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Entwicklung und Validierung
eines Tests zur Fritherkennung
der Demenz mit Depressions-
abgrenzung (TFDD)'

Zusammenfassung: Zur Fritherkennung von Demenzen einge-
setzte psychometrische Tests erweisen sich in der arztlichen
Praxis in Durchfiihrung und Auswertung haufig als zu umfang-
reich und schwierig. Andere ,Fritherkennungstests“ wurden
hierfiir nicht entwickelt und erreichen lediglich eine geringe
Sensitivitdt und Spezifitit bei der Abgrenzung gesund vs.
krank. Zur gleichzeitigen Abgrenzung einer Pseudodemenz
wurde bisher kein Test entwickelt. Ziel der vorliegenden Arbeit
war es, einen sensitiven, spezifischen, leicht durchfiihr- und
auswertbaren Test zur Fritherkennung der Demenz zu ent-
wickeln, der auch Depressionen abgrenzt. Aus einer Analyse
fritherer Untersuchungsdaten wurden Items selektiert, die sich
besonders fiir die Frilherkennung von Demenzen eignen. Zu-
sdtzlich wurden Symptome einer depressiven Stérung erhoben.
Mit den resultierenden Items wurden 88 Patienten mit Alzhei-
merkrankheit, 52 Patienten mit depressiver Storung und 37
altersvergleichbare gesunde Kontrollpersonen fiir den Demenz-
teil des Tests untersucht. In diesem vordiagnostizierten Kollek-
tiv erreichte der Test eine hundertprozentige Sensitivitdt und
Spezifitdt (Vergleich Kontrollpersonen vs. Patienten mit Alzhei-
merkrankheit: n=125, U=0, p<0,001; Patienten mit Depressi-
on vs. Patienten mit Alzheimerkrankheit n=140, U=0,
p <0,001; und fiir Kontrollpersonen vs. Patienten mit Depressi-
on: n=89, U=485,5, p<0,001). Die Inter-Rater-Reliabilitdt be-
trug r,=0,996 (p<0,001, n=18) fiir den Demenzteil und
r,=0,753 (n=18, p<0,001) fiir den Depressionsteil des Tests,
die Test-Retest-Reliabilitdt lag bei ry=0,868 (p<0,001, n=35)
fir den Demenz- und bei r,=0,7 (n=8, p < 0,05) fiir den Depres-
sionsteil. Der Test erfiillt damit wesentliche Validierungskrite-
rien fiir den Einsatz in der drztlichen Praxis. In seiner Diskrimi-
nationsfahigkeit ist er umfangreicheren Verfahren zumindest
ebenbiirtig. Er leistet damit einen Beitrag zur Friiherkennung
von Demenzen in der niedergelassenen Praxis.

Development and Validity of the Test for the Early Detec-
tion of Dementia with Differentiation from Depression
(TEAD): Psychometric tests used for the early detection of
dementia often are seen as too difficult or too complex. Classi-
cal neuropsychologic tests were not developed for this pur-
pose. Sensitivity and specificity to descriminate “healthy” vs.
“ill” are low. For measuring both dementive and depressive
symptoms, so far no test has been published. The objective of
this study was to develop a sensitive and specific test for de-
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mentia that is easy to administer and to evaluate. Moreover, it
should discriminate dementia from depressive pseudodemen-
tia. With respect to former studies, items were selected that re-
cognized patients in the beginning of the disease. Additionally,
depressive symptoms were rated. With the items for dementia,
88 patients with dementia of the Alzheimer type, 52 patients
with depressive disorder and 37 healthy elderly controls were
investigated. In this group of already diagnosed patients, the
test reached a sensitivity and specificity of 100 percent (healthy
elderly controls vs. patients with Alzheimer’s disease: n=125,
U=0, p<0.001; patients with depressive disorder vs. patients
with Alzheimer’s disease: n=140, U=0, p<0.001; healthy el-
derly controls vs. patients with depressive disorder: n=89,
U=485.5, p<0.001). For the dementia items, the inter-rater-re-
liability was r;=0.996 (p<0.001, n=18), for the depression
items it was r;=0.753 (n =18, p<0.001). The test-retest-reliabi-
lity was ry=0.868 (p <0.001, n=35) for the dementia items and
r,=0.7 (n=8, p<0.05) for the depression items. These validati-
on data will make the test useful for practitioners. Its ability to
discriminate patients suffering from dementia of the Alzheimer
type from healthy controls is comparable to tests consuming
more time.

