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Klinische Umsetzbarkeit der
kognitiven Screeningbatterie
BICAMS bei Patienten mit
Multipler Sklerose: Ergebnisse
der Machbarkeitsstudie in
Deutschland

Hintergrund

Kognitive Störungen treten mit einer
Prävalenzvonetwa40–70%beiMultiple-
Sklerose(MS)-Patienten auf [3], wobei
die Varianz in den Angaben primär auf
die verwendeten Testinstrumente und
gewählten Schwellenwerte zurückzu-
führen ist. Die Leistungsveränderungen
können bereits früh im Krankheitsge-
schehen auftreten und sind auch bei
einem klinisch isolierten (KIS; [15, 20])
und radiologisch isolierten Syndrom
(RIS; [24]) mit sensitiven Testverfahren
nachweisbar. Kognitive Störungen sind
bei MS weitgehend unabhängig vom
Behinderungsgrad (Expanded Disabil-
ity Status Scale, EDSS; [22]), was die
Bedeutsamkeit einer regelmäßigen und
zuverlässigen Erfassung der kognitiven
Fähigkeiten auch bei nicht oder wenig
körperlich eingeschränkten Patienten
nahelegt. Dies ist vor allem vor dem
Hintergrund relevant, da die Arbeitsfä-
higkeit der Patienten eine direkte Funk-
tion der kognitiven Leistungsfähigkeit
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darstellt [8, 21]. Konform dazu bele-
gen verschiedene Studien, dass kognitiv
beeinträchtigte Patienten im direkten
Vergleich zu kognitiv intakten Perso-
nen nicht nur seltener berufstätig sind,
sondern auch mehr Unterstützung in
der Alltagsbewältigung benötigen und
weniger sozial eingebunden sind [1, 14,
28].

MS-typische kognitive Veränderun-
gen äußern sich nicht in allen Leistungs-
domänen, sondern zeigen sich besonders
deutlich in der kognitiven Geschwindig-
keit [4, 9], dem visuell-räumlichen und
sprachbezogenen Kurzzeitgedächtnis
[12, 19] sowie der mentalen Flexibili-
tät und dem Arbeitsgedächtnis [5, 11].
Die kognitive Verlangsamung gilt dabei
als sog. „rote Flagge“, da sie meist die
im Verlauf zuerst beeinträchtigte kog-
nitive Domäne ist und sie – sofern sie
unmittelbar nach der Diagnosestellung
erhobenwird – prädiktiv für den berufli-
chen Status der Patienten nachmehreren
Jahren sein kann [29]. Ein weiteres Ar-
gument für eine frühzeitige Erfassung
des kognitiven Status bereits zum Zeit-
punkt der Diagnosestellung wird durch
die Ergebnisse einer longitudinalen Un-

tersuchung gestützt [26]. Hier wurden
Patienten über einen Zeitraum von acht
Jahren neuropsychologisch und mit-
tels Magnetresonanztomographie un-
tersucht. Patienten, bei denen bereits
zum Zeitpunkt der Diagnosestellung
kognitive Einbußen mittels der Brief Re-
peatable Battery of Neuropsychological
Tests (BRBN; [27]) objektiviert werden
konnten, zeigten nach acht Jahren die
stärkste Behinderungsprogression, kon-
vertierten häufiger zu einer sekundär
progredienten MS und wiesen eine stär-
kere Ausdünnung des Kortex auf. Die
Ergebnisse lassen darauf schließen, dass
kognitive Veränderungen, die zu Beginn
der Erkrankung bereits präsent sind, zur
Identifizierung von Hochrisikopatienten
beitragen, bei denen eine stärkereKrank-
heitsprogression und damit ein aggres-
siverer Krankheitsverlauf zu erwarten
sind. Das frühe Erfassen des kognitiven
Status hat zudem nicht nur den Vorteil
der klinischen Interpretation und Prä-
diktion, sondern ist darüber hinaus auch
von entscheidender gesundheitsökono-
mischer Bedeutung. Neueste Zahlen zu
den Kosten der MS in Europa belegen,
dass kognitive Defizite unabhängig vom
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Behinderungsgrad auftreten und sie an
den Krankheitskosten einen erheblichen
Anteil haben [21]. Vergleichbare Er-
gebnisse wurden für Deutschland, die
Schweiz und für zahlreiche andere eu-
ropäische Länder vorgelegt, sodass diese
Zahlen als verlässlich anzusehen sind
[10, 17].

