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Delirium Rating Scale Revised (DRS-R-98)

Dies ist eine Uberarbeitung der Delirium Ratingl8¢@rzepacz et al. 1988). Sie wird
sowohl fir das Erstassessment, als auch fir disWederholung der Symptomstarke eines
Delirs eingesetzt. Die Summe der 13 Punktwertdbesgnen Schweregrad-Score. Zusatzlich
zur Untersuchung des Patienten sollten alle vor&iagid Informationsquellen (Pflege,
Familie, Krankengeschichte) zur Bewertung der diveaeltems verwendet werden. Bei
fortlaufend wiederholten Bewertungen der Delirsciensollten zur Dokumentation von
aussagekraftigen Veranderungen sinnvolle Zeitfezsteschen den Bewertungen festgelegt
werden, da der Schweregrad von Delirsymptomen 8efandlung stark fluktuieren kann.

DRS-R-98 Schweregrad Skala

1. Schlaf-Wach-Rhythmus-Stérungen

Bewerten sie Schlaf-Wach-Muster, in dem Sie alfermationsquellen einschliesslich der
Pflegefachpersonen, der Familie, der Patientendektation und des Patienten benutzen.
Versuchen Sie, zwischen dem Schlafen und einemrRunitegeschlossenen Augen zu
unterscheiden.

0 Nicht vorhanden

1 Leichte Durchschlafstorungen in der Nacht odéeggntliche Schlafrigkeit wahrend
des Tages

2 Mittelmassig schwere Desorganisation des SchlaéivRhythmus (z.B. schlaft
wahrend einer Unterhaltung ein, Nickerchen tagsoder mehrmaliges kurzes
Aufwachen wahrend der Nacht mit Verwirrtheit, Vdtbasveranderungen oder sehr
wenig Schlaf wahrend der Nacht)

3 Schwere Storung des Schlaf-Wach Rhythmus (z.B-Nacht-Umkehr oder schwere
zirkadiane Fragmentierung mit multiplen Phasen Sohlaf und Wachheit oder
schwerer Schlaflosigkeit)

2. Wahrnehmungsstorungen und Halluzinationen

lllusionen und Halluzinationen kdnnen jedem eineal®inn entspringen.

Wahrnehmungsstorungen siedfach, wenn sie wie Klange, Gerdusche, Farben, Flecken

oder Blitze unkompliziert sind od&omplex, wenn sie wie Stimmen, Musik, Menschen,

Tiere oder Szenen multidimensional sind. Bewerterdise, sofern Patienten oder

Pflegepersonen davon berichten oder Schliisse asBetungen gezogen werden kdénnen.

0 Nicht vorhanden

1 Leichte Wahrnehmungsstérungen (z.B. Gefuhle azedlisation oder
Depersonalisation oder der Patient kann nicht Teuam der Wirklichkeit
unterscheiden)

2 Illusionen vorhanden
3 Halluzinationen vorhanden
3. Wahnvorstellungen

Wahnvorstellungen kdnnen jeglicher Art sein, meistedoch verfolgend. Beurteilen Sie
diese, sofern Patienten, Familienangehorige odeg&ide davon berichten. Beurteilen Sie
als wahnhaft, wenn Ildeen unmdglich wahr erscheiakear vom Patienten geglaubt werden,
der auch durch Logik nicht davon abgebracht wekdgm. Wahnideen kénnen nicht
anderweitig anhand des kulturellen oder religiddariergrundes des Patienten erklart
werden.

0 Nicht vorhanden
1 Leicht misstrauisch, hypervigilant oder in Gedamkertieft
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2 Ungewohnliche oder Uberbewertete Ideen, welctiet miahnhafte Ausmasse
erreichen oder auch plausibel sein kdnnen
3 wahnhatft

4. Affektlabilitat
Bewerten Sie den Affekt des Patienten als eine aasken gerichtete Prasentation von
Emotionen und nicht als Beschreibung dessen, waBateent fuhlt.

