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• Geriatrisches Screening nach Lachs

• Barthel-Index

• Mini-Mental State Examination

• Geriatrische Depressionsskala

• Soziale Situation

• Timed „Up and Go“

• Mobilitätstest „Balance & Gait“

• Clock Completion Test

• Handkraft



Unter einem umfassenden Geriatrischen 
Assessment versteht man einen 
multidimensionalen und interdisziplinären 
Prozess mit dem Ziel, die

-medizinischen,

-psychosozialen

-funktionellen Problem-Ressourcen

des Patienten zu erfassen und einen 
umfangreichen Behandlungs-und 
Betreuungsplan  zu entwickeln.



Das standardisierte Geriatrische Assessment 
bildet die Grundlage für :

- die Therapieplanung

- Therapieüberwachung

- Kontrolle des Therapieerfolges



Die Durchführung des Geriatrischen 
Basisassessment erfolgt nach den Vorgaben der 
Arbeitsgruppe:

A   G   A   S   T

(Geriatrisches Assessment)



Aufnahmeassessment:

Innerhalb von vier Tagen nach Aufnahme

Entlassungsassessment:

Innerhalb von vier Tagen vor Entlassung



Das Geriatrische Basisassessment umfasst:
-Geriatrisches Screening nach  LACHS
-Barthel-Index  ( Alltagsaktivitäten)
-Timed „Up and Go“ (Mobilität)
-Tinetti-Test  (Sturzgefahr)
-Geldzähltest ( Selbsthilfefähigkeit)
-Handkraftmessung
-Uhrentest (Kognition)
-Mini- Mental-State (Kognition)
-Depressionsskala
-Sozialstatus nach Nikolaus in mindestens fünf Bereichen
(Umfeld, Aktivitäten, Pflegebedarf, Hilfsmittelbedarf, 
Rechtliches)



Evidenz des Geriatrischen Assessments:

-Abnahme der Mortalität in den ersten 6     

Monaten

-Vermeidung von Altenheimaufnahmen

-Vermeidung der Rehospitalisierung

-Verbesserung des  „Funktionellen Status“

Lit.: T. Nikolaus, Klin. Geriatrie 2000



Primäres Ziel:

-Gewinnung von Hinweisen

zur weiteren: 

- Behandlungsplanung

- Therapieplanung

- Versorgungsplanung



Weitere Aspekte:
-Standardisierte Befunderhebung 
-Standardisierte Beschreibung des 
Patientengutes
-Dokumentation
-Interne und externe Therapiekontrolle 
-Kriterium  für die Zuteilung von medizinischen
Leistungen
-Mittel der Qualitätssicherung
-Benchmarking
-Basis für Geriatrische Forschung 



Erfordernisse Geriatrischer Versorgung:

-Ganzheitliche Betrachtung des Patienten

-Auf Nachhaltigkeit angelegte Versorgung

-Optimale Kommunikation und Kooperation

der mit der Versorgung betrauten Institutionen

-Kohärentes und aufeinander abgestimmtes    

System von Leistungsgesetzen



G e r i a t r i s c h e s    P r i n z i p:

Es  gilt nur das als erfolgreich, was sich im 
originären Lebensumfeld des Patienten bewährt.

(Alltags-Relevanz)



Die   Festlegung   von   Behandlungszielen

in der Geriatrie

1. Analyse der komplexen Problematik

2. Analyse der Therapieoptionen

3. Dialog mit dem Patienten

4. Festlegung der Therapieziele



Dimensionen eines geriatrischen
Versorgungssystems

-Kurative Maßnahmen
-Rehabilitative Aktivitäten
-Palliative Medizin
-(Sekundär-)Präventive Maßnahmen
-Integration sozial flankierender Maßnahmen
-Hilfsmittelversorgung
-Wohnraumanpassung
-Konsequente Weiterleitung des Patienten



Lebensqualität alter Menschen hängt in hohem 
Maße von der Selbständigkeit bei den 
Alltagsaktivitäten  (ADL)  ab:

-Essen

-Sich Waschen

-An-und Auskleiden

-Toilettenbenutzung und Kontinenz

-Aufstehen und Gehen

-Treppen steigen



Krankheit und Alter

-Immobilität                                   69%
-Stürze                                             45%
-Kognitive Defizite                         80%
-Depression                                    53%
-Harninkontinenz                          66%
-Mangelernährung                        42%
-Polypharmakotherapie               45%

Renteln-Kruse W v.; Ebert D  (2003)

Diagnosen bei Krankenhausaufnahme in der Geriatrie



Geriatrisches Screening nach Lachs

Ziele:
- Schnelle Einschätzung des Patienten
- Ganzheitliche Einschätzung des  
Patienten

Fragen:
-Bestehen singuläre Probleme?
-Bestehen funktionelle Einschränkungen?

