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Aufgrund der Mehrdimensionalität der
geriatrischen Zustandsbilder bedarf es
verschiedener Testverfahren, um ein kla-
res Bild von einem älteren Menschen zu
erhalten. Die Tests beziehen sich dabei
auf die Bereiche Funktionalität (Mobilität,
Kraft, Sturzgefahr, Autonomie), Kogni -
tion, Emotion, soziale Situation und Er-
nährungszustand. Das geriatrische As-
sessment muss nicht notwendigerweise
von einem Arzt gemacht werden. Im
 Rahmen stationärer und teilstationärer
Aufenthalte sowie bei ambulanten Unter-
suchungen kann das Assessment auch
von Psychologen, Krankenpflegeperso-
nal und Sprechstundenhilfen durch -
geführt werden. Einige Tests können so-
gar der zu testenden Person selbst im

Sinne einer Selbsteinschätzung vorgelegt
werden, sofern keine kognitive Störung
vorliegt.

Die geriatrischen Testverfahren

Häufig wird initial das sogenannte geria-
trische Screening empfohlen, wie es von
Mark Lachs und Kollegen von der Univer-
sität Yale im Jahre 1990 beschrieben wur-
de (2). Dieses dauert nur wenige Minuten
und dient der groben Orientierung über
Fähigkeiten und Einschränkungen des
untersuchten älteren Menschen und hat
im Besonderen die Aufgabe, einen älte-
ren Menschen als einen «geriatrischen Pa-
tienten» zu identifizieren, das heisst das
Vorhandensein typischer geriatrischer
Beschwerden und Symptomenkomplexe

nachzuweisen. Jedoch werden in einer
strukturierten geriatrischen Anamnese
viele der im geriatrischen Screening ent-
haltenen Themenbereiche wie Kognition,
Kontinenz, Ernährungszustand, Mobilität,
Versorgungssituation etc., ohnehin ange-
sprochen, weshalb das geriatrische
Screening nach Lachs nicht zwingend zu-
sätzlich durchgeführt werden muss. An
das initiale Screening beziehungsweise
die Anamneseerhebung schliesst sich das
weiterführende Basisassessment an.

Beurteilung der Alltagsaktivitäten

1. Barthel-Index (ADL)
Gut etabliert ist die Beurteilung der «Acti-
vities of Daily Living» (ADL) nach Doro-
thea Barthel und Florence Mahoney (3).

Das geriatrische Assessment – 
Ziele und Methoden

Geriatrisches Assessment zielt darauf ab, einen älteren Menschen in seinen Fähigkeiten, Ressour-

cen und Einschränkungen zu charakterisieren und daraus ein individualisiertes therapeutisches

Vorgehen zu definieren. Selbstverständlich sollen der ärztliche Blick und die intuitive Einschätzung

des Zustandsbildes eines älteren Menschen weiterhin die Basis der ärztlichen Entscheidungsfindung

sein, jedoch erleichtern die Testverfahren des geriatrischen Assessments in vielerlei Hinsicht eine

Objektivierung der gemachten Beobachtungen. Oft decken die verschiedenen Tests auch Ein-

schränkungen und Stärken des Patienten auf, die mit dem «blossen Auge» vielleicht nicht entdeckt

worden wären. In einigen Fällen kann das ergänzende Durchführen eines geriatrischen Assess-

ments sogar budgetrelevant sein, wie beispielsweise im niedergelassenen Bereich in Deutschland.

Letztlich dient ein standardisiertes Assessment auch der Vergleichbarkeit zwischen verschiedenen

Einrichtungen und der Qualitätssicherung. Wird das Assessment wiederholt durchgeführt, können