0 Nicht vorhanden

1 Gemiutsbewegung ist verandert oder der Situaimht angepasst, Veranderungen
innerhalb von Stunden. Emotionen sind Uberwiegetisstkontrolliert

2 Gemiutsbewegung ist haufig der Situations nicgepasst mit Veranderungen

innerhalb von Minuten. Emotionen sind nicht mehdaurernd selbstkontrolliert,
jedoch von anderen beeinflussbar

3 Schwere und andauernde emotionale Enthemmuhgefie emotionale
Veréanderungen, unpassend zum Kontext und nichewmderen beeinflussbar

5. Sprache

Beurteilen Sie Abnormitéaten der gesprochenen Spradier geschriebenen Sprache und der
nonverbalen Kommunikation, welche nicht auf Diale#ler Stottern zurtickgefuhrt werden
konnen. Befunden Sie Flussigkeit der Sprache, GrattkpV/erstandnis, semantischer Inhalt
und Benennung. Testen Sie Verstandnis und Benenmeng nétig nonverbal, indem Sie
den Patienten Befehle ausfihren oder ihn auf ere@en lassen.

0 Sprache normal

1 Leichte Beeintrachtigung einschliesslich Worttind oder Benennung oder
Sprachflissigkeit

2 Mittelmassige Beeintrachtigung mit Verstandnisgehigkeiten oder Anzeichen einer
Sprachstorung (semantischer Inhalt)

3 Massive Sprachstérung mit unsinnigem semantisdhbait, Wortsalat,

Sprachlosigkeit oder stark reduziertem Sprachvedstig

6. Stérungen des Denkprozesses

Beurteilen Sie Abnormitaten des Denkprozesses tegsleauf verbalen und geschriebenen
Leistungen. Falls der Patient weder spricht notinesbt, wird dieser Punkt nicht bewertet
0 Normale Denkprozess

1 Sprunghaft, abschweifend oder umstandlich

2 Gelegentlich locker verkniupfte Assoziationen ratreGrossen und Ganzen
verstandlich

3 Meistens locker verknlpfte Assoziationen

7. Motorische Agitiertheit

Beurteilen Sie diese mittels direkter Beobachtuaer @eobachtungen von Besuchern,

Familienangehérigen und dem Klinikpersonal. Dyskier, Tics und Chorea Huntington

werden nicht berlcksichtigt.

0 Keine Ruhelosigkeit oder Agitiertheit

1 Leichte Ruhelosigkeit mit grobmotorischen Beweggmoder leichter Unruhe

2 Mittelmassig schwere motorische Agitiertheit detutlichen Bewegungen der
Extremitaten, Hin- und Herlaufen, Zappelei, HerAlegziehen von intravendsen
Zugangen/Kabel, etc.

3 Schwere motorische Agitiertheit mit Angriffslusier Notwendigkeit von
Zwangsmassnahmen oder Isolation
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8. Motorische Verlangsamung

Beurteilen Sie diese mittels direkter Beobachtuder @eobachtungen von Besuchern,
Familienangehdrigen und dem Klinikpersonal. Bewe&e keine Bewegungskomponenten,
die auf einen Morbus Parkinson zuriickzufihren ddeverten Sie nicht Schlafrigkeit oder
Schlaf.

0 Keine Verlangsamung der willktrlichen Bewegungen

1 Leicht reduzierte Haufigkeit, Spontaneitat o@eschwindigkeit motorischer
Bewegungen zu einem Grad, der bei der Untersucstdmgnd wirkt

2 Mittelmassig reduzierte Haufigkeit, Spontaneatdér Geschwindigkeit motorischer
Bewegungen zu einem Grad, der die Beteiligung aivid&ten hemmt oder die
personliche Pflege einschrankt

