m Fachwissen

Die Intensive Care Delirium Screening

Checklist (ICDSC)

Richtlinienkonforme Ubersetzung und Validierung
einer intensivmedizinischen Delirium-Checkliste

1 Hintergrund

v

Das Delirium ist mit einer Pravalenz von

» 15 bis 50% bei nicht beatmeten sowie

» bis zu 80 % bei beatmeten Patienten

die haufigste psychiatrische Erkrankung im

intensivmedizinischen Bereich [1-4]. Deliri-

um ist definiert als pl6tzliche Verdnderung
oder Fluktuation des zerebralen Zustandes

im Tagesverlauf mit

» Unaufmerksamkeit sowie

» konfusem Denken oder

» Verdnderung der Bewusstseinslage [5].

Es konnte gezeigt werden, dass es sich beim

Delirium um einen eigenstandigen, unab-

hdngigen 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 wahrend des Aufenthaltes

auf der Intensivtherapiestation (ITS) eine sig-

nifikant  erhohte  12-Monats-Mortalitdt

gegeniiber Patienten ohne Delirium auf [6-

8]. Einige der mit Delirium assoziierten kog-

nitiven Stérungen kénnen noch lange nach

der Krankenhausentlassung weiter bestehen
und einen Langzeiteinfluss auf die Morbidi-
tdt und Lebensqualitdt der Patienten aus-
iben [10-12]. So konnte bei dlteren Patien-
ten zum Teil noch ein Jahr nach der Entlas-
sung eine deutlich schlechtere kognitive

Leistungsféhigkeit gemessen werden, wenn

wdéhrend der Behandlung ein Delirium auf-

getreten war [13].

Fiir die Diagnose des Deliriums existieren 2

etablierte Klassifikationssysteme:

» Das hauptsdchlich im nordamerikani-
schen Raum verwendete Diagnostische
und Statistische Manual Psychischer Sto-
rungen (DSM-1V) und

» die Internationale Klassifikation der
Krankheiten (ICD-10) [14,15].

Wahrend die komplexeren ICD-10-Kriterien

verschiedene Schweregrade beschreiben,

beschrankt sich das DSM-IV auf das neuro-
psychologische Kernsyndrom eines Deliri-
ums [16]. Bei Verwendung der DSM-IV-Krite-
rien ergibt sich jedoch eine hohere Sensibili-
tat, 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 hdufig zu Fluktuationen.

Es werden 3 Subtypen des Deliriums unter-

schieden:

» Das hyperaktive Delirium zeichnet sich
durch eine gesteigerte Antwort auf
Stimuli und psychomotorische Hyperak-
tivitat aus.

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

» Der Mischtyp eines Deliriums ist mit 55 %
am haufigsten. Dabei treten Symptome
beider Auspragungsformen auf [22, 23].

Da viele Aspekte des Deliriums unter inten-
sivmedizinischen Bedingungen verhindert
oder behandelt werden kdnnen, ist deren
friihzeitige Erkennung von groBer Bedeu-

tung. Dennoch wird das Delirium in bis zu
84% der Falle nicht oder erst sehr spat 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 signifikant langeren
Krankenhausverweildauer assoziiert [28].

Von einem subsyndromalen Delirium spricht
man, wenn Patienten ein oder mehrere fiir
ein Delirium typische Symptome aufweisen,
jedoch nicht alle Kriterien fiir ein klinisch
vollausgeprdgtes Delirium erfiillen. 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-
fikant schlechtere Prognose als Patienten

Tab. 1

Schritte der richtlinienkonformen Ubersetzung

Vorbereitung

Vorwartstbersetzung und Abgleich

Riickiibersetzung

Review der Riickiibersetzung

Harmonisierung

kognitives Debriefing

Review des kognitiven Debriefings

Korrekturlesen

Schlussbericht und Finalisierung

Ricksprache mit dem Originalautor und
Einverstandniserkldrung

Erstellung einer vorliufigen Ubersetzung
aus unabhangig voneinander entstandenen
Vorwartsiibersetzungen

