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i Pressemeldung der Deutschen Gesellschaft fur Geriatrie (DGG)

Deutsche Gesellschaft
flir Geriatrie eV.

ISAR" Notaufnahme-Screening

Dieser Fragebogen sollte durch das Personal gemeinsam mit dem Patienten (Alter = 70 Jahre) oder
seiner Bezugsperson ausgefillt werden. Das Screening gilt als positiv, wenn 2 oder mehr Punkte
erreicht werden.

Bitte jede Frage mit JA oder NEIN beantworten.

Hilfebedarf

O JA 1

1. Waren Sie vor der Erkrankung oder Verletzung, die
Sie in die Klinik gefuihrt hat, auf regelméRige Hilfe O NEIN 0
angewiesen?

Akute Verdnderung des Hilfebedarfs

O JA 1
2. Benétigten Sie in den letzten 24 Stunden mehr Hilfe O NEIN 0
als zuvor?
Hospitalisation OJA
3. Waren Sie innerhalb der letzten 6 Monate fiir einen O NEIN 0
oder mehrere Tage im Krankenhaus?
Sensorische Einschrénkung
O JA 1

4. Haben Sie unter normalen Umstinden erhebliche
Probleme mit dem Sehen, die nicht mit einer Brille O NEIN 0
korrigiert werden kénnen?

Kognitive Einschridnkung

0O JA 1
5. Haben Sie ernsthafte Probleme mit dem
Gedachtnis? Y HERN 4
Multimorbiditét 0O JA 1
6. Nehmen Sie pro Tag sechs oder mehr verschiedene O NEIN 0
Medikamente ein?
SUMME:

" nach:  Warburton RN et al., Identificatio.: of seniors at risk: process evaluation of a screening and referral program for
patients aged 2 75 in a community hospital emergency department, Int J Health Care Qual Assur 2004, 17: 339-348




Arbeitsgruppe
Geriatrisches Assessment”
(AGAST)

- Geriatrisches Screening nach Lachs
- Barthel-Index

- Mini-Mental State Examination

- Geriatrische Depressionsskala

- Soziale Situation

- Timed ,Up and Go"

- Mobilitatstest ,Balance & Gait"

- Clock Completion Test

- Handkraft




Geriatrisches Basisassessment

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

-medizinischen,
-psychosozialen
—-funktionellen Problem-Ressourcen

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




Geriatrisches Basisassessment

Das standardisierte Geriatrische Assessment
bildet die Grundlage fir :

- die Therapieplanung
- Therapieluberwachung
- Kontrolle des Therapieerfolges




Geriatrisches Basisassessment

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

A G A S T
(Geriatrisches Assessment)




Geriatrisches Basisassessment

Aufnahmeassessment:
Innerhalb von vier Tagen nach Aufnahme

Entlassungsassessment:
Innerhalb von vier Tagen vor Entlassung




Geriatrisches Basisassessment

Das Geriatrische Basisassessment umfasst:
—Geriatrisches Screening nach LACHS
—-Barthel-Index ( Alltagsaktivitaten)
-Timed ,Up and Go" (Mobilitat)
~Tinetti-Test (Sturzgefahr)

—-Geldzahltest ( Selbsthilfefahigkeit)
-Handkraftmessung

—~Uhrentest (Kognition)

—Mini- Mental-State (Kognition)
-Depressionsskala

-Sozialstatus nach Nikolaus in mindestens funf Bereichen

(Umfeld, Aktivitaten, Pflegebedarf, Hilfsmittelbedarf,
Rechtliches)




Geriatrisches Basisassessment

Evidenz des Geriatrischen Assessments:
-~-Abnahme der Mortalitat in den ersten 6
Monaten

-Vermeidung von Altenheimaufnahmen
-Vermeidung der Rehospitalisierung
-Verbesserung des ,Funktionellen Status”

Lit.: T. Nikolaus, Klin. Geriatrie 2000




Geriatrisches Basisassessment

Primares Ziel:
-Gewinnung von Hinweisen
Zur weiteren:

- Behandlungsplanung
— Therapieplanung
- Versorgungsplanung




Geriatrisches Basisassessment

Weitere Aspekte:

-Standardisierte Befunderhebung
-Standardisierte Beschreibung des
Patientengutes

-Dokumentation

—-Interne und externe Therapiekontrolle
—Kriterium fir die Zuteilung von medizinischen
Leistungen

—-Mittel der Qualitatssicherung
-Benchmarking

—-Basis flir Geriatrische Forschung




Geriatrisches Basisassessment

Erfordernisse Geriatrischer Versorgung:

-Ganzheitliche Betrachtung des Patienten

-Auf Nachhaltigkeit angelegte Versorgung
-Optimale Kommunikation und Kooperation
der mit der Versorgung betrauten Institutionen
-Koharentes und aufeinander abgestimmtes
System von Leistungsgesetzen




Geriatrisches Basisassessment

Geriatrisches Prinzip:

Es gilt nur das als erfolgreich, was sich im
originaren Lebensumfeld des Patienten bewahrt.

(Alltags-Relevanz)




Geriatrisches Basisassessment

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




Geriatrisches Basisassessment

Dimensionen eines geriatrischen
Versorgungssystems

—Kurative Mallnahmen

—-Rehabilitative Aktivitaten

—Palliative Medizin

—(Sekundar-)Praventive MaRnahmen
-Integration sozial flankierender MaRnahmen
—Hilfsmittelversorgung
-Wohnraumanpassung

-Konsequente Weiterleitung des Patienten




Geriatrisches Basisassessment

Lebensqualitat alter Menschen hangt in hohem
Male von der Selbstandigkeit bei den
Alltagsaktivitaten (ADL) ab:

-Essen

-Sich Waschen

-~-An-und Auskleiden
-Toilettenbenutzung und Kontinenz
-Aufstehen und Gehen

-Treppen steigen




Geriatrisches Basisassessment

Krankheit und Alter

-Immobilitat 69%
-Sturze 45%
-Kognitive Defizite 80%
-Depression 53%
—Harninkontinenz 66%
-Mangelernahrung 42%
-Polypharmakotherapie 45%

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

Diagnosen bei Krankenhausaufnahme in der Geriatrie




Geriatrisches Basisassessment

Geriatrisches Screening nach Lachs

Ziele:

- Schnelle Einschatzung des Patienten

— Ganzheitliche Einschatzung des
Patienten

Fragen:
—-Bestehen singuldare Probleme?
—-Bestehen funktionelle Einschrankungen?