Entwicklungen im zeitlichen Verlauf sehr gut dokumentiert werden, wie zum Beispiel im rehabilitati-

ven, aber auch im niedergelassenen Bereich. Im Folgenden sollen die verschiedenen Testverfah-

ren des geriatrischen Basisassessments in Anlehnung an die Empfehlungen der Ärztlichen Arbeits-

gemeinschaft zur Förderung der Geriatrie in Bayern (AFGiB [1]) beschrieben werden. Dabei

handelt es sich um eine übersichtliche Anzahl etablierter, also valider und reliabler Verfahren, die

ein effektives Assessment in angemessener Zeit ermöglichen.
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Dieses Testverfahren wird seit Mitte der
Fünfzigerjahre in mehreren Krankenhäu-
sern des US-Gliedstaates Maryland zur
Beurteilung der Pflegebedürftigkeit ein-
gesetzt. Erst 1965 erfolgte die Veröffentli-
chung und damit die weitere Verbreitung
des Tests. Es handelt sich beim als Barthel-
Index bekannt gewordenen Test primär
nicht um ein geriatrisches Verfahren, son-
dern es wurde ursprünglich konzipiert,
um das Ausmass der Einschränkungen
und den rehabilitativen Erfolg bei Patien-
ten mit neuromuskulären und muskulo -
skeletalen Erkrankungen zu beurteilen.
Da der Barthel-Index ausschliesslich ba-
sale, alltägliche Tätigkeiten abfragt, ist er
in  allen Altersgruppen gut einsetzbar. Der
Zeitaufwand ist gering, insbesondere
wenn die zu testende Person direkt be -
obachtet werden kann, wie zum Beispiel
im Rahmen eines stationären Aufenthal-
tes. Der Barthel-Index beurteilt die Selbst-
ständigkeit in den zehn Teilbereichen Es-
sen und Trinken, Baden und Duschen,
Körperpflege, An- und Auskleiden, Stuhl-
kontrolle, Harnkontrolle, Toilettenbenut-
zung, Bett- und Stuhltransfer, Gehen be-
ziehungsweise selbstständiges Fahren
mit einem Rollstuhl und Treppensteigen.
Die Gesamtpunktzahl beträgt 100, wobei
die verschiedenen Bereiche unterschied-
lich hoch gewichtet sind. Eine höhere
Punktzahl bedeutet grössere Unabhän-
gigkeit, jedoch nicht notwendigerweise
Selbstständigkeit. Komplexere Tätigkei-
ten wie zum Beispiel Telefonieren, Einkau-
fen gehen, Wäsche waschen und Ähnli-
ches werden vom Barthel-Index nicht
erfasst. Auch bei einer Gesamtpunktzahl
von 100 kann also ein nicht unerheblicher
Unterstützungsbedarf bestehen.

2. Lawton-IADL 
Im Jahre 1969 veröffentlichten M. Powell
Lawton und Elaine Brody aus Philadelphia
ihre Arbeit über die «Instrumental Activi-
ties of Daily Living» (IADL), die auf den
ADL aufbauen und komplexere Tätigkei-
ten mit einschliessen (4). Der Test wurde
gezielt für ältere Menschen entwickelt
und wird sowohl in der ärztlichen Praxis
als auch in der Forschung häufig einge-
setzt. Im sogenannten Lawton-IADL wer-
den acht Teilbereiche abgefragt, die über

