,vergleichende neuropsychologische Untersuchungen
bei alteren Patienten mit friih und spat beginnenden
depressiven Storungen unter besonderer
Berucksichtigung von Uhrentests*

Inaugural-Dissertation zur Erlangung des

Doktorgrades der Medizin

der Medizinischen Fakultat der Eberhard Karls Universitat

zu Tubingen

vorgelegt von:

Klein, Lisa Katharina

2015



Dekan: Prof. Dr. |. B. Authenrieth
1. Berichterstatter: Prof. Dr. T. Leyhe

2. Berichterstatter: Prof. Dr. C. Plewnia



Inhaltsverzeichnis

1. Einleitung

1.1. Uberblick

1.2. Stand der Wissenschaft

1.2.1. Depression

1.2.2. Uhrentests

1.3. Fragestellung und Hypothesen

2.1. Stichprobe

. Material und Methoden

2.2.Durchfihrung der Untersuchung

2.3. Material

2.3.1. Fragebodgen

2.3.1.1.

2.3.1.2.

2.3.1.3.

GDS

BDI-II

SCL-90-R

2.3.2. Neuropsychologische Testverfahren

2.3.2.1.

2.3.2.2.

2.3.2.3.

2.3.24.

MMST
Uhren-Test-Batterie
Sprichworttest

Rey-Osterrieth-Complex-Figure

Inhaltsverzeichnis

10

13

13

15

16

16

16

16

16

17

17

17

21

22



Inhaltsverzeichnis

2.3.2.5. Untertests aus der CERAD-Plus-Testbatterie 23

2.3.3. Ubersicht tiber verwendete Tests 25

2.4, Statistische Auswertung 26

3. Ergebnisse 28
3.1.Krankheitsbezogene Daten 28
3.2. Fragebogen 30
3.2.1. GDS / BDI-II 30

3.2.2. SCL-90-R 30

3.3. Neuropsychologische Tests 32
3.3.1. CERAD-Plus-Testbatterie 32

3.3.2. Sprichworttest 36

3.3.3. Rey-Osterrieth-Complex-Figure 37

3.3.4. Uhrenfragebogen / Uhrentests 41
3.3.4.1. Uhrenfragebogen 42

3.3.4.2. Uhren-Zeichnen-Test 45

3.3.4.3. Uhren-Einstellen-Test 54

3.3.4.4. Uhren-Ablesen-Test 56
3.4.Korrelationen 59

4. Diskussion 64

4 1. Interpretation der Ergebnisse 64



4.1.1. Daten der Depressionsanamnese
4.1.2. Depressionsschweregrad
4.1.3. SCL-90-R
4.1.4. Korrelationen
4.1.5. MMST
4.1.6. CERAD-Plus-Testbatterie
4.1.7. Sprichworttest
4.1.8. Rey-Osterrieth-Complex-Figure
4.1.9. Uhrenfragebogen
4.1.10. Uhrentests
4.1.10.1. Quantitative Analyse der Uhrentests
4.1.10.2. Qualitative Analyse der Uhrentests
4.1.10.3. Fazit bezuglich der Uhrentests
4.2.Uberprifung der Hypothesen
4.3. Limitationen der Studie

4.4. Schlussfolgerung / Ausblick

. Zusammenfassung

. Literaturverzeichnis

. Anhang

Inhaltsverzeichnis

64

66

66

67

68

69

70

71

73

74

74

74

75

79

81

82

84

86

98



Inhaltsverzeichnis

7.1.Eingangsfragebogen 98
7.2.GDS 101
7.3.BDI-lI 103
7.4.SCL-90-R 108
7.5.MMST 110
7.6. Tubinger Uhrenfragebogen 111
7.7.Uhren-Zeichnen-Test 118
7.8.Uhren-Einstellen-Test 119
7.9.Uhren-Ablesen-Test 120
7.10. ROCF 121
8. Erklarung zum Eigenanteil 122

9. Veroffentlichung 123



Abkiirzungsverzeichnis

Abkiirzungsverzeichnis

AD

BASE

BDI-II

BDNF

BQSS

CERAD

DSM-IV

EOD

GDS

GSI

ICD-10

ILSA

KG

LOD

MCI

MMST

PSDI

PST

ROCF

SCL-90-R

Alzheimer Demenz

Berliner Altersstudie

Beck’s Depressions-Inventar-Il
Brain-Derived Neurotrophic Factor
Boston Qualitative Scoring System

The Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s
Diesase

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders |V
Early Onset Depression

Geriatrische Depressionsskala

Global Severity Index

International Classification of Diseases 2010
Italian Longitudinal Study on Aging
Kontrollgruppe

Late Onset Depression

Mild Cognitive Impairment

Mini Mental Status Test

Positive Symptom Distress Index

Positive Symptoms Total
Rey-Osterrieth-Complex-Figure

Symptom-Checkliste von Derogatis



Abkiirzungsverzeichnis

UAT Uhren-Ablesen-Test

UET Uhren-Einstellen-Test

uzT Uhren-Zeichnen-Test



Einleitung

1. Einleitung
1.1 Uberblick

Depression oder Demenz? In der klinischen Betreuung psychiatrischer
Patienten hat sich gezeigt, dass diese Differenzierung oftmals nicht einfach ist.
Vor allem im Bereich der geriatrischen Psychiatrie sind diese beiden
Krankheiten die haufigsten Storungen (Preuss et al., 2009). Zum einen wird
angenommen, dass depressive Storungen die Entwicklung einer Demenz
bedingen kdonnen, zum anderen entwickeln Patienten mit einer dementiellen
Krankheit oftmals depressive Symptome (Dotson, Beydoun & Zonderman,
2010; Preuss et al.,, 2009). Auch die Tatsache, dass eine Depression zu
kognitiver Beeintrachtigung fuhren kann, ist allgemeinhin bekannt (Steffens &
Potter, 2008), ob diese jedoch auch nach Abklingen der depressiven
Symptomatik bestehen bleibt und somit Depression als Prodrom zur Demenz
verstanden werden kann, ist umstritten (Byers & Yaffe, 2011).

Auf Grundlage dieser Uberlegungen erscheint es zunehmend wichtig,
Methoden zur genaueren Differenzierung dieser beider Erkrankungen zu
erforschen. Bei der Untersuchung von Demenzpatienten haben sich
insbesondere Uhrentests als wichtige Instrumente zur Beurteilung der
kognitiven Leistungsfahigkeit und ihres Verlaufs erwiesen (Sunderland et al.,
1989; Shulman, 2000). Diese konnten, falls spezifische Unterschiede bei der
Testung von Depressions- und Demenz-Patienten aufgezeigt werden konnen,
einen Hinweis liefern, ob bei Patienten mit einer bisher unklaren Diagnose im
Krankheitsverlauf eher eine dementielle oder depressive Entwicklung zu

erwarten ist.

Aulerdem konnte in der jungeren Vergangenheit gezeigt werden, dass eine
Unterteilung der Depression anhand des erstmaligen Erkrankungsalters in Early
Onset Depression (EOD) und Late Onset Depression (LOD) eine wichtige Rolle
spielt, da hier bedeutende phanomenologische Unterschiede vorzuherrschen
scheinen (Rapp et al., 2005; Herrmann, Goodwin & Ebmeier, 2007). Obwohl es
in der Literatur keinen einheitlichen Konsens Uber das Alter gibt, das zwischen
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einer Early und Late onset Depression unterscheidet, wurde in den letzten
Jahrzehnten in vielen Studien 60 Jahre als Cut-off-Wert festgelegt (Baldwin &
Tomenson, 1995; Brodaty et al., 2001; Paranthaman et al., 2012). Der
Vergleich des kognitiven Profils dieser Depressions-Subgruppen konnte somit
weitere Erkenntnisse im Verstandnis der Altersdepression liefern und zu einem
besserem Verlaufsmonitoring bzw. zu einer zielgerichteteren therapeutischen

Intervention flihren.

Aus oben genannten Beobachtungen kann man folgern, dass es unbedingt
erforderlich ist, ein spezielles Augenmerk auf altere depressive Patienten,
insbesondere jene mit dem gleichzeitigen Auftreten einer kognitiven Storung, zu
legen. Sie sollten im klinischen Alltag weiterer Diagnostik zugefuhrt werden, um
eine dementielle Entwicklung fruhzeitig zu erkennen und dieser gegebenenfalls

entgegenwirken zu konnen.
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1.2 Stand der Wissenschaft
1.2.1 Depression

Die Depression zahlt zum Formenkreis der affektiven Stérungen und ist
gekennzeichnet durch  niedergeschlagene  Stimmung, Freudlosigkeit,
mangelnden Antrieb und reduziertes Selbstwertgefuhl. Patienten, die an einer
Depression leiden, klagen haufig Uber ein ,Gefuhl der Gefuhllosigkeit, innere
Leere und Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft. Sie ziehen sich oftmals
aus sozialen Kreisen weitestgehend zurtck. Nach den Kriterien der ICD-10
(International Classification of Diseases) gibt es drei charakteristische
Hauptsymptome: Antriebsverlust, gedruckte Stimmung und Interesselosigkeit.
FUr die Diagnosestellung einer Depression mussen mindestens zwei davon
uber 2 Wochen bestehen. Zu den haufig auftretenden Nebensymptomen zahlen
Schlaflosigkeit, Schuldgefuhle, mangelndes Selbstwertgefunhl,
Konzentrationsschwierigkeiten, Appetitlosigkeit und Libidoverlust. Je nach
Anzahl der auftretenden Symptome wird die Depression in drei Schweregrade
unterteilt (Tabelle 1).

Tabelle 1: Einteilung der Schweregrade einer Depression

Hauptsymptome Nebensymptome Schweregrad
2 2 leicht
2 3-4 mittel
3 24 schwer

Epidemiologische Daten geben derzeit Pravalenzschatzungen von 1,5 — 4 %
Punktpravalenz und 4,8 — 18 % Lebenszeitpravalenz fur die Erkrankung an
einer Depression an (Hautzinger, 2003, S.3). Frauen sind ca. doppelt so haufig
betroffen wie Manner (Lehtinen & Joukamaa, 1994; Escobar et al., 2012).

Bei der Frage nach den Ursachen fur die Entstehung einer Depression geht

man von einem multimodalen Ansatz aus. Zum einen spielen Personlichkeit,
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soziales Umfeld und traumatische Lebensereignisse in der Vergangenheit eine
grolRe Rolle (Brietzke et al., 2012; Moos et al., 2005). Zum anderen werden
verschiedenste Ansatze bezuglich genetischer Pradisposition fur Depression,
unter anderem Polymorphismen im Serotonintransporter-Gen, Alterationen der
Komponenten der Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse und eine verminderte
Expression des Brain-Derived Neurotrophic Factor (BDNF), derzeit erforscht
und hinsichtlich ihrer Plausibilitat Uberpraft (Lotrich, 2011; Klengel & Binder,
2013).

Vor allem in der geriatrischen Psychiatrie ist eine depressive Erkrankung noch
vor der Demenz die am haufigsten gestellte Diagnose. In der Berliner
Altersstudie (BASE) mit einer Stichprobe von 516 Probanden betrug die
Pravalenz fur Depression 25,8 % (Borchelt et al., 1999). Conde et al. (2013)
konnten eine Pravalenz von 40 % fur depressive Erkrankungen bei
hospitalisierten alteren Patienten feststellen. Insbesondere altere Menschen mit
korperlichen Beschwerden leiden an ihren zunehmenden Einschrankungen im
Alltag und reagieren mit sozialem Ruckzug und depressiver Verstimmung
(Steiner & Marcopulos, 1991; Gonda et al., 2009). Weiterhin ist bekannt, dass
Depression im Alter mit einer signifikant hoheren Sterblichkeit (Whooley &
Browner, 1998; Kohler et al., 2013) und Suizidalitat (Glaesmer & Braehler,
2012; Richardson et al., 2012) einhergeht. Als weitere Risikofaktoren fur die
Entwicklung einer depressiven Symptomatik im Alter werden kognitiver Abbau,
Polypharmakotherapie, Verlust enger Angehoériger und soziale Isolation
angesehen (Hautzinger, 1983; Cahoon, 2012).

Early Onset und Late Onset Depression

Beim genaueren Betrachten der Altersdepression ist es wichtig, die Patienten in
zwei Gruppen einzuteilen: Early Onset Depression (EOD) und Late Onset
Depression (LOD). Einige Autoren sind der Meinung, dass die beiden Gruppen
hinsichtlich Atiologie und Pathogenese eindeutige Unterschiede aufweisen
(Rapp et al., 2005; Herrmann, Goodwin & Ebmeier, 2007; Delaloye et al.,
2010).
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Bei der EOD erkranken die Betroffenen typischerweise vor dem 60. Lebensjahr
und weisen in ihrer Krankengeschichte meist rezidivierende depressive
Episoden und koexistente Personlichkeitseigenschaften wie Neurotizismus oder
dependente Personlichkeitszige auf (Farmer et al., 2002; Weber et al., 2010;
Brodaty et al., 2001). Bei der Entstehung wird ein genetischer Hintergrund
diskutiert, da bei diesen Patienten haufig eine positive Familienanamnese
bezlglich Depression zu erheben ist (Brodaty et al., 2001; Weissman, 2001).

Die LOD ist durch eine Erstmanifestation depressiver Symptome nach dem 60.
Lebensjahr gekennzeichnet. Bei dieser Form der Depression werden seltener
psychiatrische Komorbiditaten festgestellt, sie geht haufiger mit somatischen
Beschwerden und dem verstarkten Auftreten kognitiver Defizite einher (Rapp et
al., 2005; Herrmann, Goodwin & Ebmeier, 2007; Wilkins, Mathews & Sheline,
2009). Verschiedene Wissenschaftler konnten aullerdem hirnorganische
Veranderungen wie lakunare Ischamien oder Hirnatrophie (Drevets, 1994;
Fujikawa, Yamawaki & Touhouda, 1994) bei Patienten mit einer LOD
feststellen. Dementsprechend wurde postuliert, dass bei einer LOD die
Tendenz, im Verlauf eine Demenz zu entwickeln hoher ist als bei einer EOD
(Hickie et al., 1995; Alexopoulos, 2005; Panza et al., 2010).

Depression und Kognition

In vielen Studien wurde belegt, dass Depression einen negativen Einfluss auf
kognitive Fahigkeiten hat (Freeman et al., 1985; McKay et al., 1995; Cui et al.,
2007; Panza et al., 2010). Zu den beeintrachtigten Funktionen zahlen u.a.
Konzentrationsfahigkeit, flissiges und logisches Denken, Exekutiv- und
Gedachtnisfunktionen, Psychomotorik und Verarbeitungsgeschwindigkeit (Veiel,
1997; Wilkins, Mathews & Sheline, 2009). Es werden zahlreiche Grunde fur
diese Funktionsminderung angenommen. Zum einen wurde bei depressiven
Patienten eine strukturelle und funktionelle Verminderung der neuronalen
Plastizitat festgestellt (Duman et al., 2000; Marsden, 2012; Ota & Duman,
2012), besonders Regionen im prafrontalen Cortex und Hippocampus sowie
Teile der Amygdala scheinen hiervon betroffen zu sein (Marsden, 2012; Ota &

Duman, 2012). Zum anderen wurden signifikant haufiger weile
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Substanzhyperintensitaten, am ehesten in Form von ischamischen Lasionen,
vorgefunden und als mogliche Ursache fur den kognitiven Abbau diskutiert
(Drevets, 1994; Fujikawa, Yamawaki & Touhouda, 1994; Disabato & Sheline,
2012). AuRerdem werden ein erhohter Cortisol-Spiegel, der zu einer
Hippocampus-Atrophie fuhren kann (Butters et al., 2008), vermehrte
Zytokinfreisetzung aufgrund einer chronischen Entzindung (Sorrells &
Sapolsky, 2007; Leonard, 2007) und eine verminderte BDNF-Expression, ein
neuronaler Wachstumsfaktor (Castrén & Rantamaki, 2010; Jiang & Salton,
2013), als potenziell schadliche Faktoren fur die kognitive Leistungsfahigkeit bei

depressiven Patienten vermutet.

Einige Autoren gingen davon aus, dass die Kognitionsminderung nach
Abklingen der depressiven Symptomatik reversibel sei, weshalb hierfur der
Begriff der ,Pseudodemenz® eingefuhrt wurde (Kiloh, 1961; Haggerty et al.,
1988; Fischer, 1996). Neuere Studien jedoch haben gezeigt, dass oftmals auch
wahrend euthymer Phasen eine Beeintrachtigung der Neurokognition bestehen
bleibt (Butters et al., 2000; Adler, Chwalek & Jajcevic , 2004; Lee et al., 2007;
Bora et al.,, 2012). Diese Erkenntnis fuhrte zu der Frage, ob Depression im
spaten Lebensalter kognitive Einschrankungen, wie sie z.B. bei Mild Cognitive
Impairment (MCI) auftreten, begunstigt bzw. als Vorstufe zu
neurodegenerativen Erkrankungen wie Alzheimer-Demenz (AD) zu verstehen
ist (Panza et al., 2010; Korczyn & Halperin, 2009) oder die beeintrachtigten
Hirnfunktionen eine eigene und abgrenzbare  Untergruppe der
Neurodegeneration darstellen (Butters et al, 2008). Ergebnisse hierzu waren
bisher sehr widerspruchlich. Adler, Chwalek & Jajcevic (2004) gaben fur ihre
Studie eine Pravalenz von 53 % fur MCI bei depressiven Patienten an, auch
Lee et al. (2007) unterstutzen die These einer hohen MCI-Pravalenz (55 %) bei
Depressiven. Alexopoulos et al. (1997) waren der Auffassung, dass vor allem
Patienten mit zerebrovaskularen Erkrankungen die Pradisposition besitzen,
eine Depression mit kognitiven Einschrankungen zu erlangen und entwickelten
somit die ,vascular depression hypothesis® (Alexopoulos, 1997). Einige Arbeiten
zeigen, dass Depression ein eigenstandiger Risikofaktor fur Entwicklung einer

(Alzheimer-)Demenz ist (Wilson et al., 2002; Butters et al., 2008; Kessing,
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2012). In der ltalian Longitudinal Study on Aging (ILSA) von Panza et al. (2008)
mit einer Stichprobe von 2963 Patienten hingegen konnte jedoch weder ein
kausaler Zusammenhang zwischen depressiven Symptomen und der
Progressionsrate von MCI zu Demenz noch eine Assoziation vaskularer

Risikofaktoren mit der Entwicklung einer Demenz festgestellt werden.
1.2.2 Uhrentests

Das Wissen um die Uhr und die Zeit besteht aus verschiedenen
abgespeicherten Gedachtnisinformationen, auf die wir tagtaglich zurickgreifen
mussen. Man muss sich, um im Alltag zurechtzukommen, nicht nur bewusst
sein, wie die Uhr funktioniert bzw. konzipiert ist (semantisches Wissen),
sondern auch, wie sie abzulesen und einzustellen ist (visuospatiale und

konstruktive Fahigkeiten).

Aufgrund dieser Tatsache haben sich Uhrentests, allen voran der Uhren-
Zeichnen-Test (UZT), im Kklinischen Alltag als Mittel zur Beurteilung
verschiedener kognitiver Funktionen etabliert. Es gibt zahlreiche Varianten und
Durchfihrungsformen des UZT, in dieser Studie wurde das Schema von
Shulman & Gold (1993) verwendet, welches an deutschen Kliniken haufig

angewendet wird.

Den Patienten wird ein Blatt Papier mit einem Kreis vorgelegt und die Aufgabe
erteilt, Ziffern und Zeiger (Uhrzeit: ,10 nach 11%) einzuzeichnen. Zu Beginn
wurde der UZT eingesetzt, um Patienten mit neurologischen Erkrankungen
sowie Lasionen im Parietallappen und daraus resultierenden Einschrankungen
im visuell-raumlichen Bereich zu ermitteln (Sunderland et al., 1989; Mendez,
Ala & Underwood, 1992). Nach dem heutigen Stand der Wissenschaft geht man
jedoch davon aus, dass mit dem UZT weite Bereiche der Neuropsychologie
erfasst und bezuglich ihres Krankheitswertes beurteilt werden kdnnen (Roleau,
Salmon & Butters, 1996; Cahn-Weiner et al., 1999; Shulman, 2000). Er gilt
somit vor allem im Bereich der Demenzdiagnostik und —friherkennung als
idealer, leicht durchzufuhrender Test (Schramm et al., 2002; Agrell & Dehlin,
2012). Als Unterstutzung dieser These kann man die hohen Korrelationen des
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UZT mit den Ergebnissen des Mini Mental Status Test (MMST), eines
sensitiven Maldes fur das allgemeine kognitive Funktionsniveau (Tombaugh &
Mcintyre, 1992; Schramm et al., 2002; Beyermann et al., 2013) ansehen
(Nagahama et al.,, 2001; Richardson & Glass, 2002). Neben raumlich-
konstruktiven  Fahigkeiten werden beim UZT auch semantische
Wissensstrukturen (Rouleau, Salmon & Butters, 1996; Leyhe et al., 2009b),
visuospatiale Fahigkeiten (Cahn-Weiner et al., 1999; Moretti et al., 2000),
exekutive Funktionen (Juby, Tench & Baker, 2002; Richardson & Glass, 2002)
und planerisches Denken (Mangone et al., 2005; Parsey & Schmitter-
Edgecombe, 2011) getestet.

Einige Wissenschaftler entwickelten das Konzept der Uhrentests weiter und
wandten Tests an, die auf den Fahigkeiten zum Uhren-Einstellen (UET) und
Uhren-Ablesen (UAT) basierten (Tuokko et al., 1992; O’Rourke et al., 1997,
Leyhe et al., 2009b). In der Arbeit von Tuokko et al. (1992) wurden Alzheimer-
Patienten mit den drei Uhrentests untersucht und man stellte fest, dass der UET
und UAT mit ausreichend hoher Sensitivitat und Spezifitat zwischen Patienten
und gesunden Probanden unterschieden. Auch O’Rourke et al. (1997) fanden
hohe Sensitivitaten beim UET und UAT fur Patienten mit fortgeschrittener
Alzheimer Demenz. Leyhe et al. (2009a, 2009b) konnten spezifische Fehler von
AD-Patienten beim UZT und UET feststellen, die daraus bestanden, dass sie
sich vor allem durch die falsche Platzierung des Minutenzeigers sowie
Einschrankungen im semantischem Wissen bezogen auf die Funktionalitat des
Minutenzeigers von gesunden Probanden unterschieden. Fur diese
Beobachtung wurde der Begriff ,Minutenzeigerphanomen® eingefuhrt.