Beurteilung:
—Nur dichotome Antworten ohne Graduierung

—Bei bis zu 40% der Patienten ist ein ausfiihrliches Folge-
Assessment erforderlich




'PROBLEM

‘:iu

-Fingerzahl mit Brille in 2m Entferung erkennen
-Nahvisus oder Lesen einer Uberschrift

Kein korrektes Erkennen bzw. Lesen maglich

1. Sehen -Frage: Hat sich Ihre Sehfahigkeit in letzter Zeit S:jeei:raga i it A Bisatagitat D
verschlechtert?
Flistern der folgenden Zahlen in ca. 50 cm
Entfernung nach Ausatmung in das angegebenen
2. Hgren Ohr, wahrend das andere zugehalten wird: Mehr als eine Zahl wird falsch erkannt.
B 19 - linkes Ohr
2 7 3 - rechtes Ohr
Bitten Sie den Patienten, beide Hande hinter den
3. Arme Kopf zu legen und einen Kugelschreiber vom Mindestens eine Aufgabe wird nicht geldst.
Tisch/Bettdecke aufzuheben.
4. Beine Bitten Sie den Patienten, aufzustehen, einige Patient ist nicht in der Lage, eine dieser

Schritte zu gehen und sich wieder zu setzen.

Tatigkeiten selbstindig auszufthren.

5.Blasenkontinenz

Frage: Konnten Sie in letzter Zeit den Urin
versehentlich nicht halten?

Antwort des Patienten: JA

6. Stuhlkontinenz

Frage: Konnten Sie in letzter Zeit den Stuhl
versehentlich nicht halten?

Antwort des Patienten: JA

7. Ernahrung

Schétzen Sie das Patientengewicht.

Nicht normalgewichtig
{untergewichtig?)

8.a. Kognitiver
Status

Nennen Sie dem Patienten die folgenden Begriffe
und bitten Sie ihn, sich zu merken:

Zitrone — Schlissel - Ball

Bitten Sie den Patienten, die Begriffe zu
wiederholen.

o o o o o R

9. Aktivitat

Fragen Sie den Patienten:

-Kinnen Sie sich selbst anziehen?

-Kiinnen Sie mindestens eine Treppe steigen?
-Kénnen Sie selbst einkaufen gehen?

Eine oder mehrere Frage(n) wird mit NEIN
beantwortet.

10. Depression

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

Bei Antwort JA oder ggf. Eindruck des Arztes

8.h. Kognitiver
Status

Fragen Sie die Begriffe aus 8a ab:
Zitrone - Schliissel - Ball

Einen oder mehrere Begriffe vergessen.

Frage: Haben Sie Personen, auf die Sie sich

a;fesl’gf[;?zing \;:If:ﬁslfbnnggg?die lhnen zu Hause regelmaiig Bei Antwort des Patienten: NEIN.
Ig?éi:nlgitrg%nne ir;aize:ml:r;;varen Sie zum letzten Mal im Vor weniger als 3 Monaten
é?éiﬁé%m??: Sind Sie in den letzten Monaten gestirzt? Antwort; JA

géiglf%emrgerénne mzl';?lq{?:ngmerggelmé&g mehr als 5 verschiedene Aritwiiit: Jik

Ig?éiéélf%?{rtgenianne Leiden Sie haufig unter Schmerzen? Antwort: JA

SUMME pathologische Antworten

OoOonooo0omoo)d




Geriatrisches Basisassessment

Bereich Selbsthilfekompetenz/Autonomie (ADL)
Haufig verwendete Tests:

—-Barthel-Index
-FIM (Functional Independence Measure)




Geriatrisches Basisassessment

Barthel-Index:

-Beschreibt Basisaktivitaten des taglichen

Lebens

-Angewandt wird das aktualisierte Hamburger

Manual

—-Erfasst nur die basalen Aktivitaten und keine
Selbstandigkeit im Alter

~-Uber 60 Punkte Ceiling-Effekt

-Verbesserungen werden nicht differenziert wahrgenommen
—-Potentielle Kompetenzen werden nicht berlicksichtigt
~Therapieziele konnen definiert werden

-Umgebungsfaktoren werden nicht berticksichtigt (z.B. erlaubte
Teilbelastung)

—Erv)veiterte Aktivitaten werden nicht berlicksichtigt (z.B. Telefon,PC
etc.




' ‘Braucht Unterstﬁ ng

e -'_Ankleid n i i ;
i _Seibststéndig (inkl. ' Schuhe anziehen, Kn&pfe und Retierschmsse be- 10
L dieneny i g
Braucht Unterstﬂtzung kleu:!et sich aber ca.zur Hé!fte ohne I-Ilife an 0
: Total hlifsbedﬂrftig . i
Sthikontrolle S :
Kontinent .~ - i it el
Kontlﬁﬁrct mit hﬁchstens emem anschenfall" pro Woche ; 45

] .'.Zwischeﬁlelf in24 Si&ﬁ@gm s -
) er;Pattentnicm'selbst bEdleﬁ_e'h'i('ahn o

haben) 5

. Braucht Unterstmzung, aber kann gewisse Dlnge selbstd ndig o
i Tetai hxlfsbedurftl g .

 Totalscore:



Geriatrisches Basisassessment

Bereich Mobilitat, Sturzgefahr
Haufig verwendete Tests:

-Timed Up and Go (TUG) nach Podsiadlo und
Richardson

—Mobilitatstest nach Tinetti

—-Romberg-Test

-Semi-Tandem-Stand

-Tandemstand

-Dual Tasking




Geriatrisches Basisassessment

Timed Up and Go (TUQG):

-Proband sitzt auf einem Stuhl mit Armlehne
—Hilfsmittel diirfen benutzt werden

—-Auf Aufforderung absolviert Proband eine
Gehstrecke von drei m bis zur erneuten
Sitzposition

Ergebnisinterpretation:
-<10 Sekunden keine Einschrankung
-11-19 Sekunden : Leichte Mobilitatseinschrankung

-20-29 Sekunden : Funktionelle Auswirkungen
wahrscheinlich

->30 Sekunden : Ausgepragte Mobilitatseinschrankung




Geriatrisches Basisassessment

Der Tinetti-Test Uberpriuft folgende Mandver:
1. Balance

-Sitzbalance

-Aufstehen

-Anzahl der Versuche aufzustehen
-Stehbalance in den ersten 5 Sekunden
-Stehbalance langerzeitig

