TAND-SQ

Tuberodse Sklerose Complex (TSC) ist mit einer Reihe von neuropsychiatrischen Stérungen verbunden,
die wir als TAND (TSC - Associated Neuropsychiatric Disorders) bezeichnen. Grundsatzlich haben alle
Personen mit TSC das Risiko, neuropsychiatrische Stérungen zu entwickeln. Art und AusmaB kénnen
jedoch sehr unterschiedlich sein. Jede Person mit TSC hat daher ihr eigenes TAND-Profil, das sich im
Laufe der Zeit verandern kann. Diese Checkliste wurde fiir Personen und Familien, die mit TSC leben,
konzipiert. Sie wurde entwickelt, um a) zu Hause ein Screening auf TAND-Schwierigkeiten durchfiihren zu
kdnnen, b) diese Schwierigkeiten selbst einzuordnen und c) mit diesem Wissen selbst aktiv werden zu
kénnen und damit eventuell notwenige MaRnahmen bei Arzten und anderen Dienstleistern anzustoBen.

Lassen Sie uns beginnen
Name der Person, die die TAND-SQ-Checkliste ausfiillt:

Ausfiilldatum der TAND-5Q-Checkliste: ||| |/l /[ 1 [

Auf wen bezieht sich die TAND-SQ-Checkliste? In dieser Checkliste wird diese Person als [Name]
bezeichnet. I:l mich I:l meinen Sohn I:l meine Tochter I:l meinen Partner

I:l meine Mutter I:l meinen Vater I:l meinen Bruder I:l meine Schwester
I:l mein Enkelkind I:l andere (bitte spezifizieren)

Name der Person [Name]:

Geburtsdatum: DD/DD/DDDD Alter: Geschlecht: |:| mannlich Dweiblich
I:l anderes

Bevorzugtes Personalpronomen: I:l er/ihn/sein I:l sie/ihr/ihren I:l sie/sie/ihren I:l es/ihm/seiner

Anleitung

Wie Sie wissen, hat die Mehrzahl der Personen mit TSC Schwierigkeiten in den Bereichen Lernen,
Verhalten und psychischer Gesundheit, in spezifischen Bereichen der Entwicklung und so weiter. Die
TAND-SQ Checkliste wurde entwickelt, um Eltern/Betreuer oder Personen mit TSC darin zu unterstiitzen,
derartige Schwierigkeiten zu erkennen. Die Checkliste nimmt etwa 20 bis 30 Minuten in Anspruch. In ihr
sind eine Reihe von Fragen zu finden. Einige kénnen fiir Sie direkt relevant sein, andere betreffen Sie
moglicherweise nicht. Je nachdem, wie grof das Problem im letzten Monat war, kdnnen Problemfelder
quantifiziert (mit einem Schweregrad versehen) werden. Auch wenn Sie sich nicht an alles erinnern
konnen, versuchen Sie bitte, alle Fragen zu beantworten. Am Ende werden wir lhnen zeigen, wie Sie lhr
eigenes TAND-Cluster-Profil ermitteln, das Ihnen dabei helfen kann, die ndchsten Schritte zu planen.

y An den Stellen, an denen Sie das Bleistift-Symbol sehen, haben wir Platz fiir kurze Notizen
vorgesehen, falls diese fiir Sie hilfreich sein sollten.

Wenn Sie eine Person mit TSC betreuen, beginnen Sie bitte mit Frage 1.

Wenn Sie selbst TSC haben und den TAND-SQ ausfiillen, starten Sie bitte mit Frage 3.
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Lassen Sie uns zunachst tiber die Entwicklung von [NAME] sprechen, um eine
Vorstellung davon zu bekommen, wo er/sie jetzt steht. Wie alt war [NAME], als er/sie:

a. das erste Mal lachelte?
Jnoch nicht [J< 2 Monate [J2 -4 Monate [J4-6 Monate [J> 6 Monate

[ nicht sicher (im Normalbereich) [ nicht sicher (verspditet)
b. ohne Hilfe salf?
[ hoch nicht [1< 6 Monate [J6-8 Monate [d8-10 Monate [110-12 Monate

1> 12 Monate [ nicht sicher (im Normalbereich) [ nicht sicher (verspditet)
c. lief ohne sich festzuhalten?
[ hoch nicht [J<10Monate [J10-12Monate [J12-14 Monate [114 - 16 Monate

