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- Addendum -

Federfiihrende Fachgesellschaften
Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)
Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)

Beteiligte Fachgesellschaften:

Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie (DGCH)

Deutsche Gesellschaft fir Fachkrankenpflege (DGF)

Deutsche Gesellschaft fir Geriatrie (DGG)

Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie & Geburtshilfe (DGGG)

Deutsche Gesellschaft fir Himatologie und Medizinische Onkologie (DGHO)
Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft (DGHW:i)

Deutsche Gesellschaft fir Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN)
Deutsche Gesellschaft fiir Neurochirurgie (DGNC)

Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN)

Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
(DGPPN)

Deutsche Gesellschaft fur Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM)

Deutsche Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefaRchirurgie (DGTHG)

Deutsche Schmerzgesellschaft (DGSS)

Deutscher Verband fiir Physiotherapie (ZVK)

Gesellschaft fiir Neonatologie und padiatrische Intensivmedizin (GNPI)
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Analgesie — Selbsteinschatzungsinstrumente
Numerische Analog Skala (NRS):

0 1 2 3 4 5 B T a8 9 10
Kein Starkste
Schmerz worstellbare

Schmerzen

Verbale Rating Skala (VRS)

L | | 1 1 |
I ] 1 1 I 1

Kein Leichte MaRige Starke Sehr starke Starkste
Schmerz Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen worsielbare
Schmerzen

Kombination aus numerischer (NRS), visueller (VAS) und beschreibender (verbaler) Analog bzw.
Ratingscale (VRS)

Adapled from: MeCaNery M, Beeba A Pan; Clinical Manual for Mursing Prachice, St Louis, MO, CV Mosby Co 1989,
Lised with permission. May be dupscated and used in clinical practice.

This scale incorporates a visual analog
scale, a descriptive word scale and a color
scale all in one tool.
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Analgesie — Fremdeinschatzungsinstrumente

Behavioral Pain Scale (BPS)

(modifiziert nach [1])

Item Beschreibung Punkte

Entspannt

Teilweise angespannt
Stark angespannt
Grimassieren

Gesichtsausdruck

A WN P

Keine Bewegung

Teilweise Bewegung

Anziehen mit Bewegung der Finger
Standiges Anziehen

Obere Extremitat

A WN P

[Payen JF et al 2001
(modifiziert)]

Beatmung wird gut toleriert

Seltenes Husten

Kéampfen mit dem Beatmungsgerat
Kontrollierte Beatmung nicht méglich

Adaptation an Beatmungsgerat

A WN P

Behavioral Pain Scale (BPS-NI)

(modifiziert nach [2])

Item Beschreibung Punkte

Entspannt

Teilweise angespannt
Stark angespannt
Grimassieren

Gesichtsausdruck

A WN -

Keine Bewegung

Teilweise Bewegung

Anziehen mit Bewegung der Finger
Standiges Anziehen

Obere Extremitat

(modifiziert)]

A WONPF

Keine verbale AuRerung von Schmerzen
Seltenes Jammern/Stéhnen
verbaler Ausdruck Haufiges Jammern/Stéhnen
Weinen, inkl. verbaler
SchmerzauRerungen/Luftanhalten

[Chanques G et al 2009

A WN PR
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Anhang Klinische Messinstrumente zur S3-Leitlinie 001/012: Analgesie, Sedierung und Delirmanagement

in der Intensivmedizin

Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)

(modifiziert nach [3])

