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Vorwort 

Und, ja (...). Und es ist nicht aufgefallen, dass sie, sag ich mal, wirr im 

Kopf sind (lacht) und, um es freundlich auszudrücken, ob sie ein Delir 

haben. Sondern die haben halt ruhig im Bett gelegen, und wenn wir 

Glück hatten, haben sie keinen Blödsinn gemacht so ungefähr und 

haben, sind damit halt nicht unangenehm aufgefallen. Man hat aber 

auch in dem Kopf selber immer die Patienten, während des Delirs für 

die Patienten sicherlich nicht angenehm, man hat sie allerdings auch 

nicht dann auf ein Delir hin therapiert. Ja genau, oder gar keine Medi-

kamente gegeben, dass die Patienten in diesem Sinne nicht auffällig 

waren, aber (...) wir sehen ja nicht, ob sich da vielleicht ein Kriegs-

szenendrama abspielt oder so was. (Aussage Intensivpflegekraft, B1 

00:35:30-4). 

 

Der Titel der vorliegenden Inaugural-Dissertation enthält die 

Reflektion einer langjährig erfahrenen und interviewten Inten-

sivpflegekraft, das Delir bei beatmeten und nicht beatmeten Pa-

tienten pflegerisch zu erkennen und zu behandeln. Das Wissen, 

die Antizipation der interviewten Pflegekraft ist auf das klinische 

Bild des Delirs, primär mit Agitation, Bettflucht und Halluzination 

des Patienten sowie der Selbstgefährdung durch Ziehen an le-

benserhaltenden Zu- und Ableitungen der Intensivtherapie, ge-

richtet. Ein derartiges Verhalten signalisiert Pflegekräften1 und 

 

1 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird im Text weitgehend auf eine 

männliche und weibliche Ausformulierung verzichtet. Es wird die grammati-

kalisch männliche Form verwendet und schließt die weibliche Form, sofern 

es nicht ausdrücklich beschrieben wird, mit ein. Im Text wird des Weiteren 

nicht die erste Person Singular präferiert, sondern eine klassische Wissen-

schaftssprache. Es erfolgt der Gebrauch von Begriffen wie Autorin, Verfas-

serin, Forscherin oder die Verwendung von Passivkonstruktionen, um das 

mögliche Auftreten eines Ichs als mögliches Signal von Subjektivität zu ver-

meiden (vgl. Groebner 2012, S. 102 ff.). 

http://localhost:2300/file=C:/Users/Stefanie%20Monke/Documents/Promotionsprogramm%20Vallendar/Promotionsprojekt/Feldzugang%20Promotion/Kliniken%20der%20Stadt%20Köln/Forschungsprojektmanagement/Lessons%20Learned/Lessons%20Learned%20Workshop%20Stakeholder/Audio1%20LLearned%20Workshop%20Stakeholder%2029.06.2011.WAVtime=2130400
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Ärzten, dass der Patient „aus der Spur2 geraten ist“ – mit ihm 

etwas nicht in Ordnung ist. Das Delir3, auch als akute Verwirrt-

heit bekannt, wird dagegen selten oder gar nicht mit unauffälli-

gen, ruhigen und kooperierenden Patienten in Verbindung ge-

bracht, wie eingangs von der Intensivpflegekraft berichtet. Auch 

wenn die Form des stillen, hypoaktiven Delirs weitaus häufiger 

bei Intensivpatienten zu beobachten ist.  

 

Das Konzept des Delirs wurde lange Zeit vom Begriff des 

„Durchgangssyndroms“ bestimmt – nicht nur in der Intensiv-

pflege und -medizin. Es beinhaltet die arglose Vorstellung, die 

akute Verwirrtheit sei eine „natürliche“ Stressreaktion Älterer 

nach Operationen, mit einem „Kommen und Gehen“ der Symp-

tome. Die Vorstellung des „Wieder-Gehens“ der Symptome 

nach kurzer Zeit verbirgt sich paradigmatisch und semantisch 

hinter dem Begriff des Durchgangssyndroms. Dies hat bis heu-

te zur Sorglosigkeit des Phänomens und seiner Folgen in der 

Akutversorgung geführt – sichtbar im reaktiven Handeln Inten-

sivpflegender und Ärzte und in der Antizipation des hyperakti-

ven Delirs. 

 

Die beschriebene Sicht- und Handlungsweise des Durchgangs-

syndroms ist mir als erfahrene Intensivpflegekraft (1989–2001) 

sehr vertraut – sie war für lange Zeit meine beruflich geteilte 

Wirklichkeit in der Intensivpflege. Der Eintritt in eine andere 

Denk- und Sichtweise auf das Phänomen des Delirs wurde mir 

im Pflegewissenschaftlichen Studiengang der Philosophisch 

 

2 Der Begriff Delirium, abgeleitet aus dem lateinischen „delirare“ bzw. „de lira 

decedere“, bedeutet „aus der Spur geraten“ oder „von der Linie abweichen“ 

(vgl. Schuurmans und Milisen 2004, S.131 u. Kratz 2007, S. 97). 

3 Im Verlauf der vorliegenden Arbeit werden die Begriffe Delir, Delirium und 

akute Verwirrtheit synonym gebraucht. 
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Theologischen Hochschule Vallendar (PTHV) mit der Erstellung 

der Master-Thesis „Auf der Intensivstation begann mein Ver-

stand, mir einen Streich zu spielen“ (2008) eröffnet, mit dem 

Zugang zu forschungs- und evidenzbasiertem Wissen der in-

ternationalen Delir-Forschung und Scientific Community (vgl. 

Monke 2008). Die in der Master-Thesis zusammengeführten In-

terventionen der Prävention, Früherkennung und -behandlung 

des Delirs entsprechen einem ganzen Bündel an multidimensi-

onalen Maßnahmen, sei es auf der interventionellen Ebene der 

Patienten, der Mitarbeiter oder der Organisation (vgl. Monke 

2008, S. 103). Der Multikomponentenansatz steht für ein zu-

künftig paradigmatisches proaktives und interdisziplinär geführ-

tes Delir-Management, das auf den Säulen der Prävention, 

Früherkennung und Frühbehandlung basiert. Es soll das bis-

lang reaktive Handeln in der Intensivmedizin und -pflege (und 

anderen Settings) ablösen und den Paradigmenwechsel Delir in 

der klinischen Praxis einleiten. 

 

Die vorliegende Inaugural-Dissertation und empirische Pflege-

forschungsarbeit hat zum Ziel, dem Phänomen Delir in der In-

tensivpflege und -medizin gegenüber älteren kritisch Kranken4 

vermehrt Aufmerksamkeit zu schenken. Dies impliziert ein pro-

aktives, interdiziplinär geführtes Delir-Management mit der Prä-

vention hochrisikogefährdeter Patienten, der systematischen 

Früherkennung des Delirs und dessen Behandlung, mit der 

 

4 Kritisch Kranke sind in ihren Vitalfunktionen aufgrund von Akuterkrankun-

gen, Verletzungen oder Vergiftungen lebensbedrohlich gefährdet und/oder 

bedroht. Die Vitalfunktionen der schwerst akut kranken und verletzten Pati-

enten werden in der intensivmedizinischen Behandlung und Überwachung 

im Akutkrankenhaus und der Intensivstation wiederhergestellt und erhalten 

(vgl. Friesacher 2008, S. 134 f.). 
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stärkeren Einbindung der Intensivpflege5 in den diagnostischen 

Prozess des Delirs durch Wissens- und Kompetenzerwerb so-

wie der Aufgabe des alten Konzepts des „Durchgangssyn-

droms“, durch Sensibilisierung der Mitarbeiter, des Teams und 

der Organisation. Ziel ist die erhöhte Wachsamkeit gegenüber 

dem Phänomen Delir in der akut- und intensivmedizinischen 

Versorgung und die Ein- und Überleitung des Paradigmen-

wechsels zum proaktiven Handeln des therapeutischen Teams. 

Beides spielt in der Implementierung, Dissemination und Nach-

haltigkeit des interdiszipliären proaktiven Delir-Managements, 

wie internationale Delir-Projekte z. B. „Stop Delirium Project“ 

(European Delirium Association), „Think Delirium“ oder „Let’s 

Respect“ (Schofield) demonstrieren, eine große Rolle. 

 

Zum Einblick in die Praxis der Delir-Detektion wird in der vorlie-

genden empririschen Pflegeforschungsarbeit in einer ersten 

Studienphase die Erkennung des postoperativen Delirs durch 

Pflegekräfte und Ärzte bei kritisch kranken Patienten auf der 

Operativen Intensivstation (OITS) des Krankenhauses Mer-

heim/Köln6 untersucht. Als Außenkriterium der Untersuchung 

dient das validierte Delir-Assessment „Confusion Assessment 

 

5 Intensivpflege umfasst in der heutigen Zeit nicht nur die Pflege akut kritisch 

kranker Patienten auf der Intensivstation oder entsprechender Einheiten des 

Krankenhauses, sondern in der erweiterten Begriffsdefinition auch die Pflege 

chronisch kritisch kranker Menschen, wie in der Betreuung von Langzeitpa-

tienten auf Beatmungsstationen oder extramural („High-Tech Home Care“) 

der Form der Betreuung von Heimbeatmungen (vgl. Friesacher 2008,  

S. 136). Der Fokus der vorliegenden Arbeit ist primär auf das Handlungsfeld 

der Intensivpflege akut kritisch Kranker auf der Intensivstation im Kranken-

haus ausgerichtet. 

6 Die namentliche Nennung der Organisation, Abteilung und Personen des 

Krankenhauses wurde von Prof. Dr. Sakka schriftlich erlaubt (E-Mail 

27.06.2011). 
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Method for the Intensive Care Unit“ (CAM-ICU) (vgl. Ely et al. 

2001a, S. 2703 ff.). Die Untersuchung der Delir-Detektion dient 

der interventionellen Standort- und Ist-Erhebung der bisherigen 

Praxis der Operativen Intensivstation und der Vorphase des 

sich anschließenden Delir-Managements.  

 

In einer zweiten Studienphase erfolgt die pflegewissenschaftlich 

geleitete und systematische Implementierung eines proaktiven 

interdisziplinären Delir-Management-Programms auf der Opera-

tiven Intensivstation (OITS) des Krankenhauses Merheim. Das 

Programm beinhaltet forschungs- und evidenzbasierte, leitlini-

enkonforme Interventionen und Instrumente der Prävention, 

Früherkennung und Behandlung des Delirs. Die Implementie-

rung und Dissemination des Delir-Management-Programms er-

folgt projektbezogen, wissensbasiert unter dem Metaframe des 

Iowa-Implementierungs-Modells sowie der partizipativen Akti-

onsforschung. Die Implementierung der forschungs- und evi-

denzbasierten Praxis findet im Konsens der ärztlich und pflege-

risch Verantwortlichen der Intensivstation statt. Facilitatoren, als 

Multiplikatoren und Thementräger des Delir-Managements und 

des Transfers, werden die Implementierung und Nachhaltigkeit 

der Anwendung der Instrumente begleiten und unterstützen. 

Neben der Prävention des Delirs beihaltet das Delir-

Management wesentliche Ziele wie das routinemäßige Delir-

Screening und Monitoring, die Ursachenforschung des Delirs, 

die nicht pharmakologische und symptomatisch-

pharmakologische Behandlung des Delirs zur Reduktion der 

Delir-Episoden und Schweregrade entlang eines leitlinienkon-

formen Behandlungspfads. Erkrankungssituationen akut ver-

wirrter Patienten sollen von Intensivpflegenden sicher, würde- 

und respektvoll gestaltet werden. Das erfahrene Leid der Pati-

enten und ihrer Angehörigen soll in der Situation des Delirs 
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gemindert werden. Pflegende sollen Handlungssicherheit in der 

Versorgung komplexer Pflegesituationen mit kritisch kranken 

beatmeten und nicht beatmeten Patienten im Delir erlangen. 

 

Zusammengefasst steht die Sensibilisierung und Professionali-

tät des intensivpflegerischen Handelns in der Delir-Detektion im 

Mittelpunkt der pflegewissenschaftlichen Forschungsarbeit 

(flankierend das intensivmedizinische Handeln). Professionelles 

Handeln Intensivpflegender zeigt sich im proaktiven, früherken-

nenden Handeln – im systematischen Delir-Screening und 

-monitoring kritisch kranker Patienten. Es zeigt sich in der Ein-

bindung Intensivpflegender in den diagnostischen Prozess des 

Delirs am Patientenbett – mit der diagnostischen Pflegekompe-

tenz, beatmete und nicht beatmete Patienten symptomatisch 

und differentialdiagnostisch zu erkennen. Es beinhaltet ferner 

die Fähigkeit zur interdisziplinären Zusammenarbeit, zur Kulti-

vierung des kollektiven Erkennens des Delirs auf der Intensiv-

station. Insbesondere geht es um die Achtung und Beachtung 

des Delirs als einen medizinischen Notfall, der sofortiger Be-

handlung bedarf, um körperliche und mentale Folgen vor allem 

Älterer zu verhindern sowie um den Respekt und die Achtung 

vulnerabler Patienten und ihrer Familien im intensivpflegeri-

schen und -medizinischen Handeln und Tun. 

 

Auf dem Weg der Inagural-Dissertation haben mich Menschen 

begleitet, gefördert und unterstützt, denen ich meine Verbun-

denheit und meinen besonderen Dank aussprechen möchte.  

 

Mein aufrichtiger Dank geht an die pflegewissenschaftliche Be-

gleitung und Betreuung von Herrn Professor Dr. Hermann 

Brandenburg und Frau Professor Dr. Erika Sirsch der Philoso-

phisch-Theologischen Hochschule Vallendar (PTHV), den Stu-
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dienkollegen des Promotionskolloquiums und -studiengangs 

der PTHV, der großzügigen fachlichen Unterstützung der Delir-

Experten der Scientific Community Herrn Pd. Dr. Ulf Günther 

(Universitätsklinik Bonn) und Herrn PhD Dr. Wolfgang Hase-

mann (Universitätsspital Basel), dem Wissensaustausch mit 

den Delir-Experten Frau Ulrike Neuhaus (Intensivpflegefach-

kraft, ehemals Charité Berlin), Frau MScN Sandra Haubner 

(Triemlispital Stadt Zürich) sowie anderer Experten des infor-

mell aufgebauten Wissens-Netzwerks. In gleicher Weise geht 

mein Dank an die konstruktiv-kritische Arbeit von Herrn  

Dr. Markus Mai (Trier) und Frau Dr. Silja Wortberg (Köln) zur 

statistischen Auswertung der empirischen Daten, an die kri-

tisch-konstruktiven Diskurse und die redaktionelle Arbeit von 

Sabine Grützmacher (Pflegemanagement FH, Köln), an die Un-

terstützung in Citavi von Elisabeth Linseisen (MScN München) 

sowie das Lektorat von Britta Dubilier (M. A., Köln) und Christi-

an Monke (Logopäde, Köln). 

 

Der Dank gilt meiner Familie und meinen Freunden für die ent-

gegengebrachte Aufmerksamkeit, Geduld und Unterstützung.  

 

Mein besonderer Dank gilt des Weiteren den Personen der Kli-

niken der Stadt Köln gGmbH7, die mir als Pflegewissenschaftle-

rin und externe Person der Organisation Zutritt zum For-

schungsfeld der Intensivpflege und -medizin auf der Operativen 

Intensivstation (OITS) des Krankenhauses Merheim ermöglicht 

haben. Sie haben sich beharrlich dafür eingesetzt, dass ein (für 

die Organisation erstmalig) pflegewissenschaftlich geführtes 

Projekt auf der Intensivstation durchgeführt werden konnte. An 

erster Stelle ist die große Unterstützung von Joachim Prölß, als 

 

7 Zur besseren Lesbarkeit werden die Kliniken der Stadt Köln gGmbH im 

weiteren Text in der Kurzform Klinken der Stadt Köln aufgeführt. 
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(damalig) verantwortlicher Pflegedirektor der Kliniken der Stadt 

Köln, sowie des Teams des Pflegemanagements in Merheim zu 

nennen. 

 

Mein besonders aufrichtiger Dank und Respekt geht an Herrn 

Professor Dr. Samir G. Sakka, Ärztlicher Leiter der Operativen 

Intensivstation des Krankenhauses Merheim, der von Beginn 

an die Planung und Durchführung des pflegewissenschaftlichen 

Forschungsprojektes stets fachlich beratend und aktiv unter-

stützend begleitet hat. Zu jedem Zeitpunkt hat er die beste in-

tensivmedizinische und -pflegerische Versorgung des akut ver-

wirrten Patienten in den Mittelpunkt der interdisziplinären Zu-

sammenarbeit gestellt. Ebenso geht meinen Dank an die aktive 

Mitarbeit von Frau Beate Backes (damalige Stationsleitung der 

OITS, Fachkrankenschwester für Intensivpflege und Anästhe-

sie) und Frau B. Sc. Theresia Beckenkamp (damalige verant-

wortliche Praxisanleiterin der OITS, Fachkrankenschwester für 

Intensivpflege und Anästhesie) des Projekt-Kernteams (Core-

Team) von der Intensivstation. Ihre tatkräftige Mitarbeit in den 

Studienphasen, ihr konstantes Einbringen von organisationalem 

Wissen und Feedback haben im Theorie-Praxis-Transfer evi-

denzbasierten Wissens eine partizipative Forschung und ein 

Adaptieren möglich gemacht. 

 

Gleichermaßen geht mein Dank an die kooperative und kon-

struktive Zusammenarbeit der pflegerischen und ärztlichen Mul-

tiplikatoren (Facilitatoren) des Projektes, ebenso wie dem ge-

samten Team der OITS. Vor allem möchte ich mich bei den 

Pflegekräften und Ärzten für die vielen Gespräche „im Vorbei-

gehen“ auf dem Flur der Intensivstation bedanken, für ihr Ver-

trauen, ihre Erfahrungen und Patientengeschichten mitzuteilen, 

und damit für die Teilhabe an ihrem Erfahrungswissen über die 
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Versorgungs- und Handlungspraxis akut verwirrter kritisch 

kranker Menschen. 

 

Herr Dr. Rainer Müller, Herr Dr. Burkhart Hartmann und Frau 

Katja Veit der Prämedikationsambulanz des Krankenhauses 

Merheim haben mit ihrer Hilfe und ihrem kontinuierlichen Enga-

gement den Erstkontakt zur Patientenrekrutierung in der Studi-

enphase I hergestellt und ermöglicht. Ohne diesen und die Zu-

sammenarbeit der Pflegekräfte auf den operativen Stationen 

des Krankenhauses Merheim wäre ein Kontakt in der präopera-

tiven Phase der Patienten für die Autorin als externe Pflegewis-

senschaftlerin der Organisation nicht zustande gekommen. 

 

In aller Form möchte ich mich bei den teilnehmenden Patienten 

bedanken, für ihr Vertrauen, sie in der prekären Situation der 

postoperativen Versorgung auf der Intensivstation zu besuchen 

und mit einem Delir-Screening zu untersuchen. Ebenso gilt 

mein Dank den Patienten und Angehörigen, die mir im Kran-

kenhaus in Gesprächen ihre Erfahrungen und Bilder bereits 

vergangener Delir-Episoden berichtet haben. Sie haben mich 

teilhaben lassen an ihren Bildern, ihrer Binnenperspektive, „aus 

der Spur geraten zu sein“, ihrer empfundenen Scham, ihren 

auch in die Zukunft gerichteten Ängsten und Sorgen sowie den 

Erfahrungen pflegerisch wohltuender Fürsorge und Anwalt-

schaft.  

 

Diese Promotionsarbeit ist den vielen kritisch kranken Men-

schen auf der Intensivstation gewidmet, ganz besonders den äl-

teren und vulnerablen Intensivpatienten, denen Delir-Episoden 

und Folgekomplikationen drohen, und plädiert für ein vermehr-

tes Anerkennen und Erkennen des Delirs in der intensivpflege-

rischen Diagnostik und Versorgungspraxis, für ein Mehr an 
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Aufmerksamkeit und Priorität des Delirs in der Organisation, im 

Team sowie im Fachbereich der Intensivpflege.  

 

Die Dissertation ist über einen langen Zeitraum und in einem 

fortgesetzten Prozess entstanden. Erkennbar ist dies in der 

Nutzung der zum jeweiligen Zeitpunkt vorhandenen theoreti-

schen Bezüge und Quellen. Der Beitrag ist der Anwendungs- 

und Handlungsorientierten Forschung, der Praxisentwicklung 

sowie der Professionalisierung der Intensivpflege zuzuorden. 
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Abstract 

Das Delir findet zunehmend größere Aufmerksamkeit. Aufgrund 

des Paradigmenwechsels, das Delir dem Organversagen 

gleichrangig zu werten, stehen heute die Prävention, die Früh-

erkennung und die Frühbehandlung des Delirs im Fokus der 

Behandelnden und der Pflegenden. Das auf einer Operativen 

Intensivstation durchgeführte Delir-Management-Projekt (2009–

2011) dient der Einführung von Wissen und Instrumenten zur 

Früherkennung und Frühbehandlung des Delirs. Das Hauptau-

genmerk liegt auf der Befähigung Intensivpflegender zu einer 

sicheren Delir-Detektion.  

 

In Studienphase I (2009) wird in einer Prospektiven Kohorten-

studie die Inzidenz des postoperativen Delirs mit dem Assess-

ment CAM-ICU bei N = 101 Patienten (n = 12/11,9 % Delir-

Positiv) und die klinische Delir-Detektion Pflegender und Ärzte 

(Sensitivität Pflegende 50 %/Ärzte 69,6 %; Spezifität Pflegende 

91,5 %/Ärzte 92,3 %) erhoben. In Studienphase II (2010–2011) 

erfolgt die Implementierung eines evidenzbasierten interdiszip-

linären Delir-Management-Programms mit 21 multimodalen In-

terventionen. In sechs Monaten wurden mehr als die Hälfte der 

Pflegenden (N = 88 Pflegekräfte, n = 49) sowie ein Großteil der 

Ärzte (N = 25 Ärzte, n = 20) geschult. Die qualitative Evaluation 

zeigt die Akzeptanz und die Nutzung des Delir-Protokolls, die 

vereinheitlichte und symptomorientierte Delir-Therapie sowie 

die Vermeidung von Benzodiazepinen auf. Jedoch weist sie 

ebenfalls auf, dass das Assessment CAM-ICU nicht regelmäßig 

und nicht regelhaft angewendet wird. Implikation: die Notwen-

digkeit der Schließung der Lücken im Delir-Monitoring. 

 

Schlüsselwörter: Delir-Detektion, Delir-Management, CAM-ICU, 

Implementierung
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Abstract 

Delirium is receiving increasing attention Due to the paradigm 

shift in which delirium is given equal priority to organ failure, the 

focus of practitioners and nurses today is on prevention, early 

detection and early treatment of delirium. The Delirium Man-

agement Project (2009–2011) carried out in an intensive care 

unit serves to introduce knowledge and instruments for the ear-

ly detection and early treatment of delirium. The main focus is 

on enabling intensive care nurses to reliably detect delirium.  

 

In study phase I (2009), in a prospective cohort study, the inci-

dence of postoperative delirium using the CAM-ICU assess-

ment in N = 101 patients (n = 12 / 11.9% delirium-positive) and 

clinical delirium detection nurses and doctors (sensitivity nurses 

50% / doctors 69.6%; specificity nurses 91.5% / doctors 92.3%) 

are surveyed. In study phase II (2010–2011) an evidence-

based interdisciplinary Delirium Management Program with 21 

multi-modal interventions is implemented. More than half of the 

nurses (N = 88 nurses, n = 49) and the majority of the doctors  

(N = 25 doctors, n = 20) received training in six months. The 

qualitative evaluation revals the acceptance and use of the de-

lirium protocol, the standardized and symptom-oriented delirium 

therapy and the avoidance of benzodiazepines. However, it al-

so shows that the CAM-ICU assessment is not used constantly 

and consequently. Implication: the need to close the gaps in de-

lirium monitoring. 

 

Keywords: Delirium Detection, Delirium Management, CAM-

ICU, Implementation 
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1  Einleitung 

Das Phänomen der akuten Verwirrtheit oder auch des Delirs wird 

international als Delirium definiert und kann bei 50 % der stationä-

ren Krankenhauspatienten beobachtet werden (vgl. Pretto und 

Hasemann 2006, S. 9 u. Kratz 2007, S. 97). Klinisch auffallend ist 

das Delir besonders in seiner hyperkinetischen Form mit erhöhter 

Erregbarkeit, psychomotorischer Hyperaktivität, Halluzinationen 

und Sinnestäuschungen der Patienten (vgl. Foreman und Kleinpell 

1994, S. 121). 

 

Für den Patienten selbst bedeutet die akute Verwirrtheit eine ext-

reme Stresssituation oder gar Gefahr der Selbstverletzung. Das 

Team steht vor der Herausforderung, auf den Ausnahmezustand 

des Patienten situativ und adäquat zu reagieren. 

 

Problematik und Fragestellung 

Besonders in der technisierten Umgebung der Intensivstation rea-

gieren bis zu 80 % der kritisch kranken Patienten8 nach akuten 

Ereignissen, in postoperativen Phasen und unter maschineller Be-

atmung mit Verwirrtheitszuständen. Dieses wird als „Intensivsta-

tions-Syndrom“ oder „Durchgangssyndrom“ bezeichnet. Es ist be-

sonders bei älteren Patienten anzutreffen (vgl. Neuhaus et al. 

2007, S. 18 u. Depenbusch 1996, S. 177). Ein hohes Lebensalter, 

bereits bestehende kognitive Störungen sowie eine ernsthafte 

 

8 Die Inzidenzraten des Delirs werden im internationalen Sektor (mit einer gro-

ßen Streuung) von 12,5 % bzw. 30 % bis über 70 % auf der Intensivstation an-

gegeben (vgl. Köberich und Spitz 2003, S. 58 u. Urden et al. 2006, S. 158). 

Diese extreme Range entsteht durch die unterschiedlich eingesetzten Diagno-

se- und Klassifikationssysteme der Delir-Detektion, wie DSM-IV- oder ICD-10-

Kriterien, oder wiederum ihrer Nichtverwendung (vgl. Schuurmans und Milisen 

2004, S. 131). 
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Erkrankung bei der Aufnahme gelten als bereits vorhandene wich-

tige Risikofaktoren für die Entwicklung eines Delirs (vgl. 

Schuurmans und Milisen 2004, S. 142). 

 

Neben dem Alter als signifikanter Risikofaktor erhöhen auch um-

fangreiche Operationen mit anschließender Behandlung auf der 

Intensivstation die Inzidenz des Delirs. So tritt das Delir besonders 

nach herzchirurgischen oder aortenchirurgischen Operationen, 

extrakardialen thorakalen Operationen, Notfalloperationen oder 

orthopädischen Eingriffen wie dem Einsetzen von Hüft-

Totalprothesen auf (vgl. Eden et al. 1998, S. 27 ff. u. Stanga et al., 

S. 1021). Die Inzidenz der postoperativen Verwirrtheit wird von 

Osterbrink et al. mit einem Range von 0–73 % (vgl. Osterbrink et 

al. 2002, S. 185) angegeben und von Trzepacz et al. mit 51 % 

(vgl. Trzepacz et al. 2006 S. 74). 

 

In Deutschland kann in den letzten Jahren im Krankenhaus eine 

Zunahme der Delirs (ICD-10-Diagnose F05) vollstationärer Patien-

ten beobachtet werden. Waren im Jahr 2000 insgesamt 10.780 

registrierte Fälle des ICD-10 F05.-Delirs, so stiegen diese kontinu-

ierlich bis zum Jahr 2019 auf 45.123 Patienten an. 2019 betrug die 

durchschnittliche Verweildauer der Patienten mit der Diagnose 

F05.-Delir 18,6 Tage, mit der Tendenz leicht fallend. Im Jahr 2000 

betrug die Verweildauer 19,8 Tage. Auffällig ist die Erhöhung der 

Delir-Rate bei Kurzliegern (1–3 Tage in der Akutversorgung) von 

1.203 Patienten im Jahr 2000 auf 6.353 Patienten im Jahr 2019. 

Auch die Stundenfälle 2019 mit 1.100 Patienten haben sich über 

die Jahre erhöht. Das Delir kommt häufig bei Menschen > 65 Jah-

ren sowie vermehrt bei Frauen vor. Patienten unter 15 Jahren mit 

F05.-Delir wurden 2019 nicht gemeldet. 2019 wurden insgesamt 

1.501 Sterbefälle mit F0.5-Delir registriert, ein Anstieg von inital 
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251 Sterbefällen im Jahr 2000 (Gesundheitsberichterstattung des 

Bundes 2021). 

 

Vor der Problematik der steigenden Inzidenz vollstationärer Pati-

enten mit Delir und dem Hintergrund demografischer Entwicklun-

gen in Deutschland ist es notwendig, das Phänomen des Delirs 

als klinisch relevantes Thema der Pflegewissenschaft und  

-forschung aufzunehmen und adäquate Versorgungsstrukturen im 

Krankenhaus, respektive dem Bereich der Intensivpflege, zu etab-

lieren. Dabei gilt es ältere9 Intensivpatienten als vulnerable Patien-

tengruppe vor den einschneidenden Folgen des Delirs zu bewa-

ren. 

 

Die Implementierung eines proaktiven Delir-Managements10, das 

auf den Säulen der Prävention, Früherkennung und Frühbehand-

lung basiert, kann mit einer Vielzahl von multimodalen Interventio-

nen helfen, das Aufkommen des Delirs in der Akutversorgung zu 

senken. Dazu gehört die Erkennung der delirauslösenden Risiko-

faktoren, ihre prophylaktische Eliminierung und/oder Minimierung 

(vgl. Hasemann et al. 2007a, S. 199). 

 

Die Früherkennung des Delirs basiert auf der Integration systema-

tischer Screening- und Assessmentinstrumente sowie einer 

schnellen und zuverlässigen Delir-Diagnose, durch nicht psychiat-

 

9 In der vorliegenden Arbeit nimmt die Autorin mit den Begriffen ältere und alte 

Menschen keine wertende Altersklassifizierung oder Altersunterteilung vor, 

sondern verwendet diese synonym für einen Altersbeginn ab dem Übergang in 

den Ruhestand bis ins höhere Lebensjahr (vgl. Gericke 2006, S. 19). 

10 In einer Qualifikationsarbeit des Masterstudiengangs Pflegewissenschaft an 

der PTHV (2008) und theoretischer Grundlagenarbeit zu den Interventionen und 

Strategien des Delir-Managements auf der Intensivstation sind die Vielzahl der 

Maßnahmen systematisch zusammengetragen und deren Evidenz ausgewie-

sen worden (vgl. Monke 2008).  
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risch geschultes Personal. Insbesondere die „stille“ Form des De-

lirs soll mit Hilfe valider Screening-Tools bei beatmeten und nicht 

beatmeten Patienten erkannt und die Lücken subjektiver Assess-

ments in der Intensivpflege und -medizin geschlossen werden. 

Dies bedeutet für den Patienten, dass er keine symptomatische 

Behandlung des Delirs erfährt.  

 

Denn nach Gogol und anderen Autoren wird das Delirium  

„… häufig von Ärzten sowie vom Pflegepersonal nicht erkannt, 

was sowohl in einem unzureichenden Bewusstsein für dieses kli-

nische Syndrom liegt wie auch darin, dass die klinische Präsen-

tation nicht selten fluktuierend ist, sich häufig mit dementiellen 

Syndromen überschneidet, häufig ein kognitives Assessment 

bzw. prämorbide Informationen fehlen, die klinischen Konse-

quenzen nicht ausreichend bekannt sind und die prognostische 

Bedeutung nicht ausreichend gewürdigt wird“ (Gogol 2008,  

S. 436). 

 

Das proaktive Delir-Management löst das reaktive Delir-

Management ab, das im Sinne des Abwartens bis zum Vollbild 

des Delirs und der häufigen Gabe von Sedativa, Fixierungsmaß-

nahmen, den hohen pflegerischen Betreuungsbedarfen und nicht 

zuletzt den hohen Zusatzkosten gekennzeichnet ist11 (vgl. Hase-

mann et al. 2007a, S. 199). Nach Pun und Ely werden in Amerika 

von erhöhten Kosten der intensivmedizinischen Behandlung von  

+ 65 % bei Patienten mit Delir und ebenfalls von + 50 % der Ge-

samtkrankenhauskosten berichtet (vgl. Gogol 2008, S. 435). Ha-

semann et al. gehen für die Krankenhäuser der Schweiz von jähr-

lichen Zusatzkosten von circa 926 Millionen CHF bei Patienten mit 

Delir aus (vgl. Hasemann et al. 2007b, S. 4). Foreman et al. haben 

 

11 Das Auftreten des Delirs steigert signifikant die Aufenthaltsdauer (mit Delir 

11,5 Tage und ohne Delir 4,4 Tage) sowie die Mortalität (20 % mit Delir und  

10 % ohne Delir) auf der Intensivstation (vgl. Biniek und Schläfer 2008, S. 312). 
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berechnet, dass die Verkürzung des Krankenhausaufenthaltes 

eines akut verwirrten älteren Patienten um nur einen Tag in Ame-

rika eine Kosteneinsparung von 1–2 Milliarden Dollar im Jahr mit 

sich bringen würde (vgl. Foreman und Kleinpell 1994, S. 117). Ein 

klares Novum, sich vom reaktiven Handeln ab- und proaktivem 

hinzuwenden.  

 

Gegenstand des pflegewissenschaftlichen Forschungsprojektes ist 

die Früherkennung und Frühbehandlung des Delirs bei hospitali-

sierten älteren Menschen auf der Intensivstation. Im Mittelpunkt 

steht hierbei die Delir-Detektion Intensivpflegender. Vor dem Hin-

tergrund zunehmend älterer Menschen in der Gesellschaft und 

dem daraus folgenden Zuwachs vollstationärer Patienten mit Delir 

soll die Sensibilisierung des Phänomens Delir und der Aufbau ei-

ner interdisziplinären Versorgungsstruktur auf einer Intensivstation 

erfolgen. Das Delir kritisch Kranker soll als komplexe Versor-

gungs- und medizinische Notfallsituation wahrgenommen werden, 

und es soll ihm in der Intensivpflege mit forschungs- und evidenz-

basiertem Wissen adäquat begegnet werden.  

 

Folgende Forschungsfragen stehen im Mittelpunkt der Erhebung. 

Sie werden den empirischen Forschungsprozess der Studienpha-

se I und II auf einer Operativen Intensivstation in Köln leiten. 

 

Studienphase I 

- Wie hoch ist die Inzidenz des Delirs bei postoperativen Patienten auf der 

Intensivstation bei Diagnostik mit dem Delir-Assessment CAM-ICU (objekti-

ves Assessment) und im Vergleich dazu zur konventionell-klinischen Diag-

nostik (subjektives Assessment) von Pflegekräften und Ärzten? 

- Führt die Anwendung des Delir-Assessments CAM-ICU, im Vergleich zur 

konventionellen Diagnosestellung, bei postoperativen Intensivpatienten zu 

einer Erhöhung der Delir-positiven Diagnostik? 
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Studienphase II 

- Wie anwenderfreundlich zeigt sich das Instrument CAM-ICU (deutschspra-

chige Kurzversion) für Pflegende im Praxisalltag der Intensivstation? 

- Wie verständlich ist das Assessment CAM-ICU für Intensivpflegende? 

- Wie groß ist die Bereitschaft (Compliance) der Intensivpflegenden, in der 

Delir-Detektion das Instrument CAM-ICU zum routinemäßigen Screenen, 

Erkennen und Überwachen des Delirs anzuwenden? 

 

Im Pflegeforschungsprojekt erfolgt in der Studienphase I die Erhe-

bung der Inzidenz des postoperativen Delirs bei beatmeten und 

nicht beatmeten Patienten auf der Operativen Intensivstation in 

Köln Merheim und die Beschreibung der Charakteristika der 

Gruppe der Delir- und Nichtdelirpatienten. Dies bezieht sich nicht 

auf Patienten mit Delirium tremens oder Delir im terminalen Stadi-

um. Des Weiteren wird die Erkennung des Delirs durch Pflegende 

und Ärzte, ihr klinisch (subjektives) Assessment, das auch als „cli-

nical impression“ bezeichnet wird, auf der Intensivstation OITS 

untersucht. Der konventionellen Diagnose der Pflegenden und 

Ärzte wird als Außenkriterium das valide Delir-Assessment „Con-

fusion Assessment Method for the Intensive Care Unit“ (CAM-ICU) 

von Ely et al. (2001) gegenübergestellt (vgl. Page und Ely 2011,  

S. 122). Subjektive und objektive Assessments können hinsichtlich 

der Rate der Übereinstimmung beobachteter Delirien oder Diver-

genz verglichen und beschrieben werden. Auf diese Weise lassen 

sich aus der Empirie Implikationen für die Delir-Detektion auf der 

Intensivstation respektive ihrer kontextbezogenen Handungsbe-

darfe ableiten. 

 

Es schließt sich Studienphase II an – die Implementierung eines 

interdisziplinären proaktiven Delir-Management-Programms auf 

der Operativen Intensivstation (OITS). Im Mittelpunkt der Interven-

tionen steht die Sensibilisierung („Awareness of Delirium“) des 

therapeutischen Teams für das Phänomen des Delirs und seiner 
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Folgen, inklusive Wissensinformation. Ziel ist die Kultivierung des 

besten gültigen Wissens zur Delirversorgung kritisch Kranker. Da-

bei erfolgt die Wissensinformation weniger in Form eines „Top-

Down-Transfers“ oder „Wissenspaket-Modells“, sondern in Form 

kooperativer und partizipativer Wissenstransformation.  

 

Ein weiterer Schwerpunkt der Studienphase II ist die Etablierung 

eines routinemäßigen Delir-Screenings und -Monitorings in der 

Delir-Detektion. Mit „training on the job“ werden Pflegekräfte und 

Ärzte in die Anwendung des Tools (CAM-ICU) eingewiesen. Ziel 

ist die selbstständige und regelhafte Anwendung des Instrumentes 

sowie eine Bewertung der Assessmentergebnisse. Multiplikatoren 

unterstützen diesen Prozess. Pflegekräfte sollen motiviert werden, 

sich am diagnostischen Prozess des Delirs verstärkt verantwort-

lich und professionell zu beteiligen und ihre Beobachtungen sowie 

ihr Erfahrungswissen in das interdisziplinäre Team mit einzubrin-

gen – mit Ziel des kollektiven Erkennens des Delirs. Auch die Prä-

vention und Frühbehandlung des Delirs stehen im Mittelpunkt des 

empirischen Projektes. Sie sind unwiderruflich damit verbunden. 

Flankierend zu den Schulungsmaßnahmen wird ein interdisziplinär 

und evidenzbasierter Behandlungspfad und -algorithmus einge-

führt. Dieser enthält handlungsleitend präventive sowie korrigie-

rende Maßnahmen des Delirs, in Form nicht pharmakologisch 

oder pharmakologisch-symptomatischer Maßnahmen. Mit dem 

Delir-Protokoll können Pflegende zeitnah die Frühbehandlung des 

Delirs einleiten. Die Innovationen und Instrumente der Studien-

phase II stehen im Fokus der Förderung der diagnostischen Kom-

petenz sowie der Handlungskompetenz und -sicherheit Pflegender 

(und Ärzte). Dabei beruhen die Interventionen des Transferprojek-

tes nicht allein auf der Informationsweitergabe externer Evidenz 

(dem Versorgungskonzept ICU-Delir), der Integration dieses Wis-

sens und der sicheren Anwendung (Performance), sondern sie 
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zielen in gleichem Maße metatheoretisch, methodologisch und 

methodisch auf ein zukünftig evidenz- und forschungsbasiertes 

Handeln Pflegender und ihrer Professionalität. 

 

Der Abschluss der Studienphase II ist primär (nach der Implemen-

tierung) mit einer summativen Evaluation geplant worden. Dabei 

galt es zum einen, die Delir-Detektion mit Einsatz des Delir-

Assessments CAM-ICU in der Intensivpflege und Routinen zu un-

tersuchen, und zum anderen die Inzidenz des Delirs als Evalua-

tions- und Qualitätskriterien des Delir-Management-Programms zu 

erheben. Auch die Frage der Etablierung des Delir-Monitorings in 

der Intensivpflege, der Anwenderfreundlichkeit des Assessments 

CAM-ICU sowie der Verständlichkeit, Nützlichkeit sowie Akzep-

tanz des Instrumentes galt initial die (quantitative) Evaluation und 

Befragung der Pflegekräfte der Intensivstation OITS. Realisiert 

werden konnte dies jedoch nicht (Nursing Research Limitation). 

So erfolgte in Adaption des Forschungsprozesses der Einblick in 

die Etablierung der Instrumente des Delir-Mangements und die 

Evaluation ihrer Praktikabilität und regelhaften Anwendung – am 

Ende der Implementierung und Projektlaufzeit (qualitativ) – durch 

das Projektkernteam sowie die beteiligten Multiplikatoren.  

 

Vorweg sei benannt, dass die summative Evaluation der Imple-

mentierung des Delir-Management-Programms und seiner Instru-

mente, bedingt durch institutionelle Rahmenbedingungen sowie 

eingeschränkte Forschungsressourcen, in dem geplanten Umfang 

des Studienprotokolls nicht realisiert werden konnte. Da die Inno-

vation des Delir-Managements als Intervention sich zum einen als 

sehr komplex erwies und zum anderen eine Vielzahl an institutio-

nellen Ereignis- und Einflussfaktoren und Barrieren auftraten, wur-

de die Implementierung und Dissemination zur Kernaufgabe des 

Pflegeforschungsprojektes. Nach Ende des Pflegeforschungspro-
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jektes wird das interdisziplinäre proaktive Delir-Management-

Programm auf der Operativen Intensivstation (OITS) des Kran-

kenhauses Mehrheim in institutioneller Eigenverantwortung wei-

tergeführt.  

 

Folgend werden im theoretischen Teil der Dissertation Grundlagen 

zum Konzept und Phänomen des Delirs, der Diagnostik und Er-

kennung sowie der evidenzbasierten Versorgungspfade beschrie-

ben. Theoretische Grundlagen und Strategien zur systematischen 

Implementierung forschungs- und evdienzbasierten Wissens in 

der Pflege, der Evaluation und Nachhaltigkeit gelten handlungslei-

tend für die Einführung eines proaktiven interdisziplinären Delir-

Managment-Programms in der klinischen Praxis. Im empirischen 

Teil der Arbeit werden Forschungsmethodologie und -methoden, 

Forschungsdesigns der Studienphase I und II, unter der Berück-

sichtigung forschungsethischer Prinzipien bei kritisch kranken 

Menschen beschrieben. Im anschließenden Teil der Ergebnisse, 

werden diese dargestellt, erläutert und diskutiert. Im abschließen-

den Teil der Schlussbetrachtung werden, neben dem Resümee 

der Durchführung des Forschungsprojektes, weiterführende Impli-

kationen für das Handlungsfeld der Intensivpflege sowie des Pfle-

gemanagements, der Pflegepädagogik, der Pflegewissenschaft 

und -forschung beschrieben und auf mögliche Forschungsdeside-

rate und -aufträge hingewiesen. 
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Theoretischer Teil I 

 

2 Das Delir intensivpflichtiger älterer  

Menschen 

 

Advanced Organizer12 

Dieser Absatz beschreibt: 

- die Situation der Intensivbehandlung älterer kritisch 

kranker Menschen in der hoch technisierten Umge-

bung Intensivstation 

- das Delir als „Nightmare“ auf der Intensivstation, das 

Erleben von Patienten und ihren Angehörigen 

- das Konzept Delir, historisch und paradigmatisch so-

wie ätiologische Sichtweisen auf das Phänomen 

- der Paradigmenwechsel zum „ICU-Acquired Delirium“, 

Implikationen zur Prävention und Behandlung des De-

lirs 

- das Auftreten des Delirs, Erscheinungsformen (sub-

motorische Formen) und Verläufe sowie die Folgen 

und negativen Auswirkungen (short term and long 

term outcomes) des Delirs 

 

Ältere Patienten im Krankenhaus sind besonders nach operativen 

Eingriffen dafür disponiert, Beeinträchtigungen der kognitiven 

Funktion zu erleben. Eine operative stationäre Behandlung stellt 

für den älteren Menschen eine immense Anpassung dar, sei es 

körperlich oder sei es in Form der Anpassung auf die Umgebung. 

 

12 Zu Beginn der Kapitel werden Orientierungszeichen mit Ankündigung der 

inhaltlichen Themen gesetzt (vgl. Groebner 2012, S. 72). 
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Die Stressoren13 in der hoch technisierten Welt der Akut- und In-

tensivpflege sind weitreichend (vgl. Faut-Callhan und Tuzik 1994, 

S. 214). Nach Faut-Callhan et al. werden ältere Patienten nach 

Operationen „… mit Stimuli geradezu bombardiert …“14 (Faut-

Callhan und Tuzik 1994, S. 214). Dabei erschweren altersbedingte 

Einschränkungen des Seh- oder Hörvermögens und der Verzicht 

auf Hilfsmittel vor und nach Operationen ihre Orientierung. Nicht 

selten entstehen Angst und Verwirrtheit bei älteren Patienten (vgl. 

Faut-Callhan und Tuzik 1994, S. 214 f.), wie nachfolgend in zwei 

Fallsituation von Justin Kaplan und Peter exemplarisch berichtet 

wird. Nach Faut-Callham et al. wird von älteren hospitalisierten 

Patienten dessen ungeachtet erwartet, dass sie „… starke Verän-

derungen in ihrem unmittelbaren Umfeld ertragen, und … damit 

zurechtkommen …“ (Faut-Callhan und Tuzik 1994, S. 214). Zur 

Adaption, Erholung und Regeneration benötigen sie trotz alledem 

mehr Zeit.  

 

 

13 Tracy ergänzt: „Due to the nature of most ICU’s, it is the rare patient that is 

not at risk for development of confusion“ (Tracy 2010, S. 21). 
14 Hinweis zur Zitation im Text: Direkte Zitate werden im Text nicht gesondert 

formatiert. Hervorgehoben mit Texteinzug und anderer Formatierung werden 

nur direkte Zitate mit mehr als 40 Wörtern. Diese werden auch mit Anführungs- 

und Schlusszeichen versehen (vgl. Baumann und Nänny 2011, S. 258). Im 

direkten Zitat kennzeichnen Punkte „…“ die Auslassung (Ellipsen) eines oder 

mehrerer Wörter sowie von Satzteilen aus dem Originaltext. Werden zur Erläu-

terung und zum besseren Verständnis in direkten Zitaten einige Wörter einge-

fügt, so werden diese in eckige Klammern [] gesetzt und mit „d. h.“ oder „ge-

meint ist“ versehen. Am Ende erfolgen die Initialen des Zitierenden mit „Anmer-

kung von S. M.“ (vgl. Voss 2010, S. 83). Bei sinngemäßen Zitaten werden meh-

rere Autoren für Textabschnitte in inhaltlich verwendeter Reihenfolge aufgeführt 

und nicht alphabetisch. 



46 

2.1 Erleben des Delirs – „Nightmares“ von 

Justin Kaplan und Peter 

Der 84-jährige Pulitzer-Preisträger Justin Kaplan, der mit einer 

Pneumonie im Krankenhaus behandelt wurde, erinnert sich nach 

seiner Genesung an die Zeit intensiver Halluzinationen und die 

missliche Lage, in die er sich und andere im Krankenhaus im Delir 

hineinmanövriert hat. Für Stunden erlebte der intellektuell ge-

bildete Schriftsteller Kaplan bedrohliche Halluzinationen: „‚Thou-

sands of tiny little creatures,‘ …, ‚some on horseback, waving 

arms, carrying weapons like some grand Renaissance battle,‘ 

were trying to turn people ‚into zombies‘. Their leader was a wom-

an ‚with no mouth but very precisely cut hole in her throat.‘” 

(Belluck 2010). Kaplan nahm den „Kampf mit den Zombies“ und 

seiner Verteidigung auf, was zur Folge hatte, dass er Pflegekräfte 

angriff und Frau und Tochter drohte, sie umzubringen. Obendrein 

fiel er aus dem Bett und zog sich Verletzungen zu. Als eine Kran-

kenschwester ihn daraufhin fixieren wollte, ging seine Verteidigung 

erst richtig los. Er wurde handgreiflich. Der Sicherheitsdienst 

musste gerufen werden (vgl. Belluck 2010). Das Verhalten von 

Kaplan zeigt, wie Patienten im Delir versuchen, die Kontrolle über 

die Situation wieder zurückzugewinnen und zu erhalten (vgl. Hall-

berg 2009, S. 331).  

 

Oberstes Gebot in der Situation paranoiden Verhaltens von Pati-

enten im Delir ist die Vermeidung der Konfrontation mit ihnen. De-

eskalation und Kommunikation des Behandlungsteams sind dabei 

von größter Bedeutung. Auch wenn die Erzählungen der Patienten 

bizarr erscheinen, werden sie ihnen nicht ausgeredet. Tracy emp-

fiehlt ein ruhiges, aktives Zuhören mit leichtem Kopfnicken, aber 

dennoch keine Zustimmung zu der Wahrnehmung, Diskussion 

darüber oder Konfrontation (vgl. Tracy 2010, S. 22). Desgleichen 

wird empfohlen, mit einer tiefen, ruhigen Stimme, mit Geduld, 
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Freundlichkeit und Nachsichtigkeit beruhigend, angstmindernd 

und deeskalierend auf verwirrte Patienten zu reagieren (vgl. Faust 

o. J., S. 25 f.). Statt rational zu diskutieren, sollte validierend Ruhe 

und Rückversicherung vermittelt werden.  

 

Zusammenfassend sei genannt, dass Patienten wie Kaplan im 

Delir in einem wahren Ausnahmezustand sein können: „They’re 

having sheer terror, like their worst nightmare” (Belluck 2010). 

Spätere Erinnerungen15 daran machen sie verlegen. Es ist nicht 

einfach für sie, darüber zu reden. Bilder der Delir-Episode(n) erin-

nern sie daran, wie Halluzinationen leiblich wahr und Wirklichkeit 

für sie waren und ihr Verhalten über viele Stunden steuerten – mit 

Verhaltensweisen, die sie bis dato von sich nicht kannten (vgl. Bel-

luck 2010). Nach Sacks haben Patienten Scheu, Halluzinationen 

zuzugeben – sogar ihrem Arzt gegenüber, da Halluzinationen im 

westlichen Volksmund als Vorbote für Wahnsinn und/oder andere 

schlimme Gehirnstörungen stehen. Patienten haben dies (stigma-

tisiert) erlebt. Sie fürchten sich davor, ihren Verstand zu verlieren 

(vgl. Sacks 2013, S. 14). 

 

Eine weitere Delirgeschichte ist die von Peter (67 Jahre). Peter 

berichtet in einem Videointerview sehr eindrücklich, wie wohltuend 

die beruhigende und sichere Ansprache der Pflegekraft nach der 

Operation war, als er plötzlich mit optischer Halluzination, mit ro-

ten Spinnen und herumfliegenden Grashüpfern, über Stunden in 

Not geriet. Ängstlich und verunsichert, als Akademiker angesichts 

dieser Halluzinationen vollends irritiert, sucht er verzweifelt nach 

Antworten: „What the hell’s going on in here? … I’ve got a problem 

 

15 „Delirium patients usually remember the events, thoughts, coversations, and 

provider responses that occur during delirium. The recovered patients may be 

embarrassed and feel guilty if they were combative during their illness” (Tracy 

2010, S. 22). 
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here“. Daraufhin antwortet eine Pflegekraft: „Describe it … . What 

is going on is inside of your head. What you having is a delirium. 

Don’t worry about it! It won’t hurt you!“ (European Delirium Associ-

ation, 06.09.2012). Peter fühlte sich in dem Moment, wie er in ei-

nem Interview berichtet, in seiner Not verstanden. Es ging ihm 

nach der Zusprache ein wenig besser. Er konnte sich beruhigen. 

Nichtsdestotrotz hinterließ das Erinnern an die Halluzinationen im 

Delir bei ihm tiefe Betroffenheit, leiblich erfahrene Angst. Gefolgt 

von der großen Irritation, dass ausgerechnet er als Lehrer sich im 

Krankenhaus nicht mehr auf seinen Verstand verlassen konnte 

und halluzinierte (European Delirium Association, 06.09.2012).  

 

Patienten, die in den Zustand des Delirs geraten, erleben und er-

fahren ihre Situation, ihre Umwelt und Zeit fragmentartig. Ihr Erle-

ben besteht in dem Moment aus einem Hinübergleiten von einer 

zusammenhängenden Lebenswelt in eine verzerrt wahrgenom-

mene, fragmentierte Welt der Desorientierung. Sie bemerken, 

dass mit ihnen etwas nicht in Ordnung ist, dass sie in einer gewis-

sen Art und Weise verwirrt sind. Dieser Wechsel zwischen zwei 

Welten kann die Betroffenen sehr verängstigen und sie durch den 

erlebten Kontrollverlust, das Gefühl von Chaos, sogar wütend und 

aggressiv werden lassen. Andere Patienten sind indes zurückge-

zogen, sind still und ruhig, sind für sich. Dies verschafft ihnen in 

dem Durcheinander ein wenig Ruhe und Frieden. Patienten erle-

ben in der Phase der Verwirrtheit, dass sie zum einen Dinge und 

Aufforderungen nicht verstehen, kognitiv nicht verbinden können 

und zum anderen, sich nicht verständlich mitteilen zu können. Das 

führt zu Angst. Für Patienten kann es eine Wohltat und Erleichte-

rung sein, wenn sie bei Vorboten und Verdacht des Delirs ange-

sprochen werden; wenn sie in dem Hin- und Hergleiten zwischen 

den (zwei) Welten Mut von außen bekommen, nicht gänzlich ver-

rückt zu sein. Trozdem kann das Gefühl der Angst auch nach der 
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Delir-Episode/den Delir-Episoden bleiben; mit Gefühlen der Ohn-

macht, nicht verstanden worden zu sein, Gefühlen der Desorien-

tierung und der Angst, des Kontrollverlusts, den Gefühlen erlebter 

emotionaler und aggressiver Ausbrüche. Daraus resultiert, dass 

einige Patienten über diese Erinnerungen und Bilder nicht spre-

chen wollen. Denn verwirrt oder „verrückt“ im Krankenhaus gewe-

sen zu sein, ist negativ besetzt. Es nagt an ihrem Selbstbild und -

vertrauen. Nach der Genesung kann ein starkes Schamgefühl ein-

setzen, dass sie im Delir außer Kontrolle waren, dem Behand-

lungsteam und der Familie viel Unannehmlichkeiten und Sorgen 

bereitet haben. Patienten berichten, dass der Verlust der Kontrolle 

und kognitiven Fähigkeit, trotz größter Gegenanstrengung, und 

das Gefühl, nicht verstanden worden zu sein, sie im Delir hat agi-

tiert und aggressiv werden lassen. Ihre Anstrengungskräfte gehen 

dahin, mit aller Kraft ihr plötzliches Durcheinander und ihre Situa-

tion zu verstehen. Sie stellen Fragen, sind aktiv. Andere Patienten 

sind demgegenüber ruhig und zurückgezogen. Sie versuchen, das 

leibliche und mentale Gefühl ihres Chaos unter Kontrolle zu be-

kommen. Patienten versuchen im Delir – um dessen Verstehen 

bemüht – eine plausibe Geschichte16 für sich zu erhalten und zu-

sammenzubringen. Hierfür verbinden sie Bruchstücke ihrer Person 

und ihrer Lebenswelt mit der Welt der Intensivstation und -

behandlung, in der sie sich akut befinden. Dies zeigt, dass die 

Kommunikation und Reorientierung der Patienten mit immer wie-

derkehrenden Fragmenten der Information, vor allem durch ihre 

Familie und ihre Lebenswelt, ihnen ein Verstehen der Situation 

ermöglichen kann. Vor allem ein späteres „Darüber Sprechen“, sei 

es mit der Familie oder den vertrauten Personen des Behand-

 

16 „Es hat den Anschein, dass der grundlegende menschliche Antrieb, aus der 

Gegenwart eine kohärente Geschichte zu machen und die eigenen Lebenser-

fahrungen dazu zu nutzen, während des deliranten Zustands nicht verloren 

geht“ (Hallberg 2009, S. 336).  
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lungsteams, kann dem Betroffenen helfen, die Puzzleteile seines 

Erlebens zusammenzusetzen. Patienten und Angehörigen haben 

in gleicher Weise mit einem „Darüber Sprechen“ – bei Erhalt der 

Informationen über das Phänomen Delir und dessen auslösende 

Faktoren – rückwirkend die Möglichkeit, (gemeinsam) etwas ver-

söhnlicher mit dem Erlebten umzugehen (vgl. Glaus Hartmann,  

S. 83 ff. u. Hallberg 2009, S. 328 ff. u. S. 336 f.). Nach Faust ist es 

deshalb ein humaner und co-therapeutischer Beitrag, auch für An-

gehörige tröstliche Worte zu finden und da zu sein (vgl. Faust o. 

J., S. 26). 

 

Whitehorne et al. berichten aus der Perspektive des Erlebens von 

Patienten von vier zentralen Themen des Erlebens auf der Inten-

sivstation, das für sie mit leiblich emotionalem und physischem 

Stress verbunden war. Hierbei zeichnen sich vier Kernthemen der 

Erinnerung an Erlebnisse der interviewten Intensivpatienten ab:  

1. „I can’t remember“ – die Lücken der Erinnerung an die Intensiv-

station und das Delir, gepaart mit dem starken Bedürfnis, diese mit 

Hilfe der Familie zu schließen und sich ebenfalls für ihr Verhalten 

zu entschuldigen; 2. „Wanting to make a connection“ – das Be-

dürfnis, in Kontakt mit den Personen und der Umwelt Intensivstati-

on zu treten, was ihnen verbal, mental sowie körperlich nicht mög-

lich war (Beatmung). Der Wunsch, angebunden zu sein, gelang 

ihnen unter der Intensivtherapie nicht. Dies löste Gefühle des Al-

leinseins, der Angst aus. Durch Ansprache ihrer Person ging es 

ihnen besser; 3. „Trying to get it straight“ – der Versuch, die Wirk-

lichkeit, die erlebte Situation (Intensivstation), die Tagträume, die 

optischen oder akustischen Halluzinationen im Delir auseinander-

zuhalten und gleichermaßen wieder herzustellen; 4. „Fear and 

safety concerns” – das Erleben von Angst und Panik um Leib und 

Leben in regelrecht erlebten Kriegs- und Folterszenarien im Delir. 

Das Erleben der Angst um die eigene Familie. Die bleibende, ver-
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störende Angst, noch einmal ein Delir im Krankenhaus oder bei 

Medikamentengabe zu erleben, und beides, wenn es geht, zu 

vermeiden. Die interviewten Patienten gaben die Rückmeldung, 

dass eine Präsenz mit fürsorglicher Ansprache und Berührung am 

Patientenbett, mit einem ruhigen Brückenschlagen „in die Welt“, 

die Welt der Intensivstation, ihnen zur Bewältigung der Delir-

Situation geholfen hat (vgl. Whitehorne et al. 2015, S. 476 ff.). 

 

In Patientengesprächen hat die Autorin diese bleibenden Ängste 

der Patienten und Familien mitbekommen. Angst und Scham vor 

dem Kontrollverlust im Delir sind größer als die Sorge vor der ei-

gentlichen Operation und deren erfolgreichen Ausgang. So tief 

war die Erinnerung der Bilder, des Erlebens des Delirs und der 

Angst, dass ihr Verstand bleibend geschädigt wird und ist.  

 

Sich akut verwirrter Patienten nicht anzunehmen, sie nicht adä-

quat zu behandeln und zu begleiten, sie (und auch ihre Angehöri-

gen) mit ihren Erlebnissen alleinezulassen, ist auf ihre Ängste und 

Irritationen bezogen als nicht ethisch einzustufen. Eine adäquate 

Akutversorgung setzt voraus, dem Delir im Krankenhaus größte 

Aufmerksamkeit und Sorgfalt entgegenzubringen, und ebenso den 

Ängsten und dem Stress der Patienten und ihrer Familien mit ei-

ner angemessenen Erklärung der Umgebung, des akuten Ereig-

nisses und der Pflegesituation zu begegnen (vgl. Glaus Hartmann, 

S. 91 ff.).  

 

Nach Friesacher wird die Umgebung kritisch Kranker durch die 

hohe Technisierung und Spezialisierung der Intensivmedizin und  

-pflege geprägt; ebenso wie durch ein pflegerisches Handeln, das 

sehr technisiert, formalisiert, funktionalisiert, effizient, panoptisch-

überwachend und paradigmatisch naturwissenschaftlich an der 

Problemlösung der Akutsituation ausgerichtet ist (vgl. Friesacher 
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2008, S. 133 ff.). Nach Friesacher ist die Dimension des intensiv-

pflegerischen Handelns durch die Technisierung des Handlungs-

feldes funktional-technisch („high-tech“) und „messend“ konnotiert 

– wenn auch nicht in Reinform des cartesianischen Menschenbil-

des, sondern im Spannungsfeld zwischen Technik-(Körper) und 

Patienten-(Leib)Orientierung („high-touch“) (vgl. Friesacher 2008, 

S. 141 ff.).  

 

Auch Hochaltrige sind auf der Intensivstation vermehrt anzutref-

fen, da nicht das Alter allein, sondern der bisherige Gesundheits-

status und die durchgeführten Aktivitäten des täglichen Lebens für 

den Erfolg oder Nichterfolg der Intensivbehandlung mit von Ent-

scheidung sind (vgl. Friesacher 2008, S. 139). In den USA gehen 

bereits heute 55,8 % aller ICU-Behandlungstage an Patienten, die 

über 65 Jahre sind – bei demografisch zunehmender Tendenz und 

heterogener Gesundheitslage (vgl. Balas et al. 2008, S. 565).  

 

Vor diesem Hintergrund ist und wird das Delir Älterer ein hand-

lungsrelevantes Thema der Intensivmedizin und -pflege sein: „De-

lirium is most common in postsurgical and elderly patients and is 

the most common cause of disruptive behavior in the critically ill“ 

(Tracy 2010, S. 21). Oder wie Tullman et al. formulieren: „… a 

high-priority nursing challange for all who care for older adults“ 

(Tullmann et al. 2008, S. 113).  
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Zu hoffen ist, dass das Delir in der Intensivmedizin und -pflege 

nicht als reine somatische Störung der Körperfunktion17 betrachtet 

wird, sondern dass Patienten18 und Angehörige mit den Bildern 

und Folgen des Delirs (auf psychischer und sozialer Ebene), ihrem 

persönlichen Erleben, wahr- und ernst genommen werden. Einer 

solchen Sichtweise bedarf des Gesehen-Werdens und des Aner-

kennes des anderen in Form von: „Ich nehme dich wahr, ich sehe 

dich.“  

 

Pflegerisches Handeln sollte auf Achtung und Anerkennung basie-

ren und Demütigungen, Menschen unmenschlich zu behandeln, 

vermeiden. „Das bloße Erkennen einer Person kann als erste Stu-

fe und konstitutives Element der Anerkennung angesehen wer-

den“ (Friesacher 2008, S. 292). Es steht der Missachtung oder 

Demütigung des Menschen/Patienten gegenüber. Demütigungen 

können in vielfältiger Form in der Pflege erscheinen: Infantilisie-

rung Älterer; Gesten19 erniedrigender Art; instrumentelle Berüh-

rung; instrumentelle Pflege kritisch Kranker als Objekte, als 

Mensch-Maschine-Einheit in einer hoch technisierten Welt der In-

 

17 Nach Friesacher geht es Intensivmedizinern „… primär um die Erkenntnis 

über die Krankheit, nicht des Krankseins. Das sich Hineinversetzen in den 

kranken Menschen entfällt, Diagnostik wird zum scheinbar ‚objektiven‘ Erkennt-

nisprozess“ (Friesacher 2008, S. 148). Mit der Aufmerksamkeit des Behand-

lungsteams ganz auf die Intensivtechnik gerichtet, besteht im Patientenkontakt 

die Gefahr der Depersonalisierung (vgl. Friesacher 2008, S. 149). In klinischen 

Krisen „… wird die hohe Medizinität zugunsten der Personalität und Sozialität 

verschoben“ (Friesacher 2008, S. 151). 

18 Cypruss empfiehlt, persönliche Bilder der Patienten nicht nur zur Reorientie-

rung einzusetzen, sondern auch zur Erinnerung Pflegender, dass hinter all den 

Maschinen und der teilweisen Entstellung des kritisch Kranken ein Mensch, 

eine Person steht, der/die der Fürsorge bedarf (vgl. Cypress 2011, S. 100).  

19 Margālît führt dies wie folgt aus: „Demütigende Gesten verletzen die Würde 

des Menschen, während die Verletzung seiner Rechte seine Selbstachtung 

herabsetzt“ (Margālît 1997, S. 62).  
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tensivstation, mit Einschränkungen der Kontrollfähigkeit durch 

medikamentöse oder körperliche Fixierung sowie der Privatsphäre 

(vgl. Friesacher 2008, S. 289 ff.). 

 

Friesacher beansprucht in der Intensivpflege einen Zugang und 

eine Zuwendung zum Anderen/Patienten, der „… anerkennend, 

sorgend und anteilnehmend …“ (Friesacher 2008, S. 157) ist – der 

nicht von einer sozialen Kälte geprägt ist. Somit sollte eine „… ge-

lingende Verständigung und Anerkennung des Anderen auch und 

gerade unter den erschwerten Bedingungen der Intensivpflege“ 

(Friesacher 2008, S. 157) oberste Maxime kritisch kranker, be-

wusstseins- und kommunikationseingeschränkter Patienten sein.  

 

Kognitiv beeinträchtigte Menschen, wie akut verwirrte Menschen, 

sind sowohl körperlich als auch situativ in ihrer autonomen Kon-

troll- und Entscheidungsfähigkeit eingeschränkt. Sie sind macht- 

und schutzlos. Sie sind der Gefahr möglicher Demütigungen aus-

gesetzt. Folglich sollte die Pflege akut verwirrter und kritisch kran-

ker Patienten von Anerkennung20, Fürsorge und Solidarität ge-

prägt sein, um Demütigungen und erniedrigende Situationen zu 

vermeiden. Nach Tracy sollte die Ansprache des Intensivpatienten 

besänftigend und anerkennend sein wie etwa folgendermaßen: 

„I’m a nurse and will stay here with you“ (Tracy 2010, S. 22). Zur 

Besänftigung gehört ebenfalls die stetige Orientierung: „Repeating 

orientation cues minimizes fear and confusion … . Repeat and 

 

20 Zur Ausführung und Diskussion des Begriffs der Anerkennung sei an dieser 

Stelle an Friesacher verwiesen. Friesacher legt den Anerkennungsbegriff von 

Honneth, der auf sozialgesellschaftlichen Merkmalen der Fürsorge, der Aner-

kennung von Rechten und sozialer Wertschätzung basiert, einem zukünftigen 

Paradigma der Pflege und pflegewissenschaftlicher Theorienbildung an. Mittel-

punkt stellt hierbei die soziale Anerkennung der Person dar – der Prozess der 

Sozialisierung und Individualisierung der Person, der Bildung von Selbstbezug, 

Selbstachtung und Selbstvertrauen (vgl. Friesacher 2008, S. 291 ff.).  
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reinforce as often as needed“ (Tracy 2010, S. 22). Zur wiederkeh-

renden Orientierung gehört die Ansprache des Patienten mit In-

formationen zu Zeit, Ort, Betreuungspersonen und Situation am 

Patientenbett, ebenso wie zu geplanten Interventionen der Pflege 

und Medizin (vgl. Tracy 2010, S. 22).  

 

Der Zugang sollte auch den Zugang zur Familie beinhalten, wie 

Intensivpatienten berichten „… when the family is there they make 

you calm and makes you feel better. The love of the family makes 

you better” (Cypress 2011, S. 83). So erinnert Cypress in der In-

tensivpflege an die Achtung der Familien (Family-centered care), 

da diese, wie in ihren empirischen Untersuchungen deutlich wird, 

untrennbar („family as a unit“) von den Patienten sind (vgl. Cyp-

ress 2011, S. 74, S. 99, S. 124 f. u. S. 157). Demnach sind Fami-

lien in der Intensivpflege immer mit „im Boot“, wie es eine ICU-

Pflegeexpertin skizziert:  

„In taking care of patients, you can’t separate the patient from the 

family. As far as I’m concerned, they are intertwined. You can’t 

separate the two. The care is for both patient and family. It’s the 

whole package. Everything you do will intertwine with each other, 

the family and you and the family and the patient. The three of 

you should work together for better outcomes” (Cypress 2011,  

S. 74).  

 

Zusammenfassung 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass durch ein Er-

kennen des Delirs auf der Intensivstation, ein Erkennen in der Or-

ganisation, sich nicht nur die Chance des Erkennens und Behan-

delns eines medizinischen Notfalls verbirgt, sondern auch die ei-

nes Paradigmas des Anerkennens, der Anerkennung der Patien-

ten und ihrer Familien, ihres Erlebens und ihrer Scham in der 

misslichen Lage des Delirs. Dieses Anerkennen sollte geprägt 

sein von Respekt, leiblicher Kommunikation, expressiver Berüh-
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rung21 sowie dem Sichtbarmachen der Solidarität mit den Patien-

ten und ihren Familien in der Gesundheitsversorgung und Gesell-

schaft, das dem Macht- und Kontrollverlust vulnerabler Patienten 

in der Intensivpflege (und im Delir) gegenübersteht. 

 

Das Handeln in der Gesundheitsversorgung und in der Intensiv-

medizin und -pflege wird jedoch stark von der historischen Kon-

zeptualisierung und Sichtweise auf den Gegenstand Delir be-

stimmt, die von den Fachdisziplinien, Paradigmen und Denkstilen 

geprägt sind. Diese werden in ihren Facetten weiterführend skiz-

ziert. 

 

2.2 Das Konzept Delir 

Das Delir oder Delirium, das sprachlich von dem Lateinischen „de 

lira“ („lira“ als Spur oder Rille) abgeleitet ist, steht sinnbildlich für 

die Situation vieler Patienten, die plötzlich „aus der kognitiven 

Spur“ geraten sind und „delirartig entgleisen“. Umgangssprachlich 

wird dies als „verwirrt“ bezeichnet, in der Fachsprache als Delir 

oder Delirium (vgl. Pretto und Hasemann 2006, S. 9 u. Faust o. J., 

S. 18). Der Begriff Delirium geht auf die lateinische Bezeichnung 

„dēlīrium“ zurück, was im 16. Jahrhundert Ausdruck fieberbeding-

ter Verwirrtheit und des Irreseins war. Lateinisch „dēlīirāre“, als irr- 

oder wahnsinnig sein, bedeutet „… von der geraden Linie abwei-

chen“ (Pfeiffer 1997, S. 211), vom Lateinischen „līra“, der Acker-

furche oder dem Gleis (vgl. Pfeiffer 1997, S. 211). Nach Faust ist 

 

21 Die Fallgeschichte einer Intensivpflegekraft unterstreicht diese Haltung: „… I 

had a demented and confused patient who said to me, ,Just hold my hand and 

I’m going to be alright.’ That’s something I will always remember and I believe 

that touching them and trying to let them feel that there is another person with 

them is good, so that they don’t feel alone and somebody is trying to help them. 

It’s like an assurance that somebody will help them and everything will be al-

right” (Cypress 2011, S. 103). 
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der medizinische Fachbegriff Delir auf das 17. Jahrhundert mit 

dem lateinischen „delirium“, dem Irresein, „delirious“, dem Wahn-

sinnigsein oder „Delirare“, dem Wahnsinnig- und Verrücktsein, 

zurückzuführen. Der Begriff Delir kennzeichnete in der Vergan-

genheit einen ausgeprägten Wahnsinn. Im Altertum und Mittelalter 

wurde die Bezeichnung Delir neben Fieber zur Beschreibung psy-

chischer Veränderungen verwendet (vgl. Faust o. J., S. 3 u. 

Rockwood und Lindesay 2009, S. 2). Lipowski bündelte 1980 un-

ter dem Begriff Delir die bis dato in der Medizin beschriebenen 

Bewusstseinsstörungen und prägte die weiter voranschreitende 

Konzeptualisierung und Terminologie des Phänomens Delir (vgl. 

Rockwood und Lindesay 2009, S. 28 f.). 

 

Aus historischer Betrachtung lässt sich das Delir bis in die Antike 

zu Hippokrates und Celsus zurückverfolgen. Hippokrates von Kos 

(um 460–377 v. Chr.) beschreibt im Buch der Epidemien die 

„Phrenitis“, eine akute psychische Störung mit Agitation, Schlafstö-

rungen, Störungen der Affektion und Wahrnehmung, im Kontext 

physischer Erkrankungen; genauso wie „Lethargus“ oder Lethar-

gie mit Ermüdung, Somnolenz und Störung der Vigilanz. Aus heu-

tiger Sicht könnte es dem Konzept des hyper- und hypoaktiven 

Delirs entsprechen. Hippokrates verwendet insgesamt 16 Nomen-

klaturen zur Beschreibung des heutigen Syndroms Delir, wie bei-

spielsweise Phrenis, Mania oder andere, eher unspezifische Be-

zeichnungen. Celsus setzte im 1. Jahrhundert n. Chr. erstmals 

den Begriff des Delirs zur symptomatischen Beschreibung menta-

ler Störungen bei Fieber sowie bei Traumata des Kopfes ein. Der 

Chirurg Ambroise Paré berichtet im 16. Jahrhundert im Zusam-

menhang von postoperativen Komplikationen wie Fieber und 

Wundschmerz vom Delir (vgl. Rockwood und Lindesay 2009,  

S. 23 f. u. Adamis et al. 2007, S. 460 ff.). Das Delir wurde neben 

dem Fieber („Paraphrenesis“) lange Zeit auch mit dem Schlaf des 
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Menschen in Verbindung gebracht, wie im 18. Jahrhundert als ein 

Zustand des Wachtraums vor dem Erwachen („waking dream“) 

oder als erkrankter Traum aus einem krankhaften Schlaf heraus. 

Einige historisch beschriebene Symptome, wie der charakteristi-

sche Verlauf, Vigilanz- und Denkstörungen oder Störungen des 

Schlaf-Wach-Rhythmus, prägen auch heute die medizinisch-

diagnostischen Kriterien des Delirs. Die Sichtweise der Historie, 

das Delir als ein transientes Ereignis zu verstehen, wird dagegen 

nicht mehr geteilt. So wird es heute als Syndrom mit durchaus 

schlechter Prognose und Letalität verbunden (vgl. Rockwood und 

Lindesay 2009, S. 24 ff. u. Adamis et al. 2007, S. 459 u. 462 ff.). 

Im 20. Jahrhundert prägte Bonhoeffer das Paradigma des Delirs 

als „Akute Hirnorganische Störung“ und „symptomatische Psycho-

se“. Im Konzept Bonhoeffers können körperliche Ursachen („Aku-

ter exogener Reaktionstyp“) mentale Störungen und Probleme 

verursachen. Bewusstseinsstörungen entstehen demnach durch 

primäre Reaktionen auf exogene, physische Noxen (vgl. Adamis 

et al. 2007, S. 466 f.). Aus heutiger Sicht wird nach Adamis et al. 

das Delir als „… variety of syndromes with a variety of causes …“ 

(Adamis et al. 2007, S. 467) verstanden. 

 

In der klinischen Praxis wird das Delir mit einer Vielzahl von Syno-

nymen, entsprechend der Ätiologie, dem Setting sowie der para-

digmatischen Sichtweise in Verbindung gebracht – wie zum Bei-

spiel die Bezeichnungen „posttraumatic amnesia“, „toxic psycho-

sis“, „acute organic brain syndrome“ demonstrieren (vgl. Trzepacz 

und Meagher 2008, S. 446). Nach Page et al. gab es allein 1990 

über 30 Begriffe zur Beschreibung des Delirs, wie die spezifischen 

Begriffe „ICU syndrome“ oder „ICU psychosis“ in der Intensivme-

dizin (vgl. Page und Ely 2011, S. 9). Das Plädoyer der Scientific 

Community steht für die Führung eines einheitlichen, standardi-

sierten Begriffs – so soll im internationalen Sektor der Begriff Deli-
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rium die Vielzahl der bisherigen Begriffe (vgl. Pandharipande et al. 

2008, S. 1531) und die bis dato eher unscharfen Begriffe wie ICU 

syndrome ablösen. „Consistent and proper use of the term deliri-

um will greatly enhance medical communication, diagnosis, and 

research“ (Trzepacz und Meagher 2008, S. 446) auch zwischen 

den Ländern der Scientific Community (vgl. Page und Ely 2011,  

S. 12). 

 

Im deutschsprachigen Raum werden die Begriffe Verwirrtheit oder 

Verwirrung als Synonym für Delir verwendet. Der Begriff Verwirrt-

heit steht hierbei eher für eine unmoderne Sprache22, für eine 

Sprache in der Pflege, und weniger für eine Sprache medizini-

scher oder psychopathologischer Diagnosen, auch wenn weltweit 

der Begriff Verwirrtheit zu sehen ist (vgl. Glaus Hartmann, S. 78 u. 

Adamis et al. 2007, S. 465). Die im internationalen Sektor gefor-

derte Bezeichnung „Delirium“ wird in Deutschland in der klinischen 

Praxis in erster Linie mit Alkohol23-, Drogen- oder Medikamenten-

entzugs-Syndromen (mit dem klinischen Bild der Agitation und 

Hypermotorik) in Verbindung gebracht, auch wenn ätiologisch aku-

te Entzugssyndrome nur einen geringen Anteil der Deliren ausma-

chen (vgl. Pretto und Hasemann 2006, S. 9 u. Rockwood und Lin-

desay 2009, S. 28). Die im deutschsprachigen Raum angestrebte 

standardisierte Termiologie „Delir“, äquivalent zum (internationa-

len) Delirium, erlaubt dem Phänomen, in der Gesundheitsversor-

 

22 Der Begriff „Verwirrtheit“ wird seit dem 19. Jahrhundert in der deutschen 

Literatur verwendet, um das aus den Fugen geratene Denken, Zustände des 

Verlusts der Klarheit sowie einer organischen Störung zu beschreiben (vgl. 

Rockwood und Lindesay 2009, S. 26 u. Adamis et al. 2007, S. 464). Jemand, 

der verwirrt, bringt etymologisch Unordnung und Unruhe oder wirr durcheinan-

der (vgl. Pfeiffer 1997, S. 1513 u. S. 1573). 
23 Der Begriff „Delirium Tremens“ geht im 19. Jahrhundert auf Sutton und die 

klinische Symptomatik des Tremors bei Alkoholismus zurück (vgl. Adamis et al. 

2007, S. 465). 
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gung verstärkt Aufmerksamkeit zu erhalten. So werden Prävalen-

zen nicht durch spezifische Situationen und Zergliederungen in 

septische oder hepatische Enzephalopathien, als randständige 

Phänome eines/einiger Settings in der Scientific Community wahr-

genommen, sondern als Entität, als Gegenstand klinischer For-

schung und Versorgung (vgl. Page und Ely 2011, S. 11). 

 

Das Delir sollte zu jeder Zeit ernst genommen und als Indikator 

eines Notfallereignisses bzw. einer Notfallsituation wahrgenom-

men werden. Es verlangt direktes Reagieren, die schnelle Suche 

nach den Ursachen und der Behandlung. Konzeptionell wird das 

Delir heute als Symptom/Syndrom, als Vorbote eines zugrunde 

liegenden Krankheitsereignisses, wie beispielsweise einer Sepsis, 

verstanden. Das Delir wird von daher als ein klinisches Syndrom, 

als ein Set an Symptomen, und nicht als eine eigenständige 

Krankheit gesehen. Meagher et al. sprechen in der Tat von einem 

„medical emergency“24 (vgl. Meagher et al. 2008, S. 211 u. Balas 

2010, S. 697). Nach Rolfson werden Kliniker in der Behand- 

lung des Delirs wenig Erfolg erleben, wenn sie an dem Paradigma 

der „… Entität der einzelnen Erkrankung …“ (Rolfson 2009,  

S. 190) festhalten. Trzepacz et al. halten fest: „Because delirium 

has a wide variety of underlying etiologies … it is considered a 

syndrome and not a unitary disorder” (Trzepacz und Meagher 

2008, S. 445). 

 

Die Pathophysiologie des Delirs ist bis heute nicht gänzlich erfasst 

und verstanden, auch wenn in der Scientific Community die An-

nahme einer multifaktoriellen Ätiologie des Delirs allgemein aner-

 

24 Die Autorin schließt sich der paradigmatischen und konzeptionellen Sichtwei-

se des Delirs als „medical emergency“ an, was nicht nur die Dramatik des Syn-

droms verdeutlicht, sondern auch den Notfall einer möglichen zugrunde liegen-

den Erkrankung, der der sofortigen Behandlung bedarf.  
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kannt und eine Reihe disponierender Risikofaktoren bekannt sind 

(vgl. Tullmann et al. 2008, S. 112). Nach Meagher et al. ist die Ur-

sache des Delirs heterogener Art, indem drei bis vier (signifikante) 

Risikofaktoren eine Delir-Episode verursachen können. Die An-

nahme von nur einer Ätiologie beim Delir verfehlt die Komplexität 

des Syndroms. In 10 % der Delirfälle bleibt die Ätiologie indem 

unklar (vgl. Meagher et al. 2008, S. 210). Das Delir ist prinzipiell 

reversibel und behandelbar. Vor allem dann, wenn bei den ersten 

Vorboten und Symptomen Gegenmaßnahmen im Sinne eines in-

terdisziplinären Mehrkomponenten-Ansatzes veranlasst werden 

(vgl. Pretto und Hasemann 2006, S. 9 u. S. 11). 

 

Die nachfolgenden Annahmen und Konzepte der Scientific Com-

munity und Delir-Forschung zur Pathogenese des Delirs werden 

nachfolgend ausschnitthaft dargestellt. Erkenntnistheoretisch stel-

len sie die Grundsteine der gegenwärtigen Prävention und Be-

handlung des Delirs dar. 

 

Die Pathogenese des Delirs – das Neurophysiologische Modell 

nach Trepacz 

Zerebrale Erkrankungen und eine Vielzahl von pathophysiologi-

schen Störungen können Zustände von Delir auslösen. Beein-

trächtigter Hirnstoffwechsel und Sauerstoffmangel im Gehirn kön-

nen dessen Auslöser sein. Neben dem Punkt der Reduzierung 

des Stoffwechsels, der Nervenzellen im Gehirn oder Veränderun-

gen des Hirngewebes wird in der Ätiologie des Delirs von einem 

weiteren Punkt ausgegangen: dem Ungleichgewicht von Neuro-

transmittern (Botenstoffe), von Azethylcholin und Dopamin. Auch 

Veränderungen des Serotonins25, des Kortison- und Endorphin-

spiegels (Endorphin-Hyperfunktion) oder des Noradrenalins wer-

 

25 Eine verlangsamte serotogene Aktivität ist mit Aggression und impulsivem 

Handeln verbunden (vgl. Trzepacz und van der Mast 2009, S. 143).  
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den als biochemische Störungen und Auslöser des Delirs disku-

tiert (vgl. Glaus Hartmann, S. 80 u. Pandharipande et al. 2008,  

S. 1532). Im Neuropsychologischen Modell wird von einem ra-

schen, relativen oder absoluten Abfall des Acethylcholins ausge-

gangen. Dies hat zur Folge, dass auf der einen Seite ein choliner-

gisches Defizit und auf der einen Seite ein Dopaminüberschuss, 

eine erhöhte Dopamin-Aktivität, entsteht. Neuropathologische 

Verhaltensweisen im Delir, die mit einem erhöhten Dopamin26 as-

soziiert sind, wie z. B. Nesteln, Unruhezustände, Halluzinationen, 

und auf die pharmakologische Gabe von Doapimrezeptorenblo-

ckern (Neuroleptika wie Haloperidol oder Atypische Neuroleptika 

wie Quetiapin) ansprechen, unterstreichen die Hypothe-

se/Pathogenese des Neurotransmitter-Modells. Darüber hinaus ist 

der neuropathologische Mechanismus – vor allem bei älteren und 

demenziell erkrankten Menschen, die zu den Risikogruppen des 

Delirs gehören – ableit- und erklärbar, da diese Personengruppen 

im Allgemeinen, ob altersbedingt (physiologisch) oder patholo-

gisch durch Demenz (Alzheimer Demenz, Lewy-Body-Demenz), 

weniger den Botenstoff Acethylcholin zur Verfügung haben. Ältere 

Menschen sind durch die Prädisposition ihres Actethylcholinman-

gels in besonderer Weise von der Entwicklung eines Delirs bzw. 

Einschränkungen kognitiver Funktionen betroffen. Auch das Er-

eignis eines Apoplex oder Schädel-Hirn-Traumas kann zu einer 

cholinergischen Hypofunktion führen, der Herabsetzung des Ace-

thylcholinspiegels, und damit zu einer besonderen Vulnerabilität 

 

26 Dopamin ist physiologisch an der Funktion der spontanen Bewegung, der 

Aufmerksamkeit, des Gedächtnisses, dem Lernen, des Denkens, der Sinnes-

wahrnehmungen, der Sprache, der Motivation und Stimmung und anderen 

Funktionen beteiligt (vgl. Trzepacz und van der Mast 2009, S. 138 f.). Hypoakti-

ve Delirien lassen sich im Neurophysiologischen Modell mit den Dopamin-

Acethycholin-Aktivitäten nur schwerlich erklären. Diskutiert wird eine unter-

schiedliche Reagibilität der Dopamin-Rezeptoren im Gehirn (vgl. Trzepacz und 

van der Mast 2009, S. 141).  
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dieser Patientengruppen. Der Botenstoff Acethylcholin ist für die 

Funktion Aufmerksamkeit und aufmerksamkeitsbezogene Prozes-

se, Lern- und Gedächtnisfähigkeit, exekutive Funktionen, Vigilanz, 

Stimmung und mehr notwendig. Anticholinerge Medikamente wie 

Atropin, Scopolamin, Lorazepam, Barbiturate oder zahlreiche an-

dere können ebenso wie Infektionen, Stress, Hypoxie oder Hy-

poglykämie im Gehirn zu einem akuten Acethycholindrop führen, 

das heißt zu einer Senkung des Acethylcholins und entsprechen-

der Hirnfunktionen (vgl. Pretto und Hasemann 2006, S. 11, Hase-

mann et al. 2007a, S. 192 f. u. S. 199, Faust o. J., S. 20 u. Trze-

pacz und van der Mast 2009, S. 128 f. u. S. 133 ff.).  

 

Möglicherweise hat auch ein veränderter Plasmaspiegel von Ami-

nosäuren im Delir Auswirkungen auf die Funktion der Neuro-

transmitter, da sich durch die Aminosäuren Tryptophan und Phe-

nylalanine auch Dopamin und Norepinephrine, die im Zusammen-

hang mit der Pathophysiologie des Delirs stehen, erhöhen (vgl. 

Pandharipande et al. 2008, S. 1533).  

 

Zusammengefasst sind neurophysiologisch die Neurotransmitter 

Dopamin, GABA (gamma-aminobutyric acid) und Acethylcholin, 

die für die Kontrolle kognitiver Funktionen, des Verhaltens und 

Stimmungen stehen, im Delir in Imbalance – mit einer Erhöhung 

des Dopamins bei gleichzeitiger Absenkung des GABA- und Ace-

thylcholinspiegels (vgl. Pandharipande et al. 2008, S. 1532).  

 

Dennoch bleibt für Autoren wie Chevrolet et al. die abschließende 

Frage in der Ätiologie des Delirs offen, inwieweit das Gehirn ein 

„… active player, participating and contributing to the extracerebral 

organ dysfunction“ (Chevrolet und Jolliet 2007, S. 2) oder eher ein 

„passives Opfer“ der Organdysfunktion, des Organversagens ist, 

wie auch andere Organe bei kritischen Krankheiten (vgl. Chevrolet 
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und Jolliet 2007, S. 2). Trzepacz et al. gehen in der Neuropatholo-

gie27 des Delirs davon aus, dass auch bei unterschiedlicher Gene-

se des Delirs, der Dsyfunktionen des Gehirns und des Neuro-

transmittersystems diese im Delir „… eine ‚gemeinsame letzte 

Wegstrecke‘ bilden“ (Trzepacz und van der Mast 2009, S. 153), 

deutlich werdend an den zu beobachtenden (gemeinsamen) 

Symptomen des Syndroms. 

 

Die Pathogenese des Delirs – beeinträchtigter oxidativer Metabo-

lismus und cholinerges Defizit 

Eine weitere Annahme der Pathophysiologie des Delirs ist der ver-

ringerte oxidative Metabolismus des Gehirns, wahrscheinlich ver-

ursacht durch ein cholinerges Defizit und/oder eine Blockade, die 

zu einer Verringerung der cerebralen Durchblutung und Sauer-

stoffversorgung (Oxigenierung) des Gehirns führen. Das Delir wird 

in diesem Zusammenhang auch als eine Form „cerebraler Insuffi-

zienz“ bezeichnet und verstanden. Die Verminderung der choli-

nergen Funktion führt zur Erhöhung von Dopamin, Norepinephrin 

und Glutamat im Gehirn und zur Senkung von Serotonin und  

GABA, was sich im Verhalten des Delirpatienten widerspiegelt 

(vgl. Pandharipande et al. 2008, S. 1532 u. Faust o. J., S. 20).  

 

Die Pathogenese des Delirs – inflammatorische Faktoren 

Pathophysiologisch wird das Delir mit erhöhten inflammatorischen 

Faktoren, wie in der Sepsis mit/durch Endoxine und Cytokine, be-

obachtet und diskutiert. Neben der Hypothese, dass erhöhte in-

flammatorische Faktoren lokal im Gehirn durch eine verlangsamte 

Gehirndurchblutung entstehen können, kann auch das Gehirn (in 

anderer Weise) Responder auf eine manifeste Sepsis anderer Or-

 

27 Weiterführende Erläuterungen zu Neuropathophysiologien des Delirs sind 

den medizinischen Ausführungen von Trzepacz et al. zu entnehmen (vgl. Trze-

pacz und van der Mast 2009, S. 117 ff.). 
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gansysteme und die systemische Inflammation im Gehirn beglei-

tend sein (vgl. Pandharipande et al. 2008, S. 1532 f.). Pan-

dharipande et al. führen aus: „Thus, it is postulated that the brain 

can become an engine of inflammation, driving the development, 

resolution, or both, of multiple organ dsyfunction syndrome” (vgl. 

Pandharipande et al. 2008, S. 1533). In der Pathogenese in-

flammatorischer Faktoren spielen direkt oder indirekt Zytokine eine 

Rolle, wie beispielsweise in der Veränderung des Neurotransmit-

tersystems (vgl. Trzepacz und van der Mast 2009, S. 122).  

 

Die Pathogenese des Delirs – Stress- und Krisentheorien 

Eine akute Verwirrtheit kann zur Dekompensation von Krisen, Ver-

lusten und chronischem Distress eine Reaktion darauf bzw. ein 

psychisches Symptom dafür sein, wenn die Fähigkeit der Anpas-

sung des Menschen gefordert wird oder seine Kapazitäten über-

steigt. Ereignisse, die als manifeste Bedrohungen erlebt werden, 

die der Einflussnahme des Menschen und seinen persönlichen 

und sozialen Ressourcen nicht unterstehen, können ihn verwirrt 

werden lassen. Auch die plötzliche Unterbrechung von Lebens-

entwürfen, dem Lebenssinn, der Änderung der Lebenswelt älterer 

Menschen, wie dem Heimeintritt, Stressoren wie Verlust, Machtlo-

sigkeit und Zurückweisung, können zur Verwirrtheit führen (vgl. 

Glaus Hartmann, S. 81 f.). Desgleichen können psychische Trau-

mata, akute schwere Erkrankungen oder Verletzungen des Gewe-

bes wie bei chirurgischen Eingriffen zu akuten Stressreaktionen 

führen – der Innervierung des sympathischen Nervensystems. 

Das führt wiederum zu einer erhöhten Katecholamin- und Kortisol-

ausschüttung, was zur Pathogenese des Delirs führen kann (vgl. 

Trzepacz und van der Mast 2009, S. 118 f. u. S. 153). Für die In-

tensivpflege ist es wichtig zu erinnern, dass „… die Fähigkeit, auf 

psychischen und physiologischen Streß zu reagieren und ihn zu 
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überwinden, bei alten Menschen vermindert ist“ (Hamner und 

Lalor 1983, S. 24 zit. n. Cady 1994, S. 195). 

 

Zusammengefasst bedeuten für ältere Patienten lang anhaltende 

Krankenhausaufenthalte, der Verlust ihrer Umgebung, Menschen 

und Tiere von zu Hause und dem vielleicht nicht freiwilligen Eintre-

ten in das Behandlungssystem ein hohes Maß an psychosozoialer 

Belastung. Delirogene Risiko- und Belastungsfaktoren psychoso-

zialer Art sind insbesondere der Umgebungswechsel der Patien-

ten, aber auch andere Stressoren wie die Gefahr, als älterer Pati-

ent im Krankenhaus zurückgewiesen zu werden, mangelnder 

Respekt und fehlende Privatsphäre, nicht angemesse Kommuni-

kation, z. B. durch Ansprache mit „Du“ und „Wir“, oder gar das Er-

fahren von Bevormundungen oder Demütigungen. All das beinhal-

tet unglaublichen Stress und psychosoziale (delirogene) Belas-

tungsfaktoren für den Älteren und kann eine Entgleisung (physio-

logisch und psychisch) aus seiner Homöostase bewirken, da seine 

Anpassungskraft überstiegen ist. Die Folge kann der Übergang in 

ein Delir sein (vgl. Glaus Hartmann, S. 82 u. Faust o. J., S. 22).  

 

Beeindruckende Projekte, wie die perioperative Betreuung hoch-

betagter Patienten durch Altenpflegekräfte im Projekt des  

St. Franziskus Hospitals Münster, demonstrieren, wie Ältere auf 

ihrem perioperativen Behandlungspfad im Krankenhaus durch ei-

ne kontinuierliche Bezugsperson Sicherheit, Orientierung und An-

sprache erhalten. Ausgebildete Altenpflegekräfte mit spezifischer 

gerontologischer Erfahrung nehmen sich zur Prävention des Delirs 

der Stressoren Älterer sukzessive an (vgl. Teigler 2007, S. 690 ff.). 
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Die Pathogenese des Delirs – das Multifaktorielle Modell des  

Delirs nach Inouye 

Das Konzept des Delirs nach Inouye (vgl. Inouye 1994, S. 280) 

geht zum einen von der multifaktoriellen Ätiologie des Delirs, dem 

Zusammenspiel von prädisponierenden sowie auslösenden Risi-

kofaktoren, aus, und zum anderen vom Grad der Verwundbarkeit 

und Gebrechlichkeit der Person und dem Grad bzw. der Schwere 

des gesundheitlichen Ereignisses oder Traumatas (siehe Abbil-

dung 1). In dem Modell der multifaktoriellen Ätiologie nach Inouye 

gelten Menschen mit schweren Grunderkrankungen, schwerer 

Demenz und multisensorischen Einschränkungen als besonders 

vulnerabel für die Entwicklung eines Delirs. Geringer disponiert 

sind demgegenüber Gesunde und gesunde ältere Menschen. So 

benötigt es bei einer niedrigeren Vulnerabilität des Patienten star-

ke auslösende Faktoren/Noxen und/oder die Kombination einer 

Vielzahl von Risikofaktoren, um ein Delir auzulösen. Der Zustand 

der Verwundbarkeit kann sich jedoch jederzeit durch die Zunahme 

herbeiführender Risikofaktoren (Exposition), z. B. durch schwere 

chirurgische Operationen, den Aufenthalt auf der Intensivstation, 

die fremde Umgebung, Reizüberflutung oder Deprivation, Störung 

des Schlaf-Wach-Rhythmus oder Einnahme mehrerer psychoakti-

ver Medikamente, ändern (vgl. Rolfson 2009, S. 197). Nach Page 

et al. gilt der Leitsatz: „Simply, the sicker you are the more likely 

you are to become delirious” (vgl. Page und Ely 2011, S. 14), was 

die nachfolgende Abbildung darstellt. 
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Abbildung 1: Die multifaktorielle Ätiologie des Delirs nach Inouye, in 

Anlehnung an Rolfson (2009) (vgl. Rolfson 2009, S. 197 u. Pretto und  

Hasemann 2006, S. 12) 

 

Das Zusammenspiel von Prädisposition und auslösenden Fakto-

ren kann für die Ätiologie (und Vulnerabilität) des Delirs wie folgt 

dargestellt werden: 

- Prädisposition mit hoher Vulnerabilität + schwache  

exogene Noxen = Delirium 

- Prädisposition mit geringer Vulnerabiltität + potente exoge-

ne Noxen = Delirium (vgl. Perrar et al. 2007, S. 136). 

 

Nach Faust ist die multifaktorille Ätiologie des Delirs durch ein so-

genanntes Schwellenphänomen gekennzeichnet. Das heißt, dass 

Patienten mit einer cerebralen Vorschädigung, wie bei Apoplex 

oder Demenz, durch die zunehmende Schwere ihrer Vorschädi-

gung des Gehirns nur auf geringe delirogene Noxen im Kranken-

haus treffen müssen, um ein Delir zu entwickeln (vgl. Faust o. J., 

S. 21 f.). Weitere Faktoren in der Ätiologie des Delirs können mor-

phologische Schädigungen wie der rechte präfrontale Cortex sein, 

oder substanzinduzierte Delirien durch die Einnahme von deliro-

genen Medikamenten (mit und ohne anticholonerger Wirkung) so-

wie den Entzug bei Substanzkonsumstörungen (Alkohol-Delir) 

(vgl. Faust o. J., S. 21 f.).  

Risiko/Gebrechlichkeit 

hoch 

Risiko/Gebrechlichkeit 

niedrig 

Auslöser/Verletzungen 

hoch 

Auslöser/Verletzungen 

niedrig 
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Die Vielzahl der delirogenen Belastungsfaktoren und Ätiologien 

des Delirs (dem Delir als Syndrom, als Organversagen) stellt den 

Grundsatz der Delir-Behandlung klar – die rasche und folgerichti-

ge Kausaltherapie der Risikofaktoren des Delirs. Auch wenn an-

fangs die Frage nach anderen kognitiven Dysfunktionen stehen 

kann (vgl. Faust o. J., S. 24).  

 

Die Risikofaktoren des Delirs  

Die Risikofaktoren des Delirs können in prädisponierende und so-

genannte präzipitierende, herbeiführende Risikofaktoren unter-

schieden werden. Zu den prädisponierenden Risikofaktoren oder 

Risikofaktoren des Delirs gehören Patienten mit schweren 

Grunderkrankungen, chronischen Erkrankungen, fortgeschritte-

nem Alter (ab 65 Jahre und älter), visuellen Einschränkungen, 

Alzheimer-Demenz und Depression. Für die prädisponierenden 

Risikofaktoren (host factors) ist ihre bedingte oder nicht mögliche 

Beeinflussbarkeit charakteristisch. Patienten, die bei der Aufnah-

me im Krankenhaus in ihrer Ausgangslage, in ihrer körperlichen 

und kognitiven Funktion eingeschränkt sind, gelten als vielfach28 

gefährdeter für das Eintreten des Delirs. Sie sind somit als prinzi-

piell vulnerable Patienten und Hochrisikogruppe des Delirs einzu-

stufen (vgl. Pandharipande et al. 2008, S. 1533 f. u. Page und Ely 

2011, S. 78). Besonders die Demenz ist nach Faust der wichtigste 

Risikofaktor des Delirs, da neun von zehn Demenzpatienten im 

Krankenhaus ein Delir entwickeln (vgl. Faust o. J., S. 6).  

 

In Verbindung mit dem ICU-Delir werden prädisponierende Risiko-

faktoren wie Hypertonie/Hypertension, Raucherverhalten oder 

 

28 Nach Inouye et al. (1993) haben ältere internistische Patienten bei kognitiven 

Einschränkungen (MMS < 24) ein relatives Risiko von 2,82 %, ein Delir zu er-

leiden, bei visuellen Einschränkungen 3,51 % und bei schweren Grunderkran-

kungen ein RR von 3,49 % (vgl. Page und Ely 2011, S. 78). 
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präexistierende Demenz beobachtet (vgl. Pandharipande et al. 

2008, S. 1533). Es sei darauf hingewiesen, dass neben der vul-

nerablen Gruppe der älteren Patienten prinzipiell Personen in je-

dem Lebensalter, so auch Kinder, ein Delir entwickeln können 

(vgl. Trzepacz und Meagher 2008, S. 445). 

 

Den prädisponierenden Risikofaktoren des Delirs stehen die prä-

zipitierenden oder herbeiführenden, iatrogenen Risikofaktoren ge-

genüber. Der Charakter der präzipitierenden Risikofaktoren ist, 

dass sie potentiell beeinflussbar sind. Die herbeiführenden Noxen 

des Delirs im Krankenhaus sind folglich minimier- oder eliminier-

bar. Als herbeiführende und auslösende Risikofaktoren des Delirs 

gelten mitunter Hypoxie, metabolische oder Elektrolyt-Entgleisung, 

akute Infektion und Sepsis, Fieber, Dehydration, Sedativa, Analge-

tika, Anticholinergika oder Schlafstörungen (vgl. Pandharipande et 

al. 2008, S. 1533).  

 

Modelle wie das prädiktive Risikomodell präzipitierender Risikofak-

toren des Delirs nach Inouye et al. (1996) – mit den fünf unabhän-

gigen Risikofaktoren/Variablen Fixierung, Mangelernährung, > 3 

neue Medikamente, Blasenverweilkatheter und iatrogene Interven-

tionen – erheben per Summenscore (Ein-Punkte-System) den 

Schweregrad der Gefährdung. So zählen Patienten mit > 2 positi-

ven Merkmalen nach dem prädiktiven Modell zur Gruppe der 

Hochrisikogefährdeten des Delirs (vgl. Page und Ely 2011, S. 77 

ff.). Haben Patienten > 3 Risikofaktoren, so haben sie ein 60 % 

höheres Risiko, ein Delir zu entwickeln (vgl. van Rompaey et al. 

2009, S. 2). Nach Page et al. haben Intensivpatienten zehn und 

mehr Risikofaktoren – sie gelten folglich als besonders vulnerabel 

(vgl. Page und Ely 2011, S. 92).  

 



71 

Weitere spezifische Patientengruppen, die durch das Zusammen-

spiel der prädisponierenden und präzipitierenden Risikofaktoren 

als besonders vulnerabel gelten, ist die Gruppe der verletzten Pa-

tienten. Vor allem die verminderte Vigilanz (Glasgow Koma Skala), 

die Midazolamgabe, das Multiorganversagen und die Vielzahl von 

Bluttransfusionen stehen als Risikofaktoren des Delirs für diese 

Patientengruppe. Bluttransfusionen, als unabhängiger Risikofaktor 

des Delirs, gelten in gleicher Weise als gefährdend für die Gruppe 

der abdominal- und herzchirurgischen Patienten. Das Alter oder 

der Trauma Score haben dagegen keine evidente Gewichtung bei 

Traumapatienten (vgl. Page und Ely 2011, S. 89 f.). Bei herzchi-

rurgischen Patienten haben insbesondere solche, die vorausge-

hend einen Schlaganfall erlitten haben, ein achtfach höheres 

postoperatives Risiko, ein Delir zu entwickeln. Prädisponierende 

und präoperative Risikofaktoren sind in der Herzchirurgie: Alter  

> 65 Jahre, Vorhofflimmern, Depression, MMS < 23 Punkte, nied-

riges Albumin (prädiktive Faktoren), präoperativer kardiogener 

Schock, Low-Output und Bluttransfusionen. Als intraoperative Ri-

sikofaktoren (Noxen) werden die Länge der Herzoperation und 

kardiopulmonalen Bypasses, die Komplexität der Operation und 

Operationstechnik sowie die herabgesetzte Körpertemperatur be-

nannt (vgl. Page und Ely 2011, S. 90 f.).  

 

Die Vielzahl der prädisponierenden und präzipitierenden Risiko-

faktoren des Delirs, die primär bei stationären Patienten (non-ICU) 

untersucht worden sind, sind der nachfolgenden Tabelle (siehe 

Tabelle 1) zu entnehmen (vgl. Pandharipande et al. 2008,  

S. 1533). Der einzig konsistente prädisponierende Risikofaktor in 

und außerhalb der Intensivstation ist die kognitive Dsyfunktion des 

Patienten (vgl. Page und Ely 2011, S. 75). Die Vulnerabilität der 

Intensivpatienten ist bei der Anzahl der Risikofaktoren prägnant. 
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Prädisponierende Risikofaktoren Delir Präzipitierende Risikofaktoren Delir 

1. Physiologische Faktoren 1. Umgebungsfaktoren 

Zerebrale Erkrankungen:  

− Demenz, insbesondere Alzheimer-Typ 

− Gefäßinsuffizienzen 

− Infektionen des Gehirns 

− Verletzungen des Gehirns 

− Gehirnblutungen oder Gehirntumore 

− Hydrozephalus 

− Schlaganfall 

− Ungewohnte und fremde Umgebung 

− Reizmangel 

− Reizüberflutung 

− Mangel an äußeren Orientierungshilfen 

− Trennung von wichtigen Bezugspersonen  

− Häufiger Zimmerwechsel 

− Zimmer ohne Fenster 

− Isolation 

− Schlafmangel und Störungen des Bio-

rhythmus 

− Negative Haltung dem alten Menschen 

gegenüber 

− Fokus auf die Akutmedizin 

2. Extrakranielle Erkrankungen und Symptome 2. Akute exogene Faktoren 

− Multimorbidität 

− Alter über 80 Jahre 

− Klinisch manifeste Akuterkrankung 

− Stoffwechselstörungen 

− Störungen im Elektrolythaushalt 

− Störungen im Säure-Basen-Haushalt  

− Niedriges Serumalbumin 

− Veränderungen bei Temperaturregulation 

− Systemische infektiöse Prozesse  

− Herz-Kreislauf-Störungen 

− Medikamentenintoxikationen 

− Störungen der Lungenfunktion 

− Ernährungsdefizite 

− Malnutrition, Dehydratation 

− Endokrine Störungen 

− Anämie 

− Alkoholismus 

− Intensivbehandlung 

− Organversagen 

− Respiratorische Komplikationen 

− Hypoxie 

− Akute schwere Infektion 

− Elektrolytentgleisung 

− Chirurgischer Eingriff, besonders Not-

falloperation 

− Anästhesie 

− Blutverlust 

− Re-Operationen mit nachfolgender 

Immobilität 

− Anämie 

− Hypotonie 

− Medikamente: L-Dopa, Neuroleptika, 

Antidepressiva, Benzodiazepine, Opiate, 

Analgetika, Antibiotika, Anticholinergika 

3. Psychische Faktoren 3. Evident nachgewiesene Risikofaktoren 

− Großer emotionaler Stress 

− Depression 

− Benzodiazepinabusus 

− Sensorische Beeinträchtigungen 

− Soziale Isolation  

− Starke Rollenkonflikte 

− Ängstlichkeit 

− Einsamkeit 

 

 

 

 

− Drei oder mehr bzw. ganz neue Medika-

mente 

− iatrogene Komplikationen 

− Blasenverweilkatheter 

− mechanische Fixierung 
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Prädisponierende Risikofaktoren Delir Präzipitierende Risikofaktoren Delir 

4. Weitere Risikofaktoren  

− Hör- und Sehbehinderung 

− Leichte kognitive Störungen 

− Niedrige Intelligenz 

− männliches Geschlecht 

− Immobilität 

− Schlafentzug 

 

Tabelle 1: Prädisponierende und präzipitierende Risikofaktoren des  

Delirs, entnommen aus Monke (2008) (vgl. Monke 2008, S. 14 f.) 

 

Für die spezifische Gruppe der Intensivpatienten bestehen zum 

Teil inkonsistente Studienaussagen zur Signifikanz der Evidenz 

der Risikofaktoren des ICU-Delirs, wie beispielweise dem Alter 

oder der Demenzerkrankung (vgl. Page und Ely 2011, S. 80). 

Nach Pisani et al. (2007) ist die Odds Ratio (das Chancenverhält-

nis) bei Patienten mit Demenz 6,3 mal so hoch als bei Patienten 

ohne Demenz, innerhalb der ersten 48 Stunden ein Delir auf der 

Intensivstation zu entwickeln. Gleiches gilt für die schon beste-

hende Benzodiazepineinnahme der Patienten vor Aufnahme auf 

die Intensivstation, mit einer Odds Ratio von 3,4 (vgl. Page und 

Ely 2011, S. 79 f.). Nach Page et al. zeichnet sich für älteren Pati-

enten ab, dass Infektionen, metabolische Entgleisungen, kardi-

ovaskuläre Interventionen oder negative Medikamentenwirkungen 

die verbreitesten Risikofaktoren sind (vgl. Page und Ely 2011,  

S. 82).  

 

In der Untersuchung von van Rompaey et al. (2009) wurden die 

Risikofaktoren des Delirs bei Intensivpatienten (n = 523) vier  

Domänen zugeordnet: 1. Patientencharakteristika, 2. Chronische 

Erkrankungen (als begrenzt oder nicht beeinflussbare Risikofakto-

ren), 3. Faktoren der Umgebung, 4. Akute Erkrankungen (als eher 

veränderbare Risikofaktoren). In der Domäne Patientencharakte-

ristika konnten als signifikante Risikofaktoren des ICU-Delirs die 

Alkoholanamnese, intensives Rauchen und zu Hause allein  
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lebend nachgewiesen werden. Nicht signifikant waren das Alter  

> 65 Jahre, Geschlecht und die Schul- und Berufsbildung. Der 

Risikofaktor Alter konnte in der Gruppe der Intensivpatienten in 

der Studie von van Rompaey et al. nicht evident nachgewiesen 

werden, was zur heterogenen Aussage des Risikofaktors führt. In 

der Domäne Chronische Erkrankungen zeigten sich präexistieren-

de kognitive Beeinträchtigungen und Demenz als wichtige signifi-

kante Risikofaktoren des Delirs, nicht dagegen kardiologische 

oder pulmonale Vorerkrankungen. In der Domäne der Umge-

bungsfaktoren, die als eher veränderbar gelten, zeigten sich der 

abrupte Zimmerwechsel und die Verlegung von einer auf die an-

dere Station als signifikante Risikofaktoren des Delirs. Ebenso wie 

die Isolation, Fixierungen, der Abwesenheit von Besuch der Ange-

hörigen sowie fehlendes Tageslicht. Als nicht signifikante Risiko-

faktoren gelten die Verlegung von der Notaufnahme, die räumlich 

offen gestaltete Intensivstation und die Abwesenheit von Uhren 

zur Orientierung der Patienten. Im Rahmen der Domäne der 

Akuten Erkrankung erwiesen sich als signifikante Risikofaktoren 

der Zeitraum des Intensivaufenthaltes, bevor der Patient in die 

Studie eingeschlossen wurde, internistische Behandlungen, Zu- 

und Ableitungen, Drainagen, Magensonden, keine reguläre Ernäh-

rung, Katheter, der Zeitabschnitt der Sedierung, der Beatmung 

und des Komas, die Trachetomie, maschinelle Beatmung, hoher 

TISS-Score > 30, APACHE II Score > 24; SAPSII Score > 40, 

psychoaktive Medikamente (Benzodiazepine, Morphine) vor dem 

Delir und die Anzahl der Infusionen (> 3 Infusionen). Nicht signifi-

kante Risikofaktoren waren das hohe Risiko der Mortalität, Fieber 

und arterielle Kanülen. Als Conclusio sollte die interventionelle 

Prävention des ICU-Delirs auf die prinzipiell beinflussbaren, modi-

fizierbaren Risikofaktoren des Delirs ausgerichtet sein (vgl. van 

Rompaey et al. 2009, S. 1 ff. u. S. 6 ff.).  
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Die nachfolgende Grafik (siehe Abbildung 2) visualisiert noch ein-

mal die vier Domänen der beeinflussbaren und/oder weniger be-

einflussbaren Risikofaktoren des ICU-Delirs kritisch Kranker auf 

der Intensivstation. 

 

 

Abbildung 2: Delir-Risikofaktoren bei Intensivpatienten in Anlehnung an 

Van Rompaey (2009) (vgl. van Rompaey et al. 2009, S. 4) 

 

Pandharipande et al. systematisieren die Risikofaktoren des Delirs 

bei der spezifischen Gruppe der Intensivpatienten in drei Katego-

rien:  

- Risikofaktoren der Person: Alter, Ausgangslage geprägt 

durch kognitive Einschränkungen und Multimorbidität, ggfs. 

genetische Prädisposition 

- Risikofaktoren der akuten Erkrankung: Sepsis, Hypoxämie, 

metabolische Entgleisung, schwere Erkrankung und Index-

Score (APACHE II Score ab 18 Punkte) 
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- Iatrogene oder umgebungsbezogene Risikofaktoren: metabo-

lische Entgleisung, anticholinergische Medikamente, Sedati-

va (wie Benzodiazepine) und Anelgetika, Schlafstörungen 

(vgl. Pandharipande et al. 2008, S. 1533 f.).  

 

In der klinischen Praxis können Checklisten und Memorics wie  

„I WATCH DEATH“ oder andere bei der Aufnahme des Intensivpa-

tienten und weiterem Monitoring helfen, die spezifischen Risiko-

faktoren des Delirs systematisch am Patientenbett zu identifizie-

ren, zu präventieren und therapieren. „I WATCH DEATH“ steht für: 

Infection (Infektionen), Withdrawal (Entzug), Acute Metabolic 

(Akute metabolische Störung), Trauma (Trauma, Verletzung), 

CSN-Pathology (Pathologische ZNS-Erkrankung, Hypoxia (Hypo-

xie), Deficiency (Mangelerkrankungen), Endocrinopathies (Endo-

krinopathien), Acute Vascular (Akute vaskuläre Erkrankungen), 

Tocines/Drugs (Toxine/Medikamente), Heavy Metals (Schwerme-

tallvergiftungen) (vgl. Deutsche Fachgesellschaft für Anästhesio-

logie und Intensivmedizin (DGAI) und Deutsche Interdisziplinäre 

Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2009, S. 6). 

 

Delirogene Medikamente als herbeiführende Risikofaktoren des 

Delirs sind allen voran Benzodiazepine wie Midazolam oder Lo-

razepam in der internistischen und chirurgischen intensivmedizini-

schen Behandlung (vgl. Page und Ely 2011, S. 83 f.). Die folgende 

Tabelle gibt einen Einblick in die Liste der delirogenen Medika-

mente.  

 

Delirogene Medikamente – Substanzen 

- Sedativa/Hypnotika (besonders Benzodiazepine) 

- Opiate  

- Nicht steroidale Entzündungshemmer 

- Antibiotika/Antivirale Therapie 
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Delirogene Medikamente – Substanzen 

- Corticosteroide 

- Anticholinerg wirksame Substanzen (Antidepressiva, Neurolepetika, 

Parkinsonmedikamente, Spasmolytika, Antiemetika, Antiarrhythmika, 

Atropin-Substanzen) 

- Antihypertensiva und kardiale Medikamente 

- Dopaminagonisten  

- Antikonvulsiva (Antiepileptika) 

 

Tabelle 2: Delirogene Medikamente/Substanzen nach Meyer (2010)  

(vgl. Meyer et al. 2010 u. Page und Ely 2011, S. 83 ff.)  

 

Die Konsequenz der Vielzahl delirogener Medikamente beinhaltet 

durchgehendes Medikamenten-Monitoring und einen äquivalenten 

Austausch der Substanzen (vgl. Page und Ely 2011, S. 92). 

 

Insbesondere die iatrogenen und/oder umgebungsbezogenen Ri-

sikofaktoren des Delirs als präzipitierende oder delirogene (Belas-

tungs-)Faktoren in der Akutversorgung gelten prinzipiell als beein-

fluss- und behandelbar, sei es im Sinne der Prävention oder Kura-

tion (vgl. Pandharipande et al. 2008, S. 1533, Page und Ely 2011, 

S. 83 u. Faust o. J., S. 22). Mit Konzepten einer heilsamen, ruhi-

gen, stressfreien Umgebung auf der Intensivstation – wie dem 

„Adaptive Healing Room“-Konzept, das hiesig in einigen Patien-

tenzimmern der Charité Berlin und der Universitätsklinik Münster 

auf der Intensivstation mit angemessener sensorischer Stimulanz 

und Reorientierung (anstatt Deprivation) und der daraus entstan-

denen Förderung des heilsamen Schlafs umgesetzt wurde – ist 

eine neue Ära intensivmedizinischer und -pflegerischer räumlicher 

Ästhetik angebrochen (vgl. Page und Ely 2011, S. 87 ff. u. Fuchs 

2013). 
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Auch in der erweiterten S3-Leitlinie Analgesie, Sedierung und De-

lirmanagement in der Intensivmedizin (DAS-Leitlinie 2015) stehen 

präventive und korrigierende Interventionen im Zeichen der Re-

duktion von Delir, Angst, Schmerzen, Stress und Schlaflosigkeit, 

da sie eng miteinander verbunden und als evidente Trigger des 

Delirs bekannt sind (vgl. Deutsche Fachgesellschaft für Anästhe-

siologie und Intensivmedizin (DGAI) und Deutsche Interdisziplinä-

re Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2015b, S. 3).  

 

Der Paradigmenwechsel – das ICU-Acquired Delirium 

Besteht die Einstellung von Pflegenden und Ärzten gegenüber 

älteren Delir-Patienten, dass das Durchgangssyndrom kommt und 

geht und dass die Verwirrtheit nicht beeinflussbar ist, werden vom 

Behandlungsteam keine Anstrengungen unternommen, das Delir 

präventiv, d. h. proaktiv und zeitnah anstatt reaktiv zu behandeln. 

Scheunemann et al. konstatieren: „Das Delir als vorübergehenden 

Durchgang zu negieren und nicht einzugreifen ist ein Kunstfehler“ 

(Scheunemann und Stuch 2016, S. 270). 

 

Auch die Stigmatisierung Älterer bzw. die Annahme, dass Ver-

wirrtheit „normal“ bei älteren Menschen ist (alt = verwirrt), führt zu 

keiner Verbesserung der Ausgangslage für die Delir-Prävention. 

Aussagen wie: „‚Verwirrung ist die Folge einer hirnorganischen 

Erkrankung‘, ‚da ist nichts zu machen‘“ (Glaus Hartmann, S. 91) 

symbolisieren die (negative) Antizipation gegenüber dem Phäno-

men Delir. Daraus resultiert, dass „verwirrte“ Patienten an thera-

peutischen oder rehabilitativen Maßnahmen nicht teilhaben, dass 

sie mit dem Attribut „verwirrt“ nicht mehr ernst genommen, son-

dern kindlich bzw. als nicht entscheidungsfähig und fremdbe-

stimmt behandelt werden (vgl. Glaus Hartmann, S. 76, S. 82 u.  

S. 91).  
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Conclusio: Vor dem Hintergrund der multifaktoriellen Ätiologie des 

Delirs und einer Vielzahl evidenter Risikofaktoren ist der erste 

notwendige Schritt, das Delir (konzeptuell) als ein prinzipiell er-

worbenes und damit potentiell verhinderbares Ereignis in der Ge-

sundheits- und intensivmedizinischen Versorgung zu verstehen. 

Dies wird nach Vasilevskis et al. mit der Bezeichnung „ICU-

Acquired Delirium“ und dem damit implizierten Paradigmenwech-

sel zum Ausdruck gebracht und hat zu einem Diskurs in der Scien-

tific Community geführt (vgl. Vasilevskis et al. 2010, S. 1225).  

 

Disziplinäre Sichtweisen auf das Delir, wie exemplarisch in der 

Gerontologie, werden weiterführend skizziert. 

 

Das Delir – disziplinäre und interdisziplinäre Sichtweisen und  

Herausforderungen 

In der Gerontologie ist die Sichtweise auf die akute Verwirrtheit 

nicht der spezifische Ausdruck einer bestimmen Organerkrankung. 

Denn zum einen gilt es bei älteren Menschen, eine Vielzahl latent 

verborgener Erkrankungen und Ursachen zu überprüfen. Und zum 

anderen manifestiert sich eine akute Erkrankung bei älteren Men-

schen vielfach unspezifischer/atypischer als bei jüngeren (vgl. 

Eberle und Bedsine 1994, S. 63 f.). 

 

Nach Kressing ist das Delir nicht mehr länger ein Syndrom, das 

allein der Disziplin Geriatrie oder geriatrischen Institutionen vorbe-

halten ist, da das Delir durch den demografischen Wandel ebenso 

ein Ereignis der Akutversorgung ist – vor allem dort, wo ältere Pa-

tienten versorgt werden (vgl. Kressig 2010, S. 55). Angesichts der 

Komplexität des Delirs liegt nach Kressing „… die präventive und 

therapeutische Antwort in der Interdisziplinarität, wobei vor allem 

der Pflege eine wichtige Rolle zukommt“ (Kressig 2010, S. 55),  

S. 55). Ansätze wie interdisziplinäre Delir-Management-
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Programme in Institutionen tragen zur Verbesserung der Betreu-

ungsqualität, Verminderung der Inzidenz oder des Schweregrades 

des Delirs und Partizipation der Rezipienten der Pflege und ihrer 

Angehörigen sowie des therapeutischen Teams bei (vgl. Kressig 

2010, S. 55). 

 

Bezogen auf Wissenschaft und Forschung stellen Page et al. fest: 

„Delirium has been described as the Cindarella of medicine, with 

no single speciality assuming responsibility for research“ (Page 

und Ely 2011, S. 22). 

 

Das Delir – Entität oder ätiologische Differenzierung 

Trepacz et al. sprechen durch die mannigfaltige Ätiologie des De-

lirs von einem Syndrom und nicht von einer unitären Krankheit 

(vgl. Trzepacz und Meagher 2008, S. 445). Rolfson betrachtet das 

Delir „… als eine phänomenologische Entität …“ (Rolfson 2009,  

S. 192).  

 

Wird das Delir hingegen setting-, situations- oder substanzbezo-

gen als ICU-Delir, postoperatives Delir, terminales Delir oder Al-

koholentzugsdelir differenziert, so besteht nach Rolfson die Ge-

fahr, dass blinde Flecken in der Erkennung und Behandlung des 

Delirs entstehen. Denn mit der klassifikatorischen Bezeichnung 

des Delirs, wie dem ICU-Delir, ist das Team verleitet, nur nach 

settingspezifischen Auslösefaktoren und weniger nach atypischen 

Risikofaktoren des Delirs zu schauen. Rolfson mahnt, dass die 

multifaktorielle Ätiologie des Delirs settingübergreifend gültig ist: 

Die einfache Bezeichnung Delir als Entität trägt dem Rechnung, 

entgegen der Methode, ätiologische Untergruppen zu bilden (vgl. 

Rolfson 2009, S. 191 f.). 
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Wird das Delir postoperativ unterschieden, so können drei kogniti-

ve Störungen unterteilt werden: 1. das Emergence Delirium, das 

von kurzer Dauer (15–20 Minuten) ist und unmittelbar nach der 

Ausleitung der Narkose auftreten kann, 2. das postoperative Delir, 

das im Aufwachraum oder in nachgeordneten Versorgungsstatio-

nen beobachtet und dedektiert werden kann und 3. die postopera-

tive kognitive Dysfunktion (POCD, postoperative congitive dys-

function), die als postoperative Störung, als „early POCD“, ab dem 

siebten postoperativen Tag oder weit später, als „late POCD“, 

nach Monaten oder Jahren auftreten kann. Nach Lütz et al. ist es 

weiter unklar, inwieweit diese drei Störungsbilder im perioperati-

ven Kontext ineinander übergehen, sich bedingen oder als Entität 

unabhängig voneinander auftreten (vgl. Lütz et al. 2010, S. 107). 

 

2.3 Die Epidemiologie und Klassifikation des Delirs 

Nach Hasemann et al. gibt es nach internationaler Angabe der 

Prävalenz des Delirs mit 7–52 % eine große Spannbreite (vgl. Ha-

semann et al. 2007a, S. 192). Die Schwankungen (international 

und national) sind zum einen auf die unterschiedlich angewende-

ten Diagnosesysteme und -kriterien des Delirs (DSM IV oder ICD-

10) und/oder sensitiven Delir-Assessments zurückzuführen und 

zum anderen auf die unterschiedlichen Zeitpunkte und Zeitspan-

nen der empririschen Beobachtung. Des Weiteren ist die Prä-

valenz und Inzidenz des Delirs von der Patientengruppe und dem 

medizinischen Versorgungsbereich abhängig. In der Akutversor-

gung ist die höchste Inzidenz des Delirs auf der Intensivstation zu 

beobachten. Im Rahmen verschiedener Analgo-Sedierungs- 

konzepte (und Pharmakokinetik) bei maschinell beatmeten Patien-

ten beträgt die Spannweite der Inzidenz des ICU-Delirs 20–80 %. 

Nach Pandharipande et al. ist die Spannbreite auf die verschiede-

nen Fachbereiche und -disziplinen, auf medizinische oder chirur-

gische Intensivstationen, zurückzuführen, mit den unterschiedli-
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chen Schweregraden der Erkrankungen und Vulnerabilität (vgl. 

Pandharipande et al. 2008, S. 1531 u. S. 1543 Hasemann et al. 

2007a, S. 192).  

 

Im Bereich der palliativen Pflege wird das terminale Delir, das spä-

testens sechs Stunden vor Eintritt des Todes entsteht, mit einer 

Inzidenz von 88 % angegeben (vgl. Page und Ely 2011, S. 25). 

 

Die Prävalenz und Inzidenz des Delirs im Krankenhaus bei  

spezifischen Patientengruppen 

Nach Tullmann et al. liegt bereits bei der Aufnahme Älterer im 

Krankenhaus bei 10–15 % ein Delir vor, das als Prävalenz-Delir 

(prevalent delirium) bezeichnet wird. Die Rate der Neuerkrankun-

gen von älteren Menschen an Delir während des Krankenhaus-

aufenthaltes, die Inzidenz (incident delirium), beträgt 10–40 %. 

Dies betrifft besonders ältere Patienten mit Hüftfrakturen 

(43–61 %; vgl. Tullmann et al. 2008, S. 112 u. Page und Ely 2011, 

S. 18). Nach Lindesay et al. sind ältere medizinische Patienten 

besonders gefährdet. Die Inzidenz wird hier mit einem Range von 

5 % (Gottlieb et al. 1991) bis 53,2 % (Chisolm et al. 1982) ange-

geben (vgl. Lindesay et al. 2009b, S. 78 f.).  

 

Nach Page et al. erleiden Patienten in einem Verhältnis von 1:6 im 

Krankenhaus ein Delir. In spezifischen (wie geriatrischen) Abtei-

lungen erhöht sich die Rate des Delirs auf 2:5 Patienten, nach 

Hüftfrakturen in ein Verhältnis von 3:5 Patienten (vgl. Page und 

Ely 2011, S. 14 f.). Die Delir-Rate (ICD-10 F.05.-Delir) hospitali-

sierter Patienten in Deutschland und die demografische Entwick-

lung sind einleitend benannt worden.  

 

Die Inzidenz des Delirs stationärer chirurgischer Patienten wird 

vorwiegend in Abteilungen wie der Herz-Thorax-Chirurgie, Ortho-
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pädie (Hüftoperationen), Viszeral- oder Allgemeinchirurgie post- 

operativ untersucht. Dabei schwankt die Inzidenzrate des Delirs 

von 62 % (Olofsson et al. 2005) bei Patienten mit operativer Ver-

sorgung von Hüftfrakturen – oftmals als Notfall nicht elektiv ope-

riert, was auf die hohe Vulnerabilität der Patientengruppe hin- 

weist –, gefolgt von kardiochirurgischen Patienten mit einer Inzi-

denz von 41,7 % (Rudolph et al. 2005). Die Inzidenz des Delirs29 

gastrointestinal-chirurgischer Eingriffe liegt nach Kaneko et al. bei 

älteren Patienten bei 36 %, bei Gefäßoperationen bei 36 % 

(Schneider et al. 2002), bei älteren Patienten in der Allgemeinchi-

rurgie bei 14 % (Millar 1981), in der Thoraxchirurgie mit einer nied-

rigen Rate von 2,5 % (Fukuse et al. 2005) (vgl. Lindesay et al. 

2009b, S. 80 ff. u. S. 105 u. Page und Ely 2011, S. 24 f.). Page et 

al. erklären die hohe Inzidenzrate des Delirs von 59–67 % bei der 

spezifischen Gruppe der Traumapatienten mit der häufig hohen 

Analgetikagabe zur Kontrolle der Schmerzfreiheit sowie der Sedie-

rung zur effektiven Beatmung, gefolgt vom erhöhten Risiko bei 

hohem Verletzungs-Score, Bluttransfusionen oder der niedrigen 

Glasgow Coma Scale (Vigilanz) (vgl. Page und Ely 2011, S. 24 f.). 

 

Auch wenn die bezifferte Inzidenz des Delirs primär chirurgische 

Abteilungen mit Hochrisikopatienten ausweist, so spiegelt es auf-

grund der Heterogenität der Studien, Altersgruppen und Methoden 

die Inzidenz des Delirs hospitalisierter Patienten nicht vollständig 

wider.  

 

In einer Hochrechung von Page et al. sind in einem Krankenhaus 

der Allgemeinversorgung mit 1000 Betten über 100 Patienten akut 

verwirrt (vgl. Page und Ely 2011, S. 15). Außerhalb des Kranken-

hauses, in Altenpflegeheimen, wird eine Prävalenz des Delirs von 

 

29 Die Aktualisierung der Inhalte wurde 2005 von Macdonald durchgeführt (vgl. 

Lindesay et al. 2009b, S. 95 ff.). 
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60 % angenommen. Im terminalen Stadium wird das Delir mit ei-

ner Rate von 83 % angegeben (vgl. American Psychiatric Associa-

tion 2015, S. 824). 

 

Die Prävalenz und Inzidenz des Delirs auf der Intensivstation 

Nach Page et al. haben auf der Intensivstation 1:5 Patienten ein 

Delir, bei maschinell beatmeten Patienten 4:5 (vgl. Page und Ely 

2011, S. 14). Im Rahmen der intensivmedizinischen Versorgung 

zeigen ältere Patienten eine Prävalenz und Inzidenz des Delirs 

von 31 %. Wobei die Inzidenz des Delirs bei Intensivpatienten, 

unabhängig vom Alter, besonders bei der mechanischen Beat-

mung bis zu 83 % ansteigt. Die Inzidenz des Delirs bei Demenz 

wird zwischen 22 und 89 % angegeben (vgl. Tullmann et al. 2008, 

S. 112). 

 

Gesin et al. geben in der Beobachtung nicht beatmeter unfallchi-

rurgischer Intensivpatienten eine Inzidenz des Delirs von 13 % an. 

Die geringe Inzidenz ist Ausdruck eines niedrigeren Grundrisikos 

bei nicht maschinell beatmeten Patienten (vgl. Gesin et al. 2012, 

S. e9). 

 

In empirischen Untersuchungen erfolgt die Erhebung der Inzidenz 

des Delirs auf der Intensivstation mit validierten Screening- und 

Assessmentinstrumenten wie der Intensive Care Delirium Scree-

ning Checklist (ICDSC), die auf den medizinisch diagnostischen 

ICD-10-Kriterien basiert, oder der Confusion Assessment Method 

for the ICU (CAM-ICU), die auf DSM-IV-Kriterien basiert. Page et 

al. weisen darauf hin, dass je nach Einsatz und Wahl des Scores 

die Inzidenz des Delirs auf der Intensivstation variieren kann. So 

gilt die CAM-ICU als sensitiver als die ICDSC. Sie detektiert eine 

höhere Anzahl an Delir-Erkrankten. Intensivpatienten, die mit der 

CAM-ICU detektiert worden sind, zeigen einen höheren APACHE 
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Score und Krankheitszustand als Patienten in mit der ICDSC de-

tektierten Inzidenzstudien. Die Variabilität der Inzidenz des ICU-

Delirs in empirischen Untersuchungen erschweren einen Vergleich 

in diesem Punkt (vgl. Page und Ely 2011, S. 18 ff.). 

 

Die Klassifikation und motorische Subtypen des Delirs 

Entlang des psychomotorischen Verhaltens des Patienten, wie der 

Erregung und Erweckung (Vigilanz), wird das Delir in drei motori-

sche Subtypen unterschieden: in das hyper- und hypoaktive Delir 

sowie die Mischform aus hyper- und hypoaktivem Delir (vgl. Pretto 

und Hasemann 2006, S. 10 u. Page und Ely 2011, S. 28).  

 

Lipowski, der 1989 die verschiedenen Subtypen des Delirs defi-

nierte, bezeichnet das Delir als „… a disorder of wakefulness – too 

much or too little“ (Page und Ely 2011, S. 28). Auch wenn das 

psychomotorische Verhalten des Delirs zwischen Agitation und 

Lethargie variieren kann, so bleibt die multifaktorielle Pathophysio-

logie des Syndroms die Gleiche (vgl. Page und Ely 2011, S. 28).  

 

Das hyperaktive Delir, das mit einer besseren Prognose verbun-

den ist, zeigt sich charakteristisch mit dem klinischen Bild des agi-

tierten, unruhigen, ungeduldigen, rastlosen, bettflüchtigen, emoti-

onal labilen, streitsüchtigen, wütend fluchenden, fremd- sowie 

selbstgefährdeten Patienten, der an lebenserhaltenden Zu- und 

Ableitungen zieht, der versucht, sich mit aller Kraft zu wehren. 

Starke Schrecksamkeit, Angstzustände, Alpträume mit dem Spre-

chen nicht Anwesender, vegetative Symptomatik mit Schweißaus-

brüchen, Tachykardie und Hypertonie prägen ebenso das klini-

sche Bild des hyperaktiven Delirs. Das Bild des agitierten, nicht 

kooperativen und führbaren Patienten, der sich in großer Not fühlt, 

wird herkömmlicherweise von Pflegekräften und Ärzten mit dem 

Durchgangssyndrom oder der „ICU psychosis“ in Verbindung ge-
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bracht. Dies beinhaltet, dass inital von einem hyperaktiven Delir 

auf der Intensivstation ausgegangen wird. Aus Beobachtungsstu-

dien ist jedoch bekannt, dass die Rate der hyperaktiven Delirien 

auf der Intensivstation deutlich niedriger ist – in der Untersuchung 

von Perterson et al. (2003) 1,6 % – als das hypoaktive Delir 

(43,5 %) oder die gemischte Form des Delirs (54,1 %). Pandhari-

pande et al. bemerken, dass das Team die Agitation (hyperaktives 

Delir) eher mit dem Delir in Verbindung bringt als ruhige, unauffäl-

lige Patienten. Durch die stärkere Betroffenheit wird an die erfor-

derliche sofortige Behandlung erinnert (vgl. Pandharipande et al. 

2008, S. 1531 f. u. Faust o. J., S. 8). Patienten mit hyperaktivem 

Delir haben eine bessere Prognose, wie eine geringere Verweil-

dauer im Krankenhaus oder die Chance der vollständigen Gene-

sung, als Patienten mit hypoaktivem oder der Mischform Delir. 

Scheinbar liegt es an der schnelleren Erkennung und folglich zeit-

naheren Behandlung des hyperaktiven Delirs (vgl. Faust o. J., S. 

11 u. Page und Ely 2011, S. 35 u. S. 42). 

 

Die zweite submotorische Form des Delirs, die dem hyperaktiven 

Delir symptomatisch gegenübersteht, ist das hypoaktive Delir. Pa-

tienten mit hypoaktivem Delir sind primär bewegungsarm und ru-

hig. Sie sind zurückgezogen, nicht einsichtig, sind lethargisch oder 

apathisch, nehmen keinen Kontakt auf, die Augen können starr 

sein. Die vegetative Symptomatik steht nicht im Vordergrund. Re-

aktionen und Emotionen können vermindert sein, Sprechen und 

Bewegungen vermindert und/oder verlangsamt, so dass das Bild 

des hypoaktiven Delirs bei Klinikern oftmals mit Enzephalopathie 

verbunden wird. Auch wenn die bei Ärzten vorherrschende Mei-

nung ist, dass das hypoaktive Delir nicht mit Halluzinationen und 

Wahnvorstellungen verbunden ist wie das hyperaktive Delir, so 

sind Halluzinationen, wenn auch in geringerem Maß, in der stillen 

Form des Delirs vorhanden. Bei der Mehrzahl der Patienten  
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(66–84 %) wird in der Akutversorgung, ob in der Notfallaufnahme, 

Intensivstation oder stationären Versorgung, das Delir aufgrund 

seiner „stillen“ Form nicht erkannt und folglich nicht behandelt – 

mit teilweise dramatischen Folgen. Es sei denn, ein routinemäßi-

ges und systematisches Delir-Screening und -Monitoring erfolgt. 

Durch die überlagernde Apathie fällt die Desorientierung und Hal-

luzination beim hypoaktiven Delir erst durch die gezielte Anspra-

che und Befragung des Patienten auf (vgl. Pandharipande et al. 

2008, S. 1532, Page und Ely 2011, S. 41 f. u. Faust o. J., S. 8).  

 

Nach Page et al. ist das Alter über 80 Jahre ein Prädiktor für die 

Entwicklung eines hypoaktiven Delirs (vgl. Page und Ely 2011, S. 

35). Patienten mit hypoaktivem Delir haben eine schlechtere 

Prognose, mit längerer Verweildauer im Krankenhaus sowie er-

höhter Gefahr der Mortalität (short-term-mortality) (vgl. Page und 

Ely 2011, S. 42). Auch wenn Kliniker rückmelden, dass das hypo-

aktive Delir vermehrt bei metabolischen Entgleisungen, Hypoxie 

und anticholinergen Mechanismen als Trigger und häufig bei Älte-

ren auftritt, konnte über den Zusammenhang von Ursache und 

Wirkung der submotorischen Ausprägung des Delirs keine Evi-

denz nachgewiesen werden. Das hyperaktive Delir steht zum ei-

nen im Zusammenhang mit Nebenwirkungen von Medikamenten 

und zum anderen mit Alkohol- und Drogenentzug oder  

-intoxikationen (vgl. Page und Ely 2011, S. 39 ff. u. American Psy-

chiatric Association 2015, S. 822). 

 

Eine weitere Subform30 ist die des gemischten Delirs oder des 

gemischten Subtyps, wobei die Patienten im Delir einen fluktuie-

renden Verlauf von hypo- und hyperaktiven Phasen zeigen. Alter-

 

30 Faust spricht noch von einer weiteren Form, ein „… nicht-motorischer Subtyp, 

bei dem dann hyper- und hypoaktive Symptome gänzlich (zu) fehlen (schei-

nen)“ (Faust o. J., S. 8). 
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nativ zu dieser Sub-Klassifikation könnte der Patient beide submo-

torischen Formen des Delirs entwickelt haben (vgl. Pandharipande 

et al. 2008, S. 1532 u. Faust o. J., S. 8). Stationäre Patienten mit 

dem mixed subtype sprechen weniger gut auf die Behandlung des 

Delirs an. Sie haben eine entsprechend schlechtere Prognose 

(vgl. Page und Ely 2011, S. 42).  

 

Bedingt durch die typische Symptomatik des schnellen Wechsels 

von hyper- zu hypoaktivem Delir können Angaben zur Indidenz 

des Delirs schwanken, da die hyperaktiven, beobachtbaren Deliri-

en häufiger und besser erkannt werden als die stillen und hypoak-

tiven (vgl. Faust o. J., S. 8). Nach Page et al. ist besonders der 

Einsatz von Instrumenten wie der Delirium Motor Checklist (DMC) 

oder der Delirium Motor Subtype Scale (DMSS) und den darin 

enthaltenen unterschiedlichen Items zur Definition, Klassifikation 

und Identifikation der submotorischen Typen des Delirs für das 

Dilemma der divergenten Angaben der Inzidenz des Delirs ver-

antwortlich (vgl. Page und Ely 2011, S. 38 ff.).  

 

Auch wenn die Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) in der 

Intensivmedizin kein initiales Instrument zum Delir-Screening, 

sondern valide zur Steuerung der Sedierung31 ist, so kann der 

RASS (kombiniert mit einem Delir-Score) zur Klassifikation der 

submotorischen Typen des Delirs eingesetzt werden. RASS, als 

Zehn-Punkte-Score zur Beobachtung der Vigilanz (siehe Tabelle 

 

31 Die nationale S3-Leitlinie „Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der 

Intensivmedizin“ (DAS-Leitlinie 2015) empfiehlt den Einsatz des RASS zum 

Monitoring der Sedierung, mit der Evidenz LoE 1b und einem starken Empfeh-

lungsgrad GoR A, mindestens einmal pro Arbeitsschicht (in der Regel 8-

stündlich) (vgl. Deutsche Fachgesellschaft für Anästhesiologie und Intensivme-

dizin (DGAI) und Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin 

(DIVI) 2015b, S. 21). 
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3) mit RASS 0 im Zentrum – der Bewertung für den wachen und 

aufmerksamen Patienten (normaler Status) –, geht bei Abnahme 

der Wachheit in den negativen RASS-Bereich, mit Abstufungen 

von RASS –1 (schläfrig) bis RASS –5 (Koma); bei Zunahme, 

RASS +1 bis +4, in den Bereich der Unruhe und Agitation (vgl. 

Page und Ely 2011, S. 36 f. u. S. 112).  

 

Klassifikation des Delirs nach der 

Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) 

RASS Ausdruck Beschreibung Submotorische 

Form des Delirs 

+4 sehr streitlustig offene Streitlust, gewalttätig, unmit-

telbare Gefahr für das Personal 

H
y
p

e
ra

k
ti

v
e

s
 D

e
li

r 

+3 sehr agitiert zieht und 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 

 
H

y
p

o
a

k
ti

v
e

s
 D

e
li

r 

 

–1 schläfrig nicht ganz aufmerksam, aber erwacht 

anhaltend durch Stimme (> 10 s) 

–2 leichte Sedierung 

 

 

erwacht durch Stimme, mit Augen-

kontakt (< 10 s) 

–3 mäßige  

Sedierung 

Bewegung und Augenöffnen durch 

Stimme (aber kein 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 

 

Tabelle 3: Richmond Agitation Sedation Scale (RASS), entnommen und 

ergänzt (vgl. Deutsche Fachgesellschaft für Anästhesiologie und Intensiv-

medizin (DGAI) und Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensivme-

dizin (DIVI) 2009, S. 11) 
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Patienten, die Delir-positiv gescreent sind und einen neutralen 

RASS-Wert von 0 und/oder einen negativen RASS haben, können 

dem hypoaktiven Delir zugewiesen werden. Patienten, die umge-

kehrt Delir-positiv sind und einen positiven RASS in der Abstufung 

der Agitation von RASS +1 (unruhig) bis RASS +4 (Selbst- und 

Fremdgefährdung) haben, stellen die Gruppe der hyperaktiven 

Delirien dar. Hat der Patient beides, Phasen der Agitation (positi-

ver RASS) als auch der Somnolenz (negativer RASS), so ent-

spricht dies der Klassifikation der Mischform des Delirs. Der 

RASS-Score ist zur Erhebung des Merkmals „Bewusstsein“ im 

Delir-Assessment CAM-ICU integriert. Für das Delir-Screening ist 

die Ansprechbarkeit des Patienten auf Sprache und Reize mit ei-

nem RASS von mindestens RASS –3/RASS –2 notwendig, denn 

darunter sind die Patienten tief sediert, komatös, „unable to as-

sess“ (vgl. Page und Ely 2011, S. 36 f. u. S. 112). 

 

Die Relevanz des subsyndromalen Delirs (SSD) 

Das subsyndromale Delir (SSD) als „partial syndrome of delirium“ 

(Levkoff et al. 1996, S. 320) oder „… delirium, but without suffi-

zient features …“ (Meagher et al. 2008, S. 212) zeigt sich nach 

den diagnostischen Leitkriterien des DSM-IV oder ICD-10 nur mit 

einem und/oder inkompletten Symptomen des Delirs. Dieser Phä-

notyp des Delirs wurde bereits im 16. Jahrhundert als „pre-

delirious“ Phase ausgeführt (vgl. Levkoff et al. 1996, S. 321 u. 

Meagher et al. 2008, S. 212). Nach Levkoff et al. kann das sub-

syndromale Delir nach drei Kernsymptomen – der Desorientie-

rung, Störung des Bewusstseins und Wahrnehmung (in jeweils 

verschiedenen Ausprägungen) – klassifiziert werden. Das subsyn-

dromale Delir kann für zwei klinische Situationen sprechen, in de-

nen Patienten nicht alle Kernsymptome des Delirs zeigen. Zum 

einen in der Phase der langsamen Entwicklung (Prodromalstadi-

um ein bis mehrere Tage, für ein Delir eher atypisch) und dem 
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Beginn des Delirs. Zum anderen in der Phase der langsamen Er-

holung vom Delir und den Delir-Episoden, in denen Patienten 

auch nach sechs Monaten kognitive Einschränkungen haben kön-

nen (vgl. Levkoff et al. 1996, S. 323 u. S. 327). Levkoff et al. spre-

chen hier von der „… natural history of delirium“ (Levkoff et al. 

1996, S. 327).  

 

Levkoff et al. geben an, dass ältere Patienten in der stationären 

Versorgung (non-ICU) mit einer guten körperlichen Konstitution 

und Kompensation des Stresses der Akuterkrankung und  

-behandlung wahrscheinlich eher ein subsyndromales Delir entwi-

ckeln werden. Patienten mit schwerwiegenden und zahlreichen 

Risikofaktoren werden dagegen aufgrund ihrer Vulnerabilität sowie 

ihrer körperlichen und kognitiven Einschränkungen eher ein kli-

nisch ausgeprägtes Delir entwickeln (vgl. Levkoff et al. 1996,  

S. 324, S. 328 u. Page und Ely 2011, S. 43). 

 

In der Akutversorgung ist es insofern eine Herausforderung, das 

Delir im Prodromalstadium als subsyndromales Delir zu erkennen. 

Im Rahmen der Delir-Detektion und des Monitorings sollten Symp-

tome wie Desorientierung oder Störung der Aufmerksamkeit auf 

ein subsyndromales Delir hinweisen. Denn diese Patienten haben 

ein signifikat schlechteres Outcome als Patienten ohne Symptome 

(vgl. Levkoff et al. 1996, S. 327 f.). Aus empirischen Untersuchun-

gen (n = 325) ist nach Levkoff et al. bekannt, dass Patienten mit 

subsyndromalem Delir von Mortalität erheblich bedroht sind. Die 

mit dem subsyndromalen Delir verbundenen Folgen sprechen ne-

ben dem klassischen Phänotyp des Delirs für die forcierte Früher-

kennung und -behandlung des Delirs auch bei dieser Subform 

(vgl. Levkoff et al. 1996, S. 320 u. S. 328 u. Meagher et al. 2008, 

S. 212).  
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2.4 Die Entwicklung, der Verlauf und die negativen 

Auswirkungen des Delirs 

Wird man sich der Vielzahl der negativen oder gar letalen Auswir-

kungen des Delirs, insbesondere bei ältereren und kritisch kran-

ken Menschen, bewusst, so kann die paradigmatische Sichtweise 

des Delirs „… als eine transiente Störung definiert …“ (Faust o. J., 

S. 11) mit dem Wissen der heutigen Delir-Forschung nicht mehr 

aufrechterhalten werden. Welche negativen Folgen mit dem Delir 

in der Akutversorgung verbunden sind, wird nachfolgend aufge-

zeigt. 

 

Die Entwicklung und der klinische Verlauf des Delirs 

Das Delir kann in jedem Alter auftreten. Kennzeichnend entwickelt 

sich ein Delir akut und innerhalb weniger Stunden. Als Vorboten 

gelten Symptome wie psychomotorische Unruhe, vermehrte Reiz- 

und Erregbarkeit, Schlafstörungen. Diese Symptome weisen auf 

ein Prodromalstadium des Delirs hin, bevor sich das Vollbild nach 

zwei bis vier Tagen entwickelt hat. Die Symptome des Delirs ver-

laufen typischerweise mit einem rapiden Anstieg und haben einen 

sehr fluktuierenden Verlauf – über Stunden und Tage. Dabei wird 

die Verschlechterung der Symptomatik oftmals am Abend 

und/oder in der Nacht beschrieben, wenn der Patient wenig äuße-

re Orientierungspunkte und -reize hat. Bei hypoaktiven Formen 

des Delirs kann die Symptomatik viel unauffälliger und weitaus 

weniger wechselhaft sein (vgl. Faust o. J., S. 10, Meagher et al. 

2008, S. 210 u. American Psychiatric Association 2015, S. 823). 

Patienten, die aus dem Koma und insbesondere aus dem medi-

kamentös induzierten Koma aufwachen, können auf dem Weg 

zurück ins Bewusstsein auf der Stufe des Stupors ein Delir ent-

wickeln: Koma → Stupor → Delirium → Wachheit (vgl. Trzepacz 

und Meagher 2008, S. 445 f.). 
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Das im Prodromalstadium beginnende subklinische Delir zeigt ei-

ne Facette an Prodomalsymptomen wie auffällig aufsteigende Ru-

helosigkeit, Agitiertheit, Reizbarkeit und im Gegenzug dazu stillen 

Rückzug, Apathie, Bewegungsarmut sowie Rede- und Tätigkeits-

drang, Stimmungsschwankungen, Ängstlichkeit, Störungen der 

Konzentration und des Denkens, leichte Ablenkbarkeit und Schlaf-

störungen. Als Alarmzeichen und Vorbote eines Delirs sollte be-

sonders die beginnende Ängstlichkeit des Patienten (über ein bis 

zwei Tage) im Visier der Delir-Detektion sein. Auch andere präkli-

nische Zeichen wie unklare Orientierungs- und Gedächtnisstörun-

gen oder Zerfahrenheit gehören auf die Agenda der Pro-

dromalsymptome des Delirs. Die genannten Prodromalsymptome 

können außerdem beim Abklingen und in der Rekonvaleszenz des 

Delirs beobachtet werden (vgl. Faust o. J., S. 6 u. S. 8 u. Trzepacz 

und Meagher 2008, S. 448). Nach Meagher et al. ist die Prodro-

malphase des Delirs, die zwei bis vier Tage (bis zum Vollbild) 

dauern kann, mit sehr vielen unspezifischen Symptomen oder de-

nen des subsyndromalen Delirs verbunden (vgl. Meagher et al. 

2008, S. 210).  

 

Ein Delir kann innerhalb von ein bis zwei Wochen abklingen, wenn 

die zugrunde liegenden Ursachen behandelt werden und keine 

weiteren Komplikationen (im Krankenhaus) entstehen. Bei gutem 

Verlauf kann es potentiell zu einer vollständigen Genesung und 

Remission der Symptome kommen. Die Reversiblität des Delirs ist 

mit den zugrunde liegenden Ursachen bzw. ihrem Anhalten ver-

bunden. In einigen Krankheitsverläufen Älterer kann es nach dem 

Delir zu nur langsam (über Monate) reversiblen oder sogar zu an-

haltenden kognitiven Störungen kommen, die in der Lebenswelt 

und in Aktivitäten einschränken. Bleibende Folgen des Delirs kön-

nen also anhaltende Störungen der kognitiven Leistungsfähigkeit, 

der Denk-, Merk- und Konzentrationsfähigkeit, sein. Durch eine 
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partielle oder vollständige Amnesie kann die Erinnerung an das 

Delir bei einem Teil der Patienten verblassen, bei anderen nicht 

(vgl. Faust o. J., S. 9 ff. u. Trzepacz und Meagher 2008, S. 455 f.). 

Nach Faust stellt „… ein Delir oft ein(en) Übergang in ein Endsta-

dium dar“ (Faust o. J., S. 10), mit der Einschränkung Älterer in 

ihrer Lebenswelt und -aktivität, der Notwendigkeit von Hilfe sowie 

der Gefahr von Morbidität und Mortalität (vgl. Faust o. J., S. 10). 

 

Das Delir ist als „… highly heterogeneous syndrome …“ (Meagher 

et al. 2008, S. 212) bekannt. Dies wird nicht nur durch die submo-

torischen Formen, sondern auch durch die verschiedenen Verläu-

fe, Dauer, Schweregrade (milde, mäßige oder starke Symptome) 

und Frequenzen der Delir-Episoden deutlich. Schwere Formen 

des Delirs sind mit schlechten Outcomes verbunden. Die Rever-

siblität des Delirs variiert, wie der Verlauf bei älteren internisti-

schen Patienten demonstriert (vgl. Meagher et al. 2008, S. 211 f.). 

Die Dauer des Delirs variiert von flüchtig (48 Stunden oder weni-

ger) über kurze Zeit (2–7 Tage) oder anhaltend (1–4 Wochen) bis 

hin zu rückfallend, remittierend und persistierend (mehr als ein 

Monat) (vgl. Meagher et al. 2008, S. 211 f.). Indes können ältere 

Patienten länger anhaltende Delir-Episoden haben. So zeigen bis 

zu 30 % der entlassenen Patienten nach einem Monat noch ein 

anhaltendes Delir und bis zu 18 % der Patienten nach drei Mona-

ten (vgl. Page und Ely 2011, S. 24). Nach Page et al. variiert die 

Dauer des Delirs bei kritisch kranken Patienten wie folgt: internisti-

sche Intensivpatienten 2–3 Tage, Intensivpatienten mit Verletzun-

gen 1,5 Tage, ältere chirurgische Intensivpatienten bis zu acht 

Tage (vgl. Page und Ely 2011, S. 22). Für die Dauer des Delirs gilt 

der Grundsatz: „In practice in ICU the duration lasts as least as 

long as the precipitating factor“ (Page und Ely 2011, S. 22).  
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Die kurz- und langfristigen negativen Auswirkungen des Delirs – 

Outcomes 

Das Delir kann mit kurzfristigen (short term outcomes) oder lang-

fristigen (long term outcomes) negativen Folgen für den Patienten 

verbunden sein. Folglich kann es „… niemals eine <normale>, 

oder akzeptable Reaktion auf aktuten, chirurgisch verursachten 

Stress …“ (Segatore et al. 2001, zit. n. Lindesay et al. 2009b,  

S. 101) darstellen. Prädiktoren für das Outcome des Delirs sind 

nach Page et al. das höhere Alter, lange Delir-Episode(n), prä-

existierende kognitive Einschränkungen und schwere Grunder-

krankungen (vgl. Page und Ely 2011, S. 42).  

 

In der Akutversorgung wird das Delir mit erhöhten postoperativen 

Komplikationen (short term outcomes), längerem Krankenhaus-

aufenthalt und erhöhten Kosten der Gesundheitsversorgung asso-

ziiert. Darüber hinaus ist das Delir bei 25–33 % der stationären 

Patienten mit einer erhöhten Mortaliät verbunden. Als langfristige 

Folgen (long term outcomes) des Delirs können Patienten funktio-

nale32 sowie kognitive Einbußen zurückbehalten, die sie im tägli-

chen Leben – in den Basisaktivitäten und den alltagsrelevanten 

Funktionen – einschränken und zu erhöhten Betreuungsbedarfen 

führen. Vorangegangene kognitive Einschränkungen können sich 

nach dem Delir verschlechtern. Bei Patienten mit Delir sind die 

Beschränkungen im Lebensalltag, der funktionelle Abbau dreifach 

höher, so dass dies letztlich zu einer dreifach häufigeren Unter-

bringung in einem stationären Altenpflegeheim führt. Bei Patienten 

 

32 Die funktionale Genesung oder ihre Einschränkung bezieht die Bewältigung 

der täglichen Basisaktivitäten wie persönliche Hygiene, An- und Auskleiden, 

Essen, Umherbewegen (nicht bettlägerig sein), Transfer vom Bett in den Stuhl, 

Ausscheidung und die Kontrolle dieser Basisaktivitäten mit ein. Scores wie der 

Katz- oder Barthel-Index erfassen die Selbstständigkeit bei diesen grundlegen-

den Aktivitäten des Alltags (vgl. Page und Ely 2011, S. 100 ff.). 
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mit Delir ist das Risiko erhöht, zwei bis drei Jahre nach dem Kran-

kenhausaufenthalt an einer Demenz zu erkranken. Die Entwick-

lung einer Demenz älterer Patienten kann nicht nur aus der direk-

ten Folge des Delirs entstehen, sondern auch zuvor subklinische, 

unbeobachtete Prozesse der Demenz demaskieren und zutage 

bringen (vgl. Tullmann et al. 2008, S. 113, Pandharipande et al. 

2008, S. 1532, Hasemann et al. 2007a, S. 192, American Psychia-

tric Association 2015, S. 825 u. Faust o. J., S. 11).  

 

Intensivpatienten als Hochrisikopatienten des Delirs sind beson-

ders von den Kurz- und Langzeitfolgen des ICU-Delirs bedroht. 

Das Delir gilt als Prädiktor für die längere maschinelle Beat-

mungszeit sowie den längeren Aufenthalt auf der Intensivstation 

und im Krankenhaus. Gesundheitliche Einbußen, in Form neu-

ropsychologischer oder kognitiver Dysfunktionen33, können sich 

post Delir manifestieren. So besteht bei 11 % der aus dem Kran-

kenhaus entlassenen Patienten ein persistierendes Delir. Es ist 

hervorzuheben, dass als Folge des Delirs Intensivpatienten ein 

dreifach höheres Risiko der 6-Monate-Mortalität haben. Dabei ist 

die Länge des ICU-Delirs, also die Anzahl der Delirtage auf der 

Intensivstation, signifikant mit der Mortalität (Hazard Ratio 1,10, 

95 % Konfidenzinterval 1.02 bis 1.18) in der Zeitspanne eines Jah-

res nach Krankenhausentlassung verbunden (vgl. Pandharipande 

et al. 2008, S. 1532, Lütz et al. 2010, S. 108 u. Salluh et al. 2015, 

S. 1 u. S. 5). Die Frage, warum Intensivpatienten mit Delir inner-

halb dieser sechs Monate dreimal häufiger versterben als andere, 

kann nicht vollständig beantwortet werden. So liegt es nach Page 

et al. nicht daran, dass sie kränker als andere Patienten oder an 

Demenz erkrankt sind. Wahrscheinlich ist es durch eine Kaskade 

 

33 Erste Untersuchungen weisen darauf hin, dass das Delir den Blutfluss an 

vulnerablen Stellen des Gehirns verlangsamt und langanhaltende kognitive 

Einschränkungen kritisch Kranker mit bedingt (vgl. Page und Ely 2011, S. 99).  
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sekundärer Folgen des Delirs bedingt und wie folgt zu erklären: 

Hypoaktive und lethargische Patienten entwickeln Bettpneumo-

nien, des Weiteren nosokomiale Infektionen oder Dekubiti und 

neigen zu Malnutrition. Hyperaktive agitierte Delirpatienten neigen 

zu Stürzen, werden unter der Beatmung länger sediert und ma-

schinell ventiliert (vgl. Page und Ely 2011, S. 96 ff.). Page et al. 

fassen zusammen: „Each additional day an ICU patient spends in 

delirium is associated with a 10 % increased risk of death“ (Page 

und Ely 2011, S. 98). 

 

Bezogen auf die klinisch negativen short term Outcomes des De-

lirs bei Intensivpatienten konnten Salluh et al. (2015) in einer Me-

tanalyse bei Intensivpatienten eine signifikant höhere Mortalität 

während des Krankenhausaufenthaltes (relatives Risiko 2.19,  

95 % Konfidenzintervall 1.78 bis 2.70) im Vergleich zur Gruppe 

der Patienten ohne Delir nachweisen. Intensivpatienten mit Delir 

zeigen aufgrund der Schwere der Erkrankungssituation einen hö-

heren APACHE II Score (Mittelwert 15.72, Standardabweichung 

3.7) als Intensivpatienten ohne Delir. Ebenso ist das Delir auf der 

Intensivstation mit einer längeren maschinellen Beatmungszeit, im 

Mittelwert mit 1,79 Tagen, verbunden. Die Verweildauer auf der 

Intensivstation erhöht sich für Patienten mit Delir im Mittelwert um 

1 Tag und 9 Stunden im Vergleich zu Patienten ohne Delir. Res-

pektive erhöht sich die Krankenhausverweildauer (vgl. Salluh et al. 

2015, S. 1 u. S. 5).  

 

Psychische Folgen eines Aufenthalts auf der Intensivstation kön-

nen mit posttraumatischen Belastungsstörungen (PTSD, post-

traumatic stress disorder), Angst und Depressionen verbunden 

sein. PTSD wird vermehrt bei Frauen mit geringen Copingstrate-

gien und psychopathologischer Anamnese beobachtet. Inwieweit 

bei kritisch kranken Patienten zum einen ängstliche, psychotische 
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Erfahrungen und Emotionen im Delir ein PTSD des Patienten aus-

lösen können oder zum anderen im PTSD Distress und Schlaflo-

sigkeit mit Delir einhergehen, kann nicht abschließend beantwortet 

werden (vgl. Page und Ely 2011, S. 104 ff.).  

 

Die psychisch, mental und emotional belastenden Folgen des Er-

lebens des ICU-Delirs, die bleibende Scham und Angst der Be-

troffenen vor einem erneuten Delir (vgl. Whitehorne et al. 2015,  

S. 478) sind eingangs in den Patientengeschichten zum Ausdruck 

gekommen.  

 

Die Folgen des Delirs sind nicht allein auf den Distress der Patien-

ten, sondern in gleicher Weise auch auf den Distress der Angehö-

rigen und Pflegekräfte bezogen (vgl. Tullmann et al. 2008, S. 112). 

Für Angehörige ist es eine belastende und sorgenreiche Zeit.  

70 % der Ehepartner erleben das Delir ihres Nächsten als großen 

Stressfaktor. Zwei Drittel der Angehörigen zeigen Symptome der 

Angst und Depression. Angehörige haben mitunter Sorge, dass 

das verwirrte Verhalten des Ehepartners anhält – Ausdruck einer 

Schädigung des Gehirns ist. Entferntere Personen sind über die 

Bilder des hyperaktiven Delirs erschüttert. Nach Trzepacz et al. 

sind Familien nicht darauf vorbereitet, wenn durch immer kürzere 

Liegezeiten Patienten mit persitierendem Delir in das familiäre 

oder langzeitbetreuende Umfeld entlassen werden (vgl. Trzepacz 

und Meagher 2008, S. 456 u. Page und Ely 2011, S. 106 f.). An-

gehörige berichten von Gefühlen der Machtlosigkeit, des Allein- 

oder Verlassenseins. Ihre Ansprache, ihre Information, ihr Verste-

henlernen der Situation und das Teilen ihrer Ängste und Sorgen 

sollte zu jeder Zeit Aufgabe der Intensivpflege sein.  

 

Auf der anderen Seite ist das Delir für Pflegekräfte sehr zeit- und 

personalintensiv – vor allem in der Nacht. Pflegende stoßen dabei 
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an die Grenzen ihrer Betreuungskapazität (vgl. Hasemann et al. 

2007a, S. 192). Für Tullman et al. steht fest: „Clearly, delirium is a 

high-priority nursing challange for all who care for older adults“ 

(Tullmann et al. 2008, S. 113). Die Herausforderung des hyperak-

tiven Delirs liegt auf der Intensivstation insbesondere in der Siche-

rung der lebenserhaltenden Zu- und Ableitungen. Diskonnektion 

der venösen, arteriellen Zugänge oder versehentliche Extubation 

müssen zum Schutz des Patienten unbedingt verhindert werden. 

Die Pflege hyperaktiver, agitierter und paranoider Delir-Patienten 

auf der Intensivstation ist mit Frustration und Stress der Pflegen-

den verbunden, da ihre wohlgemeinte Fürsorge und ihr Trost wäh-

rend der Paranoia des Patienten nicht ankommt und von ihm ab-

gelehnt wird (vgl. Page und Ely 2011, S. 107). 

 

Ökonomische Folgen des Delirs: Nach der Einschätzung Inouyes 

(1999) erkranken in Amerika pro Jahr mehr als 2,3 Millionen hos-

pitalisierte Menschen an einem Delir. Durch die Folgekomplikatio-

nen des Delirs (Short term Outcomes) wie dem längeren Kran-

kenhausaufenthalt entstehen in den USA bis zu 4 Milliarden US-

Dollar Mehrkosten in der Krankenhausversorgung. Wobei die Ver-

sorgungskosten nach der Krankenhausentlassung noch nicht ein-

gerechnet sind (vgl. Lindesay et al. 2009b, S. 77). Intensivpatien-

ten im Delir verursachen (im Median) bis zu 60 % höhere Kosten 

der Intensivbehandlung und bis zu 65 % Mehrkosten des gesam-

ten Krankenhausaufenthalts (vgl. Trzepacz und Meagher 2008,  

S. 455). Die Kosten der Langzeitfolgen des Delirs durch funktiona-

le oder kognitive Einschränkungen sowie Belastungen der Fami-

lien und Gesellschaft sind allesamt komplexer und monetär nicht 

fixiert (vgl. Page und Ely 2011, S. 107).  

 

Conclusio: Warum ist das Delir nicht harmlos? Die anhaltend kog-

nitiven Einschränkungen (Long term Outcomes) der Intensivpati-
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enten, wie die Ankergeschichte von Sarah B. Miller (54 Jahre) 

zeigt, sollen die Folgen des ICU-Delirs noch einmal hervorheben –

kognitive Störungen (siehe Abbildung 3), die 3–18 Monate nach 

Entlassung aus dem Krankenhaus mit der Dauer des ICU-Delirs 

verbunden sind (vgl. Salluh et al. 2015, S. 1 u. S. 5 f.) und zu star-

ken Einschränkungen im Lebens- und Berufsalltag führen. 

 

 

Abbildung 3: Langzeitfolgen Kognitive Dysfunktion – Fallbeispiel Sarah 

S. Miller (54 Jahre) (Landro 2011, Landro 2007 u. Vanderbilt ICU Delirium 

Study Group) 

 

2.5 Zusammenfassung 

Zusammenfassend kann man sagen, dass das Delir, besonders 

unbehandelt, bei Patienten mit einer erhöhten Mortalität verbun-

den ist, bei dem 40 % der Patienten innerhalb eines Jahres ver-

sterben (vgl. American Psychiatric Association 2015, S. 824). Auf-

grund der Folgenschwere des Delirs sollten tradierte Sichtweisen 

wie „… delirium is not simply a transition state from coma to nor-

mal …“ (Pandharipande et al. 2008, S. 1532) in der Intensivmedi-

zin und -pflege abgelöst werden, verbunden mit dem Paradig-

menwechsel, das Delir als prinzipiell erworben (ICU-Acquired  

Geometrietest – links oben ist das Originalbild 

Langzeitfolgen – Kognitive Dysfunktion 

Sarah B. Miller (54 Jahre) hatte 6 Monate nach dem Aufenthalt auf der 

Intensivstation mit ARDS große Gedächtnis- und Konzentrationsstörungen 

sowie Probleme, ihre Gedanken zu sortieren. Sie erlebte starke Einschrän-

kungen in ihrem Lebens- und Berufsalltag und musste ihren Beruf als  

Managerin aufgeben. 
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Delirium) und potentiell verhinderbar zu verstehen. Es ist Präven-

tieren mit der Beachtung evidenter Risikofaktoren gefordert und 

gleichzeitig rasches Behandeln zur Milderung der Schwere und 

Länge des Delirs (vgl. Page und Ely 2011, S. 95).  

 

Für Patienten und Angehörige kann das Delir ein wahres „Night-

mare“ sein. Dies bezieht sich jedoch nicht nur allein auf die Zeit im 

Krankenhaus. Page et al. berichten, dass sich ungefähr die Hälfte 

der Delir-Patienten innerhalb von drei Monaten nach der Entlas-

sung aus dem Krankenhaus erholen. Bei schneller Genesung des 

Delirs erhalten sie im Alltag ihre funktionale Aktivität wieder zu-

rück. 80 % der Patienten werden hingegen in einem Pflegeheim 

untergebracht oder versterben innerhalb eines Jahres (vgl. Page 

und Ely 2011, S. 95 u. S. 100 f.). 

 

Mit Blick auf die Ätiologie und Folgen des Delirs sollte die her-

kömmliche Sicht- und Denkweise in der Intensivmedizin und  

-pflege „… that delirium is a temporary state and self-limiting even 

if it is not treated pharmacological“ (Page und Ely 2011, S. 95) der 

Vergangenheit angehören. Schwierig macht den Paradigmen-

wechsel, dass die Vielzahl der Folgen des Delirs wie kognitive 

Einbußen erst außerhalb der Intensivstation und des Kranken-

hausaufenthaltes bemerkbar werden. Und auch, dass Patienten 

nicht direkt auf der Intensivstation am Delir versterben. Dies macht 

die Aufmerksamkeit und Lobbyarbeit für die Prävention, Detektion 

und Behandlung des Delirs auf der Intensivstation in den Instituti-

onen und der Gesellschaft nicht einfach. Epidemiologische und 

demografische Zahlen weisen darauf hin, dass das Phänomen 

auch zukünftig kein Randphänomen der Krankenhaus- und inten-

sivmedizinischen und -pflegerischen Versorgung sein wird.  
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Die professionelle Delir-Detektion in den Mittelpunkt des Han-

delns, vor allem der Intensivpflege, zu stellen, verbunden mit dem 

richtigen Erkennen – davon berichtet das nächste Kapitel. 
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3 Die Delir-Detektion auf der Intensivstation 

 

Advanced Organizer 

Dieser Absatz beschreibt: 

- die diagnostische Kompetenz Pflegender, das detekti-

vische Gespür Berufserfahrener 

- die verstehende Pflegediagnostik und das angemes-

sene Handeln 

- das klinische Urteilsvermögen Pflegender, die Kunst 

der differenzierten Unterscheidung, den Umgang mit 

widersprüchlichen Handlungslogiken 

- das kollektive Erkennen im therapeutischen Team 

- die klinische Diagnose des Delirs nach DSM-IV-TR-

Kriterien und DSM-5- sowie nach ICD-10-Kriterien und 

die Differentialdiagnose des Delirs 

- die pflegerische Diagnose der akuten Verwirrtheit 

nach dem Pflegeklassifikationssystem NANDA-I-

Pflegediagnosen, der Prozess der Pflegediagnostik 

mit standardisierten Instrumenten 

- die Erkennung und Nichterkennung des Delirs auf der 

Intensivstation durch Ärzte und Pflegekräfte (subjekti-

ves Assessment oder „clinical impression“) 

- die Integration von Screening- und Assessmentin-

strumenten (objektives Assessment) zur Erkennung 

des Delirs kritisch Kranker auf der Intensivstation 

- das Delir-Monitoring mit dem validierten Assessment 

CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the 

ICU), Implikationen zur Diagnostik 
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3.1 Pflegerische Kompetenz in Diagnostik und 

Patientenüberwachung 

Nach Benner34 gehört die Diagnostik und Patientenüberwachung 

zu den zentralen und originären Aufgaben professioneller Pflege 

(vgl. Benner 1994, S. 105). Zur Fähigkeit und Fertigkeit der pflege-

rischen Diagnostik und Überwachung der Patienten gehört die 

Fähigkeit der Wahrnehmung erster Vorboten und Symptome, noch 

vor messbaren und objektiven Anzeichen. Es gehört jedoch nicht 

nur die Erkennung der Zustandsverschlechterung der Patienten 

dazu, sondern in gleicher Weise die Fähigkeit der engagierten In-

formationsweitergabe an den Arzt für ein angemessenes medizini-

sches Reagieren und Intervenieren (vgl. Benner 2012, S. 190 f.,  

S. 131 u. S. 133). Nach Schrems ist die pflegerische Diagnostik 

mit dem Punkt des Verstehens und dem Verstehend-Sein verbun-

den, das sich in der „… Kunst der differenzierten Unterscheidung“ 

(Schrems 2008, S. 18) zeigt und wichtige Grundlage des Erken-

nens und angemessenen Handelns in der Pflege ist (vgl. Schrems 

2008, S. 17). 

 

Die verstehende Pflegediagnostik und das angemessene Handeln 

Nach Schrems beinhaltet die pflegerische Diagnostik die Kern-

kompetenzen des Unterscheidens, Beurteilens und Erkennens, 

die im Erkenntnisprozess einer verstehenden Pflegediagnostik 

zusammenfließen (vgl. Schrems 2008, S. 17 ff. u. S. 31) und in 

der nachfolgenden Grafik dargestellt sind.  

 

 

34 Die inhaltliche Grundlage des vorliegenden Textes ist die 1. deutschsprachi-

ge Ausgabe und Auflage von Benner 1994, da die Ausführungen Benners in der 

2., vollständig überarbeiteten deutschsprachigen Auflage, Benner (2012)  

„Stufen zur Pflegekompetenz. From Novice to Expert“, inhaltlich von Stauda-

cher nicht verändert wurden, sondern vielmehr sprachliche Adaptionen und den 

erweiterten Beitrag der Herausgeberin enthalten. 
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Abbildung 4: Zusammenwirken der diagnostischen Kernkompetenzen 

in Anlehnung an Schrems (2008) (vgl. Schrems 2008, S. 21)  

 

Kernkompetenzen, wie die der Unterscheidung des Beobachteten 

(von normal bis abweichend, Symptome anderer Erkrankungen), 

die die Beobachtung sowie das sinnlich Wahrgenommene und 

Interpretierte zusammenfügen, leiten die spezifische Benen-

nung/Bezeichnung der Patientensituation. Vor allem das richtige 

Zuordnen und Deuten des vielfach Wahrgenommenen, die Fein-

heit und Differenzierung, das heißt die Kraft der Unterscheidungs- 

und Zuordnungsfähigkeit des Beobachtenden, führen zu einer ho-

hen Güte pflegerischer Diagnostik. Dabei beschränkt sich diese 

nicht allein auf die Beobachtung objektivierbarer Merkmale, son-

dern erfasst ebenfalls das subjektive Erleben des Patienten. Bei 

der Kernkompetenz des Beurteilens wird die Bedeutsamkeit des 

Beobachtens durch den Kontext der Situation, des Patienten und 

seines Umfeldes bestimmt. Die Beurteilung, das heißt die Zu-

schreibung der Relevanz der Situation oder des Phänomens, er-

folgt auf der pflegefachlichen sowie auf der persönlich-

individuellen Ebene. Die Kernkomeptenz des Erkennens erzeugt 

Einsicht, Verständnis, Erkenntnis und Schlussfolgerungen, die 

inhärent mit dem Begründen pflegerischen Handelns oder Nicht-

handelns verbunden sind. Das Erkennen und Verstehen, die Er-

Beobachten 

Unterscheidung und 

Bezeichnung 

Beurteilen 

Relevanz und 

Bedeutung 

Erkennen 

Schlussfolgerung 

und Begründung 

Sinnliche Wahrnehmung 

hören, sehen, fühlen … 

und interpretieren 

Kontexteinbettung 

pflegefachliche 

Relevanz 

individuelle Betreuung 

Erkenntnis 

angemessen handeln 

Verständnis schaffen 
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fahrung folgerichtigen Handelns (der Intervention), fließen in das 

Handlungs- und Erfahrungswissen Pflegender mit ein. Sie bilden 

(mit) die Wissensgrundlage zukünftigen Handelns (vgl. Schrems 

2008, S. 19 ff. u. S. 24).  

 

Das von Schrems entwickelte „Modell der Verstehenden Pflegedi-

agnostik“35 und Zugangsform (zukünftiger) pflegerischer Diagnos-

tik, nimmt das komplexe Zusammenspiel von Beobachten, Beur-

teilen, Erkennen auf. So spielen im Erkenntnisprozess der verste-

henden Pflegediagnostik das Vorverständnis und die Lebenswelt 

der Person(en), das Verstehen (und Vermitteln), zwischen objekti-

vierender Sicht der Wissenschaft und Institutionen, die Relevanz 

professionell Pflegender und die persönliche Bedeutung für Pati-

enten eine große Rolle. Ziel des Prozesses ist ein Verstehend-

Sein – ein angemessenes Handeln, das auf allen Wissensgrund-

lagen36 Pflegender basiert, im Konsenz der Beteiligten. Die An-

gemessenheit des pflegerischen Handelns kann hinsichtlich des 

Ergebnisses, der Struktur (Setting), des Prozesses (Handeln) in 

bestimmter Qualität und Güte als effektiv (wirksam), effizient (Mit-

teleinsatz), situativ (hermeneutisch), institutionell angemessen 

handelnd (logisch) (vgl. Schrems 2008, S. 17, S. 24 f., S. 31 u.  

S. 176 ff.) beobachtet und bewertet werden. 

 

Im weiteren Verlauf des Kapitels wird die Kompetenz der pflegeri-

schen Diagnostik, der Patientenüberwachung und der klinischen 

 

35 An dieser Stelle sei auf die Ausführungen von Schrems zum „Modell der Ver-

stehenden Diagnostik“ verwiesen, das auf Basis des Pflege- und Erkenntnis-

prozesses settingübergreifend entwickelt worden ist (vgl. Schrems 2008, S. 24 

ff.).  

36 Dies korrespondiert mit der Logik des Modells der Wissensgrundlagen der 

Pflege nach Chinn et al. (1996), das in einem späteren Kapitel erläutert wird 

und das nicht die Polarisierung des ex- und impliziten Wissens beinhaltet. 



107 

Urteils- und Entscheidungsfindung theoretisch ausgeführt sowie 

inhaltlich auf die Situation der Delir-Detektion auf der Intensivstati-

on übertragen.  

 

Die Kompetenz und Könnerschaft pflegerischer Diagnostik und 

Patientenüberwachung 

Nach Benner sind Pflegekräfte durch Präsenz und Nähe beson-

ders prädestiniert, Patienten zu beobachten und überwachen. Sie 

sind in der Lage, subtilste Symptome und Warnsignale zu erken-

nen und diese in die Diagnostik und Überwachung des Patienten 

mit einzubringen. Pflegerisches Wissen und Können37 sollte folg-

lich im therapeutischen Team nicht ungenutzt bleiben. Insbeson-

dere erfahrene Pflegekräfte verfügen über einen reichhaltigen 

Schatz an kontextspezifischem Erfahrungs- und Handlungswis-

sen. Ihr „Kennerblick“ erlaubt ihnen als Berufserfahrene eine adä-

quate Wahrnehmung, Einschätzungs- und Urteilsfähigkeit. Erfah-

rene Pflegekräfte antizipieren und (er)kennen spezifische Patien-

tensituationen, wie zum Beispiel bei Operationen die möglichen 

Gefahren und Komplikationen. Sie entwickeln ein Gespür dafür, 

wenn am Patientenbett etwas „nicht in Ordnung“ ist, besonders bei 

akuter Verschlechterung des Patienten. Durch ihr implizites  

 

37 Für Friesacher ist Können das praktische, stark implizit geprägte Wissen 

Pflegender (vgl. Friesacher 2001, S. 166). 
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Wissen und ihre Intuition38, ihre Antizipation von Situationen und 

Komplikationen, gelingt es erfahrenen Pflegekräften, einen Schritt 

vorauszusehen. Benner bezeichnet dies als Kompetenz des vo-

rausschauenden Denkens. Benner sieht die Integration Pflegender 

in den diagnostischen Prozess und die Überwachung des Patien-

ten mit dieser besonderen Fähigkeit des vorausschauenden Den-

kens als unverzichtbaren Schutz der Patientensicherheit und  

-versorgung. Es lenkt ein vorausschauendes (proaktives) und 

zeitnahes Handeln und Behandeln des Patienten, statt einem 

rückwirkenden Reagieren und Versuch der Schadensbegrenzung. 

Neben dem engagierten Mitdenken gehört nach Benner in gleicher 

Art und Weise die „offensive Herangehensweise“ an den Arzt da-

zu; das Sichstarkmachen für die eigene Beobachtung, um eine 

adäquate Versorgung für die beobachtete Situation zu erhalten 

(vgl. Benner 1994, S. 105 ff.). 

 

Wenn Benner im Zusammenhang mit der pflegerisch-

diagnostischen Kompetenz von dem engagierten Mitdenken 

spricht, so ist dies nach Lunney eng mit der Fähigkeit pflegeri-

scher Intelligenz verbunden, der Fähigkeit des divergenten Den-

kens, dem kritischen Denkvermögen Pflegender. Kritisches Den-

ken enthält nach Lunney (in der Definition von Rubenfeld et al. 

1999) die Dimension kognitiver Strategien, wie Analyse, Einhal-

 

38 Friesacher unterscheidet die Intuition, die unmittelbar oder gar schlagartig 

einen Moment erfasst und erkennen lässt, von der Ahnung, die mehr ein Däm-

mern ist, das die Person (präkommunikativ) und futuristisch als Idee oder Ge-

danken beschleicht. Die Begriffe sollten demzufolge nicht synonym verwendet 

werden (vgl. Friesacher 2008, S. 216, S. 219 u. S. 221). Friesacher kritisiert, 

dass die Terminologie der Intuition in der pflegerischen Praxis nicht einheitlich 

definiert ist, sondern in theoretischer Differenz geführt wird (vgl. Friesacher 

2008, S. 223 f. u. S. 228). Abhandlungen zu philosophischen Theorien der Intui-

tion und Ahnung werden an dieser Stelle nicht weiter ausgeführt, sondern es 

wird auf die Friesachers verwiesen (vgl. Friesacher 2008, S. 215 ff.). 
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tung von Regeln, Kontrolle, Informationsbeschaffung, logisches 

Denken, Prognose und Wissenstransformation. Die Kompetenz 

kritisch denkender Pflegekräfte, die Ausführung dieser kognitiven 

Strategien, wird in der Güte und dem Ausmaß maßgeblich von 

Aspekten/Attributen der personalen Kompetenz, wie Selbstver-

trauen, kontextuelle Sensibilität (Einschätzung des Beobachteten 

in der Gesamtsituation), Kreativität, Flexibilität, Neugier, Integrität, 

Intuition, Offenheit, Beharrlichkeit und dem Reflexionsvermögen, 

bestimmt. So ist zum Beispiel die Beharrlichkeit39 Pflegender, wie 

dem Nichtaufgeben der Informationsbeschaffung zur folgerichtigen 

Bewertung, entscheidender Motor und Kompetenz in der pflegeri-

schen Diagnostik (vgl. Lunney 2007e, S. 34 ff.).  

 

Auch wenn Pflegenden durch die Nähe zum Patienten die Fähig-

keit und Verantwortung im diagnostischen Prozess zugeschrieben 

wird, so zeigen nach Benner empirische Beobachtungen auch ein 

anderes Bild. Danach sind Pflegekräfte verhalten, Verantwortli-

chen ihre klinische Beobachtung mitzuteilen oder sich dafür stark-

zumachen. Selbst auf der Intensivstation, wo kleinste Überwa-

chungslücken und -fehler die Gesundheit der Patienten in Gefahr 

bringen. Es ist gefordert, sofort auf alle Vorboten und Alarmsignale 

zu reagieren und diese im Behandlungsteam zu kommunizieren 

(vgl. Benner 1994, S. 105 ff.). Um nicht an den Arzt herantreten zu 

müssen, wünschen sich einige Pflegekräfte: „Ideal wäre, es gäbe 

keine Komplikationen, und wenn sie auftreten, dann sollte der Arzt 

zur Stelle sein und als erster erkennen, daß etwas mit dem Patien-

ten nicht stimmt‘“ (Benner 1994, S. 105).  

 

 

39 Beharrlichkeit kann als eine „Fähigkeit, eine Richtung konsequent zu verfol-

gen und Hindernisse zu überwinden“ (Scheffer et al. 2000, zit. n. Lunney 2007e, 

S. 36) definiert werden. 
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Im nachfolgenden Absatz werden unterschiedliche Fähigkeiten 

und Fertigkeiten Pflegender mit dem Modell von Dreyfus et al. be-

schrieben. Die zuvor beschriebenen unterschiedlichen Fähigkeiten 

und Haltungen des vorausschauenden Denkens der Pflege sowie 

der Mut und das Engagement in der Diagnostik werden in einem 

ersten Schritt in den Kontext beruflicher Erfahrungszeit gesetzt, 

den primären Fähigkeiten auf dem Weg des Kompetenzerwerbes 

vom Anfänger zum Experten. In einem zweiten Schritt werden Im-

plikationen für den Kompetenzerwerb pflegerischer Diagnostik und 

in der Intensivpflege abgeleitet. 

 

Der Weg und die Stufen des Kompetenzerwerbs 

Nach Dreyfus et al. werden auf dem Weg des Berufslebens (un-

abhängig vom Fachgebiet) nach und nach spezifische Kompeten-

zen erworben und spezifisches Können gefestigt. Es erfolgt im 

Kompetenzerwerb ein Durchlaufen von Stufen, die Benner für die 

Pflege empirisch generiert und denen er Attribute zugeschrieben 

hat (vgl. Friesacher 2003, S. 184).  

 

In dem Kompetenzerwerbsmodell40 von Dreyfus et al., das nach-

folgend aufgeführt und auf das Handlungsfeld der Pflege bezogen 

wird, werden fünf Stufen des Kompetenzerwerbs mit den jeweilig 

zu beobachtenden Fähigkeiten dargestellt. Das Modell kann im 

Rahmen der diagnostischen Kompetenz Pflegender als theoreti-

scher Metaframe und Orientierungsrahmen dienen. Die jeweiligen 

Stufen der Kompetenz markieren das antizipierte Können, das 

sich vom beruflichen Anfänger und späteren Experten unterschei-

 

40 Dreyfus et al. weisen darauf hin, dass nicht jede Person bzw. Pflegekraft alle 

fünf Stufen des Kompetenzerwerbmodells durchläuft und somit am Ende ein 

Experte wird. Trotz langjähriger Berufstätigkeit in einem Arbeitsgebiet und um-

fangreichen konkreten Erfahrungen erlangen nicht alle Könnerschaft (vgl. 

Dreyfus und Dreyfus 2000, S. 53 f.).  
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det. Nach Dreyfus et al. ist Kompetenz daran gebunden, ein hohes 

Maß an Erfahrungswissen in einem Spezialgebiet innezuhaben. 

Somit kann es nicht per se eine universelle Kompetenz und Exper-

tise für alle Handlungsfelder und -situationen des Berufes geben. 

Nach Dreyfus et al. können nun fünf Stufen auf dem Weg des 

Kompetenzerwerbs zur beruflichen Handlungskompetenz beob- 

achtet und wie folgt beschrieben werden:  

- Stufe 1: der Anfänger 

Der Anfänger (oder Neuling) befindet sich in seiner Ausbil-

dung. Er lernt kontextunabhängige Faktoren einer Situation, 

die er ohne klinische Erfahrung im Alltag erkennen kann. 

Sein Handeln ist stark regelgeleitet und basiert auf explizi-

tem Wissen41. 

- Stufe 2: der fortgeschrittene Anfänger 

Der fortgeschrittene Anfänger verfügt über praktische Er-

fahrungen in konkreten Situationen und kennt bedeutende 

Elemente dieser Situationen. An diese situationsspezifi-

schen Elemente erinnert er sich später. Komplexe Situatio-

nen überfordern und verunsichern ihn. Die Anzahl der 

wahrzunehmenden und zu beobachtenden Elemente in der 

Praxis bzw. in bestimmten Situationen steigen. Sie werden 

umfassender, genauso wie die zu befolgenden Handlungs-

regeln. 

