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Aus dem Netzwerk Evidenzbasierte Medizin

In Deutschland ist die Früherkennung von kognitiven 
Einbußen bei älteren Menschen bisher nicht als Pro-
gramm im Gesundheitssystem verankert. Wie häufig al-
lerdings in den Hausarztpraxen und während Kranken-
hausaufenthalten tatsächlich Tests zu diesem Zwecke 
durchgeführt werden, ist nicht bekannt. Die kognitive 
Testung ohne Indikation kann gemäß Gebührenord-
nung für Ärztinnen und Ärzte abgerechnet werden. 
Das hausärztliche-geriatrische Basisassessment sieht 
das Kognitionsscreening als wahlweises Verfahren vor. 
Herangezogen wird dazu beispielsweise der Mini-Men-
tal-Status-Test (MMST), der aus einem Interview mit 
Handlungsaufgaben besteht und Orientierung, Aufnah-
mefähigkeit, Aufmerksamkeit und Rechnen, Gedächt-
nis, Sprache, Ausführung einer Anweisung, Lesen und 
Schreiben prüft. Auch Apps zum Screening auf Demenz 

können inzwischen in App Stores käuflich erworben 
werden. Sie sind nahezu ausnahmslos nicht validiert 
und daher von unklarer Qualität und Aussagekraft (1).  

In der geltenden S3-Leitlinie „Demenzen“ wird eine 
negative Empfehlung für die Anwendung kognitiver 
Tests oder apparativer diagnostischer Verfahren zum 
Zwecke des Screenings auf Demenz und kognitiver Ein-
bußen ausgesprochen (2). 

In diesem Jahr hat die US Preventive Services Task 
Force ihre Empfehlung zum Thema aktualisiert (3). 
Zielpopulation sind Menschen im Alter > 65 Jahre ohne 
Symptome kognitiver Einbußen. Es handelt sich also 
nicht um frühe Diagnostik, sondern um Früherkennung 
in einem Stadium, in dem eine kognitive Leistungsmin-
derung von den Mitmenschen und dem Betroffenen 
selbst noch nicht wahrgenommen wird. Wie im Jahr 
2014 ist auch jetzt die Schlussfolgerung der US Preven-
tive Services Task Force, dass eine wissenschaftlich fun-
dierte Abschätzung des Verhältnisses von Nutzen und 
Schaden des Screenings nicht möglich sei.

Diagnostische Genauigkeit der Tests
Die Literaturübersicht der US Preventive Services Task 
Force schließt 59 Studien über 49 Instrumente zur 
Früherkennung kognitiver Einbußen ein (3). Einige 
Instrumente haben eine recht hohe Sensitivität und 
Spezifität zur Erkennung von Demenz. Die Aussagekraft 
einer Früherkennungsuntersuchung ist jedoch abhän-
gig von der Prävalenz einer Erkrankung. Je geringer 
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die Prävalenz, desto höher die Wahrscheinlichkeit für 
falsch-positive Befunde. In der Praxis wird dann kosten-
intensive und belastende, ggf. mit Schaden behaftete 
Verifikationsdiagnostik notwendig, und Betroffene wer-
den unbegründet mit einer vorläufigen Diagnose einer 
schwerwiegenden Erkrankung konfrontiert. 

Ein Beispiel soll den Zusammenhang zwischen Präva-
lenz (Vortestwahrscheinlichkeit) und prädiktiven Werten 
(Nachtestwahrscheinlichkeit) illustrieren. Zugrunde 
gelegt werden die in der Analyse der US Preventive Servi-
ces Task Force gepoolten Ergebnisse aus 14 Studien zum 
MMST mit Punktschätzern von 89 % Sensitivität und  
90 % Spezifität in der Demenzfrüherkennung (3). In dem 
ersten Szenario (Tabelle 1) beträgt die Prävalenz bzw. Vor-
testwahrscheinlichkeit 1 % und die Nachtestwahrschein-
lichkeit (positiv prädiktiver Wert) 8,3 %. Vor Testdurch-
führung kann demgemäß angenommen werden, dass 
zehn von 1000 nicht gescreenten Personen eine Demenz 
haben. Nach Testdurchführung wird für die Gruppe der 
positiv Getesteten angenommen, dass etwa 8 von 100 
eine Demenz haben, also etwa jeder 12. Insgesamt 108 
von 1000 mit dem Screening untersuchten Personen 
erhalten ein positives Testergebnis; in 99 Fällen ist dieses 
falsch positiv, d. h. die Demenz bestätigt sich im weiteren 
Verlauf nicht. Neun von zehn Personen mit Demenz aus 
den 1000 gescreenten Personen werden richtig als De-
menzbetroffene erkannt, einer wird hingegen übersehen.

