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Gianna Kuhlesund Anna Rosenkranz

Zur Fahigkeit alterer Personen,
eigene kognitive Leistungen

einzuschatzen

The ability of older people to assess their own cognitive performance

Schliisselworter: Selbsteinschitzung, Anosognosie, kognitive Fihigkeiten, Demenz

Keywords: self-assessment, anosognosia, cognitive performance, dementia

Zusammenfassung: Demenzielle Erkrankungen, wie Alzheimer-
Demenz (AD), fithren zu Beeintrachtigungen kognitiver Leis-
tungen. Ein Hauptsymptom der AD ist die Anosognosie, eine
Unfihigkeit, Beeintrachtigungen bei sich selbst wahrzunehmen.
Eine frithe fehlerhafte Selbsteinschatzung kognitiver Leistungen
kann ein Indikator fiir leichte kognitive Beschrankungen (LKB)
sein. Demzufolge ist die Beriicksichtigung dieser Fahigkeit,
speziell bei alteren Personen, fiir therapeutische Interventionen
von groRer Relevanz.

Ziel dieser Studie war die Entwicklung eines Fragebogens zur
objektiven Erfassung der Selbsteinschatzung kognitiver Fahig-
keiten dlterer Menschen. Zudem sollte iberprift werden, ob sich
die Fahigkeit zur korrekten Selbsteinschédtzung zwischen alteren
Personen mit guten und solchen mit schlechteren kognitiven
Leistungen unterscheidet.

Es wurde ein Fragebogen entwickelt, der sich an der Testbatterie
CERAD-Plus orientiert. Auf dieser Grundlage wurde ein Abwei-
chungswert zwischen den Ergebnissen aus dem Fragebogen und
der objektiv gemessenen Leistung in der CERAD-Plus ermittelt.

Abstract: Dementia, such as Alzheimer’s disease (AD), leads to
impairment of cognitive performance. One major symptom of
AD is anosognosia, which refers to a deficit in self-awareness of
these cognitive impairments. Even very early difficulties with
self-assessment of cognitive performance can be an early indicator
of mild cognitive impairment (MCI). As a result, considering the
ability is of great relevance for therapeutic interventions.

The aim of the present study is to develop a questionnaire to
objectively record the self-assessment of cognitive abilities of
older people. In addition, it is examined whether the ability
to correctly self-assess cognitive performance differs between
older people with good and poorer cognitive performance.
A questionnaire was developed based on the CERAD-Plus test
battery. This was used to determine the deviation value between
the results from the questionnaire and the objectively measured
performance in the CERAD-Plus. The questionnaire and the
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Der Fragebogen sowie die CERAD-Plus wurden mit 23 ProbandIn-
nen (m=8, w=15; Alter Mittelwert (M)=86.13, Standardabweichung
des Mittelwerts SD=7.38) durchgefiihrt.

Die ProbandInnen wurden in zwei Gruppen mit guten (n=11) und
schlechteren (n=12) kognitiven Leistungen aufgeteilt. Die Gruppen
unterschieden sich bzgl. des Gesamtscores sowie der einzelnen
Domainen der CERAD-Plus signifikant voneinander, wihrend in
ihrer Selbsteinschatzung mittels des Fragebogens keine signi-
fikanten Differenzen gefunden wurden. Der ermittelte Abwei-
chungswert zwischen kognitiver Leistung und Selbsteinschitzung
dieser unterschied sich in den beiden Gruppen im Gesamtscore
sowie in der Doméne Visuelles Geddchtnis signifikant voneinander.
Die Studie zeigt, dass die Fahigkeit zur Selbsteinschédtzung von
alteren Personen mit guten und schlechteren kognitiven Leistun-
gen voneinander abweicht. Da eine mangelnde Selbsteinschatzung
ein Hinweis auf eine LKB sein kann, sollten Moglichkeiten zur
Uberpriifung dieser zukiinftig stirker beriicksichtigt werden, um
EinbuRen der Lebensqualitat durch Konflikte unterschiedlicher
Wahrnehmungen entgegenzuwirken.

CERAD-Plus were administered to 23 participants (m=38, f=15;
mean age M=86.13, standard deviation of mean SD=7.38).
Participants were divided into two groups with good (n=11) and
poorer (n=12) cognitive performance. The groups differed signifi-
cantly from each other in the total score as well as in individual
domains of the CERAD-Plus, whereas no significant differences
were found in their self-assessment using the questionnaire. The
deviation value determined between cognitive performance and
self-assessment differed significantly between the two groups in
the overall score and in the visual memory domain.

The study shows that the self-assessment ability of elderly per-
sons with good and poorer cognitive performance differs from
each other. Given that poor self-assessment may indicate MCI,
it is important for future research to prioritise opportunities for
evaluating self-assessment ability in order to counteract the loss
of quality of life caused by conflicts between different perceptions.



Einleitung

Demenzielle Erkrankungen unterschied-
lichster Formen und Atiologien fiihren
zu Beeintrachtigungen kognitiver Leis-
tungen, wie Gedachtnis, Sprache sowie
exekutive Funktionen (Deutsche Ge-
sellschaft fiir Neurologie e.V. (DGN) &
Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde e.V. (DGPPN)), 2023).
Exekutive Funktionen werden als he-
terogene Gruppe ,(...) metakognitiver
Prozesse bezeichnet, die zum Erreichen
eines definierten Zieles die flexible Koor-
dination mehrerer Subprozesse steuern
(...).” (Miiller & Klein et al., 2019, S.9).
Menschen mit demenziellen Erkran-
kungen, insbesondere PatientInnen mit
Alzheimer-Demenz (AD), unterschitzen
iiberwiegend ihre neuropsychologischen
Beeintrachtigungen und nehmen ihre
Krankheitssymptome nicht wahr. Viel-
mehr fithren sie diese auf physiologische
Alterungsprozesse zuriick (Morris & Mo-
grabi, 2013). Dieses fehlende Krankheits-
bewusstsein wurde von Babinski (1914)
als Anosognosie definiert. Diese ist eines
der Hauptsymptome der AD (Agnew &
Morris, 1998; Maki et al., 2012; Mullen
et al., 1996; Rosen et al., 2010; Vogel et
al., 2005; Zanetti et al., 1999). Wahrend
sich Anosognosie bei anderen Erkran-
kungen auf zentrale Beeintrachtigungen
beschrankt, tritt sie bei der AD genera-
lisiert bei verschiedenen neuropsycho-
logischen Faktoren auf (Morris & Mo-
grabi, 2013). Dabei impliziert dies nicht
nur eine fehlende Krankheitseinsicht,
sondern auch das fehlende Bewusst-
sein fiir Defizite der eigenen kognitiven
Fahigkeiten, wie exekutive Funktionen,
Sprache und soziale Kognition, aber
auch der gesellschaftlichen Teilhabe
(Clare et al., 2012; Morris & Hannesdot-
tir, 2004; Nelis et al., 2011). Gegeniiber
anderen Funktionsbereichen wurde das
Bewusstsein fiir die eigenen kognitiven
Fahigkeiten, die sog. Metakognition, in
der Forschung bislang vergleichsweise
wenig untersucht (Eslinger et al., 2005;
Leicht et al., 2010; Spitznagel & Tre-
mont, 2005). Rosen et al. erklaren, dass
,(...) das Bewusstsein fiir unsere eigene
Leistung ein kritischer Bestandteil der
normalen Wahrnehmung ist, der es uns

