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Allgemeiner Hintergrund

Nach Angaben des Statistischen Bundesamts waren in Deutschland zum Ende des Jahres
2021 etwa 1,8 Millionen Menschen an Demenz erkrankt, wobei der demografische Wandel zu
einer stetig wachsenden Anzahl Betroffener fiihrt (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V.,
2022; Knecht et al. 2022). Die frihzeitige Detektion von mdglichen Vorstufen der Demenz
erscheint besonders relevant, um behandelbare Ursachen anzugehen, Risikofaktoren
abzubauen oder zumindest verlangsamende Mal3inahmen wie beispielsweise kognitives
Training ergreifen zu kénnen (Jahn & Werheid, 2015).

Das Konzept des Mild Cognitive Impairment (MCI; leichte kognitive Stérung) umfasst kognitive
Defizite, welche die erwarteten altersbedingten Veranderungen lbersteigen, wohingegen die
Alltagskompetenz anders als bei einer leichten Demenz weitgehend intakt bleibt (Anderson,
2019; Petersen et al., 2009). Mit einer Pravalenz von ca. 14-16 % bei Personen 260 Jahren in
der Allgemeinbevdlkerung gehort MCI zu den haufigsten Beeintrachtigungen alterer Menschen
(Hu et al., 2017; Petersen et al., 2014, 2018). Leichte kognitive Stoérungen gelten als
Vorstadium der Demenz, wobei die jahrlichen Konversionsraten von der MCI zur Demenz je
nach Studie zwischen 10 und 15 % variieren (Michaud et al., 2017; Mitchell & Shiri-Feshki,
2009; Petersen et al., 2009). Zu den diagnostischen Kriterien eines MCI zéhlt u.a. die subjektiv
erlebte Beeintrachtigung der Betroffenen (im Optimalfall bestatigt durch die Bezugsperson)
sowie das Fehlen von Einschrédnkungen in den Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL).

Die neuropsychologische Untersuchung im Rahmen der Diagnostik kognitiver Stérungen
umfasst somit neben kognitiven Leistungstests auch die Selbst- und Fremdbeurteilung
kognitiver EinbuBen durch die Patient*innen und Angehérigen sowie die Erhebung der
Funktionsfahigkeit im Alltag (vgl. S3-Leitlinie; Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft fir
Neurologie, 2016). Beeintrachtigungen der ADL Tatigkeiten sind aktuell das entscheidende,
wenn auch nicht unumstrittene, diagnostische Kriterium zur Abgrenzung der MCI von einer
Demenz (Frank et al., 2011; Petersen et al.,, 2001). Zur Erfassung von subjektiv
wahrgenommenen kognitiven Veranderungen sowie Einschrankungen der ADL Tatigkeiten
dient in der klinischen Routine das Anamnesegesprach, unterstitzt durch Selbst- und
Fremdbeurteilungsskalen.

