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Zusammenfassung

Fragestellung, Ziele und Methodik

Verschiedene Studien haben belegt, dass Wortfindungsstérungen ein Frithsymptom der
Alzheimer-Demenz sind. Auch depressive Storungen konnen mit kognitiven Defiziten
einhergehen. Insbesondere beim Arbeitsgedidchtnis kann es sowohl bei depressiven
Patienten als auch bei Demenzpatienten zu Beeintrachtigungen kommen. Gedachtnistests
sind folglich nur bedingt geeignet fiir die Abgrenzung einer Demenz von einer depressiven
Storung. Moglichweise stellt die systematische Untersuchung von Objektbenennung und
Wortfindung eine Methode dar, um die kognitiven Defizite zwischen depressiven Patienten
und Patienten mit einer beginnenden Demenzerkrankung zu unterscheiden. Es wurde daher
ein Instrument zur Erfassung von Objektbenennungsstérungen (OBT) entwickelt, das mit
50 Farbfotografien nach konkreten Substantiven fragt. Im direkten Vergleich mit dem
OBT wurde der WoFi, ein aus 50 Fragen bestehender Wortfindungstest, angewandt. Die
beiden Tests wurden an einem Kollektiv depressiver Patienten und an einem gesunden
Kollektiv erprobt (>65Jahre). Es wurde der Zusammenhang der kognitiven Defizite mit der
Schwere der depressiven Symptomatik untersucht. Zudem wurde die Reliabilitit des OBTs
tiberpriift und verschiedene Einflussfaktoren auf die Testergebnisse analysiert. Aulerdem
wurden der MMST als Instrument zur Feststellung einer Demenz und der BDI-II zur
Erfassung depressiver Symptomatik durchgefiihrt.

Ergebnisse

Der OBT erzielte ein Cronbach’s Alpha von 0,79 und korrelierte mit dem WoFi. Beide
Tests korrelierten mit dem MMST und dem BDI-II. Die depressive Kohorte war unter
Beriicksichtigung von Alter, Geschlecht und Bildungsstand nicht signifikant schlechter im
OBT als die gesunde Kontrollkohorte. Im WoFi jedoch erzielten die depressiven
Probanden unabhingig von diesen Faktoren signifikant weniger Punkte als die gesunden
Kontrollpersonen. Sowohl der Gesundheitszustand als auch das Geschlecht, der
Bildungsstand und das Alter hatten einen signifikanten Einfluss auf das Testergebnis des
WoFis. Beim OBT war dies bei keinem der Faktoren der Fall. Die bendtigte
Bearbeitungszeit der depressiven Kohorte war fiir beide Tests signifikant ldnger als die der
gesunden Kontrollkohorte. Des Weiteren benétigten beide Kohorten fiir den WoFi
signifikant mehr Zeit als fiir den OBT.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Wortfindung tiber den auditorischen Weg scheint schwieriger zu fallen als die visuelle
Benennfdhigkeit. Insgesamt kann jedoch davon ausgegangen werden, dass die schlechteren
Ergebnisse der depressiven Kohorte im WoFi nicht auf eine kognitive Stérung der
Wortfindung zuriickzufiihren sind. Vielmehr scheinen nicht-affektive Symptome, die
signifikant hohere Bildung der gesunden Kohorte und das Alter eine Rolle gespielt zu
haben. Des Weiteren kann, trotz eines Ausschlusses von Probanden mit einem MMST-
Ergebnis von <27, nicht davon ausgegangen werden, dass keiner der Probanden einer
prademenziellen Entwicklung oder einen milden kognitiven Beeintridchtigung unterlagen.
Der WoFi wurde bereits an Patienten mit beginnender Alzheimer-Demenz erprobt und
zeigte eine hohe Sensibilitdt und Spezifitit zur Abgrenzung des gesunden Kollektivs. Auch
der OBT soll zukiinftig an einer Kohorte mit beginnender Alzheimer-Demenz erprobt
werden. Moglicherweise stellen Storungen der Objektbenennung und Wortfindung
pradiktive Faktoren fiir die spitere Entwicklung einer Alzheimer-Demenz dar. Mit dem
OBT ist ein neues alters-, ausbildungs-, und geschlechtsunabhéngiges Screeninginstrument
entstanden. Der OBT und der WoFi bediirfen noch weiterer Validierung und konnten in
der Frithdiagnostik der Alzheimer-Demenz und von MCI eingesetzt werden.



Summary
Object naming and word finding among depressive patients
compared to healthy control subjects

Introduction, aims and methods

Different studies have proven that word finding difficulty is an early symptom of
Alzheimer dementia. Also a depressive disorder can come along with a cognitive
impairment. Especially the working memory can be impaired due to both a depressive
disorder and dementia. That is why memory tests are only limitedly usable for the
distinction between a depressive disorder and dementia. Possibly the detailed research of
object naming and word finding is a way to distinguish between the cognitive impairments
of depressive patients and patients with a beginning dementia. On this background an
instrument for detecting object naming difficulty was developed: the object naming test
(OBT). The OBT asks for concrete subjects with the help of 50 colour photographs. In
direct comparison a word finding test (WoFi) was applied, which asks for concrete
subjects with the help of 50 questions. These two tests were applied to a cohort of
depressive and a cohort of healthy persons (>65 years). The relation between the cognitive
impairment and the severity of the depressive disorder was examined. In additon the
reliability of the OBT and different influential factors on the result were analysed.
Additionally the MMST (Mini Mental Status Test, a test to detect a dementia) and the
BDI-II (Beck Depression Inventory II, a test to measure the severity of the depressive
disorder) were conducted.

Results

The OBT reached a Cronbach’s Alpha of 0,79 and correlated with the results of the WoFi.
The OBT and the WoFi correlated with the MMST and the BDI-II. Taking the parameters
"age", "sex" and "the level of education" into consideration the depressive cohort was not
significantly fewer than the healthy cohort in the OBT. However in the WoFi the
depressive cohort acquired significantly less points than the healthy cohort independent of
these parameters. "Status of health" as well as "sex", "level of education" and "age" had a
significant influence on the results of the WoFi. Looking at the OBT none of these factors
had a significant influence. The required processing time of the depressive cohort for both
tests was significantly longer than the one oft he healthy cohort. Additionally both cohorts

needed significantly more time for the WoFi than for the OBT.
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AbKkiirzungsverzeichnis

ACE-R
AD
ARN
BDI-II
BNT
CT
DemTect
M
MCI
MMST
NPV
OBT
PPV
ROC
SD
SNRI
SSRI
TOT
VCN
WMLs
WoFi

Addenbrooke’s Cognitive Examinantion-Revised
Alzheimer Demenz

Auditory responsive naming

Beck Depression Inventory Second Edition
Boston Naming Test

Computertomographie

Demenz-Detektion

Mittelwert

Mild cognitive impairment
Mini-Mental-Status Test

Negativer pradiktiver Wert
Objektbenennungstest

Positiver pradiktiver Wert

Receiver operating characteristic
Standartabweichung
Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer
Selektiver Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
Tip of the tongue phenomenon

Columbia visuell naming

White Matter Lesions

Wortfindungstest
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1 Einleitung

1.1 Neuropsychologische Befunde bei depressiven Storungen

Zu den typischen Symptomen einer schweren depressiven Stérung gehdren neben den
Storungen des Affektes, des Antriebes und der vegetativen Funktionen auch kognitive und
mnestische Storungen (Christensen et al., 1997, Lachner et al., 1994, Lee et al., 2012, Rose
et al., 2006, Talarowska et al., 2015, Zakzanis et al., 1998).

Schwer depressive Patienten klagen haufig tiber Gedachtnisprobleme. Des Weiteren zeigen
sie Schwierigkeiten beim Denken, bei der Wachheit, Aufmerksamkeit und Motivation
(Lachner et al., 1994, Supprian, 2011Db).

Das Erkennen einer kognitiven Beeintrachtigung kann Therapieentscheidungen
beeinflussen, was sich positiv auf den Verlauf der depressiven Stérung auswirken kann
(Lee et al., 2012). Neben der Schwere der depressiven Storung und der Schlafstérung
spielt die kognitive Beeintrdchtigung eine entscheidende Rolle, ob und wann der
Betroffene wieder beruflich titig werden kann (Austin et al., 2001).

Sotsky et al. (1991) zeigten durch eine randomisierte kontrollierte Studie, dass
verschiedene Faktoren, wie z.B. die Schwere und Lénge einer depressiven Storung, die
Schwere der sozialen Stérung und der kognitiven Beeintrichtigung einen pradiktiven
Einfluss auf den Erfolg einer Verhaltens und auch Pharmakotherapie haben. Die Studie
zeigte, dass Patienten mit einer geringeren kognitiven Beeintrichtigung sowohl besser auf
eine Verhaltens- als auch auf eine Therapie mit einem trizyklischen Antidepressivum

ansprachen.

1.1.1 Der Begriff der ,,Pseudodemenz*

Bereits 1952 wurde der Begriff ,,Pseudodemenz® im Zusammenhang mit depressiven
Storungen gebraucht (Madden et al., 1952). Eine Demenz wurde immer als ein
irreversibler und nicht behandelbarer Zustand beschrieben. Doch Kiloh (1961), welcher
den Begriff ,,Pseudodemenz® weiter geprégt hat, hielt an einer potenziellen Reversibilitét
der kognitiven Defizite bei depressiven Storungen fest (Snowdon, 2011). Kiloh (1961)
beschrieb die ,,Pseudodemenz® als einen Zustand, der eine Demenz vermuten ldsst, aber
mit einer nicht-organischen psychischen Erkrankung assoziiert sei. Des Weiteren stellte

<

Kiloh (1961) fest, dass die Diagnose einer ,,Pseudodemenz oft erst nach unerwarteter



Erholung des Patienten richtig gestellt wurde. Die Diagnostik und Therapie einer Demenz
bei einem Patienten der eigentlich unter einer ,,Pseudodemenz® leidet, wurde als
iiberfliissig oder sogar schidlich eingestuft (Kiloh, 1961, Wells, 1979).

Der Terminus ,,Pseudodemenz steht stark in der Kritik, u.a. da seine Begrifflichkeit
irrefiihrend sei (Caine, 1986, Sachdev et al., 1990) und viele Autoren empfehlen den
Begriff im klinischen Sprachgebrauch zu meiden und durch eine andere Formulierung wie

z.B. kognitive Defizite zu ersetzen (Supprian, 2011b, Zapotoczky, 1998).

1.1.2 Verschiedene kognitive und mnestische Defizite bei depressiven

Storungen
Depressive Storungen und das deklarative Gediichtnis

Der Zusammenhang von depressiven Storungen und GedéchtniseinbuBBen wurde vielfach
untersucht (Bornstein et al., 1991, Burt et al., 1995, Johnson et al., 1987, Lee et al., 2012).
Eine Metaanalyse von Zakzanis et al. (1998) hat die Ergebnisse aus 22 Studien von 726
depressiven und 795 gesunden Probanden in neuropsychologischen Tests verglichen und
festgestellt, dass in keinem dieser Tests ein verldsslicher Marker fiir depressive Stérungen
zur Abgrenzung von Gesunden ausmachbar war. Am eindeutigsten hatten die depressiven
Storungen ein Effekt auf die Ergebnisse der Tests, die das episodische Gedichtnis, die
Wortfliissigkeit (verbal fluency) und die Aufmerksamkeit abfragten. Kein signifikanter
Effekt war auf das semantische Gedéchtnis oder das Arbeitsgedichtnis festzustellen. Das
semantische Gedéchtnis wurde u.a. durch den Boston Naming Test (BNT) abgefragt.
Manche Autoren gehen davon aus, dass Depressive vor allem dann beeintrichtigt sind,
wenn sie eine sehr aufmerksamkeitsfordernde Aufgaben erfiillen miissen (effortful), jedoch
nicht beeintrachtigt sind, wenn die Aufgabe leicht (automatic) zu absolvieren ist
(Georgieff et al., 1998, Weingartner et al., 1981). Daraus entstand die sogenannte effortful-
automatic-Hypothese. Nach Roy-Byrne et al. (1986) besagt diese, dass Depressive in
verbal recall (effortful) beeintrachtigt sind, jedoch nicht in verbal recognition (automatic).
Allerdings wurde diese Hypothese durch Fossati et al. (1999) widerlegt. Die Autoren
iiberpriiften in einer Studie mit 20 depressiven und 20 gesunden Probanden das
episodische Gedichtnis. Jeder Proband musste zunichst 16 verschiedene Bilder benennen
und im Anschluss mit Hilfe eines verbalen Hinweises (cue), der ihnen zuvor gegeben
wurde, erneut benennen. Auf diese Weise wurde der so genannte cued recall tiberpriift.
Daraufhin sollten die Probanden erneut die Bilder frei aufrufen, somit wurde der free

recall getestet. Zuletzt wurde dann noch die recognition getestet, indem den Probanden



mehrere Worter genannt wurden und diese entscheiden mussten, ob das jeweilige Wort
Bestandteil des Tests gewesen war oder nicht. Die depressive Kohorte war weder im free
recall, cued recall noch in der recognition signifikant schlechter als die gesunde
Kontrollkohorte. Fossati et al. (1999) hielten des Weiteren fest, dass das Gedachtnis auch
durch Psychopharmaka wie z.B. Anticholinergika oder Benzodiazepine beeintrachtigt sein
konnte. Die Ergebnisse ihrer Studie blieben jedoch trotz der Adjustierung hinsichtlich der
Medikation die gleichen.

Auch in einer Metaanalyse von Christensen et al. (1997), in welcher 154 Studien
verglichen wurden, die sich mit der kognitiven Beeintrichtigung von Depressiven,
Alzheimer-Dementen und Gesunden beschiftigt haben, zeigte sich, dass die Depressiven
weder in den Testungen des verbal recall, der verbal recognition noch in den Testungen
des cued recall signifikant schlechter waren als die Gesunden.

In einer Studie von Pantzar et al. (2014) wurden wiederrum Defizite im episodischen
Gedichtnis bei Depressiven festgestellt. Die Autoren untersuchten 2486 Probanden, die
mindestens 60 Jahre alt waren und von welchen 89 Probanden unter einer depressiven
Storung litten. Um das episodische Gedichtnis zu iiberpriifen, wurde bei den Probanden
der free recall und die recognition getestet. Der free recall wurde getestet indem jedem
Probanden 16 Begriffe genannt wurden, von denen im Anschluss so viele wie moglich
innerhalb von 2 Minuten wiederholt werden sollten. Die recognition wurde getestet indem
32 Begriffe genannt wurden, von welchen 16 Distraktoren waren. Die Probanden mussten
bestimmen, welche der Begriffe zu den bereits bekannten gehdrten und welche nicht. Die
Probanden der depressiven Kohorte, welche unter einer moderaten bis schweren
depressiven Storung litten, waren sowohl im free recall als auch in der recognition
signifikant schlechter als die gesunden Probanden.

Insgesamt wurden demnach zum Teil widerspriichliche Befunde beziiglich der

Beeintrachtigung des deklarativen Gedichtnisses bei depressiven Stérungen erhoben.

Depressive Storungen und das Arbeitsgedéchtnis

Das derzeit gebriduchlichste Modell des Arbeitsgedichtnisses stammt von Baddeley
(1992). Er unterteilte das Arbeitsgeddchtnis in 3 Komponenten: eine zentrale Exekutive,
die die beiden anderen Komponenten, die phonologische Schleife und den visuell-
rdumlichen Notizblock, kontrolliert. Die zentrale Exekutive ist wichtig fiir die
Aufmerksamkeit und wird z.B. in Prozessen gebraucht, welche nicht durch das

phonologische oder visuell-rdumliche Subsystem erfiillt werden konnen, z.B. beim Spielen



von Schach (Buchner, 2003). In der phonologischen Schleife werden auditorische
Informationen verarbeitet und im visuell-rdumlichen Notizblock werden visuelle
Eindriicke verarbeitet (Baddeley, 1992, Buchner, 2003).

Das verbale Arbeitsgeddchtnis (und somit die phonologische Schleife) kann durch den
Digit Span-Test iberpriift werden, bei welchem dem Probanden eine bestimmte
Zahlenabfolge genannt wird. Diese Zahlenabfolge muss direkt im Anschluss in der
richtigen (Digit Span Forward) oder in der umgekehrten Reihenfolge (Digit Span
Backward) wiederholt werden. Ist dies erfolgreich geschehen, so wird der Test mit einer
neuen und ldngeren Zahlenabfolge wiederholt. Dies wird so lange getan bis der Proband
einen Fehler macht (Blankenship, 1938). Durch den Digit Span Backward-Test wird neben
der phonologischen Schleife auch die zentrale Exekutive bendtigt (Channon et al., 1993).
Der visuell-raumliche Notizblock des Arbeitsgeddchtnisses kann mit Hilfe des
Forward/Backward Block Sequence Span-Test (auch Visuo-Spatial Forward/Backward-
Test genannt) liberpriift werden. Bei diesem Test wird durch den Untersucher zunichst auf
3 von 9 Blocken auf einem Brett gezeigt, diese Sequenz muss dann zunéchst in richtiger
und dann in umgekehrter Reihenfolge wiederholt werden. Die Sequenz wird immer weiter
verlidngert bis der Proband einen Fehler macht.

Channon et al. (1993) haben das Arbeitsgedédchtnis bei 24 depressiven und 21 gesunden
Probanden untersucht. Die phonologische Schleife wurde u.a. mit dem Digit Span
Forward-Test und der visuell-raumlichen Notizblock mit Hilfe eines Forward Block
Sequence Span-Test untersucht. Des Weiteren wurden Testungen angewandt, fiir welche
die zentrale Exekutive benotigt wurde, wie z.B. der Digit Span Backward-Test. Es zeigte
sich, dass weder die phonologische Schleife noch der visuell-riumliche Notizblock des
Arbeitsgedichtnisses der depressiven Kohorte beeintrdchtigt waren. Lediglich im Digit
Span Backward-Test war die depressive Kohorte signifikant schlechter als die
Kontrollkohorte.

Auch Moritz et al. (2002) haben das Arbeitsgeddchtnis durch den Digit Span-Test
iiberpriift, den sie u.a. mit 25 depressiven und 70 gesunden Probanden durchgefiihrt haben.
Auch in dieser Studie erzielten die depressiven Probanden lediglich im Digit Span
Backward-Test signifikant schlechtere Ergebnisse als die gesunden Kontrollpersonen. Dies
legt nahe, dass bei Depressiven die zentrale Exekutive des Arbeitsgedichtnisses
beeintrichtigt sein konnte.

In einer Studie von Fossati et al. (1999) wurde das Arbeitsgedidchtnis von 20 depressiven

und 20 gesunden Probanden mit Hilfe des Digit Span-Test untersucht. Die depressiven



Probanden erzielten sowohl beim Digit Span Forward- als auch beim Digit Span
Backward-Test signifikant schlechtere Ergebnisse als die gesunden Kotrollpersonen.
AuBlerdem wurde ein Visuo-Spatial Forward- und Visuo-Spatial Backward-Test mit den
Probanden durchgefiihrt. Auch in dieser Untersuchung waren die depressiven Probanden
signifikant schlechter als die gesunden Kotrollpersonen.

Weitere Studien belegen, dass das Arbeitsgeddchtnis von Depressiven zumindest teilweise

beeintriachtigt ist (Landro et al., 2001, Talarowska et al., 2015).

Depressive Storungen und die Exekutivfunktionen

Executive function stellt einen Uberbegriff iiber verschiedene komplexe kognitive
Funktionen dar, welche bendtigt werden, um verschiedene sensorische Eindriicke zu
koordinieren und dadurch zu einem bestimmten Ziel zu gelangen. Die Exekutivfunktionen
werden z.B. zum Losen von neu auftretenden Problemen und den Planungen von
komplexen Handlungen beansprucht. Sie sind wichtig fiir die Koordination, Kontrolle und
die Ziel-Orientierung (Elliott, 2003). Die Begrifflichkeiten Executive function und frontal
lobe function werden hiufig synonym verwendet. Dies ist darauf zurlickzufiihren, dass
Patienten, die eine Schidigung im Frontallappen haben, auch hiufig Schwierigkeiten bei
kognitiven Prozessen zeigen, fiir welche die Exekutivfunktionen bendtigt werden (Elliott,
2003). Depressive Storungen konnen mit einer Dysfunktion des Frontallappens
einhergehen (Beats et al., 1996, Fossati et al., 1999, Martin et al., 1991). Daher ist es nicht
verwunderlich, dass Depressive hdufig eine Storung der Exekutivfunktionen aufweisen
(Austin et al., 2001, Elliott, 2003, Fossati et al., 1999, Lee et al., 2012, Martin et al., 1991,
Talarowska et al., 2015). Vor allem das Ldsen von Problemen scheint bei Depressiven
gestort zu sein (Fossati et al., 1999, Martin et al., 1991). Auch die Bearbeitung von
Wortfliissigkeitstests wird den Exekutivfunktionen zugeordnet. Unter Wortfliissigkeit
verstetht man eine kognitive Funktion, welche das systematische Abrufen von
Informationen/Wortern (retrieval) aus dem semantischen Gedéchtnis unterstiitzt (Wolfe et
al., 1987). Fiir ein erfolgreiches retrieval bendtigt man die Exekutivfunktionen iiber eine
gezielte Aufmerksamkeit (Patterson, 2011). Damit der Proband in einem
Wortfliissigkeitstest Erfolg hat, bendtigt er die Féhigkeit viele verschiedene kognitive
Funktionen miteinander zu koordinieren und somit einige seiner Exekutivfunktionen
(Patterson, 2011). Verschiedene Studien haben gezeigt, dass Depressive in
Wortfliissigkeitstests schlechtere Ergebnisse erzielen als Gesunde (Douglas et al., 2013,
Fossati et al., 1999, Patterson, 2011, Wolfe et al., 1987).



Fossati et al. (1999) fiihrten zur Uberpriifung der Exekutivfunktionen mit 20 depressiven
und 20 gesunden Probanden u.a. einen Wortfliissigkeitstest durch bei welchem die
Probanden innerhalb von 2 Minuten so viele Worter wie moglich aufzidhlen sollten. Die
Worter sollten in einem Durchlauf mit einem bestimmten Buchstaben beginnen (letfer
fluency-test) und in einem anderen Durchlauf sollten sie alle aus der Kategorie ,,Tiere*
stammen (category fluency-test). In den Testungen von Fossati et al. (1999) zdhlten die
Depressiven in beiden Anforderungen weniger Worter auf als die Gesunden, jedoch war
nur ein signifikanter Unterschied bei dem semantischen Wortfliissigkeitstest festzustellen.
Auch Wolfe et al. (1987) fiihrten einen Wortfliissigkeitstest mit 20 depressiven und 20
gesunden Probanden durch. In dieser Studie hatten die Probanden jeweils 60 Sekunden
Zeit um Worter beginnend mit drei verschiedenen Anfangsbuchstaben zu nennen, auch in
dieser Studie wurde ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Kohorten
festgestellt.

Auch Douglas et al. (2013) fiihrten einen Wortfliissigkeitstest bei depressiven Probanden
durch. In ihrer Studie hatten 65 depressive und 50 gesunde Probanden jeweils 90 Sekunden
Zeit zu drei verschiedenen Anfangsbuchstaben so viele Worter wie moglich zu nennen.
Mittels einer Exponentialgleichung wurde ermittelt, wie viele Worter der Proband jeweils
erzeugt hitte, wenn die Zeit nicht limitiert gewesen wére. Die depressive Kohorte
produzierte signifikant weniger Worter in der vorgegebenen Zeit als die gesunde
Kontrollkohorte. AuBlerdem konnte gezeigt werden, dass auch wenn die Zeit unbegrenzt
gewesen wire, die kranke Kohorte nicht so viele Worter produziert hitte wie die gesunde
Kohorte. Somit konnte das Ergebnis nicht auf die Verlangsamung der depressiven Kohorte
allein zuriickgefithrt werden. Durch den Vergleich von Subgruppen der depressiven
Kohorte konnte festgestellt werden, dass die Ergebnisse auch nicht auf die Medikation
zuriickzufiithren waren. Douglas et al. (2013) gingen davon aus, dass ihre Ergebnisse auf
eine generelle Beeintrichtigung des Abrufens aus dem Gedéchtnis zuriickzufiihren seien.
Fossati et al. (1999) gingen wie auch schon Trichard et al. (1995) davon aus, dass die
EinbuBBen der Depressiven bei der Wortfliissigkeit mit einer eingeschrinkten
Eigeninitiative und Motivation zusammenhéngen konnten. Zudem stellen Fossati et al.
(1999) fest, dass Depressive vor allem dann beeintrichtigt sind, wenn eine gewisse
kognitive Flexibilitdt und komplexe Integration von ihnen gefordert wird. Mit kognitiver
Flexibilitit wird die Umstellungsfdhigkeit der Gedanken gemeint, um auf bestimmte
Situationen addquat zu reagieren und unter komplexer Integration versteht man die

Féhigkeit einen Gesamteindruck durch die Erinnerung verschiedener Informations-



Bruchstiicke zu bilden. Sowohl die kognitive Flexibilitdt als auch die komplexe Integration
sind sehr wichtige Bestandteile des menschlichen Verhaltens (Fossati et al., 1999). Wichtig
fiir diese beiden Bestandteile sind wiederrum der frontale Hirnlappen, vor allem das
dorsolaterale préafrontale Subsystem (Eslinger et al., 1993). Bei Menschen mit depressiven

Storungen scheint eine Dysfunktion in diesem System vorzuliegen (Fossati et al., 1999).

Depressive Storungen und psychomotorische Verlangsamung

Generell kann man festhalten, dass Depressive in der Ausfiihrung von kognitiven
Leistungen verlangsamt sind und fiir die Verarbeitung von Informationen mehr Zeit
benodtigen (Lee et al., 2012, Rose et al., 2006, Talarowska et al., 2015, Zakzanis et al.,
1998).

In einer Metaanalyse von Lee et al. (2012) wurden 13 Studien mit insgesamt 644
depressiven Probanden und 570 gesunden Kontrollpersonen hinsichtlich ihrer Ergebnisse
verglichen. 10 der insgesamt 15 Studien haben sich u.a. mit der psychomotorischen
Geschwindigkeit von Depressiven beschiftigt, indem sie z.B. den Trail Making Test A
angewendet haben. In diesem Test soll der Proband so schnell wie moglich bei gemessener
Zeit die auf einem Blatt randomisiert verteilten Zahlen von 1 bis 25 in der richtigen
Reihenfolge miteinander verbinden. Macht er einen Fehler, wird er auf die richtige Zahl
hingewiesen, der Fehler wird nicht vermerkt, sondern soll sich in einer verldngerten
Bearbeitungszeit niederschlagen (Bowie et al., 2006). In der Metaanalyse von Lee et al.
(2012) zeigte sich, dass die depressiven Probanden signifikant schlechtere Ergebnisse
erzielten als die gesunden Kontrollpersonen und somit eine psychomotorische
Verlangsamung aufwiesen.

Manche Autoren gehen davon aus, dass vor allem bei komplexen Aufgaben die langsame
Informationsverarbeitung zu einer Uberlastung des Arbeitsgedichtnisses fithrt und aus
diesem Grund in schlechten Ergebnissen in kognitiven Testungen resultiert (Georgieff et

al., 1998).

Depressive Storungen und die Aufmerksamkeit

Eine verminderte Aufmerksamkeit wurde bereits in vielen Studien bei Depressiven
beobachtet (Beats et al., 1996, Caine, 1986, Landro et al., 2001, Lee et al., 2012,
Weingartner et al., 1982). Die Untersuchung der Aufmerksamkeit spielt eine entscheidende
Rolle bei der Diagnostik einer depressiven Storung (Potter et al., 2007).

Bei Testungen, wie dem Digit Span-, Visuo-Spatial-Test oder dem Trailmaking-Test A



wird eine gewisse Aufmerksamkeit von den Probanden verlangt. Schlechte Ergebnisse in
diesen Aufgaben konnen also auch auf Stérungen der Aufmerksamkeit hinweisen. In der
Metaanalyse von Lee et al. (2012) haben 5 der 13 wverglichenen Studien die
Aufmerksamkeit von Depressiven im Vergleich mit Gesunden mit Hilfe des Digit Span
Forward- und des Visuo-Spatial Forward-Test untersucht. In der Metaanalyse zeigte sich,
dass die depressiven Probanden insgesamt signifikant schlechtere Ergebnisse erzielten als
die gesunden Probanden.

Die Umstellungsfahigkeit der Aufmerksamkeit zwischen verschiedenen Aufgaben (set
shiftig) kann u.a. durch den Wisconsin Card Sorting Test liberpriift werden, welcher von
Grant et al. (1948) entwickelt wurde. In dem Wisconsin Card Sorting Test wird dem
Probanden eine Anzahl an Karten, auf denen jeweils bestimmte Stimuli zu sehen sind,
vorgelegt und der Proband soll diese ohne einen weiteren Hinweis den Stimuli nach
sortieren.

Martin et al. (1991) haben in einer Studie den Wisconsin Card Sorting Test an 30
depressiven und 17 gesunden Probanden angewandt und festgestellt, dass die depressive
Kohorte schlechtere Ergebnisse erzielte als die gesunde Vergleichskohorte. Des Weiteren
stellten die Autoren fest, dass die Schwere der depressiven Storung der Probanden mit
schlechteren Ergebnissen assoziiert war.

Auch Lee et al. (2012) haben in ihrer Metaanalyse u.a. den Wisconsin Card Sorting Test
angewandt und signifikant schlechtere Ergebnisse bei den depressiven Probanden

festgestellt.

Depressive Storungen und die Visuokonstruktion

Unter Visuokonstruktion versteht man die Fahigkeit des Erkennens von komplexen
Figuren und die Fihigkeit diese reproduzieren zu konnen (z.B. eine geometrische Figur,
eine Uhr). Es ist eine multifaktorielle Funktion fiir die man u.a. eine visuell-rdumliche
Vorstellung (visuospatial ability), motorische Programmierung, Koordinationsfahigkeit,
Aufmerksamkeit und einige Exekutivfunktionen, wie z.B. Planung und Organisation
benotigt (Somerville Ruffolo, 2011).

