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Anwendungsbereich Das SIDAM wurde als standardisiertes Instrument zur Diagnose von
' Demenzerkrankungen unterschiedlicher Atiologie entwickelt. Nach den
international gebrauchlichen Klassifikationssystemen 1CD-10 und DSM-
IV existieren spezifische Kriterien fiir die Demenz, welche im diagnosti-
schen Prozess schrittweise zu Oberprifen sind. Das SIDAM operationa-
lisiert diese Kriterien und erlaubt eine kurze, im Rahmen der Gblichen
klinischen Untersuchungssituation durchfiihrbare Testung kognitiver
Funktionsdefizite. Neben der syndromalen und kategorialen Diagnostik
ermiglicht das SIDAM eine Quantifizierung verschiedener Bereiche der
kognitiven Leistungsfahigkeit durch den SIDAM-Score (SISCQO) und
den ,Mini-Mental-State-Exam” (MMSE). Der Anwendungsbereich um-
fasst auch die differenzialdiagnostische Abgrenzung zwischen Demenz
und leichter kognitiver Beeintrdchtigung (LKBE). Im Sinne einer Aus-
schlussdiagnostik kann auch das Fehlen einer Demenz bzw. klinisch
relevanten kognitiven Beeintrachtigung festgestellt werden.
Haupteinsatzgehiet ist die klinische Diagnostik und Dokumentation,
bei wiederholter Anwendung auch die Verlaufsbeschreibung. Das
SIDAM empfiehlt sich zum Einsatz in Forschungsprojekten, da es Ober
eine gute Reliabilitdt und Validitat verfigt. Bei der klinischen Ausbildung
und Schulung kann das kriterienbezogene diagnostische Vorgehen der
Demenzdiagnostik mit Hilfe des SIDAM gut erlautert und demonstriert
werden.

Ubersetzung(en) Es liegt eine englischsprachige Version des SIDAM vor (zu erhalten
: Uber die Autoren).

Art des Verfahrens Es handelt sich um ein vollstrukturiertes Interview. Zu Beginn erfolgt
eine Leistungsprifung mit Hilfe von Aufgaben, die vom Patienten aus-
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zufiihren sind. In den spateren Abschnitten nimmt der Kliniker eine Vial-
zahl von Fremdbeurteilungen auf Grund seiner Kenntnis der medizini-
schen Befunde und der psychosozialen Situation des Patienten vor.
Zum Abschluss werden die vorgegebenen Kriterien und Entschei-
dungsregeln angewandt, um eine Diagnose zu stellen oder auszu-
schlieBen. Folgende Diagnosen kénnen mit Hilfe des SIDAM gestelit
werdean:

nach ICD-10:

- Demenz Spezifischer Atiologie — F02.xx (z. B. Demenz bei Morbus
Pick, bei HIV-Infektionen, bei Morbus Parkinson, bei Chorea Hun-
tington),

— Vaskulare Demenz — F01.xx (z. B. vaskulare Demenz mit akutem
Beginn, nicht ndher bezeichnete vaskulare Demenz),

— Demenz vom Alzheimer Typ — FO0.xx (inkl. Differenzierung zwischen
prasenilem und senilem Beginn sowie atypisch gemischten For-
men),

— Demenz Nicht Naher Bezeichnet (NNB) — FO3.xx;

zusatzlich kann der Schwergrad der Demenz mit den Gradierungsstu-
fan leicht, mittelschwer und schwer angeben werden.

nach DSM-IV:

— Demenz auf Grund somatischer Ursachen — 294.1x (Allgemeine
Medizinische Krankheitsfaktoren),

— Vaskulare Demenz — 290.4x (unkompliziert, mit Delir, Wahn, Depres-
sion und Verhaltensstérungen, friher/spater Beginn),

— Substanzinduzierte Persistierende Demenz — x0.xx,

— Demenz vom Alzheimer Typ — 290.xx (unkompliziert, Delir, Wahn,
Depression und Verhaltensstérungen),

— Demenz auf Grund Multipler Ursachen — 3oo.xx,
— Demenz NNB — 294.8x

Die Durchfiihrung des SIDAM dauert in den meisten Fallen 15 bis
45 Minuten. Zusétzlich bendtigt der Diagnostiker Zeit, um medizinische
Befunde zu sichten oder genauere Angaben zur Krankheitsanamnese
und psychosozialen Situation des Patienten zu erheben.