- Stufe 3: der kompetent Handelnde 

Dem kompetent Handelnden fehlt noch das Gespür für das 

Wesentliche in der Situation. Er lernt die situationsspezifi-

 

41 Explizites Wissen steht für wissenschaftlich theoretisches oder empiri-

sches rationales Wissen, das explizierbar, überprüfbar und handlungsinstru-

ierend ist und sich vom impliziten Wissen abgrenzt. Die Wissensform des 

impliziten Wissens, als Praxis- und Erfahrungswissen, ist gekennzeichnet 

durch Ahnung und Intuition und dem expliziten Wissen gegenüber geringfü-

gig bis nicht diskursiv (vgl. Friesacher 2003, S. 184).  
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schen Elemente herauszufiltern und sein folgerichtiges 

Handeln daraufhin auszurichten. Er setzt Prioritäten und 

zeigt sich verantwortlich für sein Tun.  

- Stufe 4: der Erfahrene 

Auf dieser Stufe entfernt sich das Handeln von Regeln und 

Prinzipien und wird mehr und mehr durch Erfahrungswissen 

(implizites Wissen) und engagiert verantwortliches Handeln 

abgelöst. Für das Treffen bewusster Entscheidungen benö-

tigt der Erfahrene jedoch dem ungeachtet noch Zeit.  

- Stufe 5: der Experte 

Der Experte hat ein ausgesprochen situationsspezifisches 

Differenzierungsvermögen, das sich von den Fähigkeiten 

aller anderen Kompetenzstufen abhebt. Der Experte er-

kennt und reagiert rasch, ohne lange zu überlegen und zu 

denken. Er verlässt sich auf seine Intuition. Das bedeutet 

nicht, dass der Experte nicht über logisches oder analy-

tisch-schlussfolgerndes Denken verfügt. Er besitzt umfang-

reiches ex- und implizites Wissen, kann dieses einsetzen 

und Ambiguitäten aushalten. Was seine ausgesprochene 

Könnerschaft ausmacht, ist seine Fähigkeit zur Intuition, 

sein profundes Erfahrungswissen, das ihn folgerichtig zum 

Handeln lenkt. Pflegesituationen und Handlungsmaximen 

werden selbst (Introspektion) oder im Austausch mit ande-

ren Experten (zielorientiert) reflektiert. Dies auf die Zielset-

zung hin orientierte Denken, das nicht einseitig und unvor-

eingenommen ist, wird als „bewusstes Denken“ nach 

Dreyfus et al. bezeichnet (vgl. Dreyfus und Dreyfus 2000, 

S. 53 ff.). 

 

Die Kompetenz pflegerischer Diagnostik und Überwachung 

Nach Benner nimmt die Beobachtung, die pflegerische Diagnostik 

und Überwachung des Patienten, eine zunehmend zentrale Auf-
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gabe im Tätigkeitsfeld der Pflege ein. Dies hat sich durch die Pro-

fessionalisierung der Pflege in den letzten Jahrzehnten deutlich 

verändert. Um den jetzigen (und zukünftigen) Aufgaben der Diag-

nostik in der Pflege gerecht werden zu können, benötigen Pflege-

kräfte ein ganzes Bündel an Fähigkeiten und Fertigkeiten. So um-

fasst die diagnostische Kompetenz Pflegender eine gute klinische 

Wahrnehmung der Patientensituation und Symptomatik, die durch 

langjährige Berufserfahrung trainiert worden ist; die Durchführung 

von routinemäßigen Erhebungen; die genaue Dokumentation und 

Kommunikation der Beobachtungen. Zum Erkennen gehört ge-

nauso die Aufgabe, dem verantwortlichen Arzt die beobachteten 

Informationen so klar, schlüssig und überzeugend wie möglich 

eventuell offensiv mitzuteilen, um rasch Anweisungen für die Be-

handlung zu erhalten. Eine kompetente Darstellung der Patienten-

situation sollte in dem Moment sicher und differenziert erfolgen – 

eher als eine Aussage wie: „Der Patient ist komisch.“ Denn das 

folgerichtige Entscheiden und Handeln ist an das Hervorbringen 

sowie die Qualität der Information geknüpft (vgl. Benner 1994,  

S. 107 ff.).  

 

Benner weist auf die notwendigen Fähigkeiten der diagnostisch- 

pflegerischen Kompetenz, analog zu den ersten Schritten des 

Pflegeprozesses (der Problemerfassung und -einschätzung), hin. 

Pflegende sollten demnach: 

- bedeutsame Veränderungen des gesundheitlichen Zu-

standes des Patienten erkennen und dokumentieren. 

- frühe Alarmsignale geben: das heißt, Komplikationen 

und Verschlechterungen vorausahnen, noch ehe mess-

bare diagnostische Anzeichen vorliegen. 

- zukünftige Probleme erahnen: das heißt, auf sich ab-

zeichnende Probleme hinweisen, in Form eines voraus-

schauenden kontextspezifischen Denkens. 
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- Wissen, welche besonderen Probleme und Erfahrungen 

mit den verschiedenen Krankheiten verbunden sind: das 

heißt, die Bedürfnisse der Patienten gedanklich zu anti-

zipieren. 

- die Möglichkeiten des Patienten einschätzen, gesund zu 

werden und auf verschiedene Behandlungsstrategien 

anzusprechen (vgl. Benner 1994, S. 107, S. 112 u.  

Benner 2012, S. 128). 

 

In der Ausführungen Benners ist zu erkennen, dass das voraus-

schauende Denken Pflegender, die Vorahnung und Antizipation, 

eine starke Rolle (Fähigkeit) in der pflegerischen Diagnostik ein-

nimmt – und objektive, diagnoseorientierte Mess- und Behand-

lungsmodelle, Assessments der Medizin, dies weniger darstellen. 

Nach Benner sollten Pflegekräfte nicht nur in der Lage sein, 

kleinste Veränderungen des klinischen Zustandes des Patienten 

wahrzunehmen, sondern sollten diese in gleichem Maße erahnen. 

Auch wenn Ahnungen42 nach Friesacher nur fragmentarisch In-

formationen in der und über die Situation geben können, so erfül-

len sie dennoch im diagnostischen Prozess als diagnostische Ah-

nung (nach Hogrebe) einen bedeutenden Informations- und Zeit-

vorsprung – besonders bei lebensbedrohlichen Situationen. Diag-

nostische Ahnung ist geprägt von sensorischer Ahnung, das heißt 

einem Gefühl für die Situation. Ahnungen beschleichen den Men-

schen. Langsam. Geben ihm Resonanz für die empfundene Situa-

tion. Nach Benner sollten Pflegekräfte dieser Kraft der Vorahnung 

vertrauen und sofort reagieren. Sie sollten nicht darauf warten, bis 

andere diagnostisch objektive Messparameter ihre Ahnung verifi-

zieren. Pflegekräfte sollten sich jederzeit für ihre Wahrnehmung 

starkmachen und beharrlich Behandlungsmaßnahmen einfordern. 

 

42 Nach Friesacher gehören „… Ahnungen unbedingt in das Ensemble der er-

kenntnistheoretischen Möglichkeiten in der Pflege“ (Friesacher 2008, S. 218). 
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Sie sollten Ärzte über klinische Verdachtsmomente43 rechtzeitig 

informieren. Denn die Effektivität der pflegerisch-diagnostischen 

Kompetenz und Patientensicherheit ist nicht nur an das Erkennen 

gebunden, sondern auch an das Sichstarkmachen für eine adä-

quate Resonanz und Behandlung (vgl. Benner 1994, S. 110 f. u. 

Benner et al. 2000b, S. 13 u. S. 15 u. Friesacher 2008, S. 216 f.).  

 

Friesacher stellt dem gegenüber, dass Handeln, das auf prakti-

schem (implizitem) Wissen basiert – auf der Grundlage des Wahr-

nehmens, der Ahnung, der Intuition, des Erkennens, des Beurtei-

lens und Handelns – auch zu Fehlurteilen und Fehlern führen 

kann. Folglich ist die Verbindung beider Wissensformen, des im- 

und expliziten Wissens – dem Reflektieren im Tun – für die Güte 

des professionellen Pflegehandelns entscheidend (vgl. Friesacher 

2003, S. 184).  

 

Das klinische Wissens-, Urteils- und Handlungsvermögen von 

Pflegekräften auf der Intensivstation – „Living in different clinical 

worlds“ 

Um sich dem Thema der Delir-Detektion auf der Intensivstation als 

Geltungs- und Verantwortungsbereich pflegerischer Diagnostik 

und Überwachung, wie dem Delir-Monitoring, zu nähern, ist es 

notwendig, sich der Fähigkeit und Kompetenz Pflegender – des 

klinischen Urteilsvermögens (Clinical Judgement) – zu vergewis-

sern. 

 

Dreyfus et al. und Benner et al. definieren den Begriff des klini-

schen Urteilsvermögens wie folgt: 

„… verschiedenen Methoden, die dazu führen, daß Pflegende die 

Probleme, Belange oder Interessen der Klienten/Patienten ver-

 

43 Die Kompetenz der frühen und richtigen Einschätzung in der Pflege wird von 

Autoren auch als „Tacit Knowing“ geführt (vgl. Friesacher 2008, S. 228). 
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stehen, wichtige Informationen beachten und einfühlsam sowie 

engagiert reagieren. Der Begriff beinhaltet sowohl den kogniti-

ven, bewussten Anteil der Entscheidungsfindung, der kompeten-

tes Handeln kennzeichnet, als auch ganzheitliches Unterschei-

dungsvermögen und intuitive Reaktionen, die typisch für umsich-

tiges, kompetentes Handeln sind“ (Benner et al. 2000b, S. 12). 

 

In Bezug auf das klinische Urteilsvermögen der Pflege und Pfle-

geexperten haben Benner et al. in ihrer empirischen Untersu-

chung44 Aspekte des klinischen Wissens-, Urteils- und Hand-

lungsvermögens von Pflegekräften der Intensivstation beobachtet 

und zusammengetragen (vgl. Benner et al. 2000b, S. 11). So vari-

ieren die Fähigkeiten der Pflegenden entsprechend der Stufe der 

Pflegekompetenz oder wie Hardin et al. es ausdrücken: „… nurses 

at different stages of skills acquisition live in different clinical wor-

lds“ (Hardin und Stannard 2005, S. 59). Nach Hardin et al. haben 

Pflegeexperten der Intensivpflege einen umfassenden klinischen 

Blick. Sie können wesentliche Informationen filtern, interpretieren, 

 

44 Die qualitative Studie über das klinische Urteilsvermögen und den Wissens-

erwerb von Pflegekräften in den USA wurde von Benner et al. mit 130 Pflege-

kräften durchgeführt, der größte Teil davon aus dem Bereich der Intensivpflege. 

Mit Einzelinterviews und narrativen Interviews in kleinen Gruppen, 48 direkten 

Feldbeobachtungen mit einer Beobachtungsphase von zwei bis vier Stunden 

sowie einer Textanalyse geschriebener Fallsituationen der interviewten Pflege-

kräfte wurde die Untersuchung durchgeführt. Als methodologischer Ansatz 

diente die hermeneutische Phänomenologie (vgl. Benner et al. 2000a, S. 43,  

S. 433, S. 437 u. S. 441 f. u. Benner 2004, S. 188). Die Reichweite und Über-

tragbarkeit der Ergebnisse der Studie von Benner et al. für die Intensivpflege-

praxis und berufliche Weiterbildung in Deutschland ist bezüglich des Kompe-

tenzniveaus nicht äquivalent übertragbar, da formale Aufgaben und Anforde-

rungen an eine Intensivpflegekraft sich in den Systemen unterscheiden. Benner 

et al. weisen kritisch auf die zeitliche Gültigkeit und Vollständigkeit der Studien-

ergebnisse hin (vgl. Benner et al. 2000a, S. 453). Aus Sicht der Autorin ist ein 

Verwertungszusammenhang der Ergebnisse für das Handlungsfeld der Inten-

sivpflege in Deutschland nutzbar. 
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hervorheben und zusammenbringen. An sie als Experten wird die 

Erwartung eines holistischen Verstehens und Verständnisses ge-

setzt – ein situatives Erkennen des „global grasp“ (vgl. Hardin und 

Stannard 2005, S. 59 f.).  

 

Benner et al. sprechen vom „klinischen Gespür“ eines Pflegeex-

perten, wenn es um „(d)as unbewußte, ganzheitliche Erfassen des 

Zustandes des Patienten …“ (Benner et al. 2000b, S. 16) geht. 

Das klinische Urteilsvermögen einer Pflegeexpertin basiert nach 

den Autoren nicht so sehr auf dem bewussten und analytisch ge-

prägten kognitiven Denken, das bei Pflegediagnosen und Pflege-

prozessen im Vordergrund steht. Es resultiert vielmehr daraus, 

dass Pflegekräfte in Situationen persönlich Anteil nehmen und 

leiblich berührt sind. Diese emotionale Anteilnahme und dieses 

Berührtsein ermöglicht es ihnen, sensibel und umsichtig für etwas 

zu sein. Auf etwas eingehen zu können, gleicht dem „engagierten 

praktischen Denken“. Die persönliche Anteilnahme, das Vertraut-

sein mit dem Patienten sind daher für das klinische Urteilsvermö-

gen Pflegender unabdingbar (vgl. Benner et al. 2000b, S. 11 f.,  

S. 18 f. u. S. 39).  

 

Zusammengefasst beinhaltet das klinisch-pflegerische Urteilsver-

mögen mehr als die reine Anwesenheit von explizitem Wissen 

oder objektiver Instrumente. Es beinhaltet die wiederkehrende Er-

fahrung in spezifischen Krankheitssituationen und die Entwicklung 

eines antizipierten Verständnisses. Erfahrungswissen sensibilisiert 

Pflegende induktiv über mögliche (zukünftige) Patientenereignis-

se. Objektive, diagnoseorientierte Modelle expliziten Wissens und 

externer Evidenz basieren demgegenüber auf den deduktiven 

Schlussfolgerungen in der Diagnostik. Nach Benner et al. entwi-

ckeln Pflegekräfte ein klinisches Verständnis für Krankheiten 

durch die Beobachtung der Reaktionen der Patienten und „… nicht 
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durch abstrakte Bezeichnungen wie beispielsweise Pflegediagno-

sen …“ (Benner et al. 2000b, S. 11). Bekanntlich sind es typische 

Geschichten45 oder typische Reaktionen der Patienten, die Pfle-

genden als Geschichte im Gedächtnis bleiben. Folglich gilt es 

nicht, im Laufe der Berufstätigkeit in der Pflege ein klinisches Wis-

sen46, sondern ein klinisches Verständnis zu erwerben (vgl. Ben-

ner et al. 2000b, S. 11 ff. u. Dreyfus und Dreyfus 2000, S. 66). 

 

Hardin et al. bekräftigen noch einmal die Aussage von Benner et 

al., dass das klinische Urteilsvermögen47 das Herzstück der Pflege 

ist. Es enthält alle Schritte des Pflegeprozesses und somit auch 

den ersten Schritt der klinischen Einschätzung des Patienten, sei-

ner Gesundheits-, Krankheits- und Lebenssituation. Methodisch 

gehen Berufsanfänger und pflegerisch erfahrene Experten jedoch 

unterschiedlich an diese Aufgabe heran: „It has been shown that 

 

45 Friesacher spricht von Schlüsselmetaphern, Analogien und Bildern in der 

Pflege, in denen sich das pflegerische Erfahrungswissen widerspiegelt (vgl. 

Friesacher 2008, S. 213 ff.).  

46 Klinisches Wissen wird als „… die Fähigkeit, qualitative Unterscheidungen 

erkennen zu können …“ (Rubin 2000, S. 223) definiert. Es beschreibt das Aus-

maß, in dem Pflegekräfte differenzierte Unterscheidungen treffen können (vgl. 

Rubin 2000, S. 223 f.), beziehungsweise welches Vertrauen und/oder welches 

Verständnis sie zu Patientengruppen und -reaktionen über objektive Messzei-

chen und Laborwerte hinaus durch ihre Wahrnehmung und ihre gute qualitative 

Unterscheidung entwickelt haben. Klinisches Wissen vereint ex- und implizites 

Wissen sowie die fundierte Kenntnis von Patientenverläufen (vgl. Benner et al. 

2000g, S. 359).  

47 Hardin beschreibt in dem pflegetheoretischen „AACN Synergy Model For 

Patient Care“ acht essentielle pflegerische Kompetenzen zur besten, klinisch 

exzellenten Patientenversorgung in der Intensivpflege, die auf acht Patien-

tencharakteristika treffen. Die in dem Modell formulierten Charakteristika der 

Intensivpatienten, wie zum Beispiel ihre Vulnerabilität, bestimmen den Bedarf 

pflegerischer Kompetenz und Erfahrung (vgl. Hardin 2005, S. 4 u. Hardin und 

Stannard 2005, S. 59). 
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novice and expert nurses used different thinking processes. Nov-

ice nurses used the nursing process while expert nurses relied on 

experience, intuition, practical intelligence, and academic 

knowledge” (Hardin und Stannard 2005, S. 57). 

 

An dieser Stelle ist anzumerken, dass die klinische Einschätzung 

mit raschem Entscheiden und Handeln, nach der Typologie pfle-

gerischer Situationen von Kirkevold (2002), überwiegend den 

Akut- sowie problematischen Situationen zugeordnet werden 

kann. Akutsituationen sind durch ihr plötzliches Auftreten, ihre 

Dramatik und Komplexität gekennzeichnet. Dieser Situationstyp ist 

mit dem Druck und der Zeit für die Entscheidung sowie der Prob-

lemlösung und Handlung in der Akut- und Notfallversorgung der 

Intensivpflege behaftet. So ist in problematischen, instabilen Situa-

tionen eine analytisch-reflektierende Herangehensweise kaum 

möglich. Entscheidungen orientieren sich hier am akut-

medizinischen Paradigma. Dies stellt Herausforderungen an das 

Wissen und Können, das schnelle Entscheiden und Handeln von 

Intensivpflegekräften in der schnellen Taktung von Arbeit und Zeit 

bei wenig Personal dar (vgl. Friesacher 2008, S. 133 f., S. 153 f. u. 

S. 165). In nicht problematischen, problemidentifizierenden Situa-

tionstypen der Pflege, das heißt stabilen Phasen der Genesung 

und Rehabilitation, können Intensivpflegekräfte „… einen fürsor-

genden, verstehenden Zugang und eine Reflexion der ethisch-

moralischen Dimensionen“ (Friesacher 2008, S. 154) zu Patienten 

und Angehörigen führen und entwickeln. Basierend auf den 

Kenntnissen des Krankheitserlebens der Patienten (Ängste und 

Sorgen) und ihrer Lebenswelt kann kommunikativ-

verständnisorientiert handelnd eine individualisierte Pflege durch-

geführt werden (vgl. Friesacher 2008, S. 154 f.). 
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Theoretisch allgemeingültige Herangehens-, Denk- und Sichtwei-

sen in der klinischen Diagnostik werden weiterführend in den spe-

zifischen Kontext der Delir-Detektion in der Intensivpflege gestellt. 

Daraus werden methodisch-pädagogische Implikationen des pfle-

gerisch-diagnostischen Kompetenzerwerbs in der Empirie abgelei-

tet. 

 

Die Implikationen zur Delir-Detektion auf der Intensivstation –  

rationale Modelle, Assessments oder Schlüsselmetaphern, antizi-

piertes Vorverständnis  

Medizinisch und pflegerisch standardisierte Diagnosesysteme des 

Delirs, wie später noch ausgeführt werden wird, entspringen ratio-

nal-technischen Modellen und der allgemeinen Auffassung einer 

Disziplin. Sie beschreiben objektiv beobachtbare Symptome des 

Delirs. Sie sind abstrakt und erheben kognitivistisch den An-

spruch, dass Personen die Welt durch theoretische Vorstellungen 

wahrnehmen. Die Person bleibt dabei außerhalb der Situation. 

Das Erkennen eines Symptoms, eines Musters, ist primär ein intel-

lektueller48 Vorgang. Berufliche Anfänger bedienen sich analyti-

scher Überlegungen, rationaler Modelle und Assessmentinstru-

menten in der Pflege, da sie keine ausreichende Erfahrung, prak-

tisches Wissen oder Referenzwerte haben. Rationale Modelle des 

klinischen Urteilens bieten eine Liste an kontextunabhängigen 

Faktoren, helfen, Parameter systematisch einzuschätzen und zwi-

schen normalen und nicht normalen Befunden zu unterscheiden. 

Wichtige Einschätzungsdaten und Analysen geben Hinweise auf 

die Diagnose. Erfahrene Pflegekräfte bedienen sich nur in speziel-

 

48 Dies wird durch die Aussage von Lunney unterstrichen. Im Zusammenhang 

der pflegerischen Diagnostik unter Zuhilfenahme des Konzepts der Pflegediag-

nosen gilt: „‚Diagnostizieren‘ heißt, die Bedeutung von Daten interpretieren …“ 

(Lunney 2007a, S. 309) und weniger von der Intuition geleitet zu werden (vgl. 

Lunney 2007a, S. 309). 
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len Momenten rationaler Modelle, objektiver Methoden und  

Assessments – quasi als Checkliste, wie in Aufnahme- oder kom-

plexen Versorgungsmomenten, wenn sie dem/den Patienten nicht 

ihre volle Aufmerksamkeit schenken können. Der Zugang zur kli-

nischen Urteilsbildung erfahrener Experten ist generell ein anderer 

als bei Berufsanfängern. Gegenüber dem Ansatz des kriterienge-

leiteten, deduktiven Denkens steht beim Experten ein ganzheitli-

ches Erfassen der Patientensituation, ein ganzheitliches Unter-

scheidungs- und Urteilsvermögen. Dies ist von der Wiedererken-

nung einprägsamer Bilder und Phänomene, dem Wissen darüber 

sowie der Intuition geprägt. Es ist ein Verstehen, ein Verständnis 

des Experten – kein paradigmatisches Denken, das an den Re-

geln von Logik ausgerichtet ist. Dieses Verständnis Erfahrener 

lenkt deren Beobachtung und antizipiert Symptome49 in anderen 

ähnlichen Pflege- und Patientensituationen, wie beim Delir. Es 

sensibilisiert Pflegekräfte für typische Verläufe. Situationen wer-

den in Vergleich zu vorherigen gesetzt. So können vor allem Pati-

entengeschichten im pflegerisch-diagnostischen Kompetenzer-

werb helfen, auf bestimmte Aspekte in spezifischen Krankheitssi-

tuationen zu achten (vgl. Benner et al. 2000b, S. 19 ff. u. S. 26 f. 

u. Hardin und Stannard 2005, S. 58).  

 

Die Entwicklung und Förderung von klinisch differenziertem  

Wissen, Diagnostik und klinischem Verständnis 

Implikationen zur Entwicklung, Erlangung und Förderung eines 

kompetenten, klinisch differenzierten Wissens und Diagnostizie-

rens in der klinischen Praxis werden entlang des Modells des 

Kompetenzerwerbs der Pflege nach Benner entwickelt. Es beginnt 

 

49 Dreyfus et al. empfehlen, dass Pflegende lernen, Symptome einer Erkran-

kung zu erkennen. Diese dienen als Wiedererkennungsmerkmal für eine zu-

künftige intuitive Reaktion in vergleichbaren Situationen (vgl. Dreyfus und 

Dreyfus 2000, S. 66 f.). 
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mit der diagnostischen Kompetenz des fortgeschrittenen Anfän-

gers. 

 

Der fortgeschrittene Anfänger (Advanced Beginner), der berufliche 

Anfänger (Novice) nach dem Examen, bemüht sich, theoretisch 

gelernte Symptome einer Erkrankung am Patientenbett wiederzu-

erkennen. Möglicherweise ist die Zuordnung der klinischen Symp-

tome zu einem Gesamt- und Krankheitsbild nicht immer richtig. 

Vor allem, wenn die Ätiolgie multifaktoriell ist. Da der fortgeschrit-

tene Anfänger nur partiell Symptome erkennt und diese nicht im-

mer lehrbuchmäßig sind, gerät der fortgeschrittene Anfänger 

schnell in die Situation, dass er die Brisanz des klinischen Zu-

stands des Patienten in der Patientenüberwachung nicht vollstän-

dig und adäquat erfasst (vgl. Benner et al. 2000e, S. 73 u. S. 75 

ff.). Denn: „Die Beschreibungen in den Lehrbüchern führen nicht 

automatisch dazu, daß die aktuellen Anzeichen erkannt werden, 

und es braucht eine gewisse Gewöhnungszeit, bis man kontextu-

elle und miteinander in Beziehung stehende Reaktionen erkennt“ 

(Benner et al. 2000h, S. 111). Zur Verbesserung der Wahrneh-

mungsfähigkeit des fortgeschrittenen Anfängers kann ein Praxis-

anleiter an der Seite Ordnung in die Informationsflut bringen. Neu 

aufgetretene Symptome können dabei als Teil des gesamten Er-

krankungs- oder Genesungsprozesses und wahrscheinlicher 

Krankheitsverläufe erklärt werden (vgl. Benner et al. 2000e,  

S. 98). 

 

Der kompetent Pflegende (Competent) kann nach zwei Jahren 

Berufserfahrung Facetten einer symptomatischen Erkrankung er-

kennen. Er hat aus einer Vielzahl von erlebten Patientensituatio-

nen ein klinisches Verständnis entwickelt. Seine Erwartungen an 

Situationen sind nicht an feste Vorstellungen gebunden. Der kom-

petent Pflegende hat nicht nur einen guten Gesamtüberblick, son-
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dern auch eine gute Einschätzung und Antizipation der Patienten-

situation. Veränderungen oder Symptome werden zu einem frühen 

Zeitpunkt diagnostiziert – respektive darauf reagiert. Herange-

hensweisen und Analysen entsprechen dem Vorgehen des Pfle-

geprozesses. In Checklisten und Regelwerken werden Grenzen 

gesehen (vgl. Benner et al. 2000h, S. 105 u. S. 110 ff. u. Friesa-

cher 2003, S. 184).  

 

Kompetent Pflegende „… fühlen sich schlecht, wenn sie Verände-

rungen bei einem Patienten zu spät erkennen oder wenn sich sei-

ne Situation nicht gut entwickelt“ (Benner et al. 2000h, S. 118). 

Anleitungen zur Verbesserung der Wahrnehmungsfähigkeit des 

kompetent Pflegenden kann beinhalten, dass Pflegeexperten an-

regen, die Situation noch einmal aus einer anderen Perspektive zu 

betrachten. Das Verstehen, die Relevanz der Situation, kann sich 

durch Fall-Reflexionen verändern. Aus möglichen Fehlern und 

bedrohlich erlebten Situationen kann gelernt werden. Das Urteils-

vermögen kann geschärft werden (vgl. Benner et al. 2000h, S. 144 

ff.). Emotionales Erleben, in Form eines guten oder schlechten 

Gefühls in der Patientensituation „… sind emotionale Wegweiser, 

die das Wahrnehmungsvermögen der Pflegenden schärfen und 

sich prägend auf die Entwicklung von fachklinischem Know-how 

und ethischem Verhalten auswirken“ (Benner et al. 2000h,  

S. 119).  

 

Der erfahrene Pflegende (Proficient) kann klinisch subtile und re-

levante Veränderungen des Patienten erkennen. Er benötigt keine 

Hilfe in der Setzung von Prioritäten oder der Differenzierung der 

Symptome. Er erinnert sich an vorherige Ereignisse, zieht 

Schlussfolgerungen. Ein Transferwissen ist nach drei bis fünf Jah-

ren in einem Tätigkeitsbereich möglich. Der Erfahrene besitzt die 

Fähigkeit des klinischen und situativen Denkens, des Erkennens. 
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Dabei bleibt das Erkennen nicht auf der Stufe der Interpretation 

objektiver Messdaten stehen, sondern geht in ein allumfassendes 

Verstehen über. Die klinische Diagnostik und Überwachung erhal-

ten eine andere Qualität. Akute oder schleichende Veränderungen 

in Patientensituationen werden kontext- und situationsspezifisch 

differenziert. Komplexe Situationen werden in ihrer Ganzheit er-

kannt. Erfahrene Pflegende reagieren adäquat. Sie befinden sich 

im Übergang zum Experten (vgl. Benner et al. 2000f, S. 149 ff.,  

S. 159 u. S. 161 u. Friesacher 2003, S. 184).  

 

Neben der retrospektiven Reflexion50 ist auch die emotionale Ein-

stimmung auf die Patientensituation die Fähigkeit des Erfahrenen. 

Dominiert bei Neulingen und Anfängern die kartesianische Sicht- 

und Denkweise, da vermeintliche Angstgefühle sie überfordern 

würden, so lenken beim Erfahrenen Emotionen die Aufmerksam-

keit in der Situation. Sie schärfen die Gefühle und geben Reso-

nanz (vgl. Benner et al. 2000f, S. 154 f.).  

 

Die Förderung der erfahrenen Pflegenden liegt darin, theoreti-

sches Wissen („knowing that“) in der Patientensituation enger mit 

dem emotionalem Berührt-Sein zu verknüpfen – für ein größeres 

Verstehen bzw. ein praktisches Wissen („knowing how“). Das Be-

richten und Erzählen von Fallsituationen in einer kleinen Gruppe 

des Pflegeteams oder der Ausbildung kann in Form von Selbst- 

und Fremdreflexion hilfreich sein. Denn im Austausch werden 

Perspektiven auf nicht vertraute Patientensituationen ge- und aus-

gerichtet. Blickweisen drohen nicht starr zu werden. Die Flexibili-

 

50 Reflexionsvermögen kann definiert werden als die „Fähigkeit, über ein Thema 

und besonders über die eigenen Annahmen und Gedanken nachzudenken, um 

zu einem tieferen Verständnis und zur Selbsterkenntnis zu gelangen“ (Scheffer 

et al. 2000, zit. n. Lunney 2007e, S. 36).  



125 

tät51 des vorausschauenden Denkens bleibt erhalten. Professio-

nelle Fallbesprechungen und problemorientiertes Lernen unter-

stützen die Kompetenzentwicklung auf dieser Stufe. Hervorzuhe-

ben ist desgleichen der kollegial-freundliche, motivationale und 

vorurteilsfreie Austausch untereinander (vgl. Benner et al. 2000f, 

S. 174 f. u. S. 180 f. u. Friesacher 2008, S. 209).  

 

Benner et al. betonen noch einmal das Potential, aus Erzählungen 

und Erfahrungen anderer zu lernen: „Geschichten kann man bes-

ser behalten als Listen von Warnhinweisen …“ (Benner et al. 

2000d, S. 261). Erzählungen von (schicksalhaften) Fallgeschich-

ten erzeugen emotionale Reaktionen, mentale Vorstellungen und 

eine Sensibilisierung. Die Aufmerksamkeit wird a priori darauf ge-

lenkt. Patientengeschichten bieten gute und nachhaltige Lerner-

fahrungen in der Pflege (vgl. Benner et al. 2000d, S. 261 u.  

S. 263).  

 

Pflegende als Experten (Expert) zeigen sich als hervorragende 

Kenner klinischer Symptome. Ihr Urteilen gleicht weniger einem 

rationalen als einem aristotelisch-praktischen Denken. Die Kön-

nerschaft des Experten entwickelt sich innerhalb von Jahren (fünf 

Jahren und mehr) in einem Arbeitsbereich mit wiederkehrenden 

Patientensituationen (vgl. Benner et al. 2000b, S. 27 u. S. 41 u. 

Friesacher 2003, S. 184). Nach Friesacher ist für die Expertise 

kennzeichnend: „… das klinische Verständnis und die reaktions-

bezogene Praxis, sie erfasst das Gesamtbild und erkennt das Un-

erwartete“ (Friesacher 2008, S. 166).  

 

 

51 Flexibilität kann als die „Fähigkeit, Gedanken, Ideen und Verhaltensweisen 

anzupassen, abzustimmen, zu modifizieren oder zu verändern“ (Scheffer et al. 

2000, zit. n. Lunney 2007e, S. 36) definiert werden.  
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Der Experte erkennt vor allem die Brisanz und Gefahr klinischer 

Symptome. Er hat ein praktisches Gespür. Er erkennt sofort. Der 

Experte sticht nicht nur mit direktem Erkennen und Verstehen her-

vor, sondern vor allem mit der Fähigkeit der Intuition52. Der Exper-

te handelt ohne langen Prozess des bewussten Entscheidens und 

rationalen Abwägens. In unklaren Situationen reflektiert er die An-

gemessenheit seiner sponatanen Intuition, statt Prinzipien anzu-

wenden. Das Handeln ist folgerichtig, schnell und engagiert. Ex-

perten nehmen Anteil an der Patientensituation – sie sind einver-

leibt, sind Advokat der Patienten (vgl. Benner et al. 2000c, S. 183 

u. S. 187 u. Dreyfus et al. 2000, S. 334 f.).  

 

Pflegeexperten bleiben detektivisch an Patientensituationen, wenn 

Patientensituationen klinisch-symptomatisch oder im Gesamtbild 

nicht eindeutig sind – selbst dann, wenn der Arzt Entwarnung gibt. 

Ihr Unbehagen (Gefühl) animiert und alarmiert sie. Pflegeexperten 

haben nach Benner et al. ein verkörpertes Know-how (vgl. Benner 

et al. 2000c, S. 201 f. u. S. 205).  

 

Was macht zusammengefasst die diagnostische Kompetenz des 

Pflegeexperten, die Expertise der klinischen Überwachung, so 

besonders aus? Zum einen: „Schon bevor sie einen Patienten 

kennen lernen [sic], gehen sie in die neue klinische Situation mit 

bestimmten Erwartungen und der Bereitschaft, diese zu überprü-

fen und zu verändern oder zu bestätigen, nachdem sie mit dem 

Patienten konfrontiert worden sind“ (Benner et al. 2000c, S. 188). 

Sie haben ein apriorisches Vorverständnis von einer Situation, die 

 

52 Zu den Schlüsselaspekten, den Kernelementen des intuitiven Erfassens/der 

Intuition Pflegender, gehören nach Benner et al. das Wiedererkennen von Mus-

tern und Ähnlichkeiten, der gesunde Menschenverstand, das gelernte „Wie“ 

(know-how) ebenso wie der Sinn für das Wesentliche und vernunftbezogenes 

Abwägen (vgl. Friesacher 2003, S. 185). 
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Fähigkeit der Vorwegannahme möglicher klinischer Symptome, 

Krankheitsverläufe oder zukünftiger Probleme. Benner beschreibt 

diese herausragende Fähigkeit, die Antizipation von zukünftigen 

Problemen, als vorausschauendes Denken, dass in gleicher Wei-

se das gedankliche Handeln vorausschauend inspiriert (vgl. Ben-

ner 2012, S. 133). 

 

Zum anderen haben Experten im klinischen Entscheidungspro-

zess die Fähigkeit, unterschiedliche Handlungslogiken und Wis-

sensformen, wie das praktische und theoretische Wissen, zu-

sammenzubringen und diese abzuwägen. Das situations- und 

kontextgebundene praktische, implizite Wissen wird mit dem theo-

retisch-rationalen Lehrbuchwissen, dem expliziten Wissen, ver-

bunden. Dies geschieht nicht hintereinandergeschaltet, mit dem 

Denken zuerst und dann dem Handeln, sondern wird gemeinsam 

im Tun vereint. Die Verknüpfung unterschiedlicher Handlungslogi-

ken und Wissensformen gilt als Ausdruck professioneller Pflege. 

Experten unterstützen darüber hinaus Kollegen in der klinischen 

Beobachtung und Urteilsfindung, wenn diese Situationen nicht 

direkt erkennen. Weniger erfahrene Pflegekräfte können durch 

Beobachtung von den Experten und ihren Handlungsmaximen 

lernen (vgl. Benner et al. 2000c, S. 198 f. u. S. 215 f. u. Friesacher 

2001, S. 166).  

 

Die Hemmschwellen und Grenzen der Entwicklung von klinisch 

differenziertem Wissen, Diagnostik und klinischem Verständnis 

Es sei benannt, dass die Qualität der praktischen Arbeit von Pfle-

geexperten nicht ausschließlich an die Anzahl der Jahre ihrer Be-

rufserfahrung geknüpft ist. Es gibt Pflegekräfte, die aufgrund ihres 

nicht weiterentwickelten klinisch differenzierten Wissens in ihrer 

beruflichen Entwicklung nicht auf der höchsten Kompetenzstufe 

des Experten angekommen sind. Sie arbeiten immer auf die glei-
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che Art und Weise. Klinisches Wissen und ethisches Urteilsver-

mögen spielen hinsichtlich ihrer Arbeitsweise in der Intensivpflege 

keine große Rolle. Patienten werden stereotyp wahrgenommen. 

Situationen, Symptome und Ätiologien werden nicht kritisch hinter-

fragt. Es besteht kein großes Interesse, kein intrinsischer Impuls, 

Patienten, klinische Verläufe und ihre Konsequenzen genauer 

kennenzulernen. Das Detektivische, vor allem Differenzierte in der 

Diagnostik und klinischen Bewertung, bleibt aus. Eine Unterschei-

dung zwischen Patientengruppen, wie beispielsweise die der Älte-

ren, erfolgt nicht. Antizipierte und generalisierte Annahmen von 

Patientensituationen und Verläufen überwiegen (vgl. Rubin 2000, 

S. 217, S. 221 u. S. 223 ff.).  

 

Lunney weist darauf hin, dass Vorurteile, „geistige Scheuklappen“, 

das diagnostische Denken in der Pflege besonders beeinflussen, 

Denk- und Sichtweisen auf bestimmte Phänomene und Krank-

heitssituationen festlegen. Mit dem eingefahrenen Denken der 

Pflegekräfte werden nur bestimmte klinische Merkmale wahr- und 

aufgenommen, ihre Relevanz mit bisherigen Erklärungsmustern 

bewertet. Pflegekräfte gelangen zu einer klinischen Urteilsfindung, 

Pflegediagnosen und Entscheidungen, die fernab anderer Merk-

male und Relevanzen hin überprüft worden sind, da sie „… in ein-

gefahrene(n) Bahnen denken, …“ (Ryan 2007, S. 188). Es verlei-

tet dazu, Symptome und ätiologische Verknüpfungen zu vernach-

lässigen, die für die Beobachtung, Differentialdiagnose und das 

folgerichtige Handeln wichtig sind. Dies steht der Notwendigkeit 

des flexiblen Denkens, der Genauigkeit und Evaluation im diag-

nostischen Prozess der Pflege entgegen. Lunney empfiehlt, den 
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Einfluss von negativen Vorurteilen53 auf das klinische Denken im-

mer wieder kritisch zu hinterfragen (vgl. Ryan 2007, S. 188 f.). 

 

Zusammengefasst können einige Pflegekräfte, sogar Berufserfah-

rene, nicht auf Höhe ihrer Könnerschaft, der des Experten, pflege-

risch korrekt diagnostizieren und differenzieren. Symptome blei-

ben auf Nachfrage unbeantwortet (vgl. Rubin 2000, S. 226 ff.). 

Dazu haben sie als Nichtexperten große Hemmschwellen, Ver-

antwortung und Verpflichtungen zu übernehmen, „(s)ie scheinen 

Verantwortung als beängstigend zu empfinden“ (Rubin 2000,  

S. 240). Sie sind stark bemüht, die Verantwortung für ihr Tun ab-

zugeben. Vor allem, wenn es um unangenehme Aufgaben geht 

oder Ambivalenz in der Entscheidung. Mangels Wissens fällt ihnen 

die Autorität der Entscheidung schwer. Engagiertes Denken und 

verantwortliches Handeln, das in Patientensituationen eine unper-

sönliche Haltung zu einer persönlich human agierenden werden 

lässt, wird vermisst. Die Unzulänglichkeit der klinischen Urteilsfä-

higkeit wird durch kompetentes Auftreten des therapeutischen 

Teams kompensiert. Die Sicherheit der Patienten wird ad hoc von 

ihnen gewährleistet. Damit wird die Verantwortung der pflegeri-

schen Diagnostik immer wieder an Könner abgegeben. In einer 

Kultur und einem Klima des Vertrauens, der Kooperation und Par-

 

53 Nach Lunney können Vorurteile auch im positiven Sinn nützlich sein, da sie 

beim Zurückgreifen auf bisherige Erfahrungen und Kenntnisse das Treffen von 

Entscheidungen erleichtern und beschleunigen (vgl. Ryan 2007, S. 188). An 

dieser Stelle sei an die Ausführung von Schrems verwiesen, den Begriff des 

Vorurteils nach Gadamer nicht nur negativ konnotiert, für falsches „Vor-Urteilen“ 

zu verstehen, sondern befreit davon für eine Vorentscheidung und ein Vorver-

ständnis mit ungewisser Richtung, Beweisführung, Bewährung für ein Urteil und 

Ausgang. Im hermeneutischen Ansatz der Philosophie und des hermeneuti-

schen Zirkels nach Heidegger werden Vorwegannahmen am Gegenstand kon-

tinuierlich überprüft und korrigiert, mit dem Ziel des vertieften Verständnisses 

und Verstehens (vgl. Schrems 2008, S. 154 ff.). 
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tizipation des Pflegeteams kann die diagnostische Kompetenz 

Pflegender gefördert und das permanente Deligieren an Könner 

durchbrochen werden. Rubin spricht von der Teamkultur des sozi-

al eingebundenen, dialogischen und kollektiven Wissens (vgl. Ru-

bin 2000, S. 240 ff. u. S. 256). Weiterführende Faktoren der Kultur 

des kollektiven Erkennens werden im Folgenden skizziert. 

 

Die Kultur des kollektiven Erkennens und dialogischen Verständ-

nisses 

Intensivstationen können die Kultur und kulturelle Norm der Wahr-

nehmung, der Patientenbeobachtung und Patientenüberwachung, 

festlegen. Denk- und Arbeitsweisen werden als soziale Erwartun-

gen, als Stationskultur, bestimmt. Die Stationskultur benennt, mit 

welcher Differenziertheit 54, mit welchen Methoden, Instrumenten 

und Technologien Patienten überwacht und relevante Informatio-

nen kommuniziert werden (vgl. Benner et al. 2000d, S. 278 f.). Bei 

sehr guter intensivmedizinscher und -pflegerischer Versorgung 

kann „…ein gemeinsames Ethos der direkten Patientenbeobach-

tung und Anteilnahme“ (Benner et al. 2000d, S. 279) beobachtet 

werden. Exzellente Patientenbeobachtung ist die oberste Norm 

und Handlungsmaxime. Kleinste Wahrnehmungen und Verände-

rungen, Vorboten, werden im therapeutischen Team mit einer ge-

meinsamen Sprache kommuniziert. Alle Mitarbeiter übernehmen 

Verantwortung, jeder findet Gehör. Im Team ist eine sehr gute 

gemeinsame Wahrnehmungspraxis, ein kollektives Erkennen, 

 

54 Bei institutionellen Rahmenbedingungen des chronischen Personalwechsels, 

stetiger Unterbesetzung des Personals auf der Intensivstation und Veränderun-

gen des Systems kann eine „harte Pflegekultur“ nach Benner et al. beobachtet 

werden. Diese zeichnet sich dadurch aus, dass klinisches Beobachten und 

Beurteilen von Patientensituationen sehr distanziert und weniger differenziert 

erfolgt und die kompetente professionelle Pflegediagnostik abnimmt (vgl. Ben-

ner et al. 2000d, S. 278 f. u. S. 287). 
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ausgebildet. Kooperation und Wissenskommunikation werden als 

wichtige Arbeits- und Lernkultur gesehen, als Kompetenz effekti-

ver Patientenversorgung, die kollektives Erkennen des Teams von 

Symptomen und Krankheiten bedingt (vgl. Benner et al. 2000d,  

S. 279).  

 

Eine praktizierende und partizipierende Arbeitsgemeinschaft, mit 

einer guten Stations- und Lernatmosphäre, ist erfolgreich – nicht 

hingegen, wenn Missgunst und Anklage herrscht (disziplinär oder 

interdisziplinär). Kollektives Erkennen ist eine Maxime/Haltung auf 

der Intensivstation, im Team. Sie ist geprägt von einem Klima des 

Vertrauens, der Offenheit, Fehlerkultur und der Erwartungen (vgl. 

Benner et al. 2000d, S. 286 u. S. 288).  

 

Die Kultur des Lernens klinischer Beobachtungs- und Urteilsfähig-

keit in der Intensivpflege kann unterschiedlich ausgeprägt sein. 

Wissen kann als allgemeines Gut, als Wert der Abteilung und Or-

ganisation gesehen werden (wie im Metaframe des Wissensma-

nagements). Zu dieser Kultur des Lernens gehört (als Stationskul-

tur) die Wissenskommunikation und Partizipation im Team, die 

gute, lernfördernde Teamgemeinschaft. Anderseits beziehen an-

dere Stationskulturen die Förderung des Wissens auf die Person 

und weniger auf das Team (vgl. Benner et al. 2000d, S. 277). Da-

bei sind Teams mit der Kultur des geteilten Wissens „… zu den 

effektivsten Leistungen imstande, wenn die Atmosphäre der Stati-

on kooperativ und das Team relativ stabil ist, und wenn die Pfle-

genden wissen, über welche Kenntnisse ihre Kollegen verfügen 

und auf wen sie sich verlassen können …“ (Benner et al. 2000d, 

S. 248).  

 

Zum (kollektiven) Erkennen des Delirs ist das Wissen über diag-

nostisch medizinische und pflegerisch relevante und evidente Kri-



132 

terien des Delirs Grundvoraussetzung effektiven Erkennens und 

Monitorens, sei es in Form klinisch subjektiver oder objektiver  

Assessments der intensivmedizinischen und -pflegerischen Praxis. 

 

3.2 Die klinische Diagnose des Delirs 

Zur Diagnose des Delirs gehört die sorgsam geführte Anamnese 

und klinische Untersuchung, die gezielte Beobachtung der Symp-

tome des Patienten, analog zu den medizinischen Diagnosekrite-

rien des Delirs. Da zur Diagnose des Delirs spezifische Labor- 

oder Bioparameter nicht zur Verfügung stehen oder neurologische 

Untersuchungsverfahren wie das EEG55 derzeit experimentellen56 

Untersuchungen und nicht der Routine unterliegen, basiert das 

Diagnostizieren auf der Beobachtung der symptomatischen 

Schlüsselmerkmale des Delirs. Dabei können Screening- und  

Assessmentinstrumente in der Diagnostik als strukturierter Be-

obachtungs- oder Erinnerungskatalog der Leitsymptome des De-

lirs unterstützend sein; geringfügiger in der Differentialdiagnostik 

(vgl. Faust o. J., S. 12, Page und Ely 2011, S. 67, Robertsson 

2009, S. 44, S. 46, Koponen et al. 2009, S. 173 u. Trzepacz und 

Meagher 2008, S. 470).  

 

Zur medizinischen Diagnose des Delirs in der Praxis und For-

schung stehen zwei diagnostische Klassifikationssysteme zur Ver-

fügung: zum einen das Diagostische und Statistische Manual Psy-

 

55 Das Delir zeigt sich in einer Verlangsamung des EEGs und der evozierten 

Potentiale. In Fällen von Alkoholentzugs-Delir zeigen sich schnellere Aktivitäten 

im EEG (vgl. Trzepacz und van der Mast 2009, S. 117 u. S. 127 u. American 

Psychiatric Association 2015, S. 825). Laut DSM-5 ist das EEG im Klinikalltag 

für die Diagnose des Delirs nicht ausreichend spezifisch und sensitiv (vgl. Ame-

rican Psychiatric Association 2015, S. 825). 

56 Im Rahmen des Delir-Monitorings werden forschungsgebunden Video- und 

Bewegungsüberwachungen kritisch Kranker durchgeführt.  
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chischer Störungen (DSM) der American Psychiatric Association 

(AP) und zum anderen die Internationale Klassifikation der Krank-

heiten (ICD) der WHO, die in der deutschsprachigen zehnten Ver-

sion ICD-10-GM (German Modification) vorliegt (vgl. Lütz et al. 

2010, S. 106 u. Hasemann et al. 2007a, S. 193). Goldstandard57 

ist die auf DSM-IV, aktualisiert DSM-558 oder ICD-10 basierende 

Diagnose des Delirs und als Referenz in Validierungsstudien 

durch einen unabhängigen Psychiater (vgl. Radtke 2009, S. 81), 

Neurologen oder Geriater (vgl. van Eijk et al. 2009, S. 1882). 

 

International anerkannte medizinisch-diagnostische Klassifikati-

onssysteme, die nachfolgend ausgeführt werden, enthalten Leit-

symptome des Delirs sowie Richtlinien der Diagnosestellung. Das 

Konzept des Delirs ist darin operationalisiert. Als Hilfsinstrument 

dienen sie der systematischen Diagnostik, Kommunikation und 

Vergleichbarkeit von Patientengruppen. Herausforderung für stan-

dardisierte Instrumente der Diagnostik stellt dabei die klinische 

Vielseitigkeit des Phänomes Delir dar (vgl. Robertsson 2009, S. 42 

ff. u. Faust o. J., S. 7).  

 

Die Diagnose des Delirs nach DSM-IV-TR Kriterien 

Spezifische Diagnosekriterien des Delirs sind im Diagnostiksystem 

des seit 1952 publizierten Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders (DSM) der American Psychiatric Association 

 

57 „Der Goldstandard zur Diagnose des Delirs ist sowohl im ‚International Stat-

stical Classification of Diseases and Related Problems‘ (ICD-10) als auch im 

‚Diagostic and Statistical Manual of Mental Disorders‘ (DSM-5) mit Kriterien 

hinterlegt …“ (Deutsche Fachgesellschaft für Anästhesiologie und Intensivme-

dizin (DGAI) und Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin 

(DIVI) 2021b, S. 29). 

58 Die DSM-IV Diagnose-Kriterien Delir wurden 2013 in DSM-5-Kriterien aktua-

lisiert (vgl. American Psychiatric Association 2015, S. 811 u. S. 820).  
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erstmals in der Edition DSM-III (1980) als Delirium formuliert wor-

den und haben Begriffe der akuten oder chronischen, psychoti-

schen oder nicht psychotischen Syndrome des Gehirns abgelöst 

(vgl. Trzepacz und Meagher 2008, S. 446.). Die medizinischen 

Klassifikationssysteme DSM-IV und ICD-10 lösen sich dabei von 

den zuvor unscharfen, jedoch gebräuchlichen Begriffen wie „Ver-

wirrtheit“ und „Durchgangssyndrom“ und präferieren die einheitli-

che Nomenklatur „Delirium“ (international) oder „Delir“ (national) 

(vgl. Hasemann et al. 2007a, S. 192).  

 

Nach DSM-IV wird das Delirium/Delir wie folgt konzeptualisiert und 

definiert: 

„Das Hauptmerkmal eines Delirs ist eine Bewusstseinsstörung, 

die mit einer Veränderung der kognitiven Funktionen einhergeht, 

welche nicht besser durch eine bereits bestehende oder sich 

entwickelnde Demenz erklärt werden kann. Das Störungsbild 

entwickelt sich innerhalb eines kurzen Zeitraums, gewöhnlich in-

nerhalb weniger Stunden oder Tage, und fluktuiert meist im Ta-

gesverlauf. Es gibt Hinweise aus Anamnese, körperlichem Un-

tersuchungsbefund oder technischen Untersuchungen, dass das 

Delir die direkte Folge der körperlichen Wirkung eines medizini-

schen Krankheitsfaktors, einer Substanzintoxikation oder eines 

Substanzentzuges, der Einnahme eines Medikaments, der Expo-

sition gegenüber einem Toxin oder einer Kombination dieser 

Faktoren ist“ (Sass et al. 2003, zit. n. Hasemann et al. 2007a,  

S. 193). 

 

Die Hauptmerkmale und -diagnosekriterien des Delirs bestehen 

nach dem diagnostischen Klassifikationssystem DSM-IV-TR (TR, 

textrevidierten Version) aus dem Jahr 2000 aus drei Kriterien (Kri-

terium A + B + C) und deren verschiedenen Ursachen (Kriterium D 

und DSM-IV Definition Delir) (vgl. Page und Ely 2011, S. 8). Sie 

sind der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen. Die in den DSM-
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IV-TR Kriterium D formulierten Ursachen des Delirs können neben 

medizinischen Krankheitsfaktoren wie hepatische Enzephalopa-

thie auch ein substanzinduziertes Delir (als Substanzintoxikations- 

oder Substanzentzugs-Delir) sowie ein Delir durch multiple Ätiolo-

gien oder ein nicht näher bezeichnetes Delir enthalten (vgl. Hase-

mann et al. 2007a, S. 194).  

 

Kriterium DSM-IV-TR-Diagnosekriterien Delir 

A. Bewusstseinsstörung59 (eine reduzierte Klarheit der Umge-

bungswahrnehmung) mit eingeschränkten Fähigkeiten, die Auf-

merksamkeit zu richten, aufrechtzuerhalten oder zu verlagern. 

B. Veränderung der kognitiven Funktion (wie Gedächtnisstörung, 

Desorientiertheit, Sprachstörung) oder die Entwicklung einer 

Wahrnehmungsstörung, die nicht besser durch eine schon vorher 

bestehende, manifeste oder sich entwickelnde Demenz erklärt 

werden kann. 

C. Entwicklung des Störungsbildes innerhalb einer kurzen Zeit-

spanne (gewöhnlich innerhalb von Stunden oder Tagen) und 

fluktuiert üblicherweise im Tagesverlauf.  

D. Feststellung eines medizinischen Krankheitsfaktors  

Es gibt Hinweise aus der Anamnese, der körperlichen Untersu-

chung oder den Laborbefunden, dass das Störungsbild durch die 

direkten körperlichen Folgeerscheinungen eines medizinischen 

Krankheitsfaktors verursacht ist.  

  

 

 

59 Bewusstseinsstörungen sind Störungen des Erlebens und Verhaltens, quanti-

tativ mit der Verminderung des Bewusstseins (Vigilanz) und qualitiv mit der 

Bewusstseinseintrübung,- einengung, und -verschiebung. Bewusstseinsstörun-

gen zeigen sich nach dem AMDP-System in „… Störungen der Aktivität, der 

Klarheit (Eindeutigkeit der eigenen Perzeption und Intention) und Zielgerichtet-

heit in der Zuwendung zur Umwelt, der Aufmerksamkeit, des sensoriell-

sensiblen Auffassens, der Ansprechbarkeit, der Fixierbarkeit im Gespräch, der 

Reagibiliät auf Umweltreize, der Orientierung, des Denkens, Wollens und Han-

delns“ (Arbeitsgemeinschaft für Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie 

(AMDP) 2007, S. 31).  
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Tabelle 4: DSM-IV-TR-Diagnosekriterien Delir nach der American  

Psychiatric Association (2000) (vgl. Lütz et al. 2010, S. 106, Hasemann et 

al. 2007a, S. 194 u. Trzepacz und Meagher 2008, S. 447) 

 

Zusammengefasst stützt sich die Diagnose Delir nach DSM-IV-TR 

auf die Merkmale der nachfolgenden Grafik (siehe Abbildung 5), 

mit dem diagnostisch zunehmend wichtigen Kernmerkmal des  

Delirs – der Aufmerksamkeitsstörung des Patienten. 

 

 

Abbildung 5: Hauptsymptome des Delirs nach DSM-IV-TR-Kriterien,  

eigene Darstellung (vgl. Trzepacz und Meagher 2008, S. 447 u. Lütz et al. 

2010, S. 106) 

 

Neben den vier DSM-IV-Hauptkriterien des Delirs werden andere 

Krankheitszeichen aufgrund ihrer relativ unspezifischen Sympto-

matik vielmehr flankierend in der Diagnostik hinzugezogen. Die 

unspezifischen Symptome des Delirs, die nachfolgend aufgeführt 

werden, gelten insofern nicht als essentielle Merkmale der Delir-

Diagnostik, da sie auch bei anderen psychiatrischen Erkrankun-

gen oder älteren Menschen vorkommen können und somit weni-

ger sensitiv sind (vgl. Hasemann et al. 2007a, S. 193, Pretto und 

Hasemann 2006, S. 10 u. Meagher et al. 2008, S. 209 f.). Nach 

neuen DSM-5-Kriterien werden unspezifische Delir-Symptome zur 

Delir 

(DSM-IV-TR) 

A. Bewusstseins-

störung, Aufmerksam-

keitsstörung 

D. Nachweis eines  

medizinischen Krank-

heitsfaktors 

B. Veränderung der 

kognitiven Funktion 

C. Entwicklung in 

Stunden und Tagen, 

fluktuierend 
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Sicherung der Diagnose als „zugehörige Merkmale“ des Delirs 

herangezogen (vgl. American Psychiatric Association 2015, 

S. 823 f.). 

 

Als unspezifische Delir-Symptome gelten: 

- die Störung des Schlaf-Wach-Rhythmus: mit Einschlafstö-

rungen, Agitiertheit in der Nacht, Schläfrigkeit oder ausge-

prägter Müdigkeit am Tag, mit teilweise völliger Umkehr des 

normalen Rhythmus von Tag und Nacht  

- die gesteigerte psychomotorische Aktivität: mit Unruhe,  

Hyperaktivität und Nesteln 

- die verringerte psychomotorische Aktivität: mit Trägsein,  

Hypoaktivität bis zur Lethargie 

- die Schwankung der psychomotorischen Aktivität: im Laufe 

des Tages, von Hyper- zu Hypoaktivität 

- die Störung der Affektion: mit Ängstlichkeit, Furcht, Panik; 

Depression; Apathie; oder Reizbarkeit und Wut; Euphorie. 

Die emotionalen Verwirrungen, Verhaltensweisen der Affekt-

labilität, zeigen sich in Rufen, Fluchen, Schreien, Murmeln 

oder Stöhnen. Dabei zeigen sich Affektionen oftmals situa-

tions- und kontextinadäquat (vgl. Hasemann et al. 2007a,  

S. 193, Trzepacz und Meagher 2008, S. 447 u. American 

Psychiatric Association 2015, S. 823 f.).  

 

Nach Faust gehören zum charakteristischen klinischen Bild des 

Delirs ebenfalls das „Sundowning-Phänomen“, mit einer Zunahme 

der Delir-Symptomatik am späten Nachmittag und Abend, parano-

id-halluzinatorische Erscheinungen wie optische Halluzinationen 

und illusionäre Verkennungen, neurologische Störungen wie Ata-

xie, Apraxie, Dysarthrie, amnestische Störungen wie Störungen 

des Kurzzeitgedächtnisses und vollständige oder zumindest parti-

elle Amnesie der Delir-Episode, kognitive Dysfunktionen, anhal-
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tend nach dem Delir bis zu sechs Monaten (vgl. Faust o. J., 

S. 7 ff.). Auch wenn Halluzinationen im Delir bekannt sind, so sind 

sie für die Delir-Diagnostik und Diagnose nach DSM-IV-TR-

Kriterien als Kriterium nicht relevant (vgl. Page und Ely 2011, 

S. 8 f.) 

 

DSM-IV-Kriterien werden in der Delir-Forschung wegen ihrer Prak-

tikabilität bevorzugt (vgl. Meagher et al. 2008, S. 208). Sie dienen 

als Goldstandard zur Validierung von Delir-Screening- und 

Assessmentinstrumenten (vgl. Lütz et al. 2010, S. 107). In der 

Konstruktion basieren Erhebungsinstrumente der Delir-Diagnostik 

hauptsächlich auf DSM-IV- oder ICD-10-Kriterien. 

 

Die Aktualisierung der DSM-5-Kriterien für Delir 

Die Aktualisierung der DSM-IV-Kriterien des Manuals Psychiati-

scher Krankheiten und Diagnosen erfolgte 2013 in der 5. Auflage 

der Amercican Psychiatric Association. In den nun aktualisierten 

und gültigen DSM-5-Kriterien wird das Delir unter der Diagnose-

gruppe der erworbenen (nicht angeborenen) neurokognitiven Stö-

rungen (NCD) aufgeführt, die zwischen leichten (Delir) und schwe-

ren neurokognitiven Störungen (Demenz und andere) unterschei-

den und initial mit der Diagnostik kognitiver Einbußen verbunden 

sind. Die nachfolgende Tabelle (siehe Tabelle 6) beinhaltet die 

aktualisierten DSM-5-Diagnosekriterien des Delirs. Ergänzend zur 

Diagnose kann der Verlauf des Delirs mit akut (Stunden oder Ta-

ge) oder anhaltend (Wochen oder Monate) und dem Aktivitätsni-

veau Hypo-, Hyperaktivität oder gemischtes Aktivitätsniveau diffe-

renziert werden (vgl. American Psychiatric Association 2015,  

S. 811 u. S. 820).  

 

 

 



139 

Kriterium DSM-5-Diagnosekriterien Delir 

A. Eine Störung der Aufmerksamkeit (d. h. verminderte Fähigkeit, 

die Aufmerksamkeit auf einzelne Stimuli zu richten, zu fokussie-

ren, aufrechtzuerhalten und gezielt zu wechseln) und des Be-

wusstseins (verminderte Orientierung in der Umgebung).  

B. Das Störungsbild entwickelt sich innerhalb eines kurzen Zeit-

raums (gewöhnlich innerhalb weniger Stunden oder Tage), stellt 

eine Veränderung des ursprünglichen Aufmerksamkeits- und 

Bewusstseinszustands dar, und der Schweregrad fluktuiert meist 

im Tagesverlauf.  

C. Eine zusätzliche Beeinträchtigung kognitiver Funktionen (z. B. 

Beeinträchtigung des Gedächtnisses, Desorientiertheit, Störun-

gen des Sprachgebrauchs, der visuell-räumlichen Fähigkeiten 

oder der Wahrnehmung).  

D. Die Störungsbilder aus Kriterien A und C können nicht besser 

durch eine andere, vorbestehende, gesicherte oder sich entwi-

ckelnde neurokognitive Störung (NCD) erklärt werden, und sie 

treten nicht im Kontext einer stark reduzierten bzw. fehlenden 

Wachheit, wie dem Koma, auf. 

E. Es gibt Hinweise aus der Vorgeschichte, körperlichen Untersu-

chungen oder Laboruntersuchungen darauf, dass das Störungs-

bild die direkte körperliche Folge eines medizinischen Krankheits-

faktors, einer Substanzintoxikation oder eines Substanzentzugs 

ist (z. B. durch Substanzen mit Missbrauchpotential oder durch 

die Einnahme eines Medikaments) oder durch die Exposition 

gegenüber einem Toxin oder durch multiple Ätiologien verursacht 

wurde.  

  

Tabelle 5: DSM-5-Diagnosekriterien, entnommen der American Psychi-

atric Association (2013) (vgl. American Psychiatric Association 2015,  

S. 818) 

 

Nach DSM-5 erfolgt die Codierung „Anderes Näher Bezeichnetes 

Delir“ bei nicht vollständig erfüllten Kriterien des Delirs und Situati-

onen wie „Abgeschwächtes Delir-Syndrom“ mit geringfügig kogni-

tiven Einschränkungen oder vielleicht einem subsyndromalem De-

lir. Die Codierung „Nicht Näher Bezeichnetes Delir“ erfolgt beim 
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unvollständigen Erscheinungsbild des Delirs, wenn Informationen 

zugrunde liegender Erkrankungen fehlen, wie im Moment der Not-

aufnahme bei Nichtangabe des Grundes und/oder nicht erfüllter 

Kriterien des Delirs oder neurokognitiver Störungen (vgl. American 

Psychiatric Association 2015, S. 826). 

 

Zusammengefasst basiert die DSM-5-Diagnose des Delirs auf fol-

genden aktualisierten, evidenten Merkmalen (siehe Abbildung 6). 

Die Aufmerksamkeitsstörung ist hierin ein wegweisendes Anzei-

chen. 

 

 

Abbildung 6: Hauptsymptome des Delirs nach DSM-5, eigene Darstel-

lung (vgl. American Psychiatric Association 2015, S. 818) 

 

Im DSM-5 wird das anfängliche Hauptmerkmal des Delirs, die Stö-

rung des Bewusstseins (DSM-IV-TR Kriterium A), dem der Stö-

rung der Aufmerksamkeit vorangestellt bzw. davon abgelöst, wie 

die angeführte Grafik (siehe Abbildung 6) zeigt – auch wenn die 

Fähigkeit der Aufmerksamkeit (und deren Testung) an den Grad 

des Bewusstseins, an die Bewusstseinshelle (Vigilanz), gebunden 

ist. Autoren befürchten, dass mit den neuen DSM-5-Kriterien des 

Delirs das Augenmerk der Diagnostik vermehrt auf der Testung 

Delir 

(DSM-5) 

A. Störung der Auf-

merksamkeit und des 

Bewusstseins 

E. Nachweis eines  

medizinischen Krank-

heitsfaktors 

D. Störungsbilder A–C 

nicht im Kontext neuro-

kognitiver Störungen 

oder dem Koma 

B. Entwicklung in 

Stunden, Tagen, 

fluktuierend 

C. Zusätzliche 

Beeinträchtigung 

kognitiver  

Funktionen 
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der Aufmerksamkeit liegen wird und die Störung des Bewusst-

seins, die ebenfalls zur Symptomatik des Delirs (in Hypo- oder 

Hyperaktivität) gehört, weniger (mit) beachtet wird. Weiter wird 

kritisch bemerkt, dass nicht komatöse, jedoch stuporöse Patienten 

automatisch das Kriterium A (Störung der Aufmerksamkeit) erfül-

len, da sie aufgrund ihrer verminderten Vigilanz gar nicht oder nur 

geringfügig getestet werden können. Gleiches gilt für die Testung 

anderer kognitiver Störungen (Kriterium C), das ein ausreichendes 

Wachheitsniveau benötigt, um Reaktionen des Patienten auf ver-

bale Reize zu testen. In der Konsequenz bedeutet dies, dass das 

Delir zum einen im Kontext eines Komas nicht diagnostiziert wer-

den kann. Und zum anderen, dass nicht komatöse Patienten mit 

verminderter Wachheit und verbaler Stimulation in/mit ihrer Unfä-

higkeit zur Teilnahme automatisch mit einer schweren Störung der 

Aufmerksamkeit verbunden werden. Darüber hinaus ist die Klassi-

fizierung der submotorischen Typen des Delirs in den neuen DSM-

5-Kriterien nicht mit aufgenommen worden (vgl. European Deliri-

um Association and American Delirium Society 2014, S.1 ff. u. 

American Psychiatric Association 2015, S. 823).  

 

Zum Nachvollzug der wesentlichen Änderungen der klinisch-

diagnostischen Kriterien des Delirs nach DSM, auf denen die Kon-

struktion von Assessments liegen, werden diese nachfolgend in 

der Tabelle 6 gegenübergestellt.  

 

Krite-

rium 

DSM-IV-TR-Diagnosekriterien 

Delir 

DSM-5-Diagnosekriterien Delir 

A. Bewusstseinsstörung (eine 

reduzierte Klarheit der Umge-

bungswahrnehmung) mit einge-

schränkten Fähigkeiten, die Auf-

merksamkeit zu richten, aufrecht-

zuerhalten oder zu verlagern. 

Störung der Aufmerksamkeit 

(die reduzierte Fähigkeit, die 

Aufmerksamkeit direkt zu richten, 

zu lenken, zu fokussieren, zu 

halten oder zu wechseln) und 

des Bewusstseins, der Wahr-
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Krite-

rium 

DSM-IV-TR-Diagnosekriterien 

Delir 

DSM-5-Diagnosekriterien Delir 

nehmung (der reduzierten Orien-

tierung in der Umgebung). 

B. Veränderung der kognitiven 

Funktion (wie Gedächtnisstö-

rung, Desorientiertheit, Sprach-

störung) oder die Entwicklung 

einer Wahrnehmungsstörung, die 

nicht besser durch eine schon 

vorher bestehende, manifeste 

oder sich entwickelnde Demenz 

erklärt werden kann. 

Entwicklung der Bewusst-

seinsstörung über eine kurze 

Zeitspanne (meistens Stunden 

oder Tage), repräsentiert eine 

akute Veränderung von der Base-

line der Aufmerksamkeit und des 

Bewusstseins mit der Tendenz, in 

der Schwere im Tagesverlauf zu 

fluktuieren. 

C. Entwicklung des Störungsbil-

des innerhalb einer kurzen 

Zeitspanne (gewöhnlich inner-

halb von Stunden oder Tagen), 

fluktuiert üblicherweise im Tagse-

verlauf  

Zusätzliche Beeinträchtigung 

kognitiver Funktionen, Störung 

des Denkens (Gedächtnisdefizit, 

Desorientierung, Sprachstörung, 

Störung der visuellen Fähigkei-

ten, Störung der Wahrnehmung 

und des Auffassungsvermögens).  

D. Festellung eines medizinischen 

Krankheitsfaktors  

Es gibt Hinweise aus der Anam-

nese, der körperlichen Untersu-

chung oder den Laborbefunden, 

dass das Störungsbild durch die 

direkten körperlichen Folgeer-

scheinungen eines medizinischen 

Krankheitsfaktors verursacht ist.  

 

 

Die Störungen in Krierium A 

und C sind nicht durch eine prä-

existierende oder bestehende 

neurokognitive Störung zu erklä-

ren oder im Kontext einer schwe-

ren Störung und Reduktion des 

Bewusstseins wie dem Koma.  

E.   Feststellung eines medizini-

schen Krankheitsfaktors  

Es gibt Hinweise aus der Anam-

nese, der körperlichen Untersu-

chung oder den Laborbefunden, 

dass das Störungsbild eine direk-

te körperliche Folgeerscheinung 
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Krite-

rium 

DSM-IV-TR-Diagnosekriterien 

Delir 

DSM-5-Diagnosekriterien Delir 

eines medizinischen Krankheits-

faktors ist, einer Substanzintoxi-

kation oder eines Entzuges (Dro-

gen- oder Medikamentenabhän-

gigkeit), der Exposition gegen-

über einem Toxin oder dem mul-

tipler Ätiologien. 

   

Tabelle 6: Vergleich der DSM-IV-TR- und DSM-5-Diagnosekriterien Delir 

(vgl. Hasemann et al. 2007a, S. 194, European Delirium Association and 

American Delirium Society 2014, S. 2 u. American Psychiatric Association 

2015, S. 818) 

 

Dem Klassifikationssystem DSM-IV-TR und DSM-5 stehen in der 

Delir-Diagnostik das medizinische Klassifikationssystem ICD-10 

gegenüber, das nachfolgend erläutert wird. 

 

Die Diagnose des Delirs nach ICD-10-Kriterien 

Nach dem Klassifikationssystem des ICD-10 (internationale statis-

tische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-

heitsprobleme) erfolgt die Einordnung psychischer Störungen im 

Kapitel V (F). Nach ICD-10 wird das Delir unterschieden in F05.-

Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen 

bedingt; F05.0-Delir ohne Demenz; F05.1- Delir bei Demenz; 

F05.8 Sonstige Formen des Delirs (wie dem postoperativen Delir); 

F05.9-Delir, nicht näher bezeichnet. Neben dem Bereich der F05.-

Delir-Diagnosen, in denen das Delir nicht auf Alkohol oder psy-

chotrope Substanzen zurückzuführen ist, wird das Delir differen-

tialdiagnostisch bei Substanzkonsum wie bei Alkohol oder Drogen 

im Klassifikationssystem des ICD-10 im Kapitel V (F) unter dem 

Diagnosebereich F1 Psychische und Verhaltensstörungen durch 

psychotrope Substanzen aufgeführt; mit Zusatzdiagnosen der 
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Kodierung wie der akuten Intoxikation oder dem Entzugssyndrom 

(mit oder ohne Delir) (vgl. Deutsches Institut für Medizinische Do-

kumentation und Information – DIMDI, S. 165 ff. u. S. 171 ff. u. 

Hasemann et al. 2007a, S. 194 f.).  

 

Nach dem Klassifikationssystem des ICD-10-GM Version 16 wird 

die Diagnose des F05.-Delirs, nicht durch Alkohol oder andere 

psychotrope Substanzen bedingt, wie folgt definiert:  

„Ein ätiologisch unspezifisches hirnorganisches Syndrom, das 

charakterisiert ist durch gleichzeitig bestehende Störungen des 

Bewusstseins und der Aufmerksamkeit, der Wahrnehmung, des 

Denkens, des Gedächtnisses, der Psychomotorik, der Emotiona-

lität und des Schlaf-Wach-Rhythmus. Die Dauer ist sehr unter-

schiedlich und der Schweregrad reicht von leicht bis zu sehr 

schwer“ (Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und 

Information – DIMDI). 

 

In der Diagnose des ICD-10-GM Version 16 F05.-Delir sind (akut 

oder subakut) mit eingeschlossen: der exogene Reaktionstyp, das 

hirn- oder psychoorganische Syndrom, die Psychose bei Infekti-

onskrankheiten und der nicht alkoholbedingte Verwirrtheitszu-

stand. Ausgeschlossen von der Diagnose ist das alkoholbedingte 

Delirium Tremens (F10.4) (Deutsches Institut für Medizinische Do-

kumentation und Information – DIMDI). 
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Zur klinischen Diagnose des Delirs in Forschung und Praxis gelten 

nach dem gültigen60 diagnostischen Klassifikationssystem des 

ICD-10 psychischer Störungen als Leitfaden und diagnostischer 

Algorithmus nachfolgende Merkmale (siehe Tabelle 7) des Delirs 

(vgl. Dilling und Freyberger 2014, S. 42 f. u. Hasemann et al. 

2007a, S. 196).  

 

Kriterium ICD-10-Diagnosekriterien Delir für Forschung und Praxis 

A. Bewusstseinsstörung (Bewusstseinstrübung), d. h. verminderte 

Klarheit in der Umgebungswahrnehmung, mit einer reduzierten 

Fähigkeit, die Aufmerksamkeit zu fokussieren, aufrechtzuhalten 

und umzustellen. 

B. Störung der Kognition, manifestiert durch die zwei folgenden 

Merkmale: 1. Beeinträchtigung des Immediatgedächtnisses (der 

unmittelbaren Wiedergabe) und des Kurzzeitgedächtnisses bei 

relativ intaktem Langzeitgedächtnis, 2. Desorientierung bezüglich 

Zeit, Ort oder Person. 

C. Mindestens eine der folgenden psychomotorischen Störungen:  

1. rascher, nicht vorhersagbarer Wechsel zwischen Hypo- und 

Hyperaktivität, 2. verlängerte Reaktionszeit, 3. vermehrter oder 

verminderter Redefluss, 4. verstärkte Schreckreaktion.  

D. Störung des Schlafs oder des Schlaf-Wach-Rhythmus, mindes-

tens durch eins der folgenden Merkmale manifestiert: 1. Schlaf-

störung, die in schweren Fällen völlige Schlaflosigkeit, mit oder 

ohne Schläfrigkeit am Tage oder Umkehr des Schlaf-Wach-

 

60 Nach Information des DIMDI wird der ICD-10 als grundlegend überarbeitete 

11. Version 2017 erscheinen und damit auch die deutschsprachige ICD-10-GM- 

Version ablösen (https://www.dimdi.de/static/de/klassi/aktuelles/news_0143. 

html_319159480.html, Zugriff 01.09.2015). Meagher et al. empfehlen für die  

11. Revision des ICD neben den charakteristischen Symptomen und klinischen 

Subtypen des Delirs auch nicht kognitive und kontextbezogene Merkmale wie 

beispielsweise den Verlauf schwerer Erkrankungen zu integrieren, da im Kon-

text der zugrunde liegenden Ursachen und Versorgungssettings (wie der Post-

operation) die Schwere des Delirs und seiner Symptome variieren können (vgl. 

Meagher et al. 2008, S. 208 f.). 
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Kriterium ICD-10-Diagnosekriterien Delir für Forschung und Praxis 

Rhythmus, 2. nächtliche Verschlimmerung der Symptome, 3. 

unangenehme Träume oder Alpträume, die nach dem Erwachen 

als Halluzinationen oder Illusionen weiter bestehen können. 

E. Plötzlicher Beginn und Änderung der Symptomausprägung im 

Tagesverlauf 

F. Objektiver Nachweis aufgrund der Anamnese/der körperlichen, 

neurologischen und laborchemischen Untersuchungen einer zu-

grunde liegenden zerebralen oder systemischen Krankheit (außer 

einer durch psychotrope Substanzen bedingten), die für die 

Symptome A bis E verantwortlich gemacht werden kann.  

 Kommentar: Affektive Störungen wie Depression, Angst oder 

Furcht, Reizbarkeit, Euphorie, Apathie oder staunende Ratlosig-

keit, Wahrnehmungsstörungen (Illusionen oder Halluzinationen, 

meist optische) und flüchtige Wahnideen sind typisch, aber für 

die Diagnose nicht spezifisch.  

  

Tabelle 7: Diagnostische Kriterien Delir für Forschung und Praxis nach 

ICD-10, entnommen aus Dilling et al. (2014) (vgl. Dilling und Freyberger 

2014, S. 42 f. u. Hasemann et al. 2007a, S. 196) 

 

Nach Meagher et al. beinhalten die ICD-10-Kriterien „… a broad 

range of features that capture the phenomenological complexity of 

the syndrome“ (Meagher et al. 2008, S. 208), wie Schlafstörungen 

oder Störungen der motorischen Aktivität, die in den DSM-IV- Kri-

terien nicht mit aufgenommen wurden. Die ICD-10-

Diagnosekriterien beinhalten somit nicht nur eine Vielzahl von 

Merkmalen, die zur Diagnose des Delirs erfüllt sein müssen, son-

dern auch Merkmale, die innerhalb des Syndroms variieren kön-

nen wie beispielsweise affektive Störungen. ICD-10-Kriterien gel-

ten als geringer sensitiv als DSM-IV-Kriterien. Sie schließen eine 

Reihe der DSM-IV-positiv getesteten Patienten aus. Meagher et 

al. fordern in der nächsten, 11. Revision die Vereinfachung des 

ICD-10-Kriterienkatalogs der Delir-Diagnostik sowie die deutliche 

Unterscheidung zwischen unabdingbaren oder optionalen Symp-
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tomen zur Delir-Diagnostik. Auch der Kontext des Delirs, wie z. B. 

postoperativ oder bei schweren Erkrankungen, kann als Merkmal 

für die akute Verwirrtheit stehen und ein zukünftig gültiges Kriteri-

um für die Delir-Diagnostik darstellen (vgl. Meagher et al. 2008,  

S. 207 f. u. S. 210). 

 

In der aktualisierten ICD-10-GM Version 2022 werden zur Diagno-

se des F05.-Delirs neben der Bewusstseinstörung mindestens 

zwei weitere der aufgeführten Störungen verlangt (Bundesinstitut 

für Arzneimittel und Medizinprodukte).  

 

Die Diagnosekriterien Delir DSM-IV und ICD-10 im Vergleich 

Auch wenn sich die wesentlichen Leitsymptome des Delirs in den 

Klassifikationssystemen DSM-IV und ICD-10 ähneln, so müssen 

nach ICD-10-Diagnosekriterien Delir auch die Symptome der Stö-

rung der Psychomotorik, des Schlaf-Wach-Zyklus und der affekti-

ven Störungen als diagostisches Kriterium erfüllt sein (vgl. Lütz et 

al. 2010, S. 106). Im DSM-IV werden diese Symptome als flankie-

rende Merkmale betrachtet (vgl. Rockwood und Lindesay 2009,  

S. 29). Insofern „… gilt die Diagnosestellung nach ICD als strenge-

res Verfahren“ (Hasemann et al. 2007a, S. 191), als restriktiver, 

was zur Folge hat, dass weniger Delirien mit diesem System diag-

nostiziert werden (vgl. Lütz et al. 2010, S. 106).  

 

Die Diagnosekriterien des ICD-10 zeigen eine viel komplexere 

Symptomatik des Delirs auf als die des DSM-IV, die sich auf die 

neuropsychologischen Kernsymptome und -syndrome des Delirs 

wie Bewusstseins- und Kognitionsstörungen mit plötzlichem Be-

ginn und fluktuierendem Verlauf beziehen. Des Weiteren müssen 

zu einer endgültigen Delir-Diagnose nach ICD-10 leichte oder 

schwere Symptome des Delirs vorliegen, was im DSM-IV nicht 

vorgegeben wird. Auch ist die maximale Verlaufsdauer des Delirs 
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im ICD-10 mit bis zu sechs Monaten spezifiert worden, im DSM-IV 

dagegen nicht (vgl. Hasemann et al. 2007a, S. 195 f.). Die nach-

folgende Gegenüberstellung der Diagnosekriterien des Delirs nach 

DSM-IV und ICD-10 (siehe Tabelle 8) weist merkmalsbezogene 

Unterschiede der gültigen Delir-Diagnosekriterien auf. 

 

Kriterien der Diagnostik des Delirs nach DSM-IV und ICD-10 

DSM-IV ICD-10 

Bewusstseinsstörung, einge-

schränkte Fähigkeit der Aufmerk-

samkeit 

Störung des Bewusststeins und der 

Aufmerksamkeit 

Veränderung der kognitiven  

Funktionen oder Entwicklung einer 

Wahrnehmungsstörung 

Störung der Kognition, der Wahrneh-

mung 

Entwicklung innerhalb einer kurzen 

Zeitspanne von Stunden oder Ta-

gen, fluktuierend im Tagesverlauf 

Plötzlicher akuter Beginn, Änderung 

der Symptomausprägung im Tages-

verlauf 

 Störung der Psychomotorik  

 Störung des Schlaf-Wach-Rhythmus 

 Störung der Emotionalität (affektive 

Störungen gelten jedoch als diagnos-

tisch unspezifische Symptome des 

Delirs)  

 Dauer des Delirs ist unterschiedlich 

(weniger als 6 Monate), Schweregra-

de reichen von leicht bis zu sehr 

schwer 

Delir aufgrund eines medizinischen 

Krankheitsfaktors, einer Substan-

zintoxikation oder -entzugs, mulipler 

Ätiologien oder nicht näher be-

zeichneten Delir 

Objektiver Nachweis aufgrund der 

Anamnese einer zugrunde liegenden 

zerebralen oder systemischen Krank-

heit (außer durch psychotrope Sub-

stanzen bedingt), die für die klinische 

Symptomatik verantwortlich ist 

  

Tabelle 8 Kriterien der Diagnostik des Delirs nach DSM-IV und ICD-10 

(vgl. Hasemann et al. 2007a, S. 193 ff.) 
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Der Hauptunterschied zwischen beiden Klassifikationssystemen 

ist hinsichtlich des ICD-10 das Merkmal der motorischen und emo-

tionalen Störung, das zur Diagnose des Delirs vorliegen muss. 

Nicht enthalten ist im ICD-10 dagegen das Diagnosekriterium des 

rapiden Beginns mit fluktuierenden Symptomen und der kausalen 

Ursache des Delirs (vgl. Laurila et al. 2003, S. 158). Beiden Klas-

sifikationssystemen gemeinsam ist, dass die Aufnahme der sub-

motorischen Formen (Hyper-, Hypo- und Mischform) des Delirs als 

Kriterium nicht erfolgt ist (vgl. Rockwood und Lindesay 2009,  

S. 29). 

 

In der Konsequenz des restriktiveren Verfahrens des Klassifikati-

onssystems ICD-10 bedeutet dies, dass in Beobachtungsstudien 

Patientenkohorten mit ICD-10 weniger Patienten mit einem Delir 

diagnostiziert werden als zeitgleich mit DSM-IV-Kriterien (vgl. 

Faust o. J., S. 5). Dies erklärt diese Spannbreite der Inzidenz des 

Delirs in empirischen Studien. So wurde beispielsweise in einer 

Studie von Laurila et al. (2003) (n = 425) in der Akut- und Lang-

zeitversorgung Älterer (> 70 Jahre) mit den restriktiveren Kriterien 

des ICD-10 circa 10,1 % der Älteren mit Delir diagnostiziert und 

zeitgleich mit den DSM-IV-Kriterien bei 24,9 % der Personen. In 

der Paralleltest-Untersuchung aller vier Klassifikationssysteme, 

also auch der DSM-III und DSM-III-TR Kriterien, erfolgte nur bei 

5,9 % der gesamten Delir-Diagnosen (n = 25) eine Überlappung 

bei allen vier Klassifikationssystemen. In der Gruppe der Delir-

positiven Personen (n = 124) waren zwischen DSM-IV- und ICD-

10-Diagnosen 20,2 % (n = 25) der Delir-Diagnosen identisch. 

Nach Laurila et al. sind DSM-IV-Kriterien des Delirs in der Akut-

versorgung Älterer ein einfaches, klares und sensitives Instrument. 

Wohingegen Kriterien der ICD-10-Klassifikation, wie beim Merk-

mal der Störung des Bewusstsseins oder der Emotionalität, Spiel-

räume der Interpretation zulassen. Die Interrater-Reliabilität ergab 
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bei DSM-IV mit 0,72 und bei ICD-10 mit 0,62 einen guten Kappa-

Koeffizienten. Laurilia et al. empfehlen weiterführend settingspezi-

fische und -sensitive Diagnosekriterien des Delirs. So sind bei-

spielsweise in der Langzeitpflege (evt. durch präexistierende De-

menz) mehr Wahrnehmungs- und Orientierungsstörungen beim 

Delir zu beobachten als in der Akutpflege (vgl. Laurila et al. 2003, 

S. 156 ff. u. Lütz et al. 2010, S. 106).  

 

Die Aufmerksamkeitsstörung als Kernsymptom des Delirs 

Im Fokus der Delirsymptomatik stand in der Vergangenheit, be-

mängelt als unscharfes Kriterium der Diagnostik, die veränderte 

Bewusstseinslage des Patienten. In der Gegenwart hat sich die 

Störung der Aufmerksamkeit als „… cardinal feature of diagnostic 

criteria for delirium …“ (Meagher et al. 2008, S. 208) oder „… as 

the core sign of delirium“ (ebda.) hervorgehoben. Als gut erkenn-

bares Symptom ist die Aufmerksamkeitsstörung nicht nur häufig, 

sondern auch konstant über die Zeit der Delir-Episoden zu be-

obachten. Damit sollte die Definition und Diagnosekriterien des 

Delirs als zentrales Merkmal61 die Störung der Aufmerksamkeit 

führen (vgl. Meagher et al. 2008, S. 208). Nach Trzepacz et al. ist 

die Störung der Aufmerksamkeit in diagnostischen Studien das am 

häufigsten auftretende Symptom, das Kardinalsymptom des De-

lirs, und nahezu bei 100 % der Patienten zu beobachten, gefolgt 

vom Symptom der Desorientierung (vgl. Trzepacz und Meagher 

2008, S. 477 f.). 

 

Pretto et al. weisen ebenfalls darauf hin, dass die Hauptsympto-

matik des Delirs, die Aufmerksamkeitsstörung, im Visier der Diag-

 

61 In den DSM-V Kriterien des Delirs ist man diesem nachgekommen: „A. Dis-

turbance in attention (i.e., reduced ability to direct, focus, sustain, and shift at-

tention) and awareness (reduced orientation to the enviroment)“ (European 

Delirium Association and American Delirium Society 2014, S. 2) . 



151 

nostik und Differentialdiagnostik stehen sollte. Wenngleich auch 

andere charakteristische Symptome, wie die Fluktuierung der 

kognitiven Symptomatik – das heißt der Wechsel von Momenten 

adäquater und nicht adäquater Verhaltensweisen und -reaktionen 

– auf ein Delir hinweisen (vgl. Pretto und Hasemann 2006, S. 10).  

 

Nach Hasemann et al. ist das Delir „… eine akute Verschlechte-

rung der Aufmerksamkeit und Kognition“ (Hasemann et al. 2007a, 

S. 191). Die Fähigkeit der Aufmerksamkeit des Menschen ermög-

licht die bewusste Auseinandersetzung mit den Eindrücken seiner 

Umwelt und seiner Person in dieser. Aufmerksamkeit bedarf einer 

intakten Vigilanz und zerebralen Funktion. Bei Einengung führt es 

zur Unaufmerksamkeit. Die Unaufmerksamkeit ist geprägt durch 

die Störung der Konzentration, die rasche und starke Abgelenkt-

heit, die Zerstreuung, die geminderte Fähigkeit, sich auf eine Sa-

che und Situation ganz und gar zu konzentrieren (vgl. Glaus 

Hartmann, S. 75).  

 

Nach DSM-5 beinhaltet die kognitive Domäne der komplexen 

Aufmerksamkeit folgende Verhaltensweisen (der leichten oder 

schweren Störung): Daueraufmerksamkeit (über eine Zeit), geteil-

te Aufmerksamkeit (Parallelaufgaben erledigen), selektive Auf-

merksamkeit (Aufmerksamkeit halten trotz ablenkender, konkurrie-

render Reize) und Verarbeitungsgeschwindigkeit (Denkvorgänge 

dauern länger) (vgl. American Psychiatric Association 2015,  

S. 813).  

 

Nach dem AMDP-System (Arbeitsgemeinschaft für Methodik und 

Dokumentation in der Psychiatrie) ist die Konzentrationsstörung 

als Teil der Bewusstseinsstörung eine „(v)erminderte Fähigkeit, 

die Aufmerksamkeit einer Tätigkeit oder einem Thema ausdau-

ernd zuzuwenden“ (Arbeitsgemeinschaft für Methodik und Doku-
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mentation in der Psychiatrie (AMDP) 2007, S. 39). Schwere Kon-

zentrationsstörungen werden direkt in Gesprächen deutlich, da 

Konversationen für Patienten erschwerend sind. Formale Tests 

der Patienten, wie beispielsweise: „die Namen der Monate rück-

wärts aufsagen“ oder „von der Zahl 81 immer 4 subtrahieren“, 

können auf eine Aufmerksamkeits- und Konzentrationstörung hin-

weisen. Die Störung der Konzentration zeigt sich dabei in der Zu-

nahme von Fehlern im Verlauf der Übung, der Verlangsamung 

oder des Abbruchs des Tests (vgl. Arbeitsgemeinschaft für Me-

thodik und Dokumentation in der Psychiatrie (AMDP) 2007, S. 40).  

 

Meagher et al. bemerken: „… given the central role of inattention 

in delirium diagnosis, the nature of attentional deficits and how 

these are measured requires clarification” (Meagher et al. 2008,  

S. 208). Die Störung der Aufmerksamkeit kann im Schweregrad 

von subtilen Defiziten, die erst in formalen kognitiven Tests be-

merkt werden, bis hin zu schweren Formen, in denen Patienten 

kaum in der Lage sind, auf ihre direkte Umgebung adäquat zu re-

agieren und Gespräche zu führen, variieren. Diagnostische Krite-

rien sollten diese Spannbreite abdecken. Neben den genannten 

Aufmerksamkeitstests, wie Monate oder Wochentage rückwärts 

aufzählen, können ebenfalls kognitive Assessments wie der „Digit 

Span“ eingesetzt werden, wenngleich diese nicht spezifisch im 

Kontext des Delirs validiert worden sind (vgl. Meagher et al. 2008, 

S. 208 f.).  

 

Laurila et al. hat die verschiedenen Ausprägungsformen der Auf-

merksamkeitsstörung in einem klinischen Fragen- und Testkatalog 

(dichotom) zur Delir-Diagnostik mit Leitfragen zusammengeführt. 

Dabei reicht eine positiv beantwortete Frage aus, um das Merkmal 

der Aufmerksamkeitsstörung zu erfüllen (vgl. Laurila et al. 2003,  

S. 157 f.).  



153 

Hat der Patient:  

- eine reduzierte Fähigkeit der direkten Aufmerksamkeit wie 

bei direkten Gesprächen mit ihm? 

- eine reduzierte Fähigkeit, die Aufmerksamkeit zu lenken wie 

bei Aufgaben, das Wort „Welt“ fokussiert rückwärts zu buch-

stabieren? 

- eine reduzierte Fähigkeit, die Aufmerksamkeit zu halten, wie 

Wochentage rückwärts aufzuzählen oder Zahlen zu substra-

hieren? 

- eine reduzierte Fähigkeit, die Aufmerksamkeit zu wechseln, 

wie beim Wechsel von Gedankengängen? 

- einen starren Blick in den Raum? Bemerkt der Patient seine 

Umgebung nicht?  

- eine Beeinträchtigung der Aufmerksamkeit zur aktuellen Si-

tuation, mit irrelevanten Gedanken und Wünschen oder der 

plötzlichen Suche nach persönlichen Dingen, dem Dort-

Hingehen- und Erledigen-Wollen? 

- eine Fluktuation der Aufmerksamkeitsstörung wie bei erst 

korrektem Führen des Gesprächs und dann späterem Abdrif-

ten? (vgl. Laurila et al. 2003, S. 158). 

 

Weitere Methoden zur Testung der Aufmerksamkeit von nicht be-

atmeten Patienten sind das Rückwärts-Buchstabieren der Wörter 

„LUNCH“ oder „RADIO“ oder das Subtrahieren „von der Zahl 100 

in Siebenerschritten“. Zur Testung der Aufmerksamkeitsstörung 

beatmeter Patienten stehen formale Tests wie der Buchstabentest 

im Delir-Assessment CAM-ICU (Merkmal 2) auf der Intensivstation 

zur Verfügung. Beim Hören des Buchstaben „A“ beim Buchstabie-

ren des Wortes „ANANASBAUM“ oder „CASABLANCA“ wird der 

Patient aufgefordert, sich durch Kopfnicken oder Handdrücken zu 

melden. Die Testung der Aufmerksamkeit kann ebenso bei beat-

menten Patienten durch Bildertests wie im Assessment CAM-ICU 
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bei Kindern und Erwachsenen erfolgen. Die Weiterentwicklung 

von Tests zur Aufmerksamkeitsstörung von beatmeten Patienten 

wie die „ICU-Awareness-Box“ (UK) arbeitet mit der aufrechterhal-

tenen Reaktion auf Lichtsignale. 

 

In der Differentialdiagnose des Delirs zu anderen psychiatrischen 

Erkrankungen ist besonders das Kardinalsymptom der Aufmerk-

samkeitsstörung ein wichtiger Indikator der Beobachtung und Tes-

tung. So ist die Aufmerksamkeit des Patienten bei Delir und bei 

akuten schizophrenen Psychosen reduziert, dagegen bei Patien-

ten mit Demenz und Depression eher normal oder erst im fortge-

schrittenen Stadium reduziert (vgl. Pretto und Hasemann 2006,  

S. 10 u. Trzepacz und Meagher 2008, S. 477). Meagher et al. wei-

sen darauf hin, dass milde Formen der Aufmerksamkeitsstörung 

bei einer Reihe von psychiatrischen Erkrankungen vorkommen 

und bei Demenzerkrankungen zunehmend beobachtet werden 

(vgl. Meagher et al. 2008, S. 209). Darüber hinaus ist zur Differen-

tialdiagnose des Delirs die Testung der Aufmerksamkeitsstörung 

zur Abgrenzung von der Demenz hilfreicher als die Symptome der 

Desorientierung oder Gedächtnisstörung (vgl. Meagher et al. 

2008, S. 212). 

 

Die Differentialdiagnose des Delirs 

In der chirurgischen Intensivpflege älterer Patienten ist es nach 

Cady „… in der postoperativen Phase besonders schwierig, nor-

male, altersbedingte Veränderungen von unterschwelligen, patho-

physiologischen Prozessen zu unterscheiden“ (Cady 1994,  

S. 205). Chronische Erkrankungen Älterer werden durch akute 

Krankheitsereignisse überlagert und bleiben unerkannt. Verände-

rungen des mentalen Zustandes in der akuten und/oder postope-

rativen Krankheitsphase können auf vielseitiger Ätiologie basieren. 

Aufgrund der möglichen Reversibilität postoperativer mentaler 
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Veränderungen sollte die Ursachenforschung in der Intensivpflege 

bei älteren Menschen besonders sensibel erfolgen (vgl. Cady 

1994, S. 205 ff.). Als Maxime gilt: „Niemals darf a priori angenom-

men werden, daß die vorübergehende kognitive Störung allein auf 

ein bestimmtes Ereignis oder psychosozialen Streß zurückzufüh-

ren ist“ (Lipowski 1983, S. 1432 zit. n. Cady 1994, S. 205 f.). Vor 

allem die Anästhesie (Risikofaktor) kann in der Gruppe der älteren 

Patienten zu einer längeren postoperativen Phase, der Minderung 

der Vigilanz und der Veränderung des mentalen Zustandes führen 

(vgl. Cady 1994, S. 197).  

 

Nach Faust sollten zur Differentialdiagnose des Delirs folgende 

klinische Situationen und Erkrankungen abgewogen und ausge-

schlossen werden (vgl. Faust o. J., S. 13 ff.): 

- Psychische Syndrome: psychotische, depressive oder bipola-

re Störungen mit psychotischen Merkmalen; gehemmte oder 

agitierte Depression; schizophrene oder affektive Psychosen; 

reaktive psychotische Situationen; Angststörungen; dissozia-

tive Störungen → die Abgrenzung zu Psychosen erfolgt über 

den typisch fluktuierenden62 Verlauf des Delirs, mit der 

schwankenden Symptomatik/Störung der Bewusstseinslage 

und Kognition.  

- Akute Belastungsstörung: Das Delir, das mit Furcht und dis-

soziativen Symptomen (Depersonalisierung) einhergeht, 

muss von einem schweren Trauma und Post-

Belastungssyndrom (PTSD) unterschieden werden.  

- Neurologische Syndrome: Infektionen des zentralen Nerven-

systems; Hirninfarkte; dementielle Syndrome; Wernicke-

 

62 Trzepacz et al. weisen darauf hin: „Unlike symptoms of most other psychiat-

ric disorders, delirium symptoms typically fluctuate in intensity over a 24-hour 

period” (vgl. Trzepacz und Meagher 2008, S. 445). 
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Enzephalopahtie; Korsakow-Syndrom; intrakranielle Blutun-

gen nach Schädel-Hirn-Trauma. 

- Internistische Erkrankungen: Hypoxien; metabolische Ent-

gleisungen; Exsikose; hepathische Enzephalopathie; Urämie; 

Sepsis; andere Erkrankungen.  

- Suchterkrankungen  

- Medikamentöse Einflüsse: Dopaminergika, Anticholonergika, 

Barbiturate, Benzodiazepine sowie andere Medikamente (vgl. 

Faust o. J., S. 13 ff. u. American Psychiatric Association 

2015, S. 825 f.) 

 

Die Differentialdiganose des Delirs zur Demenz, Depression sowie 

zu anderen psychiatrischen Erkrankungen stellt für nicht psychia- 

trisch kundige Ärzte und Pflegekräfte eine Herausforderung dar. 

Insbesondere dann, wenn die kognitive Ausgangslage des Patien-

ten vor der Krankenhauseinweisung nicht bekannt ist. Angehörige 

sind demzufolge eine wichtige fremdanamnestische Informations-

quelle (vgl. Tullmann et al. 2008, S. 113 u. Trzepacz und Meagher 

2008, S. 446). 

  

Nach Faust ist im differentialdiagnostischen Prozess die wichtigste 

Frage die des Delirs (akute Verwirrtheit) oder der Demenz (chroni-

sche Verwirrtheit). Die Frage zur Abgrenzung zur Demenz ist nicht 

immer einfach zu beantworten, da bei akuten Erkrankungen ent-

weder die Situation der „Demenz plus Delir“ auftritt oder das Delir 

eine präexistierende, subklinische Demenz aufdecken kann mit 

einer jeweiligen Überlappung der Symptome. Die Erfassung der 

Ausgangslage präexistierender kognitiver Dysfunktionen (auch 

aus fremdanamnestischer Information Angehöriger und von Be-

zugspersonen) ist somit ein wichtiger Referenzpunkt zur Differen-

tialdiagnostik des Delirs. Dies gilt insbesondere für das hypoaktive 

Delir, das vermehrt bei Patienten mit comorbider Demenz auftritt. 
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Zur sicheren Diagnose des Delirs oder der Demenz ist die Be-

obachtung eines längeren Zeitraums notwendig, da das Delir prin-

zipiell als reversibel gilt. Nach ICD-10 beinhaltet die Diagnose der 

Demenz eine anhaltende Symptomatik über sechs Monate. Der 

akute Beginn und die zeitliche Begrenztheit sind insofern wichtige 

symptomatische Merkmale des Delirs und dessen Abgrenzung 

(siehe Tabelle 9) zur Demenz (vgl. Faust o. J., S. 11 u. 15 ff. u. 

Meagher et al. 2008, S. 211).  

 

Leichte Formen der Demenz sind vom Delir unterscheidbar, da in 

dem frühen Stadium der Demenz keine Bewusstseins- und insbe-

sondere Aufmerksamkeitsstörung (Kernsymptom des Delirs) vor-

liegt. Schwieriger wird es dagegen bei schweren Formen der De-

menz, da hier Aufmerksamkeitsstörungen hinzukommen, und bei 

Demenz mit Lewy-Körperchen mit optischen Halluzinationen und 

Fluktuation der Symptomatik (vgl. Faust o. J., S. 15 f.). Die De-

menz mit Lewy-Körperchen ist durch die Überlappung von Symp-

tomen eine große Herausforderung in der Differentialdiagnose des 

Delirs (vgl. Meagher et al. 2008, S. 211).  

 

Nach Foreman et al. sind wichtige Merkmale der Unterscheidung 

„… Beginn und Verlauf – Merkmale, die den Grad der Reversibili-

tät beschreiben. Die Verwirrung ist ein akutes, reversibles Syn-

drom, während die Demenz als chronisch, irreversibel und pro-

gressiv anzusehen ist“ (Foreman und Kleinpell 1994, S. 119). Eine 

vorbestehende Demenz erschwert die Diagnostik des Delirs (vgl. 

Foreman und Kleinpell 1994, S. 119). Weitere Merkmale, die zur 

Differentialdiagnose herangezogen werden können, sind der Zeit-

punkt des Beginns, das heißt das zeitnahe Auftreten der Verwirrt-

heitssymptome nach Krankenhauseinweisung, das auf ein Delir 

hinweist, die Verschlechterung der Symptomatik am Abend 

(„Sundown-Phänomen“), eskalierendes Verhalten in der Nacht 
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(vgl. Foreman und Kleinpell 1994, S. 119 u. Tullmann et al. 2008, 

S. 113). Nach Meagher et al. sind ebenfalls die Vigilanz und moto-

rische Aktivität wichtige klinische Beobachtungspunkte zur Ab-

grenzung zur Demenz. Akut verwirrte Patienten sind vielfach 

schläfrig bis stuporös, chronisch Verwirrte weniger (vgl. Meagher 

et al. 2008, S. 209).  

 

Die Unterscheidungsmerkmale von Delir und Demenz63 sind in der 

nachfolgenden Tabelle (siehe Tabelle 9) in einer Gegenüberstel-

lung der klinischen Symptome nach Freund (2011) aufgeführt. Für 

die Differentialdiagnostik ist diese Kenntnis essentiell (vgl. Freund 

2010, S. 169). Wenn in der Akutsituation die sichere Unterschei-

dung der Phänomene nicht möglich ist, so sollte der Patient zu-

nächst auf die Verdachtsdiagnose Delir behandelt und von Fach-

experten konsiliarisch untersucht werden (vgl. Faust o. J., S. 17). 

 

Merkmal Delir Demenz 

Dauer Akute Krankheit mit einer 

Dauer von einigen Tagen 

oder Wochen 

Chronische Krankheit mit 

jahrelanger Progression 

Beginn Abrupter, präziser Beginn zu 

einem identifizierbaren Da-

tum  

Schleichender Beginn, der 

nicht genau festgelegt wer-

den kann 

Orientierung Frühe Desorientierung Späte Desorientierung 

Verlauf Normalerweise häufig voll-

ständig reversibel 

Im Allgemeinen irreversibel 

und chronisch progedient 

Bewusstsein Getrübtes, verändertes  

Bewusstsein 

 

Bewusstsein erst in der 

Endphase getrübt 

Psychomotorik Psychomotorische Verände-

rungen (Hyper- oder Hypoak-

Psychomotorische Verän-

derung erst spät (sofern 

 

63 Die spezifische Symptomatik der jeweils einzelnen Formen der Demenz ist 

der Auflistung Fausts weiterführend zu entnehmen (vgl. Faust o. J., S. 16 f.). 
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Merkmal Delir Demenz 

tivität) keine Depression) 

Aufmerksamkeit Extrem kurze Aufmerksam-

keitsspanne 

Keine reduzierte Aufmerk-

samkeitsspanne 

Stabilität Fluktuierende Umgebungs-

wahrnehmung, Fluktuation 

von Augenblick zu Augen-

blick, Stunde zu Stunde, den 

ganzen Tag lang 

Ausgeprägte Stabilität von 

einem Tag zum nächsten 

   

Tabelle 9: Symptomatik Delir, Demenz entnommen aus Freund (2010) 

und modifiziert nach Faust (o. J.) (vgl. Freund 2010, S. 169 u. Faust o. J., 

S. 16 f.) 

 

Komplex und erschwert ist die Differentialdiagnostik besonders im 

Zusammenhang mit dem hypoaktiven Delir und der Abgrenzung 

zur Depression – vor allem bei älteren Patienten. Durch die Be-

obachtung des zeitlichen Verlaufs der Symptome können die De-

pression und das Delir unterschieden werden, da die mentale Be-

einträchtigung bei Depression stärker am Morgen als am Abend 

auftritt und die Depression hospitalisierter Patienten sich erst im 

Verlauf des Krankenhausaufenthaltes entwickelt (vgl. Foreman 

und Kleinpell 1994, S. 119 f.). Patienten mit Depression zeigen 

sich in typischer Form sehr ich- und selbstbezogen. Sie sind lern-

fähig und nicht so schnell vergesslich wie kognitiv eingeschränkte 

Menschen. Moderate bis ausgeprägte Depressionen beeinträchti-

gen die Motivation, die kognitive Leistungs-, Schnelligkeits- und 

Aufmerksamkeitsfähigkeit des Patienten, bis hin zur Blockade von 

Gedanken und Worten. Besonders kritisch kranke Patienten leiden 

in (und nach) der intensivmedizinischen Versorgung unter De-

pression (Inzidenz 10–58 %) und Angst (vgl. Pandharipande et al. 

2008, S. 1542). Depression und Delir können auch gemeinsam 

auftreten (vgl. Koponen et al. 2009, S. 183). 
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Im Zusammenhang mit der Differentialdiagnose des ICU-Delirs 

können neben den Krankheitsbildern Demenz und Depression 

folgende Erkrankungsituationen abgegrenzt und beobachtet wer-

den: 

- Beginnendes Delir (Prädelir) 

- Subsyndromales Delir (inkomplettes Delir mit 1–3 Symp-

tomen) 

- Abklingendes oder auflösendes Delir 

- Postoperative kognitive Dysfunktion (POCD)  

- Posttraumatisches Stresssyndrom (PTSD) 

- Zentrales Anticholinerges Syndrom (ZAS) 

- Sepsis-assoziiertes Delir (SAD) 

- Epilepsie 

- Akute schizophrene Psychose 

 

Für die Delir-Detektion und Differentialdiagnose des ICU-Delirs ist 

die Zeitachse des Auftretens kognitiver Störungen besonders ins 

Visier zu nehmen – dies ist essentiell. Denn bei lang anhaltender 

invasiver intensivmedizinischer Therapie können Patienten nach 

einem Delir in eine Postoperative Kognitive Dysfunktion (early or 

late POCD) oder ein posttraumatisches Stresssyndrom64 (PTSD) 

geraten, das mit delirassoziierenden Symptomen verbunden ist.  

 

Bei einem Drittel und mehr der Intensivpatienten, besonders bei 

Patienten mit Adult Respiratory Distress Syndrome (ARDS) und 

langer Beatmungstherapie, entstehen kognitive Dysfunktionen mit 

Störung des Gedächtnisses, der schnellen Denkvorgänge, Auf-

merksamkeit und Erinnerung. Dabei können sich kognitive Beein-

trächtigungen innerhalb des ersten Jahres nach Krankenhausent-

lassung oder Jahre danach zeigen. Intensivpatienten leiden nach 

 

64 Nach Pandharipande et al. ist die Untersuchung der Verbindung von Delir 

und PTSD ein Forschungsdesiderat (vgl. Pandharipande et al. 2008, S. 1541). 
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überstandener Krankheit vor allem an lang anhaltenden kognitiven 

Dysfunktionen (long-term cognitive impairment, LTCI) mit Ein-

schränkungen der Lebensqualität (vgl. Pandharipande et al. 2008, 

S. 1541 f.). 

 

Das posttraumatische Stresssyndrom (Post-Traumatic Stress Dis-

order, PTSD) entwickelt sich als Reaktion auf ein signifikant men-

tales oder körperliches Trauma der Person (wie ein Verkehrsun-

fall) oder dem Zeugnis anderer in einem Zeitraum von vier Wo-

chen. Es ist mit intensiven Gefühlen wie großer Angst, Panik, Hor-

ror und einer extrem erlebten Hilflosigkeit verbunden. Das post-

traumatische Stresssyndrom kann ebenso bei lebensbedrohlichen 

Erkrankungen wie Sepsis oder Lungenversagen (ARDS) unter der 

invasiven intensivmedizinischen Behandlung enstehen. Trauma 

und Stressoren sind in dem Fall Erinnerungen an Momente des 

Hilflos-Seins auf der Intensivstation wie bei der In- und Extubation, 

der maschinellen Beatmung und anderen invasiven Behandlun-

gen. Das posttraumatische Stresssyndrom kann sich klinisch-

symptomatisch in drei Formen zeigen: 1. mit erhöhter Erregung, 

Hypervigilanz, überstarker Erschreckbarkeit und Schlafstörungen, 

2. mit Rückzug, Gefühlsminderung und Meidung des Erlebten,  

3. mit plötzlichen Flashbacks oder Alpträumen in der Nacht. Die 

Erinnerung an traumatische Ereignisse scheint für die Pathogene-

se des PTSD kritisch Kranker eine große Rolle zu spielen. Frag-

menthafte Erinnerungen des erlebten Traumas können in Halluzi-

nationen und Alpträumen des Delirs erscheinen. Die Inzidenz des 

erworbenen posttraumatischen Stresssyndroms auf der Intensiv-

station wird mit 5–50 % angegeben. Wobei nicht nur multiple 

chronisch Erkrankte und kognitiv eingeschränkte Patienten, son-

dern auch jüngere darin gefährdet sind. Das posttraumatische 

Stresssyndrom kann lang anhaltend sein. So weisen bis zu 43,5 % 

der Intensivpatienten beim Zeitpunkt der Verlegung von der Inten-
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sivstation Symptome des PTSD auf, bis zu 23,9 % der Patienten 

sogar noch nach acht Jahren (vgl. Pandharipande et al. 2008,  

S. 1539 ff.).  

 

In der Differentialdiagnose können die Symptome des posttrauma-

tischen Belastungssyndroms klinisch assoziierend mit dem hyper- 

oder hypoaktiven Delir sein. Ein Unterscheidungsmerkmal ist der 

Beginn der ersten Symptome, da diese in der Regel beim PTSD 

erst nach Wochen auftreten.  

 

Conclusio: Für die Erkennung und Abgrenzung des Delirs zu an-

deren Krankheitsbildern und Phänomenen ist es nicht nur notwen-

dig, aktuelles Wissen über die klinisch evidente Symptomatik im 

Behandlungsteam zu haben, sondern diese auch zu kommunizie-

ren und diskutieren. Intensivpflegende sind aufgefordert, sich in 

der Delir-Detektion und Differenzierung am Patientenbett aktiv 

einzubringen, so dass Krankheitsprozesse älterer Intensivpatien-

ten nicht automatisch mit Alterungsprozessen oder Demenz ver-

bunden werden und eine angemessene intensivmedizinische und 

-pflegerische Versorgung erfolgt. 

 

Die nachfolgende Ausführung der pflegerisch standardisierten Di-

agnose des Delirs soll deutlich machen, dass auf dem Weg der 

Delir-Detektion und Diagnose im therapeutischen Team unter-

schiedliche disziplinäre, semantische sowie konzeptionelle Antizi-

pationen des Delirs bestehen können. So entspricht die medizini-

sche Diagnose des Delirs nicht dem der NANDA-I-

Pflegediagnosen – oder im Gegenzug individueller pflegerischer 

Diagnosen. Implikationen für die akkurate, professionelle, inten-

sivpflegerische Delir-Detektion in der Empirie werden im folgenden 

Abschnitt generiert.  
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Das Pflegeklassifikationssystem NANDA-Pflegediagnosen  

(konzeptionelle Ebene der Pflegediagnosen) und die Pflegediag-

nostik der akuten Verwirrtheit 

Im amerikanischen Sektor gehört das Diagnostizieren nach der 

Richtlinie der American Nurses’ Association (ANA) zu den originä-

ren Aufgaben einer professionellen Pflegekraft. Pflegenden stehen 

zur pflegerischen Diagnostik international konsentierte und stan-

dardisierte Pflegediagnosen zur Verfügung. Pflegediagnosen der 

NANDA (North American Diagnosis Association) sind ein interna-

tionales Klassifikationssystem pflegerelevanter Diagnosen und ein 

Diagnose-Behandlungs-Modell. Mit der Klassifikation pflegerele-

vanter Diagnosen ist es der NANDA ein Anliegen, der Pflege eine 

verbindlich akzeptierte Terminologie sowie Taxonomie von Pfle-

gediagnosen (Nursing Diagnoses) zur Unterstützung der Pflegen-

den im Pflegeprozess weltweit zur Verfügung zu stellen. Der Kata-

log der Pflegediagnosen wird kontinuierlich erweitert. Pflegediag-

nosen befinden sich in ihrer Formulierung auf einem hohen Ab-

straktionsniveau. In ihrer Lesart werden die Definition der Pflege-

diagnose, bestimmte Merkmale (subjektive oder objektive) und 

Kennzeichen/Symptome zur Erkennung und Bestätigung der Pfle-

gediagnose oder ursächliche und beeinflussende Risikofaktoren 

für das Ereignis in der Pflegediagnose ausgewiesen (vgl. Benner 

et al. 2000b, S. 42 f. u. Doenges et al. 2013, S. 13 f. u. S. 20). 

Pflegediagnosen lösen das Diagnostizieren und Formulieren pfle-

gerischer Bedarfe auf der individuellen Ebene der Pflegekraft ab 

(vgl. Doenges et al. 2013, S. 38).  

 

Das Pflegeklassifikationssystem NANDA-I-Pflegediagnosen  

(strukturelle Ebene der Pflegediagnosen) 

Seit der ersten NANDA-Konferenz 1973 und der internationalen 

NANDA Klassifikation/Taxonomie von Pflegediagnosen, den heu-

tigen Pflegediagnosen der NANDA International (NANDA-I), basie-
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ren Pflegediagnosen in ihrer Struktur auf der NANDA-I-Taxonomie 

II aus dem Jahr 2000, die aus insgesamt 13 Domänen/Bereichen 

47 Klassen, 201 Diagnosen und 7 diagnostische Achsen, verstan-

den als multiaxiale Dimensionen des menschlichen Reagierens 

auf Behandlungen oder Lebensereignisse, enthält (vgl. Doenges 

et al. 2013, S. 13, S. 19 u. S. 21). Das Ordnungssystem der NAN-

DA-I-Pflegediagnosen, formuliert als „Taxonomie II“, beinhaltet 13 

Domänen: 1. Gesundheitsförderung, 2. Ernährung, 3. Ausschei-

dung und Austausch, 4. Aktivität/Ruhe, 5. Wahrneh-

mung/Kognition, 6. Selbstwahrnehmung, 7. Rollenbeziehungen,  

8. Sexualität, 9. Coping/Stresstoleranz, 10. Lebensprinzipien,  

11. Sicherheit/Schutz, 12. Wohlbefinden, 13. Wachs-

tum/Entwicklung (vgl. Doenges et al. 2013, S. 1355 ff.). Die  

NANDA-I-Pflegediagnose „Akute Verwirrtheit“ befindet sich als 

Akute Pflegediagnose in der Taxonomie II der 5. Domäne „Wahr-

nehmung/Kognition“ und der Klasse 4 „Kognition“. Die 5. Domäne 

enthält hierarchisch folgende Klassen: Aufmerksamkeit, Orientie-

rung, Empfindung/Wahrnehmung, Kognition und Kommunikation 

des Rezipienten der Pflege (vgl. Doenges et al. 2013, S. 1357 f.).  

 

Dem Konzept der Pflegediagnosen liegt paradigmatisch die von 

der American Nurses Association (ANA) geführte Definition der 

Pflege zugrunde: „Pflege ist das Erkennen und Beobachten von 

menschlichen Reaktionen auf bestehende und potenzielle Ge-

sundheitsprobleme“ (Doenges et al. 2013, S. 13). Pflegediagno-

sen der NANDA-I beruhen somit nicht auf biomedizinischen Diag-

nosen des Organ- und Funktionssystems des Menschen, sondern 

primär auf menschlichen Reaktionen (human response patterns), 

auf Leidenszuständen, die durch die Pflege präventiv, kurativ oder 

rehabilitativ beeinflusst werden können (vgl. Doenges et al. 2013, 

S. 13 u. S. 19).  
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NANDA-I-Pflegediagnosen werden in jeweils fünf Typen von Pfle-

gediagnosen eingeteilt und klassifiziert: aktuelle Pflegediagnosen, 

Risiko-Pflegediagnosen, Verdachts-Pflegediagnosen, Syndrom-

Pflegediagnosen und Gesundheitsförderungs-Pflegediagnosen 

(vgl. Doenges et al. 2013, S. 46 u. S. 114 ff.). 

 

Aus dem Katalog der NANDA-I-Pflegediagnosen sind für das 

Handlungsfeld der Intensivpflege besonders die Pflegediagnosen 

unwirksamer Selbstschutz, die akute Verwirrtheit, Angst, Machtlo-

sigkeit, existentielle Verzweiflung, akute Schmerzen, beeinträch-

tigte verbale Kommunikation, posttraumatisches Syndrom, beein-

trächtigte körperliche Aktivität und beeinträchtigte Spontanatmung 

bei kritisch kranken Menschen relevant (vgl. Lunney 2007d, S. 401 

f. u. Lunney 2007e, S. 46). 

 

Das Konzept der NANDA-I-Pflegediagnosen 

Im Kern der standardisierten Pflegediagnosen der NANDA-I steht 

paradigmatisch folgendes Verständnis: „Pflegediagnosen sind In-

terpretationen, die Pflegende zusammen mit ihren KlientInnen – 

Individuen, Gruppen, Familien und soziale Gemeinschaften – vor-

nehmen, um menschliche Reaktionen auf gesundheitliche Prob-

leme … oder Lebensprozesse … festzustellen“ (Lunney 2007f,  

S. 19). Der Begriff „menschliche Reaktionen“ der NANDA-I beruht 

darauf, dass Pflegende sich primär auf Reaktionen von Problemen 

der Gesundheit und Lebensprozesse konzentrieren – auf individu-

elle, familiäre oder kommunale Reaktionen. Der Begriff „menschli-

che Reaktionsmuster“ wird in den Pflegediagnosen verwendet, 

wenn es sich um Muster handelt (individuell, familiär oder um so-

zial gemeinschaftsbezogene Muster), die zu einem Gesundheits-

problem führen (vgl. Lunney 2007d, S. 386 f.). 
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Pflegediagnosen obliegen in der Herleitung menschlichen Reakti-

onen, nicht der engen biomedizinischen Ätiologie und dem Ursa-

che-Wirkungs-Prinzip von Ereignissen. Pflegediagnosen sind in 

ihrer Konstruktion und Anwendung keine „Entweder-oder-

Variable“, wie in einem dichotomen Modell der Medizindiagnosen. 

Ähnliche Patientensituationen führen nicht automatisch zu den 

gleichen Pflegediagnosen, da menschliche Reaktionen unter-

schiedlich sein können. Pflegediagnosen können sich ebenso 

überschneiden (vgl. Lunney 2007d, S. 387 u. S. 394). Nach Carl-

son-Catalano können Pflegediagnosen medizinische Diagnosen 

ergänzen. Insbesondere dann, wenn für die Pflege die gesundheit-

lichen Ressourcen und Resilienz des Patienten im Mittelpunkt ste-

hen und dies mit Pflegediagnosen und Interventionen unterstützt 

werden kann (vgl. Carlson-Catalano 2007, S. 82).  

 

Pflegediagnosen sind, auch wenn sie sich der Terminologie und 

dem Sprachduktus der „Diagnosen“ der Medizin anschließen, in-

haltlich weiter gefasst als medizinische Diagnosen. Sie sind viel-

schichtiger in ihrer Art, ihrer Ätiologie und ihren zugrunde liegen-

den Ursachen menschlicher Reaktionen65, wie beispielsweise der 

psychosozialen Genese. Pflegediagnosen sind phänomenologisch 

ausgekleidet, ganzheitlich. Ganz so, wie der Mensch und Patient 

in der Pflege verstanden und wie ihm begegnet wird.  

 

Nach Benner gilt das Konzept der Pflegediagnosen „… allgemein 

als die Lupe, durch die Pflegende ihre Patienten betrachten und 

verstehen“ (Benner et al. 2000b, S. 42).  

 

 

65 Doenges et al. halten fest: „Zwar arbeiten Pflegende in medizinischen und 

psychosozialen Bereichen, jedoch sind die für die Pflege wichtigen Phänomene 

Muster menschlicher Reaktionen (human response patterns) und keine Krank-

heitsprozesse“ (Doenges et al. 2013, S. 35). 
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Pflegediagnosen der NANDA geben Pflegenden die Möglichkeit, 

Verhaltensweisen der Patienten auf Ereignisse der Gesundheit, 

Krankheit und Lebenswelt außerhalb medizinischer Modelle und 

Diagnosen pflegeoriginär zu beschreiben und sich von diesen zu 

lösen. Der Katalog an (international) generierten Pflegediagnosen 

der NANDA kann als Wissensschatz der Pflege verstanden wer-

den. Die in den Pflegediagnosen enthaltene Fachsprache und 

standardisierten Begrifflichkeiten sollen die Erhebung und Doku-

mentation der Patientenanamnese, ebenso wie die Auswahl und 

Dokumentation des pflegerischen Behandlungspfades und seiner 

Evaluation, so akkurat und präzise wie möglich erlauben. Die An-

wendung der Fachterminologie kann den Austausch von präzisen 

Informationen inner- und außerhalb der Disziplin Pflege (Wissens-

kommunikation) fördern. Werden hingegen Pflegesituationen,  

-phänomene und -probleme sprachlich individuell formuliert, also 

in Form eines offenen/narrativen Textformats, so besteht nach 

Georg et al. das Risiko, dass zum einen Pflegende unterschiedli-

che Begriffe zur Beschreibung des gleichen Gegenstands ver-

wenden oder zum anderen gleiche Begriffe von Pflegenden unter-

schiedlich assoziiert werden. In der Konsequenz daraus entsteht 

eine nicht gleichförmige pflegerische Behandlungsweise. Vor al-

lem nicht wissende, nicht erfahrene Pflegekräfte geraten nach 

Georg et al. ohne den Katalog der NANDA-I-Pflegediagnosen, 

also ohne diese Orientierungshilfe der Pflegeanamnese und  

-planung, der Screening-, Basis- und Fokusasssementinformatio-

nen, in Gefahr, relevante Pflegeprobleme und -diagnosen nicht zu 

erfassen und demzufolge nicht zu behandeln (vgl. Georg und Mül-

ler Staub 2007, S. 13 ff. u. Georg 2007, S. 383).  

 

Seit dem Jahr 1973, dem Beginn der Klassifizierung von Pflegedi-

agnosen von Gesundheits-, Krankheits- oder Lebenssituationen, 

ist der Katalog der NANDA-I-Pflegediagnosen kontinuierlich ge-
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wachsen. Mit der Generierung und Anwendung der Pflegediagno-

sen ist auch das Wissen der Pflege stetig gestiegen. Pflegediag-

nosen bilden in ihrer Weise pflegerisches Wissen ab. Nach Lun-

ney sollte der Einsatz dieses Wissens in der Übernahme professi-

oneller Verantwortung zur besten Patientenversorgung und  

-sicherheit in der Generierung akkurater Pflegediagnosen und 

dem akkuratem Ableiten von Pflegemaßnahmen erfolgen und sich 

widerspiegeln (vgl. Lunney 2007f, S. 20). Das Instrument der Pfle-

gediagnosen NANDA-I steht für eine professionelle Pflege, ihre 

Ausführung für die Professionalität der Pflege. Des Weiteren kön-

nen pflegerische Dienstleistungen der Gesundheitspflege und  

-versorgung mit Pflegediagnosen öffentlich ausgewiesen und ho-

noriert werden (vgl. Lunney 2007d, S. 391). 

 

Lunney weist noch einmal auf den Nutzen standardisierter und 

pflegewissenschaftlich anerkannter Pflegediagnosen hin anstatt 

persönlich narrativer: „Der Mensch kann nicht über Probleme 

nachdenken, wenn er nicht über die Worte verfügt, um damit über 

sie nachzudenken, und er kann beim Lösen von Problemen nicht 

mit anderen zusammenarbeiten, solange man sich nicht über die 

Bedeutung dieser Worte einigt“ (Lunney 2007d, S. 386).  

 

Die gezielte, systematische Diagnostik mit Pflegediagnosen  

NANDA-I versus die ungezielte Pflegediagnostik 

Die pflegerische Diagnostik kann als gradueller, iterativer (wieder-

holender), heuristischer oder intuitiver Prozess verstanden werden 

(vgl. Lunney 2007e, S. 28). Meier sieht in dem Konzept der Pfle-

gediagnosen der NANDA-I für die Pflege die Chance, dass sie 

„… eine Diskussionsgrundlage zur Weiterentwicklung des Pflege-

prozesses darstellt im Sinne eines Wegführens vom punktuellen 

und linearen Denken zu einem phänomenologisch vernetzten 

Denken in der Pflege“ (Doenges et al. 2013, S. 14). 
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Bei der gezielten und systematischen Einschätzung von Merkma-

len handelt es sich mit dem Einsatz des Pflegeklassifikationssys-

temes der Pflegediagnosen der NANDA-I um einen iterativen di-

agnostischen Prozess. Beobachtbare Merkmale66 werden im klini-

schen Entscheidungsprozess mit dem Katalog der Merkmale, der 

Symptome der jeweiligen Pflegediagnosen und den plausiblen 

Erklärungen für das Ereignis überprüft und bedeutsame Pflegedi-

agnosen bestimmt (vgl. Lunney 2007e, S. 28 f.).  

 

Im Mittelpunkt des diagnostischen Prozesses der Pflegediagnosen 

steht die zielgerichtete, systematische und hinreichende Daten-

sammlung zur Auswahl relevanter Pflegediagnosen. Auch wenn 

am Patientenbett ungezielte und vage Wahrnehmungen, also die 

eher zufällig erfolgte Patientenbeobachtung, den diagnostischen 

Prozess der Pflege einleitet und Beobachtungen auf antizipierte 

Ereignisse hinweisen und sensibilisieren, so stellen Pflegediagno-

sen dennoch eine Art „Landkarte“, eine Struktur und Orientie-

rungshilfe dar, um die Vielfalt der menschlichen Reaktionen des 

Patienten inhaltlich und sprachlich präzise und zuverlässig zu er-

fassen und zu explizieren. Die Zuverlässigkeit (Genauigkeit) der 

Pflegediagnosen kann durch Patienten, Angehörige oder am Be-

handlungsprozess Beteiligte bestätigt oder widerlegt werden (vgl. 

Lunney 2007e, S. 28 ff. u. Lunney 2007b, S. 51). Für die Patien-

tenversorgung und -sicherheit ist die präzise Stellung der Pflege-

diagnosen immanent. 

 

 

66 Nach Lunney sind Merkmale im Konzept der Pflegediagnosen Informations-

einheiten, die mit den fünf Sinnen wahrgenommen werden. Die Interpretation 

menschlicher Reaktionen sind Schlussfolgerungen, das heißt die Bedeutungen, 

die den Merkmalen zugeordnet werden (vgl. Lunney 2007b, S. 46). 
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Pflegediagnosen bedeuten immer eine Entscheidung hinsichtlich 

der pflegerischen Intervention. Dieser Punkt ist als essentiell für 

die Pflegediagnostik hervorzuheben.  

 

Um bei Intensivpatienten die Vielzahl der Pflegediagnosen in le-

bensbedrohlichen Krisen, inklusive ihrer Pflegeinterventionen, auf 

ein handelbares Maß zu bringen, wird die Vorgehensweise bzw. 

Methode des „Simplify your care plan“ für komplexe Patientensitu-

ationen empfohlen. In Fallbesprechungen können unter Zuhilfe- 

nahme des Algorithmus „Simplify your care plan“ Pflegediagnosen 

und -interventionen, die der Patientensituation und Verweildauer 

angemessen sind, priorisiert und in einem Basisplan dokumentiert 

werden. Es vermeidet unrealistische und komplizierte Pflegepläne 

(vgl. Doenges et al. 2013, S. 130 f.). 

 

Die Integration standardisierter Klassifikationssysteme der Pflege 

NANDA, NIC und NOC im Problemlösungsprozess (kontextuelle 

Ebene der Pflegediagnosen) 

Theoriebasierte Klassifikationssysteme der Pflegediagnosen der 

NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) oder 

Systeme zur Klassifizierung von Pflegeinterventionen (NIC) (Nu-

sing Intervention Classification) und Pflegeergebnissen (NOC) 

(Nursing Outcome Classification) enthalten im Problemlösungs-

prozess eine pflegefachspezifische Terminologie. Die Klassifikati-

onssysteme NANDA, NIC und NOC als pflegeoriginäres Wissens-, 

Ordnungs- und Entscheidungssystem werden auch als  
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„NNN-Taxonomie“ bezeichnet. Im Problemlösungsprozess67 (Pfle-

geprozess) erfolgt mit der NNN-Taxonomie die Auswahl der pfle-

gerischen Diagnosen mit dem Pflegediagnosen-Klassifikations- 

system der NANDA, die Ermittlung und Entscheidung angemes-

sener pflegerischer Interventionen der Prävention, Behandlung 

und Rehabilitation mit der Pflegeinterventionsklassifikation (NIC) 

und die Formulierung der Pflegeziele, ihrer beeinflussbaren Pati-

entenergebnisse und Evaluation mit der Pflegeergebnisklassifika-

tion (NOC) (vgl. Georg 2007, S. 383 f. u. Doenges et al. 2013,  

S. 1447). Die Nutzung der NNN-Taxonomie als standardisiertes 

Klassifikationssytem und Wissensgrundlage der Pflege wird in der 

nachfolgenden Grafik dargestellt.  

 

 

Abbildung 7: Pflegewissens- und Entscheidungsfindungsmodell nach 

McCloskey-Dochterman et al. (2013), eigene Darstellung in Anlehnung 

an McClosky-Dochterman et al. (2013) (vgl. Doenges et al. 2013, S. 31) 

 

67 Die Schritte des Pflegeprozesses erfolgen linear. Mit der Methode des „Mind- 

oder Concept-Mappings“ kann die Komplexität menschlicher Reaktionen in 

Patientensituationen, der Bezug einzelner Informationen, ihre Relevanz für die 

Situation und die Relevanz im Entscheidungsprozess spezifischer Pflegediag-

nosen, visualisiert und gut dargestellt werden (vgl. Doenges et al. 2013,  

S. 98 ff.).  
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Die NANDA-I-Pflegediagnosen „Akute Verwirrtheit“ und „Gefahr 

einer akuten Verwirrtheit“ 

Die Pflegediagnosen der NANDA-I unterscheiden beim Phänomen 

der Verwirrtheit68 zwischen der „Akuten Verwirrtheit“, der „Chroni-

schen Verwirrtheit“ (als aktuelle Pflegediagnose) und der „Gefahr 

einer akuten Verwirrtheit“ (als Risikopflegediagnose). Ein Bezug 

zu kritisch kranken Menschen in der Akutpflege69 – den auslösen-

den Risikofaktoren der akuten Verwirrtheit in der Intensivpflege bei 

beatmeten und nicht beatmeten Patienten, ihrer Frühbehandlung, 

der pflegerisch prioritären Zielen, Kriterien der Evaluation der 

Pflege akut verwirrter kritisch Kranker – erfolgt mit dem Instrument 

der NANDA-I-Pflegediagnosen (settingspezifisch) nicht. 

 

Die NANDA-I-Pflegediagnose „Akute Verwirrtheit“ 

Nach Doenges et al. wird die NANDA-I-Pflegediagnose „Akute 

Verwirrtheit“ als aktuelle Diagnose menschlicher Reaktionen auf 

Gesundheitszustände und/oder Lebensprozesse nach NANDA-I-

Taxonomie-II wie folgt angegeben (vgl. Doenges et al. 2013,  

S. 141 f. u. S. 1270 ff.).  

 

 

 

 

 

68 Nach Sauter et al. können bei Verwirrtheit ebenfalls die Pflegediagnosen 

Orientierungsstörung, beeinträchtigte Gedächtnisleistung oder Relokationssyn-

drom relevant sein (vgl. Sauter et al. 2004, S. 982). Sie werden an dieser Stelle 

nicht weiter ausgeführt. Des Weiteren können sich bei Verwirrtheit auch pflege-

diagnostische Kategorien wie veränderte Denkprozesse oder veränderte Sin-

neswahrnehmungen überschneiden (vgl. Glaus Hartmann, S. 77 f.). 

69 Das Konzept der NANDA-I-Pflegediagnosen richtet sich vor allem an die 

Pflege Erwachsener in der Akut- oder Langzeitpflege. Dies gilt gleichermaßen 

für die Auswahl der standardisierten pflegerischen und interdisziplinären Be-

handlungsmaßnahmen (vgl. Doenges et al. 2003, S. 15 u. S. 21). 
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Akute Verwirrtheit (P) 

Acute confusion (Kode-Nummer in NANDA-I-Taxonomie-II: 00128) (Jahr der 

Erstnennung: 1994; Überarbeitungsjahr, Revision: R 2006; Evidenzniveau: 

LOE 2.1) 

Klassifikatorische Zuordnung nach Domäne 5 in der NANDA-I-Taxonomie-II: 

Wahrnehmung/Kognition 

Klasse 4: Kognition 

Diagnosetyp: aktuelle Pflegediagnose; Diagnose nach dem „PES-System“ 

diagnostizieren 

Definition der Pflegediagnose nach NANDA-I: plötzliches Auftreten von rever-

siblen Störungen des Bewusstseins, der Aufmerksamkeit, Kognition und 

Wahrnehmung, die sich über einen kurzen Zeitraum entwickeln. 

 

Beeinflussende Faktoren/Einflussfaktoren (E) 

Alkohol-, Drogen-, Medikamentenmissbrauch; Reaktion auf Wechselwirkungen 

von: Medikamenten, Anästhesie, Operation, Stoffwechselstörungen 

Unregelmäßigkeiten im Schlaf-Wach-Zyklus 

Alter über 60 Jahre 

Delir, darunter epilepsiebedingtes Fieber nach einem Anfall oder an Stelle 

eines Anfalls sowie toxisches und traumatisches Fieber 

Demenz 

Wiederauftreten/Verschlechterung einer chronischen Krankheit  

Starker Schmerz 

 

Bestimmende Merkmale/Symptome (S) 

Subjektive Symptome:  

Halluzinationen (visuell, auditiv); übertriebene emotionale Reaktionen  

Objektive Symptome:  

Schwankungen in der Kognition, im Bewusstheitsgrad, in der psychomotori-

schen Aktivität (Tremor, Körperbewegungen) 

Gesteigerte Agitiertheit, erhöhte Ruhelosigkeit 

Sinnestäuschungen (unangemessene Reaktionen) 

Fehlende Motivation, Dinge mit zweckgerichtetem Verhalten zu beginnen oder 

zu Ende zu führen 

Fehlende Motivation, Dinge mit zielgerichtetem Verhalten zu Ende zu führen 
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Klientenbezogene Pflegeziele oder Evaluationskriterien 

Erlangung und Aufrechthaltung der üblichen Realitätsorientierung und des 

Bewusstseinsgrades 

Verständnis gegenüber den ursächlichen Faktoren der akuten Verwirrtheit 

Initiierung der Veränderung von Lebens- und Verhaltensweisen zur Prävention 

des erneuten Auftretens des Zustandes oder seiner Reduzierung auf ein Min-

destmaß. 

 

Maßnahmen oder Pflegeinterventionen 

1. Pflegepriorität: Einschätzen ursächlicher/beeinflussender Faktoren: 

- Ermittlung von Faktoren wie: kürzliche Operation; akute Krankheit;  

Hypoxie; abnorme Stoffwechselstörungen, endokrine Erkrankungen, 

Mangelernährung, Elektrolytstörungen; Trauma/Sturz; Einnahme zahlrei-

cher Medikamente; Substanzmissbrauch; Intoxikationen; anamnestisch 

bekannte/aktuelle Anfälle; akute Infektionen und Sepsis; Fieber-/ 

Schmerzepisoden; Infektionen des zentralen Nervensystems, neuropa-

thologische Erkrankungen; akute psychiatrische Erkrankungen; Expositi-

on gegenüber toxischen Substanzen/traumatischen Ereignissen; plötzli-

cher Umgebungswechsel, unvertrautes Umfeld und Personen bei Men-

schen mit Demenz.  

- Untersuchen der Möglichkeit eines Alkohol- oder Drogenentzugs. 

- Untersuchen der Möglichkeit psychiatrischer Leiden (Gemütskrankhei-

ten, dissoziative Störungen, Demenz). 

- Medikamenten-Monitoring und Überprüfung der Substanzeinnahmen 

(Einnahmezeit) speziell auf: Anxiolytika; Barbiturate; Lithium; legale Dro-

gen (Alkohol) oder Entwöhnungsmittel Disulfiram; illegale Drogen (Koka-

in, Amphetamine, Opiate, Halluzinogene); Wechselwirkung von Medika-

menten wie Digoxin und Diuretika; Blutdruckmedikament Methyldopa. 

- Ermittlung des Ernährungszustandes und Ernährungsform auf Mangel 

an essentiellen Nährstoffen und Vitaminen (Thiamin), die den mentalen 

Zustand beeinträchtigen können. 

- Überprüfung der medizinischen Untersuchungen: MRT, Liquoruntersu-

chung, Herz-Lungen-Untersuchung.  

- Überprüfung der Laborwerte wie: großes Blutbild; Elektrolyte; Blutkultu-

ren; Sauerstoffsättigung; Serumglukose; Leberwerte; Urinanalyse; Toxi-

kologie und Medikamentenspiegel. 

- Kontrolle der Vitalzeichen auf: Anzeichen einer verminderten Gewebe-
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durchblutung (Hypotonie, Tachykardie, Tachypnoe) bzw. einer Stressre-

aktion (Tachykardie, Tachypnoe). 

- Klinische Beobachtung: Angst, Furcht, Agitiertheit.  

- Überprüfung des Schlaf-Wach-Rhythmus und -musters (Schlafdeprivati-

on/übermäßiger Schlaf). Siehe auch weitere Pflegediagnosen (PDx) wie: 

gestörtes Schlafmuster, Schlafmangel, Schlafstörung.  

2. Pflegepriorität: Einschätzen des Ausmaßes der Beeinträchtigung: 

- Erhebung des kognitiven Ausgangsstatus des Klienten mit Rücksprache 

und Information der Familie/den Bezugspersonen zur frühzeitigen Er-

kennung und Interpretation von Veränderungen. 

- Erhebung des geistigen Zustandes: der vorhandenen Orientierung; der 

Aufmerksamkeitsspanne; der Fähigkeit zum Befolgen von Aufgaben; der 

Kommunikation; der situativen Angemessenheit von Reaktionen. 

- Beobachtung des zeitlichen Auftretens (Sun-down-Phänomen) von:  

Agitiertheit; Halluzination; gewalttätigem Verhalten. 

- Erhebung der Gefahr von Selbst- und Fremdgefährdung. 

3. Pflegepriorität: Maximieren des Funktionsniveaus, Vorbeugung weiterer 

Verschlechterungen: 

- Behandlung der zugrunde liegenden herbeiführenden Risikofaktoren der 

akuten Verwirrtheit, wie z. B. Schmerzen, Hypoxämie, Infektion, Intoxika-

tion. 

- Medikamenten-Monitoring, Änderung des Medikamtenregimes deliroge-

ner Medikamente und/oder der Nebenwirkungen von Polypharmazie. 

- Orientierung mit kurzen und präzisen Sätzen geben. Informieren und 

vertraut machen mit der Umgebung, den Mitarbeitern und den notwendi-

gen Maßnahmen. Unlogisches Denken nicht brüskieren. 

- Realitätsorientierung unterstützend durch die Familie und Bezugsperso-

nen (aktuelle Informationen über Nachrichten aus der Welt und der  

Familie). Familie als wichtige Erinnerungshilfe zur Mithilfe ermutigen. 

- Schaffung einer ruhigen Atmosphäre zur Vermeidung einer Überstimula-

tion durch Geräusch- und Lärmquellen und ihren Lärmpegel; Integration 

persönlicher Gegenstände in der Nähe wie Bilder. Vermittlung eines an-

gemessenen Maßes an sensorischer und taktiler Stimulation.  

- Ermöglichung ungestörter Ruhephasen; Gabe von Schlafmittel mit kur-

zer Halbwertzeit (keine Benzodiazepine). 

- Einsatz von Hör- und Sehhilfen. 

- Kommunikation mit kurzen Anweisungen einfach gestalten und ausrei-
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chend Zeit für Reagieren und Entscheiden geben. 

- Gewährleistung der Sicherheit bei Selbst- und Fremdgefährdung.  

Vermeidung von Fixierungen/freiheitsbeschränkenden Maßnahmen, da 

dies die akute Verwirrtheit verschärfen kann. 

- Unterstützung der Behandlung der Alkohol- oder Drogenintoxikation 

sowie der Therapie des Entzuges. Gabe von psychotropen Substanzen 

zur Milderung und Kontrolle der Agitation und der Halluzination. 

- Möglicher Einsatz weiterer pflegerischer Interventionen nach den Pfle-

gediagnosen (PDx): beeinträchtigte Gedächtnisleistung, gestörte Denk-

prozesse, beeinträchtigte verbale Kommunikation.  

4. Pflegepriorität: Förderung des Wohlbefindens (Beratung, Patientenedukati-

on, Entlassungsplanung): 

- Klienten nach seiner Genesung über die Ursachen seiner akuten Ver-

wirrtheit aufklären. Familie und Bezugspersonen über die Situation der 

akuten Verwirrtheit und Behandlung informieren, um Angst, Sorgen und 

Gefühle der Hilf- und Machtlosigkeit zu mildern. Besprechung der weiter-

führenden Pflege mit dem Rezipienten der Pflege und seiner Familie.  

- Information über die fortan notwendige ärztliche Überprüfung der Medi-

kamente auf delirogene Substanzen und/oder gefährliche Wechselwir-

kungen. 

- Kontinuierlicher Einsatz von gut funktionierenden Hör- und Sehhilfen zur 

Verbesserung der Kommunikation und der Interpretation von Umge-

bungsreizen. 

- Optimierung des Schlafumfeldes und des heilsamen Schlafs, z. B. durch 

die richtige Raumtemperatur; Lichtregulation; dem Beseitigen oder Mini-

mieren von Fremdgeräuschen oder der Unterbrechung des Schlafes; 

Einbezug von Einschlafritualen. 

- Vermittlung angemessener Angebote für die weitere Versorgung:  

Gemeindepflege; Tagespflege; Selbsthilfegruppen für Suchterkrankte; 

Systeme zum Handling der Medikamente; kognitives Retraining. 

 

Schwerpunkte der Dokumentation 

Pflegeassessment oder Neueinschätzung: Art, Dauer und Häufigkeit des Prob-

lems; akutelles und früheres Funktionsniveau, Auswirkungen auf Lebenswei-

se/Unabhängigkeit (inkl. Sicherheitsüberlegungen).  

Planung: Pflegeplan und an der Planung beteiligte Personen; Plan für die  

Klienteninformation, -schulung und –beratung. 
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Durchführung und Evaluation: Reaktionen auf Interventionen/Anleitung und 

durchgeführte Pflegehandlungen; Zielerreichung/Fortschritte in Richtung ge-

wünschter Ergebnisse; Veränderungen des Pflegeplans.  

Entlastung- oder Austrittsplanung: langfristige Bedürfnisse nach Entlas-

tung/Austritt sowie Verantwortlichkeiten für zu treffende Maßnahmen; verfüg-

bare Ressourcen und spezifische, vorgenommene Überweisungen.  

 

Empfohlene, exemplarische Pflegeinterventionen (NIC) und Pflegeergebnisse 

(NOC) 

NIC: Delirmanagement 

NOC: Kognitive Fähigkeit 

Tabelle 10: NANDA-I-Pflegediagnose „Akute Verwirrtheit“ (vgl. Doenges 

et al. 2013, S. 141 f. u. S. 1270 ff. u. NANDA International 2009, S. 164) 

 

Nach Sauter et al. können in der Betreuung verwirrter Patienten 

auch die Pflegediagnosen Gefahr einer fremdgefährdenden Ge-

walttätigkeit, Verletzungsgefahr, Mangelernährung, Gefahr eines 

Flüssigkeitsdefizits, Selbstversorgungsdefizit, optische Wahrneh-

mungsstörungen, gestörte Denkprozesse, chronisch oder situati-

onsbedingt geringes Selbstwertgefühl (nach NANDA-Taxonomie 1 

R) relevant sein (vgl. Sauter et al. 2004, S. 982). 

 

Die NANDA-I-Pflegediagnose „Gefahr einer akuten Verwirrtheit“ 

Die Risiko-Pflegediagnose „Gefahr einer akuten Verwirrtheit“ lenkt 

die Aufmerksamkeit auf ein potentielles Problem, das heißt auf 

das Risiko und die Entstehung einer akuten Verwirrtheit im weite-

ren Behandlungsverlauf. Prädisponierende und auslösende Risi-

kofaktoren, vulnerable Patientengruppen und Risikopatienten wer-

den deshalb in der NANDA-I-Pflegediagnose angeführt. Diese Ri-

siko-Pflegediagnose wird laut Doenges et al. nach NANDA-I-

Taxonomie-II wie in der folgenden Tabelle beschrieben (vgl. Do-

enges et al. 2013, S. 1276 ff.). Ein spezifischer Bezug des Risikos 

der akuten Verwirrtheit zu kritisch kranken Patienten, einer Hoch-

risikogruppe, wird in dieser Pflegediagnose nicht gebracht.  
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Gefahr einer akuten Verwirrtheit (P) 

Risk for acute confusion (Kode-Nummer in NANDA-I-Taxonomie-II: 00173) 

(Jahr der Erstnennung: 2006; Evidenzniveau: LOE 2.1) 

Klassifikatorische Zuordnung nach Domäne 5 in der NANDA-I-Taxonomie-II: 

Wahrnehmung/Kognition 

Klasse 4: Kognition 

Diagnosetyp: Risikopflegediagnose; Diagnose nach dem „PR-System“  

diagnostizieren 

Definition der Pflegediagnose nach NANDA-I: Risiko reversibler Störungen des 

Bewusstseins, der Aufmerksamkeit, der Kognition und der Wahrnehmung, die 

sich über einen kurzen Zeitraum entwickeln.  

 

Risikofaktoren (R) 

Alkoholkonsum; Suchtmittelmissbrauch 

Infektion 

Harnverhalt 

Schmerzen 

Unregelmäßigkeiten im Schlaf-Wach-Zyklus 

Eingeschränkte Mobilität 

Freiheitsbeschränkende Maßnahmen 

Vorangegangener Schlaganfall; beeinträchtige Kognition; Demenz 

Sensorische Deprivation 

Alter über 50/60 Jahre 

Männliches Geschlecht 

Medikation/Drogen: Anästhesie; Anticholinergika; Diphenhydramin; Opioide; 

psychoaktive Medikamente; Polypharmazie 

Stoffwechselanomalien: Azotämie; vermindertes Hämoglobin; Dehydratation; 

unausgeglichener Elektrolythaushalt; erhöhter Blut-Harnstoff-Stickstoff; erhöh-

tes Kreatinin; Mangelernährung 

 

Klientenbezogene Pflegeziele oder Evaluationskriterien 

Der Klient äußert, seine individuellen Ursachen und Risikofaktoren für die aku-

te Verwirrtheit zu verstehen. 

Der Klient benennt Maßnahmen, um die Gefahr der akuten Verwirrtheit zu 

beseitigen und/oder zu mindern. 
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Maßnahmen oder Pflegeinterventionen 

1. Pflegepriorität: Einschätzen ursächlicher/beitragender Faktoren:  

- Benennen vorhandener Risikofaktoren wie ein zeitnaher Sturz/Trauma; 

Einnahme einer Vielzahl von Medikamenten; Substanzgebrauch oder  

-missbrauch; anamnestisch bekannte/aktuelle Anfälle; Fieber- oder 

Schmerzepisoden; traumatische Ereignisse/Erlebnisse im Leben der 

Person/der Bezugspersonen; plötzlicher Umgebungswechsel, unvertrau-

tes Umfeld und/oder Personen bei Menschen mit Demenz; Hypoxie; ab-

norme Stoffwechselstörungen, endokrine Erkrankungen, Mangelernäh-

rung, Elektrolytstörungen; Substanzmissbrauch; Intoxikationen (Gif-

te/Medikamente); akute Infektionen und Sepsis; Infektionen des zentra-

len Nervensystems, neuropathologische Erkrankungen; akute psychiatri-

sche Erkrankungen. 

- Untersuchen der Möglichkeit eines Alkohol- oder Drogenentzugs. 

- Untersuchen der Möglichkeit psychiatrischer Leiden (Gemütskrankhei-

ten, dissoziative Störungen, Demenz). 

- Untersuchen des Funktionsgrades der Mobilität, dem eigenen Willen, 

sich umherzubewegen sowie der Fähigkeit, sich selbst zu versorgen, 

und der Aktivitäten des täglichen Lebens. Einschränkungen der Mobilität 

und Unabhängigkeit, z. B. durch akute/chronische körperliche oder seeli-

sche Leiden und deren Behandlungen wie nach einem Sturz; die ausge-

dehnte Immobilität, der nicht freiwillige Aufenthalt in fremder Umgebung 

des Gesundheitssystems kann das Risiko eines akuten Verwirrtheitszu-

stands erhöhen. 

- Identifikation von Lebensereignissen des Rezipienten der Pflege, die 

Störungen der Wahrnehmung, Aufmerksamkeit und Konzentration verur-

sachen können, wie beispielsweise der Tod des Ehepartners oder eines 

Familienmitgliedes, Naturkatastrophen, der Wegzug vom Wohn- und Le-

benssitz oder die Abwesenheit einer vertrauten Pflegeperson.  

- Ermittlung des Ernährungszustandes und der Ernährungsform auf Man-

gel an essentiellen Nährstoffen und Vitaminen (Thiamin), die den menta-

len Zustand beeinträchtigen können. 

- Überprüfung des Schlaf-Wach-Rhythmus und -musters (Schlafdeprivati-

on/übermäßiger Schlaf). Siehe auch weitere Pflegediagnosen (PDx), 

wie: gestörtes Schlafmuster, Schlafmangel, Schlafstörung. 
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2. Pflegepriorität: Reduzieren/Korrigieren bestehender Risikofaktoren: 

- Behandlung der zugrunde liegenden Risikofaktoren der akuten Verwirrt-

heit, wie z. B. Schmerzen, Hypoxämie, Infektionen, Intoxikationen/ 

Substanzmittelgebrauch, Ernährungsdefizite, biochemische Ungleichge-

wichte. 

- Medikamenten-Monitoring, Änderung des Medikamtenregimes deliroge-

ner Medikamente und/oder der Nebenwirkungen von Polypharmazie. 

- Bedarfsgerechte Verabreichung von Medikamenten, Analgetika. 

- Orientierung geben: Umgebung, Personal, Maßnahmen.  

- Realitätsorientierung unterstützend durch die Familie und Bezugsperso-

nen (aktuelle Informationen über Nachrichten aus der Welt und der Fa-

milie). Familie als wichtige Erinnerungshilfe zur Mithilfe ermutigen. 

- Schaffung einer ruhigen Atmosphäre zur Vermeidung einer Überstimula-

tion durch Geräusch- und Lärmquellen und deren Lärmpegel; Integration 

persönlicher Gegenstände in der Nähe wie Bilder. Vermittlung eines an-

gemessenen Maßes an sensorischer und taktiler Stimulation.  

- Zum Einsatz von Hör- und Sehhilfen ermutigen, zur Erleichterung der 

Kommunikation und Orientierung/der Interpretation der Umwelt. 

- Förderung der Frühmobilisierung zur Steigerung des Wohlbefindens, der 

Prävention von Sekundärschäden der Bettlägerigkeit. 

- Sicherheit geben durch: Anwesenheit, Alarmklingel oder beispielsweise 

dem Entfernen von Stolperfallen in der Umgebung. 

3. Pflegepriorität: Fördern des Wohlbefindens (Beratung, Patientenedukation 

und Entlassungsplanung): 

- Unterstützung der Behandlungen der Grunderkrankungen und/oder Risi-

kofaktoren, um Komplikationen der akuten Verwirrtheit zu verringern und 

zu begrenzen. 

- Information über die fortan notwendige ärztliche Überprüfung der Medi-

kamente auf delirogene Substanzen und/oder gefährliche Wechselwir-

kungen. 

- Für ungestörte Ruhephasen sorgen. 

- Optimierung des Schlafumfeldes und des heilsamen Schlafs, z. B. durch 

die richtige Raumtemperatur; Lichtregulation; dem Beseitigen oder Mini-

mieren von Fremdgeräuschen oder der Unterbrechung des Schlafes; 

Einbezug von Einschlafritualen. 

- Vermittlung angemessener Angebote für die weitere Versorgung: medi-

zinische/psychiatrische Versorgung und Spezialisten; Gemeindepflege; 
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Tagespflege; Selbsthilfegruppen für Suchterkrankte; Drogenberatung; 

Programm zum Umgang mit der Medikamenteneinnahme. 

 

Schwerpunkte der Dokumentation 

Pflegeassessment oder Neueinschätzung: bestehende Grunderkrankungen, 

Risikofaktoren der Person.  

Planung: Pflegeplan dokumentieren sowie die an der Planung beteiligten Per-

sonen; Planung und Plan für die Klienteninformation, -schulung und -beratung. 

Durchführung und Evaluation: Reaktionen auf Interventionen/Anleitungen und 

durchgeführte Pflegehandlungen dokumentieren; Zielerreichung/Fortschritte in 

Richtung gewünschter Ergebnisse; Veränderungen des Pflegeplans dokumen-

tieren.  

Entlastung- oder Austrittsplanung: langfristige Bedürfnisse nach Entlas-

tung/Austritt sowie Zuständigkeit für zu treffende Maßnahmen planen und do-

kumentieren; ebenso wie verfügbare Ressourcen und spezifische, vorgenom-

mene Überweisungen.  

 

Empfohlene, exemplarische Pflegeinterventionen (NIC) und Pflegeergebnisse 

(NOC) 

NIC: Delirmanagement 

NOC: Kognitive Fähigkeit 

Tabelle 11: NANDA-I-Pflegediagnose „Gefahr einer akuten Verwirrtheit“ 

(vgl. Doenges et al. 2013, S. 1276 ff. u. NANDA International 2009, S. 168) 

 

Die Aktualisierung der NANDA International Pflegediagnosen 

(2018–2020) weist allen Pflegediagnosen neuerdings ein Evidenz-

level zu, so auch der Pflegediagnose „Akute Verwirrtheit“ (Evi-

denzlevel 2.1) oder „Risiko einer akuten Verwirrtheit“ (Evidenzlevel 

2.2). Die Evidenzlevel stellen die Grundlage und die Güte der 

Pflegediagnose dar. Evidenzlevel 2.1 basiert auf Literatur, Evi-

denzlevel 2.2 auf Literatur-Reviews. Erweiternd wurden auch die 

Kategorien Risikopopulation und assoziierte Bedingungen in den 

Pflegediagnosen hinzugefügt, welches die Anzahl der Risikofakto-

ren des Delirs in den beiden Pflegediagnosen erhöht (vgl. Herd-

man und Kamitsuru 2019, S. 22 ff. u. S. 306 ff.).  
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Die Definition der aktualisierten NANDA Pflegediagnose (2018–

2020) „Akute Verwirrtheit“ lautet:  

„Reversible Störungen des Bewusstseins, der Aufmerksamkeit, 

der Kognition und der Wahrnehmung, die sich über einen kurzen 

Zeitraum entwickeln und weniger als 3 Monate andauern“ (Herd-

man und Kamitsuru 2019, S. 306).  

 

Die Definition der aktualisierten Pflegediagnose (2018–2020)  

„Risiko einer akuten Verwirrtheit“ lautet:  

„Anfälligkeit für reversible, sich über einen kurzen Zeitraum entwi-

ckelnde Störung des Bewusstseins, der Aufmerksamkeit, der 

Kognition und der Wahrnehmung, welche die Gesundheit beein-

trächtigen könnte“ (Herdman und Kamitsuru 2019, S. 308). 

 

Der diagnostische Prozess mit standardisierten Pflegediagnosen – 

Erhebung akkurater Pflegediagnosen und Handlungsinstruktionen 

Der diagnostische Prozess der Pflege basiert auf dem zyklischen 

Problemlösungsprozess, mit den Schritten der Erhebung (Assess- 

ment70), Diagnose, der pflegerischen Planung, Durchführung und 

Evaluation. Nach Lunney ist der Punkt der Genauigkeit71  

(Accuracy, „Akkuratesse“) im diagnostischen Prozess, das heißt 

die akkurate Erhebung von Pflegediagnosen, von entscheidender 

und professioneller72 Bedeutung. Inakkurate Pflegediagnosen ha-

 

70 Der Begriff Assessment beinhaltet an dieser Stelle die Bedeutung des Ein-

schätzens, Beurteilens und Bewertens als ersten Schritt des Pflegeprozesses –

und weniger die eines Pflegeassessmentinstruments. Assessmentinstrumente 

dienen im diagnostischen Prozess der NANDA-Pflegediagnosen als Grundlage 

spezifischer Fokusassessments (vgl. Doenges et al. 2013, S. 104 u. S. 109).  

71 Lunney hat ein Instrument (Intervallskala Skala +5 bis –1) zur Erhebung des 

Grades der Genauigkeit (Akkuratheit) der Bestimmung von Pflegediagnosen 

entwickelt und validiert (vgl. Lunney 2007c, S. 64). 

72 Vom epistemischen Status her enthalten und tragen Diagnosen stets einen 

Entscheidungsaspekt (vgl. Remmers 2011, S. 12). 
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ben ebensolche inakkurate Pflegemaßnahmen zur Folge, die sich 

als ineffektiv, ineffizient (Zeit, Energie, monetär, Patientenunzu-

friedenheit), schadend oder dem Wunsch und Bedarf des Patien-

ten nicht entsprechend darstellen. Oder es kann, wenn gleiche 

Patientensituationen und klinische Merkmale zu unterschiedlichen 

Interpretationen und Pflegemaßnahmen unter Pflegekräften füh-

ren, Irritationen (bei Patient und Personal) auslösen. Eine genaue 

Interpretation menschlicher Reaktionen und eine akkurate Erhe-

bung der Pflegediagnosen sollte dem entgegenstehen (vgl. Lun-

ney 2007f, S. 19 f., Doenges et al. 2013, S. 38 u. Lunney 2007d, 

S. 385 u. S. 389 f.).  

 

Nach Lunney trägt die professionelle Pflege Verantwortung für die 

Genauigkeit der pflegerischen Diagnostik und ihrer essentiellen 

Schlussfolgerungs- und Entscheidungsaspekte. Professionell 

Pflegende sollten sich hierin verpflichtet fühlen. Auch Carlson-

Catalano weist darauf hin, dass Pflegende die im diagnostischen 

Prozess einhergehende Verantwortung mit dem Zusammenspiel 

der Erhebung von Pflegediagnosen und der Schlussfolgerung 

pflegerischer Interventionen und Handlungsinstruktionen (ihrer 

Wirksamkeit) allzeit vergegenwärtigen sollten. Die Akkuratesse in 

der Diagnostik wird im Konzept „Accuracy“ von Lunney durch drei 

Begleitfaktoren beeinflusst: 1. die diagnostische Aufgabe (Kom-

plexität durch nicht relevante und relevante Daten), 2. den situati-

onsbezogenen Kontext (Ort und Ressourcen der Gesundheitsver-

sorgung, therapeutisches Team, Versorgungsrichtlinien) und 3. die 

diagnostizierende Person (kognitive Fähigkeiten, kritisches Den-

ken, d. h. interpersonelle, intellektuelle und fachspezifischen Fä-

higkeiten) (vgl. Lunney 2007b, S. 48 ff., Lunney 2007d, S. 387 ff. 

u. Carlson-Catalano 2007, S. 81).  

 



184 

Nach Lunney wird die Pflegekraft nicht als Diagnostikerin gese-

hen. Weder in der Geschichte und Tradition der Pflege noch ge-

genwärtig wird ihr dieses Attribut zugeschrieben (vgl. Lunney 

2007f, S. 21). Auch Georg et al. kommen zu der Auffassung, gel-

tend für den deutschsprachigen Raum: „‚Diagnosen‘ und die Rolle 

des ‚Diagnostizierens‘ wird nach wie vor allein der Ärzteschaft zu-

geschrieben. Pflegende haben die professionelle Rolle der ‚Diag-

nostizierenden‘ noch nicht für sich entdeckt“ (Georg und Müller 

Staub 2007, S. 14). Obwohl ein generelles Diagnostizieren als ein 

unterscheidendes Beurteilen nicht nur der Disziplin Medizin vor-

behalten ist (vgl. Georg und Müller Staub 2007, S. 14).  

 

Auf dem Weg zur Professionalisierung der Pflege wird es wohl 

weiter Zeit benötigen, dass Pflegekräfte die Aufgabe und Rolle 

des Diagnostizierens souverän auf sich selbst beziehen. Ebenso 

wie ihr Wissen und kritisches Denken engagiert in den diagnosti-

schen Prozess mit einzubringen, sei es in- oder außerhalb ihrer 

Disziplin. In Deutschland wurde mit der Novellierung des Kran-

kenpflegegesetzes (KrPflG) 2003 und den darin enthaltenen for-

malen Aufgaben einer Gesundheits- und Krankenpflegekraft (Ab-

schnitt 2 Ausbildung Paragraph §3 Ausbildungsziel) festgehalten, 

dass die Kompetenz und Handlungsbefugnis Pflegender auf die 

verantwortliche Mitwirkung in der Erkennung, Heilung und Verhü-

tung von Krankheiten auf der Basis anerkannter pflegewissen-

schaftlicher Erkenntnisse sowie medizinischer und anderer Be-

zugswissenschaften erweitert wird. Ebenso wird die formale Be-

fugnis der eigenverantwortlichen Ausführung der Erhebung des 

Pflegebedarfs, der Planung der Pflege, ihrer Durchführung und 

Evaluation als originäre Aufgabe der Pflege festgehalten und die 

darin liegende Verantwortung hervorgehoben. Die Legitimierung 

des formalen Ein- und Beitritts der Pflegenden in den diagnosti-

schen Prozess und die Integration pflegewissenschaftlicher Kon-
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zepte sind hiermit als zukünftige Weichen gestellt worden: mono-

disziplinär zur Ausweitung der diagnostischen Fähigkeit und Kom-

petenz Pflegender, zur Konturierung des diagnostischen Prozes-

ses der Pflege; interdisziplinär zur lösungsorientierten, interdiszip-

linären Mit- und Zusammenarbeit in der Gesundheitsversorgung 

der Patienten (Bundesministerium der Justiz und für Verbraucher-

schutz in Zusammenarbeit mit der juris GmbH 16.07.2003).  

 

Das seit 2020 geltende Pflegeberufegesetz formuliert in § 5 das 

Ausbildungsziel der „… selbstständige(n), umfassende(n) und 

prozessorientierte(n) Pflege von Menschen aller Altersstufen in 

akut und dauerhaft stationären sowie ambulanten Pflegesituatio-

nen …“ (Bundesamt der Justiz und für Verbraucherschutz 2017, 

2017) und stärkt damit die Entwicklung von pflegerisch-fachlichen 

Kompetenzen zur Pflegeprozessgestaltung sowie die darin enthal-

tene notwendige pflegerische Diagnostik (Kompetenzbereich I) bei 

pflegenden Menschen jeden Alters und in jedem Setting 

(Bundesamt der Justiz und für Verbraucherschutz 2017, 2017).  

 

Standardisierte Pflegediagnosen – Fähigkeit und Förderung der 

diagnostischen Kompetenz 

Die Sorge Pflegender, sich in der diagnostischen Einschätzung zu 

irren, die daraus entstehenden Vorbehalte und die Angst, mit 

standardisierten Pflegediagnosen im diagnostischen Prozess zu 

arbeiten, können durch die Förderung der pflegerisch-

diagnostischen Kompetenz gemindert werden (vgl. Doenges et al. 

2013, S. 41).  

 

Die pflegerische Diagnostik und Suche nach geeigneten Pflegedi-

agnosen basiert auf dem Zusammenspiel personaler, sozialer und 

fachlich-methodischer Handlungskompetenz Pflegender. Im Be-

reich der sozialen Kompetenz stehen besonders interpersonelle 
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Prozesse, die Ausgestaltung der Kommunikation mit Patienten 

und Toleranz im Mittelpunkt der Gestaltung einer erfolgreichen 

Anamnese, Datensammlung und Urteilsfindung. Dies ist angebun-

den an die Fach- und Methodenkompetenz der Pflegenden wie die 

Analyse mehrdimensionaler Pflegesituationen, der Identifikation 

und Unterscheidung spezifischer Patientenmerkmale. Auch eine 

gute klinische Urteils- und Entscheidungsfähigkeit, bezogen auf 

die vorherrschenden gesundheitsspezifischen Probleme, sowie 

die Auswahl korrekter Pflegemaßnahmen gehören zu diesem 

Kompetenzbereich. Die Fach- und Methodenkompetenz basiert 

auf der personalen Kompetenz der Pflegekraft, dem Vertrauen in 

ihre Person, der Intelligenz73, dem gespeicherten Wissen (vgl. 

Lunney 2007e, S. 27 f. u. Lunney 2007d, S. 396).  

 

Die Förderung des diagnostischen und kritischen Denkens Pfle-

gender kann in Fort- und Weiterbildung, Studium und der Arbeit 

mit dem Klassifikationssystem der Pflegediagnosen NANDA-I, 

durch problembasierte Lernstrategien (POL) wie dem Einsatz 

und/oder der Entwicklung von klinischen Fallsituationen (Paper-

Pencil, Videoaufzeichnung oder Computersimulation) zur Anre-

gung von Denk- und Analyseprozessen, der Reflexion, erfolgen. 

Auch per Selbstmanagement Pflegender, dem kritischen Selbstre-

flektieren verschieden erlebter Fallsituationen der Praxis und ihrer 

Fixierung in klinischen Lerntagebüchern, kann dies durchgeführt 

werden. Die Methode des Nachdenkens über die eigenen Denk- 

und Reflexionsprozesse, die sogenannte Metakognition, steht für 

die Selbstkontrolle Pflegender. Auch das Erzählen von Geschich-

 

73 Im Verständnis von Lunney, nach der Intelligenztheorie von Sternberg, wird 

Intelligenz als Fähigkeit verstanden, sich bewusst in und mit der Lebenswelt 

auseinanderzusetzen und diese zu bewältigen. Die Intelligenz orientiert sich 

mehr am Selbstmanagement des Alltags und weniger an Ergebnissen (lebens-

ferner) Intelligenztests (vgl. Lunney 2007e, S. 30 f.). 
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ten, Metaphern oder der Einsatz von Rollenspielen können der 

diagnostischen Lernförderung dienlich sein. Mit Frontalbelehrun-

gen wird dies weniger gelingen. Methoden wie Mind Mapping oder 

Concept Mapping unterstützen die bildhafte Darstellung komplexer 

Patientensituationen, das phänomenologisch und vernetzte Den-

ken und die sich daran anschließende Diskussion der Pflegediag-

nosen. Auch das Führen der Diskussionen erhobener Pflegediag-

nosen (Gruppendiskussion), dem Vergleich der Meinung anderer 

zur gleichen Fallsituation, der Diskussion zunächst hypothetisch 

entwickelter Pflegediagnosen (Verdachtspflegediagnosen), das 

Ausschließen, Bestätigen oder Priorisieren von Pflegediagnosen, 

kann innerhalb der Gruppe Pflegender eingeübt und gefördert 

werden. Die genannten Lehr-/Lernstrategien begünstigen ferner 

das Erinnerungsvermögen der relevantesten Pflegediagnosen der 

klinischen Praxis. Nach Lunney ist die Grundlage74 der diagnosti-

schen Fertigkeit und Fähigkeit Pflegender, dem Lehr-/Lernziel auf 

ihrem beruflichen Weg, dass sie zu unabhängig Denkenden wer-

den und für die diagnostisch, interventionell klinische Urteilsfin-

dung Verantwortung übernehmen. Nach Lunney gilt es, diese Pro-

fessionalität in der Pflege nicht nur zu fördern, sondern auch zu 

kultivieren. Pflegeexperten können mit ihrer Souveränität der pfle-

gerisch-diagnostisch Tätigen und kritisch Denkenden, mit ihrem 

beruflichen Selbstverständnis, ein Vorbild für andere sein (Lernen 

am Modell oder Modelling) und dies im Kompetenzerwerb allzeit 

motivierend einbringen (vgl. Lunney 2007d, S. 395 ff., Lunney 

 

74 Lehr-/Lernziele und die Bewertung des Lernerfolges zur Entwicklung diagnos-

tischer Fähigkeiten liegen affektiv in der positiven Einstellung zur Diagnostiker-

rolle und dem Verhalten darin; kognitiv in der Analysefähigkeit, dem kritischen 

Denken, dem Begründen der akkuratesten Pflegediagnosen und den abgeleite-

ten pflegerischen Interventionen; psychomotorisch in der Anwendung von diag-

nostischen Instrumenten (vgl. Carlson-Catalano 2007, S. 85 u. S. 94). 
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2007e, S. 41, Doenges et al. 2013, S. 98 f. u. Carlson-Catalano 

2007, S. 75 u. S. 83). 

 

Carlson-Catalano betont, dass Lehr-/Lernprozesse des Kompe-

tenzerwerbs diagnostischer Fähigkeiten im Zuge der Professiona-

lisierung der Pflege erfolgen sollten. Zum einen, indem Pflegende 

als Zugehörige des Berufs eine professionelle Orientierung erhal-

ten und Identifikation (professionelle Integrität) entwickeln können. 

Und zum anderen, indem die Relevanz75 der Pflegediagnostik in 

den Händen der Verantwortung der Pflegekräfte hervorgehoben 

wird, zur Konturierung der gegenwärtigen und zukünftigen Aufga-

ben der Pflege im Gesundheits- und Versorgungssystem (vgl. 

Carlson-Catalano 2007, S. 75). 

 

Standardisierte Pflegediagnosen – Kritik und Grenzen der formali-

sierten und standardisierten Lenkung des diagnostischen Prozes-

ses 

Pflegediagnosen der NANDA-I werden in der Kritik Friesachers 

inhärent von der „Maschinenmetapher“ der Medizin geprägt, einer 

Fragmentierung und biomedizinischen Zergliederung. Erkenntnis-

prozesse und Prioritätensetzungen der Pflege können durch die 

Anwendung der NANDA-I-Pflegediagnosen entsprechend beein-

flusst werden. Pflegesituationen werden mit dem Diagnoseschema 

der NANDA-I objektiv betrachtet bzw. formal analysiert. Informati-

onen und Daten werden additiv zu einer Pflegediagnose zusam-

mengefügt. Nach Friesacher führt diese Fragmentierung und die 

 

75 Für Carlson-Catalano gilt folgende Definition der Pflege, in der die pflegeri-

sche Diagnostik essentieller Bestandteil der pflegerischen Tätigkeit ist: „Im 

Rahmen der Anwendung eines Pflegemodells und der Entwicklung einer thera-

peutischen Beziehung ist Pflege die Diagnose menschlicher Erfahrungen von 

Gesundheit, Krankheit und Lebensprozessen und die Behandlung der Reaktion 

auf diese Erfahrungen“ (Carlson-Catalano 2007, S. 80). 
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isolierte (biomedizinische) Betrachtung einzelner körperlicher, 

psychischer und sozialer Faktoren des Patienten zu einer Ent-

fremdung und Verzerrung der Pflegesituation und einem Verlust 

der Zuschreibung der Erfahrung, der Deutung und Bedeutung die-

ser Situation, dieses Pflegephänomens, den Pflegekräfte erleben. 

Die kategorial deduktive Analyse mittels Pflegediagnosen birgt die 

Gefahr des Zurückdrängens des impliziten Wissens in dem Mo-

ment (vgl. Friesacher 2008, S. 212 u. S. 214 f.).  

 

Im diagnostischen Prozess der Pflege gilt es des Weiteren, auf 

Grenzen der Formalisierung und Standardisierung des Problemlö-

sungsprozesses mit der „NNN-Taxonomie“ hinzuweisen. Zum ei-

nen werden die pflegerische Diagnostik und das Antizipieren von 

Pflegesituationen auch künftig an das persönliche Wissen der 

Pflegekraft, an ihr Handlungswissen, Vergleiche und Ankerge-

schichten, gebunden sein und bleiben. Dabei lenken und prägen 

Patientengeschichten und Metaphern das Denken und Handeln 

der Pflegekraft mehr als abstrakte Pflegediagnosen. Nach Friesa-

cher dienen Schlüsselmetaphern der Pflege, als Sprache des Er-

fahrungswissens (impliziten Wissens), als ein Denken in Bildern, 

einem Nachempfinden leiblicher Erfahrungen. Metaphern sind 

mehr als nur die Beschreibung eines Phänomens. Sie sind eine 

zuverlässige Methode des Erkennens einer konkreten Situation. 

Sie reduzieren Komplexität. Patientengeschichten und Metaphern 

haben einen hohen Erinnerungswert. Sie lenken Praxis (vgl. Frie-

sacher 2008, S. 212 ff. u. Lehner 2013, S. 168). Auch mit Einzug 

der Pflegediagnosen der NANDA-I in die Praxis wird diese persön-

liche Wissensgrundlage für Pflegekräfte Gültigkeit behalten. 

 

Des Weiteren bleibt der Moment der persönlichen Schlussfolge-

rung im diagnostischen Prozess die Grenze ihrer Standardisie-

rung, da sie an das professionelle Know-how und Know-that der 
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Pflegekraft gebunden sind, gleichsam wie im diagnostischen Pro-

zess der NANDA-I-Pflegediagnosen. Schlussfolgerungen und kli-

nische Entscheidungsfindungen, oft in Sekunden oder Minuten zu 

treffen wie in der Intensivpflege, lassen sich nicht standardisieren 

(und deligieren). Sie bleiben persönlich und individuell an die Fä-

higkeit der Pflegekraft gebunden.  

 

Die NANDA-I-Pflegediagnose „Akute Verwirrrtheit“ oder medizini-

sche Diagnose „Delir“ – normative Terminologien und Akzeptanz 

in der Intensivpflege 

Laut nationaler S3-Leitlinie „Analgosedierung und Delirmanage-

ment in der Intensivmedizin“ (2009) ist ein grundlegender Meilen-

stein zur Erkennung und zum Management des Delirs die korrekte 

und einheitliche Bezeichnung sowie Klassifikation des Delirs im 

therapeutischen Team, inklusive des Rapports und der Dokumen-

tation. Die im klinischen Alltag korrekte Bezeichnung und demge-

mäß Aufgabe des alltagssprachlich gebräuchlichen „Durchgangs-

syndroms“ gilt als überprüfbarer Qualitätsindikator (primary out-

come) des Delir-Managements. Es symbolisiert, dass ein Delir ein 

medizinischer Notfall ist und nicht eine normale, zu erwartende 

und akzeptable Folge von postoperativem Stress älterer Men-

schen in der Akutversorgung. Demzufolge gilt die Forderung der 

S3-Leitlinie „Analgosedierung und Delirmanagement in der Inten-

sivmedizin“ (2009): „(Es) ... werden zwar noch unterschiedliche 

Synonyme für die Beschreibung des Delirs verwendet wie ‚ITS-

Psychose‘, ‚ITS-Syndrom‘, ‚akuter Verwirrtheitszustand‘, ‚Durch-

gangssyndrom‘ oder ‚septische Enzephalopathie‘, wobei aber nur 

noch Delir in der Vereinheitlichung von ICD-10- bzw. DSM-

Kriterien verwendet werden sollte“ (Deutsche Fachgesellschaft für 

Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und Deutsche Inter-

disziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2009, S. 9).  
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Der paradigmatische Wechsel und die normative Setzung der S3-

Leitlinie, der künftigen Führung der medizinischen Terminolo-

gie/Schlüsselmetapher „Delir“ der ICD-10-Kriterien im Klinikalltag, 

wird möglicherweise in der Intensivpflege aus drei Gründen nicht 

so reibungslos gehen: 1. der Nichtidentifikation medizinischer 

Terminologien, 2. dem Antizipieren, Assoziieren von Patientensi-

tuationen akuter Verwirrtheit, die sich im Begriff „Delir“ nicht wider-

spiegeln, 3. der Dilemmasituation des nicht 1:1-Transcodieren- 

Könnens der NANDA-I-Pflegediagnose „Akute Verwirrtheit“ (durch 

die Weitführung der Ätiologie) in die medizinische Diagnose des 

ICD-10 F05.-Delirs (Engführung, Klassifizierung, Differenzierung) 

und seiner Kriterien der Diagnosestellung. 

 

In der Rückmeldung Intensivpflegender, wie auf dem Hamburger 

Intensivkongresses „HIT 2011“ (Hamburger Intensivtage) im Mai 

2011 bei einem Vortrag der Autorin, zeigten sich Zurückhaltung 

sowie Widerstände in der Verwendung der (zukünftig) einheitli-

chen medizinischen Terminologie „Delir“. Intensivpflegekräfte 

konnten sich mit dem Begriff Delir nicht identifizieren und/oder ar-

rangieren. Delir ist ein Set medizinischer Symptome, klinischer 

Kriterien, ein Syndrom, ein Begriff abstrakt formaler Sprache, in-

strumentell, das der medizinischen Körpervorstellung (der Ma-

schinenmetapher) entspricht, jedoch nicht ihrem.  

 

Delir als medizinischer Begriff und Diagnose verbindet scheinbar 

wenig die Erfahrung bzw. das Erlebte Pflegender mit akut verwirr-

ten Patienten – ihre leiblich erlebten Geschichten, Bilder und Me-

taphern sind es, die ihr Denken und Handeln leiten und sie auf 

spezifische Situationen einstimmen. Die medizinische Diagnose 

Delir wird vielmehr mit einem systematischen, planvollen, analyti-

schen, ätiologisch suchenden, regelgeleiteten, rational begründe-

ten Denken und Handeln verbunden, das auf die Identifizierung 
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kausaler Zusammenhänge ausgerichtet ist, auf diagnostische Kri-

terien, und weniger auf affirmatives Berührtsein76. Dem Begriff 

„akute Verwirrtheit“ gelingt womöglich eher die Annäherung an 

solche Patientensituationen, der Erinnerung und dem Erfahrungs-

wissen Pflegender, der Wahrnehmung besonders psychosozialer 

Dimensionen. Für einen Teil der Pflegenden bleiben die Bilder von 

Patienten, sprachliche Metaphern und metaphorisches Denken 

zur Erkennung und Beschreibung akut verwirrter Patienten vor-

herrschend. Sie entwickeln hieraus eine gesteigerte Aufmerksam-

keit für ihre nächsten Patientenkontakte, für Vorboten und Symp-

tome der Verwirrtheit. So spielen in der pflegerischen Diagnostik 

Metaphern, neben medizinischen und pflegerischen Diagnosen 

der akuten Verwirrtheit, in den Denk- und Handlungsweisen Pfle-

gender eine nicht zu unterschätzende Rolle. Da die mangelnde 

Kommunikation beobachteter Vorboten des Delirs unter Pflege-

kräften und Ärzten ein bekanntes Problem der Früherkennung ist, 

sollten neben den diagnostischen Kriterien des ICD-10, des DSM-

IV und/oder der NANDA-I-Pflegediagnosen auch pflegerische 

Schlüsselmetaphern, die auf eine akute Verwirrtheit hinweisen, im 

therapeutischen Team Beachtung finden (vgl. Friesacher 2008,  

S. 213 ff.).  

 

Ein weiterer kritischer Punkt ist die wenig mögliche Transformation 

(Transcodierung) der NANDA-I-Pflegediagnose „Akute Verwirrt-

heit“ in die medizinische Diagnose ICD-10 F05.-Delir. Die NANDA-

I-Pflegediagnose „Akute Verwirrtheit“ ist in der Genese, den Ein-

 

76 Kongressteilnehmer des 5. EDA-Kongresses 2010 in Amsterdam berichten, 

dass der Begriff „Delir“ oder „Delirium“ keine Geschichten, Bilder und vor allem 

keine Betroffenheit in der Öffentlichkeit bei den Menschen auslöst und transpor-

tiert, wie beispielweise „Alzheimer“ es schafft. Um das Tabuthema Delir im 

Krankenhaus und in der Öffentlichkeit zu brechen, bedarf es eines zukünftigen 

Begriffes, der affirmativ berührt. 
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flussfaktoren („E“) viel weiter (phänomenologischer) gefasst als 

die punktuellen medizinischen Einflussfaktoren des ICD-10-GM-

2014 (F05.) Delirs, das nicht durch Alkohol oder andere psycho-

trope Substanzen induziert ist. Nach NANDA-I-Pflegediagnosen 

sind menschliche Reaktionen des Patienten (human response pat-

terns) Grundlage der Formulierung von Pflegediagnosen, so dass 

in der Ätiologie der akuten Verwirrtheit auch Alkohol-, Drogen- und 

Medikamentenmissbrauch bedeutsam sind – nicht dagegen in der 

Klassifizierung der medizinischen Diagnosen des ICD-10. Die 

nachfolgende Gegenüberstellung beider Diagnosekriterien (siehe 

Tabelle 12) macht dies deutlich. Im therapeutischen Team sollte 

demzufolge klar sein, welche Terminolgie eingesetzt wird und 

nach welcher die Delir-Detektion und Diagnose erfolgt.  

 

NANDA-I-Pflegediagnose 

Akute Verwirrtheit 

Medizinische Diagnose ICD-10-GM-

2014 F05.-Delir, nicht durch  

Alkohol oder andere psychotrope 

Substanzen 

Definition der Pflegediagnose nach 

NANDA-I: Plötzliches Auftreten von 

reversiblen Störungen des Bewusst-

seins, der Aufmerksamkeit, Kognition 

und Wahrnehmung, die sich über 

einen kurzen Zeitraum entwickeln. 

Definition ICD-10-GM-2014 (F05) 

Delir: Ein ätiologisch unspezifisches 

hirnorganisches Syndrom, das cha-

rakterisiert ist durch gleichzeitig be-

stehende Störungen des Bewusst-

seins und der Aufmerksamkeit, der 

Wahrnehmung, des Denkens, des 

Gedächtnisses, der Psychomotorik, 

der Emotionalität und des Schlaf-

Wach-Rhythmus. Die Dauer ist sehr 

unterschiedlich und der Schweregrad 

reicht von leicht bis zu sehr schwer. 

 

Inkl.: Akut oder subakut: exogener 

Reaktionstyp; hirnorganisches Syn-

drom; psychoorganisches Syndrom; 

Psychose bei Infektionskrankheiten; 

Verwirrtheitszustand (nicht alkoholbe-
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NANDA-I-Pflegediagnose 

Akute Verwirrtheit 

Medizinische Diagnose ICD-10-GM-

2014 F05.-Delir, nicht durch  

Alkohol oder andere psychotrope 

Substanzen 

dingt). 

Exkl.: Delirium tremens, alkoholbe-

dingt oder nicht näher bezeichnet 

Bestimmende Merkmale/Symptome Bestimmende Merkmale/Symptome 

Subjektive Symptome:  

Halluzinationen (visuell, auditiv); über-

triebene emotionale Reaktion 

Subjektive Symptome: 

keine 

 

Objektive Symptome:  

Schwankungen in der Kognition, im 

Bewusstheitsgrad, in der psychomoto-

rischen Aktivität (Tremor, Körperbe-

wegungen) 

Objektive Symptome: 

Psychomotorische Störungen 

Gesteigerte Agitiertheit, erhöhte  

Ruhelosigkeit 

Störungen der Emotionalität  

Sinnestäuschungen (unangemessene 

Reaktionen) 

Störungen des Bewusstseins, der 

Wahrnehmung 

Fehlende Motivation, Dinge mit 

zweckgerichtetem Verhalten zu be-

ginnen, zu Ende zu führen. 

Fehlende Motivation, Dinge mit ziel-

gerichtetem Verhalten zu Ende zu 

führen. 

Störungen der Aufmerksamkeit, der 

Wahrnehmung, des Denkens, des 

Gedächtnisses 

Beeinflussende Faktoren/ Einfluss-

faktoren (E) 

Ätiologie 

Alkohol-, Drogen-, Medikamenten-

missbrauch; Reaktion auf Wechsel-

wirkungen von Medikamenten, Anäs-

thesie, Operation, Stoffwechselstö-

rungen 

F1 (Delir) Psychische und Verhal-

tensstörungen durch psychotrope 

Substanzen 

F05.8 Sonstige Formen des Delirs, 

postoperatives Delir 

Unregelmäßigkeiten im Schlaf-Wach-

Zyklus 

Störungen des Schlaf-Wach-Zyklus 

Alter über 60 Jahre  
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NANDA-I-Pflegediagnose 

Akute Verwirrtheit 

Medizinische Diagnose ICD-10-GM-

2014 F05.-Delir, nicht durch  

Alkohol oder andere psychotrope 

Substanzen 

Delir, darunter epilepsiebedingtes 

Fieber nach einem Anfall oder an 

Stelle eines Anfalls sowie toxisches 

und traumatisches Fieber 

Psychose bei Infektionskrankheiten 

Demenz F05.1 Delir bei Demenz 

Wiederauftreten/Verschlechterung 

einer chronischen Krankheit 

 

Starker Schmerz  

Tabelle 12: Gegenüberstellung der NANDA-I-Pflegediagnose Akute 

Verwirrtheit und der medizinischen Diagnose ICD-10 F05.-Delir, nicht 

durch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen bedingt (vgl. 

Doenges et al. 2013, S. 1270 ff. u. Deutsches Institut für Medizinische Do-

kumentation und Information – DIMDI). 

 

In der Gegenüberstellung der Pflegediagnose „Akute Verwirrtheit“ 

und der medizinischen Diagnose Delir wird deutlich: „Obwohl Pfle-

gende oft in einem medizinischen oder psychosozialen Setting 

arbeiten, sind die pflegerelevanten Phänomene nicht die Krankhei-

ten, sondern die Reaktionen der Patienten auf Krankheiten. Pfle-

gediagnosen spiegeln deshalb in der Regel nicht einfach die me-

dizinischen Diagnosen wider“ (Doenges et al. 2003, S. 21).  

 

Deshalb kann es in der klinischen Praxis ein Unterschied sein, ob 

die Pflegekraft von der akuten Verwirrtheit ihres Patienten als 

NANDA-I-Pflegediagnose spricht oder der Arzt vom ICD-10 F05.- 

Delir als medizinische Diagnose. Die kriteriale (ätiologische) Eng-

führung der Diagnostik und Differentialdiagnose des Delirs, wie 

des alkoholinduzierten Delirs (Delirium tremens), erfolgt im Kon-

zept der NANDA-I-Pflegediagnosen nicht. Hier wird nach Typus 
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der Pflegediagnose wie akute oder Risikodiagnose unterschieden 

und ätiologisch darunter viele Ereignisse subsumiert. Die Behand-

lungsweise wird nicht differenziert. Medizinische Diagnosen bedür-

fen jedoch der Engführung der medizinischen Ätiologie und Symp-

tome (so konkret wie möglich), da dies für die Behebung der Risi-

kofaktoren und Behandlung ausschlaggebend ist. So unterschei-

det sich z. B. in der Therapie der induzierte Einsatz von Benzodia-

zepinen in der Behandlung des alkoholinduzierten Delirs versus 

dem des postoperativen Delirs als Noxe.  

