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Der Sommer war so wie dein Haus,
drin weiBt du alles stehn-
jetzt muBt du in dein Herz hinaus
wie in die Ebene gehn.
Die groBBe Einsamkeit beginnt,
die Tage werden taub,
aus deinen Sinnen nimmt der Wind

die Welt wie welkes Laub.

Rainer Maria Rilke
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1. Einleitung

Aus mehreren Grinden ist es notwendig, Demenzzustdnde mdglichst
frihzeitig zu erkennen. Die Behandlung potentiell reversibler Ursachen wie
Depression oder Normaldruckhydrozephalus darf nicht verschleppt werden.
Bei irreversiblen und fortschreitenden Erkrankungen missen die gegenwartig
verfigbaren Behandlungsméglichkeiten rasch eingesetzt werden, weil sie das
Funktionsniveau der Patienten nur Uber einen begrenzten Zeitraum aufrecht
erhalten koénnen. Ferner sollten die von einer Demenz Betroffenen
Entscheidungen Uber ihr klnftiges Leben treffen, solange sie Uber die

Fahigkeit dazu verfigen.

In spezialisierten Einrichtungen [28] werden zur Friherkennung einer
Demenz aufwandige Tests eingesetzt, beispielsweise die
neuropsychologische Batterie des Consortium to Establish a Registry for
Alzheimer's Disease (CERAD-NP) [43] in ihrer deutschen Fassung [55]. Fr
die allgemeinarztliche und nervenarztliche Praxis missen Tests entwickelt
werden, die im Vergleich zu einer ausfihrlichen Diagnostik eine hohe Validitat
aufweisen, jedoch wenig Zeit beanspruchen und gegebenenfalls auch von
arztlichem Hilfspersonal angewandt werden kénnen. Es hat sich gezeigt, daB
in den hausarztlichen Praxen trotz bestehender diagnostischer Richtlinien nur
ein Bruchteil der Demenzpatienten diagnostiziert werden [46]. Als Ursache fir
diesen Missstand muss vor allem auch die zu geringe Verbreitung von
vorhandenen neuropsychologischen Instrumentarien angesehen werden [3],
obwohl in den vergangenen Jahren verstarkte Bemihungen unternommen
wurden, die vorhanden Palette von Testinstrumenten durch standardisierte

Verfahren zu erweitern [52].

Die eingangs erwahnten Tests sollten Patienten mit leichtgradiger

Demenz mit hoher Treffsicherheit von kognitiv unbeeintrachtigten alteren
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Menschen unterscheiden kénnen. Noch besser ware es, wenn sie sogar
Formen der kognitiven Beeintrachtigung erkennen kdnnten, deren Auspragung
unterhalo der Demenzschwelle liegt. Sie werden als ,leichte kognitive
Stérungen” bezeichnet und es ist aus katamnestischen Studien bekannt, dass
sie mehrheitlich zu einer Demenz voranschreiten [32, 48]. Der verzdgerte
Abruf zuvor gelernter verbaler Information [41] und die Wortflissigkeit [21]
weisen bei einer Identifikation von beginnenden Demenzzustanden eine hohe
Sensitivitdt auf. Aus diesem Grund sollten Suchverfahren fir die
Friherkennung solche Prifungen enthalten. Kirzlich sind Screening-Tests in
deutscher Sprache vorgestellt worden, die diesen Anforderungen genligen
[23, 24].

In der vorliegenden Dissertation untersuche ich die Eignung von drei
kurzen kognitiven Tests, zwischen kognitiv gesunden alteren Menschen,
Patienten mit leichter kognitiver Beeintrachtigung und Patienten mit
leichtradiger Demenz bei Alzheimer-Krankheit zu unterscheiden. Meine
Auswabhl fiir diesen Vergleich fiel auf den weit verbreiteten Mini-Mental-Status-
Test (MMST) [15] in der deutschen Ubersetzung [24], das Screening-
Verfahren DemTect [23] und eine am Telefon durchfihrbare kognitive Prifung
(Telephone Interview for Cognitive Status, modified, TICS-M) [2, 17], die far
eine genetisch-epidemiologische Studie [27] ins Deutsche Ubersetzt wurde.
Der MMST konnte schon in friheren Vergleichen mit ausflhrlicheren
neuropsychologischen  Testverfahren, wie der Alzheimer's Disease
Assessment Scale (ADAS) [37] oder dem Structured Interview for the
Diagnosis of Dementia of the Alzheimer type, Multi-infarct Dementia and
Dementias of other Aetiology according to ICD-10 and DSM-I11I-R (SIDAM) [59]
beweisen, daB3 auch kurze psychometrische Testverfahren eine Berechtigung

im Demenzscreening haben [5].
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2. Beschreibung der Testverfahren

In diesem Kapitel werden die drei Testverfahren beschrieben. Die Instrumente
selber mit ausfihrlichen Angaben zur Durchfihrung sind im Anhang

dargestellt.

2.1. Der Mini-Mental-Status-Test (MMST)

Der Mini-Mental-Status-Test wurde von Marshall F. Folstein und Susan
E. Folstein von der psychiatrischen Abteilung des Cornel Medical Center des
New York Hospital und Paul R. McHugh von der psychiatrischen Abteilung der
Medical School der Universitat von Oregon urspringlich zur Testung der
kognitiven Leistungsfahigkeit psychiatrischer Patienten entwickelt, da ein
groBes Bedurfnis bestand, kurze Tests zu entwickeln [30]. Das Testverfahren
wurde im Jahre 1975 unter dem Titel "Mini-Mental State. A practical method
for grading the cognitive state of patients for the clinician." [15] im Journal of
Psychiatric Research veroffentlicht. Die Autoren beschreiben in ihrem Artikel
die Notwendigkeit von kurzen Testverfahren zur Bestimmung der kognitiven
Leistungsfahigkeit, da Patienten im Delirium oder mit dementiellen Zustédnden
nur Ober einen kurzen Zeitraum kooperieren kénnten [19]. Zur Validierung des
Testverfahrens wurden 206 Patienten mit Demenzsyndromen, affektiven
Stérungen, kognitiven Stérungen im Zusammenhang mit affektiven Stérungen,
Pseudomanie, Manie, Schizophrenie, Persdnlichkeitsstérungen und 63

gesunden Personen untersucht.

Der MMST besteht aus Fragen und Aufgaben, die zur Beurteilung der
Orientierung, des Gedachtnisses, der Aufmerksamkeit, der ideatorischen
Praxie und der Visuokonstruktion dienen sollen. Ein maximaler Testwert von

30 Punkten kann erreicht werden, wobei ein niedrigerer Testwert eine
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schlechtere Leistung beschreibt. Laut den Autoren erreichen kognitiv gesunde
Personen Ergebnisse zwischen 30 und 24 Punkten, kognitiv beeintrachtigte
Patienten Werte kleiner 23 Punkte, wobei ab 20 Punkten von einer Demenz

ausgegangen werden kann. Die Testdauer betragt etwa 7 bis 9 Minuten.

Die Autorengruppe um Marshall Folstein beschreibt in der
Unterscheidung von Patienten mir einer bekannten psychiatrischen
Erkrankung und gesunden Probanden sowohl eine sehr gute Intra-Rater- als
auch Inter-Rater-Reliabilitat ihres Testinstrumentes. Es ist jedoch zu beachten,
daB durch die knappen Testanweisungen und das Fehlen von Zeitvorgaben
Ungenauigkeiten entstehen konnen. Diese konnten unter Umstanden durch
standardisierte  Vorgaben und Vorgehensweisen zumindest teilweise
vermieden werden [38]. Vor allem bei Patientengruppen, die ausschlieBlich
aus Patienten mir einer psychiatrischen Diagnose bestehen, sind die
Ergebnisse mit Sorgfalt zu beurteilen [13].