Aufgrund der besonderen Relevanz
kognitiver Einschränkungen hat ein in-
ternationales Expertengremium die Ver-
wendung einer neuropsychologischen
Screeningbatterie (Brief International
Cognitive Assessment for Multiple Scle-
rosis, BICAMS; [23]) empfohlen, um die
klinische Versorgung von Patienten mit
MS zu verbessern. Die Durchführung
nimmt ca. 15–20min in Anspruch und
soll auch in kleineren Einrichtungen
und Praxen ohne spezielle neuropsy-
chologische Expertise anwendbar sein
[23]. Die deutschsprachige Validierung
der BICAMS-Testbatterie wurde bereits
2018 veröffentlicht [16].

Das Ziel der vorliegenden Studie be-
stand darin, den Einsatz von BICAMS in
der klinischen Routine neurologischer
Praxen in Deutschland, multizentrisch
hinsichtlich Praktikabilität zu überprü-
fen und die Frage zu beantworten, ob
BICAMS von nichtpsychologisch aus-
gebildetem Personal ordnungsgemäß
durchgeführt und ausgewertet werden
kann.

Methode

Design

Medizinische Fachangestellte (MFAs) in
niedergelassenen, neurologischen Arzt-
praxen in ganz Deutschland wurden
nach einem standardisierten Protokoll
von einemneuropsychologischen Exper-
ten hinsichtlich der Durchführung und
Auswertung von BICAMS „face-to-face“
geschult. Im Anschluss wurde der Schu-
lungserfolg anhand von Rollenspielen
an gesunden Personen überprüft, sodass
der Experte den gesamtenAblauf vonder
Instruktion, über die Testdurchführung
bis hin zur Auswertung beobachten und
Rückmeldung geben konnte.

Die anonymisierten Untersuchungs-
unterlagen wurden postalisch an das
COGITO-Zentrum in Düsseldorf über-

sendet, wo sie im Hinblick auf eine
korrekte Durchführung und Auswer-
tung von zwei unabhängigen neuro-
psychologischen Experten gemäß des
Vier-Augen-Prinzips nach GCP („good
clinical practice“) evaluiert wurden. Des
Weiteren wurde die Übereinstimmung
zwischen der Auswertung derMFAs und
der Auswertung durch die neuropsycho-
logischen Experten (Expertenrating)
überprüft.

Ein positives Votum der Ethikkom-
mission der Medizinischen Fakultät der
Heinrich Heine Universität Düsseldorf
wurde ordnungsgemäß eingeholt (Studi-
ennummer 6035).

Zusammensetzung der BICAMS-
Screeningbatterie

Die BICAMS-Batterie beinhaltet drei
Testverfahren, die jene kognitiven Do-
mänen abbilden, die bei MS-Patienten
häufig beeinträchtigt sind. Um zeit-
lich im Bereich einer Screeningbatterie
zu bleiben (15–20min), wurde beim
VLMT und BVMT-R ausschließlich auf
die Lerntrials fokussiert. Im Folgen-
den werden die drei Testverfahren kurz
vorgestellt:

Beim Symbol Digit Modalities Test
(SDMT; [30]) werden den Patienten
verschiedene Symbole präsentiert, die
anhand einer Vorlage jeweils den Zahlen
von 1 bis 9 zugeordnet werden sollen.
Diese Zahl soll laut genannt werden. Die
Bearbeitungszeit beträgt 90 s. Gemessen
werden mit diesem Test die Informa-
tionsverarbeitungsgeschwindigkeit und
das Arbeitsgedächtnis. Der SDMT hat
sich als sensitiver, zuverlässiger und
aufgrund der Zeitökonomie für den
klinischen Alltag als sehr praktikabler
Test erwiesen und gilt derzeit als der
wichtigste neuropsychologische Test zur
Charakterisierung der Prozessierungs-
geschwindigkeit bei Patienten mit MS.

Der California Verbal Learning Test II
(CVLT-II; [13]) und der Verbale Lern-
und Merkfähigkeitstest (VLMT; [18])
sind Untersuchungsverfahren, mit de-
nen das verbale Kurzzeitgedächtnis und
Lernen untersucht werden. Beim CVLT-
II werden 16 Wörter vorgelesen, von
denen je vier zu einer übergeordneten
Kategoriegehören(z.B.Kleidungsstücke,

Gemüse). Die Patienten sollen so viele
Wörter wie möglich sofort nach der
Präsentation wieder abrufen. Es gibt ins-
gesamt fünf Durchgänge, in denen den
Patienten jeweils alle Begriffe wieder-
holt vorgelesen werden. Der VLMT ist
ähnlich aufgebaut mit dem Unterschied,
dass nur 15 Wörter präsentiert werden,
die aber nicht zu einer übergeordneten
Wortkategorie gehören.

