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Sehr geehrte Frau Kollegin!
Sehr geehrter Herr Kollege!

Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko, Schwierigkeiten in der
Alltagsbewdltigung zu entwickeln. Die Ursachen sind vielféltig, das
klinische Bild oft einheitlich: Mobilitétsprobleme, Schwiéche und
kognitive Beeintrachtigung.

Das ,Geriatrische Basisassessment” dient zur systematischen Evaluie-
rung des Gesundheits- und Funktionszustandes élterer, meist
multimorbider Menschen oder hoch- und héchstbetagter Personen

in allen relevanten Dimensionen. Das Ergebnis erlaubt eine
bedarfsgerechte Betreuungsplanung und gezielte Interventionen

zur Vermeidung weiterer Funktionsverluste.

Die vorliegende Uberarbeitete und erweiterte Neuauflage der
Broschiire zum Osterreichischen Basisassessment wurde von einem
Expertenteam der OGGG erarbeitet und gestaltet.

Es handelt sich um eine bewusst knapp gehaltene Auswahl praxis-
tauglicher Assessmentinstrumente mit Hinweisen zur Durchfihrung
und Bewertung.

Wir wiinschen lhnen viel Freude und Erfolg bei der Anwendung
dieses Verfahrens, das laufend weiterentwickelt wird. Uber
hoffentlich positives Feedback, aber auch kritische Anmerkungen
wirden wir uns freuen.

Weitere Informationen und Downloads finden Sie auf unserer
Homepage www.geriatrie-online.at.

Die Osterreichische Gesellschaft
fir Geriatrie und Gerontologie

Prim. Dr. Ulrike Sommeregger )
Leiterin der Arbeitsgruppe Assessment der OGGG

Stand: Dezember 2011
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Definition:

Das Geriatrische Assessment ist eine systematische, multidisziplingre
Evaluation des dlteren Menschen. Die komplexen Probleme dlterer
Menschen kénnen dadurch erfasst, beschrieben und analysiert wer-
den. Diese Darstellung und die Ermittlung vorhandener Ressourcen und
Starken dienen als Basis fir die Erarbeitung eines koordinierten Versor-
gungsplans, des Bedarfs an Hilfsmitteln und der Interventionen im Rah-
men einer umfassenden Betreuung.

Das Geriatrische Assessment ist das spezifische Diagnose-
instrument der Geriatrie (,Gerontoskop” — Daniel Grob).

Zielgruppe: Geriatrische Patientinnen und Patienten

Das sind biologisch dltere Menschen, die durch alternsbedingte Funk-
tionseinschrénkungen bei Erkrankungen akut gefdhrdet sind, zur Mul-
timorbiditdt neigen und bei denen ein besonderer Handlungsbedarf
in rehabilitativer, somatopsychischer und psychosozialer Hinsicht be-
steht. Bei Menschen Gber 80 Jahren besteht aufgrund der alterstypisch
erhdhten Vulnerabilitét ein erhdhtes Risiko fiir Komplikationen, Folge-
erkrankungen, Chronifizierung, Verschlechterung der Selbsthilfefahig-
keiten und Verlust der Autonomie.

N|cht -Zielgruppen:
jingere ristige Patienten ohne Multimorbiditat

e Patienten mit bereits ldnger bestehender Pflegebedirftigkeit
ohne Zustandsverschlechterung

® moribunde Patienten

Durchfishrung:
Ein primdres Screening dient der raschen Problemidentifika-
tion: Liegen Uberhaupt geriatrische Probleme vor2 Dabei hilft der
Lachs-Fragebogen oder der 37-teilige Fragebogen ,STEP” (Stan-
dardized Assessment of Elderly People). Sie geben Hinweise auf
weiterfihrenden Assessment-Bedarf. Da demenzielle Prozesse an-
fangs weder von den Patienten noch deren Angehérigen oder be-
handelnden Arzten erkannt werden und durchschnitilich erst im
vierten Erkrankungsjahr diagnostiziert werden, empfiehlt sich ein
zusétzliches kognitives Screening — z.B. der ,Schnelle Uhren-Drei-
er”.
Im akutgeriatrischen Setting wird das Assessment innerhalb
von drei Tagen nach Aufnahme durchgefihrt — sofern der Patient
klinisch dazu in der Lage ist — und dient als Grundlage fir das wei-
tere diagnostische und therapeutische Procedere. Eine Re-Evaluati-
on vor Entlassung dient der Ergebnismessung.
Fir die Behandlung geriatrischer Patienten in Ordinationen, im Kon-
siliardienst oder anderen Betreuungssituationen ist in Analogie vor-
zugehen.



Schulungsbedarf:

Zur Minimierung der Untersuchervariabilitt missen die Mitarbeiter in
der Durchfilhrung und Bewertung einzelner Tests anhand der Publika-
tionen geschult werden.

Aussagekraft:

Die Aussagekraft samtlicher Assessmentinstrumente entspricht der von
Hilfsbefunden (wie Laborwerte od. bildgebende Verfahren). Ein As-
sessmentergebnis ersetzt nicht die Diagnosestellung lege artis (Beispiel:
Demenz, Depression).

Bei der Auswahl der Assessmentinstrumente wurde auf gute Diskrimi-
nierungsféhigkeit im erwarteten Leistungsbereich des Patienten geach-
tet, um Decken-/Boden-Effekte zu vermeiden.

Vorteile fir Patienten und deren Behandler:

e rasches Erkennen von Risikopatienten

e prazisere Diagnosestellung

o Hilfe bei Steverung weiterer diagnostischer und
therapeutischer Schritte

e Assessmentdaten ermdglichen eine bessere Kommunikation
innerhalb des therapeutischen Teams und eine bessere
Verlaufskontrolle

e Verbesserung der Prognose in den ersten 12 Monaten
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Bei betagten Menschen fishren internistische Erkrankungen héufig zu
Funktionsverlusten als Ausdruck einer atypischen Krankheitsprasenta-
tion. Zu einem umfassenden geriatrischen Assessment gehort daher
auch eine entsprechende infernistische Untersuchung.

Bei der korperlichen Untersuchung ist besondere Beachtung des Senso-
riums, des Zahnstatus, der Gelenksbeweglichkeit, der Muskelkraft und
ev. der indirekten Zeichen fir Wirbelkdrpereinbriiche (quere Bauchfalte,
Distanz zwischen Rippen und Beckenkamm) geboten.

Falls Grof3e und Gewicht nicht messbar sind, kann auch der Waden-
umfang einen Hinweis auf chronische Malnutrition liefern.

Bei den Laborparametern sind aufgrund der vorhandenen Evidenz
folgende Uberlegungen zu empfehlen:

* Rund 20 % der iber 65-Jhrigen leiden an Schilddriisenfunktions-
stérungen — basales TSH

e In dieser Alfersgruppe findet sich eine hohe Prévalenz von
Vit.-D-Defizienz — 25-OH Vit.-D3.

® BeiVit-D3 < 20ng/ml oder hohem (auch hoch normalem) Ca** auch
Parathormon (PTH), da niedrige Vit.-D3-Konzentrationen v.a. beim
dlteren Patienten die Entwicklung des sekundéren Hyperparathyre-
oidismus beginstigen.

® Bei hochbetagten Patienten mit deutlich reduzierter Muskelmasse
ist das Serumkreatinin kein verlasslicher Parameter fir die Nieren-
funktion. Auch die MDRD-Formel iberschétzt in der Gruppe der
Hochstaltrigen oft die tatsdchliche Nierenfunktion, sicherer ist die
Anwendung der Cockroft/Gault-Formel. Cystatin C ist kreatininun-
abhdngig und deshalb besser geeignet, die Nierenfunktion geriat-
rischer Patienten einzuschatzen.

e Eine Herzinsuffizienz ist bei geriatrischen Patienten aufgrund
fehlender kérperlicher Belastung (z.B. Immobilitat) klinisch nach
dem NYHA-Stadium oft nicht richtig einschatzbar = BNP oder pro-
BNP (im stationdren Bereich).

e Totalprotein und Albumin kénnen einen Hinweis auf Malnutrition
liefern (auch absolute Lymphozytenzahl < 1.000 Mikroliter) noch
bevor diese aufgrund der Gewichtabnahme manifest wird (Entzin-
dungsstatus beriicksichtigen).

e Eisenmangel, auch ohne Andmie, kann frihzeitig auf gastrointesti-
nale Blutverluste hinweisen, auch wenn kein okkultes Blut im Stuhl
nachweisbar ist.

e Viele Medikamente kénnen zu Elektrolytstorungen fihren, die bei
betagten Patienten héufig Ubelkeit, Schwache, Benommenheit bis
Somnolenz oder Verwirrtheitszusténde verursachen (vor allem Hy-
ponatriémie).



Der neurologische Status weist im Alter einige Besonderheiten auf:
Bei gesunden Hochbetagten (80+) sind hypomimetisch-akinetische
Phénomene mit gebeugter Kérperhaltung (26 %) héufig, daneben fin-
den sich oft Stérungen der Tiefensensibilitét der unteren Extremitdten
(20 %), erhohter Muskeltonus (32 %), Ruhetremor (17 %), fehlende
Muskeleigenreflexe an den unteren Extremitéten(10 %), selten auch
positive Pyramidenzeichen (10 %). Mit bis zu 30 % sind auch Spon-
tanbewegungen hyperkinetischen Charakters der mimischen Muskula-
tur oder der Extremitéten haufig.

Die Bewertung neurologischer Befunde ist daher nur im Gesamtzusam-
menhang diagnostisch relevant - isolierte Zeichen sind ohne Krank-
heitswert.

Zur neurologischen Minimaluntersuchung dient folgendes

Schema:

e Kraft- und Tonuspriifung aller vier Extremitéten

e Arm-Vorhalteversuch mit schnellen synchronen Fingerbewegungen

e Standsicherheit mit offenen und geschlossenen Augen

e Gangbild inklusive Richtungswechsel, Kérperhaltung, spontanes

Bewegungsmuster

Gesichtsfeldpriifung mittels Fingerperimetrie

e Zungenmotorik und Schluckreflex

e Ein orientierender psychischer Status umfasst Orientierung (ortlich,
zeitlich, situativ, persénlich), Stimmung (@ngstlich, euphorisch, apa-
thisch, depressiv) und Verhalten (kooperativ, ablehnend, wahn-

hafte Inhalte).



Liegt erh6hte Vulnerabilitét vor?

Durch Verlust der physiologischen Reserve besteht erhohte Anfalligkeit
fir die Entwicklung geriatrischer Syndrome, Selbststéndigkeitsverlust
und reduzierte Lebenserwartung.

Das zentrale Geschehen ist ein anfangs noch reversibler Verlust von
Muskelmasse und Muskelkraft (Sarkopenie). Deshalb ist frihzeitiges Er-
kennen einer Sarkopenie besonders wichtig.

Kriterien:

¢ ungewollter Gewichtsverlust (> 5 kg/12 Monate)

e geringe Ausdavuer, Ermidbarkeit*

e Schwdche (Handgriffstarke: < 18 kp fir Frauen, < 30 kp fir Mén-
ner) **

¢ langsamer Gang (Ganggeschwindigkeit < 0,8m/sec iber
mindestens 4 m)***

e niedriges physisches Aktivittsniveau™***

keines dieser Merkmale: ,robust” oder ,ristig”

1 = 2 Merkmale: klinisches Vorstadium der Frailty

(,pre-frailty”)

> 3 Merkmale: ,frail”

Fragen nach subjektiver Erschdpfung — Definition:
Patientenangabe

e ,Alles, was ich tun musste, war eine Anstrengung”
e lch kam nicht in Schwung”

Wie oft fihlten Sie sich so in der letzten Woche?

¢ 0 = nie oder kaum

e I =anl-2Tagen

* 2=an 3 -4Tagen

® 3 = meistens

2 und 3 sind als Erschépfung zu werten

** Handkraftmessung mit geeichtem H

£l
artdy

Patient in sitzender Position mit angelegtem Oberarm, Ellbogen in 90° gebeugt,
Unterarm und Handgelenk in Neutralposition.