aktueller Stand: 08/2015

Indikator Beschreibung Punktwert
Gesichtsausdruck Keine Muskelanspannung zu beobachten Entspannt, neutral 0
Stirnrunzeln, Augenbrauen gesenkt, Angespannt 1
Anspannung im Augenbereich und
Kontraktion des Oberlippenhebers
Alle oben genannten Bewegungen sowie  Grimassierend 2
Augen fest zugekniffen
Koérperbewegungen Bewegt sich nicht im geringsten Keine Bewegungen 0
(bedeutet nicht unbedingt
Schmerzfreiheit)
Langsame, vorsichtige Bewegungen, Schutzverhalten 1
bertiihrt oder reibt die schmerzhafte
Seite, versucht durch Bewegungen auf
sich aufmerksam zu machen
Zerrt an Schlauchen, versucht sich Agitiert 2
aufzusetzen, bewegt die
Extremitdten/schlagt um sich, befolgt
keine Anweisungen, schlagt nach dem
Personal, versucht aus dem Bett zu
steigen
Muskulidre Anspannung Kein Widerstand gegen passive Entspannt 0
Bewegungen
Erhebung durch passive Widerstand gegen passive Bewegungen  Angespannt, steif 1
Flexion und Extension der  Starker Widerstand gegen passive Sehr angespannt oder 2
oberen Extremitat Bewegungen, nicht maglich sie steif
auszufithren
Interaktion mit dem Keine Alarme, problemlose Beatmung Toleriert Beatmung 0
Beatmungsgerat oder Bewegung
(intubierte Patienten) Alarme, die spontan aufhoren Hustet, aber toleriert 1
Beatmung
Asynchron: presst gegen die Beatmung, Kampft mit dem 2
hiufiges Auftreten von Alarmen Beatmungsgerat
Oder
Verbale Auferung Spricht mit normaler Stimmlage oder Spricht mit normaler 0
(extubierte Patienten) keine Auflerungen Stimmlage oder keine
Auflerungen
Seufzt, Stéhnt Seufzt, Stohnt 1
Schreit, Schluchzt Schreit, Schluchzt 2
Gesamt, Bereich Addiere jede Kategorie 0-8

Fortschreibung der S3-Leitlinie:
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Anhang Klinische Messinstrumente zur S3-Leitlinie 001/012: Analgesie, Sedierung und Delirmanagement

in der Intensivmedizin

Beurteilung von Schmerzen bei Demenz (BESD)

(modifiziert nach [4])

aktueller Stand: 08/2015

0 1 2 Score
Atmung gelegentlich lautstark angestrengt atmen,
unabhangig Normal angestrengtes atmen, lange Phasen von
von kurze Phasen von Hyperventilation,
LautduBerung Hyperventilation Cheyne-Stoke Atmung
elegentlich stohnen oder . .
. gelee R wiederholt beunruhigt rufen,
Negative . achzen, . w
) keine . . . laut stohnen oder dchzen,
LautduBerung sich leise negativ oder .
L . weinen
missbilligend duBern
. lachelnd, traurig,
Gesichts- . . .g . .
nichts- angstlich, grimassieren
ausdruck .
sagend sorgenvoller Blick
starr,
geballte Fauste,
angespannt, .
Korpersprache | entspannt | nervds hin und her gehen angezogene Kniee,
’ sich entziehen oder
nesteln
wegstolien,
schlagen
trosten ablenken oder beruhigen . .
. ) & trosten, ablenken, beruhigen
Trost nicht durch Stimme oder . . s
. . . s nicht moglich
notwendig Berihrung moglich
TOTAL
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Anhang Klinische Messinstrumente zur S3-Leitlinie 001/012: Analgesie, Sedierung und Delirmanagement

in der Intensivmedizin

Nociception Coma Scale (NCS)
(modifiziert nach [5])

Motorische Antwort

3 — Lokalisierung des Schmerzreizes moglich
2 — gebeugtes Wegziehen

1 — Abnormale Positionierung

0 — keine Reaktion/schlaffe Extremitat

Verbale Antwort

3 —verstindliche AuRerungen

2 —zusammenhangende LautduBerung
1 - Stéhnen

0 —keine

Visuelle Antwort

3 —Fixierung

2 — unkoordinierte Augenbewegungen
1 —heftige, unwillkiirliche Reaktionen
0 — keine

Gesichtsausdruck

3 —Weinen

2 — Grimassieren

1 — reflexive Mundbewegungen/ Schreckreflex
0 — keine

Fortschreibung der S3-Leitlinie:

aktueller Stand: 08/2015
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Anhang Klinische Messinstrumente zur S3-Leitlinie 001/012: Analgesie, Sedierung und Delirmanagement
in der Intensivmedizin aktueller Stand: 08/2015
Wachheit und Sedierung

Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)
(modifiziert nach [6])

Ausdruck Beschreibung

+4 Streitlustig Offene Streitlust, gewalttatig, unmittelbare Gefahr
fiir das Personal