-Sternalstol}

-Stehen mit geschlossenen Augen
-360 Grad-Drehung

-Hinsetzen




Geriatrisches Basisassessment

Tinetti-Test:
2. Gehen

-Proband steht beim Untersucher, geht durch den Raum,
zundchst in normalem Tempo, dann schnell dann sicheres
Tempo (Hilfsmittel gestattet)

-Ausldésung des Gehens
—-Einzelschrittlange und Schritthohe
—-Rechtes Schwungbein

-Linkes Schwungbein
—Schrittsymmetrie
-Schrittkontinuitat

-Gradlinigkeit des Ganges
—Rumpfhaltung

-Spurbreite




Geriatrisches Basisassessment

Tinetti-Test:

3. Test-Bewertung

Maximal 28 Punkte

-> 20 Punkte keine Mobilitatseinschrankung
-15-20 Punkte geringe Mobilitatseinschrankung
-10-14 Punkte maRige Mobilitatseinschrankung
-<10 Punkte deutliche Mobilitatseinschrankung
-Mobilitatsgrad und Sturzrisiko werden zusammen
erfasst




Geriatrisches Basisassessment

Romberg-Test:

-Balance im Stehen

-Proband soll 10 Sekunden mit den FliRen
parallel stehen

-Arme hangen locker seitlich




Geriatrisches Basisassessment

Semi-Tandem-Stand:

—Aus der Rombergposition wird ein Full genau
N

Langsrichtung um eine FuBlange vorgesetzt
—-Augen bleiben geodffnet

—-Es sollen 10 Sekunden erreicht werden




Geriatrisches Basisassessment

Tandemstand:

-Beide FiiRe stehen in einer Linie voreinander
-Augen sind geodffnet
-10 Sekunden sollten erreicht werden




Geriatrisches Basisassessment

Kognition:

1. Mini Mental State Examination nach Folstein
(MMSE)

—~Erfasst werden:

a)Orientierung in Zeit und Raum

b)Aufmerksamkeit

c)Merkfahigkeit

d)Kurzzeitgedachtnis

e)Benennen, Lesen und Schreiben

f)Visuell-konstruktive Fahigkeiten

Maximal konnen 30 Punkte erreicht werden
Unter 26 Punkten besteht eine kognitive Auffalligkeit
Unter 18 Punkten besteht eine deutliche kognitive Einschrankung

Keine sichere Zuordnung zu Demenz, Depression, Delir,
Unaufmerksamkeit




1 =richtig. 0 = falsch
1. Orientierung Bewertung
In welchem Jahr leben wir?
Welche Jahreszeit ist jetzt?
Welches Datum haben wir heute?
Welchen Tog haben wir heute?
Welchen Monat haben wir?
In welchem Bundestand sind wir hier?
In welchem Land?
In welcher Ortschaft?

Wo sind wir (in welcher Praxis, Altenheim)?

ooooodobodn

Auf welchem Stockwerk?

2. Merkidhigkeit

Fragen Sie den Patienten, ob Sie sein Geddchtnis
prifen durfen. Nennen Sie dann drei verschieden-
artige Dinge klar und langsam (ca. 1 pro sec.):
LZitrone, Schildssel, Ball”. Nachdermn Sie alle drei
Worter ausgesprochen haben, soll der Patient sie
wiederholen. Die erste Wiederholung bestimmt
die Wertung (0-3, vergeben Sie flr jedes wieder-
holte Wort 1 Punkt), doch wiederholen Sie den
Versuch, bis der Patient alle drei Worter nachspre-
chen kann; maximal gibt es 5 Versuche. Wenn
ein Patient nicht alle drei Worter lernt, kann das
Erinnern nicht sinnvoll gepruft werden,

Punkte 0-3 [ |
3. Aufmerksamkeit und Rechnen

Bitfen Sie den Patienten, bei 100 beginnend in
7er-Schritten rickwdrts zu zahlen, Halten Sie nach
5 Subtraktionen (93, 86, 79, 72, 65) an und z&hlen
Sie die in der richtigen Reihenfolge gegebenen
Antworten. Bitten Sie daraufhin, das Wort ,Preis”
rackwdrts zu buchstabieren. Die Wertung ent-
spricht der Anzahl Buchstaben in der richtigen
Relhenfolge (z.B. SIERP = 5, SIREP = 3). Die héhere
der beiden Wertungen wird gezé&hit,

Punkie 0-5 [ |

4. Erinnern

Fragen Sie den Patienfen, ob er die Wérter noch
weiB, die er vorhin auswendig lernen sollfe. Geben
Sie einen Punkt 1dr jedes richtige Wort.

Punkte 0-3 [ ]

Mini-Mental Status Test

5. Benennen

Zeigen Sie dem Patienten eine Armbanduhr und
fragen Sie ihn, was das ist.Wiederholen Sie die
Aufgabe mit einem Bleistift. Geben Sie einen
Punkt fur jeden erflliten Aufgabenteil.

Punkte 0-2 [ ]
6. Wiederholen

Biften Sie den Patienten, den Ausdruck .Kein
Wenn und Aber” nachzusprechen. Nur ein Versuch
ist erlaubt.

Punkte 0-1 [
7. Dreiteiliger Befehl

Lassen Sie den Patienten den folgenden Befehl
ausfuhren:,Nehmen Sie ein Blaft in die Hand,
falten Sie es in der Mifte und legen Sie es auf den
Boden!”. Geben Sie einen Punkt fUr jeden richtig
ausgeflhrten Befehl,

Punkte 0-3 [ |
8. Reagieren

Schreiben Sie auf ein weiBes Blaft in groBen
Buchstaben .SchiieBen Sie die Augen”. Der Patient
soll den Text lesen und ausfUhren. Geben Sie
einen Punkt, wenn der Patient die Augen schliet,

(siehe Rickseite) Punkte 0-1 [ ]

9. Schreiben

Geben Sie dem Patienten ein weiBes Blatt, auf
dem er fUr Sie einen Sciz schreiben soll. Dikfieren
Sie den Satz nicht, er soll spontan geschrieben
werden. Der Safz muB ein Subjekt und ein Verb
enthalten und einen Sinn ergeben. Korrekte
Grammatik und Inferpunktion werden nicht ver-
langt.