Sowohl die Visuokonstruktion als auch die visuell-raumliche Vorstellungskraft werden
durch den Uhren-Test getestet (Hubbard et al., 2008). Zudem testet der Uhren-Test den
Zugang zum semantischen Gedéchtnis und verschiedene Exekutivfunktionen (Shulman,

2000). Beim Uhren-Test muss der Proband zunéchst ein vollstindiges Ziffernblatt einer



Uhr zeichnen und im Anschluss die Zeiger, die eine vorgegebene Zeit anzeigen sollen,
einzeichnen. Je nach Korrektheit werden durch den Untersucher Punkte vergeben.

Kirby et al. (2001) fiihrten eine Studie mit 84 depressiven, 41 dementen und 523 gesunden
Probanden mit einem durchschnittlichen Alter von 76,1 Jahren durch, in welcher der
Uhren-Test erprobt wurde. Die Spezifitit des Uhren-Tests fiir eine Demenz betrug 81% in
Abgrenzung zu der gesunden Kohorte. Die Spezifitdt fiir Demenz in Abgrenzung zu der
depressiven Kohorte betrug 77%. Insgesamt wurde jedoch festgestellt, dass depressive
Storungen die Spezifitidt des Uhren-Tests nicht signifikant verdndern und dass Depressive
nicht signifikant schlechter im Uhren-Test abschneiden als gesunde éltere Menschen
(Kirby et al., 2001).

In einer weiteren Studie von Milian et al. (2013) wurde der Uhren-Test an 142
depressiven, 438 dementen und 64 gesunden Probanden mit einem mittleren Alter von 72
Jahren angewandt. Die depressive Kohorte erzielte signifikant weniger Punkte im Uhren-
Test als die gesunde Kontrollkohorte. Die dementen Probanden waren jedoch wiederrum
signifikant schlechter als die depressive Kohorte. In dieser Studie war die Spezifitit des
Uhren-Tests fiir eine Demenz in Abgrenzung zu der gesunden Kohorte signifikant hoher
als die Spezifitit fiir eine Demenz in Abgrenzung zu der depressiven Kohorte.

Demnach scheint die Visuokonstruktion vor allem bei einer demenziellen Entwicklung
beeintrachtigt zu sein. Jedoch scheint auch bei depressiven Stérungen eine gewisse

Einschriankung dieser vorzuliegen.

1.1.3 Problematik der neuropsychologischen Testung bei depressiven
Storungen
Die Testung der kognitiven Beeintrachtigungen bei Depressiven stellt sich als komplex

dar, da sehr viele verschiedene Einflussfaktoren beriicksichtigt werden miissen: der
Schweregrad der depressiven Storung, der Depressionstyp, das Alter des Patienten, die
Komorbiditdt, die Medikation, mogliche Tagesschwankungen in der Motivation, der
Bildungsstand, die Testeigenschaften (Austin et al., 2001, Pantzar et al., 2014, Rose et al.,
2006). So werden die Ergebnisse bei der neuropsychologischen Testung von Depressiven
z.B. durch die beeintriachtige Motivation beeinflusst (Rose et al., 2006, Schmand et al.,
1994). Andere Autoren gehen sogar so weit zu sagen, dass die schlechten Ergebnisse in
neurokognitiven Tests u.a. des Geddchtnisses hauptsdchlich auf die verminderte
Motivation zurlickzufithren seien (Austin et al., 2001, Cohen et al., 1982). Bei schr

schweren depressiven Storungen kann die neuropsychologische Testung sogar kaum



moglich sein, da die Patienten sich keine Anstrengung zumuten, schnell aufgeben,
Nichtwissen vorgeben, schnell ermiiden und somit den Testnormierungen nicht gerecht
werden (Reischies, 2005). Durch diese vielen verschiedenen Faktoren bedingt, findet man

sehr viele sich zum Teil widersprechende Ergebnisse in der Literatur (Rose et al., 2006).

1.2 Kognitive und mnestische Defizite in frithen Stadien der

Alzheimer-Demenz
Durch das Altern der derzeitigen stark besetzten mittleren Jahrgéinge kommt es zu einer

Verschiebung der Altersstruktur: 2013 bestand die deutsche Bevdlkerung aus 18% unter
20-Jahrigen, aus 61% 20- bis unter 65-Jdhrigen und lediglich aus 21% 65jdhrigen und
Alteren. Bis zum Jahr 2060 wird der Anteil der unter 20-Jihrigen auf 16% und der Anteil
der 20- bis unter 65-Jdhrigen auf 51-52% sinken. Dafiir wird sich der Anteil der 65-
Jéhrigen und Alteren auf 32-33% erhdhen und somit wird jeder dritte Deutsche dieser
Altersspanne zuzuordnen sein. Ein groBer Teil der 65-Jihrigen und Alteren wird 80-jihrig
und élter sein, insgesamt wird dies einem Anteil von 13% der deutschen Bevdlkerung
entsprechen (Statistisches Bundesamt, 2015).

Mit der Alterung der Bevolkerung kommt es auch zu einem Anstieg der Privalenz der
Alzheimer-Demenz. Bis Ende 2012 lebten ca. 1,5 Millionen Demenz-Kranke in
Deutschland, von denen zweidrittel von der Demenz vom Alzheimer-Typ betroffen waren.
Wenn es nicht zu einem Durchbruch der Pravention und Therapie kommt, so wird die Zahl
der Demenzkranken jdhrlich um 40.000 steigen und sich bis zum Jahr 2050 auf ca. 3
Millionen erh6hen. Deutschland liegt beziiglich der Gesamtzahl an Demenz-Kranken auf
Platz 5 hinter China, den USA, Indien und Japan (Deutsche Alzheimer Gesellschaft, 2014).
Die Alzheimer-Demenz stellt mit 50-80% die hiufigste Ursache der Demenz im Alter dar
(Bickel, 2005a).

Die ersten Symptome im Rahmen einer Alzheimer-Demenz werden erst auffillig wenn die
»kognitive Reserve® des Betroffenen an ihre Grenzen kommt. Diese ,.kognitive Reserve*
ist je nach Ausgangssituation unterschiedlich und kann dementsprechend lédnger oder
kiirzer den Leistungsabbau kompensieren. Nach einem Vorstadium mit prademenzieller
Symptomatik manifestiert sich die Alzheimer-Demenz. Diese Manifestation wird dadurch
deutlich, dass die Selbststindigkeit im alltdglichen Leben deutlich beeintrichtigt ist. Im
Vordergrund stehen Storungen des episodischen Gedéchtnisses, visuell-raumliche
Storungen, aber auch sprachliche Verédnderungen, v.a. Wortfindungsstorungen. Liegt keine

Storung des episodischen Gedéchtnisses vor, so muss die Verdachtsdiagnose einer
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Alzheimer-Demenz iiberdacht werden (Schmidtke, 2005). Bei beginnender Alzheimer-
Demenz ist die Uberfiihrung von neu erlangtem Wissen vom Kurzzeitgedichtnis in das
Langzeitgeddchtnis beeintrachtigt (Beyreuther, 2002). Man kann auch von einer
»progredienten Neugedachtnisstorung® sprechen. Die Inhalte aus dem Altgedédchtnis, also
Informationen, die noch vor dem Krankheitsbeginn gespeichert wurden, sind im frithen
Stadium der Demenz noch relativ intakt. Mit Fortschreiten der Erkrankung erlischt das
Neugedichtnis, die Lernfahigkeit und auch das Altgeddchtnis (Glinnewig, 2006). Die
Inhalte aus kiirzer zuriickliegender Zeit sind zuerst betroffen und es kommt zu einer
retrograd wachsenden biographischen Amnesie (Giinnewig, 2006, Schmidtke, 2005).

Neben den mnestischen Storungen sind Storungen visuell-rdumlicher Leistungen typisch
fiir eine beginnende Alzheimer-Demenz (Parasuraman et al., 1992). Das visuell-rdumliche
Denken kann neben den Exekutivfunktionen und dem semantischen Gedéchtnis durch den
Uhrentest untersucht werden. So haben Parsey et al. (2011) den Uhrentest an 66 Gesunden,
33 Probanden mit einer milden kognitiven Beeintrachtigung (MCI) und 33 Probanden mit
einer Alzheimer-Demenz durchgefiihrt. Die Probanden mit einer MCI machten in
Teilbereichen mehr Fehler als die Gesunden. Die Probanden mit einer Alzheimer-Demenz
erzielten jedoch insgesamt ein signifikant schlechteres Ergebnis als die beiden anderen

Kohorten.

1.2.1 Abgrenzung MCI von der Alzheimer-Demenz

Unter ,,mild cognitive impairment” (MCI) verstehen die meisten Autoren eine
Ubergangsphase zwischen der physiologischen Alterung und einer beginnenden Demenz
(Petersen et al., 1999). Manche Autoren sprechen auch von MCI als das Friithstadium einer
Alzheimer-Demenz (Morris et al.,, 2001). Die Prédvalenz von MCI bei 65jdhrigen und
alteren Menschen liegt zwischen 10 und 20%. Das Risiko an MCI zu leiden steigt mit
zunehmendem Alter (Langa et al., 2014). Zur Erkennung von MCI hat sich das Erfiillen
folgender Kriterien bewdéhrt (Petersen et al., 1999):

a) Gedichtnisbeschwerden

b) Normale Aktivitit im tiglichen Leben

c¢) Normale allgemeine kognitive Funktion

d) Abnormales Gedédchtnis fiir das entsprechende Alter

¢) Ausschluss einer Demenz
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Aus MCI kann sich durch fortschreitenden neurodegenerativen Abbau eine Alzheimer-
Demenz entwickeln. Eine Metaanalyse aus 15 Langzeitstudien im Vergleich mit den
Ergebnissen kiirzerer Studien zeigte, dass die Progression von MCI in eine Alzheimer-
Demenz lediglich jdhrlich bei 5,8% liegt (Mitchell et al., 2008). In einer weiteren
Metaanalyse aus 41 Kohortenstudien entwickelten 6,5% der Personen mit MCI jéhrlich
eine Alzheimer-Demenz und es wurde festgestellt, dass die meisten Probanden mit MCI
auch in einem léngeren Zeitrdumen keine Alzheimerdemenz entwickelten (Mitchell et al.,
2009). Das heil3t, dass MCI fiir einen langen Zeitraum ohne Progression fortbestehen kann
oder, wie eine Studie von Artero et al. (2008) zeigte, sogar eine Normalisierung moglich
ist. Man kann bei MCI also nicht automatisch von einem Friihstadium einer Demenz
sprechen. Trotzdem spielt MCI in der Frithdiagnostik einer Demenz eine grofle Rolle und
die Feststellung von MCI sollte regelméBige Verlaufsuntersuchungen nach sich ziehen.

MCI geht haufig mit einer depressiven Storung einher. In der kardiovaskuldren
Gesundheitsstudie von Lyketsos et al. (2002) stellte eine depressive Storung mit einer
Priavalenz von 20% bei den 138 Probanden mit MCI das am héufigsten vorkommende
neuropsychiatrische Symptom dar. Solfrizzi et al. (2007) stellten in der italienischen
longitudinalen Altersstudie sogar bei 63% der 139 Probanden mit MCI eine depressive
Storung fest. Diese Koexistenz erhoht das Risiko, dass MCI in eine persistierende
kognitive Beeintrichtigung, bzw. in eine demenzielle Storung iibergeht (Gabryelewicz et

al., 2007, Potter et al., 2007).

1.2.2 Frithdiagnostik der Alzheimer-Demenz

Klinisch wird eine Demenz in Deutschland nach den ICD-10-Kriterien (Internationale
Klassifikation psychischer Stérungen) diagnostiziert. In Amerika werden die DSM-IV-
Kriterien (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder) angewandt. Eine
Gegeniiberstellung der jeweiligen Kriterien ist im Anhang (8.6) zu finden.

Die Diagnose einer Alzheimer-Demenz sollte so frith wie moglich gestellt werden, so dass
auch zum frithestmoglichen Zeitpunkt mit einer Therapie begonnen werden kann. Durch
den frithen Beginn der Therapie sollen moglichst viele Funktionen des Patienten so lange
wie moglich erhalten werden konnen (Swainson et al., 2001). Die Friihdiagnostik einer
Alzheimer-Demenz  gestaltet sich hdufig schwierig, denn die beeintrichtigte
Krankheitswahrnehmung und -einsicht bei beginnender Alzheimer-Demenz fiihren dazu,

dass viele dieser Menschen sich nicht um eine diagnostische Abkldrung bemiihen
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(Supprian, 2011a, Verhiilsdonk et al., 2013). Kommt es zu einer Untersuchung, miissen
zum einen die frithen Demenz-Symptome von einer normalen altersassoziierten
Vergesslichkeit abgegrenzt werden und zum anderen muss zwischen verschiedenen
demenziellen Syndromen und einer kognitiven Beeintrichtigung im Rahmen einer
depressiven Storung differenziert werden (Supprian, 2011c). Erschwerend fiir die
Diagnostik kommt auBerdem hinzu, dass der Ubergang zwischen einer altersassoziierten
Vergesslichkeit, einer beginnenden und manifesten Alzheimer-Demenz flieend ist und
dass der kognitive Abbau einen sehr variablen und schleichenden Verlauf aufweist (Palmer
et al., 2008). AuBerdem weisen die verschiedenen demenziellen Syndrome héufig sich
stark tberlappende Symptome auf, so dass durch das klinische Bild kein sicherer
Riickschluss auf den neuropathologischen Prozess gezogen werden kann und lediglich
Wahrscheinlichkeitsdiagnosen gestellt werden konnen. Aufgrund dieses sehr individuellen
Verlaufs der Neurodegeneration miissen gerade in der Frithdiagnostik Untersuchungen in
regelmaBigen zeitlichen Abstinden wiederholt werden (Supprian, 201 1c).

MCI wird hiufig als ,,Ubergangsphase zwischen einer altersgemiBen kognitiven
Leistungsfahigkeit und einer Alzheimer-Demenz definiert (Supprian, 2011c). Doch hat
sich herausgestellt, dass nicht alle Patienten, die eine Alzheimer-Demenz entwickeln,
zuvor MCI aufweisen. So hat Palmer et al. (2008) eine Populationsuntersuchung mit 1417
nicht dementen 75-95jdhrigen Probanden durchgefiihrt. Zu Beginn der Studie wurde jeder
Proband befragt, ob er bei sich Gedédchtnisprobleme beobachtet habe, aulerdem wurde von
jedem Probanden u.a. die globale kognitive Funktion (mittels MMST) getestet. Nach im
Durchschnitt 3,4 Jahren wurden die Probanden nach DSM-IIIR-Kriterien auf eine Demenz
vom Alzheimer-Typ untersucht. 152 der Probanden erfiillten die Kriterien. Von diesen 152
Probanden hatten 30,3% bei Beginn der Studie weder iiber Gedidchtnisprobleme geklagt
noch kognitive Defizite im MMST gezeigt. 36,9% klagten zwar liber Gedéchtnisprobleme,
waren aber unauffillig im MMST. 16,4% klagten nicht tiber Gedédchtnisprobleme, zeigten
aber eine Beeintrichtigung im MMST. Lediglich 16,4% klagten iiber Gedachtnisprobleme
und waren gleichzeitig auffillig im MMST. Diese Studie verdeutlicht, dass in einem
Zeitraum von drei Jahren nicht immer Frithsymptome, bzw. kognitive Defizite bei
Menschen, die eine Alzheimer-Demenz entwickeln, festzustellen sind.

An diagnostischen Verfahren stehen fiir die Alzheimer-Demenz neben der klinischen
Anamnese, Fremdanamnese und der korperlichen und neurologischen Untersuchung
verschiedene neuropsychologische Verfahren, wie z.B. der MMST oder der Uhren-Test

zur Verfiigung. Gemal der S3-Leitlinie ,,Demenzen® der Deutschen Gesellschaft fiir
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Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde und der Deutschen
Gesellschaft  fiir Neurologie gehdren auflerdem  apparative  Untersuchungen
(Computertomographie, Magnetresonanztomographie, Labordiagnostik, usw.) zur
Diagnostik (DGPNN & DGN, 2015).

Man kann abschlieend festhalten, dass noch sensitivere Methoden in der Frithdiagnostik
der Alzheimer-Demenz entwickelt werden miissen, so dass mehr Betroffene von
Beratungsgesprachen und einem frithen Therapiebeginn profitieren konnen (Palmer et al.,

2008).

1.3 Komorbiditit von depressiven Storungen und der
Alzheimer-Demenz

&
achtige |
e

/ 4 o
Kognitiv beeintr
D_epressi_u

Depression
(nicht-progressiv)

Demenz
(progressiv)

Abbildung 1 Zusammenhang von depressiven Storungen und der Alzheimer-Demenz in der ilteren

Bevolkerung (Caine, 1986)

Abb.1 verdeutlicht folgendes:
1. Bei ins Alter gekommenen Menschen kann eine depressive Storung ohne kognitive
Beeintrachtigung vorliegen.
2. Bei ins Alter gekommenen Menschen kann eine depressive Stérung mit einer
kognitiven Beeintrachtigung vorliegen.
3. Bei ins Alter gekommenen Menschen kann ein demenzieller Prozess vorliegen.
4. Die verschiedenen Krankheitsbilder konnen zeitgleich vorliegen. Ist dies der Fall,
liegt immer eine kognitive Beeintrachtigung vor.
Vor allem bei den Patienten, die sowohl eine depressive Verstimmung als auch eine

kognitive Beeintrichtigung aufweisen, ist die Differentialdiagnostik erschwert. In einem
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solchen Fall, kann eine Komorbiditit zweier unabhingiger Krankheiten vorliegen
(Reischies, 2005). Man spricht von einer Komorbiditdt, wenn die diagnostischen Kriterien
fiir beide Erkrankungen erfiillt werden. Da psychiatrische Syndrome aber hiufig nicht
vollstindig ausgeprigt sind und somit nicht durch die diagnostischen Kriterien erfasst
werden, kann es vor allem bei diesen beiden Erkrankungen leicht zu Verwechslungen
kommen (Reischies, 2005). Das gleichzeitige Auftreten von einer depressiven Stérung und
einer kognitiven Beeintrichtigung, bzw. einer Demenz hat zusétzliche negative
Auswirkungen auf die physische Gesundheit, den funktionellen Status, die Lebensqualitit,
die Mortalitdt und erhoht des Weiteren die Belastung fiir die Pflegenden (Gutzmann et al.,
2015, Mehta et al., 2003, Ownby et al., 2006, Smith et al., 1981). Dieser potentiellen
Koexistenz wird oft zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt (Reifler et al., 1982).

Durch den steigenden Anteil der dlteren Bevolkerung entstehen u.a. hhere Kosten durch
depressive Storungen und kognitive Beeintrachtigungen in den entwickelten Landern. Dies
stellt einen weiteren Grund fir den Klinker dar, sich mit der Diagnostik und
Differentialdiagnostik dieser beiden Erkrankungen und ihrer potentiellen Komorbiditéit zu
beschéftigen (Potter et al., 2007).

Zur Diagnostik einer depressiven Storung bei Demenz konnen verschiedene
gerontopsychiatrische Depressionsskalen herangezogen werden, wie z.B. die Geriatric
Depression Scale (Yesavage et al., 1982). Die Geriatric Depression Scale ist ein
Selbstbeurteilungsinstrument, in welchem der Patient 30 Fragen mit ,ja“ oder ,nein®
beantworten soll. Fiir jede mit ,,ja* beantwortete Frage wird ein Punkt vergeben. Ab 13
Punkten ist von einer klinisch  relevanten = Depressivitit  auszugehen.
Selbstbeurteilungsinstrumente sind jedoch nur begrenzt einsetzbar, da Demenzpatienten
unter einer Beeintrachtigung der Selbstwahrnehmung (Anosognosie) und héufig auch unter
einer Beeintrdchtigung der Selbstwahrnehmung und der affektiven Befindlichkeit
(Alexithymie) leiden. Eine Fremdeinschitzung durch Angehorige oder einen Psychiater
hat eine hohere Aussagekraft (Supprian, 2011b). Hier wird die Diagnostik des Weiteren
erschwert, da die Anamnese mit dem Patienten und seinen Angehorigen oft
widerspriichlich ist und die Symptome hdufig dem normalen Alterungsprozess
zugeschrieben werden (Rotomskis et al., 2015, Weingartner et al., 1981).

Ein weiterer Ansatz bei der Diagnostik der Komorbiditét ist ein Versuch der konsequenten
antidepressiven Behandlung: bleibt die Demenzsymptomatik trotz der Besserung der
Depressionssymptomatik bestehen, kann von einer Komorbiditit ausgegangen werden

(Reischies, 2005, Supprian, 2011b). Die Diagnostik der Komorbiditét ist vor allem dann
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erschwert, wenn die Demenz erst beginnt sich zu entwickeln. In einem solchen Fall konnen
Biomarker einer Alzheimer-Demenz oder bildgebende Verfahren hilfreich sein (Reischies,
2005).

Die Differentialdiagnostik ist eine Herausforderung, da diese beiden psychiatrischen
Erkrankungen bei alten Menschen die hochsten Pravalenzraten aufweisen (Linden et al.,
1998). Die Pravalenz einer Demenz verdoppelt sich zwischen dem 60. und 85. Lebensjahr
in ca. 5 Jahresintervallen. Ab dem 90. Lebensjahr nimmt die Prdvalenz einer Demenz
weiterhin zu, jedoch nicht mehr so rasant wie zuvor. 8% der iiber 65-Jahrigen leiden an
einer Demenz (Bickel, 2005b). Hinsichtlich der Pravalenz einer depressiven Stérung im
Alter gibt es widerspriichliche Daten. Man wiirde erwarten, dass mit ansteigendem Alter,
die Prévalenz psychischer Erkrankungen zunehmen wiirde, jedoch gibt es zahlreiche
Studien, die festgestellt haben, dass bei den iiber 60jdhrigen die Privalenz nicht, bzw. nicht
wesentlich erhoht ist (Cooper, 1992, Gutzmann et al., 2015, Linden et al., 1998). So haben
Weissman et al. (1985) 2588 iiber 65jahrige Probanden auf psychische Erkrankungen hin
untersucht und eine Prévalenz von tliber 10% festgestellt. Dieses Ergebnis war niedriger als
das bei den unter 65jdhrigen Probanden. Die meisten der iiber 65jdhrigen berichteten von
sich in einem guten psychischen Zustand zu sein.

Die widerspriichlichen Ergebnisse konnen zum Teil auf die verschiedenen diagnostischen
Kriterien einer depressiven Storung und der schweren Abgrenzbarkeit zur Demenz
zuriickzufithren sein (Cooper, 1992, Helmchen, 1992, Linden et al., 1998). Durch
Diagnosemanuale (ICD-10, DSM-IV) wurden international giiltige Kriterien festgelegt.
Jedoch gibt es auch Fille, die nicht durch diese Kriterien erfasst werden, denen jedoch
klinisch ein Krankheitswert zugeschrieben wird. Linden et al. (1998) beschéftigten sich mit
diesen ,,subdiagnostischen* Storungen. In der Berliner Altersstudie wurden 516 {iber
70jahrige Probanden hinsichtlich depressiver Erkrankungen untersucht. Es wurde eine
Priavalenz einer Depression nach DSM-III-R-Kriterien von 9,1% festgestellt, zudem wurde
eine Prdvalenz von 17,8% subdiagnostischen depressiven Storungen festgestellt (die
Probanden unterschieden sich signifikant in den Selbst- und Fremdrating-Depressions-
Skalen von den Probanden ohne depressive Symptomatik und von denen, die nach DSM-
III-R-Kriterien eine depressive Storung hatten). Insgesamt wurde also eine Privalenz von
26,9% fiir depressive Storungen ermittelt. Bezieht man also auch subdiagnostische
depressive Storungen mit ein, so zeigt sich eine Gesamtprivalenz von einem Viertel der
gesamten édlteren Bevdlkerung (Cooper, 1992). Auch Helmchen (1992) differenzierte

zwischen der Privalenz einer ausgepréigten depressiven Storung (2-3% in der Gemeinde)
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und einer Privalenz der Depressivitit (12-15% in der Gemeinde). Aus dieser
Untersuchung schlussfolgerte Helmchen (1992), dass die Héaufigkeit depressiver Stérungen
leicht zu unterschétzen sei.

Uber die verschiedenen Altersjahre hinweg, konnte in der Studie von Linden et al. (1998)
kein signifikanter Anstieg oder Abfall an depressiven Storungen festgestellt werden. Die
Autoren haben des Weiteren den Zusammenhang zwischen depressiven Stérungen und
korperlicher Morbiditdt untersucht und festgestellt, dass die Privalenz einer depressiven
Storung bei Probanden mit verschiedenen geriatrischen Erkrankungen stark erhoht war:
Bei Probanden mit gleichzeitiger Hilfsbediirftigkeit und Multimedikation lag die Privalenz
einer depressiven Storung bei 56%. Mit der Schwere der korperlichen Behinderung nimmt
demnach auch die Héufigkeit und Schwere der psychischen Storungen deutlich zu
(Cooper, 1992). AbschlieBend hielten Linden et al. (1998) fest, dass vor allem
subdiagnostische depressive Storungen eine grofle Rolle im Alter spielen und dass ihre
Identifikation, Therapie und Abgrenzung zu nicht krankheitswertigen Verstimmungen
weiter untersucht werden miissen.

Zubenko et al. (2003) haben die Pravalenz der Komorbiditit von depressiven Stérungen
und der Alzheimer-Demenz an 243 Patienten mit wahrscheinlicher Alzheimer-Demenz
und 151 gesunden Probanden aus fiinf verschiedenen Kliniken untersucht. Es wurde eine
Priavalenz fiir eine depressive Storung zwischen 22,5% und 54,4% ermittelt (erfasst durch
ein strukturiertes diagnostisches Interview). An allen fiinf Kliniken konnte ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Alter bei einsetzender demenzieller Entwicklung und der
Privalenz fiir eine depressive Storung festgestellt werden. D.h. bei Probanden, die
besonders jung waren als die demenzielle Entwicklung begann, bestand eine besonders
hohe Prévalenz fiir eine depressive Storung. Auflerdem beobachteten die Autoren, dass bis
zu 50% der Probanden mit besonders starker kognitiver Beeintrdchtigung (niedrigen
Punktwerten im MMST) an einer depressiven Storung litten. Die Autoren stellten
abschlieBend die Vermutung auf, dass ein Drittel aller amerikanischen Alzheimer-
Patienten unter einer depressiven Storung leide und dass eine depressive Storung bei
Alzheimer-Demenz die hdufigste affektive Storung im Alter sei.

Arve et al. (1999) stellten in ihrer Untersuchung von 1993 {iber 65jdhrigen Probanden fest,
dass sich die Koexistenz von kognitiver Beeintrachtigung (niedrigen Punktwerten im
MMST) und depressiver Verstimmung (gemessen durch die Zung Self-Rating Depression
Scale) in 5-Jahres-Intervallen (ab dem 70. Lebensjahr) verdoppele und dass bei einem

Viertel aller 85jdhrigen in der Allgemeinbevdlkerung diese Koexistenz vorliege.
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1.3.1 Depressive Symptomatik bei der Alzheimer-Demenz

Liegen bei einem Alzheimer-Patienten depressive Symptome vor, die jedoch nicht die
Kiriterien fiir ein eigenstdndiges Krankheitsbild einer depressiven Storung erfiillen, so kann
bei diesem Patienten ein Teilsyndrom einer depressiven Storung vorliegen (Reischies,
2005). In den meisten Studien wird angegeben, dass 30-50% der Demenz-Patienten unter
depressiven Verstimmungen leiden und es scheint unbestritten zu sein, dass eine
depressive Verstimmung ein sehr hdufiges Symptom bei Demenz-Patienten darstellt
(Supprian, 2011Db).

Demenz-Patienten zeigen vor allem zu Beginn ihrer demenziellen Erkrankung hiufig eine
depressive Symptomatik als reaktive Folge auf die wahrgenommenen kognitiven
Leistungsverluste und die daraus resultierenden sozialen Konsequenzen (Reischies, 2005,
Weingartner et al., 1982). War der Patient vor der demenziellen Entwicklung besonders
Leistungsorientiert und auf seine Autonomie bedacht, so fiihrt der Kompetenzverlust im
Rahmen der demenziellen Entwicklung bei diesem Patienten vermehrt zu einer
depressiven Verstimmung als bei anderen Patienten. So konnte eine interindividuelle
Varianz erklart werden (Reischies, 2005). Im weiteren Verlauf der Demenz-Erkrankung
kann es zu einem Vergessen der kognitiven Beeintrichtigung, der Coping-Mechanismen
und der Erkrankung selbst kommen. Dies konnte erkldren, wieso die depressive
Symptomatik vor allem zu Beginn einer Demenz-Erkrankung stark ausgepragt ist und im
weiteren Verlauf dieser wieder nachldsst (Reischies, 2005). Depressive Verstimmungen
konnen sich jedoch auch bei schwersten Demenzen manifestieren. Angstlich-depressive
Verstimmungen sind ein typisches nicht-kognitives Symptom der Demenz (Supprian,
2011b).

Die depressive Symptomatik kann unabhéngig von der reaktiven depressiven
Verstimmung auch direkt mit der zerebralen Degeneration im Rahmen der Demenz
zusammenhdngen (Reischies, 2005). Rapp et al. (2008) haben von 6468 Alzheimer-
Patienten und 696 neuropathologisch Gesunden Gehirnproben untersucht und festgestellt,
dass bei den Alzheimer-Dementen, bei denen als Komorbiditdt eine depressive Storung
diagnostiziert worden war, vermehrt Tau-Fibrillen unabhingig vom Alter, Geschlecht,
Bildungsstatus und kognitiven Status nachweisbar waren. Eine organischen Komponente
wird moglichweise nicht ausreichend beachtet (Supprian, 2011b).

Eine Differenzierung zwischen den beiden Pathomechanismen (reaktive Folge versus

zerebrale Degeneration) ist meist nicht mdglich (Supprian, 2011Db).
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Insgesamt stellt eine depressive Storung eine hiufige Komorbiditidt bei Demenzpatienten
dar und verstédrkt das Leiden der Patienten und ihrer Angehdrigen (Gutzmann et al., 2015,

Zubenko et al., 2003).

