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Methodik

S1 Leitlinie ohne systematische Literaturrecherche. Konsensusprozess im Umlaufverfahren. ,Living Guideline®

mit jahrlicher Aktualisierung. Aktueller Stand: 11.01.2024. Gultig bis 11.01.2025. Die Leitlinienentwicklung erfolgte

ohne Fremdfinanzierung. Die Interessenerklarungen aller an der Erstellung der Leitlinie Beteiligten wurden uber

das Portal ,Interessenerklarungen online® eingeholt und bei Bezug zu Inhalten der Leitlinie wie folgt kategorisiert:

1. Kein Interessenkonflikt.

2. Einzelne Vortrage finanziert von der Industrie - geringer Interessenkonflikt - Limitierung von Leitungs-
funktionen bei der Erarbeitung der Leitlinie.
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wortung in industriefinanzierter Studie, Federfuhrung bei industriefinanzierter Fort-/Weiterbildung, regelmafige
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Vortragstatigkeit fur bestimmte Firmen, Aktienbesitz einzelner Firmen - moderater Interessenkonflikt
- keine Abstimmung fur die thematisch relevanten Inhalte.
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Krupp S fur die AG Assessment der Deutschen Gesellschaft fur Geriatrie e. V.,
S1-Leitlinie Geriatrisches Assessment der Stufe 2, Living Guideline,

Version 11.01.2024, AWMF-Register-Nr. 084-002LG

Zur Vereinfachung der Lesbarkeit nennen wir flr Personen die weibliche Variante unter Verwendung des *. Samtliche Per-
sonenbezeichnungen gelten jedoch unabhangig von der Geschlechtszugehdrigkeit. Die Quellenangabe erfolgt im Text nur
unter Nennung der Erstautor*in und des Jahres der Verdffentlichung, sofern dies zur Identifikation der Quelle ausreicht.
Direkt auf eines der Assessment-Instrumente bezogene Quellennachweise finden sich in der jeweiligen Standardtabelle
(Erstverodffentlichung unterstrichen), die weiteren in Kapitel 3.
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1 Einleitung

1.1 Praambel

Geriatrische Patient*innen sind charakterisiert durch Einschrankungen der kdrperlichen und/oder geistigen Funk-
tionalitat bei Multimorbiditat sowie durch ein erhohtes Risiko fur die Entwicklung von Gesundheitsstérungen und
einen oft unglnstigeren, komplizierteren Verlauf. Monodimensionale und -kausale Ansatze kdnnen deshalb hau-
fig keine optimale Besserung der Selbsthilfefahigkeit im Sinne von Aktivitat und Partizipation gemaf der Interna-
tionalen Klassifikation der Funktionen der WHO (ICF) [WHO 2005] erreichen, auch wenn sie bei einem einzelnen
Krankheitsbild evtl. erfolgreich sind. Die wesentlichen Faktoren zu identifizieren, die bei der Therapie bertcksich-
tigt werden mussen, um die Patient*in in der Verbesserung und Erhaltung der Lebensqualitat zu unterstitzen,
erfordert einen mehrdimensionalen Ansatz.

Dr. Marjory Warren erkannte in den drei8iger und vierziger Jahren des letzten Jahrhunderts zudem, dass Funk-
tionsstorungen und Bettlagerigkeit nicht immer auf klassische Diagnosen zuruckzufuhren sind und entwickelte
zum ersten Mal in der Medizingeschichte eine strukturierte geriatrische Untersuchung, welche Aspekte wie kor-
perliche Funktionsfahigkeit, Inkontinenz und geistige Fahigkeiten beinhaltete [Warren 1943]. Das Geriatrische
Assessment war geboren.

Im Laufe der Jahrzehnte hat sich das Geriatrische Assessment — konzeptionell auf der lIdee Marjory Warrens
basierend — inhaltlich, hinsichtlich der Gutekriterien und der Einsatzmoglichkeiten deutlich verandert und erwei-
tert. Insbesondere nachdem Rubenstein und Kollegen 1984 zeigen konnten, dass sich die Qualitat der arztlichen
Versorgung in den so genannten Veterans-Affairs Krankenhausern durch Einflhrung eines Geriatrischen Asses-
sments deutlich verbessern liel, wurde das Assessment zu einem geriatrischen Standard. In der Folge entwi-
ckelte sich eine immer bessere Evidenzlage fur unterschiedliche Dimensionen/Domanen [Rubenstein 1984]. Die
vorhandenen Assessment-Instrumente wurden in Bezug auf ihre Gutekriterien untersucht und neue, geeignetere
Verfahren eingeflihrt.

Die vorgelegte Leitlinie soll diese Entwicklung fortfUhren und eine Entscheidungshilfe fur das geriatrische Basi-
sassessment auf Grundlage der aktuellen Evidenz bieten.

1.2 Begriffsdefinitionen

Geriatrisches Assessment wird nach den Empfehlungen der AGAST [Arbeitsgruppe Geriatrisches Assessment
1995, Hofmann 1995] in drei Stufen eingeteilt:

Das Assessment der Stufe 1 entspricht einem multidimensionalen Screening mit dem Zweck der Identifikation
geriatrischer Patient*innen. Dabei werden Instrumente eingesetzt, die einen orientierenden Einblick in mehrere
Problembereiche ermoglichen. Fur dieses multidimensionale Screening wurde von der AGAST ausschlief3lich
das Screening nach Lachs [Lachs 1990] in einer modifizierten Version genannt. Weitere Beispiele fur Instrumente,
die fur die Stufe 1 eingesetzt werden, sind das Manageable Geriatric Assessment (MAGIC) [Junius-Walker 2016],
die ,Identification of Seniors at Risk“ (ISAR) [Thiem 2012], der Geriatrie-Check [Hobert 2018, Download Home-
page BWKG], das von der Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der Geriatrie in Bayern eingefuhrte ,Geriatrisches
Screening bei Klinikaufnahme® (GSK) [Download Homepage AFGIiB] und GeriNOT [Feist 2022].

Das Assessment der Stufe 2 entspricht dem ,Basisassessment®, das in Deutschland in der akutgeriatrischen
frhrehabilitativen Komplexbehandlung gefordert wird (daraus ist jedoch keine Vorgabe ableitbar z. B. fur Ein-
trittsassessments, die in der Schweiz im Rahmen der Akutgeriatrie oder der geriatrischen Rehabilitation verlangt
werden).

Das Assessment der Stufe 3 wird bei Bedarf gezielt und ,problemorientiert” verwendet. Es benutzt ,differenzier-
tere und spezifische Verfahren® zur Beantwortung spezieller Fragestellungen. Das bedeutet konkret, dass diese
Verfahren immer einer klaren Indikation bedurfen und daher nicht bei allen Patient*innen angewendet werden
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sollen.

Die Begriffe ,Screening“ und ,Basisassessment” reichen nicht zur klaren Abgrenzung der drei Stufen des Geriat-
rischen Assessments aus.

In Deutschland wird das Screening nach Lachs im Leistungskatalog der Krankenversicherungen uber die Ge-
buhrenordnungsposition (GOP) 03360 im Einheitlichen Bewertungsmalistab (EBM) dem ,hausarztlich-geriatri-
schen Basisassessment® zugeordnet. Diese Bezeichnung induziert Unklarheit. Die Leistung konnte ohne Stufen-
zuordnung verbleiben (,Hausarztlich-geriatrisches Assessment®) oder dem multidimensionalen geriatrischen
Screening zugeordnet und mit entsprechenden Inhalten gefullt werden oder - unter Einbezug des hausarztlichen
Vorwissens ggf. auf wenige Dimensionen beschrankt - die diagnostische Tiefe der Stufe 2 des geriatrischen As-
sessments angestrebt werden.

Andererseits dienen die Instrumente der Stufe 2 auch dem unidimensionalen Screening (= Untersuchung asymp-
tomatischer Personen auf das Risiko, an der Zielstérung zu leiden [Spix 2012]), um noch nicht bekannte Storun-
gen aufzudecken. Finden sich in Bezug auf eine bestimmte Dimension keine Beeintrachtigungen, so stellt dies
eine Ressource dar.

Die Tabelle 1.2.1 definiert die Stufen des Assessments anhand der mit der Durchfihrung anvisierten Ziele. Beim
Assessment der Stufe 2 lassen sich zwei Schritte unterscheiden: Der Ausschluss/Nachweis einer Storung (Stufe
2a) und die Erfassung der Auspragung eines interventionsbedurftigen Problems (Stufe 2b). Einige schnell durch-
zufihrende Instrumente sind zum Ausschluss einer therapierelevanten Beeintrachtigung in der entsprechenden
Dimension geeignet und erfullen damit die Anforderungen an ein Assessment der Stufe 2a. Bei Hinweisen auf
Therapiebedarf soll jedoch versucht werden, die Auspragung der Beeintrachtigung genauer abzubilden und so
die Stufe 2b des Assessments zu erreichen. Das Assessment der Stufe 2b kann aus mehreren Elementen be-
stehen, die sich in Kombination erganzen. Auf die jeweilige Dimension bezogen, impliziert ein Assessment der
Stufe 2b stets das der Stufe 2a und ein Assessment der Stufe 3 haufig das der Stufe 2b.

Die Tabelle 1.2.2 skizziert die drei Konstellationen, die sich nach dem Kennenlernen dergeriatrischen Patient*in
durch das interprofessionell agierende geriatrische Team aufgrund von anamnestischen Angaben, klinischen Hin-
weisen bzw. Untersuchungsbefunden und den Ergebnissen des Einsatzes von Assessmentinstrumenten im en-
geren Sinne (z. B. Fragebdgen, Performance-Tests) ergeben kdonnen.

Tab. 1.2.1: Ziele des Geriatrischen Assessments nach Stufen

Stufe 1: Identifikation geriatrischer Patient*innen

Stufe 2a: Identifikation therapierelevant betroffener Dimensionen

Stufe 2b: | Dimensionsbezogene Beschreibung der Auspragung von Beeintrachtigungen

Stufe 3: Vertiefende Abklarung von Beeintrachtigungen
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Tab. 1.2.2: Konstellationen im Geriatrischen Assessment der Stufen 2a, 2b und 3

Konstellation I:
Kein Hinweis auf therapierelevante Beeintrachtigung in der Zieldimension gemal Assessment der Stufe 2a
UND

Kein Hinweis auf therapierelevante Beeintrachtigung in der Zieldimension klinisch/anamnestisch geman
Urteil des geriatrischen Teams

> Assessment in der Zieldimension abgeschlossen

Konstellation II:
Hinweis auf therapierelevante Beeintrachtigung in der Zieldimension gemal} Assessment der Stufe 2a
ODER

Hinweis auf therapierelevante Beeintrachtigung in der Zieldimension klinisch/anamnestisch gemaf Urteil des
geriatrischen Teams

-> Durchfiihrung des Assessments der Stufe 2b oder 3 in der Zieldimension

Konstellation lll:

Hinweis auf therapierelevante Beeintrachtigung in der Zieldimension gemal Assessment der Stufen 2b
oder 3

ODER

Hinweis auf therapierelevante Beeintrachtigung in der Zieldimension klinisch/anamnestisch gemaf Urteil des
geriatrischen Teams

UND
weiterer therapierelevanter Klarungsbedarf
> gezielte Erganzung durch weiteres Assessment

1.3 Begrundung der Notwendigkeit der Leitlinie

Fir alle Stufen des Geriatrischen Assessments sind neben den 10 von der AGAST genannten Instrumenten
(Stufe 1: Geriatrisches Screening nach Lachs. Stufe 2: Barthel-Index, Mini Mental State Examination, Geriatri-
sche Depressions-Skala, soziale Situation nach Nikolaus, Handkraft, Geldzahlen nach Nikolaus, Timed Up and
Go, Mobilitatstest nach Tinetti, Uhrentest nach Watson) inzwischen viele weitere verfugbar, die einen passgenau-
eren Einsatz ermdglichen oder zusatzliche Dimensionen in das Assessment einbeziehen. Eine Bewertung von
deren Relevanz, Anwendbarkeit und Testokonomie sowie differenzierte Empfehlungen fur den Einsatz dieser
Instrumente fehlen bisher weitgehend.

Far Geriater*innen, die an geriatrischen Kliniken tatig sind, ist die Entwicklung einer Leitlinie fur das geriatrische
Assessment der Stufe 2 gegenuber den anderen Stufen vordringlich, da die Identifikation als geriatrischer Fall
bereits durch die Bestatigung der Aufnahmeindikation abgeschlossen ist und das ggf. erforderliche Assessment
der Stufe 3 auf dem der Stufe 2 aufbaut.

In der Kodierung der geriatrischen frihrehabilitativen Komplexbehandlung [Bundesinstitut fur Arzneimittel und
Medizinprodukte 2024] ist das korrekte Durchfuhren des Assessments der Stufe 2 hinsichtlich der sozialen Situ-
ation, Selbsthilfefahigkeit, Mobilitat, Kognition und Emotionslage fur die Vergutung relevant. Assessment dient
der Optimierung der Therapie. Ein Instrument, dessen Einsatz nicht weniger therapierelevante Information er-
bringt, als mit dem korrespondierenden von der AGAST genannten (Timed Up and Go, Barthel-Index, MMSE,
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GDS-15) zu erwarten gewesen ware, ist im konkreten Fall (mindestens) gleichwertig.

1.4 Ziele der Leitlinie

Diese Leitlinie kann nur eine kleine Auswahl der im deutschsprachigen Raum bekannten Instrumente der Stufe
2 prasentieren, nicht genannte Assessmentverfahren sind nicht als unterlegen anzusehen. In Kapitel 2 werden
die Instrumente dimensionsbezogen in einem kurzen Begleittext in Relation zueinander vorgestellt und in einer
Tabelle in standardisierter Form charakterisiert. Beispielhaft werden Moglichkeiten aufgezeigt, den in der Thera-
pie zunehmend angestrebten Ansatz der personalisierten Medizin auf das Assessment auszudehnen.

Das Assessment der Stufe 2 (a oder b) einschlieRlich der Berucksichtigung von Hinweisen zur Anamnese und
klinischen Untersuchungsergebnissen aus dem Team bend6tigt einen mehrtagigen Zeitraum, soll jedoch sukzes-
sive zeithah komplettiert und bei Bedarf aktualisiert werden. Checklisten kdnnen die Erfassung aller vorgesehe-
nen Dimensionen, Entscheidungsbdume den patientenzentrierten individuellen Einsatz der Verfahren erleichtern.

Bei der Zusammenstellung von Assessment-Instrumenten zu einem auf die Patient*in zugeschnittenen ,compre-
hensive geriatric assessment” muss es das Ziel sein, im individuellen Fall mdglichst viel therapeutisch nutzba-
ren Erkenntnisgewinn auf moglichst ressourcenschonende, die Patient*in wenig belastende Weise zu erreichen.
Hinweisen auf das Vorliegen einer Beeintrachtigung, die von (haus-)arztlichen Kolleg*innen gegeben werden
oder im Rahmen der vielfaltigen Kontakte der Mitglieder des geriatrischen Teams mit den Patient*innen erkennbar
werden, ist auch bei primar unauffalligen Testergebnissen nachzugehen. Liegt eine therapierelevante Beeintrach-
tigung vor, so sollten Assessment-Instrumente eingesetzt werden, bei denen im Verlauf mit einer Anderung des
Testergebnisses gerechnet wird, um einerseits Therapieerfolge, andererseits eine mdogliche Progression der Sto-
rung abbilden zu kdnnen.

Geriater*innen in leitender Funktion soll die Leitlinie darin unterstitzen, eine an der Zusammensetzung des Pa-
tientenkollektivs der Einrichtung orientierte Auswahl an Instrumenten zu treffen und Entscheidungsbaume fur
ihren standardisierten Einsatz festzulegen (Beispiele fur eine patientenzentrierte Auswahl siehe Seiten 34, 59
und 74). Diese dimensionsbezogenen Algorithmen konnen als Basis der innerbetrieblichen Schulung des inter-
professionell das Assessment durchfuhrenden geriatrischen Teams dienen und zugleich in der Kommunikation
mit dem Medizinischen Dienst und Kostentragern fur Transparenz sorgen.

Die heterogenen Aus- und Fortbildungsgange der im Geriatrie-Team tatigen Professionen fihren dazu, dass sich
die vorliegende Qualifikation hinsichtlich eines sicheren Umgangs mit bestimmten Assessment-Instrumenten
nicht an der Bezeichnung des Berufs- bzw. Studienabschlusses allein ablesen lasst. Die Leitlinie nimmt darauf
durch die Einfuhrung des Begriffs ,spezifisch geschultes Fachpersonal® Rucksicht. Es obliegt der fur das Team
verantwortlichen Geriater*in, ggf. den Bedarf flr weitere Schulung zu erkennen und diese zu veranlassen oder
durchzufuhren.

1.5 Prinzipien der Instrumentenauswahl

Fir die Durchfuhrung des Assessments der Stufe 2 in den Bereichen Selbsthilfefahigkeit, Mobilitat, Kognition und
Emotion unter Anwendung des Barthel-Index, des Timed Up and Go, der MMSE und der GDS-15 wurde von der
AGAST ein Zeitbedarf von 30-35 Minuten veranschlagt. Hinzu kommt im Rahmen frihrehabilitativer Komplexbe-
handlung obligat ein soziales Assessment. Wegen ihrer Bedeutung fur die Lebensqualitat und Prognose geriat-
rischer Patient*innen empfiehlt die Leitliniengruppe auch eine generelle Erfassung der Dimensionen Ernahrung
(einschliel3lich Dysphagie) und Schmerz in (ggf. hausintern) standardisierter Form sowie weiterer Dimensionen.

Die Auswahl der in dieser Leitlinie genannten Instrumente erfolgte geleitet von Gutekriterien. Diese werden daher,
wo immer maoglich, in den entsprechenden Tabellen aufgefuhrt. Die Kategorisierung eines Instruments als ,ge-
eignet” fur einen bestimmten Schweregrad wurde unter zwei Gesichtspunkten betrachtet: Die Eignung sollte so-
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wohl hinsichtlich der Durchfuhrbarkeit (feasability) als auch hinsichtlich der Erfassung des angegebenen Schwe-
regrades gegeben sein.

Zur Erhéhung der Transparenz beziiglich der Auswahl der in dieser Leitlinie mittels einer Standardtabelle
charakterisierten Instrumente wird im Update 2024 der Absatz ,,Begriindung der Aufnahme in die Leitli-
nie“ eingefiihrt. Ausgehend von der 1995 von der AGAST vorgeschlagenen Testbatterie werden zur Abstim-
mung Uber die Aufnahme anstehende Instrumente hinsichtlich ihrer Eignung fur geriatrische Patient*innen unter
folgenden Aspekten betrachtet:
— Fullt das Instrument eine noch nicht durch die enthaltenen Instrumente abgedeckte diagnostische Lucke?
Ist es geeignet, zusatzliche therapierelevante Informationen zu generieren?

— Zeigt es unter bestimmten Voraussetzungen (Setting, individuelle Patienteneigenschaften, z. B. Komorbi-
ditaten) ein glnstigeres Aufwand-Nutzen-Verhaltnis als die bereits enthaltenen Instrumente?

— Ist es unter bestimmten Voraussetzungen hinsichtlich anderer Guitekriterien (z. B. Boden-/Deckeneffekte,
diagnostische Genauigkeit, Reliabilitdt, Anderungssensitivitat) tiberlegen?

Die Leitlinien-Gruppe verzichtet bewusst auf die Darstellung von Instrumenten, die mit einer fixen Kombination
von ltems mehrere Dimensionen abbilden sollen, da dies einer individuellen Anpassung an die Heterogenitat
geriatrischer Patient*innen nicht gerecht wird. Die in der Leitlinie dargestellten Assessment-Instrumente sollen
stattdessen flexibel kombiniert werden, um den Mitgliedern des multiprofessionellen geriatrischen Teams mittels
der erhobenen Befunde eine individualisierte Therapieplanung zu ermadglichen.

Hier soll auch konkret auf die weiteren Argumente fir die Entscheidung gegen die Aufnahme des ,Selbststandig-
keits-Index fur die Neurologische und Geriatrische Rehabilitation® (SINGER) [Gerdes 2012] eingangen werden,
der im Rahmen des Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetzes (IPREG) und der damit geanderten
Rehabilitations-Richtlinie als Ersatz fiir eine Uberpriifung durch die Krankenkasse angewendet werden kann:

1. Das Instrument wurde nur im Setting der neurologischen Rehabilitation ausreichend hinsichtlich seiner Gute-
kriterien validiert, nicht prospektiv in einer fur die spezifisch geriatrische Versorgung typischen Population. In
dieser iberwiegen nicht-neurologische Hauptdiagnosen sehr deutlich, so dass eine Ubertragbarkeit nicht gege-
ben ist. Die Dominanz neurologisch-rehabilitativer Aspekte bei der Entwicklung zeigt sich schon in der Verbali-
sierung der Stufenzuordnung (z. B. ,Ruckkehr® von Erinnerungen, Item XVI).

2. Es verbindet die Anteile zu verschiedenen Dimensionen/Domanen (Selbstversorgung und Mobilitat, Kommu-
nikation, kognitive Aktivitat) in einer fixierten Kopplung miteinander, diese Leitlinie strebt dagegen flr jede ein-
zelne Dimension eine an Patienteneigenschaften und Therapieziele adaptierte Instrumentenauswahl an.

3. In der Dimension Selbsthilfefahigkeit (SINGER: Selbstversorgung und Mobilitat) wird die diagnostische Tiefe
der Stufe 2b angestrebt, in der Dimension Kognition jedoch nicht erreicht. Dadurch stellt die Erhebung der Items
zur Kognition einen zusatzlichen Aufwand dar, da aul3erdem (mindestens) ein weiteres Instrument fur das Asses-
sment der Kognition eingesetzt werden musste. Die ,Belegaufgaben® sind wiederum nicht validiert.

4. Die Dimension Selbsthilfefahigkeit in Basisaktivitaten wird bereits durch ein besser validiertes Instrument, den
Barthel-Index, abgedeckt. Die immer vorhandenen Nachteile der Einfuhrung weiterer Instrumente (u. a. Lernauf-
wand, Verminderung der Vergleichbarkeit mit Ergebnissen breiter etablierter Verfahren im individuellen Verlauf
oder zu wissenschaftlichen Zwecken) werden nicht aufgewogen.

5. Der zeitliche und personelle Aufwand fur die Erhebung ist erheblich hdher.

6. Fur den Einsatz des SINGER ohne logopadische und neuropsychologische Mitwirkung, im vertragsarztlichen
oder Akutbereich liegen keine Gutekriterien vor. Der Einsatz des Instruments zur Indikationsstellung fur geriatri-
sche Rehabilitation ist derzeit nicht wissenschaftlich begrundbar.

Der besser validierte Functional Independence Measure (FIM) [Keith 1987] wurde trotz der Mdglichkeit, die Ska-
len fur Selbsthilfefahigkeit (13 ltems) und Kognition (5 Items) getrennt zu nutzen, ebenfalls zugunsten des breit
eingefihrten Barthel-Index nicht mit Standardtabelle in diese Leitlinie aufgenommen.
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Diese Leitlinie beschrankt sich weitgehend auf die Nennung von Verfahren, mit denen in der Gruppe der Autor*in-
nen auch praktische Erfahrungen vorliegen, da die Anwendbarkeit unter den realen Bedingungen der geriatri-
schen Versorgung in die Beschreibung einflieRen sollte. Die Instrumente werden in der Regel nach Zeitbedarf in
aufsteigender Reihenfolge prasentiert, an einigen Stellen wird zugunsten einer logischeren Reihenfolge davon
abgewichen. Der angegebene mittlere Zeitaufwand fur die Patient*in einerseits, die Untersucher*in andererseits
(inkl. Vor- und Nachbereitung) ist als Anhaltspunkt zu verstehen und basiert sowohl auf Literaturangaben als auch
auf personlicher Erfahrung; die Spannweite ist grof3.

Die Reihenfolge der Nennung der Ermittlung von Gutekriterien dienenden Studien erfolgt nach Aktualitat. Bei der
Angabe von Testresultaten in Punkten wird auf das Wort ,Punkte” verzichtet, Einheiten werden nach dem Sys-
téme international d'unités (Sl) abgekilrzt. Sofern ein Cut-off angegeben ist, entspricht die Zahl vor dem
Schrédgstrich dem letzten normalen Wert, die Zahl hinter dem Schrédgstrich dem ersten auf eine Stérung
hinweisenden Wert.

Der Grundgedanke der Evidenzbasierung sollte auch fir die Anwendung von Instrumenten gelten, die hier nicht
enthalten sind. In die Entscheidung fur ein Assessment-Instrument bei eine*r bestimmten Patient*in ist jedoch
auch einzubeziehen, dass die geriatrietypische Multimorbiditat sich nicht zuletzt im Vorliegen von Merkmalen wie
Seh-, Hor- oder feinmotorischen Stérungen manifestieren kann, die die Aussagefahigkeit vieler Testverfahren
einschranken konnen. In der Beschreibung der in dieser Leitlinie genannten Instrumente werden Hinweise dazu
im Absatz ,Limitationen genannt. Seh- und Horfahigkeit sind a. eigenstandige Dimensionen hoher Relevanz fur
die Lebensqualitat, b. prognostische Faktoren fur die Entwicklung geriatrischer Syndrome und c. mussen bei der
Auswahl von Assessment-Instrumenten auf der individuellen Ebene sowie d. in der Therapie Bertcksichtigung
finden.

Generell ist von einer reduzierten Belastbarkeit und Konzentrationsdauer geriatrischer Patient*innen auszuge-
hen, so dass bei Nicht-Unterlegenheit hinsichtlich der therapierelevanten Aussagefahigkeit im konkreten Fall das
schneller durchzufihrende Instrument vorzuziehen ist — zumal der Storfaktor ,Erschopfung® dabei weniger zu
Buche schlagt und dartber hinaus Personalressourcen geschont werden.

Insbesondere das Assessment der Stimmung, in zweiter Linie das der Kognition liefert haufig nicht reprasentative
Ergebnisse, wenn es bereits am ersten oder zweiten Behandlungstag vorgenommen wird, da ein Vertrauensver-
haltnis zwischen Patient*in und Untersucher*in Voraussetzung fur eine aussagefahige Erhebung ist [Lezak 2012].

1.6 Patientenzielgruppe

Geriatrische Patient*innen.

1.7 Versorgungsbereich

Geriatrische Versorgung stationar, teilstationar und ambulant.

1.8 Adressaten

In spezifisch geriatrischen Versorgungsstrukturen tatige, fiir das Assessment verantwortliche Arzt*innen und an-
dere Mitglieder des geriatrischen Teams.
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2 Die Dimensionen

Teil der jahrlichen Aktualisierung dieser Leitlinie ist eine Uberpriifung der behandelten Dimensionen (= Domanen)
auf Vollstandigkeit und bedarfsgerechte Berlcksichtigung. Beeintrachtigungen des Horens und Sehens gehdren
nicht nur zu den geriatrietypischen Syndromen, deren Aufdecken ggf. zu weiterer Diagnostik und Therapie fuhren
soll, sondern ihr Vorliegen muss auch bei der Auswahl anderen Dimensionen zuzuordnender Assessment-Instru-
mente berucksichtigt werden, wenn die Ergebnisse valide sein sollen.

Assessment wird in hohem Male durch die Kommunikationsfahigkeiten von (Untersuchenden und) Untersuchten
beeinflusst. Hier flieRen neben Sehen und Horen auch z. B. Werkzeugstorungen unterschiedlicher Genese sowie
Defizite in der motorischen Steuerung der an der Kommunikation beteiligten Organe ein. Perspektivisch ist die
Entwicklung eines Instruments winschenswert, das, ausgehend von der Kommunikationsfahigkeit, innerhalb we-
niger Minuten eine grobe Differenzierung hinsichtlich der Genese und des Schweregrades der Beeintrachtigung
in den wichtigsten Subdimensionen der Informationsaufnahme und -tUbermittlung — einschliellich des Sehens
und Hérens — ermdglicht.

Auf die Vorstellung von Instrumenten zur Erfassung von Frailty wird trotz reichlichen Angebots in dieser Leitlinie
bewusst verzichtet. Zwar ist den stark divergenten Definitionen gemeinsam, eine Personengruppe mit erhdhtem
Risiko fur negative Outcomes zu markieren, jedoch setzen Diagnostik und Therapie an den verschiedenen Di-
mensionen an. Die Leitlinie befasst sich daher ausschliel3lich direkt mit diesen.

2.1 Sehen/Horen

Sensorische Defizite kdnnen u. a. zu einem geringeren kognitiven Input, einer Beeintrachtigung der
(insbesondere instrumentellen) Aktivitaten des taglichen Lebens, der Kommunikation, der Stimmung und zu
einem Anstieg des Sturzrisikos flihren. Bei bereits vorhandenen kognitiven Defiziten ist die Optimierung der
Sensorik von besonderer Relevanz.

Laut einer britischen Studie [Bowen 2016] fanden sich bei einem Drittel der untersuchten Menschen mit Demenz
relevante Visusverluste (ggf. trotz Verwendung der vorhandenen Brille), wobei Bewohnende in
Pflegeeinrichtungen doppelt so haufig betroffen waren wie nicht institutionalisiert wohnende Personen. Der Halfte
der sehgestorten Patient*innen konnte durch eine Brillenversorgung ausreichend geholfen werden, bei einem
weiteren Viertel war eine Katarakt-Operation indiziert. Das Aufdecken unkorrigierter Visus-stérungen als Teil des
physischen Assessments kann somit oft die Lebensqualitat geriatrischer Patienten verbessern.

Auch aulerhalb spezifisch geriatrischer Versorgung gehort eine orientierende Beurteilung des Gesichtsfeldes,
der Bulbus- und Pupillomotorik sowie die Frage nach z. B. trockenen, tranenden oder schmerzenden Augen zur
umfassenden arztlichen Aufnahmeuntersuchung. Im Assessment der Stufe 2 gehen Informationen zu den
verschiedenen Dimensionen in der Regel Uber die in der Stufe 1 - des multidimensionalen Screenings zur
Detektion geriatrischer Patient*innen - hinaus. Ein standardisiertes Prozedere hierzu ist jedoch bislang nicht
etabliert.

Die deutsche Ubersetzung der ISAR [Thiem 2012] enthalt die Frage ,Haben Sie unter normalen Umstanden
erhebliche Probleme mit dem Sehen, die nicht mit einer Brille korrigiert werden kénnen?“. Im Sinne einer fur
moglichst viele Patienten verstandlichen Ausdrucksweise ist die vereinfachte Frage ,Haben Sie Probleme mit
dem Sehen?* als Einstieg gut zu nutzen, die Brillenversorgung und -verwendung ggf. anschlieRend zu erfragen.
Kognitiv unbeeintrachtigten Patient*innen, die keine Probleme mit dem Sehen angeben, sind Selbsttests im
Intervall zwischen den allen Alteren anzuratenden jahrlichen ophthalmologischen Kontrollen zu empfehlen.
Hierfur stehen z. B. der ZEISS Online-Seh-Check (Landolt-Ringe fur Sehscharfe und Kontrastsehen, Ishihara-
Farbsehtest, Astigmatismus-Check, Amsler Gitter) und ACTO-Sehtest (Lesetest + Amsler Gitter) zur Verfligung.

Gibt ein*e Patientin Probleme mit den Augen an, so gilt es, den Stand des Einbezugs ophthalmologischer
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Kolleg*innen festzustellen bzw. diesen herzustellen (,Waren Sie damit bereits bei eine*r Augenarzt*in?“ ,Wann
zuletzt?“ ,Sollen Sie wiederkommen?“) Hat sich das Sehen nach der letzten Augen-Untersuchung verschlechtert,
ist umgehend die Augenarzt*in zu informieren.

Zum Screening nach Lachs gehérte im Original [Lachs 1990], eine seitengetrennte Uberpriifung des Nahvisus
mit einer Sehtafel, bei Bedarf mit Brille. In der deutschen Ubersetzung wurden daraus neben der Frage ,Hat sich
Ihre Sehfahigkeit in letzter Zeit verschlechtert?* die beiden Aufgaben (1.) Fingerzahl aus 2 m Entfernung
erkennen und (2.) Nahvisus/Lesen einer Uberschrift. Mindestens bei subjektiv vorhandenen, nicht durch eine
Brille kompensierten Sehstérungen auf3erhalb augenarztlicher Kontrolle sowie bei kognitiv gestdrten, jedoch noch
testbaren Patient*innen sollte eine orientierende Untersuchung erfolgen. Sofern keine Anhaltspunkte fur ein
anderes Problemfeld vorliegen, ist die Einschatzung des Nahvisus in der Regel ausreichend.

Der Sehtest sollte seitengetrennt (Abdecken eines Auges) erfolgen im subjektiv am besten geeigneten Abstand.
Weicht dieser erheblich von der ublichen Distanz (etwa die Lange eines DIN A4-Blattes) ab, so kann dies ein
Hinweis auf nicht ausreichend kompensierte Refraktionsanomalie sein.

Sofern im Verlauf zunehmend schwerer Demenz (oder z. B. bei Fremdsprachigkeit, Analphabetismus oder
Alexie) Texte nicht gelesen werden kdnnen, erscheint es logisch, als Symbole im Sehtest Ziffern zu verwenden,
da sowohl das Erkennen einzelner Buchstaben als auch die Beschreibung der raumlichen Ausrichtung von
Zeichen (Landolt-Ringe, Snellen-E) kognitiv meist anspruchsvoller sein durften. Es besteht im Hinblick auf die
Verwendung von Sehtafeln bei kognitiv eingeschrankten Patient*innen jedoch noch Forschungsbedarf.

FUr das Horen sieht das Screening nach Lachs einen seitengetrennten Test vor (ein Ohr zuhalten), bei dem aus
etwa 50 cm Entfernung drei Zahlen nach Ausatmung geflustert werden, von denen mindestens 2 erkannt werden
sollen. Dieser Test erscheint zusatzlich zur Frage nach subjektiven Horstorungen und der Beobachtung der
Kommunikationsfahigkeit wahrend der Anamnese und klinischen Untersuchung sinnvoll. Als Selbsttest stehen
telefonisch oder online durchfuhrbare Hortests zur Verfugung, die teilweise auch ohne Kopfhorer durchfihrbar
sind.

Liegen schwerwiegende Einschrankungen des Sehens oder Horens vor, so ist dies bei der Auswahl der weiteren
Assessment-Instrumente zu berucksichtigen.

2.2 Selbsthilfefahigkeit

Im Basisassessment der Selbsthilfefahigkeit ist stets der Einsatz eines Instrumentes der Stufe 2b erforderlich, da
geriatrische Patient*innen generell durch zumindest drohende Einschrankungen ihrer selbstandigen Lebensfih-
rung gekennzeichnet sind [Landesrahmenvereinbarung zur geriatrischen Versorgung in Schleswig-Holstein
2010].

Die Leitliniengruppe empfiehlt derzeit kein alternatives Instrument zu dem von der AGAST vorgeschlagenen Bar-
thel-Index (Bl) nach Barthel und Mahoney (Tabelle 2.2.1) als Uberlegenen Ersatz. Auch im ambulanten Bereich
gehort der Barthel-Index zu den vier Instrumenten, deren Eignung fur die Erfassung der Selbststandigkeit in den
taglichen Basisaktivitaten am besten belegt ist [Hopman-Rock 2018].

