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1. Abstrakt

1.1 Abstrakt (deutsch)

Zur leitliniengerechten Diagnose einer Demenz gehort standardméBig ein neuropsychologisches
Demenz-Screening. Trotz vieler existierender Demenz-Screeningtests mittlerer Durchfiihrungs-
dauer, wie z.B. zehn bis 15 Minuten fiir die MMSE (Folstein et al 1975), gibt es weiterhin Be-
darf an sehr kurzen Tests. Der Nano-Screen (Reischies 2005) wurde im psychiatrischen
Konsiliardienst entwickelt. Er untersucht in nur zweieinhalb bis drei Minuten mit sieben Unter-
tests verschiedene kognitive Dimensionen eines Demenzsyndroms vom Alzheimer Typ, wobei
auch qualitative Symptome in die Bewertung einflieBen. Der mogliche Gesamtscore reicht von 0

bis 32 Fehlerpunkten.

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung war die Validation des Nano-Screen. Dazu wurden 53
demente (Alter 80 = 7,7 Jahre), 59 depressive (Alter 74,6 £ 9,7 Jahre) und 18 schizophrene Pati-
enten (Alter 64,1 + 12,6 Jahre) aus einer Stichprobe von 202 konsekutiven gerontopsychiatri-
schen stationdren Patienten sowie 41 gesunde Kontrollprobanden (Alter 75,1 £ 9,0 Jahre) mit
dem Nano-Screen und weiteren Demenz-Screeningtests untersucht. Die Analysen zeigten eine
hohe diagnostische Trennschirfe des Nano-Screen in der Unterscheidung zwischen dementen
und gesunden Personen, vergleichbar mit der der MMSE. Bei einem Schwellenwert von 7 Feh-
lerpunkten war die Sensitivitdt 1 und die Spezifitit 0,9. Alle sieben Untertests trugen zur hohen
Sensitivitdt und Spezifitit bei. Dariiber hinaus zeigte ein Summenscore aus vier die Gedéchtnis-
funktion priifenden Untertests des Nano-Screen ebenfalls eine hohe Sensitivitit und Spezifitét in
der Unterscheidung zwischen dementen und gesunden Personen. Dieser Gedichtnis-
Summenscore konnte gesondert als kurzer Markertest fiir Gedéachtnisleistungen dienen. Die in
der vorliegenden Untersuchung gefundenen Ergebnisse gelten fiir eine Hochpravalenzstichprobe
und sollten an Stichproben mit niedriger Demenz-Privalenz, wie im psychiatrischen Konsiliar-
dienst, tiberpriift werden. Nichtsdestotrotz zeigen die Ergebnisse, dass der Nano-Screen aufgrund
seines diagnostischen Wertes und seiner Kiirze als niitzlicher Demenz-Screeningtest fiir den

Spezialisten dienen kann.

1.2 Abstract (englisch)

In order to diagnose dementia according to medical guidelines, a neuropsychological dementia

screening test is necessary. Despite of many existing dementia screening instruments of middle



administration length, e.g. ten to 15 minutes for the MMSE (Folstein et al 1975), there is still
demand for very short tests. The Nano screen (Reischies 2005) was developed in psychiatric
consultation settings. In only two and a half to three minutes using seven tasks, it assesses differ-
ent dimensions of the cognitive dementia syndrome of the Alzheimer’s type, whereby also in-
cluding qualitative symptoms into the scoring. The possible total score reaches from 0 to 32

points.

The aim of this study was the validation of the Nano screen. For this, 53 patients diagnosed with
dementia (aged 80 + 7,7 years), 59 patients diagnosed with depression (aged 74,6 + 9,7 years)
and 18 patients diagnosed with schizophrenia (aged 64,1 + 12,6 years) from a sample of 202
consecutive gerontopsychiatric inpatients as well as 41 healthy older control subjects (aged 75,1
+ 9,0 years) were tested using the Nano screen and other dementia screening tests. Analyses
showed high discriminatory power of the Nano screen in differentiation between demented and
healthy subjects comparable to the MMSE. At a cut-off point of 7, sensitivity was 1 and specific-
ity 0,9. All seven tasks contributed to the high sensitivity and specificity. In addition, a sum
score consisting of four tasks of the Nano screen assessing the memory function, also showed
high sensitivity and specificity in differentiation between demented and healthy subjects. This
memory sum score could be used seperately as a short marker test for memory function. Overall,
the results of this study apply to a high prevalence sample and should be reconfirmed in samples
with lower prevalence of dementia, like psychiatric consultation settings. However, the results
show that due to its diagnostic value and its shortness the Nano screen can serve as a usefull

dementia screening test for the specialist.



2. Einleitung

2.1 Untersuchungsgegenstand

Die vorliegende Untersuchung beschiftigt sich mit neuropsychologischen Testverfahren zur
Uberpriifung der kognitiven Leistungsfihigkeit von Menschen. Als Screening-Verfahren zur
Detektion einer Demenzerkrankung muss ein neuropsychologischer Test optimalerweise iiber
bestimmte Eigenschaften verfiigen, wie beispielsweise eine hohe Sensitivitit beziiglich der Di-
agnose. Ein relativ neuer neuropsychologischer Demenz-Screeningtest, der so genannte Nano-
Screen (Reischies 2005), soll im Folgenden auf seine Eigenschaften hin genauer untersucht wer-

den.

2.2 Problem und allgemeine Fragestellung

Angesichts des in Deutschland seit ldngerem vielseitig diskutierten demographischen Wandels
der Gesellschaft mit einer zunehmenden Lebenserwartung und einer wachsenden élteren Bevol-
kerung, ist auch die Frage nach den daraus resultierenden Folgen fiir das Gesundheitswesen bri-
sant. Die im hohen Lebensalter auftretende Demenz spielt hier eine groe Rolle. Die
Weltgesundheitsorganisation definiert Demenz als ein durch eine meist chronische oder fort-
schreitende Erkrankung des Gehirns hervorgerufenes Syndrom, das durch den Verlust friiher
erworbener kognitiver Fahigkeiten gekennzeichnet ist (WHO 1992). Die progrediente Abnahme
der intellektuellen Leistungsfihigkeit und mit der Demenz einhergehende Verhaltensstorungen
fiihren zu einer zunehmenden Betreuungs- und Pflegebediirftigkeit und zu einer verkiirzten Le-
benserwartung. Die therapeutischen Moglichkeiten beziehen sich vorwiegend auf die Optimie-
rung des Krankheitsverlaufs und eine eventuelle Verlangsamung des Krankheitsprozesses. Eine

kurative Behandlungsmoglichkeit gibt es fiir die meisten Formen der Demenz bisher nicht.

Die Priavalenz der Demenz liegt in der Gruppe der 65-69-Jihrigen noch bei ca. 1,6 %, bei den
85-89-Jihrigen bereits bei ca. 26,4 %. Die unter 65-Jdhrigen machen dagegen weniger als 3 %
aller Demenzfille aus. In Deutschland lebten im Jahr 2012 schidtzungsweise 1,4 Millionen Men-
schen mit einer Demenzerkrankung. Wenn es zu keinen wesentlichen Fortschritten in Priavention
und Therapie kommt, ist in Deutschland mit einer jahrlichen Zunahme um 40.000 und einem
Anstieg auf 3 Millionen Erkrankte bis zum Jahr 2050 zu rechnen (Bickel 2012). Die Zahl der
Demenzerkrankten weltweit wurde fiir das Jahr 2001 auf 24 Millionen berechnet und wird bis

2040 auf schitzungsweise 81 Millionen ansteigen (Ferri et al. 2005).



Diese Zahlen zeigen, dass effizienten Diagnoseverfahren zur Detektion einer Demenz eine
wachsende Bedeutung zukommt. Ein Vergleich internationaler Leitlinien zur Demenz-
Diagnostik ergab, dass folgende drei diagnostische Mallnahmen in allen Leitlinien empfohlen
werden: eine Anamnese- und korperliche Befunderhebung, ein kognitives Screening-Verfahren
und eine strukturelle Bildgebung (Miiller et al. 2003). Anamnestisch oder fremdanamnestisch
werden bei den Betroffenen ein fortschreitender Verlust einzelner kognitiver Fihigkeiten und
Verhaltensdnderungen mit daraus resultierender funktioneller und sozialer Beeintrichtigung
erfasst. Die korperliche und psychopathologische Befunderhebung erfassen mit einer Demenz
einhergehende Befunde, sowie mogliche Befunde anderer Erkrankungen zur differenzialdiagnos-
tischen Abgrenzung. Die strukturelle bildgebende Diagnostik des Gehirns mittels Computerto-
mographie oder Magnetresonanztomographie dient der Detektion bzw. dem Ausschluss von den
kognitiven Abbau sekundir verursachenden Erkrankungen, oder zur differentialdiagnostischen
Abgrenzung primérer Demenzformen. Die Relevanz der bildgebenden Verfahren ist fiir die De-
menzdiagnostik bei leichter kognitiver Storung (Scheltens and Korf 2000; Wolf et al. 2003) und
unter Kosten-Nutzen-Aspekten (McMahon et al. 2000; McMahon et al. 2003) allerdings umstrit-
ten. In der von DGPPN und DGN herausgegebenen deutschen Leitlinie ,,Demenzen (DGPPN
2009) wird neben diesen drei diagnostischen MaBnahmen zusitzlich eine Blutlabordiagnostik
und, in Einzelfdllen, auch eine Liquordiagnostik mit Bestimmung von Tau-Protein und Amyloid-
beta-Peptid, eine Elektroenzephalographie, eine Sonographie der hirnversorgenden Gefille, so-

wie eine genetische Untersuchung empfohlen.

Die vorliegende Untersuchung konzentriert sich auf die kognitiven Screening-Verfahren, die ein
wesentlicher Bestandteil der Demenz-Diagnostik sind. Grundsitzlich kann man unter den neu-
ropsychologischen Tests zwischen Screeningtests und spezifischen Markertests unterscheiden
(Reischies 2005). Demenz-Screeningtests dienen primér der Detektion eines Demenzsyndroms
und priifen dazu mehrere verschiedene, bei einer Demenz hdufig gestorte Hirnfunktionen. Sie
miissen dadurch ausgezeichnet sein, dass sie in moglichst kurzer Zeit moglichst einfach ange-
wendet und ausgewertet werden konnen. Dabei sollten sie eine moglichst hohe Sensitivitdt und
Spezifitit beziiglich der Abgrenzung kognitiv beeintriachtigter Personen von kognitiv Gesunden,
und einen hohen pridiktiven Wert in der entsprechenden Population haben. Spezifische Marker-
tests hingegen priifen einzelne Hirnfunktionen, um bestimmte neuropsychologische Syndrome
(z.B. Aphasie, Apraxie) zu erfassen, die sowohl bei einer Demenz, als auch bei anderen Erkran-
kungen auftreten konnen. Sie konnen Bestandteil einer ausfiihrlichen Testbatterie sein, wie bei-

spielsweise dem CERAD-NP (Welsh et al. 1994), und konnen der Symptomatik entsprechend



kombiniert werden. Kognitive Defizite konnen mit Hilfe der Markertests spezifiziert werden.
Bestenfalls kann so auch zwischen verschiedenen Demenzformen oder anderen Erkrankungen
differenziert werden. Diese Tests bediirfen einer besonderen Qualifikation der testenden Person,
um die neuropsychologischen Symptome richtig einordnen zu konnen. Die Durchfiihrungsdauer
der gesamten Testbatterien sind allerdings meist wesentlich lidnger, als die der Demenz-
Screeningverfahren, weshalb sie in den Leitlinien zur Demenz-Diagnostik nur in Ausnahmefil-

len empfohlen werden.

Aber auch die existierenden Screeningverfahren sind mit Durchfiihrungszeiten von beispielswei-
se ca. 15 Minuten bei der Mini Mental State Examination, kurz MMSE (Folstein et al. 1975),
zwOlf Minuten beim Seven-Minute-Screen (Solomon and Pendlebury 1998), oder acht Minuten
beim Mikro-Mental-Test (Folstein 1998), recht lang. In bestimmten Settings, etwa in einer Kon-
siliaruntersuchung, in der der psychiatrische Facharzt sich in kurzer Zeit einen Eindruck von der
kognitiven Leistungsfihigkeit des Patienten verschaffen muss, bedarf es eines kiirzeren Instru-
ments. Neben der Kiirze der Durchfiihrungsdauer ist eine gute Praktikabilitidt unabdingbar. De-
menz-Screeningtests sollten auBBerdem auch fiir den Bereich leichter kognitiver Beeintrdchtigung
sensibel sein, weil die Erstdiagnose in einem frithen Stadium der Erkrankung erfolgt. Gerade in
diesem Bereich zeigt die weit verbreitete MMSE durch einen Deckeneffekt geringere Validitit
(Tombaugh and MclIntyre 1992). Es besteht weiterhin Bedarf an neuen, optimierten neuropsy-

chologischen Demenz-Screeningtests.

Der hier zu untersuchende Nano-Screen ist ein neuropsychologischer Demenz-Screeningtest mit
sieben Unteraufgaben zur Uberpriifung verschiedener kognitiver Dimensionen eines Demenz-
syndroms. Er wurde im Rahmen des psychiatrischen Konsiliardienstes entwickelt und ist mit ca.
zweieinhalb bis drei Minuten Durchfiihrungszeit sehr kurz. Eine erste Untersuchung an einer
Stichprobe von 50 stationédren, vorwiegend depressiven und dementen Patienten zeigte eine hohe
Korrelation des Nano-Screen zur MMSE (r = 0,91, p<0,001) (Reischies 2005). Bisher wurde der
Test allerdings noch nicht anhand der Ergebnisse dementer und gesunder Probanden validiert.

Die vorliegende Untersuchung dient daher der Uberpriifung der Validitit des Nano-Screen.

2.3 Relevanz der Arbeit

Warum ist die Diagnosestellung einer Demenz, die in den meisten Fillen auf eine leider unheil-
bare Erkrankung zuriickzufiihren ist, iiberhaupt sinnvoll? Zunichst gibt es doch einige wenige
Fille von sekundédren Demenzsyndromen, denen eine therapierbare Erkrankung zugrunde liegt

(z.B. Stoffwechselerkrankung, Infektionen). Auch therapierbare differenzialdiagnostische Er-

5



krankungen, wie z.B. eine Depression mit Pseudodemenz, miissen ausgeschlossen werden. Bei
der vaskuldren Demenz (VD) kann eine Sekundérprophylaxe der vaskulidren Risikofaktoren ein-
geleitet werden. Des Weiteren gibt es Hinweise darauf, dass der Demenzprozess verlangsamt
werden kann durch eine medikamentdse Therapie mit einem Acetylcholinesterase-Hemmer (Do-
nepezil, Galantamin oder Rivastigmin) bei der leichten bis mittelschweren Alzheimer Demenz
(AD) (Birks 2006), und mit dem Glutamat-Rezeptor-Antagonisten Memantin bei der mittel-
schweren bis schweren AD. Nichtmedikamentose Verfahren wie kognitives Training und korper-
liche Aktivitit konnen den Krankheitsverlauf ebenfalls positiv beeinflussen. Neuropsycholo-
gische Gedichtnistherapie kann beispielsweise bei leichter bis mittelgradiger Demenz erfolg-
reich sein, wenn sie sich auf alltagsrelevante Probleme bezieht und verbliebene kognitive Res-
sourcen nutzt (Werheid and Thone-Otto 2006). Wichtig ist die frithe Diagnosestellung einer
Demenz auch, um héufig auftretende Begleiterkrankungen wie Depression oder Delir besser
erkennen und frithzeitig therapieren zu konnen. Nicht zuletzt konnte die Entwicklung neuer The-
rapieverfahren dazu fiihren, dass Demenzen eines Tages kurativ behandelt werden kdnnen, was
eine frithzeitige Diagnosestellung zur Voraussetzung hitte. Ebenso ist die Diagnosestellung einer
Demenz wichtig fiir die Vorbereitung der auf den Patienten und seine Angehorigen zukommen-
den Zeit. Die Unterstiitzung der Angehorigen, sowohl finanziell durch Sozialversicherungsan-
spriiche, als auch seelisch durch Selbsthilfegruppen oder Therapeuten, kann rechtzeitig

eingeleitet und die Betreuung des Betroffenen vorbereitet werden.

Verliert die neuropsychologische Testung in Zeiten des ,,brain mapping*, durch das die Darstel-
lung des Gehirns mittels Untersuchungen wie funktionellem MRT, Single-Photon-
Emissionscomputer-tomographie (SPECT) und Positronen-Emissionstomographie (PET) immer
genauer wird, nicht an Bedeutung? Sicherlich ist die Vorstellung faszinierend, dass eine funktio-
nelle Storung des Gehirns bzw. bestimmter Gehirnareale durch ein funktionelles bildgebendes
Verfahren sichtbar gemacht und allein dadurch eine Diagnose gestellt werden kann. Doch die
dazu notwendigen Gerite sind teuer und derzeit nur in bestimmten Kliniken und Forschungsein-
richtungen verfiigbar. Im Vergleich dazu sind neuropsychologische Tests hinsichtlich des Kos-
tenaufwands wesentlich giinstiger und leichter verfiigbar. Selbst wenn die neuen bildgebenden
Untersuchungsverfahren in Zukunft verbreiteter und besser evaluiert wiren, miisste zunéchst
eine Auswahl an potentiellen Kandidaten fiir eine solche sehr teure Diagnostik getroffen werden.
Hierzu sind unter anderem neuropsychologische Tests unerldsslich, so dass deren Weiterent-

wicklung ein bedeutendes Forschungsziel bleibt.



3. Entwicklung der speziellen Fragestellung

3.1 Befunde aus der Literatur
3.1.1 Demenz-Diagnosekriterien

Nach der vierten Version des ,,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders*, heraus-
gegeben von der American Psychiatric Association (APA 1994), muss fiir die Diagnose einer
Demenz eine Gedichtnisstorung und zusitzlich mindestens eines der folgenden kognitiven Defi-
zite vorliegen: Aphasie, Apraxie, Agnosie oder eine Beeintrichtigung der Exekutivfunktionen.
Die kognitiven Defizite miissen so schwer ausgeprigt sein, dass sie zu Beeintrichtigungen im
sozialen und beruflichen Umfeld fiihren, und es muss eine Verschlechterung im Vergleich zum
fritheren Leistungsniveau stattgefunden haben. Die Beeintriachtigung darf auferdem nicht aus-
schlieBlich wihrend eines voriibergehenden Zustands von Bewusstseinstriibbung, wie beispiels-

weise wihrend eines Delirs auftreten.