1.3.2 Interaktion von depressiven Storungen und der Alzheimer-Demenz
Es gibt Studien, die belegen, dass die Manifestation einer depressiven Stérung nach dem
60. Lebensjahr (late-onset depression) mit einem erhohten Risiko einer Alzheimer-
Demenz assoziiert ist. In diesem Fall konnte die depressive Storung eine Art
Prodromalstadium darstellen. Andere Studien schlussfolgern jedoch, dass eine depressive
Storung in frithen Lebensjahren (early-onset depression) mit einem hoheren Risiko der
Manifestation einer Alzheimer-Demenz assoziiert ist. Hier konnte die depressive Storung
in der Pathogenese der Alzheimer-Demenz eine Rolle spielen.

Schweitzer et al. (2002) haben verschiedene Studien, die sich mit der late-onset depression
im Vergleich mit der early-onset depression beschiftigt haben, verglichen. Sie stellten fest,
dass Menschen mit einer sich spédt manifestierenden depressiven Storung schlechter auf
eine Therapie ansprechen und eine schlechtere Prognose haben. Des Weiteren fiel eine
verstiarkte Assoziation mit einer kortikalen Atrophie und mit deep white matter lesions im
MRT auf. AuBerdem waren die Probanden mit einer late-onset depression haufiger
kognitiv beeintrachtigt und hatten ein hoheres relatives Risiko, eine Demenz zu
entwickeln. Die Beobachtungen von Schweitzer et al. (2002) unterstiitzten die These, dass
eine late-onset depression ein Prodromal-Stadium einer Demenz sein konnte.

Insgesamt sind depressive Storungen mit einer spiten Manifestation stirker mit einer
demenziellen Entwicklung assoziiert, wenn die depressiven Episoden zu Beginn noch klar
voneinander abgrenzbar sind, im weiteren Verlauf immer héufiger auftreten und dann
chronifizieren (Supprian, 2011b). Pathophysiologische Mechanismen, die der Entwicklung
einer Demenz aus einer depressiven Storung zu Grunde liegen kdnnten, sind bisher jedoch
noch nicht bekannt (Schweitzer et al., 2002).

Auf der anderen Seite gibt es Studien, die belegen, dass depressive Storungen, die in
frithen Lebensjahren aufgetreten sind, das Risiko an einer Demenz zu erkranken, um mehr
als das Doppelte erhdhen (Bickel, 2005a). Ownby et al. (2006) haben eine systematische
Metanalyse von 20 Studien mit Hinblick auf die Beziehung depressiver Stérungen, der
Alzheimer-Demenz und dem Intervall zwischen den beiden Erkrankungen durchgefiihrt.

Sie stellten fest, dass Menschen, die in ihrem Leben eine depressive Storung erlitten haben,
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ein hoheres Risiko fiir eine Alzheimer-Demenz haben. Des Weiteren stellten die Autoren
einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Lénge des Intervalls zwischen der
Diagnose der depressiven Storung und der Alzheimer-Demenz und dem Risiko eine
Alzheimer-Demenz fest. Daraus schlussfolgerten Ownby et al. (2006), dass eine depressive
Storung eher einen Risikofaktor als ein Prodromal-Stadium der Alzheimer-Demenz
darstellt. Trotz ihrer Beobachtung schlieBen die Autoren nicht aus, dass eine depressive
Storung sowohl ein Risikofaktor als auch ein frithes Prodrom einer Alzheimer-Demenz
sein kann.

Es ist demnach ungeklirt, ob eine depressive Storung einen Risikofaktor oder ein frithes
Symptom einer Alzheimer-Demenz darstellt oder ob in diesem Zusammenhang nicht beide
Hypothesen als richtig zu bewerten sind (Alexopoulos et al., 2002, Gutzmann et al., 2015,
Jorm, 2001).

1.3.3 Fehldiagnose einer Demenz bei Vorliegen einer depressiven Storung
Aufgrund der sich iiberlappenden Symptomatik einer depressiven Stérung und einer
Demenz kann es zu Fehldiagnosen kommen (Linden et al., 1998, Reischies, 2005,
Rotomskis et al., 2015).

Smith et al. (1981) machten die Beobachtung, dass bei 20 von 200 untersuchten
Probanden, bei denen eine Demenz diagnostiziert worden war, die Symptome der Demenz
reversibel waren und somit auf eine andere Storung zuriickzufiihren waren . Die Autoren
hielten es fiir am wahrscheinlichsten, dass bei diesen 20 Probanden eine depressive
Storung vorlag.

Salem et al. (2012) haben 195 Probanden mit der Diagnose einer early-onset dementia
(Symptombeginn vor dem 65. Lebensjahr) hinsichtlich ihrer Diagnose untersucht und
festgestellt, dass nur 59% der Probanden die Kriterien nach ICD-10 und/ oder nach DSM-
IV erfiillten. Die Fehldiagnosen waren vor allem bei Probanden mit einer depressiven
Storung oder einem Alkohol-Abusus gestellt worden. Die Autoren fiihrten dieses Ergebnis
darauf zuriick, dass depressive Storungen und Demenz-Erkrankungen viele sich
tiberschneidende Symptome haben und dass die Symptome einer depressiven Storung
leicht als solche einer Demenz missinterpretiert werden konnen. Gerade bei einer
vermeintlich friih einsetzten Demenz sollte demnach differentialdiagnostisch eine

depressive Storung in Erwédgung gezogen werden.
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Wagner et al. (2011) kritisierten, dass klassische neuropsychologische Tests (z.B. der
MMST) nicht geniigen, um bei Patienten mit einer depressiven Storung mit psychotischen
Symptomen die Diagnose einer koexistierenden Demenz zu stellen. Die kognitive
Beeintrachtigung konnte allein durch die depressive Storung zu erkldren sein und durch
eine Therapie (in ihrer Studie durch Elektrokonvulsionstherapie) reversibel sein.

Aber auch in umgekehrter Weise kann es zu falschen Diagnosen kommen. So fiihrt eine
Demenz zu einem reduzierten Antrieb, einer verringerten Motivation und zu
Stimmungsschwankungen. Diese Symptome koénnen leicht einer depressiven Stérung

zugeschrieben werden und zu einer Fehldiagnose fiithren (Linden et al., 1998).

1.3.4 Abgrenzung depressiver Storungen von der Alzheimer-Demenz

Bei der Diagnostik einer kognitiven Beeintrichtigung muss stets berilicksichtigt werden,
dass potentiell eine reversible kognitive Beeintrachtigung im Rahmen einer depressiven
Storung vorliegen kann (Cummings, 1983). Die friihe Differentialdiagnostik zwischen
einer Alzheimer-Demenz mit depressiver Begleitsymptomatik und einer depressiven
Storung mit kognitiver Beeintrachtigung stellt eine groe Herausforderung dar
(Cummings, 1983, Gutzmann et al., 2015, Potter et al., 2007, Rotomskis et al., 2015).
Sowohl Depressive als auch Alzheimer-Demente leiden unter Einbuf3en des Gedéchtnisses,
der Aufmerksamkeit, der psychomotorischen Geschwindigkeit und der Exekutivfunktionen
(Gutzmann et al., 2015). Aus diesem Grund konnen z.B. Testungen des Gedichtnisses
nicht zur Differenzierung zwischen den beiden Erkrankungen herangezogen werden
(Cummings, 1983, Rotomskis et al., 2015). Jedoch ist die Beeintrdchtigung des
Gedédchtnisses und der Exekutivfunktionen bei Depressiven im Vergleich zu der bei
Patienten mit Alzheimer-Demenz milder ausgeprigt und nur passagerer Natur (Gutzmann
et al., 2015).

Es gibt verschiedene klinische Beobachtungen, die eher fiir eine kognitive
Beeintrachtigung im Rahmen einer depressiven Storung sprechen als fiir eine Demenz:
Meist hat die kognitive Beeintrdchtigung im Rahmen einer depressiven Storung einen
rascheren Beginn und ist von kiirzerer Dauer als bei einer Demenz (Cummings, 1983).
D.h. eine mogliche Hilfe zur Differenzierung ist die Betrachtung der Zeit vor dem
Auftreten der ersten Symptome: Ein sehr plotzlicher Beginn der kognitiven
Beeintrachtigung im Zusammenhang mit einem depressiven Gemiitszustand spricht eher

fiir eine depressive Storung und ein langsamerer kognitiver Abbau fiir eine beginnende
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Demenz (Zapotoczky, 1998). Der Hinweis auf depressive Episoden in der Vergangenheit
kann richtungsweisend fiir eine kognitive Beeintrichtigung im Rahmen einer erneuten
depressiven Episode sein. AuBBerdem spricht fiir eine depressive Storung, wenn der Patient
seine kognitiven Defizite betont und hdufig auf sein Unwissen hinweist. Typisch fiir einen
Patienten mit einer demenziellen Entwicklung sind hingegen das Bagatellisieren von
Defiziten und das Raten der richtigen Antworten anstelle des Angebens von Unwissen. Die
kognitiven Einbullen bei Patienten mit einer depressiven Storung konnen stark schwanken
und Tagesform abhingig sein, anders als bei Dementen, bei denen die kognitiven
Leistungen keine solch ausgeprigten Besserungen zeigen (vgl. Giinnewig, 2006, Supprian,
20114d).

Es gibt jedoch nur wenige Daten zu klinischen Testverfahren, die verldsslich zwischen den
kognitiven Prdsentationen einer Alzheimer-Demenz und einer depressiven Stoérung
unterscheiden (Rotomskis et al., 2015).

Der MMST, der weit verbreitet ist, um die Schwere einer kognitiven Beeintrachtigung zu
messen, ist nicht gut in der Fritherkennung von Demenzen geeignet (Ihl et al., 1992).
AuBerdem scheint er nicht geeignet, eine milde kognitive Beeintrdchtigung im Rahmen
einer depressiven Storung festzustellen (Rotomskis et al., 2015). Bei beginnender Demenz
liegt die Sensitivitdt des MMST bei nur 25% (Ihl et al., 1992).

Rotomskis et al. (2015) haben den Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised (ACE-
R) an einem &lteren Kollektiv von 117 Probanden mit einer schweren depressiven Storung,
85 Probanden mit einer milden Alzheimer-Demenz und 94 gesunden Probanden erprobt,
um herauszufinden, ob der Test zwischen einer late-onset depression (schwere Episode)
und einer leichten Alzheimer-Demenz differenzieren konne. Der Test besteht aus
verschiedenen Subtests, die die Aufmerksamkeit und Orientierung, das Gedichtnis, die
Wortfliissigkeit, die Sprache und die visuell-rdumliche Vorstellung testen. Die Kohorte der
Alzheimer-Dementen war um 2-3 Standartabweichungen schlechter als die gesunde
Kontrollkohorte und war des Weiteren auch signifikant schlechter als die Kohorte der
Depressiven. Die depressive Kohorte war um 1-2 Standartabweichungen schlechter als die
gesunde Kontrollkohorte und somit im Vergleich mit der Kohorte der Alzheimer-
Dementen lediglich moderat beeintrachtigt. Die Kohorte der Alzheimer-Dementen war vor
allem in den Testungen der Aufmerksamkeit und Orientierung und den Testungen des
Gedéichtnisses und der Sprache stark beeintriachtigt. Die Autoren schlussfolgerten, dass der

ACE-R sowohl gut fiir die Diagnostik einer Alzheimer-Demenz sei als auch fiir die
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Differentialdiagnostik von Alzheimer-Demenz und einer depressiven Storung einsetzbar
sel.

Christensen et al. (1997) haben eine Metaanalyse durchgefiihrt in welcher 154 Studien, die
sich mit der kognitiven Beeintrachtigung von Depressiven, Alzheimer-Dementen und
Gesunden beschéftigt haben, verglichen wurden. In dieser Studie zeigte sich, dass der
Boston Naming Test gut fur die Differenzierung sowohl zwischen den Gesunden und den
Depressiven als auch zwischen den Depressiven und den Alzheimer-Dementen geeignet
sel.

Auch Tests der Visuokonstruktion konnen hilfreich fiir die friihe Differentialdiagnostik
sein. Zu diesen zdhlen z.B. der Uhrentest oder das Nachzeichnen der geometrischen Figur
im MMST (Supprian, 2011b). Depressive schneiden nicht schlechter im Uhren-Test ab als
gesunde dltere Menschen (Kirby et al., 2001).

1.4 Sprachverinderungen bei depressiven Storungen und bei
Alzheimer-Demenz: Storungen der Objektbenennung und
Wortfindung

1.4.1 Definition von Wortfindungsstorungen

Amnestische Aphasie ist eine Unterkategorie der Amnesie, einer Storung des
Gedichtnisses. Eine Aphasie ist eine erworbene Sprachstérung, die durch verschiedene
neuropathologische Prozesse entstehen kann (Weniger, 2003). Das Leitsymptom der
amnestischen Aphasie sind Wortfindungsstorungen. Wortfindungsstorungen gehen mit
einer reduzierten Verfiigbarkeit oder Abrufbarkeit eines gesuchten Wortes einher
(Friederici, 2003). Wortfindungsstérungen konnen auch bei gesunden Menschen bis zu
einem  gewissen Grad  beobachtet = werden, man  spricht auch vom
Yungenspitzenphdnomen und im englischen Sprachraum von tip of the tongue
phenomenon (TOT). Unter TOT versteht man einen Zustand, in dem eine Person ein Wort,
das ihr eigentlich geldufig ist, zum betreffenden Zeitpunkt nicht abrufen kann (Brown et
al., 1966). Trotz der Unfdhigkeit das Wort zu benennen, zeigen die Personen Wissen iiber
das gesuchte Wort, wie z.B. liber den ersten, letzten Buchstaben, den ersten Laut, die
Anzahl der Silben, die Wortldnge, das Geschlecht. Haufig produzieren die Menschen in
einem TOT-Zustand phonologisch verwandte, dhnlich klingende, Ersatzworter (Brown et

al., 1966, Georgieff et al., 1998).
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In dem Modell der Sprachproduktion, welches durch den Psycholinguisten Levelt (1989)
entwickelt wurde, werden verschiedene Stadien der Sprachproduktion unterschieden: Nach
einem Stadium des visuellen Verarbeitens und einem des Wahrnehmens (Kategorisierung),
folgt die Wortproduktion (Lexikalisierung), die wiederrum aus mindestens zwei
aufeinanderfolgenden Stadien des lexikalischen Abrufs besteht. Das erste Stadium
(Lemma 1/ L1) der Wortproduktion besteht aus einer semantischen Aktivierung einer
Auswahl an lexikalischen Kandidaten im Langzeitgeddchtnis und der Auswahl eines
passenden semantischen praphonologischen Kandidaten. Die Ergebnisse dieses Prozesses
werden im Arbeitsgedédchtnis gespeichert und dort weiter verarbeitet. Im zweiten Stadium
(Lemma 2/ L2) der Wortproduktion wird der ausgewédhlte Kandidat aus dem vorherigen
Stadium phonologisch entschliisselt. Im Anschluss kann das Wort artikuliert werden. Nach
diesem Modell kénnen zwei verschiedene Arten von Fehlern gemacht werden: die
semantischen Fehler, welche wenig mit dem gesuchten Wort verwandt sind und auf einer
Beeintrachtigung im praphonologischem Stadium L1 beruhen. In diesem Fall kdnnen keine
TOTs beobachtet werden. Haufiger sind jedoch die phonologischen Fehler, welche sich
hiufig durch TOTs duBern und auf einer Beeintridchtigung im Stadium der phonologischen
Entschliisselung L2 beruhen. In diesem Fall zeigt der Betroffene hdufig spezifisches
Wissen iiber das gesuchte Wort (Georgieff et al., 1998, Levelt, 1989).

Ein bekannter neuropsychologischer Test zur Erfassung von Wortfindungsstorungen ist der
Boston Naming Test (Hill et al., 1992, Kaplan, 1983). Der Test besteht im Original aus 85
Schwarzweiflzeichnungen, die bestimmte Objekte zeigen und nach ihrem
Schwierigkeitsgrad bzw. nach der Haufigkeit ihres Vorkommens im Alltag sortiert sind. In
dieser festgelegten Reihenfolge werden dem Probanden die Schwarzweilizeichnungen
gezeigt. Der Proband wird dann aufgefordert das gezeigte Objekt zu benennen. Féllt dem
Probanden das Wort nicht ein, so wird diesem ein vorgegebener Hinweis, stimulus cue
gegeben, kann der Proband trotz dieses Hinweises das Wort nicht innerhalb von 20
Sekunden benennen, so wird ihm zusitzlich ein phonemischer Hinweise gegeben (Hill et

al., 1992).

1.4.2 Objektbenennung versus Wortfindung

Wortfindungsstorungen kdnnen sowohl {iber den auditorischen als auch iiber den visuellen
Zugang getestet werden. Bereits das einfache Abfragen von Wortern ist anspruchsvoll und

benotigt zahlreiche und komplexe Prozesse und verschiedene Hirnstrukturen. Somit sind
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Testungen der Benennfahigkeit zwar gute Screeningtests auf Sprachstorungen, geben
jedoch keine prizise Auskunft tiber den anatomischen Hintergrund (Cummings, 1983).

Der visuelle Zugang kann z.B. mit dem Boston Naming Test iberpriift werden (Kaplan,
1983, Miller et al., 2010). In der vorliegenden Arbeit wurde dieser mit Hilfe des OBTs
getestet. Der auditorische Zugang kann hingegen z.B. iiber die Definitionen von seltenen
Wortern {iiberpriift werden, wie es z.B. Brown et al. (1966) in ihrer Studie zur
Untersuchung des tip of the tongue-Phinomens getan haben. In der vorliegenden Studie
wurde der auditorische Zugang mit Hilfe des WoFis getestet. Im weiteren Verlauf dieser
Arbeit wird von Objektbenennung fiir den visuellen Zugang und von Wortfindung fiir den
auditorischen Zugang gesprochen. Der Terminus ,,Wortfindungsstérungen* wird jedoch
sowohl im Zusammenhang mit dem auditorischen als auch dem visuellen Zugang
verwendet.

Verschiedene Studien haben sich damit beschiftigt, ob die Objektbenennung andere
kortikale Areale beansprucht als die Wortfindung. So haben Hamberger et al. (2001) 20
rechtshindige Probanden wuntersucht, die sich einer Operation des linken
(sprachdominaten) Temporallappens unterzichen mussten. Jeder Proband wurde einer
kortikalen Stimulation unterzogen, wihrend welcher die Wortfindung und die
Objektbenennung iiberpriift wurden. Dadurch konnte die topographische Aufteilung der
Wortfindung und der Objektbenennung ermittelt werden. Drei verschiedene Arten von
Regionen konnten ermittelt werden: 1. Regionen, bei welchen durch die Stimulation
lediglich die Wortfindung beeintrachtigt war, 2. Regionen, bei welchen durch die
Stimulation sowohl die Wortfindung als auch die Objektbenennung beeintrachtigt waren
und 3. Regionen, bei welchen durch die Stimulation lediglich die Objektbenennung
beeintrdchtigt war. In der vorderen Region des Temporallappens war vor allem die
Wortfindung beeintrachtigt, wihrend in der hinteren Region des Temporallappens sowohl
die Objektbenennung als auch die Wortfindung beeintrdchtigt waren. Die Wortfindung
scheint eine groBere kortikale Verteilung zu haben und sich nicht auf die vordere Region
des Temporallappens zu beschrianken.

In einer weiteren Studie von Tomaszewki Farias et al. (2005) wurde mit Hilfe der
funktionellen Magnetresonanztomographie ermittelt, dass die Objektbenennung lediglich
zu Aktivierungen des mittleren Temporallappens fiihrt, wihrend die Wortfindung zu einer
Aktivierungen des oberen, mittleren und unteren Temporallappens fiihrt und somit

insgesamt zu einer grofleren Aktivierung des Temporallappens. Bei der Testung der
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Objektbenennung konnte jedoch auch eine signifikante Aktivierung in verschiedenen
extratemporalen Regionen beobachtet werden.

Die Objektbenennung und Wortfindung scheinen demnach auf verschiedene kortikale
Regionen und Netzwerke zuriickzufiihren zu sein (Miller et al., 2010).

Des Weiteren konnte sich der Mechanismus, der fiir den Abruf eines Wortes durch einen
visuellen Hinweis notig ist, von dem Mechanismus, der fiir den Abruf eines Wortes durch
eine auditorische Beschreibung nétig ist, unterscheiden. Bei der Prisentation eines Bildes
fiihrt dieser sensorische Stimulus zur Aktivierung des gesuchten Namens und den mit
diesem Namen assoziierten semantischen Merkmalen. Anders verhidlt es sich bei der
Benennung nach einem auditorischen Hinweis: durch den auditorischen Hinweis werden
beschreibende, semantische Merkmale des gesuchten Namens vorgegeben, welche durch
die befragte Person zu einem Begriff zusammengefithrt werden miissen, welcher
anschliefend abgerufen werden muss (Miller et al., 2010). Miller et al. (2010) beschrieben
diese beiden verschiedenen Abruf-Mechanismen als ,, bottom up process “ fiir die visuelle
Benennung und als ,,top-down process* bzw. , semantically driven process fiir die
auditorische Benennung.

In der Studie von Miller et al. (2010) wurden 50 Probanden mit Demenzen verschiedener
Atiologie mit einem Objektbenennungstest und einem Wortfindungstest untersucht.
Hierfiir wurden gekiirzte Versionen des auditory responsive naming (ARN) und des
Columbia visuell naming (VCN) verwendet, welche im Original durch Hamberger et al.
(2003) entwickelt wurden. Sie stellten zu Beginn ihrer Untersuchung die Hypothese auf,
dass die Probanden schlechtere Ergebnisse im ARN als im VCN erzielen wiirden, da das
semantische Netzwerk bei Menschen mit Demenz geschidigt sei und dieses fiir den ARN
mehr benétigt wiirde. Tatsdchlich traten im ARN signifikant mehr Fehler und TOTs als im
VCN auf. ARN und VCN korrelierten signifikant miteinander. Neben dem ARN und dem
VCN wurden weitere neurokognitive Testungen mit den Probanden durchgefiihrt: u.a. der
MMST, der 15-item BNT, Digit-Span Forward-Test, Digit-Span Backward-Test und der
Trailmaking Test Part B. Sowohl der ARN als auch der VCN zeigten signifikante
Korrelationen mit dem MMST, mit dem [5-Item BNT, dem Digit-Span Forward-Test und
dem Digit-Span Backward-Test. Der Trailmaking Test Part B und zwei weitere Tests, die
die Exekutivfunktionen, das Arbeitsgeddchtnis und die kognitive Flexibilitdt forderten,
korrelierten lediglich signifikant mit dem ARN. Miller et al. (2010) fiihrten dies darauf
zurlick, dass die auditorische Benennféhigkeit stirker von der vollen Funktionsfahigkeit

der prifrontalen Areale abhéinge. Des Weiteren gingen die Autoren davon aus, dass fiir den
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ARN mehr Suchstrategien im semantischen System und Exekutivfunktionen als fiir den
VCN benotigt wiirden, da kein visueller Hinweis prasentiert wurde. Alternativ konnte der
Fakt, dass der ARN mit mehr neurokognitiven Tests korrelierte, darauf zuriickzufiihren
sein, dass fiir den ARN mehr kognitive Funktionen von Noéten seien. Somit konnten die
schlechten Ergebnisse im ARN auf eine Einschrinkung des Arbeitsgedidchtnisses, der
kognitiven Flexibilitdit und des semantischen Wissens zuriickzufiihren sein. Auferdem
verglichen Miller et al. (2010) die Ergebnisse der zwei groten Subgruppen in ihrer Studie
(eine reine Alzheimer Patienten-Gruppe und eine gemischte Alzheimer/Vaskulire
Demenz-Gruppe). Die gemischte Gruppe machte signifikant mehr TOTs im ARN als die
Gruppe der Alzheimer-Patienten. Die beiden Subgruppen unterschieden sich jedoch nicht
im VCN. Schlussfolgernd daraus stellen die Autoren die These auf, dass die Testung iiber
den auditorischen Zugang sensitiver fiir die Grofle einer zerebralen Lésion sei als die
Testung liber den visuellen Zugang. Dies begriindeten sie damit, dass die Patienten mit
einer gemischten Alzheimer/Vaskuldren Demenz groBere neuropathologische Defekte als
die reinen Alzheimer-Patienten hétten.

Georgieff et al. (1998) sahen Vorteile bei der Testung iiber den visuellen Zugang. Sie
duBern die Meinung, dass die Testung iiber den auditorischen Zugang (z.B. durch die
Definition des gesuchten Wortes) Wissen iiber den sprachlichen Zusammenhang des
gesuchten Wortes oder semantische Hinweise zu dem gesuchten Wort geben und somit als
Unterstlitzung zur Verfiigung stehen. Des Weiteren sind sie der Meinung das Faktoren, wie
spezifisches Wissen, Vokabular und Verstindnis eine weniger wichtige Rolle bei der

Objektbenennung als bei der Wortfindung spielen.

1.4.3 Defizite in der Objektbenennung und Wortfindung bei depressiven
Storungen
Es gibt verschiedene Studien, die festgestellt haben, dass Depressive nicht unter einer

Beeintrachtigung der Sprache leiden. So tiberpriifte z.B. Caine (1986) die Wortfindung und
konnte keine Beeintrachtigung feststellen.

Georgieff et al. (1998) hingegen haben bei ihrer Untersuchung beschrieben, dass
Depressive haufig iiber Wortfindungsstorungen klagen. Georgieff et al. (1998) haben 11
depressive und 11 gesunde, unter 65jdhrige Probanden mittels 53 Farbfotographien von
bestimmten Objekten auf Wortfindungsstérungen getestet. Die Farbfotographien wurden in
einer festgelegten Reihenfolge fiir jeweils 300ms auf einem Bildschirm eingeblendet. Der

Proband sollte das Objekt so schnell wie moglich benennen. Die Fehler wurden unterteilt
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in semantische und phonologische Fehler. Die depressive Kohorte zeigte keine Probleme
des Erkennens oder Identifizierens des jeweiligen Objekts (Agnosie). Insgesamt zeigten
die depressiven Probanden jedoch signifikant mehr Wortfindungsstérungen als die gesunde
Kontrollkohorte, vor allem semantische Fehler konnten vermehrt beobachtet werden. Die
depressive Kohorte machte signifikant mehr semantische Fehler als phonologische Fehler
und TOTs. Dies fiihrten Georgieff et al. (1998) auf eine Beeintrichtigung im ersten
Stadium der Wortproduktion (L1) zuriick. Des Weiteren vermuteten die Autoren, dass die
Wortfindungsstorungen bei Depressiven auf die Beeintrachtigung des lexikalischen-
semantischen Netzwerkes des Langzeitgeddchtnisses zuriickzufiihren sein konnten.
AuBlerdem konnte eine Beeintrichtigung des Arbeitsgeddchtnisses eine entscheidende
Rolle spielen, da dieses fiir die Bereitstellung aller Informationen fiir die Sprachproduktion
zustdndig ist. Die Autoren fithren zudem an, dass auch Faktoren wie z.B. die Motivation

oder die Medikation eine Rolle spielen konnten.

1.4.4 Defizite in der Objektbenennung und Wortfindung bei der

Alzheimer-Demenz
Alzheimer (1907) beschrieb bei einer seiner Patientinnen Auffilligkeiten in der Sprache

folgendermafBlen: ,,Beim Sprechen gebraucht sie hdufig Verlegenheitsphrasen, einzelne
paraphrasische Ausdriicke (,,MilchgieBer statt ,, Tasse*), manchmal beobachtet man ein
Klebenbleiben.*

Eine Beeintrichtigung des Sprechens bei Alzheimer-Patienten ist ein typisches Symptom
(Miller et al.,, 2010, Schmidtke, 2005), diese Beeintrichtigung duBlert sich als
Wortfindungs- und Benennungsunsicherheit (Giinnewig, 2006). Viele Alzheimer Patienten
berichten, dass sie bei sich Wortfindungsstdrungen als erste Beeintrachtigung beobachtet
haben (Buller et al., 2005, Georgieff et al., 1998).

Vor allem der lexikalische und semantische Zugang ist bei Alzheimer-Dementen
beeintrichtigt. Ist der Zugang zum préphonologischen L1-Stadium nicht mehr moglich so
filhrt dies vermehrt zu semantischen Fehlern (z.B. semantische Wortverwechslungen:
»Zeh® statt | Finger*). TOTs werden weniger beobachtet (Georgieff et al., 1998, Miller et
al., 2010). Die Beeintrachtigung der Alzheimer-Dementen bei der Testung der
Benennfahigkeit {iber den visuellen Zugang spiegelt den Abbau des semantischen
Netzwerks wider (Miller et al., 2010).

Jacobs et al. (1995) hat in einer prospektiven epidemiologischen Studie 443 nicht demente

Probanden mit einem durchschnittlichen Alter von 73,3 Jahren tiber 2 Jahre beobachtet und
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festgestellt, dass Wortfindungsstérungen unabhéngig von der Leistung in Gedéichtnistests
ein wichtiger Vorhersagewert fiir die spitere Entwicklung einer Demenz sind. Die
Probanden wurden in dieser Studie zur Testung auf Wortfindungsstérungen mit dem 75-
Item Boston Naming Test untersucht.

