Belgian Minimum Geriatric Screening Tools:

	Items
	Blz

	· Evaluatie van de basisactiviteiten van het dagelijkse leven (Katz schaal)
	2

	· Evaluatie van de instrumentele ADL (Lawton)
	3

	· Evaluatie van het valrisico (Stratify)
	4

	· Opsporen van cognitieve stoornissen  (kloktest)
	4

	· Opsporen van depressie (Mini GDS, Cornell schaal)
	5

	· Opsporen van sociale problemen (Socios)
	7

	· Opsporen van malnutritie (Must)
	8

	· Opsporen van pijn (auto-evaluatie, hetero-evaluatie)
	9

	· Opsporen van fragiliteit (Isar).
	11


1. Evaluatie van de basisactiviteiten van het dagelijkse leven (Katz schaal)

	Criterium
	Score
	1
	2
	3
	4

	WASSEN
	
	Kan zichzelf wassen zonder enige hulp
	Heeft gedeeltelijke hulp nodig om zich te wassen onder de gordel
	Heeft gedeeltelijke hulp nodig om zich te wassen zowel boven als onder de gordel
	Moet volledig geholpen worden om zich te wassen zowel boven als onder de gordel

	KLEDEN
	
	Kan zich helemaal aan- en uitkleden zonder enige hulp
	Heeft gedeeltelijke hulp nodig om zich te kleden onder de gordel (veters uitgezonderd)
	Heeft gedeeltelijke hulp nodig om zich te kleden zowel boven als onder de gordel
	Moet volledig geholpen worden om zich te kleden zowel boven als onder de gordel

	VERPLAATSEN
	
	Kan volledig zelfstandig opstaan en zich zonder mechanische hulp of hulp van derden verplaatsen
	Kan zelfstandig in en uit stoel of bed, maar gebruikt mechanische hulpmiddelen om zich zelfstandig te verplaatsen (krukken, rolstoel) 
	Heeft volstrekt hulp van derden nodig om op te staan en zich te verplaatsen
	Is bedlegerig of zit in rolstoel en is volledig afhankelijk om zich te verplaatsen

	TOILETBEZOEK
	
	Kan alleen naar het toilet gaan of zich reinigen
	Heeft gedeeltelijke hulp van derden nodig om naar het toilet te gaan of zich te reinigen 
	Moet volledig worden geholpen om naar het toilet te gaan of zich te reinigen
	Kan niet naar het toilet gaan en evenmin op de toiletstoel

	CONTINENTIE
	
	Is continent voor urine en faeces
	Is accidenteel incontinent voor urine of faeces (incl. blaassonde of kunstaars)
	Is incontinent voor urine (mictietraining inclusief)
	Is incontinent voor urine en faeces

	ETEN
	
	Kan alleen eten en drinken 
	Heeft vooraf hulp nodig om te eten of te drinken
	Heeft gedeeltelijke hulp nodig tijdens het eten of drinken
	De patiënt wordt gevoed


 2. Evaluatie van de instrumentele ADL (Lawton)

Gebruik van de telefoon:

	1 
	Bedient zich van de telefoon op eigen initiatief (zoekt de nummers op, kiest ze, enz.)
	1

	2
	Kiest slechts enkele welbekende nummers
	1

	3 
	Neemt de telefoon op maar belt zelf niet op 
	1

	4 
	Gebruikt de telefoon helemaal niet
	0


Winkelen:

	1 
	Kan zelfstandig alle nodige boodschappen doen 
	1

	2 
	Is alleen voor sommige boodschappen zelfstandig 
	0

	3
	Moet begeleid worden om boodschappen te doen 
	0

	4
	Is volledig ombekwaam om boodschappen te doen 
	0


Voedsel bereiding:

	1 
	Kan zelfstandig maaltijden plannen, bereiden en opdienen
	1

	2 
	Kan geschikte maaltijden bereiden indien hij/zij van ingrediënten voorzien wordt 
	0

	3 
	Kan bereide maaltijden opwarmen en opdienen of kan maaltijden bereiden maar is niet in staat om het aangewezen dieet te volgen
	0

	4 
	De maaltijden moeten voor hem/haar bereid en opgediend worden
	0


Huishouden:

	1 
	Zorgt alleen voor het huishouden of doet het met occasionele hulp (bv. voor zwaar huishoudelijk werk) 
	1

	2 
	Voert lichte dagelijkse taken uit (zoals de vaat doen, het bed opmaken)
	1

	3 
	Voert lichte dagelijkse taken uit maar op occasionele wijze
	1

	4 
	Vergt hulp voor alle huishoudelijke taken
	1

	5 
	Neemt helemaal niet deel aan de huishoudelijke taken
	0


Wassen:

	1 
	Doet zijn/haar eigen was
	1

	2 
	Kan het kleine linnengoed wassen maar vergt hulp voor zwaarder linnengoed zoals lakens of handdoeken 
	1

	3 
	De was moet door anderen gedaan worden
	0


Vervoer:

	1 
	Reist zelfstandig met het openbaar vervoer, de taxi of bestuurt eigen wagen 
	1

	2 
	Gebruikt de taxi maar geen openbaar vervoer
	1

	3 
	Gebruikt het openbaar vervoer indien begeleid
	1

	4 
	De verplaatsingen zijn beperkt tot taxi of wagen met hulp van een derde
	0

	5 
	Verplaatst zich helemaal niet buitenshuis 
	0


Gebruik van geneesmiddelen :

	1 
	Neemt zelfstandig geneesmiddelen in op het gewenste uur en in de voorgeschreven dosis
	1

	2 
	Is in staat zelfstandig geneesmiddelen in te nemen, indien deze op voorhand klaargelegd worden
	0

	3 
	Is niet in staat om zelfstandig geneesmiddelen in te nemen
	0


Financiëel beheer:

	1 
	Regelt zelfstandig de financiële zaken (budget, schrijft cheques uit, betaalt de huur en de facturen, gaat naar de bank).
	1

	2 
	Is in staat dagelijkse aankopen te doen maar heeft hulp nodig voor zijn/haar bankrekening of voor grote aankopen 
	1

	3 
	Is onbekwaam om geldzaken te regelen
	0


Een score van 8 toont afhankelijkheid voor de I-ADL.

3. Opsporen van valrisico (Stratify)

St.Thomas’s Risk Assessment Tool In Falling elderly Inpatients

(St. Thomas Risk Assessment Tool In Falling elderly Inpatients)

	Wordt de patiënt opgenomen wegens vallen of is hij gevallen sinds zijn opname
	Ja
	Neen

	Is de patiënt onrustig?
	Ja
	Neen

	Heeft de patiënt visusstoornissen?
	Ja
	Neen

	Moet de patiënt frequent naar het toilet gaan?
	Ja
	Neen

	Heeft de patiënt een transfert of mobiliteitsscore* lager dan 3 of 4?
	Ja
	Neen


Indien het antwoord JA is: 1 punt geven.

Is de score  2 of MEER, dan is het risico op vallen binnen de week zeer groot. 

* Transfertscore:

	Onmogelijk
	0

	Hulp van 1 of 2 personen
	1

	Verbale steun of mechanische steun
	2

	Autonoom
	3


* Mobiliteitsscore:

	Onbeweeglijk
	0

	Verplaatst zich zelf met een rolstoel
	1

	Stapt met mechanische steun of verbale steun van 1 persoon
	2

	Autonoom
	3


http://www.nursingcenter.com/prodev/ce_article.asp?tid=408349#19
4. Opsporen van cognitieve stoornissen  (kloktest)
Voor het scoren, enkel kijken of de patiënt de test correct heeft uitgevoerd.