Einleitung

Die Kklassische Neuropsychologie verfiigt iiber spezifische
Tests, um Stérungen der Hirnfunktion zu messen [1]. Die
Anwendung dieser Tests bei demenzkranken Patienten ist
jedoch problematisch. Haufig beinhaltet ein Test zu viele
Fragen oder Aufgaben, die in ihrer Anzahl die Kapazitdt
dementer Patienten {iberfordern. Die Aufgabenschwierigkeit
ist zudem so hoch, dass demenzkranke Patienten wenige oder
keine Aufgaben l6sen konnen und dadurch rasch das Interesse
an den Tests verlieren. Hinzu kommt, dass Demenzen {iber
ein breites Spektrum von Symptomen verfiigen. Sollten alle
Symptome neuropsychologisch differenziert getestet werden,
wiirden dariiber mehrere Tage vergehen. Meist fehlen Norm-
werte von Kontrollpersonen und Patienten in diesem Alters-
bereich. Zusammenfassend {iberfordern die klassischen Tests
die Kooperationsbereitschaft der Patienten, die Patienten er-
miiden und es kommt zu Bearbeitungsfehlern. Sinnvolle und
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verwertbare Ergebnisse sind so nicht zu erhalten und ohne
addquate Vergleichswerte nicht zu beurteilen [2].

Der Mini-Mental-Status-Test (MMST [3,4,5]) und spezifische-
re Demenztests, wie die Alzheimer’s Disease Assessment
Scale (ADAS [6,7,8,9,10,11,12,13]) oder der Syndrom-Kurztest
(SKT [14,15,16]) wurden dafiir entwickelt, solche Probleme zu
vermeiden. Bei diesen Tests tun sich aber andere Schwierig-
keiten auf. So wurden sie fiir ein ganzes Spektrum von
Fragestellungen entwickelt. Es soll zum Beispiel der Schwere-
grad gemessen, die Diagnose gesichert und eine Verlaufsbe-
schreibung vorgenommen werden. Zudem wird davon aus-
gegangen, dass diese Tests bei jedem Schweregrad anwendbar
sind. Werden die in der Literatur publizierten Validitdtsdaten
zu den Tests analysiert, ldsst sich zeigen, dass die Tests fiir
Bereiche wie Fritherkennung, Verlaufskontrolle und Schwere-
gradbestimmung unterschiedlich gut geeignet sind [17,18,19].
Ihre Anwendungsdauer {ibersteigt zudem meist den zeit-
lichen Rahmen, der niedergelassenen Arzten in ihrer Praxis
zur Verfiigung steht. Vorliegende zeitlich eher addquate Kurz-
testverfahren wie der MMST hingegen versagen gerade im
Bereich der Fritherkennung von Demenzen [18]. Die Sensitivi-
tdt des MMST, ohne Beriicksichtigung des Schweregrads eine
Demenz oder ein Delir zu entdecken, wird zwar mit 0,87 und
die Spezifitit mit 0,82 angegeben [20], bei beginnender
Demenz liegt die Sensitivitdt aber bei nur 20% [17]. Zudem
werden Konstruktionsfehler, wie z.B. unschliissige Punktzah-
len, benannt [21] und die Untauglichkeit fiir die Verlaufsmes-
sung dokumentiert [22]. Auch bei neueren Testentwicklungen
erfolgte entweder keine Validierung nach anerkannten Krite-
rien (wie z.B. entsprechend Lienert und Raatz, 1994) oder der
Vorteil der Kiirze des Tests wurde, um die Nachteile des
MMST zu vermeiden, durch Hinzufiigen weiterer Tests aufge-
geben (z.B. CAMDEX [23]; CERAD-Testbatterie, [24, 25, 26,
27]; SIDAM [28]). Hieraus kann abgeleitet werden, dass
Bedarf fiir einen Kurztest zur Fritherkennung der Demenz
besteht, der psychometrischen Anforderungen geniigt.

Die ersten Ansprechpartner fiir Patienten und Angehorige von

Demenzkranken sind meist die niedergelassenen Arzte. Hier

gilt es, eine unmittelbare Antwort zum Vorliegen eines test-

psychologischen Hinweises auf eine Demenz zu erhalten. Ein

Screeningtest fiir Demenzen sollte daher neben einer um-

fassenden Validierung folgende Anforderungen erfiillen:

- Kiirze (moglichst nicht tiber fiinf Minuten Durchfiihrungs-
dauer),

- leichte Durchfiihrbarkeit, die nach kurzem Training einen
Einsatz auch in der allgemeindrztlichen Praxis ermdglicht,

- einfache und wenig Zeit raubende Auswertung,

- geringer Material- und Kostenaufwand.