Depression und Uhrentests

Bei der Testung depressiver Patienten mithilfe der Uhrentests konnten bisher
nur widerspruchliche Ergebnisse erzielt werden. Beim Vergleich der
Uhrentestergebnisse von Demenzpatienten mit den Werten von depressiven
Patienten und Gesunden, waren laut Bodner et al. (2004) bei depressiven
Patienten nur Auffalligkeiten beim UET zu verzeichnen. Demente Patienten

unterschieden sich jedoch in allen drei Testvarianten von den anderen beiden
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Gruppen. Laut Woo et al. (2004) korreliert der Schweregrad einer Depression
nicht mit den Leistungen beim UZT, altere depressive Patienten mit
Beeintrachtigung der Exekutivfunktionen jedoch schnitten in ihrer Studie beim
UZT schlechter ab als gesunde Probanden. Herrmann et al. (1998) konnten
keine Unterschiede zwischen alteren Patienten mit und ohne Depression
aufdecken, befanden den UZT jedoch fur sinnvoll, um depressive Patienten mit
einer zugrunde liegenden Demenz zu identifizieren. Kirby et al. (2001) konnten
keinen Einfluss der Depression auf die Spezifitat des UZT feststellen. Ob
Uhrentests zur Differentialdiagnostik von neurodegenerativen Erkrankungen
und depressiven Erkrankungen dienen konnen, ist bisher noch nicht geklart
(Woo et al.,, 2004). Alles in allem scheint die Auspragung beeintrachtigter
Funktionen, insbesondere exekutiver Fahigkeiten, bei depressiven Patienten
und deren Leistung bei den Uhrentests eine wichtige Rolle zu spielen.

Uhrentests und andere kognitive Tests

FUr die Durchfuhrung von Uhrentests sind, wie oben aufgefuhrt, komplexe
kognitive Funktionen, die verschiedene Teilleistungen des Gehirns betreffen,
erforderlich. Um die Uhrentestergebnisse moglichst speziell auf beeintrachtigte
Fahigkeiten zuruckfuhren zu konnen, kdnnen Tests eingesetzt werden, die
spezifisch die gefragten kognitiven Domanen abprufen. In unserer Studie wurde
zur Uberpriifung des semantischen Wissens der in Tibingen entwickelte
Uhrenfragebogen (Milian, 2010) eingesetzt, der anhand verschiedener Fragen
das Verstandnis bezuglich des Konzeptes einer Uhr und ihrer Funktion abpruft.
Leyhe et al. (2009b) konnten in ihrer Studie zeigen, dass dieser eine hohe
Validitat und Reliabilitat besitzt und mit dem UZT signifikant hoher korreliert als
die Rey-Osterrieth-Complex-Figure (ROCF). Visuospatiale und exekutive
Fahigkeiten, die auch eine wichtige Rolle bei der Bearbeitung von Uhrentests
spielen, wurden mithilfe der ROCF getestet (Osterrieth, 1944). Elderkin-
Thompson et al. (2004c) konnten mithilfe der ROCF Unterschiede bei der
Testung von gesunden Probanden und Patienten mit einer Depression
feststellen. Das visuell-raumliche Denken der Patienten wird mithilfe einer

geometrischen Figur, die man mehrmals sowohl mit Vorlage als auch aus dem
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Kopf zeichnen sollte, gepruft. Um eine mdgliche Beeinflussung der Ergebnisse
in den Uhrentests durch die Neigung zu haftendem Denken aufzudecken,
wurde der Sprichworttest angewendet. lakimova, Passerieux & Hardy-Balyé
(2006) entdeckten in ihrer Studie bei depressiven und schizophrenen Patienten,
verglichen mit gesunden Probanden, Einschrankungen in diesem Bereich.
Hierbei wurde die Fahigkeit zur abstrakten Interpretation von zehn bekannten
Sprichwortern getestet und somit mogliche konkretistische Denkansatze
beleuchtet.

Durch eine Korrelationsanalyse der angewandten Tests mit den Ergebnissen in
den Uhrentests konnte anschlieend beleuchtet werden, welche Fahigkeiten

einen besonderen Einfluss auf die Leistungen in Uhrentests zu haben scheinen.

1.3 Fragestellung und Hypothesen
Fragestellung

Ziel der Studie war, depressive Patienten hinsichtlich ihrer kognitiven
Leistungen zu untersuchen und zu vergleichen. Die Patienten wurden in zwei
Gruppen (EOD und LOD) unterteilt, um spezifische Unterschiede in den
Testleistungen aufdecken zu konnen. Insbesondere war das Augenmerk darauf
gerichtet, Unterschiede zwischen EOD und LOD beim Uhren-Zeichnen, -
Einstellen und -Ablesen, zu untersuchen und gegebenenfalls spezifische
Fehlermuster, entsprechend des ,Minutenzeigerphanomens® bei Alzheimer-
Patienten (Leyhe et al., 2009a), zu entdecken. Die Homogenitat der Gruppen
hinsichtlich Alter, Geschlecht und Ausbildung wurde mittels statistischer
Analyse uberpruft. Mithilfe vorhandener Daten gesunder Probanden aus
friheren Testreihen der AG Demenz (Leyhe et al., 2009a) konnten die
Ergebnisse der beiden Depressionsgruppen mit einer gesunden Kontrollgruppe
(KG) verglichen werden.

Desweiteren sollte das neuropsychologische Profil sowie grundlegende

neurokognitive Leistungen depressiver Patienten naher beleuchtet werden, um
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zu klaren, ob Defizite beim Uhrentest auf die Beeintrachtigung eben jener
Funktionen zurtckzufuhren sind. Auch hier spielte die Aufdeckung
unterschiedlicher Testleistungen von EOD- und LOD-Patienten eine Rolle. Die
allgemeine kognitive Basisleistung der Patienten wurde mithilfe des MMST
untersucht. Wortflussigkeit und Gedachtnisfunktionen wurden anhand eines
Auszugs aus der CERAD-Plus-Testbatterie (The Consortium to Establish a
Registry for Alzheimer's Disease) analysiert, s. Kapitel 2.3.2.5, die in der
Demenzdiagnostik Anwendung findet (Morris et al., 1988).

Eine weitere Zielsetzung der Studie war, Unterschiede von EOD und LOD in
der Depressionsanamnese sowie medizinischer Vorgeschichte
herauszuarbeiten. Ein standardisierter Fragebogen erfasste hierzu die
Krankheitsgeschichte und die epidemiologischen Daten der Patienten jeder
Gruppe. Auch von Bedeutung war die Erfassung moglicher Unterschiede
hinsichtlich Depressionsschweregrad sowie psychischem und korperlichem
Befinden. Hierzu wurden die Patienten gebeten, zwei Depressionsskalen und
einen psychometrischen Fragebogen (s. Kapitel 2.3.1) auszufullen. Die
Punktwerte und Ergebnisse der beiden Gruppen in diesen Tests wurden
anschlie3end gegenubergestellt.
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Hypothesen

1. Eine akut bestehende Depression hat einen negativen Einfluss auf die

kognitive Leistungsfahigkeit im Vergleich zu gesunden Probanden.

2. Patienten mit einer LOD erreichen schlechtere Ergebnisse bei der Testung

des kognitiven Basisniveaus (MMST) als solche mit einer EOD.

3. Depressive Patienten, v.a. LOD-Patienten, zeigen im Vergleich zu gesunden
Probanden Defizite bei Uhrentests. Hierbei bereitet der UZT mehr
Schwierigkeiten als der UET und UAT, da hierbei weniger alltagliche Leistungen
erforderlich sind.

4. Die Leistungen im Uhrentest sind malfigeblich durch semantisches Wissen
Uber das Konzept ,Uhr* beeinflusst.

5. Mithilfe von Uhrentests kann in Zukunft die Differentialdiagnose geriatrisch

psychiatrischer Erkrankungen erleichtert werden.

12



Material und Methoden

2. Material und Methoden
2.1 Stichprobe

Im Rahmen der Untersuchungen wurde eine Stichprobe von N = 55 Patienten
(41 Frauen und 14 Manner) rekrutiert. Zwei Patienten wurden nach genauerer
Recherche bezuglich ihrer  Krankheitsvorgeschichte im  Nachhinein
ausgeschlossen, da sie einen Teil der Ausschlusskriterien (s.u.) erfullten. Somit
wurden die Ergebnisse einer Stichprobe mit N = 53 Patienten (39 Frauen und
14 Manner) mit einem mittleren Alter von 72,36 + 7,1 Jahren (Streuungsbreite:
60-87 Jahre) ausgewertet. Die Patienten wurden in zwei Gruppen eingeteilt:
EOD (erstmalige Diagnose einer Depression vor dem 60. Lebensjahr) und LOD
(erstmalige Diagnose einer Depression nach dem 60. Lebensjahr). Sie
befanden sich zum Zeitpunkt der Untersuchung in der Universitatsklinik far
Psychiatrie und Psychotherapie in Tubingen oder in der gerontopsychiatrischen
Tagesklinik Wielandshohe in Tubingen in Behandlung. Die Patienten gaben mit
einer schriftlich informierten Erklarung ihr Einverstandnis, an der Studie
teilzunehmen. In Tabelle 2 sind die epidemiologischen Daten der Gruppen
dargestellt.
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Tabelle 2: Epidemiologische Daten

Gruppe Gruppeneffekt
F[2;83] /
KG EOD LOD
x*[2]
Geschlecht 15117 9/17 5/22 533 070
(m/w)
71,94 69,50 75,11 .
Alter (5.97) (7.04) (6.17) 5,71 <,010
Ausbildung 11,95 11,96 10,96
(inJ.) (3,44) (2,94) (2,62) 1,04 359
29,09 28,54 27,70 x
MMST (1.03) (1.10) (1.18) 11,61 <,001

Anmerkungen: Angegeben sind Mittelwerte und Standardabweichung in Klammern.
* < ,05; ** < ,01; ** < ,001. m = mannlich; w = weiblich; J. = Jahre; KG =
Kontrollgruppe; EOD = Early Onset Depression; LOD = Late Onset Depression;
MMST = Mini Mental Status Test.

Die Diagnose einer Depression erfolgte durch die behandelnden Facharzte der
Psychiatrie auf Basis von Eigen- und Fremdanamnese, testpsychologischen
Untersuchungen und den Kriterien der ICD-10-Klassifikation von psychischen
Storungen der Weltgesundheitsordnung (1992) sowie des DSM-IV (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders; American Psychiatric Association,
1994) fur die Diagnose einer Depression.

Zum Zeitpunkt der Untersuchung erbrachten Eigen-und Fremdanamnese,
Laborbefunde, apparative Diagnostik und neuropsychologische Testungen

keine Hinweise auf neurodegenerative Erkrankungen.

FUr beide Patientengruppen galten die gleichen Ein- und Ausschlusskriterien.
Eingeschlossen wurden Patienten zwischen 60-90 Jahren mit einer
diagnostizierten Depression nach ICD-10 bzw. DSM-IV und ausreichenden
Deutschkenntnissen, die bereit waren, an der Studie teilzunehmen. Eine
komorbide Angststorung sowie eine Depression im Rahmen einer bipolar
affektiven Storung wurden nicht als Ausschlusskriterium angesehen.

Ausgeschlossen wurden Patienten mit neurodegenerativen Erkrankungen,
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schwerwiegenden psychiatrischen Komorbiditaten (z.B. Psychosen oder
Abhangigkeitserkrankungen), Neglect, optischen Einschrankungen oder
Aphasie, sowie Patienten mit kognitiven Einschrankungen aufgrund

neurologischer Grunderkrankungen.

2.2 Durchfuhrung der Untersuchung

Nachdem die Ethikkommission der Durchfuhrung der Studie zugestimmt hatte,
begann die Datenerhebung im Juli 2012 und endete im Februar 2013. Die
testpsychologische Untersuchung der teilnehmenden Patienten bestand aus
einer einmaligen Sitzung mit einer Dauer von 1 — 1,5 Stunden und wurde
entweder in der Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Tubingen
oder in der alterspsychiatrischen Tagesklinik Wielandshohe in Tubingen
durchgefuhrt. Zu Beginn jeder Sitzung wurden die allgemeinen
epidemiologischen und eigenanamnestischen  Daten bezuglich der
Krankheitssituation mithilfe eines standardisierten Fragebogens erfasst
(Anhang 7.1). Nachdem die neuropsychologischen Tests abgeschlossen waren,
wurden die Patienten gebeten, verschiedene Depressionsfragebogen zur
Beurteilung des Schweregrads der aktuell bestehenden depressiven
Symptomatik auszufullen.
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2.3 Material
2.3.1 Fragebogen
2.3.1.1 Geriatrische Depressionsskala (GDS)

Die Geriatrische Depressionsskala wurde entwickelt, um speziell bei alteren
Patienten maoglichst fruh die Symptome und den Schweregrad einer Depression
zu ermitteln (Yesavage, 1988). Sie umfasst 30 Fragen, die dichotom mit
Ja/Nein zu beantworten sind und selbststandig bzw. mit Hilfeleistung beim
Lesen der Fragen zu bearbeiten sind (Anhang 7.2). Bestimmte Fragen geben
einen Punkt bei einer Ja-Antwort, bestimmte Fragen bei einer Nein-Antwort. Ab
11 Punkten geht man davon aus, dass eine depressive Symptomatik vorliegt.
Laut Analysen von Dennis, Kadri & Coffey (2012) liegt die Sensitivitat der GDS
bei 85 %, die Spezifitat bei 83 % (bei einem Cut-Off Wert von 11).

2.3.1.2 Beck Depressions Inventar Il (BDI-ll)

Beim BDI-II liegt der Schwerpunkt auf der Erfassung des Schweregrads der
aktuell bestehenden depressiven Symptomatik (Kihner et al., 2007). Mithilfe
von 21 Items, bestehend aus typischen Symptomen bzw. Gefuhlszustanden,
die bei einer Depression auftreten (wie z.B. mangelndes Selbstwertgefuhl,
Schlaflosigkeit, Weinen, Konzentrationsstorungen, Interesselosigkeit,
Appetitverlust) missen sich die Patienten, bezogen auf die letzten zwei
Wochen, selbst auf einer Skala von 0-3 (Schweregrad aufsteigend) einordnen
(Anhang 7.3). Laut Beck et al. (1996) besteht bei 14-19 Punkten eine milde, bei
20-28 Punkten eine moderate und bei Punktwerten ab 29 eine schwere
Depression.

2.3.1.3 Die Symptomcheckliste von Derogatis (SCL-90-R)

Die SCL-90-R zielt darauf ab, das psychische und korperliche Befinden und die
dadurch subjektiv wahrgenommene Beeintrachtigung der Patienten in den
letzten 7 Tagen abzubilden (Franke, 1995). Sie besteht aus 90 Items,
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zugeordnet zu 9 Skalen, die folgende Bereiche abdecken: Zwanghaftigkeit,
Unsicherheit bei sozialen Kontakten, phobische Angst, paranoides Denken,
Psychotizismus, Somatisierung, Depressivitat, Angstlichkeit,
Aggressivitat/Feindseligkeit (Anhang 7.4). Die Angaben lassen sich mithilfe
dreier globaler Kennwerte bewerten, der GSI (Global Severity Index) misst die
grundsatzliche psychische Belastung, der PSDI (Positive Symptom Distress
Index) misst die Intensitat der Antworten und der PST (Positive Symptom Total)
gibt Auskunft uber die Anzahl der Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt.

2.3.2 Neuropsychologische Testverfahren
2.3.2.1 Mini Mental Status Test (MMST)

Folstein, Folstein & McHugh (1975) entwickelten den MMST mit der Intention,
den kognitiven Status eines Patienten im klinischen Alltag moglichst schnell und
mit wenig Aufwand zu erfassen. Sowohl zum Screening als auch zur
Verlaufsbeurteilung ist der MMST in der Klinik heutzutage fest etabliert. Mithilfe
des MMST werden verschiedene Parameter zur Erfassung der zeitlichen und
Ortlichen Orientierung, der Visuokonstruktion, der rechnerischen und
sprachlichen Fertigkeiten sowie der Merkfahigkeit Uberpruft (Anhang 7.5). Die
Skala reicht von 0-30 Punkten, ein Wert zwischen 20-26 Punkten spricht far
eine leichte Demenz, unter 10 Punkten geht man von einer schweren Demenz

aus.
2.3.2.2 Uhren-Test-Batterie
Uhren-Zeichnen-Test (UZT)

Der Uhren-Zeichnen-Test dient der Erfassung visuokonstruktiver Fahigkeiten,
hat jedoch zunehmend auch Bedeutung in der Beurteilung semantischer,
sprachlicher und exekutiver Funktionen gewonnen (Sunderland et al., 1989;
Cahn-Weiner et al., 1999; Nagahama et al., 2005). Shulman publizierte im Jahr
2000, dass er sich vor allem auch zum Screening kognitiver Einschrankungen
hinreichend sensitiv (85 %) und spezifisch (85 %) erwiesen habe. Die
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Durchfihrung erfolgte entsprechend der Vorgaben von Shulman und Gold
(1993). Jeder Patient bekam ein DIN-A4-Blatt mit einem vorgezeichneten Kreis
und einen Stift und hatte die Aufgabe, die Ziffern und Zeiger einer Uhr
einzuzeichnen. Die Uhrzeit ,10 nach 11“ wurde vorgegeben (Anhang 7.7). Die
gezeichneten Uhren wurden sowohl anhand des Shulman-Scores (Tabelle 3)
als auch mittels qualitativer Analysen (Tabelle 4) bewertet.

Tabelle 3: Bewertung des UZT anhand des Shulman-Score (Shulman & Gold,
1993)

Score Beschreibung

1 ,Perfekt":

- Ziffern 1-12 korrekt eingezeichnet
- Zwei Zeiger, die die richtige Uhrzeit (11:10) anzeigen
2 Leichte visuell/raumliche Fehler:

- Abstande zwischen den Zahlen nicht gleichmalig
- Zahlen auferhalb des Kreises
- Blatt wird gedreht, so dass Ziffern auf dem Kopf stehen
- Verwendung von Linien (,Speichen®) zur Orientierung
3 Fehlerhafte Uhrzeit bei erhaltener visuell-raumlicher Darstellung der
Uhr:

- Nur ein Zeiger dargestellt
,10 nach 11“ 0.a. als Text geschrieben
- Keine Uhrzeit eingezeichnet
4 Mittelgrad visuell-raumliche Desorganisation (korrektes Einzeichnen
der Uhrzeit unmoglich):

- Unregelmalige Zwischenraume
- Zahlen vergessen
- Perseveration: wiederholt Kreis, Zahlen groRer als 12
- Rechts-Links-Umkehr (Zahlen gegen den Uhrzeigersinn)
- Dysgraphie (keine lesbare Darstellung der Zahlen)
5 Schwergradig visuell-raumliche Desorganisation:

- Wie bei (4) beschrieben, nur starker ausgepragt
6 Keinerlei Darstellung einer Uhr:

- Kein Versuch, eine Uhr zu zeichnen
- Keine entfernte Ahnlichkeit mit einer Uhr
- Pat. schreibt Worte oder Namen
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Die qualitative Bewertung der Uhrentests erfolgte anhand folgendem Schema
(Saur et al., 2012):

Tabelle 4: Schema fiir die qualitative Fehleranalyse der Uhrentests

Zifferblatt

Fehlende Ziffern
Raumliche Fehlanordnung
o Leicht: max. Winkelabweichung >15° und/oder max. relative
Abweichung vom Zahlenkreis >12,5% im Verhaltnis zum Radius
o Moderat: max. Winkelabweichung >30° und/oder max. relative
Abweichung vom Zahlenkreis >25% im Verhaltnis zum Radius
o Schwer: max. Winkelabweichung >60° und/oder max. relative
Abweichung vom Zahlenkreis >50% im Verhaltnis zum Radius
Zahlen groRer als 12
Ziffern aulerhalb des Zifferblattes
Rotierte Ziffern

Stundenzeiger

Kein Absetzen des Stundenzeigers (keine klinische Relevanz)
Keine Transformation der Ziffern nach 12 (z.B. 18 Uhr = Ziffer 6)
Stundenzeiger auf unkorrekter Ziffer

Stundenzeiger fehlt

Minutenzeiger

Minutenzeiger stimulus-gebunden (z.B. Minutenzeiger auf der Ziffer 10
bei der Uhrzeit ,11:10%)

Minutenzeiger wie Stundenzeiger abgesetzt

Minutenangabe abhangig von Stundenangabe (ab dort gezahlt)
Minutenzeiger auf unkorrekter Ziffer

Minuten als Zahl geschrieben

Minutenzeiger fehlt

Interaktion der beiden Zeiger

Kein Langenunterschied zwischen den beiden Zeigern
Verwechslung der beiden Zeiger
Ein Zeiger verbindet zwei Ziffern
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Uhren-Einstellen-Test (UET)

Der UET hat sich bisher im klinischen Alltag noch nicht als Routine-Test
entwickelt, dementsprechend gibt es nur vereinzelte Forschungsergebnisse
hierzu. O’Rourke et al. (1997), Leyhe et al. (2009b) und Tuokko et al. (1992)
arbeiteten in ihren Studien jedoch mit diesem Test und konnten Auffalligkeiten
bei Patienten mit kognitiven Defiziten feststellen. Dies gilt auch fur den unten
folgenden Uhren-Ablesen-Test (UAT). Beim UET bekamen die Patienten eine
authentische Uhr mit zwei verschieden farbigen Zeigern unterschiedlicher
Lange. Sie wurden gebeten, 10 verschiedene Uhrzeiten einzustellen, die
mundlich vorgelesen wurden (Anhang 7.8). Vor jeder neuen Uhrzeit wurde der
Stundenzeiger auf der Ziffer 12 und der Minutenzeiger auf der Ziffer 6 platziert.
Die Auswertung erfolgte qualitativ (anhand des gleichen Schemas wie beim
UZT) und quantitativ (jeweils 10 Punkte fur richtig eingestellte Minuten- und
Stundenzeiger). Das fehlende Absetzen des Stundenzeigers entsprechend der
Minutenangabe wurde nicht als Fehler angesehen, jedoch in der qualitativen
Bewertung erfasst.