ermoglicht, unsere Grenzen zu erkennen
und unsere Aktivitaten entsprechend zu
wihlen“ (2010, S.1). Obgleich es Ansit-
ze zur Berticksichtigung der Fahigkeit
zur Selbsteinschatzung gibt (Kessler &
Supprian, 2003), ist die Festlegung von
Therapiezielen zur Verbesserung bzw.
Erhaltung der adaquaten Einschitzung
der eigenen Fihigkeiten bei alteren Per-
sonen im therapeutischen Setting nicht
immer im Fokus.

Neuere Studien weisen darauf hin, dass
eine fehlerhafte Selbsteinschitzung von
kognitiven Leistungen gesunder Proban-
dInnen, insbesondere der exekutiven
Funktionen, auf erste kognitive Defizite
hinweisen konnen (Roberts et al., 2009;
Scherling et al., 2016). Dartiber hinaus
gibt es Annahmen, die zeigen, dass eine
beeintrachtigte Einschitzung der eige-
nen Fahigkeiten ein Frihindikator fur
eine kognitive Erkrankung sein kann, ge-
nauer eine leichte kognitive Beeintrach-
tigung (LKB) und im Verlauf folglich eine
AD (Scherling et al., 2016).

Fahigkeit zur
Selbsteinschatzung
kognitiver Leistungen

Zur Erfassung der Selbsteinschatzung
werden verschiedene Moglichkeiten be-
schrieben (Kessler & Supprian, 2003;
Leicht & Gertz, 2009).

1) Die Fragebogendiskrepanz, d.h. die
Differenz zwischen der Selbstein-
schatzung der PatientInnen und der
Fremdbeurteilung durch ihre Ange-
horigen.

2) Das klinische Urteil, d.h. die Ein-
schatzung einer klinischen Fachkraft
aufgrund von Beobachtungen sowie
Auskiinften der PatientInnen und An-
gehorigen.

3) Die Leistungsdiskrepanz, d.h. der
Vergleich der Selbsteinschitzung
der PatientInnen mit ihrer objektiv
gemessenen Leistung. Bei der Me-
thode der Leistungsdiskrepanz wird
die Differenz zwischen der Perfor-
manz in einem objektiven neuropsy-
chologischen Messverfahren und der
Selbsteinschatzung dieser Leistung
vor und/oder nach der Testung be-
trachtet (Leicht & Gertz, 2009). Von
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Vorteil ist dabei, dass die erhobene
Leistung der PatientInnen durch ein
standardisiertes Messinstrument als
objektiver Vergleich zu der individuell
eingeschitzten Leistung der Patien-
tInnen dienen kann. Zudem kann die
Leistungsdiskrepanz unabhéngig von
der Einschatzung Angehoriger erfasst
werden.

Kritisch anzumerken ist jedoch, dass
Messungen einer Anosognosie mit un-
terschiedlichen Erhebungsmethoden
voneinander abweichen und bislang kein
spezifisches Instrument zur Verfigung
steht (Kessler & Supprian, 2003).

Scherling et al. (2016) nutzten die Leis-
tungsdiskrepanz, um die Fahigkeit zur
Selbsteinschatzung als Prognose fiir
eine beginnende oder progrediente de-
menzielle Erkrankung zu untersuchen.
Insgesamt 51 dltere ProbandInnen (9
ohne kognitive Auffalligkeiten und 42
mit LKB im Anfangsstadium in der Base-
line-Testung) nahmen an der Studie teil.
Zundchst wurden alle ProbandInnen mit
einer standardisierten Testbatterie ge-
testet, die den ,,Mini-Mental-Status-Test*
(MMST; Folstein et al., 1975) sowie Tests
zur Uberpriifung der exekutiven Funk-
tionen, der Gedachtnisleistungen sowie
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des verbalen Lernens umfasst. Zudem
wurde das ,,Clinical Dementia Rating’
(Morris, 1993), eine Skala zur Quantifi-
zierung der Schwere von demenziellen
Symptomen, sowohl in der Baseline Tes-
tung als auch in weiteren Follow-Up Tes-
tungen tiber einen Zeitraum von ca. drei
Jahren mit den ProbandInnen durchge-
fihrt, um funktionelle Beeintrachtigun-
gen im zeitlichen Verlauf zu erfassen.
Ergdnzend zu den objektiven Messver-
fahren wurden die ProbandInnen gebe-
ten, ihre Selbsteinschatzung beziiglich
ihrer Leistungen im ,Trail-Making Test*
(Reitan, 1979), ,,Stroop Test* (Delis et al.,
2001) und der ,Wechsler Memory Skala®
(Wechsler, 1997) abzugeben. Als visuelle
Hilfe diente ihnen eine Grafik, die eine
Normalverteilung darstellt (siehe Ab-
bildung 1). Dartiber hinaus wurden sie
konsequent daran erinnert, dass bei den
meisten Aufgaben die Mehrheit der Per-
sonen im Durchschnittsbereich mit dem
50. Perzentil punkten wiirde, wahrend
weniger Personen viel hchere oder viel
niedrigere Punkte als der Durchschnitt
erzielen wiirden. Scherling et al. (2016)
konnten mit ihrer Studie zeigen, dass
eine groBere Leistungsdiskrepanz im
Bereich der exekutiven Funktionen eine
Verschlechterung der kognitiven Fahig-
keiten unabhingig von Alter, Bildung,
Gedachtnis- und anfinglicher Leistung

¢

der exekutiven Funktionen vorhersagte.
D.h., dass die ProbandInnen, die ihre
Leistungen der exekutiven Funktionen
iiberschatzten, ein hoheres Risiko hatten,
an einer LKB oder AD zu erkranken.
Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass
die Leistungsdiskrepanz verwendet wer-
den kann, um die Anosognosie zu quan-
tifizieren und eine mangelnde Fahigkeit
zur Selbsteinschatzung der Leistungen
der exekutiven Funktionen einen Dege-
nerationsprozess prognostizieren kann.
Damit konnte die Leistungsdiskrepanz
ein Frithindikator fiir eine kognitive
Erkrankung, genauer fiir LKB oder in
einem fortgeschrittenen Stadium fiir eine
AD, sein (Scherling et al., 2016).