 

Conclusio: NANDA-I-Pflegediagnosen weisen mit dem PES-

Schema auf objektive Symptome einer akuten Verwirrtheit oder 

das Risiko und die zugrunde liegenden Ursachen hin. Sie lenken 

deduktive Schlussfolgerungen in der pflegerischen Diagnostik. Der 

Einsatz von Pflegediagnosen führt weg von der alltagssprachlich 

und fachlich inkorrekten Bezeichung „Durchgangssyndroms“, nicht 

nur semantisch, sondern auch paradigmatisch – und dadurch zum 

folgerichtigen (proaktiven) Handeln. 

 

Die pflegerisch subjektiven Kriterien der Delir-Diagnose 

In Pflegesituationen, Interaktionen und Gesprächen mit dem Pati-

enten erfolgt die pflegerische Einschätzung und Beurteilung des 

geistigen Zustandes und der akuten Verwirrtheit. Dabei wird die 

Angemessenheit des Verhaltens beobachtet und wenn möglich 

mit früherem verglichen. Die pflegerische Einstufung eines Patien-

ten mit verwirrt wird häufiger bei Patienten, die störend, sozial und 

kommunikativ „schwierig“ oder ungepflegt sind, beobachtet. Die 

Nichtannehmbarkeit von Patienten, die als „schwierig“, „anstren-

gend“, „unbeugsam“ oder äußerlich „unansehnlich“ gelten, verlei-

tet Pflegende anscheinend mehr zum Eindruck der Verwirrtheit 

(vgl. Glaus Hartmann, S. 92 f.). O’Keeffee berichtet, dass aggres-

sives Patientenverhalten mit der Kategorie „schwieriger und nicht 
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kooperativer Patient“ in Verbindung gebracht wird, dagegen weni-

ger mit den Symptomen des Prodromalstadiums des Delirs (vgl. 

O'Keeffe 2009, S. 276 f.).  

 

Nach McCarthys (2003) lassen sich vorgefasste Meinungen Pfle-

gender gegenüber älteren, medizinischen oder chirurgischen Pati-

enten in empririschen Beobachtungen in drei haltungsbezogenen 

Meinungen beschreiben. 1. Die „Abbau-Ansicht“ gegenüber Älte-

ren. Sie ist von der Annahme geprägt, dass alle ältere Menschen 

verwirrt sind. Der geistige Abbau wird nicht in akute oder chroni-

sche Verwirrtheit oder andere kognitive Einschränkungen differen-

ziert. Dem gegenüber steht 2. die „gesunde Ansicht“ gegenüber 

Älteren. Pflegende reagieren auf kognitive Beeinträchtigungen 

Älterer, da sie diese nicht als natürliche Reaktion betrachten. Sie 

gehen auf die Ursachensuche, die Behebung und Linderung des 

Delirs. 3. Die „verwundbare, vulnerable Ansicht“ gegenüber Älte-

ren steht zwischen den genannten Haltungen. Pflegende sind un-

sicher und schwanken zwischen Meinungsbildern, Sichtweisen auf 

Ältere (vgl. Rockwood 2009, S. 355).  

 

O’Keeffee bemerkt, dass der Begriff „Verwirrtheit“ gerne als Sam-

meldiagnose in der Praxis verwendet wird, da es keiner weiteren 

Differenzierung kognitiver Dysfunktionen und Anstrengungen der 

Behebung bedarf (vgl. O'Keeffe 2009, S. 277). Eine partielle Un-

tersuchung der Orientierung der Patienten wie der zeitlichen Ori-

entierung ersetzt keineswegs die umfangreiche Untersuchung der 

Kognition und des Delirs (vgl. O'Keeffe 2009, S. 303). 

 

Nach Günther et al. lenken eine Reihe klinisch subjektiver Symp-

tome die pflegerische Erkennung des Delirs kritisch Kranker:  

- Positiv-psychomotorische Symptome: Bettflucht, Ruhelosigkeit, 

Unruhe, Nesteln an Bettdecke, Zu- und Ableitungen, Agitation, 
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aggressives Verhalten, Verhalten der Selbst- und Fremdge-

fährdung, unkooperatives Verhalten und Gegenarbeiten in der 

Pflege, Loggorhö.  

- Negativ-psychomotorische Symptome: Schläfrigkeit, einge-

schränkte Bewusstseinslage, verlangsamte Reaktionen, ver-

langsamte Kommunikation, Sprechen und Antworten, unan-

gemessene Reaktion auf Situation, verwaschene Sprache. 

- Andere Symptome: Desorientierung des Patienten zu Zeit, Ort, 

Person, Störungen des Gedächtnisses, Wortfindungsstörun-

gen, unbegründete Ängstlichkeit, Halluzinationen, Wahnvor-

stellungapriorien, Misstrauen allem gegenüber, Selbstbezug al-

ler Dinge und Geschehnisse im Patientenzimmer und  

-umgebung (vgl. Guenther et al. 2012, S. e17 u. Günther et al. 

2009, S. 599).  

 

Diese antizipierten Symptome des Delirs leiten Intensivpflegende 

oftmals in ihrer klinischen Beobachtung (subjektives Assessment), 

Bewertung und Urteilsfindung. Mit der Folge, dass über 1/3 der 

beatmeten und nicht beatmeten Patienten mit Delir intensivpflege-

risch nicht erkannt werden (vgl. Günther et al. 2009, S. 596).  

 

Auch wenn Pflegekräfte in der besten Ausgangslage sind, akute 

Verwirrtheitszustände der Patienten durch ihre Nähe zu erkennen, 

Ärzte zu alarmieren und den diagnostischen Prozess zu unterstüt-

zen (vgl. Tullmann et al. 2008, S. 114), so wird dies im Moment 

unbrauchbar, wenn das Wissen über evidente Kernsymptome des 

Delirs nicht vorhanden ist. Das nachfolgende Kapitel skizziert das 

Nichterkennen des Delirs auf der Intensivstation sowie dessen 

Ursachen und Folgen. 
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3.3 Die Nichterkennung des Delirs (under-

recognition) in der akut- und intensivmedizini-

schen Versorgung 

Die Gründe für die Nichterkennung des Delirs in der Akutversor-

gung gestalten sich vielseitig. Die Ursachen liegen zum einen im 

Phänomen des Delirs selbst, das heißt im Charakter der Sympto-

me und Abgrenzung zu anderen kognitiven Einschränkungen: in 

der semantischen Unschärfe in Bezeichnungen wie „verwirrt“, das 

Symptom und Diagnose gleichermaßen darstellt, in der paradig-

matischen Sichtweise, der Konzeptualisierung und Konstruktion 

gültiger diagnostischer Kriterien des Delirs sowie im Vorhanden-

sein oder Nichtvorhandensein valider (test)diagnostischer Tools 

für die Intensivstation und ihrer Konstruktion. Zum anderen in der 

spezifischen Patientensituation auf der Intensivstation sowie der 

der Organisation, dem Interesse und Engagement für das Delir-

Management, der Interdisziplinarität. Wie ebenso auf der persönli-

chen Ebene der Mitarbeiter, ihrem Know-how, ihrer Performanz, 

Motivation oder Skepsis und pathogenetischen Sichtweise (vgl. 

Teodorczuk et al. 2012, S. 1 ff.). 

 

Die Nichterkennung des Delirs ist unabweichlich mit der Nichtbe-

handlung des Delirs bzw. seiner Ursachen verbunden, wie Tull-
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mann et al. und andere Autoren77 erklären: „Failure to recognize 

delirium means that the underlying cause cannot be identified and 

treated in a timley manner, contributing to the sequelae associated 

with delirium” (Tullmann et al. 2008, S. 113 f.). Mit dieser Lesart 

gilt es, der Thematik der Nichterkennung des Delirs wie nachfol-

gend ausgeführt zu begegnen.  

 

Empirische Beobachtungen belegen, dass bei geriatrischen Pati-

enten in drei von vier Fällen das Delir im Krankenhaus nicht er-

kannt wird (vgl. Page und Ely 2011, S. 16). Foreman et al. gehen 

davon aus, dass 37–72 % der älteren Patienten mit akuter Ver-

wirrtheit im Krankenhaus nicht detektiert werden (vgl. Foreman 

und Kleinpell 1994, S. 117). Gerade ältere Patienten werden durch 

vorbestehende sensorische Einschränkungen, präexistierende 

Demenz oder Hypoaktivität nicht mit akuter Verwirrtheit in Verbin-

dung gebracht, sondern eher mit kognitiven oder depressiven Stö-

rungen (vgl. Trzepacz und Meagher 2008, S. 449). Meagher et al. 

berichten: „… delirium and dementia commonly co-exist especially 

in elderly patients where delirium is frequently misattributed to 

dementia symptoms“ (Meagher et al. 2008, S. 211). Nach 
 

77 Wenn Intensivpatienten erst 24 Stunden nach der Delir-Diagnose eine phar-

makologische Behandlung erhalten, dann ist das Risiko zu sterben 3-fach höher 

als bei Patienten, die direkt eine Therapie erhalten. Auch die Rate nosokomialer 

Infektionen und Pneumonien wie der Mortalität ist höher, wenn Delir-positive 

Patienten erst nach 24 Stunden die Delir-Therapie erhalten. Die sofortige phar-

makologische Therapie bei der Delir-Diagnose beeinflusst das Outcome der 

Intensivpatienten und unterstützt den Impact der zielgerichteten Frühbehand-

lung des Delirs. Nach Heymann et al. (2010) erhielten vor allem hypoaktive 

Delir-Patienten, assoziiert als sediert oder missdiagnostiziert als depressiv, eine 

verspätete Delir-Theapie (vgl. Heymann et al. 2010, S. 1584, S. 1591 u.  

S. 1593 u. Schiemann et al. 2011, S. 136). Nach Morandi et al. (2011) werden  

75 % der ICU-Delir-Patienten ohne Scores nicht erkannt. Das hat zur Folge, 

dass eine zeitnahe Therapie des Delirs ausbleibt (vgl. Morandi et al. 2011,  

S. 46). 
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McCarthy werden Pflegende, die eine „pathogenetische Sichtwei-

se“ („decline perspective“) auf ältere Patienten haben, nicht zwi-

schen einer akuten oder chronischen Verwirrtheit unterscheiden, 

da Verwirrtheit ihrem „normalen“ antizipierten Altersbild entspricht. 

Anders als bei einer „gesundheitsbezogenen Perspektive“ 

(„healthful perspective“) gegenüber älteren Menschen, bei der die 

Suche nach dem Grund der Verwirrtheit und Behandlung enga-

giert erfolgt (vgl. Schuurmans et al. 2001, S. 725 u. Rockwood 

2005).  

 

Die Symptomnähe des Delirs zu anderen kognitiven und/oder 

psychiatrischen Erkrankungen macht es Ärzten und Pflegekräften 

außerhalb psychiatrischen Fachwissens und Expertise schwer, 

dies zu erkennen und zu unterscheiden. Sowohl durch die 

Nichterkennung des Delirs als auch durch die diagnostische Fehl-

interpretation entstehen Gefahren der Nichtbehandlung des Delirs 

für den Patienten (vgl. Trzepacz und Meagher 2008, S. 446 u. 

Pretto und Hasemann 2006, S. 9 u. S. 11). Teodorczuk et al. be-

merken: „… delirium is an orphan condition falling between speci-

alities“ (Teodorczuk et al. 2012, S. 1). Erschwerend kommt dazu, 

dass herkömmliche psychiatrische Diagnose- und kognitive Test-

verfahren für die Intensivstation nicht gültig sind, da sie bei fehlen-

der verbaler Kommunikation des beatmeten Patienten nicht durch-

führbar sind (vgl. Plaschke et al. 2008, S. 431). Darüber hinaus 

stehen dem Team teils nur wenige bis gar keine Informationen zur 

bisherigen kognitiven Funktion/Ausgangslage des Patienten zur 

Verfügung, sei es durch die präoperative Anamnese oder die In-

formation Dritter. Auch nach der Operation ist nicht immer Zeit zur 

Patientenakteneinsicht bei der Verantwortung der postoperativen 

intensivmedizinischen Stabilisierung (vgl. Cady 1994, S. 194 f.).  
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Ein weiterer Punkt der Nichterkennung des Delirs stellt die (stereo-

type) Vorstellung des hyperaktiven Delirs und weniger des hypo-

aktiven auf der Intensivstation dar. Koponen et al. berichten, „… 

dass eine verzerrte Vorstellung von einem Delir verantwortlich da-

für ist, dass die Diagnose bei einem ruhigen, nicht störenden und 

unauffälligen Patienten nicht gestellt wird“ (Koponen et al. 2009,  

S. 183). Hypoaktive Formen des Delirs, mit zurückgezogenen, 

unauffälligen und/oder psychomotorisch verlangsamten Patienten, 

können folglich zu einer „… differentialdiagnostische(n) Täu-

schungs-Möglichkeit“ (Faust o. J., S. 14) führen. Das Nichterken-

nen des hypoaktiven Delirs findet bei Ärzten und Pflegekräften in 

gleichem Maße statt, und zwar durch Antizipation des agitierten 

und hyperaktiv verwirrten Patienten im Delir (vgl. Tullmann et al. 

2008, S. 113 u. Trzepacz und Meagher 2008, S. 449). Nach 

Amstrong et al. (1997) werden 69 % der Delirien auf der Intensiv-

station missdiagnostiziert, da agitiertes Patientenverhalten als 

„normales“ Bild auf der Intensivstation gesehen wird (vgl. Roberts 

2004, S. 210).  

 

Erschwerend kann auch die Fluktuation der Symptomatik des De-

lirs (das Auf und Ab der Symptome) dazu verleiten, dass nach 

Phasen der Unauffälligkeit des Patienten von einer Normalität 

ausgangen wird und dieser nicht weiter kognitiv überwacht wird 

(vgl. Faust o. J., S. 25). Screenings erfolgen nur unregelmäßig 

(vgl. Scheunemann und Stuch 2016, S. 270). Auch die Situation 

des subsyndromalen Delirs, des inkompletten Delirs, wird als Hür-

de der Delir-Detektion beschrieben.  

 

Nach Rolfson liegt die Kernursache der Nichterkennung des Delirs 

vor allem in der „… Unfähigkeit anzuerkennen, dass das Syndrom 

einen potentiellen medizinischen Notfall darstellt“ (Rolfson 2009, 



203 

S. 189), was nach Balas dringend eines „… decoding delirium in 

the intensive care unit“ (Balas 2010, S. 679) bedarf.  

 

Neben dem Punkt des Missdiagnostizierens des Delirs auf der 

persönlichen Ebene der Mitarbeiter hebt O’Keeffe auf der Ebene 

der Organisation, den institutionellen Rahmenbedingungen, den 

Punkt der Motivation und Priorisierung der Organisation zur Pro-

phylaxe und Früherkennung des Delirs hervor: „Wenn Kranken-

häuser nicht (an)erkennen, dass das Delir ein wichtiges Gesund-

heitsproblem darstellt, ist es umso schwieriger, das Personal zur 

Umsetzung präventiver Maßnahmen zu motivieren und Patienten 

mit einem besonders hohen Delir-Risiko zu identifizieren“ 

(O'Keeffe 2009, S. 276). Insgesamt erhält das Phänomen Delir 

wenig Aufmerksamkeit (vgl. Scheunemann und Stuch 2016,  

S. 275). Autoren fordern nicht nur institutionelle, sondern auch 

nationale Bestrebungen zur Sensibilisierung des Delirs stationärer 

Patienten. Dies kann in der Einbettung curricularer Ausbildungen 

von Ärzten und Pflegenden erfolgen und/oder in Form von Quali-

tätsindikatoren stationärer Versorgung und ihrer Überprüfung (vgl. 

O'Keeffe 2009, S. 303).  

 

In gleicher Weise gilt es auf der sozio-kulturellen und gesellschaft-

lichen Ebene Lobbyarbeit, Aufmerksamkeit und Verständnis für 

das Tabuthema „Delir im Krankenhaus“ zu gewinnen.  

 

Zur Situation der Nichterkennung des Delirs (clinical impression) in 

der Akutversorgung durch Ärzte 

Die Nichterkennung des Delirs und anderer kognitiver Dsyfunktio-

nen durch Ärzte wird in der Akutversorgung settingübergreifend 

wie folgt beschrieben.  
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Eden et al. berichten von 30–84 % des Nichterkennens des Delirs 

durch Ärzte. Gründe hierfür sind: das Nichterkennen signifikanter 

Symptome oder Ursachen des Delirs, die begrenzte Interaktion mit 

den Patienten, der negative, stereotype Blick auf hospitalisierte 

Ältere, die fehlende standardisierte Diagnostik und fehlenden In-

strumente, die inadäquate Dokumentation (vgl. Eden und Fo-

reman 1996, S. 388 f.).  

 

In der Studie von van Eijk et al. (2009), dem Vergleich der ärztli-

chen Delir-Detektion („clinical impression“) auf einer interdiszipli-

nären Intensivstation (chirurgisch und medizinisch) mit Instrumen-

ten der Delir-Detektion (CAM-ICU, ICDSC) bei einer Delir „point 

prevalence“ von 34 %, erzielen Ärzte in der Delir-Detektion eine 

Sensitivität von 29 %, Spezifität 96 %, PPV 75 %, NPV 74 %. 

Ausgebildete Medical Specialists erzielen eine höhere Sensitivität 

(63 %) und Spezifität (100 %) in der Detektion. Ärzte können die 

richtig gesunden Patienten gut erkennen, dagegen Patienten mit 

Delir (Reference Rater: Experte Geriater, Neurologe, Psychiater 

und Goldstandard diagnostische DSM-IV-Kriterien Delir) nicht. Bei 

den spezifischen Patientengruppen und -situationen, wie verbal 

nicht kommunizierenden Intensivpatienten, sank die Sensitivität 

der Ärzte erneut (17 %). In der Schlussfolgerung empfehlen van 

Eijk et al. den Einsatz valider (objektiver) Delir-Assessments, da 

sonst die Gefahr besteht, dass drei viertel der akut verwirrten In-

tensivpatienten durch Ärzte nicht erkannt werden. Die untersuchte 

Güte der Assessments nach van Eijk et al. ergaben: Sensitivität 

(CAM-ICU 64 % vs. ICDSC 43 %), Spezifität (CAM-ICU 88 % vs. 

ICDSC 95 %), PPV (CAM-ICU 73 % vs. ICDSC 82 %), NPV 

(CAM-ICU 83 % vs. ICDSC NPV 75 %). Das Assessment CAM-

ICU hat eine höhere Sensitivität als die ICDSC – und wird als sen-

sitiver beschrieben –, auch wenn diese niedriger als in Original-

Validierungsstudien (mit Auschluss neurologischer Patienten) ist. 
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Im Vergleich ist die CAM-ICU in spezifischen Patientensituationen 

sensitiver, wie z. B. bei verbal nicht kommunizierenden Patienten 

(Sensitivität 75 %) und/oder bei zerebralen Störungen (80 %), als 

die Sensitivität der ICDSC (35 %) oder Ärzte (17 %). In Situatio-

nen des hypoaktiven Delirs nimmt die Sensitivität beider Instru-

mente (CAM-ICU 57 % vs ICDSC 32 %) ab. Wie desgleichen bei 

verbal kommunizierenden Patienten (CAM-ICU 55 %) oder bei 

Patienten ohne zerebrale Grunderkrankungen (CAM-ICU 56 %) 

(vgl. van Eijk et al. 2009, S. 1881 ff.).  

 

Nach Pandharipande et al. wird das Delir auf der Intensivstation 

nicht ausreichend erkannt, da Kliniker eine Demenz oder Depres-

sion als „natürliches“ Ereignis älterer Patienten vermuten (vgl. 

Pandharipande et al. 2008, S. 1531). Für Trzepacz et al. gibt es 

weiterführende Gründe: „… delirium is unfortunately understudied 

and neglected either because it is ‚expected‘ to happen during se-

vere illness or because medical resources are preferentially dedi-

cated to managing the more immediate ‚life-threating‘ problems” 

(Trzepacz und Meagher 2008, S. 449). Auch in der Notfallmedizin 

wird nach Lewis et al. das Delir durch die konventionelle Untersu-

chung der Notfallärzte nicht ausreichend erkannt. Schulungen in 

den diagnostisch relevanten Kriterien des Delirs und/oder die In-

tegration von Screening- und Assessmentinstrumenten könnten 

dem in der Notfallmedizin entgegenwirken (vgl. Lewis et al. 1995, 

S. 142 u. S. 144). 

 

Harwood et al. (1997) haben im Krankenhaus die Detektion kogni-

tiver Beeinträchtigungen älterer (>65 J.) Patienten (n = 201) durch 

Ärzte beobachtet. Dabei wurden 46 % der Patienten mit kognitiven 

Einschränkungen von den Ärzten nicht erkannt. Nach Harwood et 

al. ist dies zum einen auf die Komplexität der Differentialdiagnostik 

kognitiver Beeinträchtigungen zurückzuführen, dem Abgrenzen 



206 

von milder Demenz, Delir oder Depression, und zum anderen auf 

die unscharfe Symptomatik. Denn bei einer eindeutigen Klinik wird 

dies von Ärzten besser erkannt. Harwood et al. empfehlen die rou-

tinemäßige Durchführung von kognitiven Screenings, auch zur 

Differentialdiagnose des Delirs und der Demenz, sowie die Ver-

besserung der interdisziplinären Kommunikation zwischen Ärzten 

und Pflegenden, also die Einbindung klinischer Beobachtungen 

von Pflegenden (vgl. Harwood et al. 1997, S. 38 f.).  

 

Zur Situation der Nichterkennung des Delirs (clinical impression) in 

der Akutversorgung – Vergleich Ärzte und Pflegende 

Im Vergleich der Delir-Detektion (clinical impression) zwischen 

Ärzten und Pflegekräften über einen Zeitraum von drei Monaten 

bei beatmeten und nicht beatmeten Patienten (n = 46) auf der In-

tensivstation (> 48 Std.) berichten Spronk et al. von einer Sensiti-

vität der Ärzte von 28 % (respektive Pflegender 38,8 %) und Spe-

zifität von 100 % (respektive Pflegender 98,3 %). Als Außenkriteri-

um gilt das Instrument CAM-ICU (objektives Assessment). Inten-

sivpflegende sind besser in der Erkennung des Delirs als Ärzte, 

wenngleich nicht zufriedenstellend. Auffällig ist die niedrige Sensi-

tivität der Ärzte und Pflegekräfte (Sensitivität jeweils 23,6 %) bei 

wachen und aktiven Intensivpatienten (RASS O/+1) im Vergleich 

zu der bei hypoaktiven, stillen und somnolenten Patienten (RASS 

–1 bis –3) (Sensitivität: Ärzte 28,6 %, Pflegende 42,9 %). Dies ist 

in der Delir-Detektion eher ungewöhnlich. In weiteren Subgrup-

pen-Analysen zeigt sich keine Veränderung der Sensitivität in Hin-

blick auf das hypoaktive (RASS –1 bis –3) oder hyperaktive Delir 

(RASS +2 bis +5). Die Inzidenz des Delirs beträgt auf der Inten-

sivstation 50 % (n = 23) bei einem Erkrankungs-Zeitraum im 

Durchschnitt von 3 Tagen (Range 1–9 Tage). Spronk et al. kom-

men zum dem Schluss, dass die nicht ausreichende Erkennung 

des Delirs kritisch Kranker durch ein gezieltes diagnostisches 



207 

Team-Training, dem Einsatz von Protokollen und validen Assess-

ments sowie der Mitverantwortung der Ärzte im täglichen Delir-

Sreening verbessert werden kann (vgl. Spronk et al. 2009, S. 1276 

ff.). Die ärztliche Erkennungsrate des Delirs schließt sich der em-

pirischen Untersuchung van Eijks (Sensitivität der Ärzte  

29 %, Spezifität 96 %) auf der Intensivstation an (vgl. van Eijk et 

al. 2009, S. 1881). 

 

Bowler et al. berichten im Rahmen der ärztlichen Detektion psy-

chiatrischer Erkrankungen älterer Patienten (> 65 Jahre) auf einer 

geriatischen Station, dass 55,5 % der Erkrankten (n = 156) von 

Ärzten nicht ausreichend erkannt werden, genau wie 56,9 % der 

erkrankten Patienten durch Pflegekräfte nicht wahrgenommen 

werden. Bowler et al. empfehlen: „… detection of psychiatric dis-

order in this population might be improved if doctors and nurses 

pooled their observations on this aspect of patient assessment“ 

(Bowler et al. 1994, S. 307).  

 

Zur Situation der Nichterkennung des Delirs (subjective individual 

clinical impression) in der Akutversorgung durch Pflegende 

Die pflegerische Nichterkennung des Delirs wird von einer Reihe 

Gründe bestimmt. Zum einen kann es am Phänomen selbst und 

der Symptomatik liegen, zum anderen auf der persönlichen Ebene 

der Pflegekraft. Pflegende glauben, dass ihr Wissen (Antizipation) 

und ihre persönliche Einschätzung ausreicht, um das Delir des 

Patienten zu erkennen. Auch die Motivation in der Detektion und 

interdisziplinäre Kommunikation spielen eine Rolle. Gefolgt von 

der organisationalen Ebene, dem Bekenntnis der Organisation 

zum Delir-Management und dem ausreichenden Patientenkontakt 

in der intensivpflegerischen Betreuung (vgl. Teodorczuk et al. 

2012, S. 1 u. Scheunemann und Stuch 2016, S. 270).  

 



208 

Nach Eden et al. wird die Nichterkennung des Delirs in der Inten-

sivpflege von zwei Kardinalproblemen bestimmt: 1. dem geringen 

Wissen über die diagnostischen Kriterien und Metho-

den/Instrumente der Delir-Erkennung und 2. der ineffektiven 

Kommunikation im Team, dem Austausch zwischen Pflegenden 

und Ärzten über früh beobachtete Verhaltensauffälligkeiten der 

Patienten. In der qualitativen Fallanalyse von Eden et al. wird be-

richtet, dass Ärzte auf pflegerische Infomationen und Dokumenta-

tionen einer zunehmend beobachteten Angst, Unruhe und Schlaf-

losigkeit des postoperativen Patienten nicht reagieren. Anordnun-

gen bleiben aus. Das frustriert Pflegende besonders. Oder die 

medikamentöse Therapie erfolgt durch den Wechsel der Ärzte erst 

nach Tagen (vgl. Eden und Foreman 1996, S. 388 f., S. 392 u.  

S. 398).  

 

Eden et al. empfehlen zur Verbesserung der Delir-Detektion:  

a) die Schulung der Pflegekräfte (und Ärzte) über die diagnosti-

schen Kriterien, Symptome und Ätiologie des Delirs, b) die Sensi-

bilisierung der Mitarbeiter zur sofortigen Ursachensuche, zur Eli-

minierung und Minimierung der zugrunde liegenden Ursachen des 

Delirs, die Einleitung pflegerischer Präventionsmaßnahmen, c) die 

Integration von standardisierten Delir-Protokollen und Instrumen-

ten, d) die Erhebung der kognitiven Ausgangslage der Patienten 

bei der Aufnahme, e) das routinemäßige Delir-Monitoring, f) das 

modularisierte Selbststudium der Mitarbeiter. Interventionen zur 

Verbesserung der interdisziplinären Kommunikation und Doku-

mentation werden ebenfalls dringend empfohlen wie: g) Tools zur 

pflegerischen Dokumentation des kognitiven Verhaltens der Pati-

enten, f) Tools zur schriftlichen (multidisziplinären) Information an 

die Ärzte, g) die Koordination der Patientenversorgung durch ein 

pflegegeleitetes Casemanagement (vgl. Eden und Foreman 1996, 

S. 398 ff.).  
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Eden et al. weisen noch einmal auf den wesentlichen Punkt der 

Delir-Detektion hin: „The sooner delirium is identified, the sooner a 

cause may be identified and treated–preventing further complica-

tions. Therefore, assessment, identification of delirium, seeking 

causes, and eliminating potential sources of delirium, are primary 

nursing actions” (Eden und Foreman 1996, S. 399). 

 

Nach Tullmann et al. resultiert die pflegerische Nichterkennung 

des Delirs aus dem Nichtwissen des hypoaktiven Delirs und inso-

fern der submotorischen Formen. „Nurses typically associate delir-

ium with hyperacivity and distessing, time-consuming, harmful pa-

tient behaviours” (Tullmann et al. 2008, S. 112). Auch die persön-

liche Einstellung und pflegerische Sichtweise (Philosophie) ge-

genüber dem Alter und älteren Patienten nimmt Einfluss darauf, 

inwiefern bei Älteren eine akute Verwirrtheit (Demenz) als eine 

chronische missdiagnostiziert wird oder umgekehrt (vgl. Tullmann 

et al. 2008, S. 113).  

 

Haseman et al. (2006) erheben in der Akutversorgung hüftoperier-

ter Patienten (n = 72) im Universitätsspital Basel bei Pflegenden 

eine Sensitivität von 38–71 % in der Delir-Detektion, mit dem Hin-

weis der pflegerisch mangelnden Unterscheidung zwischen Delir 

und Demenz eine Spezifität von 60–92 %. Demzufolge wird die 

Abwesenheit des Delirs von Pflegenden besser erkannt als die 

Anwesenheit (vgl. Hasemann et al. 2007a, S. 192). Auch die empi-

rische Untersuchung von Inouye meldet dies zurück. 

 

In der Beobachtungsstudie von Inouye et al. (2001) erkennen nicht 

geschulte Pflegekräfte im Krankenhaus nur einen von drei der Pa-

tienten (n = 797; >70 Jahre, non-ICU) im Delir. Pflegende können 

die „richtig“ Kranken, die akut verwirrten Patienten, weniger gut 

erkennen (Sensitivität 15–30 %; overall 19,3 %) als die „richtig“ 
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Gesunden (Spezifität 91–99 %; overall 95,8 %) bei einer Inzidenz 

des Delirs von 16 %. Das Merkmal der Aufmerksamkeitsstörung, 

das als Kernsymptom des Delirs gilt und in Screening-Tools ent-

halten ist, wird als Symptom von nur 15 % der Pflegenden wahr-

genommen. Die Übereinstimmungsrate des subjektiven Assess-

ments Pflegender und des objektiven Assessments CAM (Außen-

kriteriums) ist schwach (k = 0,18 overall). Nach Inouye et al. zei-

gen sich vier unabhängige Risikofaktoren der Nichterkennung des 

Delirs in der Pflege: 1. Die Anwesenheit des hypoaktiven Delirs 

(OR 7,4), 2. ältere Patienten > 80 Jahre (OR 2,8), 3. visuelle Ein-

schränkungen (OR 2,2), 4. Demenz (OR 2,1). Diese vulnerablen 

Patientengruppen werden von Pflegenden nicht wahrgenommen. 

Die Nichterkennung des Delirs erhöht sich erneut, wenn Patienten 

wie auf der Intensivstation mit Pflegenden nicht kommunizieren 

können (vgl. Page und Ely 2011, S. 16 f. u. Inouye et al. 2001,  

S. 2467 u. S. 2470 f.). Nach Inouye et al. steigt das Risiko der 

Nichterkennung des Delirs in der Pflege mit dem Anstieg der Risi-

kofaktoren der Patienten, das heißt von 2 % (0 Risikofaktoren) auf 

6 % (bei einem Risikofaktor), dann auf 15 % (bei zwei Risikofakto-

ren) und 44 % (bei drei bis vier Risikofaktoren). Demzufolge haben 

Patienten mit drei bis vier Risikofaktoren, die älter, dement, einge-

schränkt im Sehen und im hypoaktiven Delir sind, ein wahrschein-

lich 20-fach höheres Risiko, von Pflegenden im Delir nicht erkannt 

zu werden, als Patienten, die diese Risikofaktoren nicht haben 

(vgl. Inouye et al. 2001, S. 2467 u. S. 2471). Für den Bereich der 

Intensivpflege liegt nach Inouye et al. (2001) die Rate der Nichter-

kennung des Delirs Pflegender laut Studien bei 69 % (vgl. Roberts 

2004, S. 210).  

 

Auch andere Autoren wie Eden et al. (1996) bekunden die 

Schwierigkeit der Erkennung des Delirs in der Intensivpflege, mit 

geradezu 50 % der Erkennungsrate von Pflegenden. Dazu kommt 
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noch, dass Pflegende Unmut erleben, wenn Ärzte auf pflegerisch-

klinische Berichte nicht reagieren bzw. Instruktionen der Behand-

lung ausbleiben (vgl. Roberts 2004, S. 210). Auch wenn Intensiv-

pflegekräfte in der frühen Beobachtung des Delirs eine Schlüssel-

rolle spielen, wird dies nicht nur durch mangelndes Wissen kolpo-

tiert, sondern auch durch unklare Behandlungdirektionen und  

-protokolle der Organisation (vgl. Boot 2012, S. 185 ff.). Um 

schnell in der Delir-Detektion und Behandlung zu sein, sollte sich 

strikt an einen Screening- und Behandlungs-Algorithmus gehalten 

werden (vgl. Scheunemann und Stuch 2016, S. 270).  

 

Nach Morency et al. haben Pflegende in der Delir-Detektion in ers-

ter Linie die Tendenz, auf die Orientierung/Desorientierung des 

Patienten zu achten. Durch die Nähe zum Patienten und zur Fami-

lie erkennen und beurteilen sie dies gut. Gleiches gilt für die Be-

obachtung der Veränderung der Vigilanz und Psychomotorik. 

Eden et al. bestätigen dies in einer Fallanalyse. Weniger gut da-

gegen nehmen Pflegende die Aufmerksamkeitsstörung oder die 

Fluktuation der Symptomatik war. Ein Erklärungsansatz für die 

geringe Erkennung und fehlende oder inkonsistente Dokumentati-

on des Delirs in der Pflege ist die paradigmatische Darlegung des 

Phänomens und damit einhergehend die Spannbreite der persön-

lich antizipierten Symptome des Delirs (vgl. Schuurmans et al. 

2001, S. 722 u. S 724 ff. u. Eden und Foreman 1996, S. 398).  

 

Nach Günther et al. (2009) erkennen Intensivpflegende mit dem 

klinisch subjektiven Assessment (subjective clinical impression) 

übereinstimmend nur 27 % (n = 22) der CAM-ICU (objektives As-

sessment) der Delir-positiv getesteten Patienten. 16 % der Delir-

Patienten (n = 13) werden pflegerisch nicht erkannt, vorwiegend 

beim hypoaktiven Delir beatmeter oder nicht beatmeter Patienten. 

In der Untersuchung von Günther et al. zeichnet sich ab, dass in 
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der Intensivpflege nicht nur die Gefahr der Unterschätzung des 

Delirs besteht, sondern gleichermaßen auch die Überschätzung, 

das heißt die der falsch-positiven Delir-Diagnosen. So werden 

nicht beatmete Patienten (n = 7) mit dem klinischen Bild einer Ori-

entierungsstörung, optischen Halluzinationen und/oder verlang-

samter Psychomotorik von Intensivpflegenden akut verwirrt einge-

stuft, bei zeitgleich CAM-ICU-negativem Testergebnis. Neben der 

pflegerisch-individuellen Antizipation der Symptome kann dies 

auch auf das subsyndromale Delir zurückzuführen sein. Dem ge-

genüber werden nicht alle Merkmale wie zum Beispiel die Halluzi-

nation in diagnostischen Tools (DSM-IV) abgefragt (vgl. Günther 

et al. 2009, S. 596 u. S. 598). Günther et al. empfehlen den Ein-

satz von objektiven Kriterien und Instrumenten zur Delir-

Diagnostik, so dass der Unter- oder Überschätzung (underesti-

mated and overestimated) des Delirs in der Intensivpflege entge-

gengetreten wird. Pflegerische Fehldiagnosen können schnell ent-

stehen, wenn Patienten sich unkooperativ verhalten wie zum Bei-

spiel bei Schmerzen oder dem Drang zur Extubation. Günther et 

al. weisen darauf hin, dass in dem Moment, in dem Ärzte sich al-

lein auf das subjektive Assessment Intensivpflegender verlassen 

und diagnostische Instrumente nicht vorhanden sind, es zu einer 

Unter- (falsch-negativ) oder Überschätzung (falsch-positiv) des 

Delirs kritisch Kranker kommen kann. Mit der Konsequenz, dass 

wichtige Delir-Behandlungen ausbleiben oder Gesunde fälschli-

cherweise Behandlungen (wie die Gabe von Haloperidol) erhalten 

(vgl. Guenther et al. 2012, S. e12 ff.). Basu hält dagegen, dass 

auch mit Einführung des Assessments CAM-ICU nicht alle CAM-

ICU Delir-positiven Patienten empfohlene pharmakologische The-

rapiemaßnahmen erhalten und das Assessment CAM-ICU nicht 

routinemäßig oder inkomplett durchgeführt und dokumentiert wird 

(vgl. Basu 2011, S. 1063). 
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Nach Mistarz et al. ist es unklar, wieso die Erkennung des Delirs 

auf der Intensivstation so gering ist. Sie vermuten, dass neben 

dem mangelnden Wissen der Mitarbeiter und dem fluktuierenden 

Verlauf des Delirs ebenso die einfache und eingeschränkte Kom-

munikation (Rückmeldung des Patienten) und Interaktion mit dem 

Intensivpatienten zur Nichterkennung des Delirs führt. Diagnosti-

sche Schulungen der Pflegenden sowie Instruktionen zum Einsatz 

von Assessments können dies verbessern. In der Beobachtungs-

studie von Mistarz et al. zur Delir-Detektion Intensivpflegender bei 

beatmeten und nicht beatmeten Intensivpatienten (n = 35) und 1:1 

oder 1:2 Betreuung haben Intensivpflegekräfte in der Interaktion 

mit dem Patienten und klinisch subjektivem Assessment nur 27 % 

der CAM-ICU-positiven Delir-Diagnosen (das heißt 3 von 11 CAM-

ICU-positiven Patienten) erkannt. CAM-ICU Delir-negative Ergeb-

nisse sind 92 % vom subjektiven Assessment Pflegender (22 von 

24 CAM-ICU-negativen Patienten) erkannt worden. In der Annah-

me der evidenten Kriteriumvalidität des Assessments CAM-ICU 

(als Außenkriterium) beträgt die Sensitivität der Intensivpflegekräf-

te 27 %, die Spezifität 92 %, PPV 60 %, NPV 73 %. Die Reliabilität 

der Delir-Detektion zwischen dem subjektiven und objektiven As-

sessment liegt mit einem Cohens-Kappa von 0.22 in schwacher 

Übereinstimmung (vgl. Mistarz et al. 2011, S. 126 ff.). Mistarz et 

al. kommen zum Schluss: „… [R]outine bedside nursing interaction 

do not reliably detect delirium in a critically ill patient“ (Mistarz et 

al. 2011, S. 126).  

 

In einer weiteren Beobachtungsstudie von Günther et al. in einem 

Zeitraum von zwei Monaten (2007) bei nicht beatmeten und beat-

meten chirurgischen und herzchirugischen Patienten (n = 160) 

und einer Inzidenz des Delirs von 38,8 % (n = 62) betrug die 

Übereinstimmungsrate des subjektiven Assessments beruflich 

erfahrener (> 5 Jahre) Intensivpflegekräfte (n = 147) mit dem ob-
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jektiven Assessment (und Außenkriterium) CAM-ICU eine Über-

einstimmung von 19,8 % der CAM-ICU Delir-positiven Patienten. 

Bei CAM-ICU Delir-negativen Patienten lag die Übereinstimmung 

Pflegender (64,2 %) mit dem Assessment CAM-ICU deutlich hö-

her. Ungleiche Delir-Diagnosen des subjektiven und objektiven 

Assessments machten insgesamt 16,0 % aus: davon 9,6 % bei 

subjektiv positiven pflegerischen Delir-Diagnosen und CAM-ICU 

Delir-negativen Test-Ergebnissen und 6,4 % bei subjektiv negati-

ven Delir-Diagnosen und CAM-ICU Delir-positiven Testergebnis-

sen. Dabei haben Symptome der Desorientierung, Agitiertheit, 

Nichtkooperation oder verlangsamte Kommunikation des Patien-

ten Pflegende zur Diagnose des Delirs gelenkt. Das subjektive 

Assessment Intensivpflegender hat mehr Delir-Diagnosen  

(29,4 %) hervorgebracht als das Instrument CAM-ICU (26,2 %). 

Der Goldstandard zur Diagnostik wurde in der Studie nicht einge-

setzt. Die Übereinstimmungsrate von subjektiven und objektiven 

Assessments ist von der Vigilanz des Patienten abhängig. Dies 

zeigt sich in der hohen Übereinstimmungsrate zwischen subjekti-

vem (Pflege) und objektivem CAM-ICU Assessment bei verwirrten, 

agitierten CAM-ICU-positiven Delir-Patienten (93 %) bei einem 

RASS >0; bei ruhigen, wachen und aufmerksamen CAM-ICU De-

lir-negativen Patienten (90 %) bei einem RASS 0. Und in der wei-

teren Abnahme der Übereinstimmungsrate bei CAM-ICU-positiven 

ruhigen, schläfrigen und sedierten Patienten (63 %) bei einem 

RASS 0; bei CAM-ICU Delir-negativen schläfrigen oder agitierten 

Patienten (62 %) bei RASS >0. Günther et al. stellen fest, dass 

Intensivpflegekräfte in ihrer persönlichen Beobachtung häufiger 

ein Delir vermuten, als zeitgleich das Delir-Assessment CAM-ICU 

misst (vgl. Guenther et al. 2012, S. e12 ff.). Günther et al. weisen 

in der empririschen Studie eneut auf den zweiten Aspekt der sub-

jektiven Delir-Detektion auf der Intensivstation hin – den der „Pos-

sible Overrating of Delirium With Subjective Assessment“ 
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(Guenther et al. 2012, S. e17). Das heißt der Überschätzung des 

Delirs durch Pflege, das zu einer unnötigen Verabreichung anti-

psychotischer Medikamente oder Sedativa führen kann, wie in der 

Studie bei den acht eingeschlossenen Patienten, und zu gefährli-

chen Nebenwirkungen. Deshalb ist in der Delir-Detektion Pflegen-

der nicht nur das Thema der Unterschätzung, das heißt der 

Nichterkennung des Delirs, sondern auch das der Überschätzung, 

der Missdiagnose falsch-positiver Diagnosen, ins Visier zu neh-

men und dem entgegenzusteuern (vgl. Guenther et al. 2012,  

S. e18).  

 

Zusammenfassung 

Die ungenügende Erkennung des Delirs durch Pflegende und Ärz-

te kann auf der organisationalen, strategisch priorisierenden und 

finanziellen Ebene wie auf der persönlichen, individuellen Ebene 

der Mitarbeiter formuliert werden.  

 

Nach dem Konsensus (2010–2011) der Delir-Experten der Euro-

pean Delirium Association (EDA) bestehen hervortretende Barrie-

ren der Delir-Detektion in der Akutversorgung (in 20 Ländern Eu-

ropas) auf der individuellen Ebene: „A lack of education and gene-

ral ignorance of delirium, in particular about the benefits of early 

recognition and treating delirium, emerged as a strong barrier to 

diagnosis“ (Teodorczuk et al. 2012, S. 2). Darüber hinaus führen 

eine nicht ausreichende Lehre in der Ausbildung Pflegender und 

Mediziner über die Ätiologie und Folgen des Delirs, wie der symp-

tomatisch-diagnostischen sicheren Abgrenzung zu anderen Phä-

nomenen wie der Demenz, zu einer Nachlässigkeit des Scree-

nings. Unter den Screenings nimmt das Delir keine Priorität ein 

(vgl. Teodorczuk et al. 2012, S. 2). Vorbehalte der Pflegenden ge-

genüber Screeninginstrumenten, mit dem Argument des großen 

Zeitaufwands und dem Glaube in die eigene Erkennungskraft 
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(subjektives Assessment), gelten als weitere Hemmnisfaktoren der 

Delir-Detektion (vgl. Scheunemann und Stuch 2016, S. 269 f.). 

Nach Experten ist die Hauptbarriere der Delir-Detektion, wie auch 

auf organisationaler Ebene, „... the lack of immediate recognisable 

benefit to bringing about delirium recognition was felt to be a major 

factor to hamper change“ (Teodorczuk et al. 2012, S. 2).  

 

Lindesay et al. weisen darauf hin, dass neben dem Wissen evi-

denter Symptome besonders die Motivation der Person eine zent-

rale Rolle in der Delir-Detektion spielt. Denn das Erkennen erfolgt 

aktiv. Die Motivation zum pflegerisch aktiven Miterkennen des De-

lirs kann möglichwerweise durch Wissen und Kenntnis der Folgen 

des Delirs Älterer geweckt werden (vgl. Lindesay et al. 2009a,  

S. 365). Pflegende haben durch die Nähe zum Patienten ein gro-

ßes Potential zur Beobachtung des Delirs. Schulungen diagnos-

tisch-evidenter Symptome und Verläufe können die Aufmerksam-

keit auf das Delir erhöhen und Pflegende darin befähigen (vgl. 

Trzepacz und Meagher 2008, S. 449). Bisherige Sichtweisen ge-

genüber älteren und verwirrten Patienten können aufgelöst wer-

den.  

 

Nach dem Konsensus (2010–2011) der Delir-Experten der Euro-

pean Delirium Association (EDA) werden weitere Barrieren der 

Delir-Detektion in Europa auf der organisationalen Ebene, in der 

Organisationskultur benannt: geringe klinisch und strategisch aus-

gerichtete Führung (Leadership); geringe strategisch und finanziell 

prioritäre Ausrichtung des Delir-Monitorings und -Managements; 

Delir wird nicht als spezifisches Phänomen (mit Handlungsbedarf) 

gesehen, ist „verwaist“ unter den anderen Phänomenen im Kran-

kenhaus; geringes Interesse an (geriatrischen) Fachspezifika bzw. 

moderner Sichtweise geriatischer Pflege in der Akutversorgung; 

geringes öffentliches Interesse am Thema Delir; geringe Patien-
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tenvertretung, die eine öffentliche Stimme hat, Lobby und Motor 

für Veränderungsprozesse ist (vgl. Teodorczuk et al. 2012, S. 2 f.). 

Delir-Experten mahnen: „Leaders were felt to hold the view that 

‚no-one will die of delirium‘ … to the fact that delirium was not 

seen as belonging to a specific specialty” (Teodorczuk et al. 2012, 

S. 2). 

 

Zur Überwindung der Barrieren der Delir-Detektion gilt als erster 

Schritt der Paradigmenwechsel in der Gesundheitsversorgung (auf 

der Mikro-, Makro- und Meso-Ebene), das Delir als medizinischen 

Notfall78 wahrzunehmen und anzuerkennen respektive interdiszip-

linär zu behandeln. Dies schließt auf der Struktur- und Prozess-

ebene a) das Vorhandensein und Anwenden evidenzbasierter, 

standardisierter Instrumente des Delir-Managements der Organi-

sation mit ein und die Förderung dessen, b) die Priorisierung der 

Thematik auf der Agenda des Krankenhausplans, c) organisatio-

nales Lernen, d) Informationsmaterial für Patienten und Angehöri-

ge, e) Priorisierung der Thematik in nationalen Krankenhausver-

sorgungsplänen (Beispiel Niederlande), f) nationale Wissenskam-

pagnen, Vorträge und Veranstaltungen zur Erlangung der Auf-

merksamkeit in der Öffentlichkeit und bei den Interessensvertre-

tungen der Patienten, g) Prägung eines Begriffs, der in der Öffent-

lichkeit affirmativ berührt, Bilder auslöst und Betroffenheit (wie 

Alzheimer), da der Begriff Delir dies nicht vermag (vgl. Teodorczuk 

et al. 2012, S. 3 f.).  

 

Schuurmans et al. empfehlen Maßnahmen aus der Scientific 

Community zur Förderung der Früherkennung des Delirs:  

 

78 Schuurmans et al. konstatieren: „To improve early recognition of delirium, 

emphasis should be given to terminology, vision and knowledge regarding 

health in ageing and delirium as a potential medical emergency, and to instru-

ments for systematic screening symptoms“ (Schuurmans et al. 2001, S. 721). 
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- Die Förderung des Wissens (Knowledge) Pflegender über 

die Ursachen und Folgen des Delirs respektive vulnerable 

Patientengruppen sowie der Prävention und Frühbehand-

lung des Delirs. 

- Die Aufgabe des Paradigmas einer „decline perspective“ 

gegenüber älteren Menschen, Verwirrtsein dem „normalen 

Altern“ zuzuschreiben.  

- Die einheitliche Verwendung der definitorischen Begriffe 

„Akute Verwirrtheit“ und/oder „Delir“. Die Überwindung und 

Aufgabe bisher semantisch unspezifischer Begriffe in der 

klinischen Praxis.  

- Die Förderung der Zusammenarbeit und Kommunikation 

zwischen Pflegenden und Ärzten. 

- Die Einführung und Anwendung standardisierter Assess-

mentinstrumente, diagnostischer Kriterien sowie Delir-

Protokolle zur Verbesserung der interdisziplinären Erken-

nung und Kommunikation des Delirs (vgl. Schuurmans et al. 

2001, S. 725 ff.) 

 

Auf der individuellen Ebene empfehlen Delir-Experten konzertiert 

zur Verbesserung der Delir-Detektion: a) (immanentes) interpro-

fesionelles (Team)-Lernen, b) individuelles Lernen/Training bedsi-

de, c) Modelling, d) Delirium E-Learning Tools, e) Online-Videos 

von Patientenerfahrungen (vgl. Teodorczuk et al. 2012, S. 3 f.). 

 

Schuurmans et al. hält zur Aussicht der Delir-Detektion fest: 

„As long as nurses view cognitive decline as a normal conse-

quence of aging, and delirium is not understood as a potential 

medical emergency, there is a great deal of work to be done. 

Knowledge of delirium, its causes and risk factors should be part 

of basic training for nurses” (Schuurmans et al. 2001, S. 727). 
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Nachfolgend werden Screening- und Assessmentinstrumente zur 

Delir-Detektion und -Monitoring vorgestellt, die neben dem subjek-

tiven Assessment, wie berichtet, als objektives Assessment, als 

Leitfaden der klinischen Beobachtung in der Intensivmedizin und  

-pflege eingesetzt werden können.  

 

3.4 Der Einsatz von Screening- und Assessmentin-

strumenten in der Delir-Detektion und dem  

Delir-Monitoring 

In der Intensivpflege gerontologischer Patienten ist es nach 

Foreman et al. essentiell, die kognitive Funktion der älteren Pati-

enten in der Routine systematisch und umfassend zu überprüfen, 

so dass Störungen zeitnah erkannt und behandelt werden können. 

Unter Zuhilfenahme von Screening- und Assessmentinstrumenten 

mit verhaltensorientierten Beobachtungs- und Beurteilungsscores 

kann dies erfolgen. Für beatmete Patienten stehen spezifische 

Assessments mit Ja/Nein-Antworten, mit Kopfnicken oder Augen-

blinzeln zur Verfügung (vgl. Foreman und Kleinpell 1994, S. 117 f. 

u. S. 126). Sreening- und Assessmentinstrumente leiten in ihrer 

Funktion systematisch und merkmalsbezogen die Beobachtung 

des Behandlungsteams respektive der Pflege. Assessments stel-

len in ihrer Funktion eine vereinfachte Abbildung der Wirklichkeit 

des Phänomens dar. So gilt für valide Instrumente und Ergebnis-

se, dass alle Merkmale und Facetten des Phänomens darin abge-

bildet sein müssen (vgl. Schrems 2007, S. 219 u. Tullmann et al. 

2008, S. 114).  

 

Hasemann et al. unterscheiden in der Funktion Screening- und 

Assessmentinstrumente: „Screeninginstrumente für Delirien sollen 

Pflegenden daher das einfache und effiziente Herausfiltern von 

Risikopatienten ermöglichen, Assessmentinstrumente hingegen 



220 

sollen Pflegenden die Möglichkeit geben, zu entscheiden, ob ein 

Delir vorliegt oder nicht“ (Hasemann et al. 2007a, S. 196). Scree-

ninginstrumente79 stehen allgemein für ein weniger umfassendes, 

demnach schnelleres und praktikableres Verfahren, also für das 

Erfassen einer hohen Patientenzahl (vgl. Hasemann et al. 2007a, 

S. 197 u. Robertsson 2009, S. 46). Die Autorin schließt sich der 

Definition von Screening- und Assessmentinstrumenten an. 

 

Im Krankenhaus greifen einige Abteilungen auf formale Screening- 

und Assessmentinstrumente zur Erfassung des kognitiven Zu-

standes des Patienten zurück. Diese sind ausgerichtet auf die Er-

fassung der aktuellen Orientierung, der Sprachfähigkeit, des logi-

schen Denkens, des Gedächtnisses, der Aufmerksamkeit, der 

Konzentrationsfähigkeit und der Affekte. Im Bereich der Intensiv-

medizin und -pflege ist die Untersuchung des geistig-mentalen 

Zustandes des Patienten besonders schwer – vor allem unter ma-

schineller Beatmung und stark eingeschränkter Vigilanz. Eine um-

fassende Untersuchung zur Orientierung ist nicht möglich (vgl. 

Mahanes 2010, S. 293).  

 

Als Vorreiter des systematischen und routinemäßigen Screenings 

und Assessments des Delirs bei älteren Patienten (> 65 Jahre) ab 

Aufnahme im Krankenhaus im deutschsprachigen Raum gilt das 

interprofessionelle und evidenzbasierte Basler Demenz-Delir-

Programm des Universitätsspitals Basel (seit 2004). In Basel wird 

in den ersten drei Tagen ab Aufnahme ein Delir-Screening mit der 

von Schuurmans (2001) entwickelten Delirium Observation Scale 

(DOS) von Pflegenden durchgeführt. Dies erfolgt entlang eines 

evidenzbasierten Delir-Protokolls und Screening-, Assessment-, 

Präventions- und Behandlungsalgorithmus. Bei positivem DOS-

 

79 Delir-Screeninginstrumente haben eine gute Sensitivität, dafür geringere 

Spezifität (vgl. Robertsson 2009, S. 46). 
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Screening-Befund des Patienten wird zur Sicherung der Delir-

Diagnose das Assessment Confusion Assessment Method (CAM) 

von Inouye et al. (1990) von spezifisch geschulten Ressourcen-

pflegenden der Abteilungen nachgeordnet durchgeführt. Bei CAM-

Delir-positiven Assessmentergebnissen wird zur differentialdiag-

nostischen Abgrenzung einer Demenz durch Ressourcenpflegen-

de desgleichen der MMS- und Uhren-Test ausgeführt. Das Delir-

Assessment CAM wird bei Risikopatienten, Vorboten eines Delirs 

und/oder dem plötzlichen DOS Score-Anstieg durch- und fortge-

führt. Im Universitätsspital Basel wird im Funktionsbereich der In-

tensivstation spezifisch das Screening-Instrument ICDSC einge-

setzt. Der Basler Delir-Algorithmus ist nicht nur beispielhaft für die 

systematische Anwendung und Verknüpfung von Screening- und 

Assessmentinstrumenten zur Früherkennung und -behandlung 

des Delirs, der Verbindung von Basis- und erweiterten Assess-

ments, sondern auch für eine präventiv-therapeutische (proaktive) 

Versorgungsstrategie und interprofessionelle Verantwortung (vgl. 

Hasemann et al. 2007a, S. 197 ff., Hasemann et al. 2007b, S. 5 ff. 

u. Schubert et al. 2012, S. 256).  

 

In der Intensivmedizin und -pflege maschinell beatmeter und nicht 

beatmeter Patienten stehen mit dem Instrument Confusion  

Assessment Method for the ICU (CAM-ICU) und der Intensive 

Care Delirium Screening Checklist (ICDSC), basierend auf den 

diagnostischen DSM-IV-Kriterien des Delirs, zwei valide getestete 

Instrumente für den Bereich zur Verfügung (vgl. Monke et al. 

2022, S. 91 f. u. S. 94). Beide Instrumente ermöglichen außerhalb 

fachspezifischer psychiatrischer Konsiliar- und Liaisondienste eine 

schnelle Delir-Diagnostik am Patientenbett. Grundvoraussetzung 

des Scorings ist die Ansprechbarkeit des Patienten, die verbale 

oder physische Ansprache unter einer moderaten Sedation und 

Vigilanz (RASS > –3) fern des Komas (vgl. Pandharipande et al. 
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2008, S. 1535). Weitere validierte Instrumente wie die Nursing 

Delirium Scale (Nu-DESC) zur Erhebung des postoperativen De-

lirs oder die Neelon and Champagne Scale (NEECHAM) können 

in der Intensivpflege eingesetzt werden (vgl. Page und Ely 2011, 

S. 117 u. S. 127 ff.). 

 

Ein routinemäßiges und systematisches Delir-Screening und  

-Monitoring intensivpflichtiger Patienten findet derzeit nicht statt – 

auch bei Empfehlungen internationaler intensivmedizinischer  

Guidelines (wie der SCCM). Praktiker stellen eine Reihe von Bar-

rieren fest: die zeitliche Durchführung und Komplexität der Scores 

(Praktikabilität), Skepsis des Mehr- und Nährwerts (inkrementelle 

Validität) des Scorings, Skepsis der Verbesserung der Delir-

Erkennung mit Assessments (vgl. Gesin et al. 2012, S. e2 u. Pan-

dharipande et al. 2008, S. 1535). Page et al. heben hervor, dass 

Vorbehalte gegenüber Screeninginstrumenten in der Pflege nicht 

nur aus Pragmatismus und „Scientific-Skeptizimus“ der Mitarbeiter 

entstehen, sondern auch aus fehlenden Handlungsimpulsen, d. h. 

fehlenden Anweisungen der Ärzte auf Scoring-Ergebnisse. Im rou-

tinemäßigen Delir-Screening und -Monitoring ist darum die sich 

daraus schließende Handlungsinstruktion (in einem nachgeschal-

teten Präventions- und Behandlungspfad) grundlegend (vgl. Page 

und Ely 2011, S. 204).  

 

Nach Schrems sollten bei der Frage nach der Qualität von  

Assessmentinstrumenten in der Pflege nicht nur die klassischen 

Gütekriterien wie Objektivität, Reliabilität und Validität im Mittel-

punkt stehen, sondern in gleicher Weise das Kriterium der sozia-

len Robustheit des Wissens, das die Beurteilung der Instrumente 

aus der Perspektive der Anwender und Rezipienten der Pflege 

führt. Soziale Robustheit von Wissen beinhaltet die Prüfung an-

wendungsbezogener Gütekriterien wie die Eignung für die Praxis, 
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die Praktikabilität, die Nützlichkeit (Gewinn für die Praxis) sowie 

die Effizienz (Verhältnis von Aufwand und Nutzen). Pflegewissen-

schaft als Modus 2-Wissenschaft sollte das Kriterium der sozialen 

Robustheit von Wissen als Qualitätsmerkmal und Kernelement 

von Modus 2-Wissenschaften verfolgen (vgl. Schrems 2009, S. 50 

u. S. 65 f.). Ungeachtet dessen ist die Frage der Gewichtung von 

(objektiven) Assessmentinstrumenten im diagnostischen Prozess 

der Pflege und dem der persönlichen Beobachtung (subjektives 

Assessment) und Erfahrung – der Frage nach der ex- und internen 

Evidenz. Dies wird nachfolgend erläutert. 

 

Die standardisierten Assessments und das hermeneutische  

Verstehen 

Im Zentrum der Assessmentanwendung steht nach Schrems die 

Interpretation des Assessmentergebnisses und das hermeneuti-

sche Fallverstehen80, das nicht automatisch ein integratives Ele-

ment des Erhebungsinstrumentes81 ist (vgl. Schrems 2007,  

S. 223). Ergebnisse standardisierter Assessmentinstrumente lie-

gen in Zahlenwerten in reduzierter Form vor und bedürfen der In-

terpretation (vgl. Schrems 2007, S. 219). So ist nach Schrems das 

Ergebnis standardisierter Assessmentinstrumente „… als ein zu 

interpretierender Text zu sehen“ (Schrems 2008, S. 159) und zu 

verstehen.  

 

 

80 Schrems konstatiert in Bezug des hermeneutischen Fallverstehens in der 

gegenwärtigen pflegerischen Praxis, dass „… dieses nicht als integrativer Be-

standteil diverser Assessments und Instrumentarien gesehen wird, sondern als 

eine luxuriöse Grundhaltung, die im gestressten Alltag nicht realisierbar ist“ 

(Schrems 2007, S. 223).  

81 Nach Schrems stellen standardisierte Assessmentinstrumente „… eine Abs-

traktion und keine Eins-zu-Eins-Wiedergabe der Realität dar“ (Schrems 2008, 

S. 159). 
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Im diagnostischen Prozess der Pflege geht es nach der phäno-

menologischen Sichtweise von Schrems nicht allein um die sys-

tematische und akkurate Erhebung von Daten mit einem standar-

disierten Instrument, sondern maßgeblich um die Bewertung, In-

terpretation (dem sinnhaften Deuten) des Resultats des Assess-

ments (dem Text82), dem hermeneutischen Verstehen vor dem 

Hintergrund der Situation. Nach Schrems leisten Pflegekräfte 

wichtige Transformationsarbeit, indem sie für ein Verstehen der 

Pflegesituation und des Rezipienten die Ergebnisse und Daten 

des Assessments in den klinischen Urteilsprozess mit hineinbrin-

gen und daraus Schlussfolgerungen ziehen. Im Sinne des herme-

neutischen Zirkels oder Fallverstehens werden nach Schrems  

Assessmentergebnisse 1. vor dem Hintergrund der Situation, des 

Kontextes, der Lebenswelt des Rezipienten der Pflege, seiner 

Binnenperspektive und Ressourcen, 2. vor dem Hintergrund be-

kannter externer Evidenz, des theoretischen Fachwissens (explizi-

tes Wissen) und Referenzwerten sowie 3. dem Erfahrungswissen 

(interne Evidenz) und Vorverständnis (implizites Wissen) der Pfle-

gekräfte bewertet und interpretiert. Nach Schrems ist ein Assess-

mentergebnis verwertbar, wenn a) das pflegerische Vorverständ-

nis, geprägt durch das Verständnis und die Ausbildung der Pfle-

gekraft, b) das Vorverständnis, die Antizipation und Assoziation 

des Phänomens, c) der evidente Kenntnisstand der Erfassung des 

Phänomens, der gültig diagnostischen Kritierien des Instruments 

zusammengefasst werden. Das heißt, wenn das Ergebnis des  

Assessments mit dem hermeneutischen Zirkel zu einem erweiter-

 

82 Der Begriff Text wird im Zusammenhang der Hermeneutik als eine Einheit 

des zu Interpretierenden verstanden, nicht reduziert auf einen sprachlich fixier-

ten Text oder Textpassagen. Nach Schrems bedeuten Assessments als Text, 

all die erhobenen Merkmale (z. B. visuell, haptisch) des Assessments zusam-

menzutragen, zu interpretieren (auszulegen) und ihre Bedeutung zu erfahren 

(vgl. Schrems 2007, S. 219). 
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ten Vorverständnis führt, zu einer Verbindung, Beziehung und letz-

ten Endes zum Verständnis und Verstehen. Die Anwendung von 

Assessments sollte das Ziel haben, die Bedeutung und Wichtigkeit 

der Testergebnisse in den Kontext der Pflegesituation, der Bedeu-

tung für den Patienten und seiner Lebenswelt zu stellen, da pfle-

gerisches (folgerichtiges) Handeln sich ableitet. Das Resultat des 

Assessmentergebnisses (oder Textes) wird auf verschiedenen 

Erkenntnisebenen reflektiert bzw. mehrdimensional interpretiert. 

Zusammenhänge werden (neu) erkannt. Schrems weist darauf 

hin, dass der Reflexionsprozess nicht allein auf der persönlichen 

Ebene des Erfahrungswissens, des Vorverständnisses stehen 

bleibt. Im Zuge der Professionalisierung der Pflege und evidenz-

basierten Praxis werden desgleichen wissenschaftliche Erkennt-

nisse, externe Evidenz wie durch Assessmentinstrumente in den 

klinischen Entscheidungsprozess mit eingebracht (vgl. Schrems 

2008, S. 159 ff. u. Schrems 2007, S. 218, S. 221 u. S. 223).  

 

Die Implikationen für Delir-Assessments, Delir-Detektion und Delir-

Monitoring 

Die Integration von Delir-Assessments und Screeninginstrumenten 

ist Bestandteil einer evidenzbasierten Pflegepraxis in der Akut- 

und Intensivpflege. Güte und Evidenz werden durch objektive, re-

liable und valide Instrumente geschaffen. Das Vorhandensein von 

Assessments bedeutet jedoch nicht automatisch gute Pflege. 

Denn nach Schrems führen die Interpretation des Ergebnisses, die 

Kontextuierung, das umfassende Verstehen der Situation erst da-

zu:  

„Die Interpretation des Assessmentergebnisses kann nicht aus 

dem Ergebnis alleine erfolgen. … Demnach liegt auch die Be-

deutung nicht im Assessmentergebnis, nicht in der Person oder 

in der wissenschaftlichen Abhandlung, sondern in der Beziehung 

derselben zueinander. Bedeutung kann daher auch nicht allge-
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meingültig sein, sondern nur im Einzelfall erfasst werden“ 

(Schrems 2007, S. 219 f.). 

 

Entsprechend empfiehlt Roberts die intensivpflegerische Einbet-

tung des Delir-Monitorings „… as a part of holistic assessment …“ 

(Roberts 2004, S. 209). Die Interpretation des Assessmentergeb-

nisses erfolgt nach Schrems immer mehrdimensional – nicht in 

Form der isolierten, dichotomen Bewertung eines vorhandenen 

oder nicht vorhandenen Symptoms und/oder einer nicht vorhan-

denen Diagnose. Qualitätsmerkmal und Güte einer mehrdimensi-

onalen Interpretation des Assessmentergebnisses liegen schluss-

endlich in der Situation einer angepassten und angemessenen 

klinischen Entscheidung und der daraus folgenden Handlung (vgl. 

Schrems 2008, S. 162).  

 

Assessments im Lichte der Hermeneutik anzuwenden, einzubet-

ten und zu verstehen soll nachfolgend im Zuge der Delir-Detektion 

auf der Intensivstation mit dem Instrument CAM-ICU beispielhaft 

übertragen und visualisiert werden (siehe Abbildung 8). Dabei 

steht das Assessmentergebnis der CAM-ICU im hermeneutisch 

pflegerischen Erkenntnis- und Entscheidungsprozess. 
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Abbildung 8: Delir-Assessment als ein mehrdimensional zu interpretie-

render Text, eigene Darstellung, modifiziert nach Schrems (2007)  

(vgl. Schrems 2007, S. 223). 

 

Da standardisierte Assessments auf allgemeingültigen wissen-

schaftlich-theoretischen und/oder empirischen Erkenntnissen 

(kontextfrei) basieren, gilt für die Anwendung in der Pflegepraxis 

(kontextbezogen), die Ergebnisse des Assessments (vgl. Schrems 

2007, S. 221) „… in die Bedeutungs- und Relevanzstrukturen der 

beteiligten Personen und der konkreten Situation einzubetten und 

Entscheidungen in Abstimmung mit den vorhandenen Ressourcen 

zu treffen“ (Schrems 2007, S. 219).  

 

Als Transfer und Synthese für die Delir-Detektion mit der Integrati-
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Delir-positive Ergebnisse des Assessments erst in der Situation 

Relevanz gewinnen. So ist es ein Unterschied, ob ein Patient im 

terminalen Stadium ein Delir-positives Ergebnis hat oder ein frisch 

operierter herzchirurgischer Intensivpatient mit drohender Ster-

numinstabilität.  

 

Des Weiteren gilt es im Zuge der Sensitivität und Spezifität des 

Instrumentes die Relevanz und Bedeutung von Delir-positiven 

Testergebnissen hinsichtlich falsch-positiver und/oder negativer 

Testergebnisse zu bewerten. Goldstandard der (wissenschaftli-

chen) Delir-Diagnostik ist derzeit die DSM-5 oder ICD-10 kriterien-

basierte medizinische Diagnose des Delirs durch einen Fachex-

perten. Zur Verifizierung falsch-negativer oder -positiver Tester-

gebnisse im Klinikalltag kann die systematische Überprüfung der 

medizinischen Delir-Kriterien nach DSM-IV oder ICD-10 (Refe-

rence Standard) erfolgen oder durch den Einsatz eines äquivaten-

ten Delir-Assessments das Kernmerkmal des Delirs, die Aufmerk-

samkeitsstörung, durch formale Bilder- oder Buchstabentests 

(CAM-ICU) getestet werden. Nicht beatmete Patienten können mit 

Fragen zu Person, Ort, Zeit und Situation auf eine Ortientierungs-

störung untersucht werden.  

 

Die Delir-Screening- und Assessmentinstrumente auf der Intensiv-

station 

Für die Delir-Detektion auf der Intensivstation stehen zwei validier-

te pflegerische Tools, die Intensive Care Delirium Screening 

Checklist (ICDSC) von Skrobrik et al. (2001) als Beobachtungs-

instrument und die Confusion Method for the ICU (CAM-ICU) von 

Ely et al. 2001 als formaler Test und Interview, zur Verfügung (vgl. 

Radtke 2009, S. 81). Für beide Instrumente, die nachfolgend dar-

gestellt werden, ist die Grundvoraussetzung die Ansprechbarkeit 

und Resonanz des Patienten. Komatöse und stuporöse Patienten 
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sind vom Screening ausgeschlossen. Nach Page et al. ist die 

CAM-ICU sensitiver als die ICDSC und detektiert eine größere 

Zahl an Delir-Patienten (vgl. Page und Ely 2011, S. 18 f.).  

 

Die Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) beinhal-

tet die Beobachtung von acht Merkmalen: 1. veränderte Bewusst-

seinslage, 2. Unaufmerksamkeit, 3. Desorientierung, 4. Halluzina-

tion, Wahnvorstellung oder Psychose, 5. psychomotorische Erre-

gung oder Retardierung, 6. unangemessene Sprechweise, Spra-

che oder Gemütszustand, 7. Störung des Schlaf- Wachrhythmus, 

8. wechselnde Symptomatik. Die Beobachtung erfolgt während 

der pflegerischen Versorgung des Patienten. Der Patient ist nicht 

direkt in das Assessment, in formale Tests eingebunden. Dement-

sprechend praktikabel gilt die ICSDS in der Intensivmedizin und  

-pflege. Die ICDSC ist als Summenscore entwickelt worden, der 

das subsyndromale Delir detektieren kann. Alle Merkmale sind 

gleich gewichtet. Ist ein Merkmal positiv, so wird dies mit einem 

Punkt bewertet. Die Gesamtbewertung der ICDSC-Punkte lautet 

wie folgt: 0 Punkte = kein Delir, 1–3 Punkte = Verdacht auf ein 

subsyndromales Delir, > 4 Punkte = Delir (vgl. Radtke 2009, S. 85, 

Page und Ely 2011, S. 124 ff. u. Scheunemann und Stuch 2016, 

S. 270).  

 

Die Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC), als ret-

rospektives Screening- und Beobachtungsinstrument, basiert auf 

den DSM-IV-Diagnosekriterien. Es beinhaltet in der Delir-

Diagnostik das Merkmal der Halluzination und Störung des Schlaf-

Wach-Rhythmus (versus der CAM-ICU), nicht dagegen das der 

Bewusstseins- und Aufmerksamkeitsstörung. Denn im Verständis 

der Instrumenten-Entwickler ist dies bei sedierten Patienten 

zwangsläufig zu beobachten. Die Anwender der ICDSC werden 

angehalten, das positiv beobachtete Merkmal der Aufmerksam-
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keitsstörung und psychomotorischen Aktivität des sedierten Pati-

enten zu verwerfen, da dies wahrscheinlich medikamentenindu-

ziert verändert ist. Dies erfolgt bei der CAM-ICU nicht. Die Störung 

des Bewusstseins, das heißt der Vigilanz und Aufmerksamkeit, 

wird in der Konstruktion der CAM-ICU nicht als natürlicher Neben-

effekt der Analgosedierung verstanden, sondern als positives di-

agnostisches Merkmal eines sedationsinduzierten Delirs. In der 

Konstruktion der CAM-ICU, als strukturiertes Interview und dicho-

tomes Instrument „at the point“, gelten damit die Merkmale Vi-

gilanz und Aufmerksamkeit des Patienten (analog zu den DSM-IV-

Kriterien) als eigene diagnostische Kriterien des Delirs (vgl. Page 

und Ely 2011, S. 18 ff., S. 121 ff.)  

 

Der Vergleich von kontextspezifischen ICU Delir-Assessments und 

der Empfehlung in intensivmedizinischen Leitlinien 

Die ICDSC und CAM-ICU sind beide gegenüber DSM-IV valide 

und reliable getestete Instrumente der Intensivmedizin und -pflege 

mit einer hohen Sensitivität und niedrigeren Spezifität der ICDSC. 

Die Sensivität der ICDSC beträgt 99 %, die Spezifität 64 %. Die 

Sensitivität der CAM-ICU beträgt 93 % und die Spezifität 98 % 

(vgl. Page und Ely 2011, S. 20, S. 122, S. 125 u. Radtke 2009, 

S. 81). Im Vergleich zur CAM-ICU bietet die ICDSC als eine der 

wenigen Scores die Möglichkeit, das subsyndromale Delir sowie 

halluzinierende Patienten zu detektieren. Diese Patientengruppe 

läuft Gefahr, mit der CAM-ICU falsch-negativ getestet zu werden. 

Ein weiterer Unterschied zu CAM-ICU ist, dass die Beurteilung der 

Aufmerksamkeit des Patienten in der ICDSC dem subjektiven As-

sessment der Pflegekräfte überlassen wird und nicht der formalen 

Testung (vgl. Radtke 2009, S. 82 u. Page und Ely 2011, S. 20 u. 

S. 124 ff.).  
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Im Vergleich von drei Delir-Scores bei postoperativen Patienten 

(n = 156) auf der Intensivstation ergeben nach Luetz et al. folgen-

de Sensivität der Instrumente: CAM-ICU 81 %, Nu-DESC (Nursing 

Delirium Screening Scale) 83 %, DDS (Delirium Detection Score) 

30 % und folgende Spezifität: CAM-ICU 96 %, Nu-DESC 81 %, 

DDS 91 %. Die Interrater-Reliabilität der CAM-ICU ist „almost per-

fect“ (k = 0.89), die der DDS und Nu-DESC „substantial“ (k = 0.79; 

0.68). Die Autoren bewerten die CAM-ICU im Vergleich zu den 

anderen als bestes valides und reliables Tool, respektive vom ers-

ten postoperativen Tag in der Delir-Detektion an. Trotzdem sinkt 

die Sensitivität der CAM-ICU im Zeitstrahl von 21 Tagen auf 79 %, 

bei stabiler Spezifität auf 97 %. Die Nu-DESC wird als gute Alter-

native zur CAM-ICU befunden. Im Vergleich zu den anderen 

Scores ist die Anwendung der CAM-ICU (als formaler Test) stark 

an die Kooperation, Mitarbeit und Interaktion des Patienten ge-

bunden. Der Patient ist direkt involviert. Bei nicht kooperativen 

und/oder bewusstseinseingeschränkten Patienten (RASS > –3) 

kann die Durchführung der CAM-ICU erschwert und zeitlich auf-

wändiger (> 2 Minuten) sein. Anwender bewerten die CAM-ICU, 

die Klarheit und Bewertung der Merkmale, als positiv. Es gibt 

ihnen Sicherheit in der klinischen Beobachtung der evidenten (und 

nicht subjektiven, vagen) Delir-Symptome. Nachteil der CAM-ICU 

ist die Nichterhebung des Delirs in der Prodromalphase und/oder 

dem subsyndromalen Delir. Scores wie die Nu-DESC oder ICDSC 

bieten als Summenscore eine Alternative zur CAM-ICU mit der 

Möglichkeit, den Verlauf des Schweregrads des Delirs zu be-

obachten. Nach Luetz et al. kann die DDS aufgrund der niedrigen 

Sensitivität und hohen Rate (70 %) falsch-negativer Testergebnis-

se für die Intensivstation nicht empfohlen werden (vgl. Luetz et al. 

2010, S. 409 ff.).  
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Nach Plaschke et al. zeigen in der Paralleltest-Reliabilität der 

CAM-ICU und ICDSC auf der Intensivstation bei Postoperativ- und 

Notfallpatienten (n = 174) eine gute Übereinstimmungsrate k = 

0,80 (CI 95 %: 0,76-0,85) in einem beobachteten Zeitraum von 7 

Tagen. Der Kappa-Koeffizient erhöht sich (k = 0, 92) am 7. Tag. 

Die Inzidenz des Delirs betrug 41 %. Nach Plaschke et al. sind 

CAM-ICU und ICDSC adäquate Tools zum Delir-Screening, valide 

und reliabel im Kontext kritisch Kranker (vgl. Plaschke et al. 2008, 

S. 431 ff.). 

 

„Delirium screening with a validated tool is a key component of 

paitient care in the ICU“ (Gesin et al. 2012, S. e10). Der routine-

mäßige und 8-stündliche Einsatz eines validierten und reliablen 

Screening- und Assessmentinstumentes zu Delir-Detektion und 

 -Monitoring auf der Intensivstation wird in internationalen Leitli-

nien wie der US-amerikanischen Society of Critical Care Medicine 

(SCCM) und ihrer PAD-Guidline (Pain, Agitation and Delirium) 

(2013) sowie in der nationalen S3-Leitlinie der Intensivmedizin 

(DAS-Leitlinie 2015) empfohlen (vgl. Deutsche Fachgesellschaft 

für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und Deutsche In-

terdisziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2015b, S. 3 

u. S. 24.).  

 

Die nationale „S3-Leitlinie Analgesie, Sedierung und Delirma-

nagement in der Intensivmedizin“ (DAS-Leitlinie 2015) der Deut-

schen Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin 

(DGAI) und der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für In-

tensiv- und Notfallmedizin (DIVI) empfiehlt das routinemäßige De-

lir-Screening und -Monitoring des kritisch kranken Erwachsenen 

(8-stündlich) auf delirante Symptome mit dem Einsatz valider 

Scores mit einem starkem Empfehlungsgrad GoR A oder hoher 

externen Evidenz von LoE 1b; wahlweise mit dem Instrument 
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CAM-ICU oder ICDSC (LoE 2b, GOR A) sowie der Dokumentation 

mindestens einmal pro Schicht (LoE 1a, GOR A). Die S3 DAS-

Leitlinie weist darauf hin, dass in der Delir-Detektion und im  

-Monitoring kritisch Kranker die klinische Beobachtung nicht den 

Einsatz valider Screening- und Assessmentinstrumenten aufhebt 

(vgl. Deutsche Fachgesellschaft für Anästhesiologie und Intensiv-

medizin (DGAI) und Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für 

Intensivmedizin (DIVI) 2015b, S. 15 f. u. S. 24), da “(w)ithout a 

screening tool clinicans will miss around three fourths of cases” 

(Page und Ely 2011, S. 25).  

 

Das Assessment CAM-ICU wird weiterführend in Konstruktion, 

Klassifikation, psychometrischen Werten und Anwendung vorge-

stellt. 

 

Das Delir-Assessment „The Confusion Assessment Method for the 

Intensive Care Unit“ (CAM-ICU) 

Das Instrument Confusion Assessment Method for the Intensive 

Care Unit (CAM-ICU) von Ely et al. (2001) ist eine Adaption der 

Confusion Assessment Method (CAM) von Inouye et al. (1990) als 

diagnostischer Kurztest bei beatmeten und nicht beatmeten Pati-

enten auf der Intensivstation zur Durchführung von Pflegekräften 

und Ärzten (d. h. nicht psychiatrisch sachverständigen Experten). 

Die CAM-ICU wird international angewendet und ist bereits in 20 

Sprachen83 übersetzt. Die CAM-ICU, als „moment-in-time-

assessment“, als formales Interview, basiert auf den diagnosti-

 

83 Die jeweilig verschiedensprachigen Versionen der CAM-ICU, so auch die 

deutschsprachige Arbeits- und Anleitungsversion (2009) und Lehrfilme, können 

dem Internetportal der Vanderbilt ICU Delirium Group entnommen werden 

(Vanderbilt ICU Delirium Study Group). Die Autorin hat an der Erstellung eines 

deutschsprachigen CAM-ICU Lehrfilms (2014) pflegewissenschaftlich und  

-pädagogisch mitgewirkt.  
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schen Kriterien des DSM-IV84. Entsprechend der DSM-IV-Kriterien 

werden vier diagnostische Merkmale zur Diagnose des Delirs in 

der CAM-ICU erhoben (siehe Abbildung 9). Als dichotomes In-

strument erfolgt die Bewertung eines positiv oder negativ vorhan-

denen Merkmals (vgl. Page und Ely 2011, S. 18, S. 22, u. S. 121 

ff.).  

 

Die nachfolgende Abbildung stellt die Merkmale des Assessments 

CAM-ICU analog zu den Diagnosekriterien der DSM-IV sowie die 

Bewertung eines Delir-positiven Ergebnisses dar (vgl. Deutsche 

Fachgesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) 

und Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin 

(DIVI) 2015a, S. 11) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 9: CAM-ICU Delir-Einstufung, modifiziert nach dem CAM-

ICU-Flowsheet (vgl. Deutsche Fachgesellschaft für Anästhesiologie und In-

tensivmedizin (DGAI) und Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Inten-

sivmedizin (DIVI) 2015a, S. 11 u. S.13). 

 

84 Die CAM-ICU ist im Rahmen der neuen DSM-5-Kriterien nicht verändert wor-

den, da laut Autoren die Testung der Aufmerksamkeit als Kernsymptom des 

Delirs weiterhin Gegenstand des Instrumentes im Merkmal 2 ist (vgl. Ely 2014, 

S. 3). 

 

Merkmal 1: Akute Veränderung des geistigen Zustandes 

oder fluktuierender Verlauf 

UND 

Merkmal 2: Aufmerksamkeitsstörung 

UND 

Merkmal 3: Bewusstseins-

störung (aktueller RASS) 

Merkmal 4: Unorganisier-

tes Denken 

ODER 

= Delir 

CAM-ICU Delir-Einstufung 
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Die Konstruktion des Assessments CAM-ICU beinhaltet vier 

Merkmale, die in ihren Charakteristika und ihrer Anwendung85 im 

Folgenden erläutert werden. Merkmal 1 der CAM-ICU zielt auf die 

Frage des akuten Beginns der Veränderung des mentalen (geisti-

gen) Zustands des Patienten und/oder der Fluktuierung innerhalb 

der letzten 24 Stunden. Dies setzt insofern die Kenntnisnahme der 

kognitiven Ausgangslage des Patienten vor dem Ereignis (prästa-

tionär) voraus. Merkmal 2 testet die Aufmerksamkeit des Patien-

ten. Die formale und objektive Testung der Aufmerksamkeit des 

Patienten („Attention Screening Examination“, ASE) erfolgt durch 

einen auditorischen Buchstabentest und/oder visuellen Bildertest. 

Die CAM-ICU bietet die Möglichkeit der nonverbalen Testung be-

atmeter Patienten. Hierzu wird der Patient aufgefordert, beim Vor-

lesen einer 10-Buchstabenreihe wie „SAVEAHAART“ oder in der 

deutschen Version86 „ANANASBAUM“, „ABRAKADABR“ beim 

Buchstaben „A“ immer die Hand kurz zu drücken oder mit dem 

Kopf zu nicken bzw. mit den Augen zu blinzeln. Kann der Patient 

die Hand nicht drücken, so kann alternativ der Bildertest mit der 

Wiedererkennung von fünf von zehn aufeinander folgenden Bil-

dern eingesetzt werden. Zwei Fehler sind erlaubt. In der praxisori-

entierten Arbeits- und Kurzversion (CAM-ICU-Flowsheet) und 

CAM-ICU Algorithmus (siehe Abbildung 10) steht die Durchfüh-

 

85 Die Einweisung und Anleitung der Autorin in der Anwendung des CAM-ICU- 

Flowsheets bei beatmeten und nicht beatmeten Patienten erfolgte auf der chi-

rurgischen Intensivstation der Universitätsklinik Bonn (10.05.2008 und 

25.06.2009) durch den Delir-und CAM-ICU Experten PD Dr. Ulf Günther sowie 

weiterführend und begleitend mit Mentoring (fachlich-inhaltlich bezogen) von 

CAM-ICU und Delir-Monitoring anwendungsbezogenen Fragen. 

86 Dewes et al. Empfehlen, für den auditiven Buchstabentest der CAM-ICU den 

Begriff „CASABLANCA“ zu verwenden. Diese Variante ermöglicht eine interna-

tional gleiche Verfahrensweise und den Vergleich (vgl. Dewes und Hermes 

2014, S. 2). Diese Modifizierung wurde bislang wissenschaftlich nicht re-

validiert.  
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rung des Buchstabentests im Mittelpunkt87 der Aufmerksamkeits-

testung. Patienten dürfen beim Buchstabentest maximal drei Feh-

ler machen, sonst gilt Merkmal 2 als positiv. Grundvoraussetzung 

für die Durchführung der CAM-ICU ist die Ansprechbarkeit des 

Patienten. Dies wird in Merkmal 3 mit dem integrierten RASS-

Score bewertet. Die formelle Beurteilung der Bewusstseinslage 

(Vigilanz) durch den intervallskalierten RASS-Score ist integraler 

Bestandteil der Instrumentenkonstruktion der CAM-ICU (Merkmal 

3). Es wird unabhängig von der Sedierung des Patienten erhoben. 

Die Durchführung der CAM-ICU ist laut Instrumentenentwickler ab 

einem RASS > –3 unter moderater Sedierung möglich. Das Öff-

nen der Augen auf Ansprache des Patienten, insbesondere das 

Ausführen von Händedruck, Kopfnicken oder Augenblinzeln, ist 

zur Durchführung der CAM-ICU unabdingbar. Befinden sich Pati-

enten im Koma (RASS –4, RASS –5) oder zeigen wache Patien-

ten keine Reaktion, so gelten sie im Assessment in dem Moment 

als „nicht einschätzbar“ („unabel to assess“, UTA). Eine erneute 

CAM-ICU-Testung sollte im Laufe der Dienstschicht durchgeführt 

werden, die Sedierungsstrategie sollte überprüft werden. Merkmal 

4 erfasst mit einem strukturierten Fragen-Pool (Set A und B) mit 

einfachen Ja/Nein-Antworten das unorganisierte Denken sowie die 

Ausführung eines Fingertests. Die Durchführung der CAM-ICU am 

Patientenbett beträgt allgemein zwei Minuten und weniger, was 

jedoch stark an die Kooperation und Mitarbeit des Patienten ge-

bunden ist. Die CAM-ICU ist konzipiert als „point-in-time assess-

ment“. Detektiert werden die Patienten auf Delir-positive oder  

 

87 Laut Autoren der CAM-ICU ergeben sich durch die gemeinsame Testung von 

Buchstaben- und Bildertests keine großen Unterschiede und/oder ein Mehr an 

Informationen zur Störung der Aufmerksamkeit des Patienten. Damit ist die 

Testung mit dem auditiven Buchstabentest ausreichend. Der Bildertest kann 

situativ zur Verifizierung des Buchstabentests verwendet werden (vgl. Ely 2014, 

S. 12).  
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-negative Diagnosen. Der Patient ist Delir-positiv (siehe Abbildung 

10), wenn Merkmal 1, Merkmal 2 UND Merkmal 3 und/oder Merk-

mal 4 positiv getestet sind. Durch fluktuierende Symptomatik kön-

nen Patienten in einem Moment CAM-ICU Delir-positiv sein und in 

einem anderen (Stunden später) Delir-negativ. Dies gilt es zu be-

achten. Hypo- oder hyperaktive Formen des Delirs können mit 

dem RASS-Score (Merkmal 3 Vigilanz) im Instrument unterschie-

den werden. Empfohlen wird die Durchführung des Assessments 

alle 8 Stunden sowie bei einer plötzlichen Veränderung des Be-

wusstseins. Ist der Patient über einen Zeitraum von 24 Stunden 

CAM-ICU-negativ, so ist er laut Assessment nicht mehr im Delir 

(vgl. Page und Ely 2011, S. 18, S. 22, S. 37, S. 121 ff. u. Deutsche 

Fachgesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) 

und Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin 

(DIVI) 2015a, S. 11 ff., Ely et al. 2002, S. 10 ff. u. Ely 2014, S. 3 

ff.).  

 

Die CAM-ICU, als praxisorientierte Kurzversion oder als CAM-

ICU-Flowsheet (Algorithmus) bezeichnet ((Vanderbilt ICU Delirium 

Study Group), wird nachfolgend abgebildet (siehe Abbildung 10). 

Der CAM-ICU Algorithmus erlaubt, dass die Testung aller vier 

Merkmale88 nicht immer, sondern nur bei positivem Befund der 

Merkmale weitergeführt werden muss.  

 

 

 

88 Günther et al. empfehlen, Merkmal 2 des CAM-ICU-Flowsheets (Aufmerk-

samkeitsstörung als Kernsymptom des Delirs) bei allen Patienten zu testen, da 

durch falsch-negative Einschätzungen des Merkmals 1 der Diagnose-

Algorithmus nicht weiter fortgeführt wird. Merkmal 1 der CAM-ICU (die akute 

mentale Veränderung) kann mit Hilfe von Angehörigen möglicherweise konkret 

beantwortet werden (vgl. Günther und Putensen 2010, S. 119).  
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Abbildung 10: German CAM-ICU-Flowsheet, entnommen der Vanderbilt 

ICU Delirium Study Group (Vanderbilt ICU Delirium Study Group  

 

Modifiziert steht das Assessment CAM-ICU als „pCAM-ICU pediat-

ric“ (Pediatric Confusion Assessment Method for the Intensive 

Care Unit) auch für die Pädiatrische Intensivpflege im Alter > 5 

Jahren zur Verfügung (vgl. Page und Ely 2011, S. 124) und als 

„psCAM-ICU“ (Preschool Confusion Assessment Method for the 

ICU) für das Alter unter 5 Jahren (vgl. Vanderbilt ICU Delirium 

Study Group; ebenso als Kurztest „bCAM“ (Brief Confusion As-

sessment Method) für den Einsatz in der Notaufnahme älterer Pa-

tienten (vgl. Vanderbilt ICU Delirium Study Group). 
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Die Durchführung89 der CAM-ICU sollte in der Betreuung und 

Pflege des Intensivpatienten eingebettet sein. Patienten sollten 

hierbei nicht in eine Art Prüfsituation geführt und/oder vorgeführt 

werden. Bekommen Patienten beim Screening mit, dass ihnen das 

Konzentrieren schwerfällt, sie Aufgaben der CAM-ICU verfehlen, 

eventuell auch verwirrte Gedanken und Halluzinationen mit sich 

tragen, so sollte ihnen beruhigend vermittelt werden, dass dies 

Teil ihrer Krankheitssituation ist. Auch Angehörige gilt es dahinge-

hend zu beruhigen. Vor allem dann, wenn sie Delir-Episoden ihrer 

Liebsten sichtbar erleben. 

 

Einschränkungen der CAM-ICU-Anwendung gelten für komatöse 

Patienten, Patienten, die die lokale Sprache nicht verstehen, neu-

rologische Patienten nach Schlaganfall90 und Dysphasie, Demenz, 

neurochirurgische Patienten nach Schädel-Hirn-Trauma und/oder 

Operationen (vgl. Page und Ely 2011, S. 134 u. Ely et al. 2002,  

S. 12). In diesen Patientensituationen kann die Beurteilung der 

CAM-ICU-Ergebnisse erschwert sein. CAM-ICU-positive Ergeb-

nisse stellen nicht direkt und definitiv ein Delir dar (vgl. Ely et al. 

2002, S. 10 u. Ely 2014, S. 17). 

 

 

89 Der Internetseite www.icudelirium.org kann ein umfangreiches Anleitungs- 

und Lehrfilmmaterial zur Durchführung der CAM-ICU entnommen werden, auch 

deutschsprachig. 

90 In der Validierungsstudie von Mitasova et al. bei Patienten mit akutem 

Schlaganfall auf der Stroke Unit (n = 129) demonstrierte die CAM-ICU bei einer 

Delir-Inzidenz von 42,6 % eine Sensitivität von 76 %, Spezifiät 98 %, eine hohe 

Interrater-Reliabilität (k = 0.94 %) und Kriterienvalidität. CAM-ICU-falsch-

positive Ergebnisse entstanden bei schwerer Aphasie oder Verständnisproble-

men. CAM-ICU gilt laut Autoren für Apoplexpatienten als Hochrisikogruppe des 

Delirs als valide und reliabel. Das Delir entwickelte sich post Apoplex bei zwei 

Drittel der Patienten am ersten Tag (vgl. Mitasova et al. 2012, S. 484 u. 

S. 488 f.). 
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Falsch-negative Testergebnisse der CAM-ICU werden bei wa-

chen, halluzinierenden Patienten in der Praxis beobachtet. Es sei 

darauf hingewiesen, dass das Instrument CAM-ICU das Merkmal 

der Halluzination nicht abruft. Möglicherweise werden Patienten 

mit subsyndromalen Delir von der CAM-ICU nicht detektiert. Glei-

ches gilt für Momente mit inkompletter Symptomatik, wie bei Vor-

boten oder dem Abklingen des Delirs (vgl. Page und Ely 2011,  

S. 20 u. S. 135 u. Günther und Putensen 2010, S. 121). In der Un-

tersuchung von Klugkist et al. wurden CAM-ICU falsch-negative 

Testergebnisse bei postoperativen kardiochirurgischen Patienten 

ausschließlich am zweiten Tag im Zeitstrahl beobachtet (vgl. Klug-

kist et al. 2008, S. 468). 

 

Falsch-positive CAM-ICU-Testergebnisse können bei Patienten 

mit Depression entstehen, bei Patienten nach Schlaganfall, nach 

intrakraniellen Blutungen, Traumata oder anderem und neurologi-

schen Defiziten (vgl. Ely et al. 2002, S. 11 f.). Gleiches gilt bei Not-

fallpatienten nach direkten Ereignissen oder Traumata mit einer 

mangelnden Orientierung (vgl. Günther und Putensen 2010,  

S. 120). Falsch-positive Testergebnisse erfolgen in der Kardiochi-

rurgie nach Klugkist et al. besonders am ersten postoperativen 

Tag. Ab zweiten Tag nimmt es ab (vgl. Klugkist et al. 2008,  

S. 468). CAM-ICU Falsch-positive Diagnosen können auch im 

Nachtdienst entstehen, wenn Patienten zu müde sind, um die 

Testaufgaben durchzuführen. Dies sollte beachtet werden, damit 

nicht alle Patienten in der Nacht Delir-positiv getest werden. 

 

Falsch-negative oder -positive Testergebnisse sollten gemeinsam 

im therapeutischen Team interdisziplinär und differentialdiagnos-

tisch besprochen werden, um die Gefahr der Fehlinterpretation 

CAM-ICU unklarer Ergebnisse zu senken. Darüber hinaus besteht 
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die Möglichkeit, das Ergebnis mit einem zweiten äquivalenten De-

lir-Assessment zu vergleichen.  

 

Durch die Konstruktion der CAM-ICU als dichotomes Instrument 

können der Verlauf, Schweregrad sowie die submotorischen For-

men des Delirs nicht evaluiert und dokumentiert sowie Therapien 

nicht gesteuert werden. Mit der modifizierten CAM-ICU-791 als 

Summenscore (0-7 Punkte) ist nun eine Graduierung des Delirs 

und gezielte Therapiesteuerung möglich (vgl. Khan et al. 2017,  

S. 851 ff.) 

 

Die Einordnung der CAM-ICU nach der instrumentenbezogenen 

Systematik und Klassifikation nach Reuschenbach 

Zur Darstellung der Charakteristika des Assessments CAM-ICU 

(siehe Tabelle 13) wird die Systematik und Klassifizierung von 

Screening- und Assessmentinstrumenten nach Reuschenbach 

(2011) als heuristische Matrix herangezogen (vgl. Reuschenbach 

2011a, S. 34 ff.). 

 

Instrumentenbezogene 

Kriterien nach Reuschenbach 

Systematik und Klassifizierung des 

Assessments CAM-ICU 

Spezifische vs. generische Assessments Spezifisch 

Einfaches vs. komplexes Assessment Komplex 

Ein- vs. mehrdimensionales  

Assessment 

Mehrdimensional 

Single-Item- vs. Multiple-Item-Assessment Multipli-Item-Assessmentverfahren 

Risiko- vs. Nicht-Risikoassessment Nicht-Risikoassessment 

Standardisiertes vs. nichtstandardisiertes 

Assessment 

Standardisiertes Assessmentverfahren 

Norm- vs. kriteriumsorientiertes  Kriteriumsorientiertes Assessment-

 

91 CAM-ICU-7 ist nach Khan et al. valide, reliabel und praktikabel in der Erfas-

sung des Schweregrads des Delirs (0–2: kein Delir, 3–5: mildes Delir, 6–7: 

schweres Delir) (vgl. Khan et al. 2017, S. 851 ff.). 
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Instrumentenbezogene 

Kriterien nach Reuschenbach 

Systematik und Klassifizierung des 

Assessments CAM-ICU 

Assessment verfahren 

Validiertes vs. nicht validiertes 

Assessment 

Validiertes Assessmentverfahren 

Skalenniveau des Assessments Dichotomes Assessmentinstrument 

Nominales Skalenniveau 

Anwendungsbezogene Kriterien 

nach Reuschenbach  

 

Paper-Pencil-Assessment vs.  

elektronisches Assessment 

Paper-Pencil-Assessment und 

elektronisches Assessment 

Automatisierte vs. nicht automatisierte 

Erfassung 

 Nicht automatisierte Erfassung 

Fremd- vs. Selbstassessment Fremdassessment 

Unmittelbares vs. verzögertes 

Assessment 

Unmittelbares Assessment 

Status- vs. Prozessdiagnostik  Status- und Prozessdiagnostik 

Mono- vs. multidiziplinäres Assessment Multidiziplinäres Assessment 

Wissenschaftliches Instrument vs.  

Pflegerelevantes Assessment der Praxis 

Pflegerelevantes Assessment 

der Praxis 

  

Tabelle 13: Systematisierung und Klassifizierung des Assessments 

CAM-ICU in Anlehnung an die Kriterien von Reuschenbach (2011)  

(vgl. Reuschenbach 2011a, S. 34 ff.) 

 

Psychometrische Daten der CAM-ICU 

In der primären Validierungsstudie von Ely et al. (2001) demons-

trierte die CAM-ICU (in der Originalversion mit Durchführung des 

Buchstaben- und Bildertests) bei der Anwendung maschinell be-

amteter und nicht beatmeter Patienten (n = 38) eine Sensitivität 

von 93 % und Spezifität von über 98 % sowie eine hohe Interrater-

Reliabilität (vgl. Page und Ely 2011, S. 122). Die Paralleltest-

Reliabilität zwischen CAM-ICU und CAM ist bei nicht beatmeten 

Intensivpatienten moderat. Die CAM-ICU ist bei Patienten, die sich 

verbal äußern können und nicht beatmet sind, weniger sensitiv als 

bei der CAM in Verbindung mit der MMSE, dafür jedoch schneller 
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in der Anwendung (vgl. Page und Ely 2011, S. 122). Die Anwen-

dung des Assessments CAM-ICU (mit Buchstaben- und Bildertest) 

benötigt im Durchschnitt 2 Minuten, die des Delir-Experten (Refe-

rence Rater) 30–45 Minuten (vgl. Ely et al. 2001a, S. 2708). In der 

Subgruppen-Analyse von Hochrisikogruppen des Delirs wie Ältere 

(> 65 Jahre), Demenzerkrankte, maschinell Beatmete und/oder 

Patienten mit schwerem ICU-Krankheitsverlauf erwies sich die 

CAM-ICU konstant sensitiv, valide und reliabel (vgl. Ely et al. 

2001b, S. 1373 f. u. Ely et al. 2001a, S. 2708).  

 

Die von Günther et al. (2009) deutschsprachige vor- und rück-

übersetzte Kurzversion des CAM-ICU-Flowsheets als praxisorien-

tierte Version des „Harvard Flowsheet“ der CAM-ICU (von  

H. Amirfarzan) ist mit dem Buchstabentest genauso valide und 

reliabel wie das Original der CAM-ICU mit Bildertest (vgl. Guen-

ther et al. 2010, S. 149 f. u. Günther et al. 2009, S. 593). 

 

Die psychometrischen/testtheoretischen Kennzahlen des Assess-

ments CAM-ICU werden weiterführend aus primären (Ely et al.) 

und deutschsprachigen (Günther et al.; Klugkist et al.) Validie-

rungsstudien dargestellt (siehe Tabelle 14). Dies erfolgt lediglich 

ausschnitthaft bei der Vielzahl von international durchgeführten 

CAM-ICU Validierungsstudien. 
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Studie/ 

Design 

(Prospektive 

Kohorten-

studien) 

ICU-Setting/ 

Inzidenz 

Delir 

Reliabilität 

CAM-ICU 

Validität 

CAM-ICU 

Erweiterte 

Gütekriterien  

CAM-ICU (englischsprachig) Primärstudien 

Ely et al. 

(2001)¹ 

 

(Reference 

Goldstandard 

DSM-IV) 

Medical; 

Kardiologie 

(n = 38) 

 

Maschinelle 

Beatmung, 

Nichtbeat-

mung 

 

Inzidenz Delir 

87 % (n = 33) 

Interrater-

Reliabilität 

k = 0,84; 

0,79 0,95 

Kriterienvalidität 

Sensitivität 

95 %; 96 %; 

100% 

 

Spezifität: 

93 %; 93 %; 89 % 

 

Falsch-positiv: 2 

Falsch-negativ: 1 

 

Likelihood Ratio: 

14;14; 9  

Praktikabilität 

Durchführung 

in 2–3 Min. 

 

Einfache An-

wendung in 

der Routine 

durch Pflegen-

de und Ärzte 

 

Geringer 

Schulungs-

aufwand 

     

Ely et al. 

(2001)² 

 

(Reference 

Goldstandard 

DSM-IV) 

Medical;  

Kardiologie 

(n = 96) 

 

Maschinelle 

Beatmung 

 

Inzidenz Delir 

80,3 % 

(n = 80) 

Interrater-

Reliabilität 

K = 0,96 

Kriterienvalidität 

Sensitivität: 

100 %; 93 % 

 

Spezifität: 

98 %; 100 % 

 

Falsch-positiv: 1 

Falsch-negativ: 1 

 

PPV: 92 %; 100 % 

NPV: 100 %; 98 % 

 

Likelihood Ratio: 

50, >100 

 

 

 

 

 

 

 

Praktikabilität: 

Durchführung 

in 2 Min. (M) 

 

Einfache An-

wendung in 

der pflegeri-

schen Routine 

 

Maßvoller 

Schulungs-

aufwand 
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Studie/ 

Design 

(Prospektive 

Kohorten-

studien) 

ICU-Setting/ 

Inzidenz 

Delir 

Reliabilität 

CAM-ICU 

Validität 

CAM-ICU 

Erweiterte 

Gütekriterien  

CAM-ICU-Flowsheet (deutschsprachig) Validierungsstudien 

Studie/ 

Design 

(Prospektive 

Kohorten-

studien) 

ICU-Setting/ 

Inzidenz 

Delir 

Reliabilität 

CAM-ICU 

Validität 

CAM-ICU 

Erweiterte 

Gütekriterien  

Klugkist 

et al. 

(2008)³ 

 

Kardio-

chirurgie 

(n = 194) 

 

Postoperativ 

(elektiv), 

Maschinelle 

Beatmung, 

Nichtbeat-

mung 

 

Inzidenz Delir 

28,4 % 

(n = 55) 

 Konstruktvalidität: 

Validitätshinweis 

(mit Prinzip „der 

bekannten Grup-

pen“) 

 

Sensitivität: 

100 % (1. post OP) 

87 % (2. post OP) 

100 % (3. post OP) 

 

Spezifität: 

54,5 % (1. post OP) 

72,2 % (2. post OP) 

89,5 % (3. post OP) 

 

Falsch-positiv:  

45,5 % (1. post-OP) 

Falsch-negativ: 

13,0 % (2. post-OP) 

Praktikabilität: 

ökonomisch, 

leicht erlern-

bar, anwend-

bar in der 

Routine 

 

Angemessen-

heit: 

Gute Compli-

ance der Pati-

enten bei 

präoperativer 

CAM-ICU- 

Aufklärung 

     

Günther et al. 

(2009) 4 

 

 

Kardiochirur-

gie; Chirurgie 

(n = 82) 

 

Inzidenz Delir 

43 % (n = 35) 

Interrater-

Reliabilität 

k = 0,89 

 Praktikabilität: 

Durchführung 

CAM-ICU- 

Flowsheet in 

2,28 Min. (M) 

 

Gute bis sehr 

gute Verständ-

lich- und 

Durchführbar-
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Studie/ 

Design 

(Prospektive 

Kohorten-

studien) 

ICU-Setting/ 

Inzidenz 

Delir 

Reliabilität 

CAM-ICU 

Validität 

CAM-ICU 

Erweiterte 

Gütekriterien  

keit (Pflege) 

Schulungszeit 

15 Min. 

     

Günther et al. 

(2010) 5 

 

(Reference 

Goldstandard 

DSM-IV) 

 

 

 

 

 

 

 

Chirurgie 

(n = 54) 

 

Maschinelle 

Beatmung, 

Nichtbeat-

mung 

 

Inzidenz Delir 

46 % (n = 25) 

 

Interrater-

Reliabilität 

K = 0,96 

Kriterienvalidität 

Sensitivität: 

88 %; 92 % 

 

Spezifität: 

100 %; 100 % 

 

Falsch-positiv: 0 

Falsch-negativ: 3 

 

PPV: 100 %; 100 % 

NPV: 91 %; 94 % 

 

Likelihood Ratio: 

keine Angabe 

Praktikabilität: 

Durchführung 

CAM-ICU- 

Flowsheet in 

50 Sek. (M) 

bei Pat. mit 

Delir, 45 Sek. 

bei Pat. ohne 

Delir 

 

Einfache An-

wendung in 

der Routine 

durch Pflegen-

de und Ärzte 

     

Tabelle 14: Psychometrische Aspekte des Assessments CAM-ICU 

 

¹(vgl. Ely et al. 2001b, S. 1370 ff.)  

²(vgl. Ely et al. 2001a, S. 2703 ff.) 

³(vgl. Klugkist et al. 2008, S. 464 ff.) 

4(vgl. Günther et al. 2009, S. 592 ff.) 

5(vgl. Guenther et al. 2010, S. 144 ff.) 

 

Die Untersuchung der erweiterten und anwendungsbezogenen 

Gütekriterien der CAM-ICU wie der Anwenderfreundlichkeit (Fea-

sibility) und Praktikabilität in der Routine ergab nach Soja et al. 

(2008) eine hohe Bereitschaft/Compliance der Anwendung Pfle-

gender; abgebildet in der CAM-ICU Scoring-Rate (1 x alle  

12 Stunden) von insgesamt 84 % zu Beginn und von 90 % nach 
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Ende der Implementierung. Die Scoring-Rate unterschied sich 

nicht wesentlich vom Tag-, Nacht oder Wochenenddienst. Auch 

die Sicherheit der pflegerischen Anwendung und Regelhaftigkeit 

bei Traumapatienten und neurochirugischen Traumapatienten mit 

Schädel-Hirn-Verletzungen wurde positiv zurückgemeldet. Die 

Durchführung der CAM-ICU nahm 1–2 Minuten in Anspruch. Die 

Übereinstimmung zwischen Pflegenden und Experten war hoch 

(Interrater-Reliabilität k = 0,77 bei Traumapatienten; k = 0,75 bei 

maschinell beatmeten Patienten). Zur Einführung der CAM-ICU 

erhielten Pflegende eine web- und fallbasierte Schulung, eine 30-

minütige Gruppenschulung sowie flankierende Einzelanleitungen 

und Überprüfungen (CAM-ICU Spot-Checkings) von Experten am 

Patientenbett. Die Schulungs- und Implementierungsphase der 

CAM-ICU beinhaltete informelle, edukative Gespräche ebenso wie 

wöchentliche, unangekündige Audits als Strategie des „active 

compliance monitoring“. Bezogen auf die Barrieren der CAM-ICU-

Anwendung gaben Pflegekräfte die fehlende Zeit, das geringe 

Feedback der Ärzte auf ihre Scoring-Ergebnisse und mangelndes 

Wissen an. Die Compliance der Pflegenden zur Assessmentan-

wendung litt besonders unter der fehlenden Anschlussfähigkeit 

nicht eingewiesener Ärzte, fehlenden Delir-Protokollen und vor 

allem unter fehlenden Reaktionen bzw. Anordnungen der Ärzte 

auf die pflegerisch erhobenen Scores. Demnach beurteilten die 

Pflegekräfte (47,6 %), dass die Einführung des CAM-ICU-

Monitorings zu keiner Verbesserung der Versorgungsqualität in 

ihrer Abteilung geführt hat (vgl. Soja et al. 2008, S. 1263 ff.). 

 

Anmerkung zu deutschsprachigen Versionen der CAM-ICU 

Für deutschsprachige Versionen des CAM-ICU-Flowsheets ist 

anzumerken, dass bezogen auf die Beschreibung und Überset-

zung einzelner Merkmale Inkonsistenzen zu beobachten sind. So 

variiert die Frage des CAM-ICU-Merkmals 1 in Flowsheets von 
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akutem geistigen, mentalen bis hin zum psychischen Zustand des 

Patienten (vgl. Günther und Putensen 2010, S. 119). Die Frage 

nach dem kognitiven (= geistigen) oder psychischen Zustand stellt 

einen großen Unterschied dar – und damit auch der Bewertung. 

Ist an diesem Punkt die Objektivität der Durchführung gefährdet, 

so beeinträchtigt es weiter die Reliabilität und Validität des Instru-

mentes.  

 

Darüber hinaus sind beim CAM-ICU Merkmal 4 Abweichungen 

von den Originalfragen wie „Können Enten schwimmen?“ oder 

„Leben Elefanten im Meer?“ festzustellen, ohne diese revalidiert 

zu haben – abgebildet in nationalen intensivmedizinischen Leitli-

nien (vgl. Deutsche Fachgesellschaft für Anästhesiologie und In-

tensivmedizin (DGAI) und Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung 

für Intensivmedizin (DIVI) 2009, S. 15). 

 

Die psychometrischen Daten der CAM-ICU „bedside“ 

Zur Validität der CAM-ICU „bedside“ unter realen Bedingungen 

der Intensivstation (und weniger den vom Studienpersonal) liegen 

unterschiedliche Angaben der Empirie vor. Exemplarisch werden 

diese skizziert und in ihren Aussagen gegenübergestellt. 

 

In der Langzeitbeobachtung (2007-2010) der CAM-ICU und des 

RASS-Scores auf zwei Intensivstationen eines akademischen 

Lehrkrankenhauses, einmal fünf Jahre und einmal ein Jahr post 

Implementierung, berichten Vasilevskis et al. eine reliable und 

stabile Anwendung der beiden validierten Tools in der Intensiv-

pflege. Die Sensitivität und Spezifität der CAM-ICU lag im Alltag 

(„bedside“) der Pflegenden (n = 627) bei 81 %. In der Subgrup-

pen-Analyse war die Sensitivität der CAM-ICU Diagnostik am 

niedrigsten bei schwerst kranken Intensivpatienten (Sensitivität  

75 %), die Spezifität am niedrigsten bei älteren Patienten > 65 
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Jahre (Spezifität 73 %). Die Interrater-Reliabilität der CAM-ICU 

(gewichteter Kappa = 0,67) und des RASS-Scores (gewichteter 

Kappa = 0,66) erzielte eine beachtliche Übereinstimmung mit den 

Reference Ratern (n = 6 Research Nurse). Patientenparameter 

wie maschinelle Beatmung, Patienten chirurgischer Disziplinen 

(gewichteter Kappa = 0,60) oder ältere Patienten > 65 Jahre (ge-

wichteter Kappa = 0,59) setzten die Übereinstimmungsrate beider 

Scores herab, nicht dagegen schwere Grunderkrankungen oder 

kognitive Beeinträchtigungen der Patienten. Intensivpflegekräfte 

erheben bei beatmeten und nicht beatmeten Intensivpatienten (n = 

510) im Durchschnitt alle 3,2 Stunden ein Delir-Assessment 

(CAM-ICU) und alle 2,8 Stunden ein Sedierungsscore (RASS-

Score). Die hohe Bereitschaft des Scorings Intensivpflegender 

(über drei Jahre hinaus) muss im Kontext92 des akademischen 

Lehrkrankenhauses und dem Wert (Priorität) der Organisation hin-

sichtlich des routinemäßigen Delir- und Sedierungs-Monitorings 

wie ebenso der Handlungsautonomie Pflegender bewertet und 

diskutiert werden. Die Autoren resumieren, dass validierte Instru-

mente wie CAM-ICU und RASS in der Intensivpflege reliable und 

stabile Delir- und Sedierungs-Tools sind – sei es für den klinischen 

Entscheidungsprozess oder die Verbesserung der Qualität (vgl. 

Vasilevskis et al. 2011, S. 249 u. S. 251 ff.).  

 

Dem gegenüber stehen die Ergebnisse der CAM-ICU Untersu-

chung „bedside“ von van Eijk et al. (2011) in einer nationalen Mul-

ticenterstudie (n = 181 Patienten) auf zehn Intensivstationen von 

Universitäts- und akademischen Lehrkrankenhäusern sowie länd-

 

92 „The clinical value that nurses perceive may explain the dedication to fre-

quent measurement. As the first detectors of such an important clinical change, 

nurses may feel greater autonomy and advocacy for their patients in detecting 

brain dysfunction that may otherwise be missed without their assessment” 

(Vasilevskis et al. 2011, S. 253). 
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lichen Hospitälern, im Durchschnitt zwei Jahre nach Implementie-

rung. Der diagnostische Wert der CAM-ICU in der alltäglichen An-

wendung durch Intensivpflegende wird insgesamt mit der Sensiti-

vität der CAM-ICU von 47 % angegeben. Nahezu über die Hälfte 

der Intensivpatienten sind mit dem Instrument CAM-ICU nicht er-

kannt worden. Dies konterkariert die Zielbestimmung der CAM-

ICU und die Verbesserung der Delir-Erkennung in der Intensiv-

pflege. Die Ergebnisse, erhoben in der Routine, stehen testtheore-

tischen Ergebnissen aus CAM-ICU Validierungsstudien (mit Ein-

satz von Study Nurses) entgegen. Die Sensitivität der CAM-ICU ist 

am niedrigsten bei neurochirurgischen Intensivpatienten (17 %), 

hypoaktiven Delir-Patienten (31 %) oder allgemein chirurgischen 

Patienten (38 %) und am höchsten bei hyperaktivem Delir 

(100 %). Kliniken, die das Instrument CAM-ICU zur Steuerung und 

Evaluation der ärztlichen Intensivtherapie routinemäßig und proto-

kollbasiert einsetzten, erzielten eine höhere CAM-ICU Sensitivität 

(50–71 %) als Kliniken ohne (Sensitivität 29–80 %). Die Spezifität 

von 98 % der CAM-ICU beside durch Intensivpflegende ist in der 

Routine gleich hoch wie in Validierungsstudien. Weitere Parame-

ter der pflegerischen CAM-ICU-Anwendung in der Routine sind 

PPV 95 %, NPV 72 %, positive Likelihood93 ratio (LR+ 24,7), ne-

gative (LR- 0,5), Interrater-Reliabilität Cohen’s Kappa k = 0,63. 

 

93 Die positive Likelihood ratio (LR+ 24,7) weist das Wahrscheinlichkeitsver-

hältnis aus, dass bei einer erkrankten Person ein positiver Screening-Befund 

24,7-mal wahrscheinlicher ist als beim Nichtvorliegen derselben, also einer 

Person ohne Erkrankung. Je größer die positive Likelihood ratio ist, desto na-

hezu sicher kann mit dem Screening-Befund auf das Vorhandensein einer Er-

krankung geschlossen werden (überzeugend diagnostische Evidenz bei LR+ 

>10 und LR- <0,1). Bei einer negativen Likelihood ratio (LR- <0,1) kann im Um-

kehrschluss prävalenzunabhängig nahezu sicher davon ausgegangen werden, 

dass bei einem negativen Testergebnis die Person nicht daran erkrankt ist (vgl. 

Behrens und Langer 2010, S. 239). 
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Van Eijk94 et al. vermuten zur geringen Sensitivität95 der CAM-ICU 

bedside in der Routine, dass Pflegende geringer motiviert sind, 

das Assessment korrekt auszuführen, wenn dies nicht täglich in-

tegraler Bestandteil der protokollbasierten Therapiesteuerung und  

-evaluation der Intensivmedizin ist. Auch inkomplette Implementie-

rungen und Anleitungen der CAM-ICU können zu einer Minderung 

der Sensitivität führen. Dies ist nicht auszuschließen. Zur Erhö-

hung der Sensitivität der Delir-Detektion in der „realen Welt“, dem 

Alltag der Intensivstation, empfehlen van Eijk et al. eine größere 

Vernetzung der CAM-ICU-Ergebnisse mit den Krankenpflegebe-

obachtungen (subjektives Assessment) und Dokumentationen In-

tensivpflegender (vgl. van Eijk et al. 2011, S. 340 ff.).  

 

Zusammenfassung 

Das Delir-Screening und -Monitoring kann unter Zuhilfenahme von 

Screening- und Assessmentinstrumenten als Kurztest und diag-

nostische Tools für nicht psychiatrisch versiertes Personal in der 

Intensivmedizin und -pflege eingesetzt werden, auch bei beatme-

ten Patienten. Assessments wie CAM-ICU ermöglichen das sys-

tematische Delir-Screening bei verbal eingeschränkten Patienten. 

Screening- und Assessmentinstrumente dienen als formaler Leit-

 

94 Van Eijk führt auf dem Hauptstadtkongress der DGAI für Anästhesiologie und 

Intensivmedizin (HAI 12.09.2011) in seinem Vortrag Gründe zur fehlerhaften 

Anwendung der CAM-ICU bedside auf. Neben unzureichenden Schulungen und 

Schulungsmaßnahmen diskutiert van Eijk bei Intensivpflegenden mangelnde 

Motivation in/zur Assessment-Performance – sei es durch ausbleibende ärztli-

che Handlungsinstruktionen des Scorings oder durch nicht direkt sichtbare The-

rapieerfolge des Delirs, wie zum Beispiel bei der direkt sichtbaren Diuretikathe-

rapie. Motivation- und Compliance-Minderung der regelhaften CAM-ICU-

Anwendung in der Intensivpflege können darin begründet sein.  

95 Hinzufügend können als Faktor die starren/normativen Diagostikkriterien der 

CAM-ICU analog zu den DSM-IV-Kriterien, die auf ein subsyndromales Delir 

nicht sensitiv reagieren, Confounder der Sensitivität des Instrumentes sein. 
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faden, als Checkliste der objektiven Beobachtung. Sie lenken die 

Aufmerksamkeit auf die Kernsymptome des Delirs, wie die formale 

Testung der Aufmerksamkeitsstörung bei der CAM-ICU. Subjekti-

ve Assessments Intensivpflegender bergen in der Delir-Detektion 

die Gefahr, dass persönlich antizipierte Symptome oder die Sicht-

weise auf ältere Patienten zu einer Unter- oder Überschätzung der 

Delir-Erkennung führt. Vor allem dann, wenn die verbale Reso-

nanz des Patienten fehlt und andere kognitive Dysfunktionen ab-

zugrenzen sind. Nationale Leitlinien der Intensivmedizin weisen 

darauf hin, dass die klinische Beobachtung nicht vom Einsatz von 

Delir-Assessments entbindet. Schrems sieht im Einsatz von  

Assessments in der Pflege nicht nur den messtechnischen, objek-

tiven Aspekt, sondern in der Verbindung mit der Bewertung des 

Assessmentergebnisses die Interpretation und das hermeneuti-

sche Verstehen der Situation. Intensivpflegende sind angespro-

chen, sich in der Delir-Dektion aktiv einzubringen und subjektives 

sowie objektives Assessment zu nutzen. Sie stellen eine wichtige 

Beobachtungskraft und Anwaltschaft für den Patienten in der 

Früherkennung des Delirs und im interdisziplinären Behandlungs-

team dar.  

 

Günther et al. empfehlen, das Delir-Monitoring von Pflegenden 

durchführen zu lassen, da diese weitaus mehr Zeit mit dem Pati-

enten verbringen als die Ärzte. Durch ihre Nähe zum Patienten 

können sie deutlich mehr Symptome des Delirs bemerken wie bei-

spielsweise die nicht angemessene Kommunikation des Patienten. 

Dem ungeachtet sollten Ärzte in gleichem Maße in das Assess-

ment eingewiesen werden, um die Delir-Therapie der Patienten zu 

steuern und deren Wirksamkeit zu evaluieren (vgl. Günther und 

Putensen 2010, S. 120). Ist der Arzt nicht anschlussfähig an As-

sessmentergebnisse oder ist an das Assessment kein Behand-

lungspfad oder keine Handlungsinstruktionen geknüpft, so wird 
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das tägliche Delir-Monitoring das Outcome der Patienten nicht 

verbessern. Auch ausbleibende Arztanweisungen auf Assess- 

mentergebnisse demotivieren Intensivpflegende, das Scoring täg-

lich, akkurat und langfristig zu erheben. 

 

Das Delir-Screening und -Monitoring in der Intensivmedizin und  

-pflege steht für die gemeinsame Verantwortung der Delir-

Detektion – und das in jeder Dienstschicht96. So können Ärzte im 

Frühdienst zur Visite und Pflegekräfte im Spät- und Nachdienst 

das Delir-Screening, wie an der Charité Berlin von der Delir-

Expertin U. Neuhaus berichtet, durchführen (Korrespondenz 

2009).  

 

Derzeit kann jedoch nicht von einer Etablierung des (interdiszipli-

nären) Delir-Screenings und -Monitorings in der Intensivmedizin 

und -pflege gesprochen werden. Nach Ely et al. 2004 erfolgt das 

Delir-Monitoring auf der Intensivstation gerade erst zu 40 %, und 

dies vielfach ohne kontextspezifische ICU-Assessments oder dem 

generellen Einsatz von Instrumenten (vgl. Roberts 2004, S. 211).  

 

 

96 Im deutschsprachigen Raum findet die routinemäßige Erhebung der CAM-

ICU sehr unterschiedlich statt, zum Teil zweimal am Tag, wie der Expertenaus-

tausch mit Sandra Haubner (Pflegeexpertin, MScN) und der Besuch des Triem-

li-Spitals Zürich (11.04.2010) ergaben. Patienten sollen nachts mit der formalen 

Testung nicht unnötig geweckt werden und Schlafstörungen (als Risikofaktor 

Delir) produzieren. CAM-ICU Delir-positive Testergebnisse durch Pflegekräfte 

werden von Ärzten im zweiten Schritt verifiziert. Ein Behandlungspfad schließt 

sich dem Assessment an. Laut Korrespondenz (2008) mit dem Pflegexperten 

Uwe Kliem der interdisziplinären Intensivstation des Kantonspitals Winterthur 

erfolgt die Anwendung der CAM-ICU durch Pflegende einmal am Tag, jeweils 

mit auditiver und visueller Testung. Ein initial pharmakologischer Behandlungs-

plan schließt sich dem Assessment an. Zusammenfassend ist darauf hinzuwei-

sen, dass die Frequenz des Delir-Screenings der fluktuierenden Symptomatik 

des Delirs und insofern dessen Erkennung gerecht werden sollte.  
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Interdiziplinär angewendete Screening- und Assessmentinstru-

mente eröffnen Pflegekräften, in die formale Testung/Diagnostik 

der Patienten einzutreten. Dabei ist noch einmal zu betonen, dass 

das alleinige Vorhandensein eines Scores nicht allein die Qualität 

der Diagnostik bestimmt, sondern die korrekte Durchführung und 

Bewertung der Ergebnisse. Starre diagnostische Tools können 

zum Beispiel beim subsyndromalen Delir zu Fehlinterpreationen 

führen. Durch falsch-positive und -negative Testergebnisse wird 

der Mitarbeiter nicht vom Denken entbunden. Ebenso ist die Ver-

lässlichkeit und Sensitivität der Instrumente „bedside“ in der Rou-

tine der Intensivpflege in empirischen Beobachtungen durchaus 

nicht mehr die gleiche wie zuvor in Validierungsstudien der CAM-

ICU. 

 

3.5 Der Einsatz von Pflegekräften in der Delir-

Detektion  

„Nurses are in the best position to recognize delirium“ (Tullmann et 

al. 2008, S. 114). Pflegekräfte können durch ihre starke Präsenz 

am Patientenbett einen entscheidenen Beitrag in der Detektion 

und Prävention des Delirs leisten (vgl. Pretto und Hasemann 

2006, S. 9). Sie sollten verstärkt mit einbezogen werden.  

 

Pflegekräfte nehmen eine zentrale Verantwortung und Funktion in 

der Einschätzung der kognitiven Funktion der Patienten ein. Auch 

wenn sie keine formellen Tests oder weiterführende differentialdi-

agnostische Untersuchungen durchführen, haben sie durch ihre 

hohe Präsenz am Patientenbett eine wichtige Aufgabe und Funk-

tion in der Beobachtung und Alarmierung erster Vorboten und 

Symptome des Delirs – der Vor-Detektion. Ärzte werden infor-

miert. Die medizinische Diagnostik und Behandlung wird eingelei-

tet. Bleibt dies aus, kann es zu langfristigen Beeinträchtigungen 
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der Genesung und Rehabilitation Älterer mit Delir führen (vgl. 

Faut-Callhan und Tuzik 1994, S. 215 u. Tullmann et al. 2008,  

S 114).  

 

Setzen Pflegende in der Delir-Detektion und im klinischen Ent-

scheidungsprozess evidenzbasierter Pflege Wissensquellen der 

in- und externen Evidenz ein, so können sie in die Widersprüch-

lichkeit von Handlungslogiken oder der doppelten Handlungslogik 

geraten. Dabei steht persönliches Erfahrungswissen, hermeneuti-

sches Wissen, Fallverstehen und leibliches Gespür der Pflegekraft 

(interne Evidenz, implizites Wissen) dem Regelwissen gegenüber. 

Das Regelwissen (externe Evidenz, explizites Wissen) ist geprägt 

durch diagnostisch-symptomatische Kriterien medizinischer Diag-

nosemanuale wie ICD-10, DSM-IV, eingebettet in objektive Scree-

ning- und Assessmentinstrumente oder pflegerische NANDA-I-

Pflegediagnosen. Die professionelle Delir-Detektion in der Inten-

sivpflege ist durch die Nutzung beider Wissensquellen (subjektive 

und objektive Tatsache) gekennzeichnet – dem Reflektieren, Er-

kennen und Aushalten der Widersprüchlichkeit von Handlungslo-

giken bzw. dem situativen Entscheiden in der Situation.  

 

Nach Oevermann ist ein Merkmal des professionellen Handelns 

die „Widersprüchliche Einheit aus Regelwissen und Fallverstehen“ 

(Isfort 2006, S. 15). 

 

Die doppelte Handlungslogik ist ein Spezifikum der Gesundheits-

professionen. Sie entsteht in Situationen, in denen sich das pfle-

gerische Handeln zum einen am Regelwissen, am expliziten und 

allgemeinen Lehrbuch- und wissenschaftlichen Wissen der Pfle-

gewissenschaft und ihrer Bezugswissenschaft orientiert und zum 

anderen am persönlich impliziten Wissen, am situativen, kontext-

gebundenen und hermeneutischen Einzelfallverstehen. Die Ver-
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schränkung beider Wissensformen und Logiken zur Lösung von 

Pflegesituationen und Implikationen nachfolgenden Handelns stellt 

eine Herausforderung dar. Die Anwendung beider Wissensformen 

kennzeichnet professionelle Akteure und Pflegearbeit. Im Zuge 

der Professionalisierung der Pflege und zunehmender Verantwor-

tung pflegerischer Diagnostik gilt es, Pflegekräfte im Bereich der 

Aus-, Fort- und Weiterbildung und der akademischen Lehre auf 

die Besonderheit der doppelten Handlungslogik hinzuweisen, zu 

sensibilisieren und zu empowern, so dass Handlungsentscheidun-

gen zwischen wissenschaftlich-theoretischem Regelwissen und 

situativem Fallverstehen geführt und begründet sowie deren Wi-

dersprüchlichkeit ausgehalten werden kann. 

 

Remmers weist darauf hin, dass in der Bestrebung der Professio-

nalisierung der Pflege die Integration methodisch und strukturierter 

Verfahrensweisen in der Diagnostik und Behandlung nur ein klei-

ner Ausschnitt professionellen Handelns ist, wenn auch unver-

zichtbar. Instrumente entbinden nicht von einer phänomenologi-

sche Analyse mit mimetischem Vermögen und Zugang zum Pati-

enten (vgl. Remmers 2011, S. 29 f.).  

 

Die Förderung der Delir-Detektion Pflegender durch die Integration 

von Assessments und Trainings 

Für die verstärkte Mitarbeit Intensivpflegender in der Früherken-

nung des Delirs kritisch Kranker bedarf es der fachlichen Auf-

merksamkeit für das Phänomen, seiner Erscheinungsformen und 

Symptome, wie in gleicher Weise des Einsatzes von Screening- 

und Assessmentinstrumenten zur systematischen Erkennung als 

Hilfsinstrumente. Strategien der Qualitätsentwicklung und  

-verbesserung sollten nicht nur Scores zur Steigerung der Qualität 

der technisch-diagnostischen Delir-Detektion beinhalten, sondern 

ebenso Strategien zur Steigerung der Compliance der Mitarbeiter 
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und der Nachhaltigkeit. Didaktisch vielseitige Interventionen und 

Innovationen, wie Gesin et al. (2012) exemplarisch zeigen, lösen 

einseitige in der Intensivpflege ab. 

 

Gesin et al. führen ein vielseitiges didaktisches (auditiv, visuell, 

kinästhetisch) und interdisziplinäres Schulungsprogramm (der 

Pharmazie und Intensivpflege) auf einer unfallchirurgischen Inten-

sivstation durch. Intensivpflegende erhalten in einer modularisier-

ten Schulung zum einen in einem mündlichen (30 Präsentationsfo-

lien) und webbasierten Vortrag Basisinformationen über das Delir, 

und zum anderen die Demonstration und Anleitung (bedside-

based) des validierten Screeninginstruments ICDSC am Patien-

ten. Das gesamte Schulungsprogramm nimmt 45–60 Minuten in 

Anspruch. Durch das Schulungsprogramm konnten die Verbesse-

rung des spezifischen Wissens (Knowledge of Delirium) Intensiv-

pflegender (n = 20) mittels Wissenstest und das Können des Delir-

Screenings der ICDSC verbessert (ĸ = 0,74; 95 % CI, 0.69-0.95) 

werden. Die Einstellung der Pflegenden dem ICDSC-Screening 

gegenüber veränderte sich positiv (89,5 %) (vgl. Gesin et al. 2012, 

S. e6 ff.). Weiterführend empfehlen Gesin et al. effiziente Schu-

lungsprogramme mit Hilfe von Multiplikatoren („train-the-trainer“), 

die nach der theoretischen (webbasierten) Schulung die Scores 

am Patientenbett anleiten und trainieren können. Darüber hinaus 

können sie kontext- und barrierebezogene Hemmnisfaktoren des 

Schulungsprogramms zurückmelden und Strategien der Nachhal-

tigkeit mit entwickeln (vgl. Gesin et al. 2012, S. e9). Gesin et al. 

fassen zusammen: „… the importance of developing a continuous 

quality improvement plan for delirium screening that measures 

both screening compliance and quality” (Gesin et al. 2012, S. e9). 
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3.6 Zusammenfassung 

Der Kernsatz der Delir-Detektion (und Antidot der Nichterkennung) 

lautet: „If you don’t look for it, you will not find it“ (Page und Ely 

2011, S. 137). Das Delir nicht zu erkennen ist vielfach das Resul-

tat des geringen Wissens über das Phänomen und den fatalen 

Folgen (in und außerhalb des Krankenhauses) bei älteren und 

kritisch kranken Menschen sowie dem pflegerischen Vertrauen in 

persönliche Beobachtungskritieren (subjektives Assessment) der 

Delir-Erkennung.  

 

Der Verwertungszusammenhang des Einsatzes von validen und 

reliablen Screening- und Assessmentinstrumenten wie der ICDSC 

oder CAM-ICU in der Delir-Detektion und dem -Monitoring kritisch 

Kranker liegt in der systematisch geführten Beobachtung und Un-

tersuchung der medizinisch-diagnostischen, evidenten Kriterien 

des Delirs – gerade bei maschinell beatmeten Patienten und beim 

hypoaktiven Delir. Das Delir, die Kognition des Patienten, sollte so 

selbstverständlich ermittelt werden wie die Vitalzeichen Puls, Blut-

druck, Fieber und Sauerstoffsättigung. Dabei entbindet das As-

sessment nicht vom Denken bzw. der hermeutisch-diagnostischen 

Kompetenz Pflegender bzw. dem professionell situativen Ent-

scheiden zwischen ex- und implizitem Wissen – wie falsch-

negative oder -positive Testergebnisse deutlich machen. Pflege-

kräfte nehmen in der Intensivpflege durch ihre Präsenz und Nähe 

zum Patienten und der Vielzahl routinemäßiger Überwachungen 

(wie der Analgosedierung) einen wichtigen Platz in der Früherken-

nung des Delirs sowie der engagierten Einholung von Behand-

lungsanweisungen ein. 

 

Festzuhalten ist, dass die Anwendung von Delir-Scores, in Kombi-

nation mit Sedierung und Schmerzscores, in der Intensivmedizin 
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und -pflege momentan nicht flächendeckend stattfindet (vgl. 

Scheunemann und Stuch 2016, S. 269). 

 

Nach Page et al. kann man den Benefit der Implementierung und 

routinemäßigen Anwendung von Scores in der Intensivmedizin 

und -pflege folgendermaßen zusammenfassen: „The value in 

screening resides in treating“ (Page und Ely 2011, S. 137). Dies 

beinhaltet immanent, dass der Einsatz von Screening- und 

Assessmentinstrumenten handlungsinstruierend ist – mit einem 

nachgeordneten standardisierten, leitlinienkonformen und interdis-

ziplinären Behandlungspfad. So ist wenig gewonnen, wenn Scores 

wie die CAM-ICU nur zwei Minuten benötigen, dagegen die An-

ordnung der medizinischen Behandlung des Delirs und seiner Ur-

sachen erst nach Stunden geschieht. Balas erinnert an den Gold-

standard der Behandlung: „The cornerstone of treatment of deliri-

um is recognition, and removal or reversal, of the underlying cause 

of the disorder” (Balas 2010, S. 697).  

 

Für die Zukunft gilt: „Screening for delirium should be a routine 

fact of ICU life, … . Education is required to ensure this happens, 

and education takes time” (Page und Ely 2011, S. 203). 
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4 Das interdisziplinäre proaktive Delir-

Management auf der Intensivstation 

 

Advanced Organizer 

Dieser Absatz beschreibt: 

- die drei Säulen des Delir-Managements: Prävention, 

Früherkennung und Frühbehandlung oder methodisch 

(„ABCDEF-Bundles“) 

- evidenzbasierte nationale medizinische S3-Leitlinie 

des Delir-Managements in der Intensivmedizin (DAS-

Leitlinie 2015), Strategien der nicht pharmakologi-

schen und pharmakologischen Interventionen, ihre 

Güte und Qualitätsmerkmale 

- disziplinäre anwendungsbezogene Perspektiven des 

Delirs in Theorien und Modellen der Pflegewissen-

schaft 

- das Delir-Management-Programm – kennzeichnend 

proaktiv und interdisziplinär 

 

Im Fokus des Delir-Managements steht das proaktive und inter-

disziplinäre Handeln des ICU-Acquired Deliriums als prinzipiell 

erworbenes Syndrom. Dies löst das bisherige Verständnis des 

Durchgangssyndroms als natürliche Reaktion Älterer auf Operati-

onen und intensivmedizinische Behandlungen und entsprechend 

reaktives Handeln ab. Im Mittelpunkt des modernen und leitlinien-

konformen (intensivmedizinischen) und evidenzbasierten Delir-

Managements steht die Prävention, Früherkennung und Frühbe-

handlung des Delirs. Nicht pharmakologische Basismaßnahmen 

zur Prävention des Delirs gelten dabei auch der korrigierenden 

Behandlung des Delirs. Bezeichnend für das Delir-Management ist 
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der Ansatz der Multikomponenten-Interventionen, der auf der mul-

tifaktoriellen Ätiologie des Delirs basiert.  

 

Nach Lindesay et al. stellt das Delir-Management eine komplexe 

Intervention in einem ebenso komplexen System dar (vgl. Lin-

desay et al. 2009a, S. 366). 

 

4.1 Maxime der Prävention, Früherkennung und 

Frühbehandlung des Delirs 

Das Delir-Management beinhaltet auf der Ebene der Patienten, 

der Organisation und der Mitarbeiter ein ganzes Bündel97 an Inter-

ventionen. Direkte interventionelle patientenbezogene Maßnah-

men („Delirium Care Bundle“) beziehen sich auf die Prävention, 

Früherkennung und -behandlung des Delirs, sei es nicht pharma-

kologisch oder pharmakologisch. Andere Interventionen wenden 

sich der Organisationsstruktur und -kultur zu wie beispielsweise 

pflege- und pflegewissenschaftlich geführte Delir-Management-

Programme, die Priorisierung des Phänomens auf der Agenda der 

Versorgungspfade des Krankenhauses oder die Konsultati-

on/Liaison von Experten wie Geriatern oder geriatrischen Pflege-

experten in der Akutversorgung zur interdiziplinären Versorgung 

des komplexen Syndroms Delir (vgl. Monke 2008, S. 98 ff., Page 

und Ely 2011, S. 143 u. Hasemann et al. 2007a, S. 199).  

 

Das Ziel des Delir-Managements ist die Senkung der Inzidenz des 

Delirs hospitalisierter (älterer) Patienten (vgl. Tullmann et al. 2008, 

S. 119). Nach Page et al. ist dafür das Vorhandensein eines Ba-

siswissens und -trainings in der Organisation essentiell: „… educa-

 

97 Weiterführend sei auf die Ausweisung der Evidenz der Interventionen des 

Delir-Managements in der Akutversorgung in einer Matrix hingewiesen (vgl. 

Monke 2008, S. 98 ff.). 
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tion is key in motivating staff to think about how they can reduce 

delirium in their patients“ (Page und Ely 2011, S. 144).  

 

Multiinterventionelle Maßnahmen zur Prävention des Delirs bezie-

hen sich auf die Risikofaktoren der multifaktoriellen Ätiologie. In-

terventionsmaßnahmen, die auf die Risikofaktoren des Delirs wie 

kognitive Einschränkung, Schlafstörung, Immobilität, visuelle bzw. 

auditive Einschränkung oder Dehydration reagieren wie in der 

Studie von Inouye et al. (1999), nehmen signifikant Einfluss auf 

die Reduktion der Inzidenz des Delirs. Inouye et al. konnten mit 

interventionellen Basismaßnahmen der Prävention bei stationären 

älteren Patienten die Inzidenz des Delis auf 40 % senken98. Ein-

fluss auf die Behandlung und den Verlauf des Delirs konnten indes 

weniger genommen werden. Die Interventionen und Präventions-

maßnahmen des Delirs von Inouye et al., die im HELP-Programm 

(Hospital Elder Life Program) integriert sind, beinhalten neben 

dem Einsatz geriatrischer Experten und Interdisziplinarität auch 

den Einsatz von freiwilligen Helfern (Volounteers), die dreimal am 

Tag 30 Minuten Zeit mit älteren und hochbetagten Patienten ver-

bringen und ihnen Ansprache geben. Ebenso berichtet die Studie 

von Milisen et al. (2001), dass multiinterventionelle Maßnahmen 

die Inzidenz des Delirs Älterer beeinflussen und senken können, 

die Dauer und Schwere der Delir-Episoden dagegen weniger. Im 

Kontext der Intensivstation stellt der Nachweis der Wirksamkeit 

nicht pharmakologischer Präventionsmaßnahmen ein For-

schungsdesiderat dar (vgl. Tullmann et al. 2008, S. 114, Page und 

Ely 2011, S. 139 ff. u. Pandharipande et al. 2008, S. 1535 f.).  

 

 

98 Pandharipande et al. bemerken kritisch, dass nachfolgende Interventionsstu-

dien die Senkung des Delirs in dieser Effektgröße nicht wiederholen konnten 

(vgl. Pandharipande et al. 2008, S. 1536). 
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In Bezug auf die Delir-Prophylaxe empfielt Marcantonio, „… proak-

tive und multifaktorielle Präventionsstrategien zu implementieren“ 

(Marcantonio 2009, S. 224). Hierzu gehört die Strategie der Er-

kennung, Vorbeugung und Behandlung der zugrunde liegenden 

Ursachen und Risikofaktoren des Delirs wie beispielsweise von 

Schmerzereignissen oder Infektionen; darüber hinaus das Be-

obachten erster klinischer Vorboten, die Früherkennung der Delirs, 

sowie die sich daran anschließende (symptomorientierte) Frühbe-

handlung – beides unter der Maxime des proaktiven Handelns. 

Die Delir-Prävention wird in den medizinisch-klinischen Leitlinien 

und Protokollen zum Schutz von vulnerablen Patienten als „core 

strategy“ des klinischen Delir-Managements geführt (vgl. Tullmann 

et al. 2008, S. 113 f. u. S. 120 f. u. Page und Ely 2011, S. 139). 

Marcantonio ergänzt, dass im Rahmen der Früherkennung des 

Delirs die systematische und differentialdiagnostische Untersu-

chung kognitiver Beeinträchtigungen einer „Detektivarbeit“ gleicht. 

Dies ist für die Behandlung unabdingbar (vgl. Marcantonio 2009, 

S. 223 u. Rolfson 2009, S. 189). Nach Tullman et al. bekleiden 

Pflegekräfte eine Schlüsselrolle in der Prävention und Früherken-

nung des Delirs, insbesondere hinsichtlich der Erkennung vul-

nerabler Risiko-Dispositionen und Konstitutionen (vgl. Tullmann et 

al. 2008, S. 111). Valide kontextspezifische Screening- und As-

sessmentinstrumente können den diagnostischen Prozess der 

Früherkennung und des Monitorings unterstützen.  

 

Im Kontext der Intensivmedizin und -pflege werden Präventions-

maßnahmen des Delirs im internationalen Raum als Bündel, den 

ADCDEF-Bundles des Delir-Managements, zusammengeführt. 

Dabei stehen die Akronyme ABC für kombinierte Aufwach- und 

Spontanatemversuche des Intensivpatienten, D für das Delir-

Monitoring und die Therapie, E für die Frühmobilisierung, F für 

Nachsorge, funktionelle Rehabiliation sowie den Einbezug Ange-
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höriger. Das ABCDEF-Konzept dient der Standardisierung und 

(verbesserten) interdisziplinären Kommunikation der Versorgung 

des Intensivpatienten sowie gezielt der Vermeidung der Über-

sedierung, der verlängerten Beatmungszeit am Respirator und 

damit der Vermeidung des Delirs. Das nachfolgende ABCDEF-

Bundle99 und Mnemonic entspricht der Society of Critical Care 

Medicine und den „Clinical Practice Guidelines for the Manage-

ment of Pain/Agitation/Delirium (PAD) in Adult ICU Patients” 

(2013) (vgl. ICU Delirium and Cognitive Impairment Study Group 

u. Scheunemann und Stuch 2016, S. 273 f.).  

 

 ADCDEF-Bundles 

A Awakening and breathing trials 

B Breathing trials 

C Choosing the right sedative(s) 

D Delirium monitoring und management 

E Early mobility and exercise 

F Family: Communication and Involvement 

  

Abbildung 11: ABCDEF-Bundles (ICU Delirium and Cognitive Impairment 

Study Group) 

 

Zu den nicht pharmakologischen und pflegerischen Maßnahmen 

der Prävention (und gleichsam der Frühbehandlung des Delirs) 

gehören eine Reihe Basismaßnahmen wie beispielsweise die Ge-

staltung einer heilsamen und orientierenden Umgebung, die Min-

derung von Stress, die Förderung des Schlafes und des Schlaf-

Wach-Rhythmus, die Aktivität/Mobilität am Tage und insbesondere 

 

99 Nach Skrobic sind die „ABCDE-Bundles“ als Delir Treatment durch „ABCDE 

+ FGH-Bundles“ ergänzt worden. Wobei „F“ für Family inclusion, follow up refer-

rals, „G“ für Good hand-off communication, family communication (Aushand-

lungsprozesse mit der Familie) und „H“ für Hand family written information (Pa-

tiententagebuch) steht (siehe Vortrag Scrobic auf dem „3. Deutschsprachiger 

Delir-Kongress“ 12.11.2014 in Stuttgart). 
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frühe Mobilisation, die tägliche Überprüfung der Indikation der 

(einschränkenden) Zu- und Ableitungen des Patienten, die einfa-

che Kommunikation und Information sowie Orientierung, die Be-

zugspflege, die Anwesenheit und Einbindung der Familie, die 

Vermeidung von Fixierungen sowie die Überprüfung und Vermei-

dung invasiver Interventionen (vgl. Tullmann et al. 2008, S. 121 f., 

Page und Ely 2011, S. 145 f. u. Pandharipande et al. 2008,  

S. 1536).  

 

Zwei Punkte sind an dieser Stelle hervorzuheben: 1. Im Zeitalter 

moderner moderater Beatmungsstrategien, in denen Patienten 

wach und ansprechbar sind, wird der Stellenwert nicht pharmako-

logischer Behandlungsmaßnahmen in der Intensivmedizin und  

-pflege weiter zunehmen, ebenso wie die Anforderungen. 2. An-

gehörige sind für den Patienten eine wichtige Unterstützungskraft 

und Erinnerungshilfe. Es bedarf ihres Respektes, ihrer Ansprache, 

Fürsprache und Information, ihres Nichtalleinlassens am Patien-

tenbett als ein wichtiger Schritt zur Patienten- sowie Familienorien-

tierung der Intensivpflege – und gegen das Tabuthema „Delir im 

Krankenhaus“. 

 

In gleicher Weise spielt die Gestaltung des „… therapeutic en-

vironment and general supportive nursing care …“ (Tullmann et al. 

2008, S. 114) im Kontext der nicht pharmakologischen Prävention 

und Behandlung des Delirs in den klinischen Leitlinien und Proto-

kollen intensivmedizinischer Versorgung eine immer größer wer-

dende Rolle. Denn durch die Atmosphäre der Intensivstation wird 

die Schlafarchitektur kritisch kranker Patienten durch Behand-

lungsaktivitäten, Geräusch- und Lichtkulissen (circa 30 % der Ver-

ursachung) nachhaltig verändert. Darüber hinaus können patien-

ten- und medikamentenbezogene Faktoren wie z. B. die Gabe von 

Antiarrythmika, Antibiotika, Bronchodilativa, Steroiden, Anticonvul-
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siva oder Antidepressiva den Schlaf des Patienten verändern. 

Oftmals beträgt der zusammenhängende Schlaf von Intensivpati-

enten nur zwei Stunden (mit geringen REM-Phasen). Von einem 

quantitativ oder qualitativ erholsamen Schlaf kann nicht gespro-

chen werden. Schlafstörungen und Schlafentzug bedeuten für den 

Patienten Stress und Belastung. Sie können nachhaltig zu post-

traumatischen Belastungsstörungen führen. Darüber hinaus gelten 

Schlafstörungen (inhärent) als stark auslösender Risikofaktor 

(Trigger) des Delirs und sind demzufolge abzuwenden (vgl. Pand-

haripande et al. 2008, S. 1538 f.).  

 

Räumliche Modelle und Konzepte wie das „Adaptive Healing 

Room“-Konzept des Architekturbüros Graft in Berlin, das in zwei 

Zimmern einer Intensivstation der Charité Berlin umgesetzt und 

erforscht wurde, versuchen durch Innenraum- und Lichtkonzepte 

neue Antworten auf die Gestaltung einer lärmreduzierenden, ruhi-

gen, angstfreien, tageslichtfreundlichen und gesünderen Umge-

bung zu geben. Intensivpatienten, die in der heutigen Zeit primär 

mild sediert und wach unter der Beatmung sind, sollen sich in ei-

ner ansprechenden Umgebung und Atmosphäre befinden. Dem-

entsprechend werden medizinische Geräte in dem Raumkonzept 

hinter einer Holzvertäfelung verborgen oder an einer Baldachinde-

cke des Zimmers zur Förderung des Tag-Nacht-Rhythmus die 

aufgehende Sonne sowie der blaue Himmel am Tag simuliert. 

Primäres Ziel des „Adaptive Healing Room“ ist es, den allgegen-

wärtigen Stress aus der räumlichen Szenerie und Atmosphäre100 

der Intensivstation zu nehmen. Auf diese Weise verfolgt das Kon-

 

100 Weiterführend zur Atmosphäre der Intensivstation, der Ästhetisierung und 

Anästhesierung einer technischen Welt unter den Gesichtspunkten der Neuen 

Ästhetik und Leibphänomenologie sei auf die Ausführungen von Monke verwie-

sen (vgl. Monke 2007). 
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zept das Ziel der Delir-Prävention kritisch Kranker (vgl. Schaaf 

2013, S. 59).  

 

Die pharmakologische Prävention des Delirs in Form der prophy-

laktischen Gabe von Antipsychotika wird aufgrund der Studienlage 

nicht empfohlen (vgl. Page und Ely 2011, S. 150). Andere phar-

makologische Strategien der Delir-Prävention beziehen sich auf 

die Sedierung und Analgesie beatmeter Patienten – sei es in Form 

der Überprüfung der Pharmakokinetik oder der Dosierung der Me-

dikamente. Insbesondere bei der Analgesie kritisch Kranker ist die 

Balance zwischen der Gabe potenter, jedoch delirogen wirkender 

Opioide auf der einen Seite und dem Ziel der Schmerzfreiheit auf 

der anderen Seite auszubalancieren. Wird die Schmerzfreiheit 

vernachlässigt, kann dies zur Auslösung des Delirs führen. Medi-

kamente wie Benzodiazepine, die zur Sedierung eingesetzt und 

für ihre delirogene und atemsuppremierende Wirkung bekannt 

sind, können bei älteren und demenzerkrankten Patienten zu einer 

Verstärkung der Delirsymptomatik führen. Folglich sollten Sedativa 

dahingehend im Rahmen des Medikamenten-Monitoring überprüft 

werden. Benzodiazepine, Propofol sowie pharmakologische 

„Cocktails“ sollten von Medikamenten wie Dexmedetomidine101 

(Alpha-2-Rezeptoren Agonist), die geringer delirogen sind, abge-

löst werden. Valide Scores können zur Steuerung und Überwa-

chung der Therapie der Analgesie (VAS, BPS) und Sedierung 

(RASS) eingesetzt werden. In internationalen intensivmedizini-

schen Protokollen wird darüber hinaus die tägliche Unterbrechung 

der Sedativa- und Analgetikagabe als „Drug oder Sedation Holi-

day“ und Versuch der Spontanisierung maschinell beatmeter 

 

101 Steht Dexmedetomidine zur Sedierung beatmeter Patienten nicht zur Verfü-

gung, so kann alternativ Clonidin (Alpha-2-Agonist) eingesetzt werden. Der 

sedierende Effekt von Clonidin wird bei agitierten Delir-Patienten pharmakolo-

gisch genutzt (vgl. Page und Ely 2011, S. 150 u. S. 172). 
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(stabiler) Patienten empfohlen. Für kardial instabile sowie neuro-

chirurgische Intensivpatienten gilt dies nicht (vgl. Pandharipande 

et al. 2008, S. 1536 u. Page und Ely 2011, S. 146 ff.).  

 

Im Zuge der Behandlung des Delirs stehen nicht pharmakologi-

sche und pharmakologische Maßnahmen zur Verfügung. Balas 

fordert zum Umdenken in der Delir-Behandlung auf. So sollte die 

erste Reaktion auf die Agitation des Patienten nicht die pharmako-

logische oder physische Fixierung102 sein, die zu einem negativen 

Outcome des Patienten führen könnte, sondern vielmehr die Fra-

ge nach dem Warum des agitierten Patientenverhaltens erfolgen. 

Denn aktuelle Schmerzsituationen oder der nahende Zeitpunkt der 

Extubation können Ursachen für das agitierte Verhalten des Pati-

enten sein (vgl. Balas 2010, S. 698). Page et al. adressieren fol-

gende Worte: „You cannot beat delirium if you do not address all 

treatable precipitating factors“ (Page und Ely 2011, S. 153).  

 

102 Die Fixierung des Patienten sollte nur bei Gefahr der lebenserhaltenden 

Therapien erwogen und so kurz wie möglich (maximal 24 Stunden) durchge-

führt sowie ihre Notwendigkeit engmaschig reevaluiert werden. Institutionelle 

Verfahrensanweisungen und Fixierungsprotokolle (freiheitsentziehender Mass-

nahmen) sollten dies anweisen. Fixierungen dürfen in England und den USA 

primär nur mit dem Informed Consent des Patienten erfolgen (in Ausnahme bei 

nicht urteilsfähigen Patienten und der Gefährdung der medizinischen Behand-

lung) (vgl. Page und Ely 2011, S. 181 ff.). Das gilt auch für Deutschland. Ent-

sprechende gesetzliche Regelwerke sind dem landesrechtlichen Unterbrin-

gungs- und Betreuungsrecht unter der Beachtung der Grundrechte und des 

Grundgesetzes § X Artikel 2 GG – die Freiheit der Person – und § X Artikel 104 

GG – Rechtsgarantien bei Freiheitsentzug – zu entnehmen. Fixierungen dürfen 

danach nur bei erheblicher Eigen- und Fremdgefährdung in Situationen der 

Notwehr, der Nothilfe und dem rechtfertigenden Notstand einer Fixierung als 

Eil- und Notfallmaßnahme, die anders nicht abzuwehren ist, auf schriftliche 

Anordnung des Arztes erfolgen. Der Arzt hat das Risiko der Fixierung und die 

Gefahren für den Patienten einzuschätzen und abzuwägen (vgl. Großkopf und 

Klein 2012, S. 418 ff. u. 442 ff.).  
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Die pharmakologische Behandlung des Delirs erfolgt symptomori-

entiert, analog zu den submotorischen Formen des Delirs wie dem 

hypo-, hyperaktiven oder der Mischform Delir. Allen voran sollte im 

Behandlungpfad immer die Frage nach akuten Schmerzen gestellt 

werden und diese behoben werden. Nicht pharmakologische 

Maßnahmen folgen hier vor pharmakologischen. Intensivmedizini-

sche Leitlinien des Delir-Managements wie die DAS-Leitlinie 

(2015) weisen die symptomatisch-pharmakologische Behandlung 

des Delirs aus. Hierbei wird in der Therapie die pharmakologische 

Behandlung des Alkoholdelirs103 mit lang wirksamen Benzodiaze-

pinen wie Diazepam oder Lorazepam vom Delir mit multifaktoriel-

ler Ätiologie unterschieden (vgl. Deutsche Fachgesellschaft für 

Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und Deutsche Inter-

disziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2009, S. 66). 

 

Es sei noch einmal darauf hingewiesen, dass die pharmakologi-

schen Interventionen im Delir-Management als Reserve betrachtet 

werden, wenn nicht pharmakologische Maßnahmen ausgeschöpft 

sind (vgl. Tracy 2010, S. 21). Standardisierte und evidenzbasierte 

Delirium-Protokolle sollten in der Akutversorgung obligat sein (vgl. 

Tullmann et al. 2008, S. 114).  

 

Die pharmakologische Behandlung des nicht substanzinduzierten 

Delirs wird mit Haloperidol (Antipsychotikum) empfohlen. Dies gilt 

als Mittel der Wahl, wenngleich eine inhomogene Studienlage zu 

einem niedrigen Evidenzgrad der Empfehlung (Level C) führt. Hal-

operidol als Dopaminrezeptor-Antagonist wird in niedrigen Dosen 

 

103 Cave: 50 % der polytraumatisierten Patienten haben eine chronische Alko- 

holanamnese und dadurch als Patientengruppe ein hohes Risiko für ein Alko-

hol-Enzugs-Delir während der intensivmedizinischen Behandlung (vgl. Deut-

sche Fachgesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und 

Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2009, S. 109). 
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symptomatisch bei produktiv-psychotischen Symptomen, Halluzi-

nationen und unstrukturiertem Denken gegeben. Es wirkt weniger 

atemdepressiv und sedierend. Intensivpatienten erhalten zum 

Schutz der lebenserhaltenden Therapien Dosierungen von 2–5 mg 

Haloperidol104 alle 6–12 Stunden i. v. oder p. o. bis maximal 20 mg 

am Tag (vgl. Pandharipande et al. 2008, S. 1537). Bei Agitation 

können Medikamente mit kurzer Halbwertzeit wie Propofol, kurz-

wirksame Benzodiazepine, Add on Alpha-2-Agonisten gegeben 

werden sowie bei vegetativer Symptomatik Alpha-2-Agonisten 

oder Betablocker (vgl. Deutsche Fachgesellschaft für Anästhesio-

logie und Intensivmedizin (DGAI) und Deutsche Interdisziplinäre 

Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2009, S. 66). 

 

Die pharmakologische Behandlung des hypoaktiven oder ge-

mischten Delirs kann mit atypischen Antipsychotika wie Risperido-

ne, Ziprasidone, Quetiapine und Olanzapine durchgeführt werden. 

Diese können oral oder intramuskulär verabreicht werden. In ihrer 

Wirkung beeinflussen atypische Antipsychotika die Wirkung des 

Dopamins, Serotonins, Acethylcholins, Norepinephrine und damit 

die Neuropathophysiologie des Delirs (vgl. Pandharipande et al. 

2008, S. 1537 u. Page und Ely 2011, S. 170 f.). Aus klinischer Er-

fahrung kann Haloperidol desgleichen im hypoaktiven Delir verab-

reicht werden, jedoch nur die Hälfte der herkömmlichen Dosis wie 

beim hyperaktiven Delir (vgl. Page und Ely 2011, S. 178). 

 

 

104 Bei Haloperidol wird der Peak der Plasmakonzentration intravenös nach 5–

15 Minuten und oral nach 4–6 Stunden erreicht. Haloperidol kann auch in-

tramuskulär verabreicht werden. In der palliativen Pflege wird es subcutan oder 

als subcutane Infusion injiziert. Haloperidol ist das einzige Antipsychotikum, das  

i. v. verabreicht werden kann. Beim hyperaktiven Delir beträgt die Inititaldosis 

von Haloperidol 2,5–5 mg i. v. beim Intensivpatienten, ggfs. titriert. Zeigt  

Haloperidol keine Wirkung, kann Olanzapine verabreicht werden (vgl. Page und 

Ely 2011, S. 161, S. 163 f., S. 170 f. u. S. 179). 
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Im Zuge der pharmakologischen Behandlung des Delirs sind auch 

auf die Nebenwirkungen und Gefahren der antipsychotischen oder 

atypischen Medikamente hinzuweisen. Sie gilt es zu überwachen. 

Akute Nebenwirkungen können Hypotension, akute Dystonie, ext-

rapyramidale Nebenwirkungen, Herzrhythmusstörungen wie Tor-

sades de Point, G-Laryngus-Spasmus, maligne Hyperthermie, 

Glukose und Lipid-Dysregulation, Mundtrockenheit, Obstipation 

oder Urinverhalt sein. Die Gabe atypischer Antipsychotika ist mit 

dem Risiko Apoplex und Mortalität, besonders bei älteren Patien-

ten, verbunden. Bei Patienten mit Schädel-Hirn-Trauma ist Hal-

operidol kontraindiziert (vgl. Pandharipande et al. 2008, S. 1537 u. 

Page und Ely 2011, S. 164 ff.). Pandharipande et al. weisen auf 

die langfristigen Nebenwirkungen pharmakologischer Delir-

Behandlungen hin: „…, they all have psychoactive effects that may 

further cloud the sensorium and promote a longer overall duration 

of cognitive impairment“ (Pandharipande et al. 2008, S. 1536). 

 

Zusammenfassend hält Balas die Maxime der Delir-Behandlung 

fest: 

„A common and potentially dangerous error some ICU clinicans 

and investigators make is accepting the belief that if we treat 

some of the behavoirs manifested by delirious patients with typi-

cal or atypical antipsychotics, we are actually treating their deliri-

um. This is not the case. Again, the gold standard of delirium 

treatment is recognition and removal of the underlying cause of 

delirium” (Balas 2010, S. 697).  

 

4.2 Intensivmedizinische evidenzbasierte Leitlinien 

– Präventions- und Behandlungspfade Delir  

Nach Hardin et al. dienen evidenzbasierte Leitlinien und Behand-

lungspfade als analytische Tools im klinischen Entscheidungspro-

zess der Versorgung (vgl. Hardin und Stannard 2005, S. 61). Ein-



272 

blick in das leitlinienkonforme interdisziplinäre und multimodale 

Delir-Management gibt das nachfolgende Kapitel. 

 

Richtungweisende evidenz- und forschungsbasierte Empfehlun-

gen des Delir-Managements können internationalen medizini-

schen Leitlinien der Akutversorgung wie der englischen NICE gui-

deline Delirium: Diagnosis, Prevention and Management (2010) 

entnommen werden (NICE National Institute for Health and Care 

Excellence 2010). Für den Bereich der Intensivmedizin sind unter 

anderem die Leitlinien der American College of Critical Care Medi-

cine (ACCM) und Society of Critical Care Medicine (SCCM), die 

„Clinical Practice Guidelines for the Sustained Use of Sedatives 

and Analgesics in the Critically Ill Adult” (PAD) (2013) (Barr et al. 

2013) sowie die ABCDEF-Bundles (siehe Abbildung 11) von der 

ICU Delirium and Cognitive Impairment Study Group Vanderbilt 

University Medical Center (ICU Delirium and Cognitive Impairment 

Study Group) und ihre Aktualisierungen gültig.  

 

Im Delir-Management der intensivmedizinischen DAS-Leitlinie 

(2015) ist nicht nur die Behandlung der Analgesie und Sedierung 

essentiell, sondern auch die der Angst, Schlaflosigkeit und des 

Stresses des Intensivpatienten. Diese Faktoren bedingen nicht nur 

ein schlechteres Outcome der Patienten, sie stellen in sich auch 

Risikofaktoren des Delirs dar. Die genannten Stressoren, die bei 

Patienten negativ in Erinnerung bleiben, können posttraumatische 

Belastungsstörungen (PTSD) auslösen. Sie sollen mit Hilfe der 

Leitlinie mehr in den Kreis der Prävention und Behandlung der 

Intensivmedizin und -pflege rücken. Damit nimmt die nationale 

intensivmedizinische S3-Leitlinie Anästhesiologie Analgesie, Se-

dierung und Delir-Management in der Intensivmedizin in der Aktu-

alisierung 2015 das Monitoring, die Prävention und Behandlung 

von Angst, Stress und Schlaf des Intensivpatienten neu mit in der 
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Leitlinie auf (vgl. Deutsche Fachgesellschaft für Anästhesiologie 

und Intensivmedizin (DGAI) und Deutsche Interdisziplinäre Verei-

nigung für Intensivmedizin (DIVI) 2009, S. 3, S. 6 u. S. 10).  

 

Die S3-Leitlinie Anästhesiologie: Analgesie, Sedierung und Delir-

Management in der Intensivmedizin (DAS-Leitlinie 2015) 

Die DAS-Leitlinie 2015 ist die weltweit umfangreichste evidenzba-

sierte, interdiziplinäre (17 nationale Fachgesellschaften) und kon-

sensus-basierte Leitlinie, die auf der Basis höchster methodischer 

Qualität systematischer Leitlinienentwicklung anästhesiologische 

und intensivmedizinische Empfehlungen zur derzeit besten peri-

operativen Versorgung von Kindern und erwachsenen Patienten 

gibt. Evidenzbasierte Ziel- und Therapievorgaben (Early Goal Di-

rected Therapy) sollen die Behandlungssicherheit erhöhen, zu-

künftige Übersedierungen vermeiden, die Entscheidungsfindung 

und Handlungspfade erleichtern und das Behandlungsergebnis 

(Outcome) der Patienten nachhaltig verbessern (vgl. Deutsche 

Fachgesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) 

und Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin 

(DIVI) 2009, S. 3 f.). Nationale medizinische Delir-Management-

Leitlinien allgemeinstationärer Patienten liegen augenblicklich für 

die Akutversorgung nicht vor. 

 

Die Ziel- und Handlungsempfehlungen der DAS-Leitlinie (2015) 

lauten im Kern wie folgt: 

- das Monitoring von Sedierung, Schmerz und Delir 8-stündlich 

mit Hilfe valider Instrumente,  
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- die symptomatische Prävention105, Diagnostik und Reduktion 

von Delir, Angst und Stress,  

- die protokollgeführte Steuerung der Analgesie, Sedierung 

und des Schlafes des Patienten 

- mit der Zielführung, dass der Patient auf der Intensivstation 

wach, aufmerksam, schmerz-, angst- und delirfrei ist, zur ak-

tiven Teilnahme an seiner Behandlung und Genesung (vgl. 

Deutsche Fachgesellschaft für Anästhesiologie und Intensiv-

medizin (DGAI) und Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung 

für Intensivmedizin (DIVI) 2009, S. 3 ff.) 

 

Maßnahmen des intensivmedizinischen Delir-Managements der 

DAS-Leitlinie (2015) werden nachfolgend für die Gruppe der er-

wachsenen Intensivpatienten zur Übersicht tabellarisch106 mit 

Ausweisung der Empfehlungsgrade der Leitlinie aufgeführt.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

105 Die nicht pharmakologischen Basismaßnahmen der Delir-Prävention gelten 

in der DAS-Leitlinie 2015 für alle Intensivpatienten (vgl. Deutsche Fachgesell-

schaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und Deutsche Interdis-

ziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2009, S. 8), in der Delirium-

NICE-Guideline dagegen nur für evidente Hochrisikopatienten wie beispielswei-

se ältere Patienten (über 65 Jahre) und solche nach Hüftfrakturen (NICE Natio-

nal Institute for Health and Care Excellence 2010).  

106 Die aufgeführten Tabellen sind in der Zeitschrift der Deutsche Interdiszipli-

näre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) 2017 veröffentlicht (vgl. 

Monke et al. 2017, S. 26 f.). 
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DAS-Leitlinie Handlungsempfehlungen (2015):  

Prävention und Risikoreduktion Delir 

Empfehlungs- 

grad (GoR)* 

- Beachtung der Risikofaktoren des Delirs (Basisfakto-

ren, behandlungsassoziierte, psychologische und 

soziale Faktoren) 

A (↑↑) 

- Keine routinemäßige pharmakologische Delir-

Prävention bei Intensivpatienten  

B (↑) 

- Delirprophylaxe nur bei Hochrisikopatienten mit low-

dose Haloperidol-Prophylaxe 

0 (↔) 

 

- Vermeidung von Übersedierung A (↑↑) 

- Durchführung nicht pharmakologischer** (basaler) 

Prävention des Delirs bei allen Intensivpatienten. 

Stimulierende Maßnahmen am Tag und Schlafförde-

rung in der Nacht 

A (↑↑) 

- Prävention des Delirs: Frühmobilisierung, kognitive 

Stimulans, Verbesserung der Umweltfaktoren 

B (↑) 

 

DAS-Leitlinie Handlungsempfehlungen (2015):  

Monitoring von Analgesie, Sedierung, Delir, Stress, 

Angst und Schlaf 

 

- Patientenorientierte Behandlungskonzepte zur Anal-

gesie, Sedierung sowie Vermeidung von Angst und 

Delir, mit Festlegung patientenspezifischer Thera-

pieziele und adäquatem Monitoring der Behand-

lungseffekte (Wirkungen, Nebenwirkungen) 

A (↑↑) 

- Dokumentation des Behandlungsziels und des aktu-

ellen Grads von Analgesie, Sedierung, Angst*** und 

Delir, als Standard 1 x pro Schicht (i. d. Regel  

8-stündlich) auf allen Intensivstationen 

A (↑↑) 

 

- Einsatz von validen Scoringsystemen zur Therapie- 

steuerung und Überwachung der Analgesie, der  

Sedierung, der Angst und des Delirs**** 

 

A (↑↑) 
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DAS-Leitlinie Handlungsempfehlungen (2015):  

Therapeutische Konzepte – pharmakologisch mit 

Sedativa 

 

- Sedierungsziel RASS 0/–1 anstreben A (↑↑) 

- Symptomorientierte Therapie zur Stressreduktion 

und vegetativen Dämpfung, Einsatz von Alpha-2-

Agonisten 

B (↑) 

 

- Symptomorientierte Agitationsbehandlung und Anxi-

olyse, Einsatz von Benzodiazepinen 

B (↑) 

 

- Symptomorientierte Therapie von psychotischen 

Symptomen mit Neuroleptika 

A (↑↑) 

- Symptomorientierte Therapie des Delirs zeitnah 

durchführen 

A (↑↑) 

- Die Behandlung des Delirs kann niedrig dosiert mit 

Haloperidol***** oder mit Risperidon, Olanzapin, 

Quetiapin (Atypische Neuroleptika) erfolgen. 

0 (↔) 

 

- Zur Vermeidung von Entzugssyndromen länger se-

dierende Therapie ausschleichen und ggf. Gabe von 

adjuvanten Substanzen (z. B. Alpha-2-Agonisten).  

B (↑) 

 

- Kontinuierliche Alpha-2-Agonist-Gabe zur Therapie 

des Delirs verwenden. 

A (↑↑) 

  

Tabelle 15: Handlungsempfehlungen der DAS-Leitline (2015) (vgl. Deut-

sche Fachgesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und 

Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2009, S. 8 

ff. u. Monke et al. 2017, S. 26 f.) 

 

*GoR Empfehlungsgrade: A = starke Empfehlung ↑↑; B = Empfehlung ↑;  

0 = Empfehlung offen ↔ (vgl. Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Me-

dizinischen Fachgesellschaften Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin 

2007, S. 33). 

**Nicht pharmakologische Maßnahmen dienen der Prävention sowie korrigie-

renden Behandlung des Delirs. 
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***Valide Scores zur Erfassung von Stress, Angst und Schlaf des Intensivpati-

enten stehen derzeit nicht zur Verfügung. Sie sind klinisch, symptomatisch ab-

zuleiten. 

****Delir-Monitoring mit validierten Instrumenten wie CAM-ICU oder ICDSC und 

konsequente Anwendung derselben. Klinische Beobachtungen ersetzen nicht 

das systematische Screening. Das EEG-Monitoring zur Überwachung des De-

lirs wird derzeit nicht empfohlen. Monitoring der Analgesie mit Einsatz der Nu-

merischen Rating Skala (NRS), Visuellen Analog Skala (VAS), Verbalen Rating 

Skala (VRS), Behavioural Pain Scale (BPS) für beatmete Patienten oder als 

BPS-NI für nicht beatmete Patienten, Critical-Care Pain Obersation Tool 

(CPOT) oder der Skala zur Beurteilung von Schmerzen bei Demenz (BESD).  

*****Die Evidenzlage zur Haloperidolgabe als Delir-Therapie ist nicht konsistent. 

 

Für die spezifische und vulnerable Gruppe der älteren Patienten 

werden Auszüge aus den Empfehlungen der DAS-Leitlinie (siehe 

Tabelle 16) nachfolgend angeführt. Für die Gruppe der älteren 

Patienten gilt neben dem Delir-Screening essentiell das Monitoring 

delirogener Medikamente sowie die Beachtung der Pharmakokine-

tik bei Älteren. Empfehlungen für andere spezifische Patienten-

gruppen sind der DAS-Leitlinie 2015 zu entnehmen (vgl. Deutsche 

Fachgesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) 

und Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin 

(DIVI) 2009, S.160 ff.).  

 

DAS-Leitlinie Handlungsempfehlungen (2015):  

Spezielle Patientengruppen – Analgesie, Sedierung 

und Delir-Management bei älteren Patienten 

Empfehlungs- 

grad (GoR) 

- Regelmäßiges Delir-Screening* bei älteren, kritisch 

kranken Patienten. Alter ist ein starker Prädiktor für 

ein hypoaktives Delir. 

A (↑↑) 

 

- Schmerzerfassung bei älteren Patienten mit NRS 

(Numerische Rating-Skala), FPS (Faces Pain Scale)  

A (↑↑) 

- Schmerzeinschätzung mit dem Assessment BESD 

(Beurteilung von Schmerzen bei Demenz) bei Pati-

0 (↔) 
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DAS-Leitlinie Handlungsempfehlungen (2015):  

Spezielle Patientengruppen – Analgesie, Sedierung 

und Delir-Management bei älteren Patienten 

Empfehlungs- 

grad (GoR) 

enten mit fortgeschrittener Demenz 

- Delir-Prophylaxe bei geriatrischen Patienten mit 

weiteren Risikofaktoren, Einsatz von niedrig dosier-

tem Haloperidol oder Rivastigmin 

B (↑) 

 

- Delir-Prophylaxe bei geriatrischen Patienten, Einsatz 

von Melatonin nachts 

B (↑) 

- Gabe von Benzodiazepinen bei älteren Patienten 

nur nach strenger Indikationsprüfung zur Sedierung 

und Titrierung nach Ziel-RASS 

A (↑↑) 

 

- Medikamenten-Monitoring und Meidung anti-

cholinerger Medikamente bei älteren Patienten auf-

grund des hohen Delir-Risikos 

A (↑↑) 

  

Tabelle 16: Handlungsempfehlungen DAS-Leitlinie (2015) – spezifische 

Patientengruppe der Älteren (vgl. Deutsche Fachgesellschaft für Anästhe-

siologie und Intensivmedizin (DGAI) und Deutsche Interdisziplinäre Vereini-

gung für Intensivmedizin (DIVI) 2009, S. 160 ff. u. Monke et al. 2017, S. 27) 

 

*Das Delir-Monitoring bei älteren Patienten ist essentiell. CAM-ICU kann bei 

Patienten mit Demenz orientierend im Delir-Screening eingesetzt werden. 

 

Die DAS-Leitlinie (2015) fordert die konsequente Durchführung 

der leitlinienkonformen Ziel- und Therapiestrategien sowie die kli-

nische Umsetzung der Interventionen und Instrumente des Delir-

Managements in der Praxis. Prämar geht es um die Kontinuität 

der Anwendung der leitlinienkonformen Interventionen – nicht um 

das Dogma von Maßnahmen und/oder Instrumenten. Die Studien-

lage der Delir-Forschung, die teils heterogen ist, macht die eindeu-

tige Empfehlung von Interventionen auch in der Aktualisierung 

(2015) schwer (vgl. Deutsche Fachgesellschaft für Anästhesiolo-
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gie und Intensivmedizin (DGAI) und Deutsche Interdisziplinäre 

Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2009, S.170) 

 

Die Aktualisierung der DAS-Leitlinie (2021) führt die wesentlichen 

Therapieziele und -maßnahmen des skiziierten Delir-

Managements kritisch Kranker fort (vgl. Deutsche Fachgesell-

schaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und Deut-

sche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 

2021b, S. 38 ff.). 

 

Nationale Expertenstandards der Pflege und/oder evidenzbasierte 

Delir-Protokolle der Intensivpflege von intensivpflegerischen oder 

pflegewissenschaftlichen Fachgesellschaften stehen in Deutsch-

land gegenwärtig nicht zur Verfügung.  

 

In internationalen pflegerischen Klassifikationssystemen werden 

pflegerische und nicht pharmakologische Maßnahmen des Delirs, 

wie die Gestaltung der sicheren und heilsamen Umgebung akut 

verwirrter Patienten in der Nursing Interventions Classification 

(NIC), der NIC-Domäne Verhalten (behavioral) und der Klasse 

„Kognitive Fähigkeiten“ (cognitive therapy), als Pflegeinterventio-

nen des „Delirium Managements“ formuliert. Antizipierte Pflegeer-

gebnisse und -effekte sind in der Nursing Outcome Classification 

(NOC) im Bereich „Kognitive Fähigkeit“ fixiert (vgl. Doenges et al. 

2003, S. 849, Doenges et al. 2013, S. 1275 u. Johnson et al. 

2005, S. 259). Da die Pflegeinterventionen (NIC) sowie andere 

Klassifikationssysteme der Pflege für alle Settings gültig und für 

die akute intensivmedizinische und -pflegerische Versorgung we-

nig kontextsensibel sind, ebenso wenig wie die Pflegeergebnisse 

(NOC) für akut verwirrte beatmete Intensivpatienten, sondern für 

kognitiv eingeschränkte Patienten sind, werden sie an dieser Stel-

le nicht weiter ausgeführt.  
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Assoziierende pflegewissenschaftliche Modelle oder Konzepte, die 

für die Betreuung von Patienten mit Delir von Bedeutung sind, 

werden nachfolgend skizziert. 

 

4.3 Delir – Aspekte der Pflegewissenschaft – 

Pflegetheorien, -modelle und -konzepte 

Zur pflegerischen Betreuung akut verwirrter Patienten im Kran-

kenhaus und auf der Intensivstation liegen derzeit im deutsch-

sprachigen Raum keine spezifischen pflegewissenschaftlichen 

Theorien, Modelle oder Konzepte vor. 

 

Bekannte Pflegetheorien und -konzepte sind primär mit ihrer Ma-

xime und ihren Maßnahmen auf die Betreuung älterer Menschen 

mit chronischer Verwirrtheit in der Langzeitpflege ausgerichtet. 

Diese Interventionen beinhalten Ansätze wie beispielsweise in der 

pflegerischen Beziehung Vertrauen herzustellen, dem anderen 

Wertschätzung und Anerkennung zu geben (Validation nach 

Naomi Feil und/oder Nicole Richard), in Kontakt zu treten und eine 

gelungene Kommunikation herzustellen (der personenzentrierte 

Ansatz nach Tom Kitwood), Kommunikation nicht abbrechen zu 

lassen und herausforderndem Verhalten validierend begegnen 

(Validation nach Naomi Feil und/oder Nicole Richard), sich der 

Vergangenheit zu erinnern (Technik der Erinnerungspflege, Remi-

niscence-Therapy, Selbsterhaltungstherapie nach Barbara Rome-

ro, sich der Vergangenheit zu stellen (Validation nach Naomi Feil), 

biografische Erfahrungen zur Identitätsbildung zu rekultivieren 

(das psychobiografische Pflegemodell von Erwin Böhm), sich in 

der Realität zu orientieren (Realitäts-Orientierungs-Training), Ge-

borgenheit und Entspannung zu erfahren (basale Stimulation, 

Snoezelen, Aromatherapie), intuitiv und situativ der Gefühlslage 
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angemessen zu begegnen (das Konzept vom ästhetischen Wis-

sen, der Mäeutik) (vgl. Sauter et al. 2004, S. 973 ff.).  

 

Die genannten Pflegekonzepte und -interventionen werden teil-

weise in der pflegerischen Betreuung akut verwirrter Patienten und 

Intensivpatienten als nicht pharmakologische Behandlung des De-

lirs eingesetzt. Einzelne Erfahrungsberichte107 liegen vor. Folglich 

kann keine evident pflegewissenschaftliche Aussage und Empfeh-

lung zur Übertragung, Gültigkeit und Wirksamkeit der aufgeführten 

Pflegetheorien, -modelle, -konzepte und -interventionen der Lang-

zeitpflege dementiell veränderter Menschen für den Einsatz auf 

der Intensivstation bei akut verwirrten Patienten geben werden.  

 

Ein Beispiel der Evidenz ist die Validation. Wie die Übersichtsar-

beit von Bartholomeyczik et al. zeigt, sind Instrumente bei heraus-

forderndem Verhalten bei Demenz in der stationären Altenpflege 

wie der Validation entweder wenig (oder gar nicht) empirisch auf 

ihre Gültigkeit und Wirksamkeit untersucht worden oder zeigen nur 

geringe externe Evidenz (vgl. Bartholomeyczik et al. 2006,  

S. 134). Mit dieser Ausgangslage werden sie aus der Langzeit-

pflege in die Akut- und Intensivpflege übertragen. Insofern stellt 

sich die Frage der Gültigkeit und Wirksamkeit im Kontext der In-

tensivpflege umso mehr. 

 

Nach Sauter et al. sind Menschen mit kognitiven Einbußen wie bei 

Demenz nicht oder nur eingeschränkt in der Lage, „… sich zu ori-

entieren, also selbst Vertrautheit herzustellen. Sie sind darauf an-

gewiesen, dass andere für sie eine vertraute Umgebung herstel-

len“ (Sauter et al. 2004, S. 974). Auch akut verwirrte und kognitiv 

 

107 Ein Erfahrungsbericht zum Einsatz der Validation nach Nicole Richard (IVA) 

auf der Intensivstation bei akut verwirrten Patienten ist in der systematischen 

Arbeit von Monke nachzulesen (vgl. Monke 2014, S. 36 ff.). 
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eingeschränkte Patienten sind in der fremden Welt der Intensivsta-

tion, der Atmosphäre des High-Techs, für ihre Genesung darauf 

angewiesen, dass Situation, Umgebung und Menschen nicht un-

vertraut bleiben. Sieht man beispielsweise die Maxime der Valida-

tion nicht nur als instrumentelle Kommunikationstechnik, sondern 

als pflegerische Haltung, als Wertschätzung, Anerkennung und 

Verständnis dem anderen gegenüber, so kann diese auch in die 

pflegerische Betreuung und Beziehung von Intensivpatienten mit 

Delir einfliessen und davon getragen sein. Es besteht eine Ver-

antwortung, Vertrautheit in der Intensivpflege herzustellen – viel-

leicht mit der Maxime der Validation.  

 

4.4 Implementierung des interdisziplinären proakti-

ven Delir-Managements 

Die Implementierung des Delir-Managements auf der Intensivsta-

tion ist eingebettet in das Regime der Analgesie und Sedierung, 

ebenso wie der Angst, des Schlafes und Stresses des Patienten. 

Interventionen der DAS-Leitlinie (2015) werden zur Umsetzung in 

klinikinternen Protokollen und SOPs (Standard Operation Proce-

dure) verfasst. Dies ist im Vorfeld von Implementierungen essenti-

ell. Ebenso notwendig ist der multimodale oder -dimensionale An-

satz des Delir-Managements und seiner Interventionen, wie bei-

spielsweise die Früherkennung (Scoring) und Behandlung des 

Delirs, die milde Sedierung des Patienten, die Wachheit, die Ent-

wöhnung vom Respirator (protokollbasiert) sowie die Frühmobili-

sierung des Patienten. Bei der Auswahl valider Scoringsysteme 

zur Implementierung des Monitorings geht es nicht um ein Dogma 

spezifischer Instrumente, sondern vielmehr um deren konsequen-

te Anwendung in der Praxis. Desgleichen wie die Anwesenheit 

von medizinischen Entscheidungs- und Handlungsabläufen, die 

klar formuliert und nachvollziehbar sind und sich an Scoringergeb-
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nisse anschließen (vgl. Deutsche Fachgesellschaft für Anästhesio-

logie und Intensivmedizin (DGAI) und Deutsche Interdisziplinäre 

Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2015b, S. 15 u. S. 170 ff.). 

Einige Empfehlungen zur Implementierung der DAS-Leitlinie wer-

den nachfolgend aufgeführt. 

 

DAS-Leitlinie Handlungsempfehlungen (2015): 

Ökonomie, Qualitätssicherung und  

Implementierung der Leitlinie 

Empfehlungs- 

grad (GoR) 

- Das Delir-Management auf der Intensivstation sollte 

leitlinienkonform erfolgen, eingebettet in die Analge-

sie und Sedierung des Patienten. Es sollte mit  

einer Qualitätssicherung verbunden sein. 

A (↑↑) 

 

- Die Implementierung klinikinterner Protokolle zur 

Therapie der Analgosedierung und des Delirs bein-

haltet das Ziel, die Sicherheit der Therapie des Pati-

enten zu erhöhen und die Entscheidungsfindung in 

der klinischen Praxis zu erleichtern. 

A (↑↑) 

- Die Implementierung der DAS-Leitlinie (2015) bein-

haltet zur konsequenten Umsetzung und Anwen-

dung der Maßnahmen die Schulung der Mitarbeiter. 

A (↑↑) 

Tabelle 17: DAS-Leitline Ökonomie, Qualitätssicherung und Implemen-

tierung der Leitlinie (vgl. Deutsche Fachgesellschaft für Anästhesiologie 

und Intensivmedizin (DGAI) und Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für 

Intensivmedizin (DIVI) 2015b, S. 164) 

 

Der Gap zwischen „best evidence und practice“ auf der Intensiv-

station wird weiterhin als groß eingestuft. So werden derzeit circa 

30–40 % der Patienten nicht nach dem besten wissenschaftlichen 

Wissen und circa 20–25 % der Patienten möglicherweise gefähr-

lich behandelt (vgl. Deutsche Fachgesellschaft für Anästhesiologie 

und Intensivmedizin (DGAI) und Deutsche Interdisziplinäre Verei-

nigung für Intensivmedizin (DIVI) 2015b, S. 171).  
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Barrieren der Umsetzung von Best Evidence Leitlinien werden wie 

folgt aufgeführt: 

- keine Kenntnisnahme von bestehenden medizinischen 

Leitlinien 

- fehlende Akzeptanz der Leitlinie 

- fehlende Mittel zur Implementierung 

- fehlende Unterstützung der Umgebung 

- mangelnde interdisziplinäre und interprofessionelle Zu-

sammenarbeit (wie zwischen Arzt und Pflege) (vgl. Deut-

sche Fachgesellschaft für Anästhesiologie und Intensivme-

dizin (DGAI) und Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für 

Intensivmedizin (DIVI) 2015b, S. 171). 

 

Als fördernde Faktoren der Umsetzung von Leitlinien gelten:  

- Ressourcen 

- Fachpersonal 

- Motivation 

- Schulungen des therapeutischen Teams zur Implementie-

rung, Dissemination und Nachhaltigkeit der konsequenten 

Anwendung der leitlinienkonformen Interventionen wie be-

spielweise dem routinemäßigen Scoring der Analgesie, Se-

dierung und des Delirs.  

- Protokoll-basierte Schulungskonzepte und Training des the-

rapeutischen Teams am Patientenbett („Training at the job“ 

und bettseitiges Training) zur Verbesserung der nachhalti-

gen Implementierung. 

- verbessertes Schnittstellenmanagement zwischen Arzt und 

Pflege (Prozessabläufe) durch Integration qualifizierter und 

kompetenter Fachpflegekräfte zur Erhebung des Bedarfs 

der Analgosedierung des Patienten, der zeitnahen Informa-

tion an den Arzt, der Medikamentengabe und -steuerung 
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mittels Perfusor nach klinikinternen Protokollen und Anord-

nung des Arztes.  

- multidimensionaler/interventioneller Ansatz zur Verbesse-

rung des Delirs und Outcomes (vgl. Deutsche Fachgesell-

schaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und 

Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin 

(DIVI) 2015b, S. 171 f.). 

