
1 Hintergrund 
▼
Das Delirium ist mit einer Prävalenz von 
▶  15 bis 50 % bei nicht beatmeten sowie 
▶  bis zu 80 % bei beatmeten Patienten 
die häufi gste psychiatrische Erkrankung im 
intensivmedizinischen Bereich [1–4]. Deliri-
um ist defi niert als plötzliche Veränderung 
oder Fluktuation des zerebralen Zustandes 
im Tagesverlauf mit 
▶  Unaufmerksamkeit sowie 
▶  konfusem Denken oder 
▶  Veränderung der Bewusstseinslage [5]. 
Es konnte gezeigt werden, dass es sich beim 
Delirium um einen eigenständigen, unab-
hängigen Prozess handelt, der positiv mit 
der Verweildauer auf der Intensivstation so-
wie im Krankenhaus korreliert [6]. Des Wei-
teren weisen Patienten mit wenigstens einer 
Deliriumepisode während des Aufenthaltes 
auf der Intensivtherapiestation (ITS) eine sig-
nifi kant erhöhte 12-Monats-Mortalität 
gegen über Patienten ohne Delirium auf [6–
8]. Einige der mit Delirium assoziierten kog-
nitiven Störungen können noch lange nach 
der Krankenhausentlassung weiter bestehen 
und einen Langzeiteinfl uss auf die Morbidi-
tät und Lebensqualität der Patienten aus-
üben [10–12]. So konnte bei älteren Patien-
ten zum Teil noch ein Jahr nach der Entlas-
sung eine deutlich schlechtere kognitive 
Leistungsfähigkeit gemessen werden, wenn 
während der Behandlung ein Delirium auf-
getreten war [13]. 
Für die Diagnose des Deliriums existieren 2 
etablierte Klassifi kationssysteme: 
▶  Das hauptsächlich im nordamerikani-

schen Raum verwendete Diagnostische 
und Statistische Manual Psychischer Stö-
rungen (DSM-IV) und 

▶  die Internationale Klassifi kation der 
Krankheiten (ICD-10) [14,15]. 

Während die komplexeren ICD-10-Kriterien 
verschiedene Schweregrade beschreiben, 
beschränkt sich das DSM-IV auf das neuro-
psychologische Kernsyndrom eines Deliri-
ums [16]. Bei Verwendung der DSM-IV-Krite-
rien ergibt sich jedoch eine höhere Sensibili-
tät, vor allem in Bezug auf neu aufgetretene 
Delirien [17–19]. 

Ein Delirium kann sich innerhalb weniger 
Stunden bis Tage entwickeln; dabei kommt 
es im Tagesverlauf häufi g zu Fluktuationen. 
Es werden 3 Subtypen des Deliriums unter-
schieden:
▶  Das hyperaktive Delirium zeichnet sich 

durch eine gesteigerte Antwort auf 
Stimuli und psychomotorische Hyperak-
tivität aus. 

▶  Das hypoaktive Delirium geht mit redu-
zierter Aufmerksamkeit und psychomo-
torischer Retardierung einher [20, 21]. 

▶  Der Mischtyp eines Deliriums ist mit 55 % 
am häufi gsten. Dabei treten Symptome 
beider Ausprägungsformen auf [22, 23].

Da viele Aspekte des Deliriums unter inten-
sivmedizinischen Bedingungen verhindert 
oder behandelt werden können, ist deren 
frühzeitige Erkennung von großer Bedeu-

tung. Dennoch wird das Delirium in bis zu 
84 % der Fälle nicht oder erst sehr spät er-
kannt [24, 25]. Eine besondere diagnos-
tische Herausforderung ist dabei das hypo-
aktive Delirium, dessen Detektionsrate noch 
weit unter der anderer Subtypen liegt [26, 
27]. Gleichzeitig ist besonders das hypoak-
tive Delirium mit einer signifi kant längeren 
Krankenhausverweildauer assoziiert [28].
Von einem subsyndromalen Delirium spricht 
man, wenn Patienten ein oder mehrere für 
ein Delirium typische Symptome aufweisen, 
jedoch nicht alle Kriterien für ein klinisch 
vollausgeprägtes Delirium erfüllen. Nach 
Krauseneck und Mitarbeitern gibt es hin-
sichtlich der Risikofaktoren im Vergleich zu 
der Entwicklung eines Deliriums keine Un-
terschiede. Ebenso haben Patienten mit 
einem subsyndromalen Delirium eine signi-
fi kant schlechtere Prognose als Patienten 

Radtke FM, Franck M et al. Die Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC). Anästhesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2009 ; 2 : 80–86