Diesem Ansatz folgend besteht die Be-
miithung, ein objektives Messinstrument
fur den deutschsprachigen Raum zu
entwickeln, welches in therapeutischen
Interventionen Anwendung finden kann.
Ziel der vorliegenden Studie ist es daher,
die Fahigkeit zur Selbsteinschatzung ko-
gnitiver Leistungen von alteren Personen
explorativ zu untersuchen. Dazu wurden
zwei Forschungsfragen entwickelt:

1. Wie kann die Fahigkeit zur Selbstein-
schatzung kognitiver Fahigkeiten bei
alteren Personen objektiv erfasst wer-
den?

Schlechte;te Person
l |

DurchJschnitt

Beste Person
| |

[ \

1 besserals 10 50
90 Personen

konnen es besser

' |

besser als 90 99
10 Personen

konnen es besser

Abbildung 1 Visuelle Hilfe fiir die Einschdtzung nach der Normalverteilung

in Anlehnung an Scherling et al. (2016)
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2. Zeigt sich ein Zusammenhang zwi-
schen der Fahigkeit zur Selbstein-
schatzung kognitiver Fahigkeiten bei
alteren Personen und ihren kognitiven
Leistungen?

Es wurden folgende Hypothesen ange-
nommen:

Hypothese 1: Es kann ein objektives
Messinstrument zur Erfassung der Fa-
higkeit zur Selbsteinschitzung entwi-
ckelt werden.

Hypothese 2a: Altere Personen weisen
eine grolle Varianz beziiglich ihrer
kognitiven Fahigkeiten auf, und konnen
aufgrund dessen in Gruppen mit guten
und schlechteren kognitiven Leistungen
eingeteilt werden.

Hypothese 2b: Die Fahigkeit zur Selbst-
einschatzung kognitiver Fihigkeiten bei
alteren Personen mit guten kognitiven
Leistungen unterscheidet sich von der
alterer Personen mit schlechteren ko-
gnitiven Leistungen.

Methode
Ethik

Fiir die hier dargestellte wissenschaftli-
che Studie liegt ein positives Votum der
Ethikkommission des Deutschen Bun-
desverbandes fiir Sprachtherapie und
Logopadie (dbs) vor.

Probandinnen

Die ProbandInnenrekrutierung fand in
zwei Seniorlnnenzentren in Nordrhein-
Westfalen statt. Getestet wurden Be-
wohnerInnen der Einrichtungen mit und
ohne Hinweise auf reduzierte kognitive
Leistungen. Die Diagnose einer demen-
ziellen Erkrankung lag jedoch bei keiner
der ProbandInnen vor. Einschlusskrite-
rien waren Deutsch als Muttersprache
und ein normales oder korrigiertes Hor-
und Sehvermogen. Zudem waren die
ProbandInnen 60 Jahre oder dlter. Aus-
schlusskriterium waren neurologische
oder psychiatrische Vorerkrankungen,
zudem ProbandInnen mit schweren ko-
gnitiven Defiziten, die die Durchfiihrung
der Testbatterie sowie des Fragebogens
nicht bewaltigt hatten. Die Feststellung
der Auswahlkriterien wurde mit Hilfe
von Fachkraften der sozialen Betreuung



der SeniorInnenzentren und der Selbst-
auskunft der ProbandInnen vorgenom-
men. Es konnten 24 Teilnehmerlnnen
flir die Studie rekrutiert werden, von
denen einer im Zeitraum der Datenerhe-
bungen verstorben ist. Somit wurden 23
ProbandInnen (8 mannlich, 15 weiblich)
in die Studie eingeschlossen und dafir
die soziodemografischen Daten Alter
in Jahren (69-96; MW=86.13; SD=7.38;
Median=88.00; Modus=91) sowie Bil-
dungsjahre (9-17; MW=11.22; SD=2.22,
Median=12.00; Modus=12) erfasst.

Durchfiihrung der
Untersuchungen

Insgesamt erfolgte die Datenerhebung,
die in den Zimmern der ProbandInnen
in der Einrichtung stattfand, in zwei
Sitzungen mit einer Gesamtdauer von ca.
75 Minuten inklusive Erklarung der In-
struktionen und Pausen. Die Erstautorin
agierte als Testleiterin. Die kognitiven
Fahigkeiten wurden mit der neuropsy-
chologischen Testbatterie ,,Consortium
to Establish a Registry for Alzheimer’s
Disease-Plus“ (CERAD-Plus, Memory
Clinic, 2015) untersucht. Vor dieser Un-
tersuchung wurde die Selbsteinschét-
zung der kognitiven Fahigkeiten der
ProbandInnen mit einem eigens konzi-
pierten Fragebogen erfasst, dessen Items
sich auf die Untertests der CERAD-Plus-
Testbatterie beziehen. Anschliefend
wurden die Daten verglichen.