Mit der dominanten Hand ( bei Hemiplegiepatienten mit der nicht betroffenen Hand)
werden 3 Messungen durchgefihrt. Der Mittelwert wird notiert.

Philipps P, Age Ageing 1986, 15: 53-56

*** Ganggeschwindigkeit, Messinst t: Stoppuhr, ab Geh-
strecke

**** Definition: niedriges Aktivitétsniveau
Wihrend der letzten 3 Monate:

o keine kérperlich belastenden Aktivitéten
(Gartenarbeit, Autowaschen, Spazierengehen)

¢ > 4 Std. pro Tag sitzend
e kurzer Spaziergang max. 1x im Monat
Fried LP et al. Frailty in Older Adults: Evidence for a Phenotype. J.Gerontol. 2001; 56A

Diese Definition spiegelt sich auch im Europdischen Share Frailty Index wider
(Santos-Eggimann et al 2001).



SOF Frailty Index (Study of Osteoporotic Fractures):
1. ungewollter Gewichtsverlust (> 5 kg/12 Monate)
2. Chairrising Test nicht durchfihrbar
3. reduziertes Energieniveau (Selfreport)

Bewertung:
0 = robust
1 = prefrail
2 = frail

Ensrud KE et al., Arch Intern Med Feb 25, 2008

Diagnosekriterien der Sarkopenie
(European Working Group on Sarcopenia in Older People, 2010)

Patienten > 65 Jahre

Ganggeschwindigkeit
T ’ 1
>0,8 m/s <0,8m/s
| |
Handkraftmessung Muskelmassemessung
—L— —
normal erniedrigt erniedrigt normal
keine Sarkopenie Sarkopenie keine Sarkopenie

Cruz- Jentoft A et al., Age & Ageing 2010, 39: 412-423



Bereich
1. Sehen

2. Horen

3. Arme

4. Beine

5. Blasen-
kontinenz

6. Stuhl-
kontinenz

7. Ernéhrung

8a. Kognitiver
Status

9. Aktivitat

10. Depression

8b. Kognitiver
Status

11. Soziale
Unterstiitzung

12. Allgemeine
Risikofaktoren

13. Allgemeine
Risikofaktoren

14. Allgemeine
Risikofaktoren

15. Allgemeine
Risikofaktoren

Untersuchung/Frage

e Fingeranzahl mit Brille in 2 m Entfernung
e Nahvisus, Lesen einer Uberschrift
e Hat sich lhre Sehfdhigkeit in letzter Zeit verschlechtert?

Flistern der folgenden Zahlen in ca. 50 cm Entfernung
nach Ausatmung in das angegebene Ohr, wahrend das
andere zugehalten wird:

6-1-9 — linkes Ohr, 2-7-3 — rechtes Ohr

Patient soll beide Hénde hinter den Kopf legen,
einen Kugelschreiber von Tisch/Bettdecke aufheben.

Bitten Sie den Patienten aufzustehen, einige
Schritte zu gehen und sich wieder zu setzen.

Konnten Sie in letzter Zeit den Urin
versehentlich nicht halten2

Konnten Sie in letzter Zeit den Stuhl
versehentlich nicht halten?

Schatzen Sie das Kérpergewicht des Patienten.

Nennen Sie dem Patienten die folgenden Begriffe und
bitten Sie ihn, sie sich zu merken: Apfel — Pfennig — Tisch.
Bitten Sie den Patienten, die Begriffe zu wiederholen.

Fragen Sie den Patienten:

e Kénnen Sie sich selbst anziehen?

e ... mindestens eine Treppe steigen?
o ... selbst einkaufen gehen?

Fragen Sie den Patienten:
Fihlen Sie sich oft traurig oder niedergeschlagen?

Fragen Sie die Begriffe aus 8a ab:
Apfel - Pfennig - Tisch

Fragen Sie den Patienten: Haben Sie Personen, auf die
Sie sich verlassen und die lhnen zu Hause regelmaBig
helfen kénnen?

Wann waren Sie das letzte Mal im Krankenhaus?
Sind Sie in den letzten 3 Monaten gestirzt2
Nehmen Sie regelméfig mehr als

5 verschiedene Medikamente?

Leiden Sie haufig unter Schmerzen?



path. Resultat
kein korrektes Erkennen

bzw. Lesen méglich oder
Antwort des Patienten: JA.

Mebhr als eine Zahl
wird falsch erkannt.

Mindestens eine Aufgabe
wird nicht geldst.

Patient ist nicht in der Lage,
Tatigkeit selbststandig
auszufihren.

Antwort: JA

Antwort: JA

nicht normalgewichtig
(untergewichtig)

eine oder mehrere Fragen mit
NEIN beantwortet

Antwort: JA oder ggf.
Eindruck des Patienten

einen oder mehrere
Begriffe vergessen

Antwort: NEIN
vor weniger als 3 Monaten
Antwort: JA

Antwort: JA

Antwort: JA

Das geriatrische Screening nach
Lachs dient zur Identifikation geri-
atrischer Patienten; es enthdlt 15
ltems, der Zeitaufwand ist gering.
Es enthdlt wichtige Indikatoren fir
funktionelle Stérungen und geriat-
rische Risiken.

Ein Summenwert aus den patholo-
gischen ltems ist von untergeord-
neter Bedeutung. Wichtiger sind
die Iltems selbst, die als patholo-
gisch eingestuft wurden.

Es legt den Grundstein fir den
Einstieg in das geriatrische Basis-
assessment und fir die Auswahl
weiterer Assessmentverfahren.

Lachs MS, Feinstein AR, Cooney LM, Jr.,
Drickamer MA, Marottoli RA, Pannill FC et
al. A simple procedure for general scree-
ning for functional disability in elderly pati-
ents. Ann Intern Med 1990; 112: 699-706

von Renteln-Kruse W, Ebert D. Merkmale hos-
pitalisierter geriatrischer Patienten — zwei Ko-
horten im Vergleich unter Verwendung des
Screenings der Arbeitsgemeinschaft Geriat-
risches Basisassessment (AGAST). Z Geron-
tol Geriatr 2003; 36: 223-232



1.

6.

Wie leben Sie?

O allein

O bei Familienangehérigen oder mit ristigem Partner
O mit Lebenspartner, der selbst Hilfe braucht

O in einem Pflege- oder Wohnheim

Haben Sie Personen, auf die Sie sich verlassen und
die lhnen zu Hause regelméflig helfen kénnen ?
(aufzéhlen)

O Bezugsperson(en) vorhanden

O keine Bezugspersonen vorhanden (weiter Frage 5)

Wie oft sehen Sie diese Personen?
O mehrmals taglich

O einmal téglich

O ein-/mehrmals in der Woche

O selten (ein- bis zweimal im Monat)

O fast nie

Wie ist lhr Verhaltnis zu o.g. Person(en)?
O harmonisch und vertrauensvoll
O teilweise konfliktbeladen und gespannt

Haben Sie bereits eine Heimhilfe oder
Hauskrankenpflege?

O nein

O wenn ja, welche

Fihlen Sie sich gut versorgi?

O fihle mich rundum gut versorgt

O es geht so, man muss zufrieden sein
O fihle mich nicht ausreichend versorgt

Fuhlen Sie sich einsam?
Oja

O manchmal

O selten/nie

Wie oft verlassen Sie lhre Wohnung? (Einkaufen, Erle-
digungen, Spazieren, (Arzt-)Besuche, Garten etc?)

O taglich

O mind. ein-, zweimal in der Woche

O seltener als einmal pro Woche
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9. Wie wohnen Sie, welche Probleme bestehen?
O keine
O Treppen
O nicht rollstuhlféhig
O keine Zentralheizung
O kein warmes Wasser
O kein offentlicher Verkehr
O kein Telefon

9. Beziehen Sie bereits Pflegegeld?
O nein
O ja, welche Stufe

10. Wo méchten Sie wohnen?
O zuhause
O bei Angehérigen
O im Wohnheim
O im Pflegeheim

Tipp:

Die Fragen sollten im Rahmen eines ,offenen” Gespraches geklart
werden. Der Bedarf einer sozialmedizinischen Intervention l@sst sich
haufig erst im klinischen Verlauf bzw. nach einem Gesprach mit den
betreuenden Personen oder Institutionen kldren.

iiberarbeitet und adaptiert auf der Grundlage des SoS. Nikolaus T, Spechtleible N, Bach M,
Oster P, Schlierf G (1994). Soziale Aspekte bei Diagnostik und Therapie hochbetagter Pati-
enten. Erste Erfahrungen mit einem neu entwickelten Fragebogen im Rahmen des geriatrischen
Assessment. Z Gerontol; 27: 240-245



Schmerz-Assessment

Patienten Empfohlenes Instrument
kommunikationsféhige Verbal Rating Scale (VRS)
Patienten 0 = kein Schmerz

1 = leichter Schmerz

2 = mittelstarker Schmerz

3 = starker Schmerz

4 = starkster vorstellbarer Schmerz

Patienten mit Demenz und Skala zur Beurteilung von Schmerzen
sehr stark eingeschrdnkter bei Demenz (BESD-Skala)
Kommunikationsfahigkeit

DurchfGhrung des Schmerzassessments:

Instrument Basisassessment

VRS ® in Ruhe
® bei Mobilisation
e ev. Tag-Nacht

BESD-Skala ® bei Pflegehandlungen/Mobilisation

Folge-Assessments: bis zum Erreichen addquater Analgesie taglich

in Ruhe

bei Mobilisation

bei Pflegehandlungen

bei Schmerz-Attacken

nach Gabe der Rescue-Medikation

Kommentar: Auch bei Patienten mit starker kognitiver Einschrénkung
sollte primér die Selbstauskunft Gber Vorhandensein und Intensitét von
Schmerzen mittels VRS angestrebt werden. Da die Numeric Rating Sca-
le (NRS) und Visuelle Analogskala (VAS) ein héheres Abstraktionsver-
moégen vom befragten Patienten erfordern, wird bei méglicher kogniti-
ver Beeintréichtigung die Symptomerhebung mittels VRS empfohlen. Bei
Patienten mit fortgeschrittener Demenz und Kommunikationsschwierig-
keiten, bei welchen die sichere Selbstauskunft iber Vorhandensein von
Schmerzen nicht méglich ist, soll die BESD-Skala zur Beobachtung von
Schmerzverhalten verwendet werden. In der BESD-Skala muss ab 6/10
Punkten davon ausgegangen werden, dass der Patient an Schmerzen
leidet. Zur Fremdeinschétzung von Schmerz kann auch der aufwendige-
re Doloplus-2-Test verwendet werden.

CAVE: bei deliranten Patienten KEIN Fremdbeurteilungsinstrument ein-
setzen! Direkte Kommunikation ist méglich und winschenswert.

Skala zur Beurteilung von Schmerzen bei Demenz
(BESD-Skala) Handlungsanleitung:

Beobachten Sie den Patienten zunéchst zwei Minuten lang. Dann kreu-
zen Sie die beobachteten Verhaltensweisen an. Im Zweifelsfall ent-
scheiden Sie sich fir das vermeintlich beobachtete Verhalten. Fir jede
Kategorie sind maximal 2 Punkte zu vergeben.



ERREICHISCHES GERIATRISCHES BASISASSESSM

Beurteilung von Schmerzen hei Demenz (BESD-Skala)

normal O

gelegentlich angestrengt atmen [}

kurze Phasen von Hyperventilation O
(schnelle und tiefe Atemziige)

lautstark angestrengt atmen O

lange Phasen von Hyperventilation [}
(schnelle und tiefe Atemziige)

Cheyne-Stoke-Atmung (tiefer werdende und wieder abfla- m]
chende Atemziige mit Atempausen)

Negative Lautduflerung

keine

gelegentlich stéhnen oder échzen

sich leise negativ oder missbilligend &uBern

wiederholt beunruhigt rufen

laut stshnen oder dichzen

Oojoojo|g|o

weinen

Gesichtsausdruck

léichelnd oder nichtssagend

trauriger Gesichtsausdruck

dngstlicher Gesichtsausdruck

sorgenvoller Blick

Oojoooo

grimassieren

Korpersprache

entspannt

angespannte Kdrperhaltung

nervés hin und her gehen

nesteln

Kérpersprache starr

geballte Fauste

angezogene Knie

sich entziehen oder wegstoBBen

O|jojo|o|o|jo|o|o|o

schlagen

Trost

O

Trésten nicht notwendig

Stimmt es, dass bei oben genanntem Verhalten
Ablenken oder Beruhigen durch Stimme oder
Beriihrung méglich ist?

