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Psychiatrische und psychometrische
Befunderhebung hei Demenzen

Erika Blitz,

1. Einleitung

Die Internationale Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-10,
[1]) klassifiziert die demenziellen Erkrankungen in Kapitel FO Or-
ganische, einschlieflich symptomatischer psychischer Stérungen.
Hierbei werden drei Hauptkategorien demenzieller Syndrome un-
terschieden: FOO Demenz bei Alzheimer-Krankheit, FO1 Vasku-
|éire Demenz und FO2 Demenz bei sonst andernorts klassifizierten
Krankheiten.

Abbildung 1 verdeutlicht die wesentlichen diagnostischen Kriterien
einer Demenz. Hierbei missen zum einen Verluste von Geddcht-
nisfunktionen auftreten, zum anderen auch weitere hdhere cortica-
le Funktionen (z.B. Exekutivfunktionen, Sprache, Erkennen) beein-
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tréichtigt sein. Diese Beeintréichtigungen fihren zu einer Einschrén-
kung im alltdglichen Lebensvollzug und gehen oftmals mit einer
Stimmungsveréinderung einher. Die Symptome miissen so schwer-
wiegend sein, dass sie zu einer deutlichen Beeintréichtigung der
Alltagsbewdltigung bzw. zu einer Einschréinkung des psychoso-
zialen Funktionsniveaus fihren. Erst dann darf von einer Demenz
gesprochen werden [2]. Eine isolierte Stdrung der Gedaichtnisfunk-
tion rechtfertigt ggf. nur die Diagnose einer leichten kognitiven Be-
eintréchtigung (MCI). Die Beschwerden missen fir die Diagno-
se einer Demenz seit mindestens sechs Monaten vorhanden sein.
Gleichzeitig darf keine Bewusstseinstribung vorliegen.

Weitere Symptome

+ It

Verhaltens- Psychiatrische
auffélligkeiten Symptome
¢ Ruhelosigkeit * Wahn
e Weinen ¢ Halluzinationen
e Schlagen * Apathie
* BeiBBen ¢ Aggression
¢ Wandertrieb * Agitation
¢ Sun-Downing ¢ Angst
* Depression
* Reizbarkeit Abb.1:
* Enthemmung Kriterien der

Aphasie \‘
oder
Apraxie P| Verlust der
Gedachtnis- sozialen
stérung oder Kompetenz
Agnosie >
oder
Exekutiv- /I
funktionen
o Mind. 1 !
obliga Funktion obligat
Dauer mindestens 6 Monate
Keine Bewusstseinstriibung
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Der Schweregrad einer Demenz kann in drei Stufen untergliedert
werden. Bei der leichten Demenz ist das Lernen neuen Materials
gestort, der Betroffene verlegt Gegenstéinde und vergisst Verabre-
dungen; die unabhéngige Lebensfihrung ist méglich, komplexere
Aufgaben konnen jedoch nicht mehr ausgefihrt werden. Bei Be-
stehen einer mittelgradigen Demenz werden nur gut gelernte und
vertraute Materialien noch behalten, neue Informationen kénnen
nur sehr kurz gespeichert werden, selbstéindiges Einkaufen oder
Umgang mit Geld sind nicht mehr méglich. Besteht eine schwere
Demenz, so kann neues Material nicht mehr behalten werden.
Nur Fragmente friher gelernten Materials bleiben erhalten, so-
mit sind selbstindiges Leben und soziale Integration nicht mehr
méglich [2].

Heimeinweisungen erfolgen zumeist nicht aufgrund der kognitiven
Beschwerden sondern aufgrund von Verhaltensauffélligkeiten
(Wanderdrang, Enthemmung, Ruhelosigkeit, Aggressivitét, Sun-
Downing) oder aufgrund psychiatrischer Symptome wie Wahn,
Halluzinationen, Depression oder Verkennung [3].

