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1. Zusammenfassung 
Der demographische Wandel führt weltweit sowie auch in Deutschland zu einem kontinuierli-

chen Anstieg des Bevölkerungsalters und damit zu einer Zunahme altersassoziierter, insbe-

sondere neurodegenerativer Erkrankungen wie Demenzen. Eine adäquate Diagnostik und 

Versorgung erfordert neue, auch telemedizinisch einsetzbare Testverfahren, um insbesondere 

während Pandemien, bei multimorbiden oder immobilen Patienten sowie in unterversorgten 

Regionen eine Versorgung zu ermöglichen. Bisher wurden etablierte Verfahren für ein kogni-

tives Screening bereits für die telefonische Anwendung adaptiert. Viele dieser telefonischen 

Testverfahren weisen jedoch methodische Limitationen auf, wie beispielweise limitierte Aus-

sagekraft durch das Weglassen telefonisch nicht durchführbarer Aufgaben. Daher ist es wich-

tig, ein weiteres Testverfahren für die telefonische Anwendung zu etablieren. Ziel dieser Arbeit 

ist zu untersuchen, ob der Demenz-Detektions-Test in einer telefonischen Variante äquivalent 

zur persönlichen Variante durchgeführt werden kann. 

Es wurde eine randomisierte Cross-over-Studie mit 81 Teilnehmenden (50–89 Jahre) ohne 

kognitive Einschränkungen unter ausgewogener Verteilung von Alter, Bildung und Geschlecht 

durchgeführt. Die Randomisierung erfolgte in zwei Gruppen: Gruppe 1 absolvierte zunächst 

den persönlich durchgeführten Original-DemTect, Gruppe 2 die telefonische Version (Dem-

TectTel); nach ca. vier Wochen erfolgte eine zweite Testung im jeweils anderen Format. Um 

die telefonische Anwendung zu ermöglichen, wurde die zweite Aufgabe des Original-Dem-

Tects zur Zahlenumwandlung durch eine alternative, telefonisch durchführbare Zahlenum-

wandlungsaufgabe ersetzt. Für die neue Aufgabe im DemTectTel wurde auf Basis von Häufig-

keitsverteilungen eine an die Originalversion angelehnte Punkteskala (0–4 Punkte) entwickelt. 

In der statistischen Auswertung lagen die Mittelwerte der einzelnen Punkte bei beiden Aufga-

ben bei 2,8 (SD: 0,5 bzw. 0,6). Auch die übrigen Aufgaben zeigten vergleichbare Mittelwerte. 

In der Äquivalenzanalyse mittels t-Test ergaben sich weder für Einzel- noch für Gesamtwerte 

signifikante Unterschiede zwischen DemTect und DemTectTel. Im Vergleich der Gesamtpunkt-

zahl lagen die Mittelwerte bei 16,0 (SD: 2,2) im DemTect und bei 16,4 (SD: 2,1) im DemTectTel.  

Die Ergebnisse zeigen, dass der telefonisch durchführbare DemTect (DemTectTel) bei gesun-

den Personen eine vergleichbare Aussagekraft wie die persönliche Testdurchführung aufweist 

und somit insgesamt als äquivalent angesehen werden kann. Die neu entwickelte Zahlenum-

wandlungsaufgabe im DemTectTel erfasst dieselben kognitiven Funktionen wie die ursprüngli-

che Zahlenumwandlungsaufgabe und liefert äquivalente Resultate. Die ausgewogene Stich-

probenzusammensetzung hinsichtlich Alter, Geschlecht und Bildung unterstützt die Übertrag-

barkeit der Ergebnisse auf die Allgemeinbevölkerung, auch wenn die Aussagekraft auf kognitiv 

gesunde Personen begrenzt bleibt. Die Studie belegt die Eignung des DemTectTel als teleme-

dizinisches Instrument zur kognitiven Einschätzung und bietet somit neue Perspektiven für den 

Einsatz telefonischer Testverfahren im klinischen und wissenschaftlichen Alltag.  
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2. Einleitung 

Die Altersstruktur der Bevölkerung verändert sich stetig. Der demographische Wandel, wel-

cher durch eine Zunahme der Zahl der Menschen in den höheren Altersgruppen und eine 

Abnahme der Zahl der Menschen in jüngeren Bevölkerungsgruppen gekennzeichnet ist, 

schreitet in Deutschland immer weiter voran. Aktuell sind ca. 20% der Menschen in Deutsch-

land über 67 Jahre alt1. Schätzungen zufolge wird dieser Anteil bis 2060 voraussichtlich auf 

knapp 30% ansteigen. Damit wäre 2060 jeder dritte Mensch in Deutschland über 67 Jahre alt.1 

Im Vergleich dazu liegt der Anteil der Weltbevölkerung mit über 65 Jahren im Jahr 2022 bei 

10% und wird sich voraussichtlich bis 2050 auf 20% verdoppeln2. Mit dieser Entwicklung findet 

sich Deutschland mit einem Durchschnittsalter von 45,6 Jahren aktuell an Platz 18 der Länder 

mit der ältesten Bevölkerungsstruktur weltweit wieder3. Im Zuge dieser Bevölkerungsentwick-

lung nimmt auch die Bedeutung von Krankheiten für die öffentliche Gesundheit zu. Denn durch 

die Zunahme der Anzahl an Menschen in höherem Alter nimmt auch die Anzahl an Menschen, 

die mit einer Krankheit leben, weiter zu. Besonders altersassoziierte Erkrankungen werden 

durch den demographischen Wandel immer häufiger auftreten.4 

Diese Entwicklung wird auch bei neurodegenerativen Erkrankungen zu beobachten sein. 

Diese treten vermehrt bei älteren Menschen auf und gewinnen durch den demographischen 

Wandel immer mehr an Relevanz5. Hier zu nennen sind allen voran die Demenzerkrankun-

gen6. Mit hohem Alter als größtem Risikofaktor werden Demenzerkrankungen in Zukunft im-

mer häufiger auftreten. 2021 liegt die mittlere Prävalenz einer Demenzerkrankung in einem 

Alter von 40 bis 49 Jahren in Europa noch bei 0,2%. Im Vergleich dazu steigt sie bei einem 

Alter von 65 bis 79 Jahren auf 7,7% an.7 Aktuell sind auf der Welt über 55 Millionen Menschen 

an einer Demenz erkrankt und Prognosen zufolge wird diese Zahl bis 2030 auf über 78 Millio-

nen Menschen ansteigen8. Diese Entwicklung zeigt sich auch in Deutschland. Im Jahre 2021 

gab es 1,8 Millionen Menschen in Deutschland mit einer Demenzerkrankung. Bis 2050 wird 

sich diese Zahl aktuellen Schätzungen zufolge auf bis zu 2,8 Millionen Menschen fast verdop-

peln.7  

Zu den häufigsten Demenzerkrankungen hier in Deutschland zählt der Morbus Alzheimer, der 

über 60% aller Demenzen ausmacht und auf neurodegenerative Ursachen zurückzuführen 

ist9. Daneben finden sich jedoch auch andere Formen, wie vaskuläre Demenz, frontotempo-

rale Demenz oder Demenz im Rahmen eines Morbus Parkinson. Auch Demenzerkrankungen, 

die im vergleichsweise frühen Lebensalter (unter 65 Jahren) auftreten, wie die early-onset De-

menz, sind mit einer Prävalenz von etwa 100 Erkrankten pro 100.000 Menschen heute schon 

relevant10. Dies zeigt, dass es neben dem Alter noch weitere bedeutsame Risikofaktoren von 

Demenzerkrankungen gibt. Denn Demenzen sind neben neurodegenerativen Ursachen auch 
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häufig vaskulär bedingt11. Auch Genetik, Rauchen, Übergewicht und ein Mangel an Bewe-

gung, sowie wenige soziale Kontakte und ein geringer Bildungsgrad sind weitere relevante 

Risikofaktoren12. In den meisten Fällen ist daher die Ursache einer Demenzerkrankung nicht 

eindeutig feststellbar12. Diese Vielfältigkeit der Ursachen und Risikofaktoren macht es zudem 

auch schwierig Demenzformen voneinander abzugrenzen. Bei vielen Menschen liegt bei Di-

agnosestellung schon eine gemischte Genese vor, wie zum Beispiel eine Demenzerkrankung 

mit Anteilen einer Alzheimer- und einer vaskulären Demenz. Diese Vielfältigkeit erschwert die 

Diagnostik und Langzeitbehandlung von Personen mit einer Demenzerkrankung. Häufig sind 

viele Test- und Untersuchungsdurchgänge notwendig. Dies verdeutlicht auch die ökonomische 

Relevanz dieser Erkrankungsgruppe. Denn schon heute gehören Demenzerkrankungen zu 

den kostenintensivsten Krankheiten für das deutsche Gesundheitssystem13. Im Angesicht des 

demographischen Wandels und der Bevölkerungsentwicklung in Deutschland werden auch 

die ökonomischen Herausforderungen von Demenzerkrankungen in Zukunft weiter anstei-

gen13.  

Aus diesem Grund ist es wichtig, schon frühzeitig aussagekräftige Screeningverfahren für die 

Entwicklung einer Demenzerkrankung einzusetzen. Mittlerweile gibt es dafür sehr viele Mög-

lichkeiten. Neben Fragebögen zu Aktivitäten des täglichen Lebens und Fragebögen zur sub-

jektiven Einschätzung der Gedächtnisleistung, haben sich Screeningtests als gute Möglichkeit 

herausgestellt, frühzeitig Menschen mit einem Risiko für Demenzerkrankungen und kognitiven 

Einschränkungen zu erkennen. Dies bietet die Möglichkeit, Menschen mit erhöhtem Risiko 

frühzeitig weitere Diagnostik anzubieten.8 Viele dieser Screeningtests benötigen kaum mehr 

als zehn Minuten und sind somit im medizinischen Alltag gut zu integrieren. Mittlerweile gibt 

es viele verschiedene Verfahren und Screeningtests für Demenzerkrankungen. Als weltweit 

am häufigsten genutzte Versionen haben sich die Mini-Mental-State-Examination (MMSE)14 

und das Montreal Cognitive Assessment (MoCA)15 etabliert. Beide Tests sind in unter 15 Mi-

nuten durchführbar und testen verschiedene Gehirnleistungen wie zum Beispiel die Merkfä-

higkeit, Orientierung, Rechnen und Buchstabieren durch verschiedene Fragen oder Aufgaben. 

Gerade bei der Erkennung von Demenzvorstufen hat sich das MoCA mit einer Sensitivität von 

an die 90% als Screeningverfahren durchgesetzt16. Bei der Einstufung von Demenzerkrankun-

gen in verschiedene Schweregrade hat sich jedoch eher die MMSE mit einer Sensitivität von 

86% etabliert16. In Deutschland hat sich neben diesen Screeningtests auch ein weiterer Test 

für kognitive Einschränkungen und Demenzerkrankungen etabliert:  der Demenz-Detektions-

Test (DemTect). Der DemTect lässt sich ebenfalls in ca. zehn Minuten durchführen und be-

steht aus fünf Teilen, die verschiedene kognitive Fähigkeiten, wie Merkfähigkeit, Buchstabie-

ren, Rechnen und Orientierung prüfen. Mit einer Sensitivität von 80% für kognitive Einschrän-

kungen und 100% für Alzheimer-Demenzen hat dieser Test eine ebenfalls sehr hohe Aussa-

gekraft.17 
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2.1. Kognitive Testungen im Kontext der Telemedizin  
Unter Telemedizin versteht man das Angebot von medizinischen Leistungen über eine räum-

liche Distanz hinweg mithilfe von Telekommunikationsmitteln18. Schon heute gibt es in vielen 

Praxen und Krankenhäusern die Möglichkeit von Video- und Telefonsprechstunden. Krank-

heitsverläufe durch Fotos zu dokumentieren und diese dann online mit einem Arzt zu bespre-

chen ist heute schon ein alternativer Zugangsweg zu medizinischer Beratung in der alltägli-

chen Versorgung. Gerade durch die COVID-19-Pandemie hat sich die Anzahl insbesondere 

telefonischer Beratungen stark vergrößert. Im Vergleich zum Vorjahr stieg die Anzahl von te-

lefonischen Beratungen im Jahr 2020 in Deutschland um 114,7% an. Vor allem in den Früh-

jahrsmonaten März und April erreichten Telefonsprechstunden im Jahr 2020 in Deutschland 

mit jeweils fast einer Million durchgeführten telefonischen Beratungen ihren Höhepunkt. Im 

Vergleich dazu waren es im März und April 2019 gerade einmal jeweils 320.000 durchgeführte 

Telefonsprechstunden.19 Obwohl insgesamt noch mehr als die Hälfte der Patienten lieber eine 

Praxis aufsuchen, wünschen sich 41% der Patienten, dass auch nach der COVID-19-

Pandemie alternative Zugangswege wie Telefonsprechstunden weiterhin von Ärzten angebo-

ten werden20. 

Diese Nutzung von Tele- und Videokommunikation bringt Vorteile mit sich, von denen viele 

Patienten profitieren können. Insbesondere Menschen in ländlichen Regionen haben schon 

heute das Problem, dass die nächste Praxis oder das nächste Krankenhaus viele Kilometer 

entfernt sind und lange Wegstrecken zurückgelegt werden müssen. Diese Wege werden sich 

durch die Abnahme der medizinischen Dichte in Zukunft noch verlängern21. Regelmäßig lange 

Wege und Wartezeiten auf sich zu nehmen, kann insbesondere für ältere Patienten und Pati-

enten mit Komorbiditäten eine Herausforderung darstellen. Sie benötigen häufig Begleitperso-

nen, die mit ihnen zusammen die Wegstrecken zurücklegen und für eine Betreuung unterwegs 

sorgen. Durch Alternativen, wie die Nutzung von Telefonsprechstunden könnte hier nicht nur 

der Aufwand, sondern auch viel Zeit eingespart werden. Multimorbide Patienten bekommen 

so die Möglichkeit, an einem regelmäßigen Austausch mit ihrem behandelnden Arzt ohne gro-

ßen Fahrt- und Zeitaufwand teilzunehmen. Zusätzlich hat die COVID-19-Pandemie gezeigt, 

dass es sinnvoll ist, für Menschen in höherem Alter und mit immunschwächenden Erkrankun-

gen alternative Zugangswege bereitzustellen, um auch ohne einen persönlichen Kontakt vor 

Ort eine bestmögliche medizinische Versorgung zu erhalten22.  

