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Ubersicht: Welche Befragungsteile bei wem?

direkte Befragung Fremdbefragung Einschatzung durch
Interviewer
Teil Kurztitel MMSE < | MMSE 2 | \\ice o MCI D falls falls
10 10 und 20 MMSE<25 | Kriterium
<20 B erfullt
und/oder
GDS 24
0 Formalitaten X bei allen fir das Interimassessment in Frage kommenden Probanden
1 Kontaktinfos X bei allen fir das Interimassessment in Frage kommenden Probanden
2 Fremdanamnese bei allen Verstorbenen und
Studien-Ausscheidern
3b Beginn Befragung X X X
4 Gehen/Sehen/Hdren X X X fremda-
namn.
gegenpf.
5 Subjektive Gedachtnis- X X X X X
beeintr.
6 CERAD: Verbale Flus- X X X X X)
sigkeit
7 CERAD: Boston Naming | x X X X X)
Test
8 CERAD: Mini-Mental- X X X X X)
Status (SIDAM Version)
9 CERAD: Wortliste Ge- X X X X)
dachtnis
10 CERAD: Wortliste Abru- X X X X
fen
11 CERAD: Wortliste Wie- X X X X)
dererkennen
12 CERAD: Konstruktive X X X X)
Praxis
13 CERAD: Konstruktive X X X)
Praxis Abrufen
14 Severe Impairment Bat- X X
tery




direkte Befragung Fremdbefragung Einschatzung durch
Interviewer
Teil Kurztitel MMSE < | MMSE 2 | \\ice o MCI D falls falls
10 10 und 20 MMSE<25 | Kriterium
<20 B erfullt
und/oder
GDS 24
15 Medikation X X X fremd-
anamn.
gegen-
prufen
16A Angaben zu Hauptin- X X X X X
formant bei personlich
Befragten
16B Barthel-Index X X X X
16C IADL (Lawton & Brody) X X X X
16D I-ADL nach SIDAM X X X X X
17 GDS X X X X
(bei allen personlich Be-
fragten)
18 FAST Skala X X X X
immer bei Verdacht auf
Demenz / sicherer De-
menzdiagnose egal ob
personlich oder fremda-
namnestisch untersucht
19 CDR X X X X
20 zusatzliche Infos X (bei allen personlich Be-
fragten)
21 Verdacht auf Demenz — X X X X
ja oder nein?
22 Erganzende Informatio- X X X X
nen nach SIDAM
X X X
extra Gesundheitsokonomie x (bei D)




Anmerkungen zur Ubersicht

Die Einteilung der Patienten in die drei Untergruppen U, MCI und D erfolgte auf der Basis des Follow-Up V.
Dabei beziehen sich die Buchstaben U, MCI und D auf:

U = Unbeeintrachtigt
MCI = Mild cognitive impairment
D = Demenz

Die Gruppeneinteilung in MCI und D wird dabei bis FU VI fortgefiihrt. Neu ab Interim 5.1 ist, dass durch die

zuséatzlich aufgenommenen erganzenden Informationen nach SIDAM (siehe Teil 22) nun auch die Diagnose
einer inzidenten Demenz in den Interimassessments validiert werden kann (siehe Beschluss TK Xl 2011).
Sollte lediglich ein Verdacht auf Demenz bestehen, der zu diesem Zeitpunkt nicht validiert werden kann,
muss zumindest am Anfang des Gesundheitsékonomiebogens in der Datenbank vermerkt werden, dass es

sich hierbei einen Patienten mit Verdacht auf Demenz handelt (siehe Beschluss TK IX 2011).

Es erscheint sinnvoll, auch den dementen Patienten in weite Teile des Erhebungsprozesses einzubeziehen
(schon allein, um ihm nicht das Gefuhl zu geben, dass er nur getestet wird). Die valideren Angaben stammen
hingegen wahrscheinlich eher von der betreuenden Person. Daher steht in manchen grau unterlegten Zeilen

Jfremdanamnestisch gegenprifen®.

Bei Diskrepanzen zwischen Angaben der Patienten und fremdanamnestischen Angaben, bitte die fremda-

namnestischen Angaben codieren.

Dasselbe gilt fur Patienten, bei denen erst im Verlauf der Untersuchung der Verdacht auf eine Demenz ent-

steht. Auch bei diesen Patienten sollten die entsprechenden Angaben kontrolliert werden.

Teil 0: Formalitaten —bitte immer ausfullen

Name des/der Interviewers/in

Geschlecht des/der Interviewers/in mannlich [] weiblich [ ]

Initialen des/der Patienten/in

ID-Nr. des/der Patienten/in : Z LI

Geschlecht des/der Patienten/in mannlich [] weiblich [ ]



Tell 1. Kontaktinformation (KI) —  bitte immer ausfullen

KI 1:

Hat Probandenbefragung (= personliche

Befragung) stattgefunden? D 0 = nein
wenn nein, weiter mit Kl 3 D l1=ja

Die restlichen Fragen der Kontaktinformation missen nur beantwortet werden, wenn keine persénliche

Befragung des Probanden stattgefunden hat. Wenn eine personliche Befragung stattgefunden hat, gilt fur
alle weiteren Fragen des Teil 1 die Antwort: ,trifft nicht zu.“ (Cave: Die Angaben zur Fremdanamnese in
diesem Teil 1 gelten nur fur Patienten, die nicht p  ersénlich befragt werden konnten. Wenn jemand
persénlich befragt wurde und zusétzlich eine Fremda namnese stattgefunden hat, werden die Anga-

ben zum Informanten in Teil 15A eingetragen).

Kl 3: D 0 = ausdruckliche Verweigerung
Grinde fur das Nichtzustandekommen  der Un- D 1 = wiederholt nicht anzutreffen
tersuchung des Probanden/der Probandin D 2 = Aufenthalt unbekannt
D 3 = Umzug
spezifiziere: D 4 = Tod des Probanden
.............................................................................. D 5 = andere, spezifiziere links
D 6 = gesundheitliche Grunde
D 9 = weil3 nicht




Die folgenden Fragen der Kontaktinformation inklusive der Befragung eines Informanten mit Hilfe der Bles-
sed Skala (Teil 2) sollen nur beantwortet werden, falls sich herausstellt, dass der Patient definitiv aus der
Studie ausscheidet, d.h. ausdriickliche Verweigerung jeglicher weiterer Kontaktaufnahme und Tod des Pro-
banden. Begriindung: es ist sicher besser, die Daten zeitnah als erst beim nachsten Hauptassessment zu
erheben. In allen anderen Fallen brauchen die weiteren Fragen der Kl sowie Teil 2 nicht erhoben zu werden.

D.h. wenn ein Interimassessment ausfallt, muss keine Fremdanamnese erhoben werden.

Kl 4a: Ist der Patient verstorben? D l1=ja D 0 = nein

Kl 4b: Wenn verstorben, bitte Sterbedatum Tag |:||:|

angeben: vonat [ | |
(= Ausscheidedatum aus der Studie) Jahr I:“:”:“:'

KI 5: Todesursache spezifizieren D 1 Bosartige Neubildungen (C 00-C 97)

(Die Zahlenangaben rechts in Klammern D 2 Herzinfarkt (I 21-1 22)

beziehen sich auf die ICD-10 D 3a andere Krankheiten des Kreislaufsystems —
Klassifikation): ohne Schlaganfall (I 00-I 20, | 23-1 99)

D 3b Schlaganfall

D 4 Krankheiten des Atmungssystems (J 00-J 99)

D 5 Krankheiten des Verdauungssystems
(K 00-K 93)

D 6 Verletzungen, Vergiftungen, Folgen von
Unfallen/Suizid (S 00-T 98)

D 7 andere, spezifiziere links

[ ]9 =weiR nicht

Kl 6: Ort des Todes D 1 = zu Hause
D 2 = betreutes Wohnen
D 3 = Altenheim
spezifiziere: D 4 = Pflegeheim
D 5 = Krankenhaus
D 6 = sonstiges, spezifiziere links
[ ]9 =weiR nicht

Kl 8:
Hat eine Fremdanamnese mit Angehdrigen bzw. D 0 = nein
Informanten stattgefunden? D l=ja




Kl 9:

Mit wem wurde die Fremdanamnese durchgefihrt?
(Bitte den Hauptinformanten im personlichen Um-
feld angeben. Der Hausarzt wird immer zusatzlich
befragt und braucht daher hier nicht angegeben

zu werden.)

Sonstige bitte spezifizieren:

D 1 = Ehepartner

D 2 = Kinder/Schwiegerkinder
D 3 = andere Verwandte

D 4 = Freunde und Bekannte
D 5 = Nachbarn

D 7 = Hausarzt

D 6 = sonstige, bitte spezifizieren

Kl 9a: entfallt
Kl 9b: Geschlecht des Informanten

[ ] 1= weiblich

D 2 = mannlich

Kl 9c: Wohnsituation des Infor-
manten in Bezug auf den Studien-

D 1= wohnt im gleichen Haushalt

Die Haushalte sind getrennt:
D 2 = gleiches Haus

teilnehmer?
D 3 = unmittelbare Nachbarschaft / Gehweite
D 4 = Anfahrt < 30 Min. D 5 = Anfahrt > 30 Min.
D 9 = weil} nicht

Kl 9d: entfallt

Kl 10: Tag DD

Datum der Fremdanamnese mit dem Haupt-
informanten im persénlichen Umfeld:

Monat I:“:'
Jahr I:“:“:“:'

KI11:
Abbruchgriinde wahrend der Fremdanamnese mit
dem Hauptinformanten:

spezifiziere:

D 0 = kann keine Auskunft geben
D 1= aus anderen Grinden
[ ] 9= weiR nicht

Kl 12:
Griunde fur das Nichtzustandekommen der Fremd-
anamnese mit Angehorigen/Informanten:

spezifiziere:

D 0 = ausdrickliche Verweigerung
D 1 = nicht erreichbar

D 2 = kein Informant aufzufinden
[ ]9 =weiR nicht




Wohnsituation von Patienten, die nicht personlich b efragt werden konnten

KI 13: D 1 = allein (im Privathaushalt)
Wo lebt der Patient? D 2 = mit Partner/Ehepartner
bzw. bei Verstorbenen: Wo lebte der Patient? (im Privathaushalt)

D 3 = mit Angehorigen (im Privathaush.)
(codiert wird der Zustand zum Zeitpunkt auf D 4 = mit Sonstigen (im Privathaush.)
den sich die Fremdanamnese bezieht. Siehe D 5 = betreutes Wohnen
hierzu Teil 2 des Befragungsmoduls.) D 6 = Altenheim

D 7 = Pflegeheim

D 9 = weil} nicht

Kl 14:

Falls ,Altenheim* oder ,Pflegeheim*: |:||:| Tag |:||:| Monat I:“:“:“j Jahr

Seit wann lebt der Patient dort?




Fremdbefragung bei nur bei Verstorbenen und definitiv Ausscheidern aus

der Studie

Teill 2: Fremdanamnese mit Informant“/Hausarzt

Skala von Blessed et al., 1968 zur Befragung der Angehérigen/ des Hausarztes, wenn der Patient verstorben
oder nicht mehr bereit ist, an der Studie teilzunehmen.

Die Interviewer missen in jedem Fall versuchen, alle Fragen zu stellen!

Kodiert wird der Zustand des Probanden zum Zeitpunkt 3 Monate vor dem Tod bzw. der zeitndchste Zustand
vor der endgiltigen Weigerung, an weiteren Interviews teilzunehmen. Mit Ersterem soll ausgeschlossen wer-
den, dass das Endstadium einer zum Tode flihrenden Erkrankung die Antworten zu stark beeinflusst.

Es wird dokumentiert, was der Patient kann/konnte - unabhangig davon, ob die Ursache eine kognitive

oder korperliche ist/ war.

Bitte unbedingt vermerken!!

Referenz-Monat I:“:' Referenz-Jahr I:“:“:“:'

(d.h. der Monat bzw. das Jahr, auf den/das sich die kommenden Angaben beziehen)

Wie intensiv war der Kontakt des Informanten zum Ze  itpunkt des Referenzmonats zum
Probanden?

D sehr haufige Kontakte (= 20 Kontakte pro Monat)

D haufige Kontakte (10-19 Kontakte pro Monat)

D gelegentliche Kontakte (3-9 pro Monat)

D seltene Kontakte (0-2 pro Monat)

1. Konnte Herr/Frau XXX Hausarbeiten verrichten?
(Geschirr abwaschen, Bett beziehen, Staubsaugen, Tisch decken, Wasche waschen)

[] ohne Schwierigkeiten =0
[] mit Muhe, aber ohne Hilfe =0,5
[ ] konnte nicht bzw. nur mit Hilfe moglich =1
[] unbekannt =9

2. Konnte Herr/Frau XXX mit kleineren Geldbetragen  umgehen?
(mit Bargeld im Geschéft bezahlen; Wechselgeld nachzahlen)

[] ohne Schwierigkeiten =0
[] mit Muhe, aber ohne Hilfe =05
[] konnte nicht bzw. nur mit Hilfe moglich =1
[] unbekannt =9
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3. Konnte Herr/Frau XXX sich eine gewisse Anzahl vo n Artikeln oder Dingen merken, z.B.
kleinere Einkaufe ohne Liste erledigen?
(Neuigkeiten in einem Gespréch oder aus der Zeitung behalten)

[] ohne Schwierigkeiten =0
[] mit Muhe, aber ohne Hilfe =05
[] konnte nicht bzw. nur mit Hilfe moglich =1
[] unbekannt =9

4. Fand sich Herr/Frau XXX in der eigenen Wohnung b zw. im Heim zurecht?
(wusste, wo Tolilette, Kiiche, Schlafzimmer waren; wo das Telefon stand; wo Papiere aufbewahrt
waren; wo Geschirr und Glaser standen)

[] ohne Schwierigkeiten =0
[] mit Muhe, aber ohne Hilfe =05
[] konnte nicht bzw. nur mit Hilfe moglich =1
[] unbekannt =9

5. Fand sich Herr/Frau XXX in der ndheren Umgebung  der Wohnung bzw. des Heimes zu-
recht?

(fand den Weg zu nahe gelegenen Geschéaften oder zur Post, zum Arzt, zu Bekannten)

[] ohne Schwierigkeiten =0
[] mit Mihe, aber ohne Hilfe =05
[] konnte nicht bzw. nur mit Hilfe moglich =1
[] unbekannt =9

6. Wusste Herr/Frau XXX stets, wo er/sie sich befan  d?
(erkannte, ob es sich um das Krankenhaus oder die eigene Wohnung handelte bzw. erkannte
nicht oder verwechselte Freunde, Verwandte)

[] immer orientiert =0
[] gelegentlich desorientiert =05
[] haufig desorientiert =1
[] unbekannt =9
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7. Konnte Herr/Frau XXX sich stets an Ereignisse de r Vortage erinnern?
(wusste wann er /sie eine bestimmte Person zuletzt gesehen hat, wann Besuch gekommen war;
welche Neuigkeiten es gegeben hat; was es zu Essen gegeben hat)

[] ohne Schwierigkeiten =0
[] mitMuhe =05
[[] konnte nicht =1
[] unbekannt =9

8. Lebte Herr/Frau XXX mehr in der Vergangenheit al s in der Gegenwart?
(erzahlte von sich nur Uber Ereignisse der Vergangenheit, hatte keinen Bezug zu Ereignissen der
Gegenwart)

[] zeigte Interesse fur Ereignisse der Gegenwart =0
[] zeigte sehr wenig Interesse fir Ereignisse der Gegenwart= 0,5
[] kein Bezug zur Gegenwart =1
[] unbekannt =9

9. Nun folgen einige Fragen zum Essen:

konnte mit Messer und Gabel essen (ohne kleckern) =0
konnte nur mit dem Lo6ffel essen bzw. bekleckerte sich =1
konnte nur feste Nahrungsmittel ohne jede Hilfe essen (z.B. Zwie-
back); konnte nur mit Handen essen =
musste geflttert werden =
unbekannt =

OO g

10. Jetzt kommen Fragen zum An- und Auskleiden:

[] konnte sich ohne jede Hilfe an- und ausziehen =0
[] hatte gelegentlich Schwierigkeiten, z.B. Kntpfe korrekt zu schlieRen
=1
[] hatte Schwierigkeiten, zog sich z.B. in der falschen
Reihenfolge an und /oder vergald Teile =2
[] konnte sich nicht ohne Hilfe anziehen =3
[] unbekannt =9
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11. Und schlieBlich geht es um die Blasen- und Darm  funktion:

[ ] vollige Kontrolle von Urin und Stuhlgang =0

[ ] gelegentliches Einnassen =1

[] haufiges Einnassen =2

[] harn- und stuhlinkontinent =3

[] unbekannt =9
Auswertungsalgorithmus:

Maximal erreichbare Punktzahl (ohne die Ziffern 9) = 17 Punkte
Minimum: O Punkte

Blessed-Score des Patienten (Cut-Off flir Demenz > 8 Punkte): 110

BITTE fragen Sie den Informanten nun auch nach der kognitiven Leistungsfahigkeit des Probanden
Stellen Sie dabei die Fragen, deren Antworten Sie bendétigen, um eine Einschatzung geman der Global Dete-
rioration Scale der Reisberg-Skalen (GDS) vornehmen zu kénnen. Zur Orientierung finden Sie die Skala am

Ende des Befragungsmoduls. Vorformulierte Fragen gibt es nicht.