Es ist allerdings festzustellen, dass die bestehenden sprachbasierten Selbst- und
Fremdbeurteilungsinstrumente teilweise stark veraltet sind, was dazu flhrt, dass
beispielsweise der Umgang mit digitalen Medien nur mangelhaft bis gar nicht abgebildet ist.
Die meisten Berichte erfassen lediglich die Fahigkeit zum Telefonieren (vgl. z.B. Instrumental
ADL (Lawton et al., 1969) oder die Bayer ADL (Erzigkeit & Lehfeld, 2010)), vereinzelt werden
auch Items hinsichtlich Fernsehen und Filmen inkludiert (vgl. z.B. Activities of Daily Living
Prevention Instrument nach Galasko et al., 2006). Fragen zum Umgang mit dem Smartphone,
Internet, Laptop/Computer und Social Media fehlen groRtenteils. Vor dem Hintergrund des
aktuellen Forschungsprojektes ist jedoch insbesondere relevant, dass alle aktuell verwendeten
Instrumente ein ausreichendes Sprach- und Lesesinnverstandnis, Reflexionsvermdgen sowie
gewisse kognitive Fahigkeiten erfordern — Voraussetzungen, die jedoch oftmals nicht gegeben
sind (Meyer et al., 2006). Schatzungsweise hatten in Deutschland Ende 2021 ca. 2,4 Millionen
Menschen mit einem Alter >65 Jahren einen Migrationshintergrund, wobei eine Sprachbarriere
die Diagnostik erheblich erschweren kann (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V., 2022; Gove
et al., 2021). Beispielsweise ergab eine danische Studie, dass lediglich 11 % der geschéatzten
Anzahl von Personen ethnischer Minderheiten mit einer Demenzerkrankung die formale
Diagnose einer Demenz erhielten (Nielsen et al., 2015). Ein nicht unerheblicher Anteil (ca. 10
%) der deutschen Bevodlkerung verfugt zudem nur tGber rudimentére Fahigkeiten des Lesens
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und Schreibens (Groschen, 2012; Grotlischen et al., 2020), was den Einsatz sprachbasierter
Fragebogen ebenfalls erschwert. Und auch Patient*innen mit kognitiven Defiziten, niedriger
Bildung oder erworbenen Sprachstérungen sind durch ihre Erkrankung oftmals nicht in der
Lage, die Fragebdgen eigenstandig auszufillen, sodass zur Bearbeitung eine Fachkraft oder
angehorige Person notig ist. Dies stof3t im klinischen Alltag auf eine begrenzte Zeit- und
Personalkapazitat. Unabhéngig von der Ursache fiihren diese Einschrankungen zu
begrenzten Méglichkeiten der Diagnostik.

Somit kdnnen subjektiv wahrgenommene kognitive Veranderungen und Einschrankungen in
den ADL Tatigkeiten von Personen mit erworbenen Sprachstérungen, Lese-
Rechtschreibschwéchen, grundlegenden kognitiven Defizite, niedriger Bildung oder
mangelhaften Deutschkenntnissen mit den aktuellen Erhebungsinstrumenten nur
unzureichend erfasst werden. Es besteht daher ein groRer Bedarf, neue Verfahren zu
entwickeln, die auch bei verminderten sprachlichen und/oder kognitiven F&ahigkeiten ein
zuverlassiges und dennoch zeitbkonomisches Screening erlebter Veranderungen in der
Kognition und der Alltagskompetenz ermdglichen.

Vor diesem Hintergrund wurde ein weitgehend sprachfreier, visuell konzipierter,
multidimensionaler Screening-Fragebogen zur Erfassung subjektiv erlebter Veranderungen in
der Kognition und den ADL Tatigkeiten (Kolner Instrument zur nonverbalen Erfassung
subjektiver Beeintrachtigungen in der Kognition und Alltagskompetenz; KINO-MCI) entwickelt.
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Das vorliegende Projekt

Unter Einbeziehung verschiedener Spezialist*innen (Neuropsycholog*innen,
Psycholog*innen, Neurolinguist*innen und Neurolog*innen) wurde in enger Zusammenarbeit
mit einer Grafikerin der Screening-Fragebogen KINO-MCI entwickelt. Dieser ist hauptséchlich
grafisch konzipiert und erfasst subjektiv erlebte Veranderungen in der Kognition und
Alltagskompetenz  mit minimalen sprachlichen Voraussetzungen zuverldssig und
zeitbkonomisch. Es handelt sich dabei um eine Selbsteinschatzung. Der KINO-MCI besteht
aus 48 ltems, aufgeteilt in neun inhaltliche Doméanen (Technik, Hygiene, Gesundheitsfiirsorge,
Haushalt, Mobilitat, Finanzen, Soziales, Kognition und Sonstige). Alle Iltems werden auf einer
funfstufigen Likert-Skala von 0O (,gar keine Probleme®) bis 4 (,grof3e Probleme®) beantwortet.
Zusatzlich gibt es die Antwortkategorie ,Entfallt/noch nie probiert®. Es wird ein Gesamtwert und
Domanenwerte berechnet. Die Werte werden an der Anzahl bearbeiteter Items relativiert. Die
Bearbeitungsdauer betragt etwa 10 bis 15 Minuten. Abbildung 1 zeigt zwei Beispielitems des
Instruments aus der Doméne ,Technik®. Die Zielgruppe des KINO-MCI sind Menschen mit
(Verdacht auf) MCI und Demenz (leichte Demenz).