Der Brief Visual Memory Test-Revised
(BVMT-R;[7])erfasstdasvisuell-räumli-
cheKurzzeitgedächtnis und Lernen. Den
Patienten wird für 10 s eine Vorlage mit
sechsgeometrischenFormenpräsentiert.
Danach sollendiese Formenund ihreLo-
kalisation aus dem Gedächtnis so genau
wie möglich auf ein leeres Blatt Papier
gezeichnetwerden.Es gibt insgesamtdrei
Durchgänge, während derer wiederholt
die gleichen Formen gezeigt werden und
die Patienten eine neue Zeichnung an-
fertigen sollen.

Statistisches Vorgehen

Die Angaben aus den erhaltenen Proto-
kollbögen wurden in SPSS (IBM Statisti-
cal Package for the Social Sciences, Ver-
sion25.0.0)übertragenundmithilfeeiner
doppelten Dateneingabe und anschlie-
ßendem Abgleich für potenzielle Einga-
befehler korrigiert. Die statistische Aus-
wertung fokussierte zum einen auf Feh-
ler inderDurchführungundAuswertung
von BICAMS sowie auf dieÜbereinstim-
mung zwischen der Auswertung seitens
derMFAsundderneuropsychologischen
Experten. Da die Übereinstimmung zwi-
schen den beiden Experten hoch war
(ICCs ≥0,995) wurde derMittelwert bei-
der Bewertungen in der Folge als „ein
Expertenrating“ gewählt. Auf diese Wei-
se wurde die in der klinischen Praxis
vorkommende geringe Varianz zwischen
Experten realistisch abgebildet.

Schritte zur Überprüfung
der Testdurchführung und
Auswertung

Zunächst wurden die eingegangenen
Untersuchungsunterlagen auf mögli-
che Testabbrüche seitens der Patienten
geprüft.
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Klinische Umsetzbarkeit der kognitiven Screeningbatterie BICAMS bei Patientenmit Multipler
Sklerose: Ergebnisse der Machbarkeitsstudie in Deutschland

Zusammenfassung
Hintergrund. Patienten mit Multipler
Sklerose (MS) leiden in 40–70% der Fälle
unter kognitiven Störungen. Der kognitive
Status gilt erwiesenermaßen als Prädiktor für
Berufsfähigkeit und frühzeitige Berentung.
Eine regelmäßige Erfassung der kognitiven
Leistungsfähigkeit ist somit dringend indiziert.
Zielsetzung. Die deutsche Fassung der
international empfohlenen BICAMS (Brief In-
ternational Cognitive Assessment for Multiple
Sclerosis) -Batterie wurde auf Praktikabilität in
der klinischen Routine neurologischer Praxen
in Deutschlandmultizentrisch überprüft.
Material und Methoden.Medizinische
Fachangestellte (MFAs) wurden hinsichtlich
der Durchführung und Auswertung von

BICAMS geschult. Alle ausgewerteten
Testbögen wurden von unabhängigen
neuropsychologischen Experten überprüft.
Ergebnisse. Insgesamt 1606 BICAMS-
Datensätze wurden in 65 Zentren erhoben.
Von diesen konnten 1573 analysiert werden.
49,7% der erhobenen Datensätze wurden
inklusive aller Auswerteschritte korrekt
durchgeführt. Bei den anderen 50,3%
fanden sich Durchführungs-, Auswerte- oder
Transformationsfehler. Nach Bereinigung
der Stichprobe durch fehlerbehaftete Fälle
ergaben sich Werte der Interrater-Reliabilität
pro Testverfahren in Höhe von ICC ≥ 0,953.
Diskussion. Grundsätzlich ist BICAMS für
den Einsatz im klinischen Alltag sehr zu

empfehlen. Es bleibt allerdings zu betonen,
dass obgleich die Interrater-Reliabilität für die
final bereinigte Stichprobe sehr hoch war,
im Gesamtdatensatz 50,3% Durchführungs-,
Auswerte- oder Transformationsfehler
gefunden wurden. Daraus lässt sich die
Notwendigkeit ableiten, nichtpsychologisches
Personal noch eingehender in der Anwendung
und Auswertung von BICAMS durch Experten
zu schulen und zu supervidieren.

