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Einleitung: Braucht die Welt den millionsten
Screeningtest?

Um Risikopatienten im hausarztlichen oder im geriatrischen Kliniksetting friihzeitig erkennen zu kénnen, sind
einfache und zeitdkonomische kognitive Screeningverfahren wertvolle Hilfsmittel, da immer noch viele

Kognitiver Bereich (Beispiel-)aufgabe m

dementielle Erkrankungen lange Zeit unentdeckt bleiben [1]. Der Mini Mental Status Test (MMST) [2] ist derzeit Semantisches Gedachtnis Wie heifit das Tier, nach dem ein schwarz-weif gestreifter Fupgénger-Uberweg benannt ist? 10

weltweit immer noch das am haufigsten eingesetzte Screeningverfahren [3]; in den vergangenen Jahren wurden

allerdings viele neue Kurztests entwickelt, die entweder in noch deutlich kiirzerer Zeit durchfiihrbar sind, z.B. Verbales Gedadchtnis Nach welchen Tieren wurde gerade eben gefragt? 8

der Mini-Cog [4] oder der WORLD-Test [5], oder es wurden einzelne Aufgaben aus umfangreicheren Testbatterien § . Bitte versuchen Sie, die folgende Figur

mit dem Ziel, mehr kognitive Funktionsbereiche zu erfassen, zusammengestellt, wie etwa beim DemTect [6], Visuokonstruktion D (I T 8

dem TFDD [7] oder dem MoCA [8].

Leider sind viele der derzeit verfiigbaren Screeningverfahren bei geriatrischen Patienten in der inneren Medizin Verbale Fliissigkeit Bitte zahlen Sie mir jetzt so viele Stadte auf, wie Ihnen einfallen, Sie haben dafiir 1 Minute 8

(oft bettlagerige Patienten mit starker Einschrankung der Sehfahigkeit und Problemen, einen Stift zu fiihren) nur el

teilweise oder gar nicht durchfiihrbar, obwohl gerade fiir diese Patientengruppe eine friihzeitige Diagnose

dementieller Syndrome besonders wichtig ist, um unerwiinschte kritische Ereignisse, wie etwa Stiirze oder Visuell-rumliches Gedschtnis Bitte versuchen Sie jetzt noch einmal, alle Figuren von gerade eben aus dem Geddchtnis ,in die 8

falsche Einnahme von Medikamenten zu vermeiden [9]. Luft* zu zeichnen

Mit dem Bamberger Demenz Screening Test (BDST) [10] liegt inzwischen ein Verfahren vor, welches in wenigen

Minuten eine Diagnose dementieller Syndrome mit hoher Sensitivitdt und Spezifitdt erlaubt und auch bei BltieyeitchenS elietzticenatsozlikion/enibielch

korperlich sehr stark eingeschréankten Patienten anwendbar ist (siehe Tab. 1 fiir Subtests und Beispielitems). Kognitive Flexibilitat i, 0, My, iy M 0, i, 8
& & o o & o g & =

Obwohl es sich bei dem BDST um ein siebenminiitiges Kurzscreening handelt, entstand aus der praktischen
Anwendung im Klinikalltag wie auch aus den bislang vorliegenden empirischen Daten der Eindruck, dass vor
allem bei Patienten mit fortgeschrittener leichter oder mittelschwerer dementieller Symptomatik eventuell die
ersten beiden Subtests, welche in weniger als zwei Minuten durchfiihrbar sind, in vielen Fallen hinsichtlich einer
ersten Einschatzung, ob ein dementielles Syndrom vorliegen kdnnte, ausreichend sind [11].