Testbatterie CERAD-Plus

In der vorliegenden Studie wurde die
deutschsprachige Version der neuro-
psychologischen Testbatterie CERAD-
Plus verwendet, die auf Grundlage der
englischsprachigen Version CERAD
(Morris et al., 1989) konstruiert wur-
de. Das Diagnostikinstrument dient
der standardisierten Erfassung von
klinischen, neuropathologischen und
neuropsychologischen Anzeichen ei-
ner Alzheimer-Demenz (Memory Clin-
ic, 2015). Die Testgiiteberechnungen
basieren auf einer Normierung der
Vorgangerversion CERAD-NP (Aebi,
2002) mit 1.100 gesunden ProbandIn-
nen und einer Normierung der Plus
Tests mit 604 gesunden ProbandInnen
(Memory Clinic, 2015). Auerdem liegt

Untertests Semantisches

Gedachtnis

1) Semantische Fliissigkeit
(Isaacs & Kennie, 1973)

2) Boston Naming Test
(Kaplan et al., 1978)

3) Mini-Mental-Status-Test
(Folstein et al., 1975)

4) Wortliste Lernen
(Atkinson & Shiffrin, 1971)

5) Wortliste Abrufen
(Atkinson & Shiffrin, 1971)

6) Wortliste Wiedererkennen
(Mohs et al., 1986)

7) Figuren Abzeichnen
(Rey, 1941)

8) Figuren Abrufen
(Rey, 1941)

9) Trail Making Test A
(Reitan, 1979)

10) Trail Making Test B
(Reitan, 1979)

11) Phonematische Fliissigkeit X
(Thurstone & Thurstone, 1962)

Episodisches
Geddchtnis

Kognitive Domanen

Globale
kognitive
Funktion

Visuo-
konstruktive
Fahigkeiten

Exekutive
Funktionen

Tabelle 1 Untertests der CERAD-Plus Testbatterie und die Zuordnung der Untertests zu den kogniti-

ven Doménen

ein hohes MaR an Objektivitat vor, denn
sowohl die Durchfiihrung als auch die
Auswertung und Interpretation werden
im Testmanual vorgegeben. Bei der
Auswertung und Interpretation werden
TestleiterInnen durch das digitale Aus-
wertungsprogramm ,,CERAD-Plus On-
line" (Memory Clinic, 2015) unterstiitzt.
Durch Raosler et al. (2003) konnte eine
Interrater-Reliabilitdt von .92-1 ermittelt
werden, was eine sehr gute Genauigkeit
darstellt. Nach Angaben von Barth et
al. (2005) konnte die CERAD-Plus als
valides Testinstrument zur Unterschei-
dung von gesunden und Personen mit
leichter kognitiver Beeintrachtigung,
beginnender und mittelschwerer AD
beurteilt werden. Somit dient sie sowohl
zur Frihdiagnose einer AD als auch
zur Evaluation des Erkrankungsverlaufs
(Satzger et al., 2001; Schreiber et al.,
2005). Insgesamt kann die Testbatterie
als zeitokonomisch, zumutbar und fair

bewertet werden, wobei der materielle
Aufwand im angemessenen Verhaltnis
zu den gewonnenen Testergebnissen
steht (Memory Clinic, 2015; Pfliiger et
al., 2003). Die Testbatterie CERAD-Plus
erfasst verschiedene kognitive Leistun-
gen und besteht aus elf Untertests, die
verschiedenen kognitiven Doméanen zu-
geordnet werden konnen (Bae, 2013)
(s. Tab. 1).

Die Auswertung der CERAD-Plus Test-
batterie erfolgt digital, sodass mit-
hilfe der Computernutzung fiir jeden
Untertest z-Werte ausgegeben werden,
die bereits die Angaben zu Alter, Bildung
und Geschlecht berticksichtigen. Da-
ritber hinaus wurde fiir simtliche Pro-
bandInnen ein gesamter z-Wert aus dem
Durchschnitt aller durchgefiihrten Un-
tertests ermittelt, obwohl gemal Manual
lediglich die Interpretation der einzelnen
Untertests vorgesehen ist. (https://www.
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6. Wie bewerten Sie Ihre Fahigkeit, dass Thnen |

im Alltag Worter einfallen? J

6.1 Inwiefern belastet Sie das im Alltag?

Gar nicht

kaum  mittelmaBig stark

Abbildung 2 Darstellung der Frageitems mit dazugehdrigem Antwortformat

memoryclinic.ch/de/main-navigation/
neuropsychologen/cerad-plus/)

Die Errechnung eines Gesamtscores er-
hoht jedoch die Aussagekraft des gesam-
ten Tests und zudem die Vergleichbarkeit
der Werte (Ehrensperger et al., 2010).
Der berechnete Gesamtscore wurde als
orientierende Einschatzung der kogni-
tiven Fahigkeiten der ProbandInnen
eingesetzt. Interpretiert wurden die z-
Werte der einzelnen Untertests sowie
des Gesamtwertes nach den im Manual
iuiblichen Werten, wonach ein z-Wert klei-
ner als -1.28 auf schlechtere kognitive
Fahigkeiten und ein z-Wert groRer als
-1.27 auf gute hindeutet.

Fragebogen zur Erfassung

der Selbsteinschatzung von
kognitiven Fahigkeiten

Die Selbsteinschatzung der kognitiven
Fahigkeiten der ProbandInnen wurde
mit einem eigens konzipierten Frage-
bogen erfasst (zum Download verfig-
bar unter https:/www.prolog-shop.de/
fachzeitschrift-logos/interner-bereich-
fuer-abonnentinnen/online-zuerst-und-
diverse-downloads/). Die Items wur-
den angelehnt an die Untertests der
Testbatterie CERAD-Plus konzipiert (s.
Tab. 1). Die Reliabilitat, gemessen an
der internen Konsistenz (a=.844), wird
nach Lienert und Raatz (1998) als gut
bewertet.

Neben der Selbsteinschatzung der kogni-
tiven Fahigkeiten wurde zudem erfasst,
ob die ProbandInnen die (unterdurch-
schnittliche) Leistung im Alltag belas-
tet. Unter dem Konstrukt ,Belastung
im Alltag” wurden alle erfassbaren Ein-
fliisse verstanden, die von aul3en auf die
Menschen zukommen und psychisch auf
sie einwirken (Seiferling, 2014). Die Er-
fassung war damit eng an das Konstrukt
der Lebensqualitat gekniipft. Sie meint
in diesem Sinne ein Ereignis, welches
eine spirbare Last darstellt und eine
negative Wirkung auf das physische und
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psychische Wohlbefinden einer Person
im Alltag hat.