 

Die internationalen Kampagnen der Implementierung des Delir-

Managements  

Eine Reihe von internationalen und englischsprachigen Kampag-

nen der Implementierung eines Delir-Management-Programms im 

Bereich der Akut- und Langzeitpflege, wie beispielsweise die 

Kampagne „Stop Delirium Project“ (2007) in der Langzeitpflege 

Älterer in England (European Delirium Association), sind mit ihren 

Interventionen, Strategien und Instrumenten auf dem Online-

Informationsportal des Europäischen Delir-Netzwerkes EDA 

(www.europeandeliriumassociation.com) dargestellt. Auch das 

Online-Portal der amerikanischen Vanderbilt Study Group 

(www.icudelirium.org) bietet eine Vielzahl an Informationen und 

Instrumenten zur Implementierung des Delir-Managements in der 

Intensivmedizin, wie beispielsweise das ABCDEF-Bundle (ICU 

Delirium and Cognitive Impairment Study Group). Besonders her-

vorzuheben ist das umfangreiche Trainings- und Videomaterial 

(Open Access) auf diesem Wissensportal – nicht nur zur Anleitung 

von Delir-Assessments in der klinischen Praxis, sondern auch zur 

theoretischen Vermittlung von Key Notes des Delir-Managements 

im therapeutischen Team der Intensivstation. 

 

Beispielhaft soll die Implementierung und Institutionalisierung ei-

nes deutschsprachigen und evidenzbasierten Delir-Management-
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Projekts und -Programms in der Akut- und Intensivpflege sowie 

der daraus erfolgende Benefit dargestellt werden. 

 

Exemplarisch – die Implementierung eines interprofessionellen, 

evidenzbasierten Delir-Management- und Demenz-Programms am 

Unispital Basel 

Im deutschsprachigen Raum gilt das pflegewissenschaftlich gelei-

tete und evidenzbasierte, interprofessionelle Delir-Managagment- 

und Demenz-Programm des Universitätsspitals Basel, das auf den 

Säulen der Prävention, Früherkennung und -behandlung basiert, 

federführend. Bisherige Versorgungsstrategien wie ein „(r)eaktives 

Delirmanagement in Form des Abwartens bis zum Vollbild …“ 

(Hasemann et al. 2007a, S. 199) werden nun von einem prokakti-

ven Delir-Management und präventiv-therapeutischen Handeln 

abgelöst. Im Zuge dessen konnte die Inzidenz des Delirs (auf ei-

ner traumatologischen Station) von 25 % auf 11 % gesenkt wer-

den, ebenso wie die Kosten der Patientenversorgung. Durch 

Schulungen und Erweiterung der Handlungskompetenz Pflegen-

der sowie den Einsatz von Handlungspfaden/Protokollen und Ab-

leiten zeitnaher Interventionen, konnten schwere und eskalierende 

Formen des Delirs vermieden werden. Die Belastung der Mitarbei-

ter in Patienten- und Pflegesituationen mit Delir konnte durch das 

erworbene Wissen und sichere Repertoire der Handlungsoptionen 

des Behandlungspfads des Delir-Managements verringert werden 

(vgl. Hasemann et al. 2007b, S. 5 f. u. Hasemann et al. 2007a,  

S. 200).  

 

Das multiprofessionelle Delir-Management-Projekt „Delir-Path“ 

des Universitätsspitals Basel (seit 2011) beinhaltet die spitalweite 

Entwicklung, Einführung und Evaluation einer Delir-Management-

Richtlinie auf zwei Intensivstationen und einer Intermediate Care 

Station. Die Delir-Management-Richtlinie in Basel basiert auf vier 



287 

Säulen: Delir-Prävention, Delir-Früherfassung, Delir-Diagnostik 

und Delir-Therapie. Im Bereich der Intensivpflege erfolgt die 

Früherfassung des Delirs mit Hilfe des validen Screeninginstru-

ments ICDSC. Dies erfolgt alle 8 Stunden bei allen reagiblen Pati-

enten (RASS < –4). Ist der Patient ICDSC Delir-positiv (> 4 Punk-

te), so erfolgt die gezielte Diagnostik der Ursachen des Delirs, 

ggfs. weiterführend eine neurologische oder psychiatrische konsi-

liarische Untersuchung. Ärztliche und pflegerische Diagnosen lei-

ten die Delir-Behandlung ein. Die Delir-Therapie beinhaltet nicht 

pharmakologische Maßnahmen zur Behandlung der Symptome 

und Ursachen des Delirs (analog zu den Präventionsmaßnahmen) 

sowie die systematische pharmakologische Behandlung des De-

lirs. Die Implementierung der Delir-Management-Richtlinie ist mit 

einem multiprofessionellen Team als Kern- und Steuerungsgruppe 

der Implementierung im Sinne des EBP-Transfers geführt worden. 

Umsetzungsteams (Pflegeexperte, ärztliche und pflegerische Ab-

teilungsleitung) und Themenbeauftragte (Facilitatoren) der jeweili-

gen Abteilung, die spezifisch geschult worden sind, unterstützen 

den Transfer. Themenbeauftragte standen Mitarbeiter mit ihrer 

fachlichen Expertise beim Delir-Scoring und Erstellen der Pflege-

planung zur Seite. Dem Kernteam gaben sie Rückmeldungen zur 

Implementierung und Dissemination der internen Delir-Richtlinie 

(vgl. Schubert et al. 2012, S. 254 ff.). Die Umsetzung der Delir-

Management-Richtlinie wurde formativ und summativ (post Im-

plementierung nach 3 und 6 Monaten), quantitativ (elektronische 

Patientenakte) sowie qualitativ anhand folgender Indikatoren eva-

luiert: Durchführung der Delir-Prävention, Einleitung der Delir-

Diagnostik bei ICDSC Score (> 4 Punkte), Einleitung der medika-

mentösen Delir-Therapie bei Delir-positivem Befund nach Delir-

Algorithmus sowie der Begleitsymptome. Die Umsetzung der De-

lir-Management-Richtlinie ist im Bereich der Intensivstationen po-

sitiv bewertet worden, insbesondere in der Delir-Früherfassung 
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und -behandlung des Delirs. Dennoch bemerken Schubert et al., 

dass in über 50 % der Fälle der Delir-Behandlung vom medika-

mentösen Behandlungsplan der Delir-Richtline ohne eine Begrün-

dung abgewichen wurde. Für den Implementierungserfolg wurde 

zum einen die Arbeits- und Organisationsform der Multiprofessio-

nalität des Projektkernteams und zum anderen die Zusammenar-

beit mit den Umsetzungsteams der Abteilungen und Thementräger 

hervorgehoben. Die Personen des Umsetzungsteams waren als 

pflegerische und medizinische Vorgesetzte die Ansprechpartner 

für das Delir-Management und Schulungen. Besonders wichtiger 

Faktor des Implementierungserfolges war die Überwachung der 

Implementierung und der kontinuierliche Informationsaustausch 

unter den Verantwortlichen (vgl. Schubert et al. 2012, S. 257 f.). 

 

Im proaktiven Delir-Management-Programm des Universitätsspi-

tals Basel, das unter der pflegewissenschaftlichen Leitung von 

Phd Dr. Hasemann stand, nehmen Pflegende eine wichtige Auf-

gabe und Rolle nicht nur in der Früherkennung und dem Scree-

ning des Delirs ein, sondern auch in der Koordination des Behand-

lungspfades, der patientenbezogenen Maßnahmen und interpro-

fessionellen Zusammenarbeit (vgl. Hasemann et al. 2007a,  

S. 200). Ein pflegegeleitetes, evidenzbasiertes und proaktives De-

lir-Management-Programm steht somit nicht nur für die Umset-

zung des besten Wissens zur Patientenversorgung, -sicherheit 

und -qualität, sondern in gleicher Weise für die Professionalisie-

rung und Professionalität der Pflege durch die Güte des evidenz-

basierten, begründeten Handelns sowie der Verantwortung im in-

terdisziplinären Team.  
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Die Interdisziplinarität und Transdisziplinarität 

Bei der Implementierung und Realisierung von Delir-Management-

Praxisprojekten und -programmen steht die gemeinsame Verant-

wortung der Versorgung kritisch Kranker und Nutzung des derzeit 

besten Wissens aller an der Versorgung Beteiligten im Zentrum 

der Intervention und Innovation. Die Komplexität der Ätiologie des 

Delirs und der Versorgungssituationen benötigen ein gebündeltes 

Wissen an Expertise des gesamten therapeutischen Teams und 

eine entsprechend gemeinsame Arbeits- und Kooperationsform 

wie der Inter- oder Transdiziplinarität.  

 

Die Zusammenarbeit von Berufsgruppen, Professionen oder Dis-

ziplinen kann in Multi-, Inter-, oder Transdisziplinarität unterschie-

den werden. Auch wenn die Begriffe nicht trennscharf verwendet 

werden, so drücken sie doch ein unterschiedliches Maß der Zu-

sammenarbeit aus (vgl. Sirsch 2022 in Druck, o. S.).  

 

Bei der Multidisziplinarität bleibt es im Prinzip beim Addieren dis-

ziplinspezifischen Wissens, das heißt bei einem unverbindlichen 

Nebeneinander (vgl. Richter et al. 2012, S. 204 u. Remmers 2011, 

S. 20). 

 

Erst mit der Arbeitsform der Interdisziplinarität steht die disziplin-

übergreifende Zusammenarbeit und Kooperation im Mittelpunkt 

(Helfer o. J., o. S.). Unter Interdisziplinarität kann sowohl die Zu-

sammenarbeit unterschiedlicher Berufsgruppen, wie z. B. der 

Pflege oder Physiotherapie in der Gesundheitsversorgung, ver-

standen werden als auch die innerhalb einer Disziplin. So können 

unter dem Dach der Medizin unterschiedliche Disziplinen der Me-

dizin wie Chirurgie und Innere Medizin zusammenarbeiten. Dar-

über hinaus kann, weniger handlungsorientiert als zuvor beschrie-

ben, Interdisziplinarität auch im Kontext der Wissenschaft und 
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wissenschaftlicher Disziplinen als interdisziplinäre Zusammenar-

beit und Weiterentwicklung verstanden werden (vgl. Sirsch 2022 in 

Druck, o. S.). Für Jungert stellen komplexe Situationen den Motor 

zur interdisziplinären Zusammenarbeit in der Praxis und For-

schung dar, da das Wissen und Know-how einer Disziplin (vgl. 

Jungert 2010, S. 4), wie traditionell in monodisziplinären Wissen-

schaften, nicht alleine ausreicht, um Lösungen für die Situation 

oder das Problemfeld zu finden (vgl. Brandenburg 2012, S. 28 u. 

Remmers 2011, S. 22).  

 

Im Verständnis der Autorin steht Interdisziplinarität für die Maxime 

der echten108 und zielorientierten Zusammenarbeit, der gemein-

samen Wissensgenerierung und -kommunikation im Sinne der 

bestmöglichen klinischen Versorgung der Patienten, geprägt durch 

die gemeinsame Verantwortung von Medizin und Pflege und ge-

genseitigem Respekt. Oder wie Lehr es formuliert: „… (den) Willen 

und die Bereitschaft zur gleichberechtigten Kooperation, welche 

auch die Fähigkeiten einschließen, die eigenen Interessen – wenn 

erforderlich – dem gemeinsamen Ziel unterzuordnen“ (Lehr 1998, 

S. 54 zit. n. Brandenburg 2012, S. 28).  

 

Außerhalb des wissenschaftlichen Bereiches wird auch der Begriff 

Interprofessionalität109 verwendet (vgl. Sirsch 2022 in Druck, 

o. S.). Für Schroeder steht die Interprofessionalität für die Zu-

sammenarbeit verschiedener Berufsgruppen (Professionen) und 
 

108 Interdisziplinäre Arbeitsbündnisse können von Leitdisziplinien dominiert 

werden ohne echtes Interesse und Bezug an fachfremden Methoden und Wis-

sen (vgl. Remmers 2011, S. 21 u. Voigt 2010, S. 41). Löffler bezeichnet diese 

Facette (schlechter) Interdisziplinarität als „Unfreundliche-Übernahme“-

Interdisziplinarität (vgl. Löffler 2010, S. 169 f.).  

109 Die Autorin nimmt in der vorliegenden Arbeit keine strenge semantische 

Trennung der Begriffe Interprofessionalität und Interdisziplinarität vor. Im Text 

wird der Begriff der Interdisziplinarität präferiert.  
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die Interdisziplinarität für die Zusammenarbeit wissenschaftlicher 

Fachdisziplinen (vgl. Schroeder 2010, S. 18). Nach Sirsch ist In-

terprofessionalität die Zusammenarbeit aller Gesundheitsberufe, 

die an der Versorgung beteiligt sind (vgl. Sirsch 2022 in Druck, o. 

S.). Für Weidner ist Interprofessionalität die enge und zielorientier-

te Zusammenarbeit der therapeutischen Berufe Medizin und Pfle-

ge (vgl. Weidner 1999, S. 20). Remmers verbindet Interprofessio-

nalität mit dem praktischen Tun, Interdisziplinarität mit dem Bün-

deln von Wissen (vgl. Remmers 2011, S. 26 f.). Motor der Inter-

professionellen Zusammenarbeit im Gesundheitswesen ist nicht 

nur die Optimierung der Versorgungspfade, ihrer Qualität (Best 

Practice) und Sicherheit, sondern auch die Kostenreduktion, wie 

der ressourcen- und kompetenzorientierte Einsatz der Mitarbeiter 

(vgl. Sirsch 2022 in Druck, o. S.). 

 

Die Transdisziplinarität ist die stärkste Form der Zusammenarbeit. 

Sie geht über die Interdisziplinarität hinaus. Sie ist besonders ge-

kennzeichnet durch die Transformation der disziplinären Grenzen 

und Orientierungen, die Erkundung von Problemfeldern außerhalb 

des wissenschaftlichen Kontextes, die lang anhaltende Kooperati-

on und Vernetzung (vgl. Jungert 2010, S. 6 f.), die disziplinüber-

greifende lebensweltliche110, praxisnahe und anwendungsorien-

tierte Bearbeitung (sozial robustes Wissen) (vgl. Richter et al. 

2012, S. 205). Transdisziplinarität fordert fernab deduktiv-

stringenter Arbeitsweise ein: „let go of the script“ (vgl. Austin et al. 

2008, S. 562). Nach Schrems ist es mit der Idee verbunden, „… 

etwas Neues entstehen zu lassen“ (Schrems 2009, S. 62). Nach 

Remmers ist das Arbeitsbündnis der Transdisziplinarität zeitlich 

begrenzt, denn „… naturgemäß rücken Disziplinen nur sehr un-

 

110 Transdisziplinarität kann als Forschungsansatz unterschiedliche Bezüge 

haben: den lebensweltlich zentrierten, wissenschaftszentrierten oder integrati-

ven Zugang (vgl. Jahn 2008, S. 28).  
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gern davon ab, was sie als ihren Kern betrachten“ (Remmers 

2011, S. 24). Nach Austin et al. kann in interdisziplinären For-

schungen eine transdisziplinäre Arbeitsgemeinschaft entstehen, 

wenn ein Klima des Vertrauens, der Sicherheit, des Respekts, der 

Authentizität und der Gleichheit beim Einbringen von Denk- und 

Sichtweisen herrscht (vgl. Austin et al. 2008, S. 557, S. 559,  

S. 561 f. u. S. 563). Jahn stellt fest, dass in formell transdiziplinär 

angelegten Forschungsprojekten sich im Prozess in einer natürli-

chen Weise Transdisziplinarität entwickeln kann (vgl. Jahn 2008, 

S. 23), die sich durch Ausschreibungen und Vorgaben jedoch 

nicht verordnen lässt. 

 

Essentieller Pfeiler der Inter- und Transdisziplinarität ist die grund-

sätzliche Offenheit aller Akteure, das Interesse an Partizipation 

und Vernetzung, Wertschätzung und Fachlichkeit. Nach Austin et 

al. sind es Zeit, Vertrauen, Respekt und Dialog (vgl. Austin et al. 

2008, S. 562). Nach Rawls ist die faire Kooperation, gekennzeich-

net durch die wechselseitige Anerkennung, Reziprozität, den Kon-

sens und nicht das ausschließliche Verfolgen der eigenen Interes-

sen, der Pfeiler der Multi-, Inter- und Transdisziplinarität (vgl. 

Brandenburg 2012, S. 32).  

 

In der interdisziplinären Zusammenarbeit können eine Reihe von 

Barrieren (personen-, projekt-, disziplinbedingt) entstehen (siehe 

Abbildung 12). Hierbei sind vor allem das Aufeinandertreffen von 

unterschiedlichen Denk- und Sprachstilen, Methodologien, Metho-

den, heterogenen Wissensformen (ex- und implizites Wissen), 

berufliche Sozialisationen, Regeln und Normen der Akteure zu 

benennen (vgl. Helfer o. J., o. S., Schmerfeld 2004, S. 84 f. u. 

Brandenburg 2012, S. 30). Die ineffektive Kommunikation und un-

terschiedliche Antizipation von Rollen und Funktionen in Medizin 

und Pflege gelten nach Austin et al. als die größte Hürde der in-
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terprofessionellen Zusammenarbeit beider Disziplinen in der Ge-

sundheitsversorgung (vgl. Austin et al. 2008, S. 558).  

 

Auch Handlungsautonomien, Befugnisse, unterschiedliche klini-

sche Entscheidungsfindungen nach primär externer (Ärzte) und 

interner Evidenz (Pflegende) können zu Dissonanzen in der Zu-

sammenarbeit führen (vgl. Benner et al. 2000g, S. 352 f. u. Bran-

denburg 2012, S. 31). Gefolgt von unterschiedlichen Zielen, Kon-

kurrenz oder dem Nichtteilen von Wissen (vgl. Sirsch 2022 in 

Druck, o. S.). 

 

Die Einflussfaktoren und Spezifika der interdisziplinären Zusam-

menarbeit werden in der nachfolgenden Grafik, in Anlehnung an 

Helfer (vgl. Helfer o. J., o. S.), in ihrer Komplexität dargestellt. 

 

 

Abbildung 12: Merkmale und Einflussfaktoren interdisziplinärer Projekte,  

eigene Darstellung, modifiziert nach Helfer (vgl. Helfer o. J., o. S.) 
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närer Projektarbeit sind Zeit und Raum in der Vorphase des Pro-

jektes zum Austausch über Denk- und Arbeitsweisen, für Verstän-

digung, den Aushandlungsprozess sowie die Entwicklung eines 

disziplinübergreifenden Gegenstandsverständnisses (vgl. Helfer o. 

J., o. S., Brandenburg 2012, S. 31 f. u. Austin et al. 2008, S. 559). 

 

Nach O‘Reilly et al. (2017) gehören zur erfolgreichen interdiszipli-

nären Zusammenarbeit (die wiederum Barrieren darstellen) Fakto-

ren wie Coherence (Stimmigkeit, Sinn für alle Personen), Enrole-

ment (Teilnahme), Enactment (Ressourcenverfügung) und Reflec-

tive Monitoring/Appraisal (Bewertung) (vgl. Sirsch 2022 in Druck, 

o. S.). 

 

Zum erfolgreichen interdisziplinären Projektmanagement gehören 

des Weiteren folgende Punkte und ihre Organisation: 

- Bewusstsein für den Gewinn der interdisziplinären Zu-

sammenarbeit111 schaffen 

- Identifizierung von Projekten (Corporate Identity) 

- Transparenz von Arbeits- und Wissensbeständen (elekt-

ronische Wissensplattform) 

- Regelmäßige Gruppensitzungen und Workshops zur 

Unterstützung des Prozess- und Wissendialogs sowie 

der Ergebnisdiskussion 

- Interdisziplinäre Veröffentlichungen 

 

111 Nach Schroeder können die Zusammenarbeit von Berufsgruppen, das Ver-

ständnis für die Disziplin Medizin und Pflege sowie die Kooperationsbereitschaft 

durch interprofessionelles oder -disziplinäres Lernen im Gesundheitswesen in 

gemeinsamen Lehr-/Lernprojekten der Berufsausbildungen gefördert und ver-

ankert werden (vgl. Schroeder 2010, S. 18 u. S. 22 f.). Für Sirsch finden das 

Bewusstsein zur interdisziplinären Zusammenarbeit und der Paradigmenwech-

sel ebenfalls in der Ausbildung der Gesundheitsberufe statt, was gefestigt spä-

ter zum Beispiel in einer gemeinsamen Leitlinienentwicklung und der Ausübung 

dieser Leitlinien münden kann (vgl. Sirsch 2022 in Druck, o. S.). 
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- Einsatz von qualifizierten Personen in Projektmanage-

ment, -führung (Schlüsselqualifikationen) und Schnitt-

stellenmanagement zur Steuerung der disziplinübergrei-

fenden Zusammenarbeit (vgl. Richter et al. 2012, S. 210 

ff. u. S. 214). 

 

Benner et al. sehen die interdisziplinäre Kompetenz von Pflegen-

den im „energischen Liefern von Argumenten“ gegenüber dem 

Arzt, pflegerisch couragiertem mitverantwortlichen Denken und 

Argumentieren sowie Mut für das Patientenwohl (vgl. Benner et al. 

2000g, S. 349, S. 352 f. u. S. 355).  

 

Festzuhalten bleibt, dass die Arbeitsform der Inter- und Transdis-

ziplinarität – der partizipativ-demokratischen Zusammenarbeit – 

zur Synthetisierung und Schaffung von neuem Wissen innerhalb 

wissenschaftlicher Disziplinen, Professionen oder Berufsgruppen 

sowie nicht akademischen Akteuren des Praxisfeldes112 dient. 

Forschungs- und projektbezogen, anwendungsorientiert, klinisch 

wie im Delir-Management dient die Interdisziplinarität zur Sicher-

stellung der Behandlungspfade und Qualität, wie im nächsten Ka-

pitel dokumentiert wird.  

 

Weitere Ausführungen zum Thema der Inter- und Transdisziplina-

rität sind dem Anhang (siehe Anhang 1: Exkurs Interdisziplinarität, 

Transdiziplinarität) zu entnehmen.  

 

 

112 An dieser Stelle sei auf den partizipativen Ansatz der Aktionsforschung in 

anwendungsorientierten Forschungsprojekten hingewiesen, der im empirischen 

Teil der Dissertationsschrift weiter erläutert wird.  
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4.5 Qualitätskriterien im Kontext des Delir-

Managements 

Die Vernetzung der Qualitätsdimensionen (Struktur-, Prozess- und 

Ergebnisqualität) und ihrer Qualitätskriterien ermöglicht eine 

nachhaltige Ergebnissicherung und dadurch die Sicherung der 

Versorgungsqualität kritisch Kranker vgl. Handel 2010b, S. 100). 

Qualitätskriterien und Parameter der Struktur-, Prozess- und Er-

gebnisqualität der Anwendung von Analgesie, Sedierung und De-

lir-Management der DAS-Leitlinie (2015) werden nachfolgend 

skizziert (siehe Tabelle 18). 

 

Qualitäts-

dimension 

Qualitätskriterien im Kontext des Delir-Managements in 

der Intensivmedizin nach DAS-Leitlinie 2015 

Strukturqualität - Standardisierte Instrumente zur Erhebung und Dokumenta-

tion von Schmerz, Sedierung und Delir (sie bedingen die 

Erhebung der Prozess- und Ergebnisqualität) 

  

Prozessqualität - Dokumentation der Intensität von Schmerz, Sedierung und 

Delir 

  

Ergebnisqualität - Schmerzintensität 

- Nebenwirkungen  

- Beatmungsdauer 

- Liegedauer 

- Mortalität 

- Lebensqualität 

  

Tabelle 18: Qualitätskriterien im Kontext des Delir-Managements in der 

Intensivmedizin in Anlehnung an DAS-Leitlinie 2015 (vgl. Deutsche 

Fachgesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und Deut-

sche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2015b, S. 166) 
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Das Outcome multidisziplinärer Protokolle des Analgesie-, Sedie-

rungs- und Delir-Managements 

Im Zuge der Ökonomie und Qualitätssicherung empfiehlt die DAS-

Leitlinie (2015) eine Kosten-Effektivitäts-Analyse. Kosten der The-

apie, die circa 900 Euro pro Tag und Intensivpatient betragen, sol-

len für evidenzbasierte Behandlungspfade berechnet werden. Indi-

rekt können Fehlsteuerungen der Therapie, wie zu tiefe Sedierun-

gen, längere Beatmungszeiten und nosokomiale Pneumonien, 

hohe Kosten verursachen. Mit Hilfe leitlinienkonformer Protokolle, 

in Form von internen Standards und/oder Verfahrensanweisungen 

(SOPs – Standard Operation Procedure) der Organisation, können 

Patienten vor nicht notwendigen oder gar schädlichen Therapien 

bewahrt, das Outcome verbessert und die Behandlungskosten 

gesenkt werden. Durch die Delir-Prävention und frühe Delir-

Detektion können nach Weinrebe et al. (2015) durch geschultes 

Personal auf der Intensivstation circa 1200 Euro pro Patient an 

Behandlungskosten beim hyperaktiven Delir eingespart werden 

(vgl. Deutsche Fachgesellschaft für Anästhesiologie und Intensiv-

medizin (DGAI) und Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für 

Intensivmedizin (DIVI) 2015b, S. 164 f. u. S. 170).  

 

Nach der DAS-Leitlinie (2015) liegt das Outcome der multidiszipli-

nären Protokolleinführung der zielgerichteten Analgesie-, Sedie-

rungs- und Delir-Protokolle in der signifikanten Senkung der Be-

atmungs- und Behandlungsdauer, Gabe von Benzodiazepinen, 

Inzidenz des Delirs und Mortalität, Ressourcen- und Kostenein-

sparung (Ökonomie) sowie einer kürzeren Verweildauer auf der 

Intensivstation und im Krankenhaus. Das Outcome des Monito-

rings der Analgosedierung und des Delirs mit validen Scores zur 

Überwachung der Über- und Untersedierung sowie Entwicklung 

des Delirs liegt in der systematischen Erfassung von Schmerz, 

Delir und Sedierung. Eine verbesserte Schmerztherapie führt zur 
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Senkung nosokomialer Infektionen, der Verkürzung der maschi-

nellen Beatmungszeit sowie der Dauer der Intensivbehandlung 

und Verringerung der Letalität (vgl. Deutsche Fachgesellschaft für 

Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und Deutsche Inter-

disziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2009, S. 13 f., 

S. 166 f. u. S. 172). 

 

Die Evaluations- und Outcomekriterien eines international evi-

denzbasierten Delir-Protokolls werden nachfolgend und exempla-

risch von Tullmann et al. (2008) für die Versorgung älterer Patien-

ten im Krankenhaus vorgestellt. Die antizipierten Ergebnis-

se/Outcomes der Einführung und Anwendung des Delir-Protokolls 

gelten für die Zielebene der Patienten, Mitarbeiter und Organisati-

on (vgl. Tullmann et al. 2008, S. 119 u. S. 122.). Diese Kriterien 

haben Gültigkeit für die formative und summative Evaluation der 

Implementierung des Delir-Managements auf der Intensivstation.  

 

Evidence-Based Geriatric Nursing Protocols For Best Practice (2008) 

Nusing Standard of Practice Protocol: Delirium: Prevention, 

Early Recognition, and Treatment nach Tullmann et al. (2008) 

Goal: To reduce the incidence of delirium in hospitalized older adults 

Evaluation/Expected Outcomes/Patient 

- Absence of delirium or  

- Cognitive status returned to baseline (prior to delirium) 

- Functional status returned to baseline (prior to delirium)  

- Discharged to the same destination as prehospitalization 

Evaluation/Expected Outcomes/Health Care Provider 

- Increased detection of delirium 

- Implementation of appropriate interventions to prevent/treat delirium 

- Use of standardized delirium-prevention protocol 

- Decreased use of physical restraints 

- Decreased use of antipsychotic medications 

- Increased satisfaction in care of hospitalized elderly 
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Evidence-Based Geriatric Nursing Protocols For Best Practice (2008) 

Nusing Standard of Practice Protocol: Delirium: Prevention, 

Early Recognition, and Treatment nach Tullmann et al. (2008) 

Evaluation/Expected Outcomes/Institution 

- Decreased overall cost 

- Decreased length of stay 

- Decreased morbidity and mortality 

- Increased referrals and consultation to the specifed specialist 

- Improved satisfaction of patient, families, nursing staff 

Follow-Up Monitoring Of Condition 

- Decreased delirium to become a measure of quality care 

- Incidence of delirium to decrease 

- Patient days with delirium decrease 

- Staff competence in recognition and treatment of acute confusion/delirium 

- Documentation of a variety of interventions for acute confusion/delirium 

 

Tabelle 19: Evaluations- und Outcomekriterien, entnommen aus dem 

Nursing Standard of Practice Protocol: Delirium: Prevention, Early 

Recognition, and Treatment (2008) (vgl. Tullmann et al. 2008, S. 119 u.  

S. 122.) 

 

Ein weiterer Aspekt der Qualitätsdimension – der positiven patien-

tenbezogenen Outcomes und Ökonomie – ist nach DAS-Leitlinie 

(2015) die multidisziplinäre Einführung der Protokolle zur Analge-

sie, Sedierung, Weaning und dem Delir (vgl. Deutsche Fachge-

sellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und 

Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 

2015b, S. 14 u. S. 171 f.).  

 

4.6 Zusammenfassung 

Das evidenzbasierte und leitlinienkonforme Delir-Management der 

Intensivmedizin, wie die nationale DAS Leitlinie 2015, basiert auf 

den Säulen der Prävention, Früherkennung und Frühbehandlung 

des Delirs. Es ist eingebettet in intensivmedizinische Strategien 



300 

der Analgesie und Sedierung. Damit verbunden ist die ausdrückli-

che Behandlung und Minimierung von Angst, Stress und Schlaflo-

sigkeit des Intensivpatienten, da diese als auslösende Faktoren 

des Delirs gelten. International ist die Handlungsmaxime in den 

ABDDEF-Bundles zusammengeführt. Nicht pharmakologische und 

pharmakologische Maßnahmen des intensivmedizinischen Delir-

Managements sind entsprechend ihrer Gültigkeit (externen Evi-

denz), Qualitätsindikatoren und Outcomes ausgewiesen. Für eini-

ge Maßnahmen besteht bis heute eine heterogene Studienlage 

und demzufolge eingeschränkte evidente Handlungsempfehlun-

gen. Nationale Expertenstandards der Intensivpflege oder Pflege 

sowie Theorien und Modelle der Pflegewissenschaft stehen mo-

mentan für die Versorgung kritisch Kranker im Delir nicht zur Ver-

fügung. Empfehlungen zur Reorientierung und Gestaltung der 

Kommunikation rekrutieren sich aus dem Umfeld chronisch vewirr-

ter älterer Menschen. 

 

Delir-Management-Programme in der Intensivmedizin und -pflege 

sind interdisziplinär, proaktiv, multimodal und protokollbasiert zu 

führen. Als Kernintervention steht die Prävention sowie das 8-

stündliche Delir-Screening und -Monitoring, unter Zuhilfenahme 

valider Instrumente wie CAM-ICU oder ICDSC besonders bei be-

atmeten Patienten und im hypoaktiven Delir, im Mittelpunkt der 

Intervention. Internationale und nationale multidimensionale Delir-

Management-Programme weisen den Benefit und Effekt in der 

Senkung der Delir-Inzidenz aus. Implementierungen des Delir-

Managements beziehen sich interventionell auf die Ebene der Or-

ganisation, des Teams, der Mitarbeiter und der Patienten. Der As-

pekt der inter- und/oder transdisziplinären Zusammenarbeit, der 

gemeinsamen Verantwortung im Delir-Management und Detekti-

on, ist noch einmal hervorzuheben.  
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Das nachfolgende Kapitel gibt einen Einblick, wie forschungs- und 

evidenzbasiertes Wissen in die Pflege kritisch kranker Menschen 

zum einen unter der Zuhilfenahme systematischer Modelle der 

Implementierung und Dissemination systematisch und nachhaltig 

eingeführt, transferiert oder transformiert und evaluiert werden 

kann. Und zum anderen, wie dieses Wissen als „Best Practice 

Wissen“ innerhalb einer Organisation, einer Abteilung oder eines 

Teams unter dem Metaframe des Wissensmanagements gene-

riert, zirkuliert und partizipativ zur besten Patientenversorgung 

(klinische Excellence) genutzt werden kann.  
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5 Implementierung von evidenzbasiertem 

Wissen und Praxis in die Pflege 

 

Advanced Organizer 

Dieser Absatz beschreibt: 

- den Transfer von Wissen in die Pflege als Theorie-

Praxis-Transfer oder -Transformation, zur Verbesse-

rung und Sicherung der Versorgungsqualität und Pro-

fessionalität des pflegerischen Handelns sowie der  

situativen Kompetenz Pflegender 

- die Implementierung und den Wissenstransfer evi-

denz- und forschungsbasierter Praxis in der Pflege. 

Die Professionalität des klinischen Entscheidungspro-

zesses des Evidence-Based-Nursing (EBN) oder der 

Evidence-Based-Practice (EBP) und Wissensgrundla-

gen der Pflege nach Chinn et al. 

- das Iowa-Modell als systematisches Transfer- und 

Prozessmodell (Framework) der Implementierung evi-

denz- und forschungsbasierter Praxis in der Pflege 

(Modell der Forschungsanwendung) 

- die konstitutiven Merkmale gelungener Implementie-

rung nach dem Modell von Kitson et al., dem Zusam-

menspiel von der Güte der Evidenz, Organisation und 

Facilitation als prädiktives oder reflexives Modell des 

Implementierungserfolges 

- Gründe sowie Barrieren der Nutzung pflegewissen-

schaftlicher, evidenter Erkenntnisse in der Pflege, 

Schlussfolgerungen und zukünftige Strategien 

- die Evaluation, Qualitätssicherung und Nachhaltigkeit 

der Veränderung von Handlungsroutinen und  
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Strategien in der Pflege 

 

Der Transfer von evidenz- und forschungsbasiertem Wissen in der 

Pflege, sei es aus der Disziplin Pflegewissenschaft und/oder ande-

rer Disziplinen, dient primär der Verbesserung der klinischen Ver-

sorgungsqualität der Patienten und damit der (Pfle- 

ge-)Qualitätsentwicklung und -sicherung. Nach Meyer et al. geht 

es bei Implementierungen um „(d)ie De-Implementierung von In-

terventionen, die sich als schädlich und obsolet bestätigt haben 

…“ (Meyer et al. 2016, S. 187). 

 

Terminologien unterscheiden die Implementierung113 (implication), 

die Umsetzung und Integration von evidenzbasiertem Wis-

sen/Interventionen, von der Dissemination, der Übertragung, der 

aktiven und geplanten Verbreitung (dissemination) der Interventi-

on, einschließlich der Lobbyarbeit in der Zielgruppe. Dissemination 

geht über die Implementierung hinaus. Die Diffusion (diffusion), als 

Prozesselement der Implementierung und Dissemination, vollzieht 

sich demgegenüber unstrukturiert, ungeplant. Des Weiteren kann 

die Anwendung (application), Nutzung (utilization) und Nachhaltig-

keit (sustainability), die Etablierung der neuen Intervention, unter-

schieden werden. Die Einführung von evidenzbasiertem Wissen 

ist keine einfache Aufgabe, denn sie ist oft mit der Veränderung 

von Handlungsroutinen und individuellen, persönlichen Verhal-

tensweisen verbunden. Implementierungen können bei Pflegen-

den das Gefühl auslösen, dass ihre bisherige Pflegepraxis nicht 

gut genug war oder ist – nicht genügt – und ihre Pflege auf dem 

 

113 Hoben et al. bezeichnen Implementierung, Prozesse der Dissemination und 

Diffusion, als „… einen aktiven, systematischen und geplanten Prozess, in dem 

zahlreiche verschiedene Aktivitäten stattfinden, um eine Neuerung in die Praxis 

zu »überführen«“ (Hoben et al. 2016, S. 32).  
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Prüfstand steht. Folglich werden Innovationen der Veränderungs-

praxis von Pflegenden nicht direkt begrüßt, auf- oder übernommen 

(vgl. Neumann-Ponesch 2011, S. 246, Titler 2005, S. 654, Schaef-

fer 2006b, S. 96, Schaeffer 2006a S. 1 u. S. 4 ff. u. Roes et al. 

2013b, S. 198).  

 

5.1 Wissenstransfer in der Pflege 

Auch Schaeffer weist darauf hin, dass der Wissenstransfer 

zwangsläufig mit einer Negativbotschaft für Pflegekräfte verbun-

den ist: „… die vorhandene Praxis ist defizitär, obwohl sie funktio-

niert – und stellt die Sinnhaftigkeit des bisherigen, für sinnvoll er-

achteten und tragfähigen Handelns in Frage. Nicht verwunderlich 

daher, dass er [der Wissenstransfer, Anmerkung S. M.] auf Ab-

wehr, Abschottung und andere vergleichbare Formen des Wider-

stands trifft“ (Schaeffer 2006a, S. 5 f.). Der Theorie-Praxis-

Transfer bedarf einer guten Aufmerksamkeit gegenüber den An-

wendern114 und dem Team, um Negativbotschaften, Dynamiken 

und Subprozesse gegen die Implementierung wahr- und aufzu-

nehmen (vgl. Schaeffer 2006a, S. 6).  

 

Der Theorie-Praxis-Transfer kann entsprechend der Zielvorgaben 

und Vorgehensweisen auf verschiedene Weise erfolgen. Dabei 

stehen unsystematische Implementierungen systematischen ge-

genüber. Systematische, theoriegeleitete Implementierungen und 

Disseminationen erfolgen unter Zuhilfenahme von theoretischen 

 

114 Nach Schädle-Deininger sehen Pflegekräfte zwar die Notwendigkeit einer 

theoriebasierten Pflege, aber umso mehr die „… Realität des ‚Nicht-Umsetzen-

Könnens‘ …“ (Schädle-Deininger 2011, S. 145). Da dies schnell zur Resignati-

onen von Pflegekräfte führen kann, wird der Theorie-Praxis-Transfer nach  

Schrems wohl ein „langer“ sein (vgl. Schrems 2011, S. 209). 
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Metaframes115, Theorien, Modellen oder Konzepten. Des Weiteren 

unterscheiden sich Implementierungen im lerntheoretisch-

didaktischen Weg des Wissenstransfers und in Denkstilen. So 

kann ein Ansatz des Theorie-Praxis-Transfers das Transportieren 

von explizitem Wissen (externe Evidenz), mit Schwerpunkt auf 

dem Top-down-Ansatze, beinhalten. Verfahrensanweisungen 

werden als „zusammengeschnürte Produktpakete“ eingeführt. Das 

steht dem Empowerment, der Stärkung der Handlungskompetenz 

Pflegender im klinischen Entscheidungsprozess, dem Nutzen ver-

schiedener Wissensgrundlagen (siehe Anhang 2: Exkurs Wis-

sensgrundlagen in der Pflege) gegenüber. Der Ansatz des indivi-

duellen Wissensmanagements geht über das reine Transportieren 

von Informationspaketen116 hinaus. Er steht für die Entwicklung 

und Förderung der professionellen Pflege, pflegerische Reflexivität 

und Fallbezug – für die Professionalität und Professionalisierung.  

 

In theoretischen und methodischen Ansätzen des strategischen 

und operativen Wissensmanagements117 (Knowledge Manage-

ment) als Kompetenzmanagement der Akteure und lernenden Or-

ganisation wird dieser Kompetenzansatz des Theorie-Praxis-
 

115 Frameworks sind theoretische Bezugsrahmen, in der Abstraktion höher als 

einzelne Theorien. Modelle entstehen aus Theorien. Sie sind spezifischer als 

diese. Gegen die babylonische Sprachverwirrung wird empfohlen, den Begriff 

der Theorie für alle Abstraktionsebenen theoretischer Gebilde universell einzu-

setzen (vgl. Hoben 2016b, S. 82). 

116 Kitson konstatiert: „Our problem is that we still tend to see ‚evidence‘ as a 

product, a commodity, a thing that can be ‚put into‘ a system. Instead, ‚evi-

dence‘ is a complex construction of facts, propositions, experiences, biog-

raphies and histories and ultimately an exercise of judgement bounded by time 

and context” (Kitson 2008, S. 1). 

117 Wendt unterscheidet strategisches und operatives Wissensmanagement 

wie folgt: „… den strategischen Ansatz ….‚ die richtigen Dinge tun‘, die operati-

ve mit‚ die Dinge richtig tun‘“ (Wendt 1987, S. 7 zit. n. Kreidenweis und Steincke 

2006, S. 30). 
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Transfers aufgenommen (vgl. Kreidenweis und Steincke 2006,  

S. 30 ff. u. Willke 2011, S. 69). In Modellen, wie beispielsweise 

dem Münchener-Wissensmanagement-Modell nach Reimann-

Rothmeier et al. (2001), wird mit Hilfe von Tools der Wissensre-

präsentation, -kommunikation, -generierung und -nutzung die Be-

wegung des Wissens von der Informationen zum kompetent lö-

sungsorientierten Handeln des Wissensträgers beschrieben (vgl. 

Kreidenweis und Steincke 2006, S. 52 ff.).  

 

Wissensmanagement118 als Metaframe beinhaltet, die Erfahrun-

gen guter und gelungener Praxis zu teilen, sie nutzbar für andere 

zu machen und bestes Wissen, beste Arbeitspraxis (Best-

Practice-Sharing) zu implementieren. Für dieses voneinander Ler-

nen stehen Methoden wie „Lessons learned“, „Best Practice Sha-

ring“ oder „Community Sharing“, um aus der Partizipation des 

Knowledge und Know-hows, auch aus Fehlern, zu lernen. Dies 

beinhaltet neben dem Aufbau einer fehlertoleranten Wissens- und 

Wissensmanagementkultur119 eine hohe Bereitschaft des Einzel-

nen für Offenheit, Transparenz, Partizipation und gegenseitiges 

Lernen (vgl. Böhm 2000, S. 7, Kreidenweis und Steincke 2006,  

S. 14 ff., S. 28 ff., S. 32, S. 62 u. S. 101 ff. u. Willke 2011, S. 118).  

 

 

118 Wendt definiert Wissensmanagement wie folgt: „Wissensmanagement 

steuert ‚den Erwerb, die Entwicklung, die Verteilung und die Nutzung von 

Kenntnissen und Fähigkeiten in Organisationen‘“ (Wendt 1987, S. 7 zit. n. Krei-

denweis und Steincke 2006, S. 29). 
119 „Ist ein Unternehmen geprägt von einer Kultur, in der Veränderung uner-

wünscht ist und Fehler und Abweichungen von der Norm sanktioniert werden, 

tut sich Wissensmanagement schwer, dort Fuß zu fassen. Herrscht hingegen 

eine innovationsfreudige, fehlertolerante Kultur, fallen Konzepte des Wissens-

managements zumeist auf fruchtbaren Boden“ (Kreidenweis und Steincke 

2006, S. 35). 
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Die Autorin schließt sich im Kontext des Wissensmanagements 

und -transfers dem konstruktivistisch paradigmatischen Verständ-

nis von Wissen und Lernen an und stellt das lernsituierte und kon-

textgebundene Lernen didaktisch im Pflegeforschungsprojekt in 

den Mittelpunkt des Wissenstransfers120. Dies impliziert ein aktives 

Konstruieren von Wissen, die Einbindung von Informationen in das 

Tun, den persönlichen Wissenserwerb – und nicht das passive 

Rezipieren (vgl. Wilkesmann 2009, S. 77 ff. u. S. 87 ff., Branden-

burg und Dorschner 2008, S. 87 u. Brandenburg und Dorschner 

2021c, S. 110 ff.). 

 

Weiterführende Erläuterungen der methodologischen und metho-

dischen Sicht- und Verständnisweisen von Wissen und Wissens-

transfers, wie z. B. der behavioristische außerhalb oder der kon-

struktivistische innerhalb der Person, der Steuerung, Reichweite 

und dem Erfolg dialogischer Wissentransfers sind dem Anhang zu 

entnehmen (siehe Anhang 3: Exkurs Wissensmanagement – Ler-

nen und Wissen).  

 

Kitson begrüßt ebenfalls den dialogischen und respektvollen Aus-

tausch und Umgang mit Pflegenden im Theorie-Praxis-Transfer, 

da es für die Akzeptanz der Veränderungspraxis unabdingbar ist 

(vgl. Kitson 2008, S. 1 f.). Auch Behrens et al. verstehen Imple-

mentierungen in der Pflege nicht als Einbahnstraßensystem, denn 

es: „… setzt den gemeinsamen Aufbau interner Evidence voraus, 

um überhaupt Fragen an die externe Evidence …“ (Behrens und 

 

120 Straßheim unterscheidet drei Formen des Wissenstransfers: der reflexions-, 

diffusions- und translationsorientierte Ansatz des Wissenstransfers. Wobei letz-

terer sich auf Implementierungen bezieht, der Translation, der Umwandlung von 

explizitem Wissen (Kontextuierung) auf die Mikroebene der Organisation (vgl. 

Straßheim 2002, S. 28 ff.).  
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Langer 2016b, S. 78 f.) einer guten Versorgungspraxis stellen zu 

können.  

 

Isfort konstatiert: „Soll Wissenstransfer auf eine Verbesserung und 

Professionalität des Handelns in der Pflege ausgerichtet werden, 

können und sollen auch Reflexionsmethoden, Fallbesprechungen, 

ethische Konferenzen über Dilemma-Situationen neben Imple-

mentierungsbemühungen von Standards von großer Bedeutung 

sein und als notwendige Transferprojekte verstanden werden“ 

(Isfort 2006, S. 16). 

 

Der Theorie-Praxis-Transfer als Wissenstransfer oder  

-transformation 

Implementierungs-121, Disseminationswissenschaft und -forschung 

beschäftigen sich mit den verschiedenen Wegen des Theorie-

Praxis-Transfers, der Diffusion und Nachhaltigkeit von Implemen-

tierung (vgl. Brandenburg und Dorschner 2021a, S. 333 ff.). Hierzu 

gehört der wissenschaftliche Diskurs122 der Positionen des Theo-

rie-Praxis-Transfers oder der Theorie-Praxis-Transformation. So 

lehnen einige Kritiker wie Schädle-Deininger den Begriff des Theo-

rie-Praxis-Transfers ab, da dieser (semantisch) zum Ausdruck 

bringt, dass etwas wie Ware oder Geld ohne Personen transferiert 

wird (vgl. Schädle-Deininger 2011, S. 131). Andere Autoren set-

 

121 Nach Hoben ist die Implementierungswissenschaft multidisziplinär, geprägt 

durch verschiedene Paradigmen, Theorieansätze, Forschungsfragen oder  

-methoden. Die Implementierungswissenschaft, die wissenschaftliche For-

schung über die Implementierung, unterscheidet sich semantisch sowie inhalt-

lich von der Implementierungspraxis, dem Tun des Implementierens der neuen 

Praxis (vgl. Brandenburg und Dorschner 2021a, S. 336 f.). 
122 Zum wissenschaftlich-theoretischen Diskurs des Theorie-Praxis-Transfers 

als Wissenstransfer oder Wissenstransformation sei weiterführend auf den Auf-

satz von Dewe (2006) im Rahmen eines Expertenworkshops verwiesen (vgl. 

Dewe 2006, S. 15 ff.).  
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zen die Vorstellung des Theorie-Praxis-Transfers mit dem des 

einseitig behavioristischen Sender-und-Empfänger-Modells gleich 

(vgl. Dewe 2006, S. 16, S. 20 u. S. 22). Schaeffer sieht im Theo-

rie-Praxis-Transfer primär den Wissenschaftstransfer, das heißt 

das Transportieren von wissenschaftlichem Wissen in ein eher 

unwissenschaftliches Praxisfeld (vgl. Schaeffer 2006a, S. 1).  

 

Die Perspektive der Wissenstransformation setzt stark auf die 

Wissenszirkulation und -transformation, den Dialog von Theorie 

und Praxis. Die Wissenstransformation beinhaltet den Prozess 

des voneinander Lernens, in dem Praktiker nicht nur stille Emp-

fänger des Theorie-Praxis-Transfers sind und in dem asymmetri-

sche Arbeits- und Kommunikationsformen zwischen Wissenschaft-

ler, Forscher und Praktikern aufgelöst werden. Die Transformation 

des Wissens beinhaltet die Umgestaltung, Transformierung von 

wissenschaftlichem Wissen sowie Alltags- und Erfahrungswissen 

in ein verwendungsrelevantes oder anwendungsbezogenes Hand-

lungswissen oder – wie Dewe formuliert – in eine „dritte“ Form des 

Wissens. Der Fokus liegt hier besonders auf der Anwendungsfä-

higkeit des neuen Wissens, das heißt der Möglichkeit der gemein-

sam situativen Adaption der neuen Intervention an bisherige Pra-

xis (vgl. Dewe 2006, S. 20 ff. u. Schaeffer 2006a, S. 7 u. S. 12). 

Der Begriff der Wissenstransformation bringt nach Dewe zum 

Ausdruck, „… dass die Praxis nicht als ein verdorrtes Feld aufzu-

fassen ist, das von der Wissenschaft zu bewässern wäre“ (Dewe 

2006, S. 19) und „… dass praktische Handlungsregeln schlichtweg 

durch wissenschaftliche Erklärungen zu optimieren bzw. zu erset-

zen sind“ (Dewe 2006, S. 19). Paradigmatisch und didaktisch 

schließt sich die Autorin dem Ansatz der Wissenstransformation 

an.  
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Zum Gelingen des Wissenstransfers oder der -transformation ist 

es immanent, dass die Inhalte und der Nutzen der Veränderungs-

praxis (der externen Evidenz der Innovation, Instrumente) für die 

Organisation, das (Qualitäts-)Management und die Pflegekräfte 

herausgestellt und hervorgehoben werden. Denn nur wenn die 

inkrementelle Validität (der Mehr- und Nährwert) der Interventi-

on/Instrumente für die Anwender nachvollziehbar, die Verände-

rungspraxis bedeutungsgerecht, sinnstiftend, kompatibel und an-

wendungsrelevant ist, besteht die Aussicht auf eine erfolgreiche 

Implementierung der Veränderungsprozesse (vgl. Neumann-

Ponesch 2011, S. 257 u. S. 268 u. Dewe 2006, S. 24). 

 

Neumann-Ponesch weist darauf hin, dass forschungsbasiertes 

Wissen für Pflegekräfte erst dann relevant wird, wenn es als un-

mittelbare/direkte Lösung für ein spezifisches Problem dient (vgl. 

Neumann-Ponesch 2011, S. 251). Dewe bemerkt, dass die Nut-

zung wissenschaftlichen Wissens „… spezifischen, situativ-

pragmatischen Regeln …“ (Dewe 2006, S. 22) unterliegt. Wissen, 

das in spezifischen Situationen problemorientiert und aktiv erwor-

ben ist und wiederkehrend zur Lösung von Handlungsituationen 

herangezogen wird, kann als „anwendbares Wissen“ bezeichnet 

werden. Es unterscheidet sich von „trägem Wissen“. Anwendbares 

Wissen steht dem trägen Wissen, dem erlernten Schul- und Hoch-

schulwissen ohne Translation123, Transfer oder Anwendung ge-

genüber. Wenn Theorie-Praxis-Transfers dem anwendungsbezo-

genen Wissen Rechnung tragen möchten, dann reichen „Paket-

Modelle“ der Implementierung nicht aus. Methodisch spiegelt sich 

der Ansatz des Wissenserwerbs des anwendbaren Wissens im 

 

123 Translation oder Wissenstranslation (Knowledge translation) beinhaltet die 

Übersetzung, Überführung oder Modifizierung des wissenschaftlichen Wissens 

in das konkrete berufspraktische und anwendungsbezogene Wissen (vgl.  

Hoben et al. 2016, S. 30 f.). 
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situierten Lernen und in konstruktivistischen Lernumgebungen 

wider, bei dem Wissen im Kontext des Handelns (anwendungsbe-

zogen) persönlich erworben wird und das die Kluft zwischen Wis-

sen und Handeln124 verringern kann (vgl. Gerstenmaier und Mandl 

2000a, S. 14, S. 17 f. u. S. 21, Gruber et al. 2000, S. 152 u. Gers-

tenmaier und Mandl 2000b, S. 290 u. S. 315).  

 

Chinn et al. sehen keinen Dualismus zwischen „anwendbarem“ 

und „trägem“ Wissen in der Pflege. Im Modell der Wissengrundla-

gen der Pflege nach Chinn et al. (1996) wird beschrieben, dass 

die klinische Entscheidung und das Handeln professionell Pfle-

gender nicht auf einer, sondern auf einer Vielzahl von Wissens-

grundlagen basieren – ohne Priorisierung oder ohne Verselbstän-

digung125, also ohne einseitige Betonung oder Auslassung einer 

spezifischen Wissensgrundlage (siehe Anhang 2: Exkurs Wis-

sensgrundlagen in der Pflege). Im Modell von Chinn et al. (siehe 

Abbildung 13) gehört das persönliche, intuitive, ethische und empi-

rische Wissen zu den Wissensgrundlagen der Pflege (vgl. Chinn 

und Kramer 1996, S. 3 f., Mayer 2011b, S. 33 u. Brandenburg und 

Dorschner 2021b, S. 32 f.). In der Erweiterung des Modells haben 

Chinn et al. (2008) eine fünfte Wissensgrundlage, das emanzipa-

torische Wissen („Emancipatory Knowing“), hinzugefügt (vgl. 

Chinn und Kramer 2011, S. 5).  

 

124 Die komplexe Beziehung und Kluft zwischen dem Wissen und Handeln aus 

psychologischer oder philosophischer Sicht, wie es Mandl et al. und andere 

Autoren beschreiben, wird an dieser Stelle nicht weiter ausgeführt (vgl. Gers-

tenmaier und Mandl 2000a, S. 20 f.). 

125 Brandenburg et al. sprechen von „gone wild“ (Brandenburg und Dorschner 

2021b, S. 32) 
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Abbildung 13: Nursing's Fundamental Patterns of Knowing, eigene 

Darstellung in Anlehnung an Chinn et al. (2011) (vgl. Chinn und Kramer 

2011, S. 5) 

 

In der Aktualisierung der 11. Edition (2022) von Chinn und Kramer 

bilden die fünf Wissensgrundlagen der Pflege (siehe Abbildung 

13) weiterhin die Basis für eine kritisch reflektierte Praxis (vgl. 

Chinn et al. 2022 u. Brandenburg und Dorschner 2021b, S. 28 ff.). 

Erkenntnisleitende Fragen aus den einzelnen Wissensfeldern, wie 

z. B. die Frage nach sozialer Gerechtigkeit (emanzipatorisches 

Wissen), nach der Bedeutsamkeit (ästhetisch-intuitives Wissen) 

oder nach dem Funktionieren von etwas (empirisches Wissen), 

nach dem Wissen über das Tun (persönliches Wissen) oder die 

Frage nach der Verantwortbarkeit (ethisches Wissen) stoßen nicht 

nur die Weiterentwicklung der einzelnen Grundlagen an, sondern 

schaffen in ihrer Gesamtheit die Wissensgrundlage der Pflege 

(Body of Knowledge) und des daraus resultierenden Handelns 

(vgl. Brandenburg und Dorschner 2021b, S. 28 ff.). 

 

Nach dem Modell von Chinn et al. ist für den Wissenstransfer in 

der Pflege zusammenfassend festzuhalten, dass bei der Einfüh-
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rung von empirischem Wissen die Gesamtheit der Wissensgrund-

lagen für das pflegerische Erkennen, Entscheiden und Handeln 

bestehen bleibt. In der klinischen Urteils- und Entscheidungsfin-

dung soll also nicht die unkritische Übernahme von empirischem 

Wissen und Instrumenten („Eminenzbasierung“) stattfinden, son-

dern die reflexive Evidenzbasierung. Des Weiteren sind der Wei-

tergabe einzelner Wissensgrundlagen wie dem „Persönlichen 

Wissen“ oder der Intuition durch den Grad ihrer Kommunizierbar-

keit Grenzen gesetzt (vgl. Chinn und Kramer 1996, S. 1 ff, S. 6 f. 

u. S. 17 u. Behrens und Langer 2016a, S. 83).  

 

Übertragen auf die Situation der Delir-Detektion kritisch Kranker in 

der Intensivpflege kann die einseitige Verwendung einer Wissens-

grundlage zum einen, wie beispielsweise dem „Empirischen Wis-

sen“ und/oder Transfer, beinhalten, dass ausschließlich der Ein-

satz objektiver Screening- und Assessmentinstrumente für die De-

lir-Erkennung gültig ist und über dem persönlichen Wissen Pfle-

gender steht. Das birgt die Gefahr, dass zum Ausschluss falsch-

positiver oder negativer Testergebnisse pflegerische Beobachtun-

gen (subjektives Assessment) nicht mehr herangezogen werden. 

Zum anderen besteht bei der Verselbstständigung der Wissens-

grundlage des persönlichen Wissens die Gefahr, dass die Erken-

nung des Delirs allein auf pflegerisch antizipierten Delir-

Symptomen basiert, das den gültigen Leitsymptomen des Syn-

droms nicht entspricht. Mit der Folge, dass hypoaktive Delir-

Patienten nicht ausreichend erkannt werden, weil nach den fal-

schen Symptomen Ausschau gehalten wird. Des Weiteren besteht 

die Gefahr, dass mit dem einseitigen Gebrauch des persönlichen 

Wissens das Delir weiter als eine natürliche, zu erwartende Reak-

tion Älterer auf Operationen und Intensivbehandlungen gesehen 

wird, ohne Impulsen der Prävention nachzugehen. Im Kontext des 

Wissenstransfers des Delir-Managements in der Intensivpflege ist 
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zu bedenken, dass es bei Einführung des empririschen und evi-

denten Wissens zur Hinzufügung einer Wissensgrundlage kommt, 

die im klinischen Entscheidungsprozess evidenzbasierter Pflege 

mit zu nutzen ist.  

 

Zusammenfassung Wissenstransfer und -anwendung in der  

klinischen Praxis 

Nach Mayer sollte pflegerisch-professionelles Handeln aus dem 

Zusammenspiel der verschiedenen Wissensgrundlagen der Pflege 

entstehen. Auch wenn Pflegende nicht immer rekapitulieren kön-

nen, welche Wissensgrundlage ihr Tun126 lenkt, so zeichnet sich 

doch im Heranziehen aller Wissensgrundlagen ihre Könnerschaft 

ab (vgl. Mayer 2019, S. 30 f.). Polanyi hebt hervor: „(W)e can 

know more than we can tell“ (Polanyi 1967, S. 4 zit. n. Wilkes-

mann 2009, S. 87) und verweist auf die Theorie127 des impliziten 

Wissens oder wie Friesacher formuliert: die Phänomenologie des 

Könnens (vgl. Friesacher 2008, S. 212). 

 

Auch nach Remmers zeichnet sich professionelles Handeln, die 

Professionalität der Pflege dadurch aus, dass die verschiedenen 

 

126 Wissen lenkt Bewusstsein und Handlung. Auch wenn nach Wilkesmann im 

Erklären und Explizieren von Handlungen implizites Wissen durchaus zu expli-

zitem Wissen umgewandelt werden kann, da im Kommunizieren eine persönli-

che Rekonstruktion stattfindet, so gilt für die Ausführung von Handlungen wei-

terhin, dass wir eine Reihe von Dingen wissen, ohne sie benennen zu können 

(vgl. Wilkesmann 2009, S. 86 f.).  

127 Die Theorie und Grundstruktur des impliziten Wissens nach Polanyis wird an 

dieser Stelle nicht weiter ausgeführt und an die Erklärungen von Friesacher 

verwiesen: „Mit Wissen ist bei Polanyis meistens der Akt des Wissens gemeint, 

damit sind gleichermaßen Erkennen, Tun, Denken und Wahrnehmen gemeint, 

also eher ‚knowing‘ als ‚knowledge‘“ (Friesacher 2008, S. 212). Nach Friesacher 

ist die Theorie Polanyis‘ die der Phänomenologie des Könnens (vgl. Friesacher 

2008, S. 208 ff.). 
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Wissensgrundlagen und -formen stets zur Lösung von Pflegesitua-

tionen neu zusammengeführt werden, so dass sich professionelles 

Handeln fortlaufend zwischen der deduktiv wissenschaftlichen Lo-

gik von Rechtfertigungszusammenhängen und den induktiv fallbe-

zogenen Entdeckungszusammenhängen bewegt. Professionelles 

Pflegehandeln ist nach Remmers vom Charakter der methodologi-

schen Doppelseitigkeit gekennzeichnet. Erkenntnisse aus inkom-

mensurablen Wissensformen, wie dem instrumentellen Verfü-

gungswissen und dem hermeneutischen Deutungswissen, werden 

je nach Erfordernis der Pflegesituation aus ihrer Komplexität und 

unterschiedlichen Rationalität heraus flottierend und effektiv ein-

gesetzt (vgl. Remmers 2011, S. 16 ff.).  

 

Isfort weist noch einmal darauf hin, dass der Fokus des Wissens-

transfers in der Pflege oft stark auf die Transferierung von wissen-

schaftlichen und evidenzbasierten Wissensbeständen liegt. Dabei 

empfinden Pflegekräfte „… neues Wissen als systematische Ent-

wertung ihrer Berufskenntnis, da oftmals nicht hinterfragte Hand-

lungskonsequenzen gefordert werden (Umsetzung statt Diskussi-

on und Einzelfallentscheidung oder Einzelfallanwendung)“ (Isfort 

2006, S. 36). Demzufolge sollten in Wissenstransfer-Projekten, 

analog zum Modell und Verständnis von Chinn et al., alle Wis-

sensgrundlagen in der Pflege Beachtung finden, so dass das per-

sönliche Wissen keine Abwertung erfährt (vgl. Isfort 2006, S. 27 u. 

S. 36). 

 

Als Konsequenz für das Pflegeforschungsprojekt Delir-

Management geht es somit nicht allein um die Implementierung 

von empirischem Wissen durch Instrumente, sondern auch um die 

individuelle Stärkung des Verknüpfens von Wissensgrundlagen 

und Handlungslogiken – dem Können – als Basis klinischer Ent-

scheidungsfindung und folgerichtigem Handeln. Erfolgreiches 
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Handlungswissen Intensivpflegender und professionelle Könner-

schaft (vom Wissen zum Können) soll kommuniziert (Wissensma-

nagement) werden. Implizite Wissensbestände Pflegender können 

in Form der Aktionsforschung128 methodisch generiert, integriert 

und reflektiert werden.  

 

In lernsituierten Projekten mit dem Ansatz des situationsbezoge-

nen oder situativen Lernens können ganz besonders persönliche, 

intuitive, ethische, emanzipatorische und empirische Wissensbe-

stände zur Lösung von Pflegesituationen und Gestaltung des fol-

gerichtigen Handelns herangezogen und gefördert werden. Der 

Fokus des situationsbezogenen Lernens liegt auf dem Lösen von 

Handlungs- und Arbeitsabläufen (vgl. Wilkesmann 2009, S. 81 f.), 

der Fokus der Fallorientierung in erster Linie auf der Reflexion 

bzw. der Reflexionsfähigkeit der Face-to-Face Begegnung und 

Beziehung in der Pflege und weniger auf der Lösung von situati-

onsbezogenen, instrumentellen Handlungsabläufen. So setzt die 

fallorientierte Projektarbeit oder Fallarbeit den Menschen und die 

sozialen Interaktionen zwischen Patienten, Pflegekräften und Ärz-

ten in den Mittelpunkt des Wissenserwerbs und dessen Anwen-

dung (vgl. Hundenborn 2007, S. 50).  

 

Nach Schädle-Deiniger sollte in der Förderung der beruflichen 

Handlungskompetenz die Reflexionsfähigkeit und Bereitschaft 

zum Austausch sowie Wissenskommunikation im Mittelpunkt ste-

hen, da die Reflexion der Handlung kennzeichnend für die pflege-

rische Kompetenz und Professionalität ist. Die Reflexionsfähigkeit 

des Handelns kann in unterschiedlicher Ausprägung beobachtet 

 

128 Brandenburg empfiehlt einen aktionsforschungsorientierten Ansatz der Im-

plementierung und Forschung in der Pflege und ein nicht einseitig geführtes 

Verständnis von evidenzbasierter Praxis in der Befähigung der Anwender (vgl. 

Brandenburg 2016, S. 57). 
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werden in 1. dem stillschweigenden Wissen in der Handlung (tacit-

knowing-in-action), verbunden mit der Nichtreflexion der Praxis-

routine, dem Nicht-Explizieren-Können des persönlichen Wissens, 

da Denken und Handeln nicht voneinander getrennt sind, 2. der 

Reflexion innerhalb der Handlung (reflection-in-action) mit dem 

Nachdenken im Tun, dem Vergleich und Heranziehen ähnlicher 

Situationen zum Erkennen neuer Handlungslösungen, 3. der Re-

flexion über die Handlung (reflection-over-action) mit dem retro-

spektiven Nachdenken und Analysieren aus der Metaperspektive 

(Metakognition) als Kennzeichen pflegerischer Kompetenz und 

Professionalität (vgl. Schädle-Deininger 2011, S. 129 f.).  

 

Der Wissenstransfer im Sinne des Theorie-Praxis-Transfers evi-

denz- und forschungsbasierter Praxis sollte über die Einführung 

von Instrumenten und Interventionen empirischen Wissens hinaus 

als translations- und diffusionsorientierter Wissenstransfer – die 

Förderung der Reflexion des pflegerischen Handelns als „reflec-

tion-in-action“ oder „reflection-over-action“ als reflexionsorientierter 

Wissenstransferprozess – geführt werden, um aus gelungener 

oder nicht gelungener Praxis (diziplinär/interdisziplinär) nachhaltig 

zu lernen und Professionalität im Tun zu erlangen. 
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5.2 Die Bedeutung von Evidence-based Nursing 

(EBN) im Wissenstransfer 

Das Konzept der evidenzbasierten129 Pflege „Evidence-based 

Nursing“ (EBN) als Wissensgrundlage der Pflege geht auf das 

Evidenzkonzept der Medizin (Evidence-based Medicine, EBM) von 

Sackett130 zurück. Mit dem Grundsatz, das derzeit beste zur Ver-

fügung stehende gesicherte Wissen in der Gesundheitsversor-

gung zur erfolgreichen Prävention, Diagnose und Behandlung ein-

zusetzen (vgl. Schrems 2008, S. 87 u. Mayer 2011b, S. 365).  

 

Nach Behrens et al. ist Evidence-based Nursing weniger eine 

spezifische Forschungsmethode sondern vielmehr „… ein Ethos 

professionellen Handelns in der Begegnung mit dem individuellen 

Klienten …“ (Behrens und Langer 2010, S. 26) und somit mit der 

 

129 Etymologisch ist der deutschsprachige Begriff „Evidenz“ (Deutlichkeit, völlige 

Klarheit, Offensichtlichkeit) nicht mit dem englischen Begriff „evidence“ (Be-

weismittel) gleichzusetzen (vgl. Schrems 2008, S. 85 ff.). Wissend der Unter-

scheidung der einzelnen Begriffe wird zum besseren Lesefluss die deutsch-

sprachige Schreibweise Evidenz und evidenzbasiert im Text verwendet mit dem 

Hinweis, dass im Zusammenhang der klinisch evidenzgestützten Medizin- und 

Pflegepraxis eindeutig die englischsprachige und konzeptionelle Bedeutung 

(evidence), die des Beweisens und der wissenschaftlichen Belege, zur Annah-

me von Interventionen im Mittelpunkt steht und somit auch in der Ausrichtung 

der hier gewählten Schreibweise „Evidenz“. Zum Diskurs der konzeptuellen und 

begrifflichen Unterscheidung des Begriffes Evidenz, ebenso wie der philoso-

phisch-phänomenologischen Unterscheidung einer lebensweltlichen und wis-

senschaftlichen Evidenz, sei an die Ausführungen von Schrems verwiesen (vgl. 

Schrems 2008, S. 85 ff. u. Mayer 2011a, S. 158). 

130 Sackett et al. definieren evidenzbasierte Medizin wie folgt: „the conscien-

tious, explicit, and judicious use of current best evidence in making decisions 

about the care of individual patients. The practice of evidence-based medicine 

means integrating individual clinical expertise with the best available external 

evidence from systematic research” (Sackett et al. 1996, zit. n. Raspe 2007,  

S. 15). 



319 

ethischen Verpflichtung verknüpft, das derzeit beste zur Verfügung 

stehende und gesicherte Wissen in den klinischen Entschei-

dungsprozess einzubringen (vgl. Behrens und Langer 2010,  

S. 26). Die Integration des evidenz- und forschungsbasierten Wis-

sens in der Pflege hat zum Ziel, dass Patienten vor Schaden nicht 

wirksamer oder gefährlicher Interventionen bewahrt werden und 

die Qualität der Pflege in „bester“ Form sichergestellt ist (vgl.  

Mayer 2011a, S. 157). 

 

Die Definition Evidenzbasierte Pflege lautet nach Behrens et al.: 

„Evidence-based Nursing ist die Nutzung der derzeit besten wis-

senschaftlich belegten Erfahrungen Dritter im individuellen Ar-

beitsbündnis zwischen einzigartigen Pflegebedürftigen oder ein-

zigartigem Pflegesystem und professionell Pflegenden“ (Behrens 

und Langer 2016a, S. 25). Die Autorin schließt sich dieser Defini-

tion an. 

 

Folglich gilt für den Einsatz des Evidenzkonzeptes in der Pflege, 

dass pflegerisch-klinische Entscheidungsprozesse und -pfade der 

Patientenversorgung nicht mehr allein auf dem Erfahrungs- und 

Handlungswissen, der Ahnung und Intuition (Selbstevidenz131),  

d. h. auf dem impliziten Wissen oder der internen Evidenz der 

Pflegekraft beruhen, sondern ebenfalls auf der externen Evidenz, 

der Wirksamkeit, Effektivität und Effizienz von Interventionen und 

Instrumenten, dem gesicherten Wissen Dritter.  

 

131 In der Phänomenologie gilt die Intuition als Selbstevidenz, wobei der Mensch 

mit seiner Intuition unmittelbar und sicher auf sich selbst, seinen Geist oder sein 

Bewusstsein zurückgreift (Intuitionsevidenz) (vgl. Schrems 2008, S. 88). 

„Selbstevidenz zeigt sich ausschließlich im Erleben und in der Erfahrung“ 

(Schrems 2008, S. 90) und sollte in der verstehenden Diagnostik als lebens-

weltliche Evidenz mit der Welt der objektiven, wissenschaftlichen Sachverhalts-

evidenz zusammengeführt werden (vgl. Schrems 2008, S. 90). 
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Titler weist darauf hin, dass evidenzbasierte Praxis und For-

schungsanwendung oftmals synonym in der Pflege verwendet 

wird. Dies ist aber inhaltlich zu unterscheiden, da der Begriff der 

evidenzbasierten Praxis für den klinischen Entscheidungsprozess 

Bester Praxis (EBP) steht, in dem nicht nur empirische For-

schungsstudien gültig sind, sondern auch andere Quellen der ex-

ternen Evidenz. Dagegen beinhaltet der Begriff der Forschungs-

anwendung in der Pflege in erster Linie den Gebrauch von For-

schungsergebnissen aus Studien in der Praxis (vgl. Titler 2005,  

S. 657 f.). Bucknall et al. fügen an, dass sich der einstige Fokus 

der forschungsbasierten Anwendung132 in der Praxis als Nursing 

Research Utilisation (RU) im Zeitraum von 1970 bis 1990 aufgrund 

der erweiterten EBN-Entscheidungsmerkmale pflegerischen Han-

delns, wie der Integration der Präferenz des Patienten, nunmehr 

auf die Evidenzbasierte Praxis (EBP) verlagert hat (vgl. Bucknall 

und Rycroft-Malone 2013, S. 4).  

 

Die systematische Suche und Bewertung der externen Evidenz 

Die systematische Suche nach der besten Evidenz, der Wirksam-

keit von Interventionen zu einem gezielten Gesundheits- und 

Krankheitsphänomen und einer Zielgruppe erfolgt nach der  

„6-Schritte EBN-Methode“ wie folgt: 1. Auftragsklärung, 2. Frage-

stellung, 3. Literaturrecherche, 4. kritische Bewertung, 5. Imple-

mentierung und Adaption, 6. Evaluation (vgl. Behrens und Langer 

2016a, S. 37). Pflegewissenschaft und Pflegeforschung dienen 

als Bezugswissenschaft der Pflege, der Beantwortung klinischer 

Fragen zur derzeit besten Pflegepraxis (Evidence-based Practice, 

 

132 Forschungsevidenz kann konzeptions- oder entscheidungsgeleitet in der 

Praxis eingesetzt werden. Konzeptionsgeleitet zum kritischen und konzeptionel-

len Denken in der Gesundheitsfürsorge und entscheidungsgeleitet zur For-

schungsanwendung in neuer pflegerischer Praxis, Interventionen und Strate-

gien (vgl. Titler 2005, S. 658 f.). 
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EBP) und damit klinischer Exzellenz. Nationale Expertenstan-

dards133 der Pflege und evidenzbasierte medizinische Leitlinien 

beinhalten Best Practice Interventionen, die mit den entsprechen-

den Empfehlungsgraden ausgewiesen werden. Die Stärke und 

Güte der externen Evidenz ist an ein internationales Ordnungs- 

und Hierarchiesystem angegliedert.  

 

Die externe Evidenz in Form der Bewertung der Qualität von For-

schungsstudien (Forschungsevidenz „research-evidence“) kann in 

Ordungssystemen und Hierarchien134 dargestellt werden. Der me-

thodische Zugang zur Beantwortung klinischer Fragen in Bezug 

auf Ursache – Wirkung (Kausalität), die Wirkung medizinischer 

oder pflegerischer Interventionen (Effektivität) liegt nach Schrems 

erkennbar in der Domäne der quantitativen Forschung135 (vgl. 

Schrems 2008, S. 90 ff. u. Mayer 2011a, S. 159).  

 

Ein hoher Grad externer Evidenz bedeutet, dass Erkenntnisse 

und Belege der Intervention aus Untersuchungen von sehr guten 

 

133 Bezogen auf den kritischen Diskurs der Evidenz in nationalen Expertenstan-

dards der Pflege sei auf die Ausführung von Büscher et al. (2012) verwiesen 

(vgl. Büscher und Blumenberg 2012, S. 21 ff.). 

134 Die Hierarchieebene qualitativer Forschung zur Beantwortung von Fragen 

und dem Verstehen der Bedeutung von Gesundheits- und Krankheitsphänome-

nen und lebensweltlicher Evidenzen wird an dieser Stelle nicht weiter vertieft. 

Es wird an die Ausführungen von Schrems (2008) verwiesen (vgl. Schrems 

2008, S. 93 ff.).  

135 Die Stärke der Evidenz der pflegerischen Interventionen wird im EBN den 

klassischen Hierarchiestufen der Evidenzlevel der Evidence-based Medicine 

(EBM) entnommen. Neumann-Ponesch formuliert die zukünftige Umwandlung 

des EBN-Konzeptes in ein RBN (Research based Nursing), das zur Bewertung 

der Beweiskraft und Gültigkeit von Maßnahmen nicht nur (einseitig) naturwis-

senschaftliche Evidenzlevel im Visier hat, sondern ebenso andere systemati-

sche (qualitative) Studiendesigns heranzieht (vgl. Neumann-Ponesch 2011,  

S. 268). 
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Studiendesigns stammen, mit geringen Einflüssen von systemati-

schen Fehlern (Bias), Confoundern und methodischen Verfäl-

schungen. Die Rangfolge der Evidenz, die nachfolgend aufgeführt 

wird (siehe Tabelle 20), gibt die Beweiskraft der Intervention und 

den Grad der bestmöglichen Minimierung von Irrtumsgefahren in 

der Studie an (vgl. Behrens und Langer 2016a, S. 25 f. u. S. 132 

f.).  

 

Bei der aufgeführten Evidenzhierarchie des Oxford-Systems (sie-

he Tabelle 20) spielt für die Bewertung und Ausweisung der Evi-

denzlevel (LoE) die Güte der Forschungsstudien, das For-

schungsdesign oder die Zusammenfassung von Studienergebnis-

sen in systematischen Reviews eine entscheidende Rolle.  

 

Hierarchie, Stufen der Evidence nach dem Oxford-System 

Grad Interventionsstudie 

1a homogene systematische Übersichtsarbeit/Meta-Analyse von RCTs 

1b einzelne RCT (mit engem Konfidenzintervall) 

2a homogene systematische Übersichtsarbeit/Meta-Analyse von  

Kohortenstudien 

2b einzelne Kohortenstudie (inklusive RCT minderer Qualität) 

3a homogene systematische Übersichtsarbeit/Meta-Analyse von  

Fallkontrollstudien 

3b einzelne Fallkontrollstudie 

4 Fallserien und qualitativ mindere Kohorten- und Fallkontrollstudien 

5 Meinung von Experten, Konsensuskonferenzen, Erfahrungen von  

Autoritäten 

  

Tabelle 20: Stufen der Evidence, entnommen aus Behrens et al. (2016) 

(vgl. Behrens und Langer 2016a, S. 133) 

 

Internationale sowie nationale evidenzbasierte Guidelines, 

Leitlinien, Richtlinien, Nationale Expertenstandards der Pflege 

(DNQP Deutsche Netzwerk für Qualität in der Pflege) oder Be-
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handlungsprotokolle nutzen die Evidenzhierarchie und Matrix des 

Oxford-Systems. Analog weisen sie Interventionen mit der Stärke 

der Evidenz (Studiendesign und Gültigkeit der Ergebnisse) und 

dem Grad der Empfehlung/Empfehlungsklassen für die Anwender 

aus (vgl. Büscher und Blumenberg 2012, S. 27).  

 

Die Stärke der Evidenz des Oxford-Systems mit Level I-IV ent-

spricht nicht gleich den Empfehlungsklassen A–D internationaler 

oder nationaler medizinischer Leitlinien, da diese nicht allein auf 

der externen Evidenz von Forschungsstudien basieren, sondern 

auch auf der internen Evidenz von Leitlinienexperten und Konsen-

tierung. So können Interventionen trotz mangelnder Studienlage 

in Leitlininen in höheren Empfehlungsklassen ausgewiesen wer-

den als im Hierarchie-System von Oxford und andererseits aus 

monetären Gründen in der Leitlinie als Empfehlung herabgestuft 

werden. Für den Anwender der Leitlinie sollte dies erkenntlich136 

sein (vgl. Behrens und Langer 2016a, S. 241 ff.).  

 

Ein derzeit neueres Bewertungssystem externer Evidenz stellt das 

Instrument GRADE (Grading of Recommendations, Assessments, 

Development and Evaluation) dar, das inzwischen von der WHO, 

NICE (UK) oder anderen Institutionen für Guideline- und Protokoll-

Entwicklungen verwendet wird. Die Systematik und Ausweisung 

der Evidenz der Interventionen nach GRADE gilt im Allgemeinen 

als sehr anwenderfreundlich und anwendungsbezogen, zum einen 

für das therapeutische Team und zum anderen für die Patienten. 

Mit dem GRADE-System können Anwender sich über die Wirk-

 

136 Die Beurteilung von Leitlinien kann kriterial mit dem internationalen Instru-

ment AGREE II (The Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation) oder 

deutschsprachigen Instrument DELBI (Das Deutsche Leitlinien-Bewertungs-

Instrument) zur Qualitätsbewertung medizinischer Leitlinien erfolgen (vgl. Beh-

rens und Langer 2016a, S. 242 f.). 
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samkeit, das Vertrauen in die Intervention und Instrumente infor-

mieren und ihre Entscheidungen abwägen. In der Konsequenz gilt 

dies auch für die Patienten. GRADE beinhaltet vier Stufen der 

Qualität der Evidenz (siehe Tabelle 21). Im Mittelpunkt des Bewer-

tungssystems steht das Vertrauen in die Wirkung von Maßnah-

men. Es schließen sich vier GRADE-Empfehlungsklassen an (sie-

he Tabelle 22). Vor- und Nachteile werden miteinander abgewo-

gen (vgl. Behrens und Langer 2016a, S. 237 ff.).  

 

Die Stufen der Qualität der Evidenz nach GRADE werden wie folgt 

ausgewiesen:  

Stufen der Qualität der Evidence nach GRADE 

hoch 

 

Es ist unwahrscheinlich, dass weitere Forschung unser 

Vertrauen in den beobachtbaren Effekt ändern wird.  

mittel Weitere Forschung hat vermutlich einen wichtigen Ein-

fluss auf unser Vertrauen in den Effekt und kann zu 

einer Änderung führen.  

niedrig 

 

Es ist sehr wahrscheinlich, dass weitere Forschung 

unser Vertrauen in den beobachteten Effekt stark be-

einflussen und den bisher beobachteten Effekt ändern 

wird. 

sehr niedrig 

 

 

Jeder beobachtete Effekt ist sehr unsicher. 

  

Tabelle 21: Stufen der Qualität der Evidence nach GRADE nach Beh-

rens et al. 2016 (vgl. Behrens und Langer 2016a, S. 237) 

 

 

 

 

 

 

 

+ + + + 

+ + +  

+ +   

 +   
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Die vier Empfehlungsklassen nach GRADE lauten wie folgt: 

 

GRADE Empfehlungsklassen 

Starke Empfehlung einer  

Intervention 

Die Vorteile überwiegen die Nachteile 

deutlich. 

Schwache Empfehlung einer  

Intervention 

Die Vorteile überwiegen nicht eindeu-

tig. 

Schwache Empfehlung gegen eine 

Intervention 

Die Nachteile überwiegen nicht eindeu-

tig. 

Schwache Empfehlung gegen eine 

Intervention 

Die Nachteile überwiegen die Vorteile 

deutlich. 

  

Tabelle 22: GRADE Empfehlungsklassen nach Behrens et al. 2016  

(vgl. Behrens und Langer 2016a, S. 238).  

 

In der Erweiterung der Gütekriterien der Evidenz nach Evans 

(2003) geht es nicht nur um die Bewertung der Wirksamkeit 

(Effectiveness) von Interventionen, sondern in gleicher Weise um 

die Frage der Angemessenheit (Appropriateness) und Durchführ-

barkeit (Feasibility) der Intervention. Dabei wird die Angemessen-

heit aus Sicht des Rezipienten der Pflege bewertet – dies schließt 

das Erleben, die Erfahrung, die Akzeptanz der Intervention ge-

genüber, die persönliche Vorstellung vom Gewinn der Therapie 

und der Mithilfe mit ein. Die Frage der Durchführbarkeit beinhaltet 

die Frage der Nutzbarkeit, Praktikabilität und Akzeptanz der Inter-

vention aus Sicht des Anwenders und therapeutischen Teams, 

inklusive der Frage der Kosten (vgl. Evans 2003, S. 79, S. 81 f. u. 

Behrens und Langer 2016a, S. 164).  

 

Die Hierarchie der Evidenz nach Evans (2003) (siehe Tabelle 23) 

beinhaltet die erweiterten Gütekriterien der Angemessenheit und 

Durchführbarkeit der Intervention als anwendungsbezogene Güte-

kriterien (vgl. Evans 2003, S. 79) in der Pflege. 
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Hierarchie der Evidence nach Evans (2003) 

 Wirksamkeit Angemessenheit Durchführbarkeit 

exzellent Systematische  

Übersichtsarbeit; 

Multizentrische  

Studien 

Systematische  

Übersichtsarbeit; 

Multizentrische  

Studien 

Systematische  

Übersichtsarbeit; 

Multizentrische  

Studien 

gut RCT; Beobachtungs-

studien 

RCT; Beobachtungs-

studien; Interpretative 

Studien 

RCT; Beobachtungs-

studien; Interpretative 

Studien 

mäßig Unkontrollierte  

Studien mit ausge-

prägten Ergebnissen; 

Vorher-Nachher-

Studien; Kontrollierte 

klinische Studien 

(nicht randomisiert) 

Beschreibende  

Studien; Fokusgrup-

pen 

Beschreibende  

Studien; Action  

research; Vorher-

Nachher-Studien; 

Fokusgruppen 

schlecht Beschreibende  

Studien; Fallserien; 

Expertenmeinungen; 

Studien von schlech-

ter methodologischer 

Qualität 

Expertenmeinungen; 

Fallserien; Studien 

von schlechter  

methodologischer 

Qualität 

Expertenmeinungen; 

Fallserien; Studien 

von schlechter  

methodologischer 

Qualität 

    

Tabelle 23: Hierarchie der Evidence nach Evans 2003, entnommen aus 

Behrens et al. 2016 (vgl. Behrens und Langer 2016a, S. 164 u. Evans 

2003, S. 79) 

 

Nach Evans sollte bei der Auswahl verstärkt auf die Akzeptanz 

und Nachhaltigkeit (Zukunftsfähigkeit) der Intervention geachtet 

werden: „It also means that, no matter how effective an interventi-

on is, if it cannot be adequately implemented, or is unacceptable 

to the consumer, its value is questionable” (Evans 2003, S. 79). 

 

Die Anwendung von EBN – „Evidenz- oder Eminenzbasierung“? 

Nach Schrems erhalten Pflegekräfte in der Praxis mit dem Kon-

zept der evidenzbasierten Pflege methodischen Zugang zu empi-
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rischen Wissensgrundlagen. Gleiches gilt für die Anwendung evi-

denzbasierter Pflegestandards oder valider standardisierter As-

sessments. Evidenzbasierte Pflege kann im Wissens- und Quali-

tätsmanagement verankert sein. Nach Schrems haben Konzepte 

und Ansätze evidenzbasierter Pflege wesentlich dazu beigetragen, 

dass die Pflege sich paradigmatisch von einem erfahrungsorien-

tierten zu einem wissensorientierten Handeln gewandelt hat und 

immer noch wandelt. Evidenzbasiertes Wissen stellt nach  

Schrems als sachlich-objektive Wissensform (Sachverhaltsevi-

denz) eine Außenperspektive zu dem persönlich-subjektiven Er-

fahrungswissen der Pflegenden (Intuitionsevidenz) dar (vgl.  

Schrems 2008, S. 81 ff., S. 88 u. Schrems 2011, S. 210).  

 

Dabei geht es mit dem Einzug des empirischen Wissens in die 

Pflege, in Erinnerung an das Modell (siehe Abbildung 14) von 

Chinn et al. (2008), nicht um die Verselbstständigung der Wis-

sensgrundlage des evidenz- und forschungsbasierten Wissens, 

um ihre Dominanz im klinischen Entscheidungsprozess, sondern 

vielmehr um das Zusammentragen von (durchaus divergenten) 

Informationen aus den verschiedenen Wissensgrundlagen der 

Pflege. Gelungene Pflegepraxis ist situatives Verstehen, Abwägen 

und Handeln.  
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Abbildung 14: Nursing's Fundamental Patterns of Knowing nach Chinn 

et al. 2011, eigene Darstellung in Anlehnung an Chinn et al. 2011 (vgl. 

Chinn und Kramer 2011, S. 5) 

 

Evidenzbasierte Medizin und Pflege sollte nicht als Doxa verstan-

den werden, in dem die externe Evidenz nicht in Frage gestellt 

wird und andere Entscheidungsaspekte nicht zum Zuge kommen. 

Dies würde eher einer „Eminenzbasierung“ als einer reflektierten 

„Evidenzbasierung“ gleichkommen (vgl. Behrens und Langer 

2016a, S. 83). Die Autorin schließt sich dem an. Nach Behrens et 

al. ist Eminence-based Nursing „… die Art von Pflege-

Wissenschaft, die Professoren – und andere eminent wichtige 

Persönlichkeiten – unüberprüfbar von ihren Lehrstühlen und 

Chefsesseln herab in Lehrbüchern und Vorschriften verkünden. 

Evidence-based ist dagegen der Beleg, den jeder Pflegeschüler, 

jeder Pflegebedürftige selber nachprüfen kann“ (Behrens und 

Langer 2016a, S. 26).  

 

Mayer kritisiert ebenfalls das einseitig geführte und verkürzte Ver-

ständnis einer evidenzbasierten Pflege in Form eines „Anwen-

dungsdogmas“ und einer Vorherrschaft, in dem es durch die Prio-
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risierung des empirischen Wissens zu einer Abqualifizierung des 

Erfahrungs- und Handlungswissens Pflegender kommt. Das dabei 

entstehende Gefälle beschränkt sich nicht nur auf das Gefälle der 

Wissensformen, wissenschaftliches versus praktisches Wissen, 

sondern nimmt ebenso Einfluss auf die Rolle und Funktion Pfle-

gender. Diese müssen normativ und als passive Rezipienten for-

schungsbasiertes Wissen anzuwenden, um eine „beste“ Pflege 

durchzuführen. Dieses Wissen der „besten Praxis“ wird von der 

Pflegewissenschaft erstellt (vgl. Mayer 2011a, S. 152 ff.). Wie evi-

denzbasierte Pflege nicht als Doxa erfolgt, wird nachfolgend skiz-

ziert. 

 

Die klinische Entscheidungsfindung der evidenzbasierten Pflege, 

Professionalität und Profession 

Pflegerische Entscheidungen basieren im Konzept der Evidenzba-

sierten Pflege (EBN) auf verschiedenen Komponenten (siehe Ab-

bildung 15) wie der derzeit besten zur Verfügung stehenden Evi-

denz der Intervention, der klinischen Expertise der Pflegekraft, den 

institutionellen Rahmenbedingungen sowie den Wünschen, Vor-

stellungen und Präferenzen der Patienten (vgl. Neumann-Ponesch 

2011, S. 269 ff.).  

 

Die klinische Entscheidungsfindung evidenzbasierter Pflege (siehe 

Abbildung 15) basiert auf unterschiedlichen Entscheidungs- und 

Handlungsfeldern, auf Logiken von Wissensformen, und stellt sich 

als sehr komplex dar. Diese Komplexität des Wissens und profes-

sionell-pflegerischen Handlungsentscheidungen entsteht nach 

Remmers „… durch eine Mehrschichtigkeit von Aufgaben und eine 

entsprechende Mehrdimensionalität von Handlungsorientierungen 

mit jeweils unterschiedlichen epistemischen Korrelaten …“ 

(Remmers 2011, S. 18).  
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Abbildung 15: Komponenten einer pflegerischen Entscheidung im Sin-

ne einer evidenzbasierten Pflegepraxis, modifiziert nach Behrens et al. 

(2016) und Rycroft-Malone (2004) (vgl. Behrens und Langer 2016a, S. 27 

u. Mayer 2011a, S. 159) 

 

Mayer führt aus, dass evidenzbasierte Pflege nicht durch den rei-

nen (linearen) Anwendungsprozess von Forschungsergebnissen 

in der Praxis geprägt ist, sondern vielmehr durch das Jonglieren 

von ex- und implizitem Wissen im Entscheidungspozess – dem 

Herstellen einer Balance zwischen Sach- und Forschungsevidenz, 

dem individuell hermeneutischen Fallverstehen und der Präfe-

renz137 des Patienten (vgl. Mayer 2011b, S. 365 u. Mayer 2011a, 

S. 159 u. S. 162).  

 

 

137 Remmers et al. weisen kritisch darauf hin, dass der Aushandlungsprozess 

im Modell der evidenzbasierten Pflege stark an kommunizierende Patienten, an 

die sprachlich-rationale Benennung ihrer Präferenz gebunden ist. Die Einbin-

dung sprachlich und/oder kognitiv eingeschränkter Patienten, wie bewusst-

seinseingeschränkte oder -getrübte, demenziell Erkrankte oder Komatöse im 

klinischen Entscheidungsprozess evidenzbasierter Pflege, kann nach Remmers 

et al. mit Hilfe eines „elementaren Verstehens“ des Gegenübers, leiblicher Sig-

nale erfolgen (vgl. Remmers und Hülsken-Giesler 2012, S. 80 ff.).  
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Es kann festgehalten werden, dass das Zusammenführen und 

Vergleichen von unterschiedlichen Wissensbeständen, wie der 

wissenschaftlichen und lebensweltlichen Evidenz, für eine verste-

hende Pflegediagnostik und effektive Pflege essentiell sind. So 

wird sich zeigen, welche Bedeutung der Patient der Therapie be-

misst, wie er diese einhält, unterstützt und effektiv befolgt (vgl. 

Schrems 2008, S. 94 f.). Nach Schrems beinhaltet folglich der Be-

griff Evidenz nicht nur den wissenschaftlichen Nachweis der Wirk-

samkeit (mit der Hierarchie der Evidenz, der Beweisstärke der Ef-

fektivität) von Maßnahmen und Kausalerklärungen, sondern eben-

falls das Verstehen von Phänomenen, die Bedeutung des Erle-

bens und ihre Beschreibung (mit Evidenzhierarchie, der Beweis-

stärke der Bedeutung). Nach Schrems sind beide Formen der Evi-

denz, die der wissenschaftlichen und lebensweltlichen Welt, für 

die beste Pflegepraxis (Evidence-based Best Practice) von Ent-

scheidung, was sich in der methodologischen Doppelseitigkeit138 

zeigt (vgl. Schrems 2008, S. 82, S. 92 u. S. 94 u. Remmers und 

Hülsken-Giesler 2012, S. 80 f.).  

 

Das Zusammenfügen und Abwägen verschiedener Wissensgrund-

lagen im klinischen EBN-Entscheidungsprozess beinhaltet konsti-

tutive Merkmale des professionellen Handelns nach Oevermann. 

Nach Oevermann zeichnet sich professionelles Handeln durch die 

wissenschaftliche Kompetenz, die Fähigkeit, mit Regelwissen in 

der Theorie und Praxis (kontextualisieren, operationalisieren) um-

zugehen, aus. Wie ebenfalls durch die hermeneutische Kompe-

tenz, dem Verstehen eines Falls aus der Sprache des Fallmo-

ments selbst heraus. Und in besonderer Weise durch das situative 

Vermögen bzw. der Kompetenz der Person, (inkommensurable) 

Informationen zusammenzufügen und zu nutzen. Professionelle 

 

138 „Beide Komponenten sind logisch inkommensurabel, jedoch praktisch un-

trennbar“ (Remmers und Hülsken-Giesler 2012, S. 82). 
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Kompetenz und Profession zeichnen sich folglich im situativen 

Entscheiden aus (vgl. Bartholomeyczik 2010, S. 134 f.).  

 

 

Tabelle 24: Professionelle Kompetenz nach Oevermann (1981), ent-

nommen aus Bartholomeyczik (2010) (vgl. Bartholomeyczik 2010, S. 135) 

 

Bartholomeyczik bemerkt: „Keine dieser Kompetenzen für sich 

alleine kennzeichnet professionelles Handeln, es erfordert immer 

die Zusammenwirkung“ (Bartholomeyczik 2010, S. 134), was auch 

dem Modell der Wissensgrundlagen von Chinn et al. (1996) und 

dem evidenzbasierter Pflege entspricht (vgl. Isfort 2006, S. 15).  

 

Pflegende entscheiden in ihrer Professionalität, in welcher Art und 

Weise forschungsbasierte Interventionen und Studienergebnisse 

zur Lösung der direkten Pflegesituation relevant sind und Gültig-

keit besitzen. Für die Implementierung von evidenz- und for-

schungsbasiertem Wissen in die Praxis beinhaltet dies nach Roes 

et al., dass dieses Wissen sich „… als Hilfsmittel in der Entschei-

dungsfindung präsentiert“ (Roes et al. 2013b, S. 204), weswegen 

Wissenschaftliche Kompetenz 

durch Regelwissen 

Hermeneutische Kompetenz 

durch Verstehen des Falles in der 

Sprache des Falles selbst 

Situative Kompetenz 

durch situationsgerechte Zusammen-

führung der beiden Kompetenzen 
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Grypdonck von einer „Evidenz informierten Praxis“139 (vgl. Roes et 

al. 2013b, S. 20) spricht.  

 

Nach Mayer wird es zur Lösung komplexer Pflegesituationen wei-

ter notwendig sein, dass Pflegende sich verschiedenster Wis-

sensgrundlagen der Pflege bedienen. Zum einen, da Forschungs-

wissen140 nicht in aggregierter Form und zur direkten Anwendung 

zur Verfügung steht. Und zum anderen, da der Nachweis der Ef-

fektivität von Interventionen in einem einfachen Ursache-

Wirkungs-Prinzip durch die Vielfalt der Variablen komplexer Situa-

tionen und/oder Pflegehandlungen erschwert ist. Des Weiteren 

bedarf es allgemeingültigen, wissenschaftlichen Wissens (univer-

selle Gesetzmäßigkeiten) zur Anwendung in konkreten Patienten-

situationen und -settings der Kontextuierung und Transformierung 

(vgl. Mayer 2011a, S. 150, S. 152, S. 154 u. S. 157 f.). Roes et al. 

kritisieren, dass die Realität der Pflege und Patienten komplexer 

ist, als monokausal über Forschungsergebnisse zu lösen: „Indivi-

 

139 „Der Begriff evidence based medicine/nursing/practice entwickelte sich über 

Jahre von research based practice über evidence based practice hin zu einem 

Verständnis von evidence informed practice und best (good) practice“ (Roes et 

al. 2013b, S. 203). 

140 Roes et al. weisen darauf hin, dass im Kontext des „Gap-Trias Wissenschaft, 

Politik und Praxis“ im Dilemma zwischen Wissenschaft und Politik („Wissen-

schaft-Politik-Gap“) Fragestellungen der Forschung von politischer und weniger 

von klinischer Relevanz bestimmt werden. Dieser Gap nimmt zum einen Ein-

fluss auf die zur Verfügung oder nicht zur Verfügung stehende Forschungsevi-

denz der Versorgungspraxis, ihrer Einschränkung durch geringe nationale För-

derstrukturen und -mittel. Und zum anderen auf die systematische Umsetzung 

von wissenschaftlichem Wissen in die Empirie durch mangelnde Unterstützung 

der Gesundheitspolitik (vgl. Roes et al. 2013a, S. 215 ff.). Meyer et al. bemän-

geln desgleichen die geringe Förderung der Implementierungsforschung und  

-dissemination und damit die wissenschaftliche Begleitung und Untersuchung 

von Implementierungen und Innovationen im hiesigen Raum (vgl. Meyer und 

Vollmar 2013, S. 161). 



334 

duelle Patienten passen nicht in das Schema, welches laut evi-

dence report notwendig wäre“ (Roes et al. 2013b, S. 203). Auch 

können vergleichbare Ergebnisse und Outcomes aus den Studien 

(externe Evidenz) nur erzielt werden, wenn die forschungsbasier-

ten Interventionen in gleicher Art und Weise bei spezifischen Pati-

entengruppen und -situationen eingesetzt und identisch angewen-

det werden. Es bleibt die Frage offen, inwieweit diese Passung in 

der EBN-Anwendung vorliegen wird (vgl. Roes et al. 2013b,  

S. 202). Mayer hält abschließend fest: „Rezepte, die für jede Si-

tuation passen, bleiben trotz wissenschaftlicher ‚Evidenz‘ eine un-

erfüllte Hoffnung“ (Mayer 2011a, S. 158).  

 

Der Forschungsanwendungsprozess – Wissenszirkulation  

evidenzbasierter Pflege 

Der Forschungsanwendungsprozess beinhaltet die Wissensreku-

rierung, den Wissenstransfer sowie die Wissenszirkulation von 

forschungsbasiertem Wissen. Prozessmodelle der Implementie-

rung, des Theorie-Praxis-Transfers, stellen dies systematisch dar.  

 

Nach Mayer erfolgt der Forschungsanwendungsprozess in der 

Pflege wie folgt in fünf Phasen.  

- Phase 1 beginnt mit der Identifikation klinischer Probleme 

des Praxisfeldes (nach dem Iowa-Modell problem- oder wis-

sensbasiert) sowie der Formulierung141 einer klinisch relevan-

ten Forschungsfrage.  

- Phase 2 enthält die Literaturrecherche, die kritische, kriteri-

engeleitete Analyse und Bewertung der eingeschlossenen Li-

 

141 Remmers et al. kritisieren bei der Identifizierung einer Fragestellung bei 

chronisch kranken oder multimorbiden Menschen: „Der Anspruch, komplexe 

Einzelfälle auf eindeutige, begrifflich schematisierte Fragestellungen redu-

zieren zu können, führt zwangsläufig zu unzulässigen Verkürzungen“ 

(Remmers und Hülsken-Giesler 2012, S. 82). 
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teratur und Forschungsarbeiten in Bezug auf die Qualität der 

Studien und ihre klinische Relevanz. Es schließt mit der Syn-

these der Literaturergebnisse ab.  

- Phase 3 leitet die Prüfung und Planung der Übertragbarkeit 

der Forschungsanwendung in der Praxis ein mit Blick auf die 

Angemessenheit und Machbarkeit der Innovation. Fragen der 

Wirksamkeit, des Kosten-Nutzen-Prinzips, der Patientenrisi-

ken stehen im Mittelpunkt der Prüfung der Eignung. Die Prü-

fung der Machbarkeit bezieht sich auf das Ausmaß der Im-

plementierung, die notwendigen Ressourcen wie die Bereit-

schaft der Organisation („readiness for implementation“), des 

Managements und der Mitarbeiter für die Veränderung kli-

nisch relevanter Problemfelder.  

- Phase 4 beinhaltet die Erprobung und Evaluation des for-

schungsbasierten Wissens in der klinischen Praxis bezogen 

auf die Angemessenheit für den Patienten, die Praktikabilität 

sowie die regelhafte Anwendung im Alltag.  

- Phase 5 schließt den Prozess der Forschungsanwendung bei 

längerfristiger Weiterführung der Veränderungspraxis ab. 

Maßnahmen flankieren in dieser Phase die Dissemination 

und Diffusion der Innovation. Bei der Identifikation weiterer 

und/oder neuer Problemfelder in der Gesundheitsversorgung 

startet ein neuer Zyklus des Forschungsanwendungsprozes-

ses (vgl. Mayer 2019, S. 395 ff.).  

 

Durch die Anwendung von forschungs- und evidenzbasiertem 

Wissen erfolgt in der evidenzbasierten Pflege eine stetige Wis-
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senszirkulation142 zwischen Theorie und Praxis und Wissensnut-

zung (vgl. de Jong 2006, S. 695). Die Wissenszirkulation erfolgt 

durch die systematische und kritische Reflexion der Praktiker 

und/oder Theoretiker wie im Modell des „Nurse Practitioners“, wo 

Handlungspfade und -maxime kritisch mit Pflegenden reflektiert 

werden. De Jong bemerkt, dass Pflegekräfte bei Best-Practice-

Interventionen ihr Augenmerk besonders auf die Effektivität der 

Maßnahmen legen, das heißt auf die positv beobachtbaren Reak-

tionen des Patienten. Ist der Effekt direkt erkennbar, dann steigt 

die Akzeptanz und Motivation Pflegender gegenüber forschungs- 

und evidenzbasierten Maßnahmen. Sie werden motiviererter sein, 

die Veränderungspraxis weiter durchzuführen und in die Routine 

zu übernehmen. Das geschieht weniger, wenn die Effekte der In-

tervention ausbleiben, diese also beim Patienten nicht direkt be-

obachtbar sind (vgl. de Jong 2006, S. 696 f.). 

 

Nach Weidner sind bestimmende Erfolgs- oder Hemmnisfaktoren 

empirischer Forschungsprojekte vielfach zeitliche und personelle 

Ressourcen der Einrichtungen, die Kompetenz der Mitarbeiter, der 

Führungsstil und Informationsfluss (vgl. Weidner 2011, S. 277). 

Aus empirischen Untersuchungen ist insbesondere der Zeitmangel 

„… a primary barrier to research utilization“ (Sitzia 2001, S. 157) 

der „key barrier“. 

 

Andere Hemmnisfaktoren und Barrieren der nicht flächendecken-

den Durchdringung der pflegewissenschaftlichen und evidenten 

Erkenntnisse in der Praxis sind:  

 

142 Nach De Jong ist die Wissenszirkulation „… die Basis für die Gestaltung 

von ‚best practice‘ – ‚bester Praxis‘ oder ‚besten Vorgehensweisen‘“ (de Jong 

2006, S. 695). Die Thematik der Wissenszirkulation als Wissenskommunikation 

und -nutzung (Best Practice Sharing) spielt auch im Wissensmanagement eine 

essentielle Rolle.  
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- mangelnde Qualifikation der Pflegekräfte 

- dichotomes Denken von Theorie und Praxis, weniger das der 

Osmose  

- mangelnde Verständlichkeit 

- Forschungsergebnisse- und Erkenntnisse, die nicht 1:1 für 

die Praxis übertragbar sind 

- unvollständige Erklärung und Kommunizierung des EBN-

Konzeptes, wie etwa die einseitige Ausrichtung auf die wis-

senschaftlich objektive Evidenz 

- mangelnder Zugang zu forschungs- und evidenzbasiertem 

Wissen in Forschungs- und Fachliteratur 

- Sprachbarrieren durch Forschungsergebnisse und Fachlitera-

tur in englischer Sprache 

- mangelnde Integration von Pflegeexperten (Advanced Prac-

tice Nurse) in der Praxis (vgl. Schrems 2008, S. 87 u. S. 97, 

Schädle-Deininger 2011, S. 128 f. u. Brandenburg und 

Dorschner 2021a, S. 341).  

 

Brandenburg nennt vier Merkmale oder Charakteristika für die er-

folgreiche Umsetzung von forschungsbasiertem Wissen und Pra-

xis: Charakteristika der Pflegeperson, Organisation, Forschungs-

arbeiten, Zugang zu Forschungsarbeiten und -ergebnissen (vgl. 

Brandenburg 2007, S. 242). Nach Mayer zeichnet sich besonders 

der Bedarf akademisch grundständig ausgebildeter Pflegekräfte, 

Pflegewissenschaftler oder Advanced Nurse Practitioner in der 

evidenzbasierten Pflege ab. Denn die Anwendung von for-

schungsbasiertem Wissen, ihrer strategischen und kreativen Aus-

führung, bedarf der Ausbildung, Erfahrung und Expertise der 

Pflegenden. Auch die enge Verzahnung von Pflegewissenschaft 

und Pflegepraxis, wie die Verzahnung verschiedener Disziplinen 

in einem multi- oder interdisziplinären Versorgungsteam, ist an 

dieser Stelle essentiell. Nach Kitson et al. (1998) werden erfolg-
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reiche Implementierungen Bester Praxis vom Zusammenwirken 

der Güte der Evidenz, der Organisation und Facilitation bestimmt 

(vgl. Mayer 2019, S. 400 f., Mayer 2011b, S. 354 f., Schrems 

2008, S. 97 u. Behrens und Langer 2016a, S. 255 ff.).  

 

Die Zukunft der (Innovations-)Kultur der evidenz- und forschungs-

basierten Praxis in der Pflege 

Das klare Bekenntnis „… zur Verwendung von Forschungsevidenz 

und datenbasierten Entscheidungen in der langfristigen Aufgaben-

stellung, der Philosophie sowie in den Zielen und Leistungsstan-

dards der Institution“ (Titler 2005, S. 694) ist nach Titler für EBN 

und EBP essentiell. Nach Brandenburg wird die zukünftige Nut-

zung von evidenz- und forschungsbasiertem Wissen in der Pflege 

von der Offenheit und Kultur143 der Organisation bestimmt. Wie 

auch von der Positionierung des Managements, den zeitlichen und 

personellen Ressourcen, z. B. der pflegewissenschaftlichen und 

pädagogischen Expertise zur Navigation des Implementierungs-

prozesses (vgl. Brandenburg 2005, S. 471 u. Titler 2005, S. 693 f. 

u. S. 701).  

 

Zum klaren Bekenntnis dieser Kultur gehören auch die Leitungs-

kräfte der Pflege. Sie steuern in ihrer Funktion, Verantwortung und 

Handlung (ex- und implizit) nicht nur das Klima, sondern auch die 

Anwendung von EBP und damit die Kultur. Leitende Pflegekräfte 

können durch die Bekundung des Werts von Pflegeforschung und 

 

143 Damschroder et al. weisen darauf hin, dass der Begriff „Kultur“ und „Klima“ 

von Organisationen unterschiedliche Konnotationen beinhalten, auch wenn sie 

naheliegend verwendet werden. So wird mit „Kultur“ eine sozial konstruierte, 

allübergreifende und relative Stabilität verbunden. Wohingegen „Klima“ sich 

eher auf das lokale und veränderbare Klima, die Atmosphäre vor Ort bezieht, 

wie im Ausdruck „implementation climate“ (vgl. Damschroder et al. 2009, S. 8). 

„Climate is a phenomenon that can vary across teams or units, and is typically 

less stable over time compared to culture” (Damschroder et al. 2009, S. 8).  
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-projekten nach außen, der Unterstützung der Entwicklung und 

Anwendung forschungsbasierter Praxisprotokolle in der Organisa-

tion, der Förderung und Ermutigung der Mitarbeiter zur Teilnahme 

an EBP-Kursen (Skilltrainings), Fachkongressen, EBP-Teams, 

Forschungsprojekten oder EBP-Arbeitsgruppen der Organisation, 

der Anerkennung der Leistung des Teams oder des Einzelnen (im 

Portolio) die Praxis gestalten und fördern (vgl. Titler 2005, S. 694 

ff.).  

 

Nach Titler sollte das organisationale Engagement zukünftiger 

evidenzbasierter Praxis folgende Infrastruktur beinhalten: die for-

melle institutionelle Verpflichtung zur evidenzbasierten Praxis und 

zu Behandlungsprotokollen, akademisch ausgebildete, kompeten-

te Personen in EBP und Zugang zu relevanten Informatio-

nen/Forschungsevidenz. Desgleichen sollte das Engagement des 

Einzelnen Bereitschaft, Haltung und Verantwortung zur Verände-

rungspraxis zeigen. Dies beinhaltet, bisherige (pflegerische) Hand-

lungsweisen kritisch zu hinterfragen und Impulsgeber bzw. „Pra-

xisauslöser“144 evidenzbasierter Pflege zu sein, als Change Agent 

des Wissenstransfers. All dies ist von Bedeutung, denn die An-

wender werden entscheiden, ob die Veränderungspraxis Patienten 

erreichen und die zukünftige Versorgungskultur dadurch geprägt 

wird (vgl. Brandenburg 2005, S. 471 u. Titler 2005, S. 692 ff. u.  

S. 701).  

 

Damschroder et al. fassen zusammen: „Organizational change 

starts with individual behavior change. Individual knowledge and 

beliefs toward changing behavior and the level of self-efficacy to 

 

144 In anderen EBP-Praxismodellen wird von „Praxis- oder Wissenauslöser“ 

gesprochen. Ähnlich wie im Iowa-Modell, in dem die Frage nach einer Verbes-

serungspraxis die Forschungs- und Evidenzanwendung auslöst (vgl. Titler 

2005, S. 660 ff.). 
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make the change … are the two most common measures in theo-

ries of individual change“ (Damschroder et al. 2009, S. 9).  

 

Titler tritt an die zukünftige Verantwortung Professioneller und der 

Profession Pflege heran:  

„Pflegefachkräfte tragen immer mehr die Verantwortung dafür, 

dass ihre Praxis auf wissenschaftlicher Evidenz beruht. Deshalb 

müssen wir in unserer Profession die Überzeugung und Erwar-

tung verankern, dass es zur Aufgabe jeder Pflegekraft gehört, 

Forschungsliteratur zu lesen und Forschungsergebnisse in ihrer 

Praxis anzuwenden sowie sich mit Pflegeforschern über die zahl-

reichen klinischen Probleme auszutauschen, für die es noch kei-

ne wissenschaftliche Basis gibt“ (Titler 2005, S. 700). 

 

Roes et al. sprechen die Verantwortung der Disziplin Pflegewis-

senschaft im „Wissenschafts-Praxis-Gap“145 an, der durch die zu-

nehmende Verfügbarkeit von wissenschaftlichem Wissen – aber 

nicht in gleichem Maße der Praxisumsetzung und Verwertung – 

immer größer wird. Zukünftige Entwicklungen von Innovationen 

und Implementierungen sollten demzufolge die Frage der An-

wendbarkeit, des Kontextes und des Verwertungszusammen-

hangs (zuvor) stäker ins Visier nehmen, um die Lücke (Gap) zu 

schließen. In der Trias „Wissenschaft“, „Innovation“ und „Praxis“ 

gilt es, den Blick auf die Innovation zu werfen: die Komplexität, die 

Glaubwürdigkeit, die Wirksamkeit und der Nutzen aus Sicht des 

Anwenders (vgl. Roes et al. 2013a, S. 223 ff.). Denn letztendlich 

entscheiden Anwender, „… ob sie durch die Übernahme neuen 

Wissens profitieren bzw. wer davon profitieren kann“ (Roes et al. 

2013a, S. 224). Systematische pflegewissenschaftliche Evaluie-

 

145 „Wissenschaft-Politik-Praxis-Gaps“ zeigt die hiesige fehlende gesundheits-

politische Förderung der Forschung in der Pflege auf, wie in der Pflegefor-

schungsagenda 2020 konstatiert (vgl. Roes et al. 2013a, S. 227).  
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rungen von Implementierungen können Grundlage zukünftiger 

Innovationen in Wissenstransfers sein, wie beispielsweise die ver-

stärkte Wissenskommunikation in Wissensnetzwerken oder  

-plattformen (vgl. Roes et al. 2013a, S. 223 u. S. 227 f.).  

 

Die Einführung und Evaluation evidenzbasierter Pflege in Organi-

sationen kann systematisch und theoriegeleitet erfolgen. Ausge-

wählte Modelle der Implementierung, des Transfers und der Dis-

semination evidenzbasierter Pflegepraxis, die in Bezug zur Imple-

mentierung des interdisziplinären proaktiven Delir-Management-

Programms im Pflegeforschungsprojekt stehen, werden im nach-

folgenden Kapitel erläutert.  

 

5.3 Transfermodelle evidenzbasierter Praxis 

Zur Integration pflegewissenschaftlicher, evidenz- und for-

schungsbasierter Erkenntnisse in der Empirie gibt es eine Viel-

zahl146 von Theorien, Modellen und Methoden des Theorie-Praxis-

Transfers und Implementierung (vgl. Schrems 2011, S. 20). Nach 

Rycroft-Malone et al. verfolgen diese Modelle unterschiedliche 

Aufgaben und Funktionen oder eine Vielzahl davon. Modelle kön-

nen zum einen den Fokus auf die Diagnostik und Analyse von Er-

folgs- und Hemmnisfaktoren der Implementierung im Kontext der 

Kultur der Organisation legen (PARIHS-Modell). Wichtige Informa-

tionen können in der Vor- und Nachphase des Implementierungs-

projektes aufgezeigt werden. Zum anderen können Modelle die 

Entwicklung von Interventionen und Strategien der Implementie-

rung und Dissemination evidenzbasierter Praxis mit Ziel der Ver-

änderungspraxis im Blickpunkt haben (Iowa-Modell), oder die 

 

146 Weiterführend sei auf die Übersichtsarbeit und Heuristik der Implementie-

rungstheorien und -modelle evidenzbasierter Praxis von Rycroft-Malone et al. 

(2013) verwiesen (vgl. Rycroft-Malone und Bucknall 2013a, S. 224 ff.). 



342 

Entwicklung, Beschreibung und Evaluation von Outcome-

Variablen der Implementierung, der Veränderungspraxis (Iowa-

Modell) oder des Prozesses (Stetler’s Modell) (vgl. Rycroft-Malone 

und Bucknall 2013a, S. 240 ff.). Implementierungswissenschaftli-

che Theorien können als Theorien „passiven“ Charakters, deskrip-

tiv-analytisch wie grundlegende Theorien der Systemtheorie oder 

implementierungsspezifische Theorien, eingeteilt werden oder in 

Theorien mit „aktivem“ Charakter, die handlungsleitend sind (vgl. 

Hoben 2016b, S. 87 ff. u. Eckstein und Burkhardt 2021, S. 158 f.).  

 

Nach Mayer sollte die Anwendung von forschungsbasiertem Wis-

sen „… nicht dem Zufall oder dem Engagement von Einzelperso-

nen überlassen werden. Um die Berücksichtigung von For-

schungsergebnissen voranzutreiben, braucht man daher eine sys-

tematische Planung sowie Strategien“ (Mayer 2011b, S. 351).  

 

Für die vorliegende Forschungsarbeit wurde für die Implementie-

rung eines interdisziplinären proaktiven Delir-Managements in der 

Studienphase II als theoretische und systematische Grundlage 

das Iowa-Modell ausgewählt, das an der amerikanischen Universi-

tät Iowa zum systematischen Praxis-Transfer evidenzbasierter 

Protokolle und ebensolcher Innovationen primär in der Akutver-

sorgung entwickelt worden ist. Das Iowa-Modell, das wissens- wie 

problembasierte Auslöser/Katalysatoren des evidenzbasierten 

Wissenstransfers benennt, besitzt für den Kontext der Akutversor-

gung kritisch Kranker Gültigkeit. Erfahrungen des Transfermodells 

werden international in der Intensivpflege beschrieben (vgl. Titler 

2013, S. 140 f.). Das Iowa-Modell dient nicht nur der Steuerung 

des diziplinären, sondern auch des diziplinübergreifenden Wis-

senstransfers Bester Praxis in der Pflege. In der Summe der 
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Merkmale des Modells (wie des „conceptual use“) hat die Wahl147 

des Iowa-Modells als Transfermodell des interdisziplinären proak-

tiven Delir-Managements zum Kenntnisstand der Implementie-

rungsmodelle 2008 geführt. So wird das Iowa-Modell den Imple-

mentierungsprozess in der Studienphase führen. Rycroft-Malone 

et al. empfehlen besonders die Form der konzeptuellen Modelle 

oder Theorien (wie das Iowa-Modell) einzusetzen, wenn im Zent-

rum der Veränderungspraxis („conceptual uses“) die Aufmerksam-

keit auf den Einzelnen, die Sensibilisierung auf spezifische klini-

sche Problemfelder und -themen gerichtet ist, verbunden mit der 

Erweiterung des persönlichen Wissens, des Verständnisses, des 

Verhaltens und der Haltung. Sie unterscheiden sich von Modellen, 

die die Darstellung und die Erhebung der Outcomes der Imple-

mentierung und Veränderungspraxis („instrumental uses“) im Mit-

telpunkt haben (vgl. Rycroft-Malone und Bucknall 2013b, S. 250 

f.). Das Iowa-Modell steht für „(e)in Modell zur Umsetzung evi-

denzbasierten Wissens in der Pflege“ (Brandenburg 2018, S. 321).  

 

Der theoretische Ansatz, die Systematik und Prozessschritte des 

Iowa-Modells zur Implementierung von evidenz- und forschungs-

basiertem Wissen in der Pflege, wird im nachfolgenden Abschnitt 

ausgeführt. Methodologische sowie methodisch anwendungsbe-

zogene Implikationen des Iowa-Modells für den Implementie-

rungsprozess des Delir-Management-Programms werden im em-

pirschen Teil der Forschungsarbeit erläutert.  

 

147 Geziele Leitfragen von Rycroft-Malone et al. unterstützen die Auswahl einer 

relevanten Theorie bzw. relevanter Theorien für die Implementierung wie bei-

spielsweise die Frage, ob der Fokus auf der Ebene der Organisation, der Grup-

pe oder des Einzelnen liegen soll, oder ob der Blick metatheoretisch auf die 

Vielzahl der Kriterien zur Analyse und Bewertung von Rahmentheorien und  

-modellen gerichtet ist (vgl. Rycroft-Malone und Bucknall 2013c, S. 33, S. 36 f. 

u. S. 41 f.). 
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Das Iowa-Modell – die Implementierung von Best-Practice-

Wissen, Evidence-based Practice (EBP) 

Das seit 1994 von Titler et al. an der Universität Iowa148 (College 

of Nursing) empirisch entwickelte Modell (2001) zur Implementie-

rung von (primär) forschungsbasiertem und in der Erweiterung 

evidenzbasiertem Wissen in die Pflege der Akutversorung, ge-

nannt Iowa-Modell („Iowa Model of Evidence-Based Practice to 

Promote Quality Care“), kennzeichnet die zentralen Schritte der 

(systematischen) Implementierung bester Gesundheitsversorgung 

und evidenter Protokolle. Im Prozessalgorithmus des Iowa-

Modells werden wichtige Meilensteine und Entscheidungspfade 

der Implementierung für Verantwortliche aufgezeigt (vgl. Branden-

burg 2018, S. 321 ff., Titler 2013, S. 140 f. u. Buckwalter et al. 

2017, S. 175 ff.).  

 

Nach Titler hat das Iowa-Modell folgende Funktion und Intention: 

„The Iowa model of evidence-based practice (EBP) is a practice 

model with the primary purpose of guiding (including physicans, 

nurses, allied health) in the use of evidence to improve health care 

outcomes” (Titler 2013, S. 137). Das Iowa-Modell hat in der Ge-

sundheitsversorgung nicht nur pflegerisch-disziplinär, sondern 

auch disziplin- und settingübergreifende Gültigkeit (vgl. Titler 

2013, S. 140 u. S. 143). Zielintention des Modells ist, dass derzeit 

beste zur Verfügung stehende Wissen/Forschungswissen in die 

 

148 Ebenfalls werden am Gerontological Nursing Intervention Research Center 

(GNIRC) der Universität Iowa forschungs- und evidenzbasierte Leitli-

nien/Protokolle – Evidence-Based Practice Guidelines (EBPG), früher Re- 

search-based protocol (RBP) – für spezifische Problemfelder der Pflege wie die 

der akuten Verwirrtheit (Acute Confusion/Delirium) entwickelt. Problemfelder, 

Herausforderungen Pflegender, die häufig zu Handlungsunsicherheiten führen, 

leiten die Entwicklung von forschungsbasierten Leitlinen (RBP) und deren Integ-

rierung (vgl. (Brandenburg 2018, S. 325 ff., Brandenburg 2007, S. 239 f. u. 

Brandenburg 2005, S. 469).  
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Praxis der Pflege zu integrieren, um klinische Entscheidungs- und 

Versorgungspfade sowie die Versorgungsqualität (Outcomes) zu 

verbessern und zu sichern (vgl. Isfort 2006, S. 17 u. Buckwalter et 

al. 2017, S. 175 ff.).  

 

Nach Titler beruht das Iowa-Modell auf theoretischen Grundla-

gen149 des „… quality and performance improvement, and orga-

nization and systems literatur“ (Titler 2013, S. 140). Das Iowa-

Modell entspricht einem Modell der in- und deduktiven Vorge-

hensweise und nicht initial einem positivistischen, deduktiven Pa-

radigma evidenzbasierter Praxis und Implementierung (vgl. Kitson 

2000, S. 135 f.). Dies wird im Prozessalgorithmus des Iowa-

Modells deutlich, indem die Auslöser (Trigger) der Implementie-

rung der Veränderungspraxis nicht nur wissens- und forschungs-

basiert (deduktiv), Top-down durch die Vorgaben evidenzbasierter 

Richt- und Leitlinien, nationaler Expertenstandards, institutioneller 

Standards und/oder Theorien und Philosophien, erfolgen, sondern 

in gleicher Weise und berechtigt problembasiert (induktiv), das 

heißt aus der Pflege heraus, Lösungen für spezifische Pflegesitua-

tionen,- phänomene und -probleme gesucht werden. Der Motor 

des Wissenstransfers, die Nutzung des forschungs- und evidenz-

basierten Wissens in der Pflege, erfolgt im Iowa-Modell durch 

neun wissens- oder problemfokussierte Trigger (vgl. Brandenburg 

2018, S. 321 ff.). Titler weist darauf hin, mit wissens- und prob-

lemzentrierten Auslösern „… die gegenwärtige Pflegepraxis in 

Frage zu stellen und zu prüfen, ob die Patientenpflege durch die 

Nutzung von Forschungsergebnissen verbessert werden kann“ 

(Titler 2005, S. 660). Nach Buckwalter et al. ist das Iowa-Modell 

an Nutzer gerichtet, an „… point of care clinicians who ask ques-

 

149 Ergänzend sei auf die Übersichtsarbeit von Rycroft-Malone et al. zu den 

Merkmalen des Iowa-Modells hingewiesen (vgl. Rycroft-Malone und Bucknall 

2013a, S. 224 f.) 
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tions and seek a systematic, EBP approach to promote excellence 

in health care” ( Buckwalter et al. 2017, S. 175).  

 

Das Iowa-Modell ist prinzipiell an „practitioner“ und „all clinicans“ 

der Pflege, Medizin und Gesundheitsversorgung gerichtet. Wich-

tigstes Merkmal des Iowa-Modells ist, dass nicht ein Einzelner150 

oder eine Einzelne für die Implementierung verantwortlich ist, son-

dern immer ein gemeinsam gebildetes EBP-Team (Evidence-

based Practice). Das Iowa-Modell favorisiert mit der spezifischen 

Bildung von EBP-Teams für die Implementierung den Gruppenan-

satz des EBP-Transfers. Das ist das Kernmerkmal des Modells. 

Das institutionell und multidiziplinär zusammengesetzte EBP-

Team führt die Implementierung analog zum Iowa-Modell und  

-Algorithmus in gemeinsamer Verantwortung und konsentiertem 

Entscheid durch. Das EBP-Team wird federführend von einer Per-

son geleitet, die die vollständige Unterstützung der Organisation 

(organisational und administrativ) zur erfolgreichen Implementie-

rung und Institutialisierung der Innovation bekommt (vgl. Titler 

2013, S. 139, S. 140 f. u. S. 143, Rycroft-Malone und Bucknall 

2013a, S. 225 u. S. 240 u. Buckwalter et al. 2017, S. 178).  

 

Die Strategien des Iowa-Modells beziehen sich auf die Ebene der 

Person, des Teams (multidisziplinär) und der Organisation (vgl. 

Rycroft-Malone und Bucknall 2013a, S. 225 u. Buckwalter et al. 

2017, S. 178). Veränderungsprozesse und Wissenstransfers evi-

denz- und forschungsbasierter Praxis sind mit verschiedenen 

Punkten verbunden: 1. dem Aufbrechen tradierter ritueller Verhal-

 

150 „An individual practitioner in isolation of others would have difficulty using 

this model because it promotes use of teams, garnering organizational support 

(e.g., selecting a topic of importance to the setting), changes in systems (e.g., 

documentation systems), and education and change of individual practice be-

haviours” (Titler 2013, S. 141). 
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tensweisen oder Einstellungen in der Pflege, 2. der Übernahme 

und Integration neuer Pflegepraktiken oder Verhaltensweisen, 3. 

der Einübung, Eingewöhnung und regelhaften Anwendung der 

evidenzbasierten Praxis im Alltag. So kann, je nach Grad der Ver-

änderungspraxis, die Implementierung nicht nur Wochen, sondern 

Monate in Anspruch nehmen (vgl. Titler 2005, S. 687).  

 

Im Iowa-Modell wird die prozesshafte Implementierung und Evalu-

ation des Wissenstransfers in einem Prozessalgorithmus (siehe 

Abbildung 16) mit einer Reihe „Wenn-dann-Optionen“ festgehal-

ten. Einzelne Prozessschritte gleichen, analog zur Reichweite ei-

nes theoretischen Modells, einer „Landkarte“ und weniger einem 

„Stadtplan“, wo der Blick auch auf „Barrieren“ und „Stolpersteine“ 

des Weges gerichtet werden kann. Das Iowa-Modell dient folglich 

der Orientierung im Implementierungsprozess und bei den einzel-

nen Schritten. Der primäre Blick des Modells ist auf die Meilen-

steine und Entscheidungspfade des EBP-Teams gerichtet. Nach 

Rycroft-Malone et al. ist das Iowa-Modell „… a planned action the-

ory, which provides guidance about the steps and processes that 

need to take place to bring about change” (Rycroft-Malone und 

Bucknall 2013a, S. 230). Das Modell ist innerhalb der Theorien151 

der Implementierungswissenschaft einer handlungsleitenden Pro-

zesstheorie zur Steuerung und Planung der Implementierung mit 

linear-systematischer Abfolge einzuordnen (vgl. Eckstein und 

Burkhardt 2021, S. 158). Das Iowa-Modell zeigt richtungsweisend 

auf prozess-, strategischer und evaluativer Ebene den Implemen-

tierungsprozess der evidenz- und forschungsbasierten Praxis. 

Buckwalter et al. sprechen vom „… step-by-step guide for the EBP 

process“ (Buckwalter et al. 2017, S. 181). Die systematische Vor-

 

151 Die Implementierungswissenschaft unterscheidet drei Arten von Theorien:  

1. deskriptiv implementierungsspezifische, 2. handlungsleitende, 3. nicht-

implementierungsspezifische (vgl. Eckstein und Burkhardt 2021, S. 158). 
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gehensweise wird im nachfolgendem Prozess-Algorithmus des 

Iowa-Modells152 (siehe Abbildung 16) und in der Anleitung (siehe 

Tabelle 25) dargestellt.  

 

 

Abbildung 16: Das Iowa-Modell evidenzbasierter Praxis zur Förderung 

der Pflegequalität, entnommen aus Brandenburg (2005) (vgl. Branden-

burg 2005, S. 476)  

 

 

152 Das Iowa-Modell ist ein offenes Kreismodell. An verschiedenen Stationen 

des Ablaufdiagramms kann erneut ein Innovationsprozess gestartet werden 

(vgl. Brandenburg 2018, S. 322 ff.). Die Erlaubnis zur Abbildung des Iowa-

Modells (siehe Abbildung 16) aus dem Artikel (vgl. Brandenburg 2005, S. 476) 

wurde vom Autor Professor Dr. Hermann Brandenburg erteilt (07.01.2022). 
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Die Durchführung des Iowa-Modells und -Algorithmus erfolgt in 

konkreten Handlungsanweisungen und -schritten, die nachfolgend 

(siehe Tabelle 25) aufgeführt werden. Es ist darauf hinzuweisen, 

dass im Iowa-Modell die Erfolgs- und Hemmnisfaktoren der Im-

plementierung im Prozess auf der Anwendungsebene nicht aufge-

griffen und beschrieben werden. Die Auseinandersetzung erfolgt 

auf einer metatheoretischen Ebene (vgl. Rycroft-Malone und 

Bucknall 2013a, S. 225 u. S. 241). Hürden der Implementierung 

können nach Titler durch a) den Einsatz von Personengruppen 

oder Unternehmensführern für EBP-Prozesse und -Projekte,  

b) dem Einsatz von ausgebildeten, versierten nursing/clinical lea-

der, als Moderator und Mentor des EBP-Prozesses, c) der Kultur 

der Interdisziplinariät, e) der Verknüpfung der Evaluation der Im-

plementierung mit dem Qualitätsmanagement der Organisation 

überwunden werden (vgl. Titler 2013, S. 143 f.).  

 

Iowa-Modell 

1. Iowa-Modell – problemfokussierte oder wissensfokussierte Trigger  

Im Iowa-Modell stellen problem- oder wissensfokussierte Trigger beidseits Impulse und 

Katalysatoren zum kritischen Hinterfragen der bisherigen Pflegepraxis dar, wie die 

Frage der Wirksamkeit (Effektivität, Patientensicherheit), Effizienz oder Ökonomie. 

Problemfokussierte Trigger entstehen (induktiv) aus der Organisation heraus durch 

wahrgenomme Problemfelder der Praxis, Handlungsweisen oder Versorgungspfade. 

Die Identifikation dieser Problemfelder kann durch Pflegende, Pflegeteams, organisati-

onale EBP-Expertenteams oder die Qualitätssicherung entstehen.  

Wissensfokussierte Trigger entstehen (deduktiv) aus forschungs- und evidenzbasiertem 

Wissen, aus externer Evidenz oder pflegetheoretisch/pflegephilosphischen Erkenntnis-

sen und Modellen. Impulse für wissensbasierte Trigger können aus EBP-Teams der 

Organisation, in- oder externen Experten kommen. Sie spielen eine wichtige Rolle. 

Impulsgeber und wissensbasierte Trigger können des Weiteren nationale Richt- oder 

Leitlinien, Behandlungsprotokolle der Organisation sein. 

2. Priorität des Themas klären 

Im nächsten Schritt des Iowa-Modells steht die zentrale Klärung, ob das angestrebte 

Thema der Veränderungspraxis auch ein relevantes und prioritäres Thema der Organi-

sation, der Pflege und der Abteilungen ist. Haben Mitarbeiter ein persönlich starkes 

Interesse an der Veränderung ihrer Praxis, so wirkt sich dies positiv auf die Haltung, 

Akzeptanz und Anwendung aus. Die Auseinandersetzung und klare Positionierung der 
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organisational Verantwortlichen zur Praxisveränderung ist ein zentraler Meilenstein im 

Algorithmus des Iowa-Modells, da es den Start der Implementierung und der Bildung 

des EBP-Teams markiert.  

Erfährt die problem- oder wissensbasierte Veränderungspraxis keine Resonanz und 

Priorität in der Organisation, so startet im Algorithmus die Feedback-Schleife (Feedback 

Loop) zur Prüfung weiterer problem- und wissensbasierter Katalysatoren der Verände-

rungspraxis. 

3. Ein (EBP-) Team aufbauen  

Die Umsetzung evidenzbasierter Praxis mit der Entwicklung evidenzbasierter Protokolle 

und Strategien der Implementierung beinhaltet im nächsten Schritt die Bildung eines 

EBP-Teams. Das EBP-Team ist im Prozessmodell für die Entwicklung, Umsetzung und 

Evaluierung der Veränderungspraxis verantwortlich. Das Iowa-Modell beinhaltet implizit 

die These, dass EBP nur durch die Kraft einer Gruppe umgesetzt werden kann. Das 

EBP-Team des Projektes kann sich aus bestehenden Qualitäts- und Forschungs-

Management-Gruppen oder aus spezifischen Arbeitsgruppen der Organisation zusam-

mensetzen. Die Bildung des Teams wird durch die notwendige Expertise (multi- und 

interdisziplinär) bestimmt. Pflegekräfte aus den Abteilungen sollten in die EBP-Arbeit 

mit einbezogen und herangeführt werden.  

4. Sammlung von Forschungsbefunden und Literatur  

Wenn das Thema und Team der Implementierung feststehen, wird die Forschungslite-

ratur systematisch in relevanten Datenbanken recherchiert, die Evidenz und Güte der 

Interventionen evaluiert. Das Auffinden und Systematisieren der Literatur findet im EBP-

Team statt. Neben Metaanalysen von Studien, als Quelle hoher Evidenz, können evi-

denzbasierte Leitlinien oder Expertenmeinungen, Fallberichte und Erfahrungsberichte 

klinischer Praxis als Quelle niedriger Evidenz herangezogen werden, wenn empirische 

Forschungsbefunde nicht ausreichend vorhanden sind.  

5. Kritik und Zusammenfassung der Erkenntnisse 

Recherchierte Interventionen und Instrumente werden kritisch und (kriteriengeleitet) in 

der Güte/Stärke ihrer Evidenz beurteilt. Anfänger können hierbei von Experten des 

EBP-Teams angeleitet und gefördert werden. Studienergebnisse und Evidenz werden 

in einer Synthese zusammengebracht, aus der weiterführend klinische Handlungsemp-

fehlungen (EBP-Protokolle) abgeleitet werden. Forschungsergebnisse können ein un-

terschiedliches Maß an Veränderungspraxis mit sich führen: von geringer bis umfang-

reicher Änderung (Change Management) festgefahrener Handlungspraxis, Verhaltens-

strukturen, Haltungen oder Einstellungen. Es kann auch die forcierte Nutzung compu-

terbasierter Systeme, Dokumentationen oder elektronischer Erinnerungshilfen am Pati-

entenbett beinhalten  

6. Existiert eine befriedigende Forschungsbasis? 

Nach der Prüfung der Güte der Evidenz, der Zusammenfassung der Forschungsergeb-

nisse werden anwendungs- und praxisorientierte Punkte geprüft. Werden Evidenz, 
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Güte, Praxistauglichkeit und -sicherheit, die Übertragbarkeit der Veränderungspraxis für 

den Kontext gut befunden, so wird aus den Empfehlungen eine evidenzbasierte Praxis-

leitlinie (Protokoll oder EBP-Standard) für die Organisation konzipiert. Diese sollte Teil 

der formellen Organisationstrategien und Verfahrungsanweisungen sein. Evidenzgrade, 

-typen der Interventionen sind in der Praxisleitlinie enthalten. Vor der Einführung wird 

die Praxisleitlinie interdisziplinär begutachtet und ggf. modifiziert. Die Testung der Ver-

änderungspraxis erfolgt zunächst in einem begrenzten Bereich (Pilot). Institutionelle 

Rahmenbedingungen werden sorgfältig auf Barrieren der Implementierung (Projekt-

Risikomanagement) geprüft. 

Kann das EBP-Team keine stichhaltige Evidenz der Empfehlungen erkennen, so wird 

empfohlen, empirische Studien zu initiieren oder nicht forschungsbasierte Erkenntnis- 

und Evidenzquellen (niedriger Evidenz) wie Fallstudien, Expertenmeinungen, wissen-

schaftliche Prinzipien und Theorien für die Praxisleitline zu verwenden. Die Feedback-

schleife an dieser Stelle beinhaltet die erneute kritische Bewertung und Zusammenfas-

sung der Evidenz sowie Entwicklung der EBP-Praxisleitlinie.  

7. Die Veränderung in der Praxis testen 

Die neue Praxis wird zunächst in einem begrenzten Arbeitsbereich (einer Pilotstation 

oder -abteilung) implementiert, erprobt und evaluiert (evidence-observed). Mit der An-

wendungserfahrung der Pilotstation kann das EBP-Team den Behandlungspfad kon-

textspezifisch adaptieren und modifizieren. Ein wichtiger Schritt.153 Flankierend werden 

neben der Praxisleitline einfache, einsehbare Informationsmaterialen und -hilfen, wie 

beispielsweise orientierende Pocketcards für die Mitarbeiter, entwickelt. So kann im 

Arbeitsalltag schnell Zugriff auf Entscheidungshilfen (in elektronischer oder Papierform) 

evidenz- und forschungsbasierter Praxis genommen werden.  

Desgleichen erfolgt die Entwicklung von spezifischen Mess- und Ergebnisindikatoren 

zur formativen und summativen Evaluierung der Effektivität und Effizienz der Verände-

rungspraxis. Die Evaluation, als Audit oder Feedback, ist essentieller Teil des EBP-

Prozesses. Die Evaluierung von Patientenoutcomes und Leistungsindikatoren vor und 

während des Implementierungsprozesses lenkt die Aufmerksamkeit der Mitarbeiter und 

der Teams auf die Bedarfe aktueller EBP-Versorgungspraxis. Einstellungen zur Verän-

derungsprozessen und -protokollen können modifiziert werden. Werden Praktiker in die 

Evaluation mit einbezogen, sollte dies zeitlich und methodisch angemessen erfolgen. 

Zur Evaluation der Prozess- und Ergebnisdaten gehören die methodische Ausbildung, 

 

153 Damschroeder et al. weisen für die nachhaltige Akzeptanz auf die not-

wendige situations- und anwenderspezifische Konfiguration der Intervention hin: 

„Without adaption interventions usally come as a poor fit, resisted by individuals 

who will be affected by the intervention, and requiring an active process to en-

gage individuals in order to accomplish implementation” (Damschroder et al. 

2009, S. 3). 
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Instruierung der Datensammler, die Testung der Inter-Rater-Reliabilität. Die Evaluation 

der Qualitätsdimensionen (Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität) in der Pilotphase 

ermöglicht ressourcensparend die Adaption des evidenzbasierten EBP-Protokolls vor 

der Institutionalisierung in der gesamten Institution.  

8. Ist die Veränderung angemessen zur Übertragung in die Praxis?  

Wenn aus dem Pilotbereich positive Ergebnisse der Veränderungspraxis zurückgemel-

det werden und Interventionen sich erfolgreich und angemessen bezogen auf die Wirk-

samkeit/Outcomes, Umsetzbarkeit, Ökonomie gezeigt haben, erfolgt die Implementie-

rung weiterführend in den anderen Abteilungen. Dieser Schritt wird im Iowa-Modell als 

Institutionalisierung154 bezeichnet. Bei negativen Ergebnissen erfolgt er nicht. Dann 

veranlassen Feedbackschleifen die neue Generierung von Forschungsbefunden (wenn 

vorhanden) und die weitere Überwachung der Pflegepraxis und -qualität. Der Innovati-

onsprozess155 des evidenz- und forschungsbasierten Wissenstransfers startet neu.  

9. Institutionalisierung der Veränderung in der Praxis 

Die Integration, Institutionalisierung der evidenz- und forschungsbasierten Innovation 

erfolgt im gesamt klinischen Bereich der Organisation. Die Institutionalisierung benötigt 

die Unterstützung der sozialen Systeme der Organisation: des oberen und mittleren 

Managements (top-down) und dessen Ressourcen, der leitenden Pflegekräfte in der 

Vorbildfunktion des Facilitators evidenzbasierter Praxis, des Teams. Klinische Experten 

können engagiert in der Funktion des Change Agents (Disseminatoren), des lokalen 

Meinungsführers der Pflege oder Medizin, in ihrer Rolle, Position und Vorbildfunktion 

das Vertrauen der Mitarbeiter gewinnen und die Dissemination unterstützen. Sie erin-

nern an die der EBP-Intervention, animieren. Sie führen in der Institutionalisierung die 

wichtige Wissenskommunikation.  

Die Unterstützung des Pflegemanagements und Verbundenheit mit der Veränderungs-

praxis sollte nicht nur mündlich und schriftlich, sondern auch in Vorbildfunktion demons-

triert werden. Finanzielle Mittel und Zeitressourcen sollten zur Verfügung gestellt wer-

den. Dokumentations- und klinische Informationssysteme sollten an die evidenzbasier-

ten Praxisprotokolle angepasst werden. In Zusammenarbeit mit der Pflegepädagogik 

 

154 Die Institutionalisierung von Wissen in Organisationen ist ein Ansatz des 

organisationalen Lernens – als institutionalisierte Erfahrung. Die Institutionali-

sierung kann dabei ein Prozess ebenso wie ein Zustand sein. Andere Ansätze 

des organisationalen Lernens sind organisationales Lernen als Umweltanpas-

sung, als Entwicklung geteilter Grundannahmen oder wissensbasierte Ansätze 

(vgl. Wilkesmann 2009, S. 111, S. 113 f. u. S. 130). 

155 Brandenburg bemerkt hierzu, dass das Iowa-Modell „… ein offenes Kreis-

lauf-System (ist), welches einen Innovationsprozess in Gang setzen kann, der 

streng genommen nie abgeschlossen ist“ (Brandenburg 2016, S. 54). 
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können in innerbetrieblichen Aus-, Fort- und Weiterbildungen interaktive Trainings- und 

Schulungsmaßnahmen die Mitarbeiter für die evidenzbasierte Praxis qualifizieren. 

10. Überwachung und Analyse von Struktur-, Prozess und Ergebnisindikatoren 

Die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität der Institutionalisierung der Veränderungs-

praxis wird evaluiert. Qualitäts- und Ergebnisindikatoren (Outcomes) beziehen sich auf 

die Umwelt, Mitarbeiter, Kosten, Patienten oder Angehörige. Titler empfiehlt zur Evalua-

tion die Kombination aus traditionell-wissenschaftlichen Evaluationskriterien, Kriterien 

der Kosten-, Nutzenanalyse und der Ergebnisverbesserung der Pflegequalität, wie 

ebenso Evaluationskriterien zur Erfassung der Kultur, des Klimas der evidenzbasierten 

Praxis in der Institution. Dies kann am gesteigerten Interesse der Mitarbeiter oder des 

Teams, ihre bisherige Praxis zu reflektieren oder sich aktiv an EBP-Aktivitäten zu betei-

ligen, ermittelt werden.  

Die Evaluation der institutionalisierten Veränderungspraxis ist (wie in der Pilotphase) 

eine wichtige Grundlage für das Beibehalten, die Modifizierung oder die Beendigung 

der Intervention. Die Ergebnisevaluation sollte mit Qualitätsmanagement und  

-sicherung verbunden werden. Sei es als Mitevaluation der Datensammlung oder der 

Mitdiskussion zur Qualitätsverbesserung der Organisation. Formulierungen von Pro-

zessvariabeln, die auf das „Wie“ der Implementierung abzielen, wie a) die regelhafte 

Anwendung der evidenzbasierten Praxis in der Routine, b) Hindernisse (Informations-

mangel, fehlende Handlungskompetenz oder Ausrüstung), c) Schwierigkeiten in der 

Durchführung und d) Dissens der Ärzte, sollten in der Evaluation große Aufmerksamkeit 

erhalten. Gefolgt von Ergebnisvariablen der Evaluation, die in Pre-Post-Vergleichen in 

6- und 12-monatigen Messzeitpunkten (Nachhaltigkeit) die erwarteten Ergebnis-

se/Outcomes als Ergebnismaß der Effektivität und Effizienz für Patienten, Angehörige, 

Mitarbeiter und die Organisation ausweisen. Das Pre-Post-Aufzeigen der Verbesserung 

der Pflegequalität schafft Transparenz und würdigt die geleistete Arbeit und Erfolge der 

Mitarbeiter und des Teams. 

Mit der abschließenden Veröffentlichung der Evaluationsergebnisse (Best Practice 

und/oder Community Sharing) hinsichtlich des Nutzens der evidenzbasierten Innovation 

in der Organisation und deren Grenzen ist der Implementierungsprozess für den spezi-

fischen Versorgungspfad beendet. Im Modell beginnt der Prozess des Wissens- und 

EBP-Transfers neu, wenn problem- oder wissensfokussierte Trigger erneut Anlass für 

die Implementierung von evidenzbasierter Praxis sind (vgl. Brandenburg 2005, S. 466 

ff., Brandenburg 2018, S. 322 ff., Titler 2005, S. 659 ff. u. Titler 2013, S. 137 ff.).  

 

Tabelle 25: Prozess- und Handlungsschritte des Iowa-Modells in An-

lehnung an Brandenburg (2005) (vgl. Brandenburg 2005, S. 466 ff. u. 

Brandenburg 2018, S. 322 ff.) 
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In der kritischen Auseinandersetzung mit dem Iowa-Modell (2001) 

kann positiv hervorgehoben werden, dass es ein entscheidungs-

geleitetes Modell der Forschungsanwendung in der klinischen 

Praxis und anwendungsorientiert ist. Das Iowa-Modell ist empi-

risch überprüf- und testbar. Es wurde bereits mehrfach internatio-

nal validiert. Die Stärke des Iowa-Modells liegt darin, dass alle Im-

plementierungsschritte im Sinne eines Prozesses als Algorithmus 

transparent dargestellt und nachvollziehbar sind. Das Modell gibt 

Verantwortlichen vor und während der Implementierung alle not-

wendigen Schritte und Meilensteine sowie als offenes Kreismodell 

alternative Entscheidungspfade (Feedback Loops) vor. Hervorzu-

heben ist der Meilenstein der klaren Positionierung der Organisa-

tionsverantwortlichen zur Veränderungspraxis, bevor die Imple-

mentierung mit dem EBP-Team beginnt. Dies beinhaltet zum ei-

nen die Auseinandersetzung („readiness for implementation“), ob 

das Thema der Veränderungspraxis ein prioritäres Thema der Or-

ganisation ist. Und zum anderen, ob Vertrauen (Evidenz) darin 

liegt, dass die Verbesserung der Pflegepraxis und -qualität mit der 

anvisierten Veränderungspraxis erreicht werden kann. Damschro-

der et al. weisen noch einmal darauf hin, dass die Priorisierung 

und Positionierung der Organisation und ihrer Mitarbeiter zur Ver-

änderungspraxis das Implementierungsklima positiv beeinflussen 

können. Neben Faktoren wie der Dringlichkeit der Intervention in 

der Organisation, der Kommunikation der Implementierungziele 

und des Feedbacks, der Kompabilität mit der Antizipation der An-

wender, der Kultur der lernenden Organisation, der Anerkennung 

durch die Organisation, der Belohnungsanreize (vgl. Titler 2013, 

S. 143 f., Titler 2005, S. 659, Damschroder et al. 2009, S. 8 f. u. 

Rycroft-Malone und Bucknall 2013a, S. 225).  

 

In der Aktualisierung (2015) – „The Iowa Model-Revised: Evi-

dence-Based Practice to Promote Excellence in Health Care“ – 
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werden die wesentlichen Kernschritte des Modells beibehalten. So 

ist beispielsweise die Fragen nach der Priorität des Themas für die 

Organisation oder nach Bildung eines EBP-Teams die zentralen 

Meilensteine des Modells für eine Implementierung. Die Aktualisie-

rung des Iowa-Modells wurde insgesamt einfacher und „schlanker“ 

geführt. Es gleicht jetzt weniger einem Algorithmus (siehe Abbil-

dung 19) als einem Flowchart mit weniger Entscheidungsknoten-

punkten und Feedbackschleifen (vgl. Buckwalter et al. 2017,  

S. 175 ff.). Das reviderte und validierte Modell soll eher zur Anre-

gung der Umsetzung von EBP dienen, als es die „… step-by-step 

introductions“ (vgl. Buckwalter et al. 2017, S. 181) tun. In der Ver-

einfachung des neuen Iowa-Modells wurde auf eine feine Diffe-

renzierung der problem- oder wissensbasierten Trigger (siehe Ab-

bildung 19), die als Katalysatoren der Implementierung fungieren, 

verzichtet und somit diese von neun auf nur fünf Trigger reduziert. 

Ein Novum an dieser Stelle ist der Trigger Implementierung von 

Patienten- und Familienwünschen, wie z. B. der Wunsch nach 

Tiertherapie in der Palliativpflege. Die Einbindung der Patienten- 

und Familienpräferenzen (ganz nach dem EBN-Modell) kommt im 

neuen Iowa-Modell stärker zur Geltung. Es schließt die Lücke der 

Mitbeteiligung im Vorläufermodell. Dies zeigt sich auch an ande-

ren Stellen in der Revision des Modells, wie bei der Planung der 

Implementierung sowie der Planung des Pilots, bei dem die Ein-

bindung der Präferenz der Patienten und Familien ebenso Beach-

tung findet wie andere Punkte der Organisation, um eine patien-

tenorientierte und weniger funktionsorientierte neue Praxis zu ge-

stalten. Des Weiteren wurde in der Aktualisierung des Modells 

darauf verzichtet, dass die Stakeholder des EBP-Teams an allen 

Prozessen der Implementierung, wie z. B. der Literaturrecherche, 

beteiligt sein müssen, da Wissen und Skills nicht immer vorhan-

den sind. Auch wurde der bisherige normative Schritt der Instituti-

onalisierung (siehe Abbildung 19) in „Integration“, also den Erhalt 
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und die Unterstützung der Veränderungspraxis umgewandelt (vgl. 

Buckwalter et al. 2017, S. 175 ff.). Zusammenfassend liegen die 

größten Veränderungen des Iowa-Revised-Model (2015) nach 

Buckwalter et al. in der expliziten Einbindung der Bedarfe der Pa-

tienten und Familien in die Implementierung neuer Praxis und der 

nun detaillierten Angaben zur Planung, zum Design und zum Pilot 

der Implementierung wie auch in der Integration mit dem Ziel des 

Erhalts (wie beispielsweise durch die Verantwortung von einge-

setzen Schlüsselpersonen) und der Nachhaltigkeit und des Moni-

torings (Audit) der Veränderungspraxis. In der Validierung (2015) 

der Revision durch die Iowa Model Collaborative wurde das gera-

de und einfache Format des neuen Modells sowie die detaillierte-

ren Angaben zur Planung und Dissemination der Implementierung 

begrüßt. Gewünscht werden darüber hinaus jedoch Tools, die 

Aussagen darüber zulassen, was suffiziente und/oder nicht suffizi-

ente Evidenz der Veränderungspraxis bedeuten. An diesem Kno-

tenpunkt im Modell wird die Betreibung weiterer Forschung emp-

fohlen (vgl. Buckwalter et al. 2017, S. 175 ff.).  

 

Der Verwertungszusammenhang des Iowa-Modells liegt zusam-

mengefasst nicht nur im klinischen Bereich, in Form des Wissens-

transfers und der Anwendung evidenzbasierter Pflege, klinischer 

Interventionen und Instrumente, der Interdisziplinarität, sondern 

auch im wissenschaftlich-akademischen Kontext der Pflegefor-

schung, -wissenschaft und -pädagogik. EBP-Curricula, Trainings- 

und Schulungsprogramme, EBP-Skilltrainings werden für Pflege-

kräfte und Studierende initiiert. Pflegeexperten in der Leitung von 

EBP-Prozessen als „nursing leader“/„clinical leader to guide staff“ 

ausgebildet (vgl. Titler 2013, S. 137 f. u. S.141 ff., Brandenburg 

2016, S. 55 u. Buckwalter et al. 2017, S. 181). Durch die Mitarbeit 

in den EBP-Teams der Implementierung können Pflegende an-

Bester Praxis partizipieren. Dies bleibt im Modell nicht nur akade-
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misch ausgebildeten Pflegeexperten wie Advanced Nurse Practiti-

oner oder Pflegewissenschaftlern vorbehalten (vgl. Rycroft-Malone 

und Bucknall 2013a, S. 240).  

 

Die Kritik am Iowa-Modell (vor Revision) führt die Konnotation ei-

ner implizit deduktiv-evidenzbasierten Versorgung an, das heißt 

der Befolgung und Rezipierung156 der evidenzbasierten Praxis, 

oder wie Titler formuliert: „The original and revised models were 

empirically developed using a deductice approach of multiple and 

repeated processes used by staff nurses to integrate evidence into 

practice“ (Titler 2013, S. 141). Dem schließt sich die Aussage von 

Rycroft-Malone et al. an: „…, to date, theory use in the implemen-

tation of EBP has tended to be more deterministic, than for exam-

ple, interpretive” (Rycroft-Malone und Bucknall 2013c, S. 31). 

Auch Rycroft-Malone et al. stufen die Entwicklung des Iowa-

Modells deduktiv ein (vgl. Rycroft-Malone und Bucknall 2013a,  

S. 224 u. S. 231).  

 

Neben dem implizit „einseitigen“ und linearen Forschungstransfer 

des Iowa-Modells kritisiert Brandenburg, dass das Modell offen-

lässt, wie die Problemidentifizierung und -definierung als Impuls-

geber des EBP-Transfers konkret in den Organisationen erfolgt 

(vgl. Brandenburg 2016, S. 55). So stellt das Iowa-Modell zwar die 

Stufen EBP-Implementierung detailliert dar, jedoch nicht die Dy-

namiken, die bei Implementierungen entstehen. Die Komplexität 

von Institutionen, Risikofaktoren, Dynamiken von Widerständen 

oder das Scheitern wird im Modell nicht behandelt. Anders als  

 

156 Rycroft-Malone et al. beschreiben dies paradigmatisch: „Positivism facilitates 

deterministic explanations, that is, if you do x, y, is likely to happen“ (Rycroft-

Malone und Bucknall 2013c, S. 31). 
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z. B. das Frameworkmodell157 von Kitson et al., das als konstituti-

ve Merkmale der erfolgreichen EBP-Implementierung (und Evalu-

ierung) die Evidenz der Forschung/wissenschaftlicher Beweise 

(evidence), der Organisation (context) und Förderung (facilitation) 

beninhaltet. Im nachfolgenden Kapitel kann Einblick in dieses Mo-

dell genommen werden. Auch Subprozesse und -konstrukte, die 

hinter den einzelnen Prozessschritten der Implementierung liegen 

können, werden im Iowa-Modell nicht benannt. Wie z. B. der Sub-

prozess des „readiness for implementation“, das im Modell des 

Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR) die 

„readiness“ der Verantwortlichen in Form der Identifikation, des 

Engagements Verantwortlicher, des Zugriffs auf Wissen oder der 

Verfügbarkeit von Ressourcen, skizziert. Im Iowa-Modell beginnt 

die „Implementation readiness“ der Organisation mit der Priorisie-

rung der Veränderungspraxis (vgl. Damschroder et al. 2009, S. 9, 

Rycroft-Malone und Bucknall 2013a, S. 241 u. Brandenburg 2016, 

S. 55).  

 

Brandenburg kritisiert, dass das Iowa-Modell paradigmatisch Ver-

hältnisse des Theorie-Praxis-Transfers nicht reflektiert und Fragen 

von Interessenskämpfen, Macht oder Widerständen während der 

Implementierung nicht behandelt. Im Fazit von Brandenburg ist 

das Iowa-Modell durch die eher technische Engführung, den linea-

 

157 Rycroft-Malone et al. definieren und unterscheiden die Begriffe Framework 

und Modell wie folgt: „A framework can provide anything from a skeletal set of 

variables to something as extensive as a paradigm; as such they can be fairly 

abstract. A model is a more precise respresentation and is more prescriptive” 

(Rycroft-Malone und Bucknall 2013c, S. 45). Frameworks sind theoretische 

Bezugsrahmen, in der Abstraktion höher als einzelne Theorien. Modelle entste-

hen aus Theorien und sind spezifischer als diese. Um der babylonischen 

Sprachverwirrung zu entfliehen, wird empfohlen, den Begriff der Theorie für alle 

Abstraktionsebenen theoretischer Gebilde zu verwenden (vgl. Hoben 2016b,  

S. 82). 
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ren Abfolgen der Implementierung, dem Führen von Sachfragen 

eher ein Algorithmus als ein Modell der Implementierung (vgl. 

Brandenburg 2016, S. 55 u. S. 58). Hoben kritisiert, dass linear 

konzipiert und gedachte Implementierungen der Komplexität von 

Implementierungs- und Entscheidungsprozessen nicht gerechet 

werden und oftmals nicht zum Erfolg führen (Brandenburg und 

Dorschner 2021a, S. 341 f.). 

 

Die größte Begrenzung des Iowa-Modells liegt in der normativen 

Setzung und Bildung von EBP-Teams für den Wissenstransfer, 

und nicht die Verantwortung eines Einzelnen oder Einzelner im 

Prozess (vgl. Titler 2013, S.143). „Assumptions underpinning the 

model are working as a team is an important part of the applying 

evidence in practice, …” (Titler 2013, S. 137). Die Übertragung 

und Anwendung des Iowa-Modells im hiesigen Sektor kann eine 

Herausforderung (Hürde) bedeuten, da nicht alle Pflegekräfte 

und/oder Verantwortlichen mit den Methoden des EBP vertraut 

sind. Laut US-amerikanischer Erfahrung sind problematische 

Punkte des Modells die Prioritätensetzung, die Forschungskritik, 

die Pilotierung sowie die Institutionalisierung der Veränderungs-

praxis (vgl. Buckwalter et al. 2017, S. 175 f.). 

 

Das Kitsons Modell – das Zusammenspiel von Evidenz, (Organi-

sations-)Kontext und Facilitation („PARISH Framework“) 

Nachfolgend wird das Modell von Kitson et al. (1998) zur erfolgrei-

chen Implementierung und Evaluation forschungsbasierter Praxis 

in der Pflege („multidimensional framework for implementing rese-

arch into practice“) vorgestellt, das als theoretischer Rahmen die 

Kernelemente erfolgreicher Implementierungen benennt. Das 

Wissen um den Einfluss dieser Dimensionen kann in der Vorpla-

nung, Erforschung und Beschreibung von EBP-Projekten hilfreich 

sein. Das Modell von Kitson et al. kann unter der Prämisse des 
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Theorienpluralismus158 als theoretischer Frame in Verbindung mit 

dem IOWA-Prozessmodell verwendet werden. Rycroft-Malone et 

al. konstatieren: „Of course there is no reason why the use of a 

framework could not be combined with the use of a more process-

oriented model“ (Rycroft-Malone und Bucknall 2013a, S. 228). Das 

Modell von Kitson et al. wird die spätere Argumentation der Identi-

fikation und Evaluation erfolgreicher und/oder hemmender Ein-

flussfaktoren der Implementierung des Delir-Management-

Programms und -Projekts in der Empirie lenken. 

 

Das Modell von Kitson et al. zur erfolgreichen Implementierung 

und Evaluation forschungsbasierter Praxis in der Pflege, das als 

PARISH Framework von Kitson, Harvey und McCormack induktiv 

entwickelt, 1998 erstmals veröffentlicht, empririsch159 überprüft 

und weiterentwickelt wurde, beschreibt im Kern (a priori) die ge-

genseitige Wechselbeziehung und -wirkung dreier Elemente für 

den Erfolg der Implementierung. Diese Kernelemente (key ele-

ments) sind neben der Güte und Qualität der Evidenz der Inter-

vention die Güte der Organisation und der Facilitation160. Dies 

wurde im PARISH Framework Modell (Promoting Action on  

Research Implementation in Health Services) weiterentwickelt und 

 

158 „Additionally, implementing complex interventions will likely mean that it is 

necessary to consider the application of more than one theory, so the appropri-

ate choise of a suite of theories will likley be required. … use an overarching 

theoretical framework, which could be populated by relevant mid-range theo-

ries” (Rycroft-Malone und Bucknall 2013c, S. 36). 

159 Die dezidierte Entwicklung des PARISH-Framework-Modells sei der  

Ausführung und Übersicht von Kitson et al. (2008) zu entnehmen (vgl. Kitson et 

al. 2008, S. 3). 

160 „… facilitation defined as ‚a technique by which one person makes things 

easier for others‘, …” (Kitson et al. 2008, S. 9). 
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mit anwendungsbezogenen Fragen161 der Evaluation versehen 

(vgl. Rycroft-Malone 2004, S. 297 f., Rycroft-Malone 2013, S. 110 

u. S. 121 ff. u. Kitson et al. 2008, S. 6 u. S. 10). Wie auch im Iowa-

Modell sehen Kitson et al. die Implementierung – die institutionelle 

Steuerung evidenzbasierter Praxis und Wissens – primär in der 

Verantwortung eines Teams und nicht des Einzelnen: „This is a 

dialectical process that requires careful management and choreo-

graphy, and one that is not done in isolation; in other words, it is a 

team effort“ (Kitson et al. 2008, S. 2). 

 

Im Ansatz des PARISH-Modells sind Implementierungen evidenz-

basierter Praxis durch komplexe und vielschichtige Prozesse ge-

kennzeichnet. Es löst die bisherige Sichtweise ab, dass Implemen-

tierungen von EBP ein linearer und formaler Prozess sind und al-

lein die Ebene der Mitarbeiter und ihrer Verhaltensänderung bein-

haltet (vgl. Kitson et al. 2008, S. 2). Klinische Erfahrungen zeigen, 

dass allein das Vorhandensein valider externer Evidenz, die In-

tegration von forschungs- und evidenzbasierter Praxis in Protokol-

len, die Versorgungsqualität der Patienten nicht automatisch ver-

bessert. So steht im Mittelpunkt des PARISH-Modells die multifak-

torielle Sichtweise auf die Kernelemente des Implementierungser-

folgs162, die geprägt sind von einer inhaltlich hohen Güte und ei-

nem hohen Maß an Qualität der Evidenz (evidence), der Organi-

sation (context) und Ressourcen sowie des Veränderungsmana-

gements (facilitation) unter der Mitwirkung kompetenter Facilitato-

 

161 Rycroft-Malone et al. haben, in Anlehnung an das theoretische Framework-

Modell (PARISH) von Kitson et al., für Implementierungsprojekte Leitfragen in 

Form einer Checkliste zusammengestellt (vgl. Rycroft-Malone und Bucknall 

2013b, S. 253 f.) 

162 Hoben unterscheidet den Implementierungserfolg, die erfolgreiche Umset-

zung und Anwendung, vom Interventionserfolg, der positiven Wirkung einer 

neuen Maßnahme (vgl. Brandenburg und Dorschner 2021a, S. 347). 
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ren163. Per Gleichung164 lautet das Zusammenspiel der drei Kern-

elemente und Dimensionen der Evidenz, des Kontexts und der 

Facilitation: EI (erfolgreiche Implementierung) = f (Funktion von) 

(E = Evidenz, K = Kontext, F = Facilitation) der Forschungsergeb-

nisse. Der Verwertungszusammenhang des Modells kann wie folgt 

zusammengefasst werden. Das PARISH-Modell gibt als „concep-

tual framework“165 (metatheoretisch) Einblick in die multifaktoriel-

len Dimensionen der Implementierung evidenz- und forschungs-

basierter Praxis, sei es im Rahmen der Implementierungsfor-

schung und/oder klinischer Praxisprojekte. Das PARISH-Modell 

kann vielseitig in klinischen Bereichen und von unterschiedlichen 

Professionen angewendet werden. Es ermöglicht die systemati-

sche und kriteriale Evaluation und Diagnostik von Implementie-

rungen in der Gesundheitsversorgung, dem retrospektiven Ver-

stehen und Explizieren erfolgreicher oder nicht erfolgreicher Im-

plementierungen Bester Praxis (vgl. Kitson 2000, S. 137 u. S. 146, 

Behrens und Langer 2016a, S. 250 ff., Rycroft-Malone 2004,  

S. 297 f. u. Rycroft-Malone 2013, S. 131).  

 

 

 

 

163 Ein Facilitator „… ist eine Person, welche den Transferprozess vorantreibt, 

die dafür notwendigen Instrumente kennt und eine am Ende erforderliche Eva-

luation vornehmen kann“ (Brandenburg 2018, S. 329). 
164 „Within the PARISH framework, successful implementation (SI) is represent-

ed as a function (f) of the nature and type of evidence (E), the qualities of the 

context (C) in which the evidence is being introduced, and the way the process 

is facilitated (F); SI = f (E, C, F)” (Kitson et al. 2008, S. 2). 

165 Zur Übersicht der Merkmale des PARISH-Modells sei auf die Matrix der Ana-

lyse und Synthese von Theorien und Modellen der Implementierung von 

Rycroft-Malone et al. (2013) hingewiesen (vgl. Rycroft-Malone und Bucknall 

2013a, S. 224 f.). 
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Die Implementierung und Evaluation forschungsbasierter Praxis 

nach Kitson – konstitutive Dimensionen 

Die „core concepts“ des PARISH-Modells Evidenz, Kontext und 

Facilitation, die zusammen für die Aussicht auf eine erfolgreiche 

Implementierung evidenz- und forschungsbasierten Wissens zur 

Steigerung der Gesundheitsversorgung und ihrer Qualität stehen, 

werden in ihren Dimensionen und Subdimensionen166 wie folgt 

beschrieben:  

- die Dimension „Evidenz“ – die Art der angewandten Evidenz  

verbindet die Art und Stärke der Forschungsevidenz (quanti-

tativ oder qualitativ) der Intervention, die hoch (das heißt wis-

senschaftlich robust) oder niedrig sein kann. Sie ist Basis der 

klinischen Urteilsfindung neben der internen Evidenz der An-

wender und Rezipienten. Eine etablierte evidenzbasierte 

Praxis stellt eine gute Ausgangslage für die Dissemination 

evidenter Innovationen dar. Darüber hinaus zählen Subele-

mente wie lokale Information und Daten des Kontextes/der 

Organisation zu der Dimension. Sie beinhalten nicht nur die 

klare Zielbekennung und -nennung der anvisierten Verände-

rungspraxis, sondern auch die systematische Evaluation 

(Audits) des Qualitätsmanagements. 

- die Dimension (Organisations-)Kontext – die Art des Kontex-

tes und das Maß ihrer flexiblen Reaktion auf Veränderungen 

bezieht sich auf die Güte des Kontextes, das heißt der Orga-

nisation, des Settings oder der Umgebung der Implementie-

rung. Die Güte der Organisation/des Kontextes zeigt sich vor 

allem in Reaktionen der Flexibilität auf Veränderungen. Die 

Dimension Kontext beinhaltet die drei Subelemente: Kultur, 

 

166 Einflussfaktoren der Dimension „Soziale Gruppe“, „Team“ oder „Individuen“ 

werden im PARISH-Modell nicht als konstitutive Kernelemente der erfolgreichen 

Implementierung und Evaluation geführt. Sie sind im Modell in einzelnen Sub-

elementen untergeordnet. 
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Führung und Evaluation. Die Kultur der Organisation zeichnet 

sich neben organisatorischen und ökonomischen Rahmen-

bedingungen durch die Kultur einer lernenden Organisation, 

entsprechenden Maximen (Wissensmanagement) und Stra-

tegien aus. Engagierte und fähige Führungspersonen spielen 

als „champions“167 eine Schlüsselrolle in der Kultivierung der 

Veränderungspraxis. Der Führungsstil ist in der Aufgabe und 

Funktion für alle Beteiligten klar und entspricht dem partizipa-

tiv-demokratischen und weniger dem autokratischen Füh-

rungsstil durch die Mitarbeiterbeteiligung und -förderung 

(Empowerment). Evaluationen, die methodisch vielfältig und 

anwendungsorientiert die Komplexität von Implementierun-

gen systematisch untersuchen und auf eine gute Feedback-

kultur der Organisation treffen, sind von hoher Güte.  

- die Dimension „Facilitation“ – die Art von Facilitation, Verän-

derungsmanagement und Facilitatoren bezieht sich auf die 

Steuerung, Führung, Schlüsselposition von Veränderungs-

prozessen durch Facilitatoren168 (Veränderungs-Agenten, 

Support-Personen), Experten (Outsider), Fachleuten aus 

spezifischen Arbeitsbereichen, Führungskräften (Insider der 

Organisation) im Implementierungsprozess. Als „Schnittstel-

lenarbeiter“ arbeiten sie eng mit den Anwendern zusammen. 

Die Facilitation kann als Technik des Veränderungsmanage-

 

167 Rogers spricht von „innovation champions“, die für die Diffusion von In-

novationen in der Organisation essentiell sind. Denn die „champions“ haben 

durch eine hohe Position im Management, die persönliche Identifikation mit 

der Innovation und dem charismatischen Auftreten die Kraft, die Verände-

rungsprozesse anzusteuern und zu lenken (vgl. Rogers 2003, S. 414). Oder 

wie Schön bemerkt: „The new idea either finds a champion or dies“ (Schön 

19963, S. 84 zit. n. Rogers 2003, S. 414). 

168 „… facilitators are individuals with the appropriate role, skills, and 

knowledge to help individuals, teams, and organizations apply evidence into 

practice” (Rycroft-Malone 2004, S. 300). 
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ments verstanden werden; als Intervention in der Spannbreite 

von Projektmanagement bis Personalentwicklung. Facilitato-

ren gelten als Personen, die mit Know-how und Charisma 

anderen Mitarbeitern Zugang zu evidenz- und forschungsba-

siertem Wissen und dessen Anwendung bieten. Facilitation 

und Facilitatoren gewinnen durch flankierende Maßnahmen 

den „state of preparedness“ aller Personen für den Innovati-

onsprozess. Facilitatoren zeichnen sich durch institutionelles 

und fachspezifisches Wissen, persönlichen Stil, Integrität und 

Klarheit sowie sozial-kommunikative Kompetenz aus. Sie be-

nötigen solide Schlüsselqualifikationen, um Mitarbeiter für 

evidenz- und forschungsbasierte Interventionen zu motivieren 

und zu befähigen. Dieses Maß an Kompetenz ist für den Im-

plementierungserfolg entscheidend. Denn erfolgt die Facilita-

tion unsensibel und unreflektiert, sind Facilitatoren nicht in 

der Lage, die Unterstützungs- und Schulungsbedarfe des 

Teams oder des Einzelnen zu erfassen und ihnen lehr-

/lernmethodisch zu begegnen. Nach dem Modell von Kitson 

et al. kann dies den Implementierungserfolg mindern. Der 

Dimension der Facilitation sind noch weitere Elemente unter-

geordnet: das Ziel und die Beabsichtigung der Facilitati-

on/Facilitatoren auf dem „facilitation continuum“ oder „Sup-

port-Kontinuum“ von der Aufgabenerledigung über den Sup-

port bis hin zur Befähigung des anderen sowie der Rolle, 

dem Paradigma zwischen Kontrolle oder Empowerment, den 

persönlichen Attributen und Fertigkeiten (Skills) der Person 

(vgl. Kitson 2000, S. 137 ff., Kitson et al. 2008, S. 2 u. S. 9, 

Rycroft-Malone 2004, S. 298 ff., Rycroft-Malone 2013, S. 114 

ff., Behrens und Langer 2016a, S. 250 ff. u. Roes et al. 

2013b, S. 207 f.). 
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Kitson weist noch einmal darauf hin, dass insbesondere die Mitar-

beiter eine wichtige Schlüsselposition und -rolle beim Erfolg der 

Implementierung einnehmen. Als Nutzer entscheiden sie letztend-

lich, ob Innovationen angenommen169 und Veränderungsprozesse 

eintreten werden. Folglich sollten Strategien des Veränderungs-

managements zukünftig nach einem primär induktiven, konstrukti-

vistischen Ansatz ausgerichtet sein; mit der Aufmerksamkeit, dem 

Verstehen und Verständnis den Mitarbeitern gegenüber und den 

organisationalen/organisatorischen Zusammenhängen (vgl. Kitson 

2000, S. 135). Akteure der Gesundheitsversorgung sollten in Im-

plementierungen und Disseminationen somit nicht nur passive 

Rezipienten von Evidenzen sein. Sie sind wichtige Entscheidungs-

träger und Anwender (vgl. Rycroft-Malone und Bucknall 2013b,  

S. 248). Der Ansatz sollte sich methodologisch, methodisch und 

didaktisch170 in Praxisprojekten des Wissenstransfers evidenzba-

sierter Pflege widerspiegeln und fortgesetzt werden.  

 

 

169 Chaudoir et al. (2013) gehen im Modell des „multi-level framework predicting 

implementation outcomes“ von multifaktoriellen Kausalfaktoren oder Prä-

diktoren des Implementierungserfolgs und -ergebnissen auf der Mikro- und 

Makroebene aus. Die fünf Kernbereiche der Einflussfaktoren des Modells sind 

die Annahme der Intervention, der Veränderungsgrad, der Grad der Durchdrin-

gung, die Implementierungskosten, die Nachhaltigkeit (vgl. Chaudoir et al. 

2013, Roes et al. 2013a, S. 229 u. Quasdorf et al. 2013, S. 237 f.).  

170 Rycroft-Malone et al. empfehlen insbesondere dann, wenn Implementierun-

gen Schulungen und Edukation der Mitarbeiter enthalten, diese in angemesser 

Weise der Erwachsenenpädagogik und solcher lerntheoretischen Paradigmen 

zu planen und durchzuführen. Lehr-/Lerntheorien als theoretische Konstrukte 

helfen in Schulungsprogrammen, Adressaten angemessen mit Respekt, didak-

tischen Methoden, Interaktionen und Feedback zu begegnen (vgl. Rycroft-

Malone und Bucknall 2013c, S. 34). Verschiedenartige lerntheoretische Sicht-

weisen des Wissens und Lernens sowie des methodischen Wissenserwerbs 

und -transfers im Implementierungsmanagement werden weiter im Kapitel des 

Wissensmanagements erläutert.  
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Eine weiterentwickelte dreidimensionale Matrix („The PARISH Di-

agnostic and Evaluative Grid“) von Kitson et al. visualisiert das 

Interagieren der Dimensionen Evidenz, Kontext und Facilitation für 

den Ausgang erfolgreicher Implementierungen. Implikationen kön-

nen abgeleitet werden. Große Aussicht auf den Erfolg der Imple-

mentierung wird erzielt, wenn alle drei Dimensionen und Elemente 

des PARISH-Modells (im Kontinuum von niedrig/hoch bzw. von 

schwach/stark) sich im Bereich der „high evidence“, „high context“ 

und „high facilitation“ befinden, wie die nachfolgende Abbildung 

demonstriert (siehe Abbildung 17). Wenn dagegen eine schwache 

Evidenz sowie ein schwacher Kontext Ausgangslage sind, so wer-

den die Anstrengungen der Implementierung und Facilitation umso 

höher sein. Das Kernelement Facilitation reagiert besonders sen-

sitiv auf die Dynamiken der „high-low“-Evidenz der anderen Kern-

elemente (vgl. Kitson et al. 2008, S. 8 f. u. Rycroft-Malone 2013, 

S. 112 ff. u. S. 126).  

 

 

Abbildung 17: The PARISH Diagnostic and Evaluative Grid, eigene  

Darstellung in Anlehnung an Kitson et al. (2008) (vgl. Kitson et al. 2008, 

S. 9) 
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Die im Modell visualisierten Kern- und Subelemente des PARISH-

Modells werden in der weiterführenden Heuristik (siehe Tabelle 

26) in einem Kontinuum von niedrig bis hoch dargestellt. Die Heu-

ristik kann als theoretischer Frame oder methodische „Gedächt-

nisstütze“ klinischer EBP-Projekte dienen, als diagnostisches Tool 

des „state of readiness“ und Risikomanagements, Antizipati-

on/Aussicht des Implementierungserfolgs, formative und/oder 

summative Evaluation der Implementierung (vgl. Rycroft-Malone 

2004, S. 302 f. u. Rycroft-Malone 2013, S. 132). Die Anwendung 

der Heuristik wird als „two-stage process“ der Diagnostik und Eva-

luation empfohlen. Zunächst wird das Maß der Kern- und  

Subelemente „Evidenz“ und „Kontext“ untersucht, dann entspre-

chend die Methoden der Facilitation angepasst (vgl. Kitson et al. 

2008, S. 1 f.).  

 

Dimension „Evidenz“171 Niedrig Hoch 

- Forschung Anekdotische Evidenz 

Deskriptive Information 

Kontrollierte Versuche 

System. Überprüfung 

Richtlinien, evidence based 

   

- Klinische  

Erfahrung 

Unterschiedliche Mei-

nungen der Experten: 

Teilung in verschiedene 

„Lager“ 

Hoher Grad an Konsens 

Beständigkeit der Perspek-

tive 

   

- Präferenzen der  

Patienten 

Patienten werden nicht 

beteiligt 

Partnerschaften 

Dimension „Kontext“ Niedrig Hoch 

- Kultur Überlastung 

Dem Individuum wird 

nur wenig Aufmerksam-

keit gewidmet 

Gezielte, kontrollierte Ver-

suche 

Systematische Überprü-

fung 

 

171 Das Kernelement „Evidenz“ beinhaltet in dieser Übesichtstabelle von Kitson 

(2000) nicht das Subelement „Informationen/Daten des lokalen Kontextes“ (vgl. 

Rycroft-Malone 2013, S. 116).  
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Dimension „Evidenz“171 Niedrig Hoch 

Geringe Motivation 

Geringe oder keine 

Fortbildung 

Richtlinien evidence based 

   

- Führung Diffuse Rollen 

Mangel an Teamgeist 

Schlechte Organisation 

der Dienstleistungen 

Schlechte Führung 

Klare Rollen 

Effektive Teamarbeit 

Effektive Organisations-

struktur 

Klare Führung 

   

- Maßnahmen,  

Messungen 

Fehlen von: 

 

Funktionsprüfung und 

Feedback (Audit) 

 

Peer Reviews 

Externe Überprüfungen 

Leistungsüberprüfung 

bei Berufsanfängern 

Regelmäßige interne  

Messungen 

Regelmäßige Funktions-

prüfung und Feedback 

(Audits) 

Peer Reviews 

Externe Überprüfungen 

Dimension „Facilitation“  Niedrig Hoch 

- Merkmale Achtung 

Empathie 

Authentizität 

Glaubwürdigkeit 

Achtung 

Empathie 

Authentizität 

Glaubwürdigkeit 

   

- Rolle Mangel an Klarheit im 

Umfeld:  

Zugang 

Autorität 

Stellung innerhalb der 

Organisation 

Veränderungsplan  

 

 

Zugang 

Autorität 

 

 

Veränderungsplan erfolg-

reich 

   

- Stil Unflexibel 

 

Sporadisch, selten 

unpassend 

Breites Spektrum und 

flexibler Stil 

Durchgehende und adä-

quate Präsenz und Unter-

stützung 

Tabelle 26: Mögliche Bedingungen von Evidenz, Kontext und Facilitati-

on nach Kitson (vgl. Kitson 2000, S. 142) 
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Die Kritik am PARISH-Modell richtet sich an die Frage der Ge-

wichtung der einzelnen Kern- und Subelemente des Modells, und 

zwar nicht nur der Priorisierung, sondern auch der Gewichtung der 

Abhängigkeit von spezifischen Situationen, Forschungsgegen-

ständen oder Personen (vgl. Rycroft-Malone 2013, S. 130).  

 

Zusammenfassung Transfermodelle evidenzbasierter Praxis und 

Ausblick 

Für die Anwendung von Implementierungstheorien, -modellen 

oder -konzepten Bester Praxis kann zusammenfassend festgehal-

ten werden, dass sie der Orientierung, systematischen Planung, 

Durchführung sowie Forschung dienen. Sie können helfen, „Black-

Box Phänomene“ der Implementierung sowie Herausforderungen 

zu verstehen und zukünftige Forschungsdesiderate zu sehen. Je 

nach Reichweite des Modells als konzeptuelles Framework (Me-

tatheorie), Implementierungstheorie oder -modell bedarf es zur 

Anwendung der Konfiguration (vgl. Rycroft-Malone und Bucknall 

2013b, S. 251 ff., Kitson et al. 2008, S. 4 u. Roes et al. 2013b,  

S. 197). Nach Rycroft-Malone et al. liegt der Verwertungszusam-

menhang der Transfermodelle in Folgendem: „Their application to 

implementation efforts will not guarantee success, but they should 

go some way to improving the chances“ (Rycroft-Malone und 

Bucknall 2013b, S. 256). 

 

Nach Roes et al. bietet die Matrix des PARISH-Modells institutio-

nelle Einblicke (prä/post) in die Black-Box-Phänomene von Im-

plementierungen und Disseminationen. Diese zeichnen sich nach 

Roes et al. in Form zweier Phänomene ab: 1. dem Wissen und 

Handeln (verbunden mit der Wissenszirkulation) und 2. der Adap-

tion und Nachhaltigkeit (bezogen auf Person und Organisation). 

Das Black-Box-Phänomen „Wissen und Handeln“ beinhaltet die 

zentrale Frage nach der Bereitschaft und Haltung, auf der Basis 
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von im- und explizitem Wissen das Handeln zu verändern. Disso-

nanz und empfundenes Unwohlsein können Auslöser der Wis-

sensgenerierung und -nutzung sein, aber auch die Selektion und 

Ignorierung von Informationen. Implementierungen, die den 

Schwerpunkt auf „Awareness“ setzen, stehen an diesem Punkt vor 

der Frage (Black-Box), inwieweit Informationen und Wissen bei 

den Mitarbeitern zu einer Reduktion der Dissonanz, der Haltungs-

änderung führen oder umgekehrt zu einer Reduktion und Ignorie-

rung der Information (vgl. Roes et al. 2013b, S. 199 ff.). Das 

Black-Box-Phänomen „Adaption und Nachhaltigkeit“ beinhaltet 

Fragen der Effektivität und Nachhaltigkeit von Implementierungen, 

der Dissemination und Diffusion von Interventionen im Zeitraum 

von drei Jahren, ob sie vollständig („full use“), unvollständig („in-

complete use“) umgesetzt oder abgelehnt („discontinued, re-

placed“) wurden. Translationen (vom Labor zum Praxisanwender), 

Anpassungen und nachhaltige Etablierungen von Expertenstan-

dards in die Routine können Gegenstand von Black-Box-Fragen 

im Rahmen der Qualitätssicherung und Evaluierung sein. Fragen 

der Qualitätsindikatoren schließen sich der Thematik an (vgl. Roes 

et al. 2013b, S. 204 ff. u S. 207 f.).  

 

Die Autorin empfiehlt mit dem Wissen von heute und mit der 

Kenntnis erweiterter Implementierungsmodelle, statt des PARISH-

Modells von Kitson et al. die umfangreiche Typologie zu Erfolgs- 

und Hemmnisfaktoren des „CFIR-Guide“ (Consolidated Frame-

work for Implementation Research) von Damschroder et al. anzu-

wenden. Der CFIR-Guide als umfassendes Metaframe ermöglicht 

umfangreiche (kriteriale) Diagnosen und Evaluationen von Imple-

mentierungen Bester Praxis. Das facettenreiche Zusammenspiel 

der Dynamiken in Implementierungs- und Subprozessen, die 

Komplexität dessen, wird in einer Vielzahl von Ebenen aufgegrif-

fen. Der CFIR-Guide benennt primäre Organisationstrukturen 
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(Prä-Implementierung) für die erfolgreiche Implementierung, Krite-

rien der systematischen formativen (qualitativen) Evaluation der 

Implementierungs- und Subprozesse, der kontextspezifischen 

Adaption der Interventionen (Post-Implementierung). Er beinhaltet 

eine detallierte Matrix mit fünf Domänen172 (intervention charac-

teristics, outer and inner setting, characteristics of individuals, pro-

cess) und 39 Konstrukten, die aus insgesamt neunzehn Imple-

mentierungsmodellen wie dem PARISH-Modell zusammengeführt 

worden sind. Dabei müssen Evaluierungen nicht vollständig alle 

Konstrukte beinhalten. Der Verwertungszusammenhang des 

CFIR-Modells liegt zum einen in der Funktion der Metatheorie für 

Implementierungs- und Disseminationsforschungen und zum an-

deren in der Flankierung und Ergänzung der verwendeten Pro-

zesstheorien der Implementierung oder als handlungsführende 

Gesamtstrategie der Implementierung (vgl. Damschroder et al. 

2009, S. 1 ff., S. 12, Damschroder et al., Roes et al. 2013b, S. 208 

u. Eckstein und Burkhardt 2021, S. 158 f.).  

 

Die theoretische Reflektion der Barrieren für die Anwendung  

forschungsbasierten Wissens 

Die Hemmnisfaktoren und Barrieren der Implementierung und 

Dissemination evidenz- und forschungsbasierten Wissens in der 

Pflege werden von Autoren verschieden formuliert, systematisiert 

 

172 Die detaillierte Charakterisierung und Systematisierung der Einflussfaktoren 

von Implementierungsprozessen, analog zu den fünf Domänen des CFIR-

Modells, ist bei Hoben (2016) zu entnehmen (vgl. Hoben 2016a, S. 150 ff.). 



373 

und kategorisiert und in Theorien und Instrumenten173 zusammen-

geführt. Eine einheitliche Systematik gibt es nicht. Ein Bild multi- 

faktorieller Barrieren zeichnet sich ab. Die theoretische Auseinan-

dersetzung mit Barrieren dient allgemein der Risikoanalyse und 

dem -management von EBP-Projekten, wie an dieser Stelle dem 

angestrebten Delir-Management-Projekt. 

