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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Die neurologischen Auswirkungen einer Infektion mit dem humanen Immundefi-
zienz Virus (HIV) sind bereits auf vielfaltige Weise erforscht. Zu diesen gehoren
zum Beispiel die HIV-assoziierte Demenz und ihre jeweiligen Vorstufen.

In dieser hier vorliegenden Arbeit wurden HIV-positive Patienten einer Reihe aus
neuropsychologischen und motorischen Tests unterzogen und die Ergebnisse in
Hinblick auf sich ergebende Muster untersucht. Zunachst wurde offensichtlich,
dass im Zeitverlauf haufig zuerst der Motorik-Test auffallig wird. Im Anschluss
daran wurden die Tests miteinander korreliert, sodass anhand der Frascati-Krite-
rien, die besagen, dass ein Patient in mindestens zwei Tests pathologische Werte
erzielt, Gruppierungen von jenen Tests gebildet werden konnten. Dabei wurden
funf verschiedene Zusammensetzungen offenbar: Die Reaktionszeit und die
most rapid voluntary alternating index finger movements, kurz MRAM des Moto-
rik-Tests; die Kontraktionszeit beider Hande innerhalb dieses Tests; der Digit
Symbol Test zusammen mit dem Grooved Pegboard Test, der Trail Making
Test A/B und die semantisch-kategorielle, sowie formal-lexikalische Wortflissig-
keit; zuletzt der Stroop Colour Test. Eine Konformitat der jeweiligen Tests mitei-
nander bedeutet in diesem Zusammenhang, dass ein Patient, wenn er in einem
der zueinander konformen Tests pathologische Ergebnisse erzielt, dann haufig
im Verlauf auch im anderen Test der Gruppierung.

Diese Ergebnisse spiegeln sich zum Teil auch in bereits vorhandenen Studien
wider; haufig sind die entsprechenden zugrunde liegenden Bereiche in unter-
schiedlichen Tests auffallig. Die oben genannten Gruppierungen umfassen die
folgenden Bereiche: Motorik; Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit und
Auge-Hand-Koordination; Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit, Exekutiv-
funktion und Wortflissigkeit; Exekutivfunktion bzw. Konzentration.

Inwiefern sich durch diese Muster von konformen Tests Vorhersagen fur den Ver-
lauf der Erkrankung HIV-positiver Patienten treffen lassen, bzw. die Therapie von
HIV-assoziierten Demenzen verbessern kann, ist noch unklar und kénnte Gegen-
stand zukunftiger Studien werden.



Summary

Summary

There are already a lot of different findings in the research of HIV-associated
neurologic complications; the HIV-associated dementia and its pre-stages are ex-
amples.

For this thesis, HIV-positive patients were examined in various neurologic and
motoric tests and the outcomes were compared in order to discover a pattern.
One finding was that motoric declines were often found at the beginning of HIV-
associated neurocognitive disorders. The Frascati-criteria were used to correlate
the different tests, i.e. a HIV-positive patient has to show pathological results in
at least two different tests. Thus, five groups of related tests became obvious:
Reaction time and most rapid voluntary alternating index finger movements of the
motoric test; the contraction time of both hands; the Digit Symbol Test and the
Grooved Pegboard Test; the Trail Making Tests A/B and the word fluency tests
and the Stroop Colour Test. This implies that a patient who has pathologic results
in one test, also gets abnormal outcomes in the related test of the group.

These results can also be found in other studies. Most of the time, there are ab-
normal outcomes in the same areas. The mentioned five groups belong the fol-
lowing areas: the first two groups refer to a motoric category; then processing
speed and eye-to-hand-coordination; processing speed, executive function and
word fluency; executive function and concentration.

For the future, a possible question would be how these different patterns predict
the course of the disease and if they could be used to provide a more detailed
therapy for each HIV-positive patient with neurocognitive disorders.
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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Humanes Immundefizienz Virus

Das acquired immunodefiency syndrome (AIDS) wurde erstmals 1981 vom Cen-
ter of Disease Control, Atlanta als Erkrankung beschrieben. Dabei wurde ein
Symptomkomplex zusammengefasst, der als Hauptcharakteristikum die erwor-
bene Immunschwache des Menschen beinhaltete. 1983 gelang es Luc Montag-
nier und Francoise Barré-Sinoussi den zugrunde liegenden Erreger, damals hu-
manes T-Zell Leukamie Virus Typ Il (HTLV Ill), spater humanes Immundefizi-
enzvirus (HIV-1) genannt, zu entdecken (Darai et al. 2012). Barré-Sinoussi et al.
assoziierten dieses Virus anfangs noch mit dem humanen lymphoiden T-Zell Vi-
rus (Barre-Sinoussi et al. 1983); erst 1986 wurde es in HIV umbenannt (Darai et
al. 2012). Im selben Jahr konnte auch das humane Immundefizienzvirus Typ 2

isoliert werden (Clavel et al. 1986).

Der neurotrope Charakter des HI-Virus wird in verschiedenen Teilen des Nerven-
systems wirksam. Price et al. unterschieden primare (Virus-assoziierte) und se-
kundare (opportunistische Infektionen) neurologische Komplikationen sowie neu-
ropathologische Manifestationen. Zu den primaren Auswirkungen gehoren
Krankheiten, die durch HIV selbst entstehen, wie die HIV-assoziierte Demenz,
oder Polyneuropathien. Als Beispiele fur die opportunistischen Infektionen sind
solche durch Toxoplasmen, Cytomegalie- oder JC-Viren als Erreger der progres-
siven multifokalen Leukenzephalopathie (PML) zu nennen. Die zweite Moglich-
keit einer Einteilung differenziert nach zentralen und peripheren Stérungen. Da-
bei lassen sich weitere Unterteilungen vornehmen, wie zum Beispiel innerhalb
der ZNS-Gruppe fokale oder diffuse Gehirnerkrankungen. Zu Letzteren gehéren
die HIV-assoziierte Demenz und ihre Vorstufen, die nun im Weiteren behandelt

werden sollen (Price 1996).

Heaton et al. zeigten 2010, dass HIV-assoziierte neurokognitive Stérungen vor
und nach Einflhrung der antiretroviralen Therapie (heute combined antiretroviral
therapy = cART genannt) unterschiedliche Pravalenzen haben. Sie beschrieben
Pravalenzraten von 25%, 42% und 52% fur die CDC-Stadien A, B und C vor der

cART-Ara, wahrend die HIV-assoziierte Demenz und ihre Vorstufen nach Beginn
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der antiretroviralen Therapie mit Pravalenzen von 36%, 40% und 45% je nach
CDC-Stadium angegeben werden (Heaton et al. 2011). Die Einteilung des Cen-
ters for Disease Control in die drei Stadien A, B und C richtet sich nach der Krank-
heitsaktivitat; dabei bezeichnet A ein asymptomatisches Stadium und C das Vor-
liegen von ,,AIDS", zum Stadium B gehoren die Patienten, die weder asymptoma-
tisch sind noch sich im Stadium AIDS befinden (Darai et al. 2012). Sacktor et al.
verglichen das Auftreten von neurokognitiven Stérungen nach EinfUhrung der
cART im zeitlichen Verlauf. Dabei stellten sie eine Pravalenz von 25% im ersten
Testabschnitt (2007-2008) und 31% im dritten (2011-2012) fest (Sacktor et al.
2016). Aus diesen Zahlen lasst sich schlussfolgern, dass die neurologischen Ein-
schrankungen bei HIV-positiven Patienten durchaus weiterhin ein wichtiges
Thema sein werden, auch wenn viele andere Aspekte, die mit dem HI-Virus ver-

bunden sind, durch die antiretrovirale Therapie eingedammt werden konnten.

1.2 HAND-Stadien

Die Einteilung der HIV-assoziierten neurokognitiven Stérungen (H/V-associated
neurocognitive disorders, HAND) in drei Kategorien (=Frascati-Kriterien) erfolgte
2007 durch eine internationale Konsensuskonferenz (Antinori et al. 2007). Im Sta-
dium des asymptomatischen neuropsychologischen Defizits (asymptomatic neu-
rocognitive impairment = ANI) zeigen die Patienten in standardisierten neuropsy-
chologischen Tests in mindestens zwei verschiedenen Kategorien Ergebnisse
aulderhalb der einfachen Standardabweichung, weisen jedoch keine klinischen
Einschrankungen auf. Im zweiten Stadium liegen bereits milde neurokognitive
Einschrankungen vor (mild neurocognitive disorder = MND); diese Form ist durch
pathologische Testergebnisse in zwei kognitiven Bereichen unterschiedlicher Do-
manen sowie eine geringe Einschrankung im Alltag definiert. Die letzte Stufe ist
dann die HIV-assoziierten Demenz (HIV-associated dementia = HAD), bei wel-
cher das Testresultat des Patienten aulRerhalb der zweifachen Standardabwei-
chung liegt und klinisch starke Einschrankungen bei der Alltagsbewaltigung be-
stehen. Diese Einteilung der Patienten je nach Ergebnis standardisierter neu-
ropsychologischer Tests ist nur mdglich, wenn der Zustand des Patienten nicht

durch andere Erkrankungen beeintrachtigt wird. Hier ist auf die bereits oben ge-
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nannten, unterschiedlichen Ursachen von neurologischen Stérungen bei HIV-Pa-
tienten, wie opportunistische Infektionen, metabolische Einflisse und psychiatri-

sche Erkrankungen zu verweisen, (Antinori et al. 2007).

1.3  Kilinik und Diagnostik

Die Symptome von HAND lassen sich wie folgt unterteilen: psychische, kognitive
und motorische Storungen. Gerade zu Beginn der Entwicklung von neurologi-
schen Defiziten im Rahmen der HIV-Infektion kdnnen Einschrankungen als De-
pression fehlgedeutet werden oder umgekehrt. Das Vergessen von Woértern und
eine Verlangsamung im Lesen und Verstehen sind gemeinsame typische Anzei-
chen. Aulderdem haben Betroffene haufig eine Gangunsicherheit oder einen Hal-
tetremor (Nath et al. 2008).

Die Diagnose HAND ist eine Ausschlussdiagnose: Die Festlegung auf HIV-asso-
zZiierte, neurokognitive Storungen ist nur moglich, wenn andere Ursachen ausge-
schlossen wurden. Es gibt beispielsweise keinen definierten Liquorbefund, der
ausschlieBlich eine HIV-assoziierte Demenz anzeigt (Nath et al. 2008). Auch die
Bildgebung markiert nur wenige Veranderungen wie eine kortikale Atrophie, eine
Erweiterung der Ventrikel und gliose Herde in subkortikalen Kernstrukturen (Post
et al. 1988). Somit ist es umso wichtiger, neuropsychologische Tests anzuwen-
den, um frihzeitig neurokognitive Einschrankungen detektieren und deren Ver-

lauf erfassen, um ihn gegebenenfalls positiv beeinflussen zu kénnen.

1.4 Pathogenese

Die Auspragung der kognitiven Einschrankungen hat sich durch die Einfuhrung
der cART zu milderen Formen hin entwickelt. Patienten zeigen heute hohe CD4+-
Zellzahlen und eine niedrige Viruslast, dennoch lassen sich Symptome HIV-as-

soziierter neurokognitiver Stérungen beobachten (McArthur 2004).

Die Neuropathogenese von HIV-Infektionen ist noch nicht abschlielend geklart.
Einige Studien zeigten, dass niedrige CD4+-Zellzahlen mit einer erhohten Inzi-
denz von neurokognitiven Storungen einhergehen. Als Erklarungsansatz dient
die Vorstellung, dass durch ein geschwachtes Immunsystem auch mehr Viren in

das ZNS gelangen, was dann die Defizite provoziert (Heaton et al. 2010),
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(Robertson et al. 2007). Andererseits gibt es auch Daten, die diese Theorie wi-
derlegen, indem sie zeigen, dass auch hohe CD4+-Zellzahlen und eine Viruslast

unter der Nachweisgrenze mit HAND einhergehen kdnnen (Simioni et al. 2010).

Foca et al. konnten verschiedene Risikofaktoren fur die Entstehung neurokogni-
tiver Storungen ausmachen. Die Arbeitsgruppe konnte eine Korrelation von
HAND mit dem Alter der Patienten zeigen, was noch dadurch akzentuiert wird,
dass HIV-positive Patienten dank der cART deutlich alter werden konnen. Aller-
dings ist hier die Frage zu stellen, ob der normale Alterungsprozess des Gehirns
Einfluss auf neurologische Defizite nimmt. Au3erdem scheinen Coinfektionen mit
Hepatitis B und C eine wichtige Rolle bei der Inzidenz von HAND zu spielen (Foca
et al. 2016).