Beurteilung:
-Nur dichotome Antworten ohne Graduierung
-Bei bis zu 40% der Patienten ist ein ausführliches Folge-
Assessment erforderlich





Bereich Selbsthilfekompetenz/Autonomie (ADL)

Häufig verwendete Tests:

-Barthel-Index

-FIM  (Functional Independence Measure)



Barthel-Index:

-Beschreibt Basisaktivitäten des täglichen
Lebens
-Angewandt wird das aktualisierte Hamburger
Manual
-Erfasst nur die basalen Aktivitäten und keine 
Selbständigkeit im Alter
-Über 60 Punkte Ceiling-Effekt
-Verbesserungen werden nicht differenziert wahrgenommen
-Potentielle Kompetenzen werden nicht berücksichtigt
-Therapieziele können definiert werden
-Umgebungsfaktoren werden nicht berücksichtigt (z.B. erlaubte 
Teilbelastung)
-Erweiterte Aktivitäten werden nicht berücksichtigt (z.B. Telefon,PC
etc.)





Bereich Mobilität, Sturzgefahr

Häufig verwendete Tests:

-Timed Up and Go  (TUG)  nach Podsiadlo und 
Richardson
-Mobilitätstest nach Tinetti
-Romberg-Test
-Semi-Tandem-Stand
-Tandemstand
-Dual Tasking



Timed Up and Go (TUG):

-Proband sitzt auf einem Stuhl mit Armlehne
-Hilfsmittel dürfen benutzt werden
-Auf Aufforderung absolviert Proband eine 
Gehstrecke von drei m bis zur erneuten
Sitzposition

Ergebnisinterpretation:
-<10 Sekunden  keine Einschränkung
-11-19  Sekunden : Leichte Mobilitätseinschränkung 
-20-29  Sekunden : Funktionelle Auswirkungen 
wahrscheinlich
->30      Sekunden : Ausgeprägte Mobilitätseinschränkung



Der Tinetti-Test überprüft folgende Manöver:
1. Balance
-Sitzbalance
-Aufstehen
-Anzahl der Versuche aufzustehen
-Stehbalance in den ersten 5 Sekunden
-Stehbalance längerzeitig
-Sternalstoß
-Stehen mit geschlossenen Augen
-360 Grad-Drehung
-Hinsetzen



Tinetti-Test:
2. Gehen
-Proband steht beim Untersucher, geht durch   den Raum, 
zunächst in normalem Tempo, dann schnell dann sicheres 
Tempo (Hilfsmittel gestattet)
-Auslösung des Gehens
-Einzelschrittlänge und Schritthöhe
-Rechtes Schwungbein
-Linkes Schwungbein
-Schrittsymmetrie
-Schrittkontinuität
-Gradlinigkeit des Ganges
-Rumpfhaltung
-Spurbreite



Tinetti-Test:

3. Test-Bewertung

Maximal 28 Punkte

-> 20     Punkte  keine Mobilitätseinschränkung

-15-20  Punkte geringe Mobilitätseinschränkung

-10-14  Punkte mäßige Mobilitätseinschränkung

-<10      Punkte deutliche Mobilitätseinschränkung

-Mobilitätsgrad und Sturzrisiko werden zusammen 

erfasst



Romberg-Test:

-Balance im Stehen

-Proband soll 10 Sekunden mit den Füßen 
parallel stehen

-Arme hängen locker seitlich



Semi-Tandem-Stand:

-Aus der Rombergposition wird ein Fuß genau 
in

Längsrichtung um eine Fußlänge vorgesetzt

-Augen bleiben geöffnet

-Es sollen 10 Sekunden erreicht werden



Tandemstand:

-Beide Füße stehen in einer Linie voreinander

-Augen sind geöffnet

-10 Sekunden sollten erreicht werden



Kognition:
1. Mini Mental State Examination nach Folstein

(MMSE)
-Erfasst werden:
a)Orientierung in Zeit und Raum
b)Aufmerksamkeit
c)Merkfähigkeit
d)Kurzzeitgedächtnis
e)Benennen, Lesen und Schreiben
f)Visuell-konstruktive Fähigkeiten

Maximal können 30 Punkte erreicht werden
Unter 26 Punkten besteht eine kognitive Auffälligkeit
Unter 18 Punkten besteht eine deutliche kognitive Einschränkung
Keine sichere Zuordnung zu Demenz, Depression, Delir, 
Unaufmerksamkeit