Trotzdem nicht zu vernachlässigen sind jedoch auch die Nachteile der Telemedizin. Für die 

Teilnahme an Telefon- oder Videosprechstunden ist der Besitz und die Fähigkeit der Bedie-

nung eines Telefons oder Computers Voraussetzung und kann gerade für ältere Patienten 

eine Herausforderung darstellen. Außerdem ist zu berücksichtigen, dass Patienten gesund-

heitlich in der Lage sein müssen, an Telefon- oder Videogesprächen teilzunehmen. Dies setzt 
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neben den technischen Möglichkeiten ein ausreichendes Hörvermögen oder ausreichende 

Korrektur einer Schwerhörigkeit sowie eine ausreichende digitale Kompetenz der Personen 

voraus.  

Auch in der Durchführung von Studien und der wissenschaftlichen Praxis können telefonische 

Datenerhebungen und Testungen eine Rolle spielen. Besonders in der Erforschung von al-

tersassoziierten Erkrankungen, wie zum Beispiel bei Demenzerkrankungen, stellt eine telefo-

nische Alternative zu bislang persönlich durchgeführten Testverfahren für viele wissenschaft-

liche Studien eine hilfreiche Alternative dar. Gerade bei Studien mit großen Fallzahlen sind 

persönliche Tests mit hohen Kosten und aufwändiger Organisation verbunden. Wenn Stu-

dienteilnehmer Wege zu einem Termin, in eine Klinik oder eine Praxis nicht oder nur mit hohem 

Aufwand zurücklegen können, könnte dies bei einigen Teilnehmenden zu einem vorzeitigen 

Verlassen der Studie oder einer grundsätzlichen Ablehnung einer Teilnahme an einer Studie 

führen. Zudem sind für Menschen in hohem Alter und mit weit fortgeschrittenen Krankheiten, 

wie zum Beispiel einer Demenzerkrankung, Termine vor Ort oft unmöglich. Jedoch sind gerade 

diese Studienteilnehmer für eine aussagekräftige Studie besonders in der Altersforschung 

sehr relevant. Es ist wichtig, nicht nur junge und mobile Personen im frühen Stadium einer 

Erkrankung in Studien mit einzuschließen, sondern auch ältere, schwerer kranke und immobile 

Personen, da es sonst zu verfälschten Ergebnissen und Verzerrungen kommt. Mit telefonisch 

durchgeführten Tests könnte man diese Verzerrung verringern. 

Besonders in Bezug auf neurokognitive Erkrankungen und vor allem Demenzerkrankungen 

gibt es bereits einige telefonisch durchführbare Testverfahren23. Beispiele dafür sind das tele-

fonische MoCA (T-MoCA)24, das Telephone Interview for Cognitive Status (TICS)25 und die 

telefonische Testdurchführung des Adult-Lifestyle-and-Function-Interview der Mini-Mental-

State-Examination (ALFI-MMSE)26. Das T-MoCA orientiert sich an der verkürzten Version, 

dem MoCA 22. In beiden Testverfahren werden die Aufgaben weggelassen, bei denen Stift 

und Papier benötigt werden, wodurch die Durchführung am Telefon möglich ist. Dabei zeigte 

das T-MoCA mit einer Sensitivität von 72% und einer Spezifität von 59% erste vergleichbare 

Ergebnisse24. Der TICS ist ein telefonisch durchgeführter Screeningtest für Demenzerkran-

kungen und milde kognitive Einschränkungen. Er wurde auf Grundlage der Mini Mental State 

Examination (MMSE) entwickelt und erzielt in nicht persönlichen Testdurchführungen eine 

ähnliche Aussagekraft wie in persönlichen Testdurchführungen27. Der ALFI-MMSE ist ein te-

lefonisch durchführbarer Test, der ebenfalls auf der MMSE beruht. Dabei wurden jedoch die 

nicht am Telefon durchführbaren Aufgaben, wie zum Beispiel die Aufgaben zur Sprache und 

der Befolgung von schriftlichen Kommandos, am Telefon weggelassen. Bei diesem Test 

schwanken bei telefonischer Durchführung sowohl die Sensitivität (67%-100%) als auch die 

Spezifität (89%-100%) je nach Studie, da verschiedene Schweregrade der 
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Demenzerkrankungen vorlagen und verschiedene Studienprotokolle angewandt wurden23. Im 

Vergleich zu den Studien bezüglich einer telefonischen Testdurchführung liegen Sensitivität 

und Spezifität bei persönlich durchgeführter MMSE bei 85% und 90%28. Dies zeigt, dass der 

telefonische Test bezüglich Sensitivität und Spezifität zwar teilweise im Bereich der persönlich 

durchgeführten Tests liegt, jedoch große Schwankungen erkennbar sind. Durch diese 

Schwankungen sind die Aussagekraft und Reliabilität der telefonischen Tests eingeschränkt29. 

Auch andere Tests, wie der Information Memory Concentration Test oder der Short Portable 

Mental Status Questionnaire wurden schon für telefonische Testdurchführungen getestet. Bei 

den vorliegenden Daten ergab sich jedoch für keinen der getesteten Tests ein eindeutiges und 

aussagekräftiges Ergebnis bezüglich der Verlässlichkeit von telefonisch durchgeführten De-

menztests23. Durch die bisher erhobenen Daten wird deutlich, dass telefonische Testdurchfüh-

rungen eine Alternative darstellen könnten, aber die Datenlage noch sehr limitiert ist. Die Aus-

sagekraft bisher durchgeführter telefonischer Tests zeigt sich nicht so hoch, wie vorher erwar-

tet.30 Testdurchführungen zu Demenzerkrankungen ohne persönlichen Kontakt vor Ort sind 

komplex und durch die bisher erhobenen Daten kann aktuell keine eindeutig beste Alternative 

zu persönlichen Testdurchführungen hervorgehoben werden. Aus diesem Grund wäre es sinn-

voll weitere Daten, auch für bisher noch nicht für telefonische Testdurchführungen getestete 

Tests, zu erheben, um eine bestmögliche Alternative zu persönlichen Testdurchführungen zur 

Verfügung stellen zu können. Insgesamt zeigt dies, dass weitere Studien und alternative Tests 

benötigt werden, um telefonische Testdurchführungen bei Demenzerkrankungen weiter zu 

etablieren und die Aussagekraft durch mehr Daten zu bestätigen23.  

2.2. Demenz-Detektions-Test (DemTect)  
Der DemTect ist ein validierter Test zur Erkennung von Demenzerkrankungen und kognitiven 

Einschränkungen17. Der im Jahr 2000 in Deutschland entwickelte Test wurde seitdem auch in 

andere Sprachen31,32 übersetzt und ist somit auch in anderen Ländern anwendbar. Trotzdem 

ist für den DemTect, wie für viele andere Screeningtests auch, bisher nur eine persönliche 

Testdurchführung vorgesehen. Dort hat der Test in der Diagnostik von Demenzerkrankungen 

und kognitiven Einschränkungen aussagekräftige Resultate erzielt und eine Sensitivität von 

80% für kognitive Einschränkungen, von 90% für vaskuläre Demenzen16 und von 100% für 

Alzheimer-Demenz erreicht17. Damit ist der DemTect einer von drei kognitiven Kurztests, die 

in Deutschland zum Screening auf Demenzerkrankungen und deren Vorstufen empfohlen wer-

den33. Er wird vielfältig eingesetzt, da hier nicht nur die Alzheimer-Demenz, sondern auch an-

dere Demenzerkrankungen berücksichtigt werden. Durch die hohe Sensitivität des DemTect 

wird der Test klinisch für viele verschiedene Erkrankungen, die mit einer kognitiven Einschrän-

kung einhergehen können, eingesetzt. Zur Anwendung kommt der DemTect zum Beispiel bei 

chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen (COPD)34 aber auch nach 
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Nierentransplantationen35 zur Einschätzung des kognitiven Status der Personen. Auch im wis-

senschaftlichen Kontext und für Studien ist der DemTect ein häufig genutztes Testverfahren 
35, 34, 36.  

Insgesamt lässt sich der DemTect in ca. zehn Minuten durchführen und ist dabei unabhängig 

vom Alter und Bildungsstand der getesteten Person. Er untergliedert sich in fünf Teile, anhand 

derer verschiedene kognitive Fähigkeiten getestet werden17. Der erste Teil besteht aus einer 

Aufgabe zur Testung des Lernzuwachses des episodischen Gedächtnisses und des Kurzzeit-

gedächtnisses. Es wird eine Wortliste mit zehn Begriffen vorgelesen und die zu testende Per-

son wiederholt die zehn Begriffe, wobei die Reihenfolge der Begriffe hier nicht relevant ist. Von 

dieser Aufgabe gibt es einen zweiten Durchgang, welcher auch mit derselben Wortliste durch-

geführt wird. Der zweite Teil besteht aus einer Aufgabe zur Umwandlung von Zahlen in Wörter. 

Dabei bekommt die Person eine drei- oder vierstellige Zahl vorgelegt und muss diese Zahl 

dann in das entsprechende Zahlenwort umwandeln und dies aufschreiben. Anschließend wer-

den zwei Zahlenwörter vorgelegt, welche nun in die entsprechenden Ziffern umgewandelt wer-

den sollen. In dieser Aufgabe werden die exekutiven Funktionen getestet, die wichtig für die 

Steuerung des menschlichen Handelns und Denkens sind. Die dritte Aufgabe testet die se-

mantische Wortflüssigkeit. Hier soll der Teilnehmende in einer Minute so viele Dinge wie mög-

lich aus einer vorgegebenen Kategorie nennen. In der vierten Aufgabe geht es um das Ar-

beitsgedächtnis, welches wichtig für die Verarbeitung von Informationen ist. Es werden Zah-

lenreihen mit bis zu sechs Ziffern genannt. Die zu testende Person soll diese jeweils rückwärts 

nachsprechen. Die letzte Aufgabe des DemTect bezieht sich auf die Wortliste vom Anfang des 

Tests. Diese soll hier nochmals wiederholt werden. Dabei geht es um die impliziten Gedächt-

nisleistungen und vor allem das verbale Erinnerungsvermögen bezogen auf einen längeren 

Zeitraum17. Zur Auswertung der Ergebnisse gibt es ein Punktesystem. Insgesamt sind maximal 

18 Punkte erreichbar. Mit 13-18 Punkten ist die kognitive Leistung dem Alter der getesteten 

Person angemessen. Bei einem Ergebnis zwischen neun und zwölf Punkten muss man von 

milden kognitiven Einschränkungen ausgehen und ab einer Punktzahl von acht Punkten oder 

weniger liegt mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Demenzerkrankung vor und weitere Diagnostik 

sollte eingeleitet werden.37  

Zusammenfassend ist der DemTect ein Test mit sehr guter Aussagekraft, der sich ohne gro-

ßen zeitlichen Aufwand durchführen lässt. Gerade für die Nachbeobachtung und Dokumenta-

tion des Krankheitsverlaufs vieler Menschen, aber auch für viele wissenschaftliche Studien ist 

der DemTect ein häufig genutztes Screening-Instrument. Bisher ist dafür aber immer noch ein 

persönlicher Kontakt vor Ort notwendig. Durch die Entwicklung und Validierung einer telefo-

nisch durchführbaren Testvariante des DemTect könnte hier viel Zeit und organisatorischer 

Aufwand eingespart werden. Um den DemTect jedoch per Telefon durchführen zu können, 
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müssen auch alle fünf Aufgaben dafür geeignet sein. Vier der fünf Aufgaben lassen sich am 

Telefon genauso wie bei einer persönlichen Testung durchführen. Eine Ausnahme ist jedoch 

die zweite Aufgabe, bei der Zahlen in Wörter umgewandelt werden sollen. Da hierfür Zahlen 

vom Teilnehmenden aufgeschrieben werden müssen, um die Prüfung auf Richtigkeit durch die 

untersuchende Person zu ermöglichen, wird für diese Aufgabe eine Alternative benötigt. Eine 

Möglichkeit wäre hier das Zuschicken der aufgeschriebenen Antworten im Nachgang zum In-

terview, jedoch ist diese Möglichkeit durch zusätzliche Kosten und einen hohen organisatori-

schen Aufwand nur begrenzt praktikabel. Deshalb wird für diese Aufgabe eine alternative Auf-

gabe als Ersatz benötigt. Wichtig dabei ist, dass die Alternative, genauso wie die ursprüngliche 

zweite Aufgabe im DemTect, die exekutiven Funktionen testet. Es handelt sich dabei um Pro-

zesse, die das Handeln an die Situation anpassen. Insbesondere bei neuen und komplexen 

Aufgaben ist dieser Gedächtnisteil sehr relevant. Besonders das Arbeitsgedächtnis und kog-

nitive Flexibilität sind hier gefragt. Dies erfordert häufig eine hohe kognitive Anstrengung und 

Aufmerksamkeit38. Um diese Funktionen genauso wie in der ursprünglichen zweiten Aufgabe 

des DemTect zu testen, könnte man als Alternative eine Aufgabe zum Rückwärtszählen nut-

zen. Diese Aufgabe wurde für den DemTectEye, einer DemTect-Version für Menschen mit Se-

heinschränkungen, entwickelt. Der DemTectEye befindet sich aktuell noch in der Validierung. 

In der neuen Aufgabe soll die teilnehmende Person von einer vorgegebenen Zahl ausgehend 

rückwärts herunterzählen und dabei jeweils abwechselnd die ganze Zahl nennen oder die ein-

zelnen Ziffern, aus denen die zusammengesetzte Zahl besteht. Zum Beispiel bekommt die 

Person die Zahl 75 als Startzahl genannt und soll dann mit 7-4, 73, 7-2, 71, 7-0 und fortlaufend 

weiter rückwärts herunterzählen. Dies testet genauso wie das Umwandeln der Zahlen in Zah-

lenworte die exekutiven Funktionen und stellt damit eine am Telefon praktikable Alternative 

dar, um den DemTect per Telefon durchzuführen.  
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2.3. Fragestellungen und Ziel der Arbeit 
Ziel dieser Arbeit ist es zu prüfen, ob der DemTect bei telefonischer Durchführung im Vergleich 

zu persönlicher Testdurchführung vergleichbare Ergebnisse liefert. Demnach geht diese Arbeit 

folgenden Fragen nach: 

 

1.  Ist die telefonische Durchführung des DemTect eine aussagekräftige Alternative zu 

persönlichen Testdurchführungen oder gibt es signifikante Unterschiede im Vergleich 

der beiden Verfahren? 

2. Ist die in der telefonischen Testdurchführung alternativ für die ursprünglich zweite Auf-

gabe des DemTect eingeführte Aufgabe ähnlich aussagekräftig wie die ursprüngliche 

Aufgabe oder gibt es relevante Abweichungen im Vergleich der beiden Aufgaben?  
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3. Material und Methoden  

In diesem Kapitel geht es um den Aufbau der Studie. Dazu werden die im Rahmen dieser 

Arbeit verwendeten Materialien sowie die angewandten Methoden, anhand derer die erhobe-

nen Daten analysiert wurden, beschrieben. 

