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Zusammenfassung

Kognitive Beeintriachtigungen infolge einer depressiven Erkrankung im Alter sind von Hirnleistungsstorungen als
Zeichen einer beginnenden dementiellen Entwicklung klinisch-neuropsychologisch nur schwer zu differenzieren.
Wir verglichen die Leistungen depressiver und dementer Patienten mit den Leistungen gesunder Kontrollproban-
den in der deutschen Version des revidierten Wechsler Gedachtnistests (WMS-R). Es zeigten sich signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen in allen fiinf Indizes des Tests. Die Leistungsunterschiede depressiver und
dementer Patienten in der verzogerten Gedachtnispriifung waren so ausgeprigt, daf sich ein kritischer cut-off-
Wert errechnen lief3, der fiir die klinische Praxis nutzbar gemacht werden kann.
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Differential test results of demented and depressed patients in the Wechsler Memory Scale-Revised
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Abstract

The neuropsychological differentiation of memory problems as a symptom of depression from memory decline as
early sign of beginning Alzheimer’s disease is a quite difficult task. We compared the results of depressed and
demented patients with the results of normal controls in a german adaptation of the Wechsler Memory Scale-Re-
vised (WMS-R). The groups differed significantly in all five indexes of the WMS-R. For the differentiation of
demented and depressed patients a critical cut-off-point concerning delayed recall could be established which
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might be useful for clinical application.
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Einleitung

In der klinischen Praxis stellt sich hdufiger die differential-
diagnostische Frage, ob von einem Patienten beklagte Ge-
déchtnisstorungen Ausdruck einer beginnenden demen-
tiellen Entwicklung oder Begleitsymptomatik einer depres-
siven Erkrankung sind. Das Auftreten kognitiver Einbuflen
infolge einer depressiven Grunderkrankung wird in der
wissenschaftlichen Literatur auch als »Pseudo-Demenz«
[14, 24] bezeichnet.

Auf diese Bezeichnung soll hier aus mehreren Griinden
bewult verzichtet werden. Zum einen gibt es keine eindeu-
tige definitorische Zuordnung [22]. So wurde der Begriff
urspriinglich als Sammelbegriff fiir das Auftreten kogniti-
ver Funktionseinbuflen bei den unterschiedlichsten psychia-
trischen Grunderkrankungen verwandt [7, 21]. Zum ande-
ren wurde immer wieder in Frage gestellt, ob der Ausdruck
»pseudo« zu rechtfertigen sei. Eine Debatte, die in der
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englischen Literatur stattdessen den Begriff »dementia
syndrome of depression« hat priagen lassen [3, 7]. Dieser
Begriff soll zum Ausdruck bringen, daf3 die kognitiven Ein-
buflen gravierend sind, auch wenn sie vermutlich (denn
dies muf} sich im weiteren Verlauf erst bestitigen) sekun-
dérer Ausdruck einer depressiven Erkrankung sind und bei
deren erfolgreicher Therapie remittieren. Genausowenig
wie man bei Patienten, die an einer dementiellen Erkran-
kung leiden und zudem eine depressive Stérung entwik-
keln, von einer »Pseudo-Depression« spricht, wird umge-
kehrt die Bezeichnung »Pseudo-Demenz« als angemessen
betrachtet.

Die Diskussion lief3e sich entschirfen, wiirden in der Viel-
zahl der zu diesem Thema durchgefiihrten Untersuchun-
gen einheitliche diagnostische Kriterien verwandt. So er-
lauben die von dem National Institute of Neurological and
Communicative Disorders and Stroke (NINCDS) sowie der
Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association
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(ADRDA) erarbeiteten Richtlinien eine gut operationali-
sierte Diagnostik einer »Wahrscheinlichen Alzheimerschen
Erkrankung« bzw. einer »Moglichen Alzheimerschen Er-
krankung« [17], deren diagnostische Validitit belegt werden
konnte [18]. Auch fiir die Diagnose einer depressiven Er-
krankung im psychiatrischen Sinne gibt es klar definierte
Kriterien (vgl. DSM-III-R bzw. DSM-1V [6]).