+3 Sehr agitiert Zieht oder entfernt Schlauche oder Katheter;
aggressiv

+2 Agitiert Haufige ungezielte Bewegung, atmet gegen das
Beatmungsgerat

+1 Unruhig Angstlich aber Bewegungen nicht aggressiv oder
lebhaft

0 Aufmerksam und ruhig

-1 Schlafrig Nicht ganz aufmerksam, aber erwacht anhaltend

durch Stimme (>10s)

-2 Leichte Sedierung Erwacht kurz mit Augenkontakt durch Stimme
(<10s)
-3 MaRige Sedierung Bewegung oder Augendoffnung durch Stimme (aber

keinen Augenkontakt)

-4 Tiefe Sedierung Keine Reaktion auf Stimme, aber Bewegung oder
Augendffnung durch kérperlichen Reiz

-5 Nicht erweckbar Keine Reaktion auf Stimme oder korperlichen Reiz

Ramsay-Sedation-Scale
(modifiziert nach [7])

Ausdruck

0 wach, orientiert

1 Angstlich, agitiert, unruhig

2 wach, kooperativ,
Beatmungstoleranz

3 Sedierung, schlafend, aber | 6ffnet Augen auf laute Ansprache oder
kooperativ Berlihrung
4 tiefe Sedierung keine Augenoffnung auf laute Ansprache oder

Berlihrung, aber prompte Reaktion auf
Schmerzreiz

5 Narkose trage Reaktion auf Schmerzreiz

6 tiefes Koma keine Reaktion auf Schmerzreiz

Fortschreibung der S3-Leitlinie:
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Anhang Klinische Messinstrumente zur S3-Leitlinie 001/012: Analgesie, Sedierung und Delirmanagement
in der Intensivmedizin aktueller Stand: 08/2015

Sedation-Agitation-Scale (SAS)
(modifiziert nach [8])

7 Gefahrliche Unruhe Ziehen am endotrachealen Tubus, Versuchen Katheter
zu entfernen, steigen Gber das Bettgitter, nach dem
Personal schlagen, nach beiden Seiten hauen

6 Sehr agitiert Beruhigt sich nicht, trotz wiederholtem verbalem
Aufzeigen der Grenzen; muss im Bett fixiert werden,
beisst auf endotrachealen Tubus

5 Agitiert Angstlich oder leicht agitiert, versucht aufzusitzen,
beruhigt sich nach miindlicher Belehrung

4 Ruhig und kooperativ Ruhig, erwacht leicht, befolgt Anweisungen

3 Sediert Schwierig aufzuwecken, erwacht auf Ansprache oder
sanftes Schitteln aber driftet wieder weg, befolgt
einfache Anweisungen

2 Sehr sediert Erwacht auf korperlichen Reiz aber kommuniziert nicht
und befolgt keine Anweisungen, kann sich spontan
bewegen

1 Nicht erweckbar Minimale oder keine Antwort auf schadigende Reize,

kommuniziert nicht und befolgt keine Anweisungen

Vancouver Interaction and Calmness Scale
(modifiziert nach [9])

Interaktionspunktzahl/30 Stimme sehr zu Stimme zu  weniger
Patient interagiert 6 5 4
Patient kommuniziert 6 5 4

Die vom Patienten mitgeteilte Information 6 5 4

ist glaubwirdig

Patient kooperiert 6 5 4
Patient benétigt Unterstlitzung um eine 1 2 3

Frage zu beantworten

Ruhepunktzahl/30 Stimme sehr zu Stimme zu  weniger

Patient erscheint ruhig

Patient erscheint unruhig

Patient erscheint notleidend

Patient bewegt sich unruhig im Bett herum
Patient zieht an Kabeln/Schlduchen

[
NRNNNO
wwwwh
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Anhang Klinische Messinstrumente zur S3-Leitlinie 001/012: Analgesie, Sedierung und Delirmanagement
in der Intensivmedizin aktueller Stand: 08/2015

Motor Activity Assessment Scale (MAAS)
(modifiziert nach [10])

Punkt- Beschreibung Definition

zahl

0 Nicht ansprechbar Bewegt sich nicht auf schadigende Reize®

1 Reagiert nur auf schidigende Offnet die Augen oder hebt die Augenbrauen
Reize oder dreht den Kopf zum Reiz oder bewegt

Extremitat auf schadigenden Reiz

2 Reagiert auf Beriihrung oder Offnet die Augen oder hebt die Augenbrauen
Name oder dreht den Kopf zum Reiz oder bewegt
Extremitdt auf Berlihrung oder auf lautes