Das Hamburger Manual zum Barthel-Index [Lubke 2001] hat einen Teil der im Original gegebenen Definitions-
licken geschlossen. Die Lange des zu beurteilenden Zeitraumes wurde von Barthel und Mahoney nicht festge-
legt. Das Hamburger Manual formuliert in Bezug auf samtliche Items eine mehrtagige Spanne, ohne die genaue
Lange festzulegen (,Sollten (z.B. je nach Tagesform) stets unterschiedliche Einstufungskriterien zutreffen, ist die
niedrigere Einstufung zu wahlen.”), fur die Stuhlkontinenz sogar einen mehrwochigen Zeitraum (ltem 9: ,durch-
schnittlich mehr als 1x/Woche*). Der Vergleich der Einstufungsergebnisse bei jeweils Uber 2600 Patient*innen
geriatrischer Krankenhauser vor und anderer Patient*innen der gleichen Krankenhauser nach Einfuhrung des
Hamburger Manuals wurde mit der Langversion durchgeflhrt und ergab eine hohe Korrelation der Summen-
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scores sowohl bei Aufnahme als auch Entlassung trotz z. T. signifikanter Abweichungen bei Vergleich auf Item-
ebene [LUbke 2004]. Die meisten der diversen Formulierungen der Schweregrade von Beeintrachtigungen in den
10 erfassten Basisaktivitaten orientieren sich im deutschsprachigen Raum jedoch an der Kurzversion des Ham-
burger Manuals. Der Barthel plus [Krupp 2019, 2016] basiert auf der Langversion des Hamburger Manuals, mit
dessen Summenscore er eng korreliert, schliel3t weitere Definitionsllicken, ist sprachlich vereinfacht und erfasst
auf Itemebene bei voller Punktzahl, ob trotz selbststandiger Durchfiihrung eine Beeintrachtigung vorliegt (,b“)
oder nicht (,a“). Fur die derzeit laufende Untersuchung der Gutekriterien wurde der Beurteilungszeitraum auf 72
Stunden (fur die Stuhlkontinenz: 4 Wochen) festgelegt.

Der Frahreha-Barthel-Index [Schonle 1995] ergibt sich rechnerisch aus dem Barthel-Index und bericksichtigt
bis zu sieben Situationen mit erhéhter Uberwachungspflicht in Form von Minuspunkten (z.B. beaufsichtigungs-
pflichtige Schluckstorung—>-50 Punkte).

Der Functional Independence Measure (FIM) [Keith 1987] bietet durch seine siebenstufige Skalierung mehr
Raum fur Anderungssensitivitat als der Bl, Iasst sich aber nicht zum Vergleich mit dem weitaus breiter etablierten
Barthel-Index zur Verlaufsbeobachtung in diesen umrechnen.

Die IADL-Skala (Instrumental Activities of Daily Living) (Tabelle 2.2.2) schatzt die personliche Kompetenz in der
Lebensfuhrung ein und umfasst 8 Items: Telefonbenutzung, Einkaufen, Essenszubereitung, Haushaltsfihrung,
Wasche, Benutzung von Transportmitteln, Einnahme von Medikamenten und Management der eigenen Finan-
zen. Die Informationen werden durch die Befragung der Betroffenen, gegebenenfalls auch der Bezugspersonen,
gewonnen. Die Fragen sind gut verstandlich, der Test leicht durchfuhrbar. Die IADL-Skala ist sowohl im klinischen
als auch im ambulanten Bereich einsetzbar, eher nicht in Pflegeeinrichtungen. Die angesprochenen Bereiche
sind entscheidend fur eine selbststandige Lebensfuhrung. Insofern kann die IADL-Skala als Erweiterung der die
Basisaktivitaten erfassenden Selbsthilfe-Instrumente angesehen werden. In mehreren angelsachsischen Publi-
kationen wird der Test als Checkliste empfohlen.

Die Leistung im Geldzahltest nach Nikolaus (Tabelle 2.2.3) als Performance-Test einer instrumentellen Aktivitat
hangt sowohl von kognitiven als auch feinmotorischen und sensorischen Fahigkeiten (Sehen, Tastsinn) ab. 9,80
Euro (ursprunglich 19,80 Deutsche Mark) befinden sich in standardisierter Stuckelung in einem halbstandardi-
sierten Portemonnaie, aus dem sie moglichst schnell entnommen und gezahlt werden sollen. Sowohl bei drei-
maliger Angabe einer falschen Summe als auch, wenn kein Resultat innerhalb von 5 Minuten genannt wird, sollen
gemal Originalarbeit 300 Sekunden als Testergebnis notiert werden. Ein Normalbefund (unter 45 Sekunden)
spricht dafur, dass diese Person einfache Geldgeschafte tatigen kann und wahrscheinlich auch ahnlich an-
spruchsvolle Tatigkeiten beherrscht, z. B. die korrekte Einnahme von Medikamenten nach Plan.

Tab. 2.2.1: Dimension Selbsthilfefahigkeit

Name des Instrumentes: | Barthel-Index
Kiirzel: Bl

Mittlerer Zeitaufwand:
Fur Patient*in 8 min / fir Untersucher®in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 10 min

Lernaufwand fir Untersucher*in:

O leicht X mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:

Pflegekraft, Arzt*in, Ergotherapeut*in. Wahrend (teil-) stationérer geriatrischer Therapie interprofessionelle Erhebung
unter Mitwirkung von Physiotherapeut*in sinnvoll.
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Geeignet fiir Schweregrad:

O leicht/Friherkennung X mittel X schwer

Giitekriterien:

Bouwstra (2018): Verwendung einer niederlandischen Ubersetzung mit maximal 20 Punkten. Stationare geriatrische
Rehabilitation in spezialisierten Pflegeheimen, 2 Stichproben:

1.n =207, 80 £ 8 J, 58% F, im Median 35 (22-55) Tage Verweildauer, interne Konsistenz (n = 199) Cronbachs Alpha
0,83, mittlere Anderung des modifizierten Summenscores von 4,8 + 4,0 von 20 Punkten, Minimal Important Change auf
Basis des Entlassortes (n = 177) 3,1 von 20 Punkten;

2.n=37,74 £+ 11 J, 61% F, Interrater-Reliabilitat 0,96, berechnet auf Basis des Urteils von 3 Bewerter-Paaren, die
jeweils 7 bis 20 Bewertungen vornahmen.

Hartigan (2011): Studienpopulation n = 65, 81,5 + 7,5 (65 — 100) J, 62% F, konsekutiv aufgenommene Patient*innen
unter Ausschluss héhergradig kognitiv beeintrachtigter Personen, stationare Rehabilitation. Innerhalb von 5 Tagen je
zweimal Bestimmung eines modifizierten Bl (0 — 20 Punkte) durch Arzt*innen sowie Pflegefachpersonen (PFP), die die
Aktion beobachten konnten. Interrater-Reliabilitat (Summenscore) Arzt*in/PFP 0,6968 (Spearman), Arzt*in/Arzt*in 0,74,
PFP/PFP 0,8290, wobei Arzt*innen haufig die Fahigkeiten Uberschéatzten. Niedrigste Interrater-Reliabilitat im mittleren
Bereich (10-16/20). Ubereinstimmung auf ltem-Ebene >0,61 Arzt*in/PFP bei 3 Items, Arzt*in/Arzt*in bei 5 ltem, PFP/PFP
bei allen Items.

Sainsbury (2005): Laut Review nur 3 von 12 Studien zur Reliabilitdt, die Personen ab 65 Jahren einschlossen, mit
zufriedenstellender statistischer Analyse. Interrater-Reliabilitat (ICC) 0,95-0,97. 95%-Konfidenz-Intervall +4 Punkte.

Korner-Bitensky (1995): n = 366, 25 - 98 J, ambulante Patient*innen nach Entlassung aus orthopadischer oder neuro-
logischer Rehabilitation. Bei Vergleich von persénlichem mit telefonischem Interview Reliabilitat (ICC) 0,89.

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:

Von der AGAST empfohlenes, international breit eingesetztes Instrument, dessen Gutekriterien bezlglich der ,basic
activities of daily living“ bislang von keinem anderen im geriatrischen Setting nachweislich Ubertroffen werden.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Beeintrachtigungen, die kompensiert werden kénnen (z. B. durch Hilfsmitteleinsatz) werden nicht im Score erfasst. Die
Selbsthilfefahigkeit im Bereich instrumenteller Aktivitaten (z. B. Haushaltstatigkeiten) wird nicht abgebildet. Je kirzer der
Beobachtungszeitraum, desto groRer die wahren Schwankungen des der Beurteilung zugrundeliegenden Status, da
sich dieser sich am Leistungstief innerhalb dieses Zeitraums orientiert (und daher desto niedriger die Retest-Reliabilitat).
Es besteht der Bedarf, einen Beobachtungszeitraum festzulegen, auf den sich die Angaben beziehen.

Literatur:
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Hartigan |, O'Mahony D (2011) The Barthel Index: comparing inter-rater reliability between nurses and doctors in an older adult
rehabilitation unit. Appl Nurs Res 24:e1-7
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Korner-Bitensky N, Wood-Dauphinee S (1995) Barthel Index Information elicited over the telephone. Is it reliable? Am J Phys Med
Rehabil 74:9-18 DOI: 10.1097/00002060-199501000-00003
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Tab. 2.2.2: Dimension Selbsthilfefahigkeit

Name des Instrumentes: | Instrumental Activities of Daily Living
Kurzel IADL

Mittlerer Zeitaufwand:
Fur Patient*in 12 min / fir Untersucher®in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 14 min

Lernaufwand fir Untersucher*in:

x leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Pflegekraft, Ergotherapeut*in, Sozialdienst, Arzt*in, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Friherkennung X mittel O schwer

Gutekriterien:

Chen (2023): Systematischer Review, Metaanalyse von 21 Studien mit Erhebung der IADL bei >60-Jahrigen praoperativ
(n = 5690). Etwa die Halfte der Teilnehmenden wies praoperative Defizite in den IADL auf, diese hatte ein mehr als
doppelt so hohes Risiko fur ein postoperatives Delir (49,9% versus 24,4%, Odds Ratio 2,26).

Dufournet (2021): Studienpopulation n = 2391, 79,9 J, 61,7% F, Gedachtnisambulanz. 68,8% der Manner und 17,7%
der Frauen hatten mindestens eine der acht Aktivitaten niemals ausgefihrt. Durch Adaptation des Summenscores soll
deutlicher werden, wo echte Defizite liegen, gleichzeitig vermindert sich der Gender-Einfluss (Mittelwert bei Frauen ohne
Adaptation 4,72, mit 4,82, Manner 3,49 bzw. 4,26).

Vergara (2012): Studienpopulation fir Validierungsstudie der spanischen Ubersetzung, n = 1965 (934 mit Hift-, 1031
mit Handgelenksfraktur in 7 Notaufnahmen, 80,0 +8,0 J, 84,5% F, Barthel-Index 89,4 + 19,5.Cronbachs Alpha 0,94,
Faktorenladungen 0,67 bis 0,90. Fir die Anderungssensitivitdt wurden n = 113 mit Verschlechterung im Barthel-Index 6
Monate nach Fraktur im Vergleich zu vorher betrachtet: Standardized Effect Size 0,79, Standardized Response Mean
0,84 (n = 485 ohne Anderung des Barthel-Index: 0,31 bzw. 0,38).

Edwards (1990): Studienpopulation n = 30 geriatrische Patient*innen. Interrater-Reliabilitat 0,99, Retest-Reliabilitat 0,93.

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:

Von der AGAST empfohlenes, international breit eingesetztes Instrument, dessen Gutekriterien bezlglich der ,instru-
mental activities of daily living“ bislang von keinem anderen im geriatrischen Setting nachweislich Gbertroffen werden.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Durch dichotome Bewertung (0 - 1) geht die differenzierte Beschreibung der angesprochenen Bereiche verloren. Es
sind Varianten dieser Punktvergabe im Umlauf, die versuchen, diese Schwache auszugleichen. Es besteht weiterer
Forschungsbedarf im deutschsprachigen Raum.
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outcomes in older surgical patients: A systematic review and meta-analysis. J Clin Anesth 89:111151.
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Tab. 2.2.3: Dimension Selbsthilfefahigkeit

Name des Instrumentes: | Geldzahitest nach Nikolaus (Timed Test of Money Counting)
Kirzel: TTMC

Mittlerer Zeitaufwand:
Fur Patient*in 3 min / fur Untersucherin (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 5 min

Lernaufwand fiir Untersucher®in:

X leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Ergotherapeut*in, Arzt*in, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Friherkennung X mittel O schwer

Giitekriterien:

Zeyfang (2012): Studienpopulation n = 73, 77,3 = 7,1 J, Diabetiker*innen, die vor der Diabetes-Schulung den TTMC
absolvierten und 3 Monate nach der Schulung in Bezug auf die selbststdndige Insulingabe untersucht wurden. Bei
einem Cut-off von <46/>46 Sekunden Sensitivitat von 69%, positiver pradiktiver Wert 0,79 bezlglich der Fahigkeit zur
selbststandigen Insulininjektion.

Nikolaus (1995a): n = 78, 80,1 (66 — 91) J, konsekutive Patient*innen ohne schwere Demenz in stationarer Geriatrie.
Interrater-Reliabilitat (n = 20) 0,97-0,98 (ICC). Retest-Reliabilitat 0,82 (ICC).

Nikolaus (1995b): n = 183, davon 78 poststationare (s. 0.), 105 nicht-institutionalisiert wohnende ambulante Patient*in-
nen, 78,9 (66 — 95) J. Bei Cut-off 70/>70 s positiver pradiktiver Wert 0,85 flr das Entwickeln zusatzlichen Pflegebedarfs
innerhalb von 18 Monaten.

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:
Von der AGAST empfohlener Performance-Test, der eine alltagsrelevante Aktivitat Gberpruft.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Sofern eine Fahigkeitsstorung festgestellt wird, sollte im zweiten Schritt die Ursache eruiert werden, da das Testergebnis
von den Funktionen in mehreren Dimensionen (Kognition, Visus, Feinmotorik) abhangig ist. Patient*innen mit hohem
Pflegebedarf oder fortgeschrittener Demenz waren in der Validierungsstudie ausgeschlossen. Keine Angaben zur An-
derungssensitivitat.
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2.3 Mobilitat / Motorik

Das von Parker und Palmer 1993 zur Prognoseabschatzung veroffentlichte Bewertungssystem der Mobilitat vor
einem Akutereignis ist weiterhin auch unter dem Namen ,New Mobility Score” bekannt, sollte jedoch als ,,Parker
Mobility Score” (Tabelle 2.3.1) bezeichnet werden. Der Einsatz empfiehlt sich, sofern sich zuverlassige anam-
nestische Angaben erhalten lassen, im Rahmen des sozialen Assessments im Unterpunkt ,hausliche und aul3er-
h&usliche Aktivitaten®, zu denen auch das Gehen und Einkaufen gehoren. Dann ist allerdings nicht die Ubermitt-
lung des Scores im abschliefenden Behandlungsbericht ausreichend, sondern (auch) die inhaltliche Beschrei-
bung notwendig. Sinnvoll erganzt wird diese durch die Erfassung der Versorgung mit mobilitatsfordernden Hilfs-
mitteln (wann wurde welches eingesetzt?) und die Fahigkeit zum Treppensteigen. Eine entsprechend erweiterte
standardisierte Abfrage ist ebenso wie eine autorisierte deutsche Ubersetzung des Originals verfiigbar [Krupp
2017].

Der Timed Up and Go (TUG) (engl.: Zeitdauer fur Aufstehen und Gehen) (Tabelle 2.3.2) ist der gebrauchlichste
Mobilitatstest in der Geriatrie und spielt daher nicht nur fir die Erhebung des aktuellen Status, sondern auch fur
die Langzeitbeobachtung eine wichtige Rolle. Das Ergebnis ist von Muskelkraft, Gelenkfunktion und Gleichge-
wicht abhangig. Der Test beurteilt die Fahigkeit zu selbststandigem Aufstehen und Gehen auf Zimmerebene.
Sofern Gehhilfsmittel eingesetzt werden, sind diese zu dokumentieren. Im Setting stationarer geriatrischer The-
rapie ist der Anteil an Patient*innen, die den TUG in unter 15 Sekunden absolvieren und keine klinischen oder
anamnestischen Hinweise auf eine Gangstorung oder ein erhohtes Sturzrisiko zeigen, niedrig — bei allen anderen
reicht ein solches der Stufe 2a entsprechendes Assessment nicht aus, sondern sollte je nach Schweregrad und
vermuteter Stoérung durch andere Assessment-Instrumente erganzt oder ersetzt werden. Auch das Ergebnis ,Auf-
gabe nicht bewaltigt” ist eine wichtige Information, sollte zum Zweck der Verlaufsbeurteilung jedoch mindestens
um die differenzierte Beschreibung einer therapeutisch fokussierten lokomotorischen Fahigkeit erganzt werden.

Ist ein*e Patient*in gehfahig, aber noch nicht sehr belastbar oder nicht in der Lage, aus dem Stuhl selbststandig
aufzustehen, so bieten sich die verschiedenen Gehtests (Tabellen 2.3.3 und 2.3.4) an. Dabei ist der Einsatz von
Hilfsmitteln erlaubt, soll aber dokumentiert werden. Gemessen wird die Zeit in Sekunden, die bendtigt wird, um
eine bestimmte Strecke zurlckzulegen oder die Strecke in Metern, die in einer definierten Zeit zurickgelegt wird.

Die Gehgeschwindigkeit lasst Rickschlisse auf die Mobilitat im Alltag zu, z. B. die Sturzgefahrdung und die
Gehfahigkeit im Auldenbereich einschlieBlich der Fahigkeit, eine Stral3e in der Grinphase der Ampel zu Uberque-
ren [Carvalho 2010, Kempen 2011]. Eine Geschwindigkeit von 0,8 m/s oder niedriger wird als Hinweis sowohl auf
Frailty als auch auf Sarkopenie gewertet. Wenn die Proband*in mehr als 8 Sekunden bendtigt, um 4 Meter zu-
ruckzulegen, so lasst es auf eine erhebliche Einschrankung im Alltag schliel3en. Der 4-Meter-Gehtest kann allein
oder als Untertest der Short Physical Performance Battery genutzt werden. Gehtests mit Zeitnahme sind eine
einfache Methode, den Schweregrad einer Gehstdrung zu quantifizieren oder auch den Rehabilitationserfolg ab-
zubilden.

Ursprunglich wurden Gehtests fur die kardio-pulmonale Rehabilitation entwickelt. Sie konnen indirekt sowohl die

kardio-pulmonale Leistungsfahigkeit [Haas 2000] als auch die funktionelle Trainingskapazitat bei COPD [Johns-

ton 2017] und das Sturzrisiko bei in der Gemeinde lebenden Schlaganfallpatient*innen [Regan 2020] abbilden.
16


https://de.wikipedia.org/wiki/Mobilit%C3%A4t

S1 LL GA der Stufe 2 | Update 2024

Je kurzer die Teststrecke, desto wichtiger ist die Beriuicksichtigung zusatzlicher Strecken (mindestens je 1 m) flr
das Beschleunigen bzw. Abbremsen. Bei Schlaganfallpatient*innen liegen die meisten Studien fur den 10-Meter-
Gehtest in habituellem Tempo vor, die Gehgeschwindigkeit zeigte sich jedoch weitgehend unabhangig von der
zuruckgelegten Strecke, sondern wurde durch den Auftrag habituell versus forciert zu gehen (,wie Ublich® versus
,S0 schnell wie sicher moglich“) sowie die Bodenbeschaffenheit beeinflusst [Cheng 2021]. Dies unterstreicht die
Wichtigkeit einer hohen Standardisierung im Geriatrie-Team.

Der 6- oder 2-Minuten-Gehtest kann entweder auf dem Laufband (mit MalRnahmen zur Risikoreduktion wie bei
der Fahrrad-Ergometrie) oder auf einem Korridor (Vorgabe mindestens 30 m Lange) durchgefuhrt werden. We-
gen der Langenvorgabe sind diese Gehtests nicht Uberall anwendbar, fur die kiirzeren hingegen findet sich in der
Regel ein ausreichend langer Korridor.

Die beiden Varianten des Stuhl-Aufstehtests (Tabelle 2.3.5) dienen dazu, Informationen zur Funktion und Kraft
der unteren Extremitaten zu bekommen und spielen eine Rolle in der Diagnosestellung der Sarkopenie. Bei bei-
den Testversionen sitzen die Patient*innen auf einem Stuhl und kreuzen die Arme vor der Brust. In der 5-Chair
Rise Version (5-CRT) wird die Zeit gemessen, die bendtigt wird, um finfmal vom Stuhl aufzustehen. Ist dies nach
60 Sekunden nicht geschafft, gilt der Test als nicht bestanden. Dennoch sollte dokumentiert werden, wie oft es in
einer Minute geschafft wurde (0-4x). In der 30-Sekunden Version (30-s-CST) wird gezahlt, wie oft ein*e Teilneh-
mer*in in dieser Zeit vom Stuhl aufstehen kann. Beide Tests haben bei geriatrischen Krankenhauspatient*innen
einen hohen Bodeneffekt.

Far nicht gehfahige Patient*innen findet in einigen Kliniken die Esslinger Transferskala (ETS) [Runge 1996,
2001] Verwendung. Ziel ist die Erfassung der erforderlichen Hilfe fir den Transfer. 11 verschiedene Lokomotions-
aufgaben stehen zur Auswahl, u. a. der Transfer auf einen Sessel/Rollstuhl neben dem Bett sowie die Mobilitat
in der Ebene und auf Stufen. Es durfen Hilfsmittel verwendet werden. Mit der ETS kann die aktuelle Situation
abgebildet, ein Rehabilitationsziel definiert, der Rehabilitationsverlauf gemessen oder Versorgungsbedarf aufge-
deckt werden. Es sind jedoch keine dezidierten Informationen zu der vom Erstautoren genannten Interrater- und
Retest-Reliabilitat von 0,80 und keine weiteren Literaturangaben verfugbar. Wegen schlechter Abgrenzbarkeit
der Stufen H2/H3 ist eine ausreichende Validierung mit Klarung wesentlicher Fragen zu den Gutekriterien auch
kanftig nicht zu erwarten.

Als Alternative fur Patient*innen, die den TUG nicht bewaltigen, wurde die Lliibecker Skala der Basis-Mobilitat
(LSBM) (Tabelle 2.3.6) entwickelt. Die sieben Aufgaben bilden ausgehend von der Riuckenlage den Ablauf Dre-
hen in die Seitlage - an die Bettkante setzen - Sitzposition halten (1 min) - Umsetzen - Aufstehen - Stand (1 min)
- 3 m Gehen und Ruckkehr ab, wobei jedes Item gesondert bewertet wird. Die funf Schweregrade orientieren
sich an der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) [WHO 2005]
(z. B. LSBM Schweregrad 1: selbststandig, aber beeintrachtigt ~ ICF Grad der Einschrankung der Funktionsfa-
higkeit 5-24%).

Der De Morton Mobility Index (DEMMI) (Tabelle 2.3.7) wurde erstmals 2008 publiziert. Mittels Rasch Analyse
wurden 15 Items identifiziert, um die Mobilitat bei alteren Personen zu beurteilen. Gepruft werden einfachere bis
komplexere Bewegungsablaufe in funf Subkategorien (Bett, Stuhl, statisches Gleichgewicht, Gehen und dynami-
sches Gleichgewicht). Der Summenscore wird anhand einer Tabelle in den DEMMI-Score (0-100 Punkte) kon-
vertiert. Der Test wurde im Krankenhaus/Akutspital, in der Rehabilitation und bei zu Hause lebenden Menschen
untersucht und validiert, auch die deutsche Ubersetzung ist validiert.

Die Short Physical Performance Battery (SPPB) (Tabelle 2.3.8) gewinnt im geriatrischen Assessment immer
mehr an Bedeutung. Zum einen deckt die SPPB die wichtigen motorischen Bereiche Gleichgewicht, Kraft und
Gehgeschwindigkeit ab, zum anderen ist diese Testbatterie in grol3en epidemiologischen Studien eingesetzt wor-
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den und dadurch sind gentigend Datensatze zum Vergleich vorhanden. Sie bendtigt keinen groRen Gerateauf-
wand und Iasst sich leicht durchfuhren. Die SPPB ist hoch pradiktiv fur negative Gesundheitseffekte und hoch
sensitiv fur Veranderungen und lasst sich damit auch gut in Interventionsstudien einsetzen. Bei Personen, die
keine 10 Sekunden frei mit geschlossenen Fulien (,side by side®) stehen kdnnen, ist der Bodeneffekt erreicht.
Die SPPB ist eine der wichtigsten international angewandten Testbatterien. Die European Medicine Agency
(EMA) hat sie als fur medizinische Studien und auch zur Erfassung von Sarkopenie und Frailty geeignet aner-
kannt. Seit 2021 ist auch eine elektronische Version der SPPB fur Android und Windows erhaltlich.

Der Mobilitatstest nach Tinetti (Tabelle 2.3.9, auch POMA | und Il) dient zur Abschatzung des Sturzrisikos bei
Personen, die ohne Hilfe aufstehen kdnnen. Mit einem Punktesystem werden das Gleichgewicht und das Gang-
bild nach definierten Kriterien bewertet. Da die Untersuchung etwa zwanzig Minuten dauert und eine spezielle
Schulung sowie Erfahrung in der Begutachtung erfordert, wird sie nur noch selten eingesetzt, meist durch Physi-
otherapeut*innen.

Die Berg Balance Scale (BBS) (Tabelle 2.3.10) wurde von K. Berg fur den Pflegeheimbereich zum Testen von
Gang und Gleichgewicht entwickelt. In Deutschland wird dieser Test haufig von Physiotherapeut*innen im ambu-
lanten Bereich eingesetzt. Hierfur fehlen aber wesentliche Validitats- und Reliabilitatsergebnisse. Auch ist die
Pradiktion der BBS abhangig vom funktionellen Level der Proband*innen. Insgesamt ist die BBS am ehesten fur
geriatrische Patient*innen mit Schlaganfall geeignet [Downs 2015].

Wahrend leichte Sturzbedenken Uber erhdhte Vorsicht einen ,protektiven Charakter haben kénnen, wird die
Angst vor Sturzen in Leitlinien zum Thema Sturz als ein unabhangiger Risikofaktor fur Sturze genannt. Sie tritt
bei geriatrischen Patient*innen auch haufig ohne vorheriges Sturzereignis auf und kann zu negativer Verhaltens-
anderung mit weiteren negativen Gesundheitseffekten fuhren wie z. B. einer Reduzierung der korperlichen Akti-
vitat und nachfolgend einem schnelleren Verlust von motorischer Funktion. Bei Sturzpatient*innen sollte daran
gedacht werden, den Grad der Angst vor Sturzen mit zu erheben. Ein Kommentar von Ellmers et al. (2023) geht
auf die Schwierigkeit der Wortwahl zur Erhebung von Sturzbedenken ein. Viele Vorarbeiten hatten bereits gezeigt,
dass man bei der Befragung das Wort ,Bedenken” statt ,Angst vor Stirzen“ wahlen sollte. Diese Formulierung
wurde in die World Falls Guidelines [Montero-Odasso 2022] tibernommen.

Die Falls Efficacy Scale-International (FES-I) (Tabelle 2.3.11) mit 16 Items wurde in einer internationalen Ex-
pertengruppe entwickelt und ist seitdem samt ihrer 7 Items enthaltenden Kurzform (Short FES-I) (Tabelle 2.3.12)
in der Sturzforschung ein wichtiges Instrument, um Sturzangst bzw. die psychologischen Konsequenzen von
Stiirzen zu erfassen. Es sind Ubersetzungen in zahlreiche Sprachen vorhanden [https:/sites.manches-
ter.ac.uk/fes-i/] sowie eine lange (30 ltems, lcon FES) und kurze (10 Items, Short Icon FES) ikonografische Ver-
sion, die die Anwendung besonders bei kognitiv beeintrachtigten Personen erleichtern soll.

Um den Einfluss von Sturzbedenken auf die korperliche Aktivitat im Sinne von Vermeidungsverhalten zu erfassen,
wurde die FES-I Avoidance Behavior (FES-IAB) [Dorresteijn 2011; Kruisbrink 2021] entwickelt. Die FES-IAB ent-
halt die 16 FES-I Fragen, aber erfasst zusatzlich mit der Frage ,Do you avoid performing this activity due to
concerns about falling?“, wie oft die gedul3erten Bedenken zu einem Vermeidungsverhalten fihren. Das gleiche
Prinzip gilt fur die auf der Short FES-I beruhende Short FES-IAB.

Gemal der Einteilung in der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
[WHO 2005] gehort zur Mobilitat nicht nur, die Kérperposition zu andern und aufrecht zu erhalten, zu gehen und
sich fortzubewegen, sondern z. B. auch, Gegenstande zu tragen, zu bewegen und zu handhaben. Daher werden
in diesem Abschnitt auch Instrumente beschrieben, die sich auf Aspekte des Handeinsatzes beziehen. Diesbe-
zugliche Beeintrachtigungen werden oft nicht spontan geaul3ert, so dass die Frage danach Bestandteil der Auf-
nahmeanamnese sein sollte (z. B. ,Haben Sie Schwierigkeiten, weil eine lhrer Hande (oder beide) kraftloser oder
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ungeschickter geworden ist? Haben Sie Schwierigkeiten damit, die Hand dort hinzubekommen, wo Sie sie brau-
chen?“). Mindestens im Fall von Beeintrachtigungen sollten sowohl die Handkraft und Grobmotorik als auch die
Feinmotorik Uberprift werden.

Alterstypische Erkrankungen (z. B. Humerusfraktur, Arthrose oder Impingement-Syndrom der Schulter, Schlag-
anfall) verursachen haufig eine die Selbstversorgung beeintrachtigende Einschrankung des Greifraumes.

Der 8-Punkte-Greifraum-Test (8P-GRT) (Tabelle 2.3.13) Uberpruft seitengetrennt die Fahigkeit, die fir die Basis-
Aktivitaten des taglichen Lebens wichtigsten Handpositionen einzunehmen. Sofern therapierelevante Defizite
festgestellt werden, ist fur die Stufe 2b des Assessments deren Auspragung naher zu beschreiben (z. B. mit
Anwendung der Neutral-Null-Methode im Bereich der betroffenen Gelenke).

Der Handkraft (Tabelle 2.3.14) wird eine positive Korrelation mit der Gesamtkdorperkraft und Gehfahigkeit [Bese-
ler 2014] und eine negative Korrelation mit dem Sturz- und Frakturrisiko sowie der Gesamtsterblichkeit zuge-
schrieben [Huemer 2023, Reuter 2011, Bohannon 2015, 2019]. Die Handkraftmessung kann Uberall eingesetzt
werden, im ambulanten, stationaren klinischen Bereich oder in der Pflegeeinrichtung. Die Durchfuhrung sollte
standardisiert erfolgen: Sitzende Position, die Proband*in legt den Unterarm auf dem Oberschenkel ab oder den
Oberarm an die Korperseite an und hat den Ellenbogen im 90°-Winkel gebeugt, der Unterarm befindet sich in
Neutralstellung, das Handgelenk in 0-30 Grad Extension und das Dynamometer wird in der Hand gehalten. Da-
raufhin werden mit jeder Hand dreimal moglichst kraftige Faustschlisse durchgefuhrt, wobei je nach Autor*in der
Durchschnitt oder der héchste Wert in die Auswertung einbezogen wird [Roberts 2011]. Logischer erscheint die
Verwendung des hochsten Wertes, da ,falsch hohe® Werte kaum produziert werden konnen, wahrend eine un-
gunstige Handhabung mit falsch niedrigem Wert vorkommt und ggf. in den Mittelwert einflieRen wirde. Zusatzlich
kann die Handkraftmessung auch fur den Frailty Index nach Fried herangezogen werden, um das Kriterium der
Schwache auszuschlielen bzw. nachzuweisen. Die European Working Group on Sarcopenia in Older People
legte unter Pooling britischer Daten daflr ein Unterschreiten von 26 (Manner) bzw. 17 kg (Frauen) fest [Cruz-
Jentoft 2019].

Feinmotorische Aktivitaten setzten die Funktionsfahigkeit vieler unterschiedlicher struktureller Systeme voraus,
z. B. Beweglichkeit des Gelenksystems, muskulare Kraft und Kraftdosierung, Auge-Hand-Koordination, Tastsinn
usw. Bereits eine Storung in nur einem dieser Systeme fuhrt haufig im Alltag alter Menschen zu Beeintrachtigun-
gen.

Zur quantifizierenden Abbildung des Funktionsdefizits anhand des im Alltag wichtigsten Feingriffs steht u. a. der
20-Cents-Test (20-C-T) (Tabelle 2.3.15) zur Verfugung. Im Unterschied zum Geldzahltest nach Nikolaus wurde
der Test so konzipiert, dass auch Patient*innen mit mittelgradiger kognitiver oder visueller Beeintrachtigung ein
normales Ergebnis erzielen kbnnen.

Tab. 2.3.1: Dimension Mobilitat

Name des Instrumentes: | Parker Mobility Score (New Mobility Score)
Kirzel: PMS

Mittlerer Zeitaufwand:
Far Patient*in 1 min / fur Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 2 min

Lernaufwand fiir Untersucher*in:

X leicht O mittel O anspruchsvoll
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Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Physiotherapeut*in, Ergotherapeut*in, Pflegekraft, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Friherkennung X mittel X schwer

Giitekriterien:

Kusen (2021) Studienpopulation n = 649 ab 70 J mit operativer Versorgung einer Huftfraktur in 2 Traumazentren. Nach
dem Alter hatte der PMS den zweitstarksten Effekt auf den Entlassungsweg, positiver pradiktiver Wert hinsichtlich einer
Verlegung in eine Rehabilitationsklinik 0,91.

Kristensen (2008): Studienpopulation n = 48 konsekutive Patient*innen mit akuter Femurfraktor, davon 40 nicht institu-
tionalisiert, Median 84 (range interquartil 76 — 89) J. Interrater-Reliabilitat (ICC) 0,98, Konfidenzintervall 0,96-0,99, Stan-
dardfehler des Mittelwerts 0,42, bei Erheben durch 2 Physiotherapeut*innen. Patient*innen, die unterschiedlich bewertet
wurden, waren signifikant haufiger kognitiv beeintrachtigt.

Parker (1993): Studienpopulation n = 882 Patient*innen mit proximaler Femurfraktur, befragt bei Krankenhausaufnahme.
Ca. die Halfte lag bei einem Score von <5 (0 = nicht gehfahig, 9 = Maximalwert), negativer pradiktiver Wert fir diese
bezlglich Versterben innerhalb eines Jahres 0,81, positiver 0,51, Sensitivitat 73%, Spezifitat 62%.

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:
Anwendung auch zur standardisierten Anamnese der Mobilitat vor einem Akutereignis, Ergebnis prognostisch relevant.

Limitationen / Forschungsbedarf:
Einsatz nur sinnvoll, wenn die anamnestischen Angaben zuverlassig sind.

Literatur:
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J Rehabil Med 40:589-591
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021-01712-1
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Tab. 2.3.2: Dimension Mobilitat

Name des Instrumentes: | Timed Up and Go
Kirzel: TUG

Mittlerer Zeitaufwand:
Far Patient*in 3 min / fur Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 5 min
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Lernaufwand fiir Untersucher*in:

X leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Physiotherapeut*in, Ergotherapeut*in, Arzt*in, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Friherkennung X mittel O schwer

Giitekriterien:

Kriterium-basierte Validitat: sehr gut zu Berg Balance Scale (r=0,81), Barthel Index (r=0,78), Gehgeschwindigkeit
(r=0,61) [Podsiadlo 1991].

Prognostische Validitat: Stirze: Bei zu Hause lebenden alteren Menschen Cut-off mit der besten Genauigkeit fur die
Risikoabschatzung der Sturzgefahr (Vorhersageraten zwischen 80 und 90%) bei weniger als 12 Sekunden [Lusardi
2017] bis 13,5 Sekunden [Shumway-Cook 2000]. Die World Guidelines for Falls Prevention [Montero-Odasso 2022]
schlagen den Cut-off 15/>15 s vor.

Retest-Reliabilitat: Exzellent: ICC zwischen 0,96 und 0,99 je nach Population [Flansbier 2005].

Interrater-Reliabilitat: ICC im Mittel 0,91 [Rydwik 2011].

Boden/Decken-Effekte: grolRe Bodeneffekte, da fur immobile Patient*innen nicht durchfihrbar.

Anderungssensitivitat: sehr variabel, weitere Untersuchungen notwendig.

