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	Praxis: Altenpflege
Wissen kompakt für ambulante und stationäre Pflegefachkräfte




 	

				
	Assessment: Delirium Observation Screening Scale (DOS), leicht modifiziert

	Kriterium
	Nie
	Manchmal bis immer
	Weiß nicht

	1. Die Person nickt während des Gesprächs ein.
	0
	1
	–

	2. Die Person wird durch Reize der Umgebung schnell abgelenkt.
	0
	1
	–

	3. Die Person bleibt aufmerksam im Gespräch oder in der Handlung.
	1
	0
	–

	4. Die Person beendet begonnene Fragen oder Antworten nicht.
	0
	1
	–

	5. Die Person gibt unpassende Antworten auf Fragen.
	0
	1
	–

	6. Die Person reagiert verlangsamt auf Aufträge.
	0
	1
	–

	7. Die Person denkt, irgendwo anders zu sein.
	0
	1
	–

	8. Die Person erkennt die Tageszeit.
	1
	0
	–

	9. Die Person erinnert sich an kürzliche Ereignisse.
	1
	0
	–

	10. Die Person nestelt, ist ruhelos, unordentlich und nachlässig.
	0
	1
	–

	11. Die Person zieht an Infusionen, Kathetern usw.
	0
	1
	–

	12. Die Person reagiert unerwartet emotional.
	0
	1
	–

	13. Die Person sieht, hört oder riecht Dinge, die nicht vorhanden sind.
	0
	1
	–

	Punkte gesamt:
	
	
	

	Auswertung:
0 Punkte: normales Verhalten 
< 3 Punkte: wahrscheinlich kein Delir 
> 3 Punkte: wahrscheinlich Delir  Schauen Sie sich alle Punkte genauer an, die bei Ihrem Pflegekunden auffällig waren, und überlegen Sie, wie Sie ihm individuell helfen können.