(siehe Ruckseite)

10. Abzeichnen

Zeichnen Sie auf ein weiBes Blatt zwei sich Uber-
schneidende FUnfecke und bitten Sie den Pati-
enten, die Figur genau abzuzeichnen. Alle 10
Ecken mlssen vorhanden sein und 2 mussen sich
Uberschneiden, um als 1 Punkt zu z&hlen. Zittern
und Verdrehung der Figur sind nicht wesentlich.

Punkte 0-1 [ ]

(siehe Riickseite) Punkte 0-1 [ |

Summe der Punkte [ |




Schlief3en
Sie die Augen!




Geriatrisc

Uhrentest:

hes Basisassessment

-erkennt fruhzeitig kognitive Stérungen,

insbesondere

im visuell konstruktiven Bereich

—-keine Differenzierung Demenz/Delir

-Test versagt
-Test versagt

vei situativer Uberforderung
nei Visuseinschrankung

—-Niedriger Bilc
Ergebnis
-Test beschrei

ungsstand fuhrt zu schlechtem

bt nicht Kommunikation, Planung

und Organisation




Geriatrisches Basisassessment

Bewertung des Uhrentests:

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

- Score 2: Leichte visuelle Fehler, Abstande
ungleich, Ziffern aufBerhalb, Speichen zur Hilfe

- Score 3: Fehlerhafte Uhrzeit

- Score 4: Mittelgradige raumliche
Desorganisation, nicht lesbar, ungleichmalige

Zahlen, Ziffern wurden vergessen, gegen den
Uhrzeigersinn
- Score 5: Schwere raumliche Desorganisation
- Score 6: Keine Darstellung mehr




iDQ,r UngﬁTQﬁT (naCR Shufman A993)
. /Per:}ek“ = A

Ziffern A-A2 vicht i% einaetel'ckne_f
.zwe: Zeiger, clie die richﬂa,e URrzerd
( AT AO URK) Oniei(a_ﬁﬂ :




h Egﬁgerﬁo.ﬁe UR zext bex;?irho.uaner
isuell- roumlicher Darstellung der UR--3

Cnur ein Zeiger |
. Peine. URezeit ejnaaze)cbhoj'

A
7 by
\
gl
2
3

9

g




’ Keinerfel mrero_uLm& elner URr ”=6

. kein wie aucR immer aaoﬁew‘er Uersuck,
eine URr zu zeichnen

. Eellﬂe @T&fem_hz A"RH[_JCI’\kQ}+ m|+ e"ne,« UQF




Geriatrisches Basisassessment

Dem Tect:

-Geeigneter Test bei MCI
—-Geeignet zur Fruherkennung
-Noch unzureichende Validation
—Erfasst werden a) Wortliste merken
b) Zahlenumwandlung
c) Verbale Flussigkeit
d) Zahlenfolgen
e) Wiederabruf von Gemerktem

Auswertung:

-~Maximal 18 Punkte

-Bis 13 Punkte noch normal

-9 Punkte bei leichter Einschrankung
—-Unter 9 Punkten Demenzverdacht




Dokumentafionshilfe Demenz

1. Wortliste

Teler[ ] Hund[] Lompe[]  aref[] Aptei[] Hoss[] tseh[] Wiese[] Glas[] - Baum(]
Teler[ ] Hund[[] Lompe[l]  Brief[ ] Apfei[]  Hose[ ] Tisch[]  Wiese[ ] Glos[ ] Baum[T]

-~ Richtig erinnerte Begrife (max.20) [~ |

2. Zahten-Umwandeln

Beispiel: 5 = fUnf: drei = 3

9=

4054 =

sechshunderreinundocmzig =

zweitausendsiebenundzwanzig =

Richtige Umwandiungen (max. 4)
3. Supermarktaufgabe (1 Minute)

OO00D0O0 e 0D O
JER R R HaNEwEwE = U

O0OO0O0OoQ
I
) _Genannte Begriffe (max, 30) [:]
4. Zahlenfolge riickwdrts ' :

1.Versuch 72 4-7-9 5496 27536 8-1-3-5-4-2

Langste richtig
. rackwérts
2.Versuch 86 3-1-5 19-7-4 . 1-3-5-4-8 4-1-2-7-9-5 wiederholie
Zahlenfolge
2 K [Ja Lls -~ Qe (max 6)- -]

5. Erneute Abfrage der Wortliste

Teller[]  Hund[] Lompe[ ] Brief[ ] Apfell ] Hose[]  Tsch[] Wiese[ ] Glas[ ] Baum[ ]

Richtig erinnerte Begriffe (max.10) [ ]




Einzelergebnis

! Punkielout .
(bitte Gbertragen) nre 1

Umrechnuingstabelie

2. Zahlen-Umwandein
3. Supermarkiaufgabe
4, Zahlenfolge rlckwdrts

5. Emeute Abfrage der '
Wortliste

LI
OO0o0oGE:

Summe der Punkie

Gesamtergebnis DemTect":

_Punktzahi ‘Diognose Handlungsempfehiung
17 18 Pkt, altersgemdBe nach 12 Mor_wc:’ren bzw. bel (
kognitive Leistung Auftreten von Problemen
9-12 Pkt. Lelchte kognitive nach 6 Monaten-erneut testen
Beeintrachtigung - Verlauf beobachten
< 8 Pkt. Demeénzverdacht weltere diagnostische
; 5 Abkidrung, Therapie einletten

Anzahl genannter Begriffe - Punicte Anzahl richtiger Umwandiungen
<60 Jahre 260 Jahre <60 Jahre 260 Jahre
<7 L6 0 0 0 0
8-10 .7-8 1 1-2 . 1-2 1
11-12 Ly 2 3 3 2
213 =1 3 4 4 g (

Anzahl genannter Begriffe Punkte _Lange der Zahlenfol Punkie
<60 Jdahre - 2 60 Jahre < 60 Jahre 260 Jahre
0-12 - 0-5 0 0 0 o
13-15 6-9 1 2-3 2 e
16-19 10-15 2 4 3 2
o =16 4 =5 24 3

Anzahl genannter Begrifie Punkie
< 60 Jahre 2 60 Jahre
¢] o] 0
- 1-3 1-2 1
4-5 3-4 2
26 25 5




Geriatrisches Basisassessment

INFO - Service / Assessmentinstmmente in der Geriatrie

Die nachfolgenden Erlauterungen beziehen sich schwerpunktmaBig auf anwendungspraktische Aspekte des
Instrumentes.

