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Analgesie – Selbsteinschätzungsinstrumente

Numerische Analog Skala (NRS):

Visuelle Analog Skala (VAS)

Verbale Rating Skala (VRS)

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

Behavioral Pain Scale (BPS)

(modifiziert nach [1])

Item Beschreibung Punkte
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Gesichtsausdruck

Entspannt
Teilweise angespannt

Stark angespannt
Grimassieren

1
2
3
4

Obere Extremität

Keine Bewegung
Teilweise Bewegung

Anziehen mit Bewegung der Finger
Ständiges Anziehen

1
2
3
4

Adaptation an Beatmungsgerät

Beatmung wird gut toleriert
Seltenes Husten

Kämpfen mit dem Beatmungsgerät
Kontrollierte Beatmung nicht möglich

1
2
3
4

Behavioral Pain Scale (BPS-NI)

(modifiziert nach [2])

Item Beschreibung Punkte
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Gesichtsausdruck

Entspannt
Teilweise angespannt

Stark angespannt
Grimassieren

1
2
3
4

Obere Extremität

Keine Bewegung
Teilweise Bewegung

Anziehen mit Bewegung der Finger
Ständiges Anziehen

1
2
3
4

verbaler Ausdruck

Keine verbale Äußerung von Schmerzen
Seltenes Jammern/Stöhnen
Häufiges Jammern/Stöhnen

Weinen, inkl. verbaler
Schmerzäußerungen/Luftanhalten

1
2
3
4
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Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)

(modifiziert nach [3])

Indikator Beschreibung Punktwert
Gesichtsausdruck Keine Muskelanspannung zu beobachten Entspannt, neutral 0

Stirnrunzeln, Augenbrauen gesenkt,
Anspannung im Augenbereich und
Kontraktion des Oberlippenhebers

Angespannt 1

Alle oben genannten Bewegungen sowie
Augen fest zugekniffen

Grimassierend 2

Körperbewegungen Bewegt sich nicht im geringsten
(bedeutet nicht unbedingt
Schmerzfreiheit)

Keine Bewegungen 0

Langsame, vorsichtige Bewegungen,
berührt oder reibt die schmerzhafte
Seite, versucht durch Bewegungen auf
sich aufmerksam zu machen

Schutzverhalten 1

Zerrt an Schläuchen, versucht sich
aufzusetzen, bewegt die
Extremitäten/schlägt um sich, befolgt
keine Anweisungen, schlägt nach dem
Personal, versucht aus dem Bett zu
steigen

Agitiert 2

Muskuläre Anspannung Kein Widerstand gegen passive
Bewegungen

Entspannt 0

Erhebung durch passive
Flexion und Extension der
oberen Extremität

Widerstand gegen passive Bewegungen Angespannt, steif 1
Starker Widerstand gegen passive
Bewegungen, nicht möglich sie
auszuführen

Sehr angespannt oder
steif

2

Interaktion mit dem
Beatmungsgerät
(intubierte Patienten)

Keine Alarme, problemlose Beatmung Toleriert Beatmung
oder Bewegung

0

Alarme, die spontan aufhören Hustet, aber toleriert
Beatmung

1

Asynchron: presst gegen die Beatmung,
häufiges Auftreten von Alarmen

Kämpft mit dem
Beatmungsgerät

2

Oder
Verbale Äußerung
(extubierte Patienten)

Spricht mit normaler Stimmlage oder
keine Äußerungen

Spricht mit normaler
Stimmlage oder keine
Äußerungen

0

Seufzt, Stöhnt Seufzt, Stöhnt 1
Schreit, Schluchzt Schreit, Schluchzt 2

Gesamt, Bereich Addiere jede Kategorie 0-8
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Beurteilung von Schmerzen bei Demenz (BESD)

(modifiziert nach [4])