Schritte der richtlinienkonformen Übersetzung

Vorbereitung Rücksprache mit dem Originalautor und 
 Einverständniserklärung 

Vorwärtsübersetzung und Abgleich Erstellung einer vorläufi gen Übersetzung 
aus unabhängig voneinander entstandenen 
 Vorwärtsübersetzungen

Rückübersetzung Rückübersetzung der Vorwärtsübersetzung 
durch einen Dolmetscher, ohne Kenntnis der 
ursprünglichen Version

Review der Rückübersetzung Überprüfung und Abgleichung der Rück-
übersetzung mit dem Original zur Überprü-
fung der konzeptionellen Übereinstimmung

Harmonisierung Bewertung der rückübersetzten Version durch 
den Originalautor

kognitives Debriefi ng Überprüfung der Verständlichkeit des Zielin-
strumentes durch unabhängiges Fachpersonal

Review des kognitiven Debriefi ngs Ergebnisse aus dem Debriefi ng-Prozess werden 
in der Übersetzung einer ersten fi nalen Version 
umgesetzt.

Korrekturlesen Überprüfung der fi nalen Fassung auf kleine 
Fehler (z. B. Grammatik)

Schlussbericht und Finalisierung Zusammentragen der Resultate und abschlie-
ßende Beurteilung. Der Übersetzungsprozess 
wird beschrieben und alle Entscheidungen 
darin begründet

Tab. 1    
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ohne Delirium, jedoch eine erheblich güns-
tigere als Patienten, die alle Kriterien eines 
Deliriums erfüllen [9, 34]

Aufgrund der hohen Prävalenz des postope-
rativen Deliriums wird in aktuellen Leitlinien 
ein Routine-Screening empfohlen [29–31]. 
Dies sollte unbedingt mittels standardisier-
ter, validierter Messinstrumente durchge-
führt werden, da gezeigt werden konnte, 
dass hiermit die Detektionsrate des Deliri-
ums signifi kant gesteigert werden kann [32]. 

Zurzeit steht eine Reihe solcher Messinstru-
mente für die Deliriumdiagnostik in der kli-
nischen Routine zur Verfügung. Jedoch sind 
nur wenige auch für das Screening beatme-
ter, intensivpfl ichtiger Patienten geeignet.
2001 veröff entlichten Yoanna Skrobik und 
Mitarbeiter ein neues Tool zum Delirium-
Screening im intensivmedizinischen Bereich, 
die Intensive Care Delirium Screening Check-
list (ICDSC) [33]. In einer initialen Studie 
wurden 93 Patienten einer ITS 8-stündlich 
durch Pfl egekräfte mittels der ICDSC unter-

sucht. Diese Ergebnisse wurden verglichen 
mit der Diagnose eines verblindeten, unab-
hängigen Psychiaters als Goldstandard. Hier-
bei zeigte die ICDSC 
▶  eine Sensitivität von 99 % bei 
▶  einer Spezifi tät von 64 % sowie 
▶  eine Interrater-Reliabilität zwischen 

Pfl ege kräften und Ärzten von >  94 %. 
Dabei wiesen 14 der 15 falsch positiv dia-
gnostizierten Patienten vorbestehende 
psychia trische oder neurologische Erkran-
kungen, Demenz oder Enzephalopathien 

Ergebnisse des kognitiven Debriefi ngs

Item Kriterium Berufsgruppe p-Wert

Arzt (n = 8) 
Mittelwert (± SD)

Pfl ege (n = 10)
Mittelwert (± SD)

1 veränderte Bewusstseinslage Verständlichkeit Sprache 2,13  (± 1,25) 2,60  (± 0,70) 0,086