Riickiibersetzung der Vorwadrtsiibersetzung
durch einen Dolmetscher, ohne Kenntnis der
urspriinglichen Version

Uberpriifung und Abgleichung der Riick-
{ibersetzung mit dem Original zur Uberprii-
fung der konzeptionellen Ubereinstimmung

Bewertung der riickiibersetzten Version durch
den Originalautor

Uberpriifung der Verstandlichkeit des Zielin-
strumentes durch unabhangiges Fachpersonal

Ergebnisse aus dem Debriefing-Prozess werden
in der Ubersetzung einer ersten finalen Version
umgesetzt.

Uberpriifung der finalen Fassung auf kleine
Fehler (z.B. Grammatik)

Zusammentragen der Resultate und abschlie-
Rende Beurteilung. Der Ubersetzungsprozess
wird beschrieben und alle Entscheidungen
darin begriindet
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Ergebnisse des kognitiven Debriefings
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Item Kriterium Berufsgruppe p-Wert
Arzt (n=8) Pflege (n=10)
Mittelwert (£SD) Mittelwert (£SD)

1 verdnderte Bewusstseinslage Verstdndlichkeit Sprache 2,13 (£ 1,25) 2,60 (£0,70) 0,086
Inhalt 2,75 (+0,89) 2,10 (x0,57) 0,103
Durchfiihrbarkeit Zeit 1,75 (£ 0,71) 2,80 (+0,79) 0,014
Praktikabilitat 2,00 (+0,93) 2,89 (£0,93) 0,088
2 Unaufmerksamkeit Verstandlichkeit Sprache 1,63 (x0,74) 1,70 (x0,67) 0,769
Inhalt 1,88 (+0,99) 1,70 (£ 0,48) 0,810
Durchfiihrbarkeit Zeit 1,75 (£ 0,89) 1,80 (+0,92) 0,923
Praktikabilitst 1,75 (% 0,89) 2,00 (+1,00) 0,609
3 Desorientierung Verstdndlichkeit Sprache 1,38 (x0,52) 1,56 (+0,53) 0,470
Inhalt 1,75 (£ 0,71) 1,65 (£0,47) 0,803
Durchfiihrbarkeit Zeit 1,38 (£ 0,52) 1,80 (+0,92) 0,294
Praktikabilitat 1,63 (+0,92) 1,67 (£0,87) 0,870
4 Halluzination, Wahnvorstellung,  Verstdndlichkeit Sprache 1,88 (+0,99) 2,00 (£0,94) 0,698
Psychose Inhalt 1,88 (+0,99) 1,80 (£ 0,63) 0,962
Durchfiihrbarkeit Zeit 1,75 (£ 0,71) 2,10 (£ 0,74) 0,310
Praktikabilitst 1,88 (+1,13) 2,11 (£0,78) 0,447
5 psychomotorische Erregung Verstandlichkeit Sprache 1,88 (+0,64) 2,00 (+0,94) 0,921
oder Retardierung Inhalt 2,25 (£0,71) 1,90 (+0,88) 0,219
Durchfiihrbarkeit Zeit 1,88 (+0,64) 2,10 (+0,74) 0,489
Praktikabilitit 2,13 (+0,99) 2,00 (+0,71) 0,721
6 unangemessene Sprechweise/ Verstandlichkeit Sprache 2,13 (£ 0,99) 1,70 (x0,67) 0,357
Sprache oder Gemiitszustand Inhalt 2,38 (£0,74) 1,70 (£ 0,48) 0,038
Durchfiihrbarkeit Zeit 1,88 (+0,83) 2,00 (+0,67) 0,699
Praktikabilitst 1,75 ( 0,88) 2,22 (£0,97) 0,311
7 Stérung des Schlaf-/Wach- Verstdndlichkeit Sprache 1,63 (x0,52) 1,80 (+0,79) 0,694
rhythmus Inhalt 1,63 (£0,52) 2,00 (+0,67) 0,219
Durchfiihrbarkeit Zeit 2,13 (+0,99) 2,20 (+0,92) 0,811
Praktikabilitat 2,25 (+1,28) 2,44 (£1,01) 0,690
8 wechselnde Symptomatik Verstandlichkeit Sprache 2,13 (£ 1,36) 1,80 (+0,63) 0,846
Inhalt 2,38 (1,30) 2,00 (+0,94) 0,540
Durchfiihrbarkeit Zeit 1,88 (+0,99) 2,30 (+1,34) 0,506
Praktikabilitit 1,88 (£ 1,13) 2,67 (+1,32) 0,195