Sprechen des Namens

3 Ruhig und kooperativ Kein externer Reiz ist notwendig, um Bewegung
auszulosen, der Patient rickt gezielt sein
Bettzeug oder seine Kleidung zurecht und befolgt
Anweisungen

4 Unruhig und kooperativ Kein externer Reiz ist notwendig um Bewegung
auszulésen und Patient zupft am Bettzeug oder
Schlduchen oder deckt sich auf und befolgt
Anweisungen

5 Agitiert Kein externer Reiz ist notwendig um Bewegung
auszuldésen und versucht aufzusitzen oder
bewegt Extremitdten aus dem Bett und befolgt
nicht bestandig die Anweisungen (z.B. legt sich
hin, wenn verlangt, aber kehrt bald zuriick zu
Bemiihungen aufzusitzen oder die Extremitaten
aus dem Bett zu bewegen)

6 Gefahrlich agitiert, unkooperativ Kein externer Reiz ist notwendig um Bewegung
auszulésen und Patient zieht an Schlauchen oder
Kathetern oder haut nach beiden Seiten, schlagt
nach Personal oder versucht aus dem Bett zu
klettern und beruhigt sich nicht, wenn verlangt

® Schidigende Reize: Absaugen oder 5 Sekunden kraftigen Druck auf Augenhéhle, Brustbein, oder Nagelbett

Fortschreibung der S3-Leitlinie:
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in der Intensivmedizin aktueller Stand: 08/2015

Delir

Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) [11,12]

Zusammenfiihrung von Sedierung- und Delir-Monitoring
ein 2-stufiger Ansatz zur Beurteilung des Bewulitseins

Stufe 1: Erfassen der Sedierung
Die . Pichmond Agitation and Sedation Scale™: BASS *

Score Bezeichnung  Beschreibung

+4  sehrsoeitlustig sewalttitz, wuitelbare Gefahr fir das Personsl

+3  sehragiten Apgerassiv, ziebt Drainagen und Katheter heraus

+1  aginen hiufizs unzegalts Bewegunzen, kimpft zezen das
Beammnzsgarat

+1  umrohig mngstlich, aber Bewegunger nicht ageressiv oder heftiz

a aufinerksam, mhig

-1 schlafng nich: zanz sufmerksam aber erweckbar anf Ansprache -
{Augznofen und Anzenkontaks = 10 sac)

=2 leichte Sedismang kurzes Erwacken, Aungenkontakt anf Ansprache < 10 sec. Ansprache

-3 mdlige Sedienms  Bewemung oder Augendffoen auf Ansprache
zber kein Anzenkontakt :
-4 nefz Sedierung Eszins Fesktion auf Ansprache, aber Bewezung oder B

Augerdfinen durch Benibnms = Beriihrung
=% micht erweckbar Esins Feskton auf Ansprache oder Bamibng =
falls PASS -4 oder -5 —» STOP, spitere Wiederholung

falls EASS diber = (=3 bis +4) — weiter zu Stufe 2

Stufe 1: Delir-Einstufung

Merlomal 1: akure Verindsmung des geistizen Zustandes
oder fluknuerender Verlaaf

UKD

Aerlomal 2: .-".'.Lﬁﬂaks-am]-:&irss:dnmé

UKD

Merlonal 3: Unorganistertes Denken QODER. Mlerlanal 4: Bewubtzainsstonms

=DELIR *: [6]

Fortschreibung der S3-Leitlinie:
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Anhang Klinische Messinstrumente zur S3-Leitlinie 001/012: Analgesie, Sedierung und Delirmanagement

in der Intensivmedizin aktueller Stand: 08/2015
CAM-ICU Arbeitsblatt
Merkmal 1: akuter Bezinn oder schwankender Verlauf Pozitiv | Negativ
Dositiv, wesm estweder in LA oder 1B mét 14 beantwartet [m] o

1 A: Tst dar geistipe Tustand das Par anders als vor der Erkrankimz?
ODER
1 B: Zezzt der Pat in deo letzien 24 h Verinderungzen i seinem Geistesznstand,
zH. anhand der Richmond-Skala (RASS), Glaszow Coma Scale (GCS) oder worans-
zzpanensr Delr-Einsmfung™?

