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Meiner Familie

Life is what happens to you while you're busy nwabkither plans

John Lennon
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1. Einleitung

Aus mehreren Grinden ist es notwendig, die Lebensqualitatsforschung fur Patienten
mit Demenz bei Alzheimer-Krankheit in Deutschland voranzutreiben. Zum einen
fehlen kausale Therapieoptionen, bisher kann lediglich die Symptomprogression
verlangsamt werden. Zum anderen stitzt sich die Einschatzung des Therapieerfolgs
von symptomatischen medikamentésen und nichtmedikamentésen Ansatzen haufig
auf die Ergebnisse von kognitiven Tests, sowie der subjektiv eingeschatzten
Lebensqualitdt des Betroffenen. Allerdings mangelt es an wissenschaftlichen
Erkenntnissen zur Beurteilung der Lebensqualitat durch die Erkrankten und die
Wertigkeit in Bezug auf verschiedene krankheitsspezifische oder unabhéangige
Einflussfaktoren.

Die sinkenden Geburtenzahlen und die steigende Lebenserwartung fuhrt in den
kommenden 50 Jahren zu tiefgreifenden Anderungen des Altersaufbaus der
Bevolkerung Deutschlands (42). Dementielle Syndrome wie die Alzheimer-Demenz
(AD) werden gehauft im héheren Lebensalter diagnostiziert und folglich kann von
einer deutlichen Zunahme der Fallzahlen im Bereich dieser chronisch-progredienten
Krankheit ausgegangen werden. Die AD ist dabei mit circa 60% die haufigste
Ursache einer Demenz (29). Der damit einhergehende Verlust an subjektiv
empfundener Lebensqualitdt wurde bisher, vor allem in der deutschsprachigen
Literatur, nur marginal untersucht.

Das Fehlen einer kausalen Therapiemdglichkeit und der prognostizierte Anstieg der
Erkrankten auf circa 2 Millionen im Jahr 2030 (1) macht den Bereich der
Demenzerkrankungen zu einer der grollen medizinischen, ©6konomischen und
sozialen Herausforderungen der nahen Zukunft.

Die medikamentdse Behandlung der AD hat zum jetzigen Zeitpunkt nur das Ziel, die
Symptomprogression zu verlangsamen, eine Heilung ist nicht mdglich. Vielerlei
nichtmedikamentése Ansatze werden zusatzlich in der Behandlung der AD
eingesetzt, wie zum Beispiel Ergotherapie, kognitives Training, Realitatsorientierung
und Milieutherapie. Diese Malnahmen zielen auf das positive Erleben der
verbliebenen Leistungsfahigkeit ab und sollen das Niveau der erhaltenen

Lebensqualitat stabilisieren. Objektiviert wird der Erfolg der Foérderung und
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pharmakologischen Behandlung durch die Bestimmung der Lebensqualitatsindizes
des Betroffenen selbst, mit oder ohne Vergleich zur Einschatzung des Angehdérigen.
Es stellt sich die Frage, was Lebensqualitat fur die Normalbevolkerung ausmacht und
ob diese Vorstellungen ohne weiteres auf einen an Alzheimer-Demenz erkrankten
Patienten Gbertragbar sind.

Ist Lebensqualitat die subjektive Wahrnehmung einer Person Uber ihre Stellung im
Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in denen sie lebt und in Bezug
auf Ziele, Erwartungen, Malistdbe und Anliegen? Handelt es sich um ein breites
Konzept, das in komplexer Weise beeinflusst wird durch die korperliche Gesundheit
einer Person, dem psychischen Zustand, den sozialen Beziehungen, den
persdnlichen Uberzeugungen und deren Stellung zu den hervorstechenden
Eigenschaften der Umwelt (37)?

Die Forschung auf diesem Gebiet steckt bislang noch in ihren Anfangen. Ursachen
hierflr sind konzeptioneller und praktischer Natur. Er gibt nach wie vor keinen
Goldstandard fr die Messung der Lebensqualitat von Patienten mit AD. Nur wenige
validierte Messinstrumente flr die demenzspezifische Beurteilung der Lebensqualitat
sind verfugbar. Andere Instrumente, welche die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat bei chronischen Krankheiten messen sind in diesem Fall
unbrauchbar, da zu viele physische Symptome miteinbezogen werden, die nicht mit
der dementiellen Erkrankung in Bezug stehen, dafur aber nur unvollstdndig die
kognitive Situation erfassen. Die Validitat des verwendeten QoL-AD (Quality of Life in
Alzheimer's Disease) Fragebogens ist mehrfach bestatigt (36). Die Kurze, die
Verstandlichkeit und die Kombination von Informationen des Patienten und/oder
Angehdrigen machen ihn zum am besten geeigneten Messinstrument fir diese
Studie.

Fur gesund alternde Menschen andert sich die Einschatzung, was zu einer guten
Lebensqualitat gehdrt, mit den Jahren des Alterns, da die eigenen Anspriche der
tatsachlichen Leistungsfahigkeit angepasst werden, um geistige Zufriedenheit zu
erlangen (3). Ein dhnliches Phanomen nennt sich ,Zufriedenheitsparadox”“. Damit ist
gemeint, dass sich objektiv negative Lebensumstande weniger auf die subjektiv
empfundene Lebensqualitat niederschlagen als intuitiv erwartet werden konnte (19).
Beim AD-Kranken gestaltet sich die Beurteilung im spateren Verlauf der Erkrankung

zunehmend schwieriger oder sogar unmoglich, wenn fortschreitende kognitive
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Defizite es erschweren, den eigenen inneren Zustand zu charakterisieren (38). Die
Fremdbeurteilung durch einen nahen Angehdrigen kann hierfur zu Hilfe gezogen
werden, jedoch ist dessen subjektive Wahrnehmung und Einschatzung haufig nicht
Ubereinstimmend mit der des Erkrankten selbst, wie das Zufriedenheitsparadox der
medizinischen Lebensqualitatsforschung beschreibt. Objektive Faktoren wie
Krankheitsschwere, Behandlungsradikalitat oder materielle Lebensgrundlage
beeinflussen die Lebensqualitat in ebenso geringem Mall wie die Variablen Alter,
Geschlecht, Ausbildung oder Familienstand. Gesundheit hingegen wird als
erheblicher Einflussfaktor dargestellt, allerdings nur bei subjektiver Einschatzung
durch den Patienten. Der objektive Gesundheitszustand oder die subjektive
Beurteilung durch einen Angehdrigen korrelieren nicht mit der LQ (Lebensqualitat)
des Patienten. Unbewusste Anpassungsmechanismen ermoglichen durch
Abanderung interner Wertmalistdbe, Ziele und Prioritdten, eine positive Sicht der
eigenen Person, Gegenwart und Zukunft. Zusatzlich fihren Quervergleiche mit der
sozialen Umgebung sowie Zeitvergleiche mit der eigenen Vergangenheit zur
konstruktiven Verschiebung des Anspruchsniveaus und dadurch zu einer besser
empfundenen LQ (19).

Auf dieser Grundlage gestaltet sich eine sinnvolle Beurteilung von medizinischen
Therapieerfolgen zunachst schwierig. Dies ist aber kein Hindernis, sondern Ansporn,
das Konstrukt der Lebensqualitat grundlegend zu erforschen um die objektiven und

subjektiven Variablen nach und nach zu verstehen.

In der vorliegenden Dissertation untersuche ich die Zusammenhange und
Abweichungen zwischen subjektiv eingeschatzter Lebensqualitdt des Betroffenen
und den Angaben der betreuenden Angehorigen. Zusatzlich sollen Einflussfaktoren
aufgedeckt werden, welche die Eigen- und Fremdbeurteilung der Lebensqualitat
mitbestimmen. Bisherige Ergebnisse der englischsprachigen Literatur gehen von
einem hoheren Rating der Lebensqualitat beim Betroffenen, im Gegensatz zum
pflegenden Angehdrigen aus, oder weisen einen Zusammenhang zwischen den
Einschatzungen zurick. Als wesentlicher Einflussfaktor beim Erkrankten wird die
Depression vermutet, wohingegen die Pflegenden ihre Beurteilung auch von
Faktoren wie Alter, kognitiven Defiziten, Verhaltensauffalligkeiten und Belastung

abhangig machen (47).
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2. Material und Methoden

In diesem Kapitel werden die Studie, das Patientenkollektiv und die verwendeten
Testverfahren beschrieben. Die Testinstrumente an sich und eine genaue Anleitung

zur Durchfiihrung sind im Anhang dargestellit.

2.1. Die Studie

Im Jahr 2010 wurden 100 Studienteilnehmer untersucht. Dabei handelte es sich um
Patienten des Zentrums fir kognitive Storungen des Klinikums rechts der Isar, Klinik
fur Psychiatrie und Psychotherapie der Technischen Universitat Minchen. Des
Weiteren wurden kognitiv gesunde Angehdrige bzw. Betreuungspersonen des
naheren Patientenumfeldes befragt.

Ausgewahlt wurden die Teilnehmer in der Datenbank der Gedachtnisambulanz
anhand der Diagnose Demenz bei Alzheimer-Krankheit. Zugrunde lagen ausfuhrliche
Untersuchungen mit Hilfe der CERAD-NP (Neuropsychologische Testbatterie des
Consortium to Establish a Registry for Alzheimer's Disease), internistische und
neurologische Untersuchungen, Routinelaboranalysen und eine kraniale Bildgebung
(FDG-PET). Die Diagnose Demenz bei Alzheimer-Krankheit bestand seit mindestens
einem Jahr und wurde anhand der aktuell gultigen Kriterien nach ICD-10 (11)

gestellt.

Tabelle 1 fasst die Kriterien zusammen.
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Tabelle 1:

Diagnostische Kriterien einer Demenz

ICD-10

Kognitive Defizite Beeintrachtigung mehrerer ,héherer*

kognitiver Leistungen

Auspragung Defizite in den personlichen
Alltagsleistungen wie Waschen,

Ankleiden, Essen, Hygiene

Verlauf Schleichender Beginn mit langsamer
Verschlechterung, Irreversibilitat, Dauer

mindestens 6 Monate

Ausschlusskriterien Neurologische Zeichen einer fokalen
Lasion, Hinweise auf eine andere

relevante somatische Erkrankung,

Bewusstseinsstdrung

Die Diagnose einer wahrscheinlichen Demenz bei Alzheimer-Krankheit wurde nach
den NINCDS-ADRDA-Kriterien  (National Institute of Neurological and
Communicative Disorders and Stroke — Alzheimer‘s Disease and Related Disorders
Association) (27) gestellt. Der Schweregrad der kognitiven Stérung wurde mittels
CDR (Clinical Dementia Rating) (22) eingestuft. Eingeschlossen wurden alle
Probanden, unabhangig vom CDR-Wert, die mobil genug waren um an der
Untersuchung und Testung im Institut teilzunehmen und die oben genannten
Kriterien erfullten.

Mogliche Teilnehmer wurden telefonisch kontaktiert und nach ausfuhrlicher
Aufklarung Uber die Inhalte, den Ablauf und die Ziele der Studie zu einem
Untersuchungstermin ins Klinikum rechts der Isar eingeladen. Bei einigen alteren
oder multimorbiden Patienten sowie mehreren Heimbewohnern wurden
Hausbesuche vereinbart um trotz eingeschrankter Mobilitat des Patienten die
Untersuchung durchflihren zu kénnen. Dadurch sollte eine Verzerrung der Daten —

hin zu ,gestnderen® Patienten — vermieden werden.
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Ausgeschlossen wurden Probanden, bei denen die Erstdiagnose weniger als ein
Jahr zurick lag oder bei denen eine Demenz anderer Genese wahrscheinlicher war.

Die Probanden und deren Angehorige erhielten im Klinikum zunachst eine
Aufklarung uber den Ablauf, die Dauer und die Ziele der Untersuchung.

Zum Einstieg wurde der Patient nach subjektiven kognitiven Leistungsminderungen
befragt (z.B. ,Haben Sie das Geflhl, dass Ihr Gedachtnis schlechter ist als friher?“).

Danach wurden beide Personen gemeinsam zu demographischen Daten,
korperlichen  Vor- und Begleiterkrankungen befragt und die aktuelle
Medikamentenanamnese erhoben. AnschlielRend wurde die Untersuchung raumlich
getrennt fortgefuhrt.

Der Patient durchlief die CERAD-NP-Testbatterie und den QoL-AD-Fragebogen in
Interviewform.  Gleichzeitig beantwortete die Begleitperson selbstandig die
Fragebodgen:

B-ADL (Bayer Activities of Daily Living Scale), ZBI (Zarit Burden Interview) und QoL-
AD-Fragebogen (Quality of Life in Alzheimer's Disease) fur Angehdrige. Der NPI-
Fragebogen (Neuropsychiatric ~ Inventory)  und ein Fragebogen  zur
Ressourcennutzung bei Demenz (Rud lite 2.2) wurden vom Interviewer gemeinsam
mit der Begleitperson, ohne Patient, vervollstandigt.

FUr die gesamte Untersuchung und Befragung wurden in etwa 1,5 - 2 Stunden
bendtigt. AnschlieRend wurden die Fragebdgen vom Interviewer ausgewertet und die
Einzelergebnisse oder Summenwerte mithilfe einer Excel-Tabelle systematisiert. Flr
die statistischen Berechnungen wurden die Werte der vollstandigen Tabelle in das
Programm SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) in der Version 19
Ubertragen.

Bei der durchgefuhrten Korrelationsanalyse wurde das Signifikanzniveau auf a=5%
festgelegt. Die p-Werte und der Pearson’sche Korrelationskoeffizient r der
Berechnungen finden sich in Tabelle 5.

Aus den errechneten signifikanten Werten zum QoL-Fragebogen des Angehdrigen
wurde in einem weiteren Schritt mittels linearer Regressionsanalyse eine schrittweise
Variablenselektion errechnet. Der QoL-AD Fragebogen fur Angehorige wurde als
abhangige Variable festgelegt. Als unabhangige Variable wurden jeweils die in
Tabelle 5 dargestellten signifikanten Werte verwendet.

Die Ergebnisse der Regressionsanalyse sind in Tabelle 6 dargestellt.
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Die verwendeten Formeln sind im Folgenden dargestellt:

Formel 1: Pearson‘scher Korrelationskoeffizient

_ - 00-»
JX -0 Y-

Formel 2: Lineare Regression

Y; 5 .lj'}D = _."j'}l T; + £;

2.2. Das Patientenkollektiv

Die 100 untersuchten Patienten teilten sich in 51 weibliche und 49 mannliche
Probanden im Alter von 49 bis 95 Jahre. Tabelle 2 und 3 fassen die Daten flr

Geschlechter- und Altersverteilung zusammen.

Tabelle 2:
Altersverteilung der Studiengruppe

Min-Max Mittelwert

Alter 49-95 72,47 11,68

10
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Tabelle 3:

Geschlechterverteilung der Studienpopulation

Frauen 51

Manner 49

Gesamt 100

Im Rahmen der Erstdiagnostik erhielten 63 Personen des Kollektivs eine FDG-PET

Untersuchung.

64 Patienten konnten an der kognitiven Testung teilnehmen und erreichten beim
MMST (Mini-Mental-Status-Test) Werte zwischen 0-27 Punkten.

91 Patienten lebten zum Zeitpunkt der Studie zuhause, 5 in einer Einrichtung fur
betreutes Wohnen und 4 in einer Pflegeeinrichtung.

70 Personen lebten mit dem betreuenden Angehdrigen zusammen, 21 lebten
selbstandig zuhause.

28 der pflegenden Angehdrigen waren Ehemanner, 41 Ehefrauen, 20
Sohne/Téchter, 1 Freund und 9 Bezugspersonen waren in einem nicht naher
genannten Verhaltnis zum Patienten.

Diagramm 1 veranschaulicht die Verwandtschaftsverhaltnisse graphisch.

11
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Diagramm 1:

Verwandtschaftsverhaltnis des betreuenden Angehoérigen zum Patienten

Ehefrau
41
Ehemann
m Sohn/Tochter

® Freund

B Sonstige

28

Der zeitliche Betreuungsaufwand, die Anzahl der Krankenhausaufenthalte sowie die
Inanspruchnahme von Dienstleistungen wurden mit Hilfe des Fragebogens zur
Ressourcennutzung bei Demenz (Rud lite) erhoben.

73 Personen der Patientengruppe und 98 Angehorige vervollstandigten den QoL-AD
Fragebogen.

Die Einteilung des klinischen Schweregrades der Demenz erfolgte anhand des CDR
(Clinical Dementia Rating). Bei 47 Patienten lag eine leichtgradige Demenz vor (CDR
= 1), 31 Patienten hatten eine mittelgradige Demenz (CDR = 2) und 20 Patienten des
Kollektivs zeigten im Bewertungsbogen Symptome der schwergradigen Demenz

(CDR = 3). Die graphische Darstellung findet sich in Diagramm 2.

12
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2.3. Beschreibung der Testverfahren

Wie schon eingangs erwahnt finden sich im Anhang die genaue Darstellung der

verwendeten Testinstrumente und die jeweilige Anleitung zu deren Durchflihrung.

2.3.1 Quality of Life in Alzheimer's Disease (QoL-AD)

Der QoL-AD Fragebogen (26) ist ein Messinstrument um die Lebensqualitat eines
Patienten mit Demenz bei Alzheimer-Krankheit, zum einen vom Betroffenen selbst
und zum anderen von seiner Bezugsperson, einschatzen zu lassen. Der Patient wird
in Form eines Interviews zu 13 Punkten (kdrperlicher Gesundheitszustand Energie,
Stimmung, Wohnverhaltnisse, Gedachtnis, Familie, Ehe/Partnerschaft, Freunde,
Person insgesamt, Fahigkeit Aufgaben im und um das Haus zu erledigen, Fahigkeit
etwas zu seinem Vergnigen zu machen, Geld und Leben insgesamt) befragt, die
grundlegende Bedeutung haben flr Personen mit kognitiven Defiziten. Die
Bezugsperson flllt den Bogen selbstandig in einem separaten Raum aus. Zu jedem
der 13 Bereiche gibt es die Antwortmdoglichkeiten ,schlecht, einigermal3en, gut oder
sehr gut®. Beurteilt werden soll der derzeitige Stand, d.h. die aktuelle Situation des
Patienten in den letzten Wochen. Falls einer der Bereiche nicht Teil des Lebens ist
(z.B. der Proband ist nicht verheiratet oder in einer festen Partnerschaft), so kann auf
die Antwortmdglichkeit ,nicht zutreffend” ausgewichen werden. AnschlieRend wird
der Fragebogen auf einer Vier-Punkt-Skala ausgewertet, wobei ,schlecht” einem
Punkt entspricht und ,sehr gut* mit vier Punkten bewertet wird. Als Summenwert
ergibt sich ein Score zwischen 13-52 Punkten. Ein héherer Wert impliziert dabei eine
besser eingeschatzte subjektive Lebensqualitat. Die bendtigte Zeit fur die
Beantwortung betragt beim Betreuenden etwa finf Minuten, beim Patienten etwa 10-
15 Minuten. Betroffene mit einem MMST-Wert tUber 10 kdnnen den QolL-AD
Fragebogen (Ublicherweise problemlos beantworten (26). Die Reliabilitat und
Konstruktvaliditat dieses Instruments ist dabei unabhangig von der Schwere der
Erkrankung (33).

13
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2.3.2 Consortium to establish a Registry for Alzheimer’s Disease
(CERAD)

Die CERAD-Testbatterie wurde im Jahr 1989 von Morris et al. (31) entwickelt um ein
Instrument zur Hand zu haben, mit dem Frihsymptome der AD erkenntlich werden
und eine Unterscheidung zwischen kognitiven Funktionseinbul’en des
physiologischen Alterns und der beginnenden AD mdglich ist. Weiterhin war auch die
Verlaufsdarstellung der Erkrankung ein Anliegen der Autoren.

Der genannte Test gliedert sich in acht Bereiche.

Verbale FlUssigkeit: Der Patient soll innerhalb einer Minute moglichst viele
Tiernamen aufzahlen.

Boston Naming Test: 15 Strichzeichnungen sind zu benennen, die im taglichen
Leben eine niedrige, mittlere oder hohe Verwendungshaufigkeit haben. Pro Bild hat
der Patient 10 Sekunden Zeit.

