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1. Einleitung

Der Bericht der Weltgesundheitsorganisation iiber den globalen Zustand der Gesundheit im
Jahr 1997 begann mit den folgenden Zeilen: ,Die dramatische Verlingerung der
Lebenserwartung, die unvermeidlich mit tief schiirfende Verdnderungen des Lebensstils
kombiniert wird, wird in den zwei folgenden Jahrzehnten zu globalen Epidemien von
Karzinomen und anderen chronischen Erkrankungen fithren. Die wichtigste Folge wird eine
riesige Zunahme des menschlichen Leidens von Behinderungen sein® (62). Die Stérungen des
Gedichtnisses im Rahmen neurodegenerativer Erkrankungen werden hiufig als eine Epidemie
unserer Gegenwart betrachtet. Bedingt durch eine gestiegene und weiter steigende
Lebenserwartung sowie den Geburtenriickgang in westlichen Lindern nimmt der Anteil der
alten Menschen stindig zu. Da das Lebensalter den bedeutsamsten Risikofaktor fiir die
Entwicklung einer Demenz darstellt, nimmt das klinische Auftreten von Gedachtnisstorungen

zu.

2. Neuropsychologie des Gedachtnisses

Das Menschsein wird wesentlich durch das Vorhandensein von Gedichtnis bestimmt. Das
Gedichtnis  verkorpert das menschliche Vermoégen und bildet eine entscheidende
Vorraussetzung fiir das Weiterbestehen und fiir das Uberleben des Individuums mit seiner
eigenen Personlichkeit, seine Kapazititen und Erfahrungen. In unserer sich rasch dndernden
Welt mit ihren instabilen Bedingungen auf dem Okonomischen, sozialen und kulturellen
Gebiet, stellt das Gedichtnis ein vielfiltiges Phinomen dar, das als Maf3stab der menschlichen

Bessonenheit und Identitit dient.

2.1. Gedichtnis als Zeitabhingiges Phinomen:

Seit langem unterteilt die Psychologie den Vorgang der Informationsverarbeitung in
Abschnitte, die die Informationsaufnahme, ihre Einspeicherung, Festigung (Konsolidierung),
Ablagerung und ihren Abruf auffassen. Diese Prozesse bendtigen Zeit. Daher werden sie als

Kurzzeit- und Langzeitgedichtnisbezeichnet. Unter Kurzzeitgedichtnis wird in der



Psychologie ecin zeitlich sehr enger Vorgang von cher Sekunden als Minuten verstanden.
Langzeitgedichtnis ist dann alles dariber Hinausgehende. Nach den meisten Wissenschaftlern
baut das Langezeitgedichtnis auf dem Kurzzeitgedichtnis auf. Andere Forscher sprechen
auch von einem intermedidren Gedichtnis, das mit den Erinnerungen fir Stunden aber nicht

fiir Tage oder Monate verbunden ist.
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Abb. 1. Vorstellung zur kurz-, mittel- und langfristigen Informationsverarbeitung. Angenommen wird,
dass Kurzzeitprozesse im Bereich von Sekunden bis Minuten ablaufen, Langzeitprozesse nachfolgend
einsetzen und fiir bestimmte Ereignisse ein Leben lang andauern kénnen; daneben wird von der
Existenz eines intermedidren Gedéchtnisses ausgegangen. Kurzzeitgedéchtnis ist durch die linke,
Langzeitgedédchtnis durch die rechte durchgezogene Linie reprédsentiert; das ,intermediédre*
Geddchtnis liegt dazwischen (durchbrochene Linie) (42),(23).

2.2. Gedichtnis als Inhaltliches Phinomen:

Erst in neuerer Zeit befasste sich die Experimentalpsychologie intensiv mit dem Phinomen

einer inhaltlichen Untergliederung von Gedichtnis. Gedichtnis ldsst sich dem Inhalt nach in

vier wesentliche Teilbereichen untergliedern:

e Das episodische Gedichtnis: Unter episodischem Gedichtnis versteht man das bewusste
Widerhervorbringen der personlichen Vergangenheit (sich erinnern an zeitlich und 6rtlich
festmachbare individuelle Ereignisse).

e Das Wissenssystem des Gedichtnisses enthalt unser Allgemeinwissen oder Weltwissen,

das Wissen um generelle Zusammenhinge oder semantisch- grammatikalisches Wissen.



e Prozedurales Gedichtnis besteht aus den Fihigkeiten, Fertigkeiten auszufiihren, die in der
Regel schwer verbalisierbar und haufig motorischer Natur sind (Autofahren, Radfahren,
Skifahren, Spiegelschrift lesen, lernen)

e Priming bezieht sich auf eine erhohte Wahrscheinlichkeit, einen Reiz wiederzugeben oder
wieder zu erkennen, wenn man diesem zuvor begegnet ist, wobei die erhohte
Widererkennwahrscheinlichkeit unbewusst existiert und in der Regel eng kontextbezogen

ist. Man ist sozusagen auf den Reiz oder die Situation vorgeprigt (60)

Prozedurales Episodisches Wissens- Friming
Gedaechtnis Gedaechtnis System

Meine Besteigung Nacl= Salz
des Mt. Kinabalu 2x2x2= 8
Athen liegt in

Griechenland

Abb. 2. Die vier Hauptsysteme des inhaltlichen Gedéchtnisses (42)

Dass neben den somatischen auch psychische Leistungen im Alter nachlassen, ist allgemein
gelaufig und wird unter anderem auf Abbauprozesse auf der Hirnebene zurtickgefiihrt. Die
Gedichtnisfihigkeiten, die im Alter am augenfilligsten nachlassen, sind Leistungen, die unter
Zeitdruck erledigt oder bewiltigt werden mussen (z.B. das Produzieren von Wortern unter
Zeitlimits oder das Erlernen eines Computerprogramms bei gleichzeitigen Ablenkreizen
(Telefon)). Grundsitzlich nehmen im Alter Leistung ab, die ein hohes Mal} an Eigeninitiative
verlangen und bei denen Hilfe durch die Umwelt fehlt. Kurzzeitgedichtnis, Bilder Gedéchtnis,

divergentes Denken, einschlieflich des Denkens in Probleml6sesituationen, sowie Quellen-



und Metagedichtnisleistungen sinken im Alter in besonderem Masse. Auch bei Priming-

Vorgingen gibt es einen reliablen Altersgradienten.

Tabelle1 Gedédchtnisaufgaben, die im Alter unterschiedlich gut bewiltigbar sind (11)

Aufgabe Umweltunterstitzung Selbstinitierte Aktivitat Altersabhangiges
Defizit
nimmt zu Nimmt zu
Erinnern sich zu
erinnern 7\ N

Abruf mit
Hinweisreizen
Wieder erkennen

Neulernen

Prozedurales v

Gedachtnis & Priming

nimmt zu

Gedichtnis kann in den Phasen der initialen Informationsregistrierung, der Einspeicherung,
Konsolidierung und Ablagerung bis hin zum Abruf gestort sein. Der Abruf aus dem
Gedichtnis kann durch Denken, Handeln oder Wahrnehmen erfolgen. Deswegen darf das

Gedachtnis nicht als isolierte Variable betrachtet werden.



3. Demenz

Demenz und Gedichtnisstorungen im Rahmen neurodegenerativer Erkrankungen,
insbesondere der Alzheimer Krankheit, werden hiufig als eine Epidemie unserer Gegenwart
betrachtet. Die moderne Definition des Demenzsyndroms bezieht sich nicht ausschlief3lich
auf die schwersten Endzustinde intellektuellen Abbaus, sondern bezeichnet ein erworbenes
polysymptomatisches Muster von hoheren psychischen Funktionen. Die Beeintrichtigungen
missen das Gedichtnis betreffen und durfen nicht mit einer Bewusstseinstrilbung

einhergehen. Die klinische Ausprigung muss zu einer Alltagsbewaltigung fithren.

3.1. Psychopathologische Typen

Das klinische Spektrum des Demenzsyndroms beinhaltet eine groBe Anzahl von klinischen

Bildern und Verlaufsformen. Je nach den fihrenden Symptomen werden drei

psychopathologische Typen unterschieden (36):

e Die kortikale Demenz ist gekennzeichnet durch vorherrschende Stérungen von Lernen
und Gedichtnis, Sprache, Denkvermdgen, Praxis und raumlicher Leistungen bei geringen
Verinderungen der Persénlichkeit.

e Die frontotemporale Demenz tritt mit einem ausgepragten Wandel der Personlichkeit, des
Sozialverhaltens sowie des planenden und organisierenden Denkens bei vergleichsweise
gut erhaltenen Fahigkeiten in den Bereichen des Gedichtnisse, der Orientierungsfiahigkeit

und der raumlichen Leistung auf.

e Die subkortikale Demenz verursacht eine Verlangsamung des psychischen Rhythmus (32).

3.2. ICD- 10 Diagnosekriterien
Das aktuelle Internationale Klassifikationssystem psychischer Storungen (ICD- 10) betrachtet
die Demenz als erworbenes Symptommuster, das aus kognitiven Stérungen und nicht

kognitiven Verhaltensinderungen zusammengesetzt ist (Tabelle 2) (15).

3.3. Atiologie
Grosse neuropathologische Studien ergaben, dass sich bei mehr als drei Vierteln aller
Demenzkranken die typischen morphologischen Merkmale der Alzheimer Krankheit im

Gehirn finden, meist in reiner Form, zu einem kleineren Teil vergesellschaftet mit anderen



zerebralen Krankheiten (27). Die Kriterien des NINCDS- ADRDA (National Institute of

Neurological and Communicative Disorders and Stroke- Alzheimer’s Disease and Related

Disorders Association) fur die Diagnosestellung der Alzheimer Krankheit (AK), die in dieser

Studie benutzt wurden, folgen in der Tabelle 3 (43).

Tabelle 2 Definition des Demenzsyndroms nach ICD-10 (15)

Merkmal

Stérung des Gedéachtnisses

Zusatzlich erforderliche Beeintrachtigungen

Alltagsrelevanz

Bewusstseinslage

Dauer

Abnahme der Gedachtnisleistung, besonders des

Lernens neuer Informationen

1- Abnahme der Urteilsfahigkeit und des
Denkvermogens

2- Verminderung der Affektkontrolle, des
Antriebs oder des Sozialverhaltens.

Diagnose wird gestiirzt durch Vorliegen von

Aphasie, Apraxie, oder Agnosie.

Abnahme des Gedachtnisses und anderer
kognitiver Fahigkeiten muss mindestens so
ausgepragt  sein, dass sie zu einer
Beeintrachtigung der taglichen Aktivititen fiihren
(z.B. Verlegen von Gegenstidnden, Vergessen von
Verabredungen, Unfahigkeit zur Ausfiihrung von

komplizierten téaglichen Aufgaben).

Keine Bewusstseinstriilbung

Storungen des Gedéachtnisses und anderer
kognitiver Fahigkeiten sollen mindestens 6

Monate vorhanden sein.

10



Tabelle 3: Definition der Alzheimer Krankheit nach NINCDS- ADRDA (National Institute of

Neurological and Communicative Disorders and Stroke- Alzheimer’s Disease and Related

Disorders Association) (43)

Merkmal

NINCDS- ADRDA

Syndromdefinition

Verlauf

Klinisches Bild

Ausschluss- Bedingung

Stiitzende Merkmale

Mit der Diagnose vereinbare Merkmale

Der Diagnose widersprechende Merkmale

Alter

Demenz

Fortschreitende Verschlechterung von

Gedachtnis und anderen kognitiven Funktionen

Defizite in mindestens zwei kognitiven Funktionen

Keine systemischen oder zerebralen Krankheiten,
die als Ursache der fortschreitenden Defizite des
Gedachtnisses und anderer kognitiver Funktionen

in Frage kommen

Fortschreitende Storung von Sprache, Praxie,
Gnosie, Beeintrachtigung von Alltagsfunktionen,
Verhaltensaenderungen, Sekundarfille in der
Familie, normaler Liquor, normales oder
unspezifisch verdndertes EEG, Atrophie im CT mit

Zunahme bei wiederholter Untersuchung

Plateaus im Fortschreiten der Krankheit, affektive
und psychotische Symptome, erhohter
Muskeltonus, Myoklonus und Gangstorung im

fortgeschrittenen Stadium, normales CT

Plétzlicher, apoplektischer Beginn, fokale
neurologische Befunde, Krampfanfille oder

Gangstorungen frith im Krankheitsverlauf

Beginn zwischen 40 und 90 Jahren
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An zweiter Stelle stehen der Haufigkeit nach die zerebrovaskulire Krankheit mit 5-
15% Haufigkeit. Die diagnostischen Kriterien fir die Diagnosestellung der Demenz bei
zerebrovaskulirer Krankheit der ICD- 10 Klassifikationssystems, die in dieser Studie benutzt

wurden, folgen in der Tabelle 4 (15).