0 1 2 Score

Atmung
unabhängig

von
Lautäußerung

Normal

gelegentlich
angestrengtes atmen,

kurze Phasen von
Hyperventilation

lautstark angestrengt atmen,
lange Phasen von
Hyperventilation,

Cheyne-Stoke Atmung

Negative
Lautäußerung

keine

gelegentlich stöhnen oder
ächzen,

sich leise negativ oder
missbilligend äußern

wiederholt beunruhigt rufen,
laut stöhnen oder ächzen,

weinen

Gesichts-
ausdruck

lächelnd,
nichts-
sagend

traurig,
ängstlich,

sorgenvoller Blick
grimassieren

Körpersprache entspannt
angespannt,

nervös hin und her gehen,
nesteln

starr,
geballte Fäuste,

angezogene Kniee,
sich entziehen oder

wegstoßen,
schlagen

Trost
trösten

nicht
notwendig

ablenken oder beruhigen
durch Stimme oder
Berührung möglich

trösten, ablenken, beruhigen
nicht möglich

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

Motorische Antwort

3 – Lokalisierung des Schmerzreizes möglich
2 – gebeugtes Wegziehen
1 – Abnormale Positionierung
0 – keine Reaktion/schlaffe Extremität

Verbale Antwort

3 – verständliche Äußerungen
2 – zusammenhängende Lautäußerung
1 – Stöhnen
0 – keine

Visuelle Antwort

3 – Fixierung
2 – unkoordinierte Augenbewegungen
1 –heftige, unwillkürliche Reaktionen
0 – keine

Gesichtsausdruck

3 – Weinen
2 – Grimassieren
1 – reflexive Mundbewegungen/ Schreckreflex
0 – keine



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

Fortschreibung der S3-Leitlinie:
„Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin“

Seite 8 von 18

Wachheit und Sedierung

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

Ausdruck Beschreibung

+ 4 Streitlustig Offene Streitlust, gewalttätig, unmittelbare Gefahr
für das Personal

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

+ 2 Agitiert Häufige ungezielte Bewegung, atmet gegen das
Beatmungsgerät

+ 1 Unruhig Ängstlich aber Bewegungen nicht aggressiv oder
lebhaft

0 Aufmerksam und ruhig

- 1 Schläfrig Nicht ganz aufmerksam, aber erwacht anhaltend
durch Stimme (>10s)

- 2 Leichte Sedierung Erwacht kurz mit Augenkontakt durch Stimme
(<10s)

- 3 Mäßige Sedierung Bewegung oder Augenöffnung durch Stimme (aber
keinen Augenkontakt)

- 4 Tiefe Sedierung Keine Reaktion auf Stimme, aber Bewegung oder
Augenöffnung durch körperlichen Reiz

- 5 Nicht erweckbar Keine Reaktion auf Stimme oder körperlichen Reiz

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

Ausdruck

0 wach, orientiert

1 Ängstlich, agitiert, unruhig

2 wach, kooperativ,
Beatmungstoleranz

3 Sedierung, schlafend, aber
kooperativ

öffnet Augen auf laute Ansprache oder
Berührung

4 tiefe Sedierung keine Augenöffnung auf laute Ansprache oder
Berührung, aber prompte Reaktion auf
Schmerzreiz

5 Narkose träge Reaktion auf Schmerzreiz

6 tiefes Koma keine Reaktion auf Schmerzreiz
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Sedation-Agitation-Scale (SAS)
(modifiziert nach [8])

7 Gefährliche Unruhe Ziehen am endotrachealen Tubus, Versuchen Katheter
zu entfernen, steigen über 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 Ängstlich oder leicht agitiert, versucht aufzusitzen,
beruhigt sich nach mündlicher Belehrung

4 Ruhig und kooperativ Ruhig, erwacht leicht, befolgt Anweisungen

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

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

1 Nicht erweckbar Minimale oder keine Antwort auf schädigende 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
ist glaubwürdig

6 5 4

Patient kooperiert 6 5 4
Patient benötigt Unterstützung um eine
Frage zu beantworten

1 2 3

Ruhepunktzahl/30 Stimme sehr zu Stimme zu weniger

Patient erscheint ruhig 6 5 4
Patient erscheint unruhig 1 2 3
Patient erscheint notleidend 1 2 3
Patient bewegt sich unruhig im Bett herum 1 2 3
Patient zieht an Kabeln/Schläuchen 1 2 3
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Motor Activity Assessment Scale (MAAS)
(modifiziert nach [10])