Werden entsprechend den genannten Richtlinien die Diagno-
sen gestellt, so erscheint der Begriff »pseudo« obsolet, selbst
wenn im weiteren Krankheitsverlauf die Diagnosen revidiert
werden missen [2]. SchlieBlich orientiert sich die thera-
peutische Behandlung immer am aktuellen Beschwerdebild.
Ergénzend und gleichzeitig einschrankend zu den hier ge-
machten Aussagen ist jedoch anzumerken, daf3 eine Opera-
tionalisierung der neuropsychologischen Kriterien, auf
denen die Diagnosen einer Wahrscheinlichen oder Mog-
lichen Alzheimerschen Demenz u. a. basieren, bisher nur in
Ansitzen gelungen ist. Die oben genannten Richtlinien der
NINCDS- und ADRDA-Arbeitsgruppen erfordern recht
allgemein das Vorliegen von Leistungsdefiziten in zwei
(fir Forschungszwecke in einem) neuropsychologischen
Funktionsbereichen, die in der Normalbevilkerung eine
Auftretenshaufigkeit von unter 5% besitzen. Eine konkre-
te testpsychologische Umsetzung einschlieflich Untersu-
chungen zur Validierung der Kriterien liegt bisher nur an-
satzweise vor.

Das Anliegen, das neuropsychologische Instrumentarium
der Demenz-Diagnostik fiir die klinische Praxis zu erwei-
tern, veranlafite die nachfolgende Untersuchung.

Methoden

Da Gedéchtnisdefizite hdufig die ersten Anzeichen einer
dementiellen Entwicklung darstellen, sollten die Ergebnis-
se in einer Gedidchtnis-Testbatterie zwischen depressiven
und dementen Patienten verglichen werden. Die revidierte
Wechsler Memory Scale (WMS-R) [23] ist eine der am
héaufigsten eingesetzten Gedachtnis-Testbatterien und kam
in der vorliegenden Untersuchung in einer deutschen Uber-
setzung zur Anwendung [10]. Die Umwandlung der Ergeb-
nisse in die Indizes basiert jedoch noch auf der US-ameri-
kanischen Normierung, die nach der bisherigen klinischen
Erfahrung eher zu einer Leistungsiiberschitzung fiihrt. Die
WMS-R besteht sowohl aus verbalen als auch sprachfreien
Lernmaterialien, die iber unterschiedliche Abrufmodi und
nach verschiedenen Zeitintervallen abgefragt werden. Zu-
dem erlaubt sie eine orientierende Einschitzung der kon-
zentrativen Leistungsfahigkeit des Probanden anhand eines
eigens hierflir zu errechnenden Index-Wertes. Die Durch-
fiihrungszeit betrigt je nach Kooperationsfahigkeit des
Probanden zwischen 45 und 60 Minuten.

Die Ergebnisse von insgesamt dreizehn depressiven Patien-
ten gingen in die Auswertungen ein. Alle Patienten wurden
wihrend ihres stationdren Aufenthaltes in einer psychiatri-
schen Klinik untersucht, in der sie aufgrund einer »Major
Depression« (gemdl DSM-III-R) behandelt wurden. Die
Testzuweisung erfolgte durch die behandelnden Arzte. Fol-
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gende weiteren Auswahlkriterien wurden beriicksichtigt:
Bei allen Patienten sollte eine spate Erstmanifestation einer
Major Depression vorliegen. Die Patienten sollten zwi-
schen 50 und 75 Jahre alt sein und keine zusétzliche Achse
[-Stérung nach DSM-III-R aufweisen, der zusitzliche
Ausschluf3 einer Achse II-Stérung nach DSM-III-R war
nicht obligat. SchlieBlich sollte der Verdacht auf eine be-
ginnende dementielle Entwicklung aufgrund der klinischen
Beobachtung des behandelnden Arztes ausgeschlossen
sein. Alle Patienten erhielten zum Untersuchungszeitpunkt
eine antidepressive Medikation.