Tabelle 4 Definition der Demenz bei zerebrovaskulaerer Krankheit nach ICD-10 (15)

Merkmal

Demenz Vgl. Tabelle 2

Klinik Ungleiche Verteilung der kognitiven Defiziten

Nachweis einer fokalen Hirnschadigung

Zerebrovaskulaere Krankheit Und
Nachweis einer zerebrovaskuliren Krankheit aus

Anamnese, Untersuchung oder besonderen Tests

Kausale Beziehung Zerebrovaskulire Krankheit kann fiir die Demenz

verantwortlich gemacht werden

e Vaskulaere Demenz mit akutem Beginn

Unterformen e  Multiinfarktdemenz
¢ subkortikale vaskulire Demenz

e gemischte kortikale und subkortikale

vaskulare Demenz

12



3.4. Epidemiologie
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Abb. 3. Altersspezifische Praevelenz von Demenzkrankungen: Meta Analysen von
Feldstudienresultaten (3), (57), (29), (25), (58)

Epidemiologische Studien in zahlreichen Lindern ergeben mehrheitlich, dass zwischen 4 und
8% der tuber 65-jahrigen an einer fortgeschrittenen Demenz leiden, die eine Minderung eine
Beeintrichtigung der selbststindigen Lebensfiihrung verursacht. Den starken Anstieg der
Privelenz (unter Privelenz versteht man die Anzahl der Krankheitsfille in einer Population an
einem Stichtag oder wihrend eines definierten Zeitintervalls) von Demenzen mit dem Alter
veranschaulicht Abb.3. Die hier angegebenen Daten uber Meta- Analysen von
Feldstudienresultaten beziechen sich vorwiegend auf die mittleren und schweren
Erkrankungsphasen. Die Studien ergaben iibereinstimmend ein exponentielles Wachstum,
wonach sich die Wachstumsraten in konstanten Altersintervallen von finf bis sechs Jahren
verdoppeln. Aus den Ergebnissen der Studien wird ersichtlich, dass der bevorstehende
Bevolkerungszuwachs in den héchsten Altersgruppen eine iiberproportional steigende Zahl

von Erkrankten mit sich bringen wird.
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Eine andere interessante epidemiologische Frage besteht darin, in welcher Beziehung
das Neuerkrankungsrisiko im Alter zu der Zunahme der Praevelenz steht. Inzidenzraten
werden bisher allerdings erst in wenigen Studien ermittelt und sind inkonsistent (27).

Die Zunahme der Inzidenz (die Inzidenz bezieht sich auf die Anzahl der Neuerkrankungen ,
die in einer Population wihrend eines festgestellten Zeitraums auftreten) verdeutlicht, dass
dem Anstieg der Privelenzraten nicht einfach eine Kumulation von langdauernden
chronischen Demenzzustinden zugrunde liegt, sondern ein steiler altersbezogener Zuwachs

des Erkrankungsrisikos.

Inzidenzrate (% pro Jahr)

10 Bickel, 1995

—

9 { Paykel et al., 1994

N P N
| Letenneuretal., 1994
. . -
7 ' Magnusson, 1989
O = e
8 Boothby et al., 1994 ,'
gl o
|' Bickel & Cooper, 1994 "
[ - -
4 r ..
| Copeland et al., 1992 — A
. Bachman et al., 1993
2 S
[ — ! _ Alter
0 - o | | | |
65 70 75 80 85 a0 a5

Abb. 4. Altersspezifische Inzidenz von Demenzkrankungen: Resultate aus
Feldstudien (3), (4), (51), (37), (41), (6), (5), (10), (2)
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4. Leichte Kognitive Storung

4.1. Definition

Die meisten Demenzen verkérpern die klinische Ausprigung eines neurodegenerativen
Prozesses. Daher schreiten sie langsam fort und heben sich nur allmichlich aus der Bandbreite
der altersentsprechenden kognitiven Leistung heraus. Diese Anfangsphase wird unter
Anderem als leichte kognitive Stérung (LKS) bezeichnet. Als LKS werden erworbene
Zustande der Minderung von Merkfihigkeit, Aufmerksamkeit oder Denkvermogen
bezeichnet, die zwar iber die physiologische Leistungsabnahme der jeweiligen Altersstufe

hinausgehen, aber nicht die Schwelle zu einer Demenz tberschreiten.

4.2. Diagnosekriterien
Die Kriteriensitze (DSM- IV, ICD- 10, Mayo- Klinik, Canadian Study of Health and Aging),
die von verschiedenen Arbeitsgruppen vorgeschlagen wurden, unterscheiden sich erheblich im
Hinblick auf wesentliche Merkmale wie Vorhandensein subjektiver Beschwerden, Abnahme
der kognitiven Leistungsfihigkeit vom fritheren Niveau, Art und Anzahl der betroffenen
kognitiven Bereiche, Auswirkung auf Alltagsaktivititen und Notwendigkeit des Nachweises
eines ursichlichen Faktors. Die LKS wurde in der vorliegenden Arbeit anhand der Kriterien
der Gruppe der Mayo diagnostiziert (50).

Patienten mit einer LKS stellen eine Risikogruppe fir die Entwicklung einer AK dar
(25). Die LKS verkorpert jedoch nicht immer die Vorstufe einer Demenz(33), (54), (53).

4.3. Epidemiologie

Die unterschiedlichen Definitionen der LKS und die Schwierigkeit bei der Erfassung
minimaler kognitiver Auffilligkeiten fiihren zu einem Mosaik von Pravelenzen. Die
zuverldssigsten Angaben tber die Hiufigkeit der LKS kommen aus populationsbezogenen
Studien. In der ,,Canadian Study of Health and Ageing® wurde fiir das Syndrom eines kognitiv
eingeschrinkten, allerdings nicht dementen Zustands eine Privelenz von 17% festgestellt (22).
Die ,Italian Longitudinal Study on Aging® kommt zu einer Privelenzrate von 10,7% (13).Im
Vergleich dazu betrug die Haufigkeit von Demenzsyndromen in den beiden Studien 8% und
5,5%. Hier muss erwihnt werden, dass beide Untersuchungen darin iibereinstimmen, dass die

Privelenz der LKS im Alter rund doppelt so hoch ist wie die der Demenzzustinde (2).
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Tabelle 5 Definition LKS nach der Arbeitsgruppe der Mayo- Klinik (56)

Merkmal

Mayo- Klinik ,,Leichte kognitive Stérung“

Subjektive Beschwerden

Bestatigung durch Bezugsperson

Kognitiver Status

Gedachtnisobligat

Alltagsfunktionen

Ausschluss

Klagen iliber Gedaechtnisstoerungen

Kognitive Leistungsminderung soll moglichst

durch Bezugsperson bestétigt werden

Gedaechtnisstoerungen im Vergleich zu
gesunden Personen mit gleichem Alter und
Ausbildungsniveau, anderweitig normale
kognitive Funktionen

1. Gedachtnis

2. Aufmerksamkeit

3. Denkvermogen

4. Visuell- raumliche Fahigkeiten
5. Sprache

Ja

Alltagsbewaltigung intakt

Demenz
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5. Testverfahren fiir die Diagnosestellung der kortikalen

Demenz und der LKS

Die Verbesserung der Diagnostik der kortikalen Demenzen hat eine lange Geschichte. Seit der
klinischen und neuropathologischen Beschreibung des Falles von Auguste D. durch Alois
Alzheimer am Anfang des vergangenen Jahrhunderts, wurden die diagnostischen Methoden
systematisiert und  weiterentwickelt. Hierzu gehoért auch die  Weiterentwicklung
psychometrischer Verfahren zur Objektivierung kognitiver Beeintrichtigungen. Zur
psychometrischen Objektivierung und Schweregradeinstufung kognitiver Storungen existieren
eine Vielzahl von Skalen und Testverfahren. Vom konzeptuellen Aufbau her lassen sich
Selbstbeurteilungsverfahren und Leistungsprifungsverfahren unterscheiden. Zur umfassenden
Charakterisierung dementieller Syndrome gibt es zahlreiche Skalen. Sie lassen sich inhaltlich in
Kurztests fur globale kognitive Leistungsfahigkeit, in differenzierte
Fremdbeurteilungsverfahren, in spezifische Tests fur kognitive Storungen und in komplexe
Diagnoseverfahren untergliedern (19). Demenzerkrankungen sollten in mdglichst
leichtgradigen Stadien ihres Verlaufs diagnostiziert werden, damit frihzeitig mit
symptomatischen, kiinftig auch mit kausalen Therapieverfahren begonnen werden kann. Fiir
epidemiologische Studien und fiir das Screening nach kognitiven Stérungen missen
Testverfahren entwickelt werden, die im Vergleich zu einer ausfithrlicheren Diagnostik eine
hohe Validitit aufweisen, dennoch aber in kurzer Zeit und auch von arztlichem Hilfspersonal
durchgefiihrt werden konnen. Solche Tests missen in der Lage sein, Patienten mit
leichtgradiger Demenz mit hoher Treffsicherheit von kognitiv unbeeintrichtigten alteren
Menschen zu unterscheiden. Im Idealfall sollte diese Unterscheidung auch bei der LKS
gelingen.

Sowohl der verzogerte Abruf zuvor gelernter verbaler Informationen (40) als auch die
Wortflissigkeit weisen bei der Identifikation von beginnenden Demenzzustinden eine hohe
Sensivitit auf (47). Deswegen sollten Suchverfahren fiir die Friherkennung eine Prifung
dieser kognitiven Funktionen enthalten. Kirzlich sind deutschsprachige Screening-Tests
vorgestellt worden, die diesen Anforderungen gentigen (26). Fur bestimmte Zwecke wire es
sinnvoll, wenn eine zuverlissige Priifung kognitiver Funktionen auch telefonisch durchfihrbar
wire. Dies kénnte die Motivation von Patienten zur Teilnahme an wissenschaftlichen Studien
erhohen, wiirde die Moglichkeit bieten, Patienten mit eingeschrinkter Mobilitit zu

untersuchen, und lieBe sich im Rahmen von genetischen Familienstudien zur Erhebung des

17



kognitiven Status bei Probanden heranziehen, die nicht persénlich untersucht werden kénnen.