Merkmal I: Aufmerksambeitzstirung Pozitiv | Neganv
Positiv, wenm emer der baiden Scores (1A pdar 287 klsiner als 3 ist O (|

Zuerst s ASE-Buchstaben versuchen. Falls Pat. diesen Test durchfuhren kann und
das Ergebmis eindennp ist. Ergebmnis dokumentieren und wetter i Merkmal 3.
Falls der Pat. den Test nickt schafft ogder das Erzetmis nicht eindeutig ist, werden die
ASE-Bilder mmzswendet. Falls beide Tasts motwendiz sind, werden dis Erzetmisss
dar ASE-Bilder o Einstufing verwendet.

1 A: ASE-Buchstaben: Einstafuns notteren (WE fur nicht erfasst) Sumime (oo 10)
Anlsinmg: Sagen Sie dem Patent: [ch lese Thnen jatzt hinfersinander emige
Buchstaben vor. Wenn 3i2 min , A" horen, dricken %ie meine Hamd * Diapn dia
folgenden Buchstaber in normaler Lautstirke voriesen

ANANASBAUM
(altermatv komrzz B ABRAK A D A B R verwendst werdan)
Eimstafurg: als Fehler wird gewartet, wenn Pat. dis Hand bed einem , A" micht drickt
1. die Hand bei einem mderen Bnchstaben als dem , A™ driickt

1 B: ASE-Bilder: Emstufimg noderen (NE fir nicht erfasst)
Sumare (von 10

Merkmal 3: unorganiziertes Denlen Pozitiv | Neganv
Positiv, wenn die Summe ms Soore 34 und 3B weniger als 4 ergibe |m| a
3A- JaNein Fragen Summe (3A md 3B)
(eomwedsr St | oder Sef 2 verwenden f2lls porwendiz mpewsise abwechseln) (max )
Setl Set 2
1. Schadmmat ein Stem auf dem Wasser? | 10 Schwiment eine Enve aaf dem Wasser?
2. (&bt es Fische m Meer? 1. Leben Elefanten mm Meer?
3. Wiest ein Kilo mebr als 2 Ko™ 3. Wiegen zwei Kilo mehr als em Eilo?
4. Kaon man mit emem Hapmmer Nagel | 4. Eann man miit sinem Hammer
in dis Wand schlagen™ Holz sagen”

Sumime {1 Punkt fur jedz richtize der 4 Antwornen, max. also 4)

IB: Anfforderung

Sazen Sie dem Pat.; _Halten Sie 5o viele Finger hoch™, (Untersucher halt 2 Finger hock),
ezt machen Sie dasselbe mit der anderen Hand™ (ohne dass emsut dis Anzahl der
sewinschizn Fmger ganannt wird). Falls Pat. michs beide Arme bewapgen kane,

wird fir dem 2. Teil der Frage die Anleitung . fiuzen 32 sinen Finger kinmy” gzgeben

Sumime  (max. oar | Ponkt, wenn Pat. alle Anleitunzen vollstimdip ansfiibren kanm)

Merkmal 4: Bewusstseinsstirung Pozitiv | Negativ

Positiv, wenm der akmaalle BASS von Null verschisdan izt a ]

Gezamit CAM-TCU Merkmale | und 2 UND entweder 3 oder 4 possiv) Pozinv | Negativ
O O
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Anhang Klinische Messinstrumente zur S3-Leitlinie 001/012: Analgesie, Sedierung und Delirmanagement

in der Intensivmedizin aktueller Stand: 08/2015

Confusion Assessment Method auf Intensivstation
CAM-ICU

Delirium Assessment (CAM-ICU): 1 und 2 und (entweder 3 ODER 4)