Technik

S u h(’.
WWW,

Den Computer bedienen und benutzen Internet-Suche

0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
gar kesing grofe Entiiai / g keine groBe Entfilh /
Probleme Probleme noch nie probiert Probleme Probleme noch nie probiert

Abbildung 1. Zwei Beispielitems aus der KINO-MCI Domane , Technik®

Mit dem KINO-MCI soll ein validierter Screening-Fragebogen zur Verfigung gestellt werden,
welcher die Erfassung subjektiv erlebter Veranderungen der Kognition und Alltagskompetenz
auch bei Patient*innen mit sprachlichen Beeintrachtigungen, kognitiven Defiziten, geringer
Bildung oder einer Sprachbarriere im Rahmen der Diagnostik neurokognitiver Stérungen
ermdglicht. Auch soll mithilfe des KINO-MCI die Differentialdiagnostik altersassoziierter
kognitiver Veranderungen vs. MCI vs. leichte Demenz verbessert werden.
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Aktueller Stand des Projekts

Seit November 2023 liegt ein positives Votum der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat
der Universitat zu Koln vor.

Dank der Férderung der Brandau-Laibach-Stiftung war es moglich, zwei wissenschaftliche
Hilfskrafte, eine Psychologiestudentin mit Bachelorabschluss (B. Sc.) und einen
Neurowissenschaftler mit Masterabschluss (M. Sc.), zu rekrutieren und in die
Patient*innenerhebung und —auswertung einzuarbeiten.

Insgesamt konnten zwischen September 2023 und Marz 2025 n = 261 kognitiv
unbeeintrachtigte Kontrollpersonen (Alter: M = 56,95 Jahre (SD = 8,46), Bildung: M = 16,94
Jahre (SD = 3,27), Frauen: n = 147 (56,3 %)) im Rahmen von wissenschaftlichen Projekten
von Medizin-Studierenden und n = 70 neurologische Patient*innen mit Subjective Cognitive
Decline, MCI und Demenz unterschiedlicher Atiologie (Alter: M = 69,99 Jahre (SD = 9,47),
Bildung: M = 14,38 Jahre (SD = 3,19), Frauen: n = 34 (48,6 %)), die sich in ambulanter oder
stationdrer Behandlung in der Klinik und Poliklinik fir Neurologie der Uniklinik Kéln befanden,
erhoben werden. Die Patient*innen wurden Uberwiegend aus den ambulanten
Gedachtnissprechstunden der Klinik und Poliklinik fir Neurologie der Uniklinik K6ln rekrutiert.
Alle Teilnehmer*innen waren zwischen 40 und 90 Jahre alt.

Die Studie umfasste neben einem soziodemografischen Fragebogen und dem KINO-MCI eine
ausfuhrliche neuropsychologische Testbatterie und sprachbasierte Selbstbericht-Fragebdgen
zur Erfassung subjektiver kognitiver Beschwerden (Perceived Deficits Questionnaire; Sullivan
et al., 1990; Subjective Cognitive Decline Questionnaire; Jessen et al., 2011) sowie der ADL
Tatigkeiten (Amsterdam IADL Questionnaire; Sikkes et al., 2013; Bayer ADL; Erzigkeit &
Lehfeld, 2010). Wenn mdglich, wurden zusétzlich die Bayer ADL (Erzigkeit & Lehfeld, 2010)
und der Fragebogen zur geistigen Leistungsfahigkeit fir altere Personen (Jorm et al., 1989)
als Fremdbericht durch Angehérige erhoben.