In der westlichen Welt leiden 6-8 % der Bevélkerung tber 65 Jah-
ren unter mittelschweren und schweren Demenzen [4]. Die Pré&-
valenz von Demenzen steigt mit dem Alter exponentiell an. So
sind ca. 1,4% der Menschen im Alter zwischen 65 und 69 Jahren
dement, aber schon ca. 21% der Menschen im Alter zwischen
85 und 89 Jahren. Der gréfite Risikofaktor, eine Demenz zu ent-
wickeln, ist demnach das Alter. Aufgrund der sich veréindernden
Altersstruktur der Bevolkerung, wonach im Jahre 2050 die Hélfte
der bundesdeutschen Bevélkerung dlter als 48 Jahre alt sein wird
[5], kann von einer Zunahme der altersassoziierten Erkrankungen
ausgegangen werden. Die verbesserten Mdglichkeiten, demen-
zielle Prozesse zu verlangsamen und damit die Lebensqualitéit
der Patienten sowie deren Angehdrigen zu verbessern, begriin-
den die Notwendigkeit, demenzielle Erkrankungen frihzeitig zu
erkennen.

2. Neuropsychologische Grundlagen

Befasst man sich mit der Diagnostik von Demenzen, so erscheint
es wesentlich, sich mit einigen neuropsychologischen und neuro-
anatomischen Grundlagen vertraut zu machen. Das Gedéchtnis
kann zum einen Uber seinen zeitlichen Verlauf gegliedert werden,
zum anderen aufgrund der in verschiedenen Speichersystemen
abgelegten Informationsinhalte.

Zeitlich wird das Geddchtnis untergliedert in das sensorische Ge-
déichtnis, das nur wenige Sekunden andauert und eine neuronale
Reprasentation der dufBeren Stimuli im sensorischen Areal dar-
stellt (Leinwandprinzip). Das Kurzzeitgedéichtnis kann bis zu eini-
gen Minuten anhalten; in ihm sind 7 + / - 2 Einheiten enkodiert.
Einheiten (sogenannte ,Chunks”) kénnen hierbei einzelne Buch-
staben, Wérter oder Zahlen, aber auch sinnhafte Informationsbls-
cke, wie z.B. Schachpositionen darstellen. Das Memorieren der
Chunks ist hierbei abhdngig von ihrer Komplexitét sowie von der
Vertrautheit des Materials. Durch Wiederholung gelangen die In-
formationen vom Kurzzeitgeddchtnis in das Stunden bis Wochen
andavernde Langzeitgeddchtnis, bis sie schlief3lich in das Altge-
déchtnis transferiert werden (s. Abb. 2).
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Abb. 2: Zeitliche Struktur des Gedéchtnisses (aus: Calabrese und Forstl,
2001, 8. 9,[13])

Inhaltlich erfolgt die Unterteilung des Gedéchtnisses nach Tulving
und Markowitsch (Markowitsch, 2005 [6]) in das explizite und
das implizite Gedéchtnis (s. Abb. 3).

Langzeitgedéchtnis

Deklaratives oder Implizites
explizites Gedachtnis ~_ Gedachtnis
Episodisches Semantisches Perzeptuelles Priming Prozedurales
Gedachtnis Gedéchtnis Gedachtnis (Bahnung) Gedachtnis

Autobiographisches
Wissen

2.B. mein Agypten-
urlaub

Wissenssystem

z.B. Koln ist eine
Stadt im Rheinland

iwi >
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Sehen — Benennen

Automatisierte
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tempo-frontale Region tempo-frontale Region gebiete der sensori- System Cerebellum Abb. 3:

des Cortex des Cortex schen Systeme o .
Geddchtnissysteme
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Das explizite oder deklarative Gedéichtnis beinhaltet das episo-
dische Gedéchtnis mit dem Wissen um biografisches Erleben und
das semantische Gedéchtnis mit Faktenwissen.

Das implizite Geddchtnis umfasst das perzeptuelle Geddchtnis,
welches das Erkennen von Objekten aufgrund von Bekanntheits-
urteilen erméglicht, das Priming, welches das Erkennen von Ob-
jekten auch bei fragmentaler Darbietung erméglicht sowie das
prozedurale Geddchtnis, welches automatisierte Bewegungsab-
léufe speichert. Ein weiteres Geddichtnissystem stellt das prospek-
tive Geddchtnis dar, die Fahigkeit, sich an Pléne zu erinnern.