[116-18 Monate [J>18 Monate [ nicht sicher (im Normalbereich) [ nicht sicher (verspiitet)
d. andere Worter auler ,Mama“ oder ,Papa“ verwendete?
[ hoch nicht [d<12Monate [J12-14 Monate [J14-16 Monate [116 - 18 Monate

[118-20 Monate [d>20 Monate [nicht sicher (im Normalbereich) [ nicht sicher (verspitet)

e. zwei Worter oder kurze Satze verwendete (z.B. Spielplatz gehen, Saft trinken...)?
[ hoch nicht [J<18 Monate [118-22Monate [J22-26 Monate [126 - 30 Monate

[J30-36 Monate [>36Monate [nicht sicher (im Normalbereich) [ nicht sicher (verspiitet)
f. ohne Windeln tagsiiber sauber war?
[ hoch nicht [1<24 Monate [J24-30Monate [130-36Monate [136 - 48 Monate

[ > 48 Monate [ nicht sicher (im Normalbereich) [ nicht sicher (verspditet)

g. ohne Windeln nachts sauber war?
[ hoch nicht [1<3Jahre [J3 -4 Jahre [J4 -5 Jahre 5 -6 Jahre

Ol6 - 8 Jahre 1> 8 Jahre [ nicht sicher (im Normalbereich) [ nicht sicher (verspditet)

Wie ist der gegenwartige Entwicklungszustand von [Name] in Hinblick auf:

a. Sprache: [ keine Sprache/wenig Sprache [ einfache Wérter O flUssig

b. Selbststindigkeit: [ vollstindig abhangig [ teilweise abhingig [ unabhingig

c. Mobilitat: [ Rollstuhl ] bendtigt erhebliche L] bendtigt etwas
Hilfe Hilfe

| unabhangig
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o Lassen Sie uns iiber Verhaltensweisen sprechen, die Sie oder andere Menschen
storen.

a. War Angst jemals ein Problem? NEIN ] JA
Wenn JA, wie grol3 war das Problem im letzten Monat?

garnicht  od 100 20 30 40 sO ¢ 70 s o0 1000  extrem

b. War depressive Stimmung jemals ein Problem? NEIN ] JA[
Wenn JA, wie gro war das Problem im letzten Monat?

garnicht o[ 100 200 300 40 50 0 70 s od 100 extrem

c. War starke Schiichternheit jemals ein Problem? NEIN ] JA[
Wenn JA, wie gro8 war das Problem im letzten Monat?

garnicht o 100 200 300 40 50O ¢ 70 s o0 1000 extrem

d. Waren Stimmungsschwankungen jemals ein Problem? NEIN ] JA
Wenn JA, wie gro8 war das Problem im letzten Monat?

garnicht o 100 20 30 40 s0O ¢ 70 8O o0 100  extrem

e. Waren Aggressionen jemals ein Problem? NEIN ] JA[
Wenn JA, wie gro war das Problem im letzten Monat?

garnicht o 100 20 30 40 50 ¢ 70 80O o0 100 extrem

f. Waren Wutausbriiche jemals ein Problem? NEIN ] JA[
Wenn JA, wie gro8 war das Problem im letzten Monat?

garnicht o 100 20 300 40 s ¢ 70 80 o0 100 extrem

g. War selbstverletzendes Verhalten, wie z. B. Schlagen, Beillen, Kratzen, jemals ein NEIN ] JA
Problem? Wenn JA, wie grol war das Problem im letzten Monat?

sarnicht o 100 20 300 40 sO ¢ 70 s o 100 extrem

h. War das Ausbleiben kommunikativer Sprache oder deren verzégerter Beginn NEIN ] JA
jemals ein Problem? Wenn JA, wie grol3 war das Problem im letzten Monat?

garnicht o[ 100 200 300 40 50 ¢ 70 s o0d 100 extrem
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é )
i. War das standige Wiederholen von Wértern oder Satzen jemals ein Problem? NEIN ] JA[
Wenn JA, wie grolR war das Problem im letzten Monat?

garnicht 0 10 20 30 40 s0O s 700 s 9o 10 extrem

j.  War mangelnder Blickkontakt jemals ein Problem? NEIN ] JA[
Wenn JA, wie grolR war das Problem im letzten Monat?