basale Funktionen hinausgehen und sol-
che Tätigkeiten betreffen, die für eine
 echte Selbstständigkeit erforderlich sind.
Aufgrund dieser relativ hohen Grundan-
forderungen kann der Lawton-IADL nicht
bei jedem älteren Menschen eingesetzt
werden. Es wird üblicherweise etwas
mehr Zeit zur Durchführung benötigt als
beim Barthel-Index, da der Test in Form ei-
nes Interviews geführt wird. Es wird der
Hilfsbedarf beziehungsweise die Unab-
hängigkeit in den Bereichen Telefonieren,
Einkaufen, Kochen, Haushaltsführung,
Wäsche waschen, Verkehrsmittelbenut-
zung, Medikamenteneinnahme und Geld-
geschäfte erfragt. Aufgrund der Auswahl
der Fragen ist der Test für ältere Men-
schen, die im Alters- oder Pflegeheim
 leben, nicht oder nur sehr eingeschränkt
geeignet. Manchmal wird empfohlen, bei
Männern auf die Fragen zu Kochen, Haus-
halt und Waschen zu verzichten und dem-
nach die Höchstpunktzahl entsprechend
anzupassen. Dieses Vorgehen sei jedem
Untersucher selbst überlassen und ist
 sicherlich auch nicht generell so anwend-
bar (5). Zur Zeit der Einführung des Tests in
den späten Sechzigerjahren war dies aber
das übliche Vorgehen. Maximal können
für die acht Tätigkeiten acht Punkte er-
reicht werden, eine höhere Punktzahl be-
deutet grössere Selbstständigkeit. Da zu
jeder abgefragten Tätigkeit bis zu fünf
 abgestufte Antwortmöglichkeiten exis -
tieren, aber nur entweder null oder ein
Punkt vergeben werden kann, ist es offen-
sichtlich, dass eine Punktzahl von eins
nicht immer die grösstmögliche Selbst-
ständigkeit in diesem Bereich bedeuten
muss. Auch ein Punktwert von null bedeu-
tet nicht zwingend, dass der geringste
Grad an Selbstständigkeit für den ent-
sprechenden Bereich vorliegt. Viel wichti-
ger als der absolute Punktwert ist damit
die Betrachtung der einzelnen Fragen und
deren Bewertung hinsichtlich der aktuel-
len Relevanz für den älteren Menschen.
Wie der Barthel-Index gibt auch der Law-
ton-IADL den Jetztzustand wieder und ist
in erster Linie dazu geeignet, den derzeiti-
gen Hilfsbedarf abzuschätzen (z.B. zur Pla-
nung der Entlassung aus dem Kranken-
haus); bei wiederholter Anwendung kann
er auch als Verlaufsparameter dienen. 

Mobilitätstests

1. Timed Up-and-Go-Test
Zur einfachen und schnellen Beurteilung
der Mobilität im geriatrischen Bereich
wurde der sogenannte Timed Up-and-
Go-Test (TUG) entwickelt. «Timed» des-
wegen, da mit einer Stoppuhr die Zeit ge-
nommen wird, die die zu testende Person
zur Bewältigung der Aufgabe benötigt.
Der TUG ist einer der «jüngsten» Tests des
geriatrischen Basisassessments. Er wurde
1991 von Diane Podsiadlo und Sandra
 Richardson von der Universität Montreal,
Kanada, entwickelt und veröffentlicht (6).
Der Zeitaufwand für Durchführung und
Beurteilung ist sehr gering. Der sitzende
Proband wird aufgefordert, aufzustehen,
drei Meter nach vorne zu gehen, umzu-
drehen und sich nach der Rückkehr zum
Stuhl wieder zu setzen. Es soll ein fester
Stuhl mit Armlehnen verwendet werden.
Üblicherweise benutzte Hilfsmittel, wie
zum Beispiel ein Gehstock, dürfen ver-
wendet werden. Wird die Aufgabe in
 unter 10 Sekunden bewältigt, liegt keine
Mobilitätsstörung vor. Auch bei unter
20 Sekunden wird noch von keiner all-
tagsrelevanten Beeinträchtigung ausge-
gangen. Erst wenn mehr als 20 oder über
30 Sekunden benötigt werden, liegen re-
levante bis schwerwiegende Mobilitäts-
störungen vor; dann kann beispielsweise
das Überqueren der Strasse an einer
 Ampel schwierig werden oder gar nicht
mehr möglich sein. 
Eng verbunden mit der Mobilität ist das
Risiko zu stürzen. Es wurden Zweifel ge-
äussert, ob der TUG überhaupt in der
 Lage sei, das Sturzrisiko älterer Menschen
prospektiv abschätzen zu können. Neue-
re Arbeiten von Lindsay und Kollegen
(2004) legen nahe, dass dies zumindest
im akut-geriatrischen Bereich nicht so ist
(7). Wenn man aber auch diejenigen
 Patienten in die Betrachtung mit einbe-
zieht, bei denen der TUG-Test überhaupt
nicht mehr durchgeführt werden konnte,
so war das höchste Sturzrisiko bei eben
jenen Patienten zu finden (8). Interessan-
terweise bedeutet also die Durchführ -
barkeit des TUG an sich und ohne Be-
trachtung des Testergebnisses schon ein
eher niedrigeres Sturzrisiko als bei fehlen-
der Durchführbarkeit.
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2. Tinetti-Test
Alternativ oder ergänzend zum TUG-Test
kann der Mobilitätstest nach Tinetti zur
Anwendung kommen (9). Dieser von Ma-
ry Tinetti von der Universität Yale im Jahre
1986 beschriebene Test besteht aus zwei
Teilen: einem Gleichgewichtstest und
 einem Gangtest. Zunächst werden das
Gleichgewicht im Sitzen und im Stehen in
Ruhe und unter verschiedenen erschwe-
renden Bedingungen sowie das Aufste-
hen und Hinsetzen geprüft. Danach er-
folgt die  Beurteilung des Gangbildes
einschliesslich Beurteilung von Schritt-
auslösung, Schrittlänge, Schritthöhe,
Schrittbreite und Schrittsymmetrie sowie
Rumpfstabilität, Gangkontinuität und
Gangabweichung. Insgesamt kann eine
Punktzahl von 28 vergeben werden, wo-
bei ab 20 oder weniger Punkten eine Mo-
bilitäts störung mit erhöhtem Sturzrisiko
vorliegt. Der Tinetti-Test ist allerdings
deutlich zeitaufwendiger als der TUG-Test
und erfordert einen geschulten Untersu-
cher, um die Beobachtungen während
der einzelnen Untertests korrekt interpre-
tieren und in Punktwerte übertragen zu
können. Dafür ergeben sich aber auch
konkretere Aussagen über einzelne Teil-
bereiche der Beweglichkeit, die dann Hin-
weise auf die Genese der Mobilitätsstö-
rung ermöglichen können. 