Der Informationsverarbeitung liegen vier hier beschriebene, zeit-
lich hintereinander ablaufende Prozesse zugrunde: Zunéchst wird
die Information Uber die Sinnesorgane aufgenommen. Es erfolgt
dann die Einspeicherung (=Enkodierung) der Information durch
Riickkoppelung der hippocampalen Struktur und des Cortex. Die
Informationsspeicherung erfolgt auf Cortexebene, wo die Infor-
mation durch Einbau der neuen Information in ein assoziatives
Netzwerk konsolidiert wird, durch Wiederholung bzw. aufgrund
hoher persénlicher Relevanz der Information. Der Informationsab-
ruf wird meist durch die emotionale Valenz einer Information in ei-
ner bestimmten Situation ausgelést, welche u.a. durch die Amyg-
dala vermittelt wird.

Neuroanatomisch werden zwei wichtige Strukturen und Faserver-
bindungen unterschieden (s. Abb. 4), die fir Gedéchmisleistun-
gen relevant sind [7]. Der Papezsche Schaltkreis beinhaltet u.a.
den Hippocampus, eine fir die Enkodierung neuen Materials we-
sentliche Struktur. Sind Strukturen dieses Schaltkreises gestdrt, so
ist eine Speicherung neuer Informationen nicht mehr méglich; das

Gerontopsychiatrie I

Altgeddchtnis sowie emotionales und implizites Lernen sind je-
doch weiterhin intakt.

Bei der Konsolidierung emotionaler und impliziter Gedéchtnisin-
halte erscheint der basolateral-limbische Schaltkreis wesentlich.
Eine wichtige Struktur hier ist die Amygdala, ein Teil des lim-
bischen Systems, welcher eine wichtige Rolle bei der Emotionsmo-
dulation spielt und ein wesentlicher Kern zur Speicherung emotio-
nal betonter Geddchtnisinhalte ist.

Eine weitere wichtige Struktur hinsichtlich der Gedéchtniskompo-
nenten stellt der préfrontale Cortex dar. Er ist an nahezu allen Ge-
dachtnisfunktionen beteiligt. In ihm werden die Exekutivfunktionen
(Planen, Aufmerksamkeitsfokussierung efc.), die emotionale Ver-
arbeitung von Inhalten sowie die Steuerung des Sozialverhaltens
lokalisiert (s. Abb. 5).

Im Alter kommt es sowohl zu strukturellen als auch neuroche-
mischen Verdnderungen des Gehirns. So verringert sich das Ge-
hirnvolumen durch Neuronenuntergang, was sich in einer Erwei-
terung der Ventrikel und Sulci zeigt. Die dendritischen Verzwei-
gungen und synaptischen Verbindungen nehmen ab. Von dieser
Verénderung sind v.a. das basale Vorderhin (Nucleus Basalis
Meynert), der Hippocampus und der préfrontale Cortex betrof-
fen. Ferner kommt es zu neurochemischen Verénderungen, wobei
sich die Dichte der postsynaptischen Rezeptoren reduziert und die
Neurotransmittersynthese verringert. Bei den verschiedenen For-
men der Demenz sind unterschiedliche Areale geschadigt, wo-
durch im Rahmen der Befunderhebung auch unterschiedliche Per-
formanzmuster resultieren kénnen.
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3. Diagnostik und Befunderhebung
in der psychiatrischen und ergothe-

rapeutischen Praxis

Die Befunderhebung bei neuropsycholo-
gischen Fragestellungen basiert auf Vor-
befunden, einer ausfihrlichen Exploration
und Anamnese, einer psychometrischen
Testung der kognitiven Leistung sowie
psychopathologischer Bereiche und — als
wesentlicher Bestandteil — auf der Verhal-
tensbeobachtung wdhrend und aulBer-
halb der Testsituation (s. Abb. 6).

Die Diagnosekriterien einer Demenz
verlangen Einschrénkungen in der Ge-
déchtnisleistung sowie in mindestens ei-
ner hoheren Cortexfunktion (Sprache,
Praxie, Urteilsbildung sowie Planen).
Die Untersuchungsinhalte missen diese
Funktionen abbilden.