 

Barrieren auf der Ebene der Pflegenden beruhen nach Hunt auf 

fünf persönlichen Gründen der eingeschränkten Nutzung von For-

schungsergebnissen: 1. Pflegende wissen nichts darüber, 2. ver-

stehen es nicht, 3. wissen es nicht anzuwenden, 4. misstrauen 

dem oder 5. es wird ihnen nicht erlaubt (vgl. Brandenburg 2005,  

S. 471). Grennhalgh et al. (2005) haben eine Reihe von psycholo-

gischen Faktoren zusammengetragen, die eine persönliche Ak-

zeptanz oder Nichtakzeptanz von Innovationen in der Gesund-

heitsversorgung potentiell beeinflussen. Bis auf den Punkt der 

Einstellung gegenüber dem Forschungswissen ist es jedoch kaum 

(isoliert und signifikant) nachweisbar, welche Verhaltensweisen 

der Person die Akzeptanz und das Handeln bestimmen, da kon-

 

173 Mit dem Instrument der „BARRIERS scale“ (The barriers to research utiliza-

tion scale) von Funk et al. (1991) kann die Antizipation von Personen der Ge-

sundheitsversorgung gegenüber allgemeinen und hypothesengerichteten Barri-

eren der Forschungsanwendung entlang der vier deduktiven Kategorien Pfle-

gende, Setting, Forschung und Präsentation per quantitativer Befragung (Fra-

gebogen) und Ranking erhoben werden. Nach Kajermo et al. liegt keine Evi-

denz für das generische Instrument der „BARRIERS scale“ für die hilfreiche 

Planung von Implementierungen vor. Der Fokus der Identifzierung von Imple-

mentierungsbarrieren sollte folglich auf kontextspezifischen und weniger auf 

allgemeinen Barrieren liegen, die die Entwicklung von Strategien der Überwin-

dung mit einschließen. Des Weiteren sollte die Ebene der Patienten und Erwar-

tungen berücksichtigt werden, wie die EPOC Group (Cochrane Effective Prac-

tice and Organisation of Care Group) in der Klassifikation von Barrieren der 

Forschungsanwendung aufführt (vgl. Kajermo et al. 2010, S. 1 ff. u. Saxer 2002, 

S. 18 f.). 
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textuelle, soziale (interdisziplinäre) und interaktive Faktoren eben-

falls Einfluss nehmen. Folglich sollten individuelle Einflussfakto-

ren/Barrieren der Implementierung nicht isoliert für sich, sondern 

im Zusammenhang mit der Organisation, normgebenden Umwelt, 

Innovation und den Patienten betrachtet und bewertet werden (vgl. 

Quasdorf et al. 2013, S. 239 ff.).  

 

Im deutschsprachigen Raum wird die bedeutende Barriere von 

EBP-Transfers auf der Ebene der Pflegenden durch die fehlende 

wissenschaftliche Vor- und Ausbildung und das geringe Verständ-

nis gegenüber Pflegewissenschaft und Pflegeforschung gesehen. 

Solomons et al. (2010) bezeichnen die fehlende Wertehaltung ge-

genüber der Wissenschaft und Forschung als kulturelle Barriere. 

Sie beinhaltet das fehlende Erkennen des Verwertungszusam-

menhangs evidenzbasierter Praxis für das eigene Tun. Eine ande-

re Hürde stellt im deutschsprachigen Raum das mangelnde 

Sprachverständnis174 gegenüber internationaler Forschungslitera-

tur dar. Technische Barrieren drücken sich in der mangelnden Fä-

higkeit175 Pflegender aus, systematisch in Datenbanken Informati-

onsrecherchen durchzuführen. Strukturelle Barrieren beinhalten 

die nicht etablierte Kultur und Infrastruktur einer forschungsbasier-

 

174 In einer schriftlichen Befragung (2007) von Schubert et al. führen examinier-

te Krankenpflegekräfte (n = 903) in Deutschland in der Rangliste der Hindernis-

se der Umsetzung von Forschungswissen in die Praxis als Hindernis Nummer 1 

englischsprachige Forschungsliteratur an (vgl. Schubert und Wrobel 2009,  

S. 343 ff.). Die in der Schweiz durchgeführte Befragung (n = 85) von Saxer 

(1999) mit der übersetzten „BARRIERS scale“ von Funk et al. (1991) ergab bei 

examinierten HöFa II Pflegekräften in der Nummer 1 der Rangliste der Hinder-

nisse die nicht zentrale Verfügbarkeit von einschlägiger Literatur vor Ort (vgl. 

Saxer 2002, S. 18 ff.). 

175 Mangelnde EBP-Skills der Pflegenden wie Recherche der Forschungslitera-

tur werden als „key barriers“ der klinischen Umsetzung von Forschungsergeb-

nissen in der Praxis angesehen (vgl. Sitzia 2001, S. 157). 
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ten Veränderungspraxis, Mangel an Zeit und Ressourcen, hohes 

Arbeitsvolumen der Mitarbeiter, das die Implementierung beein-

trächtigt, ungenügender Zugang zu Informationen am Arbeitsplatz 

oder in gebündelter Form. Strategische Barrieren zeigen sich in 

der fehlenden Leitungsverantwortung im Management gegenüber 

der evidenzbasierten Praxis – die Initiierung und Facilitation von 

EBP gehört nicht zu der primären und prioritären Zielsetzung des 

Managements. Ebenso dass „alle und niemand“, d. h. die Mitarbei-

ter selbst in der Organisation für Best Practice verantwortlich sind, 

zählt zu den strategische Barrieren des EBP-Transfers (vgl. Bran-

denburg 2005, S. 471, Meyer und Köpke 2012, S. 40 f. u. Sitzia 

2001, S. 156).  

 

Strategische sowie strukturelle Barrieren (Einflussfaktoren der Or-

ganisation) sollten besondere Aufmerksamkeit erhalten, da sie 

nach Quarsdorf et al. einfacher (relativ) zu beeinflussen und über-

winden sind als persönliche. Im Kontext der Organisation wird 

auch der Einflussfaktor Team genannt. Die Teamperformance176 

von Abläufen, die Teameffektivität, neue Zielaufgaben der Imple-

mentierung und Dissemination zu bewältigen, zählen als Einfluss-

faktoren/Barrieren der Implementierung. Die Teamperformance 

und -effektivität kann ins Wanken geraten (und die Diffussion), 

wenn Einzelne sich nicht mit ihrem Arbeitsbereich und den Zielen 

der Implementierung identifizieren und diese nicht verantwortlich 

umsetzen. Oder auch, wenn sie Konflikte mit Hierarchien und Rol-

 

176 Die Untersuchung der Teamperformance und -effektivität im Gesundheits-

wesen kann unter Zuhilfenahme des theoretischen „IPO-Modell of Teamperfor-

mance“ (Input-process-output (IPO) model of teams) von Hackmann et al. 

(1975) durchgeführt werden. Dabei erfolgen Beobachtungen des Teams mithilfe 

des retrospektiven Adjektivratingbogens, der das Verhalten des Einzelnen be-

zogen auf die Gruppe erfasst und beschreibt. Die empirische Ausführung und 

Handlungsbeschreibung der Methode kann bei Quasdorf et al. (2013) entnom-

men werden (vgl. Quasdorf et al. 2013, S. 243 ff.). 



376 

lendiffusionen haben (vgl. Quasdorf et al. 2013, S. 240 u. S. 242 

ff.). Auch die mangelnde Teamkommunikation als sozialer Pro-

zess und Einflussfaktor der Wissenskommunikation und Diffusion 

kann zur Zurückhaltung im Team führen – zum wachsenden Vor-

behalt gegenüber der Innovation. Vor allem dann, wenn Teams in 

EBP-Transfers keine Unterstützung erhalten. Nach Francis et al. 

haben Meinungsführer die Kraft, das Team zur Anwendung zu 

bewegen, wenn sie Früh- und Erstanwender („Early Adopters“ 177) 

der Innovation und Vorbild darin sind. Auch die Darstellung harter 

Fakten/Outcomes oder (am Ende) der „Gruppenzwang“ können 

das Team zur Anwendung bewegen (vgl. Francis et al. 2001,  

S. 202 ff.). Weitere Barrieren/Einflussfaktoren des Teams liegen in 

der multi- und interdisziplinären Zusammenarbeit. Kooperieren 

Diziplinen in der Implementierung durch unterschiedliche Interes-

senslagen des Forschungsgegenstands nicht, so resultiert dies in 

einer ineffektiven multidisziplinären Teamarbeit des EBP-

Transfers (vgl. Sitzia 2001, S. 156 f.). Sitzia bemerkt: „Poor multi-

professional team-working appears repeatedly as a significant bar-

rier to research utilization in nursing” (Sitzia 2001, S. 157). 

 

 

177 Rogers beschreibt fünf Kategorien und Typen von Anwendern von neuen 

Innovationen in ihrer Gewichtung, entlang des Zeitpunkts der Übernahme der 

Innovation und Verteilung, wie folgt: Initiatoren, Türöffner im System, kosmopo-

litische Innovatoren mit Vernetzung in der Scientific Community („Innovators“, 

2,5 %). Erst- und Frühanwender („Early Adopters“, 13,5 %) als lokal vernetzte, 

etablierte, respektierte und starke Meinungsführer einer Gruppe. Die frühe 

Mehrzahl oder Mehrheit („Early Majoirity“, 34 %), die dem Meinungsführer be-

dacht folgen. Die spätere Mehrzahl oder Mehrheit („Late Majority“, 34 %), die 

skeptisch und mit Nachdruck folgen. Die Zauderer, Nachzügler, Spätanwender 

(„Laggards“, 16 %), die unwillig, dogmatisch, tradiert der Veränderung gegen-

überstehen. Die Ausdifferenzierung der Verhaltens- und Persönlichkeitsmerk-

male dieser fünf Anwendungstypen ist weiterführend Rogers zu entnehmen 

(vgl. Rogers 2003, S. 281 u. Sitzia 2001, S. 158 ff.).  
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Für Hoben sind „… Implementierungsprozesse in erster Linie so-

ziale Prozesse …“ (Brandenburg und Dorschner 2021a, S. 338). 

Dabei ist die Erfahrung und Weitergabe des Neuen an Kollegen 

das eine; das andere ist, die sozialen Beziehungen in Systemen 

für die Implementierung zu verstehen (Brandenburg und Dorsch-

ner 2021a, S. 338 u. S. 342). 

 

Barrieren der Implementierung und Dissemination von evidenz- 

und foschungsbasiertem Wissen werden auch auf der Ebene der 

Innovation selbst geführt. Es beinhaltet die Antizipation der Mitar-

beiter gegenüber der neuen Praxis – dem antizipierten oder er-

kennbaren Nutzen/Benefit der Innovation als „bessere“ Hilfe, der 

Kompabilität und Adaptierbarkeit der Innovation, der Komplexität 

der Intervention, dem notwendigen Verständnis, der Komplexität 

der Einführung, der Testung der Umsetzbarbeit in einem kleinen 

Arbeitsbereich, der Beobachtbarkeit von Ergebnissen (vgl. Quas-

dorf et al. 2013, S. 240 u. Sitzia 2001, S. 159). Nach Quasdorf et 

al. interagieren Pflegekräfte und Innovation. Pflegende experimen-

tieren mit der Innovation, entwickeln ein Gefühl dafür. Sie setzen 

sich kritisch damit auseinander, unterhalten sich darüber, be-

schweren sich vielleicht. Sie machen die Innovation für sich pas-

send, sie entwickeln Know-how und fordern Adaptionen für ihren 

Kontext. Pflegende nehmen auf diese Weise eine aktive Rolle in 

der Dissemination, Diffusion und Adaption von Innovationen ein 

(vgl. Quasdorf et al. 2013, S. 242).  

 

Innovationen wie Praxisleitlinien (Clinical Practice Guideline) oder 

klinische Praxisrichtlinien (Protocols) erfahren eher Ablehnung als 

Akzeptanz, wenn der Vorteil und Nutzen der Veränderungspraxis 

nicht unmittelbar erkennbar ist (vgl. Francis et al. 2001, S. 204). 

So sollten perspektivisch, bevor sich Unsicherheiten der Verant-

wortlichen oder Meinungsführer als Barriere zeigen, die Praxisleit-
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linien leicht und zügig umsetzbar sein, um die Nützlichkeit, Ver-

besserung der Versorgungsqualität schneller aufzuzeigen zu kön-

nen. Dabei sind die Relevanz und Vorteile gegenüber der her-

kömmlichen Praxis besonders hervorzuheben (prä/post) sowie die 

gewonnene Handlungssicherheit der Therapiesteuerung mit EBP-

Protokollen (vgl. Francis et al. 2001, S. 204 f.). Die Maxime zur 

Umsetzung von Praxisrichtlinien/Innovationen sollte folglich „Keep 

it simple“ heißen oder wie Sitzia formuliert: „Put simply, the evi-

dence indicates that active, rigorous and well-planed strategies 

are most effective in implementing change“ (Sitzia 2001, S. 160).  

 

Die Erfolgs- und Hemmnisfaktoren der Implementierung evidenz- 

und forschungsbasierter Praxis werden, in Anlehnung an die kon-

stitutiven Elemente und Dimensionen erfolgreicher Implementie-

rung nach Kitson et al. sowie der Matrix von Mayer, noch einmal 

gebündelt (siehe Tabelle 27) dargestellt.  

 

Anwendung von Forschungsergebnissen nach Mayer (2019)  

Erfolgs- und Hemmnisfaktoren 

Erfolgsfaktoren 

I. Güte der Evidenz/Innovation 

Erfolgsfaktoren der Kommunikation zwischen Forscher und Praktiker, der Dar-

stellung von Forschungsergebnissen: Forschungsergebnisse werden Pflegen-

den (Nichtwissenschaftlern) zeitnah und verständlich präsentiert (Pflegekon-

gresse, Praxiszeitschriften). Der Verwertungszusammenhang sowie die erfolg-

reichen Strategien der Implementierung werden gemeinsam diskutiert. 

II. Organisation 

Kontextuelle oder umweltbedingte Erfolgsfaktoren: Der Einsatz von EBN-

Experten erfolgt. Mit der Unterstützung des Pflegemanagements in der Orga-

nisation (Zeit, Handlungsautonomie, Struktur, Organisationskultur). Das Ma-

nagement befürwortet und forciert die Umsetzung des forschungsbasierten 

Wissens/der Instrumente (Organisationsentwicklung, Wissensmanagement). 

III. Facilitatoren 

Persönliche, ausbildungsbedingte und berufliche Erfolgsfaktoren: Pflegende 

werden in Aus-, Fort- und Weiterbildung oder Studium zum Forschungsan-
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Anwendung von Forschungsergebnissen nach Mayer (2019)  

Erfolgs- und Hemmnisfaktoren 

wendungsprozess ausgebildet. Pflegende zeigen Interesse und Neugier, vor-

handene Forschungsarbeiten zu lesen. 

Hemmnisfaktoren 

I. Güte der Evidenz/Innovation 

Hemmnisfaktoren, forschungsmethodisch basierend: Die Forschungsanwen-

dung ist erschwert, wenn die Übertragbarkeit sowie Angemessenheit der For-

schungsergebnisse auf das spezifische Setting gering ist oder Forschungsme-

thodik von geringer Qualität.  

Hemmnisfaktoren der Kommunikation zwischen Forscher und Praktiker, der 

Darstellung von Forschungsergebnissen: Forschungsergebnisse, ihre Umset-

zung und Anwendung werden nicht ausreichend mit den Pflegenden kommu-

niziert und reflektiert. Forschungsergebnisse bleiben im Kreis der Scientific 

Community. Ihr Weg führt nicht zu den Pflegenden. Aktuelle Forschungsarbei-

ten und -ergebnisse gelangen nicht ausreichend über Fachkongresse oder 

Fachzeitschriften (in verständlicher Sprache) zu pflegerischen Nichtwissen-

schaftlern.  

II. Organisation 

Kontextuelle oder umweltbedingte Hemmnisfaktoren: Hindernisse liegen inner-

halb der Institution. Sei es in der mangelnden Unterstützung der verantwortli-

chen Pflegenden, forschungsbasiertes Wissen umzusetzen und anzuwenden 

oder den fehlenden Mitteln, Zeitressourcen, dem Zugang zur Implementierung. 

III. Facilitatoren 

Persönliche, ausbildungsbedingte und berufliche Hemmnisfaktoren: Pflegekräf-

te haben keinen persönlichen Zugang zu Forschungsergebnissen. Bedingt 

durch fehlende Kenntnisse und Fähigkeiten (Skills) in der Generierung relevan-

ter Literatur (per systematischer Literaturrecherche), der Lesart von For-

schungsstudien (englische Sprache, Güte von Studien kann nicht bewertet 

werden), der Umsetzung und Kontextuierung von Forschungswissen. Flankie-

rend kann dies von Misstrauen gegenüber Wissenschaft, Theorie und For-

schung („Neue Heimat“) gekennzeichnet sein, das zum Bleiben in der gewohn-

ten „Alten Heimat“ mit Traditionen und Ritualen führt (vgl. Mayer 2019, S. 401 

ff u. Mayer 2011b, S. 370 ff.). 

Tabelle 27: Aggregierte Erfolgs- und Hemmnisfaktoren der Anwendung 

von Forschungserbnissen nach Mayer (2019) (vgl. Mayer 2019, S.401 

ff.). 
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Bei der Komplexität der Einflussfaktoren der Implementierung ge-

hen Davies et al. eher von einer „evidence-informed“ als „evi-

dence-based“ Praxis in der Pflege aus (vgl. Rycroft-Malone und 

Bucknall 2013b, S. 248). 

 

Wie Barrieren der Forschungsanwendung in der Pflege überwun-

den werden können und gleichzeitig dem Risikomanagement des 

Delir-Projekts gedient werden kann, wird Gegenstand des nach-

folgenden und abschließenden Kapitels sein. 

 

Die Überwindung der Barrieren der Anwendung forschungsbasier-

ten Wissens – Generierung erfolgreicher multimodaler Implemen-

tierungsstrategien und -interventionen 

Nach Hoben wirken beeinflussende Faktoren der Implementierung 

„… nicht isoliert und linear, sondern interagieren auf komplexe und 

schwer vorhersagbare Weise“ (Brandenburg und Dorschner 

2021a, S. 344). Folglich ist die Frage im Vorfeld von Implementie-

rungen auch die, wie die Faktoren miteinander interagieren und 

wie diese beeinflusst werden können, damit die Implementierung 

erfolgreich ist (Brandenburg und Dorschner 2021a, S. 344).  

 

Um die Hindernisse der Implementierung und Dissemination der 

forschungsbasierten Pflege zu überwinden, ist ein ganzes Bündel 

an Implementierungsstrategien notwendig, um ihnen multidimen-

sional zu begegnen. Hierfür gilt es die beeinflussbaren oder weni-

ger/nicht beinflussbaren Hindernisse der Implementierung sowie 

fördernden Faktoren zu identifizieren. Grimshaw et al empfehlen: 

„… prioritise which barriers to target based upon consideration of 

‚missionʼ critical barriers” (Grimshaw et al. 2012, S. 5). Das Ziel 

sollte sein, institutionell angepasste und „maßgeschneiderte“, also 
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bedarfsgerechte Interventionen und Strategien178 der Implementie-

rung zu entwickeln und darüber hinaus Verbündete und Unterstüt-

zer in der Organisation zu finden, um der Beharrungstendenz der 

herkömmlichen Praxis zu begegnen.  

 

Implementierungsstrategien bewegen sich zwischen dem Pol der 

Unterstützung (mit Training, Beratung oder Empowerment) und 

der Kontrolle oder Steuerung (mit normativen Vorgaben, Anord-

nungen, Verbindlichkeiten). Ebenso wie zwischen dem Pol der 

freiwilligen (intrinsisch oder extrinsisch geprägten) oder unfreiwilli-

gen Übernahme der Handlung/Intervention (vgl. Breimaier 2016, 

S. 174 f.).  

 

Nach Solomons et al. (2010) können Hemmnisfaktoren der Im-

plementierung von EBP wie folgt überwunden werden. Im Kontext 

strategischer Barrieren durch die Ermöglichung zeitlicher Res-

sourcen für EBP-Trainings, der An- und Einbindung der EBP-

Philosphie an Positionen der Organisation, das heißt an Karrieren 

und der Ausführung von EPB. Kulturelle Barrieren können mit dem 

Einsatz von EBP-Experten oder „Champions“, der Initiierung jähr-

licher wissenschaftlicher Symposien, miminiert werden. Techni-

sche Barrieren können mit EBP-Trainingsformaten, der Einwei-

sung in Forschungsanwendungsprozesse, begegnet werden. 

Strukturelle Barrieren können durch die enge Zusammenarbeit mit 

Pflegewissenschaftlern, mit der Disziplin Pflegewissenschaft vor 

 

178 Implementierungsstrategien können nach der EPOC-Taxonomie der Strate-

gien der Veränderung (der Effective Practice and Organization of Care Review 

Group Ottawa) in vier Kategorien eingeteilt werden: 1. Strategien, die sich auf 

professionell Handelnde beziehen, 2. einrichtungsbezogene Strategien,  

3. finanzielle Strategien, 4. gesetzliche/regulative Strategien. Ausführungen zur 

EPOC-Taxonomie ist Breimeier (2016) zu entnehmen (vgl. Breimaier 2016, 

S. 169 ff.). 
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Ort in der Praxis verringert werden, oder durch Angebote wie wis-

senschaftliche Workshops und Journal Clubs (vgl. Meyer und 

Köpke 2012, S. 42).  

 

Um den drei großen Barrieren der Forschungsanwendung nach 

Parahoo (1997), den persönlichen und kontextuellen (umweltbe-

dingten) Hemmnisfaktoren sowie der nicht verständlichen Darstel-

lung und Darlegung von Forschungsergebnissen entgegenzuwir-

ken, werden nachfolgend (siehe Tabelle 28) eine Reihe von Inter-

ventionen (als Implikationen für die Handlungsfelder der Pflege) 

diesen Barrieren zugewiesen (vgl. Mayer 2019, S. 401 ff. u. Mayer 

2011b, S. 371 ff.). Die Evidenz179 (Wirksamkeit) der Implementie-

rungsstrategien, -methoden oder -instrumente wird dabei ausge-

wiesen. 

 

Gezielter Abbau der Barrieren der Forschungsanwendung in der Pflege 

Hemmnisfaktoren 

nach Parahoo 

(1997) 

 

Auftrag an das Handlungsfeld Pflegepädagogik 

Persönliche  

Faktoren 

Eine grundweg positive Einstellung gegenüber der For-

schung, ein Interesse, Forschungsarbeiten zu lesen, 

sind im Allgemeinen förderliche Faktoren zur positiven 

Nutzung von Forschungsergebnissen. Der Zugang zu 

Forschungsarbeiten, die Befähigung, relevante For-

schungsliteratur zu recherchieren, zu generieren, kri-

tisch zu bewerten und Verständnis für die Forschungs-

anwendung zu gewinnen, sollte bereits grundlegend in 

der Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie aufbauend in 

Studiengängen der Pflege erfolgen. Die Dezimierung 

von EBP-Barrieren auf der persönlichen und ausbil-

dungsbezogenen Ebene fängt bei der Befähigung der 

 

179 Hoben empfiehlt, verstärkt „… die implementierungsbezogene wissenschaft-

liche Evidenz bei implementierungsbezogenen Entscheidungen und Handlun-

gen zu berücksichtigen“ (Brandenburg und Dorschner 2021a, S. 347). 
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Gezielter Abbau der Barrieren der Forschungsanwendung in der Pflege 

Pflegenden an. Pflegepädagogen mit einer guten klini-

schen Expertise können die Umsetzung der Verände-

rungspraxis vor Ort begleiten und anleiten (vgl. Mayer 

2011b, S. 371 f. u. Francis et al. 2001, S. 210).  

Hemmnisfaktoren Auftrag an das Handlungsfeld Pflegemanagement 

Kontextuelle 

Faktoren 

Für die Implementierung von forschungsbasiertem Wis-

sen in die Praxis bedarf es der Schaffung einer förderli-

chen EBP-Betriebskultur. Dies beinhaltet auf der Füh-

rungs- und Organisationsebene (Top-down), maßgebli-

che Weichen und Strukturen für die Forschungsanwen-

dung und den EBP-Transfer zu stellen sowie Mitarbeiter 

darin zu befähigen und zu unterstützen (Handlungsau-

tonomie, Zeit). Es beinhaltet darüber hinaus Mut in der 

Organisation, Neues zu initiieren und nicht zu diskredi-

tieren. EBP-Teams werden für den Wissenstransfer 

gebildet und begleitet. Kritische Evaluations- und Modi-

fikationsprozesse der Implementierung werden manage-

riell mitgeführt. Verknüpfungen mit dem Qualitätsma-

nagement wie die zeitnahe Rückführung der Ergebnisse 

(Audits) der neuen Versorgungspraxis als persönliches 

und schriftliches Feedback an alle Mitarbeiter, die Ver-

ortung der Interventionen in Verfahrensanweisungen, 

gefolgt von Multidiziplinarität, multidiziplinären EBP-

Teams und Konferenzen führen alle Strategien der Insti-

tutionalisierung von Best Practice mit sich. Auf der Füh-

rungs- und Leitungsebene bedarf es nicht nur der be-

sonderen Bekleidung von engagierten, charismatischen 

Befürwortern der Veränderungspraxis, sondern auch 

der Sicherung der Nachhaltigkeit der Innovation, der 

aktiven Kommunikation mit Mitarbeitern, um die Bedarfe 

der Unterstützung zu erkennen und anzupassen. In 

gleicher Weise gilt dies für die Facilitatoren, Change 

Agents oder Meinungsführer (Champions) der Abtei-

lung, die sich für die Neuerung persönlich (informell) 

stark machen. 
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Gezielter Abbau der Barrieren der Forschungsanwendung in der Pflege 

In der Evidenz180 von Implementierungsstrategien,  

-methoden und -instrumenten gelten als stark und effek-

tiv individualisierte Einzelschulungen am Patientenbett, 

Praxisbesuche der Mitarbeiter („training on the job“) mit 

theoretischen Informationen, der Mix aus Au-

dits/Feedbacks, flankierende Erinnerungssysteme (Re-

minder), Gedächtnisstützen (mündlich, schriftlich als 

Kitteltaschen-Karten, Infoboards, Poster; Algorith-

men/Flow Chart) für Patientenbereiche und  

-dokumentationen, computerisierte Reminder zur Erin-

nerung, lokale Konsensusarbeit mit den Anwendern und 

der Vermarktung. Personenbezogene Strategien wie 

Einzelschulungen können bei einer kleinen Gruppe 

durchgeführt werden. Bei Gruppen mittlerer Größe kann 

der Informationstransfer durch Meinungsführer der Ab-

teilung erfolgen. Interaktive Schulungs-Meetings oder 

Workshops gelten ebenfalls als effektive Förderungs-

strategie der Veränderungspraxis. Als mittelgradig effek-

tive Interventionen zur Verhaltensänderung der Mitar-

beiter gelten kollegiale praxisbegleitende Fallbespre-

chungen und Audits, der edukative Einfluss von lokalen 

Meinungsführern auf Kollegen, die Integration und Par-

tizipation der Anwender im lokalen Konsensprozess der 

Veränderung. Als schwach oder nicht effektive Interven-

tionen gelten die Mitteilung der Information und Empfeh-

lung in schriftlicher Form, in Konferenzen, Vorlesungen, 

Fortbildungen, Kongressen und/oder dem dortigen Aus-

tausch (vgl. Mayer 2011b, S. 372 f., Lunney 2007d,  

S. 392, Francis et al. 2001, S. 207 ff., Sitzia 2001,  

S. 162 u. Davies 2002, S. 560). 

 

 

180 Die dezidierte Ausweisung der Wirksamkeit/Evidenz der Interventionen zur 

Translation von evidenzbasiertem Wissen in der Gesundheitsversorgung sowie 

dessen Ziel ist dem systematischen Review der EPOC Group (The Cochrane 

Consumers and Communication Review Group) weiterführend zu entnehmen 

(vgl. Cheater et al. 2009, S. 2 ff., Grimshaw o. J., S. 5 ff.). 
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Gezielter Abbau der Barrieren der Forschungsanwendung in der Pflege 

Hemmnisfaktoren Auftrag an das Handlungsfeld Pflegewissenschaft 

Faktoren der For-

schung und ihrer 

Präsentation 

Pflegewissenschaftler sollten Forschungsergebnisse 

nicht nur auf wissenschaftlichen Kongressen, sondern 

auch auf Praxiskongressen in einer verständlichen Wei-

se darstellen. Gleiches gilt für die Publikation in Praxis-

zeitschriften. Pflegewissenschaftler tragen mit der Prä-

sentation von Forschungsergebnissen eine große Ver-

antwortung, ob Pflegende auf forschungsbasiertes Wis-

sen aufmerksam werden, Interesse zeigen und ihr Tun 

danach ausrichten werden. Bei der Präsentation sollten 

nicht nur die Darstellung der positiv beobachtbaren Ef-

fekte (Effektivität) der Veränderungspraxis und der Ver-

wertungszusammenhang für die Praxis hervorgehoben 

werden, sondern auch Implementierungsstrategien mit 

den Anwendern diskutiert und reflektiert werden. Denn 

der Erfolg liegt in der Kompabilität der wichtigen Ideen  

– in der Handhabbarkeit und dem Grad der Komplexität 

(vgl. Mayer 2011b, S. 373 f., Saxer 2002, S. 21 f. u. 

Lunney 2007d, S. 392). 

  

Tabelle 28: Erfolgreiche Interventionen und Strategien der  

Forschungsanwendung in der Pflege entlang zentraler Barrieren nach 

Parahoo (1997) (vgl. Mayer 2011b, S. 371 ff. u. Mayer 2019, S. 401 ff.) 

 

Nach dem Modell von Grol et al. (2004) sollten Implementierungs-

strategien den fünf Phasen oder Hauptstufen der Veränderungs-

prozesse 1. Orientierung → 2. Einblick und Verstehen → 3 Akzep-

tanz → 4. Veränderung → 5. Beibehalten der Veränderung folgen 

und sich daran orientieren. Jede Phase ist durch eigene Problem-

felder gekennzeichnet. So kann in der Phase Orientierung bei 

Desinteresse oder Nichtinformiertheit der Pflegenden die verstärk-

te Kommunikation und Aufmerksamkeit auf die Innovation dem 

entgegensteuern, gefolgt von der Konfrontation mit dem eigenen 

Handeln und Tun der Pflegenden. In der Phase Einblick und Ver-

stehen können kontinuierliche Wiederholungen der neuen Praxis 
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und Instruktionsmaterialien dem mangelnden Kenntnisstand ent-

gegentreten. In der Phase Akzeptanz kann der Einsatz von 

Schlüsselpersonen, wie interne Meinungsführer oder Champions, 

die Transparenz der externen Evidenz der Innovation fördern. Er-

folgen Anpassungen der Veränderung an die Bedarfe der Ziel-

gruppe, so fördert dies die Akzeptanz. Vorbehalte gegenüber der 

Wirk- und Umsetzbarkeit in der Praxis werden abgebaut. In der 

Phase Veränderung können Schulungen sowie der Einsatz von 

Beratern die Einführung der Veränderungpraxis lancieren. In der 

Phase Beibehalten der Veränderung können Instrumente der Er-

innerung (Reminder) sowie die Integration der Innovation in der 

Pflegedokumentation Rückschritte in alte Handlungsweisen min-

dern. Implementierungsstrategien – vielfältig an Ideen und Perso-

nen gerichtet – dienen dem Annehmen der Veränderungspraxis, 

der gelungenen Implementierung (vgl. Breimaier 2016, S. 174 ff.).  

 

Anmerkungen zu gelungener Implementierung in der Pflege –  

Zusammenfassung und Concluiso 

Gelungene Implementierungen181 sind sehr an die Unterstützung 

und Befürwortung des Managements gebunden. Die zeitliche Pla-

nung, Gewährleistung und Begleitung des Implementierungspro-

zesses sollten mindestens über ein Jahr erfolgen. Die frühzeitige 

Information sowie die Anbindung der Praktiker an die Implementie-

rung gelten als förderlich. Strategien und Methoden der Implemen-

tierung sollten nicht nur vielfältig sein, sondern ebenso vielfältig in 

der Zusammenarbeit der Diziplinen – der Interdisziplinarität des 

Wissenstransfers Beste Praxis (EBP-Teams). Experten und The-

menträger können Beratungen, Begleitungen und zeitnahe Hilfe in 

 

181 Empfehlungen der Implementierung in der Pflege wie der Einführung des 

Schmerzassessments ZOPA (Zurich Observation Pain Assessment) in der 

Akutpflege (vgl. Müller 2010, S. 92) fließen in die Implementierungsstrategie 

des Delir-Management-Programms in Köln-Merheim mit ein.  
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den Abteilungen bei Unklarheiten und Unsicherheiten leisten. Die 

Einweisungen und Schulungen der Mitarbeiter sollten inhaltlich 

nicht zu komplex, in nicht zu dichter Form und an unterschiedli-

chen Zeitpunkten und Tagen erfolgen. Neue Mitarbeiter benötigen 

die Sicherheit der schnellen Anbindung und Anleitung an die neue 

Handlungspraxis, damit die Patientenversorgung lückenlos erfolgt. 

Neue Dokumentationen sollten anwenderfreundlich und praktika-

bel sein. Fortlaufende Rückkoppelungen an die Mitarbeiter, 

Transparenz auch kleiner Erfolge der Veränderungspraxis und 

positives Feedback halten Implementierungsprozess und die Dis-

semination aufrecht (vgl. Müller 2010, S. 92 u. Francis et al. 2001, 

S. 216).  

 

Grol und Hoben fordern im Zuge der evidenzbasierten Gesund-

heitsversorgung zukünftig auch evidenzbasierte Implementie-

rungstrategien und -innovationen zu verwenden (vgl. Grimshaw et 

al. 2012, S. 14 u. Brandenburg und Dorschner 2021a, S. 344). 

Aussicht auf Erfolg werden höchstwahrscheinlich Implementierun-

gen und Interventionen in der klinischen Praxis haben, die auf den 

Kontext und die antizipierten Barrieren des Settings facettenreich 

(mit >2 Komponenten) zugeschnitten („tailored interventions“) und 

theoretisch begründet sind. Nach der EPOC Group ist die Studien-

lage/Evidenz hierzu jedoch nicht ganz eindeutig. Denn nach empi-

rischen Beobachtungen von Grimshaw et al. entsteht durch die 

Anhäufung von Komponenten nicht automatisch der Erfolg der 

Veränderungspraxis (vgl. Grimshaw et al. 2012, S. 8 f. u. Cheater 

et al. 2009, S. 2 u. S. 13).  
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Anmerkungen zu nicht gelungener Implementierung und Projekt-

arbeit – Facilitatoren und Organisation – Zusammenfassung und 

Concluiso 

Eine Reihe von Gründen nicht gelungener Projektarbeit sind feh-

lende Top-Down-Unterstützung des Managements, unklare Ziel-

formulierungen für das Projekt, zu viele Parallelprojekte in der Ab-

teilung, nicht ausreichendes Projekt-Know-how und/oder Ent-

scheidungskompetenzen der Projektleitung, Streitigkeiten um 

Kompetenzen, starker Eigennutz und wenig Kooperation, keine 

richtige Teamzusammensetzung, mangelnde Kommunikation so-

wie nicht zeitnahes Trouble Shooting (Genge o. J.b). Müller-Hergl 

spricht die Dimension der Zeit von Implementierungen an, die im-

mer wieder zu kurz bemessen wird. Besonders dann, wenn Inter-

ventionen auf die Haltung Pflegender und deren Sensibilisierung 

abzielen (vgl. Müller-Hergl 2010, S. 39). Settings in der Pflege, die 

ausgeprägten Fluktuationen des Personals unterliegen, partizipie-

ren nicht von der einmaligen Einführung einer Intervention (vgl. 

Meyer und Köpke 2012, S. 43). Auch nomologische Zwänge, um 

Vorschriften einzuhalten, können zu einer gerade genügend ge-

leisteten Einführung einer Maßnahme führen, aber nicht zur Ver-

folgung der Organisationsentwicklung (vgl. Quasdorf et al. 2013, 

S. 241).  

 

Für Kitson ist die Güte der Organisation maßgeblich für die nicht 

erfolgreiche Implementierung Bester Praxis verantwortlich:  

„So kann es beispielsweise sein, dass sich das Personal, das 

neue Evidenzen akzeptieren soll, in einem Kontext befindet, der 

durch Überlastung gekennzeichnet ist oder in dem die Tätigen 

nur in sehr geringem Maße mit einbezogen werden; die Rollen 

sind evt. unklar, die Führung ist unzureichend und etablierte Sys-

teme zum Monitoring sind kaum oder gar nicht vorhanden. Die 

Chancen für eine erfolgreiche Implementierung sind unter diesen 

Bedingungen sehr viel geringer als in anderen Kontexten, in de-
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nen genau gegensätzliche Bedingungen vorherrschen“ (Kitson 

2000, S. 140).  

 

Mit den Worten Rycroft-Malone et al. soll die erfolgte Darlegung 

der Implementierung – des systematischen, theoriegeleiteten 

Transfers evidenz- und forschungsbasierten Wissens in die Pflege 

– die Komplexität der Veränderungspraxis auf individueller, Team- 

und institutioneller Ebene und ihrer Dynamik, mit einem Gleichnis 

des Kontaktsports abgeschlossen werden:  

 

„In a contact sport such as ice hockey or rugby, the interaction 

between a number of different elements determines the nature of 

the game, the spirit in which it is played, and the ultimative out-

come – win or lose. The same could be said of getting evidence 

into practice: It is the interaction of various ingredients that de-

termines the success of the outcome” (Rycroft-Malone 2005, S. 1 

zit. n. Rycroft-Malone und Bucknall 2013b, S. 248). 

 

Die Evaluation und Qualitätssicherung, Dimensionen und Metho-

den der Nachhaltigkeit von Implementierungen, die für Prozesse 

der Veränderungspraxis notwendig sind, werden nachfolgend be-

schrieben und Implikationen für Best Practice-Projekte in der Akut- 

und Intensivpflege abgeleitet. 

 

5.4 Evaluation, Qualitätssicherung und Sicherung 

der Nachhaltigkeit 

Evaluationen unterscheiden sich in ihrer Art und Weise nach der 

Frage: was, wann, wer und mit was wird evaluiert? In Implemen-

tierungsforschung und -projekten werden zwei Arten von Evaluati-

onen unterschieden. Zum einen die systematische Untersuchung, 

Planung und Durchführung der Implementierung, zum anderen die 

Evaluierung und Bewertung der Effekte, der Wirkungsforschung 
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und -analyse. Es gibt also zwei Ebenen der Evaluation: die der 

Implementierung („Umsetzungserfolg“) und die der Ergebnis-

se/Outcomes182 der Intervention („Wirksamkeit“). Je nach Zeit-

punkt der Evaluation wird diese in die formative und summative 

Evaluation unterschieden. Die formative Evaluation erfolgt kontinu-

ierlich und projektbegleitend zur Rückkoppelung der Ergebnisse 

und Projektsteuerung. Die summative Evaluation erfolgt am Ende 

eines Projekts. Sie dient der zusammenfassenden Bewertung und 

Beurteilung (Evaluationsgutachten) des Projekts. Die Evaluation 

kann durch eigene Mitarbeiter intern oder extern durch Experten 

und wissenschaftliche Evaluationsdienste durchgeführt werden. 

Evaluationen beinhalten nicht nur die Frage der normativen Set-

zung von Evaluationskriterien, sondern auch die der verantwortli-

chen Bewertungsinstanz. Evaluationskriterien können aus dem 

Projekt selbst heraus, mit Blick auf die Ziele der Implementierung 

und ihrer Outcomes formuliert werden. Im Mittelpunkt der Evalua-

tion steht hierbei die objektive Untersuchung (technologische Ein-

schätzung) des Vorher-Nachher- oder Soll-Ist-Vergleichs. Dies 

bedarf einer theoretischen und methodischen Expertise, um Kau-

salzusammenhänge herzustellen und Störfaktoren der Evaluation 

und Ergebnisse zu vermeiden. Kriterien der erfolgreichen Imple-

mentierung können zur Evaluation aus theoretischen Grundlagen 

und Modellen wie dem PARISH-Modell entnommen werden. Wer-

den Rezipienten einer Innovation in die Evaluation mit einbezo-

gen, werden Fragen nach der Erfahrung und dem subjektiven 

Werteurteil gestellt, so wird dies im Kontext der Akzeptanzfor-

schung genutzt (vgl. Kromrey 2000, S. 32 ff., Roes et al. 2013a,  

S. 223 u. Quasdorf et al. 2013, S. 237).  

 

182 Es werden drei Typen von Outcomes bezogen auf Implementierungen un-

terschieden: implementierungsbezogene Outcomes, Service-Outcomes (Effek-

tivität, Patientenorientierung), klientenbezogene Outcomes (Zufriedenheit) (vgl. 

Hoben und Bär 2016, S. 226).  
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Variablen der Implementierung können in abhängige und unab-

hängige Implementierungsvariabeln eingeteilt werden. Zu den ab-

hängigen Variablen zählen die Größe und das Outcome des Im-

plementierungserfolges, wie z. B. die regelhafte Anwendung der 

neuen Praxis. Standardisierte Instrumente, eingesetzt zur formati-

ven und summativen Evaluation der Implementierung, sind an ab-

hängige Implementierungsvariablen, implementierungsbezogene 

Outcomes oder Endpunkte gerichtet. Nach der Taxonomie von 

Procor et al. (2011) zählen zu den implementierungsbezogenen 

Endpunkten 1. Akzeptierbarkeit/Annehmbarkeit (acceptability),  

2. Übernahme (adoption), 3. Angemessenheit (appropriateness), 

4. Kosten der Implementierung (implementation cost), 5. Umsetz-

barkeit (feasibility), 6. Umsetzungstreue (fidelity), 7. Durchdrin-

gung (penetration), 8. Nachhaltigkeit (sustainability). Diese Para-

meter können als Endpunkt in den verschiedenen Phasen der Im-

plementierung evaluiert werden (vgl. Hoben und Bär 2016, S. 224 

ff.). Zu den unabhängigen Variablen gehören die Einflussfaktoren 

des Implementierungsprozesses. Unabhängige Variabeln der Im-

plementierung umfassen nach dem Instrument „Alberta Context 

Tool“ (ACT) von Estabrooks et al. 2011 Merkmale wie 1. Führung 

(Leadership), 2. Kultur, 3. Evaluation von Outcomes in Organisati-

onen, 4. soziales Kapital, Vernetzung, Kontakte untereinander, 

Miteinander, 5. formelle Interaktionen, Zusammenkünfte 6. infor-

melle Interaktionen, Zusammenkünfte, 7. strukturelle, elektroni-

sche Ressourcen zur Wissensnutzung, 8. Ressourcenüberschuss 

der Organisation, 9. Ressource Personal, 10. Ressource Räum-

lichkeiten, 11. Ressource Zeit. Messinstrumente der Implementie-

rung sind teils nicht reliabel und valide. Das schränkt die Auswahl 

und Anwendung ein (vgl. Hoben und Bär 2016, S. 235 ff.). 

 

Um die Akzeptanz bei Mitarbeitern zu steigern, empfiehlt Stock-

mann zum einen, die Notwendigkeit und den Nutzen der Evaluati-
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on frühzeitig zu erklären und zum anderen die Mitarbeiter bzw. 

Anwender selbst früh in die Evaluation mit einzubinden. Die Rück-

koppelung der Ergebnisse und Schlussfolgerungen sollten trans-

parent, verständlich und nachvollziehbar sein (vgl. Stockmann 

2000, S. 97 f.). Stockmann konstatiert: „Die Erkenntnisse aus ei-

ner Evaluation können nur wirksam werden, wenn bei NutzerInnen 

einer Evaluation auch wirklicher Reformwille gegeben ist. Dieser 

ist nicht automatisch vorauszusetzen“ (Stockmann 2000, S. 98). 

 

Kromrey empfiehlt für die Erprobung und Evaluation von innovati-

ven Konzepten in der Praxis die Methode der Aktions- oder Hand-

lungsforschung, in der die formative Evaluation ein wesentlicher 

Bestandteil und Instrument der Projekt- und Prozessgestaltung ist. 

In der Aktionsforschung183 (siehe Anhang 4: Exkurs – Wissen-

schafts- und Forschungsparadigma) gibt es kein normatives, kein 

lineares Implementierungsprogramm, das am Ende in der Zieler-

reichung evaluiert wird. Denn die Ziele werden mit den Akteuren 

und Anwendern zusammen formuliert, die Prozesse gemeinsam 

adaptiert. Feedback Loops der Anwender und Anwendung aus 

Schleifen (Kernspiralen) der Aktion und Reflektion sind fester Be-

standteil der formativen Evaluation in der Aktionsforschung – als 

wichtiges Instrument zur Standortbestimmung und Steuerung der 

Implementierung (vgl. Kromrey 2000, S. 55 ff.). Nach Kromrey 

sollte die Evaluation in der Aktions- und Handlungsforschung nicht 

als anspruchsloser oder „weicher“ als die Programmforschung 

gesehen werden (vgl. Kromrey 2000, S. 57). Denn die formative 

 

183 Kitson weist auf den paradigmatischen Richtungswechsel der Implementie-

rungen vom positivistisch-deduktiven Ansatz zum konstruktivistisch-induktiven 

Ansatz der Handlungsforschung, der sich auch in der Evaluation und im Quali-

tätsmanagement vollzieht, wo positivistische und konstruktivistische Perspekti-

ven der Evaluation sich in Methodologien und Methoden gegenüberstehen (vgl. 

Kitson 2000, S. 132 ff.). 
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Evaluation ist ein „… wesentlicher Bestandteil des Entwicklungs-

prozesses, in welchem ihr die Funktion der Qualitätsentwicklung 

und Qualitätssicherung zukommt“ (Kromrey 2000, S. 56). 

 

Die Evaluation im Zusammenhang der Qualitätsüberprüfung,  

-sicherung, -verbesserung und Nachhaltigkeit 

Evaluationen können im Zuge der Qualitätsüberprüfung,  

-sicherung und -verbesserung durchgeführt werden und mit ent-

sprechenden Systemen verbunden sein. Qualitätskriterien können 

nach dem Modell von Donabedian in Qualitätsdimensionen der 

Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität gegliedert sein. Die Quali-

tätssicherung bezieht sich stark auf die Struktur- und Prozessqua-

lität, die Evaluation auf die Ergebnisqualität (Outcome). Die Über-

prüfung der Qualität, z. B. in Form von Befragungen, Beobachtun-

gen oder Dokumentenanalysen, kann mit dem Qualitätszyklus 

„Plan-Do-Check-Act184“ (PDCA) systematisch und spiralförmig 

erfolgen. Nach Handel kann sich Qualität nur dann entwickeln, 

wenn sie regelmäßig erhoben und bewertet wird (vgl. Handel 

2010b, S. 98 f. u. S. 104). Kreidenweis et al. empfiehlt „… auch 

‚weiche‘ Faktoren, wie die Stimmung im Team oder das Kommu-

nikationsverhalten der Beteiligten, ein(zu)beziehen. Denn diese 

Aspekte beeinflussen maßgeblich die Arbeits- und Teamprodukti-

vität. „Weiche“ Faktoren lassen sich durch einfache Verfahren wie 

‚Blitzlicht‘ oder ‚Smilies☺‘ erfassen“ (Kreidenweis und Steincke 

2006, S. 121).  

 

Roes et al. bemerken, dass die Sichtweise auf Qualität und Quali-

tätsdiskurse verschieden ist: zum einen aus Sicht der wissen-

 

184 Zu den Phasen des PDCA gehören: (Planung) Qualitätzsziele und-kriterien 

definieren (plan), (Durchführung) Standards und Qualitätskriterien anwenden 

(do), der (Vergleich) von SOLL-Ist (check), die (Anpassung) von IST nach SOLL 

führen, die Planung von Maßnahmen (act) (vgl. Handel 2010b, S. 99). 
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schaftlich basierten Qualitätsdarlegung, wie in evidenz- und for-

schungsbasierten Leitlinien oder Expertenstandards. Und zum 

anderen aus Sicht der Praxis mit der Festlegung von Qualitätsin-

dikatoren, -messungen und -prüfungen außerhalb wissenschaftlich 

relevanter Messparameter und Erkenntnisse (vgl. Roes et al. 

2013a, S. 220 f.). Auch die Evaluation und Bewertung der Nütz-

lichkeit von Interventionen und Innovationen kann aus Sicht, Moti-

vation und Bewertung des Auftraggebers oder der Anwender eine 

andere sein als die der (wissenschaftlichen) Evaluatoren (vgl. 

Stockmann 2000, S. 98).  

 

Nicht nur im Zuge der Evaluierung stellt sich die Frage der Nach-

haltigkeit von Implementierungen und Innovationen, der Zukunfts-

fähigkeit, was nachfolgend erläutert und für das Delir-

Management-Programm erschlossen wird.  

 

Die Nachhaltigkeit – die Existenz- und Zukunftsfähigkeit der  

Einführung der Veränderungspraxis 

Die Aufrechthaltbarkeit (sustainability), Existenz- und Zukunftsfä-

higkeit gesetzter Veränderungen in der Praxis und in Institutionen 

wird auch unter dem Begriff der Nachhaltigkeit, der Nachhaltig-

keitssicherung oder des nachhaltigen Projektmanagements zu-

sammengeführt. Maßnahmen der Nachhaltigkeit dienen der positi-

ven Weiterführung und -entwicklung von Innovationen und Inter-

ventionen, der weiterführenden Unternehmenskultur und Quali-

tätssicherung nach Implementierungen (Genge o. J.a).  

 

Das Ziel der Nachhaltigkeit ist die Sicherung der Existenz- und 

Zukunftsfähigkeit der eingeleiteten Veränderungspraxis in der 

Empirie (vgl. Kreidenweis und Steincke 2006, S. 120 f.). Oder wie 

Batholomeyczik formuliert: „Die Neuerung muss zur Gewohnheit 

werden, d. h. die Innovation muss zum beruflichen Alltag gehören 
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und Qualitätsüberprüfungen unterzogen werden“ (Bartholomeyczik 

2007, S. 7 zit. n. Handel 2010b, S. 96). Die Wissensanwendung185 

evidenzbasierter Praxis bewegt sich nach Estabrock et al. (1999) 

auf einem Kontinuum von a) der direkten oder instrumentellen 

Wissensanwendung, dem Tun ohne innere Überzeugung, b) der 

indirekten und konzeptuellen Wissensanwendung, dem Verständ-

nis und Begreifen, der positiven Haltung, bis c) zur argumentativen 

Wissensanwendung, dem Begründen des Tuns mit dem neuen 

Wissen und der Überzeugungarbeit im Team (vgl. Hoben und Bär 

2016, S. 230 ff.).  

 

Stockmann definiert Nachhaltigkeit als „… eine über kurzfristige 

Lösungen hinausgehende Strategie, eine Konzeption, die über die 

Gegenwartsorientierung hinausreicht. Die Diffusionsfähigkeit, die 

langfristige Tragbarkeit und die Folgenberücksichtigung entwick-

lungspolitischer Lösungen rücken dabei in den Mittelpunkt“ 

(Stockmann 2000, S. 94). Die Autorin schließt sich in der vorlie-

genden Forschungsarbeit der Definition der Nachhaltigkeit von 

Stockmann an: Nachhaltigkeit wird als Aufrechthaltbarkeit 

(„sustainability“), Existenz- und Zukunftsfähigkeit von Interventio-

nen und Innovationen verstanden.  

 

Nach Stockmann kann die interne Nachhaltigkeit, mit der kontinu-

ierlichen Anpassung an Rahmenbedingungen im Projektmang-

ment, von der externen Nachhaltigkeit, der Diffusion der Interven-

tion über die Organisation (extramural) und den Projektträger hin-

aus, unterschieden werden. Nach Stockmann sollte Nachhaltigkeit 

verschiedene Perspektiven wie die Diffusion und Langlebigkeit in 

der Organisation einnehmen und multidimensionale Nachhaltig-

 

185 Das Instrument „Estabrooks’ Kind of Research Use (RU) Items“ von  

Estabrooks (1999) misst Anwendungsformen des Forschungswissens in der 

Pflege (vgl. Hoben und Bär 2016, S. 231 f.). 
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keitskonzepte und -strategien aufnehmen (vgl. Stockmann 2000, 

S. 93 f.). 

 

Im Kern beinhaltet die Nachhaltigkeit oder nachhaltige Entwick-

lung zum einen die Langfristigkeit, Dauerhaftigkeit, Stabilisierung 

und Existenzfähigkeit – die Dimension Zeit und Ausrichtung auf 

die Zukunft. Zum anderen das Aufrechterhalten einer Funktion, 

von Prozessen, Entwicklungen und Strukturen – die Dimension 

Tragfähigkeit und Aufrechthaltbarkeit der Innovation. Gesell-

schaftspolitisch beinhaltet Nachhaltigkeit (inter- und intragenerativ) 

den Aspekt oder die Dimension Gerechtigkeit. Nach Mittnacht ist 

es wichtig, Nachhaltigkeit und Nachhaltigkeitsindikatoren zu for-

mulieren, um im Rahmen der Qualitätsevaluation, -entwicklung 

und -sicherung diese zu erheben (vgl. Mittnacht 2010, S. 48 ff.,  

S. 70 f. u. S. 77).  

 

Nachhaltigkeit, das heißt eine zukunftsfähige und nachhaltige 

Entwicklung (Sustainable Development), kann sich auf ökologi-

sche, ökonomische, gesellschaftliche, soziale oder institutionelle 

Aspekte und Dimensionen186 beziehen (vgl. Mittnacht 2010,  

S. 50). Nachhaltigkeit und nachhaltige Entwicklung, die in erster 

Linie institutionelle Aspekte verfolgen, gehen der Frage nach, wel-

che Rahmenbedingungen vorhanden sein müssen, um Innovatio-

nen und ihre Umsetzung langfristig in der Praxis etablieren zu 

können (vgl. Mittnacht 2010, S. 56).  

 

 

186 Nach dem Modell des „Nachhaltigkeitsdreiecks“ sind die verschiedenen Di-

mensionen der Nachhaltigkeit (ökologisch, ökonomisch, gesellschaftlich und 

institutionell) eng miteinander verbunden. Sie stehen in wechselseitiger Bezie-

hung. Nachhaltige Entwicklung sollte dem Rechnung tragen, nicht monokausal 

sondern an der Vielzahl der Dimensionen der Nachhaltigkeit ausgerichtet sein 

(vgl. Mittnacht 2010, S. 55 ff.). 
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Die Kerneigenschaften oder Charakteristika der Nachhaltigkeit 

können mit fünf zentralen Eigenschaften beschrieben werden.  

 

Nachhaltigkeit ist:  

- zielorientiert  

- langfristig und dauerhaft 

- ganzheitlich und integrativ 

- partizipativ und kooperativ, aktiv beteiligend 

- integrativ (vielschichtige Arbeits- und Kooperationsformen)  

- gerecht (vgl. Mittnacht 2010, S. 73 ff.). 

 

Nachhaltigkeit, bezogen auf nachhaltiges Projektmanagement, ist 

gekennzeichnet durch a) die Hervorhebung der Relevanz des 

Themas und des Projektes für die Institution, die Reduktion der 

Komplexität des Projektes, b) die Kompetenz und das Engage-

ment der Projektleitung, c) die Handlungs- und Weisungsspiel-

räume der Projektleitung, der verantwortungsvolle Umgang mit 

den Ressourcen, d) die Schlüsselqualifikationen der Projektleitung 

zur lang anhaltenden Motivation Dritter oder zur Deeskalation 

(Genge o. J.a). Die Entwicklung der Strategien und Methoden der 

Nachhaltigkeit sowie Qualitäts- und Messkriterien kann in der 

Steuerungsgruppe des Projektes erfolgen. In regelmäßigen in- 

und externen Audits wird die Zielerreichung überprüft (vgl. Krei-

denweis und Steincke 2006, S. 121).  

 

Zur Zielerreichung der Nachhaltigkeit – der unterschiedlichen Di-

mensionen – stehen eine Reihe von Methoden zur Verfügung wie 

die Methode „Lessons learned“, der Einsatz von Thementrägern, 

die Interdisziplinarität, das Empowerment, das Qualitätsmanage-

ment-System „COPRA“. Diese werden nachfolgend (exempla-

risch) skizziert und für ein nachhaltiges Delir-Management-

Programm und Projekt zusammengetragen.  
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Die Methode Lessons learned und Audits – Dimension der Nach-

haltigkeit  

Zur Sicherung der Nachhaltigkeit bietet die Methode Lessons 

learned187 die Möglichkeit, Erfahrungen, Erkenntnisse, State-

ments, Stärken oder Schwächen in Projekten systematisch zu er-

fassen und zu dokumentieren. Dies kann als geteiltes Wissen der 

Organisation, im Sinne des Best Practice Sharing und Wissens-

managements, genutzt werden. Im Rahmen des nachhaltigen Pro-

jektmanagements können Fragen des Lessons learned: „Was war 

gut?“ „Was war weniger gut?“ „Was sollten wir in der Zukunft an-

ders machen?“ nicht nur gegenwärtige Maßnahmen beleuchten, 

sondern auch zukünftige verbessern und adressieren (vgl. Krei-

denweis und Steincke 2006, S. 120 f.).  

 

Die Sensibilisierung und Thementräger – Dimension der Nachhal-

tigkeit 

Zur Sicherung der nachhaltigen Implementierung ist es von ent-

scheidender Bedeutung, dass die Verantwortlichen auf Problem-

felder aufmerksam gemacht werden. Nach Müller ist die Nachhal-

tigkeit eng mit der Sensibilisierung der Anwender verbunden – mit 

dem Erinnern an Problemfelder und die neue Praxis. Die Sensibi-

lisierung ist wiederum an die grundlegende Bereitschaft der Mitar-

beiter gebunden. Multiplikatoren, Thementräger oder Ressourcen-

pflegende sowie Facilitatoren spielen in der Sensibilisierung der 

Mitarbeiter eine große Rolle. In ihrer Funktion sind sie Reminder, 

kontinuierliche Erinnerungshilfen im Team. Sie sind Unterstützer 

und Anleiter der neuen Praxis. Sie tragen zur Existenz- und Zu-

kunftsfähigkeit der Innovation in der Abteilung bei. Der Stellenwert 

 

187 Handlungsanweisungen der Methode Lessons learned sind weiterführend 

den Ausführungen des Wissensmanagements zu entnehmen (siehe Anhang 3: 

Exkurs Wissensmanagement – Lernen und Wissen, 3.4. Methoden und Instru-

mente des Wissensmanagements, S. 83). 



399 

ihrer (nachhaltigen) Arbeit sollte in der Organisation anerkannt und 

gefördert werden. Der Zugang zu Fortbildungen mit Experten er-

möglicht ihnen Wissen und Aktualität zur Veränderungspraxis (vgl. 

Müller 2010, S. 92 f.). 

 

Die Interdiziplinarität – Dimension der Nachhaltigkeit 

Zur erfolgreichen Implementierung von Instrumenten in der Akut-

pflegeversorgung ist es nach Müller, wie bei der nachhaltigen An-

wendung von Schmerzscores, von besonderer Bedeutung, dass 

alle an der Versorgung Beteiligten von Beginn an diziplinübergrei-

fend eingewiesen werden. Es sichert die Anschlussfähigkeit aller 

Beteiligter, die Versorgungskontinuität. Es demonstriert die ge-

meinsame Verantwortung (vgl. Müller 2010, S. 91).  

 

Das Empowerment – Dimension der Nachhaltigkeit 

Empowerment, historisch ein soziales Konstrukt der Bürgerrechts- 

und Frauenbewegung, bedeutet die Entwicklung und Entfaltung 

der Selbstbefähigung, Selbstbemächtigung188, Selbstbestimmung 

und Selbstorganisation. Empowerment als Denk-, Haltungs- und 

Handlungsansatz ermöglicht den Menschen Zugang zu Ressour-

cen – die Verwertung und den Nutzen bestimmen sie selbst. Em-

powerment basiert auf Informationen, Beratung oder Schulung. 

Ziel des Empowerments ist das Erkennen und Nutzen der eigenen 

Kräfte und Ressourcen – das zukünftige aktive Mitgestalten (Parti-

zipation) und Mitentscheiden. Empowerment als Beratungs- und 

Handlungsansatz in der Pflege richtet sich auf eine solche Partizi-

pation und Teilhabe der Menschen und Patienten. Geprägt durch 

symmetrische Kommunikation und Aushandlungsprozesse sowie 

 

188 Nach Pankofer ist Macht (power) das zentrale Element des Empowerments 

– „to empower“ bedeutet, Menschen für ein Tun zu ermächtigen (vgl. Pankofer 

2000, S. 8). 
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das gegenseitige Vertrauen (vgl. Mittnacht 2010, S. 89 f. u. S. 166 

f., Herriger 2010, S. 13 u. Pankofer 2000, S. 13).  

 

Nach Herriger ist der Begriff des Empowerments durch die Bedeu-

tungsoffenheit, durch die verschiedenartigen Ausrichtungen189 in 

der Wissenschaft und Praxis gekennzeichnet. Eine allgemein gül-

tige Definition gibt es nicht. Empowerment kann politisch, lebens-

weltlich, reflexiv ebenso wie transitiv definiert und ausgeführt wer-

den (vgl. Herriger 2010, S. 13 ff.). Einige Ansätze des Empower-

ments werden nachfolgend skizziert und kritisch diskutiert. 

 

Im Rahmen der sozialen Arbeit, des Subsidaritätsprinzips und der 

Pädagogik richtet sich das Empowerment primär auf die Selbstbe-

fähigung des Menschen – das Selbstmanagement konfrontieren-

der Probleme der Lebenswelt. Es ist das Empowerment des Ein-

zelnen oder das Empowerment einer Gruppe, hier der kollektiven 

Selbstorganisation (Gemeinschaftlichkeit) im sozialen und päda-

gogischen Feld. Im Rahmen von Organisationsstrategien des Ma-

nagements („empowering organizations“) bezieht sich das Em-

powerment auf die „Ermächtigung“ der Mitarbeiter (oder der Kun-

den) – mit gleichzeitiger Erweiterung der Handlungskompetenz. 

Mitarbeiter sollen mitentscheiden und mitgestalten können. Das 

Empowerment bietet Spielräume für das eigenständige Arbeiten 

und Entscheiden – verbunden damit für die Verantwortlichkeit (vgl. 

Kantsperger 2001, S. 1 f., S. 4 f. u. S. 29, Herriger 2010, S. 130 u. 

S. 157 u. Pankofer 2000, S. 14).  

 

Nach Bowen et al. enthalten Elemente des Empowerments im 

Management implizit das Teilen von Macht, Informationen, Wissen 

und Anreizen der Mitarbeiter in Organisationen. Mitarbeiter kön-

 

189 Weitere Ausführungen hierzu sind Herriger (2010) zu entnehmen (vgl. Herri-

ger 2010, S. 13 ff.).  
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nen im Empowerment von der Stufe des „suggestion involvement“ 

(dem Einbringen von Vorschlägen), des „job involvement“ (den 

Freiheitsgraden im Aufgaben- und Tätigkeitsfeld) bis zur höchsten 

Stufe des „high involvement“ (dem Best Practice Sharing und der 

übergeordneten Problemlösungsfähigkeit) gelangen, allerdings 

unter dem Deckmantel des Top-down-Managements und der Ef-

fektivität (vgl. Kantsperger 2001, S. 11, S. 13 u. S. 16). Denn nach 

Kantsperger beinhaltet das Empowerment im Management eine 

Vielzahl von Interventionen, „… von denen man implizit annimmt, 

diese zu einer höheren Motivation, Zufriedenheit und Tatkraft des 

Einzelnen führen und hierauf basierend eine effizientere und effek-

tivere Leistungserbringung …“ (Kantsperger 2001, S. 9) erzielen. 

 

Top-down-Ansätze des Managements und Empowerments zur 

effizienten Leistungssteigerung und -erbringung stehen denen zur 

Förderung der Handlungsautonomie nach Lashley oder Randolph 

gegenüber. Nach Lashley führt Empowerment im Mittelpunkt die 

Dimension der Handlungsautonomie des Mitarbeiters. Innerhalb 

der Organisation bedeutet dies die Verteilung von Aufgaben und 

Macht, die Schaffung flacher Hierarchien, des Konsenses aller 

Beteiligten. Auch im Managementansatz des Empowerments von 

Randolph ist die Entwicklung von Handlungs- und Entscheidungs-

spielräumen der Mitarbeiter und flacher Hierarchien in der Organi-

sation ein Ziel. Entscheidungen in der Organisation werden nicht 

delegiert, sondern in drei Stufen – 1. „Share Information“ 2. „Cre-

ate autonomy through structure“ und 3. „Let teams become the 

hierarchy“ – geführt (vgl. Kantsperger 2001, S. 18 u. 21 ff.).  
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In der kritischen Auseinandersetzung190 mit dem managementori-

entierten Empowerment in Organisationen bemerkt Randolph, 

dass dieser Ansatz des Empowerments weniger dem Kompetenz-

erwerb als der Instrumentalisierung der Mitarbeiter und Gewinn-

maximierung dient. Dem ungeachtet entziehen sich Mitarbeiter 

auch dem Empowerment, um entweder in ihrem vertrauten Ar-

beitsbereich zu bleiben oder den Anstrengungen, der Mehrarbeit 

und Verantwortung zu trotzen. Fazit: Empowerment kann nicht 

aufoktroyiert werden, es kann nicht immer gelingen (Disem- 

powerment) (vgl. Kantsperger 2001, S. 29 u. S. 61 u. Herriger 

2010, S. 17).  

 

Die Autorin schließt sich der Definition und dem paradigmatischen 

Verständnis von Randolph an, in dem Empowerment nicht „… als 

reine Delegation von Entscheidungsrechten oder als bloßes parti-

zipatives Vorgehen verstanden …“ (Kantsperger 2001, S. 20) wird, 

sondern im Freisetzen von Wissen und Motivation der Mitarbeiter. 

Oder wie Randolph ausführt: „…empowerment is recognizing and 

releasing into the organization the power that people already have 

in their wealth of useful knowledge and internal motivation” (Ran-

dolph 1995, S. 20 zit. n. Kantsperger 2001, S. 21).  

 

Die Autorin sieht im Denk-, Haltungs- und Handlungsansatz des 

Empowerments eine gültige Strategie der Nachhaltigkeit in der 

Intensivpflege methodisch umgesetzt: in der Erweiterung der be-

ruflichen Handlungskompetenz und Verantwortung der Pflegen-

den, der konstruktiven und reflexiven Auseinandersetzung mit der 

Handlungspraxis und Haltung (gegenüber der Versorgung von 

 

190 Weiterführend können wissenschaftliche, management- oder kognitionspsy-

chologische Ansätze und Diskurse des Empowerments sowie organisationsthe-

oretische Implikationen bei Kantsperger (2001) entnommen werden (vgl. 

Kantsperger 2001, S. 9 ff.). 
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Patienten mit Delir), dem Lernen als „learning and training on the 

job“. Dabei kann Lernen nicht nur auf der individuellen Ebene (in-

dividualisiert), sondern in gleicher Weise auf der des Teams in 

Form des „kollektiven Weiterlernens“ und Lernens der Institution 

(organisationales Lernen) erfolgen (vgl. Herriger 2010, S. 177 f.).  

 

Für das Handlungsfeld der Intensivpflege und die Versorgung von 

Patienten mit Delir beinhaltet der motivationale Ansatz des Em-

powerments die berufliche Selbstbefähigung und -organisation 

des Einzelnen und des Teams zum Delir-Management. Dies kann 

im metatheoretischen und methodischen Ansatz des Wissensma-

nagements sowie der Aktionsforschung191 eingebunden sein. 

 

Das Qualitätsmanagement, die Qualitätsüberprüfung und  

-sicherung mit dem Instrument COPRA – Dimension der Nachhal-

tigkeit 

Die Implementierung und Nachhaltigkeit von Delir-Management-

Programmen kann durch die Verknüpfung der Instrumente des 

Qualitätsmanagements und der -sicherung mit den Instrumenten 

der Intensivstation wie beispielweise der elekronischen Patienten-

akte (PDMS, Patienten-Daten-Management-System) lanciert wer-

den. Ziel der Ein- und Anbindung des Qualitätsmanagements in 

die Strategien und Konzepte der Nachhaltigkeit von Innovationen, 

Interventionen und Instrumenten ist die Optimierung und Siche-

rung der Versorgungsqualität der Patienten. Kastrup et al. zeigen 

dies innovativ bei der Einführung eines leitlinienkonformen Proto-

kolls und Scores intensivstationärer Patienten. Daten aus der 

elektronischen Patientenakte (PDMS) werden zur quantitativen 

 

191 Rycroft-Malone et al. weisen darauf hin, dass insbesondere die partner-

schaftliche Kollaboration zwischen Forscher und Forschungsanwendern die 

Wissensnutzung in der Praxis fördert (vgl. Rycroft-Malone und Bucknall 2013c, 

S. 44). 
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(formativen und summativen) Evaluation, Audits der Verände-

rungspraxis, wie z. B. der Scoringrate, und Zielerreichung der 

Qualitätsindikatoren und -sicherheit verwendet. Zur Überwachung 

der Patientensicherheit wird flankierend das elektronische Quali-

tätsmanagementsystem COPRA als Ampelsystem im PDMS ein-

gesetzt. Medizinische Therapieziele, die vorher festgelegt wurden, 

werden per elektronischer „Ampel-Schaltung“ im PDMS über-

wacht. Abweichungen werden mit rot, als nicht erfüllte Qualitätsin-

dikatoren angezeigt. Das Ampelsystem wird pro Schicht von Ver-

antwortlichen der Intensivstation überwacht. Bei Abweichungen 

erfolgen Gespräche mit den Mitarbeitern am Patientenbett. Grün-

de der Therapieabweichung werden diskutiert, korrigiert. Erneute 

Schulungsbedarfe zeigen sich (vgl. Kastrup et al. 2012, S. 318 ff.).  

 

Im Kontext des Delir-Managements kritisch Kranker konnte die 

Autorin (13.09.2011) persönlich Einblick in das elektronische Qua-

litätsmanagement COPRA auf einer Intensivstation der Charité 

Berlin nehmen. Das elektronische Ampelsystem dient auf den an-

ästhesiologisch geführten Intensivstationen unter der Leitung von 

Frau Professor Dr. C. Spies der Kontrolle der regelhaften Anwen-

dung und Dokumentation der Analgo-, Sedierungs- und Delir-

Scores in jeder Dienstschicht und Therapiezielerreichung, dem 

Audit und Controlling. Anvisiertes Ziel und Qualitätssiegel („Key-

Performance-Indicator“, KPI) ist eine 70%ige Scoringrate der 

Analgo-, Sedierungs- und Delir-Scores der genannten Abteilung. 

Scoring-Raten im PDMS können Auskunft über die Effektivität und 

Nachhaltigkeit von Implementierungs- und Schulungsmaßnahmen 

und über die Bereitschaft (Compliance) der Anwendung geben. 

Heike Held (Intensivpflegefachkraft) aus der Arbeitsgrupe „Delir“ 

der Charité Berlin ist in ihrer Funktion nicht nur für interdisziplinäre 

Schulungen der Scores veranwortlich, sondern gleichzeitig auf 

ihrer Intensivstation (stichprobenartig auf den anderen) für die täg-
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liche Überwachung des COPRA Ampelsystems. Schulungen und 

Überwachung der Scores liegen in einer Hand. Bei roten Ampeln 

sucht Frau Held kollegial das Gespräch mit dem Mitarbeiter, lenkt 

und schult Scores nach.  

 

Es ist festzuhalten, dass die Nachhaltigkeit der Implementierung 

eines interdisziplinären Delir-Management-Programmes den fünf 

Kerneigenschaften der Nachhaltigkeit (zielorientiert, langfristig und 

dauerhaft, partizipativ und kooperativ, integrativ, gerecht) metho-

disch vielseitig Rechnung tragen muss. Vor allem nach der Im-

plementierung – bei der Diffusion und Utilisation der neuen Praxis.  

 

5.5 Zusammenfassung 

Die Implementierung und Dissemination eines interdisziplinären 

Delir-Managements bedarf nicht nur der Evidenzbasierung, der 

systematischen Einführung, sondern in gleicher Weise der Nach-

haltigkeit. Die Implementierung von evidenz- und forschungsba-

siertem Wissen wird im Iowa-Modell als eine interdisziplinäre 

Teamaufgabe (EBP-Team) verstanden. Pflegende können partizi-

pativ mit eingebunden sein. 

 

Die Implementierung des proaktiven interdisziplinären Delir-

Managements beinhaltet (im unveränderlichen Kern der Innovati-

on) den Paradigmenwechsel zur Prävention, Früherkennung und  

-behandlung des Delirs. Damit geht einher die Sensibilisierung der 

Mitarbeiter und der Wissenstransfer. Methoden wie interdisziplinä-

re und/oder individualisierte Trainings am Patientenbett („training 

and learning on the job”) ermöglichen das Erlangen von anwen-

dungsbezogenem Wissen. Lerntheoretische Methoden und Para-

digmen (Empowerment) sollten in Trainings angemessen sein, 

Lernsituationen zum Kompetenzerwerb geschaffen werden. Pfle-

gende sollten im klinischen Entscheidungsprozess evidenzbasier-
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ter Pflege alle Wissensgrundlagen nutzen, wie auch die der exter-

nen Evidenz. 

 

Die Nachhaltigkeit evidenzbasierter Praxis und des Delir-

Managements kann durch eine Reihe von Strategien und multi-

modaler Interventionen gefördert werden, wie z. B. dem Best 

Practice Sharing, der Interdisziplinarität, dem Einsatz und der Au-

torisierung von interdisziplinären Multiplikatoren/Thementrägern 

(als Facilitatoren, Trainer, Erinnerungshillfen der Veränderungs-

praxis), der Selbstbefähigung (Empowerment) der Mitarbeiter und 

Verantwortlichen der Abteilung, Reminder in Papierform (Poket 

Cards) oder elektronischer (COPRA), Evaluationen und Audits 

(Spot-Checkings), Lessons learned, die Förderung der institutio-

nellen Eigenverantwortung der Veränderungspraxis. Eine direkte 

Verknüpfung des elektronischen Patienten-Daten-Management-

Systems (PDMS) der Intensivstation mit Qualitätsmanagement-

systemen ermöglicht die notwendige formative und summative 

Evaluation der Veränderungspraxis und Implementierung, ihrer 

Wirksamkeit, Nachhaltigkeit, Überprüfung und -wachung der Qua-

litäts- und Patientensicherheit.  

 

Modelle wie Kitson et al. (1998) geben prospektiv und retrospektiv 

Einblick in die Vielzahl von Erfolgs- und Hemmnisfaktoren erfolg-

reicher Implementierungen. Die Güte der Evidenz des (Organisa-

tions-) Kontextes und der Facilitation bestimmen nach Kitson et al. 

den Erfolg der Implementierung (vgl. Kitson et al. 2008, S. 6 u.  

S. 10). Andere (Meta-)Modelle wie das CFIR-Modell reflektieren 

ergänzend weitere (39) Einflussfaktoren für den Erfolg der Imple-

mentierung, wie z. B. Leadership, Netzwerken und Kommunikati-

on, Vertrauen der Mitarbeiter in die Innovation u. a. (vgl. Damsch-

roder et al. 2009, S. 1 ff.). 
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Der Transfer komplexer Interventionen, komplexen Wissens in die 

Praxis benötigt starke Facilitation und Kontextuierung. Hierzu be-

darf es theoretischer und methodischer Kenntnisse und Modelle 

zum Wissensmanagement in Organisationen (siehe Anhang 3: 

Exkurs Wissensmanagement – Lernen und Wissen), zur Reich-

weite und Steuerbarkeit von sozialen Systemen, Organisationen 

und dem Wissenstransfer. Erfolgt der Wissenstransfer dialogisch 

und partizipativ mit dem Anwender (Handlungs- und Aktionsfor-

schung), so entsteht eine Wissenstransformation. 

 

Die empirische Planung des Pflegeforschungsprojekts zur Delir-

Detektion und zum Management kritisch Kranker wird im nachfol-

genden Teil II Empirie beschrieben. Teil III beinhaltet die Durch-

führung und Ergebnisse. Teil IV führt die Diskussion und gibt den 

Ausblick. 
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Empirischer Teil II 

 

Das Ziel des Pflegeforschungsprojekts ist die Verbesserung der 

Versorgung intensivpflegebedürftiger, vor allem älterer Patienten 

in der Prävention, Früherkennung und Frühbehandlung des De-

lirs. Die Implementierung des proaktiven interdisziplinären und 

leitlinienkonformen, evidenzbasierten Delir-Managements in der 

Intensivmedizin und -pflege steht für den Paradigmenwechsel 

Delir. Das Hauptaugenmerk liegt in der pflegerischen Früherken-

nung des Delirs, denn damit verbunden ist die rasche Behandlung 

und Herabsetzung der Folgen. Valide Screening Tools, wie die 

CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the ICU) können 

nicht psychiatrisch geschulte Mitarbeiter helfen das Delir auch bei 

Beatmeten zu erkennen. 

 

Das Pflegeforschungsprojekt erfolgt in zwei Studienphasen. In 

Studienphase I steht die Beobachtung und Standortbestimmung 

der Inzidenz des postoperativen Delirs und der Detektion durch 

Pflegekräfte und Ärzte auf einer Operativen Intensivstation im 

Zentrum der Erhebung. Hierzu wird in einer Erhebung die klinisch 

konventionelle Delir-Detektion von Pflegenden (subjektives As-

sessment) und Ärzten (clinical impression) mit dem Assessment 

und Außenkriterium CAM-ICU (objektives Assessment) vergli-

chen. Die Erkenntnisse und Ergebnisse werden in der Studien-

phase II, der Implementierung und Evaluierung eines proaktiven, 

interdisziplinären Delir-Management-Programms, eingebunden. 

Besonderes Augenmerk liegt auf der Implementierung und Evalu-

ierung der Delir-Detektion, der Einbindung in den diagnostischen 

Prozess, dem Scoring und Monitoring zur Anweendung durch 

Intensivpflegende. Dies gefolgt von der regelhaften Anwendung 

und Praktikabilität des Delir-Scores CAM-ICU.  
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Die Impulse zum Pflegeforschungsprojekt gehen vom pflegeberuf-

lichen, pflegewissenschaftlichen Vor- und Gegenstandverständnis 

der Autorin – wissens- und erfahrungsbasiert – aus. Gefolgt von 

Forschungsdesideraten der Best Practice Versorgung Delir kritisch 

Kranker, der Forderung nationaler sowie internationaler Pflegefor-

schungsagenden zu mehr evidenzbasierten Behandlungspfaden, 

der Stärkung der Kompetenz Pflegender zum eigenverantwortli-

chen Handeln in der Akutversorgung (vgl. Behrens et al. 2012,  

S. 5 u. S. 10 ff. u. Blackwood et al. 2011, S. 550 f. u. S. 555).  

 

In den nachfolgenden Kapiteln werden die Vorklärungs-, Analyse- 

und Entwurfsphase (vgl. Weidner 2011, S. 274 f.), die Planung192 

des Pflegeforschungsprojekts dargelegt. Die Durchführungs- und 

Verwertungsphase, die Ergebnisse, ist dem weiterführenden Er-

gebnisteil III zu entnehmen. Die Forschungs- und Projektziele 

leiten die Forschungsfragen und -methoden, forschungsmethodo-

logische und -ethische Implikationen. 

 

Das Pflegeforschungsprojekt findet in einem Akademischen Lehr-

krankenhaus der Maximalversorgung (741 Betten) in Köln-

Merheim im Setting einer Operativen Intensivstation statt.  

 

 

192 Zur Unterscheidung wird die Planung des Pflegeforschungsprojekts (Empirie 

II) in Präsens geschrieben, als geplanter SOLL. Die Durchführung und Ergeb-

nisse (Ergebnisse III) werden in Präteritum, als tatsächlich IST, beschrieben.  
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6 Pflegeforschungsprojekt – Methodologie 

und Methode 

 

Advanced Organizer 

Dieser Absatz beschreibt: 

- die Vorklärungsphase mit den geplanten Forschungs-

zielen und Projektzielen, der Initiierung des Pflegefor-

schungsprojekts im Handlungsfeld der Intensivpflege  

- die Darlegung der Forschungsfragen und der Ablei-

tung der statistischen Forschungshypothesen 

- den methodologischen und methodischen Frame des 

Pflegeforschungsprojekts 

- die Reflektion des apriorischen Vor- und Gegen-

standsverständnis der Forscherin und ihre Glaubwür-

digkeit 

- das in der Analyse- und Entwurfsphase geplante For-

schungsdesign (Flowchart) der Studienphase I zur 

Basiserhebung der Inzidenz des postoperativen Delirs 

sowie der Delir-Detektion von Pflegenden und Ärzten 

- das in der Analyse- und Entwurfsphase geplante For-

schungsdesign (Flowchart) der Studienphase II zur 

Implementierung eines proaktiven interdisziplinären 

Delir-Management-Programms, der Facilitation und 

Evaluation 

- die in der Analyse- und Entwurfsphase erstellte For-

schungsprojektskizze und -matrix, den Meilenstein- 

und Zeitplan, die Zusammenstellung des Projektkern-

teams (Core Team), der Stakeholder und Aufgaben 

- die Ergebniserwartung des Pflegeforschungsprojekts 
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Im Pflegeforschungsprojekt193 wird die Inzidenz des Delirs auf der 

Operativen Intensivstation (OITS) des Krankenhauses Merheim194 

der Klinken der Stadt Köln gGmbH, unter der besonderen Be-

obachtung vulnerabler älterer Patienten, erhoben und beschrie-

ben und die Delir-Detektion von Pflegekräften und Ärzten unter-

sucht. Die anästhesiologisch geleitete Operative Intensivstation 

führt 32 Betten (intensivmedizinisch und Intermediate Care) der 

Fachdisziplinen: Lungenchirurgie, Unfallchirurgie, Orthopädie und 

Sporttraumatologie, Viszeralchirurgie, Gefäß- und Transplantati-

onschirurgie, Neurochirurgie. 

 

Die Initiierung und Anfrage des Pflegeforschungsprojekts erfolgt 

beim Leitenden Pflegedirektor der Kliniken der Stadt Köln gGmbH 

Herrn Joachim Prölß (MA) im Krankenhaus Köln-Merheim in ei-

nem persönlichen Gespräch (02.07.2008) und einer schriftli-

chen195 Bewerbung mit Hilfe der Ideenskizze „Delir-Management“. 

Es ist keine Auftragsforschung. Herr Prölß begrüßt und befürwor-

tet das Projekt, zeigt großes Interesse. Die pflegewissenschaftli-

che Initiierung einer wissens- und evidenzbasierten Verände-

rungspraxis (Iowa-Modell) stellt für die Organisation ein Novum 

dar. Herr Prölß stellt den Feldzugang zur Operativen Intensivsta-

tion (OITS) des Krankenhauses Merheim und den verantwortli-

chen Personen, dem ärztlichen Leiter Herrn Prof. Dr. Samir G. 

 

193 Einige Textabschnitte des Kapitels sind partiell aus der Ideenskizze „Delir-

Management“ (modifizierte Version 03.08.2009) der Pflegeforschungsarbeit 

entnommen. 

194 Die Erlaubnis für die namentliche Nennung der Organisation und Projektper-

sonen ist von Prof. Dr. Samir G. Sakka, dem projektverantwortlichen Arzt, 

schriftlich (27.06.2011) erteilt worden. 

195 Eine schriftiche Bewerbung mit Ideenskizze erfolgte neben Herrn Joachim 

Prölß auch bei Herrn Prof. Dr. Samir G. Sakka (18.07.2008), dem ärztlichen 

Leiter der Operativen Intensivstation sowie beim pflegerischen Leiter Herrn 

Frank Sieberns (28.08.2008). 
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Sakka und pflegerischen Leiter Herrn Frank Sieberns her, die das 

Vorhaben begrüßen. In der Vorklärungsphase und im Bewilli-

gungszeitraum der Studienphase I durch die Medizin (von Okto-

ber 2008 bis April 2009) finden eine Reihe von Geprächen und 

Schriftverkehr mit ihnen als „Gatekeeper“ der Organisation statt. 

Als Wissensagenten der Organisation stehen sie hilfreich der 

Analyse- und Entwurfsphase des Pflegeforschungsprojekts zur 

Seite. 

 

Das Pflegeforschungsprojekt teilt sich in zwei Studienabschnitte 

auf: im ersten Forschungsabschnitt (Studienphase I) wird in einer 

Prospektiven Kohortenstudie die Inzidenz des postoperativen De-

lirs kritisch Kranker erhoben sowie die Delir-Detektion von Ärzten 

und Pflegekräften untersucht (Explorationsphase). Dabei wird die 

konventionell196 ärztliche Diagnose des Delirs und die subjektive 

pflegerische Einschätzung (clinical impression) mit dem objekti-

ven Assessment CAM-ICU, als Außenkriterium (Reference) vali-

dierter Delir-Tools, verglichen. Die Ergebnisse der Untersuchung 

der Delir-Detektion und Inzidenz des Delirs (von August bis De-

zember 2009) dienen als Standortbestimmung und gehen in die 

Studienphase II mit ein. 

 

Im zweiten Forschungsabschnitt (Studienphase II) wird ein erfolg-

reiches Konzept zur Verbesserung der Versorgungsstruktur hos-

pitalisierter älterer Patienten mit Delir auf der Operativen Intensiv-

station mit dem Praxispartner entwickelt und ein proaktives, inter-

disziplinäres und leitlinienkonformes Delir-Management-

Programm (2010) implementiert (Interventions- und Evaluations-

phase). Dabei sollen Intensivpflegekräfte stäker als bisher in die 

 

196 Auf der OITS erfolgt die medizinisch konventionelle Delir-Detektion und 

Diagnose nach den ICD-10-Kriterien F05.-Delir, die pflegerische durch die 

subjektive Einschätzung des Bewusstseins des Patienten. 
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Prävention, Früherkennung und -behandlung des Delirs mit ein-

gebunden werden – besonders im Delir-Screening-und Monito-

ring. 

 

Das Delir-Management beinhaltet die Integration eines Delir-

Assessments. Vorgesehen ist das Assessment Confusion As-

sessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) von Ely 

et al. (2001) (siehe Anhang 29: Harvard CAM-ICU-Flowsheet, 

deutsche Version) unter den validierten Delir-Assessments.  

 

Die Implementierung des Delir-Management-Programms wird 

durch strukturierte Mitarbeiterschulungen erfolgen, die interdiszip-

linär ausgerichtet sind. Auch praktische Anleitungen und De-

monstrationen der CAM-ICU sind am Patientenbett geplant. Pfle-

gerische und medizinische Multiplikatoren (Facilitatoren), die Lei-

tung der Intensivstation und Forscherin (educational support) 

werden die Schulungen durchführen. Die Mitarbeiterschulung be-

inhaltet die Wissensvermittlung Delir (Knowledge Delirium) mit  

a) der multifaktoriellen Ätiologie des Delirs, der Vielzahl der prä-

disponierenden und präzipitierenden Risikofaktoren, b) den 

Symptomen und den submotorischen Formen des Delirs, c) der 

differentialdiagnostischen Abgrenzung des Delirs zur Demenz, 

Depression und zu anderen kognitiven Störungen, d) den Folgen 

des Delirs, e) der Prävention, Früherkennung und -behandlung. 

Die Mitarbeiterschulung verfolgt zum einen das Ziel, das Wissen 

zur Delir-Detektion, Prävention und Behandlung zu erhöhen und 

in Anwendungswissen umzuwandeln. Und zum anderen, die Mit-

arbeiter für das Phänomen Delir und seine Folgen zu sensibilisie-

ren. Die Mitarbeiterschulung wird in Einzelschulungen in der 

Dienstzeit, didaktisch-methodisch als „training on the job“ und als 

„bedside training“, erfolgen. Multiplikatoren werden für die Unter-

stützung der Schulung, Dissemitation und Utilisation der Delir-
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Management-Instrumente eingesetzt und auf ihre Aufgabe vorbe-

reitet. Im Zuge der Schulungen wird dem therapeutischen Team 

ein leitlinienkonformes Delir-Protokoll und -Algorithmus, das evi-

denz- und expertenbasiert nicht pharmakologische sowie phar-

makologische Maßnahmen aufführt, zur Verfügung gestellt. Pfle-

gende können die Anordnungen des Delir-Protokolls zeitnah und 

selbstständig durchführen. Als Vorbild des Delir-Protokolls und  

-Algorithmus stehen nationale (DAS-Leitlinie) sowie internationale 

medizinische Leitlinien und Protokolle. Der Praxispartner wird in 

die Erarbeitung des Protokolls mit eingebunden. Neben den 

Schulungen werden pflegepädagogische sowie -managerielle 

Interventionen zur Sicherung der Nachhaltigkeit der Verände-

rungspraxis, wie der Verknüfung mit dem Qualitätsmanagement 

(PDMS, elektronische Patientenakte), erfolgen.  

 

Der Abschluss der Studienphase II beinhaltet die geplante Pre-

Post-Evaluation der Delir-Detektion. Fokus ist die Veränderung 

der Delir-Detektion Intensivpflegender, die Akzeptanz, Anwender-

freundlichkeit und Praktikabilität (Feasibility) des Assessments 

CAM-ICU im Delir-Monitoring und die Angemessenheit für den 

Patienten (Appropriateness).  

 

Auch wenn das Pflegeforschungsprojekt stark auf die Förderung 

der Intensivpflegenden ausgerichtet ist, ist die Ein- und Anbin-

dung der Intensivärzte197 in das Delir-Management obligat. 

 

Im Weiteren werden die Ziele und Fragen der Pflegeforschung 

zur Delir-Detektion ausgeführt.  

 

 

197 Pun et al. empfehlen in CAM-ICU Studien die Integration und Schulung von 

Ärzten, denn die Nichtinformation kann die Studienergebnisse beeinträchtigen 

(vgl. Pun et al. 2005, S. 1203). 
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6.1 Pflegeforschungsziele und Projektziele 

Die projektgeführte Pflegeforschung hat auf der Operativen Inten-

sivstation des Krankenhauses Merheim Köln folgende Ziele und 

Inhalte: 

- Die Erhebung der Inzidenz des postoperativen Delirs kritisch 

Kranker. 

- Die Untersuchung der Delir-Detektion, dem Vergleich der sub-

jektiv klinischen Einschätzung des Pflegepersonals und der 

konventionell klinischen Diagnose der Ärzte (ICD-10 Kriterien) 

mit dem Assessments CAM-ICU. 

- Die erfolgreiche Einführung eines proaktiven interdisziplinären 

Delir-Management-Programms mit der Integration des Delir-

Assessments CAM-ICU zur sicheren Erkennung des Delirs im 

besonderen beatmeter und hypoaktiver Patienten. 

- Die Förderung der Mitverantwortung der Intensivpflegenden in 

der Prävention, Früherkennung und Frühbehandlung des De-

lirs zur Minimierung der Inzidenz, der Ausprägung und Folge-

komplikation des Delirs. 

- Die Sensibilisierung der Intensivpflegekräfte für die besonders 

vulnerable Patientengruppe der älteren kritisch kranken Men-

schen und ihrer multifaktoriellen Ätiologie des Delirs. 

- Die Einführung eines Präventions- und symptomatischen Be-

handlungspfads zur schnellen Behandlung des Delirs mit dem 

Ziel der Minimierung der Inzidenz des Delirs kritisch Kranken 

oder der Delir-Episoden und Folgekomplikationen. 

 

6.2 Pflegeforschungsfragen und Projektfragen 

Die sich anschließenden Forschungsfragen leiten den Pflegefor-

schungsprozess, das Pflegeforschungsprojekt und die Methoden. 
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Forschungsfragen der Studienphase I 

- Wie hoch ist die Inzidenz des Delirs bei postoperativen Patien-

ten auf der Intensivstation bei der Diagnostik mit dem Delir-

Assessment CAM-ICU (objektives Assessment) im Vergleich 

zur konventionell-klinischen Diagnostik (subjektives Assess-

ment) von Pflegekräften und Ärzten? 

- Führt die Anwendung des Delir-Assessments CAM-ICU bei 

postoperativen Intensivpatienten im Vergleich zur konventio-

nellen Diagnosestellung zu einer Erhöhung der Delir-positiven 

Diagnostik? 

 

Die Verbesserung der Diagnosequalität des Delirs durch das  

Assessments CAM-ICU kann an folgenden Effekten ermittelt wer-

den: 

- Die Steigerung der Erkennungsrate des Delirs bei beatmeten 

und nicht beatmeten Intensivpatienten, besonders bei der vul-

nerablen Gruppe der älteren Patienten. 

- Die Erhöhung der Sensitivität der Delir-Diagnostik und Diag-

nosequalität198: die Identifizierung der Delir-Erkrankten (der 

Wechsel von falsch-negativen Testergebnissen zu richtig-

positiven Testergebnissen) sowie der Spezifität (der Wechsel 

von falsch-positiven Testergebnissen zu richtig-negativen 

Testergebnissen). 

- Die Steigerung der Erkennung des hypoaktiven Delirs (RASS  

–3 bis 0). 

 

 

198 Valide Aussagen zur Erhöhung und Steigerung der Delir-Diagnostik durch 

den Wechsel von falsch-negativen (Sensitivität) und falsch-positiven (Spezifi-

tät) Testergebnissen zu richtig-positiven und richtig-negativen Testergbenis-

sen können nur durch die Aussagekraft einer 3. Validations- und Kontroll-

kraft, der zeitgleichen klinischen Diagnose eines Experten (Goldstandard) 

geführt werden. 
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Forschungsfragen der Studienphase II 

- Wie anwenderfreundlich zeigt sich die CAM-ICU (deutsch-

sprachige Kurzversion) für Intensivpflegende im Praxisalltag? 

- Wie verständlich ist die CAM-ICU für Intensivpflegende? 

- Wie groß ist die Bereitschaft der Intensivpflegenden, das In-

strument CAM-ICU zur Delir-Detektion routinemäßig anzu-

wenden? 

 

Die Eignung des Assessments CAM-ICU kann an folgenden Indi-

katoren angezeigt werden: 

- die Akzeptanz der Anwendung durch die Pflegekräfte (Feasibi-

lity) 

- die Verständlichkeit des Instrumentes und der Items 

- die Durchführbarkeit und Umsetzbarkeit  

- die regelgerechte Anwendung (Häufigkeit der Anwendung) 

- der angemessene Zeitaufwand der Assessment-Erhebung 

- die Kooperation der Patienten beim Scoring (Appropriateness) 

 

6.3 Statistische Forschungshypothesen 

Die Umwandlung der inhaltlichen Forschungshypothesen in sta-

tistische Forschungshypothesen lautet wie folgt:  

 

1a) Diagnosestellung des Delirs mit CAM-ICU bei intensivpflichti-

gen Patienten: 

Nullhypothese (H0) 

Es gibt keinen Unterschied in der Delir-Detektion bei der Anwen-

dung des Assessmentinstruments (CAM-ICU) gegenüber der 

konventionellen Einschätzung der Delir Erkennung bei intensiv-

pflichtigen Patienten.  

 

 

 



418 

Alternativhypothese (H1)  

Es gibt einen Unterschied in der Delir-Detektion bei der Anwen-

dung der CAM-ICU gegenüber der konventionellen Einschätzung 

der Delir Erkennung bei intensivpflichtigen Patienten.  

 

1b) Diagnosestellung des Delirs zwischen Pflegekräften und Ärz-

ten: 

Nullhypothese (H0) 

Die Delir Erkennung der Pflegenden unterscheidet sich nicht von 

der Delir Erkennung der Ärzte auf der Intensivstation. 

Alternativhypothese (H1)  

Die Delir Erkennung der Pflegenden unterscheidet sich von der 

Delir Erkennung der Ärzte auf der Intensivstation. 

 

6.4 Pflegeforschungsdesign und Projektdesign,  

Metaframe 

Das Pflegeforschungsprojekt findet unter dem Metaframe des 

Wissenstransfers und der Implementierung von forschungs- und 

evidenzbasiertem Wissen in die klinische Praxis statt. Leitend ist 

dabei das Iowa-Modell, das als systematisches Implementierungs- 

und Prozessmodell den wissens- oder problembasierten Weg 

(Auslöser) einer Veränderungspraxis in der Pflege bis hin zur Insti-

tutionalisierung und zum Best Practice Sharing in der Organisation 

beschreibt. Das Iowa-Modell steht dem Frame des Wissensmana-

gements (siehe Anhang 3: Exkurs Wissensmanagement – Lernen 

und Wissen), der Nutzbarmachung von Wissen von bester Praxis 

und Verfahrensweisen in Organisationen, dabei nahe. Nach dem 

Iowa-Modell werden die Mitarbeiter partizipativ durch die Bildung 

von EBP-Teams in die Implementierung mit eingebunden und be-

fähigt – empowert zum Best Practice Care. Die Einbindung und 

Befähigung ist stark in der Handlungsforschung und partizipativen 
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Form der Aktionsforschung (siehe Anhang 4: Exkurs – Wissen-

schafts- und Forschungsparadigma) verortet, das als theoretischer 

Frame für die Zusammenarbeit herangezogen wird. Damit ist der 

Charakter der Wissensgenerierung, -zirkulierung und Facilitation 

in der vorliegenden Pflegeforschung eher konstruktivistisch199 und 

humanistisch als positivistisch und behaviorisch, verbunden mit 

dem Ansatz der Theorienvielfalt.  

 

Der Forschungsgegenstand und das Interesse hierfür sprechen 

weder für ein rein normatives noch ein interpretatives Paradigma. 

So ist der Pflegeforschungsprozess durch Phasen der Deduktion 

(Delir-Detektion) und Induktion (Implementierung Delir-

Management) geprägt. Epistemiologoische, methodologische und 

methodische Zugangsweisen des normativen (objektiv messba-

ren) und interpretativen (kommunikativen) Paradigmas werden im 

Pflegeforschungsprojekt nicht als theoretische Widersprüchlichkei-

ten verstanden, sondern als triangulierende Zugangs- und Unter-

suchungsweisen der quantivativen und qualitativen Forschung 

(vgl. Lamnek 2005, S. 160 f. u. S. 293 f.) zum Phänomen des De-

lirs kritisch Kranker in der Akutversorgung. Wissenschaftstheoreti-

sche Aspekte der zentralen Grundprinzipien und Paradigmen der 

emprischen Sozialforschung sowie der Ableitung des Metaframes 

des Pflegeforschungsprojekt sind weiterführend dem Anhang (sie-

he Anhang 4: Exkurs – Wissenschafts- und Forschungsparadig-

ma) zu entnehmen.  

 

 

199 Theodorczuk empfiehlt verschiedene Lerntheorien für die Edukation des 

Delirs wie dem „Social constructivism“: „Encouraging the learner to reflect on 

own practice of delirium management and think critically about how it could be 

improved“ (Teodorczuk 2010) oder dem „Humanism”: „Encouraging the learner 

to take responsibility for learning and identifying own cases to learn around” 

(Teodorczuk 2010). 
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Der Metaframe des Pflegeforschungsprojekts, die methodologi-

sche und methodische Führung der Studienphase I und II in der 

Akutversorgung kritisch Kranker, wird in der nachfolgenden Grafik 

(siehe Abbildung 18) dargestellt.  

 

Metaframe: Wissensmanagement, IOWA-Modell 

Studienphase I Studienphase II

Methodologie

• Quantitatives Forschungs-

paradigma

Methodik/Forschungsdesign

• Prospektive Kohortenstudie,

Beobachtungsstudie

Methodologie

• Qualitatives Forschungs-

paradigma

Methodik/Forschungsdesign

• Aktionsforschung

Implementierung Delir-ManagementDelir-Detektion

Abbildung 18: Visualisierung des Metaframe des Pflegeforschungs-

designs der Studienphase I und II, eigene Darstellung 

 

Das vorliegende Pflegeforschungsprojekt – kontextuiert und kon-

textsensibel – kann als anwendungsorientierte200 oder praxisbe-

zogene Pflegeforschung eingeordnet werden (vgl. Weidner 2011,  

S. 263). Forschung kontextsensibel zu führen heißt, nah am Ort 

 

200 Weidner zieht den Begriff „anwendungsorientiert“ dem der „angewandten“ 

Forschung vor, da die „Anwendungsorientierte“ Forschung den Aspekt der ge-

lungenen Zusammenarbeit in Forschungsprojekten mit dem Praxispartner und  

-partnern stärker hervorhebt als der Begriff der „Angewandten“ Forschung, der 

die primäre Wissensanwendung zum Ausdruck bringt (vgl. Weidner 2011,  

S. 263).  
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der Problementstehung und problemlösend zu sein. Die For-

schung findet auf der Mikro-Ebene der Pflegeforschung mit und für 

die Betroffenen statt. Der Forscher ist Teil des Forschungsprozes-

ses. Die Wissensgenerierung findet im Kontext der praktischen 

Anwendung201 (Kontextualisierung) statt (vgl. Mayer 2011a,  

S. 156, Mayer 2019, S. 50 u. Mayring 2002, S. 144 ff.).  

 

Auch im theoretischen Metaframe der Handlungs- und Ak-

tionsforschung (siehe Anhang 4: Exkurs – Wissenschafts- und 

Forschungsparadigma) findet das Wissen im Tun, in der Anwen-

dung, Evaluation und Adaption mit dem Praxispartner statt (vgl. 

Hughes 2008, S. 390). Die Aktionsforschung zielt auf die Lösung 

konkreter Handlungs- und Praxisprobleme der Betroffenen ab. 

Praktiker, die sich der eigenen Handlungspraxis kritisch stellen 

und sachkundig ihr Erfahrungswissen einbringen, werden in der 

Aktionsforschung als „Co-Forscher“, als Partner und nicht als Be-

forschte gesehen. Die Zusammenarbeit erfolgt gleichberechtigt 

und partizipativ. Schlüsselpunkt (Paradigma) der Aktionsforschung 

ist das humanistische Denken im Forschen und Handeln (vgl. Ma-

yer 2007, S. 145 f., Mayer 2011b, S. 158 u. Reason und Bradbury 

2008a, S. 3 f.). So hat sich die Aktionsforschung als anti-

positivistische Vorgehensweise zu einem neuem Forschungspa-

radigma entwickelt (vgl. Hart und Bond 2001, S. 46). Es bricht mit 

der objektivistischen und deduktivistischen Hypothesenüberprü-

 

201 Für neue Wissenschaften, die Modus 2-Wissenschaften (wie die Pflegewis-

senschaft) steht der Kontextbezug, das heißt der Anwendungsbezug (Kontex-

tualisierung) des Wissens, als zentrales Merkmal der Modus 2-Wissenschaft. 

Dazu gehören: Einbindung und Mitbestimmung der Anwender und Rezipienten, 

Angemessenheit und Praktikabilität (Soziale Robustheit), Arbeitsformen der 

Transdisziplinarität, soziale und gesellschaftliche Verantwortung, Reflexivität 

des Handelns sowie Qualitätskontrolle. Wissensproduktion der Modus  

2-Wissenschaften finden gegenüber traditionellen Modus 1-Wissenschaften 

außer-universitär statt (vgl. Mayer 2011b, S. 61 f. u. Schrems 2009, S. 48 ff.). 
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fung der konventionellen Forschung, dem Herstellen von Wissen 

und Kausalitäten. In der Aktionsforschung findet die Forschung 

methodologisch und methodisch nicht über die Praxis, sondern mit 

ihr statt. Mit offenen Forschungsmethoden steht die Aktionsfor-

schung den Grundprinzipien der qualitativen Forschung nahe (vgl. 

Mayer 2019, S. 82 u. S. 163 ff. u. Reason und Bradbury 2008a,  

S. 3 u. S. 5). 

 

Die Aktionsforschung kann unterschiedliche Bezüge haben: den 

individuellen Personen-, Sozial- und Lebensweltsbezug (emanzi-

patorisch), den beruflichen Arbeitsfeldbezug und den gesellschaft-

lichen, politischen oder globalen Bezug. Entsprechend unter-

schiedlich sind die Ebenen des Agierens, die Ziele, Methoden und 

Kooperationen der Aktionsforschung (vgl. Reason und Bradbury 

2008a, S. 7, Bradbury et al. 2008, S. 83 u. Hart und Bond 2001,  

S. 22).  

 

Reason et al. definieren die Ziele der Aktionsforschung wie folgt: 

„(A)ction research is a participatory process concerned with developing 

practical knowing in the pursuit of worthwhile human purposes. It seeks 

to bring together action und reflection, theory and practice, in participa-

tion with others, in the pursuit of practical solutions to issues of pressing 

concern to people, and more generally the flourishing of individual per-

sons and their communities” (Reason und Bradbury 2008a, S. 4).  

 

Impulsgeber und Initator der Aktionsforschung und der Aktionspro-

jekte ist der Forscher – aus der Frage heraus: „Wie können wir 

Situationen verbessern?“ entstehen Initiativen für Aktionsfor-

schungsprojekte. Bedarfe der Veränderungspraxis werden im 

Handlungsfeld zunächst mit dem Praxispartner und den Anwen-

dern evaluiert und expliziert (Exploration). Im nächsten Schritt wird 

in der Aktionsforschung die Innovation der Veränderungspraxis 

(Intervention) in der Dynamik von Aktion und Reflexion (wieder-
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kehrend) erkundet, reflektiert202 und adaptiert. Einzelne Phasen 

der Aktionsforschung können sich dabei überschneiden und die 

Komplexität des Forschungsprozeses erhöhen. Der Forschungs-

prozess verläuft spiralförmig, dynamisch und nicht linerar (vgl. 

Reason und Bradbury 2008b, S. 11, Mayer 2019, S. 163 ff., Mayer 

2007, S. 145 ff., Mayring 2002, S. 51 ff. u. Hart und Bond 2001,  

S. 64). Nach Mayer umfasst die Aktionsforschung drei Phasen: die 

Explorations-, die Interventions- und die Evaluationsphase. Die 

Explorationsphase beinhaltet die Basis- oder Baseline-

Untersuchung der bisherigen Praxis. Die Interventions- und Eva-

luationsphase beinhalten Anwendung der Veränderungspraxis und 

Feedback. Durch die prozesshaft-adaptive Führung des For-

schungsprozesses, „feedback loops“ in der Implementierung, ist 

eine zeitliche Vorhersage des Verlaufs und Endes der Aktionsfor-

schung nur begrenzt möglich (vgl. Mayer 2019, S. 168 ff. u. Hug-

hes 2008, S. 390). Wenn es in der Aktionsforschung um die Befä-

higung der Mitarbeiter geht, so stellen die Faktoren Zeit für die 

Anwendung, Erprobung und Adaption einen entscheidenden Er-

folgsfaktor für die Aktionsforschung und damit verbundene Verän-

derungspraxis dar (vgl. Hart und Bond 2001, S. 57). Die Güte der 

Aktionsforschung kann an der maximalen Beteiligung der Praxis-

partner, der Nutzung von ex- und implizitem Wissen im Aktionsfor-

schungszirkel, der Nutzung theoretischer Konzepte und adäquater 

 

202 Forschungs- oder Feldtagebücher (Research Diary), zur Dokumentation des 

Forschungsprozesses und/oder Lessons learned, stellen wichtige Reflexions-

Portfolios des Forschers und der Aktionsforschung dar, die formell (Research 

Logs) oder eher persönlich (Reflecting Journal) geführt werden können (vgl. 

Mayer 2019, S. 171 u. Hart und Bond 2001, S. 199 ff.). Visual Diaries, fotografi-

sche oder filmische Momentaufnahmen im Forschungs- und Aktionsfeld oder 

Visual Records, Bilder zur formalen Ergebnisdokumentation, können in der 

Prozessdokumentation ergänzend verwendet werden (vgl. Newbury 2001). Die 

Forscherin führt im Forschungsprozess ein (handschriftliches) Feldtagebuch 

(Research Diary) in Form eines persönlichen Reflecting Journals. 
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Forschungsmethoden erhoben werden (vgl. Mayer 2011b, S. 161 

u. Mayer 2019, S. 171 ff.). Nach Reason et al. ist „Good action 

research“ eine Aktionsforschung, die auf möglichst vielen Ebenen 

Impulse von individuellen Personen, regionalen bis überregionalen 

Gruppen aufnimmt und verbindet (vgl. Reason und MacArdle 2004 

u. Reason und Bradbury 2008a, S. 6 f.). 

 

Weiterführende Ausführungen zur Aktionsforschung sind dem An-

hang zu entnehmen (siehe Anhang 4: Exkurs – Wissenschafts- 

und Forschungsparadigma). 

 

Implikationen – die Aktionsforschung als spezifischer Ansatz des 

Pflegeforschungsprojekts Delir-Detektion und -Management 

Die Aktionsforschung wird methodologisch als auch methodisch 

den Rahmen für das vorliegende Pflegeforschungsprojekt bilden. 

Entsprechend der Explorationsphase der Aktionsforschung wird in 

der Studienphase I deduktiv die Basiserhebung203 der herkömmli-

chen Praxis der Delir-Detektion durchgeführt. Analog der Interven-

tions- und Evaluationphase der Aktionsforschung wird in Studien-

phase II die Implementierung des Delir-Managmement-

Programms induktiv dynamisch mit dem Praxisparter kooperierend 

und adaptierend durchgeführt. Die Forscherin fühlt sich dem 

Grundsatz der Aktions- und Anwendungsorientierten Forschung 

verbunden. Ausgehend vom partizipatorischen Ansatz der Akti-

onsforschung werden in der Pflegeforschung und entsprechend im 

Pflegeprojekt Strategien und Methoden des Wissensmanage-

ments und Empowerments eingebunden.  

 

 

203 Die Basis- oder Baseline-Untersuchung wird in diesem Zusammenhang als 

Standortbestimmung (Ist-Analyse) und Ausgangslage der bisherigen Praxis 

verstanden. 
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Im Pflegeforschungsprozess und -feld können der „Begründungs-

zwang“ der Wissenschaft und Forschung („Anwendungsdogma“) 

auf den „Handlungszwang“ der Praxis und Praxispartner („An-

wendbarkeitsdogma“) treffen (vgl. Mayer 2011a, S. 150 ff. u. 

Weidner 2011, S. 266, S. 268 u. S. 272), nach Weidner, „… das 

Mit- und Nebeneinander zweier Handlungsräume, …“ (Weidner 

2011, S. 267) zwischen Wissenschafts- und Praxisorientierung im 

Forschungsprozess. Vor diesem Hintergrund empfiehlt Weidner, in 

Anlehnung an Axmacher, „… ein dialektisches Verhältnis zwi-

schen Wissenschaft und Praxis“ (Weidner 2011, S. 267) zu füh-

ren.  

 

Im Anschluss wird das geplante Pflegeforschungsdesign und das 

Projektdesign der Analyse- und Entwurfphase dargestellt. For-

schungsethische Präventionen werden in Kapitel 2 ausführlich 

beschrieben. 

 

6.5 Pflegeforschungsdesign und Projektdesign,  

Methodik 

Im Pflegeforschungsprozess wird eine systematische Literatur-

recherche zur Delir-Detektion (Begründungszusammenhang) 

durchgeführt. Implementierungen von Delir-Management- und 

Scoringsystemen (CAM-ICU) sowie evidenzbasierten, leitlinien-

konformen Delir-Protokollen und Delir-Algorithmen in der Inten-

sivmedizin werden recherchiert. Die Erarbeitung eines OITS Delir-

Protokolls und -Algorithmus wird in Zusammenarbeit mit der Lei-
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tung der Intensivstation erfolgen. Nach Standortbestimmung204 

und derzeitiger Ist-Situation ist auf der OITS kein Delir-Protokoll 

vorhanden. Ein spezifisches Delir-Screening oder -Monitoring 

wird nicht durchgeführt. Die ärztlich konventionelle Delir-Detektion 

und Diagnosestellung erfolgt mit Hilfe der diagnostischen Kriterien 

des ICD-10 F05.-Delirs205. Die pflegerisch konventionelle Delir-

Detektion erfolgt durch die persönliche Einschätzung der Inten-

sivpflegekraft und der Beobachtung des Bewusstseins mit Hilfe 

 

204 Riekerk et al. empfehlen einen strukturierten Implementierungsprozess in 

vier Phasen, beginnend mit der Erhebung der Ist-Situation: „… (1) assessing 

the current situation to understand behaviour towards delirium; (2) the identifica-

tion of barriers to the implementation of the CAM-ICU; (3.) preparation of the 

ICU team for a change in attitude; (4.) evaluation of the effects of implementa-

tion” (Riekerk et al. 2009, S. 242).  

205 Nach Informationen (16. u. 19.01.2009) des Medizin-Controllings und der 

Leistungsabrechnung der Kliniken der Stadt Köln lagen 2007, im Zeitraum der 

Analyse- und Entwurfphase des Projekts, auf der OITS (ohne neurochirugi-

sche, neurologische Patienten) circa 29 stationäre Patienten > 65 Jahre und  

> 24 Std. Intensivaufenthalt, circa 53–54 Patienten > 18 Jahre und > 24 Std. 

Intensivaufenthalt. Auf der OITS wurde im ersten Halbjahr 2008 ein Fall mit 

ICD-10 F05.-Delir codiert. Im ersten Halbjahr 2009 vier Fälle.  
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der standardisierten Pflegedokumentation206 und Pflegeitems. Die 

von Pflegenden im Nachtdienst dokumentierte ePA-AC©-Variable 

„Kognition/Bewusstsein“ des Patienten stellt kein validiertes Tool 

für das Delir-Screening dar.  

 

Die Pflegeforschung – mit einem nicht experimentellen For-

schungsdesign – beinhaltet zu Beginn (Studienphase I) eine de-

skriptive Beobachtungsstudie, die als prospektive Kohortenstudie 

bei einer heterogenen Patientengruppe (Single Group) angelegt 

ist. Anschließend folgt eine Implementierungs- und Evaluations-

studie (Studienphase II) der Delir-Detektion und des Delir-

Managements. Die Erhebung erfolgt auf der OITS des Kranken-

hauses Merheim der Klinken der Stadt Köln gmbH.  

 

Die Patientenrekrutierung der Studienphase I erfolgt im Zeitraum 

von August bis Dezember 2009. Der Erstkontakt zu den Patienten 

(Patientenrekrutierung) findet initial über die verantwortlichen Mit-

 

206 In der standardisierten Pflegedokumentation der OITS wird die Bewusst-

seinslage des Patienten mit den Kennziffern und Variablen 1. Wach, 2. Somno-

lent, 3. Komatös, 4. Agitiert, 5. Adynam, 6. Halluzinierend, 7. Kooperativ,  

8. Unkooperativ, 9. Orientiert, 10. Desorientiert (a. Person, b. Ort, c. Zeit),  

11. Analgosediert in jeder Schicht dokumentiert. In der Mitternachtsstatistik der 

Kliniken der Stadt Köln wird die elektronische Dokumentation des „Ergebnis-

orientierten Pflegeassessments AcuteCare (ePA-AC©)“ mit der Erfassung der 

Bewusstseinslage und kognitiven Funktion des Patienten durchgeführt. Mit 

Patientenfragen zur Qualität der Person, des Ortes, der Zeit und der Fähigkeit, 

Kenntnisse zu erwerben (d. h. Informationen aufnehmen und zu erinnern). Der 

Gebrauch von Psychopharmaka wird auch im ePA-AC© System dokumentiert. 

Die ePA-AC©-Variable „Kognition/ Bewusstsein“ ist kein spezifisches und vali-

diertes Diagnostik- oder Screening-Tool des Delirs. Die Erhebung und Doku-

mentation von ePA-AC© wird im elektronischen Patientenverwaltungssystem 

CareIT V3.0 der Kliniken der Stadt Köln von Pflegenden durchgeführt. 
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arbeiter (Gatekeeper207) der Prämedikationsambulanz, des Zent-

ralen Patientenmanagements (ZPM) und der Chirurgischen Stati-

onen des Krankenhauses Merheim statt. 

 

Die Einschlusskriterien der nichtprobabilistischen Ad-hoc-

Stichprobe208 schließen alle nicht beatmeten und beatmeten209 

Intensivpatienten, Intermediate Care Patienten > 18 Jahren bei 

Aufnahme und einer Verweildauer von >24 Stunden auf der In-

tensivstation ein. Ausschlusskriterien sind das anamnestische 

Vorhandensein von akuten, subakuten oder chronisch neurologi-

schen, neurochirurgischen Erkrankungen des zentralen Nerven-

systems mit kognitiver Dysfunktion (Funktionsstörungen des Den-

kens, Verstehens und des Gedächtnisses) sowie akute psychi-

sche Erkrankungen (reaktive Psychosen mit Symptomen einer 

Schizophrenie oder Depression, Manie oder Angststörung, wahn-

 

207 Gatekeeper können durch ihre Position und Kontakte in der Organisation 

potentielle Probanden ansprechen. Probanden, die nicht an der Untersuchung 

interessiert sind (Persönlichkeits- und Datenschutz) bleiben dem Forscher ver-

borgen (vgl. Schnell und Heinritz 2006, S. 35). Im Pflegeforschungsprojekt wer-

den die Gatekeeper der Patientenrekrutierung über die Erstansprache, den 

Aufklärungsverlauf, der Dokumentation der interessierten Patienten gebrieft und 

auf forschungsethische Prinzipien hingewiesen. Ein Studienordner informiert. 

Aus forschungsethischer Prävention werden die Patienten auf den acht beteilig-

ten Chirurgischen Stationen von den erfahrenen Stationsleitungen und/oder  

-vertretungen angesprochen, zu denen wahrscheinlich ein geringeres Abhän-

gigkeitverhältnis der Patienten in der direkten Pflege besteht, wodurch die frei-

willige Teilnahme der Patienten besser gewährleistet ist. Weitere Ausführungen 

sind dem Kapitel Forschungsethik zu entnehmen. 

208 Anvisiert ist im Beobachtungszeitraum eine Fallzahl/Stichprobengröße von 

N = 150 Patienten. 

209 Unter Beatmung wird die kontinuierliche oder intermittierende maschinelle 

Beatmung über den Endotrachealtubus oder der Trachealkanüle, ebenso wie 

die nicht invasive maschinelle Beatmung verstanden. Unter Nichtbeatmung wird 

die Spontan-Atmung des Patienten oder die Spontan-Atmung über En-

dotrachealtubus, Trachealkanüle oder liegendem Tracheostoma verstanden.  
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hafte Störungen) oder chronisch psychische Erkrankungen (Schi-

zophrenie, Paranoia, wahnhafte Störungen, Depression, Manie, 

Bipolare Störungen, Frühkindliche Hirnschädigungen). Ausge-

schlossen werden weiter Patienten mit präoperativem Delir oder 

Demenz sowie Patienten mit Delirium bei Alkohol- oder Drogen-

abusus (Delirium tremens). Des Weiteren werden Patienten im 

terminalen Stadium von Krebserkrankungen oder beim Vollbild 

von AIDS ausgeschlossen. Patienten mit einer Hör- oder Sehbe-

hinderung oder mangelnden Kenntnissen der deutschen Sprache 

können das Assessment nicht durchführen und werden nicht ein-

bezogen. Die medizinischen Ausschlusskriterien sind bezüglich 

des Confoundings der Delir-Erkennung, Diagnosen und Assess-

ment Erhebung, in Anlehnung an Ely et al. (2001) und Balas et al. 

(2007), erfolgt. Confounder wie die Morphintherapie im terminalen 

Stadium, die Gabe von Psychophamaka bei psychiatrischen Er-

krankungen oder Grunderkrankungen wie Demenz können die 

Diagnose und Inzidenz des Delirs (ICD-10 F05.) verzerren (vgl. 

Ely et al. 2001a, S. 2704 u. S. 2706 u. Balas et al. 2007, S. 148 

f.). 

 

Die Prüfung der Ein- und Ausschlusskriterien der Patienten wer-

den am Tag vor der Operation aus den Krankenakten, der präope-

rativen Diagnostik des betreuenden Arztes und Pflegeanamnese 

und persönlichen Angabe des Patienten entnommen. Formale 

Tests wie der Mini Mental Status Examination Test zur Überprü-

fung der kognitiven Fähigkeit des Patienten erfolgen bei der Auf-
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nahme im Krankenhaus Merheim nicht. Forschungsmethodisch210 

werden bei der Patientenrektrutierung und -aufklärung keine kog-

nitiven Tests aus Respekt gegenüber älteren Patienten211 durch-

geführt, um sie nicht in schamhafte Prüfungs- und Belehrungssitu-

ationen zu bringen. Informationen zur Kognition erfolgen aus den 

Patientenunterlagen, dem persönlichen Patientengespräch sowie 

der Demonstration212 der CAM-ICU, bei dem Hinweise zur kogniti-

ven Einschränkung des Patienten (Prävalent Delir) erscheinen 

können, die zum Auschluss aus der Studie führen. 

 

 

210 Nach Fan et al. stellt der Mini Mental Status Examination kein gültiges In-

strument zur Überprüfung der Fähigkeit der Patienten zum Informed Consent, 

besonders nicht bei kritisch kranken Patienten, dar (vgl. Fan et al. 2008, S. 97). 

Das Royal College of Nursing empfiehlt in Aufklärungsgesprächen das gezielte 

Nachfragen von Studieninhalten, um die Einwilligungsfähigkeit der Patienten 

und das Verstehen aller Informationen zu überprüfen (vgl. Royal College of 

Nursing 2011, S. 8). 

211 Schnell et al. weisen darauf hin, dass Menschen mit dem Verlust ihrer geis-

tigen Fähigkeit bei leichter oder mittelschwerer Demenz in Forschungsuntersu-

chungen, Gesprächen und Interviewsituationen nicht mit Fragen traktiert wer-

den sollen, die beim Befragtem Unsicherheit oder gar Peinlichkeiten auslösen 

können. Dazu gehören beispielsweise Fragen nach dem Alter oder Fragen 

nach dem Datum und Ort, die in einer gewissen Art und Weise belehrend auf 

die Unwissenheit einfacher Antworten hinweist. Aus Respekt sollte der Forscher 

Personen in diese vulnerable Frage-Antwort-Situation nicht unangenehm hin-

einziehen. Der Forscher sollte vielmehr den geistig mentalen und klinischen 

Zustand seines Probanden gut im Auge behalten, sehr einfühlsam und wert-

schätzend sein (vgl. Schnell und Heinritz 2006, S. 37).  

212 Mit der präoperativen Information (Ziel des Instruments) und Demonstration 

der CAM-ICU in Patientenaufklärungsgesprächen zeigen Klugkist et al., dass 

die Patienten postopertativ eine gute Compliance beim Delir-Scoring haben. 

Ohne die präoperative Information und Demonstration der CAM-ICU besteht die 

Gefahr, dass besonders bei CAM-ICU-Merkmal 4 mit der Frage: „Schwimmen 

Elefanten im Meer?“ Patienten sich psychisch auffällig und vorgeführt fühlen 

(vgl. Klugkist et al. 2008, S. 472). 
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Der Zeitpunkt des Aufklärungsgesprächs wird in der Regel am Tag 

vor der Operation (am Nachmittag oder Vorabend) erfolgen, da die 

stationäre Aufnahme bei elektiven Operationen meist erst einen 

Tag vor der Operation erfolgt. Eine deutlich frühere Kontaktauf-

nahme zu den Patienten ist vom Leiter des Zentralen Patienten-

Managements (Dr. Adamek) mit Berufung auf die ärztliche Sorg-

faltspflicht sowie zur Vermeidung präoperativer Ängste untersagt 

worden. Die Forscherin wird täglich Kontakt mit den verantwortli-

chen Personen der kooperierenden Abteilungen aufnehmen, um 

die Patientenrekrutierung durchzuführen. Patienten, die einem 

Informations- und Kontaktbesuch mit der Forscherin zustimmen, 

werden namentlich in einem Studienordner der Abteilung erfasst 

(siehe Anhang 5: Studienordner der Abteilungen – Patientenliste 

der Einwilligung zum Kontaktbesuch). Dieser Schritt ist wichtig, da 

die Forscherin als nicht Angestellte des Krankenhauses erst dann 

auf die Patienten zugehen darf, wenn diese dem Kontakt schrift-

lich zugestimmt haben. Daher erfolgt die Patienteninformation und 

-aufklärung aus persönlichkeits- und datenschutzrechtlichen Best-

immungen der Kliniken der Stadt Köln in einem zweistufigen Ver-

fahren, das weiterführend im Kapitel der Forschungsethik erläutert 

wird. Das Aufklärungsgespräch wird in erster Linie im stationären 

Patienten- und Stationsbereich in einer ruhigen und patientenori-

entierten Sprache stattfinden. Bei nicht elektiven Operationen 

kann das Gespräch auch auf der Intensivstation statfinden. Ange-

hörige213 können dem Aufklärungsgespräch beiwohnen, wenn die 

Patienten dem zustimmen und die Studienteilnahme weiterhin ab-

 

213 Hierzu die Deklaration von Helsinki des Weltärztebundes (Seoul 2008, 

Grundsatz Nr. 22): „Auch wenn es angemessen sein kann, Angehörige oder 

führende Persönlichkeiten der jeweiligen Gemeinschaft hinzuzuziehen, darf 

keine einwilligungsfähige Person in ein Forschungsvorhaben aufgenommen 

werden, wenn sie nicht aus freien Stücken einwilligt“ (Weltärztebund (WMA) 

2008, S. 4). 
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solut freiwillig gewährleistet ist. Es ist davon auszugehen, dass es 

für Patienten und Angehörige am Tag vor der Operation nicht ein-

fach sein wird, sich auf Dinge wie eine Studienteilnahme zu kon-

zentrieren. Im Vordergrund können Ängste und Sorgen vor dem 

Ausgang der Operation oder der Intensivbehandlung stehen und 

so das Gespräch beeinflussen. Nicht nur der Zeitpunkt der Aufklä-

rung, sondern auch die Inhalte des Informations- und Aufklä-

rungsgesprächs können diese Ängste verstärken. Dies gilt insbe-

sondere dann, wenn der Patient schon einmal ein Delir im Kran-

kenhaus erlebt hat. Die Patientenaufklärung und -rekrutierung 

kann davon beeinflusst sein. Die Einbindung forschungsethischer 

Präventionen an dieser Stelle, die im Kapitel Forschungsethik 

ausgeführt werde, ist obligat.  

 

Im ersten Forschungsabschnitt (Studienphase I) wird in einer Be-

obachtungsstudie der Delir-Detektion in einem geplanten Zeit-

raum von 4 Monaten (anvisiert N = 150 Patienten214) zum einen 

die Inzidenz des postoperativen Delirs erhoben und die Charakte-

ristika der Patienten beschrieben (siehe Anhang 6: Studienphase 

I Beobachtungsstudie Klemmbrett-Flowchart Studienablauf für 

Rater). Und zum anderen wird die klinische Einschätzung des 

Delirs beatmeter und nicht beatmeter Patienten von Ärzten und 

Pflegenden erfragt und mit den Ergebnissen des CAM-ICU-

Assessments der Forscherin und/oder Studienassistenz vergli-

 

214 Die Stichprobengröße von N = 150 Patienten ist für die Beobachtungsstudie 

gemäß Empfehlung des Experten Prof. Dr. Albrecht Brühl (PTHV) angestrebt 

worden.  
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chen. Dazu werden in einem Zeitfenster215 von zwei Stunden am 

Morgen (9–11 Uhr) und Abend (20–22 Uhr) die voneinander un-

abhängig erhobenen konventionellen ärztlichen Diagnosen des 

Delirs (nach ICD-10), die subjektiven Einschätzungen der Pflege-

kräfte sowie die Ergebnisse der CAM-ICU (Forscherin) erfasst 

und dokumentiert. Neben der unabhängigen Erhebung wird da-

rauf geachtet, dass die Einschätzung der Ärzte, Pflegekräfte und 

Forscherin zeitnah aufeinander erfolgen. Dies hat zum Ziel, dass 

der klinische Zustand der Patienten sich nicht durch diagnosti-

sche, therapeutische oder pharmakologische Interventionen ver-

ändert hat und so die Vergleichbarkeit der Delir-Diagnosen nicht 

mehr gewährleistet ist.  

 

Zum Vergleich der klinischen Einschätzung der Mitarbeiter wird 

als Außenkriterium die unabhängige Erhebung der CAM-ICU von 

der Forscherin und/oder eingewiesenen Forschungsassistenz 

durchgeführt. Den in Beobachtungs- und Diagnosestudien gefor-

derte Goldstandard, dem zeitgleichen Einsatz eines Experten zur 

unabhängigen Diagnose des Delirs nach DSM-5-Kriterien des 

Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychischer Störun-

 

215 Forschungserfahrungen aus der Universitätsklinik Bonn zeigen, dass sich in 

einem Zeitfenster von vier Stunden der Zustand des Delirs verändern kann und 

eine andere Situation der Beurteilung entstehen kann (Korrespondenz PD Dr. Ulf 

Günther 2009). Plaschke et al. legen in ihrer Studie beim Vergleich der CAM-ICU 

mit der ICDSC ein Zeitfenster von zwei Stunden zur unabhängigen Erhebung 

fest. Zur Vergleichbarkeit wurde darauf geachtet, dass die Erhebung im Intervall 

von 30 Minuten erfolgt ist und keine therapeutischen Interventionen in diesem 

Zeitraum durchgeführt wurden (vgl. Plaschke et al. 2007). Das Zeitfenster von 

zwei Stunden ist im Pflegeforschungsprojekt der OITS, bei einer Größe von 32 

Betten auf der Intensivstation, nicht zu unterschreiten. Die Zeitpunkte der Erhe-

bung der Delir-Detektion am Morgen und Abend werden durch die tägliche Arzt-

visite bestimmt. 
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gen (DSM) zur Validierung216 der Delir-positiven und -negativen 

Testergebnisse des Assessments (CAM-ICU), kann auf Grund 

mangelnder Forschungsressourcen nicht geleistet werden.  

 

Zur Beschreibung der Patientencharakteristika des postoperati-

ven Delirs werden in der Beobachtungsstudie folgende pflege-

risch sowie ärztlich erhobene Scores der Intensivstation doku-

mentiert: Richmond-Agitation and Sedation Skala (RASS), Nume-

rische Ratingskala (NRS) zur Schmerzerfassung nicht beatmeter 

Patienten, Behavioral-Pain-Skala (BPS) bei beatmeten Patienten. 

Weiterhin werden Ergebnisse des SAPS-II-Scores (New Simplifi-

ed Acute Physiology Score) zur Erfassung des akut medizini-

schen Status des Patienten und TISS-28-Scores (Therapeutic 

Intervention Scoring System) zum akuten intensivpflegerischen 

und -therapeutischen Aufwand der Patienten dokumentiert. Mit 

den Scoringssystemen SAPS-II und TISS-28 können der Schwe-

regrad der Erkrankung klassifiziert, quantifiziert und dargestellt 

werden.  

 

Die Auswertung der Studienphase I erfolgt als Deskriptive Statis-

tik mit dem Statistikprogramm SPSS (Version 17). Die Auswer-

tungsergebnisse der Beobachtungsstudie der Studienphase I 

werden dem Team als Zwischenergebnis, im Rahmen der Akti-

onsforschung als Basisehebung (Explorationsphase) der bisheri-

gen Praxis der Delir-Detektion, vorgestellt.  

 

216 Klugkist et al. verwenden zur Validierung (Konstruktvalidität) des Assess-

ments CAM-ICU spezifische Variablen, die für das Auftreten des postoperati-

ven Delirs bekannt sind sowie Outcome-Variablen, die nachweislich durch das 

Delir negativ beeinflusst werden: „Von Patienten, die mit der Diagnose Delir 

klassifiziert sind, ist bei gegebener Validität der CAM-ICU eine andere Merk-

malsausprägung zu erwarten als bei Patienten ohne die Diagnose Delir“ 

(Klugkist et al. 2008, S. 467). 
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Im zweiten Forschungsabschnitt (Studienphase II) wird auf der 

OITS des Krankenhauses Merheim die Einführung eines interdis-

ziplinären proaktiven Delir-Management-Programms mit dem rou-

tinemäßigen Delir-Screening (CAM-ICU) und -Monitoring erfol-

gen. Nach der Empfehlung von CAM-ICU-Instruktoren der Ar-

beitsgruppe Delir der Charité Berlin (und Hospitation der Forsche-

rin im Oktober 2008) soll die Einführung in Einzelschulungen und 

dem Training am Patientenbett geschehen. Die Einweisung des 

Delir-Management-Programms und seiner Instrumente wird mit 

Hilfe von autorisierten Multiplikatoren der Station geführt, die von 

der Forscherin entsprechend in die Aufgabe eingewiesen. Die 

richtige Assessment-Anwendung wird per CAM-ICU Spot-

Checkings (Interrater-Reliabilität) vor der Aufgabenübernahme 

überprüft. Durch Spot-Checkings können inhaltliche Missver-

ständnisse und Verzerrungen in späteren Mitarbeiteranleitungen 

vermieden werden. Die Einweisung der Pflegekräfte ist als Ein-

zelschulung (30 Minuten) in der Dienstzeit geplant – mit theoreti-

schen Schulungsinhalten zum Konzept Delir und praktischen An-

leitung zur CAM-ICU. Alternativ kann dies in Gruppenschulungen, 

zum Beispiel in Übergabezeiten durchgeführt werden. Ärzte wer-

den durch die Multiplikatoren ihrer Berufsgruppe in das Delir-

Management-Programm eingewiesen und eingebunden.  

 

Als „ongoing process“ der Implementierung, Dissemination, inter-

disziplinären Verantwortung und Nachhaltigkeit des Innovation 

Delir-Management wird die Begleitung („Education supporting“) 

der Pflegekräfte und Ärzte durch die Funktion von Multiplikatoren 

unterstützt. Im Programm der Charité Berlin werden Ärzte aufge-

fordert, die CAM-ICU im Frühdienst vor der Visite durchzuführen, 

die Pflegekräfte sollen dies im Spät- bzw. Nachdienst anwenden. 

Erstellte Medien wie Taschenkarten (Pocket Cards) des Assess-

ments CAM-ICU und des Delir-Protokolls oder laminierte Bögen 
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im Din-A4-Format am Patientenbett sollen die regelhafte Anwen-

dung der Instrumente im Alltag sichern. Darüber hinaus wird im 

Intranet der OITS ein Wissensportal „Delir-Management“ (Open 

Access) für alle Mitarbeiter, für Multiplikatoren als backup, zur 

Verfügung gestellt.  

 

Die Implementierung des Delir-Management-Programms wird 

nicht nur Instrumente zur Früherkennung des Delirs (CAM-ICU) 

enthalten, sondern auch zur Prävention und Frühbehandlung. 

Reuschenbach warnt davor, dass die Anwesenheit von Assess-

ments nicht automatisch mit guter Pflegequalität gleichzusetzen 

ist (vgl. Reuschenbach 2008, S. 295). Demzufolge wird sich ein 

handlungsinstruierendes Delir-Protokoll und -Algorithmus (nicht 

pharmakologischer und symptomatisch-pharmakologischer Maß-

nahmen) an das Assessment CAM-ICU anschließen, damit Pfle-

gekräften selbstständig, sicher und schnell Maßnahmen ergreifen 

können. Das Delir-Protokoll217 wird empirisch nicht als Interven-

tions- und Innovationsforschung evaluiert. 

 

 

217 Von der Vorgehensweise einer Pre-Post-Erhebung der Intervention, der 

Wirksamkeit des OITS Delir-Behandlungsalgorithmus (Effektgröße), wird unter 

Beratung von Prof. Dr. Brühl (November 2008 bis Januar 2009) in der Analyse- 

und Entwurfphase des Pflegeforschungsprojekts abgesehen. Der saubere 

Nachweis der Effektivität des OITS Delir-Behandlungsalgorithmus Post-

Implementierung, als Interventions- und Innovationsforschung in Bezug auf die 

Senkung der Inzidenz des Delirs, dem Grad der Agitiertheit, der Folgekompli-

kationen des Delirs oder der Länge der Verweildauer, ist forschungsmetho-

disch (Bias) und -logistisch (Ressourcen) kaum durchführbar. So wird das For-

schungsvorhaben als explorativen Studie geführt, die die empirische Überprü-

fung der Übereinstimmung der konventionellen und assessmentbezogenen 

Delir-Diagnosen und die berufsgruppenspezifischen Vergleiche der Detektion 

zwischen Pflegekräften und Ärzte beinhaltet. 



437 

Der Abschluss der Implementierung und Studienphase II wird 

zum einen die Evaluation der Praktikabiltität und Akzeptanz des 

Assessments CAM-ICU Post-Implementierung beinhalten. Dazu 

kann die quantitative Erhebung der Häufigkeit der Scores (pro 

Schicht) in einem Beobachtungszeitraum von drei Monaten, also 

die CAM-ICU-Anwendungsrate, als Indikator für die pflegerische 

Zustimmung des Instrumentes herangezogen werden (siehe An-

hang 7: Studienphase II Evaluation Klemmbrett-Flowchart Stu-

dienablauf für Rater). Des Gleichen wird die Evaluation der CAM-

ICU eine standardisierte, schriftliche Befragung der Pflegekräfte 

beinhalten (siehe Anhang 8: Informationsschreiben Mitarbeiterbe-

fragung OITS Pflege 2011, Version 6) (siehe Anhang 9: Fragebo-

gen Mitarbeiterbefragung OITS Pflege 2011, Version 13). Trian-

gulierend wird ein qualitatives Fokus- oder Gruppeninterview mit 

Intensivpflegenden durchgeführt. Die Rückmeldung der Praktika-

bilität der CAM-ICU in der Routine gibt den Verantwortlichen der 

Abteilung und Organisation die Möglichkeit, die langfristige Über-

nahme und Institutionalisierung des Instrumentes zu entscheiden. 

 

Die Beobachtung der Veränderung der Handlungskompetenz In-

tensivpflegender in der Delir-Detektion (mit Erhöhung der Sensiti-

vität) und Erhebung der Inzidenz des postoperativen Delirs wird 

im Forschungsprozess aus forschungsmethodischen Gründen, 

auf Grund der eingeschränkten Aussagekraft der Erhebungser-

gebnisse an zwei unterschiedlichen (pre/post) Patientenkol-

lektiven, besonders aber in Anbetracht der eingeschränkten For-

schungsressourcen verworfen. 

 

Das geplante und skizzierte Pflegeforschungsdesign wird in ei-

nem tabellarischen Studienprotokoll ausgewiesen Die Kontrolle 

von Bias und Confoundern wird im Studienprotokoll (siehe An-

hang 10: Studiendesign und -protokoll) skiziiert. 
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6.6 Flowchart Studienphase I (Explorationsphase) 

Delir-Inzidenz und -Detektion 

Die im Pflegeforschungsprojekt auf der OITS des Krankenhauses 

Merheim geplante Studienphase I (ab August 2009) und im Studi-

enprotokoll skizzierte prospektive Kohortenstudie der Delir-

Detektion wird im nachfolgendem Flowchart (siehe Abbildung 19–

20) visualisiert. 

 

 

Abbildung 19: Flowchart (1) Planung Studienphase I (2009) Erhebung 

Delir-Inzidenz und Detektion 
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Studienphase I (2009)

Erhebung der Delir-Detektion

Chirurgie

Aufnahme Intensivstation OITS

Postoperativer Tag abends

1. Assessment

Verlegung Intensivstation

Letztes Assessment

CAM-ICU Assessment
(Unabhängige Messung des Forschers)

9-11 h

20-22 h

Delir-Detektion Pflege 

Delir-Detektion Ärzte 

Delir-Detektion Pflege 

Delir-Detektion Ärzte 

CAM-ICU Assessment
(Unabhängige Messung des Forschers)

(vgl. Lütz et al. 2010, S. 2)

Start 2 x täglich

Delir-Detektion

 

Abbildung 20: Flowchart (2) Planung Studienphase I (2009) Erhebung  

Delir-Detektion, Zeitpunkte 

 

6.7 Flowchart Studienphase II (Interventions- und 

Evaluationsphase) Implementierung Delir-

Management 

Die geplante Studienphase II des Pflegeforschungsprojekts auf 

der OITS (Juli 2010 bis Februar 2011) mit der Implementierung 

des proaktiven interdisziplinären Delir-Management-Programms 

und abschließender Evaluation nach der Implementierung ist im 

nachfolgenden Flowchart (siehe Abbildung 21–22) mit Zeitstrahl 

und Interventionen dargestellt.  

 

Unter dem Metaframe der Handungs- und Aktionsforschung kann 

sich die dargestellte zeitliche, interventionelle, methodische und 

evaluierende Abfolge der Studienphase II im Forschungsprozes-

ses ändern. 
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Studienphase II (2010)

Implementierung des Delir-Managements

• Implementierung
Durch Forscher und Multiplikatoren/Thementräger Delir

Pilot
Prospektive Kohortenstudie

4 Monate1 Monat

Implementierung 

Delir-Management
Evaluation

• Interventionen
- Schulungen der Multiplikatoren und des therapeutischen Teams OITS 

- Einsatz der Confusion Assessment Method for the Intensiv Care (Ely 2001)

zum routinemäßigen Delir-Monitoring

- Einsatz des Interdisziplinären proaktiven Präventions- und Behandlungspfad

Delir

1 Monat 3 Monate

Abbildung 21: Flowchart (1) Planung Studienphase II (2010–

2011) Implementierung des Delir-Management-Programms 

 

 
 

Abbildung 22: Flowchart (2) Planung Studienphase II (2011) Evaluation 

Post-Implementierung 
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6.8 Pflegeforschungsmanagement und Projekt-

management 

Angeregt durch Malcom Gladwells „ The Tipping Points“, in dem 

er den Wendepunkt und die „ansteckende“ Ausbreitung einer Idee 

beschreibt, werden die Aspekte wie die Nutzung kurzer „anhaf-

tender“ Slogans und Logos im Pflegeforschungsprojekt und in 

dessen Management eingesetzt (vgl. Gladwell 2000, S. 7 ff. u.  

S. 91 ff.). Teodorczuk spricht vom Erzielen des  „ … delirium tip-

ping point” (Teodorczuk 2012).  

 

Das Pflegeforschungsprojekt „Delir-Management“ wird mit dem 

Logo und Slogan: „Delirium – if you don‘t look for it you won‘t see 

it.” European Delirium Association und “Stop Delirium!” BUPA UK 

Foundation Leeds 2007, in Anlehnung an internationale Delir-

Kampagnen und Delir-Projekte, geführt. Als Projektlogo dient die 

Fotografie218 eines schwimmenden Elefanten im Meer – als Link 

zum Delir-Assessment CAM-ICU und der Assessment-Frage: 

„Gibt es Elefanten im Meer?“. Alle Studienordner und relevante 

Unterlagen des Projektes werden mit dem nachfolgenden Logo 

(siehe Abbildung 23–24) versehen. 

 

 

 

 

 

 

218 Die projektbezogene Verwendung des Fotos und Veröffentlichung ist auf 

Anfrage (10.07.2009) von Herrn Johann Wadler der Schweizer Tauchschule 

www.proaqua.ch (Bildrechte) in Benken (CH) schriftlich genehmigt worden. Die 

Fotografie des „Schwimmenden Elefanten im Meer“ ist entstanden auf den An-

damanen, einer Inselgruppe im Indischen Ozean. Dies ist die einzige Region, in 

der Elefanten zum Schwimmen trainiert werden, um für Lastentransport zu klei-

neren Inseln zu gelangen. 
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Abbildung 23: Foto und Projekt-Logo (1) „Schwimmender Elefant im 

Meer“ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 24: Foto und Projekt-Logo (2) „Schwimmender Elefant im 

Meer“ 

 

Das Pflegeforschung- und Projektmanagement beinhaltet zu ei-

nem frühen Zeitpunkt die Bildung eines interdisziplinären Projekt-

kernteams (EBP-Team), bestehend aus einer kleinen Personen-

gruppe von Verantwortlichen der Organisation und der OITS 

(Stakeholder219). Das Projektkernteam (Coreteam) bildet die 

Steuerungsgruppe des Projektes. Die Projektleitung erfolgt unter 

der pflegewissenschaftlichen Führung der Autorin. Das Projekt-

team wird zu einem späteren Zeitpunkt (Studienphase II) von Mul-

 

219 Nach Weidner werden alle Akteure, die für ein Projekt direkt oder indirekt 

von Bedeutung sind, als Stakeholder bezeichnet (vgl. Weidner 2011, S. 273).  

Stopp Delirium! 

“Delirium – if you don‘t look for it you 

won‘t see it.” 
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tiplikatoren der Intensivstation (Pflege, Medizin) unterstützt und 

erweitert.  

 

Für Weidner ist das Forschungsprojektmanagement: 

„(h)insichtlich der spezifisch dialektischen Beziehung zwischen 

Praxis und Wissenschaft in der anwendungsbezogenen For-

schung …“ (Weidner 2011, S. 273) durch unterschiedliche Erwar-

tungen und Voraussetzungen der Akteure gekennzeichnet. So gilt 

es, im Forschungsprojektmanagement die Stakeholder einzubin-

den und die verschiedenen Interessenlagen und Selbstverständ-

nisse übereinzubringen, aktiv „Troubleshooting“ durchzuführen 

und Problemlösungen zu finden (vgl. Weidner 2011, S. 273 f.). 

Hierüber wird im Ergebnisteil (Teil III) und in der Durchführungs-

phase berichtet.  

 

Eine Übersicht der gesamten Projektplanung mit der Analyse- 

und Entwurfsphase, mit dem Projekt- und Studiendesign, der Pro-

jektmatrix, dem Zeit- und Meilensteinplan, Projekteam und Perso-

nen, den Projektaufgaben des Kernteams im Prozess des Pflege-

forschungsprojekts „Delir-Management“ ist der nachfolgenden 

Grafik (siehe Abbildung 25) und den Tabellen (siehe Tabelle 29–

32) zu entnehmen. 
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Pflegeforschungsprojekt – Studiendesign Schema      Abbildung 25: Pflegeforschungsprojekt – Studiendesign 

Vorphase (5 Monate) 2008/2009 

Konstruktion der Instrumente, Modifizierung des Algorithmus, Dokumentationsbögen 

Entwicklung des Schulungskonzeptes und des Schulungsmaterials für 90 Intensivpflegekräfte (PP) und 16 Ärzte 

↓ 

Studienphase (8 Monate) 2009/2010 

Eingeschlossene Patienten: alle postoperativen Pat. > 18 Jahre mit einem Intensivaufenthalt > 24 Std. ohne neurochirurgische Interventionen oder 

Alkohol- und Drogendelir 

↓ 

       

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Beobachtungsstudie 

(4 Monate, circa 150 Pat.) 

Präoperative Einwilligung 

Erhebung patientenbezogener 

Daten 

Alter, Geschlecht, Diagnose,  

Beamtung, Nichtbeatmung,  

Verweildauer (Forscherin) 

RASS, BPS, NRS (Forscherin) 

SAPS II (Ärzte), TISS-28 (Pflege) 

Inzidenzerhebung postop. Delir 

Interventionelle unabhängige 

Erhebung mit CAM-ICU  

(Forscherin) 

subjektive Einschätzung (Pflege) 

konventionelle Diagnose (ICD-10-

Kriterien) (Ärzte) 

Zwischenevaluation 

Inzidenz des postoperativen Delirs 

Übereinstimmungsrate der Delir-

diagnosen 

Implementierung/Schulung 

(1 Monat) 

Teambezogene Intervention 

einmalige 30-minütige Schulung 

der Intensivpflegekräfte und Ärzte 

 

Einführung von CAM-ICU und 

RASS am Patientenbett 

 

Einführung des Delir-Protokolls 

und Algorithmus 

 

Dokumentation 

 

Einsatz von Multiplikatoren zur  

Facilitation 

Evaluation 

(3 Monate) 

Patientenbezogene Intervention 

Delir-Diagnostik CAM-ICU  

(Pflege) in jeder Schicht bei dis-

ponierten Patienten 

Algorithmusinterventionen (Pfle-

ge) zur Prävention und korrigie-

renden Behandlung des Delirs 

 

Erhebung der Scoring-Häufig-

keitsrate Pflegender 

von CAM-ICU, RASS pro Schicht 

 

Mitarbeiterbefragung Pflege 

Anwenderfreundlichkeit und  

Akzeptanz des Assessments 

Fokusgruppeninterview Pflege 

Triangulierend zur Mitarbeiter-

befragung 

Auswertung 

(3 Monate) 

Vollständige wissen-

schaftliche Auswertung 

Präsentation der Er-

gebnisse 

 

Abschluss des Projek-

tes, Entscheid für die 

weitere Anwendung 

des Assessments 

CAM-ICU 

 

Veröffentlichung 
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Pflegeforschungsprojekt – Projektmatrix und Zeitplan im Überblick (2008–2010), Planung 

 

Projektmatrix und Zeitplan (2008) 

Projektstruktur 

Monate 2008 

 01 02 03 04 05 06 07 08 09 

♦ 

10 11 12 

 

Entscheidung: 

Projekt ja/nein 

J. Prölß 

Dr. S. Sakka 

F. Sieberns 

       18.08.08─ 

18.08.08─ 

18.08.08─ 

─29.09.08 

─29.09.08 

─29.09.08 

   

Formelle 

Zusage 

 

Dr. S. Sakka 

J. Prölß 

S. Monke  

          

 

10.11.08─ 

 

─31.12.08 

 

Votum Studien-

Kommission 

Abteilungen 

der Kliniken 

der Stadt 

Köln 

           16.12.08─ 

Erarbeitung von  

Projektgrund-

lagen 

S. Monke       01.07.08 

 

────── ────── ────── ────── ─31.12.08 

 

Projekt 

Konzeption 

S. Monke 

Dr. S. Sakka 

F. Sieberns 

         06.10.08 

 

 

────── 

03.11.08─ 

03.11.08─ 

────── 

────── 

────── 
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Projektmatrix und Zeitplan (2009) 

Projektstruktur 

Monate 2009 

 01 

 

02 

 

03 

 

04 

♦ 

05 

♦ 

06 

 

07 

♦ 

08 

♦ 

09 

 

10 

 

11 

♦ 

12 

♦ 

Votum Studien- 

kommission 

Abteilungen 

der Kliniken der 

Stadt Köln 

───── 

 

───── 

 

───── 

 

30.04.09 

 
        

Projekt  

Konzeption 

S. Monke 

Dr. S. Sakka 

Hr. Sieberns 

───── 

───── 

───── 

───── 

───── 

───── 

───── 

───── 

───── 

───── 

───── 

───── 

────── 

────── 

────── 

────── 

────── 

────── 

31.07.09 

31.07.09

31.07.09 

     

Schulungs- und  

Algorithmus 

Konzeption 

S. Monke 

Dr. S. Sakka 

Leitungs-team 

    25.05.09 

25.05.09 

25.05.09 

────── 

────── 

───── 

───── 

─────  

───── 

────── 

────── 

────── 

───── 

───── 

───── 

───── 

─────

───── 

───── 

───── 

───── 

 

31.12.09 

31.12.09 

31.12.09 

Kickoff Meeting 

 

 

J. Prölß 

Dr. S. Sakka 

S. Monke 

F. Sieberns 

Intensivteam 

  

 

    30.07.09 

30.07.09 

30.07.09 

30.07.09 

30.07.09 

     

Studienphase I:  

Beobachtungs-

studie Delir-

Detektion und 

Inzidenz des post-

operativen Delirs 

S. Monke 

Leitungsteam 

Dr. S. Sakka 

Praxisanleiter 

Intensivärzte 

Pflegekräfte 

     

 

 

 

 

 

03.08.09 

03.08.09 

03.08.09 

03.08.09 

03.08.09 

03.08.09 

───── 

─────

───── 

───── 

─────

───── 

───── 

───── 

───── 

───── 

───── 

───── 

22.11.09 

22.11.09

22.11.09

22.11.09

22.11.09 

22.11.09 
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Projektmatrix und Zeitplan (2010) 

Projektstruktur 

Monate 2010 

 01 

♦   ♦ 

02 

♦ ♦ 

03 

 

04 

♦♦ 

05 

 

06 

 

07 

♦ 

08 

 

09 10 11 12 

Studienphase II: 

Implementierung 

Delir-Manage-

ment 

S. Monke 

Praxisanleiter 

Pflegekräfte 

Ärzte 

04.01.10 

bis 

31.01.10 

           

Evaluation: 

Delir-Assess-

ment CAM-ICU, 

Scoringrate 

S. Monke 

Leitungsteam 

Dr. S. Sakka 

Intensivärzte 

Pflegekräfte 

 01.02.10 

01.02.10  

01.02.10 

01.02.10 

01.02.10 

────── 

────── 

────── 

────── 

────── 

30.04.10 

30.04.10 

30.04.10 

30.04.10 

30.04.10 

        

Mitarbeiter- 

befragung 

(Pflege) 

S. Monke 

F. Sieberns 

   01.04.10 

bis 

30.04.10 

        

Datenfeedback/ 

Statistik 

S. Monke ────── 

 

────── 

 

────── 

 

────── 

 

────── 

 

- 

30.06.10 

      

Präsentation der 

Ergebnisse 

im Unternehmen 

S. Monke 

J. Prölß 

Dr. S. Sakka 

Leitungsteam 

Intensivteam 

      01.07.10 

01.07.10 

01.07.10 

01.07.10 

01.07.10 

     

Projektabschluss  S. Monke       01.07.10      

Tabelle 29: Pflegeforschungsprojekt – Projektmatrix und Zeitplan im Überblick (2008–2010) 
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Pflegeforschungsprojekt – Meilensteinplanung (2008–2010) 

 

Meilensteine Entscheidungspunkte/Adaption des Projektplans 

♦ Meilenstein 29.09.2008 Informelle Entscheidung und Zusage zum Pflegeforschungsprojekt „Delir-Management“ auf 

der Intensivstation – ja/nein? Weiterführend formelle Zusage und -weisung der Intensivsta-

tion und Praxispartner  

♦ Meilenstein 30.04.2009 Votum der Studienkommission der Kliniken der Stadt Köln und formelle Zusage der verant-

wortlichen Abteilungen zum Pflegeforschungsprojekt ist erhalten – ja/nein? 

♦ Meilenstein 29.05.2009 Standortbestimmung der Konzeption des Pflegeforschungsprojekts, des Ablaufs der Studi-

enphasen I (Beobachtungsstudie Delir-Detektion) und Studienphase II (Implementierung 

Delir-Management-Programm).  

Organisation Studienphase I (Beobachtungsstudie Delir-Detektion): die Studiendokumente 

der Erhebung liegen vollzählig vor – ja/nein. Der Zugang zum Intranet der OITS, des OP-

Plans ist per Datenschutzerklärung genehmigt – ja/nein? Die bisherige Pflege-und EDV-

Dokumentation der Bewusstseinslage des Patienten und des Delirs ist ermittelt – ja/nein? 

Die Rekrutierung der Patienten kann über die anästhesiologische Prämedikationsambulanz 

erfolgen – ja/nein?  

♦ Meilenstein 31.07.2009 Sind alle Mitarbeiter der OITS und Stationsleitungen operativer Abteilungen über das Pfle-

geforschungsprojekt im Besonderen über die Studienphase I der Beobachtungsstudie Delir-

Detektion und den Einschluss von Patienten informiert (Kick-off-Meetings) – ja/nein? Wenn 

nein, zusätzliche Informationsveranstaltungen in Stations- und Arztbesprechungen der  

OITS sowie dem Forum der Abteilungen anbieten. 
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Meilensteine Entscheidungspunkte/Adaption des Projektplans 

♦ Meilenstein 31.08.2009 Patientenrekrutierung Beobachtungsstudie (Studienphase I): Ist der Zulauf der Patienten 

zum Kontakt- und Aufklärungsgespräch am Vortag der Operation über die Prämedikations-

ambulanz adäquat – ja/nein? Wenn nein, Auswertung der Studieneinwilligungen und  

-ablehnungen und Suche nach den potentiellen Barrieren für die Rekrutierung. Anfrage an 

die ZPM-Abteilung zur ergänzenden Mithilfe in der präoperativen Patientenrekrutierung.  

Ebenso Rücksprache mit der Rechtsabteilung über Änderung des Patienteninformations-

schreibens (leserfreundlich) und Klärung neuer Zugangswege und -rechte der Forschein in 

der Organisation, zum Beispiel über die Einstellung als Praktikantin, um eine Änderung des 

externen in einen internen Status der Forscherin zu erreichen mit dem Ziel der Verbesse-

rung der Patientenrekrutierung.  

♦ Meilenstein 22.11.2009 Ist die Stichprobengröße der Beobachtungsstudie (N = 150) nach 4 Monaten erreicht – 

ja/nein? Wenn nein, Verlängerung der Beobachtungsphase sowie Zeitanpassung der  

Studienphase II und Meilensteine. 

♦ Meilenstein 31.12.2009 Organisation Studienphase II (Implementierung des Delir-Management-Programms): Ist die 

Konzeption des Schulungsprogramms (Mitarbeiter/Multiplikatoren) erfolgreich abgeschlos-

sen – ja/nein? Ist die Konzeption der des Delir-Präventions- und Behandlungsprotokolls und 

Algorithmus der OITS erfolgreich abgeschlossen – ja/nein? 

♦ Meilenstein 04.01.2010 Entscheidung für Einzel- oder Gruppenschulung in der Dienstzeit der Mitarbeiter: 

Schulungen/Einzelschulungen im Tagesverlauf 

Die Einzelschulung (30 Min.) der Mitarbeiter mit je 20 Min. Theorie zum Konzept des Delirs 

und 10 Min. praktischer CAM-ICU-Anleitung erfordern insgesamt 110 Stunden Schulung für 

das gesamte Team der Intensivstation. Schulungen erfolgen mit Hilfe pflegerischer und 

ärztlicher Multiplikatoren, die von der Forscherin ausgebildet wurden. Sichere Schulungs-
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Meilensteine Entscheidungspunkte/Adaption des Projektplans 

zeiten (Pflege) auf der Intensivstation sind in der Zeit von 12–14 Uhr sowie 14.30–15.30 

Uhr, da Springer zur Patientenversorgung anwesend sind. Schulungen können in einem 

Zeitraum von 4 Wochen erfolgen mit dem Ziel der raschen Anbindung aller Mitarbeiter. 

Neue Mitarbeiter werden in der Einarbeitungszeit in das Delir-Programm eingewiesen. 

Schulungen/Gruppenschulungen in der Übergabezeit (Alternativ) 

Theoretische Gruppenschulungen können am Mittag in der Übergabezeit für die Mitarbeiter 

erfolgen, mit einer sich anschließenden Anleitung der CAM-ICU im Spätdienst oder am 

darauffolgenden Tag im Frühdienst. Die Planung und Organisation der Einzel- und/oder 

Gruppenschulungen erfolgt unter Absprache der verantwortlichen Leitung der Intensivstati-

on und unter Berücksichtigung des gültigen Dienstplanes. 

♦ Meilenstein 31.01.2010 Schulung und Implementierung des Delir-Management-Programms: Sind alle Intensivpfle-

gekräfte (90) und Intensivärzte (16) per Schulung erfasst – ja/nein? Wenn nein, vorherige 

Einzelschulungen nun mit 2 Mitarbeitern führen. Alternativen suchen. Gruppenschulungen 

andiskutieren. Ist die Praxisan- und begleitung der Instrumente ausreichend erfolgt? Fühlen 

sich die Mitarbeiter in der Anwendung der CAM-ICU und der Instrumente (Delir-Protokoll) 

sicher? – ja/nein? Wenn nein, Mitarbeiter erneut schulen. Im ongoing process der Imple-

mentierung stehen das Leitungsteam der Pflege und Medizin der Intensivstation, die Multi-

plikatoren (Stakeholder) und Praxisanleiter flankierend zur Anleitung und Begleitung der 

Instrumente (Educational support) zur Seite. 

♦ Meilenstein 01.02.2010 Evaluation (Pflege) Studienphase II (Delir-Detektion): Beginn der Erhebung (Audit) der pfle-

gerischen CAM-ICU- und RASS-Scoringrate in der Routine – täglich im Früh-, Spät-, 

Nachtdienst. 
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Meilensteine Entscheidungspunkte/Adaption des Projektplans 

♦ Meilenstein 15.02.2010 Prüfung (Spot-Checking) der korrekten CAM-ICU-Anwendung Intensivpflegender und der 

Interrater-Reliabilität. Übereinstimmung (mit CAM-ICU-Forscherin) zufriedenstellend – 

ja/nein? Wenn nein, Reflexion der Handlungsunsicherheit und Barrieren. Nachschulung der 

CAM-ICU bedside. 

♦ Meilenstein 30.04.2010 Evaluation (Pflege) Studienphase II (Delir-Detektion): Erhebung (Audit) der pflegerischen 

CAM-ICU- und RASS-Scoringrate in der Routine – täglich im Früh-, Spät-, Nachtdienst. Ist 

die Evaluation (Beobachtungszeitraum 3 Monate) der Häufigkeitsrate der Scores zeitlich 

ausreichend erfolgt und abgeschlossen – ja/nein? Wenn nein, weiter in organisationale 

Eigenverantwortung geben oder ggfs. an der PTHV eine Anschlussarbeit im Masterstudi-

engang Pflegewissenschaft initieren.  

♦ Meilenstein 30.04.2010 Evaluation (Pflege) und Befragung der Anwenderfreundlichkeit und Akzeptanz des Asses-

sments CAM-ICU in der Routine: Ist die Rücklaufquote der quantitativen schriftlichen Befra-

gung Intensivpflegender der OITS ausreichend – ja/nein? Wenn nicht, erneut Mitarbeiter 

zum Rücklauf der Fragebögen motivieren. Triangulation oder Umstellung auf qualitative 

Erhebungsmethoden: Fokusgruppeninterview oder Gruppendiskussion, Lessons learned.  

♦ Meilenstein 01.07.2010 Bewerten und Beurteilen die Verantwortlichen des Projektteams und der Intensivstation 

beim Abschluss des Pflegeforschungsprojekts die eingeführten Instrumente des Delir-

Managements und -Screenings diese zukünftig weiterzuführen – ja/nein? Oder zu adaptie-

ren – ja/nein? Ist die Dokumentation des Assessements CAM-ICU und der durchgeführten 

Maßnahmen des Delir-Protokolls in der elektronischen Patientenakte (PDMS) eingerichtet 

und möglich? Wenn nein, weiter in organisationale Verantwortung übergeben. Ist die elekt-

ronische Dokumentation (PDMS) der Scores mit den Instrumenten der Qualitätssicherheit 

und -überwachung des Krankenhauses verbunden – ja/nein?  
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Meilensteine Entscheidungspunkte/Adaption des Projektplans 

Wenn nein, in organisationale Verantwortung übergeben. 

Wird im Zuge des Best Practice Sharings (Wissensmanagement) die Institutionalisierung 

(Iowa-Modell) des proaktiven interdisziplinären Delir-Managements auf anderen Intensivsta-

tionen des Krankenhauses diskutiert – ja/nein? 

Tabelle 30: Pflegeforschungsprojekt – Meilensteinplan (2008-2010) 
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Pflegeforschungsprojekt – Projektteam und Personen 

Projektteam  

Projektleitung Frau Stefanie Monke (MScN) 

Telefon Privat: 0221/727322 

Telefon Büro: 0214/132656 

Mobil: 0174/6367004   

Leitender Pflegedirektor der Kliniken der Stadt Köln Herr Joachim Prölß (M.A.) 

Telefon: 0221/8907-3433  

Leiter der Operativen Intensivstation (OITS)  

des Krankenhauses Merheim der Kliniken der Stadt Köln 

Herr Prof. Dr. Samir G. Sakka (Priv.-Doz.),  

Oberarzt Anästhesie 

Telefon: 0221/8907-3868 

Stationsleitung der Operativen Intensivstation 

des Krankenhauses Merheim 

Herr Frank Sieberns 

Telefon: 0221/8907-13562 

Stellvertretende Stationsleitungen/Stationsleitungsteam der 

Operativen Intensivstation des Krankenhauses Merheim 

Herr Ulrich  

Frau Beate Backes 

Herr Andreas Plenert 

Praxisanleiterin der Operativen Intensivstation 

des Krankenhauses Merheim 

Frau Theresia Beckenkamp 

Telefon: 0221/8907-18524 

Tabelle 31: Pflegeforschungsprojekt – Projektteam und Personen 
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Pflegeforschungsprojekt – Projektaufgaben im Kernteam und Projektprozess 

 Vorphase 

(5 Monate) 

Beobachtungsstudie 

(4 Monate) 

Implementierung (1 Monat)/ 

Evaluation (3 Monate) 

Auswertungsphase 

(3 Monate) 

Forschungsleitung 

Frau Stefanie Monke 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Ausarbeitung der Forschungs-  

  projektskizze und Erhebungs- 

  instrumente 

- Initiierung der Studie, Feld- 

  zugang zum Forschungsfeld  

  (Krankenhaus) 

- Einreichung der Forschungs-  

  projektskizze bei den Kliniken  

  der Stadt Köln gGmbH sowie  

  Studien- und Ethikantrag bei  

  der Studienkommission der  

  Kliniken der Stadt Köln  

- Registrierung der Studie im 

  Deutschen Register  

  Klinischer Studien (DRKS)  

  (DRKS-ID 00000137) 

- Rekrutierung und Etablierung  

  des Projektteams (EBP-Team)  

  für das Pflegeforschungspro- 

  jekt. Anbindung an die Orga- 

  nisation und das Team der  

- Rekrutierung der Patienten 

  nach Einschlusskriterien 

- Präoperative Information der 

  Patienten bei elektiven Ein- 

  griffen und schriftliche Ein- 

  verständniserklärung der  

  Patienten oder Vertreter 

- Erhebung der patientenbe- 

  zogenen Daten: Alter,  

  Geschlecht, Diagnose, Nicht- 

  Beatmung, maschinelle  

  Beatmungszeit, SAPS- 

  II-Score, TISS-28-Score, Ver- 

  weildauer OITS und im  

  Krankenhaus 

- Unabhängige Erhebung 2 x  

  am Tag (9–11 h u. 20–22 h )  

  mit RASS, CAM-ICU bei  

  eingeschlossenen Patienten 

  (Forscherin) 

- zeitgleiche Erfassung der  

- Interventionsphase mit  

  Schulung des Praxisteams  

  (90 Intensivpflegekräfte und  

  16 Intensivärzte) in Einzel-  

  schulungen (à 30 Minuten)  

  und Praxisanleitungen im  

  laufendem Dienst oder als  

  Gruppenschulungen in der  

  Übergabezeit. Hierzu Ein- 

  satz und Ausbildung von  

  Multiplikatoren der Pflege  

  und Medizin zur Übernahme  

  der Mitarbeiterschulungen.  

- Beobachtung der Schul- 

  ungsfrequenz 

- Mitarbeiterschulung von  

  CAM-ICU, RASS sowie  

  dem Delir-Protokoll und - 

  Algorithmus 

- Einweisung in die Dokumen-  

  tation des CAM-ICU-Scores 

- Datenmanagement 

- Überprüfung und statistische 

  Auswertung der Erhebungs- 

  daten 

- vollständige wissenschaftliche  

  Auswertung  

- Präsentation der Ergebnisse 

  im Team der OITS und  

  Organisation 

- Abschluss des Projektes mit  

  allen Projektbeteiligten 

- Veröffentlichung des Pflege- 

  forschungsprojektes und  

  Fachdiskussion des Verwer- 

  tungszusammenhangs in der  

  Scientific Community sowie 

  in der Fachkrankenpflege der  

  Intensivpflege  
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 Vorphase 

(5 Monate) 

Beobachtungsstudie 

(4 Monate) 

Implementierung (1 Monat)/ 

Evaluation (3 Monate) 

Auswertungsphase 

(3 Monate) 

Forschungsleitung 

Frau Stefanie Monke 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  OITS. Anbindung des Projekt- 

  teams (Pflege) an Grundlagen 

  des EBP 

- Fortlaufende Erarbeitung  

  der Projektgrundlagen 

- Konstruktion der Instrumente  

  und Dokumentation 

- Organisation der Auftaktver- 

  anstaltung (Kick-off-Mettings) 

- Informationsweitergabe  

  an Verantwortliche der  

   Prämedikations-Ambulanz 

- Informationsweitergabe 

  an Stationsleitungen und  

  Pflegekräfte 

- Entwicklung des Schulungs- 

  konzeptes (Mitarbeiter/ 

  Multiplikatoren) und Medien 

- Entwicklung des Delir- 

  Protokolls und Algorithmus 

- Identifikation von Barrieren 

  der Projektdurchführung 

  medizinischen ICD-10 F05.-  

  Diagnose Delir der Ärzte 

- zeitgleiche Erfassung der  

  subjektiven Einschätzung  

  der Pflegekräfte (clinical  

  impression) 

- Erfassung von BPS, NRS  

  (Forscherin) 

- Datenmanagement  

- Sicherung der Forschungs- 

  ethik und Anonymität 

- Überprüfung der Meilen- 

  steine des Projektes, ggfs.  

  Anpassung des Zeitplans 

- Zwischenevaluation der 

  Ergebnisse der Beobach- 

  tungsstudie - Information,  

  Reflektion, Diskussion der  

  Ergebnisse mit dem Projekt- 

  arzt und Team der OITS 

- Begleitung (Educational 

  support) der routine- 

  mäßigen Anwendung der  

  Instrumente CAM-ICU,  

  RASS 

- Ansprechpartner und Be- 

  gleitung (Educational 

  support) für das Delir- 

  Management-Programm,  

  der Feedback Loops 

  (Aktionsforschung), für die 

  Anpassung der Instrumente  

  und Implementierung. Identi- 

  fizierung von Barrieren 

- Systematische Begleitung, 

  Unterstützung und Motiva- 

  tion (point-of-use- 

  reminders) der Pflegekräfte 

  zur regelhaften Anwen- 

  dung des Assessments  

  CAM-ICU und des Delir- 

  Protokolls 
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 Vorphase 

(5 Monate) 

Beobachtungsstudie 

(4 Monate) 

Implementierung (1 Monat)/ 

Evaluation (3 Monate) 

Auswertungsphase 

(3 Monate) 

Forschungsleitung 

Frau Stefanie Monke 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Überprüfung des Meilenstein- 

  plans des Projektes und ge- 

  gebenfalls Korrektur des Zeit- 

  plans 

- Erhebung der Interrater- 

  Reliabilität (Spot-Checking)  

  bei Pflegekräften 2 Wochen 

  nach Einweisung/Training 

  der CAM-ICU 

- Stichprobenartige Überprüf-  

  ung der Scores i. d. pflege- 

  rischen Dokumentation  

- Erhebung der Delir- 

  Detektion und pflegerischen  

  Scoringrate von CAM-ICU,  

  RASS in der Arbeitsroutine 

  (im Früh-, Spät-, und Nacht- 

  dienst) 

- Datenmanagement 

- Schriftliche Befragung der  

  Pflegekräfte zur Anwen- 

  derfreundlichkeit, Praktika- 

  bilität und Akzeptanz der  

  CAM-ICU in der Routine 

- Fokusgruppeninterview oder  

  Gruppendiskussion der  
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 Vorphase 

(5 Monate) 

Beobachtungsstudie 

(4 Monate) 

Implementierung (1 Monat)/ 

Evaluation (3 Monate) 

Auswertungsphase 

(3 Monate) 

Forschungsleitung 

Frau Stefanie Monke 

 

 

  Pflegekräfte zur Anwen- 

  derfreudlichkeit, Praktika- 

  bilität und Akzeptanz der  

  CAM-ICU in der Arbeitsrou- 

  tine 

- Überprüfung der Meilen- 

  steine des Projektes, An- 

  passung des Zeitplans, ggfs. 

  der Aufgaben 

- Projektevaluation 

Leitender Pflege-

direktor 

Herr Joachim Prölß  

- Ansprechpartner der Institu- 

  tion bei Einreichung des  

  Studienantrages 

- Organisation der Zugangs- 

  rechte zum Intranet der OITS 

- Organisation der EDV-  

  gestützten Dokumentation  

  (PDMS) 

- Organisation der Auftaktver- 

  anstaltung des Projektes 

- Weiterführung der Informa- 

  tionen im Krankenhaus 

- Weiterleitung relevanter  

  Informationen im Krankenhaus 

- Anbindung an das Projekt-  

  team und Unterstützung des 

  Pflegeforschungsprozesses 

- Weiterleitung relevanter  

  Informationen im Kranken- 

  haus 

- Anbindung an das Projekt-  

  team und Unterstützung des 

  Pflegeforschungsprozesses 

- Entscheidung über die Fort- 

  führung des Delir-Manage- 

   ment-Programms und  

   Instrumente (CAM-ICU, Delir- 

   Protokoll und Algorithmus)  

   auf der OITS 

 - Abschluss des Projektes mit  

  allen Projektbeteiligten 

- Information im Unternehmen, 

  interne Veröffentlichung 

- Institutionalisierung des Delir- 

  Management-Programms  
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 Vorphase 

(5 Monate) 

Beobachtungsstudie 

(4 Monate) 

Implementierung (1 Monat)/ 

Evaluation (3 Monate) 

Auswertungsphase 

(3 Monate) 

   (Best Practice Sharing) 

Leitender Oberarzt 

der Intensivstation 

Herr Prof. Dr.  

Samir G. Sakka 

 

 

 

 

 

 

- Ansprechpartner der Instituti- 

  on und Abteilung 

- Ansprechpartner und Mit- 

  hilfe bei der Einreichung des 

  Studien- und Ethikantrags  

  bei der Studienkommission  

  der Kliniken der Stadt Köln  

- Identifikation von Barrieren 

  der Projektdurchführung 

- Organisation der Auftaktver-  

  anstaltung 

- Weiterleitung von Informatio- 

  nen an die OITS sowie an die 

  Anästhesie-Abteilungen 

- Konzeption des pharmakolo- 

  gischen Delir-Protokolls und 

  Algorithmus, des Medikamen- 

  ten-Monitorings Delir 

- Weiterleitung relevanter  

  Informationen innerhalb des 

  Krankenhauses und im  

  Besonderen in die Anästhesie- 

  Abteilungen 

- regelmäßige Standortbestim- 

  mungen des Projekts- und  

  Studienverlaufs 

- Ankopplung an das Projekt-  

  team 

- Reminding der Ärzte zur  

  Erhebung der ICD-10 F05.- 

  Delir-Diagnose und -Detektion 

- Weiterleitung relevanter  

  Informatierung des Kranken- 

  hauses und der Anästhesie- 

  Abteilungen 

- Ankopplung an das Projekt- 

  team 

- Mithilfe bei der Einführung  

  und Anwendung des Delir- 

  Management-Programms,  

  Screening und Algorithmus 

- Funktion der Facilitation, 

  des Supports, Reminding  

  des Delir-Managements und 

  -Screenings, Hilfe beim  

  Widerstandsmanagement im  

  Team. Identifikation von  

  Barrieren.  

- Funktion des Co-Forschers, 

  Feedback-Loops zur  

  Forscherin und Projektteam 

- Projektevaluation 

- Entscheidung der Fortführung 

  des Delir-Management- 

  Programms und Instrumente  

  (CAM-ICU, Delir-Protokoll und  

  -Algorithmus) auf der OITS 

- Abschluss des Projekts mit 

  allen Projektbeteiligten 

- Informatierung des Unter- 

  nehmen, interne Veröffent- 

  lichung 

- Abschluss des Projekts mit 

  allen Projektbeteiligten  

- Weiterführende Evaluation  

  des Delir-Protokolls in 

  institutioneller Eigenver- 

  antwortung 
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 Vorphase 

(5 Monate) 

Beobachtungsstudie 

(4 Monate) 

Implementierung (1 Monat)/ 

Evaluation (3 Monate) 

Auswertungsphase 

(3 Monate) 

Stationsleitung der 

Intensivstation 

Herr Frank Sieberns 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Etablierung des Projektteams,  

  mit den stellvertretenden  

  Stationsleitungen und der  

  Praxisanleitung zur Studien- 

  assistenz und Facilitation 

- Einweisung in CAM-ICU,  

  RASS, der Erhebung und  

  Dokumentation der Studien- 

  bögen (Studienphase I) 

- Integration der Dokumenta- 

  tion CAM-ICU, RASS in  

  bestehende Patientendoku- 

  mentationen der OITS (Paper-  

  Pencil und EDV) (Studien- 

  phase II) 

- Organisation der EDV-  

  gestützten Dokumentation  

  (PDMS) 

- Identifikation von Barrieren 

  der Projektdurchführung 

- Organisation der Auftaktver- 

  anstaltung 

- Rekrutierung der Patienten 

  nach Einschlusskriterien 

- Studienassistenz und ver- 

  deckte Erhebung der CAM- 

  ICU, RASS am Morgen (9– 

  11h) bei ein geschlossenen 

  Studienpatienten (Studien- 

  assistenz von Montag bis  

  Mittwoch) 

- Erhebung und Dokumentation  

  der patientenbezogenen  

  Daten 

- Organisation der Schulung  

  der Mitarbeiter und Dienst- 

  plangestaltung 

- Zuweisung der Mitarbeiter  

  zur Muliplikatoren-Funktion 

  des Delir-Managements 

- Unterstützung und Motivati- 

  on der Pflegekräfte in der  

  regelhaften Anwendung  

  des Assessments (point-of- 

  use-reminders), des Delir- 

  Protokolls und Algorithmus 

  sowie Dokumentation 

- Funktion der Facilitation, 

  des Supports, Reminding  

  des Delir-Managements und 

  Screenings, Hilfe beim 

  Widerstandsmanagement im  

  Team. Identifikation von  

  Barrieren  

- Rückkopplung relevanter  

  Informationen des  

- Entscheidung der Fortführung 

  des Delir-Management- 

  Programms und Instrumente  

  (CAM-ICU, Delir-Protokoll und  

  -Algorithmus) auf der OITS 

- Rückführung der Informatio- 

  nen ins Team der OITS 

- Abschluss des Projektes mit 

  allen Projektbeteiligten 
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 Vorphase 

(5 Monate) 

Beobachtungsstudie 

(4 Monate) 

Implementierung (1 Monat)/ 

Evaluation (3 Monate) 

Auswertungsphase 

(3 Monate) 

Stationsleitung der 

Intensivstation 

Herr Frank Sieberns 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Mit-Konzeption eines Delir-  

  Protokolls und Algorithmus 

  Implementierungsprozes 

  ses (Feedback-Loops) an  

  Forscherin und Projekteam 

- Information über neue Mitar- 

  beiter zur zeitnahen Ein- 

  weisung und Anbindung in  

  das Programm 

- Unterstützung der Mitar- 

  beiterbefragung (Pflege) zur 

  Anwenderfreundlichkeit der 

  CAM-ICU in der Routine und 

  Rücklauf der Fragebögen  

- Mitauswahl der Teilnehmer  

  zum Fokusgrupeninterview  

  oder Gruppendiskussion  

- Projektevaluation 
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 Vorphase 

(5 Monate) 

Beobachtungsstudie 

(4 Monate) 

Implementierung (1 Monat)/ 

Evaluation (3 Monate) 

Auswertungsphase 

(3 Monate) 

Stellvertretende  

Stationsleitungen 

Herr Ulrich Polke 

Frau Beate Backes 

Herr Andreas Plenert 

 

- Anwesenheit bei Auftaktver- 

  anstaltung 

- Einweisung in CAM-ICU,  

  RASS, der Erhebung und  

  Dokumentation der Studien- 

  bögen (Studienphase I) 

- Identifikation von Barrieren 

  der Projektdurchführung 

- Studienassistenz und ver- 

  deckte Erhebung der CAM- 

  ICU, RASS am Morgen (9– 

  11h) bei eingeschlossenen  

  Studienpatienten (Studien- 

  assistenz von Montag bis  

  Mittwoch) 

- Erhebung und Dokumentation  

  patientenbezogener Daten 

- Unterstützung und Motivati- 

  on der Pflegekräfte in der  

  regelhaften Anwendung  

  des Assessments (point-of- 

  use-reminders), Delir- 

  Protokolls und Algorithmus, 

  sowie Dokumentation 

- Projektevaluation 

- Entscheidung der Fortführung 

  des Delir-Management- 

  Programms und Instrumente  

  (CAM-ICU, Delir-Protokoll und  

  -Algorithmus) auf der OITS 

- Abschluss des Projektes mit 

  allen Projektbeteiligten 

 

Praxisanleitung 

Fr. Theresia Becken-

kamp 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Einweisung in CAM-ICU,  

  RASS, der Erhebung und  

  Dokumentation der Studien- 

  bögen (Studienphase I) 

- Mit-Konzeption des nicht 

  pharmakologischen Delir- 

  Protokolls und Algorithmus 

- Hinweise für Schulungs- 

  Ressourcen und lokale  

  Bedingungen auf der OITS,  

  der Compliance der Mitar- 

  beiter für Schulungsformate 

  (Bedingungsanalyse  

- Studienassistenz und ver- 

  deckte Erhebung der CAM- 

  ICU, RASS am Morgen (9– 

  11h) bei eingeschlossenen 

  Studienpatienten (Studien- 

  assistenz von Montag bis  

  Mittwoch) 

- Erhebung und Dokumentation  

  der patientenbezogenen  

  Daten 

- Unterstützung und Motivati- 

  on der Pflegekräfte in der  

  regelhaften Anwendung  

  des Assessments (point-of- 

  use-reminders), Delir- 

  Protokolls und Algorithmus 

  sowie Dokumentation 

- Funktion der Facilitation, 

  des Supports, Reminding  

  des Delir-Managements und 

  Screenings, Hilfe beim  

  Widerstandsmanagement im  

  Team. Identifikation von  

- Entscheidung der Fortführung 

  des Delir-Management- 

  Programms und Instrumente  

  (CAM-ICU, Delir-Protokoll und  

  -Algorithmus) auf der OITS  

  sowie bei den zukünftigen  

  Praxisanleitungen der Mit- 

  arbeiter (Nachhaltigkeit) 

- Abschluss des Projektes mit 

  allen Projektbeteiligten 
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 Vorphase 

(5 Monate) 

Beobachtungsstudie 

(4 Monate) 

Implementierung (1 Monat)/ 

Evaluation (3 Monate) 

Auswertungsphase 

(3 Monate) 

Praxisanleitung 

Fr. Theresia Becken-

kamp 

 

 

  Schulungen) 

- Identifikation von Barrieren 

  der Projektdurchführung 

  Barrieren  

- Rückkopplung relevanter  

  Informationen des Imple- 

  mentierungsprozesses  

  (Feedback-Loops) an  

  Forscherin und Projektteam 

- Projektevaluation 

Tabelle 32: Pflegeforschungsprojekt – Projektaufgaben im Kernteam und Projektprozess  
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6.9 Ergebniserwartung des Pflegeforschungspro-

jekts und der Erhebung 

Die positive Ergebniserwartung der Forschungsarbeit liegt in der 

Verbesserung der Früherkennung des Delirs besonders bei älte-

ren kritisch kranken und beatmeten Patienten mit Hilfe des Delir-

Managements durch die erfolgreiche Einführung des Assessments 

CAM-ICU und der damit verbundenen zielgericheten Beobach-

tung. McNamara spricht beim Einsatz von Delir-Assessments von 

einer verbesserten Delir-Diagnose von circa 87 % der Patienten 

(vgl. McNamara 2004, 2004, S. 80).  

 

Ziel des Pflegeforschungsprojekts ist es, das Auftreten des Delirs 

bei kritisch Kranken präventiv zu verhindern und/oder durch frühes 

Erkennen und Behandeln den Ausprägungsgrad, die Dauer und 

die Folgen des Delirs zu verringern (Ergebnisqualität). Die Präven-

tion und Behandlung des Delirs erfolgt leitlinienkonform, evidenz- 

protokoll-basiert (Strukturqualität) nach einem Delir-Protokoll mit 

der Meidung delirogener Medikamente (Ergebnisqualität). Schu-

lungen sollen zu einer Wissensvermehrung führen und ein Be-

wusstsein (Awareness of delirium) für den Paradigmenwechsel 

der proaktiven Versorgung schaffen. Intensivpflegende sollen in 

ihrer Handlungskompetenz gestärkt und spezifisch befähigt wer-

den, mit größerer Mitverantwortung in den diagnostischen Prozess 

des Delirs (Prozessqualität) im interdisziplinären Team einzustei-

gen. Das Motto des Pflegeforschungsprojekts „Delirium – if you 

don’t look for it you won’t see it.“ soll der Anker der interdisziplinä-

ren Zusammenarbeit und Versorgung sein. Interdisziplinarität, po-

sitive Einstellungen gegenüber forschungs- und evidenzbasierten 

Versorgungspfaden, Passgenauigkeit der Innovation, Verbündete, 

Top-down Unterstützung und vieles mehr vergrößern die Dissemi-

nation der EBP-Praxis. 
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Mit dem Pflegeforschungsprojekt erhält die OITS des Kranken-

hauses Merheim die Möglichkeit, mittels eines Delir-Management-

Programms ein Screening und Monitoring des Delirs einzuführen 

und zu etablieren. Dies wird von der Forscherin als Gewinn des 

Verwertungszusammenhangs des Pflegeforschungsprojekts ge-

sehen. Dabei wird einfachen und rasch durchzuführenden Instru-

menten der Vorzug gegeben. Instrumente wie die CAM-ICU er-

möglichen bei nicht kommunikationsfähigen, beatmeten Patienten, 

das Vorhanden- oder Nichtvorhandensein des Delirs schnell zu 

erfassen. Das Vorhandensein eines Delir-Assessments als Be-

standteil der Strukturqualität einer Einrichtung kann als Gewinn, 

als zusätzliche Wissenquelle im klinischen EBN-

Entscheidungsprozess angesehen und genutzt werden. 

 

Durch die Informationsvermittlung der multifaktoriellen Ätiologie 

des Delirs und dem Wissen über die Vielzahl der Folgekomplikati-

onen des Delirs kann die Akzeptanz für den Einsatz des Delir-

Screenings und der zugehörigen Tools erhöht werden. Der ge-

plante Umfang der Schulungen in der Dienstzeit für mehr als 100 

Mitarbeiter (91 Pflegekräfte, 15 Ärzte) des OITS-Teams werden 

seitens der Forscherin als gerechtfertigt (Kosten-Nutzen) angese-

hen. Anvisiert ist eine einmalige 30-minütige Schulung der Mitar-

beiter. Pun et al. haben herausgestellt, dass eine kurze Schulung 

von 20 Minuten und Weitergabe von Informationsmaterialen und 

Begleitungen ausreicht, um Intensivpflegekräfte zu befähigen, das 

Assessment CAM-ICU sicher und erfolgreich anzuwenden sowie 

darüber hinaus die nötige Akzeptanz und Resonanz für den routi-

nemäßigen Einsatz des Instruments (Zustimmung bei 80 %) zu 

erhalten (vgl. Pun et al. 2005, S. 1199 u. S. 1201 ff.).  

 

Der Erfolg der Schulungsmaßnahme kann sich sich im wachsen-

den Bewusstsein der Mitarbeiter (Awareness of Delirium) gegen-
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über dem Phänomen Delir bei Hochrisikopatienten zeigen, damit 

der verharmlosende und fachlich unkorrekte Begriff Durchgangs-

syndrom in der Übergabe220 und Patientendokumentation des 

Teams nicht mehr erscheint. Stattdessen soll die Fachbezeichung 

und Klassifikation des Delirs (Ergebnisqualität), die den den klini-

schen Notfall analog zu einem Organversagen zum Ausdruck 

bringt, verwendet werden. Eine reflektierte Haltung der Mitarbeiter 

kann sich in der korrekten Verwendung des Fachbegriffs wider-

spiegeln. 

 

Ein weiterer Nutzen und Verwertungszusammenhang des Pflege-

forschungsprojekts ist die vollständige Dokumentation des Delirs 

in der Patientenkurve der OITS (Paper-Pencil und elektronisch im 

PDMS) mit der Ergänzung der Tools zum Delir und Screening. Die 

bisherige pflegerische Patientendokumentation der OITS beinhal-

tet die standardisierte Dokumentation der qualitativen und quanti-

tativen Bewusstseinslage des Patienten mit zum Teil dichotom 

verwendeten Begriffen wie agitiert/adynam, kooperativ/ 

unkooperativ. Der Sedierungsstatus des Patienten wird per 

Ramsay Score (Ramsay Sedation Scale) dokumentiert. Die do-

kumentierte Beobachtung der Vigilanz des Patienten enthält je-

doch nicht die zugrunde liegende Ursache der Bewusstseinsver-

änderung wie Delir, Demenz, Depression oder andere Phänome-

ne. Auch im elektronischen Erfassungssystem ePA-AC© des 

Krankenhauses wird dies in der Variable „Bewusstsein/Vigilanz“ 

nicht erfasst. Somit stellt die ePA-AC© Variable „Bewusst-

sein/Vigilanz“ kein valides und validiertes Delir-Diagnose-Tool für 

 

220 Die britischen NICE Delirium guideline 2009 verweisen darauf, dass Schu-

lungsprogramme des therapeutischen Team, neben der Förderung der Erken-

nung des Delirs und Senkung der Inzidenz, auch „... increases awareness of 

delirium, so that delirium ist recorded accurately“ (NICE National Institute for 

Health and Care Excellence, S. 20) zum Ziel hat.  
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kritisch Kranke dar. Mit Einführung eines validierten Delir-

Assessments wird der korrekte Rapport des Delirs und seiner 

submotorischen Formen in der Dokumentation der Intensivpflege 

und -medizin sichergestellt. 