Des Weiteren zeigten Bonnet et al., dass neurokognitive Stérungen bei HIV-po-
sitiven Patienten auch in Korrelation mit HIV-unabhangigen Variablen stehen. Sie
stellten einen Zusammenhang zwischen geringem Bildungsstand sowie depres-
siven und angstlichen Charakterziigen und dem Auftreten von HAND her. Aul3er-
dem beobachteten sie vorausgegangene Schadel-Hirn-Traumata und zerebrale
HIV-assoziierte Infektionen bei HIV-positiven Patienten mit neurokognitiven Ein-

schrankungen (Bonnet et al. 2013).

1.5 Fragestellung

Bei der Detektion neurokognitiver Stérungen durch geeignete Testreihen stellt
sich die Frage, ob es Patienten gibt, die nur in Teilbereichen auffallig werden,
zum Beispiel nur in motorischen Tests, oder nur in sprach-basierten Aufgaben
bzw. nur in Exekutivfunktionen und dann unterschiedliche Verlaufe zeigen. Im
Rahmen dieser Dissertation soll nun untersucht werden, ob sich Muster aus den
Testreihen ergeben, anhand derer man die Ergebnisse einem bestimmten Teil-
bereich zuordnen kénnte. Zur Klarung dieser Frage sollen die neuropsychologi-

schen Testreihen HIV-positiver Patienten analysiert werden.

Durch ein wiederkehrendes Muster innerhalb der Testreihe wiirden den Patienten
spezifische Auffalligkeiten zugeordnet. Dadurch kdnnte eine intensivierte und dif-

ferentielle Betreuung erfolgen. Ein Patient, der beispielsweise nur motorische
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Einschrankungen zeigt, konnte dazu angeleitet werden, selbst aktiv seine fein-
motorischen Fahigkeiten zu verbessern. Als Konsequenz kdnnte beispielsweise
die Compliance des Patienten steigen, da er erkennt, dass eine genau auf ihn
zugeschnittene Therapie Erfolg zeigt und er selbst wesentlich daran beteiligt ist.
Generell kdnnte es dann madglich sein, dass die Therapie immer spezifischer auf
den Patienten ausgerichtet wird und fur bestimmte Teilstorungen neue Therapie-
ansatze geschaffen werden. Bei einer Auffalligkeit in nur einem bestimmten kog-
nitiven Bereich kénnte sich die Therapie auf genau diesen ausrichten und das -
durch Erkennen von Mustern in den neuropsychologischen Tests - moglichst
frah.

LieRe sich das jeweilige Muster bei einem Patienten bereits nach wenigen Test-
reihen ausmachen, konnte man ihn in dieser Hinsicht besser und effektiver bera-
ten. Somit ware eine individuellere und kostengunstigere Versorgung der be-
troffenen Patienten mdglich - genau das, was in der heutigen Zeit immer mehr an

Bedeutung gewinnt — die ,stratifizierte“ Therapie.
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2 Material und Methoden

Die vorliegende Promotionsschrift basiert auf den Daten einer Kohorte aus der
neurologischen HIV-Ambulanz des Universitatsklinikums Dusseldorf. Es handelt
sich um eine offene prospektive Kohortenstudie. Ein Ethikvotum liegt mit der Stu-
diennummer 3666 vor. Die Merkmale der Patienten der Gesamtkohorte werden
im folgenden Kapitel 2.1 dargestellt. AnschlieRend folgt im Kapitel 2.2 die Be-
schreibung der neurologischen Testreihe, die mit jedem Patienten der Gesamt-

kohorte durchgefuhrt wurde.

2.1 Demografische Daten der Patienten
Im Folgenden werden unterschiedliche Aspekte der Gesamtkohorte graphisch

und tabellarisch dargestellt.

Zunachst wird in Abbildung 1 die Anzahl an Patienten, die die Gesamtkohorte zur
Zeit der vorliegenden Studie umfasste und deren Geschlechterverteilung deut-
lich. Die Abbildung wurde aus den Werten von Tabelle 4 im Anhang zusammen
gestellt. Insgesamt nahmen 4431 Patienten an der Studie teil, davon 3620 Man-

ner und 811 Frauen.
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Gesamt Mannlich Weiblich
Abbildung 1: Geschlechterverteilung der Gesamtkohorte zum Zeitpunkt der Studie

Aus Tabelle 1 wird ersichtlich, dass das durchschnittliche Alter der Manner bei
fast 43 Jahren, das der Frauen bei ca. 38 Jahren lag. Die Standardabweichungen
(SD) umfassten 16,6 Jahre bei den mannlichen und 10,0 Jahre bei den weibli-
chen Patienten.
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Tabelle 1: Durchschnittliches Alter in Jahren

Mittelwert SD
Mannlich 42 97 16,6
Weiblich 38,48 10,0

Abbildung 2 (siehe Anhang Tabelle 5) zeigt die durchschnittliche Dauer der HIV-
Erkrankung in Monaten. So lag insgesamt der Durchschnitt der Gesamtkohorte
bei 82,1 Monaten, der der Manner fand sich leicht dariiber mit 83,49 Monaten,
derjenige der Frauen dagegen knapp 10 Monate darunter mit 72,34 Monaten.
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20
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Abbildung 2: Durchschnittliche Dauer der HIV-Erkrankung

In Abbildung 3 Iasst sich erkennen, wie die Patienten der Gesamtkohorte auf die
einzelnen hauptbetroffenen Gruppen fir eine Infektion mit dem HI-Virus verteilt
sind. Diese Darstellung beruht auf den Werten aus Tabelle 6 im Anhang. Bei den
mannlichen Patienten zeigte sich der hdchste Prozentsatz mit 79,2% in der
Gruppe der Homosexuellen. Das schlug sich dann auf die Betrachtung der Stu-
dienkohorte nieder; hier entfiel der hdchste Anteil mit 64,7% ebenfalls auf die
hauptbetroffene Gruppe der Homosexuellen. Bei den Patientinnen war der Anteil
der Heterosexuellen mit 82,3% am groRten. Die zweitgroRte Gruppe bei den
Frauen stellten die Drogen-Gebrauchenden mit 15,2% dar, insgesamt machte
das allerdings nur einen Anteil von 4,6% aus. Auch die restlichen Gruppen wie
die der Bisexuellen und Hamophilen hatten lediglich einen geringen Anteil von
unter 10% ca. der Gesamtkohorte.
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Die nachfolgende Abbildung 4 (siehe Tabelle 7 im Anhang) stellt die Verteilung
der Gesamtkohorte auf die CDC-Stadien dar. Dabei wurde aus Grinden der
Ubersichtlichkeit eine Unterteilung in Friih- und Spéatstadien vorgenommen. Der
grofRte Anteil der Patienten befand sich mit rund 66% in einem der Spatstadien.
Dabei lie3 sich auch kein wesentlicher Unterschied zwischen Mannern und
Frauen erkennen.
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Abbildung 4: CDC-Stadien
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Um die Verteilung auf die unterschiedlichen CD4+-Zellzahl-Bereiche deutlich zu
machen, wurde Abbildung 5 gewanhlt. Dieses Diagramm setzt sich aus Werten
von Tabelle 8 im Anhang zusammen. Dabei wird deutlich, dass sich der Haupt-
anteil der Patienten mit rund 42% im mittleren Bereich (200-499 Zellen/ul) fand.
Etwa ein Drittel der Patienten haben eine groRere Zellzahl (= 500 Zellen/ul). Et-
was weniger als ein Viertel lag im unteren Bereich (<200 Zellen/pl). Auch hier
lieBen sich keine Unterschiede zwischen den mannlichen und weiblichen Patien-

ten finden.
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Abbildung 5: CD4+-Zellzahlen

Abbildung 6 (siehe Tabelle 9 im Anhang) zeigt die Verteilung der Gesamtkohorte
in Hinblick auf die HI-Viruslast. Es zeigten sich vier unterschiedliche Gruppen,
der Hauptanteil der Patienten mit 57,6% fand sich in dem Bereich mit den we-
nigsten Kopien pro Milliliter wieder. Die beiden Gruppen mit den héchsten Virus-
lasten, namlich 500-10000 und >10000 Kopien pro Milliliter machten etwas weni-
ger als ein Funftel aus. 8,7% der Patienten der Gesamtkohorte entfiel auf den
Bereich von 50-500 Kopien pro Milliliter. Wesentliche Unterschiede zwischen

Mannern und Frauen waren nicht erkennbar.
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Abbildung 6: Viruslast HIV-RNA

Aus Abbildung 7 wird der Therapiestatus ersichtlich. Die zugrundeliegenden
Werte kdnnen der Tabelle 10 im Anhang enthommen werden. 82% der Patienten
der Gesamtkohorte erhielten eine cART. Dabei waren ebenfalls nur geringe Un-
terschiede zwischen mannlichen und weiblichen Patienten erkennbar.
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Abbildung 7: Therapiestatus

2.2 Neurologische Testreihe

Die mit den Patienten durchgefiihrten Testreihen bestanden aus drei unter-
schiedlichen Teilen. Zu Beginn erfolgte stets die Anamnese bezlglich Verande-
rungen in der Medikamenteneinnahme oder somatischer bzw. psychischer Be-
schwerden. Daran schlossen sich neurokognitive Tests und elektrophysiologi-
sche Messungen an.
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2.21 Neuropsychologische Untersuchungen

Im Folgenden werden die einzelnen neuropsychologischen Tests naher vorge-
stellt:

» Regensburger Wortflissigkeitstest

Der Regensburger Wortflussigkeitstest (RWT) besteht aus zwei Teilen: Zum ei-
nen muss der Patient bezogen auf die formal-lexikalische Wortflissigkeit (FLWF)
innerhalb von zwei Minuten mdoglichst viele Warter mit dem Anfangsbuchsta-
ben ,S“ nennen. Zum anderen ist es wichtig, dass der Patient alle Vornamen an-
gibt, die ihm innerhalb von ebenfalls zwei Minuten einfallen. Dies spiegelt die se-
mantisch-kategorielle Wortflissigkeit (SKWF) wieder. Die Anzahl korrekter Wor-
ter innerhalb der ersten und zweiten Minute und in Summe wird bei beiden Tests
gezahlt und auf alters- sowie geschlechtsspezifische Prozentrange bezogen. Ab
einem Prozentrang von unter 25 fallt der RWT pathologisch aus.

» Digit-Symbol-Test

Bei diesem Test sind den Zahlen von eins bis neun verschiedene Symbole zuge-
ordnet. Der Patient muss dann zu den Zahlen das passende Symbol heraussu-
chen und eintragen. Dafur darf er zu Beginn des Tests tUben, bevor die Zeit ge-
nommen wird und er innerhalb von 90 Sekunden mdglichst viele Kastchen aus-
fullen sollte. Im Anschluss werden die Punkte ausgezahlt und mit einem Prozent-
rang verglichen. Ab einem Prozentrang unter 25 fallt der Test pathologisch aus.

Durch die klar vorgegebenen Untersuchungsbedingungen und praktisch keinem
Interpretationsspielraum ist gegeben, dass die Retest-Reliabilitat fir den Digit-
Symbol-Test (DS) sehr hoch ausfallt, damit bietet er sich fir eine Testreihe an
(Rosano et al. 2016).

» Grooved Pegboard Test

Der Grooved Pegboard Test (GP) untersucht die Auge/Hand Koordination. Der
Patient bekommt ein Brett, auf welchem viele einzelne Lécher sind, in die Metall-
stifte mit einer kantigen Form nur auf eine bestimmte Art und Weise hinein pas-
sen. Der Patient muss diese Metallstifte mit nur einer Hand einsortieren, dabei
wird die Zeit gestoppt. Die Durchfihrung erfolgt jeweils nacheinander mit beiden
Handen. Die gestoppte Zeit kann anhand einer altersnormierten Tabelle einge-
ordnet werden und gilt ab der zweifachen Standardabweichung als pathologisch.

11
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Es ist beschrieben, dass der Grooved Pegboard Test eine relativ hohe Sensitivi-
tat von 78% fur die Detektion von neurokognitiven Einschrankungen hat, die Spe-
zifitat wird mit 85% angegeben (Kamminga et al. 2013).

» Trail Making Test A/B

Der Trail Making Test (TMT) besteht aus zwei Teilen. Beim TMT A verbindet der
Patient Zahlen von eins bis 25 nach Zeit. Der TMT B ist ahnlich: Dabei werden
Zahlen von eins bis 13 im Wechsel mit den Buchstaben von A bis L miteinander
verbunden, ebenfalls nach Zeit. Die bendtigte Zeit kann dann in einen Prozent-
rang einsortiert werden und gilt ab einem Prozentrang von unter 25 als auffallig.