gar nicht od 10 20 30 40 sO ¢ 70 s o 100 extrem

k. War die Kontaktaufnahme mit Gleichaltrigen jemals ein Problem? NEIN [ JA[
Wenn JA, wie groll war das Problem im letzten Monat?

garnicht 0 10 20 30 40O s0O 6 700 s o 10 extrem

I. Waren wiederholende Verhaltensweisen (z.B. die gleiche Sache immer wieder und
wieder machen) jemals ein Problem? NEIN ] JA[

Wenn JA, wie gro war das Problem im letzten Monat?

garnicht o 100 200 30 40 s0O ¢ 70 s o0 100  extrem

m. Waren fehlende Flexibilitit oder starres Verhalten, z. B. bei Anderung von Routinen
oder gekennzeichnet durch das Bediirfnis, Dinge immer wieder auf eine bestimmte Art NEIN [ JA[]
und Weise tun zu wollen, jemals ein Problem?

Wenn JA, wie grol} war das Problem im letzten Monat?

garnicht o 100 200 30 40 s0O e 70 s o0 100  extrem

n. Waren Stérungen in der sensorischen Wahrnehmung wie z. B. beim Riechen, NEIN [ JA
Schmecken und Fiihlen oder Lichtempfindlichkeit jemals ein Problem?

Wenn JA, wie grolR war das Problem im letzten Monat?

garnicht o 100 200 30 40 s0O ¢ 70 s o0 100  extrem

o. War Uberaktivitit oder Hyperaktivitat (z. B. stdndig auf Achse sein) jemals ein NEIN [ JA[]
Problem?

Wenn JA, wie grolR war das Problem im letzten Monat?

gar nicht od 10O 20 300 40 sO «0O 70 8O o0 1000 extrem
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1
Gab es jemals Schwierigkeiten im Bereich Aufmerksamkeit und/oder Konzentration2 NEIN [] JA[]
Wenn JA, wie grol3 war das Problem im letzten Monat?

garnicht 0 10 20 30 40 s0O s 700 s o 10 extrem

Waren Ruhelosigkeit oder Unruhe wie stindiges Zappeln oder Wackeln, jemals ein NEIN ] JA
Problem? Wenn JA, wie groB war das Problem im letzten Monat?

garnicht o 10 20 30 40 sO s 70 s o 10 extrem

War Impulsivitit (z. B. andere unterbrechen, nicht warten bis man dran ist), jemals ein ~ NEIN [] JA[]
Problem? Wenn JA, wie grol3 war das Problem im letzten Monat?

garnicht 0 10 20 30 40 s0O s 700 s o[ 10 extrem

Gab es jemals Probleme mit dem Essverhalten, z. B. hinsichtlich der Menge oder
ungewdhnlicher Vorlieben? NEIN [ JA[

Wenn JA, wie gro war das Problem im letzten Monat?

garnicht o[ 100 200 30 40 s0O ¢ 70 s o0 100  extrem

Lagen jemals Schlafstérungen vor, z. B. uniibliche Schlafens- und/oder Wachzeiten? NEIN [ JA

Wenn JA, wie gro war das Problem im letzten Monat?

gar nicht od 10 20 300 40 sO O 70 s o 1000 extrem

Gab es andere Verhaltensweisen, die jemals ein Problem darstellten? NEIN [ A

Wenn JA, fihren Sie diese bitte auf und spezifizieren Sie wie gro das Problem im letzten ~ Skala (0 - 10)

Monat war.
L ]

Wenn Sie eine der Fragen in Part 3 des Fragebogens mit JA beantwortet haben:

Haben Sie bzw. hat [Name] hierfiir bereits weitere Diagnostik und/oder
Behandlung in Anspruch genommen? NEIN O A

- Wiinschen Sie hierflir weitere Diagnostik oder Behandlung fiir sich bzw. [Name]? NEIN [ JA
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f Problematische Verhaltensweisen kénnen in Kombination Kriterien fiir bestimmte )
psychiatrische Erkrankungen erfiillen. Wurde bei lhnen / bei [NAME] jemals eine der
folgenden Diagnosen gestellt?

a. Autismus-Spektrum-Stérungen, einschlieBlich friihkindlichem Autismus und NEIN [ JA]
Asperger-Syndorm
b. Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) NEIN ] JA[]
c. Angststérung, einschlieBlich PanikstSrungen, spezifischer Phobie und Trennungsangst NEIN [ JA
d. Depression NEIN ] JA[]
e. Zwangsstdrung NEIN ] JA[]
f. Psychose, inkl. Schizophrenie NEIN ] JAL
g. Andere psychiatrische Erkrankungen? NEIN ] JA[]

Wenn JA, spezifizieren Sie diese hier:

1.