3.1. Studiendesign und Population 
Bei der durchgeführten Studie handelt es sich um eine randomisierte Studie mit zwei parallelen 

Testgruppen im cross-over Design. Ziel der Studie ist die Äquivalenzprüfung einer telefonisch 

durchgeführten Version des DemTect mit Etablierung einer neuen, alternativen Aufgabe im 

telefonischen Testdesign. Die Studie wurde an der Universitätsklinik Köln durchgeführt. Die 

Daten wurden im Zeitraum von April 2024 bis Januar 2025 erhoben.  

Geplant war eine Population von insgesamt 80 Studienteilnehmenden zwischen 50 und 89 

Jahren ohne kognitive Einschränkungen. Der Fallzahlplanung lag die Überlegung zugrunde, 

dass bei der Äquivalenzprüfung bei einem gruppeninternen Unterschied in Höhe von weniger 

als einer halben Standardabweichung von einer Äquivalenz der Tests ausgegangen werden 

könnte. Unter der Annahme einer Standardabweichung innerhalb einer Person bei Wiederho-

lungsmessung von einem Punkt – basierend auf früheren Erkenntnissen, dass die Variabilität 

innerhalb einer Person bei kognitiven Tests etwa halb so groß ist wie die Variabilität zwischen 

Personen39 und der Beobachtung, dass die Variabilität zwischen Personen beim DemTect 

etwa 2 Punkte beträgt40 – ermöglicht die gewählte Stichprobengröße von 80 Personen, einen 

minimalen nachweisbaren Unterschied im Mittelwert von 0,5 Punkten (d.h. einer halben Stan-

dardabweichung) mit einer statistischen Aussagekraft von 87% zu ermitteln (berechnet mit 

einem Stichprobengrößenrechner 41). 

Bei der Auswahl der Teilnehmenden sollte darauf geachtet werden, eine ausgewogene Alters-

verteilung innerhalb der vier vorher festgelegten Altersklassen zu erreichen. Diese Altersklas-

sen sind aufgeteilt in 50-59 Jahre, 60-69 Jahre, 70-79 Jahre und 80-89 Jahre. Ziel war es pro 

Altersklasse 20 Personen zu rekrutieren, wobei innerhalb der Population auch ein ausgegli-

chenes Geschlechtsverhältnis von Männern und Frauen erreicht werden sollte. Zusätzlich 

wurde eine gleichmäßige Verteilung hinsichtlich des Bildungsniveaus angestrebt, sodass so-

wohl Personen mit Abitur als auch ohne Abitur in vergleichbarem Umfang vertreten waren. Ziel 

war es, eine Gleichverteilung hinsichtlich der Altersgruppen, Geschlecht und Bildungsniveau 

zu generieren, um ausreichend große Subgruppen für die Untersuchung etwaiger Unter-

schiede zu haben. In Tabelle 1 ist diese Quotierung dargestellt. 
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Tabelle 1: Quotierung der Studienpopulation 

  Anzahl  

Studienteilnehmer 

Geschlecht  Bildung  

M W mit Abitur ohne Abitur 

Altersgruppe  50-59 Jahre 20 10 10 10 10 

60-69 Jahre 20 10 10 10 10 

70-79 Jahre 20 10 10 10 10 

80-89 Jahre 20 10 10 10 10 

 

Da ein wesentlicher Bestandteil der Studie die telefonische Kommunikation darstellte, war au-

ßerdem der Besitz eines funktionierenden Telefons sowie die Fähigkeit zur problemlosen te-

lefonischen Verständigung die Voraussetzung zur Teilnahme. Personen mit ausgeprägter 

Schwerhörigkeit, die eine telefonische Kommunikation erheblich eingeschränkt hätte, wurden 

von der Teilnahme ausgeschlossen. Außerdem wurden Personen mit unzureichenden 

Deutschkenntnissen, die eine sichere Verständigung während der Erhebung nicht gewährleis-

teten, ausgeschlossen. Darüber hinaus wurden Personen mit nicht ausreichend korrigierter 

oder zu starker Sehbeeinträchtigung ausgeschlossen, sofern diese die Durchführung der per-

sönlichen Testverfahren erheblich beeinträchtigt hätte. Ebenfalls ausgeschlossen wurden Per-

sonen mit kognitiven Einschränkungen sowie bekannten neurologischen oder psychiatrischen 

Erkrankungen, die typischerweise mit kognitiven Einschränkungen assoziiert sind, wie bei-

spielsweise Morbus Parkinson, Multiple Sklerose oder Depressionen.  

3.2. Screening-Instrumente 
Zum Screening der Personen auf kognitive Einschränkungen sowie Depressionen wurden 

zwei etablierte Testverfahren verwendet. Zur objektiven Einschätzung der kognitiven Leis-

tungsfähigkeit wurde das Montreal Cognitive Assessment (MoCA) eingesetzt. Um das Vorlie-

gen einer Depression auszuschließen, wurde die Geriatrische Depressionsskala (GDS) ver-

wendet.  

3.2.1. Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 
Das MoCA ist ein standardisiertes kognitives Screeningverfahren zur Früherkennung leichter 

kognitiver Störungen (Mild Cognitive Impairment, MCI) sowie demenzieller Erkrankungen.42 

Der Test wurde im Jahr 2005 entwickelt und testet neben grundlegenden Gedächtnisfunktio-

nen auch exekutive Funktionen, visuell-räumliche Fähigkeiten sowie Aufmerksamkeit und 

Sprache. Aufgrund seiner hohen Sensitivität gegenüber subtilen kognitiven Beeinträchtigun-

gen wird das MoCA insbesondere im Frühstadium kognitiver Erkrankungen eingesetzt und 

eignet sich somit sehr gut als Screening-Instrument. Der Test kann innerhalb von 10-15 Minu-

ten durchgeführt werden. Die maximale Gesamtpunktzahl beträgt 30 Punkte, wobei ein Ergeb-

nis von 26 oder mehr Punkten typischerweise als unauffällig bewertet wird. Um Unterschiede 
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im Bildungsniveau zu berücksichtigen, kann bei Probanden mit weniger als zwölf Jahren 

Schulbildung ein Zusatzpunkt vergeben werden. Das MoCA erfasst eine Vielzahl kognitiver 

Domänen anhand spezifischer Aufgabenstellungen. Zur Beurteilung viso-konstruktiver Fähig-

keiten werden unter anderem das Nachzeichnen eines Würfels sowie die Reproduktion einer 

Uhr mit vorgegebenen Zeitangaben verlangt. Die Benennungsfähigkeit wird anhand von Ab-

bildungen dreier Tiere geprüft, wobei der Proband deren Bezeichnungen korrekt wiedergeben 

soll. Aufmerksamkeit und Konzentration werden durch verschiedene Aufgaben überprüft, da-

runter das Nachsprechen von Zahlenfolgen vorwärts und rückwärts, ein akustischer Buchsta-

ben-Test (Tapping-Test), bei dem bei Nennung eines bestimmten Buchstabens eine motori-

sche Reaktion erfolgen muss, sowie eine Subtraktionsaufgabe. Die Sprachfähigkeit wird durch 

Satzwiederholungen sowie durch eine Wortflüssigkeitsaufgabe überprüft, bei der innerhalb ei-

ner Minute möglichst viele Wörter mit beispielsweise dem Anfangsbuchstaben „F“ genannt 

werden sollen. Das Abstraktionsvermögen wird durch die Aufgabe erfasst, Gemeinsamkeiten 

zwischen je zwei Begriffen zu benennen. Die Gedächtnisleistung wird durch eine unmittelbare 

und verzögerte Wiedergabe von fünf vorgegebenen Wörtern geprüft, wobei zwischen den bei-

den Abrufphasen die anderen Aufgaben gestellt werden. Abschließend werden Orientierungs-

leistungen hinsichtlich Zeit und Ort erhoben.42 Personen, die hierbei insgesamt einen Wert von 

weniger als 26 Punkten, auch nach Bildungskorrektur, erreichten, wurden von der Studienteil-

nahme ausgeschlossen, da hier die Möglichkeit einer vorhandenen kognitiven Einschränkung 

besteht. 

 

3.2.2. Geriatrische Depressionsskala (GDS) 
Das Vorliegen depressiver Symptome bei den ausgewählten Personen wurde mit Hilfe der 

GDS ausgeschlossen. Die GDS ist ein standardisiertes, validiertes Screening-Instrument zur 

Erfassung depressiver Symptomatik im höheren Lebensalter.43 In dieser Studie wurde die 

Kurzform mit 15 Fragen (GDS-15) verwendet, die sich aufgrund ihrer schnellen und einfachen 

Durchführung und der geringen Belastung für die Testperson besonders als Screening-Instru-

ment für den Einsatz in Forschung und Klinik eignet.44 Dabei werden 15 Fragen zu Stimmung, 

Aktivitätsniveau, sozialer Teilhabe und Zukunftsaussichten mit „Ja“ oder „Nein“ beantwortet. 

Die Fragen sind so formuliert, dass sie die kognitiven Anforderungen möglichst geringhalten, 

um auch bei Personen mit leichter kognitiver Beeinträchtigung anwendbar zu sein.44 Die ma-

ximale Punktzahl bei der GDS–15 beträgt 15 Punkte. Werte von 10 Punkten und höher deuten 

hier auf eine klinisch relevante depressive Symptomatik hin, weshalb ein Punkte-Score von 

mehr als 10 Punkten zum Ausschluss der Studienteilnahme führte, da depressive Verstim-

mungen die kognitive Leistungsfähigkeit beeinflussen können. 
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3.3. Durchführung der Studie  
Die Rekrutierung der Studienteilnehmenden erfolgte aus dem persönlichen und erweiterten 

sozialen Umfeld der Studienmitarbeitenden. Interessierte Personen wurden persönlich ange-

sprochen, über die Zielsetzung und den Ablauf der Studie ausführlich informiert und nach 

schriftlicher Einwilligung in die Studie aufgenommen. 

Nach Einschluss in die Studie wurden die Studienteilnehmenden mit Hilfe von computerge-

stützter Randomisierung mit einer 1:1 Zuteilung in zwei Gruppen eingeteilt, um die Testungen 

im cross-over Design durchzuführen. Die Übersicht ist in Abbildung 1 dargestellt.  

 

Die erste Gruppe startete mit der Testdurchführung des DemTects im persönlichen Setting 

und wurde danach im Abstand von ca. vier Wochen telefonisch erneut mit der telefonischen 

Version, dem DemTectTel, getestet. Gruppe zwei startete zuerst mit dem DemTectTel als tele-

fonischem Test und danach fand ebenfalls im Abstand von ca. vier Wochen eine persönliche 

Testdurchführung mit dem DemTect statt. Da die beiden Testversionen bis auf die Aufgabe 

zur Zahlenumwandlung sehr ähnlich sind, wäre es möglich, dass bei der zweiten Testung 

durch Vorkenntnisse aus der ersten Testung bessere Ergebnisse erzielt werden. Um diesen 

Studienpopulation aus privatem 
Umfeld der Studienmitarbeitenden 

demographische Fragebögen und 
Screening Tests

Randomisierung

Gruppe 1 Gruppe 2

DemTect

DemTect

DemTectTel 

DemTectTel

1.
 T

es
t

2.
 T

es
t

DemTect: ursprüngliche persönliche Testdurchführung 
DemTectTel : neue telefonische Testdurchführung 

Abbildung 1: Studiendesign 
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Lerneffekt zu minimieren, wurde ein Abstand von ca. 4 Wochen zwischen den beiden Testun-

gen festgelegt. Zusätzlich wurden verschiedene Testversionen verwendet. Im telefonischen 

Test wurde Version A verwendet und im persönlichen Test Version B. Die beiden Testversio-

nen verwenden in Aufgabe 1 (Wortliste) verschiedene Wörter und in Aufgabe 4 (Zahlenfolge 

rückwärts) unterschiedliche Zahlenfolgen (siehe Testbögen im Anhang). Die Aufgabenstellung 

ist in beiden Testversionen identisch. Dies wurde zur weiteren Minimierung des Lerneffekts 

etabliert.  

Die Testungen wurden durch zwei geschulte Studienmitarbeitende unabhängig durchgeführt. 

Dabei wurden sowohl die persönlichen als auch die telefonischen Testungen von beiden Stu-

dienmitarbeitenden in gleicher Anzahl durchgeführt. Es wurde auf standardisierte Testdurch-

führungen geachtet, sodass die Testungen in ruhiger Atmosphäre und ohne Störungen statt-

finden konnten. Die demographischen Daten der Teilnehmenden und die Screening-Tests 

wurden im persönlichen Treffen erhoben. Zum Schutz der Privatsphäre der Teilnehmenden 

wurden alle erhobenen personenbezogenen Daten pseudonymisiert. Jedem Studienteilneh-

menden wurde ein individueller Zahlencode zugewiesen, unter dem sämtliche Studienunterla-

gen und elektronischen Datensätze geführt wurden. Ein direkter Rückschluss auf die Identität 

der Teilnehmenden war anhand der Arbeitsdokumente nicht möglich. Der Schlüssel zur Zu-

ordnung der Zahlencodes zu den persönlichen Daten wurde getrennt und sicher verwahrt. Es 

wurden nur anonymisierte Datensätze für die Auswertung verwendet.  

Nach Durchführung der Tests wurden die Daten in eine digitale Tabelle eingepflegt. Dabei 

wurde das Vier-Augen Prinzip verwendet, um mögliche Fehlerquellen und Falscheingaben zu 

minimieren. Dieses Verfahren sieht vor, dass jede Dateneingabe von einer zweiten, unabhän-

gigen Person überprüft wird. Konkret erfolgte zunächst die Erfassung der Studiendaten und 

Primärdokumente (Fragebögen zu den demographischen Daten und Screening Instrumente). 