Der Mini-Mental-Status-Test wurde seither in viele standardisierte
Testbatterien und groBe epidemiologische Studien integriert [20, 49, 55],
hierbei auch viele, in denen ausschlieBlich Patienten mit psychiatrischen
Erkrankungen wie zum Beispiel Schizophrenien untersucht wurden [1, 34, 44,
56].

2.2. Der DemTect

Das neueste der in dieser Arbeit vorgestellten psychometrischen
Testverfahren ist der DemTect. Entwickelt wurde dieses Testinstrument von
Josef Kessler vom Max-Planck-Institut fir neurologische Forschung in Kéln
und Pasquale Calabrese von der Neurologischen Universitatsklinik des
Knappschaftskrankenhauses in Bochum. Die Originalarbeit Gber das
Testinstrument erschien im Jahr 2000 in der Zeitschrift Psycho [23]. Die
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Autoren berichten, dass Demenzen in bis zu 75% der Félle von Hausarzten
nicht als solche erkannt werden, da keine oder nur eine unzureichende
Testung der kognitiven Fahigkeiten durchgefihrt wird [53]. Vor allem im
englischsprachigen Raum wurde eine Vielzahl verschiedener
neuropsychologischer Testverfahren entwickelt, es gibt jedoch kein einheitlich
anerkanntes Instrument [14]. Der am haufigsten eingesetzte MMST ist wegen
seiner mangelnden Sensitivitdt bei leichten kognitiven Stérungen nicht
unumstritten [12, 57]. Der DemTect soll ein einfaches, rasch und objektiv
durchzufihrendes und  auszuwertendes  Demenz-Screening-Verfahren
darstellen, das keine gréBere Belastung flr den Patienten darstellt. FUr die
Validierung wurden 175 kognitiv gesunde Probanden und 169 Patienten mit
leicht- bis mittelgradiger Demenz untersucht. Zur Auswertung der Ergebnisse
erfolgte eine Aufteilung in eine Gruppe der Uber sechzigjahrigen und eine
Gruppe mit einem Lebensalter kleiner 60 Jahre. Die Autoren empfehlen die

folgende Bewertung der Testsummenwerte:

13-18 Punkte: altersgeméaBe kognitive Leistung
9-12 Punkte: leichte kognitive Beeintrachtigung

< 8 Punkte: Demenzverdacht

Das Testinstrumentarium besteht aus den Subtests fir Gedéachtnis,
Zahlentranskodieren, verbale FlUssigkeit, Zahlenspanne und verzogerter
Abruf. Die Ergebnisse der einzelnen Subtests werden laut
altersentsprechender Umrechnungstabelle umkodiert und die so gewonnenen
Punktwerte addiert. Der Summenwert wird fir die Bewertung herangezogen.

Die Durchflhrung des Tests dauert ungefahr 6 bis 8 Minuten.

Die Autoren beschreiben eine sehr gute Validitat und Intra-Rater-
Reliabilitat ihres Verfahrens.
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2.3. Das Telephone Interview for cognitive status, modified (TICS-M)

Das Telephone Interview for Cognitive Status (TICS) wurde ebenfalls
von einer Forschergruppe um Marshall Folstein entwickelt und 1988 in der
Zeitschrift Neuropsychiatry, Neuropsychology and Behavioral Neurology
verdffentlicht [2]. Der Test wurde angelehnt an den MMST zur Erkennung von
Demenzen entwickelt, jedoch mit einer umfassenderen Testung des
Gedachtnisses [31]. Ausgehend von der Beobachtung, dass telefonische
Befragungen in den Bereichen Depression [54], Alltagsaktivitadten [7] und
Lebensqualitat [4] zu validen und reliablen Ergenissen flhren, fand man
heraus, dass telefonische Untersuchungen des verbalen Gedachtnisses im
Vergleich zu persénlichen Untersuchungen ebenfalls zu aussagekraftigen
Ergebnissen fuhren kénnen [6].

Die Autoren begrinden die Notwendigkeit der Entwicklung eines
telefonischen  Testinstruments damit, dass Patienten sowohl bei
diagnostischen als auch wissenschaftlichen Fragestellungen oft nicht mehr zu
Nachuntersuchungen erscheinen, da sie nicht dazu in der Lage sind
beziehungsweise die Muhen eines personlichen Besuches scheuen. Eine
telefonische Untersuchung wirde den Willen zur Mitarbeit der Patienten
fordern und Nachuntersuchungen auch im Rahmen von grofB3en
Studienprojekten erleichtern. Die Kostenersparnisse durch solch eine am
Telefon  durchgefihrte  Untersuchung  werden  hierbei  besonders
hervorgehoben.

Telefonische Testinstrumente muissen bestimmte Kriterien erfillen,
damit sie effektiv und vor allem kostensparend eingesetzt werden kénnen. Ein
solches Instrument muss leicht durchfihrbar und verstéandlich strukturiert sein,
damit es auch durch medizinisches Hilfspersonal und ohne Anwesenheit einer
Bezugsperson durchgefihrt werden kann. AuBerdem muss es in wenigen

Minuten durchgefihrt werden kénnen, um es auch im Zusammenhang mit
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anderen bestehenden Testverfahren einsetzen zu kdénnen [29]. Fir diesen
Zweck wurde eine Vielzahl von telefonischen Instrumenten entwickelt, wie z.B.
die Telephone Cognitive Assessment Battery (TCAB) [8], die Telephone
Version of the Mini-Mental Status Examination (ALFI-MMSE) [51], der Blessed
Telephone Information-Memory-Concentration-Test (IMC) [22], das Structured
Telephone Interview for Dementia Assessment (STIDA) [18], das Telephone
Assessed Mental State (TAMS) [26], das Short Portable Mental Status
Questionaire (SPMSQ) [50] und das in dieser Arbeit beschriebene TICS

beziehungsweise dessen modifizierte Version TICS-M.

Das urspriinglich von Folsteins Arbeitsgruppe entwickelte TICS besteht
aus elf ltems, die zwar vom MMST abgeleitet sind, sich aber nur in einem Fall
entsprechen. In der Validierungsstudie mit 100 Patienten und einer
Kontrollgruppe bestand eine starke Korrelation zwischen den Ergebnissen des
TICS und des MMST. Der Test lieferte bei dementen Patienten valide
Ergebnisse. Da sich in einer spateren Untersuchung ein wesentlicher
Zusammenhang zwischen den Ergebnissen und dem Bildungsniveau ergab

[33], mUssen die Summenwerte nach der Bildung korrigiert werden.