Kognitions- und Emotionstests

Mini Mental State Examination
(MMSE)
Der MMSE ist einer der bekanntesten Ko-
gnitionstests, gerade für den geriatri-
schen Bereich. Er wurde 1975 von Marshal
Folstein, Susan Folstein und Paul McHugh
von der psychiatrischen Klinik des John-
Hopkins-Krankenhauses in Baltimore ent-
wickelt und veröffentlicht (10). Der MMSE
wurde aus dem Bedürfnis heraus entwi -
ckelt, einen möglichst kurzen Test zur
 Verfügung zu haben, der ausschliesslich
 kognitive Aspekte berücksichtigt. Im Ge-
gensatz zu den übrigen damals verfügba-
ren Testverfahren schloss der MMSE Fra-
gen zu anderen psychischen Störungen
aus. Der MMSE wird in Form eines Inter-
views durchgeführt und sollte in einer ru-
higen und entspannten Atmosphäre
stattfinden. Der Untersucher und die Test-

person sollten dabei allein sein, um die
Testperson im Falle falscher Antworten
nicht zu entmutigen oder zu beschämen.
Die Gesamtpunktzahl des MMSE beträgt
30 Punkte, wobei auf die Fragenkomplexe
zur Orientierung 10 Punkte, zur Merk-
und Erinnerungsfähigkeit 6 Punkte, zur
Aufmerksamkeit und Rechenfähigkeit
5 Punk te und zur Sprache 9 Punkte entfal-
len. Eine Gesamtpunktzahl zwischen 25
und 30 gilt als unauffällig, ein Ergebnis
zwischen 18 und 24 Punkten zeigt eine
leichte kognitive Störung und eine Punkt-
zahl zwischen 0 und 17 Punkten  eine
schwere kognitive Störung an. 
Bei Vorliegen von Hör- oder Sehstörun-
gen sowie bei Schreibproblemen oder
Schwierigkeiten, einzelne Fragen zu be-
antworten, die offensichtlich nicht mit ei-
ner kognitiven Störung in Zusammen-
hang stehen, sollte dies dokumentiert
werden, um das Testergebnis nicht fälsch-
licherweise zu niedrig anzugeben. Es
kann in der klinischen Praxis auch sinnvoll
sein, von der vorgegebenen Gesamt-
punktzahl abzuweichen und den Test da-
hingehend zu individualisieren, dass nur
die Fragen gewertet werden, die ein Pro-
band aufgrund seiner (nicht demenzbe-
dingten) Einschränkungen tatsächlich
beantworten kann. Ein Beispiel: Ein Pro-
band mit ausgeprägter Sehminderung
kann die Fragen zu den zu benennenden
Gegenständen (2 Punkte) nicht beant-
worten und die zu lesende Aufforderung
«Schliessen Sie die Augen» (1 Punkt) und
die Tests zum Schreiben (1 Punkt) und Ab-
zeichnen (1 Punkt) nicht ausführen. Bei
den übrigen Fragen  werden zwei zur
 zeitlichen Orientierung (2 Punkte) falsch
beantwortet, der Rest ist richtig. Dieser
Proband verliert also 7 Punkte, wodurch
bei einer Gesamtpunktzahl von 23 eine
leichte kognitive Störung diagnostiziert
werden müsste. Bei berechtigtem Zweifel
an diesem Ergebnis lohnt es sich, von der
Gesamtpunktzahl von 30 die Punktzahl
der  Fragen abzu ziehen, die der Proband
womöglich nur aufgrund der Sehminde-
rung nicht beantworten konnte. Insge-
samt hat der Proband nun 23 von 25 der
für ihn möglichen Punkte erreicht. Hoch-
gerechnet auf eine Gesamtpunktzahl von
30 entspricht das einer Punktzahl von