Schlüsselwörter
Kognition · Erfassen kognitiver Störungen ·
Chronisch entzündliche Erkrankung ·
Kognitive Neurologie · Neuropsychologie

Clinical practicability of the cognitive screening battery BICAMS in patients withmultiple sclerosis:
results of the feasibility study in Germany

Abstract
Background. Patients with multiple sclerosis
(MS) suffer from cognitive impairment in
40–70% of the cases. There is evidence
that the cognitive status is predictive for
working ability and early retirement. Regular
assessment of cognitive functionality is
therefore urgently needed.
Purpose. The German validation of the
Brief International Cognitive Assessment
for Multiple Sclerosis (BICAMS) battery was
evaluated in a multicentric way with respect
to its feasibility in private neurological centers
across Germany.
Methods. Physician assistants were trained
with respect to application and scoring

of BICAMS. All scored test materials were
evaluated by independent neuropsychological
experts.
Results. A total of 1606 BICAMS datasets were
collected from 65 neurological centers. Of
these 1573 datasets were analyzed of which
49.7% were correctly applied and scored
while mistakes in application, scoring and
transformationwere found in 50.3%. Interrater
reliability for each subtest was found to be ICC
≥ 0.953 when datasets containingmistakes
were excluded.
Discussion. In general, BICAMS is highly
recommended to be applied in standard
clinical care; however, it should be emphasized

that although the interrater reliability in the
final sample was high, serious mistakes were
found in 50.3% of cases. From these findings
we conclude that nonpsychological staff
have to be even more intensively trained and
supervised by experts in the application and
scoring of BICAMS.

Keywords
Cognition · Assessment of cognitive
impairment · Chronic inflammatory disease ·
Cognitive neurology · Neuropsychology

In einem zweiten Schritt wurden die
verbliebenen Fälle eingehend qualita-
tiv auf ersichtliche Durchführungsfeh-
ler evaluiert. Als Durchführungsfehler
wurden u. a. definiert: Verwendung ei-
ner falschen Stimulusvorlage, inkorrek-
te Verwendung der richtigen Vorlage
(z.B. BVMT-R-Vorlage anders orien-
tiert) oder die schriftlicheDurchführung
des SDMTs.

In einem dritten Schritt wurde die
Qualität der Auswertung für die ver-
bliebenen Fälle ohne ersichtliche Durch-
führungsfehler überprüft. Auswertefeh-

ler beinhalteten alle Fälle mit entweder
einem fehlenden oder einem ungültigen
Rohwert (d.h. Rohwerte außerhalb des
möglichenWertebereichesdes jeweiligen
Tests).

Zusätzlich wurde die Überführung
derTestrohwerte inentsprechendealters-
und bildungskorrigierte Transformati-
onswerte des jeweiligen Tests überprüft.
Konkret wurden die Transformations-
fehler als eine inkorrekte Überführung
der Rohwerte in z-Werte (SDMT) bzw.
Prozentränge (VLMT und BVMT-R)

anhand der entsprechenden Manuale
definiert.

Übereinstimmung der Testwerte
mit dem Ergebnis der Experten

Zur Überprüfung der Interrater-Relia-
bilität wurden die ermittelten Rohwerte
der MFAs, die innerhalb des möglichen
Testranges lagen, hinsichtlich der abso-
luten Übereinstimmung mit dem Exper-
tenurteil überprüft.

Um der Frage nachzugehen, ob die
ermittelten Differenzen zwischen Exper-
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Erster Schritt:
Überprüfung der

Datensätze auf
Vollständigkeit

N = 1606

Ausschluss der Fälle mit fehlenden Daten:

Fehlende Angaben zu Alter oder Bildung N = 0

Testabbruch seitens der Patienten N = 33

N = 1573

Zweiter Schritt:
Analyse zur Ermittlung

der Rohwerte pro
Einzeltest

Einschluss aller
Fälle, für die

erfolgreich ein
gültiger Rohwert
pro Test generiert

wurde

Ausschluss der Fälle ohne
verwertbaren Rohwert

Dritter Schritt: Fehleranalyse bei der Transformation der Rohwerte in standardisierte Testwerte
(z-Wert oder Prozentrang)

Vierter Schritt: Analysen zur absoluten Übereinstimmung zwischen der Expertenauswertung
und der Testauswertung der MFA pro Einzeltest

Vierter Schritt: Definition und Analysen zum klinisch bedeutsamen Unterschied innerhalb
der Beurteilungsdifferenzen zwischen der Expertenauswertung und der Testauswertung der MFA

Letzter Schritt: Analyse zur Interrater-Reliabilität (ICC)