Basierend auf den Ergebnissen in der neuropsychologischen Testbatterie und den
Fragebogen (Bayer ADL Selbst- und Fremdbericht sowie Fragebogen zur geistigen
Leistungsfahigkeit fur altere Personen) erfolgte eine Einteilung der neurologischen
Patient*innen in Subjective Cognitive Decline (n = 8), leichte neurokognitiver Stérung (NCD; n
= 22), entsprechend einem MCI, und schwere NCD (n = 40), entsprechend einer Demenz.

Die Ergebnisse der Datenauswertung sind vielversprechend und zeigen sowohl in der
Kontrollgruppe als auch bei den neurologischen Patient*innen eine hohe Zufriedenheit mit der
Grafik, dem Inhalt, den Instruktionen und der Bearbeitungszeit des KINO-MCI (siehe Tabelle
1). Darlber hinaus berichteten die neurologischen Patient*innen signifikant mehr
Schwierigkeiten im KINO-MCI (sowohl im Gesamtdurchschnitt als auch in den
unterschiedlichen Domanen) im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe (siehe Tabelle 1).

Tabelle 2 zeigt zudem die Gruppenunterschiede zwischen der Kontrollgruppe, Patient*innen
mit leichter NCD und Patient*innen mit schwerer NCD. In allen drei Gruppen wurden hohe
Zufriedenheitswerte in Bezug auf die grafische Gestaltung, den Inhalt, die Instruktionen sowie
die Bearbeitungszeit des KINO-MCI berichtet. Neurologische Patient*innen aufierten dabei
lediglich etwas niedrigere Zufriedenheit mit dem Inhalt und den Instruktionen. Signifikante
Gruppenunterschiede zwischen allen drei Gruppen zeigten sich im KINO-MCI Durchschnitt
sowie in den Doméanen ,Soziales” und ,Kognition“ (p < ,001). Erwartungsgemal berichteten
Patient*innen mit schwerer NCD die grof3ten Beeintrachtigungen, gefolgt von jenen mit leichter
NCD. In allen tbrigen KINO-MCI-Domé&nen unterschieden sich sowohl die Kontrollgruppe als
auch Patient*innen mit leichter NCD signifikant von Patient*innen mit schwerer NCD (p <,001),
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jedoch nicht voneinander. Diese Ergebnisse stiitzen die Annahme, dass Patient*innen mit
leichter NCD (MCI) keine oder nur minimale Einschrdnkungen in den ADL Tatigkeiten
aufweisen (Albert et al., 2011).
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Tabelle 1. Deskriptive Statistik und Gruppenunterschiede zwischen Kontrollgruppe und

neurologischen Patient*innen

MW (SD)
Kontrollgruppe Neurologische p-Wert der
(n =261) Patient*innen ANCOVA
(n=70)

Kognitiver Test

DemTect (max. 18 P.) 16,48 (2,03) 12,67 (3,43) <,001*
[9,00-18,00] [5,00-18,00]

KINO-MCI Durchschnitt (max. 4 P.) 0,30 (0,27) 1,06 (0,74) <,001*
[0,00-1,35] [0,10-2,95]

Technik (max. 4 P.) 0,33 (0,46) 1,22 (1,14) <,001*
[0,00-2,83] [0,00-4,00]

Hygiene (max. 4 P.) 0,05 (0,23) 0,32 (0,58) <,001*
[0,00-2,00] [0,00-2,00]

Gesundheitsfirsorge (max. 4 P.) 0,14 (0,40) 0,49 (0,73) <,001*
[0,00-3,50] [0,00-3,00]

Haushalt (max. 4 P.) 0,09 (0,21) 0,63 (0,72) <,001*
[0,00-1,33] [0,00-2,25]

Mobilitat (max. 4 P.) 0,25 (0,42) 1,02 (0,98) <,001*
[0,00-2,33] [0,00-4,00]

Finanzen (max. 4 P.) 0,06 (0,14) 0,42 (0,72) <,001*
[0,00-0,60] [0,00-3,00]

Soziales (max. 4 P.) 0,16 (0,36) 0,79 (0,94) <,001*
[0,00-1,50] [0,00-4,00]