Dariiber hinaus wdre es giinstig, wenn es einem solchen Test
geliange, eine hdufig interferierende depressive Pseudode-
menz zu identifizieren.

Untersuchungsziel

Ziel der Untersuchung war es, einen kurzen und 6konomi-
schen Screeningtest fiir Demenzen zu entwickeln, der depres-
sive Pseudodemenzen abgrenzt und auch in der Praxis nieder-
gelassener Arzte eingesetzt werden kann. Zu diesem Test
sollten erste Validierungsdaten erhoben werden.

IhI R et al

Methodik
Itemauswahl

Anhand von Daten friiherer Untersuchungen [2,17,29] lieBen
sich Items selektieren, die gerade bei beginnender bzw.
leichter Alzheimerkrankheit eine hohe Diskriminationsfahig-
keit aufwiesen. Hierzu gehorten unmittelbares und verzéger-
tes Erinnern, die Orientierung zum Datum, konstruktive
Praxis und Wortfliissigkeit.

Fiir unmittelbares und verzogertes Erinnern, das auch von
anderen Autoren als fiir die Frithdiagnostik der Demenz als
relevant gefunden wurde [30,31], wurden Worte mit unter-
schiedlicher Auftretenshdufigkeit in der Alltagssprache ausge-
wadhlt. Voruntersuchungen zur unmittelbaren Reproduktion
zeigten bei gesunden Kontrollpersonen, dass meist nur 4-7
Worte erinnert wurden. Listen mit weniger Worten, wie z.B. 3
im Mini-Mental-Status-Test wurden auch von Patienten mit
madRiger Demenz noch erinnert. Patienten mit beginnender,
d.h. leichter Demenz erinnern andererseits nur selten mehr
als 4 Worte. Die Anzahl der Worte wurde daher auf 7
festgelegt.

Als weiteres Kardinalsymptom schon frither Demenzen [32]
werden Orientierungsstorungen durch die Frage nach dem
Datum mit Tag, Monat und Jahresangabe erfasst.

Mit einer Frage nach dem Nennen der Jahreszeiten wird
zusatzlich gepriift, inwieweit Stérungen des Langzeitgeddcht-
nisses sichtbar gemacht werden kdnnen. Die Aufgabe kann als
,advance organizer* zu den nachfolgenden Fragen zu Jahres-
zeiten angesehen werden. Bei der nachfolgenden Frage nach
der aktuellen Jahreszeit wird nur noch auf die Orientierung
zentriert.

Schon friih ist auch die Zuordnung zu Kategorien gestort [33].
Die Zuordnung von Monaten zur aktuellen Jahreszeit gelingt
selbst Patienten mit leichter Demenz nur selten, wird aber
von einem GrofSteil gesunder Kontrollpersonen geldst. Zur
Priifung der Fihigkeit des Assoziierens zugehoriger Begriffe
zu einer Kategorie wurde die Frage nach den Monaten, die zu
einer Jahreszeit gehdren, eingeschlossen. Alle vier kalenda-
risch zugehorigen Monate werden jeweils gewertet, zu viel
genannte abgezogen.

Storungen im Alltagsverhalten werden haufig in der Kom-
munikation mit Bezugspersonen deutlich. Selbst einfache
Anweisungen kénnen hdufig nicht mehr befolgt werden. Auch
aufgrund der Datenlage der Voruntersuchungen war daher
das Einbeziehen einer solchen Aufgabe sinnvoll.

In zahlreichen Publikationen wird auf eine hohe Sensitivitat
des Uhrentests hingewiesen [34,35,36,37,38,39,40,41,42,
43]. Es lag daher nahe, eine Form des Uhrentests zu integrieren.
Aus der Vielzahl moglicher Aufgabenstellungen wurde eine in
der Literatur haufig zitierte Methode ausgewahlt (keine Kreis-
vorgabe, detaillierte Vorgabe der Aufgabe, Uhrzeit 11.10h).
Noch variabler sind die Moéglichkeiten der Auswertung. Fiir den
vorgesehenen Einsatzbereich des Tests war uns das Kriterium
einfache Auswertbarkeit das wichtigste. Am praktikabelsten
(sensitiv und leicht anzuwenden) erwies sich die Methode
nach Sunderland [44], die zusdtzlich dem Kriterium ,einfache
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Auswertung” mit hinreichender Reliabilitdit und Spezifitdt
entsprach [40].