Minimaler klinisch detektierbarer Unterschied 2-4 Sekunden je nach Population [Rydwik 2011]

Normative Daten bei zu Hause lebenden Alteren in Sekunden (SD, 95%Cl) [Steffen 2002]:

60-69 Jahre: Frauen: 8 (2, 7-9), Manner: 8 (2, 7-9)

70-79 Jahre: Frauen: 9 (2, 8-10) Manner: 9 (2, 7-11)

80-89 Jahre: Frauen: 11 (2, 9-12) Manner: 10 (2, 9-11)

In einem Review [Beck Jepson 2022] wird der TUG wegen inkonsistenter Studienergebnisse nicht mehr zur Sturzpra-
diktion empfohlen, jedoch in den World Guidelines for Falls Prevention [Montero-Odasso 2022] als Alternative zur Erhe-
bung der Gehgeschwindigkeit genannt. Die Centers for Disease Control and Intervention (CDC) nennen den TUG als
eine von drei Methoden im Algorithmus gemaf STEADY (Stopping Elderly Accidents, Deaths & Injuries), durchzufihren
bei anamnestischem Hinweis auf erhdhtes Sturzrisiko ab 65-jahriger nicht-institutionalisiert lebender Personen. In dieser
Population gilt bereits ein Zeitbedarf Gber 12 Sekunden als Sturzrisiko.

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:

Von der AGAST empfohlenes, international breit eingesetztes Instrument mit glinstigem Aufwand/Nutzen-Verhaltnis bei
erhaltener Funktion des Aufstehens von einem Stuhl.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Je nach Population (Parkinsonsyndrom, Multiple Sklerose, multiple Stlrze in der Vorgeschichte u. a.) wurden andere
Cut-off-Werte publiziert, die der weiteren Uberprifung bedirfen und aktuell nicht empfohlen werden [s. a. Barry 2014).
Einsatz aktuell nicht fir andere Outcomes (ldentifizierung geriatrischer Patient*innen, Mortalitat, Krankenhauseinwei-
sung u. a.) empfohlen [Rydwik 2011].

Literatur:

Barry E, Galvin R, Keogh C et al. (2014) Is the Timed Up and Go test a useful predictor of risk of falls in community dwelling older
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Beck Jepsen D, Robinson K, Ogliari G et al. (2022) Predicting Falls in Older Adults: An Umbrella Review of Instruments Assessing
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meta-analysis using posttest probability. J Geriatr Phys Ther. 40:1-36

Montero-Odasso M, van der Velde N, Martin FC (2022) World guidelines for falls prevention and management for older adults: a
global initiative. Age Ageing 51: 1-36 https://doi.org/10.1093/ageing/afac205
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Rydwik E, Bergland A, Forséén L, Fraandin K (2011) Psychometric properties of Timed Up and Go in elderly people: a systematic
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Shumway-Cook A, Brauer S, Woollacot M (2000) Predicting the probability for falls in community dwelling older adults using the
timed-up-and-go test. Phys Ther 80:896-903

Steffen TM, Hacker TA, Mollinger L (2002) Age- and gender-related test performance in community-dwelling elderly people: Six-
Minute Walk Test, Berg Balance Scale, Timed Up & Go Test, and gait speeds. Phys Ther 82:128-137

Tab. 2.3.3: Dimension Mobilitat

Name des Instrumentes: | 4-Meter-Gehtest / 10-Meter-Gehtest
Kiirzel: AmWT/ 10mWT

Mittlerer Zeitaufwand:
Far Patient*in 1 min / fur Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 3 min

Lernaufwand fiir Untersucher*in:

x leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Physiotherapeut*in, Arzt*in, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Friherkennung X mittel X schwer

Giitekriterien:
Busching (2015): Retest-Reliabilitat Intraklassen-Koeffizient (ICC) 0,79.

Fulk (2008): Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem 4mWT und der Mortalitat und der Wahrscheinlichkeit, in ein
Pflegeheim eingewiesen zu werden (siehe Short Physical Perfomance Battery). Es besteht ein Zusammenhang (r=0,89)
zwischen dem 10mWT und dem 6-min-Gehtest.

Lim (2005): Bei Patient*innen mit Parkinsonsyndrom zeigt sich eine Veranderung der Gehgeschwindigkeit von 0,19 m/s
als kleinste messbare Veranderung.

Tilson (2010): Bei Schlaganfallpatient*innen ist eine Verbesserung der Gehgeschwindigkeit um 0,16 m/s klinisch rele-
vant.

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:
Die Gehgeschwindigkeit ist sowohl alltagsrelevant als auch ein vielfaltiger Prognosefaktor und spielt eine Rolle in der
Sarkopenie-Diagnostik.
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Tab. 2.3.4: Dimension Mobilitat

Name des Instrumentes: | 2-Minuten-Gehtest / 6-Minuten-Gehtest
Kiirzel 2-min-WT/ 6-min-WT

Mittlerer Zeitaufwand:
Fur Patient*in 3 min/7 min / flr Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 5 min/9 min

Lernaufwand fiir Untersucher*in:

x leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Physiotherapeut*in, Arzt*in, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Fruherkennung X mittel x schwer

Giitekriterien:

Willi (2022): n = 50, 53 £ 16 J, 34% F, Riuckenmarksverletzung. Bei forciertem Gang (,as far as possible, but safely)
korrelierte der 2-min-WT mit dem 6-min-WT 0,97 (bei Patient*innen mit Gehgeschwindigkeit unterhalb des Medians von
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0.9 m/s mit der im 10m-WT 0,93, bei den schnelleren Patient*innen 0,89). Retest-Reliabilitat 2-min-WT (ICC) 0,98. Die
Autor*innen favorisieren den 2-min-WT insbesondere bei leistungsschwachen Patient*innen, allerdings waren Pati-
ent*innen, die im 6-min-WT unter 60 m zurlickgelegt hatten, von der Teilnahme ausgeschlossen.

Interrater-Reliabilitat: zwischen 0,81 [Lim 2005] und 0,95 [Green 2002].

Validitat: (r=0,69) [Fulk 2008].

Responsivitat: Im 6-min-WT gelten Distanzen ab 51 m als minimal detectable change [Flansbjer 2005], der Cut-off fir
erhdhtes Sturzrisiko liegt bei < 331,65 m. Im 2-min-WT liegt die kleinste klinisch relevante Anderung bei COPD Pati-
ent*innen bei 5,5 m.

Begriindung fiir die Aufnahme in die Leitlinie:

Die Gehgeschwindigkeit ist sowohl alltagsrelevant als auch ein vielfaltiger Prognosefaktor und spielt eine Rolle in der
Sarkopenie-Diagnostik. Zwei- und mehrminitige Gehtests geben Aufschluss lber die Ausdauer einschlie3lich kardiopul-
monaler Leistung.

Limitationen / Forschungsbedarf:
Nur sinnvoll durchflihrbar, wenn Gehfahigkeit gegeben ist.
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Tab. 2.3.5: Dimension Mobilitat

Name des Instrumentes: | 5 Chair Rise Test/30 s Chair Stand Test
Kiirzel: 5-CRT/30-s CST

Mittlerer Zeitaufwand:
Fur Patient*in 3 min / fur Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 5 min
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Lernaufwand fiir Untersucher*in:

X leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Physiotherapeut*in, Arzt*in, Ergotherapeut*in, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Friherkennung x mittel O schwer

Giitekriterien:

Gute pradiktive Validitat zur Beinkraft [Jones 1999].

Gute Reliabilitat des 5-CRT (ICC 0,89-1,0) [Ng 2015] und 30-s CST (ICC 0,79-0,93) [Jones 1999], auch bei Schlagan-
fallpatient*innen (ICC 0,90-0,99).

Gute Anderungssensitivitat des 30-s-CST mit Effektstérke von 0,83 zwischen aktiven und nicht aktiven &lteren Men-
schen [Hansen 2017].

Die European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) empfiehlt den 5-CRT mit einem Cut-off von
15/>15 s neben der Erhebung der Handkraft zur Feststellung von Muskelschwache [Cruz-Jentoft 2019].

Beim 30-s-CST wird ein Cut-off von >8/<8 berichtet, um eine gute von einer geringen kdrperlichen Leistungsfahigkeit zu
unterscheiden [Hansen 2017].

Es liegen Altersgruppen gemale Cut-off Werte fur diesen Test vor [Rikli 1999].

Untersucht worden ist auch der Effekt der Beinstellung und Stuhlhéhe auf das Ergebnis beim Stuhlaufstehen [Reider
2016].

Begriindung fiir die Aufnahme in die Leitlinie:
Die Funktion des Aufzustehens ist sowohl alltagsrelevant als auch reprasentativ fur die Muskelkraft. Sie spielt eine Rolle
in der Sarkopenie-Diagnostik.

Limitationen / Forschungsbedarf:
Nur sinnvoll durchfiihrbar, wenn wenigstens selbststéandiger Transfer moglich ist.
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Tab. 2.3.6: Dimension Mobilitat

Name des Instrumentes: | Lubecker Skala der Basis-Mobilitat
Kiirzel: LSBM

Mittlerer Zeitaufwand:
Far Patient*in 7 min / fur Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 10 min

Lernaufwand fiir Untersucher*in:

X leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Physiotherapeut*in, Pflegekraft, Arzt*in, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

O leicht/Fruherkennung X mittel x schwer

Gitekriterien:

Krupp (2023): 77 akutgeriatrische stationare Patient*innen, 82 + 8 J, 60% F, Barthel-Index 45 + 15. Hohe Werte flr
Interrater-Reliabilitat 0,98, Korrelation Test/Retest 0,84, interne Konsistenz tiber Cronbachs a 0,88, Anderungssensitivi-
tat Gber Effektstarke Cohens d 0,71, Korrelation mit DEMMI -0,88, kein Bodeneffekt bei Aufnahme (bei DEMMI bei
6,5%), pradiktive Validitat fir Bewaltigung des TUG bei Entlassung -0,58 (DEMMI 0,54). Der kognitive Status (bei 36%
deutliche, bei 26% leichte kognitive Defizite) korrelierte nicht signifikant mit dem Ergebnis der LSBM.

Begriindung fiir die Aufnahme in die Leitlinie:

Praktikabel und anderungssensitiv bei Patient*innen, die den TUG nicht bewaltigen, auch bei héhergradiger kognitiver
Stérung einsetzbar, geringerer Bodeneffekt als der DEMMI.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Das Intervall zwischen Test und Retest lag im Mittel bei 9 Tagen, die Retest-Reliabilitat durfte bei kirzerem Intervall
oberhalb von 0,84 liegen.

Literatur:
Deutsche Version in:

Krupp S, Wentzel R, Balck F et al. (2023): Die Libecker Skala der Basis-Mobilitat. Assessment schwer in ihrer Mobilitat beeintrach-
tigter geriatrischer Patienten. Z Gerontol Geriat 56(6):470-476. DOI: 10.1007/s00391-023-02220-0

Tab. 2.3.7: Dimension Mobilitat

Name des Instrumentes: | de Morton Mobility Index
Kurzel: DEMMI

Mittlerer Zeitaufwand:
Fur Patient*in ca. 9 min / flr Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 11 min
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Lernaufwand fiir Untersucher*in:

O leicht X mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Physiotherapeut*in, Arzt*in, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Friherkennung X mittel X schwer

Giitekriterien:

Sendergaard (2022): Studienpopulation n = 250, mittleres Alter 85 J, 63% F, ambulante Rehabilitation. Ein Score unter
67 sagte fehlende Fahigkeit zur Benutzung o6ffentlicher Verkehrsmittel voraus, ein Score unter 48 fehlende selbststan-
dige Gehfahigkeit in der Umgebung der Wohnung. Die Anderung des DEMMI-Scores korrelierte mit der des Timed Up
& Go sowie des 4-m-Gehtests -0.45. AUC fir das Erkennen von Verbesserung gemal Selbstbeurteilung/Urteil von
Therapeuten 0,66/0,63.

Hulsbaek (2019): 222 stationare Patient*innen mit Huftfraktur, im Mittel 83 J (64-100 J), 71% F, 26% aus Pflegeheimen,
alle vor Fraktur gehfahig gewesen. Untersuchung 1 Tag postoperativ und zum Verlegungszeitpunkt in die stationare
Geriatrie 9 + 5 Tage postoperativ. Bodeneffekt 31% (17% bei Patient*innen, die von Zuhause kamen, 72% bei denen
aus Pflegeheimen) bei zu diesem Zeitpunkt Barthel-Index von 48 + 32.

Trogstrup (2019): Validation der danischen Ubersetzung an 235 Krankenhauspatient*innen 85 + 7 J, 69% F, 2% aus
Pflegeheimen, Barthel-Index 59 + 24. Der DEMMI-Score korrelierte bei Aufnahme/Entlassung r = 0,68/0,70 mit dem
Barthel-Index. Patient*innen, die nach Hause entlassen wurden, hatten bei Aufnahme einen mittleren DEMMI-Score von
55,6 £ 15,3 gehabt (n = 101), die mit Verlegung in ein Pflegeheim oder zur stationaren Rehabilitation von 45,2 £ 14,5 (n
= 54); Minimal Clinically Important Difference gemaR Vergleich mit funfstufigem Gesamturteil zur Anderung der Mobilitat
durch Therapeuten 18,8, durch Patient*innen 10,7.

Braun (2015a): 133 stationare Patient*innen in der Akut- (n = 62) und Reha-Geriatrie (n = 71), 80 + 8 J (51-96 J).
Bodeneffekt bei Aufnahme 9/62 (14,5%) bzw. 7/71 (9,9%), bei Entlassung aus der Akutgeriatrie 3/26 (11,5%) bzw. aus
der Reha-Geriatrie 1/37 (2,7%). Bodeneffekt des Timed Up & Go akutstationar bei Aufnahme 40/62 (64,5%), bei Entlas-
sung 11/26 (42,3%).

De Morton (2008): 106 Krankenhauspatienten, davon 1,9% aus Pflegeheimen, 44,6% vor Aufnahme ohne Hilfsmittel
gehfahig gewesen, 81 + 7 J, 47% F, Barthel-Index 82,5 + 18,8, Bodeneffekt <1%. Hohe Interrater-Reliabilitat (Pearsons
r=0,94, im Mittel 9,5 Punkte Unterschied im Demmi-Score; Minimal Clinically Important Difference 10 Punkte im Demmi-
Score, korrelierte r = 0,91 mit Hierarchical Assessment of Balance and Mobility (HABAM), r = 0,68 mit Barthel-Index;
Anderungssensitivitat gemaR EffektgroRe 0,39.

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:

Das gut standardisierte Instrument erlaubt eine Beurteilung Uber ein grof3es Leistungsspektrum hinweg bei geringem
Boden- und Deckeneffekt.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Zur Charakterisierung von Mobilitatsproblemen ist die Leistung nicht nur iber den Score, sondern auch Iltem-bezogen
zu betrachten.

Literatur:

Braun T, Schulz RJ, Hoffmann M et al. (2015a) Deutsche Version des De Morton Mobility Index. Erste klinische Ergebnisse aus dem
Prozess der interkulturellen Adaptation. Z Gerontol Geriat 48 :154-163

Braun T, Schulz RJ, Reinke J et al. (2015b) Reliability and validity of the German translation of the de Morton Mobility Index (DEMMI)
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Dasenbrock L, Berg T, Lurz S et al. (2016) Der De Morton Mobility Index zur Evaluation der geriatrischen Frihrehabilitation. Z
Gerontol Geriat 49:398-404
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ulation. Physiother Res Int 16:159-169
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Morton Mobility Index (DEMMI) in an older acute medical population. Disabil Rehabil 37:1881-1887

Hulsbeek S, Larsen RF, Rosthgj S, Kristensen MT (2019) The Barthel Index and the Cumulated Ambulation Score are superior to
the de Morton Mobility Index for the early assessment of outcome in patients with a hip fracture admitted to an acute geriatric ward.
Disabil Rehabil 41:1351-1359. DOI: 10.1080/09638288.2018.14249516.

Sendergaard K, Petersen LE, Pedersen M et al. (2022) The responsiveness and predictive validity of the de Morton Mobility Index
in geriatric rehabilitation. Disability and Rehabilitation 44(3): 478-486 DOI: 10.1080/09638288.2020.1771438
Trastrup J, Andersen H, Kam CA et al. (2019) Assessment of Mobility in Older People Hospitalized for Medical lliness Using de

Morton Mobility Index and Cumulated Ambulation Score - Validity and Minimal Clinical Important Difference. J Geriatr Phys Ther
42(3): 153-160 DOI: 10.1519/JPT.0000000000000170

Tab. 2.3.8: Dimension Mobilitat

Name des Instrumentes: | Short Physical Performance Battery
Kurzel: SPPB

Mittlerer Zeitaufwand:
Fir Patient*in 12 min / fur Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 16 min
Lernaufwand fiir Untersucher*in:

X leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Physiotherapeut*in, Arzt*in, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Friherkennung X mittel O schwer

Giitekriterien:

Gute pradiktive Validitat fir Mobilitat, Beeintrachtigung der Alltagsaktivitaten, Mortalitat [Guralnik 1994, 2000], Lange
des Krankenhausaufenthalts [Volpato 2011] und Entlassung in ein Pflegeheim

Gute Reliabilitat, ICC zwischen 0,88 und 0,92 fiir Messungen im Abstand einer Woche [Ostir 2002]. Gute Anderungs-
sensitivitat mit ES zwischen 0,48 und 1,25.

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:
Vielfaltiger Prognosefaktor. Spielt eine Rolle in der Sarkopenie-Diagnostik. In Studien international breit vertreten.
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Limitationen / Forschungsbedarf:

Bei stationar behandelten geriatrischen Patient*innen besteht ein deutlicher Bodeneffekt, bei sehr fitten alteren Men-
schen besteht ein Deckeneffekt [Kameniar 2022]. Bezliglich der Sturzpradiktion sind die Erkenntnisse inkongruent.

Literatur:

Bruyere O, Beaudarta C, Reginster JY et al. (2016) Assessment of muscle mass, muscle strength and physical performance in
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Guralnik J, Ferrucci L, Pieper CF et al. (2000) Lower extremity function and subsequent disability: consistency across studies,
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Sci 55:M221-M231
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Ostir GV, Volpato S, Fried LP et al. (2002) Reliability and sensitivity to change assessed for a summary measure of lower body
function: results from the Women's Health and Aging Study. J Clin Epidemiol 55:916-921

Volpato S, Cavalieri M, Sioulis F et al. (2011) Predictive Value of the Short Physical Performance Battery Following Hospitalization
in Older Patients. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 66(1):89-96. DOI: 10.1093/gerona/glq167

Tab. 2.3.9: Dimension Mobilitat

Name des Instrumentes: | Performance-Oriented Mobility Assessment nach Tinetti
Kiirzel: POMA (I, 1)

Mittlerer Zeitaufwand:
Far Patient*in 15 min / fir Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 20 min

Lernaufwand fiir Untersucher*in:

O leicht O mittel x anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Physiotherapeut®in, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Fruherkennung X mittel O schwer

Giitekriterien:

Variables Alter in den verschiedenen Studienpopulationen (45-85 J), hausliche Umgebung oder Rehaklinik, meist nur
schwache Korrelationen mit anderen Mobilitatstests, meist gute Interrater- und Retest-Reliabilitat, schlechte pradiktive
Wertigkeit flr Stlirze in einem systemischen Review [Omaha 2021].
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Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:

Von der AGAST empfohlenes Instrument, das erfahrenen Untersuchenden einen Uberblick tiber unterschiedliche Para-
meter der Mobilitat verschafft.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Einsatz nur sinnvoll, wenn Person aufstehen kann. Anwendung muss mehrstlindig trainiert werden. Nicht international
standardisiert - verschiedene Testvarianten und Cut-off-Werte erschweren die Beurteilung der Gutekriterien. Es liegen
meist nur kleine Studien zu spezifischen Krankheitsbildern vor (u. a. Schlaganfall, Parkinson, Huntington, Arthrose).

Literatur:

Canbeck J, Fulk G, Nof L, Echternach J (2013) Test-retest reliability and construct validity of the tinetti performance-oriented mobility
assessment in people with stroke. J Neurol Phys Ther 37:14-19

Koépke S, Meyer G (2006) The Tinetti test. Babylon in geriatric assessment. Z Gerontol Geriat 39:288-291

Omafia H, Bezaire K, Brady K et al. (2021) Functional Reach Test, Single-Leg Stance Test, and Tinetti Performance-Oriented Mobility
Assessment for the Prediction of Falls in Older Adults: A Systematic Review. Phys Ther 101:pzab173. DOI: 10.1093/ptj/pzab173

Park J, Koh SB, Kim HJ et al. (2018) Validity and Reliability Study of the Korean Tinetti Mobility Test for Parkinson’s Disease. J Mob
Disord 11:24-29

Parveen H, Noohu MM (2017) Evaluation of psychometric properties of Tinetti performance-oriented mobility assessment scale in
subjects with knee osteoarthritis. Hong Kong Physiotherapy Journal 36: 25-32

Schiulein S (2014) Performance-Oriented Mobility Assessment und Berg Balance Scale im Vergleich. Z Gerontol Geriat 47:153-164

Schiilein S, Pflugrad L, Petersen H et al. (2017) Deutsche Ubersetzung des “Performance-Oriented Mobility Assessment” nach
Tinetti. Z Gerontol Geriat 50:498-505

Tinetti M (1986) Performance-oriented assessment of mobility problems in the elderly. J Am Geriatr Soc 34:119
Tinetti M, Ginter S (1988) Identifying mobility dysfunction in the elderly. JAMA 259:1190-1193

Tab. 2.3.10: Dimension Mobilitat

Name des Instrumentes: | Berg Balance Scale
Kurzel: BBS

Mittlerer Zeitaufwand:
Fur Patient*in 25 min / fur Untersucher®in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 30 min

Lernaufwand fiir Untersucher*in:

O leicht X mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Physiotherapeut®in, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Friherkennung x mittel x schwer

Giitekriterien:

Es gibt eine validierte Ubersetzung der BBS [Blum 2008] und Normwerte [Downs 2014]. Gute pradiktive Validitat fir den
Beginn von Einschrankungen der Alltagsaktivitdten [Downs 2014]. In einem alteren Review konnte die Validitat und
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Reliabilitdt der BBS bei Schlaganfallpatient*innen nachgewiesen werden, es zeigten sich aber auch Boden- und De-
ckeneffekte [Scherfer 2006].

Die Retest-Reliabilitat lag bei 0,95 (95% Konfidenzintervall 0,85-0,98) und die anhand gepoolter Daten geschéatzte In-
trarater-Reliabilitat war hoch (0,98; 95% Konfidenzintervall 0,97-0,99). Bei Untersuchung von Patient*innen mit Alzhei-
mer-Demenz betrug die Interrater-Reliabilitat 0,72 (95% Konfidenzintervall 0,31-0,91) und die Retest-Reliabilitdt wurde
mit 0,95 (95% Konfidenzintervall 0,85—-0,98) angegeben [Muir 2008].

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:

Erfahrenen Untersuchenden ermdglichen die 14 Items eine differenzierte Beurteilung der Mobilitat hinsichtlich ihrer auf
das Gleichgewicht bezogenen Aspekte.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Nicht bei Demenz oder geistiger Behinderung einsetzbar. Moderate Veranderungen zeigt die BBS nicht zuverlassig an
[Downs 2013]. Auch ein normaler Score schlie3t ein erhdhtes Sturzrisiko nicht aus [Muir 2008].

Literatur:

Berg K, Wood-Dauphinee S, Williams JI, Gayton D (1989) Measuring balance in the elderly: preliminary development of an instru-
ment. Physiotherapy Canada 41:304-311 DOI: 10.3138/ptc.41.6.304

Blum L, Korner-Bitensky N (2008) Usefulness of the Berg Balance Scale in stroke rehabilitation: a systematic review. Phys Ther
88:559-566

Downs S (2015) The Berg Balance Scale. J Physiother 61:46

Downs S (2014) Normative scores on the Berg Balance Scale decline after age 70 years in healthy community-dwelling people: a
systematic review. J Physiother 60:85-89

Downs S, Marquez J, Chiarelli P (2013) The Berg Balance Scale has high intra- and inter-rater reliability but absolute reliability varies
across the scale: a systematic review. J Physiother 59:93-99

Muir SW, Berg K, Chesworth B, Speechley M (2008) Use of the Berg Balance Scale for predicting multiple falls in community-
dwelling. Phys Ther 88:449-459

Scherfer E, Bohls C, Freiberger E et al. (2006) Berg-Balance-Scale — deutsche Version. Ubersetzung eines Instruments zur Beur-
teilung von Gleichgewicht und Sturzgefédhrdung. Physiotherapie 2:1-8

Tab. 2.3.11: Dimension Mobilitat

Name des Instrumentes: | Falls Efficacy Scale-International
Kurzel: FES-I

Mittlerer Zeitaufwand:
Fur Patient*in 10 min / fir Untersucher®in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 20 min

Lernaufwand fir Untersucher*in:

x leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Psycholog*in, Arzt*in, Physiotherapeut*in, Ergotherapeut*in, spezifisch geschultes Fachpersonal
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Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Friherkennung x mittel x schwer

Giitekriterien:

Validierte Ubersetzung. Gute pradiktive Validitat fiir Stiirze bei hinsichtlich Alter, Geschlecht und Sturzbiographie unter-
schiedlichen Gruppen.

McGarrigle (2023) (systematisches Review): gute psychometrische Werte bei Verwendung bei einer groen Bandbreite
alterer Personen (gesunde alteren Menschen, Menschen mit einem hohen Sturzrisiko, z. B. mit Erkrankungen, die die
Mobilitat und das Gleichgewicht beeintrachtigen). Interne Konsistenz Gber Cronbachs a zwischen 0,78 — 0,99.

Nach Delbaere (2011) Cut-off geringe/hohe Bedenken bzw. Angst zu stiirzen 16-22/23-64 Punkte, geringe/mode-
rate/hohe Bedenken/Angst zu stlirzen16-19/20-27/28-64 Punkte.

Gute Reliabilitat (Cronbachs a 0,96, ICC 0,96) sowie interne Konsistenz (Cronbachs a>0,90).

Anderungssensitivitat: Standardized Response Mean (SRM) 0,21-0,74 (Spannweite), Bodeneffekt bei kognitiver Ein-
schrankung (MMSE<24) 3,2%, ohne kognitive Einschrankung 4,7% [Hauer 2011], keine Deckeneffekte. Sensitivitat und
Spezifitat sind mangels Vergleichsstandard fur Sturzbedenken bislang nicht erhoben worden.

Die ikonografische Version weist ahnliche Gutekriterien auf.

Delbaere (2011): n = 250, 80,2 + 5,1 (70-90) J, 53,2% F, ambulant, mindestens 20 m gehfahig, ohne Demenz. Erhe-
bungszeit ca. 4 min. Interne Konsistenz: Cronbachs a 0,96, Korrelation mit FES-I hinsichtlich des Summenscores Spe-
armans rho 0,742, auf Item-Ebene 0,411 bis 0,617, Bodeneffekt 4%, Retest-Reliabilitat (n = 50, Intervall 1 Woche) ICC
0,90

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:

Sturzbedenken und Sturz-assoziierte Selbstwirksamkeit kénnen unabhangig von der physischen Funktion zu einem
ausgepragten Vermeidungsverhalten und damit Immobilitat fihren. Der FES-I ist das am besten validierte Erfassungs-
instrument.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Zukiinftige Forschung muss noch die Anderungssensitivitat des Fragebogens erheben. Werte hierzu gibt es aktuell noch
kaum. Auch der Wechsel von einem ,schitzenden® Bedenkenlevel hin zu einem ,maladaptiven” Bedenkenlevel ist
noch nicht geklart. ,Schitzende* Bedenken kdnnen Stlrze verhindern, wahrend ,maladaptive“ Bedenken das Sturzrisiko
erhdhen (Ellmers 2023). Die Reliabilitat des FES-I bei Einsatz im akutstationaren Krankenhaus muss ebenfalls weiter
erforscht werden.

Literatur:
https://sites.manchester.ac.uk/fes-i/
https://www.neura.edu.au/wp-content/uploads/2016/05/Icon-FES_30item-house.pdf

Camargos FF, Dias RC, Dias JM et al. (2010). Cross-cultural adaptation and evaluation of the psychometric properties of the Falls
Efficacy Scale-International Among Elderly Brazilians (FES-I-BRAZIL). Rev Bras Fisioter. 14(3):237-243

Delbaere K, Close JC, Mikolaizak AS et al. (2010) The Falls Efficacy Scale International (FES-I). A comprehensive longitudinal
validation study. Age Ageing 39:210-216

Delbaere K, Close JC, Taylor M et al. (2013) Validation of the Iconographical Falls Efficacy Scale in cognitively impaired older people.
The journals of gerontology Series A, Biological sciences and medical sciences 68(9):1098-1102

Delbaere K, Smith ST, Lord SR (2011) Development and Initial Validation of the Iconographical Falls Efficacy Scale. J Gerontol A
Biol Sci Med Sci 66A:674-680

Denkinger MD, Igl W, Coll-Planas L et al. (2009) Practicality, validity and sensitivity to change of fear of falling self-report in hospi-
talised elderly—a comparison of four instruments, Age and Ageing 38(1):108-112. https://doi.org/10.1093/ageing/afn23

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

Ellmers TJ, Freiberger E, Hauer K et al. (2023). Why should clinical practitioners ask about their patients’ concerns about falling?
Age Ageing 52(4). DOI 10.1093/ageing/afad057

McGarrigle L, Yang Y, Lasrado R et al. (2023) A systematic review and meta-analysis of the measurement properties of concerns-
about-falling instruments in older people and people at increased risk of falls. Age Ageing 52:1-11

Hauer KA, Kempen Gl, Schwenk M et al. (2011) Validity and sensitivity to change of the falls efficacy scales international to assess
fear of falling in older adults with and without cognitive impairment. Gerontology 57:462-472

Kempen Gl, Todd CJ, Van Haastregt JC et al. (2007) Cross-cultural validation of the Falls Efficacy Scale International (FES-I) in
older people: results from Germany, the Netherlands and the UK were satisfactory. Disabil Rehabil 29:155-162

Kruisbrink M, Crutzen R, Kempen Gl et al. (2022) Disentangling interventions to reduce fear of falling in community-dwelling older
people: a systematic review and meta-analysis of intervention components. Disabil Rehabil 44(21):6247-6257

Lim ML, van Schooten KS, Radford KA et al. (2021) The Iconographical Falls Efficacy Scale (IconFES) in community-dwelling older
people—a longitudinal validation study. Age Ageing 50(3):822-829

Senturk AY, Livanelioglu A (2022) The Cross-Cultural Adaptation and Factor Analysis of the Turkish Version of Iconographical Falls
Efficacy Scale Long Version. International Journal of Older People Nursing, e12453. https://doi.org/10.1111/opn.12453

Yardley L, Beyer N, Hauer K et al. (2005) Development and initial validation of the Falls Efficacy Scale-International (FES-I). Age
Ageing 34:614-619

Young WR, Mark Williams A (2015) How fear of falling can increase fall-risk in older adults: Applying psychological theory to practical
observations. Gait & Posture 41(1):7-12

Tab. 2.3.12: Dimension Mobilitat

Name des Instrumentes: | Falls Efficacy Scale-International kurz
Kiirzel: Short FES-I

Mittlerer Zeitaufwand:
Far Patient*in 5 min / fur Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 15 min

Lernaufwand fiir Untersucher*in:

X leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:

Psycholog*in/, Arzt*in, Physiotherapeut*in, Ergotherapeut*in, spezifisch geschultes Fach-
personal

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Friherkennung x mittel x schwer

Giitekriterien:

Hohe pradiktive Validitat fur Stirze bei denselben Gruppen wie FES-I, aber etwas geringer. Nach Delbaere et al. Cut-
off geringe/hohe Bedenken bzw. Angst zu stirzen 1-10/11-28 Punkte, geringe/moderate/hohe Bedenken/Angst zu stur-
zen 7-8/9-13/14-28 Punkte. Retest-Reliabilitat bei Durchfihrung im Abstand von 4 Wochen Gber ICC 0,83.
Anderungssensitivitat nicht so gut wie in der Langversion, Standardized Response Mean 0,18-0,91 (Spannweite). In-
terne Konsistenz Gber Cronbachs a nach McGarrigle 0,63 - 0,98.

Bodeneffekt bei kognitiver Einschrankung (MMSE<24) 14%, ohne kognitive Einschrankung 11% [Hauer 2011]. Keine
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Deckeneffekte.
Die ikonografische Version weist ahnliche Gutekriterien auf.
Delbaere (2011): (Studienpopulation siehe Icon-FES der Langversion) Interne Konsistenz Cronbachs a 0,87.

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:

Die Kurzform des FES-I ist aufgrund der Praktikabilitat das mit groRem Abstand am meisten genutzte Instrument bei nur
bei leichtem Abfall der Glteeigenschaften, ansonsten siehe FES-I.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Bei héhergradiger Demenz nicht einsetzbar. Bestimmte anspruchsvolle Aktivitaten in Bezug auf die Abfrage von Angst
fehlen, wenn es um die Planung flir Therapien geht.

Literatur:

https://sites.manchester.ac.uk/fes-i/

https://www.neura.edu.au/wp-content/uploads/2016/05/Icon-FES_ 10item-house.pdf?mscl-
kid=b60dc5a3ceeb11ec9e78886a36¢cbb3e7

Delbaere K, Close JC, Mikolaizak AS et al. (2010) The Falls Efficacy Scale International (FES-I). A comprehensive longitudinal
validation study. Age Ageing 39:210-216

Delbaere K, Smith ST, Lord SR (2011) Development and Initial Validation of the Iconographical Falls Efficacy Scale. J Gerontol A
Biol Sci Med Sci 66A:674-680

Delbaere K, Smith ST, Lord SR (2013) Iconographical Falls Efficacy Scale. American Psychological Association.
https://doi.org/10.1037/t15733-000

Hauer KA, Kempen GI, Schwenk M et al. (2011) Validity and sensitivity to change of the falls efficacy scales international to assess
fear of falling in older adults with and without cognitive impairment. Gerontology 57:462-472

Kempen GI, Yardley L, van Haastregt JC et al. (2008) The Short FES-I: a shortened version of the falls efficacy scale-international
to assess fear of falling. Age Ageing 37:45-50

McGarrigle L, Yang Y, Lasrado R et al. (2023) A systematic review and meta-analysis of the measurement properties of concerns-
about-falling instruments in older people and people at increased risk of falls. Age Ageing 52:1-11

Beispiele fir das Assessment der Mobilitat

1.

90-jahrige Patient*in, anamnestisch und klinisch ohne Hinweis auf beeintrachtigte Mobilitat,
TUG <15 Sekunden
- derzeit keine Indikation zu weiterem Assessment der Mobilitat

Patient*in mit atropher Oberarm- und Wadenmuskulatur,
TUG 30 Sekunden am Rollator
- Handkraftmessung und 5-Chair-Rise Test

Stationare Patient*in, gehfahig, aber derzeit nicht ohne Begleitung mobil, kann TUG nicht bewaltigen, da
Aufstehen nur mit personeller Hilfe moglich ist
- 4 m Gehtest

Patient*in ist mehrfach gesturzt (> somatische Diagnostik zur Ursachenklarung),

TUG 12 Sekunden ohne Hilfsmittel

- Balance-Tests frei kombiniert (z. B. Romberg-Stand, Einbeinstand usw.) oder fixiert kombiniert
(z. B. SPPB), TUG dual task (erhdhte Sturzgefahr unter Ablenkung?), ggf. FES-l short/long (ausge-
pragte Sturzangst?)
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Tab. 2.3.13: Motorik (obere Extremitat)

Name des Instrumentes: | 8-Punkte-Greifraum-Test
Kiirzel: 8P-GRT

Mittlerer Zeitaufwand:
Fir Patient*in 2 min (1 pro Seite) / fur Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 3 min

Lernaufwand fir Untersucher*in:

x leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Ergotherapeut*in, Physiotherapeut*in, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

O leicht/Friherkennung X mittel X schwer

Gitekriterien:

Krupp (2022): Studienpopulation n = 82, 81,6 + 6,4 (64 — 96) J, 62% F, stationare Akutgeriatrie. Interrater-Reliabilitat
rechte Seite 0,99 (0,99 — 1,00), linke Seite 0,99 (0,98 — 1,00), Retest-Reliabilitat rechte Seite 0,95 (0,91 — 0,98), linke
Seite 0,90 (0,81 — 0,96), kein signifikanter Einfluss von Alter, Geschlecht und Handigkeit. Interne Konsistenz Cronbachs
a rechts 0,78, links 0,76. Korrelation der Werte der rechten Seite mit Fragebogen zu korrespondierenden Basis-Aktivi-
taten der Selbstversorgung -0,72, Shoulder Pain and Disability Index (Anteil Disability) -0,60, 20-Cents-Test 0,40, Hand-
kraft 0,39. Deckeneffekt (= beidseits 8) bei 4,1% (n = 3), kein Bodeneffekt.