Die Weltgesundheitsorganisation hat in der zehnten Fassung der ,,International Classification of
Diseases* (WHO 1992) dhnliche Kriterien fiir die Diagnose einer Demenz festgelegt, hier miis-
sen die Symptome auBBerdem mindestens sechs Monate lang bestehen, bevor die Demenzdiagno-

se gestellt werden kann.

Neben den kognitiven Funktionseinschrinkungen kommt es bei Demenzsyndromen auch zu
nicht-kognitiven Storungen, wie Personlichkeits- und Verhaltensianderungen (z.B. Psychomoto-
rische Unruhe, Umherwandern, aufgehobener Tag/Nachtrhythmus, Horten von Dingen, Rufen,
Apathie, Aggressivitit). Auch neurologische (z.B. parkinsonistische Akinese) und psychiatrische
Symptome (z.B. Depression, Angst, Halluzinationen, paranoides Erleben) sind im Laufe der
Erkrankung haufig. Diese nicht-kognitiven Stérungen sind aber keine Bedingung fiir die Diagno-

sestellung eines Demenzsyndroms.

3.1.2 Demenz-Subtypen

Die pathogenetische Einteilung der Demenzen unterscheidet primidre Demenzen von sekundiren,
durch andere Erkrankungen verursachte Demenzen. Die primdren Demenzen konnen weiter un-

terteilt werden in degenerative und vaskuldre Demenzen.

Zu den degenerativen Demenzen gehort die AD, die mit einem Anteil von ca. 50-60 % die hiu-

figste Demenz iiberhaupt ist. Es finden sich charakteristische neuropathologische Veridnderungen



im Gehirn, die Beta-Amyloid-Plaques und Neurofibrillary Tangles. Schon in der priklinischen
Phase der AD ist aufgrund von Veridnderungen im entorhinalen Kortex und im Hippokampus das
episodische Gedéachtnis hdufig beeintrichtigt (Bondi et al. 1995; Petersen et al. 1994). Durch
Ablagerung von Beta-Amyloid-Plaques werden dort Einspeicherprozesse behindert, und der
Ubergang einer neuen Information vom Kurz- in das Langzeitgedichtnis ist beeintriichtigt. Es
folgen der Verlust zeitlicher und rdumlicher Orientierung, Sprachstorungen (friith Wortfindungs-
storung, spater Sprachverstiandnisstorung), visuelle Apraxie, visuelle Agnosie, Apraxie und Sto-
rungen des Altgedichtnisses. Es gibt Sonderformen der AD, bei denen die Erkrankung nicht mit
Merkfihigkeitsstorungen, sondern mit Aphasie-Symptomen, einer rdumlichen Orientierungssto-

rung oder einer Storung des visuellen Erkennens beginnt.

Neueren Studien zufolge ist die zweithaufigste degenerative Demenz die Lewy-Korperchen De-
menz (LKD). Unter neuropathologisch verifizierten Demenzen macht die LKD ca. 30 % aus, im
klinischen Alltag wird sie jedoch seltener diagnostiziert (Miinte 2009). Histopathologisch finden
sich Einschlusskorperchen bestehend aus Alpha-Synuclein-Aggregaten, so genannte Lewy-
Korperchen, wie sie typischerweise auch beim Morbus Parkinson gefunden werden. Bei der
LKD beginnt die Symptomatik mit kognitiven Stérungen, die fiir die Parkinson-Erkrankung ty-
pischen motorischen Symptome kommen erst im spiteren Verlauf hinzu. Im Vergleich zur AD
stehen bei der LKD klinisch weniger Gedichtnisstorungen, sondern vor allem ausgeprigte visuo-
spatiale und frontale Stérungen im Vordergrund. Hiufig treten aulerdem szenische Halluzinati-

onen und Wahnvorstellungen auf.

Eine weitere degenerative Demenzform ist die frontotemporale Demenz (FTD). Sie kann als
frontale Form (Morbus Pick) und als temporale Form (Semantische Demenz) auftreten. Von
manchen Autoren wird auch die primir progressive Aphasie zur FTD gezihlt (Poeck and Hartje
2006). Das neuropsychologische Bild variiert entsprechend. Des Weiteren zédhlen zu den degene-
rativen Formen die Demenz bei kortikobasaler Degeneration, bei Morbus Parkinson und bei

Chorea Huntington.

Die VD ist Folge einer Schadigung des Gehirns durch zumeist arteriosklerotisch bedingte Ge-
faBerkrankungen. Eine Form ist die subkortikale arteriosklerotische Enzephalopathie (SAE,
Morbus Binswanger), die Folge einer Mikroangiopathie mit multiplen Lakunen in Stammgangli-
en, Hirnstamm und Kleinhirn ist, und mit einer fleckenformigen, spiter konfluierenden
Demyelinisierung im Marklager beider GroBhirnhemisphiren einhergeht. GroBe Territorialin-

farkte konnen, je nach Lokalisation, zu ganz unterschiedlichen kognitiven und nicht-kognitiven



Ausfillen fiihren, welche ggf. auch die Kriterien eines Demenzsyndroms erfiillen konnen. Je

nach Lokalisation der vaskuldren Lisionen bestehen aulerdem fokal-neurologische Ausfille.

Zu einer sekundidren Demenz kann es durch Erkrankungen kommen, die eine sekundére Gehirn-
schidigung zur Folge haben, wie Infektionen (z.B. HIV, Neurosyphilis), Prionkrankheiten (z.B.
Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung), Enzephalitiden, Schidel-Hirn-Traumata, endokrinologischen Er-
krankungen (z.B. Hypothyreose), Stoffwechselerkrankungen (z.B. Morbus Wilson), Autoim-
munerkrankungen (z.B. Systemischer Lupus erythematodes), oder durch nutritiv-toxische
Ursachen (z.B. Alkoholkonsum). Sekundire Demenzen sind insgesamt selten (unter 5 %) und

konnen sehr unterschiedliche neuropsychologische Folgen haben.

Ergebnisse des skandinavischen Kungsholmen Projekts zeigen, dass AD und VD sich hinsicht-
lich Risikofaktoren, klinischem Bild und Pathologie {iberschneiden. Die Befunde legen die Ver-
mutung Nahe, dass eine ,,reine” AD und eine ,,reine* VD die gegeniiberliegenden Seiten eines
,.Demenz-Atiologie-Kontinuums* sind und die meisten Fille irgendwo dazwischen liegen (Agu-
ero-Torres et al. 2006). Manche Einteilungen behandeln die LKD auch als Subtyp der AD. Es ist
anzunehmen, dass zukiinftige Forschungerkenntnisse die Einteilung der Demenz-Subtypen wei-

ter verandern werden.

3.1.3 Der ,,ideale‘‘ Demenz-Screeningtest

Die Dedifferenzierungshypothese geht davon aus, dass im Alter die Intelligenz nicht mehr diffe-
renziert ist. Die verschiedenen kognitiven Dimensionen wiirden demnach in ihrer Qualitit in
einem Individuum &hnlich. In der neuropsychologischen Untersuchung wiirde sich dies in einer
hohen Korrelation zwischen den Tests zeigen, die diese unterschiedlichen Dimensionen der
Kognition iiberpriifen. Es gibt verschiedene Theorien, diesen unbekannten Faktor, der die Dedif-
ferenzierung verursacht, zu erkldren. Eine Theorie vermutet die Abnahme der kognitiven Ge-
schwindigkeit als Generalfaktor, der dazu fiihrt, dass auch andere kognitive Funktionen im Alter
schlechter werden (Lindenberger et al. 1993). Ein anderer Faktor konnte auch eine hirnorgani-
sche Beeintridchtigung sein, die durch eine mit zunehmendem Alter auftretende Hirnschiddigung
entsteht. Auch die zunehmenden sensorischen Einschrinkungen wie Seh- und Horprobleme
konnten Ursache einer Dedifferenzierung sein. Nimmt man an, dass sich die Intelligenz im Alter
tatsichlich dedifferenziert, so konnte man theoretisch zur Uberpriifung der kognitiven Leistungs-
fahigkeit einen neuropsychologischen Test benutzen, der nur eine beliebige Dimension der Intel-
ligenz {iberpriift, z.B. das Gedichtnis oder die Sprachfunktion. Die Leistung dieser einen

Dimension wire dann ein Indikator fiir den kognitiven Gesamtzustand des Probanden (Einfakto-
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ren-Losung). Gegner der Dedifferenzierungshypothese vertreten die Meinung, dass ein Test, der
verschiedene Dimensionen priift, die kognitive Leistungsfahigkeit besser wiedergibt, weil in
einer mehrdimensionalen Uberpriifung Unterschiede in der Begabung eines Individuums heraus-
gefiltert werden konnen. Wenn ein Proband beispielsweise ein au3erordentlich gutes Gedachtnis
hat, erzielt er in einem Gedéchtnistest ein unauffilliges Ergebnis, obwohl er in anderen Berei-
chen vielleicht schon eine kognitive Beeintrichtigung aufweist. Genauso betreffen bei einer be-
ginnenden Demenz die kognitiven Defizite zunéchst nur einzelne Bereiche, welche bei der
Uberpriifung von nur einer Dimension, wie es die Einfaktoren-Losung nahelegt, leicht iibersehen

werden konnten.

Nehmen wir entgegen der Einfaktoren-Losung an, der ,ideale” Demenz-Screeningtest sollte
mehrere Dimensionen der Intelligenz priifen. Hier ist es sinnvoll, nicht gerade eine kognitive
Funktion zu priifen, die nur bei einem seltenen Demenz-Subtyp beeintrichtigt ist, sondern vor

allem die bei den hiufigsten Demenz-Subtypen, besonders der AD, gestorten Funktionen.

AuBerdem sollte der ,,ideale* Test sensitiv fiir beginnende Demenz und leichte kognitive Beein-
trachtigung sein. Einer leichten kognitiven Beeintrachtigung (mild cognitive impairment, MCI)
mit obligatorischen Beeintrachtigungen im Gedichtnisbereich folgt haufiger eine Demenzer-
krankung, als das bei MCI mit Beeintridchtigungen in ausschlieflich anderen kognitiven Berei-
chen der Fall ist (Luck et al. 2008), was auch dadurch zu erkléren ist, dass die Gedichtnisstorung
eines der ersten Symptome einer AD, der hdufigsten Demenzform, ist. Aus diesem Grund sollte

ein Demenz-Screening Aufgaben zur Beurteilung der Gedéachtnisfunktion beinhalten.

In einer Ubersichtsarbeit zu verschiedenen Demenz-Screeningtests von Lorentz und Mitarbeitern
(Lorentz et al. 2002) wurde gezeigt, dass die Kiirze der Durchfiihrung und die einfache Anwend-
barkeit eines Tests eine grofle Rolle dabei spielen, ob der Test letztendlich angewendet wird.
Tests unter zwei Minuten Durchfiihrungszeit zeigten sich laut der Untersuchung oft nicht ausrei-
chend valide und tiberpriiften meist nur eine Dimension der Kognition, so dass zuséitzlich noch
andere Tests durchgefiihrt werden miissten, um ein ausreichende Validitét hinsichtlich der Diag-
nose zu erlangen. Tests iiber fiinf Minuten Durchfiihrungszeit zeigten zwar gute Ergebnisse in
Sensitivitdt und Spezifitit, seien aber in vielen Settings zu lang, so dass sie aus Zeitgriinden als
Screening nicht angewendet wiirden. Ein gutes Screening sei laut der Untersuchung folglich ein
Test, der in weniger als fiinf Minuten durchgefiihrt werden kann, aber dennoch gute Ergebnisse

in Sensitivitit und Spezifitit beziiglich der Demenzdiagnose aufweist.
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In einer Befragung von iiber 300 Gerontopsychiatern aus Nordamerika, Europa, Australien und
Asien hat sich gezeigt, dass die am hédufigsten angewendeten kognitiven Screeningtests folgende
sind (in absteigender Reihenfolge): 1. MMSE, 2. Uhrenzeichentest, 3. Delayed Word Recall
Test, 4. Wortfliissigkeitstest, 5. Similarities Test, 6. Trail Making Test (Shulman et al. 2006). Die
Autoren vermuten, dass die beliebtesten Tests nicht nur wegen ihrer hohen Praktikabilitit und
ihres groBBen psychometrischen Wertes so hédufig benutzt werden, sondern auch wegen ihres gro-
Ben Bekanntheitsgrades. Es scheint deshalb empfehlenswert, neue psychometrische Tests mit
den altbekannten ,,Standards* zu vergleichen, um Vor- und Nachteile direkt aufzeigen zu kon-

nen.

Dass diese beliebten Tests durchaus Nachteile haben, zeigt das Beispiel der MMSE, des bekann-
testen und am weitesten verbreiteten Demenz-Screeningtests. Die MMSE wird in vielen interna-
tionalen Leitlinien zur Demenzdiagnostik namentlich empfohlen, und es gibt umfangreiche
empirische Befunde, die die Validitit dieses Tests bestitigen (Tombaugh and Mclntyre 1992).
Allerdings ist die Durchfiihrungsdauer von ca. zehn bis 15 Minuten fiir ein Screeningverfahren
z.B. im Konsiliardienst oder in der Hausarztsprechstunde recht lang. Zudem hat der Test einen
Deckeneffekt, das heiflt, er zeigt sich fiir leichte kognitive Beeintrdchtigung und beginnende

Demenz nicht sensitiv, besonders bei Probanden mit hohem primorbiden Intelligenzniveau.

Auch der Uhrenzeichentest (Shulman et al. 1986) wird in vielen Leitlinien empfohlen und ist
weit verbreitet. Die Durchfiihrungszeit betrdgt ca. zwei Minuten. Es gibt zahlreiche Studien, die
seinen grofen Nutzen belegen, doch es gibt eine Vielzahl an Durchfiihrungsarten und Bewer-
tungssystemen, die Vergleiche zwischen den Studien erschweren (Brodaty and Moore 1997;
Shulman et al. 1993; Storey et al. 2001). Der Uhrenzeichentest iiberpriift verschiedene, mitei-
nander verkniipfte und voneinander abhidngige Funktionen wie Langzeitgedichtnis, auditive
Verarbeitung, Strategieplanung, visuelles Geddchtnis und visuelle Rekonstruktion, motorisches
Programmieren und Ausfiihren, numerisches Wissen, abstraktes Denken, Konzentration und
Frustrationstoleranz (Freedman et al. 1994). Jedoch testet er nicht die bei der AD meist einge-
schrinkte Gedachtnisfdahigkeit. Deshalb wird er nur in Kombination mit anderen Tests, die auch
Gedichtnisleistungen priifen, zur Demenzdiagnostik empfohlen. Dies wiederum fiihrt zu einer

Verldngerung der Durchfiihrungszeit der gesamten Testung.

An Screening-Tests wird generell oft beméngelt, dass sie keine Variation im normalen Leis-
tungsbereich zeigen, ihre Schwellenwerte unter anderem wegen einer fraglichen Altersabhingig-
keit uneinheitlich sind, sie nicht sensitiv fiir Leistungsdnderungen und nicht zur Differenzierung

verschiedener Leistungsaspekte geeignet sind (Jahn 2005). Viele Autoren sind der Meinung, dass
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gerade fiir eine Frithdiagnose und fiir differenzialdiagnostische Fragestellungen Screeningtests
nicht ausreichen, und umfangreichere psychometrische Diagnostik notwendig ist. Begrenzte
zeitliche und personelle Ressourcen in Arztpraxis, stationdrem Betrieb und konsiliardrztlichem
Setting verlangen aber nach kurzen, einfach durchzufiihrenden Tests. Der ,ideale” Demenz-
Screeningtest zeichnet durch seine Kiirze, eine einfache Anwendbarkeit und eine hohe Sensitivi-
tit und Spezifitit bzgl. der Diagnose gekennzeichnet zu sein scheint. Aullerdem sollte der Tests

fiir dltere Personen annehmbar und minimal beeinflussbar durch Bildung, Alter und andere nicht

mit Demenz verbundene Faktoren sein (Jahn 2005).

3.1.4 Nano-Screen

Fehlerpunkte 0 1 2 qualitativ 5

Tag im Monat o )

“Dgr Wievielte?” (falls 0 1 2 Zeitliche Desori-

falsch: Monat, evtl. Jahr) entierung

Wer ist in der Position des Retrograde Am-

Bundeskanzlers, wer ist 0 1 2 nesie .

gerade Biirgermeister? (alte Amtsinha-
ber)

So viele verschiedene Worter 1-0

wie mogllcl} von einer Sgrte 9+ 2.6 5.3 Aphasie-

sagen: So viele Mobel wie

moglich nennen (30 s) symptome

Zahlenspanne nachsprechen 0 1 ’ Nachsprech-

(1/s): 915837 storung

Hand-Faust-Sequenz wie-

derholen: 0 1 2 Apraxie

Faust-Handkante-Flachhand

Aufgaben

Welche Aufgaben fiir Kon- e 1

zentration uffd Gedichtnis 0 1 2 Mf:rkfahlgkeus—

habe ich Thnen gerade gege- storung

ben?

Welches waren die 1. und 2. K/'[,‘,Tjerlm nur %

Mbobel, die Sie genannt hat- 0 1 2 ODE gesag

ten? wurden, nicht zu
werten

Tabelle 1: Nano-Screen

Der hier zu untersuchende Nano-Screen besteht aus sieben kurzen Aufgaben (Tabelle 1). Er ent-

hilt eine Aufgabe zur Uberpriifung der semantischen Wortfliissigkeit (Mobelfluency iiber 30
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Sekunden), zwei Aufgaben zur Uberpriifung der Denk- und Wahrnehmungsgeschwindigkeit und
der Praxie (Zahlenspanne nachsprechen und Hand-Faust-Sequenz wiederholen), sowie vier Auf-
gabe zur Uberpriifung von Gedichtnis und Merkfihigkeit (Zeitliche Orientierung, Benennen von
aktuell regierender/m Bundeskanzler(in) und Biirgermeister(in), Erinnern der zuvor gestellten
Aufgaben in Form eines ,free recall”, Erinnern der ersten beiden in der Wortfliissigkeits-

Aufgabe genannten Mobel ebenfalls als ,.free recall®).

Im Unterschied zu anderen Tests fiir kognitive Leistung kénnen beim Nano-Screen auch qualita-
tive Merkmale kognitiver Storungen, die wihrend der Durchfiihrung des Tests auffallen, mit in
die Bewertung einflieBen. So wird eine retrograde Amnesie (bspw. Benennen eines ehemals
regierenden Bundeskanzlers, anstatt des aktuellen), Symptome von Aphasie und Apraxie mit
jeweils 5 FP berechnet, auch wenn die eigentliche Aufgabe zum Teil oder ganz richtig gelost
wurde. Aus diesem Grund sollte die Test durchfithrende Person speziell trainiert sein, bzw. fach-
arztliches Wissen auf dem Gebiet der Neurologie oder Psychiatrie haben. Eine detaillierte Erliu-

terung der Durchfiihrung und Auswertung des Nano-Screen findet sich in Kapitel 5.2.1 .