Wenn Sie eine der Fragen in Part 4 des Fragebogens mit JA beantwortet haben:
- Haben Sie bzw. hat [Name] hierfiir bereits weitere Diagnostik oder Behandlung in
Anspruch genommen? NEIN O saOd

- Wiinschen Sie eine weitere Diagnostik oder Behandlung fiir NEIN ] JA[]
sich bzw. [Name]?

4

\. J
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Etwa die Halfte der Personen mit TSC haben erhebliche Schwierigkeiten mit ihrer
intellektuellen Leistungsfahigkeit und kénnen auch eine sogenannte
Intelligenzminderung aufweisen.

a. Gab es schon einmal die Sorge, dass Sie bzw. [Name] hier Probleme haben kénnte/n2 NEIN [] JA[]

b. Wurde bei lhnen bzw. bei [Name] schon einmal ein Intelligenztest zur
Messung des Intelligenzquotienten durchgefiihrt? NEIN [ JAO
Wenn JA, was war das Ergebnis? Normale Intelligenz (IQ > 80) |
Niedrige Intelligenz (1Q 70 - 80) |
Leichte Intelligenzminderung (1Q 50 - 69) O
Mittelgradige Intelligenzminderung (1Q 35 - 49) L]
Schwere Intelligenzminderung (1Q 21 - 34) 1
Schwerste Intelligenzminderung (1Q < 20) [
Ich weiB es nicht [

c. Wieist lhre Sicht bzw. die von [Name] zur intellektuellen Leistungsfahigkeit?
Uberdurchschnittliche intellektuelle Leistungsfahigkeit O

Normale intellektuelle Leistungsfahigkeit |
Leicht bis mittelschwer eingeschrankte intellektuelle Leistungsfahigkeit L]

Schwer bis schwerst eingeschrankte intellektuelle Leistungsfahigkeit O

d. Winschen Sie hierfiir weitere Diagnostik oder Behandlung fiir sich bzw. [Name] NEIN ] JA]
\\ J
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r06 Viele Menschen mit TSC, die im schulpflichtigen Alter sind, haben Schwierigkeiten )

a. War das Lesen jemals ein Problem? Noch nicht in der Schule []

. War das Buchstabieren jemals ein Problem? Noch nicht in der Schule []

in der Schule.

Wenn JA, wie groB war das Problem im letzten Monat? NEIN ] JA[]
gar nicht O 0O 0O 0O O 0O O 0O O O O extem

War das Schreiben jemals ein Problem? Noch nicht in der Schule []
Wenn JA, wie groB war das Problem im letzten Monat? NEIN 1 JA [
gar nicht O O0Oo0on0n0a6nonongoanoaoad (] extrem

Wenn JA, wie grol8 war das Problem im letzten Monat? NEIN[ JAO
gar nicht OO 0O0o:0°CcoaoQdanonononoonod ] extrem

War das Rechnen jemals ein Problem? Noch nicht in der Schule []
Wenn JA, wie gro3 war das Problem im letzten Monat? NEIN ] JA[]
gar nicht O 0Oo0oon0onb06nonongoanoaoad [1 extrem

Gab es jemals andere Schwierigkeiten im Zusammenhang mit Noch nicht in der Schule []
dem Lernen in der Schule? NEIN[] JA[

Wenn JA, fihren Sie diese bitte auf und spezifizieren Sie wie grol3 das Problem im

Skala (o -10
letzten Monat war. ( )

Wenn Sie eine der Fragen in Part 6 des Fragebogens mit JA beantwortet haben:

Haben Sie bzw. hat [Name] hierfiir bereits weitere Diagnostik oder Behandlung in

Anspruch genommen? NEIN[] JA[
Gab es schon einmal die Uberlegung, dass Sie bzw. [Name] in der Schule zusétzliche

Hilfe, wie z. B. Nachhilfe oder sonderpadagogische Férderung erhalten sollen? NEIN[] JA
Wiinschen Sie weitere Diagnostik oder Behandlung fiir sich bzw. [Name]? NEIN ] JA [
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rO 7 Die Mehrheit der Menschen mit TSC hat gewisse Schwierigkeiten bei bestimmten A