Krupp (2019): Studienpopulation n=255, 82,8 + 8,7 (52 — 99) J, 77,7% F, Pflegeheimbewohner*innen. Feasibility auch
bei mittelschwerer Demenz (Six-ltem Screener 0 Punkte) gegeben.

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:

Performance-Test, der seitengetrennt erfasst, ob die Positionierung der Hand alltagsrelevante Aktivitdten ermdglicht,
auch bei héhergradiger kognitiver Stérung einsetzbar.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Da geeignete Performance-Tests nicht als Goldstandard zur Verfliigung stehen und geriatrische Patient*innen defezitare
Selbstversorgungsfahigkeiten haufig nicht kausal zuordnen kénnen, ist eine Berechnung der Sensitivitat/Spezifitat nicht
maoglich.

Literatur:

Deutsche Version in:
Krupp S, Petersen T, Balck F et al. (2022) Die Hand positionieren, um zu agieren — Validierung des 8-Punkte-Greifraum-Tests. Z
Gerontol Geriat 55:93-98. https://doi.org/10.1007/s00391-022-02029-3

Krupp S, Kasper J, Hermes A. et al. (2019) Das ,Libecker Modell Bewegungswelten® — Ergebnisse der Effektevaluation. Bundes-
gesundheitsbl 62:274—-281. https://doi.org/10.1007/s00103-019-02881-6
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Tab. 2.3.14: Motorik (obere Extremitat)

Name des Instrumentes: | Handkraftmessung (Greifkraft)
Kurzel: -

Mittlerer Zeitaufwand:
Far Patient*in 6 min / fur Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 8 min

Lernaufwand fiir Untersucher*in:

X leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Physiotherapeut*in, Ergotherapeut*in, Arzt*in, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Friherkennung X mittel X schwer

Gitekriterien:
Daten verschiedener Bevdlkerungsgruppen erlauben einen Vergleich der ermittelten Patientenwerte mit der Norm [Hue-
mer 2023, dabei alteste Referenzgruppe 70-74 J; Steiber 2016].

Benton (2022): n = 67, 76 + 1 J, 49% F, nicht-institutionalisiert wohnende, gehfahige Personen. Vergleich der Werte
gemal Dynamometer nach Jamar und Smedley. Jeweils ei Versuch. Signifikant hdhere Werte mit der Methode nach
Jamar, insbesondere bei Mannern und Teilnehmenden bis 75 J. Retest-Reliabilitat dber ICC 0,98 (Jamar) bzw. 0,96
(Smedley).

Bobos (2020): Hohe Retest-Reliabilitat tber ICC 0,92 bei gesunden Teilnehmenden, 0,95 nach Verletzungen der oberen
Extremitat, 0,96 bei neurologisch Erkrankten. Kleinste klinisch relevante Anderung bei Schlaganfallpatienten 5,0 kg (do-
minante Seite) and 6,2 kg (nichtdominante Seite), 6,5 kg nach distaler Radiusfraktur und 2,44-2,69 kg bei Gesunden.

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:

Alltagsrelevanter Aspekt der Handfunktion und vielfaltiger Prognosefaktor. Spielt eine Rolle in der Sarkopenie-Diag-
nostk.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Far Verlaufsmessungen sollte ein weitgehend identisches Instrument verwendet werden (Dynamometer oder Vigorime-
ter). Relativ hohe intraindividuelle Streubreite der Messwerte.

Literatur:
Benton MJ, Spicher JM, Silva-Smith AL (2022) Validity and reliability of handgrip dynamometry in older adults: A comparison of two
widely used dynamometers. PLoS ONE 17(6):e0270132. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0270132

Beseler MR, Rubio C, Duarte E et al. (2014) Clinical effectiveness of grip strength in predicting ambulation of elderly inpatients.
Clin Interv Aging 9:1873-1877

Bobos P, Nazari G, Lu Z, MacDermid JC. (2020) Measurement Properties of the Hand Grip Strength Assessment: A Systematic
Review With Meta-analysis,Archives of Physical Medicine and Rehabilitation,101 (3):553-565

Bohannon RW (2019) Grip Strength: An Indispensable Biomarker For Older Adults. Clinical Interventions in Aging 2019:14 1681—
1691

Bohannon RW (2015) Muscle strength: clinical and prognostic value of hand-grip dynamometry. Curr Opin Clin Nutr Metab Care
18:465-470
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Huemer MT, Kluttig A, Fischer B et al. (2023) Gripstrength values and cut-off pointsbased on over 200,000 adults of the German
National Cohort - a comparison to the EWGSOP2 cut-off points. Age Ageing 52:1-10. DOI: 10.1093/ageing/afac324

Jeong W, Moon JY, Kim JH (2023) Association of absolute and relative hand grip strength with all-cause mortality among middle-
aged and old-aged people. BMC Geriatr 23:321

Laukkanen JA, Voutilainen A, Kurl S et al. (2020) Handgrip strength is inversely associated with fatal cardiovascular and all-cause
mortality events. Ann Med 52(3-4):109-119. DOI: 10.1080/07853890.2020.1748220

Philipps P (1986) Grip strength, mental performance and nutritional status as indicators of mortality risk among female geriatric
patients. Age Ageing 15:53-56

Reuter SE, Massy-Westropp N, Evans AM (2011) Reliability and validity of indices of hand-grip strength and endurance. Aust Occup
Ther J 58:82-87

Roberts HC, Denison HJ, Martin HJ et al. (2011) A review of the measurement of grip strength in clinical and epidemiological studies:
towards a standardised approach. Age Ageing 40:423-429

Steiber N (2016) Strong or weak handgrip? Normative reference values for the German population across the life course stratified
by sex, age, and body height. PLoS One 4;11(10):e0163917

Tab. 2.3.15: Motorik (obere Extremitat)

Name des Instrumentes: | 20-Cents-Test (20-Coins-Test)
Kirzel: 20-C-T

Mittlerer Zeitaufwand:
Fur Patient*in 2 min / fur Untersucherin (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 4 min

Lernaufwand fir Untersucher*in:

x leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Ergotherapeut*in, Physiotherapeut*in, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Fruherkennung X mittel x schwer

Gitekriterien:

Krupp (2022): In der Validierung eines Fragebogens zur Selbstbeurteilung von bei Alltagsaktivititen auftretenden
Schwierigkeiten mit Bezug zur Handfunktion (Duruéz Hand-Index) bei 101 tagesklinisch oder ambulant behandelten
geriatrischen Patient*innen (80 + 6 J, 73% F) war die Korrelation des Index mit dem 20-C-T beidseits hdher (rechts -
0,274, p = 0,009; links -0,286, p = 0,005) als die Korrelation mit der Handkraft (rechts -0,209, p = 0,049; links mit -0,174,
p = 0,102 nicht signifikant).

Krupp (2015): Studienpopulation n = 300, 62,4% stationare Akutgeriatrie, Rest Tagesklinik und ambulante Rehabilitation;
n = 205 fur die Validitat, 79,2 +7,4 (60 — 96) J, 65,4% F; n = 95 fur die Reliabilitat, 80,6 + 7,3 (61 — 95) J, 69,4% F. Cut-
off je nach Intention der Testung (Ausschluss versus Nachweis einer Stérung). Sensitivitat fur das Erkennen einer Sto-
rung der Feinmotorik, die im Alltag nicht voll kompensiert werden kann, bei Cut-off von 20 Cents in 40/>40 Sekunden
87%, Spezifitat 77%. Kein signifikanter Einfluss von Handigkeit, Geschlecht, Alter, geringer Einfluss der Kognition (par-
tielles n? = 0,049 bei MMSE 12-30).

Intrarater-Reliabilitat: Cronbachs a 0,956 (95%-Konfidenzintervall 0,942-0,967).
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Interrater-Reliabilitat: Cronbachs a 0,933 (95%-Konfidenzintervall 0,918-0,946).
Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:

Performance-Test mit seitengetrennter Beurteilung alltagsrelevanter feinmotorischer Aspekte der Handfunktion,
auch bei mittelgradiger kognitiver Stérung einsetzbar.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Bei schwerer Demenz nicht zuverlassig. Bodeneffekt (0 Cents in 60 Sekunden transferiert) auf die einzelne Hand bezo-
gen 2% (8 von 407 untersuchten Handen), bei keiner untersuchten Person beidseits. Forschungsbedarf in Bezug auf
die Anderungssensitivitat.

Literatur:

Deutsche Version in:

Krupp S, Kasper J, Balck F et al. (2015) ,, Timed up and go* furr die Finger in Form des 20-Cents-Tests. Psychometrische Gitekriterien
eines einfachen Feinmotorik-Performance-Tests. Z Gerontol Geriat 48:121-127. https://link.springer.com/article/10.1007/s00391-
014-0854-z

Krupp S, Schéne F, Balck F et al. (2022) Selbstbeurteilung von Alltagsaktivitaten mittels Duru6z-Hand-Index — Validierung der deut-
schen Ubersetzung Z Gerontol Geriat 55(2):99-104. DOI: 10.1007/s00391-022-02041-7

2.4 Kognition / Delirerfassung
Kognition

Der Six-ltem Screener (SIS) (Tabelle 2.4.1) als einminutiger Test der Stufe 2a ohne Materialeinsatz eignet sich
besonders fur die Aufnahmesituation, da er nur minimal belastet und auch bei schwerer feinmotorischer oder
Sehstorung sowie unter intensivierten Hygieneregeln unkompliziert einsetzbar ist. So fallt bereits vor der ersten
Nacht eine das Delirrisiko steigernde alltagsrelevante kognitive Stérung auf. Die Kenntnis des Ergebnisses des
SIS erleichtert es, bei unter 6 Punkten oder klinischem/anamnestischem Hinweis auf das Vorliegen eines kogni-
tiven Defizits zu passender Zeit ein weiteres Assessment-Instrument sinnvoll zu kombinieren: Oberhalb von 3
Punkten machen zur Friherkennung geeignete Verfahren (auch Uhrentests) mehr Sinn als die Mini Mental State
Examination (MMSE). Unterhalb von 2 Punkten reicht die Kooperationsfahigkeit der Untersuchten oft nicht fur
die Erfassung aller Iltems der MMSE, so dass die SMMSE mehr Vorteile bieten kann.

Das Ergebnis von Uhr-Zeichen-Tests (Clock Drawing Test, CDT) (Tabellen 2.4.2, 2.4.3 und 2.4.4) hangt von
verschiedenen kognitiven Fahigkeiten ab: selektiver und anhaltender Aufmerksamkeit, auditivem Verstandnis,
verbalem Arbeitsgedachtnis, Fahigkeit im Umgang mit Zahlen, raumlichem Gedachtnis, visuokonstruktiven Fa-
higkeiten und exekutiven Funktionen [Mendez 1992]. Es existieren mehr als 30 verschiedene qualitative, semi-
quantitative und quantitative Auswertungssysteme, uber deren Wertigkeit bis jetzt kein Konsens besteht [Spen-
ciere 2017]. Erhohte Komplexitat der Auswertung erbringt nach bisherigem Wissen keinen wesentlichen Vorteil
in Bezug auf die Sensibilitat in der Demenzerkennung [Mainland 2014]. Manche Systeme beziehen die gesamte
Uhr in die Auswertung ein (vor allem qualitative) und manche nur Teilaspekte. Insofern unterscheiden sie sich in
der Erkennung verschiedener Schweregrade kognitiver Beeintrachtigungen. Fur alle Uhr-Zeichen-Tests qilt, dass
die Beobachtung der Performance wichtige Zusatzinformationen fur die Interpretation des grafischen Ergebnis-
ses liefert.

Der Uhr-Zeichen-Test nach Shulman (Tabelle 2.4.2) wurde urspringlich zur Beschreibung neuropsychologi-
scher Defizite, speziell der raumlich konstruktiven Fahigkeiten genutzt. Shulman et al. veroffentlichten erstmals
1986 eine Studie, die den CDT als Screening-Tool fir Demenz bei alteren Menschen untersuchte und modifizierte
die Bewertung 1993 (Score 1 bis 6). Der Test ist rasch durchfuhrbar, einfach anzuwenden, gut akzeptiert von
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Patient*innen, einfach auszuwerten und relativ unabhangig von sprachlichen Fahigkeiten, Schulbildung und kul-
turellem Hintergrund. Obwohl es sich um die einfachste und alteste publizierte Auswertungsmethode handelt,
zeigt der Uhr-Zeichen-Test nach Shulman im Vergleich zu anderen Auswertungsmethoden sehr hohe Werte flr
Sensitivitat und Spezifitat in der Demenzerkennung. Dies kann durch Kombination mit einem weiteren Demenz-
test (z.B. MMSE) noch gesteigert werden. Eine Differenzierung verschiedener Demenzformen anhand des CDT
wurde vielfach versucht, erbrachte jedoch keine praktisch verwertbaren Ergebnisse. Lediglich fronto-temporale
Demenzformen scheinen in quantitativen Analysen héhere Punktwerte aufzuweisen, was durch eine frihzeitige
Storung exekutiver Funktionen erklarbar scheint [Tan 2015].

Der Uhr-Zeichen-Test nach Sunderland (Tabelle 2.4.3) ist bei frei gezeichnetem Kreis und der Zeitvorgabe
11:10 Uhr (zehn Minuten nach elf) ein sehr gut geeignetes, einfach und schnell anwendbares Verfahren. Der Test
ist frei von kulturellen und bildungsabhangigen Einfliissen, nicht Angst erzeugend und wird von den Patient*innen
meist sehr gut akzeptiert und toleriert. Die Auswertung nach Sunderland mit Vergabe von 1 bis 10 Punkten ist im
TFDD (s. u.) enthalten und bewahrte sich bei mehr als 11000 neuropsychologischen Untersuchungen im Geron-
topsychiatrischen Zentrum des PSD Wien sehr gut.

Das Uhren Erganzen (Clock Completion, CC) nach Watson (Tabelle 2.4.4) wurde historisch nach den Erst-
veroffentlichungen der Verfahren von Shulman (1986) und Sunderland (1989) im Jahr 1993 publiziert und von
AGAST 1995 fur das Basisassessment empfohlen [AGAST 1995]. In einen vorgegebenen Kreis (Durchmesser:
10 cm) werden die Ziffern einer Uhr eingezeichnet. Eine zeitliche Vorgabe fiur die Ausfuhrung besteht nicht. Die
Auswertung erfolgt nach vier gleich verteilten Quadranten, die von der Ziffer 12 ausgehend z. B. als Folie uber
die gezeichnete Uhr gelegt werden. Fehler in den Quadranten 1 bis 3 werden mit je einem Punkt bewertet, ein
Fehler im letzten, 4. Quadranten gewichtet mit gleich 4 Fehlerpunkten (maximal mogliche Anzahl von 7 Fehler-
punkten). Bei mehr als 3 Fehlerpunkten wird eine kognitive Stérung angenommen, z.B. ein Demenzsyndrom.
Das Zeichnen von Zeigern geht nicht in den Bewertungsscore ein. Die Testgutekriterien sind den Verfahren von
Shulman und Sunderland unterlegen. Es ist daher unverstandlich und inakzeptabel, diesen Uhrentest alternativ-
los fur das Assessment im Rahmen der Verordnung geriatrischer Rehabilitation in Deutschland zu fordern, wie
im ,Muster 61“ vorgesehen.

Historisch gehodren Uhr-Zeichen-Tests zu den am haufigsten eingesetzten Papier-und-Bleistift-Scores Uberhaupt
(erstmals im Jahr 1915 beschrieben). Ein Uberblick zahlt Giber 2.000 Publikationen seit 1989 [Hazan 2018]. Zu-
sammenfassend sagt die S3-Leitlinie Demenzen aber: ,Die Sensitivitat dieser Verfahren ist begrenzt und sie sind
zur Differenzialdiagnostik nicht geeignet.” [Jessen 2017, S. 37]. Die S3-Leitlinie Demenzen empfiehlt ausdriick-
lich, bei der Einschatzung kognitiver Storungen Uhr-Zeichen-Tests nur gemeinsam mit z. B. MMSE, DemTect,
TFFD oder MoCA durchzufihren — in beiden letztgenannten bereits enthalten (siehe oben). Aktuell wird diskutiert,
ob die Aussagekraft von Uhr-Zeichen-Tests dadurch verbessert werden kdnnte, dass nicht nur das Ergebnis der
fertig durchgefuhrten Aufgabe, sondern Exekutivfunktionen (z. B. auch Kompensationsstrategien) wahrend der
Ausfuhrung im Ablauf beobachtet und spezifiziert werden [Spenciere 2017].

Der Mini-Cog (Tabelle 2.4.5) besteht aus dem Uhr-Zeichen-Test nach Sunderland und dem 3-ltem Recall. Fir
eine fehlerlose Uhr inkl. korrekter Zeitwiedergabe von 11:10 Uhr werden 2 Punkte vergeben (die gespreizte Zei-
gerstellung scheint eine grolRere Herausforderung zu sein als andere Zeitangaben bzw. frei gewahlte Zeitanga-
ben) und fur jedes korrekt erinnerte Wort 1 Punkt. Der Hochstwert betragt also 5 Punkte, bei unter 3 Punkten
besteht der Verdacht auf ein relevantes kognitives Defizit. Bei fremdsprachigen Patient*innen mit niedrigem Bil-
dungsgrad bietet der Test den Vorteil einer deutlich besseren Performance im Vergleich zu z. B. der MMSE.

Der ,,Schnelle Uhren-Dreier” (SUD) (Tabelle 2.4.6) ist eine Weiterentwicklung des Mini-Cog fur den deutschen
Sprachraum. Das Verfahren verbindet den Uhr-Zeichen-Test nach Sunderland mit dem 3-ltem Recall und ist fur
ein rasches, erstes Demenzscreening sehr gut geeignet. Die Auswertung erfolgt mit einem klaren, anschaulichen
Farbsytem (grun - gelb - rot).
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Jedes der obig geschilderten Instrumente des kognitiven Assessments erreicht solitar lediglich die Tiefe des As-
sessments der Stufe 2a, d. h., es soll bereits bei leichter Auffalligkeit oder Vorliegen anamnestischer oder Klini-
scher Hinweise auf das Vorliegen einer evtl. therapierelevanten kognitiven Beeintrachtigung durch ein weiteres
Assessment-Verfahren erganzt werden.

Der Brief Alzheimer Screen (BAS) (Tabelle 2.4.7) kombiniert zeitliche Orientierung (Datum), 3-item recall, Kon-
zentration (backwards spelling) und Wortflussigkeitsaufgabe (animal 30-score) zu einem sensitiven Test fur die
Detektion einer leichten Demenz. Der Test kommt ohne Lesen, Schreiben und Zeichnen aus und ist daher auch
bei Patient*innen mit schwerer Sehbehinderung und/oder beeintrachtigter Feinmotorik geeignet. Der Test zeigt
eine hohe Patientenakzeptanz und wird vom Memory Screening Advisory Board der Alzheimer’s Foundation of
America (AFA) als ein effektives, sensitives, spezifisches, leicht anwendbares und validiertes Instrument emp-
fohlen.

Der Bamberger Demenz-Screening Test (BDST) (Tabelle 2.4.8) wurde mit dem Ziel entwickelt, auch von sol-
chen geriatrischen Patient*innen gultige Ergebnisse zu erhalten, die z. B. aufgrund ihrer motorischen oder sen-
sorischen Einschrankungen schlecht zeichnen oder schreiben kénnen. Der BDST ist in wenigen Minuten als
Bedside-Test ohne Formular durchfuhrbar. Er enthalt Aufgaben zur verbalen Flussigkeit, zur kognitiven Flexibilitat
und zur konstruktiven Praxis und liefert unter anderem Informationen Uber die semantische, verbale und visuell-
raumliche episodische Gedachtnisleistung. Die Autor*innen empfehlen ein adaptives Testen, bei dem Patient*in-
nen mit eindeutigen kognitiven Defiziten schon bei den ersten Items nicht den gesamten Test zu absolvieren
brauchen.

Die Mini Mental State Examination (MMSE) (Tabelle 2.4.9) ist das weltweit am haufigsten verwendete Verfahren
der klinischen Demenzdiagnostik und wurde in mehr als 60 Sprachen Ubersetzt. Sie ist Teil umfangreicher As-
sessmentinstrumente, z. B. CERAD-NP Plus oder Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE). Zur Verordnung
von Antidementiva wird das Verfahren von vielen Kostentragern gefordert und ist somit de facto unentbehrlich.
Seit 2001 werden flr die Verwendung des Tests Gebuhren gefordert.

Der MMSE-Test beinhaltet 30 Fragen. Zeitliche und ortliche Orientierung, Arbeitsgedachtnis und Aufmerksamekeit,
Neugedachtnis (Einspeicherfahigkeit, verzogerter Abruf), Benennen, Lesen und Schreiben sowie visuokonstruk-
tive Fertigkeiten werden Uberpruft. Im Bereich leichter kognitiver Beeintrachtigung (MCI) bzw. leichter demenzi-
eller Syndrome sowie bei schwerer Demenz differenziert die MMSE nicht gut; flr die Untersuchung im Hinblick
auf eine leichte kognitive Beeintrachtigung (MCI) sind andere Verfahren besser geeignet. Im Bereich mittelschwe-
rer demenzieller Syndrome ist die Korrelation mit anderen Assessmentinstrumenten gut, was zusammen mit der
grolen Verbreitung dafurspricht, die MMSE auch weiterhin zu verwenden. Die S3-Leitlinie Demenzen [AWMF
Reg.Nr. 038-013] fuhrt fur die orientierende Schweregrad-Einteilung die Punktbereiche 20-26 (leichte Demenz),
10-19 (mittelschwer) und 0-9 (schwer) auf.

Die MMSE-blind (Tabelle 2.4.10) ist eine gekurzte Variante der Mini Mental State Examination (Items 1-22, ma-
ximal 22 Punkte) fur Probanden mit Sehbehinderung mit vergleichbarer diagnostischer Gute wie die MMSE.

Die Severe Mini Mental State Examination (SMMSE) (Tabelle 2.4.11) ist ein praktikables, relativ schnell durch-
fuhrbares Verfahren fir Menschen mit einer schweren Demenzerkrankung. Das Maximum betragt 30 Punkte,
wer den MMSE-Test kennt und durchfihrt, wird sehr schnell mit dem SMMSE-Test vertraut sein.

Der DemTect (Tabelle 2.4.12) wurde in Deutschland entwickelt und evaluiert. Es liegt auch eine englischspra-
chige Version vor; eine verkurzte Fassung der englischsprachigen Version wird in Kanada in Zusammenhang mit
der Fahreignung diskutiert. Folgende Aufgaben werden zur Uberpriifung der kognitiven Funktionen eingesetzt:
Wortliste mit unmittelbarer Abfrage (verbales Kurzzeit- bzw. Arbeitsgedachtnis), Zahlen umwandeln (kognitive
Flexibilitat, Lesen und Schreiben, Zahlenverarbeitung), ,Supermarkt-Aufgabe“ mit Wortgenerierung (kognitive
Flexibilitat, Strategieanwendung, Wortfindung, kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit), Zahlenfolge ruckwarts
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wiederholen (Arbeitsgedachtnis), verzdgerte Abfrage der Wortliste (Einspeicherfahigkeit, Neugedachtnis). Die
Rohwerte fur die einzelnen Aufgaben mussen in Punkte umgerechnet werden. Dabei wird in zwei Altersklassen
(unter bzw. ab 60 Jahre) unterschieden; dartber hinaus existiert keine Stratifizierung nach Alter, Ausbildung oder
Geschlecht. Maximal 18 Punkte sind erreichbar; Ergebnisse ab 13 Punkten gelten als unauffallig [Kalbe 2004].
Im Bereich leichter kognitiver Einschrankungen ist der DemTect sensitiver als die MMSE.

Das Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (Tabelle 2.4.13) wurde in Kanada als schnell durchzufiihrender
Test entwickelt und evaluiert. Im Bereich leichter kognitiver Einschrankungen und leichter Demenzsyndrome ist
das MoCA sensitiver als die MMSE. Es wurde weltweit bei verschiedenen neurokognitiven Erkrankungen unter-
sucht, die Literatur ist sehr umfangreich. Es liegen Versionen in zahlreichen Sprachen vor, auch in Deutsch.
Testformular und Manual auf Deutsch kdnnen auf der offiziellen MoCA-Internetseite kostenlos heruntergeladen
werden (von Fachpersonal nach unkomplizierter kostenloser Registrierung). Neben der Standardversion sind auf
Englisch weitere Versionen verflugbar (z. B. eine Basisversion fur Personen mit niedrigem Bildungsniveau). Ver-
schiedene Kurzformen wurden vorgeschlagen.

Die folgenden kognitiven Funktionen (Domanen) werden gepruft: Aufmerksamkeit und Konzentration, Exekutiv-
funktionen, Gedachtnis, Sprache, visuokonstruktive Fahigkeiten, konzeptuelles Denken, Rechnen, Orientierung.
Dabei sind 13 Aufgaben zu bewaltigen: Trail-Making, Wurfel zeichnen, Uhr-Zeichen-Test (mit max. 3 Punkten
bewertet), Benennungsaufgabe, Wortliste (unmittelbare Reproduktion), Zahlenfolge ruckwarts (Aufmerksamkeit,
Arbeitsgedachtnis), Klopfen nur bei best. Buchstaben (Aufmerksamkeit, Inhibition), Subtraktionsaufgabe wie in
der MMSE (Rechnen/Arbeitsgedachtnis), Satzwiederholung (Sprachverstandnis), Worter nennen, die mit F be-
ginnen (phonematische Wortgenerierung), Unterschiede und Gemeinsamkeiten bei Wortpaaren (konzeptuelles
Denken), Wortliste (verzogerter Gedachtnisabruf), Orientierung Zeit/Ort. Maximal 30 Punkte sind zu erreichen.
Ursprunglich wurde ein Ergebnis von unter 26, inzwischen zur Verbesserung der diagnostischen Genauigkeit und
zur Verringerung falsch positiver Ergebnisse alternativ ein Unterschreiten von 25 [Ciesielska 2016] oder 24 Punk-
ten [Carson 2018] als Hinweis auf kognitive Stérung betrachtet.

Es existieren Konversionstabellen zum Vergleich der Scores von DemTect, MMSE und MoCA (Tabellen 2.4.16,
2.4.17).

Der Test zur Friiherkennung von Demenzen mit Depressionsabgrenzung (TFDD) (Tabelle 2.4.14) wurde in
Deutschland entwickelt und evaluiert. Er ist im Bereich leichter kognitiver Einschrankungen und leichter Demenz-
syndrome sensitiver als die MMSE. Die kognitiven Funktionen (Domanen) werden folgendermal3en gepruft: un-
mittelbare und verzogerte Reproduktion von sieben Wortern, die die Patient*in zunachst laut vorliest (Gedacht-
nis), Fragen zur zeitlichen Orientierung (Datum, Jahreszeit) gepaart mit Kategorisierungsaufgaben (Zuordnung
von Monaten zur aktuellen Jahreszeit), Befolgen von Anweisungen (Fahigkeit zu komplexeren, nicht automati-
sierten Handlungsablaufen), Uhr-Zeichen-Test nach Sunderland (konstruktive Praxie), kategoriale Wortfllissig-
keitsaufgabe (Tiere nennen) (semantisch-kategoriale Wortgenerierung). Die Depressivitat wird auf einer 10er-
Skala jeweils von Patient*in und Untersucher*in global eingeschatzt und die Summe aus beiden Werten gebildet.
Im Demenzteil sind maximal 50 Punkte zu erreichen, ein Testergebnis von 35 oder weniger Punkten ist ein Hin-
weis auf eine demenzielle Erkrankung. Im Depressionsteil entsprechen mehr als 8 Punkte einer klinisch relevan-
ten Symptomatik, 20 Punkte der starksten Auspragung depressiver Symptomatik.

Die Global Deterioration Scale (GDS kog.) (Tabelle 2.4.15) ist eine Fremdbeurteilungsskala, die eine Schwere-
gradeinschatzung der Alzheimer-Demenz ermdglicht. Die Einstufung erfolgt meist auf der Basis eines klinischen
Interviews Uber Alltagskompetenz und selbstandige Versorgung der Person, was bei kognitiven Beeintrachtigun-
gen die Anwesenheit von Angehdrigen bzw. in die Pflege involvierten Personen voraussetzt. Die Skala erfordert
eine gute Kenntnis von Demenzerkrankungen und kann fur die Einschatzung der Schwere der Demenz zum
Beispiel bei Pflegegeldgutachten, fur Verlaufsbeobachtungen und die Aufklarung von Angehorigen uber die zu
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erwartende Entwicklung sehr hilfreich sein.

Tab. 2.4.1: Kognition

Name des Instrumentes: | Six-ltem Screener
Kiirzel: SIS

Mittlerer Zeitaufwand:
Far Patient*in 1 min / fur Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 1 min
Lernaufwand fiir Untersucher*in:

X leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Pflegekraft, Ergotherapeut*in, Psycholog*in, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

O leicht/Fruherkennung X mittel x schwer

Giitekriterien:

Krupp (2018) Studienpopulation n = 165, davon 57,6% kognitiv unauffallig, 80,9 + 7,5 (56 — 97) J, 61,8% F, konsekutiv
aufgenommen, stationare Akutgeriatrie. Erfassung alltagsrelevanter Stérung der Kognition: Bei Cut-off 5/4 Sensitivitat
100%, Spezifitat 71%, Area Under the Curve 0,937, positiver pradiktiver Wert 0,39. Bei Cut-off 4/3 positiver pradiktiver
Wert 0,54. Retest-Reliabilitat 0,705, interne Konsistenz Cronbachs a 0,821, Korrelation mit abschlieRendem Urteil des
verblindeten Geriaters -0,729, mit MMSE 0,677, mit Uhrentest nach Shulman -0,478. Anderungssensitivitat: partielles
n?0,25 (Werte aus der Validierungsstudie der deutschen Ubersetzung).

Carpenter (2011): Studienpopulation n = 319 Uber 65-jahrige Patienten, mittleres Alter 76 J, 58% F, 58% afroamerika-
nisch, vital stabile Patient*innen jedweder Diagnose ohne sedierende Medikation in der Notaufnahme. Der SIS erkannte
bei Cut-off 5/4 74% der Patient*innen mit MMSE <24 (AD8 63%, wenn Angehdrige befragt werden konnten, 37%, wenn
Patient*innen interviewt wurden).

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:
Mit minimalem Zeitaufwand materialfrei durchflihrbar, Visus ohne Einfluss, hohe Akzeptanz.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Forschungsbedarf besteht fiir die Anderungssensitivitat wegen niedriger Fallzahl an Proband*innen, die sich im Be-
obachtungszeitraum in der MMSE und dem Uhrentest nach Shulman gleichsinnig veranderten.

Literatur:

Callahan CM, Unverzagt FW, Hui SL et al. (2002) Six-item screener to identify cognitive impairment among potential subjects for
clinical research. Med Care 40:771-781

Carpenter CR, DesPain B, Kealing TN et al. (2011) The Six-ltem Screener and AD8 for the Detection of Cognitive Impairment in
Geriatric Emergency Department Patients. Ann Emerg Med 57(6): 653—661.

Deutsche Version in:

Krupp S, Seebens A, Kasper J. et al. (2018) Validierung der deutschen Fassung des Six-ltem Screeners. Kognitiver Kurztest mit
breiten Anwendungsmadglichkeiten. Z Gerontol Geriat 51: 275-281. DOI: 10.1007/s00391-016-1177-z

Xue J, Chiu HF, Liang J et al. (2018) Validation of the Six-ltem Screener to screen for cognitive impairment in primary care settings
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in China, Aging & Mental Health, 22:453-457. DOI: 10.1080/13607863.2017.1280768

Tab. 2.4.2: Kognition

Name des Instrumentes: | Uhr-Zeichen-Test nach Shulman
Kiirzel: —

Mittlerer Zeitaufwand:
Far Patient*in 2 min. / fir Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 4 min.

Lernaufwand fiir Untersucher*in:

x leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Psycholog*in, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Friherkennung X mittel O schwer

Gitekriterien:

Sensitivitat und Spezifitat jeweils 85% [Shulman 2000]. Vergleichende Analyse der verschiedenen Auswertesysteme
des CDT einer deutschen Memory-Clinic ergab durchwegs hohe Interrater-Reliabilitat von 0,82 bis 0,94 (Shulman-Me-
thode: 0,89 — Watson-Methode 0,90) [Watson 1993], die héchste diagnostische Sicherheit erreichte die Methode nach
Shulman (Sensitivitat 81% und Spezifitat 79%) (Auswertung nach Watson: Sensitivitat 56%, Spezifitat 80%) [Schramm
2002]. Auch in Kombination mit MMSE erbrachte die Auswertung des CDT nach Shulman die hdchste Sensitivitat von
90% (Watson-Auswertung 84%) [Watson 1993]. Ahnliche Ergebnisse in vergleichender Analyse einer australischen Me-
mory-Clinic: bei der Auswertung nach Shulman die héchste Genauigkeit gegenuber 4 weiteren (ROC 0,79, im Vergleich
Watson-Methode 0,65) [Storey 2001]. Eine weitere australische Studie mit nur 28 Patienten favorisiert ebenfalls die
Auswertung nach Shulman [Brodaty 1997].

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:
Hoéhere diagnostische Sicherheit als Uhrentest nach Watson.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Bei Menschen mit schweren Beeintrachtigungen des Sehens oder der Feinmotorik der Schreibhand ist der Uhr-Zeichen-
Test nicht durchfuhrbar.

Literatur:

Bertol Graeff D, Maldaner Lui J, Dal Pra Zucco N, Sant’Anna Alves AL, Forcelini CM, Dalmolin BM (2021) Clock drawing test:
comparison between the Pfizer and the Shulman systems. Dement Neuropsychol 15(4): 480-484

Brodaty H, Moore CM (1997) The Clock Drawing Test for dementia of the Alzheimer's type: A comparison of three scoring methods
in a memory disorders clinic. Int J Geriatr Psychiatry 12:619-627

Mainland BJ, Amodeo S, Shulman KI (2014) Multiple clock drawing scoring systems: simpler is better. Int J Geriatr Psychiatry 29:127-
136

Mendez MF, Ala T, Underwood KL (1992) Development of scoring criteria for the clock drawing task in Alzheimer’s disease. J Am
Geriatr Soc 40:1095-1099
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Park J, Jeong E, Seomun G (2018) The clock drawing test: A systematic review and metaanalysis of diagnostic accuracy. J Adv
Nurs 74(12):2742-54

Schramm U, Berger G, Miller R et al. (2002) Psychometric properties of Clock Drawing Test and MMSE or Short Performance Test
(SKT) in dementia screening in a memory clinic population., Int J Geriatr Psychiatry 17:254-260

Shulman KI, Shedletsky R, Silver IL (1986) The challenge of time: clock-drawing and cognitive function in the elderly. Int JGeriatr
Psychiatry 1:135-140

Shulman Kl, Gold DP, Cohen CA, Zucchero CA (1993) Clock-drawing and dementia in the community: A longitudinal study. Int J
Geriatr Psychiatry 8:487—496

Shulman Kl (2000) Clock-drawing: is it the ideal cognitive screening test? Int J Geriatr Psychiatry 15:548-561

Spenciere B, Alves H, Charchat-Fichman H (2017) Scoring systems for the Clock Drawing Test. A historical review. Dement Neuro-
psychol 11:6-14

Storey JE, Rowland JT, Basic D, Conforti DA (2001) A comparison of five clock scoring methods using ROC (receiver operating
characteristic) curve analysis. Int J Geriatr Psychiatry 16:394-399

Tan LP, Herrmann N, Mainland BJ, Shulman K (2015) Can clock drawing differentiate Alzheimer’s disease from other dementias?,
Int Psychogeriatr 27:1649-1660

Watson YI, Arfken CI, Birge SJ (1993) Clock completion: an objective screening test for dementia. J Am Ger Soc 41:1235-1240

Tab. 2.4.3: Kognition

Name des Instrumentes: | Uhr-Zeichen-Test nach Sunderland
Kiirzel: =

Mittlerer Zeitaufwand:
Far Patient*in 2 min / fur Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 4 min
Lernaufwand fir Untersucher*in:

O leicht x mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Psycholog*in, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Friherkennung X mittel O schwer

Gutekriterien:
Schramm (2002): Bei Cut-off 5/6 Sensitivitat 56% und Spezifitat 91%, bei Cut-off 8/9 Sensitivitat 85% und Spezifitat
80 %.

