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� Seit jenem Zwischenfall, als er Rosemaries Haus nicht mehr �nden konnte,

obwohl er praktisch davor gestanden hatte, waren ihm ähnliche Dinge passiert.

Das Dümmste: Er hatte im Lift den Knopf für den Keller gedrückt, war ausgestiegen und

hatte den Weg zurück in den Lift nur durch Zufall wieder gefunden.

Das Gefährlichste: Er hatte Teewasser aufgesetzt (. . . ) und die falsche Herdplatte

angeschaltet. Dummerweise die, auf der eine hölzerne Salatschüssel stand. Als er eine halbe

Stunde später in die Küche ging (um Teewasser aufzusetzen), brannte die Salatschüssel und

die Rolle Haushaltspapier neben dem Herd ebenfalls. (. . . )

Rosemarie hatte er bis jetzt noch nichts von seinen Ausfällen gesagt.�

Martin Suter, �Small World� [41]



Kapitel 1.

Einleitung

In den vergangenen Jahrzehnten ist die Lebenserwartung in der industrialisierten Welt auf-

grund von höherem Lebensstandard, guter Ernährungslage und medizinischem Fortschritt

beträchtlich gestiegen. Noch zu Beginn des 20. Jahrhunderts erreichten die Menschen in

Deutschland nur ein Alter von knapp 50 Jahren, 2009 betrug die Lebenserwartung in der

Bundesrepublik für Männer 77,1 Jahre, für Frauen sogar 82,4 Jahre. Gemeinsam mit dem

deutlichen Geburtenrückgang führte dies zu erheblichen Veränderungen in der Altersstruktur

(Abbildung 1.1). Heute sind mehr als 20% der Bevölkerung 65 Jahre oder älter und dieser An-

teil wird in den kommenden Jahren noch deutlich steigen. 2060 wird jeder dritte mindestens

65 Jahre, jeder siebente 80 Jahre oder älter sein [5].
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Abbildung 1.1.: Darstellung des demographischen Wandels in Deutschland[5]

Mit zunehmendem Anteil älterer Menschen an der Bevölkerung steigt auch die Zahl der Al-
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terskrankheiten, wobei Demenzerkrankungen zu den häu�gsten chronischen Erkrankungen

darunter zählen. Nach Schätzungen sind in Deutschland derzeit mehr als eine Million Men-

schen von einem Demenzsyndrom betro�en. Da mit dem Alter das Risiko, an einer Demenz

zu erkranken, steigt, ist in einer alternden Bevölkerung mit einer weiteren Zunahme der

Demenzkranken zu rechnen [13, 17].

Damit einhergehend nahm in den letzten Jahren die Aufmerksamkeit der Bevölkerung an

diesem Thema rasch zu und auch das Interesse in Klinik und Forschung, die Prognose und

Lebensqualität der Betro�enen zu verbessern. Mit der Entwicklung e�ektiver Therapiemög-

lichkeiten und der Erkenntnis, dass zugrunde liegende Hirnerkrankungen viele Jahre bis Jahr-

zehnte vor dem Auftreten erster Symptome beginnen, ist vor allem die Entwicklung von sen-

sitiven und zuverlässigen Methoden der Früherkennung von groÿer Bedeutung.

In diesem Zusammenhang wurde in den letzten 20 Jahren versucht, den Übergangsbereich

zwischen normalem kognitivem Altern und Demenz mit Hilfe von Konzepten wie dem des

Mild Cognitive Impairment (MCI) zu klassi�zieren und so frühe Stadien von zerebralen

Erkrankungen, die zu einer Demenz führen, zu identi�zieren [29]. Unter MCI wird eine Be-

einträchtigung der kognitiven Funktionen verstanden, bei der die Leistungen unterhalb der

Norm für Alter und Bildung liegen, die selbstständige Alltagsbewältigung aber erhalten ist.

Studien zeigten, dass bei einem Teil der Personen mit der Diagnose MCI pathologische Ver-

änderungen in funktioneller Bildgebung, Liquorbefund und Neuropathologie nachgewiesen

werden können [14, 23] und circa 50% der Patienten innerhalb von 5 Jahren eine Demenz

entwickeln [13].

Ziel neuester Studien ist, diagnostische Möglichkeiten zur Di�erenzierung noch früherer Sta-

dien im Verlauf einer dementiellen Erkrankung zu entwickeln und so möglichst früh therapeu-

tisch intervenieren zu können. Dabei ist in den letzten Jahren der Begri� des �Pre-MCI� ent-

standen, worunter eine mögliche Vorstufe von MCI und Demenz verstanden wird, bisher aber

noch keine einheitlichen Diagnosekriterien etabliert wurden. Gemeinsame Grundlage verschie-

dener Pre-MCI-Konzepte ist eine Minderung der individuellen kognitiven Leistungsfähigkeit,

die sich aber nicht durch eine unterdurchschnittliche Leistung in der neuropsychologischen

Standarddiagnostik abbildet.

Auch am Klinikum rechts der Isar wird derzeit eine Longitudinalstudie zur klinischen Ent-

wicklung von sogenannten Pre-MCI Patienten durchgeführt, wobei sensitive diagnostische
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Methoden zur Früherkennung entwickelt werden sollen.

Die vorliegende Promotion untersucht im Rahmen dieser Studie den Verlauf einer Stichprobe

von Patienten, bei denen die Diagnose Pre-MCI gestellt wurde. Neben einer Einschätzung

der kognitiven Beeinträchtigung mit Hilfe des Clinical Dementia Rating (CDR) wurden die

neuropsychologischen Testbatterien des �Consortium to establish a registry for Alzheimer's

disease� (CERAD-NP) zusätzlich eine Reihe von neuropsychologischen Testverfahren des im

Rahmen der Pre-MCI-Studie am Klinikum rechts der Isar entwickelten Pre-MCI-Protokolls

angewandt. Dabei sollte über die Frage Aufschluss gewonnen werden, ob mit Hilfe der ver-

wendeten neuropsychologischen Tests im Verlauf die anhand des CDR-SOB (siehe Kapitel

3.1) de�nierte klinische Progression objektiviert werden kann.



Kapitel 2.

Literaturüberblick Pre-Mild Cognitive

Impairment

Voraussetzung für eine e�ektive Therapie dementieller Erkrankungen ist, möglichst früh im

Verlauf therapeutisch einzugreifen, um so die Funktionsfähigkeit der Betro�enen auf mög-

lichst hohem Niveau für möglichst lange Zeit aufrecht zu erhalten und das Eintreten von

Behinderung, Abhängigkeit und P�egebedürftigkeit so lange wie möglich zu verzögern.

Mit der Entwicklung neuer Therapiemöglichkeiten, die eventuell die Progression der Erkran-

kung verlangsamen können, hat die Früherkennung in den letzten Jahren an Bedeutung

gewonnen.

Als Frühstadium einer dementiellen Entwicklung wird der Grenzbereich zwischen physio-

logischem kognitivem Altern und Demenz angesehen, in dem sich pathologische kognitive

De�zite objektivieren lassen, aber die Voraussetzungen für die Diagnose einer Demenz noch

nicht erfüllt sind (Abbildung 2.1).
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Abbildung 2.1.: Grenzbereich zwischen physiologischem kognitivem Altern und Demenz

Zahlreiche Konzepte und Diagnosekriterien wurden für diesen Übergangsbereich entwickelt

(Tabelle 2.1), wobei sich vor allem der Begri� des Mild Cognitive Impairment (MCI) etabliert

hat.

1962 Kral et al. Benign Senescent Forgetfulness
1982 Reisberg et al. Mild Cognitive Decline des Global Deterioraton Scale (GDS)
1982 Hughes et al. Questionable Dementia (QD) des CDR
1984 Henderson et al. Limited Dementia
1986 Crook et al. Age-Associated Memory Impairment (AAMI)
1989 Blackford et al. Late Life Forgetfulness (LLF)
1989 Blackford et al. Age-Consistent Memory Impairment (ACMI)
1992 ICD-10 Leichte Kognitive Störung (LKS)
1994 Levy et al. Age-Associated Cognitive Decline (AACD)
1994 DSM-IV Age-Related Cognitive Decline (ARCD)
1995 Ebly et al. Cognitively Impairment No Dementia (CIND)
1997 Petersen et al. Mild Cognitive Impairment (MCI)
1998 WHO Mild Neurocognitive Disorder (MND)
2001 Petersen et al. Mild Cognitive Impairment (MCI), revised criteria
2004 Winblad et. al. General Criteria for Mild Cognitive Impairment (MCI)

Tabelle 2.1.: Überblick unterschiedlicher Konzepte und Synonyma des MCI [10, 18, 28, 15, 13]
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Im Zentrum für kognitive Störungen der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der Tech-

nischen Universität München werden bei der Diagnose eines MCI die international gebräuch-

lichsten Kriterien angewandt, die von Winblad et al. 2004 folgendermaÿen de�niert wurden

[4, 28, 42]:

1. Nicht normal, aber keine Demenz (nach DSM IV, ICD10)

2. Gedächtnisbeeinträchtigung nach Angaben des Patienten und/oder eines Familienange-

hörigen, bestätigt durch Beeinträchtigung in objektiven kognitiven Tests

3. Und/oder Verschlechterung im Verlauf in objektiven kognitiven Tests

4. Unbeeinträchtigte oder minimal beeinträchtigte Alltagsaktivitäten

Entsprechend neuer Erkenntnisse über die Heterogenität der Entität MCI in Ätiologie, klini-

schem Bild und Prognose werden nach Anzahl und Art der betro�enen kognitiven Domänen

vier Subtypen di�erenziert, und zwar amnestic single- und multiple-domain MCI und non-

amnestic single- und multiple-domain MCI (Abbildung 2.2). Mit Hilfe dieser Einteilung kann

eine signi�kant bessere Vorhersage über die Prognose getro�en werden [4, 42]. Nach Studiener-

kenntnissen ist vor allem amnestic MCI, mit Beeinträchtigung der Domäne Gedächtnis, und

non-amnestic multiple-domain MCI, mit Beeinträchtigung mehrerer anderweitiger kognitiver

Domänen, gefährdet zu einer Demenz vom Alzheimer-Typ fortzuschreiten [40, 28, 4, 42].

NEIN JA NEIN JA

NEINJA

MCI Kriterien (2004) sind erfüllt

Gedächtnis beeinträchtigt?

Amnestic MCI Non-Amnestic MCI

Andere kognitive Bereiche betroffen? Andere kognitive Bereiche betroffen?

Amnestic MCI
(single domain)

Amnestic MCI
(multiple domain)

Non-Amnestic MCI
(single domain)

Non-Amnestic MCI
(multiple domain)

Abbildung 2.2.: Flowchart MCI-Subtypen (nach Petersen et al. 2004 [28])

In wissenschaftlichen Untersuchungen der letzten Jahre konnten Hinweise auf die mögliche

Existenz eines noch früheren Stadiums im Verlauf einer dementiellen Entwicklung gefunden
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werden, welches als Pre-Mild Cognitive Impairment (Pre-MCI) bezeichnet wird. Bisher konn-

ten keine einheitlichen Pre-MCI Kriterien etabliert werden, aber in den bisher zu diesem

Thema verö�entlichten Publikationen werden zwei unterschiedliche Modelle vorgeschlagen,

die im Folgenden dargestellt werden.

In mehreren Longitudinalstudien wurde die Bezeichnung Pre-MCI für Personen eingeführt,

die mit ihren psychometrischen Testleistungen innerhalb der Norm lagen, bei denen aber

eine individuelle Verschlechterung im Verlauf, also eine intraindividuelle Verschlechterung,

nachweisbar war. Storandt et al. etwa verglichen den Verlauf von Personen, bei denen bei

einem CDR von 0,5 die MCI Kriterien noch nicht erfüllt waren, mit dem von MCI-Patienten.

Bei dieser �Pre-MCI�-Gruppe konnte eine intraindividuelle Verschlechterung der psychome-

trischen Testergebnisse im Verlauf festgestellt werden, wobei sich aber deutlich später ein

Fortschreiten der Progression zu höheren CDR-Stadien und eine Verschlechterung der Test-

leistung (0,23 SD/Jahr) als bei der MCI-Gruppe (0,5 SD/Jahr) nachweisen lieÿ [40].

In Studienergebnissen von Caselli et al. konnte eine signi�kante Assoziation zwischen in-

traindividueller Testleistung und dem ApoE4-Genstatus aufgezeigt werden; neuropsycholo-

gische Testergebnisse wiesen bei homozygoten Genträgern früher eine kognitive Verschlech-

terung nach (medianer Onset 68. Lebensjahr) als bei heterozygoten Genträgern und Nicht-

Genträgern (medianer Onset 84. Lebensjahr) [7]. Unabhängig vom ApoE4-Genotyp konnte

in einer weiterführenden Studie eine �amnestic Pre-MCI�-Gruppe identi�ziert werden, bei

der eine intraindividuelle Verschlechterung in kognitiven Tests mit dem Auftreten von hy-

pometabolischen Regionen im FDG-PET (posteriores Cingulum, parietaler Cortex bilateral,

präfrontaler Cortex links) korrelierte, die auch vorzugsweise bei der Demenz vom Alzheimer

Typ betro�en sind [6].

Chao et al. zeigten volumetrische und metabolische Veränderungen bei Pre-MCI-Personen in

MRT und MR-SPECT auf, die auch bei MCI-Patienten, nicht aber bei gesunden Kontrollper-

sonen nachweisbar waren; dazu gehörten eine Volumenminderung im Bereich von Hippocam-

pus, entorhinalem Cortex, fusiformem und parahippcampalem Gyrus und Hypometabolismus

im posterioren Cingulum. Pre-MCI wurde dabei de�niert durch im Normbereich liegende psy-

chometrische Testergebnisse bei einem CDR von 0,5. [9].

Auch in der Publikation von Smith et al. konnten Dichte- und Volumenminderungen der

Strukturen des medialen und anterolateralen Temporallappens, hier die Grundlage der Be-
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zeichnung �Presymptomatik mild cognitive impairment�, mit intraindividueller Verschlechte-

rung in Testleistungen assoziiert werden. [38]

In anderen Publikationen wurde ein Pre-MCI Modell auf Basis subjektiver Gedächtnisbeein-

trächtigung vorgeschlagen.

Reisberg et al. vermuten ein circa 15-jähriges Stadium vor dem Auftreten erster Symptome

eines MCI, das sie als �Pre-mild cognitive impairment� bezeichnen, in dem der Patient ko-

gnitive Beeinträchtigung wahrnimmt, die auch von Angehörigen bestätigt werden kann, die

aber psychometrisch nicht objektivierbar ist (Abbildung 2.3). Häu�g seien subjektive Ge-

dächtnisbeeinträchtigungen aber auch mit Depression, Angst oder Neurotizismus assoziiert.

[31, 32]
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GDS & Fast Stage*

CDR Stage *
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30 to 50
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Subjective and Clinically Manifest Cognitive Impairment

Clinically Manifest Cognitive Impairment

Dementia

Severe Dementia Phase

Abbildung 2.3.: Subjektive kognitive Beeinträchtigung als Pre-Mild Cognitive Impairment
im Verlauf dementieller Entwicklung; Reisberg et al. 2008 [32])

2010 publizierten Nunes et al. die Ergebnisse einer Longitudinalstudie, die die Veränderung

in MRT und neuropsychologischen Tests von Pre-MCI- und MCI-Patienten im Vergleich zu

Kontrollpersonen über 3,5 Jahre untersuchte. Pre-MCI wurde dabei de�niert als subjektive
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Gedächtnisbeeinträchtigung bei im Normbereich liegenden neuropsychologischen Testergeb-

nissen. In der Pre-MCI-Gruppe konnte eine signi�kante Volumenminderung des Hippocampus

nachgewiesen werden, während sich die Testleistung nicht relevant veränderte. In der MCI-

Testgruppe dagegen verringerten sich die neuropsychologische Testleistung und das Volumen

von Hippocampus und Amygdala. Bei den Kontrollpersonen konnten keine Veränderung nach-

gewiesen werden.