Beim TMT werden viele unterschiedliche Hirnregionen beansprucht, vor allem
der frontale Kortex und prazentrale Gyri, sodass der Test nicht ausschliellich fur
das Anzeigen neurokognitiver Einschrankungen von HIV-positiven Patienten ge-
nutzt wird, sondern auch fur andere Erkrankungen, wie zum Beispiel die Alzhei-
mer-Demenz (Llinas-Regla et al. 2015). Zusammen mit der International HIV De-
mentia Scale eingesetzt, wird eine Sensitivitat von 86% und eine Spezifitat von
79% beschrieben, wobei insgesamt die milderen Formen von HAND weniger gut
diagnostiziert werden (Chalermchai et al. 2013).

» Farbe-Wort-Interferenztest (Stroop colour test, STROOP)

Der letzte neuropsychologische Test nutzt drei verschiedene Tafeln. Auf der ers-
ten sind Farben in schwarzen Buchstaben gedruckt, die der Reihe nach vorgele-
sen werden mussen. Auf der zweiten Tafel sind farbige Balken dargestellt, die
die Probanden benennen mussen. Die dritte Tafel zeigt ausgeschriebene Farb-
namen, allerdings in einer anderen Schriftfarbe, der Patient soll dabei nicht das
Wort vorlesen, sondern die Farbe benennen, in der es geschrieben wurde. Jedes
Mal wird die Zeit gestoppt und insgesamt werden die Aufgaben zweimal wieder-
holt, sodass es neun verschiedene Durchgange sind. Der Mittelwert der benotig-
ten Zeiten kann dann anhand einer altersnormierten Tabelle abgelesen werden.

2.2.2 Elektrophysiologische Messung

Den Abschluss der etwa 25-minutigen Untersuchung bildet der Test der
schnellstmoglichen Zeige-Fingerextensionen (most rapid contractions, MRC).
Der Zeigefinger des Patienten wird dabei in einen Kraftaufnehmer gespannt, der
Proband hort Gber Kopfhoérer einen etwa 50 ms langen Ton und muss dann so

12
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schnell wie moglich seinen Finger strecken. Der Test wird zunachst mit der einen,
dann mit der anderen Hand durchgefuihrt. Dabei werden die Reaktionszeit (RT)
vom Anfang des Tons bis zum Beginn der Bewegung und die Kontraktionszeit
(CT), die Dauer zwischen Beginn des Tons und dem Extensionsmaximum, je-
weils in Millisekunden, gemessen. Ein normales Testergebnis bedeutet eine CT
zwischen 80 und 120 ms (Arendt et al. 1990). Zudem wird die Anzahl der
schnellsten abwechselnden Fingerbewegungen gezahlt (most rapid voluntary al-
ternating index finger movements = MRAM). Dieser Test ist sehr sensibel fur die
Detektion subklinischer motorischer HIV-assoziierter Einschrankungen, die vor
allem durch Erkrankungen der Basalganglien hervorgerufen werden (Woods et
al. 2009; Arendt et al. 1990).

2.3 Statistische Methoden

Die Auswertung der Datensatze erfolgte mit IBM SPSS Statistics. Die anschlie-
Rende graphische Aufbereitung mit Microsoft Excel 2013. Das Verfassen der Dis-
sertation dann schlieBlich mit Microsoft Word 2013.

Die deskriptive Analyse beinhaltete die Mittelwerte und ihre Standardabweichun-
gen, dabei wurde zuvor die Grundgesamtheit auf Normalverteilung gepruft.

Mittels Pearson-Korrelationen wurden die Zusammenhange der Tests sichtbar
gemacht. Dabei bedeutet ein Wert von 1 ein perfekter Zusammenhang von zwei
Tests, bei einem Wert von -1 eine perfekte Gegensatzlichkeit; bei 0 gibt es keine
Konformitat der zwei Tests. Dabei lag das Signifikanzniveau der zweiseitigen Sig-
nifikanztests bei p<0,05.
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3 Ergebnisse

Im Folgenden werden die unterschiedlichen Vergleiche der neuropsychologi-
schen und motorischen Tests dargestellt, sodass im Anschluss einzelne Bereiche
naher herausgegriffen werden und Kriterien gegenuber gestellt werden kénnen.

3.1 Haufigkeiten auffalliger Tests

Unter diesem Punkt soll dargestellt werden, wie die Gesamtverteilung pathologi-
scher Tests aussieht und zu welchem Zeitpunkt die Patienten in den betreffenden
Tests auffallen. Dabei erfolgt diese Betrachtung unabhangig davon, wie viele
Tests gleichzeitig pathologisch wurden. In diesem Kapitel werden nur die Haufig-
keiten der Tests mit abweichenden Ergebnissen dargestellt.

Zunachst kann der Abbildung 8 (siehe Tabelle 11 im Anhang) entnommen wer-
den, dass die Verteilung der Haufigkeit von pathologischen Testergebnissen je
nach betreffendem Test sehr unterschiedlich ausfallt. Am haufigsten mit rund
50% kommen auffallige Ergebnisse bei der Kontraktionszeit und den MRAMs
links vor. Darauf folgen MRAMs rechts mit 37,5%, die Reaktionszeit rechts mit
30,5% und links mit 27,9%. Alle weiteren neuropsychologischen Tests liegen in
der Haufigkeit unterhalb von 10%.
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Abbildung 8: Kumulierte Haufigkeiten aller pathologischen Tests
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Nachfolgend werden nun Haufigkeiten der pathologischen Tests nach zwolf Mo-
naten und nach vier Jahren gezeigt. Diese Zeitrdume wurden ausgewahlt, da so
zunachst die Tests offensichtlich werden, die zuerst auffallig werden, sodass im
Anschluss ein Vergleich Uber einen langeren Zeitraum maoglich ist. Durch die Glie-
derung in die Subtests Motorik, verbale Flussigkeit, Exekutivfunktionen und Infor-
mationsverarbeitungsgeschwindigkeit werden die Graphiken Ubersichtlicher.

Abbildung 9 zeigt die Tests Uber einen Zeitraum von zwolf Monaten, die dem
Bereich Motorik zugeordnet werden konnen. Fur dieses Diagramm dienten die
Werte von Tabelle 12 bis Tabelle 19 im Anhang als Grundlage. Die Kurven, die
als erste ansteigen und nach zwdlf Monaten mit ca. 27% auch das Maximum in
dieser Gruppe bilden, sind die der Kontraktionszeit rechts und links. Hier zeigt
sich eine Ubereinstimmung mit Abbildung 8, in der deutlich wurde, dass patholo-
gische Ergebnisse in der Kontraktionszeit auch insgesamt am haufigsten vorkom-
men. Die Linie der MRAM des linken Zeigefingers verlauft unterhalb der beiden
erstgenannten, die Kurve der MRAM des rechten Zeigefingers dagegen zusam-
men mit denjenigen fur die Reaktionszeit im Mittelfeld. Den Abschluss bilden die

Kurven des Grooved Pegboard Tests.
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Abbildung 9: Motorik 12 Monate
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Abbildung 10 (siehe Tabelle 20 und Tabelle 21 im Anhang) zeigt die Haufigkeit
der pathologischen Ergebnisse des Digit Symbol-, sowie des Trail Making
Tests A. Auffallig ist, dass der TMT A innerhalb der ersten zwoIf Monate keine
pathologischen Ergebnisse zeigt. Der Graph des DS dagegen verlauft ahnlich zu
den flacheren Graphen im Bereich der Motorik (siehe Abbildung 9). Nach zwolf

Monaten erreicht er ein Maximum von rund 20%.
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Abbildung 10: Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit 12 Monate
Abbildung 11 zeigt die ,Exekutivfunktion®; die zugrunde liegenden Werte kdnnen
der Tabelle 22 bis Tabelle 24 im Anhang enthommen werden. Zu den Exekutiv-
funktionen zahlen der Stroop Colour Test sowie der Trail Making Test B. Insge-

samt lasst sich mit dem Stroop Colour Test nur ein stufenweiser, geringer Anstieg
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auf maximal ca. 4,3% verzeichnen, der TMT B ebenso wie in Abbildung 10 gese-
hen der TMT A, zeigt innerhalb von zwoIf Monaten noch keine pathologischen
Werte.
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Abbildung 11: Exekutivfunktion 12 Monate

Die letzte Abbildung fur den Zeitraum von zwolf Monaten ist Abbildung 12 (siehe

Anhang Tabelle 25 und Tabelle 26) und deckt den Bereich der verbalen Flissig-
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keit ab. Beide Graphen zeigen insgesamt die geringste Haufigkeit nach zwolf Mo-
naten mit 2,3% (FLWF) und 1,5% (SKWF). Auch hier ist der Anstieg eher stufen-

weise und fur einen Zeitraum von finf Monaten auf jeweils dem gleichen Niveau.
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Abbildung 12: Verbale Flissigkeit 12 Monate

Nun werden die Darstellungen von Haufigkeiten pathologischer Testergebnisse

nach einem Zeitraum von 48 Monaten gegenubergestellt.

Abbildung 13 macht deutlich, wie sich der Bereich Motorik Uber einen langeren
Zeitraum verhalt. Die darin enthaltenden Daten lassen sich Tabelle 12 bis Tabelle
19 im Anhang entnehmen. Den hdchsten Kurvenverlauf haben weiterhin die CT
rechts und links, nach vier Jahren weisen sie eine kumulierte Haufigkeit von 53%
auf. Die MRAM links folgen dicht, sodass sich in der Verteilung zu dem Muster
nach zwolf Monaten nichts geandert hat. Die Haufigkeit pathologischer Ergeb-

nisse des Grooved Pegboard Test der dominanten Hand Ubersteigt nun deutlich
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die der nicht dominanten Hand (ca. 42% respektive 33% am Zeitpunkt 48 Mo-
nate). Das Mittelfeld ist im Vergleich zum Zeitpunkt ,zwolf Monate® (siehe Abbil-

dung 9) gleichbleibend.
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Abbildung 13: Motorik 48 Monate

In Abbildung 14 (siehe auch Tabelle 20 und Tabelle 21 im Anhang) wird ersicht-
lich, dass die Haufigkeit pathologischer Ergebnisse im Digit Symbol Test Uber
den Zeitraum von vier Jahren stark ansteigt, zuletzt erreicht der Graph mit ca.
46% annahernd das Niveau der RT rechts (siehe Abbildung 13). Die Linie des

19



Ergebnisse

TMT A steigt dagegen weiterhin nur leicht an und halt sich nach 48 Monaten bei
11%.
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Abbildung 14: Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit 48 Monate

Die Exekutivfunktionen Uber den Zeitraum von 48 Monaten werden in Abbildung
15 dargestellt. Tabelle 22 bis Tabelle 24 aus dem Anhang zeigen die jeweiligen
Werte. Auch hier sind Unterschiede erkennbar. Die Graphen des Stroop Colour
Tests steigen nach 48 Monaten stetig bis zu einem Maximum von ca. 20% an.
Wahrend der TMT B nach zwolIf Monaten noch keine pathologischen Werte zeigt,
(siehe Abbildung 11), findet sich nach 48 Monaten ein Anstieg des Graphen auf
immerhin 9%.
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Abbildung 15: Exekutivfunktion 48 Monate

Abbildung 16 (siehe auch Tabelle 25 und Tabelle 26 im Anhang) stellt die Ergeb-
nisse der verbalen Flissigkeitstests dar. Im Vergleich zur Situation nach 12 Mo-
naten in Abbildung 12 steigen die beiden Graphen nun etwa gleich an. Zunachst
verzeichnen sie ein Plateau von ca. 3% (FLWF) und 2,5% (SKWF) bis zu 23
Monaten, dann folgt der Anstieg auf schlieRlich ca. 13% (FLWF) respektive 14%
(SKWF).
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Abbildung 16: Verbale Flissigkeit 48 Monate

3.2 Konformitaten pathologischer Tests

Dem folgenden Kapitel wurde zugrunde gelegt, dass ein Patient in Anlehnung an
die Frascati-Kriterien in mindestens zwei Tests unterschiedlicher Leistungskate-
gorien pathologisch abschneiden muss. Daraufhin wurde jeder Test einzeln her-
ausgeldst und jeweils mit den anderen korreliert, sodass ersichtlich wurde, wel-
che Tests miteinander in Verbindung stehen. Ein positiver Wert bedeutet dabei
eine Konformitat der Tests, ein negativer Gegensatzlichkeit. Daraus ergeben sich
Muster innerhalb der Testreihe, aus denen Gruppen isoliert werden kénnen, die
dann im Kapitel 3.3 demografischen Eigenschaften der Patienten zugeordnet
werden.