Brodaty (1997): Bei Cut-off von 5/6 Sensitivitat 78% und Spezifitat 96%.

Sunderland (1989): Studienpopulation n = 67 mit M. Alzheimer, 67,7 £ 9,6 J und n = 83 in der kognitiv gesunden Kon-
troligruppe, 73,6 £ 7,9 J, ambulantes Setting. Interrater-Reliabilitat 0,86 (p < 0,001). Alzheimer-Patient*innen MW 4,9 +
2,7 Punkte, Klient*innen der kognitiv gesunden Kontrollgruppe MW 8,7 + 1,1 Punkte (p < 0,001). Korrelationen zwischen
den Uhrzeichnungen und der Global Deterioration Scale 0,56), der Dementia Rating Scale 0,59 und der Blessed De-
mentia Rating Scale 0,51 (p < 0,001) durch drei verschiedene Untersucher*innen unter Einbezug des klinischen Ein-
drucks. Cut-off 5/6 empfohlen.
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Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:

Enthalten in Mini-Cog, ,Schnellem Uhren-Dreier* und TFDD, keine Unterlegenheit gegenuber Uhrentest nach Watson,
evtl. héhere Anderungssensitivitat.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Bei Menschen mit schweren Beeintrachtigungen des Visus oder der Feinmotorik der Schreibhand ist der Uhr-Zeichen-
Test nicht durchfiihrbar.

Literatur:

Brodaty H, Moore CM (1997) The Clock Drawing Test for dementia of the Alzheimer’s type: A comparison of three scoring methods
in a memory disorders clinic. Int J Geriatr Psychiatry 12:619-627

Park JK, Jeong EH, Seomun GA (2018) The clock drawing test: A systematic review and meta-analysis of diagnostic accuracy. J
Adv Nurs, 74(12): 2742-2754

Schneider F (Hrsg.) (2008) Klinikmanual Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie. Springer Verlag Berlin Heidelberg

Schramm U, Berger G, Miiller R et al. (2002) Psychometric properties of Clock Drawing Test and MMSE or Short Performance Test
(SKT) in dementia screening in a memory clinic population., Int J Geriatr Psychiatry, 17:254-260

Sunderland T, Hill J, Mellow A et al. (1989) Clock drawing in Alzheimer’s disease: A novel measure of dementia severity. J Am Geriatr
Soc 37:725-729

Tab. 2.4.4: Kognition

Name des Instrumentes: | Uhren Erganzen (Clock Completion) nach Watson
Kurzel: cC

Mittlerer Zeitaufwand:
Far Patient*in 2min / fur Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 6 min

Lernaufwand fir Untersucher*in:

x leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Psycholog*in, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Fruherkennung X mittel O schwer

Giitekriterien:

Watson (1993): Studienpopulation n = 104, 76 + 8 J, allgemeinmedizinische Praxis und Krankenhaus, Sens. 87%, Spez.
82%, Interrater-Reliabilitat 0,85-0,95, Retest-Reliabilitat 0,25 — 0,43 (Korrelationen nach Spearman), Korrelation mit dem
MMSE fur Zeichenaufgabe 0,35 (Kappa).

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:
Von der AGAST empfohlenes Instrument.

Limitationen / Forschungsbedarf:
Bei Menschen mit schweren Beeintrachtigungen des Sehens oder der Feinmotorik der Schreibhand ist der Test nicht
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valide durchfiihrbar.

Literatur:

Die Bewertungsvorlage ist unter https://www.kcgeriatrie.de/assessments-in-der-geriatrie/assessmentbereiche/kognition verfligbar
(Zugriff: 02.01.2024)

Agrell, B, Dehlin, O (1998). The clock-drawing test. Age Ageing 27: 399-403

Arbeitsgruppe Geriatrisches Assessment (AGAST) (1997) Geriatrisches Basisassessment. Handlungsanleitungen fir die Praxis.
MMV Medizin Verlag Mlnchen, 2. Auflage

Ferruci, L et al. (1996). Does the Clock Drawing Test predict cognitive decline in older persons independent of the MMSE. JAGS 44:
1326-1331

Schweer R, Naumann C (2001) Der Uhrentest. Eine methodische Uberpriifung hinsichtlich seines Einsatzes im geriatrischen Basi-
sassessment. Zeitschrift fir Gerontopsychologie & -psychiatrie 14:123—-136

Specht-Leible N (1999) Kognitive Defizite einfach von der Uhr ablesen. Geriatrie Praxis 12:37-38
Van Hout, H, Berhout, S (1999). Inter-rater Reliability of he clock-drawing test. Age Ageing 28: 327-328
Watson H, Arfken CL, Birge SJ (1993) Clock completion: An objective Screening test for dementia. J Am Geriatr Soc 41:1235-1240

Tab. 2.4.5: Kognition

Name des Instrumentes: | Mini-Cog
Kirzel: -

Mittlerer Zeitaufwand:
Far Patient*in 3 min / fur Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 4 min

Lernaufwand fir Untersucher*in:

x leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Psycholog*in, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Fruherkennung X mittel x schwer

Giitekriterien:

Stewart (2022): Zusammenfassung von relevanten Cochrane-Reviews. Die Autor*innen schlussfolgern, in der Priméar-
versorgung erreiche der Mini-Cog keine ausreichende pradiktive Validitat im Hinblick auf eine Demenzentwicklung.

Chan (2021) (Cochrane Database of Systematic Reviews): 3 Studien mit historischen Daten aus der Sekundarversor-
gung (ambulante Krankenhauspatienten, Memory Clinic) Sensitivitat 60% - 87%, Spezifitat 65% - 100%; nur 55,3% der
Teilnehmenden wurden in die Datenanalyse einbezogen, hohes Risiko von Auswahl-Bias.

Fage (2021) (Cochrane Database of Systematic Reviews): Im Kontext der gemeindenahen Versorgung in drei randomi-
siert-kontrollierten Studien Sensitivitat 0,76 — 0,99, Spezifitat 0,83 — 0,93; Studienqualitat limitiert, Studien zur Genauig-
keit im Vergleich zu anderen kognitiven Assessmentverfahren erforderlich.

Im Kontext der Primarversorgung Sensitivitdt 76% — 100%, Spezifitdt 27% — 85%; Studienqualitat limitiert; unzu-
reichende Evidenz fir Empfehlung zum Assessment im Vergleich zur jeweils eingesetzten vertieften Evaluation durch
Demenz-Expert*innen.
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Borson (2003): Sekundare Auswertung der Daten einer in den frihen 1990er Jahren in den USA durchgefuhrten Studie.
Eingeschlossen wurden >65-jahrige Teilnehmende (n = 1119), mit Pravalenz von Demenz gemal DSM von 6,4% (n =
74), fraglich kognitiv eingeschrankte Personen wurden von der Analyse ausgeschlossen. Die Komponenten des Mini-
Cog (wobei der Uhrentest in der Original-Studie anders bewertet worden war) wurden aus den Daten zusammengestellt.
73,1 6,0 J, 54,6% F, amb., Median formaler Bildung 12 J. Sensitivitat 76% (MMSE mit Cut-off 25/24 79%, 30-minutige
neuropsycholog. Batterie 75%), Spezifitdt 89%, (MMSE 88%, neuropsycholog. Batterie 90%).

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:
Erweitert die mit dem Uhrentest erfassten kognitiven Domanen um das Kurzzeitgedachtnis.
Limitationen / Forschungsbedarf:

Bei Menschen mit schweren Beeintrachtigungen des Sehens oder der Feinmotorik der Schreibhand ist der Test nicht
durchfuhrbar.

Literatur:

Borson S, Scanlan JM, Chen P, Ganguli M (2003) The Mini-Cog as a screen for dementia: Validation in a population-based sample.
JAGS 51:1451-1454

Chan CCH, Fage BA, Burton JK et al. (2021) Mini-Cog for the detection of dementia within a secondary care setting.
Cochrane Database of Systematic Reviews, 7.

DOI: 10.1002/14651858.CD011414.pub3.

Fage BA, Chan CCH, Gill SS et al. (2021) Mini-Cog for the detection of dementia within a community setting. Cochrane Database
of Systematic Reviews, 7, DOI: 10.1002/14651858.CD010860.pub3.

Ismail Z, Rajji TK, Shulman Kl (2010) Brief cognitive screening instruments: an Update. Int J Geriatr Psychiatry 25:111-120

Seitz DP, Chan CCH, Newton HT et al. (2021) Mini-Cog for the detection of dementia within a primary care setting. Cochrane

Database of Systematic Reviews, 14;7(7):CD011415. DOI:
10.1002/14651858.CD011415.pub3

Stewart C, Stewart J, Stubbs S et al. (2022) Mini-Cog, IQCODE, MoCA, and MMSE for the Prediction of Dementia in Primary Care.
Am Fam Physician 105: 590-592

Tiwary N, Treggiari MM, Yanez ND et al. (2021) Agreement Between the Mini-Cog in the Preoperative Clinic and on the Day of
Surgery and Association With Postanesthesia Care Unit Delirium: A Cohort Study of Cognitive Screening in Older Adults. Anesthesia
& Analgesia: 132:1112-1119 DOI: 10.1213/ANE.0000000000005197

Tab. 2.4.6: Kognition

Name des Instrumentes: |,,Schneller Uhren-Dreier*
Kirzel: SUD

Mittlerer Zeitaufwand:
Far Patient*in 3 min. / fir Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 5 min.

Lernaufwand fiir Untersucher*in:

x leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Psycholog*in, spezifisch geschultes Fachpersonal
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Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Fruherkennung X mittel O schwer

Giitekriterien:

Kamenski (2009): prospektive Validierungsstudie mit 107 Patient*innen, 86 mit vollstandigem Studienprotokoll, MW 77,3
16,9 J; 63% F; ambulantes Setting

—>Sensitivitat 85% (95% Cl: 71%, 98%), Spezifitat 58% (95% Cl: 46%, 71%).

PPW 0,47 (95% CI: 0,33, 0,61), NPW 0,90 (95% ClI: 0,80, 0,99).

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:
Vom Mini-Cog abgeleitetes, flir die Primarversorgung vereinfachtes Instrument.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Bei Menschen mit schweren Beeintrachtigungen des Sehens oder der Feinmotorik der Schreibhand ist der Test nicht
durchfuhrbar.

Literatur:

Geschke K, Weyer-Elberich V, Binder H, Fellgiebel A (2020) Screening for Cognitive Impairment in Hospitalized Older Patients.
GeroPsych https://doi.org/10.1024/1662-9647/a000253

Ivemeyer D, Zerfal R (2006) Demenztests in der Praxis. Ein Wegweiser. Verlag Urban & Fischer, 2. Auflage Miinchen — Jena S.85

Kamenski G, Dorner T, Lawrence K et al (2009) Detection of dementia in primary care: comparison of the original and a modified
Mini-Cog Assessment with the Mini-Mental State Examination. Ment Health Fam Med 6:209-217

Krupp S (2017) Geriatrisches Assessment. In Willkomm M (Hrsg.) Praktische Geriatrie. 2. Auflage. Georg Thieme Verlag Stuttgart
S.51

Strotzka S, Psota G, Sepandj A (2003) Uhrentest in der Demenzdiagnostik — Auf der Suche nach der verlorenen Zeit. Psychopraxis
04/03:16-24

Tab. 2.4.7: Kognition

Name des Instrumentes: | Brief Alzheimer Screen
Kiirzel: BAS

Mittlerer Zeitaufwand:
Fir Patient*in 4 min / fir Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 6 min

Lernaufwand fiir Untersucher*in:

X leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Psycholog*in, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Fruherkennung O mittel O schwer
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Giitekriterien:

Carpenter (2011): In der Notaufnahme (Emergency Department) Sensitivitat 95% in der Detektion einer kognitiven Dys-
funktion.

Mendiondo (2003): Daten aus einer Studie zu CERAD wurden genutzt, um Items fur den BAS auszuwahlen und die
Gutekriterien mathematisch zu bestimmen (ohne prospektiven Einsatz des so konstruierten Instruments). Studienpopu-
lation: ambulante Probanden nach Ausschluss diverser Erkrankungen als mdglicher sekundarer Demenzursachen, n =
748, davon n=342 mit leichtgradiger Alzheimer-Demenz bei einem MMSE von mindestens 20 Punkten, 72,8 + 7,7 J, 66
% F, n=406 mit altersgerechter Kognition, 59% F, 68,6 + 7,9 J. Bei Cut-off 27/26 Sensitivitat von 99% und Spezifitat von
87%, bei Cut-off 23/22 Sensitivitat 90% und Spezifitdt 99%. 23-26 Punkte passen zu einer leichten kognitiven Stdrung,
der Befund ist kontrollbeduirftig.

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:

Auch bei Visus-, Hor- oder feinmotorischer Stérung einsetzbarer kognitiver Test, im Vergleich zur MMSE weniger Zeit-
bedarf, erkennt friihe Alzheimer-Krankheit sensitiver.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Der Test eignet sich nicht zur Schweregradeinschatzung einer Demenz. Bislang fehlt eine validierte deutsche Uberset-

zungsversion, zumal fur das Ruckwartsbuchstabieren des in der amerikanischen Version aus funf Buchstaben beste-
henden Wortes WORLD eine deutsche Entsprechung mit finf Buchstaben fehlt bzw. noch nicht konsentiert ist.

Literatur:

Carpenter CR, Bassett ER, Fischer GM et al. (2011) Four Sensitive Screening Tools to Detect Cognitive Dysfunction in Geriatric
Emergency Department Patients: Brief Alzheimer’s Screen, Short Blessed Test, Ottawa 3DY, and the Caregiver-completed ADS8.
Acad Emerg Med 18:374-384 DOI:10.1111/j.1553-2712.2011.01040.x

Mendiondo MS, Ashford JW, Kryscio RJ, Schmitt FA (2003) Designing a Brief Alzheimer Screen (BAS). J Alzheimers Dis 5:391-398
https://alzfdn.org/memory-screening/what-is-memory-screening/

Tab. 2.4.8: Kognition

Name des Instrumentes: | Bamberger Demenz Screening Test
Kirzel: BDST

Mittlerer Zeitaufwand:
Far Patient*in 8 min / fur Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 15 min

Lernaufwand fiir Untersucher*in:

x leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Psycholog*in, spezifisch geschultes Fachpersonal.

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Friherkennung X mittel O schwer

Gitekriterien:
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Trapp (2021): Studienpopulation n = 1295, 76 + 8 J, 61% F, Patient*innen, die zur neuropsychologischen Testung ein-
schliellich CERAD-plus aus geriatrischen Krankenhaus-Abteilungen vorgestellt wurden. Interne Konsistenz: Cronbachs
a 0,79. Als Vergleichsstandard diente das Urteil des beztiglich des fiir den BDST verblindeten Teams, dabei wiesen 136
Patient*innen keine Hinweise auf kognitive Stérung auf. Bei Cut-off von 38/37 fur den 16 Items umfassenden BDST
(max. 50 Punkte) Sensitivitat in der Detektion leichter Alzheimer-Demenz 94% (MMSE hier 79%), Spezifitat 82% (MMSE
88%), fur andere Formen leichter Demenz (n = 364) Sensitivitdt 91%, Spezifitdt 82%. Fur die Detektion moderater
Demenz: BDST bei Cut-off von 32/31 Sensitivitdt und Spezifitdt 100%, BDST short form (Items 1 — 9, max. 18 Punkte)
bei Cut-off 16/15 Sensitivitat 94%, Spezifitat 93%, BDST ultra-short form (Iltems 1 — 5, max. 10 Punkte) bei Cut-off 10/9
Sensitivitat 85%, Spezifitat 86%. Korrelation BDST/CERAD-plus r= 0,77, BDST Short Form/CERAD-plus r = 0,56, BDST
Ultra Short/DERAD-plus r = 0,42.

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:

Ohne Material durchfiihrbar, in der Friherkennung sensitiver als MMSE, je nach Intention und in (Ultra-) Kurzversion
erzieltem Wert kann der Umfang des Tests reduziert werden.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Die o.g. Daten zur Validitat entstammen einer in Bezug auf die Pravalenz von Demenz ausgelesenen Stichprobe. Die
Durchfihrung des Tests muss ohne Stérgerausche erfolgen.

Literatur:
Trapp W, Weisenberger B, Diiclos D. et al. (2015) The Bamberg Dementia Screening Test (BDST) — first evidence regarding the
diagnostic usability of a “true bedside” test for geriatric inpatients. Z Neuropsychol 26:161-170 BMC Med. 2021; 19: 65.

Trapp W, Rdder S, Heid A et al. (2021) Sensitivity and specificity of the Bamberg Dementia Screening Test’s (BDST) full and short
versions: brief screening instruments for geriatric patients that are suitable for infectious environments BMC 19:65 DOI:
10.1186/s12916-021-01927-4

Tab. 2.4.9: Kognition

Name des Instrumentes: | Mini Mental State Examination
Kiirzel: MMSE

Mittlerer Zeitaufwand:
Fur Patient*in 10 min / fir Untersucher®in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 15 min

Lernaufwand fir Untersucher*in:

O leicht x mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Psycholog*in, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

O leicht/Fruherkennung X mittel x schwer

Giitekriterien:

Pinto (2019): In einem systematischen Review kommen die Autor*innen zu dem Schluss, dass MMSE und MoCA zur
Demenzdetektion gleich geeignet sind, MoCA der MMSE zur Diagnose eines MCI aber Uberlegen ist.
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Arevalo-Rodriguez (2015), Cochrane Review: Sensitivitat zwischen 27% [Devanand 2008] und 89% [Buchhave 2008],
Spezifitat zwischen 32% [Buchhave 2008] und 90% [Devanand 2008], in der Summe gemal ROC Analyse Sensitivitat
54% bei einer Spezifitat von im Median 80%.

Folstein (1975): 206 stationare Patient*innen einer psychiatrischen Klinik, 63 Senior*innen ohne Verdacht auf Demenz
als Vergleichsgruppe. Retest-Reliabilitat 0,887 (Pearson Korrelation).

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:

Von der AGAST empfohlenes, international breit eingesetztes Instrument, zur Abbildung des Verlaufs einer demenziellen
Entwicklung einsetzbar.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Geringe Sensitivitat im Bereich der Friherkennung von dementiellen Entwicklungen, besonders bei Personen mit ho-
hem préamorbidem Intelligenzniveau. Die MMSE vermag sowohl im oberen als auch unteren Wertebereich nicht gut zu
differenzieren.

Literatur:

Arevalo-Rodriguez |, Smailagic N, Roqué i Figuls M et al. (2015) Mini-Mental State Examination (MMSE) for the detection of Alz-
heimer’s disease and other dementias in people with mild cognitive impairment (MCI). Cochrane Database of Systematic Reviews
Issue 3. Art. No.: CD010783. DOI: 10.1002/14651858.CD010783.pub2.

Creavin ST, Wisniewski S, Noel-Storr AH et al. (2016) Mini-Mental State Examination (MMSE) for the detection of dementia in
clinically unevaluated people aged 65 and over in community and primary care populations. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2016, Issue 1. Art. No.: CD011145. DOI: 10.1002/14651858.CD011145.pub2.

Folstein MF, Folstein SE, Mc Hugh PR (1975) ,Mini-Mental State” — A practical method for grading the cognitive state of patients for
the clinician. J Psychiatr Res 12:189-198

Pinto T, Machado L, Bulgacov T et al. (2019) Is the Montreal Cognitive Assessment (MoCA) screening superior to the Mini-Mental
State Examination (MMSE) in the detection of mild cognitive impairment (MCI) and Alzheimer’s Disease (AD) in the elderly? Inter-
national Psychogeriatrics 31: 491-504

Strotzka, S (2004) 30 Jahre Mini-Mental State Examination — Eine kritische Wirdigung. Psychopraxis 5:24-34

Trzepacz PT, Hochstetler H, Wang S et al. (2015) Alzheimer’s disease neuroimaging initiative relationship between the Montreal
Cognitive Assessment and Mini-mental State Examination for assessment of mild cognitive impairment in older adults. BMC Geriatr
15:107

Wang G, Estrella A, Hakim O, Milazzo P et al. (2022) Mini-Mental State Examination and Montreal Cognitive Assessment as Tools
for Following Cognitive Changes in Alzheimer’s Disease Neuroimaging Initiative Participants. J Alzheimers Dis 90(1):263-270

Tab. 2.4.10: Kognition

Name des Instrumentes: | Mini Mental State Examination blind
Kiirzel: MMSE-blind

Mittlerer Zeitaufwand:
Fur Patient*in 8 min / fur Untersucher (inkl. Vor- u. Nachbereitung) ca. 10 min

Lernaufwand fiir Untersucher*in:

O leicht X mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Psycholog*in
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Geeignet fiir Schweregrad:

O leicht/Fruherkennung X mittel x schwer

Giitekriterien:

Riedel-Heller (2000): Leipzig Longitudinal Study of the Aged (LEILA 75+): n =88, MW 86,4 + 5,9 J; 86,4% F, ambulantes
Setting. Cut-off variiert nach Alter und Bildung zwischen 16/15 (nach Busse bei Personen ab 80 Jahren mit niedriger
Bildung) und 20/19 Punkten (nach Reischies bei Personen unter 85 Jahren mit hoher Bildung) bei hoher Sensitivitat
(91%-100%) und Spezifitat (80%-100%) in Bezug auf Demenz unterschiedlicher Genese. Retest-Reliabilitat: Wilcoxon-
Test,z=-2,43, p =0,015

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:
Alternative zur kompletten MMSE fiir Personen mit schwerem Visusverlust.

Limitationen / Forschungsbedarf:
Beim MMSE-blind besteht noch Forschungsbedarf hinsichtlich der Testgutekriterien.

Literatur:

Busse A, Sonntag A, Bischkopf J et al. (2002) Adaptation of dementia screening for vision-impaired older persons. Administration
of the Mini-Mental State Examination (MMSE). J Clin Epidemiol 55:909-915

Reischies FM, Geiselmann B (1997) Age-related cognitive decline and vision impairment affecting the detection of dementia syn-
drome in old age. Br J Psychiatry 171:449-451

Riedel-Heller SH, Schork A, Matschinger H, Angermeyer MC (2000) Recruitment procedures and their impact on the prevalence of
dementia: results from the Leipzig Longitudinal Study of the Aged (LEILA 75+). Neuroepidemiology 19:130-140

Tab. 2.4.11: Kognition

Name des Instrumentes: | Severe Mini Mental State Examination
Kiirzel: SMMSE

Mittlerer Zeitaufwand:
Far Patient*in 10 min / fir Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 15 min

Lernaufwand fiir Untersucher*in:

O leicht X mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Psycholog*in

Geeignet fiir Schweregrad:

O leicht/Fruherkennung O mittel x schwer

Giitekriterien:
Strotzka (2005): Validierung einer deutschen Version, 52 Patient*innen, MW 81 J; 65% F, ambulantes Setting. Korrela-

tion zwischen MMSE und SMMSE 0,87 (MMSE 20-12 Punkte / SMMSE 28,2 + 2,5 Punkte; MMSE 11-0 Punkte / SMMSE
18,3 £ 7,9 Punkte).
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Harrell (2000): 182 Patient*innen, MW 73,3 + 7,7 J; 65% F; stationares Setting (Alzheimer-Zentrum und Neurologie).
Interrater-Reliabilitat 0,99 (p < 0,0001).

Der Test wurde auch u. a. in ltalienisch [Bianchetti 2002], Portugiesisch [Wajman 2014], Baskisch [Buiza 2018] und
Griechisch [Mougias 2018] validiert.

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:

Bei gegebener Indikation Alternative fiir schwer kognitiv beeintrachtigte Patient*innen, insbesondere bei Uberforderung
mit Abbruch anspruchsvollerer Tests.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Der SMMSE-Test wurde speziell fiur Menschen mit schwerer Demenzerkrankung entwickelt, fur den mittelschweren
Demenzbereich sind die Aufgaben zu leicht.

Literatur:

Deutsche Version auf der Homepage der Deutschen Gesellschaft fur Gerontopsychiatrie und —psychotherapie e.V. (DGGPP,
www.dggpp.de) sowie auf der Homepage der Osterreichischen Gesellschaft fir Alterspsychiatrie und —psychotherapie (OGAPP,
www.alterspsychiatrie.at)

Bianchetti A, Scala V, Cipriani G, Trabucchi M (2003) The Severe Mini Mental State Examination (SMMSE): Validation of the Italian
version. Res Pract Alzh Dis: Severe Dementia 8:39-45

Buiza C, Yanguas J, Zulaica A et al. (2018) Evaluacién cognitiva global en personas vascoparlantes con demencia en estadios
avanzados. Validacion al euskera de la escala Severe Mini Mental State Examination (SMMSE-eus). Rev Esp Geriatr Gerontol
53:208-212

Harrell LE, Marson D, Chatterjee A et al (2000) The Severe Mini-Mental State Examination: a new neuropsychologic instrument for
bedside assessment of severely impaired patients with Alzheimer disease. Alz Dis Assoc Dis 14:168-175 DOI: 10.1097/00002093-
200007000-00008

Mougias A, Christidi F, Kiosterakis G, Messinis L, Politis A (2018) Dealing with severe dementia in clinical practice: A validity and
reliability study of Severe Mini-Mental State Examination in Greek Population. Int J Geriatr Psychiatry 2018 Jun 1. doi:
10.1002/gps.4915Strotzka S, Sepandj A, Psota G (2005) Severe Mini Mental State Examination — Neuropsychologie fur schwer
demente Menschen. Psychopraxis 6:10-15

Wajman JR, de Oliveira FF, Rizek Schultz R, de Medeiros Correia Marin S, Bertolucci PH (2014) Educational bias in the assessment
of severe dementia: Brazilian cutoffs for severe Mini-Mental State Examination. Arq Neuropsiquiatr 72(4):273-277

Tab. 2.4.12: Kognition

Name des Instrumentes: | DemTect
Kiirzel: —

Mittlerer Zeitaufwand:
Far Patient*in 10 min / fir Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 12 min

Lernaufwand fiir Untersucher*in:

x leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Psycholog*in, spezifisch geschultes Fachpersonal
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Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Fruherkennung X mittel O schwer

Gitekriterien:
Ozer (2016): Im Rahmen eines systematischen Reviews zur Detektion eines amnestischen MCI geben die Autor*innen
die Sensitivitat mit 85% und die Spezifitat des DemTect mit 86% an.

Kohn (2007): n = 83, 57,6 £ 14,7 J, stationare Patient*innen Neurologie mit V. a. kognitive Stérung, davon 41 kognitiv
beeintrachtigt gemaf Expertenurteil, 42 unbeeintrachtigt gemanl zweier neuropsychologischer Tests. Bei Cut-off 13/12
Punkten Sensitivitat 97,6%, Spezifitat 92,9% fur wahrscheinliche kognitive Beeintrachtigung (bei Cut-off 25/24 Punkten
in der MMSE Sensitivitat 46,3%, Spezifitat 100%).

Kalbe (2005): Fir MCI: Sensitivitat 80 %, Spezifitdt 92 %. Fur MCI und leichte Demenz: Sensitivitat 100%, Spezifitat
92%. Fur vaskulare Demenz: Sensitivitat und Spezifitat je Uber 95%.

Brand (2002): n = 231, gesunde Probanden aus drei Altersgruppen (bis 30, 45-60, Uber 60 J). Rohwerte nicht (berufs-
)bildungs-, aber altersabhangig. Nach Transformation der Rohwerte gemaf Erstautoren ist der Alterseffekt aufgehoben.

Kessler (2000): n = 175 gesunde Personen, davon 93 Uber 60 J 169 mit (V. a.) Alzheimer Demenz bis zu mittlerer
Schwere. Sensitivitat fir Alzheimer-DemenzEs gibt eine validierte tirkische Version (Aycicek et al. 2020).

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:
Sensitiver als MMSE in der Friherkennung einer demenziellen Entwicklung.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Anforderungen an das Horvermdgen, das Sehvermdgen (Lesen) und die Feinmotorik (Schreiben). Proband*innen, in
deren Leben der Umgang mit Zahlen keine Rolle spielte, kdnnen durch Punktverlust beim Zahlenumwandeln leicht
fehleingeschatzt werden!

Literatur:

Aycicek GS, Caligkan H, Ozsurekci Cv et al. (2020). A Reliable Tool for Assessing MCI and Dementia: Validation Study of DemTect
for Turkish Population. American Journal of Alzheimer's Disease & Other Dementias 35. DOI:10.1177/1533317520949805

Brand M, Kalbe E, Kessler J et al. (2002) Test performance in dementia screenings are influenced by age but not by education and
profession — new data of the DemTect. Neurorehabilitation and Neural Repair. 15:301

Kalbe E, Kessler J, Calabrese P et al. (2004) DemTect: a new, sensitive cognitive screening test to support the diagnosis of mild
cognitive impairment and early dementia. Int J Geriatr Psychiatry 19:136-143

Kalbe E, Brand M, Kessler J, Calabrese P (2005) Der DemTect in der klinischen Anwendung. Zeitschrift flir Gerontopsychologie &
-psychiatrie 18:121-130 DOI 10.1024/1011-6877.18.3.121

Kessler J, Calabrese P, Kalbe E, Berger F (2000) DemTect: Ein neues Screening-Verfahren zur Unterstiitzung der
Demenzdiagnostik. Psycho 26:343-347

Kohn N, Kalbe E, Georg H, Kessler J (2007) Vergleich MMST und DemTect: Spezifitdt und Sensitivitat bei primar kognitiven
Storungen. Aktuelle Neurologie, 34 — P672. DOI: 10.1055/s-2007-987943

Ozer S, Young J, Champ C et al. (2016) A systematic review of the diagnostic test accuracy of brief cognitive tests to detect
amnestic mild cognitive impairment. International Journal of Geriatric Psychiatry. 31: 1139-1150
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Tab. 2.4.13: Kognition

Name des Instrumentes: | Montreal Cognitive Assessment
Kurzel: MoCA

Mittlerer Zeitaufwand:
Fur Patient*in 12 min / fir Untersucher®in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 14 min

Lernaufwand fir Untersucher*in:

O leicht x mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Psycholog*in, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Friherkennung X mittel O schwer

Gutekriterien:
Stewart (2022): Zusammenfassung von relevanten Cochrane-Reviews. Die Autor*innen schlussfolgern, in der Primar-
versorgung erreiche das MoCA keine ausreichende pradiktive Validitat im Hinblick auf eine Demenzentwicklung

Davis (2021), Cochrane Review: Bei Cut-Off von 27/26 Uber die eingeschlossenen Studien hinweg hohe Sensitivitat von
94% oder mehr, aber geringe Spezifitat von 60% oder weniger.

Pinto (2019): In einem systematischen Review kommen die Autor*innen zu dem Schluss, dass MMSE und MoCA zur
Demenzdetektion gleich geeignet sind, MoCA der MMSE zur Diagnose eines MCI aber Gberlegen ist.

Carson (2018): Bei Cut-off 27/26 Sensitivitat 94%, Spezifitat 66%, bei Cut-off 24/23 Sensitivitat 83%, Spezifitat 88%,
hoéherer Anteil korrekt klassifizierter Patient*innen.

Thomann (2018): n = 283 aus einem Register potenziell an Studien Teilnehmender rekrutierte, kognitiv gesunde Perso-
nen (CERAD-NAB, Mini Mental State Examination) ohne Depression, 73,8 + 5,2 (65 — 91) J, 54,8% F. Korrelation mit
CERAD-NAB 0,45, mit Mini Mental State Examination 0,20. Hohere Bildung war starker als niedrigeres Alter, dieses
starker als weibliches Geschlecht mit hoheren Werten assoziiert. 31,1% der Proband*innen erreichten unter 26 Punkte.
Tafeln weisen die zu einer Spezifitat von 90% passenden bildungs-, alters-und geschlechtsadaptierten Werte aus.

Ciesielska (2016), Metaanalyse: Bei Cut-off 25/24 zur Erkennung von MCI Sensitivitat 80%, Spezifitat 81%.

Davis (2015), Cochrane Review: Bei Cut-off 19/18 Sensitivitat von 86%, Spezifitat von 97%, bei Cut-off 27/26 Sensitivitat
100%, Spezifitat 34%.

Nasreddine (2005): Kontrollgruppe 72,84 + 7,03 J; Gruppe MCI 75,19 + 6,27 J; Gruppe Alzheimer-Demenz 76,72 + 8,83
J. Sensitivitat von 90% fir MCl und 100% fiir Alzheimer-Demenz bei Cut-off von 26/25.

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:
Sensitiver als MMSE in der Friherkennung einer demenziellen Entwicklung.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Keine Stratifizierung nach Alter/Ausbildung/Geschlecht. Anforderungen an das Hoérvermogen, das Sehvermégen (Le-
sen, Zeichnen) und die Feinmotorik (Schreiben, Zeichnen).

Literatur:
Carson N, Leach L, Murphy KJ (2018) A re-examination of Montreal Cognitive Assessment (MoCA) cutoff scores. Int J Geriatr
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Psychiatry 33:379-388

Ciesielska N, Sokotowski R, Mazur E. et al. (2016) Is the Montreal Cognitive Assessment (MoCA) test better suited than the Mini-
Mental State Examination (MMSE) in mild cognitive impairment (MCI) detection among people aged over 60? Meta-analysis. Psy-
chiatr Pol 50:1039-1052

Davis DHJ, Creavin ST, Yip JLY et al. (2021) Montreal Cognitive Assessment for the detection of dementia. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2021, Issue 7. Art. No.: CD010775. DOI: 10.1002/14651858.CD010775.pub3.

Davis DH, Creavin ST, Yip JL et al. (2015) Montreal Cognitive Assessment for the diagnosis of Alzheimer’s disease and other
dementias. Cochrane Database of Systematic Reviews 2015, Issue 10. Art. No.: CDO010775. DOI:
10.1002/14651858.CD010775.pub2.

Horstmann S, Rizos T, Rauch G et al. (2014) Feasibility of the Montreal Cognitive Assessment in acute stroke patients. Eur J Neurol
21:1387-1393 DOI: 10.1111/ene.12505Larner AJ (2012) Screening utility of the Montreal Cognitive Assessment (MoCA): in place
of - or as well as - the MMSE? Int Psychogeriatr. 24:391-396 DOI: 10.1017/S1041610211001839.