GDS des Patienten (eingeschétzt vom Interviewer entsprechend den

Angaben des Informanten aus dem personlichen Umfeld) |

Liegt laut Fremdanamnese eine
Demenz vor? [ia

[ ]nein

[] nicht einschatzbar

Gemal der in Hannover am 18.1.08 aufgestellten Kriterien gilt fir die alleinige Fremdanamnese:
GDS =4 = Demenz.

Falls GDS < 4, aber Blessed - Score > 8 bitte prifen und ggf. GDS - Beurteilung anpassen. Glei-
ches gilt, wenn Blessed - Score < 8 und GDS = 4.

G Falls Demenz ,ja“ angekreuzt, bitte wie folgt vorgehen:
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1) Wenn der Verdacht auf Demenz in dieser Untersucleusgmaligauftritt bzw. der Bogen
LJAtiologie bei Verdacht auf Demenz*“ im Hatassessment nicherschickt wurde:
Bitte den Bogen ,Atiologie bei Verdacht auf Demean‘den Hausarzt schicken.

2) die folgenden Fragen zur Atiologie stellen:

i N nich.t ein-
schatzbar
1 0 9
FA-1 Hatte der Proband jemals einen Schlaganfall?
(1] [ []
FA-2 Falls ja: Gab es einen zeitlichen Zusammenhang 0 0 0
zwischen dem Schlaganfall und dem Beginn der Demenz ~ ?
nicht ein-
Fremdanamnese Ja Nein schatzbar
1 0 9
F48.a) Schleichender Beginn (in 3-6 Monaten) u u u
F48.b) Beginn und Verschlechterung sehr langsam, allmé&hlich
progredient [] [] []
F48.c) Beginn und Verschlechterung relativ rasch n u u
F48.d) Rascher Beginn (in 1-3 Monaten) n u u

Atiologiezuordnung durch Untersucher bei nicht personlich Befragten:
L1 Alzheimer

[J Vaskulare Demenz

[1 Gemischte Demenz (vaskuldr und Alzheimer)

L Spezifische Demenz (z.B. bei vor der Demenz bestehendem Parkinson oder Alkoholabusus)
[J nicht n&her bezeichnete Demenz

Anmerkungen Untersucher:

Der im Interim 3 eingefugte Passus53.bzw. S.12 (Fremdanamnese):

"Sollte der vom Hausarzt ausgefiillte Bogéttiglogie bei Demenzverdachvorliegen, so wird die Einschatzung der Atiologief-
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grund dieses Bogens vorgenommen. Nur wenn dieggrBacht ausgefiillt vorliegt, werden dd@gabenzu den oben aufgelisteten
Fragen zur Einschatzung der Atiologie herangezogen.

Daraus folgt ebenfalls: Widersprechen die Angahenitiologie, die im Rahmen der Fremdanamnese woene Informant gemacht
wurden, den vom Hausarzt gemachten Angaben, seewdrei der Atiologiebestimmung ndie Angaben des Hausarztes beriicksich-

tigt."

wurde im Rahmen der TK VI am 08.07.2009 mit sofmtiWirkung aul3er Kraft gesetzt, da im
Verlauf der Untersuchungen deutlich wurde, dassedigicht immer derjenige ist, der die umfas-
sendsten Informationen hat. Stattdessen wird di@oiezuordnung entsprechend der SOPs der
Expertenrunde oder (bei Uneinigkeit) der ,Standhggnostical Clearing Platform“ tberlassen.

Achtung: Fremdanamnese geht auf der nachsten Beiter !!!
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Einschatzung des/der Interviewers/in bei allen Prob  anden
mit (Verdacht auf) Demenz

Functional Assessment Staging (FAST) Skala
Bitte nehmen Sie fir jedes Item eine Einschatzung vor. Sollte ein Item zutreffen, das durch eine
andere Ursache als Demenz hervorgerufen wurde, kreuzen Sie bitte ,nein“ an — z.B. Schwierigkei-

ten, die Kleider richtig anzuziehen bedingt durch kdrperliche Unbeweglichkeit aufgrund einer Arth-
ritis 0.4.

[] ja [ nein 1. weder subjektiv noch objektiv Schwierigkeiten.

wenn nein:

Tia [ nein 2. Beklagt zu vergessen, wohin er/sie bestimmte Gegenstande gelegt hat.
: Subjektive Schwierigkeiten bei der Arbeit.

Tia [ nein 3. Mitarbeiter(innen) bemerken eine reduzierte Arbeitsleistung; Schwiergikei-
: ten, sich an fremden Orten zurechtzufinden.

4. Verminderte Fahigkeit, komplexe Aufgaben durchzuftihren (z.B. ein
[] ja "] nein Abendessen mit Gasten vorzubereiten, mit Geld umzugehen, einzukaufen,
usw.)

Dja ] nein s. Benotigt Hilfe bei der Auswahl situationsgerechter Kleidung.

6. Benotigt bei manchen alltaglichen Dingen Hilfe.

[Jja [ nein 6a. Schwierigkeiten, die Kleider richtig anzuziehen.

[] ja | nein 6b. Kann sich nicht baden; entwickelt Angst davor.

) ) 6¢. Beherrscht Toilettengang nicht mehr (z.B. vergisst er/sie zu ziehen oder
[Jja [ nein _ T
wischt sich nicht richtig ab).

[Jja Ll nein 6d. Harninkontinenz.

[Jja Ll nein 6e. Stuhlinkontinenz.

7. Benotigt standig bei allen alltdglichen Dingen Hilfe.

[Jja [ nein 7a. Eingeschrankte Sprechfahigkeit (1 bis 5 Worte pro Tag).

[Jja [ nein 7b. Verlust der verstandlichen Sprache.

[Jja [ nein 7c. Bettlagerig.

[Jja Ll nein 7d. Kann nicht selbststandig sitzen.

[Jja Ll nein 7e. Kann nicht mehr Lachen.

[Jja Ll nein 7f. Kann den Kopf nicht aufrecht halten.
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Teil 3a: Anleitung zum Lesen des Befragungsmoduls

Erlauternde Hinweise fir den Interviewer sind kursiv gestellt.
Alles, was im Folgenden fett gestellt ist und in Anflihrungsstrichen steht, sind Formulierungsvorschlage

den Interviewer wahrend der Befragung.

flr

Bitte auch nach jedem Befragungsteil in den vorgegebenen Kéastchen eintragen, ob dieser Testteil durchge-

fuhrt, abgebrochen oder nicht erhoben wurde.

Direktbefragung bei

Ic
<
)

|}

Teil 3b: Beginn der Befragung

Datum der Interim-Befragung (Tag, Monat, Jahr):
HEgEEREEEE

.ES ist schdn, Sie wieder zu sehen. Bevor wir mitd  em Interview beginnen, mdchte ich Ih-
nen sagen, dass sich viele der Fragen zum Teil in a bgewandelter Form wiederholen. Das
kennen Sie ja bereits. Das ist im Rahmen der Studie  so vorgesehen.”

Nur bei D und gesunden Kontrollen:

.Heute soll es wieder, neben einigen anderen Aufgab  en, besonders um Versorgungsaspek-
te gehen, d. h. wie oft Sie bspw. in den letzten Mo naten zu welchem Arzt gegangen sind,
welche Behandlungen und Hilfsmittel Sie fur den All tag erhalten haben und bei welchen
Verrichtungen Sie vielleicht Hilfe bendtigen “
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Teil 4: Gehen/ Sehen/ HOren

"Jetzt geht es erneut um lhre kérperliche Verfassung

u Cl

D

fremdanamn. gg.-prifen bei | GDS 2 4 und/oder Krit B

Vergewissern Sie sich, ob der Befragte die richtige Brille tragt und das Horgerat funktioniert (wenn vorhan-

den).
"Haben Sie Schwierigkeiten beim Gehen?"

[ ] keine Beeintrachtigung

Ohne Beschwerden Strecken tiber 1 km gehen, Treppen
steigen kdnnen, Besorgungen aul3er Haus erledigen kdnnen

[] erschwertes Gehen

Hilfsmittel wie Stock oder Gehwagen werden bendtigt,
schnelles Ermiden, auch kurze Strecken werden nur mit
Beschwerden zuriickgelegt

[] erhebliche Mobilitats-
einschrnkung

Gehen nur schrittweise mdglich, sich ohne fremde Hilfe im
Haus bewegen kénnen, auf3er Haus nur in Begleitung

[ ] Gehunfahigkeit

sich nur im Rollstuhl fortbewegen kénnen oder dauerhaft
bettldgerig sein

"Haben Sie Schwierigkeiten mit dem Sehen?"

[ ] keine Beeintrachtigung

(mit Brille) gut sehen, auch Kleingedrucktes in
der Zeitung ohne Muihe lesen kénnen

[ ] erschwertes Sehen

nur mit Anstrengung lesen kdnnen; schnell er-
miden; nur groRe Schrift wie Uberschriften oh-
ne Muhe lesen kénnen

[] erhebliche Sehbeeintrachtigung

schwere Sehbehinderung, z.B. grauer Star, Per-
sonen und Gegenstande erkennen kénnen, nur
mit Lupe lesen kdnnen

[ ] schwerste Sehbeeintrachtigung

nur Schatten sehen, nur noch Hell- und Dunkel-
Kontraste unterscheiden kénnen, blind oder
nahezu blind sein

"Haben Sie Schwierigkeiten mit dem Héren?"

[ ] keine Beeintrachtigung

normal lautes Sprechen wird ohne Horgerat
verstanden

[] leichte Schwerhorigkeit

nur lautes, deutliches Sprechen wird verstanden
bzw. ein HOrgerat wird benétigt

[] erhebliche Schwerhdrigkeit

nur, was mit Ubergrof3er Lautstérke gesagt wird,
wird verstanden; Verstandigung sehr erschwert

[ ] extreme Schwerhorigkeit/Gehorlosigkeit

fast nichts/gar nichts wird verstanden

Testteil wurde... O durchgefiihrt

o nicht erhoben
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Direktbefragung bei

Ic
<

|}

Tell 5: Subjektive Gedachtnisbeeintrachtigungen

.Nun mdchte ich Sie erneut zu lhrem Gedachtnis befr  agen, so wie Sie es selber empfin-
den.” (Quelle: LEILA-Studie, Leipzig (nach Geerlings et al., 1999))

"Haben Sie das Gefuhl, Ihr Gedachtnis wird schlecht er?
[] ja
[ ] nein
[ ] weil nicht, keine Angabe

Wenn ja: ,Macht Ihnen das Sorgen?"
[] nein
[ ] ja, das macht mir Sorgen
[] ja, das macht mir groRe Sorgen
[ ] weiR nicht, keine Angabe
[] trifft nicht zu

Hilfe fiir die nachsten finf Fragen: ,friiher ist festgelegt als ,vor ca. 10 Jahren®.

(Quelle: Subjective Memory Decline Scale, Jorm et al. 2001, der LEILA-Studie, Leipzig)

"Ist es schwieriger fur Sie als friher, sich an kar zliche Ereignisse zu erinnern?"
[ ] nein, nicht viel schwieriger
[ ] ja, ein bisschen schwieriger
[ ] ja, viel schwieriger
[ ] weiR nicht, keine Angabe

"Ist es schwieriger fur Sie als friher, sich daran Zu erinnern, wo Sie bestimmte Gegenstéan-
de aufbewahren?"

[ ] nein, nicht viel schwieriger

[ ] ja, ein bisschen schwieriger

[ ] ja, viel schwieriger

[ ] weiR nicht, keine Angabe
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"Ist es schwieriger fur Sie als friher, sich nach e inigen Tagen noch an den Inhalt eines Ge-
spraches zu erinnern?"

[ ] nein, nicht viel schwieriger

[ ] ja, ein bisschen schwieriger

[ ] ja, viel schwieriger

[ ] weiR nicht, keine Angabe

"Ist es schwieriger fur Sie als friher, sich an Ver  abredungen oder an andere Termine zu
erinnern?"

[ ] nein, nicht viel schwieriger

[ ] ja, ein bisschen schwieriger

[ ] ja, viel schwieriger

[ ] weiR nicht, keine Angabe

»Ist es schwieriger fur Sie als friher, sich an Nam en von Bekannten oder Freunden zu er-
innern?*

[ ] nein, nicht viel schwieriger

[ ] ja, ein bisschen schwieriger

[ ] ja, viel schwieriger

[ ] weiR nicht, keine Angabe

.Ist anderen Personen aufgefallen, dass Ihr Gedacht  nis schlechter geworden sei?*
[ ] nein
[ ] ja, ich bekomme das manchmal zu horen
[ ] ja, ich bekomme das oft zu horen
[ ] weil nicht, keine Angabe

Testteil wurde... [1 durchgefuhrt o nicht erhoben o abgebrochen

Ab hier weiteres Vorgehen abhangig vom MMSEWV:

wennMMSE in FUV < 10
S weiter mit Teil 14: Severe Impairment Battery S. 36 Es wird_keinMMSE und_kein
CERAD Untertest durchgefuhrt.

wennMMSE in FUV 210
< weiter mit Teil 6: CERAD Verbale Flussigkeit bis Teil 8: CERAD: Mini-Mental-
Status. Ab da weiteres Vorgehen abhangig von Higemessenem MMSE Testwert.
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Durchfiihrung wenn MMSE iRUV 210

Teil 6: CERAD: Verbale Flissigkeit: Kategorie "Tier e"

(Autorisierte deutsche CERAD-Neuropsychologische Testbatterie, Quelle:

http://mww.memoryclinic.ch/index.php?option=com_wrapper&Itemid=28)

Anmerkung fuir den Interviewer: Bitte jetzt fir die Dauer des CERAD den/die Angehérige mdéglichst heraus
bitten, z.B. mit der Formulierung, dass der Befragte sich jetzt konzentrieren muss. Nach dem CERAD kann

der/die Angehdrige wieder rein gebeten werden.

"Bei der ersten Aufgabe sollen Sie so viele Tiere n ennen, wie lhnen einfallen. Sie haben
dafur eine Minute Zeit. Ich gebe Ihnen Bescheid, we nn die Minute um ist. Bitte beginnen
Sie jetzt."

Bearbeitungszeit: genau 60 Sekunden. Hort die TP vor Ablauf dieser Zeit auf, ermutigen Sie sie weitere Wor-

ter zu finden. Nennt er/sie langer als 15 Sekunden keine Tiere, wiederholen Sie die Instruktion ("Zahlen Sie

mir alle Tiere auf, die lhnen in den Sinn kommen" ). Auch wenn die Instruktion wahrend der Befra-

gung wiederholt werden muss, wird kein Zeitzuschlag gewahrt!

Bewertung:

Im Verlaufsprotokoll werden die Antworten entsprechend den vier 15-Sekunden-Iintervallen notiert. Der

Punktwert der TP ist die Summe der korrekten Tiernennungen aus jedem 15-Sekunden-Intervall. Korrekt als

‘Tier' bewertet wird alles, was lebendig ist und weder Pflanze noch Mineral darstellt. Jeder Vertreter des Tier-

reiches, real oder fiktiv, jede méannliche, weibliche und kindliche Tierbezeichnung, jede Tierart oder -rasse

innerhalb einer Spezies wird als richtig bewertet. Ausnahmen bilden Repetitionen und Eigennamen.