3.2 Operationalisierung - Probleme/Einschrinkungen

Psychometrische Tests miissen empirisch hinsichtlich bestimmter Testgiitekriterien iiberpriift
werden. Zu den Hauptgiitekriterien zdhlt man Objektivitit, Reliabilitdt und Validitét (Lienert and
Raatz 1998). Die Objektivitit beschreibt den Grad der Unabhingigkeit des Testergebnisses von
der Person, die den Test durchfiihrt und auswertet. Die Reliabilitiit beschreibt den Grad der Ge-
nauigkeit, mit der der Test ein Merkmal erfasst. Die Validitédt beschreibt den Grad der Genauig-
keit, mit der der Test misst, was er zu messen vorgibt. Zu den Nebengiitekriterien gehoren

beispielsweise Normierung, Wirtschaftlichkeit, Vergleichbarkeit und Niitzlichkeit.

In der vorliegenden Untersuchung soll die Uberpriifung der Validitit des Nano-Screen erfolgen.
Der Nano-Screen soll die kognitiven Leistungen eines Probanden so erfassen, dass das Vorliegen
eines Demenzsyndroms entweder ausgeschlossen oder bestitigt werden kann. Hierzu miissen die
Testergebnisse von gesunden Probanden und Demenzkranken miteinander verglichen werden.
Sie miissen sich ausreichend voneinander unterscheiden, um einen Schwellenwert ermitteln zu
konnen, der die Probanden in ,,dement* und ,,nicht dement* unterteilt, und dabei eine moglichst
hohe Sensitivitit und Spezifitit aufweist. Ebenso soll die Vergleichbarkeit des Nano-Screen mit

anderen neuropsychologischen Testverfahren iiberpriift werden.

Ein Demenz-Screening sollte an einer Stichprobe aus der Personengruppe validiert werden, fiir

die der Test auch vorgesehen ist. Da die Demenz im hoheren Alter auftritt, miissen Normwerte
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fiir gesunde Probanden des hoheren Alters ermittelt werden. Das Demenz-Screening soll zwi-
schen normalem und pathologischem kognitiven Leistungsniveau in diesem Altersbereich unter-
scheiden konnen. Kognitive Funktionen verschlechtern sich auch bei ,,gesund Alternden*
allméhlich. Dieser Altersfaktor muss bei der Interpretation von Testergebnissen beriicksichtigt
werden. Vom normalen Altersverlauf muss ein ,,pathologischer Altersverlauf* der kognitiven
Leistung abgegrenzt werden (Reischies 2005). Auch ein unterschiedliches Ausgangsniveau an
kognitiven Fahigkeiten, teilweise beeinflusst durch das unterschiedliche Bildungsniveau, kann
sich auf Testergebnisse auswirken. Aufgrund dieser moglichen Alters- und Bildungsabhingig-
keit von neuropsychologischen Tests sollten die Gruppen beziiglich dieser Faktoren vergleichbar

sein.

Da in der Praxis bei den zu untersuchenden Personen héaufig andere psychiatrische Erkrankungen
aufler der Demenz vorliegen, sollte auch die Testperformanz in anderen Diagnosegruppen ermit-

telt werden, und die Abgrenzbarkeit zu dementen und zu gesunden Personen iiberpriift werden.

Ein Problem ergibt sich beim Nano-Screen mit der Auswertung der Aufgabe 7 (Mdbel Erinnern):
Wenn in Aufgabe 3 (Mobelfluency) nur zwei oder weniger Mobel genannt werden, kann die
Aufgabe 7 nicht gewertet werden. Es kommt zu fehlenden Werten, was moglicherweise zu einer
Verzerrung des Gesamtscores fiihren kann. In der vorliegenden Untersuchung soll der Versuch

unternommen werden, eine Losung fiir dieses Problem zu finden.

Die Testergebnisse der sieben Nano-Subscores von gesunden Probanden und von verschiedenen
Diagnosegruppen sollen ebenfalls analysiert werden. Im Vergleich mit den gesunden Probanden
soll gezeigt werden, welche Aufgaben besonders schwer auch fiir dltere Gesunde sind, und wel-
che Aufgaben eigentlich trotz hoheren Alters leicht zu 16sen sein miissten. Dies kann praktische

Hinweise darauf geben, welche Testergebnisse als vermutlich pathologisch anzusehen sind.

Vier der sieben Nano-Aufgaben testen das Gedichtnis. Die Frage zur zeitlichen Orientierung und
zu den regierenden Amtspersonen priift das Altgedidchtnis bzw. Langzeitgedédchtnis, wihrend die
Frage nach den bisher durchgefiihrten Aufgaben und die Frage nach den erstgenannten Md&beln
die Merkfihigkeit bzw. das Neugedéchtnis iiberpriift. Zur Giite von Gedichtnisaufgaben in De-
menz-Screeningtests gibt es bisher wenig Information. Ein Summenscore der vier Aufgaben des
Nano-Screen konnte variabel als Gedéchtnistest gesondert ausgewertet werden. So stiinde ein
schnelles, einfach anzuwendendes Instrument zur Verfiigung, das neben dem Gesamt-Score auch

Informationen iiber die reine Gedéchtnisfunktion eines Patienten liefert. Hier soll iiberpriift wer-

14



den, wie gut dieser Summenscore zwischen ,,dement* und ,,nicht dement* trennt, und wie er im

Vergleich zu anderen Tests abschneidet.

3.3 Hypothesen
3.3.1 Nano-Gesamtscore

Beziiglich des Nano-Gesamtscores ergeben sich folgende Fragestellungen: Welche Aussagekraft
hat der Nano-Gesamtscore im Hinblick auf die kognitive Funktion? Kann ein Schwellenwert zur
Abgrenzung zwischen ,,nicht dement und ,,dement* ermittelt werden? Gibt es einen Alters- und
Bildungseffekt auf das Testergebnis? Ist eine differentialdiagnostische Abgrenzung moglich?
Wie ist die Vergleichbarkeit mit anderen neuropsychologischen Tests? Wie kann mit fehlenden

Werten in Aufgabe 7 umgegangen werden?

Die Hypothese 1 lautet: Der Nano-Gesamtscore trennt trotz kiirzerer Bearbeitungszeit genauso

gut zwischen ,,dement“ und ,,nicht dement*, wie die MMSE.

3.3.2 Nano-Subscores

Beziiglich der Nano-Subscores ergeben sich folgende Fragestellungen: Welche Aussagekraft
haben die Nano-Subscores im Hinblick auf die kognitive Funktion? Wie tragen sie zur Unter-
scheidung zwischen ,,dement* und ,,nicht dement* bei? Welche Untertests sind hierfiir besonders

geeignet?

Die Hypothese 2 lautet: Alle Nano-Subscores tragen zur Trennung zwischen ,,dement* und

nicht dement* bei.

3.3.3 Gedéachtnis-Summenscore

Beziiglich des Gedachtnis-Summenscores ergeben sich folgende Fragestellungen: Wie unter-
scheiden sich die Ergebnisse des Gedichtnis-Summenscores zwischen den Diagnosegruppen?

Kann mit dem Summenscore zwischen ,,dement* und ,,nicht dement* unterschieden werden?

Die Hypothese 3 lautet: Der Geddchtnis-Summenscore hat eine geringere Trennschdrfe in der

Unterscheidung zwischen ,,dement“ und ,,nicht dement“, als der Nano-Gesamtscore.
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4. Probanden

4.1 Patientenstichprobe

Die Patientengruppe stammt aus der gerontopsychiatrischen Abteilung der Klinik und Hoch-
schulambulanz fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Charité Universititsmedizin Berlin. Die
Klinik hat den Versorgungsauftrag fiir den Stadtteil Charlottenburg, jedoch als Universitétsklini-
kum ein iiberregionales Einzugsgebiet. Es wurden sukzessive alle Patienten eingeschlossen, die
im Zeitraum von November 2004 bis Dezember 2006 auf die gerontopsychiatrische Station der
Klinik vollstationidr aufgenommen wurden. Ausgeschlossen wurden Patienten, die aufgrund phy-
sischer oder psychischer Einschrinkungen nicht testfihig waren (z.B. Seh- oder Horbehinderung,
Vigilanz-, Auffassungs- und Konzentrationsstérung), Patienten mit unzureichenden deutschen

Sprachkenntnissen oder mit einer kognitiven Minderbegabung.

So wurden 500 Patienten erfasst, die im oben genannten Zeitraum auf die gerontopsychiatrische
Station aufgenommen wurden. Hiervon wurden 281 Patienten entweder aus organisatorischen
Griinden oder wegen oben genannter Ausschlusskriterien nicht oder nicht vollstindig getestet.
Von 219 Patienten lag ein vollstindiges Nano-Testergebnis vor, von diesen mussten 17 Patienten
ausgeschlossen werden (elf Fille von wiederholter Testung, zwei kognitiv minderbegabte, drei
sehbehinderte Patienten und ein aus anderem Grund nicht testfdhiger Patient). Die Patienten-
stichprobe bestand demnach aus 202 Patienten, entsprechend 40,4 % der aufgenommenen Pati-

enten.

Da die Patienten von einer gerontopsychiatrischen Abteilung stammten, waren psychiatrische
Erkrankungen des hoheren Alters iiberproportioniert vorhanden. Die Diagnosestellung erfolgte
durch einen Facharzt fiir Psychiatrie nach den Kriterien der ICD-10 (WHO 1992). Die hiufigsten
Diagnosen waren Depression (N = 59) und Demenz (N = 53). Weitere Diagnosen waren Schizo-
phrenie (N = 18), Schizoaffektive Storung (N = 10), Bipolare affektive Storung mit manischer
(N = 8) oder depressiver (N = 7) Episode, Delir bei Demenz (N = 9), Delir anderer Ursache (N =
5) und Alkoholabhingigkeit (N = 9). Seltene und unklare Diagnosen wurden unter ,,Sonstige

Diagnosen‘ zusammengefasst (sieche Abbildung 1).
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Aufgenommene Patienten (N = 500)
(Untersuchungszeitraum November 2004 — Dezember 2006)

—®| Nicht/ unvollstindig getestete Patienten (N = 281)
(Organisatorische Griinde, Ausschlusskriterien)

Patienten mit vollstindigem Nano-Screen (N = 219)

—» Wiederaufnahme (N = 11) )

— | IQ-Minderung (N = 2)

> Ausschluss
— | Sehbehinderung (N = 3) (N =17)

—®| Testunfihigkeit (N =1)

NS -

Patientenstichprobe (N = 202)

Demenz (N = 53)

Depression (N =59)

Schizophrenie (N = 18)

Bipolare affektive Storung (N = 15)

Delir (N = 14)

Schizoaffektive Storung (N = 10)

Alkoholabhingigkeit (N =9)

Progressive Supranukleédre Paralyse (N = 1) )
Charles-Bonnet-Syndrom (N = 2)
Benzodiazepinabhingigkeit (N = 1)
Intoxikation (N = 1)

Organische Manische Stérung (N = 1) Sonstige
Schizotype Storung (N = 1) > Diagnosen
Angststorung (N = 2) (N = 24)
Somatisierungsstorung (N = 1)

Amnestisches Syndrom (N = 1)
Frontotemporale Demenz (N = 1)

Unklare / Mischdiagnose (N = 12)

Abbildung 1: Flussdiagramm Drop-Outs Patientenstichprobe
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Zu den Demenz-Subtypen lagen nur teilweise Informationen vor. Gesichert waren drei Fille von
VD, fiinf Fille von DLK und drei Fille von Demenz bei Parkinson-Erkrankung. Es gab einen
Fall von frontotemporaler Demenz, der aber wegen der atypischen neuropsychologischen Symp-
tomatik nicht zur Demenzgruppe, sondern zu den sonstigen Diagnosen gezihlt wurde. Zu den
tibrigen 42 Fille der Demenzgruppe lagen keine niheren Informationen beziiglich eines Subtyps
vor. Die Ergebnisse stammen also aus einer unselektierten, pathogenetisch heterogenen De-

menzgruppe mit Demenzen unterschiedlicher Stadien und Subtypen.

In der Depressionsgruppe befanden sich sieben Patienten mit einer reaktiven Depression, sieben
Patienten mit einer Depression mit Angstsymptomatik und fiinf Patienten mit einer Depression
mit psychotischen Symptomen. Die iibrigen 40 Patienten hatten die Diagnose einer Depressiven

Episode ohne nidhere Spezifizierung.

4.2 Kontrollstichprobe

Die Probanden der Kontrollstichprobe waren Teilnehmer von Seniorenfreizeitstitten und Be-
wohner von Seniorenwohnheimen der Berliner Bezirke Prenzlauer Berg, Mitte, Friedrichshain
und Kreuzberg, sowie Teilnehmer von Senioren-Englischkursen der Volkshochschule Pankow.
Die Leiter dieser Institutionen bzw. die Kursleiter wurden telefonisch kontaktiert und iiber das
Vorhaben informiert. Bei Einwilligung der jeweiligen Institutionsleitung folgte ein personlicher
Besuch in der Einrichtung. Den Kursteilnehmern der Volkshochschule wurde im Anschluss an
die Kurse das Vorhaben erldutert. Bei Interesse konnten sie sich in eine Liste eintragen und es
wurde ein Termin fiir die Durchfithrung der Testung vereinbart. Die Kursteilnehmer, die sich
nicht in die Liste eintrugen, wurden nicht erfasst und es liegen keine Informationen iiber die
Griinde der Nichtteilnahme vor. In den Seniorenwohnheimen wurde von der Pflegedienstleitung
eine Liste mit moglichen Kandidaten anhand der Ein- und Ausschlusskriterien (siehe unten) er-
stellt. Anschlieend wurden diese Personen iiber das Vorhaben aufgeklirt und um eine Teilnah-
me gebeten. Patienten, die die Kriterien nicht trafen, eine Teilnahme ablehnten oder in ihrem

Wohnraum nicht anzutreffen waren, wurden nicht erfasst.

Einschlusskriterien waren das Alter von mindestens 60 Jahren, sowie die Bereitschaft zu einer
unentgeltlichen Teilnahme an einer einmaligen, etwa halbstiindigen Testreihe. Ausschlusskrite-

rien waren das Vorliegen einer psychiatrischen oder neurologischen Erkrankung.

Zwischen Juni und Dezember 2006 wurden so 46 Personen aus oben genannten Einrichtungen

getestet. Fiinf Personen mussten nachtriglich ausgeschlossen werden, weil sich im Gesprich
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herausstellte, dass Ausschlusskriterien zutrafen: Eine Person wurde wegen einer bipolaren Sto-
rung medikament6s behandelt, zwei Personen hatten zehn bzw. elf Jahre zuvor einen Schlagan-
fall erlitten, eine Person litt unter Depression und Alkoholabhingigkeit und eine Person war seit

22 Jahren an Multipler Sklerose erkrankt.

Die Kontrollgruppe bestand demnach aus 41 Personen. Davon wohnten 31 Personen selbststédn-
dig im eigenen Haushalt oder in einer an ein Seniorenwohnheim angegliederten Wohnung, zehn

Personen wohnten im vollstationidren Pflegebereich eines Seniorenwohnheims.
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S. Untersuchungsmethoden

5.1 Procedere

Die Patienten wurden nach Aufnahme auf die gerontopsychiatrische Station moglichst am ersten
Tag vom behandelnden Stationsarzt, meist einem Arzt in Weiterbildung nach speziellem Trai-
ning der neuropsychologischen Testung, getestet. Zur iiblichen neuropsychologischen Aufnah-
mediagnostik gehorten die MMSE, der Uhrenzeichentest, der Wortfliissigkeitstest und die Zehn-
Wort-Merkliste. Der Nano-Screen wurde in einer zweiten Sitzung vom Oberarzt der Station,
einem Facharzt fiir Psychiatrie, durchgefiihrt. Weiterhin wurden das Alter und die Anzahl der

abgeschlossenen Schuljahre der Patienten erfasst.

Die gesunden Probanden der Kontrollgruppe wurden jeweils in einer einmaligen, ca. halbstiindi-
gen Sitzung von der Autorin nach speziellem Training der neuropsychologischen Dimensionen
des Nano-Screen getestet. Die Testung erfolgte zum Teil in den Wohnungen der Probanden, zum
Teil in den Raumlichkeiten der Seniorenwohnheime und Seniorenfreizeitstitten bzw. der Volks-
hochschule. Es wurde ein moglichst ablenkungsarmes Umfeld zur Durchfiihrung der Testung
geschaffen. Es wurden von jedem Probanden Geschlecht, Alter und Anzahl der abgeschlossenen
Schuljahre erfasst. Die neuropsychologische Testung wurde in folgender Reihenfolge durchge-

fiihrt: Nano-Screen, MMSE, Zehn-Wort-Merkliste, Uhrenzeichentest und Wortfliissigkeitstest.

