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Der Einsatz der geriatrischen
Assessmentinstrumente

| Dr. med. Henning Freund, Ulrike Bartels

Entsprechend der demografischen Entwicklung wird der Anteil der hochbetagten und pflege-
fallgefahrdeten Patienten in den ndchsten Jahren zunehmen. Diesbeziiglich ist das Bundesland
Sachsen-Anhalt besonders betroffen. Mit der Einfiihrung des ,Facharztes fiir Innere Medizin und
Geriatrie” wurde dieser Entwicklung in Sachsen-Anhalt, Brandenburg und Berlin bereits Rech-

nung getragen.

ie demografischen Erforder-
nisse werden die sozialen
Unterstiitzungssysteme he-

rausfordern, insbesondere die nieder-
gelassenen Arzte einschlieBlich Zahn-
arzte und Kieferorthopdden sowie Mit-
arbeiter der Sozialwirtschaft et cetera.
Mithilfe des geriatrischen Assessments
konnen wir Fahigkeitsstérungen erken-
nen, aber auch vorhandene Ressourcen
objektivieren. Denn gerade bei alten
und hochbetagten Menschen ist eine
unserer Hauptaufgaben, das Potenzial
zur Verbesserung zu erschlieBen und
Zu nutzen.

Das friihzeitige Erkennen von Defiziten
ist sehr bedeutsam, um beim &lteren
Menschen besondere Gefahren, wie
z.B. Sturzereignisse, abwenden zu
kdnnen.

In Deutschland und in der Schweiz hat
sich das geriatrische Assessment nach
Agast durchgesetzt und findet Uber-
wiegend in den geriatrischen Fach-
abteilungen Anwendung. Diese acht
international bewerteten Testinstru-
mente wurden flir den deutschen
Sprachraum verfligbar gemacht, das
soziale Assessment neu entwickelt.

Einsatzmdglichkeiten und
Testinstrumente

Die Durchfiihrung des geriatrischen
Assessments findet in den ambulan-
ten Praxen in noch nicht ausreichen-
dem MaB Anwendung.

Die Testinstrumente kdnnen auch von
den nicht &rztlichen Mitarbeitern
durchgeflihrt werden. Wiinschenswert
ware, dies in Praxen der Zahnheil-
kunde, der Logopéadie, der Physio-
therapie oder Ergotherapie zu ermdg-
lichen.

Zusatzliche EBM-Ziffern (hausarztli-
cher-geriatrischer Betreuungskomplex)
konnten und sollten - wie bei Haus-
arzten - erlosrelevant werden.

Die geriatrische Medizin hat zum Ziel,
ein autonomes und selbstbestimmtes
Leben in vertrauter Umgebung unter
Ausnutzung der gegebenen sozialen
Unterstiitzungssysteme zu ermdgli-
chen.

Der erste Schritt hierzu ist die Erken-
nung sowohl der Defizite als auch der
Ressourcen. Der Einsatz des geriatri-
schen Assessments bildet hierfiir eine
Basis.

Die geriatrischen Fachabteilungen,
welche im Bundesverband Geriatrie
(www.bv-geriatrie.de) Mitgliedsein-
richtungen sind, haben eine vergleich-
bare Strukturqualitat, die sicherstellt,
dass die bei geriatrischen Patienten
auftretenden komplexen Anforderun-
gen (personelle, riumliche und appa-
rative Mindestausstattung) in akut-
medizinischer und rehabilitativer Hin-
sicht erfiillt werden kdénnen.

Das geriatrische Basisassessment kann
ebenfalls effektiv in der Qualitatssiche-
rung eingesetzt werden - natiirlich

auch im Rahmen einer ambulanten
Behandlung.

Das GEMIDAS-Projekt (Geriatrischer
Minimaldatensatz), welches jetzt vom
Bundesverband Geriatrie mit 298 Mit-
gliedseinrichtungen als GEMIDAS-Pro
in einer moderneren Fassung fortge-
fiihrt wird, sichert einen externen Qua-
litatsvergleich (01/2014: 487.220 Da-
tensitze). Daraus geht hervor, dass
aus der Geriatrie entlassene Patienten
in 70 bis 80 Prozent nach sechs und
nach zwdlf Monaten in einem nach-
haltig gebesserten Zustand sind.