 

Die Evaluation der Implementierung des im Delir-Management-

Programm integrierten Delir-Assessents CAM-ICU kann Auskunft 

darüber geben, ob das Instrument CAM-ICU unter den realen Be-

dingungen des klinischen Alltags der Intensivpflege (nach dreimo-

natiger221 Anwendung) als praktikabel und angemessen für beat-

mete und nicht beatmeten Patienten der OITS eingestuft wird. In 

Anlehnung an das Iowa Model of Evidence-Based Practice to 

Promote Quality Care (Titler et al. 2001) zur Anwendung von For-

schungswissen in der klinische Praxis kann bei Erfolg des Pilots 

die Institutionalisierung der Veränderungspraxis (vgl. Brandenburg 

2005, S. 467) des proaktiven Delir-Managements und Screenings 

von den Verantwortlichen der Organisation erwogen und vollzogen 

werden.  

 

Zu erwartende negative Ergebnisse im Pflegeforschungsprojekt 

können sein, dass Intensivpflegende dem Assessment CAM-ICU 

auf Grund fehlender Anwenderfreundlichkeit und Praktikabilität 

oder fehlender Angemessenheit für die Patienten keine Zustim-

mung erteilen. Die Frage nach dem Einsatz eines äquivalenten 

Delir-Assessments wäre zu stellen. Ebenso kann die Durchfüh-

rung des Assessments aufgrund mangelnder zeitlicher und perso-

neller Ressourcen, eingeschränkter Schulungsmöglichkeiten (Zeit) 

sowie Handlungsunsicherheiten abgelehnt werden. Ferner kann 

 

221 Riekerk et al. berichten, dass bei der Implementierung der CAM-ICU auf 

einer interdisziplinären 10 Betten-Intensivstation in den Niederlanden „After 2 

months, all ICU nurses felt comfortable in performing the CAM-ICU“ (Riekerk et 

al. 2009, S. 5). 
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eine mangelnde Zusammenarbeit und Kommunikation im interdi-

ziplinären Team die gemeinsame Delir-Detektion und Versorgung 

behindern. 

 

Auch die generelle negative Einstellung Pflegender gegenüber der 

Anwendung von standardisierten Assessments und Messpara-

digmen (in einer Kraftfeldanalyse222 erfassbar) kann die Einfüh-

rung und Anwendung der CAM-ICU blockieren. Sitzia bemerkt, 

dass die Präferenz der Pflegekräfte für die alte ritualisierte Pflege-

kultur der Vergangenheit Wissenstransfers in der Pflege erschwe-

ren kann und dazu führt, dass wenig Neues eine Chance erhält 

(vgl. Sitzia 2001, S. 154 u. S. 158). Schaeffer konstatiert, dass 

Wissenstransfers in der Pflege, die vielfach fremdes Wissen für 

Pflegende bedeuten, Abwehr erzeugen, so dass das „Wider-

standsmanagement“ im Wissenstransfer keine unbedeutende Rol-

le spielt (vgl. Schaeffer 2006a, S. 12). Auch wissenschaftlich un-

genügende Grundlagen, fehlende klare und evidente Aussagen 

zur Intervention können zu pflegerischen Widerständen gegenüber 

der Forschungsanwendung führen (vgl. Polit et al. 2004, S. 424). 

 

Ein weiterer Hemmfaktor mit negativem Ergebnis entsteht, wenn 

Pflegende nur den Mehraufwand des Scorings für sich, aber nicht 

den Nutzen für den Patienten sehen. Wenn der Nutzen für sie am 

Patientenbett nicht direkt erkenn- und erfahrbar ist, bleibt die Moti-

vation aus, die Veränderung zu übernehmen, wie Francis et al. 

nachfolgend beschreiben. Innovationen werden umso schneller 

angenommen, je größer der erlebte Benefit ist. 

 

 

222 Doppler et al. empfehlen im prozessorientierten Projektmanagement, die 

Dynamik von hindernden sowie unterstützenden Einflüssen, dem Kraftfeld, für 

die Umsetzung zu assoziieren und zu beleuchten (vgl. Doppler und Lauterburg 

2000, S. 277, S. 279 u. S. 289).  
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„Ohne eine klare Vorstellung davon, warum eine Richtlinie über-

nommen werden soll, ohne Hilfe bei der Umsetzung und ohne 

die feste Überzeugung, dass sie zur Pflegeverbesserung bei-

trägt, sehen sich die wenigsten klinischen Pflegekräfte veran-

lasst, sich an eine Richtlinie zu halten oder ihre gewohnte Praxis 

zu verändern“ (Francis et al. 2001, S. 199). 

 

Mögliche Hemmnisfaktoren223 des Pflegeforschungsprojekts kön-

nen den Erfolg und Nutzen des Delir-Management-Programms 

und den damit verbundenen Transfer des evidenzbasierten Wis-

sens zur Patientenversorgung und -sicherheit negativ beeinflus-

sen. Hohe Transparenz über den zu erwartenden Gewinn und den 

Nutzen der Veränderungspraxis, die Klarheit, die Wissenskommu-

nikation und -zirkulation zwischen Forscherin und Praxis, die Ein-

bindung der Projektteilnehmer und Pflegekräfte in Evidence Based 

Practice, die Selbstreflexion der Forscherin, die aktive Problemlö-

sung und Partizipation, der konstruktiver Umgang mit Widerstän-

den sowie Geduld und Zeit können als unterstützende Kräfte 

(Kraftfeldanalyse) den Barrieren des Implementierungs- und Pro-

jektprozesses entgegenstehen. So kann den Patienten und Ange-

hörigen die Teilhabe und der Nutzen am Wissen (Knowledge Deli-

rium) und an den Instrumenten des proaktiven Delir-Managements 

ermöglicht werden. Damit wäre die Institutionalisierung der Verän-

derungspraxis und das Best Practice Sharing in einer lernenden 

Organisation für den gesamten Versorgungsverlauf im Kranken-

haus möglich. 

 

Zum Herstellen der Vertrauens- und Glaubwürdigkeit der Forsche-

rin und der Forschung wird das apriorische Vor- und Gegen-

 

223 Sitzia beschreibt eine Vielzahl von potentiellen Barrieren, die die Umsetzung 

von evidenzbasierten Forschungsergebnissen behindern können. Diese können 

auf der globalen berufpolitischen Ebene, der Ebene der Organisation, des 

Teams oder persönlich des Mitarbeiter entstehen (vgl. Sitzia 2001, S. 156). 
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standsverständnis der Forscherin neben der Kontrolle von Bias 

und Confoundern in der Durchführung im Folgenden dargelegt.  

 

6.10 Aprioprisches Vor- und Gegenstandsverständ-

nis der Forscherin, Vertrauens- und Glaubwürdigkeit 

Der Forscher ist von seinem apriorischen Vor- und Gegenstands-

verständnis, das ihn kleidet und leitet, geprägt. Die Darlegung des 

apriorischen Vor- und Gegenstandsverständnisses, die Beantwor-

tung epistemologischer Fragen, dient insofern der Herstellung der 

Vertrauens- und Glaubwürdigkeit des Forschers, das eng an die 

Nachvollziehbarkeit gebunden ist (vgl. Mayer 2019, S. 113). 

 

Auch wenn das positivistische Paradigma ein wertfreies, objekti-

ves Vorgehen der Forschung verlangt, so gilt dies als verkürzte 

Sichtweise der Forschungsrealität. Nach Mayring ist eine „… vor-

urteilsfreie Forschung nie ganz möglich …“ (Mayring 2002, S. 25). 

Zur Nachvollziehbarkeit der Forschung und der Ergebnisse ist es 

unerlässlich, dass das apriorische Vorverständnis des Forschers 

offen dargelegt wird. Besonders beim interpretativen Paradigma 

der qualitativen Forschung gilt es durch die schrittweise Annähe-

rung (Hermeneutischer Zirkel224) an den Forschungsgegenstand, 

das sich entwickelnde Gegenstandsverständnis offen zu legen 

 

224 Schleiermacher, auf den der Begriff des „Hermeneutischen Zirkels“ beruht, 

unterscheidet zwei Formen des Verstehens: das grammatikalische und psycho-

logische Verstehen (Einfühlen). Im Hermeneutischen Zirkel resultiert das Ver-

stehen aus der Perspektive des Betroffenen, nicht aus dem Erklären kausaler 

Ursachen. Beim Verstehen geht es um die Erfassung der Bedeutung eines 

Sachverhalts, bzw. der Sinn-Fragen. Dithley hat die Hermeneutik und den Her-

meneutischen Zirkel als Methode der Geisteswissenschaft bekannt gemacht. 

Der Hermeneutische Zirkel kann dem Forscher zu einem besseren Verständnis 

des Verhältnisses von Theorie und Praxis in der Empirie geben (vgl. Lamnek 

2005, S. 61 ff.). 
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(vgl. Mayring 2002 S. 29 ff. u. S. 31 u. Lamnek 2005, S. 60 u.  

S. 375).  

 

Zur Herstellung der Glaubwürdigkeit der Forscherin wird das apri-

orische (biografische) Vorverständnis der Forscherin im folgenden 

Absatz dargelegt. Mit Offenlegung des apriorischen Vorverständ-

nisses der Forscherin wird das Gütekriterium (siehe Anhang 4: 

Exkurs – Wissenschafts- und Forschungsparadigma) der Verfah-

rensdokumentation der qualitativen Forschung erfüllt (vgl. Mayring 

2002, S. 144 ff.). 

 

Where I’m coming from225 

Bezogen auf das apriorische Vor- und Gegenstandsverständnis ist 

anzuführen, dass die Forscherin (57 Jahre) als Fachkranken-

schwester für Intensivpflege und Innere Medizin langjährige Be-

rufserfahrung (1989–2001) in der herzchirurgischen und internisti-

schen Intensivpflege der Universitätsklinik Köln besitzt. Die Prä-

senz des Phänomens Delir kritisch Kranker und Älterer in der in-

tensivpflegerischen und -medizinischen Versorgung haben das 

Vor- und Gegenstandsverständnis der Forscherin sehr geprägt. 

Besonders die Folgen des postoperativen Delirs bei älteren Pati-

enten, prägnante Fallsituationen herzchirurgischer Patienten und 

ihrer Angehörigen sowie das mehr reaktive als präventive Handeln 

auf der Station sind der Forscherin nachhaltig in Erinerung geblie-

ben. Die klinische Berufserfahrung und -praxis in der Intensivpfle-

ge kann als Impulsgeber und Ausgangspunkt der Pflegefor-

schungsarbeit, der Früherkennung und -behandlung des Delirs 

kritisch Kranker, gesehen werden. 

 

 

225 McArdle fordert im Zuge und Vorfeld der Aktionsforschung die Explizierung 

des Vor- und Gegenstandsverständnisses des Forschers, des „Where I’m co-

ming from?“ (vgl. McArdle 2008, S. 602 ff.). 
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Weiteren Einfluss auf das Vorverständnis der Forscherin hat das 

Studium des Masterstudiengangs Pflegewissenschaft (MScN) an 

der Philosophisch Theologischen Hochschule (PTHV) genommen. 

Mit der Master Thesis (2008) Delir-Managements auf der Intensiv-

station erfolgte ein erster wissenschafts- und evidenzbasierter 

Einstieg in die Thematik und Reflexion.  

 

Seit 2008 verfolgt die Autorin die Thematik des Delirs in der Akut-

versorgung, der Delir-Detektion, des Screenings sowie der Imple-

mentierung national und international. Das entwickelte Gegen-

standsverständnis beruht in besonderer Weise auf dem Dialog mit 

den Delir-Experten der Scientific Community, der geführten Wis-

senskommunikation auf internationalen (European Delirium 

Association) und nationalen Fachkongressen sowie dem selbst 

aufgebauten informellen226 Wissensnetzwerk der Scientific Com-

munity der Delir-Forschung. An dieser Stelle sind ganz besonders 

Delir-Experten sowie Mentoren der Forscherin zu nennen, die in 

der Vorphase des Pflegeforschungsprojekts zur Seite standen wie 

PD Dr. Ulf Günther (Universitätsklinikum Bonn, Klinik für Anästhe-

sieologie und operative Intensivmedizin, aktuell Klinikum Olden-

burg), Phd Dr. Wolfgang Hasemann (Universitätsklinik Basel, Ab-

teilung Klinische Pflegewissenschaft, Leiter Basler Demenz-Delir-

Programm, aktuell Universitäre Altersmedizin Felix Platter Basel), 

Fachkrankenschwester für Anästhesie und Intensivmedizin Ulrike 

Neuhaus und Heike Held, Study Nurse Implementierung-

Scores/Analgosedierung/Delir (Universitätsmedizin Berlin – Cha-

rité, Klinik für Anästhesiologie und operative Intensivmedizin, Cha-

rité Campus Virchow Klinikum) sowie MScN Sandra Haubner 

(Stadtspital Triemli Zürich, Intensivstation für Herzchirurgie), mit 

denen die Forschein teils weiter in Kontakt steht. Daran ange-

 

226 Ein informelles Wissensnetzwerk ist als ein in Selbstorganisation aufge-

bautes Netzwerk zu verstehen.  
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schlossen sind Hospitationen (2008–2011) bei den genannten Ex-

perten in Bonn, Basel, Berlin und Zürich, um Einblick (Ist-

Bestimmung227) und Einweisung in gegenwärtige Delir-

Management-Programme und Delir-Assessments kritisch Kranker 

in Deutschland und der Schweiz – zur Wissenskommunikation und 

-partizipation (Best Practice Community Sharing) – zu erhalten. 

Gefolgt von weiteren Hospitationen bei proaktiven ICU-Delir-

Management-Programmen und bei Erfahrenen wie der Pflegeex-

pertin HöFa II Sabine Krause in Zürich (Universitätsspital Zürich, 

Intensivstation für Herz- und Gefäßchirurgie), MScN Paola Massa-

rotto (Universitätsklinik Basel, Intensivstation für Innere Medizin), 

Phd Dr. Maria Schubert (Universität Basel, Medizinische Fakultät, 

Institut für Pflegewissenschaft) und der Intensivpflegefachkraft 

Heike Held, Study Nurse Implementierung-Scores/Analgo- 

sedierung/Delir (Universitätsmedizin Berlin Charité, Klinik für An-

ästhesiologie und operative Intensivmedizin, Charité Campus 

Virchow Klinikum).  

 

Darüber hinaus ist die Forscherin im Kontext des Theorie-Praxis-

Transfers und Lehr- und Lernverständnisses durch das Diplom-

studium der Pflegepädgogik (FH) an der KatHO NRW Köln (2000) 

sowie der langjährigen berufspädagogischen (seit 2001) sowie 

akademischen Lehrtätigkeit (seit 2010) in der Pflege geprägt. So 

versteht die Forscherin den Theorie-Praxis-Transfer nicht als ein 

kognitivistisches „Paketmodell“, sondern als Transfermodell eines 

konstruktivistischen Interaktionsmodells – erfahrungsbasiert, part-

 

227 Riekerk et al. empfehlen eine strukturieren Implementierungsprozess, mit 

einer Ist-Bestimmung entlang folgender vier Phasen: „… (1) assessing the cur-

rent situation to understand behaviour towards delirium; (2) the identification of 

barriers to the implementation of the CAM-ICU; (3.) preparation of the ICU team 

for a change in attitude; (4.) evaluation of the effects of implementation” (vgl. 

Riekerk et al. 2009, S. 242). 
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nerschaftlich-demokratisch – methodologisch und methodisch wie 

in Handlungs- und Aktionsforschungen geführt. Insofern wird der 

Wissenserwerb im Pflegeforschungsprojekt unter dem Ansatz 

konstruktivistischer228 Lerntheorien verstanden und geführt.  

 

Die Forscherin übernimmt als Pflegewissenschaftlerin erstmalig 

die Verantwortung für die Leitung eines interdisziplinären Projekts 

in der Empririe. Forschungsprojektmanagerielle Erfahrungen 

bringt die Autorin aus dem interdisziplinär geführten Suchtfor-

schungs- und Pflegeprojekt älterer Menschen (SANOPSA 2012–

2014) der Katholische Hochschule Nordrhein-Westfalen (KatHO 

NRW Köln) als Wissenschaftliche Mitarbeiterin mit. 

 

Die Vertrauens- und Glaubwürdigkeit der Forscherin  

Nach Voss sollte die wissenschaftliche Forschung, Forschungs-

fragen und -methoden, nicht mit persönlichen Werturteilen des 

Forschers verbunden sein. Werturteile beinhalten die persönliche 

Meinung des Forschers. Sie sind wenig überprüfbar. Beeinflusst 

durch persönliche Wertungen oder Vorwegannahmen kann der 

Forscher implizit Erwartungen an Dritte richten. Durch persönliche 

Werturteile gerät die Objektivität der Forschung, das Gütesiegel 

der Wissenschaftlichkeit, in Gefahr. An wissenschaftliche Frage-

stellungen ist vorurteilsfrei heranzutreten. Ansprüche an wissen-

schaftliche Arbeiten haben objektiv, werturteilsfrei, präzise, zuver-

lässig, ehrlich, vollständig und ethisch verantwortlich in der For-

schung zu sein. Forscher sollten persönliche Wertanteile in der 

 

228 Die Konstruktivistische Didaktik gibt Impulse für das Lernen in Theorie und 

Praxis. Nach Brandenburg et al. hat ein „Konstruktivismus-Import“ in der Pfle-

gepädagogik stattgefunden, wobei die Rezeption des Radikalen Konstruktivis-

mus in der Didaktik der Pflegelehrerausbildung besonders zu beobachten ist 

(vgl. Brandenburg und Dorschner 2008, S. 110 f.). 
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Forschung nicht allein nur reflektieren, sondern auch transparent 

nach außen führen (vgl. Voss 2010, S. 12 ff. u. S.19). 

 

Die Forscherin verpflichtet sich der Maxime und Verantwortung 

der Wissenschaftlichkeit und forschungsethischen Reflexion wie 

von Voss aufgeführt (vgl. Voss 2010, S. 12). 

 

Im Forschungsprozess besitzt die kommunikative Validierung ei-

nen hohen Stellenwert. Es gilt, die Glaubwürdigkeit des Forschers 

(auf Grund mangelnder Wertneutralität) und seine methodische 

Nachvollziehbarkeit zu überprüfen. Die kommuikative Validierung 

beinhaltet die Überprüfung der Gültigkeit der Forschungsergebnis-

se – sei es durch das Forscherteam oder die untersuchten Perso-

nen selber. Die kommunikative Validierung ist ein Gütekriterium 

der qualitativen Forschung (vgl. Mayer 2019, S. 114 f.). Im Pflege-

forschungsprojekt wird die kommunikative Validierung kontinuier-

lich in Diskussionen und Reflexionen des Forschungsprozesses 

und der Ergebnisse im Kolloquium des Promotionsstudiengangs 

Pflegewissenschaft von Herrn Professor Dr. Hermann Branden-

burg (Lehrstuhl für Gerontologische Pflege an der PTHV) an der 

PTHV sowie mit Delir-Experten der Scientific Community und des 

Projektteams geführt.  

 

Interessenskonflikt: Die Autorin Stefanie Monke bekundet, dass 

die Pflegeforschungsarbeit und das Pflegeforschungsprojekt ohne 

Forschungsförderungsmittel, Auftragsforschung oder Honorartä-

tigkeit als externe Pflegewissenschaftlerin des Projekträgers des 

Krankenhauses Merheim der Kliniken der Stadt Köln stattfinden 

wird (Prävention Sponsoring Bias). Im Zusammenhang der Veröf-

fentlichung besteht kein Interessenskonflikt im Sinne des Interna-

tional Committee of Medical Journal Editors. Die empirische Pfle-
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geforschungsarbeit wird vollständig aus privaten Mitteln und mit 

Zeit der Forscherin durchgeführt.  

 

Die Kontrolle von Verzerrungen, von systematischen Fehlern 

Die Kontrolle und Reduktion von Verzerrungen, von Bias und 

Confoundern, haben in der empirischen Forschung oberste Priori-

tät, auch wenn sie nicht vollständig auszuschalten sind. Sie oblie-

gen der Verantwortung des Forschers und des Forschungsdes-

igns (vgl. Behrens und Langer 2016a, S. 171 f. u. S. 309 f.). Die 

Vermeidung und Kontrolle von Bias, von systematischen Fehlern 

einer Forschungsstudie oder von Confoundern229, den personen-

bezogenen Störgrößen und -variablen, gilt in der quantitativen 

Forschung, vor allem bei Interventionsstudien, größte Aufmerk-

samkeit. Bias können in unterschiedlicher Form in Studien ent-

stehen wie der Selektion-, Performance-, Attrition- oder Beobach-

ter-Bias. Die Kontrolle von systematischen Fehlern kann durch 

die adäquate Stichprobenauswahl und -größe, durch Randomisie-

rung und Verblindung der Interventions- und Kontrollgruppe erfol-

gen (vgl. Panfil und Mayer 2018, 96 f. u. Behrens und Langer 

2016a, S. 172). 

 

6.11 Zusammenfassung 

In diesem Kapitel ist die Initiierung eines Pflegeforschungsprojekts 

zur Einführung eines interdisziplinären proaktiven Delir-

Managements und Delir-Screenings dargelegt worden, erfolgt 

nach dem Metaframe des systematischen Wissenstransfers von 

forschungs- und evidenzbasiertem Wissen (Iowa-Modell, Wis-

 

229 Bias werden von Zufallsfehlern und von Confoundern in Forschungsstudien 

unterschieden. Confounder sind Störgrößen wie beispielsweise Alter oder Ge-

schlecht der untersuchten Personen, die Einfluss auf die Untersuchung nehmen 

können (vgl. Behrens und Langer 2016a, S. 169 u. S. 172). 
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sensmanagement, Handlungs- und Aktionsforschung) in der In-

tensivpflege aus der Perspektive der Vorklärungs-, Analyse- und 

Entwurfsphase.  

 

Das Kapitel skizziert die antizipierte und geplante Vorgehensweise 

und Zeitleiste der Studienphase I und II. Das Pflegeforschungspro-

jekt erfolgt als Anwendungsorientierte Forschung – kooperierend 

und partizipativ mit den Praxispartnern als „Co-Forscher“ – genau 

so wie in der Handlungs- und Aktionsforschung und Arbeit in EBP-

Teams (Iowa-Modell). Impuls und Initiierung des Pflegefor-

schungsprojekts gehen vom beruflichen und pflegewissenschaftli-

chen Vorverständnis der Forscherin sowie von Forschungsdeside-

raten des Best Practice Delir kritisch Kranker aus. Leitende For-

schungsfragen und Forschungsziele sind ausgeführt. Hauptau-

genmerk liegt auf der Delir-Detektion Intensivpflegender. Projekt-

logo und Slogan: „Delirium – if you don’t look for it you won’t see 

it.” stehen für die Sensibilisierung, die verstärkte Aufmerksamkeit 

gegenüber dem Phänomen Delir („Awarness of Delirium”), seiner 

Erkennung und Verhinderung. Die Initiierung des Pflegefor-

schungsprojekts „Delir-Management“ durch die Pflegewissen-

schaft sowie die externe Führung stellt für die Organisation ein 

Novum dar.  

 

Das Pflegeforschungsprojekt teilt sich in zwei Studienphasen auf – 

die Studienphase I mit der Prospektiven Beobachtungs- und Ko-

hortenstudie der Delir-Detektion und Evaluation (service evaluati-

on) der herkömmlichen Praxis Intensivpflegender und Ärzte bei 

der Erkennung und Einschätzung (clinical impression) des posto-

perativen Delirs bei beatmeten und nicht beatmeten Patienten und 

bei der Erbung der Inzidenz. Im Kontext der Aktionsforschung er-

folgt dies als Basiserhebung (Ist-Analyse), als Vorphase der Akti-

on und Intervention. Daran schließt sich die Studienphase II an – 
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die Implementierung und Dissemination des evidenzbasierten in-

terdisziplinären und proaktiven Delir-Management-Programms mit 

Facilitation des Delir-Monitorings und -Screenings, des leitlinien-

konformen Protokolls und der Versorgung. Die Anwendung und 

Akzeptanz des Assessments CAM-ICU in der Routine und die 

Handlungssicherheit Intensivpflegender in der Delir-Detektion (Er-

höhung der Sensitivität) sind die leitenden Ziele des Delir-Projekts 

und der summativen Evaluation.  

 

Mit Blick auf die Darlegung der Durchführungsphase und Ergeb-

nisse (im Ergebnisteil der Arbeit, Teil III) muss an dieser Stelle 

angeführt werden, dass die summativ geplante Evaluation nach 

der Implementierung im Forschungsprozess nicht in dem Maße 

realisiert werden konnte wie angegeben. Barrieren, begrenzte 

Forschungs- und Zeitressourcen haben dies nicht möglich ge-

macht. Adaptionen folgten. Daher ist die Implementierung des De-

lir-Management-Programms und Einbindung der Mitarbeiter zur 

eigentlichen Intervention des Projekts geworden und weniger zur 

Post-Erhebung (Evaluation) der Veränderung. Auch eine Evaluati-

on in organisationaler Verantwortung oder Anschlussuntersuchung 

im PTHV Masterstudiengang Pflegewissenschaft (siehe Anhang 

11: Initiierung, Anfrage Evaluationstudie OITS 2011) konnte nicht 

initiiert werden.  

 

Die im Pflegeforschungsprojekt gültigen und eingehaltenden for-

schungsethischen Prinzipien schließen sich diesem Kapitel an. 
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7 Forschungsethik 

 

Advanced Organizer 

Dieser Absatz beschreibt: 

- die persönliche Verantwortung und Verpflichtung der 

Forscherin 

- die ethische Reflexion, Prognose und Prävention des 

Pflegeforschungsprojekts, die Vulnerabilitätsbestim-

mung und -typik der Studienteilnehmer. 

- die Wahrung forschungsethischer Grundprinzipien 

 

Forschungsethische Prinzipien, Präventionen und Implikationen 

des Pflegeforschungsprojekts werden im nachfolgenden Kapitel 

dargelegt. Ausführliche forschungsethische Grundlagen und 

Grundprinzipien der Medizin und Pflege, die als Grundlage für die 

Empirie dienen, sind dem Anhang (siehe Anhang 12: Exkurs – 

Forschungsethik) zu entnehmen. 

 

7.1 Forschungsethisches Verhalten – die persönli-

che Verantwortung der Forscherin 

Die Forscherin verpflichtet sich den forschungsethischen Prinzi-

pien der Deklaration von Helsinki des Weltärztebundes (Seoul 

2008) als Leitlinie und ethischer Standard für Ärzte und andere 

Personen, die in der medizinischen Forschung am Menschen ver-

antwortlich sind (vgl. Weltärztebund (WMA) 2008, S. 1), sowie den 

Prinzipien der biomedizinischen Ethik (vgl. Mayer 2019, S. 61). 

Die Forscherin verpflichtet sich in persönlicher Selbstverpflichtung 

dem „Ethikkodex zum Verhältnis zwischen Forschenden und Pro-

banden“ der DGP-Sektion Ethik in der Pflege (vgl. Ethikkommissi-

on DGP e. V. u. Bartholomeyczik und Schrems 2018, S. 237). Im 
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Pflegeforschungsprozess werden die Prinzipien des Persönlich-

keitsschutzes der Studienteilnehmer wie die umfassende Informa-

tion sowie die freiwillige Zustimmung, die freiwillige Teilnahme der 

Studienteilnehmer, die Verpflichtung zur Anonymität und dem Da-

tenschutz, der Schutz des Einzelnen vor möglichen psychischen 

und physischen Schäden (vgl. Mayer 2019, S. 61 f.) geachtet und 

gewahrt. Die Ausführungen der Prinzipien des Persönlichkeits-

schutzes sind dem Anhang zu entnehmen (siehe Anhang 12: Ex-

kurs – Forschungsethik). Mitarbeiter230, die in der Erhebung des 

Pflegeforschungsprojekts eingebunden sind, werden von der For-

scherin in die forschungsethischen Grundprizipien eingewiesen. 

 

Die Institutionelle Verbindung, Interessenskonflikte, Finanzie-

rungsquellen  

Die Forscherin führt das Pflegeforschungsprojekt extern in einem 

Krankenhaus der Maximalversorgung, dem Krankenhaus Merheim 

der Kliniken der Stadt Köln, durch. Dies soll institutionell oder so-

zial erwünschten Untersuchungsergebnissen (Sponsoring und 

Reporting Bias) vorbeugen. Interessenskonflikte im Rahmen einer 

Auftragsforschung der Kliniken der Stadt Köln oder des Sponso-

rings bestehen nicht. Die Finanzierung des Pflegeforschungspro-

jekts erfolgt ausschließlich mit privaten Mitteln und Zeit der For-

scherin. Die teilnehmenden Patienten stehen in keinem Abhängig-

keitsverhältnis zur Forscherin durch eine direkte Pflege oder Be-

treuung. 

 

 

 

230 Auch Pflegepersonen, die an Forschungsprojekten beteiligt sind, stehen in 

ethisch-moralischer Verantwortung und Verpflichtung. Sei es, dass sie aktiv 

oder passiv an Untersuchungen beteiligt sind oder Studienpatienten betreuen. 

Pflegende benötigen für die Aufgabe der Studienassistenz forschungsethische 

Instruktionen und Sensibilisierung (vgl. Mayer 2011b, S. 63 u. S. 74 ff.).  
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Die Registrierung im Deutschen Register Klinischer Studien 

(DRKS) 

Zur Herstellung der Studientransparenz in der Scientific Communi-

ty ist das Vorhaben des Pflegeforschungsprojekts am 12.03.2010 

im Deutschen Register Klinischer Studien (DRKS) im Studienzent-

rum des Universitätsklinikums Freiburg231 (zks Freiburg) mit der 

Studiennummer DRKS00000137 und dem Titel «Delir-

Management – „Gibt es Elefanten im Meer?“ Integration des Delir-

Assessments „Confusion Assessment Method for the Intensive 

Care Unit“ (CAM-ICU) zur Förderung der Früherkennung der 

akuten Verwirrtheit älterer Menschen auf der Intensivstation» mit 

den vollständigen Angaben des WHO Minimal Data Sets registriert 

worden. Die Studie DRKS00000137 ist auf der öffentlichen Seite 

des Deutschen Registers Klinischer Studien (german clinical trials 

register) einzusehen. Die Universal Trial Number (UTN) lautet 

U1111-1114-1418 (Deutsches Register Klinischer Studien 

(DRKS)). Die Registrierung von klinischen Studien in öffentlichen 

Datenbanken vor Rekrutierung der ersten Studienteilnehmer ist 

nach der Deklaration von Helsinki des Weltärztebundes(Nr. 19) für 

die Durchführung interventioneller klinischer Studien der medizini-

schen Forschung am Menschen ein ethisches Prinzip (vgl. Welt-

ärztebund (WMA) 2008, S. 4). 

 

Das DRKS als zentrales Informationsportal und Register Klini-

scher Studien in Deutschland ermöglicht, vor der Veröffentlichung 

einer Studie Einblick in geplante, laufende oder abgeschlossene 

 

231 Der Hinweis zur Registrierung von pflegewissenschaftlichen Forschungsun-

tersuchungen im Deutschen Register Klinischer Studien (DRKS) auch außer-

halb von klinisch-medizinischen interventionellen Forschungsdesigns ist von  

Dr. Martin Lucht vom Studienzentrums des Universitätsklinikums Freiburg an 

der PTHV erfolgt. Die Registrierung im DRKS erfolgte nach der Information 

rückwirkend. 
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Forschungvorhaben zu nehmen. Seit Juli 2005 wird die Registrie-

rung klinischer Studien in einem anerkannten Register für die 

Publizierung vom International Commitee of Medical Journal Edi-

tors (ICMJE) verlangt. Nach Information und Korrespondenz 

(16.02.2010) mit Verantwortlichen des Deutschen Registers Klini-

scher Studien erfüllen im DRKS registrierte Studien die ICMJE-

Kriterien, da das DRKS ein von der WHO anerkanntes Primärre-

gister für Deutschland ist (Deutsches Register Klinischer Studien 

(DRKS).  

 

Weiterführend werden forschungssethische Reflexionen, Progno-

sen und Präventionen für das Handlungsfeld der Intensivpflege, 

der Vulnerabilitätytypik kritisch Kranker ausgeführt.  

 

7.2 Die forschungsethische Reflexion, Prognose 

und Prävention des Pflegeforschungsprojekts Delir 

Ethische Reflexionen des Pflegeforschungsprojekts beziehen sich 

besonders auf die Studienphase I, die Beobachtung des postope-

rativen Delirs bei Patienten auf der Intensivstation und ihrer Detek-

tion. Für die Durchführung gilt es, die Vulnerabilität der teilneh-

menden Patienten, ihre Vulnerabilitätstypik und -profil (vgl. Schnell 

2007, S. 167 f., Bartholomeyczik und Schrems 2018, S. 240 ff. u. 

Schnell und Heinritz 2006, S. 22 u. S. 24) einzuschätzen, die Risi-

ken und Folgen der Untersuchung (physische, psychische, soziale 

negative Folgen) abzuwägen und forschungsethische Präventio-

nen zu entwickeln.  

 

Im Fokus der forschungsethischen Reflexion zur Bestimmung der 

Vulnerabilität der potentiell teilnehmenden Studienpatienten der 

Studienphase I stehen erwachsene, ältere Patienten, die in der 

perioperativen Phase angetroffen werden. Operationen mit unter-
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schiedlichem Umfang und Ausgang, intensivmedizinisch-

apparative Behandlung prägen die Patientensituation, die vor oder 

hinter ihnen liegt. So kann die Gruppe der potentiell teilnehmen-

den Studienpatienten vor dem Hintergrund einer individuellen Vul-

nerabilitätstypik des Patienten auf der Intensivstation als beson-

ders schutzbedürftig, als vulnerabel eingestuft werden. Postopera-

tive Instabilität, vitalbedrohliche Ereignisse, maschinelle Beatmung 

und andere Ereignisse können die Vulnerabilität jedes einzelnen 

Patienten potenzieren. 

 

Die Studienphase I erfolgt als Standortbestimmung der bisherigen 

Praxis der Delir-Detektion und als Vorphase der Implementierung 

und Intervention des Delir-Managements. Die geplante prospekti-

ve Kohortenstudie in Studienphase I mit Erhebung der Inzidenz 

des postoperativen Delirs kritisch Kranker kann forschungsethisch 

und -methodisch auf dem Level des Surveys (surveillance) nach 

englischen Guidelines der Pflegeforschung eingestuft werden, 

während die geplante Beobachtung der Delir-Detektion von Pfle-

genden und Ärzten nach den Guidelines auf dem Level der Evalu-

ation (service evaluation) der bisherigen und herkömmlichen Pra-

xis und Entwicklung (sevice development) zu verorten ist (vgl.  

National Research Patient Safety Agency 2009).  

 

In Studienphase II, der Implementierung eines interdisziplinären 

proaktiven Delir-Management-Programms zur Früherkennung und 

-behandlung des Delirs, stehen die Mitarbeiter der Intensivpflege 

und -medizin im Zentrum der Intervention, also des Wissenstrans-

fers. Patienten erhalten eine leitlinienkonforme und evidenzbasier-

te Delir-Prävention, Screening und Behandlung. Die Evaluation 

der Implementierung erfolgt auf dem Research Level des klini-

schen Audits (clinical audit) und nicht, wie initial geplant, auf dem 
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Level einer interventionellen Pre-Post-Erhebung der Delir-

Detektion (Interventionsstudie) mit erneuter Patientenbeteiligung.  

 

Die vorliegende Pflegeforschung und -studie wird zusammenfas-

send forschungsmethodisch als nicht experimentell und nicht in-

vasiv einordnet. 

 

Die möglichen Risiken, Schäden, negative oder positive Einflüsse 

durch die Studienteilnahme 

Es ist davon auszugehen, dass in der Beobachtungsstudie der 

Studienphase I mit dem Einsatz des Assessments CAM-ICU zur 

Erhebung der Inzidenz des postoperativen Delirs und zur Delir-

Detektion für die teilnehmende Studienpatienten keine Risiken, 

keine physischen, psychischen, sozialen oder rechtlich riskanten 

Folgen entstehen werden und sie unversehrt bleiben. Die in der 

Studie eingeschlossenen Patienten werden nach ihrer Operation 

systematisch mit dem Delir-Assessment CAM-ICU gescreent. Dies 

gilt für den Zeitraum des Intensivstationaufenthalts. Die Assess-

menterhebung findet durch die Forscherin oder die eingewiesene 

Forschungsassistenz statt. Das Assessment CAM-ICU ist ein an-

erkanntes Verfahren zur Überprüfung und Überwachung des De-

lirs bei maschinell beatmeten und nicht beatmeten Patienten. Die 

CAM-ICU als strukturiertes Interview in der auditiven Kurzversion 

benötigt am Patientenbett fünf bis zehn Minuten Zeit. Es enthält 

keine provokanten oder emotionalen Fragen. Das Assessment 

wird am Morgen (9–11 Uhr) und Abend (20–22 Uhr) bei nicht be-

atmeten und beatmeten postoperativen Patienten, die auf Anspra-

che reagieren (> RASS –3), durchgeführt. Pflegerische, medizini-

sche sowie personenbezogene Daten werden in Studienprotokol-

len dokumentiert. Im Rahmen der Erhebung finden keine invasi-

ven Maßnahmen, Behandlungseingriffe oder Laborentnahmen 

statt. Auch interventionell studienspezifische Behandlungsmaß-
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nahmen finden bei Delir-positiven Patienten nicht statt. Es ist da-

von auszugehen, dass teilnehmende Patienten durch das struktu-

rierte Interview der CAM-ICU keinem gefährlichen Risiko und/oder 

Schaden ausgesetzt sind. 

 

Die Studienteilnehmer werden nach ihrem Aufenthalt auf der In-

tensivstation und ihrem Genesungsverlauf von der Forscherin 

nicht weiter kontaktiert. Die Kooperation zwischen der Forscherin 

und dem Patienten endet mit der Verlegung auf die Allgemeinsta-

tion (oder der Rücknahme der Einwilligung zur Studienteilnahme). 

 

Bezogen auf die Frage der negativen Einflüsse durch die Stu-

dienteilnahme ist darauf hinzuweisen, dass die Assessmenterhe-

bung morgens und abends für den Patienten bedeutet, dass er 

einen Teil seiner Zeit zur Verfügung stellt, dass er mit Dritten in 

Kontakt tritt und dass er einen Teil seiner Privatsphäre aufgibt. Der 

Kontakt mit der Forscherin und das postoperativ struktierte Inter-

view mit dem CAM-ICU-Assessment kann für die Patienten als 

belastend, als Distress in der Rekonvaleszenz empfunden wer-

den. Dies kann vor allem bei langem Aufenthalt auf der Intensiv-

station gelten. Auch bei Erhalt von infausten Prognosen nach der 

Operation und den möglicherweise daraus folgenden persönlichen 

Ausnahmezuständen kann das tägliche Assessement des Delirs 

zur Belastung werden. Dies gilt im gleichen Maße bei eingreifen-

den Momenten der klinischen Instabilität, invasiv apparativen Be-

handlung, Notfallmaßnahmen und -operationen. Darüber hinaus 

können sich ältere und verwirrte Patienten beim (kognitiven) Delir-

Screening in eine Art Prüfungssituation versetzt fühlen, die sie 

unangenehm berührt, beschämt und/oder verärgert. Andere kön-

nen durch das Assessment Angst vor einem Delir auf der Intensiv-

station entwickeln. Besonders dann, wenn sie schon einmal ein 

Delir im Krankenhaus erlebt hat. 
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Im Zuge der forschungsethischen Prävention wird sich die For-

scherin auf der Intensivstation zum einen vor Beginn des Assess-

ments (CAM-ICU) über den aktuellen klinischen Zustand des Pati-

enten bei den verantwortlichen Ärzten und Pflegekräften informie-

ren. Und zum anderen wird sie versuchen, gut im Kontakt und Dia-

log mit dem Patienten zu sein, damit sichergestellt ist, dass das 

Assessment CAM-ICU in diesem Moment angemessen ist und 

durchgeführt werden kann. Im Zuge forschungsethischer Präven-

tion kritisch kranker Patienten wird darüber hinaus vor jedem  

Assessment die erneute Zustimmung des Patienten, als Prozess 

des ongoing consent der mündlichen Zustimmung oder assent 

consent, bei kommunikativ eingeschränkten und beatmeten Pati-

enten eingeholt und die Nichtzustimmung respektiert und gewähr-

leistet. Die prozesshaft durchgeführte prä- und postoperative Ein-

willigung der teilnehmenden Studienpatienten wird in einem nach-

folgenden Absatz ausgeführt.  

 

Die Beobachtungsstudie der Studienphase I wird abgebrochen, 

wenn sich abzeichnen sollte, dass die Mehrzahl der Studienteil-

nehmer die strukturierte Befragung des Assessments CAM-ICU 

als Mehrfachbelastung, Distress und Störung ihres postoperativen 

Gesundungsprozesses erleben und das Delir-Scoring ablehnen.  

 

Positive Einflüsse und mögliche Vorteile der Studienteilnahme 

können von Studienteilnehmern und/oder Angehörigen darin ge-

sehen werden, dass ein zusätzlicher Kontakt und Ansprache 

durch die Forscherin dem Patienten ein Gefühl von Sicherheit 

(closer monitoring). Das kann als beruhigend empfunden werden, 

vor allem für Patienten, die schon einmal eine Delir-Episode im 

Krankenhaus erlebt werden, sowie für deren Angehörige. Sie tref-

fen in der Person der Forscherin auf jemanden, die sich mit dem 
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Phänomen Delir auseinandersetzt, ihnen Gehör gibt, die ihnen mit 

Aufmerksamkeit und Interesse begegnet.  

 

Durch die Studienteilnahme entstehen für den Patienten keine 

Vorteile bezüglich der Behandlung seiner Grunderkrankung oder 

in Hinblick auf seine finanzielle Situation. Durch die Teilnahme 

können Patienten einen Beitrag zum Best Practice Delir leisten. 

Nach rechtlichen Bestimmungen der Kliniken der Stadt Köln wer-

den Studienergebnisse den Studienteilnehmern232 nicht zurückge-

führt. Eine Beteiligung am monetären Gewinn ist für sie ausge-

schlossen. 

 

Studienphase II beinhaltet das interventionelle interdisziplinäre 

proaktive Delir-Management, mit nicht pharmakologischen sowie 

pharmakologischen Maßnahmen der Delir-Prävention und  

-Behandlung. Nicht pharmakologische Maßnahmen umfassen be-

kannte Pflegemaßnahmen wie beispielweise die orientierende 

Pflege, die Früh-Mobilisierung, die Förderung des Schlaf-Wach-

Rhythmus oder die Integration von Angehörigen. Die symptoma-

tisch-pharmakologische Delir-Behandlung erfolgt als leitlinienkon-

formes Behandlungsprotokoll und -Algorithmus, konsertiert mit 

dem ärztlichen Leiter der Intensivstation und des Projekts. Im Pro-

tokoll erfolgen keine experimentellen und invasiven Interventionen, 

Testungen von Arzneimitteln oder Medizinprodukten. Mögliche 

Risiken oder Schäden beziehen sich auf die ärtzlich verordnete, 

regelkonforme Gabe von Medikamenten und deren Nebenwirkun-

gen bei einer medikamentösen Behandlung des Delirs.  

 

 

232 Laut der Deklaration von Helsinki des Weltärztebundes (Seoul 2008, Grund-

satz Nr. 33) sollten Studienpatienten in der Verbindung mit medizinischer Be-

handlung das Recht haben, sich über die Studienergebnisse informieren zu 

können (vgl. Weltärztebund (WMA) 2008, S. 6). 
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Das Vulnerabilitätsprofil – die potentielle Verletzbarkeit der  

Studienteilnehmer, ethische Prognosen und Präventionen  

Ethische Prognosen, Vulnerabilitätsprofil und -typik beziehen sich 

auf die potentielle Vulnerabilität und Schutzbedürftigkeit der Stu-

dienteilnehmer in Forschungssituationen. Die Vulnerabilität be-

zieht sich jedoch nicht auf eine gesamte Patientengruppe (Stigma-

tisierung), sondern auf den Hintergrund des jeweils einzelnen Pa-

tienten und seine Schutzbedürftigkeit (vgl. Schnell und Heinritz 

2006, S. 44 u. Bartholomeyczik und Schrems 2018, S. 242). Nach 

Bartholomeyczik et al. ist jeder Mensch verletzbar. Bedingungen 

(Epidemien u. a.) und spezifische Situationen (Krankheit, psychi-

sche Erkrankung, Behinderung, Armut, Migration u. a.) können 

jedoch die Fähigkeiten des Menschen einschränken, für sich 

selbst zu sorgen, und ihn damit verletzbar machen. Die Vulnerabi-

lität (Verwund- und Verletzbarkeit) beinhaltet zwei Aspekte. Zum 

einen die Fragilität, die Möglichkeit, daraus Schaden zu erleiden, 

und zum anderen die mögliche Unfähigkeit, sich davor zu schüt-

zen (vgl. Bartholomeyczik und Schrems 2018, S. 240).  

 

Mit zunehmender Vulnerabilität gerät die Autonomie des Patienten 

in Gefahr. In Forschungsstudien sind vulnerable Patienten poten-

tiell gefährdet, beeinflusst zu werden (vgl. Royal College of Nurs-

ing 2009, S. 6 u. Royal College of Nursing 2011, S. 10). Umso 

mehr benötigen sie Schutz: „Every recipient of health care is in 

some way vulnerable, but those with more limited ability to act au-

tonomously can also be more vulnerable to the impact of research 

activity.“ (RCN, 2009 zit. n. Royal College of Nursing 2011, S.10). 

Der Auftrag des Forschers ist es, die Vulnerabilität der For-

schungsteilnehmer einzuschätzen (vgl. Bartholomeyczik und Sch-

rems 2018, S. 241) und diese durch forschungsethische Präven-

tionen zu schützen. 
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Kipnis (2006) teilt die Vulnerabilität in einer Typologie in unter-

schiedliche Formen wie die der kognitiven, juristischen, medizini-

schen, sozialen, ressourcenbezogenen oder infrastukturellen Ver-

letzlichkeit ein. Dabei kann die aufgezählte Form der Vulnerabilität 

alleine oder in Kombination erfolgen. Dies macht deutlich, dass 

der Grad der Vulnerabilität, der Grad der eigenen Entscheidungs-

fähigkeit, sehr unterschiedlich und auch in Gruppen ausgeprägt 

sein kann (vgl. Bartholomeyczik und Schrems 2018, S. 240 ff.). In 

der Gesundheitsforschung empfiehlt Hurst (2008), zwischen einer 

consent-based (im Kontext von Entscheidungen), harm-based (im 

Kontext von Schäden durch Interventionen) oder umfassenden 

Vulnerabilität (entscheidungs- und schadensbasiert) zu unter-

scheiden (vgl. Bartholomeyczik und Schrems 2018, S. 240 ff.). 

 

Zur Bestimmung vulnerabler Patienten und Studienteilnehmer ori-

entiert sich die Forscherin wie folgt an der Definition von Schnell.  

 

„Vulnerable (verletzte, verletzliche) Probanden sind Personen, die auf-

grund ihres Alters oder ihrer eingeschränkten geistigen Fähigkeiten kei-

ne informierte Zustimmung geben können und/oder die aufgrund ihrer 

besonderen Lebenssituation durch die Teilnahmen an einem For-

schungsvorhaben in besonderem Maße belastet oder gar gefährdet 

werden“ (Schnell 2007, S. 168).  

 

Die ethische Prognose - Vulnerabilitätsprofil und Typik der poten-

tiellen Vulnerabilität 

In der Prospektiven Kokortenstudie (Studienphase I) ist davon 

auszugehen, dass sich in der Studiengruppe prä- und postoperati-

ve, potentiell vulnerable Patienten befinden, die situativ in ihrer 

Selbstbestimmung eingeschränkt sind (vgl. Schnell und Heinritz 

2006, S. 16). 
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In der ethischen Prognose des Pflegeforschungsprojekts wird die 

Vulnerabiliätstypik der eingeschlossenen Patienten, also die 

Spannbreite der Vulnerabilität, von gering bis ausgeprägt sein. 

Auch Patienten, die eigentlich in ihrer Autonomie nicht einge-

schränkt (vulnerabel) sind, können durch gesundheitliche Krisen 

oder lebenserhaltende Maßnahmen von einem Moment zum an-

deren zu einer schutzbedürftigen Person werden. Dies stellt eine 

forschungsethische Herausforderung im Forschungsfeld der In-

tensivstation und kritisch Kranker dar.  

 

Zur fortführenden forschungsethischen Prognose und Prävention 

der Studie im Pflegeforschungsprojekt wird die Vulnerabilitätstypik 

dreier schutzbedürftiger Patientengruppen und -situationen skiz-

ziert, da sie zur Gruppe der potentiell eingeschlossenen Studien-

patienten zählen. Nach Bartholomeyczik et al. gibt es gruppen-

spezifische Zuschreibungen von Verletzlichkeit, wenn die Auto-

nomie der Person nicht mehr gegeben ist (vgl. Bartholomeyczik 

und Schrems 2018, S. 240 ff.). Diese Bedingungen werden ausge-

führt 

 

Die Vulnerabilitätstypik - Multimorbide Menschen 

Multimorbide Patienten haben einen langen Krankheitsweg mit 

einer Vielzahl an Krankenhaus- und Intensivstationaufenthalten, 

kurativen Operationen oder palliativen Behandlungen. Die körper-

liche und mentale Konstitution kann präoperativ gemindert sein. 

Für Schnell et al. gelten Patienten mit chronischen Krankheiten 

und/oder schweren Operationen als vulnerabel, da eine Stu-

dienteilnahme schnell zur einer Belastung werden kann (vgl. 

Schnell und Heinritz 2006, S. 46). Vor diesem Hintergrund ist die 

Konstitution multimorbider und chronischer Patienten in den Auf-

klärungsgesprächen exakt zu erfassen und die Studienteilnahme 

abzuwägen. 
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Die Vulnerabilitätstypik – betagte Menschen 

Ältere Menschen gelten in der Forschungsethik als vulnerable 

Personengruppe (vgl. Schnell 2007, S. 168). Für die Entwicklung 

des Delirs sind sie im Besonderen disponiert. Ältere Menschen 

können kognitiv eingeschränkt, multimorbide, in ihrer Lebenssitua-

tion ohne Fürsprecher und Unterstützung sein. Für ältere und be-

tagte Menschen kann die Zeit vor einer Operation bereits einen 

Ausnahmezustand darstellen. Die Vielzahl an Untersuchungen 

und medizinischen Gespächen können Angst, Unsicherheit und 

Stress auslösen. Informations- und Aufklärungsgespräche zur 

Studienteilnahme können dies verstärken. So ist es von großer 

Bedeutung, dass die Forscherin in Aufklärungsgesprächen eine 

gute Beobachtungs- und ethische Urteilskraft zur Abwägung der 

Studienteilnahme besitzt und den älteren Menschen Zeit und Ru-

he zur Entscheidung gewährt. 

 

Die Vulnerabilitätstypik – kritisch kranke Menschen  

Bewusstlose Menschen oder Menschen im Koma besitzen keine 

Autonomie (vgl. Bartholomeyczik und Schrems 2018, S. 242 f.). 

Der postoperative Aufenthalt auf der Intensivstation, die Nachbe-

atmung, Analgosedierung und Veränderung des Bewusstseins 

führen die Patienten noch einmal mehr in eine Vulnerabilität und 

Schutzbedürftigkeit. Die gilt besonders nach Notfall-Operationen. 

Patienten sind beatmet, sediert, können nicht für sich selber spre-

chen, selbst entscheiden. Gesetzlich bevollmächtigte Vertreter 

stellen in dem Augenblick „surrogate decision maker“ dar. Diese 

Gruppe der Intensivpatienten, die nach ihrer Vulnerabilitätstypik 

hoch schutzgefährdet und -bedürftig sind, gehört ebenfalls zur 

Gruppe der teilnehmenden Studienpatienten des Pflegefor-

schungsprojekts. Ethische Prävention in Studien in der Intensiv-

pflege und -medizin beinhaltet vor einer einer Erhebung wie dem 

Delir-Assessment, sich über körperliche und mentale Krisen des 



491 

Patienten zu informieren und situativ die Durchführung abzuwä-

gen. 

 

In der ethischen Reflexion und Prognose geht die Forscherin von 

einer heterogenen Vulnerabilitätstypik und damit einer potentiellen 

Verletzlichkeit und Schutzbedürftigkeit der Studienteilnehmer der 

Prospektiven Kohortenstudie (Studienphase I) aus, bedingt 

präoperativ durch Chronizität, Multimorbidität und Betagtheit oder 

peri- und post-operativ durch die sich plötzlich verändernde klini-

sche Patientensituation und die damit einhergehende Vulnerabili-

tät. Demnach gilt es in der ethischen Prävention, die Abfrage der 

Zustimmung des kritisch kranken Patienten prozesshaft einzubau-

en, beispielsweise mit dem „ongoing“ und „assent consent“, das 

nachfolgend erklärt als essentiell für die Pflegeforschungsstudie 

erläutert wird. 

 

Der Informed Consent, Ongoing und Assent Consent – special 

needs 

Die Patienten erhalten zur Entscheidung der Studienteilnahme 

(Studienphase I) nach dem Royal College of Nursing zur Einho-

lung der Informierten Einwilligung (Informed Consent) alle Anga-

ben zur Untersuchung wie Zweck und Ziel der Studie, Durchfüh-

rung und Akteure, zeitlicher Umfang der Erhebung, Form der Mit-

beteiligung des Patienten, potentielle Gefahren und Belastungen, 

möglicher positiver Gewinn, Nutzen der personenbezogenen Da-

ten, Einhaltung des Datenschutzes, Freiwilligkeit der Teilnahme 

und Folgen der Ablehnung. Darüber hinaus erfolgt kontinuierlich 

die Einholung der Zustimmung der Studienteilnahme („revisiting 

informed consent“ oder „formally reconsent“), dem Informed 

Consent als „ongoing consent process“ in der laufenden Erhebung 

(vgl. Royal College of Nursing 2011, S. 3 f.).  

 



492 

Der Informed Consent wird nach Parahoo (2006) wie folgt defin-

iert: „Informed consent is: ‘The process of agreeing to take part in 

a study based on access to all relevant and easily digestible in-

formation about what participation means, in particular, in term of 

harms and benefits’” (Parahoo, 2006 zit. n. Royal College of 

Nursing 2011, S. 3).  

 

Der Weg zum Aufklärungsgespräch der Studienpatienten und zu 

der Informierten Zustimmung der Pflegeforschungsstudie in Studi-

enphase I wird nachfolgend skizziert.  

 

Präoperative Patienten werden im Zuge der Patientenrekrutierung 

der Beobachtungsstudie persönlich von den Mitarbeitern der Or-

ganisation aus der Prämedikationsambulanz, dem Zentralen Pati-

enten-Management (ZPM) oder den teilnehmenden chirurgischen 

Stationen des Krankenhauses Merheim angesprochen und und 

über die laufende Studie informiert. Ihnen wird das Patienten-

informationsschreiben der Forscherin zunächst ausgehändigt (sie-

he Anhang 13: Patienteninformationsschreiben, final). Die Form 

des Informationsschreibens ist von der Organisation vorgegeben 

und reglementiert. Hat der Patient Interesse, an der Studie teilzu-

nehmen und mit der Forscherin in Kontakt zu treten, so muss der 

Patient dies in einer Einverständniserklärung (siehe Anhang 14: 

Einverständniserklärung zum Informationsgespräch, final) 

schriftlich bekunden. Dies ist insofern wichtig, da nach Rechstbe-

stimmungen und Datenschutzregeln der Kliniken der Stadt Köln 

die Forscherin als externe Person nicht direkt in den Kontakt mit 

den Patienten treten darf. Mit der schriftlichen Einverständniserklä-

rung zum Informationsgespräch entbinden die Patienten die Ärzte 

von ihrer Schweigepflicht. Erst danach darf die Forscherin in Kon-

takt mit dem Patienten treten, persönlich aufklären und informie-

ren. Die Mitarbeiter der Abteilungen der Patientenrekrutierung er-
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fassen auf einer Liste in einem Studienordner233 (siehe Anhang 5: 

Studienordner der Abteilungen – Patientenliste Einwilligung zum 

Kontaktbesuch) namentlich die Patienten, die ihre Erlaubnis zum 

Informationsgespräch, das auch das Aufklärungsgespräch bein-

haltet, erteilt haben. Die Liste wird täglich von der Forscherin ein-

gesehen. Nicht interessierte Patienten werden anonym in der Stu-

dienliste dokumentiert, aber nicht von der Forscherin kontaktiert. 

Persönlichkeits- und Datenschutz bleiben so gewahrt.  

 

Die Patienten und Angehörige können sich frei und umfassend 

informieren (aufklären) und sich so für oder gegen eine Teilnahme 

an der Erhebung entschließen. Die Nichtteilnahme beinhaltet kei-

ne negativen Folgen, da alle postoperativen Patienten weiterhin 

eine konventionelle Behandlung und Versorgung auf der Intensiv-

station erhalten, die eine herkömmliche Einschätzung des Delirs 

(clinical Impression) und Behandlung miteinschließt. Das Aufklä-

rungsgespräch findet präoperativ statt, bei nicht elektiven Operati-

onen postoperativ auf der Intensivstation. Die Einwilligung zur 

Studienteilnahme (siehe Anhang 15: Einverständniserklärung zur 

Studienteilnahme, final) erfolgt schriftlich. Die einmal erfolgte 

schriftliche Einwilligung kann jeder Zeit und ohne Angabe von 

Gründen vom Patienten widerrufen werden. Dem Patienten wird 

schriftlich versichert, dass ihm dadurch keinerlei Nachteile in der 

medizinischen oder pflegerischen Versorgung entstehen.  

 

233 Der mit dem Projekt-Logo (s. Abbildung 7) versehene blaue Studienordner 

der Abteilungen enthält Informationen zur Studiendurchführung und Patienten-

dokumentation mit einen laminierten Flowchart der Ein- und Ausschlusskriterien 

der Patientenrekrutierung, der Patienteneinwilligungsliste zum Kontaktbesuch 

(Responder namentlich, Non-Responder anonym), den Formulare wie dem 

Patienteninformationsschreiben, der Einwilligung zum Kontaktbesuch, Studien-

einwilligung, Forschungsprojektskizze (Version August 2009), Grafik der For-

schungsprojektskizze im Überblick, dem Flowchart der Kurzversion CAM-ICU, 

Delir-Artikel Pretto et al. (2006) (vgl. Pretto und Hasemann 2006). 
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Patienten die nicht einwilligungsfähig nach der Deklaration von 

Helsinki des Weltärztebundes (Seoul 2008, Grundsatz Nr. 28) 

sind, können mit der Einwilligung eines gesetzlichen Vertreters an 

Forschungsstudien teilnehmen (vgl. Weltärztebund (WMA) 2008, 

S. 4). Fan et al. gehen davon aus, dass 26 % bis 66 % der Inten-

sivpatienten durch Analgosedierung, verminderter Vigilanz und 

akuter Verwirrtheit nicht persönlich zu einem Informed Consent in 

der Lage sind (vgl. Fan et al. 2008, S. 94). In der Studie werden 

bei gegenwärtig nicht einwilligungsfähigen Patienten auf der In-

tensivstation die gesetzlich bevollmächtigten Vertreter (surrogate 

decision makers) oder nächste Angehörige der Patienten zur stell-

vertetenden Einwilligung (proxy consent) angesprochen (vgl. Bar-

tholomeyczik und Schrems 2018, S. 248). Allerdings gilt der Ein-

bezug der nächsten Angehörigen (ohne gesetzliche Vollmacht) als 

ethische Grauzone. Umso mehr wird es im Forschungsprozess 

wichtig sein, bei Wiedererlangung der Einwilligungsfähigkeit des 

Patienten den persönlichen Informed Consent nachträglich einzu-

holen.  

 

Im Pflegeforschungsprozess wird die Informierte Zustimmung des 

Patienten nicht einmalig, sondern im fortlaufenden Prozess der 

Informierten Zustimmung („revisiting informed consent“ oder „for-

mally reconsent“) als wiederkehrender „ongoing consent“ („formal-

ly reconsent“) durchgeführt. Wechselnde Gesundheitszustände, 

längere Beobachtungszeiträume erfordern, erneut die Zustimmung 

des Patienten einzuholen (vgl. Royal College of Nursing 2011,  

S. 3 f.).  

 

Als eine nächste Stufe forschungsethischer Prävention kann das 

Verfahren des Informed Assent im Handlungsfeld kritisch Kranker 

(und der Pflegeforschungsstudie) eingesetzt werden – insbeson-

dere bei Patienten, die nicht in der Lage sind, sich verbal zu äu-



495 

ßern. Der Informed Assent beinhaltet die Beobachtung der Zu-

stimmung (assent), des Einverständnis-Zeigens des Patienten zur 

Studienintervention oder des Ablehnens. Dieses wird bei Kindern 

bei Studienteilnahmen zur Wahrung der Forschungsethik einge-

setzt. Ziel ist das situative Einverständnis des Patienten zu erhal-

ten, bevor die Intervention erfolgt (vgl. Levy und Kurz 2003,  

S. 629).  

 

Levy et al. definieren und erläutern den Informed Assent wie folgt: 

„Informed assent means a child's agreement to medical procedures in 

circumstances where he or she is not legally authorised or lacks suffi-

cient understanding for giving consent competently. Doctors should 

carefully listen to the opinion and wishes of children who are not able to 

give full consent and should strive to obtain their assent. Doctors have 

the responsibility to determine the ability and competence of the child 

for giving his or her consent or assent. … Consent or assent is required 

for all aspects of medical care, for preventive, diagnostic or therapeutic 

measures and research” (Levy und Kurz 2003, S. 629). 

 

Die Gewährleistung der Freiwilligkeit beatmeter, kritisch kranker 

Patienten 

Auf der Intensivstation stellen sich als Barrieren des Informed 

Consent die Analgosedierung, die verminderte Vigilanz, die akute 

Verwirrtheitheit, die Agitation und die kognitive Dysfunktion der 

Patienten dar. In der empirischen Beobachtung (n = 150) von Fan 

et al. sind nach Lungenoperation und Extubation drei Viertel der 

Intensivpatienten nicht in der Lage, die Informierte Einwilligung zu 

geben. Studieninformationen werden nicht verstanden, Rückfra-

gen nicht gestellt. Fan et al. empfehlen zur Überprüfung der poten-

tiellen Einwilligungsfähigkeit des Intensivpatienten nach der Ex-

tubation ein zweistufiges Verfahren – einen Algorithmus des „Two-

step process for informed consent“. Dabei werden mit einem vali-

dierten Tool im ersten Schritt die Vigilanz (RASS) und das Delir 

(CAM-ICU) überprüft. Bei Ansprechbarkeit des Patienten, bei 
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RASS –1 (sofortige Erweckbarkeit und Augenkontakt bei Anspra-

che), RASS 0 (wach und ruhig), RASS +1 (leichte Unruhe) und 

CAM-ICU Delir-negativem Ergebnis erfolgt der Schritt zwei. Dieser 

beinhaltet die herkömmliche Prüfung der Einwilligungsfähigkeit 

des Patienten und die Einholung der Informierten Zustimmung 

(„request informed consent“), wenn der Patient die Studieninfor-

mationen vollständig erfasst hat (vgl. Fan et al. 2008, S. 95 u.  

S. 97 f.).  

 

Die Gewährleistung der Freiwilligkeit bei der Teilnahme von kri-

tisch kranken und beatmeten Patienten an der Beobachtungsstu-

die wird nachfolgend erläutert. Dabei erfolgt die Zustimmung des 

Patienten nicht einmalig, sondern fortlaufend im Studienprozess. 

 

Bei der postoperativen Kontaktaufnahme des Patienten wird die 

verbale/nonverbale Zustimmung oder Ablehnung des CAM-ICU-

Screeings auf der Intensivstation als Prozess des Ongoing 

Consent und Informed Assent erhoben. Einfache nonverbale 

Kommunikation und Verständigung wie Kopfnicken des Patienten 

für ein „ja“ oder Kopfschütteln für ein „nein“ kann im Informed As-

sent eingesetzt werden. Ein langer Händedruck kann ebenfalls ein 

Zeichen für die Bereitschaft der Mitarbeit sein. Ablehnung kann 

sich darin äußern, dass Patienten der Aufforderung zur Kontakt-

aufnahme nicht nachkommen (kein Kopfnicken oder Handdrü-

cken), auf Ansprache nicht reagieren, den Kopf wegdrehen, die 

Augen lange zukneifen, um „sich aus der Situation zu ziehen“, un-

ruhig an der Beatmung werden oder andere Zeichen des Unwohls 

zeigen. Mit Beachtung des Informed Assent, der sensiblen Patien-

tenbeobachtung und dem Einsatz non-verbaler Kommunikation 

zur forschungsethischen Prävention kann die Freiwilligkeit der 

Teilnahme kritisch Kranker und Beatmeter gewährleistet sein. Da 

die Resonanz und Kooperation des Patienten die Grundvoraus-
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setzung für die Assessmentanwendung der CAM-ICU ist, ist bei 

komatösen Patienten die Gefahr der nicht freiwilligen Teilnahme 

nicht vorhanden. 

 

Der Informed Consent – Mitarbeiter der Intensivstation 

Die Informierte Einwilligung (mündlich oder schriftlich) der Mitar-

beiter zur Beobachtung der Delir-Detektion in Studienphase I wird 

nicht eingeholt. Personenbezogene Daten der Mitarbeiter werden 

nicht erhoben. Die Erhebung untersucht und evaluiert die her-

kömmliche Praxis der Delir-Detektion durch Intensivpflegende und 

druch Ärzte. Nach Research ethics des Royal College of Nursing 

ist es hierbei „… unable to obtain the consent of every individual 

who passed in view“ (Royal College of Nursing 2009, S. 4).  

 

Befragungen der Mitarbeiter in Studienphase II in Form von 

schriftlichen und mündlichen Befragungen, Fokusgruppeninter-

views oder Abschluss-Workshops des Projektes erfolgen auf Ba-

sis einer freiwilligen Teilnahme und mündlichen Zustimmung, die 

für den Einsatz von Ton- und Bildmaterial ebenfalls eingeholt wird. 

Anoymität der Daten wird zugesichert. Die Erlaubnis der namentli-

chen Nennung des Forschungsfeldes und Abteilung wird schriftlich 

vom verantwortlichen Stations- und Projektarzt der OITS einge-

holt. Anschließend wird die Erlaubnis der namentlichen Nennung 

des Projektkernteams und Multiplikatoren erbeten.  

 

Conclusio – die zentralen Punkte der forschungsethischen  

Prävention der Studienphase I 

Die Forscherin ist eine externe Person der Organisation. Sie ist 

nicht an der direkten Patientenversorgung beteiligt. Patienten ste-

hen in keinem Abhängigkeitsverhältnis zur Forscherin. Dies ist 

insofern hervorzuheben, da mit zunehmender Abhängigkeit in der 
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direkten Pflege der Patienten die Gefahr besteht, dass sie aus 

Angst ihre Teilnahme verwehren.  

 

Bezogen auf die Patientenrekrutierung ist darauf zu achten, dass 

für Aufklärungsgespräche ausreichend Zeit zur Verfügung steht – 

besonders bei älteren Patienten und am Vortag ihrer Operation. 

Informationen erfolgen in verständlicher Form. Anonymität und 

Datenschutz wird ihnen zugesichert. Fühlen sich Patienten beim 

Aufklärungsgespräch wohler, wenn nächste Angehörige anwe-

send sind, so darf dies die Autonomie und den Selbstentscheid 

des Patienten nicht einschränken. Eingeschlossen werden alle 

Patienten > 18 Jahre mit postoperativem Aufenthalt auf der Inten-

sivstation. Die Einwilligungsfähigkeit der potentiellen Studienteil-

nehmer ist zu prüfen. Ausgeschlossen werden Patienten mit vor-

bestehenden kognitiven Defiziten wie Demenz, präoperativer Ver-

wirrtheit, neurologischen oder psychiatrischen Erkrankungen. For-

schungsethisch findet die Erhebung nicht bei komatösen Patienten 

oder solchen im terminalen oder präfinalen Stadium statt. 

 

Der Informed Consent des Patienten, der schriftlich vor den elek-

tiven Operationen eingeholt wird, wird als ongoing consent (oder 

reconsent) und Informed Assent noch einmal vor jeder Assess-

ment-Durchführung auf der Intensivstation mündlich abgefragt. So 

ist die Freiwilligkeit der Teilnahme und Mitarbeit des Intensivpati-

enten gewährleistet, auch wenn sie unter Beatmung stehen 

und/oder die Zustimmung durch einen gesetzlichen Betreuer oder 

proxy consent geschieht. 

 

Des Weiteren ist forschungsethisch darauf zu achten, dass die 

kognitive Testung des Patienten, besonders des älteren, nicht in 

einer edukativen Weise erfolgt, die ihn in eine beschämende, de-

mütigende und entwürdigende Prüf- und Testsituation führt, vor 
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allem dann, wenn das Testergebnis in den Augen des Patienten 

schlecht ausfällt. Der Verlust der Selbstkontrolle über die persönli-

chen Belange kann als sehr demütigend empfunden werden. Be-

wegt von den Worten Margālîts, wenn gleich diese der Gesell-

schaft234 und ihren Institutionen und nicht der Verhaltensweise 

Einzelner gelten (vgl. Friesacher 2008, S. 289 u. Margālît 1997,  

S. 143 u. S. 150 f.), ist es der Forscherin ein großen Anliegen, den 

Patienten mit Achtung und Respekt zu begegnen. Menschen sol-

len, wie es Margālît formuliert, als Menschen gesehen werden 

(vgl. Margālît 1997, S. 121). Auch Bartholomeyczik et al. fordern 

auf, in der Forschung Respekt gegenüber den Forschungsteil-

nehmern zu haben (vgl. Bartholomeyczik und Schrems 2018,  

S. 249). Dies schließt im Handlungs-und Forschungsfeld der In-

tensivpflege ein, Patienten nicht als „Mensch-Maschine-Einheit“ zu 

verobjektivieren und sie nicht auf die Funktion von Datentägern zu 

reduzieren. Ethisch stellt dies eine Form der Demütigung235 dar 

(vgl. Friesacher 2008, S. 290 f.).  

 

Das Nicht-Sehen des Menschen, also die Nicht-Anerkennung, ist 

nach nach Margālît die erste Form der Demütigung. Dem gegen-

über steht die Anerkennung des Menschen, also den Menschen 

zu sehen. Achtung beinhaltet Respekt vor der Freiheit des Ande-

ren – ein Entzug kommt der Entwürdigung gleich (vgl. Friesacher 

2008, S. 290). Nach Friesacher kann gerade in der Pflege eine 

 

234 Für Margālît gilt: „‘Eine Gesellschaft ist dann anständig, wenn ihre Institutio-

nen die Menschen nicht demütigen‘“ (Margālît 1999, S. 15 zit. n. Friesacher 

2008, S. 289). 

235 Margālît versteht unter Demütigung „… eine Verletzung unserer Selbstach-

tung, jener Achtung, die ein Mensch allein dafür verdient, dass er Mensch ist, 

…“ (Margālît 1997, S. 3). Friesacher betont, dass die drei Formen der Demüti-

gung nach Margālît wie die Einschränkung der Kontrollfähigkeit, der Ausschluss 

aus der Gemeinschaft sowie Menschen nicht als Menschen zu behandeln auch 

in der Praxis der Pflege wiederzufinden sind (vgl. Friesacher 2012, S. 290 f.). 
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Theorie und Ethik der Anerkennung (in Anlehnung an die Theorie 

Honneth’s) Maxime und Paradigma des Handelns und des Intera-

gierens mit vulnerablen, sprachlich oder kognitiv eingeschränkten 

und kritisch kranken Patienten sein (vgl. (Friesacher 2012, S. 73 u. 

Friesacher 2008, S. 295). Anerkennung und Respekt kann nach 

Friesacher durch leibliche Kommunikation mit dem Patienten zum 

Ausdruck gebracht und transportiert werden, die sich expressiver 

und nichtinstrumenteller Berührungen bedient. Expressive leibli-

che Berührungen sind Grundelement der Anerkennung (vgl. Frie-

sacher 2008, S. 292). Übertragen auf die leibliche Kommunikation 

im Pflegehandeln: „Die zugewandeten Ausdrucksformen in Form 

des leiblichen Kommunizierens bekunden die Bereitschaft zur An-

passung und Orientierung unseres Handelns an der moralischen 

Autorität des Anderen“ (Friesacher 2008, S. 294).  

 

Conclusio: Die Achtung der Autorität des Anderen und die Be-

trachtung des Menschen im Forschungsfeld und -prozess auf der 

Intensivstation als Mensch wird der Forscherin oberster Leitsatz 

der forschungsethischen Prävention und ihres Handelns sein. 

 

Im abschießenden Kapitel werden die technischen Aspekte des 

Datenschutzes und -transports des Pflegeforschungsstudie sowie 

die Anonymisierung der Daten erläutert. Impulse forschungsethi-

scher Beratung und Prüfung (research ethics, clinical ethics) wer-

den skizziert. 
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Die Aspekte des Datenschutzes 

In jeder Phase der Pflegeforschungsstudie wird der Datenschutz 

personenbezogener Daten236 gewährleistet. Daten werden zu je-

dem Zeitpunkt vertraulich behandelt. Personenbezogene Daten 

werden nur im direkten Zusammenhang der Forschungsfragen 

erhoben. Die Datenschutzbestimmungen des Bundesdaten-

schutzgesetztes (2006) werden befolgt (Ethikkommission DGP  

e. V.). Des Weiteren werden die vertraglichen Bestimmungen zur 

Auftragsdatenverarbeitung der Kliniken der Stadt Köln zur Erhe-

bung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten ein-

gehalten. Der Vertrag zur Auftragsdatenverarbeitung der Kliniken 

der Stadt Köln ist vom 01. August 2009 bis zur Beendigung des 

Forschungsprojektes gültig. Zusätzlich werden die Vertragsbe-

stimmungen des IT-Nutzungsantrages der Kliniken der Stadt Köln 

(2001) mit Dienstanweisungen zur Einführung und Nutzung der 

Elektronischen Post, des Intranet-Angebots, der Internetrecherche 

und der Nutzung des Netzwerkcomputers befolgt. Die Forscherin 

wird ab dem 20. Juli 2009 einen persönlichen Zugang für das 

Krankenhaus-Informationssystem „LORENZO“ des Krankenhau-

ses Merheim der Kliniken der Stadt Köln, begrenzt für den Zeit-

raum der Beobachtungsstudie (Studienphase I), erhalten. Es er-

möglicht den Zugang zu personenbezogenen Daten der Stu-

dienteilnehmer, die für die Beobachtungsstudie notwenidig sind. 

Ein Vertrag zur Auftragsdatenverarbeitung wird mit den Kliniken 

der Stadt Köln am 18.08.2009 abgeschlossen.  

 

 

 

 

236 Nach dem Bundesdatenschutzgesetz sind personenbezogene Daten „… 

Einzelangaben über persönliche oder sachliche Verhältnisse einer bestimmten 

oder bestimmbaren natürlichen Person (Betroffener)“ (Ethikkommission DGP 

e. V.). 
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Die Anonymisierung/Pseudonymisierung 

Zum Persönlichkeitsschutz werden in Studienphase I die perso-

nenbezogenen Patientendaten anonymisiert und pseudonymisiert. 

Angaben aus Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung lassen 

keine Rückschlüsse auf die einzelnen Studienteilnehmer zu. Die 

Forscherin versichert mündlich und schriftlich die Anonymisierung 

der personenbezogenen Daten.  

 

Zur Wahrung des Datenschutzs erfolgt die Pseudonymisierung, 

das Ersetzen des Patientennamen und anderer Identifikations-

merkmale, in den Studienunterlagen mit einem Nummerncode 

oder Buchstabencode. Dazu wird die Patientenaufnahme-Nummer 

(IDAT) als Patienten-Identifikator (PID) mit einer Pseudonymisie-

rungs-Codierung zunächst versehen. Mit Hilfe von Nummern wird 

anschließend ein Pseudonym (PSN) codiert. So enthalten die Stu-

diendokumente wie das Case Report Formular zur Patientendo-

kumentation (siehe Anhang 16: Patientendokumentation – Case 

report Form, Version5) und die Studienbögen zur Erhebung am 

Morgen und Abend am Patientenbett (siehe Anhang 17: Studien-

bogen morgens, Version 7) (siehe Anhang 18: Studienbogen 

abends, Version 7) lediglich die Studiennummer und Studienspezi-

fische Identifikationsnummer (PSN) des Patienten. Die Pseudo-

nymisierung wahrt die Persönlichkeitsschutzrechte der Patienten 

bei der Erhebung und Dokumentation der Daten, dem Datentrans-

port in und außerhalb des Krankenhauses, der elektronischen 

Niederschrift und Dokumentation sowie der Datenverarbeitung 

und Speicherung. 

 

Die Pseudonymisierung der Patienten-Identitätsdaten obliegt nur 

der Forscherin. Sie wird wie folgt durchgeführt: In einer Patienten-

liste, die zur Sicherung der eventuell späteren Rückidentifizierung 

(Depseudonymisierung) der Patienten notwendig ist (siehe An-
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hang 19: Patientenliste zur Rückidentifizierung der Patienten – 

Depseudonymisierung), werden die Patienten-Identifikationsdaten 

(IDAT) per Patientenaufkleber und/oder schriftlich als Einzelanga-

be (Name, Geburtsdatum, Patientenaufnahme-Nummer) doku-

mentiert. Jeder eingeschlossene Patient erhält in dieser Patienten-

liste eine chronologische Studiennummer. Zudem wird die Patien-

tenaufnahme-Nummer als Patienten-Identifikator (PID) mit einem 

Nummern-Code in eine Pseudonymisierungs-Nummer (PSN) um-

gewandelt. Hierzu wird ein Codierschlüssel (siehe Anhang 20: 

Codierschlüssel zur Pseudominisierung mit Rückführung) mit zu-

fälligen Zahlen eingesetzt. Die Patientenliste mit den Studien-

nummern und den Pseudonymisierungs-Nummern (PSN) der teil-

nehmenden Patienten wird im Studienordner 1 (Version 4) hinter-

legt. Für die Zeit der Erhebung wird der Studienordner 1 auf der 

Operativen Intensivstation in einem verschlossenen Schrank im 

zentralen Stationsbüro der Dienstärzte sicher deponiert. Der Zu-

gang zum Studienordner 1 obliegt nur der Forscherin.  

 

Eine Anonymisierung mitarbeiterbezogener Daten und der Institu-

tion erfolgt in Studienphase II nicht. Der Stations- und Projektver-

antwortliche Arzt Prof. Dr. Samir G. Sakka der Operativen Inten-

sivstation des Krankenhauses Merheim der Kliniken der Stadt 

Köln erteilt schriftlich das Einverständnis (26.06.2011), dass die 

Institution und Abteilung des Pflegeforschungsprojekts und der 

Pflegeforschungsstudie sowie die im Projekt involvierten Mitarbei-

ter namentlich genannt werden können. Auch in der Aktionsfor-

schung wird teils auf die Anonymisierung der Mitarbeiter verzich-

tet, da „… participants may view themselves as co-researchers 

and may wish their contributions to be recognised“ (Royal College 

of Nursing 2009, S. 5).  
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Das Monitoring des Datenschutzs und der Studie 

Mit der Deponierung des Studienordners 1 auf der OITS können 

interne Prüfungen durch die Datenschutzbeauftragten der Kliniken 

der Stadt Köln jederzeit durchgeführt werden. Gleiches gilt für die 

Möglichkeit der klinischen Prüfung (Monitoring) der Pflegefor-

schungsstudie durch einen Prüfarzt (ethisch wissenschaftliche 

Standards des Good Clinical Practice) oder der Prüfung der Ethik-

kommission der Kliniken der Stadt Köln zur Einhaltung der gülti-

gen Gesetze und Richtlinien in der medizinischen Forschung. Zur 

Einsicht und Information der Prüfinstanzen der Studie enthält der 

Studienordner 1 zentral folgende Unterlagen: die Forschungspro-

jektskizze (Version 03.08.2009), den Kooperationsvertrag Kliniken 

der Stadt Köln vom 27.04.2009, das Patienteninformationsschrei-

ben, die Vorlage zur Einverständniserklärung des Kontaktbesuchs, 

die Vorlage zur Einverständniserklärung der Studienteilnahme, 

den Codierschlüssel zur Pseudonymisierung mit möglicher Rück-

führung, die Patientenliste zur Rückidentifizierung der Patientenlis-

te (Depseudonymisierung) und Dokumentation, für Studienphase I 

(Beobachtungsstudie) das Klemmbrett-Flowchart des Studienab-

laufs für die Rater, für Studienphase II (Evaluation) das Klemm-

brett-Flowchart des Studienablaufs für die Rater, die Vorlage des 

Patientendokumentationsbogens der Beobachtungsstudie, die 

Vorlage des Studienbogen morgens und abends (Version 7) der 

Beobachtungsstudie. 

 

Im zweiten, separaten Studienordner 2 (Version 4) werden Unter-

lagen der Patienten wie die Einverständniserklärung der Patienten 

zum Kontaktbesuch und Studieneinwilligung, die Liste der zu be-

obachtenden Patienten auf der Intensivstation für die Rater, die 

erhobenen psyeudonomisierten Patientendokumentationsbögen 

(Case Report Form), die erhobenen Studienbögen der Delir-

Detektion ebenfalls in einem verschlossenen Schrank der OITS 
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aufbewahrt. Zugang zum Studienordner 2 haben die Forscherin 

sowie die Studienassistenz (Rater), um Einsicht in die Liste der zu 

beobachtenden Patienten nehmen zu können sowie die erhobe-

nen Studienbögen (Paper-Pencil) darin zu sammeln.  

 

Vor dem Beginn der Erhebung werden die Mitarbeiter der Studi-

enassistenz nach den vertraglichen Bestimmungen der Auftrags-

datenverarbeitung der Kliniken der Stadt Köln in die datenschutz-

rechtlichen Bestimmungen zum Personenschutz der Patienten 

und Geheimhaltungspflicht (Datengeheimnis) eingewiesen. 

 

Nach Abschluss der Datenerhebung werden die Studienordner 1 

und 2 in der Privatwohnung der Forscherin (Home-Office ohne 

Zugang Dritter) in separaten Schränken archiviert. 

 

Die Datensicherungsmaßnahmen, Zutritts- und Zugriffskontrolle 

sowie Weitergabekontrolle der Daten 

Die Forscherin wird technisch und organisatorisch die Datensiche-

rungsmaßnahmen des Vertrages zur Auftragsdatenverarbeitung 

der Kliniken der Stadt Köln umsetzen. Dies wird vom Daten-

schutzbeauftragten der Kliniken der Stadt Köln kontrolliert, wie im 

Vertrag zur Auftragsdatenverarbeitung der Kliniken der Stadt Köln 

formuliert.  

 

Die Forscherin setzt im Krankenhaus Merheim keine elektroni-

schen Datenverarbeitungssysteme (Computer) und Datenträger 

ein. Die Dokumentation der patientenbezogenen Daten erfolgt im 

Krankenhaus zunächst in Papierform (Paper-Pencil). Später er-

folgt die elektronische Datenerfassung und -verarbeitung in der 

Privatwohnung (Home-Office) der Forscherin. Im Zuge der Wei-

tergabekontrolle werden Paper-Pencil-Dokumente und Studienbö-

gen sicher und in direkter Fahrt mit privatem PKW zur Privatwoh-
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nung der Forscherin transportiert. Daten können auf dem Weg 

durch Dritte nicht gelesen, kopiert, verändert oder entfernt werden. 

Personenbezogene Daten der Patienten werden nicht als elektro-

nische Post oder Fax aus dem Krankenhaus heraus an die Privat-

Mail-Adresse der Forscherin (Home-Office) oder Dritte gesendet.  

 

Nach Abschluss des Pflegeforschungsprojekts werden die Daten 

der Forschungserhebung und -auswertung nicht gelöscht. Sie 

werden anonymisiert gespeichert und archiviert.  

 

Auflagen, die in forschungsethischen Beratungen (Research und 

clinical ethics) der Pflegeforschungsstudie erfolgt sind, und die 

Diskussion eines externen Ethikvotums werden nachfolgend fest-

gehalten. 

 

7.3 Research ethics – die voraus- und nachgehen-

de forschungsethische Beratung an der PTHV 

Eine vorausgehende ethische Beratung (Research ethics) ist 

durch Herrn Professor Dr. Hermann Brandenburg und Herrn Pro-

fessor Dr. Albrecht Brühl (2008) an der PTHV erfolgt. In der Bera-

tung wird das Instrument CAM-ICU und das Assessment der Pati-

enten nicht als Intervention oder Risiko für die Patienten einge-

stuft, sondern als Anwendung eines validierten Tools in einer epi-

demiologischen Beobachtungsstudie, als Erhebung der herkömm-

lichen Praxis (Audit) der Delir-Detektion. Insofern wird die Prüfung 

durch eine externe Ethik-Kommision, wie der Ethikkommission der 

Deutschen Gesellschaft für Pflegewissenschaft e.V, und externes 

Ethikvotum als nicht notwendig erachtet. Gleiches gilt für die In-

formierte Zustimmung des Patienten.  
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Zur weiteren (begleitenden) Reflexion, Einhaltung und Wahrung 

der forschungsethischen Prinzipien und Präventionen finden for-

schungsethische Beratungen mit Herrn Professor Dr. Hermann 

Brandenburg und Frau Professor Dr. Helen Kohlen (15.10.2010) 

an der PTHV statt. Dr. Martin Lucht steht mit seiner Expertise des 

Good Clinical Practice aus dem Forschungszentrum für klinische 

Studien (ZKS Freiburg) zur Beratung der Patientenrekrutierung, 

korrekten Psyeudonymisierung, Datendokumentation und  

-sicherheit von klinischen Studien zur Verfügung. 

 

Die ethische Prognose der Forscherin – Einstufung des Levels der 

Pflegeforschungsstudie 

Nach dem System des National Research Ethics Service (UK) zur 

Einstufung des Research Levels und der ethischen Prävention ist 

die prospektive Kohorten- und Beobachtungsstudie der Inzidenz 

und Detektion des postoperativen Delirs nicht eindeutig der Kate-

gorie „Research“ zuzuordnen. Studien der Kategorie „Research“ 

sind quantitativer oder qualitativer Art, Hypothesen überprüfend 

oder generierend, mit primärer oder sekundärer Datenanalyse zur 

Generierung neuen Wissens (National Research Patient Safety 

Agency 2009). Studien der Kategorie „Research“ verfolgen das 

Ziel „… to find out what you should be doing …“ (Royal College of 

Nursing 2009). Bei klinisch interventioneller Forschung ist von ei-

nem größeren Risiko für die Patientengesundheit auszugehen als 

von Evaluierungen oder Auditierungen. Sie benötigen ein Ethikvo-

tum. Andere Kategorien oder Level wie „Service Evaluation“, „Cli-

nical Audit“, „Surveillance“ oder „Usual Practice in Public Health“ 

benötigen kein Ethikvotum. Bestehende Praxisdaten, mündliche 

oder schriftliche Befragungen werden hierbei zur Evaluation her-

angezogen. Pflegerische Studien der Kategorie „Service Evaluati-

on“ verfolgen die Frage und das Ziel „What standard does this 

service achieve?“ (National Research Patient Safety Agency 
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2009), um die herkömmliche Pflegepraxis und -praktiken zu be-

leuchten, ohne jedoch wie in der Kategorie „Clinical Audit“ einen 

Referenzstandard (Außenkriterium) zum Vergleich der Praxis ein-

zusetzen (National Research Patient Safety Agency 2009).  

 

Conclusio: Die vorliegende pflegerische Beobachtungsstudie der 

Delir-Detektion (Studienphase I) mit dem Einsatz des Instrumen-

tes CAM-ICU als Außenkriterium (Reference Rater) kann in der 

Systematik des National Research Ethics Service (UK) inital der 

Kategorie „Clinical Audit“ zugeordnet werden. Die Studie ist nicht 

interventionell (National Research Patient Safety Agency 2009). 

Die informierte Zustimmung der Mitarbeiter wird als nicht notwen-

dig erachtet, da die Beobachtung der herkömmlichen Praxis der 

Delir-Detektion als „Clinical Audit“ oder „Service Evaluation“ inner-

halb der Organisation erfolgt, nur wenige Minuten in Anspruch 

nimmt und personenbezogene Daten nicht einbezieht.  

 

Für die Forscherin ist die Informierte Zustimmung und der 

reconsent der Patienten auf der Intensivstation obligat. Die For-

scherin schließt sich der freiwilligen Selbstverpflichtung der Ethik-

Prinzipien der DGP an.  

 

Die Forscherin hätte die ethische Prüfung (Plausibilitätskontrolle) 

der Pflegeforschungsstudie unabhängig von der Einstufung des 

National Research Ethics Service (UK) oder der lokalen ethischen 

Beratung durch die Ethik-Kommission der Deutschen Gesellschaft 

für Pflegewissenschaft (DGP) auf dem Weg eines externen Ethi-

kantrags und -votums sehr begrüßt.  
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7.4 Clinical ethics – die Plausibilitätsprüfung und 

das Verfahren der Studienkommisson der Kliniken 

der Stadt Köln 

Das ethische Clearing beinhaltet die Prüfung, ob „… ein For-

schungsvorhaben in ethischer und rechtlicher Hinsicht plausibel 

konzipiert ist“ (Schnell und Heinritz 2006, S. 57). Vor dem Hinter-

grund der Vulnerabilitätstypik des Patientenkollektivs und Studien-

protokolls erfolgt die Prüfung (Plausibilitätsprüfung) durch eine 

Ethik-Kommission (vgl. Schnell und Heinritz 2006, S. 57). Clinical 

ethics ist mit der Prüfung der Versorgungssicherheit verbunden.  

 

In der Pflegeforschungsstudie findet das lokale ethische Clearing 

durch die Einreichung eines Studienantrags vor der Studienkom-

mission der Kliniken der Stadt Köln statt. Im Vorfeld der Anmel-

dung erfolgt am 09.12.2008 mit Herrn PD Dr. Erich Stoelben, dem 

Leiter der Studienkommission der Kliniken der Stadt Köln, ein per-

sönliches, forschungsethisches Beratungsgespräch. Nach der Be-

gutachtung des Studienprotokolls ist gemäß Leiter der Studien-

kommission ein externes Ethikvotum zur Studienanmeldung nicht 

notwendig. Allerdings sind Punkte der forschungsethischen Prä-

vention im Studienprotokoll wie folgt zu ergänzen. Durch den ex-

ternen Status der Forscherin müssen die Persönlichkeits- und Da-

tenschutzrechte der Patienten im Krankenhaus besonders beach-

tet und die schriftliche Einwilligung zum Kontaktbesuch bei der 

Patientenrekrutierung formal-rechtlich im Studienprotokoll ergänzt 

werden. Der schrifliche Informed Consent der Patienten ist obligat. 

Die Einwilligung durch die Angehörigen wird als „Grauzone“ ak-

zeptiert. Zur finalen Einreichung der Pflegeforschungsstudie vor 

der Studienkommission der Kliniken der Stadt Köln (29.01.2009) 

müssen diese Punkte in der Forschungsprojektskizze ergänzt 

werden. 
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Am 16.12.2008 erfolgt die erste formale schriftliche Studien-

Anmeldung (siehe Anhang 21: Studien-Anmeldung Kliniken der 

Stadt Köln gGmbH) und forschungsethische Prüfung des Pflege-

forschungsprojekts mit der Forschungsprojektskizze (Version 

16.12.2008) und dem Titel „Delirium-Management ‚Von schwim-

menden Fischen und Elefanten im Meer‘ – Interventionen zur För-

derung der Früherkennung und Frühbehandlung des Deliriums 

älterer intensivpflichiger Patienten“ beim Leiter der Studienkom-

mission der Kliniken der Stadt Köln Herrn PD Dr. Stoelben.  

 

Zur Anmeldung und Bewilligung der klinischen Studien in den 

Klinken der Stadt Köln gGmbH gehört nicht nur das positive Vo-

tum der Studienkommission, sondern auch das der verschiedenen 

Abteilungen237 und Verantwortlichen der Organisation. Verfahren-

sanweisung und Algorithmus zur Studien-Anmeldung (siehe An-

hang 22: Algorithmus zur Studien-Anmeldung Kliniken der Stadt 

Köln gGmbH) sowie eine Checkliste238 der Papiere (siehe Anhang 

23: Checkliste zur Studien-Anmeldung der Kliniken der Stadt Köln 

gGmbH) geben die Schritte Studienbewilligung bei der Studien-

kommission vor. 

 

237 Zur Studienanmeldung ist nach der Verfahrensanweisung des Algorithmus in 

folgender Reihenfolge die Bewilligung des Leiters der Studienkommission der 

Kliniken der Stadt Köln, der Medizinischen Geschäftsführung, Finanzabteitung 

I/b/1, Rechtsabteilung S1, Medizinischen Geschäftsführung, des Leiters der 

Studienkommission und Mitgliedern sowie abschließend der Studienkommissi-

on einzuholen. 

238 Die Unterlagen zur Studienanmeldung enhalten nach der Checkliste medizi-

nischer Studien die unterschriebene Studien-Anmeldung vom Prüfarzt und Kli-

nikleiter, den vom Studienarzt Prof. Dr. Samir G. Sakka und Chefarzt der Abtei-

lung Prof. Dr. Frank Wappler unterschriebenen Studienvertrag, das Studienpro-

tokoll (Forschungsprojektskizze), die Patienteneinverständniserklärung und  

-aufklärung, das Ethikvotum sowie die Kopie einer ausreichenden Haftpflicht-

versicherung für Probanden. 
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Das Verfahren der Studien-Anmeldung des Pflegeforschungspro-

jekts wird insgesamt fünf Monate in Anspruch nehmen.  

 

Im Bewilligungsprozess nehmen die Rechtsabteilung der Kliniken 

der Stadt Köln (von März–April 2009) und das Finanz- und Re-

chungswesen/Studienbüro (von Januar–März 2009) besonders 

Zeit in Anspruch. Für die Rechtsabteilung stellt der externe Sta-

tus239 der Forscherin eine besonders große Herausforderung dar. 

Der Zugriff auf Patienten und Patientendaten ist nicht erlaubt. Die 

Patientenrekrutierung und -aufklärung muss wie in der Studien-

Beratung erklärt in einem zweistufigen schriftlichen Einwilligungs-

verfahren der Patienten erfolgen (siehe Anhang 14: Einverständ-

niserklärung zum Informationsgespräch, final). Diese Vorgehens-

weise ist strikt einzuhalten. Im Krankenhaus obliegt die Aufklä-

rungshoheit der Patienten den Ärzten. Die Aufklärung über Stu-

dien durch nicht ärztliche Personen der Pflegewissenschaft und 

Pflege stellt die Rechtsabteilung vor ein großes Problem. Kompe-

tenz und Know-how der Profession wird hierfür in Frage gestellt. 

Erfahrungen damit liegen der Abteilung nicht vor. Vertrauensbil-

dende Maßnahmen und der Hinweis auf eine nicht interventionelle 

Forschung aus der Pflege für die Pflege führen letztendlich zur 

Zustimmung der Rechtsabteilung. Patienteninformationsschreiben 

und Einverständniserklärungen dürfen nur in den von der Rechts-

abteilung estellten Instrumenten (siehe Anhang 13: Patientenin-

formationsschreiben, final, Anhang 14: Einverständniserklärung 

 

239 Die Erlangung eines formal-rechtlichen internen Mitarbeiterstatus der For-

scherin hätte die rechtliche Komplexität der Patientenrekrutierung und  

-aufklärung deutlich reduziert. Eine hierfür eingereichte schriftliche Bewerbung 

als Praktikantin/Hospitantin der Pflegedirektion des Krankenhauses Merheim 

oder der Operativen Intensivstation (24.08.2009) wird von der Rechtsabteilung 

abgelehnt, da der Zugang zu Patientendaten gemäß Datenschutzverordnung 

nur abteilungs-, aber nicht krankenhausbezogen, also übergreifend erlaubt ist.  
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zum Informationsgespräch, final, Anhang 15: Einverständniserklä-

rung zur Studienteilnahme, final) eingesetzt werden. Änderungen 

sind nicht erlaubt. Die Vorlage der Forscherin (26.03.2009) zur 

Patienteninformation (siehe Anhang 24: Draft Patienteninformati-

onsschreiben, Version 1) und Einverständniserklärung (siehe An-

hang 25: Draft Einverständniserklärung, Version 2) sind für die 

Rechtsabteilung nicht gültig und somit nicht erlaubt.  

 

Die Abteilung Finanz- und Rechnungswesen/Studienbüro erstellt 

eine Kosten-Nutzen-Analyse. Auf Basis der Kalkulation der Abtei-

lung entstehen der Organisation durch die Durchführung der Stu-

die und des Projekts Mehrkosten von insgesamt 10175 Euro (oder 

34 Euro pro Patient), die im Einzelnen durch Schulungskosten der 

Mitarbeiter und Personalkosten des CAM-ICU-Screenings240 der 

Patienten entstehen. Eine Gegenrechung der Kosten wird von 

Projektleitung und -arzt gefordert. In einer schriftlichen Stellung-

nahme (26.01.2009) werden vom Projektarzt die Folgen des Delirs 

bei nicht vorhandenem Delir-Management und Screening, resultie-

rend in Mehrkosten für verlängerte Verweildauer und Behandlung, 

dargelegt. Die Bewilligung der Abteilung Finanz- und Rechungs-

wesen/Studienbüro erfolgt schriftlich am 05.03.2009.  

 

Nach Erhalt aller Unterschriften der Abteilungen (siehe Anhang 

22: Algorithmus zur Studien-Anmeldung Kliniken der Stadt Köln 

gGmbH) erfolgt der schriftliche Antrag zur Studien-Anmeldung 

final am 29.01.2009 beim Leiter der Studienkommission Herrn  

 

240 Berechnete Schulungskosten der Finanzabteilung: 30-minütige Einzelschu-

lung von insgesamt 90 Pflegekräften (1080 Euro) und 16 Ärzten (320 Euro). 

Berchnete Screening-Kosten Personal der Finanzabteilung: 2 x tägliche An-

wendung des Assessments CAM-ICU (0,25 Stunden/15 Minuten) bei 150 Pati-

enten mit einer durchschnittlichen Verweildauer von 5,2 Tagen (5265 Euro). 
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PD Dr. Stoelben mit allen dazu notwendigen Unterlagen und der 

modifizierten Forschungsprojektskizze (Version 29.01.2009). 

 

Nach Prüfung durch die Gremien und die Studienkommission wird 

die Bewilligung erteilt und ein Kooperationsvertrag am 27.04.2009 

zwischen den Kliniken der Stadt Köln (siehe Anhang 26: Koopera-

tionsvertrag der Kliniken der Stadt Köln gGmbH 27.04.2009) mit 

dem ausführenden Betriebsteil Operative Intensivstation des 

Krankenhauses Merheim und der Pflegewissenschaftlerin Stefanie 

Monke abgeschlossen. Damit ist erstmalig in den Kliniken der 

Stadt Köln eine Pflegeforschungsstudie bei der Studienkommision 

angemeldet und bewilligt worden. 

 

Nach der Bewilligung der Studienkommission wird Prof. Dr. Wapp-

ler als Chefarzt der Anästhesiologie und Operativen Intensivmedi-

zin Köln-Merheim über das Vorhaben informiert, die modifizierte 

Pflegeforschungsprojektskizze wird ihm schriftlich (01.06.2009) 

zugeleitet. Die verantwortlichen Chefärzte241 der kooperierenden 

chirurgischen Abteilungen und der OITS werden schriftlich 

(29.06.2009) über das Pflegeforschungsprojekt, den Auftakt der 

Patientenrekrutierung (ab August 2009) und die Erhebung auf der 

Operativen Intensivstation informiert. 

 

7.5 Zusammenfassung 

Als oberste Maxime der Forschungsethik und forschungsethischen 

Prävention gilt die Achtung der Menschenwürde und -rechte. Für 

 

241 Informiert werden folgende Chefärzte des Krankenhauses: PD Dr. Erich 

Stoelben (Lungenklinik; Leiter der Studienkommission), Prof. Dr. Bertil Bouillon 

(Klinik Unfallchirurgie, Orthopädie und Sporttraumatologie), Prof. Dr. Markus M. 

Heiss (Klinik für Viszeralchirurgie, Gefäß- und Transplantationschirurgie). Die 

Fachdisziplin Neurochirurgie ist ausgeschlossen. 
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die Medizin gilt weltweit die Einhaltung der Forschungsethik nach 

den Ethikrichtlinien des Weltärztebundes in der Deklaration von 

Helsinki. Verbindliche Regelwerke der Pflegeforschung und -ethik, 

wie Guidelines in England, existieren in Deutschland nicht. Im hie-

sigen Raum besteht lediglich die Möglichkeit der freiwilligen 

Selbstverpflichtung zur Einhaltung der Ethik-Kodizes der DGP-

Sektion „Ethik“.  

 

Die Forscherin verpflichtet sich in der Pflegeforschungsstudie, bei 

der Erhebung und im Projekt den Patienten, Angehörigen und Mit-

arbeitern aufrichtig, verantwortungsvoll, respektvoll und koopera-

tiv242 gegenüberzutreten – ältere, verwirrte, kritisch kranke Patien-

ten in ihrem Menschsein und nicht in ihrer Funktion als Messda-

tenträger zu sehen. 

 

Im Zuge der forschungsethischen Reflexion der Pflegeforschungs-

studie und des Pflegeforschungsprojekts zum Phänomen des De-

lirs kritisch Kranker kann festgehalten werden, dass das antizipier-

te Patientenkollektiv zur Beobachtung des postoperativen Delirs 

zur Gruppe der vulnerablen Patienten gehört, auch wenn die Vul-

nerabilitätsbestimmung immer beim Einzelnen erfolgen muss. Be-

atmungen, Bewusstseinseinschränkungen, existentiell bedrohliche 

Situationen und die Abhängigkeit von der intensivmedinischen 

Behandlung führen die Patienten exponentiell in eine Schutzbe-

dürftigkeit. Der Leitsatz der Forschungsethik lautet, je höher die 

Vulnerabilität/Vulnerabilitätstypik des Patienten, umso größer die 

forschungsethische Prävention. Hierzu gehört wie im Forschungs-

 

242 Die forschungsethische Handlungsempfehlung des englischen Royal Col-

lege of Nursing lautet: „Increasingly, it is seen as ethically appropriate that ac-

tive partnership will be promoted between the public and researchers in the 

research process, rather than people being viewed as ‘subjects’ of research” 

(Royal College of Nursing 2009, S. 7). 
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prozess angepasst der Informed Consent der Patienten als on-

going process auf der Intensivstation. 

 

Die Erhebung der Delir-Detektion und Inzidenz des postoperativen 

Delirs (Studienphase I) kann forschungsethisch und -methodisch 

auf dem Level eines „Clinical Audits“ mit einer Basiserhebung und 

Überprüfung der herkömmlichen Praxis der Detektion verortet 

werden. Die Studien-Anmeldung und forschungsethische Prüfung 

(ethisches Clearing) ist lokal vor der Studienkommisson der Klini-

ken der Stadt Köln erfolgt. Der externe Status der Forscherin in 

der Organisation stellt eine Herausforderung in der Einhaltung des 

Datenschutzes bei Patientenkontakt und -rekrutierung dar.  

 

Das nachfolgende Kapitel der Literaturrecherche schließt die Aus-

führungen der Empirie II und Vorphase ab und leitet in die Ergeb-

nisdarstellung, -interpretation und -diskussion über. 
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8 Methodik der Literaturrecherche 

 

Advanced Organizer 

Dieser Absatz beschreibt: 

- die orientierende Literaturrecheche zu Beginn des 

Pflegeforschungsprozesses (2008) 

- die iterative Literaturrecherche und das Literatur-

Monitoring im Pflegeforschungsprozess (2008–2012) 

- die systematische Post-hoc-Literaturrecherche (2017) 

nach absolvierter Pflegeforschungsstudie und nach 

absolviertem Pflegeforschungsprojekt als Scoping 

Review zu aktuellen Forschungsergebnissen der  

Delir-Detektion in der Intensivpflege 

- die Synthese der Post-hoc-Literaturrecherche  

 

Im Forschungsprozess wird die Literaturrecherche in einem iterati-

ven Prozess zur aktuellen Standortlage der Delir-Forschung und 

Diskurse sowie nach dem Pflegeforschungsprojekt zum Vergleich 

der Ergebnisse durchgeführt. Die Post-hoc-Literaturrecherche 

lehnt sich an das methodische Format des Scoping Reviews an, 

das nach Brien et al.: „… a novel methodology for systematically 

assessing the breadth of a body of literature in a particular re-

search area” (Brien et al. 2010) darstellt oder nach Davis et al. der 

„reconnaissance“, der Erkundung oder taktischen Aufklärung ei-

nes Themen- und Forschungsfeldes dient (vgl. Davis et al. 2009, 

S. 1396).  
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8.1 Bestimmung des Forschungsgegenstands, der 

Ein- und Ausschlusskriterien der Literaturrecherche 

Der Fokus der Literaturrecheche oder des „… initial scan of the 

literature“ (Brien et al. 2010) bezieht sich auf die Thematik der  

Delir-Detektion in der Intensivpflege. Die Brisanz der Nichterken-

nung des Delirs, den resultierenden Folgen, wurde im theoreti-

schen Teil der Arbeit dargestellt und hervorgehoben. 

 

Die Eingrenzung der Literaturrecherche und erste Orientierung 

Der Prozess der Literaturrecherche wird von den Forschungsfra-

gen der Pflegeforschungsstudie zur Delir-Detektion geleitet. Im 

Mittelpunkt der Recherche steht die Frage nach der Vergleichbar-

keit der Sensitivität und Spezifität konventionell-klinischer Diag-

nostik durch Intensivpflegekräfte (subjektives Assessment) und 

objektiven Assessments wie der CAM-ICU. Das Hauptaugenmerk 

der Recherche liegt dabei auf dem Handlungs- und Forschungs-

feld der Intensivpflege (Eingrenzung). Andere Aspekte der Litera-

turrecherche beinhalten die Anwenderfreundlichkeit und Akzep-

tanz des Assessements CAM-ICU in der intensipflegerischen Rou-

tine. 

 

Als erste Grundlage und Orientierung der Literaturrecherche dient 

das Systematische Review der Masterthesis (2008) der Autorin zu 

Strategien der Akutversorgung des Delirs kritisch kranker Patien-

ten aus dem Zeitraum 1997–2007. Die Übersicht beinhaltet In-

strumente und Implementierung des Best Practice Delir-

Managements (vgl. Monke 2008, S. 23 ff. u. S. 44 ff.). Die gene-

rierten Ankerbegriffe der Stichwort-Recherche des Reviews, der 

Schlagwortnotation der Literaturdatenbanken und das Erfah-

rungswissen der Verknüpfung von Suchkomponenten (vgl. Monke 

2008, S. 26 ff.) fließen in die orientierende (apriori) Literatur-

recherche in der Vorphase des Forschungsprozesses mit ein. Im 
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weiteren iterativen Prozess der Literaturrecherche (Literatur-

Monitoring) von 2008 bis 2012 werden die Aktualisierungen des 

Best Practice Delir-Managements der nationalen und internationa-

len evidenzbasierten Guidelines der Intensivmedizin überwacht 

und in der Empirie eingebracht. Nach der Durchführung des Pfle-

geforschungsprojekts stellt ein Post-hoc-Scoping Review (2017) 

zur Aktualität der Delir-Detektion in der Intensivpflege den Ab-

schluss der Literaturrecherche dar. Alle drei Stationen der Litera-

turrecherche apriori, iterativ und post hoc werden weiterführend 

skizziert. 

 

Die Ein- und Ausschlusskriterien der Literaturrecherche 

In der systematischen Literaturrecherche werden folgende Ein- 

und Ausschlusskriterien243 (siehe Tabelle 33) eingesetzt, die sich 

aus dem Forschungsgegenstand der Delir-Detektion in der Inten-

sivpflege ergeben. 

 

Ein- und Ausschlusskiriterien der Literaturrecherche 

Einschlusskriterien:  

Phänomen: Delir (ICD10-F05.), Delirium, Akute Verwirrtheit 

Variable: Delir-Detektion  

Setting: Krankenhaus, Intensivstation 

Patientengruppe: Intensivpatienten, Adult 

Berufsgruppe: Examinierte Intensivpflegekräfte und -fachkräfte 

Publikationsart: Studientypen/Methodenfilter244: Übersichtsarbeiten 

Meta-Analysen (meta-analysis), Systematische Re-

views (systematic reviews), Primärstudien, experime-

telle Einzelstudien (RCT, randomized clinical trial), 

 

243 Ein Pilot der Ein- und Auschlusskriterien in MEDLINE (vgl. Brien et al. 2010) 

ist nicht durchgeführt worden. 

244 Durch die große Anzahl der internationalen Delir-Literatur wird die Recher-

che mit der Eingrenzung (Limit) empirischer Forschungsstudien der Delir-

Detektion in der Intensivpflege durchgeführt. 
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Ein- und Ausschlusskiriterien der Literaturrecherche 

Quasi-Experimentelle Studien (clinical trails), Diag-

nosestudien (diagnosis studies), prospektive Kohor-

tenstudien (prospective studies), empirische For-

schungstudien (quantitativ, qualitativ), Guidelines 

(clinical practice guideline).  

Einschluss der Artikel nur bei vorhandenem Abstract.  

Zeitraum: 2007 bis 2017 (Anschluss an die Literaturrecherche 

der Masterthesis Monke 2008) 

Sprache: Deutsch, englisch 

  

Ausschlusskriterien:  

Phänomen: Delir bei Alkohol- oder Drogenabusus (Delirium tre-

mens), Delir bei bestehender Demenz, fehlende Ab-

grenzung des Delirs zu Demenz, Depression oder 

Psychosen in empirischen Studien, Delir bei Krebs-

erkrankungen, Delir bei AIDS, Delir im terminalen 

Stadium 

Variable:  

Setting: Krankenhaus, Allgemeinstation, Ambulante Intensiv-

pflege (Heimbeatmung), Langzeitpflege Beatmeter, 

Stationäre Altenpflege (long-term care), Hospitz, 

Palliativpflege 

Patientengruppe: Kinder, Patienten im terminalen Stadium (terminal ill 

patients)  

Berufsgruppe: Intensivmediziner, Ärzte 

Publikationsart: Publikation ohne Abstracts, Kongress-Beiträge, 

nichtwissenschaftliche Literatur (graue Literatur) 

Zeitraum: Publikationen vor 2007 

  

Tabelle 33: Ein- und Ausschlusskriterien der Literaturrecherche 
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8.2 Die apriori Stichwortrecherche (2008), Anker-

begriffe und Suchkomponenten 

Zu Beginn einer Forschungsarbeit unterscheidet Simon die orien-

tierende Literaturrecherche von der systematischen (vgl. Simon 

2011, S. 175 f.). Für die orientierende oder apriori Literaturrecher-

che werden zunächst Ankerbegriffe (keywords) (siehe Tabelle 34) 

aus den zentralen (Anker-)Artikeln mit hohem Impact Faktor ent-

nommen. Diese Ankerbegriffe dienen der späteren systemati-

schen Stichwort-Recherche. Bei der elektronischen Stichwort-

Recherche kann der zusätzliche Einsatz von Trunkierungen oder 

Platzhaltern als (*) oder (?) helfen, ein entsprechendes Stichwort 

auch in den verschiedenen Flexionsformen zu finden. So schließt 

beispielsweise die Trunkierung (*) des Stichworts „Intensive Care 

Unit*“, das Stichwort „Intensive Care Units“ mit ein. Weierführend 

können Ankerbegriffe auch bei der Suche nach standardisierten 

Schlagwörtern (Deskriptoren) in Schlagwortverzeichnissen (Index, 

Thesaurus) der elektronischen Datenbanken und/oder Bibliothe-

ken dienen (vgl. S. Kleibel und Mayer 2005, 39 f.).  

 

Im nächsten Schritt werden die (seit 2008) gewonnenen Ankerbe-

griffe und Stichwörter (keywords) für die Stichwort-Recherche in 

Themengebiete oder Komponenten zusammengetragen und 

geclustert (siehe Tabelle 34). Die Komponenten zeichnen inhalt-

lich die Forschungsthematik ab. Sie lenken weitere Suchstragien 

und -verknüpfungen (vgl. Kleibel und Mayer 2005, S. 34 u. Monke 

2008, S. 25 f.). 

 

Suchbegriffe – Stichwörter (Ankerbegriffe) 

Englisch  

Komponente 1 „Delirium Detection“ 

Accurate Identification of ICU Delirium 

Assessing Delirium 
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Suchbegriffe – Stichwörter (Ankerbegriffe) 

Assessment of Delirium 

Bedside Diagnostic of ICU Delirium 

Clinical Impression 

Clinical Recognition 

Delirium Awareness 

Delirium Diagnosis 

Delirium Detection 

Delirium Diagnosis Prevention and Management 

Delirium Evaluation 

Delirium Monitoring 

Delirium Nursing  

Delirium Screening 

Delirium Underrecognition 

Detect Delirium 

Diagnostic Accuracy of Delirium Diagnosis 

Early Detection 

Identify Delirium 

Nursing Assessment 

Nursing Attitude 

Nursing Diagnosis 

Nursing Identification of Delirium 

Nursing Knowledge 

Nursing Practice 

Observation, Acute Confusion 

Observation of Delirium 

Recognize Delirium 

Recognition of Delirium 

Routine Screening 

Subjective Delirium Assessment 

Undetected Delirium 

Underdiagnosed Delirium 

Underrecognized Syndrome 

Underrecognition of Delirium 
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Suchbegriffe – Stichwörter (Ankerbegriffe) 

Underreporting of Delirium 

Komponente 2 „Intensive Care Unit“ 

Intensive Care 

Intensive Care Unit 

Intensive Care Units 

Acute Care 

Critical Care 

Critical Ill Patients 

Komponente 3 „Critical Care Nurse“ 

Critical Care Nurse 

Critical Care Nursing 

ICU Nurse 

Komponente 4 „CAM-ICU“ 

CAM-ICU 

Confusion Assessment Method for the ICU 

 

Tabelle 34: Stichwörter (Ankerbegriffe) der orientierenden Literatur-

recherche (ab 2008) 

 = MesH-Terms  = CINAHL Headings 

 

Die Darlegung der Ergebnisse der orientierenden und iterativen 

Literaturrecherche (vgl. Simon 2011, S. 175 f.) kann an dieser 

Stelle nicht geleistet werden, da nicht nur der Zeitraum der Re-

cherche von 2008 bis 2017, sondern auch die wachsende Anzahl 

der Delir-Artikel eine Gesamtdokumentation der Literaturrecherche 

nicht zulässt. 

 

8.3 Die iterative Literaturrecherche (2008–2012) 

und das Literatur-Monitoring 

Im Pflegeforschungsprojekt wird während der aktiven Projektzeit 

(2008–2010) ein kontinuierliches und selektives Literatur-

Monitoring durchgeführt, um die aktuellen Entwicklungen, Er-
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kenntnisse und Ergebnisse der externen Evidenz der internationa-

len Delir-Forschung aufzunehmen und in den Projektprozess mit 

einzubringen. Der iterative und aktive Prozess des Literatur-

Monitorings wird auch nach Abschluss des empririschen For-

schungsprojekts bis zum Jahr 2012 aufrechterhalten.  

 

Im Fokus des systematischen online Literatur-Monitorings stehen 

die Komponenten „Delirium Detection“ AND „Intensive Care Unit“, 

„Delirium Detection“ AND Critical Care Nurses“, „CAM-ICU“, „Deli-

rium Intervention“ AND „Intensive Care Unit“. 

 

Das Literatur-Monitoring erfolgt als elektronische Literaturrecher-

che in Literaturdatenbanken, als „online Handsuche“ in Inhaltsver-

zeichnissen der Fachzeitschriften (vgl. Simon 2011, S. 172) sowie 

als „Website searching“ (vgl. Brien et al. 2010) der Fachgesell-

schaften und -gruppen. Im Literatur-Monitoring wird auch ein mo-

natliches Suchabonnement (online-basiert als E-Mail-Update) für 

die Suchbegriffe/Schlagwörter „Delirium Recognition“ durchge-

führt, dies als automatisierte Literaturrecherche der Metasuchma-

schine MEDPILOT durch das Suchportal der Deutschen Zentral-

bibliothek für Medizin, welches ab 2015 vom Suchportal LIVIVO 

(ZB MED: The Search Portal for Life Sciences) der ZB Med Le-

benswissenschaften abgelöst wird. Relevante Forschungsergeb-

nisse und Artikel des kontinulierlichen Monitorings werden in die 

theoretische und empirische Qualifikationsarbeit eingebunden. 

 

Das kontinuierliche (monatliche) online Literatur-Monitoring bein-

haltet die systematische und selektive Recherche (siehe Tabelle 

35) in internationalen Literaturdatenbanken, auf Internetseiten 

wissenschaftlicher Fachgesellschaften und -gruppen, in Intensiv-

medizinischen Leitlinien, in nationalen und internationalen Fach-
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journalen der Intensivpflege und -medizin sowie der Pflegewissen-

schaft (Links Stand 2012). 

 

Kontinuierliches Literatur-Monitoring – online 

Internationale Literaturdatenbanken, Fachgesellschaften und -gruppen 

Komponenten: „Delirium Detection“, „Intensive Care Unit“ „CAM-ICU“,  

„Delirium Intervention“ 

PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) 

CINAHL (https://health.ebsco.com/products/the-cinahl-database/allied-health-

nursing) 

MEDPILOT/LIVIVO (https://www.livivo.de/) 

Nurses-Medscape (http://www.medscape.com/nurses) 

European Delirium Association (http://www.europeandeliriumassociation.com/) 

American Delirium Society (http://www.americandeliriumsociety.org/) 

„ICU Delirium and Cognitive Impairment Study Group“ der Vanderbilt Universi-

tät (http://www.mc.vanderbilt.edu/icudelirium/) 

AWMF (http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/001-012.html) 

Kontinuierliches Literatur-Monitoring – online  

Internationale Fachjournale der Intensivpflege und -medizin 

„Journal of Critical Care” (Elsevier) 

„Critical Care Medicine“ (LWW Journal Lippincott Williams & Wilkins, Philadel-

phia USA) 

Kontinuierliches Literatur-Monitoring – online 

Nationale Fachjournale der Intensivpflege und -medizin 

„intensiv“ (Georg Thieme Verlag, Stuttgart) 

„Pflege“ (Hans Huber Verlag, Bern, jetzt Hogrefe, Göttingen) 

„Intensivmedizin up2date“ (Georg Thieme Verlag, Stuttgart) 

„AINS – Anästhesiologie·Intensivmedizin·Notfalltherapie·Schmerztherapie“ 

(Georg Thieme Verlag, Stuttgart) 

„Der Anästhesist“ (Springer Verlag, Heidelberg) 

„Der Chirurg“ (Springer Verlag, Heidelberg) 

 

Tabelle 35: Kontinuierliches Literatur-Monitoring in Literaturdatenban-

ken, wissenschaftlichen Fachgesellschaften, -gruppen und -journalen 
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Im iterativen Prozess der Literaturrecherche erfolgt neben der 

elektronischen Suche auch die per Hand nach dem „Schneeball-

system“ (vgl. Simon 2018, 54) oder dem „Footnote Chasing“, also 

der Entnahme der relevanten Literaturquellen aus den Literatur-

verzeichnissen, Referenzlisten der Bücher, Artikel oder Studien 

(vgl. Simon 2011, S. 172 u. Brien et al. 2010).  

 

Durch die hohe Frequenz und Anzahl der Veröffentlichungen 

konnte die hier dargestellte kontinuierliche monatliche online Lite-

ratur-Monitoring über Dezember 2012 hinaus nicht aufrechterhal-

ten werden. Beibehalten wird lediglich das laufende monatliche 

online Suchabonnement des Suchportals LIVIVO mit dem Such-

begriff „Delirium Recognition“ zur Aktualisierung des Wissens und 

zur Information neuer Studienergebnisse und -erkenntnisse. 

 

8.4 Die Post-hoc-Schlagwortrecherche (2017), das 

Scoping Review, Suchstrategien und -protokolle 

Nach dem Ende des Pflegeforschungsprojekts erfolgt eine syste-

matische elektronische Schlagwortrecherche zur Übersicht und 

Aktualität (2017) der Delir-Detektion in der Intensivpflege in der 

Scientific Community. Die Ergebnisse werden in einem Post-hoc-

Scoping Review zusammengetragen, das nachfolgend erklärt 

wird.  

 

Die Methode Scoping Review (post-hoc) 

Ein Scoping Review „… methodically organize[s] and describe[s] a 

body of literature“ (Brien et al. 2010). Sie verfolgt das Ziel, das 

Forschungsfeld eines bestimmten Forschungsbereichs in der ge-

samten Spannbreite des Wissens, der Evidenz und des Erfah-

rungswissen, aber auch der Wissenslücken rasch abzubilden. Der 

Überblick (Standortbestimmung, Mapping der relevanten Literatur) 
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kann auch für Praktiker, Politiker und Entscheidungsträger von 

Interesse sein. Das Scoping Review beinhaltet die deskriptive, 

qualitative Beschreibung, die Zusammenführung und Zusammen-

fassung (Synthese) der Literatur zu einer Thematik und eines For-

schungsgegenstands. Ohne jedoch, wie in Systematischen Re-

views der quantitativen Forschung üblich, Qualitäts- und Prüfkrite-

rien245 an die eingeschlossene Literatur und Studien anzulegen. 

Scoping Reviews verfolgen nicht das Ziel, wie in systematischen 

Reviews der evidenzbasierten Medizin und Pflege die Evidenz zu 

prüfen und zu problematisieren. Dies hat im Scoping Review keine 

Relevanz. Entsprechend Kritik wird an der Methode und ihrer Ein-

schränkung geübt (vgl. Brien et al. 2010, Davis et al. 2009,  

S. 1386 f. u Arksey und O'Malley 2005, S. 19 ff.). Im vorliegenden 

Scoping Review werden in dieser Hinsicht keine Prüfkriterien246 

zur Qualität von Beobachtungsstudien, nicht interventionellen oder 

epidemiologischen Studien verwendet oder quantitative Synthesen 

erstellt, auch wenn das Scoping Review von der Qualität der ein-

geschlossenen Studien abhängt. 

 

Definitorisch, konzeptionell und methodisch hält sich die Autorin 

an die Scoping Review Definition, veröffentlich vom National Insti-

tute for Health Research (NIHR) Service Delivery and Organisati-

on Research and Development Programme (SDO): 

 

 
 

245 „…, scoping reviews are not intended to assess the quality of the literature 

scoped“ (Brien et al. 2010). 

246 Möglich wäre der Einsatz von „STARD“-Kriterien und -Standards (Standards 

for Reporting Diagnostic accuracy studies) als Bewertungsgrundlage und  

-leitlinie für die Publikation diagnostischer Studien oder „QUADS“ (Quality  

assessment of diagnostic accuracy studies) (vgl. Reuschenbach 2011b, S. 86 

u. S. 89 f.) oder die internationale „STROBE-Statement Checkliste“ 

(STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology). 
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„(i) clarification of working definitions and conceptual boundaries of a 

topic area, developed in the form of systematic overview (narrative re-

view) of the literature but specifically excluding a systematic review, to 

determine a frame of reference, (ii) outline what is already known and 

identify gaps in existing research; and (iii) conceptual analysis may in-

clude the ʻmappingʼ of existing empirical evidence to describe and inter-

pret issues that will inform future research and development opportuni-

ties” (SDO zitiert n. Davis et al. 2009, S. 1387). 

 

Scoping Reviews werden nach dem „Towards a Methodological 

Framework“ von Arksey und O’Malley (2005) in fünf Stufen wie 

folgt durchgeführt: 

1. Identifikation der Forschungsfrage 

2. Identifikation der relevanten Studien zur Forschungsfrage 

(Elektronische Datenbanken, Referenzlisten, Handsuche in rele-

vanten Journalen, relvante Netzwerke, Organisationen und Konfe-

renzen) 

3. Selektion der Studien zum Einschluss in das Review (Ein- und 

Ausschlusskriterien) 

4. Auswertung der Informationen und Daten der eingeschlossenen 

Studien, Kategorisierung 

5. Sortierung, Zusammenfassung und Berichterstattung der Er-

gebnisse (Aggregierung und Synthese) (vgl. Arksey und O'Malley 

2005, S. 22 ff. u. Brien et al. 2010). 

 

Brien et al. ergänzen optional auf der 5. Stufe oder flankierend ab 

der 1. Stufe die Integration von Stakeholdern und Akteuren247 zur 

Einbeziehung ihrer Sichtweisen und Erfahrungen bezüglich des 

Forschungsgegenstandes, der Erschließung der Literatur, der Va-

lidierung der Ergebnisse sowie ihrer Informierung. Zur kommuni-

 

247 Die Autorin hält Kontakt zu Delir-Experten der Scientific Community auf 

Fachkongressen und mittels des informell aufgebauten Wissens-Netzwerks 

Delir. 
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kativen Validierung der Ergebnisse können in gleicher Weise an-

dere Forscher oder Experten hinzugezogen werden (vgl. Arksey 

und O'Malley 2005, S. 22 f. u. S. 28 f. u. Brien et al. 2010). Davis 

et al. sehen im Einbeziehen Dritter und Experten Fehlerquellen – 

sei es in der Auswahl der Experten oder ihrer Interpretation der 

Literaturergebnisse (vgl. Davis et al. 2009, S. 1398).  

 

Die Post-hoc-Schlagwortrecherche und Suchkomponenten 

Die Post-hoc-Literaturrecherche erfolgt elektronisch in internatio-

nalen Literaturdatenbanken und ökonomisch als Schlagwort-

recherche (MeSH-Terms, CINAHL Headings). Generierte Schlag-

wörter des systematischen Literaturreviews der Masterthesis 

(2008) der Autorin (vgl. Monke 2008, S. 30) werden in die Litera-

turrecherche des Scoping Reviews eingebunden. Aktuelle MeSH-

Terms (Medical Terms) aus PubMed, Ober- und Unterbegriffe der 

MeSH-Trees, werden aus der MeSH-Database entnommen (vgl. 

Kleibel und Mayer 2005, S. 111 ff.). Gleiches gilt für die Daten-

bank CINAHL. Für die Schlagwort-Recherche in PubMed gilt es, 

die hierarchisch am höchsten stehenden Begriffe/MeSH-Terms 

der Kategorie zu verwenden. Eine flankierende Stichwortrecher-

che erfolgt nicht.  

 

Da die Delir-Forschung stark international geprägt ist, erfolgt der 

Einsatz der Schlagwörter in englischer Sprache. Schlagwörter und 

Komponenten der Recherche werden mit den Bool’schen Opera-

toren „UND“, „ODER“, „NOT“ („AND“, „OR“, „NOT“) als Verbin-

dungselemente der Suchstrategien verknüpft (vgl. Mayer 2019,  

S. 308 u. Simon 2011, S. 180). Zur strategischen Recherche wer-

den die in den Datenbanken überprüften Schlagwörter den Kom-

ponenten/Konzepten (siehe Tabelle 36) des Untersuchungsge-

genstands zugewiesen (vgl. Kleibel und Mayer 2005, S. 34).  

 



529 

Für den Forschungsgegenstand der Delir-Dektion in der Intensiv-

pflege zeichen sich folgende Komponenten bzw. Konzepte der 

nachfolgenden Tabelle (siehe Tabelle 36) ab. 

 

Komponente 1 Komponente 2 Komponente 3 Komponente 4 

Delirium Delirium 

Detection 

Critical Care 

Nurse 

CAM-ICU 

Tabelle 36: Suchkomponenten der Literaturrecherche 

 

Die Schlagwörter der internationalen Literaturdatenbanken wie 

MeSH-Terms (PubMed) oder CINAHL Headings sind weiterfüh-

rend den jeweiligen Komponenten der Literaturrecherche zuge-

wiesen worden und in der hierachischen Struktur der Schlagwort-

Bäume (Trees) der Datenbanken tabellarisch dargestellt (siehe 

Tabelle 37). 

 

Suchbegriffe – Ansicht der Schlagwörter und Trees 

                  MeSH-Terms248                                     CINAHL Headings 

  

Komponente 1 „Delirium“ 

Delirium 

(Subheadings*: Delirium/ 

Epidemiology, Delirium/nursing, Deli-

rium/diagnosis, Delirium/diagnostic 

imaging, Delirium/prevention and 

control) 

Delirium 

(Subheadings: Delirium/Diagnosis/DL, 

Delirium/Epidemiology/EP, Deliri-

um/Evaluation/EV, Delirium/ 

Nursing/NU, Delirium/Prevention and 

Control/PC) 

 Acute Confusion (NANDA) 

 ICU Psychosis 

(Subheadings: ICU Psychosis/ 

Diagnosis/DI, ICU Psychosis/ 

Nursing/NU, ICU Psychosis/ Preven-

tion And Control/PC, ICU Psycho-

 

248 Die MesH-Terms der MesH-Trees sind aus dem MesH-Database (vgl. Klei-

bel und Mayer 2005, S. 111 ff.) entnommen worden. 
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Suchbegriffe – Ansicht der Schlagwörter und Trees 

                  MeSH-Terms248                                     CINAHL Headings 

sis/Symptoms/SS) 

Komponente 2 „Delirium Detection“ 

Analytical, Diagnostic and Therapeu-

tic Techniques and Equipment Cate-

gory 

- Diagnosis 

  - Clinical Decision-Making 

    - Delayed Diagnosis 

      (Subheadings: nursing; prevention  

       and control) 

        - Diagnostic Errors 

          (Subheadings: nursing; preven- 

            tion and control) 

             - Early Diagnosis 

               (Subheadings: instrumenta- 

                tion; methods; nursing;  

                standards) 

 

 

 

 

Decison Making, Clinical 

 

 

 

 

 

 

Early Diagnosis 

 Professional Recognition 

(Subheadings: Professional Recogni-

tion/Methods/MT, Professional 

Recognition/Standards/ST) 

Nursing Process 

 - Nursing Assessment 

  (Subheadings: NursingAssess- 

   ment/methods, Nursing Assess- 

   ment/ standards) 

 

 

….- Nursing Diagnosis 

Nursing Process 

 - Nursing Assessment 

   (Subheadings: Nursing Assess- 

   ment/Evaluation/EV, Nursing  

   Assessments/Methods/MT, Nursing  

   Assessment/Nursing NU, Nursing  

   Assessment/Standards/ST) 

    - Nursing Diagnosis 

      (Subheadings: Nursing Assess- 

       ment/Evaluation/EV, Nursing 

       Assessments/Methods/MT,  

       Nursing Assessment/Nursing NU,  

       Nursing Assessment/Standards/ 

       ST) 
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Suchbegriffe – Ansicht der Schlagwörter und Trees 

                  MeSH-Terms248                                     CINAHL Headings 

Nursing 

 - Evidence Based Nursing 

Professional Practice 

 - Nursing Prcatice 

    - Advanced Nursing Practice 

        - Nursing Practice, Evidence- 

        Based  

Professional Competence 

 - Clinical Competence 

  (Subheadings: Clinical Compe- 

  tence/standards) 

Professional Competence 

- Clinical Competence 

  (Subheadings: Clinical Compe- 

   tence/Evaluation/EV, Clinical  

   Competence/Standards/ST) 

 Professional Knowledge 

 - Nursing Knowledge 

 Nursing Skills 

(Subheadings: Nursing Skills/ 

Methods/MT, Nursing Skills/ 

Standards/ST) 

Komponente 3 „Critical Care Nurse“ 

Critical Care 

(Subeadings: Critical Care/nursing) 

Critical Care 

Critical Care Nursing Critical Care Nursing 

Intensive Care Units Intensive Care Units 

Komponente 4 „CAM-ICU“ 

Mass Screening 

(Subheadings: Mass Screen-

ing/instrumentation, Mass Screen-

ing/standards) 

Clinical Assessment Tools 

CAM-ICU** CAM-ICU** 

Confusion Assessment Method for the 

ICU** 

Confusion Assessment Method for the 

ICU** 

Delirium Screening Tools** Delirium Screening Tools** 

  

Tabelle 37: Suchbegriffe MeSH-Terms und CINAHL-Headings, Ansicht 

und Auszug der Tree Views (Zugriff 14.10. und 22.10.2017) 

*relevant identifizierte Subheadings 

**als MeSH-Term und CINAHL Heading in den Datenbanken nicht gelistet 
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Die internationale Schlagwortnotation von MeSH-Terms (PubMed) 

und CINAHL Headings werden auch für das Suchportal LIVIVO 

(Metasuchmaschine) und die Cochrane Library eingesetzt.  

 

In der systematischen Literaturrecherche der elektronischen Da-

tenbanken werden aus den MeSH-Trees und Trees der CINAHL 

Headings die Schlagwörter der Trees (siehe Tabelle 38), die hier-

achisch am höchsten stehen und zuvor getestet wurden, für die 

Verknüfung der Komponenten final (siehe Tabelle 38 und 39) in 

der Recherche eingesetzt. Schlagwörter, die sich im Schlagwort-

baum der Datenbank darunter befinden, werden automatisch in 

der Recherche subsumiert. Bei einer zu hohen Trefferzahl erfolgt 

die Verwendung des tiefer stehenden Schlagworts im Baum 

und/oder der Einsatz von Subheadings zur Eingrenzung und Prä-

zisierung. Bei einer nicht ausreichenden Verschlagwortung der 

einzelnen Komponenten und ggfs. unzureichenden Trefferzahl 

werden die Ankerbegriffe aus der Stichwortrecherche (keywords) 

ergänzend zur Recherche hinzugezogen.  

 

 PubMed MeSH-Terms – Schlagwörter  

der Datenbankrecherche (final) 

# Komponente 1 (Delirium) 

# Komponente 2 (Analytical, Diagnostic and Therapeutic Techniques 

and Equipment Category, Diagnosis) OR (Nursing Pro-

cess) OR (Nursing, Evidence Based Nursing) OR (Pro-

fessional Competence, Clinical Competence) 

# Komponente 3 (Critical Care) OR (Critical Care Nursing) OR (Intensive 

Care Units) 

# Komponente 4 (Mass Screening) OR (CAM-ICU**) OR (Confusion 

Assessment Method for the ICU**) OR (Delirium 

Screening Tools**) 

  

Tabelle 38: PubMed MeSH-Terms – Schlagwörter der Datenbank-

recherche (final) 
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**als MeSH-Term und CINAHL Heading in den Datenbanken nicht gelistet 

 

 CINAHL Headings – Schlagwörter der  

Datenbankrecherche (final) 

# Komponente 1 (Delirium) OR (Acute Confusion) OR (ICU Psychosis) 

# Komponente 2 (Decision Making, Clinical) OR (Professional Recogni-

tion) AND249 (Nursing Process) OR (Professional Prac-

tice) OR (Professional Competence) OR (Professional 

Knowledge) OR (Nursing Skills) 

# Komponente 3 (Critical Care OR Critical Care Nursing) OR (Intensive 

Care Nursing) 

# Komponente 4 (Clinical Assessment Tools) OR (Delirium Screening 

Tools**) OR (CAM-ICU**) OR (Confusion Assessment 

Method for the ICU**) 

  

Tabelle 39: CINAHL Headings –Schlagwörter der Datenbankrecherche 

(final) 

**als MeSH-Term und CINAHL Heading nicht gelistet 

 

Die Verknüpfung der einzelnen Komponenten und Schlagwörter 

wird in folgender Reihenfolge erfolgen: 

- Komponente 1 AND Komponente 2 

- Komponente 1 AND Komponente 2 AND Komponente 3 

- Komponente 1 AND Komponente 2 AND Komponente 3 

AND Komponente 4 

 

Die Schlagwortrecherche post hoc – elektronische Datenbanken 

Wie im laufenden Pflegeforschungsprozess erfolgt auch die Post-

hoc-Literaturrecherche (2017) in internationalen elektronischen 

Literaturdatenbanken (siehe Tabelle 40) onlinebasiert. 

 

249 Retrospektiv (01/2022): in # Komponente 2 Fehler des Boolschen Operators 

AND an der Stelle sowie in der CINAHL-Recherche: Es muss OR heißen. 

Durch die Verküpfung beider Schlagworte mit AND kann eine ungewollte Ein-

grenzung und Reduktion der Suchtreffer in der Datenbank erfolgt sein.  
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Scoping Review – Elektronische Literaturdatenbanken 

CINAHL 

 

CINAHL (Cummulative Index to Nursing and Allied Health Litera-

ture) umfasst pflegespezifische Literatur (vgl. Simon 2011,  

S. 168). Die Datenbank fungiert mit der Option der CINAHL-

Headings zur Schlagwortsuche. 

PubMed PubMed (Database Service of the U.S. National Library of Medi-

cine and the National Institutes of Health). Datenbank Option mit 

MeSH-Terms (Medical Subject Headings), Schlagwortsuche der 

MeSH Database (vgl. Borger et al. 2007, S. 45 ff. u. Simon 2018, 

S. 52 ff.). MeSH-Begriffe sind im Schlagwortsystem MeSH-Tree 

und ihrer Hierachie eingebunden. Ein MeSH-Tree beinhaltet über 

25.000 Begriffe. In Verbindung mit 83 Subheadings („qualifiers“), 

dem Einsatz spezifischer Begriffen wie z. B. „Nursing,“ kann die 

MeSH-Term Recherche präzisiert werden (vgl. Simon 2011,  

S. 178, S. 180 u. Kleibel und Mayer 2005, S. 113). Medline ist als 

Fachdatenbank der National Libary of Medizin (NLM) mit/in Pub-

Med verknüpft.  

Cochrane 

Library 

Cochrane Libary der Cochrane Collaboration erfasst Forschungs-

studien und -berichte der evidence-based medicine (vgl. Simon 

2011, S. 168) 

MEDPILOT 

 

 

 

LIVIVO 

MEDPILOT (Suchportal, Meta-Suchmaschine für medizinische 

Fachliteratur den Sektor Medizin und Gesundheitswesen). Suche 

erfolgt in Datenbanken wie PubMed, Bestands- und OPAC-

Kataloge der ZB MED u. a. sowie AWMF-Leitlinien). Wird ab 

2015 vom Suchportal LIVIVO (ZB MED: The Search Portal for 

Life Sciences) der ZB Med Lebenswissenschaften weitergeführt.  

  

Tabelle 40: Scoping Review – Elektronische Literaturdatenbanken 

 

Die einzelnen Suchstrategien der Schlagwortrecherche des Post-

hoc-Scoping Reviews der Literaturdatenbanken (2017) werden in 

Suchprotokollen protokolliert und sind dem Anhang zu entnehmen 

(siehe Anhang 27: Suchprotokolle und -strategien des Scoping-

Reviews (2017).  
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8.5 Ergebnisse des Post-hoc-Scoping Reviews 

(2017), Übersicht und deskriptive Synthese 

In den elektronischen Datenbanken PubMed, CINAHL, Cochrane 

Library sowie der Metasuchmaschine LIVIVIO/MEDPILOT können 

in der Schlagwort-Recherche n = 23 Artikel eingeschlossen wer-

den. Aus Referenzlisten können mit dem Schnellball-System und 

Foodnote Chasing weitere n = 4 Artikel, die durch die Relevanz 

und Ergebnisse als Ankerartikel hervortreten, mit eingezogen wer-

den. Damit werden final n = 27 Artikel in das Post-hoc-Scoping 

Review eingeschlossen. Der Prozess des Literaturscreenings und 

der -selektion wird in dem nachfolgenden Flowchart (siehe Abbil-

dung 26) festgehalten. 
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Elektronische Literaturdatenbanken 

Schlagwortrecherche 

 Identifiziert aus 

Referenzlisten 

Assessed Artikel/Treffer Datenbanken (n = 138): 

- Pubmed (n = 47) 

           - Cochrane Libary (n = 3) 

                  - LIVIVIO/MEDPILOT (n = 64) 

- CINAHL (n = 24) 

↓ 

n = 138 Artikel Datenbanken + n = 4 Artikel  

Referenz 

↓ 

n = 142 Artikel 

 

 

 

 

 

 

← 

 

Assessed  

Artikel (n =4): 

Zamoscik et al. 

2017, Guenther 

et al. 2012, 

Günther et al. 

2009, Spronk et 

al. 2009 

↓   

1. Level: Screening der Titel und Abstracts auf 

Relevanz. Screening/Selektion der Duplikate 

innerhalb einer Datenbank: 

- Artikel Pubmed (n = 18) 

          - Artikel Cochrane Libary (n = 1) 

                - Artikel LIVIVIO/MEDPILOT (n = 2) 

  - Artikel CINAHL (n = 6) 

 ↓  

Weiteres Screening/Selektion der Duplikate 

zwischen den Datenbanken 

↓ 

n = 24 Artikel aus den Datenbanken 

→ Ausschluss von 

Artikeln und 

Duplikaten: 

(n = 114) 

↓   

2. Level: Screening der nun vollständigen Artikel 

(n= 28) erneutes Screening ihrer Relevanz 

↓ 

n = 24 Artikel aus den Datenbanken + n = 4 Artikel 

aus der Referenzliste 

 

 

 

→ 

Ausschluss von 

Artikeln: 

 

(n = 1) Hickin et 

al. 2017 

↓   

Final eingeschlossene Artikel (n = 27) 

zur Synthese des Scoping Reviews 

  

(Zeitraum der Recherche 30.10.–31.10.2017) 

Abbildung 26: Flowchart Scoping Review – Literaturscreening und  

Prozess der Selektion 
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Die eingeschlossenen Artikel werden nach Publikationsart und  

-ort in einer Übersicht zusammengetragen (vgl. Monke 2008,  

S. 39), die eine erste Orientierung über die Art und Qualität250 der 

eingeschlossenen Studien, der Publikationen des Reviews (vgl. 

Behrens und Langer 2016a, S. 133) und somit der Qualität der 

Synthese geben kann.  

 

Publikationsarten Anzahl der Artikel 

(n = 27) 

Metaanalysen  

Experimentelle Studien 

- Randomisiert-kontrollierte Studien 

 

(n = 1) Mansouri et al. 2013 

Quasi-experimentelle Studien (n = 1) Swan 2014 

Systematische Reviews (n = 3) Costa et al. 2017;  

El Hussein et al. 2014, Brummel  

et al. 2013  

Beobachtungsstudien 

- Prospektive Kohortenstudien 

 

 

 

 

 

- Retrospektive Datenanalysen 

 

(n = 8) Numan et al. 2017, Öztürk 

et al. 2017, Panitchote et al. 2015, 

Mistarz et al. 2011, Vasilevskis et 

al. 2011, Guenther et al. 2012, 

Günther et al. 2009, Spronk et al. 

2009 

(n = 2) Grin et al. 2016, Andrews 

et al. 2015 

Deskriptive Studien (n = 1) Hamdan-Mansour et al. 

2010 

 

 

 

250 Die Bewertung der Güte der Studien nach internationalen medizinischen 

Evidenzleveln und Klassifikationen (vgl. Davis et al. 2009, S. 1395) wird im 

Scoping Review nicht verfolgt. „… (T)he scoping review does not seek to as-

sess quality of evidence and consequently cannot determine whether particular 

studies provide robust or generalizable findings” (vgl. Arksey und O'Malley 

2005, S. 27). 
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Publikationsarten Anzahl der Artikel 

(n = 27) 

Quantitive Befragungen 

- Surveys (Schriftliche  

  Befragungen)/Audits 

(n = 1) Randen et al. 2013 

(n = 7) Smith et al. 2017, Adams 

et al. 2015, Elliott 2014, Scott et 

al. 2013, Eastwood et al. 2012, 

Reade et al. 2011, Devlin et al. 

2008 

Qualitative Studien (n = 3) Zamoscik et al. 2017, 

Boehm et al. 2016, Palacios-Ceña 

et al. 2016 

Praxisleitlinien  

Publikationsorte: 

- Vereinigte Staaten von Amerika 

- Australien 

- Deutschland 

- Großbritannien 

- Iran 

- Jordanien 

- Niederlande 

- Norwegen 

- Kanada 

- Spanien 

- Thailand 

- Türkei 

 

(n = 9) 

(n = 3) 

(n = 2) 

(n = 3) 

(n = 1) 

(n = 1) 

(n = 2) 

(n = 1) 

(n = 2) 

(n = 1) 

(n = 1) 

(n = 1) 

Tabelle 41: Publikationsarten und -orte des Post-hoc-Scoping Reviews 

 

Das Post-hoc-Scoping Review – Kernessenz der eingeschlosse-

nen Literatur, Kategorien, deskriptive Beschreibung und Synthese 

Die deskriptive Beschreibung, Strukturierung und Kartographie-

rung (mapping) der eingeschlossenen Literatur kann methodisch 

mit Hilfe von „… a priori sub-categories …“ (Brien et al. 2010) er-

folgen. Bei erster Begutachtung der Literatur zeichnen sich thema-

tisch fünf Kernkategorien ab, die ein induktives Kategoriensystem 

des Scoping Reviews (siehe Tabelle 42) bilden. Das Kategorien-

system, das nachfolgend zur Kartographierung der eingeschlos-
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senen Literatur, der Autoren, der Kernthemen (siehe Tabelle 42) 

und der sich daran anschließendenden Deskription und Synopse 

zur Seite steht, ist ein zentrales Element der Methode. Nach Davis 

et al. wird die Deskription im Scoping Review interpretativ durch-

geführt (vgl. Davis et al. 2009, S. 1386). Sie übernimmt das induk-

tive Kategoriensystem des Reviews.  
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Kategorien des Scoping Reviews Autoren (n = 27 Artikel) Thematik 

1. Kategorie: 

„Delir-Detektion, subjektives Assess-

ment (subjective clinical impression) 

Intensivpflegender“ 

El Hussein et al. (2015) 

 

Panitchote et al. (2015) 

Guenther et al. (2012) 

 

Mistarz et al. (2011) 

Günther et al. (2009) 

Spronk et al. (2009) 

Leitende Faktoren der Nichterkennung des Delirs in der Akut- und 

Intensivpflege und Prävention. 

Rate der Nichterkennung des Delirs Intensivpflegender. 

Subjektives versus objektives Delir-Assessment (CAM-ICU) in der 

Intensivpflege. 

Delir-Erkennung Intensivpflegender in der Interaktion mit Patienten. 

Subjektiv klinische Delir-Einschätzung Intensivpflegender. 

Subjektives versus objektives Delir-Assessment (CAM-ICU) von 

Intensivpflegenden und Ärzten. 

2. Kategorie: 

„Perzeption und Wissen des Phäno-

mens Delir in der Intensivpflege“ 

Zamoscik et al. (2017) 

Palacios-Ceña et al. (2016) 

Elliot (2014) 

 

Randen et al. (2013) 

 

Hamdan-Mansour et al. 

(2010) 

Devlin et al. (2008) 

Delir-Perzeption Intensivpflegender. 

Delir-Perzeption Intensivpflegender. 

Delir-Wissen Intensivpflegender und -mediziner. Barrieren Delir-

Assessments und systematischen Scorings. 

Perzeption Intensivpflegender von unwohlen, distressten Sympto-

men bei beatmeten Patienten. 

Delir-Wissen und Praxis Intensivpflegender. 

 

Perzeption, Wissen und Praxis Delir und Delir-Assesments Intensiv-

pflegender. Barrieren von Delir-Assessments und Scorings. 
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Kategorien des Scoping Reviews Autoren (n = 27 Artikel) Thematik 

3. Kategorie: 

„Delir-Detektion, objektives Assess-

ment (CAM-ICU) in der Intensivpfle-

ge” 

Numan et al. (2017) 

Andrews et al. (2015) 

Scott et al. (2013) 

 

Swan (2014) 

 

Eastwood et al. (2012) 

 

Reade et al. (2011) 

 

Vasilevskis et al. (2011) 

Sensitivität CAM-ICU bedside in der Routine. 

Delir-Monitoring (CAM-ICU), Einfluss auf Outcome der Patienten.  

Implementierung CAM-ICU, Response Intensivpflegender zur An-

wenderfreundlichkeit und zu Barrieren. 

Kurzschulungen zur Reduktion nicht einschätzbarer CAM-ICU-

Assessments. 

Einstellung Intensivpflegender zur CAM-ICU-Detektion (Pre-Post-

Implementierung). 

CAM-ICU bedside versus unstrukturiertem Delir-Assessment Inten-

sivpflegender. 

Reliabilität CAM-ICU und RASS bedside in der Routine und Stabili-

tät der Anwendung. 

4. Kategorie: 

„Edukation Delir, Detektion und Inter-

vention in der Intensivpflege“ 

Öztürk et al. (2017) 

 

Smith et al. (2017) 

 

Effekt des Trainings der Delir-Erkennung Intensivpflegender und 

Anwendung nicht pharmakologischer Interventionen. 

Multimodale didaktische Lernstrategie (Online Lernmodul, Patienten-

simulation) zum Wissenserwerb, der Handlungssicherheit des  

Assessments CAM-ICU sowie Frühbehandlung des Delirs. 
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Kategorien des Scoping Reviews Autoren (n = 27 Artikel) Thematik 

5. Kategorie: 

„Best Practice Delir-Detektion und  

-Behandlung in der Intensivmedizin 

und -pflege” 

Costa et al. (2017) 

Boehm et al. (2016) 

 

Grin et al. (2016) 

Adams et al. (2015) 

 

 

Brummel et al. (2013) 

 

 

Mansouri et al. (2013) 

Barrieren der Implementierung des ABCDE-Bundle.  

Kausalität organisationaler Faktoren auf die Implementierung und 

Ausführung des ABCDE-Bundle. 

Implementierung des ABCDE-Bundle, Effekte. 

Implementierung und Dissemination einer Best Practice Richtlinie 

zum CAM-ICU-Screning, der Detektion, Prävention und Behandlung 

des Delirs in 21 Krankenhäusern. 

State of the Art, Implementierung Best Practice Delir-Screening und 

Behandlung, Paradigmenwechsel und Kulturwandel auf der Inten-

sivstation. 

Implementierung eines PAD-Protokolls (Pain, Agitation, Delirium), 

zum systematischen Assessment, Management von Schmerz, Agi-

tation und Delir in der Intensivpflege auf zwei Stationen. Evaluation 

des Prokolls (RCT), Outcomes und Effekte. 

   

Tabelle 42: Bildung des Kategoriensystems zur Clusterung des Scoping Reviews 
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1. Kategorie: „Delir-Detektion Intensivpflege, subjektives Assess-

ment (subjective clinical impression) Intensivpflegender“ 

Die weltweite Nichterkennung des Delirs ist als kritisches Problem 

in der Akutversorgung anzusehen. Die Perzeption der Verwirrtheit 

als „natürliches“ Ereignis bei Älteren nach Operationen oder bei 

Demenz, gefolgt vom Nichtregistrieren des Delirs als Symptom 

eines zugrunde liegenden Prozesses, führen zu einer beeinträch-

tigten Erkennung des Delirs. Dies kann in der Folge zu einer nicht 

ausreichenden Versorgung führen (vgl. El Hussein et al. 2014,  

S. 906 f.).  

 

El Hussein et al. (2014) identifizieren in einem Review sieben füh-

rende Faktoren der Nichterkennung des Delirs durch professionell 

Pflegende in der Akutversorgung. Dazu zählen 1. die Ähnlichkeit 

von Demenz und Delir und überlappender Symptomatik, 2. der 

fluktuierende Verlauf des Delirs und der Beobachtungsfehler, pro 

Tag nur einmal zu überwachen, 3. das geringe kollektive Wissen 

Pflegender über das Phänomen Delir und die daraus resultierende 

inkonsistente Kommunikation mit anderen, an der Versorgung be-

teiligten Berufsgruppen sowie die inkosistente Dokumentation,  

4. Barrieren der Kommunikation, 5. die inadäquate Anwendung 

von Delir-Assesments, sei es durch die Vorbehalte Pflegender 

gegenüber kognitiven Tests, der Komplexität von Assessments, 

dem mangelnden Anwendungswissen, der zur Verfügung stehen-

den Zeit, den einseitig geführten klinischen Entscheidungs- und 

Urteilsprozessen in der Intensivpflege durch mangelnde Koopera-

tion oder eingeschränkte Vigilanz des kritisch kranken Patienten. 

6. die hohe pflegerische Belastung in der Betreuung von Patienten 

im Delir durch Handlungs- und Therapieunsicherheit Intensivpfle-

gender, fehlende Skills und Behandlungspfade (Protokolle), 7. der 

Impact von Schulungen der Delir-Erkennung, der mangelnde Er-

folg der Schulungen und die Nachhaltigkeit bezogen auf die Delir-
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Detektion Intensivpflegender, dem Wissen und Können sowie dem 

Outcome für den Patienten wie der niedrigeren Inzidenz des Delirs 

(vgl. El Hussein et al. 2014, S. 908 ff.). 

 

Für Günther et al. (2009) zeigt sich in der klinischen Beobach-

tungsstudie, dass die klinisch subjektive Einschätzung der Inten-

sivpflegenden entlang pflegerisch-antizipierter Symptome des De-

lirs erfolgt und ein Drittel der beatmeten und nicht beatmeten In-

tensivpatienten mit Delir (16 % aller Patienten mit Delir, n = 13) 

nicht erkannt werden, vorallem nicht bei hypoaktivem Delir. Die 

subjektive Einschätzung der Intensivpflegenden orientiert sich 

gemäß ihrer Rückmeldung an den äußeren Symptomen des Pati-

enten (siehe Tabelle 43) (vgl. Günther et al. 2009, S. 592 u.  

S. 596).  

 

Subjektiv klinische Kriterien Intensivflegender zur Einschätzung 

des Delirs nach Günther et al. (2009) 

- Desorientierung des Patienten zu Zeit, Ort und Person 

- Unangemessene Reaktion zur Situation 

- Verlangsamtes Antworten 

- Verwaschenen Sprache 

- Gedächtnisstörungen 

- Nesteln 

- Selbst- oder fremdgefährdendes Verhalten 

- Halluzination 

- Unbegründete Ängstlichkeit 

 

Tabelle 43: Subjektive klinische Kriterien Intensivpflegender zur Ein-

schätzung des Delirs, nach Günther et al. (2009) (vgl. Günther et al. 

2009, S. 599). 

 

Die Krankenbeobachtung Intensivpflegender orientiert sich inso-

fern stark an äußerlichen und verbalen Auffälligkeiten des Patien-

ten (siehe Tabelle 43) wie beispielsweise beim hyperaktiven Delir. 

Die evident diagnostischen Leitsymptome des Delirs wie der plötz-
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liche Beginn, die Bewusstseins- und Aufmerksamkeitsstörung, der 

fluktuierende Verlauf finden in der untersuchten pflegerischen Be-

obachtung keine Beachtung. Nach Günther et al. werden nur 27 % 

der Patienten mit Delir (n = 22) gleichzeitig mit dem subjektiven 

Assessment Intensivpflegender und dem objektiven Assessment 

CAM-ICU übereinstimmend erkannt. Hierbei betrug die insgesam-

te Delir-Inzidenz 43 % (n = 35). 16% (n = 13) der Delir-Patienten 

sind durch die pflegerische Beobachtung nicht erkannt worden 

(vgl. Günther et al. 2009, S. 592 ff.).  

 

2012 stellen Guenther et. al. fest, dass die pflegerisch subjektive 

Einschätzung des Delirs von Intensivpflegenden (n = 147) nach 

ihrer Aussage stark von dem Vorhandensein klinisch psychomoto-

rischen Zeichen des Patienten oder anderen Zeichen abhängt. 

Eingeteilt von Guenther et al. in positive oder negative psychomo-

torische Symptome sowie andere Zeichen, lenken diese (siehe 

Tabelle 44) die Beobachtung und Aufmerksamkeit der Intensiv-

pflegenden in der Delir-Detektion (vgl. Guenther et al. 2012,  

S. e14 u. S. e16 f.).  

 

Positive Psycho-

motorische Zeichen 

Negative Psycho-

motorische Zeichen 

Andere Zeichen 

Bettflucht  Schläfrigkeit Desorientierung zur 

Person, Ort oder Zeit  

Ruhelosigkeit, Nesteln 

an Betttuch oder Ka-

thetern 

Verlangsamte Reaktion 

und ein „durch einen 

Hindurchschauen“ 

Gedächtnisstörung  

Aggressives Verhalten, 

Eigen- und Fremdge-

fährdung 

Undeutliche Sprache Wortfindungsstörung  

Logorrhoe  Verlangsamte und nicht 

angemessene Kommu-

nikation 

 

Ängstlichkeit ohne 

Grund  
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Positive Psycho-

motorische Zeichen 

Negative Psycho-

motorische Zeichen 

Andere Zeichen 

Widerstand gegen 

Pflegemaßnahmen  

 Halluzination 

Agitation  Wahn  

  Misstrauisch gegenüber 

allem  

  Der Inhalt des Raums 

erscheint im direkten 

Zusammenhang mit 

ihm, dem Patienten, zu 

stehen 

   

Tabelle 44: Subjektiv klinische Symptome Intensivpflegender zur Ein-

schätzung und Urteilsfindung des Delirs, nach Guenther et al. (2012) 

(vgl. Guenther et al. 2012, S. e16 f.).  

 

Für Panitchote et al. ist bennen als zentrales Problem der Delir-

Detektion in der Pflege: „Nurses usally identified symptoms of deli-

rium as a part of medical conditions alone or therapeutic mana-

gement alone rather than the diagnosing of delirium” (Panitchote 

et al. 2015, S. 739). Pflegende führen keine leitende Diagostik 

bzw. Hauptdiagnostik durch. Als nicht therapeutischer Beruf füh-

ren Pflegende allgemeine Krankenpflegebeobachtungen durch. 

Sie melden den Zustand des Patienten und die beobachteten 

Symptome dem Arzt. Pflegende – auch in der Intensivpflege – 

bewegen sich in einer Sphäre der „Vor-Detektion“ des Delirs. 

 

Infolgedem bekunden Autoren, dass Pflegende in Akut- und Inten-

sivpflegesettings zwar (und gerade) eine prädestinierte Rolle und 

Position in der primären Erkennung des Delirs einnehmen, dieser 

aber nicht gerecht werden. Die Rate der Nichterkennung des De-

lirs durch Pflegekräfte wird zwischen 23–75 % angegeben – mit 

einer niedrigen Sensitivität und hohen Spezifität, dass heißt einer 
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pflegerisch guten Erkennung der Richtig-Gesunden. In einer Un-

tersuchung von Panitchote et al. liegt die Rate der Nichterkennung 

des Delirs bei älteren Intensivpatienten bei 29,6 %, wobei die De-

lir-Inzidenz kritisch Kranker (n = 44) insgesamt bei 44,4 % liegt. 

Patienten- und Hochrisikosituationen auf der Intensivstation, die 

mit der Nichterkennung des Delirs signifikant verbunden sind, be-

ziehen sich auf Patienten mit Herzinsuffizienz und/oder unter der 

Medikation von Benzodiazepinen. Als Begründung wird der 

schlechte Allgemeinzustand der Patienten mit Herzinsuffizienz 

sowie die unter der intensivmedizinschen Therapie eingeschränk-

ten und vereinfachten Patientenkommunikation genannt. Die kog-

nitive und kommunikative Ausgangslage der Patienten ist anam-

nestisch oftmals kaum bekannt. Ältere Patienten, die mit Benzodi-

azepinen sediert werden, zeigen und entwickeln eher ein hypoak-

tives Delir. Agitation und Desorientierung, als führende Kriterien 

der pflegerischen Beobachtung, fehlen beim hypoaktiven Delir 

(vgl. Panitchote et al. 2015, S. 735 f. u. S. 739).  

 

Auch nach Mistarz et al. ist ein führender Grund der Nichterken-

nung des Delirs in der Intensivpflege die einfach geführte Interak-

tion und Kommunikation mit dem (beatmeten) Patienten: „These 

interactions are often superficial and require simple or concrete 

responseses from patient“ (Mistarz et al. 2011, S. 129). Mit der 

einfachen Kommunikation geht eine reduzierte, weniger differen-

zierte Beobachtung Pflegender einher (vgl. Mistarz et al. 2011,  

S. 130). Nach Mistarz et al. ist die Form der Interaktion Intensiv-

pflegender mit den beatmeten und nicht beatmeten Patienten in 

der Routine (1:1 oder 1:2) nicht reliabel, um ein Delir sicher zu 

erkennen. Intensiv- und Fachpflegende erkennen nur 27 % (Sensi-

tivität) der zeitgleich mittels CAM-ICU Delir-positiv getesten Pati-

enten. Das Nichtvorhandensein des Delirs stimmt in 92 % (Spezifi-
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tät) der Fälle der mittels CAM-ICU Delir-negativ getesten Patien-

ten überein (vgl. Mistarz et al. 2011, S. 126 ff.).  

 

Bereits 2009 stellen Spronk et al. (2009) fest, dass die subjektive 

Einschätzung von Intensivpflegekräften bei einer Delir-Inzidenz 

von 50 % kritisch Kranker eine niedrige Sensitivität von 34,8 %, 

dagegenaber eine hohe Spezifität von 98,3 % gegenüber dem 

Außenkriterium CAM-ICU (n = 46) zeigt. Die Ergebnisse unter-

scheiden sich nicht bei hypo- oder hyperaktiven Patienten. Die 

Sensitivität der Intensivärzte ist mit 28,0 % noch etwas niedriger, 

die Spezifität sehr gut bei 100 %. Zusammenfassend wird das 

Nichtvorhandensein des Delirs in der klinischen Praxis der Inten-

sivpflege und -medizin sehr gut erkannt – die Anwesenheit häufi-

ger nicht (vgl. Spronk et al. 2009, S. 1276 ff.). 

 

Guenther et al. erkennen in der klinischen Einschätzung des Delirs 

ein zweiseitiges Problem: „Its incidence may be underestimated or 

overerstimated if delirium is assessed by using subjective clinical 

impression alone rather than an objective instrument“ (Guenther et 

al. 2012, S. e12). Viele Ärzte verlassen sich in der Therapiesteue-

rung auf die Einschätzung der Intensivpflegekräfte. Wenn diese 

ein Delir nicht oder falsch erkennen, kommt es in der Folge zum 

Ausbleiben der notwendigen Delir-Therapie oder zur Gabe unnöti-

ger Medikamente mit der Gefahr von Nebenwirkungen. In der 

pflegerischen Einschätzung werden Auffälligkeiten des Patienten 

wie Nichtkooperation oder motorische Unruhe mit Delir assoziiert. 

Nach Guenther et al. schreiben Intensivpflegekräfte mehr Patien-

ten ein Delir zu, als mit Hilfe der CAM-ICU erkannt werden. Inten-

sivpflegende (n = 147) identifizierten bei 29,4 % der kritisch kran-

ken Patienten (n = 128) ein Delir. Im Vergleich dazu wurde mit der 

CAM-ICU nur bei 26,2 % der Patienten (n = 114) ein Delir diag-

nostiziert. Eine Übereinstimmung zwischen dem subjektiven und 
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objektiven Assessment erfolgte bei insgesamt 19,8 % der Delir-

positiven und 64,2 % der Delir-negativen Ereignisse. Eine Verifi-

zierung der Ergebnisse durch den Goldstandard erfolgte nicht. Die 

Übereinstimmung beider Detektionen ist beim RASS-Score >0, 

also bei wachen und/oder agitierten Patienten mit Delir, höher als 

beim RASS <0, also bei schläfrigen, ruhigen Patienten mit Delir. 

Agitation und Schläfrigkeit sind jedoch nicht allein ausreichend 

und spezifisch genug für die Diagnostik des Delirs. Die Überein-

stimmung ist bei ruhigen Delir-negativen Patienten am höchsten, 

deutlich niedriger bei ruhigen und stillen Patienten mit Delir oder 

bei Patienten ohne Delir, die Auffälligkeiten in Form von Schläfrig-

keit oder Agitation zeigen. Ungleiche Ergebnisse zwischen subjek-

tivem und objektivem Assessment werden in 16 % der Fälle ent-

deckt. Davon entfallen 6,4 % (n = 28) der ungleichen Ergebnisse 

auf mit CAM-ICU Delir-positive und subjektiv Delir-negative bewer-

tete Patienten. In 9,6 % (n = 42) der Fälle finden sich ungleiche 

Ergebnisse bei Patienten, die durch CAM-ICU Delir-negativ und 

subjektiv Delir-positiv eingeschätzt wurden (vgl. Guenther et al. 

2012, S. e12 ff.).  

 

Implikationen251: Zur Prävention der Nichterkennung des Delirs in 

der Intensivpflege wird vorrangig die Integration valider Delir-

Scores und Assessments von den Autoren empfohlen. Zudem 

bedarf es ausreichender Skill-Trainings zur regelmäßigen, fre-

quenten und sicheren Anwendung von Pflegenden (vgl. El 

Hussein et al. 2014, S. 906 u. S. 913). Für Pantichote et al. ist das 

Delir-Screening von Hochrisikopatienten obligat (vgl. Panitchote et 

al. 2015, S. 736 u. S. 739). Nach Günther et al. ist das routinemä-

ßige Monitoring und Screening des Delirs Grundvoraussetzung für 

die Prophylaxe und Therapie der Delir-Komplikationen, da die al-

 

251 Im Scoping Review werden Implikationen zur Prävention der Nichterkennung 

des Delirs in der Intensivpflege am Ende jeder Kategorie abgeleitet. 
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leinige subjektive Einschätzung der Intensivpflegen ein Drittel der 

Delir-Patienten nicht erkennt (vgl. Günther et al. 2009, S. 598 f.). 

Die zielgerichtete Beobachtung der Symptome des Delirs durch 

valide Instrumente kann in der Komplexität einer Delir-Detektion 

der Nichterkennung durch eine eher einfach geführte Kommunika-

tion mit (beatmeten) Patienten entgegenwirken. Des Weiteren 

kann die Integration von Experten in die Beobachtung des Delirs 

die Erkennungsrate steigern (vgl. Mistarz et al. 2011, S. 131). 

Nach El Hussein et al. sollen pflegerische Schulungs- und Trai-

ningsprogramme zur Prävention der Nichterkennung des Delirs 

evidentes und differentialdiagnostisches Wissen zum Konzept des 

Delirs beinhalten. Zum einen sollen damit veraltete pflegerische 

Perzeptionen in der Einschätzung des Delirs kritisch Kranker ab-

gelöst werden. Zum anderen sollen Pflegende differentialdiagnos-

tisch befähigt werden, falsch-positive Assessmentergebnisse zu 

erkennen, indem sie Delir von Demenz unterscheiden lernen (vgl. 

El Hussein et al. 2014, S. 906 u. S. 913). Guenther et al. sehen in 

der gemeinsamen Anwendung von objektiven Instrumente in der 

Delir-Detektion den Schlüssel zur Vermeidung der Nichterkennung 

des Delirs: „Because nurses and physicans’ perceptions of deliri-

um features may differ significantly, objective tools for monitoring 

delirium provide the foundation and common language for monito-

ring and treating patients with delirium throughout the patients’ 

clinical course” (Guenther et al. 2012, S. E19).  

 

2. Kategorie: „Perzeption und Wissen des Phänomens Delir in der 

Intensivpflege“ 

Hamdan-Mansour et al. bemerken, dass Intensivpflegende einen 

Mangel an Grundlagenwissen evidenzbasierter Pflegepraxis ha-

ben. Das Wissen zum ICU-Delir basiert mehr auf erfahrungs- als 

auf forschungsbasiertem Wissen. Pflegende besitzen einige In-

formationen zum ICU-Delir, die jedoch nicht zwingend ausrei-
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chend zu einer kompetenten und effektiven Pflegepraxis führen 

(vgl. Hamdan-Mansour et al. 2010, S. 574 f.). Folglich „… nurses 

with poor knowledge have poor nursing practice and vice versa” 

(Hamdan-Mansour et al. 2010, S. 575). Das geht häufig einher mit 

einer geringeren Berufserfahrung in der Pflege und Intensivpflege 

und niedrigem Alter der Pflegekraft (vgl. Hamdan-Mansour et al. 

2010, S. 573 f.). Im Wissenstest von Hamdan-Mansour et al. zei-

gen Intensivpflegekräfte (n = 232) moderate bis niedrige Wissens-

level zum ICU-Delir. Fragen zum Risiko des Delirs wie Sauer-

stoffmangel oder Traumata des Gehirns können im Test gut be-

antwortet werden. Fragen zu Risikofaktoren des Delirs wie Alkohol 

oder Verweildauer im Krankenhaus sowie Zeichen des hypoakti-

ven Delirs können weniger gut beantwortet werden (vgl. Hamdan-

Mansour et al. 2010, S. 573). Intensivpflegende stufen den Erfolg 

ihrer Pflege beim Delir eher mittelmäßig (64,7 %) bis niedrig ein. 

Die audiovisuelle Stimmulation, das Schmerzmanagement und die 

Reorientierung des Patienten führen die Liste der Pflegemaßnah-

men an. Sehhilfen stehen ganz unten. Nur 1,7 % der Befragten, 

überwiegend mit Master Degree, schätzen die Maßnahmen und 

ihre Pflege beim ICU-Delir als sehr effektiv ein (vgl. Hamdan-

Mansour et al. 2010, S. 573 ff. ). 

 

Im Wissenstest (n = 76) von Elliot haben Intensivpflegende (67 %) 

und -mediziner (79 %) einen hohen Wissensstand zur Definition 

des Delirs, mittelgradige zu den Risikofaktoren. Die verbreitete 

Fom des hypoaktiven Delirs ist nur 38 % der Befragten bekannt 

(vgl. Elliott 2014, S. 336 u. S. 337).  

 

Der Perzeption des Phänomes Delir kritisch Kranker räumen In-

tensivpflegende keine große Bedeutung und Beachtung bei (vgl. 

Hamdan-Mansour et al. 2010, S. 575). Auch in Fokusgruppenin-

terviews mit Intensivpflegenden von Zamoscik et al. (2017) wird 
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deutlich, dass das Screening und Management des Delirs in der 

Arbeit keine Priorität hat: „Nurses described perceiving delirium as 

a low priority matter and linked it to work culture within the inten-

sive care specialty” (Zamoscik et al. 2017, S. 94). Das Delir ist 

nicht mit einer spezifischen Behandlung und/oder Organunterstüt-

zung verbunden. Es geht nicht um Leben und Tod (vgl. Zamoscik 

et al. 2017, S. 95 f.). So stellt sich aus der Perspektive und All-

tagserfahrung Intensivpflegender das „Delirium as a secondary 

matter“ (Zamoscik et al. 2017, S. 96) dar. Es ist erst einmal wichti-

ger, den Kreislauf des Patienten aufrechtzuerhalten, als das CAM-

ICU-Assessment durchzuführen (vgl. Zamoscik et al. 2017, S. 96). 

 

In einer Untersuchung von Devlin et al. geben befragte Intensiv-

pflegekräfte (n = 331) zum Selbstverständnis ihrer täglichen Kran-

kenbeobachtung in der folgenden Rangfolge die Kontrolle des 

Bewusstseins (44 %), der Schmerzen (23 %), der Dislokationen 

invasiver Zu- und Ableitungen (21 %), der Agitation (9 %) und des 

Delirs (3 %) an (vgl. Devlin et al. 2008, S. 555 u. S. 561). Von Me-

thoden, das Delir kritisch Kranker zu überprüfen, wird pflegerisch 

am Häufigsten die Kontrolle des Folgens von Aufforderungen 

(78 %) mindestens einmal pro 12-Stunden Schicht genannt, dies 

gefolgt von der Beobachtung agitierter Verhaltensweisen (71 %), 

der Anwendung des Assessments CAM-ICU (36 %) oder ICDSC  

(11 %), Psychiatrischer Konsile (9 %) oder der Anwendung von 

Alkohol-Entzugs Scores (7 %) (vgl. Devlin et al. 2008, S. 561). 

Intensivpflegende, die in der pflegerischen Routine Patienten gar 

nicht oder nur in geringem Ausmaß auf ein Delir hin untersuchen, 

zeigen Wissenslücken in der Befragung. In der Perzeption des 

ICU-Delirs stellt die Nichterkennung für sie kein Problem dar, da 

agitierte Patienten durchgehend mit Antipsychotika symptomorien-

tiert auf der Intensivstation behandelt werden (vgl. Devlin et al. 

2008, S. 561 ff.). 
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Intensivpflegende müssen aber in der Lage sein, Symptome des 

Unwohlseins beatmeter Intensivpatienten wie Schmerzen, Angst, 

Atemnot oder Delir zu erkennen. Es bedarf der behutsamen, diffe-

renzierten Beobachtung und des Wissens zur Analgesie, Sedie-

rung und zum Delir, um den Stress des Patienten zu mindern. In-

tensivpflegende assoziieren Schläfrigkeit, ausbleibende Reaktio-

nen auf Ansprache, Augenreflexe und Muskeltonus stark mit klini-

schen Zeichen der Übersedierung. Agitation, Grimassierung, Tu-

busintoleranz, Schlaflosigkeit werden dagegen als Zeichen einer 

Untersedierung gewertet. Beamtete vulnerable Patienten sind da-

rauf angewiesen, dass Symptome des Unwohlseins von Außen 

korrekt beobachtet, bewertet und beurteilt werden. Das gilt für De-

lir, Demenz, Depression oder Fatique in gleicher Weise, denn der 

korrekte Einsatz von Hilfe und Therapie ist davon abhängig. In 

Befragungen von Intensivpflegenden (n = 86) von Randen et al. 

werden Schmerz, Angst und Delir des Intensivpatienten nahezu in 

der Hälfte (47 %) der Fälle pflegerisch nicht richtig eingeschätzt. 

Vor allem das hypoaktive Delir der ruhigen Patienten wird nicht 

erkannt, da Intensivpflegekräfte weniger auf die „stillen“ Sympto-

me des Unwohlseins oder körperlich gestresster Zustände Beat-

meter trainiert und sensibilisiert sind (vgl. Randen et al. 2013,  

S. 176 ff.). „Nurses’ beliefs and attitudes about the discomfort of 

ventilated patients influence their assessment and sedation prac-

tices” (Randen et al. 2013, S. 184).  

 

Nach Randen et al. geben Intensivpflegende bei ihrer pflegeri-

schen Beobachtung im Ranking des Unwohlseins beatmeter Pati-

enten das Delir erst an vierter Stelle (mit einer routinemäßigen 

Beobachtungsfrequenz von 20–70 %) an, hinter Critical Illness 

Polyneuropathy, Dyspnoe und Schmerzen. Nahezu die Hälfte der 

befragten Pflegenden richtet ihre Beobachtung in der Beatmungs-

therapie auf Schmerzen und Delir des Patienten – weniger auf 
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Zeichen der Angst/Furcht, Fatique/Ermüdung. Für Intensivpfle-

gende sind Wachheit (53,7 %) und Agitation (30,1 %) der beatme-

ten Patienten die maßgeblichen Leitsymptome zur Steuerung der 

Analgesie und Sedierung, wobei Agitation in ihrer klinischen Anti-

zipation für eine Untersedierung des Patienten steht. Nach Ran-

den et al. schenken Intensivpflegende der Untersedierung mehr 

Aufmerksamkeit als der Übersedierung (vgl. Randen et al. 2013, 

S. 179 ff.).  

 

Die Perzeption des Delirs kritisch Kranker ist stark mit Symptomen 

wie Halluzination und Agitation in der Intensivpflege und insofern 

mit dem hyperaktiven Delir verbunden. Halluzination und Agitation 

erzeugen Aufmerksamkeit. Sie regen die Beobachtung durch 

Pflegende an, die induktiv weniger zielgerichtet und unstrukturiert 

ist (vgl. Elliott 2014, S. 333 u. S. 336).  

 

In (interdisziplinären) Fokusgruppeninterviews berichten Intensiv-

pflegekräfte, dass in der Perzeption das Delir auf der Intensivstati-

on primär mit älteren Patienten und mit dem Nachtdienst in Ver-

bindung gebracht wird. In ihrer Wahrnehmung erleben sie die Pa-

tientensituationen sehr komplex, problem- und stressreich – ver-

bunden mit einer hohen und oftmals allein getragenen Verantwor-

tung. Dabei erfahren sie die Erkennung und Behandlung des De-

lirs als unzureichend. Delir-Scores werden nicht systematisch ein-

gesetzt und zeigen diagnostische Lücken (vgl. Palacios-Ceña et 

al. 2016, S. 1 ff.). Intensivpflegende berichten, dass Ärzte das De-

lir auf der Intensivstation nicht als Notfall ernst nehmen. Durch den 

Mangel an Behandlungs-Protokollen erfolgt die pharmakologische 

Behandlung des Delirs nach der Erfahrung des Arztes. So kommt 

es immer wieder zu kontroversen Therapieführungen in den Ar-

beitsschichten, vor allem im Nachtdienst sogar zu Konflikten im 

Team. Pflegende erleben beim Mangel an klaren Delir-
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Proktokollen im Team den Druck einer „Gruppen- und/oder Senio-

ritäts-konformen“ Behandlung (vgl. Palacios-Ceña et al. 2016, S. 7 

u. S. 8 f.). Im Zuge der Delir-Detektion berichten Intensivpflegende 

von der Diskrepanz pflegerischer und ärztlicher Detektionen „… 

doctors tending to perform more positive neurological assess-

ments, compared with their own nursing assessments. Nurses 

believed that their assessments were more accurate as these are 

performed continously, compared with the more sporadic medical 

assessments“ (Palacios-Ceña et al. 2016, S. 7).  

 

Auch Zamoscik et al. berichten von der emotional und körperlich 

anstrengenden und zeitabsorbierenden Arbeit Intensivpflegender, 

verbunden mit einem hohen Stresslevel und Frustrationspotential 

bei der Betreuung von und der Verständigung mit deliranten Pati-

enten. Den Agressionen von Intensivpatienten begegnen Pflegen-

de teilweise mit einer niedrigen Toleranzschwelle für agitiertes 

Patientenverhalten und der Erhöhung der Sedativa. Pflegende 

benötigen Raum, um negativ entstandene Emotionen äußern zu 

können und fachliche, mentale Unterstützung zu erhalten (vgl. 

Zamoscik et al. 2017, S. 94 f. u. S. 97). 

 

Der Einsatz strukturierter Beobachtungsinstrumente und Delir-

Assessments findet in der Intensivpflege entgegengesetzt zur 

Empfehlung internationaler Leitlinien nur sporadisch statt. In der 

Erhebung von Elliott geben 52 % der Befragten die tägliche Erhe-

bung eines Delir-Scores an, 14 % wöchentlich und/oder gar mo-

natlich. 30 % der Befragten führen unstrukturiert die Patientenbe-

obachtung nach Symptomen der Halluzination (23 %), Agitation 

(23 %) und Verwirrtheit (14 %) durch. Als Barrieren der Anwen-

dung von Delir-Assessments werden genannt der Mehraufwand, 

die erschwerte Durchführung bei beatmeten Patienten, die Kom-

plexität der Instrumente, die Tatsache, dass es weniger Schulun-
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gen zur Anwendung der Instrumente der Delir-Detektion gibt als 

Schulungen zur Sedierung. Des Weiteren sieht Elliott als Barriere 

die Präferenz der pflegerischen Beobachtung versus der Messun-

gen und Testungen an (vgl. Elliott 2014, S. 333 f. u. S. 336 f.). 

Devlin et al. sprechen darüber hinaus einen Aspekt der Inten-

sivpflege an: „A focus in the ICU on the technical aspects of care 

(ie, a reliance on data from equipment for monitoring patients) ra-

ther than assessments of patients most likely also influences the 

low frequency of assessments“ (Devlin et al. 2008, S. 562).  

 

In der schriftlichen Befragung Intensivpflegender (n = 331) von 

Devlin et al. führen Intensivpflegende in der täglichen Praxis und 

Routine Assessments zur Sedierung (89 %) und zum Delir (47 %) 

aus (vgl. Devlin et al. 2008, S. 557 u. S. 560 f.). Im Ranking der 

Barrieren der Delir-Assessments werden von den Intensivpflege-

kräften drei Hauptbarrieren genannt 1. die Schwierigkeit, intubierte 

Patienten zu prüfen (38 %), 2. die Komplexität der Assessments 

(34 %), 3. das Sedationslevel – also Assessments bei sedierten 

Patienten durch- beziehungsweise zu Ende zu führen (13 %). Des 

Weiteren wird das fehlende Vertrauen in Assessments, der Zeit-

aufwand, die fehlende Einbindung der Assessmentergebnisse in 

die ärztlichen Entscheidungspfade genannt (vgl. Devlin et al. 

2008, S. 555, S. 561 u. S. 562 f.). Auch in Fokusgruppeninter-

views von Zamoscik et al. (2017) berichten Intensivpflegende von 

ihrer Skepsis gegenüber der Sensitivität von Delir-Assesments wie 

der CAM-ICU, besonders bei sedierten, depressiven, unkooperati-

ven oder an Schmerzen leidenden Patienten. Darüber hinaus be-

richten Pflegende von ihrer Skepsis gegenüber der Wirksamkeit 

der Delir-Theapie (vgl. Zamoscik et al. 2017, S. 97). 

 

Implikationen: Zur Prävention der Nichterkennung des Delirs in der 

Intensivpflege mit dem Ziel der Verbesserung des Wissens und 
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der Perzeption Intensivpflegender zum Phänomen Delir eignen 

sich formale Schulungs- und Trainingsprogramme zur Versorgung 

kritisch Kranker mit Delir. Diese sollen klare Handlungsinstruktio-

nen, evidenzbasierte Delir-Protokolle sowie forschungsbasiertes 

Wissen zur Handlungssicherheit beinhalten (vgl. Hamdan-

Mansour et al. 2010, S. 575 u. Palacios-Ceña et al. 2016, S. 7 u. 

S. 8 f.). Der hohe Wissensstand Intensivpflegender nimmt positi-

ven Einfluss auf die adäquate Versorgung und Betreuung von Pa-

tienten mit Delir (vgl. Hamdan-Mansour et al. 2010, S. 573 f.). Zum 

Wissen gehört ebenfalls die Sensibilisierung, vor allem für die „stil-

len“ Symptome des Delirs (vgl. Randen et al. 2013, S. 176 ff.). 

Das verstärkte Einbringen von evidentem Wissen im Team kann 

zum Verstehen des Phänomens Delirs führen, zu neuen Präven-

tions- und Behandlungsformen, zur Reflexion und Ablösung alter 

Perzeptionen und Handlungsweisen. Evidenzbasierte Delir-

Protokolle und Scores werden als Grundlage klinischer Entschei-

dungsprozesse geführt. Sie dienen klarer Versorgungsstrukturen, 

rascher Teamkommunikation und -koordination in Diagnostik und 

Therapie (vgl. Palacios-Ceña et al. 2016, S. 7 ff.). Systematische 

Patienten-Evaluationen in der Intensivpflege sind mit verbesser-

tem Outcome beatmeter Patienten wie beispielsweise der Verkür-

zung der Beatmungs- und Verweildauer auf der Intensivstation 

verbunden. Instrumente sollten einerseits auf der aktiven Reaktion 

beatmeter (ruhiger) Patienten basieren und andererseits einen 

Verweis auf ein mögliches hypoaktives Delir enthalten (vgl. Ran-

den et al. 2013, S. 176 f.). Die Anwesenheit von Sedierungs-

Leitlinien in der Abteilung erleichtert und fördert die Anwendung 

von Delir-Assessements (vgl. Devlin et al. 2008, S. 555 u. S. 562). 
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3. Kategorie: „Delir-Detektion, objektives Assessment (CAM-ICU) 

in der Intensivpflege“ 

Zum Screening und Monitoring des Delirs kritisch Kranker wird vor 

allem von internationalen Fachgesellschaften der Intensivmedizin 

und -pflege der Einsatz spezifischer evidenzbasierter Tools emp-

fohlen, da die Inzidenz des Delirs in dem Setting der Intensivpfle-

ge sehr hoch ist. Bis zu 72 % der Delirien bleiben auf der Intensiv-

station unentdeckt (vgl. Andrews et al. 2015, S. 48). Dies ist inso-

fern problematisch, da alle Strategien der Prävention und Behand-

lung auf einer exakten Diagnose basieren (vgl. Eastwood et al. 

2012, S. 162). Zwei valide getestete und etablierte Instrumente 

der Intensivstation, die CAM-ICU und ICDSC, stehen in der Delir-

Detektion für beatmete und nicht beatmte Patienten zur Verfü-

gung, (vgl. Eastwood et al. 2012, S. 163). Die CAM-ICU wird in 

der Guideline der Society of Critical Care Medicine (2013) mit der 

„… highest quality of psychometric supporting evidence“ (Swan 

2014, S. 60) als valide, reliable und praktikabel empfohlen. Ge-

bündelt zeigt die CAM-ICU in Meta-Analysen eine gleich hohe 

(pooled sensitivity) Sensitivität (76 % und 80 %) wie (pooled spe-

cifity) Spezifität (96 %) (vgl. Swan 2014, S. 60 u. Brummel et al. 

2013, S. 2199). 

 

Nach Andrews et al. erleben Intensivpflegende die Einführung der 

routinemäßigen Durchführung des CAM-ICU-Monitorings (1x pro 

Schicht) in der Praxis als nicht schwer. Schulungen und Begleit-

materialien haben sie gut vorbereitet. In einer retrospektiven Da-

tenanalyse beträgt die CAM-ICU-Scoringrate im Alltag bei Inten-

sivpflegenden (mindestens 1x pro Schicht) 76,1 %. Das lässt auf 

eine gute Compliance schließen. Bei der Überprüfung der regel-

haften Anwendung von CAM-ICU durch Pflegende zeigt sich eine 

wesentliche („substantial“) Übereinstimmung (ĸ = 0,86) der pflege-

rischen CAM-ICU-Ergebnisse mit denen der Pflegeexperten, was 
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auf eine akkurate Anwendung schließen lässt. Die Kritik und der 

Widerstand gegen die Durchführung der CAM-ICU in der täglichen 

Beobachtung und Überwachungsroutine werden mit der aufwän-

digen Durchführung bei Beatmeten, der geringen Ressonanz von 

Ärzten auf das Assessmentergebnis und fehlendem Vertrauen in 

die Art von Assessments angegeben (vgl. Andrews et al. 2015,  

S. 53 f.). 

 

Auch Scott et al. berichten von ähnlichen Barrieren bei der insge-

samt erfolgreichen Implementierung der CAM-ICU. Dies ist mit 

einfachen Gruppenschulungen, einer 5-minütigen CAM-ICU-

Videodemonstration, praktischen Anleitung am Patientenbett, al-

ternativ einem E-Learning-Paket und einer 4-wöchigen Implemen-

tierungszeit gelungen. Post-Implementierung bekunden die Mehr-

heit (85 %) der Intensivpflegenden (n = 78) die einfache Durchfüh-

rung der CAM-ICU (Feasibility). Sie bestätigen die regelmäßige 

und routinemäßige Anwendung (74 %) sowie das Vertrauen in das 

Instrument (74,4 %). Sie berichten, dass ihr Wissen über die Rele-

vanz und Bedeutung des Delirs zur erhöhten Aufmerksamkeit ge-

genüber Patienten und ihren Familien und damit zu einer Redukti-

on der Folgen des Delirs geführt hat. Das Instrument CAM-ICU 

unterstützt Pflegende in ihrer umfassenden täglichen Patientenbe-

obachtung (83 %) und neurologischen Beobachtung sowie der 

Pflegeplanung. Dennoch erfährt das Delir auch nach der CAM-

ICU-Implementierung keine Priorität in der pflegerischen Beobach-

tung und Bewusstseins des Patienten. Nur der Blick für die Agita-

tion ist geschärft. Die CAM-ICU-Scoringrate und die Compliance 

der Intensivpflegenden beträgt in den ersten beiden Monaten  

> 90 %, sinkt aber im Monat bereits auf 80 %. Um die Innovation 

erfolgreich und nachhaltig zu verankern, bedarf es der Reminder 

sowie interdisziplinärer Schulungen als ongoing process (vgl. 