Alle dreizehn Patienten, die unter der Diagnose einer »pro-
bable Alzheimer’s disease« [17] getestet wurden, wurden
wihrend ihres stationdren Aufenthaltes in einem neurologi-
schen Krankenhaus untersucht, in das sie aufgrund unkla-
rer Geddchtnisstorungen eingewiesen worden waren. Die
genannte Diagnose wurde aufgrund der dort durchgefiihr-
ten Untersuchungen gestellt.

Die Ergebnisse der beiden Patientengruppen wurden auf3er-
dem mit den Ergebnissen von dreizehn gesunden Kontroll-
probanden verglichen, die anldBlich der deutschen Standar-
disierung des revidierten Wechslerschen Gedéachtnistests
untersucht worden waren. lhre Auswahl wurde entsprechend
den Bildungs-, Geschlechts- und Altersmerkmalen der bei-
den Patientengruppen quotiert.

Die statistischen Berechnungen wurden mit dem Statistik-
paket SAS durchgefiihrt. Fiir alle 15 Kombinationen in
Tab. 3 wurde zuerst der p-Wert des exakten Mann-Whitney-
U-Tests berechnet. Dieser Test wurde immer einseitig
durchgefiihrt. Da es sich hierbei um multiple Tests (hier 15)
beziiglich desselben Datensatzes handelt, wurde zur Be-
stimmung der Signifikanzen die sequentielle Methode von
Holm [12] angewandt.

Ergebnisse

Aus Tab. 1 ist zu entnehmen, daf3 in den drei untersuchten
Gruppen eine vergleichbare Altersstruktur vorzufinden ist.
Ebenso entsprechen sie sich weitgehend in ihrem Bil-
dungsniveau und dem Verhéltnis zwischen untersuchten
mannlichen und weiblichen Probanden. Im Mann-Whitney-
U-Test stellten sich die Mittelwertunterschiede fiir die je-
weiligen WMS-R-Indizes als signifikant heraus (vgl. Tab. 2
und 3).

Gruppe  Alter Bildung  Geschlecht
i (H, MR, A) (m, w)
depressiv 65,9 a0 1 @3, 10)
(7,83)
dement 62,4 (10, 1, 2) (5, 8)
(8,01)
Kontrolle 66,0 a1, I n @3, 10)
(6,22)

Tab. 1: Demographische Variablen der drei Gruppen; Angabe bei Alter ist
Mittelwert und darunter in Klammern die Standardabweichung; Haufig-
keitsangaben bei Bildung (H Hauptschulabschlul, MR Mittlere Reife,
A Abitur) und Geschlecht
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Gruppe verbale visuelle aligemeine Aufmerksamkeit verzogerte
Geddchtnisleistung Geddchtnisleistung Geddchtnisleistung und Konzentration Geddchtnisleistung

depressiv 91,4 90,1 88,3 82,8 85,0

(18,02) (15,98) (20,88) (18,22) (17,32)
dement 65,7 64,6 60,6 58,8 55,6

(14,87) (14,60) (14,39) (14,31) (7,04)
Kontrolle 112,1 109,3 112,8 100,2 110,56

(9,07) (18,13) (14,08) (12,40) (13,87)

Tab. 2: Mittelwerte und Standardabweichungen (in Klammern) in den drei Guppen fiir die Testergebnisse in den spezifischen Gedichtnis- und Konzen-
trationsleistungen

Vergleich verbale visuelle aligemeine Aufmerksamkeit verzogerte
Geddchtnisleistung Geddchtnisleistung Geddchtnisleistung und Konzentration Geddchtnisleistung

Kontrolle

vs. depressiv < 0,01 < 0,05 < 0,01 < 0,05 <0,01

Kontrolle

vs. dement < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

depressiv

vs. dement < 0,01 < 0,01 < 0,01 < 0,01 < 0,001

Tab. 3: Signifikanzen bei der gleichzeitigen Durchfithrung des Mann-Whitney-U-Tests (Vergleich zweier unabhéngiger Stichproben) in allen fiinfzehn Fel-

dern nach der Holm-Methode

Alle 15 durchgefiihrten Tests sind demnach zu dem multi-
plen Testniveau =35 % signifikant. Bei sieben dieser 15 Tests
wurde obendrein noch zum multiplen Testniveau o=1%
und bei sechs Vergleichen zu o=0,1% ein signifikanter
Unterschied aufgedeckt. Hervorzuheben ist hierbei, daf3
sich bei der Untersuchung »depressiv vs. dement« nur in
der Sparte »verzogerte Gedachtnisleistung« ein zum Ni-
veau 0.=0,1 % signifikanter Unterschied ergeben hat.