Der Fragebogen ist folgendermafen auf-
gebaut: Er besteht aus drei Seiten und
beinhaltet drei verschiedene Abschnitte.
Zunachst befindet sich auf der ersten
Seite unter den Angaben zu Datum und
untersuchender Person der Bereich mit
den soziodemografischen Daten der
ProbandInnen. AnschlieBend folgen im
zweiten Abschnitt zwei Beispielitems,
die formal identisch sind mit den eigent-
lichen Frageitems, um das Verstindnis
der Instruktion zu iiberpriifen. Schliel3-
lich beinhaltet der dritte Abschnitt die
eigentlichen 14 Frageitems zur Selbst-
einschatzung der kognitiven Fahigkei-
ten und der moglichen damit einher-
gehenden Belastung im Alltag. Wie in
Abbildung 2 dargestellt, folgt zunachst
die Frage nach der Selbsteinschatzung
der kognitiven Fahigkeiten in den un-
terschiedlichen Bereichen. In der Zeile
darunter soll die mogliche Belastung
im Alltag wie folgt eingeschatzt werden:

2
-4
-6
-8

-10
CERAD-Plus
Gesamtwert

Kognitive
Fahigkeiten

Gedéchtnis

»garnicht” (1), ,kaum® (2), ,,mittelmaRig*
(3), ,,stark” (4) und ,,sehr stark” (5).

Angelehnt an die Skizze von Scherling
etal. (2016; s. Abb. 1) wurde eine Grafik
zu einer Normalverteilung erstellt, die
schematisch mit Figuren gefiillt ist. Die
ProbandInnen sollten ihre Leistung pro
Item im Vergleich zu einer demogra-
fisch vergleichbaren Gruppe an Personen
einschitzen. Die numerische Angabe
zwischen eins und 100 wird als Prozent-
rang (PR) verstanden. Diese Methode
wurde ebenfalls schon in Studien mit
kognitiv beeintrachtigten Kindern und
Erwachsenen angewandt (Chiao et al.,
2013; Krueger et al., 2011; Rosen et al.,
2010; Rothlind et al., 2019; Williamson
et al., 2010).

Ermittlung der
Leistungsdiskrepanz

Fiir alle ProbandInnen wurde ein sog.
Abweichungswert, der ,discrimination
score” (DS), errechnet. Der DS gibt
die Abweichung zwischen der selbst
eingeschitzten und der objektiv gemes-
senen Leistung der ProbandInnen an,
die die Leistungsdiskrepanz der Pro-
bandInnen darstellt. Ein hoher DS ist
als eine groRe Abweichung zwischen der
Selbsteinschatzung und der Leistung der

Exekutive
Funktionen

Visuelles
Gedachtnis

Sprache

Abbildung 3 Leistungsprofil der Probandinnen fiir den CERAD-Plus Gesamtwert, die globalen ko-
gnitiven Fahigkeiten sowie liber die vier Doménen hinweg
Gruppe 1: Probandinnen mit guten kognitiven Leistungen = blau, Gruppe 2: Probandinnen
mit schlechteren kognitiven Leistungen = griin.



CERAD Fragebogen
@
o
= min - min -
.,‘3 MW TETY SD t(df) p MW TETT SD t(df)
Gesamt- 1| 248 | 117504 | 123 745 | 614848 | 83
feistun 55(11.3) | .000 13(21)
9 2| 36| 0087 | 33 68.4 | 485929 | 128
1| 216 | 00867 | 325 797 | 654940 96
MMST 20(103) | 075 18(21)
2| 21| 00100 | 39 68.9 | 286912 | 1656
1] 196 | 29429 | 133 710 | 503903 | 112
Gedichtnis 4113)| 002 15(17.1)
2| 25| 00125 | 36 60.3 | 297997 | 210
Vel 1| 514 | 64953 | 254 717 | 500870 103
G':;';dft;is 3.8(20.0) | 001 0.5 (16.6)
2| 164 01568 | 173 720 | 32.0-100.0 | 203
—_— 1] 266| 15659 | 219 617 | 230980 248
xekutive 18(14) | 101 07Q1)
Funktionen
2| 95| 02291 | 114 68.7 | 30.0-100.0 | 236
1| 374 | 362630 | 224 755 | 537898 | 123
Sprache 6(21) | .015 0.7 (21)
2| 150 01602 | 17.9 709 | 27.2:97.2| 181

Leistungsdiskrepanz
min -

p MW e SD t(df) p
496 | 14.5-68.7 14.7

197 2.7(21) | .015
64.8 | 48.4-92.5 12.8
580 | -137-90.1 | 327

075 08(21) | 431
668 | 204912 | 185
513 | 31.7-72.8 12.7

142 0.9(21) | .380
57.7 | 29.3-99.5 20.2
203 | -8.3-76.6 241

.959 2.8(20) | .01
53.2 | -24.8-81.5 | 30.7
39.0 | -0.8-88.1 325

.500 1.4(014) | 182
59.8 | 27.8-88.0 19.9
38.0 | 23-69.92 26.5

492 1.7(21) | .096
55.8 | 23.3-88.5 223

Tabelle 2 Ubersicht der Leistungen der zwei Gruppen
(Gruppe 1: Probandlnnen mit guten kognitiven Leistungen, Gruppe 2: Probandinnen mit schlechteren kognitiven Leistungen) in der Gesamtleistung, der
globalen kognitiven Fahigkeiten sowie den vier Doménen in der CERAD-Plus Testbatterie, dem Fragebogen zur Erfassung der Selbsteinschdtzung und der
Leistungsdiskrepanz anhand des arithmetischen Mittels (MW), der minimalen und maximalen Werte (min - max), der Standardabweichung (SD), der Frei-
heitsgrade des t-Tests (t (df)) und des Signifikanzwertes (p)

kognitiven Fahigkeiten zu interpretieren.
Wohingegen ein niedriger Wert aussagt,
dass eine geringe Abweichung zwischen
der Selbsteinschiatzung und der Leistung
der kognitiven Fahigkeiten vorliegt. Je
kleiner der DS, desto groBer ist die Uber-
einstimmung von Selbsteinschitzung
und tatsachlich erbrachter Leistung, und
desto besser ist somit die Fahigkeit zur
Selbsteinschitzung. Zur Berechnung des
DS wurden die z-Werte der CERAD-Plus
in Prozentrdnge (PR) umgewandelt, um
die Selbsteinschitzung mit der objektiv
gemessenen Leistung der ProbandInnen
vergleichen zu konnen.

Statistische Analyse

Die statistische Analyse erfolgte mit
dem Programm ,IBM SPSS Statistics
Version 26 (International Business Ma-
chines Corporation, Armonk, USA). Zur
Uberpriifung der Gruppenunterschie-
de der metrischen Skalen wurden mit
zweiseitigen t-Tests bei unabhdngigen
Stichproben Mittelwertdifferenzen un-

tersucht. Bei deren Berechnung wurde
die Varianzgleichheit beriicksichtigt, die
mit dem ,,Levene Test” berechnet wurde.
Zur Erhebung der Gruppenunterschiede
der ordinalen Skala wurden mit dem
»Mann-Whitney U-Test” bei unabhén-
gigen Stichproben Rangsummenunter-
schiede untersucht. Allen Berechnungen
lag ein Signifikanzniveau von a=.050
zugrunde.