Die Datengrundlage der Abbildungen in diesem Kapitel findet sich in Tabelle 27
im Anhang.

Abbildung 17 zeigt die Konformitat aller anderen Tests in Bezug auf die RT
rechts. RT links ergibt eine stark positive Konformitat von 0,651, auch die MRAMs
beider Hande weisen noch eine verhaltnismalig grol’e Konformitat von 0,107
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(rechts) und 0,080 (links) auf. Die CT beider Hande ergeben eine deutliche Ge-
gensatzlichkeit, dargestellt durch die negativen Werte beider. Dies bedeutet,
dass RT+MRAM rechts und CT nicht gleichzeitig pathologisch werden. Das-
selbe gilt erwartungsgemaR auch fur die RT links (siehe Abbildung 18).
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Abbildung 17: Konformitat der RT rechts mit weiteren pathologischen Tests
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Abbildung 18: Konformitat der RT links mit weiteren pathologischen Tests

Demgegenuber stehen die Beziehungen zur CT rechts (Abbildung 19). Die ein-
zige stark positive Konformitat besteht zur CT links (0,566). Negative Werte wei-
sen die RT sowie die MRAMs beider Hande auf. Alle anderen Tests zeigen keine
Konformitat. Dies bestatigt sich auch flr die CT links (siehe Abbildung 20). Die
CT beider Hande bilden eine eigenstindige Konstellation; zum gleichen
Zeitpunkt sind bei einem Patienten lediglich die CT beider Hande patholo-
gisch.
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Abbildung 19: Konformitat der CT rechts mit weiteren pathologischen Tests
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Abbildung 20: Konformitat der CT links mit weiteren pathologischen Tests
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Die nachfolgende Abbildung 21 zeigt die Konformitaten der MRAMS rechts. Die
hochste Konformitat zeigen die MRAMs links. Dahinter liegen die RT beider
Hande (rechts 0,107; links 0,090). CT rechts und links weisen eine negative Kon-
formitat auf, hier ergibt sich die bereits zuvor gezeigte Gegensatzlichkeit.
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Abbildung 21: Konformitat der MRAM rechts mit weiteren pathologischen Tests
Abbildung 22 bestatigt die Ausfuhrungen aus Abbildung 21 fur die MRAMs links.
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Abbildung 22: Konformitat der MRAM links mit weiteren pathologischen Tests

Wie hoch die Konformitaten der einzelnen Tests zum DS ausfallen, macht Abbil-
dung 23 deutlich. Hier zeigen sich die hochsten Korrelationen mit 0,330 und 0,167
fur den GP der dominanten und der nicht dominanten Hand.
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Abbildung 23: Konformitat des DS mit weiteren pathologischen Tests

Abbildung 24 bestatigt deutlich die zuvor genannten Annahmen. Sie zeigt die
Konformitat des GP der dominanten Hand. Es sticht hervor, dass zum einen der
GP der nicht-dominanten Hand und zum anderen der DS mit Werten von 0,458
(GP nicht dominante Hand) und 0,330 (DS) eine starke Konformitat aufweisen.
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Abbildung 24: Konformitat des GP dominante Hand mit anderen pathologischen Tests

Auch Abbildung 25 bestatigt die Ergebnisse fur die Konformitaten des GP der
nicht-dominanten Hand.
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Abbildung 25: Konformitat des GP nicht-dominante Hand mit pathologischen Tests

Aus Abbildung 26 werden die Verbindungen zum TMT A ersichtlich. Starke Kon-
formitaten zeigen sich vor allem mit dem TMT B (0,549) und den Tests zur Wort-
flissigkeit. Daran schlieen sich etwas geringer positive Werte fir den Stroop
Colour Test an.
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Abbildung 26: Konformitat des TMT A mit anderen pathologischen Tests

Konformitaten des TMT B zeigt Abbildung 27. Es liegt eine ahnliche Konformitat
wie bei TMT A vor (siehe Abbildung 26).
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Abbildung 27: Konformitat des TMT B mit anderen pathologischen Tests

Abbildung 28 gibt die Konformitat der FLWF wieder. Die SKWF geht am starksten
mit der FLWF einher (0,508). Sie bestatigt die TMT A+B-Analysen und erscheint
erneut in der Abbildung 29 zur Konformitat der SKWF.
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Abbildung 28: Konformitat des FLWF mit anderen pathologischen Tests
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Abbildung 29: Konformitat der SKWF mit anderen pathologischen Tests
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Abbildung 30 und Abbildung 31 geben die Konformitaten des STROOP 1 und 2
wieder. Diese beide sind miteinander konform, alle Gbrigen Tests weisen keine

erhohte Konformitat auf.
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Abbildung 30: Konformitat des STROOP 1 mit anderen pathologischen Tests
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Abbildung 31: Konformitat des STROOP 2 mit anderen pathologischen Tests

Insgesamt konnten also funf Gruppen ausgemacht werden:

» RT und MRAM

= CT

» DS und GP

= TMT A/B und FLWF/SKWF
= Stroop Colour Test.

Diese funf Gruppen werden in Kapitel 3.3 in Hinblick auf die Eigenschaften der
Patienten innerhalb ihrer Gruppen naher betrachtet.

3.3 Bezug zu den demografischen Daten

Es soll gepruft werden, welchen Bezug die jeweiligen Tests, die in Verbindung
miteinander haufig auffallig sind, zu Patienten-eigenen Daten haben. Dabei setzt
sich die Gesamtanzahl aus allen Untersuchungen zusammen. Wenn ein Patient
zum Beispiel lange in TMT und Regensburger Wortflussigkeitstests Auffalligkei-
ten zeigte, fallen diese Ergebnisse ins Gewicht, sobald allerdings ein weiterer
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Test pathologisch wird oder aber eine andere Kombination zugrunde liegt, wird

die Testreihe ausgeschlossen.

In Abbildung 32 wird ersichtlich, wie sich die Haufigkeiten verteilen. Grundlage
dieses Diagramms ist Tabelle 28 im Anhang. Die CT beider Hande tritt mit ca.
47% deutlich am haufigsten auf. Auch RT und MRAM bilden mit anndhernden
12% noch einen relativ hohen Prozentsatz ab. Die Tests der neuropsychologi-
schen Reihe sind dagegen mit Werten unter 1% deutlich seltener.

50

40

w
o

Haufigkeit in %
S

10

O e [ a ] [—]

RT+MRAM CT DS+GP TMT+RWT  STROOP

Abbildung 32: Haufigkeiten korrelierter Tests

Tabelle 2 listet den Altersdurchschnitt in Jahren in den unterschiedlichen Grup-
pen auf. Die Patienten, deren neuropsychologische Tests miteinander korrelie-
ren, sind etwa 2 Jahre alter. Die Standardabweichung von RT+MRAM sowie CT
ist dabei mehr als doppelt so grol3 wie die der anderen Gruppen. Somit ergibt
sich eine breitere Streuung fur die zwei erstgenannten Bereiche.
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Tabelle 2: Mittleres Alter in Jahren

Mittelwert SD
RT+MRAM 43,2 26,1
CT 43,2 20,3
DS+GP 41,9 7,0
TMT+RWT 45,6 10,1
STROOP 45,3 9,9

Zur besseren Ubersicht sollen nun die motorische und neuropsychologische

Testreihe hinsichtlich ihrer weiteren demografischen Unterschiede getrennt be-

trachtet werden.

Der Vergleich der korrelierenden Tests mit dem Immunstatus und der Viruslast

im Blut erbrachte keine besonderen Gesichtspunkte.

In Abbildung 33 wird die unterschiedliche Dauer der HIV-Positivitat der Patienten

erfasst, die im Bereich Motorik pathologische Ergebnisse bieten. Tabelle 29 im

Anhang zeigt die entsprechenden Werte. Es zeigt sich ein deutlicher Unterschied:

CT sowie DS+GP liegen mit einer durchschnittlichen Erkrankungsdauer von rund

85 Monaten etwa gleichauf; die Patienten der Gruppe RT+MRAM sind dagegen

98 Monate HIV-positiv.
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Abbildung 33: Erkrankungsdauer in Monaten bei den motorischen Tests

Zuletzt ist in Abbildung 34 die durchschnittliche Dauer der HIV-Positivitat bei den
Patienten dargestellt, die im TMT, den Wortfllssigkeitstests und Stroop Colour
Test Auffalligkeiten zeigen. Die Basis bildet die Tabelle 30 im Anhang. Beide
Gruppen, sowohl die Patienten, die bei TMT+RWT auffallig werden als auch die
Patienten, die bei STROOP pathologische Ergebnisse aufweisen, haben eine
deutlich langere Erkrankungsdauer als die Patienten mit auffalligen motorischen
Tests. Bei der Gruppe TMT+RWT liegt die mittlere Erkrankungsdauer bei ca.
146 Monaten; bei der mit pathologischen STROOP liegt sie bei etwa 131 Mona-
ten.
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Abbildung 34: Erkrankungsdauer in Monaten bei den neuropsychologischen Tests

3.4 Zusammenfassung

Sehr deutlich wird, dass die motorischen Tests am haufigsten und als erste pa-
thologische Ergebnisse zeigen. Zu den unterschiedlichen Zeitpunkten wird das
noch einmal bestatigt, denn die neuropsychologischen Tests zeigen erst nach
mehr als 12 Monaten auffallige Werte. Bei den Betrachtungen nach 48 Monaten
kristallisiert sich heraus, dass auch der Digit Symbol Test ahnlich haufig patholo-
gisch ist wie die motorischen Tests; dies spiegelt sich im Folgenden bei den Kor-
relationen der Tests (DS+GP) wider.

Die ublichen neuropsychologischen Tests spielen mit 10-20% pathologischer Re-
sultate nach 48 Monaten eine untergeordnete Rolle.

Die Gruppierungen RT+MRAM, CT, DS+GP, TMT+RWT und STROOP lassen
sich deutlich herausldsen. Tabelle 3 zeigt zusammenfassend die zueinander kon-
formen Tests und die ihnen zugeordneten kognitiven Funktionen.
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Tabelle 3: Konformitaten und Grundlagen

Konforme Tests Grundlagen
RTbds. |MRAMbds. |Motorik
CTrechts {CT links Motorik
DS iGPT bds. Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit, Auge-Hand-Koordination

TMTA/B  {FLWF/SKWF |Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit, Exekutivfunktion, Wortflissigkeit
STROOP 1{STROOP 2  |Exekutivfunktion

Durch diese Gruppenbildung war die Betrachtung der demografischen Daten der
Patientengruppen einfacher. Auch bei den korrelierten Tests sind die motori-
schen in allen Untersuchungen am haufigsten vertreten, vor allem die CT ist fuh-

rend.

Die mittlere Erkrankungsdauer staffelt sich von ca. 85 Monaten bei CT und
DS+GP Uber 98 Monate bei RT+MRAM, STROOP mit 131 Monaten; die langste
Erkrankungsdauer weisen Patienten auf, die mit 146 Monaten mittlerer Erkran-
kungsdauer im TMT+RWT pathologische Testergebnisse bieten.
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4 Diskussion

Die HIV-assoziierte Demenz und ihre Vorstufen werden im klinischen Alltag im-
mer relevanter, da die cART die Lebenserwartung von HIV-positiven Patienten
deutlich verbessert hat. In der Diagnostik von ,HAND" sind unterschiedliche Test-
verfahren etabliert. Ganz generell zeigten schon Studien zuvor, dass einzelne
Tests flur ein Screening auf HAND nicht ausreichend sind, sondern immer meh-
rere miteinander durchgefuhrt werden mussen (Do et al. 2018). In der vorliegen-
den Arbeit wurde dartber hinaus die Konformitat unterschiedlicher neuropsycho-
logscher Tests gezeigt. Es bildeten sich funf verschiedene Gruppen mit konfor-
men Tests, d.h., wenn einer der Tests pathologisch ist, hat der Patient auch Auf-
falligkeiten im anderen. Die folgenden Konformitaten wurden sichtbar: RT und
MRAM; CT rechts und links; DS und GP; TMT und RWT; STROOP.