Das SIDAM kann von Arzten und klinischen Psychologen angewandt
werden. Voraussetzung ist ein ausreichendes Training. Der Kliniker
muss sich mit den Prinzipien der Klassifikationssysteme ICD-10 bzw.
DSM-IV auseinander setzen und das Prinzip der operationalisierten
Diagnostik verstehen. Zudem sind gute Kenntnisse der charakieristi-
schen Psychopathologie bei Demenzerkrankungen erforderlich sowie
fundiertes Grundwissen zu den unterschiedlichen &tiologischen Model-
len der Demenz. Der Testteil des SIDAM kann auch durch Angehdrige
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der Pflegeberufe, Sprechstundenhilfen, Altenhelfer und trainierte Laien®
(z. B. Studenten) mit ausreichender Zuverlassigkeit durchgefihrt wer-
dan.

Das SIDAM besteht aus einemn 10-seitigen Heft, in das alle Testbefunde
und klinische Beurteilungen eingetragen werden. Es liegen zwei sepa-
rate Versionen far ICD-10 und DSM-IV vor.

Meben seiner Eigenschatft als Screeninginstrument zur Erfassung
und Schweregradbestimmung kognitiver Funktionsdefizite erlaubt das
SIDAM die Diagnostik von Demenzsyndromen nach [CD-10 und DSM-1V
sowie die Erfassung der leichten kognitiven Beeintrachtigung (LKE). Es
gibt eine strukturierte Anleitung zur Differenzialdiagnose verschiedener
spezifischer Demenzformen. Das Vorliegen einer vaskul&ren Demenz
(Multiinfarkt-Demenz) kann nach dem lschemic Score nach Hachinski
bzw. nach dem modifizierten Ischemic Score von Rosen eingeschatzt
werden. Neben der kategorialen Diagnostik ist mit Hilfe des SIDAM
auch eine quantitative Einschitzung des Ausmalfes (Schweregrades)
der kognitiven Beeintrachtigung mit Hilfe des SISCO oder des MMSE
méglich. Hierbei kénnen verschiedene Bereiche kognitiver Funktions-
defizite differenziert werden (s. u.). Die Grenzen des SIDAM liegen
darin, dass es eine ausfiihrliche psychiatrische Differenzialdiagnostik
nicht ersetzt (z. B. Abgrenzung gegeniiber der Depression), ebenso we-
nig wie eine priazise organmedizinisch-technische Untersuchung (z. B.
Labor, CT, EEG, andere bildgebende Verfahren). Ebenso kann das
SIDAM eine detaillierte neuropsychologische Testung nicht ersetzen.