Ergebnisse

Leistungen in der CERAD-Plus
Testbatterie

Die ProbandInnen zeigten in der Ge-
samtleistung in der CERAD-Plus Test-
batterie eine grofe Varianz in den z-Wer-
ten (min=-3.60, max=0.01, MW=-1.43,
SD=0.94) (s. Abb. 3). Auf Grundlage des
Gesamtscores war es moglich, sie in zwei
Gruppen aufzuteilen: Diejenigen, die ei-
nen z-Wert kleiner als -1,28 erreichten,
wurden der Gruppe mit schlechteren
kognitiven Leistungen und die Proban-

dInnen, die einen z-Wert groRer als -1.27
erreichten, wurden der Gruppe mit guten
kognitiven Leistungen zugeordnet. Elf
ProbandInnen zeigten gute kognitive
Leistungen (min=-1.19, max=0.01, MW=
-0.68, SD=0.43) und zwolf ProbandInnen
schlechtere kognitive Leistungen (min=
-3.60, max=-1.36, MW=-2.11, SD=0.73)
(s. Abb. 3).

Fiir die weiteren Berechnungen wurden
die z-Werte der CERAD-Plus Testbatte-
rie in Prozentrdnge (PR) umgewandelt
(s. Tab. 2). Die Gruppen unterschei-
den sich im Gesamtscore (t(11.3)=5.5,
p<.000) sowie in den Doméanen Ge-
dachtnis (t(11.3)=4.1, p=.002), Visuel-
les Gedachtnis (t(20)=3.8, p=.001) und
Sprache (t(21)=2.6, p=.015) signifikant
voneinander. Bei den globalen kogni-
tiven Fahigkeiten gibt es einen Trend
(t(10.3)=2.0, p=.075). Die Exekutiven
Funktionen unterscheiden sich in den
zwei Gruppen nicht signifikant voneinan-
der (t(14)=1.8, p=.101) (s. Tab. 2).
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Selbsteinschatzung der

kognitiven Fahigkeiten

Die Ergebnisse der Auswertung des Fra-
gebogens zur Erfassung der Selbstein-
schiatzung der kognitiven Fahigkeiten
ergab fiir die ProbandInnen folgende
Werte: min=48.5, max=92.9, MW=68 .4,
SD=12.8. Die Werte der zwei Gruppen
sind in Tabelle 2 dargestellt. Die Grup-
pen unterscheiden sich im Gesamtscore
(t(21)=1.3, p=.197) sowie in den vier Do-
manen Gedachtnis (1(17.1)=1.5, p=.142),
Visuelles Gedachtnis (t(16.6)=0.5,
p=.959), Exekutive Funktionen (t(21)
=0.7, p=.500) und Sprache (t(21)=0.7,
p=.492) nicht signifikant voneinander.
Bei den globalen kognitiven Fahigkeiten
gibt es einen Trend (t(21)=1.8, p=.075).

Ergebnisse der
Leistungsdiskrepanz

Die Berechnung der Leistungsdis-
krepanz ergab fiir die ProbandInnen
folgende Werte: min=14.5, max=92.5,
MW=57.6, SD=15.5. Die Werte der zwei
Gruppen sind in Tabelle 2 dargestellt.
Die Gruppen unterscheiden sich im Ge-
samtscore (t(21)=2.7, p=.015) und in der
Domane Visuelles Gedachtnis (1(20)=2.8,
p=.011) signifikant voneinander. Die
Leistungsdiskrepanz der globalen ko-
gnitiven Fahigkeiten sowie in den Doma-
nen Gedichtnis (t(21)=0.9, p=.380) und
Exekutive Funktionen (t(14)=1.4, p=.182)
unterscheiden sich nicht signifikant von-
einander. Fir die Domane Sprache ist
ein Trend (1(21)=1.7, p=.096) erkennbar.

Belastung im Alltag

Die Ergebnisse der Auswertung zur
Belastung im Alltag in Bezug auf ihre
kognitiven Fahigkeiten ergab fiir die
ProbandInnen folgende Werte: min=1,
max=2.64, Median=1.24. Somit gaben
die ProbandInnen an, in Bezug auf ihre
kognitiven Fahigkeiten insgesamt gar
nicht bis kaum belastet zu sein. Die-
selbe Angabe zur Belastung im Alltag
wurde fur die Doméane Gedachtnis (Me-
dian=1.33) genannt. Fir die Doméanen
Globale kognitive Fahigkeiten (Medi-
an=1.00), Visuelles Gedachtnis (Medi-
an=1.00), Exekutive Funktionen (Me-
dian=1.00) und Sprache (Median=1.00)
wurde bei den ProbandInnen keine Be-
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lastung verzeichnet. Die Gruppen unter-
scheiden sich im Gesamtscore (p=.504)
und den kognitiven Domédnen Gedéchtnis
(p=.491), Visuelles Gedachtnis (p=.166),
Globale kognitive Fahigkeiten (p=.945),
Exekutive Funktionen (p=.296) sowie
Sprache (p=.424) nicht signifikant von-
einander.

Diskussion

Ziel der vorliegenden Studie war es, die
Fahigkeit zur Selbsteinschatzung kogni-
tiver Leistungen von alteren Personen
explorativ zu untersuchen. Ferner wurde
erwartet, dass sie eine groRe Varianz
beziiglich ihrer kognitiven Fiahigkeiten
aufweisen, und dass dies eine Gruppen-
aufteilung der ProbandInnen mit guten
und schlechteren kognitiven Leistungen
ermoglichen konnte. Wie angenommen,
zeigte sich bei den ProbandInnen der
Stichprobe eine grofe Varianz der ko-
gnitiven Fahigkeiten gemessen mit der
CERAD-Plus Testbatterie. Sie konnten
daher in eine Gruppe mit guten kogni-
tiven Fahigkeiten und eine mit schlech-
teren kognitiven Leistungen eingeteilt
werden.