Uhren-Ablesen-Test (UAT)

Beim UAT wurde die gleiche Uhr wie beim UET verwendet. Der Versuchsleiter
stellte 10 verschiedene Uhrzeiten ein, die nicht identisch mit den Uhrzeiten des
UET waren, und die Testperson wurde gebeten, diese abzulesen (Anhang 7.9).
Bei der quantitativen Bewertung gab jede korrekt abgelesene Minuten- bzw.
Stundenzeit einen Punkt, somit konnten maximal 20 Punkte erreicht werden.

Die qualitative Analyse erfolgte gemal® dem oben genannten Schema.
Tibinger Uhrenfragebogen

Der Tubinger Uhrenfragebogen (Milian, 2010) wurde konzipiert, um das
semantische Wissen uber die Uhr im Detail abzufragen. Er gliedert sich in vier
Skalen, die verschiedene Bereiche und Funktionen der Uhr abfragen. Skala A
besteht aus 15 Items und beschaftigt sich mit dem Aussehen des Zifferblattes
(Subskala 1) und der Beschaffenheit der beiden Zeiger (Subskala 2). Skala B,
die 9 Items umfasst, erfordert Wissen zur =zeitlichen Gliederung des
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Zifferblattes, d.h. wie viele Stunden und Minuten enthalten sind und wie diese
voneinander abhangen. Skala C (9 Items) erfasst die Funktionen der beiden
Zeiger, wobei sich die erste Subskala mit dem Stundenzeiger, die zweite
Subskala mit dem Minutenzeiger befasst. Hierbei ist vor allem die Fahigkeit zur
Transformation von Uhrzeiten grofRer 12 (z.B. 18 Uhr = Stundenzeiger auf der
Ziffer 6) sowie die Zuordnung von Minutenangaben zu Ziffern (z.B. ,10 nach® =
Minutenzeiger auf der Ziffer 2) wichtig. Skala D schlief3lich setzt Kenntnisse zur
Abhangigkeit der beiden Zeiger voneinander und deren Verhaltnis zueinander
voraus. Sie besteht aus 7 ltems und 2 Subskalen. Jedes richtig beantwortete
ltem gab einen Punkt und somit konnten max. 40 Punkte erzielt werden. In

Anhang 7.6 ist der Uhrenfragebogen detailliert abgebildet.
2.3.2.3 Sprichworttest

Der Sprichworttest wurde ausgewahlt, um haftende bzw. konkretistische
Denkprozesse aufzudecken. Aus der Arbeit von Barth und Kdufferle (2001)
wurden 10 Sprichworter ausgewahlt (Tabelle 5) und den Patienten mundlich
prasentiert.

Tabelle 5: Items des Sprichworttests

Item-Nummer Item

1 Wenn die Katze aus dem Haus ist, tanzen die Mause auf dem
Tisch.

2 Eine Krahe hackt der anderen kein Auge aus.

Wer anderen eine Grube grabt, fallt selbst hinein.

Auch ein blindes Huhn findet manchmal ein Korn.

Man soll das Eisen schmieden, solange es heil} ist.
Wenn das Kind ertrunken ist, deckt man den Brunnen zu.
Viele Koche verderben den Brei.

Ein gebranntes Kind scheut das Feuer.

© o0 N o a o »w

Keine Rose ist so schon, dass sie nicht endlich welke.
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10 Wenn der Fuchs Ganse fangen will, so wedelt er mit dem
Schwanz.

Die Aufgabe bestand darin, das jeweilige Sprichwort mdglichst frei und im
ubertragenen Sinne zu umschreiben. Die Bewertung erfolgte anhand einer 5-
teiligen Skala, die aus folgenden Interpretationskategorien bestand: (I) sinnvoll
und abstrakt, (lI) sinnvoll und teilweise konkretistisch, (Ill) sinnvoll und
konkretistisch, (IV) sinnlos und konkretistisch, (V) sinnlos und abstrakt. Durch
das folgende Beispiel kann die Bewertung besser nachvollzogen werden:

Item: Man soll das Eisen schmieden, solange es heil3 ist.

() Wenn sich eine gunstige Gelegenheit bietet, sollte man diese
ergreifen, solange sie da ist.

(1 Man sollte mit der Arbeit beginnen, solange das Eisen heil} ist. Der
gunstige Moment geht schnell vorbei und kommt nicht sobald wieder.

(1) Eisen ist ein Material, das man nur formen kann, wenn es weich ist.
Man muss es zuerst erhitzen, dann sollte man sofort zu schmieden

beginnen.

(IV)  Wenn man heiles Eisen schmiedet, ist das eine gefahrliche Tatigkeit.
Man sollte sich beeilen, damit man moglichst rasch wieder fertig ist.

(V)  Wenn sich eine Chance bietet, sollte man nichts Ubersturzen.

Die Kategorien entsprachen auch der vergebenen Punktzahl, so dass mind. 10
Punkte (= beste Punktzahl) und max. 50 Punkte (= schlechteste Punktzahl)

erreicht werden konnten.

2.3.2.4 Rey-Osterrieth-Complex-Figure (ROCF)

Mithilfe der ROCF (Osterrieth, 1944) wurden visuokonstruktive und -exekutive

Funktionen sowie die visuell-raumliche Wahrnehmung der Versuchspersonen
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getestet. Die ROCF ist eine komplexe Figur, bestehend aus verschiedenen
geometrischen Elementen (Anhang 7.10). Nach Vorlage der Figur in
ausreichender Grofe auf einem DIN-A4-Blatt, wurde die Instruktion erteilt, die
Figur moglichst genau und ohne Zeitdruck abzuzeichnen (,Copy“). Eine zweite
Zeichnung erfolgte direkt im Anschluss nach Zudecken der Figur (,Immediate®),
eine dritte Zeichnung nach 20 Minuten aus dem Gedachtnis (,Delayed®). Die
Bewertung erfolgte anhand des Boston Qualitative Scoring System (BQSS),
welches sich als valides System zur Beurteilung des Planungsprozesses, der
Prazision, der Vollstandigkeit und der korrekten Anordnung der verschiedenen
Elemente der Figur erwiesen hat (Stern et al., 1999; Somerville, Tremont &
Stern, 2000; Elderkin-Thompson et al., 2004b). Hierbei wird die Testleistung
mittels verschiedener Skalen bewertet. Diese messen zum einen die
Vollstandigkeit und Genauigkeit der Zeichnung (Presence & Accuracy-Score)
sowie die Organisation des Zeichnungsprozesses (Organization), zum anderen
die prozentuale Entwicklung der Leistung vom ersten zum zweiten Bild

(Immediate Retention) und vom zweiten zum dritten Bild (Delayed Retention).
2.3.2.5 Untertests aus der CERAD-Plus-Testbatterie

Die CERAD-Plus-Testbatterie (Morris et al.,, 1988) ist ein wertvolles
diagnostisches Instrument in der Erfassung kognitiver Einschrankungen und
wird heute in vielen Kliniken als Standard verwendet. Vor allem die Untertests
Wortflussigkeit, Wortliste und MMST scheinen zu einem hohen Grad zwischen
verschiedenen Abstufungen kognitiven Abbaus zu differenzieren (Satzger et al.,
2001; Kinig et al., 2006, Sotaniemi et al., 2012). Satzger et al. (2001) stellten
aullerdem fest, dass depressive Patienten in allen Bereichen Testergebnisse
zwischen gesunden Probanden und Patienten mit einer milden Demenz

erzielten.
Tiere / S-Wobrter

Um die verbale FlUussigkeit zu erfassen, sollten die Patienten bei diesem Test im
ersten Durchgang in einer Minute so viele Tiere nennen, wie ihnen einfallen. Im

zweiten Durchgang mussten Worter, die mit dem Buchstaben ,S* anfangen,
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reproduziert werden. Hierbei waren geographische Bezeichnungen, Namen und
Nummern ausgeschlossen. Die Anzahl der genannten Worter fur jede Kategorie
wurde notiert. Normwerte befinden sich hier im Bereich von 21 Wortern.

Wortliste

Schon Atkinson & Shiffrin  (1971) unterteilten in ihrem ,modalen
Gedachtnismodell“ das Gedachtnis in Kurzzeit- und Langzeitgedachtnis und
sprachen dem Kurzzeitgedachtnis eine zentrale Rolle bei der Auswahl der
Informationen, die in unseren Langzeitspeicher transferiert werden, zu. Die
CERAD-Wortliste zielt darauf ab, diese Transferleistung zu erfassen und zu
quantifizieren. Zusatzlich wird die Lernleistung durch aufeinanderfolgende
Lernaufgaben gleicher Items getestet. Auch Lamberty, Kennedy & Flashman
(1995) empfahlen die Wortliste als schnelles, effizientes und sensitives Mittel

zur Messung kognitiver Fahigkeiten, im Speziellen Gedachtnisleistungen.
Wortliste Lernen und Wiedergeben

Den Patienten wurden nacheinander zehn Worter jeweils zwei Sekunden
schriftlich prasentiert und gebeten, diese laut vorzulesen, moglichst viele davon
zu behalten und im Anschluss wiederzugeben. Derselbe Vorgang wurde noch
zwei weitere Male mit den gleichen Wortern, jedoch in einer anderen
Reihenfolge, wiederholt.

Wortliste Abrufen

Nach Durchfuhrung einer der anderen neuropsychologischen Tests, der eine
andere Gedachtnisleistung von den Patienten forderte (in diesem Fall der UAT),
sollten die Patienten wenige Minuten spater erneut alle Worter, an die sie sich

noch erinnern kdnnen, wiedergeben.
Wortliste Wiedererkennen

Im Anschluss bekamen die Versuchsteilnehmer 20 Worter, darunter die 10
Worter der Wortliste, schriftlich prasentiert und sollten die vorher gelernten nun
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unter den neuen Begriffen wiedererkennen. Wiedererkannte Worter sollten mit

der Antwort ,,Ja“ bezeichnet werden, fremde Worter mit ,Nein®.

2.3.3 Ubersicht iiber verwendete Tests

Tabelle 6 gibt einen Uberblick Uber verwendete Tests und deren gepriifte

kognitive Leistung.

Tabelle 6: Ubersicht iiber verwendete Tests und deren gepriifte kognitive

Leistung

Test Quelle Gepriifte kognitive
Leistung

MMST Folstein, Folstein & Verbales Gedachtnis,

McHugh (1975) Visuokonstruktion,

Merkfahigkeit, Orientierung,
Rechnen, Sprache

Uhrenfrageboge  Milian (2010) Semantisches Wissen

n

Uhren-Zeichnen-
Test

ROCF

Sprichworttest

Uhren-Einstellen-
Test

CERAD Tiere /
S-Worter

CERAD Wortliste
Lernen

Shulman & Gold (1993)

Osterrieth (1944), Stern
et al. (1999)

Barth & Kufferle (2001)

O’Rourke et al. (1997),
Leyhe et al. (2009a u. b)

Morris et al. (1988)

S. oben
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Visuokonstruktion,
semantisches Wissen,
Exekutivfunktionen

Visuokonstruktion,
Exekutivfunktionen, visuelles
Gedachtnis

Konkretismus, haftendes
Denken

Semantisches Wissen,
Exekutivfunktionen, visuelle
Fahigkeiten

Wortflussigkeit

Kurzzeit- /
Langzeitgedachtnis,
Lernfahigkeit



Material und Methoden

Uhren-Ablesen-  O’Rourke et al. (1997), Semantisches Wissen,

Test visuelle Fahigkeiten
Leyhe et al. (2009a u. b)

CERAD Wortliste s. oben Langzeitgedachtnis

Abrufen

CERAD Wortliste s. oben Langzeitgedachtnis

Wiedererkennen

GDS Yesavage (1988) Depressionsschweregrad

BDI-II Klhner et al. (2007) Depressionsschweregrad

SCL-90-R Franke (1995) Psychische / korperliche

Beeintrachtigung

Anmerkungen: MMST = Mini Mental Status Test; ROCF = Rey-Osterrieth-Complex-
Figure; CERAD = The Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease;
GDS = Geriatrische Depressions-Skala; BDI-Il = Beck’s-Depressions-Inventar II;
SCL-90-R = Die Symptomcheckliste von Derogatis.

2.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mithilfe des Softwarepakets IBM SPSS
Statistics 21. Hierbei wurden im Hinblick auf Alter, Geschlecht und Schulbildung
sowie ausgewahlte neuropsychologische Tests der Vergleich dreier Gruppen,
KG, EOD und LOD, vorgenommen. Gruppenunterschiede hinsichtlich
Geschlecht wurden mit einem Chi-Quadrat-Test untersucht. Unterschiede in der
Altersverteilung und Ausbildung der drei Gruppen wurden anhand einer
einfaktoriellen Varianzanalyse berechnet. Die Gruppenergebnisse in den
verschiedenen neuropsychologischen Tests wurden anhand einer Kovarianz-
Analyse mit der Kovariable Alter miteinander verglichen, da die beiden
Depressionsgruppen signifikant unterschiedliche Altersdurchschnitte aufwiesen.
Die multiplen Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen wurden mit -
Tests analysiert und fur die Bestimmung des Signifikanzniveaus eine
Bonferroni-Korrektur durchgefuhrt.
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Zum Vergleich der beiden Depressionsgruppen wurden krankheitsbezogene
Daten des Eingangsfragebogens mithilfe des Chi-Quadrat-Tests untersucht,
Punktwerte in den Depressionsfragebdgen anhand einer einfaktoriellen
Varianzanalyse.

Fur die Berechnung der Korrelationen zwischen den Punktwerten bei den
beiden  Depressionsfragebdégen und den  Testergebnissen  wurden
parametrische Korrelationen (Pearson) berechnet.
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3. Ergebnisse
3.1 Krankheitsbezogene Daten

Die anamnestischen Daten des Eingangsfragebogens, bezogen auf
Krankheitsgeschichte, -dauer, -therapie und Vorerkrankungen (Anhang 7.1),
wurden mithilfe eines Chi-Quadrat-Tests miteinander vergleichen. In Tabelle 7
sind die wichtigsten Daten dargestellt. Es konnte festgestellt werden, dass die
EOD-Gruppe hoch signifikant (x° [3] = 18,85; p < 0.01) mehr depressive
Episoden in der Krankheitsgeschichte aufwies als die LOD-Gruppe. Die
Episodendauer war bei der EOD-Gruppe durchschnittlich langer (x*[1] = 7,82; p
< ,01) und sie nahm hoch signifikant (x* [4] = 15,8; p < ,01) ofter
psychotherapeutische Hilfe im Vorfeld in Anspruch. Des Weiteren waren in der
EOD-Gruppe signifikant (x° [1] = 5,35; p < 0,05) dfter andere psychiatrische
Vorerkrankungen anzutreffen, im Besonderen Angststérungen, chronische
Schmerzen und psychosomatische  Beschwerden. Eine  positive
Familienanamnese hinsichtlich affektiver depressiver Erkrankungen kam in der
EOD-Gruppe haufiger vor, war jedoch nicht signifikant haufiger. Die
korperlichen Erkrankungen wurden im Detail erhoben, es zeigte sich jedoch
kein Zusammenhang zur depressiven Symptomatik bzw. Unterschiede
innerhalb der Gruppen.
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Tabelle 7: Daten der Depressionsanamnese

Gruppe Gruppeneffekt
EOD LOD X p

Frihere depressive Episoden

0 = keine 3 14
18,85 < *k

1 = weniger als 3 (df=3) 001 *
2 =mehrals 3 13
3=mehrals 5 6 1
Durchschnittliche Dauer der
Episoden 7,82 < .
1 = klrzer als 4 Wochen 2 11 (df=1) ,010
2 =langer als 4 Wochen 24 16
Vorangegangene
Psychotherapie
0 = keine 4 18
1 = einmal S 15,80 <
2 = zweimal 2 (af=4) 010
3 = oOfter als zweimal 9 2
4 = dauerhafte ambulante
Therapie 6 2
Familiare
Depressionsanamnese

1,66 198
0 = keine 16 21 (df=1) °’
1 = vorhanden 10 6
Psychiatrische
Vorerkrankungen aufler
Depression 5,35 < .
0 = keine 16 24 (df=1) 050
1 = vorhanden 10 3
Korperliche Erkrankungen
0 = keine 4 3 21 646

(df =1)

1 = vorhanden 22 24

Anmerkungen: Angegeben sind Anzahl der Patienten pro Variable. * < ,05; ** < ,01;
*** < ,001. EOD = Early Onset Depression; LOD = Late Onset Depression; df =
Angabe der Freiheitsgrade.
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3.2 Fragebogen
3.2.1 GDS / BDII

Beim GDS und BDI-II erreichte die EOD-Gruppe im Mittel eine nicht-signifikant
hohere Punktzahl, d.h. hdheren Grad der Depressivitat, als die LOD-Gruppe
(Tabelle 8). Das Alter hatte keinen signifikanten Einfluss.

Tabelle 8: Punktwerte im GDS und BDI-II

Gruppe Alter Gruppeneffekt

EOD LOD F[1;50] p F[1; 50] p
GDS 16,19 (7,29) 13,96 (6,15) ,02 ,878 1,07 ,306
BDI-Il 19,15 (8,87) 17,40 (9,97) 3,48 ,068 ,01 ,914

Anmerkungen: Angegeben sind Mittelwerte und Standardabweichung in Klammer.
EOD = Early Onset Depression; LOD = Late Onset Depression; GDS = Geriatrische
Depressionsskala; BDI-Il = Beck Depressions Inventar Il

3.2.2 SCL-90-R

Beim Vergleich der gemittelten, normierten T-Werte des SCL-90-R der beiden
Depressionsgruppen war bei keinem der verschiedenen Skalen ein signifikanter
Unterschied festzustellen. In Tabelle 9 sind die Daten dargestellt. Abbildung 1
zeigt eine Grafik der normierten T-Werte.
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Tabelle 9: T-Werte der verschiedene Skalen des SCL-90-R

Ergebnisse

Al Gruppen-
Gruppe ter effekt
F F

Somatisie- 55 15(13.11) 46,56 (9,21) 5,05 <,050* ,01 ,926
rung

Zwang- 62,42 (9,31) 57,11(9,13) 1,01 301 2,28 ,137
haftigkeit

Unsicher- 5654 (12,12) 50,48 (10,34) 45 507 3,07 ,086
heit

Depressivi- 60,54 (10,10) 55,67 (7,84) 1,33 255 1,83 ,182
tat

Angstlich- 59,04 (8,60) 56,44 (7,02) 2,78 102 22 645
keit

Aggressivi- 5142 (10,40) 48,04 (6,79) 2,14 150 53 471
tat

Phobische 54 89 (11,24) 53,93 (9,70) 86  ,360 01 ,951
Angst

Paranoides 55 08 (10,78) 48,52 (7,73) 2,72 150 41 527
Denken

Psychoti- 58,19 (8,35) 56,74 (6,16) 18 677 24 625
zismus

GSl 58,54 (9,37) 55,01(6,33) 2,76 ,103 67 417
PST 57,62 (8,73) 54,04 (7,43) 3,03 ,088 97 ,330
PSDI 56,73 (9,51) 55,26(8,88) ,75 ,391 04 ,850

Anmerkungen: Angegeben sind Mittelwerte und Standardabweichung in Klammer. *
< ,05; ** < ,01; ™ < ,001. EOD = Early Onset Depression; LOD = Late Onset
Depression; SCL-90-R = Symptomcheckliste von Derogatis; GSI = Global Severity
Index; PSI = Positive Symptoms Total; PSDI = Positive Symptom Distress Index.
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SCL-90-R

T-Wert Prozentrang
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Abbildung 1. Mittelwerte der T-Werte der verschiedenen Skalen des SCL-90-R. EOD =
Early Onset Depression; LOD = Late Onset Depression; SCL-90-R =
Symptomcheckliste von Derogatis; GSI = Global Severity Index; PST = Positive
Symptoms Total; PSDI = Positive Symptom Distress Index.

3.3 Neuropsychologische Tests
3.3.1 CERAD-Plus-Testbatterie

Untertests der CERAD-Plus Testbatterie wurden bei den Dbeiden
Depressionsgruppen erhoben und die Testwerte mittels Kovarianzanalyse mit
der Kovariable Alter miteinander verglichen. In allen durchgefuhrten CERAD-
Plus-Untertests schnitt die LOD-Gruppe schlechter ab als die EOD-Gruppe,
beim 2. Durchgang des Tests ,Wortliste Lernen® signifikant (F [1; 50] = 4,09; p <
,05). Die Daten sind in Tabelle 10 dargestellt.
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Tabelle 10: Punktwerte in den CERAD-Plus-Untertests

Gruppe Alter Gruppeneffekt

F F

EOD LOD ;500 P ;500 P

Tiere 18,9 (4,07) 18,07 (7,07) ,38 540 A7 495
S-Wérter 10,77 (3,84) 9,7(421) 35 559 123 272

Wortliste 5,12 (1,70) 4.5 (1,95) ,00 ,990 1,32 ,256
Lernen 1

Wortliste 6,92 (1,60) 5,9 (1,61) 23 634 4,09 <,050
Lernen 2

Wortliste 7,77 (1,50) 6,93 (2,2) ,01 ,935 2,40 128
Lernen 3

Wortliste
Lernen 19,81 (4,14) 17,26 (5,18)  ,02 900 3,04 ,087

Total

Wortliste
Reproduk- 6,62 (2,00) 5,63 (2,04) 11 742 2,20 144

tion

Wortliste
Wiederer- 19,08 (1,13) 18,44 (1,95) 57 453 1,03 315

kennen

Anmerkungen: Angegeben sind Mittelwerte und Standardabweichung in Klammer. * <
,05; ** < ,01; *** < ,001. EOD = Early Onset Depression; LOD = Late Onset
Depression; CERAD = Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease.