MMST: ausfuhrliche Erklarung unter Punkt 2.3.3.

Wortliste Gedachtnis: Dem Patienten werden 10 geschriebene Worter vorgelegt,
jedes davon fur genau zwei Sekunden. Anschlie3end sollen mdglichst viele davon
vom Patienten innerhalb von 90 Sekunden genannt werden. Der Test wird in drei
Durchgangen absolviert, wobei bei jedem der Durchgange die Reihenfolge der 10
Worter verandert ist.

Konstruktive Praxis: Der Patient erhalt Strichzeichnungen eines Kreises, eines
Rhombus, sich Uberschneidender Rechtecke und eines dreidimensionalen Wirfels.
Jede dieser Figuren soll der Patient abzeichnen. Pro Figur sind zwei Minuten Zeit.
Wortliste Abrufen: Der Patient wird gebeten, moglichst viele der 10 Worter aus dem
Test Wortliste Gedachtnis wiederzugeben. Er hat 90 Sekunden Zeit.

Wortliste Wiedererkennen: Die 10 Worter der Wortliste Gedachtnis sind mit 10
Wortern vermischt, die vorher nicht genannt wurden. Der Patient soll diskriminieren
welche Worter ihm kurze Zeit vorher prasentiert wurden und welche nicht Teil des
Tests Wortliste Gedéachtnis waren.

Konstruktive Praxis Abrufen: Der Patient wird gebeten, nochmals alle Figuren
aufzuzeichnen, die im Testverlauf enthalten waren. Dieses Mal sollen sie aus dem

Gedachtnis gezeichnet werden. Dazu zahlen auch die Funfecke aus dem MMST.

14
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Die Auswertung erfolgt anhand Ausbildungsjahren, Alter und erreichtem Punktwert

und wird im Anhang naher erlautert.

2.3.3 Mini-Mental-Status-Test (MMST)

Das Ziel des im Jahre 1975 entwickelten MMST (15) war es, einen Test zu
etablieren, der kognitive Defizite in einer relativ kurzen Untersuchungszeit deutlich
werden lasst. Der MMST ist in zwei Abschnitte gegliedert. Der Erste prift
Orientierung, Gedachtnis und Aufmerksamkeit. Die maximal erreichbare Punktzahl
ist 21. Der zweite Teil prift Benennung, das Befolgen von verbalen und
geschriebenen Anweisungen, Schreiben und Abzeichnen. Hierbei ist eine Punktzahl
von 9 erreichbar. Ein Gesamtergebnis von 30-26 beschreibt kognitiv gesunde
Probanden. Bei 26-24 Punkten besteht ein mdgliches kognitives Defizit und bei
weniger als 24 Punkten eine leichtgradige Demenz. Mit einem Score von 20 oder
weniger Punkten kann von einer mittelgradigen demenziellen Erkrankung
ausgegangen werden und bei Werten kleiner 10 Punkten von einer schweren
Demenz (44).

2.3.4 Bayer Activities of Daily Living Scale (B-ADL)

Der B-ADL (20) ist ein Messinstrument fir die Alltagskompetenz von Patienten mit
leicht- bis mittelgradiger Demenz. Er ist in Form eines Fragebogens aufgebaut, der
von der Bezugsperson ausgefullt wird. 25 Fragen soll jeweils ein Wert von 1 bis 10
zugeordnet werden, wobei 1 einer selbstandigen Tatigkeit und 10 einer schlechten
Alltagsleistung entspricht. Es besteht zudem die Moglichkeit einzelne Fragen mit
.entfallt oder ,weild nicht“ zu beantworten falls die Antwort nicht passend oder nicht
relevant fir den Patienten ist. Nach vollstdndiger Beantwortung werden die
individuellen Einzelwerte addiert und die Summe durch die Anzahl der mit 1 bis 10
bewerteten Fragen geteilt. Das Ergebnis wird auf zwei Dezimalen gerundet und
ergibt Werte zwischen 1,00 und 10,00. Je hoher der Wert ist umso schlechter wird
der Patient von seiner Bezugsperson in seiner Selbstandigkeit und Alltagskompetenz

eingeschatzt.
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2.3.5 Zarit Burden Inventory (ZBl)

Der ZBl (48) Fragebogen wurde entwickelt um die von pflegenden Angehdrigen
empfundene Belastung messbar zu machen. Urspringlich mit 29 Einzelpunkten
entwickelt, ist heute im deutschen Sprachraum die verkirzte Version mit 22 Items
Ublich. Weitere Kurzfassungen sind sowohl mit 18 als auch mit 12 Items entwickelt
worden. Die einzelnen Punkte beziehen sich auf funktionelle Einschrankungen sowie
Verhaltensauffalligkeiten und die h&ausliche Pflegesituation. Dabei ist die
Formulierung der Fragen so gewahlt, dass vom Pflegenden eine emotionale
Reaktion zu erwarten ist. Auf einer funfstufigen Likert-Skala kbnnen Antworten von
,nie“ bis ,immer* gegeben werden, dabei wird ein Wert von 0-4 zugeordnet. Der Wert
0 trifft zu, wenn die vorgegebene Situation der Fragestellung nie zutrifft
beziehungsweise den Angehorigen in keiner Weise belastet. Der Wert 4 wird analog
dazu vergeben, wenn die angesprochene Form der Belastung immer vorhanden ist
bzw. den Angehdrigen sehr stark belastet. Als Summenwerte ergeben sich Scores
zwischen 0 bis 88. Der Wert steigt dabei mit der subjektiv empfundenen Belastung

der Bezugsperson an.

2.3.6 Clinical Dementia Rating (CDR)

Das Clinical Dementia Rating (CDR) wurde 1982 von Hughes (22) eingefuhrt und
1993 von Morris (30) modifiziert um den Schweregrad von Demenz und deren
Symptome zu quantifizieren. Anhand der sechs Bereiche Gedachtnis, Orientierung,
Urteilsvermdgen/Problemlésen, Leben in Gemeinschaft, Haushalt/Hobbies und
Korperpflege werden die kognitiven und funktionalen Eigenschaften des Patienten
erhoben. Die Antwortmoglichkeiten sind ausformuliert um die Eingruppierung zu
erleichtern. Gleichzeitig sind Punktwerte von 0 bis 3 auf einer flinf-stufigen Skala
zugeordnet. Dem Wert 0 werden keine demenzspezifischen Symptome zugeordnet,
dem Wert 3 hingegen schwer ausgepragte dementielle Symptome. Der
Bewertungsalgorithmus fur den Gesamtwert des CDR ist im Anhang ausfuhrlich
erklart.
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2.3.7 Neuropsychiatric Inventory (NPI)

Demente Personen zeigen im Verlauf der Erkrankung haufig Auffalligkeiten beziglich
ihres Verhaltens. Das Neuropsychiatric Inventory (NPI) wurde 1994 von Cummings
(9) vorgestellt um genau diese Verhaltensanderungen und nicht-kognitiven
Symptome messbar zu machen. Die urspringliche Fassung besteht aus 10
Kategorien, die Auffalligkeiten wie Wahnvorstellungen, Halluzinationen, Depression,
Apathie, ungewdhnliches motorisches Verhalten oder Aggression abfragen. Als
Interviewpartner dient dabei ein naher Angehdriger beziehungsweise eine
Betreuungsperson des Patienten, mit taglichem Kontakt zum Erkrankten. Um bei der
Befragung Zeit zu sparen wird zu jedem Bereich zuerst eine Leitfrage gestellt. Wird
diese mit ,Nein“ beantwortet kann der Interviewer sofort zum nachsten Bereich
wechseln. Wird die Screening Frage mit ,Ja“ beantwortet, so gibt es pro Bereich 7
bis 8 Unterfragen, die zur genaueren Einschatzung der Verhaltensauffalligkeiten
dienen. Zusatzlich wird dann die Haufigkeit des Auftretens (1 = selten / weniger als
einmal pro Woche bis 4 = sehr haufig / mindestens einmal taglich) und der
Schweregrad (1 = mild bis 3 = schwer) abgefragt. Um den Score fir die
Unterbereiche zu errechnen, multipliziert man die Werte fur den Schweregrad und
die Haufigkeit. Der Gesamtscore entspricht der Summe der Einzelbereiche und dient
als Anhaltspunkt fir das Gesamtverhalten des Patienten. Als Erweiterung fugte
Cummings 1997 (10) zwei weitere Bereiche mit ein: Schlaf/Verhalten wahrend der
Nacht und Appetitveranderungen/Essstorung. Die emotionale Belastung des
Angehdrigen wird in der neueren Fassung zusatzlich auf einer sechs-stufigen Skala

(0= Uberhaupt nicht bis 5= extrem) berticksichtigt.
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3. Ergebnisse

Fur das befragte Kollektiv von 100 Patienten errechneten sich die Ergebnisse wie in

der nachfolgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 4:

Errechnete Merkmale des Patientenkollektivs

Parameter Mittelwert SD Min-Max |
Schulbildung
13,15 3,65 0-19
(Jahre)
Symptombeginn
ymp 9 68,60 12,52 47-86
(Jahre)
MMST EU 22,46 5,09 6-29
MMST NU 17,83 7,02 0-27
ZBI 30,76 14,00 0-72
B-ADL 6,87 2,70 1,1-10
NPI 12,24 12,12 0-63
QoL-AD Patient 36,45 5,38 24-48
QolL-AD
28,54 6,20 17-52
Angehdériger
QoL-AD-Differenz 6,90 5,60 -11-18
CDR-SB NU 9,89 4,60 1,5-18

SD= Standardabweichung, Min= Mindestwert, Max= Maximalwert,
EU= Erstuntersuchung, NU= Nachuntersuchung, CDR-SB= Clinical Dementia

Rating- Sum of boxes
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Diagramm 2:

Verteilungshaufigkeit der CDR-Werte im untersuchten Kollektiv (n=98)
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10 -

CDR =1 CDR =2 CDR =3

Angehdrige schatzten die Lebensqualitadt des Patienten signifikant niedriger ein als
der Patient selbst (p<0,001).

Dabei korrelierten die Werte des QoL-AD Fragebogens fiir Patienten nicht mit den
Ergebnissen des QoL-AD Fragebogens flr Angehérige (p=0,57). Ebenso wenig
korrelierten die Werte fur MMST (p=0,86), ZBI (p=0,60), B-ADL (p=0,30), CDR-SB
(p=0,33) und NPI (p=0,12) mit dem QoL-AD Fragebogen fiir Patienten.

Die folgende Tabelle veranschaulicht die mit dem QoL-AD Fragebogen flr

Angehorige korrelierenden Werte.
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Tabelle 5:

Korrelierende Parameter zum QoL-AD Fragebogen fur Angehorige

Parameter r-Wert p-Wert ‘
Alter -0,28 0,005
MMST 0,29 0,02
ZBI -0,39 <0,001
B-ADL -0,51 <0,001
NPI -0,41 <0,001
CDR-SB -0,33 0,001

In einem weiteren Schritt wurden in einer linearen Regressionsanalyse schrittweise
die signifikanten Variablen der Korrelationsanalyse als unabhangige Variablen
eingesetzt und die signifikanten Parameter fur den QoL-AD Fragebogen fur

Angehdrige (abhangige Variable) errechnet.

Tabelle 6:

Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse

Unabhéngige Variable p-Wert R ‘
Alter 0,01 -0,27
B-ADL 0,02 -0,27
ZBlI 0,02 -0,26
NPI 0,05 -0,22
MMST 0,69
CDR-SB 0,44

Die Diagramme 3, 4, 5 und 6 veranschaulichen die erhaltenen Werte graphisch. Die
Beschriftung der Abszisse bezieht sich dabei jeweils auf den QoL-AD Fragebogen fur

Angehorige.
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Diagramm 3:
QoL-AD-Werte in Abhangigkeit vom Alter des Patienten (Alter in Jahren, QoL-AD in

Punkten)
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Diagramm 4:
QoL-AD Werte in Abhangigkeit vom B-ADL (QoL-AD und B-ADL in Punkten)
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Diagramm 5:
QoL-AD Wert in Abhangigkeit vom ZBI (QoL-AD und ZBI in Punkten)
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Diagramm 6:
QoL-AD Wert in Abhangigkeit vom NPI (Qol-AD und NPI in Punkten)
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Die Diagramme 7 und 8 veranschaulichen die Werte der nicht signifikanten
Parameter aus der oben beschriebenen linearen Regressionsanalyse. Auch hier

bezieht sich die Beschriftung der Abszisse auf den Fragebogen des Angehdrigen.

Diagramm 7:
QoL-AD in Abhangigkeit vom MMST (QoL-AD und MMST in Punkten)
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Diagramm 8:
QoL-AD in Abhangigkeit vom CDR-SB (QoL-AD und CDR-SB in Punkten)
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4. Diskussion

Intention der Studie war es, mittels einer standardisierten Batterie von Fragebdgen
nachzuweisen, dass pflegende Angehdrige die Lebensqualitdt von Patienten mit
Alzheimer-Demenz niedriger einschatzen als der Erkrankte selbst.

Die Auswertung der QoL-AD Fragebdgen fir Betreuende und Patienten zeigte eine
signifikant (p < 0,001) niedrigere Einstufung durch die Pflegeperson. Das befragte
Patientenkollektiv wertete seine derzeitige Lebensqualitat mit durchschnittlich 36,45
von 52 maximal moglichen Punkten. Die Angehdrigen werteten die LQ mit
durchschnittlich 28,54 Punkten. Daraus ergibt sich eine Differenz in der Einschatzung
von gemittelten 6,90 Punkten. Diese Erkenntnis deckt sich mit mehreren
Ergebnissen aus der englischsprachigen Literatur (35, 40, 47). Fir eine deutsche
Studiengruppe werden diese Erkenntnisse erstmals beschrieben und sind daher
Ausgangspunkt fur weitere Forschung auf dem noch sehr fragmentarisch erforschten
Gebiet der Lebensqualitat bei Patienten mit Demenz vom Alzheimertyp in

Deutschland.

Beim Studienkollektiv handelte es sich ausschlieRlich um Patienten mit AD, deren
Diagnose mit Hilfe der NINCDS-ADRDA-Kriterien gestellt wurde. Die dadurch
geschaffene Einheitlichkeit der Testpersonen bietet Vorteile bezuglich der
Ergebnisinterpretation gegeniber Studien mit uneinheitlichem Kollektiv. Ready et al.
untersuchten 26 Patienten mit AD, 30 mit MCI (Mild Cognitive Impairment) und 23
Kontrollpatienten unter anderem mittels Dementia Quality of Life (DQol)
Fragebogen. Vogel et al. untersuchten mit dem QoL-AD und dem Euro-QolL-5
Fragebogen ein Kollektiv aus 48 Patienten im Stadium der beginnenden AD und
Sands et al. 91 Patienten mit milder bis maliger AD mittels DQoL Skala. Ein
Kollektiv aus 100 Patienten mit identischer Diagnose AD ist dabei aus rein
statistischen und quantitativen Grinden fur die Beurteilung der Lebensqualitat
geeigneter. Ebenso ist die Verwendung des QolL-AD Fragebogens bei einem
Kollektiv mit hdherem Schweregrad der Erkrankung als bei den oben genannten
Studien zu bevorzugen, da dieser Test bei Patienten mit einem MMST von uber 10
Punkten als valides und reliables Instrument getestet wurde (26), in einer neueren

Studie sogar fur MMST-Werte von >2 Punkten (21). Starken des Instruments
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ergeben sich auch aus seiner Klrze, der guten Verstandlichkeit und der
Kombinationsmdglichkeit oder Einzelauswertung der Einschatzungen von Patient
und Betreuer. Die breite Auslegung des Tests sowie der Einschluss von Items zu
Gedachtnis und korperlichem Gesundheitszustand werden in ihrer Wirkung
kontrovers diskutiert, da mit zunehmender Schwere der Demenz auch der Score des
Tests sich zwangslaufig verschlechtert. Der DQoL hingegen wurde nicht far
Patienten mit einem MMST Kkleiner als 12 validiert und mehr als zweidrittel der
Patienten des Kollektivs von Brod et al. hatten einen Wert gréRer als 18 (7). Zudem
versucht der DQoL ohne Einschatzung eines Angehdrigen oder Betreuenden
auszukommen und beschneidet damit die Moglichkeit des Vergleichs.

Mit einem durchschnittichen CDR-SB Wert von 9,89 Punkten, was einem globalen
CDR von 2 entspricht (34), und somit einer mittelgradigen Demenz, ist das
untersuchte Kollektiv von einem hdheren Schweregrad der Erkrankung betroffen als
die Gruppen der oben genannten Studien. Einer Verzerrung der Ergebnisse wurde
dadurch entgegengewirkt, dass Patienten mit hohem CDR, und somit
schwergradiger Demenz bei Alzheimer-Erkrankung, nicht ausgeschlossen wurden.
Durch Heim- und Hausbesuche wurde sichergestellt, dass auch Probanden, die in
ihrer Mobilitat aufgrund physischer oder psychischer Morbiditat eingeschrankt waren
an der Studie teilnehmen konnten und als Kollektiv einen reprasentativen Querschnitt
bilden. Ebenso wie in der vorliegenden Arbeit wurden die Patienten der genannten
Studien in einer Gedachtnisambulanz beziehungsweise einer psychiatrischen
Abteilung eines grol3en medizinisch-psychiatrischen Versorgungszentrums rekrutiert.
Heim- und Hausbesuche werden weder bei Ready, Sands noch bei Vogel

beschrieben.

Ein Zusammenhang zwischen Patientenrating und der Einschatzung des
Angehorigen konnte nicht nachgewiesen werden (p=0,57). Ebenso wenig scheinen
kognitive Einschrankungen (MMST p=0,86; CDR-SB p=0,33)(47), Defizite im Bereich
der Aktivitaten des taglichen Lebens (B-ADL p=0,30), Belastung des Pflegenden (ZBI
p=0,60) sowie neuropsychiatrische Symptome (NPI p=0,12) einen Einfluss auf die
Selbsteinschatzung der Lebensqualitat zu haben.

Die Diskrepanz zwischen Einschatzung des Patienten und der, des pflegenden

Angehdrigen zu erklaren bedarf mehrerer Losungsansatze. Einerseits kann die
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subjektive Einschatzung des Patienten zutreffender sein und die des Angehorigen
aus diversen, noch zu diskutierenden Grinden zu niedrig. Andererseits kann das
Patientenrating zu optimistisch und die Angaben des Angehdrigen objektiver sein.
Auch die Maoglichkeit zweier vollig eigenstandiger Konstrukte, die nicht zur Deckung
gebracht werden kdnnen, ist denkbar.

In der aktuell bestehenden englischsprachigen Literatur werden mehrere
Mdglichkeiten diskutiert, die das Rating des Patienten beeinflussen und so die
héheren Werte bei Lebensqualitatstestungen erklaren kénnten. Haufig angeflhrt,
und auch in der deutschsprachigen Literatur (17, 24) schon beschrieben, ist das
Konzept der Anosognosie (2, 8). Die Autoren gehen davon aus, dass im Verlauf der
AD die Krankheitseinsicht schwindet und der Patient die Fahigkeit verliert, seine
Lebensqualitat subjektiv richtig zu bewerten. Da die Einschrankung der
Urteilsfahigkeit ein definiertes Symptom der AD ist, gehen die Autoren davon aus,
dass der AD-Patient schon in sehr frihen Stadien seiner Erkrankung an der
komplexen Aufgabe scheitert, seine Lebensqualitat subjektiv richtig einzuschatzen
(17). Diese Annahme wirde die Bedeutung des Ratings von Angehdrigen als
objektivere Angabe fiur weitere Studien, z.B. fir Wirksamkeitsstudien von
Arzneimitteln, betonen. Widersprochen wird dieser Theorie in mehreren Arbeiten, die
belegen, dass Patienten mit leicht- bis mittelgradiger AD in der Lage sind, ihre
subjektiv _empfundene LQ valide und reliabel einzuschatzen (40, 7, 26). Die
vorliegende Studie konnte keinen Zusammenhang zwischen der Einschatzung des
Angehorigen und der Selbsteinschatzung des Erkrankten nachweisen (p=0,57). Es
stellt sich also weiterhin die Frage, welche Daten verlasslicher sind und bietet
Gelegenheit zu weiterer Forschung, bevor eine Festlegung auf einen bestimmten
Beurteilungsstandard erfolgen sollte.