Durch die Gruppeneinteilung konnte zu-
dem der Fragestellung nachgegangen
werden, ob sich die Fihigkeit zur Selbst-
einschatzung kognitiver Fahigkeiten bei
alteren Personen mit guten kognitiven
Leistungen von denen mit schlechteren
unterscheidet. Zur Erfassung der Fahig-
keit zur Selbsteinschiatzung wurde in
Anlehnung an die Studie von Scherling
et al. (2016) die Methode der Leistungs-
diskrepanz verwendet, d.h., die Selbst-
einschatzung der ProbandInnen wurde
mit der objektiv gemessenen Leistung
verglichen. Dafiir wurde erstmals ein
Fragebogen zur Erfassung der Selbstein-
schatzung fiir ein deutsches neuropsy-
chologisches Testverfahren entwickelt,
um die Leistungsdiskrepanz objektiv
erfassen zu konnen. AuBerdem wur-
de der Fragebogen konzipiert, um den
nach Eslinger et al. (2005) und Leicht et
al. (2010) bislang wenig untersuchten
Bereich der Metakognition genauer zu
untersuchen.

Die Ergebnisse zeigen, dass sich die Pro-
bandInnen in ihrer kognitiven Leistung
im Gesamtscore und in einzelnen Doma-

nen signifikant unterscheiden, wiahrend
keine signifikanten Abweichungen in
ihrer Selbsteinschatzung der kognitiven
Leistungen mittels der Fragebogenein-
schitzung gefunden werden konnten. Bei
unterschiedlichen kognitiven Leistungen
wurden demnach dhnliche Angaben ge-
messen. Dies deutet auf eine schlechtere
Fahigkeit zur Selbsteinschitzung bei den
ProbandInnen mit schlechten kognitiven
Leistungen hin. Um die Fahigkeit zur
Selbsteinschdtzung weiter zu quanti-
fizieren, wurde der Abweichungswert
zwischen den Ergebnissen aus dem Fra-
gebogen und der objektiv gemessenen
Leistung in der CERAD-Plus Testbatterie
der ProbandInnen ermittelt. Die Fahig-
keit zur Selbsteinschiatzung zwischen
den beiden Gruppen im Gesamtscore
und in der Doméne visuelles Geddchtnis
unterscheidet sich signifikant. Zudem
lag fiir die Doméne Sprache ein Trend
vor, der Wert ist also nur knapp nicht
signifikant.

Durch die Studie konnte gezeigt werden,
dass die Fahigkeit zur Selbsteinschat-
zung von alteren Personen mit guten
kognitiven Leistungen von denen mit
schlechten kognitiven Leistungen ab-
weicht. Diese Ergebnisse passen zu den
Befunden von Roberts et al. (2009) und
Scherling et al. (2016), die zeigen konn-
ten, dass eine beeintrachtigte Selbst-
einschatzung kognitiver Leistungen im
Zusammenhang mit beeintrachtigten
kognitiven Leistungen steht. Aullerdem
machen Scherling et al. (2016) prognos-
tische Aussagen iiber den Verlauf von
kognitiven Degenerationsprozessen, vor
allem durch die Beurteilung exekutiver
Funktionen im Rahmen einer AD. Diese
Ergebnisse konnten jedoch nicht durch
die vorliegende Studie bestatigt werden.
Die Domane exekutive Funktionen wird
in der CERAD-Plus Testbatterie mittels
des ,Trail Making Tests“ iiberpriift. Al-
lerdings hatte die Mehrheit der Proban-
dInnen grole Miihe, diesen durchzuftih-
ren. Lediglich elf der 23 ProbandInnen
erzielten einen giltigen Wert, sodass
es bei diesem Untertest fehlende Werte
von zwolf ProbandInnen gab. Die vorlie-
gende Studie zeigte jedoch vor allem fur
die Domanen Visuelles Gedachtnis und
Sprache eine Leistungsdiskrepanz. Bei



den exekutiven Funktionen handelt es
sich um eine der komplexesten geistigen
Funktionen (Lezak et al., 2012). Daher
liegen hierzu eine Vielzahl von z. T. wi-
derspriichlichen Definitionen vor. Auch
die Erfassung der exekutiven Funktionen
mittels verschiedener Testverfahren wird
kontrovers diskutiert. Hiufig werden
die drei Basiskomponenten ,kognitive
Flexibilitat®, ,Monitoring der Arbeits-
gedachtnisleistung® und ,, Inhibition” be-
schrieben (Diamond, 2013; Miyake et al.,
2000). Der , Trail-Making-Test", der in der
CERAD-Plus Testbatterie integriert ist,
misst vor allem die Komponente ,,kogni-
tive Flexibilitat“. Scherling et al. (2016)
verwendeten den , Trail-Making-Test" so-
wie den ,,Stroop-Test“, der vor allem die
Komponente ,,Inhibition” misst. Ein wei-
terer wichtiger Punkt ist die schwierige
Abgrenzung der Doménen untereinander.
Insbesondere die Differenzierung der
Doménen Sprache und exekutive Funk-
tionen stellt eine Herausforderung dar,
da fiir die Uberpriifung der Domine
Sprache Wortfliissigkeitsaufgaben einge-
setzt wurden, die allerdings haufig auch
zur Uberpriifung exekutiver Funktionen
dienen (Stielow & Stenneken, 2017).

Ergdnzend zur Erfassung der Selbstein-
schatzung wurde durch den eingesetzten
Fragebogen auch das Belastungserleben
im Alltag der ProbandInnen erhoben.
Nach der ,,Internationalen Klassifikation
der Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit® (ICF, Weltgesund-
heitsorganisation, 2004) kann sich das
Belastungserleben unter anderem hem-
mend auf die Ebene der Partizipation
auswirken (Schwarzkopf, et al., 2010).
Insgesamt gaben die ProbandInnen eine
sehr niedrige Belastung im Alltag durch
die kognitiven Einschrankungen an, die
sich im Gruppenvergleich auch nicht
signifikant unterschied. Ein Grund dafiir
konnte sein, dass sich die Einschatzung
der Belastung im Alltag direkt an die
Fragen zur Selbsteinschatzung der ko-
gnitiven Fahigkeit angeschlossen hat.
Diese recht schnelle Anforderung des
Perspektivenwechsels im Fragebogen
konnte dazu gefiuhrt haben, dass die
ProbandInnen die Selbsteinschatzung
der kognitiven Fahigkeit im Fragebogen
fokussiert haben und die angeschlossene

Frage zur Belastung im Alltag eher in
den Hintergrund geriickt ist.