Stimmt es, dass bei oben genanntem Verhalten [}
Trésten, Ablenken, Beruhigen nicht méglich ist2

Total

Basler HD, Hiiger D, Kunz R, Luckmann J, Lukas A, Nikolaus T, Schuler MS (2006). Beurtei-
lung von Schmerz bei Demenz (BESD) Untersuchung zur Validitéit eines Verfahrens zur Beo-
bachtung des Schmerzverhaltens. Der Schmerz; 20: 519-526



1. ESSEN
komplett selbststandig wenn in Reichweite oder
selbststandige Versorgung mittels Magen-/PEG-Sonde
Hilfe bei mundgerechter Vorbereitung, aber selbststéindiges
Einnehmen oder Hilfe bei Ernghrung iber Sonde
kein selbststéindiges Einnehmen und keine Sondenernéhrung

2. TRANSFER
komplett selbststandig aus dem
Liegen in (Roll)Stuhl und zuriick
Aufsicht oder geringe Hilfe (ungeschulte Laienhilfe) nétig
erhebliche Hilfe (geschulte Laienhilfe oder
professionelle Hilfe) nétig
wird nicht aus dem Bett transferiert

3. SICH WASCHEN
Gesicht, Hals, Hande, Zéhneputzen, Rasieren, Kémmen
komplett selbststdndig, wenn Utensilien in Reichweite
nicht véllig selbststandig

4. TOILETTENBENUTZUNG
vor Ort komplett selbststandige Nutzung von Toilette oder
Leibstuhl inkl. Reinigung, Kleiderhandling und Spiilung
Aufsicht oder Hilfe erforderlich
beniitzt Toilette/Leibstuhl nicht

5. BADEN/DUSCHEN
komplett selbststéndig inkl. Ein- und Ausstieg und Abtrocknen
nicht selbststandig

6. AUFSTEHEN & GEHEN
steht ohne Aufsicht oder Personenhilfe aus dem Sitzen auf
und geht mindestens 50 m sicher ohne Gehwagen
(Stock oder Kriicken erlaubt)
steht ohne Aufsicht oder Personenhilfe aus dem Sitzen auf
und geht mindestens 50 m sicher mit Gehwagen
leichte Hilfe beim Aufstehen oder Aufsicht nétig, weniger
als 50 m Gehstrecke, oder selbststandig mit Rollstuhl im
Wohnbereich mobil
Kriterien fir 5 Punkte sind nicht erfillt

7. TREPPENSTEIGEN
ohne Aufsucht oder Personenhilfe mindestens ein Stockwerk
hinauf- und hinuntersteigen (Stock od. Kriicken erlaubt)
mit Aufsicht oder Laienhilfe mindestens
ein Stockwerk hinauf- und hinuntersteigen
Kriterien fiir 5 Punkte sind nicht erfillt

15
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8. AN-/AUSKLEIDEN
Tageskleidung inkl. Schuhe (bei Bedarf auch Korsett,
Antithrombosestrimpfe, Prothesen etc.), wird in angemessener
Zeit vollig selbststéindig angezogen (Anziehhilfen oder

angepasste Kleidung maglich, alles in Reichweite) 10
Oberkérper wird in angemessener Zeit selbststandig

angekleidet (Utensilien in Reichweite) 5
Kriterien fir 5 Punkte sind nicht erfillt 0

9. STUHLKONTINENZ
ist stuhlkontinent, gegebenenfalls bei rektalen
AbfihrmaBnahmen selbststandig oder selbststéndige
Anus-praeter-Versorgung 10
maximal 1x/Woche inkontinent oder unselbststéndige
rektale AbfihrmaBnahmen oder Hilfe bei Anus-praeter-
Versorgung notig 5
durchschnittlich mehr als 1x/Woche inkontinent 0

10. HARNKONTINENZ
harnkontinent oder selbststdndige sichere Handhabung von
Inkontinenzprodukten oder Dauerkatheter (kein Einndssen von
Bett oder Kleidung) 10
kompensiert seine Harninkontinenz selbststéindig mit iberwie-
gendem Erfolg (durchschnittlich nicht mehr als 1x/Tag Einndssen)
oder Hilfe bei DK-Versorgung nétig 5
durchschnitilich mehr als 1x/Tag inkontinent 0

Bewertet wird nur, was der Patient tatsdchlich aus eigenem Antrieb in
seiner aktuellen Situation tut, nicht, was er von seiner Motorik theore-
tisch oder unter anderen Umstanden tun kdnnte. Bei schwankenden
Leistungen (z.B. Tagesform) wird die niedrigere zutreffende Stufe ge-
wertet.

Mahoney Fi, Barthel Dw. Functional Evaluation: The Barthel Index.
Md State Med J. 1965 Feb; 14: 61-5

Hamburger Einstufungsmanual zum Barthel-Index, AGAST 2002
Wiihrend der Barthel-Index das Hauptaugenmerk auf Selbststéindigkeit legt, kénnen im FIM

(Functional Independence Measure) die Lernschritte im Rahmen einer Rehabilitation abgebil-
det werden. Es besteht ein Copyright.

Referenz: Uniform Data System for Medical Rehabilitation, Granger KV; University of New
York 1987

Ergénzend zu den ADL missen auch die instrumentellen Aktivitéten des téglichen Lebens
(IADL) beurteilt werden, um den gesamten Unterstirzungsbedarf eines Patienten korrekt ein-
schétzen zu kénnen.



Punkte

1. Telefon
beniitzt Telefon aus eigener Initiative, wahlt Nummern
wadahlt einige bekannte Nummern
nimmt ab, wéhlt nicht selbststéindig
benitzt das Telefon Gberhaupt nicht

2. Einkaufen
kauft selbststéindig ein
tétigt wenige Einkéufe
bendtigt bei jedem Einkauf Begleitung
unféhig zum Einkaufen

3. Kochen
plant und kocht Mahlzeiten selbststéndig
kocht Mahlzeiten nur nach Vorbereitung durch andere
kocht selbststéindig, hélt aber benétigte Diét nicht ein
bendtigt vorbereitete und servierte Mahlzeiten

4. Haushalt

QOO =N

o——=N

fihrt Haushalt alleine, bendtigt nur zeitweise Hilfe bei schweren Arbeiten2

fishrt selbststéindig kleine Hausarbeiten aus
fohrt selbst kleine Hausarbeiten aus,
kann aber Wohnung nicht reinhalten

1

benétigt Hilfe in allen Haushaltsverrichtungen 0

nimmt Gberhaupt nicht teil an tgl. Verrichtungen im Haushalt 0
5. Waésche

wadscht gesamte eigene Wésche 2

wascht kleine Sachen 1

gesamte Wasche muss auswdrts versorgt werden 0
6. Transportmittel

beniitzt unabhéngig dffentliche Verkehrsmittel, eigenes Auto 2

bestellt und beniitzt selbststéindig Taxi, keine dffentlichen Verkehrsmittel 2

benitzt dffentliche Verkehrsmittel in Begleitung 1

beschrénkte Fahrten im Taxi oder Auto in Begleitung 1

reist Gberhaupt nicht 0
7. Medikamente

nimmt Medikamente in korr. Dosierung u. Zeit eigenverantwortlich 2

nimmt vorbereitete Medikamente korrekt 1

kann korrekte Einnahme von Medikamenten nicht handhaben 0
8. Geldhaushalt

regelt finanzielle Geschéfte selbststéindig (Budget/Schecks/Bankwege) 2

erledigt tgl. kleine Ausgaben, bendtigt Hilfe bei Einzahlungen/Bank 1

ist nicht mehr féhig, mit Geld umzugehen 0

Gesamtpunkte ... /16

Es sind max. 16 Punkt erreichbar, das individuelle Ergebnis wird als

Quotient von 16 angegeben.

modifiziert nach Lawton MP und Brody EM, Gerontologist 1969 Autumn; 9(3): 179-86



OBILITAT

Mobilitit & Sturzrisiko

Mobilitat umfasst nicht nur das Gehen an sich, sondern auch die Fa-
higkeit zum sicheren Lagewechsel und ist ein zentraler Faktor fir Auto-
nomie und Teilhabe. Die frei gewdhlte Gehgeschwindigkeit und Geh-
strecke sind Zeichen fir den allgemeinen Funktionszustand. Sie kénnen
erste Zeichen fir Frailty erkennbar machen.

Sturzangst und Stiirze sind Zeichen der Funktonseinbuf3en und sind
Risikofaktoren fir Pflegeabhéangigkeit und Tod. Daher sollten entspre-
chend den Guidelines der AGS alle Menschen dlter als 65 Jahre ein-
mal pro Jahr nach Stirzen oder/und nach Sturzangst in bestimmten
Situationen gefragt werden. Die weitere Abklarung ist abhéngig vom
Erscheinungsbild und den individuellen Fahigkeiten.

Je nach Situation werden einzelne oder mehrere Assessmentinstru-
mente angewandt. Die Ergebnisse bieten eine reproduzierbare Basis
fir Pravention, Therapie oder Rehabilitation. In der Verlaufsmessung
kénnen auch langsame Verdnderungen sichtbar gemacht werden.



20 MOBILITAT

1. Ziel:

Erfassung der erforderlichen Hilfe fir einen gefahrlosen und weitge-
hend schmerzlosen Transfer sowie die Mobilitét in der Ebene und auf
den Stufen.

2. Durchfihrung:

Testung der angefiihrten Mobilitétsstufen.

Der benétigte Grad an Hilfe wird in Stufen HO bis H5 eingeteilt.
Hilfsmittel dirfen verwendet werden.

Der Transfer wird so durchgefihrt, wie der Patient es gewohnt ist.

Bei Tageschwankungen wird die schlechtere Einstufung gewdahlt.

Bei offenkundigen Schmerzen oder Sturzgefahr ist prinzipiell eine Stu-
fe héher einzustufen.

3. Zeitdaver:
Abhéngig von der Selbststandigkeit und Mobilitat des Patienten.

4. Vorteile: B

Alltagsrelevant, schnell zu erheben, Anderungen der Mobilitatsstufen
und personellen Hilfe auch bei nicht gehféhigen Patienten leicht nach-
vollziehbar.

Esslinger Transferskala - Hilfestufen

HO:  keine personelle Hilfe erforderlich, sicher und ohne
wesenliche Schmerzen

H1:  spontane Laienhilfe ausreichend oder offenkundige
Schmerzen oder unmittelbare Sturzgefahr oder
Anleitung bzw. Uberwachung notwendig

H2:  geschulte Laienhilfe erforderlich
(nach ca. zweimal je %2 Stunde Schulungszeit)

H3:  professioneller Helfer erforderlich, Therapeut oder
gut ausgebildete Pflegekraft (z.B. Bobath-Ausbildung
bei Insultpatienten, Kindsthetik,
NDT= neurodevelopmental treatment)

H4:  zwei professionelle Helfer oder ein Helfer und zusétzlich
ein technisches Gerdt (Lifter, Rutschbrett, Drehbrett, ...)