Geldzihltest (nach Nikolaus)
Kurzbeschreibung Assessment zur Erfassung eines Teilbereiches der instrumentellen Aktivitaten des taghchen Lebens

Durchfiihrung Addieren des Wertes einer definierten Zaht von Geldscheinen und Munzen in einer Geldbdrse
Zeitbedarf bei guter Kooperation ca. 3-5 Min.
Interpretatiion < 45 Sekunden: Selbstandigkeit

45 — 70 Sekunden: Risiko fur Hilfsbeduarftigkeit
> 70 Sekunden: erhebliche Hilfsbedurftigkeit

Vorziige relevantes instrumentelles Handiungsfeid
einfach durchfthrbar
. delegierbar
Einschrankungen Ergebnis setzt sich aus unterschiedlichen Komponenten (v.a. Kognition, Sehvermdgen und Feinmotorik) zusammen

daher zur Ausprégung spezifischer Schadigungen nur begrenzter Aussagewert
mittlerweile existiert ein Euro-adaptierte Fassung

Erstvertffentlichung Nikolaus T, Bach M, Specht-Leible N, Oster P, Schlierf G. The Timed Test of Money Counting: a short physical
performance test for manual dexterity and cognitive capacity. Age Ageing 1995,24:257-258.

weitere Nikolaus T, Bach M, Oster P, Schlierf G. The Timed Test of Money Countlng a simple method of recognizing genatnc
Literaturhinweise patients at risk for increased health care. Aging (Milano) 1995;7:179-183.




Geriatrisches Basisassessment

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 madglich, ab 11 Punkten ist
eine schwere Depression annehmbar

—Gute Validation; Sens./Spez. um 90%
-Kognitive Einschrankungen sind auszuschlieRen
-Abzugrenzen sind Angststorungen




Geriatrisches Basisassessment

Stimmung / Affekt

Die einfache Frage :

,Fuhlen Sie sich oft traurig und
niedergeschlagen”

hat eine Uberraschend hohe Wertigkeit!!!







Klinik fir Geriatrie
St. Johannes Hospital, Amsberg

GERIATRIC DEPRESSION SCALE
(SHEIKI /| YESAVAGE, 1986)

Patientenname. Yorname:

ausgefiihrt am:

Geburisdatum: v s Uniersucher:

Aufnabmenummer:

Ja  Nein
Sind Sie grundsétzlich mit Threm Leben zufrieden? o] O
Haben Sie viele von Ihren Tétigkeiten und Interessen aufgegeben? o o
Hiaben Sie das Gefuhi, Ihr Leben sei leer? (i o]
haen off izngweilig? ) A O o

omnd Sie meistens guter Laune?

Beilirchien Sie. da I';men elwas schiechies zustoBen wird?

Sind Bie meistens zulrieden?

Tiiklzn Siz sich ofi hilflos?

Sind Sie jieber zu Hause, statt auszugehen und etwas zu unternehmen?

Glauben Sie. daf} Sie mit dem Gedéchinis mehr Schwierigkeiten haben als andere Leute?
Finden 3ie, es sei wunderbar, jetzt zu leben?
i*lthien Sie sich so. wie Sie jetzt sind, eher werilos?
Fiihlen Sie sich energiegeladen?

Finden Sie. lhre Lage sei hoffnungsios?

Do ooOoQOonoonoo
o oOo Q-0 00000

(ilauben Sie. die meisten anderen Leute haben es besser als Sie?

Summe der Felder mit O

- 5 Punkte:  normal
5

G 18 Punkte:  deichte bis méfige Depression
f0 L3 Pankte: schwere Depression




Geriatrisches Basisassessment

Korperliche Kraft/ Frailty (Gebrechlichkeit):

Handkraftmessung (,Grip Strength®)
-Sinnvolle Methode der Korperkraftmessung
-Genutzt werden sogenannte Vigorimeter
-Gemessen wird in kp oder kPa
—-Dominante Hand wahlen und drei Versuche
durchfiihren
—Nach Apoplex die nicht betroffene Seite
—~Normwerte fliir Manner und Frauen
—-Bei Unterschreitung von 50% hohes Risiko fur:
a) eingeschrankte Selbsthilfefdahigkeit
b) Sturz und Fraktur
c) Sterblichkeit

-Die Veranderung der Handkraft wahrend der Trainingsphase mit einem
Patienten

ist ein recht gutes MaR fur den Therapieerfolg




Geriatrisches Basisassessment

Bereich Erndhrung:

Haufig verwendete Tests:
-NRS  (Nutritional Risk Screening)
-MNA (Mini Nutritional Assessment)




Geriatrisches Basisassessment

Body Mass Index (BMI)

-Parameter zum Abschdtzen des
Erndhrungszustandes

- KG : Quadrat der Kérpergrofe in cm (m2)

- Gesundheitskorridor bei fur Jingere 19-25
- Gesundheitskorridor fur Altere bis 30

- Im Alter ist ein BMI von 20-21 ungunstig

- Im Alter gelten Werte von 30-40 als
Adipositas

- Werte Uber 40 gelten als extreme Adipositas
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Geriatrisches Basisassessment

MNA ( Mini Nutritional Assessment )

-Vorgeschaltetes Screening MNA-SF

(Short Form)

—Nur bei erhohtem Risiko sollte der komplette
MNA durchgefihrt werden




1. Verminderter Appetit?
* Schwierigkeiten beim Kauen/Schiucken?
- Zunehmend weniger gegessen?

| Gewichtsverlust in de etzten 3-6 Monaten

 Mobilitat/Beweglichkeit

2 Akute Kranl(heit oder psychischer Stress ln den Iemen 3—-6 Monaten? i

o

e

2. Wohnt/lebt der Patient unabhingig?
> 3 Medikamente/Tag

- Schorf-Druck-Geschwiire

 Mahlzelten/Tag

~ 3. Lebensmittelauswahl: Isst der Patient?
> 1-mal taglich Mllchprndukte jafein
> 1-mal wochentlich Eieeri)Isenfm:hte- Jja/nein
Tiglich Fisch/Fleisch/Gefliigel: ja.v‘neln
> 2-mal tiglich Obst/Gemiise