Als EinflussgroRe auf das Rating des Patienten kommt auch die Theorie des
serfolgreichen Alterns® (3) in Frage, bei dem sich die Evaluationsstandards im Laufe
der Erkrankung dahingehend verandern, dass trotz offensichtlicher Beeintrachtigung
noch ein positives Erleben der verbliebenen Fahigkeiten mdglich ist (5, 6). Gestutzt
wird diese These durch Daten, die keinen Unterschied in der Einschatzung der LQ
bei Patienten mit AD, MCI und Kontrollpatienten nachgewiesen haben (35) oder von
einer héheren LQ bei zunehmendem Schweregrad berichten (26). Im Gegensatz

dazu fanden Missotten et al., eine schlechtere Einschatzung der Lebensqualitat bei
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AD-Patienten verglichen mit einer MCI- und Kontrollgruppe (28). In zuklnftigen
Arbeiten kdnnte die Entwicklung der QoL im Verlauf der Erkrankung miteinbezogen
werden, was in der vorliegenden Studie aufgrund unvollstandiger Daten der
Erstuntersuchung nicht valide ausgewertet werden konnte. Ein Zusammenhang mit
kognitiven Defiziten, Einschrankungen der Aktivitdten des taglichen Lebens oder
neuropsychiatrischen Symptomen konnte jedoch nicht nachgewiesen werden, was
die Vermutung nahelegt, dass der Patient in der Lage ist, an die veranderten
Gegebenheiten zu adaptieren und trotz objektiver Defizite ein hdheres Mal} an

Lebensqualitat zu empfinden, als die betreuenden Angehdrigen ihm zuschreiben.

Der zweite Losungsansatz, der die Diskrepanz zwischen den Einschatzungen klaren
konnte, geht davon aus, dass Angehérige die Lebensqualitdt des Betroffenen zu
niedrig einschatzen.

Ein Zusammenhang mit dem QoL-AD des Angehdrigen zeigte sich zum Alter des
Patienten (p=0,005), dem Grad der kognitiven Einschrankungen (MMST p=0,02,
CDR-SB p=0,001), dem Ausmal der neuropsychiatrischen Symptome (NPI p<
0,001), den Defiziten bei Aktivitadten des taglichen Lebens (B-ADL p<0,001) sowie
der Belastung durch die pflegerische Tatigkeit (ZBl p<0,001).

Der QoL-AD Fragebogen fur die betreuenden Angehdrigen korreliert signifikant mit
dem Alter des Patienten (r=-0,28; p=0,005). Zusatzlich ist das Patientenalter in der
linearen Regressionsanalyse als signifikanter Vorhersageparameter fur den Score
des QoL-AD des Pflegenden errechnet worden (p=0,01; $=-0,27). Je junger also der
Betroffene umso besser schatzt der Angehdrige die Lebensqualitat ein.
Erkrankungsalter beziehungsweise die Dauer der Demenz bei Alzheimer-Erkrankung
wurden in dieser Studie nicht in die Berechnungen miteinbezogen und kénnten daher
die Ergebnisse beeinflussen. In der englischsprachigen Studie von Ready et al.
wurde kein Zusammenhang zwischen Patientenalter und QoL-Einschatzung des
Pflegenden festgestellt. Das Durchschnittsalter des Kollektivs bei Ready et al. war
zwar hoher als in der vorliegenden Studie, allerdings kdnnten die Ergebnisse durch
das kleinere Kollektiv und die geringere Spanne bei der Altersverteilung erklart
werden (35). Es ist davon auszugehen, dass mit hoherem Lebensalter, der
Schweregrad der Erkrankung weiter fortgeschritten ist und die subjektive

Einschatzung durch die Bezugsperson somit durch das Alter des Patienten

30



Tatjana Annika Girg: Lebensqualitat von Patienten mit Alzheimer-Demenz

beeinflusst ist. Es wird im Weiteren zu klaren sein, ob dieser Einfluss direkt oder
indirekt, z.B. wegen gleichzeitigem Altern der Bezugsperson, zu beurteilen ist.

Ein weiterer interessanter Punkt ist das schlechtere Rating von pflegenden Frauen
(4, 43), das in der aktuellen Literatur bereits beschrieben ist. Frauen empfinden bei
augenscheinlich ahnlichen duReren Umstanden ein héheres Mald an Belastung als
Manner, die als Bezugsperson agieren. Spezifische Verhaltensauffalligkeiten wie z.B.
Aggression oder Apathie sind fir pflegende Frauen belastender. Bei einem
Verhaltnis von 51 Frauen zu 49 Mannern als Bezugspersonen in der vorliegenden
Studie ist anzunehmen, dass das Geschlechterverhaltnis in die niedrigere Wertung
der Lebensqualitat mit eingeht. Auf eine geschlechterspezifische Auswertung wurde
aufgrund der Unausgeglichenheit des Verwandtschaftsverhaltnisses verzichtet. Flr
eine definitive Feststellung bedarf es noch weiterer Studien mit hoheren Fallzahlen
als in vorliegender Arbeit und spezifischer, standardisiert getrennter
Geschlechterauswertung auch in Bezug auf den Verwandtschaftsgrad.

Die Fragebdgen ZBI und B-ADL, die zum einen die Beanspruchung des Pflegenden
und zum anderen die Fahigkeit des Patienten messen sollen, Alltagsaktivitaten
selbstandig auszuflhren, korrelieren mit dem QoL-AD Fragebogen des Angehdérigen.
In der linearen Regressionsanalyse lasst sich ein signifikanter Zusammenhang
zwischen Lebensqualitatseinschatzung und Defiziten in der Alltagsleistung (p= 0,02;
B= -0,27) sowie subjektiv empfundener Belastung der Bezugsperson (p=0,02; 3=-
0,26) als unabhangige Variablen errechnen. Je mehr sich die funktionelle Autonomie
des Patienten andert umso grésser sind die Abweichungen in der Einschatzung der
Lebensqualitat (32).

Durch verminderte Kompetenz des Probanden im Bereich der Aktivitaten des
taglichen Lebens sehen sich Angehdérige vermehrtem Stress ausgesetzt (14), sie
empfinden einen héheren Grad an Belastung, der zum einen durch die Defizite des
Patienten und zum anderen durch persoénliche Charakterziige der Bezugsperson
erklart werden kann. Zu diesen Eigenschaften z&ahlen vor allem der Stil der
Problembewaltigung, die Einstellung zur Pflegerolle und die Auspragung des
Selbstbewusstseins (25). Depressivitat des Pflegenden ist nicht nur Ausdruck einer
langfristigen Uberforderung durch die zu bewaltigende Situation, sondern beeinflusst
auch malgeblich die Einschatzung der Lebensqualitat (23, 18). Als objektiv

verlassliche Gréle ist das Rating des Angehdrigen also nur bedingt geeignet. Ist das
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Wohlbefinden oder die Gesundheit des Pflegenden beeintrachtigt, kommt es zu einer
Verfalschung der Daten (41). Zur Beurteilung von therapeutischen Interventionen
oder pharmakologischen Tests ist die Aussage des Angehdrigen nur im Kontext
seines physischen und psychischen Zustandes zu werten. An dieser Stelle stellt sich
wieder die Frage, welche Daten fir das Assessment von Lebensqualitat bei
Patienten mit AD als Outcomeparameter von klinischen Studien wertvoller und
verlasslicher sind, da die eigentlich als objektiver angenommenen Daten der
Bezugsperson haufig durch persénliche Faktoren mafigeblich beeinflusst werden.
Das Neuropsychiatric Inventory, als Messgrofde fur die Verhaltensauffalligkeiten auf
Seiten des Patienten, korreliert signifikant mit dem QolL-AD Fragebogen fur
Angehdrige und ist in der linearen Regressionsanalyse ein unabhangiger,
signifikanter Vorhersageparameter der Einschatzung durch den Pflegenden. Wie
schon ahnlich durch die Fragebdgen B-ADL und ZBI festgestellt, kommt es durch
Verhaltensanderungen, die zum Teil den hauslichen (Verhalten wahrend der Nacht,
ungewdhnliches motorisches Verhalten), zum Teil den sozialen Bereich (Aggression,
Apathie, Euphorie) betreffen, zu einem individuell unterschiedlich hohen Stresslevel
des Angehorigen. Durch gute Copingstrategien, Rickhalt und Hilfestellung im
familiaren und sozialen Bereich, sowie materieller Unabhangigkeit kann die Last
gemildert werden. Die Einschatzung der Lebensqualitat ist deutlich gepragt von der
Hohe dieses Belastungsgrades der Bezugsperson (45). Als wesentlicher
Einflussfaktor aus dem Bereich der neuropsychiatrischen Symptome wurde in der
englischsprachigen Literatur die Depression, sowohl auf Seiten des Patienten (46)
als auch des Angehdérigen, beschrieben (16, 23). Apathie ist ebenso als bedeutsamer
Faktor anzusehen (39). Die Erhaltung der sozialen Kontakte und des aktiven Lebens
in Gemeinschaft spielt eine wichtige Rolle um die subjektiv vom Pflegenden
empfundene Last zu mildern. In vorliegender Studie konnte der NPI-Gesamtscore als
signifikanter Vorhersageparameter flr das Lebensqualitatsrating der Bezugsperson
bestimmt werden. Die Gewichtung der einzelnen Bereiche sollte Gegenstand
zukUnftiger Forschung sein und eruieren, wo mogliche Ansatzpunkte bestehen, um
die Sozialkompetenz des Patienten zu starken und sein Umfeld dadurch zu
entlasten.

MMST und CDR-SB wurden in der Korrelationsanalyse als signifikante Parameter

errechnet, in der anschlieRenden Regressionsanalyse als signifikante unabhangige
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Vorhersageparameter aber ausgeschlossen. Kognitive Einbul’en und Schweregrad
der Alzheimer-Demenz flie3en folglich weniger in das Rating des Angehdrigen mit
ein als die benannten Bereiche der sozialen, psychischen und physischen Belastung.
Analog zu diesen Ergebnissen fanden mehrere englischsprachige Studien keinen
Zusammenhang zwischen kognitiven Defiziten und der Lebensqualitatseinschatzung
des Angehorigen (21, 40). Es wird in zuklnftigen Studien zu klaren sein, ob dieses
Verhaltnis sich durch den gesamten Verlauf der Erkrankung zieht, oder bei
differenzierter Betrachtung der einzelnen AD-Stadien ein Zusammenhang

nachgewiesen werden kann.

Schlussfolgerung

Die Einschatzung der Lebensqualitdt des Patienten unterscheidet sich grundlegend
von der seines pflegenden Angehorigen. Einflussfaktoren auf das Rating des
Erkrankten sind weder kognitive, funktionale noch soziale Defizite. Das Konstrukt der
Lebensqualitat im Krankheitsfalle wird von Patienten weitgehend unabhangig von
auleren Faktoren beurteilt. Weiter zu klaren bleibt die Bedeutung der Anosognosie
und der Anpassungsstrategien an das Defizitniveau zum positiven Erleben der
eigenen Gesamtsituation.

FUr die Einschatzung des Angehorigen konnten mehrere Einflussfaktoren aufgedeckt
werden. So haben neuropsychiatrische Symptome, funktionale Defizite,
Patientenalter und die subjektiv empfundenen Belastung die grofdten Auswirkungen
auf die Beurteilung der Lebensqualitdt durch den Angehdrigen. Im Rulckschluss
konnte die vermutete LQ des Patienten durch Entlastung der Bezugsperson
gesteigert werden.

Es bleibt zu klaren, welche Einschatzung fir die Beurteilung von Studienergebnissen
die validere und reliablere ist, da zum einen nicht geklart ist, welche Faktoren das
Rating des Patienten malRgeblich beeinflussen beziehungsweise ob er
krankheitsbedingt Uberhaupt in der Lage ist verlassliche Aussagen zu treffen und
zum anderen die Daten des Angehodrigen sehr durch personliche Empfindungen
beeinflusst sind. Weiterhin besteht die Mdoglichkeit, dass die beiden Konstrukte der
Lebensqualitat zwei vollig unabhangig voneinander bestehende Standpunkte
darstellen und nur durch Deutung beider ein sinnvolles Ergebnis erlangt werden

kann.
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Fur die Klinik bedeutet das, dass Ergebnisse von Interventionsstudien sorgfaltig
beleuchtet werden mussen sofern das Gesamtergebnis mithilfe von
Lebensqualitatsfragebdogen festgestellt wurde. Wird mehr Wert auf das
Patientenrating gelegt, so kénnte es falschlicherweise zu Uberschatzung von
Arzneimittelwirkungen kommen, bei Berufung auf das Angehdrigenrating zu
Unterschatzung der Wirksamkeit.

Durch gezielte Therapie der neuropsychiatrischen Symptome koénnte versucht
werden das Rating des Angehérigen zu verbessern oder den Einfluss von
Verhaltensauffalligkeiten weiter zu verifizieren.

Ein zusatzlicher Angriffspunkt ware, die Aktivitaten des taglichen Lebens zu
trainieren oder die Hilfestellung fir die Pflegenden zu intensivieren oder
umzustrukturieren. All diese Ansatze kdnnten die Lebensqualitdt von Patienten mit
Alzheimer-Demenz verbessern, die Wirksamkeit der einzelnen Mal3nhahmen bleibt zu

erforschen.

Bei der Interpretation der Ergebnisse missen verschiedene Umstande der Studie
bedacht werden. Zum einen wurde das untersuchte Patientenkollektiv und deren
Angehorige in der Datenbank der Gedachtnisambulanz des Klinikums rechts der
Isar, der Technischen Universitat Minchen rekrutiert und stellen damit keinen
reprasentativen Querschnitt durch die Bevoélkerung dar. Eine Ubertragung der
Ergebnisse auf die Allgemeinbevdlkerung ist also wegen der speziellen Selektion
nicht ohne weiteres moglich. Zweitens wurde in die Untersuchung keine
Kontrollgruppe aus gesunden Probanden integriert, die die Beurteilung der
Lebensqualitat fir den altersentsprechenden Normalzustand charakterisieren kénnte.
Zudem gibt es keinen histopathologischen Befund flr die definitive Bestatigung der
Alzheimer-Krankheit als Ursache der Demenz bei den befragten Patienten. Durch die
ausschlielRliche Einbeziehung von Patienten mit AD kdnnen die Ergebnisse nicht
ohne weiteres auf Patienten mit anderen Demenzformen tUbertragen werden.

Dennoch ist durch das insgesamt grof3e Kollektiv von 100 Patienten mit einheitlicher
Diagnose, gestellt nach den Kriterien des NINCDS-ADRDA (13) und ICD-10 (12),
und deren Angehdrigen von einer hohen Aussagekraft der Ergebnisse auszugehen.
Die von nur zwei unterschiedlichen Untersuchern durchgefihrte Befragung limitiert

Fehler in der Einheitlichkeit der Testdurchfihrung. Zudem wurden altere Patienten,
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denen es aus Grunden der Mobilitdt oder Multimorbiditat nicht mdglich war, zum
Untersuchungstermin ins Universitatsklinikum zu kommen, zuhause oder im
Pflegeheim besucht um eine Verzerrung, hin zu leicht erkrankten AD-Patienten, zu
vermeiden und eine moglichst groRe Anzahl von Patienten teilnehmen zu lassen. Als
erste deutsche Studie beschreibt diese Arbeit die Diskrepanz zwischen der
Einschatzung der Lebensqualitat des Erkrankten und seiner primaren Bezugsperson
und bietet verschiedene Ansatze fur weitere Forschung auf diesem, noch jungen

Gebiet, in Deutschland.

5. Zusammenfassung

Untersucht wurden die Unterschiede in der Einschatzung der Lebensqualitat eines
Patienten mit Alzheimer-Demenz durch den Betroffenen selbst sowie seiner
Bezugsperson. Als Messinstrument diente der Quality of Life in Alzheimer's Disease
Fragebogen (QoL-AD) in der deutschen Ubersetzung. Zudem wurden mit Hilfe der
Fragebdgen Zarit Burden Inventory (ZBl), Bayer Activities of Daily Living (B-ADL),
Neuropsychiatric Inventory (NPI) und der kognitiven Testung mittels Consortium to
Establish a Registry for Alzheimer's Disease - Testbatterie (CERAD)
Einflussfaktoren auf die Lebensqualitatseinschatzung ermittelt.

Patienten mit Demenz bei Alzheimer-Erkrankung schéatzten ihre Lebensqualitat
signifikant hoher ein als der betreuende Angehdrige. Als Einflussfaktoren auf die
Wertung des Patienten konnten weder kognitive Defizite, Einschrankungen in den
Aktivitdten des taglichen Lebens noch neuropsychiatrische Symptome ermittelt
werden. Die Einschatzung des Angehorigen hingegen korreliert mit dem Alter des
Erkrankten sowie mit den Ergebnissen der kognitiven Testung (MMST), der subjektiv
empfundenen Belastung (ZBl), der Alltagsleistung des Patienten (B-ADL), dem
Schweregrad der Demenz (CDR-SB) und dem Ausmald der neuropsychiatrischen
Symptome (NP1). Als starke Pradiktoren fur  eine schlechtere
Lebensqualitatseinschatzung durch den Angehodrigen fanden sich in der linearen
Regressionsanalyse das Alter des Patienten, Defizite im Bereich der Aktivitaten des

taglichen Lebens, neuropsychiatrische Symptome und der Belastungsgrad des
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Angehorigen. Zukunftigen Studien sollen untersuchen, ob die subjektive Beurteilung
der Lebensqualitdt durch den Patienten, der Einschatzung des Angehérigen
uberlegen ist und ob durch eine Entlastung des Pflegenden das
Lebensqualitatsrating steigt, da dieses sehr wahrscheinlich durch dessen kdrperliche

und seelische Belastung beeinflusst ist.
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7. Anhang

7.1. Quality of Life - AD (Logsdon et al.)

Fragebogen fiir den Patienten

Lebensqualitidt von Personen mit Alzheimer-Krankheit
(Interview-Version fiir die Person mit Demenz)

Interviewer, gehen Sie bitte nach der Standardanleitung vor.
Bitte kreuzen Sie lhre Antworten an.

1. Kérperlicher Nicht zutreffend {Schlecht |EinigermaBen {Gut |Sehr gut
Gesundheitszustand -
R. Energie Nicht zutreffend |Schlecht |EinigermaBen |Gut |Sehr gut
B. Stimmung Nicht zutreffend |Schlecht |EinigermaRen {Gut |Sehr gut |
4. Wohnverhéltnisse Nicht zutreffend |Schlecht |EinigermaRen [Gut |Sehrgut |
b. Gedéchtnis Nicht zutreffend |Schlecht |EinigermaRen [Gut |Sehr gut
5. Familie Nicht zutreffend |Schlecht |EinigermaRen [Gut |Sehr gut |
/. Ehe/Partnerschaft Nicht zutreffend |Schiecht |EinigermaRen |Gut |Sehr gut
B. Freunde Nicht zutreffend |Schlecht |EinigermaRen [Gut [Sehrgut
P. Person insgesamt Nicht zutreffend |Schlecht |EinigermaRen |Gut |Sehr gut
10. Fahigkeit, Aufgaben |[Nicht zutreffend |Schlecht |EinigermaRen |Gut |Sehr gut
. im und um das Haus : :
zu erledigen -
11. Fahigkeit, etwas zum [Nicht zutreffend |Schlecht |EinigermaRen |Gut |Sehr gut
Vergniigen zu
machen
[12. Geld Nicht zutreffend |Schlecht |EinigermaBen [Gut |Sehr gut
E3. Leben insgesamt Nicht zutreffend - | Schlecht |Einigermalen |Gut |Sehr gut

Bemerkungen:

Instruktionen zur Durchfiihrung des Quality of Life - AD Fragebogens
Der QoL-AD Fragebogen wird, gemal} den unten beschriebenen Anweisungen, mit

dem Betroffenen in Interviewform durchgefiihrt. Das Blatt wird an den Patienten

gegeben, damit er/sie es ansehen kann wahrend der Interviewer folgende

41



Tatjana Annika Girg: Lebensqualitat von Patienten mit Alzheimer-Demenz

Anweisungen gibt (der - kursiv gedruckte - Wortlaut sollte dem hier genannten
entsprechen):

Ich mdchte lhnen einige Fragen zu lhrer Lebensqualitdt stellen und Sie bitten,
verschiedene Bereiche Ihres Lebens mit den Worten - schlecht, einigermallen, gut
oder sehr gut — zu beurteilen.