Anschließend kontrolliert eine zweite Person die eingegebenen Daten systematisch auf Voll-

ständigkeit, Plausibilität und Korrektheit. Etwaige Diskrepanzen oder Unstimmigkeiten wurden 

im Abgleich mit den Originaldokumenten unmittelbar geklärt und korrigiert. Dies trägt wesent-

lich zur Erhöhung der Datenvalidität und -reliabilität bei und gewährleistet eine hohe Qualität 

der Datengrundlage für die anschließenden statistischen Analysen. In wissenschaftlichen Stu-

dien, insbesondere bei prospektiven Erhebungen und Interventionsstudien, stellt das Vier-Au-

gen-Prinzip ein etabliertes Verfahren zur Qualitätssicherung dar. 45 
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3.4. Genehmigung der Ethikkommission  
Die vorliegende Studie wurde in Übereinstimmung mit den international anerkannten Richtli-

nien der Good Clinical Practice (GCP) und guter wissenschaftlicher Praxis durchgeführt. Diese 

gewährleisten die Einhaltung ethischer und wissenschaftlicher Standards bei der Planung, 

Durchführung, Dokumentation und Auswertung klinischer Studien.46 Die Studie wurde vorab 

von der zuständigen Ethikkommission der Universität zu Köln geprüft und genehmigt (Antrags-

zeichen: 23-1156). Die Durchführung erfolgte unter Beachtung der ethischen Grundsätze für 

medizinische Forschung am Menschen gemäß der Deklaration von Helsinki in der aktuellen 

Fassung. Die Studie basiert auf einem wissenschaftlich fundierten Studienprotokoll, wurde von 

qualifiziertem Personal durchgeführt und unterlag einer kontinuierlichen Qualitätssicherung. 

Alle Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer wurden umfassend über Ziel und Ablauf der Stu-

die aufgeklärt und gaben ihre schriftliche Einwilligung zur Teilnahme. Die Vertraulichkeit und 

Anonymität der erhobenen Daten wurde während des gesamten Studienverlaufs gewährleis-

tet. 

3.5. Etablierung der neuen Aufgabe im DemTectTel 
Eine Übersicht über den DemTect sowie über die einzelnen Aufgaben des Tests ist in der 

Einleitung dargestellt. In Tabelle 2 sind die einzelnen Aufgaben sowie die dazu gehörenden 

kognitiven Domänen dargestellt. Eine genaue Darstellung der einzelnen Aufgaben findet sich 

auf den Fragebögen im Anhang.  

 
Tabelle 2: Darstellung der Aufgaben sowie ihrer kognitiven Domänen 

Aufgaben Kognitive Domäne  

Aufgabe 1: Wortliste 1 und Wortliste 2 Kurzzeitgedächtnis, episodisches Gedächtnis 

Aufgabe 2: Zahlenumwandlung (DemTect) Exekutive Funktionen 

Aufgabe 2: Zahlenumwandlung (DemTectTel) 

Aufgabe 3: Supermarkt Semantische Wortflüssigkeit  

Aufgabe 4: Zahlenfolge rückwärts Arbeitsgedächtnis 

Aufgabe 5: Abruf Wortliste Implizite Gedächtnisleistungen,  

Erinnerungsvermögen 

 

Um den DemTect telefonisch durchzuführen, muss die zweite Aufgabe, welche die Umwand-

lung von Ziffern in Zahlenworten und von Zahlenworten in Ziffern beinhaltet, durch eine neue 

Aufgabe ersetzt werden, da die Durchführung nicht telefonisch möglich ist.  

Bei der neuen Aufgabe wird rückwärts heruntergezählt. Dabei wird bei 75 gestartet, und dann 

soll immer abwechselnd die komplette Zahl genannt werden und bei der nächsten Zahl die 

einzelnen Ziffern, aus denen die Zahl besteht. Also entsprechend: 75, dann 7-4, 73, 7-2, 71, 
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7-0 und fortlaufend weiter. Für die Aufgabe haben die Teilnehmenden eine Minute Zeit. Dabei 

wird die Anzahl der richtigen Abwechslungen gezählt. Wird nach der ganzen Zahl die nächste 

Zahl in den richtigen einzelnen Ziffern genannt, aus denen die Zahl besteht, gibt es einen 

Punkt. Wird danach die nächstkleinere Zahl wieder als ganze Zahl genannt, gibt es den nächs-

ten Punkt. Nach der einen Minute werden die richtigen Abwechslungen zu einer Punktzahl 

addiert. Anhand dieser Anzahl an Abwechslungen wird eine Transformierung in die Punktwerte 

vorgenommen, mit Hilfe dessen eine Gesamtpunktzahl und somit Einschätzung der kognitiven 

Leistung erzielt werden kann.  

Bei dieser neu etablierten Aufgabe werden vor allem die exekutiven Funktionen sowie das 

Arbeitsgedächtnis getestet. Dabei bezieht sie sich auf die gleichen Hirnareale und Kompeten-

zen, die im Rahmen der ursprünglichen Aufgabe im DemTect bei der Zahlenumwandlung ge-

testet werden. Dabei handelt es sich vor allem um das Arbeitsgedächtnis und die exekutiven 

Funktionen.17 Als Grundlagen für beide Aufgaben sind die visuellen sowie sprachlichen Funk-

tionen relevant. Neben dem visuellen Cortex, der für die Verarbeitung der visuell wahrgenom-

menen Inhalte relevant ist, findet die Regulation der Sprache im Gehirn im Wernicke-Areal 

sowie Broca-Areal statt. Dabei geht es im Wernicke-Areal um das Verstehen der geschriebe-

nen, sowie gesprochenen Wörter und im Broca-Areal um die Sprachproduktion sowie das Zu-

sammensetzen der Wörter bei geschriebenen Worten. Demnach werden bei beiden Aufgaben 

sowohl das Wernicke- als auch das Broca Areal benötigt. 47  

Daneben ist die Funktion des Arbeitsgedächtnisses von zentraler Relevanz. Im Arbeitsge-

dächtnis und vor allem im dorsolateralen präfrontalen Kortex geht es um das Planen und Lö-

sen komplexer Probleme. Hier finden auch das Speichern sowie Zusammensetzen von Ein-

zelleistungen statt.47 Demnach findet dort die Umwandlung der Zahlen und Zahlenworte, sowie 

auch die Verarbeitung des Wechselmusters in der telefonischen Aufgabe statt. Zur weiteren 

Ausführung werden die exekutiven Funktionen des Gehirns benötigt. Darunter versteht man 

kognitive Fähigkeiten, die das zielgerichtete Handeln durch die Regulation von Denken, Han-

deln und Emotionen steuern48. Hier wird durch den präfrontalen Kortex, in dem der Großteil 

der exekutiven Funktionen stattfindet, der gesamte Umwandlungsprozess der Zahlen gesteu-

ert und geplant. Dies ist vor allem bei komplexeren Zahlen relevant. Somit wird diese Gedächt-

nisleistung bei der Aufgabe zur Zahlenumwandlung im DemTect vor allem bei der zweiten 

Umwandlung von 6032 in das Zahlenwort sechstausendzweiunddreißig und der vierten Um-

wandlung von achttausendsiebenundfünfzig in die Zahl 8057 benötigt. Bei der telefonischen 

Aufgabe wird dieser Gedächtnisteil vor allem bei der Aufrechterhaltung der Reihenfolge, sowie 

auch der Fehlerüberwachung relevant, da der präfrontale Kortex auch eine inhibitorische Ei-

genschaft besitzt. Diese Eigenschaft übernimmt hier eine Kontrollfunktion49. Damit lässt sich 

sagen, dass die beiden Aufgaben, die Zahlenumwandlung im persönlich durchgeführten Dem-

Tect, aber auch die telefonische Aufgabe zur Zahlenumwandlung im DemTectTel, die gleichen 
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Hirnfunktionen beanspruchen. Es werden Leistungen in gleichen Arealen benötigt, wenn auch 

zum Teil andere Ausführungen gesteuert werden. Bei der persönlichen Aufgabe handelt es 

sich mehr um schriftliche Formulierungen und reine Umwandlungen, wobei es bei der telefo-

nischen Aufgabe um die Verarbeitung von Zahlen ohne visuelle Unterstützung und durch das 

Rückwärtszählen zusätzlich zu einer weiteren kognitiven Leistung kommt. Bei beiden Aufga-

ben sind vor allem das Arbeitsgedächtnis, sowie die exekutiven Funktionen primär relevant.  

 

3.6. Statistische Auswertung  
Die statistische Auswertung der Daten erfolgte unter Verwendung des Programms SPSS Sta-

tistics in der Version 28.0.1.1. Zuerst wurden deskriptive Kennwerte berechnet, einschließlich 

der Mittelwerte und Standardabweichungen (SD) sowohl für die rohen Daten der einzelnen 

Aufgaben als auch für die transformierten Werte der Testleistungen. Die Berechnung der 

transformierten Werte erfolgte gemäß dem Protokoll zur Auswertung des ursprünglichen Dem-

Tect sowohl im persönlichen als auch im telefonischen Testdurchgang, um eine Vergleichbar-

keit mit den etablierten Normwerten zu gewährleisten. Dabei wurde mithilfe des t-Tests für 

unabhängige Stichproben untersucht, ob ein signifikanter Unterschied zwischen den Testver-

fahren besteht. Mit Signifikanz wird in der wissenschaftlichen Methodik die Wahrscheinlichkeit 

bezeichnet, dass ein beobachteter Unterschied oder Effekt nicht auf Zufall beruht. Dies wird 

anhand des p-Wertes gemessen. Dieser entspricht dem kleinsten Signifikanzniveau, bei dem 

die Nullhypothese (d.h. im Kontext des t-Tests, dass es keinen Mittelwertunterschied gibt) ge-

rade noch verworfen werden kann. Dabei wird ein Ergebnis als statistisch signifikant gewertet, 

wenn der p-Wert unterhalb des zuvor festgelegten Signifikanzniveaus von p = 0,05 liegt. 50 

 

3.6.1. Entwicklung der Punkteskala der neuen Aufgabe 
Für die neu entwickelte Aufgabe wurde auf Grundlage der bestehenden Punkteskala der Dem-

Tect-Aufgabe zur Zahlenumwandlung eine neue Skala zur Bepunktung entwickelt. Eine initiale 

Bewertung orientierte sich an der originalen Skala, um die Vergleichbarkeit der Leistungsein-

schätzung sicherzustellen. Da im persönlichen DemTect bei der Zahlenumwandlungsaufgabe 

der Maximalwert bei drei Punkten liegt, ist auch der maximal erreichbare Punktwert bei der 

telefonischen Aufgabe auf drei Punkte festgelegt. Mithilfe des Vergleichs der Verteilung der 

rohen Punktwerte und der prozentualen Verteilung der rohen Punktwerte innerhalb der Studi-

enpopulation, sowie Berechnung von Mittelwerten und Standardabweichungen, wurde auf-

grund der erhobenen Stichprobe eine Punkteanpassung angelehnt an die Bepunktung der 

Zahlenumwandlungsaufgabe im DemTect vorgenommen. Hierfür wurden Punkte für eine fest-

gelegte Anzahl an Abwechslungen vergeben und dann durch Vergleiche mit den transformier-

ten Werten der Zahlenumwandlungsaufgabe mithilfe von Kreuztabellen verglichen. Die 
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DemTect-Auswertung der Aufgabe zur Zahlenumwandlung im persönlichen Test beinhalten, 

anders als einzelne andere Aufgaben, keine Anpassung bezogen auf eine Differenzierung 

nach Altersgruppen (unter 60 Jahre vs. über 60 Jahre). Da die persönliche Aufgabe zur Zah-

lenumwandlung und auch die telefonische Aufgabe zur Zahlenumwandlung die gleichen Hirn-

areale testen und somit im DemTectTel auch von keinem Unterschied in den Altersgruppen 

ausgegangen werden kann, wurde bei der neuen Aufgabe ebenfalls auf eine Anpassung der 

Punkte nach Altersgruppen (unter 60 Jahre vs. über 60 Jahre) verzichtet. Trotzdem wurde eine 

mögliche Anpassung der Bewertungsskala nach Altersgruppen für die neue Aufgabe geprüft 

und in den weiteren Analyseschritten berücksichtigt, um mögliche Abweichungen zu untersu-

chen. Dies wurde mithilfe des Chi-Quadrat-Tests analysiert. Dieses Verfahren eignet sich, um 

mögliche Unterschiede in der Häufigkeitsverteilung der diagnostischen Klassifikationen zwi-

schen den Altersklassen zu identifizieren, insbesondere hinsichtlich der Äquivalenzunter-

schiede, wenn keine Punkteanpassung bezogen auf verschiedene Altersklassen etabliert wird. 

Dabei wurde darauf geachtet, ob Signifikanzunterschiede bei der Punktvergabe abhängig vom 

Alter vorliegen. 

 

3.6.2.  Äquivalenzprüfung der neuen Aufgabe  
Im nächsten Schritt wurde eine allgemeine Äquivalenzprüfung der persönlichen Aufgabe zur 

Zahlenumwandlung im Vergleich mit der telefonischen Aufgabe zur Zahlenumwandlung durch-

geführt. Hierfür wurden t-Tests für unabhängige Stichproben berechnet. Die Wahl des t-Tests 

für unabhängige Stichproben ist insbesondere dann angemessen, wenn zwei voneinander un-

abhängige Messreihen miteinander verglichen werden, was in diesem Fall aufgrund der un-

terschiedlichen Aufgabenformate und voneinander unabhängigen Testdurchführungen gege-

ben ist. Diese Analysen erlauben eine Prüfung, ob sich die Mittelwerte der beiden Aufgaben 

signifikant voneinander unterscheiden. Da sowohl die rohen Punktwerte als auch die transfor-

mierten Werte betrachtet wurden, konnte überprüft werden, ob Unterschiede zwischen den 

Aufgabenvarianten unabhängig von der Transformierung in Punktwerte bestehen. Dabei 

wurde berücksichtigt, dass bei der neu etablierten Aufgabe durch das Vorliegen verschiedener 

Zahlenwerte, die sich durch die unterschiedliche Aufgabenstellung erklären lassen, die Mittel-

werte der rohen Punktwerte bei dieser Aufgabe nicht vergleichen lassen. Hier kam des primär 

auf die Äquivalenz nach Transformierung in Punktwerte an.  
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3.6.3.  Prüfung auf Untersuchereffekte  
Die Testung der Teilnehmenden wurde durch zwei unabhängige, geschulte Studienmitarbei-

tende durchgeführt. Um hier Fehlerquellen oder signifikante Unterschiede in den Testungen 

abhängig von der testdurchführenden Person auszuschließen, erfolgt hier ebenfalls eine Sig-

nifikanztestung mittels t-Test zu unabhängigen Stichproben. Dadurch konnte sichergestellt 

werden, dass die Testergebnisse unabhängig sind und die Zuordnung der Teilnehmenden zu 

den Studienmitarbeitenden keinen Einfluss auf die Testergebnisse hat. 
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4. Ergebnisse  

Im folgenden Kapitel sind die Ergebnisse der Arbeit dargestellt. Es werden die allgemeine 

Verteilung der Studienpopulation, sowie auch die Ergebnisse der statistischen Auswertung 

erläutert.  