Gehirnleistungen.

a. Gab esjemals Probleme mit der Motorik, wie Ungeschicklichkeit, schlechte Koordination
oder Probleme beim Gehen? NEIN ] JA

Wenn JA, wie grolR war das Problem im letzten Monat?

gar nicht O O0Oo0oo0n0i6ngonongoaonoaoad [0 extrem

b. Gab es jemals Probleme mit den Sprachfahigkeiten, z. B. beim Verstehen oder
Ausdriicken von Sprache? NEIN ] JA

Wenn JA, wie grolR war das Problem im letzten Monat?

gar nicht O 0Oo0oon0onb06nonongoanoaoad [1 extrem

c. Gab es beim Halten der Aufmerksamkeit, z. B. beim Konzentrieren oder durch schnelle
Ablenkbarkeit, ein Problem? NEIN O] JAOd

Wenn JA, wie gro8 war das Problem im letzten Monat?

gar nicht O 0O 0O 0O 0O 000 0O 0O O exten

d. Gab es beim gleichzeitigen Erledigen mehrerer Aufgaben (Dual- oder Multitasking)
jemals ein Problem? NEIN ] JA[

Wenn JA, wie grolR war das Problem im letzten Monat?

garnicht O O O O O O O O O O O extrem

e. Gab es bei der Merkfihigkeit, z. B. beim Erinnern an Vergangenes, jemals ein Problem?  NEIN [] JA[]

Wenn JA, wie groll war das Problem im letzten Monat?

gar nicht O 0Oo0oon0onb06nonongoanoaoad [0 extrem

f. Gab es bei der Umsetzung von visuell-raumlichen Aufgaben, wie z. B. beim Lésen
von Puzzles oder dem Bauen mit Baukl6tzen, jemals ein Problem? NEIN O A

Wenn JA, wie groll war das Problem im letzten Monat?

gar nicht OO 0O0o:0°CcoaoQdanonononoonod ] extrem
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1
g. Gab es bei der zielgerichteten Vorbereitung von Handlungen, z. B. beim Planen,
Organisieren oder beim flexiblen Denken, jemals ein Problem? NEIN ] JA [

Wenn JA, wie grol} war das Problem im letzten Monat?

garnicht o 100 200 30 40 s0O ¢ 70 80O o0 100  extrem

h. Gab es jemals Probleme bei der Orientierung, z. B. beim Erkennen von Ort und Zeit?
NEIN ] JAO

Wenn JA, wie grolR war das Problem im letzten Monat?

garnicht o 100 20 300 40 sO ¢ 700 g o 100 extrem

i. War die Geschwindigkeit bei der Bewiltigung von Aufgaben jemals ein Problem? NEIN ] JA [
Wenn JA, wie gro8 war das Problem im letzten Monat?

garnicht O[] 100 200 300 40 s e 700 s 90 10 extrem

j- Gab es jemals andere Probleme im Bereich geistiger Fahigkeiten? NEIN 0 JA
Wenn JA, fihren Sie diese bitte auf und spezifizieren Sie wie grol3 das Problem Skala (0-10)

im letzten Monat war.

Wenn Sie eine der Fragen in Part 7 des Fragebogens mit JA beantwortet haben:
- Haben Sie bzw. hat [Name] hierfiir bereits weitere Diagnostik oder

Behandlung in Anspruch genommen? NEIN OO JA O
- Wiinschen Sie weitere Diagnostik oder Behandlung fiir sich bzw. [Name]? NEIN [ JA [
T )
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o Neben den in den vorherigen Fragen aufgefiihrten Einschrankungen kann TSC auch auf

andere Weise erheblichen Einfluss auf das Leben der Betroffenen haben.
- Wenn Sie TSC haben, fiillen Sie bitte die Fragen unter 8.1 aus.