Die modifizierte Version des TICS [17], auf die ich in der vorliegenden
Arbeit zurlckgreife, besteht aus 21 Items und enthalt zusatzlich zum
sofortigen Abruf einer Wortliste auch einen verzégerten Abruf und auBerdem
die Tests aus dem originalen TICS in den Bereichen Orientierung,
Konzentration, Gedachtnis, Rechnen, Aufmerksamkeit, Sprache und
konzeptionelles Denken. Erweitert wurde das Testinstrument auch noch durch
eine Aufgabe, in welcher der Patient finfmal auf den Horer klopfen muss.
Hierbei wird das verbale Verstandnis und die Praxie getestet. Das
Gesamtergebnis wird entsprechend der Dauer der Ausbildung korrigiert. Der
korrigierte Wert liegt zwischen 50 und 0 Punkten, wobei ein h6herer Punktwert
einer besseren Leistung entspricht. Die Durchfihrung des Testes dauert in

etwa 6 bis 8 Minuten.
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3. Material und Methoden

Untersucht wurden 35 Studienteilnehmer in den Jahren 2001/2002; es
handelte sich um Patienten, die sich in der Alzheimer-Ambulanz der Klinik far
Psychiatrie und Psychotherapie der Technischen Universitat Minchen,
Klinikum rechts der lIsar vorgestellt hatten, und um kognitiv gesunde
Angehdrige. Der Diagnose lag eine ausfiihrliche Untersuchung zugrunde, die
neben einer kognitiven Prifung mit Hilfe der CERAD-NP die Erhebung des
internistischen und neurologischen Befundes, die Bestimmung von
Routinelaborwerten und eine strukturdarstellende kraniale Bildgebung

umfasste.

Als Diagnosekriterien flir die leichte kognitive Stérung wurde die

Definition der Mayo-Klinik verwendet [48] (sie ist in der Tabelle 1 dargestellt).

Tabelle 1

Diagnostische Kriterien fir eine leichte kognitive Stérung

11. Subjektive Klagen Uber Gedéachtnisstdérungen

12. Die Gedachtnisleistung liegt auf einem standardisierten neuropsychologischen Test mindestens
1,5 Standardabweichungen unter der Altersnorm

13. Allgemeine intellektuelle Leistungsfahigkeit nicht beeintrachtigt

14. Keine Einschrankung einfacher Alltagstatigkeiten

15. Die Diagnosekriterien fir Demenz sind nicht erfillt

16. Clinical Dementia Rating Stufe 0,5

Far die Diagnose einer Demenz wurden die Forschungskriterien der
ICD-10 herangezogen [11], eine wahrscheinliche Alzheimer-Krankheit wurde
nach den NINCDS-ADRDA-Kriterien diagnostiziert [35]. Zur Einschatzung des
Schweregrades kognitiver Stérungen wurde das Clinical Dementia Rating
(CDR) verwendet [42].

Bei den Kontrollpersonen handelte es sich um kognitiv gesunde

Angehorige der Patienten, die weder Uber Beeintrachtigungen der kognitiven
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Leistungen klagten noch sonst in irgendeiner Weise psychiatrische

Auffalligkeiten zeigten.

Der MMST und der DemTect wurden bei einem Klinikbesuch in einer
Sitzung angewandt. Zur Durchfiihrung des TICS-M wurden die Probanden
wenige Tage spéater zu Hause angerufen.

Die untersuchte Stichprobe bestand aus 17 Frauen und 18 Mannern in einem
durchschnittlichen Alter von 72 Jahren. 13 Personen zeigten eine
altersentsprechende kognitive Leistung, bei 9 Patienten lag eine leichte
kognitive Stérung vor, eine leichtgradige Demenz (CDR=1) wurde bei 10
Patienten festgestellt und eine mittelgradige Demenz (CDR=2) bei 3 Patienten.
Die Patienten wurden fir die Zwecke der statistischen Auswertung in drei
Gruppen unterteilt (Kontrollgruppe, Patienten mit einer leichten kognitiven
Stérung, Patienten mir einer leicht- bis mittelgradigen Demenz; die wichtigsten
Merkmale der drei Gruppen sind in der Tabelle 2 zusammengefasst), die in

Alter und Geschlecht nicht signifikant unterschiedlich waren (Tabelle 3).

Tabelle 2

Merkmale der untersuchten Stichprobe

Merkmal Gesamte Stichprobe | Kognitiv gesund | Leichte kognitive Leicht- bis
Storung mittelgradige Demenz
N 35 13 9 13
Alter * 72,4319,49 70,54+10,72 75,1116,47 72,46+10,16
Geschlecht:
weiblich 17(48,6%) 7(53,8%) 4(44,4%) 6(46,2%)
ménnlich 18(51,4%) 6(46,2%) 5(55,6%) 7(51,4%)
MMST-Wert * 25,4144 53 28,54+0,88 26,44+2,07 21,25145,14

* Mittelwert + Standardabweichung

Tabelle 3

Signifikanzniveau der Alters- und Geschlechtsunterschiede zwischen Kontrollpersonen und Patienten

Patienten mit LKS* p-Wert Patienten mit AD** p-Wert
Geschlecht 0,665 Geschlecht 0,695
Alter 0,268 Alter 0,643

*Leichte kognitive Stérung **Alzheimer-Demenz
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Fir jeden der drei Tests wurde berechnet, mit welcher Sensitivitat und
Spezifitat sie zwischen kognitiv gesunden Personen einerseits und Patienten
mit leichter kognitiver Beeintrachtigung bzw. leicht- und mittelgradiger Demenz
andererseits unterscheiden konnten. Zur statistischen Analyse setzte ich die
Receiver Operator Curve Routine des Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) [45] in der Version 10.0 ein, die auch optimale Grenzwerte,
die Flache unter der Kurve als einfaches MaB fir die diagnostische

Treffsicherheit sowie die Signifikanz der Gruppentrennung ermittelt.

Zur grafischen Darstellung der Ergebnisse mit dem Youden’s Index und
der maximalen Distanz wurden die Berechnungen in Microsoft Excel 98 [36]

durchgefihrt. Die verwendeten Formeln sind in Formel 1 und 2 dargestellt.

Formel 1

Youden’s-Index

Sensitivitiit —(1— Spezifitdt)

Formel 2

Maximale Distanz

\/ (1 — Sensitivitit)’ + (1 — Spezifitit )
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4. Ergebnisse

4.1. Leichte kognitive Beeintrachtigung

Die Trennscharfe der drei Tests bei der Unterscheidung zwischen
kognitiv gesunden Personen und Patienten mit leichter kognitiver Stérung ist in
der Tabelle 4 dargestellt. Die graphische Darstellung mittels ROC-Kurven ist in
den Abbildungen 1a, 2a, 3a zu sehen. Auf der y-Achse ist hierbei die

Sensitivitat, auf der x-Achse 1-Spezifitdt aufgetragen. Dies bedeutet, der Test
ist umso besser, bei je hdheren y-Werten die Kurve verlauft und je gréBer die
Flache unter der Kurve ist. Die Winkelhalbierende entspricht (in den Grafiken

gestrichelte Linie) gleichen Werten flir Sensitivitdt und Spezifitat.

Abbildungen 1b, 2b, 3b verdeutlichen diesen Zusammenhang noch

einmal in Form einer grafischen Darstellung der Berechnungen fir den
Youden's Index (J) und die maximale Distanz. J ist ein MaB flir die
Wahrscheinlichkeit einer korrekten Klassifikation, wobei in den Grafiken ein
maximaler Wert den idealen Trennwert angibt. Bei der Berechnung der
maximalen Distanz weisen niedrige Werte auf einen optimalen
Vorhersagewert des Testes hin, in der Grafik ist dies an dem Minimum der

Kurve abzulesen.