In der im März 2011 verö�entlichten Longitudinalstudie von Duara et. al. wurden Personen,

die zwar die MCI-Kriterien einer subjektiven bzw. durch Bezugsperson angegebenen kogniti-

ven Beeinträchtigung, beurteilt anhand von Anamnese, Fremdanamnese, CRD und MMST,

erfüllten, aber unau�ällige Ergebnisse in der neuropsychologischen Testung hatten, als Pre-

MCI bezeichnet. Diese Personen wiesen bei Erstuntersuchung normwertige, aber im Vergleich

zur gesunden Kontrollgruppe schlechtere Ergebnisse in Tests von Exekutivfunktion und Spra-

che, höhere Apathie Scores und ein geringeres Volumen des linken Hippocampus im MRT

auf. Verglichen mit Studienteilnehmern mit der Diagnose MCI oder Demenz waren dagegen

niedrigere CDR-SOB Werte und bessere Ergebnisse in kognitiven Tests nachzuweisen. Im

Verlauf über 2 bis 3 Jahre zeigte sich bei den Pre-MCI-Personen eine höhere Progression zu

MCI oder Demenz (28,6%) als bei der Kontrollgruppe ohne subjektive kognitive Beschwerden

(4,1%), verglichen mit der MCI-Gruppe (56.7%) aber eine deutliche niedrigere Konversionsra-

te. Dies konnte signi�kant anhand von CDR-SOB und kognitiven Tests für Exekutivfunktion

und verbale Lernleistung prognostiziert werden. [11]
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Auch die dieser Promotion zugrunde liegenden Pre-MCI-Kriterien beinhalten die Angabe

subjektiver Gedächtnisbeeinträchtigung durch die Studienteilnehmer. Entsprechend der im

Rahmen der Pre-MCI-Studie des Zentrums für Kognitive Störungen an der TU München

vorgeschlagenen De�nition für Pre-MCI wurden folgende Kriterien angewandt:

1. subjektive Klagen über eine nachlassende Gedächtnisfunktion

2. fremdanamnestisch (z. B. durch Ehepartner) bestätigte nachlassende Gedächtnisfunk-

tion

3. Alter > 40 Jahre

4. in der CERAD-NP unau�ällige Leistungen in allen Subtests

5. keine psychiatrische Diagnose der Achse I nach DSM-IV

Zusammenfassend ist allen Pre-MCI-Konzepten gemein, dass Pre-MCI als mögliche Zwischen-

stufe zwischen normalem kognitivem Altern und MCI beziehungsweise als Risikofaktor für

eine Demenz betrachtet wird. Da es sich aber um eine, sowohl ätiologisch als auch prognos-

tisch betrachtet, sehr variable Entität handelt, müssen erst mit Hilfe von langfristigen Studien

valide und einheitliche Diagnosekriterien gescha�en werden.



Kapitel 3.

Patientengut und Methoden

3.1. Beschreibung der Testverfahren

Neben dem Clinical Dementia Rating (CDR) zur klinischen Beurteilung wurden neuropsycho-

logische Tests der CERAD-NP-Testbatterie und des Pre-MCI-Protokolls durchgeführt, die im

folgenden beschrieben werden. Die ausführlichen Testunterlagen be�nden sich im Anhang.

3.1.1. Clinical Dementia Rating (CDR)

Das Clinical Dementia Rating (CDR) ist eine Skala, bei der anhand eines halbstrukturierten

Interviews mit Patient und Angehörigen in Verbindung mit dem klinischen Eindruck der

Schweregrad der demenzbedingten Beeinträchtigung eingeschätzt wird. Dabei werden die

Fähigkeiten und Beeinträchtigungen des Patienten in sechs kognitiven und funktionellen Do-

mänen beurteilt: Gedächtnis, Orientierungsvermögen, Urteilsvermögen und Problemlösung,

gesellschaftliche Aktivitäten und Leben in der Gemeinschaft, Haushalt und Hobbies, Körper-

p�ege. Bewertet wird jede Kategorie von 0 (keine Einbuÿen) bis 3 (schwere Einbuÿen). Der

Vergleichsmaÿstab hierbei ist das individuelle prämorbide Leistungsniveau.

Aus den sechs Kategoriepunktwerten kann nach einem komplexen Auswertungsalgorithmus

der Gesamtscore CDR global ermittelt werden, der zwischen 0 und 3 liegt und den Schwere-

grad einer Demenz einzuschätzen hilft (siehe Tabelle 3.1). [17, 24]
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CDR Kognitive Einschränkungen

0 Keine Demenz
0,5 Fragliche Demenz
1 Leichte Demenz
2 Mittelschwere Demenz
3 Schwere Demenz

Tabelle 3.1.: Clinical Dementia Rating (CDR): Zusammenfassende Gesamtbeurteilung

Eine weitere Möglichkeit zur Beurteilung der Beeinträchtigung stellt der CDR Sum of Boxes

Score dar, der aus der Summe der Einzelwerte in den Kategorien gebildet wird. Sein Vorteil

gegenüber dem CDR global score ist seine höhere Sensitivität und Aussagekraft bei der

Einschätzung leichtgradiger Demenz, insbesondere bei MCI [24].

Das CDR ist aufgrund seiner sehr guten Reliabilität und Validität ein in Forschung und Kli-

nik weit verbreitetes Staging Instrument. Da intraindividuelle Veränderungen damit erfasst

werden können, ist das CDR, insbesondere sein Sum of Boxes Score, auch gut zur Verlaufs-

beobachtung geeignet [17, 24]. Ein Nachteil ist allerdings, dass nicht der gesamte Bereich

möglicher Veränderungen, die im Laufe einer dementiellen Entwicklung auftreten können,

wie beispielsweise a�ektive Veränderungen oder die sprachliche Leistung mit einbezogen wird

[17]. In der vorliegenden Untersuchung wurde das CDR zu beiden Untersuchungszeitpunkten

durchgeführt und anhand der absoluten Veränderung des Sum of Boxes Score die Teilnehmer

in zwei Gruppen eingeteilt, die progrediente und die stabile bzw. remittierende Gruppe.

3.1.2. Neuropsychologische Testbatterie des �Consortium to establish a

registry for Alzheimer's disease� (CERAD-NP)

Die Neuropsychologische Testbatterie des �Consortium to establish a registry for Alzheimer's

disease� (CERAD-NP) wurde als Instrument zur Erfassung klinischer und neuropsychologi-

scher Anzeichen einer Demenz vom Alzheimer Typ entwickelt, um die in der Demenzabklä-

rung bislang sehr unterschiedlichen Untersuchungansätze zu vereinheitlichen und so für die

Forschung vergleichbare Daten zur Verfügung zu haben [17, 24]. Die Testbatterie besteht

aus acht verschiedenen Aufgaben, mit denen Hirnleistungen aus den Funktionsbereichen, in

denen bei der Alzheimer Demenz spezi�sche kognitive De�zite beobachtet werden können,
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erfasst werden (Tabelle 3.2)[2]. Und zwar kann anhand der Tests sowohl eine Aussage über

die Symptomtriade verbales Gedächtnis, Sprache und konstruktive Praxis als auch über die

Gedächtnisanteile Wiedererkennen, sofortige und verzögerte Wiedergabe gemacht werden.

Subtest Funktion

Verbale Flüssigkeit, Kategorie �Tiere� Geschwindigkeit der verbalen Produktionsfähig-
keit
Semantisches Gedächtnis, Sprache
Exekutive Funktionen
Kognitive Flexibilität

Boston Naming Test (BNT) Visuelle Wahrnehmung
Benennen, v.a. Wort�ndung

Mini-Mental-Status-Test (MMST) Orientierung
Konzentrationsfähigkeit
Merkfähigkeit
Sprache
Konstruktive Praxis

Wortliste Gedächtnis Erlernen neuer verbaler, nicht assoziierter Infor-
mation

Konstruktive Praxis (KP) Visuokonstruktive Fähigkeiten
Wortliste Abruf Verbales episodisches Gedächtnis
Wortliste Wiedererkennen Erleichterter Abruf verbal
Konstruktive Praxis Abruf Erleichterter Abruf nonverbal

Tabelle 3.2.: CERAD-NP Subtests

Exekutive Funktionen, funktioneller Status oder Verhaltensau�älligkeiten werden allerdings

nicht erfasst [17]. Eine zusätzliche Möglichkeit zur Einschätzung der kognitiven Fähigkeiten

mit Hilfe der CERAD-NP Testergebnisse stellt die Bildung des CERAD total score dar.

Dieser wir nach einer bestimmten Formel aus den Werten der Subtests Verbale Flüssigkeit,

BNT, Wortliste eins und zwei, falsche und richtige Antworten beim Wiedererkennen der

Wortliste, Konstruktive Praxis und der Anzahl der richtigen Antworten beim Abruf der

Wortliste berechnet.

Die Consortium to Establish A Registry for Alzheimer's Disease (CERAD) Testbatterie ist

eines der wenigen Verfahren, bei dem valide geschlechts-, alters- und ausbildungskorrigier-

te Normen zur Verfügung stehen. Auch wurde der Schwierigkeitsgrad und der Zeitaufwand

der Aufgaben so gewählt, dass eine Untersuchung über den Krankheitsverlauf möglich ist

[17, 24]. Eine zuverlässige Di�erenzierung zwischen Alzheimerpatienten beziehungsweise Pa-
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tienten mit leichter kognitiver Störung und Gesunden kann anhand der CERAD Testbatterie,

vor allem mit Hilfe der Subtests Wortliste Gedächtnis und verzögerter Abruf getro�en werden

[2, 20, 36]. Die Unterscheidung zwischen gesunden älteren Personen, depressiven Patienten

und Patienten mit einer leichten kognitiven Störung ist allerdings aufgrund der sich zu sehr

überschneidenden Testleistungen und der zu groÿen Streuung nicht sicher möglich [2]. Even-

tuell stellt hier der CERAD total score eine Chance dar, zwischen gesunden Kontrollpersonen

und MCI-Patienten zu di�erenzieren [8].

Im Rahmen dieser Arbeit wurde die autorisierte deutschsprachige Version der Universitäts-

klinik Basel angewendet.

3.1.3. Neuropsychologische Untersuchung nach dem Pre-MCI-Protokoll

Während die CERAD Testbatterie als Screening-Verfahren erste Anhaltspunkte liefert, müs-

sen für das Au�nden diskreter De�zite, wie sie bei �Pre-MCI� möglicherweise vorliegen, ge-

nauere, sensitivere Tests angewandt werden. Diese sollen sowohl eine Früherkennung ermög-

lichen, als auch sensitiv eine weitere Progression der dementiellen Entwicklung anzeigen.

Im Rahmen einer Longitudinalstudie zur Untersuchung der klinischen Entwicklung von Pre-

MCI-Patienten wurde am Zentrum für Kognitive Störungen und Rehabilitation des Klini-

kums rechts der Isar eine neuropsychologische Testbatterie, das Pre-MCI-Protokoll, entwi-

ckelt. Dieses beinhaltet 10 Subtests, anhand derer quantitative klinische Kriterien für die

Diagnose Pre-MCI charakterisiert werden sollen (Tabelle 3.3).

Die einzelnen Tests dabei wurden nach ihrer Sensitivität für leichte kognitive Veränderungen

ausgewählt und erfassen alle kognitiven Domänen.

Zu den Bereichen, die sich besonders früh im Verlauf einer dementiellen Entwicklung ver-

schlechtern, gehören, wie in einigen Studien bestätigt wurde, vor allem episodisches Gedächt-

nis [25, 22, 30], insbesondere das verbale Gedächtnis [29, 38, 6], auÿerdem Aufmerksamkeit

[25, 3, 15, 18], mentale Geschwindigkeit [16, 13, 22, 3] und Exekutivfunktionen [22, 18, 27].

Bisher erwies sich im Rahmen von Studien vor allem der verzögerte Abruf verbaler und visu-

eller Informationen als aussagekräftig, der im Pre-MCI-Protokoll im Rahmen des California
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Kognitive Domänen Subtests Funktion

Gedächtnis Californina Verbal Learning
Test (CVLT)

Erfassung der verbalen Lern-
und Gedächtnisleistung, se-
mantische Organisation

Wechsler Memory Scale-
Revised (WMS-R)

verbale und visuelle Immediat-
und Arbeitsgedächtnisleistun-
gen

Aufmerksamkeit und
Geschwindigkeit

Zahlen-Verbindungs-Test
(ZVT)

kognitive Informations-
verarbeitungsgeschwindigkeit

Visuokonstruktion Rey-Complex-Figure-Test
(RCFT)

Erfassung der visuellen Wahr-
nehmung und Organisation,
visuelles Gedächtnis

Sprache Aachener Aphasie Test
(AAT), Subtest Benennen

Benennensleistung von einfa-
chen Substantiven, Farben,
Handlungen

Exekutivfunktionen Farb-Wort-Interferenz-Test
(FWIT)

Selektive Aufmerksamkeit,
Messung der Interferenz

Modi�ed Card Sorting Test
(MCST)

Kognitive Flexibilität und Ka-
tegorienbildung

Regensburger Wort�üssig-
keitstest (RWT), Subtests
P-Wörter, G/R-Wechsel,
Tiere, Sportarten/Früchte-
Wechsel

Kognitive Flexibilität und se-
mantische und formallexikali-
sche Wort�üssigkeit

Prämorbide
IQSchätzung

Mehrfachwahl-Wortschatztest
(MWT-B)

Verbale Intelligenz

A�ektivität Beck-Depressions-Inventar
(BDI)

Ausschluss oder Beurteilung
des Schweregrades eventueller
aktueller depressiver Sympto-
matik

Tabelle 3.3.: Pre-MCI-Protokoll Subtests
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Verbal Learning Test (CVLT) [23, 38, 35, 36], Subtest Short und Long delay recall und des

Rey-Complex-Figure-Test [29, 27, 3], berücksichtigt wird.

Eine Progression der kognitiven Beeinträchtigung zeigte sich in Studien durch eine Verschlech-

terung im Bereich der Exekutivfunktion [27] und dem Wiedererkennen von verbalem und

visuellem Material [6, 29]. Die Visuokonstruktion [30, 6, 29, 25, 20], frontale Fähigkeiten und

Sprache [30] waren erst spät im Verlauf beeinträchtigt.

Neben den Tests zur Bewertung der kognitiven Domänen wurde zusätzlich das Beck-Depressions-

Inventar in das Pre-MCI-Protokoll aufgenommen, um eine Gedächtnisbeeinträchtung im

Rahmen depressiver Symptomatik ausschlieÿen zu können. Zur Einschätzung des prämor-

biden Leistungsniveaus wurde auÿerdem der Mehrfachwahl-Wortschatztest (MWT-B) durch-

geführt.

Ein Ziel der vorliegenden Promotion ist, die Testverfahren des Pre-MCI-Protokolls zu identi�-

zieren, die möglicherweise zur Früherkennung diskreter kognitiver Beeinträchtigung besonders

geeignet sind und auÿerdem den prädiktiven Wert der gesamten Testbatterie zu evaluieren.

3.2. Eigenschaften der Einschlussgruppe

Die untersuchte Stichprobe besteht aus 25 Studienteilnehmern im Alter zwischen 46 und

86 Jahren, die sich in den Jahren 2001 bis 2005 mit subjektiven Gedächtnisbeschwerden im

Zentrum für kognitive Störungen der Klinik für Psychiatrie des Klinikums rechts der Isar

vorgestellt hatten und bei denen die Diagnose Pre-MCI gestellt worden war.
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Die dabei zugrunde liegenden Diagnosekriterien waren, entsprechend der Pre-MCI De�nition

des Zentrums für kognitive Störungen, Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie, Klinikum

rechts der Isar:

1. subjektive Klagen über eine nachlassende Gedächtnisfunktion

2. fremdanamnestisch (z. B. durch Ehepartner) bestätigte nachlassende Gedächtnisfunk-

tion

3. Alter > 40 Jahre

4. in der CERAD-NP unau�ällige Leistungen in allen Subtests

5. keine psychiatrische Diagnose der Achse I nach DSM-IV

Auf Basis dieser Diagnosekriterien wurden die Ein- und Ausschlusskriterien dieser Untersu-

chung festgelegt.

Eingeschlossen wurden alle Patienten, die eine subjektive Gedächtnisverschlechterung anga-

ben, die von Bezugspersonen bestätigt werden konnte, während sich die neuropsychologischen

Testergebnisse (CERAD-NP, Pre-MCI-Protokoll) als unau�ällig erwiesen.

Als Ausschlusskriterien wurden festgelegt: ein CDR global score gröÿer 0,5, ein MMST Punkt-

wert kleiner 24 und eine Verminderung in einem Subtest der CERAD-Testbatterie um mehr

als 1,5 Standardabweichungen im Vergleich zur Altersnorm. Weiterhin wurden Probanden mit

der Diagnose einer Demenz nach ICD-10 oder einer anderen objektivierbaren Ursache der

kognitiven Beeinträchtigung, wie Major Depression, Parkinson oder mentale Retardierung

nicht mit in die Studie aufgenommen.