Kognition (max. 4 P.) 0,39 (0,38) 1,42 (0,91) <,001*
[0,00-2,00] [0,00-3,76]

Sonstige (max. 4 P.) 0,67 (0,65) 1,49 (1,01) <,001*
[0,00-3,25] [0,00-4,00]

KINO-MCI Feedbackfragebogen

Grafik (max. 25 P.) 23,30 (2,91) 23,23 (3,43) ,878
[5,00-25,00] [5,00-25,00]

Inhalt (max. 10 P.) 9,38 (1,26) 8,83 (1,79) ,004
[2,00-10,00] [2,00-10,00]

Instruktionen (max. 15 P.) 14,43 (1,71) 13,71 (2,43) ,005
[3,00-15,00] [3,00-15,00]

Bearbeitungszeit (max. 5 P.) 4,72 (0,68) 4,66 (0,81) ,537
[1,00-5,00] [1,00-5,00]

Anmerkung. P = Punkte. ANCOVA mit Alter und Bildung als Kovariaten. Alpha-Niveau zur Kontrolle der Alphafehler-

Kumulierung nach Bonferroni auf a =,0033 (0,05/15) gesetzt.
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Tabelle 2. Deskriptive Statistik und Gruppenunterschiede zwischen Kontrollgruppe,
Patient*innen mit leichter NCD und Patient*innen mit schwerer NCD
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MW (SD)
Kontrollgruppe Leichte NCD  Schwere NCD p-Wert der
(n=261) (n=22) (n = 40) ANCOVA
Kognitiver Test
DemTect (max. 18 P.) 16,48 (2,03) 13,50 (3,04) 11,60 (3,43) <,0012b:c
[9,00-18,00] [7,00-18,00] [5,00-18,00]
KINO-MCI Durchschnitt (max. 4 P.) 0,30 (0,27) 0,57 (0,33) 1,35 (0,75) <,0012b:c
[0,00-1,35] [0,10-1,42] [0,13-2,95]
Technik (max. 4 P.) 0,33 (0,46) 0,66 (0,80) 1,58 (1,14) <,001°¢
[0,00-2,83] [0,00-3,00] [0,00-4,00]
Hygiene (max. 4 P.) 0,05 (0,23) 0,11 (0,31) 0,46 (0,68) <,001b¢
[0,00-2,00] [0,00-1,00] [0,00-2,00]
Gesundheitsfirsorge (max. 4 P.) 0,14 (0,40) 0,14 (0,23) 0,65 (0,84) < ,001P¢
[0,00-3,50] [0,00-0,50] [,00-3,00]
Haushalt (max. 4 P.) 0,09 (0,21) 0,24 (0,45) 0,88 (0,75) < ,001P¢
[0,00-1,33] [0,00-2,00] [0,00-2,25]
Mobilitat (max. 4 P.) 0,25 (0,42) 0,38 (0,45) 1,40 (1,02) <,001b¢
[0,00-2,33] [0,00-1,50] [0,00-4,00]
Finanzen (max. 4 P.) 0,06 (0,14) 0,06 (0,17) 0,61 (0,83) < ,001P¢
[0,00-0,60] [0,00-0,60] [0,00-3,00]
Soziales (max. 4 P.) 0,16 (0,36) 0,48 (0,70) 1,01 (1,05) < ,0012b¢
[0,00-1,50] [0,00-2,50] [0,00-4,00]
Kognition (max. 4 P.) 0,39 (0,38) 0,81 (0,44) 1,77 (0,94) < ,0012b¢
[0,00-2,00] [0,18-1,71] [0,00-3,76]
Sonstige (max. 4 P.) 0,67 (0,65) 1,13 (0,72) 1,71 (1,10) < ,001P¢
[0,00-3,25] [0,25-2,50] [0,00-4,00]
KINO-MCI Feedbackfragebogen
Grafik (max. 25 P.) 23,30 (2,91) 24,09 (2,45) 22,54 (4,04) ,146
[5,00-25,00] [14,00-25,00] [5,00-25,00]
Inhalt (max. 10 P.) 9,38 (1,26) 9,32 (1,36) 8,56 (1,98) ,003P
[2,00-10,00] [5,00-10,00] [2,00-10,00]
Instruktionen (max. 15 P.) 14,43 (1,71) 14,55 (1,34) 13,15 (2,90) <,001b¢
[3,00-15,00] [9,00-15,00] [3,00-15,00]
Bearbeitungszeit (max. 5 P.) 4,72 (0,68) 4,77 (0,61) 4,57 (0,93) 434
[1,00-5,00] [3,00-5,00] [0,00-5,00]