- Wenn Sie eine Betreuungsperson sind, fiillen Sie bitte die Fragen unter 8.1 fiir Betroffene
und die Fragen unter 8.2 fiir Sie als Pflegeperson aus.

f Hatten Sie bzw. hatte [Name] jemals Schwierigkeiten mit h
a. Niedrigem Selbstbewusstsein NEIN ] JA[]
b Deutlich erhéhtem Stress in der Familie NEIN [J JA[]
t. Deutlich erh6htem Stress in der Beziehung zu den Geschwistern NEIN [ JA[]
d. GroBe Schwierigkeiten in der Eltern-Kind-Beziehung NEIN [ JA[]
e. GroBe Schwierigkeiten in der Beziehung zwischen den Eltern/Partnern NEIN [ JA[]
f. Deutlich erhéhtem Stress, der dazu fihrt, dass die Familie Schwierigkeiten hat, mit

anderen in ihrem sozialen Umfeld in Kontakt zu treten NEIN [ JA
g. Deutlich erhéhtem Stress, der zu Schwierigkeiten beim beruflichen Fortkommen fiihrt NEIN 1 JA LT

Wenn Sie eine der Fragen in Part 8.1 des Fragebogens mit JA beantwortet haben:
- Haben Sie und/oder lhre Familie hierfiir bereits weitere Diagnostik oder

Behandlung in Anspruch genommen? NEIN ] JA
- Wiirden Sie fiir sich und/oder lhre Familie weitere Diagnostik oder Behandlung ~ NEIN [] JA[]
wiinschen?
\\ J
@ . . C . )
Hatten Sie als Betreuungsperson jemals Schwierigkeiten mit:
a. Niedrigem Selbstbewusstsein NEIN J JAO
b Deutlich erhdhtem Stress in der Familie NEIN [ JA[]
t. Deutlich erhéhtem Stress in der Beziehung zu den Geschwistern NEIN ] JA[]
d. GroBe Schwierigkeiten in der Eltern-Kind-Beziehung NEIN [ JA[]
e. Grolle Schwierigkeiten in der Beziehung zwischen den Eltern/Partnern NEIN ] JA[]
f. Deutlich erhéhtem Stress, der dazu fiihrt, dass die Familie Schwierigkeiten hat, mit
anderen in ihrem sozialen Umfeld in Kontakt zu treten NEIN [ JA[

g. Deutlich erhohtem Stress, der zu Schwierigkeiten beim beruflichen Fortkommen fiihrt NEIN [ JA O

Wenn Sie eine der Fragen in Part 8.2 des Fragebogens mit JA beantwortet haben:
- Haben Sie und/oder lhre Familie eine weitere Bewertung oder Unterstiitzung
flir eine dieser psychosozialen Schwierigkeiten erhalten? NEIN ] JA[

- Wiirden Sie fiir sich und/oder Ihre Familie eine weitere Bewertung oder NEIN O JA O
Unterstltzung wiinschen?

4

. J
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Bitte machen Sie hier Notizen zu weiteren Sorgen im Hinblick auf TAND, tiber die
wir im Zuge der Checkliste noch nicht gesprochen haben.

Wenn Sie alle in der TAND-SQ-Checkliste genannten Schwierigkeiten
zusammenfassen, wie sehr haben diese Sie und/oder lhre Familie im letzten Monat
belastet bzw. bedriickt?

gar nicht od"Od203040s50O0e0d 7080090 1w0O extrem

Von allen hier genannten Schwierigkeiten, welche stehen an erster Stelle, um als
nachstes angegangen zu werden?

4

Wir alle entwickeln oder lernen Strategien, um unser téagliches Leben mit TAND zu
bewiltigen. Schreiben Sie alle Strategien auf, die lhnen bzw. [Name] im Moment
helfen. Dies kann bei der Uberwachung der Fortschritte helfen.

4

Bislang haben wir uns auf die Schwierigkeiten und Herausforderungen konzentriert.
Unsere Reise mit TSC bringt jedoch oft auch gute Dinge mit sich. Jeder Mensch mit
TSC hat seine eigenen Starken, Fahigkeiten und Talente, die Freude in unser Leben
bringen konnen! Schreiben Sie einige dieser guten Dinge auf und denken Sie dabei
besonders an den letzten Monat. Das konnen gliickliche Momente, kleine Siege
oder andere Dinge sein, die Sie im Moment zu schatzen wissen.
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TAND Cluster Profil

Nachdem Sie nun die TAND-Herausforderungen, die Sie bzw. [Name] méglicherweise
erleben, bewertet haben, werden wir lhnen hier helfen, Ihr eigenes TAND-Cluster-Profil
zu identifizieren. Wir hoffen, dass Ihnen dies bei der Planung Ihrer ndachsten Schritte zur
Beurteilung, Vorsorge und Unterstiitzung hilft.