Trinken

Glaubt der Paﬂent, gut efn&hrt zu sein?
Seh:steinschauung : ;

Selbszeinst_haifz_ung der?;esundheit im Vergleich zu Gleichaltrigen

o= échﬁeréiAnérexi'e
© 1= leichte Anorexie
‘2 = keine Anorexie

 0=s3kg

1= welR Patient nicht

2=1-3kg
L3 stabil

Al T 0=vom Bet:zum Stuh!
© . 1=inder Wohnung

2 =verldsst die Wohnung -
0=ja

 1=nein

- 0 =Demenz/Depression

-1 = leichte Auspragung

~2=unauffillig
Yo=<19

1=19-21
2=21-23
3=>23
0=nein
1=ja

0= nein
'I=j_a

O=nein

=) :
~ 0=1Mahkzeit

1 =2 Mahlzeiten

- 2= 3 Mahlzeiten

0=ObisTemal ja*

0,5 =2-mal ,ja"
1,0=3-mal ,ja"
O=nein
1=ja

0= <3 Glaser/Tassen

- 0,5 =3-5 Glaser/Tassen

1,0 = > 5 Glaser/Tassen

 O=brauchtHifle
-1 =ochne Hilfe, aber schwierig
2=0.B.

0 Mangelerndhrung i i i
1= Patient weif es nicht oder hat leichte Defizite
2 =gut emahrt

0 = schlechter

0,5 = Patient weil es nicht

1,0 = gleich gut
2,0=besser

>24 Punkte slnd ohne erhbhtas R|siko. 17—23 Punkte sindabkl&rungsbedurftlg. < 17 Punkte entsprechen eEnerMangelernahrung.



Geriatrisches Basisassessment

Bereich Schlucken/ Dysphagie

Wassertest:
-Lagerung im Sitzen
-Anfeuchten des Mundraumes

-50ml Wasser trinken lassen , ggf. unter
Facilitation (ohne Kohlensaure)

-Nachbeobachtung 5 Minuten ( verschlucken,
rauspern u.s.w.)




Geriatrisches Basisassessment

Bereich Dekubitus- Gefahrdung

Folgende Skalen kénnen hilfreich sein:
- Braden Skala
- Norton Skala
- Waterlow Skala




Aufbau

Punkte 4 Punkte 3 Punkte 2 Punkte 1 Punkte
Bereitschaft zur voll wenig teilweise keine
Kooperation /
Motivation
Alter <10 <30 <60 >60
Hautzustand in Ordnung schuppig, trocken feucht Wounden, Allergie-
Risse
Zusatzerkrankungen | keine Abwehrschwéche, |MS, Adipositas Arterielle
Fieber, Diabetes Verschluss-
krankheit
Korperlicher gut leidlich schlecht sehr schlecht
Zustand
Geistiger Zustand klar apathisch, verwirrt stupords
teilnahmslos
Aktivitat geht ohne Hilfe | geht mit Hilfe rollstuhlbedlirftig  |bettlagerig
Beweglichkeit voll kaum eingeschrankt | sehr eingeschrankt | voll eingeschrankt
Inkontinenz keine manchmal meistens Urin Urin und Stuhl

Quelle: http://www.thomashilfen.de/thevo/inhalt/basics/skalen/norton_skala.htm

Richtlinien zum Gebrauch der Tabelle

Erlduterung der einzelnen Punkte

Bereitschaft zur Kooperation/Motivation
4 = eine hohe Bereitschaft ist durch die kontinuierliche Mitarbeit gekennzeichnet
3 = Patient zeigt nach Aufforderung Bereitschaft zur Mitarbeit

2 = Patient zeigt bei Aufforderung eine wechselnde Bereitschaft zur Mitarbiet

1 =Patient zeigt keine Bereitschaft

Alter

4 = jlinger als 10 Jahre
3 = zwischen 10 und 30 Jahren
2 = zwischen 30 und 60 Jahren

1 = dlter als 60 Jahre

Hautzustand

4 = vollkommen gesunde/intakte Haut

3 = leichte Verénderungen
2 = mittlere Verinderungen
1 = schwere Verinderungen




w:e Iehen Sie?..

= schon lange allein

e seit kurzem allein (< 1 Jahr)

» bei Familienangehdrigen oder mit ristigem Partner
« mit Lebensmrtner der selbst Hille braucht :

'jj.j,z. Haben Sie Personen tauch profebsmncﬂa Hetferl,

:qu die Sie sich verlassen und dne llmen ZuH

. szugsnerson(en} yorhanden :
= keine Bezugsperson vurhanden (weiter Frage 5]

'3 Wie oft sehen Sie diese Persnn[en)’ .

+ mehrmals taglich/jeden Tag
= gin/mehrmals in der Woche
« selten (ein- bis zweimal im MonaU

« (fast) nie

4, Wie ist Ihr Verhaitnis zu o.g. Person(en)?’
+ Beziehung harmonisch und vertrauensvoll
« Beziehung teilweise konfliktbeladen und gespanni

+ habe neue Bekannie gewonnen

« keine Veranderung

« einige Kontakle habe ich aufgeben mussen

» habe nahezu alle vachligen Kentzkte verlcren
i2.B. Lebenspariner verslorben]

vy 5 T S s 3 e

sla mrl diesem’ Zustaml mﬁnedu' 15

F s'nlkh rundum gut verserit
v ¢c gehl 2o, man Tl zuineden seir

e iphle rrach snseznt und i Shob pelazzen

s fu

Zwischensumme Kon i

i*5. Wié haben sich in letzter Zeit Ihre Kontakte entwickelt?