Inhalt 2,75  (± 0,89) 2,10  (± 0,57) 0,103

Durchführbarkeit Zeit 1,75  (± 0,71) 2,80  (± 0,79) 0,014

Praktikabilität 2,00  (± 0,93) 2,89  (± 0,93) 0,088

2 Unaufmerksamkeit Verständlichkeit Sprache 1,63  (±0,74) 1,70  (± 0,67) 0,769

Inhalt 1,88  (± 0,99) 1,70  (± 0,48) 0,810

Durchführbarkeit Zeit 1,75  (± 0,89) 1,80  (± 0,92) 0,923

Praktikabilität 1,75  (± 0,89) 2,00  (± 1,00) 0,609

3 Desorientierung Verständlichkeit Sprache 1,38  (± 0,52) 1,56  (± 0,53) 0,470

Inhalt 1,75  (± 0,71) 1,65  (± 0,47) 0,803

Durchführbarkeit Zeit 1,38  (± 0,52) 1,80  (± 0,92) 0,294

Praktikabilität 1,63  (± 0,92) 1,67  (± 0,87) 0,870

4  Halluzination, Wahnvorstellung, 
Psychose

Verständlichkeit Sprache 1,88  (± 0,99) 2,00  (± 0,94) 0,698

Inhalt 1,88  (± 0,99) 1,80  (± 0,63) 0,962

Durchführbarkeit Zeit 1,75  (± 0,71) 2,10  (± 0,74) 0,310

Praktikabilität 1,88  (± 1,13) 2,11  (± 0,78) 0,447

5  psychomotorische Erregung 
oder Retardierung

Verständlichkeit Sprache 1,88  (± 0,64) 2,00  (± 0,94) 0,921

Inhalt 2,25  (± 0,71) 1,90  (± 0,88) 0,219

Durchführbarkeit Zeit 1,88  (± 0,64) 2,10  (± 0,74) 0,489

Praktikabilität 2,13  (± 0,99) 2,00  (± 0,71) 0,721

6  unangemessene Sprechweise/
Sprache oder Gemütszustand

Verständlichkeit Sprache 2,13  (± 0,99) 1,70  (± 0,67) 0,357

Inhalt 2,38  (± 0,74) 1,70  (± 0,48) 0,038

Durchführbarkeit Zeit 1,88  (± 0,83) 2,00  (± 0,67) 0,699

Praktikabilität 1,75  (± 0,88) 2,22  (± 0,97) 0,311

7  Störung des Schlaf-/Wach-
rhythmus

Verständlichkeit Sprache 1,63  (± 0,52) 1,80  (± 0,79) 0,694

Inhalt 1,63  (± 0,52) 2,00  (± 0,67) 0,219

Durchführbarkeit Zeit 2,13  (± 0,99) 2,20  (± 0,92) 0,811

Praktikabilität 2,25  (± 1,28) 2,44  (± 1,01) 0,690

8 wechselnde Symptomatik Verständlichkeit Sprache 2,13  (± 1,36) 1,80  (± 0,63) 0,846

Inhalt 2,38  (± 1,30) 2,00  (± 0,94) 0,540

Durchführbarkeit Zeit 1,88  (± 0,99) 2,30  (± 1,34) 0,506

Praktikabilität 1,88  (± 1,13) 2,67  (± 1,32) 0,195

Tab. 2    Beurteilung der Test-Items hinsichtlich Verständlichkeit und Durchführbarkeit. Bewertung in Form von Schulnoten (1–6). Dargestellt sind die 
Mittelwerte der Beurteilung durch die einzelnen Berufsgruppen mit Standardabweichung. Analyse von Gruppenunterschieden hinsichtlich der einzelnen 
Beurteilungskriterien mittels Mann-Whitney-U-Test. Statistisches Signifi kanzniveau p  <  0,05.
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auf. Aufgrund der einfachen und schnellen 
Durchführbarkeit sowie der relativ hohen 
Interrater-Reliabilität bietet sich die ICDSC 
für den Einsatz im klinischen Alltag, beson-
ders durch Pfl egekräfte, an. Ein Vorteil ge-
genüber anderen pfl egebasierten „delirium 
screening tools“ ist die Fähigkeit, auch ein 
subsyndromales Delirium zu erkennen [34].
Ursprünglich für den angloamerikanischen 
Raum entwickelte und validierte Messins-
trumente – wie die ICDSC – liegen jedoch 
meist nicht in autorisierter, richtlinienkon-
former Übersetzung vor und sind daher in 
ihrer praktikablen Anwendung im deutsch-
sprachigen Raum stark eingeschränkt.

Ziel dieser Studie war die Übersetzung der 
ICDSC aus dem Englischen sowie die Rück-
übersetzung und Validierung nach den 
Richtlinien der Translation and Cultural Ad-
aptation Group of Patient Reported Outco-
mes (PRO) Measures – Principles of Good 
Practice (PGP). Dies ist die Voraussetzung 
für den Einsatz in der klinischen Routine 
[35]. Zusätz lich sollte die Anwendbarkeit 
und Aussagekraft der ICDSC-Kriterien in 
einem für Deutschland repräsentativen Pati-
entenkollektiv an postoperativen Patienten 
der ITS am ersten postoperativen Tag be-
stimmt werden.

2 Methoden
▼
Die International Society for Pharmacoeco-
nomics and Outcome Research (ISPOR) bil-
dete eine Taskforce mit der Aufgabe, Richt-
linien für die Übersetzung und kulturelle 
Adaptation von „patient-reported outcomes 
measures“ zu erstellen. Nach der Überprü-
fung von insgesamt 12 bestehenden Richt-
liniensätzen, inklusive der WHO-Standards, 
wurde 2005 ein Bericht mit Prinzipien für 
eine wissenschaftlich akkurate Praxis beim 
Übersetzungsprozess von klinischen Mess-
instrumenten veröff entlicht (q Tab. 1).