Als klinisches Stérungsbild ist die Demenz seit dem frithen 19. Jahr-
hundert bekannt. Zu den ersten Definitionen gehdrte die von Esguirol
(1771 - 1840), welcher die Demenz als cerebrale Erkrankung beschrieb,
die durch eine Herabsetzung der Vernunft, des Verstandes und des Wil-
lens gekennzeichnet war und bei der Gedéachtnis, Urtellsvermdgen und
Aufmerksamkeit vermindert sind. Einen wichtigen Beitrag lieferte Alz-
heimer zu Beginn des 20. Jahrhunderts durch die Beschreibung von
chronisch progredienten Formen der Demenz, die mit spezifischen
hirnpathologischen Ver&nderungen in Verbindung standen. In der frihe-
ren psychiatrischen Terminologie wurden Demenzen meist als organi-
sche Psychosen charakterisiert. Erst durch die neueren Klassifikations-
systeme DSM-1II-R/DSM-1V bzw. ICD-10 existieren prazise Kriterien zur
Beschreibung des Demenzsyndroms sowie der atiologisch relevanten
Faktoren. Vom Diagnostiker wird gefordert, dass er sich an diesen Krite-
rien orientiert und entsprechend der in den Diagnosesystemen vorgege-
benen Entscheidungsregeln vorgeht. Hierflr sind in der Regel Interview-
verfahren oder Checklisten erforderlich, an denen er sich konsequent
orientieren kann. Das SIDAM stellt ein derartiges Verfahren zur Opera-
tionalisierung der Demenzdiagnostik dar. Es entspricht im Wesent-
lichen dem diagnostischen Vorgehen, das im klinischen Alltag bel der
Untersuchung von Patienten zur Abklarung einer Demenz Standard
sein sollte.
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Das SIDAM wurde am Max-Planck-Institut fir Psychiatrie in Minchen
im Rahmen eines mehrjahrigen Forschungsprojektes entwickelt. Die
differenzialdiagnostische Abklarung von fraglichen oder sicheren De-
menzen gehdrte zur taglichen Routinetétigkeit der Mitarbeiter, so dass
das SIDAM fortlaufend auf seine Praktikabilitat hin Oberprift und mehr-
fach modifiziert werden konnte. Es fand rasch eine hohe Akzeptanz und
gilt bis heute im taglichen klinischen Einsatz als Standardinstrument.

Auf der ersten Seite des SIDAM werden die soziodemographischen Da-
ten des Patienten sowie Informationen zum allgemeinen klinischen
Uberblick (z. B. Vorerkrankungen, Substanzkonsum, Stimmungsproble-
me, Familienanamnese) eingetragen. Im Weiteren umfasst das SIDAM
einen Leistungsteil und einen Abschnitt der klinischen Beurteilung.

Leistungsteil:

Es handelt sich um 40 Aufgaben (Testfragen), mit deren Hilfe unter-
schiedliche kognitive Funktionen des Patienten getestet werden. Darin
sind samtliche Aufgaben des MMSE enthalten. Weitere Aufgaben wur-
den hinzugeflgt, um die in ICD-10 und DSM-IV geforderten Beurteilun-
gen vollstindig abdecken zu kdnnen. Die Testergebnisse kénnen quan-
titativ zu folgenden Syndromen zusammengefasst werden:

— Orientiertheit (OR)
— Gedéachtnis (ME) mit den Subscores
— Unmittelbare Wiedergabe (RE),
— Kurzzeitgedachtnis (SM) und
— Langzeitgedachtnis (LM),
— Intellektuelle Leistungstahigkeit (IN),
— Hoéhere kortikale Funktionen/exekutive Funktionen (HI) mit den
Subskalen
— Verbale/rechnerische Fahigkeiten (VC),
— Optisch/raumliche Konstruktionsfahigkeiten (VS),
— Aphasie/Apraxie (AA).

Ferner kénnen die Scores fiir den MMSE und den SIDAM (SISCO)
gebildet werden. Zur Bewertung von Antworten und zur exakten Kodie-
rung sind spezifische Angaben im SIDAM-Handbuch enthalten.

Klinische Beurteilung:

In diesem Abschnitt werden etwaige Persénlichkeitsverédnderungen
sowie psychosoziale Veranderungen beurteilt. Hierzu kénnen fremd-
anamnestische Angaben und Verhaltensbeobachtungen beriicksichtigt
werden. Im nachsten Schritt muss klinisch beurteilt werden, inwieweit
beim Patienten ein die Demenzdiagnose ausschlieBendes Delir vorliegt
bzw. vorlag. Im Weiteren geht es um die Feststellung von atiologischen
Faktoren, welche aus der Anamnese der kérperlichen Untersuchung
oder aus Labor- bzw. technischen Befunden hervorgehen. In der Rei-
henfolge erfolgt zunéchst der Ausschluss einer Demenz bei anderen-
orts klassifizierten Erkrankungen (ICD-10) bzw. einer Demenz auf
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- Gutekriterien