Im zweiten Szenario beträgt die Vortestwahrschein-
lichkeit 30 % und die Nachtestwahrscheinlichkeit 79 % 
(Tabelle 2).

Da Sensitivität und Spezifität für einige Instrumente 
der Früherkennung und die klinische Einschätzung 
gemäß Metaanalysen durchaus niedriger sein können, 
illustriert die Tabelle 3 ein Szenario mit 1000 konseku-
tiv gescreenten alten Menschen in der Hausarztpraxis 
und strukturierter klinischer Einschätzung des Arztes, 
ob eine Demenz vorliegt (4). Die Prävalenz bzw. Vortest-
wahrscheinlichkeit beträgt 6 % und die Nachtestwahr-
scheinlichkeit 16 % bei zugrunde gelegten Testeigen-
schaften von 73 % Sensitivität und 75 % Spezifität.

Demenz:  
ja

Demenz: 
nein

Gesamt

Positiver Test 9 99 108
Negativer Test 1 891 892
Gesamt 10 990 1000

Tabelle 1:  
Vorhersagefähigkeit des MMST nach (3)  
Szenario: 1% Prävalenz, Sensitivität 89%, Spezifität 90%

Tabelle 2:  
Vorhersagefähigkeit des MMST nach (3) 
Szenario: 30% Prävalenz, Sensitivität 89%, Spezifität 90%

Demenz:  
ja

Demenz: 
nein

Gesamt

Positiver Test 267 70 337
Negativer Test 33 630 663
Gesamt 300 700 1000

Tabelle 3:  
Vorhersagefähigkeit klinischer Ein-
schätzung des Vorliegens einer Demenz 
durch Hausärztinnen und -ärzte nach (3) 
Szenario: 6% Prävalenz, Sensitivität 73%, Spezifität 75%

Demenz:  
ja

Demenz: 
nein

Gesamt

Positiver Test 44 235 279
Negativer Test 16 705 721
Gesamt 60 940 1000
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Der Nutzen der Früherkennung
Die in das symptomlose Stadium vorverlegte Diag-
nostik hat nur dann einen Nutzen für die Betroffenen, 
wenn eine damit angestrebte frühere Behandlung mög-
lich ist und diese Behandlung eine Wahrscheinlichkeit 
hat, wirksam zu sein bei geringerer Wahrscheinlichkeit 
für negative Effekte. Der wissenschaftliche Nachweis 
muss in randomisierten kontrollierten Studien erbracht 
werden. Die gesamte Kette aus Screening, Diagnostik 
und resultierender Behandlung bleibt zu untersuchen. 
Die US Preventive Services Task Force (3) hat als direkte 
Evidenz eine randomisierte kontrollierte Studie identifi-
ziert, die die Effekte einer Früherkennung auf kognitive 
Einbußen anhand der Outcomes gesundheitsbezogene 
Lebensqualität, Inanspruchnahme von Gesundheitsver-
sorgung und Advance Care Planning untersucht hatte 
(5). Hier zeigte sich kein Unterschied in den klinischen 
Effekten und auch adversen Effekten (Angst, Depressi-
on) zwischen den Vergleichsgruppen nach 12 Monaten.   

Die US Preventive Services Task Force (3) sichtete zu-
dem den umfangreichen Korpus zu pharmakologischen 
Behandlungen (Acetylcholinesterasehemmer, Meman-
tine, Antihypertensiva, Statine, NRSAs, Sexualhormone, 
Nahrungssupplemente, Vitamine) und nicht pharma-
kologischen Behandlungen (z. B. körperliche Übungen, 
Psychoedukation, Case Management) bei Personen mit 

bestätigter Demenz, um zu folgender zentraler Schluss-
folgerung zu kommen: „Evidence on screening for cog-
nitive impairment is lacking and the balance of benefits 
and harms cannot be determined.“ 

Die Abwesenheit von Evidenz ist selbstverständlich 
nicht gleichzusetzen mit der Evidenz für Nichtwirksam-
keit. Die Grundlage zur Einführung eines Screenings-
programms ist jedoch damit keinesfalls gegeben (6). 

Wenn, wie oben dargelegt, bereits opportunistisch 
gescreent wird, müssen die Adressatinnen und Adres-
saten zumindest die Möglichkeit erhalten, eine infor-
mierte Entscheidung zu treffen. 

Unterbreitet werden muss das Angebot einer evi-
denzbasierten, umfassenden und verständlichen 
Patienteninformation. Inhalte wären Angaben zur Aus-
sagekraft des Screeningtests, zur Wahrscheinlichkeit 
von falsch positiven und falsch negativen Ergebnissen 
sowie zu den Folgen eines positiven Ergebnisses, d. h. zu 
weitergehender Diagnostik, Behandlung und sozialen 
und anderen Implikationen (7).
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