Nach Rücksprache mit der Originalautorin 
Yoanna Skrobik und ihrer Einverständnis-
erklärung erfolgte die Erstellung einer vor-
läufi gen Übersetzung (Englisch → Deutsch) 
durch ärztliches Fachpersonal aus 3 vonei-
nander unabhängig entstandenen Vorwärts-
übersetzungen. Diese wurde von einem 
staatlich geprüften Diplom-Dolmetscher, 
ohne Kenntnis der Originalversion, ins Eng-
lische zurück übersetzt. Die Rücküberset-
zung wurde nach Überprüfung durch ärzt-
liches Personal der Originalautorin (Y. Skro-
bik) zur Beurteilung der Übereinstimmung 
mit dem Original vorgelegt und von dieser 
autorisiert.

Anschließend wurde – im kognitiven Debrie-
fi ng – die Vorwärtsübersetzung durch unab-
hängiges, repräsentatives, klinisch tätiges 
Fachpersonal mittels anonymisierter Evalua-
tionsbögen bewertet (q Anhang 2). Dabei 
sollten die einzelnen Items hinsichtlich Ver-
ständlichkeit und Durchführbarkeit mit 
Schul noten (von 1 bis 6) von insgesamt 8 
Ärzten und 10 Pfl egekräften beurteilt wer-
den.
Nach Auswertung der Evaluationsbögen und 
des gesamten Übersetzungsprozesses durch 
die Autoren wurde die endgültige deutsche 
Version der ICDSC verabschiedet und das 
Verfahren somit fi nalisiert (q Anhang 1).

Der zweite Teil der Fragestellung sollte in ei-
ner prospektiven Kohortenstudie untersucht 
werden. Nach Zustimmung durch die
lokale Ethik-Kommission untersuchten wir 
alle volljährigen postoperativen Patienten, 
die über einen Zeitraum von 4 Monaten 
(Februar bis Mai 2007) auf eine der beiden 
Intensivstationen unserer Universitätsklinik 
aufgenommen wurden (mit 22 respektive 
24 Betten). Einschlusskriterien waren neben 
der Volljährigkeit ein durchgeführter opera-
tiver Eingriff  mit nachfolgender ITS-Aufnah-
me. Als Ausschlusskriterien galten 
▶  vorbestehende Psychosen, Demenz oder 

Depressionen, 
▶  eine dauerhafte Störung der Bewusst-

seinslage mit ≤  - 4 Punkten nach der Rich-
mond Agitation-Sedation Scale (RASS), 

▶  die Unfähigkeit zur Kommunikation auf-
grund von Hörverlust oder Verletzung 
des ZNS sowie 

▶  nicht Deutsch sprechende Patien ten.
Nach Aufnahme auf die ITS erfolgte im 8-
stündigen Intervall die Untersuchung durch 
Studenten, die zuvor in der Anwendung der 
Messinstrumente durch einen psychiat-
rischen Facharzt geschult wurden. Unter-
sucht wurden dabei die 8 ICDSC-Items nach 
der vorliegenden deutschen Übersetzung.
Zur Beurteilung der Sensitivität und Spezifi -
tät wurden die Testergebnisse mit der Dia-
gnose von psychiatrisch geschulten Intensiv-
medizinern verglichen. Diese waren gegenü-
ber den Ergebnissen der Studie verblindet 
und diagnostizierten das Auftreten von Deli-
rium nach den Kriterien der DSM-IV als Gold-
standard. 

3 Statistik
▼ 
Beim kognitiven Debriefi ng wurden 
▶  Geschlecht, 
▶  Berufsgruppe und klinischer Tätigkeits-

bereich der Teilnehmer sowie 
▶  die Mittelwerte der Ergebnisse dargestellt. 

ROC-Kurve

Abb. 2    „Receiver operating characteristic“-
Kurve (ROC-Kurve) zur Evaluation der ICDSC-
Testergebnisse im Vergleich zu DSM-IV-
Kriterien als Goldstandard.
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An Patienten erhobene kontinuierliche Da-
ten wurden als Mittelwerte mit Standard-
abweichung, relative Häufi gkeiten in Prozent 
angegeben. Für die Analyse von Gruppen-
unterschieden in Bezug auf stetige und kate-
goriale Merkmale kam aufgrund der gerin-
gen Stichprobenumfänge der Mann-Whit-
ney-U-Test zur Anwendung. Häufi gkeiten 
wurden mit dem Chi-Quadrat-Test ver-
glichen. Zur Beurteilung der Ergebnisse des 
ICDSC-Screenings wurde eine „Receiver Ope-
rating Characteristic“-Analyse (ROC-Analyse) 
durchgeführt, mit DSM-IV als Goldstandard. 
Alle Daten wurden mit dem Statistikpro-
gramm SPSS für Windows ausgewertet (Ver-
sion 15.0, SPSS Inc., USA).  Das statistische 
Signifi kanzniveau für alle Tests wurde auf 
p  <  0,05 festgelegt.