Tabelle 4

Trennscharfe der drei kognitiven Tests bei der Unterscheidung zwischen kognitiv gesunden Personen
und Patienten mit leichter kognitiver Beeintrédchtigung

Merkmal MMST TICS-M DemTect
Optimaler Grenzwert * 27 33 13
Sensitivitat 0,67 0,78 0,89
Spezifitat 0,92 0,69 0,92
Flache unter der Kurve 0,80 0,82 0,99
p-Wert 0,021 0,012 < 0,001

* Testwerte < Grenzwert sprechen fir das Vorhandensein einer leichten kognitiven Beeintrachtigung
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Abbildung 1a

ROC-Kurve fir MMST bei LKS versus kognitiv gesund
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Abbildung 1b

Youden’s-Index und Distanz fir MMST bei LKS versus kognitiv gesund
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Abbildung 2a
ROC-Kurve fir TICS bei LKS versus kognitiv gesund
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Abbildung 2b
Youden’s-Index und Distanz fiir TICS bei LKS versus kognitiv gesund
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Abbildung 3a
ROC-Kurve fir DemTect bei LKS versus kognitiv gesund
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Abbildung 3b
Youden’s-Index und Distanz fiir DemTect bei LKB versus kognitiv gesund
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Bei dieser Fragestellung schneidet der DemTect, der als Suchtest
entwickelt wurde, eindeutig besser ab als die beiden neuropsychologisch
weniger anspruchsvollen Verfahren. Der MMST erkennt nur zwei Drittel dieser
Patienten, hat also eine zu geringe Sensitivitat. Der telefonische Test ist etwas
sensitiver, aber ist zu wenig spezifisch; er schreibt zu vielen Probanden eine
kognitive Stérung zu, die bei ihnen gar nicht vorliegt. Die optimalen
Grenzwerte liegen fir den MMST bei 27 Punkten, fir den TICS-M bei 33

Punkten und fir den DemTect bei 13 Punkten.

4.2. Leicht- bis mittelgradige Demenz

Tabelle 5 zeigt die Fahigkeit der drei Tests, zwischen kognitiv gesunden
Personen und Patienten mit leicht- bis mittelgradiger Demenz zu
unterscheiden. Die grafische Darstellung mit Hilfe von ROC-Kurven ist in den

Abbildungen 4a, 5a, 6a zu sehen. Eine weitere bildliche Darstellung mittels

Youden’s-Index und maximale Distanz erfolgt in den Abbildungen 4b, 5b, 6b.

Tabelle 5

Trennscharfe der drei kognitiven Tests bei der Unterscheidung zwischen kognitiv gesunden Personen
und Patienten mit leicht- bis mittelgradiger Demenz

Merkmal MMST TICS-M DemTect
Optimaler Grenzwert * 26 30 12
Sensitivitat 0,92 0,92 1,0
Spezifitat 1,0 1,0 1,0
Flache unter der Kurve 0,98 0,98 1,0
p-Wert < 0,001 < 0,001 < 0,001

* Testwerte < Grenzwert sprechen flr das Vorhandensein einer Demenz
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Abbildung 4a
ROC-Kurve far MMST bei AD versus kognitiv gesund
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Abbildung 4b
Youden’s-Index und Distanz fir MMST bei AD versus kognitiv gesund
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Abbildung 5a
ROC-Kurve fir TICS bei AD versus kognitiv gesund
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Abbildung 5b
Youden’s-Index und Distanz fiir TICS bei AK versus kognitiv gesund
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Abbildung 6a
ROC-Kurve fir DemTect bei AD versus kognitiv gesund
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Abbildung 6b
Youden’s-Index und Distanz fiir DemTect bei AK versus kognitiv gesund

1,0 7 Youden's Index/ /
Max. Distanz /
0,9 1 ~~ /
0,8 1 SN < I/

0,7 1 \ /

06 1 \ /

\ / Youden's-Index
0,5 1 h
\ J — — — Max. Distanz

0,4 1
0,3 1 \ /
0,2 \ Ve

0,11 e 7

0,0 . , . . . , . . . —

Testwert



R. Perneczky: Kurze kognitive Tests 22

Bei dieser Fragestellung weisen alle drei Verfahren eine hohe
Sensitivitat und Spezifitdt auf. Eine perfekte Gruppentrennung liefert aber nur
der DemTect. Die optimalen Grenzwerte liegen fir den MMST bei 26 Punkten,
fir den TICS-M bei 30 Punkten und fir den DemTect bei 12 Punkten.



R. Perneczky: Kurze kognitive Tests 23

5. Diskussion

Wie zu erwarten kénnen einfache kognitive Tests wie der MMST und
das davon abgeleitete telefonische Interview TICS-M nicht zur Erkennung von
leichten kognitiven Stérung herangezogen werden. Beide Verfahren
identifizieren nur zwei Drittel (MMST) bzw. drei Viertel (TICS-M) dieser
Patienten, bei einem Trennwert von 27 Punkten (MMST) beziehungsweise 33
Punkten (TICS-M). Der telefonische Test hat darlber hinaus eine
unbefriedigende Spezifitat, rund 30% der Fallzuordnungen sind falsch positiv.
Dieses Ergebnis findet auch in anderen Untersuchungen seine Bestatigung
[58]. Das moderne Screening-Verfahren DemTect erreichte bei dieser
Fragestellung zwar keine perfekte Gruppentrennung, war aber den beiden
einfachen Tests mit einer Sensitivitat und Spezifitdt von etwa 90% eindeutig

Uberlegen. Der Grenzwert liegt hierbei bei 13 Punkten.

Bei der Abgrenzung zwischen altersentsprechender kognitiver Leistung
und leichtgradiger Demenz (nur bei 3 Patienten in der Stichprobe lag eine
mittelgradige Demenz vor) lagen die drei kognitiven Tests hinsichtlich ihrer
Trennschérfe naher zusammen. Der MMST und das am Telefon durchgeflihrte
TICS-M erkannten 90% der Demenzzustédnde und flhrten zu keinen falsch
positiven Fallzuordnungen. Das telefonische Interview wies dieselbe
Sensitivitat auf wie eine persénliche Untersuchung. Die Trennwerte fir die
Unterscheidung zwischen gesunden Probanden und Patienten mit einer
leichtgradigen Demenz lagen bei 26 Punkten (MMST) beziehungsweise 30
Punkten (TICS-M). Der urspringlich vorgeschlagene Grenzwert zur
Unterscheidung zwischen kognitiv Gesunden und dementen Patienten lag bei
24 Punkten [15]. In der neueren Literatur findet man den Vorschlag, dass
dieser Cut-off-Wert Uberdacht [47] und eher, wie auch die Ergebnisse dieser
Arbeit bestatigen, bei 26 Punkten angesetzt werden sollte [40]. Es ist jedoch

auch zu beachten, daB diese Grenzwerte eventuell unter Einbeziehung der
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Schulbildung oder anderen Faktoren korrigiert werden missten [25]. Es ist
also ohne weiteres mdoglich, sich durch eine kognitive Priifung am Telefon von
wenigen Minuten Dauer einen zuverldssigen Eindruck von der kognitiven
Leistungsfahigkeit des Untersuchten zu verschaffen. Der DemTect erreichte
bei dieser Fragestellung eine perfekte Gruppentrennung bei einem Grenzwert

von 12 Punkten.

Bei der Interpretation der vorliegenden Ergebnisse missen gewisse
Umstande der Untersuchung bericksichtigt werden. Erstens bezieht sie sich
auf Patienten und Angehdrige, die ein spezialisiertes Zentrum an einer
psychiatrischen Universitatsklinik aufsuchten und daher selektiert waren und
keine wesentlichen internistischen oder neurologischen Erkrankungen
aufwiesen. Daher lassen sich die Resultate nicht ohne weiteres auf die
allgemeinarztliche oder nervenarztliche Praxis Ubertragen, fir die kurze

kognitive Tests eigentlich gedacht sind.