Beispiele fur die Bewertung:

Hund 1 Terrier 1

Dackel 1 Koter 1

Grol3er Hund 0 - weil Repetition Welpe 1

Hundin 1 Fido 0 - weil Eigenname
Einhorn 1 Amobe 1

Hundebaby 0 - weil Repetition Grizzly 1

Braunbar 1
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Dokumentation des Testverlaufs:

1-15 Sekunden:

Ergebnis
Sekunden

1-15:[ 1]

16-30 Sekunden:

Ergebnis
Sekunden

16-30: [ 1]

31-45 Sekunden:

Ergebnis
Sekunden

31-45:[ ]

46-60 Sekunden:

Ergebnis
Sekunden

46-60: [ 1]

Summe: Anzahl der richtigen Nennungen innerhalb von 60 Sekunden: [ ] ]

Hinweis fur den Interviewer: Patienten ohne kognitive Stérungen nennen oft mehr Worte, als die Interviewer

mitschreiben kénnen. Bitte daher bei allen Patienten zumindest Strichlisten fir die einzelnen Abschnitte fiih-

ren. Weiterhin verlangt die CERAD-Anweisung eine getrennte Auswertung jedes einzelnen Minutenviertels.

Auch wenn das umstandlich ist, sollten wir uns an diese Anweisung halten.

Wichtig ist, dass am Ende die richtige Anzahl genannter Worte ohne doppelte Zahlung dokumentiert wird.

Testteil wurde...

[ durchgefiihrt

o nicht erhoben

o abgebrochen
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Durchfihrung wenn MMSE iRUV 210

Teil 7. CERAD: Boston Naming Test

(Kaplan E et al. (1978). Boston Naming Test. Lea & Febiger, Philadelphia)

Dieser Test untersucht die sprachliche Fahigkeit der Testperson (TP) Objekte, welche als Strichzeichnungen
vorliegen, zu benennen. Die Auswahl enthalt 5 haufige, 5 mittelhdufige und 5 weniger haufig verwendete
Begriffe. Jeder TP werden alle 15 Items (siehe Testheft) angeboten. Die richtigen Bezeichnungen der abge-
bildeten Objekte befinden sich auf dem Antwortblatt.

"Nun werde ich Ihnen einige Bilder zeigen. Bitte sa  gen Sie mir, wie diese
Dinge heiRen."

Fragen Sie bei jedem Bild:

"Wie ist der Name dieses Gegenstandes?"  oder "Wie heil3t das?"

Notieren Sie fortlaufend alle Antworten. Ist die Antwort falsch, kennzeichnen Sie das Item als falsch und fah-
ren Sie mit dem nachsten Item fort.

Gewahren Sie pro Bild eine maximale Antwortzeit von 10 Sekunden. Ist die TP nicht in der Lage, das
Bild in dieser Zeit zu benennen, ermuntern Sie die TP weiter zu machen und gehen Sie zum néchsten Item
Uber. Macht die TP einen Fehler und korrigiert sich selbst spontan, wird die Antwort als richtig gewertet.

Bewertung :
Die Summe aller korrekten Benennungen der haufigen, mittelhdufigen und weniger haufigen Iltems ergibt den

Gesamtwert.

Es durfen keine semantischen oder phonematischen Hilfen angeboten werden. Eine unspezifische Hilfe darf
nur dann angeboten werden, wenn die Antwort zu allgemein ist. Zum Beispiel, wenn die TP fir das Item
'Kanu' die Antwort 'Boot’ gibt, fragen Sie dann: "Gibt es einen anderen Namen dafiir?" , aber fragen Sie
nicht: "Ist dies nicht eine spezielle Art von Boot?" Missen Sie eine Hilfe nach einer zu allgemeinen Ant-
wort (z.B. 'Boot’) anbieten, wird nur die korrigierte Antwort (z.B. 'Kanu') bewertet. Regionale Varianten von
Ausdriicken und Synonyma, falls verifiziert, werden als richtig bewertet, z.B.:

Item Beispiele fiir korrekte Antworten

Blume Rose, Distel

Haus Schulhaus, Spital

Maske Larve, Halbmaske

Harmonika Mundharmonika, Schnurengeige, Maulorgel
Kamel Dromedar

Antworten: (es zahlen nur die richtigen Antworten)

[] Proband hat groRBe Schwierigkeiten die Zeichnungen zu erkennen

[HAUFIG]: Baum, Bett, Pfeife, Blume, Haus

[MITTEL]: Kanu, Zahnbrste, Vulkan, Maske, Kamel

[SELTEN]: Mundharmonika, Zange, Hangematte, Trichter, Dominosteine
Total

Testteil wurde... [ durchgefuhrt o nicht erhoben o abgebrochen
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Durchfiihrung wenn MMSE igUV 210

Teil 8: CERAD: Mini-Mental-Status (SIDAM-Version)

"Es folgen jetzt einige Fragen und Aufgaben ." (bei kognitiv guter Leistungsfahigkeit ggf. auf die Ein-

fachheit der Fragen verweisen.)

nicht ein-
richtig falsch schéatzbar
1 0 9

1. "Welches Jahr haben wir?"

O O []

2. "Welche Jahreszeit haben wir?"
Hilfe: es besteht fir die Antwort ein Toleranzzeit-
raum von 3 Wochen (jeweils in beide Richtungen)
bezogen auf die kalendarische Jahreszeit.

3. "Welches Datum haben wir?"
Hilfe: ,Richtig” ist nur die exakte Angabe.

4. "Welcher Wochentag ist heute?"

5. "Welchen Monat haben wir?"

6. "lch werde lhnen jetzt drei Dinge nennen
und mochte, dass Sie diese Begriffe wieder-
holen:

APFEL - TISCH - PFENNIG"
Kodieren Sie den ersten Versuch
und lassen Sie so oft wiederholen, bis alle drei
Dinge erinnert werden
"Versuchen Sie, sich diese Begriffe zu mer-
ken, weil ich Sie in einigen Minuten nochmals
danach fragen werde."

a) Apfel

b) Tisch

c) Pfennig

7. "Kénnen Sie mir sagen, in welchem Staat
wir uns befinden?"

8. "In welchem Bundesland?"

24



richtig

1

falsch
0

nicht ein-
schatzbar
9

9. "In welcher Stadt?"

[l

L]

L]

10. "In welchem Stockwerk befinden wir uns
momentan?"

11. "Wie lautet die Adresse lhrer Wohnung?"
Hilfe: Wenn im Rahmen des SIDAM nach Adres-
sen gefragt wird, dann handelt es sich um Adres-
sen ohne Postleitzahl.

12. "Wurden Sie jetzt bitte von 100 sieben ab-
ziehen; vom Rest ziehen Sie bitte nochmals
sieben ab und ebenso vom Ergebnis, das Sie
dann erhalten. Fahren Sie bitte fort, bis ich Sie

n

bitte, aufzuhoéren .

Falls ein Rechenfehler gemacht wird und die dar-
auf folgenden Ergebnisse konsequent verscho-
ben sind (ein Siebener-Schritt), so wird nur ein
Fehler kodiert.

a) 93

b) 86

c) 79

d) 72

e) 65

O O O O 0O

O O o o o

O O o o o

13. "Schreiben Sie nun bitte irgendeinen voll-
standigen Satz auf dieses Blatt. Der Satz soll-
te zumindest ein Hauptwort und ein Zeitwort
haben und Sinn ergeben."

Rechtschreib- und Grammatikfehler bleiben unbe-
rcksichtigt. Bei Analphabeten soll nach einem
Satz gefragt werden ohne weitere Spezifizierung
(mandlich).

[]

L]

L]
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nicht ein-
richtig falsch schéatzbar

1 0 9

14. "Sie sehen hier eine geometrische Figur.
Zeichnen Sie bitte diese Figur auf das Blatt,
das ich Ihnen gebe."
Blatt 1 zeigen und ein leeres Blatt reichen.
Richtig, wenn die Schnittflache der beiden funf-
eckigen Figuren eine viereckige Figur ergibt. ] ] ]
Gedé&chtnis
15. "Kommen wir nun zu den drei Begriffen a) Apfel ]
zuriick, die Sie sich merken sollten. Wie lau-
ten diese drei Begriffe?" b) Tisch L]

c) Pfennig []
16. Zeige eine Armbanduhr!
a) "Was ist das?" Antwort:
Zeige einen Bleistift/ Kugelschreiber! Antwort:
b) "Was ist das?"
17. Zeige Blatt 5!
"Bitte lesen Sie, was auf dem Blatt steht, und
fuhren Sie dies dann aus!"
Richtig, wenn sie/er die Augen schlieRt. Bei Pro- [] [] []

banden die nicht lesen kdnnen, kann der Satz
vorgesprochen werden.
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nicht ein-
richtig falsch schéatzbar
1 0 9

18. "Nun mochte ich, dass Sie mir einen Satz
nachsprechen und zwar:

Llch kaufe mir einen verschlieRbaren Fern-
sehapparat.”

Nur ein Versuch ist erlaubt. Kodiere ,1* nur bei
richtig artikulierter Wiederholung.

19. Lies folgende Anweisung vor und reiche ein
leeres Blatt Papier; die nhun folgende Anweisung
darf nicht wiederholt werden, und es darf nicht
geholfen werden.

»Ich gebe Ihnen jetzt ein Blatt Papier, bitte
nehmen Sie dieses Blatt in die rechte Hand,
falten Sie es mit beiden Handen in der Mitte,
und legen Sie es in Ihren Schof3!"

a) rechte
Hand

b) Faltung

Mitte
¢) Schof3

Berechnung des Mini-Mental-State (MMS):

Zur Berechnung des Scores werden die einzelnen Items addiert, exklusive der "9" flr "nicht ein-

schatzbar“. Wenn = 5 Items fehlen oder mit "9" codiert wurden, kann der MMS nicht ausgewertet

werden.
Allgemeiner Hinweis:

Wenn bei einem Patienten drei Mal die ,,9" codiert wurde und er insgesamt 20 Punkte erreicht hat,

dann berechnet sich der MMS folgendermafien:
In diesem Fall also: 20 : 27 * 30 = 22,2 Punkte.

MMS = [ ][_],[_] Punkte

Testteil wurde... ) durchgefuhrt o nicht erhoben

o abgebrochen
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Ab hier weiteres Vorgehen in Abhangigkeit vom (gerde erhobenen) Mini-Mental-State :

MMSE < 10:
bitte weiter @ mit Teil 14: Severe Impairment Battery S. 36.

= Severe Impairment Battery (SIB) durchfiihren. In @tdgenden Untersuchungen
wird dann immer die SIB durchgefihrt, auch fur éeati, dass ein Patient bspw.
im Follow-up VI einen MMSE > 10 hat

= Hatte ein Proband im FU V einen MMSE < 10, so maos$en folgenden Unter-
suchungen nur noch die SIB durchgefuhrt werdene Alkeiteren kognitiven
Tests entfallen.

= Der restliche CERAD entféllt.

MMSE >=10 und <=20:
bitte weiter @ mit Teil 9: CERAD Wortliste Gedachtnis und allen weiteren CERAD
Untertestes
= CERAD Konstruktive Praxis durchfihren. Falls Rhomimicht gezeichnet wer-
den kann, wird der Testteil abgebrochen.
= CERAD Konstruktive Praxis abrufen entfallt — unabgigg davon, ob die kon-
struktive Praxis durchgefuhrt werden kann odertnich
= Alle weiteren CERAD Untertests werden durchgefihrt
= Severe Impairment Battery wird bei dieser Grupmhinerhoben.

Wenn MMSE > 20:
bitte weiter® mit Teil 9: CERAD Wortliste Gedachtnisund allen weiteren CERAD

Untertests
= CERAD alle Untertests durchfiihren

= Die Severe Impairment Battery wird in dieser Grupt erhoben.
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Durchfiihrung wenMMSE 210

Teil 9: CERAD: Wortliste Gedachtnis

"Ich werde Ihnen zehn Worter zeigen, die jeweils au

Lesen Sie bitte jedes Wort laut vor, wenn ich es Ih  nen zeige.

Danach bitte ich Sie, diese zehn Worter aus dem Ged
Die Reihenfolge beim Erinnern spielt keine Rolle. D

f einem Blatt stehen.

achtnis abzurufen.

as machen wir drei Mal.”

Kommentar: Beim Abrufen der Wortlisten bitte dem Patienten gentgend Zeit lassen: 90 Sekunden pro
Durchgang sind erlaubt — und sollten ausgeschépft werden. Expositionszeit: 2 Sekunden pro Wort; Erinne-

rungszeit: max. 90 Sekunden pro Durchgang.

Kann nicht lesen 1. Durchgang 2. Durchgang 3. Durchgang
[] Butter [] Karte [] Konigin []
[] Arm [] Hitte [] Gras []
[] Strand [] Butter [] Arm []
[] Brief [] Strand [] Hitte []
[] Konigin [] Motor [] Stange []
[] Hitte [] Arm [] Strand []
[] Stange [] Konigin [] Butter []
[] Karte [] Brief [] Motor []
[] Gras [] Stange [] Karte []
[] Motor [] Gras [] Brief []

Intrusionen

Mehrfachzahlung ein und derselben Intrusion mdglich, wenn sie nicht nur deswegen wiederholt wird, weil der
Patient auf der Suche nach dem nachsten Wort die Zeit Giberbriickt.
Die Bemerkung "kann nicht lesen” gilt nur fir den 1. Durchgang.

Auswertung:

Der Punktwert ergibt sich aus der Summe der richtig erinnerten Warter pro Durchgang.
Vermerken Sie auch bei jedem Durchgang die Anzahl Worter, welche die TP "erinnert”, die aber nicht in der
Liste enthalten sind (Intrusionen).

Hier folgt eine Anmerkung des Interviewers zum weit
"Ich komme in etwa 10 Minuten auf diese Wortliste z

paar andere Fragen."

Bitte genau an die Zeitangabe von 10 Minuten "Testpause" halten.

Wer mdchte, kann zur Orientierung hier die aktuelle Zeit notieren:

eren Testverlauf;

urtick. Inzwischen stelle ich lhnen ein

Testteil wurde...

[1 durchgefihrt

o nicht erhoben o abgebrochen
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Durchfihrung wentMMMSE 210

Teil 10: CERAD: Wortliste Abrufen

"Vor wenigen Minuten habe ich Sie gebeten, 10 Wérte  r zu lernen, die Sie eins nach dem
anderen von verschiedenen Blattern vorgelesen haben . Jetzt mochte ich Sie bitten, sich an
diese Worter zu erinnern und mdoglichst viele davon aufzuzahlen!"

Zeitrahmen: 90 Sekunden

Dokumentation und Bewertung:
Notieren und bewerten Sie ebenfalls Worter, welche durch die TP aufgezahlt werden, die aber nicht auf die-

ser Liste figurierten (= Intrusionen!).

Kennzeichnen Sie die von der Testperson genannten Worter und zéhlen Sie die Intrusionen:
Butter
Arm
Strand
Brief
Kdnigin
Hutte
Stange
Karte
Gras

ODoogddooo

Motor

Total: Die Summe der richtig erinnerten Worter ergibt den Punktwert.
Richtige: [T
Intrusionen: [T

Bemerkung fiir die Interviewer: Ein Mitschreiben der Intrusionen wird zwecks besserer Zahlbarkeit empfoh-
len, ihr Wortlaut muss aber nicht dokumentiert werden.
Mehrfachzahlung ein und derselben Intrusion méglich, wenn sie nicht wiederholt wird, weil der Patient auf der

Suche nach dem nachsten Wort die Zeit Gberbriickt.
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Durchfiihrung wenn MMSE 210

Teil 11: CERAD: Wortliste Wiedererkennen

"Als nachstes werde ich lhnen eine Reihe von Wérter  n zeigen. Einige davon haben Sie vor-
hin schon gesehen und einige noch nicht. Ich méchte Sie bitten, mir zu sagen, welche der
Worter Sie vorhin schon gesehen haben — und welche noch nicht.”

Zeigen Sie nun die erste Karte mit dem ersten Wort ['Kirche'].

"Ist das eines der Worter, das Sie vorher schon ges  ehen haben?"
Wiederholen Sie bei jedem Wort diese letzte Frage oder sagen Sie:

"Und wie ist es mit diesem Wort?"

Notieren Sie sich die Antworten der TP auf dem Antwortblatt.

Fordern Sie die TP dazu auf, die Frage mit 'Ja’ oder 'Nein' zu beantworten, weil "Ich weil3 es nicht"-Antworten

nicht zu bewerten sind.

Auswertung "Wortliste Wiedererkennen" Nur "JA"- oder "NEIN"-Antworten sind zulassig!

