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Zusammenfassung

Psychometrische Testverfahren sind grundlegende Bestandteile der Demenzdiagnostik. Sie ermdg-
lichen eine Objektivierung kognitiver Defizite, eine Einschidtzung des Schweregrades sowie die
Dokumentation des Krankheitsverlaufs. Fiir diese Aufgaben stehen eine Anzahl von Tests zur Ver-
fligung. MafBigeblich fiir die Auswahl des jeweils geeigneten Testverfahrens sind neben der aktuellen
Fragestellung die zur Verfiigung stehenden Ressourcen (Personal, Zeit). Neuere Testentwicklungen
ermoglichen bereits mit geringem Aufwand eine sensitive und spezifische Fritherkennung dementi-
eller Syndrome.
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Psychometric tests for dementia screening
R. Ihl, B. Grass-Kapanke

Abstract

Psychometric tests are basic components in the diagnosis of dementia. They allow an objective
measurement of cognitive deficits, an estimation of severity and the documentation of the course of
the disease. There are numerous tests available to cover these tasks. The selection of one test should
be made depending on the actual question and available resources (e. g. personnel, time). Newly deve-
loped screening tests allow the early detection of dementia with high sensitivity and specificity and

require little effort.
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Einleitung

Insbesondere geriatrisch titige Arzte sind hiufig mit der
Frage konfrontiert, ob von Patienten beklagte Gedachtnis-
probleme noch im normalen Rahmen liegen oder Ausdruck
einer beginnenden dementiellen Erkrankung sind. Zur friih-
zeitigen Erkennung behandlungsbediirftiger Symptome eig-
nen sich — im Anschluss an Anamnese, Fremdanamnese und
psychopathologische Untersuchung — insbesondere psycho-
metrische Testverfahren.

Der herausragende Vorteil der Tests besteht in der objektiven
Urteilsfindung: Jedem Patienten werden die gleichen Auf-
gaben gestellt, und diese werden entsprechend vorgegebener
Richtlinien bewertet. Ein weiterer Vorteil liegt in der Nor-
mierung der Testwerte: Anhand der Ergebnisanalyse gro-
Berer Stichproben konnen kritische Grenzwerte angegeben
werden, dieses ermdglicht eine diagnostische Zuordnung
des individuellen Testergebnisses. Liegen krankheitswertige
Einbuflen vor, helfen die Testergebnisse bei der Schwere-
gradeinschétzung. Aufgrund der standardisierten Durchfiih-

rung sind Mehrfachuntersuchungen der Patienten mdglich.
Dies erleichtert die Dokumentation des Krankheitsverlaufs
und ermdglicht die Beurteilung der Wirksamkeit angesetzter
Therapiemallnahmen. Die Leitlinien zur Demenz der Deut-
schen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Ner-
venheilkunde haben dementsprechend die psychometrische
Untersuchung als erste Zusatzuntersuchung fiir das prakti-
sche diagnostische Vorgehen in einen Flussplan aufgenom-
men (Abb. 1; [1]).

Die Anwendung psychometrischer Tests in der Praxis bringt
jedoch auch einige Schwierigkeiten mit sich. So besteht arzt-
licherseits oft eine »Schwellenangst« (»Wie sage ich meinem
Patienten, dass ich sein Gedéchtnis priifen will, ohne ihn zu
verunsichern?«). Patienten konnten sich tiber- oder unterfordert
fiihlen. Durch eine entsprechende Gesprachsfiihrung (z. B. »Zur
Untersuchung gehort auch dieser Test, von dem ich glaube, dass
er fiir Sie etwas zu einfach ist, aber umso leichter bewiltigen
Sie ihn, positive Riickmeldungen bei der Durchfiihrung) lasst
sich die Compliance in der Regel gut aufrechterhalten.
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Abb. 1: Diagnoseschema der Demenz (Leitlinie Demenz der DGPPN [1])

Eine zweite Schwierigkeit kommt mit der Auswahl der Tests
auf. Zu beachten ist, dass das gewihlte Verfahren ausrei-
chend gut validiert ist. Aulerdem sollte bei der Testauswahl
beriicksichtigt werden, welche Aussagen von dem Test zu er-
warten sind. Von ganz praktischem Interesse ist der Testum-
fang, da einige der anerkannten Testverfahren recht aufwen-
dig sind und sich hieraus Beschrinkungen fiir den Einsatz
im Praxisalltag ergeben. Die nachfolgenden Darstellungen
liefern zur Auswahl einige Hinweise.

