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Der geriatrische Patient ist in der Regel über 70 Jahre alt, im geriatrischen Sinne multimorbi-

de und weist alltagsrelevante Funktionseinschränkungen auf. Geriatrietypische Multimorbidi-

tät bedeutet, dass multiple strukturelle und funktionelle Schädigungen bei mindestens zwei 

behandlungsbedürftigen chronischen Erkrankungen vorliegen, die als geriatrietypische 

Merkmalkomplexe in Erscheinung treten. Die Auswirkungen dieser Erkrankungen erfordern 

eine engmaschige ärztliche Überwachung und müssen bei Planung und Durchführung der 

Therapie zu berücksichtigt werden. Typische Syndrome als Folge solcher Erkrankungen geri-

atrischer Patienten sind im Konzept der „4 geriatrischen I´s“ zusammengefasst: Immobilität, 

Instabilität, Intellektueller Abbau und Inkontinenz [6].  

 

Der erste Schritt in der Behandlung geriatrischer Patienten besteht in der Erfassung, Quantifi-

zierung und Dokumentation der funktionellen Probleme und Ressourcen des Patienten, wobei 

auch Kontextfaktoren berücksichtigt werden müssen. Dazu dient das Geriatrische Basis-

Assessment (GBA). Assessment (engl. „Einschätzung“) wird definiert als ein multidimensio-

naler und interdisziplinärer Prozess der Diagnostik mit dem Ziel, einen umfassenden Thera-

pie- und Betreuungsplan zu erstellen [16]. Weitere Aufgaben bestehen in der Verlaufskontrol-

le der Behandlung sowie in der Einschätzung der Prognose für die optimale Platzierung in der 

Versorgungskette [14]. Nachdem es eine Vielzahl von Assessment-Instrumenten gibt, hat die 

„Arbeitsgruppe Geriatrisches Assessment“[1] eine Empfehlung erarbeitet, die von vielen ge-

riatrischen Einrichtungen in Deutschland übernommen wurde. In einer ersten Stufe erfolgt mit 

Hilfe des LACHS-Index ein Screening im Sinne einer strukturierten Anamnese[7]. Die zweite 

Stufe umfasst das eigentliche GBA:  

• Barthel-Index [9]: Aktivitäten des täglichen Lebens (ATL, englisch: ADL) 

• MMSE (Mini-Mental State Examination) [5]: Bewertung der Kognition  

• CC [19] [19]: Screening auf kognitive Defizite 

• GDS [20] [20]: Screening auf Depression 
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• SoS (Soziale Situation) [11]: Analyse der sozialen Situation (Wohnungssituation, so-

ziale Kontakte und Unterstützung, ökonomische Verhältnisse, soziale Aktivitäten) 

• Handkraft-Messung: Gesamtmuskelkraft zur Diagnostik von Sarkopenie und Mal-

nutrition, außerdem zur Prognose von Frakturen, Mortalität und anderen Parametern 

[13]  

• Geldzähltest [10]: Screening und Verlaufskontrolle kognitiver Defizite 

• Timed-Up&Go-Test [15]: Erfassung von Koordination und Mobilität 

• Tinetti-Test [18]: Bewertung von Stand- und Gangsicherheit. 

 

Darüber hinaus stehen für spezielle Fragestellungen oder zur genaueren Analyse aufgedeckter 

Defizite weitere standardisierte Testverfahren zur Verfügung (z.B. SF-36, SF-12 oder WHO-

QOL für den Parameter Lebensqualität, SIDAM, SKT, CERAD zur differenzierten Abklä-

rung von dementiellen Prozessen, MNA zum Screening auf Malnutrition) [14]. Aktuell be-

steht international kein Konsens hinsichtlich der standardisiert oder fakultativ einzusetzenden 

Bausteine eins geriatrischen Assessments und ihrer Durchführung, so dass vergleichende Un-

tersuchungen erschwert sind [4]. Bei der Auswahl von Assessment-Instrumenten müssen 

Testgütekriterien wie Reliabilität (Test misst zuverlässig und ist reproduzierbar), Validität 

(Test misst inhaltlich das, wofür er gedacht ist), Sensibilität (Identifikation des gesuchten 

Merkmals) und Spezifität (Ergebnis ist eindeutig, möglichst wenig falsch positive Resultate) 

beachtet werden.  

 

Ferner ist bei der Auswahl zu berücksichtigen, an welcher Personengruppen das Assessment-

verfahren ursprünglich evaluiert wurde (z.B. bei ambulanten Patienten, im Krankenhaus auf 

einer internistischen, geriatrischen oder chirurgischen Station, in Langzeitpflegeeinrichtungen 

etc.). Nach der ursprünglichen Evaluation sollte das Verfahren in mindestens einer weiteren 

prospektiven Studie untersucht worden sein, denn im praktischen Einsatz können sich im 

Vergleich zum Ausgangsversuch erhebliche Abweichungen ergeben [8, 12].  

 

Die Nützlichkeit (engl.: utility) eines Assessment-Verfahrens kann zum einfacheren Ver-

ständnis als Formel näherungsweise folgendermaßen ausgedrückt werden:  

U = V  x  R  x  A  x  C (V = Validität, R = Reliabilität, A = Akzeptanz und C = Kosten)[3].  
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Assessement ist kein Selbstzweck. Nur die Kombination von Assessement-Verfahren und 

entsprechenden Interventionen ist in der Lage, die Behandlungsqualität zu verbessern. In ei-

ner Metaanalyse konnte gezeigt werden, dass sich mit dieser Kombination neben der Senkung 

der Mortalität vor allem die funktionelle Kapazität der Patienten im ADL-Bereich steigern 

ließ. In der Konsequenz konnte der Verbleib in der häuslichen Umgebung signifikant besser 

gesichert werden[17]. 

 

Mittlerweile wurde mit der interRAI-Suite (z.T. auch Minimum Dataset (MDS) genannt) ein 

sog. 2-Generations-Assessement entwickelt, das in einem international ausgelegten Ansatz 

den länderübergreifenden Vergleich verschiedener Strukturen der Versorgung älterer Men-

schen (ambulante und stationäre Behandlung, Rehabilitaiton, Langzeitpflege etc.) ermögli-

chen soll. Die Instrumente des interRAI sind inzwischen validiert und erste Auswertungen der 

hinterlegten Datenbank liegen vor[2]. Speziell im Bereich der Langzeitpflege werden wäh-

rend der Dokumentation gleichzeitig Aktionen getriggert beispielsweise zur Abklärung typi-

scher geriatrischer Syndrome oder zur Verbesserung der Pflegeplanung. In einigen Ländern 

wird die interRAI-Suite im Bereich der Langzeitpflege unter Benchmarking-Gesichtspunkten 

verpflichtend zur Qualitätssicherung eingestzt.  
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