RASS oberhalb von - 4
(-3 bis +4) 4 Akuter Beginn oder schwankender Verlauf Sto
It der geisfige Zuztand des Pat. anders als vor der Erkrankung? 7 p "
weiter zum ndchsten Schritt Oder kein Delir
Gab es in den letzten 24 Stunden Anderungen des geistigen Zustand?
n : 2 Aufmerksamkeitsstorung
: - Lesen Sie die folgenden 10 Buchstabenvor - ANANASBAUM Stop
Wenn RASS -4 or -5 Punkivergabe: Fehler wenn Pat bei “A” nicht die Hand driickt w kein Delir
Fehler: wenn Pat. die Hand bei einem anderen
Buchstaben alz "A" driickt
Fehler
Pat. spater wieder untersuchen
3 BewuBtseinstorung (“aktueller” RASS) Stop
Wenn RASS =0 ist, weiter zum nachsten Schitt Wenn RASS nicht Null ist Patient ist
delirant
RASS
4 unorganisiertes Denken
1. Schwimmt ein Stein auf dem Wasser? (Oder: kinnen Enten schwimmen?) Patient ist delirant
2. Gibt es Fische im Maer? {Oder: Leben Elefanten im Meer?)
3. Wiegt ein Kilo mehr als 2 Kio? (Oder: Wiegen 2 Kile mehr als 1 Kio?)

4_Kann man mit einem Hammer einen Nagel in die Wand schlagen?
{Oder: Kann man mit einem Hammer Holz sagen?)

5 Aufforderung:
Sagen Sie dem Pat.; Halfen Sie so viele Finger hoch”, (zeigen Sie 2 Finger), ,Jetzt Stop
machen Sie dazselbe mit der anderen Hand” {ohne dass erneut die Anzahl der kein Delir

gewinschien Finger genannt wird). Falls Pat. nicht beide Arme bewegen kann, wird
fiar den 2. Teil der Frage die Anleitung Fidgen Sie noch einen Finger hinzu” gegeben.

www.icudelirium.org
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Anhang Klinische Messinstrumente zur S3-Leitlinie 001/012: Analgesie, Sedierung und Delirmanagement
in der Intensivmedizin aktueller Stand: 08/2015

Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)
([13], deutsche Ubersetzung: [14])

1. Veranderte Bewusstseinslage:

A) Keine Reaktion oder

B) die Notwendigkeit einer starken Stimulation, um irgendeine Reaktion zu erhalten, bedeutet,
dass eine schwere Veranderung der Bewusstseinslage vorliegt, welche eine Bewertung
unmoglich macht. Befindet sich der Patient die meiste Zeit der Untersuchungsperiode im Koma
(A) oder im Stupor (B), so wird ein Strich eingetragen (-) und fir diese Untersuchungsperiode
wird keine weitere Bewertung vorgenommen. 0-1
C) Ist der Patient schlafrig oder reagiert nur bei milder bis mittelstarker Stimulation, wird dies
als eine veranderte Bewusstseinslage mit 1 Punkt bewertet.

D) Wache oder leicht erweckbare Patienten, werden als normal betrachtet und mit keinem
Punkt bewertet.

E) Uberregbarkeit wird als eine nicht normale Bewusstseinslage mit 1 Punkt bewertet.

2. Unaufmerksamkeit:

Schwierigkeiten einem Gesprach oder Anweisungen zu folgen. Durch dussere Reize leicht
ablenkbar. Schwierigkeit, sich auf verschiedene Dinge zu konzentrieren. 0-1
Tritt eines dieser Symptome auf, wird es mit 1 Punkt bewertet.

3. Desorientierung:

Ein offensichtlicher Fehler der entweder Zeit, Ort oder Person betrifft wird mit 1 Punkt 0-1
bewertet

4. Halluzination, Wahnvorstellung oder Psychose:

Eindeutige klinische Manifestation von Halluzination oder Verhalten welches wahrscheinlich
auf einer Halluzination (z.B. der Versuch, einen nicht existierenden Gegenstand zu fangen) oder | 0 -1
Wahnvorstellung beruht. Verkennung der Wirklichkeit.

Tritt eines dieser Symptome auf, bekommt der Patient 1 Punkt.

5. Psychomotorische Erregung oder /Retardierung:

Hyperaktivitat, welche die Verabreichung eines zusatzlichen Sedativums oder die Verwendung
von Fixiermitteln erfordert, um den Patienten vor sich selber oder anderen zu schiitzen (z.B.
das Entfernen eines Venenkatheters, das Schlagen des Personals). Hypoaktivitdt oder klinisch 0-1
erkennbare psychomotorische Verlangsamung.