4.1. Studienpopulation 
Insgesamt wurden 95 Personen auf Eignung für die Teilnahme an der Studie gescreent. Die 

Übersicht der Studienpopulation ist in Abbildung 2 dargestellt. Im Rahmen der Befragung zu 

allgemeinen Daten mittels Fragebogen wurden fünf Interessierte aufgrund von Vorerkrankun-

gen ausgeschlossen. In diesem Fall wurden zwei Personen mit Zustand nach Schlaganfall, 

sowie zwei Personen mit Depressionen und eine Person mit einem Parkinson-Syndrom von 

der Teilnahme an der Studie ausgeschlossen. Im weiteren Rahmen des Screenings erfolgte 

die kognitive Vortestung mittels des MoCA. Insgesamt wurden neun Personen aufgrund von 

Gesamtwerten unterhalb des vordefinierten Schwellenwertes von mindestens 26 Punkten im 

MoCA, von der weiteren Studienteilnahme ausgeschlossen. Als weiteres Screening-Instru-

ment wurde die GDS-15 verwendet. Hier wurde der Cut-Off Wert von zehn Punkten von nie-

mandem überschritten, weshalb es durch die GDS-15 zu keinem Ausschluss von Studienteil-

nehmenden kam.  

Insgesamt wurden somit 14 Personen aufgrund der Ausschlusskriterien bei der Datenauswer-

tung nicht berücksichtigt. Demnach umfasst die Studienpopulation 81 Teilnehmende.  

 

Abbildung 2: Studienpopulation 
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In Tabelle 3 sind die Studienpopulation sowie die Mittelwerte der Screening-Tests dargestellt. 

Insgesamt umfasst die Gesamtpopulation 81 Teilnehmende. Der mittlere Punktwert des MoCA 

liegt bei 28,04 (SD: 1,24) Punkten. Als weiteres Screening Instrument wurde die GDS-15 ver-

wendet. Hier kam es zu einem mittleren Punktwert von 1,12 (SD: 1,71). 
 

Tabelle 3: Studienpopulation 

 Anzahl Mittelwert (SD) 

Population  n 81  

Alter   70,67 (11,30) 

Geschlecht männlich 39 (48,1%)  

weiblich 42 (51,9%)  

Bildung ohne Abitur 42 (51,9%) 
 

mit Abitur 39 (48,1%) 

Teilnehmende mit Seheinschränkung  76 (93,8%) 
 

davon korrigiert 76 (100%) 

Teilnehmende mit Höreinschränkungen  23 (28,4%) 
 

davon korrigiert 12 (52,2%) 

Muttersprache Deutsch  80 (98,8%)  

andere1 1 (1,2%)  

MoCA-Auswertung 81 28,04 (1,24) 

GDS-Auswertung 81 1,12 (1,71) 
MoCA: Montreal Cognitive Assessment (mögliche Punkte: 0-30) 

GDS: Geriatrische Depressionsskala (mögliche Punkte: 0-15) 
1Niederländisch 

 

Die weitere demographische Verteilung in den Altersgruppen ist im Anhang in Tabelle A1 dar-

gestellt. Es zeigt sich eine gleichverteilte Population in Bezug auf Alter, Geschlecht und Bil-

dung. Von den 81 Teilnehmenden sind 39 Männern (48,8%) und 41 Frauen (51,2%). Die Stu-

dienpopulation gliedert sich in vier Altersklassen auf. Dabei gehören 22 Teilnehmende (27,2%) 

zu der Altersgruppe 50-59 Jahren, 18 Teilnehmende (22,2%) zu der Altersgruppe 60-69 Jah-

ren, 20 Teilnehmende (24,7%) zu der Altersgruppe 70-79 Jahren und 21 Teilnehmende 

(25,9%) zu der Altersgruppe 80-89 Jahren. Bezogen auf das Bildungsniveau der Studienpo-

pulation wurden 42 Teilnehmenden (52,5%) mit Abitur und 38 Teilnehmenden (47,5%) ohne 

Abitur eingeschlossen.  
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4.2. Randomisierung  
Die Studienpopulation wurde zur Durchführung der cross-over Studie randomisiert in zwei 

Gruppen eingeteilt. Dabei startete die erste Gruppe mit der persönlichen Testdurchführung 

und die zweite Gruppe mit der telefonischen Testdurchführung. Nach einem Abstand von vier 

Wochen wurden die Testungen in der jeweils anderen Testvariante wiederholt. Die Daten der 

Randomisierung sind in Tabelle 4 dargestellt. In der Übersicht wurden 42 (51,9%) Teilneh-

mende der Gruppe 1 und 39 (48,1%) Teilnehmende der Gruppe 2 zugeordnet. Nach Alters-

klassen aufgeteilt, befanden sich bei den 50–59-Jährigen neun (40,9%) Personen in der 1. 

Gruppe und 13 (59,1%) Personen in der 2. Gruppe. Bei den 60-69- Jährigen waren jeweils 

neun (50%) Personen in beiden Gruppen vertreten. In der dritten Altersklasse der 70-79-Jäh-

rigen beinhaltete die 1. Gruppe ebenfalls neun (45%) Personen, wobei in Gruppe 2 elf (55%) 

Personen getestet wurden. Die 80-89-Jährigen teilten sich mit 15 (71,4%) Personen und sechs 

(28,6%) Personen auf die Gruppen 1 und 2 auf. Im Vergleich der Geschlechter wurden 22 

(56,4%) der Männer zuerst persönlich getestet und 17 (43,6%) männliche Teilnehmer zuerst 

telefonisch befragt. Bei den Frauen zeigte sich mit 20 (47,6%) Probandinnen in Gruppe 1 und 

22 (52,4%) Probandinnen in Gruppe 2 eine ähnliche Verteilung. Im Vergleich der Teilnehmen-

den mit Abitur wurden hier 16 (41,0%) Gruppe 1 zugeordnet und 23 (59,0%) Gruppe 2. Die 

Personen ohne Abitur teilten sich mit 26 (61,9%) in Gruppe 1 und 16 (38,1%) in Gruppe 2 auf. 

Dabei zeigten sich insgesamt hinsichtlich relevanter Ausgangsparameter wie Alter, Geschlecht 

und Bildung kaum Unterschiede zwischen den beiden randomisierten Gruppen. Bis auf die 

Verteilung in der Altersklasse der 80–89-Jährigen sowie die Abweichung zwischen den Teil-

nehmenden mit und ohne Abitur, zeigt sich eine gleichmäßige Verteilung innerhalb der Sub-

gruppen. Damit konnte insgesamt eine homogene Ausgangssituation in beiden Gruppen er-

reicht werden, die eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse gewährleistet.  
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Tabelle 4: Vergleich der Gruppen nach Randomisierung 

 

Randomisierung 

Gruppe 1 Gruppe 2 

Anzahl (n%) Anzahl (n%)  

Gesamt  

Altersklasse 

N = 81 

50-59 

42 (51,9) 

9 (40,9) 

39 (48,1) 

13 (59,1) 

60-69 9 (50,0) 9 (50,0) 

70-79 9 (45,0) 11 (55,0) 

80-89 15 (71,4) 6 (28,6) 

Geschlecht männlich 22 (56,4) 17 (43,6) 

weiblich 20 (47,6) 22 (52,4) 

Bildung Kein Abitur 26 (61,9) 16 (38,1) 

Abitur 16 (41,0) 23 (59,0) 
Gruppe1: 1. Testung DemTect/ 2. Testung DemTectTel, Abstand ca. 4 Wochen 

Gruppe 2: 1. Testung DemTectTel/ 2. Testung DemTect, Abstand ca. 4 Wochen 

 

4.3. Datenauswertung  
Im folgenden Abschnitt wird die statistische Auswertung dargelegt. Es wird sowohl auf die 

Verteilung als auch die Äquivalenz der rohen Punktwerte eingegangen.  

4.3.1. Verteilung sowie Signifikanztestung der rohen Punktwerte  
Die deskriptiven Statistiken mit Mittelwerten und Standardabweichungen für die rohen Punkt-

werte der einzelnen Testverfahren sind in Tabelle 5 dargestellt. Hierbei zeigen sich im direkten 

Vergleich nur geringfüge Unterschiede. In den beiden Durchgängen der Aufgabe 1 mit Wie-

derholung der Wortliste zeigten sich bei Durchgang eins (Wortliste 1) bei beiden Testvarianten 

Mittelwerte von 6,1 (DemTect) zu 6,4 (DemTectTel), sowie 7,5 (DemTect) beziehungsweise 7,9 

(DemTectTel) bei Durchgang zwei (Wortliste 2). Bei der zweiten Aufgabe (Zahlenumwandlung) 

kommt es durch das Ersetzen der Aufgabe im DemTectTel zu anderen rohen Punktwerten, 

weshalb hier die Mittelwerte nicht vergleichbar sind. In der Supermarktaufgabe zeigen sich 

ebenfalls sehr ähnliche Mittelwerte mit 30,9 im DemTect zu 31,6 im DemTectTel. Bei der vor-

letzten Aufgabe zum rückwärts Wiederholen der Zahlenreihen gab es in beiden Testversionen 

Mittelwerte von 5,1. Beim Abruf der Wortliste, der letzten Aufgabe in beiden Testverfahren, lag 

der Mittelwert bei der persönlichen Testdurchführung bei 5,1 und beim telefonisch durchge-

führten DemTectTel bei 6,0.  
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Tabelle 5: Verteilung der rohen Punktwerte 

 Wortliste 1  Wortliste 2 Zahlenumwandlung Supermarkt Zahlenfolge Abruf Wortliste 

 Mittelwert  

(SD) 

Mittelwert  

(SD) 

Mittelwert  

(SD) 

Mittelwert  

(SD) 

Mittelwert 

(SD) 

Mittelwert 

(SD) 

DemTect 6,1 (1,5) 7,5 (1,5) 3,8 (0,5) 30,9 (7,5) 5,1 (0,9) 5,1 (2,4) 

DemTectTel 6,4 (1,5) 7,9 (1,5) 29,5 (10,2) 31,6 (6,8) 5,1(0,9) 6,0 (2,5) 

 

Um auf Äquivalenz der beiden Testverfahren zu prüfen, wurden die Daten mittels t-Test für 

unabhängige Stichproben untersucht. Die Statistik der Signifikanztestung der rohen Punkt-

werte findet sich in Tabelle 6. Dabei waren die Ergebnisse der Aufgabe zum Wiederholen der 

Wortliste (p=0,094), der Supermarktaufgabe (p=0,227) sowie die Ergebnisse der Aufgabe zum 

rückwärts Wiederholen der Zahlenreihen (p=0,596) nicht signifikant unterschiedlich. Bei der 

neuen Zahlenumwandlungsaufgabe, die im DemTectTel neu etabliert ist, sind die rohen Punkt-

werte nicht mit den Daten der Zahlenumwandlungsaufgabe vergleichbar, da es durch die an-

dere Aufgabenstellung zu einer ganz anderen Verteilung kommt. Bei dem zweiten Wiederho-

len der Wortliste und dem verzögerten Abruf der Wortliste sind die Mittelwerte im DemTectTel 

höher als im DemTect. Hier zeigt sich mit einem p-Wert von 0,006 sowie einem p-Wert von 

<0,001 ein signifikanter Unterschied in der Verteilung der rohen Punktwerte zwischen beiden 

Testvarianten.  

Zusammenfassend zeigen sich im Vergleich der rohen Punkwerte nur geringfügige Unter-

schiede. Dabei sind die Mittelwerte in der telefonischen Durchführung im Durchschnitt in allen 

Aufgaben etwas höher. Dies zeigte sich auch im Vergleich der einzelnen Untergruppen  

nach Alter, Geschlecht und Bildung. Die Statistik der Untergruppen findet sich im Anhang in 

Tabelle A2 sowie A3. Bei der Signifikanztestung gibt es bis auf in der zweiten und letzten 

Aufgabe keine signifikanten Unterschiede in den rohen Punktwerten der beiden Testverfahren.  



 

 

Tabelle 6: Signifikanztestung der Verteilung der rohen Punktwerte 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Mittelwert SD 
Standardfehler des  

Mittelwertes 
95% Konfidenzintervall der Differenz 

Zweiseitiges P Unterer Wert Oberer Wert 
DemTect Wortliste 1 –  
DemTectTel Wortliste 1 

-,31 1,64 0,18 0,671 ,05 ,094 

Demtect Wortliste 2 - DemTectTel Wort-
liste2  

-,43 1,38 ,15 0,74 -,13 ,006 

DemTect_Zahlenumwandlung –  
DemTectTel Zahlenumwandlung 

-25,77 10,11 1,12 -28,0 -23,53 <,001 

DemTect Supermarkt –  
DemTectTel Supermarkt 

-,67 4,92 ,55 -1,76 ,42 ,227 

DemTect Zahlenfolge –  
DemTectTel Zahlenfolge 

,05 ,84 ,093 -,135 ,23 ,596 

DemTect Abruf Wortliste –  
DemTectTel Abruf Wortliste 

-,94 2,43 ,27 -1,48 -,40 0,001 



 

4.4.  Punktevergabe der neuen Aufgabe 
Um die neue Aufgabe im DemTectTel zu etablieren und auch in der Punktevergabe mit berück-

sichtigen zu können, musste aufgrund der neuen Aufgabenstellung und der von der ursprüng-

lichen Aufgabe des DemTect abweichenden rohen Punktwerte, eine Neubewertung der Punk-

teskala erfolgen. Die Häufigkeitsverteilung der rohen Punkwerte findet sich in Tabelle 7 und 8. 

Die Punkteverteilung zeigt sich in Tabelle 9 und 10. Beim Vergleich der Verteilung der rohen 

Punktwerte zeigte sich, dass bei der Zahlenumwandlungsaufgabe des DemTects 80% der 

Daten im Bereich der Vergabe von drei Punkten (vier richtige Umwandlungen) lagen. Im Be-

reich der zwei Punkte (drei richtige Umwandlungen) lagen 17,3% der Ergebnisse der Teilneh-

menden. Einen Punkt (ein bis zwei Umwandlungen) bekamen nur 2,5% der Teilnehmenden. 