Um herauszufinden, bei welchem Testwert ein Proband mit
zufriedenstellender Wahrscheinlichkeit einer der beiden
Patientengruppen (dement oder depressiv) aufgrund seiner
neuropsychologischen Testleistungen zugeordnet werden
kann, wurde anhand der Ergebnisse der depressiven und
dementen Patienten in der Sparte »verzogerte Gedachtnis-
leistung« eine ROC-Kurve (»receiver operating characte-
ristick, vgl. [15]) erstellt (Abb. 1). Hierfiir wurde folgendes
Entscheidungsverfahren angewandt: Wenn eine Testperson
einen Wert in der »verzdgerten Gedédchtnisleistung« unter-
halb des cut-off points ¢ hat, so nimmt man an, daf} diese
Person dement ist (ansonsten depressiv). Bei variierendem

wird. Diese beiden Griinde fithren zu der Wahl des eher
niedrigeren cut-off points ¢=61 (vgl. Abb. 1). Mit diesem
cut-off point wéren in unserer Studie zwei der dreizehn de-
menten Patienten (15,4 %) nicht als dement erkannt und
einer von dreizehn depressiven Patienten (7,7 %) falschli-
cherweise als dement eingestuft worden.

Fiir die Berechnung der Wahrscheinlichkeit P (2 joment / Tiement )
(= Wahrscheinlichkeit, daf3 bei einem auf Demenz hinwei-
senden Testergebnis der Patient auch wirklich dement ist),
benotigt man eine Schitzung fiir die Wahrscheinlichkeit,
daf3 ein Patient, den man untersucht und bei dem man a
priori keine Kenntnis hat, ob er dement oder depressiv ist,
tatsdchlich dement ist. Anhand der Pridvalenzen von De-
menz vom Alzheimerschen Typ und der Altersdepression
schdtzen wir diese ganz grob auf 1: 4, verweisen aber dar-
auf, daf hier noch genauere Untersuchungen nétig sind.

cut-off point ¢

bei »verzogerter Sensitivitdt (¢) Spezifitdt (c)

cut-off point ¢ sind die der ROC-Kurve zugrundeliegenden Geddchtnisleistung« in % in %
Spezifitits- (Wahrscheinlichkeit, da8 ein nicht dementer b2 <c<h4 46,2 100,0
Patient auch als solcher erkannt wird) und Sensitivitatswer- 54 < ¢c<5b5 53,8 92,3
te (Wahrscheinlichkeit, da ein dementer Patient als sol- 55 < ¢ <59 69,2 92,3
cher erkannt wird) Tab. 4 zu entnehmen, wobei zu beachten 59 < ¢<60 76,9 92,3
ist, da} cut-off points <52 bzw. > 74 kleinere Sensitivitéts- 60 < c<63 84,6 92,3
bzw. Spezifititswerte ergeben. 63 <c<65 84,6 84,6
Bei der endgiiltigen Wahl des cut-off points ¢ mufl man 65 < c<69 92,3 84,6
bedenken, dafl Altersdepressionen eine deutlich hdhere 69<c<73 92,3 76,9
Privalenz haben als die Demenzen vom Alzheimerschen 73<c<74 100,0 76,9

Typ (in der Gruppe der bis 75jédhrigen, [1, 5, 6]). AuBerdem
mochte man verhindern, daf ein nicht dementer Patient
falschlicherweise durch den Test als dement eingestuft
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Tab. 4: Sensitivitdt und Spezifitit in Abhéngigkeit von der Trenngréfie
»verzogerte Geddchtnisleistung« bei depressiven bzw. dementen Patien-

ten
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Wihlt man den genannten cut-off point c=61, dann betréigt
die Wahrscheinlichkeit £ (9 yomen/ Tiomen:) in unserer Unter-
suchung 0,786, was aufgrund der relativ geringen Zahl von
je dreizehn Patienten in jeder Gruppe mit Vorsicht zu be-
trachten ist.