Der Interviewer zeigt dabei jeweils auf das entsprechende Wort (schlecht,
einigermalden, gut oder sehr gut) im Fragebogen.

Wenn Sie tber Ihr Leben nachdenken gibt es verschiedene Aspekte wie z.B. lhren
kérperlichen Gesundheitszustand, Energie, Familie, Geld und einiges mehr. Ich
werde Sie bitten jeden dieser Teilbereiche zu beurteilen. Ich méchte herausfinden
wie Sie sich momentan in jedem einzelnen dieser Bereiche fihlen.

Falls Sie sich der Bedeutung einer dieser Fragen nicht im Klaren sind, kénnen Sie
geme nachifragen. Wenn Sie bei der Beurteilung eines Bereichs Schwierigkeiten
haben, geben Sie die Antwort, die am néchsten liegt.

Normalerweise ist es offensichtlich, ob ein Patient die Frage versteht und der
Groldteil der Patienten, die in der Lage sind sich auszudricken und auf einfache
Fragen zu antworten, versteht das Testinstrument. Wenn der Betroffene alle Fragen
einférmig beantwortet oder etwas sagt, das Schwierigkeiten beim Verstandnis
nahelegt, sollte der Interviewer die Frage verdeutlichen. Unter keinen Umstanden soll
der Interviewer eine spezifische Antwort vorschlagen. Jede der vier
Antwortmoglichkeiten soll dem Patienten prasentiert werden und nur er soll eine
Antwort auswahlen.

1. Zuerst mdchte ich Sie nach Ihrem korperlichen Gesundheitszustand fragen.
Wiirden Sie sagen er ist schlecht, einigermal3en, gut oder sehr gut? Bifte
kreuzen Sie die Antwort an, die Ilhren kérperlichen Gesundheitszustand
momentan am besten beschreibt.

2. Was denken sie iber Ilhr Energieniveau momentan? Denken Sie es ist
schlecht, einigermalSen, gut oder sehr gut? Wenn der Patient antwortet, dass
es unterschiedlich sei, wird nachgefragt, wie er/sie sich zuletzt gefluhlt hat.

3. Wie war lhre Stimmung zuletzt? War lhre Stimmung gut oder fihlten Sie sich
niedergeschlagen? Wiirden Sie lhre momentane Stimmung als schlecht,

einijgermalden, gut oder sehr gut bezeichnen?
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Wie steht es mit Ihren Wohnverhéltnissen? Wie wirden Sie Ihre momentane
Wohnsituation bezeichnen? Wiirden Sie sagen es ist schlecht, einijgermalien,
gut oder sehr gut?

Wie beurteilen Sie Ihr Gedédchinis? Ist es schlecht, einigermallen, gut oder
sehr gut?

Wie beurteilen Sie Ihre Familie bzw. das Verhédlinis zu den
Familienmitgliedern? Wiirden sie es als schlecht, einigermalien, gut oder sehr
gut bezeichnen? Falls der Patient antwortet er habe keine Familie, wird
detailliert nach Bridern, Schwestern, Kindern, Nichten oder Neffen
nachgefragt.

Wie beurteilen Sie lhre Ehe/Partnerschaft? Wie ist lhre Beziehung zu (Name
des Ehepartners)? Wiirden Sie sie als schlecht, einigermal3en, gut oder sehr
gut bezeichnen? Einige Patienten sind alleinstehend, verwitwet oder
geschieden. In diesem Fall wird gefragt, wie er/sie das Verhaltnis zur
nachsten Bezugsperson beschreiben wirden, dabei spielt es keine Rolle ob
es sich um einen Familienangehorigen oder einen Freund/Bekannten handelt.
Falls es eine Bezugsperson in der Familie gibt wird nach dieser gefragt. Wenn
es keine Person gibt, auf die diese Dinge zutreffen oder sich der Patient
unsicher ist kann man diese Frage als ,nicht zutreffend” werten. Wenn sich die
Beurteilung nicht auf den Ehepartner bezieht wird dies am Ende des Bogens
im Feld ,Bemerkung”“ eingetragen.

Wie wirden Sie Ihre momentane Beziehung zu Freunden beschreiben?
Wiirden sie sagen sie ist schlecht, einigermallen, gut oder sehr gut? Falls der
Patient antwortet er/sie habe keine Freunde oder alle Freunde seien bereits
gestorben, kann man weitere Fragen stellen. Haben Sie jemanden aulBerhalb
der Familie, mit dem Sie es genielSen Zeit zu verbringen? Wiirden Sie diese
Person als Freund bezeichnen? Falls der Patient immer noch sagt er habe
keine Freunde kann man fragen: Wie wdrden Sie es beurteilen keine Freunde
zu haben, wirden Sie sagen es ist schlecht, einigermalden, gut oder sehr gut?
Wie wirden Sie sich selbst beurteilen, wenn Sie alle Aspekte ihrer Person
miteinbeziehen? Wiirden Sie schlecht, einigermal3en, gut oder sehr gut

ankreuzen?
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10. Wie wirden Sie Ihre Fahigkeit beurteilen, Aufgaben im und um das Haus zu
erledigen? Wiirden Sie sagen schlecht, einigermal3en, gut oder sehr gut?

11. Wie wirden Sie lhre Fé&higkeit beurteilen, Dinge zu tun die Ihnen Freude
bereiten? Wiirden Sie sagen schlecht, einigermalSen, gut oder sehr gut?

12. Wie beurteilen Sie Ihre momentane finanzielle Situation? Wiirden Sie sagen
schlecht, einigermal3en, gut oder sehr gut? Falls der Befragte zdgert, erklart
man, dass man nicht seine genaue finanzielle Situation erfragt, sondern wie
er/sie es empfindet.

13. Wie wdrden Sie Ihr Leben im Gesamiten beschreiben? Wenn sie dber alle
Aspekte lhres Lebens zurzeit nachdenken, wie empfinden Sie es? Wiirden Sie

es als schlecht, einigermallen, gut oder sehr gut beschreiben?
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Fragebogen fiir den Angehorigen

Lebensqualitdt von Personen mit Alzheimer-Krankheit
(Fragebogen-Version fiir Familienmitglieder oder Pflegende)

In den folgenden Fragen geht es um die Lebensqualitét der Person mit der

Alzheimer Krankheit.

Wenn Sie Ober das Leben der Person mit der Alzheimer Krankheit nachdenken, gibt es
verschiedene Bereiche, von denen im Folgenden einige aufgefihrt sind. Denken Sie bitte
Ober jeden Punkt nach und beurteilen Sie die derzeitige Lebensqualitdt der Person mit der
Alzheimer Krankheit fiir jeden Bereich. Sie haben funf Antwortmdglichkeiten: nicht zu-
treffend, schlecht, einigermaBen, gut, sehr gut. Beurteilen Sie bitte die Bereiche
anhand dessen, wie das Leben der Person mit der Alzheimer Krankheit zurzeit (d. h. in
den letzten Wochen) veriduft. Wenn ein Bereich nie Bestandteil des Lebens der Person
mit der Alzheimer Krankheit war, kreuzen Sie bitte die Antwort nicht zutreffend an. Wenn
Sie Fragen zu den genannten Bereichen haben, hilft Ihnen die Person, die Ihnen den
Fragebogen gegeben hat, gerne weiter.

Bitte kreuzen Sie Ihre Antworten an.

1. Korperlicher Nicht zutreffend |Schlecht |EinigermaRen [Gut |Sehr gut-
Gesundheitszustand :
2. Energie - |Nicht zutreffend . {Schiecht. |EinigermaRen |Gut |Sehr gut
3. Stimmung Nicht zutreffend |Schlecht |Einigermafen [Gut |Sehrgut |
4. Wohnverhéltnisse Nicht zutreffend |Schlecht |EinigermaRen |Gut |Sehr gut |
5. Gedéchtnis Nicht zutreffend |Schlecht |EinigermaRen |Gut |Sehr gut
6. Familie Nicht zutreffend |Schlecht |EinigermaRen |Gut |Sehr gut
7. Ehe/Partnerschaft Nicht zutreffend |Schlecht |EinigermaRen |Gut |Sehrgut
8. Freunde Nicht zutreffend |Schlecht |EinigermaRen [Gut |Sehrgut |
9. Person insgesamt Nicht zutreffend |Schlecht |EinigermaRen |Gut - |Sehr gut |
10. Fahigkeit, Aufgaben |Nicht zutreffend |Schiecht |Einigermalen |Gut |Sehr gut
im und um das Haus :
zu erledigen ' _
11. Fahigkeit, etwas zum |Nicht zutreffend |Schiecht |EinigermaRen Gut |Sehr gut
Vergnligen zu :
machen b :
12. Geld Nicht zutreffend |Schlecht |EinigermaRen |Gut |Sehr gut |
13. Leben insgesamt Nicht zutreffend |Schlecht |EinigermaRen |Gut |Sehr gut

Bemerkungen::

Die Bezugsperson ist zur Beantwortung des Fragebogens in einem separaten
Zimmer. Es werden etwa 5 Minuten zur Vervollstandigung des Bogens bendtigt. Eine
ausflhrliche Anleitung findet der Angehdrige am Kopf des Blattes. Zuséatzlich wird
der Fragebogen kurz mindlich erklart um eventuelle Fragen schon im Vorfeld zu

beantworten. Zur Auswertung werden Punkte vergeben. ,Schlecht” entspricht 1
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Punkt, ,einigermafRen” 2 Punkten, ,gut® 3 Punkten und ,sehr gut 4 Punkten. Die
Punktezahlten der verschiedenen Zeilen werden addiert und es ergibt sich ein Wert
zwischen mindestens 13 bis maximal 52 Punkte. Falls ein Bereich nicht auf das
tagliche Leben des Patienten zutrifft kann ,nicht zutreffend” angekreuzt werden. Es
konnen sich dann auch Werte niedriger als 13 Punkte ergeben. Die Auswertung des
Fragebogens des Patienten geschieht analog. Einem hoheren Wert entspricht eine

hohere, subjektiv durch den Angehoérigen/Patienten eingeschatzte, Lebensqualitat.

7.2. CERAD (Morris et al.)

Die CERAD Testbatterie wurde entwickelt zur Friherkennung und Beschreibung
kognitiver Symptome bei Alzheimer-Demenz. Die einzelnen Testaufgaben werden im
Folgenden dargestellt und erlautert.

Instruktionen zur Durchfiihrung

1. Verbale FlUssigkeit: Kategorie , Tiere®

Anweisung an den Probanden: , Bitte zahlen Sie alle Dinge auf, die zur Kategorie
» liere”“ gehdren. Sie haben eine Minute Zeit. Sind Sie bereit? Bitte beginnen Sie!”
Der Test ist in Abschnitte zu je 15 Sekunden unterteilt.

Zur Auswertung wird die Anzahl der pro 15 Sekunden genannten Begriffe addiert
sowie die Summe aus allen Genannten gebildet. Falschnennungen werden nicht

miteingerechnet.
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Bewertung: Richtige
0 - 15 Sekunden

16 30 Sekunden

31 - 45 Sekunden

46 60 Sekunden

Total

2. Boston Naming Test

Hilfsmittel: CERAD-Bildkarten
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Anweisung an den Probanden: ,Nun werde ich lhnen einige Bilder zeigen. Bitfe
sagen Sie mir, wie diese Dinge heilsen.”

Alle Antworten werden vom Interviewer wortlich notiert. Die maximale
Bilddarbietungsdauer betragt 10 Sekunden. Zur Auswertung werden die richtig

genannten Antworten pro Kategorie (,haufig, ,mittel, ,selten®) einzeln addiert und

anschlieend der Gesamtscore ausgerechnet.

Bild Antwort falsch richtig

[HAUFIG]
Baum 0 1
Betft 0 1
Pfeife 0 1
Blume 0 1
Haus 0 1

[MITTEL]
Kanu 0 1
Zahnbrste 0 1
Vulkan 0 1
Maske 0 1
Kamel 0 1

[SELTEN]
Mundharmonika 0 1
Zange 0 1
Hangematte 0 1
Trichter 0 1
Dominosteine 0 1

Richtige Antworten

[HAUFIG]

[MITTEL] |

[SELTEN] _—

Total I—J
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3. Mini-Mental-Status-Test

Dieser Test ist unter 7.3. ausfihrlich erklart.

4. \Wortliste Gedachtnis

Hilfsmittel: CERAD-Wortkarten

Anweisung an den Probanden: , /ch werde lhnen zehn Worter zeigen. Lesen Sie
bitte jedes Wort laut vor, wenn ich es Ihnen zeige. Danach werde ich Sie bitten, diese
zehn Worter aus dem Gedéchinis abzurufen.”

Dem Probanden werden nun die Worter Butter, Arm, Strand, Brief, Konigin, Hutte,
Stange, Karte, Gras und Motor fur je 2 Sekunden vorgelegt. Anschlie3end soll er/sie
die Worte aus dem Gedachtnis abrufen. Daflur hat er/sie 90 Sekunden Zeit. Der
Interviewer notiert die Reihenfolge der Nennungen und vermerkt ggf. Intrusionen. Im
zweiten und dritten Durchgang sind die gleichen Worter in abgewandelter
Reihenfolge verwendet. Die Durchfiihrung geschieht analog. Zur Auswertung werden
die richtig genannten Woérter pro Durchgang addiert und eine Summe aus allen drei

Durchgéngen gebildet.
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Kann
nicht 1. Durchgang 2. Durchgang 3.Durchgang
lesen
: Butter n Karte ' : Kénigin :
: Arm [ Hutte : Gras :
: Strand : Butter : Arm :
: Brief : Strand : Hutte :
: Kénigin Motor : Stange :
: Hatte : Arm : Strand :
: Stange » Kénigin : Butter :
: Karte : Brief : Motor :
: Gras - Stange : Karte :
: Motor : Gras : Brief :
INtruSIoNeN: ...l e e
<= Kann nicht lesen
1. Durchg. 2. Durchg. 3. Durchg. Summe
Richtige D:
Intrusionen : :

5. Konstruktive Praxis

Anweisung an den Probanden: “Sie erhalten nun einige unterschiedliche Figuren. Ich
mochte Sie biften, sich die Figuren anzusehen und auf dem gleichen Blatt
abzuzeichnen.”

Die Kriterien fUr die korrekte Ausfihrung finden sich im Folgenden. Die Anzahl der

Punkte wird am Ende vermerkt.
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Falsch Richtig
Figur 1: 'Kreis'
a) geschlossener Kreis (Licken = 3 Milimeter) 0 1

b) anndhernd kreisférmig 0 1

Figur 2: 'Rhombus’
a) vier Seiten vorhanden 0 1
b) geschlossene Linien (Licken < 3 Milimeter) 0 1

c) Seiten alle etwa gleich lang 0 1

Figur 3: 'Rechtecke’
a) beide Figuren haben vier Seiten 0 1

b) Uberschneidende Rechtecke sehen dem

Original ahnlich 0 1

Figur 4: 'Wiirfel'

a) Figur ist dreidimensional 0 1
b) Frontseite korrekt orientiert (egal ob

links- oder rechtsorientiert) 0 1
c) innere Linien sind korrekt gezeichnet 0 1
d) die gegeniberliegenden Seiten sind parallel

(innerhalb 10°) 0 1

Kreis Rhombus Rechtecke Wiirfel Summe

Total richtig I
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6. Wortliste Abrufen

Anweisung an den Probanden: , Vor wenigen Minuten habe ich Sie gebeten, eine
Liste von 10 Wortern zu lernen, die Sie eins nach dem anderen von verschiedenen
Kérichen vorgelesen haben. Jetzt mochite ich Sie bitten, sich an diese Worter zu
erinnern und maoglichst viele dieser 10 Worter autzuzéhlen. “

Das Zeitlimit hierflr betragt 90 Sekunden. Der Interviewer notiert die Reihenfolge der

richtig genannten Woérter (ggf. Intrusionen) und addiert sie anschlieRend.

Butter

Arm

Strand

Brief

Kénigin

Hitte

Stange

Karte

Gras

Motor

DU S O I . e e e a e aaas

Total:

Richtige: I

Intrusionen: _J
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7. Wortliste Wiedererkennen

Hilfsmittel: CERAD-Wortkarten

Anweisung an den Probanden: , A/s nédchstes werde ich Ihnen eine Reihe von auf
Kaértchen geschriebenen Wartern zeigen. Einige davon sind Woarter, die Sie auf der
friiheren Liste bereits gesehen haben und einige sind Wobrter, die ich Ihnen noch
nicht gezeigt habe. Ich mdochte Sie bitten, mit ,Ja“ zu antworten, wenn das Wort,
welches ich Ihnen zeige, eines ist, das Sie friher schon gesehen haben. ”

Die mit ,, * “ versehenen Worter sind Originalworter aus Aufgabe 4 Wortliste
Gedéachtnis. Die richtigen ,Ja“ und richtigen ,Nein“ Antworten werden vom

Interviewer addiert.

Richtige Richtige
'JA'-Antworten 5 'NEIN'-Antworten
Kirche 1
Kaffee 1
Butter * 1
Dollar 1
Arm * 1
Strand * 1
Finf 1
Brief * 1
Hotel 1
Berg 1
Kdnigin * 1
Hutte * 1
Pantoffel 1
Stange * 1
Dorf 1
Band 1
Karte * 1
Heer 1
Gras * 1
Motor * 1
Total richtige — Total richtige A== =
JA': E 'NEIN'":
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8. Konstruktive Praxis (Abrufen)

Anweisung an den Probanden: , Vor einiger Zeit habe ich Ihnen auf separaten
Bléttern einige Zeichnungen gezeigt. Sie mussten sie sich ansehen und dann auf
dem gleichen Blatt Papier abzeichnen. Erinnern Sie sich noch an diese Figuren? Ich
mdchte Sie nun bitten, diese Figuren aus dem Geddéchinis auf dieses Blatt Papier zu
zeichnen.“

Der Interviewer legt dem Probanden ein leeres Blatt Papier vor. Erinnert sich die
Testperson nicht an einzelne Zeichnungen oder wird eine Zeichnung ausgelassen,
so kann ein neutraler Hinweis (Cue*) gegeben werden, wie z.B. ,Erinnern sie sich
noch an andere Figuren?”

Werden die Funfeckfiguren aus dem MMST ausgelassen, kann der Interviewer
fragen: ,Waren da noch andere Zeichnungen?”

AnschlielRend werden die Punkte flr richtig gezeichnete Figuren addiert und der

Summenwert gebildet.

Erinnert Erinnert mit Cue*
Nein Ja Nein Ja
1. "Kreis"
a) geschlossener Kreis 0 1 0 1
b) zirkuldre 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 0 1 0 1
b) Uberschneidung entspricht in
etwa dem Original 0 1 0 1
4. "Wiirfel"
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 gegeniiberliegenden
Seiten sind parallel
(innerhalb 10°) 0 1 0 1
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5. "Fiinfecke"
a) zwei finfseitige Figuren 0 1 0 1
b) sich tGberschneidend 0 1 0 1
c) der sich tiberschneidende Teil
ist eine Figur mit vier Seiten 0 1 0 1
Total richtig:
Kreis Rhombus Rechtecke Wiirfel Fiinfecke Summe

Zur Auswertung der gesamten Testbatterie wird die Ausbildungs- und Altersgruppe
des Probanden ermittelt und die von ihm erreichten Werte eingetragen. Als
Ausbildung gelten Schuljahre plus die Jahre der ersten Berufsausbildung. Die
Abweichung der Testwerte um -1 SD bzw. -1,5 SD vom Normwert M wird beurteilt

und mit 0= durchschnittlich oder 1= unterdurchschnittlich bewertet.
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Frauen > 12 Jahre Ausbildung, < 69 Jahre

Skala = LZit- SS St
1=unterdurch.

Verbale Flussigkeit 247 247

Boston Naming Test 14 .4 14.4

Mini-Mental Status 294 29.4

Wortliste Lernen * 23.3 23.3

Wortliste Abrufen 8.4 8.4

Konstruktive Praxie 10.4 10.4

Konstr. Praxie Abrufen 9.4 9.4

Frauen > 12 Jahre Ausbildung, 70-79 Jahre

Skala Gl Lo e ederrcn.
1=unterdurch.