Scott et al. 2013, S. 96 ff.). 
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Nach Eastwood et al. hat sich nach Einführung der CAM-ICU die 

interdisziplinäre Kommunikation zwischen Intensivpflegenden und 

Ärzten verbessert. Die Ergebnisse des Assessments werden ge-

meinsam diskutiert und das Behandlungregime zusammen be-

sprochen. Ärzte gehen auf das Assessment Pflegender ein und 

würdigen dieses. Anerkennung und Wertschätzung sind auch 

nach anderen Autoren ein wichtiger Bestandteil für die pflegeri-

sche Akzeptanz und routinemäßige Durchführung von Assess-

ments. Mit der Einführung der CAM-ICU (objektive Diagnose-

Kriterien) hat des Weiteren die Gabe antipsychotischer Medika-

mente (Haloperidol, Olanzapine, Quetiapine) als Mittel der Wahl in 

der Delir-Therapie zugenommen (vgl. Eastwood et al. 2012,  

S. 162 ff.). 

 

In einer retrospektiven prä/post-Datenanalyse ein Jahr nach Im-

plementierung der CAM-ICU können Andrews et al. keinen Effekt 

auf die Outcomes der Intensivpatienten wie Beatmungszeit, Ver-

weildauer auf der Intensivstation oder Zeit in der Fixierung feststel-

len (vgl. Andrews et al. 2015, S. 48 f. u. S. 52 f.). Die Autoren 

vermuten, dass sich diese Effekte (outcomes) erst bei einer 

100%igen Etablierung und Durchdringung des Delir-Scorings zei-

gen wird (vgl. Andrews et al. 2015, S. 54). Auch nach der CAM-

ICU-Implementierung detektieren die Ärzte in der Evaluation 

gleich niedrige Inzidenzraten des Delirs. Es zeigt sich also kein 

Effekt auf die Anzahl der Delir-Diagnosen der Ärzte. 60 % der im 

CAM-ICU Delir-positiv bewerteten Patienten werden auch in der 

Evaluation Post-Implementierung nicht von den Ärzten detektiert. 

Die geringe ärztliche Akzeptanz für Screenings sowie ein geringes 

Interesse für und in interdisziplinären Schulungen werden als 

Gründe hierfür diskutiert (vgl. Andrews et al. 2015, S. 53).  
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In einer schriftlichen Befragung von Eastwood et al. geben Inten-

sivpflegende nach der CAM-ICU-Implementierung an, dass sie 

das Delir-Assessments vor allem als sehr wichtig erachten, da die 

medikamentöse Therapie der Patienten gezielter gesteuert wer-

den kann. Dies erhöht ihre Motivation, das Assessment anzuwen-

den. Allerdings empfinden Intensivpflegende weiter, dass ihre 

pflegerische, eher unstrukturierte Patientenbeobachtung einfa-

cher, schneller und angemessener für sie ist. Selbst dann, wenn 

sie (72 %) sicher im subjektiven und objektiven Assessment sind. 

Für 1/3 der Intensivpflegenden stellt die CAM-ICU-Anwendung 

eine Hürde dar, da die korrekte Durchführung am Patienten oder 

der Faktor Zeit als zusätzliche Belastung erlebt wird (vgl. East-

wood et al. 2012, S. 162 ff.). 

 

Auch Swan berichtet, dass die CAM-ICU-Anwendung Intensivpfle-

gekräfte bei maschinell beatmeten und analgosedierten Patienten 

immer wieder vor Herausforderungen stellt, weil zur Durchführung 

die Ansprechbarkeit (RASS < –3) die Resonanzfähigkeit der Pati-

enten notwendig ist. Soporöse und komatöse Patienten (RASS >  

–4 bis –5) können nicht getestet werden. Sie gelten als „unable to 

assess“ (UTA). Mit dem RASS-Score als intergraler Bestandteil 

der Konstruktion des CAM-ICU-Assessments wird die Vigilanz der 

Patienten geprüft. Nach Swan geht mit Hilfe von 10-minütigen 

persönlichen pflegerischen Kurztrainings am Patientenbett zur 

korrekten Prüfung und Beurteilung der Vigilanz des Patienten die 

Rate der „unable to assess“ (UTA) Patienten um 74 % zurück. Die 

CAM-ICU-Scoringrate erhöht sich dementsprechend. Der Autor 

führt dies auf einen möglichen Hawthorne-Effekt zurück. Dennoch 

verbleiben auch nach dem multimodalen Kurztraining-Programm 

nicht einschätzbare (UTA) beatmete Patienten. Swan stellt bei  

44 % der beatmeten Patienten und 19 % der nicht beatmeten Pa-

tienten eine Nichtanwendbarkeit (UTA) der CAM-ICU fest. Die er-
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schwerte und zwangsläufig einfache Kommunikation mit Beatme-

ten sowie die Sedierung der Patienten sind maßgebliche und nicht 

beeinflussbare Gründe für die Nichterreichbarkeit der Patienten im 

Delir-Assessment (vgl. Swan 2014, S. 60 ff.). 

 

In der Beobachtung Vasilevskis et al. zeigt sich die Anwendung 

nach Jahren der Implementierung der CAM-ICU und des RASS im 

Alltag der Intensivpflege eines Universitätskrankenhauses als zu-

verlässig, stabil und nachhaltig. Die Sensitivität der CAM-ICU 

durch Intensivpflegende bedside zeigt sich konstant auch in Sub-

gruppenanalysen bei 0,81, die Spezifität 0,81 (Evaluation durch 

Forschungsassistenz, nicht durch Goldstandard). Bei schwer 

kranken Patienten ist eine leichte Abnahme der Sensitivität der 

CAM-ICU bedside (0,75) zu beobachten. Im Durchschnitt erheben 

Intensivpflegende über einen Beobachtungszeitraum von drei Jah-

ren alle 3,2 Stunden das Assessment CAM-ICU, alle 2,8 Std. den 

RASS-Score. Nach den Autoren wird die hohe Bereitschaft und 

Scoring-Rate Pflegender durch die Übertragung der Verantwor-

tung der Delir-Detektion auf Intensivpflegekräfte, durch die damit 

verbundene hohe Verantwortung und Anwaltschaft für den Patien-

ten sowie durch die erweiterte Handlungskompetenz und  

-autonomie erklärt In der Langzeitbeobachtung der Anwendung 

beider Instrumente ergibt die Interrater-Reliabilität von Intensiv-

pflegenden, trainiertem Forschungspersonal und Trainern der 

Scores eine stabile und wesentliche („substantial“) Übereinstim-

mung (weighted kappa = 0,67) der CAM-ICU-Scores wie des 

RASS-Scores (weighted kappa = 0,66). Lediglich bei maschinell 

beatmeten und älteren Patienten über 65 Jahren weichen die 

Übereinstimmungen leicht ab (vgl. Vasilevskis et al. 2011, S. S249 

ff.). 
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Numan et al. berichten hingegen in einer Multicenterstudie, dass 

die Anwendung der CAM-ICU bedside sowie der DOS (Delirium 

Observation Scale) durch Intensivpflegende in der Routine nicht 

an die Sensitivität der Primär- und Validierungsstudien der Instru-

mente mit Einsatz von Forschungspersonal heranreicht. Die Auto-

ren fordern eine kritische Reflexion der Assessments bedside. In 

der pflegerischen Anwendung der CAM-ICU bedside in der Routi-

ne zeigt das Instrument bei nicht beatmeten Patienten (n = 167) 

eine nur niedrige Sensitivität (25 %), dagegen stabile Spezifität 

(96,6 %), (PPV 76,6 %, NPV 71,8 %) (vgl. Numan et al. 2017,  

S. 1932 ff. u. S. 1936). Demanach ist die CAM-ICU für die Delir-

Detektion Intensivpflegender als nicht suffizient einzustufen. 

„Recognition of delirium by clinical nurses with using screening 

tools appeared to be insufficient, with not more than 32 % of the 

postoperative cases identified“ (Numan et al. 2017, S. 1936). Auch 

Reade et al. berichten von einer niedrigen Sensitivität der CAM-

ICU (47 %) bei Intensivpflegenden bedside – und sprechen von 

der „… sensitivity of the real-life CAM-ICU …“ (Reade et al. 2011, 

S. 221). 

 

Reade et al. weisen ebenfalls auf eine niedrige Sensitivität der 

CAM-ICU in Valdierungsstudien durch Intensivpflegende bedside 

hin. Sie halten hierbei eine inkorrekte Anwendung für möglich. Mit 

dem Instrument CAM-ICU wird nach Reade et al. signifikant weni-

ger oft ein manifestes Delir detektiert als durch (unstrukturierte) 

Beobachtungen qualifizierter Intensivpflegekräfte (21,3 % Delir-

Patienten vs. 36,7 %). Untersucht wurde an zwei verschiedenen 

Samples (ohne Goldstandard). Pflegende beobachten über einen 

längeren Zeitraum den Patienten in ihrer Schicht. Sie identifizieren 

so eine höhere Rate an Delir-positiven Patienten und fluktuieren-

den Verläufen. Das Assessment CAM-ICU misst hingegen „at the 

point“ – zu einem bestimmten Zeitpunkt. Die Anwendung der 
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CAM-ICU für die Delir-Detektion kann zum Zeitpunkt des Assess-

ments erschwert oder unmöglich (UTA) sein, während die pflege-

rische Beobachtung durchgehend und ohne Beteiligung des Pati-

enten erfolgen kann (16,8 % vs. 26,7 %). Auch die prognostische 

Validität der Delir-Detektion spricht für die pflegerische (unstruktu-

rierte) Beobachtung. Dessen ungeachtet stellen maschinell beat-

mete Patienten die Anwender beider Methoden vor hohe Heraus-

forderungen in der Delir-Detektion (81,7 % CAM-ICU Anwender 

vs. 62,3 % subjektive Beobachtung Intensivpflegender) (vgl. Rea-

de et al. 2011, S. 217 ff. u. S. 223).  

 

Implikationen: Zur Prävention der Nichterkennung des Delirs in der 

Intensivpflege werden objektive und valide Screening- und Asses-

smentinstrumente für beatmete und nicht beatmete Patienten ein-

gesetzt. Beide, sowohl objektive als auch subjektive Assessments, 

stehen sich in ihrer Reichweite der Anwendung und Güte gegen-

über. Ohne den Einsatz des Goldstandards – des Experten mit 

DSM-IV- oder DSM-5-Diagnose-Kriterien für Delir – bleiben die 

diagnostischen Aussagen der Beobachtungsstudien zu den Me-

thoden eingeschränkt. Für beide Methoden stellen beatmete und 

nicht ansprechbare Patienten (UTA) eine Herausforderung zur 

Delir-Detektion dar. Das Assessment CAM-ICU ist auf die aktive 

Mithilfe des Patienten angewiesen, auf deren Resonanz, und 

misst das Delir zu einem konkreten Zeitpunkt („at the point“). Pfle-

gerische Beobachtungen erfolgen über die gesamte Spanne der 

Dienstzeit in den verschiedensten Situationen.  

 

Für eine regelhafte und nachhaltige Anwendung der Assessments 

sollten Intensivpflegende auch nach der Implementierung regel-

mäßige Trainings und Coachings am Patientenbett erhalten. Da-

bei sollten Pflegende und Experten zur Überprüfung der Hand-

lungssicherheit gemeinsame Scores (CAM-ICU Spot-Checkings), 
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Fallbesprechungen und -reflexionen durchführen, um die Regel-

haftigkeit zu fördern und zu sichern. Um die Akzeptanz der neuen 

Handlungspraxis des Delir-Screenings auf der Intensivstation zu 

erhöhen, kann ein ganzes Bündel an Interventionen als förderliche 

Faktoren dienen. Dies können interdisziplinäre Delir- und Scoring-

Schulungen und Trainings, E-Learning Module zur Wissensgene-

rierung und -vermehrung, interdisziplinäre Verantwortung der De-

lir-Detektion und Therapiesteuerung, Integration der Assessment-

ergebnisse in klinische Entscheidungsprozesse und/oder elektro-

nische Dokumentation der Scores sein. Auch ein Zusammen-

schluss mit anderen Intensivstationen der Organisation und eine 

Institutionalisierung des Delir-Monitorings kann zur Etablierung 

beitragen (vgl. Andrews et al. 2015, S. 54).  

 

Die erfolgreiche Anwendung von Delir-Assessments nach East-

wood et al. ist von der Effektivität der Schulungen, der prä-

existierenden Haltung gegenüber Assessment-Tools und  

-methoden, der Haltung und Reaktion der Ärzte gegenüber pflege-

risch erhobenen Assessmentergebnisse sowie der Effektivität von 

Delir-Interventionen abhängig (vgl. Eastwood et al. 2012, S. 167). 

Auch Kurz-Interventionen, wie 10-minütige persönliche Coachings 

am Patientenbett in den ersten Jahren nach Implementierung des 

CAM-ICU-Monitorings, helfen Intensivpflegenden im Hinblick auf 

die korrekte Anwendung des Assessments und auf die Senkung 

der Rate nicht einschätzbarer (UTA) CAM-ICU-Patienten (vgl. 

Swan 2014, S. 65 u. S. 67). Besonderes Augenmerk ist auf ältere 

Patienten über 65 Jahre beim Delir-Assessment zu richten, da 

durch akute Dysfunktionen des Gehirns die Gefahr der falsch-

positiven Ergebnisse und damit die Gefahr der Überdiagnostizie-

rung des Delirs besteht (vgl. Vasilevskis et al. 2011, S. S254). 
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Eine exakte Diagnose ist Grundvoraussetzung für die Prävention 

und Frühbehandlung des Delirs, denn „… delirium management 

cannot take place unless delirium ist first detected via the use of a 

well-validated and reliable screening tool in the adult ICUs …” 

(Brummel et al. 2013, S. 2206). Um exakte Delir-Diagnosen in 

möglichst vielen Fällen stellen zu können, fordern Andrews et al.: 

„Effective performance of the CAM-ICU by bedside staff requires a 

multidisciplinary plan with continued reinforcement and education” 

(Andrews et al. 2015, S. 55 f.).  

 

Mit Blick auf die Güte der CAM-ICU im Alltag der Intensivpflege 

bedside, der Dissonanz der Forschungsergebnisse (vgl. Scott et 

al. 2013, S. 100) und dem „… assessing the ‘real world’ implemen-

tation of the CAM-ICU” (Eastwood et al. 2012, S. 167) wird mit 

zunehmender Besorgnis auf die nicht ausreichende Sensitivät des 

Assessments geschaut und reagiert. So verlassen erste Autoren 

wie Reade et al. die eingeschlagenen evidenzbasierten Pfade der 

CAM-ICU-Implementierung und konzentrieren sich auf die Förde-

rung und Verbesserung der klinischen Beobachtung (clinical im-

pression) Intensivpflegendender (vgl. Reade et al. 2011, S. 224).  

 

Die kritische Diskussion und Reflexion der Güte des Instrumentes 

CAM-ICU bedside ist nach ersten Jahren der klinischen Erfahrung 

in der Scientific Community der Delir-Forschung angekommen. Es 

gilt, diese Diskussion weiter zu beobachten. Die situative Abwä-

gung der internen und externen Evidenz im klinischen Entschei-

dungsprozess evidenzbasierter Pflege bleibt ein essentieller Be-

standteil der pflegerischen Professionalität – somit entbinden De-

lir-Assessments Pflegende nicht vom Denken.  
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4. Kategorie: „Edukation zu den Themen Delir, Detektion und  

Intervention in der Intensivpflege“ 

Smith et al. berichten von einer multimodalen didaktischen Lern-

strategie für Intensivpflegende (n = 34) mit den Lernzielen Wis-

senserwerb, dem Erreichen von Anwendungsssicherheit sowie 

dem Management des Delirs. Die Basis des Lehr-/Lernens stellt 

ein 45-minütiges Online-Lernmodul dar. Online Learning bietet 

den Anwendern zeitliche Flexibilität, Selbstverantwortung, Selbst-

strukturierung des Lernens und Selbstevaluation des Lernerfolgs. 

Ergänzend zum Online Learning Programm der Intensivpflegen-

den wird in einer multimodalen Lernstrategie eine zweistündige 

Kleingruppen-Sitzung (6–8 Teilnehmer) mit Skilltrainings durchge-

führt. In standardisierten Patientensimulationen des hyper- und 

hypoaktiven Delirs (Szenische Darstellung) erlernen Intensivpfle-

gende die Anwendung und Bewertung des Assessments CAM-

ICU. Dabei bieten die Simulationen die Möglichkeit, realitätsnahe 

Handlungssituationen zu erfahren und gleichzeitig Handlungs-

techniken (Delir-Detektion und Scoring, Frühmaßnahmen zur Be-

handlung des Delirs) zunächst außerhalb der Patientensituation zu 

üben (vgl. Smith et al. 2017, S. 239 ff.).  

 

Die Evaluation 6 Wochen nach der Einführung des multimodalen 

Lernprogramms von Smith et al. ergibt, dass es im Vergleich zum 

Vortest keine substantielle und signifikante Einflussnahme auf den 

Wissenserwerb und -zuwachs der Intensivpflegenden zum Kon-

zept und Frühbehandlung des Delirs gibt. Erhoben wird das Wis-

sen der Pflegenden in Multiple Choice Wissenstests zu Risikofak-

toren, zu Symptomen, zu Folgen und zum Management des De-

lirs. Mit Hilfe der Confidence Scale zur Erhebung des Vertrauens 

in die Anwendung von medizinischen Scores geben die Pflege-

kräfte eine signifikant angestigene Anwendungssicherheit und ein 

gestärktes Vertrauen in das Scoring und die Ergebnisse an. Sie 
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nutzen das Assessment CAM-ICU routinemäßig und leiten mit 

dem erworbenen Wissen Frühmaßnahmen ein. Die Kompetenz 

und Performance der Pflegenden im Delir-Scoring ist durch die 

Lernstrategie des Programms nachhaltig verbessert worden. Die 

didaktische Methode und flankierende Lernstrategie Übung mit 

einer Patientensimulation, ist von den teilnehmenden Pflegekräf-

ten (91 %) mit dem Educational Methodolgy Satisfaktion Tool sehr 

zufriedenstellend und erfolgreich bewertet worden. Durch das um-

fassendes Lernen im Skilltraining und in den unterschiedlichen 

Patientensimulationen ist eine intensive Auseinandersetzung mit 

dem Phänomen Delir erfolgt, so dass Intensivpflegegende rückbli-

ckend das theoretische Online Modul als nicht notwendig erachten 

(vgl. Smith et al. 2017, S. 239 ff.). 

 

Smith et al. setzen als pädagogisches Metaframe der multimoda-

len Lernstrategie das kompetenzorientierte Pflegemodell des  

„Synergy Model for Patient Care“ der American Association of Cri-

tical Care Nurses (AACN Modell) nach Hardin (2009) ein. Das Ziel 

dieses Modells ist die Zunahme der pflegerischen Handlungskom-

petenz in der Delir-Detektion. „The Synergy Model suggests that if 

nurses are taught to assess for delirium, their competency will in-

crease; nurses will appropriately detect delirium and implement 

early management“ (Smith et al. 2017, S. 240). Weiterhin setzten 

Smith et al. die sozial-kognitive Theorie der Selbstwirksamkeit von 

Bandura, die Selbstwirksamkeitserwartung, als theoretischen Me-

taframe des Lernprogramms ein. „The nurse’s sense of self-

efficacy plays a major role in how he or she approches goals, 

tasks, and challenges“ (Smith et al. 2017, S. 240).  

 

Öztürk Birge et al. verfolgen im Trainingsprogramm für Intensiv-

pflegende das Ziel der Verbesserung der pflegerischen Delir-

Detektion und Anwendung nicht pharmakologischer Maßnahmen. 
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Interventionale Schulungsprogramme zur Delir-Detektion und  

-Behandlung haben auf die Reduktion der Inzidenz, der Schwere 

und der Dauer des Delirs einen positiven Einfluss genommen. Das 

Trainingsprogramm von Öztürk Birge et al. wird in zwei 40-

minütigen Sitzungen mit Impulsvortrag, Diskussionsrunden, Fall-

beispielen und Demonstrationen durchgeführt. Neben dem medi-

zinischen Wissen zum Syndrom Delir, der Detektion und des Sco-

rings mittels CAM-ICU ist auch die Planung nicht pharmakologi-

scher Maßnahmen der Prävention und Behandlung Inhalt der 

Schulung. Hierzu gehören die Verbesserung des körperlichen All-

gemeinzustands (z. B. die Oxygenierung), die Orientierung, die 

Mobilisation, die Gestaltung der Umgebung und die Schlafförde-

rung (vgl. Öztürk Birge und Tel Aydin 2017, S. 33, S. 36 u. S. 38). 

In der Evaluation im Prä/Post-Vergleich des Trainings sinkt die 

Inzidenz des Delirs von von 26,5 % auf 20,9 % innerhalb zweier 

Samples (n = 51 Patienten/n = 44 Patienten). Die Einbindung In-

tensivpflegender in das Delir-Management wirkt sich positiv auf 

die Outcomes der Patienten. Laut Auskunft der Pflegekräfte und 

Beobachtung der Forscher werden nicht pharmakologische Maß-

nahmen der Delir-Prävention signifikant häufiger durchgeführt, 

auch wenn der Einsatz von Hör- und Sehhilfen zur Re-

Orientierung hier fehlt. Die Handlungskompetenz der Delir-

Detektion hat sich hingegen nach dem Training nicht signifikant 

verbessert. Das zweistufige Trainingsprogramm hat hierzu nicht 

ausgereicht. Die Interrater-Reliabilität zwischen Intensivpflegen-

den und Forschern mit der CAM-ICU ist vor und nach dem Trai-

ning schlecht, sogar abnehmend (ĸ = 0,107 vs. ĸ = 0,061). Die von 

den Pflegenden erkannten Delir-Patienten zegen alle ein hyperak-

tives Delir. Die Autoren fassen zusammen, dass sich die Erken-

nungsrate des Delirs der Intensivpflegenden (n = 19) nach dem 

Training von 7,7 % auf 33,3 % verbessert hat (vgl. Öztürk Birge 

und Tel Aydin 2017, S. 36 ff.).  
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Implikationen: Zur Prävention der Nichterkennung des Delirs in der 

Intensivpflege verfolgen multimodale Schulungs- und Trainings-

programme das Ziel des Wissenserwerbs vor allem in der Delir-

Detektion, Früherkennung und -behandlung. Das übergeordnete 

Ziel der Edukation ist die verstärkte professionelle Einbindung In-

tensivpflegender in das direkte und zeitnahe Delir-Management 

kritisch Kranker – verbunden mit einer hohen Handlungssicherheit. 

Hierbei gilt es, den „… knowledge gap … in performing delirium-

spezific assessments by critical care nurses in the ICU …“ (Smith 

et al. 2017, S. 240) zu überwinden.  

 

Hierzu eignet sich ein Format, das methodisch Theorie und Praxis 

verbindet, wie zum Beispiel das von Intensivpflegenden geschätz-

te bedside teaching „… the most popular way of teaching ICU de-

lirium. This method of teaching has been proven to facilitate pro-

fessionalism and foster communication between patients and staff” 

(Elliott 2014, S. 337). Desgleichen zeigt sich das Format des situ-

ierten Lernens wie das klinische Training des Assessments CAM-

ICU bei beatmeten und nicht beatmeten Patienten als erfolgreich 

(vgl. Elliott 2014, S. 337). Alternativ sind (Patienten-)Simulationen 

(Szenische Darstellungen) mit interaktivem Lernen und Lernme-

thoden effektive Schulungsstrategien der Delir-Detektion. „The 

simulation provided nurses with the ability to practice assessment 

skills using the instrument, thereby acquiring expertise and confi-

dence” (Smith et al. 2017, S. 243).  

 

Mit (ausschnitthaftem) Einblick in Schulungs- und Trainingspro-

gramme zeichnet sich ab, dass diese einen unterschiedlichen 

Ausgang im Erfolg des Wissenserwerbs, der Delir-Detektion oder 

Anwendung präventiver Maßnahmen haben. Allerdings ziehen die 

Adressaten das Lernen in komplexen klinischen oder simulierten 
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Patientensituationen den theoretischen Schulungen vor (vgl. Smith 

et al. 2017, S. 243.).  

 

5. Kategorie: „Best Practice Delir-Detektion und -Behandlung in 

der Intensivmedizin und -pflege“ 

Als Best Practice gelten internationale, forschungs- und evidenz-

basierte, komplexe und multi-interventionelle Progamme und Pro-

tokolle wie das Awaking and Breathing Coordination, Delirium and 

Early exercise/mobility bundle (ABCDE-Bundle), das Aufwach- 

und Spontanisierungsversuche Beatmeter, Meidung delirogener 

Sedativa und Medikamente, Delir-Monitoring/Assessment mit vali-

den Instrumenten, Delir-Management sowie die Frühmobilisierung 

des kritisch kranken Patienten beinhaltet. Ziel ist es, die Outcomes 

der maschinell beatmeten Patienten zu verbessern, z. B. die Sen-

kung der Inzidenz des Delirs oder die Verweildauer auf der Inten-

sivstation. Jede einzelne Intervention des ABCDE-Bundle stellt in 

sich eine wirksame Methode zur Verbesserung der Patientenout-

comes auf der Intensivstation dar (vgl. Costa et al. 2017, S. 305 u. 

Boehm et al. 2016, S. 340). 

 

Mansouri et al. weisen ausdrücklich auf die Verbindung und Entität 

von Schmerz, Agitation und Delir hin, die eng miteinander verbun-

den und zusammen zu behandeln sind. Denn die Nichterkennung 

und -behandlung eines Phänomens wie beispielsweise dem 

Schmerz hat unwiderruflich Auswirkung auf die anderen Phäno-

mene. Infolgedessen implementieren Mansouri et al. ein struktu-

riertes und multidisziplinäres PAD-Protokoll (Pain, Agitation, Deli-

rium) in der Intensivpflege mit einem (stündlichen) Assessment 

von Schmerz (NRS, BPS), Agitation (RASS) und Delir (CAM-ICU), 

durchzuführen einmal pro Dienstschicht. Das Protokoll beinhaltet 

die Zielsetzung von NRS < 3, BPS < 5, RASS –1/+1. Intensivpfle-

gende sind autorisiert, Medikamentendosis nach Protokoll zu 
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steuern. Die Compliance dieses PAD-Protokolls durch Intensiv-

pflegekräfte ist mit 85 % gut. Die Effektivität und Wirksamkeit des 

PAD-Protokolls wird von Mansouri et al. in einer randomisiert kon-

trollierten Studie (n = 201) nachgewiesen. Dabei wird bei der In-

terventionsgruppe des PAD-Protokolls substantiell sowohl die Re-

duktion der Zeit der maschinellen Beatmungsunterstützung (Medi-

an: 19 versus 40 Stunden), des Intensivstationsaufenhalts (Medi-

an: 97 versus 170 Stunden) als auch der Mortalitätsrate (12,5 % 

versus 23,8 %) festgestellt (vgl. Mansouri et al. 2013, S. 918 ff.). 

 

Nach Implementierung des ABCDE-Bundle aus der PAD-

Guideline der Society for Critical Care Medicine (2013) auf einer 

interdiziplinären 14-Betten-Intensivstation kann mit dem Einsatz 

von Stakeholdern und Skilltrainings die Reduktion der Gabe von 

Sedativa und Benzodiazepine sowie die Optimierung der 

Schmerztherapie beobachtet werden. Weiterhin kann die Senkung 

der Zahl der Beatmungstage errreicht werden. Ärzte richten ihre 

Therapie verstärkt an Scores aus. Sedierungs- und Aufwachproto-

kolle wurden zu 80 % gegenüber 46 % vor der Implementierung 

eingesetzt. Die Autoren halten das Behandlungskonzept ABCDE-

Bundle für eine Teamaufgabe – der Aufgabe der Interdisziplinarität 

(vgl. Grin et al. 2016, S. 23 f.). 

 

Auch Adams et al. berichten vom Rückgang der Benzodiazipin-

Gaben auf den Intensivstationen in 21 Krankenhäusern nach der 

Implementierung eines Best Practice Guideline zum Delir Scree-

ning (CAM-ICU) und der evidenzbasierten Prävention und Be-

handlung des Delirs. Dabei ist das Delir-Management-Programm 

in bestehende Konzepte und das tägliche Monitoring der Analge-

sie und Sedierung eingebunden. Die Schulungen Intensivpflegen-

der erfolgen multimodal mit Präsentation, Demonstration, 1:1 Trai-

ning, Simulation in Gruppen, gefolgt von informellen Tests zur kor-
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rekten CAM-ICU-Anwendung und summativer Projektevaluation. 

In der Gesamtevaluation aller 21 Krankenhäuser steigt nach  

3 Jahren die CAM-ICU-Scoring-Rate von 5 % auf 20 % bei einer 

CAM-ICU-Compliance Pflegender von ingesamt 90 %. Vorbehalte 

gegenüber der CAM-ICU-Anwendung befinden sich in der Herz-

chirurgie. Aus Sorge um falsch-positive Assessmentergebnisse 

scheuen sich Intensivpflegende, postoperativ anästhesierte Pati-

enten im Merkmal 1 der CAM-ICU (Akute geistige Veränderung, 

Veränderung des Verhaltens) als „positiv“ einzustufen. Auch in der 

Neurologie und Neurochriurgie gibt es kontroverse Diskussionen 

über die Gültigkeit der CAM-ICU bei kognitiv eingeschränkten Pa-

tienten. Post-Implementierung werden Delir-positiv gescreente 

Patienten sofort auf mögliche Ursachen und Risikofaktoren unter-

sucht. Nicht pharmakologische Maßnahmen der Prävention und 

Behandlung des Delirs werden gestartet. Dazu gehört beispielwei-

se die Anpassung der Umgebungsgestaltung in der Nacht mit dem 

Verzicht auf nächtliches Waschen oder auf nächtliche Benzodia-

zepingabe. Daraus folgend kann von einem Paradigmenwechsel 

intensivpflegerischer Routinen gesprochen werden (vgl. Adams et 

al. 2015, S. 29 ff. u. S. 34 ff.). In Bezug auf die Implementierung 

und Organisation der Schulung der Best Practice Guideline durch 

die Einweisung der Mitarbeiter spielen nach Adams et al. das Ma-

nagement der Intensivstation, die Stakeholder/Thementäger 

(CAM-ICU Nurse Champions) und fachlich versierte Mitarbeiter 

eine wichtige Rolle. Sie führen bei nicht regelhafter Anwendung 

der Scores erneute Trainings durch und überwachen die Scoring-

rate der Station. Auch Pflegeexperten (ANP) nehmen im Imple-

mentierungsprozess eine wichtige Rolle ein. Sie fungieren zum 

einen als diziplinübergreifende Schnittstellenarbeiter zur Anregung 

der Diskussion des Delirs, der Patientendiagnostik und -therapien. 

Zum anderen obliegt ihnen die Überwachung und Aufrechterhal-
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tung der neuen Prozesse und der Versorgungspraxis (vgl. Adams 

et al. 2015, S. 31 ff.). 

 

Boehm et al. identifizieren eine Reihe von organisationalen Fakto-

ren, die Einfluss auf die Implementierung und den Grad der 

Durchdringung des ABCDE-Behandlungsprotokolls nehmen. Ihrer 

Meinung nach haben zum Beispiel der Umgang mit Behandlungs-

protokollen, die Anzahl und Qualifizierung von Arbeitskräften, die 

konkrete Aufgabenstellung, die Arbeitsumgebung sowie das Aus-

maß von Teamwork und Koordination – also Kriterien der Organi-

sationskultur - Einfluss auf die persönliche Einstellung und Haltung 

der Entwickler von neuen Behandlungsprotokollen. Hieraus resul-

tiert wiederum der Grad der interprofessionellen Umsetzung und 

der Befolgung der Behandlungsprotokolle. Darüber hinaus spielen 

Patientencharakteristika wie die Schwere der Erkrankung und Fä-

higkeit der Kooperation eine wichtige Rolle für den Grad der Um-

setzung des Protokolls. Im konzeptuellen Modell von Boehm et al. 

bestimmen in einer Kausalitätskette die organisationalen Faktoren 

letztlich die Outcomes der Patienten. Organisational bedeutsam 

für die Implementierung und Dissemination des ABCDE-Bundle 

sind laut klinischer Erfahrung in interprofessionellen Fokusgrup-

peninterviews zum einen die interprofesionellen Teamdynamiken 

und die Kultur einer Intensivstation, zum anderen die Advokaten 

des ABCDE-Bundle (bundle advocacy), die „Peer-Leader“ des 

Pflege- und Behandlungsprozesses. Zum Protokoll gehört die An-

wesenheit valider Delir-Tools (Komponente „D“ des Bundle) sowie 

die täglichen Aufwach- (Komponente „A“) und Spontanisierungs-

versuche (Komponente „B“) Beatmeter. Die Komplexität des 

ABCDE-Bundle und die Vielzahl der an der Behandlung Beteilig-

ten und deren Koordination stellt in sich eine organisationale Her-

ausforderung und Hürde dar, die eine vollständige und erfolgrei-
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che Umsetzung des Protokolls erschweren (vgl. Boehm et al. 

2016, S. 339 ff.). 

 

Brummel et al. halten fest, dass die Implementierung effektiver 

Delir-Screenings nicht nur effektive Implementierungsmethoden, 

zum Beispiel multi-interventionelle Programme mit Schulungen 

und Vorträgen zum Basiswissen, beinhalten soll, sondern auch die 

Demonstrationen der Scores und persönliches 1:1-Training am 

Patientenbett. Alternativ werden fallbasierte Szenarios vorge-

schlagen. Informelle und individuelle Follow-up Teachings mit per-

sönlichem Feedback des Scorings und deren Dokumentation, mit 

interdisziplinärer Kommunikation, mit Visiten und Diskussion der 

Statusberichte der Patienten sichern die Implementierung und 

Nachhaltigkeit. Multimodalen Strategien steigern nach Pun et al. 

(2005) die CAM-ICU-Scoringraten Intensivpflegender von 38 % 

auf 95 %. Nach Brummel et al. erfordert die Implementierung in 

gleicher Weise die Beachtung des Kulturwandels und des Para-

digmenwechsels auf der Intensivstation. Denn dies erfordert das 

notwendige Verständnis des therapeutischen Teams und das dar-

aus resultierende Handeln, das Delir als ein schweres Akutereig-

nis analog zu einem Organversagen sowie als ein erworbenes 

Syndrom mit schwersten Folgen anzusehen (vgl. Brummel et al. 

2013, S. 2196 ff., S. 2202 u. S. 2204). Lösen Delir-positive Scree-

nings jedoch aus alter Perzeption keine Reaktion im Team aus 

oder wird gar mit der direkten Gabe Antipsychotischer Medika-

mente reagiert, wird die Utilisation von Delir-Assessments und 

ABCDE-Protokollen zur Reduktion der Inzidenz des Delirs wenig 

hilfreich und effektiv sein. Nach Brummel et al. müssen Delir-

positive Assessments wie ein („Einbruch“-) Alarm agieren und im 

Team signalisieren, dass sich der Patient in akuter Gefahr befin-

det. Instrumente zur interdisziplinären und schnellen Kommunika-

tion wie der „Brain Roadmap“, einer Checkliste, die in weniger als 
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10 Sekunden Aussagen zur aktuellen Vigilanz gibt, können diese 

Alarmierung unterstützen. Neben den flankierenden Maßnahmen 

der Implementierung wie der Ein- und Anbindung des Screenings 

in bestehende Systeme der Station und Dokumentationen ist und 

bleibt nach Brummel et al. die Einbindung der Innovation in das 

Team und in die täglichen Routinen der Intensivstation der Haupt-

faktor des effektiven und regelhaften Delir-Screenings (vgl. Brum-

mel et al. 2013, S. 2204 ff.).  

 

Costa et al. identifizieren in einem systematischen Review 107 

Barrieren der Implementierung des ABCDE-Bundles. Unter An-

wendung von vier von fünf Domänen des „Consolidated Frame-

work for Implementation Research (CFIR)”, einem Metamodell, 

werden vier Hauptbarrierefelder der Implementierung identifiziert. 

Die Kartographierung und Clusterung der Barrieren der Implemen-

tierung und Dissemination des Best Practice Protokolls nach Cos-

ta et al. kann Verantwortlichen prospektiv oder retrospektiv helfen, 

Hürden der Implementierung zu evaluieren. Die Implementierung 

des ABCDE-Bundle stellt eine komplexe Intervention und Innova-

tion dar. Einige Barrieren stellen sich ICU kontextspezifisch, ande-

re sozial und kulturspezifisch dar wie bespielsweise in der Füh-

rung von Beatmungen (vgl. Costa et al. 2017, S. 304 ff.). 

 

Die von Costa et al. nachfolgend zusammen getragenen patien-

ten-, kliniker- und kontextbezogenen Barrieren der Implementie-

rung des ABCDE-Bundle (siehe Tabelle 45) auf der Intensivstation 

enthalten keine Priorisierung oder Gewichtung (vgl. Costa et al. 

2017, S. 308 f.).  
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Patientenbezogene Barrieren (= CFIR outer setting) des ABCDE-Bundle 

Mangelnde Patientenkooperation. Zustand des Patienten. Bedenken klinischen 

Instabilität und Sicherheit des Patienten.  

Auf den Kliniker bezogene Barrieren (= CFIR characteristics of  

individuals) 

Mangelndes Wissen und Bewusstsein von Protokollen. Mangelnde konzeptuel-

le Zustimmung zu Guidelines. Mangelndes Vertrauen und Sicherheit in das 

Protokoll der Implementierung. Handlungsautonomie der Ärzte (Resistenz 

gegen Veränderungen, Erwartungen Pflegender). Bedenken der Patienten- 

und Mitarbeitersicherheit. Perzeption, dass Ruhe mit Heilung gleich zu setzen 

ist. Widerwillen, Protokollen zu folgen mit der Perzeption negativer Outcomes 

der Interventionen. Mangelndes Vertrauen in die Wirksamkeit des Protokolls, 

der Verbesserung des Workflows oder des Outcomes des Patienten. Perzepti-

on des hohen Workloads, schwere Arbeit. Mitarbeiterhaltung und mangelnde 

Übernahme. Sicherheit von Zu- und Ableitungen des Patienten (Tubus ect.) 

und der Überwachungskabel. 

Protokollbezogene Barrieren (= CFIR intervention characteristics) 

Nicht vorhandene oder mühsame Anwendung des Protokolls. Unklare Proto-

kollkriterien, der Überein- und Zustimmung mit Guidelines. Zeit und Kosten der 

Protokollentwicklung. Lernkurve, Testung von Guidelines, der Vergleich unter 

den Ärzten. Mangelnde Klarheit der Verantwortlichkeit und der Schritte des 

Implementierungsprozesses, mangelnde standardisierte Implementierungspro-

tokolle. Mangelndes Vertrauen in die Evidenz von Protokollen sowie in ihre 

Entwickler. Mangelndes Vertrauen in die Relibabilität von Screening Tools. 

ICU-Kontextbezogenen Barrieren (= CFIR inner setting) 

Kultur, Kultur der Patientensicherheit. Interprofessionelle Teamarbeit, Kommu-

nikation und Kooperation. Mangelnde Führung, Leitungsmanagement. Inter-

professionelle Arztbesetzung, Workload und Zeit. Mangelnde Unterstützung, 

Training der interprofessionellen Zusammenarbeit. Arbeitsumgebung, Arbeits-

materialien, Hilfsmittel. Fluktuation. Gering assiziierte Priorität und Wichtigkeit. 

Konkurrierung in Priorität und Planung. Konflikte in der Zeit- und Ablaufplanung 

(wie Dialyse, CT).  

 

Tabelle 45: Barrieren der Implementierung des ABCDE-Bundle nach Costa 

et al. (2017) (vgl. Costa et al. 2017, S. 308).  
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Bei der Vielzahl der Ebenen von Barrieren der Implementierung 

des ABCDE-Bundle wird deutlich, welche Herausforderung diese 

komplexe Innovation für das Change-Management sowie für die 

therapeutischen Teams der Intensivstation und für die Organisa-

tion darstellt (vgl. Costa et al. 2017, S. 308 f.).  

 

Implikationen: Für die Prävention der Nichterkennung des Delirs in 

der Intensivpflege und die Verbesserung des Outcomes kritisch 

Kranker und Beatmeter stellt die komplexe Intervention des 

ABCDE-Bundle eine Innovation dar. Die Komplexität besteht in 

den einzelnen, partikularen Komponenten des Bundle, in ihrer Ko-

ordination und Organisation aller an diesem Therapiekonzept Be-

teiligten (vgl. Boehm et al. 2016, S. 345 f.). Das Delir-Monitoring 

(„D“) und Screening mit validen Tools und Management ist fester 

Bestandteil des evidenzbasierten ABCDE-Bundle. Instrumente wie 

CAM-ICU dienen der interdisziplinären Kommunikation (vgl. 

Adams et al. 2015, S. 36). Sollen Delir-Screenings effektiv erfol-

gen, müssen sich Ärzte verantwortlich und kundig für die Ergeb-

nisse pflegerischer Scores zeigen (vgl. Adams et al. 2015, S. 34 f. 

u. S. 36). Divergente Studienergebnisse der CAM-ICU bedside, 

von geringer Sensitivität (< 50 %) des Instruments (van Eijk et al. 

2011) bis hoher (0,81) (Vasilevskis et al. 2011), schwächen das 

Vertrauen in die Stabilität der Tools und verlangen weitere Unter-

suchungen in der routinemäßigen CAM-ICU-Anwendung im klini-

schen Alltag der Intensivpflegenden bedside (vgl. Brummel et al. 

2013, S. 2202). 

 

Die Implementierung des ABCDE-Bundle stellt in sich einen star-

ken Eingriff, einen Wandel der herkömmlich pharmakologischen 

und nicht pharmakologischen Strategien der Handungspraxis in 

der Intensivmedizin und -pflege dar. Für einige Autoren ist das 

interdisziplinäre Team der Intensivstation der Erfolgsgarant für die 
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Implementierung des ABCDE-Bundle – andere sehen den Er-

folgsgarant in der Organisation und Facilitation, mit den Facilitato-

ren (als Advokaten des ABCDE-Bundle). Komplexe Strategien wie 

das ABCDE-Bundle rufen im Kontext der intensivmedizinischen 

Behandlung komplexe Barrieren für die Implementierung und die 

Dissemination hervor. Diese gilt es vor der Implementierung zu 

identifizieren, zu kennen, zu priorisieren und den einzelnen Barrie-

ren wirksame Maßnahmen vor der Implementierunhg entgegenzu-

stellen. An dieser Stelle sei noch einmal an das PARiSH-Modell 

(siehe Abbildung 17) erinnert, das die Idealsituation der Implemen-

tierung evidenzbasierter Praxis (strong context, strong evidence) 

darlegt (vgl. Kitson et al. 2008, S. 9). 

 

Die Implementierung von Best Practice Delir-Detektion und  

-behandlung beinhaltet maßgeblich den Kulturwandel und Pra-

digmenwechsel der herkömmlichen Praxis und Sichtweise auf der 

Intensivstation, dies verbunden mit der Aufgabe der bisherigen 

Perzeption, das Delir als zu erwartende Reaktion kritisch Kranker 

anzusehen. Der Kultur- und Paradigmenwechsel beinhaltet be-

sonders die Prävention des prinzipiell erworbenen Delirs, Scree-

nings und Alarmierung sowie die gesteigerte Beachtung und Auf-

merksamkeit gegenüber „unauffälligen“ Patienten im hypoaktiven 

Delir. 

 

Resümee und grafische Darstellung (Synopse) des Post-hoc-

Scoping Reviews  

Im Post-hoc-Scoping Review sind führende Faktoren der Nichter-

kennung des Delirs ebenso wie der Verkettung der Nichtbehand-

lung durch die Perzeption Intensivpflegender herausgestellt wor-

den. Die international eingeschlossene Literatur der Scientific 

Community führt in der Mehrzahl Berichte aus empirischen Be-

obachtungsstudien und Surveys (schriftliche Befragungen) aka-
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demischer Universitäts- und Lehrkrankenhäuser. Die Autoren fas-

sen die Barrieren der Delir-Detektion (Kategorie 1–2 des Reviews) 

zusammen und leiten Maßnahmen der Prävention (Kategorie 3–5 

des Reviews) wie der Förderung der Früherkennung und dem 

proaktiven interdisziplinären Delir-Management ab. Allen voran 

steht die Ablösung der Perzeption Pflegender (und Ärzte) weg 

vom Durchgangssyndrom älterer Patienten, also der Paradigmen-

wechsel, denn nach Rice et al. (2011) führt die Anwesenheit von 

Instrumenten allein nicht zur Verbesserung der Delir-Detektion 

(vgl. El Hussein et al. 2014, S. 910).  

 

Wie Autoren im Scoping Review berichten, steht das evidente 

Wissen, die Kenntnisse und Sensibilisierung des Teams (Awaren-

ess of Delirium), die zielgerichtete Beobachtung (Assessments), 

interdisziplinäre Verantwortung, bedside trainings, Handlungsin-

struktionen zur Prävention und die Therapie (leitlinienkonforme 

Protokolle) für das Novum des zunehmend proaktiven Handelns 

und den damit verbundenen Paradigmenwechsel des Phänomens 

Delir in der intensivpflegerischen und -medizinischen Versorgung.  

 

Die abschließende Matrix (siehe Abbildung 27) des Post-hoc-

Scoping Review (2017) stellt leitende Faktoren der Nichterken-

nung des Delirs (Review-Kategorie 1–2) und ihrer Prävention (Re-

view-Kategorie 3–5) im Überblick (Synopse) dar. Die kritische Re-

flektion der Methode Scoping Review bildet den Abschluss des 

Kapitels. 

 

 

 

 

Abbildung 27: Grafik Synopse Delir-Detektion Post-hoc-Scoping  

Review (2017) 
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Die kritische Reflexion der Methode Skoping Review 

Das Scoping Review bietet zur Deskription der Literaturergebnisse 

eine gute Struktur für die Kartographierung der inhaltlichen 

Schwerpunktthemen entlang der induktiv entwickelten Kategorien. 

Mit dem Scoping Review erfolgt eine Standortbestimmung des 

Forschungsgegenstands zu einem bestimmten Zeitpunkt. Brien et 

al. bemerken, dass Scoping Reviews durch die fehlende Prüfung 

der Güte der Studien und Veröffentlichungen wahrscheinlich me-

thodisch weniger Akzeptanz und Anwendung in der Scientific 

Community finden (vgl. Brien et al. 2010).  

 

In der kritischen Reflexion und basierend auf ihrer Erfahrung stellt 

die Autorin fest, dass die im Scoping Review eingeschlossenen 

Studien, die sich auf den Forschungsgegenstand Delir und das 

klinisch evidenzbasierte Forschungsprojekt beziehen, die kriteriale 

Prüfung und die Ausweisung der Güte (und damit der Aussage-

kraft) der Effektivität von Interventionen für die Handlungsimplika-

tionen und für die Praxis fehlt. Die im Scoping Review interpretativ 

geführte Beschreibung und Bündelung (qualitative Synthese) (vgl. 

Arksey und O'Malley 2005, S. 26) reichen an dieser Stelle nicht 

aus und sind nicht befriedigend. So empfiehlt die Autorin, im Kon-

text des Forschungsgegenstands Delir und Delir-Detektion eher 

systematische EBN-Reviews (quantitative Synthese) durchzufüh-

ren.  

 

In der kritischen Auseinandersetzung mit der Methode der 

Schlagwortrecherche des Scoping Reviews in elektronischen Da-

tenbanken lassen identifizierte Ankerartikel aus den Referenzlisten 

des Schneeball-Systems und Foodnote Chasing erkennen, dass 

nicht alle Artikel zu dieser Thematik mit Schlagwörtern erfasst 

worden sind. Eine sich anschließende Stichwortrecherche hätte 

dies verifizieren und ergänzen können. Ein Forschungsdesiderat 
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(research gap) (vgl. Arksey und O'Malley 2005, S. 21) konnte nicht 

identifiziert werden. 

 

8.6 Zusammenfassung 

Das Kapitel skizziert die Stationen und Durchführung der Literatur-

recherche im Pflegeforschungsprozess. Hierzu gehört die apriori 

erfolgte inhaltliche Sondierung der Delir-Forschung (2008), die 

erste Generierung von Ankerbegriffen, Stichworten und Kompo-

nenten der Verknüpfung. Zwischen 2008 und 2012 ist der iterative 

Prozess des Literatur-Monitorings in den internationalen elektroni-

schen Literaturdatenbanken und Fachmagazinen der Scientific 

Community erfolgt. Damit ist der Forschungsgegenstand der Delir-

Detektion und des Delir-Managements state of the art zu jedem 

Zeitpunkt im Pflegeforschungsprojekt abgebildet und sichergestellt 

worden. Aktuelles forschungs- und evidenzbasiertes Wissen flie-

ßen in den Projektprozess der Entwicklung von Instrumenten und 

Interventionen mit ein. Nach 2012 verbleibt (fortlaufend) das mo-

natliche Literatur-Monitoring und Suchabbonement in LIVIVO zur 

Sicherung der Information neuer Studienergebnisse. Das nach 

dem Pflegeforschungsprojekt durchgeführte Scoping Review 

(2017) mit einer Schlagwortrecheche in den elektronischen Da-

tenbanken schließt den Prozess der systematischen Literatur-

recherche ab. Es schließt die zeitliche Lücke des Literatur-

Monitorings seit 2012 und sichert die systematische Dokumentati-

on der Literatur bis 2017 in Form eines Reviews. Das Scoping Re-

view skizziert und kartographiert den Diskurs der Delir-Forschung 

(2017) zum Forschungsgegenstand. Das Scoping-Review wurde 

2021/2022 nicht wiederholt, da ein Monitoring über LIVIVO zur 

Thematik und Information fortlaufend erfolgte und somit neue In-

halte und aktuelle Inhalte Erkenntnisse in die vorliegende Arbeit 

eingeflossen sind. Zusätzlich gibt es bis heute einen intensiven 

Austausch mit Delir-Experten im Delir-Netzwerk e. V. über die 
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Best Practice. Die Ergebnisse des Scoping Reviews und der Mat-

rix (siehe Abbildung 27) fließen in die Diskussion der Ergebnisse 

des Pflegeforschungsprojekts mit ein, die weiterführend beschrie-

ben werden. 
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Ergebnisse Teil III 

 

9 Forschungsergebnisse der Erhebung der 

Studienphase I 

 

Advanced Organizer 

Dieser Absatz beschreibt: 

- die Durchführung der prospektive Kohortenstudie zur 

Delir-Detektion und Inzidenz des postoperativen Delirs 

(POD) kritisch Kranker in der Studienphase I (2009) 

- die Ergebnisse der Inzidenz des postoperativen Delirs 

kritisch Kranker, die Patientencharakteristika der 

Gruppe Delir-positiver und -negativer Patienten 

- die Ergebnisse der Delir-Detektion von Intensivpflege-

kräften und -medizinern auf der Operativen Intensiv-

station 

 

Die Forschungs- und Projektergebnisse werden entlang der Studi-

enphase I und II dargelegt und den Forschungsfragen zugewie-

sen. Die Daten werden deskriptiv ausgewertet und beschrieben. 

Alle Angaben entsprechen der durchgeführten Studienphase I und 

II in der Empirie auf einer Operativen Intensivstation der Maximal-

versorgung in Köln-Merheim. Erfolgte Abweichungen von der Pro-

jektplanung und dem Studienprotokoll werden kenntlich gemacht 

und erklärt. Die nachfolgende Grafik (siehe Abbildung 28) gibt 

Einblick in die Durchführungsphase (grün markiert) der Studien-

phase I (Beobachtungsstudie Delir-Detektion) und II (Implementie-

rung und Evaluierung Delir-Management).  
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Abbildung 28: Übersicht Studienphase I–II (2009–2011), erfolgte  

Phasen des Forschungsprojekt-Managements 

 

Die Darstellung der Forschungsergebnisse der Studienphase I 

werden den Auswertungs- und Ergebnisteil beginnen. 

 

Statistik, Methoden, SPSS-Datenauswertung 

Zur deskriptiven Datenauswertung252 wurde das SPSS-Programm 

Version 17 mit der Angabe von Häufigkeiten, Prozentwerten, Mit-

telwert (M), Minimum (Min), Maximum (Max) und Standardabwei-

chung (SD) eingesetzt. Zur Gegenüberstellung der Ergebnisse der 

Delir-positiven und Delir-negativen Patienten in den Kreuztabellen 

wurde der Signifikanztest nach Pearson Chi-Quadrat sowie der 

Exakte Test nach Fisher, der bei dichotomen Daten und einer er-

warteten Zellenbesetzung unter 5 Zellen genutzt wird, verwendet. 

Das Signifikanzniveau (Irrtumswahrscheinlichkeit) ist auf 5 % fest-

 

252 Die SPSS-Datenauswertung ist unter der Beratung von Dr. Markus Mai 

(2010/2011) und Dr. Silja Wortberg (2016) sowie der methodischen Reflektion 

von Dr. Johannes M. Bergmann (2015/2016) erfolgt. 
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gelegt. Testergebnisse mit p < 0,05 gelten als statistisch signifi-

kant, Ergebnisse mit p > 0,05 als statistisch nicht signifikant (n. s.). 

Des Weiteren ist die ANOVA („analysis of variance“)-Varianz-

Analyse für den Vergleich zweier Gruppen eingesetzt worden, das 

heißt bei der Gruppe der postoperativ CAM-ICU Delir-negativen 

und -positiven Patienten auf der Operativen Intensivstation.  

 

Vor der Datenauswertung und -analyse ist eine interne Qualitäts-

kontrolle der Dateneingabe in SPSS durchgeführt worden. Ziel der 

Qualitätskontrolle ist zum einen die Prüfung der formal korrekten 

Übertragung der externen Originaldaten aus den Erhebungsbögen 

(Paper-Pencil) in die SPSS-Datensätze, und zum anderen die 

Kontrolle der Vollständigkeit der Daten, Datenniveaus und die 

Ausweisung fehlender Daten (Missing Data) als Missings. Die 

Plausibilitätskontrolle, als formale Kontrolle der Dateneingabe und 

Korrektur der Eingabefehler (Datenbereinigung), ist in zwei Schrit-

ten erfolgt. Dafür wurde im laufenden Prozess der Dateneingabe 

von Papierform in die SPSS-Dateien stichpunktartig jede zehnte 

SPSS-Dateneingabe (nach)kontrolliert. Eine Doppel-

Dokumentation der Daten (z. B. in Excel) ist nicht erfolgt. Ergeb-

nis: Bei der Kontrolle wurden zwei elektronische Fehleingaben in 

den Studienbögen und zwei in den Patientendokumentationsbö-

gen (Case Report Form) korrigiert. In der Endkontrolle wurden alle 

Dateneingaben in SPSS mit den Daten der Erhebungsbögen in 

Papierform mit Hilfe einer zweiten Person (am 16. und 

17.03.2010) kontrolliert. Dabei wurden insgesamt 52 Fehleinga-

ben, 14 Fehleingaben der Patientendokumentation und 38 der 

Studienbögen, korrigiert. Zur formalen Plausibilitätskontrolle des 

SPSS-Datensatzes gehört des Weiteren die interne, das heißt die 

inhaltliche Prüfung der Daten auf Einheitlichkeit, Ausreißer, Nach-

vollziehbarkeit und Annehmbarkeit der Datenergebnisse. Dies ist 

gemeinsam mit Dr. M. Mai (2010/2011) erfolgt. 
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Studienphase I (2009) – die Erhebung der Inzidenz und Detektion 

des Delirs auf der Intensivstation 

Die von August–Dezember 2009 durchgeführte Studienphase I 

und prospektive Kohortenstudie kritisch Kranker (N = 101) zur 

Erhebung der Delir-Detektion von Pflegenden und Ärzten und der 

Inzidenz des postoperativen Delirs (siehe Abbildung 29) wurde 

durch folgende Forschungsfragen geleitet:  

- Wie hoch ist die Inzidenz des postoperativen Delirs bei Patien-

ten auf der Intensivstation bei der Diagnostik mit dem Delir-

Assessment CAM-ICU (objektives Assessment) im Vergleich 

zur konventionellen klinischen Diagnostik (subjektives Asses-

sment) bei Pflegekräften und Ärzten? 

- Führt die Anwendung des Delir-Assessments CAM-ICU im 

Vergleich zur konventionellen Diagnosestellung bei postopera-

tiven Intensivpatienten zu einer Erhöhung der Delir-positiven 

Diagnostik? 

 

Die prospektive Kohorten- und Beobachtungsstudie (siehe Abbil-

dung 29 und 30) ist als Standortbestimmung, Ist-Analyse der Pra-

xis der Delir-Detektion im Kontext der Aktionsforschung als Vor-

phase (Explorationsphase) der Interventionsphase (siehe Abbil-

dung 28) für die Implementierung des Delir-Management-

Programms durchgeführt worden. Die anfänglich geplante Pre-

Post-Erhebung der Intervention und Innovation Delir-Management 

und -Screening musste, wie in der Vorplanung des Projektes (sie-

he Empirie II) aufgeführt, aus forschungsmethodischen Gründen 

aufgegeben werden. 
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Abbildung 29: Flowchart (1) erfolgte Studienphase I (2009), Erhebung 

der Delir-Inzidenz und Delir-Detektion 

 

Studienphase I (2009)

Erhebung der Delir-Detektion

Chirurgie

Aufnahme Intensivstation OITS

Postoperativer Tag abends

1. Assessment

Verlegung Intensivstation

Letztes Assessment

CAM-ICU Assessment
(Unabhängige Messung des Forschers)

9-11 h

20-22 h

Delir-Detektion Pflege 

Delir-Detektion Ärzte 

Delir-Detektion Pflege 

Delir-Detektion Ärzte 

CAM-ICU Assessment
(Unabhängige Messung des Forschers)

(vgl. Lütz et al. 2010, S. 2)

Start 2 x täglich

Delir-Detektion

 

Abbildung 30: Flowchart (2) erfolgte Studienphase I (2009), Erhebung 

der Delir-Detektion, Zeitpunkte 
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Die geplante Pilotphase (1 Monat) zur Erprobung der Patienten-

rekrutierung, Studieninstrumente und Adaptionen musste, durch 

den eingeschränkten Patientenzugang für die Forscherin bedingt, 

in der prospektiven Kohortenstudie der Erhebungsphase zugeord-

net werden. 

 

9.1 Das Forschungsfeld – Einrichtung und  

Forschungsassistenz 

Forschungsfeld: Die prospektive Kohortenstudie ist auf der Opera-

tiven Intensivstation (OITS) des Krankenhauses Merheim der Klin-

ken der Stadt Köln gGmbH, einer anästhesiologisch geführten In-

tensivstation der Maximalversorgung mit 32 Betten, Intermediate 

Care-Versorgung sowie zwei Notfallbetten durchgeführt worden. 

 

Die Fachdisziplinen der OITS beinhalten die: 

- Lungenchirurgie 

- Unfallchirurgie 

- Orthopädie und Sporttraumatologie 

- Viszeralchirurgie 

- Gefäßchirurgie 

- Transplantationschirurgie 

- Neurochirurgie (mit max. 12 Bettplätzen). 

 

Räumlich-organisatorisch (Feldbeschreibung) hat die Intensivsta-

tion 14 lichtdurchflutete Einbettzimmer und neun Zweibettzimmer, 

in denen beatmete und nicht beatmete Patienten ohne Geschlech-

tertrennung untergebracht sind. Die Intensivstation ist in fünf Be-

treuungseinheiten A/B/C/D/E mit jeweils sechs Betten und einer 

Zentrale auf dem Flur unterteilt und hat Flurtüren zur Abgrenzung 

und Lärmdämmung. Personell arbeiteten im Untersuchungszeit-

raum von August bis Dezember 2009 91 Intensivpflegekräfte auf 
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der OITS, davon 38 mit der Fachweiterbildung für Anästhesie- und 

Intensivpflege. Fünf Intensivpflegekräfte gehörten zum pflegeri-

schen Leitungsteam der OITS. Eine Pflegekraft war mit 50 % für 

die Funktion der hauptverantwortlichen Praxisanleitung (Theresia 

Beckenkamp) der Intensivstation freigestellt. Von den 85 Intensiv-

pflegekräften arbeiteten in der direkten Patientenversorgung 49 

Pflegekräfte in Vollzeit (100 %), 14 Pflegekräfte in Teilzeit (75 %), 

15 Pflegekräfte in Teilzeit (50 %) und sieben Pflegekräfte in Teil-

zeit (25 %). Ärztlicherseits waren 15 Ärzte in Vollzeit aus den ver-

schiedenen Fachbereichen auf der Intensivstation tätig. Neben 

sechs Fachärzten der Anästhesiologie und drei anästhesiologi-

schen Assistenzärzten in Ausbildung arbeiteten zwei Assistenz-

ärzte der Unfallchirurgie in Ausbildung (0,5–1,5 Jahre), zwei Assis-

tenzärzte der Viszeralchirurgie in Ausbildung und zwei Assistenz-

ärzte der Neurochirurgie in Ausbildung auf der OITS.  

 

Das Kick-Off-Meeting der Operativen Intensivstation zum Pflege-

forschungsprojekt erfolgte am 30.07.2009 in der Teambespre-

chung der Intensivstation (siehe Anhang 28: Kick-Off-Meeting 

Pflegeforschungsprojekt, Präsentation (30.07.2009)).  

 

Forschungsassistenz: Durch die (berufsbezogene) Abwesenheit 

der Forscherin an zwei bis drei Vormittagen der Woche wurden 

Herr Sieberns, Frau Beckenkamp und Frau Backes von der Inten-

sivstation als Forschungsassistenz mit in die CAM-ICU-Erhebung 

(siehe Anhang 29: Harvard CAM-ICU-Flowsheet, deutsche Versi-

on) eingebunden. Sie wurden als Rater von der Forscherin ge-

schult und a) in das Forschungsdesign und -konzept, b) die for-

schungsethischen Prinzipien, c) die Studien- und Erhebungsin-

strumente eingewiesen und d) in der korrekten Erhebung und Do-

kumentation der Daten (vgl. Bortz und Döring 2006 S. 272 ff.) 

überprüft. Zur Sicherstellung der korrekten CAM-ICU-Erhebung, 
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Bewertung und Dokumentation wurden bei jeweils sechs bis sie-

ben beatmeten oder nicht beatmeten Patienten pro Rater CAM-

ICU Spot-Checkings (ICU Delirium and Cognitive Impairment Stu-

dy Group) durchgeführt. In diesem Paralleltest (Interrater) werden 

die CAM-ICU-Ergebnisse der Forschungsassistenz (Rater) mit 

denen der Forscherin253 (Expert Spot-Checker) verglichen (siehe 

Anhang 30: CAM-ICU Spot-Checking Rater Forschungsassistenz 

(2009)). Die Spot-Checkings wurden zweimal pro Rater in einem 

Abstand von einigen Wochen durchgeführt. Ergebnis der CAM-

ICU Spot-Checkings: In den Kontingenztafeln der Interrater-

Reliabilität der CAM-ICU-Merkmale 1–4 zeigte sich eine (fast) 

vollständige Übereinstimmung (Cohens Kappa = 1.0) der Ergeb-

nisse zwischen dem Rater und Expert Rater (Forscherin). Die häu-

figste Abweichung trat (3 x) beim CAM-ICU-Merkmal 3, der Ein-

schätzung der Vigilanz des Patienten (RASS), auf, gefolgt von 

einer Abweichung bei Merkmal 2, dem Aufmerksamkeitstest und 

einer Abweichung bei Merkmal 4, den Fragen zum unorganisierten 

Denken (siehe Anhang 31: CAM-ICU Interrater-Reliabilität und 

Kontingenztafeln CAM-ICU Merkmal 1–4). Auch die Interrater-

Reliabilität der CAM-ICU „overall“ Delir-positiven und Delir-

negativen Testergebnisse, das heißt aller zusammengeführten 

Spot-Checkings (siehe Anhang 32: CAM-ICU Interrater-Reliabilität 

und Kontingenztafeln CAM-ICU Overall), ergab eine (fast) voll-

ständige (Cohens Kappa 1.0) bis starke (Cohens Kappa 0.69) 

Übereinstimmung der Rater (Forschungsassistenz) mit dem Ex-

pert Rater (Forscherin). 

 

Weiterführend wird die Patientenrekrutierung beschrieben. 

 

 

253 Die Forscherin wurde in der Anwendung, Bewertung und Dokumentation der 

CAM-ICU von PH Dr. Ulf Günther „bedside“ eingewiesen.  
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9.2 Patientenrekrutierung 

Die Erstansprache und präoperative Patientenrekrutierung wurde 

von der Prämedikationsambulanz sowie den chirurgischen Abtei-

lungen des Krankenhauses Merheim, den Stationen 4B, 5A, 5B, 

6B, 8B, 9B, 042, 045, 047 und OITS, mit Ausnahme der Neurochi-

rurgie254, durchgeführt. Im Studienverlauf nahm des Weiteren die 

Abteilung des Zentralen Patienten-Managements (ZPM) teil. Die 

Information und Ansprache der Patienten erfolgten in der Regel 

am Vortag der Operation. 

 

Die Grundvoraussetzung für die Teilnahme der Patienten war die 

postoperative Überwachung auf der Intensivstation OITS – neben 

der Einhaltung der nachfolgenden Ein- und Ausschlusskriterien 

der Studie (siehe Tabelle 46).  

 

Prospektive Kohortenstudie Postoperatives Delir  

Einschlusskriterien 

Alter > 18 Jahre 

Aufenthalt auf der Intensivstation > 24 Stunden  

Bewusstseinslage (Vigilanz) RASS –3 bis +4 

Ausschlusskriterien 

Neurologische Erkrankungen mit kognitiver Dysfunktion 

Neurochirurgische Erkrankungen mit kognitiver Dysfunktion 

Akute oder chronische psychische Erkrankungen 

Präoperative Diagnose eines Delirs 

Demenz 

Alkoholabusus (Delirium tremens) 

Drogenabusus 

 

254 Das medizinische Ausschlusskriterium neurochirurgischer und neurologi-

scher Patienten wurde wegen des Confoundings der Delir-Erkennung (der diffe-

rentialdiagnostischen Abgrenzung) gesetzt – wenngleich die Gruppe der kogni-

tiv eingeschränkten Patienten für ein Delir besonders vulnerabel ist. 
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Prospektive Kohortenstudie Postoperatives Delir  

Einschlusskriterien 

Terminales Stadium bei AIDS 

Patient ist stark sehbehindert 

Patient ist stark hörbehindert 

Patient hat kulturelle Sprachbarrieren 

 

Tabelle 46: Ein- und Ausschlusskriterien der Prospektiven Kohorten-

studie Postoperatives Delir  

 

Das Kick-off-Meeting der chirurgischen Abteilungen und Stationen 

des Pflegeforschungsprojektes (siehe Anhang 33: Kick-Off-

Meeting Pflegeforschungsprojekt Stationen, Präsentation 

(17.06.2009)) erfolgte am 17.06.2009 im Stationsleitungsforum 

des Krankenhaus Merheim mit der Unterstützung der Pflegebe-

reichsleitung Frau Ulrike Clotten vor circa 35 Stationsleitungen. Im 

Mittelpunkt der Auftakt- und Informationsveranstaltung stand der 

Einbezug der Stationen in die Patientenrekrutierung. Im Anschluss 

an die Veranstaltung wurden die Stationsleitungen auf den Statio-

nen aufgesucht (29.07.2009–31.09.2009), um sie persönlich in 

das Verfahren der Patientenrekrutierung (Ein- und Ausschlusskri-

terien, Forschungsethik, Datenschutz) und Studiendokumentation 

einzuweisen. 

 

Die Patientenrekrutierung und Fallzahlentwicklung 

Im Zeitraum von fünf Monaten (August bis Dezember 2009) wur-

den insgesamt N = 224 Patienten von den Mitarbeitern des Kran-

kenhauses („Gatekeeper“) angesprochen, ob sie Interesse an ei-

ner Studienteilnahme hätten. Damit wurden die datenschutzrecht-

lichen Bestimmungen der Kliniken der Stadt Köln zur Patienten-

rekrutierung gewahrt und eingehalten. Im Erstkontakt der Patien-

ten wurden von den Mitarbeitern mündliche und schriftliche Infor-

mationen zum Studienvorhaben und die schriftliche Einwilligung 
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zu einem späteren Informations- und Aufklärungsgespräch mit der 

Forscherin gegeben. Die Mitarbeiter der Station kommunizierten 

die Liste der interessierten Patienten täglich mit der Forscherin. 

Insgesamt stimmten 82 % der angesprochenen Patienten einem 

Kontakt zur Forscherin und einem Aufklärungsgespräch zu. 18 % 

der Patienten haben dies abgelehnt. 

 

Im Prozess der Patientenrekrutierung (siehe Abbildung 31 und 32) 

erfüllten nach erneuter Prüfung der Ein- und Ausschlusskriterien 

der Patienten durch die Forscherin durch Akteneinsicht oder  

Arztinformation von insgesamt N = 224 angefragten Patienten  

n = 68 Patienten die notwendigen Einschlusskriterien nicht. Die 

ausgeschlossenen Patienten (siehe Abbildung 32) hatten neurolo-

gische Erkrankungen und kognitive Dysfunktion (n = 13), Alkohol-

abusus mit Delirium tremens (n = 13) oder kulturell bedingte 

Sprachbarrieren (n = 12). Zur Studienanfrage und -teilnahme 

standen demzufolge n = 156 Patienten (n = 99 Männer, n = 57 

Frauen, Durchschnittsalter 70 Jahre) zur Verfügung. In Aufklä-

rungsgesprächen stimmten n = 118 Patienten / 76 % einer Stu-

dienteilnahme zu (Informed Consent), 38 Patienten / 24 % lehnten 

dies ab. Final wurden N = 101 Patienten („final sample size“) in die 

Beobachtungsstudie eingeschlossen. 

 

Die Fallzahlentwicklung im Studienverlauf ist den nachfolgenden 

Flowcharts (siehe Abbildung 31 und 32) zu entnehmen. 
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Abbildung 31: Flowchart (1) Fallzahlentwicklung im Studienverlauf 
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Abbildung 32: Flowchart (2) Fallzahlentwicklung im Studienverlauf 

 

Die Perspektive der Patienten in der Rekrutierung 

Die Information und Aufklärung der Patienten fand unmittelbar am 

Nachmittag oder Abend vor der Operation im Patientenzimmer 

oder Aufenthaltsbereich der Abteilungen und bei nicht elektiven 

Operationen auf der Intensivstation statt. Der Zeitpunkt war Vor-

gabe der Organisation. Aus der Perspektive der Patienten, Fami-

lien und Angehörigen war der präoperative Zeitraum der Studi-

eninformation und -aufklärung schwierig. Denn neben dem Stress 

der präoperativen Vorbereitung gab es Ängste und Sorgen über 
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den Ausgang der Operation. Besonders ältere und betagte (vul-

nerable) Patienten waren mit der Taktung der Operationsvorberei-

tungen überfordert. Informationen zur Studienteilnahme aufzu-

nehmen, sich zu konzentrieren und zu entscheiden war für sie 

schwierig. In dieser Situation wurde aus forschungsethischer Prä-

vention auf die Studienteilnahme verzichtet. Darüber hinaus war 

der Inhalt der Studieninformation und -aufklärung prekär. Das Auf-

klärungsgespräch beinhaltete das Thema des postoperativen De-

lirs. Das machte Angst, führte zum negativen Nebeneffekt. Man-

che Patienten wollten mit der Zeit nach der Operation nicht kon-

frontiert werden. Wiederum andere, die schon einmal ein Delir im 

Krankenhaus erlebt hatten, gerieten in Sorge. Auch dass eine 

Pflegewissenschaftlerin und nicht ein Arzt das Aufklärungsge-

spräch zur Studienteilnahme führte, irritierte sie. Das kannten sie 

nicht. 

 

Die Informations- und Aufklärungsgespräche, die am Tag oder 

Abend vor der Operation geführt wurden, hatten für einige Patien-

ten auch einen positiven Nebeneffekt. Sie führten mit der Forsche-

rin lange Gespräche über ihre Sorgen bezüglich der Operation. 

Sie erhielten Aufmerksamkeit und Zeit. Sie waren abgelenkt – das 

tat ihnen gut, wie sie berichteten. Und sie sahen in der Stu-

dienteilnahme durch die zusätzliche Überwachung („closer monito-

ring“) und Ansprache einen persönlichen Gewinn für ihre Zeit auf 

der Intensivstation. Das Assessment CAM-ICU vor der Operation 

kennenzulernen und mit der Forscherin durchzuführen, beruhigte 

sie.  

 

Conclusio: Die Patientenrekrutierung erwies sich forschungs-

ethisch als eine große Herausforderung, sei es bei der Einhaltung 

der datenschutzrechtlichen Bestimmungen oder der Rekrutierung 

älterer Hochrisikopatienten am Tag vor der Operation. Die lang-
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same Fallzahlentwicklung der Patientenrekrutierung spiegelt dies 

wider. 

 

Der Wegfall des Pilot- und Pre-Tests255 in Studienphase I machte 

es notwendig, die Patientenrekrutierung im Studienprozess mit 

Experten256 der klinischen Forschung wiederkehrend zu reflektie-

ren und zu modifizieren. Dies führte von Woche zu Woche zu neu 

entwickelten Feldstrategien (siehe Tabelle 47) der Optimierung 

der Patientenrekrutierung in der jeweiligen Absprache mit der 

Pflegedienstleitung, den verantwortlichen Abteilungen, Stationslei-

tungen und dem Projektarzt Prof. Dr. Samir G. Sakka. Die nach-

gestellte Tabelle kann als Lessons learned der Forscherin gese-

hen werden – dem Lernen gelungener oder nicht gelungener Stra-

tegien der Patientenrekrutierung in der Pflegeforschung. 

 

Das Maximum, der Wendepunkt („The Tipping Point“) der Patien-

tenrekrutierung wurde nach acht Wochen erreicht.  

 

 

255 Dr. Hasemann und Dr. Lucht (Korrespondenz) empfehlen, Patienten, die 

in den ersten vier Wochen rekrutiert werden, einem Pilot-Test zuzuordnen, 

um Verfahren, Methodik, Ein- und Ausschlusskriterien (Demenz) ggfs. anzu-

passen. Nach Erfahrung der Delir-Forschung (Dr. Hasemann) willigen ein 

Drittel der Patienten nicht in Studien ein. 

256 Dr. Martin Lucht, PD Dr. Ulf Günther, Phd Dr. Wolfgang Hasemann,  

Phd Dr. Maria Schubert, Prof. Dr. Hermann Brandenburg sowie Prof. Dr. 

Albrecht Brühl der PTHV. 
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Zeitraum Situation und Probleme der präoperativen Patientenrekrutierung* Maßnahmen der Optimierung Evaluation 

1. Woche 

(03.–09.08.2009) 

Patientenrekrutierung Abteilungen: Die Patienteninformation und  

-rekrutierung läuft langsam an: In der ersten Woche sind insgesamt 

n = 10 Patienten angesprochen worden, mit n = 5 Studienteilnahmen. 

Auf einigen Stationen (4B) sind Pflegekräfte bei der Information der Pa-

tienten nicht sehr motiviert, taktvoll oder diplomatisch: „Sind Sie verwirrt? 

Ah, nein, dann können Sie ja an der Verwirrtheits-Studie mitmachen.“ 

Patienten fühlen sich mitunter überfahren. Pflegekräfte führen die An-

sprache und Information der Patienten neben ihrer Hauptarbeit durch. 

 

 

Schriftliche Einwilligung: Die größte Hürde scheint die zweifache Unter-

schrift der Patienten zu sein. Patienten verstehen nicht, wieso sie einmal 

zum Kontaktbesuch der Forscherin und einmal zur Studienteilnahme 

unterschreiben müssen. Das kennen sie nicht. Sie misstrauen den vie-

len Unterschriften. 

Aufklärungsgespräch: Patienten wollen am Tag vor der Operation ihre 

Ruhe haben. Viele ältere und betagte Patienten sind überfordert. Andere 

wollen nicht an die Intensivstation denken, an die Folgen eines mögli-

Täglicher Rundgang über die Stati-

onen und Abteilungen. Kontakt- 

und Vertrauensaufbau zu den Pfle-

gekräften. Erinnerung an die  

Erstansprache und Information der 

Patienten (schriftlich, mündlich) zur 

freiwilligen Studienteilnahme. Erin-

nerung an die Führung der Liste 

der interessierten Patienten (Res-

ponder/Non-Responder). 

Die rechtliche Notwendigkeit der 

Unterschriften in den Informations- 

und Aufklärungsgesprächen deutli-

cher machen. Vertrauen schaffen. 

 

Organisational ist der Zeitpunkt der 

Patientenrekrutierung und  

-aufklärung nicht verhandelbar. 
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Zeitraum Situation und Probleme der präoperativen Patientenrekrutierung* Maßnahmen der Optimierung Evaluation 

chen Delirs: „Ich will aufwachen und dann soll alles vorbei sein.“ „Sie 

können mir eine Tablette geben, aber ansonsten will ich gar nichts!“ 

„Ach, ich will auf der Intensivstation meine Ruhe haben.“ Die Aufklä-

rungsgespräche beinhalten zu viele und zu „harte“ Informationen. Ältere 

Patienten können sich allein nicht entscheiden, wollen ihre Familie da-

beihaben.  

 

 

 

 

 

 

 

Forscherin: Auftreten der Forscherin in Privatkleidung – ohne formelles 

Dienstschild und Kleidung der Kliniken der Stadt Köln –, für Beteiligte 

unbekannte, externe Person ohne die Anbindung an Teams. Studie 

erfolgt durch die Pflegewissenschaft, nicht durch die Medizin. 

 

 

 

Aufklärungsgespräche kurz und mit 

„weichen“ Informationen, patien-

tenorientiert und geduldig, validie-

rend führen. CAM-ICU („ANANAS-

BAUM“) demonstrieren. Verstärkt 

bei Älteren das Angebot des Bei-

seins von Angehörigen bei Informa-

tions- und Aufklärungsgesprächen 

(bei Wahrung des Selbstent-

scheids) machen.  

Dienstschild: Stefanie Monke 

(MScN) – Pflegeforschungsprojekt 

„Delir-Management“, Privatklei-

dung. Täglicher Rundgang über die 

Stationen und Abteilungen. Kon-

takt- und Vertrauensaufbau mit 

Pflegenden, Ärzten und Teams. 
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Zeitraum Situation und Probleme der präoperativen Patientenrekrutierung* Maßnahmen der Optimierung Evaluation 

2. Woche Patientenrekrutierung Abteilungen: Fallzahlentwicklung weiterhin lang-

sam. Versuch der Analyse, der stufenweisen Optimierung der Patienten-

rekrutierung und Dokumentation. Weiterführung der täglichen Rundgän-

ge auf den Stationen und Abteilungen, des Kontaktaufbaus und der In-

formation.  

 

 

 

 

Aufklärungsgespräch: kurze patientenorientierte Aufklärung und „wei-

che“ Information: „Ich komme von der Intensivstation und führe dort eine 

Doktorarbeit durch. Ich möchte Sie nach der Narkose besuchen und 

schauen, wie gut und schnell Sie wach geworden sind. Ich möchte Ihnen 

einige Gedächtnisfragen auf der Intensivstation stellen.“ Die Thematik 

des postoperativen Delirs ist weiterhin delikat, macht Angst. Patienten 

haben Angst, sich im Test (CAM-ICU) nach der Operation zu blamieren. 

 

 

 

Rücksprache mit den Projektver-

antwortlichen und der Organisation. 

Versuch hausinterner Optimierun-

gen der Patienteninformation und  

-rekrutierung.  

Rücksprache und Reflektion (Les-

sons learned) mit Experten der 

klinischen Forschung und Delir-

Forschung – Partizipation.  

Weiterführung und Optimierung 

patientennaher Strategien wie der 

Führung kurzer Aufklärungsge-

spräche. Weiter vermehrt mit Sy-

nonymen, „weichen“ Informationen 

wie Gedächtnistest und Gedächt-

nisfragen in den Gesprächen auf 

der Intensivstation arbeiten.  

CAM-ICU-Demonstration und 

präoperative Durchführung des 
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Zeitraum Situation und Probleme der präoperativen Patientenrekrutierung* Maßnahmen der Optimierung Evaluation 

 

 

 

 

 

 

 

 

Forscherin: Auftreten nun in Arztkittel, mit Dienstschild der Kliniken der 

Stadt Köln. Weiterhin keine persönliche Anbindung an Mitarbeiter und 

Teams. Große Anzahl der teilnehmenden chirurgischen Stationen neben 

der Prämedikationsambulanz der Anästhesie. 

Tests – als vertrauensbildende 

Maßnahme bei den situationsfrem-

den Fragen der CAM-ICU auf der 

Intensivstation. Zur Transparenz 

und Erhöhung der postoperativen 

Teilnahme (Compliance) der CAM-

ICU-Patienten. Erkennen eventuel-

ler präoperativer kognitiver Ein-

schränkungen (Ausschluss). 

Konsequentes Tragen eines wei-

ßen Arztkittels und Dienstschilds im 

Krankenhaus. Tägliche Präsenz 

zeigen. Kontaktaufbau. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Woche  Patientenrekrutierung Abteilungen: Die Fallzahlentwicklung ist weiterhin 

langsam. Die Erstansprache und Information erfolgen durch nicht ärztli-

ches Personal. Patientenreaktionen: „Oh, der Arzt hat mir aber nichts 

davon gesagt!“ „Wenn der Doktor mich nach der Orientierung fragt, das 

reicht doch.“ Barriere: Die Studie und Aufklärung erfolgen nicht durch 

den Arzt. Das Vertrauen liegt beim Arzt, nicht in der unbekannten Diszip-

 

Die ärztliche Information und An-

sprache der Patienten ist organisa-

torisch nicht möglich. 
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Zeitraum Situation und Probleme der präoperativen Patientenrekrutierung* Maßnahmen der Optimierung Evaluation 

lin der Pflegewissenschaft oder der unbekannten, nicht am Behand-

lungsprozess beteiligten Person. 

Aufklärungsgespräch: Weiterführung kurzer, knapper Patientenaufklä-

rungen bzw. „weicher“ Informationen: „Ich würde gerne einen Gedächt-

nistest auf der Intensivstation machen.“ „Darf ich Ihnen eine Gedächtnis-

frage auf der Intensivstation stellen? Den Begriff „Delir-Test“ vermeiden. 

CAM-ICU weiter in Informations- und Aufklärungsgesprächen mit Patien-

ten durchführen. Barriere: „Ich mach doch keinen Bekloppten-Test!“ 

Patienten zeigen Vorbehalte, Angst und Scham vor der Verfehlung des 

Tests – dem Aufdecken eventuell schon bestehender kognitiver Ein-

schränkungen.  

 

 

Nutzen der Studie (für nächste 

Patienten) deutlicher hervorheben. 

Patienten Informationen über Stu-

dienergebnisse anbieten. 

Gespräche weiter sensibel führen. 

Validieren. Patienten nicht (prä- 

und postoperativ) in eine unange-

nehme Prüfsituation führen. Freiwil-

lige Teilnahme zu jedem Zeitpunkt 

sicherstellen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Woche Aufklärungsgespräch: Die Aufklärungsgespräche sind für einige Patien-

ten am Tag vor der Operation zu viel.  

 

 

 

 

 

Anfrage (27.08.2009) an den ärztli-

chen Leiter des Zentralen Patien-

tenmanagements (ZPM), ob Pati-

enten die Studieninformationszettel 

1–2 Monate vor elektiven Operatio-

nen über die Abteilung erhalten 

können, um sich vorab in Ruhe zu 

 

 

 

 

 

 

 



 

 605 

Zeitraum Situation und Probleme der präoperativen Patientenrekrutierung* Maßnahmen der Optimierung Evaluation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hause informieren zu können. Das 

Aufklärungsgespräch (schriftliche 

Studieneinwilligung) vor der Opera-

tion informiert führen zu können. 

Das Vorgehen wird zum Schutz der 

Patienten von der Abteilung ZPM 

abgelehnt. Es ist nicht erwünscht: 

„Ihr Patienteninformationszettel 

macht den Patienten Angst. Sie 

werden sich zu Hause zwei Monate 

einen Kopf darüber machen und es 

wird sie verunsichern. Das will ich 

nicht.“  

Irritationen in der präoperativen 

Ablauforganisation durch die Be-

nennung sensibler Krankenhaus-

themen (Tabuthema Delir) sind für 

den Ablauf nicht gewünscht.  

Kooperation und Commitment der 
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Zeitraum Situation und Probleme der präoperativen Patientenrekrutierung* Maßnahmen der Optimierung Evaluation 

Patientenrekrutierung Abteilungen: Einschluss von Patienten weiter 

langsam voranschreitend. Prämedikationsambulanz und chirurgische 

Stationen sind weiter am Verfahren beteiligt. Erweiterung der Patienten-

information und Erstansprache der Patienten durch die Abteilung ZPM 

ist nicht erwünscht und erlaubt. Andere Kooperationen zur Patientenrek-

rutierung werden mit dem ZPM gesucht. 

 

Schriftliche Einwilligung: Die schriftlichen Einwilligungen der interessier-

ten Patienten zum Kontaktbesuch der Forscherin, die von Woche 1–4 

von einer Mitarbeiterin in der Prämedikationsambulanz eingeholt wur-

den, können aufgrund des hohen Patientenaufkommens in der Ambu-

lanz und Zeitmangels nicht mehr eingesammelt werden. 

Patientenrekrutierung mit dem ärzt-

lichen Leiter des Zentralen Patien-

tenmanagements (ZPM): 1 x wö-

chentlich telefonische Informati-

onsgabe der geplanten OPs der 

Abdominal- und Gefäßchirurgie und 

Patientenaufnahme.  

Entlastung der Prämedikationsam-

bulanz im Rekrutierungsverfahren. 

Ab 5. Woche Einholen der schriftli-

chen Einwilligungen zum Kontakt-

besuch auf den Stationen. Informa-

tionszettel werden in der Prämedi-

kationsambulanz weiter ausgeteilt. 

Interessierte und nicht interessierte 

Patienten (anonym) werden weiter 

in der Liste dokumentiert. 
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Zeitraum Situation und Probleme der präoperativen Patientenrekrutierung* Maßnahmen der Optimierung Evaluation 

5. Woche Schriftliche Einwilligung: Das datenschutzrechtliche Verfahren der Pati-

entenkontaktierung und -rekrutierung, die Notwendigkeit zweier Unter-

schriften des Patienten, stellt sich weiter als eine der größten Hürden 

der Patientenrekrutierung dar.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Umwandlung des ex- in den inter-

nen Status der Forscherin in der 

Organisation, um die Hürde der 

schriftlichen Einverständniserklä-

rung zum Kontaktbesuch zu umge-

hen. Hierfür schriftliche Bewerbung 

in der Pflegedirektion (24.08.2009), 

für eine zeitlich begrenzte, unent-

geltliche Stelle (ab 28.08.2009) als 

Praktikantin in der Pflegedirektion. 

Positive Resonanz der Pflegedirek-

tion. Veto der Rechtsabteilung: Ein 

Praktikantenstatus erwirkt kein 

„universelles Zugangsrecht“ zu 

Patienten, da Einstellungen im 

Krankenhaus abteilungsbezogen 

erfolgen. Das zweistufige Verfahren 

muss aus datenschutzrechtlichen 

Gründen bestehen bleiben.  
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Zeitraum Situation und Probleme der präoperativen Patientenrekrutierung* Maßnahmen der Optimierung Evaluation 

Patientenrekrutierung Abteilungen: Weitere Rücksprache (03.09.2009) 

mit den verantwortlichen und leitenden Anästhesisten der Prämedikati-

onsambulanz über den Prozess und die Adaption der Patientenrekrutie-

rung. Reflektion der (hohen) Quote der nicht teilnehmenden Patienten, 

der Barrieren: Aus Sicht der Patienten wird das Informations- und Auf-

klärungsgespräch durch nicht ärztliches Personal der Pflegewissen-

schaft und Pflege geführt. Das ist ungewohnt. Zur Unterstützung des 

Rekrutierungsverfahrens kann sich der leitende Anästhesist eine kurze 

Information und die Einholung der schriftlichen Studieneinwilligung in 

den Prämedikationsgesprächen vorstellen. Muss dies mit der Abteilung 

besprechen. 

Die Anfrage zur Kooperation der 

Anästhesisten in der Studienaufklä-

rung bleibt negativ wegen der ho-

hen Patientenfrequenz in der Prä-

medikationsambulanz. Die Studi-

enaufklärung bleibt in der Verant-

wortung der Forscherin. Alternativ 

werden Anästhesisten in Prämedi-

kationsgesprächen (als Arzt) auf 

die laufende Studie hinweisen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. Woche Patientenrekrutierung Abteilungen: Anästhesisten der Prämedikations-

ambulanz verweisen kurz in den Prämedikationsgesprächen auf die 

laufende Studie. Patienteninformationszettel werden weiter ausgeteilt.  

Laufende Kooperation der Anäs-

thesisten der Prämedikationsambu-

lanz mit der kurzen mündlichen 

Information der Patienten über die 

laufende Studie. 

 

7. Woche Patientenrekrutierung Abteilungen: Laufend – Anästhesisten der Prä-

medikationsambulanz verweisen in Prämedikationsgesprächen auf die 

Studie. Patienteninformationszettel werden weiter ausgeteilt. Integration 

Laufende Kooperation der Anäs-

thesisten der Prämedikationsambu-

lanz mit der kurzen mündlichen 
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Zeitraum Situation und Probleme der präoperativen Patientenrekrutierung* Maßnahmen der Optimierung Evaluation 

der Ärzte in die Studieninformation der Patienten zeigt Erfolge.  Information der Patienten. 

8. Woche 

(21.–27.09.2009) 

Patientenrekrutierung Abteilungen: Patienteninformation und  

-rekrutierung sind im Flow (positive Fallzahlentwicklung). In Woche 8 

zeigen 16 Patienten Interesse, 15 von ihnen sagen die Teilnahme zu. 

Die Aufklärungsgespräche laufen einfacher: „Der Arzt hat mich schon 

informiert.“ Das Maximum der Optimierung der Patientenrekrutierung ist 

erreicht. Die Strategie des Gatekeepers Arzt markiert sichtbar den Wen-

depunkt (Tipping Point) der Patientenrekrutierung.  

Aufklärungsgespräch: Rechtlicher Status im Krankenhaus weiterhin eine 

Hürde im Kontakt zu den Patienten. Weiter volle Unterstützung des 

Pflegemanagements für kreative Lösungen (Praktikantenstatus oder 

Ähnliches). 

Das zweistufige Verfahren zur Unterschrift der Patienten (zum Kontakt-

besuch und zur Studieneinwilligung) ist nicht veränderbar, bleibt bis zum 

Ende der Erhebung bestehen.  

The Tipping Point durch die Mithil-

fe und Unterstützung der Anästhe-

sisten der Prämedikationsambulanz 

– sie informieren die Patienten in 

drei kurzen Sätzen über die laufen-

de Studie.  

 

Erneute Anfrage der Rechtsabtei-

lung zur Änderung des Rechtssta-

tus der Forscherin, der Änderung 

des zweistufigen Verfahrens der 

Patientenunterschrift. Negativ.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

Tabelle 47: Strategien zur Optimierung der präoperativen Patientenrekrutierung, Studienphase I (2009) 

*Aufzeichnungen und Vermerke aus dem induktiv geführten Paper-Pencil-Forschungstagebuch (Research and Learning Diary) (siehe Anhang 4:  

Exkurs – Wissenschafts- und Forschungsparadigma) 
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Zusammenfassung Patientenrekrutierung 

Von den angefragten – die Einschlusskriterien erfüllenden – Pati-

enten (n = 156) haben insgesamt 76 % der Studienteilnahme zu-

gestimmt. 24 % haben die Teilnahme abgelehnt. 

 

Die langsam anlaufende Patienteninformation und -rekrutierung 

(Fallzahlentwicklung) konnte im laufenden Forschungsprozess 

durch die kontinuierliche Evaluation und Prozessoptimierung ver-

bessert werden. Als förderliche Faktoren haben sich in der beson-

deren Patientensituation am Tag oder Abend vor der Operation 

ein ganzes Bündel an Maßnahmen erwiesen, wie das Tragen ei-

nes weißen Arztkittels (Symbolkleidung), das Führen einfacher 

und kurzer Aufklärungsgespräche („weiche Fakten“ wie „Gedächt-

nistest“ auf der Intensivstation), das Miteinbeziehen von Angehöri-

gen in die Gespräche, das Vorstellen der CAM-ICU sowie die 

kommunikative Validation der Sorgen und Gefühle der Patienten 

und Familien vor der Operation. 

 

Der Wendepunkt (The Tipping Point) der Patientenrekrutierung 

und Fallzahlentwicklung wurde jedoch erst ab Woche 8 durch die 

Unterstützung und Hilfe von Dr. Rainer Müller und Dr. Burkhart 

Hartmann aus der Prämedikationsambulanz erreicht, die in 

präoperativen Aufklärungsgesprächen auf die laufende Studie 

verwiesen. Dies zeigte sich ab Woche 8 (ab dem 21.09.2009) 

nicht nur quantitativ in der Zunahme von Patienteneinwilligungen – 

so sagten ab diesem Zeitpunkt 89 % der N = 224 angefragten Pa-

tienten zu, gegenüber 63 % der gewonnenen Patienten in den da-

vorliegenden Wochen 1–7. Auch qualitativ konnte in der einfache-

ren Führung der Aufklärungsgespräche eine Verbesserung beo-

bachtet werden. An dieser Stelle ist noch einmal die großartige 

Unterstützung und interdisziplinäre Kooperation beider Anästhe-

sisten sowie der Mitarbeiterin der Prämedikationsambulanz Frau 
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Veit hervorzuheben. Die unterstützenden Anästhesisten hoben 

sich durch ihr perioperatives Interesse am Phänomen Delir sowie 

ihrer Bereitschaft zur Reflektion und Veränderung der bisherigen 

Aufklärungsinhalte in der Prämedikation hervor. Es ist festzuhal-

ten, dass in der Patientenrekrutierung die Erstansprache und In-

formation durch einen Arzt257/Anästhesisten aufgrund seines Sta-

tus und seiner Mitgliedschaft in einer Profession – sowohl in der 

gesundheitlichen Versorgungskette als auch in der Gesellschaft 

und persönlichen Beziehung als Vertrauter in der Behandlung – 

bei Patienten Gewicht und Aufmerksamkeit erhält. 

 

Als hemmender Faktor in der Patientenrekrutierung hat sich zwei-

felsohne der externe Status der Forscherin im Krankenhaus her-

ausgestellt, wenngleich die forschungsethische Prävention und die 

daraus resultierenden datenschutzrechtlichen Bestimmungen der 

Patientenrekrutierung, -kontaktierung und -einwilligung positiv zu 

vermerken sind.  

 

Als den Forschungsprozess erschwerend hat die Forscherin au-

ßerdem die fehlende Autorisierung ihrer Person (durch die 

Rechtsabteilung des Krankenhauses) zur Patientenaufklärung 

wahrgenommen. Als Pflegewissenschaftlerin wurde ihr die Durch-

führung des Pflegeforschungsprojektes erschwert. Weil die For-

scherin keine projektbezogene Anstellung erwirken konnte, war 

ihre Position die einer außerhalb des Krankenhaussystems und 

aller Teilsysteme von Teams und Abteilungen stehenden Frem-

den. Zuletzt merkte die Forscherin den Zeitpunkt der Patientenin-

formation und -aufklärung in der stressigen und sensiblen Situati-

on der Patienten und Familien vor der Operation, verbunden mit 

 

257 Klugkist et al. erzielten eine hohe Bereitschaft der Studienteilnahme (98 %) 

in der CAM-ICU-Studie (vgl. Klugkist et al. 2008, S. 472). 
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Ängsten und Sorgen bezüglich des sensiblen Themas Delir sowie 

der Überforderung Älterer, mit als problematisch an. 

 

Die in der Planung der Studienphase I angelegte Stichprobe (Ad-

hoc-Stichprobe) von 150 Patienten zur Erhebung und Detektion 

des postoperativen Delirs konnte im Erhebungszeitraum (August 

bis Dezember 2009) nicht vollständig erreicht werden. Eine Ver-

längerung des Erhebungszeitraums war nicht möglich (Organisati-

on, Ressourcen der Forscherin). Am 06.12.2009 erfolgte der 

Stopp der Patientenrekrutierung, am 15.12.2009 die letzte Patien-

tenbeobachtung der Studienphase I auf der Intensivstation. Alle 

teilnehmenden Abteilungen, Stationen und Verantwortlichen wur-

den über die Beendigung der Patientenrekrutierung und Studien-

phase I informiert. Die Forscherin bedankte sich persönlich bei 

allen Verantwortlichen und Mitverantwortlichen und verabschiede-

te sich. Die Rückmeldungen der Stationen bescheinigten der For-

scherin eine gute Zusammenarbeit, einen guten und täglichen 

Kontakt, eine gute Organisation, Angemessenheit der Aufgaben 

und des Aufwandes für die Mitarbeiter. Ein besonderer Dank der 

Forscherin (19.12.2009) ging an das Team der OITS, an die an 

der Beobachtung teilnehmenden Mitarbeiter. 

 

9.3 Charakteristika der Patienten der Studienpopula-

tion 

Die Charakteristika und Outcomes aller in der Studienkohorte 

(2009) eingeschlossenen Patienten sind den nachfolgenden Ta-

bellen und Ausführungen zu entnehmen. Wegen der Patientenpo-

litik der schnellen Verlegung von der Intensivstation wurde das 

ursprünglich formulierte Einschlusskriterium „Aufenthalt auf der 

Intensivstation > 24 Stunden“ um „Kurzlieger Intensivstation < 24 

Stunden“ im Forschungsprozess erweitert. 
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Charakteristika und Outcomes aller eingeschlossenen Patienten (N = 101) 

auf der Operativen Intensivstation  

Alter in Jahren (Mittelwert, Minimum,  

Maximum, Standardabweichung)¹ 

M 63, 68 Jahre (Min 34 Jahre, Max 88 

Jahre, SD 11,089) 

Geschlecht: weiblich 

                   männlich 

n = 30 (29,7 %) 

n = 71 (70,3 %) 

Fachdisziplin der Aufnahmediagnose 

der Operativen Intensivstation: 

- Thoraxchirurgie 

- Viszeralchirurgie 

- Unfallchirurgie 

- Gefäßchirurgie 

 

 

n = 63 (62,4 %) 

n = 25 (24,8 %) 

n = 8 (7,9 %) 

n = 5 (5,0 %) 

Elektive Operation 

Nicht elektive Operation 

n = 95 (94,1 %) 

n = 6 (5,9 %) 

Aufnahme SAPS II-Score² auf der 

Operativen Intensivstation in Punkt-

zahl¹ 

M 28,97 Punkte (Min 4 Punkte,  

Max 66 Punkte, SD 13,631)  

Aufnahme TISS-28-Score² auf der 

Operativen Intensivstation in Punkt-

zahl¹ 

M 17,27 Punkte (Min 7 Punkte,  

Max 35 Punkte, SD 6,048) 

Maschinelle Beatmung³ während der 

Studienbeobachtung 

Nicht maschinelle Beatmung4  

während der Studienbeobachtung 

n = 13 (12,9 %) 

 

n = 88 (87,1 %) 

 

Maschinelle Beatmungstage wäh-

rend der Studienbeobachtung¹ 

M 0,87 Tage (Min 0 Tage,  

Max 14 Tage, SD 2,890) 

Maschinelle Beatmungsstunden 

während der gesamten prä- und/oder 

postoperativen Behandlungszeit auf 

der Operativen Intensivstation¹ 

M 203,77 Stunden (Min 4 Stunden,  

Max 667 Stunden, SD 188,654) 

Reintubation  

Nicht-Reintubation 

n = 3 (3 %) 

n = 98 (97 %) 

Verweildauer auf der Operativen 

Intensivstation in Tagen¹ 

M 3,41 Tage (Min 1 Tag,  

Max 34 Tage, SD 6,263) 

Verweildauer auf der Operativen 

Intensivstation in Stunden bei Kurz-

liegern¹ 

M 21:25 Stunden (Min 16:00 Std., Max 

26:45 Stunden SD 2:16) 
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Charakteristika und Outcomes aller eingeschlossenen Patienten (N = 101) 

auf der Operativen Intensivstation  

Verweildauer im Krankenhaus in 

Tagen¹  

M 18,02 Tage (Min 5 Tage,  

Max 93 Tage, SD 15,166) 

  

Tabelle 48: Charakteristika und Outcomes aller eingeschlossenen 

postoperativen Patienten der Studienkohorte (N = 101) auf der Operati-

ven Intensivstation 

 

¹Mittelwert (M), Minimum (Min), Maximum (Max), Standardabweichung (SD) 

²SAPS II-Score (Simplified Acute Physiology Score II), als Maß des physiologi-

schen und klinischen Zustands des Patienten und TISS-28 Score (Therapeutic 

Intervention Scoring System), als intensivmedizinischer und -pflegerischer Be-

handlungsindex (vgl. Reimers und Siegling 2009, S. 81 f.) sind primär ordinals-

kalierte Skalenniveaus. Die Maßzahlen der Scores werden an dieser Stelle 

numerisch mit Mittelwerten angegeben (und als Variable in SPSS metrisch co-

diert), um einen Vergleich zu anderen medizinischen Studien der Delir-

Forschung zu ermöglichen. SAPS II- und TISS-28 Scores können nur bei Pati-

enten mit einer Liegezeit > 24 Stunden auf der Intensivstation erhoben werden. 

Diese Parameter sind folglich nur für diese Patientengruppe gültig.  

³Unter Beatmung wird eine kontinuierliche oder intermittierende maschinelle 

Beatmung über Endotrachealtubus oder Trachealkanüle sowie eine nicht inva-

sive maschinelle Beatmung verstanden. 

4Mit Nichtbeatmung wird die Spontanatmung des Patienten mit oder ohne En-

dotrachealtubus, Trachealkanüle oder Tracheostoma verstanden.  

 

Die Beschreibung der Studien- und Patientenkohorte aller einge-

schlossenen Patienten 

Die Studienkohorte (N = 101) kann mit Blick auf die Patientencha-

rakteristika aller in der Untersuchung eingeschlossenen Patienten 

als eine heterogene Studiengruppe bezeichnet werden. Die Pati-

enten wurden aus den Fachdisziplinen der Thorax-, Gefäß-, Vis-

zeral- und Unfallchirurgie rekrutiert. Die meisten Patienten (n = 63 

Patienten / 62,4 %) kamen aus der Thoraxchirurgie – am häufigs-

ten zu elektiven Operationen bei karzinogenen Lungenerkrankun-

gen (siehe Anhang 34: Case Report Form) –, und damit zur post-
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operativen Überwachung über Nacht258 auf die Intensivstation 

(Kurzlieger < 24 Stunden). In der Gruppe der Kurzlieger (< 24 

Stunden) war der Aufenthalt nach der Operation auf der Intensiv-

station im Durchschnitt 21:25 Stunden (Min 16:00 Std., Max 26:45 

Stunden, SD 2,16).  

 

Die Patienten der Studienkohorte waren mehrheitlich männlich  

(n = 71 / 70,3 %) und bei einem Range von 34 bis 88 Jahren 

durchschnittlich 64 Jahre alt (M 63,68 Jahre, Min 34 Jahre, Max 

88 Jahre, SD 11,089). Äußerst hochbetagte Patienten (Hochrisiko 

Delir) konnte in die Kohorte nicht eingeschlossen werden. Die 

Studiengruppe zeichnete sich in der Mehrzahl durch elektive Ope-

rationen (n = 95 / 94,1 %) und postoperative Nichtbeatmung  

(n = 88 / 87,1 %) auf der Intensivstation aus. Eine maschinelle 

Beatmung erfolgte bei insgesamt 13 Patienten (12,9 %) – mit ei-

nem Maximum von bis zu 14 postoperativen Beatmungstagen  

(M 0,87 Tage, Min 0 Tage, Max 14 Tage, SD 2,890). Darüber hin-

aus wurden insgesamt drei Reintubationen durchgeführt. In der 

Studiengruppe fällt die große Spannweite von 0–14 postoperati-

ven Beatmungstagen (M 0,87 Tage, Min 0 Tage, Max 14 Tage, 

SD 2,890) auf wie die der gesamt prä- und postoperativen ma-

schinellen Beatmungsstunden (M 203,77 Stunden, Min 4 Stunden, 

Max 667 Stunden, SD 188,654). Dies resultiert aus der unter-

schiedlichen Schwere der Erkrankung, Operation und Behandlung 

(siehe Anhang 34: Case Report Form). Auch die Spannweite der 

Verweildauer, sowohl auf Intensivstation (M 3,41 Tage, Min 1 Ta-

ge, Max 34 Tage, SD 6,263) als auch insgesamt im Krankenhaus 

(M 18,02 Tage, Min 5 Tage, Max 93 Tage, SD 15,166), zeugt von 

der Heterogenität der Patientengruppe (siehe Anhang 35: SPSS-

 

258 Der erste Tag oder Abend direkt nach der Operation auf der Intensivstation 

wird als der 0. postoperative Tag in den Erhebungs- und Studienbögen dekla-

riert. 



 

 616 

Tabellen Datenauswertung Delir Inzidenz OITS). Einige Patienten 

wurden vor der Operation notfallmedizinisch auf der Intensivstati-

on versorgt. 

 

Die Instrumente SAPS II-Score und TISS-28-Score werden zur 

Quantifizierung und Klassifizierung der Erkrankungsschwere in der 

Intensivmedizin und -pflege eingesetzt. Der intensivmedizinisch-

physiologische Index SAPS II-Score (M 28,97 Punkte, Min 4 Punk-

te, Max 66 Punkte, SD 13,631) und der intensivmedizinisch-

pflegerische Behandlungsindex TISS-28 (M 17,27 Punkte, Min 7 

Punkte, Max 35 Punkte, SD 6,048) aller eingeschlossenen Patien-

ten (> 24 Std. Intensivstation) spiegeln den Range der Erkran-

kungsschwere und der Behandlung in der Studiengruppe wider. Je 

mehr physiologische Parameter von der Norm abweichen, umso 

schwerer ist nach SAPS II-Score der Erkrankungszustand und 

umso höher die Prognose259 der Krankenhausletalität (vgl. Burch-

ardi 2007, S. 383 f., Reimers und Siegling 2009, S. 81 f. u. Le Gall 

et al. 1993, S. 2857 u. S. 2959). Der SAPS II-Gesamtscore eines 

Patienten kann von 0–163 Punkten variieren. Bei insgesamt 29 

Punkten des SAPS II-Scores beträgt das Risiko der Kranken-

hausmortalität 10 % für den Patienten (Kane 2018, 2018). In der 

gesamten Studiengruppe liegt die Erkrankungsschwere und das 

Risiko der Krankenhausmortalität bei einem SAPS II-Mittelwert 

von M 28,97 in einem geringen Bereich. Der durchschnittliche 

 

259 Die Vorhersage des SAPS II-Scores zum Outcome von Intensivpatienten 

und ihrer Überlebenswahrscheinlichkeit liegt bei einer Sensitivität von > 90 % 

und Spezifität von 50–70 % (vgl. Burchardi 2007, S. 383 f.). Der kritische Dis-

kurs des standardisierten Instruments SAPS II-Score zur Prognostik (vgl. 

Burchardi 2007, S. 383 f.) und Komplexbehandlung (DRG) sowie des TISS-28-

Scores zur Leistungserfassung und Personalbemessung in der Intensivpflege 

(vgl. Reimers und Siegling 2009, S. 80 ff., Stolecki und Ullrich 2015, S. 58 f., 

Isfort 2008, S. 270 ff. u. Brühl et al. 2008, S. 2 ff.) wird an dieser Stelle nicht 

geführt. Es wird an die genannten Autoren verwiesen. 
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TISS-28-Score der Studiengruppe (M 17,27 Punkte, Min 7 Punkte, 

Max 35 Punkte, SD 6,048) deutet auf Patienten der Kategorie260 

„Intensivüberwachung“ oder „TISS-Patientengruppe II“ (TISS 10-

19 Punkte) hin. Hieraus ergibt sich der pflegerische Aufwand von 

einer Überwachung mit einem 1:4-Betreuungsschlüssel (vgl. Rei-

mers und Siegling 2009, S. 83 u. Stolecki und Ullrich 2015, S. 58). 

Für eine Vielzahl der postoperativen Studienpatienten (Thoraxchi-

rurgie) traf dies zu. Der TISS-28-Score zur Abbildung der Intensi-

tät des Pflegeaufwands mit dem therapie- und intensivpflegerisch 

orientierten Punktesystem (1–75 Punkte) ist umso höher, je größer 

der Schweregrad der Erkrankung und damit der Pflegeaufwand 

kritisch Kranker ist (vgl. Reimers und Siegling 2009, S. 81 f., S. 86, 

Stolecki und Ullrich 2015, S. 58 f. u. Isfort 2008, S. 270 ff.).  

 

Im Folgenden soll die Heterogenität der Studienpatienten mit ihrer 

jeweils unterschiedlichen Ausgangssituation und Vulnerabilität im 

Hinblick auf die Erkrankung261, Operation262 und Therapie263 noch 

einmal näher erläutert werden. So gibt es zum einen die große 

 

260 Nach TISS-28-Gesamtscore wird die Einstufung des Pflegeaufwands kritisch 

Kranker wie folgt bewertet: Intensivüberwachung (10–19 Punkte), Intensivpflege 

(20–39 Punkte), maximale Intensivtherapie (40–50 Punkte). Nach TISS-28-

Score wird die Pflege-Patienten-Relation wie folgt eingeteilt und klassifiziert: 

Kategorie I (0–9 TISS-Punkte), Patient der Gruppe I ist nicht intensivpflichtig 

oder bedarf der 1:4-Überwachung. Kategorie II (10–19 TISS-Punkte) 1:4 Pati-

entenversorgung. Kategorie III (20–39 TISS-Punkte) 1:2 und Kategorie IV (> 40 

TISS-Punkte) 1:1 Patientenversorgung (vgl. Stolecki und Ullrich 2015, S. 58, 

Reimers und Siegling 2009, S. 83 u. Isfort 2008, S. 270). 

261 Nach Page et al. gilt: „Simply, the sicker you are the more likely you are to 

become delirious” (Page und Ely 2011, S. 14). 

262 Die Operationsform und -größe ist in der multifaktoriellen Ätiologie des Delirs 

mit entscheidend (vgl. Page und Ely 2011, S. 82 f.). 
263 Eingeschlossene Patienten, die im Studienzeitraum erneut im Krankenhaus 

aufgenommen und operiert wurden, konnten nochmals (n = 1) an der Beobach-

tungsstudie (mit einer anderen Studiennummer) teilnehmen.  
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Gruppe der postoperativ nicht intubierten thoraxchirurgischen 

Überwachungspatienten nach elektiven Operationen (Thorakoto-

mie) in der Kohorte; zum anderen schwer verunfallte Patienten mit 

Polytrauma, Notfalloperationen, invasiver intensivmedizinischer 

langer Behandlung und maschineller Beatmung, mit langem Auf-

enthalt auf der Intensivstation und im Krankenhaus mit bis zu 84 

Tagen (siehe Fallvignette Patient 107). Zur Gruppe der schwer 

erkrankten Patienten gehörten auch schwere viszeralchirurgische 

Behandlungsfälle (siehe Fallvignette Patient 004) mit Resektion 

und hyperthermer intraoperativer und -peritonealer Chemoperfusi-

on (HIPEC Operation n = 5). Weiterhin waren Patienten mit Dünn-

darmischämie und Gangrän (siehe Fallvignette Patient 044) und 

Pankreaskarzinom (siehe Fallvignette Patient 049) mit langen Be-

handlungsverläufen in der Studie eingeschlossen. Diese schweren 

klinischen Verläufe führten als „Ausnahmefälle“ zu einer breiten 

Streuung der statistischen Verteilung der Daten (Maximal-

wert/Minimalwert), das heißt zu einer hohen Spannweite und 

Standardabweichung (SD) von Parametern (vgl. Mayer 2019, S. 

269 f. u. Müller 2011, S. 25 u. S. 27 f.). Zudem kam es in der 

vorliegenden Studienkohorte zu einer hohen Standardabwei-

chung264 (SD) der Verweildauer auf der Intensivstation (M 3,41 

 

264 Die Standardabweichung (SD, Standard Deviation) gibt als statistisches 

Maß (Lagemaß) an, wie weit Werte vom (arithmetischen) Mittelmaß, das heißt 

den meisten Ausprägungen, abweichen und wie repräsentativ der Mittelwert 

einer Verteilung von Daten ist. Was es bedeutet, wenn die Standardabweichung 

höher als der Mittelwert ist: Niedrige Standardabweichungen beinhalten eine 

gute Repräsentativität des Mittelwerts der Daten, hohe Standardabweichungen 

hingegen eine niedrige Repräsentanz. Der Mittelwert ist sehr sensibel gegen-

über „Ausnahmefällen“ und „Ausreißern“. Dabei beeinflussen sehr hohe oder 

sehr niedrige Werte den Mittelwert stark. Der Median (Zentralwert) ist robuster, 

orientiert sich an der kumulativ erreichten Häufigkeit von 50 %, der Teilung der 

Daten in zwei Hälften. Gleich viele Beobachtungen sind kleiner wie größer als 
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Tage (Min 1 Tage, Max 34 Tage, SD 6,263) und im Krankenhaus 

(M 18,02 Tage, Min 5 Tage, Max 93 Tage, SD 15,166). 

 

Die Grunderkrankungen und Operationsformen aller in der Studi-

enkohorte eingeschlossenen Patienten können dem Anhang (sie-

he Anhang 34: Case Report Form) entnommen werden. 

 

9.4 Inzidenz des postoperativen Delirs auf der Inten-

sivstation 

Die Inzidenz des postoperativen Delirs (POD) auf der Operativen 

Intensivstation des Krankenhauses Merheim wurde durch die For-

scherin und Forschungsassistenz265 im Zeitraum von fünf Monaten 

(August bis Dezember 2009) mit dem validierten Instrument CAM-

ICU (als Diagnose- und Referenzstandard der Studie) erhoben. 

Die Klassifikation der submotorischen Formen des Delirs erfolgte 

mit Hilfe des validierten Tools RASS. Zur Erhebung der Inzidenz 

des postoperativen Delirs (Inzident versus Prävalent266 Delir) war 

das erste patientenbezogene Delir-CAM-ICU-positive Ergebnis in 

der Erhebung des Patienten gültig. Inzidenz, Verlauf und submoto-

rische Typen des postoperativen Delirs sind der nachfolgenden 

Übersicht (siehe Tabelle 49 u. Anhang 35: SPSS-Tabellen Daten-

auswertung Delir Inzidenz OITS) zu entnehmen. N = 101 Patien-

ten wurden in der Studie beobachtet und im Verlauf des Intensiv-

 

der Zentralwert. Zur Bestimmung bedarf es mindestens eines ordinalskalierten 

Datenniveaus (vgl. Mayer 2011b, S. 241 ff. u. Müller 2011, S. 25 u. S. 27 f.). 

265 Entstandene Missings der Datenerhebung (Missing Data) gehen auf den 

Zeitmangel der Forschungsassistenz und ihrer parallelen Verantwortung in der 

Patienten- und Notfallversorgung zurück. 

266 „Prevalence refers to the number of patients already delirious on admission, 

while incidence refers to the proportion of patients who develop delirium during 

their critical stay” (Page und Ely 2011, S. 18).  
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aufenthalts mit der CAM-ICU (Forscherin) täglich am Morgen und 

Abend detektiert.  

 

Inzidenz, Verlauf, submotorische Typen  

des postoperativen Delirs auf der Operativen Intensivstation 

Patienten gesamt 

davon: 

Delir-negativ 

(CAM-ICU Delir-negativ) 

Delir positiv 

(CAM-ICU Delir-positiv) 

N = 101 

 

n = 89 (88,1 %) 

 

n = 12 (11,9 %) 

Postoperativer Tag der Erstmanifes-

tation des Delirs auf der Operativen 

Intensivstation¹ 

M 4,67. Tag (Min 0. Tag, Max 16. Tag,  

SD 5,726) 

Hyperaktives Delir (RASS +1 bis +4) 

(CAM-ICU Delir-positiv) 

Nein n = 101 (100 %) 

Ja    n = 0 (0 %) 

Hypoaktives Delir (RASS –3 bis 0) 

(CAM-ICU Delir-positiv) 

Nein n = 95 (94,1 %) 

Ja    n = 6 (5,9 %) 

Mischform Delir (fluktuierender Ver-

lauf hyper- und hypoaktives Delir) 

(CAM-ICU Delir-positiv) 

Nein n = 95 (94,1 %) 

Ja    n = 6 (5,9 %) 

Delir in Tagen nach CAM-ICU Delir-

positivem Ergebnis¹ 

M 5 Tage (Min 1 Tag, Max 13 Tage, 

SD 4) 

  

Tabelle 49: Inzidenz, Verlauf, submotorische Typen des postoperativen 

Delirs auf der Intensivstation (OITS) 

¹Mittelwert (M), Minimum (Min), Maximum (Max), Standardabweichung (SD) 

 

Bei einer Gesamtheit der Patienten von N = 101 betrug die Inzi-

denz des postoperativen Delirs 11,9 % (n = 12). Sie liegt im unte-

ren Bereich der Delir-Inzidenz kritisch Kranker bei einer internatio-

nal angegeben Delir-Rate von 30–80 % (vgl. Deutsche Fachge-

sellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und 

Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 

2015b, S. 6). Zum Zeitpunkt der postoperativen Überwachung auf 
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der Intensivstation hatte die Mehrzahl der Studienpatienten  

(n = 89 / 88,1 %) kein Delir. 

 

Die Erstmanifestation des postoperativen Delirs lag in der Spann-

weite des 0.–16. postoperativen Tags auf der Intensivstation  

(M 4,67. Tag, Min 0. Tag, Max 16. Tag, SD 5,726). Die Erstmani-

festation des Delirs wurde bei knapp der Hälfte (n = 5) der CAM-

ICU Delir-positiven Patienten bereits am OP-Tag ermittelt (siehe 

Abbildung 33) – möglicherweise durch den Überhang der Narko-

se. Der erste Tag und der erste Abend direkt nach der Operation 

wird als 0. postoperativer Tag bezeichnet. Zu diesem Zeitpunkt ist 

eine Delir-Diagnostik nur möglich, wenn der Patient ansprechbar 

ist. Bei postoperativen Kurzliegern (< 24 Stunden) war dies über-

wiegend möglich. Bei tief analgosedierten, nachbeatmeten Patien-

ten war die Ansprechbarkeit nicht gegeben. Die nachfolgende Ab-

bildung verdeutlicht die unterschiedlichen Zeitpunkte des Auftre-

tens des Delirs nach der Operation. 

 

Abbildung 33: Postoperativer Tag der Erstmanifestation des Delirs 
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Bei den insgesamt durchgeführten n = 435 CAM-ICU-

Erhebungen267 in der Studie hat sich in Bezug auf die Tageszeit 

der CAM-ICU Delir-positiven Ergebnisse eine kleine (nicht signifi-

kante) Tendenz Richtung Abend (Sundown-Phänomen) (vgl. Tull-

mann et al. 2008, S. 113) gezeigt (siehe Tabelle 50).  

 

Erhebung CAM-ICU 

(n = 435)/Tageszeit 

Häufigkeit CAM-ICU 

Delir-positiv 

Häufigkeit CAM-ICU 

Delir-negativ 

p¹ 

morgens 9–11 h 

abends 20–22 h 

n = 177 

n = 188 

n = 31 

n = 39 

0,602² 

n. s. 

    

Tabelle 50: Häufigkeit der Tageszeit der CAM-ICU Delir-positiven  

Ergebnisse 

¹Signifikanzniveau: statistisch signifikant p < 0,05, statistisch nicht signifikant 

(n. s.) p > 0,05 

²Exakter Test nach Fisher bei einer Zellenbesetzung unter 5 Zellen. Zweiseitig 

gerichteter Signifikanztest und Signifikanz. 

 

Die durchschnittliche Zeitdauer des postoperativen Delirs lag bei 

fünf Tagen (M 5 Tage, Min 1 Tag, Max 13 Tage, SD 4,0 (M. Mai 

1.6.2010) mit einer Spannbreite von bis zu 13 Tagen bei schweren 

klinischen Verläufen und entsprechendem Risiko des Delirs. 

 

In der submotorischen Klassifikation des Delirs (vgl. Page und Ely 

2011, S. 36) wurde bei der Hälfte der n = 12 CAM-ICU Delir-

positiven Patienten ein hypoaktives Delir (RASS 0 bis –3) (n = 6) 

oder die Mischform des Delirs (n = 6) diagnostiziert. Ein rein hy-

peraktives Delir (RASS +1 bis +4) wurde nicht festgestellt. 

 

 

267 In der Beobachtungsstudie wurden im Zeitraum insgesamt und summiert  

n = 435 CAM-ICU Assessments (Forscherin) bei den Patienten (N =101) post-

operativ durchgeführt. 
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9.5 Patientencharakteristika Gruppe Delir und Nicht-

Delir 

Die Patientencharakteristika der Studienkohorte (N = 101) CAM-

ICU Delir-negativer und Delir-positiver Patienten werden nachfol-

gend dargestellt und beschrieben.  

 

Patientencharakteristika 

 

N = 101 

Delir-negativ 

(CAM-ICU  

negativ) 

n = 89 (88 %) 

Delir-positiv 

(CAM-ICU  

positiv) 

n = 12 (12 %) 

p¹ 

Alter in Jahren (Mittel-

wert, Minimum, Maxi-

mum, Standardabwei-

chung)5 

M 63,28 Jahre  

(Min 34 Jahre,  

Max 88 Jahre,  

SD 11,461) 

M 66,67 Jahre  

(Min 51 Jahre, 

Max 81 Jahre, 

SD 7,475) 

0,3234 

n. s. 

Geschlecht: weiblich 

                   männlich 

n = 27 (90 %) 

n = 62 (87,3 %) 

n = 3 (10 %) 

n = 9 (12,7 %) 

1,000³ 

n. s. 

Fachdisziplin der Auf-

nahmediagnose der Ope-

rativen Intensivstation: 

- Thoraxchirurgie 

- Viszeralchirurgie 

- Unfallchirurgie 

- Gefäßchirurgie 

 

 

 

n = 61 (96,8 %) 

n = 19 (76,0 %) 

n = 6 (75,0 %) 

n = 3 (60,0 %) 

 

 

 

n = 2 (3,2 %) 

n = 6 (24,0 %) 

n = 2 (25,0 %) 

n = 2 (40,0 %)  

0,004²* 

Elektive Operation 

Nicht elektive Operation 

n = 86 (90,5 %) 

n = 3 (50 %) 

n = 9 (9,5 %) 

n = 3 (50 %)  

0,021³* 

0,021³* 

Aufnahme SAPS II-Score6 

auf der Operativen Inten-

sivstation in Punktzahl5 

M 26,36 Punkte 

(Min 4 Punkte, 

Max 66 Punkte, 

SD 13,967) 

M 35,50 Punkte 

(Min 17 Punkte, 

Max 54 Punkte, 

SD 10,742) 

0,0724 

n. s. 

 

Aufnahme TISS-28-

Score6 auf der Operativen 

Intensivstation in Punkt-

zahl5 

M 16,30 Punkte 

 

(Min 7 Punkte, 

Max 35 Punkte, 

SD 6,011) 

M 19,50 Punkte 

 

(Min 12 Punkte, 

Max 28 Punkte, 

SD 5,817) 

0,1674 

n. s. 

 

Maschinelle Beatmung 

während der Studienbe-

n = 5 (38,5 %) 

 

n = 8 (61,5 %) 

 

0,000³* 
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Patientencharakteristika 

 

N = 101 

Delir-negativ 

(CAM-ICU  

negativ) 

n = 89 (88 %) 

Delir-positiv 

(CAM-ICU  

positiv) 

n = 12 (12 %) 

p¹ 

obachtung 

Nicht maschinelle Beat-

mung während der  

Studienbeobachtung 

 

n = 84 (95,5 %) 

 

 

n = 4 (4,5 %) 

 

0,000³* 

Maschinelle Beatmungs-

tage während der  

Studienbeobachtung in 

Tagen5 

M 0,12 Tage 

(Min 0 Tage, Max 

5 Tage, SD 0,618) 

M 6,42 Tage 

(Min 0 Tage, Max 

14 Tage, SD 

5,900) 

0,0004* 

 

Maschinelle Beatmungs-

stunden während der 

gesamten prä- und/oder 

postoperativen Behand-

lungszeit auf der Operati-

ven Intensivstation in 

Stunden5 

M 73,83 Stunden 

 

(Min 4 Stunden, 

Max 212, SD 

74,682) 

M 315,14 Stun-

den  

(Min 139 Stun-

den, Max 667 

Stunden, SD 

187,558) 

0,0134* 

 

 

Reintubation 

Nicht-Reintubation 

n = 0 (0 %) 

n = 89 (90,8 %) 

n = 3 (100 %) 

n = 9 (9,2 %) 

0,001³* 

0,001³* 

Verweildauer auf der 

Operativen Intensivstation 

in Tagen5 

M 1,81 Tage 

(Min 1 Tage, Max 

14 Tage, SD 

2,005) 

M 15,25 Tage 

(Min 1 Tage, Max 

34 Tage, SD 

12,278) 

0,0004* 

 

Verweildauer auf der 

Operativen Intensivstation 

in Stunden bei Kurzlie-

gern in Stunden5 

M 21:21 Stunden 

(Min 16:00 Stun-

den, Max 26:45 

Stunden, SD 2:15) 

M 23:30 Stunden 

(Min 22:00 Stun-

den, Max 25:00 

Stunden, SD 

2:07) 

0,1924 

n. s. 

 

Verweildauer im Kran-

kenhaus in Tagen5 

M 15,55 Tage 

(Min 5 Tage, Max 

93 Tage, SD 

12,256) 

M 36,33 Tage 

(Min 9 Tage, Max 

84 Tage, SD 

21,777) 

0,0004* 

 

    

Tabelle 51: Patientencharakteristika und Outcomes der Gruppe der  

Patienten mit postoperativem Delir (CAM-ICU-positiv) und Nicht-Delir 

(CAM-ICU-negativ) auf der Operativen Intensivstation 
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¹Signifikanzniveau: statistisch signifikant p < 0,05, statistisch nicht-signifikant  

(n. s.) p > 0,05 

*Statistisch signifikantes Test-Ergebnis p < 0,05 

²Pearson Chi-Quadrat  

³Exakter Test nach Fisher bei einer Zellenbesetzung unter 5. Zellen. Zweiseitig 

gerichteter Signifikanztest und Signifikanz. 

4Anova-Varianz-Analyse 

5Mittelwert (M), Minimum (Min), Maximum (Max), Standardabweichung (SD) 

6SAPS II-Score als Maß des physiologischen und klinischen Zustands des Pati-

enten und TISS-28 Score als intensivmedizinischer-pflegerischer Behandlungs-

index sind primär ordinalskalierte Skalenniveaus. Maßzahlen der Scores wer-

den an dieser Stelle numerisch mit Mittelwerten angegeben (und als Variable in 

SPSS metrisch codiert), um den Vergleich mit anderen medizinischen Studien 

der Delir-Forschung zu ermöglichen. SAPS II- und TISS-28 Scores können nur 

bei Patienten mit einer Liegezeit > 24 Stunden auf der Intensivstation erhoben 

werden. Diese Parameter sind folglich nur für diese Patientengruppe gültig.  

 

In der Untersuchung des postoperativen Delirs auf der Intensivsta-

tion wurde von N = 101 Pateinten bei 89 Patienten (88 %) kein 

Delir und bei 12 Patienten (12 %) ein Delir (CAM-ICU Delir-

positives Assessment) festgestellt. Delir-positive Patienten unter-

schieden sich hinsichtlich Alter (M 66,67 Jahre, Min 51 Jahre, Max 

81 Jahre, SD 7,475) nicht signifikant (p 0,323) von der Gruppe 

Delir-negativer Patienten (M 63,28 Jahre, Min 34 Jahre, Max 88 

Jahre, SD 11,461). Ein nicht signifikanter Unterschied (p 1,000) 

war auch hinsichtlich des Geschlechts feststellbar (männlich n = 

9 / 12,7 % vs. weiblich n = 3 / 10 %). In der großen Gruppe der 

thoraxchirurgischen Patienten wurde mit 3,2 % die niedrigste Inzi-

denz des postoperativen Delirs in der Erhebung festgestellt. Dem-

gegenüber lag die Inzidenz des Delirs in der Gefäßchirurgie bei  

40 %, der Unfallchirurgie bei 25 % und der Viszeralchirurgie bei  

24 % deutlich höher. Eine besondere Häufung des Delirs bei nicht 

elektiven Operationen als bekannter Risikofaktor konnte nicht be-

obachtet werden. 
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Der SAPS II-Score (Erkrankungsschwere) bei Aufnahme war in 

der Gruppe der Delir-positiven Patienten höher (M 35,50 Punkte, 

Min 17 Punkte, Max 54 Punkte, SD 10,742) als in der Gruppe der 

Delir-negativen Patienten (M 26,36 Punkte, Min 4 Punkte, Max 66 

Punkte, SD 13,967), aber im Vergleich der Gruppen nicht signifi-

kant (p 0,072). In der Einstufung des TISS-28-Scores bei Aufnah-

me (Klassifizierung des Pflegeaufwands) kann die Gruppe der De-

lir-positiven Patienten im Durchschnitt (M 19,50 Punkte, Min 12 

Punkte, Max 28 Punkte, SD 5,817) der „Kategorie II der Intensiv-

pflege“ (20-39 TISS-Punkte) und damit einer 1:4-Betreuung zuge-

ordnet werden. Die Gruppe Delir-negativer Patienten kann bei ei-

nem durchschnittlichen TISS-28-Score bei Aufnahme (M 16,30 

Punkte, Min 7 Punkte, Max 35 Punkte, SD 6,011) der „Kategorie I 

der Intensivüberwachung“ (10-19 TISS-Punkte) mit einer 1:4-

Überwachung eingestuft werden (vgl. Stolecki und Ullrich 2015,  

S. 58, Reimers und Siegling 2009, S. 83 u. Isfort 2008, S. 270). 

Der Unterschied des TISS-28-Scores zwischen der Gruppe der 

Delir-positiven und Delir-negativen Patienten war nicht signifikant 

(> p 0,167).  

 

Im Vergleich der Patientencharakteristika Delir-positiver und  

-negativer Patienten zeichnen sich bedeutende Parameter und 

Variablen268 in der Gruppe der Delir-positiven Patienten ab (siehe 

Tabelle 51). Da ist zum einen die maschinelle Beatmung des Pati-

enten (Parameter des SAPS II- und TISS-28-Scores) und zum 

anderen die Verweildauer auf der Intensivstation und im Kranken-

 

268 Die Variable NRS (Numerische Rating-Skala) und BPS (Behavior Pain Sca-

le) zur Schmerzerfassung bei CAM-ICU Delir-positiven Ergebnissen konnte 

aufgrund von zwei verschiedenen SPSS-Datendateien (personenbezogene 

Daten und Beobachtungsdaten) und der Notwendigkeit des Aggregierens von 

statistischen Daten und Dateien technisch nicht umgesetzt werden. NRS und 

BBS stehen als Variablen der Patientencharakteristika nicht zur Verfügung. 
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haus, die hervorstechen. Die maschinellen Beatmungstage bei 

Delir-positiven Patienten (n = 12) betrugen durchschnittlich 6,42 

Tage (M 6,42 Tage, Min 0 Tage, Max 14 Tage, SD 5,900). Sie 

unterschieden sich signifikant (p 0,000) von den Beatmungstagen 

(M 0,12 Tage, Min 0 Tage, Max 5 Tage, SD 0,618) der Gruppe 

Delir-negativer Patienten (n= 89) Die drei Reintubationen in der 

Studiengruppe erfolgten in der Gruppe Delir-positiver Patienten. 

Auch die Gesamtstunden der maschinellen Beatmung des prä- 

und postoperativen Intensivaufenthalts Delir-positiver Patienten  

(M 315,14 Stunden, Min 139 Stunden, Max 667 Stunden,  

SD 187,558) waren signifikant höher (< p 0,013) als bei der Grup-

pe Delir-negativer Patienten (M 73,83 Stunden, Min 4 Stunden, 

Max 212, SD 74,682). Für endotracheal oder tracheal-intubierte 

beatmete Patienten ist auf der einen Seite nicht nur das erhöhte 

Delir-Risiko (OR 8,07) bekannt, sondern auch die verlängerte Be-

atmungszeit bei vorliegendem Delir (vgl. van Rompaey et al. 2009 

u. Schiemann et al. 2011, S. 131).  

 

Auch die Parameter Verweildauer auf der Intensivstation und im 

Krankenhaus zeigen deutliche Unterschiede in beiden Gruppen 

auf. So betrug die Verweildauer Delir-positiver Patienten auf der 

Intensivstation im Durchschnitt 15 Tage (M 15,25 Tage, Min 1 Ta-

ge, Max 34 Tage, SD 12,278). Dies unterschied sich signifikant  

(< p 0,000) von der Gruppe Delir-negativer Patienten mit nur 

durchschnittlich 2 Tagen (M 1,81 Tage, Min 1 Tage, Max 14 Tage, 

SD 2,005). Auch die Verweildauer im Krankenhaus unterschied 

sich signifikant (p 0,000) von der Delir-positiver Patienten (M 36,33 

Tage, Min 9 Tage, Max 84 Tage, SD 21,777) – sie war im Durch-

schnitt doppelt so hoch wie die von Delir-negativen Patienten (M 

15,55 Tage, Min 5 Tage, Max 93 Tage, SD 12,256). In Parametern 

wie Verweildauer auf der Intensivstation und im Krankenhaus fällt 

eine breite Streuung (Minimum/Maximum) beider Gruppen auf – 
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besonders bei der Krankenhausverweildauer. So betrug die Kran-

kenhausverweildauer Delir-positiver Patienten bis zu 84 Tagen, 

die Delir-negativer Patienten bis zu 93 Tagen. Diese Fälle können 

als Ausnahmefälle der Studienkohorte bezeichnet werden.  

 

Einige klinische Extremfälle der Studienkohorte der Delir-positiven 

Patienten werden nachfolgend skizziert. Auch für sie gilt: Ein lan-

ger Aufenthalt auf der Intensivstation ist nicht nur mit einem erhöh-

ten Delir-Risiko, sondern auch mit negativen Outcomes des Delirs 

verbunden (vgl. Page und Ely 2011, S. 83 u. S. 106). 

 

Exemplarische Fallsituationen kritisch Kranker und Langzeitverläu-

fe des postoperativen Delirs  

Die Skizzierung einiger Fallsituationen aus der Studienkohorte 

(siehe Fallvignetten) kann den Verlauf des postoperativen Delirs 

kritisch Kranker beispielhaft zeigen. In den Fallvignetten werden 

nicht nur die unterschiedlichen Erstmanifestationen des Delirs 

nach der Operation deutlich, sondern auch die Dauer und der fluk-

tuierende Verlauf des Delirs. Besonders das Auf und Ab des Delirs 

über Tage hinweg in Form wiederkehrender Delir-Episoden (siehe 

Abbildung 34–38, obere Leiste) ist in der Langzeitperspektive 

sichtbar. Die Darstellung des Verlaufs des postoperativen Delirs 

per Zeitstrahl269 oder -reihe wird an fünf ausgewählten Patientensi-

tuationen (2009) der Kohorte (Ausnahmefälle) dargestellt.  

 

 

 

269 Die Erhebung und Bewertung der Delir-Detektion von Ärzten und Pflegekräf-

ten in einer Patientensituation über einen längeren Zeitraum hinweg ist in der 

Studie nicht individualisiert und nicht per statistischer Zeitstrahlberechnung – 

zur Beobachtung der Veränderung der Kompetenz und Qualität der Mitarbeiter 

in der Delir-Detektion – erfolgt, da durch eingeschränkte Studienassistenz der 

CAM-ICU-Erhebung (27,3 %) vollständige Datensätze nicht vorlagen.  
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1. Fallvignette Patient CAM-ICU Delir-positiv (Studiennummer 004)  

Patientencharakteristika: Patient männlich, 51 Jahre, Peritonealkarzinose, 

elektive Operation im Fachbereich der Viszeralchirurgie, HIPEC-Operation 

(Hypertherme Intraperitoneale Chemoperfusion), Verweildauer Intensivstation 

29 Tage, SAPS II270 42 Punkte, TISS-28 15 Punkte, maschinelle Beatmung 

13 Tage, Reintubation, Verweildauer im Krankenhaus 61 Tage. 

Verlauf des postoperativen Delirs: Erstes CAM-ICU Delir-positives Ergeb-

nis am 12. postoperativen Tag, Delir-Dauer (CAM-ICU Delir-positiv) 5 Tage, 

submotorische Form des Delirs: Mischform Delir. 

 

Delir-CAM-ICU im Langzeitverlauf (Patient 004)

0

1

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28

 

Abbildung 34: CAM-ICU Delir-positiv im Langzeitverlauf (Patient Nr. 

004) 

0 = CAM-ICU Delir-negativ/1 = CAM-ICU Delir-positiv/  

Leere Felder = CAM-ICU-Erhebung nicht möglich 

 

 

 

 

 

 

 

270 SAPS II und TISS-28-Scores sind primär ordinalskalierte Daten. Sie werden 

an dieser Stelle numerisch mit Mittelwerten angegeben (und als Variable in 

SPSS metrisch codiert), um einen Vergleich zu anderen Ergebnissen medizini-

scher Studien der Delir-Forschung herstellen zu können. 
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2. Fallvignette Patient CAM-ICU Delir-positiv (Studiennummer 034) 

Patientencharakteristika: Patient männlich, 63 Jahre, laterale Schenkelhals-

fraktur rechts, COPD, Pneumonie linker Unterlappen, Verdacht auf Aspiration 

bei Refluxösophagitis, elektive Operation im Fachbereich der Unfallchirurgie, 

Hüft-TEP Operation rechts, Verweildauer Intensivstation 30 Tage, SAPS II 54 

Punkte, TISS-28 20 Punkte, keine maschinelle Beatmung, Verweildauer im 

Krankenhaus 34 Tage. 

Verlauf des postoperativen Delirs: Erstes CAM-ICU Delir-positives Ergeb-

nis am 3. postoperativen Tag, Delir-Dauer (CAM-ICU Delir-positiv) 7 Tage, 

submotorische Form des Delirs: Mischform Delir. 

 

Delir-CAM-ICU im Langzeitverlauf (Patient 034)

0

1
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Abbildung 35: CAM-ICU Delir-positiv im Langzeitverlauf (Patient Nr. 

034) 

0 = CAM-ICU Delir-negativ / 1 = CAM-ICU Delir-positiv / Leere Felder = 

CAM-ICU-Erhebung nicht möglich 
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3. Fallvignette Patient Delir CAM-ICU-positiv (Studiennummer 044) 

Patientencharakteristika: Patient männlich, 63 Jahre, Dünndarmischämie 

und Gangrän, nicht elektive Operation im Fachbereich der Viszeralchirurgie, 

Subtotale Dünndarm-Resektion, Reoperation, Verweildauer Intensivstation 25 

Tage, SAPS II 41 Punkte, TISS-28 28 Punkte, maschinelle Beatmung 10 

Tage, keine Reintubation, Verweildauer im Krankenhaus 32 Tage. 

Verlauf des postoperativen Delirs: Erstes CAM-ICU Delir-positives Ergeb-

nis am 4. postoperativen Tag, Delir-Dauer (CAM-ICU Delir-positiv) 8 Tage, 

submotorische Form des Delirs: Mischform Delir. 

 

Delir-CAM-ICU im Langzeitverlauf (Patient 044)
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Abbildung 36: CAM-ICU Delir-positiv im Langzeitverlauf (Patient Nr. 

044) 

0 = CAM-ICU Delir-negativ / 1 = CAM-ICU Delir-positiv / Leere Felder = 

CAM-ICU-Erhebung nicht möglich 
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4. Fallvignette Patient CAM-ICU Delir-positiv (Studiennummer 049) 

Patientencharakteristika: Patient männlich, 67 Jahre, Papillenpankreas 

Karzinom, elektive Operation im Fachbereich der Viszeralchirurgie, Whipple-

Operation, Reoperation, Sepsis, Verweildauer Intensivstation 20 Tage, 

SAPS II 30 Punkte, TISS-28 20 Punkte, maschinelle Beatmung 13 Tage, 

Reintubation, Verweildauer im Krankenhaus 49 Tage. 

Verlauf des postoperativen Delirs: Erstes CAM-ICU Delir-positives Ergeb-

nis am 12. postoperativen Tag, Delir-Dauer (CAM-ICU-positiv) 4 Tage, sub-

motorische Form des Delirs: Mischform Delir 

 

Delir-CAM-ICU im Langzeitverlauf (Patient 049)
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Abbildung 37: CAM-ICU Delir-positiv im Langzeitverlauf (Patient Nr. 

049) 

0 = CAM-ICU Delir-negativ / 1 = CAM-ICU Delir-positiv / Leere Felder = 

CAM-ICU-Erhebung nicht möglich 
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5. Fallvignette Patient CAM-ICU Delir-positiv (Studiennummer 107) 

Patientencharakteristika: Patient männlich, 65 Jahre, Polytrauma, Milz-

ruptur, Aortendissektion thorakal, Tibia Fraktur offen links, komplette Unter-

armfraktur links, Rippenserienfraktur links, Hämatopneumothorax, Kopf-

platzwunde, Rhabdomyolyse, intermittierende Tachyarrhythmia Absoluta, 

nicht elektive Operation im Fachbereich der Unfallchirurgie, Operation Poly-

trauma: Milzextirpation, Aortenstent, Fixateur Externa linker Arm und linker 

Unterschenkel, Reoperation Kompartmentspaltung linker Oberschenkel, 

Verweildauer Intensivstation 34 Tage, SAPS II 47 Punkte, TISS-28 25 Punk-

te, maschinelle Beatmung 14 Tage, keine Reintubation, Verweildauer im 

Krankenhaus 84 Tage. 

Verlauf des postoperativen Delirs: Erstes CAM-ICU Delir-positives Ergeb-

nis am 16. postoperativen Tag, Delir-Dauer (CAM-ICU-positiv) 9 Tage, sub-

motorische Form des Delirs: Hypoaktives Delir 

 

Delir-CAM-ICU im Langzeitverlauf (Patient 107)
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Abbildung 38: Delir CAM-ICU-positiv im Langzeitverlauf (Patient Nr. 

107) 

0 = CAM-ICU Delir-negativ / 1 = CAM-ICU Delir-positiv / Leere Felder = 

CAM-ICU-Erhebung nicht möglich 

 

Für die fünf Patienten war der Verlauf des Delirs ein ständiger 

Wechsel, ein Auf und Ab der Symptome über Tage und Wochen. 

Einige der Delir-Patienten halluzinierten (siehe Tabelle 52, Anhang 

37: Studienbögen Delir-Anamnese, Freitext Forschungsfeld Do-
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kumentation). Die fünf Patienten waren in Delir CAM-ICU unklare 

Ergebnisse eingebunden (siehe Tabelle 59). 

 

Delir auf der Operativen Intensivstation – Patientenerleben 

„Peter Maffay hat heute mit meiner Frau telefoniert!“ „Peter Maffay wird mit mir 

nächste Woche Motorrad fahren.“ „Ich lasse mich morgen abholen und gehe 

nach Hause.“ 

„Ich bin doch im OP?!“ „Sehen Sie die Särge, die dort draußen auf dem Flur 

zum OP gebracht werden. Da ist bestimmt auch ein Sarg für mich dabei!“  

„Holen Sie den Kran! Mein neuer Gips muss hier vom Arm weg.“ „Ich habe 

heute das Metall aus dem Arm rausbekommen und bin spazieren gegangen.“ 

„Der Arzt hat erlaubt, dass ich nach Hause darf!“ 

„Die haben hier mein Zimmer umgestaltet. Das passt mir gar nicht. Damit bin 

ich nicht einverstanden. Und gefragt haben sie mich auch nicht.“ 

„Psst – sehen Sie die rumänischen Drogendealer hinter dem Vorhang? Sie 

müssen die Polizei rufen!“ 

„Sind Sie vom ZDF? Sie haben so eine schöne Halskette. Die Kristalle hat das 

ZDF bestimmt für teuer Geld schleifen lassen.“ 

 

Tabelle 52: Delir auf der Operativen Intensivstation – Patientenerleben 

 

Zusammenfassung Postoperatives Delir auf der Intensivstation  

Die Inzidenz des postoperativen Delirs in der Studienkohorte  

(N = 101) betrug 11,9 % (n = 12) bei beatmeten und nicht beatme-

ten Patienten. Es zeigte sich überwiegend ein hypoaktives Delir  

(n = 6) oder die Mischform (n = 6). Das Erstauftreten, die Dauer 

und der Verlauf unterschieden sich. Im Durchschnitt betrug die 

Dauer des Delirs fünf Tage. Die Heterogenität und Diversität der 

Erkrankungen und Behandlungen kennzeichnete die Studiengrup-

pe und Delir-Verläufe. Die größte Gruppe der Patienten war aus 

der Thoraxchirurgie, gekennzeichnet durch elektive Operationen, 

einer Nacht auf der Intensivstation und nicht intubiert. Die Patien-

ten aus der Viszeral- und Unfallchirurgie waren gekennzeichnet 

durch invasive Behandlungen, lange Verweildauern bei klinisch 
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extremen Fällen. Im Vergleich der CAM-ICU Delir-positiven und 

Delir-negativen Patienten stechen bei Delir-Patienten die erhöhten 

Parameter Beatmungsdauer, Verweildauer auf der Intensivstation 

und im Krankenhaus heraus. 

 

Im Weiteren wird die Beobachtung der postoperativen Delir-

Detektion kritisch Kranker auf der Operativen Intensivstation durch 

betreuende Pflegekräfte und Ärzte beschrieben. Im Mittelpunkt 

steht hierbei die Delir-Detektion Intensivpflegender. 

 

9.6 Delir-Detektion auf der Intensivstation 

Die Beobachtung der Delir-Detektion auf der Operativen Intensiv-

station des Krankenhauses Merheim fand in einem Zeitraum von 

fünf Monaten (August–Dezember 2009) bei N = 101 postoperati-

ven Patienten statt. Hierfür wurde in einem Zeitfenster von zwei 

Stunden am Morgen (8–10 Uhr) und am Abend (20–22 Uhr) un-

abhängig voneinander die Einschätzung der betreuenden Pflege-

kraft und des Arztes erfragt. Die Mitarbeiter erhielten zum Zeit-

punkt der Erhebung keine spezifische Delir-Schulung. Die Detekti-

on des Delirs basierte auf verschiedenen Stufen der Erfahrung, 

Kompetenz und Qualifikation der Mitarbeiter, die in der Datenaus-

wertung nicht einbezogen wurden. Ein Bias der Absprache zwi-

schen Pflegekräften und Ärzten in Bezug auf den Austausch der 

Delir-Ergebnisse konnte in der Erhebung nicht beobachtet werden. 

Ein Hawthorne-Effekt kann nicht ausgeschlossen werden. Das 

Assessment CAM-ICU wurde vor der Befragung der Mitarbeiter 

von der Forscherin oder Assistenz erhoben. Das Beobachtungs-

fenster von zwei Stunden am Morgen und Abend wurde eingehal-

ten. Auf eine möglichst vergleichbare Klinik und Vigilanz des Pati-

enten wurde in der Erhebung geachtet, auch wenn dies in der Not-

fall- und Intensivmedizin nicht immer möglich war. Die Erhebung 

wurde auf dem Forschungslevel der Evaluation (Survey, Audit) – 
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mit einer systematischen Einschätzung der herkömmlichen Praxis 

der Delir-Erkennung von Pflegekräften und Ärzten – durchgeführt. 

Es war nicht mit Interventionen und/oder dem Wechsel der her-

kömmlichen Pflegepraxis verbunden. 

 

Die Datenauswertung (siehe Anhang 36: SPSS-Tabellen Daten-

auswertung Delir-Detektion OITS) der Delir-Detektion (Überein-

stimmung Pflege, Arzt, CAM-ICU, Sensitivität und Spezifität) mit 

insgesamt N = 598 tatsächlich durchgeführten Observationen 

wurde auf der Basis summierter Beobachtungen und aggregierter 

Zeitpunkte über einen Zeitraum von fünf Monaten durchgeführt 

und basiert nicht einer einmaligen Erfassung pro Patienten. Dies 

beinhaltet für die Datenauswertung und -bewertung den Faktor der 

nicht stabilen und gleichen Erhebungsbedingungen. Das heißt, die 

Zeitpunkte (nicht bei jedem Patienten war der 0. postoperative Tag 

abends auch der 1. Zeitpunkt der Erhebung), die Erfassungshäu-

figkeit bei Patienten (Frequenz bei Kurzliegern vs. Langliegern), 

die Erhebungs- und klinische Patientensituation, die Qualifikation 

der Pflegekräfte und Ärzte sowie die Erhebung durch mehrere Ra-

ter waren verschieden (Varianz). Von den insgesamt N = 598 Be-

obachtungen liegen bei n = 435 Fällen (72,7 %) übereinstimmen-

de Einschätzungen des Delirs (matched assessments) von Pfle-

gekräften, Ärzten und dem Assessment CAM-ICU vor. Die Anzahl 

der Beobachtungssituationen und -bezüge (absolute Zahlen) kann 

in spezifischen Situationen variieren. 

 

Das Assessment CAM-ICU wurde als Außenkriterium und Refe-

renz in der Erhebung eingesetzt, auf Basis der angenommenen 

Kriterienvalidität (siehe Tabelle 14, Theorie I), Sensitivität (interna-

tional 95–96 %, national für die deutsche Kurzversion der CAM-

ICU 88–92 %) und Spezifität (international 100 %, national 100 %) 

des Instruments aus internationalen Studien (vgl. Ely et al. 2001b, 
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S. 1370 ff. u. vgl. Guenther et al. 2010, S. 144 ff.). Der Goldstan-

dard271 (Außenkriterium unabhängiger Experte mit DSM-5- oder 

ICD-10-Diagnosekriterien) für Diagnosestudien Delir stand nicht 

zur Verfügung. 

 

Die Häufigkeit der postoperativen Delir-Diagnosen kritisch Kranker 

durch Pflegende, Ärzte und dem Assessment CAM-ICU und der 

Vergleich der Übereinstimmungsraten der Diagnosen (Sensitivität, 

Spezifität) werden nachfolgend beschrieben. 

 

Die Berechnung der Sensitivität und Spezifität der Pflegenden und 

Ärzte erfolgt nicht als bedingte Wahrscheinlichkeit der Sensitivität 

und Spezifität, das heißt auf die internationale Prävalenz des De-

lirs (30–80 %) bezogen. Die Sensitivität und Spezifität kann ab-

nehmen bzw. Ergebnisse können verzerrt werden, wenn die Prä-

valenz des zu beobachtenden Phänomens sehr niedrig ist. 

 

Die Sensitivität und Spezifität der Pflegenden und Ärzte wurde mit 

Hilfe der Vier-Felder-Tafel, dem Vergleich subjektiver (clinical im-

pression) und objektiver Assessments (CAM-ICU) aus summierten 

Beobachtungen bei der angenommen Kriterienvalidität des In-

struments, berechnet. Die Sensitivität und Spezifität der Pflegen-

den und Ärzte wurde dem Außenkriterium CAM-ICU gegenüber 

gestellt. Die ersten Ergebnisse der Delir-Detektion ergaben auf der 

Intensivstation eine Sensitivität der Pflegenden von 50 % und der 

Ärzte von 69,6 % sowie eine Spezifität der Pflegenden von 91,5 % 

 

271 „Der Goldstandard zur Diagnose des Delirs ist sowohl im ‚International Stat-

stical Classification of Diseases and Related Problems‘ (ICD-10) als auch im 

‚Diagostic and Statistical Manual of Mental Disorders‘ (DSM-5) mit Kriterien 

hinterlegt …“  (vgl. Deutsche Fachgesellschaft für Anästhesiologie und Inten-

sivmedizin (DGAI) und Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensivmedi-

zin (DIVI) 2021b, S. 29). 
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und der Ärzte von 92,3 %. Das bedeutet, dass 50 % der postope-

rativen Delir-Patienten durch Pflegekräfte und 30,4 % durch Ärzte 

nicht erkannt wurden. Das Nichtvorhandensein des Delirs wurde 

demgegenüber von beiden Berufsgruppen sehr gut erkannt.  

 

Die Einschätzung des postoperativen Delirs wurde durch die Mit-

arbeiter teilweise in Metaphern oder Symptombeschreibungen 

(siehe Anhang 37: Studienbögen Delir-Anamnese, Freitext For-

schungsfeld Dokumentation) wie nachfolgend skizziert (siehe Ta-

belle 53). 

 

Delir-Rapport der Mitarbeiter auf der Operativen Intensivstation  

„Patient ist im Durchgang.“ „Patient ist durchgängig.“ 

„Der Patient ist desorientiert.“ 

„Der ist huschig und nestelt.“ 

„Der ist nicht von dieser Welt.“ 

„Patient ist nicht ganz koscher heute Abend.“ 

„Er ist durch die Hecke.“ 

„Patient ist im falschen Film.“ 

„Der hat ein unzüchtiges Delirium.“ 

 

Tabelle 53: Ausschnitthafte Metaphern des Delir-Rapports 

 

Die Delir-Detektion auf der Intensivstation – Häufigkeit und Ver-

gleich der Delir-Diagnosen (Intensivpflegekräfte, Ärzte, CAM-ICU) 

Von total N = 598 Observationen (bei insgesamt N = 101 Patien-

ten) führten Intensivpflegekräfte n = 448 Beurteilungen (74,9 %) 

der Delir-Detektion mit dem subjektiven Assessment, das heißt 

der persönlichen pflegerischen Einschätzung durch (siehe Tabelle 

55). In den n = 448 Beobachtungssituationen schätzten Pflegende 

die Patienten n = 377-mal Delir-negativ (84,2 %) und n = 71-mal 

Delir-positiv (15,8 %) ein. Damit wurden die postoperativen Patien-

ten von den Pflegekräften überwiegend Delir-negativ eingeschätzt. 



 

 639 

Die Anzahl/Rate der erfolgten Detektionen war zwischen Pflege, 

Arzt sowie CAM-ICU nicht gleich. Intensivpflegende gaben n = 13 

Beurteilungen mehr als Ärzte und CAM-ICU in der Studie an. Sie 

hatten damit die meisten Beurteilungen der Delir-Detektion in der 

Erhebung. Ärzte führten n = 435 Beurteilungen (72,9 %) mit der 

konventionell medizinisch-klinischen Diagnose des Delirs durch 

(siehe Tabelle 55). In den n = 435 Beurteilungen bewerteten die 

Ärzte die Patienten n = 354-mal Delir-negativ (81,4 %) und n = 81-

mal Delir-positiv (18,6 %). Das Assessment CAM-ICU wurde in  

n = 435 Observationen (72,7 %) durchgeführt, wobei 83,9 % (n = 

365) der erhobenen Assessments ein CAM-ICU Delir-negatives 

Ergebnis ergab, 16,1 % (n = 70) ein CAM-ICU Delir-positives Er-

gebnis. Das Assessment CAM-ICU ermittelte insgesamt 2,5 % 

weniger Delir-positive Diagnosen als die Ärzte bei gleicher Anzahl 

(n = 435) der Beobachtungen (siehe Tabelle 55). 

 

Die Einschränkungen der Delir-Detektion auf der Intensivstation – 

Häufigkeit und Vergleiche (Intensivpflegekräfte, Ärzte, CAM-ICU) 

Von insgesamt N = 598 Beobachtungssituationen konnten Pfle-

gende in 25,1 % (n = 150) keine Delir-Einschätzung der Patienten 

durchführen und angeben, das heißt bei einem Viertel aller Be-

obachtungen (siehe Tabelle 54). Ärzte konnten in 27,3 % (n = 

163) der Gesamtbeobachtungssituationen keine Delir-Diagnose 

angeben. Die Einschränkungen der Delir-Detektion lagen bei den-

Beobachtungen durch Pflegende (n = 128 / 21,4 %) und durch 

Ärzte (n = 128 / 21,4 %) in erster Linie auf Seite der Patienten – 

durch die Nichtbeurteilbarkeit (UTA) des Patienten und seiner Be-

wusstseinslage. Die Gründe der Nichtbeurteilbarkeit des Intensiv-

patienten (siehe Anhang 37: Studienbögen Delir-Anamnese, Frei-

text Forschungsfeld Dokumentation) variierten von verminderter 

Vigilanz, Analgosedierung, schlechtem Allgemeinzustand, Fieber, 

Sepsis, Hypoxämie und Intubation bis hin zu starken Schmer-
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zen272, Erbrechen oder anderen Gründen. Den Ärzten fiel es nach 

ihrer Rückmeldung besonders schwer, ein Delir ohne „greifbare“ 

Kriterien bei beatmeten Patienten zu erkennen. In einem deutlich 

geringeren Maß lagen die Gründe für die Einschränkungen der 

Delir-Detektion auf Seite der Pflegenden (n = 22 / 3,7 %) und Ärz-

ten (n = 35 / 5,9 %), wie z. B. durch geringe Zeit (siehe Anhang 

37: Studienbögen Delir-Anamnese, Freitext Forschungsfeld Do-

kumentation). Fehlende Angaben der Ärzte entstanden durch 

Zeitmangel, fehlende Untersuchung des Patienten, Notfälle, OP-

Transporte oder die vorzeitige Verlegung des Patienten. Auch 

durch fehlende Abfragen (Missings) der Forschungsassistenz  

(n = 19) wurden einige Einschätzungen der Ärzte nicht dokumen-

tiert. Bezogen auf die geringe Rate der Nichtangaben der Pflege-

kräfte und Ärzte (siehe Tabelle 54) ist festzuhalten, dass eine gro-

ße Kooperation und Bereitschaft in der Erhebung der täglichen 

Praxis bestand – und dies trotz der hohen Arbeitsbelastung und 

Verantwortung.  

 

Das Assessment CAM-ICU konnte in 27,3 % (n = 163) aller Be-

obachtungssituationen (N = 598) nicht durchgehend durchgeführt 

werden (siehe Tabelle 54), dementsprechend konnte es bei  

72,7 % (n = 435) angewandt werden. Die Anzahl und Rate der 

Nichtangaben der CAM-ICU war ebenso hoch wie die Nichtanga-

be der Ärzte (siehe Tabelle 54), was aber eine Koinzidenz dar-

stellt. In n = 140 Fällen (23,4 %) lag der Hauptgrund der Nicht-

durchführbarkeit (UTA) des Assessments auf Seite des Patienten. 

Bei genauer Betrachtung der gesamten CAM-ICU-Erhebungen 

(siehe Anhang 36: SPSS-Tabellen Datenauswertung Delir-

Detektion OITS) waren die eingeschränkte Vigilanz (RASS –4/–5) 

 

272 Die Variablen NRS (Numerische Rating-Skala) und BPS (Behavior Pain 

Scale) stehen zur Beschreibung der Gruppe Delir-positiven und Delir-negativen 

Patienten nicht zur Verfügung. Schmerzen gelten als Trigger des Delirs. 
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des kritisch kranken Patienten (n = 70 / 11,7 %) und die fehlende 

verbale Ansprechbar- und Testbarkeit die mit Abstand häufigsten 

Gründe (unable to assess, UTA) für nicht durchgeführte Erhebun-

gen, gefolgt von der Sedierung (n = 16 / 2,7 %) oder dem schlech-

ten Allgemeinzustand des Patienten (n = 17 / 2,8 %). Auch bei 

einer Reihe vigiler Patienten (RASS –3 bis –1) konnte auf Grund 

der fehlenden verbalen Stimulierbarkeit (n = 12 / 2,0 %) das As-

sessment nicht durchgeführt werden. Des Weiteren lagen Gründe 

in der Abwesenheit von Patienten zu diagnostischen Untersu-

chungen außerhalb der OITS (n = 7 / 1,2%) und zu Operationen 

(n= 7 / 1,2%). In n = 2 Fällen (0,3 %) verhinderten starke Schmer-

zen des Patienten das Assessment. Die Ablehnung des Assess-

ments CAM-ICU durch die Patienten war insgesamt mit einer Rate 

von n = 6 (1,0 %) der gesamt n = 435 CAM-ICU-Beurteilungs-

situationen niedrig. Die hohe Teilnahmebereitschaft der Patienten 

kann für die präoperative CAM-ICU-Demonstration, die Studien-

aufklärung, und/oder die Angemessenheit des Instruments für den 

Patienten (Feasibility) sprechen. Die Rate der fehlenden CAM-

ICU-Assessments (n = 23 / 3,8 %), die auf der Seite der Beobach-

ter durch mangelnde Forschungsassistenz und  

-ressourcen entstanden sind, sind auf den Erhebungszeitraum von 

fünf Monaten bezogen in einem geringeren Maße entstanden.  

 

Die Gesamtrate von 23,4 % (n = 140) der nicht durchführbaren 

CAM-ICU-Assessments auf Seite der Patienten ist in der Erhe-

bung als recht hoch einzustufen, verglichen mit der Möglichkeit 

der Detektion der Pflegenden und Ärzte (siehe Tabelle 54). 

 

Die nachfolgende Tabelle weist die Anzahl und Rate der fehlen-

den Delir-Beurteilungen von Pflegekräften, Ärzten und CAM-ICU 

im Vergleich aus. 
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Beurteilungs-

situationen 

(gesamt N = 598) 

Delir-

Detektion 

– fehlende 

Beurteilungen 

(gesamt) 

Delir-Detektion 

– nicht durch-

führbar beim 

Patienten (UTA)* 

Delir-Detektion 

– keine Angabe 

der Untersucher 

Pflegerische  

Einschätzung 

(subjektives  

Assessment) 

n = 150 21,4 %, n = 128 3,7 %, n = 22 

Ärztliche Diagnose 

konventionell 

(ICD-10 F05.)  

n = 163 21,4 %, n = 128 5,9 %, n = 35 

Assessment  

CAM-ICU 

(objektives 

Assessment) 

n = 163 23,4 %, n = 140 3,8 %, n = 23 

    

Tabelle 54: Rate fehlender Delir-Detektionen bedingt durch Patienten- 

oder Beobachterseite 

*UTA (Unable to Assess) 

 

Conclusio: Es kann festgehalten werden, dass die Rate der feh-

lenden Delir-Beurteilungen bei Intensivpflegenden gegenüber den 

Ärzten und dem Assessment CAM-ICU am niedrigsten war (siehe 

Tabelle 54). Für Pflegende gab es weniger Einschränkungen der 

Beurteilung des Patienten als für die anderen Beobachter. Mög-

licherweise sind Pflegende durch den längeren Patientenkontakt, 

die Interaktion und Nähe zum Patienten im Vorteil gegenüber Ärz-

ten und dem Assessment in der Delir-Detektion. Das subjektive 

Assessment Pflegender wird durch die Summe vieler Beobach-

tungen, auch retrospektiver, subtiler und offensichtlicher Patien-

tensignale, geprägt. Das steht der Erhebung des objektiven  

Assessments CAM-ICU in einem definierten Moment (at the point) 

oder dem kurzen Moment der ärztlichen Visite gegenüber. Die 

Haupteinschränkung der Delir-Detektion lag für alle drei Beobach-
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tergruppen (Pflege, Arzt, CAM-ICU) vorwiegend auf der Seite des 

kritisch kranken Patienten – vor allem für das Assessment. Die 

eingeschränkte Klinik der Patienten bedeutete für die Detektion 

per Assessment die größte Begrenzung, da die Resonanz und 

Kooperation des Patienten, die aktive Teilnahme als Grundvo-

raussetzung für den Test fehlte. 

 

Die nachfolgende Tabelle (siehe Tabelle 55) stellt die Anzahl und 

Rate der Delir-positiven und Delir-negativen Diagnosen von Inten-

sivpflegenden, Ärzten und CAM-ICU im Vergleich bei N = 101 un-

tersuchten Intensivpatienten aus den aggregierten Beobachtungs-

situationen (N = 598) der Gesamterhebung dar, ebenso wie die 

Rate der fehlenden Delir-Diagnosen und Beurteilungen. Die An-

zahl der vorliegenden Beobachtungen varriert zwischen Pflege, 

Arzt und CAM-ICU. Die höchste Rate der Delir-positiven Beurtei-

lungen erfolgte mit 18,6 % von den Ärzten (siehe Tabelle 55). In-

tensivpflegende sprachen tendenziell weniger Delir-positive Diag-

nosen aus als im Vergleich die Ärzte oder das Assessment. Dies 

mag möglicherweise an der Zurückhaltung Pflegender liegen, ein 

Delir zu beurteilen bzw. daran, dass sie dessen Vorhandensein 

negieren. 
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Beobachter Anzahl der  

Beob- 

achtungs-

situationen 

Anzahl 

der  

Diagno-

sen 

 

Delir- 

negativ 

Anzahl 

der 

Diagno-

sen 

 

Delir-

positiv 

Anzahl der 

fehlenden  

Delir-

Diagnosen 

Anzahl der 

Einschrän-

kungen der 

Delir-

Diagnosen 

 

Patienten-

seite  

Anzahl der 

Ein-

schrän-

kungen 

der Delir-

Diagnosen 

 

Be-

obachter-

seite 

Pflegerische 

Diagnose 

n = 448 n = 377 

(84,2 %) 

n = 71 

(15,8 %) 

n = 150 n = 128  

(21,4 %) 

n = 22  

(3,7 %) 

Ärztliche 

Diagnose 

n = 435 n = 354 

(81,4 %) 

n = 81 

(18,6 %) 

n = 163 n = 128  

(21,4 %) 

n = 35  

(5,9 %) 

CAM-ICU- 

Erhebung 

n = 435 n = 365 

(83,9 %) 

n = 70 

(16,1 %)  

n = 163 n = 140  

(23,4 %) 

n = 23 

(3,8 %) 

Tabelle 55: Übersicht der Rate der Delir-Diagnosen (Pflege, Arzt, CAM-

ICU) sowie Einschränkungen der Detektion 

 

Weiterführend wird die Erkennungsrate des postoperativen Delirs 

bei kritisch Kranken in Sensitivität und Spezifität der Intensivpfle-

genden und Ärzte ausgewiesen sowie in spezifischen Patientensi-

tuationen beschrieben. 

 

Der Vergleich von Sensitivität, Spezifität sowie positivem und  

negativem Vorhersagewert von Intensivpflegekräften und Ärzten 

Bei N = 598 Observationen wurden in n = 417 Beobachtungssitua-

tionen (69,7 %) die unabhängige Einschätzung (subjektives As-

sessment) der Pflegekraft sowie die unabhängige Erhebung der 

CAM-ICU (Forscherin) erhoben. Die Bestimmung der Sensitivität 

und Spezifität der Pflegenden und Ärzte wurde mit dem reliablen 

und validen Assessment CAM-ICU als Außenkriterium durchge-

führt. Der Einsatz eines Experten, z. B. eines Psychiaters mit 

DSM-IV oder -5-Kriterien, als Goldstandard diagnostischer Delir-

Studien konnte aus Mangel von Forschungsressourcen nicht um-

gesetzt werden. Die Sensitivität und Spezifität wurden aus der 

Summe aller Delir-negativen und -positiven Diagnosen der  

n = 417 erfolgten Observationen berechnet, das heißt aus aggre-
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gierten Beobachtungssituationen und nicht aus individuellen, pati-

entenbezogenen Einzelerhebungen. In n = 181 Beobachtungssi-

tuationen (30,3 %) lag die Delir-Beurteilung der Pflege und des 

Assessments CAM-ICU nicht vor.  

 

Die Sensitivität Intensivpflegender, die Wahrscheinlichkeit der po-

sitiven Testung der richtig Kranken (n = 27) durch die Intensivpfle-

genden, betrug in der Untersuchung 50 % (p = 0,000). Als „er-

krankt“ gilt das Vorliegen eines Delirs (laut CAM-ICU). Das bedeu-

tet, dass mit einer Sensitivität von 50 % die Hälfte der Delir-

Patienten von Pflegekräften nicht erkannt wurden. Die Spezifität 

Intensivpflegender, also die Wahrscheinlichkeit der korrekten Iden-

tifizierung der Nichterkrankten (n = 323), betrug 91,5 %, dement-

sprechend wurden gesunde Patienten von Pflegenden in 8,5 % 

der Fälle falsch-positiv eingeschätzt. Nichterkrankte sind Patien-

ten, die laut CAM-ICU frei von einem Delir und dahingehenden 

Symptomen sind. Das Nichtvorhandensein des Delirs wurde von 

Pflegenden also besser eingeschätzt als dessen Anwesenheit. 

Der positive Vorhersagewert (PPV) Intensivpflegender, der Anteil 

der Patienten mit positivem Testergebnis, bei denen die gesuchte 

Krankheit (Delir) auch tatsächlich vorlag, betrug in der Studie  

46,6 %. Wenn also Intensivpflegende auf der Operativen Intensiv-

station eine richtig positive Delir-Diagnose stellen, ist die Wahr-

scheinlichkeit, dass der Patient wirklich krank (akut verwirrt) ist 

46,6 %. Der negative Vorhersagewert (NPV) Intensivpflegender, 

der Anteil/Prozent der Patienten mit negativem Testergebnis, bei 

denen die gesuchte Krankheit (Delir) tatsächlich nicht vorliegt, ist 

92,5 %. Das heißt: Wenn Intensivpflegende der OITS eine richtige 

negative Diagnose stellen, ist die Wahrscheinlichkeit, dass der 

Patient wirklich gesund geblieben ist und der Test weiter negativ 

ausfällt, 92,5 %.  
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Von N = 598 Observationen wurden in n = 406 der Beobachtungs-

situationen (67,9 %) die medizinisch konventionelle Diagnose des 

Arztes sowie zeitgleich das Assessment CAM-ICU unabhängig 

erhoben. Das sind 11 Übereinstimmungs- und Beobachtungs-

punkte weniger als bei Intensivpflegenden. In n = 192 Beobach-

tungen (32,1 %) lag die Beurteilung des Arztes und der CAM-ICU 

nicht vor. In Übereinstimmung mit dem Außenkriterium CAM-ICU 

betrug die Sensitivität der Ärzte 69,6 % bei Delir-positiven Patien-

ten (n = 39) (p = 0,000). Im Umkehrschluss bedeutet das, dass 

30,4 % der postoperativen Delir-Patienten nicht durch die klinisch 

konventionelle Diagnose des Arztes erkannt und behandelt wur-

den. Die Spezifität der Ärzte, die negative Diagnostik Nichter-

krankter (n = 323), betrug 92,3 %, folglich war die Rate falsch-

positiver Patienten bei Ärzten 7,7 %. Der positive Vorhersagewert 

(PPV) der Ärzte betrug 59,1 %, der negative Vorhersagewert 

(NPV) 95 %.  

 

 Sensitivität Spezifität p¹ PPV NPV 

Intensivpflegekräfte 50,0 % 91,5 % 0,000 46,6 % 92,5 % 

Ärzte 69,6 % 92,3 % 0,000 59,1 % 95 % 

      

Tabelle 56: Delir-Detektion – Vergleich von Sensitivität, Spezifität, PPV 

und NPV von Intensivpflegekräften und Ärzten 

¹Signifikanzniveau: statistisch signifikant p < 0,05, statistisch nicht signifikant (n. 

s.) p > 0,05 

 

Conclusio: In der Detektion postoperativer kritisch Kranker ist die 

Sensitivität der Ärzte (69,6 %) auf der Operativen Intensivstation 

höher als die von Intensivpflegenden (50,0 %), wo jeder zweite 

Patient mit einem Delir nicht erkannt wurde. Demgegenüber steht, 

dass gesunde Patienten von Ärzten und Pflegekräften (Spezifität 

Ärzte 92,3 % vs. Pflegekräfte 91,5 %) auf der OITS sehr gut und 

richtig als gesund (frei vom Delir) erkannt werden.  
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Die Übereinstimmungsrate Intensivpflegender, Ärzte und CAM-

ICU – falsch-positive und -negative Ergebnisse 

In 86 % der Beobachtungssituationen (n = 359) durch Pflegende 

stimmte das subjektive Assessment Pflegender mit dem Ergebnis 

des Assessments CAM-ICU überein (p = 0,000) (siehe Tabelle 

57). Dabei lagen gemeinsam n = 332 Delir-negative und n = 27 

Delir-positive Diagnosen vor. 14 % (n = 58) der Einschätzungen 

Intensivpflegender wichen vom Assessmentergebnis ab. Die Ab-

weichungen vom Assessment waren bei Pflegenden größer als 

bei Ärzten. Bei Pflegenden betrug die Rate der falsch-negativen 

Patienten 6,5 % (n = 27)273, die Rate der falsch-positiven Patien-

ten 7,4 % (n = 31). Intensivpflegende der OITS sind eher dazu 

geneigt, Gesunde als krank (akut verwirrt), also als falsch-positiv 

zu identifizieren. 

 

In 89 % der Beobachtungen (n = 362) durch Ärzte findet eine De-

lir-Diagnose der Ärzte übereinstimmend mit dem Assessment 

CAM-ICU statt (p = 0,000) (siehe Tabelle 57). Gemeinsam lagen  

n = 323 Delir-negative und n = 39 Delir-positive Diagnosen vor.  

11 % (n = 44) der ärztlichen Beurteilungen wichen vom Assess-

mentergebnis ab. Die Rate der falsch-negativen Delir-Diagnosen 

der Ärzte betrug 4,2 % (n = 17), die falsch-positiver 6,7 % (n = 27). 

Die Rate der Nichtübereinstimmungen der Ärzte mit dem Assess-

ment CAM-ICU fiel leicht geringer aus als bei Pflegenden. Auch 

bei Ärzten zeichnet sich ab, dass Gesunde eher als krank (akut 

verwirrt) identifiziert werden als umgekehrt.  

 

 

 

273 Die Signifikanz muss vor dem Hintergrund der niedrigen Fallzahlen mit Vor-

sicht und einer möglichen Einschränkung der Aussagekraft betrachtet werden. 

Die statistische Signifikanz sagt nicht automatisch etwas aus über die klinische 

Relevanz. 
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Beurteiler 

 

Beobach-

tungs-

situationen 

Überein- 

stimmungsrate 

mit CAM-ICU- 

Diagnosen 

Falsch-

negative 

Delir-

Diagnosen 

Falsch-

positive 

Delir-

Diagnosen 

p¹ 

Pflege n = 417 86 % (n = 359)² 6,5 % (n = 27) 7,4 %  

(n = 31) 

0,000 

Ärzte n = 406 89 % (n = 362)³ 4,2 % (n = 17) 6,7 % 

(n = 27) 

0,000 

      

Tabelle 57: Vergleich der Übereinstimmungs- und Nichtübereinstim-

mungsrate pflegerischer und ärztlicher Delir-Diagnosen mit dem  

Assessment CAM-ICU 

 

¹Signifikanzniveau: statistisch signifikant p < 0,05, statistisch nicht signifikant (n. 

s.) p > 0,05 

²Pflege/Berechnung: 332 Anzahl gemeinsamer Negativ-Diagnosen + 27 ge-

meinsamer Positiv-Diagnosen = 359 : Gesamteinschätzungen 414 = 0,86 oder 

86 % der übereinstimmenden Delir-Diagnosen Pflegekraft und CAM-ICU 

³Ärzte/Berechnung: 323 Anzahl gemeinsamer Negativ-Diagnosen + 39 gemein-

samer Positiv-Diagnosen = 362 : Gesamteinschätzungen 406 = 0,89 oder 89 % 

der übereinstimmenden Delir-Diagnosen Arzt und CAM-ICU 

 

Falsch-positive Diagnosen durch Pflegende (7,4 %) und Ärzte 

(6,7 %) fanden auf der Intensivstation am häufigsten statt – die 

Werte lagen nicht so weit auseinander. Im Vergleich der Berufs-

gruppen zeichnete sich bei Intensivpflegenden eine höhere Rate 

der falsch-negativen Delir-Diagnosen (6,5 %) als bei Ärzten 

(4,2 %) ab. Hierbei ist erneut darauf hinzuweisen, dass die Ergeb-

nisse eine eingeschränkte Aussagekraft274 haben, da als Außen-

kriterium kein unabhängiger Experte mit DSM-5- oder ICD-10-

Delir-Kriterien (Goldstandard diagnostischer Studien) zur Verfü-

 

274 In den Forschungsfeldnotizen (siehe Anhang 37: Studienbögen Delir-

Anamnese, Freitext Forschungsfeld Dokumentation) wurden abweichende Di-

agnosen (Referenz CAM-ICU) mit der Bezeichnung „DGS-positiv oder negativ“ 

ausgewiesen. Dies sollte hervorheben, dass es sich nicht um die klare und evi-

dente Diagnose eines Experten handelte (Goldstandard), sondern in (semanti-

scher) Abgrenzung dazu um die Beobachtung unscharfer Symptome.  
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gung stand, sondern als Referenz das validierte Assessment 

CAM-ICU.  

 

Im Folgenden wird die Übereinstimmung der Delir-Einschätzung 

von Intensivpflegenden, Ärzten und CAM-ICU in spezifischen Pa-

tientensituationen analysiert und beschrieben. 

 

Der Vergleich der Übereinstimmungsrate der Delir-Detektion von 

Intensivpflegekräften, Ärzten und CAM-ICU in spezifischen Patien-

tensituationen 

Erschwerte Situationen der Delir-Detektion und die Gefahr der 

Nichterkennung, wie z. B.die Situation des hypoaktiven, äußerlich 

„stillen“ Delirs und der maschinellen Beatmung (vgl. Page und Ely 

2011, S. 15 ff.), sind in die Analyse mit eingegangen. Die Heraus-

forderung der Detektion bei der maschinellen Beatmung liegt in 

der eingeschränkten, einfachen Kommunikation und Interaktion 

mit dem Patienten. Die Herausforderung bei geminderter Vigilanz 

(RASS 0 bis –3) ist die Erkennung der submotorischen Form des 

hypoaktiven Delirs. Im Gegensatz dazu fällt das hyperaktive Delir 

mit Unruhe und Agitation (RASS +1 bis +4) deutlicher auf. 

 

Die Übereinstimmungsrate von Intensivpflegenden, Ärzten und 

CAM-ICU in spezifischen und diagnostisch erschwerten Patien-

tensituationen der Delir-Detektion werden in der nachfolgenden 

Tabelle 58 dargestellt. 
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Überein-

stimmende 

Beurteilungen 

des Vorhan-

den- oder 

Nichtvorhan-

denseins eines 

Delirs mit dem 

Außen-

kriterium CAM-

ICU 

Hyperaktives 

Delir 

(RASS +1 bis 

RASS +4) 

Hypoaktives 

Delir 

(RASS 0 bis 

RASS –3) 

Nichtbeatmung Maschinelle 

Beatmung 

Hypoaktives 

Delir und 

Beatmung 

Anzahl der 

spezifischen 

Beobachtungs-

situationen 

 

Intensivpflege-

kräfte, Rate der 

Übereinstim-

mung mit CAM-

ICU 

(n = 26) 

 

 

 

 

(n = 12)4 46,2 % 

(p = 0,420)³ 

n. s.¹ 

 

(n = 390) 

 

 

 

 

(n = 346) 88,7 % 

(p = 0,000)³ 

(n = 387) 

 

 

 

 

(n = 345) 89,1% 

(p = 0.000)³ 

 

(n = 30) 

 

 

 

 

(n = 14) 46,6 %  

(p = 0,633)³ 

n. s. 

(n = 23) 

 

 

 

 

(n = 12) 52,1 %  

(p = 0,604)³ 

n. s. 

Anzahl der 

spezifichen 

Beobachtungs-

situationen 

 

Ärzte, Rate der 

Übereinstim-

mung mit CAM-

ICU  

(n = 27) 

 

 

 

 

(n = 17) 62,9 %  

(p = 0,638)³ 

n. s. 

(n = 378) 

 

 

 

 

(n = 344) 91,0 % 

(p = 0,000)³ 

(n = 376) 

 

 

 

 

(n = 339) 90,1% 

(p = 0,000)³ 

 

(n = 30) 

 

 

 

 

(n = 23) 76,6 % 

(p =0,001)³ 

 

(n = 23) 

 

 

 

 

(n = 17) 73,9 % 

(p = 0,007)³ 

      

Tabelle 58: Vergleich, Rate übereinstimmender Beurteilungen des Vor-

handen- oder Nichtvorhandenseins des Delirs in spezifischen Patien-

tensituationen durch Intensivpflegende, Ärzte und CAM-ICU  

¹Signifikanzniveau: statistisch signifikant p < 0,05, statistisch nicht signifikant  

(n. s.) p > 0,05 

²Chi-Quadrat nach Pearson 

³Exakter Test nach Fisher bei einer Zellenbesetzung unter 5 Zellen. Zweiseitig 

gerichteter Signifikanztest und Signifikanz. 

4Prozentuale Berechnung (exemplarisch): 2 Anzahl der gemeinsamen Delir-

negativen Diagnosen + 10 gemeinsame Delir-positive Diagnosen = 12 : (geteilt 

durch) Gesamteinschätzungen 26 = 0,462 oder 46 % der übereinstimmenden 

Delir-Diagnosen und Beurteilungen zwischen Pflegekraft und CAM-ICU 

 



 

 651 

Spezifische Patienten- und Detektionssituationen des hypo- und 

hyperaktiven Delirs 

In der spezifischen Patientensituation des hypoaktiven Delirs 

(RASS 0 bis –3), bei denen das Ergebnis des CAM-ICU Assess-

ments und gleichzeitig die Detektion der Pflegenden zusammen 

vorlag (n = 390 Obversationen), war die subjektive Einschätzung 

Intensivpflegender in n = 346 Beobachtungssituationen (88,7 %) in 

Übereinstimmung (Delir-positiv oder Delir-negativ) mit dem objek-

tiven Assessment CAM-ICU, in n = 44 Patientensituationen 

(11,3 %) ohne Übereinstimmung (siehe Tabelle 58). Das Ergebnis 

ist nach dem Chi-Quadrat-Test (p = 0,000) und dem Exakten Test 

nach Fisher (p = 0,000) signifikant. Von Intensivpflegenden und 

CAM-ICU wurden Patienten im hypoaktiven Delir 17-mal überein-

stimmend Delir-positiv beurteilt (siehe Anhang 36: SPSS-Tabellen 

Datenauswertung Delir-Detektion OITS). Dies sind allerdings nur 

44,7% der durch CAM-ICU als Delir-positiv erkannten Patienten (n 

= 38). Durch den Einsatz des Assessments CAM-ICU in der Delir-

Detektion kritisch Kranker (siehe Forschungsfrage und Hypothese) 

kann es beim hypoaktiven Delir zu einer Erhöhung der korrekt De-

lir-positiven Ergebnisse führen. 

 

Die Übereinstimmungsrate zwischen Intensivpflegenden und 

CAM-ICU war beim hyperaktiven Delir (RASS +1 bis +4) bei ins-

gesamt 26 Patientensituationen in n = 12 Beobachtungssituatio-

nen (46,2 %) übereinstimmend, in n = 14 Beobachtungssituatio-

nen (53,9 %) nicht übereinstimmend. Aufgrund der geringen Beur-

teilungssituationen ist das Ergebnis nach dem Chi-Quadrat-Test  

(p = 0,347) und dem Exakten Test nach Fisher (p = 0,420) nicht 

signifikant. Beim hyperaktiven Delir wurden 62,5 % der CAM-ICU 

Delir-Positiven von Pflegenden als solche erkannt. 
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Im Vergleich der Detektion des hyper- und hypoaktiven Delirs ist 

die Übereinstimmungsrate bei Intensivpflegenden beim hyperakti-

ven, sichtbaren Delir auf der Operativen Intensivstation höher als 

beim hypoaktiven, „stillen“ Delir kritisch Kranker. Das findet sich 

entsprechend in der internationalen Literatur und Delir-Forschung 

wieder.  

 

In der spezifischen Patientensituation des hypoaktiven Delirs 

(RASS 0 bis –3), bei denen das Ergebnis des CAM-ICU Assess-

ments und gleichzeitig die Detektion der Ärzte gemeinsam vorlag 

(n = 378 Obversationen), war die ärztliche Diagnose in n = 344 

Beobachtungssituationen (91 %) in Übereinstimmung (Delir-positiv 

oder Delir-negativ) mit dem objektiven Assessment CAM-ICU, 

beim Vorliegen oder Nichtvorliegen eines Delirs in n = 34 Patien-

tensituationen (9 %) nicht übereinstimmend (siehe Tabelle 58). 

Das Ergebnis ist nach dem Chi-Quadrat-Test (p = 0,000) und dem 

Exakten Test nach Fisher (p = 0,000) signifikant. Beim hypoakti-

ven Delir wurden 61,4 % der CAM-ICU Delir-Positiven von Ärzten 

als solche erkannt (siehe Anhang 36: SPSS-Tabellen Datenaus-

wertung Delir-Detektion OITS). Es kann festgehalten werden, dass 

in der Situation des hypoaktiven Delirs kritisch Kranker durch den 

Einsatz der CAM-ICU gegenüber der ärztlichen Einschätzung eine 

Steigerung der Delir-Diagnosen auf der Intensivstation festgestellt 

werden konnte (siehe Forschungsfrage). Durch den Einsatz des 

Assessments CAM-ICU in der Delir-Detektion kritisch Kranker 

(siehe Forschungsfrage und Hypothese) kann es auch hier beim 

hypoaktiven Delir zu einer Erhöhung der korrekt Delir-positiven 

Ergebnisse führen. 