5.2 Neuropsychologische Testung
5.2.1 Nano-Screen

Dem Probanden wird mitgeteilt, dass ihm mehrere Aufgaben unterschiedlicher Art und unter-
schiedlichen Schwierigkeitsgrades gestellt werden. Die sieben Aufgaben des Nano-Screen wer-

den anschlieend nach folgendem Vorgehen durchgefiihrt und bewertet:
Aufgabe 1: Tag im Monat:

,»Der wievielte Tag im Monat ist heute?“ In der ersten Aufgabe soll das aktuelle Datum genannt
werden. Pro Tag Abweichung vom aktuellen Datum wird ein FP berechnet: Eine Abweichung
von vier Tagen ergibt beispielsweise vier FP. Eine Abweichung von mehr als vier Tagen, z.B.
auch beim Nennen eines falschen Monats oder Jahres, wird mit der maximalen Fehlerzahl von

fiinf FP bewertet. Schon geringe Fehler fallen hierbei ins Gewicht, wihrend eine Abweichung
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von fiinf Tagen oder fiinf Jahren vom realen Datum in der Fehlerwertung keinen Unterschied

macht.
Aufgabe 2: Politiker Nennen:

,, Wer ist aktuell in der Position des Bundeskanzlers? Wer ist aktuell in der Position des Biirger-
meisters?* In der zweiten Aufgabe miissen der/die amtierende Bundeskanzler(in) und Biirger-
meister(in) genannt werden. Sind beide Antworten korrekt, gibt es keinen FP. Kann ein Name
nicht genannt werden oder wird ein falscher Name genannt (z.B. Bundesprisident statt Bundes-
kanzler), wird ein FP berechnet. Kann kein Name richtig benannt werden, gibt dies zwei FP.
Werden alte Amtsinhaber genannt (z.B. Konrad Adenauer), oder gibt es andere Hinweise auf

eine retrograde Amnesie, wird dies mit fiinf FP bewertet.
Aufgabe 3: Mobelfluency:

,,Nennen Sie so viele Worter wie moglich von einer besonderen Sorte. Sie haben 30 Sekunden
Zeit! Sagen Sie jetzt so viele Worter wie moglich, die zur Kategorie ,Mobel’ gehoren.“ Die ge-
nannten Worter werden notiert. Geziahlt werden nur korrekte Worter (z.B. Tisch, Stuhl, Sessel,
Bett, Schrank), wihrend nicht in die Kategorie gehorende Worter nicht gewertet werden (sonsti-
ges Wohnungsinventar, z.B. Lampe, Teppich, Vase). Gegebenenfalls wird der Proband erneut
darauf hingewiesen, dass er Worter der Kategorie Mobel finden soll. Der Proband wird dazu
ermutigt, bis zum Ablauf der Zeit weiterzusuchen. Ab einer Zahl von neun genannten Wortern
wird kein FP vergeben. Bei sechs bis acht genannten Wortern gibt es einen FP, bei drei bis fiinf
Wortern zwei FP, bei nur zwei Wortern drei FP. Kann nur ein oder gar kein Wort der Kategorie
genannt werden, gibt es fiinf FP. Fallen dem Untersucher beim Probanden Symptome einer
Aphasie auf (z.B. phonematische Paraphasien, Perseverationen usw.), werden unabhingig von
der Anzahl der genannten Worter fiinf FP vergeben. Dies erfordert Erfahrung des Untersuchers

bei der Diagnostik von Aphasien.
Aufgabe 4: Zahlenspanne:

,, Bitte sprechen Sie mir jetzt einmal eine Telefonnummer nach, so als ob sie diese nun wdhlen
sollten. Ich spreche Ihnen nun eine Zahlenfolge vor. Wiederholen Sie diese anschlieflend:
915837.“ Mit einer Geschwindigkeit von etwa einer Ziffer pro Sekunde wird die sechsstellige
Zahlenspanne deutlich und laut vorgesprochen. Die vom Probanden nachgesprochenen Zahlen
werden notiert. Beim korrekten Nachsprechen wird kein FP vergeben. Pro ausgelassener Zahl
(Elision) gibt es einen FP, das Hinzufiigen einer nicht vorhandenen Zahl (Addition) ergibt 0,5
FP. Eine falsch genannte Zahl gibt einen FP. Werden zwei Zahlen vertauscht (Metathese) gibt es
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ebenfalls einen FP. Werden drei Zahlen miteinander vertauscht (Dreier-Permutation) werden 1,5

FP berechnet. Beispiele:
Richtig: 915837
Falsch: 91587 — Elision der ,,3“: 1 FP.
9158137 — Addition der ,,1*: 0,5 FP.
915867 — falsche Zahl, ,,6% statt ,,3*“: 1 FP.
951837 — Metathese von ,,15“: 1 FP.
913587 — 3-er Permutation von ,,583“: 1,5 FP.
Bei Kombination verschiedener Grundfehlerarten werden die Fehlerpunkte entsprechend addiert:
98537 — Elision der ,,1° und Metathese von ,,58: 2 FP.
13587 — Elision der ,,9° und 3-er Permutation von ,,583: 2,5 FP.
Aufgabe 5: Hand-Faust-Sequenz:

wIch zeige Ihnen jetzt eine Handbewegung bestehend aus drei Figuren. Bitte wiederholen Sie
diese anschlieffend.* Die Testperson wird aufgefordert, eine dreiteilige Bewegungsfolge der
Hand nachzumachen. Mit einer Geschwindigkeit von einer Handbewegung pro Sekunde wird die
Bewegungsfolge vorgefiihrt (sieche Abbildung 2): 1. Die geschlossene Faust wird auf den Tisch
aufgesetzt, Daumenseite nach oben und HandauBenkante nach unten gerichtet. 2. Die Hand wird
geoffnet und gestreckt mit der HandauBBenkante senkrecht auf den Tisch aufgesetzt. 3. Die Hand

wird um 90° gedreht und mit der Innenseite flach auf den Tisch gelegt.

Abbildung 2: Hand-Faust-Sequenz: 1. Faust 2. Handkante 3. Flachhand
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Bei der Wiederholung der Sequenz durch die Testperson wird auf die Reihenfolge und die Rich-
tigkeit der drei Figuren geachtet. Die Reihenfolge wird mit ,,1 2 3* notiert, bei Abweichungen

entsprechend anders. Beispiele:

Richtig: 1 2 3 — alle Figuren korrekt: O FP.

Falsch: 1 2 oder 1 3 oder 2 3 — eine Figur fehlt: 1 FP.
122o0der121oder12X - eine Figur ist falsch: 1 FP.
132-,,23“vertauscht: 1 FP.

131 —,,2 3 vertauscht und 1 statt 2: 1,5 FP.
232 —,1%fehlt, ,2" addiert: 1,5 FP.
111 oder1 X X oder X X 3 —nur eine Figur korrekt: 2 FP.

Kann keine der drei Handbewegungen korrekt wiederholt werden, oder bestehen andere Anzei-
chen einer Apraxie, werden fiinf FP vergeben. Der Tester muss fiir die Beurteilung der Apraxie-

Symptome trainiert sein.
Aufgabe 6: Aufgaben Erinnern:

., Welche Aufgaben habe ich Ihnen bisher gestellt?“ Es sollen die fiinf bereits durchgefiihrten
Aufgaben erinnert werden. Fiir jede fehlende Aufgabe gibt es einen Fehlerpunkt. Wenn keine

Aufgabe erinnert werden kann, gibt es fiinf FP.
Aufgabe 7: Mobel Erinnern:

., Welches waren das erste und zweite Mobelstiick, das Sie zuvor genannt haben?“ Es sollen die
ersten beiden der in der Mobelfluency aufgezihlten Mobel erinnert werden. Wird nur eines der
ersten beiden aufgezihlten Mobel richtig genannt, gibt es einen FP, wird keines der beiden erin-
nert, gibt es zwei FP. Konnten in der Mobelfluency nur zwei oder weniger Mobel aufgezihlt

werden, kann diese Aufgabe nicht gewertet werden.

Die sieben Subscores des Nano-Screen werden anschlieBend zum Gesamtscore summiert, der
zwischen 0 und 32 FP liegen kann. Der hochstmogliche Gesamtscore von 32 FP liegt dann vor,
wenn in der 1. bis 6. Aufgabe jeweils fiinf FP und in der 7. Aufgabe zwei FP berechnet werden
miissen. Dies ist in dem seltenen Fall moglich, wenn in der Mdobelfluency trotz des Aufzihlens
von mehr als zwei Mobelstiicken Aphasiesymptome vorliegen (fiinf FP), und gleichzeitig in der

7. Aufgabe die ersten beiden genannten Mobel nicht erinnert werden konnen (zwei FP). Konnten
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aber in der 3. Aufgabe nur zwei oder weniger Mdbel genannt werden, so ist die 7. Aufgabe nicht

zu werten, und der hochstmdogliche Gesamtscore liegt dann bei 30 FP.

5.2.2 Mini Mental State Examination

Die MMSE besteht aus mehreren Aufgaben zur Priifung verschiedener kognitiver Dimensionen
(Folstein et al. 1975). Die Durchfiihrung dauert ca. zehn bis 15 Minuten. Es gibt Fragen zur zeit-
lichen und rdumlichen Orientierung (zehn Punkte), eine Drei-Wort-Merkliste, die unmittelbar
(drei Punkte) und nach zeitlicher Verzogerung (drei Punkte) wiederholt werden muss. In einer
seriellen Subtraktion soll jeweils ,,7* subtrahiert werden, angefangen bei ,,100%, endend bei ,,65*
(fiinf Punkte). Zwei Punkte gibt es fiir das korrekte Benennen zweier gezeigter Gegenstinde
(z.B. Bleistift, Armbanduhr), einen Punkt fiir das Nachsprechen eines Satzes (,,Es gibt kein
Wenn und Aber.”). Insgesamt drei Punkte werden fiir das Befolgen einer verbal gegebenen An-
weisung in drei Schritten vergeben (,,Nehmen Sie dieses Blatt in die rechte Hand, falten Sie es in
der Mitte, legen Sie es auf den Boden!*). Einen Punkt gibt es fiir das Befolgen einer schriftlichen
Anweisung (,,Bitte schlieBen Sie die Augen!*), einen Punkt fiir das Schreiben eines beliebigen
vollstandigen Satzes. Fiir das korrekte Nachzeichnen einer geometrischen Figur wird ebenso ein
Punkt vergeben. Insgesamt konnen 30 Punkte erreicht werden. Ein Schwellenwert von 24 wurde
zur Unterscheidung zwischen ,,gesund* und ,.kognitiv beeintridchtigt” ermittelt, es werden auch

altersabhingige Schwellenwerte diskutiert. (Testvorlage siehe Anhang.)

5.2.3 Uhrenzeichentest

Der Proband wird aufgefordert, in einen vorgegebenen Kreis die Ziffern einer Uhr zu zeichnen.
Anschlieend soll er die Zeiger der Uhr so einzeichnen, dass sie die Uhrzeit ,,Zehn nach EIf*
anzeigen. In dieser Untersuchung wurde die von Shulman vorgestellte Version mit vorgegebe-
nem Kreis und den Fehlerscores O (korrektes Zeichnen der Uhr) bis 6 (keinerlei Darstellung ei-
ner Uhr) verwendet (Shulman et al. 1993; Shulman et al. 1986). Diese hat sich gegeniiber
anderen Bewertungssystemen als iiberlegen erwiesen (Brodaty and Moore 1997; Storey et al.
2001). Der Schwellenwert zur Differenzierung zwischen ,,gesund* und ,,kognitiv beeintrachtigt*
liegt zwischen 2 und 3, ein Score von 3 oder hoher ist demnach als pathologisch zu werten.

(Testvorlage siche Anhang.)
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5.2.4 Semantischer Wortfliissigkeitstest

Der Proband wird aufgefordert, moglichst viele Worter einer Kategorie (in diesem Fall ,,Tiere®)
in 90 Sekunden aufzuzéhlen. Die genannten Worter werden notiert und eine Markierung nach 30
und 60 Sekunden gesetzt. Nennt der Proband mehrmals nicht zur Kategorie gehorende Worter,
wird er darauf hingewiesen. Doppelt genannte oder nicht in die Kategorie gehdrende Worter
werden nicht gewertet. Fallen dem Patienten keine Worter mehr ein, so wird er dazu ermutigt
weiterzusuchen. Es werden drei Testscores entsprechend der Anzahl der giiltigen genannten

Worter nach 30, 60 und 90 Sekunden ermittelt. (Testvorlage sieche Anhang.)

5.2.5 Zehn-Wort-Merkliste

Dieser Test zur klinischen Gedichtnispriifung beinhaltet eine Imaginations-Einspeicherhilfe
(Reischies et al. 2000). Dem Probanden wird erklért, dass er sich einige Worter merken soll. Er
soll sich jeden genannten Begriff bildlich vorstellen und angeben, ob die Sache oder Person gro-
Ber oder kleiner ist, als ein Tisch. Es werden nacheinander die Begriffe , Kartoffel, Brief, Meer,
Uhr, Sessel, Foto, Wald, Polizist, Sdugling und Katze* genannt, und der jeweilige GroBenver-
gleich zum Tisch, den der Patient angibt, mit ,,>*, ,,=" oder ,,<* notiert. Unmittelbar anschlie-
Bend wird der Proband aufgefordert, so viele genannte Begriffe wie moglich wiederzugeben
(Recall). Die Anzahl der genannten Worter ergeben den 1. Testwert. Bei nicht erinnerten Wor-
tern wird der jeweilige Kategorien-Hinweis genannt, z.B. , Nahrungsmittel, Teil unserer Erde
oder Messinstrument* (Cued Recall). Die Anzahl aller ohne und mit Kategorien-Hinweis ge-
nannter Worter ergibt den 2. Testwert. AnschlieBend wird dem Probanden eine Liste mit 30
Wortern vorgelegt, unter denen sich die zehn zuvor genannten Worter befinden. Der Proband
soll diese heraussuchen und markieren. Der 3. Testwert besteht aus der Anzahl der richtig er-
kannten Worter abziiglich eines halben Fehlerpunktes je félschlicherweise markiertem Wort.
Werden zum Beispiel acht Worter wiedererkannt, aber zusétzlich sechs falsche Worter markiert,

ist der Testwert 8 — 3 = 5 Punkte. (Testvorlage siche Anhang.)

5.3 Statistische Auswertung

Die Daten wurden mit SPSS 17.0 ausgewertet. Fiir Mittelwertvergleiche zwischen den Diagno-
segruppen wurden der t-Test nach Student und der Bonferroni-Test (multipler t-Test mit Alpha-
Korrektur) verwendet. Die Uberpriifung der Normalverteilung erfolgte mittels des Kolmogorov-

Smirnov-Tests mit Signifikanzkorrektur nach Lilliefors. Bei Abweichung von der Normalvertei-
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lung wurde zum Mittelwertvergleich ein nicht parametrischer Test verwendet, der Mann-
Whitney-U-Test zum Vergleich zweier und der H-Test nach Kruskal und Wallis zum Vergleich
von mehr als zwei Gruppen. Zur Ermittlung der Zusammenhénge zwischen verschiedener Tes-
terscores wurden Korrelationsanalysen nach Pearson durchgefiihrt. Zur Ermittlung der Demenz-
pradiktion des Nano-Screen wurden Receiver-Operating-Characteristic-Analysen (ROC)

durchgefiihrt.

5.4 Ethische Aspekte

Eine Ethikkommission wurde nicht befragt, da die Testung der Patienten Teil der klinischen
Routinediagnostik war und somit keine zusétzliche Belastung der Patienten darstellte. Die ge-
sunden Probanden nahmen freiwillig und unentgeltlich an der Testung teil. Sie wurden iiber das
Ziel der wissenschaftlichen Arbeit und die anonymisierte Verwendung ihrer Daten aufgeklért. Es
wurde ihnen die Moglichkeit des Abbruchs der Testung zu jeder Zeit und ohne Angabe von

Griinden erldutert. Die jeweiligen Testergebnisse wurden den Probanden im Anschluss erldutert.
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6. Ergebnisse

6.1 Beschreibung der Stichproben

Von den in zwei Jahren konsekutiv auf die gerontopsychiatrische Station aufgenommenen 500
Patienten wurden 202 (40,4 %) in die Auswertung aufgenommen. In der Patientenstichprobe (N
= 202) waren 69,8 % Frauen, das Alter reichte von 44 bis 97 Jahren (Mittelwert (MW) 74,0 +
10,9), die durchschnittliche Bildungsdauer lag bei 9,1 Jahren (£ 2,1). Die Kontrollstichprobe (N
= 41) bestand zu 73,2 % aus Frauen, das Alter reichte von 62 bis 96 Jahren (MW 75,1, + 9,0),
die durchschnittliche Bildungsdauer lag bei 9,4 Jahren (£ 1,6).

In Tabelle 2 werden Kontroll- und Patientenstichprobe hinsichtlich Geschlechterverteilung, Alter
und Bildungsdauer dargestellt. Der Mittelwertvergleich mit dem t-Test nach Student zeigte kei-
nen signifikanten Unterschied des durchschnittlichen Alters und der durchschnittlichen Bil-
dungsdauer zwischen Kontroll- und Patientenstichprobe. Da der Kolmogorov-Smirnov-Test mit
Signifikanzkorrektur nach Lilliefors eine Abweichung von der Normalverteilung beziiglich des
Alters in der Patientenstichprobe und beziiglich der Bildung in Patienten- und Kontrollstichprobe
zeigte, wurde auch ein Mittelwertvergleich mit dem nichtparametrischen Mann-Whitney-U-Test

durchgefiihrt. Auch hier fand sich kein signifikanter Alters- oder Bildungsunterschied.

Die drei grofliten Diagnosegruppen der Patientenstichprobe, Demenz (N = 53), Depression (N =
59) und Schizophrenie (N = 18), werden in Tabelle 2 gesondert dargestellt. 69,8 % der Demenz-
patienten waren weiblichen Geschlechts. Das durchschnittliche Alter lag bei 80 Jahren (+ 7,7,
Range 61-94) und die durchschnittliche Ausbildungsdauer bei 8,8 Jahren (£ 1,9). 78 % der Pati-
enten der Depressionsgruppe waren Frauen, das durchschnittliche Alter betrug 74,6 Jahre (+ 9,7,
Range 45-93) und die durchschnittliche Ausbildungsdauer 9,3 Jahre (+ 2,3). Aufgrund der aus-
reichenden Grofle der Schizophreniegruppe (N = 18) wurde auch diese fiir Gruppenvergleiche
herangezogen. 66,7 % dieser Patienten waren weiblich, das durchschnittliche Alter lag bei 64,1

Jahren (+ 12,6, Range 44-96) und die durchschnittliche Bildungsdauer bei 9,7 Jahren (£ 2,6).

Auch fiir diese Diagnosegruppen wurden Mittelwertvergleiche von Alter und Bildungsdauer mit
der Kontrollgruppe durchgefiihrt. Fiir die Bildungsdauer in den Gruppen Kontrolle, Demenz und
Depression lag eine hoch signifikante Abweichung von der Normalverteilung vor. Der aus die-
sem Grund durchgefiihrte nichtparametrische H-Test nach Kruskal und Wallis zum Vergleich
mehrerer unabhédngiger Stichproben zeigte keine signifikanten Bildungsunterschiede zwischen

den vier Gruppen. Beziiglich des mittleren Alters zeigte sich im Bonferroni-Test (multipler t-
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Diagnose Kontrollen Patienten Demenz Depression  Schizophrenie
(N=41) (N =202) (N =53) (N =39) (N=18)

Geschlecht

weiblich (%) 73,2 69,8 69,8 78,0 66,7

Alter (Jahre)

Mittelwert + SD | 75,1 £9,0*° 74,0+10,9 |80,0+7,7*™ 74,6+9,7" 64,1 +12,6°%

Range 62-96 44-97 61-94 45-93 44-96

Bildung (Jahre)

Mittelwert + SD ] 9,4 + 1,6 9,1+21 8,8+1,9 93+273 9,7+2,6

Tabelle 2: Geschlecht, Alter und Bildung nach Diagnosegruppen: Signifikante Unterschiede: t-Test nach
Student, p<0,05: * Kontrollen-Demenz. t-Test mit Bonferroni-Korrektur, p<0,05: b Demenz-Depression,
‘Schizophrenie-Kontrollen, * Schizophrenie-Demenz, ¢ Schizophrenie-Depression.