3.1 Das therapeutische Gespriich — Anam-
nese, Exploration, Verhaltensheobachtung
und psychopathologischer Befund

Der erste Schritt der Befunderhebung
ist das diagnostische Gespréich, in dem
Anamnese und Exploration der aktu-
ellen Beschwerden stattfinden. Erste Hin-
weise auf eine Stérung der Geddchtnis-
leistung ergeben sich aus Fragen nach
der Alltagsgestaltung der Patienten. Eine
Anamnese ist bei der Diagnose der De-
menz wesentlich, da der Verlust von
Kompetenzen das Kardinalsymptom der
Erkrankung ist. Daher ist das Wissen um
das frihere kognitive Leistungsniveau
des Patienten, seine Schulbildung und
das Aktivitétsniveau bis zur Vorstellung
in der Praxis eine wesentliche Informati-
on. Von hoher Relevanz ist hier auch die
Medikamentenanamnese, da einige Psy-
chopharmaka einen massiven Einfluss
auf die kognitive Leistungsfahigkeit ha-
ben (z.B. Benzodiazepine). Unter einer
solchen Medikation wiéire ein schlechtes
Abschneiden in der Testung nicht ein-
deutig interpretierbar. Gegebenenfalls
missen diese Informationen fremda-
namnestisch erhoben werden.
Geddchtnisstdrungen werden von den
Patienten bei verschiedenen psychischen
Erkrankungen beklagt. Sie sind v.a. bei
Patienten mit depressiver Symptomatik
vorhanden; die Unterscheidung dieser
Krankheitsbilder ist héufig erst im wei-
teren Verlauf méglich, auch wenn einige
differenzialdiagnostische Merkmale be-
kannt sind (s. Tab. 1).
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Vorbefunde

* Bildgebende Verfahren

e Laborwerte, u.U. Liquor

¢ Medikamentenanamnese (!)

¢ Fruhere Testbefunde (u.U. Verlauf)

il il ‘

Verhaltensbeobachtung

Anamnese und
Exploration

Psychometrische Tests
* Kognitive Funktionen

* Psychopathologie Psychopathologischer

u.U. Fremdanamnese Befund
N
Befund
Beachten aller vorhandenen
Informationen
Abb. 6: Neuropsychologische Befunderhebung

Demenz Depression
* Keine Reiheneffekte  Primacy und Recency Effekte
* keine Lerneffekte * Lerneffekte
. Bagatelli_siert * In Speedtests schlechter,
» Aff_ektlabll _ in Powertests wenig eingeschrankt
* Leicht umstimmbar * Subjektives Klagen starker
* Verneint, beschuldigt, konfabuliert als objektiver Befund
* Wahnideen oberflachlich Depressive Stimmung

Langsamer Beginn, erste Zeichen
langer als 1 Jahr zuriick

e Antidepressiva nimmt nicht die
kognitiven Defizite

¢ Familiare Demenzbelastung

Schuldgefiihle, Versagensangst

Selbstunsicherheit

Stimmung Wahngedanken kongruent

Rascher Beginn (weniger als 6 Monate)

Remission der Depression fuhrt
(Verwandte 1. Grades) zur Remission der kognitiven Defizite

* Néchtliche Unruhe Familiare Depressionsbelastung

¢ Desorientiert, Hilfe suchend o Orientiert

Tabelle 1: Differenzialdiagnostische Merkmale Demenz vs. Depression

Viele der in Tabelle 1 genannten Merkmale sind v.a. durch eine gezielte Verhaltensbeob-
achtung in der Gespréichs- bzw. spéter in der Testsituation zu erheben; sie sind Bestandteile
des psychopathologischen Befunds.

In ihm [8] werden v.a. die Bereiche Bewusstsein, Orientierung, Aufmerksamkeits- und
Geddchtnisstsrungen, Formales Denken, Befirchtungen und Zwénge, Wahn, Sinnestéu-
schungen, Ich-Stérungen, Affektivitit, Antriebs- und psychomotorische Stdrungen beschrie-
ben. Informationen zu diesen Bereichen werden entweder durch gezielte Exploration (z.B.
Selbsteinschétzung der Stimmung, Fragen zur zeitlichen, &rtlichen, situativen Orientierung
sowie der Orientierung zur Person) oder durch Verhaltensbeobachtung (z.B. psychomoto-
rische Unruhe, Interaktionsverhalten) erhoben. Eine Verhaltensbeobachtung wéhrend der
Testsituation ist fir die Interpretation eines psychometrischen Testergebnisses wesentlich.