über 27, womit der Proband wieder im
Normalbereich liegt. 
Allerdings schliesst auch eine Punktzahl
im Normalbereich eine beginnende De-
menz nicht aus, selbst eine volle Punkt-
zahl von 30 ist dabei möglich. Zur Früh -
erkennung von Demenzen sollte der
MMSE somit nicht eingesetzt werden.
Hinweise auf die Genese der Demenz
kann der MMSE ebenfalls nicht geben. Bei
Verdacht auf eine beginnende Demenz
sollten daher sensiblere Testverfahren
eingesetzt werden wie zum Beispiel der
DemTect oder der TFDD («Test zur Früher-
kennung von Demenzen mit Depression -
abgrenzung»).

Uhrentest
Ergänzend zum MMST kann der Uhren-
test durchgeführt werden. Bei diesem
Testverfahren wird auf einem Blatt Papier
ein Kreis vorgegeben, der das Zifferblatt
einer Uhr symbolisieren soll. Die zu tes -
tende Person wird gebeten, die Ziffern
und die zwei Zeiger der Uhr einzuzeich-
nen. Es wird eine beliebige darzustellen-
de Uhrzeit vorgegeben, häufig wird aber
«zehn nach elf» verwendet. Der Grund für
die Beliebtheit von «zehn nach elf» ist,
dass es ein häufiger Fehler leicht kognitiv
eingeschränkter Testpersonen ist, einen
Zeiger auf die «zehn» zu richten. Ein Zeit-
limit wird nicht gesetzt, meist dauert der
Uhrentest jedoch nur wenige Minuten.
Der Uhrentest stellt eine Reihe relativ
komplexer Anforderungen an die zu
 testende Person, wie beispielsweise
 visuell-räumliches Vorstellungsvermö-
gen, Zahlenverständnis, Handlungspla-
nung, Handlungsausführung und Kon-
zentration. Deshalb eignet sich der
Uhrentest recht gut zur Früherkennung
einer demenziellen Entwicklung und
kann auch als Verlaufsparameter Hinwei-
se auf eine graduelle Veränderung der ko-
gnitiven Fähigkeiten geben. Es wurden
über die letzten Jahrzehnte, die der Uh-
rentest im Einsatz ist, verschiedene Aus-
wertungskonzepte entwickelt, die jedoch
immer die Vollständigkeit der eingezeich-
neten Ziffern, die korrekte Platzierung der
Ziffern und die Korrektheit der einge-
zeichneten Uhrzeit bewerten bezie-
hungsweise die Schwere der Abweichun-
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gen. Sehr häufig wird die Klassifizierung
nach Kenneth Shulman verwendet,
 einem Psychiater von der Universität To-
ronto (11, 12). Dabei werden sechs Kate-
gorien gebildet, wobei die Höhe der Kate-
gorie mit der Schwere der Abweichungen
zunimmt. Ein Wert von eins und zwei (bei
leichten Fehlern in der Darstellung) gilt
als normales Ergebnis. In der Kategorie
drei ist zum Beispiel die Uhrzeit falsch ein-
gezeichnet, in Kategorie sechs ist keine
Ähnlichkeit mehr mit einer Uhr zu erken-
nen. 
Bei jedem der erwähnten Kognitionstests
sollte beachtet werden, dass die Diagno-
se einer Demenz nicht allein nach Durch-
führung eines Tests möglich ist, sondern
sich auch auf andere Kriterien stützt (z.B.
Dauer der kognitiven Störungen von
 mindestens sechs Monaten) und durch
andere Verfahren ergänzt werden sollte
(zerebrale Bildgebung, ggf. Liquorunter-
suchung). 