Als letzte Aufgabe wurde die Priifung der Wortfliissigkeit in
den Test aufgenommen, die sich ebenfalls bei der Detektion
frither Demenzen bewdhrt hat [30,33,45]. Das Benennen von
Tiernamen fiihrte in Voruntersuchungen bei Patienten mit
leichter Demenz nur selten zu 10 produzierten Worten.
Gesunde Kontrollpersonen nannten hingegen durchgingig
iiber 10 Tiere. Die Punktzahl konnte daher auf 10 begrenzt
werden.

Der Demenzteil des Tests wurde als ,Demenzscreening”
publiziert [46,47].

Um die Abgrenzung von Patienten mit depressiven Stoérungen
zu erleichtern, wurde in einem zweiten Untersuchungsab-
schnitt nach Items gesucht, die eine kurze Einschdtzung des
Vorliegens depressiver Symptomatik erlauben. Kurze und
sensitive Testverfahren zum Depressionsscreening wurden
bisher nicht beschrieben. Traditionelle Testverfahren wie die
Hamilton-Depressionsskala oder die Beck-Depressionsskala
beinhalten eine Vielzahl von Items, sind daher fiir ein Kurz-
screening in der Praxis niedergelassener Arzte nicht geeignet.
In einer Voruntersuchung zu Items, die Symptome der
Depression erfassten, zeigte sich, dass die Heterogenitdt der
Symptome der Depression zwischen einzelnen Patienten es
erfordert, viele verschiedene Symptome zu erfassen, was
erneut zur Unpraktikabilitdt fiihrt. Es wurde daher versucht,
Items zu finden, deren Ausprdagung Depressivitdt global er-
fasst. In der vorliegenden Version wird eine Selbst- und eine
Fremdbeurteilungserhebung auf einer elfstufigen Skala
durchgefiihrt (0 = nicht vorhandene Depressivitat, 10 = starks-
te Ausprdagung der Depressivitat). Der so entwickelte ,TFDD*
ist in Abb. 5a u. b dargestellt.

Procedere

Die Untersuchungen zur Demenzfritherkennung und zur
Depressionsabgrenzung wurden sequenziell durchgefiihrt.
Fiir beide Testteile wurde jeweils eine separate Gruppe
getrennt untersucht und ausgewertet. Soweit sich Patienten
zu einer wiederholten Testung bereit erklarten, wurden diese
in die Test-Retest-Validitdtsberechnung eingeschlossen.

Versuchspersonen

Fiir die Untersuchung des Demenzteils wurden 88 Patienten
mit Alzheimerkrankheit, 52 Patienten mit Depression und 37
gesunde altersvergleichbare Kontrollpersonen untersucht.
Um eine moglichst homogene Patientengruppe von prakti-
scher Relevanz zu erhalten, wurden ausschlieBlich Patienten
mit wahrscheinlicher Alzheimerkrankheit (NINCDS/ADRDA-
Kriterien, [48], nachfolgend mit ,Patienten mit Alzheimer-
krankheit* bezeichnet) eingeschlossen, da diese den grofSten
Anteil unter den Demenzkranken ausmachen. 88 Patienten
mit Alzheimerkrankheit und 52 mit depressiver Stérung (ICD-
10, F31.3-31.5, F32 und F33) wurden untersucht (Tab.1). 37
altersvergleichbare gesunde Kontrollpersonen wurden zu-
satzlich eingeschlossen (Alter > 60 Jahre). Einschlusskriterium
war Kooperationsbereitschaft und die Einwilligung nach Auf-
klarung tiber Sinn und Zweck der Untersuchung. Ausschluss-
kriterium waren anders verursachte Storungen der Kognition
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(z.B. Exsikkose, Hirntumor) sowie das Vorliegen anderer
psychiatrischer Erkrankungen.

Fiir die Untersuchung des Depressionsteils wurden 18 Patien-
ten mit Alzheimerkrankheit, 18 Patienten mit depressiver
Storung und 10 Kontrollpersonen nach den gleichen Ein-
schlusskriterien untersucht (Tab.1). Um die Konvergenzvalidi-
tdt zu ermitteln, wurde die Geriatric Depression Scale (GDS)
ebenfalls durchgefiihrt.