Beim Mittelwertsvergleich der geschlechts- und altersnormierten z-Werte mittels
F-Test wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen
ersichtlich. In Tabelle 11 sind die gemittelten und normierten z-Werte der
CERAD-Untertests angegeben. Bei den z-Werten der Untertests ,Tiere” (F
[1;50] = 4,75<; p <,05) und ,S-Worter” (F [1;50] = 4,43; p < ,05) zur Beurteilung
der Wortflussigkeit spielte der Altersunterschied eine signifikante Rolle.
Abbildung 2 und 3 stellen die z-Werte graphisch dar.
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Tabelle 11: z-Werte in den CERAD-Plus-Untertests

Ergebnisse

Al Gruppen-

Gruppe ter effekt
EOD LOD F [1; 50] P F[1;50] p

Tiere -,50 (,69) -,33 (1,32) 457 <,050 * ,09 770

S-Woérter -,32 (,86) -,35 (,97) 410 <,050 * ,86 ,359

Wortliste -,26 (1,19) -,60 (1,40) ,50 ,484 1,33 ,254

Lernen 1

Wortliste -39 (1,25) -,94 (1,16) 24 ,625 2,98 ,090

Lernen 2

Wortliste -,45 (1,20) -1,01 (1,71) 42 ,522 2,70 107

Lernen 3

Wortliste -,45 (1,30) -1,08 (1,58) ,52 474 295 ,092

Lernen Total

Wortliste -,24 (1,05) -,72 (1,07) .86 ,359 3,53 ,066

Reproduktion

Wortliste -,06 (1,27)  -,02 (1,66) .05 ,826 ,03 ,855

Savings

Wortliste

Diskriminabi- -46 (1,03) -,73 (1,34) ,06 ,810 42 ,520

litat

Intrusionen ,17 (,85) -,23 (1,15) ,01 ,960 1,79 187

Anmerkungen: Angegeben sind Mittelwerte und Standardabweichung in Klammer. * <

,05; * < 01; ™ < ,001. EOD = Early Onset Depression; LOD

Late Onset

Depression; CERAD = Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease.
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Sermantische Flussigkeit (Tiere)
Phonematische Flussigkeit (S-Worter)
Wortliste Lernen Durchgang 1
Wortliste Lernen Durchgang 2
Wortliste Lernen Durchgang 3
Wortliste Lernen Total
Wortliste Abrufen
Worliste - Savings
Worliste - Diskriminabilitat
Wortliste - Intrusionen

-2 -1 0 1 2

z-Werte der EOD-Gruppe

Abbildung 2. z-Werte der EOD-Gruppe der durchgefiihrten CERAD-Untertests. EOD =
Early Onset Depression.

Sermantische Flissigkeit (Tiere)
Phonematische Flussigkeit (S-Worter)
Wortliste Lernen Durchgang 1
Wortliste Lernen Durchgang 2
Wortliste Lernen Durchgang 3
Wortliste Lernen Total

Wortliste Abrufen

Worliste - Savings

Worliste - Diskriminabilitat

Wortliste - Intrusionen

-2 - 0 1
z-Werte der LOD-Gruppe

Abbildung 3. z-Werte der LOD-Gruppe der durchgefiihrten CERAD-Untertests. LOD =
Late Onset Depression.
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3.3.2 Sprichworttest

Im Sprichworttest konnten hoch signifikante (F [2;81] = 10,83; p < ,001)
Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt werden. Das Alter hatte keinen
signifikanten Einfluss (F [1;81] = ,88; p = ,351). Die Post-Hoc-Analyse der
Mittelwertsunterschiede ergab, dass die LOD-Gruppe hoch signifikant
schlechter (p < ,001) als die KG und signifikant schlechter (p < ,01) als die
EOD-Gruppe abschnitt. Die EOD-Gruppe erzielte in 83% der Falle die
Bewertungskategorie (1), in 5,8% der Falle die Bewertungskategorie (ll), in 10%
der Falle die Bewertungskategorie (Ill) und in 1,2% der Falle die
Bewertungskategorie (IV). Die LOD-Gruppe erzielte in 63% der Falle die
Bewertungskategorie (1), in 8,8% der Falle die Bewertungskategorie (ll), in 26%
der Falle die Bewertungskategorie (lll); in 1,5% der Falle die
Bewertungskategorie (V) und in 0,7% der Falle die Bewertungskategorie (V). In
Abbildung 4 sind Mittelwerte und Standardabweichung der drei Gruppen
dargestellt.

25,00
20,00

15,00

10,00
16,81

12,36 12,92
5,00

Punktwerte im Sprichworttest
—

0,00
KG EOD LOD

Abbildung 4. Punktwerte (Mittelwert und Standardabweichung) beim Sprichworttest.
KG = Kontrollgruppe; EOD = Early Onset Depression; LOD = Late Onset Depression.
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3.3.3 Rey-Osterrieth-Complex-Figure

Bei der Auswertung der ROCF wurden bei nahezu allen Bewertungsparametern
signifikante Gruppenunterschiede ersichtlich (Tabelle 12). Lediglich bei der
Skala ,Delayed Retention®, die den prozentualen Anteil der Testleistung der
dritten Abbildung im Vergleich zur zweiten Abbildung wiederspiegelt, war kein
Unterschied zwischen den Gruppen zu erkennen. Der Altersunterschied der
Gruppen spielte bei den Kategorien ,Immediate Presence & Accuracy” (F =
5,86; p <,050) und ,Immediate Retention“ (F = 7,40; p < ,010) eine signifikante
Rolle. Die p-Werte der Post-Hoc-Analyse der Mittelwertsunterschiede sind in
Tabelle 13 dargestellt. Abbildung 5 veranschaulicht die Punktwerte der Gruppen
bei der Presence- & Accuracy-Skala im Verlauf der drei aufeinanderfolgenden
Zeichnungen. Abbildung 6 veranschaulicht die gemittelten alters-und
geschlechtsnormierten T-Werte der Gruppen bei den verschiedenen
Bewertungsskalen.
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Tabelle 12: Parameter der ROCF-Auswertung

Gruppe Alter Gruppeneffekt
KG EOD LOD F p F
[1; 71] [2; 71]

Copy
Presence 17,32 15,85 14,52 .
3 (2.03) (1.97) (2.83) ,02 ,881 8,17 <,001
Accuracy
Immediate
Presence 11,14 8,54 6,11 . x
& (331) (270) (3.07) 5,86 <,050 14,93 <,001
Accuracy
Delayed
Presence 10,82 8,19 5,52 .
& (345) (310) (2.78) 2,03 ,159 15,84 <,001
Accuracy
Immediate

. -36,47 -46,52  -58,47 . -
Betentlon (15,02) (13.87) (17,10) 7,40 <,010 10,53 <,001
(in %)
Delayed

. -3,88 1,95 -4,72
Betentlon (18.81) (59.40) (34.92) 1,28 ,262 ,05 ,956
(in %)
Organizati 6,09 5,08 4,37 383 054 751 001 **

on (1,69) (1,29)  (1,39)

Anmerkungen: Angegeben sind Mittelwerte und Standardabweichung in Klammer. * <
,05; ** < ,01; *** < ,001. EOD = Early Onset Depression; LOD = Late Onset Depression;
ROCF = Rey-Osterrieth-Complex-Figure.
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Tabelle 13: Post-Hoc-Analyse der Mittelwertsunterschiede der ROCF
Gruppenvergleich

KG vs. EOD KG vs. LOD EOD vs. LOD

Copy Presence &

,10 <,001 i 127
Accuracy

Immediate Presence

<,05 * <,001 b <,05
& Accuracy

*%

Delayed Presence &

<,05 * <,001 i <,01
Accuracy

I[nmediate Retention 08 <001 -
(in %)

Delayed Retention
(in %)

Anmerkungen: Angegeben sind p-Werte der Gruppenwerte der ROCF mittels Post-

Hoc-Analyse. * < ,05; ** < ,01; *** < ,001. EOD = Early Onset Depression; LOD =
Late Onset Depression; ROCF = Rey-Osterrieth-Complex-Figure.
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1,000 1,000 1,000

20
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8 14
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o 4
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0

KG EOD LOD

Abbildung 5. Mittelwerte beim Presence- & Accuracy-Score aller drei
Abbildungsbedingungen. KG = Kontrollgruppe; EOD = Early Onset Depression; LOD =
Late Onset Depression.
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T-Wert ROCF Prozentrang
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Abbildung 6. Mittelwerte der T-Werte der verschiedenen Bewertungsskalen der ROCF.
KG = Kontrollgruppe; EOD = Early Onset Depression; LOD = Late Onset Depression;
ROCF = Rey-Osterrieth-Complex-Figure.
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3.3.4 Uhrenfragebogen / Uhrentests

Die statistisch errechneten Werte bezlglich der quantitativen Fehleranalyse der
Uhrentests sind in Tabelle 14 ersichtlich. Bei der Kovarianzanalyse mit der
Kovariable Alter zeigte sich, dass das Alter keinen signifikanten Einfluss auf die
Testergebnisse hatte.

Tabelle 14: Quantitative Fehleranalyse der Uhrentests

Gruppe Alter Gruppeneffekt
KG EOD LOD F P F p
[1;81] [2;81]
UzT
Shulman-  1,0(,0) 142(99) 215(1,03) ,17 682 1501 <001 *
Score *
Fehler
Stunden- 0(0)  ,04(2) ,0 (,0) 16 692 121 305
zeiger
Fehler

Minuten- ,0 (,0) ,12 (,33) ,26 (,45) , 10,751 470 <050 *
zeiger

UET

Qesgmt 10,0(,0) 9,5(1,5 9,3(1,46) 1,15 ,286 2,60 ,080
richtig

Fehler
Stunden-
zeiger

Fehler
Minuten-
zeiger

00(0) ,04(2) ,33(,83) 25 ,118 270 072

00(,0) ,46(1,48) ,48(1,12) 37 543 204 136

UAT

thsjtgmt 9,97 (,2) 9,58(1,1) 9,48 (1,05) ,05 ,825 263 ,078
richtig
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Fehler
Stunden- 03 (,18) .27 (,72) ,26 (,66) 11 ,739 1,73 ,183

zeiger

Fehler
Minuten- -00(,00) ,42(1,1) ,52(1,05) ,07 794 3,06 ,052

zeiger

Anmerkungen: Angegeben sind Mittelwerte und Standardabweichung in Klammern. * <
,05; ** < ,01; ** < ,001. KG = Kontrollgruppe; EOD = Early Onset Depression; LOD =
Late Onset Depression; UZT = Uhren-Zeichnen-Test; UET = Uhren-Einstellen-Test;
UAT = Uhren-Ablesen-Test.

3.3.4.1 Uhrenfragebogen

Hinsichtlich des Uhrenfragebogens zeigte die statistische Analyse mittels
Kovarianzanalyse beim Gesamtscore einen hoch signifikanten Unterschied
zwischen den Gruppen (F [2; 81] = 71,71; p < ,001). Tabelle 15 zeigt die
Testwerte bezuglich Gesamtscore und Unterskalen beim Uhrenfragebogen. In
Abbildung 7 sind Mittelwerte und Standardabweichung des Gesamtscores
graphisch dargestellt. Die Post-Hoc-Analyse der Mittelwertsunterschiede ergab,
dass sowohl die EOD- als auch LOD-Gruppe beim Gesamtscore hoch
signifikant (p < ,001) schlechter abschnitten als die KG. Die LOD-Gruppe
erzielte ein nicht signifikant schlechteres Ergebnis als die EOD-Gruppe. Von
den einzelnen Skalen konnten bis auf die erste Unterskala der Skala C alle
Skalen signifikant (p < ,001) zwischen den Gruppen unterscheiden. Bei der
Mehrzahl der Skalen ergab die Post-Hoc-Analyse der Mittelwertsunterschiede,
dass die EOD- und LOD-Gruppe signifikant (p < ,001) schlechter abschnitten
als die KG, wahrend zwischen den beiden Depressionsgruppen kein
signifikanter Unterschied bestand. Auffallig war, dass bei der Skala C, die die
Funktionalitat der Zeiger abpruft, die Fragen zum Stundenzeiger (C1) den
Patienten kaum Probleme bereiteten, wahrend die Fragen zum Minutenzeiger
(C2) ofter falsch beantwortet wurden. Bei der Subskala C2 war zudem ein
signifikant schlechteres Ergebnis der LOD-Gruppe im Vergleich zur EOD-

42



Ergebnisse

Gruppe zu verzeichnen (p < ,05), wahrend die EOD-Gruppe wiederum
signifikant schlechter als die KG abschnitt (p < ,05).

43



Ergebnisse

Tabelle 15: Testwerte beim Uhrenfragebogen

Gruppe Alter Gruppeneffekt
KG EOD LOD F p F p
[1;81] [2;81]

Gesamt- 43,53 34,08 31,60 21 649 7171 <001 ***
score (,72) (5,54) (4,64)

Skala A 18,00 14,04 13,52 249 119 189,75 <,001 ***
(max.18) (,00) (1,28) (1,22)

A1 10,00 8,23 7,96 ,00 977 83,20 <,001 ***
(Zifferblatt)  (,00) (,91) (,76)

. 8,00 5,89 95,56 3,58 ,062 210,84 <,001 ***
Az(2elgen)  (oo)  (43)  (.80)

Skala B 9,94 7,69 7,22 .34 562 38,41 <,001 ***
(max. 10) (,25) (1,46) (1,74)

Skala C 8,97 7,54 7,04 .00 990 10,25 <,001 ***
(max. 9) (,18) (1,99) (2,28)

C1 2,00 1,96 1,96

(Stunden- (,00) (,20) (.19) ,07 789 60 ,553
ebene)

C2 6,97 5,77 4,67

(Minuten- (18) 2,0) 2.11) ,96 ;331 15,16  <,001
ebene)

Skala D 6,63 4,35 4,48 ,69 408 37,53 <,001 ***
(max. 7) (,61) (1,36) (1,37)

D1 (Unab- 2,00 1,58 1,30

122 274 691 <01 *
hangigkeit)  (,00) (,81) (,96)

D2 4.63 3.15 2.74
keit)

Anmerkungen: Angegeben sind Mittelwerte und Standardabweichung in Klammern. * <
,05; ** < ,01; ** < ,001. KG = Kontrollgruppe; EOD = Early Onset Depression; LOD =
Late Onset Depression. Skala A: Erscheinungsbild der Uhr; Skala B: zeitliche
Bedeutung des Zifferblattes: Skala C: Funktionalitdt der Zeiger; Skala D: Verhaltnis
zwischen beiden Zeigern.
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34,08 3159

Punktwerte beim Uhrenfragebogen

KG EOD LOD

Abbildung 7. Mittelwerte und Standardabweichung (Gesamtscore) der erreichten
Punktwerte beim Uhrenfragebogen. KG = Kontrollgruppe; EOD = Early Onset
Depression; LOD = Late Onset Depression.

3.3.4.2 Uhren-Zeichnen-Test
Quantitative Fehleranalyse

Beim Uhren-Zeichnen-Test wurden bezuglich des erreichten Punktwerts im
Shulman-Score hoch signifikant (F [2;81] = 15,01; p < ,001) unterschiedliche
Ergebnisse zwischen den Gruppen ersichtlich (Tabelle 14). Post-Hoc-Analysen
zeigten, dass die LOD-Gruppe einen hoch signifikant (p < ,001) schlechteren
Score als die KG und signifikant (p < ,01) schlechteren Score als die EOD-
Gruppe erreichte. Die EOD-Gruppe schnitt schlechter ab als die KG, jedoch
nicht signifikant.

Bei der Fehleranalyse von Stunden- und Minutenzeiger (Abbildung 8) konnte
ein signifikanter Unterschied bei der fehlerhaften Platzierung des
Minutenzeigers festgestellt werden (F [2;81] = 4,7; p < ,05). Beim Post-Hoc-
Gruppenvergleich zeigte sich, dass die LOD-Gruppe signifikant (p < ,01) mehr
Fehler bei der Einstellung des Minutenzeigers als die KG machte.
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0.10 Minutenzeiger

Fehler UZT (max. 1)

0,05

000 A
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Abbildung 8. Anzahl (Mittelwerte) falsch platzierter Stunden-und Minutenzeiger beim
Uhren-Zeichnen-Test. KG = Kontrollgruppe; EOD = Early Onset Depression; LOD =
Late Onset Depression.

21 Patienten der EOD (80,8%) und 9 Patienten der LOD (33,3%) zeichneten

eine einwandfreie Uhr und erreichten somit den bestmaoglichen Score.
Qualitative Fehleranalyse

Bei der qualitativen Fehleranalyse konnten ausschlieRlich beim Fehlerscore
s,faumliche Fehlanordnung des Zifferblatts” (F [2;82] = 24,95; p < ,001)
signifikante  Unterschiede zwischen den beiden Depressionsgruppen
beobachtet werden. Post-Hoc-Analysen zeigten, dass die LOD im Vergleich zu
EOD und KG hoch signifikant (p <,001) mehr Fehler in diesem Bereich machte.

Zifferblatt

97% der gesunden Probanden zeichneten ein korrektes und vollig unauffalliges
Zifferblatt, ein Proband der KG (3%) zeichnete ein vollstandiges, aber
auffalliges, Zifferblatt.

3 Patienten der EOD-Gruppe (11,5%) und 16 Patienten der LOD-Gruppe
(59,3%) konnten die Ziffern raumlich nicht korrekt im Zifferblatt anordnen. 10
Patienten der LOD-Gruppe (30,7%) zeichneten ein desorganisiertes Zifferblatt.
Jeweils 1 Patient der EOD-Gruppe (3,8%) und der LOD-Gruppe (3,7%)

46



Ergebnisse

zeichnete Ziffern grofler 12 ein. Von jeder Gruppe zeichneten 3 Patienten
(EOD: 11,5%, LOD: 11,1%) Ziffern aul3erhalb des Zifferblattes. 5 Patienten der
EOD-Gruppe (19,2%) und 8 Patienten der LOD-Gruppe (29,6%) zeichneten
rotierte Ziffern ein.

Abbildungen 9, 10 und 11 zeigen die Fehlerhaufigkeiten der Gruppen in
verschiedenen Bewertungskategorien des gezeichneten Zifferblatts.

Gesamtbild
100
80
2
c 60
ko
S 40
L
20
[
0 | ]
KG EOD LOD

B desorganisiert und fehlende/zusatzliche Ziffer
desorganisiert
vollstandig aber auffallig

Abbildung 9. Gesamtbild der qualitativen Bewertung des Zifferblatts beim Uhren-
Zeichnen-Test. KG = Kontrollgruppe; EOD = Early Onset Depression; LOD = Late
Onset Depression.
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Raumliche Verzerrung
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leicht moderat B®schwer

Abbildung 10. Raumliche Verzerrung bei der qualitativen Bewertung des Zifferblatts
beim Uhren-Zeichnen-Test. KG = Kontrollgruppe; EOD = Early Onset Depression; LOD
= Late Onset Depression.

Fehlervarianten der Ziffern
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g |
S 40
w
20
0
KG EOD LOD
Ziffern auferhalb postmeridiane Ziffern
rotierte Ziffern B fehlende Ziffern

Abbildung 11. Fehlervarianten der Ziffern bei der qualitativen Auswertung des Uhren-

Zeichnen-Test. KG = Kontrollgruppe; EOD = Early Onset Depression; LOD = Late
Onset Depression.
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Beispiele fiir die Fehlerkategorien bei der qualitativen Bewertung des
Zifferblatts beim UZzT:

Unaufféllig

Vollsténdig aber aufféllig

Desorganisiert

Desorganisiert und fehlende/zusétzliche Ziffer
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Stundenzeiger

Bei 17 Patienten der EOD (65,4%) und 20 Patienten der LOD-Gruppe (74%)
erfolgte keine Verschiebung des Stundenzeigers (in Abhangigkeit von der
Minutenangabe). 2 Patienten der LOD-Gruppe (7,4%) platzierten den
Stundenzeiger unkorrekt (Abbildung 12).

Stundenzeiger
100

80
60

40

Fehler in %

20

KG EOD LOD

kein Absetzen falsche Ziffer

Abbildung 12. Qualitative Bewertung des Stundenzeigers beim Uhren-Zeichnen-Test.
KG = Kontrollgruppe; EOD = Early Onset Depression; LOD = Late Onset Depression.
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Beispiele fiir die qualitative Bewertung des Stundenzeigers beim UZT:

Korrekt

Fehlendes Absetzen

Unkorrekt
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Minutenzeiger

Alle gesunden Probanden platzierten den Minutenzeiger korrekt auf der Ziffer
W2

Insgesamt 3 Patienten der EOD-Gruppe (11,5%) und 7 Patienten der LOD-
Gruppe (25,9%) platzierten den Minutenzeiger unkorrekt. Darunter waren 3
Patienten der LOD-Gruppe (11,1%), die den Minutenzeiger stimulus-gebunden
platzierten (z.B. Minutenzeiger auf die Ziffer 10 bei der Uhrzeit ,10 nach®). 1
Patient der LOD-Gruppe (3,7%) und 2 Patienten der EOD-Gruppe (7,7%)
zahlten die Minuten ab dem Stundenzeiger. Bei einem Patient der LOD-Gruppe
(3,7%) fehlte der Minutenzeiger.

Bei 8 Patienten der EOD-Gruppe (30,8%) und 13 Patienten der LOD-Gruppe
(48,1%) konnte kein Langenunterschied zwischen den beiden Zeigern
festgestellt werden.

In Abbildung 13 sind Fehlerhaufigkeiten der Gruppen bei der Platzierung des
Minutenzeigers veranschaulicht.