Geriatric Depression Scale (GDS)
Da depressive Störungen zu den häufigen
Gesundheitsproblemen bei älteren Men-
schen zählen, wurde die Geriatric Depres-
sion Scale im Jahre 1982 gezielt zum Ein-
satz in dieser Population von Jerome
Yesavage und Kollegen der Stanford-Uni-
versität entwickelt (13). Ursprünglich
 bestand die GDS aus 100 Fragen zu ver-
schiedenen Bereichen wie Emotion,
Selbstwertgefühl, Motivation und ähnli-
chen. Aus diesen Fragen wurden die
30 ausgewählt, die sich am besten zur Un-
terscheidung zwischen depressiven und
nichtdepressiven älteren Testpersonen
eigneten. Im Jahre 1986 wurde dann von
Javaid Sheikh eine weitere, auf 15 Fragen
verkürzte Version vorgestellt, die heute
überwiegend verwendet wird (14). Jede
der 15 Fragen wie zum Beispiel: «Sind Sie
grundsätzlich mit Ihrem Leben zufrie-
den?» oder «Glauben Sie, die meisten an-
deren Leute haben es besser als Sie?» ist
entweder zu bejahen oder zu verneinen.
Jede Antwort im Sinne einer Depression
wird mit einem Punkt bewertet, bei der
erstgenannten Frage wäre dies also
«Nein» und beim zweiten Beispiel «Ja».
Der Zeitaufwand für die GDS ist gering.
Ursprünglich wurde die GDS als Selbst -

beurteilungsfragebogen entwickelt, die
Testung findet jedoch auch häufig als
 Interview statt. Ein Ergebnis zwischen 0
und 4 von 15 möglichen Punkten gilt als
unauffällig, bei höherer Punktzahl ist eine
Depression zu vermuten. Bei der Version
mit 30 Fragen reicht der Normbereich bis
9 Punkte. Grundsätzlich ist es sinnvoll,
aufgrund der häufigen Überlappung zwi-
schen Demenz und Depression im geria-
trischen Bereich und der damit gegebe-
nen Verwechslungsgefahr neben der GDS
einen Demenztest wie beispielsweise den
MMST durchzuführen. Es sollte  beachtet
werden, dass die GDS bei gegebenen
 kognitiven Einschränkungen weniger
aussagekräftig sein kann. 