Tab.1 Versuchspersonen und Patientencharakteristika

Parameter Alzheimer- depressive Kontroll-
krankheit ~ Stérung personen

N (Demenzteil) =177, n= 88 52 37

Alter (Median) 81 71 56

Geschlecht (m/w) 15/73 15/37 18/19

Schulbildung Median (Jahre) 8 8 10

N (Depressionsteil) =46, n= 18 18 10

Alter (Median) 79,5 70 77,5

Demenz- und Depressionsteil
Inter-Rater-Reliabilitat

Zur Priifung der Inter-Rater-Reliabilitdit wurden 18 Patienten
durch zwei trainierte Raterinnen untersucht. Dabei wurde
wie folgt vorgegangen: Je 9 Patienten mit Depression und
Demenz wurden eingeschlossen (Selektionskriterien s.o.).
Jeweils die Hilfte der Patienten wurde durch Raterin 1, bzw.
Raterin 2 befragt. Beide Raterinnen fiihrten die Bewertung
selbststandig und parallel durch.

An der Untersuchung einer weiteren Gruppe von 10 Patienten
wurde gepriift, inwieweit sich eine vergleichbare Inter-Rater-
Reliabilitat fiir einen neuen Rater nach einstiindigem Training
erreichen lieR.

Test-Retest-Reliabilitdt

Test-Retest-Reliabilitdtswerte wurden ebenso in zwei unab-
hdngigen Untersuchungen gewonnen. Bei 35 Patienten mit
Alzheimerkrankheit wurde eine Woche nach Beginn und am
Ende des stationdren Aufenthalts der Test durchgefiihrt.

Die Daten der Patienten dieser Untersuchung waren auch die
Basis fiir die Berechnung eines Schwierigkeitsindex der Items
sowie derer Item-Reliabilitat.

Statistische Auswertung
Demenzteil

Sensitivitat/Spezifitat

Die Daten der Untersuchungsgruppen wurden mit dem
Mann-Whitney-U-Test auf Gruppenunterschiede gepriift. Es
wurden alle drei moglichen Gruppenvergleiche berechnet.
Das bei gerichteter Hypothese einseitige Signifikanzniveau
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von p < 0,05 wurde mittels Bonferronikorrektur bei drei Tests
auf p < 0,016 adaptiert.

Item-Reliabilitat

Zur Untersuchung der Item-Reliabilitdit wurde die Korrelation
der Einzelitems mit dem Testsummenwert und Cronbachs
alpha berechnet. Der Beitrag, den jedes Item zum Test liefert,
wurde durch Unterdriicken des jeweiligen Items bestimmt.

Teststruktur

Um Aufschluss iiber die Faktorenstruktur des Demenzteils zu
gewinnen, wurde eine Faktorenanalyse durchgefiihrt. Die
Stichprobeneignung wurde nach Kaiser-Meyer-Olkin, die
Sphadrizitdt mit dem Bartlett-Test gepriift.

Externe Validitdt im Vergleich zu anderen psychometrischen
Tests

Fiir die Patienten, zu denen Testergebnisse auch mit ADAS,
SKT oder MMST gewonnen werden konnten, wurde der
Spearman-Korrelationswert zwischen den Tests als Uberein-
stimmungsmal zur Testvaliditdt ermittelt.

Depressionsteil

In Voruntersuchungen hatte sich die Diskrimination anhand
des Summenwerts zwischen Eigen- und Fremdbeurteilung
einer Diskrimination anhand der Einzelwerte iiberlegen ge-
zeigt. Mit dem Mann-Whitney-U-Test wurde die Diskrimina-
tion zwischen Patienten mit depressiver Stérung und gesun-
den Kontrollpersonen untersucht. Der korrelative Zusammen-
hang des Summenwerts mit den Daten der Geriatric Depres-
sion Scale wurde berechnet, um einen Hinweis auf die
Konvergenzvaliditdt zu gewinnen.

Ergebnisse
Demenzteil

Die Gruppenunterschiede erwiesen sich im Mann-Whitney-
U-Test als signifikant fiir den Vergleich Kontrollpersonen vs.
Patienten mit Alzheimerkrankheit (n=125, U=0, p<0,001),
ebenso fiir Patienten mit Depression vs. Patienten mit Alzhei-
merkrankheit (n=140, U=0, p<0,001) und fiir Kontrollperso-
nen vs. Patienten mit Depression (n=389, U=485,5, p<0,001).
Der hochste erreichte Punktwert bei Patienten mit Alzheimer-
krankheit lag bei 35 Punkten. Die Kontrollgruppe erreichte
Werte zwischen 38 und 49 Punkten. Es fand sich damit keine
Uberlappung beider Gruppen (Sensitivitit und Spezifitit 100
Prozent, Abb.1). Depressive Patienten erreichten Punktwerte
zwischen 36 und 47 Punkten. Hier fand sich ebenso keine
Uberschneidung mit den Werten der Patienten mit Alzhei-
merkrankheit (Spezifitit 100 Prozent, Abb.1). Kontrollperso-
nen erreichten trotz hohen Uberlappungsbereichs signifikant
hohere Werte als Patienten mit Depression.