Minutenzeiger

40
30
N |
£
5 20
<
(o)
L
10
0
KG EOD LOD
®nicht gezeichnet falsche Ziffer
stimulus-gebunden abhangig vom Stundenzeiger

Abbildung 13. Qualitative Bewertung des Minutenzeigers beim Uhren-Zeichnen-Test.
KG = Kontrollgruppe; EOD = Early Onset Depression; LOD = Late Onset Depression.
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Beispiele fiir die qualitative Bewertung des Minutenzeigers beim UZT:

Korrekt

Stimulus-gebunden

Ab dem Stundenzeiger gezéhlt

Fehlender Minutenzeiger

Kein Langenunterschied
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3.3.4.3 Uhren-Einstellen-Test
Quantitative Fehleranalyse

Bei der quantitativen Fehleranalyse des Uhren-Einstellen-Test, bestehend aus
Gesamtscore der korrekt eingestellten Uhrzeiten, Fehler beim Einstellen des
Uhrzeigers und Fehler beim Einstellen des Minutenzeigers (Abbildung 14),
konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt
werden (Tabelle 14). In der KG machte kein Proband Fehler beim Uhren-
Einstellen. Die volle Punktzahl wurde in der EOD-Gruppe bei 95% der
eingestellten Uhren, in der LOD-Gruppe bei 92,9% der eingestellten Uhren
erreicht.

1,00
0,80
0,60

=&—Stundenzeiger

0,40 Minutenzeiger

Fehler UET (max. 10)

0,20

0,00
KG EOD LOD

Abbildung 14. Anzahl (Mittelwert) falsch eingestellter Stunden-und Minutenzeiger beim
Uhren-Einstellen-Test. KG = Kontrollgruppe; EOD = Early Onset Depression; LOD =
Late Onset Depression.

Qualitative Fehleranalyse

Beim UET konnten bezlglich der qualitativen Fehlerauswertung keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Depressionsgruppen
beobachtet werden. Da auch schon die quantitative Auswertung zeigte, dass
diese Aufgabe in beiden Depressionsgruppen in uber 90% der Falle fehlerfrei

54



Ergebnisse

bewaltigt wurde, waren bis auf das fehlende Absetzen des Stundenzeigers
(12,5% der KG, 76,9% der EOD-Gruppe, 91,1% der LOD-Gruppe) das, wie
schon oben erwahnt, keinen Krankheitswert besitzt, nur vereinzelt qualitative
Fehler zu erheben. Die gesunden Probanden der KG stellten alle Uhren korrekt
ein, 4 Patienten davon setzten den Stundenzeiger nicht ab.

Stundenzeiger

In Bezug auf den Stundenzeiger waren bei 1,9% der Uhren der LOD-Gruppe
Fehler bei der Transformation der Ziffern nach 12 zu erheben. (z.B. 18 Uhr = 6
Uhr). Bei 2,2% der Uhren der LOD-Gruppe und 0,4% der Uhren der EOD-
Gruppe wurde der Stundenzeiger auf eine unkorrekte Ziffer gestellt. 1 Patient
der LOD-Gruppe (3,7 % der Falle) vertauschte Minuten- und Stundenzeiger.

Stundenzeiger

o

Fehler in %

A O
o

KG EOD LOD

kein Absetzen vertauscht
keine Transformation  ®sonstige

Abbildung 15. Anteil der falschen Lésungen beim Einstellen des Stundenzeigers in
Prozent. KG = Kontrollgruppe; EOD = Early Onset Depression; LOD = Late Onset
Depression.
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Minutenzeiger

In 0,4% der Falle wurde bei der LOD-Gruppe der Minutenzeiger stimulus-
gebunden eingestellt (z.B. Minutenzeiger auf die Ziffer 10 bei der Uhrzeit ,10
nach®). Bei 2,3% der Uhren der EOD-Gruppe und 1,9% der Uhren der LOD-
Gruppe wurden die Minuten ab der Stundenangabe gezahlt.

Abbildung 16 zeigt die Fehlerhaufigkeiten beim Einstellen des Minutenzeigers.

Minutenzeiger
10

Fehler in %

4 .

KG EOD LOD

B sonstige vertauscht

abhangig vom Stundenzeiger  Stimulus gebunden

Abbildung 16. Anteil der falschen Lésungen beim Einstellen des Minutenzeigers. KG =
Kontrollgruppe; EOD = Early Onset Depression; LOD = Late Onset Depression.

3.3.4.4 Uhren-Ablesen-Test
Quantitative Fehleranalyse

Es konnten bei der quantitativen Fehleranalyse des Uhren-Ablesen-Test keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt werden (Tabelle
14). Insgesamt wurden 95,8% der Uhrzeiten in der EOD-Gruppe und 94,8% der
Uhrzeiten in der LOD-Gruppe korrekt abgelesen. Abbildung 17 zeigt die Anzahl
der Fehler beim Ablesen des Stunden- und Minutenzeigers.
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Abbildung 17. Anzahl (Mittelwerte) falsch abgelesener Stunden- und Minutenzeiger
beim Uhren-Ablesen-Test. KG = Kontrollgruppe; EOD = Early Onset Depression; LOD
= Late Onset Depression.

Qualitative Fehleranalyse

Beim UAT waren nur sporadisch auftretende Fehler zu verzeichnen, wobei kein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Depressionsgruppen herrschte.
Die Testergebnisse der Probanden der KG waren unauffallig.

Stundenzeiger

Eine fehlerhafte Stundenangabe kam bei 1,9% der Falle der EOD-Gruppe und
3,3% der Falle der LOD-Gruppe vor. In der LOD-Gruppe wurden bei 3,7% der
abgelesenen Uhren (alle 10 Uhren eines Patienten) die beiden Zeiger
vertauscht (Abbildung 18).
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Stundenzeiger
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Abbildung 18. Anteil der falschen Lésungen beim Ablesen des Stundenzeigers. KG =
Kontrollgruppe; EOD = Early Onset Depression; LOD = Late Onset Depression.

Minutenzeiger

Der Minutenzeiger wurde bei der EOD-Gruppe bei 2,7% der Uhren, bei der
LOD-Gruppe bei 2,6% der Uhren falsch abgelesen. In der LOD-Gruppe wurde
aulerdem in 0,4% der Falle eine stimulus-gebundene Losung prasentiert und in
1,1% der Falle die beiden Zeiger vertauscht.

Abbildung 19 zeigt die Fehlerhaufigkeit der drei Gruppen beim Ablesen des
Minutenzeigers.
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Minutenzeiger
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Abbildung 19. Anteil der falschen Lésungen beim Ablesen des Minutenzeigers. KG =
Kontrollgruppe; EOD = Early Onset Depression; LOD = Late Onset Depression.

3.4 Korrelationen

Bei der Berechnung der Korrelationen zwischen den Punktwerten der
Depressionsfragebogen und den Testergebnissen konnten lediglich bei der
CERAD ,Wortliste® signifikante p-Werte festgestellt werden. Die Punktwerte
beim GDS korrelierten signifikant (r = -,27; p < ,050) mit dem ersten Durchgang
des CERAD-Untertests ,Wortliste lernen“. Die Punktwerte beim BDI-II
korrelierten signifikant mit dem ersten (r = -,31; p <,050) und dritten (r = -,30; p
< ,050) Durchgang des CERAD-Untertests ,Wortliste lernen®. Die jeweiligen
Korrelationskoeffizienten und deren Signifikanzniveau sind in Tabelle 16
dargestellt. Die Korrelation der ROCF-Testergebnisse mit dem
Depressionsschweregrad ist aus uUbersichtlichen Grunden nicht tabellarisch
dargestellt, hierbei war fur keine der verschiedenen Bewertungsskalen ein

signifikanter Korrelationskoeffizient zu berechnen.
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Tabelle 17 veranschaulicht die Korrelation der drei Uhrentests mit den
Ergebnissen der anderen neuropsychologischen Tests. Hierbei korrelierten vor
allem die Ergebnisse des UZT signifikant mit den Punktwerten der anderen
Tests.

Eine besonders hohe Korrelation war fur den Gesamtscore des
Uhrenfragebogens gegeben (r = -,83; p < ,001). In Tabelle 18 sind
Korrelationen des Shulman Score (UZT) mit dem Gesamtscore und den
verschiedenen  Skalen des  Uhrenfragebogens fur die  beiden
Depressionsgruppen dargestellt. Bei beiden Depressionsgruppen korrelierten
die Subskala A1 (Erscheinungsbild des Zifferblatts einer Uhr) und Subskala C2
(Funktionalitat des Minutenzeigers) signifikant (p < ,05) mit der Testleistung im
UZT. Bei der EOD-Gruppe war zudem eine signifikante Korrelation des
Gesamtscores (p <,05) mit dem Punktwert beim UZT zu verzeichnen.

Punktwerte beim GDS korrelierten hoch signifikant (r = ,78; p < ,001) mit den
Punktwerten beim BDI-II.
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Tabelle 16: Korrelation zwischen Depressionsfragebdgen und Testergebnissen

GDS BDI-lI

r p r P
MMST -,05 ,748 -09 514
Uhrenfragebogen =17 ,234 -20 ,160
uzT A7 ,229 20  ,160
UET -,13 ,370 -01 946
UAT -,12 ,395 -15 278
CERAD Wortliste 1 -,27 <05 * -31 <05 *
CERAD Wortliste 2 -, 11 417 -17 228
CERAD Wortliste 3 -,13 ,374 30 <05 *
CERAD Wortliste -,15 ,300 -,24 089
Reproduktion
CERAD Wortliste -,07 ,632 -15 292
Wiedererkennen
CERAD Tiere - 17 234 -16 254
CERAD S-Worter ,06 ,661 -14 322
Sprichworttest ,06 ,657 ,19 179

Anmerkungen: Angegeben ist der Korrelationskoeffizient nach Pearson (r) und die
zugehorigen p-Werte. * < ,05; ** < ,01; *** < ,001. GDS = Geriatrische Depressions-
Skala; BDI-Il = Becks’s Depressions Inventar; UZT = Uhren-Zeichnen-Test; UET =
Uhren-Einstellen-Test; UAT = Uhren-Ablesen-Test; CERAD = The Consortium to
Establish a Registry for Alzheimer’s Disease.
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Tabelle 17: Korrelation der Uhrentestergebnisse mit anderen Testergebnissen

uzT UET UAT

r P r P r P
MMST .61 <001 ** 18 195 19 1,89
Uhrenfragebogen -,83 <,001 ** 35 <05 * /28 <05 ~
CERAD Wortliste1 -36 <01 * ,08 567 09 507
CERAD Wortliste2 -48 <001 ** 20 160 12,396
CERAD Wortliste3 -36 <01 ** 20 154 19 19
CERAD Wortliste 52 <001 ** 14 314 A1 442
Reproduktion
“fv'?;t?e‘xz:::;e 29 <05 * 34 <05 * 24 085
CERAD Tiere 13,369 30 <05 * 27 055
CERAD S-Worter .34 <05 * 18 200 27,050
Sprichworttest 57 <001 ** 33 <05 * -32 <05 *
ROCF Copy .38 <01 * 33 <05 * 19 181
ROCF Immediate .35 <01 * 22 122 07 625
ROCF Delayed .41 <001 ** 13 350 06 671
ROCF Organization -29 <05 * 20 144 A4 322

Anmerkungen: Angegeben ist der Korrelationskoeffizient nach Pearson (r) und die
zugehorigen p-Werte. * < ,05; ** < ,01; *** < ,001. GDS = Geriatrische Depressions-
Skala; BDI-Il = Becks’s Depressions Inventar; UZT = Uhren-Zeichnen-Test; UET =
Uhren-Einstellen-Test; UAT = Uhren-Ablesen-Test; CERAD = The Consortium to
Establish a Registry for Alzheimer’s Disease; ROCF = Rey-Osterrieth-Complex-Figure.
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Tabelle 18: Korrelation des Shulman Score (UZT) mit den Skalen des
Uhrenfragebogens

EOD LOD

r p r p
Gesamtscore -,40 <,06 * -28 ,161
Skala A -,27 ,188 -25 213
Subskala A 1 -43 <05 * -39 <,05 *
Subskala A 2 -, 07 739 -15 453
Skala B -,35 ,080 ,07 740
Skala C -,24 ,231 -,07 735
Subskala C1 -,33 ,104 ,03 ,886
Subskala C2 -,41 <05 * -38 <,05 *
Skala D -,14 ,483 ,03  ,900
Subskala D1 -,07 , 743 23,252
Subskala D2 -,36 ,067 -,37 ,061

Anmerkungen: Angegeben ist der Korrelationskoeffizient nach Pearson (r) und die
zugehorigen p-Werte. * < ,05; ** < ,01; *** < ,001. UZT = Uhren-Zeichnen-Test; EOD =
Early Onset Depression; LOD = Late Onset Depression.
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4. Diskussion

In der folgenden Diskussion sollen zunachst die Ergebnisse hinsichtlich der
anamnestisch erhobenen Daten sowie der durchgefuhrten
neuropsychologischen Tests interpretiert und in Bezug auf den aktuellen Stand
der Forschung analysiert werden.

Desweiteren wird Uberpruft, ob die in der Einleitung formulierten Hypothesen
(Kapitel 1.3) anhand der neu gewonnen Erkenntnisse verifiziert werden konnen

bzw. verworfen werden mussen.

Limitationen und mogliche methodische Fehler der Studie sollen naher
beleuchtet werden, um das Studiendesign kritisch zu hinterfragen und

gegebenenfalls in Zukunft verbessern zu konnen.

Schliefl3lich soll ein Ausblick die Bedeutung und Relevanz der erhobenen Daten
wiederspiegeln und insbesondere mdgliche Konsequenzen fur die klinische

Routine aufzeigen.

4.1 Interpretation der Ergebnisse
4.1.1 Daten der Depressionsanamnese

Mithilfe eines standardisierten Fragebogens (Anhang 7.1), der die Daten der
Krankheitsgeschichte und wichtige Aspekte der Depressionsanamnese der
Patienten erfasste, konnten bedeutende Unterschiede hinsichtlich der Atiologie
und dem Verlauf der EOD und LOD herausgearbeitet werden.

Die EOD-Gruppe wies eine signifikant hdhere Anzahl an depressiven Episoden
in der Vorgeschichte auf als die LOD-Gruppe. Mehr als die Halfte der Patienten
dieser Gruppe gab an, mehr als 3 Episoden vor der aktuell bestehenden gehabt
zu haben, wahrend beim Hauptteil der Patienten der LOD-Gruppe zum
Zeitpunkt der Untersuchung erstmalig eine Depression auftrat. Dies unterstutzt
die gangige Hypothese, dass ein wichtiges Charakteristkum der EOD
rezidivierend auftretende Episoden sind (Reynolds et al., 1998; Klein et al.,
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1999; Kuhner & Huffziger, 2012). Auch die durchschnittliche Dauer der
Episoden war in dieser Studie bei der EOD-Gruppe signifikant langer. Diese
Beobachtung machten auch schon Eccleston & Scott (1991) und Yang et al.
(2011). Als Grunde fur ofter auftretende und langere Episoden bei EOD konnen
u.a. ein hoherer Depressionsschweregrad, komorbide psychiatrische
Erkrankungen und eine negativere Sicht bezuglich der Zukunft im Vergleich mit
LOD angefuhrt werden (O’Leary et al., 2000; Zisook et al., 2007).

Bei der EOD-Gruppe konnte weiterhin eine signifikant hohere Anzahl an
vorangegangener Psychotherapie sowie psychiatrischen Komorbiditaten,
insbesondere Angststorungen und somatoformen Stérungen, festgestellt
werden. Diese Beobachtung wurde schon oft in der Literatur beschrieben und
kann durch die haufiger auftretenden traumatischen Lebenserfahrungen und
oftmals koexistenten Personlichkeitsstoungen bei EOD-Patienten erklart
werden (Klein et al., 1999; Brodaty et al., 2001; Ramklint & Ekselius, 2003;
Zisook et al., 2007).

Bezlglich der familiaren Depressionsanamnese unterschieden sich die beiden
Gruppe nicht signifikant. Dieses Ergebnis ware zu erwarten gewesen, da viele
Autoren bisher von einer genetischen Komponente als wichtigen Teil der
Pathogenese der EOD ausgehen (Brodaty et al., 2001; Weissmann, 2001,
Korten et al., 2012). Grund fur diese Diskrepanz konnte eine zu kleine

Gruppengrolie gewesen sein.

Korperliche Erkrankungen der Patienten wurden eigenanamnestisch erfragt (s.
Anhang) und anhand vorhandener Krankheitsdaten und —befunde ermittelt.
Hierbei wurde kein statistischer Unterschied zwischen den Gruppen ersichtlich.
Die Annahme einiger Wissenschaftler, dass bei LOD ofter vaskulare
Pathologien vorzufinden sind (Drevets, 1994; Seldenrik et al., 2011,
Paranthaman et al., 2012), konnte somit nicht bestatigt werden. Eine
eingehende bildgebende Untersuchung aller Versuchsteilnehmer hatte dieser
Fragestellung genauer auf den Grund gehen konnen, war jedoch im Rahmen
dieser Studie nicht moglich.
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4.1.2 Depressionsschweregrad

Die Ermittlung des Depressionsschweregrads mittels GDS und BDI-IlI zeigte
keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Die
Studienlage hierzu ist bisher nicht einheitlich. Einige Autoren, u.a. Parker et al.
(2003), Brodaty et al. (2001) und Klein et al. (1999), konnten ebenfalls keinen
Zusammenhang zwischen Beginn und Schweregrad der depressiven
Symptomatik nachweisen, andere wiederum beschrieben einen hoheren
Depressionsschweregrad bei EOD-Patienten (Burvill et al., 1989; Zisook et al.,
2007). Letztere Annahme erscheint insofern plausibel, da EOD-Patienten einem
seit Jahrzehnten bestehenden hohen Leidensdruck immer wieder kehrender
depressiver Episoden ausgesetzt sind und oftmals zusatzlich durch koexistente
Personlichkeitsstorungen und negative Life Events sozial isoliert leben. In
unserer Studie konnte diese Vermutung jedoch nicht bestatigt werden.

Fir das Studiendesign kann der im Mittel annahernd gleiche
Depressionsschweregrad insofern als vorteilhaft angesehen werden, da somit
die unterschiedlichen Testleistungen der beiden Gruppen nicht auf eine
unterschiedliche Auspragung der depressiven Symptomatik zurtckgefuhrt

werden konnen.

4.1.3 SCL-90-R

In unserer Studie konnte zwischen den beiden Depressionsgruppen kein
signifikanter Unterschied bei den verschiedenen Skalen des SCL-90-R
festgestellt werden. In unserem Patientenkollektiv zeigte sich somit kein
Hinweis auf statistisch signifikante Unterschiede in der subjektiv
wahrgenommenen psychischen Beeintrachtigung der Patienten. Die Annahme,
dass bei EOD-Patienten haufiger psychiatrische Komorbiditaten sowie
angstlich-dependente Personlichkeitseigenschaften anzutreffen sind (Brodaty et
al., 2001), kann somit durch unsere Studie nicht gestutzt werden. In der
graphischen Darstellung (Abbildung 1) zeigt sich jedoch bei der Mehrzahl der
Skalen ein hoherer, Prozentrang fur die Patienten mit einer EOD, ohne aber
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Signifikanzniveaus zu erreichen. Die Anwendung des SCL-90-R bei groferen
Stichproben von EOD- und LOD-Patienten konnte Aufschluss Uber mogliche
signifikante Unterschiede einzelner Skalen geben und somit unterschiedliche
psychopathologische Profile der beiden Patientengruppen aufdecken.

4.1.4 Korrelationen

In unserer Studie korrelierte das Ausmald der Depressivitat (abgeschatzt
anhand der HOohe des Punktwerts im GDS bzw. BDI-II) nur mit den Untertests
der CERAD-Testbatterie, die sich mit dem Lernen von Wortern und deren
unmittelbarer und verzogerter Wiedergabe beschaftigen (,Wortliste®).
Korrelationen mit den Testwerten bei den Uhrentests konnten nicht festgestellt
werden. Ob der Schweregrad der Depression einen Einfluss auf die
neuropsychologischen Testergebnisse hat, wurde bisher in der Forschung nicht
einheitlich angegeben. Einige Autoren fanden hier einen signifikanten negativen
Zusammenhang (Harvey et al., 2004; Sarapas et al., 2012), wieder andere
konnten nur einen minimalen Einfluss des Schweregrads der Depression auf
die kognitive Leistung feststellen (Elderkin-Thompson et al., 2004a; Quinn et al.,
2012). Unsere Ergebnisse konnten keine klaren Hinweise liefern, dass ein
hoherer Schweregrad einer Depression mit schlechteren Ergebnissen in
kognitiven Tests einhergeht. Eine der neuesten Studien aus den USA zu
diesem Thema (Dean et al., 2013) untersuchte die Auswirkung des Punktwerts
im GDS auf neuropsychologische Testergebnisse von Probanden mit zu Beginn
normaler kognitiver Leistung in einer 20-jahrigen Follow-up-Studie. Sie hat
ergeben, dass ein hoherer Wert im GDS die Zeitspanne bis zur Konversion zu
einer MCI signifikant um ein Viertel verkurzte, jedoch nur bei APOE ¢€4-
negativen Patienten. Dieses Ergebnis zeigt zum einen die Relevanz der
Erfassung depressiver Symptome bei gefahrdeten Patienten, zum anderen
jedoch auch, dass zahlreiche andere Aspekte (in diesem Fall genetische) eine
wichtige Rolle bei der kognitiven Leistung depressiver Patienten spielen.
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AuRerdem konnten wir feststellen, dass vor allem die Leistungen im UZT
signifikant mit den Leistungen in den anderen durchgefuhrten
neuropsychologischen Tests korrelierten. Die relevante Aussagekraft der
Testleistung im UZT, im klinischen Alltag mit wenigen Hilfsmitteln und in kurzer
Zeit durchzufuhren, bei der Beurteilung des kognitiven Status eines Patienten

konnen wir hiermit erneut hervorheben.