Mai LM, Sposato LA, Rothwell PM. Et al. (2016) A comparison between the MoCA and the MMSE visuoexecutive sub-tests in
detecting abnormalities in TIA/stroke patients. Int J Stroke 11:420-424

Nasreddine, ZS, Phillips NA, Bedirian V. et al. (2005) The Montreal Cognitive Assessment, MoCA: a brief screening tool for mild
cognitive impairment. J Am Geriatr Soc 53:695-699

Pinto T, Machado L, Bulgacov T et al. (2019) Is the Montreal Cognitive Assessment (MoCA) screening superior to the Mini-Mental
State Examination (MMSE) in the detection of mild cognitive impairment (MCI) and Alzheimer’s Disease (AD) in the elderly? Inter-
national Psychogeriatrics 31: 491-504

Roalf DR, Moberg PJ, Xie SX et al. (2013) Comparative accuracies of two common screening instruments for classification of
Alzheimer's disease, mild cognitive impairment, and healthy aging. Alzheimers Dement 9:529-537

Saczynski JS, Inouye SK, Guess J et al. (2015) The Montreal Cognitive Assessment: Creating a Crosswalk with the Mini-Mental
State Examination. J Am Geriatr Soc 63:2370-2374

Scheffels JF, Kraling H, Kalbe E, Kessler J (2018) Konversionen von kognitiven Screenings. Mini-Mental-Status-Test vs. Montreal
Cognitive Assessment vs. DemTect. Nervenarzt 89:1371-1377

Shi D, Chen X, Li Z (2018) Diagnostic test accuracy of the Montreal Cognitive Assessment in the detection of post-stroke cognitive
impairment under different stages and cutoffs: a systematic review and meta-analysis. Neurol Sci 39:705-716

Stewart C, Stewart J, Stubbs S et al. (2022) Mini-Cog, IQCODE, MoCA, and MMSE for the Prediction of Dementia in Primary Care.
Am Fam Physician 105: 590-592

van Steenoven |, Aarsland D, Hurtig H et al. (2014) Conversion between mini-mental state examination, Montreal Cognitive Assess-
ment, and dementia rating scale-2 scores in Parkinson's disease. Mov Disord 29:1809-1815

Thomann AE, Goettel N, Monsch RJ et al. (2018) The Montreal Cognitive Assessment: Normative Data from a German-Speaking
Cohort and Comparison with International Normative Samples. Journal of Alzheimer’s Disease 64:643-655. DOI 10.3233/JAD-
180080

Trzepacz PT, Hochstetler H, Wang S. et al. (2015) Alzheimer’s Disease Neuroimaging Initiative. Relationship between the Montreal
Cognitive Assessment and Mini-mental State Examination for assessment of mild cognitive impairment in older adults. BMC Geriatr
15:107

Wang G, Estrella A, Hakim O, Milazzo P et al. (2022) Mini-Mental State Examination and Montreal Cognitive Assessment as Tools
for Following Cognitive Changes in Alzheimer’s Disease Neuroimaging Initiative Participants. J Alzheimers Dis 90(1):263-270
Wong A, Black SE, Yiu SY et al. (2018) Converting MMSE to MoCA and MoCA 5-minute protocol in an educationally heterogeneous
sample with stroke or transient ischemic attack. Int J Geriatr Psychiatry 33:729-734

Literatur zu MoCA-Kurzformen:

Cecato JF, Martinelli JE, Izbicki R et al. (2016) A subtest analysis of the Montreal Cognitive Assessment (MoCA): which subtests
can best discriminate between healthy controls, mild cognitive impairment and Alzheimer's disease? Int Psychogeriatr 28:825-832

Horton DK, Hynan LS, Lacritz LH et al. (2015) An abbreviated Montreal Cognitive Assessment (MoCA) for dementia screening. Clin
Neuropsychol 29:413-425

Roalf DR, Moore TM, Mechanic-Hamilton D et al. (2017) Bridging cognitive screening tests in neurologic disorders: A crosswalk
between the short Montreal Cognitive Assessment and Mini-Mental State Examination. Alzheimers Dement 13:947-952
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Tab. 2.4.14: Kognition

Name des Instrumentes: | Test zur Friiherkennung von Demenzen mit Depressionsabgrenzung
Kiirzel: TFDD

Mittlerer Zeitaufwand:
Far Patient*in 12 min / fir Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 15 min

Lernaufwand fir Untersucher*in:

O leicht x mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Psycholog*in, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Fruherkennung O mittel O schwer

Gitekriterien:

[hl (2000): Altersmedian Gruppe Alzheimer-Demenz 81 J, Gruppe depressive Stérung 71 J, gesunde Kontrollgruppe 56.
Sensitivitdt 98,4%, Spezifitdt 97,2% bei Patient*innen ohne und 96,9% gegenlber Patient*innen mit depressiver
Stérung.

Begrindung der Aufnahme in die Leitlinie:
Sensitiver als MMSE in der Friiherkennung einer demenziellen Entwicklung.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Keine Stratifizierung nach Alter/Ausbildung/Geschlecht. Anforderungen an das Hérvermdgen, Sehvermdgen (Lesen)
und die Feinmotorik (Schreiben). Weitere Studien liegen nicht vor.

Literatur:

Grass-Kapanke B, Brieber S, Pentzek M, |hl R (2005) Der TFDD Test zur Friiherkennung von Demenzen mit Depressionsabgren-
zung. Zeitschrift fir Gerontopsychologie & -psychiatrie 18:155-167

Ihl R, Grass-Kapanke B, Lahrem P et al. (2000) Entwicklung und Validierung eines Tests zur Friiherkennung der Demenz mit
Depressionsabgrenzung (TFDD). Fortschr Neurol Psychiatr 68:413-422

Tab. 2.4.15: Kognition

Name des Instrumentes: | Global Deterioration Scale (Reisberg-Skala)
Kirzel: GDS (kog)

Mittlerer Zeitaufwand:
Entfallt fir Patient*in, fur Untersucherin (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 20 min

Lernaufwand fiir Untersucher*in:

O leicht O mittel x anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Psycholog*in
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Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Fruherkennung X mittel x schwer

Gitekriterien:

Reisberg (1982): 38 Patient*innen, MW 69,3 + 7,9 Jahre; 58% Frauen

~Interrater-Reliabilitat 0,97; Retest-Reliabilitat 0,92 (Korrelation in einem 7-Tage- bis 4-Monate-Intervall)

Korrelation der GDS (kog) mit 25 von 26 psychometrischen Assessment-Instrumenten signifikant (r = 0,3-0,6, p < 0,05).
Im Gerontopsychiatrischen Zentrum des PSD Wien konnten bei 4475 Erstkontakt-Patient*innen (MW 76 Jahre; 67 %
Frauen; ambulantes Setting) folgende Korrelationen erhoben werden: Interrater-Reliabilitat 0,97; GDS (kog) / MMSE: -
0,92; GDS (kog) / TFDD: -0,89

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:

Fremdbeurteilungsinstrument, das den Einbezug anamnestischer Angaben Angehdriger erlaubt und Gber das Vorhan-
densein typischer Symptome eine Stadieneinteilung der Alzheimer-Demenz ermdglicht.

Limitationen / Forschungsbedarf:

In der Reisberg-Skala wird der typische Verlauf der degenerativen Demenz vom Alzheimertyp abgebildet, bei anderen
Demenzformen, wie vaskularen oder frontalen Demenzerkrankungen, ist die Skala nicht passend.

Literatur:

Reisberg B, Ferris SH, de Leon MJ, Crook T (1982) The global deterioration scale for assessment of primary degenerative disease.
Am J Psychiatry 139: 1136-1139
Reisberg B, Ferris SH, de Leon MJ, Crook T (1988) Global Deterioration Scale (GDS). Psychopharmacol Bull 24:661-663

Reisberg B, Torossian C, Shulman MB et al. (2019) Two Year Outcomes, Cognitive and Behavioral Markers of Decline in Healthy,
Cognitively Normal Older Persons with Global Deterioration Scale Stage 2 (Subjective Cognitive Decline with Impairment). J Alz-
heimers Dis 67(2):685-705

Tab. 2.4.16: Vergleich der Scores des DemTect mit denen der MMSE und des MoCA (Scheffels 2018)

DemTect 3 6 9 12 15 18
MMSE 17 22 26 28 29 30
MoCA 9 15 20 24 27 30

Tab. 2.4.17: Vergleich der Scores des MoCA mit denen der MMSE

MoCA |5 [10|15|20 |23 |24 |25 |26 |27 |28

MMSE |11 [16 |22 |26 (28 |28 |29 |29 | 29 | 30 | Roalfetal. 2013

MMSE |12 (18 [21 |25 |27 [28 |29 |29 [ 30 | 30 | Saczynski et al. 2015

MMSE |9 [18 |22 |25 |27 (27 |28 |28 |29 | 29 | Scheffels et al. 2018

MMSE |13 [17 [21 |25 |27 [28 |28 |29 [ 29 | 30 | van Steenoven et al. 2014

MMSE |11 |17 |23 | 26 28 | 29 30 | Wong et al. 2018
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Beispiele fur das Assessment der Kognition

1. Patient*in anamnestisch und klinisch ohne Hinweise auf kognitive Beeintrachtigung.
SIS 6 Punkte (Stufe 2a)
>Weiteres Assessment der Kognition zurzeit nicht medizinisch indiziert.

2. Patient*in mit mehrjahrigem Demenzverlauf, keine Testwerte bekannt.
MMSE von Patient*in nach 12 Items (bis dahin 2 Punkte) abgebrochen bei massiver Uberforderung, klinisch
und ggf. CAM/DOSS/NuDesc kein Hinweis auf Delir
-> im Verlauf SMMSE

3. Patient*in mit schwerem Visusverlust. Angehdrige vermuten eine demenzielle Entwicklung.
MMSE-blind 16 P (Hinweis auf mogliches kognitives Defizit)
- BAS 20 Punkte (passend zu Demenz vom Alzheimer-Typ)
- i. d. R. weitere Diagnostik (Labor, MRT)

4. Patient*in mit derzeit kontinuierlichem Sauerstoff-Bedarf bei infektexazerbierter COPD und Dyspnoe bei
niedriger Belastung. Klinisch kein Hinweis auf kognitive Storung, Patient*in gibt jedoch an, abnehmende Ge-
dachtnisleistungen festzustellen.

SIS 5 Punkte am Aufnahmetag

—>nach einer Woche bei besserer Belastbarkeit (und Konzentrationsfahigkeit) MoCA/DemTect/TFDD:
kein Hinweis auf kognitive Storung

—>Depression ausschlieBen, Kontrolle Kognition in sechs Monaten (bei entsprechenden Hinweisen
friher)

5. Patient*in mit deutlich pathologischem hausarztlichen kognitiven Assessment (z. B. Uhrentest/MiniCog/3-
Worter-Uhrentest), Labor ohne Hinweise zu moglichen Ursachen, MRT ist angemeldet, noch keine weitere
neuropsychologische Abklarung erfolgt.
>sofern innerhalb der ersten Behandlungstage verfiigbar direkter Ubergang auf Stufe 3 des Assess-
ments (z. B. CERAD-Plus)

Delirerfassung

Der Einsatz der hier genannten Instrumente kann zum einen dem einfachen, sicheren Herausfiltern von Risiko-
patient*innen fur das Entwickeln eines Delirs dienen (z.B. NU-DESC, DOSS), zum anderen der Entscheidung,
ob ein solches vorliegt oder nicht (z.B. CAM).

Mit der Nursing Delirium Screening Scale (NU-DESC) (Tabelle 2.4.18) wurde ein pflegebasiertes, DSM-IV
adaptiertes Instrument zum Erkennen von Risikopatient*innen sowie zur Delirdetektion entwickelt, welches aus
der Confusing Rating Scale (CRS) hervorgegangen ist und um das Kriterium der ,psychomotorischen Retardie-
rung“ erweitert wurde. Dadurch sollte dem Umstand des oft unerkannten hohen Anteils hypoaktiver Delirien Rech-
nung getragen werden. Zudem konnte gezeigt werden, dass durch den Einsatz dieses Instrumentes nicht nur
signifikant mehr Delirien erkannt werden, sondern hierdurch die Detektion auch zu einem friheren Zeitpunkt
gelingt. Auf der Normalstation erwies sich die Nu-DESC gegenuber der DOSS als aquipotent hinsichtlich Sensi-
tivitat, Spezifitat, positivem und negativem Vorhersagewert und kann dabei gut in den Routine-Alltag implemen-
tiert werden. Das Instrument ist besonders gut geeignet fur chirurgische Settings. In einem “head-to-head”-Ver-
gleich mit dem 4AT-Bedside-Test schnitt die Nu-DESC bei den Pflegekraften hinsichtlich Akzeptanz, Praktikabili-
tat und Integration in die Alltagsroutine deutlich besser ab. Die aus funf Items bestehende NU-DESC wurde in
mehrere Sprachen aus dem Englischen Ubersetzt, und es liegt auch eine validierte deutschsprachige Version
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Vvor.

Die Delirium Observation Screening Scale (DOSS) (Tabelle 2.4.19) wurde zur raschen systematischen Erfas-
sung und Dokumentation von Auffalligkeiten der Kognition und des Verhaltens, die auf ein Delir hinweisen kénn-
ten, entwickelt. Die 13 Fragen, die sich auf Beobachtungen im Rahmen der ublichen Pflegetatigkeiten beziehen,
sind jeweils von Tag- und Nachtdienst zu beantworten. Die Summe der Auffalligkeiten wird addiert und das arith-
metische Mittel Uber die Beobachtungen in jeweils 24 Stunden gebildet. Es werden sowohl Charakteristika eines
hyper- als auch eines hypoaktiven Delirs erfasst. Bei einem Wert von =23 besteht der Verdacht auf das Vorliegen
eines deliranten Zustandsbildes.

Die korrekte Anwendung der Confusion Assessment Method (CAM, auch CAM-long) (Tabelle 2.4.20) erfordert
ein spezifisches Training der durchfiihrenden Personen, um das Interview mit der Patient*in korrekt durchzufth-
ren und zu bewerten, da es sonst zu einer hohen Fehlerquote kommt. Es besteht ein Copyright (Hospital Elder
Life Program), die American Geriatric Society erteilt die Nutzungserlaubnis. Die American Delirium Society fuhrt
als ,Mitglieder der CAM-Familie® mittlerweile folgende Varianten auf [https://americandelirium-
society.org/healthcare-professionals/ags-cocare-cam-and-help-tools/]: CAM-long (10 Items), CAM-short (deren
erste 4 ltems; fur die Notaufnahme geeignet), CAM-S (Erganzung zur CAM-long, um den Schweregrad zu erfas-
sen), FAM-CAM (Interview informell Pflegender), 3D-CAM (Patient*innen-Interview mit 20 plus 2 optionalen Fra-
gen, fur das eine Bearbeitungsdauer von drei Minuten angegeben wird, erweiterbar um eine Schweregrad-Erfas-
sung) und UB-CAM (zweischrittiges adaptives Testen unter Einsatz von Items der 3D-CAM, Testdauer im Mittel
eine Minute).

Tab. 2.4.18: Delirerfassung

Name des Instrumentes: | Nursing Delirium Screening Scale
Kiirzel: NU-DESC

Mittlerer Zeitaufwand:
Entfallt fir Patient*in / fir Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 1 min

Lernaufwand fiir Untersucher*in:

X leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Pflegekraft

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Friherkennung X mittel X schwer

Giitekriterien:

In der Validierungsstudie wurden gute Testgutekriterien bei einer Sensitivitdt von 86% und einer Spezifitdt von 87%
ermittelt. Im Vergleich mit der CAM zeigt die NU-DESC eine gute Leistungsfahigkeit bei einem positiven pradiktiven Wert
von 0,77 und einen negativem pradiktiven Wert von 0,91. Im Setting einer chirurgischen Station zeigte die NU-DESC
noch bessere Testgutekriterien mit einer Sensitivitat von 98% und einer Spezifitat von 92%.

De la Cruz (2015): RCT bei Krebspatienten in der letzten Lebenswoche im Hospiz, n = 78, 69 (49-91) J, 55% F. Bei Cut-
off 1/2 Sensitivitat 63%, Spezifitdt 67%, positiver pradiktiver Wert 61%.
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Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:
Mit wenig Aufwand in die pflegerische Routine integrierbares Instrument.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Manche Autoren schlagen zur Verbesserung der Sensitivitat einen Cut-off von 0/1 (statt 1/2) vor oder empfehlen einen
zusatzlichen Aufmerksamkeitstest, um ohne nennenswerten Verlust der Spezifitat die Sensitivitat zu erhéhen. Eine an-
dere Arbeitsgruppe empfiehlt die Operationalisierung des Nu-DESC-Items ,Desorientierung® durch eine zusatzliche Ab-
frage des Wochentages und des Namens der behandelnden Krankenhausfachabteilung, wodurch gleichfalls die Sensi-
tivitat signifikant erhéht werden kénne.
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Tab. 2.4.19: Delirerfassung

Name des Instrumentes: | Delirium Observation Screening Scale
Kurzel: DOSS

Mittlerer Zeitaufwand:
Entfallt fur Patient*in / fir Untersucher®in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 5 min

Lernaufwand fiir Untersucher*in:

x leicht O mittel O anspruchsvoll
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Durchfiihrung durch:
Pflegefachkraft

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Friherkennung X mittel X schwer

Gitekriterien:

Martinez-Arnau (2023): Systematisches Review bezuglich der Gltekriterien von 13 Instrumenten zur Delirerfassung bei
Krebspatient*innen. Keine relevante Studie hatte ein héheres Alter als Einschlusskriterium definiert, 14 mit einem mitt-
leren Alter der Teilnehmenden >60 J wurden aufgenommen, davon fokussierten 2 die DOSS. Die Autor*innen favorisie-
ren diese als das Instrument mit den besten Gutekriterien.

Die DOSS wurde in 2 Hochrisikogruppen (Geriatrische Spitalspatient*innen und Huftfrakturpatient*innen) entwickelt und
in der Folge in verschiedenen Settings getestet:

Validitat: r = 0,63 gegentber der CAM

Sensitivitat: 100% bei Patient*innen nach Herzoperation, 97% bei zuhause betreuten Hospizpatient*innen, 90% bei allg.
internistischen Spitalspatient*innen ab 65 Jahren (lowa), 82% bei Palliativpatient*innen im Spital.

Spezifitat: 96% bei Patient*innen nach kardiochirurgischem Eingriff. 96% bei Palliativpatient*innen im Spital (positiver
pradiktiver Wert 0,69, negativer pradiktiver Wert 0,98), 91% bei allg. internistischen Spitalspatient*innen ab 65 Jahren
(lowa), 89% bei zuhause betreuten Hospizpatient*innen.

Fiur Pflegeheimpatient*innen (ca. 50% an Demenz erkrankt) ergab sich trotz Hinaufsetzens der zutreffenden Kriterien
von 3 auf 5 in 24 Std. eine niedrige Sensitivitat (61%) und Spezifitat (71%).

Eine rezente Metaanalyse bestatigte die hohe Sensitivitat (90%; 76%—97%, Cl 95%) und Spezifitat (92%; 88%—94%,
Cl 95%).

Neefjes (2019): Stationare Patient*innen mit fortgeschrittener onkologischer Erkrankung, Delirium Rating Scale (DRS-
R-98) als Goldstandard, n = 193, Alter bei den 93 positiv getesteten Patient*innen im Mittel 68/bei den negativ getesteten
60 J, 39%/28% F. Bei Cut-off von 2/3 Sensitivitdt der DOSS fast 100% (95%-Konfidenzintervall 95,8-100,0%), Spezifitat
99,5%, positiver pradiktiver Wert 94,6%, negativer pradiktiver Wert fast 100%.

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:
Laut aktuellem Review (s. 0.) zuverlassigstes im Rahmen der Pflege einzusetzendes Instrument zur Delir-Erkennung.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Die Diagnosesicherung erfordert ein weiteres Instrument, z. B. Confusion Assessment Method oder Delirium Rating
Scale.
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Tab. 2.4.20: Delirerfassung

Name des Instrumentes: | Confusion Assessment Method
Kurzel: CAM, CAM-long

Mittlerer Zeitaufwand:
Entfallt fur Patient*in / fir Untersucherin (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 10 min

Lernaufwand fir Untersucher*in:

O leicht x mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, spezifisch geschulte Pflegekraft

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Fruherkennung X mittel x schwer

Gitekriterien:

Sensitivitat 94-100% (Originalarbeit), 94% (gepoolte Daten aus 7 qualitativ hochwertigen Studien)

Spezifitat 90-95% (Originalarbeit), 89% (gepoolte Daten aus 7 qualitativ hochwertigen Studien)

Interrater-Reliabilitat: k 0,8-1,0 (Originalarbeit), k 0,7-1,0 (gepoolte Daten aus 7 qualitativ hochwertigen Studien)

Die Gulteeigenschaften hangen stark von der Qualitat der Erhebung ab — Sensitivitat und Spezifitdt kdnnen u. U. auf bis
zu 40% absinken. In einer Studie zur Detektion von postoperativen Delirien fand die Gruppe um K. Rockwood signifi-
kante Unterschiede in der Sensitivitat der CAM zwischen der Anwendung des Instruments durch Arzt*innen und Pflege-
personen (100% vs. 13%).

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:

Breit international eingeflihrtes Instrument zur Diagnosesicherung bei V. a. Delir, empfohlen in der S1-Leitlinie ,Delir und
Verwirrtheitszustande inklusive Alkoholentzugsdelir®.

Limitationen / Forschungsbedarf:
Die Guteeigenschaften hangen stark von der Qualitat der Erhebung ab.
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2.5 Depressivitat

Mehr als die Halfte depressiver Episoden tritt erstmals im hoheren Lebensalter auf [Brodaty et al. 2001]. Die
Punktpravalenz flr eine depressive Episode wird fur die Altersgruppe der Uber 75-Jahrigen mit 4,6-9,3% und fur
die Uber 85-Jahrigen mit 27% angegeben [Meeks et al. 2011; Volkert et al. 2013]. Fur Pflegebedurftige liegt die
Punktpravalenz bei 12,4 bis 14,4% [Blazer 1987]. Im héheren Lebensalter spielen subsyndromale Depressionen
eine besondere Rolle [Wolter 2016].

Die Diagnose einer depressiven Episode wird nach dem Diagnostic and Statistical Manual (DSM-V) als Gold-
Standard im Rahmen eines klinischen Interviews gestellt. Dabei mussen wenigstens funf der neun Hauptkriterien
— gedruckte Stimmung, Freudlosigkeit, Insomnie oder Hypersomnolenz, Agitiertheit oder Apathie, Appetitverlust,
Energielosigkeit, Gefuhle von Schuld oder Wertlosigkeit, eingeschranktes Denkvermogen oder Konzentrations-
schwache, Todeswunsch - fur die Diagnosestellung erfullt sein.

Grundsatzlich konnen Messinstrumente zur Feststellung einer depressiven Episode immer nur Hinweise geben,
nie eine umfassende psychiatrische Untersuchung einschlief3lich einer teambasierten Beobachtung ersetzen.
Fir die Feststellung einer depressiven Episode bei geriatrischen Patient*innen sind altersadaquate Instrumente
erforderlich [Jeste 2005], da alte depressive Menschen seltener suizidale Gedanken oder Dysphorie, sondern
haufiger Hoffnungslosigkeit, Hilflosigkeit oder kdrperliche Symptome beklagen [Gallo 2005]. Bei den Instrumen-
ten zur Erfassung einer depressiven Episode, die keine somatischen Symptome beinhalten, besteht fur alte Men-
schen eine geringere Sensitivitat [Drayer 2005], umgekehrt kann das Vorliegen rein somatisch bedingter Symp-
tome zu falsch positiven Ergebnissen fuhren, wenn diese in die Bewertung einflielRen.

Zur Erfassung einer depressiven Episode im hoheren Lebensalter ist kein optimales Instrument verfugbar. Be-
obachtung, Selbstbericht, Fremdanamnese oder psychophysiologische Testung haben jeweils Vor- und Nach-
teile. Daher gilt die Kombination mehrerer Untersuchungsmethoden als das beste Vorgehen [Eid 2006]. Dies gilt
insbesondere fur Menschen mit kognitiven Problemen, daher sollte das kognitive Assessment vor dem der Stim-
mung erfolgen. Bei schweren Beeintrachtigungen der kognitiven und/oder sprachlichen Fahigkeiten ist die (aus-
schlieRliche) Selbstbeurteilung der Patient*innen nicht sinnvoll.

Im Folgenden werden einige Instrumente zum Assessment der Depressivitat bei alteren Menschen aufgefihrt.

Der 2-Fragen Test nach Whooley (Tabelle 2.5.1) dient dem Assessment der Stufe 2a. Er erfasst zwei Hauptkri-
terien und wird in der S3-Leitlinie Nationale VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression als zeitbkonomisches
Verfahren zum Erfassen einer Depression bei Menschen mit Risikofaktoren empfohlen. Die beiden Fragen lauten:
1. Fuhlten Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen, traurig bedruckt oder hoffnungslos?
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2. Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie sonst gerne tun?

Whooley bewertete bereits ein einziges ,Ja“ als Auffalligkeit, die o0.g. Leitliniengruppe sieht nur bei Bejahen beider
Fragen den Verdacht auf das Vorliegen einer Depression. In diesem Fall sowie bei anamnestischen/klinischen
Hinweisen auf Depression sollte ein weiteres Instrument eingesetzt werden bzw. sollten die formalen Diagnose-
kriterien erfasst werden. Die Diagnose einer Depression nach ICD-10 kann nur durch explizite Erhebung aller
Haupt- und Nebensymptome gestellt werden.

Die Geriatrische Depressionsskala (GDS) (Tabelle 2.5.2) ist eine klinische Selbstbeurteilungsskala. Die am
haufigsten verwendete Form mit 15 Items (GDS 15) wurde ohne Qualitatsverlust aus einer ursprunglich 30 Item
umfassenden Version entwickelt. Die einzelnen Items sind dichotomisiert mit ja oder nein zu beantworten. Je
mehr Punkte erreicht werden, umso wahrscheinlicher liegt eine depressive Episode vor. Der Cut-off liegt bei 5/6
Punkten. [Yesavage 1982]. Um den Zeitaufwand fur die Durchfuhrung der GDS zu reduzieren und so die Akzep-
tanz fur deren Anwendung zu erhéhen, wurden weitere verklrzte Versionen entwickelt. Auch Kurzversionen mit
1 bis 10 Items sind verfugbar [Pocklington et al. 2016]. In einer Untersuchung an deutschen Altenheimbewoh-
ner*innen war eine 8-ltem-Version ahnlich aussagefahig wie die 15-ltem-Version. Eine 4-ltem-Version mit 54%
Sensitivitat bei einem Cut-off von 1/2 wurde als nicht empfehlenswert eingeordnet [Allgaier 2011], legt man jedoch
0/1 als Cut-off fest, so steigt die Sensitivitat auf 88%.

Beim Assessment der Stimmung geriatrischer Patient*innen bietet es sich an, bei Personen ohne Klini-
schen/anamnestischen Hinweis auf Depression die GDS-5 unter Verwendung der Items 1, 4, 8, 9 und 12 der
GDS-15 einzusetzen (Stufe 2a). Bei maximal einem Punkt ist keine weitere Untersuchung notwendig, ansonsten
wird z. B. die GDS-15 komplett erhoben (Stufe 2b), um den Anteil falsch positiver Ergebnisse zu reduzieren.

Der WHO-5-Wohlbefindens-Index (WHO-5) (Tabelle 2.5.3) ist ein kurzer Fragebogen zur Selbstbeurteilung des
globalen Wohlbefindens. Wohlbefinden gilt als ein akzeptiertes Kriterium fur geistige Gesundheit [Jahoda 1958].
Die Proband*in wird gebeten, bei der Beantwortung den Zeitraum der letzten 14 Tage zu bewerten. Die ltems
werden dabei auf einer sechsstufigen Skala von 0 bis 5 bewertet, wobei hdhere Werte einer positiven Antwort
entsprechen. Der Gesamtscore (0 bis 25) wird auf 100% normiert, also mit 4 multipliziert. Ein Wert von unter 50%
gilt als auffallig [Jahoda 1958].

Far geriatrische Patient*innen liegen aktuell 16 Studien zur Anwendung des WHO-5 vor. Funf davon mit insge-
samt 1134 Proband*innen untersuchten die Gutekriterien des WHO-5 zur Erfassung einer depressiven Episode
[Allgaier 2013, Barua 2010]. In einer Studie erfolgte der direkte Vergleich des WHO-5 mit der GDS-15. Dabei
fand sich bei einer Pravalenz einer depressiven Episode von 28,3% in der ROC-Analyse kein signifikanter Un-
terschied zwischen beiden Skalen. Die Sensitivitat des WHO-5 betrug 92% fur einen Cut-off von 13/12 und war
deutlich hoher als die Sensitivitat der GDS 15 mit 69% bei einem Cut-off-Wert von 7/8. Der WHO-5 war insbe-
sondere bei milden Formen einer depressiven Episode deutlich sensitiver als die GDS-15 (92% vs. 54%). Die
Spezifitat war fur den WHO-5 und die GDS-15 mit 88% vs. 79% vergleichbar [Allgaier 2013]. Bei Heimbewoh-
ner*innen fanden sich fur den WHO-5 Index eine Sensitivitat von 92% und eine Spezifitat von 74%. Die entspre-
chenden Gutekriterien fur die GDS-15 lauten 81% und 67% [Allgaier 2011].

Der WHO-5 ist in der Durchfuhrbarkeit 6konomischer und wird in der AWMF S3 Leitlinie fur die Detektion der
unipolaren Depression (Nationale Versorgungsleitlinie, Registriernummer 005) empfohlen. Als Instrument zur Er-
fassung einer depressiven Episode ist der WHO-5 aufgrund seiner in mehreren Studien belegten hohen Sensiti-
vitat auch fur geriatrische Patient*innen sehr geeignet [Topp 2015]. Die verfligbaren umfangreichen Ergebnisse
sprechen fur seinen routinemafigen Einsatz als Instrument des Assessments der Depressivitat bei geriatrischen
Patient*innen.

Der neun ltems umfassende Depressionsteil des Patient Health Questionnaire (PHQ-9) (Tabelle 2.5.4) fragt
nach der Haufigkeit des Auftretens jener Symptome, die gemal} Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dis-
orders eine Depression definieren, bezogen auf die letzten beiden Wochen. Vierstufig bewertet (von 0 fur die
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Angabe ,uberhaupt nicht” bis 3 Punkte fir ,beinahe jeden Tag®), errechnet sich ein Score mit maximal 27 Punkten,
der dem Instrument Anderungssensitivitat verleiht. Ein Vorteil gegenuber der GDS ist das direkte Ansprechen auf
suizidale Gedanken. Eine Kurzform (PHQ-2) besteht aus den ersten beiden Fragen der PHQ-9.

Die Depression im Alter-Skala (DIA-S) (Tabelle 2.5.5) ist ein zeitokonomisches Instrument mit sehr guten Gu-
teeigenschaften, das in Deutschland besonders fur geriatrische Patient*innen entwickelt wurde. Die zehn Fragen
sind einfacher formuliert als die Items der GDS-15 und das Auswertungsschema mit JA-NEIN-Antwortformat
macht die Skala leicht handhabbar. Durch eine sorgfaltige Differenzierung zwischen den Symptomen depressiver
Storungen und den Begleiterscheinungen im Kontext korperlicher Erkrankungen ist die DIA-S jedoch inhaltlich
besser fur Patient*innen geeignet, die unter Multimorbiditat leiden bzw. stationar versorgt werden.

Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Tabelle 2.5.6) umfasst 14 Fragen und wurde als Selbst-
beurteilungsbogen zur Erfassung von Angst (7 Fragen) und Depressivitat (7 Fragen) entwickelt [Zigmond et al.
1983]. Die einzelnen Fragen werden mit 0-3 Punkten bewertet. Die HADS verzichtet bewusst auf die Erfragung
somatischer Symptome. Der Summenscore umfasst fur die beiden Bereiche Angst bzw. Depressivitat jeweils O-
21 Punkte.

Die Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS) (Tabelle 2.5.7) als Fremdbeurteilungs-Instrument
der Stufe 2b bietet die Mdglichkeit, neben den Angaben der Patient*innen auch ihre Mimik sowie von Mitgliedern
des geriatrischen Teams oder An- und Zugehdrigen erhaltene Informationen in die Bewertung einflieen zu las-
sen. Neben dem Einsatz bei kognitiv oder sprachlich beeintrachtigten Personen bietet die MADRS besonders
dann eine wertvolle Moglichkeit, die Emotionslage zu dokumentieren, wenn sich auffallige Diskrepanzen zwi-
schen der Sicht des geriatrischen Teams und/oder Angehdrigen und der Selbstbeurteilung zeigen. Die 61-stufige
Skala bildet Anderungen der Auspragung depressiver Symptome sensitiv ab.

Tab. 2.5.1: Depressivitat

Name des Instrumentes: | 2-Fragen Test nach Whooley
Kurzel: -

Mittlerer Zeitaufwand:
Far Patient*in 2 min / fur Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 2 min

Lernaufwand fiir Untersucher*in:

x leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Psycholog*in, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

O leicht/Fruherkennung X mittel x schwer

Gitekriterien:

Bosanquet (2015): Studienpopulation n = 766, 275 J, 46,4% F, keine kognitive Beeintrachtigung bekannt, 17 Haus-
arztpraxen. Bei Cut-off 0/1 Sensitivitat 94,3% (95%Cl 80,8-99,3%), Spezifitat 62,7% (95%CI 59.0-66.2%), negativer
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pradiktiver Wert 0,996, Odds Ratio 27,68. Wurde keine der beiden Fragen bejaht, lag mit einer Wahrscheinlichkeit von
99,6% keine Depression vor.

Whooley (1997): Studienpopulation n = 536 (davon n = 97 mit Depression gemaf 20-minitigem diagnostischen Inter-
view), 53 14 J, 3% F, konsekutive Patient*innen einer Bereitschaftsambulanz. Bei Cut-off 0/1 Sensitivitat fir das
Erkennen einer Major Depression 96%, Spezifitat 57%.

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:
Mit minimalem Aufwand erhhebbares sensitives Instrument zur Erfassung von Therapiebedarf.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Die Gutekriterien sollten an stationar behandelten geriatrischen Patient*innen tGberprift werden und um die Sensitivitat
bei der Erfassung leichterer Depressionen erganzt werden.

Literatur:

Bosanquet K, Mitchell N, Gabe R et al. (2015) Diagnostic accuracy of the Whooley depression tool in older adults in UK primary
care. J Affect Disord. 182:39-43. DOI: 10.1016/j.jad.2015.04.020.

Whooley MA, Avins AL, Miranda J et al. (1997) Case-finding instruments for depression. Two questions are as good as many. J
Gen Intern Med 12:439-445

Bundeséarztekammer (BAK), Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF). Nationale VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression — Langfassung, Version 3.2. 2022. DOI:
10.6101/AZQ/000505

Tab. 2.5.2: Depressivitat

Name des Instrumentes: | Geriatrische Depressionsskala
Kirzel: GDS

Mittlerer Zeitaufwand:
Fur Patient*in und Untersucher®in je nach Lange der verwendeten Version

Lernaufwand fir Untersucher*in:

x leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Psycholog*in, Ergotherapeut®in, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Friherkennung X mittel X schwer

Gitekriterien:

Die GDS-15 verfugt bei einem Cut-Off-Wert von 5/6 Uber eine Sensitivitat flir eine majore Depression von 96%, fur
eine minore Depression von 81% bei einer Spezifitdt von 63%. Die interne Konsistenz betragt 0,79 (Cronbachs a)
[Sheikh 1986].

Eine Variante der GDS-5 mit den Items 1, 4, 8, 9 und 12 der urspriinglichen GDS-15 zeigt bei einer auffalligen Antwort
mit 98% die héchste Sensitivitat und eine Spezifitdt von 88%. Die ROC Analyse ergab eine AUC von 0,94 flr diese
GDS-5 Variante und eine AUC von 0,91 fir die GDS-15. Die Ubereinstimmung zwischen dieser Variante der GDS-5
und dem Vorliegen einer Depression war hoch (k 0,81) [Hoyl 1999].
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Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:

Von der AGAST empfohlenes, international breit eingesetztes Instrument. Einige Kurzformen zeigen bessere Gutekri-
terien als die am haufigsten verwendete 15-Item-Version.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Die GDS ist gemal Weeks (2003) bei MMSE unter 15, gemal Debruyne (2009) bereits bei leichter Demenz nicht
geeignet (bei MMSE 21,9 +/- 3,0 nur geringe Korrelation mit Cornell-Skala, dem Goldstandard fir die Erfassung von
Depression bei Demenz).

Zudem sollte die GDS nicht zu friih erhoben werden, da bei so intimen Fragen zunachst eine Vertrauensbasis zwischen
Patient*in und geriatrischem Team entstehen muss [Lezak 2012].