Durchfüh-
rungsfehler 

Fehlender
Rohwert

Ungültiger
Rohwert

Abb. 19Übersicht der
durchgeführten Analyse-
schritte.MFAMedizinische
Fachangestellte, ICC In-
traklassenkorrelation („in-
traclass correlation“)

ten und MFAs klinisch relevant waren,
wurden Grenzwerte für eine klinische
Bedeutsamkeit pro Testverfahren ange-
legt. Die Angaben zu den Grenzwerten
variieren in der Literatur sehr stark. Ein
validesAußenkriteriumzurBestimmung
der jeweiligen Grenzwerte ist die Angabe
zumArbeitsstatus der Patienten. In einer
neueren Arbeit von Benedict und Kolle-
gen wurde die Arbeitsfähigkeit als Au-
ßenkriteriumzurEinstufungderkogniti-
ven Leistung genutzt [8]. Die hieraus ab-
leitbaren Grenzwerte der einzelnen Tests
zurUnterscheidungzwischennichtarbei-
tenden und arbeitenden Patienten wur-
den für die folgenden Analysen genutzt:
SDMT ≥15 Punkte; VLMT ≥8 Punkte;
BVMT ≥6 Punkte.

In einem letzten Schritt wurde zur
Quantifizierung der Übereinstimmung
zwischen den Beurteilern (Interrater-
Reliabilität) der Intraklassenkoeffizient
(ICC) berechnet. Dabei wurde das Ex-
pertenrating hinsichtlich der ermittelten
Rohwerte mit dem derMFAs verglichen.

Eine Übersicht zum methodischen
Vorgehen und den einzelnen Analyse-
schritten ist in . Abb. 1 dargestellt.

Ergebnisse

Insgesamtnahmen65neurologischePra-
xen inDeutschland ander Studie teil, von
denen 1606 BICAMS-Datensätze erho-
ben wurden. Diese wurden zunächst auf
Vollständigkeit überprüft. Durch Test-
abbrüche seitens der Patienten mussten
33 (2,1%) Datensätze von der weiteren
Analyse ausgeschlossen werden, sodass
für alle weiteren Analysen 1573 Daten-
sätze berücksichtigt werden konnten.

Die demografischenAngabender ver-
bleibenden Stichprobe (n= 1573) sind
. Tab. 1 zu entnehmen.

Durchführungs- und Auswertefeh-
ler (Ermitteln der Testrohwerte)
pro Einzeltest

Beim SDMT wurden bei 179 Fällen
(11,4%) Fehler beim Bestimmen des
Rohwertes (d.h. durch eine falsche
Durchführung, durch eine nicht statt-
gefundene Auswertung oder durch das
Bestimmen eines Rohwertes, der nicht
dem gültigen Wertebereich des jeweili-
gen Testmanuals entspricht) gefunden,

beim VLMT bei 130 Fällen (8,3%) und
beim BVMT-R bei 219 Fällen (13,9%).

Bezogen auf die Gesamtbatterie
BICAMS wurden 1162 (73,49%) Da-
tensätze von den Experten als korrekt
durchgeführt beurteilt. Bei 411 (26,1%)
Datensätzen kam es zu diversen Fehlern
in mindestens einem der drei Subtests.

Transformationsfehler (Ermitteln
von z-Werten und Prozenträngen)

Bei der Transformation der ermittelten
Rohwerte in z-Werte oder Prozenträn-
ge anhand der vorliegendenHandbücher
zeigte sich in Abhängigkeit vom jewei-
ligen Testverfahren eine unterschiedlich
stark ausgeprägte Anfälligkeit für Fehler.

Beim SDMT zeigten sich in den nach
Abzugder179 fehlerbehaftetenRohwert-
fälle (n= 1394) bei 128 Fällen (9,2%)
Fehler bei der Transformation in einen
z-Wert. Beim VLMT wurden bezogen
auf die verwertbaren Fälle (n= 1443) bei
442 (30,6%) Datensätzen Fehler bei der
Transformation in einen Prozentrang ge-
funden. Beim BVMT-R lag die Rate der
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Tab. 1 Demografische Informationen der
Stichprobe

MS-Patienten
n= 1573

Geschlecht: weiblich (%) 73,1
Alter in Jahren (M [SD]) 43 (11,29)
Krankheitsverlauf (n [%])

RRMS 1350 (89,94)

SPMS 114 (7,60)

PPMS 37 (2,46)

Erkrankungsdauer in Jah-
ren (M [SD])

9,66 (7,81)

Schulbildung (%)
Hauptschulabschluss 20,9

Mittlere Reife 46,4

Abitur 32,7

Berufstätigkeit (%)
Nicht berufstätig 32,5

In Teilzeit berufstätig 24,0

In Vollzeit berufstätig 40,2

Motorik (%)
Keine Einschränkungen 55,6

Funktionelle Einschrän-
kungen

10,8

Gehfähigkeit vermindert 30,8

Hinweis: nicht vorliegende Informationen:
Geschlecht n= 6, Erkrankungsdauer n= 79,
Krankheitsverlauf n= 72, Berufstätigkeit n= 51,
Motorik n= 45

falsch transformierten Werte bei 41 Fäl-
len (3%).