Richtige "JA" Richtige "NEIN" Richtige "JA" Richtige "NEIN"
Kirche 1 Kdnigin* 1
Kaffee 1 Hutte* 1
Butter* 1 Pantoffel 1
Dollar 1 Stange* 1
Arm* 1 Dorf
Strand* 1 Band 1
Funf 1 Karte* 1
Brief* 1 Heer 1
Hotel 1 Gras*
Berg 1 Motor*
Auswertung:

Total richtige "JA":  [1_] Total richtige "NEIN™:  []]

* = Qriginalwdrter aus der Wortliste Gedachtnis.
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Durchfiihrung wenMMSE 210

Teil 12: CERAD: Konstruktive Praxis

(Rosen WG et al. A new rating scale for Alzheimer's disease. Am J Psychiatry 1984;11:1356-64)

Diese vier einfachen geometrischen Figuren von Rosen (1984) werden benutzt, um die konstruktive Praxis
zu untersuchen, welche bei der Demenz beeintréchtigt ist. Die vier Figuren nehmen in ihrer Komplexitat zu,
so dass sowohl Patienten mit milderen als auch schwereren Beeintrachtigungen beurteilt werden kénnen.

An dieser Stelle ist es wichtig darauf zu achten, den Patienten nicht zu Uberfordern. Falls der Patient
grof3e Schwierigkeiten mit diesem Untertest hat, wird er abgebrochen (siehe — Abbruchkriterium) und
der nachste Test durchgefuhrt. Primares Ziel ist es, den Patienten in der Studie zu halten, nicht den Un-
tertest in jedem Fall bis zum Ende durchzufiihren.

Falls der Patient sich schon geweigert hat, die Fin  fecke im MMSE zu zeichnen, braucht dieser
Test gar nicht erst begonnen zu werden.

»Ich komme jetzt noch einmal auf das Zeichnen zurlc k. Etwas schwieriger als vorhin,
aber sicherlich zu bewaltigen. Wenn lhnen die Aufga  ben viel zu schwer erscheinen,
dann geben Sie mir Bescheid, dann machen wir mitde  m né&chsten Teil weiter. Ich wir-
de mich dennoch freuen, wenn Sie zumindest probiere n, die Aufgaben zu l6sen.”

Abbruchkriterium:

Bei erster Ankiindigung die Aufgaben nicht I6sen zu wollen, den Patienten mit den Worten ermuntern:
.Ich weil3, die Aufgabe ist nicht ganz einfach, aber probieren Sie es doch bitte noch
einmal die Aufgabe zu lésen.”

Bei zweiter Ankuindigung die Aufgabe nicht weiter bearbeiten zu wollen: ,Gut, dann gehen wir zur
nachsten Figur (innerhalb des Untertests!) weiter.”

Wenn der Patient ein drittes Mal ankiindigt, die Aufgabe nicht I6sen zu wollen, zum nachsten Untertest
Ubergehen . Wichtig: Wurde der Untertest ,Konstruktive Praxis" nicht komplett bearbeitet, wird der Unter-
test Konstruktive Praxis (Abrufen) komplett Gbersprungen.

Instruktionen:

Zeigen Sie der TP das Blatt aus dem Testheft mit dem Kreis (Figur 1) und sagen Sie:
"Hier ist ein Kreis. Bitte zeichnen Sie ihn hierab !"

Die meisten TP kénnen einen geschlossenen Kreis zeichnen.

Zeigen Sie der TP das Blatt mit dem Rhombus (Figur 2) und sagen Sie:
"Hier haben wir die Zeichnung eines Rhombus. Zeichn en Sie sie ebenfalls so gut es
geht auf diesem Blatt ab."

Nur wenn MMS 210 und <20: ABBRUCH, wenn der Patient Rhombus nicht zeichnemk#n
diesem Fall® weiter mit ,,Aktuelle Medikation* (bei U- und D-Fanten) bzw.Teil 16 A Anga-
ben zu Hauptinformant (S.47)bei MCI-Patienten mit MMSE < 25 und Teil 16B Baithedex
(S.48) bei MCI-Patienten mit MMSE > 25.

Wenn MMS > 20dann ,Konstruktive Praxis” und ,Konstruktive Praxabrufen” vollstandig
durchfihren.

Hat die TP diese Figur abgezeichnet, zeigen Sie ihr das Blatt mit den sich tiberschneidenden
Rechtecken (Figur 3):
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"Gut! Und nun zeichnen Sie bitte auch diese dritte Figur!"

Wurde auch diese Figur abgezeichnet, zeigen Sie das Bild mit dem Wiirfel (Figur 4):
,und nun folgt noch eine letzte Zeichnung. Zeichnen Sie bitte diesen Wirfel hier
ab.”

Lassen Sie der TP fiir jede zu kopierende Figur maximal 2 Minuten Zeit. Wiederholen Sie die Instruktion
einmal , wenn die TP die Aufgabe nicht beim ersten Mal versteht. Es ist den TPen erlaubt, Fehler zu korrigie-
ren, weshalb fiir diese Aufgabe ein Bleistift verwendet werden muss. Wenn die TP mehrere Male beginnt,
ist dies erlaubt, ermutigen Sie sie/ihn aber nicht dazu. Bewertet wird der letzte Versuch oder diejenige Figur,
welche von der TP als diejenige mit der Vorlage am besten tibereinstimmend, angegeben wird.

Bewertungshinweise (spezielle Details)
Figur 1 (='Kreis") und 2 (='Rhombus'): zwischen den Linien einer Figur werden Liicken von 3 mm akzeptiert.
Figur 3 (='Rechtecke"):

(A) (B) (C) (D)

(A) (15) © (O

1. Beide Rechtecke haben 4 durchgezogene Seiten (=1 Punkt) 1 0 0
2. Die Uberschneidung entspricht in etwa dem Original (= 1 Punkt) 1 1 0 1
Score 2 2 0 1

Figur 4 (= 'Wirfel'):

*Die Frontseite kann
links- oder rechtsherum (A) (B) (C)
orientiert sein. Dies ist
abhangig von der indivi-
duellen Sichtweise.

1. Dreidimensionalitat (= 1 Punkt) 0
2. Vorderseite korrekt orientiert (= 1 Punkt)* 1
3. Innere Linien korrekt gezeichnet (= 1 Punkt) 0
4. Gegenuberliegende Seiten sind parallel (= 1 Punkt) 0

1

—~
Wk Or kPG
N

—~

Wk or 4y
N

Score
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Auswertungsblatt fur ,Konstruktive Praxis"
Bitte das Zutreffende einkreisen.
f r nicht einschatzbar

(z. B. nicht erhoben, Patient verweigert
das Zeichnen, sieht nichts,..)

Figur 1: 'Kreis' (] wurde nicht gezeichnet

a) geschlossener Kreis (Licken = 3 Milimeter) 0 1 O
b) annahernd kreisférmig 0 1 m
Figur 2: 'Rhombus' (] wurde nicht gezeichnet

a) vier Seiten vorhanden 0 1 O
b) geschlossene Linien (Licken = 3 Milimeter) 0 1 m
¢) Seiten alle etwa gleich lang 0 1 O

Abbruchregel (wenn MMS 210 und £ 20): ABBRUCH, wenn der Patient Rhombus nicht zeichnemkan diesem

Fall © weiter mitTeil 15: Aktuelle Medikation S. 43bzw. bzw. Teil 16 A Angaben zu Hauptinformant (S.47) bi
MCI-Patienten mit MMSE < 25 und Teil 16B Barthel Index (S.48) bei MCI-Patienten mit MMSE > 25

Figur 3: 'Rechtecke' (] wurde nicht gezeichnet

a) beide Figuren haben vier durchgezogene Seiten 0 1 O

b) Gberschneidende Rechtecke sehen dem

Original &hnlich 0 1 m
Figur 4: 'Wirfel' [J wurde nicht gezeichnet
a) Figur ist dreidimensional 0 1 m

b) Frontseite korrekt orientiert (egal ob
links- oder rechtsorientiert) 0 1 m

¢) innere Linien sind korrekt gezeichnet 0 1 O

d) die gegenuberliegenden Seiten sind parallel
(innerhalb 109 0 1 m

Total richtig: Figur 1 ('Kreis")

Figur 2 ('Rhombus’)

Figur 3 ('Rechtecke")

Figur 4 (‘'Wirfel")
Bitte Stoppuhr anstellen. Fortfihrung des Test Minuten. Zeit: : Uhr
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DurchfihrungwennMMSE > 20

Teil 13: CERAD: Konstruktive Praxis abrufen

Nur dann bearbeiten, wenn der Untertest ,Konstruktive Praxis" vollstdndig bearbeitet wurde.

"Vor wenigen Minuten habe ich Ihnen auf separaten B |attern einige Zeichnungen gezeigt.
Sie mussten sie sich ansehen und dann auf dem gleic  hen Blatt Papier abzeichnen. Erin-
nern Sie sich noch an diese Figuren? Ich mdchte Sie nun bitten, diese Figuren aus dem
Gedéachtnis auf dieses Blatt Papier zu zeichnen."

Erinnert Erinnert mit Cue*

Nein Ja Nein Ja
1. "Kreis"
a) geschlossener Kreis 0 1 0 1
b) zirkulare Form 0 1 0 1
2. "Rhombus"
a) vier Seiten vorhanden 0 1 0 1
b) alle Winkel geschlossen 0 1 0 1
c) alle Seiten etwa gleich lang 0 1 0 1
3. "Rechtecke"
a) beide Figuren haben vier Seiten 1 0 1
b) Uberschneidung entspricht in etwa dem Original 0 1 0 1
4. "Warfel"
a) Figur ist dreidimensional 0 1 0 1
b) Frontseite korrekt orientiert 0 1 0 1
c) innere Linien sind korrekt gezeichnet 0 1 0 1
d) die gegenuberliegenden Seiten sind parallel (in- 0 1 0 1

nerhalb 109
* Wird eine der obigen Figuren ausgelassen, geben Sie der TP neutrale Gedachtnisstiitzen, wie
z.B.:

"Erinnern Sie sich noch an andere Figuren?" (die Sie gezeichnet haben?)

Total Richtig:

ltem 1 Item 2 ltem 3 Item 4

jetzt @ weiter mitTeil 15: Aktuelle Medikation S. 43bzw. Teil 16 A Angaben zu Hauptinformant
(S.47) bei MCI-Patienten mit MMSE < 25 und Teil 1BBrthel Index (S.48) bei MCI-Patienten
mit MMSE > 25

Testteil wurde... (1 durchgefihrt o nicht erhoben o abgebrochen
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DurchfiihrungvennMMSE <10

Tell 14: Severe Impairment Battery (SIB) — Kurzform

Ubersetzung nach Pamela Hirzmann und Pasqualer€séab

.Ich werde Sie jetzt noch einmal bitten, mir einigeFragen zu beantworten. Einige Fragen
werden lhnen bereits bekannt vorkommen. Bitte wundm Sie sich nicht, das ist im Rahmen

der Untersuchung so vorgesehen®.

Bitte immer erst didett gedruckten, nicht unterlegten Anweisungeageben. Erfolgt darauf keine
Reaktion: grau unterlegte Anweisungen ausfuhren.

1 (Sha  Sie gehen im Wartezimmer auf den Patienten zu und strecken die Hand aus, I:l
um ihm diese zu geben (der Patient hat 5 Sek. Zeit, um darauf zu reagieren i, 1 oder
bzw. zu antworten): ,Guten Tag, ich heiBe ___ * 0 bewerten
2 Punkte: der Patient gibt Ihnen die Hand oder sagt ,Guten Tag"

1 Punkt: jegliche entsprechende Gestik oder Form der BegriiBung I:l
Item nicht
einschatzbar
b Sie deuten mit der Hand auf die Tir des Sprechzimmers ,Ich wirde Ihnen D
gerne ein paar Fragen stellen. Kommen Sie bitte mit mir ins Sprech- 45 1 oder
zimmer?* 0 bewerten
Hilfestellung: Sie nehmen den Patienten am Arm und sagen zu ihm: ,Kom-
men Sie doch bitte mit mir* O
Item nicht
einschéatzbar
alternativ
»Ich wirde lhnen gern ein paar Fragen stellen. Steh  en Sie doch mal
bitte kurz auf / Setzen Sie sich bitte hierher."
Hilfestellung: Sie nehmen den Patienten am Arm und sagen zu ihm: ,Stehen
Sie doch mal bitte kurz auf / Setzen Sie sich bitte  hierher.”
2 Punkte: Der Patient kommt der Aufforderung nach. Falls er bettlagerig ist, sagt er, dass er
leider nicht aufstehen kann.
1 Punkt: Sie mussen den Patienten am Arm nehmen.

2 (M .Ich heilRe . Bitte versuchen Sie, sich me inen Namen zu D
merken, da ich Sie spéter danach fragen werde*  (Pause) mit 2, 1 oder
.Wie heiRe ich?* (Pat. muss Namen nennen) ,Ja, ich heiRe “ 0 bewerten
2 Punkte: Der Patient gibt den Namen richtig wieder
1 Punkt: Er nennt einen ahnlichen Namen. ItemDnicht

einschatzbar
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[l

3 (O) .Wie heifen Sie?"
Wenn der Patient lediglich seinen Nach- oder Vornamen nennt, helfen Sie ;5 1 oger
ihm dabei, Ihnen seinen vollstandigen Namen zu nennen, z.B. ,Peter und cperen
wie weiter? Wie lautet Inr Nachname, wie heien Sie mit Vornamen?*
2 Punkte: Der Patient nennt seinen vollstandigen Namen; eine Hilfestellung ist erlaubt | I:l .
1 Punkt: Der Patient nennt lediglich seinen Nachnamen oder seinen Vornamen oder seinen ei;i?hg‘ébt"’"
vollstandigen Namen erst nach mehr als einer Hilfestellung.
4 (L)a Sie geben dem Patienten ein Blatt Papier: ,Schreiben Sie mir hier bitte I:l
Ihren Nachnamen und lhren Vornamen auf.* mit 2, 1 oder
2 Punkte: Der Pat. schreibt seinen Namen vollstandig auf. Geringfiigige Abweichungen sind g pewerten
erlaubt, vor allem wenn der Patient seine Unterschrift benutzt.
1 Punkt: Der Patient schreibt seinen Namen teilweise richtig auf. I:l
Item nicht
einschatzbar
b Sie schreiben den vollstandigen Namen des Patienten auf das Blatt: ,Ich D
schreibe nun lhren Namen auf dieses Blatt hier. Kon  nen Sie ihn bitte ;5 1 oger
abschreiben?* 0 bewerten
2 Punkte: Name vollstandig bzw. richtig abgeschrieben
1 Punkt: Name teilweise richtig abgeschrieben D
Item nicht
einschétzbar
7 (O) ,In welcher Stadt sind wir hier?* I:l
Hilfestellung: ,Sind wir hierin ____,in_____ oderin____?* mit 2, 1 oder
(Sie nennen die richtige Stadt, dann Berlin, dann Stuttgart) 0 bewerten
2 Punkte: spontan richtig I:l
Item nicht
1 Punkt: richtig nach Hilfestellung einschatzbar
8 (L)a »Aus was trinken Sie Ihren Kaffee?" I:l

Hilfestellung: ,Aus was fir einem Behdltnis (Geschirrteil) trinken Sie

lhren Kaffee?*

2 Punkte: ,Tasse" oder ,Jumbotasse/ Frihstlicksschale*
1 Punkt: fast zutreffende Alternative (z.B. ,Glas" oder ,Kaffeekanne“) oder Nennung des richti-
gen Geschirrteils nach Hilfestellung

0 Punkte: Wort ohne Bezug zum Kaffeetrinken ( z.B. ,Teller*)

mit 2, 1 oder

0 bewerten

O

Item nicht
einschatzbar
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9 (L)a Sie zeigen dem Patienten die Karte mit der Anweisung ,Geben Sie mir die
Hand“: ,Lesen Sie bitte, was auf der Karte steht und befol  gen Sie die ;5 1 oder
dort gegebene Anweisung.* 0 bewerten
Erste Hilfestellung: Sie wiederholen die Anweisungen und legen Ihre offene
Hand mit der Handflache nach oben vor den Patienten auf den Tisch. |:|
Zweite Hilfestellung: Sie lesen die Anweisung auf der Karte laut vor. ei'ri?hg‘tig;r
2 Punkte: Der Patient gibt lhnen die Hand spontan.
1 Punkt: Der Patient befolgt die Aufforderung so ungefahr (d.h. er hebt z.B. die Hand) oder er
befolgt die Anweisung nach der ersten Hilfestellung richtig.
0 Punkte: Der Pat. benétigt eine zweite Hilfestellung.

b ,Geben Sie mir nun die andere  Hand" I:l
Hilfestellung: Sie wiederholen die Anweisungen und die Gestik, d.h. Sie stre- 5 1 oger
cken die offene Hand in Richtung Patient aus 0 bewerten
2 Punkte: Der Pat. gibt Ihnen die andere Hand spontan.