H5:  Transfer bzw. Mobilitatsstufe nicht méglich oder
nicht beurteilbar

Runge M, Rehfeld G; Geriatrische Rehabilitation im Therapeutischen Team;
Thieme-Verlag, Stuttgart 1995
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Esslinger Transferskala und Mobilitatsstufen:
Bemerkungen

1 Lagewechsel im Liegen (RL - SL) HO H1 H2 H3 H4 H5

2 Aufsetzen (RL - QB) HO H1 H2 H3 H4 H5
3 hoir i HO 1 H2 HO HeHS
4 Aufstehen von Bettkante HOH1H2H3H4H5 .......
5 Transfer Bett — Sessel/RS HOH]H2H3H4H5 .......
6 Aufstehen von Sessel/RS HOH1H2H3H4H5 .......
7 Transfer Sessel/RS - Bett HOH]H2H3H4H5 .......
8  Stehen mit Anhalten H0H1H2H3H4H5 .......
9  Stehen frei HOH]H2H3H4H5 .......

11 6 - 50 m auf der Station HO H1 H2 H3 H4 H5

12 mehr als 50 m im freien Gelénde  HO H1 H2 H3 H4 H5

14 Stiegensteigen mehr als 15 Stufen  HO H1 H2 H3 H4 H5

Die jeweilige Hilfestufe wird markiert. Unter Bemerkungen kénnen ev.
Besonderheiten und Hilfsmittel aufgeschrieben werden.

Der Transfer von RL iiber QB zum Sessel/RS und zuriick kann auch als
Gesamtheit bewertet werden mit HO bis H5.
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1. Ziel
o unterscheidet zwischen selbststéndig gehféhig und nicht gehfdhig

2. Durchfihrung
o Sitz auf Stuhl mit Armlehne (Sitzhdhe ca. 46 cm) - nach Aufforderung
aufstehen — 3 m mit der gewohnten Gehgeschwindigkeit hin- und
zuriickgehen (Markierung am Boden) — wieder hinsetzen
o Ablauf darf 1x demonstriert und geiibt werden
e bendtigte Zeit und Hilfsmittel notieren
o personelle Hilfe ist nicht erlaubt

3. Daver
® je nach Mobilitat 1 — 5 Minuten

4. Interpretation

® < 10 sec: Alltagsmobilitat uneingeschrankt

e 11-19sec:  geringe Mobilitdtseinschrénkung, in der
Regel ohne Alltagsrelevanz

® 20 - 29 sec: relevante Mobilitdtseinschrénkung, funktionelle
Einschrénkungen wahrscheinlich,
Gehgeschwindigkeit noch bei 0,5m/sec

® > 30 sec: ausgepragte Einschrénkung, personelle Hilfe
oder addquate Hilfsmittel erforderlich

o erhohtes Sturzrisiko bei TUG > 14 sec

5. Vorteile
¢ alltagsrelevant; schnell zu erheben
e gute Reliabilitdt und Validitat
e geeignet fir Verlaufsmessungen

6. Nachteile
o keine Aussage Uber Gangbildverdnderungen.
o keine direkte Aussage ber Gehgeschwindigkeit (Aufstehen, Wenden)

Bei unauffélligem TUG Wiederholung mit zusétzlicher Aufgabe méglich
(Double Tasking).

Testdurchfihrung modifizierter TUG (Double Task)

TUG kognitiv: Durchfihrung des TUG wéhrend der Patient ausgehend von
einer beliebigen Zahl zwischen 20 und 100 jeweils um 3 riickwarts zahlt

Interpretation: erhdhtes Sturzrisiko bei Zeitbedarf > 15 sec

TUG manvuell: Durchfilhrung des TUG, wahrend der Patient einen vollen
Becher Wasser trégt

Interpretation: erhdhtes Sturzrisiko bei Zeitbedarf > 14,5 sec

Podsiadlo D, Richardson S, JAGS 1991, 39: 142-148
Whitney/lord, Age Ageing 2005, Shumway-Cook A, Phys. Ther. 2000
Shumway-Cook A, Phys. Therapy 2000; 80(9): 896-903
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1. Ziel
Beurteilung von Gleichgewicht, posturaler Stabilitét, Gangbild und -si-
cherheit, Erfassung eines erhéhten Sturzrisikos

2. Durchfihrung
e Stuhl ohne Armlehnen - Sitzen — Aufstehen ohne Abstiitzen —
unmittelbare Stehbalance — Fiile schlieBen — 3x leichter Stof3
gegen Sternum — Augen schliefen fir 10 sec — mind. 3 m ge-
hen — 360°Drehung — Rickweg — Hinsetzen
e Hilfsmittel erlaubt, wenn notwendig

3. Daver
« je nach Mobilitdt und Erfahrung des Untersuchers 5 — 10 min

4. Interpretation
e max. 28 Punkte
e 24 - 27 Punkte: Mobilitét leicht eingeschrénkt
20 - 23 Punkte: Sturzrisiko leicht erhdht
* (19 — 24 Pkt. vgl. Shumway Cook)
e< 20 Punkte:  Sturzrisiko deutlich erhdht, v.a.
Gehtest zeigt hohe pradiktive Validitat

5. Vorteile

einziges Instrument, das auch die Gangqualitét beurteilt, kann auch
wegweisend bei neurologisch bedingten Gang- und Balancests-
rungen sein

6. Nachteile
« genaue Beobachtung notwendig
« Schulungsbedarf
« Summenscore nur begrenzt aussagekraftig

modifiziert nach Tinetti ME, JAGS 1986; 34: 119-126
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Gleichgewicht im Sitzen:
unsicher 0
sicher, stabil 1

Aufstehen vom Stuhl:
nicht méglich
nur mit Hilfe
div. Versuche, rutscht nach vorn
braucht Armlehnen oder Halt
in einer flieBenden Bewegung

NwN—=O

Balance in den ersten 5 Sekunden:
unsicher (Schwanken, Korrekturschritte, sucht Halt)
sicher, aber nur mit Halt
sicher, ohne Halt

N — O

Stehsicherheit:
unsicher (Schwanken, Korrekturschritte,
wenn nur mit HM/Anhalten - Testende) 0
sicher, aber ohne geschlossene Fifle
sicher, mit geschlossenen FiiBen, ohne Anhalten 2

—_

Balance (mit geschlossenen Augen und Fifien):
unsicher (Schwanken, Korrekturschritte, nur mit HM/Halt) 0
sicher, ohne Halt

Drehung 360° (mit offenen Augen):

unsicher (Schwanken, Korrekturschritte, nur mit HM/Halt) 0
diskontinuierliche Schritte 1
kontinuierlich und sicher 2

Stofl gegen die Brust (leicht 3x, mit geschlossenen Fij-

Ben):
wiirde ohne Hilfe oder Halt fallen 0
muss Korrekturschritte ausfihren, behdlt aber Gleichgewicht 1

gibt sicheren Widerstand

Hinsetzen:
lasst sich plumpsen, schétzt Distanz falsch, braucht
Lehne oder Halt 0
flissige Bewegung

j—

Gesamtpunkte Balancetest (max. 15) Pkt.

Hilfsmittel: o keines oja
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Bei der Gehprobe werden die ersten 2 — 3 Schritte nicht mitbeurteilt.
Wenn Gehen ohne fremde Hilfe nicht méglich - Testende 0

Schrittauslésung (nach Aufforderung Beobachtung von
der Seite und von hinten):
zdgert, mehrere Versuche, stockend

j—

beginnt zu gehen ohne Z&gern, flieBende Bewegung 2
Schritthohe:

Schlurfen oder ibertriebenes Hochziehen 1

Schritthdhe 2,5 - 5 cm 2

Schrittlinge (Distanz zwischen Zehe des Standbeines
und Ferse des Schwungbeines):
weniger als FuBlange

—_

mindestens FuBlénge 2
Schrittsymmetrie:

Schrittldnge variiert oder Patient hinkt

(immer mit gleichem Fuf3 nach vor) 0

Schrittlange beidseits gleich 1
Gangkontinuitét:

Phasen mit beiden Beinen am Boden 1

beim Absetzen des einen FuBBes wird der

andere gehoben, keine Pausen 2
Wegabweichung:

Abweichung, Schwanken 1

FiBe werden entlang einer imagindren Linie abgesetzt 2

Rumpfstabilitét:
Riicken und Knie nicht gestreckt, unsicher,
Arme (Hilfsmittel) werden zur Stabilisierung benétigt 0
Ricken und Knie gestreckt, kein Schwanken

—_

Schrittbreite:
Gang breitbeinig oder iberkreuzend 0
FiBe beriihren sich beinahe beim Gehen

—_

Gesamtpunkte der Gehprobe (max. 13)
Hilfsmittel o nein oja

Gesamtpunkte Tinetti-Balance und -Gang (max. 28 Pkte.) ~ ——
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1. Ziel
Erfassung der drei wichtigen Mobiltétskriterien Kraft, Gleichgewicht
und Gehgeschwindigkeit

Voraussetzung:
Freier Stand ohne Hilfsmittel muss méglich sein (erlaubt sind jeweils
3 Versuche).

2. Durchfihrung

b Tester zeigt jede Bewegung vor

b Bewegung der Arme oder Kniebeugen erlaubt, Fifle missen in
Position verbleiben

»  Hilfe, um in die Positionen zu kommen, ist erlaubt

A

. Balance
1. Side by Side
(FiBBe Seite an Seite)
1 Pkt. > 10 sec
OPkt. <10 sec

2. Semi-Tandem
(Ferse des einen FuBes neben der Grof3zehe des anderen FuBes — Pa-
tient darf selbst wahlen, welches Bein vorne oder hinten platziert wird)
1 Pkt. > 10 sec
OPkt. < 10 sec

3. Tandem-Stand

(Ferse des einen FuBBes direkt vor dem anderen Fuf3)
2 Pkt. > 10 sec
1Pkt.  3-9sec
OPkt. <3 sec

B. Gehgeschwindigkeit

Gewohnte Gehgeschwindigkeit, Hilfsmittel ist erlaubt, keine Hilfsper-
son, 2 Versuche, der schnellere wird gewertet. Zeitmessung (mit Stopp-
uhr) iber eine Gehstrecke von 4 m. Beginn der Zeitnehmung von der
Startlinie, bis erster Fuld komplett iber der Ziellinie (dahinter 1 =2 m
freier Raum nétig, um zigiges Uberschreiten der Ziellinie zu ermég-
lichen)

Interpretation:
O Pkt.  nicht méglich
1 Pkt. > 8,7 sec
2 Pkt. 6,2 -8,7 sec
3 Pkt. 4,8 -6,2 sec
4 Pkt. < 4,8 sec
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Aufstehen von normalem Sessel ohne Beniitzung der Armlehnen (Arme
vor der Brust verschrankt). Wenn ein Versuch gelingt, soll der Patient
so schnell wie méglich 5x aufstehen, Messung endet, wenn Patient
wieder sitzt.

Zeitmessung mit Stoppuhr:
O Pkt. > 60 sec oder nicht méglich
1 Pkt. > 16,6 sec
2 Pkt. 13,7 -16,6 sec
3Pkt. 11,2-13,6 sec
4 Pkt. < 11,2 sec

Max. Gesamtpunktezahl aller 3 Teile ist 12 Pkt.

3. Zeitbedarf
je nach Mobilitatsgrad 5 — 10 min

4. Interpretation
Niedrige Scores sind prédiktiv fiir das Risiko, Defizite in den ADLs zu
entwickeln, Stirze zu erleiden.

5. Vorteile
e Erfassung wichtiger Mobilitatsfaktoren
e einfach durchfihrbar (keine Schulung nétig)

6. Nachteile
exakfe Zeitmessung notwendig, trotzdem gewisse Schwankungsbreite

Guralnik KM, N Engl J Med 1995; 332: 556-561

Six Minutes Walking Test:

Der Test misst die korperliche Leistungsfahigkeit und Ausdauer an-
hand der in 6 Minuten maximal zurickgelegten Gehstrecke in Me-
tern. Hilfsmittel, Begleitung und Pausen sind erlaubt. Eignung fir Ver-
laufsmessungen.