Tab. 2 Beurteilung der Test-Items hinsichtlich Verstandlichkeit und Durchfiihrbarkeit. 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 Signifikanzniveau p < 0,05.

ohne Delirium, jedoch eine erheblich giins-
tigere als Patienten, die alle Kriterien eines
Deliriums erfillen [9, 34]

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

Zurzeit steht eine Reihe solcher Messinstru-
mente flr die Deliriumdiagnostik in der kli-
nischen Routine zur Verfiigung. Jedoch sind
nur wenige auch fiir das Screening beatme-
ter, intensivpflichtiger Patienten geeignet.

2001 veroffentlichten 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-stlindlich
durch Pflegekrafte mittels der ICDSC unter-

sucht. Diese Ergebnisse wurden verglichen

mit der Diagnose eines verblindeten, unab-

hdngigen Psychiaters als Goldstandard. Hier-

bei zeigte die ICDSC

> eine Sensitivitdt von 99% bei

» einer Spezifitdt von 64 % sowie

> eine Interrater-Reliabilitdit  zwischen
Pflegekriften und Arzten von > 94 %.

Dabei wiesen 14 der 15 falsch positiv dia-

gnostizierten  Patienten  vorbestehende

psychiatrische oder neurologische Erkran-

kungen, Demenz oder Enzephalopathien
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Schnittmenge DSM-IV und ICDSC

DSM-IV = 47

Abb. 1 Ubereinstimmung des
Deliriums nach ICDSCTest-Items
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auf. Aufgrund der einfachen und schnellen
Durchfiihrbarkeit sowie der relativ hohen
Interrater-Reliabilitdt bietet sich die ICDSC
fir den Einsatz im klinischen Alltag, beson-
ders durch Pflegekréfte, an. Ein Vorteil ge-
geniiber anderen pflegebasierten ,delirium
screening tools“ ist die Fahigkeit, auch ein
subsyndromales Delirium zu erkennen [34].
Urspriinglich fiir den angloamerikanischen
Raum entwickelte und validierte Messins-
trumente - wie die ICDSC - liegen jedoch
meist nicht in autorisierter, richtlinienkon-
former Ubersetzung vor und sind daher in
ihrer praktikablen Anwendung im deutsch-
sprachigen Raum stark eingeschrankt.

Ziel dieser Studie war die Ubersetzung der
ICDSC aus dem Englischen sowie die Rick-
ibersetzung 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
fir den Einsatz in der klinischen Routine
[35]. Zusétzlich sollte die Anwendbarkeit
und Aussagekraft der ICDSCGKriterien in
einem fiir Deutschland reprdsentativen Pati-
entenkollektiv an postoperativen Patienten
der ITS am ersten postoperativen Tag be-
stimmt werden.

ROC-Kurve

0,6

0,4 1

Sensitivitat

0,2 4

0,0

1-Spezifitat

2 Methoden

v

Die International Society for Pharmacoeco-
nomics and Outcome Research (ISPOR) bil-
dete eine Taskforce mit der Aufgabe, Richt-
linien fiir die Ubersetzung und kulturelle
Adaptation von ,patient-reported outcomes
measures* zu erstellen. Nach der Uberpri-
fung von insgesamt 12 bestehenden Richt-
liniensdtzen, inklusive der WHO-Standards,
wurde 2005 ein Bericht mit Prinzipien fir
eine wissenschaftlich akkurate Praxis beim
Ubersetzungsprozess von klinischen Mess-
instrumenten veroffentlicht (© Tab. 1).