Verbale Flussigkeit 22.9 -t T

Boston Naming Test 13.9 =13

Mini-Mental Status 29.0 <27

Wortliste Lernen * 216 18

Wortliste Abrufen 7.7 6

Konstruktive Praxie 10.3 <9

Konstr. Praxie Abrufen 8.4 <6

Frauen > 12 Jahre Ausbildung, > 80 Jahre

Skala W | an: [ovausnsenn.
1=unterdurch.

Verbale Flissigkeit 19.9 <14

Boston Naming Test 13.8 £12

Mini-Mental Status 29.1 =28

Wortliste Lernen * 20.3 <16

Wortliste Abrufen 6.6 <4

Konstruktive Praxie 10.2 <9

Konstr. Praxie Abrufen 8.2 <6

-1,5 Bewert.
SD O=durchschn.
1=unterdurch.
-1,5 Bewert.
SD | O=durchschn.
1=unterdurch.
<14
12
<27
<16
£5
<8
55
-15 Bewert.
SD | O=durchschn.
1=unterdurch.
=11
=12
£28
<14
£3
<8
<4
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Frauen > 12 Jahre Ausbildung, €69 Jahre

Skala v Ivzs;tt_ 3[1 O=iicrctacti
1=unterdurch.

Verbale Flussigkeit 247 247

Boston Naming Test 14.4 14.4

Mini-Mental Status 29.4 294

Wortliste Lernen * 23.3 23.3

Wortliste Abrufen 8.4 8.4

Konstruktive Praxie 10.4 10.4

Konstr. Praxie Abrufen 9.4 9.4

Frauen > 12 Jahre Ausbildung, 70-79 Jahre

Skala . I,Z?»:- 351) Wil
1=unterdurch.

Verbale Flussigkeit 22.9 <17

Boston Naming Test 13.9 <13

Mini-Mental Status 29.0 <27

Wortliste Lernen * 21.6 <18

Wortliste Abrufen P <6

Konstruktive Praxie 10.3 <9

Konstr. Praxie Abrufen 8.4 <6

Frauen > 12 Jahre Ausbildung, > 80 Jahre

Skals B e e oo
1=unterdurch.

Verbale Flussigkeit 19.9 <14

Boston Naming Test 13.8 <12

Mini-Mental Status 29.1 <28

Wortliste Lernen * 20.3 <16

Wortliste Abrufen 6.6 <4

Konstruktive Praxie 10.2 <9

Konstr. Praxie Abrufen 8.2 <6

-15 Bewert.
SD | O=durchschn.
1=unterdurch.
-15 Bewert.
SD | O=durchschn.
1=unterdurch.
<14
<12
<27
<16
<5
<8
S5
-15 Bewert.
SD | O=durchschn.
1=unterdurch.
<11
<12
<28
<14
<3
<8
<4
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Manner =12 Jahre Ausbildung, £ 69 Jahre

Skala (el B PO
1=unterdurch.

Verbale Flussigkeit 22.0 <16

Boston Naming Test 14.2 <13

Mini-Mental Status 29.0 <28

Wortliste Lernen * 20.1 <16

Wortliste Abrufen 12 <5

Konstruktive Praxie 104 <9

Konstr. Praxie Abrufen 9.4 <7

Ménner €12 Jahre Ausbildung, 70-79 Jahre

Skala M I\,Z?tt‘ 35 o=durehachn.
1=unterdurch.

Verbale Flussigkeit 212 <16

Boston Naming Test 14.3 <13

Mini-Mental Status 28.8 =27

Wortliste Lernen * 19.1 =15

Wortliste Abrufen 6.4 <4

Konstruktive Praxie 10.5 <9

Konstr. Praxie Abrufen 9.0 <7

Manner <12 Jahre Ausbildung, > 80 Jahre

-15 Bewert.
SD =durchschn.
1=unterdurch.
<13
512
S27
S15
<4
<9
<6
-1,5 Bewert.
SD | O=durchschn.
1=unterdurch.
<13
<12
S 27
<14
£3
€9
<6
-15 Bewert.
SD | O=durchschn.
1=unterdurch.
=1
<12
<25
=11
=2

Skala & LZS,-:_ 351) il
1=unterdurch.

Verbale Flussigkeit 19.4 <14

Boston Naming Test 13.8 <12

Mini-Mental Status 28.0 26

Wortliste Lernen * 17.6 13

Wortliste Abrufen 5.6 <3

Konstruktive Praxie 10.1 <9

Konstr. Praxie Abrufen 8.4 <6
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Manner > 12 Jahre Ausbildung, < 69 Jahre

-1,5
SD

Bewert.

0=durchschn.
1=unterdurch.

£13

<12

<27

=15

<4

Skala 5 IVZ?:' SS e
1=unterdurch.

Verbale Flussigkeit 22.8 <16

Boston Naming Test 14.2 213

Mini-Mental Status 29.1 <28

Wortliste Lernen * 20.5 <17

Wortliste Abrufen 6.8 <5

Konstruktive Praxie 10.6 <10

Konstr. Praxie Abrufen 9.7 <8

<9

Méznner > 12 Jahre Ausbildung, 70 — 79 Jahre

<7

-1,5
SD

Bewert.
O=durchschn.

1=unterdurch,

=12

512

<26

<14

<3

Skala & I,Z?tt- 35 Sctien,
1=unterdurch.

Verbale Flussigkeit 20.3 <15

Boston Naming Test 14.0 <12

Mini-Mental Status 28.6 <27

Wortliste Lernen * 19.1 =15

Wortliste Abrufen 6.3 <4

Konstruktive Praxie 10.5 <9

Konstr. Praxie Abrufen 9.7 =7

=9

Méanner > 12 Jahre Ausbildung, > 80 Jahre

<6

-15
SD

Bewert.
0=durchschn.

1=unterdurch.

<11

<11

<26

<12

=1

Skala i ;rvee?tt 351) Setitnagti
1=unterdurch.

Verbale Flussigkeit 17.3 =13

Boston Naming Test 13.4 <12

Mini-Mental Status 28.2 <26

Wortliste Lernen * 16.6 513

Wortliste Abrufen 4.8 =2

Konstruktive Praxie 10.2 <9

Konstr. Praxie Abrufen 8.1 <5

<8

*Summe der drei Lerndurchgénge von Wortliste Gedachtnis
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7.3. MMST (Folstein et al.)

-
. B =73
L X o
0 1 9
o 1 9
o 1 9
0o 1 9
o 1 9
0o 1 9
0o 1 9
0 1 9
0o 1 9
0 1 9
0o 1 9
0o 1 9
0 1 9

"Nun méchte ich lhnen einige Fragen stellen, um lhr
Gedaéchtnis und lhre Konzentration zu priifen. Einige
Fragen mogen einfach, andere schwieriger sein.”

1) "Welches Jahr haben wir?"
2) "Welche Jahreszeit?"
3) "Den wievielten des Monates?"
4) "Welcher Wochentag ist heute?"
5) "Welcher Monat?"
6) "In welchem Land sind wir?"
7) "In welchem Kanton?"
8) "In welcher Ortschaft?"
)
)

9) "Auf welchem Stockwerk?"
10) "An welchem Ort (Name oder Adresse) befinden
wir uns hier?"

11) "Ich werde Ihnen nun drei Wérter nennen. Nachdem ich Ihnen

diese gesagt habe, mdchte ich Sie bitten, sie zu wiederholen.
Versuchen Sie sich diese Worter zu merken; in einigen Minuten
werde ich Sie bitten, sich wieder an diese Wérter zu erinnern."

"Zitrone" Bitte wiederholen Sie die Woérter!

"Schliissel " (Die erste Wiederholung ergibt die Punktzahl [1 Punkt
pro genanntes Wort]. Werden nicht alle drei Wérter im

"Ball" ersten Versuch nachgesprochen, wiederholen Sie die
drei Begriffe bis zu 3 Mal, bis alle Worter gelernt sind.)

12)  "Nun werde ich Ihnen ein Wort nennen und bitte Sie dieses
vorwarts und rickwarts zu buchstabieren. Das Wort ist "PREIS".
Kénnen Sie es vorwarts buchstabieren?

Bitte buchstabieren Sie es jetzt rickwarts!"

(Wiederholen Sie das Wort wenn nétig und helfen Sie, wenn
nétig, beim Vorwartsbuchstabieren.)

Bewertung: Anzahl richtige Buchstaben in der korrekten
Reihenfolge:
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Nicht
beurteilbar

0w 0w 0

Total

"Welches sind die drei Worter, die
Sie sich merken sollten?"

13) "Zitrone"
14) "Schliissel"
15) "Ball"

16) (Zeigen Sie der TP ihre  Armbanduhr)
"Was ist das?" »

17) (Zeigen Sie der TP einen Bleistift)
"Was ist das?"

18) "Sprechen Sie mir nach:
(Der Satz lautet) 'BITTE KEINE WENN UND ABER "
Es ist nur ein Versuch erlaubt!

19) "Lesen Sie bitte was auf diesem Blatt steht und
fuhren Sie es aus!"
(Auf dem Blatt stent:) "SCHLIESSEN SIE IHRE AUGEN "
Richtig ist, wenn die TP die Augen schliesst!

20) "Ich werde lhnen ein Blatt Papier geben. Wenn ich es
Ihnen gebe, nehmen Sie es bitte mit der rechten Hand,

Rechte Hand falten Sie es mit beiden Handen und
Falten legen es dann auf lhren Schoss!"
Auf Schoss Lesen Sie zuerst die vollstéandige Instruktion und

reichen Sie erst dann der TP das Blatt mit beiden
Handen. Wiederholen Sie weder die Instruktion,
noch leiten Sie die TP an.

21) "Schreiben Sie bitte irgendeinen vollstandigen Satz
auf dieses Blatt Papier!"

22) "Hier ist eine Figur. Bitte zeichnen Sie diese Figur auf
dem gleichen Blatt Papier ab!"

Richtig ist, wenn die zwei sich Uberlappenden Fiinfecke ein Viereck

bilden und alle Ecken der Flinfecke vorhanden sind.
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. SCHLIESSEN SIE
IHRE AUGENX

Instruktionen zur Durchfiihrung des MMST

Gehen Sie mit dem Patienten der Reihe nach die einzelnen Fragen durch. Beginnen
Sie mit den Fragen zur Orientierung, z.B. ,Welches Datum haben wir heute?“Fragen
Sie danach gezielt nach einzelnen Informationen wie Jahr, Monat und Tag.

Die Fragen zur Orientierung schlielen sich an, z.B. ,Auf welchem Stockwerk
befinden wir uns?”. Fiur die Kategorien ortliche und zeitliche Orientierung ist ein
maximaler Punktwert von bis zu 10 Punkten zu vergeben.

Im Folgenden wird die Merkfahigkeit Uberpruft. Dazu lesen Sie die drei genannten
Begriffe (Zitrone, Schlussel, Ball) langsam und deutlich vor und bitten den Patienten
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diese Begriffe zu wiederholen und sich einzupragen. Ein maximaler Punktwert von 3
wird vergeben sofern der Patient beim ersten Versuch alle drei Begriffe richtig
wiederholt. Falls der Patient nicht alle drei Begriffe wiederholen kann, wiederholen
Sie das Vorlesen, bis alle Begriffe richtig wiedergegeben werden kdnnen (maximal 6
Wiederholungen).

Bitten Sie den Patienten das Wort ,Preis® vorwarts zu buchstabieren. Hierbei kann
ggf. Hilfestellung geleistet werden. Bitten Sie den Patienten danach, das Wort ,Preis*
rickwarts zu buchstabieren. Fir die korrekte Reihenfolge gibt es 5 Punkte. Je ein
Punkt wird fur Buchstabentransposition (Vertauschung benachbarter Buchstaben),
Einflgungen (eines neuen Buchstaben) oder Fehlplatzierung (von Buchstaben um
mehr als eine Position) abgezogen.

Nun soll der Patient die drei Begriffe (Zitrone, Schliussel, Ball) wiederholen. Hierfur
gibt es maximal 3 Punkte, einen pro richtig genanntem Wort.

Legen Sie dem Patienten nun eine Armbanduhr und einen Bleistift vor, die er
benennen soll. Es wird je ein Punkt pro richtig benanntem Gegenstand vergeben
(maximal 2 Punkte).

Lesen Sie anschlieRend dem Patienten den Testsatz ,B/TTE KEINE WENN UND
ABER*” vor und bitten Ihn, den Satz nachzusprechen. Es ist nur ein Versuch erlaubt.
Ist dieser korrekt wird ein Punkt vergeben.

Der Patient wird nun aufgefordert folgende Anweisung zu lesen und zu befolgen:
,SCHLIESSEN SIE DIE AUGEN?®. Einen Punkt gibt es fur die richtige Ausfuhrung.
Geben Sie dem Patienten nun ein leeres Blatt und bitten Ihn, einen vollstandigen
Satz darauf zu schreiben. Dabei genlgt Subjektiv und Verb um einen Punkt zu
vergeben. Es sollen keine Hinweise oder Vorschlage fir diesen Satz gegeben
werden.

Zum Schluss des Tests wir der Patient aufgefordert, die Figur auf der Vorlage (zwei
sich Uberlappende Flnfecke) nachzuzeichnen. Ein Punkt wird vergeben falls zwei
uberlappende Flinfecke gezeichnet werden und der sich Uberschneidende Bereich
ein Viereck ergibt. Die Genauigkeit der Zeichnung ist nicht von Bedeutung.

Zur Auswertung werden die Punkte addiert und es ergibt sich ein Mindestwert von 0

Punkten und ein Maximalwert von 30 Punkten.
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7.4. B-ADL (Hindmarch et al.)

Hat der Patient/ die Patientin Schwierigkeiten...

Druck auszufiihren?

1. ... mitihren ne 1 (2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 [9 |10 immer |entfélit |weil nicht
Alltagsaktivitdten

zurechtzukommen?

2. ... fur sich selbst zu sorgen? jnie 1 [2 [3 (4 |5 [6 |7 |8 |9 |10 immer |entfdllt |weil nicht
3. ...selbst und ohne Aufsicht |nie 1 |2 |3 |4 |5 [6 |7 |8 |9 [10 immer |entfallt |weiR nicht
ihre / seine Medikamente zu

nehmen?

4. ... mit der Kdrperpflege? nie 1 (2 |3 |4 |5 |6 |7 {8 |9 |10 immer [entféllt |weil nicht
5. ... wichtige Verabredungen |nie 1 |2 |3 [4 |5 (6 |7 |8 {9 |10 immer |entfallt |weiR nicht
einzuhalten oder Termine zu

beachten?

6. ... sich aufs Lesen zu nie 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 [10 immer |entfallt | weill nicht
konzentrieren? i

7. ..zu beschreiben, was sie/ [nie 1 [2 |3 |4 |5 |6 |7 [8 |9 |10 immer |entfallt |weifld nicht
er gerade gesehen ode r

gehort hat?

8. ...sich an einer Unterhaltung |nie 1 |2 |3 |4 |5 (6 |7 |8 |9 |10 immer |entfallt |weil nicht
zu beteiligen?

9. ... ein Telefon zu benutzen? |nie 1 |2 [3 |4 |5 (6 |7 |8 |9 |10 immer |entfdlit |weil nicht
10. ... eine Nachricht fur ne 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 [8 [9 |10 immer |entféllt |weild nicht
jemand entgegenzunehmen?

11... spazierenzugehen, ohne |[nie 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 [8 |9 |10 immer |entfélit |weil nicht
sich zu verlaufen?

12. ... Eink&ufe zu machen? ne 1 [2 |3 [4 |5 |6 |7 |8 [9 [10 immer |entféllt | weill nicht
13. ... Essen zuzubereiten? nie 1 (2 |3 |4 |5 |6 |7 (8 [9 |10 immer |entféilt |weild nicht
14. ... Geld richtig ne 1 [2 [3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 immer |entfallt |weild nicht
abzuzdhlen?

15. ...ihre finanziellen ne 1 (2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 immer |entfallt |weil nicht
Angehlegenheiten selbst zu

| regeln?

16. ...jemandem, der nach ne 1 (2 [3 [4 |5 |6 |7 |8 [9 [10 immer |entfdllt |weil nicht
dem Weg fragt, Auskunft zu

eben?

17. ... Haushaltsgeréte zu ne 1 (2 |3 (4 |65 |6 |7 |8 |9 |10 immer |entfélit | weil nicht
benutzen?

18. ... sich an einem ne 1 (2 |3 (4 |5 |6 (7 |8 |9 [10 immer |entfallt | weill nicht
unbekannten Ort

zurechtzufinden?

19. ... Verkehrsmittel ne 1 |2 |3 [4 |6 |6 |7 |8 |9 [10 immer |entfdllt | weill nicht
selbsténdig zu benutzen?

20. ... ihre / seine ne 1 {2 [3 [4 |5 |6 |7 |8 |9 [10 immer |entfallt |weil nicht
Freizeitaktivitdten auszuliben?

21. ... eine angefangene ne 1 |2 |3 |4 |5 [6 |7 |8 |9 [10 immer |entfallt |weil nicht
Téatigkeit nach kurzer

Unterbrechung fortzusetzen?

22. ... zwei Dinge gleichzeitig |nie 1 |2 [3 |4 |5 |6 |7 [8 [9 |10 immer |entfdllt |wei nicht
zu tun?

23. ... mit ungewohnten nie 1 |2 |3 |4 |5 (6 |7 |8 [9 |10 immer |entfallt |weil nicht
Situationen fertigzuwerden?

24. ... ihren / seinen taglichen |nie 1 |2 (3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 immer |entfallt |weil nicht
Aktivitdten naczugehen, ohne

daf} gréRere MiRgeschicke

assieren?

25. ... eine Aufgabe unter ne 1 |2 |3 [4 |5 |6 (7 |8 |9 |10 immer |entfallt | weill nicht

B-ADL Summenwert (1 bis 10)
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Instruktionen zur Durchfiihrung des B-ADL
Dieser Fragebogen dient der Einschatzung von Problemen im Alltagsverhalten des
Patienten. Die Beurteilung erfolgt anhand der Angaben des Angehdrigen bzw. der
Bezugsperson.
Bitten Sie den Angehdrigen die folgenden 25 Punkte zu beurteilen. Dabei sind die,
unter den Punkten 1-25, gestellten Fragen so formuliert, dass sie von der
Bezugsperson ohne weiteres zu beantworten sind. Falls sich der Antwortende bei
einer Frage nicht sicher ist, kann er ,weil3 nicht* ankreuzen. Die Antwortmdglichkeit
,entfallt“ kann angekreuzt werden falls eine Frage fur den Patienten nicht zu
beantworten ist, z.B. Frage 3 zur Medikamenteneinnahme obwohl der Patient keine
Medikamente einnehmen muss. Diese Fragen werden spater nicht in die
Berechnung miteinbezogen. Es wird je ein Punkt vergeben, falls der Patient mit der
genannten Tatigkeit ,nie“ ein Problem hat. Zehn Punkte werden angekreuzt, falls der
Patient beziiglich der Tatigkeit ,immer* Schwierigkeiten hat bzw. auf Ubernahme der
Tatigkeit angewiesen ist. Die Graduierung dazwischen bleibt dem subjektiven
Empfinden der Bezugsperson uberlassen.
Die ersten beiden Fragen sind sehr allgemein gehalten. 17 Fragen beziehen sich auf
das Beurteilen von konkreten Fahigkeiten, z.B. Geld zadhlen, Einkaufe machen,
Essen kochen. Die letzten funf Fragen beziehen sich auf kognitive Fahigkeiten, die
zur Alltagsbewaltigung von Noéten sind.
Die Beantwortung durch den Angehdrigen sollte 5-10 Minuten in Anspruch nehmen.
Zur Auswertung werden die Einzelwerte addiert und der Mittelwert daraus gebildet.
Das Ergebnis kann wie folgt interpretiert werden.
1,0-2,0 keine Schwierigkeiten bei der Bewaltigung des Alltags
2,1-5,0 fragliche Schwierigkeiten bei der Bewaltigung des Alltags
5,1-10 deutliche Schwierigkeiten bei der Bewaltigung des Alltags
Eine Auswertung ist erst ab einer Anzahl von mindestens 18, mit 1-10 Punkten,
bewerteten Items sinnvoll, ansonsten sind die Ergebnisse nicht ausreichend sicher

zu interpretieren.
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7.5. ZBI (Zarit et al.)