5. Opsporen van depressie (Mini GDS, Cornell schaal)

5a. communicatieve patiënt: Mini GDS

	
	
	JA
	NEEN

	1
	Bent U in het algemeen tevreden over Uw leven ?
	0
	1

	2
	Hebt U de indruk dat Uw leven geen zin heeft ?
	1
	0

	3
	Vreest U dat iets erg U zal overkomen ?
	1
	0

	4
	Voelt U zich meestal gelukkig ?
	0
	1


Score “1” geeft een depressieve stemming weer.

Cut-off voor depressie: vanaf  2 

5b. niet communicatieve patient CORNELL SCALE 

(ned. Vertaling: R.M. Dröes, Vakgroep Psychiatrie, Vrije Universiteit, Amsterdam, 1993)
	

	A. Stemmingsgerelateerde kenmerken

	a
	0
	1
	2
	1. Angst,  angstige gezichtsuitdrukking, peinzend, zorgelijk

	a
	0
	1
	2
	2. Verdrietig, verdrietige gezichtsuitdrukking, verdrietige stem, huilerig

	a
	0
	1
	2
	3. Reageert niet op plezierige gebeurtenissen

	a
	0
	1
	2
	4. Prikkelbaarheid, gauw kwaad, slecht gehumeurd

	B. Gedragsstoornissen

	a
	0
	1
	2
	5. Agitatie, rusteloos, handenwringen, haarplukken

	a
	0
	1
	2
	6. Vertraging, trage bewegingen, langzame spraak, trage reacties

	a
	0
	1
	2
	7. Meervoudige lichamelijke klachten (scoor 0 indien GI symptomen)

	a
	0
	1
	2
	8. Interesseverlies, t.a.v. gebruikelijke activiteiten (scoor alleen indien er een plotselinge verandering is opgetreden,

d.w.z. binnen een periode van 1 maand)

	C. Lichamelijke kenmerken

	a
	0
	1
	2
	9. Vermindering van eetlust, eet minder dan gewoonlijk

	a
	0
	1
	2
	10. Gewichtsverlies (scoor 2 indien meer dan 2 kilo in 1 maand)

	a
	0
	1
	2
	11. Gebrek aan energie, gauw moe, niet in staat activiteiten vol te houden (scoor alleen indien er een plotselinge verandering is opgetreden, d.w.z. binnen een periode van 1

maand)

	D. Cyclische functies

	a
	0
	1
	2
	12. Dagelijkse stemmingsschommelingen, ‘s morgens meer symptomen

	a
	0
	1
	2
	13. Moeite met inslapen, later dan gewoonlijk voor deze persoon

	a
	0
	1
	2
	14. Wordt ‘s nachts meerdere malen wakker

	a
	0
	1
	2
	15. Wordt ‘s morgens vroeg wakker, vroeger dan gewoonlijk voor deze persoon

	E. Stoornissen in de gedachteninhoud

	a
	0
	1
	2
	16. Suïcide gedachten, vindt het leven niet de moeite waard, heeft doodswensen of doet een poging tot zelfmoord

	a
	0
	1
	2
	17.  Lage zelfwaardering, zelfverwijten, minacht zichzelf, gevoel te falen

	a
	0
	1
	2
	18. Pessimisme, verwacht het ergste

	a
	0
	1
	2
	19. Wanen die overeenstemmen met de stemming wanen m.b.t. armoede, ziekte, verlies



Scoringssysteem

a = niet te beoordelen 1 = licht of wisselend aanwezig; 0 = afwezig 2 = ernstig

De beoordelingen zijn gebaseerd op symptomen en kenmerken zoals waargenomen in de week voorafgaande

aan het interview. Er dient geen score te worden gegeven wanneer symptomen het resultaat zijn van lichamelijke

beperkingen of ziekte.