Weitere Studien belegen, dass Wortfindungsstérungen ein Frith-Symptom der Demenz
vom Alzheimer-Typ sind (Appell et al., 1982, Georgieff et al., 1998, Hill et al., 1992,
Kirshner et al., 1984, Martin et al., 1983). Appell et al. (1982) fiihrten mit 25 Alzheimer-
Patienten die Western Aphasia Battery durch, die u.a. umfassend verschiedene
Sprachfunktionen testet. Bei allen Probanden konnte eine Beeintrachtigung der getesteten
Sprachfunktionen und somit eine mehr oder weniger stark ausgepriagte Aphasie festgestellt
werden. Am meisten war die Benennungsfdhigkeit beeintrdchtigt, darauf folgend das
Verstehen und die Wiedergabe von Informationen und die Wiederholungsfahigkeit. Am
wenigsten beeintrachtigt war die Wortfliissigkeit. Bei der Untersuchung der Qualitit der
Sprache fiel eine zwar fliissige und syntaktisch richtige, aber bedeutungslose Sprache auf.
Die Syntax war zum groBiten Teil nicht beeintrachtig, jedoch die Semantik. Des Weiteren
stellten die Autoren fest, dass eine leichte Beeintrdchtigung der Sprache bei einer
beginnenden Alzheimer-Demenz vorzuliegen scheint und dass weiteres Fortschreiten der
Beeintrachtigung und eine weitere Verarmung der Sprache fiir ein Fortschreiten der
Alzheimer-Demenz zu sprechen scheint.

Schmidtke (2005) beschreibt die Sprache bei Alzheimer-Patienten wie folgt: In einem
friihen Stadium der Alzheimer-Demenz verfiigen die Patienten noch {iber eine
aufrechterhaltene Wortfliissigkeit und Aussprache, zeigen jedoch bereits in der
Benennfihigkeit und dem Verstehen von Informationen eine Beeintrachtigung. In diesem
Stadium der Alzheimer-Demenz bestehen nicht die fiir andere Aphasieformen typischen
Storungen der Syntax, Phonematik oder der Sprachmelodie (Prosodie). Im weiteren
Verlauf der Alzheimer-Demenz kommt es hdufig zu einer inhaltsarmen Sprache, die durch
Wortfindungsstérungen, weitschweifige und ungenaue AuBerungen und ,,Danebenreden®
gekennzeichnet ist. In spdten Stadien der Alzheimer-Demenz kommt es zu einer weiteren
Reduktion der Sprache, so dass nur noch kurze, bruchstiickhafte Sdtze mdglich sind und
dass Kommunikationsvermogen stark beeintrdchtigt ist. Dies ist u.a. auf eine Storung des
Arbeitsgeddchtnisses zuriickzufiihren, die dazu fiihrt, dass Alzheimer-Patienten lédngere
Sétze nicht mehr {iberschauen und somit nicht mehr verstehen kénnen.

Williams et al. (1989) untersuchten Probanden mit dem Boston Naming Test. Sie

verwendeten eine Version mit 65 Schwarzweillzeichnungen und 3 neue 30 Item-Versionen
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des Boston Naming Tests. Es wurden 55 Probanden untersucht, davon 15 Probanden mit
einer milden bis mittelschweren Alzheimer-Demenz, 15 gesunde Kontrollpersonen und 24
weiter Probanden mit einer Demenz anderer Atiologie. In allen 4 Testversionen war die
gesunde Kohorte signifikant besser als die Kohorte der Alzheimer-Dementen. Die Autoren
schlussfolgerten aus ihren Ergebnissen, dass die Testung der Objektbenennung sehr
sensitiv fiir die Feststellung der Defizite der Alzheimer-Demenz im spéten wie auch frithen
Stadien zu sein scheint.

Eine gestorte Objektbenennung scheint somit ein frithes Kennzeichen fiir eine sich

entwickelnde Demenz zu sein (Cummings, 1983, Georgieff et al., 1998).

1.4.5 Defizite in der Objektbenennung und Wortfindung bei depressiven

Storungen versus bei der Alzheimer-Demenz
In einer Studie von King et al. (1991) wurden 23 depressive Probanden, 20 Alzheimer-

Patienten und 23 gesunde Kontrollpersonen mit einem durchschnittlichen Alter von 70,8
Jahren mit verschiedenen neuropsychologischen Tests untersucht. Um die
Objektbenennung zu testen, wurde mit jedem Probanden der /5-Item Boston Naming Test
durchgefiihrt. Die Alzheimer-Patienten erzielten schlechtere Ergebnisse als die gesunden
Kontrollpersonen und auch als die depressiven Probanden. Die depressive Kohorte erzielte
jedoch signifikant schlechtere Ergebnisse als jliingere Depressive, die in vorigen Studien
untersucht worden waren. Das Alter hatte in der depressiven Kohorte einen signifikanten
Einfluss auf die Ergebnisse im Boston Naming Test.

Auch Emery et al. (1989) testeten éltere Probanden auf Sprachfehler, davon 20 Depressive,
23 Alzheimer-Patienten und 20 gesunde Kontrollpersonen. Fiir ihre Testungen
verwendeten sie u.a. die Western Aphasia Battery. Folgende Variablen wurden u.a.
getestet: die Wiederholungsfahigkeit, die Benennung, das auditorisch-verbale Verstehen,
die Fihigkeit zu lesen und das syntaktisch-grammatikalische Verarbeiten. In allen
getesteten Variablen zeigten die Alzheimer- Patienten signifikant schlechtere Ergebnisse
als die gesunde Kontrollkohorte. Des Weiteren zeigten die Alzheimer-Patienten fast in
allen getesteten Variablen signifikant schlechtere Ergebnisse als die depressive Kohorte.
So erzielten die Depressiven signifikant bessere Ergebnisse bei den Testungen der
Wiederholungsféhigkeit, der Objektbenennung, des auditorisch-verbalen Verstehens, der
Syntax und der Fahigkeit zu lesen. Die Sprache scheint bei Depressiven demnach weniger
stark beeintrichtigt zu sein als bei Dementen. In den meisten Testungen waren die

Ergebnisse der depressiven Kohorte nicht signifikant schlechter als die der gesunden
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Kontrollkohorte. Lediglich in 3 getesteten Komponenten war die Sprache bei den
Depressiven im Vergleich zu den gesunden Kontrollpersonen beeintrachtigt: Die
Depressiven erzielten signifikant schlechtere Ergebnisse bei den Testungen der
Wortfliissigkeit, des Leseverstindnisses und einem Test, der syntaktische Komplexitét
testete.

In einer weiteren Studie von Hill et al. (1992) wurde zur Testung der Objektbenennung
erneut der Boston Naming Test angewandt. Es wurden 3 Gruppen auf ihre Féhigkeit
untersucht Objekte zu benennen: Depressive ohne kognitive Beeintrachtigung, Depressive
mit kognitiver Beeintrdchtigung und Patienten, die unter einer Demenz vom Alzheimertyp
und gleichzeitig einer depressiven Storung litten. Die Depressiven (sowohl Gruppe 1 als
auch Gruppe 2) schnitten signifikant besser im Boston Naming Test ab als die demente
Gruppe.

Schlussfolgernd aus den Ergebnissen dieser Studien kann davon ausgegangen werden, dass
sowohl Alzheimer-Demente als auch Depressive in verschiedenem Male unter
Wortfindungsstorungen leiden und dass die Testung auf Wortfindungsstérungen durch
visuelle Konfrontation ein hilfreiches Mittel zur Differenzierung zwischen é&lteren
Depressiven mit kognitiver Beeintrichtigung und Patienten mit einer demenziellen

Entwicklung sein konnte.
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2 Ziele der Arbeit

Ein (Frilh-)Symptom der Demenz vom Alzheimer-Typ sind Wortfindungsstorungen
(Georgieff et al., 1998, Hill et al., 1992). Auch depressive Storungen konnen mit einer
kognitiven Beeintrachtigung einhergehen, welche jedoch potentiell reversibel ist
(Cummings, 1983). Wortfindungsstorungen konnen auch bei depressiven Stoérungen
beobachtet werden (Georgieff et al., 1998). Die Differenzierung zwischen einer
demenziellen Entwicklung und einer depressiven Storung im Alter stellt von daher fiir den
Klinker eine schwierige Aufgabe dar (Caine, 1986, Lachner et al., 1994, Reischies, 2005).
In der vorliegenden Arbeit wurde tiberpriift, ob die Beeintrachtigung der Objektbenennung
und Wortfindung stirker bei demenziellen Entwicklungen als bei depressiven Stérungen
ausgepragt ist. Moglichweise stellt die systematische Untersuchung von Objektbenennung
und Wortfindung eine Methode dar, um die kognitiven Defizite zwischen depressiven
Patienten und Patienten mit einer beginnenden Demenzerkrankung zu unterscheiden. In
dieser Arbeit wurde ein Instrument zur Testung der Objektbenennung (OBT) entwickelt.
Der OBT wurde im direkten Vergleich mit einem Instrument zur Testung der Wortfindung
(WoFi) an einem Kollektiv Depressiver mit vermuteter kognitiver Beeintrdchtigung und an
einem gesunden Kontrollkollektiv erprobt. Aulerdem wurden mit jedem Probanden ein
etablierter Screening-Test auf kognitive Stérungen (MMST) und ein Instrument zur
standardisierten Erfassung depressiver Symptomatik (BDI-II) durchgefiihrt. Es wurde der
Zusammenhang der kognitiven Beeintrdchtigung mit der Schwere der depressiven
Symptomatik untersucht. Des Weiteren wurde die Reliabilitdt des OBTs iiberpriift und es
wurden verschiedene Einflussfaktoren auf die Testergebnisse des OBTs und des WoFis
analysiert. Folgende Fragestellungen sollen im Ergebnisteil beantwortet werden:

»Leiden depressive Patientinnen und Patienten unter Storungen der Objektbenennung
und/oder der Wortfindung im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen?“

,Féallt den Probanden die Objektbenennung oder die Wortfindung leichter?*

,,Korrelieren der OBT und der WoF1 miteinander und mit MMST, BDI-II und dem Alter?*
,Korreliert der BDI-II mit der Bearbeitungszeit des OBTs und des WoFis?*

»Bendtigen depressive Patientinnen und Patienten mehr Zeit fiir die Bearbeitung des

OBTs, bzw. des WoFis als die gesunden Kontrollpersonen?
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3 Material und Methoden

Das Studienprotokoll zu dieser Studie wurde durch die Ethikkommission der
Medizinischen Fakultdt der Heinrich-Heine-Universitdt Diisseldorf gepriift und es wurden

keine Bedenken gegen die Durchfiihrung erhoben (Studiennummer: 4695).

Die Stichprobe

Fir die Untersuchung wurden Daten von insgesamt 62 Probanden erhoben. Zunéchst
wurden 31 Probanden rekrutiert, welche sich zur Diagnostik und Therapie einer
depressiven Storung in einer gerontopsychiatrischen stationdren oder ambulanten
Behandlung des LVR-Klinikums Diisseldorf befanden. Fiir die Kontrollgruppe (gesunde
Kohorte) wurden im Anschluss 31 alters- und geschlechtspassende Probanden in die Studie
eingeschlossen, welche zum Zeitpunkt der Datenerhebung nicht unter einer depressiven
Storung litten, sich nicht in psychiatrischer Behandlung befanden und bei denen auch in
der Vorgeschichte keine depressive Storung bekannt war. Zundchst wurde versucht, die
Angehorigen der kranken Probanden zu rekrutieren, doch diese waren durch die
Erkrankung ihrer Partner zum groBlen Teil so stark emotional beansprucht, dass auch sie
hohe Ergebnisse im BDI-II erzielten und somit nicht eingeschlossen werden konnten.
Deswegen wurden fiir die Kontrollgruppe Freiwillige aus Senioren-Begegnungsstitten

(Zentrum Plus Gerresheim und Zentrum Plus Bilk der Diakonie) in Diisseldorf rekrutiert.

Allgemeine Einschlusskriterien
Der Probandenauswahl beider Geschlechter lagen folgende Einschlusskriterien zugrunde:
1. Der Proband stimmte nach ausfiihrlicher Aufklarung der Teilnahme an der Studie
zu und bestétigte dies mit der Unterschrift des dazugehdrigen Aufklarungsbogens
2. Der Proband war mindestens 65 Jahre alt
3. Der Proband unterschritt im Mini-Mental-Status Test nicht einen Punktwert von 27
4. Der Proband musste fiir den GroBteil seines Lebens, mindestens jedoch
durchgehend in den vergangenen 10 Jahren, seinen Erstwohnsitz in Deutschland
angemeldet haben
5. Der Proband musste deutsch als Primérsprache erworben haben und flieBend
deutsch sprechen und schreiben konnen
6. Die Schulausbildung des Probanden durfte die Dauer von 6 Jahren nicht

unterschreiten
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7. Der Proband musste iiber ausreichendes Gehor verfiigen, um gehorte Informationen
und Aufgabenstellungen korrekt wahrnehmen, verstehen und ausfiihren zu konnen
8. Der Proband musste iiber ausreichend Sehfdhigkeit verfiigen, bei Nah- oder

Kurzsichtigkeit musste diese durch eine Brille korrigiert werden

Einschlusskriterien der depressiven Kohorte

Die Probanden der depressiven Kohorte mussten zusdtzlich zu den bereits genannten
Einschlusskriterien zum Zeitpunkt der Testung unter einer klinisch manifestierten
depressiven Storung leiden. Die depressive Storung musste die Kriterien der S3 Leitlinie
fiir eine unipolare Depression der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie
und Nervenheilkunde erfiillen (DGPNN & DGN, 2015). Die Diagnose musste durch die
behandelnden Arzte des LVR Klinikums gestellt worden sein. Eingeschlossen wurden
Probanden mit den Stérungen der Gruppen F32.0, F32.1, F32.2 (leichte, mittelgradige und
schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome) und Probanden mit einer
rezidivierenden depressiven Storung entsprechend den ICD-Codes: F33.0, F33.1 und
F33.2. Die Probanden erfiillten dariiber hinaus auch die DSM-IV-Kriterien einer ,,Major
Depression”. Um feststellen zu konnen, ob der Patient auch zum Zeitpunkt der
Datenerhebung noch unter einer depressiven Storung litt, wurde mit jedem Probanden der
Beck Depression Inventory (Second Edition) durchgefiihrt, bei welchem mindestens ein

Punktwert von 13 erreicht werden musste.

Einschlusskriterien der Kontrollgruppe

Neben den bereits genannten Einschlusskriterien durften die Probanden der gesunden
Kohorte zum Zeitpunkt ihrer Teilnahme an der Studie nicht an einer depressiven Stérung
erkrankt sein. Um eine depressiven Storung ausschlieBen zu kénnen wurde mit jedem
Probanden der Beck Depression Inventory (Second Edition) durchgefiihrt. Hier dufte

maximal ein Punktwert von 12 erreicht werden.

Ausschlusskriterien
Der Probandenauswahl lagen folgende Ausschlusskriterien zugrunde:
1. Der Proband lehnte die Teilnahme an der Studie ab
2. Der Proband war Analphabet
3. Der Proband war unfdhig einer Untersuchungssituation von mehr als 30 Minuten

folgen zu kdnnen

34



10.

Der Proband litt unter einer schweren interkurrenten Erkrankung, die das
Allgemeinbefinden herabsetzte und die Konzentrationsfahigkeit so stark
beeintrachtigte, dass Testergebnisse verfialscht werden konnten (fieberhafte Infekte
oder dhnliches)

Der Proband litt unter einer floriden wahnhaften Symptomatik im Rahmen der
depressiven Storung

Bei dem Probanden bestand bereits vor seiner depressiven Stérung eine Aphasie
(Wernicke oder Broca Aphasie)

Der Proband litt unter der Komorbiditit einer hirnorganischen Erkrankung wie z.B.
Zustand nach Insult, Schizophrenie, Alkoholismus oder Drogenmissbrauch

Der Proband wies eine schwere Sehstorung auf, die nicht durch eine passende
Sehhilfe ausreichend korrigiert werden konnte

Der Proband litt unter Farbblindheit

Der Proband litt unter einem Horverlust, der nicht durch eine Horhilfe ausreichend

korrigiert werden konnte

Bendotigte Untersuchungsmaterialien

1.

AN

Patienteninformation und Einverstidndniserklarung zur Studie ,,Objektbenennung
und Wortfindung bei depressiven Patienten im Vergleich zu gesunden
Kontrollpersonen® (siche Anhang 8.4)

Objektbenennungstest (OBT) mit den dazu gehorigen 50 Farbfotographien
Wortfindungstest (WoFi)

Mini-Mental-Status Test inklusive einer Armbanduhr und einem Bleistift

Beck Depression Inventory (Second Edition)

Stoppuhr zum Messen der bendtigten Zeit bei Erhebung des Objektbenennungstests
und des Wortfindungstests

Durchfiihrung der Testuntersuchung

Bevor mit der Durchfiihrung der verschiedenen Testungen begonnen wurde, wurde ein

neutral eingerichteter, gut erleuchteter Untersuchungsraum aufgesucht.

Nach der Aufklirung wurde jeder Proband nach seinem Bildungsstand (absolvierte

Schuljahre, schulischer Abschluss, Berufsausbildungsjahre) befragt:

Volksschule: 8 Jahre
Hauptschulabschluss: 9 Jahre
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* Mittlere Reife: 10 Jahre

* Fachabitur: 12 Jahre

* Abitur: 13 Jahre

* Abgeschlossener Lehrberuf: plus 3 Jahre

* Abgeschlossenes Fachhochschulstudium: 16 Jahre

* Abgeschlossenes Hochschulstudium: 18 Jahre
Aullerdem wurde jeder Proband gefragt, wie er sich beziiglich Wortfindung und
Objektbenennung einschitze und ob er im Alltag bei sich Probleme diesbeziiglich
beobachtet habe.
Die aktuelle Medikation und die Komorbiditdten wurden bei der kranken Kohorte aus der
Akte tibernommen und bei der gesunden Probandengruppe durch Anamnese erhoben.
Im Anschluss wurde der Mini-Mental-Status Test durchgefiihrt, um eine Demenz
ausschlieBen zu konnen. Daraufthin wurde der Beck Depression Inventory (Second Edition)
durch den Probanden bearbeitet, um eine depressive Stérung bei der kranken Kohorte zu
sichern und bei der gesunden Kohorte eine solche auszuschlieen. Im Anschluss wurden
der Objektbenennungstest und der Wortfindungstest durchgefiihrt.
Die erlangten Daten wurden zunéchst in einer Exceltabelle erfasst. Fiir die Analyse der
Daten wurde das Programm Statistical Package for the Social Science (SPSS) 22.0 fiir

Windows verwendet.

Materialverarbeitung

Mit dem OBT wurde eine Reliabilitdtsanalyse durchgefiihrt. Die Reliabilitdtsanalyse wird
angewendet, um herauszufinden, welche einzelnen Items fiir einen Gesamttest brauchbar
sind und welche nicht (Biihl, 2014b). Hierfiir werden drei verschiedene Kriterien
angewandt: der  Schwierigkeitsindex, der Trennschirfekoeffizient und der
Reliabilititskoeffizient (Biihl, 2014c).

Der Schwierigkeitsindex beschreibt den auf die jeweilige Aufgabe entfallenen
prozentualen Anteil der richtigen Antworten (Biihl, 2014d). Das heil3t, die Aufgaben, die
den Probanden schwer fallen, haben einen niedrigen Schwierigkeitsindex und die
Aufgaben, die den Probanden leicht fallen, haben einen hohen Schwierigkeitsindex. Sind
Aufgaben dem Schwierigkeitsindex nach, zu schwer (Werte von unter 20%) oder zu leicht

(Werte tiber 80%) so sollten diese Items aus dem Test entfernt werden (Biihl, 2014e).
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Die Trennschérfe ist die Korrelation eines einzelnen Items mit der Gesamtskala. SPSS
gebraucht den Pearson-Koeffizienten als Trennschirfekoeffizienten (Biihl, 2014d).
Nachdem mittels des Schwierigkeitsindexes die zu schweren und zu leichten Items
eliminiert wurden, sollten von den {ibrigen diese entfernt werden, die den geringsten
Trennschérfekoeffizienten haben, um einen mdglichst hohen Reliabilitdtskoeffizienten zu
erreichen. Items mit einem Wert von kleiner 0,2 oder einem negativen Wert sollten
entfernt werden.

Der Reliabilitatskoeffizient ist wichtig, um den Gesamttest beurteilen zu kénnen (Biihl,
2014d). Er gibt wider, mit welcher Genauigkeit ein Merkmal (beim OBT: die
Objektbenennungsstérung) erfasst wird. Das hier verwendete Mall zur Berechnung der
internen Konsistenz ist Cronbach’s Alpha, welches einen Wert zwischen 0 und 1
annehmen kann (Biihl, 2014d). Ist die Reliabilitit perfekt, so nimmt Cronbach’s Alpha
einen Wert von 1 an, fehlt die Reliabilitédt vollstindig so nimmt es einen Wert von 0 an. Es
sollte mindestens ein Reliabilitdt von 0,7 bis 0,8 erzielt werden (Janssen, 2014).

Des Weiteren wurden einige Mittelwertvergleiche mit Hilfe des t-Tests nach Student fiir
unabhingige oder abhéngige Stichproben durchgefiihrt. Durch den t-Test kann gesichert
werden, dass sich die Mittelwertdifferenz zwischen zwei Gruppen oder Ergebnissen nicht
auf zufillige Schwankungen zuriickfiihren lisst (Biihl, 2014f).

Neben den t-Tests wurden auch einige Varianzanalysen durchgefiihrt. Durch die
Varianzanalyse kann der Einfluss von einer oder mehreren unabhingigen Variablen auf
eine abhdngige Variable (univariate Analyse) oder mehrere abhidngige Variablen
(multivariate Analyse) untersucht werden (Biihl, 2014a). Es wurde der Einfluss der
verschiedenen Einflussfaktoren (Gesundheitszustand, Geschlecht, Bildungsjahre, Alter)
auf die Testergebnisse des OBTs und des WoFis untersucht.

Zuletzt wurden noch einige Zusammenhinge zwischen jeweils zwei verschiedenen
Variablen untersucht. Diese wurden mit Hilfe des Korrelationskoeffizienten nach Pearson

ermittelt.

Der Objektbenennungstest

Zur Prifung der Objektbenennung mit visueller Darbietung wurde der
Objektbenennungstest (OBT) entwickelt, welcher mit Hilfe von 50 Farbfotografien nach
konkreten Substantiven fragt. Bei diesen Substantiven handelt es sich u.a um einige Tiere,

Haushaltsgegensténde, Friichte.
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Zur Erstellung des OBTs wurde zunichst eine Liste von 50 Objekten erstellt. Fiir diese
Objekte sollten moglichst keine Synonyme existieren und es sollten maximal dreisilbige
Simplizia sein. Die Objekte wurden verschiedenen Schwierigkeitsgraden zugeordnet je
nach Haufigkeit ihres Vorkommens in der deutschen Sprache. Die Liste der zu
benennenden Objekte wurde tabellarisch erfasst (siche Anhang 8.1). AnschlieBend wurden
zu den Begriffen passende hochaufgeloste Farbfotographien gesucht. Hierzu wurden
lizenzfrei zu erwerbende Bilder aus dem Internet verwendet (http://www.pixelio.de/). Es
wurde darauf geachtet, dass die jede Fotografie alleinig das jeweilige Objekt deutlich
darstellt und keine weiteren abgebildeten Strukturen zu einer Ablenkung fiihren kdnnten.
Die Fotos wurden auf Hochglanzpapier im Format 10cm*15cm gedruckt und anschlieSend
laminiert und in die Reihenfolge der Liste gebracht (siche Anhang 8.2).

Durchfiihrung: Den Probanden wurden in der festgelegten Reihenfolge die Fotographien
gezeigt. Bei korrekter Benennung wurde zum néichsten Foto iibergegangen. Bei falscher
Benennung wurde ein 2.Versuch erlaubt. Die maximale Zeit zum Suchen des korrekten
Begriffs betrug 20 Sekunden. Die Durchfithrung des OBTs dauerte maximal ca. 10
Minuten. Die Zeit wurde ab dem Zeigen der ersten Fotografie bis zum Benennen des
letzten Objekts festgehalten und in Minuten und Sekunden festgehalten.

Auswertung: Die Auswertung fand in anonymisierter und nicht personenbezogener Form
statt. Wiéhrend der Durchfiihrung wurde das ,Instrument zur Erfassung von
Objektbenennungsstorungen™ durch den Untersucher ausgefiillt. Insgesamt konnte

maximal ein Punktwert von 50 erreicht werden.

Der Wortfindungstest

Entwicklung: Der Wortfindungstest (WoFi) ist ein Screeningverfahren fiir
Wortfindungsstérungen, dass aus 50 Fragen nach konkreten Substantiven besteht. Wie
auch beim OBT handelt es sich bei den hierbei abgefragten Substantiven um iiberwiegend
maximal dreisilbige Simplizia fiir die keine Synonyme existieren (siche Anhang 8.3).
Durchfiihrung: Die Fragen wurden den Probanden in festgelegter Reihenfolge vorgelesen.
Die Probanden hatten nach dem Stellen einer jeden Frage maximal 20 Sekunden Zeit diese
mit dem richtigen Substantiv zu beantworten. Wurde das richtige Substantiv benannt, so
wurde zur nichsten Frage iibergegangen. Bei falscher Antwort hatte der Proband einen 2.
Versuch. Die Durchfiihrung dauerte maximal 15 Minuten. Wurde die Frage akustisch nicht

verstanden, so wiederholte der Untersucher die Frage einmalig. Die Zeit wurde mit Beginn
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der ersten Frage bis zum Ende der Beantwortung der letzten Frage gemessen und in
Minuten und Sekunden festgehalten.
Auswertung: Die Auswertung fand analog zum OBT statt. Insgesamt konnte maximal ein

Punktwert von 50 erreicht werden.

Der Mini-Mental-Status Test

Der Mini-Mental-Status Test (MMST) wurde von Folstein et al. als ein leicht und schnell
durchfiihrbares Instrument zur Erfassung der kognitiven Leistungsfahigkeit eingefiihrt
(Folstein et al., 1975). Es ist der derzeit meist verwendete und zitierte Test zur Erfassung
der Kognition (Davey et al., 2004, Mitchell, 2009, Nilsson, 2007). Insgesamt wird von
Psychiatern nur eine relativ geringe Anzahl von kurzen kognitiven Tests verwendet,
wovon der MMST gefolgt von dem ,,Uhrentest” der in der Routine am haufigsten
verwendete ist (Shulman et al., 2006). Der MMST lisst sich innerhalb von 5-15 Minuten
durchfiihren. Eine Zeitmessung findet nicht statt.

Der Test besteht aus 10 verschiedenen Aufgaben mit insgesamt 30 Teilaufgaben: Es wird
die  zeitliche und  ortliche Orientierung, das  Erinnerungsvermogen, die
Aufmerksamkeitskapazitit, das Vermogen Dinge zu benennen, das Reaktions- und das
Schreib-Vermogen sowie die Féhigkeit eine visuokonstruktive Aufgabe zu 16sen, getestet.
Fir jede richtig ausgefiihrt Aufgabe wird 1 Punkt vergeben, so dass insgesamt ein
maximaler Punktwert von 30 erreicht werden kann. Fiir einen Punktwert zwischen 27 und
30 gilt, dass der Proband kognitiv nicht beeintrachtigt ist. Bei Werten zwischen 27 und 23
sollte eine weitere neuropsychologische Abkliarung erfolgen und bei Werten unter 23

besteht der Verdacht auf eine demenzielle Entwicklung.

Der Beck Depression Inventory (Second Edition)

Der Beck Depression Inventory wurde von Beck et al. entwickelt (Beck et al., 1961). Der
BDI ist das weltweit meist verwendete Instrument zur Beurteilung der Schwere einer
depressiven Storung (Kuhner et al., 2007). In dieser Studie wurde die revidierte Form des
BDI von 1996, der Beck Depression Inventory (Second Edition), verwendet (Beck, 1996).
Diese Version wurde entwickelt, da in dem diagnostischen und statistischen Leitfaden
psychischer Storungen (DSM-IV) von 1994 neue diagnostische Kriterien fiir eine

depressive Storung festgelegt wurden. An diese Kriterien wurde der BDI-II angepasst. Die

deutsche adaptierte Version des BDI-II stammt von Kuhner et al. (2007).
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Der BDI ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, welches 21 Symptome einer depressiven
Storung abfragt und innerhalb von 5-10 Minuten durchzufiihren ist. Zu jedem der 21
Punkte kann der Proband zwischen 4 Antwortmoglichkeiten wihlen. Diese
Antwortmoglichkeiten sind nach der Intensitit der Symptome sortiert (von keiner
Symptomatik hin zu starker Symptomatik, 0-3 Punkte). Der Proband soll die Antwort
auswahlen, die seinen Gemiitszustand in der letzten zwei Wochen bis zum
Untersuchungszeitpunkt am ehesten zutreffend beschreibt. Kann er sich zwischen zwei
Antwortmoglichkeiten nicht entscheiden, so soll er die Antwort mit dem hdoheren
Punktwert wihlen. Maximal ist ein Punktwert von 63 zu erreichen. Eine Zeitmessung wird
nicht vorgenommen. In der S3 Leitlinie fiir eine Unipolare Depression sind folgende Cut-
off-Werte fiir den BDI-II festgelegt worden (DGPNN & DGN, 2015):

* <13 Punkte: keine Depression bzw. klinisch unauftillig oder remittiert

* 13-19 Punkte: leichtes depressives Syndrom

e 20-28 Punkte: mittelgradiges depressives Syndrom

* =29 Punkte: schweres depressives Syndrom
Der BDI und der BDI-II wurden in vielen Studien auf ihre psychometrischen Giitekriterien
wie z.B. ihre interne Konsistenz, Retestreliabilitit und Validitdt getestet (Beck, 1988,
Beck, 1996, Steer et al., 1997). Kuhner et al. (2007) stellten die ersten Ergebnisse zu den
psychometrischen Giitekriterien mit der deutschsprachigen Version vor, welche sich
sowohl in klinischen als auch in nicht-klinischen Stichproben als zufriedenstellend
erwiesen. Es kann demnach festgehalten werden, dass sich der BDI-II gut als

Selbstbeurteilungsinstrument in der Depressionsdiagnostik eignet.
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4 Ergebnisse

Stichprobenbeschreibung

Fiir diese Studie wurden 62 Probanden rekrutiert. Sowohl in der gesunden als auch in der
kranken Kohorte wurden 21 weibliche und 9 minnliche Probanden eingeschlossen. Die
Probanden waren zwischen 65 und 87 Jahren alt (M=74,2 Jahre).