Nach Riicksprache mit der Originalautorin
Yoanna Skrobik und ihrer Einverstdandnis-
erkldarung erfolgte die Erstellung einer vor-
laufigen Ubersetzung (Englisch = Deutsch)
durch é&rztliches Fachpersonal aus 3 vonei-
nander unabhdngig entstandenen Vorwarts-
Uibersetzungen. Diese wurde von einem
staatlich gepriiften Diplom-Dolmetscher,
ohne Kenntnis der Originalversion, ins Eng-
lische zuriick Ubersetzt. Die Riickiiberset-
zung wurde nach Uberpriifung durch arzt-
liches Personal der Originalautorin (Y. Skro-
bik) zur Beurteilung der Ubereinstimmung
mit dem Original vorgelegt und von dieser
autorisiert.

Fliche unter | Standard-
der Kurve fehler

Asymptotische
Signifikanz

0,789 + 0,063 0,000

Abb. 2 ,Receiver operating characteristic*-
Kurve (ROCG-Kurve) zur Evaluation der ICDSG
Testergebnisse im Vergleich zu DSM-IV-
Kriterien als Goldstandard.

AnschlieBend wurde - im kognitiven Debrie-
fing - die Vorwaértsiibersetzung durch unab-
hédngiges, reprasentatives, klinisch tétiges
Fachpersonal mittels anonymisierter Evalua-
tionsbogen bewertet (© Anhang 2). Dabei
sollten die einzelnen Items hinsichtlich Ver-
standlichkeit und Durchfiihrbarkeit mit
Schulnoten (von 1 bis 6) von insgesamt 8
Arzten und 10 Pflegekriften beurteilt wer-
den.

Nach Auswertung der Evaluationsbégen und
des gesamten Ubersetzungsprozesses durch
die Autoren wurde die endgiiltige deutsche
Version der ICDSC verabschiedet und das
Verfahren somit finalisiert (© 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 volljghrigen postoperativen Patienten,
die Uber einen Zeitraum von 4 Monaten

(Februar bis Mai 2007) auf eine der beiden

Intensivstationen unserer Universitétsklinik

aufgenommen wurden (mit 22 respektive

24 Betten). Einschlusskriterien waren neben

der Volljahrigkeit ein durchgefiihrter opera-

tiver Eingriff mit nachfolgender ITS-Aufnah-
me. Als Ausschlusskriterien galten

» vorbestehende Psychosen, Demenz oder
Depressionen,

» eine dauerhafte Stérung der Bewusst-
seinslage mit <-4 Punkten nach der Rich-
mond Agitation-Sedation Scale (RASS),

» die Unfahigkeit zur Kommunikation auf-
grund von Horverlust oder Verletzung
des ZNS sowie

» nicht Deutsch sprechende Patienten.
Nach Aufnahme auf die ITS erfolgte im 8-
stiindigen 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 ICDSCltems nach
der vorliegenden deutschen Ubersetzung.
Zur Beurteilung der Sensitivitdt und Spezifi-
tdt wurden die Testergebnisse mit der Dia-
gnose von psychiatrisch geschulten Intensiv-
medizinern verglichen. Diese waren gegen(i-
ber den Ergebnissen der Studie verblindet
und diagnostizierten das Auftreten von Deli-
rium nach den Kriterien der DSM-IV als Gold-
standard.