Im Rahmen des geriatrischen Assess-

ments wird gefahndet hinsichtlich:

¢ Alltagskompetenz

 kognitiver Stérungen

« seelischer Situation (Depressionen)

¢ Mobilitdt und

e Sturzgefahrdung

e Schmerz

« sozialer Situation, rechtlicher Verfii-
gungen (Geriatrische Medizin muss
sich haufig mit dem Problem gestor-
ter Willensbildung und dem beson-
deren rechtlichen Schutzbediirfnis
der Kranken befassen.)

Die Durchfiihrung nach den Vorga-
ben der Arbeitsgruppe Geriatrisches
Assessment (AGAST) umfasst (Abb. 1):
o Geriatrisches Screening nach Lachs
« Barthel-Index (Alltagsaktivitdten)
 Geldzihltest (Selbsthilfefahigkeit)
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Abb. 1: Geriatrisches Basisassessment/Uhrentest/Ergotherapie (Ergo-
therapeutin Simone Rudloff).

11.10 Uhr
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KICD2 Doy roprana

Abb. 2: Geriatrisches Basisassessment/Uhrentest/Ergotherapie: Uhren-
test: Die Beispiele zeigen eine zunehmende Desorganisation bei Men-
schen mit Demenz mit zunehmend héherem Krankheitsstadium. Quelle:
Freund. H. (2014): Das Geriatrische Assessment in der Praxis. Geriatrie-
Report, Jg.9,2:5-7.

 Handkraftmessung (Sturzgefahr)
» Mini-Mental-State (Kognition)
« Uhrentest (Kognition)

« Timed Up & Go-Test (Mobilitit)

« Tinetti-Test (Sturzgefahr)

« Depressionsskala (Emotion)

e Sozialstatus
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__ Geriatrische Depressionsskala nachvesavage

Ja Nein

Sind Sie grundsatzlich mit Ihrem Leben zufrieden?

Haben Sie viele von lhren Tatigkeiten und
Interessen aufgegeben?

Haben Sie oft das Gefuhl, Ihr Leben seileer?

Ist Ihnen oft langweilig?

Sind Sie meist guter Laune?

Beflurchten Sie, dass Ilhnen etwas Schlechtes

zustoRen wird?

Sind Sie meist zufrieden?

Fuhlen Sie sich hilflos?

Sind Sie lieber zu Hause, anstatt auszugehen

und etwas zu unternehmen?

Clauben Sie, dass Sie mit dem Gedéachtnis
mehr Schwierigkeiten haben als andere Leute?

Finden Sie, es seiwunderbar, zu leben?

Fuhlen Sie sich so wie Sie sind wertlos?

Fihlen Sie sich energiegeladen?

Finden Sie, lhre Lage ist hoffnungslos?

Glauben Sie, die meisten Leute haben es

besserals Sie?

0 bis 5 Punkte: normal
5 bis 10 Punkte: leichte bis méSige Depression
11bis 15 Punkte: schwere Depression

Summe (graue Kastchen):

Abb. 3: Geriatrische Depressionsskala (nach Yesavage). Kognitive Einschrankungen sind bei circa 30 Prozent der
stationdr Behandelten in geriatrischen Abteilungen vorhanden. Quelle: Freund. H. (2014): Geriatrisches Assess-
ment und Testverfahren. 2. iberarb. u. erw. Auflage, Stuttgart: Kohlhammer. S. 61.

Eine Erhebung der Schmerzstérke mit
entsprechendem Assessment sollte un-
bedingt ergdnzend erfolgen.

In den folgenden Ausfiihrungen wer-
den mehrere Assessmentinstrumente
betrachtet: Selbsthilfestatus, Mobili-
tat, Kognition und seelische Verfas-
sung, ergidnzend Schmerzerfassung.