3.2 Psychometrische Tests

Psychometrische Testungen stellen fir éltere Menschen meist eine verunsichernde oder so-
gar dngstigende Situation dar. Daher sollte das Belastungsniveau bei der Testung méglichst
gering gehalten werden. So sollte der Untersucher bei der Testung mit dem Patienten alleine
sein. Angehdrige sollten nicht anwesend sein, schon um Hilfestellung oder Kritik zu verhin-
dern (s. [9]). Bei jeder Testung sollte der Patient vor Beginn ber den Sinn und Zweck sowie
iber den Ablauf der Untersuchung aufgeklért werden, um so die Compliance zu erhdhen
und Unsicherheit zu reduzieren. Ferner sollten sensorische Defizite wihrend der Testung
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zB. durch Sehhilfen oder Hérgerdte
ausgeglichen bzw. diese bei der Durch-
fohrung beriicksichtigt werden (lautes
Sprechen). Bei der Testdurchfihrung ist
eine wertschétzende und ressourcenori-
entierte Grundhahung hilfreich, um ne-
gative affektive Auswirkungen zu mini-
mieren.

Zum Erheben eines ersten Befundes wer-
den héufig einfache Screeningverfahren
verwandt. Tabelle 2 gibt einen Uberblick
iber die wichtigsten Screeningverfah-
ren in der Demenzdiagnostik. Sie dienen
der ersten Informationssammlung und als
Grundlage fiir eine weiterfihrende Un-
tersuchung auf medizinischer oder psy-
chometrischer Ebene. Bei mittelschweren
und schweren Auspréigungsgraden einer
Demenz sind diese Verfahren héufig aus-
reichend, um die Diagnose abzusichern.
Beginnende oder leichte Demenzen hin-
gegen werden oftmals mit Hilfe der Scree-
nings nicht erfasst, sodass eine weitere
testpsychologische Untersuchung notwen-
dig wird. Eine gesicherte Diagnose kann
allein anhand dieser Untersuchungsme-
thoden nicht gestellt werden.

Neben den Screeningverfahren gibt es
einige umfangreichere Testbatterien, die
im Rahmen einer Demenzdiagnostik zum
Einsatz kommen (s. Tabelle 3). Ferner
konnen mit speziellen Testverfahren die
verschiedenen hsheren kognitiven Funk-
tionen untersucht werden (s. Tabelle 4).

Ein weiterer wesentlicher Teil der Dia-
gnostik sollte das Erfassen der alltags-
praktischen Féhigkeiten des Patienten
darstellen. Hierbei wird die Bewdiltigung
der Aktivitéiten des taiglichen Lebens ent-
weder durch Beobachtung, Exploration
oder Fremdanamnese eingeschétzt. So
werden mit Hilfe des Barthel-Index [10]
die Funktionen ,Essen, Umlagern (Roll-
stuhl / Bett), Kérperpflege, Toilettengang,
Baden, Gehen, Treppensteigen, Kleiden,
Harn- und Stuhlkontinenz” auf einer je-
weils dreistufigen Ratingskala (0 - 5 -
10) beurteilt. Die "Nurses Observation
Scale for Geriatric Patients" (NOSGER,
[11]) erfasst anhand von 30 ltems ne-
ben einfachen Aktivitéten des téglichen
Lebens auch instrumentelle Aktivitéiten
(z.B. Pflege von Hobbies), Geddchtnis,
Stimmung und Sozialverhalten. Hierzu
erfolgt eine Fremdbeurteilung anhand
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einer finfstufigen Ratingskala (,Immer — Meistens — Oft - Hie und da — Nie”) durch Pflege-
personal oder Angehérige.

Weitere Tests sowie Hinweise zur Inferpretation und Auswertung dieser Testverfahren finden
sich u.a. bei Ivemeyer und Zerfaf [9] sowie bei Hartje und Poeck [12].