Tabelle 1: Subtests und Beispielitems des BDST

10
N\
9 "
Methode :
7 N—\ kognitiv unbeeintréchtigt 50
Stichprobe 6 \ \ /\\ “-CNT Demenz Alzheimer Typ 127
5 \ \ DEM leicht Frontotemporale Demenz 49
Die im folgenden dargestellten Ergebnisse beruhen auf den Daten von insgesamt 270 Patienten (davon 157 4 \ A\ v i N
Frauen, durchschnittliches Alter 76.80J, SD=6.86) aus der ambulanten Gedachtnissprechstunde, den 3 N N\ -DEM mittel VLG &
gerontopsychiatrischen Stationen, der stationdren geriatrischen Rehabilitation, dem Zentrum fiir Altersmedizin \ /‘ Demenz bei Morbus Parkinson 6
und der geriatrischen Tagesklinik der Sozialstiftung Bamberg, welche die aktuellste Version des BDST 2 N Lewy-Body De 4
bearbeiteten. Die Tabellen 2 und 3 zeigen die Verteilung der Diagnosen und der Demenzschweregrade. Die 1 ewy-Body bemenz
Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich ihrer Alters- und Geschlechtszusammensetzung (F ; 269)=1.840 bzw. 0 Gesamt 270
1.432, X25)-.025, n.5.). SEMG  VERBG KOP VERBF  VISRG  KOGFL Tabelle 2 d el
Abbildung 1: kognitive Profile im BDST a es:bs'n:r’;‘;’; ielle
Neuropsychologische Diagnostik 4
Allen Patienten wurde die CERAD-Plus Testbatterie [12,13], welche auch den MMST enthalt, zusammen mit der Vergleich COS  AUC SENS SPEZ PPV NPV
aktuellsten Version des BDST, bestehend aus den sechs Subtests zum semantischen, verbalen und visuell- Kurzversion®
raumlichen Gedachtnis, zur Visuokonstruktion, zur verbalen Fliissigkeit und zur kognitiven Flexibilitat (val. (Subtests 1 und 2) <=15 977 .93 .94 .96 .87 mm
Tabelle 1), vorgegeben. “ it intréchti
) g‘ g ‘ ,;_::tgev;:“:,; " w31 11000 | 1.00 | 100 | 100 | 1.00 kugnmj« unbeeintriichtigt 50
Ergebnisse s S ——
Kurzversion mittelschwere Demenz 80
P - . . ” <=15 897 .69 .94 .97 .52
Ahnlich wie in den vergangenen Untersuchungen ergaben sich hohe Korrelationen der BDST Subtests und des BDST (Subtests 1 und 2) Gesamt 270
Gesamtwertes mit vergleichbaren Subtests im CERAD und dem MMST. So korrelieren die BDST Subtests zum »Langversion* =37 96 % 80 9 8
semantischen Gedachtnis und zur verbalen Fliissigkeit jeweils am héchsten mit den inhaltlich entsprechenden (Subtests 1 bis 6) : . ' . ' Tabelle 3: Schweregrade der
Aufgaben aus dem CERAD-Verfahren (Boston Naming Test, r=.512, verbale Fliissigkeit, r=.725). Ebenso finden sich <=26 915 .81 .92 .97 .64 kognitiven Beeintréchtigung
die hochsten Zusammenhénge zwischen jeweiligen Subtests zur konstruktiven Praxis (r=.604) und zum verzdgerten AUC: area under curve, COS: cut-off score <=, SENS: Sensitivitdt, SPEZ: Spezifitat,
visuell-raumlichen Abruf (r=.707) der beiden Verfahren. Auch die Aufgabe zur kognitiven Flexibilitat korreliert PPV: positive pradiktive Validitdt, NPV: negative pradiktive Validitdt R ROC-Kurve -
hoch mit dem Trail-Making Test B (r=.562). Bildet man einen CERAD-Gesamtwert aus den Faktorwerten einer Ein- Tabelle 4: Aus ROC - y l te zur % -
Faktor-Losung im Rahmen einer Faktorenanalyse aller CERAD-Subtests, so ergeben sich Zusammenhénge der BDST diagnostischen Giite des BDST bei der Diagnose leichter und
Gesamtscores fir die Kurz- und Langversion mit dem CERAD Gesamtscore von r=.668 bzw. r=.843. Die mittelschwerer dementieller Syndrome ™
entsprechenden Korrelationen mit dem MMST betragen .661 bzw. .750.
Abb. 1 zeigt Mittelwerte der einzelnen BDST Untertests fiir die drei nach dem Schweregrad der kognitiven S0
Beeintréachtigung gebildeten Gruppen. Einfaktorielle Varianzanalysen mit Scheffe - a posteriori - Vergleichen fiir