3 Schwere motorische Verlangsamung mit wenig Sphataegungen

9. Orientierung
Bei Patienten, die nicht sprechen kdonnen, kannwasuelle oder auditive Prasentation mit
Multiple-Choice-Antworten gegeben werden. Bei eiHespitalisation von mehr als 3
Wochen dirfen sich Patienten anstatt um 2 Tageisub/ Tage tauschen. Desorientierung
zur Person bedeutet, dass der Patient Familienarigelund Bekannte nicht identifizieren
kann, die Orientierung ist aber intakt, wenn datid¢ht trotz einer Benennungsstérung (siehe
Item Sprache) die Personen erkennt. Desorientiezungerson ist am schwerwiegendsten,
wenn der Patient seine eigene ldentitat nicht rkehnt (sehr selten). Desorientierung zur
Person tritt meist erst nach der Desorientierungeatiund/oder Raum ein.
0 Ist personell, 6rtlich und zeitlich orientiert
1 Zeitliche Desorientierung (mehr als 2 Tage daneiaker falscher Monat oder
falsches Jahr) odértliche Desorientierung (Name des Gebaudes/Spisahdt,
Kantons), aber nicht beides
2 Zeitliche und ortliche Desorientierung
3 Personelle Desorientierung

10. Aufmerksamkeit

Patienten mit sensorischen Defiziten, intubiertegRten oder Patienten mit eingeschrankter

Beweglichkeit der Hande sollten anders als schufifijetestet werden,. Die Aufmerksamkeit

kann wéahrend des Interviews untersucht werden @eferseverationen =

Wiederholungszwang, Ablenkbarkeit, Schwierigkeiveim Wechsel des

Aufmerksamkeitsfokus) und/oder durch spezifischet§ €.B. Zahlenspanne = digit span)

0 Wach und aufmerksam

1 Leicht ablenkbar oder leichte SchwierigkeitenfrAerksamkeit aufrechtzuerhalten,
kann sich auf Stichwort wieder der Aufgabe zuwendgai formaler Testung: Nur
wenige Fehler und nicht signifikant langsam beintworten

2 Mittelmassig schwere Aufmerksamkeitsstorungbatiziten Aufmerksamkeit zu
fokussieren und aufrechtzuerhalten. Bei der formalestung: Macht viele Fehler
und bendtigt Ansporn entweder zur KonzentrationdaeifAufgabe oder zu deren
Fertigstellung

3 Grosse Schwierigkeiten Aufmerksamkeit zu foleresi oder aufrechtzuerhalten mit
vielen falschen oder unvollstandigen Antworten adérUnfahigkeit Instruktionen
auszufuhren. Ablenkbar bei Gerduschen und andeegriissen in der Umgebung
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11. Kurzzeitgedachtnis

Das Kurzzeitgedachtnis ist definiert als die Fahigkhformationen wiederzugeben (z.B. 3
entweder verbal genannte oder visuell gezeigtederach einer Verzégerung von 2-3
Minuten. Bei der formalen Testung muss die Infororabdaquat registriert worden sein
bevor der Abruf getestet wird. Die Anzahl der Megksuche und die Angabe von
Stichworten (Hilfestellungen) kann auf dem Punlkaéi@ingetragen werden. Es darf dem
Patienten wahrend der Verzdgerungsphase nichiterzin, diese Items innerlich zu
wiederholen, er sollte wahrend dieser Zeit unbedabgelenkt werden. Die Wiedergabe
kann verbal oder auch nonverbal

erfolgen. . Kurzzeitgedachtnis-Defizite, die waltteles Interviews auftreten, kdnnen auch in
die Bewertung einbezogen werden (Zitrone-SchliBa#lim MMS)

0 Intaktes Kurzzeitgedachtnis

1 Gibt 2 von 3 Items wieder, kann 3. Item nachl$tiort wiedergeben

2 Gibt 1 von 3 Iltems wieder, kann andere Items r&tahwort wiedergeben.
3 Gibt 0 von 3 Items wieder

12. Langzeitgedachtnis

Kann durch formale Testung oder durch die Abfragiepeersdnlichen Vergangenheit oder

allgemeinen, kulturrelevanten Informationen, erfagsrden. Dazu zéhlen Krankengeschichte

oder Erfahrungen und Informationen, die von eimeleaen Quelle bestatigt werden kénnen.