Insbesondere der Gesamtscore des Uhrenfragebogens korrelierte in hohem
Maf mit den Leistungen in den anderen Uhrentests. Bei genauerer Betrachtung
zeigte hierbei vor allem die Unterskala A1 (Zifferblatt einer Uhr) und C2
(Funktionalitdat des Minutenzeigers) bei beiden Depressionsgruppen eine
signifikante Korrelation mit der Leistung im UZT. Auch Leyhe et al. (2009b)
konnten eine hohe Korrelation des Uhrenfragebogens mit der Leistung im UZT
bei der Testung von AD-Patienten feststellen. Hier war im frGhen AD-Stadium
vor allem die Beeintrachtigung bei der Skala C2 relevant, im fortgeschrittenen
Stadium spielten Fehler bei der Skala A1 eine grolRere Rolle. Leyhe et al.
folgerten, dass in frGhen Stadien kognitiven Abbaus vor allem das Wissen uber
die Funktionalitat des Minutenzeigers beeintrachtigt ist. Auch in unserer Studie
konnte die Skala C2 signifikant zwischen den drei Gruppen unterscheiden und
unterstutzt somit diese Hypothese. Fehler bei der Skala A1, laut Leyhe et al.
(2009b) erst spater im Krankheitsverlauf bei kognitivem Abbau festzustellen,
waren im Vergleich zur Skala C2 bei den Depressionsgruppen nicht sehr haufig
zu beobachten. Hierbei war auch kein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Depressionsgruppen zu ermitteln. Die signifikante Korrelation der Skala
A2 mit dem UZT zeigt jedoch, dass im Falle einer starken Beeintrachtigung des
semantischen Wissens das Ergebnis des UZT mithilfe dieser Skala verlasslich

vorausgesagt werden kann.

4.1.5 MMST

Der MMST als Mal} fur das kognitive Basisniveau zeigte signifikant schlechtere
Ergebnisse der LOD im Vergleich zur KG und EOD. Die EOD-Gruppe schnitt
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durchschnittlich schlechter ab als die KG, jedoch nicht signifikant. Die
Annahme, dass vor allem Patienten mit einer LOD ein herabgesetztes
kognitives Niveau im Vergleich zu Gesunden aufweisen, konnte somit bestatigt
werden. Diese Beobachtung beschrieben auch viele Wissenschaftler in ihren
Veroffentlichungen (van Reekum et al.,, 1999; Schweitzer et al., 2002;
Herrmann, Goodwin & Ebmeier, 2007) und unterstutzt die Hypothese, dass bei
Patienten mit einer LOD besonderes Augenmerk auf die Moglichkeit einer sich
entwickelnden (Alzheimer-) Demenz zu legen ist. Auch die bei LOD-Patienten
signifikant haufiger auftretenden MRT-Abnormalitaten des Gehirns konnen eine
Erklarung fur dieses Phanomen sein (Drevets, 1994; Fujikawa, Yamawaki &
Touhouda, 1994; Egger et al., 2008).

4.1.6 CERAD-Plus-Testbatterie

Bei allen Untertests der CERAD-Plus-Testbatterie schnitt die LOD-Gruppe
schlechter ab als die EOD-Gruppe, jedoch nur beim 2. Durchgang des Lernens
der Wortliste signifikant. Die Testwerte der Ergebnisse der EOD-Gruppe lagen
durchschnittlich im Bereich + einer halben Standardabweichung im Bezug zu
den alters- und geschlechtsabhangigen Normwerten, die Testergebnisse der
LOD-Gruppe bis zu minus einer Standardabweichung unter den alters- und
geschlechtsabhangigen Normwerten. Auch Satzger et al. (2001) sowie Barth et
al. (2005) konnten bei der Durchfihrung der CERAD-Testbatterie feststellen,
dass depressive Patienten durchschnittlich Werte zwischen Gesunden und
Patienten mit einer milden kognitiven Einschrankung erzielten und im Vergleich
zur Alters-und Geschlechtsnorm meist bis zu minus einer Standardabweichung
abweichen. Ausgepragt waren bei der LOD-Gruppe die verminderten Werte
beim Untertest ,Wortliste Lernen® und der darauffolgenden unmittelbaren
Wiedergabe der zehn prasentierten Worter, insbesondere fiel die zunehmende
Verschlechterung der z-Werte im Verlauf der drei Durchgange auf. Dieses
Phanomen der verminderten Merkfahigkeit und abnehmender Konzentration
wahrend einer Aufgabe ist typisch fur eine Depression und konnte auch bei den

anderen durchgeflhrten Tests repliziert werden. Sowohl bei Barth et al. (2005),
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als auch bei Lachner & Engel (1994) waren depressive Patienten im CERAD
vor allem bei der Testung der Wortmerkfahigkeit auffallig.

Festgehalten werden muss, dass im Rahmen dieser Arbeit die verwendeten
Untertests der CERAD-Testbatterie nicht ausreichend zwischen einer EOD und
LOD unterscheiden konnten. Lediglich beim verzogerten Abruf der zehn
erlernten Worter war ein ausgepragter, jedoch nicht signifikanter, Unterschied
zwischen den beiden Gruppen zu erkennen. Diese Beobachtung machten
schon Lachner & Engel (1994) und Kunig et al. (2006) und vertraten die
Auffassung, dass vor allem der verzogerte Abruf erlernter Worter ein wichtiger
Parameter sei, mit dem man ausreichend zwischen depressiven, im Falle von
Kinig et al. (2006) LOD-Patienten, und dementen Patienten differenzieren

konne.

Auffallig war, dass bei dieser Aufgabe die Standardabweichungen im Vergleich
zu den Mittelwerten sehr grol} ausfielen, was auf eine breite Streuung innerhalb
der Gruppen hinweist. Dies konnte unter anderem ein Grund flir die nicht-
signifikante Unterscheidungsfahigkeit der Tests zwischen EOD und LOD sein.

4.1.7 Sprichworttest

Bei der Analyse des Sprichworttests konnte die gleiche Ergebniskonstellation
wie beim MMST beobachtet werden. Die LOD-Gruppe erreichte signifikant
schlechtere Ergebnisse als die beiden anderen Gruppen, wahrend die EOD-
Gruppe schlechter abschnitt als die KG, jedoch nicht signifikant. Aus diesen
Ergebnissen ist zu schlieBen, dass auch im Hinblick auf haftende
Denkprozesse Patienten mit einer LOD starker beeintrachtigt sind als Patienten
mit Beginn der depressiven Symptomatik vor dem 60. Lebensjahr. Dies
erscheint logisch, da abstrakte Denkprozesse vor allem im prafrontalen Kortex
konstruiert und terminiert werden, und bei LOD-Patienten in mehreren Studien
eine verminderte prafrontale Aktivierung festgestellt werden konnte (Egger et
al., 2008; Khundakar et al., 2009; Pu et al., 2012). In der Literatur wurde bisher
kein Vergleich der Fahigkeit zur Sprichwort-Interpretation zwischen den beiden
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Depressions-Subgruppen beschrieben, somit kann in diesem Bereich nur der
Vergleich zu den Ergebnissen von lakimova, Passerieux & Hardy-Balyé (2006)
angestellt werden. Diese konnten in ihrer Studie eindeutige Defizite
schizophrener und depressiver Patienten, verglichen mit gesunden Probanden,
bei der Interpretation von Stichwortern aufdecken. Auch in unserem Vergleich
wiesen die gesunden Probanden bessere Ergebnisse als die beiden
Depressionsgruppen auf, weshalb man hier von einer kongruenten Studienlage
ausgehen kann. Aus den Ergebnissen kann weiterhin geschlussfolgert werden,
dass bei Patienten mit einer Depression die Fahigkeit zur sinnvollen
Interpretation trotz konkretistischer Denkstruktur in den meisten Fallen gegeben
ist, da bei beiden Depressionsgruppen die hochste Fehlerquote bei der

Bewertungskategorie (Il), sinnvoll und konkretistisch, zu verzeichnen war.

4.1.8 Rey-Osterrieth-Complex-Figure

Bei allen Bewertungsskalen der ROCF, mit Ausnahme einer (,Delayed
Retention®), schnitt die Kontrollgruppe am besten ab, an zweiter Stelle folgte die
EOD-Gruppe und die schlechteste Leistung erbrachte die LOD-Gruppe.
Interessant an dieser Stelle war die Berechnung der Post-Hoc-Analyse, da sich
zeigte, dass sich bei allen Skalen auler der ,Delayed Retention“-Bedingung
signifikante Unterschiede zwischen KG und LOD ergaben, jedoch nur beim
.immediate- und Delayed-Presence & Accuracy-Score® eine hinreichende
Unterscheidung zwischen KG und EOD mdglich war. Diese Beobachtung deckt
sich mit den Ergebnissen beim UZT. Weiterhin kann durch die Ergebnisse
gezeigt werden, dass vor allem die Skalen, die sich mit der Vollstandigkeit und
Genauigkeit der zweiten und dritten Zeichnung beschaftigen, signifikant
zwischen allen drei Gruppen unterscheiden. Auch Elderkin-Thompson et al.
(2004c) konnten mithilfe der ROCF Unterschiede zwischen depressiven
Patienten und gesunden Probanden feststellen, jedoch konnten sie nur bei der
,<iImmediate“-Kondition signifikante Unterschiede feststellen, wahrend bei
unserer Studie auch schon beim Vergleich der ,Copy“-Abbildungen die LOD-
Gruppe signifikant schlechter als die KG abschnitt. Hierdurch kdnnen wir erneut
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zeigen, dass auch bei der Testung depressiver Patienten mit der ROCF LOD
und EOD isoliert betrachtet werden mussen. Aul3erdem konnte man durch die
Berechnung der beiden ,Retention-Scores” erkennen, dass bei allen drei
Gruppen vor allem die ,Immediate“-Zeichnung im Vergleich zur ,Copy*“-
Bedingung prozentual sehr viel schlechter ausfiel. Hierbei konnte auch ein
signifikant schlechteres Ergebnis der LOD-Gruppe im Vergleich zur EOD-
Gruppe festgestellt werden, da jedoch beim ,Immediate-Retention-Score® die
Altersverteilung der drei Gruppen eine signifikante Rolle spielte, ist dieses
Ergebnis nur eingeschrankt zu verwerten. Die ,Delayed“-Abbildung war im
Vergleich zur vorangegangenen ,Immediate“-Abbildung nur minimal schlechter.
Dies kann moglicherweise dadurch erklart werden, dass depressive Patienten
schon von Anfang an die Abbildung mit gering fokussierter Aufmerksamkeit
abzeichnen und somit wenig von der Figur im Gedachtnis behalten, weshalb
sowohl die ,Immediate®- als auch die ,Delayed®-Version der Zeichnung schlecht
ausfallen und zwischen den beiden keine grof3e Abstufung mehr erfolgt. Durch
diese Vermutung konnen auch die sehr ahnlichen Prozentwerte der beiden
Depressionsgruppen beim ,Delayed-Retention-Score“ nachvollzogen werden,
da sowohl bei der EOD als auch der LOD Konzentrations- sowie
Antriebsmangel haufig auftretende Symptome sind.

Die schlechteren Testergebnisse der Depressionsgruppe bei visuell-kognitiven
Aufgaben wie der ROCF konnen zum einen durch visuospatiale
Gedachtnisdefizite sowie die oft ausgepragt vorhandene exekutive Dysfunktion
bei depressiven Patienten erklart werden (Kramer-Ginsberg et al., 1999;
Alexopoulos et al., 2002; Elderkin-Thompson et al., 2004c). Die Tatsache, dass
vor allem LOD-Patienten von diesen Beeintrachtigungen betroffen sind, wird
durch das signifikant schlechtere Abschneiden der LOD-Gruppe beim
,Organization-Score“ sowie den ,Presence- & Accuracy-Scores“ im Vergleich

zur KG bei den meisten Skalen durch unsere Studie bestatigt.
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4.1.9 Uhrenfragebogen

Beim Uhrenfragebogen konnten signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen beobachtet werden. Sowohl die EOD- als auch LOD-Gruppe schnitten
hoch signifikant schlechter ab als die KG, wahrend zwischen den beiden
Depressionsgruppen meist kein signifikanter Unterschied zu ermitteln war.
Dieses Ergebnis erscheint in gewissem Sinne nachvollziehbar, wenn man
bedenkt, welche Konzentrationsleistung der Patienten bei diesem Fragebogen
erforderlich ist. Es wird unter anderem verlangt, sich anhand mundlicher
Vorgabe der Zeigerstellung die Uhrzeit mental vor Augen zu fuhren und die
Stellung der beiden Zeiger sinnvoll miteinander zu verknupfen. Fur depressive
Patienten, die haufig an enormen Konzentrationseinschrankungen und
fehlendem Selbstvertrauen bzw. Durchhaltevermdgen leiden, stellte der
Uhrenfragebogen eine der schwersten Aufgaben dar und flhrte
dementsprechend auch oft zu Resignation und unuberlegten Antworten im
Laufe des Tests. Ob in diesem Fall nur das verminderte
Konzentrationsvermdgen der depressiven Patienten oder auch ein vermindertes
Wissen Uber das semantische Konzept der Uhr fur das signifikant schlechtere
Ergebnis im Vergleich zu gesunden Probanden verantwortlich ist, kann hier
alleine anhand der Testwerte beim Uhrenfragebogen nicht eindeutig festgestellt

werden.

Probleme bei Fragen zur Funktionalitat des Minutenzeigers (Subskala C2)
konnten vor allem bei Patienten mit einer LOD beobachtet werden. Mithilfe
dieser Skala konnte zudem signifikant zwischen allen drei Gruppen
unterschieden werden (KG > EOD > LOD). Dieses Ergebnis zeigt erneut, dass
v.a. das Verstandnis Uber die Funktion des Minutenzeigers helfen kann,
Patienten bezuglich ihrer kognitiven Einschrankungen zu bewerten bzw.
innerhalb einer Patientengruppe mogliche Unterschiede hinsichtlich der

Kognition im Verlauf herausarbeiten zu kdnnen.
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4.1.10 Uhrentests
4.1.10.1 Quantitative Analyse der Uhrentests

Beim UZT konnte wieder die typische Rangfolge, in Anlehnung an vorherige
Tests, beobachtet werden. Die LOD-Gruppe erreichte bei der quantitativen
Auswertung mithilfe des Shulman-Scores signifikant schlechtere Werte als die
beiden anderen Gruppen

Beim UET und UAT konnte mit der quantitativen Auswertung kein signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen ermittelt werden. Die Mehrzahl der
Patienten machten keinen Fehler beim Einstellen bzw. Ablesen der Uhrzeiten.

Dieses Ergebnis lasst zum einen darauf schlieRen, dass depressive Patienten
vor allem bei der Aufgabe, aktiv eine Uhr zu zeichnen, bedeutende
Einschrankungen im Vergleich zu gesunden Probanden aufweisen, wahrend
der UET und UAT meist problemlos bewaltigt wurde. Zudem wurde in der
Mehrzahl der Falle, die nicht die volle Punktzahl beim UET und UAT erreichten,
nur bei einer Uhr ein fehlerhaftes Ergebnis produziert, weshalb man hier nicht
von einer systematischen Fehlerneigung bzw. global bestehenden Denkfehlern
ausgehen kann. Zum anderen kann festgehalten werden, dass sich im Rahmen
unserer Studie nur der UZT als ausreichend spezifisch erwiesen hat, um
zwischen EOD und LOD zu unterscheiden. Dieser Aspekt hat Bedeutung fur die
zukunftige  mogliche  Anwendung von  Uhrentests im  Rahmen
differentialdiagnostischer Aspekte geriatrischer psychiatrischer Erkrankungen.
Diesbezigliche Uberlegungen werden in Kapitel 4.4, das sich mit einem
Ausblick Uber mogliche Konsequenzen unserer Studie beschaftigt, naher
beleuchtet.

4.1.10.2 Qualitative Analyse der Uhrentests

Eine der zentralen Fragestellungen unserer Studie war, herauszufinden, ob in
Anlehnung an das ,Minutenzeigerphanomen® bei Alzheimer-Patienten (Leyhe et
al., 2009a) ahnliche oder andere spezifische Fehlermuster bei depressiven

Patienten festzustellen waren.
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Beim UZT war ein ungeordnetes Fehlermuster zu erkennen. Die fehlerhafte
Platzierung des Minutenzeigers ist jedoch eher auf Ungenauigkeit bzw.
mangelnde Exaktheit bei der Durchfuhrung der Aufgabe zurlckzufuhren, da
spezifische Fehler wie stimulus-gebundene Platzierung (Minutenzeiger auf der
Ziffer ,10“ bei der vorgegebenen Uhrzeit ,10 nach 11%) oder das Abzahlen der
Minutenanzahl ab dem Stundenzeiger nur vereinzelt beobachtet werden
konnten. Vielmehr ist zu hinterfragen, ob bei jenen Patienten der LOD-Gruppe,
die diese Fehler machten, wirklich nur eine Depression der kognitiven
Einschrankung zu Grunde liegt, da die stimulus-gebundene Platzierung des
Minutenzeigers vor allem bei Alzheimer-Demenz-Patienten ein haufig
auftretender Fehler ist (Leyhe et al., 2009a). Somit ist die Uberlegung
anzustellen, ob eben solche Patienten durch Auffalligkeiten beim UZT
herausgefiltert werden kdonnen, um weiteren Untersuchungen zur Klarung der

Differentialdiagnose Demenz-Depression zugeflhrt zu werden.

Ein weiterer Fehler, der in beiden Depressionsgruppen haufig vorkam, war die
fehlende Langenunterscheidung zwischen Stunden-und Minutenzeiger. Auch
hier kann als mdglicher Grund der mangelnde Antrieb zur Genauigkeit bzw.
mangelnder Ehrgeiz, die Aufgabe moglichst korrekt zu bewaltigen, angesehen
werden, da weder beim UET noch UAT Probleme bei der Unterscheidung der
beiden Zeiger zu beobachten waren.

Bezlglich des UET und UAT konnten keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen festgestellt werden. Auch die Tatsache, dass die
Mehrzahl der Patienten diese Aufgabe ohne Probleme bewaltigten und sich
keine haufiger auftretenden spezifischen Fehlermuster feststellen lassen
konnten, zeigt, dass depressive Patienten hier wenige Einschrankungen zu
haben scheinen.

4.1.10.3 Fazit bezuglich der Uhrentests

Die Tatsache, dass im Vergleich zum UZT einerseits keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen beim UET und UAT zu vermerken
waren, andererseits wenige, nicht spezifische, Fehler bei diesen beiden
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Aufgaben gemacht wurden, kann als wichtiges Ergebnis festgehalten werden.
Beim UET und UAT wird vor allem das alltagliche Wissen bzw. der routinierte
Umgang mit der Uhr sowie die Verinnerlichung des Konzepts einer Uhr gepruft.
Hier scheinen wenige Einschrankungen bei depressiven Patienten vorhanden
zu sein. Geht es jedoch darum, aktiv eine Uhr und die vorgegebene Uhrzeit zu
zeichnen, wie es beim UZT verlangt wird, geht dies Uber den alltaglichen
Umgang mit der Uhr hinaus. Hier hatten die depressiven Patienten, vor allem
die LOD-Gruppe, betrachtliche Einschrankungen im Vergleich zu Gesunden.
Die hohe Korrelation der Leistung im UZT mit der Leistung beim
Uhrenfragebogen zeigt, dass Verluste beim uhrenassoziierten-konzeptuellen
Wissen einen grolien Einfluss auf die Fahigkeit, eine Uhr zu zeichnen, haben.
Dies wurde auch schon in frGheren Studien mit AD-Patienten so beobachtet
(Leyhe et al., 2009b). Insbesondere eingeschranktes Wissen bezuglich der
Funktionalitat des Minutenzeigers konnte bei AD-Patienten in frUhen Stadien
nachgewiesen wer, den. Die Korrelation der Leistungen im UZT mit den
Subskalen A1 (Zifferblatt) und C2 (Minutenzeiger) in unserer Studie weisen
auch bei depressiven Patienten auf vermindertes semantisches Wissen als
bedeutende Ursache fur die schlechtere Leistung im UZT hin. Die Prufung der
Funktionalitat des Minutenzeigers konnte zudem als einzige Subskala
signifikant zwischen den beiden Depressionsgruppen unterscheiden.

Die Durchfihrung von Uhrentests bei depressiven Patienten wurde bisher, wie
auch in der Einleitung schon kurz beschrieben, mit sehr unterschiedlichen
Ergebnissen veroffentlicht. Bodner et al. (2004) konnten in ihrer Studie nur beim
UET signifikante Unterschiede zwischen depressiven Patienten und gesunden
Probanden feststellen. Wolf-Klein et al. (1989) sowie Herrmann et al. (1998)
wiesen signifikante Unterschiede zwischen Alzheimer-Patienten und
depressiven Patienten nach, jedoch nicht zwischen Gesunden und Depressiven
und schlugen somit vor, Uhrentests in Zukunft zur Differenzierung von
Alzheimer und Depression zu verwenden bzw. Depressive mit einer zugrunde
liegenden Demenz zu identifizieren. Auch in der Studie von Kirby et al. (2001)
stellte sich heraus, dass Depression keinen Einfluss auf die Spezifitat des
Uhren-Zeichnen-Test zur Detektion von Demenz hat, jedoch wurde der UZT als
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weniger sensitives und spezifisches Screening-Instrument im Vergleich zum
MMST  befunden. Lee & Lawlor (1995) wiederum verglichen
Uhrentestergebnisse von Depressiven vor und nach Remission und konnten
hier eine signifikante Verbesserung feststellen, weshalb sie die Auffassung
vertraten, dass der UZT nicht spezifisch genug sei, um kognitive Defizite

dementer Patienten von denen depressiver Patienten zu unterscheiden.

Eine Limitation all dieser Studien stellt jedoch die fehlende Unterteilung der
depressiven Patienten in Early Onset Depression und Late Onset Depression
dar, die, wie wir auch durch unsere Ergebnisse zeigen konnten, eindeutig
bedeutsam und erforderlich ist. Aus diesem Grund konnen die Ergebnisse
unserer Studie in Bezug auf die durchgefuhrten Uhrentests mit den schon
bestehenden Studien nur eingeschrankt verglichen werden.