Uhrentest:
-erkennt frühzeitig kognitive  Störungen,
insbesondere im visuell konstruktiven Bereich
-keine Differenzierung Demenz/Delir
-Test versagt bei situativer Überforderung
-Test versagt bei Visuseinschränkung
-Niedriger Bildungsstand führt zu schlechtem 
Ergebnis
-Test beschreibt nicht Kommunikation, Planung 
und Organisation



Bewertung des Uhrentests:
- Score 1:  Ziffern 1-12 sind richtig, ebenso beide
Zeiger

- Score 2:  Leichte visuelle Fehler, Abstände 
ungleich, Ziffern außerhalb, Speichen zur Hilfe

- Score 3:  Fehlerhafte Uhrzeit
- Score  4:  Mittelgradige räumliche 
Desorganisation, nicht lesbar, ungleichmäßige
Zahlen, Ziffern  wurden vergessen, gegen den
Uhrzeigersinn

- Score  5:  Schwere räumliche Desorganisation
- Score  6:  Keine Darstellung mehr    









Dem Tect:

-Geeigneter Test bei  MCI
-Geeignet zur Früherkennung
-Noch unzureichende Validation
-Erfasst werden  a) Wortliste merken

b) Zahlenumwandlung
c) Verbale Flüssigkeit
d) Zahlenfolgen
e) Wiederabruf von Gemerktem

Auswertung:
-Maximal 18 Punkte
-Bis 13 Punkte noch normal
-9 Punkte bei leichter Einschränkung
-Unter 9 Punkten Demenzverdacht









Stimmung/ Affekt

-Geriatric Depression Scale (GDS) nach D`Ath

-Geriatric Depression Scale (GDS) nach Yesavage

-Normal sind bis zu 5 Punkten, ab 6 Punkten ist 

eine Depression  möglich, ab 11 Punkten ist

eine schwere Depression annehmbar

-Gute Validation; Sens./Spez. um 90%

-Kognitive Einschränkungen sind auszuschließen

-Abzugrenzen sind Angststörungen



Stimmung / Affekt

Die einfache Frage :

„Fühlen Sie sich oft traurig und 
niedergeschlagen“

hat eine überraschend hohe Wertigkeit!!!







Körperliche Kraft/  Frailty (Gebrechlichkeit):

Handkraftmessung  („Grip Strength“)
-Sinnvolle Methode der Körperkraftmessung
-Genutzt werden sogenannte Vigorimeter
-Gemessen wird in kp oder kPa
-Dominante Hand wählen und drei Versuche 
durchführen
-Nach Apoplex die nicht betroffene Seite
-Normwerte für Männer und Frauen
-Bei Unterschreitung von 50% hohes Risiko für:

a)  eingeschränkte Selbsthilfefähigkeit
b) Sturz und Fraktur
c) Sterblichkeit

-Die Veränderung der Handkraft während der Trainingsphase  mit einem 
Patienten
ist ein recht gutes Maß für den Therapieerfolg



Bereich Ernährung:

Häufig verwendete Tests:

-NRS    (Nutritional Risk Screening)

-MNA  (Mini Nutritional Assessment) 



Body Mass Index  (BMI)
-Parameter zum Abschätzen des 
Ernährungszustandes
- KG : Quadrat der Körpergröße in cm (m2)
- Gesundheitskorridor bei für Jüngere 19-25
- Gesundheitskorridor für Ältere  bis 30
- Im Alter ist ein BMI von 20-21 ungünstig
- Im Alter gelten Werte von 30-40 als 
Adipositas

- Werte über 40 gelten als extreme Adipositas





MNA ( Mini Nutritional Assessment )

-Vorgeschaltetes Screening MNA-SF 

(Short Form)

-Nur bei erhöhtem Risiko sollte der komplette 

MNA durchgeführt werden





Bereich Schlucken/ Dysphagie

Wassertest:

-Lagerung im Sitzen

-Anfeuchten des Mundraumes

-50ml Wasser trinken lassen , ggf. unter

Facilitation (ohne Kohlensäure)

-Nachbeobachtung 5 Minuten  ( verschlucken, 

räuspern u.s.w.)



Bereich Dekubitus- Gefährdung

Folgende Skalen können hilfreich sein:

- Braden Skala

- Norton Skala

- Waterlow Skala













Erinnern Sie sich noch an den älteren Herren, 
der wegen erhöhter Geschwindigkeit in die 
Verkehrskontrolle geriet? 

Welche Assessments schlagen Sie vor, um die 
Verkehrstüchtigkeit des älteren Herren zu 
überprüfen?