Bei formaler Testung konnen 3 visuell und/oder aeRorrekt erfasste Items mindestens 5

Minuten spater abgefragt werden. Es darf dem Raterndhrend der Verzégerungsphase

nicht erlaubt sein, diese Items innerlich zu widdén. . Machen Sie bei allgemeinen

Informationsfragen Zugestandnisse an Patientemvemiger als 8 Jahren Schulbildung oder

geistiger Retardierung. Die Bewertung des Storuragias sollte durch die Beurteilung aller

Informationen, die Uber das Langzeitgedachtnisda@und)ntersuchung hervorgehen, erfolgen.

Dazu zahlen sowohl Langzeitgedachtnis-Fahigkeismmehen und fernen Vergangenheit

aus der informellen Befragung, als auch die formfastung des nahen

Langzeitgedachtnisses mit drei ltems.

0 keine signifikanten Langzeitgedachtnisstérungen

1 Gibt 2/3 Items wieder und/oder hat leichte Scinigieiten bei der Wiedergabe von
anderen Langzeit-Informationen

2 Gibt 1/3 Items wieder und/oder hat mittelmas8gbwierigkeiten bei der
Wiedergabe von anderen Langzeit-Informationen

3 Gibt 0/3 Items wieder und/oder hat grosse Sadhigkeiten bei der Wiedergabe von
anderen Langzeit-Informationen
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13. Visuell-raumliche Fahigkeiten

Schatzen Sie diese informell und formal ein. Beare&ie die Probleme des Patienten, sich

in seinem Wohnbereich oder in seiner Umgebung htiecfinden (z.B. Verlaufen). Die

formale Testung beinhaltet das Zeichnen oder Kepieiner Figur, das Zusammenfiigen von

Puzzle-Teilen, oder das Zeichnen einer Karte uadd#ntifizierung von Grossstadten

darauf. Beruicksichtigen Sie alle visuellen Einsoktingen des Patienten, welche die

Leistung beeintrachtigen konnten.

0 Keine Beeintrachtigung

1 Leichte Stérung (z B. die Zeichnung einschliessbetails oder die
Zusammenfugung der Puzzleteile sind im GrosserGartzen korrekt), und/oder
leichte Schwierigkeiten, sich in der eigenen Umgepbzurechtzufinden

2 Mittelmassige Storung mit entstellter Figur odexhrerer Detail- oder
Anordnungsfehler beim Puzzlen und/oder benétigtieriirolte Hilfestellung, um sich
in neuer Umgebung nicht zu verlaufen.Vertraute @stiade werden in der
unmittelbaren Umgebung nicht mehr gefunden

3 Schwere Beeintrachtigung in der formalen Testumdjoder wiederholtes
Herumwandern und Verlaufen
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Zusatzliche Diagnostische Iltems der DRS-R-98

Diese 3 Items konnen in der Diagnostik und Forsghdazu dienen, ein Delir von anderen
Funktionsstérungen zu unterscheiden. Sie werdenStdweregrad-Score zum Gesamtscore
addiert, sind jedoch nicht Bestandteil des Schweark&cores.

14. Zeitlicher Beginn der Symptome

Bewerten Sie, wie schnell erste Krankheitssymptodes die aktuell zu beurteilende
Episode aufgetreten sind, nicht ihre GesamtdaustersScheiden Sie das Auftreten von
Symptomen, die dem Delir zuzurechnen sind, vonhewicdie zu einer eventuell
vorbestehenden psychiatrischen Stérung gehérebe&@teilen Sie zum Beispiel bei einem
Patienten mit vorbestehender Depression, bei demBslirsymptome im Rahmen einer
Medikamentenuberdosierung entwickelten, erst ab deitpunkt des Auftretens der
Delirsymptome.