In Hinblick auf die Starken und Limitationen der hier vorliegenden Arbeit lassen
sich folgende Punkte nennen: Als ein relevanter Vorteil gegenliber anderen Stu-
dien ist die grof3e Fallzahl an Patienten aufzufuhren, die hier eingeschlossen wer-
den konnte. Durch die Untersuchung von 4431 Patienten gelingt eine breite
Streuung der demografischen Daten. Das fuhrt jedoch auch zu einem Nachteil
innerhalb der Arbeit: Die Veranschaulichung der demografischen Unterschiede
der Patienten in Hinblick auf die finf konformen Gruppen ist hier nur begrenzt
dargestellt. Zudem zeigt sich in Kapitel 2.1, dass die Verteilung bei den Ge-
schlechtern sehr unterschiedlich ausfallt; der Hauptanteil der Studienkohorte be-
steht aus Mannern. In zukinftigen Untersuchungen konnte auf die Exploration
der demografischen Unterschiede oder des Geschlechts groReres Gewicht ge-
legt werden.

Ein Nachteil ist die Lange der gesamten Testbatterie, flr diese werden 35 Minu-
ten bendtigt. Jedoch ergibt sich durch diese sechs Tests auch eine breite Varianz
der abgefragten Bereiche (Motorik, Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit,
Auge-Hand-Koordination, Wortflissigkeit und Exekutivfunktion). Durch die sich
ergebenden Konformitaten der Tests kdnnte sich nun fir zukinftige Untersu-
chungen des jeweiligen Patienten ein deutlich verkurztes Verfahren ergeben, was
ein Vorteil ware.

In Kapitel 3.1 wird der lange Beobachtungszeitraum dieser Studie deutlich: Es
kénnen Aussagen zu einem Zeitraum von12 Monaten, aber auch zu vier Jahren
getatigt werden.
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Ein wichtiger Punkt ist der Zusammenhang zur antiretroviralen Medikation der
Patienten, darauf wurde nicht eingegangen. Es wurde lediglich erwahnt, ob ein
Patient eine cART erhalt oder nicht. Eine Auflistung der unterschiedlichen Sub-
stanzgruppen innerhalb der funf miteinander konformen Gruppen ware ein mog-
licher Ansatzpunkt fir zuklnftige Untersuchungen. Hieraus kénnten sich vor al-
lem fur die Beratung der Patienten fur eine auf sie zugeschnittene Therapie noch
Optionen ergeben.

Eine relevante Limitation dieser Studie ist die Tatsache, dass innerhalb der Arbeit
nicht auf mogliche Cofaktoren eingegangen wurde. Somit ist nicht klar, inwiefern
diese die Eingliederung eines Patienten in die konformen Gruppen beeinflussen;
Hepatitis C ist beispielsweise eine haufige Coinfektion, die ebenfalls neurotrop
ist. Zusatzlich spielt im Bereich neurokognitiver Verschlechterung ganz allgemein
auch der normale Alterungsprozess eine Rolle. Die Altersverteilung hier umfasst
vor allem Patienten mittleren Alters von im Mittel 40 Jahren. Patienten, die bereits
sehr jung infiziert wurden und eine deutlich langere Erkrankungsdauer als sechs
Jahre aufweisen, fallen aus der vorliegenden Studie heraus.

Moore et al. untersuchten die Kombinationen verschiedener neurokognitiver
Tests in Hinblick auf ihre Sensitivitat und Spezifitat fur die Detektion von HAND,
speziell der milderen Formen. Dabei ergab sich, dass die sensitivsten Kombina-
tionen die Tests der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit und Wortflussig-
keit bzw. Lerngeschwindigkeit waren (Moore et al. 2012). In der vorliegenden Ar-
beit spiegelt sich dieser Aspekt darin wider, dass der TMT A und der Regensbur-
ger Wortflissigkeitstest eine Konformitat aufweisen (siehe Kapitel 3.2).

Der Zusammenhang zwischen Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit und
kognitiver Verschlechterung wurde mittels DS sowie TMT A und B bereits in an-
deren Studien gezeigt. Fellows et al. nutzten ebenfalls die o0.g. Tests, um vor al-
lem Verschlechterungen in der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit nach-
zuweisen. Dabei postulierten sie, dass auch motorische Auffalligkeiten mit der
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit in Zusammenhang stehen (Fellows et
al. 2014). Ahnliches wird in den Ergebnissen dieser Arbeit durch die Konformitat
von DS und GP deutlich. Letzterer testet die Auge/Hand-Koordination wie in Ka-
pitel 2.2.1 erlautert. Durch die Konformitat von DS und GP ergibt sich somit eben-
falls eine Verbindung zwischen Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit und
Motorik. Diese Kombination wurde auch in einer anderen Studie verwendet, um
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eine Zusammenstellung von drei Tests als Screening-Instrument zu etablieren
(Almeida et al. 2017).

Wie wichtig die Aufdeckung von Verschlechterungen im Bereich der Motorik bei
HIV-positiven Patienten ist, zeigten auch Elicer et al: Sie nutzten in ihrer Studie
die HIV Dementia Motor Scale, um Veranderungen aufzudecken. Dabei hat diese
gegenuber den hier benutzten Verfahren CT, MRAM und RT den Vorteil der ein-
fachen Anwendbarkeit, da keine spezielle Ausristung benétigt wird. (M Elicer et
al. 2018) Dass die elektrophysiologische Messung jedoch einen hohen Stellen-
wert im Bereich der Aufdeckung von Dysfunktionen hat, wurde bereits in der Be-
ziehung zur Hamilton Rating Scale for Depression deutlich. Es wurde gezeigt,
dass HIV-assoziierte Depressionen und Veranderungen der psychomotorischen
Geschwindigkeit unabhangig voneinander sind (Giesen et al. 2001; Arendt et al.
1990). Zudem wurde deutlich, dass die motorische Testbatterie unabhangig von
Alter, Intelligenz oder Dauer der HIV-Erkrankung ist (Giesen et al. 2005). Dabei
wurden die motorischen Subtests jedoch nicht untereinander verglichen, wie es
in dieser Arbeit geschehen ist. Valcour et al. machten anhand eines Tests, der
auch fur die Einschatzung des Verlaufs einer Parkinson-Erkrankung eingesetzt
wird, deutlich, wie sich die extrapyramidale Motorik HIV-positiver Patienten ver-
schlechtert (Valcour et al. 2008). Dieses Verfahren hat durch Beobachten und
Einschatzen jedoch den Nachteil, dass womaoglich die Objektivitat nicht gewahrt
ist, anders als bei den hier genutzten elektrophysiologischen Messungen. Den-
noch unterstitzt es die in Kapitel 3.1 getatigten Aussagen, dass vor allem die
Motorikergebnisse Verschlechterungen erfassen.

Bei HIV-positiven Patienten kann es durch normale Alterungsprozesse oder auch
Begleiterkrankungen wie die Alzheimer-Demenz dazu kommen, dass ,HAND"
sich vermeintlich verschlechtert (Antinori et al. 2007). Zudem stellt sich die Frage,
ob sich ahnliche Konformitaten pathologischer Tests auch bei anderen Erkran-
kungen finden lassen. Vor allem im Bereich der Haupt-Demenzformen wurden
folgende Aussagen getroffen: Ewers et al. untersuchten die Entwicklung von Alz-
heimer-Demenzen anhand von Biomarkern und neuropsychologischen Tests; vor
allem TMT B und der DS-Test sowie die der Wortflissigkeit waren in Kombination
die besten Moglichkeiten, die Entwicklung einer Alzheimer-Demenz bei bereits
bestehender kognitiver Verschlechterung zu demaskieren (Ewers et al. 2012).
Um die Exekutivfunktionen naher zu betrachten, wurden ebenfalls der DS sowie
TMT A/B genutzt. Dabei zeigte sich bei an Alzheimer-Demenz-Erkrankten eine
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Konformitat dieser Tests, d.h. die Patienten schnitten in den genannten Tests
gleichzeitig pathologisch ab (Marshall et al. 2011). In der hier vorliegenden Arbeit
besteht eine Konformitat von TMT A/B sowie der Wortflissigkeitstests (siehe Ka-
pitel 3.2), bzw. des DS mit dem Grooved Pegboard Test.

Bruun et al. untersuchten die unterschiedlichen diagnostischen Maoglichkeiten bei
verschiedenen Demenzformen, wobei sich ergab, dass vor allem Patienten mit
einer vaskularen Demenz im TMT A und B schlechter abschnitten. Die WortflUs-
sigkeit wurde mit einem kategorialen Wortflussigkeitstest gepruft: Da dieser an-
ders als in der vorliegenden Arbeit jedoch nicht mit den TMT kombiniert wurde,
l&sst sich eine Aussage zu einer moglichen Konformitat der Tests nicht treffen
(Bruun et al. 2018).

Auch Reul et al. nutzten neben weiteren Testverfahren die RWT und den TMT A
und B, um zwischen frontotemporaler und Alzheimer-Demenz unterscheiden zu
konnen. Dabei schnitten beide Patientengruppen zu etwa einem Drittel schlechter
in den Wortflissigkeitstests ab, wahrend sich der TMT A/B vor allem bei an Alz-
heimer-Demenz erkrankten Patienten als pathologisch erwies (Reul et al. 2017).
Dies lieRe sich fiir differentialdiagnostische Uberlegungen zur Abgrenzung HIV-
assoziierter Demenz und Demenzen vom Alzheimer-Typ nutzen.

Die frontotemporale Demenz lasst sich schwieriger in Hinblick auf diagnostische
Testverfahren einschatzen, da sich haufig ein schlechteres Ergebnis bei Exeku-
tivfunktionen zeigt, das dann mit Verhaltensauffalligkeiten kombiniert ist (Schro-
eter et al. 2018). Schroeter et al. zeigten, dass hauptsachlich die Tests der Wort-
flissigkeit Auffalligkeiten zeigten, STROOP und TMT A/B waren dann zweitran-
gig. Hierin lasst sich ein Unterschied zu den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit
aufzeigen, die Konformitaten, die sich in Kapitel 3.2 ergeben, sind im Bereich der
frontotemporalen Demenz nicht ausgepragt.

Die Kombination von Verschlechterung in Exekutivfunktionen und Informations-
verarbeitungsgeschwindigkeit konnte auch in einer Arbeit von Santiago et al. ge-
zeigt werden: Sie untersuchten das Abschneiden von Patienten mit einem Risiko
fur vaskulare Demenzen in unterschiedlichen Testverfahren, wie Digit Symbol
Test, TMT A/B, Stroop Colour Test und Wortflussigkeitstests. Vor allem die Tests
zur Beurteilung der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit und von Exekutiv-
funktion erwiesen sich gleichzeitig mit einem Wortflissigkeitstest als auffallig
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(Santiago et al. 2015). In dieser Arbeit ist es die Gruppierung von RWT und
TMT A/B, sodass eine Parallele sichtbar wird.

In Bezug auf den STROOP zeigten Park et al., dass dieser Test bei der Lewy-
Body-Demenz pathologische Ergebnisse aufweist; Patienten mit einer Alzheimer-
Demenz hatten bessere Ergebnisse. Bei der Lewy-Body-Demenz sind haufig
auch die Exekutivfunktionen betroffen (Park et al. 2011). Bereits vor Auftreten
demenzieller Symptome war der STROOP bei Patienten mit subkortikalen vas-
kularen Veranderungen auffallig (Kramer et al. 2002).

Ein Ausblick auf zuklnftige Studien kdnnte die Untersuchung der Konformitaten
aus Kapitel 3.2 in Hinblick auf unterschiedliche medikamentdse Therapien der
Patienten sein. Je nachdem, welche antiretrovirale Substanzen genutzt werden,
konnte es zukunftig auch moglich sein, unterschiedliche Defizit-Bereiche der Pa-
tienten besser anzusprechen und zu vermindern.

Zusammenfassend wurde in dieser Arbeit gezeigt, dass es bei HIV-positiven Pa-
tienten unterschiedliche Konformitaten neuropsychologischer Tests gibt. Diese
Gruppierungen beziehen sich nicht wie ursprunglich gedacht nur auf jeweils ei-
nen Bereich, sondern decken meist zwei ab, wie zum Beispiel Exekutivfunktion
und Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit.

Die Konformitaten erdffnen vor allem differenzierte diagnostische Mdglichkeiten,
da nach der Literatur Patienten mit anderen Demenzformen unterschiedliche
Testkonformitaten aufweisen. Das ist insbesondere im Hinblick auf die weltweit
alternde HIV-Kohorte von Bedeutung, die in steigendem Male differential-diag-
nostische Uberlegungen erforderlich machen wird.
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6 Anhang

Die folgende Tabelle 4 ist die Grundlage fur die Abbildung 1 in Kapitel 2.1.

Tabelle 4: Geschlechterverteilung Gesamtkohorte

Gesamt 4431
Mannlich 3620
Weiblich 811

Tabelle 5 liefert die Werte fur Abbildung 2 in Kapitel 2.1.