Test mit Alpha-Korrektur, p<0.05) ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen Demenz
und Depression (° 5,4 Jahre), und zwischen der Schizophreniegruppe und den anderen drei
Gruppen (° 11 Jahre, d 15,9 Jahre, © 10,5 Jahre). Der mittlere Altersunterschied zwischen Kontrol-
len und Demenz (* 4,9 Jahre) war im Bonferroni-Test grenzwertig nicht signifikant (p=0,076). Im
einfachen Mittelwertvergleich zwischen Kontroll- und Demenzgruppe mit dem t-Test nach Stu-
dent zeigte sich der Altersunterschied jedoch als signifikant (p=0,006). Die iibrigen Diagnose-
gruppen waren fiir eine statistische Auswertung aufgrund ihrer geringen Grof3e nicht ausreichend

aussagekriftig und wurden daher fiir Mittelwertvergleiche nicht beriicksichtigt.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich Kontroll- und Patientenstichprobe hinsichtlich
Alter und Bildungsdauer nicht signifikant unterschieden, und dass sich die diagnostischen Un-
tergruppen Demenz, Depression und Schizophrenie hinsichtlich der Bildungsdauer untereinander
und im Vergleich mit der Kontrollgruppe nicht signifikant unterschieden, aber die Probanden der
Demenzgruppe durchschnittlich signifikant dlter und die der Schizophreniegruppe signifikant
jiinger als die Probanden der altersmifig dazwischen liegenden Kontroll- und Depressionsgrup-

pe waren.

Da das Alter ein entscheidender Einflussfaktor fiir die kognitive Funktion ist, wurde im Folgen-
den fiir Vergleiche mit der Demenzgruppe auch eine vergleichbare Gruppe aller Kontrollen ab
70 Jahren (N = 28, Alter 70-96 Jahre, Mittelwert 79,4 + 7,5 Jahre) verwendet, die keinen signifi-

kanten Alters- oder Bildungsunterschied zur Demenzgruppe zeigte.
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6.2 Nano-Gesamtscore
6.2.1 Ergebnisse der Kontrollstichprobe

Der durchschnittliche Nano-Gesamtscore der 41 Kontrollprobanden lag bei 3,5 FP (x 3,1), mit
einer grolen Spannweite von 0 bis 14 FP (siehe Abbildung 3). Lediglich vier Probanden konnten
den Test fehlerfrei bewdltigen. Im Vergleich dazu lag das durchschnittliche Ergebnis der Kon-
trollgruppe in der MMSE nahe der Hochstpunktzahl bei 28,3 (+ 1,8) mit einer nur geringen
Spannweite von 23-30 Punkten (sieche Abbildung 4). Die Korrelation der Gesamtscores von Na-

no-Screen und MMSE in der Kontrollgruppe war hoch (r = 0,66, p<0,001).

Es zeigte sich ein grofer statistischer Zusammenhang zwischen dem Alter der Kontrollen und
dem Nano-Score (r = 0,63, p<0,01) sowie dem MMSE-Score (r = 0,61, p<0,001). Dagegen be-
stand kein signifikanter Zusammenhang der Bildungsdauer mit dem Nano-Score (r = 0,07) und
dem MMSE-Score (r = 0,20). Da ein Zusammenhang des Testergebnisses mit dem Alter bestand,
und das durchschnittliche Alter der Kontrollgruppe sich signifikant von dem der Demenzgruppe
unterschied, war das Ergebnis der altersméBig vergleichbaren Kontroll-Untergruppe der ab 70-
Jahrigen interessant (N = 28). Der durchschnittliche Nano-Score dieser Gruppe lag bei 4,3 FP (+
3,4). In der MMSE erreichte diese Gruppe durchschnittlich 28 P (= 2,0).

Zwei Probanden der Kontrollgruppe im Alter von 96 und 91 Jahren erreichten einen MMSE-
Score von nur 24 bzw. 23 Punkten. Fiir die Altersgruppe 85 bis 95 Jahre und ilter wurde in der
Berliner Altersstudie (Reischies et al. 1997) fiir die MMSE ein Schwellenwert von 23-24 Punk-
ten ermittelt. Mit dieser Annahme wurden die Scores der beiden Patienten als grenzwertig einge-
stuft und die Probanden daher nicht ausgeschlossen, zumal eine Demenzdiagnose bei diesen
Probanden nicht bekannt war. Der Proband mit dem MMSE-Score von 24 war mit 96 Jahren der
dlteste der Kontrollgruppe. Er erreichte im Nano-Screen mit 14 FP das schlechteste Ergebnis.
Der 91-jdhrige Proband mit dem schlechtesten MMSE-Ergebnis von 23 P schnitt im Nano-
Screen mit nur 4 FP relativ gut ab. Die Fehler in der MMSE wurden bei diesem Probanden bei
der seriellen Subtraktion, beim verzogerten Abrufen der Merkliste, sowie beim Nachzeichnen

gemacht.

Der Proband mit dem zweitschlechtesten Nano-Score von 13 FP war 86 Jahre alt und erreichte in
der MMSE 27 P. Der Proband mit dem drittschlechtesten Nano-Score von 10 FP war ebenfalls
86 Jahre alt und erreichte in der MMSE 25 P.
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6.2.2 Problem fehlender Werte in Aufgabe 7

Bei 30 der 202 Patienten konnte Aufgabe 7 des Nano-Screen nicht bewertet werden, weil in
Aufgabe 3, der Mobelfluency, nur zwei oder weniger Mobel genannt wurden. Am hiufigsten
war dies, wie zu erwarten, bei den dementen Patienten der Fall, namlich bei 18 Patienten (34%
der Demenzgruppe). Die iibrigen fehlenden Werte verteilten sich auf die Gruppe Depression (3
Fille), Delir bei Demenz (3 Fille), sonstiges Delir (1 Fall), Bipolare Affektive Storung (2 Fille),
Schizoaffektive Storung (1 Fall), und andere Diagnosen (2 Fille).

In den vorangegangenen Untersuchungen des Nano-Screen wurden fehlende Werte in Aufgabe 7
nicht ersetzt und der Nano-Gesamtscore aus den iibrigen Aufgaben 1 bis 6 summiert, was
gleichbedeutend mit einem Score von 0 FP in Aufgabe 7 ist. Hierdurch kann es allerdings zu
einem falsch niedrigen Endergebnis kommen, weil Patienten mit sehr schlechtem Ergebnis in
Aufgabe 3, die eventuell auch in Aufgabe 7 schlecht abschneiden wiirden, hier keine FP erhalten
konnen. Dies ist, wie oben gezeigt, besonders hidufig in der Demenzgruppe der Fall, so dass dies

zu einer Verzerrung der Gruppenergebnisse fithren konnte.

Es gibt verschiedene Moglichkeiten, mit diesem Problem umzugehen: Ein Versuch, die fehlen-
den Werte iiber die anderen 6 Subscores zu schitzen, scheiterte an einer zu niedrigen erklérten
Varianz (R2 < 0,10). AuBerdem wire dieses Verfahren in der Praxis nicht handhabbar, da der

Gesamtscore nur mit einer Statistik-Software ermittelt werden konnte.

Eine weitere Moglichkeit bestiinde darin, die fehlenden Werte mit der hochstmoglichen Fehler-
zahl von 2 FP zu substituieren (Variante 1). Allerdings unterstellt man so Probanden mit Wort-
fliissigkeitsproblemen auch schlechte Gedéchtnisleistungen. Der so neu berechnete Mittelwert
der Aufgabe 7 der Patientenstichprobe (N = 202) betrug 1,0 FP (+ 0,8) (vorher 0,7 FP) der Nano-
Gesamtscore war unter dieser Annahme durchschnittlich 11,1 FP (+ 7,05) (vorher 10,8 FP).

Eine weitere Moglichkeit ist, anhand der anderen Merkfihigkeitsaufgabe, der Aufgabe 6, das
Ergebnis fiir Aufgabe 7 abzuleiten, unter der Annahme, dass der Patient hier dhnlich abschneiden
wiirde (Variante 2). Bei 0 oder 1 FP in Aufgabe 6 wurde fiir diese Variante der fehlende Wert
der Aufgabe 7 mit 0 FP substituiert, bei 2 oder 3 FP in Aufgabe 6 mit 1 FP in Aufgabe 7, und 4
oder 5 FP in Aufgabe 6 mit 2 FP in Aufgabe 7. Wendet man diese Losung auf die 30 fehlenden
Werte der Patientenstichprobe an, so wird der fehlende Wert bei sechs Patienten mit 1 FP, bei 24
Patienten mit 2 FP substituiert. Danach ergab sich ein neuer Mittelwert der Aufgabe 7 von 1,0

FP (+ 0,8), ein neuer Nano-Gesamtscore von durchschnittlich 11,1 FP (+ 7,0).
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Standardfehler

N Mittelwert Standardabweichung des Mittelwertes
Aufg.7 202 0,7079 0,72540 0,05104
Aufg.7 Variante 1 202 1,0050 0,78225 0,05504
Aufg.7 Variante 2 202 0,9752 0,76254 0,05365

Tabelle 3: Mittelwerte Aufgabe 7: nach Variante 1 und 2 Kkorrigiert, Patientenstichprobe

. . Standardfehler
N Mittelwert | Standardabweichung des Mittelwertes
Nano 202 10,8218 6,57414 0,46255
Nano Variante 1 202 11,1188 7,04522 0,49570
Nano Variante 2 202 11,0891 7,01452 0,49354

Tabelle 4: Mittelwerte Nano-Gesamtscore: nach Variante 1 und 2 korrigiert, Patientenstichprobe

In der Gesamtstichprobe der 202 Patienten dnderten Variante 1 und 2 den Mittelwert der 7. Auf-
gabe und auch den mit den substituierten Werten neu berechneten Nano-Gesamtscore kaum (sie-
he Tabelle 3 und 4). Betrachtet man aber die einzelnen Diagnosegruppen, so waren die
Unterschiede vor allem in der Demenzgruppe grofler, da hier bei 18 (34%) von 53 Probanden ein
fehlender Wert substituiert werden musste. In der Depressionsgruppe mussten 3 fehlende Werte
substituiert werden. In der Kontrollgruppe und Schizophreniegruppe gab es keine fehlenden

Werte, so dass es hier zu keiner Verdnderung kam (siehe Abbildung 5).

Der Mittelwert der Aufgabe 7 dnderte sich in der Demenzgruppe von 0,7 auf 1,4 (Variante 1)
bzw. 1,3 (Variante 2) FP. Der Nano-Gesamtscore idnderte sich von vorher 18,0 auf 18,6 (Varian-
te 1) bzw. 18,6 (Variante 2) FP. In der Depressionsgruppe war der Unterschied geringer, Aufga-
be 7 #nderte sich von vorher 0,7 auf 0,8 (Variante 1) bzw. 0,8 (Variante 2) FP, und der
Gesamtscore dnderte sich von vorher 6,6 auf 6,7 (Variante 1) bzw. 6,7 (Variante 2) FP (siehe

Tabelle 5 und 6).

Um gerade in den Gruppenauswertungen eine Verzerrung zu vermeiden, wurden fiir die folgen-
den Berechnungen die fehlenden Werte nach Variante 2 ersetzt und der damit neu berechnete
Nano-Gesamtscore verwendet. Auch in der Praxis konnten fehlende Werte auf diese Weise ein-

fach und schnell direkt bei der Auswertung des Nano-Screen ersetzt werden.
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Abbildung 5: Boxplot Nano-Gesamtscore nach Diagnosegruppen: Unverindert (blau), nach Variante 1
(griin) bzw. Variante 2 (beige) korrigiert

GRUPPE N Mittelwert | Standardabweichung Stand.ardfehler
des Mittelwertes
Demenz Aufg.7 53 0,6792 0,80320 0,11033
Aufg.7 Var. 1 53 1,3585 0,78677 0,10807
Aufg.7 Var. 2 53 1,3019 0,77422 0,10635
Depression Aufg.7 59 0,6780 0,72968 0,09500
Aufg.7 Var. 1 59 0,7797 0,76717 0,09988
Aufg.7 Var. 2 59 0,7627 0,75061 0,09772
Tabelle 5: Mittelwerte Aufgabe 7: nach Variante 1 und 2 Korrigiert, Gruppen Demenz und Depression
. . Standardfehler
GRUPPE N Mittelwert | Standardabweichung des Mittelwertes
Demenz Nano 53 17,9623 6,04220 0,82996
Nano Var. 1 53 18,6415 6,72923 0,92433
Nano Var. 2 53 18,5849 6,71733 0,92270
Depression Nano 59 6,5763 3,50838 0,45675
Nano Var. 1 59 6,6780 3,75174 0,48843
Nano Var. 2 59 6,6610 3,71094 0,48312

Tabelle 6: Mittelwerte Nano-Gesamtscore: nach Variante 1 und 2 korrigiert, Gruppen Demenz und Depres-

sion
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6.2.3 Ergebnisse der Diagnosegruppen

Der statistische Zusammenhang des Nano-Scores mit dem Alter der Probanden war in der Pati-
entenstichprobe gering (r = 0,28, p<0,001), dhnlich wie beim MMSE-Score (r = 0,27, p<0,001).
In der Demenzgruppe war der Zusammenhang zwischen Nano-Screen und Alter nicht signifikant
(p = 0,74). Die Korrelation der Bildungsdauer mit dem Nano-Ergebnis war, wie auch in der Kon-
trollgruppe, in der Patientengruppe gering (r = 0,15). Bildung und MMSE korrelierten in der
Patientenstichprobe ebenfalls gering (r = 0,24, p<0,01).

Tabelle 7 zeigt die Mittelwerte von Nano- und MMSE-Scores fiir die gesamte Patientenstichpro-

be und fiir ihre drei, fiir eine statistische Auswertung ausreichend gro3en Untergruppen.

Bei den 53 Patienten der Demenzgruppe lag der mittlere Nano-Gesamtscore bei 18,6 FP (£ 6,7,
Range 8-32). Der mittlere MMSE-Score lag bei 15,7 (+ 5,8, Range 3-26, N = 50). Die besten
erzielten MMSE-Scores in der Demenz-Gruppe waren 26 (N = 1) und 25 (N = 3). Diese Werte
lagen iiber dem allgemein angenommenen Schwellenwert von 24, wiren also falsch negative
Fille der MMSE, da die Patienten nach ICD-10 Kriterien eine Demenz-Diagnose hatten. Die
Korrelation von Nano-Screen und MMSE lag in der Demenzgruppe bei r = 0,77 (p<0,01).

Der durchschnittliche Nano-Gesamtscore der 59 Patienten der Depressions-Gruppe lag bei 6,7
FP (£ 3,7, Range 0,5-16 FP). Der durchschnittliche MMSE-Gesamtscore betrug in dieser Gruppe
25,6 (£ 3,7, Range 15-30). Zehn Patienten erzielten in der MMSE einen Wert, der kleiner als der
angenommene Schwellenwert von 24 war, und wiren somit falsch positive Félle. Die Korrelati-

on von Nano-Screen und MMSE lag in der Depressionsgruppe bei r = 0,66 (p<0,01).

Diagnose Kontrollen  Patienten | Demenz Depression  Schizophrenie
(N = 41) (N=202) | (N=53) (N = 59) (N =18)

Nano-Screen

MW % SD 3,5+3,1 11,1£7,0 [18,6+6,7 6,7+37°  83+33"

Range 0-14 0,5-32 8-32 0,5-16,5 2-14

MMSE

MW + SD 283+ 1,8 220+6,1 |[157+5,8 256+3,7" 238+43"

Range 23-30 3-30 3-26 15-30 16-30

Tabelle 7: Testergebnisse Nano-Screen und MMSE nach Diagnosegruppen: Signifikante Unterschiede
(p<0,05) zwischen den vier Diagnosegruppen (Kontrollen, Demenz, Depression, Schizophrenie), bis auf *
Depression-Schizophrenie
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Der durchschnittliche Nano-Gesamtscore betrug bei den 18 Patienten der Schizophrenie-Gruppe
8,3 FP (z 3,3, Range 2-14). Der durchschnittliche MMSE-Score lag bei 23,8 (+ 4,3, Range 16-
30, N = 15). Die Korrelation von Nano-Screen und MMSE lag in der Schizophrenie-Gruppe bei r
=0,62 (p<0,01).

Die durchschnittlichen Nano-Scores von Depressions- und Schizophreniegruppe unterschieden
sich nicht signifikant voneinander. Sie lagen im Durchschnitt zwischen den Ergebnissen der
Kontroll- und der Demenzgruppe und unterschieden sich beide signifikant von diesen. Mit den
MMSE-Mittelwerten verhielt es sich ebenso. Der durchschnittliche Nano-Gesamtscore der De-
menzgruppe unterschied sich auch signifikant von dem der altersméBig vergleichbaren Kontroll-

Untergruppe der ab 70-Jdhrigen (4,3 FP).