Literatur:

Allgaier AK, Kramer D, Saravo B. et al (2013) Beside the Geriatric Depression Scale: the WHO-Five Well-being Index as a valid
screening tool for depression in nursing homes. Int J Geriatr Psychiatry 28:1197-1204

Allgaier AK, Kramer D, Mergl R. et al. (2011) Validitat der Geriatrischen Depressionsskala bei Altenheimbewohnern: Vergleich von
GDS-15, GDS-8 und GDS-4. Psychiatr Prax. 38:280-286

Debruyne H, Van Buggenhout M, Le Bastard N et al. (2009) Is the geriatric depression scale a reliable screening tool for depressive
symptoms in elderly patients with cognitive impairment? Int J Geriatr Psychiatry 24:556-562

Gauggel S, Birkner B (1999) Validity and reliability of a German version of the Geriatric Depression Scale (GDS). Zeitschrift fur
Klinische Psychologie-Forschung und Praxis 28:18-27

Hoyl MT, Alessi CA, Harker JO et al. (1999) Development and testing of five-item version of the Geriatric Depression Scale. J Am
Geriatr Soc 7:873-878

Weeks SK, McGann PE, Michaels TK, Penninx B (2003) Comparing various short-form Geriatric Depression Scales leads to the
GDS 5/15. J Nurs Schol 35:133-137

Yesavage JA, Brink TL, Rose TL et al. (1982) Development and validation of a geriatric depression screening scale. A preliminary
report. J Psychiatr Res 17:37-49

Tab. 2.5.3: Depressivitat / Wohlbefinden

Name des Instrumentes: | WHO-5-Wohlbefindens-Index
Kiirzel: WHO-5

Mittlerer Zeitaufwand:
Fur Patient*in 6 min / fur Untersucherin (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 8 min

Lernaufwand fiir Untersucher*in:

x leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Psycholog*in, Ergotherapeut*in, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Friherkennung X mittel X schwer

Gitekriterien:
Der WHO-5 Index war insbesondere hinsichtlich der Detektion von milden Formen einer depressiven Episode der
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GDS-15 deutlich Gberlegen [Allgaier 2013].

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:

Erméglicht die Detektion von Depressivitat indirekt durch Mangel an positiv belegten Stimmungs-Episoden, geeignet
auch bei Abwehr des Gedankens, evtl. depressiv zu sein.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Kognitiv gestorte Patient*innen haben oft Schwierigkeiten, sich den Beurteilungszeitraum von 2 Wochen zu vergegen-
wartigen.

Literatur:

Deutsche Version unter https://www.psykiatri-regionh.dk/who-5/Documents/WHQO5_German.pdf (Zugriff 04.09.2023)

Allgaier AK, Kramer D, Saravo B et al. (2013) Beside the Geriatric Depression Scale: The WHO-Five Well-being Index as a valid
screening tool for depression in nursing homes. Int J Geriatr Psychiatry 28:1197-1204 DOI: 10.1002/gps.3944

Barua A, Kar N (2010) Screening for depression in elderly Indian population. Ind J Psychiatr 52:150-153 DOI: 10.4103/0019-
5545.64595

Topp CW, Jstergaard SD, Sendergaard S, Bech P (2015) The WHO-5 Well-Being Index: A Systematic Review of the Literature.
Psychother Psychosom 84:167-176

WHO (1998) Wellbeing Measures in Primary Health Care/The Depcare Project. WHO Regional Office for Europe: Copenhagen

Tab. 2.5.4: Depressivitat

Name des Instrumentes: | Patient Health Questionnaire, 9-ltem Depressions-Modul
Kiirzel: PHQ-9

Mittlerer Zeitaufwand:
Far Patient*in 7 min / fur Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 9 min

Lernaufwand fir Untersucher*in:

x leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Psycholog*in

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Fruherkennung X mittel x schwer

Gitekriterien:

Bewertung: 0-5 Punkte gesund, bei 5-9 Punkten wird eine Wiederholung des Assessments nach mindestens 2 Wochen
empfohlen, 10-14 Punkte leichte, 15-19 Punkte mittelgradige, 20-27 Punkte schwere Depression. Sensitivitat und Spe-
zifitat fur die Erkennung einer Major Depression bei einem Cut-off von 9/10 jeweils 0,88 [Kroenke 2001]. Interne Kon-
sistenz: Cronbachs a 0,88 [Grafe 2004]. Fur die telefonische Durchfihrung validiert [Fine 2013].

Far die Kurzform PHQ-2 werden bei einem Cut-off von 2/3 eine Sensitivitat und Spezifitdt von 86% bzw. 78% angege-
ben und bei einem Cut-off von 3/4 61% bzw. 91% [Arroll et al. 2010].

Tack (2023): 50 stationare onkologische Patient*innen im Alter >70 J (Median 76 J), 32% F, 68% mit professioneller
ambulanter Pflege. Goldstandard SCID-5 strukturiertes Interview. Die hochste diagnostische Glte gemat AUC der
ROC erreichte die PHQ-2 (0,90; bei Cut-off 1/2 Sensitivitat 88,9%), Spezifitat 87,8%, positiver pradiktiver Wert 61,5%,
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negativer 97,3%) vor der PHQ-9 (0,87) vor der GDS-4 (0,72; Items 1, 3, 6 und 7 der GDS-15) vor der GDS-15 (0,63).

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:

Alternative zur GDS, flr den ambulanten Bereich als dnderungssensitives Instrument empfohlen in der Nationalen
Versorgungsleitlinie Unipolare Depression.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Da Schwierigkeiten mit der zeitlichen Orientierung und damit auch mit der Angabe von Haufigkeiten oft bereits friih im
Verlauf einer demenziellen Entwicklung auftreten, ist die Zuverlassigkeit in dieser Situation eingeschrankt.

Literatur:

Arroll B, Goodyear-Smith F, Crenle S, Gunn J, Kerse N, Fishman K, Hatcher S (2010) Validation of PHQ-2 and PHQ-9 to screen
for major depression in the primary care population. Ann Fam Med 8:348-353 DOI: 10.1370/afm.1139

Bundeséarztekammer (BAK), Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF). Nationale VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression — Langfassung, Version 3.2. 2022. DOI:
10.6101/AZQ/000505

Fine TH, Contractor AA, Tamburrino M et al. (2013) Validation of the telephone administered PHQ-9 against the in-person admin-
istered SCID-I major depression module. J Affect Disord 150:1001-1007

Grafe K, Zipfel S, Herzog W, Léwe B (2004) Screening psychischer Stérungen mit dem ,Gesundheitsfragebogen fiir Patienten
(PHQ-D)" Ergebnisse der deutschen Validierungsstudie. Diagnostica 50:71-181 DOI: 10.1026/0012-1924.50.4.171

Kroenke K, Spitzer RL, Williams JB (2001) The PHQ-9. Validity of a brief depression severity measure. J Gen Intern Med 16:606—
613

Kroenke K, Spitzer RL (2002) The PHQ-9: A new depression diagnostic and severity measure. Psychiatric annuals 32:1-7
Spangenberg L, Brahler E, Glaesner H (2012) Wie gut eignen sich verschiedene Versionen des Depressionsmoduls des Patient
Health Questionnaire zur Identifikation depressiver Personen in der Allgemeinbevdlkerung? Z Psychosom Med Psychother 58:3-
10

Spitzer RL, Kroenke K, Williams JB et al. (1999) Validation and utility of a self-report version of PRIME-MD. The PHQ Primary
Care Study. JAMA 282:1737-1744

Tack L, Maenhoudt AS, Ketelaars L et al. (2023) Diagnostic Performance of Screening Tools for Depressive Symptoms in Vulner-

able Older Patients with Cancer Undergoing Comprehensive Geriatric Assessment (CGA): Results from the SCREEN Pilot Study.
Curr Oncol 30:1805-1817. https://doi.org/10.3390/curroncol30020140

Tab. 2.5.5: Depressivitat

Name des Instrumentes: | Depression im Alter-Skala
Kirzel: DIA-S

Mittlerer Zeitaufwand:
Fur Patient*in 8 min / fir Untersucher®in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 10 min
Lernaufwand fiir Untersucher*in:

x leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Psycholog*in, spezifisch geschultes Fachpersonal
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Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Fruherkennung X mittel x schwer

Giitekriterien:

Jung (2019): Studienpopulation n = 385 ohne schwere Demenz (Mini Mental State Examination >14), davon n = 45
mit majorer, 129 mit minorer depressiver Stérung, 70,2 + 6,0 J, 60,0% F. Ambulanzen von 8 Universitaten. Korrelation
der koreanischen Ubersetzung der DIA-S aus dem Englischen mit der GDS r = 0,853, dem PHQ 0,739 und der MADRS
0,772 festgestellt, Cut-off von 3/4 hinsichtlich jeder depressiven Stérung bestatigt. Die Autoren empfehlen flir die Er-
fassung einer majoren depressiven Episode einen Cut-off von 4/5 (Sensitivitat 91%, Spezifitat 75%).

Heidenblut (2010): Studienpopulation n = 331 ohne schwere Demenz (Mini Mental State Examination >15), 151 davon
mit Hinweis auf Depressivitat (Montgomery Asberg Depression Rating Scale >12), 80,7 £7,6 J, 73% F, 3 geriatrische
Klinik-Abteilungen. Bester Cut-off bei 3/4. Sensitivitat (82%), Spezifitat (79%), Korrelation mit der MADRS (0,728),
externe und interne Trennscharfe der Iltems sowie interne Konsistenz (0,84) jeweils hoher als die der GDS-15.

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:
Sprachlich deutlich einfacher als die GDS gestaltetes Instrument.

Limitationen / Forschungsbedarf:
Bislang liegt im deutschsprachigen Raum nur eine Validierungsstudie im direkten Vergleich mit der GDS-15 bei statio-

naren geriatrischen Patient*innen vor, wobei die MADRS hierbei als Goldstandard verwendet wurde. Eine weitere
Erprobung der DIA-S im teilstationaren und ambulanten Setting ist wiinschenswert.

Literatur:

Deutsche Version unter

https://www.hf.uni-koeln.de/data/gerontologie/File/DIASkalaneu.pdf (Zugriff 10.07.2022)

Heidenblut S, Zank S (2014) Screening for depression with the Depression in Old Age Scale (DIA-S) and the Geriatric Depression
Scale (GDS15). Diagnostic accuracy in a geriatric inpatient setting. Gero Psych 27:41-49

Heidenblut S, Zank S (2010) Entwicklung eines neuen Depressionsscreenings fir den Einsatz in der Geriatrie. Die ,Depression-
im-Alter-Skala“ (DIA-S). Z Gerontol Geriatr. 43:170-176. DOI 10.1007/s00391-009-0067-z

Jung YE, Kim MD, Bahk WM, Woo YS, Nam B, Seo JS, Jang SH, Sung HM, Shim IH, Yoon BH, Kim JS, Kwon YJ. (2019) Validation
of the Korean Version of the Depression in Old Age Scale and Comparison with Other Depression Screening Questionnaires Used
in Elderly Patients in Medical Settings. Clin Psychopharmacol Neurosci. 17(3):369-376

Tab. 2.5.6: Depressivitat

Name des Instrumentes: | Hospital Anxiety and Depression Scale
Kiirzel: HADS

Mittlerer Zeitaufwand:
Far Patient*in 8 min / fur Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 12 min

Lernaufwand fiir Untersucher*in:

x leicht O mittel O anspruchsvoll
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Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Psycholog*in

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Friherkennung X mittel X schwer

Gutekriterien:

Auch fur altere Menschen (65-80 Jahre) validiert, gute interne Konsistenz (Cronbachs a 0,87 fur Depression, 0,81 fir
Angst [Djukanovic et al. 2017]. Folgende Bewertung wird angegeben: 0-7 Punkte unauffallig, 8-10 Punkte grenzwertig,
mehr als 10 Punkte auffallig [Zigmond et al. 1983]. Sensitivitat und Spezifitat jeweils 80%.

Wu (2021): Meta-Analyse, kumuliert n = 22 574, meist halb-strukturiertes Interview, Alter tberwiegend unter 60 J, emp-
fehlen Cut-off 6/7, Sensitivitat dann 82%, Spezifitat 78%.

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:

Getrennte Auswertung von Symptomen einer Angststorung mdglich, gehoért zu den in der Nationalen Versorgungsleit-
linie Unipolare Depression und S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie Bipolarer Stérungen empfohlenen Instrumenten.

Limitationen / Forschungsbedarf:
Geeignet, aber bisher wenig in der Geriatrie eingesetzt.

Literatur:

Bundesarztekammer (BAK), Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF). Nationale VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression — Langfassung, Version 3.2. 2022. DOI:
10.6101/AZQ/000505

DGBS e.V. und DGPPN e.V. (2019) S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie Bipolarer Stérungen. Langversion. AWMF-Register-Nr.
038-019

Djukanovic |, Carlsson J, Arestedt K (2017) Is the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) a valid measure in a general
population 65-80 years old? A psychometric evaluation study. Health and Quality of Life Outcomes 15:193. DOI 10.1186/s12955-
017-0759-9

Herrmann Ch, Buss U (1994) Vorstellung und Validierung einer deutschen Version der "Hospital Anxiety and Depression Scale"
(HAD-Skala); ein Fragebogen zur Erfassung des psychischen Befindens bei Patienten mit kérperlichen Beschwerden. Diagnostica
40:143-154

Wu 'Y, Levis B, Sun Y et al. (2021) Accuracy of the Hospital Anxiety and Depression Scale Depression subscale (HADS-D) to
screen for major depression: systematic review and individual participant data meta-analysis. DOI:
https://doi.org/10.1136/bmj.n972

Zigmond AS, Snaith RP (1983) The hospital anxiety and depression scale. Acta Psychiatr Scand. 67:361-370 DOI: 10.1111/j.1600-
0447.1983.tb09716.x

Tab. 2.5.7: Depressivitat

Name des Instrumentes: | Montgomery-Asberg Depression Rating Scale
Kurzel: MADRS

Mittlerer Zeitaufwand:
Fur Patient*in 5 min / fir Untersucher®in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 15 min
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Lernaufwand fiir Untersucher*in:

O leicht X mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Psycholog*in

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Friherkennung X mittel X schwer

Gitekriterien:

Seemiiller (2023): n = 919, stationare Patient*innen mit majorer Depression in 12 deutschen psychiatrischen Kliniken,
kein Einschluss bei Alter >65 J (1), mittleres Alter 46 + 12 J, 62% F. Interne Konsistenz hoch mit Cronbachs a 0,92. Die
Items ,berichtete Traurigkeit”, ,sichtbare Traurigkeit” und ,Gefuhllosigkeit* korrelierten am engsten mit dem Gesamt-
score, vier Faktoren identifiziert.

Smalbrugge (2008): Studienpopulation (Daten aus der Amsterdam Groningen Elderly Depression Studie) n = 350,
davon n = 27 Personen mit majorer, n = 47 Personen mit minorer Depression gemal DSM-1V, 79,3 + 8,3 (55 — 99) J,
68,9% F, Bewohnende in 14 Pflegeheimen (Niederlande) ohne schwere Demenz (Mini Mental State Examination >14).
Uber die Effektstarke abgebildete Anderungssensitivitat fiir keine/leichte Depression (minor depression) (1,94) und
minor/major depression (1,61) fast doppelt so hoch wie bei der GDS-15.

Schmidtke (1988): Interne Konsistenz hoch mit Cronbachs a 0,86.

Montgomery (1979): Interrater-Reliabilitat bei verschiedenen Konstellationen zweier Untersucher 0,89 — 0,97 bei Fall-
zahlen von n =11 bis n = 30

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:

Auch bei fehlender Selbstbeurteilungs-Fahigkeit der untersuchten Person einsetzbar, Einbezug anamnestischer An-
gaben Angehoriger erlaubt, anderungssentitiver als GDS, gehort zu den in der Nationalen Versorgungsleitlinie Unipo-
lare Depression und S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie Bipolarer Stérungen empfohlenen Instrumenten.

Limitationen / Forschungsbedarf:
Geeignet, aber bisher wenig in der Geriatrie eingesetzt.

Literatur:

Bundesarztekammer (BAK), Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF). Nationale VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression — Langfassung, Version 3.2. 2022. DOI:
10.6101/AZQ/000505

DGBS e.V. und DGPPN e.V. (2019) S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie Bipolarer Stérungen. Langversion. AWMF-Register-Nr.
038-019

Montgomery SA, Asberg M (1979) A new depression scale designed to be sensitive to change. Br J Psychiatry 134:382-389
Schmidtke A, Fleckenstein P, Moises W, Beckmann H (1988) Untersuchungen zur Reliabilitdt und Validitat einer deutschen Ver-
sion der Montgomery-Asberg Depression Rating Scale. Schweiz Arch Neurol Psychiat 139:51-65

Seemdiller F, Schennach R, Musil R et al. (2023) A factor analytic comparison of three commonly used depression scales (HAMD,
MADRS, BDI) in a large sample of depressed inpatients. BMC Psychiatry 23:548. https://doi.org/10.1186/s12888-023-05038-7

Smalbrugge M, Jongenelis L, Pota AM et al. (2008) Screening for depression and assessing change in severity of depression. Is

the Geriatric Depression Scale (30-, 15- and 8-item versions) useful for both purposes in nursing home patients? Aging & Mental
Health 12:244-248
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Beispiele fiir das Assessment der Depressivitat

1. Patient*in anamnestisch und klinisch ohne Hinweis auf depressive Stimmung, kognitiv allenfalls maRig be-
eintrachtigt.
- z. B. GDS-4 0 oder GDS-5 maximal 1 Punkt (Stufe 2a)
- derzeit keine Indikation zu weiterem Assessment der Depressivitat

2. Patient*in anamnestisch und klinisch ohne Hinweis auf Depressivitat, kognitiv allenfalls malig beeintrachtigt.
- z. B. GDS-5 mindestens 2 Punkte (Stufe 2a)
- z. B. DIA-S / GDS-15 / WHO-5 (Stufe 2b)

3. Patient*in anamnestisch oder klinisch mit Hinweis auf Depressivitat, kognitiv allenfalls mafig beeintrachtigt.
->z. B. DIA-S /| GDS-15, WHO-5

4. Patient*in kognitiv stark beeintrachtigt.
- Versuch des Einsatzes einer Fremdbeurteilungsskala z. B. MADRS

2.6 Soziale Situation

Die Moglichkeiten, sein Leben so zu fuhren, wie man es mochte, werden nicht nur von Faktoren innerhalb einer
Person bestimmt, sondern sie sind in bedeutendem Umfang auch von auf3eren Bedingungen abhangig wie der
sozialen Situation. Pflichtelemente des Sozialassessments im Rahmen der frihrehabilitativen Komplexbehand-
lung [DIMDI 2022] sind die Erhebung der Wohnsituation, der Kontakte, der Aktivitaten (bei stationarer Therapie:
vor dem Akutereignis), vorhandener/bendtigter Hilfsmittel, vorhandener/bendtigter pflegerischer Unterstitzung
und rechtlicher Verfugungen. Weder der Sozialfragebogen SOS Hochzirl noch der fur die Stufe 2 zu umfangrei-
che Sozialfragebogen nach Nikolaus [Nikolaus 1994] beinhalten alle notwendigen Aspekte, zurzeit werden
uberwiegend hausintern standardisierte Instrumente eingesetzt.

2.7 Schmerz

Schmerz ist ein haufiges Symptom im Alter. Bis zu 80% der alteren Menschen leiden unter Schmerzen [Savvas
2016]. Weil viele altere Menschen allerdings nicht Uber ihre Schmerzen klagen (,underreporting of pain®), sollte
explizit nach Schmerzen gefragt werden [Horgas 2017, Prostran 2016]. Im Schmerzassessment gilt die Regel
~oelbsteinschatzung vor Fremdeinschatzung®, das heilt, wann immer mdglich, sollten Betroffene zunachst selbst
nach Schmerzen befragt werden. Erst wenn das nicht mehr moglich erscheint (z. B. wegen einer fortgeschrittenen
Demenz), sollte auf Fremdeinschatzungsinstrumente zurtickgegriffen werden.

Visuelle Analogskalen (VAS) sind bei geriatrischen Patient*innen haufig nicht gut einsetzbar. Bei differenzierten
Patient*innen kann eine Numerische Rating Skala (NRS) angewendet werden. Dabei ist ein kritisches Nachfra-
gen zum Verstandnis hilfreich (z. B. soll die Person angeben, welche Zahl sie wahlen wirde, wenn keine Schmer-
zen vorhanden waren). Bei eingeschrankter kognitiver Leistungsfahigkeit ist einer verbalen Ratingskala (VRS)
der Vorzug zu geben.

Es ist kaum maoglich, eine klare Grenze zu ziehen, bis zu welchem Grad des Absinkens der kognitiven Leistungs-
fahigkeit die Patient*in selbst noch valide Auskunfte geben kann. Die MMSE eignet sich hier allenfalls als grobe
Orientierung. Man geht davon aus, dass bei Personen mit einem MMSE-Score Uber 19 in der Regel eine Selbst-
einschatzung moglich ist, so kann die Verbale Rang Skala oftmals bei leichten bis mittelgradigen demenziellen
Entwicklungen noch zuverlassig angewendet werden [Hadjistavropoulos 2014, Lukas 2013]. Bei einem MMSE-
Score unter 10 erscheint nur noch eine Fremdeinschatzung sinnvoll [Basler 2001, Lukas 2013].
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Flr das Schmerz-Assessment der Stufe 2a bei kognitiv unauffalligen oder wenig eingeschrankten Men-
schen, die verbal kommunizieren, kdnnen folgende Fragen oder synonyme Formulierungen eingesetzt wer-
den:

Haben Sie momentan Schmerzen?/Tut lhnen im Moment etwas weh?
ODER
Hatten Sie in den vergangenen zwei Wochen Schmerzen?

Falls ja=> Schmerzassessment Stufe 2b
Sofern unter Berucksichtigung der Patientensicht trotz positiver Schmerzanamnese kein weiterer Klarungs-
und/oder Therapiebedarf besteht, ist der Grund zu dokumentieren.

Die Stufe 2b erfasst die Erhebung

der Schmerzintensitat, z. B. Uber die Numerische Rating Skala (NRS) oder die Verbale Rating Skala (VRS),
der Lokalisation der Schmerzen (ggf. Einzeichnen auf einem Koérperdiagramm),

des Schmerzcharakters,

der Schmerzdauer (seit wann, wie oft, wie lange),

verstarkender oder lindernder Faktoren (inkl. der Medikation).

Als Assessment der Stufe 3 gelten ausfuhrliche Schmerzfragebogen, fur altere Menschen z. B. das speziell ent-
wickelte ausfihrliche ,Strukturierte Schmerzinterview fir geriatrische Patienten®, welches zurzeit vom Ar-
beitskreis Schmerz und Alter (Deutsche Schmerzgesellschaft e. V./DGG) uberarbeitet wird. Auch der painDE-
TECT [Freynhagen 2006] zur Erkennung von neuropathischen Schmerzen und der Fragebogen fiir ,Altere Men-
schen in korperlicher Aktion®, die AMIKA [Quint 2007], entsprechen dieser Assessmentstufe.

Sowohl bei kognitiv unauffalligen als auch beeintrachtigten Personen ist in der Stufe 3 die Rolle psychischer
Faktoren im Schmerzempfinden zu berucksichtigen und je nach vermuteter Genese der Beschwerden spezifi-
sche Diagnostik durchzuflhren (z. B. ausfuhrliche kérperliche Untersuchung, Réntgendiagnostik, Messung der
Nervenleitgeschwindigkeit).

a0~

Als Schmerz-Assessment der Stufe 2a bei Menschen, die liber Schmerz nur wenig bzw. gar nicht kommu-
nizieren konnen, achtet man auf Zeichen, die haufig mit Schmerzen assoziiert sein konnen (z. B. Grimassieren,
Schonhaltung, Lautaulerungen usw.). Sind diese gegeben, so soll das Assessment weiter auf Stufe 2b erfolgen.

Fir die Stufe 2b werden Fremdeinschatzungsskalen empfohlen. Im deutschsprachigen Raum sind am gebrauch-
lichsten die Skala zur Beurteilung von Schmerzen bei Demenz (BESD-Skala) (Tabelle 2.7.1) und das Be-
obachtungsinstrument fir das Schmerzassessment bei alten Menschen mit Demenz (BISAD-Skala) (Ta-
belle 2.7.2).

Die BESD-Skala lasst sich auch ohne Vorinformationen gut in einem klinischen Setting anwenden. Insgesamt
werden 5 Items (Atmung, negative Lautaulerung, Gesichtsausdruck, Korpersprache und Trost) beobachtet und
mit 0-2 Punkten bewertet. Maximal kdnnen 10 Punkte erreicht werden. Die Beobachtung erfolgt jeweils in Ruhe
und bei Bewegung, etwa einem Transfer.

Bei der BISAD-Skala handelt es sich um die deutsche Adaptation der franzdsischen ECPA (Echelle Comporte-
mentale de la douleur pour Personnes Agées non communicantes) [Morello 2007]. Die Beurteilung wird unterteilt
in ,vor der Mobilisation“ (= Bewegung induzierender Handlung, z. B. Lagewechsel im Bett) und ,wahrend der
Mobilisation® (jeweils Intensitatsabstufung von 0 bis 4). Vor der Mobilisation werden die folgenden 4 Bereiche
beurteilt: Gesichtsausdruck, spontane Ruhehaltung, Bewegung oder Mobilitat und ,Uber die Beziehung zu ande-
ren. Wahrend der Mobilisation werden die folgenden 4 Bereiche beurteilt: Angstliche Erwartung bei der Pflege,
Reaktionen wahrend der Mobilisation, Reaktionen wahrend der Pflege der schmerzenden Bereiche und wahrend
der Pflege vorgebrachte Klagen. Der Summenscore liegt zwischen 0 und 32.
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Bei beiden 0.g. Instrumenten flie3t ein gewisses Mal} an subjektiver Beurteilung in die Bewertung ein. Das Vor-
liegen von Komorbiditaten, die die Motorik beeinflussen konnen (z. B. Parkinsonsyndrom), kann das Assessment
deutlich erschweren. Der Summenscore ist weniger als interindividuell objektives Mal3 zu werten, wichtig ist viel-
mehr der individuelle Verlauf bei der jeweiligen Patient*in.

In der Stufe 3 sollten neben dem wiederholten Einsatz standardisierter Fremdeinschatzungsinstrumente weitere
Informationen erhoben werden wie die Auskunft der Angehdorigen und dezidierte Angaben aus dem interdiszipli-
naren geriatrischen Team zu Beobachtungen bei Ruhe und Bewegung.

Weiterfuhrende Literatur zum Thema Schmerzassessment bei Demenz findet sich unter Hadjistavropoulos 2014,
Lichtner 2014, van der Steen 2015 und Wolter 2017. Das Thema wird auch in der geplanten S3-Leitlinie
~>chmerzmanagement bei GERiatrischen PAtleNt:innen (GeriPAIN)“ behandelt werden.

Wie haufig ein Schmerzassessment erfolgen sollte, wird kontrar diskutiert [Sirsch 2018]. Einflussfaktoren auf die
Haufigkeit der Messungen sind u. a. die Schwere der Schmerzen, die Bedurfnisse der Patient*in, ob eine stabile
oder eine instabile Schmerzsituation vorliegt, aber auch die Art der Einrichtung, in der Schmerz gemessen wird.
In einem Krankenhaus sollte ein Schmerzassessment (vorwiegend die Dokumentation der Schmerzintensitat)
mindestens zweimal taglich erfolgen (etwa einmal pro Pflegeschicht), bis eine ausreichende Schmerzreduktion
erreicht wurde. Dies ist der Fall, wenn der Patient sagt, dass seine Schmerzen ausreichend gelindert sind und
seine korperliche, psychische und soziale Funktionsfahigkeit wiederhergestellt ist. Feste Cut-off-Werte (z. B. NRS
< 4), werden heute eher kritisch betrachtet. Entscheidend ist vor allem die intraindividuelle Schmerzreduktion.
Hierbei sollten die individuellen Therapieziele Berlucksichtigung finden. Auch jedes neue einschneidende Ereignis
— wie z. B. ein Sturz — sollte zu einer Schmerzmessung fuhren.

Tab. 2.7.1: Schmerz

Name des Instrumentes: | Beurteilung von Schmerzen bei Demenz
Kiirzel: BESD

Mittlerer Zeitaufwand:
Entfallt fir Patient*in / fir Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 4 min

Lernaufwand fir Untersucher*in:

O leicht x mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Pflegekraft, Ergotherapeut*in, Physiotherapeut*in

Geeignet fiir Schweregrad:

O leicht/Fruherkennung X mittel x schwer

Gitekriterien:

Die deutsche Version wurde an 99 Pflegeheimpatient*innen mit demenzieller Entwicklung evaluiert. Gute interne Kon-
sistenz (Cronbach’s alpha = 0,85), Interrater-Reliabilitat 0,80, Retest-Reliabilitat 0,90.

BESD-I-Studie: n = 12 leicht bis mittelschwer kognitiv eingeschrankte Patienten (im Mittel 84,3 J), deutlicher Einfluss
der Schmerzmedikation auf das in der BESD beurteilte Verhalten als Hinweis auf die Konstruktvaliditat.
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BESD-II-Studie: n = 44 stark kognitiv eingeschrankte Patient*innen, doppelt-verblindete, randomisierte, Placebo-kon-
trollierte Studie. Kein signifikanter Unterschied in der Reduktion laut BESD Schmerz zugeordneten Verhaltens zwischen
Patienten, die mit einem Verum bzw. einem Placebo behandelt wurden.

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:

Zur Zeit der Aufnahme das am breitesten angewandte Instrument zur Beurteilung von Schmerzen bei Patient*innen mit
Demenz.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Das Instrument gibt Hinweise auf das Vorliegen von Schmerzen, deren Intensitat kann Uber die Skala jedoch nicht
zuverlassig bestimmt werden, ebenso wenig die Schmerzlokalisation und andere Schmerzqualitaten. Es ist eine niedrige
Sensitivitat fur die Erfassung leichter Schmerzen anzunehmen. Die BESD-II Studie wirft weitere Fragen beispielsweise
hinsichtlich der Ansprechbarkeit auf Veranderungen, aber auch der Wirksamkeit von Analgetika bei fortgeschrittener
Demenz und fehlendem Placeboeffekt auf.

Literatur:

Deutsche Version unter
https://www.dgss.org/die-gesellschaft/arbeitskreise/schmerz-und-alter/downloads/

Basler HD, Hiiger D, Kunz R et al. (2006) Beurteilung von Schmerz bei Demenz (BESD). Schmerz 20:519-526

Lukas A, Hagg-Grun U, Mayer B et al. (2019) Pain assessment in advanced dementia. Validity of the German PAINAD - a prospec-
tive double-blind randomised placebo-controlled trial. Pain 160(3):742-753. DOI: 10.1097/j.pain.0000000000001430

Schuler MS, Becker S, Kaspar R et al. (2007) Psychometric properties of the German "Pain Assessment in Advanced Dementia
Scale" (PAINAD-G) in nursing home residents. J Am Med Dir Assoc 8:388-395

Tab. 2.7.2: Schmerz

Name des Instrumentes: | Beobachtungsinstrument fiir das Schmerzassessment bei alten Menschen
mit Demenz

Kiirzel: BISAD

Mittlerer Zeitaufwand:
Entfallt fur Patient*in / fir Untersucher®in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 4 min

Lernaufwand fir Untersucher*in:

O leicht x mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Pflegekraft, Ergotherapeut*in, Physiotherapeut*in

Geeignet fiir Schweregrad:

O leicht/Friherkennung X mittel X schwer

Gutekriterien:

Fischer (2012): Validierung der deutschen Version an n = 149 demenziell erkrankten (Stadium 6 und 7 nach Reisberg)
Bewohner*innen in 27 Pflegeheimen, 83,9 £ 8,5 (52 — 103) J, 83,2% F. Konstruktvalidierung: BISAD-Score bei schmerz-
verursachender Erkrankung in Bewegung im Mittel um 1,9 Punkte (p = 0, 005) hdher als ohne solche Erkrankungen.
Schwach positive Korrelationen zwischen BISAD-Score und auf Schmerz hinweisender Mimik sowie verbal aggressiven
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Verhaltensweisen. Interne Konsistenz: Cronbachs Alpha fir BISAD in Ruhe 0,65, in Bewegung 0,66.

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:
Alternative zur BESD.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Das Instrument gibt Hinweise auf das Vorliegen von Schmerzen, deren Intensitat kann Uber die Skala jedoch nicht
zuverlassig bestimmt werden, ebenso wenig die Schmerzlokalisation und andere Schmerzqualitaten. Es ist eine niedrige
Sensitivitat fur die Erfassung leichter Schmerzen anzunehmen. Untersuchungen zur Interrater- und Retest-Reliabilitat
fehlen bislang. Die niedrige interne Konsistenz deuten darauf hin, dass die Skalenstruktur verbessert werden kann. Die
Validierung bei Klinikpatienten sowie zu Hause lebenden alteren Menschen steht noch aus. Da das aktuelle Verhalten
zu dem gewohnlichen in Beziehung gesetzt werden soll, sind Vorinformationen notwendig.

Literatur:

Fischer T (2012): Schmerzeinschatzung bei Menschen mit schwerer Demenz. Das Beobachtungsinstrument fir das Schmerzas-
sessment bei alten Menschen mit schwerer Demenz (BISAD). Bern: Verlag Hans Huber

Fischer T (2009) Entwicklung eines Instruments zum Assessment von Schmerzen bei alten Menschen mit schwerer Demenz (Dis-
sertation an der Charité Berlin) https://refubium.fu-berlin.de/bitstream/handle/fub188/9531/Dissertation_Abgabefassung.pdf?se-
quence=1&isAllowed=y (Zugriff 04.06.2022)

2.8 Ernahrung/ Dysphagie
Mangelernahrung

Mangelernahrung zahlt zu den geriatrischen Syndromen und ist bei geriatrischen Patient*innen weit verbreitet
[Kiesswetter 2016, Cereda 2012, Pirlich 2006]. Ein schlechter Ernahrungszustand ist im Alter fast immer multifa-
ktoriell verursacht und geht mit gravierenden negativen Folgen fur Krankheitsverlauf und Prognose einher (z. B.
Abnahme der Leistungsfahigkeit, reduzierte Lebensqualitat, vermehrte Komplikationen im stationaren Bereich,
erhohte Mortalitat), die beim alteren Menschen sehr viel haufiger auftreten als bei jungeren mangelernahrten
Patient*innen [Agarwal 2013]. Mangelernahrung kann durch diverse Interventionen auch im Alter erfolgreich the-
rapiert werden [Volkert 2019, 2013]. Wegen der schwerwiegenden gesundheitlichen Konsequenzen muss als
Ziel angesehen werden, bereits das Entstehen einer Mangelernahrung zu vermeiden. Das Vorliegen eines er-
hohten Risikos fur Mangelernahrung soll daher routinemafig bei Aufnahme ins Krankenhaus erhoben werden
und sollte die folgenden Aspekte bertcksichtigen [Kondrup 2003]:
1. niedriger BMI (= grobe Einschatzung des aktuellen Ernahrungszustands)
2. (unbeabsichtigter) Gewichtsverlust

(= negative Entwicklung des Ernahrungszustands in der Vergangenheit)
3. geringe Essmenge
4. erhohter Nahrstoff-Bedarf

(= bei 3. und 4. hohes Risiko fur negative Entwicklung des Ernahrungszustands in der Zukunft).

Zahlreiche Instrumente, die diese Kernelemente bertcksichtigen, stehen zur Verfligung.