Von ursprünglich 34 Studienteilnehmern, die im Zeitraum von Juni 2001 bis Dezember 2005

erstuntersucht worden waren, mussten zwei aufgrund unterdurchschnittlicher Testergebnisse

in der CERAD-NP ausgeschlossen werden. Weitere sieben Probanden sagten eine Teilnahme

an der Nachuntersuchung ab, weswegen schlieÿlich 25 Patienten sowohl bei der Erst- als auch

bei Nachuntersuchung getestet werden konnten (Abbildung 3.1). Der Nachuntersuchungszeit-

raum hierbei betrug im Durchschnitt 3,12 ± 1,13 Jahre (Bereich 2-6 Jahre).
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Abbildung 3.1.: Flussdiagramm: Auswahl des Patientenguts und Untersuchungsablauf

Als Maÿ einer klinischen Veränderung wurde die absolute Veränderung des CDR-SOB zwi-

schen Erst- und Zweituntersuchung herangezogen. Durchschnittlich zeigte sich eine diskrete

Verschlechterung der Studiengruppe im CDR-SOB (Mittelwert -0,3200, Standardabweichung

0,92286), allerdings lag der Median und die 75%-Quartile bei 0. Somit verbesserten sich

25% der Teilnehmer geringfügig (bis 0,5 Punkte im CDR-SOB), 25% waren stabil, 50% der

Teilnehmer verschlechterten sich (bis 1 Punkt im CDR-SOB). Bei nur geringem Interquartils-

abstand (0 bis -0,5), einem Maximalwert von 0,5 und einem Minimalwert von -1 lag nur eine

geringfügige Veränderung im untersuchten Zeitraum vor. Insgesamt gesehen zeigte sich also

bei einem maximal möglichen CDR-SOB von 18 eine nur diskrete Veränderung zwischen bei-

den Zeitpunkten in der Studiengruppe mit einer Tendenz zur Verschlechterung (siehe Tabelle

4.1, Gra�k 4.1).
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Gruppe nach CDR-SOB
stabil/remittierend progredient

n MW SD % n MW SD %
n 13 12
Alter bei Erstkontakt, Jahre 60,46 7,49 65,75 11,33
Geschlecht: maennlich % 42,11% 57,89%
Geschlecht: weiblich % 83,33% 16,67%
MMST Rohwert
bei 1. Kontakt

29,08 0,79 28,83 1,53

Nachuntersuchungsintervall,
Jahre

3,08 0,95 3,17 1

Tabelle 3.4.: Demographische Variablen, initialer MMST Rohwert und Länge des
Nachuntersuchungsintervalls

3.3. Vorgehen und statistische Methoden

Die vorliegende Promotion wurde im Rahmen der prospektiven Longitudinalstudie zur klini-

schen Entwicklung von Pre-MCI Patienten am Zentrum für kognitive Störungen der Klinik

und Poliklinik für Psychiatrie und Psychotherapie des Klinikums rechts der Isar, München

durchgeführt.

25 Personen, die sich mit subjektiven Gedächtnisbeschwerden im Zeitraum Juni 2001 bis De-

zember 2005 im Zentrum für kognitive Störungen vorgestellt hatten und bei denen die Dia-

gnose Pre-MCI gestellt worden war, wurden nachuntersucht und die Ergebnisse mit denen der

Erstuntersuchung verglichen. Ziel dabei war, die klinische Entwicklung der Studienteilnehmer

zu beurteilen und quantitative klinische Kriterien für PreMCI zu charakterisieren.

Beim Erstkontakt in den Jahren 2001 bis 2005 wurden neben Anamnese, körperlicher Unter-

suchung und psychometrischer Testung bei einigen Patienten auch Blut- und Liquorproben

untersucht und bildgebende Verfahren angewandt. Ein standardisiertes Vorgehen war noch

nicht festgelegt worden, weswegen nicht alle im Rahmen der Studie durchzuführenden Unter-

suchungen und Tests bei der gesamten Studiengruppe durchgeführt wurden (Tabelle 3.5).
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Diagn.
Subtests Bestandteile

Teilnehmer

Instrument Erstkontakt Zweitkontakt

Anamnese
Eigenanamnese 25 25
Fremdanamnese 17 23

CDR

Memory 12 25
Orientation 12 25
Judgement 12 25
Community a�airs 12 25
Home & Hobbies 12 25
Personal Care 12 25
CDR global 12 25
CDR Sum of Box Score 12 25

CERAD-

NP

Verbale Flüssigkeit 23 25
Boston Naming Test (BNT) 23 25
Mini-Mental-Status-Test (MMST) 23 25
Wortliste 1. Durchgang 23 25
Wortliste 2. Durchgang 23 25
Wortliste 3. Durchgang 23 25
Konstruktive Praxis 23 25
Wortliste Abruf 23 25
Wortliste Wiedererkennen 23 25
Konstruktive Praxis Abruf 23 25
Uhrentest 23 25
CERAD global score 23 25

Pre-MCI-

Protokoll

California Verbal Lernmenge 24 25
Learning Test (CVLT) Free recall 25 25

Cued recall 25 25
Free recall delay 25 25
Cued recall delay 25 25
Intrusionen 22 25
Wiedererkennen 25 25

Wechsler Memory
Scale-Revised (WMS-R)

Zahlensp. vorw. 25 25
Zahlensp. rückw. 25 25
Blocksp. vorw. 25 25
Blocksp. rückw. 25 25

Zahlen-Verbindungs-Test
(ZVT)

1. Durchgang 24 25
2. Durchgang 24 25
3. Durchgang 24 25

Rey-Complex- RCFT 25 25
Figure-Test (RCFT) RCFT recall 6 25
Aachener Aphasie Test
(AAT)

Benennen 23 25

Farb-Wort-Interferenz-
Test (FWIT)

Interferenz 23 25

Modi�ed Card Sorting Test (MCST) 21 25
Regensburger Wort- P-Wörter 25 25
�üssigkeitstest (RWT) G/R-Wechsel 25 25

Tiere 2 25
Sportarten/Früchte-
Wechsel

24 25

MWT-B Verbal IQ 25 25
Beck-Depressions-Inventar (BDI) 25 25

MRT 17 0
FDG-PET 9 0
Routinelabor 23 0
Liquor 2 0

Tabelle 3.5.: Diagnostisches Vorgehen
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Für die Nachuntersuchung, die Gegenstand dieser Promotion ist, wurden die Pre-MCI Pati-

enten, die die Auswahlkriterien erfüllten, telefonisch über die Studie informiert und zu einer

Teilnahme eingeladen. Von den 32 anhand der Einschlusskriterien ausgewählten Patienten

stimmten 25 einer erneuten Untersuchung zu.

Das standardisierte diagnostische Vorgehen wurde dabei festgelegt auf eine klinische Ein-

schätzung mit Hilfe des CDR und die Durchführung der neuropsychologischen Tests der

CERAD-NP und des Pre-MCI Protokolls (Tabelle 3.5).

In einem strukturierten psychiatrischen Interview mit dem jeweiligen Studienteilnehmer und

seiner Bezugsperson wurde anhand der Anamnese und des klinischen Eindrucks der Schwe-

regrad der kognitiven Beeinträchtigung mit Hilfe des CDR operationalisiert. Das CDR war

während der Erstuntersuchung bei nur 12 der Teilnehmer durchgeführt worden, konnte aber,

da alle hierfür nötigen Informationen in den Patientenakten dokumentiert waren, rekonstru-

iert werden. Bei drei Personen der Stuidiengruppe konnte bei der Zweituntersuchung keine

Bezugsperson befragt werden. Anschlieÿend erfolgte die psychometrische Testung durch An-

wendung der Testbatterien des CERAD-NP und des Pre-MCI-Protokolls. Im Folgenden wer-

den die Tests der Erstuntersuchung mit der Zi�er 1, die der Nachuntersuchung mit der Zi�er

2 gekennzeichnet.

Um die klinische Entwicklung der Probanden im Verlauf des Nachuntersuchungsintervalls

zu charakterisieren, wurden diese anhand ihrer absoluten Veränderung im CDR-SOB-Score

zwischen Erst- und Zweituntersuchung in zwei Gruppen eingeteilt; die Gruppe derer, die sich

im CDR-SOB verbessert hatten bzw. stabil geblieben waren (stabile/remittierende Gruppe)

und die Gruppe derer, die sich verschlechtert hatten (progrediente Gruppe). Die ursprüng-

lich geplante Einteilung der Studienteilnehmer in vier Gruppen (klar progredient, fraglich

progredient, stabil, remittierend) konnte aufgrund der kleinen Stichprobengröÿe von 25 Per-

sonen nicht durchgeführt werden. Da die Pre-MCI-De�nition darauf beruht, dass Patient

und Angehörige eine kognitive Verschlechterung im Alltag bemerken, wurde zur Einteilung

der Studiengruppe der CDR-SOB verwendet. Dieses Instrument zur Beurteilung einer ko-

gnitiven Beeinträchtigung mit erwiesenermaÿen hoher Reliabilität und Validität ((16, 23))

basiert nämlich auf der klinischen Einschätzung, die ebenfalls anhand von Anamnese und

Fremdanamnese getro�en wird.
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Um zu prüfen, ob die anhand des CDR-SOB de�nierte klinische Progression sich auch objek-

tiv durch neuropsychologische Tests zum Erst- oder Zweitunterschungszeitpunkt aufzeigen

lässt, wurden die Ergebnisse der beiden Gruppen zu beiden Zeitpunkten miteinander ver-

glichen. Dabei wurde analysiert, ob signi�kante Unterschiede zwischen der progredienten

und der stabilen/remittierenden Gruppe in den Subtestergebnissen von CERAD-NP und

Pre-MCI-Protokoll festzustellen sind und diese so die klinische Progression objektivieren

können.

Die statistische Analyse der erhobenen Daten erfolgte mit beratender Hilfestellung des In-

stituts für Medizinische Statistik und Epidemiologie des Klinikums rechts der Isar. Für die

Auswertung der Daten wurden die statistischen Rechenprogramme �Statistical Package for

the Social Sciences� (SPSS) Version 16 für Mac und die R Version 2.71 der Foundation

for Statistical Computing, Vienna, Austria verwendet. Um die Ergebnisse der verschiedenen

Testverfahren der einzelnen Teilnehmer vergleichen zu können, wurden aus den Rohwerten

der individuellen Testleistungen in den Testbatterien (Punktzahl, Anzahl richtiger Lösungen

oder Reaktionszeiten) Standardwerte abgeleitet, die bezüglich der Ein�ussparameter Alter,

Geschlecht und Bildung korrigiert wurden. Diese Normskalen stehen in direkter Relation zur

Verteilung der entsprechenden Fähigkeit in der Allgemeinbevölkerung und drücken aus wie

eine Testleistung in Bezug auf die jeweilige Normstichprobe, spezi�sch bezogen auf einen

bestimmten Altersbereich und/oder ein Geschlecht und/oder auf die Zahl der Ausbildungs-

jahre einzuordnen ist. In dieser Arbeit wurde zur Vergleichsanalyse der T-Wert verwendet,

der einen Mittelwert von 50 und eine Streuung von 10 hat. Zur Signi�kanzanalyse der Abhän-

gigkeit zweier Variablen voneinander, hier der neuropsychologischen Testergebnisse und der

anamnestischen und diagnostischen Daten der beiden Studiengruppen, wurden verschiedene

statistische Verfahren angewandt. Bei quantitativen Variablen wie beispielsweise neuropsycho-

logischen Testergebnissen konnte bei Normalverteilung und Varianzhomogenität der t-Test

verwendet werden, ansonsten wurde bei nicht normalverteilten Daten und Varianzhomogeni-

tät der Mann-Whitney-U-Test und bei Varianzheterogenität der t-Test nach Welch durchge-

führt [37]. Als Kriterien für die Testauswahl hierbei wurde die Varianzhomogenität mit Hilfe

des Levene-Tests, die Normalverteilung mit Hilfe des Kolmogorov-Smirno�-Tests und der

graphischen Analyse von Histogrammen bestimmt. Qualitative Variablen wie beispielsweise

Anamnesedaten erforderten eine Analyse auf Basis des exakten Tests nach Fisher.
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Zur vergleichenden Quanti�zierung der Testergebnisse wurden Signi�kanzschwellen mit p-

Werten errechnet. Bei einem p-Wert gleich 0,05 oder kleiner wurde ein Unterschied zwischen

zwei Variablen als statistisch ausreichend gesichert angenommen (Tabelle 3.6).

p-Wert Signi�kanz

0,1 marginal signi�kant
0,05 signi�kant
0,01 sehr signi�kant

0 höchst signi�kant

Tabelle 3.6.: Statistische Bedeutung des p-Wertes



Kapitel 4.

Ergebnisse

Mit Hilfe von Signikanzanalysen sollten Subtests der neuropsychologischen Testbatterien iden-

ti�ziert werden, mit deren Hilfe die beiden Studiengruppen stabil/remittierend und progre-

dient dieser Stichprobe zum Erst- oder Zweituntersuchunszeitpunkt signikant unterschieden

werden können und somit die anhand des CDR-SOB de�nierte klinische Progression objekti-

vieren können.

Bei Vergleich der beiden Studiengruppen hinsichtlich Alter, Geschlecht, Anzahl der Ausbil-

dungsjahre, Beruf und prämorbidem Verbal-IQ lieÿen sich keine signikanten Unterschiede

feststellen (p > 0, 05). Weitere Vergleiche wurden angestellt bezüglich in der Anamnese erho-

bener Daten (Bestätigung der kognitiven Beschwerden durch BZP, positive Familienanamne-

se hinsichtlich dementieller Erkrankungen, psychiatrische und internistische Vorerkrankun-

gen, Medikamenteneinnahme, Nikotinabusus, Alkoholabusus) und diagnostischer Verfahren

(pathologische Laborwerte, FDG-PET, MRT, Liquoruntersuchung auf Demenzmarker) die

keinerlei signikante Ergebnisse (p > 0, 05) erbrachten.

Betrachtet man die Veränderung der gesamten Studiengruppe im CDR-SOB zwischen Erst-

und Zweituntersuchung zeigt sich eine nur geringe Veränderung mit Tendenz zur Verschlech-

terung im untersuchten Zeitraum (Mittelwert -0,3200, Standardarbweichung 0,92286, Bereich

0,5 bis -1) (siehe Tabelle 4.1, Gra�k 4.1)

Der CDR-SOB, mit Hilfe dessen die Studiengruppen gebildet wurden, zeigte, wie zu erwarten,

beim Erstkontakt keinen signi�kanten Unterschied der Gruppen an.

ImMittel verschlechterte sich die progrediente Gruppe um 1,046 Punkte (Mittelwert−1, 042±
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1, 066) im CDR-SOB, während sich die stabile/remittierende Gruppe minimal verbesserte

(Mittelwert 0, 346± 0, 612) (siehe Tabelle 4.2, Gra�k 4.2).

−2

−1

0

1

2
CDR-SOB Differenz

b

Abbildung 4.1.: Veränderung des CDR-SOB zwischen Erst- und Zweituntersuchung der ge-
samten Studiengruppe (MW ± SA)

Min Max MW SA Varianz
-2,5 1 -0,32 0,92286 0,852

Median 25% Quartile 75% Quartile Range IQR
0 -0,5 0 (-2,5 bis 1) (0 bis -0,5)

Tabelle 4.1.: Veränderung des CDR-SOB zwischen Erst- und Zweituntersuchung der gesam-
ten Studiengruppe
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CDR-SOB Differenz
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Progrediente Gruppe

b

Stabile/remittierende Gruppe

Abbildung 4.2.: Veränderung des CDR-SOB der beiden Gruppen
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Mittelwert Standardabweichung

Progrediente Gruppe -1,042 1,066
Stabile/remittierende Gruppe 0,346 0,612

Tabelle 4.2.: Veränderung des CDR-SOB

In der CERAD-NP lieÿ keiner der Subtests eine signi�kante Unterscheidung zwischen den bei-

den Gruppen zum Erst- oder Zweituntersuchungszeitpunkt zu. Lediglich die Subtests Wort-

liste Gedächtnis und Wortliste Abruf zeigten in der Zweituntersuchung marginale Signikanz

( p = 0, 077 bzw. p = 0, 073), wobei allerdings jeweils die progrediente Gruppe ein besseres

Gesamtergebnis aufwies (Tabelle 4.3).