Angelehnt daran befanden sich 79% der Ergebnisse der Teilnehmenden im DemTectTel bei 

der Zahlenumwandlungsaufgabe genau bei 22 Abwechslungen. Demnach wurden ab dieser 

Anzahl von Abwechslungen drei Punkte vergeben. Um eine ähnliche Verteilung und demnach 

17% mit zwei Punkten zu erreichen, wurde hier ebenfalls die Verteilung verglichen. Eine An-

zahl von zehn Abwechslungen erreichten genau weitere 17% der Teilnehmenden, weshalb die 

Festlegung auf zwei Punkte ab zehn Abwechslungen erfolgte. Um die Schwelle zwischen null 

und einem Punkt festzulegen, wurde das Verstehen der Aufgabe und somit das Erreichen von 

mindestens einer Abwechslung als Kriterium für einen Punkt gewertet. Da in der Stichprobe 

2,5% der Teilnehmenden mit null Abwechslungen und somit null Punkten erfasst wurde und 

somit sich die anderen 97,5% auf die Punkte zwei bis vier verteilen wurde die Spanne der 

Vergabe von einem Punkt auf die Werte zwischen null und zwei Punkten festgelegt und liegt 

somit bei einer bis neun Abwechslungen. Damit passt die Transformierung der rohen Punkt-

werte in Punktwerte der neuen Zahlenumwandlungsaufgabe zur Verteilung der Transforma-

tion der rohen Punktwerte in Punktwerte der ursprünglichen Aufgabe des DemTects. Im Ver-

gleich der Häufigkeitstabellen zeigt sich, dass im persönlichen Testdurchgang zwei Teilneh-

mende (2,5%) einen Punkt erreichten. 14 Teilnehmende (17,3%) zwei Punkte erreichten und 

65 Teilnehmende (80,2%) drei Punkte erreichten. 

Im Vergleich dazu gab es in der telefonischen Zahlenumwandlungsaufgabe des DemTectTel 

null Punkte für zwei Teilnehmende (2,5%). Einen Punkt erreichte keiner der Studienteilneh-

menden. Zwei Punkte gab es ebenfalls für 14 Teilnehmende (17,3%) und drei Punkte erreich-

ten 65 Teilnehmende (80,2%). Demnach gibt es im Vergleich der Punkteverteilung eine 

Gleichverteilung mit Ausnahme, dass in der neuen Zahlenumwandlungsaufgabe 2,5% keinen 

Punkt erhielten, wobei in der ursprünglichen Aufgabe jeder Studienteilnehmende mindestens 

einen Punkt bekam und die 2,5% sich im Bereich von einem Punkt befanden. 
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Tabelle 7: Verteilung der rohen Punktwerte in Aufgabe 2 (Zahlenumwandlung) des DemTect 

Anzahl der 
Zahlenumwandlungen  Häufigkeit  Prozent 
 0 0 0 
 1 0 0 
 2 2 2,5 

3 14 17,3 
4 65 80,2 
Gesamt 81 100,0 

 

 
Tabelle 8: Verteilung der rohen Punktwerte in Aufgabe 2 (Zahlenumwandlung) des DemTectTel 

Anzahl der  
Abwechslungen Häufigkeit Prozent 
 0 2 2,5 

12 3 3,7 
17 1 1,2 
18 2 2,5 
19 2 2,5 
20 2 2,5 
21 4 4,9 
22 2 2,5 
23 1 1,2 
24 4 4,9 
25 7 8,6 
26 4 4,9 
28 4 4,9 
29 2 2,5 
30 4 4,9 
31 1 1,2 
32 3 3,7 
33 3 3,7 
34 5 6,2 
35 4 4,9 
36 2 2,5 
37 4 4,9 
38 3 3,7 
39 1 1,2 
40 2 2,5 
41 1 1,2 
42 2 2,5 
45 2 2,5 
46 1 1,2 
49 1 1,2 
50 1 1,2 
61 1 1,2 
Gesamt 81 100,0 
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Tabelle 9: Punkteverteilung der Aufgabe 2 (Zahlenumwandlung) des DemTect 

Punktwerte Häufigkeit Prozent 
Gültig 0 0 0 

1 2 2,5 
2 14 17,3 
3 65 80,2 
Gesamt 81 100,0 

 
 

Tabelle 10: Punkteverteilung der Aufgabe 2 (Zahlenumwandlung) des DemTectTel 

Punktwerte  
benötigte  
Abwechslungen  Häufigkeit Prozent 

Gültig 0 0 2 2,5 
1 1 0 0 
2 10 14 17,3 
3 22 65 80,2 
Gesamt  81 100,0 

 

4.4.1. Punktwertverteilung und Signifikanztestung der Punktwerte im Vergleich 
Die transformierte Punkteverteilung mit Mittelwerten und Standardabweichungen zeigt sich in 

Tabelle 11. Hier zeigt sich verglichen mit den Mittelwerten der rohen Punktwerte eine ähnliche 

Verteilung der Punktwerte. Bei Betrachtung der Gesamtpunktzahl der Testdurchläufe, die 

durch addieren der einzelnen Punktewerte entsteht, zeigt sich im persönlich durchgeführten 

DemTect ein Mittelwert von 16,0 (SD: 2,2) und im telefonisch durchgeführten DemTectTel von 

16,4 (SD: 2,1). Auch die Punktewerte der einzelnen Aufgaben wurden untersucht. Bei der 

Wiederholung der Wortliste, wobei die erste und zweite Wiederholung einen gemeinsamen 

Punktwert ergeben, liegt der Mittelwert der transformierten Punktwerte sowohl im persönlichen 

Testdurchgang als auch im telefonischen Testdurchgang bei 2,8. In der nächsten Aufgabe 

kam es durch den Ersatz der Aufgabe und dem Erstellen einer neuen Punkteskala ebenfalls 

zu identischen Mittelwerten von 2,8. Bei der Supermarktaufgabe lagen die Mittelwerte bei bei-

den Testdurchgängen bei 4,0. Dies zeigte sich auch in der vorletzten Aufgabe zur Wiederho-

lung der Zahlenreihen. Hier liegt der Mittelwert ebenfalls bei 2,9 in beiden Testvarianten. In 

der letzten Aufgabe, wo die Wortliste vom Anfang nochmals wiederholt wird, liegt der Mittelwert 

im DemTect bei 3,5 und im DemTectTel bei 3,9. Hier zeigt sich eine Punktedifferenz von 0,4 

Punkten im Durchschnitt. Insgesamt zeigt sich also eine sehr ähnliche Punkteverteilung in den 

beiden Testvarianten. Die einzigen Abweichungen lassen sich in der Aufgabe zum verzögerten 

Abruf der Wortliste und in der Gesamtpunktzahl erkennen. Hier weichen die Mittelwerte jeweils 

um 0,4 Punktwerte voneinander ab. Dabei erzielten die Studienteilnehmenden jeweils im Dem-

TectTel den höheren Punktwert.  
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Tabelle 11: Punkteverteilung DemTect und DemTectTel 

 Wortliste Zahlen- 
umwandlung 

Supermarkt Zahlenfolge Abruf  
Wortliste 

Punkte  
gesamt 

 Mittelwert  

(SD) 

Mittelwert  

(SD) 

Mittelwert  

(SD) 

Mittelwert  

(SD) 

Mittelwert  

(SD) 

Mittelwert  

(SD) 

DemTect 2,8 (0,5) 2,8 (0,5) 4,0 (0,2) 2,9 (0,3) 3,5 (1,8) 16,0 (2,2) 

DemTectTel  2,8 (0,5) 2,8 (0,6) 4,0 (0,2) 2,9 (0,3) 3,9 (1,6) 16,4 (2,1) 

 

Für die Äquivalenztestung und die Feststellung, ob zwischen den Testverfahren nun ein Sig-

nifikanzunterschied feststellbar ist, wurden die Punktwerte mittels t-Test für unabhängige 

Stichproben untersucht. Die Daten der Äquivalenztestung der Punktwerte sind in Tabelle 12 

dargestellt. Im t-Test zeigte sich hier, dass kein signifikanter Unterschied in den beiden Test-

verfahren besteht. Beim Vergleich der Gesamtpunktzahlen der Testungen liegt der p-Wert bei 

0,126. Damit zeigt sich in der Gesamtpunktzahl zwischen DemTect und DemTectTel kein sig-

nifikanter Unterschied. Bei Betrachtung der Punktwerte der einzelnen Aufgaben liegt mit einer 

Ausnahme bei allen Aufgaben der p-Wert bei >0,300. Nur bei der letzten Aufgabe zum verzö-

gerten Abrufen der Wortliste, zeigte sich ein p-Wert von 0,052, womit der Unterschied aber 

ebenfalls als nicht signifikant einzuordnen ist.  

Dabei wurde auch auf die Äquivalenz der neuen Zahlenumwandlungsaufgabe im DemTectTel 

zur persönlichen Zahlenumwandlungsaufgabe geachtet. Dort zeigt sich mit einem p-Wert von 

0,734 kein signifikanter Unterschied im Vergleich der beiden Aufgaben bei Nutzung der neu 

etablierten Punktetransformierung. Außerdem wurde ein Chi-Quadrat Test angewandt, um ei-

nen Signifikanzunterscheid zwischen Probanden über 60 Jahren und unter 60 Jahren auszu-

schließen. Die Daten dazu finden sich im Anhang in Tabelle A4 und A5. Die anderen Aufgaben 

des DemTects besitzen eine Punktanpassung bei Probanden über 60 und unter 60 Jahren, 

weshalb die Testung hier durchgeführt wurde. Dabei zeigte sich bei jedoch einem Pearson-

Koeffizienten von 0,108 ebenfalls kein Signifikanzunterschied. Daher erfolgte bei der neuen 

Aufgabe des DemTectTel keine Anpassung der Punkteskala für über 60- und unter 60-jährige 

Testteilnehmer, so wie es auch in der ursprünglichen Aufgabe des persönlich durchgeführten 

DemTects der Fall ist.  

Zusammenfassend zeigt sich insgesamt, dass die Testdurchführungen in der telefonischen 

Variante geringgradig besser ausfallen, wobei es hier nicht zu statistisch signifikanten Unter-

schieden im Vergleich zum persönlich durchgeführten Test kommt. Insgesamt ist vor allem die 

Gesamtpunktzahl der Tests in den verschiedenen Varianten als sehr ähnlich einzustufen.  
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Tabelle 12: Äquivalenztestung der Punktwerte 

 Mittelwert SD 

Standardfehler 

des  

Mittelwertes 

95% Konfidenzintervall der  

Differenz 

 

Unterer Wert Oberer Wert P-Wert 

P DemTect Wortliste –  

DemTectTel Wortliste 
,025 ,570 ,063 -,151 ,101 0,697 

 DemTect Zahlenumwandlung - 
DemTectTel Zahlenumwandlung 

,025 ,651 ,072 -,119 ,169 0,734 

 DemTect Supermarkt –  

DemTectTel Supermarkt 
,000 ,316 ,035 -,070 ,070 1,000 

 DemTect Zahlenfolge –  
DemTectTel Zahlenfolge 

,037 ,333 ,037 -,037 ,111 0,320 

 DemTect Abruf Wortliste-  

DemTectTel Abruf Wortliste 
-,432 1,968 ,219 -,867 ,003 0,052 

 Demtect Punkte gesamt- 
DemTectTel Punkte gesamt 

-,39 2,3 0,256 -,90 0,114 0,126 

 

Die Daten der Studie wurden durch zwei unabhängige Studienmitarbeitende erhoben. Hier 

wurde nach Eintragen der Daten eine Signifikanztestung zwischen den Testergebnissen der 

verschiedenen Testdurchführenden mittels t-Test für unabhängige Stichproben erhoben. Da-

bei sollten Äquivalenzunterschiede in Abhängigkeit von der testdurchführenden Person elimi-

niert werden. Die Datenauswertung findet sich im Anhang in Tabelle A6 und A7. Hierbei zeigte 

sich bei den transformierten Punktwerten im persönlichen durchgeführten DemTect ein p-Wert 

von 0,295. Im DemTectTel liegt der p-Wert der transformierten Punktwerte bei 0,065. Daher ist 

kein signifikanter Unterschied in den Testergebnissen beider Studienmitarbeitender zu detek-

tieren und somit sind die Ergebnisse unabhängig von der testdurchführenden Person. 
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5. Diskussion 

In diesem Kapitel werden die Daten dieser Studie in den aktuellen Kontext der Studienlage 

eingeordnet. Dazu wird die Bedeutung der Daten für weitere Forschungsprojekte und den kli-

nischen Kontext diskutiert. Es werden Stärken und Limitationen beleuchtet.  

5.1. Zusammenfassung der Ergebnisse 
Ziel der durchgeführten Studie war es, zu untersuchen, ob die beiden Versionen des DemTect 

– persönlicher DemTect versus telefonischer DemTectTel – äquivalente Ergebnisse liefern. 

Ebenfalls untersucht wurde, ob die neue Aufgabe zur Zahlenumwandlung, die für die telefoni-

sche Durchführung etabliert werden musste, die ursprüngliche Aufgabe zur Zahlenumwand-

lung äquivalent ersetzen kann. Die Fragen gewinnen insbesondere vor dem Hintergrund zu-

nehmender Telemedizin an klinischer Relevanz. In der Analyse der erhobenen Daten zeigte 

sich kein statistisch signifikanter Unterschied in den Gesamtpunktwerten des persönlichen 

DemTect und des DemTectTel. Sowohl die mittleren Testergebnisse als auch die Verteilung 

über die verschiedenen Testkomponenten (z. B. Wortliste, Zahlenumwandlung, Zahlenreihe) 

und die transformierten Punktwerte lagen in den meisten Aufgaben in vergleichbaren Berei-

chen und zeigten in der statistischen Testung keine signifikanten Unterschiede. Nur in der 

letzten Aufgabe, der zeitverzögerten Wiederholung der Wortliste, zeigten sich höhere rohe 

Punktwerte in der telefonischen Durchführung. Nach der Transformation in die Punktwerte gli-

chen sich die Ergebnisse wieder an und es bestand keine signifikante Abweichung im Ver-

gleich der Punktwerte und Gesamtauswertung der beiden Testverfahren. Auch ist der Unter-

schied nicht als klinisch relevant einzustufen, da die Grenze für eine Äquivalenz der Tests bei 

der a priori vorgenommenen Fallzahlplanung als ein Unterschied in Höhe von weniger als einer 

halben Standardabweichung formuliert wurde, die in diesem Fall nicht erreicht wurde. Diese 

Daten sprechen dafür, dass eine telefonische Durchführung des DemTect als DemTectTel unter 

standardisierten Bedingungen eine valide Alternative zur herkömmlichen, persönlichen Tes-

tung darstellen kann. 

5.2. Einordnung in den Kontext der aktuellen Studienlage 
Im Folgenden sollen diese Ergebnisse im Kontext der aktuellen Literatur diskutiert, mögliche 

Ursachen für die beobachtete Äquivalenz analysiert sowie methodische Stärken und Limitati-

onen der Studie kritisch eingeordnet werden. Abschließend werden die Relevanz für die zu-

künftige Anwendung des DemTect im klinischen und forschungsbezogenen Umfeld sowie po-

tenzielle noch offene Forschungsfragen aufgezeigt. 