Anmerkung. NCD = neurokognitiver Stdrung. P = Punkte. ANCOVA mit Alter und Bildung als Kovariaten. Alpha-
Niveau zur Kontrolle der Alphafehler-Kumulierung nach Bonferroni auf a =,0033 (0,05/15) gesetzt. 2Kontrollgruppe
vs. leichte NCD. PKontrollgruppe vs. schwere NCD. ®leichte vs. schwere NCD.
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Zudem kann die konvergente Validitat des KINO-MCI als gut bis sehr gut bewertet werden. So
steht der KINO-MCI in einem signifikanten Zusammenhang mit etablierten und hé&ufig
eingesetzten Fragebdgen zur Erfassung der ADL Tatigkeiten (Amsterdam IADL
Questionnaire; Sikkes et al., 2013, Bayer ADL; Erzigkeit & Lehfeld, 2010) sowie von
subjektiven kognitiven Defiziten (Fragebogen zur geistigen Leistungsfahigkeit fur altere
Personen; Jorm et al., 1989, Perceived Deficits Questionnaire; Sullivan et al., 1990, Subjective
Cognitive Decline Questionnaire; Jessen et al., 2011); dies gilt sowohl fur Selbst- und
Fremdberichte (p <,001).

Auch die Reliabilitat des KINO-MCI wurde untersucht. Zur Uberpriifung der Retest-Reliabilitat
wurden weitere n = 105 kognitiv unbeeintrachtigte Kontrollpersonen (Alter: M = 59,46 Jahre
(SD =12,26), Bildung: M = 16,25 Jahre (SD = 3,86), Frauen: n = 78 (65,0 %)) im Rahmen von
wissenschaftlichen Projekten von Medizin-Studierenden zwischen Mai und September 2024
getestet. Die Testpersonen wurden zu zwei Zeitpunkten erhoben, wobei die zweite Testung
im Mittel sechs Wochen nach der ersten erfolgte. Sowohl der KINO-MCI Gesamtdurchschnitt
als auch die Doméanenwerte korrelierten stark und signifikant (p < ,001) zwischen der ersten
und zweiten Testung, was auf eine hohe Stabilitat (Retest-Reliabilitat) des KINO-MCI hinweist.
AulRerdem kann die interne Konsistenz des KINO-MCI mit einem Cronbachs Alpha von ,86 als
hoch bewertet werden.

Die Ergebnisse sollen in mindestens zwei Publikationen vertffentlicht werden, eine im
nationalen und eine im internationalen Raum.

Im November 2024 erfolgte eine Projektvorstellung des KINO-MCI im Rahmen der
wissenschaftlichen Postersitzungen durch Isabell Ballasch (M. Sc.) auf dem 97. Kongress der
Deutschen Gesellschaft flir Neurologie in Berlin. Zudem wurde das Projekt auch zweimal in
den Skills Lab ,Die Pest, die Pest st der Mini-Mental-Status-Test:
Kognitives und affektives Screening in der Demenzdiagnostik® von Prof. Dr. Josef Kessler und
Isabell Ballasch (M. Sc.) auf dem 97. Kongress der Deutschen Gesellschaft fir Neurologie in
Berlin prasentiert. Dr. Stefanie Jost stellte das Projekt aulBerdem im Mai 2025 auf der
Fachtagung ,Psychologie & Parkinson® in Kassel vor, da eine weiterfiihrende Validierung im
Kontext der Parkinson-Demenz geplant ist. Weiter wurden bereits Kontakte mit Verlagen und
Firmen fur die Publikation und weitere Verbreitung aufgenommen.