Gute Aussagekraft wurde fir Patienten mit Erkrankung der Atmungsor-
gane des HerzKreislauf-Systems (COPD, chronische Herzinsuffizienz)
und neurologische Grunderkrankungen beschrieben.
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Sturzangst fritt im Alfer auch ohne vorangegangene Stirze auf und ist ein
Zeichen schlechter werdender Gangperformance. Die allgemeine Fra-
ge wird hdufig verneint und erst das Abfragen spezifischer Situationen
lésst die Sturzangst erkennen. Die Diagnose ist wichtig, weil es ohne In-
tervention meist zu einem Circulus vitiosus aus Mobilitatsverschlechte-
rung und zunehmender Einschrénkung des Bewegungsumfangs kommt.

FES-i short

.Wir wiirden lhnen gern einige Fragen dariber stellen, welche Beden-
ken Sie haben hinzufallen, wenn Sie bestimmte Aktivitdten ausfishren. Bit-
te denken Sie noch einmal dariiber nach, wie Sie diese Aktivitdten nor-
malerweise ausfiihren. Wenn Sie die Aktivitdt zurzeit nicht ausfihren,
geben Sie bitte frotzdem eine Antwort um anzuzeigen, ob Sie Beden-
ken hatten zu stiirzen, wenn Sie die Aktivitat ausfGhren wiirden. Markie-
ren Sie bitte diejenige Angabe, die am ehesten lhrem Empfinden ent-
spricht, um anzuzeigen, welche Bedenken Sie haben zu stirzen, wenn
Sie diese Aktivitat ausfishren.

Bedenken keinerlei einige ziemliche sehr grofie
1 2 3 4
1. sich an- oder ausziehen
O O O O
2. ein Bad nehmen oder
duschen
O O O
3. von einem Stuhl aufstehen
oder sich hinsetzen
O O O O
4. eine Treppe hinauf- oder
hinuntergehen
O O O O
5. etwas erreichen, was
sich oberhalb des Kopfes
oder auf dem Boden gefindet
O O O
6. eine Steigung hinauf- oder
hinuntergehen
O O
7. eine Veranstaltung besuchen
O O O

Auswertung: Summierung der Punkte
Ergebnis: 7 (keine Sturzangst) — 28 (schwere Sturzangst)

Wenn es speziell um Tétigkeiten geht, die hier nicht angefihrt sind,
dann sollte die lange Version des FES-i benitzt werden (16 Items).

Gertrudis I. J. M. Kempen, Lucy Yardley, Jolanda C. M. Van Haastregt, G. A. Rixt Zijlstra,
Nina Beyer, Klaus Haver, Chris Todd. The Short FES-: a shortened version of the falls effica-
cy scale-international to assess fear of falling. AgeAging 2008; 37:45-50

Dias N, Kempen GI, Todd CJ et al. The German version of the Falls Efficacy Scale-Internatio-
nal Version (FES-). Z Gerontol Geriatr 2006, 39: 297-300



Erndhrungszustand

Bei geriatrischen Patienten finden sich héufig Risikofaktoren fir qualita-
tive und quantitative Mangelernghrung. Ohne Intervention kommt es in
weiterer Folge zu kdrperlichem und kognitivem Abbau, Abnahme der
Lebensqualitat und zunehmendem Infektions-, Sturz- und Mortalitétsri-
siko. Deshalb ist ein diesbezigliches Screening obligater Bestandteil
bei arztlichen Kontakten mit geriatrischen Patienten.

Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ®)
1. Haben Sie ungewollt Gewicht verloren?

mehr als 6 kg in den letzten 6 Monaten 3 Punkte
mehr als 3 kg im letzten Monat 2 Punkte
2. Hatten Sie im letzten Monat wenig Appetit2 1 Punkt

3. Haben Sie im letzten Monat Trinknahrung zu sich
genommen oder wurden Sie mit einer Ernéhrungs
sonde erndhrt? 1 Punkt

Bewertung: > 2 Punkte Risiko fiir Mangelernahrung
oder

Mini Nutritional Assessment - Vortest
(sieche MNA-Formular auf der néchsten Seite)
Wenn im Screening kein Risiko eruierbar ist, sollte der Patient hin-
sichtlich des Essverhaltens mittels Tellerprotokoll und der individuellen
Bediirfnisse im Rahmen der akuten und chronischen Erkrankungen
engmaschig beobachtet werden.
Abzugrenzen davon ist das detaillierte Ernéhrungsassessment. Im
Fachbereich der Geriatrie empfiehlt sich die Verwendung der langen
Version des Mini Nutritional Assessment.
Konsekutive Mafinahmen — Erkennen, Beobachten, Behandeln:
¢ durch standardisierten Ernghrungsplan
e individuelle Unterstiitzung und Behandlung aufgrund

eines Ernghrungsassessments

Vellas B, Villars H, Abellan G et al. Overview of the MNA® — Its History and Challenges.

J Nutr Health Aging 2006, 10: 456-465

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B; Screening for Undernutrition in
Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-SF).

J. Geront 2001; 56A: M366-377

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment [MNA®) Review of the Literature — What does it
tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10: 466-487

Kaiser MJ, Baver JM, Ramsch C et al.; Validation of the Mini Nutritional Assessment Short-
Form (MNA®-SF): A practical tool for identification of nutritional status. J Nutr Health Aging
2009;

13: 782-788

@ Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners

© Nestlé, 1994, Revision 2009. N67200 12/99 10M

Mehr Informationen unter: www.mna-elderly.com



30

A Hat der Patient wahrend der letzten 3 Monate wegen
Appetitverlust, Verdauungsproblemen, Schwierigkeiten
beim Kauen oder Schlucken weniger gegessen?

0 = starke Abnahme der Nahrungsaufnahme
1 = leichte Abnahme der Nahrungsaufnahme
2 = keine Abnahme der Nahrungsaufnahme

B Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten
0 = Gewichtsverlust > 3 kg
1 = nicht bekannt
2 = Gewichtsverlust zwischen 1 und 3 kg
3 = kein Gewichtsverlust

C Mobilitat
0 = bettldgerig oder in einem Stuhl mobilisiert
1 = in der Lage, sich in der Wohnung zu bewegen
2 = verlasst die Wohnung

D Akute Krankheit oder psychischer Stress wéhrend
der letzten 3 Monate?
0=ja

2 = nein

E Neuropsychologische Probleme
0 = schwere Demenz oder Depression
1 = leichte Demenz
2 = keine psychologischen Probleme

F1 Body Mass Index (BMI): Kérpergewicht (kg)/
Korpergrofie? (m?)
0=BMI<19
1=19 <BMI< 2]
2=21<BMI<23
3 =BMI>23

ODER

F2 Wadenumfang (WU in cm)
0=WU<3I
3=WU2> 31

Ergebnis des Screenings
(max. 14 Punkte)

12 — 14 Punkte: normaler Erndhrungszustand
8 -1 Punkte: Risiko fir Mangelerndhrung
0 - 7Punkte: Mangelernghrung

Bei Vorliegen eines Risikos (< 11 Punkte) muss ein genaueres Assessment
durchgefihrt werden. Dazu eignet sich die lange Form des MNA, auBer wenn
statt des BMI der Wadenumfang verwendet wurde, da dieser in der langen
Version noch einmal verwendet wird und das Punkteergebnis der langen MNA-
Version daher in dieser Situation wissenschaftlichen Anforderungen nicht mehr
geniigt. An den erhebbaren Ursachen fir Mangelernéhrung éndert das natir-
lich nichts.

Unter www.mna-elderly.com findet man nicht nur die Formulare, sondern auch
einen genauven User-Guide.
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Dysphagie

Schluckstérungen sind im héheren Alter viel haufiger, als sie diagnosti-
ziert werden. Bei pflege- und betreuungsbedirftigen Patienten wird die
Prévalenz von Schluckstérungen bis auf 60 % geschétzt.

Das Haupirisiko ist die Aspiration, bis zu zwei Drittel der Aspirationen
verlaufen stumm. Dysphagie und Aspiration tragen wesentlich zur Er-
ndhrungsproblematik (Mangelerndhrung) bei geriatrischen Patienten
bei und sind mit hoher Morbiditdt und Mortalitdt assoziiert.

Daher sollte ein standardisiertes Dsyphagie-Screening Bestandteil des
geriatrischen Assessments sein.

1. Anamnese und gezieltes Fragen nach Symptomen
e sich verschlucken, Steckenbleiben von Nahrung
® belegte Stimme, RGuspern

® Husten

e Schmerzen beim Schlucken (Odynophagie)
e Sodbrennen, Reflux

¢ Speichelaustritt aus dem Mund
e Aspiration von fester Nahrung, Flissigkeiten und Speichel
® Speisereste in der Wangentasche

¢ Angst vor Einschrénkung von Essen und Trinken

e Exsikkose

o Appetitlosigkeit, Gewichtsabnahme, Mangelernahrung

¢ haufige Atemwegsinfekte

e eine oder mehrere Pneumonien in letzter Zeit

2. Beobachtung hinsichtlich der oben angefiihrten
Symptome

3. Klinische Untersuchung inklusive Schlucktest

Dysphagie-Test nach Daniels

1. Anamnestische Erhebung von Dysphagiezeichen
Dysphonie

Dysarthrie

abnormer Wiirgreflex

abnormaler willentlicher Husten

Husten direkt nach dem Schlucken

veréinderte Stimmqualitdt direkt nach dem Schlucken

eine oder mehrere Pneumonien in letzter Zeit



Dysphagie-Test nach Daniels

2. Klinische Untersuchung:

o faziale Symmetrie

e orales Bewegungsausmaf und Koordination
o Testung des Wiirgreflexes

e Testung des willkirlichen Hustens

o Testung des Sprechens und der Stimmqualitt

3. Wasserschlucktest:

Nach Anamnese und klinischer Untersuchung wird dem Patienten im
Sitzen Uber eine Tasse oder mit Strohhalm ein  Flussigkeitsbolus von
5 ml Wasser gereicht, dann auf 10 ml und 20 ml gesteigert. Alle Trink-
mengen sollen zweimal verabreicht werden. Nach jedem Schluck soll
der Patient ein ,ah” phonieren, um die Stimmqualitét beurteilen zu
kénnen.

Abbruch bei Auftreten von Husten oder Verénderung der Stimmquali-
tat innerhalb einer Minute nach dem Schlucken.

Bewertung: Der Daniels-Test gilt als positiv, wenn mindestens zwei
Dysphagiezeichen (s. oben) wéhrend des Schlucktests beobachtet wer-
den. Bei zwei oder mehr vorhandenen Parametern liegt mit einer Sen-
sitivitdt von 92,7 % und Spezifitat von 66,7 % eine Dysphagie vor.

Ausfihrlicher ist der Gugging Swallowing Screen (GUSS), er erfasst
alle Nahrungskonsistenzen.

Bei positivem Befund genauere weiterfihrende Diagnostik:

e logopadischer Status

e HNO-Unfersuchung

e neurologische Untersuchung

¢ Videoendoskopie (FEES: fiberoptic endoscopic evaluation of swal-
lowing) oder

¢ Videofluoroskopie (VFSS: videofluroscopic swallowing study)

Kommentar: Die Diagnose einer Schluckstérung darf keinesfalls
dazu fihren, das man dem Patienten unreflektiert orale Nahrungszu-
fuhr vorenthdlt und/oder ebenfalls unreflektiert eine PEG-Sonde im-
plantiert, die keine geeignete MaBnahme zur Verhinderung von As-
pirationen ist.

Daniels SK et al. Clinical Assessment of Swallowing and Prediction of Dysphagia Severity.
American Journal of Speech-Language Pathology 1997; 6: 17-24

Daniels SK et al., Arch Phys Med Rehabil 2000; 81(8): 1030-3

Finucane T et al. Tube feeding in patients with advanced dementia: a review of the evidence.
JAMA 1999, 282:1365-1370

Gillick MR. Rethinking the role of tube feeding in patients with advanced dementia.
NEJM 2000, 342: 206-210

Trapl M et al. Dysphagia bedside screening for acute-stroke patients. Stroke 2007; 38 2948
2952
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Harninkontinenz

Rationale: Geriatrische Patienten sprechen oft erst nach konkreter Be-
fragung iber ihre Inkontinenzsymptome.