4 Ergebnisse
▼
Der Übersetzungsprozess erfolgte wie in der 
Methodik dargestellt. Dabei konnten die ein-
zelnen Schritte problemlos durchgeführt 
werden. 

Vorwärtsübersetzung und Abgleich der 
Rückwärtsübersetzung Es wurden 3 unab-
hängig voneinander durchgeführte Vor-
wärtsübersetzungen erstellt und in eine ge-
meinsame vorläufi ge Vorwärtsübersetzung 
überführt. Daraus fertigte ein staatlich ge-
prüfter Dolmetscher, ohne Kenntnis des 
englischen Originals, eine Rückwärtsüber-
setzung an (Deutsch → Englisch). Diese wies 
nach Beurteilung durch das Expertenteam 
keine wesentlichen inhaltlichen Abwei-
chungen im Vergleich zum englischen Origi-
nal auf.

Angleichung Die fi nale Rückübersetzung 
wurde durch die Originalautorin auf inhalt-

liche und sprachliche Konformität überprüft 
und von dieser autorisiert. 

Kognitives Debriefi ng Bei der Befragung 
des Ärzte- und Pfl egepersonals ergaben sich 
keine grundsätzlichen inhaltlichen oder 
sprachlichen Verständnisschwierigkeiten. 
An der anonymisierten Evaluation der ICDSC-
Items nahmen insgesamt 8 ärztliche Mitar-
beiter und 10 Pfl egekräfte aus verschiede-
nen Einsatzbereichen teil (ITS n  =  9, Auf-
wachraum n  =  9). Die Beurteilung der 
einzelnen Test-Items in Bezug auf Sprache 
und Inhalt war im Mittel „sehr gut“ bis „gut“. 
Hinsichtlich der Einschätzung der inhalt-
lichen Verständlichkeit von Test-Item 6 
(Sprechweise/Sprache oder Gemütszustand) 
ergaben sich signifi kante Unterschiede zwi-
schen den beiden Berufsgruppen. Das ärzt-
liche Personal vergab hier im Mittel signifi -
kant schlechtere Beurteilungen im Vergleich 
zum Pfl egepersonal (p  =  0,038). Die Durch-
führbarkeit der einzelnen Items, bezogen 
auf Zeitaufwand und Praktikabilität, wurde 
im Mittel ebenfalls von beiden Berufsgrup-
pen mit „sehr gut“ bis „gut“ bewertet. Hier-
bei ergab sich eine signifi kant schlechtere 
Bewertung für den erforderlichen Zeitauf-
wand für Test-Item 1 (veränderte Bewusst-
seinslage) durch das Pfl egepersonal als 
durch ärztliche Mitarbeiter (p  =  0,014). Die 
Beurteilung aller weiteren Test-Items durch 
beide Berufsgruppen blieb ohne signifi kan-
ten Unterschied (q Tab. 2).

Finalisierung Nach dem kognitiven 
Debriefi ng wurden die Ergebnisse durch das 
Expertenteam bewertet und der gesamte 
Übersetzungsprozess abschließend über-
prüft. Mit diesem Review konnte die Ein-
haltung der Richtlinien der Translation and 
Cultural Adaptation Group im Rahmen des 
gesamten Übersetzungsprozesses bestätigt 

werden. Aufgrund der durchweg sehr guten 
bis guten Ergebnisse des kognitiven Debrie-
fi ngs konnte der Übersetzungsprozess abge-
schlossen und die fi nale deutsche Version 
der ICDSC verabschiedet werden.

Insgesamt konnten während des Beobach-
tungszeitraumes 68 Patienten eingeschlos-
sen werden, davon wurden 55 maschinell 
beatmet. 
▶  47 Patienten (69 %) entwickelten zu min-

destens einem Zeitpunkt während ihres 
ITS-Aufenthaltes ein Delirium. 

▶  42 dieser Patienten (89 %) erreichten ≥ 4 
Punkte im Screening mittels ICDSC-Items, 
mit 5 falsch negativen Ergebnissen bei 
einer Sensitivität von 89 %. 