Umfangreiche Tests

International anerkannte, aber recht umfangreiche Tests sind
der kognitive Teil der Alzheimer’s Disease Assessment Scale
(ADAS-cog; [12, 14, 16]) und die Testbatterie des Consorti-
um to Establish a Registry of Alzheimer’s Disease (CERAD
[13]). Der kognitive Teil der ADAS besteht aus Aufgaben zu
den Bereichen Gedichtnis, Orientierung, Zeichenfahigkeit,
Befolgen von Anweisungen und sprachliche Fahigkeiten.
Der nicht-kognitive Teil erfasst hdufige Begleitsymptome
wie etwa Depressivitit, Halluzination, korperliche Unruhe
etc. und hat lediglich beschreibenden Charakter.
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Bei der CERAD handelt es sich um eine Sammlung von
demenzsensitiven Subtests bekannter Testverfahren, auf
die sich Forschungsgruppen geeinigt haben, um Ergebnisse
leichter austauschen zu konnen. Je nach Schweregrad der
Erkrankung bendtigen diese Tests 30—45 Minuten Durch-
fiihrungsdauer, was fiir das Zeitfenster der niedergelassenen
Praxis hdufig als zu lang empfunden wird.

Der Vorteil dieser Verfahren besteht darin, dass sie ein brei-
tes Spektrum von Symptomen abdecken und umfassend va-
lidiert sind, weshalb sie hiufig in Forschungsprojekten ein-
gesetzt werden.

Tests zur orientierenden Schweregradeinschatzung

Ein im deutschen Sprachraum entwickelter Test ist der Syn-
drom Kurztest (SKT, [2]). Seine Besonderheiten liegen in
der Normierung nach Alter und pramorbidem Intelligenz-
niveau sowie in der Zeitbegrenzung (je 60 s) fiir die Bear-
beitung der einzelnen Aufgaben. Die Stirke des SKT liegt
in der Verlaufsmessung bei frither und mittlerer Demenz,
bei schwereren Demenzen zeigt er einen Deckeneffekt. Der
SKT ist ansprechend gestaltet und wird von den Patienten
gut akzeptiert. Die Durchfiihrungsdauer betragt ca. 15 Mi-
nuten, er kann auch von geschultem Hilfspersonal durchge-
fiihrt werden. Zu beachten ist, dass auch schwer depressive

SG  Symptomatik

1 Unauffallig. Keine Beschwerden.

2 Subjektive Beschwerden iiber Vergesslichkeit, Verlegen von Gegenstan-
den, Wortfindungsschwierigkeiten, Schwierigkeiten, genauso schnell
zu lesen oder zu verstehen wie friiher. Es gibt keine objektivierbaren
Auffalligkeiten.

3 Erste objektivierbare Beeintrachtigungen. Vergisst gelegentlich den
Wochentag, was es zum Mittagessen gab oder welches Buch gerade
gelesen wurde. Einige »weifle Flecken« in der personlichen Vorgeschich-
te. Verwirrung, wenn mehr als eine Sache gleichzeitig zu erledigen ist.
Wiederholtes Fragen. Gelegentlich Verstimmung und um die eigene
Gesundheit besorgtes Nachfragen. Die Defizite zeigen sich auch in psy-
chometrischen Tests.

4 MaBige Beeintrachtigungen. Schwierigkeiten, den eigenen Lebenslauf
zu erinnern, Gesprachen zu folgen, bei einfachen Haushaltstatigkeiten
aufer An- und Ausschalten, bei Bankgeschaften oder dem Kauf von
Briefmarken. Probleme, Bekannte am Telefon wiederzuerkennen. Die
Schwierigkeiten spiegeln sich in allen psychometrischen Tests wider.