3 Statistik

v

Beim kognitiven Debriefing wurden

» Geschlecht,

» Berufsgruppe und klinischer Tatigkeits-
bereich der Teilnehmer sowie

» die Mittelwerte der Ergebnisse dargestellt.
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Patientencharakteristika

Variable Delirium Kein Delirium P-Wert
n=47 (69%) n=21(31%)

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

Alter, Mittelwert (+SD) 73,9 (x10,3) 72,5 (+8,0) 0,676

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

Beatmungsdauer, Mittelwert 125,5 (£ 201,8) 78,2 (+154,3) 0,040

(£SD) [Stunden]

ITS-Verweildauer, Mittelwert 8 (£8,3) 6 (£6,6) 0,158

(£SD) [Tage]

Krankenhausverweildauer, 15 (£12,3) 11 (£8,8) 0,311

Mittelwert (+SD) [Tage]

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 (Haufigkeiten). Statistisches Signifikanzniveau p < 0,05.

An Patienten erhobene kontinuierliche Da-
ten wurden als Mittelwerte mit Standard-
abweichung, relative Haufigkeiten in Prozent
angegeben. Fiir die Analyse von Gruppen-
unterschieden in Bezug auf stetige und kate-
goriale Merkmale kam aufgrund der gerin-
gen Stichprobenumfinge der Mann-Whit-
ney-U-Test zur Anwendung. Haufigkeiten
wurden mit dem Chi-Quadrat-Test ver-
glichen. Zur Beurteilung der Ergebnisse des
ICDSCGScreenings wurde eine ,Receiver Ope-
rating Characteristic“-Analyse (ROGAnalyse)
durchgefiihrt, mit DSM-IV als Goldstandard.
Alle Daten wurden mit dem Statistikpro-
gramm SPSS fiir Windows ausgewertet (Ver-
sion 15.0, SPSS Inc., USA). Das statistische
Signifikanzniveau fir alle Tests wurde auf
p < 0,05 festgelegt.

4 Ergebnisse

v

Der Ubersetzungsprozess erfolgte wie in der
Methodik dargestellt. Dabei konnten die ein-
zelnen Schritte problemlos durchgefiihrt
werden.

Vorwartsiibersetzung und Abgleich der
Riickwartsiibersetzung Eswurden 3 unab-
hdngig voneinander durchgefiihrte Vor-
wadrtsiibersetzungen erstellt und in eine ge-
meinsame vorldufige Vorwadrtsiibersetzung
Gberfiihrt. Daraus fertigte ein staatlich ge-
prifter Dolmetscher, ohne Kenntnis des
englischen Originals, eine Rickwartsiber-
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 finale Riickiibersetzung
wurde durch die Originalautorin auf inhalt-

liche und sprachliche Konformitét Giberpriift
und von dieser autorisiert.

Kognitives Debriefing Bei der Befragung
des Arzte- und Pflegepersonals ergaben sich
keine grundsétzlichen inhaltlichen oder
sprachlichen Verstandnisschwierigkeiten.

An der anonymisierten Evaluation der ICDSG
Items nahmen insgesamt 8 arztliche Mitar-
beiter und 10 Pflegekréfte aus verschiede-
nen Einsatzbereichen teil (ITS n=9, Auf-
wachraum n=9). Die Beurteilung der
einzelnen Test-ltems in Bezug auf Sprache
und Inhalt war im Mittel ,sehr gut* bis ,,gut*.
Hinsichtlich der Einschitzung der inhalt-
lichen Verstandlichkeit von Test-ltem 6
(Sprechweise/Sprache oder Gemiitszustand)
ergaben sich signifikante Unterschiede zwi-
schen den beiden Berufsgruppen. Das arzt-
liche Personal vergab hier im Mittel signifi-
kant schlechtere Beurteilungen im Vergleich
zum Pflegepersonal (p = 0,038). Die Durch-
fihrbarkeit der einzelnen Items, bezogen
auf Zeitaufwand und Praktikabilitdt, wurde
im Mittel ebenfalls von beiden Berufsgrup-
pen mit ,sehr gut® bis ,gut“ bewertet. Hier-
bei ergab sich eine signifikant schlechtere
Bewertung fiir den erforderlichen Zeitauf-
wand flr Test-ltem 1 (verdnderte Bewusst-
seinslage) durch das Pflegepersonal als
durch &rztliche Mitarbeiter (p = 0,014). Die
Beurteilung aller weiteren Test-Items durch
beide Berufsgruppen blieb ohne signifikan-
ten Unterschied (© Tab. 2).