In der vorliegenden Studie wurde die Eignung einer telefonischen Version des
modifizierten MMST (T3MS) (49) zur Unterscheidung zwischen kognitiv gesunden ilteren
Menschen, Patienten mit LKS und Patienten mit leichtgradiger Demenz bei AK oder bei
vaskulirer Demenz mit kortikaler klinischer Ausprigung untersucht. Als Maf3stab galt die
Expertendiagnose auf der Grundlage einer eingehenden klinischen und neuropsychologischen
Untersuchung. Zur Anwendung im Rahmen einer genetisch-epidemiologischen Studie (35)
Ubersetzten wir das telefonische Interview ins Deutsche. Die Eignung des T3MS wurde mit
dem weit verbreiteten Mini-Mental-Status-Test (MMST) in der deutschen Ubersetzung
verglichen (18)(31). Der MMST konnte schon in fritheren Vergleichen mit ausfiihrlicheren
neuropsychologischen Testverfahren, wie der Alzheimer’s Disease Assessment Scale (ADAS),
die das differenzierte Erfassen der Ausfallmuster im gesamten Spektrum der
Demenzsymptomatik gewihrleistet (45) (61) (70), oder dem Stuctured Interview for the
Diagnosis Dementia of the Alzheimer type, Multi- Infarcht Dementia and Dementias of other
Aetiology according to ICD- 10 and DSM- III- R (SIDAM) (71) beweisen, daf} auch kurze

psychometrische Testverfahren eine Berechtigung im Demenzscreening haben (9).
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6. Mini Mental State Test

Der MMST wurde von Marshall F. Folstein und Susan E. Folstein von der psychiatrischen
Abteilung des Cornel Medical centre des New York Hospital und Paul R. McHugh von der
psychiatrischen Abteilung der Medical school der Universitit von Oregon urspringlich zur
Testung der kognitiven Leistungsfihigkeit psychiatrischer Patienten entwickelt, da ein grof3es
Bediirfnis bestand, kurze Tests zu entwickeln(39). 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.® (18) im ,,Journal of Psychiatric Research® veréffentlicht. Die
Autoren beschreiben in ihrem Artikel die Notwendigkeit von kurzen Testverfahren zur
Bestimmung der kognitiven Leistungsfihigkeit, da Patienten im Delirium oder mit
dementiellen Zustinden nur tber einen kurzen Zeitraum kooperieren konnen (24). Zur
Validierung des Testverfahrens wurden 206 Patienten mit Demenzsyndromen, affektiven
Stérungen, Pseudomanie, Manie, Schizophrenie, Personlichkeitsstorungen und 63 gesunden
Personen untersucht. Beim MMST handelt es sich um eine der altesten Demenzskalen; trotz
evidenter Mingel (z.B. allgemeine Testgltekriterien sind zT. nicht erfillt,
Nichtbertcksichtigung der Reaktionsgeschwindigkeit) wurde der Test von den Autoren wegen
der minimalen Vorbereitung und des einfach zu handhabenden Testmaterials zur Erginzung
der arztlich- diagnostischen Gesprachs empfohlen (19).

Der MMST besteht aus Fragen und Aufgaben, die zur Beurteilung der Orientierung,
des Gedichtnisses, der Aufmerksamkeit, der ideatorischen Praxie und der Visuokonstruktion
dienen. Maximal kénnen 30 Punkte erreicht werden, wobei eine niedrigere Punktzahl fir eine
geringere kognitive Leistung spricht. Es erfolgt keine Korrektur der Ergebnisse im Hinblick
auf Alter, Geschlecht oder Ausbildungsgrad des Probanden. Die Durchfiihrung dauert etwa
zehn Minuten.

Eine Sensitivitit von 87% bei einer Spezifitact von 82% fur das Erkennen einer
Demenz wurde im Rahmen der Validierungsuntersuchung gefunden (1). Die Autorengruppe
um Marschall Folstein beschreibt in der Unterscheidung von Patienten mit einer bekannten
psychiatrischen Erkrankung und gesunden Probanden sowohl eine sehr gute Intra- Rater- als
auch Inter-Rater- Reliabilitit ihres Testinstrumentes. Es ist jedoch zu beachten, dass durch die
knappen Testanweisungen und das Fehlen von Zeitvorgaben Ungenauigkeiten entstehen
kénnen. Diese koénnten unter Umstinden durch standardisierte Vorgaben und
Vorgehensweisen zumindest teilweise vermieden werden (46). Vor allem bei

Probandengruppen, die ausschlielich aus Patienten mit einer psychiatrischen Diagnose
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bestehen, sind die Ergebnisse mit Sorgfalt zu beurteilen (17). Der MMST kommt bei Personen
mit mangelnder Ausbildung haufig zur falsch positiven Annahme einer kognitiven Storung;
anderseits werden geringgradige kognitive Leistungseinschrinkungen bei gut Ausgebildeten
oder bei Patienten mit hoherer Intelligenz nicht erkannt (16), (69). Eine weitere Schwiche des
MMST  ist das Fehlen von  einheitlichen = Anwendungsrichtlinien und
Auswertungskriterien(28), (65).
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7. Telefon Modified Mini Mental State Examination

Diese Nachteile (67) gaben den Anlass fir die Entwicklung einer erweiterten Version des
MMST, des Modifizierten Mini Mental Status Test (Modified Mini Mental State Examination,
3MS). Zur Verbesserung von Sensitivitit, Reliabilitit und Validitit wurden vier weitere
Aufgaben zum MMST hinzugeftgt. Dabei handelt es sich um Fragen nach Geburtsdatum und
Geburtsort sowie um Prifungen der Wortfliissigkeit und um den verzogerten Abruf der zuvor
gelernten Wortliste. Der Score aller Untertests wurde erhoht, so dass der Maximalwert 100
Punkte betrigt. Fur den 3MS wurden klare Auswertungsinstruktionen festgelegt. Aus dem
3MS kann der MMST Score abgeleitet werden (63).

Im Rahmen demographischer Studien und Screenings, die Bevolkerungsgruppen
unterschiedlicher geographischer Lokalisation erforschten, stellte die Entwicklung einer am
Telefon verwendbaren Testbatterie eine Notwendigkeit dar. Telefonische Testinstrumente
mussen bestimmte Kiriterien erfillen, damit sie effektiv und vor allem kostensparend
eingesetzt werden kénnen. Ein solches Instrument muss leicht durchfithrbar und verstidndlich
strukturiert sein, damit es auch durch medizinisches Hilfspersonal durchgefiihrt werden kann.
Aullerdem muss es in wenigen Minuten durchgefihrt werden koénnen, um es auch im
Zusammenhang mit anderen bestehenden Testverfahren einsetzen zu kénnen (38). Fir diesen
Zweck wurde eine Vielzahl von telefonischen Instrumenten entwickelt, wie z.B. die Telephone
Cognitive Assesment Battery (TCAB) (12), die Telephone version of the Mini- Mental Status
Examination (ALFI- MMSE) (59), der Blessed Telephone Information- Memory-
Concentration- Test (IMC) (30), das Structured Telephone Interview for Dementia
Assessment (STIDA) (21), das telephone Assessed Mental State (TAMS) (34), das short
Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) (60).

Als erster Versuch einer telefonischen Version des MMST wurde das rund zehn
Minuten dauernde telefonische Interview zum kognitiven Status entwickelt (TICS) (7). Es
unterscheidet sich vom MMST hinsichtlich der enthaltenen Fragen und der Skalierung (49).
Die deutsche Version des TICS, die von uns in einet fritheren Arbeit untersucht wurde, wies
bei der Unterscheidung zwischen Patienten mit LKS (optimaler Grenzwert 33 Punkte) und
Gesunden eine Sensitivitit von 78% und eine Spezifitit von 69% auf. Bei der Erkennung von
Patienten mit leicht- bis mittelgradiger Demenz (optimaler Grenzwert 30 Punkte) zeigte der
TICS eine Sensitivitit von 92% und eine Spezifitit von 100% (52).

Andere Forscher entwickelten den Telefon MMSE, eine telefonische Testbatterie, die

die Ubungen des MMST, die am Telefon durchgefiihrt werden konnen, enthilt (60).
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Deswegen prifte er nur einen begrenzten Ausschnitt der kognitiven Funktionen. In der
Validierungsstudie an der 100 Probanden teilnahmen, stimmten 85% der Ergebnisse des
MMST mit den Ergebnissen des T3MS tiberein.

Ein weiterer Versuch der Entwicklung eines kurzen telefonischen Tests, der im
Rahmen der Cache County Studie zum Gedachtnis im Alter (8) stattfand, ist der T3MS. Er
erfasst alle kognitiven Bereiche, die auch vom 3MS untersucht werden. Zur Validierung wurde
der T3MS an 263 Probanden im Vergleich zum 3MS untersucht. Bei einem Grenzwert von
86/87 stimmten 82% der Ergebnisse des T3MS mit den Resultaten des 3MS iberein. Diese
Ergebnisse zeigten, dass die englische Version des T3MS eine valide und kostengiinstige
Alternative zum 3MS fiir ein kognitives Screening und fir epidemiologische Studien darstellt.

Der T3MS besteht aus 34 Subtests. Folgende Bereiche werden geprift:
Kurzzeitgedichtnis (drei Worter lernen), Altgedichtnis (Namen von bekannten Politikern
erinnern), Aufmerksamkeit (das Wort “Preis riickwirts buchstabieren), Langzeitgedichtnis
(drei gelernte Worter kurzfristig und langfristig abrufen), Orientierung zur Zeit und zum Ort,
Sprache (verbale Fliissigkeit, Benennen von Korperteilen, Wiederholung von zwei
vorgesprochenen Sitzen), Urteilsvermdgen (Beurteilung von Ahnlichkeiten), Verfassen eines
Satzes, raumliche Leistung (Uhren Visualisierung: der Proband muss sich eine Uhr vorstellen
und die Fragen nach der Zeigerrichtung auf seine Korperhilften beziehen), Ausfiihren von
Handlungsanweisungen (der Patient muss funf mal, dann drei mal auf den Telefonhérer
klopfen, dann die Taste drei wihlen und ,ich bin fertig® sagen). Das Gesamtergebnis wird
entsprechend der Ausbildungsjahre des Probanden korrigiert. Der unkorrigierte Testwert liegt
zwischen null und 100 Punkten, wobei ein hoherer Punktwert einer besseren Leistung
entspricht. Der korrigierte Wert liegt zwischen null und 100 Punkten. Die Durchfiihrung des

T3MS dauert etwa 15 Minuten.
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8. Die Studie

8.1. Methodik

Als Validierungsmal3stab diente die Expertendiagnose auf der Grundlage einer eingehenden
klinischen und neuropsychologischen Untersuchung. Sie umfasste die ausfithrliche kognitive
Prifung mit der deutschsprachigen Version der CERAD-NP Testbatterie (64), die
Fremdanamnese durch eine Bezugsperson, die Erhebung des neurologischen Befundes, eine
kraniale Bildgebung (cCT oder cMRT) sowie ein Routinelaborprogramm (inklusive Vitamin
B12, Folsaure, Schildriisenparameter, Lyme-Serologie, TPHA). Als diagnostische Kriterien fur
eine Demenz wurden die Forschungskriterien der ICD-10 herangezogen, eine wahrscheinliche
AK wurde anhand der NINCDS-ADRDA-Kriterien definiert. Eine kortikale Demenz bei
zerebrovaskuldrer Krankheit wurde nach der ICD- 10 diagnostiziert. Zur Einschitzung des
Demenzschweregrades wurde das Clinical Dementia Rating (CDR) (48) ecingesetzt; eine
leichtgradige Demenz entspricht einer CDR Stufe von 1. Die LKS wurde anhand der
Kriterien der Mayo Klinik. diagnostiziert; sie geht mit einer CDR-Stufe von 0,5 einher. Der
MMST wurde als Teil der CERAD-NP zum Zeitpunkt der Untersuchung durchgefithrt. Zur

Durchfihrung des T3MS wurden die Probanden wenige Tage spiter telefonisch kontaktiert.