Zusammenfassend deuten die Ergebnis-
se der vorliegenden Studie darauf hin,
dass die Uberpriifung der Fihigkeiten
zur Selbsteinschitzung kognitiver Fa-
higkeiten in weiteren Untersuchungen
beriicksichtigt werden sollten, da die Er-
kenntnisse auch fiir alle therapeutischen
Bereiche relevant sein konnten. Zum
einen finden sich im sprachtherapeuti-
schen Alltag viele PatientInnen, die ne-
ben sprachlichen und kommunikativen
Beeintrachtigungen als Hauptsymptom
Defizite in ihrer kognitiven Leistung
zeigen. So sind bspw. beeintrichtigte
exekutive Funktionen bei Personen mit
Aphasien ein hdufiges Begleitsymptom
(McDonald et al., 2019). Zum anderen
gibt es ebenfalls z.B. PatientInnen mit
demenziellen Erkrankungen, die als
Leitsymptom eingeschrankte kognitive
Leistungen zeigen, wobei der Bereich
der beeintriachtigten Sprache und Kom-
munikation lediglich einen Teilaspekt
der Gesamtsymptomatik der Krankheit
darstellt. Es bleibt festzuhalten, dass die
Fahigkeit zur Selbsteinschiatzung bei
diversen Pathologien mit unterschied-
lichen kognitiven Leistungen erhoben
werden sollte. Nach den Ergebnissen
der vorliegenden Studie besteht bei Pa-
tientInnen mit verminderten kognitiven
Leistungen das Risiko, eine schlechtere
Fahigkeit zur Selbsteinschatzung aufzu-
weisen. Eine hohe Abweichung zwischen
der Fremd- und Selbsteinschdtzung kann
zu einer starken Belastung im Alltag fiih-
ren, da sie Ursache von Konflikten und
Problemverhalten ist (Schmidt-Atzert
& Amelang, 2012). Die physische und
psychische Verfassung stellen nach den
Angaben der Weltgesundheitsorganisa-
tion u. a. die zentralen Bestandteile der
Lebensqualitdt einer Person dar (Gun-
zelmann et al., 2002). Eine schlechte
Selbsteinschédtzung der sprachlichen
Fahigkeiten ist zudem ein Hinweis auf
ein fehlendes Storungsbewusstsein und
erschwert die Kommunikation. Aus die-
sem Grund ist die Erfassung der Selbst-
einschdtzung in der Sprachtherapie fir
einen patientInnenorientierten Umgang
von hoher Relevanz und ermoglicht den
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Limitationen

Die Fahigkeit zur Selbsteinschdtzung
kognitiver Leistungen von &lteren Per-
sonen wurde in der vorliegenden Studie
explorativ mit BewohnerInnen von zwei
SeniorInneneinrichtungen untersucht,
um eine ProbandInnengruppe mit ei-
ner moglichst groen Varianz kognitiver
Leistungen zu testen. Auch wenn fir
keine der Personen die Diagnose einer
demenziellen Beeintrachtigung vorlag,
konnten weitere Erkrankungen oder der
Einfluss von Medikamenten in der Studie
nicht kontrolliert werden. Ziel war es, ein
alltags-/realitdtsnahes Szenario alterer
Personen abzubilden. Die ProbandInnen
zeigten zudem eine grofle Divergenz
beziiglich ihrer Bildung. Bei der Inter-
pretation der vorliegenden Ergebnisse
sollte dieser Aspekt Beachtung finden. In
einer Folgestudie besteht das Bestreben,
nach dieser Variable zu kontrollieren und
den Einfluss der Bildung auf die Fahig-
keit zur Selbsteinschdtzung zu untersu-
chen. Moglichen Verzerrungen durch
soziale Erwiinschtheit wurde durch eine
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addquate Testinstruktion sowie die Zu-
sicherung von Anonymitat und Vertrau-
lichkeit vorgebeugt, jedoch konnen sie
nicht ginzlich ausgeschlossen werden.
Dariiber hinaus wurde die Selbstein-
schatzung der kognitiven Fahigkeiten vor
und nicht nach der Leistungsiiberprii-
fung vorgenommen, damit eine magli-
che beeintrachtigte Geddchtnisfunktion
die Selbsteinschatzung nicht verfalscht.
Obwohl die gewidhlte Methode etabliert
ist, berichten einige Studien, dass die
Fahigkeit zur Vorhersage iiber kognitive
Leistungen auch fiir unbeeintrachtigte
Erwachsene schwach ausfallt (Ansell &
Bucks, 2006; Eslinger et al., 2005). Op-
timal ware eine Selbsteinschatzung vor
und nach einem Leistungstest (Bertrand
etal., 2019; Moulin et al., 2000; Stewart
et al., 2010). Unter Anbetracht der Tat-
sache, dass fiir die Stichprobe altere
Personen untersucht wurden, schien eine
einmalige Erhebung der Selbsteinschat-
zung dennoch am geeignetsten, um die
Belastung angemessen zu halten.

Fazit und Ausblick

Es gibt Hinweise, dass die Fahigkeit zur
Selbsteinschatzung von alteren Perso-
nen mit guten kognitiven Leistungen
von denen mit schlechteren Leistun-
gen abweicht. Da eine beeintrachtigte
Fihigkeit zur Selbsteinschitzung ein
Hinweis auf eine beginnende AD sein
kann, sollten Méglichkeiten zur Uber-
priifung der Selbsteinschatzung sowohl
diagnostisch als auch therapeutisch zu-
kiinftig stirker berticksichtigt werden.
Die Erfassung der Selbsteinschitzung
kann fiir einen patientInnenorientierten
Umgang von groRer Bedeutung sein, da
eine hohe Abweichung zwischen der
Fremd- und Selbsteinschatzung zu einer
starken Belastung im Alltag fithren kann
(Schmidt-Atzert & Amelang, 2012), was
sich wiederum auf die Partizipation und
Lebensqualitat auswirken kann.

Mit dem hier vorgestellten selbst kon-
struierten Fragebogen wurde erstmals
ein Erhebungsinstrument zur Erfassung
der Selbsteinschatzung fiir ein deutsches
neuropsychologisches Testverfahren
entwickelt, das die Leistungsdiskrepanz,
also den Vergleich der Selbsteinschat-
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zung der PatientInnen mit der mittels
valider Tests gemessenen Leistung, ob-
jektiv erfassen kann. In einem nachsten
Schritt sollte der Fragebogen weiter eva-
luiert und an einer groReren Stichprobe
normiert werden.
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