0 Keine Veranderung des vor- oder seit langer lZ&stehenden Verhaltens

1 Schleichender Beginn der Symptome, welche Ullnemezeitraum von einigen
Wochen bis zu einem Monat auftreten

2 Akute Veranderung des Verhaltens oder der Pkehéipit in einem Zeitraum von
Tagen bis zu maximal einer Woche

3 Abrupte Veranderung des Verhaltens in einenraaih von wenigen Stunden bis zu

maximal einem Tag

15. Fluktuationen der Symptomschwere

Bewerten Sie die Zu- und Abnahme eines einzelnemp&yms oder eines
Symptomkomplexes im Bewertungszeitraum. Gewohrideheht sich dies auf Kognition,
Affekt, Intensitat von Halluzinationen sowie Denkad Sprachstérungen. Beriicksichtigen
Sie, dass Wahrnehmungsstorungen gewdhnlich peclodisftreten , in Phasen eines
schweren Delirs jedoch gehauft vorkommen, wahremdie Symptome in ihrem
Schweregrad weiterhin fluktuieren kénnen.

0 Keine Symptomfluktuation
1 Symptomauspragung verandert sich im VerlaufStumden
2 Symptomauspragung verandert sich im VerlaufMaruten

16. Kdrperliche Stérungen

Beurteilen Sie die ursachliche Beteiligung von pblggjischen, medizinischen oder
pharmakologischen Problemen. Viele Patienten habkme Probleme, welche jedoch in
unterschiedlichem Ausmass zu den untersuchten Syngpt beitragen kbnnen.

0 Nicht vorhanden oder nicht aktiv

1 Vorhandensein einer moglichen korperlichen Stgydire den mentalen Zustand
beeinflussen kann

2 Medikamente, Infektionen, metabolische Storung®is-Lasionen oder andere

medizinische Probleme, die fur die Veranderungen\tirhaltens oder des mentalen
Zustands spezifisch verantwortlich gemacht werdiamkn .
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DRS-R-98 Bewertungsblatt

Name des Patienten; Datum: / / Zeit:
Name des Beurteilenden:

Punktzahl Schweregrad: Gesamtpunktzahl:
Schweregrad Bewertunge Punkte Optionale Angaben

Schlaf-Wach-Rhythmus 012

31 Nickerchen
] Tag-Nacht-Umkehr

1 Nur néchtliche Stérung

Wahrnehmungsstérungen 0 1

[1 akustisch [ visuell
Form der lllusion oder Halluzination:

3 Sensorischer Typlugon oder Halluzination:
(] Geruch

11 taktil

] einfach 1 komplex
Wahnvorstellungen 0 1 2 3 Artder Wahnvorstellung:
[ Verfolgungswahn [ Grossenwahn (] somatischer Wahn
Art:
] wenig ausgeformt] systematisiert
Affektlabilitat 0 1 2 3 Typus: ] verargert Cverangstigt
[ verstimmt [] euphorisch(] reizbar
Sprache 0 1 2 30Jintubiert, stumm etc.
Denkprozess 0 1 2 3 intubiert, stumm etc.
Motorische Agitation 0 1 2 30 Freiheitsbeschrankende Massnahme

Art der Zwangsmassnahme:

Motorische Verlangsamung 0 1 2

Art der Zwangsmassnahme:

8! Freiheitsbeschrankende Massnahme

Orientierung 0 1 2 3 Datum:

Ort:

Person:
Aufmerksamkeit 0 1 2 3
Kurzzeitgedachtnis 0 1 2 3 Anzahlder Merkversuche

1 Ankreuzen, wenn Stichworte gegeben wurden
Langzeitgedachtnis 0 1 2 31 Ankreuzen, wenn Stichworte gegeben wurden
Visuell-Raumliche 0 1 2 3 [ Ankreuzen, wenn Hande nicht eingesetzt werden tieonn
Fahigkeiten [ Visuelle Einschrankung: Art:

Diagnostische Bewertung¢ Punkte

Optionale Angaben

Beginn der Symptome 01 2

Erkrankungen resultieren

[J Ankreuzen, wenn Symptome aus anderen psychopatbolen

Fluktuation der 01 2 [J Ankreuzen, wenn Symptome nur nachts auftreten
Symptomschwere
Kdrperliche Stérungen 012 Im Zusammenhang sth&nkrankungen
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