Finalisierung Nach  dem  kognitiven
Debriefing wurden die Ergebnisse durch das
Expertenteam bewertet und der gesamte
Ubersetzungsprozess abschlieRend iiber-
prift. Mit diesem Review konnte die Ein-
haltung der Richtlinien der Translation and
Cultural Adaptation Group im Rahmen des
gesamten Ubersetzungsprozesses bestétigt

Fachwissen

werden. Aufgrund der durchweg sehr guten
bis guten Ergebnisse des kognitiven Debrie-
fings konnte der Ubersetzungsprozess abge-
schlossen und die finale deutsche Version
der ICDSC verabschiedet werden.

Insgesamt konnten wahrend des Beobach-
tungszeitraumes 68 Patienten eingeschlos-
sen werden, davon wurden 55 maschinell
beatmet.

» 47 Patienten (69%) entwickelten zu min-
destens einem Zeitpunkt wahrend ihres
ITS-Aufenthaltes ein Delirium.

» 42 dieser Patienten (89 %) erreichten 2 4
Punkte im Screening mittels ICDSGltems,
mit 5 falsch negativen Ergebnissen bei
einer Sensitivitdt von 89 %.

» 9 Patienten ohne Delirium wurden durch
die ICDSC falsch positiv als delirant dia-
gnostiziert, was einer Spezifitdt von 57 %
entspricht (© Abb. 1).

» Die ROCGAnalyse fiir die Differenzierung
zwischen Delirium und kein Delirium
wies eine Flache unter der Kurve von
0,789 auf (© 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 ICDSG

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 bezliglich Geschlecht und Alter war

nicht signifikant. 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 fiir Patienten ohne Delirium - signifikant

(p =0,021) erhoht (© Tab. 3). Des Weiteren

mussten delirante Patienten mit 125,5 Stun-

den im Durchschnitt signifikant langer beat-
met werden als Patienten ohne Delirium mit

im Mittel 78,2 Stunden (p=0,040; © Tab. 3).

Patienten mit mindestens einer Deliriumepi-

sode wdhrend des Aufenthaltes wiesen eine

im Vergleich durchschnittlich um 2 respek-

tive 4 Tage erhohte ITS- sowie Krankenhaus-

verweildauer auf (© Tab. 3). Diese Erh6hung
erwies sich jedoch als nicht signifikant.

5 Diskussion

v

Mit der hier vorgestellten Version liegt erst-
mals eine von der Erstautorin des Originalin-
strumentes autorisierte und mit ihr abge-
stimmte deutsche Ubersetzung der ICDSC
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m Fachwissen

vor. Bei der Erstellung der deutschen Uber-
setzung wurden alle in den Guidelines der
Translation and Cultural Adaptation Group
(TCA Group) erarbeiteten Vorgaben umge-
setzt [35]. Die Autoren standen wahrend
des gesamten Ubersetzungsprozesses in
regelmaBigem Kontakt mit der Erstautorin
des Originalinstrumentes. So konnten Un-
klarheiten hinsichtlich der Auslegung einzel-
ner Formulierungen direkt geklart werden.
Nach Auffassung der Autoren konnte auf die-
se Weise sichergestellt werden, dass Begriffe
und Intentionen des Originalinstrumentes
authentisch Gibertragen wurden.
Es ist bekannt, dass die Qualitdt von Daten
aus Ubersetzten Instrumenten unter ande-
rem von der Akkuratheit des verwendeten
Ubersetzungsprozesses abhingig ist. Umso
mehr erstaunt es, wie wenig konsistent die
methodische Vorgehensweise der meisten
Ubersetzungen ist [35]. Von in der Medizin
verwendeten Scoring-Systemen gibt es eine
Vielzahl an Ubersetzungen 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 verof-
fentlicht.