Punkt-
zahl

Beschreibung Definition

0 Nicht ansprechbar Bewegt sich nicht auf schädigende Reizea

1 Reagiert nur auf schädigende
Reize

Öffnet die Augen oder hebt die Augenbrauen
oder dreht den Kopf zum Reiz oder bewegt
Extremität auf schädigenden Reiz

2 Reagiert auf Berührung oder
Name

Öffnet die Augen oder hebt die Augenbrauen
oder dreht den Kopf zum Reiz oder bewegt
Extremität auf Berührung oder auf lautes
Sprechen des Namens

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

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

5 Agitiert Kein externer Reiz ist notwendig um Bewegung
auszulösen und versucht aufzusitzen oder
bewegt Extremitäten aus dem Bett und befolgt
nicht beständig die Anweisungen (z.B. legt sich
hin, wenn verlangt, aber kehrt bald zurück zu
Bemühungen aufzusitzen oder die Extremitäten
aus dem Bett zu bewegen)

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

a Schädigende Reize: Absaugen oder 5 Sekunden kräftigen Druck auf Augenhöhle, Brustbein, oder Nagelbett
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Delir

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

*: [6]
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www.icudelirium.org
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Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)
([13], deutsche Übersetzung: [14])

1. Veränderte Bewusstseinslage:

A) Keine Reaktion oder
B) die Notwendigkeit einer starken Stimulation, um irgendeine Reaktion zu erhalten, bedeutet,
dass eine schwere Veränderung der Bewusstseinslage vorliegt, welche eine Bewertung
unmöglich macht. Befindet sich der Patient die meiste Zeit der Untersuchungsperiode im Koma
(A) oder im Stupor (B), so wird ein Strich eingetragen (-) und für diese Untersuchungsperiode
wird keine weitere Bewertung vorgenommen.
C) Ist der Patient schläfrig oder reagiert nur bei milder bis mittelstarker Stimulation, wird dies
als eine veränderte Bewusstseinslage mit 1 Punkt bewertet.
D) Wache oder leicht erweckbare Patienten, werden als normal betrachtet und mit keinem
Punkt bewertet.
E) Überregbarkeit wird als eine nicht normale Bewusstseinslage mit 1 Punkt bewertet.

0 - 1

2. Unaufmerksamkeit:

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

0 - 1

3. Desorientierung:

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

0 - 1

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
Wahnvorstellung beruht. Verkennung der Wirklichkeit.
Tritt eines dieser Symptome auf, bekommt der Patient 1 Punkt.

0 - 1

5. Psychomotorische Erregung oder /Retardierung:

Hyperaktivität, welche die Verabreichung eines zusätzlichen Sedativums oder die Verwendung
von Fixiermitteln erfordert, um den Patienten vor sich selber oder anderen zu schützen (z.B.
das Entfernen eines Venenkatheters, das Schlagen des Personals). Hypoaktivität oder klinisch
erkennbare psychomotorische Verlangsamung.
Tritt eines dieser Symptome auf, bekommt der Patient 1 Punkt.

0 - 1

6. Unangemessene Sprechweise/Sprache oder Gemütszustand:

Unangemessene, unorganisierte oder unzusammenhängende Sprechweise. Im Verhältnis zu
bestimmten Geschehnissen und Situationen unangemessene Gefühlsregung.
Tritt eines dieser Symptome auf, wird es mit 1 Punkt bewertet.

0 - 1

7. Störung des Schlaf-/ Wachrhythmus:

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

0 - 1

8. Wechselnde Symptomatik:

Fluktuation des Auftretens eines der Merkmale oder Symptome über 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                                     



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

Fortschreibung der S3-Leitlinie:
„Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin“

Seite 15 von 18

Nursing Delirium Screening Scale (NU-DESC)

[15],Deutsche Version: [16]

Symptom Intensität:
0-2 Punkte

1 Desorientierung
Manifestierung einer Desorientierung zu Zeit oder Ort durch Worte
oder verhalten oder Nicht-Erkennen der umgebenden Personen

□ 0 □ 1 □ 2

2 Unangemessenes Verhalten
Unangemessenes Verhalten zu Ort und/oder Person:
z.B. Ziehen an Kathetern oder Verbänden, Versuch aus dem Bett zu
steigen wenn es kontraindiziert ist usw.