Der Screening-Fragebogen KINO-MCI wurde zudem bereits ins Tirkische Ubersetzt und wird
derzeit an turkischsprachigen Personen in Deutschland validiert (bis jetzt: n = 80). Dartber
hinaus wurden Kontakte zur Turkischen Alzheimer Gesellschaft geknlpft, um den KINO-MCI
kunftig auch an turkischsprachigen gesunden Personen und neurologischen Patient*innen in
der Turkei zu prufen (voraussichtlich Ende 2025). Darlber hinaus wurde der Fragebogen
KINO-MCI ins Tschechische Ubersetzt, wo er an der Karls-Universitat in Prag an
tschechischen Personen getestet werden soll. Weitere Ubersetzungen existieren: Englisch,
Franzosisch, Spanisch, Italienisch, Griechisch, Chinesisch, Japanisch, Arabisch, Bosnisch,
Bulgarisch, Rumanisch, Farsi, Portugiesisch, Aserbaidschanisch, Luxemburgisch, Kurdisch,
Russisch und Bulgarisch. Derzeit erfolgen Ubersetzungen ins Polnische und ins Hindi.

Zudem wurde eine neue Doméane namens ,Bewegung“ mit finf neuen Items (siehe Abbildung
2) entwickelt.
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Abbildung 2. Ein Beispielitem aus der neuen KINO-MCI Domane ,Bewegung”
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Ausblick

Auch wird das KINO-MCI Projekt erneut mit den finalen Daten durch Dr. Stefanie Jost und
Isabell Ballasch (M. Sc.) im November 2025 auf dem 98. Kongress der Deutschen Gesellschaft
fur Neurologie in Berlin prasentiert. Aul3erdem wird Isabell Ballasch (M. Sc.) die Daten des
Projekts auf der Alzheimer's Association International Conference (AAIC) in Toronto Ende Juli
2025 vorstellen. Die AAIC ist der weltweit gro3te internationale Kongress im Bereich der
Demenzforschung. Zudem folgt die Ubersetzung in weitere Sprachen, und die bestehenden
Kooperationen in der Turkei und in Prag werden fortgefiihrt und weiter ausgebaut. Dariiber
hinaus soll der KINO-MCI Fragebogen um eine Parkinson-Domane ergénzt werden.
Langfristig soll zudem eine digitale Version des KINO-MCI entwickelt und validiert werden,
sodass der Fragebogen auch am Smartphone oder Tablet durchflihrbar ist. In einem
Folgeprojekt, durchgefuihrt von Marietta Meka (B. Sc.), soll eine adaptierte Version des
Screening-Fragebogens fir Menschen mit Horbeeintrachtigungen entwickelt werden.

Fazit

Zusammenfassend haben die Fordermittel der Brandau-Laibach-Stiftung essenziell dazu
beigetragen, einen weitestgehend sprachfreien und bildbasierten Screening-Fragebogen zur
Erfassung subjektiv erlebter Veranderungen der Kognition und Alltagskompetenz zu
entwickeln, der auch bei Personen mit erworbenen Sprachstérungen, Lese-
Rechtschreibschwédchen, grundlegenden kognitiven Defiziten, niedriger Bildung oder
mangelhaften Deutschkenntnissen eingesetzt werden kann. Dies ist besonders relevant, da
im Kontext der Diagnostik neurokognitiver Stérungen die genannten Personengruppen
meistens unzureichend beriicksichtigt werden, bestehende ADL-Instrumente bisher nur
minimale bis keine digitalen Aktualisierungen erfahren haben und existierende Fragebdgen
stark sprachbasiert sind.

Hierflir mochten wir uns alle herzlich bedanken!

Prof. Dr. Josef Kessler Dr. Stefanie Jost Isabell Ballasch (M. Sc.)
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