1. Missen Sie deutlich &fter Wasser lassen als friiher2 (mehr als 7x pro
Tag oder 1x pro Nacht)
Oja (1) O nein (0)
2. Spiren Sie manchmal einen plétzlichen und unkontrollierbaren
Drang zum Wasser lassen?

Oja (1) O nein (0)

3. Verlieren Sie ohne Grund ungewollt Harn oder Stuhl?
Ojal(l) O nein (0)

4. Verlieren Sie unfreiwillig Harn beim Husten, Niesen oder Lachen?
Oja (1) O nein (0)

5. Ist der Patient nach Angaben des Pflegepersonals inkontinent?
Oja (1) O nein (0)

Beurteilung: Wird zumindest eine Frage mit Ja beantwortet, muss
Harninkontinenz weiter abgeklért werden.
modifiziert nach AHCPR Clinical Practice Guidelines 1996

Assessment:

¢ Harnanalysen
Infekte behandeln, Hamaturie abkléren.

¢ Beurteilung der funktionellen Kapazitéten
Mobilitat, Kognition, emotionaler Status, Schlafqualitét — Defizi-
te behandeln.

¢ Schmerzanalyse
Akute und chronische Schmerzzusténde im lumbosakralen und
pelvischen Bereich unter bestmdglicher Ausschépfung physika-
lischer MaBnahmen behandeln.

¢ Beurteilung der Drangkomponente,
der Nykturie und der Trinkmenge
Mit dem Patienten sprechen! Die Erstellung von Miktionsprotokol-
len durch die geriatrischen Patienten selbst ist nur in seltenen Fal-
len méglich.

¢ Restharnbestimmung
Harnableitung und eine neurourologische Abklérung anstreben.
Therapieversuch mit nicht die Blut-Hirn-Schranke passierenden
cholinergen Substanzen nach Ausschluss einer infravesikalen
Obstruktion.

¢ Medikamentenanalyse
Medikamente, die nachgewiesenermafien Harninkontinenzsym-
ptome verstarken, wie Kalziumantagonisten, Betablocker, Schlei-
fendiuretika und hochdosierte psychotrope Substanzen, nach
Méglichkeit durch ,kontinenzfreundlichere” Préparate ersetzen.

¢ Analyse des Stuhlverhaltens
Obstipation und Stuhlverhalten erkennen und beseitigen.
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Beurteilung der vulvovaginalen Schleimhautverhélt-
nisse und vaginaler Abstrich bei pathologischem Fluor
Nach Ausschluss von Kontraindikationen lokale Ostrogensubsti-
tution, bei bakterieller Fehlbesiedelung und Candidiasis entspre-
chende lokale Therapiemaf3nahmen.

Beurteilung der Beckenbodenmuskelfunktion

mittels vaginaler Palpation

Wenn die Patientin die Beckenbodenmuskeln willkirlich kontra-
hieren kann, fihrt dies zu einer zirkuldren Druckzunahme um den
palpierenden Finger und zu einer Elevation der Vagina. Wenn
keine wirksame Beckenbodenmuskelkontraktion méglich ist, kann
bereits im Rahmen der Untersuchung eine erste Wahrnehmungs-
schulung und Instruktion durchgefihrt und die Patientin in der Fol-
ge einer kontrollierten Beckenboden-Rehabilitationstherapie zuge-
fhrt werden.

Erfragen der letzten gynakologischen und
urologischen Untersuchungen

Ausschluss zugrunde liegender struktureller Pathologien erwdgen.
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DIAPPERS

Merkwort fiir mégliche Pathologien oder Dysfunktionen, die einer
Dranginkontinenz zugrunde liegen kénnen.

Delirium

Infektionen

Atrophe Schleimhautverénderungen
Psychische Faktoren

Pharmaka

Exzessive Harnanflutung

Restricted (= eingeschrénkte) Mobilitét
Stuhlimpaktion (Koprostase)

wXIMUOUP—0O

Resnick NM und Yalla SV. Detrusor hyperactivity with impaired contractile function. An un-
recognized but common cause of incontinence in elderly patients. JAMA 1987; 257(22):
3076-81
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Dieses Problem wird von den Betroffenen anfangs oft negiert, ev.
wird von ,Diarrhoe”, ,schlechter Verdauung” oder ,Hamorrhoidalbe-
schwerden” gesprochen.

Mittels behutsam formulierter doch unbeirrt wiederholter Schlisselfra-
gen erzielt die professionelle Anamnese jedoch allméhlich das Einge-
sténdnis der belastenden Problematik selbst sowie die dann folgende
Schilderung des Ausmaf3es der Féakalinkontinenz (F.1.).

Diese Schliisselfragen betreffen unter anderem:

¢ morgendliche Hausgebundenheit, um den Darm mehrmals griind-
lich zu entleeren

e den Aufbruch zum tdglichen Einkauf erst gegen Mittag

e den Verzicht auf ausgedehnte Spaziergéinge untertags, auf Wande-
rungen, auf Reisen

e den Verzicht auf Einladungen, Besuche von Restaurants, Veranstal-
tungen; Theaterbesuche werden bestenfalls riskiert, wenn man vor-
her nichts isst.

Zur Beurteilung des F.l.-AusmaBes ist derzeit der Wexner-Score am ge-
eignetsten. Dies dient der Objektivierung von Behandlungseffekten und
hilft bei der Indikationsstellung zu operativen Therapien, welche umso
zuriickhaltender angeboten werden sollten, je niedriger der Score ist.

gz | 0 | 1| 2 | 3 | 4

Jorge IMN, Wexner SD. Etiology and management of fecal incontinence. Dis Colon Rectum

1993; 36: 77-97
Wunderlich M, Geriatrie Praxis 06/2007
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Das Delir ist die héufigste psychische Stérung bei élteren Menschen.
Die damit einhergehenden Verhaltensstdrungen gehéren zu den hau-
figsten Krankheitssymptomen bei élteren Menschen. Es sind auch re-
gelmaBig — meist passagere — kognitive Defizite damit verbunden.
Neben zahlreichen internistischen und neurologischen Erkrankungen
fihren sehr oft Medikamente — selbst in normaler therapeutischer Do-
sierung — zu diesem Syndrom. Deshalb ist eine kritische Revision der
laufenden Medikation vor allem hinsichtlich des anticholinergen Po-
tenzials (cave: Summierungseffekte) und eines méglichen Dopaminex-
zesses obligat.

Ein Delir ist lebensbedrohlich, bis zu zwei Drittel der Félle werden je-
doch nicht erkannt!

Die DSM-VKriterien sind genau, aber nicht einfach anzuwenden:

e Stérung des Bewusstseins (Vigilanzstérung — hyper-hypoalert) mit
verminderter Fdhigkeit die Aufmerksamkeit zu fokussieren, zu
erhalten oder zu verlagern

e kognitive Stérung (z.B. Gedéchtnisstérung, Desorientiertheit,
Sprachstérung) oder Wahrnehmungsstérung  (z.B.  lllusionen,
Halluzinationen), die nicht durch eine schon bestehende Demenz
erklart werden kann

e Entwicklung der Symptome innerhalb einer kurzen Zeit (Stunden
bis Tage) und Fluktuation im Tagesverlauf

e Hinweise aus Anamnese, klinischer Untersuchung und/oder
Labortests, dass die Stérung direkte Folge einer somatischen
Erkrankung oder von Medikamenteneinnahme ist
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Delirium Observations Screening Scale (DOSS)

Die DOS-Skala (Delirium Observatie Screening Schaal, Schuurmans
20071) ist ein reines Beobachtungsinstrument welches relativ gut den ty-
pisch fluktvierenden Verlauf der Verhaltensstdrungen erfasst. Es eignet
sich gut zur Erfassung der beobachtbaren Verhaltensstérungen durch
Pflegepersonen.

Handlungsanleitung:
In jeder Schicht (bei uns Ublicherweise Tag- und Nachtdienst) wird die
Skala anhand eigener Beobachtungen ausgefiillt — was eben tatséich-
lich zu beobachten war. Die Gesamtsumme in 24 Stunden wird durch
die Zahl der Schichten (bei uns iblicherweise 2) dividiert — das ist das
zu bewertende Ergebnis.

Bewertung:
0: normales Verhalten,
< 3: wahrscheinlich kein Delir
> 3: wahrscheinlich Delir - weiter mit CAM

Wichtig: Eine umgehende Analyse méglicher auslésender Ursachen
und deren rasche Behandlung ist notwendig.

Schuurmans MJ. Delirium Observatie Screening (DOS) Schaal, UMC Utrecht, 2001

Deutsche Version in: Haseman W et al. Screening, Assessment und Diagnostik von Delirien.
Pflege 2007; 20: 191-204
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Datum:

Patientenname

BEOBACHTUNGEN

: nickt wahrend des Gesprdchs ein

2: wird durch Reize der Umgebung
schnell abgelenkt

3: bleibt aufmerksam im Gespréch
oder in der Handlung

4: beendet begonnene Fragen oder
Antworten nicht

5: gibt unpassende Antworten auf
Fragen

: reagiert verlangsamt auf Auftrdge

: erkennt die Tageszeit

6
7: denkt, irgendwo anders zu sein
8
9

: erinnert sich an kirzliche
Ereignisse

10: nestelt, ist ruhelos, unordentlich
und nachldssig

11: zieht an Infusionen, an Sonden
oder an Katheter usw.

12: reagiert unerwartet emotional

13: sieht, hért und riecht Dinge,
die nicht vorhanden sind.

TOTAL PUNKTE PRO DIENST (0 - 13)

DOS-SKALA

endgiltige Punktezahl
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Kriterien

1. Akuter Beginn

Gibt es Hinweise fir eine akute Verdnderung des geistigen Zustandes
des Patienten im Vergleich zu seinem Normalverhalten/zum
urspringlichen Zustand vor einem Ereignis (z.B. Operation, Erkrankung,
Ortswechsel)2

2. Rasch fluktuierender Verlauf

Veréindert sich das (abnormale?) Verhalten im Tagesverlauf, d.h. kommt
es zum Verschwinden und Wiederauftreten von Symptomen oder zu
Veragderungen hinsichtlich deren Schweregrads innerhalb von 24
Stunden?

3. Stérung der Aufmerksamkeit

Hat der Patient Schwierigkeiten, seine Aufmerksamkeit gezielt
zuzuwenden (z.B. ist er leicht ablenkbar, antwortet er nicht immer auf
Fragen oder befolgt er Anweisungen nicht)2

4. Denkstérung
War der Gedankengang desorganisiert?

5. Quantitative Bewusstseinsstérung
Gibt es Hinweise fir eine Stérung der Bewusstseinslage des Patienten?

BEWERTUNG:

2 Kriterien sicher erfillt

1 Kriterium fraglich erfillt
0 Kriterien nicht erfillt

AUSWERTUNG (GESAMTSCORE DER KRITERIEN | - V):

6-10 Delir

3-5 Verdacht auf Delir (sub- oder préadelirantes
Zustandsbild bzw. Delir in Remission)

0-2 kein Delir

Achtung: Schulung notwendig, um die hohe Sensibilitat zu
gewdhrleisten.
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Informationsquelle Score

Auflenanamnese:

Befragung von betreuenden Angehérigen,
Pflegepersonal, sozialen Diensten, 24-Stunden-
Schwestern

Patientenbeobachtung:
Tagesschwankungen von Bewusstseinslage,
Aufmerksamkeit, Denkstérung, Orientierung,
Stimmung, Antrieb und/oder Psychomotori?(

Patientenbefragung:

z.B. Zahlen nachsprechen, Waérter rickwarts
buchstabieren, Wochentage/Monate in umgekehrter
Reihenfolge aufzéhlen

Patientenbefragung und -beobachtung:
unklarer oder unlogischer Gedankengang,
Gedankenspriinge (Zerfahrenheit, Vorbeireden),
immer wieerkehrende Gedanken

Patientenbeobachtung:

normal (wach), hyperalert (Gbersensibel,

irritierbar, ablenkbar, gesteigerte Reagibilitdt auf
Umgebungsreize),benommen (leichte Schlgfrigkeit,
Verlangsamung, Auffassungsstérung), somnolent
(starke Schlafrigkeit, Verlangsamung), stuporés (nur
durch starke Reize weckbar), komatss (nicht weckbar)

GESAMTSCORE ___ /10

Innoye SK et al. Clarifying Confusion: The Confusion Assessment Method. A New Method
for Detection of Delirium. Ann Int Med 1990; 113: 941-948

Deutsche Version: Dittrich B et al. Delir Screening — Confusion Assessment Method. Erste Er-
fahrungsberichte mit dem Einsatz einer modifizierten deutschsprachigen Version. Focus Neu-
rogeriatrie 2007; 1, 4: 40-42

Dittrich B, Gatterer G, Frihwald T, Sommeregger U. Delir-Diagnostik: Entwicklung einer mo-
difizierten, deutschsprachigen Version der CAM. Zeitschrift fir Gerontopsychologie und -psy-
chiatrie 2007; 20 (2/3): 135-139
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Mini-Mental State Examination (MMSE)

Der MMSE erfasst mittels 30 Items die kognitive Beeintréichtigung in
verschiedenen Domdnen (Orientierung, Merk- und Erinnerungsféhig-
keit, Aufmerksamkeit, Rechenféhigkeit, Sprache, Anweisungen befol-
gen, raumlich-konstruktive Fahigkeiten).