Durch die Ergebnisse unserer Studie kommen wir zu der Auffassung, dass
durch Uhrentests, insbesondere durch den UZT, Unterschiede in der kognitiven
Verfassung zwischen EOD- und LOD-Patienten aufgedeckt werden konnen.
Eingeschranktes semantisches Wissen bezuglich der Funktionalitdt des
Minutenzeigers und des Ziffernblatts scheint die Leistung im UZT im
besonderen Malde sowohl bei AD-Patienten als auch bei depressiven Patienten
zu beeinflussen. Uhrentests konnten somit als kognitive Screeningtests dienen,
um bei Patienten, die im Rahmen einer Depression durch solche Fehler
auffallen, den kognitiven Abbau bzw. die Progression zu einer Demenz
frhzeitig zu erkennen. Damit kommen wir zu einer ahnlichen Auffassung wie
Wolf-Klein et al. (1989) sowie Herrmann et al. (1998), die, wie oben schon
erwahnt, vorschlugen, Uhrentests zur Identifikation depressiver Patienten mit
einer zugrunde liegenden Demenz zu benutzen. Wir konnen jedoch durch
unsere Studie diese Hypothese erweitern, indem wir zeigen konnten, dass der
Zeitpunkt der Erstmanifestation der Depression einen bedeutenden
phanomenologischen Unterschied zu machen scheint. Somit differenziert der
UZT sehr wohl zwischen Patienten mit einer LOD und Gesunden, jedoch kann
er nicht ausreichend genug zwischen Patienten mit einer EOD und
Kontrollprobanden unterscheiden. Ein verloren gegangenes semantisches
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Konzept bezuglich der Funktionalitat des Minutenzeigers und des Ziffernblatts
sowie eine Beeintrachtigung des routinierten alltaglichen Umgangs mit der Uhr
konnen eine mogliche Gefahrdung, eine dementielle Entwicklung zu nehmen,
anzeigen. Hierbei scheinen vor allem LOD-Patienten gefahrdet zu sein,
weshalb auf die kognitive Verfassung dieser Patienten im klinischen Alltag ein

besonderes Augenmerk gelegt werden sollte.
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4.2 Uberpriifung der Hypothesen

Die in Kapitel 1.3 formulierten Hypothesen werden nun anhand der
vorliegenden Ergebnisse Uberpruft.

Hypothese 1, ,Eine akut bestehende Depression hat einen negativen Einfluss
auf die kognitive Leistungsfahigkeit im Vergleich zu gesunden Probanden.”,
konnte bei allen durchgefuhrten Tests verifiziert werden. Depressive Patienten
schnitten grundsatzlich schlechter ab als gesunde Probanden.

Hypothese 2, ,Patienten mit einer LOD erreichen schlechtere Ergebnisse bei
der Testung des kognitiven Basisniveaus (MMST) als solche mit einer EOD.",
konnte durch das signifikant schlechtere Abschneiden der LOD-Gruppe im
Vergleich zur EOD-Gruppe beim MMST bestatigt werden.

Hypothese 3, ,Depressive Patienten, v.a. LOD-Patienten, zeigen im Vergleich
zu gesunden Probanden Defizite bei Uhrentests. Hierbei bereitet der UZT mehr
Beschwerden als der UET und UAT, da hierbei komplexere Denkprozesse und
weniger alltdgliche Leistungen erforderlich sind“, wurde durch die Ergebnisse
der vorliegenden Tests unterstutzt. Nur beim UZT konnten signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt werden. Die Post-Hoc-Analyse
zeigte, dass die LOD-Gruppe signifikant schlechter als EOD und KG abschnitt,
wahrend zwischen EOD und KG kein signifikanter Unterschied auszumachen

war.

Hypothese 4, ,Die Leistungen im Uhrentest sind mal3geblich durch
semantisches Wissen liber das Konzept ,Uhr” beeinflusst.”, wurde verifiziert.
Das semantische Wissen Uber das Konzept der Uhr, gepruft mithilfe des
Uhrenfragebogens, Kkorrelierte insbesondere bei den Unterskalen A1
(Ziffernblatt) sowie C2 (Funktionalitat des Minutenzeigers) signifikant mit der
Leistung im UZT. Zudem konnte die Unterskala C2 als einzige Skala des
Uhrenfragebogens signifikant zwischen LOD-Patienten und EOD-Patienten
unterscheiden. Dieses Ergebnis unterstitzt die Hypothese von Leyhe et al.

(2009b), dass insbesondere das semantische Wissen bezuglich der
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Funktionalitat des Minutenzeigers in fruheren Stadien  kognitiver
Einschrankungen beeintrachtigt ist.

Hypothese 5, ,Mithilfe von Uhrentests kann in Zukunft die Differentialdiagnose
geriatrisch psychiatrischer Erkrankungen erleichtert werden.”, ist anhand
unserer Testergebnisse nicht ausreichend zu beurteilen. Es ist anzunehmen,
dass EOD-Patienten sich durch ihre meist wenig eingeschrankten
Uhrentestleistung relativ zuverlassig von AD-Patienten unterscheiden lassen.
LOD-Patienten machten bedeutend mehr Fehler, jedoch konnten nur in sehr
wenigen Fallen spezifische Fehler, wie sie von Demenz-Patienten verubt
werden, festgestellt werden. Die Reproduzierbarkeit dieses Phanomens sollte in
Zukunft anhand einer groReren Stichprobe gepruft werden. Das Fehlermuster
bei der Ausubung von Uhrentests konnte dann moglicherweise als
Unterscheidungsmerkmal zwischen dementiellen und depressiven

Erkrankungen (mit kognitivem Defizit) dienen.
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4.3 Limitationen der Studie

Bei der Durchfuhrung einer Studie ist man in hohem Malde auf die Compliance
der Studienteilnehmer angewiesen. Eine Studie mit depressiven Patienten ist in
diesem Sinne eine Herausforderung, da diese aufgrund ihrer Krankheit oftmals
eine eingeschrankte Motivation und Begeisterungsfahigkeit, vor allem flr
anspruchsvolle kognitive Tests, aufweisen. Sowohl die Rekrutierung von
Patienten, als auch die Durchfuhrung der Testreihe gestalteten sich, besonders
bei ausgepragter depressiver Symptomatik, in der vorliegenden Studie zum Teil
sehr schwierig. Es war nicht zu umgehen, dass die rekrutierte Stichprobe eher
aus Patienten mit einer leichten bis mittleren Depression bestand, und somit

nicht das gesamte Spektrum depressiver Symptomatik abgedeckt wurde.

AuRerdem ist man als Versuchsleiter bei der Durchfuhrung kognitiver Tests mit
Patienten darauf angewiesen, dass diese sich anstrengen, um ihre
bestmogliche Leistung abzurufen. Auch diese Annahme ist bei einem
Patientenkollektiv aus depressiven Patienten nicht gewahrleistet, da diese zum
Teil ohne groflie Motivation (trotz ausdrucklich erwahnter freiwilliger Teilnahme)
an der Sitzung teilnahmen. Die fur die Depression typischen, stark
schwankenden Stimmungslagen der Patienten hatten somit unter Umstanden

einen Einfluss auf die Testleistung.

Da die Patienten bei der Rekrutierung aktuell in Behandlung waren, wurden sie
individuell therapiert. Das Problem einer mdglichen pharmakologischen
Beeinflussung der individuellen Testleistung konnte nicht umgangen werden.
Eine Testung nicht-behandelter Patienten ware womoglich aussagekraftiger
und weniger beeinflusst durch individuelle therapeutische Ansatze, war jedoch
im Rahmen der vorliegenden Studie und des ausgewahlten Patientenkollektivs
der Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Tubingen nicht
moglich.

Die Kontrollgruppe, rekrutiert und getestet im Rahmen friherer Untersuchungen
der AG Demenz der psychiatrischen Universitatsklinik Tubingen, bestand aus
gesunden Probanden Uber 60 Jahren, bei denen kein Anlass zur Annahme
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einer bestehenden  Depression bestand. Die Durchfihrung von
Depressionsfragebdgen bzw. ein Vergleich derer Punktwerte im GDS und BDI-
Il mit denjenigen der beiden depressiven Gruppen hatte jedoch zu einem
sichereren Ausschluss depressiver Symptome in der KG geflhrt.

4.4 Schlussfolgerung / Ausblick

Die Ergebnisse der durchgefuhrten Tests konnten zeigen, dass bei depressiven
Patienten kognitive Einschrankungen bestehen, die sich in ihrem Ausmal} je
nach Auftreten der erstmaligen depressiven Symptomatik unterscheiden. Eine
Unterteilung der depressiven Patienten im klinischen Alltag in EOD und LOD
und somit die Durchfihrung spezieller Diagnostik und Therapieansatze sollte in
Zukunft angestrebt werden, um mehr auf die jeweiligen Bedurfnisse der

Patienten einzugehen und den klinischen Verlauf zu verbessern.

Insbesondere Patienten mit einer LOD sind gefahrdet, eine dementielle
Erkrankung zu entwickeln, und sollten daher mit kognitiven Verlaufstestungen
einem engmaschigen Demenz-Screening unterzogen werden. Somit konnen
frhzeitig kognitive Defizite, die auf eine Demenzerkrankung hinweisen,
entdeckt und jene Patienten herausgefiltert werden, die einer weiter gefassten
therapeutischen Intervention als nur der depressiven Therapie bedurfen.

Der Rahmen, in dem kognitive Einschrankungen bei einer Depression noch als
,hormal“ gelten und ab wann sie eher auf eine dementielle Entwicklung
hinweisen, ist zum einen noch nicht genau abgesteckt, zum anderen gibt es
bisher noch keinen verlasslichen Standard zur Differentialdiagnose Demenz /
Depression, insbesondere in den Anfangsstadien. Hierbei kdonnte der Einsatz
von Uhrentests zur besseren atiologischen Zuordnung kognitiver Defizite
hilfreich sein. Da. Unsere Studie zeigte bei wenigen Patienten &hnlich
spezifische Fehler (,das Minutenzeigerphanomen®) wie die, die bei Alzheimer-
Patienten beobachtet wurden(Leyhe et al., 2009a). Patienten, die gefahrdet
sind, eine Demenz zu entwickeln, konnten somit durch auffallige

Testergebnisse in den Uhrentests erfasst werden. Hierzu kdnnten in Zukunft
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weitere Studien in groRerem Rahmen die Uhrentestergebnisse von
Depressiven und Alzheimer-Patienten vergleichen und diese Fragestellung

weiter vertiefen.

Die Nachuntersuchung der Patienten, die an dieser Studie teilgenommen
haben, ware sinnvoll, um die kognitive Leistungsfahigkeit im Verlauf beurteilen
zu konnen. Hierbei sollte besonderes Augenmerk auf jene Patienten gelegt
werden, die bei den Uhrentests  durch  spezifische Fehler
(,Minutenzeigerphanomen®), wie sie bei Alzheimer-Patienten vorkommen,

aufgefallen sind.

Das Ziel sollte sein, in Zukunft die immer mehr an Bedeutung gewinnenden
Erkrankungen der geriatrischen Psychiatrie, Demenz und Depression, vernetzt
zu sehen und feinere diagnostische Unterteilungen vorzunehmen. Durch
frhzeitige Screening-Malinahmen konnten altere Patienten stadiengerecht und
spezifisch behandelt werden und somit ein deutlich besseres Kklinisches
Outcome sowie eine Verzogerung des kognitiven Abbaus erreicht werden.
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5. Zusammenfassung

Die kognitive Einschrankung depressiver Patienten ist in der aktuellen
Forschung ein haufig untersuchtes Phanomen. Hierbei wurde ersichtlich, dass
die Unterteilung in Early onset Depression (EOD) und Late onset Depression
(LOD) wichtige Unterschiede zwischen den beiden Depressions-Subgruppen
aufdeckt (Cut-off-Wert: 60 Jahre). Uhrentests werden haufig im klinischen Alltag
zum kognitiven Screening demenzgefahrdeter Patienten eingesetzt. Der
Vergleich der Leistung von EOD- und LOD-Patienten in Uhrentests wurde in der
Literatur bisher nicht vorgenommen. In der vorliegenden Studie sollten
anamnestische Daten sowie die Leistungen von EOD- und LOD-Patienten in
neuropsychologischen Tests, insbesondere Uhrentests, verglichen werden.

Fur die Studie wurden 53 Depressions-Patienten mit einem Alter Uber 60
Jahren, die zum Zeitpunkt der Untersuchung in einer Einrichtung der
Universitatsklinik fuar Psychiatrie und Psychotherapie Tubingen therapiert
wurden, rekrutiert. Sie wurden anhand einer eingehenden Anamnese zur
Krankheitsgeschichte in zwei Gruppen, EOD und LOD, unterteilt. Desweiteren
nahmen sie an einer neuropsychologischen Testbatterie, die Tests zum Uhren-
Zeichnen (UZT), Uhren-Einstellen (UET) sowie Uhren-Ablesen (UAT)
beinhaltete, teil. Die Testergebnisse wurden mit den Daten gesunder
Probanden aus fruheren Testreihen der AG Demenz der Universitatsklinik far

Psychiatrie und Psychotherapie verglichen.

Es zeigten sich bedeutende Unterschiede in der Depressionsanamnese und in
der Testleistung beim Vergleich der beiden Gruppen. Bei den meisten Tests
schnitt die Kontrollgruppe am besten ab, gefolgt von der EOD-Gruppe. Die
LOD-Gruppe schnitt zumeist schlechter ab. Bei den Uhrentests konnte bei
wenigen Patienten spezifische Fehlermuster, wie sie bei Alzheimer-Patienten
vorkommen, festgestellt werden. Es zeigte sich eine Korrelation zwischen
semantischem Wissen bezuglich der Funktionalitat des Minutenzeigers und der
Testleistung im UZT.
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In unserer Studie konnten Unterschiede in der neuropsychologischen Testung
zwischen EOD und LOD aufgedeckt werden. Bei LOD-Patienten konnten
deutlichere kognitive Einschrankungen im Vergleich zu EOD-Patienten
nachgewiesen werden. Insbesondere Patienten mit LOD sind gefahrdet, im
Verlauf eine Verschlechterung der Kognition aufzuweisen und sollten deshalb
engmaschigen Verlaufsuntersuchungen unterzogen werden. Uhrentests als
ScreeningmalRnahmen konnen hilfreich sein, Risikopatienten mit einer
Depression herauszufiltern. Der Vergleich von Uhrentestergebnissen
depressiver und dementer Patienten anhand einer groReren Stichprobe kann in
Zukunft eine bessere Differentialdiagnose dieser beiden Krankheiten
ermoglichen. Follow-up-Untersuchungen von LOD-Patienten konnten bei der
Beurteilung der Frage, ob diese gefahrdet sind im Verlauf eine Demenz zu

entwickeln, hilfreich sein.
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7. Anhang
7.1 Eingangsfragebogen

1. Name:

2. Alter:

3. Geschlecht:

o mannlich o weiblich

4. Schulbildung:
o Hauptschulabschluss o Realschulabschluss o Abitur

5. Familienstand:

oledig o verheiratet o verwitwet

6. Wann war lhre erste depressive Episode?
o vor dem Alter von 60 J. o nach dem Alter von 60 J.

7. Wie viele depressive Episoden hatten Sie bereits?
o keine o wenigerals3 o mehrals 3
Wie lange haben diese durchschnittlich gedauert?
o im Durchschnitt kurzer als 4 Wochen o im Durchschnitt langer als 4
Wochen

8. Haben Sie fruher schon einmal Psychotherapie in Anspruch

genommen?
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Oja onein

Wenn ja, wann?

o vor dem Alter von 60 J. 0 nach dem Alter von 60 J.

Wenn ja, wie oft?

oeinmal o zweimal o Ofter als zweimal

Wenn ja, war dies aufgrund einer Depression?

o] ja o] nein, sondern:

9. Haben Sie auBer Depression andere psychiatrische Vor- /
Begleiterkrankungen?
Oja onein

Wenn ja, tragen Sie diese bitte frei hier ein:

10.Welche Medikamente nehmen Sie im Moment ein?

11.Kommt in lhrer Familie Depression als Erkrankung vor?

Oja onein

Wenn ja, bei wem?
o Verwandte 1. Grades o Verwandte 2. Grades

12.Haben Sie korperliche Erkrankungen neben der Depression?
onein oja
Wenn ja, welche?
o Schilddrusenfunktionsstorungen
o Tumorleiden
o Gefalerkrankungen
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o) andere:

13.Wurde schon einmal ein CT/MRT von Ilhrem Kopf gemacht?
Oja onein
Wenn ja, gab es dabei einen Befund?

Oja onein
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7.2 GDS

Instruktion: Bitte wahlen Sie bei den folgenden Fragen jeweils die Antwort aus,
die Ihrem Befinden wahrend der letzten Woche am besten entsprochen hat.

1. Sind Sie im Wesentlichen mit Ihrem Leben zufrieden? Jao Nein o
2. Haben Sie viele lhrer Interessen oder Aktivitaten aufgegeben? Jao Nein o
3. Haben Sie das Gefiihl, dass Ihr Leben leer ist? Jao Nein o
4. Sind Sie oft gelangweilt? Jao Nein o
5. Schauen Sie zuversichtlich in die Zukunft? Jao Nein o
6. Machen lhnen Gedanken zu schaffen, die lhnen nicht aus dem Jao Nein o
Kopf wollen?
7. Haben Sie meistens gute Laune? Jao Nein o
8. Sind Sie besorgt dariiber, dass lhnen etwas Schlimmes zustollen Ja o Nein o
kénnte?
9. Fuhlen Sie sich die meiste Zeit gllicklich? Jao Nein o
10. FUhlen Sie sich oft hilflos? Jao Nein o
11. Sind Sie oft unruhig und nervés? Jao Nein o
12. Ziehen Sie es vor, Zuhause zu bleiben, anstatt auszugehenund Ja o Nein o
sich mit etwas Neuem zu beschaftigen?
13. Machen Sie sich oft Sorgen um die Zukunft? Jao Nein o
14. Haben Sie den Eindruck, mit dem Gedachtnis in letzter Zeit mehr Ja o Nein o

als sonst Probleme zu haben?
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Finden Sie es schdn, jetzt in dieser Zeit zu leben?

Fihlen Sie sich oft niedergeschlagen und bedriickt?

Fihlen Sie sich, so wie Sie im Augenblick sind, wertlos?

Machen Sie sich viele Gedanken Uber die Vergangenheit?

Finden Sie das Leben sehr aufregend?

Bereitet es Ihnen Mihe, neue Aufgaben zu beginnen?

Fihlen Sie sich voller Energie?

Haben Sie das Gefiihl, dass ihre Situation hoffnungslos ist?

Haben Sie den Eindruck, dass es den meisten Menschen besser

geht als lhnen?

Regen Sie sich oft Uber Kleinigkeiten auf?

Ist Ihnen oft nach Weinen zu Mute?

Haben Sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren?

Freuen Sie sich darauf, morgens aufzustehen?

Vermeiden Sie gesellige Zusammenkiinfte?

Ist es fUr Sie einfach, Entscheidungen zu treffen?

Konnten Sie in der letzten Woche klare Gedanken fassen?
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7.3 BDI-lI
1.) Traurigkeit
0 Ich bin nicht traurig.
1 Ich bin oft traurig.
2 Ich bin standig traurig.

3 Ich bin so traurig oder unglucklich, dass ich es nicht aushalten
kann.

2.) Pessimismus

0 Ich bin nicht mutlos, was meine Zukunft angeht.

1 Ich bin mutloser als friher, was meine Zukunft angeht.

2 Ich glaube nicht, dass sich meine Lage verbessert.

3 Ich habe das Gefuhl, dass es keine Hoffnung gibt fur meine

Zukunft und es nur noch schlimmer wird.

3.) Fruhere Misserfolge

0 Ich fuhle mich nicht als Versager.

1 Ich habe ofter versagt, als ich sollte.

2 Wenn ich zurtckblicke, sehe ich eine Menge Misserfolge.
3 Ich fuhle mich personlich als totaler Versager.

4.) Verlust von Freude

0 Ich habe so viel Freude wie immer an den Dingen, die mir Spaf}
machen.

1 Ich habe nicht mehr so viel Spal® an den Dingen wie friher.

2 Ich habe sehr wenig Spal® an den Dingen, die mir friher Spaf3

gemacht haben.

3 Ich habe keine Freude an den Dingen, die mir friher Spal3
gemacht haben.

5.) Schuldgefuhle
0 Ich habe keine besonderen Schuldgefuhle.

1 Ich habe bei vielen Dingen, die ich getan habe oder hatte tun
sollen, Schuldgefuhle.

2 Ich habe die meiste Zeit Schuldgefuhle.
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3 Ich habe standig Schuldgefuhle.

6.) Gefuhl, bestraft zu werden

0 Ich habe nicht das Gefuhl, fur etwas bestraft zu werden.

1 Ich habe das Gefuhl, dass ich vielleicht fur etwas bestraft werde.
2 Ich glaube, dass ich fur etwas bestraft werde.

3 Ich habe das Gefuhl, flr etwas bestraft zu werden.

7.) Abneigung gegen sich selbst

0 Meine Gefuhle mir gegenuber sind die gleichen geblieben.
1 Ich habe das Vertrauen in mich verloren.

2 Ich bin von mir selbst enttauscht.

3 Ich mag mich nicht.

8.) Selbstvorwurfe

0 Ich bin mir selbst gegenlber nicht kritischer als sonst und mache
mir nicht mehr Vorwdurfe.

1 Ich bin mir selbst gegenuber kritischer als fruher.

2 Ich mache mir Vorwdurfe fur alle meine Fehler.

3 Ich gebe mir die Schule fur alles Schlimme, was passiert.

9.) Selbstmordgedanken oder —wunsche

0 Ich denke nie daran, mich umzubringen.

1 Ich habe Selbstmordgedanken, wirde sie aber nicht ausfuhren.

2 Ich mochte mich umbringen.

3 Ich wirde mich umbringen, wenn ich die Moglichkeit hatte.
10.) Weinen

0 Ich weine nicht mehr als fruher

1 Ich weine mehr als friher.

2 Ich weine wegen jeder Kleinigkeit.

3 Mir ist nach Weinen zumute, aber ich kann nicht.
11.) Unruhe

0 Ich bin nicht unruhiger oder erregter als sonst.
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1 Ich bin unruhiger oder erregter als sonst.