Zweitens ist zu beachten, dass die untersuchte Stichprobe aus 35

Patient besteht und damit relativ klein ist.

Drittens wurden nur Patienten mit Demenzzustanden auf der Grundlage
der Alzheimer-Krankheit einbezogen. Die Untersuchung kann daher nichts
Uber die Treffsicherheit der kognitiven Tests bei selteneren Demenzursachen
aussagen, die ein anderes psychopathologisches Erscheinungsbild zeigen als
die Alzheimer-Krankheit. Dazu gehO6ren vor allem die zerebrale

Mikroangiopathie [9] und die frontotemporale Degeneration [10].

Viertens schlieBlich wurden die drei kognitiven Tests am MaBstab der
Expertendiagnose einer leichten kognitiven Stérung bzw. einer leicht- bis
mittelgradigen Demenz beurteilt, die sich im wesentlichen auf die
neuropsychologische Batterie der CERAD stiitzte. Die deutschsprachige

Version dieser Untersuchungsanordnung besitzt bei der Erkennung von
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Demenzzustanden im Vergleich zur klinischen Expertendiagnose auf der
Grundlage einer ausfihrlichen neuropsychologischen Testung eine hohe
Treffsicherheit im Vergleich mit der Expertendiagnose auf Grundlage einer
ausfihrlichen neuropsychologischen Untersuchung [39]. Dennoch muss bei
der Beurteilung der drei kurzen kognitiven Tests die diagnostische Fehlerrate
der CERAD-NP hinzugerechnet werden, so dass die wahre Sensitivitat und
Spezifitéat der hier untersuchten Instrumente etwas niedriger liegen dirften als

die berechneten Zahlen angeben.

Insgesamt zeigt die Arbeit, dass flur die Diagnose der leichten kognitiven
Stérung und der leichtgradigen Demenz einfache, praktikable und dennoch

zuverlassige Tests zur Verfligung stehen [16].
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6. Zusammenfassung

Untersucht wurde die Eignung von drei kurzen kognitiven Tests (Mini-
Mental-Status-Test, MMST; Telephone Interview for Cognitive Status, TICS-M;
DemTect) zur Erkennung von leichten kognitiven Stérungen und leicht- bis
mittelgradigen Demenzzustdnden bei Alzheimer-Krankheit. Als MaBstab
diente die Expertendiagnose aufgrund der Testbatterie des Consortium to
Establish a Registry for Alzheimer’s Disease. Bei der Abgrenzung zwischen
Patienten mit leichter kognitiver Stérung und kognitiv gesunden &lteren
Menschen wiesen MMST und TICS-M eine zu geringe Sensitivitat auf. Far
diese Fragestellung eignete sich nur der DemTect (ca. 90% korrekte
Zuordnungen). Bei der Unterscheidung zwischen dementen Patienten und
Kontrollpersonen schnitten MMST und TICS-M gleich gut ab (Sensitivitat ca.
90%, keine falsch positiven Zuordnungen). Der DemTect erzielte hier eine
perfekte Trennung. Damit stehen fir die gegeben Fragestellung kurze,

praktikable und zuverlassige Testverfahren zur Verflgung.
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8 Anhang

8.1 MMST (Folstein et al.)

© O O O O O O O O O Fehler

— Richtig

—

Nicht
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,Nun mochte ich lhnen einige Fragen stellen, um ihr
Gedachtnis und ihre Konzentration zu prufen. Einige
Fragen mégen einfach, andere schwieriger sein.”

1) ,Welches Jahr haben wir?*

2) ,Welche Jahreszeit?“

3) ,Den wievielten des Monats?“
4) ,Welcher Wochentag ist heute?*
5) ,Welcher Monat?*

6) ,In welchem Land sind wir?®

7) ,In welchem Bundesland?”

8) ,In welcher Stadt?“

9) ,Auf welchem Stockwerk?*

10) ,,An welchem Ort (Name oder Adresse) befinden wir
uns hier?“

11) »Ich werde lhnen nun drei Wérter nennen. Nachdem ich lhnen
diese gesagt habe, mdchte ich Sie bitten, sie zu wiederholen.
Versuchen Sie, sich diese Wérter zu merken; in einigen Minuten
werde ich Sie bitten, sich wieder an diese Wérter zu erinnern.”

JZitrone“ Bitte wiederholen Sie die Worter!

Schliissel® (Die erste Wiederholung ergibt die Punktzahl [1 Punkt
Ball* pro genanntes Wort]. Werden nicht alle Wérter im

) ersten Versuch nachgesprochen, wiederholen Sie die

drei Begriffe bis zu 3 Mal, bis alle Wérter gelernt sind)

12) “Nun werde ich Ihnen ein Wort nennen und bitte Sie, dieses

vorwarts und rlickwarts zu buchstabieren. Das Wort ist ,PREIS".
Kdénnen Sie es vorwarts buchstabieren?

Bitte buchstabieren Sie es jetzt riickwarts!"

(Wiederholen Sie das Wort, wenn nétig und helfen Sie, wenn
noétig, beim Vorwartsbuchstabieren.)

Bewertung: Anzahl richtige Buchstaben in der korrekten

Reihenfolge:

S | E R P
(0 bis 5; 9 = nicht durchfuhrbar).
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— Richtig
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-Welches sind die drei Worter, die
Sie sich merken sollten?*

Nicht
beurteilbar

LZitrone*

~Schltssel”
Ball”

(Zeigen Sie der TP ihre Armbanduhr)
Was ist das?“

9 17) (Zeigen Sie der TP einen Bleistift)
,Was ist das?“

© ©O© ©O ©

9 18) ,Sprechen Sie mir nach:
(Der Satz lautet:) ,BITTE KEINE WENN UND ABER’.”
Es ist nur ein Versuch erlaubt!
9 19) ,Lesen Sie bitte was auf diesem Blatt steht und flhren
Sie es aus!”
(Auf dem Blatt steht:) ,SCHLIEBEN SIE IHRE AUGEN*
Richtig ist, wenn die TP die Augen schlieBt!
20) ,lch werde lhnen ein Blatt Papier geben. Wenn ich es
Ihnen gebe nehmen Sie es bitte mit der rechten Hand,
Rechte Hand falten Sie es mit beiden Handen und
Falten legen es dann auf lhren SchoB!"

Auf Schof Lesen Sie zuerst die vollstandige Instruktion und
reichen Sie erst dann der TP das Blatt mit beiden
Handen. Wiederholen Sie weder die Instruktion,

noch leiten Sie die TP an.
9 21) ,Schreiben Sie bitte irgendeinen vollstdndigen Satz
auf dieses Blatt Papier!*
9 22) ,Hier ist eine Figur. Bitte zeichnen Sie diese Figur auf
dem gleichen Blatt Papier ab!*

Richtig ist, wenn die zwei sich Uberlappenden Flnfecke ein

Viereck bilden und alle Ecken der Flinfecke vorhanden sind.

Total (Summe aller Punkte der 22 Fragen, ausgeschlossen sind Scores von ,9’.)