Der Schwierigkeitsgrad der einzelnen Items ist in Abb.2
dargestellt. Es gelang mit allen Items, bei den vollstindig
richtigen Losungen einen Unterschied zwischen Patienten mit
Alzheimerkrankheit und gesunden Kontrollpersonen aufzu-
zeigen (durchgingig geringerer Losungsprozentsatz bei Pa-
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Abb. 1 Sensitivitdt und Spezifitdt des Demenzscreenings. Dargestellt
ist die Anzahl der Patienten und Kontrollpersonen nach erreichtem
Punktwert, gruppiert in Punktwertintervallen. Weder Patienten mit
depressiver Stérung noch gesunde altersvergleichbare Kontrollperso-
nen zeigten Punktwerte von 35 und weniger, wdhrend sich in diesem
Bereich alle Patienten mit Demenz vom Alzheimer-Typ wiederfanden.
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Abb. 2 Itemschweregrad. Fir jedes Item ist gruppiert nach Unter-
suchungsgruppe der prozentuale Anteil komplett richtiger Losungen
angezeigt. Patienten mit Demenz vom Alzheimer-Typ zeigen bei allen
Items einen geringeren L&sungsprozentsatz als die anderen Untersu-
chungsgruppen. Jahreszeititems und Uhrentest tragen am meisten zur
Diskrimination depressive Stérung vs. Demenz vom Alzheimer-Typ
bei.

tienten mit Alzheimerkrankheit). Die Unterschiede fielen am
grofSten bei Item 2 ,Datum”, Item 7 ,Uhrentest” und Item 9
Wortfliissigkeit“ aus.

Interne Konsistenz

Alle Items korrelierten mit dem Gesamtwert r = 0,6 und héher
(Abb. 3). Cronbachs alpha war durchgédngig hoher als 0,8 fiir
die einzelnen Items und betrug 0,8803 fiir den gesamten
Demenzteil (Abb. 4).
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1 2 3 4 5 6 7 8 9

Abb. 3 Korrelation der Items mit dem Gesamtwert des Demenz-
screenings. Niedrigste Korrelation beim Uhrentest, hochste bei
Wortfliissigkeit.
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Abb. 4 Cronbachs o fiir alle Items groBer als 0,85. Gesamt
a.=0,8803.

Test-Retest-Reliabilitdt

Bei den Untersuchungen zur Test-Retest-Reliabilitdt fand sich
ein r, von 0,868 (p<0,001, n=35) in der Gruppe mit
variablem Untersuchungsintervall (Spannweite 2-12 Wo-
chen).

Inter-Rater-Reliabilitét

Die Inter-Rater-Reliabilitadt betrug r;= 0,996 (p <0,001, n=18).

Teststruktur

Die Faktorenanalyse zeigte bei Analyse des Demenzteils einen
Generalfaktor, der 59,921% der Varianz aufkldrte (Stichpro-
beneignung nach Kaiser-Meyer-Olkin 0,9, Bartlett-Test auf
Sphadrizitdt: y=972,941, df =36, p<0,001).

Externe Validitdt im Vergleich zu anderen psychometrischen
Tests

Der Summenwert im Demenzteil korrelierte mit r,=-,843
(n=100, p<0,001) mit dem kognitiven Teil der ADAS, mit
rs=-0,888 (n=107, p<0,001) mit dem Summenwert des SKT
und rs=0,862 (n=110, p<0,001) mit dem Summenwert des
MMST. Fiir die {ibrigen Korrelationen ergaben sich folgende
Werte: MMST-ADAS r,=-0,76 (n=77, p<0,001), MMST-SKT
rs=-0,78 (n=83, p<0,001) und ADAS-SKT r,=0,842 (n=95,
p<0,001).