5  Mittelschwere Beeintrachtigungen. Kennt die eigene Adresse und
wesentliche Inhalte seines Lebenslaufes nicht mehr. Unsicher zu Tag,
Monat und Jahr sowie zum herrschenden Wetter. Schlafstérungen. Wahn-
vorstellungen wie: Es wurde mir etwas weggenommen.

6  Schwere Beeintrachtigungen. Unsicher zu Zeit, Aufenthaltsort und
eigenem Namen. Haufig wird der Name des Lebenspartners nicht mehr
erinnert. Geringe Kenntnisse aktueller Ereignisse. Hilfe beim Waschen,
Baden und Anziehen nétig. Blasen- und Darminkontinenz. Beim Besteck
kann nur noch der Loffel adaquat verwendet werden. Tag-Nacht-Umkehr.
Zielloses Umherlaufen. Verbale oder physische Aggressivitat.

7  Sehr schwere Beeintrachtigungen. Sprache auf ein bis zwei Worte
reduziert. Haufig Bettlagerigkeit. Keine Vorstellung vom eigenen Namen.
Unfahig, von 1 bis 10 zu zahlen. Durchgangig Hilfe erforderlich. Zum
Ende nicht mehr in der Lage, den Kopf zu heben. Erndghrung nur noch i.v.
oder {iber Katheter moglich.

Tab. 1: Symptome der Alzheimerkrankheit in Abhéngigkeit vom Schwere-
grad der Erkrankung
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GDS Braak TFDD PfSt Demenzsymptome  Therapie
1 0 »35 0 ohne Erhalten der Fahigkeiten
2 | »35 nur subjektive wie 1, gegebenenfalls
Klagen Training
3 Il 29-35 1  erste objektivier- Antidementiva, psycho-
bare Symptome soziales Training, Pflege-
planung
4 Ml 22-29 2  durchgdngig objekti- wie 3, gegebenenfalls
vierbare Symptome  zusatzlich Tagespflege,
Kurzzeitpflege;
Ambulante Dienste
5 IV 15-21 3 hdufigzusatzlich wie 4, haufig Heimein-
somatische Sympto-  weisung erforderlich
me wie Inkontinenz
6 \ 8-14 3  durchgdngig soma-  wie 5, meist Heimpflege
tische Symptome
zusatzlich
7 \l 8 3 Bettlagerigkeit primdr somatische Pflege

Tab. 2: Schweregrad und Therapie

GDS= Global Deterioration Scale, Braak = neuropathologische Stadieneinteilung nach
Braak und Braak, TFDD = Test zur Fritherkennung von Demenzen mit Depressions-
abgrenzung, PfSt = wahrscheinlichste Pflegestufe, Demenzsymptome nach Reisberg,
Therapie nur kursorisch nach Leitlinie Demenz der DGPPN

Patienten aufgrund ihrer Verlangsamung teilweise auffillige
Ergebnisse erzielen. Deshalb sollte zusétzlich ein Fragebo-
gen zur Depression durchgefiihrt werden.

Die Global Deterioration Scale (GDS, [4, 15]) ist ein Stan-
dardverfahren zur Schweregradeinschiatzung dementiel-
ler Syndrome in sieben Stadien. Dabei steht 1 fiir einen
unauffilligen Befund, bei 2 werden Beschwerden ledig-
lich subjektiv empfunden, wihrend die Stadien 3—7 die
dementiellen Einbuflen in zunehmender Auspriagung wi-
derspiegeln (Tab. 1). Grundlage fiir die Einstufung ist das
Globalurteil eines erfahrenen Klinikers. Uber diese Schwe-
regradeinstufung lassen sich eine Reihe weiterer Informati-
onen gewinnen (z.B. zum adiquaten Therapiespektrum, der
wahrscheinlichen Pflegestufe etc., Tab. 2). In der &rztlichen
Kommunikation lassen sich tiber den Schweregrad pragnant
solche Informationen vermitteln.

In entsprechend spezialisierten Einrichtungen werden die
genannten Testverfahren regelmdfig und erfolgreich ange-
wandt.

Kurztests

Probleme treten auf, wenn die benétigten Ressourcen an Zeit
oder Personal nicht zur Verfiigung stehen. In solchen Situati-
onen ist ein dkonomisches, leicht anwendbares und dennoch
valides Instrument erforderlich.