7.2. Patienten und kognitive unauffillige Probanden

Die untersuchte Stichprobe ist in Tabelle 6 dargestellt. In die Studie einbezogen wurden 16
Patienten mit leichtgradiger Demenz bei AK, 18 Patienten mit LKS und 14 kognitiv
unauffilligen Probanden. Bei letzteren handelte es sich um Angehorige von Patienten der
Ambulanz fir kognitive Stérungen der Technischen Universitit Miunchen, die
neuropsychologisch untersucht wurden, Testergebnisse innerhalb der Altersnorm erzielten
und keine Einschrinkungen bei Alltagstitigkeiten aufwiesen. Zwischen den drei Gruppen

bestanden keine statistisch signifikanten Unterschiede im Hinblick auf Alter und Geschlecht.
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Tabelle 6: Untersuchte Stichprobe

MMST-Wert*
Leichtgradige Demenz bei AK 16 72,9 +/- 8,4 22,06 +/- 3,768
Leichte kognitive Stérung 18 73,0 +/- 6,2 26,831 +/- 1,855
Kognitiv unauffallige Probanden 14 68,1 +/- 8,3 29,5 +/- 0,760
Gesamt 48 71,56 +/- 7,8 26,02+/- 3,889

* Mittelwert * Standardabweichung

7.3. Datenauswertung

Fir beide Tests (I3MS und MMST) wurde mit dem Verfahren der Receiver- Operator-
Characteristics (ROC) berechnet, mit welcher maximalen Sensitivitit und Spezifitit sie erstens
zwischen kognitiv gesunden Probanden und Patienten mit einer LKS und zweitens zwischen
gesunden Probanden und Patienten mit leichtgradiger Demenz bei AK unterscheiden
konnten. Der Youden-Index [J=Sensitivitit-(1-Spezifitit)] wurde als weiteres Mal3 fur die
diagnostische Trennschirfe berechnet (10). Die demographischen Daten der drei Gruppen
wurden mit Hilfe des t- Tests und des Chi-Quadrat-Tests auf statistisch bedeutsame
Unterschiede geprift. Zur statistischen Analyse wurde sie Receiver Operator Curve Routine
des Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) (50) in der Version 10.0 eingesetzt. Zur
grafischen Darstellung der Ergebnisse mit dem Youden’s Index und der Maximalen Distanz
wurden die Berechnungen in Microsoft Excel 98 (44) durchgefiihrt. Die verwendeten Formeln

sind in Tabelle 7 dargestellt.
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Tabelle 7: Youden’s Index und der Maximalen Distanz

Formel 1 Formel 2

Youden’s Index Maximale Distanz

Sensitivitaet- (1- Spezifitaet
(1-Sp ) \/ (1— Senistivitaet)® + (1 — Spezifitaet)’

7.4. Ergebnisse

7.4.1. Unterscheidung wischen kognitiv unauffalligen Personen und Patienten mit 1.KS

Der T3MS fihrte bei einem Grenzwert von 89 Punkten zu einer korrekten Zuordnung von 83
% der Patienten mit LKS und zu einer vollstindig korrekten Zuordnung der kognitiv
unauffilligen Probanden. Der MMST identifizierte bei einem Grenzwert von 29 Punkten 89
% Patienten mit LLKS und 86 % der kognitiv unauffilligen Probanden. Der Youden-Index lag
fir den T3MS bei 0,88 und fir den MMST bei 0,75 (Tabelle 8). Die grafische Darstellung
mittels ROC- Kurven ist in den Abbildungen 5a und 6a zu sehen. Auf der y- Achse ist hierbei
die Sensivitaet, auf der x- Achse 1- Spezifitaet aufgetragen. Dies bedeutet, der Test ist umso
besser, bei je hoheren y- Werten die Kurve verlduft und je grosser die Fliche unter der Kurve
ist. Die Winkelhalbierende entspricht (in den Grafiken gestrichelte Linie) gleichen Werten fur
Sensitivitit und Spezifitit. Abbildungen 5b und 6b verdeutlichen diesen Zusammenhang noch
einmal in Form einer grafischen Darstellung der Berechnungen fiir den Youden’s Index (])
und die maximale Distanz. ] gibt bei einem maximalen Wert den idealen Trennwert an. 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.
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Tabelle 8: Trennschérfe der zwei kognitiven Tests bei der Unterscheidung zwischen kognitiv

gesunden Personen und Patienten mit leichter kognitiver Stérung

Optimale Grenzwert* 89 29
Sensitivitat 0,83 0,89
Spezifitat 1,00 0,86
Flache unter der Kurve 0,98 0,93
p- Wert <0,001 <0,001
Youden’s-Index 0,88 0,75

*Testwerte < Grenzwert sprechen fiir das Vorhandensein einer leichten kognitiven Stérung
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Abbildung 5b: Youden’s Index und Distanz fiir T3MS bei LKS versus kognitiv gesund

Abbildung 5a: ROC Kurve fiir T3MS bei LKS versus kognitiv gesund
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Abbildung 6a: ROC Kurve fiir MMST bei LKS versus kognitiv gesund
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Abbildung 6b: Youden’s Index und Distanz fiir MMST bei LKS versus kognitiv gesund
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7.4.2. Unterscheidung zwischen kognitiv unanffilligen Probanden und Patienten mit leichtgradiger Demenz,

Bei einem Grenzwert von 85 Punkten fithrte der T3MS zu einer korrekten Zuordnung aller
Demenzkranken und aller gesunden Probanden. Der MMST identifizierte bei einem
optimalen Grenzwert von 27 Punkten 88% der Demenzkranken und ebenfalls 100% der
kognitiv unauffilligen Probanden. Der Youden-Index lag fiir den T3MS bei 1,00 und fir den
MMST bei 0,88 (Tabelle 9). Die grafische Darstellung mit Hilfe von ROC- Kurven ist in den
Abbildungen 7a und 8a zu sehen. Eine weitere bildliche Darstellung mittels Youden’s Index

und Maximale Distanz erfolgt in den Abbildungen 7b und 8b.

Tabelle 8 Trennschédrfe der zwei kognitiven Tests bei der Unterscheidung zwischen gesunden

Probanden und Demenzkranken

Merkmal

Optimaler Grenzwert* 85 27
Sensitivitat 1,00 0,88
Spezifitat 1,00 1,00
Flachen unter der Kurve 1,00 0,99
p- Wert <0,001 <0,001
Youden’s-Index 1,00 0,88

*Testwerte < Grenzwert sprechen fiir das Vorhandensein einer Demenz
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Abbildung 7b: Youden’s Index und Distanz fiir T3MS bei Demenz versus kognitiv gesund

Abbildung 7a: ROC Kurve fiir T3MS bei Demenz versus kognitiv gesund
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Abbildung 8a: ROC Kurve fiir MMST bei Demenz versus kognitiv gesund
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7.5. Diskussion

Ein idealer diagnostischer Test wiirde 100% aller Kranken und 100% aller Gesunden
erkennen, also eine Sensitivitit und Spezifitit von jeweils 1,0 aufweisen. Reale Tests stellen
einen Kompromiss zwischen Sensitivitit und Spezifitit dar. Wie dieser Kompromiss zu
bewerten ist, hingt von der Fragestellung ab, auf die der Test angewandt wird.

Bei der Unterscheidung zwischen Patienten mit LKS und kognitiv unauffilligen
Probanden erkennt der T3MS in unserer Stichprobe 83 % aller kognitiv beeintrichtigten
Personen und samtliche Gesunde. Der MMST erreicht bei dieser Fragestellung eine
Sensitivitit von 89 %, aber nur eine Spezifitit von 86 %. Wenn also bei einer Untersuchung
der Nachweis gefiihrt werden soll, dass Probanden, die sich als Kontrollpersonen zur
Verfugung stellen, tatsichlich keine kognitive Beeintrichtigung aufweisen, ist der T3MS ein
geeignetes Instrument. Die Sensitivitit gegeniiber LKS ist mit Gber 80 % fur ein kurzes
telefonisches Interview ebenfalls als ausreichend anzusehen.

Bei der Abgrenzung zwischen Patienten mit LKS und kognitiv unauffilligen
Probanden liegt der Grenzwert unserer Ubersetzung des T3MS héoher als der Grenzwert der
englischen Version. Der Grund dafir ist vermutlich, dass in der deutschen Fassung einige
Fragen leichter zu beantworten sind (z.B. die Wiederholung des deutschen Satzes “Bitte kein
wenn und aber® ist leichter als die Wiederholung des englischen Satzes “No ifs, ands, or
buts®). Der MMST erreicht bei dieser Fragestellung im Vergleich zu den Ergebnissen einer
dhnlichen Untersuchung (64) eine erstaunlich hohe Treffsicherheit. Dieser Unterschied konnte
an der unzureichenden Standardisierung des Verfahrens liegen, so dass es bei
unterschiedlicher Durchfthrung zu abweichenden Ergebnissen kommen kann. Die Differenz
koénnte aber auch durch unterschiedliche Ausbildungsgrade der Patientenkollektive in den
beiden Studien bedingt sein.

Bei der Unterscheidung zwischen kognitiv unauffilligen Probanden und Patienten mit
leichtgradiger Demenz erweist sich der T3MS als perfekter Test, denn die Fallzuordnungen
stimmen vollstindig mit den Expertendiagnosen iiberein. Der MMST erreicht eine ebenso
hohe Spezifitit, seine Sensitivitit ist bei dieser Fragestellung aber geringer. Dies kénnte daran
liegen, dass der MMST eine geringere Zahl von kognitiven Dimensionen pruft.

Im Vergleich zu den Ergebnissen einer fritheren Studie, die die Eignhung der deutschen
Version des TICS betraf, ist der T3MS dem TICS sowohl bei der Erkennung von LKS
Patienten als auch von Demenzkranken eindeutig tiberlegen (64).

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass der T3MS mit den genannten

Einschrankungen gut zur Erkennung von kognitiven Storungen geeignet ist. Das telefonische
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Interview kann in epidemiologischen Studien eingesetzt werden, bei denen Teilnehmer oft
auch dann untersucht werden miissen, wenn sie sich nicht zu einer personlichen
Untersuchung vorstellen konnen. In der nervenirztlichen Praxis bietet der T3MS die
Moglichkeit, Patienten mit eingeschrinkter Mobilitit ohne personliches Erscheinen, unter
Umstinden auch durch geschultes medizinisches Hilfspersonal untersuchen zu lassen und
dennoch eine zuverlissige Einschitzung des kognitiven Zustandes zu erreichen.

Es miissen jedoch auch einige Einschrinkungen der vorliegenden Studie erwihnt
werden. Erstens fand die Untersuchung unter den Bedingungen einer spezialisierten
universitiren Einrichtung statt. Patienten, mit klinisch relevanten internistischen und
neurologischen Erkrankungen waren ausgeschlossen. Daher lassen sich die Ergebnisse nicht
ohne weiteres auf die niedergelassene Praxis tbertragen, fiir die kurze neuropsychologische
Testverfahren eigentlich gedacht sind. Daher sollte eine Untersuchung mit dhnlichem Design
auch unter den Bedingungen von Arztpraxen durchgefiihrt werden. Zweitens ist die
untersuchte Stichprobe relativ klein. Drittens setzte sich die Gruppe der leichtgradigen
Demenzkranken nur aus Patienten mit AK und kortikaler vaskulirer Demenz zusammen.
Daher sagt unsere Studie nichts aus tber die diagnostische Eignung des T3MS gegeniiber
Patienten mit anderen Demenzursachen wie subkortikale wvaskulire Krankheiten oder
frontotemporale Degenerationen (70), die zum Teil ein anderes neuropsychologisches Profil
bieten. Viertens schlief3lich wurde der T3MS am Maf3stab der Expertendiagnose validiert, die
sich im Wesentlichen auf die neuropsychologische Testbatterie der CERAD stiitzt. Die
deutschsprachige Version dieser Untersuchungsanordnung besitzt bei der Erkennung von
Demenzzustinden im Vergleich zur neuropathologischen Untersuchung zwar eine sehr hohe
Giite (64), es muss jedoch dennoch bei der Beurteilung der Testergebnisse die diagnostische
Fehlerrate der CERAD-NP mit einbezogen werden. Die wahre Testgiite diirfte daher geringer
sein als sie in unseren Ergebnissen zum Ausdruck kommt.