Einzeltests stabil/remittierend progredient p-Wert
n MW σ n MW σ

Verbale Flüssigkeit 1 10 46,62 9,75 11 45,93 10,68 0,809
Verbale Flüssigkeit 2 13 46,67 8,06 12 46,99 11,62 0,936
Boston Naming Test 1 10 43,68 9,79 11 49,09 9,52 0,173
Boston Naming Test 2 13 45,33 7,4 12 44,54 8,74 0,809
Mini Mental Status Test 1 10 43,89 9,6 11 47,33 10,39 0,512
Mini Mental Status Test 2 13 41,68 12,27 12 45,19 10,23 0,376
Wortliste Gedächtnis 1 10 48,39 10,4 11 54,08 6,75 0,152
Wortliste Gedächtnis 2 13 45,46 10,11 12 53,93 7,94 0,077
Wortliste Abruf 1 10 46,43 8,02 11 50,3 9,7 0,282
Wortliste Abruf 2 13 43,06 8,67 12 49,44 7,76 0,073
Wortliste Intrusionen 1 10 54,84 2,06 11 52,78 9,18 0,314
Wortliste Intrusionen 2 13 52,44 6,66 12 50,4 10,16 0,574
Wortliste Savings 1 10 46,89 9,89 10 48,35 10,18 0,684
Wortliste Savings 2 13 44,55 7,28 12 48,8 6,8 0,270
Diskriminabilität 10 54,77 2,3 10 51,58 8,3 0,912
Diskriminabilität 2 13 51,89 6,54 12 48,75 11,24 0,894
Konstruktive Praxis 1 10 49,38 9,88 10 51,48 8,31 0,684
Konstruktive Praxis 2 13 51,58 7,92 12 50,6 8,43 0,979
Konstruktive Praxis Abruf 1 10 50,79 8,97 10 51,76 6,5 0,912
Konstruktive Praxis Abruf 2 13 45,36 6,94 12 49,26 10,32 168
Konstruktive Praxis Savings 1 10 50,63 7,68 10 51,28 5,67 0,971
Konstruktive Praxis Savings 2 13 45,31 7,25 12 49,67 11,1 0,168
TotalCERAD1 11 87,36 4,25 11 86,36 5,68 0,562
TotalCERAD2 13 86,54 6,22 12 83,08 9,89 0,437

Tabelle 4.3.: Testergebnisse (T-Wert) CERAD-NP-Testbatterie aller 25 Patienten bei Erst-
und Zweituntersuchung je Gruppe
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Die Signikanzanalyse der ausführlichen Testbatterie des Pre-MCI-Protokolls konnte ebenfalls

keine Subtests ermitteln, die zum Erst- oder Zweitzeitpunkt signi�kant die progrediente von

der stabilen/remittierenden Gruppe unterscheiden konnte. Marginal signi�kante Unterschied

zeigten der Farb-Wort-Interferenz-Test (FWIT; p = 0, 073) bei Erstuntersuchung und der

Wechsler Memory Scale-revised (MWS-R; p = 0, 098) bei der Zweituntersuchung auf (Tabelle

4.4).
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Wie bei der für die Diagnostik einer manifesten Demenz entwickelten CERAD-NP-Testbatterie

zu erwarten, ermöglichten also deren Subtests keine Di�erenzierung zwischen den progredien-

ten und stabilen/remittierenden Personen mit der Diagnose Pre-MCI.

Aber auch die spezi�schen neuropsychologischen Tests des Pre-MCI-Protokolls konnten die

Patienten der de�nierten Gruppen nicht signi�kant unterscheiden. Die Subtests zeigten beim

Erstkontakt und beim Zweitkontakt allenfalls marginal signikante Gruppenunterschiede auf

(Tabelle 4.5).

Zusammengefasst lieÿ sich also weder zum Erst- noch zum Zweituntersuchungszeitpunkt die

klinische Progression (de�niert anhand der Veränderung des CDR-SOB) durch signi�kant

schlechtere Ergebnisse in CERAD-NP-Testbatterie oder in den ausführlichen Tests des Pre-

MCI-Protokolls objektivieren.

Signi�kante Testergebisse CERAD-NP
Einzeltest Signi�kanz p Angewendeter Test
Wortliste Gedächtnis 2 marginal 0,077 MW-Test
Wortliste Abruf 2 marginal 0,073 MW-Test

Signi�kante Testergebnisse NPU
Einzeltest Signi�kanz p Angewendeter Test
FWT 1 marginal 0,073 Welch-Test
WMS-R B 3 marginal 0,098 MW-Test
Signi�kante Testergebisse demographische Variablen (Patientengut)
Demographische Variable Signi�kanz p Angewendeter Test
Suchtmittelanamnese marginal 0,071 Fisher Exact Test
MRT marginal 0,060 Fisher Exact Test

Tabelle 4.5.: Ergebnisse Signi�kanztests



Kapitel 5.

Diskussion

Betrachtet man die Ergebnisse dieser Verlaufsuntersuchung zusammengefasst, lässt sich zum

Zeitpunkt der Erst- als auch der Zweituntersuchung die klinische Progression anhand der

angewandten neuropsychologischen Tests nicht objektivieren.

Bei Vergleich der Ergebnisse von Erst- und Zweituntersuchung konnte bei einem Teil der Stu-

dienteilnehmer eine klinische Verschlechterung, de�niert durch Veränderung des CDR-SOB,

nachgewiesen werden (progrediente Gruppe, n = 12), während die übrigen Teilnehmer sta-

bil blieben oder sich sogar verbesserten (stabile/remittierende Gruppe, n = 13). Trotz des

relativ kurzen Nachuntersuchungszeitraumes von 3, 12 ± 1, 13 Jahren war also bei 48% der

eingeschlossenen Personen eine gewisse Progredienz aufzeigbar, auch wenn bei keinem der

Studienteilnehmer eine Progression zu MCI oder Demenz nachgewiesen werden konnte. Of-

fenbar sind die Veränderungen, die anhand des CDR-SOB festgestellt wurden, marginal und

spiegelten sich daher nicht in einem Wechsel der Diagnose zu MCI wieder.

Zwischen den anhand der Veränderung des CDR-SOB de�nierten Gruppen konnten weder

zum Zeitpunkt der Erst- noch der Zweituntersuchung durch die Testergebnisse in CERAD-NP

und Pre-MCI-Protokoll signikant unterschieden werden. Die lediglich marginal signi�kanten

Werte einzelner Testergebnisse von CERAD-NP-Testbatterie (Wortliste Gedächtnis, Wort-

liste Abruf) und Pre-MCI-Protokoll (Farb-Wort-Interferenz-Test, Blockspanne des Wechs-

ler Memory Scale-revised) sind in Anbetracht der multiplen Signi�kanztests in derselben

Stichprobe und folglich erhöhter Alpha-Fehler-Wahrscheinlichkeit nicht aussagekräftig. Da

die CERAD-NP-Testbatterie als diagnostisches Instrument zur Früherkennung bereits ma-
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nifester Demenz entwickelt wurde [17], überrascht es nicht, dass bei den hier untersuchten

Patienten mit nur diskreter kognitiver Störung keine Aussage mit ihrer Hilfe getro�en werden

konnte. Zudem wurden unau�ällige Leistungen in der CERAD-NP der Erstuntersuchung als

Einschlusskriterium festgelegt. Doch auch die sensitiveren, ausführlicheren Testverfahren, die

im Rahmen des Pre-MCI-Protokolls angewandt wurden, konnten zu beiden Untersuchungs-

zeitpunkten nicht zwischen den klinisch progredienten und den stabilen beziehungsweise re-

mittierenden Personen di�erenzieren.

Dass eine Vorhersage der klinischen Prognose also auf Grund der vorhandenen Informationen

nicht möglich ist, kann unter verschiedenen Gesichtspunkten diskutiert werden.

Zunächst sind möglicherweise die hier verwendeten neuropsychologischen Instrumente nicht

für die Diagnosestellung von Pre-MCI geeignet.

Da die bekannten neuropsychologischen Testverfahren zur Beurteilung von manifesten ko-

gnitiven De�ziten im Rahmen einer Demenz oder MCI entwickelt wurden, sind sie für die

de�nitionsgemäÿ aber nur minimal kognitiv beeinträchtigten Pre-MCI-Patienten möglicher-

weise nicht sensitiv genug.

Insbesondere das im Rahmen epidemiologischer Studien in den letzten Jahren entwickelte

Konzept der kognitiven Reservekapazität spielt hierbei möglicherweise eine Rolle. Bei Perso-

nen mit höherem Bildungsniveau wurden dabei im Vergleich zu Personen mit niedrigerem

Bildungsniveau geringere Prävalenz- und Inzidenzraten dementieller Erkrankungen beobach-

tet [12, 26], weswegen die Theorie aufgestellt wurde, dass Patienten mit hohem prämorbidem

Leistungsniveau zu einem gewissen Maÿe hirnpathologische Veränderungen zunächst kompen-

sieren können und daher erst bei Überschreiten einer kritischen Schwelle Symptome aufweisen

[39, 34]. Möglicherweise erzielen also Pre-MCI-Patienten aufgrund Ihrer Reservekapazität in

einem frühen Stadium dementieller Entwicklung unau�ällige Ergebnisse in üblichen psycho-

metrischen Verfahren, die anhand von Alters- und Bildungsdurchschnittswerten beurteilt

werden, während sie selbst aber bereits ein Nachlassen ihrer kognitiven Leistungsfähigkeit,

also eine intraindividuelle Verschlechterung, bemerken. Auch bei den in dieser Arbeit unter-

suchten Personen konnte ein leicht überdurchschnittlicher prämorbider Verbal-IQ festgestellt

werden (MW 116, 43± 29, 1) (Siehe Tabelle 4.4).

Im Hinblick auf die These der kognitiven Reserve sollte neben der Entwicklung sensitiverer
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Testverfahren der kognitiven Leistungsfähigkeit auch die Erfassung intraindividueller Verän-

derung eine Rolle spielen. Die kognitive Funktion des Patienten sollte dabei unabhängig von

Gruppennormen, ausgehend vom individuellen prämorbiden kognitiven Status sowohl anhand

der subjektiven Wahrnehmung des Patienten und seiner Bezugsperson als auch in objektiven

psychometrischen Testverfahren bewertet werden. Während die vorliegende Untersuchung kei-

ne signi�kante intraindividuelle Veränderung der Pre-MCI-Patienten feststellen konnte (siehe

Kapitel 4), lieÿ sich in mehreren Studien, die in den letzten Jahren zum Thema Pre-MCI ver-

ö�entlicht wurden, eine intraindividuelle psychometrische Leistungsabnahme mit objektiven

Befunden bei Pre-MCI-Patienten in psychometrischen Testverfahren [40], Bildgebung [9, 38]

und Liquorbefund [6, 7] assoziieren. Neben der möglicherweise zu geringen Sensitivität der

angewandten neuropsychologischen Tests ist auch zu diskutieren, ob für eine prognostische

Aussage zusätzliche neuropsychologische Instrumente entwickelt werden müssen, die nicht nur

eine Beurteilung der kognitiven Leistungsfähigkeit erlauben, sondern Veränderungen und Be-

einträchtigungen auf anderen Ebenen, wie von Verhalten oder komplexen Alltagstätigkeiten,

registrieren.

Dass im Rahmen der vorliegenden Untersuchung keine Aussage getro�en werden konnte,

kann auch in Zusammenhang mit Einschränkungen in der Durchführung diskutiert werden.

Zieht man die Tatsache in Betracht, dass die Dauer des Pre-MCI-Stadiums von Reisberg et

al. auf circa 15 Jahre geschätzt wird [32], so ist der betrachtete Nachuntersuchungszeitraum

von 3, 12± 1, 13 Jahren (Bereich 2-6 Jahre) möglicherweise noch zu kurz, um eine kognitive

Verschlechterung oder gar eine Progression zu MCI oder Demenz feststellen zu können. Kon-

trovers dazu beschrieben jedoch Duara et. al. in der 2011 verö�entlichten Longitudinalstudie

zum klinischen Verlauf von 275 Pre-MCI-Patienten eine Konversionsrate von 28, 6% zu MCI

oder Demenz innerhalb von 3 Jahren [11]. Da bei der vorliegenden Untersuchung lediglich

die Patienten eingeschlossen werden konnten, die sich zwischen Juli 2001 und Dezember 2005

im Zentrum für kognitive Störungen vorgestellt und einer Zweituntersuchung zugestimmt

hatten, war die untersuchte Stichprobe von 25 Personen verhältnismäÿig klein. Die Wahr-

scheinlichkeit der Nichterkennung von signikanten Gruppenunterschieden war somit erhöht

und die Resultate nur hypothesengenerierend.

Auf der anderen Seite sollte hinsichtlich der untersuchten Stichprobe bedacht werden, dass

nur Personen eingeschlossen wurden, die sich selbstständig mit subjektiven Gedächtnisstörun-
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gen in einer spezialisierten Ambulanz vorstellten. Aufgrund dieser selektiven Rekrutierung

lassen sich daher die Resultate nicht ohne weiteres auf die Allgemeinbevölkerung übertragen,

da von einer höheren Wahrscheinlichkeit einer dementiellen Entwicklung als in der Durch-

schnittbevölkerung auszugehen ist.

Was weiterhin bei der Beurteilung der Aussagekraft der in dieser Untersuchung angewandten

neuropsychologischen Testverfahren diskutiert werden muss, ist die Verwendung des CDR

Sum of Boxes Wertes zur Gruppeneinteilung und Beurteilung der klinischen Verschlechte-

rung.

Grund für die Wahl des CDR-SOB-Scores als Maÿ einer kognitiven Beeinträchtigung war

neben seiner hohen Validität und Reliabilität ((16, 23)), dass dieser auf Basis von Anamnese

und Fremdanamnese festgelegt wird, welche auch Grundlage der hier verwendeten Pre-MCI-

Kriterien sind. Auch konnten Duara et. al. in Ihrer Pre-MCI-Studie signi�kant höhere CDR-

SOB-Werte bei Pre-MCI-Patienten als bei der beschwerdefreien Kontrollgruppe nachweisen

((duara)).

Eine Einschränkung der Validität des CDR ergibt sich allerdings in dieser Untersuchung zum

einen daraus, dass bei der Erstuntersuchung die Quantizierung der kognitiven Einbuÿen mit-

tels CDR bei 13 der Teilnehmer nicht durchgeführt worden war und retrospektiv anhand der

damaligen Befunde eingeschätzt werden musste. Bei der Zweituntersuchung konnte die für

die Beurteilung wichtige Aussage der Bezugsperson nur bei 23 Patienten eingeholt werden.

Auch muss bedacht werden, dass das CDR eine subjektive, vom Untersucher abhängige Be-

urteilung ist, die hier, da sie von verschiedenen Personen durchgeführt wurde, keine sichere

Vergleichsmöglichkeit bietet.

Weiterhin ist die Festlegung der klinischen Verschlechterung anhand der absoluten Abwei-

chung zwischen Erst- und Zweituntersuchung angreifbar, da sich hieraus das Risiko von

falsch positiven Fallzuordnungen, z.B. durch Zufallsschwankungen bedingt, erhöht.

Als Verbesserung der Einteilungskriterien wäre in weiterführenden Studien daher die Ver-

wendung eines robusteren Maÿes zu erwägen, indem eine klinische Progression beispielsweise

durch Abnahme im MMST > 2 Punkte und/oder eine Zunahme im CDR-SOB >2 Punkte de-

�niert wird. Innerhalb dieser Studiengruppe von 25 Pre-MCI-Patienten konnten von keinem

der Teilnehmer beide Kriterien erfüllt werden.

Neben den Einschränkungen in der Ausführung dieser Untersuchung muss auch die Proble-
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matik des Pre-MCI-Begri�es an sich und der hier angewandten Diagnose-Kriterien berück-

sichtigt werden. Bisher handelt es sich dabei um eine theoretisches Konstrukt, das vermutlich

hinsichtlich Ätiologie und Prognose sehr heterogen ist. In den bisher durchgeführten Studien

konnten zwar Hinweise auf die Existenz eines Pre-MCI Stadiums in der dementiellen Entwick-

lung gefunden werden, allerdings liegen noch keine Ergebnisse längerfristiger Untersuchungen

zu Verlauf und Prognose vor, weswegen bisher keine validen Diagnosekriterien entwickelt wer-

den konnten (siehe Kapitel 2).

Insbesondere bei den in dieser Arbeit angewandten Diagnosekriterien muss berücksichtigt

werden, dass der Wert subjektiver kognitiver Störungen bei der Früherkennung von Demenz

widersprüchlich diskutiert wird. Subjektive Gedächtnisstörungen konnten in Studien zwar mit

einem erhöhten Demenzrisiko ((42, 1)) aber auch mit anderen Faktoren wie Depression oder

einer ängstlichen Persönlichkeitsstruktur assoziiert werden [33, 19]. Wird, wie bei den hier un-

tersuchten Patienten, die subjektiv empfundene Beeinträchtigung spontan berichtet [1] und

durch Angehörige bestätigt, scheint deren Aussagekraft bei der Früherkennung dementieller

Erkrankungen zu steigen [21]. Auch wenn im hier untersuchten Nachuntersuchungszeitraum

von 3, 12 Jahren ±1, 13 Jahren keine Progression zu MCI oder Demenz auftrat, wird erst

eine längerfristige Beobachtung des Verlaufs dieser Patienten zeigen, ob deren subjektive

Beschwerden tatsächlich erste Hinweise auf eine dementielle Entwicklung darstellen.

In der vorliegenden Untersuchung konnten also weder zum Erst- noch zum Zweituntersu-

chungszeitpunkt die anhand des CDR-SOB als progredient eingestuften Personen durch die

verwendeten neuropsychologischen Tests identi�ziert werden.