Der MMSE ist aufgrund seiner Einfachheit weit verbreitet, wird auch
zur Verordnung von Antidementiva gefordert und ist somit de facto un-
entbehrlich — auch wenn es einige Probleme gibt:

1.
2.

6.

mangelnde Sensitivitdt fir beginnende Demenzen

zwischen gesunden, depressiven und dementen Personen gibt
es betréchtliche Uberlagerungsbereiche, sodass klare Abgren-
zungen mit dem MMSE nicht méglich sind
Schweregradeinschatzungen sind nur bedingt méglich, ebenso
Verlaufskontrollen. Fir Alzheimer-Demenzen wurde ein mittlerer
Punkteverlust von 3 pro Jahr publiziert.

Es gibt verschiedene Versionen, die vor allem durch die Unter-
schiede im Bereich Rickwartsbuchstabieren oder Rechnen zu dis-
krepanten Gesamtergebnissen fihren kdnnen.

Negative Verzerrungen ergeben sich bei neurologischen Ausfal-
len wie Apraxie, Aphasie oder Neglect ebenso wie bei hochgra-
digen sensorischen Defiziten.

Bei schweren Demenzformen ist der Test nicht durchfihrbar.

Hinweise zur Durchfiihrung der MMSE

Bei der Durchfihrung ist es wichtig, die Testsituation fir die Pati-
enten so angenehm wie méglich zu gestalten (ruhig, stérungsfrei)
und vor der Testung den Sinn der Untersuchung zu begriinden.
Falsche Antworten sind nicht zu korrigieren, nur falls sich die Pa-
tienten nach der richtigen Antwort erkundigen, soll wahrheitsge-
maf geantwortet werden.

Bei den fiinf Fragen zur zeitlichen Orientierung (Tag, Jahr, Mo-
nat, Wochentag, Jahreszeit) empfiehlt es sich, zundchst nach dem
Jheutigen Datum” zu fragen. Wenn man Probleme bei der Be-
antwortung bemerkt, sollte zundchst der derzeitige Monat (rela-
tiv einfach), anschlieBend die Jahreszahl und dann erst der ge-
nave Tag erfragt werden.

In den Fragen zur értlichen Orientierung herrscht bei der Frage
nach dem Land oft Unklarheit, ob das Bundesland oder das Land
Osterreich gemeint ist, hier ist es erlaubt zu helfen, z.B. mit dem
Hinweis ,Ja, dies ist das Bundesland, aber wie heif}t das ganze
Land, der Staat2”

Bei der Kurzzeitgeddchtnis-Aufgabe empfiehlt es sich, die drei
Waérter ,Buch, Haus, Blume” zu verwenden. Fir schwerhdrige Pa-
tienten ist es besonders wichtig, laut und deutlich vorzusprechen.
Die Patienten sollen nicht darauf aufmerksam gemacht werden,
dass man die drei Worte nach einiger Zeit nochmals erfragt.
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e Die Aufgabe ,Aufmerksamkeit und Rechnen” besteht aus zwei Tei-
len, der Kopfrechnung, in finf Subtraktionen von 100 beginnend
fortlaufend 7 abzuziehen (93, 86, 79, 72, 65) sowie dem Riick-
wartsbuchstabieren eines Wortes mit fiinf Buchstaben. Das jeweils
bessere Resultat der beiden Untertests wird mit maximal fnf Punk-
ten gewertet. Beim Rickwdrtsbuchstabieren ist das Wort WOCHE
wegen der Schwierigkeit mit dem CH besonders geeignet. Die
Vorgabe beider Teile empfiehlt sich sehr, da man mehr Informati-
on gewinnt und durch die ldngere Zeitdauer die Aussagekraft der
folgenden Gedachtisaufgabe, dem Wiedererinnern an die drei
Warter, wesentlich erhdht wird. Falls kein einziges Wort mehr in
Erinnerung geblieben ist, sollte man die Worte einfach selbst noch
einmal wiederholen und méglichst schnell zur néchsten, erfreuli-
cherweise relativ einfachen Aufgabe, dem Benennen von zwei Ge-
genstanden (Uhr und Bleistift), Gbergehen.

e Bei der Handlungsanweisung ,Nehmen Sie das Blatt Papier bit-
te in lhre rechte Hand, falten Sie es in der Hélfte und legen Sie es
auf den Boden” soll gewartet werden, ob der Patient von selbst
auffllt, dass das Blatt noch auf den Boden zu legen ist. Punkteab-
zug erfolgt, wenn das Blatt nicht auf den Boden gelegt wird oder
nicht gefaltet wird. (Das Nehmen in beide Hénde oder in die lin-
ke Hand bei Linkshéndern sollte nicht iiberbewertet werden; mehr-
maliges Falten ist zu akzeptieren.)

e Die in grofler Druckschrift geschriebene Aufforderung ,Schlie-
Ben Sie lhre Augen” soll zundchst gelesen und dann durchge-
fihrt werden.

e Bei der vorletzten Aufgabe bittet man den Patienten einen Satz zu
schreiben, der ihm gerade in den Sinn kommt, Schreibfehler spie-
len keine Rolle, Subjekt und Verb sollten enthalten sein.

e Die letzte Aufgabe, das Abzeichnen der zwei sich iberschnei-
denden Finfecke, wird oft nicht besonders gerne durchgefihrt,
und so empfiehlt es sich, darauf hinzuweisen, dass die Grofie und
,Schénheit” der Zeichnung keine Rolle spielen und es vor allem auf
die ,Richtigkeit der Ecken” ankomme. Bei der Bewertung missen
alle zehn Ecken erkennbar sein, und die Figuren sollten sich in der
Mitte zu einem Viereck schneiden.

Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. ,Minimental state” — A practical method for gra-
ding the cognitive state of patients for the clinician. J. Psychiatr. Res.1975; 12: 189-198
Strotzka S. 30 Jahre Mini-Mental State Examination — Eine kritische Wiirdigung. Psychopraxis
5/2004; 24-34
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Mini-Mental State Examination (MMSE)

Richtige Antwort: 1 Punkt
Welches Datum ist heute?
Welche Jahreszeite
Welches Jahr haben wir?
Welcher Wochentag ist heute?
Welcher Monat?
Wo sind wir jetzt? Welches Bundesland?
Welche Stadt2
Welcher Stadtteil?
Welches Krankenhaus?
Welche Station/Stockwerk?
Bitte merken Sie sich: Zitrone
Schlissel
Ball
Anzahl der Versuche:
Ziehen Sie von 100 jeweils 7 ab:

—_ e

N
O

Was waren die Dinge, die Sie sich vorher gemerkt haben?
Zitrone
Schlissel
Ball
Was ist das? Uhr/
Bleistift/Kugelschreiber
Sprechen Sie bitte nach: ,Kein wenn und oder aber”
Machen Sie bitte Folgendes:
Nehmen Sie das Blatt Papier in die Hand
falten Sie es in der Mitte und
lassen Sie es auf den Boden fallen
Lesen Sie und machen Sie es bitte (,AUGEN ZU")
Schreiben Sie bitte einen Satz (mind. Subjekt und Pradikat)
Kopieren Sie die Zeichnung

R N —

R
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Testauswertung

27 — 30 Punkte: keine Demenz

21 — 26 Punkte: leichte Demenz

12 — 20 Punkte: mittelschwere Demenz
0 — 11 Punkte: schwere Demenz

CAVE: Ein leichtes bis mittelgradiges kognitives Defizit allein rechtfer-
tigt noch nicht die Diagnose Demenz!

Es missen zusdtzlich folgende Kriterien erfillt sein:

> Fahigkeitsstdrungen wie Alexie, Akalkulie, Agraphie
»  Pannen in der Alltagsbewdltigung

P Bestehen der Auffélligkeiten seit mindestens 6 Monaten

Wenn einer dieser Punkte nicht erfiillt ist, ist eine Kontrolle in drei bis
sechs Monaten durchzufiihren.

DSM-IVKriterien fir die Diagnose einer Demenz:

®  Geddchtnisstérung (obligat)

e Verlust der Alllagskompetenz (obligat)

e kognitive Féhigkeitsstrung (Apraxie oder Alexie oder Agnosie,
oder Urteilsbildung)

®  seit mindestens 6 Monaten bei klarer BewuBtseinslage und ohne
Vorliegen einer aktuellen somatischen Erkrankung
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Uhrentest (Clock Drawing Test)

Der Uhrentest ist als Screening-Instrument gut geeignet, da er eine Rei-
he von Doménen abfragt (semantisches Gedéichtnis, Visuokonstrukti-
on, Auffassung, bildhafte Muster, episodisches Geddchtnis, Motorik,
Konzentration).

Er kann vor allem zur raschen Erkennung von Auffassungs- und Auf-
merksamkeitsdefiziten eingesetzt werden, ebenso fir das Aufdecken
von hemianoptischen Stérungen, Neglect oder Apraxie.

Negative Verzerrungen des Testergebnisses ergeben sich bei Patienten
mit hdhergradigen Sehstérungen.

Anweisung nach Shulman

(Kreis von ca. 10 cm ist vorgegeben):

,Dies soll eine Uhr sein. Ich méchte Sie bitten, in diese Uhr die feh-
lenden Ziffern zu schreiben. Zeichnen Sie die Zeiger bei 11.10 ein.

Auswertung:

Zahl 12 richtig eingezeichnet: 3 Punkte
Alle 12 Ziffern richtig: 2 Punkte

Beide Zeiger richtig: 2 Punkte

Korrekte Zeit: 2 Punkte

Summe (max. 9 Punkte) @
Auswertung:

0 - 6 Punkte: auffélliger Befund. Verdacht auf dementielle Entwick-
lung, neurologische/neuropsychiatrische ~ Untersu-
chung ist angezeigt

7 =9 Punkte:  unauffélliger Befund

Shulman K et al., Int J Ger Psych 1986; 1: 135-140

Anweisung nach Sunderland:
,Bitte zeichnen Sie das Ziffernblatt einer Uhr mit allen Zahlen und stel-
len Sie die Zeiger auf 11.10 ein.” Zeitvorgabe: 1 Minute

Auswertung:

9-10 unauffélliger Befund

7-8 kognitive Einschrénkungen

<7 demenzieller Abbau, réumlich konstruktive Stérungen

Sunderland T, Hill JL, Mellow AM, Lawlor BA, Gundersheimer J, Newhouse PA, Grafman JH.
Clock drawing in Alzheimer’s disease. J Am Geriatr Soc 1989 Aug; 37(8): 725-9
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Auswertung:

Zeichnung des Ziffernblattes

(Kreis und Zahlen) ist richtig.