0 1 2 3 4

nie selten manchmal haufig immer

1 Haben Sie das Gefiihl, dass Ihr
Angehdriger um mehr Hilfestellung

bittet, als er tatsachlich benétigt?

2 Haben Sie das Gefiihl, dass Sie
aufgrund der Zeit, die Sie mit lhrem
Angehdrigen verbringen, nicht mehr

genug Zeit flr sich selbst haben?

3 Fuhlen Sie sich belastet durch die
Betreuung lhres Angehdrigen
einerseits und lhren Bemuihungen
anderen beruflichen oder familidren
Verpflichtungen nachzukommen,
andererseits?

4 Ist Innen das Verhalten lhres
Angehdrigen peinlich?

5 Sind Sie verargert, wenn Sie lhren
Angehdrigen um sich haben?

6 Haben Sie das Gefiihl, dass lhr
Angehdriger zurzeit einen negativen
Einfluss auf Ihre Beziehungen zu
anderen Familienmitgliedern oder

Freunden ausiibt?

7 Haben Sie Angst davor, was die
Zukunft fir lhren Angehérigen
bringen wird?

8 Haben Sie das Gefiihl, dass Ihr
Angehdriger auf Sie angewiesen ist?

9 Fuhlen Sie sich Uberfordert, wenn Sie
mit lhrem Angehdrigen zusammen

sind?

1 O Haben Sie das Gefiihl, dass |Ihre
Gesundheit durch die Betreuung

|lhres Angehdrigen gelitten hat?

1 1 Haben Sie das Gefiihl, dass Sie
wegen lhres Angehdrigen weniger
Privatleben haben als Sie es sich
wiinschen?

1 2 Haben Sie das Gefiihl, dass |Ihre
sozialen Kontakte darunter gelitten
haben, dass Sie Ihren Angehdrigen

betreuen?

1 3 Ist es Ihnen wegen lhres Angehdrigen
unangenehm, Freunde bei sich zu

Hause zu empfangen?

1 4 Haben Sie das Gefiihl, dass Ihr
Angehdriger von Ihnen erwartet, dass
Sie ihn/sie betreuen, so als ob Sie die
einzige Person waren, auf die er/sie

sich verlassen kann?

1 5 Haben Sie das Gefiihl, dass Ihnen
wegen anderer finanzieller
Verpflichtungen zu wenig Geld fiir die

Betreuung Ihres Angehdrigen bleibt?

1 6 Haben Sie das Gefiihl, der Betreuung
Ilhres Angehérigen bald nicht mehr

gewachsen zu sein?

1 7 Haben Sie das Gefiihl, dass Sie seit
der Erkrankung lhres Angehdrigen

die Kontrolle tiber lhr Leben verloren
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haben?

1 8 Wiinschen Sie sich, Sie kénnten die
Betreuung lhres Angehdérigen einfach

jemand anderem Uberlassen?

1 9 Sind Sie sich unsicher, wie es mit

Ihrem Angehdrigen weitergehen soll?

20 Haben Sie das Gefiihl, dass Sie mehr

fur Ihren Angehdrigen tun sollten?

21 Haben Sie das Gefiihl, dass Sie bei
der Betreuung lhres Angehdérigen

etwas besser machen kénnten?

22 Wie belastet fiihlen Sie sich

insgesamt durch die Betreuung lhres

Angehdrigen?

Summe ltems 1-22

Instruktionen zur Durchfiihrung des ZBI
Der Fragebogen wird selbstandig von der Bezugsperson des Patienten ausgefulit.
Die 22 Fragen sind in einer Form gestellt, die ohne weitere Erklarung verstandlich ist
und eine emotionale Beantwortung vom Angehoérigen erwarten Iasst, die
ausdrtcklich gewollt ist. Zur Auswertung werden die Punktwerte (0-4) addiert. Es
errechnet sich ein Wert zwischen 0-88, der die subjektiv empfundene Belastung des
pflegenden Angehdrigen wiederspiegelt, dabei entsprechen niedrige Werte einer
geringen Belastung und hohe Werte einer starken psychischen und/oder physischen

Beanspruchung.
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7.6. CDR (Hughes et al.)

Verhalten bei der
Arbeit, beim Ein-
kaufen, in ehren-
amtlichen Tatig-
keiten und bei
sozialen Aktivi-
taten normal

Aktivitaten, gerin-
ge Verhaltens-
auffalligkeiten,
héchstens leicht-
gradige Storung
der sozialen Inte-
gration

diesen Aktivitaten,
obwohl sie z. T.
noch ausgetibt
werden; erscheint
bei fliichtiger Be-
trachtung normal,
maBige Verhal-
tensauffalligkei-
ten, maBige Sto-

Bereich keine =0 |fraglich=0,5| Ileicht=1 maBig = 2 schwer = 3
Gedachtnis | kein Gedachtnis- | bestandige leichte| maBiger Gedacht-| schwerer Ge- schwerer Ge-
verlust oder leich-| Vergesslichkeit, | nisverlust; ausge- | dachtnisverlust; | dachtnisverlust,
te, nicht standig | teilweise Erinne- | pragter fur kurz | nur sehr gut Ge- | nur Fragmente
auftretende Ver- | rung an Ereignis- | zurtickliegende lerntes wird be- | bleiben Gbrig
gesslichkeit se, ,gutartige” Ereignisse; Defizit | halten; neue Infor-
Vergesslichkeit beeintrachtigt mationen gehen
Alltagsaktivitaten | rasch wieder ver-
loren
Orientierung | vollstandig volistandig | maBige Zeitgitter- | ausgepragte Zeit- | nur zur eigenen
orientiert orientiert; nur storung; zum Ort | gitterstorung; Person orientiert
leichte Zeit- der Untersuchung| meist zur Zeit
gitterstérung orientiert; kann desorientiert, oft
anderswo Pro- auch zum Ort
bleme mit der
topographischen
Orientierung
haben
Urteilsver- 16st alltagliche leicht beeintrach- | maBige Schwie- | stark beeintrach- | unfahig, irgend
mogen und | Probleme, bewal- | tigt beim Losen | rigkeiten beim tigt beim Lésen | etwas zu beurtei-
Problemldsen | tigt geschéftliche | von Problemen Losen von Pro- | von Problemen len oder Proble-
und finanzielle und beim Beurtei- | blemen und beim | und beim Beurtei- | me zu l6sen
Angelegenheiten | len von Ahnlich- | Beurteilen von len von Ahnlich-
gut; Urteilsver- keiten und Unter- | Ahnlichkeiten und | keiten und Unter-
mogen verglichen | schieden Unterschieden; | schieden; soziale
mit friherer Leis- soziale Urteilsfa- | Urteilsfahigkeit
tungsfahigkeit gut higkeit normaler- | normalerweise
weise erhalten beeintrachtigt
Leben in der | Leistung, Selbst- | leichte Beein- keine selbststan- | keine selbststandige Leistungsfahig-
Gemeinschaft | standigkeit und | trachtigung dieser| dige Leistung bei keit auBer Haus

wirkt gesund ge-
nug, um zu Fest-
lichkeiten auBer
Haus mitgenom-
men zu werden,
starke Verhaltens-
auffalligkeiten,
starke Stérung

wirkt zu krank,
um zu Festlich-
keiten auBer Haus
mitgenommen zu
werden, extreme
Verhaltensauffal-
ligkeiten, extreme
Stoérung der so-

personliche Hy-
giene

rung der sozialen der sozialen zialen Integration
Integration Integration
Haushalt und | Das Leben zu Das Leben zu leichte aber ein- | nur einfache Auf- | keine nennens-
Hobbys Hause, Hobbys | Hause, Hobbys | deutige Beein- gaben werden werte Leistungs-
und intellektuelle | und intellektuelle | trachtigung der | aufrecht erhalten; | fahigkeit zu
Interessen sind Interessen sind Leistung zu Hau- | stark eingeschran-| Hause
gut erhalten ein wenig beein- | se; schwierige kte Interessen
trachtigt Aufgaben werden
nicht mehr ausge-
fuhrt; komplizierte
Hobbys und
Interessen werden
aufgegeben
Korperpflege | volistandig in der Lage, sich um sich | muss aufgefordert| ben6tigt Hilfe benétigt viel Hilfe
selbst zu kimmern werden, vernach- | beim Anziehen, | bei der Korper-
lassigt ihr/sein | bei der Kérper- | pflege; oft inkon-
AuBeres und die | pflege, wiirde tinent, Zeichen

alleine verwahr-
losen

der Verwahrlo-
sung
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Instruktionen zur Durchfiihrung des CDR
Der CDR Fragebogen wird in Form eines halbstrukturierten Interviews geflhrt, bei
dem Patient und Angehdriger anwesend sein konnen. Als Zusatzfragebogen kann

der ADL Plus im Vorfeld vom Angehdrigen ausgefullt werden um die Testdauer zu

verkirzen.

ADL Plus Fragebogen

Bewert.

Hat die Patientin / der Patient
Schwierigkeiten, alltagliche
Probleme zu l6sen?

0 = last alltagliche Probleme wie frither
1 = geringe Schwierigkeiten

maRige Schwierigkeiten , die soziale
Urteilsfahigkeit ist erhalten

3 = grol’e Schwierigkeiten , die soziale
Urteilsfahigkeit ist beeintrachtigt

4 = kann keine Probleme Idsen

9 = nicht bekannt / nicht erhoben

Hat die Patientin / der Patient
Schwierigkeiten bei
ehrenamtlichen Tatigkeiten oder
sozialen Aktivitaten?

0 = ist leistungsfahig und selbstandig wie
fruher

1 = geringe Schwierigkeiten

2 = kann diese Aufgaben nicht mehr
selbstandig erflllen, (bt sie aber teilweise
noch aus

3= keine eigensténdige Leistung mehr,
kann aber mitgenommen werden

4= keine eigensténdige Leistung, ist zu
krank, um mitgenommen zu werden

9= nicht bekannt / nicht erhoben

Hat die Patientin
Schwierigkeiten im Haushalt
oder bei Hobbies?

0 = Bewaltigung von Haushalt, Hobbis
und intellektuelle Interessen sind gut
erhalten

1 = geringe Beeintréchtigung

2 = eindeutige Beeintréchtigung, hat
komplizierte Téatigkeiten, Hobbies und
Interessen aufgegeben

3= nur noch einfache Aufgaben méglich
4= keine nennenswerte
Leistungsfahigkeit zu Hause

9= nicht bekannt / nicht erhoben

Entscheidungsalgorithmus fiir den CDR-Fragebogen (Morris)

Die globale CDR-Einschatzung wird aus den Werten in den 6 verschiedenen
Kategorien abgeleitet. Der Bereich ,Gedachtnis“ (M) ist die primare Kategorie, alle
anderen sind sekundar.

CDR = M, wenn mindestens drei sekundare Kategorien denselben Wert erhalten wie
M. Wenn drei oder mehr sekundare Kategorien einen hoheren oder niedrigeren Wert
als M erhalten, ist CDR der Wert, den die Mehrheit der sekundaren Kategorien
erhalten hat, unabhangig davon, auf welcher Seite von M die groliere Zahl

sekundarer Kategorien steht. Wenn jedoch drei sekundare Kategorien einen Wert auf
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der einen Seite von M erhalten und zwei sekundare Kategorien einen Wert auf der
anderen Seiten von M, ist CDR = M.

Wenn M = 0,5 ist CDR = 1, wenn mindestens drei der anderen Kategorien einen
Wert von 1 oder hoher erhalten.

Wenn M = 0,5 ist, kann CDR nicht 0 sein, sondern nur 0,5 oder 1.

Wenn M = 0 ist, ist CDR = 0, es sei denn, in zwei oder mehr sekundaren Kategorien
liegt eine Beeintrachtigung (= 0,5) vor. In diesem Fall ist CDR = 0,5.

Wenn in den sekundaren Kategorien auf einer Seite von M gleiche Werte auftrete,
sollen diejenigen gekoppelten Werte fur die CDR Einschatzung verwendet werden
die am nachsten zu M liegen (z.B. M und eine andere sekundare Kategorie = 3, zwei
sekundare Kategorien = 2 und zwei sekundare Kategorien = 1, dann ist CDR = 2)
Wenn nur eine oder zwei sekundare Kategorien denselben Wert erhalten wie M, ist
CDR = M, solange nicht mehr als zwei sekundare Kategorien auf jeder Seite von M
liegen.

Wenn M = 1 oder héher ist, kann CDR nicht 0 sein. Unter diesen Umstéanden ist CDR
= 0,5, wenn die Mehrheit der sekundaren Kategorien 0 ist.

CDR-SB errechnet sich aus der Summe der in den einzelnen Zeilen vergebenen
Punkte.

Vereinfacht kann man aus dem CDR-SB Wert den Schweregrad ableiten:

0,5 — 4,0 entspricht einem globalen CDR-Wert von 0,5

4,5 - 9,0 entspricht einem globalen CDR-Wert von 1

9,5 — 15,5 entspricht einem globalen CDR-Wert von 2

16,0 — 18,0 entspricht einem globalen CDR-Wert von 3

7.7. NP1 (Cummings et al.)

Der Fragebogen zu nicht-kognitiven Symptomen und Verhaltensanderungen wird

gemeinsam mit der Bezugsperson in Abwesenheit des Patienten vervollstandigt.
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1. Wahnvorstellungen

Leitfrage: ,Hat die Patientin / der Patient Uberzeugungen, von denen Sie wissen, dass sie
nicht der Wirklichkeit entsprechen? Beharrt sie/ er z. B. darauf, dass andere Leute versu-
chen, ihr /ihm Schaden zuzufiigen oder sie / ihn zu bestehlen? Meint sie / er, dass Familien-
mitglieder nicht diejenigen sind, fir die sie sich ausgeben, oder dass das Haus nicht ihr/
sein Zuhause sei? Ich frage nicht nach einem bloBem Verdacht; ich mochte wissen, ob die
Patientin / der Patient iiberzeugt ist, dass ihr /ihm diese Dinge passieren."

trifft nicht zu  Falls ,nicht zutreffend”, kreuzen Sie das Késtchen links an, markieren
Sie das entsprechende Kastchen im Bewertungsbogen (Seite A46) und
gehen Sie weiter zu der Frage auf der Uberndchsten Seite.

nein Falls .nein", kreuzen Sie das Kéastchen links an, markieren Sie das ent-
sprechende Kastchen im Bewertungsbogen (Seite A46) und gehen Sie
weiter zu der Frage auf der Gibernéachsten Seite.

ja Falls ,ja", kreuzen Sie das Kéastchen links an und gehen Sie bitte weiter
zu den folgenden Unterfragen.

Unterfragen nein ja

1. Glaubt die Patientin / der Patient, dass sie/ er in Gefahr ist, dass andere planen,
ihr / ihm weh zu tun?

2. Glaubt die Patientin / der Patient, dass sie / er von anderen bestohlen wird?

3. Glaubt die Patientin/ der Patient, dass ihr/sein Ehepartner sie / ihn betriigt? |-__

4. Glaubt die Patientin / der Patient, dass unwillkommene Géste in ihrem / seinem l l
Haus sind?

5. Glaubt die Patientin / der Patient, dass ihr/ sein Partner/in oder andere
Personen nicht diejenigen sind, die sie zu sein vorgeben?

6. Glaubt die Patientin / der Patient, dass das Haus, in dem sie/ er lebt, nicht
ihr / sein Zuhause ist?

7. Glaubt die Patientin / der Patient, dass Familienmitglieder planen, ihn/ sie
zu verlassen?

8. Glaubt die Patientin/ der Patient, dass Personen aus dem Fernsehen oder
aus Zeitschriften tatsachlich bei ihr / ihm zuhause anwesend sind? (Versucht
sie / er mit ihnen zu reden oder anderweitig mit ihnen Kontakt aufzunehmen?)

9. Glaubt sie/ er irgendwelche ungewohnliche Dinge, nach denen ich nicht
gefragt habe?

Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestatigt, bestimmt der Untersucher die

Haufigkeit und den Schweregrad der Wahnvorstellungen.
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Wahnvorstellungen

Haufigkeit
Kreuzen Sie das entsprechende
Késtchen an

Schweregrad
Kreuzen Sie das entsprechende
Késtchen an

Belastung
Kreuzen Sie das entsprechende
Kastchen an

B EERE

] [¥]

Selten - weniger als einmal pro Woche
Manchmal - etwa einmal pro Woche
Haufig - mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag

Sehr héaufig - einmal oder mehrmals pro Tag

Leicht - die Wahnvorstellungen sind vorhanden, scheinen
aber harmlos und belasten die Patientin / den Patienten nur
wenig

MaBig - die Wahnvorstellungen sind belastend und storend

Deutlich - die Wahnvorstellungen sind sehr stérend und
eine Hauptursache fir Verhaltensstérungen. (Falls Medika-
mente verordnet wurden, die der Patient nach Bedarf ein-
nimmt, zeigt deren Gebrauch an, dass die Wahnvorstellun-
gen deutlich sind)

Wie stark sind Sie durch dieses Verhalten emotional belastet?

[ [] ] ] [2] [9]

Uberhaupt nicht
Minimal

Leicht

MaBig

Schwer

Sehr schwer oder extrem
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2. Halluzinationen

Leitfrage: ,,Hat die Patientin / der Patient optische, akustische oder andere Halluzinatio-
nen? Scheint sie / er Dinge zu sehen, zu héren oder wahrzunehmen, die nicht vorhanden
sind? Mit dieser Frage meine ich nicht irrtimliche Annahmen wie etwa die Behauptung, ein
Verstorbener sei noch am Leben. Es geht vielmehr darum, ob die Patientin / der Patient
tatsachlich abnorme Sinneseindriicke akustischer oder visueller Art hat."

trifft nicht zu  Falls ,nicht zutreffend”, kreuzen Sie das Kastchen links an, markieren

Sie das entsprechende Ké&stchen im Bewertungsbogen (Seite A46) und
gehen Sie weiter zu der Frage auf der tibernachsten Seite.

nein Falls ,nein", kreuzen Sie das Kastchen links an, markieren Sie das ent-

sprechende Kastchen im Bewertungsbogen (Seite A46) und gehen Sie
weiter zu der Frage auf der Gibernéchsten Seite.

ja Falls ,ja", kreuzen Sie das Kastchen links an und gehen Sie bitte weiter

zu den folgenden Unterfragen.

Unterfragen nein ja

1.

. Spricht die Patienten / der Patient zu Menschen, die nicht da sind?

. Schildert die Patienten / der Patient, dass sie/ er Dinge sieht, die nicht von

. Berichtet die Patientin / der Patient tiber Gerliche, die nicht von anderen

. Schildert die Patientin / der Patient, dass sie/ er Dinge auf ihrer / seiner Haut

. Schildert die Patientin / der Patient Geschmackseindrlicke, fir die es keinen

. Schildert die Patientin / der Patient irgendwelche anderen ungewdhnlichen

Schildert die Patientin / der Patient, dass sie/ er Stimmen hort, oder handelt
sie/ er, als ob sie/er Stimmen hore?

anderen gesehen werden, oder verhalt sie/ er sich, als ob sie/ er Dinge sieht,
die nicht von anderen gesehen werden (Menschen, Tiere, Lichter etc.)?

wahrgenommen werden?

fuhlt, oder scheint sie/ er Dinge auf ihrer / seiner Haut zu fuhlen, die auf ihr/
ihm kriechen oder sie/ihn beriihren?

erkennbaren Grund gibt?

Sinneseindricke?

Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestatigt, bestimmt der Untersucher die

Haufigkeit und den Schweregrad der Halluzinationen.
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Halluzinationen

Haufigkeit
Kreuzen Sie das entsprechende
Késtchen an

Schweregrad
Kreuzen Sie das entsprechende
Késtchen an

Belastung
Kreuzen Sie das entsprechende
Kastchen an

(=] [ [~ [

[ [ [

Selten - weniger als einmal pro Woche
Manchmal - etwa einmal pro Woche
Haufig - mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag

Sehr haufig - einmal oder mehrmals pro Tag

Leicht - die Halluzinationen sind vorhanden, aber harmios
und belasten den Patienten nur wenig

MéBig - die Halluzinationen sind belastend und stoérend fur
den Patienten

Deutlich - die Halluzinationen sind sehr stérend und eine
Hauptursache fur Verhaltensstérungen. Medikamente, die
der Patient nach Bedarf einnimmt, kénnen zur Behandlung
erforderlich sein

Wie stark sind Sie durch dieses Verhalten emotional belastet?