Zundchst wurden 31 depressive Probanden rekrutiert. Das mittlere Alter der depressiven
Kohorte betrug 73,1 Jahre (SD=5,4). Die gesunde Kohorte hatte ein durchschnittliches
Alter von 75,2 Jahren (SD=5,8). Die Altersdifferenz der zwei Kohorten ist nicht signifikant
unterschiedlich (t(60)=-1,476, p=0,145, zweiseitig getestet).

Entsprechend der Ergebnisse des BDI-II litten 12 der 31 Probanden unter einer milden, 9
unter einer moderaten und 10 unter einer schweren depressiven Storung. In der gesunden
Kohorte litt (nach BDI-II) keiner der Probanden unter einer depressiven Stérung.

Die Probanden der kranken Kohorte hatten im Mittel 8,4 Schuljahre und 10,7
Bildungsjahre absolviert. Darunter machte ein Teilnehmer das Abitur, einer einen
Hauptschulabschluss, 2 die mittlere Reife, einer einen Realschulabschluss, 25 Probanden
hatten den Volksschulabschluss und ein Proband hatte keinen Abschluss.

Die Probanden der gesunden Kohorte gingen im Durchschnitt 9,4 Jahre zur Schule und
hatten 12,3 Bildungsjahre. Darunter machten 5 Teilnehmer das Abitur, einer einen
Hauptschulabschluss, 5 die mittlere Reife, 3 einen Realschulabschluss und 17 Probanden
hatten den Volksschulabschluss. Somit besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den
Kohorten beziiglich der Schuljahre (t(48,788)=-2,488, p=0,016, zweiseitig getestet) und
auch der Bildungsjahr (t(60)=-2,716, p=0,009, zweiseitig getestet).

Beim OBT war weder durch die Schul- noch durch die Bildungsjahre ein signifikanter
Einfluss auf das Ergebnis zu beobachten. Beim WOoFi hatten die Schuljahre allein
betrachtet keinen signifikanten Einfluss auf das WoFi-Ergebnis. Es zeigte sich jedoch vor
allem in der kranken Kohorte, dass die Probanden, die mehr Bildungsjahre absolviert
hatten, signifikant bessere Ergebnis im WoFis erzielten, (F(2)=3,567, p=0,034).

Richtig beantwortete Fragen wurden sowohl im OBT als auch im WoFi mit einem Punkt
bewertet, so dass maximal ein Punktwert von 50 bei jeweils 50 Fotos, bzw. 50 Fragen
erreicht werden konnte. Bei jedem Probanden wurde festgehalten, wie viele Objekte er
direkt beim ersten Versuch (Richtige 1.Versuch), wie viele er beim zweiten Versuch
(Richtige 2.Versuch), wie viele er falsch (Falsche) und wie viele er gar nicht (Keine)

benannt hat. Die Summe aus Richtige 1.Versuch und Richtige 2.Versuch wurde als Summe
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Richtige bezeichnet. Im weiteren Verlauf wurden die Ergebnisse fiir Summe Richtige und
Richtige 1.Versuch des OBTs und des WoFis statistisch analysiert. Da die Analyse von
Summe Richtige und Richtige 1.Versuch jedoch fast ausnahmslos zu sehr dhnlichen
Ergebnissen fiihrten, werden nur die Ergebnisse fiir Richtige 1.Versuch des OBTs und des

WoFis im Folgen ausformuliert dargestellt.

Reliabilititsanalyse des OBT's
-Schwierigkeitsindex: In dem OBT wurde kein Begriff von weniger als 20% der
Probanden richtig benannt und folgende 38 Begriffe wurden von mehr als 80% der

kranken Probanden richtig benannt:

von >80% richtig benannt | von >90% richtig benannt | von 100% richtig benannt
Giraffe Clown Pfeife
Harfe Schwan Banane
Amboss Mikrofon Igel
Krone Anker Feder
Sattel Waage Flasche
Zirkel Raupe Elefant
Korken Pinguin
Pfau Zahn
Rose Toaster
Trichter Blatt
Kerze Stempel
Muschel Wiirfel
Spritze Hammer
Pinzette Schliissel
Ananas Zelt
Rutsche Spinne

Tabelle 1 Schwierigkeitsindex OBT

-Trennschiirfekoeffizient: Nach der Elimination der oben genannten Objekte aufgrund
ihres zu hohen Schwierigkeitsindexes sollten folgende weitere Objekte aufgrund eines zu
geringen Trennschirfekoeffizienten entfernt werden: Kreisel, Palme, Weste. Das heif3it
neben den 38 Objekten, die einen zu hohen Schwierigkeitsindex aufwiesen, sollten drei

weitere Objekte aus dem OBT entfernt werden. So wiirden folgende 9 der 50 Objekte
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bestehen bleiben: Wecker, Kiirbis, Aubergine, Morser, Iglu, Pinsel, Kompass, Moos,
Feige.

-Reliabilititskoeffizient: Bei den 50 untersuchten Aufgaben des OBTs ergab sich ein
Cronbach’s Alpha von 0,8. Aufgrund des bereits recht hohen Reliabilititskoeffizienten
wurden fiir die durchgefiihrte statistische Analyse alle 50 Objekte des OBTs verwendet, da
man davon ausgehen kann, dass jedes einzelne Objekt das Merkmal

,Objektbenennungsstérung* erfasst.

Mittelwertvergleiche
Wie Tabelle 2 verdeutlicht, erzielte die gesunde Kohorte in allen 4 Testungen signifikant

bessere Ergebnisse als die kranke Kohorte.

Test | M Antwort- | SD M Antwort- | SD Mittelwert-
gesund | spektrum | gesund | krank | spektrum | krank | differenz
gesund krank (zweiseitig

getestet)

OBT | 46,2 41-50 23 43,5 31-50 4,7 t(43,957)=
-2,899,p=0,006

WoFi | 44,4 38-49 2,4 40,9 26-49 5,0 t(43,102)=
-3,532,p=0,001

MMS- ] 29,0 27-30 0,8 28,5 27-30 1,0 t(57,061)=

T -2,051,p=0,045

BDI- |5,5 0-12 3,8 25,6 14-49 11,4 t(36,654)=

II 9,366,p<0,001

Tabelle 2 Mittelwertdifferenzen OBT, WoFi, MMST, BDI-II: gesund, krank
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Abb. 2 veranschaulicht die Mittelwerte zwischen den verschiedenen Kohorten:
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Abb. 2 Mittelwerte OBT, WoFi, MMST, BDI-II

Die Ergebnisse von OBT und WoFi wurden miteinander verglichen. Dies ist moglich, da
beide Tests gleich gewertet wurden (maximal 50 Punkte erreichbar). Die gesunde Kohorte
erreichte durchschnittlich 46,2 Punkte im OBT und 44,4 Punkte im WoFi und demnach
durchschnittlich 1,8 (SD=2,2) Punkte mehr im OBT als im WoFi. Somit erreichte die
gesunde Kohorte signifikant mehr Punkte im OBT als im WoFi, (t(30)=4,77, p<0,001,
zweiseitig getestet).

Die kranke Kohorte erreichte durchschnittlich 43,5 Punkte im OBT und 40,9 Punkte im
WoFi und somit durchschnittlich 2,6 (SD=4,5) Punkte mehr im OBT als im WoFi.
Demnach erreichte auch die kranke Kohorte signifikant mehr Punkte im OBT als im WoFi,
(t(30)=3,207, p=0,003, zweiseitig getestet).
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Abb. 3 veranschaulicht die Mittelwerte der bendtigten Bearbeitungszeiten zwischen den
verschiedenen Kohorten: die depressive Kohorte benétigte sowohl im OBT (t(60)=5,895,
p<0,001) als auch im WoFi (t(52,539)=4,956, p<0,001) signifikant mehr Zeit als die
Kontrollkohorte.
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Abb. 3 Mittelwerte bendtigte Zeit (Min.:Sek.) krank und gesund

In weiteren Mittelwertvergleichen wurden die bendtigten Zeiten der verschiedenen
Kohorten miteinander verglichen: Die gesunde Kohorte benétigte fiir die Durchfiihrung
des OBTs durchschnittlich 3 Min. 26 Sek. und fiir die Durchfiihrung des WoFis M=5 Min.
13 Sek. und somit durchschnittlich 1 Min. 47 Sek. ldnger fir den WoFi. Demnach
benotigten die gesunden Probanden signifikant mehr Zeit fiir die Durchfiihrung des WoFis
als fiir die Durchfiihrung des OBTs, (t(30)=-9,584, p<0,001, zweiseitig getestet).

Die kranke Kohorte benétigte fiir die Durchfiihrung des OBTs durchschnittlich 5 Min. 26
Sek. und fiir die Durchfiihrung des WoFis M=7 Min. 8 Sek. und somit durchschnittlich 2
Min. 3 Sek. langer fiir den WoFi. Somit bendtigten auch die kranken Probanden signifikant
mehr Zeit fiir die Durchfithrung des WoFis als fiir die Durchfiihrung des OBTs, (t(30)=-
7,461, p<0,001, zweiseitig getestet).

Des Weiteren wurden die Mittelwertdifferenzen der verschiedenen Geschlechter ermittelt:
die ménnlichen Probanden beider Kohorten erreichten im Durchschnitt 46 Punkte (SD=
2,3) und die weiblichen Probanden beider Kohorten erreichten im Durchschnitt 44,4
Punkte (SD=4,3), (t(55,634)=1,931, p=0,059, zweiseitig getestet). Demnach gab es keinen

signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen ,,mannlich* und ,,weiblich* im OBT.
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Im WoFi erreichten die ménnlichen Probanden beider Kohorten durchschnittlich 44,3
Punkte (SD=3) und die weiblichen Probanden beider Kohorten erreichten im Durchschnitt
41,9 Punkte (SD=4,5), (t(60)=2,031, p=0,047, zweiseitig getestet). Somit waren die

minnlichen Probanden signifikant besser im WoFi als die weiblichen Probanden.

Varianzanalyse

-OBT-Ergebnis - Einfluss durch den Gesundheitszustand: Mit Hilfe der univariaten
Varianzananalyse wurde untersucht, ob die Erkrankung an einer depressiven Storung einen
Einfluss auf das Ergebnis des OBTs hat.

In der kranken Kohorte wurde durchschnittlich ein Ergebnis von M=43,5 (SD=4,7) erzielt
und in der gesunden Kontrollgruppe lag das mittlere Ergebnis bei M=46,2 (SD=2,3). Es
konnte gezeigt werden, dass der Faktor Gesundheitszustand einen signifikanten Einfluss

auf das OBT-Ergebnis hat, (t(43,957)=-2,899, p=0,006, zweiseitig getestet).

-OBT-Ergebnis — Einfluss durch das Geschlecht: Die minnlichen Probanden beider
Kohorten (N=18) erzielten hohere Punktwerte als die weiblichen und erreichten im
Durchschnitt M=46 Punkte (SD=2,3). Die weiblichen Probanden beider Kohorten (N=44)
erreichten im Durchschnitt M=44,36 Punkte (SD=4,3).

Durch eine univariate Varianzanalyse konnte gezeigt werden, dass kein signifikanter
Einfluss durch den Faktor Geschlecht auf das Testergebnis des OBTs vorliegt, (F(1)=2,3,
p=0,135).

OBT-Ergebnis — Einfluss durch die Schul- und Bildungsjahre: Mit Hilfe einer
Varianzanalyse wurde der Einfluss des Faktors Bildungsjahre auf das Ergebnis des OBTs
untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass der Faktor Bildungsjahre keinen signifikanten
Einfluss auf das Testergebnis des OBTs hat, (F(2)=0,99, p=0,377).

Ebenso konnte kein signifikanter Einfluss durch den Faktor Schuljahre auf das

Testergebnis des OBTs festgestellt werden, (F(2)=1,08, p=0,346).

46



-OBT-Ergebnis — Einfluss durch den Gesundheitszustand und das Geschlecht: Die
Ergebnisse des OBTs der jeweils weiblichen und ménnlichen Probanden beider Kohorten

sind in Tabelle 3 dargestellt:

Gruppe Mittelwert OBT SD n
krank  maénnlich 459 2,3 9
weiblich 42,5 5,1 22
Gesamt 43,5 4.7 31
gesund maénnlich 46,1 2,4 9
weiblich 46,2 2,3 22
Gesamt 46,2 2.3 31
Gesamt maénnlich 46,0 2.3 18
weiblich 44 .4 4,3 44
Gesamt 448 3,9 62

Tabelle 3 M&SD OBT von "gesund'" und "krank'" bei Minnern und Frauen

In einer zweifaktoriellen Varianzanalyse wurde der kombinierte Einfluss der Faktoren
Gesundheitszustand und Geschlecht auf das Ergebnis des OBTs analysiert. Es konnte
gezeigt werden, dass der Faktor Gesundheitszustand keinen signifikanten Einfluss auf das
Testergebnis des OBTs hat, (F(1)=3,909, p=0,53).

Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass der Faktor Geschlecht keinen signifikanten
Einfluss auf das Ergebnis des OBTs hat, (F(1)=2,684, p=0,107).

Bei der Untersuchung des kombinierten FEinflusses von Geschlecht und
Gesundheitszustand auf das OBT-Ergebnis konnte keine signifikante Wechselwirkung der
beiden Faktoren festgestellt werden, (F(1)= F(1)=3,079, p=0,085).

Der Einflussfaktor Geschlecht ist mitverantwortlich fiir die Varianz der Ergebnisse im
OBT zwischen der gesunden und der kranken Kohorte. Unter der Mitberiicksichtigung
dieses Faktors verliert der Faktor Gesundheitszustand seinen signifikanten Einfluss auf das

Ergebnis.

-OBT-Ergebnis - Einfluss durch den Gesundheitszustand und die Bildungsjahre: Es
wurde der Einfluss der Bildungsjahre auf das Testergebnis des OBTs untersucht. Die
Variable, welche die Bildungsjahre représentiert, wurde in drei Untergruppen unterteilt:

6-8 Bildungsjahre, 10-12 Bildungsjahre und >13 Bildungsjahre.
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Tabelle 4 zeigt die Ergebnisse im OBT verteilt auf die drei Untergruppen in den zwei

Kohorten:

Gruppe Mittelwert OBT SD n

krank 6-8 43,5 4.4 8
10-12 42,9 5,1 18
tiber 13 ]45,6 3,0 5
Gesamt 43,5 4,7 31

gesund 6-38 44,7 1,2 3
10-12 46,9 2,4 14
iber 13 45,9 2.3 14
Gesamt [46,2 2,3 31

Gesamt 6-8 438 3,8 11
10-12 44,6 4,6 32
tiber 13 | 45,8 2,4 19
Gesamt 44,8 39 62

Tabelle 4 M&SD WoFi von "gesund" und "krank' bei verschiedenen Bildungsjahre

Mit Hilfe der zweifaktoriellen Varianzanalyse wurde der kombinierte Einfluss der
Faktoren Gesundheitszustand und Bildungsjahre auf das Ergebnis des OBTs analysiert. Es
zeigte sich, dass der Faktor Bildungsjahre keinen signifikanten Einfluss auf das
Testergebnis des OBTs hat, (F(2)=0,569, p=0,569).

Des Weiteren zeigte sich, dass der Faktor Gesundheitszustand keinen signifikanten
Einfluss auf das Ergebnis des OBTs hat, (F(1)=2,471, p=0,122).

Bei der Untersuchung des kombinierten Einflusses von Geschlecht und Bildungsjahren auf
das Ergebnis des OBTs konnte keine signifikante Wechselwirkung der beiden Faktoren
festgestellt werden, (F(2)=1,434, p=0,247).

Der Einflussfaktor Bildungsjahre ist mitverantwortlich fiir die Varianz der Ergebnisse im
OBT zwischen der gesunden und der kranken Kohorte. Unter der Mitberiicksichtigung
dieses Faktors verliert der Faktor Gesundheitszustand seinen signifikanten Einfluss auf das

Ergebnis.

-OBT-Ergebnis - Einfluss durch den Gesundheitszustand und das Alter: In einer

weiteren zweifaktoriellen Varianzanalyse wurde der kombinierte Einfluss der Faktoren
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Gesundheitszustand und Alter auf das Ergebnis des OBTs analysiert. Hierzu wurden drei
Alterskategorien gebildet: 65-73 Jahre, 74-80 Jahre und 81-87 Jahre.

Es zeigte sich, dass der Faktor Alter keinen signifikanten Einfluss auf das Testergebnis hat,
(F(2)=0,931, p=0,4).

Des Weiteren zeigte sich, dass der Faktor Gesundheitszustand keinen signifikanten
Einfluss auf das Ergebnis des OBTs hat, (F(1)=2,962, p=0,091).

Bei der Untersuchung des kombinierten Einflusses von Gesundheitszustand und Alter
konnte keine signifikante Wechselwirkung der beiden Faktoren festgestellt werden,
(F(2)=0,333, p=0,718).

Der Einflussfaktor Alter ist mitverantwortlich fiir die Varianz der Ergebnisse im OBT
zwischen der gesunden und der kranken Kohorte. Unter der Mitberiicksichtigung dieses
Faktors verliert der Faktor Gesundheitszustand seinen signifikanten Einfluss auf das

Ergebnis.

-WoFi-Ergebnis - Einfluss durch den Gesundheitszustand: Mit Hilfe einer univariaten
Varianzananalyse wurde untersucht, ob die Erkrankung an einer depressiven Storung einen
Einfluss auf das Ergebnis des WoFis hat. In der kranken Kohorte wurde durchschnittlich
ein Ergebnis von M=40,9 (SD=5) erzielt und in der gesunde Kontrollgruppe lag das
mittlere Ergebnis bei M=44.,4 (SD=24).

Es zeigte sich, dass der Faktor Gesundheitszustand einen signifikanten Einfluss auf das

Ergebnis des WoFis hat, (t(43,102)=-3,532, p=0,001, zweiseitig getestet).

-WoFi-Ergebnis — Einfluss durch das Geschlecht: Die Minner erzielten in beiden
Kohorten bessere Ergebnisse als die Frauen. Die ménnlichen Probanden beider Kohorten
(N=18) erreichten im Durchschnitt M=44,3 Punkte (SD=3) und die weiblichen Probanden
beider Kohorten (N=44) erreichten durchschnittlich M=41,9 Punkte (SD=4,5).

Durch eine univariate Varianzanalyse konnte gezeigt werden, dass der Faktor Geschlecht

einen signifikanten Einfluss auf das Testergebnis des WoFis hat, (F(1)=4,126, p=0,047).

-WoFi-Ergebnis — Einfluss durch die Schul- und Bildungsjahre: In einer univariaten
Varianzanalyse wurde der Einfluss des Faktors Bildungsjahre auf das Testergebnis des
WoFis untersucht. Es zeigte sich, dass der Faktor Bildungsjahre einen signifikanten

Einfluss auf das Ergebnis des WoFis hat, (F(2)=3,567, p=0,034).
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Durch eine weitere Varianzanalyse konnte gezeigt werden, dass der Faktor Schuljahre

keinen signifikanten Einfluss auf das Ergebnis des WoFis hat, (F(2)=1,75, p=0,183)

-WoFi-Ergebnis — Einfluss durch den Gesundheitszustand und das Geschlecht: Die
Ergebnisse des WoFis der jeweils weiblichen und ménnlichen Probanden beider Kohorten

sind in Tabelle 5 dargestellt:

Gruppe Mittelwert WoFi SD n
krank ménnlich 43,6 4.0 9
weiblich 39,8 5,0 22
Gesamt 40,9 5,0 31
gesund  ménnlich 45,0 1,3 9
weiblich 44,1 2,7 22
Gesamt 44.4 2.4 31
Gesamt mannlich 443 3,0 18
weiblich 41,9 4,5 44
Gesamt 42,6 4,2 62

Tabelle S M&SD WoFi von "gesund" und "krank" bei Minnern und Frauen

In einer zweifaktoriellen Varianzanalyse wurde der kombinierte Einfluss der Faktoren
Gesundheitszustand und Geschlecht auf das Testergebnis des WoFis analysiert. Es zeigte
sich, dass der Faktor Gesundheitszustand einen signifikanten Einfluss auf das Ergebnis des
WoFis, (F(1)=7,613 p=0,008).

AuBerdem konnte gezeigt werden, dass der Faktor Geschlecht einen signifikanten Einfluss
auf das Testergebnis des WoFis hat, (F(1)=5,047, p=0,028).

Bei der Untersuchung des kombinierten Einflusses von Gesundheitszustand und
Geschlecht auf das WoFi-Ergebnis konnte keine signifikante Wechselwirkung der beiden
Faktoren festgestellt werden, (F(1)=1,893, p=0,174).

Der Einflussfaktor Geschlecht ist mitverantwortlich fiir die Varianz der Ergebnisse im
WoFi. Unter der Mitberiicksichtigung des Faktors Geschlecht, ist der Faktor, der das
Ergebnis des WoFis verdndert jedoch der Gesundheitszustand.

-WoFi-Ergebnis - Einfluss durch den Gesundheitszustand und die Bildungsjahre: Die

Variable, welche die Bildungsjahre reprasentiert, wurde in drei Untergruppen unterteilt: 6-
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8 Bildungsjahre, 10-12 Bildungsjahre und >13 Bildungsjahre.

Tabelle 6 zeigt die Ergebnisse im WoFi verteilt auf die drei Untergruppen in den zwei

Kohorten:

Gruppe Mittelwert WoFi |SD n

krank 6-38 40,6 3.4 8
10-12 39,7 5,0 18
iiber 13 45,6 5,0 5
Gesamt 40,9 5,0 31

gesund 6-8 44,0 1,0 3
10-12 44.4 2,1 14
iiber 13 44,4 2,9 14
Gesamt 44,4 2,4 31

Gesamt 6-8 41,6 3,3 11
10-12 41,8 4,6 32
iber 13 447 3,4 19
Gesamt 42.6 4.2 62

Tabelle 6 M&SD WoFi von "gesund'" und "krank" bei verschiedenen Bildungsjahren

In einer weiteren zweifaktoriellen Varianzanalyse wurde der kombinierte Einfluss der
Faktoren Gesundheitszustand und Bildungsjahre auf die Ergebnisse des WoFis analysiert.
Es zeigte sich, dass der Faktor Gesundheitszustand einen signifikanten Einfluss auf das
Ergebnis des WoFis hat, (F(1)=4,057, p=0,049).

Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass der Faktor Bildungsjahre einen signifikanten
Einfluss auf das Testergebnis des WoFis hat, (F(2)=3,274, p=0,045).

Bei der Untersuchung des kombinierten Einflusses von Gesundheitszustand und
Bildungsjahren auf das WoFi-Ergebnis konnte eine signifikante Wechselwirkung der
beiden Faktoren festgestellt werden, (F(2)=3,328, p=0,043).

Der Einflussfaktor Bildungsjahre ist demnach mitverantwortlich fiir die Varianz der
Ergebnisse im WoFi. Unter der Mitberiicksichtigung dieses Faktors verliert der Faktor
Gesundheitszustand an Einfluss auf das Ergebnis. Der Unterschiede zwischen den kranken
und gesunden Probanden ist demnach mehr auf die ungiinstige Verteilung der Bildung

zwischen den beiden Kohorten zurtickzufiihren als auf den Gesundheitszustand.

-WoFi-Ergebnis - Einfluss durch den Gesundheitszustand und das Alter: In einer
weiteren zweifaktoriellen Varianzanalyse wurde der kombinierte Einfluss der Faktoren
Alter und Gesundheitszustand auf die Ergebnisse des WoFis untersucht. Hierzu wurden

drei Alterskategorien gebildet: 65-73 Jahre, 74-80 Jahre und 81-87 Jahre.
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Es konnte gezeigt werden, dass der Faktor Alter einen signifikanten Einfluss auf das
Testergebnis des WoFis hat, (F(2)=4,276, p=0,019).

Des Weiteren zeigte sich, dass der Faktor Gesundheitszustand einen signifikanten Einfluss
auf das Ergebnis des WoFis hat, (F(1)=9,261, p=0,004).

Bei der Untersuchung des kombinierten Einflusses von Gesundheitszustand und Alter auf
das Testergebnis des WoFis konnte keine signifikante Wechselwirkung der beiden
Faktoren festgestellt werden, (F(2)=0,414, p=0,663).

Der Einflussfaktor Alter ist mitverantwortlich fiir die Varianz der Ergebnisse im WoFi.
Unter der Mitberiicksichtigung des Faktors Alter ist der Faktor, der das Ergebnis des

WoFis verdndert, jedoch der Gesundheitszustand.

Korrelationen
Korrelation Korrelationskoeffizien | Signifikanz, zweiseitig
t nach Pearson, r getestet

OBT - WoFi 0,62 <0,001
OBT-Zeit - WoFi-Zeit 0,69 <0,001
OBT - BDI-II -0,30 0,016
OBT - MMST 0,4 0,001
OBT - Alter -0,01 0,929
WoFi - BDI-II -0,56 <0,001
WoFi - MMST 0,38 0,002
WoFi - Alter 0,44 0,241
BDI-II - OBT-Zeit 0,44 <0,001
BDI-II - WoFi-Zeit 0,56 <0,001

Tabelle 7 Korrelationen

Tabelle 7 zeigt verschiedene Zusammenhédnge der Ergebnisse auf: Erzielte ein Proband
hohere Punktwerte im OBT, so tat er dies auch im WoFi und andersherum. Wenn ein
Proband langer fiir die Bearbeitung des einen Tests gebraucht hat, so hat er auch fiir den
jeweils anderen Test mehr Zeit bendtigt. Wenn ein Proband hohere Punktwerte im BDI-II
erreichte, so erzielte er niedrigere Punktwerte sowohl im OBT als auch im WoFi und
benoétigte auBerdem mehr Zeit fiir die Bearbeitung des OBTs und des WoFis. Erzielte ein

Proband hohere Punktwerte im MMST, so tat er dies auch im OBT und im WoFi. Es lag
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jedoch kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter der Probanden und den

Ergebnissen im OBT oder WoFi vor.
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5 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurden ein Objektbenennungs- und ein Wortfindungstest an
einem Kollektiv depressiver iiber 65-Jadhriger mit vermuteter kognitiver Beeintrdchtigung
erprobt. Es gibt bereits Studien, die belegen, dass Patienten mit einer Alzheimer-Demenz
unter Wortfindungsstérungen leiden und in den Testungen der Wortfindung und
Objektbenennung signifikant schlechter abschneiden als gesunde Kontrollpersonen (Appell
et al., 1982, Hodges et al., 1992, Martin et al., 1983). Depressive Stérungen stellen eine
relevante Differentialdiagnose in der Demenz-Diagnostik dar, da auch Depressive eine
kognitive Beeintrichtigung aufweisen konnen (Christensen et al., 1997, Lachner et al.,
1994, Lee et al., 2012, Rose et al., 2006, Talarowska et al., 2015, Zakzanis et al., 1998).
Die Objektbenennung und somit auch der Boston Naming Test wurden bisher nur selten an

Depressiven iiberpriift, bzw. angewandt (Van Gorp, 2004).

5.1 Defizite in der Objektbenennung bei depressiven Storungen

versus bei der Alzheimer-Demenz
Der Boston Naming Test wurde in verschiedenen Studien an Alzheimer-Patienten

angewandt (Jacobs et al., 1995, Martin et al., 1983, Williams et al., 1989). In allen Studien
zeigte sich, dass eine gestorte Objektbenennung ein sensitives Zeichen fiir eine Alzheimer-
Demenz darstellt. Jacobs et al. (1995) schlussfolgerten aus ihren Ergebnissen, dass
Wortfindungsstérungen unabhingig von der Leistung in Gedichtnistests ein wichtiger
pradiktiver Faktor fiir die spatere Entwicklung einer Demenz seien.

Zakzanis et al. (1998) haben die Ergebnisse mehrerer Studien verglichen, die den Boston
Naming Test sowohl an gesunden als auch an depressiven Probanden angewandt haben.
Das Ergebnis der Metaanalyse fiir den Boston Naming Test fiel unter die mediane
Effektstirke. Die Autoren schlussfolgerten daraus, dass der Boston Naming Test somit
nicht zur Diskriminierung zwischen Depressiven und Gesunden angewandt werden konne
und dass die Testung der Objektbenennung/Wortfindung kein sensitiver Marker fiir eine
depressive Storung darstelle.

Demzufolge konnte die Testung der Objektbenennung/Wortfindung hilfreich in der
Diagnostik und Differentialdiagnostik der Alzheimer-Demenz sein.

In der vorliegen Untersuchung mit dem Objektbenennungstest zeigte sich, dass Depressive
unter Beriicksichtigung von Alter, Geschlecht und Bildungsstand keine Beeintrichtigung

in der Objektbenennung zeigen. Daraus muss geschlussfolgert werden, dass der OBT nicht
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als zusitzliches diagnostisches Instrument fiir eine depressive Storung herangezogen
werden kann. Zudem scheint die Objektbenennung bei einer depressiven Storung nicht
beeintrachtigt zu sein.