D o D

[ o BRI Y

Lo I T =

o

» keine Hahb;esﬂnteressen
. | 3,1 Haben Sie a:n Hausﬁer?fﬁ

j Gartenarbeﬂ Bnefmarkrnna sammefn etcl-o
i Asflige; meater'Snort. Bucherlesen “Kirchgan S nior

der lntaressgn Worbage,

| haben Sia. dre Sie nuch regelmamg hetreiben? (Aufzahlen :

. Hobbles/lnleres':en vorhanden

. Ia
* nein

e T

' 4, Wie oft verlasse 'Sio Ihre Wohnung! ,
lEqnhauIen, Edemgungen Spaz!erengehen,tnrztlEesunhe. Garle us-.'. o

. taghch i

+ mindestens ein- bns zweemal in der Woche
« seltener zls einmal pro Woche

] [de” n:c

!uabe noch neug Piane und Interessen
+ unverandert
« habe einige Interessen aufgeben miissen
. un*}P [..M! aHe Interessen verlme'

e

« yoll -..'ud gcﬂ!. uhle rruch rncln h"fl’fﬂhc,chi-._‘:.’l
« fiilile i schon eingeschrankl, mul sufneden seir
dursh e e askhent Siérh hefinde

e peiny, ban d

Jwischensemme Akt

O Q0+ =

OO'—'I—r

Rt

0



« Wohnung im ErdgeschoB oder Lift ini Haus
« Vizla Treppen, erster Stock oder hoher

= Wohnung eingeschossig, geraumig und

rollzluhlgangig
= beengte Verhaltnisse, Turschwe!len viele

Teppiche
mehrere Wohnebenen, micht mlisluhlgeasgnel

Gut und bequem heizbar G- oder Geseer.wrsmung:
schlecht und mitihsam heizbar Kohie- ader Gidtent

Warmes Wasser in Kiiche und/oder Bad
Kein warmes Was<er vorhandén -

Innerhalb dér Wohnung, roilstuhlgeeignet
Klein, nicht rollstuhlgangig, auBerhaIb der -
Wohnung

-

vorhanden .
nicht vorhanden

Treppenhaus und Fure hel, geniigend Lichtschalter
Treppenhaus und Flure schummrig pe!euchte[
wanig Lichtschalter

-

-

alle Geschéfte des tgl. Bedarfs leicht erreichibar
nur Backer/Melzger in der Nahe :
alle Geschafte weiter entfernt

Haltestelle in der Nzhe (<1 km)
nachste Haltestelle weiter entfernl

&1 * wolni schon isnge Zeilin der Wohinung (5 Jahre]
+ hat innerhaln der iz 5 Jalwe Wehrung bezcgen

ol nul der Wohnestuztion sehr 2ufrizden
+ cehl o, MG fuineden sain

¢ b wezuleeden

Zwizchensuimme Wohn

[

O Or 0o m o6~ O = e Sl &

Lot I

‘ja : 1
+ es gehi stJ mufl schon sehen, daB ich damit zurcchtkumme 0
* n(:m 5t:,hlechl i g A 0
l'3 Hahen SIe rsparnlsse.

{Aufzah!en} . :

"+ a, ausreichend o Satt e o
* AUr wenig ST St b= Nl 0
. nein ' : s Sl k 0
"'Ja , WS- S 1

: . % i = . 0

g ".'.F-".".. ;

Zwischensumme Okon

alsy

Zur Beurleilunig der sczialen Sitatien hat cich der He ceit:ﬂ--gpr Frapebogen nach Nikalaus
als sensitiv, refiabe! und valide ervaecen Be: der Frage nach den tozalen Kontakien sind
geien Havfigheit und Qualita Linter Cerucksichtigung cer bisherigen Lebenzweise
ist von Bedevtung, of der Fatier tral: getretenen Behinderung in der Lage

isi, seine 2lten Int

semnet kg Jut

ungen hangen sech davon ab, o
Sehnverbalimsse 2o emen erhidhler

,
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Webster — Test / Parkinson — Test

Symptome |0 Punkte |1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte Datum Datum Ergebnis
Bradykinese | keine Angedeutete Verlangsamung bel | MaDige Verlangsamung rascher Schwere Verlangsamung
der Hinde rascher Pronations-Supinations- | Pronations-Bewegungen auf ciner oder | Kleider kénnen nicht mehr zugeknépft werden.
Bewegung, beginnende beiden Seiten. MaRige Schreiben ist nicht mehr méglich. Benutzung
Schwierigkeiten beitn Arbeiten | Beeintrichtigung der Handfunktionen. | von Gegenstinden erschwert.
mit Werkzeugen, Knipfe Schreiben stark beeintriichtigt. :
schlieflen u, Schreiben Mikrographie
Rigor Unauffalliger | Angedeutoter Rigor in Nacken MaBiger Rigor in Nacken und Schwerer Rigor in Nacken und Schultern. Rigor
Muskeltonus | und Schultern. Leichter Schultern. Konstanter Rigor trotz bleibt trotz Medikamente
konstanter Rigor an einem oder | Medikamente.
beiden Armen
Haltung Unauffillig. | Kopfbis zu 12,5 em nach vorne | Beginnende Armbeugung. Kopf bis zu | Beginnende ,,Affen-Haltung.Kopf mehr als 15
geneigt. Beginmende , Poker- 15 cm nach vorne gebeugt, ein oder om, beide Arme {iber den Hilften gebeugt,
Spine"” beide Arme sind angewinkelt Beugung der Hand, beg. Streckung der Finger,
beg. Beugehaltung der Knie.
Mitschwingen | Beide Arme | Ein Arm schwingt mit Ein Arm schwingt nicht mit Beide Arme schwingen nicht mit
der Arme schwingen mit
Gang Ungestohrte | Auf 30-40em verkiirzt, beginnt 15-30 em verkiirzt, beide Fersen Schliirfender Gang, weniger als 7,5 om,
Schrittlinge | mit den Fersen aufzuschalgen, beginnen auf dem Boden kriiftig Stotterschritt, Gangblockierung
Umdrehen mehrere Schritte aufzuschlagen. Zehenspitzengang .
notwendig
Tremor Kein Tremor | Ruhetremor an den Gliedmallen | Schwerer, aber nicht konstant Konstant und schwer, Amplitude mehr ais 10
oder am Kopf mit einer aufiretender Tremor mit max. cm, Schreiben und
Amplitude von weniger als 2,5 Amplitude von 10 em, Pat, Hat noch Selbst. Essen nicht mehr méglich
om cine gewisse Kontrolle (iber die Hinde
Mimik Normal, Angedeutete Hypomimie, Mund | MaBige Hypomimie. Die Schwelle zum | ,gefrorenc” Mimik, Mund mind. 0,5 cm weit
lebhaft geschlossen. Im Gesichtsausdruck | Ausdruck von Emotionen in der Mimik | ge6ffnet. Evtl schwerer Speichelfluss.
angedeutete Zeichen von Angst | ist erhht. Lippen stehen zeitweise
und Depression. offen. Miflige Anzeichen von Angst
und Depression, Speichelfluss kann
vorhanden sein
Seborrhoe keine Vermehrte Sekretion, wobei das | Deutlich Glige Haut. Sekretion ist viel | Deutliche Seborthoe, Das ganze Gesicht und
Sekret diinn bleibt. dicker. der Kopf von dickem Sekret bedeckt.
Sprache Klar und Taui, | Beginnende Heiserkeit mit Mabige Heiserkeit und Dysphonie, Deutliche Rauheit und Schwilche der Stimme
mit Resonanz, | Verminderung der Modulation Konstant monotone unvariierte beim Sprechen,
leicht und Resonanz, Gutes Tonhéhe. Beginnende Dysaririe.
verstindlich | Stimmvolumen, noch leicht zu Zogemnde und stotternde Sprechweise,
verstehen. schwic{ig zu verstehen
Selbstiindig- nicht Noch vollstindig vorhanden, Bendtigt in einzelnen kritischen Dauernd behindert. Unfiihig sich anzukleiden,
keit beeintriichtigt | ledig beim Ankleiden in Situationen Hilfe z.B. beim selbst Nahrung zu sich zu nehmen oder alleine
gewissem Mafle behindert Zubettgehen, beim Aufstehen vom zu gehen
' Stuhl usw., lange Anlaufzeit, bendtigt
viel Zeit,