Tabelle 5: Durchschnittliche Dauer der HIV-Erkrankung in Monaten

Mittelwert SD
Gesamt 82,1 63,7
Mannlich 83,49 64,1
Weiblich 72,34 60,0

Die Abbildung 3 aus Kapitel 2.1 begrundet sich auf Tabelle 6.

Tabelle 6: Risikogruppen

Gesamt Mannlich Weiblich

n % n % n %
Homosexuell 2867 | 64,7 | 2866 | 79,2 1 0,2
Heterosexuell 945 21,3 278 7,7 667 82,3
Bisexuell 334 7,5 332 9,2 2 0,2
Drogenabhangig| 206 4,6 83 2,3 123 15,2
Hamophil 69 1,6 54 1,6 15 1,8
Andere 10 0,2 7 0,2 3 0,4

Tabelle 7 dient als Grundlage fir Abbildung 4 in Kapitel 2.1.

Tabelle 7: CDC-Stadien

Gesamt Mannlich Weiblich

n % n % n %
Friihstadien (A1+2,B1+2)| 1487 | 33,6 | 1195 | 33,0 292 36,0
Spatstadien (A3,B3,C1-3) | 2944 | 66,4 | 2425 | 67,0 519 64,0

Die folgende Tabelle 8 beinhaltet die Werte flr Abbildung 5 in Kapitel 2.1.
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Tabelle 8: CD4+-Zellzahlen

Gesamt Mannlich Weiblich

Zellen/pl n % n % n %
<200 1039 | 234 840 23,2 199 24,5
200-499 1871 | 42,2 | 1499 | 414 372 45,9
2500 1521 | 34,4 1281 | 354 240 29,6

Tabelle 9 liefert die Werte fur Abbildung 6 in Kapitel 2.1.

Tabelle 9: Viruslast HIV-RNA

Gesamt Mannlich Weiblich

Kopien/ml n % n % n %
<50 2552 | 57,6 | 2125 | 58,7 427 52,6
50-500 386 8,7 300 8,3 86 10,6
>500-10000 719 16,2 565 15,6 154 19,0
>10000 774 17,4 630 17,4 144 17,7

Abbildung 7 aus Kapitel 2.1 ist aus Tabelle 10 generiert.

Tabelle 10: Therapiestatus

Gesamt Mannlich Weiblich

n % n % n %
In Therapie 3631 | 82,0 | 2925 | 80,8 706 87,1
Ohne Therapie| 800 18,0 695 19,2 105 12,9

Die nachfolgende Tabelle 11 beinhaltet die Werte fir Abbildung 8 in Kapitel 3.1.
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Tabelle 11: Kumulierte Haufigkeiten pathologischer Tests in %

Test Haufigkeit
RT rechts 30,5
RT links 27,9
CT rechts 49,3
CT links 52,3
MRAM rechts 37,5
MRAM links 50,3
DS 5,3
GP dominante Hand 71
GP nicht dominante Hand 34
TMTA 3,4
TMT B 3,0
FLWF 9,5
SKWF 6,2
STROOP 1 3,6
STROOP 2 3,6

Tabelle 12, Tabelle 13, Tabelle 14, Tabelle 15, Tabelle 16, Tabelle 17, Tabelle
18, Tabelle 19 dienen als Grundlage fur die Abbildung 9 sowie Abbildung 13 in

Kapitel 3.1.
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Tabelle 12: RT rechts

Monat | Haufigkeit| Prozente | Gultige Prozente | Kumulierte Prozente
0 8 0,2 0.8 0.8
1 28 0.9 2.8 3.6
2 25 0.8 25 6.1
3 24 0.7 24 8.6
4 17 0.5 1.7 10,3
5 13 0.4 1.3 11.6
6 13 0.4 1.3 12,9
7 16 0.5 1.6 14,5
8 16 0.5 1.6 16.1
9 16 0.5 1.6 17.7
10 12 0.4 1.2 18.9
11 8 0.2 0.8 19.7
12 9 0.3 0.9 20,6
13 8 0,2 0.8 214
14 10 0.3 1.0 22,4
15 8 0.2 0.8 23,2
16 6 0,2 0.6 23.8
17 6 0.2 0.6 24 4
18 7 0.2 0.7 25,2
19 10 0.3 1.0 26,2
20 5 0,2 0.5 26.7
21 9 0.3 0.9 27.6
22 6 0.2 0.6 28,2
23 5 0,2 0.5 28,7
24 11 0.3 1.1 29.8
25 9 0.3 0.9 30.7
26 9 0.3 0.9 31.6
27 4 0.1 0.4 32,0
28 5 0.2 0.5 32,5
29 7 0.2 0.7 33.2
30 9 0.3 0.9 34 1
31 11 0.3 1.1 35,2
32 5 0,2 0.5 35.7
33 8 0,2 0.8 36.5
34 10 0.3 1.0 37.5
35 9 0.3 0.9 38.4
36 9 0.3 0.9 39.3
37 7 0.2 0.7 40,0
38 7 0,2 0.7 40.7
39 5 0.2 0.5 41,2
40 6 0,2 0.6 41,9
41 1 0.0 0.1 42,0
42 5 0.2 0.5 42,5
43 8 0,2 0.8 43,3
44 5 0,2 0.5 43.8
45 9 0.3 0.9 447
46 5 0,2 0.5 45,2
47 3 0.1 0.3 45,5
48 7 02 0.7 46.2
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Tabelle 13: RT links

Monat Haufigkeit | Prozente | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente
0 14 0.4 1,5 1.5
1 27 0.8 3.0 45
2 29 0.9 3.2 7.7
3 20 0.6 2,2 9.9
4 13 0.4 1.4 11.3
5 13 0.4 1.4 12,7
6 9 0.3 1.0 13,7
7 15 0.5 1.6 15.4
8 13 0.4 1.4 16.8
9 13 0.4 1.4 18,2
10 11 0.3 1,2 19.4
11 4 0.1 0.4 19.8
12 10 0.3 1.1 20.9
13 10 0.3 1.1 22,0
14 10 0.3 1.1 231
15 11 0.3 1.2 24,3
16 4 0.1 0.4 24,8
17 5 0,2 0.5 253
18 5 0.2 0.5 259
19 6 0.2 0.7 26.5
20 3 0.1 0.3 26.9
21 3 0.1 0.3 27,2
22 4 0.1 0.4 27.6
23 8 0.2 0.9 28,5
24 8 0.2 0.9 294
25 6 0.2 0.7 30.0
26 6 0.2 0.7 30.7
27 5 0.2 0.5 31.3
28 6 0.2 0.7 31.9
29 9 0.3 1.0 32,9
30 4 0.1 0.4 33.3
31 10 0.3 1.1 34.4
32 7 0.2 0.8 35,2
33 8 0.2 0.9 36.1
34 11 0.3 1.2 37.3
35 6 0.2 0.7 37.9
36 8 0.2 0.9 38.8
37 4 0.1 0.4 39.3
38 8 0.2 0.9 40.1
39 7 0.2 0.8 40,9
40 7 0.2 0.8 41.7
41 4 0.1 0.4 42.1
42 4 0.1 0.4 42.5
43 2 0.1 0.2 42.8
44 9 0.3 1.0 43.8
45 8 0,2 0.9 44.6
46 3 0.1 0.3 45,0
47 4 0.1 0.4 454
48 4 0.1 04 45.8
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Tabelle 14: CT rechts

Monat Haufigkeit | Prozente | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente
0 30 0.9 1.9 1.9
1 84 26 52 7.1
2 71 2,2 4.4 11.5
3 35 1.1 2,2 13,7
4 32 1.0 2,0 15,7
5 31 1.0 1.9 17.6
6 26 0.8 1.6 19,2
7 29 0.9 1.8 21.0
8 25 0.8 1.6 225
9 21 0.6 1.3 23.9
10 21 0.6 1.3 25,2
11 18 0.6 1.1 26.3
12 15 0.5 0.9 27,2
13 15 0.5 0.9 28.1
14 14 0.4 0.9 29.0
15 21 0.6 1.3 30,3
16 14 0.4 0.9 31.2
17 12 0.4 0.7 31.9
18 12 0.4 0.7 32,7
19 16 0.5 1.0 33.7
20 8 0.2 0.5 34,2
21 8 0.2 0.5 34.7
22 15 0.5 0.9 35.6
23 8 0.2 0.5 36.1
24 18 0.6 1.1 37.2
25 11 0.3 0.7 37.9
26 15 0.5 0.9 38.8
27 5 0.2 0.3 39,1
28 10 0.3 0.6 39.8
29 9 0.3 0.6 40,3
30 17 0.5 1.1 41.4
31 12 0.4 0.7 42.1
32 10 0.3 0.6 42.7
33 12 0.4 0.7 43.5
34 16 0.5 1.0 44.5
35 9 0.3 0.6 45,0
36 12 0.4 0.7 45,8
37 13 0.4 0.8 46.6
38 12 0.4 0.7 47.3
39 9 0.3 0.6 47,9
40 7 0.2 0.4 48.3
41 6 0.2 0.4 48.7
42 7 0.2 0.4 49.1
43 10 0.3 0.6 49,8
44 16 0.5 1.0 50.7
45 7 0.2 0.4 51.2
46 7 0.2 0.4 51.6
47 10 0.3 0.6 52,2
48 12 04 0.7 53.0
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Tabelle 15: CT links

Monat Haufigkeit | Prozente | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente
0 30 0.9 1.8 1.8
1 94 29 5.5 7.3
2 63 1.9 3.7 11.0
3 47 1.4 2.8 13,7
4 39 1,2 2.3 16.0
5 33 1.0 1.9 17.9
6 22 0.7 1.3 19,2
7 27 0.8 1.6 20.8
8 24 0.7 1.4 222
9 19 0.6 1.1 233
10 19 0.6 1.1 24 4
11 19 0.6 1.1 25.6
12 19 0.6 1.1 26.7
13 18 0.6 1.1 277
14 16 0.5 0.9 28,7
15 14 0.4 0.8 29,5
16 15 0.5 0.9 30.4
17 14 0.4 0.8 31.2
18 12 0.4 0.7 31.9
19 17 0.5 1.0 32.9
20 11 0.3 0.6 33.5
21 10 0.3 0.6 34.1
22 14 0.4 0.8 34.9
23 8 0.2 0.5 354
24 22 0.7 1.3 36.7
25 13 0.4 0.8 37.5
26 18 0.6 1.1 38.5
27 12 0.4 0.7 39,2
28 6 0.2 0.4 39.6
29 9 0.3 0.5 40,1
30 17 0.5 1.0 41.1
31 16 0.5 0.9 42,0
32 9 0.3 0.5 42,6
33 17 0.5 1.0 43,6
34 13 0.4 0.8 44,3
35 15 0.5 0.9 452
36 10 0.3 0.6 45,8
37 12 0.4 0.7 46.5
38 11 0.3 0.6 47.1
39 9 0.3 0.5 47.7
40 7 0.2 0.4 48.1
41 6 0.2 0.4 48 4
42 9 0.3 0.5 48.9
43 12 0.4 0.7 49,6
44 15 0.5 0.9 50.5
45 7 0,2 0.4 50.9
46 12 0.4 0.7 51.6
47 9 0.3 0.5 52,2
48 8 02 0.5 52.6
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Tabelle 16: MRAM rechts

Monat Haufigkeit | Prozente | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente
0 16 0.5 1.3 1.3
1 38 1,2 3.1 4.4
2 27 0.8 2,2 6.6
3 26 0.8 2.1 8.7
4 22 0.7 1.8 10,5
5 11 0.3 0.9 11.4
6 16 0.5 1.3 12,7
7 15 0.5 1,2 14.0
8 18 0.6 1,5 15.4
9 19 0.6 1.6 17.0
10 12 0.4 1.0 18.0
11 15 0.5 1,2 19,2
12 12 0.4 1.0 20,2
13 10 0.3 0.8 21.0
14 11 0.3 0.9 21.9
15 9 0.3 0.7 22.6
16 8 0.2 0.7 23.3
17 9 0.3 0.7 240
18 15 0.5 1.2 25,2
19 6 0.2 0.5 257
20 11 0.3 0.9 26.6
21 7 0.2 0.6 27,2
22 6 0.2 0.5 27.7
23 8 0.2 0.7 28.3
24 9 0.3 0.7 29.1
25 6 0.2 0.5 29.6
26 9 0.3 0.7 30.3
27 8 0.2 0.7 30.9
28 4 0.1 0.3 31.3
29 8 0.2 0.7 31.9
30 10 0.3 0.8 32,7
31 13 0.4 1.1 33.8
32 10 0.3 0.8 34.6
33 4 0.1 0.3 34.9
34 12 0.4 1.0 35.9
35 13 0.4 1.1 37.0
36 11 0.3 0.9 37.9
37 5 0.2 0.4 38.3
38 7 0.2 0.6 38.9
39 7 0.2 0.6 39.4
40 8 0.2 0.7 40.1
41 6 0,2 0.5 40,6
42 8 0.2 0.7 41,2
43 8 0.2 0.7 41.9
44 3 0.1 0.2 42.1
45 6 0,2 0.5 42,6
46 8 0,2 0.7 43,3
47 9 0.3 0.7 44,0
48 6 02 0.5 445
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Tabelle 17: MRAM links