5 Vergleichswerte/
Mormen

Grund anderer medizinischer Krankheitsfaktoren (DSM-1V) — beispiels-
weise bei Morbus Pick, Creutzfeld-Jacob’scher Erkrankung, Morbus
Huntington, Morbus Parkinson, HIV-Erkrankung, substanzinduziert —,
anschlieRend die Uberpriifung von Anzeichen einer etwaigen vaskula-
ren Genese anhand des Hachinski- bzw. Rosen-Scores (Vaskulare De-
menz nach ICD-10 oder DSM-IV). Den letzten Schritt — nach Aus-
schluss aller bekannten spezifischen Atiologien — bildet die Diagnose
der Demenz bei Alzheimerscher Erkrankung (ICD-10) bzw. Demenz
vom Alzheimer Typ (DSM-IV). Abschliel3end kann der Schweregrad der
Gedéachtnisstorung und der intellektuellen Fahigkeiten mit leicht, mittel-
schwer oder schwer beurteilt werden. Die gestellten Diagnosen und
Differenzialdiagnosen werden sbenso wie die quantitativ ermittelten
Scores in das SIDAM-Heft eingetragen.

Die Reliabilitdt des SIDAM wurde in einer Test-Retest-Studie mit
60 Personen untersucht. Es handelte sich um Patienten des Max-
Planck-Instituts fir Psychiatrie, eines Altersheims und eines Freizeitzen-
trums flr alte Menschen. Das Zeitintervall zwischen Test- und Retest-
Untersuchung betrug im Durchschnitt 26 Stunden. Auf Diagnosenebene
wurden Ubereinstimmungswerte von k = .64 - .95 ermittelt. Der Uberein-
stimmungswert fiir alle ICD-10-Demenzen nach SIDAM war mit k = .85
am héchsten, fir DSM-111-R betrug x = .87. Auf ltemebene konnten bei
74 % aller Fragen signifikante x-Werte von .40 und mehr ermittelt wer-
den, in 28 % lagen die x-Werte (ber .70. Die Test-Retest-Reliabilitat des
SISCO betrug .97 und die MMSE .96. Fir den Rosen-Score wurde ein
Wert von .B0 ermittelt.

Die Validitdt des SIDAM wurde mit unterschiedlichen Methoden Ober-
prift. Es ergab sich eine gute Ubereinstimmung der SIDAM-Diagnose
mit einer Kliniker-Konsensus-Diagnose von vier erfahrenen Psychiatern
(x = .86 fir ICD-10 und .92 fur DSM-1II-R). Des Weiteren wurden hohe
Ubereinstimmungen zwischen dem SIDAM-Befund und der Global Dete-
rioration Scale (GDS) von Reisberg sowie der Clinical Dementia Rating
Scale (CDS) von Hughes gefunden. Das SIDAM enthalt ferner eine ge-
naue Beschreibung der so genannten leichten koegnitiven Beeintrachti-
gungen (LKB), welche Patienten mit kognitiven Auffélligkeiten unterhalb
der Depressionsschwelle kennzeichnet. Auch hierfir werden charakteri-
stische Skalenwerte definiert. Das SIDAM wurde ferner im Rahmen der
multidisziplindren Berliner Altersstudie (BASE) eingesetzt. Die Befunde
zeigen, dass eine gute Beschreibung der Differenzialdiagnostik zwi-
schen Demenz und gesunden Kontrollpersonen erreicht wurde.

Die Scores des SIDAM sind an einer Stichprobe von 150 Patienten nor-
miert worden, welche sich aus psychiatrischen Patienten sowie alteren
Micht-Patienten zusammensetzte. Die Gesamtstichprobe wiederum
setzte sich aus drei Untergruppen von jeweils 50 Personen zusammen,
welche an einer Demenz (Diagnose entweder nach DSM-II1-R oder
ICD-10), einer leichten kognitiven Beeintrachtigung (LKB); den Perso-
nen ohne Demenzdiagnose, jedoch mit objektivierbaren kognitiven Be-
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eintrdchtigungen) und aus Personen mit keinen kognitiven Beeintrachti-
gungen (ohne Auffalligkeiten) bestand. Die entsprechenden Normwerte
flr die drei Subgruppen sind im Tabellenanhang des SIDAM-Hand-
buchs angegeben.
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