Die . Abb. 2 verdeutlicht graphisch
die Fehlerarten und Fehlerhäufigkeiten
pro Einzeltest.

Gesamtanteil der Fehler in
Auswertung, Durchführung und
Transformation der einzelnen
Subtests und der Gesamtbatterie
BICAMS

Da Fehler in der Durchführung, der
Auswertung und/oder der Transforma-
tion der Rohwerte allesamt zu einer
falschen Einschätzung der Leistungsfä-
higkeit der Patienten beitragen, wurde
die Gesamtfehlerquote pro Einzeltest
anhand der auswertbaren Gesamtstich-
probe (n= 1573) bestimmt. Hier ergab
sich für den SDMT eine Fehlerquote
von 19,52%, beim VLMT von 36,6%
und beim BVMT-R von 16,5%. Be-
zogen auf die Gesamtbatterie wurden
in 781 Fällen (49,7%) alle drei Tests

korrekt durchgeführt, ausgewertet und
transformiert.

Absolute Ergebnisdifferenzen
zwischen Experten und den MFAs

IneinemweiterführendenAnalyseschritt
wurde analysiert, inwieweit die ermittel-
ten Ergebnisse der MFAs mit denjenigen
der Experten übereinstimmen. Für den
SDMT-Rohwert zeigte sich in 16,1% der
Fälle eine Abweichung zwischen Exper-
tenresultat und dem der MFAs. Beim
Transformieren des Rohwertes in einen
z-Wert zeigte sich eine Abweichung in
23,5% der Fälle. Für das Bestimmen
des VLMT-Rohwertes gab es bei 14,3%
der Fälle Abweichungen. Beim Bestim-
men des VLMT-Prozentranges gab es
in 25,7% Abweichungen zum Exper-
tenrating. Für den BVMT-R zeigte sich
in 59,9% der Fälle eine Abweichung
beim Bestimmen des Rohwertes. Für die
Transformation des BVMT-R-Rohwer-
tes in einen Prozentrang gab es in 64,6%
der Fälle Abweichungen zum Experten-
urteil. . Abb. 3 verdeutlicht graphisch
die Abweichungen zwischen Experten
und MFAs.

Untersuchung der klinischen
Bedeutsamkeit der Differenzen
in den Ergebnissen zwischen
Experten und MFAs

Bemessen an den im Methodenteil be-
schriebenen Grenzwerten für die einzel-
nen Tests unterschieden sich MFAs und
Experten in ihrer Beurteilung der kog-
nitiven Leistungsfähigkeit der Patienten
bezogen auf die verwertbaren Fälle nach
Bereinigung aller Durchführungs- und
Auswertefehler im SDMT in 2,8%, beim
VLMTin 3,9%und imBVMT-R in 2,5%
der Fälle.

Da der SDMTderzeit der in der klini-
schen Praxis amhäufigsten durchgeführ-
te Test ist und sich hierfür ein Verände-
rungsgrenzwert von ≥3 in Anlehnung an
dieArbeit vonMorrowundKollegen[25]
etabliert hat, wurde für diesen Test die
Differenz zwischen MFAs und Experten
nochmals separat mit diesem wesentlich
geringerenGrenzwert gerechnet.Hierbei
ergab sich in 5,8% der Fälle ein klinisch
relevanter Unterschied.

Diskussion

Dadie Erstdiagnose derMSoftmals in ei-
nerLebensphase gestelltwird, inder viele
wichtige und prägende Entscheidungen
getroffen werden, haben kognitive Ver-
änderungen auf das soziale und berufli-
che Leben gravierenden Einfluss [2, 28].
Hinzu kommt eine nicht unerhebliche
ökonomische Belastung für das jeweilige
Gesundheitssystem [21]. Um betroffene
Patienten so früh wie möglich zu detek-
tieren, sie symptomatisch zu behandeln
und gegebenenfalls die bestehende Im-
muntherapie zu überdenken, ist es not-
wendig, bereits zurDiagnosestellungden
kognitiven Status zu erheben und ihn
in der Folge in jährlichen Abständen zu
überprüfen. Damit dieseÜberprüfung in
dieklinischeRoutineaufgenommenwer-
den kann, bedarf es einer Screeningbat-
terie, die auchvonnichtpsychologischem
Personal zeiteffizient und korrekt durch-
geführt werden kann. In einer kürzlich
publizierten Studie konnte gezeigt wer-
den, dass dasAnwenden eines Einzeltests
wie demSDMTnicht ausreichend ist, um
eine zuverlässige Aussage über den kog-
nitiven Status von MS-Patienten zu ma-
chen, sondern die Minimalanforderung
an ein Screening eine Kombination aus
SDMT und BVMT-R beinhalten sollte
[6].AuchwennaußerFragesteht,dassein
erfahrener Neurologe im Bereich derMS
kognitive und emotionale Veränderun-
gen, gerade wenn er seine Patienten gut
kennt, im Gespräch erkennen kann, ist
die objektive und vergleichbareQuantifi-
zierung und die Verlaufsdokumentation,
nicht nur im Sinne einer Erleichterung
des kollegialen Austausches (z.B. bei Be-
handlerwechsel,Behandlunginzwischen
ambulantundstationärwechselndenSet-
tings), sondern auch zur argumentativen
Unterstützung in berufsrechtlichen Fra-
gen (z.B. der Berufs[un]fähigkeit) unab-
dingbar. Hierzu reicht der rein „klinische
Blick“ nicht aus.