Depressionsteil

Die Korrelation des Summenwertes aus Fremd- und Selbst-
beurteilung mit dem Summenwert der Geriatric Depression
Scale betrug r,=0,718 (n=33, p<0,01). Patienten mit Depres-
sion konnten signifikant von gesunden Kontrollpersonen ab-
gegrenzt werden (n=36, U=0, p<0,001). Der hochste Wert
fiir Kontrollpersonen lag bei 7 Punkten, der niedrigste fiir
Patienten mit depressiver Stérung bei 9 Punkten. Selbst- und
Fremdbeurteilung der Depressivitat korrelierten mit r,= 0,869
(n=46, p<0,01).

Die Inter-Rater-Reliabilitit lag in der Test-Retest-Untersu-
chung zu Beginn bei r,=0,753 (n=18, p<0,001) und in der
Folgeuntersuchung bei r;=0,997 (n=10, p<0,001). Die Test-
Retest-Reliabilitdt erreichte bei deutlich reduziertem n r;=0,7
fiir Raterin 1 und r,=0,651 fiir Raterin 2 (n=8, p<0,05 fiir
beide Werte).

Diskussion

Erstes Ziel der Arbeit war es, Patienten mit frither Demenz
mittels eines kurzen Tests sensitiv zu erfassen. Bei dem
vorselektierten Patientenkollektiv gelang das zu 100%. Inwie-
weit bei der perfekten Detektion in Felduntersuchungen
Abstriche zu machen sind, muss durch entsprechende Studien
gekldrt werden. Bei Untersuchungen zur Sensitivitdt anderer
Tests wie der ADAS oder dem SKT wurden vergleichbar hohe
Sensitivitdten gefunden [17,29,49].

Mit dem Demenzscreening lieBen sich gesunde Kontrollper-
sonen und Patienten mit depressiven Stérungen von Patienten
mit einer Alzheimerkrankheit signifikant trennen. Es gelang
sogar, eine hundertprozentige Spezifitdt zu erzielen. Die hier
gefundene hohe Sensitivitdit und Spezifitdt ldsst den Schluss
auf ein verldssliches Instrument zu, auch wenn sich bei
hoherer Versuchspersonenzahl die Prozentzahl vermindern
kann. Die Spezifitdt bezieht sich nur auf die Abgrenzung zur
Depression. Das Demenzscreening versteht sich allerdings
auch nicht als differenzialdiagnostisches Instrument z.B. zur
Abgrenzung unterschiedlicher Demenzformen. Hierfiir wurde
es nicht konstruiert.

Itemanalyse

Alle Items trennten Alzheimerkranke von gesunden Kontroll-
personen. Die reine Differenz im Anteil vollstdndig richtig
geloster Aufgaben ist in ihrer Aussagekraft jedoch einge-
schrankt, wie bei den sehr gut differenzierenden Items 1
L Unmittelbare Reproduktion“ und 8 ,Verzogerte Reproduk-
tion“ zu beobachten ist. Jedes Item leistet zum Gesamttester-
gebnis einen signifikanten Beitrag. Es fallt allerdings auf, dass
das Item 6 ,Befolgen von Anweisungen*“ die geringste Korrela-
tion mit dem Gesamtwert aufweist. Hier wdre zu priifen, ob
eine Abgrenzung auch ohne dieses Item gelingen kann. Die in
der Faktorenanalyse zum Demenzteil gefundene Faktoren-
struktur zeigte einen Generalfaktor fiir die Demenz. Das Ziel,
ein sensitives und spezifisches Verfahren zur Fritherkennung
der Demenz zu entwickeln, erfordert aber auch den Beleg
seiner Wiederholbarkeit und Objektivitit. Die Test-Retest-
Reliabilitdt des Demenzteils kann fiir die Alzheimerkrankheit
als sehr hoch bezeichnet werden. Ebenfalls sehr hoch sind die
Inter-Rater-Reliabilititswerte. Selbst nach kurzer Einarbei-
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Externe Validitdt im Vergleich zu anderen psychometrischen
Tests

Der Demenzteil korreliert hoch mit dem kognitiven Teil der
ADAS, dem MMST und dem SKT. Die Interkorrelationen der
anderen Tests untereinander entsprechen den in der Literatur
berichteten Werten [50,51]. Ein Grofteil der hier untersuch-
ten Patienten mit iiberwiegend leichter Alzheimerkrankheit

Abb.5b Muster des TFDD
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wadre allerdings durch andere kurze Untersuchungsverfahren
wie den MMST mit deutlich geringerer Sensitivitdt (s.0.) nicht
erkannt worden. Die Diskriminationsleistung des TFDD ent-
sprach der, wie sie fiir andere umfassendere und damit mehr
Zeit verbrauchende Verfahren (z.B. ADAS-kog und SKT)
berichtet wurde [17].