Ein Testergebnis macht keine Diagnose. Psychometrische Testverfahren kénnen immer nur
Hinweise im Rahmen einer umfangreicheren klinischen und medizinischen Untersuchung
geben. Die so erhobenen Teilbefunde missen zusammen mit den Ergebnissen der bild-
gebenden neurologischen Befunde sowie der Labordiagnostik (Blutbild, ggf. Liquor) und
psychopathologischen Diagnostik (z.B. Depressivitit) gesehen und unter Beriicksichtigung
dieser Befunde interpretiert werden.

Im Anschluss an die Diagnostikphase beginnt die Umsetzung des multimodalen, multipro-
fessionell getragenen Therapieplans mit der Gabe von Antidementiva (Acetylcholinestera-
sehemmer, NMDA-Rezeptor-Antagonisten), ergotherapeutischen BehandlungsmaBnahmen
(Alltagsstrukturierung, Redlitéts-Orientierungs-Training, Basale Stimulation), sozialarbeite-
rischer Unterstiitzung und psychotherapeutischer Begleitung (Ressourcenakfivierung, Krank-
heitsverarbeitung, Angehcrigenarbeit). Damit stellt die psychiatrische und psychometrische
Befunderhebung, die physische Merkmale sowie unterschiedliche Ebenen von Verhalten
und Erleben beriicksichtigt, die Grundlage fir den multiprofessionellen Behandlungsplan
bei Demenzen dar.

Mini Mental Status Test | Untertests

(MMST, [16]) 1. Orientierung (zeitlich / &rtlich)

. Merk- und Erinnerungsféhigkeit (3 Worter)
. Aufmerksamkeit (Rechnen)

. Sprache (Schreiben, Lesen, Benennen)

. Anweisung befolgen

. Visuo-konstruktive Féhigkeiten

Dauer: 5-10 Minuten

Bildungs- und altersabhéngig

Nicht geeignet zur Frihdiagnostik (Mild Cognitive Impairments)
Test steht kostenlos zur Verfugung.

OO WN

DemTect Untertests

[17] 1. Verbales Gedéachtnis (Wortliste)

2. Kognitive Flexibilitat (Zahlenumwandeln)

3. Wortflussigkeit (Supermarktaufgabe)

4. Arbeitsgedéchtnis (Zahlenspanne riickwarts)
5. Mittelfristiges Gedachtnis (Wortliste verzégert)

Dauer: 8-10 Minuten  Test steht kostenlos zur Verfligung.
Syndrom Kurztest Untertests
(SKT, [18]) 1. Gegenstande benennen, unmittelbar erinnern,
verzogert erinnern, verzégert wiedererkennen
# 2. Zahlen lesen, ordnen, zurlicklegen

3. Symbole z&hlen
4. Interferenztest
Dauer: 10-15 Minuten
Auch flr jingere Menschen geeignet (17-85 Jahre)
erfasst nicht alle wesentlichen Kriterien einer Demenz, ist also nicht
als alleiniges Testverfahren nutzbar

KQ -t
7

Test zur Friherkennung | Untertests
von Demenzen mit 1. Unmittelbare und verzégerte Wortreproduktion
Depressionsabgrenzung 2. Zeitliche Orientierung
(TFDD, [19]) 3. Anweisungen befolgen

4. Uhrentest (konstruktive Praxie)

5. Wortflussigkeit (Tiere nennen)
. Fremd- und Selbstbeurteilung Depression
Dauer: 5-10 Minuten

Uhrentest In die Vorlage eines Kreises ein Ziffernblatt mit der Uhrzeit 10 nach
(ur) 11 einzeichnen, Gedachtnis, Planen, konstruktive Praxie

Dauer: 2-5 Minuten

Wenn hier schlecht, empfiehlt sich eine weitere Testung; wichtig ist
die Verhaltensbeobachtung wahrend der Durchflihrung. )

Der Test steht kostenlos zur Verfigung.