1 Punkt: Der Pat. befolgt die Aufforderung so ungeféhr (d.h. er hebt z.B. die Hand oder gibt die | I:l .
gleiche Hand) oder er befolgt die Anweisung nach der Hilfestellung richtig. ei;i?hg‘ébt"’"
12 (ATT) ,Sprechen Sie mir nun bitte nach” I:l
"2“ "5“ "8'7“ "4'1“ mit 2, 1 oder
0 bewerten
.-8-2" ,6-9-4* ,6-4-3-9* .7-2-8- 6% ,4-2-7-3-1 ,7-5-8-3-6"
ItemDnicht
Pro Zahlenreihe gibt es nur zwei Versuche. Brechen Sie ab, wenn zwei Ver-  einschatzbar
suche derselben Lange falsch sind.
2 Punkte: Der Patient wiederholt die Reihen mit 3, 4 oder 5 Zahlen richtig.
1 Punkt: Der Patient wiederholt die Reihen mit 1 oder 2 Zahlen richtig.
14 (M) ,Konnen Sie sich noch an meinen Namen erinnern?* ,( Ja, richtig,) ich I:l
heile —“ mit 2, 1 oder
2 Punkte: Der Patient gibt den Namen richtig wieder. 0 bewerten
1 Punkt: Er nennt einen ahnlichen Namen.
ItemDnicht
einschéatzbar
15 (L) Sie zeigen eine Tasse (Foto): ,Was ist das?" D

2 Punkte: ,Tasse"

1 Punkt: ahnlicher Gegenstand ( z.B. ,Glas", ,Frihstiicksschale)

mit 2, 1 oder

0 bewerten

O

Item nicht
einschéatzbar
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16 (PR) ,Zeigen Sie mir bitte, was man damit macht!”
2 Punkte: Der Pat. zeigt richtig, was man damit macht. mit 2, 1 oder
1 Punkt: Er zeigt so ungefahr, was man damit macht. 0 bewerten
ItemDnicht
einschatzbar
17 (L) Wenn der Patient bei Frage 15 zwei Punkte erhalten hat, lassen Sie diese D
Frage aus und geben ihm zwei Punkte. Sie missen ihm aber dennoch die 5 1 oder
nachste Frage stellen. Geben Sie ihm die Tasse (Gegenstand) und sagen: g ewerten
.Nehmen Sie diesen Gegenstand hier und sagen Sie mi r bitte (noch-
mals), was das ist.” O
Item nicht
einschétzbar
2 Punkte: richtige Antwort oder Frage 15 richtig beantwortet
1 Punkt: ahnlicher Gegenstand
18 (PR) Sie lassen den Patienten die Tasse nehmen: ,Zeigen Sie mir bitte (noch- D
mals), was man damit macht!” mit 2, 1 oder
2 Punkte: Der Pat. zeigt richtig, was man damit macht. 0 bewerten
1 Punkt: Der Pat. zeigt so ungeféhr, was man damit macht (er fihrt die Tasse bspw. nach
oben, aber nicht genau zum Mund) D
Item nicht
einschétzbar
19 (L) Wenn der Patient die Frage 15 oder Frage 17 richtig beantwortet hat, lassen I:l
Sie diese Frage aus und geben dem Patienten 1 Punkt. mit 1 oder 0
»Ist das hier ein Hut oder eine Tasse?" bewerten
1 Punkt: ,Tasse" oder Frage 15 oder Frage 17 richtig beantwortet I:l
Item nicht
0 Punkte: ,Hut" einschatzbar
.Ich mdchte Sie bitten, sich diese Tasse...” (Sie halten diese hoch)
.---gut einzuprégen, da ich Sie nachher nochmals dana  ch fragen wer-
de.”
20 (L) Sie zeigen einen Loffel (Gegenstand): ,Was ist das?* I:l

2 Punkte: ,Loffel”

1 Punkt: ahnlicher Gegenstand ( z.B. ,Besteck", , Tafelsilber®)

Es gebt um die Benennung, deshalb sollte ein semantisch &hnlicher Begriff genannt werden:
z.B. "damit kann man Suppe/ Flussiges |6ffeln" oder "Schopfkelle" gelten (1 Punkt), "damit kann
man (Suppe 0.4.) essen", "Gabel" oder "Messer" hingegen waren falsch (0 Punkte). Fir "Ess-

|6ffel", "Teeldffel" oder "Espressoldffel" bekommt man natirlich zwei Punkte.

mit 2, 1 oder

0 bewerten

O

Item nicht
einschatzbar
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26 (L) Sie nehmen die Gegenstande wieder weg und legen nun das blaue Kl6tz-
chen vor den Patienten auf den Tisch: ,Welche Farbe hat das?* mit 2, 1 oder
Hilfestellung ,Ist es blau oder rot?* 0 bewerten
2 Punkte: spontan richtig I:l
Item nicht
1 Punkt: &hnliche Farbe (z.B. violett oder marineblau) oder richtige Antwort nach Hilfestellung einschatzbar
27 (VS) Sielegen die Klotzchen vor den Patienten auf den Tisch: I:l
Links vom Untersucher Mitte Rechts vom Untersucher mit 2, 1 oder
blau grin rot 0 bewerten
Welches Klétzchen..." (Sie zeigen auf die Klétzchen) ,...hat dieselbe
Farbe wie dieses hier?" O
Item nicht
Hilfestellung ,,Also dieses hier ist mein blaues Klétzchen. Zeigen Sie mir  einschatzbar
doch lhres!*
Wenn die Antwort falsch ist oder wenn der Patient gar nicht antwortet, sagen
Sie: ,Das hier! Dieses ist das blaue Kltzchen!"
2 Punkte: spontan richtig
1 Punkt: richtige Antwort nach Hilfestellung
0 Punkte: falsche Antwort oder der Untersucher zeigt das richtige Klétzchen
28 (M) Sie andern nun die Anordnung der Kldtzchen: I:l

Links vom Untersucher Mitte Rechts vom Untersucher
grin blau rot
,Geben Sie mir nun bitte nochmals dieses Klotzchen, also dasselbe,

das Sie mir eben gezeigt haben (oder: dasselbe, das ich IThnen gerade

gezeigt habe).”

Hilfestellung: ,Welches Kl6étzchen haben Sie mir gerade eben gezeig t
(oder: Welches Kldtzchen habe ich lhnen gerade eben gezeigt?)" ,lIst

es dieses hier oder das da oder jenes dort?" (Sie beruhren dabei lang-
sam nacheinander jedes der Kldtzchen)

Wenn die Antwort falsch ist oder wenn der Pat. gar nicht antwortet, sagen

Sie: ,Hier! Dieses ist es!*

2 Punkte: spontan richtig
1 Punkt: richtige Antwort nach Hilfestellung

0 Punkte: falsche Antwort oder der Untersucher zeigt das richtige Klétzchen

mit 2, 1 oder

0 bewerten

O

Item nicht
einschatzbar
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29 (VS) ,Geben Sie mir nun bitte ein anderes Kldtzchen, als o nicht dasjenige, I:l
das ich Ihnen gerade eben gezeigt habe, sondern ein  anderes!* mit 2, 1 oder
Hilfestellung: ,Dieses hier ist ein blaues Klétzchen...* (Sie heben es ;pcneren
hoch) ,....geben Sie mir nun bitte ein KIétzchen in einer an deren Farbe!”
‘Item nicht
2 Punkte: spontan richtig einschatzbar
1 Punkt: richtig nach Hilfestellung
30 (L)a Sie zeigen auf das rote Klotzchen: ,Was fir eine Farbe ist das?* I:l
Hilfestellung ,Ist es blau oder rot?* mit 2, 1 oder
0 bewerten
2 Punkte: spontan richtig
1 Punkt: ahnliche Farbe (z.B. rosa oder orange) oder richtige Antwort nach Hilfestellung I:l
Item nicht
einschatzbar
35 (C)b  Sie nehmen die Kldtzchen wieder weg und geben dem Patienten ein Blatt D
Papier: ,Zeichnen Sie bitte ein Quadrat!* mit 2, 1 oder
Hilfestellung: Sie zeigen dem Patienten ein Blatt mit einem Quadrat darauf:  ; pcperten
»Zeichnen Sie das bitte nach!”
2 Punkte: Quadrat, Rechteck oder langliche Figur (diese muss aber auf jeden Fall 4 Seiten D
Item nicht
haben) einschéatzbar
1 Punkt: ahnliche Figur (z.B. ein Quadrat, bei dem eine Seite offen ist) oder richtige Figur nach
Hilfestellung oder wenn der Patient offensichtlich versucht, ein Quadrat zu zeichnen
0 Punkte: Strich oder Punkt
38 (M) Sie stellen nun die Tasse und die beiden &hnlichen Gegensténde vor den D
Patienten auf den Tisch: mit 1 oder 0
Links vom Untersucher Mitte Rechts vom Untersucher bewerten
Messbecher Tasse Fruhstiicksschale
. . . _Item nicht
.Welchen Gegenstand hatte ich Sie gebeten, sich zu merken?" einschatzbar

.Ich hatte Sie gebeten, sich einen anderen Gegensta nd zu merken.

Welchen?"

1 Punkt: Der Pat. nennt die Tasse
Sie geben dem Patienten zu verstehen, dass das Gesprach nun beendet ist,

und machen Anstalten zu gehen.
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39 (ON) Wahrend Sie den Patienten (ein Stuck weit) zum Wartezimmer begleiten I:l

oder Anstalten machen zu gehen, stellen Sie sich hinter den Patienten und

mit 2, 1 oder
sprechen ihn mit seinem Namen an. 0 bewerten
2 Punkte: spontane Reaktion (bspw. dreht sich der Patient um)
1 Punkt: irgendeine Reaktion (verbal oder nichtverbal, aber der Patient scheint nicht genau zu " I:l o
em nic
wissen, aus welcher Richtung die Stimme kommt) einschatzbar

0 Punkte: keine Reaktion

Gesamtpunktzahl: von max. 50 Punkten

Raum fur Kommentar (bitte ausfiullen, wenn mind. ein mal ,nicht einschatzbar" angekreuzt wurde)

< bitte weiter mitTeil 15: Aktuelle Medikation (nachste Seite) bzw. @il 16 A Angaben zu
Hauptinformant (S.47)bei MCI-Patienten mit MMSE < 25 und Teil 16B Barthel Index (S.48)
bei MCI-Patienten mit MMSE > 25
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Direktbefragung bei U D

fremdanamn. gegenprifen bei [ GDS 2 4 und/oder Krit B _ erfiillt

Teil 15: Aktuelle Medikation

(modifiziert nach dem Leipziger Fragebogen zur Inanspruchnahme medizinischer und nicht-medizinischer

Versorgungsleistungen)
ACHTUNG: bei der MCI - Gruppe entfallt dieser Teil!

,Nun kommen wir zu den Medikamenten. Haben Sie in d en letzten 3 Monaten regelmafig

oder bei Bedarf Medikamente eingenommen?*
Wenn ja: ,Welche Medikamente (auch Spritzen, Salben , Tropfen) sind das? Koénnten Sie
mir die Packungen zeigen?"

Hinweise:

e Hierzu zahlen nicht Medikamente, die der Proband im Rahmen einer vollstationdren oder teilstationaren
Krankenhausbehandlung bzw. einer ebensolchen Kur/RehabilitationsmaRnahme erhalten hat.

e Psychopharmaka werden haufig als Depotpraparate (z.B. alle drei Monate) gegeben. Bitte also explizit
nach regelmaRigen Spritzen fragen.

e Fallsin den letzten 3 Monaten ein Medikament genommen  wurde, der Proband sich an den genauen
Namen aber nicht mehr erinnern  kann — und auch die Medikamentenpackung nicht mehr aufzufinden

ist — bitte die Art des Medikamentes dokumentieren  (z.B. Blutdrucksenker).

[] nein, nimmt keine Medikamente

[] ja, nimmt Medikamente, die bekannt sind (dann weiter unten spezifizieren)
[[] nimmt Medikamente, aber weil? nicht, welche
L]

keine Information zu eruieren

Bitte im Folgenden die Angaben zu den Medikamenten spezifizieren (siehe die nachsten beiden Seiten).

Wenn die Erhebung der Medikamente abgeschlossen scheint, bitte zum Schluss noch folgende Frage stel-
len:

.Nehmen Sie dartber hinaus noch ..... Schmerzmedika  mente, Schlafmittel, Ginkgo, Brause-
tabletten, Vitaminpraparate, Magnesium/Kalzium?*

Nach dieser Frage die Medikamentenliste ggf. erganzen.

Bei mehr als 12 Medikamenten bitte die Weiteren auf einem extra Blatt erganzen.
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Gehen Sie beim Ausfiillen der nachfolgenden Tabelle folgendermalen vor:

Geben Sie den genau-
en und vollstandigen
- Namen des Medika-
MCP-ratiopharm’ ments an.
Tropfen

Legen Sie sich méglichst die Packung vor.

Wirkstoff: Metoclopramiddinydrochlorid

2
\ 1
i B

Wenn vorhanden: Tragen Sie die PZN-Nummer ein. Sie finden sie meist unter
dem Strichcode auf einer der 6 Seiten der Medikamentenschachtel. Die Buch-
staben ,PZN* stehen immer vor der Nummer; die Nummer ist immer 7-stellig.

MCP-ratiopharm® Tropfen

Reg.-Nr. 45 868
ratiopharm GmbH 83070 Ulm PZN -2295301

Tragen Sie des weiteren bitte auch Folgendes in die entsprechenden Zeilen ein:

- die Darreichungsform (z.B. Dragees, Tabletten, Kapseln, Tropfen, Salbe, Spritzen) des Medikaments
- die Einnahmehéufigkeit, die Dosierung

Wenn der Proband sich nicht mehr ganz genau an diese Angaben erinnern kann, bitten Sie ihn die Angaben

so gut wie méglich zu schétzen.
Wenn der Proband eine Frage nicht beantworten kann, tragen Sie bitte ein ,?“ ein.
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Bitte tragen Sie Bitte tragen Sie die Wenn regelméBig, Dosierung
die Ziffer fiir die entsprechende Ziffer Bitte tragen Sie die ent-
Darreich- zur Einnahme ein. sprechende Ziffer ein.
ungsform unten
ein. Bei Bedarf @ pro Tag ®
Tabletten | © pro Woche @
Wie heiltt das Medikament? PZN
Dragees | @ Anzahl pro Monat ®
Tropfen | @
Salbe @ Regel- ®
Spritzen | ® manig pro Jahr @
Kapseln | ®
Sonstige | @
................................. L] L1111l 1] L] L1 L]
M111 M112 M113 M114 M115 M116
................................. L] L1111l 1] L] L1 L]
M121 M122 M123 M124 M125 M126
................................. L] L1111l L] L1 L]
M131 M132 M133 M134 M135 M136
................................. L] L1111l 1] L] L1 L]
M141 M142 M143 M144 M145 M146
................................. L] L1111l L] L1 L]
M151 M152 M153 M154 M1R4” M156
................................. L] L1111l L] L1 L]
M161 M162 M163 M164 M165 M166
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Bitte tragen Sie Bitte tragen Sie die Wenn regelméBig, Dosierung
die Ziffer fiir die entsprechende Ziffer Bitte tragen Sie die ent-
Darreich- zur Einnahme ein. sprechende Ziffer ein.
ungsform unten
ein. Bei Bedarf @ pro Tag ®
Tabletten | © pro Woche @
Wie heiltt das Medikament? PZN
Dragees | @ Anzahl pro Monat ®
Tropfen | @
Salbe @ Regel- ®
Spritzen | ® manig pro Jahr @
Kapseln | ®
Sonstige | @
R —— L] L1111l 1] L] L1 L]
M171 M172 M173 M174 M175 M176
T [ —— L] L1111l 1] L] L1 L]
M181 M182 M183 M184 M185 M186
g | L] L1111l L] L1 L]
M191 M192 M193 M194 M195 M196
| e L] L1111l 1] L] L1 L]
M1101 M1102 M1103 M1104 M1105 M1106
| —— L] L1111l L] L1 L]
M1111 M1112 M1113 M1114 M1115 M116
| L] L1111l L] L1 L]
M1121 M1122 M1123 M1124 M1125 M1126
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Zu erheben bei Probanden mit MMSE<25 und/oder

und falls Kriterium B und/oder GDS 24 erfillt

Teil 16 A: Angaben zu Hauptinformant bei Patienten,
personlich befragt wurden

Falls Informant und ergénzend der Hausarzt befragt werden, bitte Informanten angeben.

die

FR 1:

Hat eine Fremdanamnese mit Angehérigen I:I 0 = nein

/Informanten stattgefunden? I:I l1=ja

FR 2: I:I 1 = Ehepartner I:I 5 = Nachbarn
Mit wem wurde die I:I 2 = Kinder/Schwiegerkinder I:I 6 = Hausarzt
Fremdanamnese I:I 3 = andere Verwandte I:I 7 = sonstige
durchgefihrt? I:I 4 = Freunde und Bekannte

FR 3: entféllt _ _
FR 4: Geschlecht des Informanten || 1= weiblich || 2 =mannlich
FR 5: Wohnsituation des Informan- I:‘ 1= wohnt im gleichen Haushalt

ten in Bezug auf den Studienteilneh- Die Haushalte sind getrennt:

mer? I:I 2 = gleiches Haus

I:I 3 = unmittelbare Nachbarschaft / Gehweite
I:I 4 = Anfahrt < 30 Minuten
I:I 5 = Anfahrt > 30 Minuten

FR 6: entfallt
FR 7: Datum der Fremdanamnese mit Tag D:‘
Angehdrigen/Informanten: Monat I:“:I
Jahr I:DDD

FR 8: Abbruchgriinde wahrend der Fremdanamnese |:| 0 = kann keine Auskunft geben
mit Angehdrigem / Informanten |:| 1 = aus anderen Grunden
spezifiziere: |:| 8 = trifft nicht zu
................................................................ [ 9= weit nicht
FR 9:
Griinde fiir das Nichtzustandekommen der Fremd- I:‘ 0 = ausdrtickliche Verweigerung
anamnese mit Angehérigen/Informanten: |:| 1 = nicht erreichbar
spezifiziere: |:| 2 = kein Informant aufzufinden
.............................................................................. [ ] o= weis nicht

Testteil wurde... ) durchgefihrt o nicht erhoben o abgebrochen
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Direktbefragung bei u Cl

Fremdbefragung bei U & MCI, wenn MMSE<25 GDS 2 4 und /oder Kriterium B __ erfillt

Teil 16 B: Der Barthel-Index

(modifiziert nach dem Hamburger Manual zum Barthel-Index)
Anmerkung: Die Formatierung fett/nicht fett ist aus dem Original tbernommen.