Das Malnutrition Screening Tool (MST) (Tabelle 2.8.1) stellt eine verklrzte Variante des Subjective Global As-
sessment (SGA) dar und enthalt nur dessen Fragen mit der hdchsten Sensitivitdt und Spezifitat. Es ist sehr
einfach und schnell durchzuflhren, da nur ungewollter Gewichtsverlust und reduzierte Nahrungsaufnahme auf-
grund eines verminderten Appetits abgefragt werden, Vorkenntnisse des durchfihrenden Personals sind nicht
erforderlich. Bei kognitiv eingeschrankten Patient*innen ist eine Fremdanamnese madglich.
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Im Kontext des Assessments von geriatrischen Patient*innen ist besonders die weit verbreitete und validierte
Kurzform des Mini Nutritional Assessment (MNA-SF, bestehend aus 6 Fragen, Score 0-14 Punkte) (Tabelle
2.8.2) zu empfehlen [Power 2018a,b], da diese wie auch die MNA-Langform, aus der sie entwickelt wurde (MNA-
LF, bestehend aus 18 Fragen, Score 0 — 30 Punkte), speziell fur altere Menschen konzipiert wurde. Die interna-
tionale Verbreitung wurde anschliel3end von der Firma Nestlé gefordert, welche das Copyright fur beide Versio-
nen halt (www.mna-elderly.com). Die MNA-SF erfasst zusatzlich zu den Kern-Parametern (s. 0.) Informationen
Uber altersspezifische Risikofaktoren fur eine Mangelernahrung (eingeschrankte Mobilitat, beeintrachtigte Kogni-
tion) [Kaiser 2009], die aus dem geriatrischen Assessment Ubernommen werden konnen [Christner 2016]. Bei
kognitiv eingeschrankten Patient*innen ist eine Fremdanamnese mdglich.

Das Nutritional Risk Screening (NRS) (Tabelle 2.8.3) soll Personen identifizieren, die ernahrungsmedizinischer
Unterstitzung bedurfen [Kondrup 2003, Schitz 2005]. Der zweistufige Fragebogen besteht aus einem Vorscree-
ning und einem Hauptscreening und berucksichtigt die besondere Risikosituation geriatrischer Patient*innen
durch Einbeziehung des Schweregrads der Erkrankung und die automatische Hoherstufung des Risikos fur Men-
schen uber 70 Jahre.

Da es fur die Diagnose einer Mangelernahrung keinen allgemeingultigen und verlasslichen Goldstandard gibt,
wurden die hier beschriebenen Instrumente hauptsachlich gegen ein ausfuhrlicheres Assessment (MNA-LF [Gu-
igoz 1994]), Subjective Global Assessment (SGA) [Detsky 1987]) als ,Semi-Goldstandards® validiert [Power
2018a,b].

Sehr wichtig ist in jedem Fall, bei erkanntem Risiko eine detailliertere Erfassung und Abklarung der Ursachen mit
einer angemessenen Malinahmenplanung und anschlieRender Erfolgskontrolle durchzuflihren [Volkert 2019,
Volkert 2013]. Wird aktuell kein Risiko fur eine Mangelernahrung erkannt, sollte dies in regelmalfligen Abstanden
und bei jeder Veranderung der Versorgungssituation Uberpruft werden.

Tab. 2.8.1: Dimension: Ernahrung

Name des Instrumentes: | Malnutrition Screening Tool
Kurzel: MST

Mittlerer Zeitaufwand:
Fur Patient*in 1 min / fur Untersucherin (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 3 min

Lernaufwand fiir Untersucher*in:

x leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Pflegekraft, Arzt*in, Erndhrungsfachkraft, sonstiges Personal, Angehérige, Patient*in selbst

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Fruherkennung X mittel x schwer

Gutekriterien:
Wourde fir Personen jeden Alters entwickelt und fir altere Patient*innen im Krankenhaus-Setting validiert [Power 2018a].
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Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:
Instrument mit dem geringsten Zeitbedarf.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Berticksichtigt nur die beiden Risikofaktoren Verlust von Kérpermasse und Appetit; im Alter sehr haufige Risikokonstel-
lationen fiir das zukunftige Entstehen einer Mangelernahrung (z. B. Krankheiten, kognitive Einschrankungen) werden
nicht beachtet. Nicht durchflihrbar, wenn Gewichtsverlauf nicht ermittelbar. Deutsche Version nicht validiert.

Literatur:

Ferguson M, Capra S, Bauer J, Banks M (1999) Development of a valid and reliable malnutrition screening tool for adult acute
hospital patients. Nutrition 15:458-464

Power L, Mullally D, Gibney ER. et al. A review of the validity of malnutrition screening tools used in older adults in community and
healthcare settings - A MaNuEL study. Clin Nutr ESPEN 2018a; 24:1-13

Power L, de van der Schueren MA, Leij-Halfwerk S et al (2019) Development and application of a scoring system to rate malnutrition
screening tools used in older adults in community and healthcare settings — a MaNuEL study. Clin Nutr 38(4):1807-1819. DOI:
10.1016/j.clnu.2018.07.022

Power L, Mullally D, Gibney ER et al. (2018a) A review of the validity of malnutrition screening tools used in older adults in community
and healthcare settings - A MaNuEL study. Clin Nutr ESPEN 24:1-13

Power L, de van der Schueren MA, Leij-Halfwerk S et al. (2019) Development and application of a scoring system to rate malnutrition
screening tools used in older adults in community and healthcare settings — A MaNuEL study. Clin Nutr 38(4):1807-1819. DOI:
10.1016/j.clnu.2018.07.022

Tab. 2.8.2: Dimension: Ernahrung

Name des Instrumentes: | Mini Nutritional Assessment — Kurzform
Kiirzel: MNA-SF

Mittlerer Zeitaufwand:
Fur Patient*in 4 min / fur Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 7 min

Lernaufwand fir Untersucher*in:

x leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Pflegekraft, Arzt*in, Erndhrungsfachkraft, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Friherkennung X mittel X schwer

Gitekriterien:

Speziell fur altere Menschen konzipiert (z. B. altersangepasste BMI-Einteilung) und fir das Krankenhaus-Setting vali-
diert [Power 2018a].

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:
Zurzeit am breitesten eingeflihrtes Instrument zur Erfassung von Hinweisen auf Mangelernadhrung.

Limitationen / Forschungsbedarf:
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Nicht durchflhrbar, wenn der BMI nicht erfasst werden kann, hier kann allerdings auf eine (weniger gut validierte) Ver-
sion des MNA-SF zurlickgegriffen werden, bei der stattdessen der Wadenumfang gemessen wird [Kaiser 2009, Power
2018a]. Ggf. minimales Training und Ausstattung fir Bestimmung von Gewicht, GréRe und/oder Wadenumfang erfor-
derlich. Als problematisch kann angesehen werden, dass die Validierung hauptséachlich gegen die MNA-Langform erfolgt
ist, eine Validierung z. B. gegen die qualifizierte Einschatzung einer Ernahrungsfachkraft ware winschenswert [Power
2018al].

Literatur:

Deutsche Version auf der Homepage der Deutschen Gesellschaft fur Ernahrungsmedizin (DGEM) unter
https://www.dgem.de/screening,
Ausfillhinweise unter https://www.mna-elderly.com/forms/mna_guide_german_sf.pdf

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A et al. (2001) Screening for undernutrition in geriatric practice: developing the short-form Mini-
Nutritional Assessment (MNA-SF). J Gerontol A Biol Sci Med Sci 56:M366-372

Kaiser MJ, Bauer JM, Ramsch C et al. (2009) Validation of the Mini Nutritional Assessment short-form (MNA-SF): a practical tool for
identification of nutritional status. J Nutr Health Aging 13:782-788

Christner S, Ritt M, Volkert D et al. (2016) Evaluation of the nutritional status of older hospitalized geriatric patients: a comparative
analysis of a Mini Nutritional Assessment (MNA) version and the Nutritional Risk Screening (NRS 2002). J Hum Nutr Diet 29:704-
713

Power L, Mullally D, Gibney ER et al. (2018a) A review of the validity of malnutrition screening tools used in older adults in community
and healthcare settings - A MaNuEL study. Clin Nutr ESPEN 24:1-13

Power L, de van der Schueren MA, Leij-Halfwerk S et al. (2019) Development and application of a scoring system to rate malnutrition
screening tools used in older adults in community and healthcare settings — A MaNuEL study. Clin Nutr 38(4):1807-1819. DOI:
10.1016/j.clnu.2018.07.022

Tab. 2.8.3: Dimension: Ernahrung

Name des Instrumentes: | Nutritional Risk Screening
Kurzel: NRS

Mittlerer Zeitaufwand:
Fur Patient*in 4 min / fur Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 7 min

Lernaufwand fiir Untersucher*in:

O leicht x mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Pflegekraft, Arzt*in, Erndhrungsfachkraft, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Fruherkennung X mittel x schwer

Giitekriterien:

Wurde fir Klinikpatienten jeden Alters entwickelt und fir altere Patient*innen im Krankenhaus-Setting validiert [Power
2018a]. Im Vergleich zur MNA-SF werden weniger (namlich 66,0% der Patient*innen in geriatrischen Abteilungen) als
von Mangelernahrung bedroht eingestuft [Christner 2016].
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Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:
Erlaubt Anwendung bei stationaren Patient*innen aller Fachabteilungen, gibt Handlungs-empfehlungen.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Nicht durchfihrbar, wenn BMI/Kérpergewicht und Gewichtsverlauf oder Nahrungszufuhr nicht erfasst werden kénnen.
Ggf. minimales Training und Ausstattung flr Bestimmung von Gewicht und GréfRe erforderlich. Gewichtsverlust, Ab-
schatzung einer prozentuell geringeren Nahrungsaufnahme im Vergleich zum Bedarf sowie Krankheitsschwere ggf.
nicht einfach zu ermitteln und zu kategorisieren (Kategorien der Krankheitsschwere sind nicht auf geriatrische Patient*in-
nen abgestimmt), Erfahrung/Schulung notwendig. Spezifitat des Instrumentes leidet fur altere Personen durch die auto-
matische Hoherstufung von Patient*innen tber 70 Jahre.

Literatur:

Deutsche Version auf der Homepage der Deutschen Gesellschaft fir Ernahrungsmedizin (DGEM) https://www.dgem.de/instru-
mente-zur-erfassung-des-ernahrungszustands (Zugriff 29.12.2023)

Christner S, Ritt M, Volkert D et al. (2016) Evaluation of the nutritional status of older hospitalized geriatric patients: a comparative
analysis of a Mini Nutritional Assessment (MNA) version and the Nutritional Risk Screening (NRS 2002). J Hum Nutr Diet 29:704-
713

Kondrup J, Rasmussen HH, Hamberg O et al. (2003) Nutritional risk screening (NRS 2002): a new method based on an analysis of
controlled clinical trials. Clin Nutr 22:321-336

Power L, Mullally D, Gibney ER et al. (2018a) A review of the validity of malnutrition screening tools used in older adults in community
and healthcare settings - A MaNuEL study. Clin Nutr ESPEN 24:1-13

Power L, de van der Schueren MA, Leij-Halfwerk S et al. (2019) Development and application of a scoring system to rate malnutrition
screening tools used in older adults in community and healthcare settings — A MaNuEL study. Clin Nutr 38(4):1807-1819. DOI:
10.1016/j.cInu.2018.07.022

Power L, de van der Schueren MA, Leij-Halfwerk S et al (2019) Development and application of a scoring system to rate malnutrition
screening tools used in older adults in community and healthcare settings — a MaNuEL study. Clin Nutr 38(4):1807-1819. DOI:
10.1016/j.cInu.2018.07.022

Power L, Mullally D, Gibney ER et al. (2018a) A review of the validity of malnutrition screening tools used in older adults in community
and healthcare settings - A MaNuEL study. Clin Nutr ESPEN 24:1-13

Power L, de van der Schueren MA, Leij-Halfwerk S et al. (2019) Development and application of a scoring system to rate malnutrition
screening tools used in older adults in community and healthcare settings — A MaNuEL study. Clin Nutr 38(4):1807-1819. DOI:
10.1016/j.cInu.2018.07.022

Schluckstérung / Dysphagie

Das Risiko fur Schluckstorungen steigt mit zunehmendem Lebensalter an: So sind circa 50% der Bewohner*in-
nen von Pflegeheimen und bis zu 70% der Patienten in geriatrischen Kliniken betroffen [Lin 2002] aber auch 14%
der selbstandig lebenden Bevolkerung Uber 65 Jahre [Turley 2009]. Alternsphysiologische Veranderungen, die
zu einer Verminderung der Sicherheit und Effizienz des Schluckvorganges fuhren, werden unter dem Begriff
Presbyphagie zusammengefasst; bei Verlust der Kompensationsfahigkeit resultiert eine Presbydysphagie. Da-
neben spielen altersassoziierte Erkrankungen, vorrangig aus dem Fachgebiet der Neurologie, ursachlich eine
entscheidende Rolle. Als Beispiele sind Schlaganfall, Demenz, Parkinson oder amyotrophe Lateralsklerose an-
zufihren. Klinisch relevante Folgen von Schluckstorungen sind Mangelernahrung, Dehydratation sowie Aspira-
tion mit hohem Pneumonierisiko [Serra-Prat 2012], daneben kdnnen Auswirkungen auf die soziale Interaktion mit
Ruckzug und Isolation resultieren.

Folgende Symptome sind eigen- und/oder fremdanamnestisch zu erheben:
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Haufiges Verschlucken, veranderte Stimmqualitat, Erstickungsanfalle oder Husten nach Aufnahme von Nahrung
oder Flussigkeiten, verminderte Essens- und Trinkmengen, ,Steckenbleiben® von Speisen oder Getranken, un-
gewollter Gewichtsverlust, veranderte Kopfhaltung wahrend des Schluckens (z. B. Anteflexion), wiederholte un-
klare Fieberschibe und Pneumonie (als Hinweis auf Aspiration).

Bei Verdacht auf Dysphagie sollen standardisierte Verfahren zum Einsatz kommen, die eine entsprechende Sen-
sitivitat und Spezifitat bieten, wie das Standardised Swallowing Assessment (SSA) (Tabelle 2.8.4) oder die
Pradiktoren der Aspiration nach Daniels (Tabelle 2.8.5). Anzumerken ist, dass praktisch alle Screening- und
Assessmentinstrumente fur die Zielgruppe Schlaganfall entwickelt wurden. Die S1-Leitlinie Neurogene Dyspha-
gie [AWMF Reg.-Nr. 030-111] macht auf das Fehlen direkter Vergleichsstudien aufmerksam und empfiehlt, in die
Auswahl des ,jeweils optimalen® Testverfahrens weitere Faktoren, z. B. Patienten-Charakteristika, einzubeziehen.

Die interprofessionelle Arbeitsgruppe ,Dysphagie” der Deutschen Gesellschaft fur Geriatrie (DGG) hat das Dys-
phagie Screening-Tool Geriatrie (DSTG) (Tabelle 2.8.6) vorgeschlagen, das auf Basis einer selektiven Litera-
turrecherche und subjektiver Erfahrungen interprofessionell konsentiert wurde. Das Instrument soll Hinweise auf
eine oropharyngeale Dysphagie bei geriatrischen Patient*innen erfassen. Es gliedert sich in drei Teile: 1. Vigilanz
und Sitzposition, 2. Speichelschluck, Zungenbeweglichkeit und Hustenstold sowie 3. Wasserschlucktest. Das In-
strument kann durch geschultes medizinisches Personal angewendet werden und ist einfach in den Arbeitsalltag
zu integrieren. Eine klare Anleitung liegt vor, die Validierung gegen Verfahren der apparativen Schluckdiagnostik
ist allerdings bis dato nicht erfolgt.

Bei Vorliegen einer Dysphagie ist eine klinische Schluckuntersuchung (KSU) durch Sprachtherapeut*innen/Lo-
gopad*innen zu fordern. Fur die Therapieplanung sind Verfahren notwendig, die eine genauere Betrachtung der
Vorgange wahrend des Schluckens erlauben (Videofluoroskopie - Videofluoroscopic Swallowing Study, VFSS
und Videoendoskopie des Schluckens - Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing, FEES).

Tab. 2.8.4: Ernahrung/Dysphagie

Name des Instrumentes: | Standardised Swallowing Assessment
Kurzel: SSA

Mittlerer Zeitaufwand:
Far Patient*in 10 min / fir Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 15 min

Lernaufwand fiir Untersucher*in:

x leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Pflegekraft, Arzt*in, Logopad*in

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Fruherkennung X mittel O schwer

Gitekriterien:

Positiver pradiktiver Wert fir das Vorliegen einer Dysphagie 0,84, negativer pradiktiver Wert 0,89. Sensitivitat 97% und
Spezifitat 90% bezuglich des Erkennens einer Dysphagie.
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Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:
Hohe Relevanz des friihzeitigen Erkennens einer Dysphagie.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Der SSA ist ein geeignetes klinisches Instrument, um eine moégliche Schluckstérung zu erfassen. Fir eine Therapiepla-
nung reicht das Ergebnis nicht aus.

Literatur:

Dziewas R, Pflug C et al., Deutsche Gesellschaft fir Neurologie (2020) S1-Leitlinie Neurogene Dysphagie. AWMF-Register-Nr. 030-
111

Perry L (2001) Screening swallowing function of patients with acute stroke. Part one: identification, implementation and initial eval-
uation of a screening tool for use by nurses. J Clin Nurs 10:463-473

Westergren A (2006) Detection of eating difficulties after stroke: a systematic review. Int Nurs Rev 53:143-149

Tab. 2.8.5: Ernahrung/Dysphagie

Name des Instrumentes: | Pradiktoren der Aspiration nach Daniels
Kurzel: —

Mittlerer Zeitaufwand:
Fur Patient*in 10 min / fir Untersucher®in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 15 min

Lernaufwand fir Untersucher*in:

O leicht x mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Logopad*in, Arzt*in
Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Fruherkennung X mittel O schwer

Gutekriterien:
Das Verfahren hat eine Sensitivitat von 93% und eine Spezifitdt von 67% (Referenzstandard: Videofluoroskopie).

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:
Hohe Relevanz des friihzeitigen Erkennens einer Dysphagie.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Der Test nach Daniels ist ein geeignetes klinisches Instrument, um eine mdgliche Schluckstérung zu erfassen. Fir eine
Therapieplanung reicht das Ergebnis nicht aus.

Literatur:

Daniels SK, McAdam CP, Brailey K et al. (1997) Clinical assessment of swallowing and prediction of dysphagia severity. Am J
Speech Lang Pathol 6:17-24

Daniels SK, Ballo LA, Mahoney MC et al. (2000) Clinical predictors of dysphagia and aspiration risk: outcome measures in acute
stroke patients. Arch Phys Med Rehabil 81:1030-1033
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Dziewas R, Pflug C et al., Deutsche Gesellschaft fliir Neurologie (2020) S1-Leitlinie Neurogene Dysphagie. AWMF-Register-Nr. 030-
111

Tab. 2.8.6: Ernahrung/Dysphagie

Name des Instrumentes: | Dysphagie Screening-Tool Geriatrie
Kurzel: DSTG

Mittlerer Zeitaufwand:
Far Patient*in 15 min / fir Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 20 min

Lernaufwand fir Untersucher*in:

O leicht x mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Pflegekraft, Arzt*in, Logopad*in

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Friherkennung X mittel O schwer

Gitekriterien:
Nicht publiziert.

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:
Speziell fur den Einsatz in der Geriatrie konzipiertes Instrument zur Dysphagie-Erkennung.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Der GSTG erscheint als geeignetes klinisches Instrument zum Erfassen mdglicher Schluckstérungen. Eine Validierung
gegen apparative Verfahren ist ausstandig. Fir eine Therapieplanung reicht das Ergebnis nicht aus.

Literatur:

Dziewas R, Pflug C et al., Deutsche Gesellschaft fur Neurologie (2020) S1-Leitlinie Neurogene Dysphagie. AWMF-Register-Nr. 030-
111

Jager M, Thiem U, Stege H (2020) Entwicklung eines neuen Screeninginstruments zum Screening auf Dysphagie bei geriatrischen
Patienten: das Dysphagie Screening-Tool Geriatrie. Z Gerontol Geriatr. 53(3):239-244. DOI: 10.1007/s00391-020-01712-7

2.9 Kontinenz

Kontinenz erfordert ein so komplexes Zusammenspiel auf neuronaler und motorischer Ebene, dass zahlreiche
Erkrankungen, Traumata und Pharmaka sie beeintrachtigen konnen. Wahrend Stuhlinkontinenz in ltem 9 des
Barthel-Index erfasst wird, werden hinsichtlich der Harninkontinenz in der Operationalisierung nach Hamburger
Manual Betroffene, die es schaffen, ein Einndssen von Bett und Kleidung zu verhindern, nicht erfasst (in der
Operationalisierung nach Barthel plus erhalten sie die Bewertung 10b, ohne Harninkontinenz 10a). Eine Ein-
stiegsfrage (z. B. ,Verlieren Sie ungewollt Urin oder Stuhl?) soll Teil der arztlichen Aufnahmeanamnese sein,
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sofern diese nicht die Erhebung des Barthel-Index inkludiert. Fur die sich ggf. anschliellende Befragung kommen
z. B. die vier Fragen umfassende International Consultation of Incontinence Questionaire-Urinary Short Form
(ICIQ-UI SF, www.icig.net) [Ressl 2010] in Betracht. Naheres, Alternativen und Empfehlungen fir das weitere
diagnostische und therapeutische Vorgehen sind der Leitlinie ,Harninkontinenz bei geriatrischen Patienten®
[AWMF 084-001] zu entnehmen.

2.10 Schlaf

Mit dem Essener Fragebogen Alter und Schlafrigkeit (EFAS) (Tabelle 2.10.1) steht das bisher einzige, speziell
fur geriatrische Patient*innen entwickelte valide Messinstrument zur Erfassung von Tagesschlafrigkeit zur Verfu-
gung. Der Fragebogen wurde als Fremdbeurteilungsinstrument entwickelt. Pflege- oder Betreuungspersonen be-
obachten den Patient*innen Uber einen Zeitraum von einer Woche und beurteilen die beobachtete Haufigkeit des
Schlafens am Tage zu vier vorgegebenen Zeiten. Zudem wird die Schlaftiefe qualitativ beurteilt. Fur die Gesamt-
beurteilung wurde die jeweils hochste Bewertung eines von vier Items in den jeweiligen Kategorien Haufigkeit
und Schweregrad verwendet und das Produkt gebildet. Die Interrater- und die Retest-Reliabilitat fur den Gesamt-
score wurde durch Berechnung der Korrelationskoeffizienten und Cohens k bestimmt. Flr eine Subgruppe von
Patient*innen mit erhaltener Selbstbeurteilungsfahigkeit und ohne relevante Hirnleistungsstoérung erfolgte eine
externe Validierung. Hierzu diente die Frage nach der selbst eingeschatzten Einschlafwahrscheinlichkeit aus dem
Schlaffragebogen nach Siegrist. Die flnfstellige Ratingskala wurde dichotomisiert in die beiden Antwortgruppen
Jhie/selten” und ,gelegentlich/haufig/sehr haufig® und mittels ROC-Analyse mit dem Produktscore (Haufigkeit x
Schweregrad, 0-12) der Fremdbeurteilungsskala verglichen. Zudem erfolgte eine externe Validierung mittels
Pupillographie, bei der sich akzeptable Werte fanden [Frohnhofen 2013].

Tab. 2.10.1: Dimension: Schlaf

Name des Instrumentes: | Essener Fragebogen Alter und Schlafrigkeit
Kurzel: EFAS

Mittlerer Zeitaufwand:
Entfallt fur Patient*in / fir Untersucher®in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 10 min

Lernaufwand fiir Untersucher*in:

X leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Psycholog*in, spezifisch geschultes Fachpersonal

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Friherkennung X mittel X schwer

Gitekriterien:

Mit einer Sensitivitat von 81 % und einer Spezifitdt von 80 % erfasst ein EFAS-Wert > 2 im Gesamtscore eine zumindest
als moderat empfundene Tagesschlafrigkeit.

86



S1 LL GA der Stufe 2 | Update 2024

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:
Tagesschlafrigkeit kann Uber die damit verbundene Bewegungsarmut einen Risikofaktor flir Sarkopenie darstellen.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Der EFAS wurde als Fremdbeurteilungsskala in der stationaren Akutgeriatrie validiert. Gutekriterien flr Patienten in
Rehabilitationskliniken, Heimbewohner oder ambulante Patienten liegen nicht vor.

Literatur:
Frohnhofen H, Bibl M, Nickel B, Popp R (2010) Der Essener Fragebogen Alter und Schiafrigkeit (EFAS) — ein neues Assessmen-
tinstrument zur Messung von Tagesschlafrigkeit bei alten Menschen. Euro J Ger 12:84-90

Frohnhofen H, Fulda S, Frohnhofen K, Popp R (2013) Validation of the Essener Questionnaire of Age and Sleepiness in the elderly
using pupillometry. Adv Exp Med Biol 755:125-132

2.11 Substanzmissbrauch/Sucht

Der Missbrauch von Alkohol und anderen Substanzen spielt bei geriatrischen Patient*innen sowohl als in das
Alter mitgenommenes als auch neu aufgetretenes Problem eine wichtige Rolle [Wolter 2011].

Der einfache CAGE-Fragenbogen (Tabelle 2.11.1) aus 4 Fragen, die mit Ja oder Nein zu beantworten sind, ist
Ausgangspunkt vieler Alkohol-Screeninginstrumente [Wolter 2011]: Das Akronym CAGE steht fur Cut down on
drinking - Annoyed by criticism - Guilty feeling - Eye opener. Wahrend im mittleren Lebensalter der Cut-off bei
1/2 positiven Antworten liegt, wird fur altere Menschen zur Verbesserung der Sensibilitat die Absenkung vorge-
schlagen: dann steht schon bei nur einer positiven Antwort der Verdacht auf ein Alkoholproblem im Raum, dem
weiter nachgegangen werden sollte [Rumpf 2006].

Der AUDIT (Alcohol Use Disorder Identification Test) gilt als internationaler Goldstandard fur das Screening von
riskantem Alkoholkonsum, schadlichem Alkoholgebrauch oder Alkoholabhangigkeit. Er besteht aus zehn Fragen
zu Trinkmengen und -gewohnheiten sowie moglichen Folgen eines Ubermafigen Alkoholkonsums. Haufig wird
die Kurzversion AUDIT-C (C steht fur consumption) (Tabelle 2.11.2) mit den ersten drei Fragen zu Trinkmengen
und -gewohnheiten verwendet, diese Kurzfassung erscheint — insbesondere im Alter [Berks 2008] — kaum
schlechter als das vollstandige Instrument mit zehn Fragen [Kriston 2008, Reinert 2007]. Vor der Anwendung ist
es wichtig, sich mit der Definition von ,Standarddrink® vertraut zu machen: Diese Maleinheit enthalt 12,0-13,2 g
Reinalkohol und entspricht 1 Glas/Dose Bier (0,33 I) oder 1 Glas Wein/Sekt (0,125 1) oder 1 Glas Korn, Rum,
Schnaps, Weinbrand, Whisky o0.a. (0,04 |, ,doppelter Schnaps®).

Der SMAST-G (Tabelle 2.11.3) ist eine altersspezifische Modifikation des Short Michigan Alcohol Screening Test.
Er besteht aus 10 Fragen zu Trinkgewohnheiten und den Auswirkungen des Alkoholkonsums, die mit Ja oder
Nein zu beantworten sind. Moore et al. schlagen vor, CAGE und SMAST-G parallel zu verwenden, da der Zeit-
aufwand (v. a. fir den CAGE-Fragebogen) gering, die Uberlappung zwischen beiden Instrumenten aber nicht
vollstandig ist.

Assessment-Instrumente bzw. Rating Skalen zum Einsatz bei V. a. Missbrauch oder Abhangigkeit von Schlaf-
und Beruhigungsmitteln (Benzodiazepine und vergleichbare Substanzen) werden im klinischen Alltag bisher
kaum verwendet [Wolter 2011]. Der (Lippstadter) Benzo-Check (Tabelle 2.11.4) geht davon aus, dass Personen
mit problematischem Benzodiazepin-Konsum sich in ihrem Selbstverstandnis i. d. R. nicht als abhangig begrei-
fen. Die klinischen Auffalligkeiten werden deshalb nicht als Symptome einer Suchterkrankung etikettiert. Die Ver-
wendung der Begriffe ,Sucht® oder ,Abhangigkeit* wird vermieden, vielmehr werden Veranderungen, die die Be-
troffenen an sich bemerken bzw. unter denen sie leiden, als mogliche Folgen der Langzeiteinnahme deklariert. 5
der 12 Fragen zielen auf typische Symptome der Abhangigkeit, 7 weitere Fragen sind unspezifischer. Bei den 5
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suchtspezifischen Fragen kdnnen je nach Auspragungsgrad bis zu je 8 Punkte erreicht werden, bei den anderen
Fragen bis zu je 4. Bei einer Gesamtpunktzahl zwischen 0 und 12 liegen ,keine typischen, sicheren Folgen® der
Langzeiteinnahme vor, bei 13 bis 24 Punkten sind die Beschwerden ,wahrscheinlich® durch die Langzeitein-
nahme bedingt, ab 25 Punkten® besteht ,hohe Wahrscheinlichkeit".

Tab. 2.11.1:Dimension: Substanzmissbrauch und Sucht (Alkohol)

Name des Instrumentes: | CAGE-Fragebogen
Kirzel: CAGE

Mittlerer Zeitaufwand:
Far Patient*in 1 min/ fur Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 1 min

Lernaufwand fiir Untersucher*in:

x leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Pflegekraft, Ergotherapeut*in, Psycholog*in

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Fruherkennung X mittel O schwer

Gitekriterien:

Malet et al. 2009:

Cut-off 1/2: Sensitivitat (m/w) 90%/100% — Spezifitat (m/w) 79%/97%
Ryou et al. 2012:

Cut-off 2/3: Sensitivitat 87% — Spezifitat 63%

Cut-off 1/2: Sensitivitat 100% — Spezifitat 32%
Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:

Instrument zur Ersteinschatzung auf Vorliegen eines Alkoholproblems.

Limitationen / Forschungsbedarf:
Der CAGE-Fragebogen zeigt Schwachen bei alteren Menschen mit psychiatrischer Komorbiditat.

Literatur:
Deutsche Version unter https://alkoholhilfe.at/wp-content/uploads/2018/06/INFO-Test-CAGE.pdf

Berks J, McCormick R (2008) Screening for alcohol misuse in elderly primary care patients: a systematic literature review. Int Psy-
chogeriatr 20:1090-1103

Malet L, Brousse G, Llorca PM (2009) CAGE unsound for alcohol misuse in seniors. Int J Geriatr Psychiatry 24:434-435

Moore AA, Seeman T, Morgenstern H et al. (2002) Are there differences between older persons who screen positive on the CAGE
questionnaire and the Short Michigan Alcoholism Screening Test-Geriatric Version? J Am Geriatr Soc 50:858-862

O'Connell H, Chin AV, Hamilton F et al. (2004) A systematic review of the utility of self-report alcohol screening instruments in the
elderly. Int J Geriatr Psychiatry 19:1074-1086

Rumpf HJ (2006) Diagnostik von alkoholbezogenen Stérungen im Alter. Z Gerontopsychol psychiatr 19:201-206

Ryou YI, Kim JS, Jung JG et al. (2012) Usefulness of alcohol-screening instruments in detecting problem drinking among elderly
male drinkers. Korean J Fam Med 33:126-133

St John PD, Montgomery PR, Tyas SL (2009) Alcohol misuse, gender and depressive symptoms in community-dwelling seniors. Int
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J Geriatr Psychiatry. 24:369-375
Taylor C, Jones KA, Dening T (2014) Detecting alcohol problems in older adults: can we do better? Int Psychogeriatr. 26:1755-1766

Tab. 2.11.2: Dimension: Substanzmissbrauch/Sucht

Name des Instrumentes: | Alcohol Use Disorder Identification Test — consumption
Kirzel: AUDIT-C

Mittlerer Zeitaufwand:
Fur Patient*in 3 min/ fur Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 4 min

Lernaufwand fiir Untersucher*in:

X leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Pflegekraft, Ergotherapeut*in, Psycholog*in

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Friherkennung X mittel O schwer

Giitekriterien:

AUC (95% Konfidenzintervall) 0,935 (0,914-0,957). Bei Cut-off von 3/4 liegt die Sensitivitat bei 94%, die Spezifitat bei
80% fur das Erkennen von schadlichem Alkoholkonsum (Aalto 2011). Fur Frauen wird ein Cut-off von 2/3 genannt.

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:

Auch bei alteren Personen validierter Fragebogen, empfohlen in der S3-Leitlinie Screening, Diagnose und Behandlung
alkoholbezogener Stérungen.

Limitationen / Forschungsbedarf:
Definition von ,Standarddrink” muss beachtet werden.

Literatur:

Aalto M, Alho H, Halme JT, Seppéa K (2011) The Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) and its derivatives in screening
for heavy drinking among the elderly. Int J Geriatr Psychiatry 26:881-885

Berks J, McCormick R (2008) Screening for alcohol misuse in elderly primary care patients: a systematic literature review. Int Psy-
chogeriatr 20:1090-1103

Berner MM, Kriston L, Bentele M, Harter M (2007) The alcohol use disorders identification test for detecting at-risk drinking: a
systematic review and meta-analysis. J Stud Alcohol Drugs 68:461-473

Kriston L, Holzel L, Weiser AK et al. (2008) Meta-analysis: Are 3 questions enough to detect unhealthy alcohol use? Ann Intern Med
149:879-888

Reinert DF, Allen JP (2007): The alcohol use disorders identification test: an update of research findings. Alcohol Clin Exp Res
31:185-199
S3-Leitlinie “Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Stérungen”. AWMF-Register- Nr. 076-001. Februar 2021

WHO (2001) The Alcohol Use Disorders Identification Test. Guidelines for Use in Primary Care. 2nd Edition. World Health Organi-
zation, Department of Mental Health and Substance Dependence. http://www.paho.org/English/DD/PUB/AuditBro-3.pdf
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Tab. 2.11.3: Dimension: Substanzmissbrauch/Sucht

Name des Instrumentes: | Short Michigan Alcoholism Screening Test Geriatric Version
Kurzel: SMAST-G

Mittlerer Zeitaufwand:
Fur Patient*in 5 min/ fur Untersucherin (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 6 min

Lernaufwand fir Untersucher*in:

X leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Pflegekraft, Ergotherapeut*in, Psycholog*in

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Friherkennung X mittel O schwer

Gitekriterien:

Sensitivitat 52-85% — Spezifitat 93-97% — bei cut-off 2/3 [Naegle 2008]
Sensitivitat 75% — Spezifitdt 69% — bei cut-off 2/3 [Johnson-Greene 2009]
Sensitivitat 78% — Spezifitat 58% — bei cut-off 2/3 [Ryou 2012]

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:
Speziell fur altere Personen konzipiertes Instrument.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Literatur:
Deutsche Version unter http://www.dggpp.de (Zugriff 29.12.2023)
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Tab. 2.11.4: Dimension: Substanzmissbrauch/Sucht

Name des Instrumentes: | Benzo-Check
Kiirzel: _

Mittlerer Zeitaufwand:
Far Patient*in 10 min/ fir Untersucher*in (inkl. Vor- u. Nachbereitung) 15 min

Lernaufwand fiir Untersucher*in:

X leicht O mittel O anspruchsvoll

Durchfiihrung durch:
Arzt*in, Pflegekraft, Ergotherapeut*in, Psycholog*in; Selbstausfiillen moglich

Geeignet fiir Schweregrad:

x leicht/Fruherkennung X mittel x schwer

Giitekriterien:

Trennt mit hoher Zuverlassigkeit zwischen Benzodiazepin-Entzugspatienten und psychiatrischen Tagesklinikpatienten
(Evaluationsstudie Holzbach 2019)

Begriindung der Aufnahme in die Leitlinie:
Benzodiazepin-Abhangigkeit vermindert die Lebensqualitat und erhéht das Demenzrisiko.

Limitationen / Forschungsbedarf:

Weitere Evaluationsstudien erforderlich, insbesondere fiir geriatrische Patienten. Bei kognitiver Beeintrachtigung je nach
Schweregrad nur bedingt bis gar nicht einsetzbar.
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4 Abkurzungen

AUC — area under the curve

Cl — Confidence Interval

DSM — Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
ES — Effektstarke

F —  Frau(en)

ICC — Intraclass Correlation Coefficient

J — Jahr(e)

m —  Meter

MCI —  Mild Cognitive Impairment

min —  Minute

RCT — randomisierte kontrollierte Studie

ROCC — Receiver Operating Characteristic Curve
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