1-10 Punkte: Lelchtes Parkinsonsyndrom (keine nenntnswcrmuhrlnkungen tiglicher Routinebewegungen)
11-20 Punkte: mittelschweres Parkinsonsyndrom (deutliche Beeintriichtigung, jedoch noch weitgehende Selbstindigkelt)
21-30 Punkte: schweres Parkinsonsyndrom (schwere bis schwerste Behinderung. Fast vollstiindige Angewiesenheit auf fremde Hilfe)




Schmerzskala ECPA

gem 1= verballje tAul':arunEtE: T - —1 ["item 7 — verbale AuBerungen wihrend der Pflege
- Szh'en macﬂ eine Au EFUF? e ——— — [0 keine AuBerungen wahrend der Pflege

— 2 hxg:iguﬁgmngen :":;"ld atie dr;%‘?:‘pg”': e 1 SchmerzauBerungen, wenn man sich an den Patienten wendet

% SC : ‘écﬁ%ge“ ) i éﬁ";g" ontanaelseleas Py ey 2 SchmerzauBerungen, sobald Pflegende beim Patienten ist
Sgr?ﬂjgﬁfen erzaulerung Ep B 3 Spontane SchmerzauBerungen oder spontanes leises Weinen,

- Schluchzen -

4 Spontanes Schreien bzw. qualvolle AuBerungen 3 Spontanes Schreien bzw. qualvolle AuBerungen :

ltem 2 — verbale AuBerungen - R T
entspannter Gesichtsausdruck \ Iken 8 — Auswirkungen auf Appetit & 1

besorgter, gespannter Gesichtsausdruck

JATo

0 keine Verdnderungen beziglich Appetit
g B abrEnd Zl‘lftverﬂz?:;e?es G;SI?-'mrS Bﬁcr:(m sesel 1 leicht reduzierter Appetit, isst nur einen Teil der Mahlzeiten
4 ve" :gmtff ertun BIi k?:gs drc i 2 muss animiert werden, einen Teil der Mahlzeiten zu essen
e tVD:REhleghS ﬁ"ﬁr cUAusCe 3 isst trotz Aufforderung nur ein paar Bissen
0 pom :n. e S 2 u_h%t 4 verweigert jegliche Nahrung
1 Vemer % e g” ? un‘g Positon. Halt Iken 9 — Auswirkungen auf Schlaf
erméidung bestimmisr Fosdion, TANG___ 0 quter Schiaf, beim Aufwachen ist Patient ausgeruht
| 2 Patient wahlt eine Schonhaltung, aber kann sich bewegen 3 Einschlafschwierigkeiten oder verfriihtes et -
Z F'atlenl suchl erlolgias erne schmé_zrzfreia Schonhaltung 2 Einschlafschwierigkeiten und verfriihtes Erwachen
—. 3 zusatzliches nachtliches Erwachen
= 4 seltener oder fehlender Schlaf
g m 4 _—QS'SER:n?::Eth;B?:; i?_.r ;ﬂega tken 10 — Auswirkungen auf Bewegung
3 5: stlichelrgBlick = sgvoller prepen = 0 Patient mobilisiert und bewegt sich wie gewohnt
g Jlick, ang 1 Pat. beweqt sich wie gewohnt, vermeidet aber gewisse
2 Patient reagiert mit Unruhe , | Bewegungen
3 Patient reagiert aggressiv 2 seltenere / verlangsamte Bewegungen
'_4 Patient schreit, stéhnt, jammert 3 Immobilital
Item 5 — Reaktion bei Mobilisation g Apathie oder Unruhe
0 gauem steht auf /1asst sich mobilisieren ohne spezielle lken 11 - Auswwkungen auf Kommunikation / Kontaktfihigkeit
L 0 blicher Kontakt
1 Patient hat gespannten Blick / scheint Mobilisation und Pflege zu 1 e Ty —ep
flrchten =
2 Patient klammert mit den Handen / macht Gebarden bei = Patient vern eidet Kontaktauinghme
Mobilisati 3 Fehlen jeglichen Kontaktes
obilisation und Pflege 7y Totale Indifferenz
3 Patient nimmt wihrend Mobilisation und Pflege Schonhaltung ein
4 Patient wehrt.sich gegen Mobilisation und Pflege -
Han Y= REH”&:;::;:ZE;?;: ;2:3:0:‘;: :;:'::\ng?ge: e Totale Punkte (0= kein Schmerz, 44= maximaler Schmerz
"1ege ECPA: Echelle comport ntalede lad ]
Reaktionen wahrend Pilege, ohne weitere Bezeichnung el uﬁfc e s Ouleun pour ErSonnes agees Non

Reaktionen beim Anfassen oder Berlihren schmerzhafter Zonen
Reaktion bei fllichtiger Beriihrung schmerzhafter Zonen

EALAT ISR -]

Unmaéglichkeil, sich schmerzhaften Zonen zu nahemn o [




Geriatrisches Basisasessment

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

Welche Assessments schlagen Sie vor, um die
Verkehrstuchtigkeit des dlteren Herren zu
uberprufen?