[ F [ B B =]

Uberhaupt nicht
Minimal

Leicht

MaBig

Schwer

Sehr schwer oder extrem
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Erregung / Aggressivitat

Leitfrage: ,Gibt es bei der Patientin / dem Patienten Zeiten, in denen sie / er sich weigert,
zu kooperieren oder sich nicht von anderen helfen lassen will? Ist es schwer, mit ihr/ihm
umzugehen?"

trifft nicht zu  Falls ,.nicht zutreffend”, kreuzen Sie das Ké&stchen links an, markieren

Sie das entsprechende Kastchen im Bewertungsbogen (Seite A46) und
gehen Sie weiter zu der Frage auf der iberndchsten Seite.

nein Falls ,nein", kreuzen Sie das Kastchen links an, markieren Sie das ent-

sprechende Kastchen im Bewertungsbogen (Seite A46) und gehen Sie
weiter zu der Frage auf der Uberndchsten Seite.

ja Falls ,ja", kreuzen Sie das Késtchen links an und gehen Sie bitte weiter

zu den folgenden Unterfragen.

Unterfragen nein ja

1

. Wird die Patientin / der Patient wiitend Uber diejenigen, die versuchen, sich um

. Ist die Patientin / der Patient eigensinnig, will ihren / seinen Kopf durchsetzen?

. Ist die Patientin / der Patient unkooperativ, widersetzt sie/ er sich der Hilfe

. Zeigt die Patientin/ der Patient irgendein anderes Verhalten, das es schwierig

. Schreit oder flucht die Patientin / der Patient?

. Knallt die Patientin/ der Patient Turen zu, tritt gegen Mobel oder wirft mit

. Versucht die Patientin / der Patient, andere zu verletzen oder zu schlagen?

. Zeigt die Patientin/ der Patient irgendein anderes aggressives oder erregtes

sie/ ihn zu kiimmern oder widersetzt sie / er sich Aktivitdten wie Baden oder

Kleiderwechseln?

anderer?

macht, mit ihr / ihm umzugehen?

Gegenstanden?

Verhalten?

Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestatigt, bestimmt der Untersucher die

Haufigkeit und den Schweregrad der Erregung/Aggressivitat.
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Erregung / Aggressivitat

Haufigkeit
Kreuzen Sie das entsprechende
Késtchen an

Schweregrad

Kreuzen Sie das entsprechende .

Késtchen an

Belastung
Kreuzen Sie das entsprechende
Késtchen an

[=] [l

[ [ [

Selten - weniger als einmal pro Woche
Manchmal - etwa einmal pro Woche
Haufig - mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag

Sehr héufig - einmal oder mehrmals pro Tag

Leicht - das Verhalten ist stérend, kann aber auch durch
Ablenkung und Beruhigung bewdltigt werden

MaBig - das Verhalten ist stérend und schwierig zu lenken
oder zu kontrollieren

Deutlich - die Erregung ist sehr stérend und eine Haupt-
ursache von Schwierigkeiten; méglicherweise beflrchtet
sie/ er, dass ihr/ihm von anderen weh getan wird. Medika-
mente sind haufig erforderlich.

Wie stark sind Sie durch dieses Verhalten emotional belastet?

[ B B EE

Uberhaupt nicht
Minimal

Leicht

MaBig

Schwer

Sehr schwer oder extrem
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Depression / Dysphorie

Leitfrage: ,,Erscheint die Patientin/ der Patient traurig oder niedergeschlagen? Gibt sie /er
an, sich traurig oder niedergeschlagen zu fiihlen?"

trifft nicht zu  Falls ,nicht zutreffend", kreuzen Sie das Kastchen links an, markieren

Sie das entsprechende Kastchen im Bewertungsbogen (Seite A46) und
gehen Sie weiter zu der Frage auf der Ubernachsten Seite.

nein Falls ,nein", kreuzen Sie das Kastchen links an, markieren Sie das ent-

sprechende Késtchen im Bewertungsbogen (Seite A46) und gehen Sie
weiter zu der Frage auf der (ibernachsten Seite.

ja Falls ,ja", kreuzen Sie das Kéastchen links an und gehen Sie bitte weiter

zu den folgenden Unterfragen.

Unterfragen nein ja

1

. Sagt die Patientin/ der Patient, dass sie / er traurig oder niedergeschlagen ist

. Macht die Patientin / der Patient sich selbst schlecht oder sagt sie/ er, dass sie/

. Sagt die Patientin/ der Patient, dass sie/ er ein schlechter Mensch ist und ver-

. Scheint die Patientin/ der Patient sehr mutlos zu sein und sagt sie/ er, dass sie/

. Sagt die Patientin / der Patient, dass sie/ er eine Last flr die Familie ist oder

. AuBert die Patientin/ der Patient den Wunsch, tot zu sein oder spricht sie / er

. Zeigt die Patientin/ der Patient irgendwelche anderen Anzeichen von Depression

Gibt es Zeiten, in denen die Patientin/ der Patient weinerlich ist oder schluchzt,

was darauf hinzudeuten scheint, dass sie/ er traurig ist?

oder verhélt sie / er sich so?

er sich als Versager/in fuhlt?

dient, bestraft zu werden?

er keine Zukunftsperspektive hat?

dass die Familie ohne sie/ihn besser dran ware?

dariiber, sich zu toten?

oder Traurigkeit?

Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestatigt, bestimmt der Untersucher die

Haufigkeit und den Schweregrad der Depression/Dysphorie.
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Depression / Dysphorie

Haufigkeit
Kreuzen Sie das entsprechende
Kéastchen an

Schweregrad
Kreuzen Sie das entsprechende
Kastchen an

Belastung
Kreuzen Sie das entsprechende
Kastchen an

[ [ [ [

[

[«]

Selten - weniger als einmal pro Woche
Manchmal - etwa einmal pro Woche
Haufig - mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag

Sehr haufig - einmal oder mehrmals pro Tag

Leicht - die Depression ist belastend, spricht aber normaler-

weise auf Ablenkung oder Beruhigung an

MaBig - die Depression ist belastend, depressive Sympto-
me werden von der Patientin / dem Patienten spontan ge-
duBert und sind schwer zu lindern

Deutlich - die Depression ist sehr belastend und eine
Hauptursache fir Leiden beim Patienten

Wie stark sind Sie durch dieses Verhalten emotional belastet?

[ B =] B[ [

Uberhaupt nicht
Minimal

Leicht

MaBig

Schwer

Sehr schwer oder extrem
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5. Angst

Leitfrage: ,Ist die Patientin / der Patient ohne ersichtlichen Grund sehr nervés, beunruhigt
oder verangstigt? Scheint sie / er sehr angespannt oder unruhig? Befiirchtet die Patientin /
der Patient von lhnen getrennt zu werden?"

trifft nicht zu  Falls ,nicht zutreffend", kreuzen Sie das Kastchen links an, markieren
Sie das entsprechende Késtchen im Bewertungsbogen (Seite A46) und
gehen Sie weiter zu der Frage auf der Ubernachsten Seite.

nein Falls ,nein”, kreuzen Sie das Kéastchen links an, markieren Sie das ent-
sprechende Késtchen im Bewertungsbogen (Seite A46) und gehen Sie
weiter zu der Frage auf der Gbernachsten Seite.

ja Falls ,ja", kreuzen Sie das Ké&stchen links an und gehen Sie bitte weiter
zu den folgenden Unterfragen.

Unterfragen nein ja

1. Sagt die Patientin / der Patient, dass sie /er Angst hat vor geplanten Ereig-

nissen?

2. Gibt es Zeiten, in denen die Patientin/ der Patient sich unsicher fuhlt, sich nicht

entspannen kann oder eine auBerordentlich starke Spannung empfindet?

3. Gibt es Zeiten, in denen die Patientin/ der Patient kurzatmig ist, nach Luft
schnappt oder seufzt oder dartiber klagt, ohne einen anderen ersichtlichen

Grund als Nervositat?

4. Klagt die Patientin/ der Patient Uber ein mulmiges Gefuihl in der Magengegend
oder Gber Harzrasen oder Herzklopfen in Verbindung mit Nervositét? (Die Symp-

tome lassen sich nicht durch eine Erkrankung erkladren)

5. Meidet die Patientin / der Patient bestimmmte Orte oder Situationen, die sie/ihn
nervoser machen wie Autofahren, Treffen mit Freunden oder den Aufenthalt in

Menschenmengen?

6. Wird die Patientin/ der Patient nervos und aufgeregt, wenn sie / er von lhnen

getrennt wird (oder von ihrer / seiner Betreuungsperson)? (Klammert sie / er sich
an Sie, um eine Trennung zu verhindern?)

7. Zeigt die Patientin/ der Patient irgendwelche anderen Anzeichen von Angst?

Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestatigt, bestimmt der Untersucher die

Haufigkeit und den Schweregrad der Angst.
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Angst

Haufigkeit
Kreuzen Sie das entsprechende
Késtchen an

Schweregrad
Kreuzen Sie das entsprechende
Késtchen an

Belastung
Kreuzen Sie das entsprechende
Kastchen an

[2] =] [ [

[ [

[]

Selten - weniger als einmal pro Woche
Manchmal - etwa einmal pro Woche
Haufig - mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag

Sehr haufig - einmal oder mehrmals pro Tag

Leicht - die Angst ist belastend, spricht aber normalerweise
auf Ablenkung oder Beruhigung an

MéBig - die Angst ist belastend, die Symptome der Angst
werden von der Patientin /dem Patienten spontan geéduBert
und sind schwer zu lindern

Deutlich - die Angst ist sehr belastend und eine Hauptursa-
che fir Leiden beim Patienten

Wie stark sind Sie durch dieses Verhalten emotional belastet?

(] (=] [ ] =] [

Uberhaupt nicht
Minimal

Leicht

MaBig

Schwer

Sehr schwer oder extrem
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6. Hochstimmung / Euphorie

Leitfrage: , Erscheint die Patientin / der Patient ohne ersichtlichen Grund iibertrieben heiter
oder gliicklich? Damit ist nicht die normale Freude gemeint, die man empfindet, wenn man
Freunde sieht, Geschenke bekommt oder mit Familienmitgliedern zusammen ist. Gefragt
wird danach, ob die Patientin / der Patient anhaltende und abnorme Hochstimmung hat
oder Dinge lustig findet, die andere nicht lusting finden."

trifft nicht zu  Falls ,nicht zutreffend”, kreuzen Sie das Kastchen links an, markieren
Sie das entsprechende Késtchen im Bewertungsbogen (Seite A46) und
gehen Sie weiter zu der Frage auf der Gbernachsten Seite.

nein Falls ,nein”, kreuzen Sie das Kastchen links an, markieren Sie das ent-
sprechende Kastchen im Bewertungsbogen (Seite A46) und gehen Sie
weiter zu der Frage auf der Uberndchsten Seite.

ja Falls ,ja", kreuzen Sie das Kéastchen links an und gehen Sie bitte weiter
zu den folgenden Unterfragen.

Unterfragen nein ja

1. Scheint die Patientin/ der Patient sich Gibertrieben gut oder glticklich zu fiihlen,
im Unterschied zu ihrem / seinem normalen Verhalten?

2. Findet die Patientin/ der Patient Dinge lustig oder lacht dariiber, die andere
nicht lustig finden?

3. Scheint die Patientin / der Patient eine kindische Form von Humor zu haben,
mit einer Neigung zu unangemessenem Kichern oder Lachen (z. B. wenn
anderen etwas Unangenehmes zustoBt)?

4. Erzahlt die Patientin / der Patient Witze oder macht sie / er Bemerkungen, die
andere wenig lustig finden, ihr/ihm selbst aber lustig erscheinen?

5. Spielt sie/ er kindische Streiche, z. B. zur Belustigung andere kneifen oder
Fangen spielen?

6. Ist die Patientin / der Patient groBsprecherisch oder behauptet sie / er, mehr
Fahigkeiten oder Reichtumer zu besitzen, als der Wahrheit entspricht?

7. Zeigt die Patientin/ der Patient irgendwelche anderen Anzeichen von Hoch-
stimmung oder Ubertriebener Frohlichkeit?

Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestatigt, bestimmt der Untersucher die

Haufigkeit und den Schweregrad der Hochstimmung/Euphorie.
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Hochstimmung / Euphorie

Haufigkeit
Kreuzen Sie das entsprechende
Késtchen an

Schweregrad
Kreuzen Sie das entsprechende
Késtchen an

Belastung
Kreuzen Sie das entsprechende
Kéastchen an

[ [ [ [

H

[« [~]

Selten - weniger als einmal pro Woche
Manchmal - etwa einmal pro Woche
Haufig - mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag

Sehr haufig - einmal oder mehrmals pro Tag

Leicht - die Hochstimmung ist fur Freunde und Familie auf-
fallig, aber nicht stérend

MaBig - die Hochstimmung ist auffallig abnorm

Deutlich - die Hochstimmung ist sehr ausgepréagt; die
Patientin / der Patient ist euphorisch und findet beinahe
alles lustig

Wie stark sind Sie durch dieses Verhalten emotional belastet?

[ B [ [ B =]

Uberhaupt nicht
Minimal

Leicht

MaBig

Schwer

Sehr schwer oder extrem
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7.

Leitfrage: ,Hat die Patientin/ der Patient das Interesse an seiner Umgebung verloren? Hat
sie/ er das Interesse an Aktivitdten verloren oder fehlt ihr /ihm der Antrieb, neue Aktiviti-
ten zu beginnen? Ist es schwieriger geworden, sie / ihn in ein Gesprach zu verwickeln oder

Tatjana Annika Girg: Lebensqualitat von Patienten mit Alzheimer-Demenz

Apathie / Gleichgliltigkeit

an der Hausarbeit zu beteiligen? Ist die Patientin / der Patient apathisch oder teilnahmslos?"

gehen Sie weiter zu der Frage auf der ibernéachsten Seite.

weiter zu der Frage auf der tberndchsten Seite.

zu den folgenden Unterfragen.

Unterfragen

1.

Erscheint die Patientin/ der Patient weniger spontan und weniger aktiv als
normalerweise?

. Fangt die Patientin / der Patient seltener von sich aus ein Gesprach an?

. Ist die Patientin / der Patient weniger herzlich oder ist sie / er gefthllos im Ver-

gleich zu ihrer / seiner gewohnten Art?

. Tragt die Patientin / der Patient weniger zur Erledigung der Hausarbeit bei?

. Scheint die Patientin / der Patient weniger interessiert an Aktivitaten und Vor-

haben anderer zu sein?

. Hat die Patientin / der Patient das Interesse an Freunden und Familienangehori-

gen verloren?

. Ist die Patientin/ der Patient weniger begeisterungsfahig fur ihre / seine Gblichen

Interessen?

. Zeigt die Patientin/ der Patient irgendwelche anderen Anzeichen dafir, dass

ihr /ihm neue Aktivitaten gleichguiltig sind?

trifft nicht zu  Falls ,nicht zutreffend”, kreuzen Sie das Késtchen links an, markieren
Sie das entsprechende Kéastchen im Bewertungsbogen (Seite A46) und

nein Falls ,nein", kreuzen Sie das Kastchen links an, markieren Sie das ent-
sprechende Kastchen im Bewertungsbogen (Seite A46) und gehen Sie

ja Falls ,ja", kreuzen Sie das Kastchen links an und gehen Sie bitte weiter

Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestatigt, bestimmt der Untersucher die

Haufigkeit und den Schweregrad der Apathie/Gleichgultigkeit.
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Apathie / Gleichgiiltigkeit

Haufigkeit
Kreuzen Sie das entsprechende
Kéastchen an

Schweregrad
Kreuzen Sie das entsprechende
Kéastchen an

Belastung
Kreuzen Sie das entsprechende
Kéastchen an

[]
[2]
3]
(4]

]

[2]

3]

Selten - weniger als einmal pro Woche
Manchmal - etwa einmal pro Woche
Haufig - mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag

Sehr haufig - einmal oder mehrmals pro Tag

Leicht - die Apathie ist auffallig, verursacht jedoch wenig
Storung in der téglichen Routine; unterscheidet sich nur
leicht vom normalen Verhalten der Patientin / des Patienten;
die Patientin/ der Patient spricht auf Vorschlage an, an
Aktivitaten teilzunehmen

MaBig - die Apathie ist sehr offensichtlich; kann von der
Betreuungsperson durch gutes Zureden und Ermutigen
tiberwunden werden; reagiert spontan nur auf besondere
Ereignisse wie Besuche von nahen Verwandten oder Fa-
milienmitgliedern

Deutlich - die Apathie ist sehr offensichtlich und spricht nor-
malerweise nicht auf Ermutigung oder duBere Ereignisse an

Wie stark sind Sie durch dieses Verhalten emotional belastet?

[ (=] [l ] [ [8]

Uberhaupt nicht
Minimal

Leicht

MaBig

Schwer

Sehr schwer oder extrem
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8. Enthemmung

Leitfrage: ,,Scheint die Patientin / der Patient impulsiv zu handeln ohne nachzudenken?
Macht oder sagt sie/ er Dinge, die man normalerweise nicht in der Offentlichkeit macht
oder sagt? Verhdlt sie/ er sich in einer Weise, die Sie oder andere in Verlegenheit bringen?"

trifft nicht zu  Falls ,nicht zutreffend”, kreuzen Sie das Késtchen links an, markieren
Sie das entsprechende Kastchen im Bewertungsbogen (Seite A46) und
gehen Sie weiter zu der Frage auf der Ubernachsten Seite.

nein Falls ,nein", kreuzen Sie das Ké&stchen links an, markieren Sie das ent-
sprechende Kastchen im Bewertungsbogen (Seite A46) und gehen Sie
weiter zu der Frage auf der Ubernédchsten Seite.

ja Falls ,ja", kreuzen Sie das Kastchen links an und gehen Sie bitte weiter
zu den folgenden Unterfragen.

Unterfragen nein ja

1. Handelt die Patientin/ der Patient impuisiv, ohne die Folgen zu bedenken?

2. Spricht die Patientin / der Patient zu vollig fremden Personen, als ob sie/er
sie kennen wirde?

3. Macht die Patientin / der Patient AuBerungen, die gefthllos sind oder die Ge-
fuhle anderer verletzen?

4. Macht die Patientin / der Patient ordindre Bemerkungen oder sexuelle Anspie-
lungen, die sie/er normalerweise nicht geduBert hatte?

5. Spricht die Patientin / der Patient offen tber sehr personliche oder private
Angelegenheiten, tiber die man normalerweise nicht in der Offentlichkeit spricht?

6. Nimmt sich die Patientin / der Patient Freiheiten heraus oder beruhrt oder um-
armt andere in einer Weise, die fir sie /ihn untypisch ist?

7. Zeigt die Patientin/ der Patient irgendwelche anderen Anzeichen eines Verlustes
an Kontrolle uber ihre / seine Impulse?

Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestatigt, bestimmt der Untersucher die

Haufigkeit und den Schweregrad der Enthemmung.
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Enthemmung

Haufigkeit
Kreuzen Sie das entsprechende
Késtchen an

Schweregrad
Kreuzen Sie das entsprechende
Késtchen an

Belastung
Kreuzen Sie das entsprechende
Késtchen an

[~ [ [N [

¢ & [

Selten - weniger als einmal pro Woche
Manchmal - etwa einmal pro Woche
Haufig - mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag

Sehr haufig - einmal oder mehrmals pro Tag

Leicht - die Enthemmung ist auffallig, spricht aber normaler-
weise auf Lenkung und Fithrung an

MaBig - die Enthemmung ist sehr offensichtlich und durch
die Betreuungsperson schwer zu beherrschen

Deutlich - die Enthemmung spricht normalerweise nicht auf
irgendeine Intervention der Bezugsperson an und ist eine
Ursache fur Peinlichkeit oder sozialen Stress

Wie stark sind Sie durch dieses Verhalten emotional belastet?