Während des bisherigen Nachuntersuchungszeitraumes (3, 12 ± 1, 13 Jahre) trat noch bei

keinem der Studienteilnehmer eine Progression zu MCI oder Demenz auf, weshalb zur Op-

timierung von Diagnosekriterien und Testverfahren eine weitere Beobachtung über längeren

Zeitraum notwendig ist.

Für die klinische Praxis bedeutet dies, dass eine Verlaufsbeobachtung der Patienten mit sub-

jektiver Gedächtnisbeeinträchtigung erfolgen sollte, da diese einen möglichen Risikofaktor für

eine dementielle Entwicklung darstellt. Auf der anderen Seite können aufgrund dieser Ergeb-

nisse Personen, bei denen nach den hier gewählten Kriterien Pre-MCI diagnostiziert wird,

dahingehend beruhigt werden, dass mit hoher Wahrscheinlichkeit in den nächsten drei Jah-

ren keine messbare Verschlechterung ihrer kognitiven Leistung statt�nden wird, und so ihre
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Sorge einer Progression zu Demenz angesichts einer vermeintlichen Beeinträchtigung ihrer

kognitiven Leistungsfähigkeit keineswegs immer berechtigt ist.



Kapitel 6.

Zusammenfassung

Untersucht wurde der Verlauf von 25 Patienten mit subjektiver Gedächtnisbeeinträchtigung,

die fremdanamnestisch bestätigt wurde, aber bei der Erstuntersuchung nicht zu objektivieren

war (Pre-MCI).

Dabei konnte im Nachuntersuchungszeitraum von 3,12 ± 1,3 Jahren bei keinem der Studien-

teilnehmer eine Progression zu MCI oder Demenz nachgewiesen werden.

Es wurden aber 12 Personen identi�ziert, die sich im Nachuntersuchungszeitraum klinisch

verschlechterten, was anhand ihrer Veränderung im CDR-SOB de�niert wurde (progrediente

Gruppe).

Zwischen diesen Studienteilnehmern und den übrigen, die sich im Verlauf verbessert hatten

oder stabil geblieben waren (stabile/remittierende Gruppe), konnten hinsichtlich Alter, Ge-

schlecht, Anzahl der Ausbildungsjahre, Beruf und prämorbidem Verbal-IQ keine signi�kanten

Unterschiede aufgezeigt werden.

In den durchgeführten neuropsychologischen Testverfahren der CERAD-NP und des im Zen-

trum für kognitive Störungen des Klinikums Rechts der Isar entwickelten Pre-MCI-Protokolls

erzielten die Personen der progredienten Gruppe weder bei der Erst- noch bei der Zweitun-

tersuchung signi�kant schlechtere Testergebnisse.

Es konnten also weder zum Erst- noch zum Zweituntersuchungszeitpunkt die als progredient

eingestuften Personen mit Hilfe der erhobenen Daten oder der angewandten neuropsycholo-

gischen Instrumente identi�ziert werden.
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Da im bisher untersuchten Zeitraum keine Verschlechterung der kognitiven Leistungsfähig-

keit objektivierbar war, wird erst die Beobachtung von Verlauf und Outcome bei Pre-MCI-

Patienten zeigen, in wie weit die hier gewählten Diagnosekriterien ein Risikokollektiv für

die Entwicklung einer Demenz erfassen, und so helfen, valide und reliable Diagnosekriterien

und Testverfahren zu entwickeln. Längerfristige Studien müssen klären, ob psychometrische

Testverfahren, die sensitiver sind oder andere als nur kognitive Veränderungen erfassen, dis-

krete Gedächtnisbeeinträchtigungen im Stadium eines Pre-MCI erkennen können und so,

gemeinsam mit bildgebenden und liquordiagnostischen Verfahren, eine Früherkennung er-

möglichen.



Tabellenverzeichnis

2.1. Überblick unterschiedlicher Konzepte und Synonyma des MCI [10, 18, 28, 15, 13] 9

3.1. Clinical Dementia Rating (CDR): Zusammenfassende Gesamtbeurteilung . . . 16

3.2. CERAD-NP Subtests . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17

3.3. Pre-MCI-Protokoll Subtests . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19

3.4. Demographische Variablen, initialer MMST Rohwert und Länge des Nachun-

tersuchungsintervalls . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23

3.5. Diagnostisches Vorgehen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24

3.6. Statistische Bedeutung des p-Wertes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 27

4.1. Veränderung des CDR-SOB zwischen Erst- und Zweituntersuchung der gesam-

ten Studiengruppe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29

4.2. Veränderung des CDR-SOB . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30

4.3. Testergebnisse (T-Wert) CERAD-NP-Testbatterie aller 25 Patienten bei Erst-

und Zweituntersuchung je Gruppe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30

4.4. Neuropsychologische Testergebnisse (T-Wert) des PRE-MCI-Protokolls aller

25 Patienten bei erster und zweiter Untersuchung je Gruppe . . . . . . . . . 33

4.5. Ergebnisse Signi�kanztests . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 34



Abbildungsverzeichnis

1.1. Darstellung des demographischen Wandels in Deutschland[5] . . . . . . . . . . 5

2.1. Grenzbereich zwischen physiologischem kognitivem Altern und Demenz . . . . 9

2.2. Flowchart MCI-Subtypen (nach Petersen et al. 2004 [28]) . . . . . . . . . . . 10

2.3. Subjektive kognitive Beeinträchtigung als Pre-Mild Cognitive Impairment im

Verlauf dementieller Entwicklung; Reisberg et al. 2008 [32]) . . . . . . . . . . 12

3.1. Flussdiagramm: Auswahl des Patientenguts und Untersuchungsablauf . . . . . 22

4.1. Veränderung des CDR-SOB zwischen Erst- und Zweituntersuchung der gesam-

ten Studiengruppe (MW ± SA) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29

4.2. Veränderung des CDR-SOB der beiden Gruppen . . . . . . . . . . . . . . . . 29



Anhang A.

Literaturverzeichnis

[1] Abdulrab, K ; Heun, R: Subjective Memory Impairment. A review of its de�nitions

indicates the need for a comprehensive set of standardised and validated criteria. In:

Eur Psychiatry 23 (2008), S. 321�330

[2] Aebi, C: Validierung der neuropsychologischen Testbatterie CERAD-NP � Eine Multi-

Center Studie. Basel, 2002

[3] Ahmed, S ; Mitchell ; Arnold, R ; Nestor, PJ ; Hodges, JR: Predicting rapid

clinical progression in amnestic mild cognitive impairment. In: Dement Geriatr Cogn

Disord 25 (2008), S. 170�177

[4] Artero, S ; Petersen, R ; Touchon, J ; Ritchie, K: Revised criteria for mild

cognitive impairment: validation within a longitudinal population study. In: Dement

Geriatr Cogn Disord 22 (2006), S. 465�470

[5] Bundesamt, Statistisches: Lebenserwartung von Männern und Frauen bei Geburt. http:

//www.destatis.de. � Abruf: 13.03.2010

[6] Caselli, RJ ; Chen, K ; Lee, W ; Alexander, GE ; EM, EM R.: Correlating cerebral

hypometabolism with future memory decline in subsequent converters to amnestic pre-

mild cognitive impairment. In: Arch Neurol 65 (2008), S. 1231�1236

http://www.destatis.de
http://www.destatis.de


46 Anhang A. Literaturverzeichnis

[7] Caselli, RJ ; Reiman, EM ; Locke, DE ; Hutton, ML ; Hentz, JG ; Hoffman-

Snyder, C ; Woodruff, BK ; Alexander, GE ; Osborne, D: Cognitive domain

decline in healthy apolipoprotein E epsilon4 homozygotes before the diagnosis of mild

cognitive impairment. In: Arch Neurol 64 (2007), S. 1306�1311

[8] Chandler, MJ ; Lacritz, LH ; Hynan, LS ; Barnard, HD ; Allen, G ; Deschner,

M ; Weiner, MF ; Cullum, CM: A total score for the CERAD neuropsychological

battery. In: Neurology 65 (2005), S. 102�106

[9] Chao, LL ; Mueller, SG ; Buckley, ST ; Peek, K ; Raptentsetseng, S ; Elman,

J ; Yaffe, K ; Miller, BL ; Kramer, JH ; Madison, C ; Mungas, D ; Schuff, N ;

Weiner, MW: Evidence of neurodegeneration in brains of older adults who do not yet

ful�ll MCI criteria. In: Neurobiol Aging 31 (2010), S. 368�377

[10] Dawe, B ; Proctor, A ; Philpot, M: Concepts of mild memory impairment in the

elderly and their relationship to dementia � a review. In: Int J Geriatr Psychiatry 7

(1992), S. 473�479

[11] Duara, R. ; Loewenstein, D. A. ; Greig, M. T. ; Potter, E. ; Barker, W. ;

Raj, A. ; Schinka, J. ; Borenstein, A. ; Schoenberg, M. ; Wu, Y. ; Banko, J. ;

Potter, H.: Pre-MCI and MCI: Neuropsychological, Clinical, and Imaging Features

and Progression Rates. In: Am J Geriatr Psychiatry (2011), Mar

[12] Fritsch, T ; McClendon, MJ ; Smyth, KA ; Ogrocki, PK: E�ects of educational

attainment and occupational status on cognitive and functional decline in persons with

Alzheimer-type dementia. In: Int Psychogeriatr 14 (2002), S. 347�363

[13] Förstl, H. (Hrsg.): Demenzen in Theorie und Praxis. 2. Au�age. Heidelberg : Springer,

2009

[14] Förstl, H ; Bickel, H ; Frölich, L ; Gertz, HJ ; Kurz, A ; Marksteiner, J ;

Monsch, AU ; Pantel, J ; R, R S. ; Schönknecht, P: Mild cognitive impairment

with predictors of rapid decline. In: Dtsch Med Wochenschr 133 (2008), S. 431�436

[15] Glodzik-Sobanska, L ; Reisberg, B ; Santi, S D. ; Babb, JS ; Pirraglia, E ; Rich,



47 Anhang A. Literaturverzeichnis

KE ; Brys, M ; Leon, MJ de: Subjective memory complaints: presence, severity and

future outcome in normal older subjects. In: Dement Geriatr Cogn Disord 24 (2007),

S. 177�184

[16] Gualtieri, CT ; Johnson, LG: Neurocognitive testing supports a broader concept of

mild cognitive impairment. In: Am J Alzheimers Dis Other Demen 20 (2005), S. 359�366

[17] Ivemeyer, D. ; Zerfaÿ, R.: Demenztests in der Praxis � Ein Wegweiser. 2. Au�age.

Jena : Elsevier: Urban & Fischer, 2006

[18] Jacova, C ; Peters, KR ; Beattie, BL ; Wong, E ; Riddehough, A ; Foti, D ;

Scheltens, P ; Li, DK ; Feldman, HH: Cognitive impairment no dementia � neuro-

psychological and neuroimaging characterization of an amnestic subgroup. In: Dement

Geriatr Cogn Disord 25 (2008), S. 238�247

[19] Jorm, AF ; Christensen, H ; Korten, AE ; Jacomb, PA ; Henderson, AS: Memory

complaints as a precursor of memory impairment in older people: a longitudinal analysis

over 7-8 years. In: Psychol Med 31 (2001), S. 441�449

[20] Karrasch, M ; Sinervä, E ; Grönholm, P ; Rinne, J ; Laine, M: CERAD test

performances in amnestic mild cognitive impairment and Alzheimer's disease. In: Acta

Neurol Scand 111 (2005), S. 172�179

[21] Kliegel, M ; Zimprich, D ; Eschen, A: What do subjective cognitive complaints in

persons with aging-associated cognitive decline re�ect? In: Int Psychogeriatr 17 (2005),

S. 449�512

[22] Kramer, JH ; Nelson, A ; Johnson, JK ; Yaffe, K ; Glenn, S ; Rosen, HJ ;

Miller, BL: Multiple cognitive de�cits in amnestic mild cognitive impairment. In:

Dement Geriatr Cogn Disord 22 (2006), S. 306�311

[23] Kurz, A ; Diehl, J ; Riemenschneider, M ; Perneczky, R ; Lautenschlager, N:

Mild cognitive disorder. Questions of de�nition, diagnosis, prognosis and therapy. In:

Nervenarzt 75 (2004), S. 6�15



48 Anhang A. Literaturverzeichnis

[24] Lynch, CA ;Walsh, C ; Blanco, A ;Moran, M ; Coen, RF ;Walsh, JB ; Lawlor,

BA: The clinical dementia rating sum of box score in mild dementia. In: Dement Geriatr

Cogn Disord 21 (2006), S. 40�43

[25] Marcos, A ; Gil, P ; Barabash, A ; Rodriguez, R ; Encinas, M ; Fernández,

C ; Cabranes, JA: Neuropsychological markers of progression from mild cognitive

impairment to Alzheimer's disease. In: Am J Alzheimers Dis Other Demen 21 (2006),

S. 189�196

[26] Pavlik, VN ; Doody, RS ; Massman, PJ ; Chan, W: In�uence of premorbid IQ and

education on progression of Alzheimer's disease. In: Dement Geriatr Cogn Disord 22

(2006), S. 367�377

[27] Perri, R ; Serra, L ; Carlesimo, GA ; Caltagirone, C: Preclinical dementia: an

Italian multicentre study on amnestic mild cognitive impairment; Early Diagnosis Group

of Italian Interdisciplinary Network on Alzheimer's Disease. In: Dement Geriatr Cogn

Disord 23 (2007), S. 289�300

[28] Petersen, RC ; Negash, S: Mild cognitive impairment: an overview. In: CNS Spectr

13 (2008), S. 45�53

[29] Petersen, RC ; Smith, GE ; Waring, SC ; Ivnik, RJ ; Tangalos, EG ; Kokmen,

E: Mild cognitive impairment: clinical characterization and outcome. In: Arch Neurol

56 (1999), S. 303�308

[30] Rami, L ; Gómez-Anson, B ; Sanchez-Valle, R ; Bosch, B ; Monte, GC ; Lladó,

A ;Molinuevo, JL: Longitudinal study of amnesic patients at high risk for Alzheimer's

disease: clinical, neuropsychological and magnetic resonance spectroscopy features. In:

Dement Geriatr Cogn Disord 24 (2007), S. 402�410

[31] Reisberg, B ; Gauthier, S: Current evidence for subjective cognitive impairment

(SCI) as cognitive impairment (MCI) stage of subsequently manifest Alzheimer's disease.

In: Int Psychogeriatr 20 (2008), S. 1�16

[32] Reisberg, B ; Prichep, L ; Mosconi, L ; John, ER ; Sobanska, L ; Boksay, I ;



49 Anhang A. Literaturverzeichnis

Monteiro, I ; Torossian, C ; Vedvyas, A ; Ashraf, N ; Jamil, IA ; Leon MJ,

MJ de: The pre-mild cognitive impairment, subjective cognitive impairment stage of

Alzheimer's disease. In: Alzheimers Dement 4 (2008), S. 98�108

[33] Reisberg B, Kluger A Franssen E Wegiel J de Leon M.: Mild cognitive impairment

(MCI): a historical perspective. In: Int Psychogeriatr 20 (2008), S. 18�31

[34] Roe, CM ; Xiong, C ; Miller, JP ; JC, JC M.: Education and Alzheimer disease

without dementia: support for the cognitive reserve hypothesis. In: Neurology 68 (2007),

Jan, S. 223�228

[35] Rountree, SD ; Waring, SC ; Chan, WC ; Lupo, PJ ; Darby, EJ ; Doody, RS:

Importance of subtle amnestic and nonamnestic de�cits in mild cognitive impairment:

prognosis and conversion to dementia. In: Dement Geriatr Cogn Disord 24 (2007),

S. 476�482

[36] Schreiber, YA ; Ackl, N ; Sonntag, A ; Josef, Z: Charakterisierung kogniti-

ver Einbuÿen von Patienten mit �Mild cognitive Impairment� (MCI) in der CERAD-

Screeningbatterie. In: Zeitschrift für Neuropsychologie 16 (2005), S. 139�149

[37] Skovlunda, E ; Fenstadb, G: Should we always choose a nonparametric test when

comparing two apparently nonnormal. In: Journal of Clinical Epidemiology 54 (2001),

S. 86�92

[38] Smith, CD ; Chebrolu, H ; Markesbery, WR ; Liu, J: Improved predictive model

for pre-symptomatic mild cognitive impairment and Alzheimer's disease. In: Neurol Res

30 (2008), S. 1091�1096

[39] Stern, Y: What is cognitive reserve? Theory and research application of the reserve

concept. In: J Int Neuropsychol Soc 8 (2002), S. 448�640

[40] Storandt, M ; Grant, EA ; Miller, JP ; Morris, JC: Longitudinal course and

neuropathologic outcomes in original vs revised MCI and in pre-MCI. In: Neurology 67

(2006), S. 467�473



50 Anhang A. Literaturverzeichnis

[41] Suter, M: Small World. 1. Au�age. Zürich : Diogenes, 1999

[42] Winblad, B. ; Palmer, K. ; Kivipelto, M. ; Jelic, V. ; Fratiglioni, L. ;Wahlund,

L. O. ;Nordberg, A. ; Backman, L. ;Albert, M. ;Almkvist, O. ;Arai, H. ; Basun,

H. ; Blennow, K. ; Leon, M. de ; DeCarli, C. ; Erkinjuntti, T. ; Giacobini, E. ;

Graff, C. ; Hardy, J. ; Jack, C. ; Jorm, A. ; Ritchie, K. ; Duijn, C. van ; Visser,

P. ; Petersen, R. C.: Mild cognitive impairment�beyond controversies, towards a

consensus: report of the International Working Group on Mild Cognitive Impairment.