ZuSchIieBen Sie lhre
Augen

zu 21)

zu 22)
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Instruktionen zur Durchflihrung des Mini-Mental-Status-Test

Gehen Sie mit dem Patienten der Reihe nach die einzelnen Fragen
durch. Beginnen Sie mit den Fragen zur Orientierung, z.B. ,Welches Datum
haben wir heute“. Fragen Sie danach gezielt nach einzelnen Informationen,
z.B. dem Monat. Fahren Sie mit den Fragen zur &rtlichen Orientierung fort:
Wo befinden wir uns?“. Erfragen Sie auch hier danach einzelne Details
gemaR der Liste, z.B. ,Auf welchem Stockwerk befinden wir uns?“. Far die

Ortliche und zeitliche Orientierung werden bis zu 10 Punkte vergeben.

Zur Uberpriifung der Merkfahigkeit lesen Sie die drei genannten Begriffe
langsam und deutlich vor. Fordern Sie den Patienten auf, die Begriffe deutlich
zu wiederholen. Die Anzahl der beim ersten Versuch richtig genannten
Begriffe bestimmt den Teilscore in diesem Bereich (maximal 3 Punkte). Falls
der Patient nicht alle drei Begriffe wiederholen kann, wiederholen Sie das
Vorlesen, bis alle Begriffe richtig wiedergegeben werden kénnen (bis zu max.
6 Wiederholungen).

Bitten Sie den Patienten des Wort ,Preis vorwarts zu buchstabieren.
Helfen Sie gegebenenfalls beim richtigen Buchstabieren. Bitten Sie den
Patienten danach, das Wort ruckwaérts zu buchstabieren. Die korrekte
Sequenz ergibt 5 Punkte. Je ein Punkt wird fir jede Auslassung,
Buchstabentransposition (Verwechseln benachbarter Buchstaben),
Einfligungen (Einfligen eines neuen Buchstaben) oder Fehlplatzierungen
(Fehlplatzierung der Buchstaben P, R, E, I, S um mehr als nur einen ihm

angestammten Platz) abgezogen.

Lassen Sie den Patienten die drei zuvor gemerkten Begriffe

wiederholen. Pro Begriff gibt es einen Punkt (maximal 3 Punkte).
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Fir das richtige Benennen einer dem Patienten vorgelegten
Armbanduhr bzw. eines Bleistiftes wird jeweils ein Punkt vergeben (maximal 2
Punkte), fir das richtige Nachsprechen des laut vorgelesenen Testsatzes aus
dem Testformular ein weiterer Punkt. Fir jeden Teil der dann folgenden
dreiteiligen Anweisung wird wiederum ein Punkt vergeben (maximal 3 Punkte).
Dem Patienten wird nun der Satz ,SchlieBen Sie die Augen® gezeigt. Fordern
Sie den Patienten auf, diesen Satz zu lesen und die Anweisung zu befolgen (1
Punkt). Geben Sie dem Patienten nun ein leeres Blatt und fordern Sie ihn auf,
einen vollstadndigen Satz zu schreiben (Subjekt und Verb genlgt, 1 Punkt).
Bitte geben Sie keine Hinweise oder Vorschlage fir diesen Satz. Zum Schluss
des Tests wird der Patient aufgefordert, die vorgegebene Figur (zwei
verschrankte Flnfecke) nachzuzeichnen. Diese letzte Aufgabe (1 Punkt) ist
erfullt, wenn zwei sich Uberlappende Filnfecke gezeichnet werden und die
Uberlappung wie in der vorgegebenen Figur ein Viereck ergibt. Die

Genauigkeit der Zeichnung spielt fir die Beurteilung keine Rolle.

Zahlen Sie danach die Punkte zusammen (maximal 30 Punkte) und

Ubertragen Sie das Ergebnis in das vorgegebene Feld.
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8.2 DemTect (Kessler et al.)
1) Wortliste
1. Teller Hund Lampe Brief Apfel Hose Tisch Wiese Glas Baum
2. Teller Hund Lampe Brief Apfel Hose Tisch Wiese Glas Baum
Richtig erinnerte Begriffe (max. 20)
2) Zahlen-Umwandeln (siehe nachste Seite)
Richtig Umwandlungen (max. 4)
3) Supermarktaufgabe (1 Min.)
Genannte Begriffe (max. 30)
4) Zahlenfolge rlickwarts
1. Versuch 2. Versuch
7-2 8-6 2
4-7-9 3-1-5 3
5-4-9-6 1-9-7-4 4
2-7-5-3-6 1-3-5-4-8 5
8-1-3-5-4-2 4-1-2-7-9-5 6
Langste richtige ruckwarts wiederholte Zahlenfolge (max. 6)
5) Erneute Abfrage der Wortliste
Teller Hund Lampe Brief Apfel Hose Tisch Wiese Glas Baum

Richtig erinnerte Begriffe (max. 10)
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2) Zahlen Umwandeln

37

Beispiel 5 — flnf drei —» 3

209 =

4054 =

sechshunderteinundachtzig =

zweitausendsiebenundzwanzig =

Auswertung
Umrechnung:
Aufgabe Einzelergebnisse Punkte laut
(bitte Ubertragen) Umrechnungstabelle
1. Wortliste

2. Zahlen-Umwandeln

3. Supermarktaufgabe

4. Zahlenfolge rlickwarts

5. Erneute Abfrage der Wortliste

Summe der Punkte

Gesamtergebnis DemTect

Punktzahl Diagnose Handlungsempfehlungen

13-18 altersgemale kognitive nach 12 Monaten bzw. bei
Leistung Auftreten von Problemen erneut

testen
9-12 Punkte Leichte kognitive nach 6 Monaten erneut testen —
Beeintrachtigung Verlauf beobachten
<8 Demenzverdacht weitere diagnostische
Abklarung, Therapie einleiten
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Instruktionen zur Durchfliihrung des DemTect

Achten Sie bitte darauf, dass die Durchfihrung des Tests nicht gestort

wird und vergewissern Sie sich, dass der Patient ausreichend gut hort.

Wortliste: ,Ich werde lhnen jetzt langsam eine Liste mit zehn Woértern
vorlesen. Danach wiederholen Sie bitte mdglichst viele dieser Wérter. Auf die
Reihenfolge kommt es nicht an.” (Erste Wortliste).

,Vielen Dank. Nun nenne ich Ihnen die gleichen zehn Wérter ein zweites
Mal Auch danach sollen Sie wieder maéglichst viele Wdorter wiederholen.”
(Zweite Wortliste).

Auswertung: Es wird die Summe aus beiden Durchgéangen aller korrekt

genannter Begriffe gewertet (maximal 20 Punkte).

Zahlen-Umwandeln: ,Wie Sie in dem Beispiel sehen kénnen, kann man
die Ziffer ,5" auch als Wort ,funf und das Wort ,drei’ auch als ,3’ schreiben. Ein
Teil der Aufgabe ist so, wie wenn Sie einen Scheck ausfillen wirden. Ich bitte
Sie nun, die Ziffern in Worte und die Worte in Ziffern zu schreiben.”

Auswertung: Jede korrekte Umwandlung wird gewertet. Einzelne
Rechtschreibfehler und leichte Wortentstellungen (z.B. hunert, flinzig) werden
trotzdem als richtig gewertet. Bei allen anderen Fehlern wird die Umwandlung
nicht gewertet, wie zum Beispiel Verwendung des falschen Zahlensystems
(z.B. 209 — 2hundert9), schrittweise Verarbeitung (sechshunderteinund-
achtzig — 60081) oder Auslassungen (z.B. 209 — zweihundert) (maximal 4
Punkte).

Supermarktaufgabe: ,Nennen Sie mir bitte so viele Dinge wie mdglich,
die man im Supermarkt kaufen kann. Sie haben daflr eine Minute Zeit.”