[ B [ [N ] [E]

Uberhaupt nicht
Minimal

Leicht

MaéBig

Schwer

Sehr schwer oder extrem
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Reizbarkeit / Labilitat

Leitfrage: ,Ist die Patientin / der Patient schnell verargert und leicht aus der Ruhe zu brin-
gen? Hat sie / er ausgepréagte Stimmungsschwankungen? Ist sie / er abnorm ungeduldig?
Gemeint ist nicht Frustration iiber einen Gedéchtnisverlust oder die Unfihigkeit, gewohnte
Aufgaben auszufiihren. Ich mochte wissen, ob die Patientin / der Patient abnorme Reizbar-
keit, Ungeduld oder rasche Gefiihlsverdanderungen zeigt, die fiir sie / ihn untypisch sind."

trifft nicht zu  Falls ,nicht zutreffend", kreuzen Sie das Késtchen links an, markieren

Sie das entsprechende Kéastchen im Bewertungsbogen (Seite A46) und
gehen Sie weiter zu der Frage auf der Ubernachsten Seite.

nein Falls ,nein", kreuzen Sie das Kéastchen links an, markieren Sie das ent-

sprechende K&stchen im Bewertungsbogen (Seite A46) und gehen Sie
weiter zu der Frage auf der Gibernachsten Seite.

ja Falls ,ja", kreuzen Sie das Kastchen links an und gehen Sie bitte weiter

zu den folgenden Unterfragen.

Unterfragen nein ja

1.

. Zeigt die Patientin/ der Patient rasche Stimmungsschwankungen, d. h. heitere

. Hat die Patientin / der Patient plotzliche Wutanfélle?

. Ist die Patientin / der Patient ungeduldig, kommt sie / er schlecht mit Verzogerun-

. Ist die Patientin / der Patient griesgramig und reizbar?

. Ist die Patientin / der Patient streitsiichtig und ist es schwer, mit ihr/ihm aus-

. Zeigt die Patientin / der Patient irgendwelche anderen Anzeichen von Reizbarkeit?

Hat die Patientin/ der Patient schlechte Laune, geht sie/er leicht wegen Kleinig-

keiten ,an die Decke"?

Stimmung und Zorn wechseln innerhalb von Minuten?

gen oder Warten auf geplante Aktivitdten zurecht?

zukommen?

Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestatigt, bestimmt der Untersucher die

Haufigkeit und den Schweregrad der Reizbarkeit/Labilitat.
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Reizbarkeit / Labilitat

Haufigkeit
Kreuzen Sie das entsprechende
Kastchen an

Schweregrad
Kreuzen Sie das entsprechende
Késtchen an

Belastung
Kreuzen Sie das entsprechende
Késtchen an

—

(2] [«] [¥] [

E B O

Selten - weniger als einmal pro Woche
Manchmal - etwa einmal pro Woche
Haufig - mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag

Sehr haufig - einmal oder mehrmals pro Tag

Leicht - Reizbarkeit oder Labilitat ist auffallig, spricht aber
normalerweise auf Lenkung und Fuhrung an

MaBig - Reizbarkeit und Labilitat sind sehr offensichtlich
und durch die Betreuungsperson schwer zu beherrschen

Deutlich - Reizbarkeit und Labilitat sind sehr offensichtlich;
sie sprechen normalerweise nicht auf irgendeine Interven-
tion der Betreuungsperson an und sind eine Hauptursache
fur Belastung

Wie stark sind Sie durch dieses Verhalten emotional belastet?

[ (][] [¥] 5] [2]

Uberhaupt nicht
Minimal

Leicht

MaBig

Schwer

Sehr schwer oder extrem
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10. Ungewohnliches motorisches Verhalten

Leitfrage: ,Geht die Patientin / der Patient stindig auf und ab, fuhrt sie / er Titigkeiten
immer wieder aus, z. B. Offnen von Schrinken und Schubladen, zupft sie / er wiederholt an
Gegensténden oder dreht sie / er Faden?"

trifft nicht zu  Falls ,nicht zutreffend", kreuzen Sie das Késtchen links an, markieren
Sie das entsprechende Kastchen im Bewertungsbogen (Seite A46) und
gehen Sie weiter zu der Frage auf der ubernachsten Seite.

nein Falls ,nein”, kreuzen Sie das Kéastchen links an, markieren Sie das ent-
sprechende Kastchen im Bewertungsbogen (Seite A46) und gehen Sie
weiter zu der Frage auf der tibernédchsten Seite.

ja Falls ,ja", kreuzen Sie das Kastchen links an und gehen Sie bitte weiter
zu den folgenden Unterfragen.

Unterfragen nein ja

1. Geht die Patientin/ der Patient ohne ersichtlichen Grund im Haus auf und ab?

2. Stoébert die Patientin / der Patient herum, 6ffnet Schubladen oder Schranke und
raumt sie aus?

3. Zieht die Patientin / der Patient wiederholt Kleidungsstiicke an und aus?

4. Wiederholt die Patientin / der Patient dauernd irgendwelche Aktivitdten oder hat
er standig wiederkehrende Angewohnheiten?

5. Beschéftigt sich die Patientin / der Patient mit immer wiederkehrenden Aktivi-
taten, z. B. Drehen von Knopfen, Zupfen, Faden drehen?

6. Ist die Patientin / der Patient UbermaBig zappelig, scheint sie / er nicht still sitzen
zu konnen, wippt sie/ er oft mit den FuBen oder klopft mit den Fingern?

7. Gibt es weitere Tatigkeiten, welche die Patientin / der Patient standig wiederholt?

Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestatigt, bestimmt der Untersucher die

Haufigkeit und den Schweregrad des ungewdhnlichen motorischen Verhaltens.
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Ungewohnliches motorisches Verhalten

Haufigkeit
Kreuzen Sie das entsprechende
Kéastchen an

Schweregrad
Kreuzen Sie das entsprechende
Kastchen an

Belastung
Kreuzen Sie das entsprechende
Késtchen an

[1]

[2] [ [

[

[«]

Selten - weniger als einmal pro Woche
Manchmal - etwa einmal pro Woche
Haufig - mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag

Sehr héufig - einmal oder mehrmals pro Tag

Leicht - ungewohnliches motorisches Verhalten ist aufféllig,
verursacht jedoch wenig Storung in der taglichen Routine

MéBig - ungewohnliches motorisches Verhalten ist sehr
offensichtlich, kann aber von der Betreuungsperson korri-
giert werden

Deutlich - ungewdhnliches motorisches Verhalten ist sehr
offensichtlich, es spricht normalerweise nicht auf irgendeine
Intervention der Betreuungsperson an und ist eine Haupt-
ursache fur Belastung

Wie stark sind Sie durch dieses Verhalten emotional belastet?

[ B [2] B =] [

Uberhaupt nicht
Minimal

Leicht

MaBig

Schwer

Sehr schwer oder extrem
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11. Schiaf / Verhalten wihrend der Nacht

Leitfrage: ,Leidet die Patientin / der Patient an Schlafstérungen?" (Es ist nicht als Schiaf-
storung zu werten, wenn die Patientin/ der Patient ein- oder zweimal wahrend der Nacht auf-
steht, um auf die Toilette zu gehen und dann sofort wieder einschlaft.) ,Steht die Patientin / der
Patient nachts auf? Wandert sie / er nachts umbher, zieht sich an oder stort lhren Schiaf?"

trifft nicht zu  Falls ,nicht zutreffend”, kreuzen Sie das Kastchen links an, markieren
Sie das entsprechende Kastchen im Bewertungsbogen (Seite A46) und
gehen Sie weiter zu der Frage auf der Gberndchsten Seite.

nein Falls ,nein", kreuzen Sie das Kastchen links an, markieren Sie das ent-
sprechende Késtchen im Bewertungsbogen (Seite A46) und gehen Sie
weiter zu der Frage auf der Gibernachsten Seite.

ja Falls ,ja", kreuzen Sie das Kéastchen links an und gehen Sie bitte weiter
zu den folgenden Unterfragen.

Unterfragen nein ja

1. Leidet die Patientin / der Patient an Einschlafstérungen?

2. Steht die Patientin / der Patient wahrend der Nacht auf (nicht als Aufstehen ist
zu werten, wenn die Patientin / der Patient ein- oder zweimal wahrend der Nacht
aufsteht, um auf die Toilette zu gehen und dann sofort wieder einschlaft)?

3. Geht die Patientin / der Patient wahrend der Nacht ungewohnlichen Aktivitaten
nach oder wandert sie / er herum oder geht auf und ab?

4. Weckt die Patientin / der Patient Sie wahrend der Nacht?

5. Wacht die Patientin / der Patient wahrend der Nacht auf, zieht sich an und macht
sich zum Fortgehen fertig, weil sie/ er glaubt, es sei schon Morgen und Zeit, den
Tag zu beginnen?

6. Erwacht die Patientin / der Patient zu friih am Morgen (friher als es ihrer / seiner
Gewohnheit entspricht)?

7. Hat die Patientin/ der Patient wahrend des Tages ein extremes Schlafbedurfnis?

8. Zeigt die Patientin / der Patient irgendein anderes Verhalten wahrend der Nacht,
das Ihnen Sorgen macht und das hier noch nicht erwahnt wurde?

Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestatigt, bestimmt der Untersucher die
Haufigkeit und den Schweregrad der Schlafstorungen/ des auffalligen Verhaltens

wéahrend der Nacht.
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Schlaf / Verhalten wahrend der Nacht

Haufigkeit
Kreuzen Sie das entsprechende
Késtchen an

Schweregrad
Kreuzen Sie das entsprechende
Késtchen an

Belastung
Kreuzen Sie das entsprechende
Késtchen an

[2] [«

[ [

[

Selten - weniger als einmal pro Woche
Manchmal - etwa einmal pro Woche
Haufig - mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag

Sehr haufig - einmal oder mehrmals pro Tag

Leicht - es sind néachtliche Verhaltensmuster vorhanden, die
aber nicht besonders storend sind

MaBig - es sind nachtliche Verhaltensmuster vorhanden, die
die Patientin/ den Patienten und den Schlaf der Betreuungs-
personen storen. Es konnen mehrere Arten von néachtlichen
Verhaltensweisen vorhanden sein

Deutlich - es sind nachtliche Verhaltensmuster vorhanden
und es konnen mehrere Arten von nachtlichem Verhalten
vorhanden sein. Die Patientin / der Patient ist wéahrend der
Nacht dadurch sehr belastet und die Nachtruhe der Be-
treuungspersonen wird erheblich gestort

Wie stark sind Sie durch dieses Verhalten emotional belastet?

[ (][] ] 2] (2]

Uberhaupt nicht
Minimal

Leicht

MaBig

Schwer

Sehr schwer oder extrem
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12. Appetitverdnderung und Essstoérung

Leitfrage: ,Haben sich bei ihr /ihm Verdnderungen in Bezug auf den Appetit, das Kérper-
gewicht oder die Essgewohnheiten eingestelit? (Kreuzen Sie ,trifft nicht zu" an, wenn die
Patientin / der Patient behindert ist und gefuttert werden muss.) Gab es Veranderungen hin-
sichtlich der Art der von ihr /ihm bevorzugten Nahrung?"

trifft nicht zu  Falls ,nicht zutreffend”, kreuzen Sie das Ké&stchen links an, markieren
Sie das entsprechende Kastchen im Bewertungsbogen (Seite A46) und
gehen Sie weiter zu der Frage auf der Ubernachsten Seite.

nein Falls ,nein”, kreuzen Sie das Kéastchen links an, markieren Sie das ent-
sprechende Késtchen im Bewertungsbogen (Seite A46) und gehen Sie
weiter zu der Frage auf der iberndchsten Seite.

ja Falls ,ja", kreuzen Sie das Kéastchen links an und gehen Sie bitte weiter
zu den folgenden Unterfragen.

Unterfragen nein ja

1. Ist bei ihr / ihm ein Appetitverlust eingetreten?

2. Ist bei ihr /ihm eine Appetitsteigerung eingetreten?

3. Ist es bei ihr /ihm zu einer Gewichtsabnahme gekommen?

4. Ist es bei ihr /ihm zu einer Gewichtszunahme gekommen?

5. Hat sich ihr/ sein Essverhalten geéndert, z. B. stopft sie/er zu viel Essen auf
einmal in den Mund?

6. Ist es bei ihr /ihm zu einer Verdnderung der bevorzugten Nahrungsmittel ge-
kommen; isst sie/ er jetzt zum Beispiel zu viele StBigkeiten oder bestimmte
andere Lebensmittel?

7. Hat sie/ er ein Essverhalten entwickelt, wobei sie / er jeden Tag genau das
gleiche isst oder das Essen genau in derselben Reihenfolge einnimmt?

8. Gab es andere Verdnderungen in Bezug auf Appetit oder Essen, nach denen ich
nicht gefragt habe?

Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestatigt, bestimmt der Untersucher die

Haufigkeit und den Schweregrad der Appetitveranderungen/Essstérung.
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Appetitverdnderung und Essstérung

Haufigkeit
Kreuzen Sie das entsprechende
Kastchen an

Schweregrad
Kreuzen Sie das entsprechende
Kéastchen an

Belastung
Kreuzen Sie das entsprechende
Kastchen an

Selten - weniger als einmal pro Woche
Manchmal - etwa einmal pro Woche
Haufig - mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag

Sehr haufig - einmal oder mehrmals pro Tag

Leicht - Verdnderungen des Appetits oder der Essgewohn-
heiten sind festzustellen, aber sie fihrten nicht zu Veran-
derungen des Korpergewichts und sind nicht stérend

MaBig - Verénderungen des Appetits oder der Essgewohn-
heiten sind vorhanden und sie fihrten zu geringen Schwan-
kungen des Korpergewichts

Deutlich - es sind offensichtliche Verdanderungen des Appe-
tits oder der Essgewohnheiten eingetreten, die zu Schwan-
kungen des Korpergewichts fuihrten oder die peinlich sind
oder die Patientin / den Patienten in anderer Weise storen

Wie stark sind Sie durch dieses Verhalten emotional belastet?

[ & & [ ] B

Uberhaupt nicht
Minimal

Leicht

MaBig

Schwer

Sehr schwer oder extrem
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NPI Bewertungsbogen

Symptom Trifft |Nein Haufig- Schwere- |[FxS
Neuropsychiatrische Merkmale |nicht zu keit (F) grad (S)
Wahnvorstellungen 1213 14:i1 1213
Halluzinationen 1|213 411213
Errequng/ Aggressivitat 112131417213
Depression / Dysphorie 112131411213
Angst 1121314111213
Hochstimmung / Euphorie 1121314 ]1)2] 3
Apathie / Gleichgultigkeit 112131411213
Enthemmung 1121314111213
Reizbarkeit / Labilitat 11213141112 3
Ungewdohnliches motor. Verhalten 1T{21 3141|213

Summenwert NPI
(Summe der neuro-
psychiatrischen Merkmale)

Symptom Trifft |Nein Haufig- Schwere- |[F xS
Neurovegetative Merkmale nicht zu keit (F) grad (S)

Schlaf / Verhalten wahr. der Nacht 112|314 ]|1]2] 3
Appetitveranderung u. Essstoérung 112 13(4|1]2]3

Fir die zutreffenden Bereiche wird jeweils der Zahlenwert der Haufigkeit mit dem
Zahlenwert des Schweregrades multipliziert. AnschlieBend addiert man die
erhaltenen Werte der Zeilen 1-10 (neuropsychiatrische Symptome). Es ergibt sich ein
Wert zwischen 0-120 Punkten. Addiert man auch die Bereiche 11 und 12
(neurovegetative Symptome) dazu, kann eine Maximalpunktzahl von 144 erreicht
werden. Je hoher der Wert, desto schwerer belastet ist der Angehorige durch die
neuropsychiatrische und neurovegetative Begleitsymptomatik seines zu pflegenden

Angehoarigen.
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9. Lebenslauf

Personliche Daten

Name:
Anschrift;

Geburtsdatum/Ort:

Studium/Schulbildung

10/2008 — 11/2012

10/2006 — 09/2008

1993-2002

Berufsausbildung

2003-2006

Tatjana Annika Girg
Pelkovenstrasse 65
80992 Miinchen
Email: tatjana_girg@yahoo.de
31.12.1982/ Eggenfelden, Landkreittal-Inn

Humanmedizin Klinik
Technische Wnsitat Minchen
2.Abschnitt der arztlichen Prifung (Note 2,0)
Humanmedizin Vorklinik
Ludwig Maxin@h Universitat Minchen
1.Abschnitt der arztlichen Prifung (Note 3,0)
Tassilo Gymnasium Simbach am Inn
Abschluss Aligeine Hochschulreife (Note: 2,1)

Ausbildung zur Gesundheits- und Krankenpflager
Landkreis PasKaankenhaus gGmbH
Staatliche Prigu(Note: 1,0)

Medizinische Berufserfahrungen

06/2013 — dato
04/2012 - 08/2012

12/2011 - 04/2012

08/2011 - 12/2011

08/2010
03/2010
08/2009

03/2009
10/2002 - 01/2003

Klinikum Landkreis Erding, Inn&edizin, Assistenzarztin
Praktisches Jahr, Innere Medgpital Davos, Schweiz
- Mitarbeit Interdisziplindre Notfallstation
- Teilnahme am EKG-Seminar, Seewis, Schweiz, 06/2012
Praktisches Jahr, Allgemeinnied
Praxis Dr. med. Frangoulis, Gilching
- Mitarbeit (Planung und Dozententeam) an der
Lehrveranstaltung des Instituts fur Allgemeinmedizi
- Fallvorstellungen im begleitenden PJ-Seminar
Praktisches Jahr, Chirurgiey&isity of Malta
- Plastische Chirurgie und Allgemeinchirurgie
- Medizinische Fallprasentationen in englischer Speac
- Betreuung von Kriegsopfern
Famulatur Psychiatrie/Psychotherapieyikiim rechts der Isar
Famulatur Medizinische Mikrobiologiejri{kum rechts der Isar
Famulatur Allgemeinmedizin/SportmedizinvKedizin
Praxis Dr. med. Holzapfel, Bad Fiissing
Famulatur Innere Medizin, KKH Rotthalmiéns
Krankenpflegepraktikiii{H Rotthalminster
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Berufliche Fort- und Weiterbildung

01/2014
02/2013
02/2013

01/2013
06/2012
03/2010

05/2009
04/2005
04/2004
03/2004
03/2004

Sonographie Grundkurs, LMU Minchen
Fortbildung ,Sodbrennen®, Klinikum Dritt®rden, Minchen
Fortbildungsworkshop Diabetes mellitusy@ische
Landeséarztekammer Miinchen
Studentischer Sonographie Kurs, TU Minche
EKG-Seminar, Seewis (CH)
Fortbildung des Centrums fir Reisemedi2RM) zum Thema
.Langzeitaufenthalte im Ausland, Berlin
Wabhlfach Sportmedizin, TU Miinchen
Seminar Wundmanagement
Seminar HengEéBobath
Seminar Bas#lenulation
Seminar Kinasthetik

Weitere Berufserfahrungen

10/2007 - dato

03/2010

03-04/2008

04/2005

08/2001

Weitere Qualifikationen

EDV-Kenntnisse:

Sprachkenntnisse:

Freizeitaktivitaten:

BMW VIP Shuttle Service Minthe
- Nationale und internationale Einsatze als Flotterga
- Personliche Betreuung der oberen Fihrungskrafte ek
Group
Studentische Hilfskraft, Institut fir Malbiologie, TU Miinchen
- Betreuung und Instruktion der Studenten im Praktiku
medizinische Mikrobiologie
Nachdienst im Caritasheim St. UlrichitRalmuinster
- Medizinische und pflegerische Betreuung von Menscahi
geistiger und/oder kdrperlicher Behinderung
Assessmentcenter der Krankenpflegesé&tattbalminster
- Beurteilung und Auswahl von Ausbildungsbewerbenn de
Krankenpflegeschule
Physiotherapieabteilungitiet-Kind-Klinik Bayerbach
- Alternativmedizinische Therapieverfahren

MS Office (Word, Excel, PaReint)

Deutsch (Muttersprache
Englisch (verhandlungssicher)
Franzosisch (Grundkenntnisse)

Bergsport (Wandern, Kéett, Skifahren, Skitouren)

Mountainbiking
Reisen ins ewdigphe und aufRereuropaische Ausland
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