▶  9 Patienten ohne Delirium wurden durch 
die ICDSC falsch positiv als delirant dia-
gnostiziert, was einer Spezifi tät von 57 % 
entspricht (q Abb. 1). 

▶  Die ROC-Analyse für die Diff erenzierung 
zwischen Delirium und kein Delirium 
wies eine Fläche unter der Kurve von 
0,789 auf (q Abb. 2). 

Dabei zeigten 
▶  17 % (8) aller deliranten Patienten Symp-

tome eines hyperaktiven Deliriums, 
▶  26 % (12) die eines hypoaktiven Deliriums 

und 
▶  57 % (27) entwickelten die Verlaufsform 

eines Mischtyps. 
Von den 17 Patienten, die durch die ICDSC-
Items als nicht delirant diagnostiziert wur-
den, erreichten 16 einen Score von 1–3, was 
einem subsyndromalen Delirium entspricht.
Die Verteilung der Patienten zwischen den 
Gruppen bezüglich Geschlecht und Alter war 
nicht signifi kant. Der APACHE-II-Score bei 
Aufnahme korrelierte mit der Entwicklung 
eines Deliriums und war mit durchschnitt-
lich 22 Punkten – im Vergleich zu 18 Punk-
ten für Patienten ohne Delirium – signifi kant 
(p  =  0,021) erhöht (q Tab. 3). Des Weiteren 
mussten delirante Patienten mit 125,5 Stun-
den im Durchschnitt signifi kant länger beat-
met werden als Patienten ohne Delirium mit 
im Mittel 78,2 Stunden (p = 0,040; q Tab. 3).
Patienten mit mindestens einer Deliriumepi-
sode während des Aufenthaltes wiesen eine 
im Vergleich durchschnittlich um 2 respek-
tive 4 Tage erhöhte ITS- sowie Krankenhaus-
verweildauer auf (q Tab. 3). Diese Erhöhung 
erwies sich jedoch als nicht signifi kant. 

 
5 Diskussion
▼
Mit der hier vorgestellten Version liegt erst-
mals eine von der Erstautorin des Originalin-
strumentes autorisierte und mit ihr abge-
stimmte deutsche Übersetzung der ICDSC 

Patientencharakteristika

Variable Delirium 
n = 47 (69 %)

Kein Delirium
n = 21 (31 %)

P-Wert

männlich, n (%) 28  (59 %) 12  (57 %) 0,146

Alter, Mittelwert (± SD) 73,9  (± 10,3) 72,5  (± 8,0) 0,676

APACHE II, Mittelwert (± SD) 22  (± 9,4) 18  (± 8,8) 0,021

Beatmungsdauer, Mittelwert  
(± SD) [Stunden]

125,5  (± 201,8) 78,2  (± 154,3) 0,040

ITS-Verweildauer, Mittelwert 
(± SD) [Tage]

8  (± 8,3) 6  (± 6,6) 0,158

Krankenhausverweildauer, 
Mittelwert (± SD) [Tage]

15  (± 12,3) 11  (± 8,8) 0,311

Tab. 3    Angegeben sind Mittelwerte und Standardabweichung (SD) bzw. Prozentanteile (%). Analyse 
von Gruppenunterschieden mittels Mann-Whitney-U (stetige und kategoriale Merkmale) oder Chi-
Quadrat-Test (Häufi gkeiten). Statistisches Signifi kanzniveau p  <  0,05.
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vor. Bei der Erstellung der deutschen Über-
setzung wurden alle in den Guidelines der 
Translation and Cultural Adaptation Group 
(TCA Group) erarbeiteten  Vorgaben umge-
setzt [35]. Die Autoren standen während 
des gesamten Übersetzungsprozesses in 
regel mäßigem Kontakt mit der Erstautorin 
des Originalinstrumentes. So konnten Un-
klarheiten hinsichtlich der Auslegung einzel-
ner Formulierungen direkt geklärt werden. 
Nach Auff assung der Autoren konnte auf die-
se Weise sichergestellt werden, dass Begriff e 
und Intentionen des Originalinstrumentes 
authentisch übertragen wurden.
Es ist bekannt, dass die Qualität von Daten 
aus übersetzten Instrumenten unter ande-
rem von der Akkuratheit des verwendeten 
Übersetzungsprozesses abhängig ist. Umso 
mehr erstaunt es, wie wenig konsistent die 
methodische Vorgehensweise der meisten 
Übersetzungen ist [35]. Von in der Medizin 
verwendeten Scoring-Systemen gibt es eine 
Vielzahl an Übersetzungen ins Deutsche. Sie 
wurden jedoch zum Teil nicht in Abstim-
mung mit dem Erstautor der Originalversion 
erstellt bzw. wurden gar nicht oder nur elek-
tronisch ohne Angaben zur Methodik veröf-
fentlicht. 
▶  Dabei kann zum einen nicht davon ausge-

gangen werden, dass diese Varianten Er-
gebnisse methodischer Übersetzungs-
prozesse sind, 

▶  und zum anderen sind die durch verschie-
dene Varianten entstandenen Ergeb nisse 
nur begrenzt miteinander vergleichbar. 