» Dabei kann zum einen nicht davon ausge-
gangen werden, dass diese Varianten Er-
gebnisse methodischer Ubersetzungs-
prozesse sind,

» und zum anderen sind die durch verschie-
dene Varianten entstandenen Ergebnisse
nur begrenzt miteinander vergleichbar.

Daher sind wir der Ansicht, dass der drin-

gende Bedarf besteht, einen Konsens hin-

sichtlich der Ubersetzungsverfahren von

Scoring-Systemen fiir die klinische Praxis

und Forschung zu finden. Dieser sollte sich

idealerweise auf die Ergebnisse der ISPOR-

Taskforce stiitzen. Erst durch solche syste-

matischen Verfahren und die anschlieBende

konsequente Validierung konnen glltige
und zuverldssige Messinstrumente entste-
hen. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
zeigen, dass fiir die optimale sprachliche
und inhaltliche Adaption eines bereits beste-
henden Messinstrumentes an einen neuen

Sprach- und Kulturraum ein komplexer und

strukturierter Ubersetzungsprozess einge-

halten werden muss.

Das Auftreten von Delirium ist assoziiert

mit

» erhohter Mortalitdt und Morbiditét,

» verldngerten Liegezeiten und

» dadurch auch erhohten Kosten fiir das
Gesundheitssystem.

Die Diagnose wird hdufig erschwert durch

die unterschiedlichen Erscheinungsformen

sowie durch die haufige Fluktuation im

Tagesverlauf. Daher ist eine einzige Messung
pro Tag nicht ausreichend, um ein Delirium
sicher auszuschlieBen [36]. Im klinischen All-
tag tbernimmt das Pflegepersonal einen
wesentlichen Anteil an der Patientenbetreu-
ung, mit deutlich hdufigerem Kontakt zum
einzelnen Patienten als das arztliche Perso-
nal. Daher kénnte ein pflegebasiertes Scree-
ning-Tool einem Screening durch Arzte, ins-
besondere in der Erkennung von Fluktua-
tionen im Tagesverlauf, deutlich Giberlegen
sein [37, 38]. Erst kiirzlich konnte durch Pun
und Mitarbeiter die erfolgreiche Implemen-
tierung eines Delirium-Monitorings in die
klinisch-pflegerische Routine demonstriert
werden [39]. Damit es effektiv in den tdg-
lichen Arbeitsablauf eingebunden werden
kann, sollte ein solches Tool in seiner An-
wendung schnell durchfiihrbar sein. Des
Weiteren sollte es einem genau vorgege-
benen Algorithmus folgen, in dessen Durch-
fiihrung das gesamte Personal intensiv ge-
schult werden muss. Nur so kann eine mog-
lichst hohe Interrater-Reliabilitdt erreicht
werden [26]. Durch den konsequenten Ein-
satz eines validen Messinstrumentes werden
nicht nur signifikant mehr Delirien erkannt;
es konnte zudem gezeigt werden, dass hier-
durch die Detektion - und so auch die Einlei-
tung einer addquaten Therapie - zu einem
friheren Zeitpunkt maoglich 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 intensivpflichtigen Patienten
wurden die Testergebnisse mit der Diagno-
se eines psychiatrischen Facharztes nach
DSM-IV-Kriterien verglichen. Dabei erreichte
die ICDSC eine Sensitivitdat von 99 % und eine
Spezifitdt 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 erhéhter APACHE-II-Score
und verldngerte Beatmungszeiten. Obwohl
nicht signifikant, konnte auBerdem eine im
Mittel um 2 respektive 4 Tage verlangerte
ITS- und Krankenhausverweildauer beobach-
tet werden [6, 41, 42].