Mit dieser Untersuchung konnten wir zeigen, dass die telefonische Untersuchung mit
dem T3MS bei der Erkennung von leichten Graden der kognitiven Stérung und beginnenden
Demenzerkrankungen sehr zuverlissig ist und die personliche Untersuchung bei bestimmten

Fragestellungen ersetzen kann.
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9. Zusammenfassung

Wir untersuchten die Eignung einer telefonischen Version des Modifizierten Mini Mental
Status Tests (T3MS) zur Erkennung der leichten kognitiven Stérung (LKS) und der kortikalen
leichtgradigen Demenz und verglichen dieses Verfahren mit dem herkémmlichen Mini Mental
Status Test (MMST). Die Studie bezieht sich auf 34 Patienten, sowie auf 14 kognitiv
unauffillige gleichaltrige Probanden. Zur Abgrenzung zwischen Patienten mit LKS und
kognitiv unauffilligen ilteren Personen eignete sich der T3MS besser als der MMST. Bei der
Unterscheidung zwischen gesunden Probanden und Demenzkranken erreichte der T3MS eine
Sensitivitit und Spezifitit von jeweils 100 %. Der T3MS ist ein kurzer, praktikabler und
zuverldssiger telefonischer Test, der in epidemiologischen Feldstudien und genetischen
Familienerhebungen zur Diagnose der kortikalen leichtgradigen Demenz eingesetzt werden
kann. Fur die Erkennung leichtgradiger kognitiver Stérungen ist das Verfahren aber nur

bedingt geeignet.

Schlisselworter

Leichte kognitive Stérung, kortikale Demenz, telefonischer Test
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11. Anhang

11.1.1. Modifizierter MMSE-Test: Telefonische Version

Ich méchte Ihnen nun einige Fragen stellen, um Ihr Gedachtnis und Ihre Konzentrationsfahigkeit zu
Uberpriifen. Manche Fragen mdégen sehr leicht erscheinen, andere wiederum schwieriger. Nehmen Sie
sich soviel Zeit, wie Sie brauchen. Wir kénnen auch Fragen lberspringen, wenn Sie sie nicht verstanden
haben. Auf jeden Fall besteht kein Anlass zur Beunruhigung.

Name: Uhrzeit zu Beginn: C=  Correct
In .

SCORE: CORRECTED SCORE: R=  Refused
1. | Wie heiBt der jetzige Bundeskanzler? 110
2. | Wie heiBt der vorherige Bundeskanzler? 110
3. | Wie heiBt der jetzige Bundesprasident? 110
4. | Wie heiBt der vorherige Bundesprasident? 110
5. | Wie heiBt der bayrische Ministerprasident? 110

6. | Nun werde ich Thnen 3 Woérter sagen, die Sie sich merken sollen.

Horen Sie gut zu und wiederholen Sie sie, nachdem ich alle 3 genannt habe. Bitte
schreiben Sie nicht mit.

(Wenn nicht korrekt, bis zu dreimal wiederholen. Der erste Versuch wird bewertet.)

Hemd Pfennig Ehrlichkeit 1
2
Merken Sie sich bitte die 3 Worter, denn ich werde Sie spater nochmals danach fragen.
Zahl der Versuche: Hochste Punktzahl: 3|3 | 0
7. | Jetzt zahlen Sie bitte von 1 bis 5.
Nur einmal helfen, wenn ndtig. Wenn nicht féhig, zu Nr.8 dbergehen.
Und nun zdhlen Sie bitte riickwarts von 5 bis 1.
1

5 4 3 2 1
Alles korrekt: 2 Punkte; 1-2 Fehler: 1 Punkt; mehr als 2 Fehler: 0 Punkte | 2 | 0

8. | Bitte buchstabieren Sie das Wort RADIO.

Nur einmal helfen, wenn ndtig. Wenn nicht féhig, zu Nr.9 (bergehen. 1
Jetzt buchstabieren Sie bitte das Wort riickwarts. g
0] I D A R Héchste Punktzahl: 5 g 0
Zwischenscore:
C I
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9. | Erinnern Sie sich noch an die 3 Worter, die Sie vorhin schon einmal wiederholt haben?
(Hemd, Pfennig, Ehrlichkeit)
Wenn nicht alle Antworten korrekt, dann Hilfestellung geben, wenn ndtig.
1
Hemd Pfennig Ehrlichkeit
(3 Punkte) (3 Punkte) (3 Punkte) 2
Eins der Worter war: 3
- 4
ein Kleidungsstiick eine Minze eine gute Eigenschaft
(2 Punkte) (2 Punkte) (2 Punkte) 5
Eins der Worter war: 6
Schuhe Euro Ehrlichkeit
Hemd Pfennig Freigiebigkeit 7
Socken Mark Bescheidenheit
(1 Punkt) (1 Punkt) (1 Punkt) 8
Wenn immer noch falsche Antwort, richtige Antwort mitteilen. 9
10.| Bitte schauen Sie bei den nachsten Fragen nicht auf den Kalender oder eine Uhr. 1
Welches Jahr haben wir?
Korrekt: 3 Punkte; Um ein Jahr verfehlt: 1 Punkt | 3
11.| Und welche Jahreszeit? 1
2
Korrekt: 3 Pte; Um ein Monat verfehlt: 2 Pte; Falsch, aber nennt Jahreszeit: 1 Pt | 3
12.| Welchen Wochentag haben wir heute? 1
Korrekt: 3 Punkte; Um ein Tag verfehlt: 1 Punkt | 3
13.| Und welchen Monat? 1
2
Korrekt: 3 Pte; Falsch, aber innerhalb drei Tage: 2 Pte; Um einen Monat verfehlt: 1 Pt | 3
14.| Welches Datum haben wir heute? 1
2
Korrekt: 3 Pte; Um ein oder zwei Tage verfehlt: 2 Pte; um drei bis finf Tage verfehlt: 1 Pt| 3
15.| In welchem Staat leben wir? Korrekt: 2 Pte | 2
16.| Und in welchem Bundesland? 1
17.| In welcher Stadt (in welchem Ort) befinden Sie sich? 1
18.| Sind Sie in einer Kirche, einer Wohnung oder einer Klinik?
(Wenn korrekte Antwort nicht dabei, letzte durch richtige ersetzen.) 1
Zwischenscore:
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19.

Wie bezeichnen Sie den Teil Ihres Kérpers, der sich iber den Augenbrauen befindet?

Stim | 1
20.| Wie bezeichnen Sie den spitzen Teil Ihres Korpers, der sich unterhalb Ihres Mundes
befindet? Kinn |1
21.| Wie heiBt das Gelenk, das den Arm mit dem Oberkdrper verbindet? Schulter | 1
22.| Wie heift das Gelenk in der Mitte des Arms? Ellbogen | 1
23.| Wie heiBen die Gelenke der Finger, die Sie sehen kdnnen, wenn Sie eine Faust machen?
Kndchel | 1
24.| Nun gebe ich Ihnen einen Oberbegriff und Sie nennen mir soviele Dinge wie Ihnen ein-
fallen, die zu diesem Oberbegriff gehéren. Zum Beispiel, wenn ich "Obst" sage, so
antworten Sie "Orange, Apfel, Banane usw.". Kénnen Sie mir ein weiteres Obst nennen? 1
2
Jetzt nenne ich Thnen eine andere Kategorie und zwar "Tiere". Bitte sagen Sie mir so viele
vierbeinige Tiere wie Ihnen einfallen. Sie haben 20 Sekunden. 3
(Stoppuhr starten. Sagen Sie "Beginnen Sie jetzt". Lassen Sie 20 Sekunden zu. Wenn 4
keine Antwort in den ersten 10 Sekunden erfolgt, wiederholen Sie die Frage einmal.)
Gegebene Antworten: 5
[] Hund [] Katze [ ] Maus [ ] Kuh 6
] Pferd [] Schwein [ ] Hase [] Schaf
] Elefant ] Lowe ] Tiger ] Bar 7
[ ] Affe [] Nilpferd [ ] Zebra [ ] Giraffe 3
o J- O
o J-- - O E
o Jg- g O
10
25.| Was haben Arm und Bein gemeinsam?
(Wenn weniger als 2 Punkte, teilen Sie die Antwort "Beides sind Korperteile oder Korper- | 1
glieder” mit.)
Korperteil 0. Korperglied: 2 Punkte; teilweise korrekt: 1 Punkt | 2
26.| Was haben Lachen und Weinen gemeinsam? 1
(Keine Hilfestellung erlaubt)
Beides Gefiihlsregungen 2 Punkte; teilweise korrekt: 1 Punkt | 2
27.| Was haben Essen und Atmen gemeinsam? 1
(Keine Hilfestellung erlaubt)
Lebensnotwendig 2 Punkte; teilweise korrekt: 1 Punkt | 2

Zwischenscore:
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28.| Bitte wiederholen Sie genau, was ich sage:"Das Orchester spielte und die Menge jubelte." | {
(Streichen Sie die fehlenden oder falschen Worter durch.)
Korrekt: 2 Punkte; ein bis zwei Worter falsch: 1 Punkt | 2 7
29.| Und nun wiederholen Sie bitte genau folgenden Satz: "Keine Wenn und Aber" 1
(Streichen Sie die fehlenden oder falschen Woarter durch.) 2
~Keine Wenn": 1 Punkt; ,Und": 1 Punkt; ,Aber": 1 Punkt | 3 7
30.| Bitte klopfen Sie mit Ihrem Finger 5mal auf den Telefonhdrer, sodass ich das héren kann. | »
(Einmal Hilfestellung, wenn keine oder nicht korrekte Durchfiihrung.)
Durchfiihrung ohne Aufforderung. 3 Pte; nach Aufforderung: 2 Pte | 3 7
31.| Haben Sie ein Tasten- oder Drehscheibentelefon? 1
Bitte klopfen Sie 3mal auf das Telefon, driicken / wahlen Sie die Taste 3 und sagen Sie:
"Ich bin fertig". 2
(Nicht wiederholen oder Hilfestellung geben)
Telefonklopfen: 1 Pt; Wéahit Taste 3: 1 Pt; Sagt . Ich bin fertig": 1 Pt | 3 7
32.| Bitte sagen Sie einen vollstandigen Satz. )
(Geben Sie 10 Sekunden, dann Hilfestellung, wenn nétig. Wenn keine Antwort oder die
Person verwirrt scheint, sagen Sie: "Ein Satz drtickt einen Gedanken aus und hat ein 3
Subjekt und ein Verb.") 4
Korrekter Satz: 5 Pte; Mit Fehler: 4 Pte; Korrekter Satz nach
Hilfestellung.: 3 Pte; Mit Fehler nach Hilfestlg: 2 Pte; Unvollst. Satz nach Hilfestlg.: 1 Pt | 5 7
33.| Erinnern Sie sich noch an die 3 Worter, die Sie sich merken sollten und vorhin schon
einmal wiederholt haben? (Hemd, Pfennig, Ehrlichkeit)
Wenn nicht alle Antworten korrekt, dann Hilfestellung geben, wenn notig: 1
2
Hemd Pfennig Ehrlichkeit
(3 Punkte) (3 Punkte) (3 Punkte) 3
Eins der Worter war: 4
ein Kleidungsstiick eine Miinze eine gute Eigenschaft
(2 Punkte) (2 Punkte) (2 Punkte) 6
Eins der Worter war:
Schuhe Euro Ehrlichkeit 7
Hemd Pfennig Freigiebigkeit
Socken Mark Bescheidenheit 8
(1 Punkt) (1 Punkt) (1 Punkt)
(Wenn verweigert: 97) | 9 97
Zwischenscore:
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34.

Bitte schauen Sie fiir die nachsten Fragen nicht auf die Uhr. Stellen Sie sich bitte im Geiste eine Uhr
vor. Ich werde Ihnen verschiedene Uhrzeiten nennen und Sie sagen mir bitte, in welche Richtung der
kleine und der groBe Zeiger zeigen. Zum Beispiel um 3 Uhr zeigt der groBe Zeiger nach oben und der
kleine Zeiger nach rechts. Wenn ich Sie nach den Ziffern frage, antworten Sie fiir 3 Uhr, der groBe
Zeiger zeigt auf die 12 und der kleine auf die 3.