Die sieben natiirlichen TAND-Cluster

Wenn Sie bei einem der Punkte in Part 3 (S. 3), Part 6 (5. 8) oder Part 7 (S. 9) der TAND-SQ Checkliste
»JA“ angekreuzt haben, machen Sie ein Hakchen in der entsprechenden Zeile. Wenn Sie die gesamte Liste
durchgegangen sind, werden Sie sehen, welche der sieben TAND-Cluster fiir Sie und Ihre Familie relevant
sein kénnten.

TAND-SQ Checklisten-Nummer
und Checklisten-Thema

Stimmungs- und
Neuropsychologie
Cluster

Angstzustiande

Cluster
Impulsiv Cluster

ahnliches Cluster
Desreguliertes
Verhalten Cluster
Essen/Schlaf

Cluster
Hyperaktiv/

Autsimus-
Scholastik
Cluster

3a Angste

3b Depressive Stimmung
3¢ Starke Schichternheit

.

3d Stimmungsschwankungen

3e Aggressionen
3f Woutausbriiche
3g Selbstverletzendes Verhalten

oo

3h Ausbleiben oder verzégerter Beginn von Sprache

3i  Standiges Wiederholen von Wértern oder Satzen

3] Mangelnder Blickkontakt

3k Probleme bei der Kontaktaufnahme mit Gleichaltrigen
3l Wiederholende Verhaltensweisen

3m Fehlende Flexibilitat oder starres Verhalten

30 Uberaktivitit oder Hyperaktivitat

gooonog

[

3p Schwierigkeiten mit Aufmerksamkeit und/oder
Konzentration

[

39 Ruhelosigkeit oder Unruhe - - - - -
3r Impulsivitat - - -
3s Probleme mit dem Essverhalten - - L] - - - -
3t Schlafstérungen - - |

6a Schwierigkeiten beim Lesen - - - - - - L]
6b Schwierigkeiten beim Schreiben - - - - - - L]
6c Schwierigkeiten beim Buchstabieren - - - - - - O]

O

6d Schwierigkeiten beim Rechnen - - - -

7¢ Probleme beim Halten der Aufmerksamkeit - - - -
7d Probleme beim Multitasking - - - -
7e Probleme bei der Merkfahigkeit - - - -
7f Probleme bei visuell-raumlichen Aufgaben - - - -
78 Probleme bei zielgerichteter Vorbereitung von Aufgaben - - - -

goooog

7h Orientierungsschwierigkeiten - - - -
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Das psychosoziale Rundum-Sorglos-Paket

Wenn Sie bei einem der Punkte in Part 8 (S. 11) der TAND-SQ-Checkliste mit ,,JA“ einen haben,
kreuzen Sie die entsprechende Zeile unten an. Dies zeigt, ob das psychosoziale Cluster ein Bereich
ist, der flir Sie von Bedeutung sein konnte.

Psychosoziales Psychosoziales Cluster -
Cluster - Betroffene Betreuungsperson

81a Niedriges Selbstbewusstsein ~~[1

8ib StressinderFamie @O
81c _Stressin der Beziehung zu den Geschwistern [
81d Schwierigkeiten in der Eltern-Kind-Beziehung [
81e Schwierigkeiten in der Beziehung zwischen den Eltern/Partnern  [1
81fSchW|er|gke|ten|nKontakt mit dem sozialen Umfeld zu kommen o
R | S
8.2a Niedriges Selbstbewusstsein o
82b StressinderFamilie o
8.2c Stressin der Beziehung zu den Geschwistemn o
8.2d Schwierigkeiten in der Eltern-Kind-Beziehung my

8.2e Schwierigkeiten in der Beziehung zwischen den Eltern/Partnern o
o g e o R
e T D BRI | -

*Dieser Fragebogen basiert auf den von de Vries und Kollegen identifizierten TAND-Clustern, die im Orphanet Journal Rare
Diseases, 2021, 16:447, verdffentlicht wurden. Die TAND-SQ enthalt zusatzliche Elemente, die in der friiheren Clusterarbeit nicht
enthalten waren.

Danke

The TAND-SQ Checklist is distributed under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 International Licence (http://creativecommons.org/).
The TAND-SQ Checklist may be copied, reproduced and used in paper format for non-commercial purposes provided that the original work is properly credited
and that no changes are made to the checklist. For any enquiries regarding use of the TAND-SQ Checklist, please contact Prof. Petrus de Vries (petrus.devries@uct.ac.za).
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