Zu den Auswirkungen eines subsyndroma-
len Deliriums kann die vorliegende Studie
nur eine sehr eingeschrankte Aussage tref-
fen, da ein objektiver Vergleich zwischen

subsyndromalen und nicht deliranten Pati-
enten aufgrund der geringen Zahl an Pati-
enten mit einem ICDSGScore von 0 (n=1)
nicht maglich ist. Hierzu sollte eine gréRer
angelegte Studie mit hoheren Patienten-
zahlen durchgefiihrt werden, da in friiheren
Studien gezeigt werden konnte, dass diese
Patienten eine signifikant schlechtere Pro-
gnose aufweisen als Patienten ohne Deliri-
um [9, 34]. Sie scheinen jedoch eine deut-
lich glinstigere langerfristige Prognose als
bei einem voll ausgepragten 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 friihzeitig 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 kénnen mittels der ICDSC nicht
beurteilt werden und wurden daher aus der
Studie ausgeschlossen. Allerdings ist die Be-
stimmung von Delirium in stupordsen oder
komatosen Patienten, unabhangig von der
verwendeten Methode, nicht méglich.
Aufgrund der relativ niedrigen Zahl an einge-
schlossenen Patienten ist eine statistische
Aussage zu einigen wichtigen Fragen nur
eingeschrankt maglich. So kénnte mit einer
groReren 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 groReren Patientenkollektiv zu einer
deutlicheren Aussage fiihren konnten.
AuRerdem stellen die beobachteten Patien-
ten nicht unbedingt einen reprasentativen
Querschnitt durch das typische deutsche
Patientenkollektiv dar. Soweit beurteilbar,
sind jedoch die erhobenen Werte mit denen
aus veroffentlichten internationalen Studien
weitestgehend vergleichbar.

6 Fazit

v

Aufgrund der einfachen und schnellen
Durchftihrbarkeit bietet sich die ICDSC fiir
das Delirium-Screening im klinischen Alltag,
auch bei beatmeten Patienten, an. Da alle
Items nach einer intensiven Schulung von
Pflegekrdften untersucht werden kénnen,
lasst sie sich gut in die tdgliche klinisch-
pflegerische Routine integrieren. Die hohe
Sensitivitdt gepaart mit der eher geringen
Spezifitdt unterstreicht dabei die Bedeutung
als Screening-Tool, das eine facharztliche
Diagnosestellung nicht in allen Féllen voll-
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Anhang 1 Die Intensive Care Delirium Scree-
1. Veranderte Bewusstseinslage: ning Checklist (ICDSC) in der deutschen Uber-
A) Keine Reaktion oder setzung (Radtke FM, Franck M, Skrobik Y, 2008)
B) die Notwendigkeit einer starken Stimulation, um irgendeine Reaktion zu erhalten, bedeutet,
dass eine schwere Veranderung der Bewusstseinslage vorliegt, welche eine Bewertung unmaglich
macht. Befindet sich der Patient die meiste Zeit der Untersuchungsperiode im Koma (A) oder im
Stupor (B), so wird ein Strich eingetragen (-), und fiir 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 duRere 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 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 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). Hypoaktivitat 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 Zeit 0-1
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 tiber 24h (z.B. von einer Schicht zu
einer anderen) wird mit 1 Punkt bewertet. 0-1

Heruntergeladen von: Medizinische Bibliothek. Urheberrechtlich geschitzt.

Punkte Gesamt:

0 Pkt. = kein Delirium, 1 bis 3 Pkt. = V. a. subsyndromales Delirium, = 4 Pkt. = Delirium

© Den Anhang 2 sowie das Literaturverzeichnis
finden Sie auf der folgenden Seite.
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Kommentare
(optional):

Anhang 2 ICDSC: kognitives Debriefing. Evaluationsbogen zum kognitiven Debriefing, Bewertung
in Form von Schulnoten (1-6).
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