A 7 Uhr
1a.| Zeigt der groBe Zeiger um 7 Uhr nach oben oder nach unten? (oben)
(Nicht
bewerten)
2a | Auf welche Ziffer zeigt der groBe Zeiger? (Auf die 12)
(Nicht

bewerten)
3a | Zeigt der kleine Zeiger auf die linke oder auf die rechte Seite der Uhr? (Linke Seite) |1 | 0
4a | Auf welche Ziffer zeigt der kleine Zeiger? (Aufdie7) |1 |0
B 8 Uhr 20
1b.| Zeigt der groBe Zeiger auf die linke oder auf die rechte Seite der Uhr? (Rechte Seite) |1 | 0
2b.| Auf welche Ziffer zeigt der groBe Zeiger? (Aufdie4) |1 |0
3b.| Zeigt der kleine Zeiger auf die linke oder auf die rechte Seite der Uhr? (Linke Seite) |1 | 0
4b.| Auf welche Ziffer zeigt der kleine Zeiger? (Aufdie8) |1 |0
C 11 Uhr 10
1c.| Zeigt der groBe Zeiger auf die linke oder auf die rechte Seite der Uhr? (Rechte Seite) |1 | 0
2c.| Auf welche Ziffer zeigt der groB3e Zeiger? (Aufdie2) |1 |0
3c.| Zeigt der kleine Zeiger auf die linke oder auf die rechte Seite der Uhr? (Linke Seite) |1 | 0
4c.| Auf welche Ziffer zeigt der kleine Zeiger? (Aufdie11) |1 |0

SCORE

CORRECTED SCORE
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11.1.2. Instruktionen fiir die Durchfiihrung der Telefonischen Version des
Modifizierten Mini-Mental-Status-Tests (T3MS)

Die Ubereinstimmung der FErgebnisse der verschiedenen Untersucher ist von groBer
Bedeutung. Deswegen werden die drei wichtigsten Richtlinien der Verwendung

psychometrischer Untersuchungen genannt.

1. Standardisierung

- Schaffen Sie eine angenehme Testatmosphere und fithren Sie den Test zielgerichtet durch.

- Teilen Sie dem Probanden die Bewertung seiner Leistung wihrend der Testung nicht mit.

- Interpretieren Sie die Ergebnissen der Testbatterie nicht.

- Befolgen Sie die Instruktionen, welche die Anzahl erlaubter Wiederholung einigerer

Teilaufgaben betreffen.

2. Objektivitit
- Antworten werden als korrekt oder falsch bewertet. Es wurde versucht, zu vermeiden, dass

es eine Moglichkeit zur subjektiven Bewertung der Leistungen des Probanden gibt. Trotzdem

kann dies nicht in allen Fillen ausgeschlossen werden.

3. Personlicher Beziechung

- Es ist von grofer Bedeutung, dass die standarisierte Verwendung einer
neuropsychologischen Untersuchung und das empathische Eingehen auf den Probanden
Hand in Hand gehen. Flexibilitit ist trotzdem notwendig. Benutzen Sie Ihre

Kommunikationskapazititen und passen Sie die Instruktionen jedem Einzellfall an.
Wenn der Proband an Schwerhérigkeit leidet, sollten die Fragen langsam und laut gestellt

werden. Die richtige Betonung ist wichtiger als die Lautstirke. Sprechen Sie nicht iibertrieben

laut.
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Telefonische Version des 3MS (T3MS)

Modifikationen wurden aufgenommen, damit der 3MS am Telefon verwendbar ist. Die

meisten Aufgaben des 3MS sind im T3MS enthalten.

B1
1.

Be6.

- B5. Langezeitgedichtnis (Abrufen der Namen bekannter Politiker)

Wenn der Proband den Familiennamen des Politikers erwihnt, erkliren Sie ihm, dass auch

der Vorname genannt werden muss.

Wenn nur der Vorname erwihnt wird, versuchen Sie auch den Familiennamen zu erhalten
(erldutern Sie die Frage, oder bieten Sie emotionale Unterstiizung, wie z.B. ,,Denken Sie

bitte nach und antworten dann® oder ,,Sie haben noch Zeit nachzudenken).

Notieren Sie sowohl die richtigen, als auch die falschen Antworten des Probanden. Wenn
der Proband die richtige Antwort findet, nachdem Sie eine weitere Frage gestellt haben,

notieren Sie die verspitete Antwort und bewerten Sie sie als falsch.

Lernen
Das Zeigen von Karten, das der 3MS enthilt, wurde mit dem Vorlesen der drei Worter

durch den Untersucher ersetzt.

Wenn der Proband falsch antwortet, geben Sie ihm insgesamt drei Versuche. Bewerten Sie

aber nur den ersten Versuch.

Schreiben Sie genau alle falschen Antworten und die Zahl der Versuche auf.
Berticksichtigen Sie die Fehler, die das Abrufen einer falschen Form der Worter betreffen

(z.B. statt Ehrlichkeit ehrlich oder statt Hemd Hemde).

Bitten Sie den Probanden, sich die Worter zu merken, da Sie spiter noch einmal nach
thnen fragen werden. Machen Sie eine kurze Pause, damit der Proband Zeit hat, die
Wérter zu speichern. Falls der Proband wihrend der Durchfithrung einer anderen Ubung
nach einem oder mehreren der drei Worter fragt, geben Sie ihm keine Antwort. Fragen Sie

die Worter erst beim Verzogerten Abruf ab.
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B7.

1.

B8.

Zihlen
Wenn es notig ist, helfen Sie dem Probanden nur einmal beim Zihlen von 1 bis 5 (z.B.
wenn der Proband nicht reagiert, wiederholen Sie die Instruktion ,, zdhlen Sie bitte von 1
bis 5%. Sie kénnen die ersten zwei Zahlen nennen, damit der Proband weitermacht (z.B.

»1, 2, was kommt danach?*)

Rickwirts zahlen: Notieren Sie die Antworten ganz genau und bewerten Sie die Leistung

des Probanden.

Wenn der Proband Fehler beim vorwirts Zahlen begeht, tiberspringen Sie die Ubung des
riickwirts Zihlens nicht. Uberspringen Sie die zuvor genannte Ubung nur, wenn der

Proband die Teilaufgabe nicht verstanden hat.

Buchstabieren des Wortes “Radio”

Falls der Proband nicht imstande ist, das Wort zu buchstabieren (damit ist nicht der Fall
gemeint, wenn er es fehlerhaft buchstabiert), oder es erst gar nicht versucht, geben Sie
bitte eine Hilfestellung. Wenn der Proband nicht reagiert, wiederholen Sie die
Instruktionen: , Bitte buchstabieren Sie das Wort Radio®. Sie dirfen den ersten

Buchstaben des Wortes nennen

Buchstabieren Sie das Wort ,,Radio® rickwirts: Der Proband darf das Wort nicht

aufschreiben.

Falls der Proband einen Fehler im Vorwirtsbuchstabieren (z.B. Radio) gemacht hat,
fahren Sie trotzdem weiter und bitten Sie ithn, das Wort rickwirts zu buchstabieren und
bewerten Sie die Leistung.

Uberspringen Sie das Riickwirtsbuchstabieren nicht, wenn der Proband einen Fehler beim
Vorwirtsbuchstabieren gemacht hat. Uberspringen Sie die Aufgabe nur, wenn der

Proband die Ubung nicht verstanden hat.

Notieren Sie die Antwort des Probanden genau.
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6. Das richtige Riickwirtsbuchstabieren des Wortes RADIO ist unter den Linien aufgefiihrt.
Alle Verwechslungen in der Buchstabenfolge, Einfiigungen und Fehlplatzierungen werden
als falsch bewertet.

7. Es gibt finf mégliche Platzierungen (" "). Notieren Sie die Antworten des

Probanden nacheinander auf den Linien. Die Anzahl der richtig platzierten Buchstaben

(,O-I-D-A-R*)ergibt den Punktwert dieser Teilaufgabe.

Beispiele:
ORADI 1 Punkt
ODIAR 3 Punkte
ODAR __ 1 Punkt
OIDAR 5 Punkte

B9, B34. Abruf der drei Worter
B9. (Sofortiger Abruf)

1. Beim sofortigen Abruf wird fir jedes richtig erinnerte Wort ein Punkt vergeben.

2. Wenn der Proband nicht in der Lage ist, die Worter abzurufen, erldutern Sie ihm die

Frage. Schreiben Sie sowohl die richtigen als auch die falschen Antworten auf.

3. Wenn sich der Proband trotz Erlduterungen nicht an die Wérter erinnern kann ermutigen

Sie ihn wie oben erwihnt und bewerten sie seine Leistung.

4. Der erste Versuch besteht immer aus einem freien Abruf. Der zweite Versuch besteht aus
einer Prasentation von neun Wortern aus denen der Proband die richtigen drei auswahlen
muss. Wenn der Proband nicht in der Lage ist, die drei richtigen Worter zu auszuwihlen,

nennen Sie ihm die richtigen Worter.
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B10-B18. Orientierung
B10. Jahr
1. Die zwei letzten Dezember- bzw. die zwel ersten Januarwochen koénnen entweder zum

alten oder zum neuen Jahr gezihlt werden (z.B. von Dezember 18, 2002 bis Januar 15,

2003 sind sowohl die Antwort 2002 als auch 2003 korrekt).

B11. Jahreszeit
1. Wenn die Antwort innerhalb einer Woche vor oder nach dem Ende der Jahreszeit ist,

bewerten Sie sie als korrekt.

Notiz: Jahreszeitengrenze
20.Mirz-20.Juni: Frihling
21.Juni-22.September: Sommer
23.September-19.Dezember: Herbst
20.Dezember-21.Mirz: Winter

B13. Monat

1. Name (z.B. Julijoder Nummer (z.B. siebter)des Monats werden als richtig bewertet.

B14. Datum

1. Der Proband darf nicht auf seine Armbanduhr sehen.

2. Wenn der Proband schon auf seine Armbanduhr gesehen hat, wiederholen Sie die Frage
am Ende des Tests und leiten Sie die Frage mit dem folgenden Satz ein: ,,Ohne auf IThre

Armbanduhr zu sehen, sagen Sie mir bitte, welches Datum wir heute haben.”

B17. Stadt
1. Wenn der Proband mit dem Namen einer IThnen unbekannten Ortschaft antwortet,
bewerten Sie seine Antwort als korrekt und schreiben eine Notiz, dass die Antwort korrekt

nach Threm Wissen, Atlas usw. ist.

2. Wenn Sie unsicher sind, konsultieren Sie bitten ihren Atlas. Uber die Auswertung dieser

Ubung konnen Sie spiter mit ihrem Vorgesetzten reden.
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B18. Ort

1.

Ersetzen Sie das Biuro mit dem korrekten Ort, an dem der Proband sich befindet.

Bewerten Sie dann die Antwort des Probanden.

B19-23. Riumliche Orientierung, Kérperteile benennen

1.

Im 3MS werden die Korperteile, die vom Probanden benennt werden missen, visuell
prasentiert. Im T3MS ersetzt die verbalen Beschreibungen des Korperteils die visuelle

Prisentation.

Wenn die Antwort des Probanden inkorrekt, aber trotzdem sehr nah am richtigen
Korperteil (z.B. Haar statt Stirn, oder Bart statt Kinn) ist, fragen Sie nach einer zweiten
Antwort oder erliutern Sie die Ubung (2.B. ,,Nein, ich meine den Teil des Gesichts, der
sich unter den Haaren befindet oder ,Nein, ich meine den Teil des Gesichts, wo der Bart
wichst). Wenn der Proband mit dem Namen des Kleidungsstiickes antwortet, fordern
Sie den Probanden auf, einen Korperteil zu benennen. Notieren Sie auf den Seiten des

Tests alle Fragen, die Sie zusitzlich stellen.

Wenn der Proband die richtige Antwort auf eine frihere Frage nennt, nachdem eine
weitere Teilaufgabe durchgefiihrt wurde, notieren Sie die verspitete Antwort und

bewerten die Antwort als inkorrekt.

Wenn der Proband die Teilaufgabe nicht versteht, nennen Sie ithm ein Beispiel. Die Fragen

der Testbatterie durfen nicht als Beispiele eingesetzt werden

B24. Verbale Fliissigkeit

1.

Benutzen Sie eine Stoppuhr, um die Zeitvorgabe der Ubung einzuhalten.