6. Opsporen van de sociale complexiteit (SOCIOS)

De sociale situaties die men bij geriatrische patiënten kan tegenkomen, kenmerken zich door het in meer of in minder mate voorkomen van drie elementen:

( verlies van zelfredzaamheid

( polypathologie

( de moeilijkheden eigen zowel aan de toekomstsituatie van de oudere zelf, als aan zijn bekwaamheid of die van zijn mantelzorg om voor de gevolgen op economisch of sociaal vlak van de beide eerste elementen het hoofd te bieden.

De toekomstsituaties van de oudere

Er zijn vier mogelijkheden:

S1 – Er verandert niets

°ofwel blijft de persoon waar die zich bevindt ofwel is de vraag voor het ogenblik niet relevant (in een acuut en ernstig stadium van zijn ziekte, er kan geen redelijk project uitgevoerd worden).

°ofwel keert die terug naar zijn vroegere milieu zonder noodzaak van enige wijziging of inrichting

S2 – Noodzaak om veranderingen uit te voeren wanneer de persoon naar zijn vroegere milieu terugkeert

°betreft ofwel de menselijke hulpbronnen : huishoudhulpen, verpleegkundige zorg ...

°betreft ofwel de inrichting van lokalen

S3 – Noodzaak om te verhuizen

Het is onontbeerlijk dat de persoon voorlopig of definitief van leefmilieu verandert

voorbeelden : 

-zoeken naar een instelling voor afhankelijke ouderen

-een persoon verlaat zijn woonplaats voor opvang in de familie wat nog georganiseerd moet worden

S4 – Alle administratieve maatregelen die vóór het aangekondigde overlijden en erna getroffen moeten worden

De groepscontext 

Het betreft de bekwaamheid van de familiegroep om de bovenstaande problemen op te lossen. De groep bestaat hier uit de persoon zelf, de familie en zelfs vrienden, buren, en eventueel voogden.

Er kunnen vier verschillende typen groepscontext onderscheiden worden :

-G1 : situatie wordt geheel en op betrouwbare wijze opgevangen
°Ofwel door de persoon alleen

°Ofwel door de zonet gedefinieerde groep

G2 : de groep zoekt en vindt geen oplossingen op autonome wijze. De groep neemt er maar gedeeltelijk aan deel, waardoor de beroepsmensen controles moeten uitvoeren.

G3 : De groep neemt door zijn objectieve onvermogen voor het vinden van oplossingen geen deel aan het uitwerken van oplossingen maar verzet er zich ook niet tegen.

G4 : De groep bevindt zich in een conflictsituatie. Het meningsverschil kan intern zijn tussen de leden van de groep ofwel is het de bejaarde zelf die tegenwerkt.

	G    \    S
	S1

Geen wijziging
	S2

Aanpassing nodig
	S3

Verhuis nodig
	S4

Overlijden verwacht

	G1

Pt of mantelzorg regelt alles zelf
	A
	A
	A
	A

	G2

Pt of mantelzorg regelt sommige zaken 
	A
	B
	B
	B

	G3

Pt of mantelzorg regelt niets zelf
	A
	B
	B
	B

	G4

Pt of mantelzorg zijn in conflict
	B
	C
	C
	C


De drie niveaus van mobilisering van de hulpbronnen

D.w.z. de door het geheel van de verschillende beroepsmensen bestede tijd zonder die daarom in uren en minuten te becijferen :

A : Nihil of zelfs licht : men deelt mee welke last de informatieverstrekking meebrengt in de normale tijdens een verblijf te verstrekken informatie

B : gemiddeld : men informeert, maar daarenboven controleert of handelt men zelfs, maar zonder problemen, met de groep

C : zwaar : men informeert, men controleert, men handelt zelfs, maar daarenboven is men verplicht met de familiegroep te onderhandelen en te arbitreren.