Die Demenzgruppe unterschied sich mit dem durchschnittlichen Nano-Gesamtscore von 18,6 FP
(£ 6,7) signifikant von allen anderen Diagnosegruppen (p<0,001), auler der Gruppe ,,Delir bei
Demenz*. Die Abbildung 6 gibt einen Uberblick iiber die Verteilung in den einzelnen Gruppen.
Allerdings ist zu beachten, dass viele der Gruppen zu klein sind, um ausreichend valide Informa-

tionen zu liefern.
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Abbildung 6: Boxplot Nano-Gesamtscore andere Diagnosegruppen
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6.2.4 Vergleich mit anderen Tests

Diagnose Kontrollen Patienten | Demenz Depression Schizophrenie
(N=41) (N=202) | (N=53) (N =359) (N=18)

Uhrenzeichentest

MW + SD 1,7+1,1 35+1,6 |47+13 30x15 27+14"

Wortfliissigkeitstest

MW =+ SD 274+68 149+85 [8,0%5,5 19,1+75° 151+9.1"

Zehn-Wort-Merkliste

MW + SD 6,119 3,1+24 [1,1+£12 41+£22° 43+30"

Tabelle 8: Testergebnisse andere Tests nach Diagnosegruppen: Signifikante Unterschiede (p<0,05) zwischen
den vier Diagnosegruppen (Kontrollen, Demenz, Depression, Schizophrenie), bis auf * Depression-

Schizophrenie

In Tabelle 8 sind die durchschnittlichen Testergebnisse von Uhrenzeichentest, Wortfliissigkeits-
test (90 Sekunden) und Zehn-Wort-Merkliste (1. Testwert) in den Diagnosegruppen dargestellt.
Die Diagnosegruppen unterschieden sich in den mittleren Scores aller drei Tests signifikant von-
einander (p<0,05), auBer die Depressions- und die Schizophreniegruppe. Diese beiden Gruppen

hatten auch in der MMSE und im Nano-Screen keinen signifikanten Mittelwertunterschied ge-

zeigt.
Uhren- |Wortfliissig-[Zehn-Wort-
Nano (Var.2) | MMSE |zeichentest | keitstest | Merkliste

Nano (Var. 2) Korrelation nach Pearson 1 -,870" 667" 7417 -,666"

Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000)

N 243 219 211 209 211
MMSE Korrelation nach Pearson 1 -705" 777 6757

Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000

N 219 209 209 210
Uhrenzeichen- Korrelation nach Pearson 1 -,650" -,609"
fest Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000]

N 211 204 207
Wortfliissig- Korrelation nach Pearson 1 ,686**
keitstest

Signifikanz (2-seitig) ,000]

N 209 208
Zehn-Wort- Korrelation nach Pearson 1
Merkliste

Signifikanz (2-seitig)

N 211

Tabelle 9: Korrelationen zwischen verschiedenen Tests
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Tabelle 9 zeigt die Korrelationen zwischen den verschiedenen Tests. Die Korrelation des Nano-
Screen in der Gruppe Patienten und Kontrollen zusammen (N = 243) war am hochsten mit der
MMSE (r = 0,87, p<0,001). Die Korrelation des Nano-Screen mit dem Wortfliissigkeitstest war r
= 0,74 (p<0,001), mit dem Uhrenzeichentest r = 0,67 (p<0,001) und mit der Zehn-Wort-
Merkliste ebenfalls r = 0,67 (p<0,001). Des Weiteren gab es eine hohe Korrelation mit den Ori-
entierungsitems der MMSE (r = 0,82, p<0,001), und mit dem 2. Testwert (r = 0,72, p<0,001) und
dem 3. Testwert (r = 0,75, p<0,001) der Zehn-Wort-Merkliste, die hier nicht gesondert abgebil-
det sind.

6.2.5 Diagnostische Trennschiirfe des Nano-Screen

In einer ROC-Analyse zur Ermittlung der Trennschérfe des Nano-Screen zwischen den Gruppen
Demenz und Kontrollen zeigte sich eine Fliche unter der Kurve (AUC) von 0,96 (siehe Abbil-
dung 7). In der Unterscheidung zwischen der Demenzgruppe und den ab 70-jdhrigen Kontrollen
war die Trennschirfe des Nano-Screen ebenfalls sehr gut (ROC-AUC = 0,98). Im Vergleich
dazu war die ROC-AUC der MMSE mit 0,99 nur geringgradig hoher.

1,0

0,87

0,67

Sensitivitat

0,27

0,0 T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Spezifitat
Abbildung 7: ROC-Kurve Nano-Screen Dement versus Gesund (Kontrollen, N = 41): AUC = 0,96
Bei einem Schwellenwert von 7 FP zeigt der Nano-Screen eine Sensitivitéit von 1 und eine Spezi-
fitat von 0,9 bei der Abgrenzung Demenz versus Kontrollen. Ein Schwellenwert von 7,5 FP
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ergab eine Sensitivitit von 1 und eine Spezifitit von 0,93. Hier wiirden in der Kontrollgruppe
drei Patienten mit den schlechtesten Testergebnissen von 10, 13 und 14 FP als falsch positive
Fille gewertet. In der Demenzgruppe lag das schlechteste Nano-Ergebnis bei 8 FP, es gibe dem-

nach keine falsch negativen Fille (Sensitivitit 1).
Ein Schwellenwert von 11 FP ergibe eine Sensitivitit von 0,87 und eine Spezifitit von 0,95.

Auch die Trennschirfe des Nano-Screen zwischen der Demenz- und Depressionsgruppe war sehr
gut (ROC-AUC = 0,95). Die ROC-AUC fiir die MMSE lag hier bei 0,93. Die ROC-AUC fiir die
Trennschirfe des Nano-Screen zwischen der Demenzgruppe und der Kontroll- und Depressions-

gruppe zusammen (N = 100) war 0,97. Die ROC-AUC der MMSE lag hier bei 0,96.

6.3 Nano-Subscores

Tabelle 10 gibt einen Uberblick iiber die Nano-Subscores in den verschiedenen Gruppen. Die
Aufgabe 7 wurde nach Variante 2 korrigiert. In den Aufgaben 1 bis 6 waren 0 bis 5 FP zu verge-

ben, in Aufgabe 7 0 bis 2 FP. Im Folgenden werden alle sieben Aufgaben nochmals einzeln dar-

gestellt.
Diagnose Kontrollen Patienten | Demenz  Depression Schizophrenie
(N=41) (N=202) [(N=53) (N=59) (N=18)
Tag im Monat
MW + SD 0,3+£1,0 2,1+£22 [40+1,8 1,0%1,6 1,1 +£2,0

Politiker Nennen

MW £ SD 0,2+0,9 14+£19 ([3,0£2,1 04+£09 1,1+£1,9
Mobelfluency
MW £ SD 0,4+0,6 15+14 (2517 09+09 0,9+0,7
Zahlenspanne
MW £ SD 0,4+0,6 1,3+£12 [1,8+14 09+£0,9 1,3+14

Hand-Faust-Sequenz
MW + SD 0,3+0,5 L1+1,3 [1,8+1,8 0,7+0,6 0,7+0,5

Aufgaben Erinnern
MW £ SD 1,3+0,9 28+14 [42+1,0 20x1,2 2,5+1,0

Mobel Erinnern
MW + SD (Var. 2) 0,5+0,6 1,9+0,8 1,3+0,8 0,8+0,8 0,7+0,6

Tabelle 10: Testergebnisse Nano-Subscores nach Diagnosegruppen
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6.3.1 Tagim Monat
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Abbildung 8: Boxplot Aufgabe 1: Tag im Monat

In der Kontrollgruppe konnten 36 der 41 Probanden das richtige Datum nennen. Zwei Personen
haben sich um einen Tag (1 FP) vertan, eine Person um zwei Tage (2 FP) und eine Person um
drei Tage. Eine Person lag mehr als fiinf Tage daneben. Es handelte sich hierbei um den mit 96
Jahren iltesten Probanden der Kontrollgruppe, der auch das insgesamt schlechteste Nano-
Ergebnis sowie das zweitschlechteste MMSE-Ergebnis (24 P) hatte. Der Mittelwert der ersten
Aufgabe lag bei der Kontrollgruppe somit bei 0,3 FP (+ 1,0). Die Demenzgruppe unterschied
sich bei einem Mittelwert von 4,0 FP (£ 1,8) signifikant von allen anderen Diagnosegruppen
(p<0,05), auBer der Gruppe ,,Delir bei Demenz*. Diese und alle folgenden Mittelwertvergleiche

der Gruppen beziiglich der Nano-Subscores wurden mit dem Bonferroni-Test durchgefiihrt.

In der Gruppe Patienten und Kontrollen zusammen (N = 243) zeigte die Aufgabe ,,Tag im Mo-
nat®, wie zu erwarten, die hochste Korrelation mit dem Orientierungsitems der MMSE (r = 0,76,

p<0,001). Mit dem MMSE-Gesamtscore war r = 0,73 (p<0,001).
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6.3.2 Politiker Nennen

5 * * *
4

o

-

<

5 37

a

o

< 27 ©S

)

m T
) * l
0—

T T T T
Gesund Demenz Depression Schizophrenie

Abbildung 9: Boxplot Aufgabe 2: Politiker Nennen

In der Kontrollgruppe konnten 36 Probanden Bundeskanzler und Biirgermeister korrekt benen-
nen. Drei Probanden nannten nur einen Politiker korrekt (1 FP), ein Proband konnte keinen der
beiden Politiker nennen (2 FP). Bei einem Probanden mussten 5 FP berechnet werden, weil ein
alter Amtsinhaber genannt wurde, und somit Hinweise auf eine retrograde Amnesie vorlagen. Es
handelte sich um einen 86-jdhrigen Probanden mit dem zweitschlechtesten Nano-
Gesamtergebnis. Der Mittelwert der zweiten Aufgabe lag in der Kontrollgruppe bei 0,2 FP (+
0,9). Der Mittelwert in der Demenzgruppe lag bei 3,0 FP (£ 2,1) und unterschied sich von den
anderen Diagnosegruppen signifikant (p<0,05), mit Ausnahme der Gruppen ,,Delir bei Demenz*

und ,,Sonstiges Delir*.

In der Gruppe Patienten und Kontrollen zusammen (N = 243) war die Korrelation mit anderen
Tests am hochsten mit den Orientierungsitems der MMSE (r = 0,70, p<0,01) und mit dem
MMSE-Gesamtscore (r = 0,61, p<0,001).
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6.3.3 Mbobelfluency
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Abbildung 10: Boxplot Aufgabe 3: Mobelfluency

Die Ergebnisse der Kontrollgruppe in der Mobelfluency waren wie folgt: 27 Probanden konnten
mindestens neun Begriffe der Kategorie ,,Mdbel* aufzdhlen und hatten damit keinen FP. EIf
Probanden konnten nur sechs bis acht Mobel (1 FP), und drei Probanden nur drei bis fiinf Mobel
(2 FP) nennen. Unter den drei am schlechtesten abschneidenden waren zwei Probanden, die mit
4 bzw. 6 FP im Nano-Gesamtscore ein eigentlich noch recht gutes Ergebnis erzielten. Die dritte
Person, die in der Mébelfluency 2 FP erhielt, erreichte auch im Nano-Gesamtscore mit 10 FP das

drittschlechteste Ergebnis.

Der Mittelwert der dritten Aufgabe lag in der Kontrollgruppe bei 0,4 FP (+ 0,6), in der Demenz-
gruppe bei 2,5 FP (+ 1,7). Die Demenzgruppe unterschied sich beziiglich der Mobelfluency sig-
nifikant von den Gruppen Kontrolle, Depression, Schizophrenie, Schizoaffektive Storung,
Alkoholabhingigkeit und Sonstige Diagnosen (p<0,01). Sie unterschied sich nicht signifikant
von den beiden Delir-Untergruppen und den beiden Gruppen bipolare affektive Storung mit ma-

nischer bzw. depressiver Episode.

In der Gruppe Patienten und Kontrollen zusammen (N = 243) zeigte sich eine mittlere Korrelati-
on mit dem semantischen Wortfliissigkeitstest (Tiere, 90 Sekunden) von r = 0,63 (p<0,001). Ei-

nen etwas gro3eren Zusammenhang gab es mit dem MMSE-Gesamtscore (r = 0,69, p<0,001).
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6.3.4 Zahlenspanne
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Abbildung 11: Boxplot Aufgabe 4: Zahlenspanne

Das korrekte Nachsprechen der Zahlenspanne gelang 27 Probanden aus der Kontrollgruppe.
Zwolf Probanden erhielten dabei 1 FP. Zwei Probanden erhielten 2 FP, darunter die 96-jdhrige
Person mit dem schlechtesten Nano-Gesamtergebnis, sowie eine Person mit 6 FP im Gesamt-
score. Der Mittelwert der vierten Aufgabe lag in der Kontrollgruppe bei 0,4 FP (£ 0,6), in der
Demenzgruppe bei 1,8 FP (£ 1,4), in der Depressionsgruppe bei 0,9 FP (£ 0,9) und in der Schi-
zophreniegruppe bei 1,3 FP (+ 1,4). Die Demenzgruppe schnitt signifikant schlechter ab als die
Kontroll- und Depressionsgruppe (p<0,001). Zur Schizophreniegruppe gab es keinen signifikan-

ten Unterschied.

Das Zahlennachsprechen hatte nur geringe Korrelationen in der Gruppe Patienten und Kontrollen
(N = 243) mit anderen Tests und Subscores. Am grofiten war die Korrelation noch mit dem

MMSE-Gesamtscore (r = 0,48, p<0,001).
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6.3.5 Hand-Faust-Sequenz
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Abbildung 12: Boxplot Aufgabe 5: Hand-Faust-Sequenz

Die vorgezeigte Bewegungsfolge korrekt zu wiederholen, gelang nur 27 gesunden Probanden. 14
Probanden hatten 1 FP. Mehr als ein Fehlerpunkt wurde in der Kontrollgruppe nicht vergeben.
Der Mittelwert der fiinften Aufgabe lag in der Kontrollgruppe bei 0,3 FP (£ 0,5), in der Demenz-
gruppe bei 1,8 (£ 1,8). Die Demenzgruppe unterschied sich signifikant von den Gruppen Kon-
trollen, Depression und Schizophrenie (p<0,05), zu allen anderen Gruppen war der Unterschied

nicht signifikant.

Die Aufgabe 5 hatte in der Gruppe Patienten und Kontrollen zusammen (N = 243) nur geringe
Korrelationen zu den anderen Tests und Untertests. Es zeigte sich nur eine geringe Korrelation
mit dem Praxie-Score der MMSE (r = 0,37, p<0,01). Der groite Zusammenhang bestand noch
mit dem MMSE-Gesamtscore (r = 0,48, p<0,001).
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6.3.6 Aufgaben Erinnern
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Abbildung 13: Boxplot Aufgabe 6: Aufgaben Erinnern

Nur sieben gesunde Probanden konnten sich an alle fiinf vorausgegangenen Aufgaben erinnern
und erhielten somit keinen FP. 16 Probanden konnten sich an immerhin vier Aufgaben erinnern
(1 FP). Jedoch fielen 15 Probanden nur noch drei der gestellten Aufgaben ein (2 FP), und 3 Pro-
banden konnten sich nur noch an zwei Aufgaben erinnern (3 FP). Der Mittelwert der Aufgabe 6
lag in der Kontrollgruppe somit bei 1,3 FP (£ 0,9), in der Demenzgruppe bei 4,2 (£ 1,0). Die
Demenzgruppe unterschied sich signifikant von allen Diagnosegruppen, mit Ausnahme der bei-

den Delir-Gruppen (p<0,05).

Die Korrelation mit anderen Tests war in der Gruppe Patienten und Kontrollen zusammen (N =
243) am hochsten mit dem MMSE-Gesamtscore (r = 0,69). Mit dem Merkfihigkeitsscore der
MMSE war r = 0,57, mit dem Orientierungsscore r = 0,65. Zur Zehn-Wort-Merkliste bestand
ebenfalls eine mittlere Korrelation von r = 0,65. Auch zum Wortfliissigkeitstest (r = 0,65) und

zum Uhrenzeichentest (r = 0,56) bestanden mittlere Korrelationen (jeweils p<0,001).
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6.3.7 Mobel Erinnern

Fehlerpunkte
1

0—
T T
Gesund Depression
Demenz Schizophrenie
2—
&
R
[
=
Q 1—
L
2
L
(<H]
[T
0—
T T
Gesund Depression
Demenz Schizophrenie

Abbildung 14: Boxplot Aufgabe 7: Mébel Erinnern, oben unveréndert, unten nach Variante 2 korrigiert

23 Probanden der Kontrollgruppe erinnerten sich an die ersten beiden Mobel, die sie aufgezihlt
hatten. 16 Probanden konnten sich nur noch an eines (1 FP) und zwei Probanden an keines der
beiden erstgenannten Mdobel erinnern (2 FP, Maximalpunktzahl). Der Mittelwert der Aufgabe 7
in der Kontrollgruppe lag bei 0,5 FP (+ 0,6). In der Demenzgruppe konnte, wie oben bereits be-
schrieben, bei 18 von 53 Patienten die Aufgabe nicht gewertet werden, weil zuvor weniger als
drei Mobelstiicke genannt wurden. Der Mittelwert der iibrigen 35 Dementen lag bei 1,0 FP (+
0,8). Nach Variante 2 korrigiert lag der Mittelwert in der Demenzgruppe bei 1,3 (£ 0,8). Der
korrigierte Mittelwert der Demenzgruppe unterschied sich signifikant von der Kontroll- und der

Depressionsgruppe (p<0,01), zu allen anderen Gruppen waren die Unterschiede nicht signifikant.

Nutze man fiir die Korrelationsanalyse Patienten- und Kontrollstichprobe, ohne die 30 fehlenden
Werte zu ersetzen (N = 213), so ergaben sich niedrige Korrelationen zu den anderen Tests, weil
die 30 Fille ausgeschlossen wurden. Substituierte man die fehlenden Werte nach Variante 2,
dann erhohten sich die Korrelationen, blieben aber unterhalb r = 0,5. Die hochste Korrelation

ergab sich mit der MMSE (r = 0,48, p<0,001).
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6.3.8 Diskriminanzanalyse der Nano-Subscores

Um nachzupriifen, wie geeignet die sieben Aufgaben des Nano-Screen zur Unterscheidung zwi-
schen ,,dement* und ,,nicht dement* sind, wurde eine Diskriminanzanalyse durchgefiihrt. Es
wurde hierzu die Abgrenzung zwischen Demenz- und Kontrollgruppe betrachtet. Die Diskrimi-
nanzanalyse ergab, dass alle sieben Aufgaben jeweils isoliert die Gruppen signifikant trennten.
Die Aufgaben waren innerhalb der Diskriminanzfunktion in folgendem Malle bedeutend (in ab-
nehmender Reihenfolge): Aufgaben Erinnern, Tag im Monat, Hand-Faust-Sequenz, Politiker
Nennen, Mobelfluency, Zahlenspanne, Mobel Erinnern (Variante 2). Die Giite der Diskriminanz-
funktion war ausreichend (Wilks” Lambda 0,234, p < 0,001). Abbildung 15 zeigt die ROC-
Kurven zur Abgrenzung der Demenzgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe fiir die sieben Sub-

SCores.

Cuelle der Kurve
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Abbildung 15: ROC-Kurven Nano-Subscores, Dement versus Gesund.
AUC Tag im Monat 0,94, Politiker Nennen 0,90, Mobelfluency 0,89, Zahlenspanne 0,83, Hand-Faust-Sequenz
0,80, Aufgaben Erinnern 0,98, Mdbel Erinnern (Var. 2) 0,77.