= -

Tabelle 2: Screeningverfahren in der Demenzdiagnostik
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4. Diagnostik und Therapie im Uber-
blick

Die Befunderhebung bei demenziellen
Erkrankungen beruht damit auf mehre-
ren Schritten. Neben der Verhaltensbe-
obachtung wéhrend der Testung, wah-
rend des Erstgespréichs sowie im Alltag
sind psychometrische Tests, die verschie-
dene kognitive Funktionsbereiche erfas-
sen, notwendig. Dabei kénnen zundchst
die schnell und kostengiinstig durchfihr-
baren Screeningverfahren (z.B. MMST,
DemTect) angewandt werden. Zeigen sich
hier leichte Einschrénkungen, sollte eine
weiterfihrende neuropsychologische Un-
tersuchung erfolgen. Zusammen mit me-
dizinischen Befunden wie Laborwerten,
bildgebenden Befunden sowie der Ver-
haltensbeobachtung kénnen solche Test-
verfahren wichtige differenzialdiagnos-
tische Hinweise liefern, welche die indi-
viduelle multiprofessionelle Therapiepla-
nung ermdglichen. W

 Literatur:

. www.forum-ergotherapie.de
(kostenloser Downloujk)

Korrespondenzanschrift:

E. Blitz, Klinikum Wahrendorff
Zentrum fir Gerontopsychiatrie
und Psychotherapie

Grof3er Knickweg 11

31319 Sehnde
blitz@wahrendorff.de
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Nirnberger
Altersinventar
(NAI, [20])

Kognitive Untertests
Zahlen-Verbindungstest (Zahlen schnell verbinden)
Labyrinth-Test (Weg aus Labyrinth finden)
Zahlen-Symbol-Test (Zahlen Symbolen zuordnen)
Farb-Wort-Interferenztest
Verschiedene Gedachtnistests (visuell, verbal)
Assoziationslernen (Wortpaare)
. Latentes Lernen
Fremd- und Selbstbeurteilung
1. Nirnberger Alters Beobachtungs Skala (ADL-Liste)
2. Nurnberger Alters Rating (Verhalten in Testsituation)
3. Selbstbeurteilung zum Befinden, Lebensqualitat, Affektivitat u.a.
Dauer: 4-8 Minuten pro Untertest, teilweise langer.
Es liegen Normen flir hochbetagte Menschen vor.

NooprON =

Strukturiertes Interview
zur Diagnose von
Demenzen:

Alzheimer Typ,
Multiinfarktdemenz und
Demenzen anderer
Atiologie

(SIDAM, [21])

Untertests
1. Kurzexploration medizinischer Beschwerden
2. Kognitiver Testteil
a) Orientierung
b) Kurzzeitgedachtnis, Langzeitgedachtnis
c) Abstraktes Denken, Urteilsvermégen
d) Aphasie, Agnosie, Visuo-Konstruktive Fahigkeiten
3. Beurteilungsbereich hinsichtlich Persénlichkeits-
verdnderungen, Alltagsbeeintrachtigungen etc.
Dauer: ca. 45 Minuten
Test beschreibt alle relevanten Demenzkriterien.
Eine alleinige Nutzung des kognitiven Testteils ist moglich.

Geriatrisches
Basisassessment
(www.alois.de) [22]

Untertests
1. MMST
2. Barthel-Index (ADL-Liste)
3. Timed up & Go Test (Assessment der Sturzgefahr)

Wechsler Memory Scale
(WMS-R, [23])

Untertests

1. Mentale Kontrolle (z.B. Alphabet aufsagen)

2. Figurales Gedéachtnis

3. Logisches Gedachtnis (Geschichte erinnern unmittelbar und
verzdgert)
Visuelle Paarerkennung unmittelbar und verzdgert
Visuelle Wiedergabe unmittelbar und verzégert
Zahlenspanne
. Blockspanne
Dauer: fir den gesamten Test mindestens 60 Minuten; die Unter-

tests kdnnen jedoch auch getrennt eingesetzt werden

Altersnormierung fir Altersgruppen von 16-75 Jahre
Auch flr jungere Menschen geeignet; umfassende Testbatterie

N0~

Tabelle 3: Testbatterien in der Demenzdiagnostik

Tests zur Praxie
(vgl. Wettstein et al.,
2001, S. 122, [24])