Als erster Screening Test zur Demenz wurde der Mini-Men-
tal-Status-Test (MMST, [3, 11]) verdffentlicht. In ihm wur-
den géngige Visitenfragen zur Orientierung, Merkfahigkeit,
Aufmerksamkeit und Rechenfahigkeit, Erinnerungsfahig-
keit und Sprache standardisiert festgehalten. Der MMST
fand aufgrund seiner pragmatischen Vorteile schnell weite
Verbreitung und hat zur Sensibilisierung der Arzte fiir die
Problematik der Demenzen erheblich beigetragen. Aller-

Demenzpriifung

m Unmittelbare Reproduktion (7 Punkte)
7 Warter einpragen und wiedergeben (Verkdufer, Komet, Nachricht, Spie-
gel, Marchen, Dampf, Abenteuer)
m Orientierung (8 Punkte)
Datum, Jahreszeiten und aktuelle Jahreszeit nennen
m  Kategorisieren (4 Punkte)
Zuordnen von Monaten zur aktuellen Jahreszeit
m  Anweisung befolgen (4 Punkte)
Dreistufige einfache Handlungsanweisung
m Uhrentest (10 Punkte)
Eine Uhr mit Zifferblatt und Zeigern fiir die Zeit 11.10 h zeichnen
m Verzogerte Reproduktion (7 Punkte)
Die anfangs eingepragten Worter erinnern
m  Wortfliissigkeit (10 Punkte)
Soviel Tiernamen wie mdglich in einer Minute benennen

Depressionspriifung (20 Punkte)

m Selbsteinschitzung (10 Punkte)
Der Patient bewertet seine Depressivitat auf einer Skala von 0=ausgegli-
chen bis 10 =schwer depressiv

m Fremdeinschitzung (10 Punkte)
Der Arzt bewertet die Depressivitat des Patienten ebenso von 0 =ausgegli-
chen bis 10 =schwer depressiv

Durchfiihrungsdauer Gesamttest inklusive Auswertung
5-10 Minuten in Abhdngigkeit von der Kooperationsfahigkeit

Tab. 3: Aufgaben des TFDD (50 Punkte)

dings ist seine Sensitivitdt und Spezifitdt — insbesondere
bei beginnender Demenz — nur unzureichend, was bei einem
Verfahren, welches hiufig als Screening eingesetzt wird,
weitreichende Folgen hat. Vor diesem Hintergrund sind zwei
in den letzten Jahren entwickelte Testverfahren zu nennen,
der DemTect sowie der Test zur Fritherkennung von Demen-
zen mit Depressionsabgrenzung — TFDD.

Im DemTect [10] wurden demenzsensitive neuropsycholo-
gische Aufgabenstellungen gezielt ausgewihlt. Er beinhal-
tet die folgenden Aufgaben: unmittelbare Wiedergabe einer
Wortliste, verbale Fliissigkeit, Zahlenspanne sowie den ver-
zogerten Abruf der Wortliste. Seine Durchfithrungszeit be-
tragt 5—10 Minuten. Zur weiteren Zeitersparnis wurde aus
dem DemTect der Rapid Dementia Screening Test (RDST,
[9]) reduziert, allerdings geht diese Zeiteinsparung mit ge-
ringerer Sensitivitdt und Spezifitit einher, was insbesondere
beim Einsatz als Screeninginstrument nachteilig ist.

Der Test zur Fritherkennung von Demenzen mit Depressi-
onsabgrenzung (TFDD, [7, 8]) beriicksichtigt neben De-
memenzscreening auch differentialdiagnostische Fragen.
Haufig bereitet z.B. die Abgrenzung der Demenz von der
depressiven Pseudodemenz Probleme in der Praxis. Hier
leistet TFDD mit hoher Sensitivitdt und Spezifitit Abhil-
fe. Der Test besteht aus Items, die zuvor statistisch auf ihre
Sensitivitét flir beginnende Demenzen gepriift wurden. Um-
fangreich validiert, wird er mittlerweile hiufig in der Praxis
eingesetzt. Fiir die Durchfithrung samt Auswertung sind le-
diglich 5—10 Minuten anzusetzen. Die Items des TFDD sind
in Tab. 3 aufgefiihrt.