Auswertung: Kreuzen Sie fir jeden genannten Begriff ein Késtchen an.
Wiederholungen werden nicht ausgezahlt. Stoppt der Patient, so kann darauf

hingewiesen werden, dass er noch Zeit hat, weitere Begriffe zu nennen. Bitte
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zeitgenau stoppen (Armbanduhr mit Sekundenzeiger geniigt) (maximal 30
Punkte).

Zahlenfolge rickwarts: ,Ich werde lhnen jetzt eine Zahlenreihe nennen,
die Sie mir dann bitte in umgekehrter Reihenfolge wiederholen sollen. Wenn
ich beispielsweise ,vier-finf’ sage, dann sagen Sie bitte ,funf-vier’*.

Auswertung: Wird die erste (links stehende) Folge richtig rlckwarts
wiederholt, wird mit der n&chst langeren Folge (eine Zeile tiefer) fortgefahren.
Wird ein Fehler gemacht, erhalt der Patient einen zweiten Versuch (rechts
stehende Folge). Wird auch diese Folge nicht richtig rickwarts
wiedergegeben, wird die Aufgabe beendet. Gewertet wird die Anzahl der
Zahlen in der langsten, richtig rickwarts wiederholten Folge (maximal 6
Punkte).

Erneute Abfrage der Wortliste: ,Ganz am Anfang dieses Tests habe ich
Ihnen 10 Wérter genannt. Kénnen Sie sich noch an diese Wérter erinnern?®
Auswertung: Die Anzahl der richtig erinnerten Worter wird gewertet

(maximal 10 Punkte).

Auswertung und Interpretation: Die Ergebnisse aus den einzelnen
Aufgaben werden — unter Berlcksichtigung des Alters — in Punkte
umgerechnet (,transformiert®). Tragen Sie dazu in die ,Umrechnungstabellen®
(zweite Seite des Testformulars) erst die erzielten Einzelergebnisse (z.B.
Anzahl Wérter) ein und dann die Punkte fir diese Aufgabe. Z&hlen Sie dann
alle Punkte aus den finf Einzelaufgaben zusammen. Die Beurteilung der

Gesamtpunktzahl entnehmen Sie bitte der Tabelle , Testergebnis®.
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Umrechnungstabellen:

Wortliste
Anzahl genannter Begriffe
Punkte

< 60 Jahre > 60 Jahre
<7 <6 0
8-10 7-8 1
11-12 9-10 2
>13 > 11 3

Supermarkt-Aufgabe

Anzahl genannter Begriffe
Punkte
< 60 Jahre > 60 Jahre
0-12 0-5 0
13-15 6-9 1
16-19 10-15 2
>20 >16 4

40
Zahlen-Umwandeln
Anzahl richtiger Umwandlungen
< 60 Jahre > 60 Jahre Punkte
0 0 0
1-2 1-2
3 3 2
4 4 3
Zahlenfolge rickwarts
Lange der Zahlenfolge
< 60 Jahre > 60 Jahre Punkte
0 0 0
2-3 2
4 3 2
>5 >5 3

Verzdgerter Abruf

Anzahl genannter Begriffe
Punkte
< 60 Jahre > 60 Jahre
0 0 0
1-3 1-2 1
4-5 3-4 2
>6 >5 3




R. Perneczky: Kurze kognitive Tests 41

8.3 TICS-M (Brandt et al.)

Ich mdchte lhnen jetzt einige Fragen stellen, um ihre Konzentration und lhr

Gedachtnis zu untersuchen. Die meisten davon sind recht einfach.

1. Bitte nennen Sie mir lhren vollstdndigen Namen. richtig falsch verweigert/

Notieren, falls andere Angabe als dokumentiert. weif3 nicht
Vorname: 1 0 7
Nachname: 1 0 7
2. Wie alt sind Sie? richtig falsch verweigert weiB3 nicht
Alter: 1 0 97 98

3. Bitte sagen Sie mir ohne auf die Uhr zu sehen, richtig falsch verweigert/

welches Datum es heute ist. weiB nicht
Monat: 1 0 7
Tag: 1 0 7
Jahr: 1 0 7
4. Welcher Wochentag ist heute? 1 0 7

5. Welche Jahreszeit haben wir?

6. Nennen Sie mir bitte Ihre Telefonnummer, ohne 1 0 7
nachzusehen.

7. Zahlen Sie nun bitte riickwérts von 20 bis 1.
201918 1716151413 1211 10 1. Versuch 2
987654321 2. Versuch 1

8. Ich werde Ihnen nun zehn Wérter vorlesen. Bitte hdren Sie genau zu, bis ich alle
Woérter vorgelesen habe und nennen Sie mir danach so viele von diesen Wértern
wie mdglich in beliebiger Reihenfolge. Bitte notieren Sie sich nichts. Ich werde die
Woérter nur einmal vorlesen. Es macht nichts, wenn Sie ein Wort nicht verstehen.
Versuchen Sie nur zu wiederholen, was Sie gehért haben. Falls Sie bereit sind,

lese ich Ihnen die Woérter nun vor.
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Lesen Sie die Wérter mit einer Geschwindigkeit von zwei Sekunden je Wort.

Die Warter lauten:

Hatte...Fl6te...Elefant...Brust...Seide...

Theater...Uhr...Peitsche...Kissen...Riese

Bitte wiederholen Sie nun die Wérter, an die Sie sich erinnern.

Notieren Sie bis zu 20 Wérter, auch wenn sie nicht in der Liste erscheinen. Auch
Wiederholungen sollen notiert werden.

1 2 3 4
5 6 7 8
9 10 11 12
13 14 15 16
17 18 19 20

Korrekt wiedergegeben Worter:

Wurden unsinnige Wérter genannt? ja nein
99 00

9. Bitte zahlen Sie in 7-er Schritten von 100 an riickwarts, bis ich Stop sage.

Notieren Sie die exakten Antworten. Weisen Sie die 1
Testperson nicht auf Fehler hin. Stoppen Sie die 5
Testperson nach der flinften Antwort.
3
4
5

10.Welchen Gegenstand benutzt man gewdhnlich  richtig falsch verweigert/

zum Schneiden von Papier? weiB nicht
Akzeptieren Sie nur Schere. 1 0 7
11.Wie viele Dinge ergeben ein Dutzend? richtig falsch verweigert/

Akzeptieren Sie nur zwolf. weil nicht
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12. Wie nennt man eine stachelige Wistenpflanze? 1 0
Akzeptieren Sie nur Kaktus oder eine Art von
Kaktus.
13.Welches Tier liefert Wolle? 1 0
Akzeptieren Sie nur Schaf oder Lamm.
14.Bitte sprechen sie mir folgenden Satz nach: Bitte 1 0
keine Wenn und Aber.
15. Sprechen Sie mir bitte wieder nach: 1 0
Hallenhandballmeisterschaft
16.Wie heiBt der jetzige Bundeskanzler?
Vorname: 1 0
Nachname: 1 0
17.Wie heiBt der jetzige Bundesprasident?
Vorname: 1 0
Nachname: 1 0
18.Klopfen Sie bitte flinfmal mit den Fingern auf den
Teil des Telefonhérers, in den Sie
hineinsprechen.
Fanfmal geklopft 2 0
Abweichende Anzahl 1

19.1lch werde lhnen jetzt einen Begriff nennen richtig falsch verweigert/ weil3
und Sie sagen mir bitte das Gegenteil davon. nicht
Wenn ich z.B. heiB sage miBten Sie kalt 1 0 7
sagen. Was ist das Gegenteil von Ost?
Akzeptieren Sie nur West.