Depressionsteil

Mit den beiden Depressionsitems konnten gesunde Kontroll-
personen signifikant von Patienten mit depressiven Stérungen
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getrennt werden. Auch hier gab es keine Uberlappung der
Testwerte. Dieser Testteil ldsst damit eine Aussage zum
Vorliegen relevanter depressiver Symptomatik zu.

Die vorliegenden Daten fordern eine weitere Evaluation und
Validierung des Testverfahrens. So gilt es, Normwerte fiir
verschiedene Altersgruppen zu ermitteln und eine Validie-
rung an Aufenkriterien wie Elektroenzephalographie, Posi-
tronen-Emissions-Tomographie oder histologischem Post-
mortem-Befund. Die ersten Validierungsdaten sprechen fiir
eine einfache Anwendbarkeit des Tests. Seine geringe Durch-
fiihrungszeit (5-10 Minuten) und die einfache Auswertbar-
keit erlauben die Durchfiihrung auch in der niedergelassenen
Praxis. Die vorliegenden Daten sprechen fiir einen Cut-off-
Wert von 35 im Demenzteil. Wird ein Wert von 35 oder
darunter gefunden, wird von einer demenziellen Symptoma-
tik ausgegangen. Im Depressionsteil kann der Cut-off-Wert
bei 8 Punkten angesiedelt werden. Werden mehr als 8 Punkte
erreicht, kann von einer depressiven Symptomatik ausgegan-
gen werden. Nach den bisher vorliegenden Daten finden sich
bei Alzheimerkranken keine Werte von mehr als 35 Punkten
im Demenzteil, aber durchaus héhere Werte als 8 im Depres-
sionsteil. In diesem Fall wird eine von depressiven Symp-
tomen begleitete Alzheimerkrankheit angenommen. Ein-
schrdnkend ist allerdings zu beachten, dass Selbstbeurteilun-
gen ab einem Schweregrad von 5 in den Reisbergskalen
[52,53,54,55] keine Validitdt mehr zeigen [56]. Auch wenn
wir bisher keinen Patienten mit Depression finden konnten,
der den Demenz-Cut-off-Wert von 35 und weniger erfiillte,
halten wir es fiir sinnvoll, bei cut-off nahen Werten (Demenz-
teil 30-35 Punkte) eine Wiederholungsuntersuchung durch-
zufiihren. Sollte ein depressiver Patient den Cut-off-Wert zur
Demenz erreicht oder unterschritten haben, wdre zu erwar-
ten, dass sich mit der Besserung des depressiven Syndroms
auch eine Leistungssteigerung im Demenzteil einstellt.

Die Daten zu Sensitivitdt, Spezifitdt, Test-Retest- und Inter-
Rater-Reliabilitdt lassen den Schluss zu, dass es gelungen ist,
einen Test zu entwickeln, der in kiirzerer Zeit, als es mit
fritheren Verfahren méglich war, eine Aussage zum Vorliegen
einer Demenz trifft. Die Zuverldssigkeit, Objektivitit und
Giiltigkeit im testtheoretischen Sinne kann als zumindest
gleichwertig zu ldngeren Verfahren angesehen werden. Durch
die Diskrimination von Demenz und Depression ist sogar eine
weiterreichende Aussage moglich. Der zeitgleich im eng-
lischen Sprachraum entwickelte ,7-minute-screen“ [57] ver-
sucht auch, dem Anspruch auf Kiirze gerecht zu werden,
grenzt sich aber durch eine komplexe Auswertung mit iiber-
dimensionierten Erfassungsnotwendigkeiten (Orientierung
bis 113 Punkte, Erfassen von bis zu 45 Tiernamensnennungen,
Punktwertberechnung mittels integriertem Rechner) von ei-
nem zeitdkonomischen Einsatz in der Praxis aus. Der TFDD
unterstiitzt als Zusatzuntersuchung den behandelnden Arzt
bei der Diagnostik. Er ersetzt aber nicht die sorgfiltige
drztliche Untersuchung. Die Analyse der deskriptiven Daten
gibt erste Hinweise auf eine Einsetzbarkeit des Tests zur
Schweregradbestimmung kognitiver Stérungen und zur Ver-
laufsdiagnostik, die durch konfirmatorische Untersuchungen
weiter belegt werden sollten.

IhI R et al
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