10 Punkte:  Zeiger sind in der richtigen
Position, komplett richtige Uhr

9 Punkte: leichte Fehler in der
Zeigerposition

8 Punkte:  auffdllige Fehler in der Platzierung
von Stunden- und Minutenzeiger

7 Punkte:  Die Zeigerplatzierung weicht deut-
lich von der Zeitvorgabe ab.

6 Punkte:  statt der Verwendung von
Zeigern andere Kennzeichnung
der Uhrzeit

Die Zeichnung des Ziffernblattes

(Kreis und Zahlen) ist nicht richtig.

5 Punkte:  Haufung von Zahlen in einem Be-
reich des Ziffernblattes oder seiten-
verkehrte Platzierung der Zahlen.
Méglicherweise werden noch Zei-
ger eingezeichnet.

4 Punkte:  Deutliche Entstellung der Zahlen-
reihenfolge. Die Einheit des Zif-
fernblattes ist aufgehoben (Zah-
len fehlen oder sind auBerhalb des
Kreises platziert).

3 Punkte:  Die Zahlen und das Ziffernblatt bil-
den in der Zeichnung keine erkenn- (@
bare Einheit. Zeiger werden nicht a
mehr eingezeichnet. g1

2 Punkte:  Die Zeichnung ldsst erkennen, dass
der Versuch unternommen wurde,
eine Uhr zu zeichnen. Die Ahnlich-
keit mit einer Uhr ist jedoch vage.

1 Punkt: Entweder es wurde kein Versuch

unternommen oder der Versuch ist
nicht interpretierbar. (¢3¢



Drei-Worter-Uhrentest (,,Schneller Uhren-Dreier”)

Der ,Drei-Woérter-Uhrentest” (Strotzka et al., 2003) ist eine Weiterent-
wicklung des in den USA entwickelten ,Mini Cog” (Scanlan & Bor-
son, 2001) und verbindet den Uhrentest mit einer kurzen Geddchtni-
saufgabe.

Handlungsanleitung:

Bei der Geddchtnisaufgabe werden dem Patienten drei Woérter (Buch
- Haus - Blume) vorgesprochen, die sie zun&chst unmittelbar erinnern
sollen. Danach wird gebeten, das Zifferblatt einer Uhr mit allen zwalf
Zahlen zu zeichnen und die Zeiger auf 11:10 (zehn Minuten nach elf) ein-
zustellen. Nach dem Uhrentest sollte sich der Patient wieder an die drei
Worter erinnern.

Auswertung:
erfolgt nach dem ,Ampelprinzip”:

GRUN = kein Demenzverdacht:
Patient erinnert sich an alle drei Warter und
zeichnet eine perfekte Uhr.

GELB = Hinweis auf kognitives Defizit:
1 - 2 erinnerte Worter und leichte Fehler im Uhrentest
(ausfihrliche neuropsychologische Untersuchung
notwendig)

ROT =  starker Demenzverdacht:
0 erinnerte Woarter und schwere Fehler im Uhrentest
(weitere Demenzabklérung notwendig)

Eine prospektive Studie von Kamenski et al. (2009) bestétigte die hohe
Genavigkeit des Verfahrens und zeigte, dass der Test fir eine rasche,
einfache erste Demenzerkennung sehr gut geeignet ist.

Kamenski G, Dorner T, Lawrence K, Psota G, Rieder A, Schwarz F, Sepand;j A, Spiegel W &
Strotzka S. Detection of dementia in primary care: comparison of the original and a modified
Mini-Cog Assessment with the Mini-Mental State Examination. Mental Health in Family Medi-
cine 2009; 6: 209-217

Scanlan J & Borson S . The Mini-Cog: Receiver operating characteristics with expert and naive
raters. International Journal of Geriatric Psychiatry 2001; 16: 216-222

Strotzka S, Psota G & Sepandj A. Uhrentest in der Demenzdiagnostik — Auf der Suche nach
der verlorenen Zeit. Psychopraxis 4/2003; 16-24
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leichte Fehler im Uhrentest

1- 2 Woérter erinnert




Reisberg-Skala

Die Reisberg-Skala ist eine Fremdbeurteilungsskala, die eine Schwere-
gradeinschatzung der Alzheimer-Demenz erméglicht. Die Einstufung
erfolgt meist auf der Basis eines klinischen Interviews iber Alltagskom-
petenz und selbststandige Versorgung der Person, das bei kognitiven
Beeintréichtigungen die Anwesenheit von Angehérigen voraussetzt. Im
Lauf eines stationdren Aufenthalts flieBen teilweise auch eigene Beo-
bachtungen in die Beurteilung mit ein.

Die Skala erfordert eine gute Kenntnis von Demenzerkrankungen und
kann fir die Einschatzung der Schwere einer Demenz zum Beispiel
fir Pflegegeldgutachten, fir Verlaufsbeobachtungen und die Aufklé-
rung von Angehérigen iber die zu erwartende Entwicklung sehr hilf-
reich sein.

In der Reisberg-Skala wird der typische Verlauf der Alzheimer-De-
menz abgebildet, es kann Uberschneidungen mit anderen Demenz-
formen geben.

Reisberg B. Functional assessment staging (FAST).
Psychopharmacology Bulletin 1988; 24: 653-659

Sclan SG, Reisberg B. Functional assessment staging (FAST) in Alzheimer’s disease: reliability,
validity, and ordinality. Int Psychogeriatr. 1992; 4 Suppl 1: 55-69
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Reisberg-Skala zum Assessment der Alzheimer-Demenz
FAST-Skala (functional assessment stages)

Stufe

schwer mittelschwer leicht normales

sehr schwer

Altern

—

0O QO 0 T

Leitsymptome

keine Symptome
Vergesslichkeit
beruhigendes Gesprach

Versagen bei
komplexeren
Aufgaben in Beruf
und Gesellschaft, z.B.
Reisen an neuen Ort
(Borderline-Stadium)

benatigt Hilfe

bei schwierigen
Aufgaben des

taglichen Lebens

(z.B. Buchhaltung,
Einkaufen, Einladungen)

benstigt Hilfe z.B.
bei Wahl der
Kleidung und beim
Entscheid

zum Baden

Hilfe
beim Ankleiden
Hilfe beim Baden

Hilfe bei Toilette
Urininkontinenz
Stuhlinkontinenz

Sprechvermégen

6 Worte

kann nicht mehr sprechen
kann nicht mehr gehen
kann nicht mehr sitzen
kann nicht mehr lachen

soz.-med. Konsequenz

Aktivierung
Aktivierung,

taktischer Rickzug
aus Uberfordernden
Aufgaben

Uberwachte
Selbststandigkeit,
Finanziberwachung

organisierter
Tagesablauf,
Tagesklinik,
Umgebungsmaf3-
nahmen

ganztdtige Hilfe und
Betreuung oder
Pflegeheim
(Unterstitzung der
Betreuer)

Langzeitpflege

kann Kopf nicht mehr halten
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Geriatrische Depressionsskala (GDS)

Die GDS ist ein Selbstbeurteilungsinstrument. Bei kognitiver Beeintréich-
tigung ist ihr Einsatz von fraglichem Wert, bei fortgeschrittener Demenz
nicht verwertbar.

Bewertung:

e 0-4 wahrscheinlich keine Depression

e 5 - 10leichte Depression wahrscheinlich

® 1 - 15schwere Depression wahrscheinlich

Dies ersetzt nicht die weitere Exploration nach DSM-IVKriterien.

Fir das Screening im Rahmen der érztlichen Anamnese eignet sich
die Kurzform:
Fragen 1, 3, 5 und 6, Cutoff-Wert 2.
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Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD)

Die von D. Sommerfeldt ins Deutsche bersetzte Version ist bisher noch
nicht validiert. Dennoch erscheint dieses Beobachtungs- und Fremdbe-
urteilungsverfahren zum Erkennen von depressiven Symptomen bei De-
menzkranken wertvoll.

A: Stimmungsassoziierte Zeichen

1. Angst (&ngstlicher Ausdruck, sich sorgen)
. Traurigkeit (trauriger Ausdruck, den Trdnen nahe)
. Verlust der Freude an angenehmen Ereignissen
. Irritierbarkeit (leicht beleidigt, aufbrausend)

. Agitiertheit (Unruhe, Hénderingen, Haareraufen)
. Verlangsamung (Sprache, Bewegungen, Reaktionen)
. physische Beschwerden
(gastrointestinale Beschwerden nicht werten = 0)
8. Interessenverlust (nimmt nicht an Aktivitdten teil — nur bewerten,
wenn Verdnderung im Lauf des letzten Monats)

2
3
4
B: Stérungen im Verhalten
5
6
7

C: Vegetative Stérungen

9. Appetitverlust (isst weniger als gewdhnlich)
10.  Gewichtsverlust (wenn > 3 kg/Monat — 2 Punkte)
11.  Energieverlust (schnelle Ermidbarkeit, kein Durchhaltevermégen

— nur bewerten, wenn Anderung im Lauf des letzten Monats)

D: Stérungen der zirkadianen Rhythmik

12.  Stimmungsschwankungen (Symptome morgens stérker)
13.  Einschlafstérungen

14.  Durchschlafstdrungen

15.  frihes morgendliches Erwachen

E: Andere Stérungen:

16.  Suizidalitat (Verlust der Lebensfreude, Selbstmordgedanken, -ver-
such)

17.  niedriges Selbstwertgefihl (Selbstbeschuldigungen, Gefihl, Feh-
ler gemacht zu haben)

18.  Pessimismus (Erwartung des Schlimmsten)

19.  Stimmungskorrelierter Wahn (Verarmungs-, Krankheits-, Verlust-
wahn)

Bewertung: jeden Punkt fir sich mit O = nicht vorhanden, 1 = leicht
oder intermittierend, 2 = schwer oder a = keine Angabe méglich

Es soll der Zeitraum einer Woche vor dem Interview (durch Betreuungs-
person) herangezogen werden. Keine Bewertung, wenn Symptome Fol-
ge einer somatischen Erkrankung sind. Bei > 12 Punkte liegt wahrschein-
lich ein relevantes depressives Syndrom vor.
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Angststorung

Eng mit Depression verbunden sind Angststérungen, die emotionale,
kognitive, kérperliche und Verhaltenssymptome hervorrufen kénnen.
Gerade in dieser Generation kénnen Angststdrungen auch Ausdruck
einer posttraumatischen Belastungsstérung sein.

Folgende Fragen kénnen bei der Aufdeckung von Angst-
stérungen hilfreich sein:

1. Bestehen emotionale oder kognitive Symptome,
die auf Angst hinweisen und nicht anders
erklart werden kénnen?

2. Werden Verhaltenssymptome beobachtet, die auf
Angst hinweisen?

3. Bestehen korperliche Symptome, die auf Angst hinweisen
und nicht anders erklart werden?

Bei vorhandenen Hinweisen sollte unbedingt eine gerontopsychiat-
rische Exploration erfolgen.
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Altern B Mitten im Leben

Geriatrische Basisfragen

O Haben Sie ein Problem mit lhrem
Geddchtnis?

O Konnten Sie in letzter Zeit lhren Harn/
Stuhl versehentlich nicht halten?

O Sind Sie in den letzten 3 Monaten gestirzte

O Konnen Sie ohne Probleme das Haus
verlassen und auf der Strafde mehr als
100 Meter gehen?

O Haben Sie in letzter Zeit unfreiwillig mehr
als 4 Kilo abgenommen?

O Fihlen Sie sich in letzter Zeit @
niedergeschlagen und hoffnungslos?

O Hat sich lhre Sehfshigkeit in letzter Zeit
stark verschlechtert?

O Haben Sie im Alltag Probleme mit dem
Héren oder mit stdrenden Hérgerduschen?

O Sind Sie in lhren Alltagsaktivitten
eingeschrénkt?

O Haben Sie Personen, auf die Sie sich
verlassen kénnen2

O Sehen Sie regelmaBig Freunde, Nachbarn
und Verwandte?

O Haben Sie Probleme mit den Zdhnen/
der Prothese beim Beif3en?

O Nehmen Sie mehr als 3 verschiedene
Medikamente pro Tag?

®
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