die einzelnen Schweregrade (kognitiv unbeeintrachtigt bis mittelschweres dementielles Syndrom) liefern Hinweise Durchfiihrung 2 Quelle der Kurve
auf signifikant unterschiedliche Scores fiir alle BDST Subtests (F /¢ zwischen 45.09 und 270.07, alle Werte Subtests 1 und 2 e
p<.0005). 000 = bosT (16)
Tabelle 4 und Abbildung 3 zeigen die mit Hilfe von ROC-Analysen ermittelten Kennwerte bzgl. der Diagnose einer ,//"—7'\* o0 2 “ ™ oo
leichten bzw. mittelschweren Demenz. Man erkennt, dass fiir die Langversion eine perfekte Vorhersagefahigkeit / PPV=.96 / ,97\ 1 - Spezifitat
bzgl. der Diagnose mittelschwerer dementieller Syndrome ermittelt wurde. Auch fiir die Kurzversion ergeben sich e/ mi ) ROC-Kurve
sehr gute Werte bzgl. Spezifitat, Sensitivitét, positiver und negativer préadiktiver Validitat. Fiir leichte dementielle \ Demenz / N _
Syndrome wurden fiir die Langversion die Ergebnisse vorheriger Untersuchungen bestdtigt (hohe Sensitivitat, b . Yy =
positive und negative pradiktive Validitat bei guter Spezifitat), wahrend fiir die Kurzversion Sensitivitat und | - [
negative pradiktive Validitat nur noch unbefriedigende Werte aufweisen. Entscheidend fiir eine adaptive Vorgabe Score ja Neuropsychologische ™
sind jedoch die hohen Werte der Kurzversion fiir die positive préadiktive Validitat bei leichter und mittelschwerer <= Testung,
schwerer Demenz: Fiir diejenigen Patienten, welche in der Kurzversion einen Gesamtscore von 15 oder weniger 15? V.a. leichte od. 50
erzielen, ergibt sich eine Wahrscheinlichkeit von 96% bzw. 97%, dass diese auch tatsachlich an einem leichten mittelschw. Demenz Quelle der Kurve
beziehungsweise mittelschweren dementiellen Syndrom leiden, so dass in diesem Fall die Testung vorzeitig o 5 2 o B0ST (1-2)
abgebrochen werden kann. (/NPV=V37 "'*\ % a0t (16)
. . V.r/l 3 a
Diskussion nein e
1- Spezifitat
Fiir das oben beschriebene sehr voraussetzungsarme Screeningverfahren ergaben sich bereits in friiheren Studien = . . . .
[11] viel versprechende erste Hinweise auf Validitat und diagnostische Brauchbarkeit im klinischen Alltag. SEE{Z:{:TEE% Abb'ldl.‘"g 3 ROF Kurven zur D|ffereryz}erung
B ) IR . zwischen Teilnehmern ohne kognitive
Somit stellt der l?DST das nach dem Ke_r)n‘tmsstand der Autoren der;elt e1n21gg Vgrfahrgn dar, welshes bel__hoher Beeintréchtigung und Teilnehmern mit
diagno;tischer G}Jte aufgrund sgiper volllgep Voraussetzungsfreiheit ?uch b?l korperlich stark eingeschrankten mittelschwerem dementiellen (oben) bzw.
geriatrischen Patienten in der klinischen Routine ohne Probleme durchfiihrbar ist. leichtem dementiellen (unten) Syndrom
Die hier dargestellten Analysen zeigen, dass im geriatrischen Alltag eine noch zeitékonomischere adaptive Vorgabe I
des BDST maglich ist (vgl. Abbildung 2): Ein Score <15 in den ersten beiden Subtests, welche in weniger als zwei . < PPV=1.0 >
Minuten durchfiihrbar sind, stellt ein starkes Indiz fiir das Vorliegen eines leichten bis mittelschweren . N -
dementiellen Syndroms dar. In diesem Fall kann die Testung vorzeitig abgebrochen und ein :
neuropsychologisches/gerontopsychiatrisches Konsil veranlasst werden. Falls ein Score von 16 oder hoher erzielt Score AN Neurl;%sﬁgf:z:‘oglsche
wird, sollten die restlichen Subtests des BDST durchgefiihrt werden. Scores <=31 bzw. <=37 liefern dann Hinweise <= : S,
auf ein mittelschweres bzw. leichtes dementielles Syndrom, welches psychiatrisch und/oder neuropsychologisch 377 V.a. mittelschw.
naher abgeklart werden sollte. Demenz
i T
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