»Jetzt folgen noch einige Fragen zu lhrer korperlic hen Verfassung“

Wird aus Grunden der Sicherheit oder wegen fehlenden eigenen Antriebs fur die ansonsten selbststandige
Durchfiihrung einer Aktivitat Aufsicht oder Fremdstimulation benétigt, ist nur die zweithdchste Punktzahl zu

wahlen.

Sollten (z.B. je nach Tagesform) stets unterschiedliche Einstufungskriterien zutreffen, ist die niedrigere Ein-
stufung zu wahlen.

[Quelle: http://lwww.kcgeriatrie.de/assessment.htm]

ESSEN

10 Komplett selbststéndig  oder selbstandige PEG-Beschickung / -Versorgung

5 Hilfe bei mundgerechter Vorbereitung, aber selbstédndiges Einnehmen oder Hilfe

bei PEG-Beschickung /Versorgung

0 Kein selbststandiges Einnehmen und keine MS/PEG-Ernahrung

10 Punkte: Wenn das Essen in Reichweite steht, nimmt der Patient die Speisen und Getranke komplett
selbstandig vom Tablett oder Tisch ein. Er nutzt sachgerecht sein Besteck, streicht sein Brot
und schneidet das Essen. Alle diese Tatigkeiten fuhrt er in angemessener Zeit aus. Ggf. er-
nahrt er sich Uber eine selbst versorgte Magensonde / PEG-Sonde komplett selbststandig.

5 Punkte: Es ist Hilfe bei den vorbereitenden Handlungen nétig (z.B. Brot streichen, Essen zerkleinern,
Getrank einschenken), der Patient fihrt Speisen und Getrénke aber selbst zum Mund und
nimmt sie selbstandig ein oder der Patient benétigt Hilfe bei der Ernahrung tber seine Ma-
gensonde / PEG-Sonde.

0 Punkte: Speisen und Getranke werden vom Patienten nicht selbstandig bzw. nicht ohne Aufforderung

zum Mund gefiihrt oder eingenommen und er wird nicht tiber eine Magensonde/PEG-Sonde
ernahrt.

AUFSETZEN & UMSETZEN

15 Komplett selbstandig aus liegender Position in (Roll-)Stuhl und zuriick

10 Aufsicht oder geringe Hilfe  (ungeschulte Laienhilfe)

5 Erhebliche Hilfe (geschulte Laienhilfe oder professionelle Hilfe)

0 Wird faktisch nicht aus dem Bett transferiert

15 Punkte: Der Patient transferiert sich komplett unabhéngig aus einer liegenden Position in einen

10 Punkte:

5 Punkte:

0 Punkte:

Stuhl/Rollstuhl und umgekehrt. Der Patient kommt aus dem Liegen zu einer sitzenden Positi-
on an der Bettkante (positioniert ggf. den Rollstuhl korrekt) und transferiert sich sicher auf
den Stuhl/Rollstuhl. Umgekehrt fihrt er (hachdem er ggf. den Rollstuhl korrekt positioniert,
die Bremsen betéatigt und die Ful3rasten gehoben hat) den Transfer vom Stuhl/Rollstuhl zum
Bett sicher durch und legt sich aus der sitzenden Position an der Bettkante hin.

Der Patient bendtigt beim Aufrichten in den Sitz an die Bettkante und/oder beim Transfer
Bettkante-Stuhl/Rollstuhl und zurtick Aufsicht oder geringe Hilfe (ungeschulte Laienhilfe).

Der Patient bendtigt beim Aufrichten in den Sitz an die Bettkante und/oder beim Transfer
Bettkante-Stuhl/Rollstuhl und zurtick erhebliche Hilfe (geschulte Laienhilfe oder professionel-
le Hilfe).

Der Patient wird aufgrund seiner kdrperlichen oder sonstigen Befindlichkeit nicht aus dem
Bett transferiert.
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SICH WASCHEN

5 Vor Ort komplett selbstéandig incl. Z&hneputzen, Rasieren und Frisieren

0 Erfallt ,5* nicht

5 Punkte: Wenn die Utensilien in greifbarer Nahe sind, wascht sich der Patient am Wasch-

0 Punkte:

platz ohne Aufsicht oder zuséatzliche Hilfe selbstdndig Hande und Gesicht, putzt die
Zahne/Zahnprothesen, kammt seine Haare und rasiert sich gegebenenfalls. Auch
hierzu notwendige vor- und nachbereitende Handlungen erledigt er selbst.

Der Patient erflllt eine dieser Voraussetzungen nicht.

TOILETTENBENUTZUNG

10 Vor Ort komplett selbstédndige Nutzung von Toilette oder Toilettenstuhl incl. Spu-
lung / Reinigung

5 Vor Ort Hilfe oder Aufsicht bei Toiletten- oder Toilettenstuhlbenutzung oder deren
Spulung / Reinigung erforderlich

0 Benutzt faktisch weder Toilette noch Toilettenstuhl

10 Punkte:  Wenn der Patient sich am Toilettenplatz befindet (sitzend oder stehend), benutzt er

5 Punkte:

0 Punkte:

die Toilette oder den Toilettenstuhl komplett selbstandig incl. Spilung/Reinigung. Er
zieht hierbei die Kleidung selbstandig aus und an und reinigt sich nach der Toilet-
tenbenutzung selbstéandig mit Toilettenpapier. Wandhandgriffe oder andere Halte-
griffe konnen falls erforderlich benutzt werden.

Der Patient benétigt, wenn er sich am Toilettenplatz befindet, bei Toiletten- oder
Toilettenstuhlbenutzung oder der Spulung / Reinigung von Toilette/Toilettenstuhl
Aufsicht oder Hilfe (z.B. wegen des fehlenden Gleichgewichts oder beim Umgang
mit der Kleidung oder bei der Benutzung des Toilettenpapiers).

Der Patient benutzt weder Toilette noch Toilettenstuhl, weil er inkontinent ist und
diesbeziglich vollkommen fremdversorgt ist.

BADEN / DUSCHEN

5 Selbstandiges Baden oder Duschen incl. Ein-/Ausstieg, sich reinigen und ab-
trocknen

0 Erflllt ,5* nicht

5 Punkte: Wenn der Patient sich entkleidet vor der Badewanne oder Dusche befindet, nimmt er dort

0 Punkte:

ohne Aufsicht oder zusatzliche Hilfe ein Vollbad oder Duschbad. Er besteigt und verlasst die
Wanne/Dusche, reinigt sich und trocknet sich ab.

Der Patient erfillt diese Voraussetzungen nicht.
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AUFSTEHEN UND GEHEN

15 Ohne Aufsicht oder personelle Hilfe  vom Sitz in den Stand kommen und mindes-
tens 50 m ohne Gehwagen (aber ggf. Stocken/Gehstitzen) gehen
10 Ohne Aufsicht oder personelle Hilfe  vom Sitz in den Stand kommen und mindes-
tens 50 m mit Hilfe eines Gehwagens gehen
5 Mit Laienhilfe oder Gehwagen vom Sitz in den Stand kommen und Strecken im
Wohnbereich bewéltigen
alternativ : im Wohnbereich komplett selbstédndig mit Rollstuhl
0 Erfallt ,5" nicht
15 Punkte: Der Patient kommt ohne Aufsicht oder zusétzliche personelle Hilfe vom Sitzen in den Stand

10 Punkte:

5 Punkte:

0 Punkte:

und geht selbstéandig mindestens 50 m ohne Gehwagen. Er kann einen Stock oder Unter-
armgehstitzen benutzen, muss diese Hilfsmittel aber selbstandig in die richtige Position fur
die Benutzung bringen und sie nach dem Hinsetzen zur Seite stellen kénnen.

Der Patient kommt ohne Aufsicht oder zusétzliche personelle Hilfe vom Sitzen in den Stand
und geht selbstéandig mindestens 50m mit Hilfe eines Gehwagens.

Der Patient kommt — ggf. mit Laienhilfe — vom Sitzen in den Stand und bewaltigt Strecken im
Wohnbereich mit Laienhilfe oder am Gehwagen gehend. ALTERNATIV: Er bewaltigt Stre-
cken im Wohnbereich komplett selbststandig im Rollstuhl.

Der Patient erfillt diese Voraussetzungen nicht.

TREPPENSTEIGEN
10 Ohne Aufsicht oder personelle Hilfe (ggf. incl. St6  cke/Gehstitzen) mindes-
tens ein Stockwerk hinauf und hinuntersteigen
5 Mit Aufsicht oder Laienhilfe mind. ein Stockwerk hinauf und hinunter
0 Erfallt ,5“ nicht
10 Punkte: Der Patient steigt ohne Aufsicht oder zuséatzliche personelle Hilfe Treppen (ggf. incl. seiner

5 Punkte:

0 Punkte:

Stocke/Gehstiitzen) tber mindestens 1 Stockwerk hinauf und hinunter, wobei er den Hand-
lauf benutzen kann.

Der Patient steigt mit Aufsicht oder Laienhilfe Treppen Uber mindestens 1 Stockwerk hinauf

und hinunter.

Der Patient erfilllt diese Voraussetzungen nicht.
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AN —UND AUSKLEIDEN

10 Zieht sich in angemessener Zeit selbstandig Tageskleidung, Schuhe (und ggf.

bendtigte Hilfsmittel z.B. ATS, Prothesen)  an und aus

5 Kleidet mindestens den Oberkdrper in angemessener Zeit selbstandig an und

aus, sofern die Utensilien in greifbarer Néhe sind

0 Erfallt ,5" nicht

10 Punkte: Wenn die Utensilien in greifbarer Nahe sind, zieht sich der Patient in angemessener Zeit
komplett selbstandig an und aus incl. seiner Striimpfe, Schuhe und ggf. bendétigter Hilfsmittel
(Korsett, Antithrombosestrimpfe, Prothesen etc.). Anziehhilfen oder angepasste Kleidung
durfen verwendet werden.

5 Punkte: Wenn die Utensilien in greifbarer Nahe sind, kleidet der Patient mindestens seinen Oberkér-
per in angemessener Zeit selbstdndig an und aus. Anziehhilfen oder angepasste Kleidung
dirfen verwendet werden.

0 Punkte: Der Patient erfilllt diese Voraussetzungen nicht.

STUHLKONTROLLE

10 Ist stuhlkontinent, ggf. selbstdndig bei rektalen Abfiihrmanahmen oder AP-

Versorgung
5 Ist durchschnittlich  nicht mehr als 1x pro Woche stuhlinkontinent oder benétigt
Hilfe bei rektalen Abfihrmalinahmen/AP-Versorgung

0 Ist durchschnittlich  mehr als 1x/Woche stuhlinkontinent

10 Punkte: Der Patient ist stuhlkontinent und fiihrt hierzu ggf. notwendige rektale AbfliihrmaRnahmen
selbstandig durch. Ein Anus praeter wird ggf. komplett selbsténdig versorgt.

5 Punkte: Der Patient ist durchschnittlich nicht mehr als 1x/Woche stuhlinkontinent oder benétigt Hilfe
bei rektalen AbfihrmaRnahmen oder seiner Anus praeter — Versorgung.

0 Punkte: Der Patient ist durchschnittlich mehr als 1x/Woche stuhlinkontinent.

HARNKONTROLLE

10 Ist harnkontinent oder kompensiert seine Harninkontinenz / versorgt seinen DK

komplett selbstandig und mit Erfolg (kein Einndssen von Kleidung oder Bettwa-
sche)

5 Kompensiert seine Harninkontinenz selbstandig und mit Uberwiegendem Erfolg

(durchschnittlich nicht mehr als 1x/Tag Einnassen von Kleidung oder Bettwéa-
sche) oder bendtigt Hilfe bei der Versorgung seines Harnkathetersystems

0 Ist durchschnittlich  mehr als 1x/Tag harninkontinent

10 Punkte: Der Patient ist harnkontinent oder kompensiert seine Hanrinkontinenz selbstéandig und mit
Erfolg (kein Einndssen von Kleidung oder Bettwasche). Ein Harnkathetersystem wird ggf.
komplett selbstandig versorgt.

5 Punkte: Der Patient kompensiert seine Harninkontinenz selbsténdig und mit dberwiegendem Erfolg
(durchschnittlich nicht mehr als 1x/Tag Einnassen von Kleidung oder Bettwasche) oder be-
notigt Hilfe bei der Versorgung seines Harnkathedersystems.

0 Punkte: Der Patient ist durchschnittlich mehr als 1x/Tag harninkontinent.

Testteil wurde... [l durchgefihrt o nicht erhoben o abgebrochen
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Direktbefragung bei u MCI

Fremdbefragung bei | U & MCI, wenn MMSE<25 GDS 2 4 und /oder Kriterium B __ erfillt

Teil 16 C: Functional Assessment - Instrumental act IVi-
ties of daily living

(MP Lawton, EM Brody. (1969). The Instrumental Activities of Daily Living Scale. Gerontologist, 1969, 9:179-
186. http://www.abramsoncenter.org/PRI/documents/IADL.pdf )

Alle Beeintrachtigungen sollen beriicksichtigt werden, nicht nur die, die sich auf eine kognitive Stérung zu-

ruckfihren lassen.
In diesem Teil sind keine Fragen vorgegeben. Damit wir mdglichst zuverlassige Antworten bekommen, soll-
ten die Interviewer/innen die Fragen offen gestalten, d.h. , Wie ist das bei lhnen mit dem Einkaufen?*

statt ,Kaufen Sie alle bendtigten Sachen selbstéandig ein?

A. Fahigkeit, das Telefon zu benutzen

[ ](1) Benutzt das Telefon aus eigener Initiative

[ ](1) wahlt einige gut bekannte Nummern

[](1) Nimmt ab, wahlt aber nicht selbstandig

[ ](0) Benutzt das Telefon tiberhaupt nicht

[ ](0) ,trifft nicht zu* fir Menschen, die diese Tatigkeit noch nie selbsténdig durchgefiihrt haben.

B. Einkaufen

[ ](1) Kauft alle bendtigten Sachen selbsténdig ein

[ ](0) Tatigt selbstéandig einige wenige Einkaufe

[ ](0) Bendtigt bei jedem Einkauf Begleitung

[](0) Unfahig zum Einkaufen

[ ](0) ,trifft nicht zu* fir Menschen, die diese Tatigkeit noch nie selbsténdig durchgefiihrt haben.