Da in Deutschland eine große Anzahl
MS-Patienten in nichtuniversitären Ein-
richtungen behandelt und betreut wird,
war es das Ziel der Studie, die derzeit
international genutzte Screeningbatterie
BICAMS auf Machbarkeit in nieder-
gelassenen neurologischen Praxen in
Deutschland zu überprüfen.
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Abb. 28Analyse der Fehlerarten und Fehlerhäufigkeiten bei der Durchführung undAuswertung pro Einzeltest a Symbol
DigitModalities Test (SDMT).bVerbaler Lern- undMerkfähigkeitstest (VLMT). c Brief VisualMemory Test-Revised (BVMT-R).
Analyseschritt 2Analyse zur Ermittlungder Rohwerte pro Einzeltest;Analyseschritt 3 Fehleranalysebei der Transformationder
Rohwerte in standardisierte Testwerte (z-Wert oder Prozentrang)
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Abb. 38 Prozentualer Anteil der Fällemit abweichender Auswertung der Roh- und Transformations-
werte (z-Wert und Prozentrang) zwischen dem Expertenrating unddemRating dermedizinischen
Fachangestellten. SDMT Symbol DigitModalities Test,VLMTVerbaler Lern- undMerkfähigkeitstest,
BVMT-R Brief VisualMemory Test-Revised

Grundsätzlich hat die umfangreiche
Studie gezeigt, dass die Anwendung von
BICAMS in der klinischen Routine zeit-
lich möglich und praktikabel ist und
von den Patienten sehr gut akzeptiert
wurde (nur 33 Patienten haben ihre Teil-
nahme abgebrochen). Die Bereitschaft
seitens der Patienten an einer kogniti-
ven Untersuchung teilzunehmen ist ein
nicht zu unterschätzender Bestandteil
jeder neuropsychologischen Untersu-
chung, der in der Vergangenheit z.B.
durch Einsatz des PASAT-3 oder gar
PASAT-2 missachtet wurde. Hier kam
es v. a. bei kognitiv eingeschränkteren
Patienten immer wieder zu emotionalen
Einbrüchen, weswegen dieser Test nur

noch in Ausnahmefällen (z.B. dringend
notwendige Verlaufsdokumentation im
Rahmen des Multiple Sclerosis Func-
tional Composite [MSFC]) zum Einsatz
kommen sollte.

Die MFAs zeigten ebenso von Beginn
an eine große Bereitschaft und Motivati-
on, die Untersuchungen mit den Patien-
ten durchzuführen und waren hinsicht-
lich Rekrutierung und Zusendung der
Unterlagen äußerst engagiert und zuver-
lässig. Somit ist die Bereitschaft in den
Praxen gegeben, derartige Untersuchun-
gen auch zukünftig mit den Patienten
durchzuführen.

Die genaue Überprüfung der zuge-
sandtenUnterlagenergaballerdings,dass

nur knapp die Hälfte (49,7%) fehlerfrei
durchgeführt, ausgewertet und/oder in
standardisierte Leistungswerte transfor-
miert wurde. Hierbei gilt es zu beachten,
dass wenn schon in der Durchführung
ein Fehler passierte, dieser fehlerbehaf-
tete Rohwert zwar im weiteren Verlauf,
entsprechenddesManuals, richtig ausge-
wertet und transformiert werden konnte,
es sich aber am Ende dennoch nicht um
die korrekte Darstellung der kognitiven
Leistung handelte und die Patienten folg-
lich fälschlicherweise einen inkorrekten
kognitiven Status attestiert bekamen.
Somit sind Fehler an jeder Stelle des
Prozesses von der Durchführung bis
hin zur Transformation in ihrer Bedeu-
tung gleichwertig und ausdrücklich zu
vermeiden. Eine genaue Durchsicht der
zugesandten Daten pro Zentrum ergab
zudem, dass kein Zentrumseffekt vorlag,
auf den die berichteten Durchführungs-,
Auswerte- oder Transformationsfehler
zurückführbar wären. Die Fehler pro
Test traten zwischen den Zentren un-
systematisch und unabhängig von der
Qualität derDurchführung undAuswer-
tung der jeweils anderen beiden Tests
auf.