Das Ergebnis der vorliegenden Studie widerspricht den Beobachtungen von Georgieff et
al. (1998). Sowohl in der Studie von Georgieff et al. (1998) als auch in der vorliegenden
Arbeit wurde die Objektbenennung durch das Vorzeigen von Farbfotographien von
bestimmten Objekten, welche durch den Probanden so schnell wie moglich benannt
werden sollen, getestet. In der Studie von Georgieff et al. (1998) zeigte die depressive
Kohorte signifikant mehr Wortfindungsstorungen als die gesunde Kotrollkohorte. Des
Weiteren wurden signifikant mehr semantische Fehler als phonologische Fehler und TOTs
beobachtet. In der vorliegenden Studie wurde lediglich zwischen richtiger Antwort beim
1.Versuch, beim 2.Versuch, falscher Antwort und keiner Antwort unterschieden. Die Art
der falschen Antworten (ob phonologischer, semantischer Art oder TOT) wurde nicht
festgehalten. In einer weiteren Studie mit dem OBT sollte eine Differenzierung der Fehler
vorgenommen werden. Beachtenswert an dem Ergebnis von Georgieff et al. (1998) ist,
dass die Probanden durchschnittlich 43,2 Jahre alt waren und {ber 65-Jdhrige
ausgeschlossen worden waren. Das relativ junge Alter der Probanden macht es sehr
unwahrscheinlich, dass ihr Ergebnis auf eine demenzielle Entwicklung bei einzelnen
Probanden zuriickzufiihren sein konnte. Ein Grund fiir das von der vorliegenden Studie
abweichende Ergebnis konnte jedoch sein, dass die depressiven Probanden in der Studie
von Georgieff et al. (1998) stirker kognitiv beeintrachtigt waren, da sie unter einer
schwerer ausgepriagten depressiven Storungen zum Zeitpunkt der Testung litten. Hierflir
spricht, dass alle Probanden der Studie von Georgieff et al. (1998) zum Zeitpunkt der
Testung hospitalisiert waren. In der vorliegenden Studie hingegen wurden z.T. auch
Patienten eingeschlossen, die sich bereits nach stationdrer Behandlung in ambulanter
Weiterbehandlung befanden. In einer weiteren Studie konnte der OBT an einem Kollektiv
von depressiven Patienten erprobt werden, welche sich in stationdrer Akutbehandlung
befanden und welche ausschlielich schwere depressive Storungen (z.B. gemessen durch
den BDI-II) aufwiesen. Die Objektbenennung konnte im Zusammenhang mit der Schwere
der depressiven Storung stehen. Hierfiir spricht, dass in der vorliegenden Studie eine
negative Korrelation zwischen dem BDI-II- und dem OBT-Ergebnis beobachtet wurde.
Das heilit, je schwerer die depressive Storung (nach BDI-II-Kriterien) ausgeprigt war,
desto schlechter schnitten die Probanden im OBT ab. Ein weiterer Grund fiir die

unterschiedlichen Ergebnisse von Georgieff et al. (1998) und der vorliegenden Studie
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konnte sein, dass die von Georgieff et al. (1998) verwendeten Farbfotographien Objekte
zeigten, die schwieriger zu erkennen waren oder Worter abfragten, welche seltener im
tédglichen Sprachgebrauch Verwendung finden (Worthaufigkeit).

Zur Uberpriifung der Frequenz im deutschen Sprachgebrauch wurde in der vorliegenden
Arbeit der Duden herangezogen. Der Duden unterscheidet fiinf Frequenzklassen:

-Klasse 5 bedeutet, dass das Wort zu den 100 hiufigsten Wortern im Dudenkorpus gehort.
-Klasse 4 bedeutet, dass das Wort zu den 1000 hiufigsten Wortern im Dudenkorpus gehort
(ausgenommen der Worter der Klasse 5).

-Klasse 3 bedeutet, dass das Wort zu den 10.000 haufigsten Wortern im Dudenkorpus
gehort (ausgenommen der Worter aus den Klassen 4 und 95).

-Klasse 2 bedeutet, dass das Wort zu den 100.000 hdufigsten Wortern im Dudenkorpus
gehort (ausgenommen der Worter aus den Klassen 3, 4 und 5).

-Klasse 1 bedeutet, dass das Wort jenseits der 100.000 hiufigsten Wortern im
Dudenkorpus gehort und nur sehr selten gebraucht wird.

Diese Angaben sind computergeneriert und auf der Basis des Dudenkorpus erstellt. Das
Dudenkorpus ist eine iiber die letzten 15 Jahre zusammengestellte Volltextsammlung mit
iber 3 Milliarden Wortformen aus verschiedenen Texten

(http://www.duden.de/hilfe/haeufigkeit).

Hiufigkeitsklasse Anzahl der Worter im OBT in dieser Klasse
Klasse 5 0

Klasse 4 0

Klasse 3 17 (34%)

Klasse 2 33 (66%)

Klasse 1 0

Tabelle 8 OBT-Worter in den Hiiufigkeitsklassen des Dudens

Wie in Tabelle 8 zu sehen ist werden durch den OBT ausschlieBlich Worter aus den

Frequenz-Klassen 2 und 3 abgefragt.
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Haufigkeitsklasse Anzahl der Worter im OBT | Anzahl der Worter im WoFi
Klasse 5 0 0

Klasse 4 0 3 (6%)

Klasse 3 17 (34%) 16 (32%)

Klasse 2 33 (66%) 29 (58%)

Klasse 1 0 2 (4%)

Tabelle 9 Hiufigkeitsklassen der Worter im OBT & WoFi im Vergleich

Wie in Tabelle 9 zu sehen ist, wurden im WoFi mehr Worter seltenerer Haufigkeitsklassen
abgefragt als im OBT. Jedoch sind im WoFi relativierend dazu mehr Worter in der Klasse
1 zu finden.

Oldfield et al. (1965) haben in ihrer Studie gesunden Probanden Schwarzweif3zeichnungen
von mehr oder weniger hdufig verwendeten Objekten gezeigt und haben die Zeit zwischen
der Exposition der Zeichnung und dem Benennen durch den Probanden gemessen. Sie
fanden heraus, dass es einen signifikanten Zusammenhang zwischen der bendtigten Zeit
bis zur Antwort und der H&ufigkeit des gesuchten Wortes in der Sprache gibt. Levelt
(1989) bezeichnete dies als word-frequency effect.

Hodges et al. (1992) haben 22 Probanden mit Alzheimer-Demenz und 26 gesunde
Probanden u.a. mit einem Benennungstest untersucht und herausgefunden, dass die
Probanden mit Alzheimer-Demenz disproportional schlechter abschnitten als die gesunden
Kontrollpersonen, je seltener das Wort in der Sprache vorkam.

Worter aus selteneren Frequenzklassen sind demnach fiir Alzheimer-Demente schwerer
abzurufen. Die Wortfindungsstérung wird zu Beginn einer demenziellen Entwicklung
hiufig im Alltag tibersehen, da sie zunichst selten gebrauchte Begriffe betrifft und durch
Vermeidung und Umschreibungen kompensiert wird. Fiir einen Auflenstehenden ist es
demnach kaum moglich ohne gezielte Testung die anfingliche Wortfindungsstorung zu
bemerken (Blanken et al., 1987, Giinnewig, 2006, Schmidtke, 2005, Wallesch et al., 1994).
Das heiit, um die Wortfindungsstérung schon in einem frithen oder pridemenziellen
Stadium der Alzheimer-Demenz erkennen zu konnen, miisste der OBT vor allem nach
selten verwendeten Objekten fragen. Das heift, der OBT (vor allem in einer schwierigeren

Form) konnte sehr hilfreich in der Frithdiagnostik der Alzheimer-Demenz sein.
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Auch bei den Ergebnissen der Probanden im OBT ist zu sehen (sieche Tabelle 10), dass der
prozentuale Anteil der richtigen Antworten von der Haiufigkeitsklasse 3 zur

Haufigkeitsklasse 2 niedriger wird.

Hiiufigkeits- | Anzahl der Worter im | Prozentualer Prozentualer

klasse OBT in dieser Klasse | Mittelwert der Mittelwert der
gesunden Kohorte kranken Kohorte

3 17 96,3% 88,8%

2 33 90,3% 84,9%

Tabelle 10 Prozentualer Anteil der richtigen Antworten in den Hiufigkeitsklassen des Dudens

Es wire interessant zu iiberpriifen, ob sich diese Beobachtung auch iiber die weiteren
Haufigkeitsklassen gezeigt hitte. Der OBT war im Rahmen dieser Arbeit jedoch zundchst
so konzipiert worden, dass moglichst keine sehr seltenen Objekte abgefragt wurden, um
die Probanden nicht zu tiberfordern.

In einer weiteren Studie soll eine schwierigere Form des OBTs an einem Kollektiv von
Alzheimer-Patienten und Alters-, Bildungs- und Geschlechtspassenden Kontrollpersonen
angewandt werden. Es konnte eventuell ein Cut-off Wert fiir die Differenzierung zwischen
Gesunden und an Alzheimer-Demenz erkrankten Probanden ermittelt werden. Bei dieser
Untersuchung konnte man die Hypothese aufstellen, dass die Alzheimer-Patienten
signifikant schlechtere Ergebnisse erzielen als die gesunden und als die bereits im Rahmen
dieser Studie untersuchten depressiven Probanden. Des Weiteren konnte man die
Vermutung aufstellen, dass eine stirkere Diskrepanz zwischen der gesunden und der
dementen als zwischen der depressiven und der dementen Kohorte existieren konnte.
Sollte ein solches Ergebnis beobachtet werden, konnte sich der OBT in der
Differentialdiagnostik der depressiven Storungen und der Alzheimer-Demenz als hilfreich
erweisen.

Zudem wire es sinnvoll, wenn die iiberarbeitete Form des OBTs gleich viele Objekte der
Hiufigkeitsklassen 4-1 abfragen wiirde. So konnte beobachtet werden, ob in den frithen
Stadien der Alzheimer-Demenz die hoher frequentierten Worter noch gefunden werden
und in spdteren Stadien bereits nicht mehr aufrufbar sind. Wiirde eine solche Beobachtung
gemacht werden, konnte der OBT des Weiteren flir die Schweregradeinschitzung der
Alzheimer-Demenz hilfreich sein. Vor allem bei Probanden mit einer mittelschweren bis
schweren Alzheimer-Demenz ist von einer starken Beeintrichtigung bei der

Objektbenennung bei bereits hochfrequenten Wortern auszugehen (Schmidtke, 2005).

58



In der Reliabilitidtsanalyse des OBTs zeigte sich, dass mindestens 80% der depressiven
Probanden 38 der 50 Objekte richtig benannt haben. Dieses Ergebnis konnte auf
verschiedene Faktoren zuriickzufiilhren sein: Es konnte darauf hinweisen, dass eine
depressive Storung nicht mit einer Beeintrdchtigung der Objektbenennung einhergeht.
Diese Hypothese wird durch die verschiedenen durchgefiihrten Varianzanalysen der
Ergebnisse dieser Arbeit unterstiitzt. In diesen zeigte sich, dass unter der Beriicksichtigung
des Geschlechts, des Bildungsstands sowie auch des Alters der Probanden die depressive
Kohorte nicht signifikant schlechter im OBT war als die gesunde Kontrollkohorte.
AulBerdem spricht fiir diese Hypothese, dass nur 8 der 31 depressiven Probanden auf die
Frage (welche vor der Durchfithrung des OBTs und des WoFis gestellt wurde), ob sie bei
sich in den letzten Wochen Probleme der Wortfindung, bzw. der Objektbenennung
beobachtet haben, mit ,ja“ antworteten. Dies entspricht der Anzahl der gesunden
Probanden, welche bei sich Probleme der Wortfindung beobachtet haben. Von 31 kranken
Probanden beantworten 21 die Fragen sogar mit ,,nein®, wobei nur 12 der gesunden
Probanden dies taten. Die restlichen Probanden beantworteten die Frage mit ,,manchmal®.
Diese Beobachtung konnte vor allem vor dem Hintergrund, dass bei Depressiven von einer
»gelernten Hilflosigkeit™ (Miller et al., 1975) und einer pessimistischen Grundeinstellung
ausgegangen werden kann, darauf hinweisen, dass Depressive tatsdchlich nicht unter
Storungen der Objektbenennung leiden.

Die Ergebnisse der Reliabilititsanalyse des OBTs konnten jedoch auch darauf
zuriickzufiihren sein, dass der OBT insgesamt zu einfach ist. Wie bereits angesprochen,
stammen alle Objekte, die im OBT benannt werden miissen, aus den Frequenzklassen 3
und 2 des Dudens. Es konnte sein, dass Depressive erst signifikant mehr Probleme in der

Objektbenennung zeigen, wenn die Objekte aus einer selteneren Frequenzklasse stammen.

Neben dem word-frequency effect spielen auch visuelle Effekte eine Rolle (Levelt, 1989).
In dieser Arbeit wurden 50 Farbfotographien von deutlich erkennbaren Objekten zur
Testung der Objektbenennung verwendet (siche Anhang 8.2). In vielen anderen Studien
wurden anstelle von Farbfotographien Schwarzwei3zeichnungen, wie beim Boston Naming
Test, verwendet. Aus diesem Grund muss man festhalten, dass die Ergebnisse der Studien,
die den Boston Naming Test angewandt haben, nur unter Vorbehalt mit den Ergebnissen
dieser Studie verglichen werden konnen. Es ist ungeklirt, ob SchwarzweiBzeichnungen

oder farbliche Bilder besser zur Testung der Objektbenennung geeignet sind. Zeichnungen
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stellen hohere Anforderungen an die visuelle Wahrnehmung an die Abstraktions- und
Assoziationsfahigkeit, so dass moglichweise die Objektbenennung stirker bei
Schwarzweiflzeichnungen beeintrachtigt ist als bei Farbfotographien. Testungen der
Objektbenennung, die in den letzten Jahren entwickelt wurden, bestehen jedoch meist aus
Farbfotographien (Harry et al., 2014). Den meisten Autoren zufolge sollen durch
Farbfotographien gesuchte Objekt realistischer abgebildet werden und eine gewisse
Variabilitit des Objektes z.B. durch Farbe, Schattierungen und Helligkeitsnuancen
erlauben. Diese verschiedenen physikalischen Details und Eigenschaften der Oberflédche
konnen eine entscheidende Rolle bei dem Erkennen des Objekts spielen und das Benennen
vereinfachen (Moreno-Martinez et al., 2012, Viggiano et al., 2004). Demnach scheint es
sinnvoll, die Objektbenennung mittels farblicher Abbildungen zu iiberpriifen, so wie es
auch in dieser Studie getan wurde.

Bramao et al. (2011) haben eine Metaanalyse durchgefiihrt in welcher sie in 34 Studien
den Effekt von Farbe auf die Objektbenennung untersucht haben. Sie stellten fest, dass die
Farbe eine groBe Rolle bei der Objektbenennung spielt und dass sie diese erleichtert. Aus
diesen Beobachtungen kdnnte man die Hypothese aufstellen, dass der Boston Naming Test
schwieriger fallen konnte als der OBT. In einer weiteren Studie konnte der OBT im
direkten Vergleich mit einer Version des Boston Naming Test an einem Kollektiv
Depressiver angewandt werden, um zu iiberpriifen, ob diese beim Boston Naming Test eine
Storung der Objektbenennung zeigen. Sollte dies der Fall sein, miisste jedoch hinterfragt
werden, ob es sich um eine reine Storung der Objektbenennung handelt oder ob auch
Beeintrichtigungen in der Abstraktions- und Assoziationsfdhigkeit, die fiir das Erkennen

von Schwarzwei3zeichnungen vermehrt benétigt werden, eine Rolle spielen kdnnten.

5.2 Defizite in der Wortfindung bei depressiven Storungen

versus bei der Alzheimer-Demenz
Neben dem OBT wurde in dieser Arbeit ein auditorischer Benennungstest (WoFi) mit den

Probanden durchgefiihrt. Die depressive Kohorte war, trotz der Beriicksichtigung von
Geschlecht, Alter und Bildungsjahren, signifikant schlechter im WoFi als die gesunde
Kontrollkohorte.

Der WoFi wurde bereits an einem Kollektiv von 40 Alzheimer-Patienten und 20 gesunden
Kontrollpersonen erprobt (Camerer, 2016, noch unveroffentlichte Dissertation). Die
Kohorte der Alzheimer-Patienten erzielte unabhingig von Alter, Geschlecht und

Bildungsstand signifikant weniger Punkte im WoFi als die gesunde Kontrollkohorte. Des
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Weiteren korrelierten die Ergebnisse des WoFis in der Studie von Camerer (2016)
signifikant mit den MMST- und den DemTect-Ergebnissen. Der DemTect ist ein schnell
durchfiihrbarer Demenz-Screening-Test (Kalbe et al., 2004).

Viele andere Studien haben dhnliche Ergebnisse in Testungen der Benennfdhigkeit bei
Alzheimer-Demenz erzielt (Appell et al., 1982, Hodges et al., 1992, Martin et al., 1983).
Die meisten Studien haben jedoch einen visuellen Benennungstest angewandt.

In der Studie von Camerer (2016) wurde mit Hilfe einer ROC-Kurve (Receiver operating
characteristic) der Testwert des WoFis ermittelt, welcher die hdochste Sensitivitdt und
Spezifitit fiir die Diskriminierung zwischen den gesunden Probanden und den Alzheimer-
Patienten hatte. Anders als in der hier vorgelegten Untersuchung wurde in dieser Version
maximal ein Punktwert von 100 im WoFi erreicht. Fiir diese Version des WoFis ergab sich
bei dem Cut-off Wert von 84 Punkten eine Sensitivitit von 95% und eine Spezifitit von
92,5%. Da in der vorliegenden Arbeit bei der Auswertung des WoFis maximal 50 Punkte
erzielt werden konnten, entspricht der Cut-off Wert von 84 Punkten in dieser Arbeit 42
Punkten.

In der vorliegenden Studie erzielten 38,7% der Probanden beider Kohorten (54,8% der
depressiven Kohorte und 22,6% der gesunden Kohorte) 42 Punkte oder weniger. Dem
Ergebnis der Studie von Camerer (2016) nach, miisste bei diesen Probanden der Verdacht
auf eine Alzheimer-Demenz gedullert werden. In der vorliegenden Arbeit wurden jedoch
alle Probanden ausgeschlossen bei denen im MMST weniger als 27 Punkte erzielt wurden.
Trotz dieses Ausschlusskriteriums kann jedoch nicht davon ausgegangen werden, dass
keiner der eingeschlossenen Probanden bereits einer beginnenden demenziellen
Entwicklung unterlagen. Es erscheint mdglich, dass einzelne Probanden einen MMST-
Wert von 27 Punkten oder mehr erzielten, jedoch trotzdem bereits einer kognitiven
Leistungseinschrankung im Rahmen einer pridemenziellen Entwicklung unterlagen.

Die Wahrscheinlichkeit an einer Alzheimer-Demenz zu erkranken verdoppelt sich
zwischen dem 60. und 85. Lebensjahr in ca. 5 Jahresintervallen und bereits 8% der {iber
65-Jahrigen leiden an einer Demenz. Ca. 66,7% der Demenz-Patienten haben das
80.Lebensjahr abgeschlossen und 70% der Demenz-Patienten sind weiblichen Geschlechts
(Bickel, 2005b). Die Probanden dieser Studie waren im Durchschnitt 74,2 Jahre alt. 14,5%
der Probanden hatten bereits das 80. Lebensjahr vollendet und 67,7% der Probanden waren
weiblich. Demnach wiesen die Probanden dieser Studie ein gewisses Risikoprofil auf und
es kann nicht ausgeschlossen werden, dass einige der Probanden bereits einer

pridemenziellen Entwicklung unterlagen, welche durch den MMST noch nicht erfasst
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werden konnte. Die Sensitivitdit des MMST liegt bei beginnender Demenz lediglich bei
25% (Ihl et al., 1992). Aus diesem Grund hdtte man neben dem MMST noch weitere
neuropsychologische Tests zum Ausschluss einer beginnenden Demenz durchfiihren
konnen. Der MMST ist jedoch ein sehr verbreitetes Screening-Instrument fiir eine Demenz
und bei einem erreichten Wert von 27 kann mit einer recht hohen Wahrscheinlichkeit
davon ausgegangen werden, dass keine kognitive Beeintrichtigung im Rahmen einer
demenziellen Entwicklung vorliegt (Rajji et al., 2009).

Wagner et al. (2011) kritisieren, dass der MMST nicht geniigt, um bei Patienten mit einer
depressiven Storung mit psychotischen Symptomen die Diagnose einer koexistierenden
Demenz zu stellen. In der vorliegenden Studie wurden jedoch nur Probanden mit einer
depressiven Storung ohne psychotische Symptome eingeschlossen.

Jedoch kann trotzdem kritisch hinterfragt werden, ob das Erzielen von weniger als 27
Punkten im MMST ein gutes Ausschlusskriterium fiir die vorliegende Arbeit darstellte. Da
man die Hypothese aufstellen konnte, dass auch die depressiven Probanden mit kognitiver
Beeintrachtigung dieses Ausschlusskriterium erfiillen konnten. Tatséchlich erzielte die
depressive Kohorte auch signifikant schlechtere Ergebnisse im MMST als die gesunde
Kontrollkohorte. Jedoch ist nicht davon auszugehen, dass die kognitive Beeintrachtigung
durch die depressive Stérung zu einem Ausschluss auf Grund von Punktwerten unter 27 im
MMST gefiihrt hdtte. Nur 2 der 10 Probanden, die unter einer schweren depressiven
Storung (nach BDI-1I-Kriterien) zum Zeitpunkt der Testung litten, erreichten lediglich 27
Punkte im MMST.

Da es sich in der vorliegenden Studie lediglich um eine Querschnittsuntersuchung handelt,
kann nicht nachvollzogen werden, ob bei den Probanden mit niedrigen Punktwerten im
WoFi tatsachlich bereits eine prademenzielle Entwicklung vorlag, welche sich bei weiteren
Folgeuntersuchungen in manifestierter Form (und niedrigeren MMST-Ergebnissen)
gezeigt hitte. Zum Zeitpunkt der Testung erfiillte jedoch keiner der Probanden die ICD-10-
Kriterien fiir eine Demenz.

Viel kann die Hypothese aufgestellt werden, dass bei den Probanden mit schlechten
Ergebnissen im WoFi eine leichte kognitive Stérung (engl.: mild cognitive impairment,
MCI) vorgelegen haben konnte. In verschiedenen Studien wurde bereits von einer hohen
Priavalenz (bis zu liber 60%) einer depressiven Storung bei MCI berichtet (Lyketsos et al.,
2002, Solfrizzi et al., 2007). In der vorliegenden Studie wurde der MMST durchgefiihrt,
um die globale kognitive Funktion der Probanden zu testen. Der MMST hat fiir MCI eine

Sensitivitdt von 45-60% und eine Spezifitdt von 65-90%, wenn man einen Cut-Off-Wert
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von 27 oder 28 anwendet. Bei niedrigeren Werten kann davon ausgegangen werden, dass
eine starkere kognitive Beeintriachtigung als bei MCI vorliegt (Lin et al., 2013). Demnach
hat die Anwendung des MMST in der vorliegenden Arbeit mit einem Cut-off Wert von 27
nicht bewirkt, dass Probanden mit einer MCI ausgeschlossen wurden. Zudem muss
angemerkt werden, dass MCI eine hohe Privalenz (10-20%) bei 65jdhrigen und élteren
Menschen hat (Langa et al., 2014). Diese bereits hohe Prédvalenz konnte in der
vorliegenden Studie erhoht gewesen sein, da zusétzlich bei der Hilfte der Probanden eine
depressive Stérung vorlag.

Da bereits in sehr frithen Stadien einer Demenz Wortfindungsstorungen beobachtet werden
konnen und diese einen wichtigen Vorhersagewert fiir die spétere Entwicklung einer
Demenz darstellen (Jacobs et al., 1995), kann man davon ausgehen, dass auch bereits bei
MCI solche Defizite beobachtet werden konnen. Schwierigkeiten in der Wortfindung bei
MCI wurde bereits durch Juncos-Rabadan et al. (2011) beobachtet.

Diese verschiedenen Beobachtungen legen nahe, dass einige der eingeschlossenen und vor
allem der depressiven Probanden unter MCI zum Zeitpunkt der Testung gelitten haben
konnten und ihre schlechten Ergebnisse im WoFi (das Erreichen von lediglich 42 Punkten
oder weniger) auf diese zuriickzufiihren sein konnten. Der WoFi wird derzeitig in einer
weiteren Studie an einem groferen Kollektiv &lterer, nicht dementer Probanden normiert.
Es wire von Interesse zu sehen, ob die Probanden, die die Kriterien fiir MCI erfiillen,
schlechtere Ergebnisse im WoFi zeigen als die gesunden Probanden. Wiirde eine solche
Beobachtung gemacht werden, konnte sich der WoFi als ein wertvolles Instrument zur

Detektion von MCI herausstellen.

5.3 Defizite in der Objektbenennung versus in der Wortfindung

bei depressiven Storungen
Die auditorische Wortfindung scheint den Probanden insgesamt schwieriger zu fallen als

die visuelle Objektbenennung, denn sowohl die gesunde als auch die kranke Kohorte
erzielten signifikant mehr Punkte im OBT als im WoFi. Des Weiteren bendtigten beide
Kohorten signifikant mehr Zeit fiir die Bearbeitung des WoFis als fiir die des OBTs.
Hierbei muss jedoch beriicksichtigt werden, dass die Durchfiihrung des WoFis an sich
bereits mehr Zeit in Anspruch nimmt als die des OBTs, da die Fragen zunichst
vorgetragen werden miissen, wohingegen beim OBT lediglich die Fotographien vorgezeigt

werden miissen.
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In einer Studie von Miller et al. (2010) wurde, wie auch in der vorliegenden Arbeit, ein
Objektbenennungstest und ein Wortfindungstest angewandt, jedoch an einer Kohorte von
50 Demenz-Patienten unterschiedlicher Atiologie. Die Autoren stellten zu Beginn ihrer
Untersuchung die Hypothese auf, dass die Wortfindung stirker bei den Probanden
beeintriachtigt sei als die Objektbenennung. Durch ihre Untersuchung bestitigten sie diese
Hypothese und fiihrten ihre Beobachtung darauf zuriick, dass die Wortfindung stérker von
der vollen Funktionsfahigkeit der prafrontalen Areale und insgesamt von mehr kognitiven
Funktionen abhdnge. Des Weiteren vermuteten sie, dass fiir die Wortfindung das
Arbeitsgedichtnis, die kognitive Flexibilitdt und das semantische Wissen eine stirkere
Rolle spielen als fiir die Objektbenennung.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit unterstiitzen die Ergebnisse der Studie von Miller
et al. (2010). Abweichend zu ihrer Studie wurden die Beobachtungen in dieser Arbeit
jedoch an einem Kollektiv Depressiver und Gesunder gemacht. Die depressive Kohorte
zeigte eine stirkere Diskrepanz zwischen den Ergebnissen im OBT und denen im WoFi als
die gesunde Kontrollkohorte. Man konnte somit die Hypothese aufstellen, dass auch
Depressive unter Wortfindungsstorungen leiden. Dies konnte darauf zuriickzufiihren sein,
dass die prifrontalen Areale, deren volle Funktionsfdahigkeit laut Miller et al. (2010) fiir die
Wortfindung benétigt werden, auch bei Depressiven eine Dysfunktion zeigen (Fossati et
al., 1999). Fossati et al. (1999) haben die Exekutivfunktionen von 20 Probanden mit einer
unipolaren depressiven Storung, von 14 Patienten mit Schizophrenie und von 20 gesunden
Probanden untersucht. Sowohl die depressiven als auch die schizophrenen Probanden
zeigten in den verschiedenen Testungen eine Beeintrdchtigung im Vergleich zu den
gesunden Kontrollpersonen. Die Autoren schlussfolgerten aus ihren Ergebnissen, dass
beide Kohorten Probleme in der kognitiven Flexibilitdt und der komplexen Integration
haben.

Miller et al. (2010) behaupteten in ihrer Studie, dass fiir die Wortfindung eine kognitive
Flexibilitdt, also eine Umstellungsfihigkeit der Gedanken, notwendig sei. Fossati et al.
(1999) gingen wiederrum davon aus, dass diese bei Depressiven beeintrachtigt sei. Aus
diesen beiden Beobachtungen konnte geschlussfolgert werden, dass die schlechten
Ergebnisse der depressiven Probanden im WoFi auf eine Dysfunktion der prifrontalen
Areale und der damit einhergehenden Beeintrachtigung der Exekutivfunktionen und der
kognitiven Flexibilitit zurtickzufiihren sein konnten.

Verschiedene Studien haben belegt, dass die Wortfindung und die Objektbenennung

unterschiedliche kortikale Areale beanspruchen, wobei die Wortfindung eine groBere
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kortikale Verteilung hat (Hamberger et al., 2001, Miller et al., 2010, Tomaszewki Farias et
al., 2005). Demnach konnte man die Hypothese aufstellen, dass die Areale, die fiir die
Objektbenennung bendtigt werden bei depressiven Stérungen im Gegensatz zu denen fiir
die Wortfindung nicht gestort sind.

Alternativ zu der Uberlegung, dass die niedrigen Punktwerte im WoFi auf eine
pridemenzielle Entwicklung zurlickzufiihren sein konnten, konnte demnach auch die
Beeintrachtigungen im Rahmen der depressiven Storung einen Erklarungsansatz fiir diese
Beobachtung darstellen. Gegen diese Hypothese spricht jedoch, dass auch 22,6% der

gesunden Probanden nur 42 Punkte und weniger erreichten.

Depressive Storungen und Motivation

Fossati et al. (1999) fiihrten ihre Befunde zudem auf eine verminderte Fahigkeit zur
Initiierung bei Vorliegen einer depressiver Storung zuriick. Die Initiierung oder auch
Motivation zum Zeitpunkt der Testung scheint eine groe, wenn nicht sogar entscheidende,
Rolle zu spielen. Austin et al. (2001) vermuteten dariiber hinaus, dass das Untersuchen
einer reduzierten Motivation dem Untersuchen einer depressiven Storung nahe komme.
Dieser Hypothese nach konnte eine verminderte Motivation als das entscheidende
Merkmal einer depressiven Storung ausgelegt werden. Austin et al. (2001) schlussfolgerten
daraus, dass eine reduzierte Motivation die Ergebnisse aller neuropsychologischen Tests
negativ beeinflussen konne. Des Weiteren stellten die Autoren die Hypothese auf, dass es
einen Zusammenhang zwischen einer Beeintrachtigung der Exekutivfunktionen und einem
stark ausgepridgtem Empfinden fiir Anstrengung (efforf) geben konnte. Aus dieser kdnnte
dann wiederum eine ,,gelernte Hilflosigkeit™ resultieren, wie sie durch Miller et al. (1975)
bei depressiven Storung untersucht wurde.