20.Was ist das Gegenteil von groBzligig? 1 0 7
Kodieren Sie 1 flr eine der folgenden
Antworten: geizig, knauserig, knickrig,

sparsam, oder ein anderes Antonym:

43
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21.Vor einigen Minuten habe ich Ihnen zehn Wérter genannt, die Sie sich merken
und mir dann nennen sollten. Bitte nennen Sie mir nun diejenigen Wérter, an die

Sie sich jetzt noch erinnern kénnen.

1 2 3 4
5 6 7 8
9 10 11 12
13 14 15 16
17 18 19 20

Korrekt wiedergegeben Warter:

Wurden unsinnige Wérter genannt? ja nein

99 00

Vielen Dank fir Ihre Teilnahme. Sie haben uns damit sehr geholfen.

Testwert (maximal 50 Punkte):

Korrigierter Testwert (nach Alter):
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Instruktionen zur Durchfliihrung des TICS-M

Verweigerungen einer Antwort beziehungsweise die Antwort ,ich weil3
nicht” werden je nach Frage mit 7, 98 oder 99 kodiert. Diese Kodierungen sind
flr die Erfassung in eine Datenbank nétig.

Geben Sie der Testperson keine Rickmeldungen Uber die Richtigkeit
der gegebenen Antworten.

Falls im Folgenden nicht anders beschrieben wird jede richtige Antwort
mit einem Punkt bewertet. Nach Beendigung der Testung werden alle
Einzelpunktwerte zu einem Summenwert addiert. Dieser kann maximal 50

Punkte betragen.

Die folgenden Erklarungen beziehen sich auf die einzelnen Fragen.

1. Diese Frage dient der Bestatigung, ob die zu testende Person am Telefon
ist. AuBerdem ist es eine gute Einstiegsfrage, da sie neutral wirkt. Die Frage
darf bei einer schwerhdrigen Testperson wiederholt werden. Die durch diese
Frage gewonnen Informationen sind im weiteren Verlauf auch wichtig, um den
Probanden richtig anzusprechen. Die Frage wird mit maximal zwei Punkten
bewertet (je ein Punkt fir den Vor- und Nachnamen).

Wenn der angegebene Vorname nicht dem in Ihren Aufzeichnungen
entspricht, missen Sie Uberpriifen, ob nicht ein Kosename oder zweiter
Vorname genannt wurde. Falls dies der Fall sein sollte, fragen Sie nach dem
ersten Vornamen der Person. Der richtige Vorname ergibt auch dann noch
einen Punkt. Bei einer erneuten Nennung des zweiten Vornamens wird dieser

notiert, jedoch nicht mit einem Punkt honoriert.

2.-6. Orientierung
Diese Fragen kénnten bei einer schwerhdérigen Testperson wiederholt werden.

Die Vorwahl muss nicht genannt werden.
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7. Konzentration

Die Testperson hat zwei Versuche. Falls sie bei dem ersten Versuch eine
falsche Antwort gibt, kbnnen Sie sie zu einem erneuten Versuch auffordern.
Sagen Sie der Testperson jedoch nicht, welche Nummer falsch war. Falls die
getestete Person die Frage nicht versteht, dirfen Sie das folgende einfache
Beispiel nennen: ,Zahlen Sie 20, 19, 18 und so weiter.“ Die Testperson muss

jedoch trotzdem bei 20 beginnen.

8. Gedachtnis

Lesen Sie die Anweisungen sorgfaltig und langsam vor. Gehen Sie sicher,
dass die Testperson die Anweisungen verstanden hat, bevor Sie mit dem
Vorlesen der Wortliste beginnen, da Sie diese nicht wiederholen dirfen. Lesen
Sie die Woborter langsam vor, etwa eines alle zwei Sekunden. Im Plural
erinnerte Waorter werden als korrekt wiedergegeben gekennzeichnet. Falls die
Testperson ein Wort offensichtlich falsch verstanden hat, wird dieses trotzdem
als falsch erinnert markiert. Stellen Sie sicher, dass eine etwaige
Schwerhorigkeit notiert wird. Dies ist wichtig, falls wiederholt Wérter falsch
verstanden werden wahrend der Testung. Die Anzahl richtig genannter Worter
ergibt die Punktzahl fir diesen Untertest. Mehrfach genannte Wérter ergeben

nur einen Punki.

9. Rechnen, Aufmerksamkeit, Konzentration

Die Anweisungen fir diesen Untertest dirfen bei einer schwerhérigen
Testperson wiederholt werden. Falls nétig, dirfen Sie ein Beispiel zur
Erlauterung geben: ,100 minus sieben ist 93, 93 minus sieben ist 86 und so
weiter.“ Die Testperson muss trotzdem bei 100 anfangen zu subtrahieren.
Fordern Sie die Testperson taktvoll zur Weiterfihrung der Aufgabe auf, falls

diese den Test zu frih abbricht.
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10.-13. Sprache
Diese Fragen dirfen bei schwerhérigen Personen wiederholt werden, geben

Sie jedoch keine Hinweise oder Erklarungen.

14.-15. Wiederholung, Artikulierung

Lesen Sie den Satz langsam und deutlich vor. Der Satz kann bei
schwerhérigen Personen wiederholt werden. Der Satz muss exakt
wiedergegeben werden.

16.-17. Langzeitgedachtnis

Die Fragen durfen bei Schwerhérigen wiederholt werden.

18. Wortverstandnis
Wiederholen Sie diese Anweisungen nicht. Falls die Testperson angibt, die
Anweisung nicht verstanden zu haben, sagen Sie ihr, dass sie tun soll, was sei

meint gehort zu haben.

19.-20. Konzeptionelles Denken
Falls die Testperson das Wort nicht versteht, kénnen Sie es buchstabieren.

Geben Sie jedoch keine anderen Hilfestellungen.

21. Verzbgerter Abruf
Sie dirfen Anweisungen wiederholen, jedoch keine anderen Hilfestellungen
geben. Der Punkiwert dieses Testteils entspricht der Anzahl richtig erinnerter

Begriffe. Mehrfach genannte Worter ergeben nur einen Punkt.
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Umrechnungstabelle:

Ausbildungsjahre

Anpassung des Punktwertes

<8
8-10
11-15

>16

+5
+2
+0
-2

48
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Microsoft Office Anwendungen, SPSS, Microsoft Frontpage, Adobe
Photoshop, SAP, UNIX, SPM
Maschinenschreiben mit der Zehn-Finger-Blind-Methode
FREIZEITAKTIVITATEN
- langjahrige aktive Tatigkeit im Ungarischen Auslandspfadfinderbund als
Jugendleiter, Ausbilder und Kassenwart
seit dem sechsten Lebensjahr Kampfsport (Judo, Taekwondo — friiher
wettkampfmaBig), Bergsport (Skifahren, Snowboardfahren, Bergsteigen)
Reisen ins europaische und auBBereuropaische Ausland (Australien, Afrika,
Asien, Nord- und Stidamerika), zum Teil verbunden mit Besuchen von
dortigen medizinischen Einrichtungen
langjahriges musikalisches Engagement (Klavier, Gitarre, Gesang — zu
Schulzeiten haufige Auftritte)
Lesen von Belletristik und Zeitschriften in der jeweiligen Originalsprache
(deutsch, ungarisch, englisch und spanisch)
Restaurierung alter Mdbelstiicke
Kochen