Barthel-Index

In Form von 5-, 10- und 15-Punkte-
Items werden die Patienten hinsicht-
lich ihrer Selbststidndigkeit in den Ak-
tivitdten des téglichen Lebens (ADL)
beurteilt. Eine maximale Punktzahl
von 100 deutet auf einen weitgehend
selbststandigen Probanden in den ADL
hin. Der Barthel-Index wird in der Regel
wochentlich durch das Pflegepersonal
erhoben.

Timed Up & Go-Test

Dieser Test wird von Physiotherapeu-
ten innerhalb der ersten vier Tage nach
stationdrer Aufnahme und nochmals
vor Entlassung durchgefiihrt. Der Test
iberpriift die Mobilitdt, welche zum
Beispiel eine Voraussetzung fiir den
selbststandigen Toilettengang bzw.
fiir das Uberqueren einer StraBe
darstellt.

Durchfiihrung

Die Benutzung eines Hilfsmittels, z.B.
eines Gehstockes, ist erlaubt. Der Pro-
band sitzt auf einem Stuhl mit Arm-
lehne (Sitzhohe ca. 46 cm), beginnt sich
nach Aufforderung ohne fremde Hilfe
zu erheben, eine Strecke von drei Me-
tern zu gehen, umzukehren und sich
wieder zu setzen.



Interpretation

e < 10 Sek.: Alltagsmobilitdt uneinge-
schrankt

11 bis 19 Sek.: geringe Mobilitats-
einschrankung, noch keine Ein-
schrankungen in den ADL

20 bis 29 Sek.: abkldrungsbedirf-
tig, eventuell funktionell relevante
Mobilitatseinschrankung

30 Sek.: ausgeprdgte Mobilitats-
einschrankung, erfordert i.d.R. eine
intensive Betreuung und addquate
Hilfsmittelversorgung

Mini-Mental-State (MMS)

Dieser dient der Einschdtzung und Be-
wertung der kognitiven Fahigkeiten des
Patienten.

Durchfiihrung

Dem Patienten werden der Reihenfolge
nach einzelne Fragen zu verschiede-
nen Bereichen (Orientierung, Auf-
nahmefihigkeit/Merkfihigkeit, Spra-
che, Aufmerksamkeit und Rechen-

fahigkeit, Geddchtnis/Erinnerungsver-
mogen, Ausfiihrung von dreiteiligen
Aufforderungen, Lesen und Ausfiihren,
Schreiben, Kopieren/visuelle konstruk-
tive Fihigkeiten) gestellt, die jewei-
lige Punktzahl nach entsprechender
Bewertung notiert und am Ende zu-
sammengezahlt.

Wichtig ist, den Test in einer ruhigen
und ungestdrten Atmosphare durch-
zufiihren; der Therapeut, Psychologe
oder Arzt sollte wéhrend des Tests
langsam, laut und deutlich sprechen.
Der Zeitbedarf liegt im geriatrischen
Bereich zwischen zehn und 20 Minu-
ten.

Beurteilung

e 24 bis 27 Punkte: Grenzbereich (er-
ganzend Clock-Completion-Test an-
geraten)

18 bis 23 Punkte: leichte kognitive
Defizite

0 bis 17 Punkte: schwere kognitive
Defizite
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Clock-Completion-Test

Der Uhrentest informiert Giber wichtige
kognitive Aspekte der Demenz (Ge-
dédchtnis, exekutive Funktion sowie
optisch-rdumliche Wahrnehmung).

Durchfiihrung

Der Patient wird gebeten, erst in einen
vorgezeichneten Kreis die fehlenden
Ziffern einer Uhr von 1 bis 12 einzu-
tragen und anschlieBend die Uhrzeiger
fiir die Uhrzeit 11.10 Uhr einzuzeich-
nen. Wahrend der Durchfiihrung macht
sich der Therapeut Notizen zur Ausfiih-
rung der gestellten Aufgabe (Abb. 2).

Beurteilung

Fiir die Bewertung der angefertigten
Zeichnung wird das Scoring-System
nach WATSON verwendet.