Daher sind wir der Ansicht, dass der drin-
gende Bedarf besteht, einen Konsens hin-
sichtlich der Übersetzungsverfahren von 
Scoring-Systemen für die klinische Praxis 
und Forschung zu fi nden. Dieser sollte sich 
idealerweise auf die Ergebnisse der ISPOR-
Taskforce stützen. Erst durch solche syste-
matischen Verfahren und die anschließende 
konsequente Validierung können gültige 
und zuverlässige Messinstrumente entste-
hen. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit 
zeigen, dass für die optimale sprachliche 
und inhaltliche Adaption eines bereits beste-
henden Messinstrumentes an einen neuen 
Sprach- und Kulturraum ein komplexer und 
strukturierter Übersetzungsprozess einge-
halten werden muss.

Das Auftreten von Delirium ist assoziiert 
mit 
▶  erhöhter Mortalität und Morbidität, 
▶  verlängerten Liegezeiten und 
▶  dadurch auch erhöhten Kosten für das 

Gesundheitssystem. 
Die Diagnose wird häufi g erschwert durch 
die unterschiedlichen Erscheinungsformen 
sowie durch die häufi ge Fluktuation im 

Tages verlauf. Daher ist eine einzige Messung 
pro Tag nicht ausreichend, um ein Delirium 
sicher auszuschließen [36]. Im klinischen All-
tag übernimmt das Pfl egepersonal einen 
wesentlichen Anteil an der Patientenbetreu-
ung, mit deutlich häufi gerem Kontakt zum 
einzelnen Patienten als das ärztliche Perso-
nal. Daher könnte ein pfl egebasiertes Scree-
ning-Tool einem Screening durch Ärzte, ins-
besondere in der Erkennung von Fluktua-
tionen im Tagesverlauf, deutlich überlegen 
sein [37, 38]. Erst kürzlich konnte durch Pun 
und Mitarbeiter die erfolgreiche Implemen-
tierung eines Delirium-Monitorings in die 
klinisch-pfl egerische Routine demonstriert 
werden [39]. Damit es eff ektiv in den täg-
lichen Arbeitsablauf eingebunden werden 
kann, sollte ein solches Tool in seiner An-
wendung schnell durchführbar sein. Des 
Weiteren sollte es einem genau vorgege-
benen Algorithmus folgen, in dessen Durch-
führung das gesamte Personal intensiv ge-
schult werden muss. Nur so kann eine mög-
lichst hohe Interrater-Reliabilität erreicht 
werden [26]. Durch den konsequenten Ein-
satz eines validen Messinstrumentes werden 
nicht nur signifi kant mehr Delirien erkannt; 
es konnte zudem gezeigt werden, dass hier-
durch die Detektion – und so auch die Einlei-
tung einer adäquaten Therapie – zu einem 
früheren Zeitpunkt möglich ist [40].

In der vorliegenden Studie wurde bei 69 % 
der eingeschlossenen Patienten nach DSM-
IV-Kriterien ein Delirium diagnostiziert. In 
Hinblick auf die breite Streuung der Deliri-
um-Inzidenz im intensivmedizinischen Be-
reich liegen diese Zahlen im oberen Mittel-
feld und sind mit den Ergebnissen anderer 
Studien vergleichbar. 
In der ersten Validierungsstudie der ICDSC 
von Skrobik und Mitarbeitern mit 93 einge-
schlossenen intensivpfl ichtigen Patienten 
wurden die Testergebnisse mit der Diagno-
se eines psychiatrischen Facharztes nach 
DSM-IV-Kriterien verglichen. Dabei erreichte 
die ICDSC eine Sensitivität von 99 % und eine 
Spezifi tät von 64 %. In der vorliegenden Stu-
die konnten diese Ergebnisse weitestgehend 
reproduziert werden. Weiterhin konnten ei-
nige bereits bekannte, mit Delirium assozi-
ierte Parameter erneut dargestellt werden, 
beispielsweise ein erhöhter APACHE-II-Score 
und verlängerte Beatmungszeiten. Obwohl 
nicht signi fi kant, konnte außerdem eine im 
Mittel um 2 respektive 4 Tage verlängerte 
ITS- und Krankenhausverweildauer beobach-
tet werden [6, 41, 42].  
Zu den Auswirkungen eines subsyndroma-
len Deliriums kann die vorliegende Studie 
nur eine sehr eingeschränkte Aussage tref-
fen, da ein objektiver Vergleich zwischen 