In: J. Intern. Med. 256 (2004), Sep, S. 240�246



Anhang B.

Abkürzungsverzeichnis

AACD Age-Associated Cognitive Decline

AAMI Age-Associated Memory Impairment

AAT Aachener Aphasie Test

ACMI Age-Consistent Memory Impairment

AD Alzheimer's Disease, Stichprobengröÿe

ARCD Age-Related Cognitive Decline

BDI Beck-Depressions-Inventar

BNT Boston Naming Test

CDR Clinical Dementia Rating

CDR-SOB Clinical Dementia Rating Sum of Boxes Score

CERAD Consortium to Establish A Registry for Alzheimer's Disease

CERAD-NP Neuropsychologische Testbatterie des Consortium to Establish A Registry for

Alzheimer's Disease



52 ANHANG B. ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS

CIND Cognitively Impairment No Dementia

CT Computertomogramm

CVLT California Verbal Learning Test

EK Erstkontakt

FDG-PET 18F-Fluordesoxyglucose-Positronen-Emissions-Tomogramm

FWIT Farb-Wort-Interferenz-Test, Farb-Wort-Test, Stroop-Test

GDS Mild Cognitive Decline des Global Deterioraton Scale

ICD-10 Internationale Klassi�kation psychischer Störungen

KP Konstruktive Praxis

LKS Leichte kognitive Störung

LLF Late Life Forgetfulness

MCI Mild cognitive impairment

MCST Modi�ed Card Sorting Test

MMST Mini-Mental-Status-Test

MND Mild Neurocognitive Disorder

MW Mittelwert

MWT-B Mehrfachwahl-Wortschatztest

n Anzahl

NPU Neuropsychologische Untersuchung



53 ANHANG B. ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS

PET Positronen-Emissions-Tomogramm

QD Questionable Dementia

RCFT Rey-Complex-Figure-Test

RCFT R Rey-Complex-Figure-Test Recall

RDI Klinikum rechts der Isar

RWT Regensburger Wort�üssigkeitstest

SCI Subjective cogitive impairment

SD Standardabweichung (standard deviation)

VF Verbale Flüssigkeit

WL Wortliste

WMS-R Wechsler Memory Scale-Revised

WMS-R B Wechsler Memory Scale-Revised Blockspanne

ZVT Zahlen-Verbindungs-Test



Anhang C.

Testverfahren

C.1. CDR



Subject Initials _______ 
CLINICAL DEMENTIA RATING (CDR) 

 

CLINICAL DEMENTIA 
RATING  (CDR): 0 0.5 1 2 3 

 

 Impairment 
 None 

0 
Questionable 

0.5 
Mild  

1 
Moderate 

2 
Severe 

3 

Memory 
No memory loss or slight 
inconsistent forgetfulness 

Consistent slight 
forgetfulness; partial 
recollection of events; 
"benign" forgetfulness 

Moderate memory loss; 
more marked for recent 
events; defect interferes 
with everyday activities 

Severe memory loss; only 
highly learned material 
retained; new material 
rapidly lost 

Severe memory loss;  
only fragments remain 

Orientation 

Fully oriented Fully oriented except for 
slight difficulty with time 
relationships 

Moderate difficulty with 
time relationships; 
oriented for place at 
examination; may have 
geographic disorientation 
elsewhere 

Severe difficulty with time 
relationships; usually 
disoriented to time, often 
to place 

Oriented to person only 

Judgment & Problem 
Solving 

Solves everyday problems 
& handles business & 
financial affairs well; 
judgment good in relation 
to past performance 

Slight impairment in 
solving problems, 
similarities, and 
differences 

Moderate difficulty in 
handling problems, 
similarities, and 
differences; social 
judgment usually 
maintained 

Severely impaired in 
handling problems, 
similarities, and 
differences; social 
judgment usually impaired 

Unable to make 
judgments or solve 
problems 

No pretense of independent function outside home 

Community Affairs 

Independent function at 
usual level in job, 
shopping, volunteer and 
social groups 

Slight impairment in these 
activities 

Unable to function 
independently at these 
activities although may 
still be engaged in some; 
appears normal to casual 
inspection 

Appears well enough to 
be taken to functions 
outside a family home 

Appears too ill to be taken 
to functions outside a 
family home 

Home and Hobbies 

Life at home, hobbies, 
and intellectual interests 
well maintained 

Life at home, hobbies, 
and intellectual interests 
slightly impaired 

Mild but definite 
impairment of function at 
home; more difficult 
chores abandoned; more 
complicated hobbies and 
interests abandoned 

Only simple chores 
preserved; very restricted 
interests, poorly 
maintained 

No significant function in 
home 

Personal Care 
Fully capable of self-care Needs prompting Requires assistance in 

dressing, hygiene, 
keeping of personal 
effects 

Requires much help with 
personal care; frequent 
incontinence 

 

Score only as decline from previous usual level due to cognitive loss, not impairment due to other factors. 

10 
f:\institut\cultadap\project\2925\etude2925\final-versions\cdr\cdroriq.doc-30/05/2006 
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Assignment of CDR rating 

 

 Use all information available and make the best judgment.  Score each category (M, O, JPS, CA, 

HH, PC) as independently as possible.  Mark in only one box, for each category, rating impairment as 

decline from the person’s usual level due to cognitive loss alone, not impairment due to other factors, 

such as physical handicap or depression.  Occasionally the evidence is ambiguous and the clinician’s 

best judgment is that a category could be rated in either one of two adjacent boxes, such as mild (1) or 

moderate (2) impairment.  In that situation the standard procedure is to check the box of greater 

impairment. 

 

 Aphasia is taken into account by assessing both language and non-language function in each 

cognitive category.  If aphasia is present to a greater degree than the general dementia, the subject is 

rated according to the general dementia.  Supply evidence of non-language cognitive function. 

 

 The global CDR is derived from the scores in each of the six categories ("box scores") as follows.  

Memory (M) is considered the primary category and all others are secondary.  CDR = M if at least three 

secondary categories are given the same score as memory.  Whenever three or more secondary 

categories are given a score greater or less than the memory score, CDR = score of majority of 

secondary categories on whichever side of M has the greater number of secondary categories.  When 

three secondary categories are scored on one side of M and two secondary categories are scored on the 

other side of M, CDR=M. 

 

 When M = 0.5, CDR = 1 if at least three of the other categories are scored one or greater.  If M = 

0.5, CDR cannot be 0; it can only be 0.5 or 1.  If M = 0, CDR = 0 unless there is impairment (0.5 or 

greater) in two or more secondary categories, in which case CDR = 0.5. 

 

 Although applicable to most Alzheimer's disease situations, these rules do not cover all possible 

scoring combinations. Unusual circumstances occur occasionally in Alzheimer's disease and may be 

expected in non-Alzheimer dementia as well are scored as follows: 

 

(1) With ties in the secondary categories on one side of M, choose the tied scores closest to M for 

CDR (e.g., M and another secondary category = 3, two secondary categories = 2, and two 

secondary categories = 1; CDR = 2). 

(2) When only one or two secondary categories are given the same score as M, CDR = M as long as 

no more than two secondary categories are on either side of M. 

(3) When M = 1 or greater, CDR cannot be 0; in this circumstance, CDR = 0.5 when the majority of 

secondary categories are 0. 

 

Morris, J.C. (1993). The clinical dementia rating (CDR): Current version and scoring rules. Neurology, 

43(11), 2412-2414. 
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C.2. CERAD-NP



Anhang A 151

ID-Nr.:  

Initialen Testperson:  

Untersuchungsdatum:   
Tag Monat Jahr

Name, Vorname Untersucher/-in ________________________________

CERAD
The Consortium to Establish a Registry for Alzheimer's Disease

Neuropsychologische Testbatterie

Copyright 1987
Revised edition, March, 1997
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Seite 2

Anwendungs- und Bewertungs-Manual

für die

Neuropsychologische Testbatterie CERAD

Allgemeine Instruktionen

Es muss unbedingt gewährleistet werden, dass die neuropsychologischen Daten, welche von

den Testpersonen (TP) und Kontrollgruppen erhoben werden und in die CERAD-Datenbank

eingehen, reliabel sind. Deshalb ist es wichtig, dass die Tests, welche die kognitiven Funk-

tionen untersuchen, exakt gemäss den Instruktionen angewendet werden.

Alle CERAD-Aufgaben müssen in ihrer entsprechenden Reihenfolge durchgeführt werden.

Ferner muss die gesamte CERAD-Batterie immer vor allen anderen neuropsychologischen

Tests, welche an den jeweiligen klinischen Zentren verwendet werden, durchgeführt werden.

Die Versuchsleiter, welche die Untersuchung mit der Testbatterie durchführen, sollen die TP

dazu ermutigen die Aufgaben zu beenden, ohne aber die Testsituation noch mehr zu belasten.

Sie sollen neutrale Aufforderungen zur Unterstützung der TP anbieten, wenn eine TP eine

Aufgabe nicht erfüllen kann. Ein Feedback für die TP sollte positiv sein, darf aber keine

Information über die Richtigkeit der Antwort enthalten.

Angemessene Sätze, welche verwendet werden können, sind: "Das ist gut!" oder "Sie

machen das ausgezeichnet!". Ausserdem müssen die Bewertungsblätter ausserhalb des

Sichtfeldes der TP plaziert werden.
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ID-Nr.: Untersuchungsdatum:  Seite 3
Tag Monat Jahr

0. Zusammenfassung der Tests

Durchgeführte Tests Nicht durchgeführte Tests

Score = 0 Score = > 0 Körperliche Nicht Kognitiv Andere
Behinderung kooperativ beeinträchtigt Gründe
(Welche?) (Welche?)

1. Verbale Flüssigkeit 0 1 2 3 4 5

2. Boston Naming Test 0 1 2 3 4 5

3. Mini-Mental Status 0 1 2 3 4 5

4. Wortliste Gedächtnis 0 1 2 3 4 5

5. Konstruktive Praxis 0 1 2 3 4 5

6. Wortliste Abrufen 0 1 2 3 4 5

7. Wortliste Wiedererkennen 0 1 2 3 4 5

8. Konstr. Praxis (Abrufen) 0 1 2 3 4 5

Kommentar:  _________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
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Seite 4

1. Verbale Flüssigkeit: Kategorie 'Tiere'

Dieser Test misst einerseits Störungen in der verbalen Produktion, andererseits ist es ein Test zur
Untersuchung des semantischen Gedächtnis und der Sprache.

Instruktion:

"Ich werde Ihnen eine Kategorie nennen und möchte, dass Sie so schnell Sie können alle

Dinge aufzählen, die in diese Kategorie gehören.  Wenn ich zum Beispiel 'Kleidungsstücke'

sage, können Sie 'Hemd', 'Kravatte' oder 'Hut', usw. aufzählen. Können Sie mir weitere

Kleidungsstücke nennen?"

Warten Sie bis die TP zwei Wörter genannt hat. Gelingt es ihr, dann sagen Sie, dass die Antworten
korrekt sind und fahren sie mit dem eigentlichen Test (Kategorie 'Tiere') fort.
Nennt die TP ein falsches Wort oder gibt eine unpassende Antwort, korrigieren sie die Antwort und
wiederholen sie die Instruktion. Misslingt es der TP abermals zu antworten, wiederholen sie die Instruktion
ein zweites Mal. Wenn es eindeutig wird, dass die TP die Instruktion immer noch nicht versteht, beenden
sie diese Aufgabe und klären sie ab, weshalb dies so ist.

Wenn sie überzeugt sind, dass die TP die Aufgabe versteht und zwei Wörter genannt hat, die
Kleidungsstücke bezeichnen, sagen Sie:

"Gut! Ich möchte Sie nun bitten, mir alle Dinge aufzuzählen, die zu einer anderen Kategorie

gehören nämlich zur Kategorie 'Tiere'. Sie haben eine Minute Zeit. Sind Sie bereit? Bitte

beginnen Sie!"

Die Bearbeitungszeit dieses Tests ist auf 60 Sekunden beschränkt. Hört die TP vor Ablauf dieser Zeit auf,
ermutigen Sie sie weitere Wörter zu finden. Nennt er/sie länger als 15 Sekunden keine Tiere, wiederholen
Sie die Instruktion ("Zählen Sie mir alle Tiere auf, die Ihnen in den Sinn kommen"). Auch wenn die
Instruktion während der Untersuchung wiederholt werden muss, wird kein Zeitzuschlag gewährt!

Bewertung:

Im Verlaufsprotokoll werden die Antworten entsprechend den vier 15-Sekunden-Intervallen notiert. Der
Punktwert der TP ist die Summe der korrekten Tiernennungen aus jedem 15 Sekunden-Intervall. Korrekt
als 'Tier' bewertet wird alles, was lebendig ist und weder Pflanze noch Mineral darstellt. Jeder Vertreter
des Tierreiches, real oder fiktiv, jede männliche, weibliche und kindliche Tierbezeichnung, jede Tierart
oder -rasse innerhalb einer Spezies wird als richtig bewertet. Ausnahmen bilden Repetitionen und
Eigennamen.

Beispiele für die Bewertung:

Antworten Punkte
Hund ............................................. 1
Terrier .......................................... 1
Dackel .......................................... 1
Köter ............................................. 1
Grosser Hund .............................. 0 - Repetition
Welpe ......................................... 1
Hündin .......................................... 1
Fido ............................................... 0 - Eigenname
Einhorn ......................................... 1
Amöbe .......................................... 1
Hundebaby .................................. 0 - Repetition
Grizzly ........................................... 1
Braunbär ...................................... 1
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ID-Nr.: Untersuchungsdatum:  Seite 5
Tag Monat Jahr

1. Verbale Flüssigkeit: Kategorie 'Tiere'

Zeitintervalle: TIERE

0

15

16

30

.........................    .........................    .........................    ......................... 

.........................    .........................    .........................    ......................... 

.........................    .........................    .........................    ......................... 

.........................    .........................    .........................    ......................... 

.........................    .........................    .........................    ......................... 

.........................    .........................    .........................    ......................... 

.........................    .........................    .........................    ......................... 

.........................    .........................    .........................    ......................... 

.........................    .........................    .........................    ......................... 

.........................    .........................    .........................    ......................... 

.........................    .........................    .........................    ......................... 

.........................    .........................    .........................    ......................... 

46

60

31

45

Bewertung:     Richtige

0 - 15 Sekunden

16 - 30 Sekunden

31 - 45 Sekunden

46 - 60 Sekunden

Total
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Seite 6

2. 15 Items des Boston Naming Test

Kaplan E, Goodglass H, Weintraub S,  Segal O. (1978). Boston Naming Test.
Lea & Febiger, Philadelphia.

Dieser Test untersucht die sprachliche Fähigkeit der TP Objekte, welche als Strichzeichnungen vorliegen,
zu benennen. Diese Kurzform enthält 15 Items, welche dem Boston Naming Test (Kaplan et al., 1978)
entnommen sind. Die Auswahl enthält 5 häufige, 5 mittelhäufige und 5 weniger häufige Items. Jeder TP
werden alle 15 Items (siehe Testheft) angeboten. Die richtigen Bezeichnungen der abgebildeten Objekte
befinden sich auf dem Antwortblatt.

Instruktion:

"Nun werde ich Ihnen einige Bilder zeigen. Bitte sagen Sie mir, wie diese

 Dinge heissen."

Fragen Sie bei jedem Bild:

"Wie ist der Name dieses Gegenstandes?" oder "Wie heisst das?"

Notieren Sie fortlaufend alle Antworten wörtlich. Ist die Antwort falsch, notieren Sie die Antwort der TP und
fahren Sie mit dem nächsten Item fort.
Gewähren Sie pro Bild eine maximale Antwortzeit von 10 Sekunden. Ist die TP nicht in der Lage, das Bild
in dieser Zeit zu benennen, ermuntern Sie die TP und gehen Sie zum nächsten Item über. Macht die TP
einen Fehler und korrigiert sich selbst spontan, wird die Antwort als richtig gewertet.