7. Opsporen van malnutritie (Malnutrition Universal Screening Tool, MUST)

1. Bepaal lengte en gewicht ; bereken de BMI

BMI > 20; score =0

BMI 18.5 – 20; score = 1

BMI < 18.5; score =2

2. Is er een niet gewenste gewichtsdaling de laatste 3 à 6 maand?

Zo ja
Gewichtsdaling < 5%; score =0

Gewichtsdaling tussen 5 à 10%; score=1

Gewichtsdaling > 10%; score=2

3. Is patiënt acuut ziek?

Zo ja
Score = 2 indien er onvoldoende voedselinname is of voorzien wordt gedurende vijf dagen

Tel de scores op bovenstaande vragen samen om het risico op malnutritie in te schatten

Score =0; laag risico

Score =1; matig risico

Score =2 of meer; hoog risico

8. Opsporen van pijn

8a. Communicatieve patiënt:

· Directe bevraging van de patiënt: Verschillende synoniemen: brandend, zwaar, drukkend, rauw gevoel…

· Evalueer de ernst aan de hand van een pijnschaal. Bij de bovenste schaal dienen de cijfers bij de gelaatsuitdrukkingen voor de patiënt geblindeerd te worden. Als de patiënt de figuur heeft gekozen die het best zijn pijn karakteriseert kan het bijbehorende nummer in het dossier worden vermeld. Bronnen : Pain 1990;41:139-50 (physionomie), Keela Herr (thermomètres de la douleur).

Voorbeelden van pijnschalen.
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Pijn thermometer
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8b. Niet communicatieve patiënt:

Lijst van niet verbale indicatoren voor pijn. 

Welke van de volgende pijngedragingen (ook al waren deze kortstondig) vertoonde de patiënt tijdens de door u gegeven verpleegkundige zorg? (Afwezig =0, aanwezig = 1)

	
	
	Gedurende beweging
	Rust



	1
	pijngeluiden :

bijvoorbeeld : kermen, kreunen, huilen, hijgen, zuchten
	
	

	2
	pijngrimassen:

vb. Opgetrokken wenkbrauwen, dichtgeknepen ogen, gespannen lippen, vertrokken mond, op elkaar geklemde tandem, verwrongen gelaatsuitdrukking, pijnkrampen, pijnrillingen
	
	

	3
	Vastklampen door pijn bij manipulatie of mobilisering:

Vb. : grijpen naar of vastklampen aan hekjes, bed, nachtkastje of ondersteunen van de wond 
	
	

	4
	Onrust / agitatie:

Vb. : constante of onderbroken verandering van houding, constante of onderbroken handbewegingen, onmogelijk om stil te zitten
	
	

	5
	Krabben/wrijven aan de wond:
	
	

	6
	Pijnwoorden:

vb. : ‘au’, ‘dit doet pijn’, vloeken tijdens bewegingen of uitdrukkingen van protest zoals ‘stop’, ‘dat is genoeg’.
	
	

	
	
	
	

	
	Score 
	
	


Feld KS (2000) Checklist of Nonverbal Pain Indicators. Pain Management Nursing 1 (1), 13-21

9. Opsporen van frailty "Identification of Seniors At Risk” (ISAR)

auto-evaluatie:

	Werd U de laatste 6 maand opgenomen in een ziekenhuis?     
	Ja
	Neen

	Hebt U stoornissen van het zicht?
	Ja
	Neen

	Hebt U geheugenstoornissen?                                                   
	Ja 
	Neen

	Had U nood aan hulp voor U opgenomen werd in het ziekenhuis?
	Ja
	Neen

	Hebt U nu nood aan hulp?
	Ja
	Neen

	Neemt U meer dan drie geneesmiddelen in?
	Ja
	Neen


Hoeveel verschillende geneesmiddelen neemt U in? ………

Interpretatie:

	Score
	Risico voor ongunstige evolutie of huidige afhankelijkheid
	Risico voor ongunstige evolutie (overlijden, cognitief verval, institutionalisering)

	≥
	2.0
	1.7

	≥
	3.0
	2.2

	≥
	4.7
	2.8
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