Elliott et al. (1996) haben in ihrer Untersuchung von 28 depressiven und 22 gesunden
Probanden die Beobachtung gemacht, dass das Fehlermachen der depressiven Probanden
einen stirkeren negativen Effekt auf die nachfolgenden Testungen hatte, also insgesamt zu
einer Haufung weiterer Fehler fiihrte, als bei den gesunden Probanden. Die depressiven
Probanden schienen eine groflere Sensitivitit fiir negative Resonanz zu haben. Die Autoren
filhrten dies auf ein motivationales Defizit zuriick. Aullerdem korrelierte dieses Ergebnis
mit der Schwere der depressiven Storung der Probanden. Auch in der vorliegenden Arbeit

korrelierten die Ergebnisse sowohl des OBTs als auch des WoFis mit der Schwere der
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depressiven Storung (geméll BDI-II-Ergebnis), wobei diese Korrelation zwischen WoFi
und BDI-II stirker ausgeprdgt war. Schlussfolgernd konnte die Hypothese aufgestellt
werden, dass umso stérker eine depressive Stérung ausgeprigt ist, umso stirker ist auch die
Motivation vermindert. In der vorliegenden Arbeit wurde nicht untersucht, ob von den
depressiven Probanden gemachte Fehler vermehrt zu weiteren Fehlern fiihrten. Jedoch
wurde beobachtet, dass die depressiven Probanden hiufig negativ von sich sprachen, ithnen
thre Fehler peinlich waren und Frustration zum Ausdruck gebracht wurde. Zum Teil
wollten die depressiven Probanden auch die Untersuchung abbrechen und nur durch
motivierendes Zureden konnte dies verhindert werden. Bei den Testungen der gesunden
Probanden wurden solche Beobachtungen nicht gemacht.

Der WoFi wurde zudem als letzte Testung durchgefiihrt, d.h. die Probanden hatten zuvor
den MMST, den BDI-II und den OBT bewiltigen miissen. Dies konnte einen weiteren
Grund fiir eine verminderte Motivation und verstirkte Frustration darstellen und

demzufolge zu schlechteren Ergebnissen im WoFi gefiihrt haben.

Depressive Storungen und Aufmerksamkeit

Durch verschieden Studien ist belegt worden, dass die Aufmerksamkeit und deren
Umstellungsfahigkeit bei Depressiven beeintrichtigt ist (Lee et al., 2012, Martin et al.,
1991). Man konnte die Hypothese aufstellen, dass fiir die Wortfindung eine vermehrte
Aufmerksamkeit von Noten sein konnte als fiir die Objektbenennung. Diese Hypothese
wird durch die Studie von Miller et al. (2010) unterstiitzt: wie bereits beschrieben gingen
die Autoren davon aus, dass flir die Wortfindung die volle Funktionsfdhigkeit der
prifrontalen Areale und insgesamt mehr kognitive Funktionen bendtigt wiirden. Dies
fiihrten die Autoren wu.a. darauf zurlick, dass der Wortfindungstest mit mehr
neuropsychologischen Testungen korrelierte als der Objektbenennungstest.

Fiir die Wortfindung konnte auch eine grofere Abstraktionsfihigkeit von Noten sein, denn
zundchst miissen die verschiedenen gegebenen Hinweise zu einem Begriff
zusammengefiihrt werden, welcher dann im Anschluss abgerufen werden muss. In der
Studie von Miller et al. (2010) wurde dieser Prozess ,, top-down process” bzw.
,,semantically driven process* genannt. Im WoFi wird z.B. durch die Frage: ,,Wie heif3it
das Tier im Zoo mit Hufen, das schwarz-weil} gestreift ist?* sowohl ein Hinweis zu der
Uberkategorie des gesuchten Wortes als auch umschreibende und assoziative Hinweise
gegeben. Diese miissen nun zundchst miteinander zu einem Begriff assoziiert werden und

dieser Begriff muss anschlieBend abgerufen werden. In einem Objektbenennungstest, wie
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dem OBT, wird einem das Objekt direkt vorgelegt und es muss nur noch erkannt und
abgerufen werden. Miller et al. (2010) nennen diese Form des Abrufmechanismus ,, bottom
up process “. Zudem besteht der OBT aus Farbfotographien von Objekten und nicht wie
z.B. der Boston Naming Test aus Schwarzweillzeichnungen, so dass der assoziative Teil
bei der Objektbenennung im OBT reduziert sein konnte. Ein weiteres Argument dafiir,
dass die Wortfindung im Vergleich zur Objektbenennung erschwert ist, ist, dass beim
WoFi auditorische Hinweise einmalig gegeben werden und nur bei akustischem
Missverstehen wiederholt werden und beim OBT der visuelle Hinweis dem Probanden so
lange vorliegt bis das Objekt (innerhalb der vorgegebenen 20 Sekunden) benannt wird.
Diesen verschiedenen Aspekten zufolge, scheint fiir den WoFi eine groflere Anstrengung
(effort) von Noten zu sein. Die kognitive Leistung scheint vor allem dann bei Depressiven
beeintrachtigt zu sein, wenn die zu erfiillende Aufgabe anhaltende Anstrengung und
Aufmerksamkeit fordert (Georgieff et al., 1998). Wohin gegen andere Aufgaben, die
leichter zu absolvieren sind (automatic), Depressiven keine Probleme bereiten. Dies
konnte des Weiteren erkldren, wieso die depressive Kohorte signifikant schlechtere
Ergebnisse im WoFi erzielte als die gesunde Kontrollkohorte.

Verschiedene Autoren unterstiitzen die sogenannte effortful-automatic-Hypothese (Roy-
Byrne et al., 1986, Weingartner et al., 1981). Roy-Byrne et al. (1986) untersuchten den free
recall (effortful) und die recognition (automatic) von depressiven und gesunden Probanden
im Vergleich. Sie stellten fest, dass die depressiven Probanden lediglich im free recall
signifikant schlechter waren als die gesunden Probanden. Die Ergebnisse der depressiven
Probanden waren umso schlechter, je willkiirlicher die Liste der abzurufenden Worter
zusammengestellt war. Die Autoren stellten aulerdem die Hypothese auf, dass Patienten
mit einer Alzheimer-Demenz sowohl in automatischen als auch in anspruchsvollen
Aufgaben schlechtere Ergebnisse erzielen wiirden. Diese Hypothese konnte untermauert
werden, wenn der OBT an einem Kollektiv von Alzheimer Patienten erprobt werden wiirde
und sich zeigen wiirde, dass diese unabhingig von Geschlecht, Alter und Bildungsstand
signifikant schlechter abschneiden als die gesunden Kontrollpersonen.

Christensen et al. (1997) unterstiitzten die effortful-automatic-Hypothese nur dahingehend,
dass Depressive vor allem unter zeitlichem Druck (in ihrer Studie als effortful bezeichnet)
starker beeintrachtigt sind und folglich durch Testungen in denen die Zeit gemessen wird,
schlechter von Alzheimer-Patienten abzugrenzen sind. Sowohl beim OBT als auch beim
WoFi wurde die Zeit gemessen. Trotzdem erzielten die depressiven Probanden im OBT

signifikant mehr Punkte als im WoFi. Limitierend muss man hier jedoch festhalten, dass
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der WoFi insgesamt ldnger dauerte, und dass dieser zeitliche Mehraufwand die depressiven
Probanden unter einen stirkeren Druck gesetzt haben konnte und daraus resultierend zu
schlechteren Ergebnissen im WoFi gefiihrt haben konnte.

Im Zusammenhang mit der effortful-automatic-Hypothese wird in weiteren Studien iiber
den Unterschied des expliziten und impliziten Gedichtnisses gesprochen. Das explizite
Gedichtnis ist zustidndig fiir bewusste, kontrollierte Prozesse und das implizite Gedéchtnis
fiir unterbewusste, automatisierte Prozesse (Besche-Richard, 2013). Bazin et al. (1994)
haben das explizite und implizite Gedéchtnis von depressiven und gesunden Probanden
untersucht, indem sie einen cued recall-Test (explizites Gedédchtnis) und einen
,» Wortstamm-Beendungs-Test* (implizites Gedichtnis) durchgefiihrt haben. Es zeigte sich,
dass die depressive Kohorte im Vergleich zu der gesunden Kohorte nur in dem Test des
expliziten Gedichtnisses beeintrichtigt war.

Fiir Tests der recognition wird auch das explizite Gedéachtnis benétigt, jedoch zeigten
verschiede Studien, dass dieses bei Depressiven nicht beeintrdchtigt ist (Fossati et al.,
1999, Roy-Byrne et al., 1986). Bei einem Test der recognition muss, anders als beim OBT,
bewusst iiber das zuvor dargestellte nachgedacht werden, da bei einem solchen Test mit
einer zeitlichen Distanz nach zuvor genannten Worten gefragt wird. Die Objektbenennung
(wie sie beim OBT iiberpriift wird) ist hingegen im Vergleich eher ein automatisierter und
unterbewusster Prozess, der im tiglichen Leben vielfach benétigt wird. Die Ergebnisse der
vorliegenden Studie unterstiitzen die der Studie von Bazin et al. (1994). Man kann davon
ausgehen, dass der OBT wie der ,,Wortstamm-Beendungs-Test* das implizite Gedéchtnis

abfragt.

Depressive Storungen und psychomotorische Verlangsamung

Eine weitere Beobachtung, die in der vorliegenden Studie gemacht wurde, ist, dass die
depressive Kohorte signifikant mehr Zeit als die gesunde Kohorte zur Bearbeitung des
OBTs als auch des WoFis benoétigte. Des Weiteren korrelierte die Bearbeitungszeit beider
Tests mit der Schwere der depressiven Storung (gemessen durch den BDI-II). Das heifit,
dass je depressiver der Proband war, desto langsamer war er in der Beantwortung des
OBTs und des WoFis. Dies unterstiitzt die bereits intensiv untersuchte Hypothese, dass
Depressive in der Ausfiihrung von kognitiven Leistungen verlangsamt sind und fiir die
Verarbeitung von Informationen mehr Zeit benétigen (Lee et al., 2012, Rose et al., 2006,
Talarowska et al., 2015, Zakzanis et al., 1998). Manche Autoren gehen davon aus, dass vor

allem bei komplexen Aufgaben die langsame Informationsverarbeitung zu einer
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Uberlastung und zu schlechten Ergebnissen in kognitiven Testungen fiihren (Georgieff et
al., 1998). Da der WoFi im Vergleich zum OBT insgesamt schwieriger und somit von
groflerer Komplexitét zu sein scheint, konnte diese Hypothese von Georgieff et al. (1998)
durch die vorliegende Arbeit unterstiitzt werden. Demnach konnten die schlechteren
Ergebnisse der depressiven Kohorte im WoFi auch darauf zuriickzufiihren sein, dass der
Test aufgrund seiner Komplexitdt mit einer langsameren Informationsverarbeitung
einhergeht, welche wiederrum zu einer Uberlastung des Arbeitsgedichtnisses fiihrt. Das
Arbeitsgedachtnis von Depressiven ist zumindest teilweise beeintrichtigt und diese
Beeintriachtigung kann wiederrum in einem Zusammenhang mit der Beeintrdchtigung der
Objektbenennung bei Depressiven gesehen werden (Georgieff et al., 1998, Landro et al.,

2001, Talarowska et al., 2015).

5.4 Reversibilitit der kognitiven Defizite bei depressiven
Storungen

Der Zusammenhang zwischen einer depressiven Storung und einer Stdrung der
Wortfindung kann durch diese Studie nicht belegt werden, da hierfiir eine
Léangsschnittstudie notwendig gewesen wire. Im Rahmen einer Langsschnittstudie wire
eine Folgeuntersuchung nach Remission der affektiven Symptome der depressiven Stérung
durchgefiihrt worden. Hierbei hitte untersucht werden konnen, ob sich die nun erzielten
Ergebnisse weiterhin signifikant von denen der gesunden Kohorte unterscheiden. Wire
dies nicht der Fall konnte man unter der Voraussetzung, dass die kognitive
Beeintrichtigung bei depressiven Storungen komplett reversibel seien, davon ausgehen,
dass die Wortfindungsstorungen auf die depressive Storung zuriickzufiihren sind.
Verschiedene Studien haben sich mit der Reversibilitdt der kognitiven Beeintrichtigung
bei depressiven Storungen beschéftigt. In diesen Studien wurde davon ausgegangen, dass
diese komplett reversibel seien. Andere Studien stellten dies jedoch in Frage (Abas et al.,
1990, Beats et al., 1996).

Reischies et al. (2000) haben an 102 depressiven und 82 gesunden Probanden verschiedene
kurze und wenig anstrengende neuropsychologische Testungen durchgefiihrt und bei allen
Tests (auBler bei dem MMST) eine beeintrdchtigte Leistung bei der depressiven Kohorte
festgestellt. Die Testungen konnten an 67 der depressiven (in Remission) und 62 der
gesunden Probanden nach durchschnittlich 4,4 Monaten wiederholt werden. Eine leichte
Verbesserung konnte im Vergleich zur Erstuntersuchung festgestellt werden, jedoch

sowohl bei der depressiven als auch bei der gesunden Kohorte. Dies fiihrten die Autoren
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auf einen generellen Trainingseffekt zuriick. Es konnte jedoch keine Normalisierung der
Leistung bei der depressiven Kohorte festgestellt werden. Die Autoren hinterfragen, ob ihr
Ergebnis auf nicht-kognitive Faktoren (schnelle Erschopfbarkeit, Ermiidung der
depressiven Kohorte) zurlickzufiihren sein konnte. Dies wire gut moglich gewesen, wenn
die durchgefiihrten Testungen zu lang und anstrengend fiir die depressive Kohorte gewesen
wiaren. Jedoch wurden lediglich sehr kurze und wenig anstrengende Testungen
durchgefiihrt und die maximale Durchfiihrungszeit betrug 15 Minuten. Aus diesem Grund
schlossen die Autoren aus, dass ihr Ergebnis auf nicht-kognitive Faktoren zuriickzufiihren
sel.

Die bereits angesprochenen nicht-kognitiven Faktoren konnten jedoch in der hier
vorliegenden Arbeit eine Rolle gespielt haben. Der OBT dauerte bis zu 10 Minuten, der
WoFi bis zu 15 Minuten in der Durchfithrung und zudem wurde noch mit jedem
Probanden der MMST und der BDI-II durchgefiihrt. Des Weiteren wurde der WoFi zuletzt
durchgefiihrt. Daraus schlussfolgernd konnten die schlechten Ergebnisse der depressiven
Kohorte im WoFi somit auf nicht-kognitive Faktoren der depressiven Stérung (wie
schnelle Ermiidbarkeit und nachlassende Motivation) zuriickzufiihren sein. Reischies et al.
(2000) unterstiitzten demnach die Hypothese von Austin et al. (2001) und Fossati et al.
(1999), dass die Motivation eines depressiven Probanden zum Zeitpunkt der Testung eine
entscheidende Rolle spiele.

Insgesamt muss jedoch festgehalten werden, dass diese nicht-kognitiven Faktoren vor
allem in Léangsschnittstudien eine erhebliche Rolle als Storfaktor spielen, da mit der
Remission der affektiven Symptome der depressiven Storung auch diese nicht-kognitiven
Faktoren nachlassen und somit auch bessere Ergebnisse in neuropsychologischen
Testungen erzielt werden konnen (Reischies et al., 2000). Bei einer Folgeuntersuchung mit
dem OBT und dem WoFi hitte man also eine mogliche Verbesserung der Ergebnisse der
depressiven Kohorte auch auf diesen Hintergrund zurtickfiihren kdnnen.

Reischies et al. (2000) fiihrten ihr Ergebnis am ehesten auf das Bestehen einer
Komorbiditit von MCI und depressiven Storung zuriick. Das Vorliegen einer solchen

Komorbiditit konnte auch bei den Probanden dieser Studie eine Rolle gespielt haben.
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5.5 Kognitive Defizite bei depressiven Storungen und der

Einfluss von white matter lesions, Alter und Komorbiditat
Reischies et al. (2000) stellten des Weiteren den Zusammenhang der kognitiven

Beeintriachtigung bei depressiven Storungen und white matter lesions (WMLs) her, die
haufig bei Probanden mit depressiven Storungen im MRT gefunden werden (Brown et al.,
1992). Fraglich bleibt jedoch, ob ein kausaler Zusammenhang zwischen den Lasionen und
der kognitiven Beeintrachtigung vorliegt (Reischies et al., 2000).

Brown et al. (1992) untersuchten die MRTs von 229 psychiatrischen Patienten und 154
gesunden Kontrollpersonen und stellten fest, dass vor allem bei den Probanden, die unter
einer depressiven Storung litten, WMLs zu sehen waren. Aulerdem stellten die Autoren
fest, dass das Alter der psychiatrischen Patienten mit dem Ausmall der WMLs korrelierte
und somit einen Risikofaktor fiir diese darstellen konnte. WMLs entstehen wiederrum auf
dem Hintergrund verschiedener Erkrankungen im Alter, wie Bluthochdruck und Diabetes
mellitus (Austin et al., 2001, Brown et al., 1992, Hickie et al., 1998).

Im Alter verdndern sich die Risikofaktoren fiir eine depressive Storung. Bei jungen
Menschen mit depressiver Storung spielen hiufig genetische Faktoren eine Rolle, wohin
gegen diese bei dlteren Depressiven zu vernachlissigen sind. Dafiir scheinen hier hingegen
zerebrovaskuldre Verdnderungen eine Rolle zu spielen (Hickie et al., 1998, Krishnan,
1991). Krishnan et al. (1997) bezeichneten diesen Zusammenhang als eine vaskuldre
depressive Storung.

Schweitzer et al. (2002) beschéftigten sich mit der late-onset depression und stellten fest,
dass diese verstirkt mit einer kortikalen Atrophie und mit WMLSs einhergeht. Des Weiteren
machten sie die Beobachtung, dass Probanden mit einer late-onset depression haufiger
kognitiv beeintrichtigt seien und ein hoheres relatives Risiko fiir eine Demenz haben.

Bei der late-life depression und vor allem bei der late-onset depression sind strukturelle
Abnormalitéten der weillen und grauen Substanz auf Grund von neurodegenerativen und
vaskuldren Prozessen hdufig. In Studien, in denen zerebrale Bildgebungen bei Probanden
mit einer late-life depression vorgenommen wurden, wurde von brain network dysfunction
gesprochen. Das heil3it, dass viele verschiedene neuronale Netzwerke beeintrachtigt sind,
wie z.B. das kognitive Kontrollnetzwerk (Tadayonnejad et al., 2014). In der vorliegenden
Arbeit wurden lediglich mindestens 65jdhrige eingeschlossen, so dass bei allen Probanden
eine late-life depression vorlag. Den Ergebnissen von Tadayonnejad et al. (2014) nach,
konnte bei den Probanden eine sogenannte brain network dysfunction zam Zeitpunkt der

Testung vorgelegen haben. Demnach konnte eine Beeintrdchtigung vieler verschiedener
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neuronaler Netzwerke fiir die schlechteren Ergebnisse im WoFi mitverantwortlich gewesen
sein.

Zu kritisieren ist, dass im Rahmen der vorliegenden Arbeit, nicht erfasst wurde, wann sich
die depressive Storung bei den Probanden erstmalig manifestiert hatte. Deswegen kann
nicht nachvollzogen werden, ob es sich bei den depressiven Storungen der jeweiligen

Probanden, um eine /ate- oder early-onset depression handelte.

Insgesamt muss festgehalten werden, dass allein das Alter einen nicht zu
vernachldssigenden Faktor beim kognitiven Abbau spielen kann. Hier sind vor allem
Aufgaben betroffen, flir die ein gewisser effort und eine kognitive Flexibilitdt von Noten
sind. AuBBerdem wird der Denkvorgang im Alter langsamer. Somit sind dieselben Bereiche
betroffen, in denen auch Depressive beeintrachtigt sind (Austin et al., 2001). Das Alter an
sich stellt demnach einen Storfaktor bei der Testung der kognitiven Funktionen bei
depressiven Storungen dar (Jorm, 1986). Auch in der vorliegenden Studie muss man das
Alter als einen Storfaktor mitberiicksichtigen, da lediglich ins Alter gekommene
Probanden rekrutiert wurden. Weder der OBT noch der WoFi zeigten eine signifikante
Korrelation mit dem Alter der Probanden. Jedoch hatte das Alter unabhidngig vom
Gesundheitszustand der Probanden einen signifikanten Einfluss auf das WoFi-Ergebnis. Je
ilter die Patienten waren, desto niedrigere Punktwerte erzielten diese im WoFi. Die 81-
87jahrigen Probanden erreichten im Durchschnitt 2,3 Punkte weniger im WoFi als die 65-
73jahrigen. Im OBT hingegen hatte das Alter keinen signifikanten Einfluss. Diese
Ergebnisse unterstiitzen die Hypothese, dass fiir den WoFi mehr effort und kognitive
Flexibilitdt von Noten sein konnten, welche wiederum im héheren Alter nachlassen.

Zudem muss man festhalten, dass alle eingeschlossenen Probanden allein auf Grund ihres
Alters ein hohes Risiko fiir zerebrovaskuldre Erkrankungen hatten. Zerebrovaskulére

Erkrankungen konnen sich wiederrum durch kognitive Beeintrachtigungen dufern.
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Komorbiditit Kranke Kohorte Gesunde Kohorte
Essentielle arterielle Hypertonie 15 16

Atherosklerose 11 7

Vorhofflimmern 6 2

Diabetes mellitus Typ 2 4 2

Koronare Herzkrankheit 5 3

Weitere kardiale Vorerkrankung 8 1

Z.n. Krebserkrankung 5 3

Tabelle 11 Komorbidititen der kranken und gesunden Kohorte

In Tabelle 11 sind die wichtigsten Komorbiditdten der Probanden aufgezeigt und es ist zu
sehen, dass viele der Probanden zum Zeitpunkt der Untersuchung unter Erkrankungen
litten, die wiederrum Risikofaktoren fiir zerebrovaskuldre Erkrankungen darstellen. In
beiden Kohorten waren zum Zeitpunkt der Testung ca. die Hélfte der Probanden an einer
arteriellen Hypertonie erkrankt. Die arterielle Hypertonie stellt den Hauptrisikofaktor fiir
zerebrovaskuldre Erkrankungen dar. Zerebrovaskuldre Erkrankungen wiederrum stellen
zusammen mit einer depressiven Storung, hohem Alter und spdter Manifestation der
depressiven Storung einen der Hauptrisikofaktoren fiir WMLs dar (Hickie et al., 1998).

In der Rotterdam Scan Study haben de Groot et al. (2000) 1077 nicht-demente 60-
90jihrige Probanden mittels MRT auf WMLs untersucht. Es zeigte sich, dass lediglich 5%
der Probanden keine WMLs aufwiesen. Aulerdem zeigte sich eine Korrelation zwischen
dem Alter der Probanden und der Ausprigung der WMLs. Frauen zeigten aullerdem
insgesamt mehr WMLs. Des Weiteren untersuchten de Groot et al. (2000) den
Zusammenhang von WMLs und verschiedenen kognitiven Funktionen, welche sie durch
neuropsychologische Tests iiberpriiften. Die Ergebnisse aller neuropsychologischen Tests
korrelierten mit der Auspragung der WMLs. Vor allem bei den Probanden mit
periventrikuldren WMLs, welche bei 80% aller Probanden vorhanden waren, zeigten sich
kognitive Beeintrachtigungen.

Vor dem Hintergrund der Rotterdam Scan Study und der hohen Anzahl an Probanden mit
arterieller Hypertonie und Diabetes mellitus in der vorliegenden Arbeit, ist davon
auszugehen, dass bei einer Vielzahl der Probanden WMLs zum Zeitpunkt der Testung
vorlagen. Demnach konnten die schlechten Ergebnissen im WoFi auch auf WMLs

zuriickzufiihren sein. 38,7% der Probanden beider Kohorten erzielten im WoFi 42 Punkte
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oder weniger (54,8% der depressiven Kohorte und 22,6% der gesunden Kohorte). Der
groflere Anteil in der depressiven Kohorte konnte darauf zuriickzufiihren sein, dass bei den
kranken Probanden die WMLs aufgrund der depressiven Storung stirker ausgeprigt seien
konnten, da diese einen Risikofaktor fiir WMLs darstellen (Hickie et al., 1998).

Da keine zerebrale Bildgebung mit den Probanden dieser Studie durchgefiihrt wurde, kann
nicht nachvollzogen werden, ob bei den Probanden mit schlechteren Ergebnissen im WoFi
oder OBT tatsdchlich WMLs vorlagen. Jedoch wurde jeder Proband speziell hinsichtlich
bekannter zerebrovaskuldrer Erkrankungen befragt: bei keinem der Probanden war eine
transitorische ischdmische Attacke, ein Verschluss eines zerebralen Gefilles oder eine
Hirnblutung in der Vorgeschichte bekannt.

Die Existenz von WMLs oder anderen neuronalen Verdnderungen, die wéhrend einer
depressiven Storung auftreten und persistieren konnen, legen nahe, dass zumindest bei
einem Teil der Betroffenen iiber die Remission der depressiven Storung und der affektiven
Symptome hinweg, eine kognitive Beeintridchtigung bestehen bleiben konnte. Bei ins Alter
gekommenen Menschen mit depressiver Storung ist die Wahrscheinlichkeit der Persistenz
der kognitiven Beeintrachtigung erhoht (Reischies et al., 2000, Zubenko et al., 1990).
Auch die Koexistenz von MCI und einer depressiven Storung erhoht das Risiko, dass MCI
in eine persistierende kognitive Beeintrichtigung, bzw. in eine demenzielle Stérung
iibergeht (Gabryelewicz et al., 2007, Potter et al., 2007).

Man muss jedoch festhalten, dass es noch einen grolen Forschungsbedarf zu den
neuropsychologischen und —pathologischen Hintergriinden fiir die kognitive
Beeintriachtigung bei depressiven Storungen und deren potentiellen Reversibilitdt gibt

(Austin et al., 2001, Reischies et al., 2000).

5.6 Kognitive Defizite bei depressiven Storungen und der

Einfluss der Medikation

Neben den bereits erwédhnten potentiellen Storfaktoren wie Alter, Komorbiditdt und
Mangel an Motivation der depressiven Probanden, darf man den Faktor der Medikation
nicht auBler Acht lassen. Man konnte die Hypothese aufstellen, dass die antidepressive
Therapie der kranken Kohorte zu schlechteren Ergebnissen im WoFi gefiihrt haben konnte.
Es ist bekannt, dass einige Antidepressiva zu kognitiven Beeintrichtigungen fiihren
konnen. Dies ist abhdngig von Faktoren, wie der Lénge der Therapie, dem Alter und der

genauen Diagnose des Patienten, der Plasmakonzentration des Wirkstoffes, und natiirlich

74



dem Wirkstoff selber (Amado-Boccara et al., 1995, Deptula et al., 1990, Georgieff et al.,

1998). Sowohl Deptula et al. (1990) als auch Amado-Boccara et al. (1995) haben die

Ergebnisse verschiedener Studien zusammengefasst und sind zu {ibereinstimmenden

Ergebnissen gekommen:

1. Vor allem bei der Einnahme einer Einzeldosis eines stark anticholinerg wirkenden
Antidepressivums ist mit einem kognitiven Leistungsabfall zu rechnen. Hier sind vor
allem die trizyklischen Antidepressiva, wie Amitriptylin oder Imipramin, zu nennen.

2. Bei ldngerer Einnahme kommt es zu einer Normalisierung der kognitiven Leistung
(z.B. bei Amitriptylin nach 14-21 Tagen).

3. Besonders dltere Menschen sind anfillig fiir eine kognitive Beeintrachtigung durch
Antidepressiva, vor allem, wenn ihr voriger kognitiver Zustand bereits instabil war.
Zudem konnen trizyklische Antidepressiva zu orthostatischen Dysregulationen und somit
erhohter Sturzgefahr fiihren. Aus diesen verschiedenen Griinden ist die Gabe von
trizyklischen Antidepressiva bei alten Patienten mit depressiver Storung nicht zu
empfehlen (Benkert, 2014, Holthoff, 2013, Supprian, 2011b). Selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) und selektive Serotonin-Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer (SNRI) stellen hingegen die Mittel der ersten Wahl bei
depressiven Storungen im Alter dar. Die SSRI stellen auch das Mittel der Wahl bei der
Komorbiditit von depressiven Storungen und Demenz dar (Gutzmann et al., 2015).
Citalopram, Escitalopram und Sertralin sind zudem besonders wechselwirkungsarm
(Benkert, 2014, Holthoff, 2013). In der Studie von Amado-Boccara et al. (1995) wurden
bei den untersuchten SSRI und SNRI keine kognitiven Beeintrdchtigungen, sondern eher
eine  Verbesserung der  Kognition  beobachtet.  Auch  Mirtazapin, ein
noradrengeres/spezifisches serotonerges Antidepressivum wird im Alter gut vertragen

(Benkert, 2014).