Tritt eines dieser Symptome auf, bekommt der Patient 1 Punkt.

6. Unangemessene Sprechweise/Sprache oder Gemiitszustand:

Unangemessene, unorganisierte oder unzusammenhangende Sprechweise. Im Verhaltnis zu
bestimmten Geschehnissen und Situationen unangemessene Gefiihlsregung. 0-1
Tritt eines dieser Symptome auf, wird es mit 1 Punkt bewertet.

7. Storung des Schlaf-/ Wachrhythmus:

Weniger als 4h Schlaf oder haufiges Aufwachen in der Nacht (das beinhaltet nicht Erwachen
das durch das medizinische Personal oder durch laute Umgebung verursacht wurde) Die meiste | 0 -1
Zeit des Tages schlafend. Tritt eines dieser Symptome auf, wird es mit 1 Punkt bewertet.

8. Wechselnde Symptomatik:

Fluktuation des Auftretens eines der Merkmale oder Symptome (ber 24h (z.B. von einer
Schicht zu einer anderen) wird mit 1 Punkt bewertet. 0-1

Punkte Gesamt:

0 Pkt. = kein Delirium, 1 bis 3 Pkt. = V. a. subsyndromales Delirium, > 4 Pkt. = Delirium
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Anhang Klinische Messinstrumente zur S3-Leitlinie 001/012: Analgesie, Sedierung und Delirmanagement
aktueller Stand: 08/2015

in der Intensivmedizin

Nursing Delirium Screening Scale (NU-DESC)

[15],Deutsche Version: [16]

Symptom Intensitat:
0-2 Punkte

1 Desorientierung o0 O1 0O2
Manifestierung einer Desorientierung zu Zeit oder Ort durch Worte
oder verhalten oder Nicht-Erkennen der umgebenden Personen
2 Unangemessenes Verhalten 00 oO1 02
Unangemessenes Verhalten zu Ort und/oder Person:
2.B. Ziehen an Kathetern oder Verbanden, Versuch aus dem Bett zu
steigen wenn es kontraindiziert ist usw.
3 Unangemessene Kommunikation 00 o1 02
Unpassendes Kommunikation zu Ort und/oder Person,
z.B. zusammenhanglose- oder gar keine Kommunikation; unsinnige
oder unverstindliche sprachliche AuRerungen
4 lllusionen / Halluzinationen Ooo0 o1 02
Sehen und oder Horen nicht vorhandener Dinge,
Verzerrung optischer Eindriicke
5 Psychomotorische Retardierung 00 oO1 02
Verlangsamte Ansprechbarkeit,
wenige oder keine spontane Aktivitit/AuBerung, z.B. wenn der
Patient nicht angestupst wird, ist die Reaktion verzégert und/oder der
Patient ist nicht richtig erweckbar

Summe

Delir >2 <2

O ja 0 nein
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Anhang Klinische Messinstrumente zur S3-Leitlinie 001/012: Analgesie, Sedierung und Delirmanagement
in der Intensivmedizin aktueller Stand: 08/2015

Delirium Detection Score (DDS)

(Modifiziert nach [17])

O O: orientiert zu Person, Ort, Zeit,
Fahigkeit zur Konzentration

Orientierung 0 1: nicht sicher orientiert zu Ort/Zeit,
Unfahigkeit zur Konzentration

O 4: nicht orientiert zu Ort und oder Zeit

O 7: nicht orientiert zu Ort, Zeit und
Person

0 0: normale Aktivitat

Halluzinationen 0 1: gelegentlich leichte Halluzinationen
O 4: permanent leichte Halluzinationen
O 7: permanent schwere Halluzinationen

0 0: normale Aktivitat
Agitation 0 1: leicht gesteigerte Aktivitat
0 4: moderate Unruhe

O 7: schwere unruhe

0 0: keine

Angst 0 1: leichte Angst

0 4: gelegentlich moderate Angst
O 7: Panikattacken

o 0: keine

SchweiBausbriiche o 1: meist unbemerkt, v.a. Hinde
0 4: Schweiperlen auf der Stirn
O 7: starkes Schwitzen

Summe

>7 <7
Delir Oja 0 nein
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