C. Essenszubereitung

[](1) Plant und kocht und serviert erforderliche Mahlzeiten selbstandig

[ ]1(0) Kocht erforderliche Mahlzeiten, wenn mit Zutaten ausgestattet

[ ](0) Kocht selbstandig, halt aber adaquate Diat nicht ein

[ ](0) Benotigt vorbereitete und servierte Mahlzeiten

[ ](0) ,trifft nicht zu* fir Menschen, die diese Tatigkeit noch nie selbsténdig durchgefuhrt haben.
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D. Haushalt

[ ](1) Halt Haushalt allein instand oder benétigt zeitweise Hilfe bei schweren Arbeiten

[ ]1(1) Fuhrt selbstandig leichte Hausarbeiten aus wie Abwaschen oder Bettenmachen

[ ]1(1) Fuhrt selbstandig leichte Hausarbeiten aus, kann aber die Wohnung nicht reinhalten

[ ](1) Bendtigt Hilfe in allen Haushaltsverrichtungen

[ ]1(0) Beteiligt sich Gberhaupt nicht an Haushaltsverrichtungen

[ ](0) ,trifft nicht zu“ fur Menschen, die diese Tatigkeit noch nie selbstandig durchgefiihrt haben.

E. Wasche

[ ](1) Wascht samtliche eigene Wasche

[ ](1) Wascht kleine Sachen selbstandig

[ 1(0) Gesamte Wasche muR von anderen besorgt werden

[ ](0) ,trifft nicht zu“ fur Menschen, die diese Tatigkeit noch nie selbstandig durchgefiihrt haben.

F. Benutzen von Transportmitteln

[ ](1) Benutzt unabhangig offentliche Transportmittel bzw. eigenes Auto

[ ](1) Bestellt und benutzt selbstandig das Taxi, benutzt aber keine 6ffentlichen Transportmittel
[ ]1(1) Benutzt 6ffentliche Transportmittel in Begleitung

[ ]1(0) Fahrten auBer Haus nur in Begleitung

[ ]1(0) Verlasst das Haus nie

[ ](0) ,trifft nicht zu“ fur Menschen, die diese Tatigkeit noch nie selbstandig durchgefiihrt haben.

G. Verantwortung fur Medikation

[ ]1(1) Nimmt Medikamente in richtiger Dosis zum korrekten Zeitpunkt eigenverantwortlich

[ 1(0) Nimmt vorbereitete Medikamente zum korrekten Zeitpunkt ein

[ 1(0) Kann korrekte Einnahme von Medikamenten nicht handhaben

[ ](0) ,trifft nicht zu“ fur Menschen, die diese Tatigkeit noch nie selbstandig durchgefiihrt haben.

H. Regeln von Geldangelegenheiten

[ ](1) Regelt finanzielle Geschafte selbstandig (Budget, Schecks, Einzahlung, Gang zur Bank)
[ ]1(1) Erledigt taglich kleinere Ausgaben, benétigt aber Hilfe bei Einzahlung, Bankgeschaften
[ ]1(0) Ist nicht mehr in der Lage mit Geld umzugehen

[ ](0) ,trifft nicht zu“ fur Menschen, die diese Tatigkeit noch nie selbstandig durchgefiihrt haben.

Gesamtpunktzahl: []

Testteil wurde... [J durchgefihrt o nicht erhoben o abgebrochen
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Direktbefragung bei U MCI

Fremdbefragung bei | U & MCI, wenn MMSE<25 GDS 2 4 und /oder Kriterium B __ erfuillt

Tell 16 D: Psychosoziale Veranderungen (I-ADL)
(SIDAM) & Kriterium B

Alle Fragen (a - o) dienen zur Einschatzung des Kriterium B des SIDAM. Sie gelten ausschlieRlich
fur die Folgen der kognitiven Beeintrachtigung . Sie sind nicht zu kodieren, wenn sie durch eine
korperliche Erkrankung  (Behinderung) bedingt sind. Die Items sollen nicht nacheinander abgefragt
werden, denn es handelt sich um eine klinische Einschatzung. Der Interviewer muss gezielt die Fra-
gen stellen, die fir die Einschatzung notwendig sind. Einiges weil3 der Interviewer schon aus den
vorangegangenen Befragungsteilen.

nicht
Ja | Nein | einschatz-
bar
1 0 9
44.a) Der/die Betroffene kann alle alltdglichen Arbeiten eigen-
verantwortlich austiben (z.B. Fiihrung eines eigenen Haushalts, | [ ] | [] []

Pflege der Wohnung, Berufstatigkeit).

44.b) Er/sie kann seine/ihre finanziellen Angelegenheiten selb-
standig und eigenverantwortlich regeln.

44.c) Er/sie kann selbstandig gesellschaftliche Veranstaltun-
gen besuchen (z.B. Vereinsabende, Kino, Theater, Bekannte).

44.d) Er/sie achtet in Gblicher Weise auf Kérperpflege und klei-
det sich selbstandig.

44.e) Er/sie hat an Freizeitaktivitaten Interesse (z.B. Zeitung
lesen, Hobbys, Beschéaftigung mit Politik, Vereinsleben).

44.f)  Er/sie findet sein/ihr Zimmer, findet sich im Haus zurecht.

44.g) Er/sie findet die Toilette.

44.h) Er/sie findet sich auch aufRer Haus zurecht (verlauft sich
nicht).

44.i)) Er/sie ist nachts ruhig.

I I A ) Iy Iy I
o4 dppod o o o
o4 dppod o o o

44.K) Er/sie ist urinkontinent (kann das Wasser halten).
Kommentar: z.B. ,Verlieren Sie manchmal einige Tropfen Urin,
obwohl Sie es nicht wollen?* Wenn ja, Ausmal der Inkontinenz
erfragen und dann die Ursache abklaren: ,Gibt es eine Erkla-
rung dafir? Sind Sie deshalb in Behandlung?*

44.1) Er/sie ist stuhlkontinent.

44.m) Er/sie kann selbststandig essen.

44.n) Er/sie kann selbstandig trinken.

H NI
Hi I
Hi I

44.0) Er/sie kann sich selbstandig waschen.

Testteil wurde... [0 durchgefiihrt o nicht erhoben o abgebrochen
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Kriterium B nach DSM 1V:

Wurden mindestens zwei Fragen von 44.a bis 44.0 mit "0", d.h. "nein" kodiert?

[] Ja [] Nein

Wenn ja, dann gilt fiir den Patienten nach SIDAM (DSM | V) folgende Aussage:
"Die im Leistungsteil gefundenen kognitiven Defizite verursachen in bedeutsamer Weise Beeintrachtigungen in sozialen
oder beruflichen Funktionsbereichen und stellen eine deutliche Verschlechterung gegentiber dem friheren Leistungsni-

veau dar." Und entsprechend ist das Kriterium B erfillt.

Teil 17: GDS - Global Deterioration Scale

Einschatzung des/der Interviewers/in bei allen unter suchten Probanden

CIPS: Collegium Internationale Psychiatriae Scalarum

Einschéatzung der kognitiven Leistungsfahigkeit durch den/die Interviewer/in:

GDS: Grad

ANLEITUNG:
Bewerten Sie die kognitive Leistungsfahigkeit des Patienten durch Markieren des zutreffenden
Stadiums.

1 Keine kognitiven Leistungseinbul3en
Keine subjektiven Hinweise auf ein Ged&chtnisdefizit. Im klinischen Interview wird kein Gedacht-
nisdefizit evident.

2 Zweifelhafte kognitive Leistungseinbul3en

Subjektive Klagen tber Defizite, am haufigsten in nachfolgenden Bereichen: a) vergisst, wo ver-
traute Gegenstande abgelegt wurden; b) vergisst, friiher gut bekannte Namen. Keine objektiven
Zeichen eines Gedachtnisdefizits im klinischen Interview. Keine objektivierbaren Defizite im Beruf
oder im sozialen Umfeld. Angemessenes Verhalten unter Berlicksichtigung der Symptomatik.

3 Geringe kognitive Leistungseinbul3en

Erste eindeutige Defizite manifestieren sich in mehr als einem der nachfolgenden Bereiche:
Patient(in) kann sich an einem fremden Ort nicht zurechtfinden

Mitarbeiter/innen bemerken die reduzierte Arbeitsleistung

Freunde und Bekannte bemerken Wortfindungsstorungen und Schwierigkeiten, die Namen von
Bekannten zu erinnern

Die/der Patient/in behalt nur einen geringen Teil einer gelesenen Textpassage

Die/der Patient/in kann sich Namen bei der Vorstellung neuer Personen schlechter merken
Die/der Patient/in verlegt oder verliert Wertgegenstande

Wahrend der klinischen Testung wird ein Konzentrationsdefizit evident.

Objektive Gedachtnisdefizite lassen sich nur in einem ausfihrlichen klinischen Interview bzw. in
psychometrischen Tests finden.

Verringerte Leistungsfahigkeit im Beruf oder im sozialen Umfeld. Die/der Patient/in beginnt, Defizi-
te zu verleugnen. Geringe bis mittelgradige Angst begleitet die Symptome.
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4 MaRige kognitive Leistungseinbuf3en

Im sorgfaltig durchgefiihrten klinischen Interview manifestieren sich eindeutige Defizite in folgen-
den Bereichen:

Kenntnis aktueller oder kurz zuriickliegender Ereignisse

Erinnern des eigenen Lebenslaufes

Konzentration bei den Aufgaben mit seriellen Subtraktionen

Fahigkeit, sich an unbekannten Orten zurechtzufinden oder mit Geld umzugehen, usw.

Meist keine Defizite in nachfolgenden Bereichen:

Orientierung zu Zeit und Person

Wiedererkennen vertrauter Personen und Gesichter

Fahigkeit, sich an bekannten Orten zurechtzufinden.

Unfahigkeit, komplexe Aufgaben durchzufihren. Das Verleugnen von Defiziten ist die dominie-
rende Abwehrstrategie. Der Affekt verflacht und die/der Patient/in beginnt, Situationen mit héhe-
ren Anforderungen zu vermeiden.

5. Mittelschwere kognitive Leistungseinbul3en

Die/der Patient/in kann ohne fremde Hilfe nicht mehr zurechtkommen. Sie/Er kann sich wahrend
des Interviews kaum an relevante Aspekte seines Lebens erinnern: z.B. an die Adresse, die lang-
jahrige Telefonnummer, die Namen naher Familienangehdriger (wie die der Enkel), den Namen
der Schule, die sie/er zuletzt besucht hat.

Haufig ist Desorientierung zur Zeit (Datum, Wochentag, Jahreszeit etc.) oder zum Ort. Eine gebil-
dete Person kann Schwierigkeiten haben, beginnend bei 40 in Viererschritten oder beginnend bei
20 in Zweierschritten rickwarts zu zahlen. Patienten dieses Stadiums erinnern allerdings noch
einige Fakten, die sie selbst oder andere betreffen. Sie erinnern ihren Namen ebensogut wie den
der/s Ehepartnerin/s oder der Kinder. Sie brauchen keine Hilfe beim Toilettengang oder Essen,
kénnen aber Schwierigkeiten bei der Auswahl situationsgerechter Kleidung haben (z.B. Haus-
schuhe fur den Waldspaziergang wahlen).

6. Schwere kognitive Leistungseinbul3en

Kann gelegentlich den Namen der/s Ehegattin/en vergessen, von dem ihr/sein Uberleben ab-
hangt. Keine Kenntnis kurz zurlickliegender Ereignisse und eigener Erfahrungen. Lickenhafte
Erinnerung an die eigene Vergangenheit. Jahreszeiten und zeitliche Veranderungen werden z.B.
nicht mehr wahrgenommen. Kann Schwierigkeiten haben, von zehn bis rickwérts zu zahlen, ge-
legentlich sogar beim Vorwartszahlen von 1 bis 10. Bendtigt Hilfe bei alltdglichen Verrichtungen,
kann z.B. inkontinent werden oder Hilfe benétigen, um sich an bekannten Orten zurechtzufinden.
Gelegentlich gelingt es aber auch ohne Hilfe. Der Tag/Nacht-Rhythmus ist haufig gestort. Beinahe
immer wird der eigene Name erinnert. Haufig kdnnen noch bekannte von unbekannten Personen
unterschieden werden.

Personlichkeitsveranderungen und Geflhlsstérungen treten in den Vordergrund. Sehr variabel
ausgepragte Stérungen sind:

Verfolgungsgedanken; z.B. wird der Betreuungsperson Betrug und Diebstahl unterstellt oder mit
imaginaren Personen oder dem eigenen Spiegelbild gesprochen

Zwangssymptome; z.B. wird standig ein und derselbe Gegenstand gereinigt

Angstsymptome, Unruhe und aus der Vergangenheit nicht bekanntes aggressives Verhalten kon-
nen auftreten

Fehlender Willensantrieb, z.B. kann erwiinschtes Verhalten nicht mehr in die Tat umgesetzt wer-
den, weil der Gedankengang dazu nicht mehr lange genug im Kopf behalten werden kann.

7 Sehr schwere kognitive Leistungseinbuf3en

Haufig totaler Sprachverlust; gelegentlich sind noch sprachliche Automatismen erhalten. Harnin-
kontinenz; ist auf Hilfe beim Toilettengang und Essen angewiesen. Verlust grundlegender psy-
chomotorischer Fahigkeiten, kann z.B. nicht mehr laufen. Das Gehirn scheint den Koérper nicht
mehr steuern zu kénnen. Haufig finden sich generalisierte und fokale neurologische Symptome.
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Einschatzung des/der Interviewers/in bei allen Proanden
mit GDS > 4 und/oder Kriterium B erfillt

Teil 18: Functional Assessment Staging (FAST) Skala

Bitte nehmen Sie fur jedes Item eine Einschétzung vor. Sollte ein Item zutreffen, das durch eine
andere Ursache als Demenz hervorgerufen wurde, kreuzen Sie bitte ,nein“ an — z.B. Schwierigkei-

ten, die Kleider richtig anzuziehen bedingt durch korperliche Unbeweglichkeit aufgrund einer Arth-
ritis 0.4.

[Jja L[l nein 1. Weder subjektiv noch objektiv Schwierigkeiten.

wenn nein:
Oia O nein 2. Beklagt zu vergessen, wohin er/sie bestimmte Gegeds gelegt hat.
Subjektive Schwierigkeiten bei der Arbeit.
Oia O nein 3. Mitarbeiter(innen) bemerken eine reduzierte Arbbeissung; Schwiergikei-
ten, sich an fremden Orten zurechtzufinden.
. . 4. Verminderte Fahigkeit, komplexe Aufgaben durchzuoéiih(z.B. ein Abend-
[Jja Ll nein

essen mit Gasten vorzubereiten, mit Geld umzugehienykaufen, usw.)

[ Jja L[l nein 5. Benétigt Hilfe bei der Auswahl situationsgerechéidung.

6. Benotigt bei manchen alltaglichen Dingen Hilfe

[Jja [l nein  6a. Schwierigkeiten, die Kleider richtig anzizn.

[Jja [Jnein  6b. Kann sich nicht baden; entwickelt Angstatav

6c. Beherrscht Toilettengang nicht mehr (z&gisst er/sie zu ziehen oder

Jja [ nei
ja LI nein wischt sich nicht richtig ab).

[lja L[l nein  6d.Harninkontinenz.

[Jja [Jnein 6e. Stuhlinkontinenz.

7. Bendtigt standig bei allen alltaglichen Dingeitfed

[Jja [Jnein  7a. Eingeschrankte Sprechfahigkeit (1 bis 5t&/pro Tag).

[lja L[l nein  7b. Verlust der verstandlichen Sprache.

[Jja [Jnein  7c. Bettlagerig.

[Jja L[l nein  7d.Kann nicht selbststandig sitzen.

[Jja [Jnein  7e.Kann nicht mehr Lachen.