2. Schreiben Sie die Antworten des Probanden genau auf. Wenn der Proband nur eine oder

zwel Antworten gibt und dann die Aufgabe abbricht, oder sagt, dass ihm kein weiteres
Tier einfillt, versuchen Sie, ihn zu motivieren, weiterzumachen bis die 20 Sekunden vorbei

sind.
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Wenn der Proband nicht der Ubung entsprechende Antworten (z.B. Bauer, Papagei, Milch

usw.) gibt, wiederholen Sie die Instruktion ,,vierbeinige Tiere. Stoppen Sie die Zeit weiter.

Wenn der Proband mehrmals das gleiche Tier erwihnt (z.B. Kuh), notieren Sie die
Wiederholung. Das Erwihnen eines Tiers wird mit einem Punkt bewertet, ohne

Beachtung der Zahl der Wiederholungen.

Wenn der Proband sehr schnell antwortet, notieren Sie seine Antworten mit
Abkurzungen. Nach dem Ende des Tests schreiben Sie die Worter aus. Achten Sie auf

mogliche falsche oder wiederholte Antworten

Bewertung
Ein Punkt pro korrekte Nennung. Der Proband kann eine unbegrenzte Zahl von richtigen
Antworten geben. Falls er mindestens 20 richtige Antworten gibt, bewerten sie seine

Leistung mit zehn Punkten.

Wenn die Durchfthrung der Teilaufgabe unterbrochen wird (z.B. wenn jemand in das
Zimmer des Proband tritt), héren Sie mit der Durchfihrung dieser Aufgabe auf und
notieren Sie die Dauer. Teilen Sie dem Probanden mit, dass die Ubung spiter noch einmal

durchgefithrt wird. Fuhren Sie die Ubung am Ende des T3MS durch.

B25-27. Ahnlichkeiten

1.

2.

3.

Eine Antwort, die der korrekten Beziehungen der beiden Teile des Wortpaares zueinander

entspricht, wird mit zwei Punkten bewertet.

Eine Antwort, die zwar die Beziechung nicht exakt wiedergibt, jedoch richtig ist, wird mit

einem Punkt bewertet.
Falsche Antworten sind erneut Aufzihlungen, Verallgemeinerungen und Eigenschaften

der Worter, die falsch sind oder nur unter bestimmten Bedingungen gelten. Fir falsche

Antworten wird kein Punkt vergeben.

54



4. Falsch sind auch Antworten, die sich auf verinderte Bezichungen des Wortpaares

beziehen. Auch diese werden mit null Punkten bewertet.

B25. Arm und Bein

1. Die richtige Antwort darf dem Probanden bei der ersten Frage mitgeteilt werden, es
werden dann aber auch keine Punkte fir diese Frage vergeben (z.B. ,,Sie haben Recht.
Beide haben Gelenke, aber beides sind auch Korperglieder oder Korperteile®). Wenn die
Antworten auf die folgenden Fragen falsch sind, wird dem Probanden keine Hilfestellung
gegeben. Falls es notig ist, nennen Sie ihm ein Beispiel. Die Fragen der Testbatterie dirfen

nicht als Beispiele eingesetzt werden.

2. Wenn die Erwiderung des Probanden auf die Ubung 25 mit null bewertet wird, sagen Sie
,Beides sind Korperteile oder Korperglieder” Bewerten Sie die Leistung des Probanden

mit null.

3. Helfen Sie dem Probanden nicht bei den Teilaufgaben 26 und 27.

4. Wenn die Antwort zu allgemein ist (z.B. Beide sind wichtig), fragen Sie den Probanden

nach mehreren Einzelheiten.

5. Bewertung:
Beide Korperteile oder Korperglieder: 2 Punkte
Beide haben Gelenke oder sind notwendig fiir Bewegungen: 1 Punkt
Beide sind Teile eines Tiers: 1 Punkt
Alle Tiere haben beide: 0 Punkte
Beide haben Finger: 0 Punkte

B26. Lachen und Weinen
1. Bewertung:
Gefuhlsregungen: 2 Punkte

Beide benotigen Gesichtsbewegungen: 1 Punkt
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Lachen klingt wie Weinen: 1Punkt
Beide sind Verben: 0 Punkte
Beide sind dhnlich: Fragen Sie den Probanden nach mehr Einzelheiten

Beide sind menschliche Reaktionen: 0 Punkte

B27. Essen und Atmen

1.

Bewertung:

Beide sind lebensnotwendig: 2 Punkte

Beide benétigen die Offnung des Munds: 1 Punkt

Menschliche/ tierische Aktivititen: 1 Punkt

Energieverbrauch: 1 Punkt

Beim Essen atmet man: Fragen Sie den Probanden nach mehr Einzelheiten

Beide sind Aktivitidten, die die Leute froh machen: 0 Punkte

B28-29. Sprache (Wiederholung)

1.

Lesen Sie jeden Satz laut genug vor. Lesen Sie den Satz normal und in einem mittleren

Tempo, ohne Pausen, ohne kiinstlich verlangsamtes Tempo vor.

Die Sitze miussen genau wiederholt werden. Wenn der Proband die Instruktionen nicht

gut gehort oder verstand hat, wiederholen Sie den Satz.

Der Untersucher darf die Instruktionen nur einmal wiederholen, wenn es notig ist.

Bewerten Sie die beste Leistung des Probanden.

Falls der Proband an Gedichtnisstérungen leidet und deswegen nur einen Teil des Satzes
wiederholt, wiederholen Sie die Instruktionen und den Satz. Wenn der Proband den

ganzen Satz beim zweiten Versuch wiederholt, bewerten Sie den letzten Versuch.
Wenn der Proband bei der ersten Frage keine vollig richtige Antwort gibt, teilen Sie ihm

die korrekte Antwort mit. Bei den folgenden Aufgaben geben Sie dem Probanden nicht

die korrekte Antwort.
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B29. Keine Wenn und Aber
1. Ein ublicher Fehler ist, dass statt ,,keine wenn und aber” ,kein wenn und aber” gesagt

wird. Versichern Sie sich, dass sie das ,,-e“ beim Votlesen des Satzes betonen.

2. Vermitteln Sie dem Probanden, dass der Satz ganz genau wiederholt werden muss.

B30-31. Ausfithren von Handlungsanweisungen
Im originalen 3MS bekommt der Proband die Anweisungen zu sehen. Die visuelle

Prisentation wurde durch vorgelesene Anweisungen ersetzt.

B30. Klopfen auf den Telefonhorer
1. Erteilen Sie die Anweisung. Wenn der Proband in den ersten fiinf Sekunden nicht reagiert
oder die Anweisungen nicht gehort zu haben scheint, wiederholen Sie die Anweisung.

Geben Sie ihm weitere finf Sekunden, bevor Sie zur nichsten Teilaufgabe tibergehen.

2. Erlduterungen der Anweisungen sind nicht erlaubt. Sie miussen die Anweisungen genau

wie beschrieben erteilen.

3. Bewertung:
Der Proband bearbeitet die Aufgabe erfolgreich: 3 Punkt
Der Proband bearbeitet die Aufgabe erfolgreich, nachdem die Anweisung wiederholt

wurde oder nach einer Aufforderung: 2 Punkte

B31. Ausfiihren einer Aufforderung

1. Wiederholen Sie die Anweisung hochstens einmal.

2. Teilen Sie die Anweisungen nicht in drei Schritte auf. Lesen Sie die Anweisungen

zusammen vofr.
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3. Wenn der Proband einen Teil der Verhandlungen erledigt und dann nach den anderen

fragt, bieten Sie thm keine weitere Hilfe an.

B32. Formulierung eines Satzes

1. Geben Sie dem Probanden zehn Sekunden Zeit, damit er einen Satz formuliert.

2. Notieren Sie die Antwort des Probanden.

3. Wenn der Proband nicht reagiert, oder wenn der Proband die Frage nicht verstanden zu
haben scheint, sagen Sie ihm die folgende Erlduterung: ,,Ein Satz gibt einen vollstindigen
Gedanken wieder und enthilt ein Subjekt und ein Verb®. Sagen Sie diese Erlduterung auch
wenn der Proband einen Satz ohne Subjekt und Verb oder ohne einen vollstindigen Inhalt

formuliert (z.B. ,,Alles Gute®).

4. Bewertung
Ein vollstindiger Satz ohne grammatikalische Fehler: 5 Punkte
Ein Satz mit Fehler aber ohne angebotene Hilfe (z.B. Der Satz enthilt ein Subjekt und ein
Verb —entweder erwihnt oder impliziert) und duBert einen vollstindigen Gedanken,
enthilt aber grammatikalische Fehler (z.B. ,,Er sagst, dass...”): 4 Punkte
Ein vollstindiger Satz nach angebotener Hilfe: 3 Punkte

Ein Satz mit Fehler trotz angebotener Hilfe: 2 Punkte

5. FEin unvollstindiger Satz trotz angebotener Hilfe, enthilt entweder kein Subjekt, oder kein
Verb, oder acussert keinen vollstindigen Gedanke. Teilen sie mit, dass das Subjekt des
Satzes erschlossen werden kann.

6. Wenn der Proband mit Grulifloskeln oder Reimwortern antwortet (z.B. ,,Hallo®, ,,Auf

> 5

Wiedersehen®, oder ,,Fahrt®, ,,Abfahrt*, | Rickfahrt®), muss die Frage erldutert werden.

Notieren Sie den Satz und fragen Sie nach einem anderen Satz.
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B33. Abrufen der drei Worter (Verzégerter Abruf)
Bieten Sie Hilfe laut zuvor erwihnten Instruktionen. Notieren Sie moglichen sensorische

Defizit, besonders auf dem Gebiet der Reaktion und des Benehmens.

B34. Visualisierung der Uhr
1. Machen Sie dem Probanden klar, dass das er nicht auf eine Uhr sehen soll. Der Proband
muss sich eine Uhr vorstellen und die Fragen nach der Zeigerrichtung auf seine

Korperhilften beziehen.

2. Lesen Sie die Fragen genau vor. Wandeln Sie die Fragen nicht in 20 nach acht um, usw.

3. Wenn der Proband nachfragt, wiederholen Sie die Frage.

4. Berucksichtigen Sie, dass bei richtiger Beantwortung der Beispielfrage der grole Zeiger
weder nach links noch nach rechts zeigt. Teilen Sie dem Probanden mit, dass der Zeiger

nach oben zeigt.

5. Das Beispiel dhnelt der Aufgabe A. Schreiben Sie die Antworten auf, obwohl sie nicht

bewertet werden.

6. Wenn der Proband keine richtige Antwort auf die Aufgabe A gibt, brechen Sie diese

Teilaufgabe ab und bewerten die Leistung mit null Punkten.

Beobachtung des Benehmens

Notieren Sie bitte die Schwierigkeiten bei der Durchfiihrung der Testbatterie oder bei der
Verwendung des Tests. Schreiben Sie mogliche Auffilligkeiten (z.B. Schwerhérigkeit) und
Storungen wihrend der Durchfihrung des Tests (z.B. Hintergrundgeridusche, usw.), die die
Leistung des Probanden beeinflussten auf. Identifizieren sie, bei welchen Teilaufgaben der

Testbatterie solche Probleme auftraten.

59



Bewertung des T3MS

1. Notieren Sie auf jeder Seite die Zwischensumme.

2. Berechnen Sie die Gesamtsumme des und korrigieren Sie das Gesamtergebnis anhand des

Bildungsgrads.

3. Nach der Korrektur der Gesamtergebnisse konnen zwischen null und 100 Punkten liegen.

Punktwerte iber 100 Punkte werden auf 100 Punkte reduziert.

Ausbildungsjahre

<8
8-11
12
13-15
16
>16

Punktwertkorrektur

+9

+3
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11.2.1. MMST (Folstein et al.)

©O O ©O © © © © © © O Fehler

Nicht
beurteilbar

© © © © © © ©o ©o © ©

,Nun mochte ich lhnen einige Fragen stellen, um ihr
Gedachtnis und ihre Konzentration zu prufen. Einige

Fragen mogen 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) slch werde lhnen nun drei Worter nennen. Nachdem ich lhnen
diese gesagt habe, mdchte ich Sie bitten, sie zu wiederholen.
Versuchen Sie, sich diese Worter zu merken; in einigen Minuten
werde ich Sie bitten, sich wieder an diese Woérter zu erinnern.”