Um eine eventuell vorliegende Pseu-
dodemenz (Depression) zu diagnos-
tizieren ist es notwendig, auch hin-
sichtlich einer Depression zu fahnden.
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Schmerzen

keine

Geriatrische Depressionsskala (GDS)
Zur Erkennung seelischer Auffallig-
keiten erfolgt der Einsatz der Geriatri-
schen Depressionsskala (GDS). Doku-
mentiert wird hier die Anzahl der
Kreuze in den markierten Feldern
(Abb. 3).

Beurteilung

0 bis 5 Punkte: normal

e 5 bis 10 Punkte: leichte bis maBige
Depression

11 bis 15 Punkte: schwere Depression

Dem Thema Schmerz wird sehr héufig
nicht die notwendige Aufmerksam-
keit gewidmet. Auch in Zahnarzt-
praxen spielt dieses Thema eine groBe
Rolle; kdnnen doch demente Patien-
ten ihre Schmerzen oftmals nicht
ausreichend kommunizieren.
Ebenfalls berlicksichtigt werden muss,
dass auch und vor allem im hohe-
ren Lebensalter gehduft chronische
Schmerzerkrankungen (bis Stadium
MPSS 3 nach Gerbershagen) vorkom-
men und eine nicht zu unterschat-
zende Zahl an Patienten langjahrig und
zum Teil hochdosiert Analgetika ein-
nehmen, auch Opioide.

Es hat sich bewéhrt, hinsichtlich der
Schmerzeinschdtzung abhéngig von
der kognitiven Situation zu verfahren.

Schmerzassessment

Ein Schmerzassessment sollte eben-
falls grundsatzlich erfolgen, idealer-
weise durch diesbeziiglich qualifizier-

___ Numerische RatingSkala (N RS) bei einem MMS von > 20 Punkten

__Verbale RatingSkala (VRS) bei einem MMS von > 14 his < 20 Punkten

mittelstarker

Schmerz

tes Personal. Im Team einer geriatri-
schen Abteilung sollte nicht nur ein
weiterer Arzt mit der Zusatzbezeich-
nung Palliativmedizin tétig sein, son-
dern auch ein Arzt mit der Zusatzbe-
zeichnung Spezielle Schmerztherapie.
Zur Schmerzerfassung konnen ver-
schiedene Erfassungsskalen zum Ein-
satz kommen. Wichtig ist dabei, dass
jeweils die mentale Leistungsfahigkeit
des Patienten Beriicksichtigung findet
und die Erfassung zu jedem Zeitpunkt
mit dem selben Beurteilungsinstru-
ment erhoben wird.

Ideal wiare initial eine Schmerzerfas-
sung, die neben der Schmerzstirke
auch Lokalisation und Schmerzquali-
tat (sensorisch-diskriminativ und af-
fektiv-motivational) erfasst.

Zur Einschdtzung der Kognition kann
der Mini-Mental-Status (MMS) ver-
wendet werden. Bestehen keine oder
nur leichte kognitive Defizite (MMS
> 20 Punkte), kann die Numerische
Ratingskala angewandt werden. Bei
deutlicheren  kognitiven  Defiziten
(MMS 14 bis 20 Punkte) sollte auf die
Verbale Ratingskala zuriickgegriffen
werden; alternativ kann ebenfalls die
Verbale Analogskala oder die Smiley-
Skala genutzt werden (siehe Grafiken
oben).

Bei hohergradigen kognitiven Ein-
schrinkungen  (Mini-Mental-Status
< 14) ist, auch nach den Empfehlun-
gen der Deutschen Schmerzgesell-
schaften, der Einsatz des Erfassungs-
bogens zur Beurteilung von Schmerzen

starker
Schmerz

@ |

starkste
vorstellbare
Schmerzen

unertraglicher
Schmerz

<

bei Demenz - BESD (entwickelt aus

dem PAINAD) hilfreich.