Bei den absoluten Beurteilungsdiffe-
renzen zwischenMFAs und Experten la-
gen die Abweichungen für SDMT und
VLMT zwischen 16,1 und 25,7%. Noch
gravierender zeigte sich die Abweichung
beim BVMT-R, die für das Ermitteln
des Rohwertes bei 59,9% und für die
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Transformation in einen Prozentrang bei
64,6% lag. Beim BVMT-R kommt zum
Tragen, dass die Bewertung der Leistung
einen großen Ermessensspielraum sei-
tens des Untersuchers lässt und dieser
daher ausreichend Erfahrung und Rou-
tine inderAnwendungmitbringen sollte.

Als Fazit dieser Studie lässt sich fest-
halten, dass in deutschen neurologischen
Praxen MS-Patienten mittels BICAMS
von MFAs durchaus untersucht werden
können und sollten. Allerdings bedarf es
einer eingehenderen sowie wiederholten
Schulung/Supervision, um die in dieser
Studie berichteten Fehler zukünftig ver-
meiden zu können. In Anbetracht der
knappen zeitlichenRessourcen inderPa-
tientenversorgung wäre es auch denkbar
die Auswertung an spezialisierte Neu-
ropsychologen oder ein Spezialzentrum
zu delegieren, sodass für die Praxen nur
der Aufwand von Schulung und Durch-
führung verbleibenwürden. ImHinblick
auf die Abrechnungsmöglichkeiten, die
derzeit mitnichten kostendeckend sind,
wäre letzteres Szenario auch vor diesem
Hintergrund ein denkbarer Weg.

SolltenMFAs imRahmen zukünftiger
Studien die BICAMS-Batterie anwenden
und auswerten müssen, so wäre anzura-
ten, das nichtpsychologische Personal in
FormeinesWorkshopsvonExpertenein-
gehend schulen zu lassen und im Verlauf
der Studie einenSupervisor einzubinden,
der das Durchführungsprozedere regel-
mäßig auffrischt, für auftretende Fragen
undUnsicherheiten seitensderMFAszur
Verfügung steht und die Auswertungen
kontrolliert. Inunserer Studie hat sichge-
zeigt, dass das einmalige Schulen offen-
sichtlich nicht dazu ausreicht, dass sich
die neuen zum Teil auch komplexen In-
halte bei denMFAs festigen. Die Analyse
der Fehler pro Zentrum hat zudem sehr
deutlich gezeigt, dasswenn einFehler be-
gangen wurde, dieser konstant bei einer
MehrheitdervondiesemZentrumeinge-
reichten Datensätzen zu finden war. Dies
spricht gegen „Flüchtigkeitsfehler“ und
für Fehler, die auftreten durch einUnver-
ständnis/Missverständnis inderApplika-
tion und Auswertung. Somit erscheint es
augenscheinlich, dass durch eine engere
Schulung und Supervision durch einen
Experten per Telefon oder Video-Chat
solche Zentren stark profitieren würden

und man die Korrektheit der Durchfüh-
rung und Auswertung dadurch deutlich
verbessern könnte.

Fazit für die Praxis

4 Kognitive Störungen bei Multipler
Sklerose treten mit einer Prävalenz
von 40–70% auf und sollten daher
ernst genommenwerden.

4 Das Erfassen kognitiver Störungen
ist relevant für die Beurteilung
der Arbeitsfähigkeit der Patienten
und prädiktiv für die Evolution der
Krankheit über die Zeit.

4 Der kognitive Status sollte bei MS-
Patienten zur Diagnosestellung
erfolgen und danach einmal jährlich
überprüft werden.

4 Der rein klinische Blick reicht für
die Quantifizierung sowie die Ver-
laufsdokumentation des kognitiven
Status im Sinne des kollegialen Aus-
tausches und zur argumentativen
Unterstützung in berufsrechtlichen
Fragen nicht aus.

4 BICAMS ist ein international aner-
kanntes und empfohlenes kognitives
Screeninginstrument, das sich für
den Einsatz in der klinischen Routine
eignet, auch von nichtpsychologisch
ausgebildeten Personen nach ein-
gehender Schulung angewendet
werden kann und von den Patienten
sehr gut toleriert wird.
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