□ 0 □ 1 □ 2

3 Unangemessene Kommunikation
Unpassendes Kommunikation zu Ort und/oder Person,
z.B. zusammenhanglose- oder gar keine Kommunikation; unsinnige
oder unverständliche sprachliche Äußerungen

□ 0 □ 1 □ 2

4 Illusionen / Halluzinationen
Sehen und oder Hören nicht vorhandener Dinge,
Verzerrung optischer Eindrücke

□ 0 □ 1 □ 2

5 Psychomotorische Retardierung
Verlangsamte Ansprechbarkeit,
wenige oder keine spontane Aktivität/Äußerung, z.B. wenn der
Patient nicht angestupst wird, ist die Reaktion verzögert und/oder der
Patient ist nicht richtig erweckbar

□ 0 □ 1 □ 2

Summe

Delir ≥2             < 2 
□ ja         □ nein 
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Delirium Detection Score (DDS)

(Modifiziert nach [17])

Orientierung

ප�Ϭ͗�ŽƌŝĞŶƟĞƌƚ�ǌƵ�WĞƌƐŽŶ͕ �Kƌƚ͕ ��Ğŝƚ͕ ��
Fähigkeit zur Konzentration

ප�ϭ͗ �ŶŝĐŚƚ�ƐŝĐŚĞƌ�ŽƌŝĞŶƟĞƌƚ�ǌƵ�Kƌƚͬ �Ğŝƚ ͕
Unfähigkeit zur Konzentration

ප�ϰ͗ �ŶŝĐŚƚ�ŽƌŝĞŶƟĞƌƚ�ǌƵ�Kƌƚ�ƵŶĚ�ŽĚĞƌ��Ğŝƚ
ප�ϳ ͗ �ŶŝĐŚƚ�ŽƌŝĞŶƟĞƌƚ�ǌƵ�Kƌƚ͕ ��Ğŝƚ�ƵŶĚ��

Person

Halluzinationen
ප�Ϭ͗�ŶŽƌŵĂůĞ��ŬƟǀ ŝƚćƚ
ප�ϭ͗ �ŐĞůĞŐĞŶƚůŝĐŚ�ůĞŝĐŚƚĞ�, ĂůůƵǌŝŶĂƟŽŶĞŶ
ප�ϰ͗ �ƉĞƌŵĂŶĞŶƚ�ůĞŝĐŚƚĞ�, ĂůůƵǌŝŶĂƟŽŶĞŶ
ප�ϳ ͗ �ƉĞƌŵĂŶĞŶƚ�ƐĐŚǁ ĞƌĞ�, ĂůůƵǌŝŶĂƟŽŶĞŶ

Agitation
□ 0: normale Aktivität 
ප�ϭ͗ �ůĞŝĐŚƚ�ŐĞƐƚĞŝŐĞƌƚĞ��ŬƟǀ ŝƚćƚ
□ 4: moderate Unruhe 
□ 7: schwere unruhe 

Angst
□ 0: keine 
□ 1: leichte Angst 
□ 4: gelegentlich moderate Angst 
ප�ϳ ͗ �WĂŶŝŬĂƩ ĂĐŬĞŶ

Schweißausbrüche
□ 0: keine 
□ 1: meist unbemerkt, v.a. Hände 
ප�ϰ͗ �̂ ĐŚǁ ĞŝƘƉĞƌůĞŶ�ĂƵĨ�ĚĞƌ�̂ ƟƌŶ
□ 7: starkes Schwitzen 

Summe

Delir
> 7 ≤ 7
□ ja                  □ nein
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Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind
systematisch entwickelte Hilfen für Ärzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen
Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der
Praxis bewährten Verfahren und sorgen für mehr Sicherheit in der Medizin, sollen
aber auch ökonomische Aspekte berücksichtigen. Die "Leitlinien" sind für Ärzte
rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegründende noch
haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit
größtmöglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMF für die Richtigkeit des Inhalts keine
Verantwortung übernehmen. Insbesondere bei Dosierungsangaben sind stets die
Angaben der Hersteller zu beachten!
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