Bei der Auswertung des TFDD wurde auf eine einfache
Handhabbarkeit Wert gelegt. Da der Test nicht als Intelli-
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Punktwert Punktwert Aussage Handlungsanregung
Demenz  Depression
1 »35 <8 kein Krankheits- ggf. Kontrolluntersu-
hinweis chung
2 »35 >8 Hinweis auf rele- zusatzliche Diagnostik
vante depressive und Behandlung ggf.
Storung unter Hinzuziehung
von Fachkollegen
3 <35 <8 Hinweis auf rele- zusatzliche Diagnostik
vante dementielle und Behandlung ggf.
Symptomatik unter Hinzuziehung
von Fachkollegen
4 <35 >8 Hinweis auf demen-  wie 3 plus Kontroll-

tielle und depressi-
ve Symptomatik

untersuchung nach
einem Monat

Tab. 4: Bewertung der TFDD-Ergebnisse

genztest genutzt werden sollte, wurden die Aufgaben be-
grenzt. So wurden 7 Worter fiir die Gedéchtnisaufgabe ge-
wihlt, da eine hohere Anzahl auch von gesunden Alteren
nur selten erreicht wird. Die Wortfliissigkeitsaufgabe wurde
auf 10 zu benennende Tiere begrenzt, da Gesunde nahezu
immer mehr, Patienten mit kognitiven Stérungen nur selten
mehr Tiere nennen kénnen. Die Anzahl richtiger Losungen
wird bei allen Aufgaben gezéhlt. Eine Korrektur fiir falsche
Nennungen erfolgt nur bei der Zuordnungsaufgabe Monate
zur aktuellen Jahreszeit: Hier werden falsche Monatsnen-
nungen von richtigen abgezogen. Fiir die Auswertung des
Uhrentests wurde unter den vielfdltigen publizierten Aus-
wertungsmethoden eine fiir die Praxis einfach nachvollzieh-
bare Methode nach Sunderland ausgewihlt. Uhrentest und
Wortfliissigkeitsaufgabe erreichen bereits fiir sich alleine ge-
nommen eine Sensitivitit von je 80 Prozent. Die Punktwerte
der Demenzaufgaben werden addiert und ergeben den Wert
fiir die Demenzpriifung (max. 50 Punkte als bestes Ergeb-
nis). Die Punktwerte der Depressionseinschitzungen werden
addiert und ergeben den Wert fiir die Depressivitétspriifung
(max. 20 Punkte).

Der Grenzwert, der Patienten mit diagnostizierter Demenz
identifizierte, lag bei 35 Punkten. Depressive Patienten
konnten von gesunden Kontrollpersonen bei einem Punkt-
wert von > 8 in der Summe von Selbst- und Fremdbeur-
teilung getrennt werden. Zur Bewertung des Tests sind vier
Moglichkeiten denkbar, aus denen sich Handlungsanweisun-
gen ableiten lassen (s. Tabelle 4).

Psychometrische Testverfahren sind ein grundlegender Bau-
stein der Demenzdiagnostik. Thre Sensitivitit und Spezifitit
beziiglich der Abgrenzung der Demenz von der Depressi-
on liegen iiber 90 Prozent. Die Werte sind damit besser als
fiir alle derzeit bekannten biologischen Marker. Auch fiir
die Schweregradeinschitzung und Verlaufskontrolle, ins-
besondere auch im Rahmen der Therapieevaluation, stehen
geeignete Verfahren zur Verfiigung. In der praktischen Ent-
scheidung sollte das Testverfahren gewihlt werden, welches
die aktuelle Fragestellung im Rahmen der zur Verfligung
stehenden Ressourcen am besten beantwortet. In der nieder-
gelassenen Praxis liefern die neueren Testentwicklungen auf
nachvollziehbare Art bei geringem Material- und Zeitauf-
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wand eine sensitive und spezifische Antwort auf die Frage
nach dem Vorliegen einer Demenz, bzw. ihrer Abgrenzung
zur Depression.
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