6.4 Gedichtnis-Summenscore

Ein aus den Ergebnissen der Aufgaben 1, 2, 6 und 7 bestehender Gedichtnis-Summenscore wur-
de berechnet (fehlende Werte in Aufgabe 7 nach Variante 2 ersetzt). Dieser Summenscore hat

eine mogliche Spannweite von 0 bis 17 Fehlerpunkten. In der Kontrollgruppe lag der Mittelwert
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bei 2,4 FP (£ 2,3, Range 0-11), in der Demenzgruppe bei 12,4 (+ 4,1, Range 4-17), in der De-
pressionsgruppe bei 4,2 (+ 2,7, Range 0-11) und in der Schizophreniegruppe bei 5,3 (+ 3,1, Ran-
ge 2-12) FP. Der Bonferroni-Test zeigte signifikante Mittelwertunterschiede zwischen allen vier
Gruppen (p<0,05), auBler zwischen Depression und Schizophrenie. Die Ergebnisse weiterer Di-

agnosegruppen sind der Abbildung 16 zu entnehmen.

Der Gedichtnis-Summenscore korrelierte in der Gesamtstichprobe (Kontrollen + Patienten, N =
243) mit der MMSE hoch (r = 0,82, p<0,001). Unter den MMSE-Subscores korrelierte der Ge-
dichtnis-Summenscore am besten mit den Orientierungsitems (r = 0,85), mit den Merkitems
allerdings nur mit r = 0,59 (jeweils p<0,001). Mit der Zehn-Wort-Merkliste war die Korrelation r
= 0,66 (p < 0,001). Die Korrelation mit dem Wortfliissigkeitstest lag bei r = 0,69, die Korrelation
mit dem Uhrenzeichentest bei r = 0,59 (p<0,01).

Gedachtnis-Summenscore

Abbildung 16: Boxplot Gedéachtnis-Summenscore nach Diagnosegruppen
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In einer ROC-Analyse trennte der Gedédchtnis-Summenscore zwischen dementen Patienten und
gesunden Kontrollen 98 % der Fille korrekt (AUC = 0.98). Zwischen dementen Patienten und
Patienten mit anderen Diagnosen (N = 149) war die AUC = 0,89, und im Vergleich zwischen

dementen Patienten und anderen Patienten und gesunden Kontrollen zusammen (N = 190) war

die AUC =0,91.

48



7. Diskussion

7.1 Zusammenfassung der Befunde

Praktikabilitdit

Die Praktikabilitdt des Nano-Screen war in der vorliegenden Untersuchung gut. AuBler Papier
und Stift, sowie einer Uhr mit Sekundenzeiger sind keine weiteren Utensilien erforderlich. Die
Anweisungen schienen fiir die Probanden in der Regel gut verstindlich und eindeutig zu sein.
Bis auf die Hand-Faust-Sequenz konnen alle Aufgaben selbst bei schwerer Sehbehinderung
problemlos durchgefiihrt werden. Eine Horbehinderung kann die Durchfiihrung, insbesondere
der Zahlenspanne, erschweren. Der Proband muss selbst nicht schreiben oder zeichnen, was von
Vorteil ist, wenn beispielsweise im Krankenhausbett keine Schreibunterlage vorhanden ist oder
der Patient korperlich beeintréachtigt ist. Die Anwendung des Bewertungssystems fiir die Zahlen-
spanne und die Hand-Faust-Sequenz bedarf etwas Ubung (siehe Kap. 5.2.1). Hier konnen, im
Gegensatz zu den iibrigen Aufgaben, auch halbe Fehlerpunkte vergeben werden. In die Bewer-
tung aller Aufgaben, bis auf Aufgabe 7, konnen qualitative Mermale eines kognitiven Demenz-
syndroms einflieBen. In einem solchen Fall wiirde, unabhingig wie gut das Testergebnis der
Aufgabe ausfillt, die hochstmogliche Fehlerzahl von 5 FP vergeben. Ist die testdurchfiihrende
Person nicht ausreichend geschult, konnten qualitative Merkmale fehlinterpretiert oder iiberse-
hen werden. Bei einem Spezialisten aber kann die Einbeziehung von qualitativen Merkmalen in
die Bewertung die Aussagekraft des Testergebnisses vermutlich erhohen. Wie objektivierbar
dieses Bewertungssystem ist, sollte in weiteren Untersuchungen gepriift werden. Die Durchfiih-
rung und Auswertung des Nano-Screen ist in insgesamt zweieinhalb bis drei Minuten zu schaf-
fen, kann bei Personen mit kognitiver Beeintrachtigung aber langer dauern. Jedoch diirfte die

Durchfiihrungszeit fiinf Minuten kaum iiberschreiten.
Stichprobenwahl

Zur Wahl der Stichproben in der vorliegenden Untersuchung ist anzumerken, dass die Kontroll-
stichprobe und die Patientenstichprobe hinsichtlich durchschnittlichem Alter und durchschnittli-
cher Bildungsdauer vergleichbar waren. Hinsichtlich der Bildung unterschieden sich die
Kontrollgruppe und die Gruppen Demenz, Depression und Schizophrenie nicht signifikant von-
einander. Die Demenzgruppe war jedoch signifikant dlter als die Kontroll-, Depressions- und
Schizophreniegruppe, und die Schizophreniegruppe signifikant jiinger, als die anderen drei

Gruppen. Da das Alter ein wichtiger Einflussfaktor fiir die Testperformanz ist, wurde fiir einige
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Berechnungen eine Untergruppe der Kontrollen mit Personen ab 70 Jahren gebildet, die mit der

Demenzgruppe beziiglich des Alters vergleichbar war.

Die Kontrollgruppe war insofern heterogen, dass sie sowohl aus Pflegeheim-Bewohnern, als
auch aus Besuchern von Volkshochschule und Seniorentagesstitten, die noch Zuhause wohnten,
bestand. Hinsichtlich der Patientenstichprobe handelte es sich um Klientel einer Universitits-
klinik mit groBstddtischem Versorgungsgebiet, was moglicherweise zu Einschrinkungen in der

Generalisierbarkeit der Ergebnisse fithren konnte.
Alterseffekt

Es ergab sich in der Kontrollgruppe ein hoher statistischer Zusammenhang zwischen dem Alter
und dem Nano-Score (r = 0,63). Diese Korrelation der Testergebnisse mit dem Alter der Proban-
den war vergleichbar mit der bei der MMSE in der selben Gruppe (r = 0,61). In der Patienten-
stichprobe war der Zusammenhang des Nano-Gesamtscores mit dem Alter hingegen gering (r =
0,28), ebenfalls vergleichbar mit dem MMSE-Score (r = 0,27). Dies lédsst sich mit der Heteroge-
nitdt der Diagnosen in dieser Gruppe erkldren, die den groeren Einfluss auf das Testergebnis
hatten, als das Alter der Patienten. In der Demenzgruppe war der Zusammenhang zwischen dem
Nano-Score und dem Alter dementsprechend nicht signifikant. Da der Alterseffekt bei der
MMSE bekannt ist, wurden fiir diese altersabhéngige Schwellenwerte bestimmt (Reischies et al.
1997). Dies wire fiir den Nano-Screen ebenso sinnvoll und kann Gegestand zukiinftiger Unter-

suchungen sein.
Bildungseffekt

Hinsichtlich des Bildungseffekts zeigte sich sowohl in der Kontrollgruppe (r = 0,07), als auch in
der Patientenstichprobe (r = 0,15) kein statistischer Zusammenhang zwischen Nano-Gesamtscore
und der Anzahl der Schuljahre. Dies konnte bedeuten, dass der Nano-Screen unabhingig von
Bildungseinfliissen ist. Dies ldsst sich damit erklédren, dass sich ein hoheres Bildungsniveau am
ehesten auf die Aufgabe ,,Politiker Nennen* auswirken konnte, die iibrigen Aufgaben aber unab-
hingig davon sind. Allerdings ist die Varianz der abgeschlossenen Schuljahre in der vorliegen-
den Stichprobe gering, was auch eine Erkldrung fiir den geringen statistischen Zusammenhang in
der vorliegenden Untersuchung sein konnte. Moglicherweise ist die Anzahl der abgeschlossenen
Schul- und Ausbildungsjahre kein ausreichend gutes Instrument zur Messung des primorbiden
Intelligenzniveaus. Der statistische Zusammenhang zwischen Bildungsdauer und MMSE-Score

war in der Kontrollgruppe (r = 0,20) und in der Patientenstichprobe (r = 0,24) ebenfalls gering.
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Fehlende Werte in Aufgabe 7

Bei der Durchfiithrung des Nano-Screen kann es zu fehlenden Werten in der Aufgabe 7 und
dadurch zu einem falsch niedrigen Gesamtscore kommen. Eine computer-basierte statistische
Berechnung der fehlenden Werte zeigte sich bei den vorliegenden Daten zu ungenau, und scheint
wenig praktikabel fiir den klinischen Gebrauch. Die hochstmogliche Fehlerzahl von 2 anzuneh-
men, konnte zu falsch hohen Nano-Scores bei Probanden fiihren, die beispielsweise Probleme in
der semantischen Wortfliissigkeit haben, aber keine Beeintrachtigung des episodischen Gedicht-
nisses. Die giinstigste Losung scheint, anhand der Fehlerzahl in Aufgabe 6 den Score fiir Aufga-
be 7 zu schitzen. Da beide Aufgaben das episodische Gedéchtnis priifen, kann man ein dhnliches
Abschneiden annehmen. Ob dieses Vorgehen auch in der Praxis direkt bei Testauswertung um-
gesetzt wird, bleibt abzuwarten. Die Unterschiede mit und ohne Ersetzen der fehlenden Werte
waren in dieser Untersuchung ohnehin nicht sehr grof3, am grofiten, wie zu erwarten, in der De-

menzgruppe (Nano-Score MW 18,0 FP ohne bzw. 18,6 FP mit Korrektur).
Deckeneffekt

Fast keine Person der Kontrollgruppe konnte den Nano-Screen fehlerfrei bewiltigen, auch bei
gesunden Personen der untersuchten Altersgruppe war eine grofe Varianz der Testperformanz
vorhanden (Range 0-14 FP). Der Nano-Screen zeigt sich demnach fiir den oberen Messbereich
sensitiv, so dass die Beurteilung einer leichten kognitiven Storung moglich wire. In der MMSE
hingegen schnitten die Probanden der Kontrollgruppe gut ab, der Durchschnitt lag bei 28,3 P mit
nur einer geringen Streuungsbreite (Range 23-30 P). Es bestitigte sich somit in dieser Stichprobe
der fiir die MMSE bekannte Deckeneffekt (Tombaugh and Mclntyre 1992), der gerade die Diag-

nose einer leichten kognitiven Beeintrichtigung erschwert.
Demenzgruppe

Betrachtet man den Grad der kognitiven Beeintrichtigung in der Demenzgruppe anhand der
MMSE-Ergebnisse, so zeigt sich eine gro3e Varianz der Ergebnisse von 3 bis 26 P, entsprechend
den Stadien von leichter, tiber mittelgradiger, bis schwerer Demenz. Bei vier Patienten lagen die
MMSE-Ergebnisse sogar oberhalb des Schwellenwertes von 24 (einmal 26 P, dreimal 25 P),
dennoch waren die ICD-10-Kriterien einer Demenz aufgrund anderer Befunde bzw. einer Al-
terskorrektur des MMSE-Scores erfiillt. Patienten mit weit fortgeschrittener Demenz, die auf-
grund von beispielsweise schwerster Aphasie nicht testfahig waren, sind in der Gruppe nicht
enthalten, da sie ausgeschlossen wurden. Die Verteilung der Demenzstadien spiegelt sich auch

im durchschnittlichen Nano-Gesamtscore der Demenzgruppe wider. Die Werte lagen zwischen 8
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und 32 FP bei einem Mittelwert von 18,6 FP (+ 6,7). Die hochst mogliche Fehlerzahl von 32

wurde bei vier Patienten vergeben.
Andere Diagnosegruppen

Ein Vergleich aller Diagnosegruppen der Patientenstichprobe zeigte, dass die Patienten der De-
menzgruppe durchschnittlich signifikant schlechter im Nano-Screen abschnitten, als die anderen
Diagnosegruppen, bis auf die Gruppe ,,Delir bei Demenz*. Dies ist angesichts der zugrunde lie-
genden Demenzdiagnose zu erwarten. Aufgrund der zu geringen Gruppengrof3e der anderen Di-
agnosegruppen, auller Depression und Schizophrenie, sind diese Vergleiche allerdings nicht
ausreichend valide. Die klinisch interessante differentialdiagnostische Abgrenzung zwischen
einer ,,Pseudodemenz‘ bei Depression gegeniiber einer Demenz gelingt mit dem Nano-Screen in
der vorliegenden Stichprobe gut. Allerdings unterschieden sich die Gruppen hinsichtlich des

durchschnittlichen Alters signifikant.
Diagnostische Trennschdirfe

Die diagnostische Trennschirfe des Nano-Screen war sehr hoch, unabhiéngig davon, ob die De-
menzgruppe von der Kontrollgruppe (ROC-AUC 0,96) oder von der altersentsprechenden Kon-
trollgruppe der ab 70-Jihrigen (ROC-AUC 0,98) abgegrenzt wurde. Die Ergebnisse lagen
jeweils kaum unterhalb der Trennschirfe der MMSE. Bei einem Schwellenwert von 7 FP zeigte
der Nano-Screen eine Sensitivitidt von 1 und eine Spezifitit von 0,9 bei der Abgrenzung Demenz
versus Kontrollen. Ein Schwellenwert von 7,5 FP ergab eine Sensitivitit von 1 und eine Spezifi-
tiat von 0,93. Diese Werte gelten fiir eine ,,Hochprivalenzstichprobe* mit 41 Gesunden gegen-

iiber 53 Dementen.
Nano-Subscores

Jede einzelne Aufgabe des Nano-Screen trug zur diagnostischen Trennschirfe zwischen ,,de-
ment“ und ,,nicht dement* bei. Die Aufgabe 4 (Zahlenspanne), 5 (Hand-Faust-Sequenz) und 7
(Mobel Erinnern) schnitten in der ROC-Analyse zur Unterscheidung zwischen ,,dement* versus
,hicht dement* am schlechtesten ab. Die maximale Fehlerzahl der Aufgabe 1 bis 6 lag bei 5 FP,
der Aufgabe 7 bei 2 FP. Die Kontrollgruppe schnitt durchschnittlich am schlechtesten in Aufga-
be 6 (Mobel Erinnern) und 7 (Aufgaben Erinnern) ab. Die Demenzgruppe hatte durchschnittlch
die schlechtesten Ergebnisse in Aufgabe 6 (Aufgaben Erinnern) und 1 (Tag im Monat).
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Geddchtnis-Summenscore

Der aus den Aufgaben 1, 2, 6 und 7 bestehende Gedichtnis-Summenscore war zwischen den
Gruppen Gesund, Demenz und Depression signifikant verschieden. Die Korrelation zur MMSE
war nicht ganz so hoch (r = 0,82), wie die Korrelation des Nano-Gesamtscores zur MMSE (r =
0,87). Die Trennschirfe des Gedidchtnis-Summenscores zwischen dement und gesund war hoch,
die ROC-AUC in der Abgrenzung Demenzgruppe gegen Kontrollgruppe lag bei 0,98. Auch die-

se Abgrenzung gilt fiir eine ,,Hochprivalenzstichprobe®.

7.2 Beantwortung der Fragen

Die Hypothese 1 lautete: Der Nano-Gesamtscore trennt trotz kiirzerer Bearbeitungszeit genauso

gut zwischen ,,dement“ und ,,nicht dement“, wie die MMSE.

Die Hypothese 1 kann bestitigt werden, da die diagnostische Trennschirfe zwischen Nano-
Screen und MMSE fast identisch war. Der Nano-Screen scheint ein guter Test zur Uberpriifung
bei Demenz beeintrachtigter kognitiver Funktionen zu sein. Er korrelierte in der untersuchten
Stichprobe hoch mit der MMSE, dem Goldstandard unter den Demenz-Screeningtests. Auch mit
den Ergebnissen anderer kognitiver Leistungstests, dem Uhrenzeichentest, dem Wortfliissigkeits-
test und der Zehn-Wort-Merkliste, bestanden hohe Korrelationen. Der Nano-Screen trennte in
der vorliegenden Stichprobe mit hoher Sensitivitidt und Spezifitdt zwischen Demenzerkrankten
und gesunden Kontrollen. Es konnte ein Schwellenwert bei 7 FP ermittelt werden. Ergebnisse

tiber 7 FP sind damit als pathologisch zu werten.

Es konnte ein Alterseffekt des Nano-Screen nachgewiesen werden, wie dies auch bei anderen
neuropsychologischen Tests der Fall ist. Ein Bildungseffekt wurde nicht nachgewiesen. Aller-
dings war die Varianz der Werte in der vorliegenden Stichprobe nur gering, so dass die Aussa-

gekraft eingeschrinkt ist.

Die differentialdiagnostische Abgrenzung von Demenzerkrankten gegeniiber anderen psychiatri-
schen Diagnosen scheint mit dem Nano-Screen moglich. Allerdings waren die Diagnosegruppen
in der vorliegenden Stichprobe, bis auf die Depressionsgruppe und die Schizophreniegruppe, fiir
eine statistische Auswertung zu klein. Die Demenzgruppe schnitt zwar im Nano-Screen durch-
schnittlich signifikant schlechter ab, als die Depressions- und Schizophreniegruppe. Die De-
menzerkrankten waren aber auch signifikant d&lter, als die Patienten der beiden

Vergleichsgruppen, so dass hier eine Verzerrung durch den Alterseffekt moglich ist.
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Es konnte eine mogliche Losung fiir das Problem der fehlenden Werte in der Aufgabe 7 gefun-
den werden, indem diese anhand der Punktwerte der Aufgabe 6, die ebenfalls das episodische

Gedichtnis priift, ersetzt werden.

Die Hypothese 2 lautete: Alle Nano-Subscores tragen zur Trennung zwischen , dement* und

whicht dement bei.

Die Hypothese 2 kann bestitigt werden. Unter den Nano-Subscores korrelierten in der Gruppe
Patienten und Kontrollen zusammen (N = 243) folgende hoch mit der MMSE: Tag im Monat r =
0,76, Mobelfluency r = 0,69, Aufgaben Erinnern r = 0,69, Politiker Nennen r = 0,61. Die anderen
drei Subscores korrelierten insgesamt geringer mit der MMSE (Zahlenspanne, Hand-Faust-
Sequenz, Mobel Erinnern jeweils r = 0,48). Alle sieben Subscores der Demenzgruppe unter-
schieden sich dennoch signifikant von denen der Kontrollgruppe. Fiir die Abgrenzung der De-
menzgruppe von der Kontrollgruppe waren die Subscores in folgender absteigender Reihenfolge
wichtig: Aufgaben Erinnern, Tag im Monat, Hand-Faust-Sequenz, Politiker Nennen, Mobel-

fluency, Zahlenspanne, Mobel Erinnern.