In Zusammenschau der aktuellen Studienlage lässt sich festhalten, dass Telemedizin schon 

lange klinisch relevant ist. Die Ergebnisse anderer Übersichtsarbeiten zur telemedizinischen 
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Demenzdiagnostik belegen, dass telemedizinische kognitive Assessments grundsätzlich in 

der Lage sind, kognitive Einschränkungen mit einer vergleichbaren diagnostischen Genauig-

keit wie konventionelle face-to-face-Verfahren zu erfassen30. Insbesondere für manifeste kog-

nitive Störungen zeigten sich gute Übereinstimmungen zwischen telemedizinisch gestützter 

und persönlich durchgeführter Diagnostik. Auch wenn die Unterscheidung leichter kognitiver 

Beeinträchtigungen von unauffälligen Befunden in der Telemedizin noch mit gewissen Unsi-

cherheiten behaftet ist, unterstreichen diese Ergebnisse das diagnostische Potenzial digitaler 

Verfahren30. Gerade in ländlichen Versorgungsregionen, bei immobilen Patientinnen und Pa-

tienten oder im Kontext von Infektionsschutzmaßnahmen – wie etwa während der COVID-19-

Pandemie – kann die telemedizinische Durchführung kognitiver Testungen einen wichtigen 

Beitrag zur Aufrechterhaltung der Patientenversorgung und Diagnostik leisten51,52. Die Mög-

lichkeit, kognitive Einschränkungen frühzeitig zu erkennen, ohne zwingend auf eine persönli-

che Vorstellung angewiesen zu sein, erweitert den Zugang zur Diagnostik erheblich53.Darüber 

hinaus zeigen erste Studien eine hohe Akzeptanz telemedizinischer Verfahren bei älteren 

Menschen, was ihre praktische Anwendbarkeit weiter unterstützt. Trotz gewisser methodischer 

Herausforderungen, insbesondere bei der Differenzierung von Frühformen kognitiver Störun-

gen, lässt sich aus der bisherigen Evidenz ableiten, dass Telemedizin eine sinnvolle Ergän-

zung – wenngleich kein vollständiger Ersatz – der konventionellen Demenzdiagnostik dar-

stellt.54,55 Durch den Einsatz immer mehr standardisierter telefonischer Verfahren könnten 

mehr Menschen frühzeitig identifiziert und einer weiterführenden Diagnostik zugeführt werden 

– insbesondere in Regionen mit eingeschränktem Zugang zu spezialisierten Einrichtungen. 

Auch im Verlauf kognitiver Erkrankungen kann die telefonische Testung als Mittel zur Verlaufs-

kontrolle eine wertvolle Ergänzung zu etablierten Präsenzverfahren darstellen. Auch in der 

weiteren klinischen Forschung, in der kognitive Leistungen eine wichtige Rolle spielen, ver-

bessert sich die Durchführbarkeit von Studien durch die Etablierung der telefonischen Testva-

rianten. Daher ist es von hoher Relevanz auch weitere Testverfahren wie beispielsweise den 

DemTect auf die Durchführbarkeit von telefonischen Alternativen zu untersuchen.  

Es zeigte sich bereits bei anderen Testverfahren, die vom persönlichen Setting in die telefoni-

sche Testdurchführung übersetzt wurden, eine gute Äquivalenz sowie Durchführbarkeit. Ein 

Beispiel dafür liefert das, auch in dieser Studie verwendete, MoCA. Zu dieser persönlich durch-

geführten Testvariante wurde der T-MoCA als telefonisch basierte Option etabliert, wie in der 

Einleitung bereits beschrieben.	Die Studie von Katz et al. (2021) untersucht die Validität des 

T-MoCA im Vergleich zur ursprünglichen Testvariante. Im telefonischen Testverfahren werden 

die Aufgaben, bei denen Stift und Papier benötigt werden weggelassen. Daher reduziert sich 

die maximal erreichbare Punktzahl von 30 auf 22 Punkte. Die Ergebnisse zeigen, dass die 

durchschnittlichen Testergebnisse in beiden Modalitäten nahezu identisch sind. Die minimalen 

Schwankungen in den durchschnittlichen Testergebnissen zwischen der telefonisch und der 
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persönlich durchgeführten MoCA-Version zeigten kein konsistentes Muster zugunsten eines 

der beiden Verfahren. In einigen Fällen waren die Ergebnisse der telefonisch getesteten Pro-

banden leicht höher, in anderen Fällen wiederum die der persönlich getesteten, wobei sämtli-

che Unterschiede statistisch nicht signifikant und klinisch nicht relevant waren. Diese Befunde 

untermauern die Aussage, dass die telefonische Durchführung des T-MoCA eine valide und 

praktikable Alternative zur persönlichen Testung darstellen kann24. Gleichzeitig muss aber be-

dacht werden, dass das Weglassen der nicht am Telefon durchführbaren Aufgaben eine 

Schwäche dieses telefonischen Tests ist. Gerade bei der ersten Aufgabe zum Nachzeichnen 

der Zahlen- und Buchstabenfolge, dem Würfel und einer Uhr geht es um das frontotemporale 

Netzwerk. Vor allem die viso-motorischen Fähigkeiten sowie das räumliche Vorstellungsver-

mögen werden hier getestet. Es geht um die Planung von Handlungen, die kognitive Flexibilität 

sowie das semantische Gedächtnis und die Konzeptbildung42. Dass diese Aufgaben ohne Al-

ternative weggelassen werden, verringert somit die Aussagekraft und den Umfang der getes-

teten Hirnareale. Dies muss bei der Einordnung dieses Tests als alternative Testmethode be-

dacht werden.  

Ein weiteres Beispiel für bereits etablierte telefonische Testversionen bietet das TICS56. Hier 

wurde ebenfalls schon eine modifizierte Variante, der TICS-M etabliert. In der Validierungsstu-

die von Knopman et al. (2010) wurde das TICS-M anhand einer vergleichenden Standarddi-

agnostik bei älteren Erwachsenen mit normaler Kognition, MCI und Demenz geprüft. Die Ana-

lysen zeigten, dass durch den Einsatz festgelegter Cut-off-Werte (≤ 31 bzw. ≤ 27) eine diag-

nostische Relevanz erreicht wurde. Während die Sensitivität für die Detektion kognitiver Ein-

schränkungen im Bereich von etwa 83 % lag, war die Fähigkeit, zwischen MCI und sowohl 

normaler Kognition als auch Demenz zu unterscheiden, jedoch mäßig ausgeprägt. In dieser 

Studie wird betont, dass das TICS-M zwar ein nützliches Screening-Instrument für grobe kog-

nitive Abgrenzungen ist, jedoch bei der differenzierten Diagnostik von MCI und Demenz mit 

Vorsicht eingesetzt werden sollte.25 Dabei lehnt der TICS sich an die Aufgaben des MMSE an 

und lässt ebenfalls die Aufgaben weg, die telefonisch nicht durchführbar sind. Dabei handelt 

es sich im MMSE um die Aufgaben zum Abzeichnen zweier Fünfecke, Schreiben eines Satzes 

und Befolgen von schriftlichen Aufforderungen28. Dadurch werden im TICS-M ebenfalls die 

visuokonstruktiven Fähigkeiten sowie räumliche Vorstellungskraft und Spracherkenntnis mit 

motorischer Ausführung nicht bedacht25,57. Für die genannten kognitiven Fähigkeiten spielt das 

Arbeitsgedächtnis eine zentrale Rolle. Die geringere Erfassung dieser Domäne durch das 

Weglassen der Aufgaben und das Fehlen adäquater Alternativen stellen daher eine wesentli-

che Limitation dieses Testverfahrens dar. 

Um nun die in der DemTectTel-Studie erhobenen Daten in den Kontext der Literatur einzuord-

nen, kann man zusammenfassend sagen, dass der DemTectTel ähnlich wie andere 
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Testverfahren eine telefonische Alternative zur ursprünglichen persönlichen Version darstellt. 

Hier zeigt sich wie im T-MoCA eine Äquivalenz der beiden Testversionen und damit eine Al-

ternative zu persönlichen Testdurchführungen. Gleichzeitig zeigt sich in der Literatur, dass es 

Tests gibt, deren Ergebnisse aufgrund der Übersetzung in eine telefonische Version zu Ein-

schränkungen führen oder nur mit Änderungen der Testbatterie valide bleiben25. Deshalb wei-

sen andere Testverfahren wie beispielweise der TICS-M Einschränkungen auf. Diesbezüglich 

ist es umso relevanter weitere Testverfahren für eine telefonische Durchführung zu etablieren. 

Um den Einschränkungen oder auch Verlusten der Validität entgegenzusteuern, wurde im 

DemTectTel durch den Ersatz der Zahlenumwandlungsaufgabe in die telefonische Zahlenum-

wandlungsaufgabe eine äquivalente Testbatterie entwickelt. Dadurch, dass die Aufgabe, wel-

che am Telefon nicht durchführbar ist, nicht einfach weggelassen wurde, sondern eine inhalt-

lich und statistisch äquivalente Alternative gefunden wurde, liegen hier keine Limitationen im 

Umfang der getesteten kognitiven Fähigkeiten vor. Es werden die gleichen Hirnareale und 

Funktionen getestet, die auch im persönlichen DemTect abgebildet sind.  

Bei dem direkten Vergleich der Ergebnisse lässt sich festhalten, dass der DemTectTel sich an 

die Ergebnisse der anderen telemedizinischen Daten anlehnt. In Bezug auf die analysierten 

Daten zeigt sich sowohl in dieser Studie als auch in anderen Studien insgesamt eine Ver-

gleichbarkeit von persönlichen sowie telefonischen Testdurchführungen. Als Abweichung lässt 

sich festhalten, dass sich in dieser DemTect Studie, obwohl nicht statistisch signifikant und 

nicht klinisch relevant, eine leicht bessere Punktwertverteilung in der telefonischen Testdurch-

führung zeigte. In anderen Studien bezogen auf die telefonischen Versionen des T-MoCA oder 

auch des TICS-M ist keine Tendenz der Ergebnisse zu einer Testvariante sichtbar. In den 

anderen Studienergebnissen bestehen zwar auch Schwankungen der Ergebnisse, jedoch 

wechseln sich hier die Testverfahren ab, in denen bessere Werte erzielt wurden. Wenn man 

sich dazu die methodischen Hintergründe ansieht, zeigt sich, dass in anderen Studien wie 

beispielsweise in der Validierungsstudie des T-MoCa eine deutlich größere Stichprobe ver-

wendet wurde. Dies könnte die bestehenden Unterschiede in der Vergleichbarkeit der Ergeb-

nisse beeinflusst haben.  

Gleichzeitig muss man bedenken, dass im telefonischen Test die Möglichkeit des Schummelns 

besteht, da keine direkte Überwachung der Teilnehmenden stattfindet. Die Teilnehmenden 

wurden in der DemTectTel-Studie zuvor ausdrücklich darauf hingewiesen, dass es nicht erlaubt 

ist und zu Verfälschung der Ergebnisse führt, wenn Notizen oder Aufzeichnungen gemacht 

werden. Es wurde auch bei den Durchführungen drauf geachtet, dass keine Geräusche von 

schreibenden Stiften oder Rascheln von Zetteln wahrgenommen wurden. Außerdem wurden 

die Worte beim Vorlesen der Wortlisten in gleichmäßigem Tempo und nur einmal pro Durch-

gang vorgelesen, weshalb sich Notizen machen als schwierig gestaltet hätte. Möglich wäre es 



41 
 

dann, dass folgende Wörter nicht richtig wahrgenommen werden, was zu Verzögerungen oder 

erneutem Nachfragen der Teilnehmenden während der Testungen führen könnte. In keiner 

Testdurchführung sind diese Anzeichen von nicht korrektem Verhalten der Teilnehmenden 

aufgefallen. Eine Kontrolle ist jedoch in diesem Setting nicht möglich. Deshalb können Abwei-

chungen in den Testergebnissen auch auf Betrugsversuche zurückzuführen sein. Diese Mög-

lichkeit besteht auch in den telefonischen Durchführungen anderer Testverfahren, weshalb 

dies die Abweichung hinsichtlich der telefonischen Durchführung im DemTectTel nicht ganz 

erklärt. Daher sollte in Zukunft ebenfalls geprüft werden, ob man dieser Tendenz mit Anpas-

sung der Punktwerte in der telefonischen Durchführung entgegensteuern sollte.  

Im weiteren Vergleich wurden die Äquivalenztestungen der verschiedenen Testverfahren in 

der Literatur sowie auch in dieser Studie mittels t-Test durchgeführt. Hier zeigen sich vergleich-

bare Signifikanzwerte, weshalb sich der DemTectTel in der Validität der Daten anderer telefo-

nischer Testungen ähnelt. Beachten muss man allerdings, dass im DemTectTel vor allem in der 

letzten Aufgabe, der verzögerten Wiederholung der Wortliste, der p-Wert mit 0,052 nur knapp 

einen nicht signifikanten Unterschied zeigt. Diese Abweichung könnte sich durch bessere Kon-

zentrationsfähigkeit am Telefon bei fehlender visueller Ablenkung erklären lassen. Einige Teil-

nehmende gaben nach den Testungen als Feedback an, dass sie sich in der telefonischen 

Testung besser auf die Aufgaben konzentrieren konnten. Dies war unabhängig davon welcher 

Test als erstes durchgeführt wurde, da es dieses Feedback aus beiden Gruppen gab. Weiter-

hin ist es auch möglich, dass die Abweichungen durch Schummeln mithilfe von Aufzeichnun-

gen entstanden sind. Richtige Daten dazu konnten jedoch nicht erhoben werden. Daher sollte 

bei weiteren Testungen besonders darauf geachtet werden, dass die getesteten Personen 

keine Aufzeichnungen oder andere Hilfen während des Tests nutzen. Wenn sich die Tendenz 

zur besseren Punktzahl innerhalb der telefonischen Testdurchführung weiter bestätigen sollte, 

müsste man auch hier über eine Anpassung der Punktwerte nachdenken, um mögliche Ver-

zerrungen zu bereinigen und die Validität des Tests zu gewährleisten. Da aktuell die Ergeb-

nisse aber keine relevanten signifikanten Unterschiede zeigen, ist der DemTectTel insgesamt 

ein weiteres telefonisch durchführbares Testverfahren, welches mit Äquivalenz zu persönlicher 

Testung, das Screening und die Diagnostik von kognitiven Einschränkungen erweitern kann.  