2 Ich bin so unruhig oder erregt, dass es schwer ist, mich nicht zu
bewegen.

3 Ich bin so unruhig oder erregt, dass ich standig in Bewegung

bleiben oder etwas tun muss
12.) Interesselosigkeit

0 Ich habe das Interesse an anderen Menschen oder Tatigkeiten
nicht verloren.

1 Ich bin weniger an anderen Menschen oder Tatigkeiten
interessiert als vorher.

2 Ich habe mein Interesse an anderen Menschen oder Tatigkeiten
zum groldten Teil verloren.

3 Es ist schwer, fur irgendwas Interesse aufzubringen.

13.) Entschlussunfahigkeit

0 Ich treffe Entscheidungen etwa so leicht wie immer.

1 Es fallt mir schwerer als sonst, Entscheidungen zu treffen.

2 Ich habe viel groRere Schwierigkeiten, Entscheidungen zu treffen,
als fruher.

3 Ich habe Muhe, Uberhaupt Entscheidungen zu treffen.

14.) Wertlosigkeit

0 Ich fuhle mich nicht wertlos.

1 Ich halte mich nicht fur so wertvoll und natzlich wie immer.

2 Ich habe das Gefuhl, weniger wert zu sein als andere Menschen.
3 Ich habe das Gefuhl, vollig wertlos zu sein.

15.) Verlust an Energie

0 Ich habe so viel Energie wie immer.

1 Ich habe weniger Energie als friher.

2 Ich habe nicht genugend Energie, sehr viel zu tun.

3 Ich habe nicht gentigend Energie, irgendetwas zu tun.

16.) Veranderungen der Schlafgewohnheiten

0 Meine Schlafgewohnheiten haben sich nicht geandert.
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Ich schlafe etwas mehr / etwas weniger als sonst.
Ich schlafe viel mehr / viel weniger als sonst.
Ich schlafe die meiste Zeit des Tages.

Ich wache 1-2 Stunden zu frih auf und kann dann nicht mehr
schlafen.

17.) Reizbarkeit

0
1
2
3

Ich bin nicht reizbarer als sonst.
Ich bin reizbarer als sonst.
Ich bin viel reizbarer als sonst.

Ich bin standig reizbar.

18.) Veranderungen des Appetits

0
1
2
3a
3b

Mein Appetit hat sich nicht verandert.

Mein Appetit ist etwas groRer / etwas kleiner als sonst.
Mein Appetit ist viel groRer / viel kleiner als sonst.

Ich habe Uberhaupt keinen Appetit.

Ich habe standig grof3en Hunger.

19.) Konzentrationsschwierigkeiten

0
1
2
3

Ich kann mich so gut konzentrieren wie immer.
Ich kann mich nicht so gut konzentrieren wie sonst.
Es fallt mir schwer, mich sehr lange auf etwas zu konzentrieren.

Ich kann mich auf gar nichts konzentrieren.

20.) Miidigkeit

0
1
2
3

Ich bin nicht muder als sonst.
Ich werde schneller mide als sonst.
Ich bin fur viele Dinge, die ich friher gerne getan habe, zu mude.

Ich bin fUr die meisten Dinge, die ich fruher gerne getan habe, zu
mude.

21.) Verlust des Interesses am Sex
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Ich habe in letzter Zeit keine Veranderungen meines Interesses
am Sex bemerkt.

Ich habe weniger Interesse an Sex als fruher.
Ich habe jetzt viel weniger Interesse an Sex als fruher.

Ich habe das Interesse an Sex vollig verloren.
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Codenummer / Name:

Geschlecht: [ mannlich [ weiblich S C L
Bildungsstand: [ Haupt-/Realschule (J Abitur [ abgeschl. Studium [J unbekannt -
A er: e 9 O - R
DatUM: et

Anleitung Beispiel:

Sie finden auf diesem Blatt eine Liste von Problemen und Beschwer-
den, die man manchmal hat. Bitte lesen Sie jede Frage sorgfdltig
durch und entscheiden Sie, wie sehr Sie in den letzten sieben
Tagen durch diese Beschwerden gestért oder bedréngt worden
sind. Uber?egen Sie bitte nicht erst, welche Antwort ,,den besten Ein-
druck” machen kénnte, sondern antworten Sie so, wie es fir Sie per-
sénlich zutrifft. Machen Sie bitte hinter jeder Frage nur ein Kreuz in
das Kastchen mit der fir Sie am besten zutreffenden Antwort. Strei-
chen Sie versehentliche Antworten deutlich durch und kreuzen Sie
danach das richtige Kastchen an.

Bitte beantworten Sie jede Frage!

Frage: Wie sehr litten Sie in den
letzten sieben Tagen unter
Rickenschmerzen?

Stérke lhrer Zustimmung:

Wenn bei lhnen als Antwort auf diese
Frage am besten ,,sehr stark” zutrifft,
dann kreuzen Sie bitte das Kastchen
[@ = ,.sehr stark” an.

0Ii12

Alle lhre Antworten werden selbstverstandlich vertraulich
behandelt.

Q\
RPZO
Wie sehr litten Sie in den letzten &S0 Wie sehr litten Sie in den letzten
) NOLL .
sieben Tagen unter...? sieben Tagen unter...?
1. Kopfschmerzen ﬂ[‘] 21. Schichternheit oder Unbeholfenheit im
) Umgang mit dem anderen Geschlecht
2. Nervositat oder innerem Zittern H[‘]El 22. der Begﬁrchiung, ertappt oder erwischt
zu werden
3 :mmeéwdredtr uuﬁauchendden uclj'\cr\gedneh- 23. plétzlichem Erschrecken ohne Grund
men Gedanken, Worten oder Ideen, die
lhnen nicht mehr aus dem Kopf gehen (‘lilﬂ[‘]
4. Ohnmachts- oder Schwindelgefihlen 24. Gefuhlsausbrichen, gegentiber denen
m[‘] Sie machtlos waren 9°9 ?J[‘]
5. Verminderung lhres Interesses oder 25. Befurchtungen, wenn Sie alleine aus
lhrer Freude an Sexualitat (0]“\?4][‘] dem Haus ggehen ﬂ[‘]
6. allzu kritischer Einstellung gegeniber 26. Selbstvorwiirfen Uber bestimmte Dinge
v (EIRIKIE) o Di2ld
7. der Idee, daf} irgend jemand Macht 27. Kreuzschmerzen
Uber lhre Gedanken hat OI ' 2‘3"1 mk]
8. dem Gefihl, dafl andere an den mei- 28. dem Gefihl, daf} es Ihnen schwerfallt,
sten lhrer Schwierigkeiten Schuld sind m“ﬂ[‘] etwas anzufangen ﬂ[‘]ﬂ
9. Gedachtnisschwierigkeiten (0I11213]4] 29. Einsamkeitsgefuhlen EJ[‘]
10. Beunruhigung wegen Achtlosigkeit und 30. Schwermut Ol1]
Nachlassigkeit 0' ' m@ []ilmk]
11.dem Gefihl, leicht reizbar und ver- 31.dem Gefihl, sich zu viele Sorgen
drgerbar zu sein BIK]EI machen zu missen O[71213]4
12. Herz- und Brustschmerzen [.]“[q[‘] 32. dem Gefuhl, sich fur nichts zu
— interessieren gk]
13. Furcht auf offenen Platzen oder auf der 33. Furchtsamkeit
Srae (EIRIKIES DIT2A3[4.
14. Energielosigkeit oder Verlangsamung in 34. Verletzlichkeit in Gefihlsdingen ( Hj -
den Bewegungen oder im Denken 0' I mm 4[‘]
15. Gedanken, sich das Leben zu nehmen 35. der Idee, dafl andere Leute von lhren '
' OHI21S]4] geheimsten Gedanken wissen ﬂ[‘]‘ﬂ
16. Héren von Stimmen, die sonst keiner 0 4 36.dem Gefiuhl, daf3 andere Sie nicht
hért I oJ2l3]4] verstehen oder teilnahmslos sind [‘]“H[‘]
17. Zitt 37.dem Gefuhl, daf3 die Leute unfreundlich
e [.]“m[‘]u sind oder Sie nicht leiden kénnen 0' QISHZ
18. dem Gefhl, dafl man den meisten 38. der Notwendigkeit, alles sehr langsam
Menschen nicht trauen kann mi‘]ﬂ’ zu tun, um sicher zu sein, daf alles
richtig ist m[‘]
19. schlechtem Appetit m[‘]E’ 39. Herzklopfen oder Herzjagen m[‘]
20. Neigung zum Weinen [O1T1213]4] 40. Ubelkeit oder Magenverstimmung [OIT12I314]
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& 9o
. . . VRS . . .
Wie sehr litten Sie in den letzten _\)oe:\\n ,\5'\\ O Wie sehr litten Sie in den letzten
sieben Tagen unter...? sieben Tagen unter...?
41. Minderwertigkeitsgefuhlen gegeniber 66. unruhigem oder gestértem Schlaf
anderen [U| |2 SIZ
42. Muskelschmerzen (Muskelkater, 67. dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder
Gliederreifien) [mm zu zerschmettern
43. dem Gefihl, daf3 andere Sie beobachten 68. Ideen oder Anschauungen, die andere
oder Uber Sie reden Imm nicht mit lhnen teilen i
44. Einschlafschwierigkeiten @mm 69. starker Befangenheit im Umgang mit
anderen @mZ]B]?ﬂ
45. dem Zwang, wieder und wieder nachzu- 70. Abneigung gegen Menschenmengen,
kontrollieren, was Sie tun [D] I IZ ['3131 z. B. beim Einkgaufen oder im King [Ul I IE BTZH
46. Schwierigkeiten, sich zu entscheiden ilmk]!l 71. einem Gefihl, daf alles sehr
- anstrengend ist mm
47. Furcht vor Fahrten in Bus, Straflenbahn, 72. Schreck- und Panikanfallen 0
U-Bahn oder Zug [']?“m []“[ﬂ
48. Schwierigkeiten beim Atmen ilm 73. Unbehagen beim Essen oder Trinken in
der Offentlichkeit
49. Hitzewallungen und Kalteschauern ilm 74. ;ﬂ:r:gNet:‘i%Lére\?,pjz::;:cijidrse;gf;z:ez-u
geraten
50. %er No;we?diglieif, bes'imm?z Dinge,I 75. Ner;osi?é’, wenn Sie alleine gelassen
rte oder Tatigkeiten zu meiden, wei werden
Sie durch diese erschreckt werden ‘D] |2 3|3
51. Leere im Kopf 76. mangelnder Anerkennung lhrer
121314 Leistungen durch andere 011213141
52. Taubheit oder Kribbeln in einzelnen 77. Einsamkeitsgefihlen, selbst wenn Sie in
K&rperteilen (‘] Illﬂ Gesellschaft sind (.] ilg
53. dem Gefihl, einen Klumpen (KloB) im 78. so starker Ruhelosigkeit, daf3 Sie nicht
Hals zu haben il[ﬂ(‘]ﬂl stillsitzen kénnen @mm
54. einem Gefihl der Hoffnungslosigkeit 79. dem Gefihl, wertlos zu sein
angesichts der Zukunft “ﬂ[‘]ﬂ @m
55. Konzentrationsschwierigkeiten 0I11213]4] 80. dem Gefihl, daf} Ihnen etwas Schlimmes
’ ) passieren wird [’]“@
56. Schwéchegefihl in einzelnen Kérperteilen ilm 81. dem Bedurfnis, laut zu schreien oder mit .
Gegenstdnden zu werfen (.]“g]
57. dem GefUhl, gespannt oder aufgeregt zu 82. der Furcht, in der Offentlichkeit in Ohn-
sein gesp geres @m macht zu fallen m@@
58. Schweregefihl in den Armen oder den 83. dem Gefuhl, daf3 die Leute Sie aus-
Beinen @ I lzﬂglz nutzten, wenn Sie es zulassen wirden mm
59. Gedanken an den Tod und ans Sterben  [QJ[T1]2]3]4] 84. sexuellen Vorstellungen, die ziemlich
B unangenehm fir Sie sind mm
60. dem Drang, sich zu Uberessen 1314 85. dem Gedanken, daf Sie fur Ihre Sinden
ilm[‘]n bestraft werden sollten ilE’J
61. einem unbehaglichen Gefihl, wenn Leute 86. schreckenerregenden Gedanken und
Sie beobachten oder Uber Sie reden Ui I |2|3|Z Vorstellungen ilm[‘]El
62. dem Auftauchen von Gedanken, die 87. dem Gedanken, daf} etwas ernstlich mit
nicht lhre eigenen sind 0 112 |'3'|7ﬂ lhrem Kérper nicht in Ordnung ist [0 21314
63. dem Drang, jemanden zu schlagen, zu 88. dem Eindruck, sich einer anderen Person
verletzen oder ihm Schmerz zuzufigen il” nie so richtig nahe fihlen zu kénnen [O1712]314]
64. frushem Erwachen am Morgen [OII121314) 89. Schuldgefuhlen OIT121314]
65. zwanghafter Wiederholung derselben 90. dem Gedanken, daf} irgend etwas mit lh-
Tatigkeit wie Berthren, Zahlen, rem Verstand nicht in Ordnung ist [.]Ilm
Waschen ilﬂk]!l
© by Beltz Test GmbH, < Ur Nachdruck und Vervielfalitigungen jeglicher Art, auch einzelner Telle oder Items,  Negestahng und Safz: Rol Bosthkefronke (Abe)
sowie die ung auf D n oder die (°] durch optische oder akustische Medien verboten - Best.-Nr. 0421603
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7.5 MMST

Zeitliche Orientierung: (je 1 Punkt)

Welches Jahr haben wir?

Welche Jahreszeit ist jetzt?

Der wievielte des Monats ist heute?
Welcher Wochentag ist heute?
Welcher Monat ist jetzt?

abhwn =

Ortliche Orientierung: (je 1 Punkt)

6. In welchem Land sind wir?

7. In welchem Bundesland sind wir?

8. In welcher Ortschaft sind wir?

9. Auf welchem Stockwerk befinden wir uns?
10.Wo sind wir hier?

3 Worter wiederholen: Zitrone, Schlussel, Ball (je 1 Punkt)

Rechnen: Konnen Sie von der Zahl 100 jeweils 7 abziehen? (5 Rechenschritte,
je 1 Punkt)

Kbénnen Sie die 3 Worter von vorher nochmal wiederholen? (je 1 Punkt)

Benennen: Stift, Armbanduhr (je 1 Punkt)

Nachsprechen: Kein Wenn und oder Aber (1 Punkt)

Drei-Punkte-Befehl: (je 1 Punkt)

1. Nehmen Sie das Blatt Papier in die rechte Hand.
2. Falten Sie es in der Mitte.
3. Legen Sie es auf den Boden.

Satz schreiben: Bitte schreiben Sie einen vollstandigen Satz. (1 Punkt)

Figur abzeichnen: (1 Punkt)

Maximale Punktzahl: 30
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7.6 Tubinger Uhrenfragebogen

A - AuReres Erscheinungsbild

1. Aussehen des Zifferblattes:

Anhang

Frage

JA

NEIN

1. Wie viele Zahlen beinhaltet das Zifferblatt?

2. Wie sind die Zahlen auf dem Zifferblatt angeordnet?

3. Sind die Abstande zwischen den Ziffern gleich?

4. Welche Ziffer ist die rechte Nachbarin von der 127

5. Welche Ziffer steht ganz unten?

6. Zwischen welchen beiden Ziffern befindet sich die Ziffer 12?

7. Welche Ziffer befindet sich ganz rechts auf dem Zifferblatt?

8. Welche Ziffer steht gegenuber der Ziffer 47

9. Welche Ziffer steht gegenuber der Ziffer 127

10. Was befindet sich auRer den Ziffern noch auf dem Zifferblatt?

Total Score
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2. Eigenschaften der Zeiger:

Frage

JA

NEIN

1. Wie viele Zeiger hat eine Uhr?

2. BerUhren sich die Enden der beiden Zeiger?

3. An welcher Stelle auf dem Zifferblatt berGhren sich die Enden?

4. Drehen sich die Zeiger in die gleiche Richtung?

5. In welche Richtung drehen sich die Zeiger?

6. Worin unterscheiden sich die Zeiger? (moglich: Lange oder
Funktion

angeben)

7. Welche Eigenschaft hat der Minutenzeiger/der langere Zeiger?

8. Welche Eigenschaft hat der Stundenzeiger/der kurzere
Zeiger?

Total Score

A - TOTAL SCORE (1+2)
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B - Funktionalitat des Zifferblattes

Anhang

Frage

JA

NEIN

1. Wie viele Stunden beinhaltet das Zifferblatt?

2. Wie viele Minuten beinhaltet das Zifferblatt?

3. Was bedeuten die vielen kleinen Striche die sich zwischen
den Ziffern auf der Uhr befinden?

4. Wie viel Zeit vergeht zwischen zwei kleinen Strichen?

5. Wie viele Stunden vergehen zwischen zwei Ziffern?

6. Wie viele Minuten vergehen zwischen zwei Ziffern?

7. Wie viele Minuten vergehen, wenn der Minutenzeiger von
der Ziffer 12 zur Ziffer 3 wandert?

8. Wie viele Stunden vergehen, wenn der Minutenzeiger die
Halfte des Zifferblattes zurtcklegt?

9. Welche Ziffern zeigen viertel nach, halb oder dreiviertel von

einer

bestimmten Uhrzeit an?

10. Wie viele Minuten zeigt der Minutenzeiger an, wenn er sich
genau zwischen der Ziffer 12 und 6 befindet?

B - Total Score
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C - Funktionalitat der Zeiger

1. Stundenebene:

Anhang

Frage JA | NEIN
1. Auf welcher Ziffer steht der Stundenzeiger bei 5 Uhr?
2. Einfache Transformation: Auf welcher Ziffer steht der
Stundenzeiger bei
16 Uhr?
Total Score
2. Minutenebene:
Frage JA | NEIN

1. Auf welcher Ziffer steht der Minutenzeiger bei der Uhrzeit 11
Uhr 10?7

2. Auf welcher Ziffer steht der Minutenzeiger bei der Uhrzeit 5
Uhr 257

3. Auf welcher Ziffer steht der Minutenzeiger bei der Uhrzeit 12
Uhr 507

4. Auf welcher Ziffer steht der Minutenzeiger bei viertel nach
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vier?

5. Auf welcher Ziffer steht der Minutenzeiger bei halb 1?

6. Wie spat ist es, wenn der Stundenzeiger hinter der 9 steht
und der Minutenzeiger sich auf der Ziffer 8 befindet?

7. Wie spat ist es, wenn der Stundenzeiger hinter der 12 steht
und der Minutenzeiger sich auf der Ziffer 3 befindet?

Total Score

C - TOTAL SCORE (1+2)
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1D - Interaktion Stunden — und Minutenzeiger

1. Unabhangigkeit:

Anhang

Frage

JA

NEIN

1. Sie mochten die Uhr auf 20 nach 11 einstellen. Ab welcher

Ziffer mussen Sie anfangen die Minuten zu zahlen?

2. Sie mochten die Uhr auf dreiviertel 4 einstellen. Ab welcher

Ziffer fangen sie an die Minuten zu zahlen?

Total Score

2. Abhangigkeit:

Frage

JA

NEIN

1. Wie viele Minuten vergehen, wenn der Stundenzeiger sich

von der Ziffer 12 zur 1 bewegt?

2. Wie viel Zeit vergeht, wenn der Minutenzeiger ausgehend
von der Ziffer 12 drei ganze Umdrehungen auf dem Zifferblatt

macht?

3. Welche Bewegung macht der Minutenzeiger, wenn sich der

Stundenzeiger von der Ziffer 2 zur 3 bewegt?
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4. Wo steht der Stundenzeiger bei 5 Uhr 307 (richtig: zw. 5 und
6)?

5. Kbnnen beide Zeiger gleichzeitig auf der Ziffer 5 stehen?

Total Score

D - TOTAL SCORE (1+2)
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7.7 Uhren-Zeichnen-Test

Instruktion: Bitte zeichnen Sie in den vorgezeichneten Kreis zunachst die Ziffern

einer Uhr ein. Danach zeichnen Sie bitte die Uhrzeit ,10 nach 11“ ein.
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7.8 Uhren-Einstellen-Test

Anhang

Instruktion: ,lch werde |hnen nun gleich eine Uhrzeit sagen. Bitte stellen Sie

den kleinen und grof3en Zeiger dieser Uhr entsprechend der genannten Uhrzeit

ein. Die Uhrzeit ist ...“

Item Uhr

Stundenzeiger

Minutenzeiger

1. 10 Minuten nach
12 Uhr

2.  5:20 Uhr

3. 5 Minuten vor
11 Uhr

4.  8:40 Uhr

5. 20 Minuten nach
14:00 Uhr

6. 18:10 Uhr

7. 10 Minuten vor
20 Uhr

8. 5:10 Uhr

9. 10 nach 5 Uhr

10. 16:30 Uhr

Soooenaoos

Summe

Anmerkung: Die Zifferblatter in Spalte ,Uhr“ erlauben das Erfassen
der Losungen des Patienten. Jede korrekte Losung ist mit einem
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7.9 Uhren-Ablesen-Test
Instruktion:

,Konnen Sie bitte die Uhrzeit sagen, die diese Uhr anzeigt.”

Item Antwort Stundenzeiger  Minutenzeiger
1. 9:15 Uhr
2. 6:40 Uhr
3. 7:45 Uhr
4. 4:25 Uhr

5. 12:00 Uhr

6. 10:35 Uhr

7. 2:30 Uhr

8. 11:50 Uhr

9. 6:30 Uhr
10. 1:05 Uhr
Summe

Anmerkung: Jede korrekte Losung ist mit einem Punkt zu bewerten.
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7.9 ROCF

Instruktion 1.Durchgang: Bitte zeichnen Sie die Figur so exakt wie moglich ab.
Ein Lineal ist nicht erlaubt. Es gibt keine zeitliche Begrenzung.

Instruktion 2./3. Durchgang: Sie haben gerade eben eine komplexe Figur
abgezeichnet. Bitte zeichnen Sie aus lhrer Erinnerung so viel von dir Figur, wie

moglich. Ein Lineal ist nicht erlaubt. Es gibt keine zeitliche Begrenzung.
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