Bewertung:

Die Summe aller korrekten Benennungen der häufigen, mittelhäufigen und weniger häufigen Items ergibt
den Gesamtwert.

Es dürfen keine semantischen oder phonematischen Hilfen angeboten werden. Eine unspezifische Hilfe
darf nur dann angeboten werden, wenn die Antwort zu allgemein ist. Zum Beispiel, wenn die TP für das
Item 'Kanu' die Antwort 'Boot' gibt, fragen Sie dann: "Gibt es einen anderen Namen dafür?", aber
fragen Sie nicht: "Ist dies nicht eine spezielle Art von Boot?" Müssen Sie eine Hilfe nach einer zu
allgemeinen Antwort (z.B. 'Boot') anbieten, wird nur die korrigierte Antwort (z.B. 'Kanu') bewertet.
Regionale Varianten von Ausdrücken und Synonyma, falls verifiziert, werden als richtig bewertet.

Beispiele für die Bewertung:

Item Beispiele für korrekte Antworten

Blume Rose, Distel
Haus Schulhaus, Spital
Maske Larve, Halbmaske
Harmonika Mundharmonika, Schnurengeige, Maulorgel
Kamel Dromedar
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ID-Nr.: Untersuchungsdatum:  Seite 7
Tag Monat Jahr

2. Boston Naming Test

"Nun werde ich Ihnen einige Bilder zeigen. Bitte sagen Sie mir, wie diese Dinge

heissen."
(Notieren Sie alle Antworten wörtlich. Die maximale Bilddarbietungsdauer beträgt 10 Sekunden.)

Bild Antwort falsch richtig

[HÄUFIG]

Baum ____________________ 0 1

Bett ____________________ 0 1

Pfeife ____________________ 0 1

Blume ____________________ 0 1

Haus ____________________ 0 1

[MITTEL]

Kanu ____________________ 0 1

Zahnbürste ____________________ 0 1

Vulkan ____________________ 0 1

Maske ____________________ 0 1

Kamel ____________________ 0 1

[SELTEN]

Mundharmonika ____________________ 0 1

Zange ____________________ 0 1

Hängematte ____________________ 0 1

Trichter ____________________ 0 1

Dominosteine ____________________ 0 1

Richtige Antworten

[HÄUFIG]

[MITTEL]

[SELTEN]

Total
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Anhang A 158

Seite 8

3. Mini-Mental Status

Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. "Mini Mental State"- A practical method for grading the cognitive state of
patients for the clinician. Journal of Psychiatric Research 1975;12:189-198.

Stellen Sie die Fragen genau so, wie sie aufgeschrieben sind. Die drei Beiblätter können lose von den
Untersuchungsbeilagen sein, vergewissern Sie sich aber, dass die CERAD ID-Nr. und das Datum auf
jedem Blatt vermerkt sind.

Vorbemerkungen:

ad Fragen: 5) Welchen Monat haben wir? Sowohl der Monatsname (z.B. 'Juli') als 
auch die entsprechende Zahl (z.B. der 
'siebte' Monat) werden richtig gewertet.

7) ........ Kanton? Gemeint ist der Kanton in welchem der 
Test durchgeführt wird. Fragen Sie nicht 
nach dem Heimatkanton!

10) ........ Adresse? Fragen Sie nach dem "Namen oder der 
Adresse". Sowohl Name, als auch 
Adresse werden richtig gewertet.

12) Bewertung des rückwärts buchstabierten Wortes "PREIS"
• korrekte Sequenz = 5 Punkte.
• je 1 Fehler für jede Auslassung, Buchstabentranspositionen (Ver-

wechseln benachbarter Buchstaben), Einfügungen (Einfügen eines 
neuen Buchstaben) oder Fehlplazierungen (Fehlplazierung der 
Buchstaben P, R, E, I, S um mehr als nur einen ihm angestammten 
Platz).

Beispiele: (Punktzahlen in Klammern)

Richtig = S I E R P (5)

Auslassung Transposition Einschub Fehlplazierung

Auslassung S I R P (4)
Transposition S R I P (3) S I R E P (4)
Einschub S I T R P (3) I E P P R S (3) S I E E R P (4)
Fehlplazierung I R P S (3) I E P R S (3) I E P R P S (3) I E R P S (4)
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ID-Nr.: Untersuchungsdatum:  Seite 9
Tag Monat Jahr

3. Mini-Mental Status

0     1       9               1) "Welches Jahr haben wir?"  __________________   

0     1       9               2) "Welche Jahreszeit?"  ____________________   

0     1       9               3) "Den wievielten des Monates?"  ______________   

0     1       9               4) "Welcher Wochentag ist heute?"  ______________  

0     1       9               5) "Welcher Monat?"  ___________________   

0     1       9               6) "In welchem Land sind wir?"  _________________   

0     1       9               7) "In welchem Kanton?"  _____________________   

0     1       9               8) "In welcher Ortschaft?"  ____________________   

0     1       9               9) "Auf welchem Stockwerk?"  ___________________   

0     1       9             10) "An welchem Ort (Name oder Adresse) befinden 

                                       wir uns hier?"  ____________________________ 

                               11)   

 

 

0     1       9              "Zitrone"    

0     1       9              "Schlüssel"   

0     1       9              "Ball"   

 

                               12)  

 

  

    

F
e

h
le

r
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"Nun möchte ich Ihnen einige Fragen stellen, um Ihr 
 Gedächtnis und Ihre Konzentration zu prüfen. Einige 
 Fragen mögen einfach, andere schwieriger sein."

"Ich werde Ihnen nun drei Wörter nennen. Nachdem ich Ihnen 
diese gesagt habe, möchte ich Sie bitten, sie zu wiederholen. 
Versuchen Sie sich diese Wörter zu merken; in einigen Minuten 
werde ich Sie bitten, sich wieder an diese Wörter zu erinnern."

Bitte wiederholen Sie die Wörter! 
(Die erste Wiederholung ergibt die Punktzahl [1 Punkt 
pro genanntes Wort]. Werden nicht alle drei Wörter im 
ersten Versuch nachgesprochen, wiederholen Sie die 
drei Begriffe bis zu 3 Mal, bis alle Wörter gelernt sind.)

"Nun werde ich Ihnen ein Wort nennen und bitte Sie dieses 
vorwärts und rückwärts zu buchstabieren. Das Wort ist "PREIS". 
Können Sie es vorwärts buchstabieren? 
Bitte buchstabieren Sie es jetzt rückwärts!"

(Wiederholen Sie das Wort wenn nötig und helfen Sie, wenn 
 nötig, beim Vorwärtsbuchstabieren.)

Bewertung: Anzahl richtige Buchstaben in der korrekten 
Reihenfolge: 
                                                    ____   ____   ____   ____   ____ 
                                                       S          I           E          R          P  
 
 
(0 bis 5; 9 = nicht durchführbar).
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ID-Nr.: Untersuchungsdatum:  Seite 11
Tag Monat Jahr

0      1       9              13)  " Zitrone "       _________________      

0      1       9              14)  " Schlüssel "  _________________   

0      1       9              15)  " Ball"            _________________   

 

0      1       9              16) (Zeigen Sie der TP ihre Armbanduhr ) 

                                     "Was ist das?"  ___________________________   

0      1       9              17) (Zeigen Sie der TP einen Bleistift ) 

                                     "Was ist das?"  ___________________________ 

   

0      1       9              18) "Sprechen Sie mir nach: 

                                      (Der Satz lautet:)  'BITTE KEINE WENN UND ABER '." 

                                    

0      1       9              19) "Lesen Sie bitte was auf diesem Blatt steht und 

                                       führen Sie es aus!" 

                                      (Auf dem Blatt steht:)  "SCHLIESSEN SIE IHRE AUGEN "  

   

                                20) "Ich werde Ihnen ein Blatt Papier geben. Wenn ich es 

                                        Ihnen gebe, nehmen Sie es bitte mit der rechten Hand, 

0      1       9              Rechte Hand                  falten Sie es mit beiden Händen und 

0      1       9              Falten                            legen es dann auf Ihren Schoss!" 

0      1       9              Auf Schoss    

 

 

0      1       9              21) "Schreiben Sie bitte irgendeinen vollständigen Satz 

                                        auf dieses Blatt Papier!"   

 

0      1       9              22) "Hier ist eine Figur. Bitte zeichnen Sie diese Figur auf 

                                        dem gleichen Blatt Papier ab!"   

 

Es ist nur ein Versuch  erlaubt!

 "Welches sind die drei Wörter, die 
   Sie sich merken sollten?"

Richtig ist , wenn die TP die Augen schliesst !

Lesen Sie zuerst die vollständige Instruktion und 
reichen Sie erst dann  der TP das Blatt mit beiden  
Händen. Wiederholen Sie weder die Instruktion, 
noch leiten Sie die TP an.

Richtig ist, wenn die zwei sich überlappenden Fünfecke ein Viereck 
bilden und alle Ecken der Fünfecke vorhanden sind.

F
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 Total (Summe aller Punkte der 22 Fragen, ausgeschlossen sind Scores von '9'.)
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ID-Nr.: Untersuchungsdatum:  Seite 14
Tag Monat Jahr

4. Wortliste Gedächtnis

Dieser Wortlisten-Gedächtnistest mit zehn alltäglichen Begriffen dient dazu, die Fähigkeit der TP zu
untersuchen, neu gelernte Information zu erinnern. Um sicher zu stellen, dass die TP mit den Wörtern
vertraut ist und diese auch möglichst gut aufnimmt, wird sie gebeten, die Wörter einzeln aus dem Testheft
vorzulesen. Die zehn Wörter werden in gleichmässiger Geschwindigkeit nacheinander präsentiert.
Unmittelbar nach der Präsentation der Wörter bitten Sie die TP, so viele wie möglich zu erinnern. Die
Reihenfolge spielt dabei keine Rolle.
(Denjenigen TPen, die aufgrund einer Sehbehinderung oder minimaler Bildung die Wörter nicht lesen
können, werden die Wörter vom Testleiter vorgelesen und die TPen müssen die Wörter laut wiederholen.
Allerdings ist festzuhalten, dass diese Vorgehensweise nicht dem laut lesen lassen entspricht, kommt der
Originalaufgabe aber am nächsten. Auf diese Weise ist es möglich auch sehbehinderte und wenig
gebildete TPen zu untersuchen, welche sonst nicht getestet werden könnten).
Es gibt drei Durchgänge, in jedem werden die Wörter in einer anderen Reihenfolge präsentiert.

Die Instruktion für den ersten Durchgang lautet:

"Ich werde Ihnen zehn Wörter zeigen. Lesen Sie bitte jedes Wort laut vor, wenn ich es Ihnen

zeige. Danach werde ich Sie bitten, alle diese zehn Wörter aus dem Gedächtnis abzurufen."

Zeigen Sie der TP die Wörter des ersten Durchganges im Abstand von zwei Sekunden. Sollte die TP ein
Wort nicht lesen können, lesen Sie es ihr/ihm vor und vermerken Sie es auf dem Antwortblatt für das
entsprechende Wort in der Spalte "Kann nicht lesen". Nachdem das letzte Wort gelesen wurde, soll die
TP versuchen, möglichst viele dieser Wörter zu erinnnern. Die TP hat maximal 90 Sekunden Zeit.
Verfahren Sie dann in gleicher Weise mit dem zweiten und dritten Durchgang dieser Wörter; ändern Sie
Ihre Instruktion ein wenig, um die TP zu ermutigen.

Der Punktwert der TP ergibt sich aus der Summe der richtig erinnerten Wörter pro Durchgang.
Vermerken Sie auch bei jedem Durchgang die Anzahl Wörter, welche die TP "erinnert", die aber nicht in
der Liste enthalten sind (Intrusionen).
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ID-Nr.: Untersuchungsdatum:  Seite 15
Tag Monat Jahr

4. Wortliste Gedächtnis

Instruktion:

"Ich werde Ihnen zehn Wörter zeigen. Lesen Sie bitte jedes Wort laut vor, wenn ich es

Ihnen zeige. Danach werde ich Sie bitten, diese zehn Wörter aus dem Gedächtnis

abzurufen."

Expositionszeit: je 1 Wort im Abstand von 2 Sekunden
Erinnerungszeit: maximum 90 Sekunden pro Durchgang

Nummerieren Sie jedes Wort so, wie es erinnert wurde

Kann nicht

lesen 1. Durchgang 2. Durchgang 3. Durchgang

Butter Karte Königin

Arm Hütte Gras

Strand Butter Arm

Brief Strand Hütte

Königin Motor Stange

Hütte Arm Strand

Stange Königin Butter

Karte Brief Motor

Gras Stange Karte

Motor Gras Brief

Intrusionen: ........................... ........................... ...........................

........................... ........................... ...........................

........................... ........................... ...........................

........................... ........................... ...........................

........................... ........................... ...........................
Total:

<= Kann nicht lesen

Richtige =>

Intrusionen =>
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Seite 16

5. Konstruktive Praxis

Rosen WG, Mohs RC, Davis KL. A new rating scale for Alzheimer's disease.
American Journal of Psychiatry 1984;11:1356-64.

Diese vier einfachen geometrischen Figuren von Rosen (1984) werden benutzt, um die konstruktive
Praxis zu untersuchen, welche bei der Demenz beeinträchtigt ist. Die vier Figuren nehmen in ihrer
Komplexität zu, so dass sowohl Patienten mit milderen als auch schwereren Beeinträchtigungen beurteilt
werden können.

Instruktionen:
Zeigen Sie der TP das Blatt mit dem Kreis (Figur 1) und sagen Sie, indem Sie auf die untere leere Hälfte
des Blattes zeigen:

"Hier ist ein Kreis. Bitte zeichnen Sie ihn hier direkt darunter ab!"

Die meisten TP können einen geschlossenen Kreis zeichnen.

Zeigen Sie der TP das Blatt mit dem Rhombus (Figur 2) und sagen Sie:

"Hier haben wir die Zeichnung eines Rhombus. Zeichnen Sie sie ebenfalls so gut es geht

darunter ab."

Hat die TP diese Figur abgezeichnet, zeigen Sie ihr das Blatt mit den sich überschneidenden Rechtecken
(Figur 3):

"Gut! Und nun zeichnen Sie bitte auch diese dritte Figur!"

Nach der Figur der sich überschneidenden Rechtecke zeigen Sie der TP das Blatt mit dem Würfel (Figur
4):

"Nun kommt die schwierigste Figur, die Sie zeichnen sollen. Lassen Sie sich Zeit!"

Lassen Sie der TP für jede zu kopierende Figur maximal 2 Minuten Zeit. Wiederholen Sie die Instruktion
einmal, wenn die TP die Aufgabe nicht beim ersten Mal versteht. Es ist den TPen erlaubt, Fehler zu
korrigieren, weshalb für diese Aufgabe ein Bleistift verwendet werden muss. Wenn die TP mehrere Male
beginnt, ist dies erlaubt, ermutigen Sie sie/ihn aber nicht dazu. Bewertet wird der letzte Versuch oder
diejenige Figur, welche von der TP als diejenige mit der Vorlage am besten übereinstimmend, angegeben
wird.

Bewertung (spezielle Details):

Figur 1 (='Kreis') und 2 (='Rhombus'): zwischen den Linien einer Figur werden Lücken von 3 mm akzeptiert.

Figur 3 (='Rechtecke'):

(A) (B) (D)(C)

(A) (B) (C) (D)
1. Beide Rechtecke haben 4 Seiten (= 1 1 0 0
2. Die Überschneidung entspricht in 1 1 0 1

Score 2 2 0 1

Figur 4 (= 'Würfel'):

Die Frontseite kann links- oder 
rechtherum orientiert sein. Dies 
ist abhängig von der individuellen 
Sichtweise. 

*
(A) (B) (C)

(A) (B) (C)
1. Dreidimensionalität (= 1 Punkt) 0 1 1
2. Vorderseite korrekt orientiert (= 1 Punkt)* 1 1 1
3. Innere Linien korrekt gezeichnet (= 1 Punkt) 0 0 0
4. Gegenüberliegende Seiten sind parallel (= 1 Punkt) 0 1 1

Score 1 3 3
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ID-Nr.: Untersuchungsdatum:  Seite 17
Tag Monat Jahr

5. Konstruktive Praxis

Falsch Richtig

Figur 1: 'Kreis'

a) geschlossener Kreis (Lücken   3 Milimeter) 0 1

b) annähernd kreisförmig 0 1

Figur 2: 'Rhombus'

a) vier Seiten vorhanden 0 1

b) geschlossene Linien (Lücken   3 Milimeter) 0 1

c) Seiten alle etwa gleich lang 0 1

Figur 3: 'Rechtecke'

a) beide Figuren haben vier Seiten 0 1

b) überschneidende Rechtecke sehen dem

Original ähnlich 0 1

Figur 4: 'Würfel'

a) Figur ist dreidimensional 0 1

b) Frontseite korrekt orientiert (egal ob

links- oder rechtsorientiert) 0 1

c) innere Linien sind korrekt gezeichnet 0 1

d) die gegenüberliegenden Seiten sind parallel

(innerhalb 10°) 0 1

Total richtig: Figur 1 ('Kreis')

Figur 2 ('Rhombus')

Figur 3 ('Rechtecke')

Figur 4 ('Würfel')
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ID-Nr.: Untersuchungsdatum:  Seite 26
Tag Monat Jahr

6. Wortliste Abrufen

Das Ziel dieser Aufgabe ist es festzustellen, wie gut sich die TP noch an die Wörter von Aufgabe 4
erinnern kann.