5.3. Stärken und Limitationen 
Die vorliegende Studie weist sowohl Stärken als auch Limitationen auf. Eine wesentliche 

Stärke der durchgeführten Studie liegt in ihrem randomisierten cross-over Studiendesign und 

der standardisierten Durchführung kognitiver Testungen sowohl in telefonischer als auch in 

persönlicher Form. Die randomisiert variierte Reihenfolge der Testungen sowie die festgelegte 

zeitliche Abfolge trugen dazu bei, potenzielle Lerneffekte, Reihenfolgeeffekte oder Schwan-

kungen in der kognitiven Leistungsfähigkeit zu minimieren. Damit konnte ein valider Vergleich 
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zwischen den beiden Testformen ermöglicht werden. Ein weiterer positiver Aspekt der Studie 

ist die ausgewogene Zusammensetzung der Stichprobe im Hinblick auf Alter, Geschlecht und 

Bildungsstand. Durch die gezielte Rekrutierung wurde eine möglichst gleichmäßige Verteilung 

dieser Merkmale erreicht, wodurch ein guter demografischer Querschnitt der Allgemeinbevöl-

kerung abgebildet werden konnte. Diese vergleichbare Studienpopulation stärkt die Aussage-

kraft der Ergebnisse und erhöht die Übertragbarkeit auf die breite Bevölkerung, insbesondere 

im Hinblick auf die Alltagstauglichkeit und Praktikabilität des DemTectTel. Die Fragestellung ist 

zudem von praktischer Relevanz: Gerade in Situationen, in denen persönliche Kontakte er-

schwert sind – etwa bei eingeschränkter Mobilität, in ländlichen Regionen oder während pan-

demiebedingter Einschränkungen – kann die telefonische Durchführung kognitiver Testungen 

eine sinnvolle Alternative darstellen. Dazu kommt, dass die telefonische Durchführung von 

Testverfahren auch für die erleichterte Durchführung von Studien und somit verbesserte wis-

senschaftliche Praxis relevant ist.  

Dennoch sind einige Limitationen zu berücksichtigen. Dabei sollte die Stichprobengröße von 

81 Teilnehmenden bedacht werden. Während sie für eine erste Einschätzung der Äquivalenz 

ausreichend ist, erlaubt sie keine differenzierten Subgruppenanalysen oder Aussagen zu klei-

neren Effektunterschieden. Zusätzlich wurde die Studie ausschließlich mit gesunden Teilneh-

menden ohne bekannte kognitive Einschränkungen durchgeführt. Inwiefern sich die Ergeb-

nisse auf Personen mit beginnender oder bestehender kognitiver Beeinträchtigung übertragen 

lassen, bleibt offen und sollte in weiteren Studien erforscht werden. Auch können Faktoren wie 

individuelle Vertrautheit mit der Testsituation unbemerkt Einfluss auf die Ergebnisse genom-

men haben. Dazu muss berücksichtigt werden, dass zwischen den beiden Testdurchgängen 

ein Lerneffekt stattgefunden haben könnte. Die Teilnehmenden wussten bereits wie die Tes-

tung abläuft und könnten dadurch im zweiten Durchgang bessere Testergebnisse erzielt ha-

ben. Dies könnte sich durch gezieltes Üben der Aufgaben innerhalb der vier Wochen zwischen 

den Testungen ebenfalls verstärkt haben. Durch das randomisierte Cross-over Studiendesign 

dürfte dies jedoch keinen Einfluss auf die Äquivalenztestung haben. Darüber hinaus ist zu 

beachten, dass die Studienpopulation aus dem persönlichen Umfeld der Studienmitarbeiten-

den kam und sich die Studienteilnehmenden möglicherweise kennen und so über den Testab-

lauf und mögliche Ergebnisse gesprochen haben könnten. Dies würde den Lerneffekt weiter 

vergrößern. Außerdem wurden die Tests zwar im gleichen Abstand von vier Wochen durch-

geführt, es konnte jedoch nicht eine Durchführung am gleichen Wochentag oder zur gleichen 

Uhrzeit gewährleistet werden. Dadurch könnten Verzerrungen auftreten, da die kognitive Leis-

tung im Tagesverlauf schwanken kann und auch durch Testung nach einem langen Arbeitstag 

oder kognitiv anstrengenden Erlebnissen reduziert sein kann. Dadurch können ebenfalls Ab-

weichungen in den Testergebnissen entstehen.  
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Zukünftige Studien sollten sich daher stärker auf klinische Zielgruppen konzentrieren und auch 

größere Subgruppenpopulationen mit einbeziehen. Besonders die Testung von Personen mit 

kognitiver Einschränkung oder bereits bestehender Demenzdiagnose sollte erneut untersucht 

werden. Damit lässt sich eine Etablierung des Testverfahrens auch im diagnostischen Setting 

erreichen. Hierzu wäre es von Vorteil die Testdurchführungen noch standardisierter auf iden-

tische Testumgebungen festzulegen, um Schwankungen aufgrund von Umgebungs- oder Uhr-

zeitunterschieden zu minimieren. Ebenso könnte die Einbindung digitaler Testverfahren, wie 

zum Beispiel Testungen über videobasierte Verfahren, zusätzliche Erkenntnisse über die An-

wendbarkeit alternativer Testmodalitäten liefern. 

5.4. Fazit  
Insgesamt lässt sich zusammenfassen, dass die Ergebnisse dieser Studie auf eine vergleich-

bare Aussagekraft zwischen telefonischer und persönlicher Durchführung des DemTects bei 

gesunden Personen hinweisen. Dazu lässt sich festhalten, dass die Durchführung des Dem-

Tect am Telefon durch Etablierung des DemTectTel möglich ist. Im direkten Vergleich der bei-

den Verfahren zeigen sich ähnliche Ergebnisse, die die Äquivalenz der beiden Testverfahren 

belegen. Die Auswertungen zeigen, dass in den Gesamtergebnissen der beiden Verfahren 

keine signifikanten Unterschiede vorliegen und somit die telefonische Testung eine gute Alter-

native zu persönlichen Testdurchführungen des DemTect darstellt. Dabei ist die neu etablierte 

Zahlenumwandlungsaufgabe im DemTectTel eine gute Alternative zur Zahlenumwandlungsauf-

gabe im persönlich durchgeführten DemTect. Sie testet die gleichen Hirnfunktionen und führt 

zu äquivalenten Ergebnissen, weshalb diese Aufgabe als Alternative in der telefonischen Test-

durchführung eingesetzt werden kann. Durch die ausgewogene Zusammensetzung der Stich-

probe hinsichtlich Alter, Geschlecht und Bildung wurde ein repräsentativer Querschnitt abge-

bildet, was die Übertragbarkeit der Ergebnisse auf die Allgemeinbevölkerung stärkt. Dennoch 

bleibt die Aussagekraft auf gesunde Personen beschränkt. Zukünftige Studien sollten unter-

suchen, ob diese Äquivalenz auch bei kognitiv beeinträchtigten Populationen besteht. Insge-

samt unterstreicht die Studie die Bedeutung alternativer Testformate für die frühzeitige Erfas-

sung kognitiver Veränderungen und eröffnet mit dem DemTectTel neue Perspektiven für den 

Einsatz telefonischer Testverfahren im klinischen und wissenschaftlichen Alltag. 
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A1: Tabelle Demographische Verteilung  
  Geschlecht    Bildung  

 Gesamt n(%) M n(%) W n(%)  Kein Abitur n(%)   Abitur n(%) 

Gesamt n(%)  N = 81 39 (48,1) 42 (51,9) 42 (51,9) 39 (48,1) 

Altersklasse 50-59 22 (27,2) 9 (40,9) 13 (59,1) 11 (50,0) 11 (50,0) 

60-69 18 (22,2) 9 (50,0) 9 (50,1) 9 (50,0) 9 (50,0) 

70-79 20 (24,7) 10 (50,0) 10 (50,0) 11 (55,0) 9 (45,0) 

80-89 21 (25,9) 11 (52,4) 10 (47,6) 11 (52,4) 10 (47,6) 



 

A2: Tabelle Verteilung der rohen Punktwerte nach Untergruppen beim DemTect 

 

Altersklasse Geschlecht Bildung 
50-59 60-69 70-79 80-89 männlich weiblich Kein Abitur Abitur 
Mittelwert 
(SD) 

Mittelwert 
(SD) 

Mittelwert 
(SD) 

Mittelwert 
(SD) 

Mittelwert 
(SD) 

Mittelwert 
(SD) 

Mittelwert 
(SD) 

Mittelwert 
(SD) 

DemTect 
Wortliste1 

6,50 (1,37) 7,17 (1,20) 5,20 (1,24) 5,52 (1,54) 5,67 (1,46) 6,45 (1,52) 5,81 (1,60) 6,36 (1,42) 

DemTect 
Wortliste2 

8,18 (1,40) 8,33 (1,14) 6,90 (1,21) 6,67 (1,35) 7,10 (1,39) 7,88 (1,45) 7,10 (1,49) 7,95 (1,32) 

DemTect Zahlen- 
umwandlung 

3,95 (0,21) 3,78 (0,55) 3,70 (0,57) 3,67(0,48) 3,77 (0,54) 3,79 (0,42) 3,69 (0,56) 3,87 (0,34) 

DemTect  
Supermarkt 

36,7 (5,06) 34,1 (6,13) 26,6 (4,56) 26,5 (7,74) 28,7 (7,24) 33,0 (7,17) 31,6 (7,77) 30,3 (7,20) 

DemTect Zahlenfolge 5,50 (0,91 5,11 (0,83) 5,15 (0,81) 4,86 (0,79) 4,97 (0,84) 5,33 (0,85) 4,90 (0,82) 5,44 (0,82) 

DemTect Abruf 
Wortliste 

6,14 (2,03) 5,94 (2,62) 4,55 (2,24) 3,81 (2,23) 4,26 (2,28) 5,88 (2,34) 4,48 (2,20) 5,77 (2,53) 

 
 

A3: Tabelle Verteilung der rohen Punktwerte nach Untergruppen beim DemTectTel  

 

Altersklasse Geschlecht Bildung 
50-59 60-69 70-79 80-89 männlich weiblich Kein Abitur Abitur 
Mittelwert 
(SD) 

Mittelwert 
(SD) 

Mittelwert 
(SD) 

Mittelwert 
(SD) 

Mittelwert 
(SD) 

Mittelwert 
(SD) 

Mittelwert 
(SD) 

Mittelwert 
(SD) 

DemTectTel _ 
Wortliste1 

7,00 (1,15) 7,22 (1,06) 6,25 (1,71) 5,14 (1,53) 5,85 (1,44) 6,88 (1,58) 6,29 (1,69) 6,49 (1,50) 

DemTectTel _ 
Wortliste2 

8,27 (1,28) 8,67 (1,14) 7,90 (1,29 7,00 (1,67) 7,31 (1,47) 8,52 (1,23) 7,74 (1,50) 8,15 (1,44) 

DemTectTel Zahlen- 
umwandlung 

36,8 (9,27) 31,8 (6,82) 26,5 (9,43) 22,9 (9,20) 30,6 (9,89) 28,6 (10,6) 27,5 (10,3) 31,8 (9,75) 

DemTectTel Supermarkt 36,8 (6,28) 34,4 (4,42) 28,0 (5,40) 27,2 (5,30) 29,6 (6,50) 33,5 (6,57) 32,0 (6,47) 31,2 (7,41) 

DemTectTel Zahlenfolge 5,55 (0,74) 5,22 (0,81) 4,95 (0,83) 4,71 (1,15) 4,92 (1,01) 5,29 (0,83) 4,83 (0,99) 5,41 (0,79) 

DemTectTel Abruf 
Wortliste 

7,05 (1,89 6,72 (2,19) 5,75 (2,75) 4,67 (2,71) 5,15 (2,48) 6,86 (2,35) 5,86 (2,62) 6,23 (2,49) 



 

A4: Tabelle Punkteverteilung Zahlenumwandlung DemTectTel nach Alter  
(unter 60 Jahre/über 60 Jahre) 

 
Alter 

Gesamt unter 60 über 60 
DemTectTel Punkte  
Zahlenumwandlung  

0 0 2 2 
1 0 0 0 
2 1 13 14 
3 21 44 65 

Gesamt 22 59 81 
 
 
 
A5: Tabelle Chi-Quadrat Testung Zahlenumwandlung DemTectTel nach Alter  
(unter 60Jahre/über 60 Jahre) 

 Wert df 
Asymptotische Signifikanz 
(zweiseitig) 

Pearson-Chi-Quadrat 4,452 2 ,108 

Likelihood-Quotient 5,749 2 ,056 
Zusammenhang linear-mit-linear 3,624 1 ,057 

Anzahl der gültigen Fälle 81   
 
 
 
A6: Tabelle Signifikanztestung im Vergleich der Interviewer DemTect  
 Interviewer n Mittelwert SD P-Wert 
DemTect 
Wortliste 

1 55 2,76 ,607 0,933 
2 26 2,92 ,272 

DemTect Zahlen-
umwandlung 

1 55 2,75 ,517 0,070 
2 26 2,85 ,368 

DemTect 
Supermarkt 

1 55 3,96 ,270 0,327 
2 26 4,00 ,000 

DemTect Zahlen-
folge 

1 55 2,95 ,299 0,216 
2 26 2,92 ,272 

DemTect Abruf 
Wortliste 

1 55 3,29 1,863 0,454 
2 26 3,92 1,521 

DemTect gesamt 1 55 15,82 2,358 0,295 
2 26 16,77 1,557 
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A7: Tabelle Signifikanztestung im Vergleich der Interviewer DemTectTel 
 Interviewer N Mittelwert  SD P-Wert 
DemTectTel  
Wortliste 

1 55 2,84 ,536 0,206 
2 26 2,85 ,368 

DemTectTel  
Zahlenumwandlung 

1 55 2,67 ,668 0,376 
2 26 2,92 ,272 

DemTectTel  
Supermarkt 

1 55 4,00 ,000 0,495 
2 26 3,92 ,392 

DemTectTel  
Zahlenfolge 

1 55 2,87 ,336 0,747 
2 26 2,96 ,196 

DemTectTel  
Abruf Wortliste 

1 55 3,84 1,572 0,136 
2 26 4,12 1,532 

DemTectTel gesamt 1 55 16,20 2,189 0,065 
2 26 16,73 1,951 
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7.3. Fragebögen 
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DemTect – Version B 

 
2. Zahlen umwandeln (Beispiel: 4  vier; zwei  2) 
 
 
308 = ________________________________________________________________ 
 
 
 
6032 = _______________________________________________________________ 
 
 
 
vierhundertdreiundzwanzig = ___________________________________________ 
 
 
 
achttausendsiebenundfünfzig = _________________________________________ 
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