Monat Haufigkeit | Prozente | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente
0 22 0.7 1.3 1.3
1 80 25 49 6.2
2 65 20 4.0 10,2
3 41 1.3 2,5 12,7
4 30 0.9 1.8 14.5
5 21 0.6 1.3 15.8
6 25 0.8 1.5 17.3
7 23 0.7 1.4 18.7
8 22 0.7 1.3 20.1
9 27 0.8 1.6 21,7
10 21 0.6 1.3 23,0
11 17 0.5 1.0 240
12 11 0.3 0.7 247
13 15 0.5 0.9 25,6
14 15 0.5 0.9 26.5
15 12 0.4 0.7 27.3
16 15 0.5 0.9 28,2
17 16 0.5 1.0 29.1
18 19 0.6 1.2 30,3
19 11 0.3 0.7 31.0
20 14 0.4 0.9 31.8
21 14 0.4 0.9 32,7
22 7 0.2 0.4 33.1
23 12 0.4 0.7 33.8
24 12 0.4 0.7 34.6
25 11 0.3 0.7 35,2
26 12 0.4 0.7 36.0
27 8 0.2 0.5 36.5
28 6 0.2 0.4 36.8
29 13 0.4 0.8 37.6
30 11 0.3 0.7 38.3
31 14 0.4 0.9 39,1
32 10 0.3 0.6 39.8
33 11 0.3 0.7 40.4
34 7 0.2 0.4 40,9
35 14 0.4 0.9 41.7
36 17 0.5 1.0 42.7
37 11 0.3 0.7 434
38 11 0.3 0.7 44 1
39 11 0.3 0.7 44.8
40 12 0.4 0.7 45,5
41 8 0,2 0.5 46.0
42 9 0.3 0.5 46.5
43 7 0.2 0.4 47.0
44 8 0.2 0.5 47.4
45 7 0.2 0.4 47.9
46 11 0.3 0.7 48.5
47 8 0,2 0.5 49,0
48 15 0.5 0.9 499
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Tabelle 18: GP dominante Hand

Monat Haufigkeit | Prozente | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente
0 1 0.0 0.4 0.4
1 3 0.1 1.3 1.7
2 3 0.1 1.3 3.0
3 8 0,2 3.4 6.4
4 1 0.0 0.4 6.9
5 3 0.1 1.3 8.2
6 5 0,2 2.1 10,3
7 3 0.1 1.3 11.6
8 5 0,2 2.1 13,7
9 4 0.1 1.7 15,5
10 1 0.0 0.4 15.9
11 4 0.1 1.7 17.6
12 1 0.0 0.4 18.0
13 1 0.0 0.4 18.5
14 0 0.0 0.0 18.5
15 1 0.0 0.4 18.9
16 2 0.1 0.9 19.7
17 1 0.0 0.4 20,2
18 3 0.1 1.3 21,5
19 2 0.1 0.9 223
20 0 0.0 0.0 223
21 0 0.0 0.0 223
22 3 0.1 1.3 23,6
23 0 0.0 0.0 23,6
24 2 0.1 0.9 24,5
25 2 0.1 0.9 253
26 2 0.1 0.9 26,2
27 2 0.1 0.9 27.0
28 1 0.0 0.4 27.5
29 2 0.1 0.9 28.3
30 3 0.1 1.3 29.6
31 2 0.1 0.9 30.5
32 0 0.0 0.0 30.5
33 0 0.0 0.0 30.5
34 3 0.1 1.3 31.8
35 2 0.1 0.9 32,6
36 1 0.0 0.4 33.0
37 0 0.0 0.0 33.0
38 1 0.0 0.4 33.5
39 4 0.1 1.7 35,2
40 3 0.1 1.3 36.5
41 3 0.1 1.3 37.8
42 1 0.0 0.4 38,2
43 2 0.1 0.9 39,1
44 0 0.0 0.0 39,1
45 3 0.1 1.3 40,3
46 0 0.0 0.0 40,3
47 0 0.0 0.0 40,3
48 3 0.1 1.3 41.6
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Tabelle 19: GP nicht dominante Hand

Monat Haufigkeit | Prozente | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente
0 0 0,0 0,0 0,0
1 3 0.1 2,7 2.7
2 2 0.1 1.8 45
3 4 0.1 3.6 8.0
4 0 0.0 0.0 8.0
5 2 0.1 1.8 9.8
6 2 0.1 1.8 11.6
7 0 0.0 0.0 11.6
8 2 0.1 1.8 13.4
9 2 0.1 1.8 15,2
10 0 0.0 0.0 15,2
11 2 0.1 1.8 17.0
12 0 0.0 0.0 17.0
13 1 0.0 0.9 17.9
14 2 0.1 1.8 19.6
15 0 0.0 0.0 19.6
16 0 0.0 0.0 19.6
17 0 0.0 0.0 19.6
18 1 0.0 0.9 20,5
19 1 0.0 0.9 214
20 0 0.0 0.0 214
21 0 0.0 0.0 214
22 0 0.0 0.0 214
23 0 0.0 0.0 214
24 1 0.0 0.9 223
25 2 0.1 1.8 24 1
26 0 0.0 0.0 24 1
27 1 0.0 0.9 25,0
28 0 0.0 0.0 25.0
29 1 0.0 0.9 259
30 1 0.0 0.9 26.8
31 1 0.0 0.9 27.7
32 0 0.0 0.0 27.7
33 0 0.0 0.0 27.7
34 1 0.0 0.9 28.6
35 1 0.0 0.9 29,5
36 0 0.0 0.0 29,5
37 0 0.0 0.0 29,5
38 0 0.0 0.0 29,5
39 0 0.0 0.0 29,5
40 0 0.0 0.0 29,5
41 0 0.0 0.0 29,5
42 0 0.0 0.0 29,5
43 1 0.0 0.9 30.4
44 0 0.0 0.0 30.4
45 2 0.1 1.8 32.1
46 0 0.0 0.0 32,1
47 0 0.0 0.0 32,1
48 1 0.0 0.9 33.0
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Fur die Abbildung 10 und die Abbildung 14 aus Kapitel 3.1 konnen die Daten aus
Tabelle 20 und Tabelle 21 entnommen werden.

Tabelle 20: DS
Monat Haufigkeit | Prozente | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente
0 1 0.0 0.6 0.6
1 5 0.2 29 3.5
2 2 0.1 1.2 4.6
3 6 0.2 3.5 8.1
4 3 0.1 1.7 9.8
5 0 0.0 0.0 9.8
6 6 0.2 3.5 13.3
7 2 0.1 1.2 14.5
8 2 0.1 1.2 15.6
9 6 0.2 3.5 19.1
10 0 0.0 0.0 19.1
11 1 0.0 0.6 19.7
12 2 0.1 1.2 20.8
13 1 0.0 0.6 214
14 1 0.0 0.6 22,0
15 4 0.1 2.3 24,3
16 1 0.0 0.6 249
17 0 0.0 0.0 24,9
18 0 0.0 0.0 249
19 1 0.0 0.6 254
20 0 0.0 0.0 254
21 2 0.1 1.2 26.6
22 2 0.1 1.2 27.7
23 1 0.0 0.6 28.3
24 3 0.1 1.7 30.1
25 2 0.1 1.2 31.2
26 0 0.0 0.0 31.2
27 0 0.0 0.0 31.2
28 1 0.0 0.6 31.8
29 0 0.0 0.0 31.8
30 5 0.2 29 34.7
31 1 0.0 0.6 35.3
32 2 0.1 1.2 36.4
33 0 0.0 0.0 36.4
34 1 0.0 0.6 37.0
35 1 0.0 0.6 37.6
36 1 0.0 0.6 38.2
37 0 0.0 0.0 38.2
38 0 0.0 0.0 38.2
39 4 0.1 23 40.5
40 1 0.0 0.6 41,0
41 1 0.0 0.6 41,6
42 1 0.0 0.6 42,2
43 3 0.1 1.7 43.9
44 0 0.0 0.0 43,9
45 2 0.1 1.2 45.1
46 0 0.0 0.0 451
47 1 0.0 0.6 45,7
48 1 0.0 0.6 462
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Tabelle 21: TMT A

Monat Haufigkeit | Prozente | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente
0 0 0,0 0,0 0,0
1 0 0,0 0,0 0,0
2 0 0,0 0,0 0,0
3 0 0,0 0,0 0,0
4 0 0,0 0,0 0,0
5 0 0,0 0,0 0,0
6 0 0,0 0,0 0,0
7 0 0,0 0,0 0,0
8 0 0,0 0,0 0,0
9 0 0,0 0,0 0,0
10 0 0,0 0,0 0,0
11 0 0,0 0,0 0,0
12 0 0,0 0,0 0,0
13 1 0.0 0.9 0.9
14 0 0.0 0.0 0.9
15 0 0.0 0.0 0.9
16 0 0.0 0.0 0.9
17 0 0.0 0.0 0.9
18 0 0.0 0.0 0.9
19 0 0.0 0.0 0.9
20 0 0.0 0.0 0.9
21 0 0.0 0.0 0.9
22 0 0.0 0.0 0.9
23 0 0.0 0.0 0.9
24 3 0.1 2.7 3.6
25 0 0.0 0.0 3.6
26 0 0.0 0.0 3.6
27 0 0.0 0.0 3.6
28 3 0.1 2.7 6.4
29 0 0.0 0.0 6.4
30 0 0.0 0.0 6.4
31 0 0.0 0.0 6.4
32 1 0.0 0.9 7.3
33 0 0.0 0.0 7.3
34 0 0.0 0.0 7.3
35 0 0.0 0.0 7.3
36 0 0.0 0.0 7.3
37 1 0.0 0.9 8.2
38 1 0.0 0.9 9.1
39 0 0.0 0.0 9.1
40 1 0.0 0.9 10.0
41 0 0.0 0.0 10,0
42 0 0.0 0.0 10.0
43 0 0.0 0.0 10,0
44 0 0.0 0.0 10.0
45 0 0.0 0.0 10,0
46 0 0.0 0.0 10,0
47 0 0.0 0.0 10,0
48 1 0.0 0.9 10,9
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Tabelle 22, Tabelle 23 und Tabelle 24 liefern die Werte fir die Abbildung 11,
sowie Abbildung 15 in Kapitel 3.1.