Die Zahlenspanne priift die Aufmerksamkeitsleistung, die bei einem dementiellen Syndrom nicht
primér beeintrichtigt sein muss, die aber bei anderen psychiatrischen Erkrankungen wie Depres-
sion, Schizophrenie oder Delir hdufig beeintrichtigt ist. Die Demenzgruppe unterschied sich hier
zwar signifikant von der Depressions- und Kontrollgruppe, aber nicht von der Schizophrenie-

gruppe, die ebenfalls Schwierigkeiten bei dieser Aufgabe zeigte.

Bei der Aufgabe 2 (Politiker Nennen) ist der Schwierigkeitsgrad der Aufgabe erhoht, falls ein

Amtswechsel von Bundeskanzler oder Biirgermeister noch nicht lange zuriick liegt.

Die Hypothese 3 lautete: Der Geddchtnis-Summenscore hat eine geringere Trennschdrfe in der

Unterscheidung zwischen ,,dement* und ,,nicht dement“, als der Nano-Gesamtscore.

Die Hypothese muss verworfen werden. Obwohl der Gedichtnis-Summenscore weniger Dimen-
sionen priift, als der Nano-Gesamtscore, trennt er in der untersuchten Stichprobe dennoch genau
so gut zwischen ,,dement* und ,,nicht dement®. Dies lasst sich damit erkldren, dass Gedéchtnis-
storungen ein wesentliches Symptomder AD sind. Die Ergebnisse gelten nur fiir die vorliegende

Hochprévalenzstichprobe mit einer heterogenen Demenzgruppe mit leicht bis schwer erkrankten
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Demenzpatienten. Weitere Untersuchung bei Personen mit leichter kognitiver Beeintrachtigung

und beginnender Demenz sind notwendig.

7.3 Stellungnahme zur allgemeinen Fragestellung, Einschrinkungen

In der Einleitung wurde beschrieben, wie etablierte neuropsychologische Demenz-
Screeningtests, trotz zum Teil erheblicher Nachteile, noch immer eine breite klinische Anwen-
dung finden. Dabei scheint es noch grofles Optimierungspotential fiir Demenz-Screeningtests zu
geben, welches angesichts der steigenden Zahlen an Demenzerkrankungen und moglicher zu-

kiinftig verfiigbarer Therapieoptionen genutzt werden sollte.

Hauptgegenstand der vorliegenden Untersuchung war die Uberpriifung der Validitit des neueren
und kurzen Nano-Screen zur Detektion einer Demenz. Die Validitit des Nano-Screen konnte fiir
die vorliegende Stichprobe bestitigt werden. Dabei ist die Praktikabilitit des Tests gut, so dass er
auch in der klinischen Routine gut integrierbar erscheint und breite Anwendung finden konnte.
Der Nano-Screen ist aus sieben Aufgaben zur Priifung unterschiedlicher kognitiver Dimensionen
eines Demenz-Syndroms zusammengesetzt, die in der vorliegenden Stichprobe alle zur Detekti-
on der Demenzerkrankten beitrugen. Diese Ergebnisse befiirworten die Annahme, dass es entge-
gen der Dedifferenzierungshypothese doch sinnvoll erscheint, mehrere Dimensionen der

kognitiven Funktionen in einem Demenz-Screening zu priifen.

Das Ziel von Demenz-Screeningtests ist es, unter dlteren Probanden diejenigen zu detektieren,
die kognitiv beeintridchtigt sind. Hier wird nicht nur die Erfassung eines Demenzsyndroms, son-
dern auch einer leichten kognitiven Beeintrachtigung fiir Forschung und klinische Praxis immer
wichtiger. Eine Arbeitsgruppe des National Institute on Aging und der Alzheimer Association
definierte die Kriterien fiir Vorstadien und Friihstadien von AD und leichter kognitiver Beein-
trichtigung bei AD anhand neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse genauer (Budson and Solo-
mon 2012; McKhann et al. 2011). Gerade fiir diese Bereiche konnte der Nano-Screen gut

geeignet sein, da er keinen Deckeneffekt zeigte.

Die hier bestimmten hohen Werte fiir Sensitivitidt und Spezifitdt des Nano-Screen gelten fiir die
Abgrenzung Demenz versus Gesund in der vorliegenden Hochprivalenzstichprobe mit hoher
Anzahl an Demenzerkrankten. Es ist von der zu untersuchenden Stichprobe abhingig, wie die
Verteilung an zu erwartenden gesunden, leicht kognitiv beeintrichtigten und dementen Proban-
den ist. Fiir eine Stichprobe mit weniger Demenzerkrankten, wie dies bspw. im Konsiliardienst
zu erwarten wire, wiirde die Sensitivitit und Spezifitdt vermutlich niedriger ausfallen. Weitere

Untersuchungen hierzu sind erforderlich.
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Die Generalisierbarkeit der Resultate konnte eingeschrinkt sein durch die Begrenzung auf Pati-
enten einer Uniklinik mit moglicherweise vermehrt schwierigen Demenzverldufen mit komorbi-
den Erkrankungen. Hier wiren weitere Untersuchungen, beispielsweise mit einer Stichprobe
einer Gedichtnisambulanz sinnvoll. Hier wére vermutlich eine groere Anzahl an Patienten mit
leichter kognitiver Beeintridchtigung und beginnender Demenz zu erwarten. Die Kontrollstich-
probe ist begrenzt auf Probanden einer Grof3stadt. Die Reprisentativitit der Stichprobe konnte
beeintriachtigt sein durch Teilnahmeverweigerung von gesunden Probanden, die aufgrund von

subjektiver Beeintrachtigung der kognitiven Funktionen am Test nicht teilnehmen wollten.

Beziiglich der Validitit der Diagnose ist anzumerken, dass die Diagnosen der Patienten nach
ICD-10-Kriterien in Zusammenschau aller erhobener Befunde gestellt wurden. Das Abschneiden
im Nano-Screen spielte fiir die Diagnosestellung keine Rolle. Da die Demenzgruppe in dieser
Untersuchung nicht zwischen den Subformen der Demenz differenziert hat, gelten die Ergebnis-

se nur fiir ein Demenzsyndrom, und nicht fiir spezielle Subtypen.

Die Objektivitit des Nano-Screen wurde in der vorliegenden Untersuchung nicht explizit getes-
tet. Es kann lediglich vermutet werden, dass sie im Vergleich zu anderen Screeningtests dadurch
eingeschrénkt ist, dass auch qualitative Merkmale des Demenzsyndroms in das Ergebnis einflie-
Ben, und diese zum Teil von der subjektiven Einschitzung des Untersuchers abhingen. Die Tat-
sache, dass die Probanden der Kontrollgruppe nicht von einem Facharzt fiir Psychiatrie getestet
wurden, konnte Grund fiir eine mogliche Verzerrung der erhobenen Daten sein. Allerdings ist die
Wahrscheinlichkeit des Vorliegens von - moglicherweise durch den nicht fachérztlichen Unter-
sucher iibersehenen - neuropsychologischen Symptomen wie Aphasie und Apraxie, in der Kon-
trollgruppe gesunder Probanden ohnehin geringer. Die Uberpriifung der Objektivitit des Nano-

Screen sollte dennoch Gegenstand weiterer Untersuchungen sein.

7.4 Konklusion

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass der Nano-Screen trotz seiner kurzen Durchfiih-
rungszeit von minimal zweieinhalb bis drei Minuten eine hohe Validitét in der Abgrenzung De-
menzerkrankter von nicht Dementen hat. Die Durchfithrung bleibt auf den Spezialisten
beschrinkt, da auch qualitative Merkmale eines kognitiven Demenzsyndoms in die Bewertung
mit einflieBen und richtig erkannt werden miissen. Dem Spezialisten jedoch konnte der Nano-
Screen als guter Score dafiir dienen, mogliche kognitive Defizite eines Patienten in zeitlich

knapp bemessenen Untersuchungssituationen, z.B. im Konsiliardienst, zu objektivieren.
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Es konnte gezeigt werden, dass der Nano-Screen im Gegensatz zur MMSE keinen Deckeneffekt
hat, was fiir die Diagnostik leichter kognitiver Beeintrichtigung von grolem Vorteil ist. Um
Informationen {iber Demenz-Subtypen oder iiber verschiedene Demenz-Stadien und leichte kog-
nitive Beeintrichtigung zu erlangen, sind aber weitere Untersuchungen mit den entsprechenden

Demenz-Subtypen und Vorstadien notig.

Die Validitit des Nano-Screens ist sicherlich dadurch begriindet, dass er Schliisselfunktionen der
kognitiven Fiahigkeiten testet, welche hédufig bei der hiufigsten Form der Demenz, der AD, be-
eintrachtigt sind, wie episodisches Gedachtnis, Wortfliissigkeit und Praxie. Die Zahlenspannen-
Aufgabe ist nicht unbedingt notwendig fiir die Diagnose eines Demenzsyndroms, da Demenzpa-
tienten hiufig nur leichte Probleme mit dem Wiederholen einer Zahlenreihe haben. Dass diese
Aufgabe dennoch im Nano-Screen enthalten ist, konnte aber damit gerechtfertigt sein, dass Pati-
enten mit einem Delir (welches hdufiger bei Demenzerkrankten vorkommt) bei dieser Aufgabe
Schwierigkeiten haben. Die Korrelation zwischen Nano-Screen und MMSE ist sehr hoch, so
dass die Formel ,,32 minus Nano-Score” in den meisten Fillen eine valide Vorhersage der
MMSE-Scores bietet. Dies ist so, obwohl nur eine Aufgabe der MMSE &quivalent zu den Nano-

Screen-Aufgaben ist, nimlich die zeitliche Orientierung mit Benennen des Datums.

Insgesamt zeigt die Untersuchung, dass der Nano-Screen ein valides Instrument zur Detektion
einer Demenz ist, und seine Anwendung fiir den Facharzt insbesondere in zeitlich begrenzten
Settings eine Alternative zu bislang bestehenden Testverfahren ist. Weitere Untersuchungen
sollten die Validitédt des Nano-Screen bzgl. der Abgrenzung leichter kognitiver Beeintridchtigung,
der differentialdiagnostischen Abgrenzung gegeniiber altersvergleichbarer Diagnosegruppen
(insbesondere Depression und Psychosen) sowie anhand von Stichproben mit niedriger Demenz-

priavalenz untersuchen.
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9.4 Testvorlagen

9.4.1 Mini Mental State Examination (Folstein et al. 1975)

1. Welcher Wochentag ist heute? 1 Punkt
2. Welcher Tag im Monat ist heute? 1 Punkt
3. Welchen Monat haben wir? 1 Punkt
4. Welche Jahreszeit haben wir? 1 Punkt
5. Welches Jahr haben wir? 1 Punkt
6. In welchem Land/Staat befinden wir uns? 1 Punkt
7. In welchem Bundesland befinden wir uns? 1 Punkt
8. In welcher Stadt befinden wir uns? 1 Punkt
9. In welcher Klinik/ welchem Heim/ Gebédude befinden wir uns? 1 Punkt
10. Im wievielten Stockwerk befinden wir uns? 1 Punkt

11. Ich nenne Thnen nun drei Gegenstéinde, bitte wiederholen Sie diese anschlie3end:

a) Apfel 1 Punkt
b) Tisch 1 Punkt
c) Hose 1 Punkt

(AnschlieBend die Begriffe solange wiederholen, bis der Proband alle drei gelernt hat.)

12. Bitte ziehen Sie jeweils 7 ab, beginnend mit der Zahl 100, also 100 minus 7 usw.

a) 100-7=93 1 Punkt
b) 93 -7 =286 1 Punkt
)86 -7=179 1 Punkt
d)79-7="72 1 Punkt
e)72-T7=65 1 Punkt
13. Erinnern Sie sich noch an die drei Gegenstinde, die ich Ihnen vorhin genannt habe?
a) Apfel 1 Punkt
b) Tisch 1 Punkt
¢) Hose 1 Punkt
14. Was ist das? (Gegenstdande zeigen)
a) Armbanduhr 1 Punkt
b) Bleistift 1 Punkt

15. Sprechen Sie mir folgenden Satz nach:

,,Es gibt kein Wenn und Aber.* 1 Punkt
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16. Verbale Anweisung befolgen:

a) ,,Nehmen Sie dieses Blatt in die rechte Hand!* 1 Punkt
b) ,,Falten Sie es in der Mitte!* 1 Punkt
¢) ,,Legen Sie es auf den Boden!* 1 Punkt

17. Zeichnen Sie eine Kopie dieser Abbildung:

1 Punkt

18. Lesen Sie diesen Satz und befolgen Sie die Anweisung:
,Bitte schlieBen Sie die Augen!* 1 Punkt
19. Schreiben Sie einen vollstindigen Satz Ihrer Wahl. 1 Punkt

Maximaler Gesamtscore: 30 Punkte

9.4.2 Uhrenzeichentest (Shulman et al. 1993)

Anweisungen zur Durchfiihrung:

1. Geben Sie dem Patienten ein Blatt Papier mit einem vorgezeichneten Kreis. Zeigen Sie ihm,
wo oben und unten ist.

2. Geben Sie dem Patienten folgende Anweisung: ,,Dies soll eine Uhr sein. Ich mochte Sie bit-
ten, in diese Uhr die fehlenden Ziffern zu schreiben. Zeichnen Sie danach die Uhrzeit ,10 nach
11’ ein.*

3. Machen Sie sich Notizen zur Ausfithrung der gestellten Aufgabe (Reihenfolge, Korrekturen
etc.).

4. Bewerten Sie die angefertigte Zeichnung geméll den untenstehenden Kriterien. Notieren Sie
den Score zusammen mit Datum und Namen des Patienten auf dem Zeichenblatt.

5. Der validierte Schwellenwert zur Unterscheidung zwischen Normalbefund und kognitiver
Beeintrichtigung im Sinne einer evtl. vorliegenden Demenz liegt zwischen 2 und 3. Ein Score

von > 3 Punkten ist als pathologisch anzusehen.
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Auswertung (Score 1-6):

1: ,,Perfekt (Ziffern 1-12 richtig eingezeichnet, zwei Zeiger, die die richtige Uhrzeit anzeigen)
2: Leichte visuell-rdumliche Fehler (Abstinde zwischen Ziffern nicht gleichmiBig, Ziffern au-
Berhalb des Kreises)

3: Fehlerhafte Uhrzeit bei erhaltener visuell-raumlicher Darstellung der Uhr

4: Mittelgradige visuell-raumliche Desorganisation, so dass ein korrektes Einzeichnen der Uhr-
zeit unmoglich wird

5: Schwergradige visuell-raumliche Desorganisation

6: Keinerlei Darstellung einer Uhr

9.4.3 Semantischer Wortfliissigkeitstest

Anleitung: ,,Ich mochte Sie bitten, Worter zu finden, die zu einer bestimmten Kategorie gehoren.
Wenn Sie z.B. Kleidungsstiicke nennen sollten, dann wiren Hemd, Krawatte oder Hut richtige
Antworten. Konnen Sie mir noch andere Kleidungsstiicke nennen?* Zwei Beispiele fiir Klei-
dungsstiicke sagen lassen. Bei Fehlern erneut erklédren - bis zu zwei Mal. Dann mit der Instrukti-
on wie folgt fortfahren: ,,Ich bitte Sie nun, so viele Dinge wie moglich zu nennen, die in eine

andere Kategorie gehoren. Sie haben 90 Sekunden Zeit. Sind Sie bereit? - Nennen Sie jetzt bitte
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so viele Tiere wie moglich.” Jetzt mit der Zeitnahme beginnen. Bei 30 und 60 Sekunden Zeit-

marken setzen. Testwert: Anzahl Richtige nach 30, 60, 90 Sekunden.

9.4.4 Zehn-Wort-Merkliste (Reischies et al. 2000)

Urteil >,=,< %Z?;;?alﬁz der Cue Wiedergabe
Kartoffel Nahrungsmittel
Brief Zum Informieren
Meer Teil unserer Erde
Uhr Messinstrument
Sessel Zum Sitzen
Foto Abbildung
Wald Landschaft
Polizist Beruf
Saugling Lebensalter
Katze Tier

Anleitung Teil 1: ,,Ich bitte Sie, sich einige Worter zu merken. Damit dies besser geht, stellen Sie
sich die Dinge bitte bildlich vor und sagen mir, ob die Worter fiir eine Sache oder Person stehen,
die entweder groBer oder kleiner als ein Tisch ist.* (Wenn moglich, auf einen gewohnlichen
Tisch zeigen.) ,,Haben Sie noch eine Frage?*

Bei der Vorgabe des ersten Wortes: ,,Kartoffel. Wie ist es mit einer Kartoffel, ist sie grofler oder
kleiner als ein Tisch?* Danach nur die Worter vorgeben und - bei Entscheidungsschwierigkeiten
oder falls kein GroBenvergleich angestellt wird - nachfragen: ,Ist sie (die Sache oder Person)
groBer oder kleiner als ein Tisch?* Das Groenurteil wird notiert.

Nach Vorgabe der Wortliste: ,,Bitte wiederholen Sie jetzt so viele Worter wie moglich, egal in
welcher Reihenfolge.* Nach lingerer Unterbrechung: ,,Fillt Thnen noch ein Wort ein?* Notiert
wird die Reihenfolge der Wiedergabe. Bei den nicht wiedergegebenen Wortern bitte den Katego-
rien-Hinweis (Cue) nennen und vermerken, ob das Wort erinnert worden ist (+) oder nicht (-).

1. Testwert: Anzahl Richtige (freie Wiedergabe)

2. Testwert: Anzahl Richtige (freie Wiedergabe + Wiedergabe mit Cue)

Anleitung Teil 2: ,,Bitte markieren Sie in dieser Tabelle die Worter, die Sie gerade gelernt ha-

13

ben.
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3. Testwert: Anzahl Richtiger minus einen halben Punkt je falsch markiertem Wort (Beispiel:
Wenn 8 Worter richtig wieder erkannt, aber auch 6 Worter filschlicherweise markiert worden

sind, ergeben sich 8 — (6/2), also 8 — 3 = 5 Punkte.)

Bein Fleck Foto
Akte Meer Siedler
Loffel Bett Kleber
Sessel Diener Saugling
Zeitschrift Kartoffel Graben
Wappen Boot Beute
Brief Wand Uhr
Insekt Tasse Fuf3
Milch Polizist Katze
Wald Walze Insel
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