Insgesamt muss jedoch gesagt werden, dass eine Behandlung der depressiven Storung auf

lange Sicht zu einer kognitiven Erholung beitrdgt. So sind z.B. die Exekutivfunktionen

nach Abschluss der antidepressiven Therapie im Vergleich zum Beginn der Therapie

verbessert (Sachs et al., 2015).
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In der vorliegenden Studie erhielten die depressiven Probanden zum Zeitpunkt der

Untersuchung die in der Tabelle 12 genannten Antidepressiva:

Wirkstoff Anzahl der depressiven Probanden
Mirtazapin 13

Venlafaxin 4

Amitriptylin 2

Citalopram 2

Agomelatin 2

Escitalopram 1

Sertralin 1

Doxepin 1

Tabelle 12 Eingenommene Antidepressiva der kranken Kohorte

Der Grofiteil der Probanden bekam zum Zeitpunkt der Untersuchung Mirtazapin.
Mirtazapin scheint einen positiven Effekt auf die kognitiven Funktionen bei depressiver
Storung zu haben und scheint somit einen ,,pro-kognitiven* Effekt zu haben (Borkowska et
al., 2007). Nur 3 der Probanden bekamen ein trizyklisches Antidepressivum. Sie bekamen
dieses jedoch schon seit iber 2 Wochen, so dass man davon ausgehen kann, dass die
kognitive Beeintrdchtigung, die durch das trizyklische Antidepressivum hitte ausgeldst
werden konnen, sich bereits normalisiert hédtte. Demnach kann man die schlechteren
Ergebnisse im WoFi bei den depressiven Probanden nicht auf ihre Therapie mit einem
trizyklischen Antidepressivum zuriickfiihren. Die restlichen Probanden bekamen ein SSRI
oder ein SNRI und somit das Mittel der ersten Wahl zur Therapie einer depressiven
Storung im Alter. Auch bei diesen Probanden ist nicht davon auszugehen, dass schlechtere
Ergebnisse im WoFi auf ihre Medikation zuriickzufiihren sind. Hierbei wurde jedoch
bisher nicht der Fakt der Multimedikation der Probanden beriicksichtigt. 10 der Probanden
hatten als Bedarfsmedikation ein Benzodiazepin (Lorazepam) verordnet bekommen. Die
Kombination eines Benzodiazepins mit einer weiteren anticholinergen Substanz verstérkt
das anticholinerge Potenzial und fithrt somit und zur Verschlechterung der Kognition
(Ibach, 2009). Lediglich einer der 32 kranken Probanden erhielt zum Zeitpunkt der
Testung sowohl ein trizyklisches Antidepressivum als auch ein Benzodiazepin: der
Proband CGO8 bekam 25 mg Amitriptylin, bis zu 1,5 mg Lorazepam innerhalb von 24
Stunden (bei Bedarf) und zusitzlich noch das Neuroleptikum Pipamperon 4 mal 40 mg pro

Tag. Der Proband CGO8 erzielte sowohl im OBT als auch im WoFi die schlechtesten
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Ergebnisse aller getesteten Probanden und war mit 7 Minuten und 40 Sekunden im OBT
und mit 10 Minuten und 28 Sekunden der zweit langsamste Proband in beiden Testungen.
Der Proband erzielte im BDI-II 34 Punkte, so dass nach BDI-II-Kriterien von einer
schweren depressiven Storung gesprochen wird. Es kann bei diesem Probanden nicht
ausgeschlossen werden, dass diese Ergebnisse zumindest teilweise auf die Medikation
zuriickzufiihren sein konnten.

Der Einfluss von Antidepressiva auf die Wortfindung wurde bisher nicht untersucht. In der
vorliegenden Arbeit scheint mit Hinblick auf verschiedene Studien, die sich mit der
kognitiven Beeintrichtigung und Antidepressiva beschiftigt haben, kein solcher
Zusammenhang vorzuliegen.

Insgesamt ist die antidepressive Therapie fiir éltere Patienten jedoch weniger intensiv
untersucht als die der jiingeren. Und das obwohl depressive Storungen im Alter hiufig sind
und die Therapie sich aufgrund von moglichen Komorbiditdten und pharmakologischen
Interaktionen komplex gestaltet. Es besteht demnach in diesem Bereich noch ein grofer

Forschungsbedarf (Holthoff, 2013).

5.7 Kognitive Defizite bei depressiven Storungen und der

Einfluss der Bildung

Als eine weitere beeinflussende Variable muss die Bildung der Probanden beriicksichtigt
werden. Die gesunden Probanden dieser Studie hatten sowohl signifikant mehr Schul- als
auch Bildungsjahre absolviert. Fiir die Ergebnisse des OBTs spielt dies jedoch keine Rolle,
da weder die Schul- noch die Bildungsjahre einen signifikanten Einfluss auf das OBT-
Ergebnis hatten. Beim WoFi hatten die Schuljahre allein betrachtet auch keinen
signifikanten Einfluss auf das Ergebnis, die Bildungsjahre jedoch schon. Es zeigte sich in
der kranken Kohorte, dass die Probanden, die mehr Bildungsjahre genossen hatten, auch
signifikant bessere Ergebnis im WoFis erzielten. Die Ergebnisse des WoFis fallen
demnach in der kranken Kohorte deutlich besser aus, wenn der Proband nach der
schulischen Ausbildung weitere Bildung genossen hatte. Die kranken Probanden die 10-12
Bildungsjahre genossen hatten, erzielten im Durchschnitt 39,7 Punkte. Die Probanden, die
iiber 13 Bildungsjahre genossen hatten, erzielten insgesamt 5,9 Punkte mehr. Dem
entsprechend erzielten die Probanden mit iiber 13 Bildungsjahren durchschnittlich 45,6
Punkte. Somit erreichten die kranken Probanden mit 13 oder mehr Bildungsjahren sogar

im Durchschnitt 1,2 Punkte mehr als die gesunden Probanden. In der gesunden Kohorte ist
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zwischen 6-8 und 10-12 Bildungsjahren nur eine minimale Verbesserung im WoFi zu
beobachten und zwischen 10-12 und iiber 13 Bildungsjahren sogar wieder eine geringe
Verschlechterung auffillig. Unter Beriicksichtigung des Bildungsstands verliert der
Gesundheitszustand an Einfluss auf das WoFi-Ergebnis. Der Unterschied zwischen den
kranken und gesunden Probanden scheint demnach mehr auf die ungiinstige Verteilung der
Bildung zwischen den beiden Kohorten zuriickzufithren sein, als auf die depressive
Storung. Kritisch ist hier zu vermerken, dass die Bildungsjahre einen signifikanten Einfluss
auf die Ergebnisse im WoFi haben. Dieser Befund widerspricht einer bereits zuvor
durchgefiihrten Untersuchung mit dem WoFi und bedarf der weiteren Uberpriifung.

Es gibt zahlreiche Studien, die sich damit beschiftigt haben, ob die Bildung eines
Probanden einen Einfluss auf verschiedene neuropsychologische Tests hat. Es stellte sich
heraus, dass gebildete Probanden in neuropsychologischen Tests des Gedéichtnisses, der
Exekutivfunktionen und der Sprache, wie auch dem MMST besser abschneiden. Der
Effekt der Bildung blieb auch nach der Adjustierung fiir andere Storfaktoren, wie dem
Alter, signifikant (Proust-Lima et al., 2008).

Proust-Lima et al. (2008) haben in einer auf der Gesamtbevolkerung basierenden
Kohortenstudie 2228 iiber 65jdhrige Probanden tiber 13 Jahre in regelmiBigen Abstdnden
untersucht. Es wurden mit den Probanden jeweils 4 verschiedene neuropsychologische
Tests durchgefiihrt. Es zeigte sich, dass die gebildeteren Probanden insgesamt bessere
Ergebnisse in allen 4 Testungen erzielten. Dieser Unterschied blieb mit steigendem Alter
stabil, aufler bei den Testungen, bei denen die Geschwindigkeit der Durchfiihrung eine
Rolle spielte. Bei diesen Tests wurde der Unterschied zwischen den mehr und den weniger
gebildeten Probanden etwas geringer. Sowohl beim OBT als auch beim WoFi wurde die
Zeit wihrend der Durchfiihrung festgehalten und der Proband hatte pro Objekt jeweils 20
Sekunden zur Beantwortung zur Verfiigung. Der Effekt der Bildung wiirde den Befunden
von Proust-Lima et al. (2008) nach somit etwas reduziert. Insgesamt muss man jedoch
sagen, dass die hoheren Bildungsjahre der gesunden Kohorte einen signifikanten Einfluss
auf die Ergebnisse des WoFi gehabt haben und dass es sich hier um einen systematischen
Fehler bei der Rekrutierung handelt. Bei dieser hitte darauf geachtet werden miissen, dass
keine der Kohorten signifikant mehr Bildung genossen hat als die jeweils andere.

Bildung jedoch hat einen protektiven Einfluss gegeniiber depressiven Storungen (Bjelland
et al.,, 2008). Dies konnte einen Erkldrungsansatz dafiir darstellen, dass die gesunde

Kohorte der vorliegenden Arbeit mehr Bildung erfahren hat als die depressive Kohorte.
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5.8 Kognitive Defizite bei depressiven Storungen und der

Einfluss des Geschlechts

Als ein weiterer potentieller Storfaktor muss das Geschlecht der Probanden
mitberticksichtigt werden. Sowohl beim OBT als auch beim WoFi erzielten die
méannlichen Probanden bessere Ergebnisse als die weiblichen Probanden, wobei der
Unterschied lediglich beim WoFi signifikant war. Beim OBT hatte das Geschlecht keinen
signifikanten Einfluss auf das Ergebnis.

Verschiedene Studien haben sich mit dem Einfluss des Geschlechts auf
neuropsychologische Tests beschéftigt. Frauen scheinen insgesamt bessere Ergebnisse in
Testungen der Sprache, wie dem Wortfliissigkeitstests oder Tests des verbal memory zu
erzielen, wobei Minner besser in Testungen sind, die das visuell-raumliche Denken
fordern. In der Studie von Proust-Lima et al. (2008) bestétigte sich dies. Der OBT und der
WoFi sind den Testungen der Sprache zuzuordnen. Denn wie auch der
Wortfliissigkeitstest, testen auch der OBT und der WoFi das systematische Abrufen von
Informationen/Wortern (retrieval) aus dem semantischen Gedéchtnis (Wolfe et al., 1987).
Trotzdem erzielten die Frauen im WoFi signifikant weniger Punkte als die Méanner.
Proust-Lima et al. (2008) stellten zudem fest, dass der kognitive Status der weiblichen und
minnlich Probanden im Alter von 65 Jahren gleich war, beobachteten jedoch bei den
Frauen einen steileren Abfall der Kognition mit Anstieg des Alters. Diese Beobachtung
konnte die schlechteren Ergebnisse der Frauen in der vorliegenden Arbeit teilweise
erklidren. Jedoch waren die Frauen nicht signifikant élter als die Ménner. In der kranken
Kohorte waren die weiblichen Probanden sogar 0,67 Jahre jlinger als die minnlichen
Probanden. Somit miisste der kognitive Abbau der Frauen deutlich stirker ausgeprégt sein
als der bei Ménnern, um einen solchen Unterschied in den Ergebnissen trotz jiingeren
Alters zu erkléren.

Hitten die weiblichen Probanden zum Zeitpunkt der Testung unter einer schwereren Form
der depressiven Storung als die Minner gelitten und somit auch unter einer stirkeren
kognitiven Beeintrachtigung, so hitten die schlechteren Ergebnisse der Frauen hierauf
zurlickzufiihren sein konnen. Die Ergebnisse im BDI-II zwischen den ménnlichen und
weiblichen Probanden unterschieden sich jedoch nicht signifikant voneinander. Auch diese
Beobachtung legt nahe, dass die schlechteren Ergebnisse der kranken Kohorte im WoFi
nicht auf die depressive Storung zurlickzufiihren sind. Vielmehr scheint hier u.a. die

signifikant langere Bildung der mannlichen Probanden das Ergebnis beeinflusst zu haben.
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Kritisch muss noch angemerkt werden, dass in beiden Kohorten mehr als doppelt so viele
Frauen wie Miénner rekrutiert wurden. Jedoch ist dies auf den Fakt zuriickzufithren, dass
insgesamt ndherungsweise doppelt so viele Frauen wie Mianner an einer depressiven

Storung erkranken (Gutzmann et al., 2015).
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6 Schlussfolgerungen

In dieser Untersuchung zur Objektbenennung und Wortfindung bei depressiven Patienten
und gesunden Kontrollpersonen bestitigte sich, dass depressive Storungen zum Teil mit
einer kognitiven Beeintrachtigung und einer psychomotorischen Verlangsamung
einhergehen. Die Ergebnisse des MMST, OBT und WoFi korrelierten signifikant mit der
Schwere der depressiven Storung (nach BDI-1I-Kriterien). Des Weiteren zeigte sich, dass
Depressive nicht unter einer Storung der Objektbenennung leiden, welche durch den OBT
getestet wurde. Beziiglich der Frage, ob Depressive Schwierigkeiten bei der Wortfindung
haben, die iiber den auditorischen Weg mittels des WoFis getestet wurde, waren die
Ergebnisse weniger eindeutig. Unter Berlicksichtigung von Alter, Geschlecht und
Bildungsstand behielt der Gesundheitszustand seinen signifikanten Einfluss auf das WoFi-
Ergebnis. Es kann trotzdem davon ausgegangen werden, dass die schlechteren Ergebnisse
der kranken Kohorte nicht auf eine kognitive Storung in der Wortfindung bei depressiven
Storungen zuriickzufiihren sind. Vielmehr scheint das Ergebnis auf verschiedene Faktoren
zuriickzufithren sein: Zum einen spielen nicht-affektive Symptome eine nicht zu
unterschitzende Rolle bei der neuropsychologischen Testung bei depressiven Storungen.
Hier ist vor allem die Motivation zu nennen, die bei Depressiven wesentlich schneller
nachlésst, bzw. stark eingeschrinkt ist. AuBBerdem spielt die Bildung der Probanden eine
entscheidende Rolle. Das WoFi-Ergebnis zeigte sich in der vorliegenden Arbeit signifikant
abhingig von den Bildungsjahren und die gesunde Kohorte hatte signifikant mehr von
diesen absolviert. Der Unterschied zwischen den kranken und gesunden Probanden scheint
demnach mehr auf die ungiinstige Verteilung der Bildung zwischen den beiden Kohorten
zurlickzufithren zu sein als auf die depressive Storung. Ein weiterer Faktor, der bei der
neuropsychologischen Testung eine Rolle spielt, ist das Alter der Probanden. Das Alter
hatte einen signifikanten Einfluss auf das WoFi-Ergebnis. Sowohl das Alter als auch
depressive Storungen stellen Risikofaktoren fiir white matter lesions dar. Dariiber hinaus
stellt das Alter den grofiten Risikofaktor fiir eine Demenz dar. Auf Grund des hohen Alters
der Probanden dieser Studie kann nicht ausgeschlossen werden, dass bei einigen der
Probanden eine pridemenzielle Entwicklung zum Zeitpunkt der Untersuchung vorlag.

Die Ergebnisse dieser Studie sind vereinbar mit der Komorbiditit von MCI und
depressiven Storungen. Die Daten dieser Studie konnen nichts dariiber aussagen, ob MCI

durch die hédufig bei depressiven Storungen gefundenen WMLs verursacht werden. Auf

81



Grund des Risikoprofils vor allem der depressiven Probanden kann jedoch davon
ausgegangen werden, dass bei einem groflen Teil der Probanden WMLs vorlagen.

Mit dem OBT ist ein neues Screeninginstrument entstanden, das Alter, Bildungs- und
Geschlechtsunabhingig ist. Der OBT soll jedoch =zukiinftig hinsichtlich seines
Schwierigkeitsindexes noch weiter iiberarbeitet werden.

Der WoFi hat sich bereits in einer vorigen Studie mit einem Cut-off Wert von 42 als
brauchbar zur Abgrenzung von gesunden Probanden gegeniiber Probanden mit einer
beginnenden Alzheimer-Demenz erwiesen. Im Hinblick auf den groflen Anteil der im
Rahmen dieser Studie rekrutierten Probanden mit 42 oder weniger Punkten muss der WoFi
jedoch reevaluiert werden. Da jedoch nicht auszuschlieBen ist, dass bei diesen Probanden
MCI oder eine beginnende demenzielle Entwicklung vorlag, konnten sich im weiteren
Verlauf sowohl der OBT als auch der WoFi hilfreich in der Friihdiagnostik von MCI und
der Alzheimer-Demenz herausstellen. Die beiden Instrumente sollen aus diesem Grund in

einer weiteren groen Kohortenstudie &dlterer Probanden erprobt werden.
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8.1 Der OBT (Fragebogen)

Instrument zur Erfassung von Objektbenennungsstéorungen (OBT)

Code:

Datum:

Geburtsjahr:

Geschlecht:

Absolvierte Schuljahre:

Abschluss:

Beruf:

MMST- Ergebnis:

BDI II- Ergebnis:

Diagnosen:
Medikation:
Selbsteinschitzung:
Objekt Richtig Falsch | Keine Objekt Richtig Falsch Keine
1. Giraffe 26. Banane
2. Clown 27.Amboss
3. Schwan 28. Korken
4. Mikrofon 29. Igel
5. Wecker 30. Feder
6. Kiirbis 31. Krone
7. Aubergine 32. Pfau
8. Harfe 33.Rose
9. Moérser 34. Kompass
10. Anker 35. Moos
11. Pfeife 36. Flasche
12. Waage 37. Trichter
13.Iglu 38. Elefant
14. Raupe 39. Pinguin
15. Zahn 40. Zirkel
16. Pinsel 41. Pinzette
17. Kerze 42. Kreisel
18. Muschel 43. Schliissel
19. Spritze 44. Ananas
20. Toaster 45. Feige
21. Blatt 46. Palme
22. Stempel 47. Weste
23. Wiirfel 48. Rutsche
24. Sattel 49. Zelt
25. Hammer 50. Spinne
Summe Richtige / Summe Falsche / Summe Keine
Summe Richtige 1. Versuch
Summe Richtige 2. Versuch Benotigte Zeit
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8.2 Der OBT (Objekte)

In der Originalversion des OBTs handelt es sich um 50 Farbfotographien, welche auf

Hochglanzpapier im Format 10cm™*15cm gedruckt und laminiert wurden.
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Instrument zur Erfassung von Wortfindungsstérungen (WoFi) Datum:

Alter: Geschlecht:
Beruf/Abschluss: bendtigte Zeit:
absolvierte Schuljahre: Patient (Nr.)

Fragen Richtig | Falsch | Keine

1. Wie heilt der Tag, an dem man immer ein Jahr alter wird?

2. Wie heilt das Tier im Zoo mit Hufen, das schwarz-weil gestreift ist?

3. Wie heilt die lustige Person im Zirkus?

4. Wie heiflt das springende Beuteltier, das in Australien lebt?

5. Wie heilt die Hiille einer Raupe, aus der Seide gewonnen wird?

6.  Wie heilt der feine graue Staub, der (ibrig bleibt, wenn eine Zigarette abbrennt?

7. Wie heilt das Gerat, in das ein Rundfunkreporter hineinspricht?

8. Wie heiRt das Tier mit acht Beinen, das seine Beute in einem feinen Netz fangt?

9. Wie heiBt die Priifung, mit der man das Gymnasium abschlief3t?

10.  Wie heilt das elektrische Gerat, mit dem man Haare trocknet?

11. Wie heilt die Flissigkeit in einem Fiillfederhalter, die zum Schreiben dient?

12. Wie heilt eine Verankerung fiir Schrauben in der Wand?

13. Wie heilt der Kleber, mit dem man eine Tapete an der Wand befestigt?

14.  Wie heiRt das Loch am Ende einer Nadel, durch das man den Faden fiihrt?

15. Wie heilt der Monat, in dem man Weihnachten feiert?

16.  Wie heilt das Wetterphanomen, bei dem Blitz und Donner vorkommen?

17. Wie heilt die weilte Keramik, aus der ein Teeservice besteht?

18. Wie nennt man einen Menschen, der bewusst auf Fleisch verzichtet?

19. Wie nennt man den Leiter eines Orchesters?

20.  Wie nennt man eine Pflanze, die in der Wiiste wachst und Stacheln hat?

21. Wie nennt man die Rede des Pfarrers in der Kirche?

22.  Wie nennt man die gliihende Gesteinsmasse, die aus einem Vulkan herausgeschleudert wird?

23.  Wie nennt man ein versteinertes Lebewesen?

24, Wie nennt man das Werkzeug, das man auler einem Hammer zum Bearbeiten von Stein benétigt?

25. Wie nennt man das erh6hte Rednerpult, von dem der Pfarrer zur Gemeinde spricht?

26.  Wie nennt man die Linie, die die Erdoberflache in eine Nord- und Stidhalfte teilt?

27.  Wie nennt man den Faden, den man zum Nahen verwendet?

28.  Wie nennt man die Anfangsbuchstaben des Vor- und Nachnamens?

29.  Wie nennt man Abgaben an den Staat?

30.  Wie nennt man das Geld, das man erhélt, wenn man eine Mehrwegflasche zuriickgibt?

31. Wie nennt man ein scharfes chirurgisches Messer?

32. Wie nennt man einen hohen, steifen, meist schwarzen Herrenhut?

33. Wie nennt man eine Schmucknadel zum Anstecken?

34. Wie nennt man die Person, die in einem Prozess das Urteil spricht?

35. Wie nennt man das Geld, das man vermacht bekommt, wenn die Eltern sterben?

36.  Wie nennt man den Verfasser eines Buches oder eines Romans?

37. Wie nennt man jemanden, der Klavier spielt?

38.  Wie nennt man Ubertriebene Sparsamkeit auch?

39.  Wie nennt man jemanden, der eine Straftat beobachtet hat?

40.  Wie nennt man das Gef4R, in das man einen Blumenstrauf stellt?

41. Wie nennt man das Gegenteil von Flut?

42. Wie nennt man das lange Haar am Hals eines Léwen?

43.  Wie nennt man den Gegenstand, mit dem man einen Bleistift scharft?

44, Wie nennt man das weifte Material, mit dem ein Lehrer an die Tafel schreibt?

45.  Wie nennt man das Kiichengerat, mit dem man Nudeln abgieRen kann?

46.  Wie nennt man das Phanomen, wenn sich bei Krankheit die Kérpertemperatur deutlich erhoht?

47.  Wie nennt man ein herausziehbares Fach in einem Schrank?

48.  Wie nennt man junge, neugeborene Hunde?

49.  Wie nennt man den Gegenstand, in dem man ein Schnitzel brét?

50.  Wie nennt man die erste Mahlzeit am Tag?

101




8.4 Patientenaufklirung und Einverstindniserklirung

Patienteninformation zur Teilnahme an der klinischen Untersuchung:

»Objektbenennung und Wortfindung bei depressiven Patienten
im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen*

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

wir bitten Sie, an einer wissenschaftlichen Untersuchung des LVR-Klinikums Disseldorf, Kliniken der
Heinrich-Heine-Universitdt mitzuwirken. Bitte lesen Sie sich die folgenden Informationen sorgféltig durch
und entscheiden Sie dann tber lhre Teilnahme oder Nichtteilnahme an dieser Untersuchung. Sollten Sie
Fragen zur Untersuchung haben, beantworten wir lhnen diese selbstverstdndlich gern.

Bei dieser Untersuchung werden zwei Testinstrumente eingesetzt. Das erste Instrument untersucht die
Fahigkeit, auf gezielte Fragen einen bestimmten Begriff zu finden. Bei diesem Test handelt es sich um kurze
Fragen nach Substantiven (Hauptwortern). Wir werden lhnen nacheinander einfache Fragen stellen und
bitten Sie, uns den am besten passenden Begriff als Antwort zu nennen.

Das zweite Testinstrument besteht aus Fotos von bestimmten Gegenstdnden und untersucht, wie schnell
und genau Sie diese Objekte (ebenfalls Substantive) benennen kénnen.

Sowohl die Fragen des ersten Testinstruments als auch die Fotos des zweiten Instruments beziehen sich vor
allem auf Worte aus den Themenfeldern Natur, Alltagsleben, Berufsleben und Technik.

Neben diesen zwei Untersuchungsverfahren, werden wir noch einen Test zum Gedachtnis und zur
Orientierung mit Ihnen durchfiihren, den so genannten Mini-Mental-Status Test.

Insgesamt wird fiir Sie ein einmaliger Zeitaufwand von maximal 30 Minuten entstehen. Kosten werden keine
fiir Sie anfallen. Leider konnen wir Thnen jedoch auch keine Entschddigung zu kommen lassen, da wir {iber
keine Drittmittel verfligen.

Weitere Termine oder andere Untersuchungen sind nicht geplant.

Das Ziel dieser Untersuchung ist die Erstellung eines Instruments zur Erfassung von
Objektbenennungsstérungen im Vergleich zu Wortfindungsstérungen. Es soll untersucht werden, ob
depressive Menschen Hirnleistungsstérungen und ob diese sich von solchen bei Demenzkranken
unterscheiden.

lhre Teilnahme an der Untersuchung ist selbstverstandlich freiwillig. Durch die Nichtteilnahme an der
Untersuchung entstehen lhnen keine Nachteile. Sie kénnen darliber hinaus lhre freiwillige Teilnahme an der
Untersuchung jederzeit und ohne Angabe von Griinden abbrechen, ohne dass Ihnen hieraus Nachteile
entstehen. Die Teilnahme an dieser Untersuchung hat keinen Einfluss auf Ihre Behandlung.

Alle Personen, welche Sie im Rahmen dieser Untersuchung betreuen, unterliegen der Schweigepflicht. Die
studienbezogenen Untersuchungsergebnisse werden in pseudonymisierter Form ausgewertet und
veroffentlicht. Die Daten werden vor fremden Zugriff geschiitzt. Ein Riickschluss auf lhre Person ist nicht
moglich.

Sollten Sie noch Fragen haben, zégern Sie nicht, diese zu stellen.

lhre Ansprechpartner sind:

Kristin Hiinninghaus

Tel. 0172 8716685

Email: Kristin.Huenninghaus@uni-duesseldorf.de

Prof. Dr. med. T. Supprian
LVR-Klinikum Diisseldorf

Kliniken der Heinrich-Heine Universitat
Bergische Landstr. 2

40629 Dusseldorf

Tel. 0211 922 4201
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Einverstandniserkldarung zur Teilnahme an der klinischen Untersuchung

Name/ Vorname:
Code:

Geburtsdatum:

Das Original dieser Einverstandniserklarung verbleibt bei den Studienunterlagen. Eine Kopie der
Einwilligungserklarung und eine Kopie der Patienteninformation werden den Probanden ausgehandigt.

Ich, ,

erklare, dass ich die Probandeninformation zum Forschungsvorhaben:

»,Objektbenennung und Wortfindung bei depressiven Patienten
im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen “

und diese Einwilligungserklarung zur Studienteilnahme erhalten habe.

() Ich wurde fir mich ausreichend mindlich und schriftlich Gber die wissenschaftliche Untersuchung
informiert.

() Mir ist bekannt, dass bei dieser Studie personenbezogene Daten, insbesondere medizinische Befunde,
tiber mich erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die Verwendung der Angaben lGber meine
Gesundheit erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor der Teilnahme an der Studie folgende
freiwillig abgegebene Einwilligungserklarung voraus, d.h. ohne die nachfolgende Einwilligung kann ich nicht
an der Studie teilnehmen.

Einwilligungserklarung zum Datenschutz

1) Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene Daten, insbesondere
Angaben Uber meine Gesundheit, erhoben, in Papierform oder auf elektronischen Datentrdgern in dem
LVR-Klinikum Diisseldorf, Kliniken der Heinrich-Heine-Universitidt Diisseldorf aufgezeichnet und
gespeichert werden. Soweit erforderlich, dirfen die erhobenen Daten pseudonymisiert (verschlisselt) an
die Heinrich-Heine-Universitidt Diisseldorf weitergegeben und fiir eine medizinische Doktorarbeit
verwendet werden.

2) Ich bin dariiber aufgeklart worden, dass ich meine Einwilligung in die Aufzeichnung, Speicherung und
Verwendung meiner Daten jederzeit widerrufen kann. Bei einem Widerruf werden meine Daten
unverziglich geldscht.

3) Ich erkldre mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung oder Abbruch der Studie 5
Jahre aufbewahrt werden. Danach werden meine personenbezogenen Daten geldscht, soweit dem nicht
gesetzliche, satzungsgemalle oder vertragliche Aufbewahrungsfristen entgegenstehen.

() Mit der geschilderten Vorgehensweise bin ich einverstanden und bestétige dies mit meiner Unterschrift.

() Ich erklare hiermit meine Teilnahme an der oben genannten Untersuchung.

(Name Studienteilnehmer/gesetzlicher (Ort) (Datum) (Unterschrift Studien-
Vertreter in Druckbuchstaben) teilnehmer/Vertreter)
(Name des Untersuchers in (Ort) (Datum) (Unterschrift Untersucher)
Druckbuchstaben
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8.5 Gegeniiberstellung der ICD-10- Kriterien fiir eine depressive Episode
und der DSM-IV-Kriterien fiir eine Major Depression

Symptom 1CD-10 DSM-IV

Depressive Stimmung, Freudlosigkeit + +

Interessenverlust + +

Erhohte Ermiidbarkeit + -

Verminderung des Antriebs, Energieverlust + +

Psychomotorische Hemmung/Agitiertheit + +

Verminderte Konzentration + +

Vermindertes Selbstwertgefiihl + -

Schuldgefiihle, Wertlosigkeitsgefiihl + +

Negativ-pessimistische Sicht in die Zukunft + -

Suizidale Gedanken, Handlungen + +

Schlafstorungen + +

Appetit Vermindert | Vermindert/Erhoht

Libidoverlust + -

Mindestdauer 2 Wochen 2 Wochen, >5 der oben
genannten Symptome

Tabelle 13 Gegeniiberstellung der ICD-10- & DSM-IV-KTriterien fiir eine depressive Episode/ Major

Depression (vgl. Laux, 2011)

8.6 Gegeniiberstellung der ICD-10- und DSM-IV-KTriterien fiir eine

Demenz vom Alzheimer-Typ

Symptom ICD-10 DSM-IV
Defizit im episodischen Gedéchtnis + +
Denkstorung + -
Aphasie, Apraxie, Agnosie -/+ +
Exekutive Storung + +
Storungen im Affekt, Antrieb, Sozialverhalten + -
Abbau mind. einer nicht mnestischen kognitiven Funktion | + +
Mindestzeitraum der Beobachtung + -
Diagnose durch Screening-Test -/+ -
Diagnosesicherung durch neuropsychologischen Test -/+ -
Beeintrachtigung der Aktivitéten des tiglichen Lebens + -
Beeintrachtigung der sozialen/beruflichen Funktion - +
Reduktion eines fritheren Funktionsniveau + +
Langsamer Beginn + +
Langsame Verschlechterung + -
Kontinuierliche Verschlechterung -/+ +
Keine anderen Ursachen ausmachbar + +
Keine fokalen neurologischen Zeichen + -
Kein Substanzmissbrauch - +
Demenz nicht lediglich auf Zustédnde des Delirs beschrinkt | + +
Keine weiteren schweren psychiatrischen Stérungen - +

Tabelle 14 Gegeniiberstellung ICD-10- & DSM-IV-KTriterien fiir die Diagnostik einer Demenz vom

Alzheimer-Typ (vgl. Schaub R.T.; Freyberger, 2005)
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