Ernährungsassessment

Eine Einschätzung des Ernährungs -
zustandes sollte das geriatrische Basis -
assessment abrunden. Ernährung und
Mangel ernährung bei älteren Menschen
sind Themen, die gerade in den letzten
Jahren weiter in den Fokus des Interesses
sowohl der Kliniker als auch der Wissen-
schaftler gerückt sind. Wie in der Literatur
berichtet, ist der eng verflochtene Kom-
plex aus Mangelernährung, Sarkopenie
(Verlust von Muskelmasse) und Frailty
(Gebrechlichkeit) eine der häufigsten Ri-
sikokonstellationen für die Gesundheit
 älterer Menschen und hat Einfluss auf
Funktionalität, Morbidität, Mortalität und
letztlich auch auf die Kosten des Gesund-
heits systems.
Zur Beurteilung des Ernährungszustan-
des älterer Menschen eignet sich in be-
sonderer Weise das Mini Nutritional As-
sessment® (MNA), da es gezielt für die
geriatrische Population entwickelt wor-
den ist (15). Die Entwicklung erfolgte in
den frühen Neunzigerjahren anhand von
Ernährungsdaten einer Population aus
dem französischen Toulouse. Das MNA
wurde 1994 durch Yves Guigoz, Bruno
Vellas und Philip Garry veröffentlicht (16).
Eine Kurzform wurde im Jahre 2001 von
Laurence Rubenstein entwickelt (17) und
dieses Jahr (2009) in einer überarbeiteten
und leicht modifizierten Fassung vorge-
stellt. Das MNA enthält 18 Fragen zu den
Teilbereichen Anthropometrie (BMI,
Oberarm- und Wadenumfang), allgemei-

nes Assessment (Wohnsituation, Mobili-
tät, Medikamentenkonsum, psychischer
Stress und akute Erkrankung, Demenz
und Depression, Hautläsionen), Ernäh-
rungsassessment (Anzahl vollständiger
Mahlzeiten pro Tag, Appetitverlust, Ge-
wichtsverlust, Proteinzufuhr, Verzehr von
Obst und Gemüse, Flüssigkeitszufuhr,
Hilfsbedarf bei Nahrungsaufnahme) und
Selbsteinschätzung des Ernährungs- und
Gesundheitszustandes. Maximal können
30 Punkte erreicht werden. Diese Gesamt-
punktzahl wurde absichtlich gewählt, um
den MNA in dieser Hinsicht an den MMSE
anzulehnen. Eine Punktzahl ab 24 wird als
«normaler Ernährungszustand» bezeich-
net. Zwischen 17 und 23,5 Punkten
spricht man von einem Risiko für Mangel-
ernährung, bei weniger als 17 Punkten
liegt eine manifeste Mangelernährung
vor. Ein grosser Vorteil des MNA ist, dass
es ohne Bestimmung von Laborparame-
tern auskommt. Ausserdem zielen eine
ganze Reihe von Fragen auf spezifische
Probleme älterer Menschen ab, vor allem
die des allgemeinen Teils. Allerdings ist
der Zeitbedarf mit etwa 10 Minuten für
die Langform des MNA relativ hoch, da
auch das derzeitige Gewicht und die
Grösse gemessen werden müssen, um
den BMI berechnen zu können. Die Kurz-
form des MNA enthält zwar auch den BMI,
kommt aber mit nur 6 Fragen aus (17). In
der aktualisierten Version der Kurzform
kann deswegen auch der Wadenumfang
anstatt des BMI eingesetzt werden. Wie
die Langform hat sich die Kurzform in der
 klinischen Anwendung bewährt und ver-
hilft dem MNA zu einer grösseren Verbrei-
tung. Die Formulare sind auf www.mna-
elderly.com in zahlreichen Sprachen frei
erhältlich.

Zusammenfassung

Geriatrisches Assessment benötigt zwar
zeitliche und personelle Ressourcen, ist
dabei aber kein Selbstzweck, sondern
hilft auch dem erfahrenen Arzt, die Fähig-
keiten und Einschränkungen seiner älte-
ren Patienten richtig einschätzen zu kön-
nen. Entsprechende Therapiestrategien
können aus diesen Erkenntnissen entwi -
ckelt werden. Das geriatrische Basis -
assessment kann zum Beispiel die folgen-
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den Testverfahren umfassen: Barthel-In-
dex, Lawton-IADL, Timed Up-and-Go-Test
(ergänzend Tinetti-Test), MMSE (ergän-
zend Uhrentest, TFDD und DemTect), GDS
und abrundend – und aus persönlicher
Sicht obligat – das MNA. Je nach Situation
und Patient kann das Assessment jedoch
auch weiter ausgebaut oder enger fokus-
siert werden.
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