[Jja Ll nein 7f. Kann den Kopf nicht aufrecht halten.
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Teil 19: CDR

Einschatzung des/der Interviewers/in bei allen befr

agten Probanden

Punktzahl
eintragen

Keine =0

Fraglich = 0,5

Beeintrachtigung
Leicht =1

MaRig =2

Schwer = 3

nin

Gedéachtnis

Kein Gedéachtnisverlust
oder leichte, nicht standig
auftretende Vergesslichkeit

Bestandige leichte Ver-
gesslichkeit; teilweise
Erinnerung an Ereignisse;
"gutartige" Vergesslichkeit

MaRiger Gedachtnisverlust;

auffalliger bei kurz zuricklie-

genden Ereignissen; Defekt
beeintrachtigt Alltagsaktivitdten

Schwerer Gedéachtnisverlust; nur
sehr gut Gelerntes wird behal-
ten, neue Informationen gehen

schnell wieder verloren

Schwerer Gedachtnisver-
lust; es bleiben nur Frag-
mente

Hin

Orientierungs-
vermogen

Vollsténdig orientiert

vollstandig orientiert, nur
leichte Schwierigkeiten mit
Zeitzusammenhangen

MaRige Schwierigkeiten mit
Zeitzusammenhéangen; am Un-
tersuchungsort raumlich orien-
tiert; kann woanders Probleme
mit der geographischen Orien-

tierung haben

Grol3e Schwierigkeiten mit Zeit-
zusammenhé&ngen; normaler-
weise keine zeitliche Orientie-
rung, oft auch keine rdumliche

Ist nur zur eigenen Person
orientiert

nin

Urteilsvermo-
gen und Prob-
lemlésung

Lost alltagliche Probleme
und bewaltigt geschaftliche
und finanzielle Angelegen-

heiten gut; Urteilsvermo-
gen verglichen mit friherer

Leistungsfahigkeit gut

Leicht beeintrachtigt beim

Ldsen von Problemen und

beim Beurteilen von Ahn-

lichkeiten und Unterschie-
den

MaRige Schwierigkeiten bei der
Bewadltigung von Problemen und
im Beurteilen von Ahnlichkeiten
und Unterschieden; soziale
Urteilsfahigkeit normalerweise
erhalten

Stark beeintrachtigt bei der
Bewadltigung von Problemen und
im Beurteilen von Ahnlichkeiten

und Unterschieden; soziale

Urteilsfahigkeit normalerweise
beeintrachtigt

Unfahig etwas zu beurtei-
len oder Probleme zu be-
waltigen

nin

Leben in der
Gemeinschaft

Normale Leistungsféahigkeit
und Selbstandigkeit bei der
Arbeit, beim Einkaufen, in
ehrenamtlichen Tatigkeiten
und bei Aktivitdten mit
anderen

Leichte Beeintrachtigung
dieser Aktivitaten

Kann bei diesen Aktivitaten nicht
selbstandig etwas leisten, auch
wenn er diese zum Teil noch
ausubt; erscheint bei fliichtiger
Betrachtung normal

Gibt nicht vor, auRerhalb von zu Hause selbstandig leistungs-
fahig zu sein

Erscheint nach auen gesund
genug, um ihn/sie zu Festlich-
keiten aulRerhalb von zu Hause
mitzunehmen

Erscheint nach aufRen zu

krank, um ihn/sie zu Fest-
lichkeiten auf3erhalb von

zu Hause mitzunehmen

nin

Haushalt und
Hobbys

Das Leben zu Hause,
Hobbys und intellektuelle
Interessen sind gut erhal-

ten

Das Leben zu Hause,
Hobbys und intellektuelle
Interessen sind ein wenig

beeintrachtigt

Leichte aber eindeutige Beein-
trachtigung der Leistungsfahig-
keit zu Hause; schwierigere
Aufgaben werden nicht mehr
ausgefihrt; kompliziertere Hob-
bys und Interessen werden
aufgegeben

Nur einfache Aufgaben werden

aufrechterhalten; stark einge-

schrankte Interessen, schlecht
aufrechterhalten

Keine nennenswerte Leis-
tungsfahigkeit zu Hause

nin

Korperpflege

Vollstandig in der Lage, sich um sich selbst zu kiimmern

Muss aufgefordert werden

Benotigt Hilfe beim Anziehen,

bei der Kérperpflege, bei der

Aufbewahrung personlicher
Gegenstande

Benotigt viel Hilfe bei der
Korperpflege; haufig inkon-
tinent

Bewerten Sie nur die Verschlechterung im Vergleich

zum friheren Zustand, die auf kognitive Beeintracht

igung zuriickzufuhren ist, nicht die Beeintrach-

tigung aus anderen Grinden . (10 CDR — Germany/German. Final version. 19 May 06 — Mapi Research Institute. f.institut\cultadap\project\2925\etude2925\final-versions\cdr\cdrgerg.doc-19/05/2006)
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Einschatzung des/der Interviewers/in bei allen befra __gten Probanden

Tell 20: Zusatzliche Informationen vom Interviewer

Bitte geben Sie nach dem Interview noch folgende Informationen ein.

War jemand anderes anwesend?

[]ja [] nein

Storfaktoren?

[]ja [] nein

Sind grobe neurologische Ausfalle, die auf einen Schlaganfall deuten, sichtbar (Halbseitenlah-
mung oder Fazialisparese)?
[]ja [] nein [] nicht zu beurteilen

Wie war die Motivation des Patienten?
sehr gut
gut
schlecht
sehr schlecht

HEEEEEN

Gesamteindruck, sofern er sich nicht in den anderen Einschatzungen widerspiegelt:
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Einschatzung des/der Interviewers/in bei allen be&gten Probandel

Tell 21: Verdacht auf Demenz - ja oder nein?

Kriterium B [ ] erfullt [ ] nicht erfullt
GDS=4 [ ] erfallt [ ] nicht erfullt
Wenn

= Kriterium B erfullt oderGDS= 4 erfillt und
= bisher jeien validierte Diagnose ,Demenz*” vorliegt
dann2 weiter mitTeil 22: SIDAM Ergadnzende Angaben.

Wenn wedeKriterium B erfullt nochGDS= 4 dann® weiter mitltem 21.1 auf Seite 65

Teil 22: Erganzende Informationen nach SIDAM

Bitte auf jeden Fall einen Angehdrigen fiur die weiten Angaben in Teil 22 hinzuziehen. Dabei
Angaben zum InformantenTeil 16 A: Angaben zu Hauptinformant bei Patienwie, personlich
befragt wurdehbitte nicht vergessen.

Fremdbefragung| wenn Kriterium B erfillt und/oder GDS >4

Grad des Bewusstseins/Delir Nein |Ja Trifft nicht
(Quelle: SIDAM fir DSM 1V) Zu

45. Die Defizite tretemicht ausschlief3lichim Verlauf eines Delirs

auf.

(Fur ein Delir mussen die folgenden Kriterien dtfséin:
Bewusstseinstorung (d.h. verminderte Klarheit, Aeffiksamkeit)
Stérungen von Kognitionen, Psychomotorik und SelNaich-
Zyklus

Akuter Beginn und Wechsel der Symptome im Tageauérl
Hinweise fur eine organische Grunderkrankung odekEonssto-
rung)

Falls ein Delir vorhanden ist, ist es einer vorbkehden Demenz
aufgepfropft?

Hilfe: Die erste Frage ist sehr umstandlich forneui (auch im Original). Daher: Wenn kognitive
Defizite vorhanden sind und diese Defizite im Gaupdrmanent da sind, also ,nicht ausschliel3-
lich im Verlauf eines Delirs auftreten®, dann mygs' angekreuzt werden. Das wird meistens der
Fall sein. Ein ,nein” trafe z.B. auf alkoholkrankeatienten im Rahmen eines Entzugsdelirs zu —
die aber ansonsten keine kognitiven Defizite ag®vei
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46.b) Gefalerkrankungen (Hachinski-Score)
Je nach Gewichtung der Fragen erhalten die Antwouteterschiedli-
che Punktzahlen

Ja

Nein

,Konnen Sie mir beschreiben, wie die Stérung anygéa hat? Setz-
ten die Stérungen plotzlich ein? (Im Gegensatziaschleichendem,
allmahlichem Beginn)*

i. Plétzlicher Beginn

(Eine auffallige Verhaltensveranderung, wie z.Bwetheit, Des-
orientiertheit oder Verlust des Sprachvermégens nadbglicherweise
nach einem Schlaganfall auftrat und nicht im Zusaminang mit an-
deren Krankheiten steht.)

,Konnen Sie mir beschreiben, wie sich die Stérubgridie Zeit ent-
wickelt hat? Verschlechterte sich der Zustand stubeler schrittwei-
se? Waren von einem Tag auf den anderen deutliehgcklechterun:
gen zu beobachten?*

ii. Schrittweise Verschlechterung
(Mindestens ein Ereignis, dem ein Verlust kognitiéhigkeiten folg-
te mit unvollstandiger Restitution zum urspringdichi-unktionszu-
stand.)

~Wirden Sie den Verlauf als schwankend bezeichnen?
Mal etwas besser, dann wieder schlechter? Gibage ©der Wocher
an denen er/sie ganz klar denkt, dann wieder vernsi? (Im Gegen-
satz zu allmahlicher, kontinuierlicher Verschlechi®y ohne Schwan
kungen)”

iii. Fluktuierender Verlauf

~,Kommt es besonders in der Nacht zu Verwirrtheis$anden, die tag
wieder verschwinden?”
iv. Nachtliche Verwirrtheit

S

,Ist die Personlichkeit weit gehend erhalten? Qsleer/sie taktlos
enthemmt, vernachlassigt die Kleidung und Hygié&lé, durch derbe
und verletzende Sprache oder generelle Missaclitengonventio-
nellen Regeln sozialen Verhaltens auf?*

v. Relatives Erhaltensein der Personlichkeit
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Ja

Nein

,Halten Sie ihn/sie fur schwermiitig, niedergeschtagder depres-
siv?“
vi. Depression (zeitstabiles depressives Syndrom)

.Klagte er/sie wiederholt Gber korperliche Beschiesr, die arztlich
behandelt wurden und trotzdem ohne offenkundigééErkg weiter
bestehen?*

vii. Somatische Beschwerden

(Wiederholte Klagen tber kérperliche Beschwerdés Adztlich be-
handelt wurden und trotzdem ohne offenkundige Erkligweiter
bestanden.)

.Reagiert er/sie leicht zornig, entristet und aggireund/oder weint
oder lacht bei geringfigigem Anlass?

viii. Affektinkontinenz

(unangemessenes Lachen und/oder Weinen)

ix. Anamnestisch bekannte Hypertonie

(Bekannte Hypertonie oder hypertone Blutdruckwerte,

definiert als Uberschreitung des systolischen Blutkls von 170 mm
Hg oder des diastolischen Blutdrucks von 100 mmgeégjyessen min
destens zweimal wahrend des Aufenthaltes in deolygen Umge-
bung.)

X. Schlaganfélle in der Vorgeschichte

Items xi, xii, xiii bitte aus dem Hausarztfragebogmtnehmen.

.Hatte/hat er/sie eine Gefaldverkalkung, einen hiarkt oder Durch-
blutungsstérungen in den Beinen?*

xi. Hinweise auf Arteriosklerose

(z.B. Durchblutungsstérungen in den Beinen)

xii. Neurologische Herdsymptome

(Vorhandensein von Symptomen, die im allgemeineneurolo-
gischen, herdférmigen Erkrankungen in Zusammeniabgacht
werde, wie z.B. Aphasie, unilaterale Schwache ddemor.)

xiii . Neurologische Herdzeichen
(Babinski-Reflex)

[

L]

Hachinski-Summenscore(alle Items)

N

Rosen-Summenscoréunterlegte Items)

N
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Ja Nein
1 0
47.Die Stérung kanmicht besser erklart werden durch eine
andere nicht-organische, psychiatrische ErkranKari) [] []
Depression, Schizophrenie, Manie, Minderbegabung)
(Wenn andere psychiatrische Symptome/Syndromelitédig
begleitend (zusatzlich) auftreten, sollte dennothkodiert
werden.)
Falls ,,0" kodiert wurde, spezifiziere die anderesyzhischen
Storungen:
nicht ein-
Ja | Nein | schatz-
bar
1 0 9
48.a) Schleichender Beginn
(in 3-6 Monaten) [] []
48.b) Beginn und Verschlechterung sehr langsam, [] []
allmahlich progredient
48.c) Beginn und Verschlechterung relativ rasch [] [] []
48.d) Rascher Beginn
(in 1-3 Monaten) [] [] []
Alter:
49, Beginn der Erkrankung im Alter von: L]
66 Jahre und mehr (senil)
50.Die Stérungen von Gedachtnis und intellektu-
ellen Fahigkeiten bestehen mindestens seit
sechs Monaten.




G. Schweregrad

Ja

Einschéatzung auf der Basis aller SIDAM-Items.
Der Interviewer muss sich sowohl zwischen 51 a bdsder ¢ entscheiden als au
zwischen 52 a oder b oder c! Beide ltems miussam\eeet werden!

Nein

51. Gedachtnisstorung

a) leicht
(z.B. selbstandige Lebensfuhrung moglich. Beeihtideng beim Lernen neuen
Materials, z.B. Vergessen von Verabredungen, varli&ki mitgeteilten Informatio-
nen, Verlegen von Gegenstanden, Schwierigkeitem Bannern gelaufiger Na-
men.)

b) mittelschwer
(z.B. nur vertrautes Material ist erhalten, Neummf@tion wird nur gelegentlich un
sehr kurz behalten. Der/die Betroffene weild nislater/sie lebt, was er/sie vor ku
zem tat, kennt Namen bekannter Personlichkeitdrt.riladurch Einschrankung
der Selbstandigkeit. Gelegentl. Inkontinenz.)

i []

I

c) schwer
(z.B. Langzeitgedéachtnis fragmentarisch erhaltekernt Verwandte nicht mehr,
nimmt keine neuen Informationen auf. Personlichgiéhe wird vernachlassigt,
Inkontinenz, Unselbstandigkeit.)

52. Storung der intellektuellen Fahigkeiten

a) leicht
(z.B. trotz nachlassender Leistungsfahigkeit beiafaten Tatigkeiten, beruflichef
oder sozialen Aktivitaten, kann der/die Betroffeakstandig leben. Komplizierter
Alltagsaufgaben oder Freizeitaktivitdten kdnnerhbimehr durchgefiihrt werden.

Es besteht angemessene personliche Hygiene uritv ietaktes Urteilsvermdgen,

e[ ]

N

b) mittelschwer
(z.B. selbstandiges Leben ist problematisch, eawisge Beaufsichtigung notwsg
dig, der/die Betroffene benétigt Hilfe bei der ighgen Lebensfihrung wie Einka
fen und Umgang mit Geld. Starke Einschrankung dieréssen.)

on{ |

\u-

c) schwer
(z.B. standige Betreuung bei Alltagsaktivitatenoetérlich, grof3teils inkohérer

it [ ]

oder stumm. Unféhig zu minimaler Hygiene.)

Testteil wurde... [0 durchgefihrt o nicht erhoben o abgebrochen
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21.1 laut Kriterien
(GDS >=4und/odeKriterium B erfiillt ) Demenz []ja [ ]nein

21.2 klinisches Urteil des Untersuchers Demenz [ ]ja [ ]nein
[ ] nicht einschéatzbar

21.3 Falls eine Diskrepanz zwischen der Demenzvernguamhand der Kriterien und der Ein-
schatzung des Untersuchers besteht, bitte begriumdeabschlieRendes Urtell treffen:

abschlieRendes Urteil: Demenz [ ]ja [ ]nein

Wenn ,ja“ bei 21.1 oder21.2, dann folgendes weiteres Vorgehen:

1) Wenn der Verdacht auf Demenz in dieser Untersucleusgmaligauftritt bzw. der Bogen
JAtiologie bei Verdacht auf Demenz* im #aassessment nicterschickt wurde:
Bitte den Bogen ,Atiologie bei Verdacht auf Demenah den Hausarzt schicken.

2) Atiologiezuordnung durch Untersucher bei persérith untersuchten Probanden:

Alzheimer
Vaskulare Demenz

Gemischte Demenz (vaskular und Alzheimer)

(I I A I

Spezifische Demenz (z.B. bei vor der Demenz bestidra Parkinson oder Alkoholabusus)
[J nicht ndher bezeichnete Demenz

Begrindung:

» Falls Severe Impairment Battery durchgefuhrt wurdenicht vergessen:

Wahrend Sie den Patienten (ein Stlck weit) zum Wartezimmer begleiten D

39 (ON) ' qoder Anstalten machen zu gehen, stellen Sie sich hinter den Patienten und

sprechen ihn mit seinem Namen an. mi 2 1 oder
2 Punkte: spontane Reaktion (bspw. dreht sich der Patient um); 1 Punkt: irgendeine Reaktion I:l
(verbal oder nichtverbal, aber der Patient scheint nicht genau zu wissen, aus welcher Richtung

die Stimme kommt); O Punkte: keine Reaktion Item nicht

einschatzbar
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