e MMS von < 14 Punkten — Erfassung
mittels BESD

Es wird hier eine Fremdeinschitzung

wihrend einer Mobilitatssituation wie

Betten, Lagern oder Waschen, in der

Regel durch die Pflegeprofession, zu

fiinf beobachtbaren Reaktionen/Ge-

fiihlsduBerungen vorgenommen:

e Atmung,

 Gesichtsausdruck,

 negative LautduBerungen,

 Kérpersprache und

« Trostbedrftigkeit/Trostannahme

keu-,e

Fiir jede Kategorie sind je O bis 2 Punkt-
werte zu vergeben; die maximal er-
reichbare Punktzahl betrdgt 10. Bei
einem Wert von > 6 Punkten darf
von einer behandlungsbediirftigen
Schmerzsituation ausgegangen wer-
den. Unserer Erfahrung nach ist es zu
empfehlen, spatestens ab einer Erfas-
sung von 4 Punkten eine Schmerzthera-
pie in Erwdgung zu ziehen.

Die Tatsache, dass kognitiv stérker ein-
geschriankte Patienten ihren Schmerz
nicht addquat kommunizieren kén-
nen, sollte jeder Behandelnde stets
vor Augen haben, vor allem, wenn die
Art der Behandlung Schmerz erwarten
Idsst. Aktuell ist ein GroBteil der kogni-
tiv eingeschrankten Patienten schmerz-
therapeutisch deutlich unterversorgt;
das betrifft sowohl Akutkliniken wie
auch Pflegeeinrichtungen und ambu-
lante Behandlungssituationen.
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Ausblick

Der Einsatz der geriatrischen Assess-
mentinstrumente, insbesondere zur
Schmerzerfassung in Abhidngigkeit
von der Kognition, konnte dafiir auch
in der Zahnmedizin ein probates Vor-
gehen sein. Hinsichtlich hoher qualita-
tiver Anspriiche bei der medizinischen
Versorgung im Sinne unserer Patienten
stellt dies zukiinftig eine Herausforde-
rung dar.

Geriatrische Medizin findet auch ange-
sichts des Todes statt, insofern kommt
auch der Palliativen Geriatrie entspre-
chend der demografischen Entwick-
lung immer mehr Bedeutung zu.
Palliative Behandlung ist eine aktive,
ganzheitliche Behandlung von Patien-
ten mit einer progredienten, weit fort-
geschrittenen Erkrankung und einer
begrenzten Lebenserwartung, zu einer
Zeit, in der die Erkrankung nicht mehr
auf eine kurative Behandlung anspricht
und die Beherrschung von Schmerzen,
anderen Krankheitsbeschwerden, psy-
chologischen und sozialen (etc.) Pro-
blemen hochste Prioritdt besitzt.
Geriatrische Medizin muss sich hiufig
mit dem Problem gestorter Willensbil-
dung und dem besonderen rechtlichen
Schutzbediirfnis der Kranken befassen.
Seit dem 1.9.2009 ist das 3. Gesetz
zur Anderung des Betreuungsrechts in
Kraft. Insofern sind unter anderem
schriftlich verfasste Patientenverfii-
gungen rechtsverbindlich.

Das Rechtsinstitut Patientenverfligung
wurde im Betreuungsrecht verankert
und die Schriftform als Wirksamkeits-
voraussetzung eingefiihrt. Der Wille
des Betroffenen ist unabhdngig von
Art und Schwere der Erkrankung un-
bedingt zu beachten. Fehlt eine Patien-
tenverfiigung, muss nach dem mutmaB-
lichen Willen verfahren werden; dazu
werden friihere AuBerungen und Ge-
sprache mit den Zugehdrigen einbe-
zogen. In jedem Falle kommt es einzig
auf personliche Wertvorstellungen des
Betroffenen/Betreuten an.

In ethischen Konfliktsituationen kann
es hilfreich sein, eine ethische Fallbe-
sprechung durchzufiihren. Geriatrische
Fachabteilungen verfiigen in der Regel
tiber Ethikkomitees. Ziel der Ethik-
arbeit ist es, durch interdisziplinare,
neutrale ethische Analyse zur Lésung
eines Konfliktes in einem konkreten

Behandlungsfall beizutragen. Haupt-
ziel aller BehandlungsmaBnahmen in
der Palliativen Geriatrie ist die Erhal-
tung und Verbesserung der Lebens-
qualitat bis zuletzt.

buchtipp.
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