Die Fliache unter der abgebildeten ROC-Kurve ist ein
Schitzer fiir die Wahrscheinlichkeit, daB fiir je einen zufil-
lig ausgewihlten dementen bzw. depressiven Patienten der
Wert beim Index »verzogerte Gedéchtnisleistung« des
dementen Patienten kleiner ist als der des depressiven
Patienten. Der Schitzer ist gleich 0,9438, und seine Stan-
dardabweichung betragt 0,044 (vgl. [4]).

0.8 - 4

0.6 - 4

Sensitivitat

04 - -

0 1 1 I 1
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

1-Spezifitt

Abb. 1: ROC-Kurve fiir die »verzogerte Gedéchtnisleistung«

Diskussion

Fafit man die Ergebnisse zusammen, so zeigt sich eine
deutliche Leistungsdifferenzierung der drei Gruppen, die
sich am markantesten in der verzdgerten Gedichtnislei-
stung widerspiegelt. Depressive und demente Patienten
ebenso wie Kontrollprobanden und demente Patienten
unterscheiden sich in diesem Teilbereich auf dem 0,1 %
Signifikanzniveau. Der Leistungsunterschied zwischen de-
pressiven und dementen Patienten ist so ausgeprégt, daf fiir
diesen Index ein cut-off-Wert festgelegt werden kann, der
insbesondere eine hohe Spezifitit (92,3 %) aufweist, was
aufgrund der fiir den Patienten schwerwiegenden Bedeu-
tung einer falsch positiven Diagnose unbedingt erforderlich
erscheint. Dieses Ergebnis steht in guter Ubereinstimmung
mit Untersuchungen, die auf die differentialdiagnostische
Relevanz verzogerter Behaltensleistungen in der Demenz-
diagnostik verweisen [11, 16, 25].

Demnach eignet sich der revidierte Wechslersche Gedicht-
nistest zur Differenzierung depressiver und dementieller
mnestischer Leistungseinbuflen. Der Gebrauch von cut-off-
Werten verspricht einen hohen klinischen Nutzen, wobei
darauf hinzuweisen ist, dafl die berichteten Ergebnisse an
einer grofleren Stichprobe tberpriift werden sollten. Auf-
grund seines hohen Schwierigkeitsgrades erscheint der
Wechslersche Gedéchtnistest insbesondere fiir die frithe
Diagnostik als wertvolle Ergédnzung zu den beiden bisher

Hirting, Calabrese, Wagner: Abgrenzung von Alzheimerscher Demenz und Depression

im deutschsprachigen Raum zur Verfiigung stehenden,
umfassenderen neuropsychologischen Testverfahren, dem
Niirnberger-Alters-Inventar sowie dem Demenz-Test [13, 20].
Die vorgeschlagene Grenzziehung ([17], s. 0.) bei einer Auf-
tretenshiufigkeit einer Leistung von unter 5% in der ge-
sunden Allgemeinbevolkerung erscheint nach diesen Er-
gebnissen als zu streng; dem hier vorgeschlagenen cut-off-
Wert von ¢=61 entspricht nach der Wechslerschen Normie-
rung (Mittelwert 100, Standardabweichung 15) eine Auf-
tretenshdufigkeit von unter 1%.

Uberraschend ist die doch deutliche mnestische Leistungs-
beeintrachtigung der depressiven Patienten im Vergleich
mit den Kontrollprobanden [9]. Diese erklért sich nicht
allein aus reduzierten Aufmerksamkeits- und Konzentra-
tionsleistungen und erfahrt tendenziell sogar eine Verstér-
kung nach zeitlicher Verzogerung. Fiir den therapeutischen
Prozef folgt aus diesem Ergebnis, daf die Menge an neuer
Information pro Therapieeinheit unter Umstidnden stark
reduziert werden muf. Klagen tiber subjektive Gedichtnis-
beeintriachtigungen sind demnach durchaus ernstzunehmen
[19].
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