Die Instruktion für diese Erinnerungsaufgabe lautet:

"Vor wenigen Minuten habe ich Sie gebeten, eine Liste von 10 Wörtern zu lernen, die Sie

eins nach dem anderen von verschiedenen Kärtchen vorgelesen haben. Jetzt möchte ich Sie

bitten, sich an diese Wörter zu erinnern und möglichst viele dieser 10 Wörter aufzuzählen!"

Die TP hat für diese Aufgabe 90 Sekunden Zeit. Die erinnerten Wörter werden auf dem Antwortbogen
entsprechend der durch die TP reproduzierten Reihenfolge numeriert.

Bewertung:

Die Summe der richtig erinnerten Wörter ergibt den Punktwert.
Notieren und bewerten Sie ebenfalls Wörter, welche durch die TP aufgezählt werden, die aber nicht auf
dieser Liste figurierten (= Intrusionen!).

Autorisierte deutsche CERAD - Neuropsychologische Testbatterie
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ID-Nr.: Untersuchungsdatum:  Seite 27
Tag Monat Jahr

6. Wortliste Abrufen

Instruktion:

"Vor wenigen Minuten habe ich Sie gebeten, eine Liste von 10 Wörtern zu lernen, die Sie

eins nach dem anderen von verschiedenen Kärtchen vorgelesen haben. Jetzt möchte ich

Sie bitten, sich an diese Wörter zu erinnern und möglichst viele dieser 10 Wörter

aufzuzählen!"

Zeitlimite: 90 Sekunden

Nummerieren Sie die Wörter

entsprechend der Nennung

durch die TP

Butter

Arm

Strand

Brief

Königin

Hütte

Stange

Karte

Gras

Motor

Intrusionen: ............................... ...............................

............................... ...............................

............................... ...............................

............................... ...............................

Total:

Richtige:

Intrusionen:
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Seite 28

7. Wortliste Wiedererkennen

Die Instruktion für diesen Erkennungstest lautet:

"Als nächstes werde ich Ihnen eine Reihe von auf Kärtchen geschriebenen Wörtern zeigen.

Einige davon sind Wörter, die Sie auf der früheren Liste schon gesehen haben und einige

sind Wörter, die ich Ihnen noch nicht gezeigt habe. Ich möchte Sie bitten, mir diejenigen

Wörter zu nennen, die Sie auf der früheren Liste bereits gesehen haben, und welche dieser

Wörter neu sind." (Zeigen Sie nun die erste Karte mit dem ersten Wort ['Kirche']). "Ist das eines

der Wörter, das sie vorher schon gesehen haben?"

Wiederholen Sie bei jedem Wort diese letzte Frage oder sagen Sie:

"Und wie ist es mit diesem Wort?"

Notieren Sie sich die Antworten der TP auf dem Antwortblatt.

Bewertung:

Die Bewertung für diesen Test berücksichtigt die richtig erkannten Wörter, die zuvor auch gesehen
wurden (richtige 'Ja'-Antworten [= 'hit']) und die Anzahl der korrekt zurückgewiesenen neuen Wörter
(richtige 'Nein'-Antworten [= 'correct rejection']).

Fordern Sie die TP dazu auf, die Frage mit 'Ja' oder 'Nein' zu beantworten, weil "Ich weiss es nicht"-
Antworten nicht bewertbar sind.

Autorisierte deutsche CERAD - Neuropsychologische Testbatterie
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Anhang A 174

ID-Nr.: Untersuchungsdatum:  Seite 29
Tag Monat Jahr

7. Wortliste Wiedererkennen

"Als nächstes werde ich Ihnen eine Reihe von auf Kärtchen geschriebenen Wörtern zeigen.

Einige davon sind Wörter, die Sie auf der früheren Liste bereits gesehen haben und einige

sind Wörter, die ich Ihnen noch nicht gezeigt habe. Ich möchte Sie bitten, mit 'JA' zu

antworten, wenn das Wort, welches ich Ihnen zeige, eines ist, das Sie früher schon gesehen

haben."

Nur 'JA'- oder 'NEIN'-Antworten sind zulässig!

Richtige Richtige

'JA'-Antworten 'NEIN'-Antworten

Kirche 1

Kaffee 1

Butter * 1

Dollar 1

Arm * 1

Strand * 1

Fünf 1

Brief * 1

Hotel 1

Berg 1

Königin * 1

Hütte * 1

Pantoffel 1

Stange * 1

Dorf 1

Band 1

Karte * 1

Heer 1

Gras * 1

Motor * 1

Total richtige

'JA':

Total richtige

'NEIN':

* Originalwörter aus Aufgabe 4 (Wortliste Gedächtnis)
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 ID-Nr.: Untersuchungsdatum:  Seite 31
Tag Monat Jahr

8. Konstruktive Praxis (Abrufen)

"Vor einiger Zeit habe ich Ihnen auf separaten Blättern einige Zeichnungen gezeigt. Sie

mussten sie sich ansehen und dann auf dem gleichen Blatt Papier abzeichnen. Erinnern Sie

sich noch an diese Figuren? Ich möchte Sie nun bitten, diese Figuren aus dem Gedächtnis

auf dieses Blatt Papier zu zeichnen."

Erinnert Erinnert mit Cue*

Nein                Ja Nein             Ja

1. "Kreis"

a) geschlossener Kreis 0 1 0 1

b) zirkuläre Form 0 1 0 1

2. "Rhombus"

a) vier Seiten vorhanden 0 1 0 1

b) alle Winkel geschlossen 0 1 0 1

c) alle Seiten etwa gleich lang 0 1 0 1

3. "Rechtecke"

a) beide Figuren haben vier Seiten 0 1 0 1
b) Überschneidung entspricht in

etwa dem Original 0 1 0 1

4. "Würfel"

a) Figur ist dreidimensional 0 1 0 1

b) Frontseite korrekt orientiert 0 1 0 1
c) innere Linien sind korrekt

gezeichnet 0 1 0 1
d) die gegenüberliegenden

Seiten sind parallel
(innerhalb 10°) 0 1 0 1

* Wird eine der obigen Figuren ausgelassen, geben Sie der TP neutrale Gedächtnisstützen, wie z.B.:
"Erinnern Sie sich noch an andere Figuren?"

Zeichnet die TP die 5-Eck-Figuren aus dem MMS, bewerten Sie sie nach untenstehender Formel.
Werden die 5-Eck-Figuren aus dem MMS nicht gezeichnet, fragen Sie die TP:

"Waren da noch andere Zeichnungen?"

5. "Fünfecke"

a) zwei fünfseitige Figuren 0 1 0 1

b) sich überschneidend 0 1 0 1
c) der sich überschneidende Teil

ist eine Figur mit vier Seiten 0 1 0 1

Total Richtig: Item 1  Item 2  

Item 3  Item 4  Item 5  
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Zusammenfassung der CERAD-NP Resultate

 
 Name des Zentrums: ______________________________________ Zentrum-Nr.: _______________ (*)

 Name d. Unters.: ___________________________________ Tel.nummer: _______________________

 Initialen Testperson (Name/Vorname): _______________________________ ID-Nr.: _______________

 Alter (in Jahren): _______ Schule u. Ausbildung (in Jahren): ________ Geschlecht (W/M): ___________

 Diagnose: ___________________________________________________________________________

 Dauer der Krankheit (in Monaten): ___________ Untersuchungsdatum (Tag/Monat/Jahr): ____________
 
 (*) = bitte leer lassen
 
 1. Verbale Flüssigkeit (Anzahl korrekte Wörter)

 0 - 15 Sekunden:                           
 16 - 30 Sekunden:                           
 31 - 45 Sekunden:                           
 46 - 60 Sekunden:                           

 Total korrekt (1 Minute):                           
 
 2. Boston Naming Test (Anzahl richtige Antworten)

 "HÄUFIG":                       / 5
 "MITTEL":                       / 5
 "SELTEN":                       / 5

 Total Boston Naming Test:                     / 15
 
 3. Mini-Mental Status (total):                     / 30
 
 4. Wortliste Gedächtnis

 Durchgang 1 Durchgang 2 Durchgang 3 Total (1-3)
 Richtige:                   / 10                   / 10                   / 10                     / 30
 Intrusionen:                                                                                                   
 
 5. Konstruktive Praxis

 'Kreis':                       / 2
 'Rhombus':                       / 3
 'Rechtecke':                       / 2
 'Würfel':                       / 4

 Total Konstruktive Praxis:                     / 11
 
 6. Wortliste Abrufen

 Richtige:                     / 10
 Intrusionen:                           
 
 7. Wortliste Wiedererkennen

 Anzahl richtige "JA" (Hits, richtig Positive):                     / 10

 Anzahl richtige "NEIN" (Correct rejections, richtig Negative):                     / 10
 
 8. Konstruktive Praxis (Abrufen)

 'Kreis':                       / 2
 'Rhombus':                       / 3
 'Rechtecke':                       / 2
 'Würfel':                       / 4
 'Fünfecke':                       / 3

 Total Konstruktive Praxis (Abrufen):                     / 14

 
 Bemerkungen; für Diagnose verwendete Tests: _____________________________________________
 ____________________________________________________________________________________________
 ____________________________________________________________________________________________
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BDI
Name:
Geschlecht:
Geburtsdatum:
Ausfülldatum:

Dieser Fragebogen enthält 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede Gruppe sorgfältig 
durch. Suchen sie dann eine Aussage in jeder Gruppe heraus, die am besten beschreibt, wie Sie 
sich in dieser Woche einschließlich heute gefühlt haben und kreuzen Sie die dazugehörige Ziffer (0 
1 2 oder 3) an. Falls mehrere Aussagen einer Gruppe gleichermaßen zutreffen, können Sie auch 
mehrere Ziffern markieren. Lesen Sie auf jeden Fall alle Aussagen in jeder Gruppe bevor Sie Ihre 
Wahl treffen.

A
0  Ich bin nicht traurig. 
1  Ich bin traurig. 
2  Ich bin die ganze Zeit traurig und komme    
    nicht davon los.
3  Ich bin so traurig oder unglücklich, dass 
    ich es kaum noch ertrage.

F
0  Ich habe nicht das Gefühl, gestraft zu sein.
1  Ich habe das Gefühl, vielleicht bestraft zu  
    werden.
2  Ich erwarte, bestraft zu werden.
3  Ich habe das Gefühl, bestraft zu sein.

B
0  Ich sehe nicht besonders mutlos in die  
    Zukunft.
1  Ich sehe mutlos in die Zukunft.
2  Ich habe nichts, worauf ich mich freuen 
    kann.
3  Ich habe das Gefühl, dass die Zukunft  
    hoffnungslos ist, und dass die Situation 
    nicht besser werden kann.

G
0  Ich bin nicht von mir enttäuscht.
1  Ich bin von mir enttäuscht.
2  Ich finde mich fürchterlich.
3  Ich hasse mich.

C
0  Ich fühle mich nicht als Versager.
1  Ich habe das Gefühl, öfter versagt zu   
    haben als der Durchschnitt.
2  Wenn ich auf mein Leben zurückblicke,  
    sehe ich bloß eine Menge Fehlschläge.
3  Ich habe das Gefühl, als Mensch ein
    völliger Versager zu sein

H
0  Ich habe nicht das Gefühl, schlechter zu 
    sein als alle anderen.
1  Ich kritisiere mich wegen meiner Fehler 
   und Schwächen.
2  Ich mache mir die ganze Zeit Vorwürfe 
   wegen meiner Mängel.
3  Ich gebe mir für alles die Schuld, was 
   schief geht.

D
0  Ich kann die Dinge genauso genießen wie 
    früher.  
1  Ich kann die Dinge nicht mehr so 
    genießen wie früher.
2  Ich kann aus nichts mehr eine echte 
    Befriedigung ziehen. 
3  Ich bin mit allem unzufrieden oder  
    gelangweilt. 

I
1  Ich denke nicht daran, mit etwas anzutun.
2  Ich denke manchmal an Selbstmord, aber  
    ich würde es nicht tun.
3  Ich möchte mich am liebsten umbringen.
4  Ich würde mich umbringen, wenn ich die    
   Gelegenheit hätte. 

E
0  Ich habe keine Schuldgefühle.
1  Ich habe häufig Schuldgefühle.                      
2  Ich habe fast immer Schuldgefühle. 
3  Ich habe immer Schuldgefühle. 

J
0  Ich weine nicht öfter als früher.
1  Ich weine jetzt mehr als früher.
2  Ich weine jetzt die ganze Zeit.
3  Früher konnte ich weinen, aber jetzt kann  
    ich es nicht mehr obwohl ich es möchte.

_____ Subtotal Seite 1 
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K
0  Ich bin nicht reizbarer als sonst.
1  Ich bin jetzt leichter verärgert oder gereizt  
    als früher.
2  Ich fühle mich dauernd gereizt.
3  Die Dinge, die  mich früher geärgert 
    haben, berühren mich nicht mehr. 

Q
0  Ich ermüde nicht stärker als sonst.
1  Ich ermüde schneller als früher.
2  Fast alles ermüdet mich.
3  Ich bin zu müde, um etwas zu tun. 

L
0  Ich habe nicht das Interesse an Menschen 
    verloren.
1  Ich interessiere mich jetzt weniger für 
    Menschen als früher.
2  Ich habe mein Interesse an anderen 
    Menschen zum größten Teil verloren.
3  Ich habe mein ganzes Interesse an 
    anderen Menschen verloren. 

R
0  Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst.
1  Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie 
    früher.
2  Mein Appetit hat sehr stark nachgelassen.
3  Ich habe überhaupt keinen Appetit mehr.

M
0  Ich bin so entschlussfreudig wie immer.
1  Ich schiebe Entscheidungen jetzt öfter als   
    früher auf.
2  Es fällt mir schwerer als früher, 
    Entscheidungen zu treffen.
3  Ich kann überhaupt keine Entscheidungen 
    mehr treffen. 

S
0  Ich habe in letzter Zeit kaum abgenommen.
1  Ich habe mehr als 2 Kilo abgenommen.
2  Ich habe mehr als 5 Kilo abgenommen.
3  Ich habe mehr als 8 Kilo abgenommen.
Ich esse absichtlich weniger, um abzunehmen:
□ JA       □ NEIN

N
0  Ich habe nicht das Gefühl, schlechter 
    auszusehen als früher.
1  Ich mache mir Sorgen, dass ich alt oder 
    unattraktiv aussehe.
2  Ich habe das Gefühl, dass 
   Veränderungen in meinem Aussehen 
   eintreten, die mich hässlich machen.
3  Ich finde mich hässlich. 

T
0  Ich mache mir keine größeren Sorgen um 
    meine Gesundheit als sonst.
1  Ich mache mir Sorgen über 
    gesundheitliche Probleme, dass es mir 
    schwer fällt, an etwas anderes zu denken.
2  Ich mache mir so große Sorgen über 
    gesundheitliche Probleme, dass es mir 
    schwer fällt, an etwas anderes zu denken.
3  Ich mache mir so große Sorgen über 
    gesundheitliche Probleme, dass ich an 
    nichts anderes mehr denken kann.

O
0  Ich kann so gut arbeiten wie früher.
1  Ich muss mir einen Ruck geben, bevor ich 
    eine Tätigkeit in Angriff nehme.
2  Ich muss mich zu jeder Tätigkeit zwingen.
3  Ich bin unfähig zu arbeiten.

U 
0  Ich habe in letzer Zeit keine Verädnerung 
    meines Interesses an Sex bemerkt.
1  Ich interessiere mich weniger für Sex als 
    früher.
2  Ich interessiere mich jetzt viel weniger für 
    Sex als früher.
3  Ich habe das Interesse an Sex völlig 
    verloren.

P
0  Ich schlafe so gut wie sonst.
1  Ich schlafe nicht mehr so gut wie früher.
2  Ich wache 1 bis 2 Stunden früher aus als 
sonst, und es fällt mir schwer, wieder 
einzuschlafen.
3  Ich wache mehrere Stunden früher auf als 
sonst und kann nicht mehr einschlafen. 

  

_____ Subtotal Seite 2

_____ Subtotal Seite 1

_____ Summenwert 
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