Finger aneinanderlegen

 7 . - Mit Daumen und kleinen Finger Ringe
,é: bilden und diese ineinander verhdngen
) - Handteller zum eigenen Gesicht wen-

den und Daumen uberkreuzen

Wisconsin
Card Sorting
Test (WCST, [25])

Testung der Exekutivfunktionen v.a. logisch-abstrakies Denken
ErfaBt die F&higkeit zur Konzeptbildung und Kategorisierung
Patient soll aufgrund von richtig oder falsch Rlickmeldungen Karten
mit verschiedenen Mustern in Kategorien einordnen und einen Ka-
tegorienwechsel vollziehen

Turm von Hanoi, [26]

e

Testung der Exekutivfunktionen, v.a. Planen,

Einschrankungen bei Frontalhirnschadden sowie bei M. Parkinson.
Die Scheiben sollen mit mdglichst wenigen Ziigen vom ersten zum
letzten Stab bewegt werden. Nie darf eine gréBere Scheibe auf ei-
ner kleineren liegen.

Aachener Aphasie Test
(AAT, [27])

Untertests
Spontansprache
Token-Test
Nachsprechen
Schriftsprache
Benennen

. Sprachverstandnis
Dauer: ca. 90 Minuten

U AN

Tabelle 4: Testverfahren fir spezielle Funktionsbereiche
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PSYCHIATRISCHE UND PSYCHOMETRISCHE BEFUNDERHE-
BUNG BEI DEMENZEN

Die Kléirung und Behandlung kognitiver Defizite sind héufige
Fragestellungen in der gerontopsychiatrischen Praxis. Das
Wissen um neuropsychologische Grundlagen sowie um das
diagnostische Vorgehen ist fir die Arbeit mit lteren Patienten
wesentlich. In dem Beitrag werden Gedchtisleistungen diffe-
renziert, sodann die diagnostischen Kriterien von unterschied-
lichen Formen einer Demenz sowie die Methoden der Dia-
gnostik kognitiver Verdnderungen im Alter néher beschrieben.
Der Schwerpunkt des Beitrags liegt auf der psychiatrischen
und psychometrischen Befunderhebung. Zugleich wird ver-
deutlicht, dass Tests allein nie ausreichen, die Diagnose De-
menz stellen zu kénnen.

SCHLUSSELWORTER: = Demenz » psychometrische Tests  Ver-
haltensbeobachtung ® Fremdanamnese ® Gedéichtnisfunktion

PSYCHIATRIC AND PSYCHOMETRIC ASSESSMENT OF DE-
MENTIA PATIENTS

Clarification and treatment of cognitive deficiencies are fre-
quent fopics in geropsychiatry. Knowledge of neuropsycholo-
gical principles and of diagnostic procedures is essential for
work with elderly patients. In this article memory capabilities
are differentiated, followed by a description of the diagnostic
criteria for various forms of dementia and the methods of di-
agnosis for cognitive changes in old age. The emphasis lies
on the psychiatric and psychometric assessment. At the same
time it becomes clear that tests alone are insufficient for the di-
agnosis of dementia.

KEY WORDS: ® dementia ® psychometric tests ® behavioural
observations w third-party anamnesis ® memory function

EVALUATION PSYCHIATRIQUE ET PSYCHOMETRIQUE LORS
DE DEMENCES

La définition, ainsi que le traitement de déficits cognitifs con-
stituent souvent un point d'inferrogation dans la pratique en
gérontopsychiatrie. Les connaissances de base neuropsycho-
logiques ainsi que de l'intervention diagnostique occupent
une place prépondérante dans le travail auprés de patients
égés. L'article fait la distinction des différentes performances
de la mémoire, puis il décrit plus précisement les critéres de
diagnostic des différentes formes de démences, ainsi que les
méthodes permettant de diagnostiquer les changements cog-
nitifs liés & I'age. L'article porte essentiellement sur I'évaluation
psychiatrique et psychométrique. Il met en évidence, que des
tests seuls ne sont jamais suffisants pour permettre de diagnos-
tiquer une démence.

MOTS CLEFS: m démence ™ fests psychométriques ® obser-
vation du comportement ® anamnése par tiérce personne ®
fonction de la mémoire
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