subsyndromalen und nicht deliranten Pati-
enten aufgrund der geringen Zahl an Pati-
enten mit einem ICDSC-Score von 0 (n  =  1) 
nicht möglich ist. Hierzu sollte eine größer 
angelegte Studie mit höheren Patienten-
zahlen durchgeführt werden, da in früheren 
Studien gezeigt werden konnte, dass diese 
Patienten eine signifi kant schlechtere Pro-
gnose aufweisen als Patienten ohne Deliri-
um [9, 34]. Sie scheinen jedoch eine deut-
lich günstigere längerfristige Prognose als 
bei einem voll ausgeprägten Delirium zu ha-
ben, was sich, soweit beurteilbar, mit den 
Ergebnissen dieser Studie deckt. Da es sich 
anscheinend um die Vorstufe eines Deliri-
ums handelt, sollten Kliniker versuchen, das 
subsyndromale Delirium frühzeitig zu erken-
nen und zu behandeln. 

Die vorliegende Studie weist folgende Limi-
tationen auf: Patienten mit einer dauer-
haften Bewusstseinslage von ≤  - 4 Punkten 
nach RASS können mittels der ICDSC nicht 
beurteilt werden und wurden daher aus der 
Studie ausgeschlossen. Allerdings ist die Be-
stimmung von Delirium in stuporösen oder 
komatösen Patienten, unabhängig von der 
verwendeten Methode, nicht möglich. 
Aufgrund der relativ niedrigen Zahl an einge-
schlossenen Patienten ist eine statistische 
Aussage zu einigen wichtigen Fragen nur 
eingeschränkt möglich. So könnte mit einer 
größeren Fallzahl ein Vergleich zwischen Pa-
tienten ohne Delirium und solchen mit sub-
syndromalem Delirium gezogen werden. 
Des Weiteren ist vorstellbar, dass die mittle-
ren ITS- und Krankenhausverweilzeiten in 
einem größeren Patientenkollektiv zu einer 
deutlicheren Aussage führen könnten. 
 Außerdem stellen die beobachteten Patien-
ten nicht unbedingt einen repräsentativen 
Querschnitt durch das typische deutsche 
 Patientenkollektiv dar. Soweit beurteilbar, 
sind jedoch die erhobenen Werte mit denen 
aus veröff entlichten internationalen Studien 
wei testgehend vergleichbar. 

6 Fazit
▼
Aufgrund der einfachen und schnellen 
Durchführbarkeit bietet sich die ICDSC für 
das Delirium-Screening im klinischen Alltag, 
auch bei beatmeten Patienten, an. Da alle 
Items nach einer intensiven Schulung von 
Pfl egekräften untersucht werden können, 
lässt sie sich gut in die tägliche klinisch-
 pfl egerische Routine integrieren. Die hohe 
Sensitivität gepaart mit der eher geringen 
Spezifi tät unterstreicht dabei die Bedeutung 
als Screening-Tool, das eine fachärztliche 
Dia gnosestellung nicht in allen Fällen voll-
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ständig ersetzen kann. Ein Vorteil gegen-
über anderen pfl egebasierten Delirium-
Screening-Tools ist die Fähigkeit, auch ein 
subsyndroma les Delirium zu erkennen. 
Um ein solches Messinstrument, welches für 
einen anderen Sprach- und Kulturraum ent-
wickelt und validiert wurde, erfolgreich für 
die Verwendung im deutschsprachigen 
Raum zu adaptieren, muss jedoch ein metho-
discher und richtlinienkonformer Überset-
zungsprozess eingehalten werden.
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q Den Anhang 2 sowie das Literaturverzeichnis 
fi nden Sie auf der folgenden Seite.

Das vollständige Literaturverzeichnis zu 
diesem Beitrag fi nden Sie im Internet:
Abonnenten und Nichtabonnenten 
können unter „www.thieme-connect.de/
ejournals“ die Seite der AINS aufrufen und 
beim jeweiligen Artikel auf „Ergänzendes 
Material“ klicken – 
hier ist die Literatur für alle frei zugäng-
lich. Abonnenten können alternativ 
über ihren persönlichen Zugang an 
das  Literaturverzeichnis gelangen. 
Wie das geht, lesen Sie unter: http://
www.thieme-connect.de/ejournals/
help#SoRegistrieren
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