Tabelle 22: TMT B

Monat Haufigkeit | Prozente | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente
0 0 0,0 0,0 0,0
1 0 0,0 0,0 0,0
2 0 0,0 0,0 0,0
3 0 0,0 0,0 0,0
4 0 0,0 0,0 0,0
5 0 0,0 0,0 0,0
6 0 0,0 0,0 0,0
7 0 0,0 0,0 0,0
8 0 0,0 0,0 0,0
9 0 0,0 0,0 0,0
10 0 0,0 0,0 0,0
11 0 0,0 0,0 0,0
12 0 0,0 0,0 0,0
13 0 0,0 0,0 0,0
14 0 0,0 0,0 0,0
15 0 0,0 0,0 0,0
16 0 0,0 0,0 0,0
17 0 0,0 0,0 0,0
18 0 0,0 0,0 0,0
19 0 0,0 0,0 0,0
20 0 0,0 0,0 0,0
21 1 0.0 1.0 1.0
22 0 0.0 0.0 1.0
23 0 0.0 0.0 1.0
24 1 0.0 1.0 2.1
25 0 0.0 0.0 2.1
26 0 0.0 0.0 2.1
27 0 0.0 0.0 21
28 0 0.0 0.0 2.1
29 0 0.0 0.0 2.1
30 1 0.0 1.0 3.1
31 0 0.0 0.0 3.1
32 0 0.0 0.0 3.1
33 1 0.0 1.0 4.1
34 0 0.0 0.0 4.1
35 0 0.0 0.0 4.1
36 0 0.0 0.0 4.1
37 0 0.0 0.0 4.1
38 0 0.0 0.0 4.1
39 0 0.0 0.0 4.1
40 1 0.0 1.0 5.2
41 0 0.0 0.0 5.2
42 1 0.0 1.0 6.2
43 0 0.0 0.0 6.2
44 1 0.0 1.0 7.2
45 0 0.0 0.0 7.2
46 0 0.0 0.0 7.2
47 0 0.0 0.0 7.2
48 2 0.1 2.1 9.3
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Tabelle 23: STROOP 1

Monat Haufigkeit | Prozente | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente
0 0 0,0 0,0 0,0
1 0 0,0 0,0 0,0
2 0 0,0 0,0 0,0
3 3 0.1 2,5 25
4 0 0.0 0.0 25
5 0 0.0 0.0 25
6 0 0.0 0.0 25
7 0 0.0 0.0 25
8 0 0.0 0.0 25
9 0 0.0 0.0 25
10 2 0.1 1.7 4,2
11 0 0.0 0.0 4,2
12 0 0.0 0.0 4,2
13 1 0.0 0.8 5.0
14 0 0.0 0.0 5.0
15 1 0.0 0.8 5.9
16 0 0.0 0.0 5.9
17 0 0.0 0.0 5.9
18 0 0.0 0.0 5.9
19 0 0.0 0.0 5.9
20 0 0.0 0.0 5.9
21 1 0.0 0.8 6.7
22 0 0.0 0.0 6.7
23 0 0.0 0.0 6.7
24 0 0.0 0.0 6.7
25 0 0.0 0.0 6.7
26 3 0.1 25 9.2
27 1 0.0 0.8 10.1
28 0 0.0 0.0 10.1
29 0 0.0 0.0 10.1
30 1 0.0 0.8 10.9
31 0 0.0 0.0 10.9
32 1 0.0 0.8 11.8
33 1 0.0 0.8 12,6
34 0 0.0 0.0 12,6
35 0 0.0 0.0 12,6
36 0 0.0 0.0 12,6
37 2 0.1 1.7 14.3
38 0 0.0 0.0 14.3
39 0 0.0 0.0 14.3
40 0 0.0 0.0 14,3
41 1 0.0 0.8 15.1
42 2 0.1 1.7 16.8
43 1 0.0 0.8 17.6
44 1 0.0 0.8 18.5
45 0 0.0 0.0 18.5
46 0 0.0 0.0 18.5
47 0 0.0 0.0 18.5
48 2 0.1 1.7 202
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Tabelle 24: STROOP 2

Monat Haufigkeit | Prozente | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente
0 0 0,0 0,0 0,0
1 0 0,0 0,0 0,0
2 0 0,0 0,0 0,0
3 3 0.1 2,6 2.6
4 0 0.0 0.0 2.6
5 0 0.0 0.0 2.6
6 0 0.0 0.0 2.6
7 0 0.0 0.0 2.6
8 0 0.0 0.0 2.6
9 0 0.0 0.0 2.6
10 2 0.1 1.7 4.3
11 0 0.0 0.0 4.3
12 0 0.0 0.0 4.3
13 1 0.0 0.9 5.1
14 0 0.0 0.0 5.1
15 1 0.0 0.9 6.0
16 0 0.0 0.0 6.0
17 0 0.0 0.0 6.0
18 0 0.0 0.0 6.0
19 0 0.0 0.0 6.0
20 0 0.0 0.0 6.0
21 1 0.0 0.9 6.8
22 0 0.0 0.0 6.8
23 0 0.0 0.0 6.8
24 0 0.0 0.0 6.8
25 0 0.0 0.0 6.8
26 3 0.1 2,6 9.4
27 1 0.0 0.9 10,3
28 0 0.0 0.0 10,3
29 0 0.0 0.0 10,3
30 1 0.0 0.9 11.1
31 0 0.0 0.0 11.1
32 1 0.0 0.9 12,0
33 1 0.0 0.9 12,8
34 0 0.0 0.0 12,8
35 0 0.0 0.0 12,8
36 0 0.0 0.0 12,8
37 2 0.1 1.7 14,5
38 0 0.0 0.0 14.5
39 0 0.0 0.0 14.5
40 0 0.0 0.0 14.5
41 1 0.0 0.9 15.4
42 2 0.1 1.7 17.1
43 1 0.0 0.9 17.9
44 1 0.0 0.9 18.8
45 0 0.0 0.0 18.8
46 0 0.0 0.0 18.8
47 0 0.0 0.0 18.8
48 2 0.1 1.7 20.5
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Tabelle 25 und Tabelle 26 beinhalten die Daten fir die Abbildung 12 und die
Abbildung 16 aus Kapitel 3.1.

Tabelle 25: FLWF

Monat Haufigkeit | Prozente | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente
0 0 0,0 0,0 0,0
1 0 0,0 0,0 0,0
2 3 0.1 1.0 1.0
3 0 0.0 0.0 1.0
4 0 0.0 0.0 1.0
5 0 0.0 0.0 1.0
6 0 0.0 0.0 1.0
7 0 0.0 0.0 1.0
8 0 0.0 0.0 1.0
9 4 0.1 1.3 2.3
10 0 0.0 0.0 2.3
11 0 0.0 0.0 2.3
12 0 0.0 0.0 2.3
13 0 0.0 0.0 2.3
14 0 0.0 0.0 2,3
15 0 0.0 0.0 2.3
16 0 0.0 0.0 2,3
17 1 0.0 0.3 2.6
18 0 0.0 0.0 2,6
19 0 0.0 0.0 2,6
20 0 0.0 0.0 2,6
21 0 0.0 0.0 2,6
22 1 0.0 0.3 29
23 0 0.0 0.0 29
24 6 0.2 1.9 4.8
25 2 0.1 0.6 5.5
26 2 0.1 0.6 6.1
27 0 0.0 0.0 6.1
28 4 0.1 1.3 7.4
29 0 0.0 0.0 7.4
30 2 0.1 0.6 8.1
31 0 0.0 0.0 8.1
32 1 0.0 0.3 8.4
33 0 0.0 0.0 8.4
34 0 0.0 0.0 8.4
35 0 0.0 0.0 8.4
36 0 0.0 0.0 8.4
37 3 0.1 1.0 9.4
38 2 0.1 0.6 10,
39 2 0.1 0.6 10,6
40 0 0.0 0.0 10.6
41 0 0.0 0.0 10,6
42 0 0.0 0.0 10,6
43 1 0.0 0.3 11.0
44 1 0.0 0.3 11.3
45 1 0.0 0.3 11.6
46 3 0.1 1.0 12.6
47 1 0.0 0.3 12,9
48 0 0.0 0.0 12.9
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Tabelle 26: SKWF

Monat Haufigkeit | Prozente | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente
0 0 0,0 0,0 0,0
1 0 0,0 0,0 0,0
2 1 0.0 0.5 0.5
3 0 0.0 0.0 0.5
4 0 0.0 0.0 0.5
5 0 0.0 0.0 0.5
6 0 0.0 0.0 0.5
7 0 0.0 0.0 0.5
8 1 0.0 0.5 1.0
9 0 0.0 0.0 1.0
10 1 0.0 0.5 1.5
11 0 0.0 0.0 1.5
12 0 0.0 0.0 1.5
13 0 0.0 0.0 1.5
14 0 0.0 0.0 1.5
15 0 0.0 0.0 1.5
16 0 0.0 0.0 1.5
17 0 0.0 0.0 1.5
18 0 0.0 0.0 1.5
19 0 0.0 0.0 1.5
20 0 0.0 0.0 1.5
21 1 0.0 0.5 2,0
22 1 0.0 0.5 25
23 0 0.0 0.0 25
24 6 0.2 3.0 54
25 0 0.0 0.0 54
26 0 0.0 0.0 54
27 0 0.0 0.0 54
28 2 0.1 1.0 6.4
29 1 0.0 0.5 6.9
30 1 0.0 0.5 7.4
31 1 0.0 0.5 7.9
32 1 0.0 0.5 8.4
33 1 0.0 0.5 8.9
34 0 0.0 0.0 8.9
35 0 0.0 0.0 8.9
36 1 0.0 0.5 9.4
37 0 0.0 0.0 94
38 1 0.0 0.5 9.9
39 2 0.1 1.0 10,
40 0 0.0 0.0 10.8
41 2 0.1 1.0 11.8
42 0 0.0 0.0 11.8
43 0 0.0 0.0 11.8
44 0 0.0 0.0 11.8
45 0 0.0 0.0 11.8
46 2 0.1 1.0 12.8
47 0 0.0 0.0 12,8
48 2 0.1 1.0 13.8

Tabelle 27 liefert die zugrunde liegenden Daten flr die Diagramme in Kapitel 3.2.
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Tabelle 27: Konformitaten pathologischer Tests

7] @ i} g
7} = £ c - - ~
k= £ 2 £ 9 £ g5 5% | « m w L g g
] £ ] £ = = @ |ES|EE| & E = 2 o o
= = - = 2 g ST |o S| & g @ & & &
e x 5 o g P ° 6| F = = =
£ & 5 |5 |5
T
RT rechts 0,651| -0,507| -0,470| 0,107| 0,080| 0,008| 0,33| 0,021| 0,010| 0,014| 0,025 0,017| -0,008| -0,005
RT links 0,651 -0,484| -0,480| 0,090| 0,075| -0,015 0,015| -0,023| 0,000| -0,003| 0,009 -0,006| -0,013| -0,010
CT rechts -0,507| -0,484 0,566| -0,085( -0,069| 0,029| 0,020| 0,008| -0,012| 0,000 -0,027| -0,002| -0,011| -0,013
CT links -0,470| -0,480| 0,566 0,058/ -0,050| 0,033| 0,006| -0,019| -0,002| 0,011 -0,018| -0,003| -0,007| -0,008
MRAM rechts | 0,107| 0,090| -0,085| -0,058 0,437| 0,068 0,023 0,040/ 0,030| 0,000\ 0,040| 0,005/ 0,026| 0,029
MRAM links 0,080| 0,075| -0,069| -0,050| 0,437 0,053| 0,035 0,045/ 0,015 0,015 0,021 0,003| 0,027| 0,031
DS 0,008| -0,015 0,029/ 0,033| 0,068 0,053 0,330 0,167| 0,000| 0,000| -0,012| -0,021| -0,015| -0,014
GP dominante
Hand 0,033| 0,015 0,020 0,006/ 0,023| 0,035/ 0,330 0,458 -0,016| -0,017| -0,012| -0,017| -0,017| -0,017
GP nicht
: 0,021| -0,023| 0,008| -0,019| 0,040| 0,045/ 0,167| 0458 0,012| -0,012| -0,014| -0,007| -0,013| -0,012
dominante Hand
TMT A 0,010 0,000| -0,012| -0,002| 0,030| 0,015| 0,000| -0,016| -0,012 0,549 0,224| 0,188 0,156 0,159
TMT B 0,014| -0,003| 0,000 0,011| 0,000| 0,015/ 0,000| -0,017| -0,012| 0,549 0,274 0,296| 0,091| 0,094
FLWF 0,025 0,009| -0,027| -0,018| 0,040| 0,021| -0,012| -0,012| -0,014| 0,224| 0,274 0,508( 0,046| 0,048
SKWF 0,017| -0,006| -0,002| -0,003| 0,005| 0,003| -0,021| -0,017| -0,007| 0,188| 0,296 0,508 0,080( 0,069
STROOP 1 -0,008| -0,013| -0,011| -0,007| 0,026| 0,027 -0,015| -0,017| -0,013| 0,156| 0,091| 0,046 0,080 0,980
STROOP2 | -0,005| -0,010| -0,013| -0,008| 0,029| 0,031| -0,014| -0,017| -0,012| 0,159| 0,094| 0,048| 0,069| 0,980
Der Abbildung 32 liegt Tabelle 28 zugrunde.
Tabelle 28: Haufigkeiten korrelierter Tests
RT+MRAM CT DS+GP | TMT+RWT | STROOP
Haufigkeit in % 11,94 46,95 0,71 0,73 0,92

Die Daten fur Abbildung 33 liefert die Tabelle 29.
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Tabelle 29: Dauer der Erkrankung in Monaten bei den motorischen Tests

Mittelwert SD
RT+MRAM 98,0 68,9
CT 84,8 65,1
DS+GP 86,6 74,0

In der Tabelle 30 sind die Daten fur die Abbildung 34 hinterlegt.

Tabelle 30: Dauer der Erkrankung in Monaten bei den neuropsychologischen Tests

Mittelwert SD
TMT+RWT 146,2 73,7
STROOP 131,5 70,7
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