,Zitrone“ Bitte wiederholen Sie die Worter!

Schliissel (Die erste Wiederholung ergibt die Punktzahl [1 Punkt
Ball* pro genanntes Wort]. Werden nicht alle Worter 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 rickwarts zu buchstabieren. Das Wort ist ,PREIS*.
Kénnen 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 durchfihrbar).
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© o o o Fehler

-~ =~ o o Richtig

Welches sind die drei Worter, die
Sie sich merken sollten?*

Nicht
beurteilbar

13) ,Zitrone®
14) ,Schlussel”
15) ,Ball”

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

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

9 18) ,Sprechen Sie mir nach:
(Der Satz lautet:) ,BITTE KEINE WENN UND ABER’.”

Es ist nur ein Versuch erlaubt!

© © ©O© o©

9 19) ,Lesen Sie bitte was auf diesem Blatt steht und fihren
Sie es aus!”
(Auf dem Blatt steht:) ,SCHLIEREN SIE IHRE AUGEN*
Richtig ist, wenn die TP die Augen schlieRt!
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 Ihren Scho3!*
Auf Scholy 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 vollstandigen 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 Fiinfecke ein

Viereck bilden und alle Ecken der Flinfecke vorhanden sind.

Total (Summe aller Punkte der 22 Fragen, ausgeschlossen sind Scores von ,9".)
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SchlieRen Sie lhre
Augen

zu 21)

zZu 22)
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11.2.2. Instruktionen zur Durchfiihrung 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
ortlichen Orientierung fort: ,,Wo befinden wir uns?*“. Erfragen Sie auch hier danach einzelne
Details gemal3 der Liste, z.B. ,,Auf welchem Stockwerk befinden wir uns?*. Fur die 6rtliche
und zeitliche Orientierung werden bis zu 10 Punkte vergeben.

Zur Uberpriifung der Merkfihigkeit 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 Votlesen, bis alle Begriffe richtig wiedergegeben werden koénnen (bis zu max. 6
Wiederholungen).

Bitten Sie den Patienten des Wort ,,Preis vorwirts zu buchstabieren. Helfen Sie
gegebenenfalls beim richtigen Buchstabieren. Bitten Sie den Patienten danach, das Wort
rickwirts zu buchstabieren. Die korrekte Sequenz ergibt 5 Punkte. Je ein Punkt wird fiir jede
Auslassung, Buchstabentransposition (Verwechseln benachbarter Buchstaben), Einfiigungen
(Einfiigen 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).

Fir das richtige Benennen einer dem Patienten vorgelegten Armbanduhr bzw. eines
Bleistiftes wird jeweils ein Punkt vergeben (maximal 2 Punkte), fiir das richtige Nachsprechen
des laut vorgelesenen Testsatzes aus dem Testformular ein weiterer Punkt. Fiir jeden Teil der
dann folgenden dreiteiligen Anweisung wird wiederum ein Punkt vergeben (maximal 3
Punkte). Dem Patienten wird nun der Satz ,,Schlieen 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 vollstindigen Satz zu schreiben
(Subjekt und Verb gentigt, 1 Punkt). Bitte geben Sie keine Hinweise oder Vorschlige fiir
diesen Satz. Zum Schluss des Tests wird der Patient aufgefordert, die vorgegebene Figur (zwei
verschrinkte Flinfecke) nachzuzeichnen. Diese letzte Aufgabe (1 Punkt) ist erfillt, wenn zwei
sich iiberlappende Fiinfecke gezeichnet werden und die Uberlappung wie in der vorgegebenen

Figur ein Viereck ergibt. Die Genauigkeit der Zeichnung spielt fiir die Beurteilung keine Rolle.
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Zihlen Sie danach die Punkte zusammen (maximal 30 Punkte) und tbertragen Sie das

Ergebnis in das vorgegebene Feld.

65



12. Danksagung

Fiir die Uberlassung des Themas und fiir die unermiidliche und zeitaufwindige Unterstiitzung
mochte ich Herrn Prof. Dr. med. Alexander Kurz (Alzheimer Zentrum, Klinik und Poliklinik
fir Psychiatrie, Technische Universitit Minchen) danken. Dank gilt auch Herrn Dr. med.
Robert Perneczky (Alzheimer Zentrum, Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie, Technische
Universitit Miinchen) fir die Betreuung und die Hilfe sowohl bei der statistischen
Bearbeitung der Ergebnisse als auch bei dem Verfassen der Dissertation. Ganz besonders
bedanken méchte ich mich bei Herrn Prof. Dr. Dionisios Drainas (Institut fir biologische
Chemie, medizinische Fakultit, Universitit Patras) und bei Herrn Dr. Philippos Gourzis
(Klinik fur Psychiatrie, Medizinische Fakultit, Universitit Patras) fir die gute Unterstlitzung
bei meiner Bewerbung um ein Stipendium im Rahmen des ,,Leonardo da Vinci* Projekts der
Europiischen Union, das mir die Gelegenheit gab, diese wissenschaftliche Studie zu

verwirklichen.

66



13. Erklarung

Ich erklire an Eides statt, dass ich die der Fakultit fiir Medizin der Technischen Universitit Miinchen
zur Promotionsprifung vorgelegte Arbeit mit dem Titel: ,,Validierung eines kurzen telefonischen
Testverfahrens (T3MS) fir die Diagnostik kognitiver Stérungen in der Klinik und Poliklinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie der Technischen Universitit Minchen, Klinikum Rechts der Isar
unter Anleitung und Betreuung durch Prof. Dr. A. Kurz ohne sonstige Hilfe erstellt und bei der
Abfassung nur die gemill §6 Abs. 5 angegebenen Hilfsmittel benutzt habe.

Ich habe die Dissertation in keinem anderen Priifungsverfahren als Priifungsleistung vorgelegt.

Ich habe den angestrebten Doktorgrad noch nicht erworben und bin nicht in einem friheren
Promotionsverfahren fir den angestrebten Doktorgrad endgtltig gescheitert.

Die Promotionsordnung der Technischen Universitit Minchen ist mir bekannt.

Rostock, den 25.03.2005 Pan. Alexopoulos

67



14. Lebenslauf

PERSONLICHE DATEN
Name

Addresse

Email

Nationalitat

Geburtsdatum, Ort

AUSBILDUNG
SCHULBILDUNG

STUDIUM

PROMOTION

PRAKTISCHE TATIGKEITEN

BERUFLICHE TATIGKEITEN

WISSENSCHAFTLICHE
ARBEITEN

PANAGIOTIS ALEXOPOULOS
Dornbluethstr. 4, Rostock 18057
palexopoulos@freemail.gr
Griechisch

07.05.1978, Patras, Griechenland

1990-1996: Modellschule der Universitat Patras (Lyzeum und Gymnasium), Griechenland,
Abschluss mit der Gesamtnote “Sehr Gut’(19/20)

1996-1997: Studium an der Wissenschaftlichen Fakultat, Universitat Patras, Griechenland

1997-2003: Studium an der Medizinischen Fakultat, Universitat Patras, Griechenland, Abschluss
mit der Gesamtnote “Gut"

Promotionsthema: Validierung eines kurzen telefonischen Testverfahrens fiir die Diagnostik
kognitiver Stdrungen (an der TU Miinchen unter Begutachtung)

Juli 2001: Praktikum an der Klinik und Poliklinik flir Psychiatrie und Psychotherapie der
Technischen Universitdt Minchen, eigenes wissenschaftliches Projekt zum Vergleich von
Demenztests, Ergebnisse publiziert (Akt Neurol 2003; 30: 114-117)

1.Juni-19.Juni 2003: Praktikum im Rahmen des zweiten praktischen Jahres an der Klinik fiir
Psychiatrie, Klinikum Rio, Universitat Patras, Griechenland

15.August-30. August 2003: Praktikum in der internistischen Ambulanz, Amtliches Krankenhaus
Zakynthos, Griechenland

11.November 2003-30.Januar 2004: Praktikum am Institut fir Pathologie, Klinikum Darmstadt,
Lehrkrankenhaus der Universitaten Frankfurt am Main und Heidelberg

16. Februar 2004-6. April 2004: Praktikum an der Kilinik fir Psychiatrie, Klinikum Rio, Universitat
Patras, Griechenland

19.April 2004-01.0ktober 2004: Gastarzt im Alzheimer-Zentrum der Klinik und Poliklinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie der Technischen Universitdt Minchen im Rahmen des
Européischen Programms ,Leonardo da Vinci*

01.Januar 2005- heute: Assistenzarzt an der Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie der Universitat Rostock

P. Alexopoulos, R. Perneczky, B. Cramer, T. Grimmer, A. Kurz. Validation of a Short
Telephone Test (T3MS) for the Diagnosis of Cognitive Impairment (Fortschr Neurol Psychiatr
: DOI: 10.1055/s-2005-915568)

68



SPRACHKENNTNISSE

PRAKTISCHE ERFAHRUNGEN
JOURNALISTISCHE ERFAHRUNG

ORGANISATORISCHE
FAHIGKEITEN & KOMPETENZEN

TECHNISCHE FAHIGKEITEN
& KOMPETENZEN

REFERENZEN

Perneczky R, Alexopoulos P, Kurz A. Schon krankhaft oder noch normal? MMW Fortschr Med.
2004 Sep 16;146(38):34-7

Drzezga A, Grimmer T, Riemenschneider M, Lautenschlager N, Siebner H, Alexopoulos P,
Minoshima S, Schwaiger M, Kurz A. Prediction of Individual Clinical Outcome in MCI by Means
of Genetic Assessment and 18F-FDG PET.J Nucl Med. 2005;46(10):1625-32

Alexopoulos P, Grimmer T, Drzezga A, Kurz A. Conversion to Dementia among groups with
Mild Cognitive Impairment (MCI) with different cerebral glucose metabolic deficits. Abstracts of
the 21th International Conference of Alzheimer's Disease International, 28/09 -01/10/2005,
Istanbul

Alexopoulos P. Untergruppen der Leichten Kognitiven Stdrung: Fragen zur Definition, Prognose

und Therapie. Abstracts der 64. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Nervenheilkunde des Landes
Mecklenburg- Vorpommern e. V. Greifswald, 28/10 -30/10/2005

Griechisch (Muttersprache)
Deutsch, (Kleines Deutsches Sprachdiplom, Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen)
Englisch, (Certificate of Proficiency of the University of Michigan, USA)

1999-2000: Autor fiir die griechische politische und finanzielle Wochenschrift “Politische
Ausgaben®

2001-2002: Chefredakteur der Zeitschrift “InterMEDICA” des griechischen internationalen
Ausschusses der Medizinstudierenden (HelMSIC, www.helmsic.gr)

2002-2003 & 2003-2004; Direktor der Abteilung fir Publikationen der internationalen
Vereinigung der Medizinstudierenden (IFMSA, www.ifmsa.org)

2003-2004: Studentischer Berater der Zeitschrift “Student BMJ” (www.studentbmj.com)

1993-1994: Vorsitzender des Schiilerrates des Gymnasiums der Modellschulle der Universitat
Patras

SS 2001: Vizeprasident fir externe Angelegenheiten des HelMSIC
2001-2002: Vizeprasident fiir interne Angelegenheiten des HelMSIC

Mérz 2002: Kopf der griechischen Delegation, 51. Marz-Kongress der IFMSA, Kopaonik,
Bundesrepublik Jugoslawien

2003-2004: Mitglied des Teams fiir Offentlichkeitsarbeit und Marketing der IFMSA

Publikationsplanung, Publikationsgestaltung (Quark X-press, Corel Print House Magic)
Windows 98, Microsoft Word, Excel, PowerPoint

Prof. Dr. Alexander Kurz, Leiter des Alzheimer-Zentrums der Klinik und Poliklinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie der Technischen Universitat Minchen E-mail:
alexander.kurz@Irz.tu-muenchen.de

69