 

In insgesamt n = 27 Patientensituationen des hyperaktiven Delirs 

(RASS +1 bis +4) war die Übereinstimmung der Delir-Diagnose, 

des Vorhanden- oder Nichtvorhandenseins des Delirs, von Arzt 
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und CAM-ICU zusammen in n = 17 Fällen (63,0 %) gegeben. In  

n = 10 Beobachtungssituationen (37,0 %) gab es abweichende 

Diagnosen. Aufgrund der geringen Beobachtungsfrequenz ist das 

Ergebnis nach dem Chi-Quadrat-Test (p = 0,456) und dem exak-

ten Test nach Fisher (p = 0,638) nicht signifikant (n. s.). Beim hy-

peraktiven Delir wurden 82,4 % der CAM-ICU Delir-Positiven von 

Ärzten als solche erkannt (siehe Anhang 36: SPSS-Tabellen Da-

tenauswertung Delir-Detektion OITS).  

 

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass Pflegekräfte und Ärzte die 

OITS-Patienten mit hyperaktivem Delir besser detektieren als die-

jenigen mit hypoaktivem Delir, was der internationalen Delir-

Forschung entspricht. 

 

Spezifische Patienten- und Detektionssituationen nicht beatmeter 

und maschinell beatmeter Patienten 

In der Patientensituation der nicht beatmeten Patienten, bei denen 

das Ergebnis des CAM-ICU Assessments und gleichzeitig die De-

tektion der Pflegenden übereinstimmend (Delir-positiv oder Delir-

negativ) vorlag (n = 387 Obversationen), war in n = 345 Situatio-

nen (89,1 %) die pflegerische Einschätzung mit dem Ergebnis des 

Tests CAM-ICU signifikant (p = 0,000) übereinstimmend (siehe 

Tabelle 58). Abweichende Beurteilungen Pflegender fanden in  

n = 42 Situationen (10,9 %) statt. Bei nicht beatmeten Patienten 

wurden 64,7 % der CAM-ICU Delir-Positiven von Pflegenden als 

solche erkannt (siehe Anhang 36: SPSS-Tabellen Datenauswer-

tung Delir-Detektion OITS). 

 

In der spezifischen Patientensituation beatmeter Patienten war die 

Übereinstimmung Pflegender (bei n = 30 Beobachtungssituatio-

nen) in n = 14 Situationen (46,6 %) mit dem Instrument CAM-ICU 

übereinstimmend. Das Ergebnis ist nach dem Fisher-Exakt-Test 
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nicht signifikant (p = 0,633). Die Nichtübereinstimmungsrate bei 

beatmeten Patienten war mit n = 16 abweichenden Beurteilungen 

(53,4 %) in der Pflege deutlich höher als bei nicht beatmeten Pati-

enten. Die Rate der Übereinstimmung nahm in der Situation be-

atmeter Patienten auf der Operativen Intensivstation besonders 

bei den Pflegenden stark ab. Bei beatmeten Patienten wurden 

lediglich 25,0 % der CAM-ICU Delir-Positiven, also nur jeder vier-

te, von Pflegenden als solche erkannt. 

 

Die Rate der Übereinstimmung der ärztlichen Diagnosen bei nicht 

beatmeten Patienten, bei denen das Ergebnis des CAM-ICU  

Assessments und übereinstimmend (Delir-positiv oder Delir-

negativ) die Detektion der Ärzte gemeinsam vorlag, war bei  

n = 339 Delir-Diagnosen (90,1 %) signifikant (p = 0,000) überein-

stimmend (siehe Tabelle 58). In n = 37 Patientensituationen  

(9,9 %) erfolgte keine übereinstimmende Diagnose mit dem In-

strument CAM-ICU. Bei nicht beatmeten Patienten wurden 72,2 % 

der CAM-ICU Delir-Positiven von Ärzten als solche erkannt (siehe 

Anhang 36: SPSS-Tabellen Datenauswertung Delir-Detektion  

OITS). 

 

In der spezifischen Patientensituation beatmeter Patienten war die 

Übereinstimmung der Ärzte (bei n = 30 Beobachtungssituationen) 

in n = 23 Situationen (76,6 %) mit dem Instrument CAM-ICU 

gleich. Das Ergebnis ist nach dem Fisher-Exakt-Test signifikant275 

(p = 0,001). Bei beatmeten Patienten wurden 72,2 % der CAM-

ICU Delir-Positiven von Ärzten als solche erkannt (siehe Anhang 

36: SPSS-Tabellen Datenauswertung Delir-Detektion OITS).  

 

275 Die Signifikanz muss vor dem Hintergrund der niedrigen Fallzahlen mit Vor-

sicht und einer möglichen Einschränkung der Aussagekraft betrachtet werden. 

Die statistische Signifikanz sagt nicht automatisch etwas aus über die klinische 

Relevanz. 
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Spezifische Patienten- und Detektionssituationen maschinell  

beatmeter Patienten im hypoaktiven Delir 

Abschließend wird die spezifische Patientensituation der maschi-

nell beatmeten Patienten im hypoaktiven Delir dargestellt, die für 

die Delir-Detektion in zweifacher Hinsicht durch die kommunikative 

Einschränkung der Patienten und dem „stillen“ Delir mit äußerlich 

wenigen Signalen der Erkennung und geminderter Vigilanz (RASS 

–1 bis –3) erschwert ist. Diese Patientensituation gilt als beson-

ders gefährlich für die Nichterkennung und als Folge der Nichtbe-

handlung des Delirs.  

 

In der spezifischen Patientensituation beatmeter Patienten im  

hypoaktiven Delir war die Übereinstimmung der Pflegenden (bei  

n = 23 Beobachtungssituationen) in n = 12 Situationen (52,1 %) 

mit dem Instrument CAM-ICU (Delir-positiv oder Delir-negativ) 

gleich. Abweichende Diagnosen erfolgten durch Pflegende in  

n = 11 Patientensituationen (47,8 %). Dieses Ergebnis ist nach 

dem Exakten Test nach Fisher nicht signifikant (p = 0,604). Bei 

beatmeten Patienten im hypoaktiven Delir wurden 23, 1 % der 

CAM-ICU Delir-Positiven von Pflegenden als solche erkannt (sie-

he Anhang 36: SPSS-Tabellen Datenauswertung Delir-Detektion 

OITS). 

 

In der spezifischen Patientensituation beatmeter Patienten im  

hypoaktiven Delir war die Übereinstimmung der Ärzte (bei n = 23 

Beobachtungssituationen) in n = 17 Situationen (73,9 %) mit dem 

Instrument CAM-ICU (Delir-positiv oder Delir-negativ) gleich. Das 

Ergebnis ist nach dem Exakten Test nach Fisher signifikant  

(p = 0,000). Abweichende Diagnosen erfolgten durch Ärzte in  

n = 6 Patientensituationen (26,1 %). Bei beatmeten Patienten im 

hypoaktiven Delir wurden 53,8 % der CAM-ICU Delir-Positiven von 
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Pflegenden als solche erkannt (siehe Anhang 36: SPSS-Tabellen 

Datenauswertung Delir-Detektion OITS). 

 

Auch in der spezifischen Patientensituation des maschinell beat-

meten Patienten im hypoaktiven Delir kommt es durch den Einsatz 

der CAM-ICU in der Delir-Detektion zu einer deutlichen Erhöhung 

der Delir-positiven Ergebnisse gegenüber der persönlichen Ein-

schätzung der Intensivpflegekraft sowohl der konventionell-

ärztlichen Diagnose auf der OITS. 

 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass in Situationen 

der erschwerten Delir-Detektion wie bei maschinell beatmeten Pa-

tienten sowie bei beatmeten Patienten im hypoaktiven Delir die 

Übereinstimmungsrate von Intensivpflegenden und dem Assess-

ment CAM-ICU stark sinkt. Die Ergebnisse sind durch geringe 

Fallzahlen dieser Patientensituation nicht signifikant. Im Vergleich 

dazu ist die Übereinstimmungsrate Intensivpflegender mit der 

CAM-ICU bei nicht beatmeten Patienten als der größten Gruppe 

der Studienpopulation am höchsten, wenn auch auf niedrigem Ni-

veau. 

 

Allen voran kann in der Delir-Detektion die höhere Übereinstim-

mungsrate der Ärzte mit dem Assessment CAM-ICU in allen spe-

zifisch aufgeführten Patientensituationen festgestellt werden.  

 

CAM-ICU-unklare und Delir „falsch-negative“ Ergebnisse 

In der Erhebung wurden in n = 22 Beobachtungssituationen CAM-

ICU unklare Assessmentergebnisse, vorrangig mit dem Verdacht 

„falsch-negativ“, von der Forscherin beobachtet und dokumentiert 

(siehe Anhang 36: SPSS-Tabellen Datenauswertung Delir-

Detektion OITS u. Anhang 37: Studienbögen der Delir-Anamnese, 

Freitext Forschungsfeld Dokumentation). Der Verdacht eines Delir 
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„falsch-positiven“ CAM-ICU-Ergebnisses erfolgte einmal 

(01.06.2010). In CAM-ICU unklare Assessmentergebnisse waren 

insgesamt n = 8 Patienten (siehe Tabelle 59) eingebunden, davon 

ein Patient als Kurzlieger < 24 Std. auf der Intensivstation. Der 

Verdacht der CAM-ICU unklaren und Delir „falsch-negativen“ Er-

gebnisse gründete sich auf Verhaltensauffälligkeiten der Patienten 

(siehe Tabelle 59). Die Patienten fielen mit Störungen276 der Kog-

nition, formalen Denkstörungen (n = 6), Aufmerksamkeitsstörun-

gen (n = 3), inhaltlichen Denkstörungen (n = 4), Wahnstörungen  

(n = 1), Wahnstörungen mit paranoidem Erleben (n = 1), Verfol-

gungswahn (n = 1), Wahrnehmungsstörungen mit optischen Hal-

luzinationen und/oder Illusionen (n = 5), Ekmnesien (n = 1), Orien-

tierungsstörungen zur Situation (n = 2), zum Ort (n = 1) und zur 

Zeit (n = 1), psychomotorischen Störungen mit Hyperaktivität und 

Bettflucht (n = 2), affektiven Störungen (n = 4) bei CAM-ICU unkla-

ren Assessmentergebnissen (Forscherin) auf (siehe Anhang 37: 

Studienbögen der Delir-Anamnese, Freitext Forschungsfeld Do-

kumentation). 

 

Da die CAM-ICU unklaren Ergebnisse nicht von einem Experten 

überprüft worden sind, kann an dieser Stelle nicht gesichert und 

evident von CAM-ICU falsch-negativen oder -positiven Testergeb-

nissen gesprochen werden, sondern nur von wahrscheinlichen. 

Auch die Prüfung und Verifizierung mit einem zweiten, äquivalen-

ten Delir-Assessment oder die strukturierte klinische Prüfung der 

Delir-Symptome nach DSM-IV-, DSM-5- oder ICD-10-Kriterien 

 

276 Nach dem AMDP-System psychiatrischer Symptome und Befunde (vgl. Ar-

beitsgemeinschaft für Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie (AMDP) 

2007). 
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oder eine weitere Prüfung der Aufmerksamkeitsstörung277 als Leit-

symptom des Delirs ist nicht von Beginn an erfolgt. Dies kann als 

Forschungs-Bias formuliert werden. 

 

So wurden CAM-ICU unklare Assessmentergebnisse, zur Sicht-

barmachung und Abgrenzung vermeintlich falscher Testergebnis-

se, mit dem weitgefassten Begriff „Durchgangssyndrom“ (als 

DGS-positiv) dokumentiert. Die unscharfe Symptomatik sollte 

durch den unscharfen Begriff Durchgangssyndrom symbolisiert 

werden, auch wenn dieser fachlich und semantisch nicht mehr 

zeitgemäß ist. Bei CAM-ICU unklaren Ergebnissen wurde das be-

obachtbare Patientenverhalten im Forschungsfeld zunächst induk-

tiv beschrieben und dokumentiert (siehe Tabelle 59, Anhang 37: 

Studienbögen der Delir-Anamnese, Freitext Forschungsfeld Do-

kumentation). Im Anschluss daran erfolgte auf der Basis des 

AMDP-Systems und der Klassifikation psychiatrischer Symptome 

und Befunde (vgl. Arbeitsgemeinschaft für Methodik und Doku-

mentation in der Psychiatrie (AMDP) 2007) die deduktive Zuord-

nung der Verhaltensauffälligkeit bei CAM-ICU unklaren und Delir 

„falsch-negativen“ Testergebnissen (siehe Anhang 37: Studienbö-

gen der Delir-Anamnese, Freitext Forschungsfeld Dokumentation). 

Dieser Schritt ist nicht als gültige Diagnose zu verstehen, zu dem 

die Forscherin nicht befugt ist, sondern als Hilfe der Explikation 

der beobachteten Symptome.  

 

Die deduktive Zuordnung der Symptome nach dem AMDP-System 

(siehe Anhang 37: Studienbögen der Delir-Anamnese, Freitext 

Forschungsfeld Dokumentation) wurde mit einem Facharzt der 

 

277 Die Prüfung der Aufmerksamkeitsstörung als zentrales Symptom des Delirs 

zeichnete sich in der Scientific Community der Delir-Forschung und ihrer Veröf-

fentlichungen erst nach der Erhebung ab. 
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Neurologie278, einer Fachpflegerin der Psychiatrie279 und einem 

erfahrenen Intensivpfleger kommunikativ validiert.  

 
Bei den n = 22 CAM-ICU unklaren und Delir-negativen Testergeb-

nissen gaben Intensivpflegekräfte in acht Beobachtungssituatio-

nen ein „falsch-negatives“ Delir-Ergebnis, in n = 14 Beobach-

tungssituationen ein „richtig-positives“ Delir-Ergebnis an. Im Ver-

gleich dazu gaben Ärzte bei n = 19 CAM-ICU unklaren und Delir-

negativen Erhebungssituationen n = 9 „falsch-negative“ Ergebnis-

se und n = 10 „richtig-positive“ Delir-Ergebnisse an (siehe Anhang 

36: SPSS-Tabellen Datenauswertung Delir-Detektion OITS). Im 

Verhältnis der Gesamtrate „falsch-negativer“ Delir-Diagnosen von 

CAM-ICU, Intensivpflegekräften und Ärzten (siehe Tabelle 57) ist 

die Rate von n = 22 „falsch-negativen“ Testergebnissen der CAM-

ICU zur Rate von n = 27 „falsch-negativen“ Delir-Ergebnisse der 

Intensivpflegkräfte (bei eingeschränkter Aussagekraft, nicht evi-

dent) bei Pflegenden höher als beim Instrument. Im Vergleich der 

CAM-ICU und konventionellen ärztlichen Diagnostik ist die 

Schnittmenge mit einer Rate von 19:17 „falsch-negativer“ Delir-

Ergebnisse nahezu gleich groß. 

 
Patientensituationen CAM-ICU unklarer Messsituationen 

Als prägnantes Beispiel von CAM-ICU unklaren und wahrschein-

lich Delir „falsch-negativen“ Assessmentergebnissen gilt die fol-

gende von der Forscherin erlebte Patientensituation (Studien-

nummer 044). Ein älterer Patient, seit Wochen nach viszeral-

chirurgischer Operation auf der Intensivstation, beantwortete die 

Fragen des CAM-ICU-Tests zunächst korrekt mit dem Ergebnis 

 

278 Dr. Thomas Schulten, Klinikum Leverkusen 2010 

279 Die kommunikative Validierung erfolgte mit Frau Rita Galander (Fachpflege-

rin für Psychiatrie, Pflegewissenschaftlerin Diplom-FH) am 12.02.2010, mit 

Herrn Horst Röhrig (Gesundheits- und Krankenpfleger) am 22.08.2010. 
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CAM-ICU Delir-negativ. Im gleichen Moment berichtete der Patient 

glaubhaft: „Peter Maffay holt mich gleich zum Motorradfahren ab.“ 

Zum Verständnis: Der Patient war großer Peter Maffay-Fan. Der 

Patient hatte großes Heimweh und wollte zu seiner Frau. Tester-

gebnis und Patientenaussage waren widersprüchlich.  

 

Bei insgesamt n = 8 Patienten wurden CAM-ICU unklare Ergeb-

nisse auf der Intensivstation beobachtet. Das Bild, das sich kli-

nisch in den Situationen zeigte, wird nachfolgend ausschnitthaft 

beschrieben (siehe Tabelle 59). Von den n = 8 Patienten blieben 

im Verlauf n = 3 Patienten CAM-ICU Delir-frei, n = 1 Patient zeigte 

a priori eine auffällige Symptomatik, wahrscheinlich als Vorbote 

(„early signs“) des Delirs – im weiteren Verlauf wurde er CAM-ICU 

Delir-positiv getestet. A posteriori, das heißt nach bereits erfolgter 

Delir-positiver CAM-ICU-Testung, zeigten n = 4 weitere Patienten, 

Verhaltensauffälligkeiten – möglicherweise beim Abklingen des 

Delirs. 

 

Studien-

nummer 

Datum/ 

Zeit 

Felddokumentation CAM-ICU unklarer (n = 22) Delir-negativer  

Ergebnisse, Auszug der klinischen Beobachtung und  

auffälligen Symptome der Patienten (n = 8)  

Nr. 004 

15.08.2009 

(morgens) 

 

 

27.08.2009 

(morgens) 

 

03.09.2009 

(abends) 

„DGS positiv“ ¹, Klinik: Störung der Psychomotorik: Bettflucht, 

Hyperaktivität, Aufmerksamkeitsstörung: „Patient ist leicht abge-

lenkt, zieht an Bauchdrainagen.“ Kognitive Defizite: Orientierungs-

störungen zum Ort. 

„DGS positiv“: Bei CAM-ICU Merkmal 4 nur einen Fehler gemacht. 

Affektive Störung (Parathymie): „Wirkt emotional überlagert.“ 

Wahnstimmungs-Störung. Kognitionsstörung, formale Denkstö-

rung: Bedeutung und In-Beziehung-Setzen kann nicht nachvollzo-

gen werden: „Reagiert nicht adäquat." 

„DGS positiv“: Inhaltliche Denkstörung, Illusion und Fehlbeurteilung 

der Realität: „Patient hat inadäquate und nicht der Situation ange-

passte Äußerungen gemacht.“ 
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Studien-

nummer 

Datum/ 

Zeit 

Felddokumentation CAM-ICU unklarer (n = 22) Delir-negativer  

Ergebnisse, Auszug der klinischen Beobachtung und  

auffälligen Symptome der Patienten (n = 8)  

Nr. 011 

19.08.2009 

(abends) 

„DGS positiv“: Wahrnehmungsstörung, situative Orientierungsstö-

rung, Illusion: „Ich bin doch im OP!?“ „Patient sieht Särge auf dem 

Flur vorbeifahren, die zum OP gebracht werden. Empfindet sich 

noch im OP und erzählt von dieser Szene. Das macht ihm Angst. 

Vor allem die Särge … und ob ein Sarg wohl auch für ihn ist.“ Die 

weitere Testung einer möglichen Aufmerksamkeitsstörung ist nicht 

durchgeführt worden. 

Nr. 025 

29.08.2009 

(morgens) 

„DGS positiv“: Formale Denkstörungen – unklarer und unlogischer 

Gedankenfluss, inhaltliche Denkstörungen: „… inadäquate und 

unsachgemäße Äußerungen.“ 

Nr. 044 

20.09.2009 

(abends) 

 

22.09.2009 

(abends) 

 

 

 

 

27.09.2009 

(abends) 

28.09.2009 

(abends) 

 

 

 

 

 

29.09.2009 

(morgens) 

 

„DGS positiv“: Psychomotorische Störung, Hyperaktivität und Bett-

flucht: „Patient ist bettflüchtig und zieht an EKG-Kabeln und ZVK.“ 

Aufmerksamkeitsstörung: „Ist im Gespräch abgelenkt und zieht an 

Kabeln.“ 

„DGS positiv“: Illusion: „Peter Maffay hat mit seiner Frau telefo-

niert.“ Dies wurde bei der Tochter überprüft. Dem war nicht so. 

Hinweis zur Biografie: Der Patient kennt Peter Maffay persönlich. 

Er hat früher viele Musiktouren begleitet. Er und seine Ehefrau 

standen in Kontakt mit Peter Maffay. 

„DGS positiv“: Illusion: „Er wird mit Peter Maffay nächste Woche 

Motorrad fahren.“ Inadäquate Äußerungen. 

„DGS positiv“: Zeitliche Orientierungsstörungen, Ekmnesie (die 

Vergangenheit wird als Gegenwart erlebt): „Inadäquate und zur 

aktuellen Situation nicht passende Äußerungen.“ Die Tochter er-

zählt, dass der Patient Geschichten aus der Vergangenheit erzählt 

und in das heutige Geschehen setzt. Eine zeitliche Verschiebung 

des Erlebten ist zum Teil zu erkennen. 

„DGS positiv“: Affektstörung – deprimiert: „Er lässt sich morgen 

abholen und geht nach Hause.“ Unpassende und der Zeit unan-

gebrachte Äußerungen. Für den Patienten ist es passend, dass er 

nach Hause will. Er ist „bedient“, hat keine Geduld mehr und keine 

Lust, auf der Intensivstation zu bleiben. Er vermisst seine Frau. 

Nr. 049 

30.09.2009 

(morgens) 

„DGS positiv“: Formale Denkstörung: „Verwaschene Sprache. 

Patient ist kaum bis nicht zu verstehen. Gefasel, unklare Sätze 
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Studien-

nummer 

Datum/ 

Zeit 

Felddokumentation CAM-ICU unklarer (n = 22) Delir-negativer  

Ergebnisse, Auszug der klinischen Beobachtung und  

auffälligen Symptome der Patienten (n = 8)  

 

 

01.10.2009 

(abends) 

 

 

und unlogischer Gedankenfluss. Keine Worte und Sätze versteh-

bar.“ Patient ist laut Rater eindeutig verwirrt. 

„DGS positiv“: Bei CAM-ICU Merkmal 4 nur einen Fehler beim 

Fingertest, alle anderen Merkmale bestanden. Formale Denkstö-

rungen: „Gefasel. Patient ist kaum bis nicht zu verstehen. Keine 

Worte und Sätze verstehbar.“ Inhaltliche Denkstörungen: „Inadä-

quate Antworten.“ Ehefrau berichtet dagegen von angebrachten 

und passenden Antworten ihres Mannes. 

Nr. 073 

20.10.2009 

(morgens) 

25.10.2009 

(abends) 

„DGS positiv“: Inhaltliche Denkstörungen: „Unpassende, inadä-

quate Äußerungen.“ 

„DGS positiv“: Sinnestäuschung, Illusion: „Ob ich (Forscherin) vom 

ZDF wäre und das ZDF die Kristalle der Halskette geschliffen 

hätte.“ Spielt lange mit seinen Händen mit der Halskette. RASS 0. 

Nr. 90 

14.10.2009 

(morgens) 

 

 

14.10.2009 

(abends) 

 

„DGS positiv“: Formale Denkstörung. Ausweichen des Patienten. 

CAM-ICU bis zu Merkmal 4 durchgeführt, weicht den Fragen aus. 

Gibt unpassende Antworten auf die Fragen des Tests und auf 

Fragen von Rater 3. Wird als „grenzwertig zum Delir“ eingestuft.  

„DGS positiv“: Paranoides Erleben, Verfolgungswahn: „Patient 

berichtet von rumänischen Drogendealern in seinem 2-Bett-

Zimmer. Er hat Angst, sehr große Angst. Patient geht richtig in die 

Geschichte rein. Ist aufgebracht und aufgelöst, lässt sich von mir 

nicht beruhigen.“ Hinweis zur Situation: Im Zimmer gegenüber 

liegt ein Patient, der sich mit seinem Sohn auf Russisch unterhält. 

Durch die Trennwand kann der Patient nur die Stimmen des 

Nachbarpatienten hören. Auch nach dem Entfernen der Trenn-

wand, dem Erklären und Besänftigen des Patienten (am Abend) 

bleibt er bei seiner Geschichte und in seiner Wahrnehmung – mit 

Angst und Panik. Er traut keinem. Will mit seiner Frau telefonie-

ren. Der Patient ist völlig aufgelöst.  

Nr. 107 

03.12.2009 

(abends) 

04.12.2009 

(abends) 

 

„DGS positiv“: Sprache ist leise, der Patient nuschelt. Kann die 

Monate zur Testung der Aufmerksamkeit richtig rückwärts zählen. 

(= Test zur Aufmerksamkeitsstörung negativ). 

„DGS positiv“: Aufmerksamkeitsstörung: Beim Aufmerksamkeits-

test der Monate rückwärts aufzählen wurde der Monat August 
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Studien-

nummer 

Datum/ 

Zeit 

Felddokumentation CAM-ICU unklarer (n = 22) Delir-negativer  

Ergebnisse, Auszug der klinischen Beobachtung und  

auffälligen Symptome der Patienten (n = 8)  

06.12.2009 

(abends) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

07.12.2009 

(morgens) 

 

 

08.12.2009 

(morgens) 

 

 

08.12.2009 

(abends) 

 

 

vergessen. 

„DGS positiv“: Orientierungsstörung, teils zur Situation. Patient ist 

zur Situation und seinen Möglichkeiten nicht ganz orientiert: „Der 

Patient hat gefragt: Wenn er morgen zum Arzt und zur OP gehen 

wird, ob er dann nüchtern bleiben muss?“ Kann Vertiefungsfragen 

zum Ort und zur Situation korrekt beantworten. Weiß um Arm-OP 

morgen. Konversation möglich. Patient hat klare und kräftige 

Stimme. Vigilanz deutlich besser. Am Abend nun müde. Macht 

Fehler nur beim Fingertest der CAM-ICU Merkmal 4. 

 

„DGS positiv“: Parathymie: Patient ist emotional überlagert, Af-

fektstörung, grinst kontextunabhängig und lacht immer wieder. 

CAM-ICU schnell zügig und ohne Zögern fehlerfrei getestet.  

„DGS positiv“: Wahrnehmungsstörung, inhaltliche Denkstörung: 

„Ist schreckhafter. Verzerrung der Wahrnehmung – mehr als ges-

tern.“ CAM-ICU Merkmal 4 Fingertest war falsch, sein Kommentar 

dazu: „Ist schwer, ich habe so viele davon.“  

„DGS positiv“: Formale Denkstörung: Erzählt mit leiser Stimme 

Dinge, die nicht zueinander passen. Eindruck der Ehefrau: „Sein 

Verstand ist nach der OP verrückt. Er ist nicht der Alte.“ Affektive 

Störung – Parathymie, Patient lacht übertrieben und der Situation 

nicht angemessen. Er berichtet, dass er am Tag zuvor verwirrt war 

und wollte, dass seine Ehefrau ihn mit dem Auto nach Hause 

nimmt. Aufmerksamkeitstest Monate rückwärts zählen korrekt 

durchgeführt. Fingertest CAM-ICU nicht möglich.  

  

Tabelle 59: Felddokumentation der CAM-ICU unklaren Delir-negativen 

Ergebnisse, Auszug der klinischen Beobachtung des Patienten 

¹„DGS positiv“: Patient zeigt klinische Zeichen eines Delirs, bei zeitgleich CAM-ICU  

Delir-negativem Testergebnis.  

 

Aus der Gruppe der n = 8 Patienten der CAM-ICU unklaren Er-

gebnissen und möglichen „falsch-negativen“ Assessmentergeb-

nissen stechen n = 2 Patientensituationen (Studiennummern 044 
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und 107) besonders hervor. Beide Patienten, männlich und Mitte 

60, hatten einen langen Aufenthalt auf der Intensivstation (25 und 

34 Tage) und im Krankenhaus, lange maschinelle Beatmungszei-

ten und Episoden des postoperativen Delirs. Der Langzeitverlauf 

des Delirs wurde vorangehend (siehe Abbildungen 36 und 38) 

dargestellt. Mögliche Ursachen sind, dass sich die Patienten zum 

Zeitpunkt der CAM-ICU Ergebung im Anfluten des Delirs, in einer 

inkompletten Delir-Symtomatik, im Abfluten des Delirs oder im 

Übergang in eine Postoperative Kognitive Dsyfunktion befunden 

haben.  

 

Abschließend werden die Forschungshypothesen und die Ergeb-

nisse der Studie gegenübergestellt.  

 

9.7 Falsifikation der Forschungshypothesen und 

Ergebnisse 

Die eingangs im Forschungsprozess benannten statistischen For-

schungshypothesen280 und -fragen sind nach der Datenanalyse 

wie folgt zu beantworten. 

 

 

 

 

 

 

280 Nach Bortz et al. ist für die Annahme der Alternativhypothese (H1) und Ab-

lehnung der Nullhypothese (H0) eine Irrtumswahrscheinlichkeit (Signifikanzni-

veau/Signifikanzschwelle) von unter 5 % erforderlich. Die 5 %-Hürde der Irr-

tumswahrscheinlichkeit ist als bedingte Datenwahrscheinlichkeit und nicht als 

Hypothesenwahrscheinlichkeit zu verstehen. Bei nicht signifikanten Ergebnis-

sen gilt die Alternativhypothese (H1) als nicht gültig (vgl. Bortz und Döring 2006, 

S. 25 f.). 
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Studienphase I  

Statistische Forschungshypothese 

Ergebnis/Falsifikation 

1a. Diagnosestellung des Delirs mit CAM-ICU  

 bei intensivpflichtigen Patienten: 

 

Nullhypothese (H0) 

Es gibt keinen Unterschied in der Delir-

Detektion bei der Anwendung des Assessmen-

tinstruments (CAM-ICU) gegenüber der kon-

ventionellen Einschätzung der Delir-

Erkennung bei intensivpflichtigen Patienten.  

 

Alternativhypothese (H1)  

Es gibt einen Unterschied in der Delir-

Detektion bei der Anwendung der CAM-ICU 

gegenüber der konventionellen Einschätzung 

der Delir-Erkennung bei intensivpflichtigen 

Patienten.  

→ Annahme der H1 Hypothese und Verwer-

fung der H0 Hypothese.  

 

Durch die subjektiv-konventionelle Einschät-

zung Intensivpflegender mit einer Sensitivität 

von 50 % wurde die Hälfte der postoperativ 

kritisch kranken Patienten im Delir nicht er-

kannt. Die medizinisch konventionelle Diagno-

se der Ärzte mit einer Sensitivität von 69,6 % 

gegenüber dem Außenkriterium CAM-ICU 

verfehlte 30,4 % der Delir-Erkrankten. Der 

Vergleich zwischen der pflegerisch und medi-

zinisch konventionellen Detektion und der 

CAM-ICU (Hypothesenüberprüfung) in spezifi-

schen und diagnostisch erschwerten Patien-

tensituationen, wie beispielsweise dem hypo-

aktiven Delir maschinell beatmeter Patienten, 

ist aufgrund der geringen Anzahl von Be-

obachtungssituationen nicht signifikant/gültig 

zu beantworten. 

1b. Diagnosestellung des Delirs zwischen  

 Pflegekräften und Ärzten: 

 

Nullhypothese (H0) 

Die Delir-Erkennung der Pflegenden unter-

scheidet sich nicht von der Delir-Erkennung 

der Ärzte auf der Intensivstation. 

 

Alternativhypothese (H1)  

Die Delir-Erkennung der Pflegenden unter-

scheidet sich von der Delir-Erkennung der 

Ärzte auf der Intensivstation. 

→ Annahme der H0 Hypothese und Verwer-

fung der H1 Hypothese.  

 

Pflegende erkennen ein laut CAM-ICU vorlie-

gendes Delir zu 86%, während Ärzte dies zu 

89% erkennen. Somit unterscheidet sich der 

Grad der Delirerkennung nur geringgradig 

(siehe Tabelle 57). 

  

Tabelle 60: Studienphase I – Falsifikation der Forschungshypothesen 

und Ergebnisse 
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Studienphase I – Forschungsfragen Empirie – Ergebnisse 

1. Wie hoch ist die Inzidenz des postoperativen 

Delirs bei Patienten auf der Intensivstation bei 

der Diagnostik mit dem Delir-Assessment CAM-

ICU (objektives Assessment) im Vergleich zur 

konventionell-klinischen Diagnostik (subjektives 

Assessment) bei Pflegekräften und Ärzten? 

→ In den CAM-ICU (n =435), pflegerischen  

(n = 448) und ärztlichen (n = 435) Beobach-

tungssituationen führte das Assessment CAM-

ICU (objektives Assessment) aggregiert zu 

16,1 % Delir-positiven Diagnosen. Intensiv-

pflegende (subjektives Assessment) meinen 

zu 15,8 % Delir-positive Diagnosen stellen zu 

können, Ärzte (medizinisch-konventionelle 

Diagnose) zu 18,6 % (siehe Tabelle 55). 

2. Führt die Anwendung des Delir-

Assessments CAM-ICU bei postoperativen 

Intensivpatienten im Vergleich zur konventio-

nellen Diagnosestellung zu einer Erhöhung der 

Delir-positiven Diagnostik? 

→ Die Anwendung der CAM-ICU führte zu 

einer Erhöhung der Delir-positiven Diagnostik 

gegenüber der konventionellen Diagnostik 

Pflegender und Ärzte (siehe Tabelle 57). Im 

Vergleich (Referenz CAM-ICU) erfolgten durch 

Ärzte insgesamt 11 % weniger, durch Pflegen-

de sogar 14 % weniger Delir-positive Diagno-

sen (siehe Tabelle 57).  

  

Tabelle 61: Studienphase I – Forschungsfragen und Ergebnisse 

 

9.8 Zusammenfassung der Studienphase I 

Im Forschungsprozess der Delir-Detektion (Studienphase I) wur-

den die zentralen Prinzipien und Gütekriterien der quantitativ-

empirischen Forschung (siehe Anhang 4: Exkurs – Wissenschafts- 

und Forschungsparadigma) eingehalten sowie forschungsethische 

Prinzipien (siehe Anhang 12: Exkurs – Forschungsethik) gewahrt 

und reflektiert.  

 

Die Rekrutierung der Patienten und Älteren (Hochrisiko Delir) stell-

te datenschutzrechtlich und patientenbezogen eine besondere 

Herausforderung dar, der prozesshaft in der Patientenrekrutierung 

begegnet wurde. Die beobachtete Patientenkohorte war in ihrer 

Charakteristik, besonders auf die Erkrankungsschwere und den 

Behandlungsverlauf bezogen, sehr heterogen. Extremfälle und 

Langzeitverläufe wurden dargestellt. Die größte Patientenpopula-

tion stellte die Gruppe der nicht beatmeten thoraxchirurgischen 

Überwachungspatienten nach elektiven Operationen dar. Die Inzi-
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denz des postoperativen Delirs war auf der Operativen Intensiv-

station geringer als international beschrieben. Die überwiegende 

Anzahl der beobachteten Patienten hatte kein postoperatives De-

lir. Die CAM-ICU Delir-positiven Patienten zeichneten sich durch 

eine verlängerte maschinelle Beatmungszeit, eine längere Ver-

weildauer auf der Intensivstation und im Krankenhaus aus. Der 

Goldstandard zur Erhebung der Inzidenz des Delirs und Detektion 

wurde nicht eingesetzt. Ergebnisse sind vor diesem Hintergrund 

zu bewerten. 

 

Das subjektive Assessment Intensivpflegender und das konventi-

onell-medizinische der Ärzte führte wie in der Literatur beschrie-

ben zu einer verringerten Erkennungsquote der Delir-positiven 

Patienten. Ärzte zeigten in den gesamten aggregierten Beobach-

tungen eine bessere Übereinstimmung mit dem objektiven Asses-

sment CAM-ICU als Pflegende. Delir-negative Patienten wurden 

durch beide Berufsgruppen gut identifiziert. Intensivpflegende wa-

ren eher dazu geneigt, Patienten als gesund einzustufen. Ein-

schränkungen der Delir-Detektion waren besonders durch die kli-

nische Situation der Patienten, die eine CAM-ICU-Testung unmög-

lich machte, gekennzeichnet. CAM-ICU unklare, „falsch-negative“ 

Ergebnisse und -situationen wurden (mit eingeschränkter Aussa-

gekraft) ausgewiesen und beschrieben.  

 

Die Studienphase I wurde am 28.06.2010 auf der interdisziplinä-

ren Teambesprechung der OITS (siehe Anhang 38: Projektvorstel-

lung OITS, Zwischenergebnis Studienphase I (28.06.2010)) for-

mell abgeschlossen. Erste Studienergebnisse wurden an die Mit-

arbeiter rückgeführt. Die Studienphase I steht für die Explorations-

phase, also die Basiserhebung der Aktionsforschung. Daran 

schloss sich in Studienphase II die Implementierung eines Delir-

Managements-Programms, die Information und Partizipation der 
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Mitarbeiter, an. Die Studienphase II steht für die Interventions- und 

Evaluationsphase der Aktionsforschung (vgl. Mayer 2019, S. 163 

ff.). 

 

Die Integration des Delir-Assessments CAM-ICU in die Delir-

Detektion kritisch Kranker, die verstärkte Einbindung Intensivpfle-

gender in den diagnostischen Prozess, dem Scoring und Monito-

ring, wird nach der Ist-bestimmung als gerechtfertigt auf der Ope-

rativen Intensivstation angesehen. Die kommunikative Validierung 

der Ergebnisse der Studienphase I erfolgte durch Experten der 

Delir-Forschung und dem PTHV-Promotionskolleg. 
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10 Projektergebnisse der Implementierung des 

Delir-Managements Studienphase II 

 

Advanced Organizer 

Dieser Absatz beschreibt: 

- die Implementierung des interdisziplinären proaktiven 

Delir-Management-Programms auf der Operativen  

Intensivstation (2010–2011), methodisch angelehnt an 

die Aktionsforschung, das Iowa-Modell und das Wis-

sensmanagement zum Best Practice Transfer sowie 

Best Practice Sharing 

- die multimodalen Interventionen des Delir-

Management-Programms und -Projekts auf der OITS 

- die multimodalen Interventionen und Instrumente der 

Implementierung, Schulung und Nachhaltigkeit 

- den Implementierungsprozess, die Anpassungen, Er-

folgs- sowie Hemmnisfaktoren (PARISH-Modell) der 

Implementierung 

- die Evaluation (Lessons learned) der Implementierung 

des Delir-Management-Programms, des Projekts und 

der Ergebnisse 

 

Die Studienphase II (Durchführungsphase) des Pflegeforschungs-

projekts mit der Implementierung des proaktiven interdisziplinären 

Delir-Management-Programms wurde von Juli 2010 bis Februar 

2011 auf der Operativen Intensivstation im Klinikum Merheim in 

Köln durchgeführt. Es fand unter der Projektkampagne und dem 

Slogan „Delirium – if you don‘t look for it you won‘t see it.” 

(European Delirium Association) sowie „Stop Delirium!” (BUPA UK 

Foundation Leeds 2007) statt. Grafisch wurde die Projektkampag-

ne in Anlehnung an eine CAM-ICU Assessmentfrage mit dem  
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Projektlogo eines schwimmenden Elefanten im Meer (siehe Abbil-

dung 39) geführt. Slogan und Logo erreichten einen hohen Wie-

dererkennungs- und Bezugswert zum Delir-Projekt. Unterdessen 

entwickelte sich der „Schwimmende Elefant im Meer“ (siehe Ab-

bildung 39) als sprachliche Metapher in der Pflege beim Delir-

Verdacht der Patienten. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 39: Projektlogo (2) „Schwimmender Elefant im Meer“ 

 

Die Implementierung des (leitlinienkonformen281) Delir-

Management-Programms wurde durch folgende (wissensbasierte) 

Projektziele in der Studienphase II (2010–2011) geleitet: 

- die erfolgreiche Einführung eines proaktiven interdisziplinären 

Delir-Managements auf der Operativen Intensivstation und In-

tegration des Delir-Assessments CAM-ICU, zur sicheren und 

zuverlässigen Erkennung des Delirs, insbesondere dem hypo-

aktiven, stillen Delir kritisch Kranker. 

- die Förderung der Früherkennung des Delirs in der Intensiv-

pflege. Die Förderung der Mitverantwortung der Intensivpfle-

gekräfte in der Prävention, Früherkennung und Frühbehand-

lung des Delirs, der Minimierung der Inzidenz, der Ausprägung 

und Folgekomplikationen des Delirs. 

 

281 (NICE National Institute for Health and Care Excellence), Deutsche Fach-

gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und Deutsche In-

terdisziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2009. 

Stopp Delirium! 
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- die Sensibilisierung von Intensivpflegekräften für die beson-

ders vulnerable Patientengruppe der älteren kritisch kranken 

Menschen und eine entsprechende multifaktorieller Ätiologie 

des Delirs. 

- die Einführung eines Präventions- und Behandlungspfads zur 

zeitnahen und symptomatischen Therapie des Delirs kritisch 

Kranker, zur Minimierung der Inzidenz des Delirs und/oder 

Ausprägung der Delir-Episoden und Folgekomplikationen. 

 

Die Ziele wurden gegenüber dem OITS-Team transparent aufge-

führt (siehe Abbildung 40) und in Teambesprechungen persönlich 

erläutert. Wissensbasierte Trigger (Iowa-Modell) waren die Initia-

tive der Implementierung (vgl. Rycroft-Malone und Bucknall 

2013a, S. 233). 

 

 

Abbildung 40: Projektziele des Delir-Management-Programms, Informa-

tionsaushang für die Mitarbeiter der OITS 
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Die Forschungsfragen der Studienphase II (Post-

Implementierung) konzentrierten sich im Wesentlichen auf die 

Delir-Detektion Intensivpflegender mit dem Assessment CAM-ICU 

und der Praktikabilität (Feasibility) des Instruments:  

- Wie anwenderfreundlich zeigt sich die CAM-ICU (deutsch-

sprachige Kurzversion) für Pflegende im Praxisalltag der In-

tensivstation? 

- Wie verständlich ist die CAM-ICU für Intensivpflegende? 

- Wie groß ist die Bereitschaft der Intensivpflegekräfte, das In-

strument CAM-ICU routinemäßig zur Delir-Detektion anzu-

wenden? 

 

Im Zentrum und Kern der Implementierung stand die Einführung 

eines leitlinienkonformen Delir-Protokolls und Monitorings (CAM-

ICU) zur Prävention, Früherkennung und Frühbehandlung des 

Delirs – proaktiv und interdisziplinär – mit der Befähigung (Em-

powerment) des Teams im Konzept. Inhärent damit verbunden 

war die partizipative Ein- und Anbindung der Mitarbeiter in den 

Implementierungsprozess (Aktionsforschung, Iowa-Modell), ge-

folgt vom Paradigmenwechsel Delir. Beides erfolgte. 

 

Auf einer Teambesprechung282 der OITS wurde am 30.07.2009 

das Kick-Off-Meeting des Pflegeforschungsprojekts (siehe Anhang 

28: Kick-Off-Meeting Pflegeforschungsprojekt OITS, Präsentation 

und Handout 30.07.2009) vor circa 20–30 Intensivpflegekräften 

durchgeführt. In den Grußworten des anwesenden Pflegemana-

gements von Herrn Prölß (Pflegedirektion) und Herrn Sieberns 

(Stationsleitung Operative Intensivstation) wurde die Dringlichkeit 

und Notwendigkeit (Iowa-Modell, Priorität der Organisation) einer 

 

282 Nicht anwesende Mitarbeiter wurden durch das Ergebnisprotokoll der Team-

besprechung und die Projektpräsentation im Intranet informiert und eingebun-

den. 
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Best Practice Versorgung von Delir-kritisch Kranken im Kranken-

haus und auf der Intensivstation benannt und hervorgehoben – 

verbunden mit der Bitte um die aktive Unterstützung des Projekts. 

Die Projektleiterin (Forscherin) betonte den partizipativ-

handlungsorientierten Forschungsansatz (Metaframe283) und die 

Einbindung der Mitarbeiter in die Implementierung. Die Ein- und 

Durchführung des Delir-Management-Programms wurde in allen 

Punkten erklärt. Die Ziele und der Nutzen der Veränderungspraxis 

für Patienten, Team und Krankenhaus (siehe Tabelle 62) wurden 

dabei besonders hervorgehoben. Flankierende Fallbeispiele mit 

Delir sensibilisierten.  

 

Ziele und Nutzen des Delir-Projektes und Delir-Management-Programms 

– Ergebniserwartung 

Nutzen für das Krankenhaus: 

- Erfolgreiche Einführung eines interdisziplinären proaktiven Delir-

Managements zur Förderung der Prävention, Früherkennung und Früh-

behandlung des Delirs. 

- Erfolgreiche Einführung und Etablierung eines leitlinienkonformen und 

proaktiven Präventions- und Behandlungspfades/Algorithmus. Screening 

von Hochrisikopatienten, Prävention und korrigierende Behandlung der 

häufigsten Risikofaktoren. 

 

Nutzen für das Behandlungsteam: 

- Interdisziplinäre Verantwortung und Verbesserung der Versorgungsquali-

tät. Interdisziplinäre Fallbesprechungen und Evaluation der Ursachen des 

Delirs. Verbesserung der interdisziplinären Kommunikation über Delir. 

- Qualifizierung des therapeutischen Teams in Strategien des Delir-

Managements, -Screenings und -Monitorings mit dem Assessment CAM-

ICU sowie der leitlinienkonformen symptomatischen Delir-Behandlung.  

- Erweiterung des Wissens und der pflegerischen Mitverantwortung in der 

Prävention, der Früherkennung und Frühbehandlung des Delirs. Eintritt 

 

283 „Facilitaton models can range from ‚doing for others’ to ‚enabling others’” 

(Kitson et al. 2008, S. 7).  
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Ziele und Nutzen des Delir-Projektes und Delir-Management-Programms 

– Ergebniserwartung 

der Pflegekräfte in den diagnostischen und differentialdiagnostischen 

Prozess des Delirs. Erweiterung des Wissens und der Handlungskompe-

tenz.284 

- Erweiterung des Wissens über das Phänomen Delir und seine Folgen. 

- Routinemäßiges (interdisziplinäres) Delir-Screening und -Monitoring mit-

tels Assessment CAM-ICU in jeder Dienstschicht (alle 8 Stunden). 

- Leitlinienkonforme Frühbehandlung des Delirs nach Behandlungsplan. 

 

Nutzen für den Patienten: 

- Sensibilisierung der Pflegekräfte für die besonders vulnerable Patienten-

gruppe der älteren Menschen auf der Intensivstation. 

- Minimierung der Inzidenz des Delirs und/oder der Reduzierung der Aus-

prägung und möglichen Folgekomplikationen des Delirs. 

- Schaffung eines Umfeldes, das Reintegration fördert und Verwirrung  

reduziert. Minimierung von Fixierung und Vermeidung exzessiver Analge-

tika- und Sedativa-Dosen. 

 

Tabelle 62: Ziele und Nutzen des Delir-Projektes und Delir-

Management-Programms – Ergebniserwartung 

 

Auf dem Kick-Off-Meeting der OITS (30.07.2009) gab es überwie-

gend positive Resonanz zum Vorhaben des Delir-Management-

Projekts und -Programms. Das Thema Delir weckte bei Pflegen-

den schnell Interesse. Sie berichteten von eigenen Erfahrungen 

bei postoperativen Patienten und begrüßten ein Delir-Protokoll 

sehr, da im Team viele Unsicherheiten bei der Behandlung be-

standen. Vorbehalte gegen ein Delir-Assessment hatten die Pfle-

genden nicht. Sie waren vertraut mit der Durchführung von Anal-

gosedierungs-Scores. Sehr positiv wurde der Grundsatz der Inter-

 

284 Handlungskompetenz oder Pflegehandlungskompetenz bezieht sich auf 

spezifischen Fähigkeiten, die in spezifischen Situationen (wie dem Delir) als 

Kernkompetenz notwendig sind. Der Erwerb einer solchen Handlungskompe-

tenz sollte in Methoden und Übungen ebenfalls handlungsorientiert erfolgen. 
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disziplinarität im Delir-Management-Programm, besonders die 

Aufgabenteilung im Delir-Monitoring (CAM-ICU), von den Anwe-

senden zurückgemeldet. Herr Sieberns sah als Stationsleiter im 

Delir-Management, vor allem zur Prävention und Lärmreduktion, 

die Chance einer begründeten Reorganisation von Arbeitsabläu-

fen (im Nachtdienst) und Räumlichkeiten (automatische Fluröffner 

u. a.) auf der Intensivstation. Barrieren285 und negative Resonanz 

zur Umsetzung des Delir-Managements wurden von den Mitarbei-

tern wie folgt gemeldet: a) die Rahmenbedingungen der OITS – 

wegen fehlendem Personal, Zeitmangel, dem hohen Lärmpegel 

auf der großen Intensivstation und dem langen Flur (siehe Abbil-

dung 44) lässt sich die Prävention des Delirs kaum durchführen, b) 

die Nichtanschlussfähigkeit von Ärzten im Delir-Scoring – dem 

Nichtreagieren auf Delir-Scores und Anordnungen.  

 

Ergebnis: Das Kick-Off-Meeting der OITS fand in einer offenen 

Atmosphäre mit Intensivpflegenden der Station statt, die interes-

siert am neuen Versorgungskonzept Delir waren. Das Delir-Projekt 

und -Programm erfuhr positive Resonanz. Die Anwesenheit for-

meller Führungspersonen der Organisation war eine wichtige Un-

terstützungskraft (Iowa-Modell) zum Auftakt des Projekts. 

 

Die mit den Projektpartnern im Vorfeld geplante Implementie-

rungszeit von einem Monat (siehe Ausführungen in Empirie II) 

entwickelte sich im Forschungsfeld zu einem sehr viel längeren 

Implementierungszeitraum von acht Monaten (Juli 2010–Februar 

 

285 Riekerk et al. empfehlen einen strukturierten Implementierungsprozess 

mit Ist-Bestimmung entlang vier Phasen: „… (1) assessing the current situa-

tion to understand behaviour towards delirium; (2) the identification of barriers 

to the implementation of the CAM-ICU; (3) preparation of the ICU team for a 

change in attitude; (4) evaluation of the effects of implementation” ((Riekerk et 

al. 2009), S. 242). 
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2011), verursacht durch eine Vielzahl von Faktoren: Zum einen 

durch den unerwarteten Weggang des Pflegemanagement-

Teams, Herrn Prölß und Herr Sieberns, aus dem Krankenhaus 

(01.03.2010), verbunden mit einem Führungswechsel, geringer 

managerialer Top-down-Unterstützung und zunehmender Mitar-

beiterfluktuation. Zum anderen durch das ungeahnte Großprojekt 

der Elektronischen Patientenakte (PDMS) auf der OITS – als  

Pilotstation für das gesamte Krankenhaus – und dem damit plötz-

lichen Parallelprojekt in der Implementierung. So wurde die Im-

plementierung im Forschungsfeld – unerwartet – zur eigentlichen 

Intervention des Projekts und weniger zur Evaluation der Effekte 

nach der Implementierung, so dass die Studienphase II mit einer 

Reihe von eingreifenden Prozesssteuerungen und Adaptionen 

einherging (siehe Abbildung 41). Die größte Adaption lag in der 

methodischen Durchführung der Evaluation. Dabei wurde in der 

Prozesssteuerung die quantitative Beobachtung der Delir-

Detektion Post-Implementierung (siehe Empirie II) und Mitarbei-

terbefragung zur CAM-ICU in der Evaluation qualitativ in ein Les-

sons learned (März und Juni 2011) aller Projektverantwortlichen 

umgewandelt. Der adaptierte Flowchart der Studienphase II (siehe 

Abbildung 41) weist diese Änderungen auf. 
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Abbildung 41: Flowchart Studienphase II (2010–2011), erfolgte Imple-

mentierung des Delir-Management-Programms 

 

Metatheoretisch, methodologisch und methodisch bezog sich die 

Implementierung des Delir-Management-Programms und -Projekts 

auf den Wissenstransfer als ein Teilen von Wissen („knowledge 

sharing“) – wie Böhm es formuliert (vgl. Böhm 2000, S. 34) und 

wie es auch in der Aktionsforschung angegeben ist – und nicht als 

ein behavioristischer Informationstransfer. So wurden Praxis-

partner in den Implementierungsprozess partizipativ-kooperativ mit 

eingebunden. Die Aktionsforschung (siehe Anhang 4: Exkurs – 

Wissenschafts- und Forschungsparadigma), in Form des professi-

onalisierenden und befähigenden Typus (vgl. Hart und Bond 2001, 

S. 48 ff.), bot den Rahmen für eine reflexive Veränderungs- und 

Handlungspraxis – dem Empowerment Intensivpflegender –, ein-

gebunden in didaktisch-interaktive Methoden des Wissensmana-

gements (siehe Anhang 3: Exkurs – Wissensmanagement – Ler-

nen und Wissen). Das Iowa-Modell bot eine gute richtungswei-

sende Struktur (Algorithmus) zum teambasierten (EBP-Team) Ab-

lauf und der Lenkung der Implementierung von evidenzbasiertem 
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Wissen und Trigger in der Organisation (vgl. Rycroft-Malone und 

Bucknall 2013a, S. 233). Ergebnis: Der Methoden-Mix zur Imple-

mentierung des Delir-Management-Programms der Studienphase 

II aus Aktionsforschung, Iowa-Modell und Wissensmanagement 

war metatheoretisch, methodologisch und methodisch kongruent 

und kompatibel, da die Veränderungspraxis partizipativ-

kollaborativ und handlungsorientiert mit der Praxis und nicht über 

ihren Kopf hinweg erfolgte. Die Methoden286 waren nicht technisch 

instruierend, sondern holistisch befähigend (vgl. Kitson et al. 2008, 

S. 7). 

 

Im Zuge des Wissensmanagements gehörte dazu der Aufbau ei-

nes informellen Wissensnetzwerks287 mit Delir-Experten (Bonn, 

Berlin, Basel, Zürich) zum Community Best Practice Sharing. Das 

informelle Wissensnetzwerk Delir wurde durch die Forscherin 

durch persönliche E-Mail-Kontakte, Telefonate, Hospitationen bei 

Projekten und Experten mit CAM-ICU Einweisungen (Bonn, Berlin, 

siehe Empirie II) aufgebaut. Ergebnis: Das informelle Wissens-

netzwerk Delir war ein großer Gewinn für das Delir-Projekt und die 

Implementierung. Als Neuling bot es der Forscherin eine große 

Wissens- und Unterstützungsquelle, eine Plattform der For-

schungsreflexion und prozesshaften Adaption, den Eintritt in die 

 

286 „Enabling others would select methods around co-counselling, clinical reflec-

tion, action learning” (Kitson et al. 2008, S. 7). 

287 Nach Helfer nutzen Experten die Vernetzungsform der Community of Prac-

tice, um Synergieeffekte aus gemeinsamer Zusammenarbeit zu nutzen und 

Ressourcen zu teilen. Innovative Impulse und Ideen können durch den Aus-

tausch entstehen. Informationen und Wissen werden unbürokratisch weiterge-

leitet (vgl. Helfer o. J., o. S.). 
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Scientific Community der Delir-Forschung. Einige Kontakte288 be-

stehen bis heute. 

 

Nachfolgend werden die Stationen, Interventionen und Adaptionen 

der Implementierung (2010–2011) des Delir-Management-

Programms in ihrer Durchführungsphase auf der Intensivstation 

prozesshaft beschrieben. Die Ergebnisse werden ausgewiesen. 

Als Aufgabe galt es, ein Team aus 88 Pflegefachkräften und  

28 Ärzten in das Delir-Management und -Monitoring einzuweisen 

sowie Multiplikatoren für die Einführung der Veränderungspraxis 

zu gewinnen und zu trainieren. 

 

10.1 Implementierung des proaktiven interdisziplinä-

ren Delir-Managements 

Im Anschluss an die Studienphase I, die Beobachtung (prä-

Intervention) der Delir-Detektion, ist die Implementierung und In-

tervention des Delir-Management-Programms auf der Operativen 

Intensivstation der Kliniken der Stadt Köln (Juli 2010–Februar 

2011) in der Studienphase II (siehe Abbildung 42) erfolgt.  

 

 

288 Die Forscherin ist Mitbegründerin des Delir-Netzwerks e. V. (2016) in 

Deutschland (vgl. Monke et al. 2017, S. 29 f.), Mitglied des Vorstands, Spreche-

rin der Sektion Delir-Detektion (2019). 
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Abbildung 42: Studienphase I-II (2009-2011), erfolgte Phasen des  

Forschungsprojekt-Managements 

 

Die Implementierung des Delir-Management-Programms beinhal-

tete komplexe Interventionen sowie komplexes Wissen zum 

Transfer evidenzbasierter Praxis kritisch Kranker im Delir. Das 

Transferniveau im Wissensmanagement in Form von Lernschwie-

rigkeit und Kompetenzniveau (vgl. Wilkesmann 2009, S. 91 ff.) war 

sehr hoch, gefolgt vom Paradigmenwechsel Delir (Awareness of 

Delirium und ICU-Acquired Delirium), der als Ziel quer über dem 

gesamten Implementierungsprozess stand und zur Sensibilisie-

rung eine Reihe von Maßnahmen mit sich führte. Davon wird wei-

terführend berichtet. 

 

Nach Riekerk et al. ist die Vorbereitung und Sensibilisierung des 

Teams auf eine Veränderungspraxis wie das CAM-ICU-Monitoring 

ein fester Bestandteil bzw. eine Phase des strukturierten Imple-

mentierungsprozesses wie 1. die Standortbestimmung des „state 

of the art“ des Delir-Managements ICU (systematische Literatur-
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recherche), der Ist-Bestimmung der Praxis der Operativen Inten-

sivstation, 2. die Identifizierung von Barrieren (Organisation, Per-

son, Profession, Patient) der Implementierung, 3. Die Vorbereitung 

des Intensivteams auf eine Änderung der Einstellung und des 

Verhaltens und 4. die Evaluation der Implementierungseffekte (vgl. 

Riekerk et al. 2009, S. 242). Ergebnis: Im Delir-Management-

Projekt wurden alle drei Phasen nach Riekerk et al. im Vorfeld der 

Implementierung (siehe Abbildung 43 links) durchgeführt. Die 

Phasen haben im Wesentlichen dazu beigetragen, dass die Inter-

ventionen kontextualisiert und das Team für die Veränderung sen-

sibilisiert werden konnten. 

 

 

Abbildung 43: Studienphase II (2010–2011), Implementierungs-

Flowchart OITS, in Anlehnung an Vorphasen von Riekerk et al. (2009) 

 

Die Vorbereitung des Intensivteams auf die Veränderungspraxis: 

Awareness of Delirium und ICU-Acquired Delirium 

„… preparation of the ICU team for a change in attitude; …” 

(Riekerk et al. 2009, S. 242) wurde als eine essentielle Aufgabe in 
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der Implementierung verstanden und die Sensibilisierung für den 

Paradigmenwechsel des proaktiven Handelns, der Auf-

merksamkeit zur Prävention und zum Screening des Delirs wie 

folgt mit einem Bündel an Maßnahmen durchgeführt:  

1. Der Nutzen des Delir-Management-Programms wurde auf dem 

Kick-Off-Meeting der OITS (30.07.2009) für Patienten, Mitar-

beiter und Krankenhaus klar herausgestellt (siehe Tabelle 62). 

Fallgeschichten wurden zur Sensibilisierung für die Folgen ei-

nes Delirs eingesetzt. Gleiches wurde auf der Abschlussveran-

staltung der Studienphase I (28.06.2010) wiederholend durch-

geführt. 

2. Die Ist-Erhebung der Studienphase I (2009) bot Pflegekräften 

und Ärzten der Intensivstation die Möglichkeit zur Reflexion 

und Standortbestimmung der eigenen Handlungspraxis zur Er-

kennung des Delirs beatmeter und nicht beatmeter Patienten. 

3. Multiplikatoren (Pflegekräfte, Mediziner) der Intensivstation 

wurden als Thementräger Delir, als Change Agents/Early 

Adopters und Vorbilder der Veränderungspraxis eingesetzt. 

4. Auf dem Flur und Whiteboard (siehe Abbildung 44) der Inten-

sivstation wurde zum Start der Implementierung (Juli 2010) die 

kleine Kampagne „Words on the wall“ European Delirium 

Association 2008 zur Sensibilisierung und Information289 der 

Mitarbeiter mit täglich wechselnden Informationsblättern im A4-

Format (siehe Anhang 39: OITS-Kampagne „Words on the 

wall“ 2010) durchgeführt. Im Implementierungsprozess (Febru-

ar 2011) wurde dies wiederholt (siehe Anhang 40: OITS-

Kampagne „Words on the wall“ 2011).  

 

289 Analog zu den Empfehlungen des NICE-Guideline-Programms zur Imple-

mentierung: „Wissen die Beteiligten, worum es geht? … Wissen die Beteiligten, 

was verändert werden muss?“ (Nydahl 2011, S. 201).  
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5. In Schulungen und Fortbildungen der Mitarbeiter und der Mul-

tiplikatoren wurden die Folgen des Delirs besonders Älterer 

durch die Nichterkennung, Nichtprävention und Nichtbehand-

lung erläutert. Die Mitarbeiten wurden durch Fallgeschichten 

affirmativ berührt und sensibilisiert. 

 

  

Abbildung 44: Projektkampagne „Words on the wall“ auf dem Flur der 

Intensivstation OITS 

 

Ergebnis: Im Prozess der Implementierung verfolgten die ange-

führten Maßnahmen (methodisch-didaktisch spiralförmig) ein gro-

ßes Ziel: die Sensibilisierung aller Mitarbeiter für ein Awareness of 

Delirium (Früherkennung) und einem Paradigmenwechsel des 

ICU-Acquired Delirium (Prävention). Von allen Methoden erzielte 

die Kampagne „Words on the wall“ die geringste Aufmerksamkeit 

und den geringsten Effekt: Die A4-Blätter waren für den großen 

Flur der Intensivstation (siehe Abbildung 44) zu klein, farblos und 

„textlastig“ auf dem Board. Das Board hing nicht zentral genug, 

wenn auch gleich neben dem viel frequentierten Blutgasanalyse-

Raum. Dazu kam, dass die Zettel mehr informierten, als dass sie 

die Mitarbeiter affirmativ berührten. Ein großes zentrales Plakat, 

mit Bild und gutem Slogan, hätte eventuell mehr Aufmerksamkeit 

auf dem Flur erzielt. Von allen Methoden erzielte die stärkste af-
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firmative Berührung und Sensibilisierung Intensivpflegender das 

wiederholte Aufzeigen der Risikofaktoren und Folgeschäden des 

Delirs, vor allem bei älteren Patienten, sei es in Schulungen oder 

persönlichen Gesprächen mit Pflegekräften am Patientenbett. 

Kraftvoll waren dabei vor allem Fallgeschichten. Außerdem die 

zugehende (niederschwellige) persönliche Kommunikation und 

Interaktion der Projektleiterin mit den Pflegenden und Ärzten am 

Patientenbett oder im Vorbeigehen auf dem Flur über einen lan-

gen Zeitraum von acht Monaten; die Gespräche mit den Mitarbei-

tern, hermeneutisch reflektierend, patientensituativ, beidseits ler-

nend. Gerade das hat zur Sensibilisierung und zum Nachdenken 

geführt, mehr als das Berichten statistischer Zahlen und Daten 

aus der Studienphase I (2009). In einem Standortbestimmungsge-

spräch (16.12.2010) bestätigte Frau Beckenkamp einen Anstieg 

der Awareness of Delirium im Team. 

 

Weiterführend wird über die Bildung und Arbeit eines EBP-Teams 

(Iowa-Modell) zur gemeinsamen Implementierung und Verantwor-

tung des Delir-Management-Programms auf der OITS berichtet. 

 

Die Zusammenstellung des Projektkernteams der Implementie-

rung (2010–2011), Stakeholder und externe Projektführung 

Das Pflegeforschungs- und Projektmanagement bezog früh die 

Bildung eines interdisziplinären Projektkernteams (EBP-Team, 

Iowa-Modell) ein, bestehend aus einer kleinen Anzahl Verantwort-



 

 685 

licher (Stakeholder290) der Organisation und Intensivstation (siehe 

Tabelle 63). Die Projektmitglieder wurden vom Management der 

Organisation bestimmt. Das Projektkern- oder Coreteam (siehe 

Abbildung 45291) bildete unterdessen die Steuerungsgruppe des 

Projektes mit Herrn Prof. Dr. Sakka, Frau Backes und Frau  

Beckenkamp von der Operativen Intensivstation sowie Frau Mon-

ke als externe Projektleitung und pflegewissenschaftliche Impuls-

geberin (Aktionsforschung, Iowa-Modell und wissensbasierter 

Trigger). 

 

 

Abbildung 45: OITS Projektkernteam Implementierung, Studienphase II 

(2010–2011) 

 

290 Nach Weidner werden alle Akteure, die für das Projekt (direkt, indirekt) von 

Bedeutung sind, als Stakeholder bezeichnet (vgl. Weidner 2011, S. 273). Sch-

rems beschreibt in Forschungsprojekten die Zusammenarbeit mit Interessens-

gruppen oder Stakeholdern in zwei Formen: die beratende (consultation) part-

nerschaftliche oder mitarbeitende (collaboration) Beteiligung (vgl. Schrems 

2009, S. 58 f.). Durch die Einbeziehung der Anwender in die Forschungsprojek-

te erfolgt ein starker Grad der Kontextualisierung und dadurch der Anwen-

dungsorientierung von wissenschaftlichem Wissen in Modus 2-Wissenschaften 

(vgl. Schrems 2009, S. 59 f.).  

291 Die Erlaubnis der fotografischen Dokumentation wurde von den Projektper-

sonen mündlich erteilt. 



 

 686 

Die Anbindung der Projektleiterin an das Projektkernteam wurde 

durch die nahezu tägliche Anwesenheit der Forscherin auf der 

Intensivstation gesichert, gefolgt von der E-Mail-Kommunikation. 

Ein elektronisches Projekt Diary Notes konnte im Projektkernteam 

(aus Hardwaregründen der Intensivstation) nicht genutzt werden. 

Das Pflegeforschungsprojekt wurde interdisziplinär geführt. Im 

Rahmen der interdisziplinären Zusammenarbeit entwickelte sich 

diese mit Herrn Prof. Dr. Sakka in eine transdisziplinäre Zusam-

menarbeit (siehe Anhang 1: Exkurs – Interdisziplinarität, Trans-

disziplinarität), geprägt durch gegenseitigen Respekt und Ver-

trauen sowie das gemeinsame Ziel bester Patientensicherheit und 

-versorgung. Prof. Dr. Sakka war mit seinem großen Interesse 

und Engagement für das Thema Delir, seiner Führungsverantwor-

tung und Expertise einer der Schlüsselpersonen (vgl. Hoben 

2016a, S. 161) der Implementierung und des Projekts. 

 

Der Führungsstil der pflegewissenschaftlichen Projektleiterin war 

partizipativ-demokratisch. Eine partizipative Ein- und Anbindung 

Pflegender aus dem Kernteam (Iowa-Modell) in die EBN-

Prozesse des Projekts gelang nicht: mangelndes Vorwissen, feh-

lende Englischkenntnisse und Zeitknappheit standen dem entge-

gen. Die Aufgaben des „6-Schritte EBN-Prozesses“ oblagen allein 

der Projektleitung.  

 

Das Delir-Projekt wurde extern geführt. Werden Wissensprojekte 

von externen Experten geleitet, lösen sich nach Willke organisati-

onale Hierarchien auf, da formale Kompetenzen nicht automa-

tisch inhaltliche beinhalten und Führungskräfte der Organisation 

nicht automatisch Wissensträger sind. Experten übernehmen in-

sofern die inhaltliche „Führungskompetenz“ in Wissensprojekten 

(vgl. Willke 2011, S. 25 f. u. S. 56 f.).  
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Ergebnis: Durch die hohe Präsenz der Projektleiterin auf der In-

tensivstation, den damit kurzen Wegen der Absprache und Steue-

rung, ist die externe Leitung und Lenkung des Delir-Projektes 

möglich gewesen. Ganz entscheidend war dabei die tägliche An-

wesenheit auf der Intensivstation, unbedeutend dagegen die  

E-Mail-Kommunikation. Die erfolgte Verschiebung von Hierar-

chien, wie Willke sie in Wissensprojekten beschreibt, wurde im 

Delir-Projekt von den Medizinern respektiert. Aus der interdiszipli-

nären entstand eine teils transdisziplinäre Zusammenarbeit. Aus 

Sicht der pflegerischen Leitung wurde die Verschiebung weniger 

akzeptiert. 

 

Die Zusammenstellung der Multiplikatoren (Thementräger) Delir-

Management, interdisziplinär 

Das Projektkernteam wurde zur Implementierung des Delir-

Management-Programms von einem Stab an Multiplikatoren der 

Intensivstation (siehe Tabelle 63) als Thementräger und An-

sprechpartner der Pflege und Medizin tatkräftig unterstützt. Die 

Aufgabe der Multiplikatoren bestand in der Einweisung der Mitar-

beiter, den Feedback-Loops (Aktionsforschung), im Projekt. Die 

Multiplikatoren wurden von der Abteilung bestimmt. Für ihre Ar-

beit wurden sie nicht freigestellt, nur für ihre Schulung. 

 

Projektkernteam und Stakeholder der Implementierung (2010–2011), 

Studienphase II 

Projektleitung Stefanie Monke (MScN) 

Leitende Pflegedirektorin der  
Kliniken der Stadt Köln 

Anke Trey (kommissarisch, Nach-
folgerin von Joachim Prölß) 

Leiter der Operativen Intensivsta-
tion (OITS) des Krankenhauses 
Merheim 

Prof. Dr. Samir Georg Sakka 
(Priv.-Doz.), Oberarzt Anästhesie 

Stationsleitung OITS  Beate Backes 

Stellvertretende Stationsleitung 
OITS, Ansprechpartner PDMS-
ICM 

Andreas Plenert 
 

Praxisanleiterin OITS  Theresia Beckenkamp 

Multiplikatoren der Mitarbeiterschulungen (Pflegekräfte) 
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Projektkernteam und Stakeholder der Implementierung (2010–2011), 

Studienphase II 

1. Theresia Beckenkamp 7. Horst Röhrig 

2. Ralf Döring-Markin 8. David Stowasser** 

3. Swetlana Höltermann-Bauer* 9. Sabrina Urso* 

4. Daniel Noll* 10. Katharina Zabnin* 

5. Sandra Laskow** 11. Alexander Zimmer 

6. Friedrich Ripke  

Ansprechpartner Delir-Management OITS (Pflegekräfte) 

1. Frau Backes  

2. Frau Beckenkamp  

Ansprechpartner Delir-Management OITS (Ärzte) 

1. Oberarzt  
    Prof. Dr. Sakka 

4. Dr. Wehmeier 

2. Oberarzt Dr. Trojan  

3. Dr. Defosse  

  
Tabelle 63: Projektkernteam und Stakeholder der Implementierung 

(2010–2011), Studienphase II 

*Ausscheiden aus dem Delir-Projekt von Pflegekräften als Multiplikatoren  

(n = 4) im Oktober/November/Dezember 2010  

**Nachrekrutierung von Multiplikatoren im November/Dezember 2010 

 

Die Multiplikatoren des Delir-Managements bekleideten eine 

wichtige Rolle im Projekt als „Schnittstellenarbeiter“ der Imple-

mentierung, Wissensträger, Träger der Nachhaltigkeit und Auf-

rechthaltung der Innovation. Die Rekrutierung und Ausbildung 

einer Reihe von Multiplikatoren der Medizin gelang im Projekt 

nicht. Nach drei Rekrutierungs- und Schulungsversuchen von 

ärztlichen Multiplikatoren, mit Schulungen und Einweisungen im 

Nachtdienst durch die Projektleiterin oder alternativ durch  

E-Learning, zeigte sich schnell, dass das Schulungsvorhaben 

(siehe Abbildung 52) in der Notfall- und Intensivmedizin nicht 

möglich war. Auch nicht im vermeintlich „ruhigeren“ Nachtdienst, 

wie vom Projektarzt überlegt. Dazu kam die Scheu junger Assis-

tenzärzte, erfahrene Ärzte der Intensivstation einzuweisen (Rol-

lenkonflikt, Hierarchie), gefolgt vom Problem, durch die Rotation 

der Ausbildung nicht lange auf der Operativen Intensivstation zu 

sein. Im Zuge der Prozesssteuerung wurde auf den Einsatz ärzt-
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lich ausgebildeter Multiplikatoren verzichtet. Stattdessen wurden 

vom Projektarzt für den Schulungszeitraum drei medizinische An-

sprechpartner und Thementräger (siehe Tabelle 63) auf Ober- 

und Facharztebene der Intensivstation bestimmt und in Kurzform 

von der Forscherin in das Delir-Management-Programm und -

Monitoring (CAM-ICU) eingewiesen292. Per E-Mail-Verteiler waren 

sie an Projekt- und „Delir-News“ angebunden. Das System medi-

zinischer Ansprechpartner funktionierte zur Unterstützung der 

klinischen Praxis der Ärzte sehr gut durch a) das hohe Fach- und 

Erfahrungswissen, besonders in der Analgosedierung, b) das ho-

he Interesse und Engagement am Best Practice Delir und c) den 

Status (Hierarchie) und die Einflussnahme in der Therapiesteue-

rung und -kontrolle. Weniger funktionierte es dagegen in der 

Schulung und Einweisung der ärztlichen Kollegen. In der Pro-

zesssteuerung wurde die Aufgabe der Arzt-Einweisungen vom 

Projektarzt an die Projektleiterin delegiert, mit der Auflage, die 

Schulungen ausschließlich im Nachtdienst durchzuführen. Nach 

dem Anschub der Arztschulungen sollten die medizinischen An-

sprechpartner diese Aufgabe langfristig übernehmen. 

 

Die Rekrutierung und Ausbildung von Multiplikatoren der Pflege 

verlief besser. Die Multiplikatoren wurden von Frau Backes als 

Stationsleitung sowie Frau Beckenkamp als Praxisanleiterin mit 

Blick auf Erfahrung in der Intensivpflege und -station, Interesse, 

freie Kapazität und Erfahrung in der Anleitung ausgewählt. Die 

Auswahl der pflegerischen Multiplikatoren wurde im Projektteam 

nicht durchgesprochen. Eine Mitsprache der Projektleitung gab es 

nicht. Eine Stakeholder-Analyse nach Kompetenz, Motivation, 

Haltung, Interessen, Zielen und Leistungsbereitschaft, wie Hemm-

 

292 Die Einweisung der medizinischen Thementräger in das Delir-Management 

erfolgte von Dr. Defosse (01.09.2010), Dr. Wehmeier (08.09.2010) und Dr. Tro-

jan (12.09.2010) durch die Projektleiterin.  
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rich et al. (vgl. Hemmrich und Harrant 2011, S. 12 u. S. 58 ff.) 

empfehlen, fand bei der Rekrutierung nicht statt. Die Auswahl ori-

entierte sich nicht an den im Projekt formulierten und antizipierten 

Handlungskompetenzen der pflegerischen Multiplikatoren (siehe 

Tabelle 64), die pädagogisch an Aufgabenprofil und -taxonomie 

(siehe Tabelle 65) angelehnt war. 

 

Antizipierte berufliche Handlungskompetenz der 

Multiplikatoren (Pflege) im Delir-Management-Projekt  

Fach- und Methoden-

kompetenz 

Berufserfahrung in der Intensivpflege, Stufe „kompe-

tente Pflegekraft“ (Benner), ab zwei bis drei Jahre im 

gleichen Arbeitsfeld (vgl. Benner 1994, S. 41 ff.).  

Leistungsfähigkeit („Können“). Fachweiterbildung  

Intensiv- und Anästhesiepflege.  

Methodisch-pädagogische Handlungskompetenz in 

der Anleitung und Begleitung von Intensivpflegekräften 

(Qualifikation Praxisanleiter). Professionell-

hermeneutisches, situatives Fallverstehen. Wissens-

nutzung. 

Sozial-kommunikative 

Kompetenz 

Die Bereitschaft zur interdisziplinären Zusammenar-

beit und berufsgruppenübergreifenden Schulungen. 

Kooperation und Partizipation. Wissenskommunikation 

und -zirkulation. Konstruktives Feedback. 

Personale Kompetenz 

 

 

 

 

Das Interesse am Thema Delir und der kontinuierli-

chen Optimierung der Versorgungsqualität von kritisch 

Kranken. Thementräger, Change Agent (Wissensma-

nagement), Vorbild, Co-Forscher (Aktionsforschung) 

des proaktiven Delir-Managements zu sein.  

Die Bereitschaft zur kritischen Selbstreflexion, der 

Übernahme von Verantwortung. Die Nutzung von 

Lernchancen zum Wissenserwerb. Wissensgenerie-

rung und -repräsentation. Das Vorhandensein (be-

ständiger) Leistungsbereitschaft und intrinsischer Mo-

tivation. 

Tabelle 64: Antizipierte berufliche Handlungskompetenz der Multiplika-

toren (Pflege) im Delir-Management-Projekt 
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Zur Implementierung des Delir-Management-Programms wurden 

insgesamt N = 11 Multiplikatoren/Thementräger Delir der Intensiv-

pflege in dem Projektzeitraum rekrutiert und ausgebildet. Davon 

waren vier Multiplikatoren bereits als Schmerzmentoren in Funkti-

on; rückblickend eine gute Verzahnung von Funktion und Exper-

tise. Alle Multiplikatoren wurden auf der Intensivstation modulari-

siert ausgebildet (siehe Abbildung 52). Vier geschulte Multiplikato-

ren schieden im Projekt (November/Dezember 2010) durch Mut-

terschutz oder Stationswechsel persönlich aus (Drop-Out). Zur 

Prozesssteuerung wurden zwei neue Multiplikatoren nachnomi-

niert und ausgebildet. Das Aufgabenprofil der Multiplikatoren war 

im Delir-Management-Projekt (siehe Tabelle 65) sehr umfangreich 

und anspruchsvoll. Ein Portfolio293 (siehe Anhang 42: Portfolio 

(exemplarisch) der Multiplikatoren der Pflege) dokumentierte dies.  

 

Aufgaben der Multiplikatoren (Pflege) 

im Delir-Management-Projekt  

Multiplikatorenschulungen: 

Die regelhafte und aktive Teilnahme der Multiplikatoren an drei Schulungsmo-

dulen (Training on the job) à 60 Minuten in Gruppen- oder Einzelschulung. Die 

aktive Teilnahme an der Praxisbegleitung und -anleitung der Projektleiterin 

sowie der Reevaluation der Schulungsmaßnahme à 60 Minuten (CAM-ICU 

Spot-Checking), der professionellen Fallbesprechung der Patientensituation. 

Kritische Selbstreflexion. 

Wissensträger/Broker und Vorbildfunktion:  

Das erworbene ex- und implizite Wissen des Phänomens Delir und Delir-

Managements im Team der Intensivstation (interdisziplinär) kommunizieren. 

Wissen aktualisieren. Vorbildfunktion im Delir-Management und in der Delir-

Detektion einnehmen. Thementräger/Ressourcenpflegender und Reminder 

des Delir-Managements sein. 

Projektarbeit und -kommunikation:  

Die regelhafte Teilnahme an ergebnis- und ereignisgesteuerten Projektbespre-

 

293 Das Portfolio wurde den pflegerischen Multiplikatoren zum Abschluss des 

Projekts ausgehändigt. 
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Aufgaben der Multiplikatoren (Pflege) 

im Delir-Management-Projekt  

chungen. Die Unterstützung der Projektziele im direkten Kontakt mit den Mitar-

beitern und Patienten. Die Kommunikation mit der Projektleitung aufrechterhal-

ten. E-Mail-Korrespondenz regelhaft führen. 

Evidenzbasiertes Delir-Management:  

Die aktive Teilnahme an der Entwicklung und Konstruktion evidenzbasierter 

Instrumente des Delir-Management-Programms (interdisziplinärer proaktiver 

Delir-Behandlungsplan und Algorithmus). Einweisung in EBN und EBP. Die 

selbstständige Entwicklung294 einer flankierenden Kurzcheckliste zur pflegeri-

schen Übergabe am Patientenbett (analog eines ABCDE-Quick-Checks) mit 

der Komponente „Mentaler Status/Delir“. Die Entwicklung einer Angehörigen-

broschüre Delir für die Operative Intensivstation und Einbindung der Angehöri-

gen. 

Implementierung und Mitarbeiterschulung:  

Die selbstständige Organisation und Durchführung von Mitarbeiterschulungen 

auf der Intensivstation als Einzelschulungen à 30 Minuten. Mit abschließender 

Reevaluationen der Schulungsmaßnahme à 30 Minuten (CAM-ICU-Spot-

Checkings und professionelle Fallbesprechung in einer exemplarischen Patien-

tensituation). Situatives sowie individuelles Training der einzelnen Mitarbeiter 

entlang der Erfahrungs- und Patientensituation. Mitarbeitern in Schulungen 

positives Feedback geben, loben und ermutigen. Diplomatisches Wider-

standsmanagement führen. 

Evaluation: 

Die Qualität von Projekt- und Implementierungsprozessen wie Mitarbeiterschu-

lungen und Veränderungspraxis beobachten und rückmelden. Monitoring der 

Projektinterventionen. Konstruktives Feedback zur Prozessoptimierung führen. 

Feedback zur Praktikabilität, Akzeptanz und regelhaften Anwendung der In-

strumente im Delir-Management geben. Aktive Mitarbeit (Aktionsforschung) an 

den Loops der Implementierung, Reflexion und Anpassung der Implementie-

rung. Aktive Teilnahme an der formativen sowie bei Abschluss des Projekts 

summativen Projektevaluation (Lessons learned).  

 

294 Die unterstützende Erarbeitung flankierender Instrumente des Delir-

Managements wurde im Projektprozess für Adressaten der Weiterbildung der 

Intensivpflege und Anästhesiepflege der Kliniken der Stadt Köln eröffnet und als 

neue Praxisaufgabe in der Weiterbildung erstellt.  
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Aufgaben der Multiplikatoren (Pflege) 

im Delir-Management-Projekt  

Nachhaltigkeit:  

Fachliche Unterstützung des Teams in der Prävention, Früherkennung und -

behandlung des Delirs, dem Assessment CAM-ICU in der klinischen Routine. 

Empowerment der Mitarbeiter und des Teams. Kollegiale Beratung. Unterstüt-

zung der Pflegekräfte in spezifischen Patientensituationen der Delir-Detektion 

(hypoaktives Delir, Mischform oder subsyndromales Delir). Fachliche Unter-

stützung der Pflegekräfte bei CAM-ICU unklaren Ergebnissen, der Verifizie-

rung der Assessmentergebnisse und Testung der Aufmerksamkeitsstörung. 

Kultivierung und Ermutigung der Einbindung der Pflegekräfte in den interdiszip-

linären Prozess der Delir-Detektion sowie Differentialdiagnose Delir (Demenz, 

Depression, Akute Schizophrene Psychose, Postoperative Kognitive Dysfunk-

tion, Kognitive Dysfunktion, Posttraumatisches Stresssyndrom).  

 

Tabelle 65: Aufgaben der Multiplikatoren (Pflege) im Delir-Management-

Projekt 

 

Ein Pflichtenheft für Multiplikatoren wurde von der Stationsleitung 

abgelehnt. So wurden die Aufgaben, Rechte und Pflichten in den 

Multiplikatoren-Schulungen thematisiert. 

 

Ergebnis: Die Aufgaben der pflegerischen Multiplikatoren (siehe 

Tabelle 65) erwiesen sich als sehr umfangreich und verantwor-

tungsvoll. Umfangreich einerseits in der Schulung der Mitarbeiter 

im Delir-Management und dessen Überprüfung, und andererseits 

im Monitoring und konstruktivem Feedback im Projektprozess, der 

aktiven Beteiligung an Prozessgestaltungen, Lösungen und Adap-

tionen (Aktionsforschung). Im Projekt hat sich gezeigt, dass das 

System der Multiplikatoren ein wesentlicher Erfolgs- und Unter-

stützungsfaktor der Implementierung und Dissemination war. Die 

Multiplikatoren übernahmen mehrheitlich engagiert, kreativ (siehe 

Abbildung 46) und eigenverantwortlich ihre Aufgaben. Gegenüber 

Kollegen zeigten sie eine kollegiale Haltung. Widerstände und 

Ängste federten sie ab. Einzelne Multiplikatoren entwickelten sich 
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zum „Champion“ (vgl. Hoben 2016a, S. 161). Von N = 11 Multipli-

katoren hatten mehrere die im Projekt gewünschte fachliche Quali-

fikation (siehe Tabelle 64) mit 5 x Qualifikation Praxisanleiter und 

4 x Qualifikation der Fachweiterbildung Intensiv- und Anästhesie-

pflege. Besonders günstig war die fachliche Verknüpfung von 

Schmerz- und Delir-Mentor. Die sehr gute Arbeit der Multiplikato-

ren war geprägt durch Motivation, Interesse (personale Kompe-

tenz) und Anleitungskompetenz (Fach- und Methodenkompetenz). 

Diese Faktoren sollten bei zukünftigen Rekrutierungen pflegeri-

scher Multiplikatoren beachtet werden. Post-Projekt 2012 blieb ein 

kleiner Kreis von n = 4 Multiplikatoren (Frau Beckenkamp, Herr 

Ripke, Herr Röhrig, Herr Zimmermann) aktiv. 

 

 .  

Abbildung 46: Arbeit der Multiplikatoren in der Pflege im Delir-

Management-Projekt 

 

Der Einsatz von drei medizinischen Ansprechpartnern im Delir-

Management auf der Oberarzt- und Facharztebene (siehe Abbil-

dung 47) der Intensivstation funktionierte besonders gut. Durch 

ihre Funktion, Position und Fachlichkeit unterstützten sie kollegial 

medizinische und pflegerische Kollegen – vor allem in Fragen der 

klinischen Praxis und Delir-Therapie. Sie erinnerten an die Durch-

führung der neuen Praxis und kontrollierten diese auf ihren Visi-

ten. Sie förderten und monitorten im hohen Maße die Projektziele.  

 

Assessment CAM-ICU 
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Abbildung 47: Medizinischer Ansprechpartner Delir-Management OITS 

Dr. Defosse beim CAM-ICU-Monitoring 

 

Barrieren: Das Modell der Ausbildung der medizinischen Multipli-

katoren in der Notfall- und Intensivmedizin musste nach zahlrei-

chen Bemühungen abgebrochen werden. Die Auswahl der pflege-

rischen Multiplikatoren fand ohne die Mitsprache der Projektleitung 

statt. Dies wäre wünschenswert gewesen, da die Anforderungen 

an die Multiplikatoren aus der Projektperspektive (siehe Tabelle 

64) eine andere darstellte als die der Station. Nicht alle Multiplika-

toren erfüllten die Erwartungen. Auftreten: Zwei Multiplikatoren 

fielen negativ auf mit a) dem Radio im Nachtdienst bei beatmeten 

Patienten, b) dem mangelnden Engagement und c) der Überheb-

lichkeit in Schulungen gegenüber den Mitarbeitern. Pflegekräfte 

beschwerten sich. Ermahnungen führten zu keiner Verhaltensän-

derung. Die Glaubwürdigkeit und Vorbildfunktion der Multiplikato-

ren sank. Aufgaben wurden ihnen von der Stationsleitung nicht 

entzogen. Fluktuation: Vier ausgebildete Multiplikatoren verließen 

durch Wechsel der Station oder Mutterschutz vorzeitig das Pro-

jekt. Die Nachschulung zweier neuer Multiplikatoren nahm erneut 

Zeit in Anspruch. Die Kommunikation und Information via E-Mail 

wurde von den Multiplikatoren aus der Pflege so gut wie nicht ge-

nutzt. E-Mails wurden nicht beantwortet. Delir-News (Wissensma-

nagement) in Form von Fachartikeln oder Berichten der Forsche-
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rin von Fachkongressen wurden von den Multiplikatoren – im Ge-

gensatz zu den Medizinern – nicht angenommen. 

 

Eine weitere Barriere stellte die Nicht-Anschlussfähigkeit der Pfle-

gekräfte an Evidence-based Practice dar. Die Mitarbeit im EBP-

Team (Iowa-Modell) und -Prozess war stark eingeschränkt, auch 

durch Sprachbarrieren und mangelnde Zeit. Die Projektzeit reichte 

nicht aus, um die Lücke für EBP zu schließen. Es stellte sich her-

aus, dass Evidence-based Practice noch keine gängige Wissens-

grundlage, Methode und Praxis in der Intensivpflege zu dieser Zeit 

war – und insofern EBP-geführte Projektaufgaben der Multiplikato-

ren (siehe Tabelle 65) eher an Advanced Nurse Practitioner (ANP) 

und Pflegeexperten zu adressieren sind.  

 

10.2 Multimodale Interventionen des Delir-Manage-

ments und der Implementierung 

Im Delir-Management gehört zum unveränderlichen295 Kern und 

zur unveränderlichen Kernintervention (vgl. Hoben 2016a, S. 151) 

oder zu den „core components296“ der Implementierung (vgl. 

Damschroder et al. 2009, S. 3) die Prävention, Früherkennung 

(CAM-ICU) und Frühbehandlung des Delirs. Dieses Bündel steht 

für die Veränderungspraxis Best Practice Delir – im Kern mit ei-

nem leitlinienkonformen, evidenzbasierten und interdisziplinären 

 

295 Nach Hoben sind Interventionen, die im Kern wenig veränderbar sind, nicht 

so einfach zu implementieren, als wenn diese veränderbar wären (vgl. Hoben 

2016a, S. 151 u. S. 160).  

296 Damschroder et al.: „Interventions can be conceptualized as having core 

components (the essential and indispensible elements of the intervention) and 

an adaptable periphery (adaptable elements, structures, and systems related to 

intervention and organization into which it is being implemented” (Damschroder 

et al. 2009, S. 3.). 
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Delir-Protokoll (siehe Abbildung 50) und -Algorithmus (siehe Ab-

bildung 51) auf der Operativen Intensivstation. 

 

Das Kernziel des Projekts, die Verbesserung der Delir-Detektion 

Intensivpflegender, lenkte die spezifischen Ziele und Interventio-

nen der Implementierung (siehe Tabelle 66) und Ergebnisse wie 

folgt: 

- das erweiterte Wissen über das Phänomen Delir und seiner 

Symptome.  

- die Sensibilisierung zur größeren Aufmerksamkeit (Awareness 

of Delirium) und dem Bewusstsein für das Phänomen Delir. 

- das regelmäßige Screenen von Hochrisikopatienten, den Ur-

sachen und die Prävention des Delirs.  

- die Erweiterung und Förderung der pflegerisch-diagnostischen 

Kompetenz Delir und Mitverantwortung. 

- die Erweiterung und Verbesserung der Erkennung des Delirs, 

besonders des hypoaktiven Delirs maschinell beatmeter und 

nicht beatmeter Patienten durch die tägliche sichere Anwen-

dung des Assessments CAM-ICU. 

- das Delir-Monitoring (interdisziplinär) per CAM-ICU regelhaft 

durchgeführt bei allen297 ansprechbaren Patienten (RASS –3 

bis +4) im Frühdienst durch Ärzte, im Spät- und Nachtdienst 

durch Pflegekräfte. Kultur des interdisziplinären diagnostischen 

Dialogs Delir und der pflegerischen Mitverantwortung. 

- die korrekte Berichterstattung und Klassifikation des Delirs bei 

Übergaben, Visiten und der Dokumentation. Die Ablösung des 

Begriffs Durchgangssyndrom durch die korrekte Bezeichnung 

Delir.  

 

297 Die CAM-ICU wird bei neurochirurgischen sowie neurologischen Patienten 

auf der OITS nur als Beobachtungsleitfaden eingesetzt, da heterogene Anga-

ben zur Sensitivität des Instruments bei diesen Patientengruppen bestehen 

(Anfrage 01.04.2011 Prof. Dr. Spies, Charité Berlin).  
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- die Erweiterung der Handlungskompetenz und -option zur Prä-

vention und symptomatischen Frühbehandlung des Delirs 

durch den Delir-Behandlungsplan. 

- die Senkung der Inzidenz des Delirs kritisch Kranker. 

 

Die Strategien der Implementierung des Delir-Management-

Programms waren sehr vielfältig und komplex (siehe Tabelle 66), 

zusammengefasst im Implementierungs-Flowchart der Studien-

phase II (2010-2011) grün markiert (siehe Abbildung 48). 

 

 

Abbildung 48: Studienphase II (2010–2011), Implementierungs-

Flowchart OITS Interventionen, in Anlehnung an Riekerk et al. (2009) 

 

Die Implementierungsstrategien und -maßnahmen waren ausge-

richtet an der Kernintervention und Innovation – dem Delir-

Management kritisch Kranker – sowie der Nachhaltigkeit. Zur 

Übersicht werden die 21 erfolgten Interventionen der Implementie-

rung, multimodal und tabellarisch (siehe Tabelle 66), nachfolgend 

nach Intervention, Ziel, Strategie, Erfolg der Maßnahme und Er-
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gebnis der Implementierung dargestellt. Die Ergebnisse basieren 

auf qualitativen Beobachtungen des Projektkernteams und der 

Forscherin sowie auf Rückmeldungen der Multiplikatoren, teilwei-

se auch über den Implementierungs- und Projektzeitraum hinaus 

(15.06.2012). Die Ergebnisse sind nicht repräsentativ. Eine Foto-

dokumentation (siehe Abbildung 60–62) diente der weiteren Er-

gebnissicherung der Implementierung (2010/2011).  

 

Der Übersichtstabelle (siehe Tabelle 66) vorausgehend soll an 

dieser Stelle auf die zentrale Kernintervention, die Implementie-

rung des interdisziplinären, evidenz- und leitlinienkonformen Delir-

Protokolls OITS, Version 2 (09/2010) und im Verlauf des Delir-

Algorithmus298 OITS, Version 8 (07/2011) hingewiesen werden. 

Beide Instrumente, sowohl das Delir-Protokoll (siehe Abbildung 

50) als auch der Delir-Algorithmus (siehe Abbildung 51), wurden 

von der Forscherin und Prof. Dr. Sakka zusammen entwickelt. Die 

Instrumente schlossen sich an bestehende Analgosedierungs-

Konzepte der Intensivstation an. Delir-Protokoll und -Algorithmus 

basierten sowohl auf der externen Evidenz aus einer vogangenen 

systematischen Literaturrecherche (Monke) als auch auf der inter-

nen Evidenz von Delir-Experten (Basel, Bonn, Berlin, Zürich). Die 

Konzeption299 des eindimensionalen Delir-Protokolls OITS, Versi-

on 2 nahm insgesamt zwei Monate (07–08/2010) in Anspruch. 

Das Protokoll wurde von Prof. Dr. Sakka, Prof. Dr. Wappler sowie 

der Projektkerngruppe kommunikativ validiert (Face-to-Face Vali-

 

298 Die Konzeption eines Delir-Algorithmus war Vorgabe im Projekt von Prof. Dr. 

Frank Wappler, Chefarzt der Operativen Intensivstation und Abteilung Anästhe-

siologie und operative Intensivmedizin in Köln-Merheim. 

299 Die grafische Umsetzung der Konzeption des Delir-Protokolls OITS sowie 

Algorithmus wurde mit Hilfe von Prof. Dr. Roland Brühe und MScN Elisabeth 

Linseisen (2010/2011) erstellt. Delir-Protokoll sowie Algorithmus gelten nicht für 

das Alkohol-Delir (Delirium tremens). 
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dity), modifiziert und verabschiedet. Das Delir-Protokoll OITS wur-

de in der finalen Version 2 (siehe Abbildung 50) am 01.09.2010 

erfolgreich auf der Operativen Intensivstation interdisziplinär im-

plementiert. Die Konstruktion des mehrdimensionalen Delir-

Algorithmus OITS, Version 8 nahm indes ein Jahr in Anspruch 

(07/2010–07/2011), bevor dieser in der finalen Version (siehe Ab-

bildung 51) auf der OITS interdisziplinär eingeführt wurde. Die 

kommunikative Validierung300 des Delir-Algorithmus OITS Version 

6 und 8 wurde sowohl intern durch Prof. Dr. Sakka, Prof. Dr. 

Wappler und die Projektkerngruppe geführt als auch extern durch 

die Delir-Experten PD Dr. Ulf Günther (Bonn), Ulrike Neuhaus 

(Berlin), Heike Held (Berlin), MScN Sandra Haubner (Zürich) und 

dem PTHV Promotion-Kolloquium.  

 

Die nachfolgende Übersichtsgrafik (siehe Abbildung 49) leitet das 

Bündel der multimodal erfolgten Interventionen und Innovationen 

der Implementierung des Delir-Management-Programms und ihrer 

tabellarischen Skizzierung (siehe Tabelle 66) ein. 

 

300 Feedback (in- und extern) zum Delir-Algorithmus OITS, Version 6 und 8: (+) 

fachlich korrekt und gründlich recherchiert, grafische Darstellung gut, Lehrbuch-

charakter, Einsatz als Schulungsmaterial. (–) Anwendung nur für in Delir fach-

lich Versierte und Geschulte, hohe Komplexität, wenig praktikabel, zeitabsorbie-

rend, Algorithmen im Allgemeinen für Mediziner, weniger für Pflegende, fehlen-

der Summenscore zur Steuerung des Delir-Therapieplans, geringe Ausweisung 

der Therapieziele, fehlende Verknüpfung mit Analgosedierungs-Protokollen, 

Symbolcharakter der Bilder, grafisch kein DIN-ISO-Flussdiagramm und Symbo-

le. 
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Abbildung 49: Multimodale Interventionen des Delir-Management-Programms OITS und Implementierung (2010/2011) 
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Multimodale Interventionen des Delir-Management-Programms OITS und Implementierung (2010/2011) 

 

Übersicht der Implementierungsstrategien des Delir-Management-Programms und -Projekts OITS (2010/2011) 

Kernkomponenten der Innovation/Intervention Delir-Management und -Projekts OITS 

Intervention Ziel/Zweck Strategien und Maßnahmen Implementierung/Evaluation 

1. Bewusstseins-

bildung für die Ver-

änderungspraxis 

Best Practice Delir 

− Awareness of 

Delirium  

− Paradigmen-

wechsel ICU-

Acquired Deli-

rium. Sensibili-

sierung für die 

Prävention und 

Früherkennung 

des Delirs 

− Sensibilisierung der Mitarbeiter auf dem Kick-Off-Meeting des Projekts 

(30.07.2009) und auf der Intensivstation für eine vermehrte Aufmerk-

samkeit für das Delir kritisch Kranker sowie präventives Handeln. Me-

thodisch-affektiv durch Fallbeispiele bzw. den Folgen des Delirs für  

Patienten, Mitarbeiter und das Krankenhaus sensibilisiert.  

− Auftaktkampagne „Words on the wall” zur Sensibilisierung für das Delir 

kritisch Kranker zum Start der Implementierung des proaktiven Delir-

Management-Programms auf dem Whiteboard und Flur der Intensiv-

station.  

− Interdisziplinäre Fortbildungen zur Sensibilisierung Awareness of  

Delirium (26.01.2010, 28.01.2010, 08.06.2010, 24.08.2010). 

− Einsatz von Multiplikatoren/Thementrägern zum Change Management 

und Paradigmenwechsel Delir (ICU-Acquired Delirium). 

− Kontinuierliche Reflexion des Handelns der Mitarbeiter in Schulungen, 

Audits, Pflege- und Arztvisiten durch Multiplikatoren und Thementrä-

ger. 

Denkstil- und Kulturwandel des Awa-

reness of Delirium und ICU-Acquired 

Delirium eingeleitet. Delir-Prävention 

wird nicht durchgehend und bei allen 

Maßnahmen beachtet. Verstärkt wird 

indes auf Sehhilfen und Nachtruhe 

(ohne Radio) geachtet (Frau Becken-

kamp, 16.12.2020). Formelle Ab-

laufänderung und -organisation (ab 

8/2010) zur Förderung des Schlaf-

Wach-Rhythmus der Patienten erfolgt: 

a) Zu- und Ableitungen werden im 

Nachtdienst nicht mehr gewechselt,  

b) Patienten werden ab 24 Uhr nicht 

mehr geweant und/oder extubiert.  

Aufgabe des Begriffs Durchgangssyn-



 

 703 

Übersicht der Implementierungsstrategien des Delir-Management-Programms und -Projekts OITS (2010/2011) 

− Kontinuierliche kollegiale, reflexive und persönliche Gespräche der 

Projektleiterin mit den Pflegekräften und Ärzten auf der Intensivstation. 

drom (DGS) in der Team-

Kommunikation, Patientendokumenta-

tion (Forderung DAS-Leitlinie, NICE-

Guideline 2009) oder Arztbriefen 

sichtbar.  

Post-Projekt 2012: Zur Delir-

Prävention mehr Einsatz von Seh- und 

Hörhilfen, Orientierung, Reintegration, 

kognitive Anregung, Angehörigenar-

beit, milde Sedierung, Rückgang von 

Lorazepam sichtbar. Reflektierte Gabe 

von nicht delirogenen Medikamenten. 

Präventionsmaßnahmen werden nicht 

ausgeschöpft. Die Geräuschkulisse ist 

in der Nacht laut, teils mit Radio bei 

beatmeten Patienten. 

2. Delir-Protokoll 

Delir-Algorithmus 

Leitlinienkonformer, 

evidenzbasierter, 

interdisziplinärer, 

proaktiver Präven-

tions- und Behand-

− Delir-Protokoll OITS, Version 2 (siehe Abbildung 50) Paper-Pencil,  

A4 laminiert mit Rückseite CAM-ICU-Flowsheet an jedem Patienten-

bett eingeführt (Delir-Protokoll freigeschaltet ab dem 01.09.2010).  

− Delir-Protokoll OITS, Version 2 als Pocket Card, laminiert im Kittelta-

schenformat mit Rückseite CAM-ICU-Flowsheet an jeden Arzt der  

Interdisziplinäre Entwicklung (Mon-

ke/Sakka) und erfolgreiche Einfüh-

rung: a) des leitlinienkonformen Delir-

Protokolls OITS, Version 2 sowie  

b) des Delir- Algorithmus, Version 8. 
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lungspfad Delir  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Intensivstation (ab 01.09.210) ausgeteilt. 

− Delir-Protokoll OITS, Version 2 elektronisch im Intranet der OITS (ab 

01.09.2010) eingestellt. 

− Delir-Protokoll OITS, Version 2 elektronisch für das elektronische  

System PDMS zur Verfügung gestellt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

− Delir-Algorithmus OITS, Version 8 (siehe Abbildung 51) Paper-Pencil, 

A4 laminiert für jedes Patientenbett zur Verfügung gestellt mit: 1. Seite 

Delir-Prävention und Detektion, 2. Seite Delir-Behandlung, in Anleh-

Sehr gute Akzeptanz, Resonanz und 

Nutzung des eindimensionalen und 

laminierten Delir-Protokolls, Version 2 

im Team und am Patientenbett. Gute 

Einigung durch Therapiepfad. Zeitna-

he symptomorientierte Therapie des 

Delirs bei „auffälligen“ Patienten im 

hyperaktiven, weniger im hypoaktiven 

Delir (Frau Beckenkamp, März 2011), 

sichtbar in den medizinischen Anord-

nungen. Schnellere Erkennung und 

Behandlung des Delirs als früher (Me-

dizinischer Thementräger, März 2011). 

Deutlich sichtbar weniger Benzodiaze-

pin-Gabe bei älteren Patienten – größ-

ter Change. Mehr Monitoring der deli-

rogenen Medikamente.  

 

Geringere Akzeptanz und Nutzung des 

mehrdimensionalen Delir-Algorithmus, 

Version 8 in der Praxis. Grund: sehr 
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Einbindung von 

Stakeholdern in die 

Konzeption Best 

Practice Delir 

nung an ABCDE-Bundle (Delir-Algorithmus freigeschaltet ab dem 

25.07.2011). 

− Delir-Algorithmus OITS, Version 8 elektronisch im Intranet der OITS 

(ab 25.07.2011) eingestellt. 

− Delir-Algorithmus OITS, Version 8 elektronisch für das elektronische 

System PDMS zur Verfügung gestellt. 

− Delir-Algorithmus OITS, Version 8 als Pocket Card, laminiert im Kittel-

taschenformat an jeden Arzt der Intensivstation (ab 25.07.2011) aus-

geteilt. 

komplexer Algorithmus, mehr Lehr-

buchcharakter, mit zu viel Text auf der 

ersten Seite. Anpassung des Delir-

Algorithmus und ABCDE-Bundle der 

OITS von „A“ Awaking in „A“ Awaren-

ess bei nationalen Therapieunter-

schieden. Geringe Nutzung in Mitar-

beiterschulungen – Multiplikatoren 

sehen sich mit dem Algorithmus über-

fordert. 

 Einbindung der Stakeholder in die 

Entwicklung des Delir-Protokolls ist 

nicht möglich. Grund: fehlendes An-

schlusswissen Pflegender an EBP, 

fehlende Englischkenntnisse, fehlende 

Zeit. 

 Elektronische Einstellung des Delir-

Protokolls OITS, Version 2 ist im 

PDMS nicht erfolgt, ebenso wie die 

dazugehörigen Hintergrundinformatio-

nen der Maßnahmen.  
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Grund: Im PDMS ist eine technische 

Verknüpfung des Protokolls mit Hin-

tergrundinformationen (Pop-Up Fens-

ter) nicht möglich.  

 Elektronische Einstellung des Delir-

Algorithmus OITS, Version 8 ist im 

PDMS nicht erfolgt. Delir-Algorithmus 

und Protokoll stehen elektronisch am 

Patientenbett nicht zur Verfügung. 

Eine (alternative) Verlinkung zu den 

Instrumenten im Intranet ist im PDMS 

nicht erfolgt. 

 Delir-Algorithmus OITS, Version 8 

laminiert im A4-Format Paper-Pencil 

steht zur Anwendung am Patientenbett 

nicht zur Verfügung, ist elektronisch im 

Intranet nur einsehbar. Grund: Der 

Algorithmus ist für die Pflegekräfte zu 

komplex, zu zeitabsorbierend. Der 

Delir-Algorithmus löst das Delir-

Protokoll in der Anwendung nicht ab. 
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Multiplikatoren (für Schulungszwecke) 

und Ärzte erhalten den Delir-

Algorithmus laminiert im A4- oder 

Pocket-Card-Format ausgehändigt.  

Post-Projekt (2012): Regelhafte An-

wendung der Instrumente und proto-

kollbasierten Delir-Therapie beobacht-

bar. Haloperidol „Goldstandard“. Bei 

Haloperidolgabe teils nicht Einhaltung 

des Titrierungsplans. Abfrage des 

Akronyms „I WATCH DEATH“ des 

Delir-Algorithmus (Version 8) auf Visi-

te. Kein Zugang zu Verbrauchsdaten 

von Benzodiazepinen auf der OITS 

(vor und nach dem Projekt) durch die 

Apotheke. Neue Assistenzärzte erhal-

ten automatisch den Delir-Algorithmus, 

Version 8 laminiert in Pocket-Card-

Format mit Gegenzeichnung. 
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3. Delir-Assessment 

CAM-ICU 

Ermöglichung der 

zielgerichteten 

Beobachtung und 

Erkennung des 

Delirs kritisch Kran-

ker, besonders bei 

beatmeten Patien-

ten im hypoaktiven 

Delir, durch psychi-

atrisch Nichterfah-

rene. 

− Validiertes Delir-Assessment zum Delir-Monitoring (8-stdl.) interdiszip-

linär eingesetzt: a) CAM-ICU-Anwendung von Ärzten im Frühdienst,  

b) im Spät- und Nachtdienst von Pflegenden. 

− Modifizierung und semantische Anpassung des Merkmals 1301 des 

deutschsprachigen CAM-ICU-Flowsheets von „Akute psychische Ver-

änderung“ in „Akute geistige Veränderung?“ mit Erlaubnis des Autors 

PD Dr. Ulf Günther. 

− CAM-ICU-Flowsheet Paper-Pencil, A4 laminiert mit Rückseite Delir-

Behandlungsplan OITS, Version 2 (ab 01.09.2010) an jedem Patien-

tenbett eingeführt. 

− CAM-ICU als Pocket Card, in Kitteltaschenformat laminiert mit Rück-

seite Delir-Behandlungsplan OITS, Version 2 für alle Mitarbeiter (ab 

01.09.2010) bereitgestellt. 

− CAM-ICU-Flowsheet elektronisch im Intranet OITS (ab 01.09.2010) 

eingestellt. 

− CAM-ICU-Flowsheet elektronisch im PDMS (ab 01.04.2010) einge-

stellt. 

Intermittierende CAM-ICU-Anwendung 

in der Praxis. Noch keine Routine. 

Pflegerische Anwendung der CAM-

ICU überwiegend bei nicht beatmeten 

und „auffälligen“ Patienten. Grund: 

eine Vielzahl der Patienten (UTA) ist 

tief sediert oder neurochirurgisch. 

Laminierte CAM-ICU Flowsheets Pa-

per-Pencil in A4-Format werden in den 

Patientenzimmern gut genutzt. 

 Pocket Cards werden nur an Ärzte 

verteilt, nicht an Pflegende. Grund: lt. 

Pflegeleitung ein Hygieneproblem. 

 Änderung der Patientenkurve (Pa-

per-Pencil) mit Zeilen der CAM-ICU- 

und RASS-Dokumentation ist im Druck 

nicht erfolgt. Eintrag nur in Freizeilen 

 

301 In der deutschsprachigen Übersetzung der CAM-ICU wurde bei Merkmal 1, nach Rücksprache mit PD Dr. Günther, nicht das Wort „geistige“, sondern „psychische“ Veränderung ge-

wählt, in Bezug des geschichtlich negativ konnotierten Begriffs der „Geisteskrankheiten“ in Deutschland. Nach Kritik von Delir-Experten geht es in der CAM-ICU nicht um psychische, 

emotionale Veränderungen (ICD-10 Delir), sondern nach DSM-IV um die akute Veränderung der kognitiven = geistigen Funktion. 
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− Anpassung der Paper-Pencil-Patientenkurve OITS mit Item CAM-ICU 

und RASS zur Patientendokumentation. 

− Konfiguration der Elektronischen Patientenakte (PDMS) und CAM-ICU-

Dokumentation. 

− PDMS Reminding-System, Pop-Up Fenster CAM-ICU Score, Intervall 

Button alle 8 Std. zur Erinnerung des CAM-ICU-Screenings und der 

Dokumentation. 

der Kurve möglich.  

 

 PDMS Konfiguration und bediener-

freundliche CAM-ICU-Dokumentation 

ist nicht erfolgt, denn a) die CAM-ICU-

Merkmale müssen alle einzeln im 

PDMS eingegeben werden, b) das 

CAM-ICU-Ergebnis ist nicht mit der 

Zeitachse der Kurve und den anderen 

Scores verbunden. Grund: Änderun-

gen und PDMS-Konfigurationen gelten 

für das gesamte Krankenhaus. CAM-

ICU-Ergebnisse werden folglich teils 

im Freitext der Pflegedokumentation 

von Pflegenden notiert. 

 PDMS Pop-Up Fenster für CAM-

ICU und CAM-ICU Intervall Button 

(alle 8 Std.) ist nicht eingerichtet wor-

den. Bedienerfreundlichkeit der CAM-

ICU-Dokumentation ist nicht erfolgt. 

Aufgabe in institutionelle Eigenverant-
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wortung übergeben (25.06.2011). 

CAM-ICU ist im PDMS technisch nicht 

mit einem Handapparat und -buch zu 

verbinden. PDMS Konfigurationen in 

institutionelle Eigenverantwortung 

übergeben (25.06.2011). 

 PDMS ist nicht mit QM-Systemen 

des Krankenhauses verbunden. Eine 

Evaluation und Erhebung der CAM-

ICU Scoring-Rate via PDMS-System 

ist folglich nicht durchführbar.  

Post-Projekt (2012): Im PDMS ist ein 

CAM-ICU Erinnerungs-Intervall-Button 

(alle 8 Std.) nur für die Gruppe der 

nicht beatmeten Patienten eingerichtet 

worden, da sedierte Beatmete weiter 

gering testbar sind. Bedienerfreund-

lichkeit, Zeitachsenverknüpfung ist 

nicht angepasst worden. 
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4. Delir-Detektion 

(Pflege) 

Integration Intensiv-

pflegender in die 

Früherkennung und 

Monitoring des 

Delirs  

 

Korrekte Symp-

tomerkennung und 

Klassifikation sub-

motorischer Formen 

des Delirs. Korrek-

ter Rapport und 

Dokumentation des 

Delirs 

− Routinemäßiges Delir-Monitoring CAM-ICU (8 Std.) bei beatmeten und 

nicht beatmeten Patienten durch Intensivpflegekräfte im Spät- und 

Nachtdienst. Verifizierung CAM-ICU unklarer Ergebnisse (durch Auf-

merksamkeitstests).  

− Verifizierung klinisch subjektiver Beobachtungen Intensivpflegender 

durch das objektive Assessment CAM-ICU. 

− Förderung der interdisziplinären und schnellen Kommunikation zwi-

schen Pflegekräften und Ärzten bei Delir-Verdacht oder Differentialdi-

agnose. Durch das Instrument CAM-ICU gemeinsame Sprache und 

Verantwortung im Delir-Monitoring gewinnen. 

− Wissenstransfer der evidenzbasierten Symptomatik, Klassifikation und 

Differentialdiagnose Delir. 

CAM-ICU wird noch nicht regelmäßig 

von Intensivpflegenden in der Routine 

angewendet. Die Durchführung findet 

überwiegend bei nicht beatmeten, 

„auffälligen“ Patienten und/oder zur 

Verifizierung des pflegerisch-

subjektiven Delir-Verdachts statt. 

Früherkennung und -behandlung 

überwiegend beim hypoaktiven Delir, 

weniger beim hypoaktiven. 

 Die klinische und differentialdiag-

nostische Abgrenzung der Delir-

Symptome von Demenz, Depression 

o. a. wird (mehrheitlich) nicht als Auf-

gabe der Pflege am Patientenbett 

gesehen. Grund: vor allem fehlende 

Zeit der interdisziplinär-diagnostischen 

Absprache, fehlende Kenntnis aller 

Symptome, fehlender Bezug der Auf-

gabe zur Profession. Dennoch beteili-

gen sich Intensivpflegekräfte in der 
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Vor-Detektion des Delirs.  

Pflegerische Dokumentation und 

Übergabe erfolgen langsam nach der 

Delir-Klassifikation. 

Post-Projekt 2012: CAM-ICU ist nicht 

als Routine (alle 8 Std.) und bei allen 

Patienten (verhaltensunauffällig, hy-

poaktiv, beatmet) angewendet gewor-

den. Diese Lücke der Delir-Detektion 

konnte nicht geschlossen werden.  

5. Delir-Detektion 

(Arzt) 

Früherkennung und 

Monitoring des 

Delirs, Einleitung 

der Frühbehandlung 

 

Korrekte Symp-

tomerkennung, 

Klassifikation sub-

motorischer For-

men, korrekte Do-

kumentation und 

− Routinemäßiges Delir-Monitoring CAM-ICU bei beatmeten und nicht 

beatmeten Patienten durch Ärzte im Frühdienst vor der Visite. Verifizie-

rung von CAM-ICU unklaren Ergebnissen (durch Aufmerksamkeits-

tests).  

− Förderung der interdisziplinären und schnellen Kommunikation zwi-

schen Ärzten und Pflegekräften, bei Delir-Verdacht oder Differentialdi-

agnose. Durch das Instrument CAM-ICU gemeinsame Sprache und 

Verantwortung im Delir-Monitoring gewinnen. 

− Ärztliche Anamnese mit täglicher klinischer Beurteilung des Items 

„Delir“ und Dokumentation (ab 14.04.2010) in der elektronischen Pati-

entenanamnese und -akte im PDMS. 

Intermittierende ärztliche CAM-ICU-

Anwendung.  

 

 

 

 

 

 

Das Item „Delir“ (ja/nein) wird täglich 

im PDMS in der Patientenanamnese 

dokumentiert. 
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Rapport des Delirs − Wissenstransfer der evidenzbasierten Symptomatik, Klassifikation und 

Differentialdiagnose Delir 

Medizinische Dokumentation und 

Übergabe erfolgen korrekt nach der 

Delir-Klassifikation. 

Post-Projekt 2012: CAM-ICU-

Anwendung primär bei Delir-Verdacht, 

nicht während der Routine (Früh-

dienst) der Ärzte.  

6. Schulungen der 

Multiplikatoren  

(Pflege) 

Handlungskompe-

tenz in Delir-

Detektion und  

-Management sowie 

Anleitung Dritter 

− Trainingsprogramm Delir-Management (Juli 2010 bis September 2010) 

der Multiplikatoren der Pflege. Modularisiert (Modul I–III) à 60 Minuten 

durch die Projektleiterin mit Theorie, Anleitungen, Begleitungen,  

Reevaluation/Auditierung der Schulungsmaßnahme in Gruppen- oder 

Einzelschulung. 

N = 11 pflegerische Multiplikatoren 

werden erfolgreich ausgebildet und 

nach der Schulung auditiert. Multiplika-

toren führen selbstständig und sicher 

die Schulungen und Anleitungen der 

Pflegekräfte durch. 

Post-Projekt (2012): Ein kleiner Kreis 

von vier Multiplikatoren ist aktiv ge-

blieben. Frau Beckenkamp führt Ein-

weisungen zum Delir-Management 

nun auch interdisziplinär auf anderen 

Intensivstationen wie der Intensiv- und 

Weaningstation der Lungenklinik (LU-

ITS) durch (15.05.2012, 60 Minuten), 
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organisiert durch Frau Backes als 

neue Leitung der Lungen-

Intensivstation. 

7. Schulungen der 

Multiplikatoren  

(Ärzte) 

Handlungskompe-

tenz in Delir-

Detektion und 

-Management sowie 

Anleitung Dritter 

− Trainingsprogramm Delir-Management (Juli 2010) für die Multiplikato-

ren der Ärzte. Einzelschulungen durch die Projektleiterin im Nacht-

dienst.  

− Alternativ: Bildung einer Gruppe medizinisch-fachlicher Ansprechpart-

ner des Delir-Managements auf der Intensivstation (Projektarzt). Kurz-

einweisung der medizinischen Ansprechpartner im September 2010 

von der Projektleiterin in das Programm. 

 Ein System ärztlicher Multiplikato-

ren kann nicht aufgestellt werden. 

Grund: fehlende Zeit für Schulungen 

im Nachtdienst, Rotationsprogramm 

der Assistenzärzte. Alternativ: ein 

System von n = 4 medizinisch fachlich 

erfahrenen Ansprechpartnern (auf 

Facharzt und Oberarztebene) des 

Delir-Managements in und für die 

klinische Praxis wird erfolgreich etab-

liert. Mit Funktion der Beratung, Erin-

nerung und Überwachung, Reevalua-

tion (Audit) der Delir-Therapie auf den 

Visiten.  

 Die Schulungen der Ärzte erfolgt 

auch mit medizinischen Thementrä-

gern nicht wegen Zeitmangel. Man-

gelndes Interesse bei einer Person. 
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Post-Projekt (2011 und 2012): Medizi-

nische Thementräger Delir haben 

weiter keine Zeit für Arztschulungen. 

In der Nachphase des Projekts Be-

nennung eines neuen Thementrägers 

in der Medizin durch Prof. Dr. Sakka 

und Einweisung durch die Projektleite-

rin (25.03.2011, 05.04.2011). Freistel-

lung für Arztschulungen im Dienst in 

Aussicht. Ggfs. weitere Übernahme 

der Arztschulungen durch die Multipli-

katorin Frau Beckenkamp oder Study 

Nurse (ab 2012).  

8. Schulungen der 

Mitarbeiter (Pflege, 

Arzt) 

Handlungskompe-

tenz in Delir-

Detektion und im 

Delir-Management 

− Trainingsprogramm (Staff Training) von Intensivpflegekräften im Delir-

Management-Programm (September 2010 bis Februar 2011). Einzel-

schulungen und Anleitungen durch Multiplikatoren à 30 Minuten sowie 

abschließende Reevaluation, Auditierung der Schulungsmaßnahme. 

 

 

 

 

Anzahl der Schulungen im Zeitraum 

von sechs Monaten in der Pflege  

(N = 88): insgesamt werden n = 38 

Pflegekräfte geschult, die Schulungs-

rate beträgt 43,18 %. Zählt man die 

Multiplikatoren den Pflegekräften hinzu 

(N = 88) werden im OITS-Pflegeteam 

insgesamt n = 49 Schulungen durch-
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geführt (Schulungsrate 55,68 %). 

Drop-Out-Rate: n = 5 geschulte Mitar-

beiter (n = 1 Pflegekraft, n = 4 Multipli-

katoren) verlassen die Station.  

Anzahl der Audits im Zeitraum von 

sechs Monaten: Es werden von N = 77 

Pflegekräften insgesamt n = 12 Pfle-

gekräfte regelhaft nach der Schulung 

auditiert. Die Auditrate beträgt 15, 58 

%. Mit den Multiplikatoren zusammen 

(N = 88) werden im gesamten OITS 

Pflegeteam n = 23 Audits durchgeführt 

(Auditrate 26,14 %).  

Die Schulungsliste wird ab dem 

01.10.2010 geöffnet. Mitarbeiter wer-

den den Multiplikatoren nicht mehr für 

Schulungen zugewiesen. Die Selbst-

organisation der Multiplikatoren soll 

die Flexibilität und damit Schulungsra-

te erhöhen. Die Schulungsrate steigt 

danach. Audits sind weiter schwer zu 
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organisieren. Verzichtet wird darauf 

nicht.  

 Projektstatus „Red Flag“. Die Rah-

menbedingungen der OITS bringen 

die Schulungen im Januar/Februar 

2011 zum Erliegen. Schulungen und 

Projekt müssen im März 2011 einge-

stellt werden. Übergabe der Mitarbei-

terschulungen (19.07.2011) in die 

institutionelle Verantwortung von Frau 

Beckenkamp. 

Post-Projekt (2011 u. 2012): Die Schu-

lung der neuen Mitarbeiter wird über 

das Einarbeitungskonzept OITS (mit 

dem Item „Delir-Management“) sehr 

gut gesteuert und dokumentiert. Schu-

lungen finden verkürzt, ohne Nutzung 

der theoretischen Unterlagen am Pati-

entenbett und in klinischen Situationen 

statt. 
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− Trainingsprogramm (Staff Training) von Ärzten für das Delir-Manage-

ment-Programm (September 2010 bis Februar 2011). Individuelle Ein-

zelschulungen und Einweisungen der Ärzte durch die Projektleiterin im 

Nachtdienst. 

 Die Gruppe der langjährigen Pfle-

ge- und Teilzeitkräfte werden über die 

Schulungsliste auch nach dem Projekt 

nicht oder nur unzureichend (eine 

Schulung pro Monat) geschult. Die 

restliche Hälfte der Mitarbeiter zu 

schulen ist der Station nach dem Pro-

jekt nicht gelungen. Frau Beckenkamp 

hat zur Entlastung der Multiplikatoren 

die Gruppe federführend geschult.  

 

Anzahl der Schulungen der Ärzte  

(N = 25): Im Zeitraum von 6 Monaten 

erfolgen n = 20 Arztschulungen. Ge-

samtschulungsrate der Ärzte 80 % 

durch die Projektleiterin. Keine Drop-

Outs. Die Einzelschulungen der Ärzte 

werden situativ und kompetenzorien-

tiert im Nachtdienst (ab 20 Uhr), in der 

Regel nicht vor Mitternacht durchge-

führt. Erschwerte Lern- und Anlei-
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tungsbedingung (CAM-ICU). Ärzte 

sind an Best Practice Delir und Sha-

ring sehr interessiert.  

 Audits der Ärzte (CAM-ICU Spot-

Checking) nach der Einweisung im 

Nachtdienst nicht möglich.  

 Die Schulung der Ärzte wird im 

Projektzeitraum durch das System 

medizinischer Thementräger nicht 

übernommen. Zeitmangel.  

Post-Projekt (2011): Weiterhin keine 

Arztschulungen durch Thementräger. 

Die Schulung neuer Ärzte erfolgt aus-

schließlich über das medizinische 

Einarbeitungskonzept der OITS. Study 

Nurse kann für Schulungen nicht ge-

wonnen werden. 

9. Wissensplattform 

„Delir-Management“ 

im Intranet der OITS 

Best Practice  

Sharing 

− Installation der Wissens- und Projektplattform „Delir-Management“ zum 

Wissenstransfer im Intranet der OITS. Ordner mit drei Rubriken:  

1. Akute Verwirrtheit/Delir: S3-Leitlinie Analgesie, Sedierung und Delir-

Management in der Intensivmedizin (2009), Delir auf der Intensivstati-

Die Wissensplattform „Delir-Manage-

ment“ (ab 8/2010) wird zur Wissensin-

formation vom OITS-Team nicht ge-

nutzt. Ein Wissenstransfer (Best Prac-
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on (von Haken et al.2010, Schmitt et al. 2008), Delir-Prävention 

(Wesch et al.2010, Pretto et al. 2006), Postoperatives Delir und kogni-

tives Defizit (Radtke et al. 2010, Heymann et al. 2010, Engelhard et al. 

2005), OITS-Präsentation „Delirmanagement“ (Clingen 2010), Internet-

links. 

2. CAM-ICU:CAM-ICU Flowsheet German Version (modifiziert Monke, 

Version 2), CAM-ICU Flowsheet im engl. Original, Hand- und Anlei-

tungsapparat CAM-ICU, CAM-ICU Spot Checking, CAM-ICU Validie-

rungsstudien (Günther et al. 2010, Ely et al. 2001), Internetlinks 

3. Projekt/Schulungsunterlagen: Präsentation Kick-off-Meeting OITS 

(30.07.2009), Präsentation Teambesprechung OITS (28.06.2010), Lo-

go Delir-Management-Projekt, Liste der Projektpartner und Multiplika-

toren (Stakeholder), Flowchart Schulungsablauf Multiplikatoren- und 

Mitarbeiterschulung, Schulungsprogramm Multiplikatoren (Präsentation 

Modul I–II), Schulungsprogramm Mitarbeiter (Präsentation), Delir-

Protokoll OITS, Version 2 

tice Sharing) erfolgt darüber nicht. 

Fachartikel stellen sich eher als Infor-

mationsüberfluss für Intensivpflegende 

dar. In Mitarbeiterschulungen wird auf 

die Wissensplattform verwiesen. Die 

Wissensplattform ist für alle Intensiv-

stationen des Krankenhauses zugän-

gig (Best Practice Sharing). Auch 

medizinische Vorträge aus der Rei-

henfortbildung Delir der OITS werden 

auf der Wissensplattform hinterlegt. 

 

 

 

 

 

Post-Projekt (2012): Der Intranet-

Ordner „Delir Management“ mit Schu-

lungsunterlagen wie der theoretischen 

Basispräsentation wurde von der Sta-

tionsleitung bis auf wenige Dokumente 
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gelöscht. Die Multiplikatoren wurden 

darüber nicht informiert. Die Schu-

lungspräsentation wurde am 

02.08.2012 mit der Bitte um die erneu-

te Einstellung in das Intranet an die 

Stationsleitung gesendet. 

10. Angehörigenbro-

schüre OITS „Delir 

auf der Intensivstati-

on“ 

Basisinformationen 

für Angehörige zum 

Phänomen Delir – 

auch Angehörige 

als Mithilfe und 

Ressource 

− Informationsbroschüre OITS (Flyer) zur familiären Aufklärung von 

Angehörigen und Freunden über das Delir auf der Intensivstation. 

− Unterstützung der Angehörigen von Intensivpatienten mit Delir und 

Minderung der Sorgen. 

− Einbindung von Angehörigen und Freunden in die Pflege, als Reorien-

tierung, Erinnerungshilfe und für die Situationsbewältigung des Patien-

ten. 

 Angehörigenbroschüre „Delir auf 

der Intensivstation“ ist durch Stakehol-

der und/oder Weiterbildungsteilnehmer 

der Intensiv- und Anästhesiepflege 

nicht realisiert worden. Grund: fehlen-

de Zeit, fehlendes Interesse, zu hohe 

Lernanforderung der Aufgabe. Ange-

hörigen Broschüre in institutioneller 

Eigenverantwortung der Intensivstati-

on gegeben. 

11. Vernetzung der 

Multiplikatoren  

Best Practice  

Sharing 

− Regelmäßige Versendung von E-Mail-Rundbriefen (Projektleiterin) mit 

aktuellen Delir-News und Fachartikeln an Delir-Multiplikatoren der 

Pflege und Ansprechpartner der Medizin. 

− Regelmäßige Versendung von E-Mail-Rundbriefen (Projektleiterin) mit 

Projekt-News, Informationen und Kommunikation via E-Mail.  

E-Mail-Rundbriefe und Delir-News 

finden bei pflegerischen Multiplikato-

ren (im Gegensatz zu den Ärzten) 

kaum Beachtung. Grund: fehlende 

Zeit, fehlende Zusammenfassung oder 
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englischsprachige Artikel, zu viele 

Rundbriefe, nicht der Kanal der (Wis-

sens-)Information. Eine E-Mail-

Kommunikation wird von den Multipli-

katoren im Projekt nahezu nicht ge-

führt. Grund: zu viele E-Mails im Pro-

jektzeitraum, nicht vertrauter Kommu-

nikationsweg. 

12. Vernetzung in der 

Scientific Community 

Community Best 

Practice Sharing 

 

 

− Aufbau eines informellen Wissensnetzwerks Delir im deutschsprachi-

gen Raum. 

− Hospitation bei Delir-Experten und Projekten im deutschsprachigen 

Raum. 

Informelles Wissensnetzwerk Delir 

erfolgreich mit raschem Wissenszu-

gang, Kontakten, Partizipation und 

Hospitationen aufgebaut.  

Komponenten der Nachhaltigkeit des Delir-Managements und -Projekts OITS 

13. Pflegevisite Klinische Reflexion, 

Evaluation, Support 

und Reminding der 

Delir-Detektion und 

des Delir-Manage-

ments 

− Reminding-System Delir-Detektion durch regelmäßige Pflegevisiten 

am Patientenbett mit Auditierungen und Feedbacks.  

− Auditierung: a) der Assessment Anwendung CAM-ICU, b) der korrek-

ten Klassifikation, Berichterstattung und Dokumentation des Delirs,  

c) der professionell-pflegerischen Fallbesprechung und -darstellung 

(Risikofaktoren, Prävention, Behandlung Delir) eines kritisch kranken 

Patienten. 

 Die Pflegevisite ist als Instrument 

auf der Intensivstation nicht verankert. 

Grund: fehlende Zeit, fehlende Zu-

stimmung der Leitung für das Instru-

ment. Audits zur Erinnerung der Delir-

Detektion werden sporadisch von Frau 

Backes durchgeführt. Die Etablierung 

einer Pflegevisite und darin einherge-
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hende Audits der Delir-Detektion und 

des -Managements werden in instituti-

onelle Eigenverantwortung übertragen.  

Post-Projekt 2012: Ab dem 01.06.2012 

hat Frau Gerads-Schneider die Lei-

tung der OITS übernommen und mit 

Pflegevisiten bzw. mit der Abfrage von 

Scores begonnen, mit dem Effekt des 

„Rucks“ im Team, sich über Scores zu 

informieren. 

14. Kurz-Checkliste 

zum Rapport (Pflege) 

Korrekter Rapport, 

Kommunikation und 

Reminding Delir 

− Pflegerische Checkliste zur korrekten Übergabe/Rapport mit dem Item 

„Delir“. 

 Die Kurz-Checkliste der pflegeri-

schen Übergabe zur Erinnerung des 

Items „Delir“ ist durch Stakeholder 

und/oder Weiterbildungsteilnehmer der 

Intensiv- und Anästhesiepflege nicht 

erstellt worden. Grund: fehlende Zeit, 

fehlendes Interesse. Die Aufgabe ist in 

institutionelle Verantwortung überge-

ben worden. 

15. Oberarztvisite Klinische Reflexion, 

Evaluation, Support 

− Reminding-System Delir-Detektion durch Auditierungen und Feed-

backs. 

Reminding und Auditierungen der 

Delir-Detektion und des Delir-Manage-
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und Reminding der 

Delir-Detektion und 

des Delir-Manage-

ments 

− Auditierung a) des Delir-Assessments CAM-ICU, b) der korrekten 

Klassifikation, Differentialdiagnose, Berichterstattung und Dokumenta-

tion des Delirs, c) der professionell-medizinischen Fallbesprechung 

und -darstellung (Risikofaktoren, Prävention, Behandlung Delir) eines 

kritisch kranken Patienten. 

ments erfolgreich und regelmäßig 

durch Prof. Dr. Sakka auf Oberarztvisi-

ten durchgeführt. 

16. Kurzcheckliste 

zur Arztvisite 

Korrekter Rapport, 

Kommunikation 

sowie Reminding 

Delir und Delir-

Detektion 

− Ärztliche Kurzcheckliste Visite OITS (siehe Anhang 41: Arztcheckliste 

Visite OITS, Sakka 2010) mit dem Item „Delir“ (in Anlehnung an Byrnes 

et al. 2009 „Bedside Checklist“, die innerhalb von 35–45 Sekunden 

durchführbar ist). 

− Einfache Kurzcheckliste Visite OITS (mit 14 Items) zur strukturierten 

und schnellen Abfrage von Basic Domains der Intensivmedizin und -

therapie bei Arztvisiten am Patientenbett (ab 07/2010), zur Erinnerung 

und Patientensicherheit. 

Ärztliche Kurzcheckliste Visite OITS 

von Prof. Dr. Sakka mit dem Item 

„Delir“ entwickelt und auf täglichen 

Oberarztvisiten erfolgreich eingeführt. 

Dazu wird die Kurzabfrage: „I WATCH 

DEATH“ zur Risiko- und Ursachenana-

lyse des Delirs eingesetzt. 

17. Komplementärer 

ärztlicher Delir-

Vortrag von einem 

Delir-Experten im 

Krankenhaus Mer-

heim  

Best Practice  

Sharing 

 

 

 

 

 

 

− Einladung und Initiierung eines Fachvortrags (45 Min.) von PD Dr. Ulf 

Günther, Delir- und CAM-ICU-Experte, im Krankenhaus Merheim 

(28.01.2010, 17 Uhr) mit dem Titel: „Kölner AINS Kolloquium. Delirium 

beim Intensivpatienten – Ursachen, Prävention und Therapie“. 

− Mit dem Vortrag externe Projekt-Unterstützung durch einen renom-

mierten Delir- und CAM-ICU-Experten zum Kick-Off des Delir-

Management-Projekts OITS. 

 

Bei vollem Hörsaal im Krankenhaus 

Merheim großes Interesse der Medizin 

am Delir-Vortrag. Fortbildungspunkte. 

Sehr gute Organisation der Veranstal-

tung durch die Abteilung Anästhesie 

und Intensivmedizin des Krankenhau-

ses Merheim. Vortrag setzt Impulse 

zur Reflexion und Diskussion der peri-
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Paradigmenwechsel 

ICU-Acquired Delir-

ium 

− Mit Fachvortrag und -diskussion Wissenstransfer und -zirkulation abtei-

lungsübergreifend. Best Practice Sharing in der Organisation. Kritische 

Reflexion der bisherigen Handlungspraxis. Einleitung des Denkstil-

wandels abteilungsübergreifend in der Institution. 

operativen Behandlungspraxis Delir. 

Öffentliche Unterstützung des Delir-

Management-Projekts OITS durch 

Delir-Experten bei Projekt-Auftakt. 

18. Komplementäre 

ärztliche Fortbil-

dungsreihe „Delir“ auf 

der Intensivstation 

von Assistenzärzten 

Best Practice  

Sharing 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Reflexion der klini-

schen Praxis 

Paradigmenwechsel 

− Ärztliche Fortbildungsreihe „Delir“ auf der OITS à 60 Minuten (18–19 

h): 

1. Herr Dr. Knuth (26.01.2010): „Das postoperative Delir“ 

2. Dr. Bekcioglu (08.06.2010): „Anticholium – post OP Delir und anti-

inflammatorische Wirkung“ 

3. Frau Clingen (24.08.2010): „Delir-Management – Delirogene Medi-

kamente“ 

4. Frau (12.06.2010): „Delir Management“ 

5. Herr Schütte (01.12.2010): „Delir auf der Intensivstation“ 

− Best Practice Sharing in der Abteilung: Wissensaneignung (Empower-

ment) der Ärzte sowie Wissenszirkulation und -anwendung im thera-

peutischen Team. 

 

 

− Kritische Reflektion und gemeinsame Diskussion der eigenen Hand-

lungspraxis, delirogener Medikamente und der zukünftigen Therapie 

− Einleitung des Denkstilwandels Delir auf der Intensivstation durch 

Projektbezogene ärztliche Fortbil-

dungsreihe „Delir“ von Prof. Dr. Sakka 

auf der OITS erfolgreich organisiert 

und absolviert. Sehr gute medizinische 

Fachvorträge. Aktualität. Wissenszu-

wachs (Empowerment) bei Referenten 

sowie Ärzteteam. Guter Austausch 

und Kontakt der Referenten mit der 

Projektleiterin. Präsentationen im 

Intranet hinterlegt. Die medizinischen 

Fortbildungen sind als Format der 

Wissensaneignung, -zirkulation und 

Nachhaltigkeit, erfolgreich gewesen.  

Starke Reflektion und gemeinsame 

Diskussion der Handlungspraxis in 

den Fortbildungen aufgekommen. 

Aufmerksamkeit Best Practice Delir 
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ICU Acquired Deli-

rium 

 

Wissenstransfer und -zirkulation. erfolgreich erreicht (Feedback Medizi-

nischer Thementräger) – sichtbar in 

der zunehmend reflektierten Delir-

Therapie und Gabe von Haloperidol.  

 Eine pflegerische Fortbildungsreihe 

„Delir“ ist nicht erfolgt. Grund: fehlende 

Zeit, fehlendes Personal. Alternativ: 

Interdisziplinäre Öffnung der ärztlichen 

Fortbildungsreihe „Delir“ für Pflege-

kräfte. Vereinzelte Teilnahme. 

Post-Projekt 2012: Weiterführung der 

internen Arzt-Fortbildungen „Delir“ 

(Wissensaneignung) auf der OITS: 

„Delir-Management“ Dr. Katzmarzik 

(12.06.2012, 60 Minuten) auch für die 

Pflege geöffnet. Interdisziplinäre Fort-

bildung Delir-Management 

(01.06.2012) von Prof. Dr. Sakka nun 

auch abteilungsübergreifend auf der 

Schwerstverbrannten-Intensivstation 

(SV) im Krankenhaus Merheim. Keine 
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Fortbildungen aus der Pflege 

2011/2012. 

19. Komplementäre 

pflegerische Fortbil-

dung „Delir-

Management“ im 

„Traineeprogramm 

der Intensiv-Pflege“ 

der Kliniken der Stadt 

Köln 

Best Practice  

Sharing: Delir-

Detektion und Delir-

Management 

− Fortbildung (2 Lehrstunden) im „Traineeprogramm Intensiv-Pflege“ im 

Krankenhaus Merheim (19.07.2011) durch die Projektleiterin im Rah-

men der strukturierten Mitarbeitereinarbeitung der Kliniken der Stadt 

Köln mit dem Fortbildungstitel: „Delir-Management“. Lehr-/ 

Lernmethode: a) Impulsvortrag (PowerPoint-Präsentation), b) Medien: 

Handout Präsentation, CAM-ICU-Flowsheet, Delir-Protokoll OITS, Ver-

sion 2, c) Theoretische Einweisung CAM-ICU. 

− Best Practice Sharing, Wissenszirkulation (OITS-übergreifend). 

− Theoretische CAM-ICU Einweisung für OITS Einsatz. 

Die Fortbildung ist vor sieben Trai-

nees, einer heterogenen Gruppe aus 

Berufsanfängern und verschiedenen 

Settings der Intensivpflege (1 TN  

OITS, 3 TN IMC Neurochirurgie, 3 TN 

Pädiatrie Intensiv), erfolgt. Keine In-

formation im Vorfeld der Veranstaltung 

vom Ansprechpartner erhalten. Die 

Fortbildungsinhalte sind a) für Pädiat-

rie und Neurochirurgie nicht sensitiv, 

b) für Anfänger der Intensiv- und Be-

atmungspflege zu komplex gewesen. 

Anschlusswissen fehlte. Trainees sind 

weniger an Theorie, mehr an Fallge-

schichten interessiert. Geringer Ver-

wertungszusammenhang der Fortbil-

dung für die TN zu diesem Zeitpunkt. 

Grund: fehlendes Grundlagen- und 

Erfahrungswissen der Intensiv- und 
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Übersicht der Implementierungsstrategien des Delir-Management-Programms und -Projekts OITS (2010/2011) 

Beatmungspflege. Heterogene Grup-

pe. Spezifika des Delirs der verschie-

denen Settings kann in der kurzen Zeit 

nicht aufgenommen und abgebildet 

werden. 

20. Komplementärer 

pflegerischer Unter-

richt „Delir-Detektion 

und Management“ in 

der Fachweiterbil-

dung Intensivpflege 

und Anästhesie der 

Kliniken der Stadt 

Köln 

Best Practice Shar-

ing: Delir-Detektion 

und Delir-Manage-

ment 

− Unterricht (4 Lehrstunden) in der Fachweiterbildung Intensivpflege und 

Anästhesie der Aus-, Fort- und Weiterbildung Holweide der Kliniken 

der Stadt Köln (21.09.2010) durch Projektleiterin mit dem Unterrichtsti-

tel: „Gibt es Elefanten im Meer?“ Förderung der postoperativen Delir-

Detektion auf der Intensivstation durch den Einsatz des CAM-ICU-

Flowsheets. Lehr-/Lernmethode: a) Impulsvortrag (PowerPoint-

Präsentation), b) Medien: Handout Präsentation, CAM-ICU- Flowsheet, 

Delir-Protokoll OITS, Version 2, c) Videodemonstration und theoreti-

sche Einweisung CAM-ICU, d) Fallreflexion Hochrisikopatienten und -

faktoren Delir. 

− Best Practice Sharing, Wissenszirkulation (OITS übergreifend). 

− Theoretische CAM-ICU Einweisung für den OITS Einsatz. 

Theoretischer Unterricht vor 25 Teil-

nehmern der Fachweiterbildung (3 

Kinderintensivpflege) erfolgreich ab-

solviert. Homogene Gruppe in der 

Erfahrung beatmeter Patienten. Gro-

ßes Interesse an Risikofaktoren des 

Delirs und vulnerable Patientengrup-

pen. Intensive Reflektion und gemein-

same Diskussion der Handlungspra-

xis. Bedenken zu den strukturierten 

Fragen der CAM-ICU geäußert. Die 

Unterrichtsreihe wird von Frau Be-

ckenkamp (Projektkernteam) weiterge-

führt. 
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Übersicht der Implementierungsstrategien des Delir-Management-Programms und -Projekts OITS (2010/2011) 

21. Komplementäre 

pflegerische Prakti-

sche Lernaufgaben 

„Delir“ in der Fach-

weiterbildung Inten-

sivpflege und Anäs-

thesie der Kliniken 

der Stadt Köln für 

den Einsatz auf der 

OITS 

Einbindung in Kon-

zeption Best Prac-

tice Delir 

− Initiierung von projektbezogenen praktischen Lernaufgaben in der 

Fachweiterbildung Intensivpflege und Anästhesie für die Operative In-

tensivstation: a) Mitarbeit bei der Erstellung des evidenzbasierten De-

lir-Protokolls, b) Erstellung einer Angehörigenbroschüre „Delir auf der 

Intensivstation“, c) Erstellung einer Checkliste zur pflegerischen Über-

gabe mit dem Item „Delir“. 

− Partizipation (EBP) der Weiterbildungsteilnehmer. 

Praktische Lernaufgaben sind von 

Frau Hellmanns (Kursleitung) in das 

Praxiscurriculum der Fachweiterbil-

dung mit aufgenommen worden. 

 Praxisaufgaben sind von den Wei-

terbildungsteilnehmern nicht ange-

nommen worden. Grund: zu hohe 

Lernanforderung (Taxonomie), starkes 

Interesse an Beatmungspflege. Keine 

pädagogische Verknüpfung der prakti-

schen Lernaufgaben mit der Fachwei-

terbildung. 

 

Tabelle 66: Übersicht der Implementierungsstrategien des Delir-Management-Programms und -Projekts OITS (2010/2011) 

Nachfolgende Abbildungen:1. Abbildung 50: Delir-Protokoll OITS (S. Monke/S. G. Sakka), Version 2, September 2010 

                                            2. Abbildung 51: Delir-Algorithmus OITS (S. Monke/S. G. Sakka), Version 8, Juli 2011 (Seite 1 und 2) 
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Zusammenfassung: Den größten Erfolg mit dem größten Ver-

wertungszusammenhang für die Intensivstation stellte die Kern-

intervention und -innovation des Delir-Protokolls OITS, Version 

2 (siehe Abbildung 50) für das Team dar. Ein Behandlungspro-

tokoll – einfach gehalten, eindimensional, evidenzbasiert, hand-

lungsleitend und praktikabel, zugängig an jedem Patientenbett. 

Nach Feedback von Frau Beckenkamp302 (16.12.2010) führte 

das Delir-Protokoll dazu, dass a) Ärzte besser auf Patienten mit 

Delir reagierten, b) sich die Kommunikation zwischen Pflegen-

den und Ärzten verbesserte, die Absprachen der Therapien mit 

weniger Diskussionen vereinfachte und c) das Handeln der 

Pflegekräfte in der Situation erleichterte. 

 

Weniger An- und Verwendung erfuhr dagegen der nachge-

schaltete Delir-Algorithmus OITS, Version 8 (siehe Abbildung 

51), der inhaltlich sehr komplex und am Patientenbett nicht di-

rekt verfügbar war. Bedauerlicherweise, da gerade der Delir-

Algorithmus neben der Prävention und Titration der Therapie 

besonders strukturierte Handlungsanweisungen zum Pfad des 

Delir-Screenings (CAM-ICU) und -Monitorings enthielt. Die 

Kerninnovation und -intervention der Delir-Detektion mit dem 

Assessment CAM-ICU beinhaltete im Allgemeinen einen Ver-

wertungszusammenhang für die Intensivpflege, im Speziellen 

jedoch noch nicht für die regelhafte Anwendung des Assess-

ments bei beatmeten Patienten auf der OITS, sondern derzeit 

für die Verifizierung des eigenen pflegerischen Delir-Verdachts 

des Patienten. 

 

 

302 Am 26.01.2022 wurde von Frau Theresia Beckenkamp der Informed 

Consent zur namentlichen Nennung des Feedbacks erneut eingeholt. 
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10.3 Multimodale Multiplikatoren- und Mitarbeiter-

schulungen zur Einführung des Delir-

Managements 

Die Methoden des Wissenstransfers orientierten sich an der 

lehr-/lerntheoretischen Ausrichtung des Konstruktivismus und des 

Situierten Lernens (vgl. Wilkesmann 2009, S. 81 f.). Alle Schulun-

gen der Multiplikatoren und Mitarbeiter basierten darauf, aus 

Sachwissen kontextbezogenes Handlungswissen herzustellen und 

zu erlangen. Die didaktischen Lehr-/Lernmethoden der Wissens-

vermittlung basierten auf dem Konzept Training on the job mit a) 

theoretischen Inputs, b) praktischen Anleitungen und Begleitungen 

am Patientenbett, c) Methoden professionell-hermeneutischer 

Fallbesprechungen und -reflexionen. Didaktisch-methodisch wur-

de auf diese Weise der Prozess des aktiven Konstruierens von 

Wissen gefördert und verstärkt. Vermieden wurde das passive 

Rezipieren wie mit Methoden des „Gießkannen- oder Trichter-

Prinzips“. Alle Schulungskonzepte wurden von der Autorin selbst 

konzipiert, basierend auf a) Impulsen der Delir-Forschung, b) 

Netzwerkarbeit, c) Hospitationen und d) beruflicher pflege- und 

lernpädagogischer Erfahrung und Expertise. Alle Schulungsmaß-

nahmen wurden originär interdisziplinär und modularisiert entwi-

ckelt. Die Schulungsinhalte waren für alle Berufsgruppen gleich. 

Im Projektfeld konnten nur die Schulungsprogramme der Multipli-

katoren der Pflege und Mitarbeiter in dem Maß durchgeführt wer-

den wie geplant und konzipiert. Hierauf konzentrieren sich die wei-

teren Beschreibungen. 

 

Das Schulungsprogramm und -konzept für die Multiplikatoren 

(Pflege) 

Bei Start der Implementierung wurden im Zeitraum von Juli bis 

August 2010 zunächst neun Multiplikatoren aus der Intensivpflege 
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ausgebildet. Zwei weitere Multiplikatoren folgten im November/ 

Dezember 2010. Ihre Aufgabe bestand darin, Mitarbeiter in das 

Delir-Management einzuweisen. Dafür war eine Freistellung vor-

gesehen. Die Multiplikatoren signalisierten, dass sie die Aufgabe 

des Wissenstransfers nicht bei Ärzten übernehmen möchten. Das 

Kernteam hätte dies im interdisziplinären Delir-Projekt und  

-Programm sehr begrüßt. Zu groß war jedoch ihre Sorge bezüglich 

des Statusunterschieds, Machtgefüges und Rollenkonflikts, wie 

Wilkesmann dies bei „Wissensarbeitern“ im Krankenhaus be-

schreibt: In Arbeitsprozessen befinden sich Pflegeende in einer 

assistierenden Rolle und Funktion – in Wissenstransfers nehmen 

sie plötzlich eine andere Rolle ein und befinden sich auf einer an-

deren Ebene, was Probleme unter Professionen und Personen 

schafft (vgl. Wilkesmann 2009, S. 47 f. u. S. 73). 

 

Die Multiplikatorenschulung wurde zunächst als eine einmalige 

Schulung für Gruppen oder Einzelpersonen konzipiert. Im Pretest 

(14.07.2010) in einer Gruppe von vier Multiplikatoren zeigte sich 

jedoch schnell eine inhaltliche Überfrachtung und Überforderung 

in der Lernsituation. So wurde die Multiplikatorenschulung final in 

Lernmodule (siehe Abbildung 52) umgewandelt. 

 

Die Multiplikatorenschulung (Pflege) wurde in drei Modulen303 à 60 

Minuten (siehe Abbildung 52) konzipiert – kompetenzentwickelnd 

und spiralförmig – mit a) theoretischem Wissenserwerb, b) Wis-

sensanwendung und Erfahrungssammlung, c) praktischen Schu-

lungen, Anleitungen (CAM-ICU) und Begleitungen und d) bedside-

Reflexion und -Evaluation der Schulungsmaßnahme (siehe Tabel-

le 67). Die Schulungsmodule I–II dienten dem theoretischen Wis-

senserwerb, dem Grundlagenwissen Delir, der Erkennung und 

 

303 In Anlehnung an Delirium Teaching Sessions des UK „Stop Delirium“-

Projekts (2007) (European Delirium Association). 
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Ursachenforschung (siehe Anhang 43: Präsentation Schulung I 

Multiplikatoren, Anhang 44: Präsentation Schulung II Multiplikato-

ren).  

 

Die Module wurden mehrfach angeboten und durchgeführt (4 x 

Schulung I, 3 x Schulung II). Durch didaktisch-methodisch ab-

wechselnde Phasen des Wissenserwerbs (Theorie) und der Wis-

sensanwendung (Praxis) wurde im Schulungszeitraum ermöglicht, 

dass Multiplikatoren nicht nur Handlungswissen erlangten, son-

dern dieses auch vertiefen und festigen konnten. Die Multiplikato-

ren erhielten begleitende Schulungs- und Informationsmateria-

lien304 in einem persönlichen Themenhefter Delir. Alle Medien 

wurden auf der Wissensplattform des Delir-Projekts im Intranet der 

OITS hinterlegt. Das Schulungsmodul III schloss mit der Evaluie-

rung (Audit)305 und Sicherung des Wissens, das heißt mit der kor-

rekten Anwendung des Delir-Managements und der CAM-ICU so-

wie dem Verständnis der Rolle und Aufgabe als Multiplikator (sie-

he Tabelle 65), ab; zusammen mit CAM-ICU Spot-Checkings und 

der professionellen Fallbesprechung eines Patienten, mit der Be-

stimmung der Vulnerabilität und den geplanten Maßnahmen. 

 

 

304 Schulungsmaterialien: Handout der Schulungs-Präsentationen, aktuelle 

deutschsprachige Delir-Literatur (Pretto et al. 2006, Wesch et al. 2010, Günther 

et al. 2010), laminiertes A4-Flowsheet der CAM-ICU (deutschsprachige Kurz-

version), CAM-ICU-Anleitung in deutscher Version, Spot-Checking-Bogen 

CAM-ICU, laminierter A4-Delir-Behandlungsplan und Algorithmus OITS. 

305 In diesem Kontext wird Audit als eine systematische Überprüfung der erfolg-

reichen Schulungsmaßnahme sowie der Nachsteuerung verstanden. 
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Abbildung 52: Flowsheet modularisierte Multiplikatorenschulung OITS 

(2010) des Delir-Projekts 

 

Die Lernziele, -inhalte und -methoden der Schulungsmodule (sie-

he Tabelle 67) orientierten sich an den Zielaufgaben der Multipli-

katoren (siehe Tabelle 65) und den hierfür notwendigen berufli-

chen Handlungskompetenzen (siehe Tabelle 64). Entgegen den 

Vorgaben der handlungsorientierten Pflegepädagogik wurden die 

Lernziele als das zu erreichende Lernergebnis und Verhalten nicht 

gemeinsam mit den Multiplikatoren, sondern von außen, von der 

Forscherin gesetzt, da die korrekte Weitergabe des Wissens an 

Dritte durch Multiplikatoren im Projekt gesichert sein musste. Der 

Grad der Lernzielerreichung lag beim Multiplikator selbst. 

 

Das nachfolgend aufgeführte Pädagogische Schulungskonzept für 

die Multiplikatoren (Pflege) beinhaltete methodisch-didaktisch den 

pädagogischen Ansatz der Entwicklung von Handlungskompeten-

zen – erkennbar in den Ebenen der Lernzieltaxonomie. 
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Pädagogisches Schulungskonzept der Multiplikatoren Delir-Management (Pflege) 

OITS Schulungsmodule I–III 

Modul/Schulung I (theoretisch 60 Minuten) – Gruppenschulung 

Impulsvortrag: 

- Delir aus Sicht der Patienten 

- Theoretische Grundlagen Akute Verwirrtheit/Delir 

- Theoretische Grundlagen interdisziplinäres Delir-Management 

- Theoretische Grundlagen klinisches Assessment CAM-ICU 

- Informationen Pflegeforschungsprojekt Delir OITS 2010 

Lehrfilme: 

- CAM-ICU-Assessment bei beatmeten und nicht beatmeten Patienten 

Selbststudium: 

- Vertiefungsliteratur Delir 

Lernziele (kognitiv), der Multiplikator: 

- erklärt die Bedeutung des Delirs aus Sicht des Patienten, der Angehörigen, des 

Behandlungsteams und der Organisation 

- erklärt die multifaktorielle Ätiologie des Delirs, nennt Risikofaktoren und vulnerable 

Patientengruppen des Delirs 

- nennt die Kernsymptome sowie submotorische Formen des Delirs 

- erklärt im Zuge des interdisziplinären proaktiven Delir-Managements OITS die 

Säulen der Prävention, Früherkennung und -behandlung des Delirs  

- erklärt das Assessmentinstrument CAM-ICU sowie die Notwendigkeit der Routine 

- kennt die Ziele der Implementierung des Delir-Management-Programms sowie 

dessen Aufgaben 

Anleitung CAM-ICU und Delir-Protokoll am Patientenbett (praktisch 60 Minuten)  

– Einzelschulung 

Anleitung CAM-ICU (Training on the job): 

- Demonstration: Imitation der CAM-ICU am Patientenbett (Vormachen, Nachma-

chen des Assessments mit handlungsbegleitendem Sprechen) bei einem beatme-

ten und einem nicht bea-meten Patienten 

- Anleitung der CAM-ICU-Dokumentation im PDMS-ICM 

- Planung und Begründung von Präventions- und Behandlungsmaßnahmen nach 

Delir-Protokoll OITS – exemplarisch in einer Patientensituation und Fallreflexion 

Lernziele (psychomotorisch), der Multiplikator: 

- führt unter schrittweiser Handlungsanweisung und Korrektur des Lehrenden das 

Assessment CAM-ICU bei einem beatmeten und nicht beatmeten Patienten durch 

- dokumentiert unter schrittweiser Handlungsanweisung und Korrektur des Lehren-

den das CAM-ICU-Ergebnis elektronisch im PDMS-ICM 

- ermittelt mit Hilfe die submotorische Form des Delirs des Patienten und dokumen-

tiert diese 

- leitet mit Hilfe Patientenmaßnahmen der Delir-Prävention und -Behandlung aus 

dem Delir-Behandlungspfad OITS ab, führt die Maßnahmen mit Hilfe durch 
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Pädagogisches Schulungskonzept der Multiplikatoren Delir-Management (Pflege) 

OITS Schulungsmodule I–III 

Modul/Schulung II (theoretisch 60 Minuten) – Gruppenschulung 

Impulsvortrag: 

- Klinisches Delir-Monitoring mit dem Assessment CAM-ICU 

- Differentialdiagnose des Delirs 

- Identifikation von Hochrisikopatienten – Professionelle Fallarbeit 

- Interdisziplinäres proaktives Delir-Management OITS 2010 

- Funktion der Multiplikatoren im Delir-Management 

- Ablauf der Mitarbeiterschulungen OITS September 2010 

„Sandwich-Methode“: 

- Identifikation der Risikofaktoren Delir des zu betreuenden Patienten 

Professionelle Fallbesprechung: 

- Vulnerable Patientensituation 

Lernziele (kognitiv), der Multiplikator:  

- erklärt die Erhebung des Assessments CAM-ICU 

- erklärt CAM-ICU unklare Ergebnisse und Situationen  

- kennt die Differentialdiagnostik des Delirs, nennt Maßnahmen zur Testung der 

Aufmerksamkeitsstörung (Kernmerkmal Delir) und Verifizierung des Delirs 

- erläutert die Delir-Prävention und -Behandlung nach dem OITS Delir-Protokoll  

- ermittelt in einer Fallsituation die Risikofaktoren des Delirs 

- kennt pädagogische Aspekte der kollegialen Beratung und des Empowerments in 

Mitarbeiterschulungen 

Lernziele (psychomotorisch), der Multiplikator:  

- führt das Assessment CAM-ICU bei beatmeten und nicht beatmeten Patienten 

korrekt durch 

- erkennt CAM-ICU unklare Ergebnisse  

- leitet Delir-präventive und -korrigierende Maßnahmen ab, führt Maßnahmen durch 

und evaluiert diese  

- arbeitet als Multiplikator interdisziplinär 

- führt diplomatisches Widerstandsmanagement in Mitarbeiterschulungen durch 

Lernziele (affektiv), der Multiplikator: 

- erkennt die Funktion und Vorbildfunktion des Multiplikators/Thementrägers des 

Delir-Managements 

- ist bereit, die Aufmerksamkeit auf vulnerable Patienten zu richten 

- verhält sich kollegial in Mitarbeiterschulungen 

Kollegiale Begleitung und Beratung (praktisch) am Patientenbett 

Kollegiale Begleitung und Empowerment (Training on the job): 

- Imitation CAM-ICU 

- Methode „Lautes Denken“: Mündliche Beschreibung der Gedankengänge der Pla-
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Pädagogisches Schulungskonzept der Multiplikatoren Delir-Management (Pflege) 

OITS Schulungsmodule I–III 

nungs- und Handlungsschritte des Multiplikators. Schlussfolgerung. Verbalisieren 

der Gedanken, des Erlebens und Befindens im Tun. Momentaufnahme. 

- Professionelle klinische Fallbesprechung (exemplarisch) einer Patientensituation 

Lernziele (psychomotorisch), der Multiplikator: 

- führt selbstständig das Assessment CAM-ICU bei beatmeten und nicht beatmeten 

Patienten durch 

- erkennt selbstständig CAM-ICU unklare Ergebnisse, diskutiert diese interdiszipli-

när. Führt selbstständig Maßnahmen zur Differentialdiagnostik des Delirs (Testung 

der Aufmerksamkeit) durch. 

- dokumentiert selbstständig das CAM-ICU-Ergebnis elektronisch im PDMS-ICM 

- ermittelt selbstständig die submotorische Form des Delirs 

- schätzt selbstständig das Delir-Risiko und die Vulnerabilität des Patienten ein 

- leitet selbstständig präventive und korrigierende Maßnahmen des Delir-

Behandlungspfades OITS ab, führt Maßnahmen durch und evaluiert diese 

Lernziele (affektiv), der Multiplikator: 

- ist bereit, sich in der Rolle des Multiplikators/Thementrägers des Delir-

Managements in Vorbildfunktion zu verhalten 

Modul/Schulung III (praktisch 60 Minuten) – Einzelschulung 

Implusvortrag: 

- Aufgabe und Rolle des Multiplikators, Leitlinie der Mitarbeiterschulungen 

Evaluation: 

- der Schulungsmaßnahme: durch Audit und CAM-ICU-Anwendung bei einer Gruppe 

von Patienten sowie Dokumentation (CAM-ICU Spot-Checkings, Interrater-

Reliabilität) 

- Professionelle Fallbesprechung der Delir-Detektion und des -Managements 

exemplarisch an einer Patientensituation: Identifikation der Risikofaktoren Delir, der 

Vulnerabilität. Beurteilung CAM-ICU-Assessment. Maßnahmen der Prävention und 

Behandlung werden nach dem Delir-Protokoll OITS ermittelt 

- Methode „Lautes Denken“ 

- Reflexion der Rolle des Multiplikators 

Lernziele (psychomotorisch), der Multiplikator: 

- führt selbstständig, sicher und flexibel in Patientensituationen das Assessment 

CAM-ICU bei beatmeten und nicht beatmeten Patienten durch 

- ermittelt und beurteilt selbstständig und sicher das Assessmentergebnis, erkennt 

CAM-ICU unklare Messgerbnisse und verifiziert diese 

- dokumentiert selbstständig und sicher das CAM-ICU-Ergebnis elektronisch im 

PDMS-ICM 

- bestimmt selbstständig und sicher die submotorische Form des Delirs 

- bringt sich in die interdisziplinäre Delir-Detektion und Differentialdiagnostik ein, 

bezieht dahingehend Stellung 

- leitet selbstständig und sicher präventive und korrigierende Maßnahmen des Delir-
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Pädagogisches Schulungskonzept der Multiplikatoren Delir-Management (Pflege) 

OITS Schulungsmodule I–III 

Behandlungspfads OITS ab, führt begründet Maßnahmen korrekt durch und evalu-

iert diese (Pflegeprozessplanung) 

- setzt Ziele des Delir-Managements im direkten Patienten- und Angehörigenkontakt 

um und fördert diese 

- nimmt die Rolle des Multiplikators/Thementrägers Delir-Management und Vorbild-

funktion korrekt ein 

- führt selbstständig, sicher, situativ flexibel Schulungen und Anleitungen der Mitar-

beiter im Delir-Management durch  

- beobachtet den Prozess und die Qualität der Mitarbeiterschulungen. Gibt dem 

Projektteam regelmäßig Rückmeldungen. Führt konstruktives Feedback sowie 

Lösungen durch 

Lernziele (affektiv), der Multiplikator: 

- verhält sich in der Funktion und Vorbildfunktion des Multiplikators/Thementrägers 

des Delir-Managements verantwortlich  

- wird auf vulnerable Patienten aufmerksam, übernimmt Verantwortung in der Delir-

Prävention 

- verhält sich in der Detektion und Differentialdiagnostik des Delirs mitdenkend und 

interdisziplinär mitverantwortlich 

- verhält sich in Mitarbeiterschulungen einfühlsam, geduldig und kollegial 

- identifiziert sich mit Zielen des Delir-Management-Programms und -Projekts und 

unterstützt diese 

 

Tabelle 67: Pädagogisches Schulungskonzept der Multiplikatoren  

Delir-Management (Pflege) OITS, Schulungsmodule I–III 

 

Nach erfolgreichem Abschluss der Module nahmen die Multiplika-

toren die Mitarbeiterschulungen der Pflege (siehe Abbildung 54) 

im September 2010 auf. Die Anbindung an Projekt- und Delir-

News erhielten die Multiplikatoren regelmäßig per E-Mail. Durch 

zwei teilnehmende Beobachtungen (August 2010) konnte sich die 

Projektleiterin abschließend a) von der korrekten Schulung Dritter 

durch zwei Multiplikatoren in Kenntnis setzen, b) die Konzeption 

der Schulungsmaßnahme der Multiplikatoren evaluieren, c) einen 

Pretest der konzipierten Mitarbeiterschulung (Staff Training) 

durchführen. Exemplarisch evaluierte Frau Backes (29.10.2010) 

die Arbeit eines Multiplikators, gleichfalls durch teilnehmende Be-
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obachtung, mit positiver Rückmeldung der Durchführung, beson-

ders der kollegialen Fallbesprechung in der Auditierung. 

 

Ergebnis: Im Projektzeitraum wurden insgesamt N = 11 Multiplika-

toren (Pflege) in allen drei Modulen ausgebildet. Ihnen wurde ein 

Portfolio (siehe Anhang 42: Portfolio (exemplarisch) der Multiplika-

toren der Pflege im Delir-Management-Projekt) von der Projektlei-

terin sowie eine Bescheinigung von der Abteilung ausgehändigt. 

Als mündliches Feedback der Schulungsmaßnahme (August 

2010) gaben die Multiplikatoren positiv a) die Flexibilität306 des 

modularisierten Schulungsprogramms und der Trainerin, b) die 

ausreichende Zeit zur Erlangung der Handlungssicherheit, c) die 

„Eins-zu-Eins-Schulung“ mit Anleitungen am Patientenbett und 

tutoriellen Begleitungen zurück, auch wenn diese spätestens nach 

15–30 Minuten durch Notfallsituationen unterbrochen wurden und 

Anleitungsmethoden didaktisch situativ in „Lernen in Etappen“ 

umgewandelt wurden. Alle aufgeführten Punkte stehen für die Er-

folgsfaktoren der Multiplikatorenschulung. Für zukünftige Multipli-

katorenschulungen wünschen diese mehr praktische Einzelschu-

lungen307 am Patientenbett – ohne Theorie.  

 

Die Ergebnisqualität des Schulungskonzepts der Multiplikatoren 

und Lernzielerreichung wurde am Ende des Programms durch 

Audits (Modul III) durch die Projektleiterin evaluiert. Die Audits er-

 

306 In einer Multiplikatoren-Einweisung erfolgte in Anpassung an die vorherr-

schende Arbeitssituation zuerst die Anleitung der CAM-ICU am Patientenbett 

und erst danach die theoretischen Inhalte des Moduls I und II. Diese Erfahrung 

der möglichen Flexibilität der Schulungsinhalte wurde daraufhin mit in das Kon-

zept der Mitarbeiterschulung aufgenommen. 

307 Tränkle et al. (2010) berichten, dass bei der Implementierung der DAS-

Leitlinie die praktische Schulung am Patientenbett, begleitend mit Audits zum 

Feedback und zur Erinnerung, die effektivste und effizienteste Implementie-

rungsmaßnahme war (vgl. Tränkle und Riessen 2010, S. S632 u. S. S639). 
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folgten einzeln oder mit zwei Multiplikatoren mit der Überprüfung 

der korrekten CAM-ICU-Anwendung (siehe Abbildung 53) und Do-

kumentation mit Hilfe von CAM-ICU Spot-Checkings, gefolgt von 

einer professionellen Fallreflexion Delir und Pflegeprozessplanung 

in der Auditierung.  

 

 

Abbildung 53: Audit (Modul III) CAM-ICU-Anwendung Multiplikatoren-

schulung 

 

In den Audits aller Multiplikatoren wurden insgesamt N = 32 CAM-

ICU Spot-Checkings (im Durchschnitt drei Patienten-Assessments 

pro Multiplikator) durchgeführt. Nur geringe Abweichungen (Inter-

rater) waren zu beobachten wie a) bei CAM-ICU Merkmal 3, der 

Einschätzung der Vigilanz des Patienten, wurde zweimal ein höhe-

rer RASS-Score und einmal ein zu niedriger erhoben, b) bei CAM-

ICU Merkmal 2 wurden kleinere Fehler durch eine zu schnelle 

Durchführung des Aufmerksamkeitstests begangen und c) bei 

Merkmal 4 wurde einmal der Fingertest nicht korrekt eingeleitet. 

 

Im „CAM-ICU Overall“ von insgesamt N = 32 aggregierten CAM-

ICU Spot-Checkings aller Multiplikatoren zeigte sich im Gesamter-

gebnis der Audits keine Abweichung vom CAM-ICU-Ergebnis der 

Projektleiterin als Expert Rater. Das Projektkernteam sah die Me-
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thode des Audits – nicht nur zur Reevaluation der Schulungsmaß-

nahme und Überprüfung der korrekten Anwendung der Instrumen-

te, sondern gerade auch zur Möglichkeit des Feedbacks308 und 

Korrektur – als wesentlichen Meilenstein des Schulungskonzepts 

und Projekts.  

 

Barrieren der Multiplikatorenschulung waren die Faktoren Zeit, 

Raum und Grenzen der Befähigung. 

a) Faktor Zeit: In Modul I und II reichten 60 Minuten kaum aus, um 

die theoretischen Inhalte vollständig zu vermitteln. Für die Multipli-

katoren erwies sich der Erfahrungsaustausch, der sehr 

(zeit)intensiv war, als sehr wichtig. Eine weitere didaktische Re-

duktion der Theorie war inhaltlich kaum möglich. So wurden Inhal-

te adaptiv in Anleitungssituationen vermittelt. Die klinische Anlei-

tung der CAM-ICU am Patientenbett, mit 60 Minuten geplant, 

konnte ohne Unterbrechungen nicht durchgeführt werden. Für die 

Durchführung der Audits und CAM-ICU Spot-Checkings standen 

nur eine geringe Anzahl wacher, ansprechbarer und beatmeter 

Patienten zur Verfügung, mit einem Range von zwei bis sechs 

durchgeführten Patientenassessments pro Multiplikator in der 

Überprüfung. 

b) Faktor Raum: Die Schulungen mussten laut Vorgabe der Stati-

on im oder vor dem Dienst auf der Intensivstation stattfinden. Pfle-

gende hatten kaum Zeit und Ruhe, in der Schulung anzukommen. 

Ihre Gedanken waren bei der Arbeit, der Sorge um instabile Pati-

enten. Die Konzentration fiel ihnen schwer. Perspektivisch wäre 

ein halber Workshop-Tag für die Multiplikatoren außerhalb der 

Intensivstation besser gewesen. 

 

308 Für Tränkle et al. bieten Audits im Zuge der Einweisung und Implementie-

rung beidseitige Feedback-Möglichkeiten (vgl. Tränkle und Riessen 2010,  

S. S639).  
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c) Faktor Grenzen der Befähigung: In Modul II taten sich alle Mul-

tiplikatoren mit der Thematik der Differentialdiagnose Delir nicht 

nur fachlich schwer – in ihrem Professionsverständnis war die Di-

agnose und Differentialdiagnose alleinige Aufgabe des Arztes. Mit 

diesem Professionsverständnis gab es Grenzen der Befähigung 

der Delir-Detektion, der interdisziplinären Kollaboration und Pro-

fessionsentwicklung. Ferner stand ein Multiplikator dem Feedback 

seiner Person in Audits kritisch gegenüber.  

 

Im Rahmen der Prozessevaluation der Multiplikatoren sowie der 

Mitarbeiterschulungen wurde am 17.12.2010 ein Feedbacktreffen 

mit allen Multiplikatoren geplant. Rückmeldungen sollten zur Wis-

sens-, Handlungs-, Aufgaben- und Rollensicherheit für die Anlei-

tung der Mitarbeiter im Prozess eingeholt werden. Aufgrund der 

hohen Arbeitsbelastung wurde das Treffen kurzfristig abgesagt. 

Alternativ gab Frau Beckenkamp durch teilnehmende und nicht 

teilnehmende Beobachtungen309 der Multiplikatoren der Projektlei-

terin in einem Interview (am 16.12.2010, Dauer: 30 Minuten) fol-

gende Rückmeldung: 

a) Die Multiplikatoren haben eine adäquate Schulung und Anlei-

tung erhalten. Sie verstehen das Phänomen Delir, dessen Rele-

vanz für ältere Patienten sowie die Notwendigkeit der Erkennung 

des Delirs. Sie wenden das Assessment CAM-ICU sicher an. Sie 

führen bislang das Delir-Monitoring nur intermittierend durch. 

b) Die Multiplikatoren haben ausreichend Kenntnisse gewonnen, 

um präventive und korrigierende Pflegemaßnahmen patientenbe-

zogen aus dem Delir-Protokoll OITS abzuleiten (Pflegeprozess-

planung) und anzuwenden. 

 

309 Die vom PTHV-Kolloquium geforderte Beobachtung der Multiplikatoren bei 

der Schulung der Mitarbeiter zur Überprüfung der Ergebnisqualität der Schu-

lungsmaßnahme wurde durch die hohe Arbeitsbelastung von der OITS abge-

lehnt. Frau Beckenkamp und Frau Backes übernahmen die Beobachtung.  



 

 746 

c) Die Multiplikatoren führen seit September 2010 Mitarbeiterschu-

lungen in der Pflege selbstständig und engagiert durch. Sie sind 

auf die Aufgabe und Rolle des Mentors, des Thementräges Delir-

Management, gut vorbereitet worden. Sie trauen sich zu, auch die 

Schulungen der Ärzte durchzuführen. 

d) Die Multiplikatoren wünschen, dass die Organisation der Mitar-

beiterschulungen flexibel in ihrer Hand liegen sollte. 

 

Direkt im Anschluss an die Multiplikatorenschulung wurde ab Sep-

tember 2010 mit den Mitarbeiterschulungen in der Pflege und da-

mit mit der Implementierung und Dissemination der Verände-

rungspraxis begonnen, verbunden mit der dringenden Bitte der 

Stationsleitung in einem Strategiegespräch (10.08.2010), 

schnellstmöglich eine hohe Schulungsrate zu erreichen, da sich 

ab Oktober 2010 eine Mitarbeiterfluktuation abzeichnete. Das 

nachfolgend dargestellte Schulungsprogramm der Mitarbeiter 

(Staff Training) wurde für Pflegekräfte und Ärzte gleichermaßen 

interdisziplinär konzipiert, jedoch nur in der Pflege 1:1 so durchge-

führt. 

 

Die Mitarbeiterschulung der Pflege – Schulungsprogramm und  

-konzept 

Die Schulung der Pflegekräfte310 wurde ab dem 1. September 

2010 in Form von Einzelschulungen in der Dienstzeit durch die 

Multiplikatoren auf der Intensivstation begonnen. Die Anzahl der 

 

310 Alle Pflegekräfte wurden schriftlich (E-Mail am 02.09.2010) von Frau Backes 

über den Beginn der Delir-Management-Schulungen informiert mit der Bitte 

mitzuhelfen und zu kooperieren, sich vor den Schulungen mit den beigefügten 

Unterlagen wie der S3-Leitlinie Analgesie, Sedierung, Delir-Management in der 

Intensivpflege (2010), dem CAM-ICU German Version Worksheet (Version 2 

Studie Monke 2010), der CAM-ICU-Validierungsstudie (Artikel Günther et al. 

2010), der Delir-Prävention (Artikel Wesch et al. 2010), der Übersichtsliste des 

Projektteams OITS und der Multiplikatoren zu informieren. 
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gesamt arbeitenden Pflegekräfte (siehe Tabelle 70) variierte in 

den Monaten des Schulungszeitraums zwischen N = 73 – 79 Pfle-

gekräften. Die zentrale Organisation der Schulungen der Pflege-

kräfte wurde von Frau Backes und Frau Beckenkamp durchge-

führt. Jedem Multiplikator wurden auf einer Schulungsliste (zentral 

im Stationsbüro) acht Mitarbeiter zugewiesen. Oberstes Ziel der 

Mitarbeiterschulungen war es, möglichst schnell alle Pflegekräfte, 

vor allem Vollzeitkräfte, zu schulen, um möglichst schnell ein An-

wendungswissen im Team herzustellen und dieses handlungslei-

tend zu verdichten. Dies alles vor den sich abzeichnenden ver-

schlechternden Rahmenbedingungen durch eine Mitarbeiterfluktu-

ation ab Oktober 2010. Dies Ziel wurde nicht erreicht. Die Schu-

lungsrate (siehe Tabelle 70) lag im ersten Monat September 2010 

von N = 75 Intensivpflegekräfte auf dem Dienstplan nur bei n = 9 

Schulungen. Eine Steigerung der Schulungsrate gelang in den 

darauffolgenden Wochen nicht. Die Schulungsrate und Steuerung 

wurde mit allen Multiplikatoren reflektiert und diskutiert (Action, 

Reflection). Die Schulungsliste war zu starr. Mitarbeiter gemein-

sam im Dienst anzutreffen war kaum möglich. Die „geschlossene“ 

Schulungsliste wurde auf Vorschlag der Multiplikatoren ab Oktober 

2010 geöffnet und flexibel311 weitergeführt. Die Organisation der 

Mitarbeiterschulungen wurde in die Hand der Multiplikatoren ge-

legt. Geschult wurden Mitarbeiter, die vor Ort im Dienst waren. 

Das System funktionierte. Im Oktober 2010 stieg die Schulungsra-

te mit 14 Schulungen deutlich an. Allerdings musste vor dem Hin-

tergrund der Schulungszahlen der Schulungszeitraum von zwei 

auf sechs Monate (bis Ende Februar 2011) verlängert werden.  

 

311 Alle Pflegekräfte wurden von Frau Backes per E-Mail informiert, dass die 

Schulungsliste geöffnet wird. Bisherige Zuteilungen entfielen. Mitarbeiter wur-

den gebeten, auf Multiplikatoren für die Schulung kooperativ zu zugehen. Mit 

dieser Änderung waren die Mitarbeiter anfangs irritiert und orientierungslos, wer 

sie schulen wird. 
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Die Mitarbeiterschulungen fanden unter dem Grund- und Leitsatz 

des Empowerments und der Handlungsorientierung (siehe Akti-

onsforschung und Forschungsparadigma) statt. Multiplikatoren 

wurden in dieser Leitkultur in ihre Rolle, Rechte und Pflichten (sie-

he Tabelle 68) eingewiesen. 

 

Leitkultur und Leitlinie für Multiplikatoren in Mitarbeiterschulungen 

des Delir-Managements OITS 

Grundsätze (Paradig-

ma) der Handlungs-

orientierung der Mitar-

beiterschulungen OITS 

- Grundphilosophie der Erwachsenenbildung  

- Prinzip des Empowerments (Ermächtigung, 

Ermutigung, Selbstbefähigung) 

„Spielregeln“ der  

Mitarbeiterschulungen 

OITS 

- Keine Edukation/ Belehrung, sondern kollegia-

le Beratung und Begleitung 

- Wertschätzendes Verhalten 

- Konstruktives Feedback 

Tabelle 68: Leitkultur und Leitlinie für Multiplikatoren in Mitarbeiter-

schulungen des Delir-Managements OITS 

 

Das Schulungsprogramm und -konzept für Mitarbeiter (siehe Ab-

bildung 54) wurde als einmalig kurze312 Einzelschulung313 (30 Mi-

nuten), didaktisch-methodisch als Training on the job, zur Einwei-

sung ins Delir-Management konzipiert. Daran schlossen sich An-

leitungen und Begleitungen sowie eine Abschlussevaluation/Audit 

(siehe Abbildung 54) an. Pro Mitarbeiter waren insgesamt 60 Mi-

nuten formelle Schulungszeit im Programm vorgesehen. 

 

312 In Anlehnung an Pun et al. (2005), wobei eine zeitlich kurze Schulung  

(20 Minuten), Begleitung und Informationsmaterial ausgereicht haben, dass 

Intensivpflegekräfte das Instrument CAM-ICU sicher und erfolgreich in der Pra-

xis angewendet und die nötige Akzeptanz (Compliance bei 80 %) zum routine-

mäßigen Einsatz des Assessments gezeigt haben (vgl. Pun et al. 2005, S. 1199 

u. S. 1201 ff.).  

313 Laut der Erfahrung von U. Neuhaus (Arbeitsgruppe Delir Charité Berlin) sind 

Einzelschulungen Gruppenschulungen vorzuziehen. Sie sind am effektivsten. 
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Abbildung 54: Flowsheet der Mitarbeiterschulung der Pflege (2010–

2011) im Delir-Management und -Projekt OITS 

 

Im theoretischen Schulungsteil I (15 Minuten) wurden Grundlagen 

des Delirs und des Delir-Managements mit einem Impulsvortrag 

und mit Hilfe einer Präsentation (siehe Anhang 45: Präsentation 

Mitarbeiterschulung, Pflege) am PC auf dem Stationsflur vermit-

telt. Der Schulungsteil beinhaltete den Verweis auf das Wissen-

sportal „Delirmanagement“ (siehe Abbildung 55) im Intranet der 

OITS. 
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Abbildung 55: Wissensportal „Delirmanagement“ im Intranet OITS 

 

Direkt im Anschluss an die Theorie erfolgte die praktische Anlei-

tung und Demonstration der CAM-ICU (15 Minuten) am Patien-

tenbett – mit Vormachen, Nachmachen, handlungsbegleitendem 

Sprechen und Dokumentation der CAM-ICU im PDMS, gefolgt von 

der Erklärung des Delir-Protokolls OITS, Version 2. In den darauf-

folgenden Tagen bekamen die Pflegekräfte situative314 Hilfe und 

Begleitung. Die Schulung wurde nach circa einer Woche mit ei-

nem Audit (30 Minuten) durch den Multiplikator abgeschlossen, 

mit der Überprüfung der korrekten Anwendung der CAM-ICU 

(durch CAM-ICU Spot-Checkings) und einer professionellen Fall-

besprechung315 eines Patienten (Vulnerabilität, Delir-

Maßnahmen). Zur Nachhaltigkeit der Veränderungspraxis wurden 

weitere Audits in die Pflegevisiten der Station (siehe Abbildung 54) 

mit eingebunden. 

 

 

314 Nach Benner et al. ist das situative, klinische Lernen zur Entwicklung der 

Urteilsfähigkeit in der Pflege unabdingbar (vgl. Benner et al. 2000d, S. 260).  

315 Die fallbezogene Arbeit regt zum Nachdenken an. Es entstehen Spielräume 

in den Sicht- und Entscheidungsweisen des Fallbearbeiters (vgl. Hundenborn 

2007, S. 212 f.). 



 

 751 

Im August 2010 ergab ein Pretest316 der Mitarbeiterschulung von 

zwei Multiplikatoren (K. Zabnin, D. Noll) eine positive Rückmel-

dung a) zur Angemessenheit der Schulungsinhalte von Theorie 

und Praxis sowie zu den Medien und Instrumenten (CAM-ICU, 

Delir-Protokolle OITS, Version 2, CAM-ICU), b) zur Verständlich-

keit und Praktikabilität der Instrumente, c) zur Flexibilität der Schu-

lungsinhalte und des -programms, je nach Zeit und Mitarbeiterinte-

resse mit dem „Lernen in Etappen“. Als negativ bewertet wurde, 

dass a) die theoretische Schulungszeit mit 40–60 Minuten deutlich 

mehr Zeit in Anspruch nahm als die geplanten 30 Minuten und 

dass b) die Schulung des Delir-Algorithmus sie überforderte. 

 

In der Anpassung des Schulungskonzepts wurde zum einen die 

strukturierte Vorgabe der Schulungsinhalte und -methoden (siehe 

Abbildung 54) zugunsten einer situativ-flexiblen Gestaltung abge-

löst und zum anderen auf die Anleitung des Delir-Algorithmus ver-

zichtet. Da es nicht mehr Zeit für die Mitarbeiterschulung (Stati-

onsvorgabe) gab und die Theorie nicht gekürzt (Projektvorgabe) 

werden konnte, wurden die theoretischen Inhalte vermehrt in die 

Anleitungen eingebunden. 

 

Das weiterführende pädagogische Schulungskonzept für Pflege-

fachkräfte (siehe Tabelle 69) hatte didaktisch-methodisch die Ent-

wicklung der Handlungskompetenz Intensivpflegender zum Ziel, 

um selbstständig und sicher* das Delir kritisch kranker Patienten 

zu erkennen, zu verhindern und zu behandeln.  

 

 

 

 

316 Durchführung des Pretests erfolgte am 20.08.2010 mit K. Zabnin (60 Minu-

ten), am 22.08.2010 (15 Minuten) und 23.08.2010 (40 Minuten) mit D. Noll. 
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Pädagogisches Schulungskonzept der Pflegefachkräfte im Delir-Management OITS 

Schulungsmodul 

Schulung I (theoretisch 15 Minuten) – Einzelschulung 

Impulsvortrag mit Präsentation im Intranet: 

- Theoretische Grundlagen Akute Verwirrtheit/Delir 

- Theoretische Grundlagen interdisziplinäres Delir-Management 

- Theoretische Grundlagen klinisches Assessment CAM-ICU 

- Ergebniserwartung des Forschungsprojekts 

Fakultativ Lehrfilme: 

- CAM-ICU Assessment bei beatmeten und nicht beatmeten Patienten 

Lernziele (kognitiv), die Pflegefachperson: 

- nennt die Bedeutung und Folgen des Delirs bei älteren, kritisch kranken Patienten 

- nennt die multifaktorielle Ätiologie des Delirs, Risikofaktoren und vulnerable Patien-

tengruppen 

- nennt die Kernsymptome und submotorische Formen des Delirs 

- beschreibt die Maßnahmen der Prävention und Frühbehandlung des Delirs  

- beschreibt die Durchführung des Assessmentinstruments CAM-ICU 

 

 

Anleitung CAM-ICU und Delir-Protokoll am Patientenbett (praktisch 15 Minuten)  

– Einzelschulung 

Anleitung CAM-ICU (Training on the job): 

- Demonstration – Imitation der CAM-ICU am Patientenbett (Vormachen, Nachma-

chen des Assessments mit handlungsbegleitendem Sprechen) bei einem beatme-

ten und nicht beatmeten Patienten) 

- Anleitung der CAM-ICU-Dokumentation im PDMS-ICM 

- Planung und Begründung von Präventions- und Behandlungsmaßnahmen nach 

Delir-Protokoll OITS – exemplarisch in einer Patientensituation und Fallreflexion 

- „Lautes Denken“: Fragen und Rückmeldungen gemeinsam reflektieren 

Lernziele (psychomotorisch), die Pflegefachperson: 

- führt unter schrittweiser Handlungsanweisung und Korrektur des Multiplikators das 

Assessment CAM-ICU bei beatmeten und nicht beatmeten Patienten durch 

- dokumentiert unter schrittweiser Handlungsanweisung und Korrektur des Multipli-

kators das CAM-ICU-Ergebnis elektronisch im PDMS-ICM 

- bestimmt mit Hilfe die submotorische Form des Delirs und dokumentiert diese 

- leitet mit Hilfe Patientenmaßnahmen der Delir-Prävention und -Behandlung aus 

dem Delir-Behandlungspfads OITS ab, führt die Maßnahmen mit Hilfe durch 

- ist bereit, die Ziele des Delir-Managements im direkten Patienten- und Angehöri-

genkontakt umzusetzen 

Kollegiale Begleitung und Beratung (praktisch) am Patientenbett 

Kollegiale Begleitung und Empowerment (Training on the job): 

- Imitation CAM-ICU 

- Methode „Lautes Denken“ 



 

 753 

Pädagogisches Schulungskonzept der Pflegefachkräfte im Delir-Management OITS 

Schulungsmodul 

Modul/Audit (praktisch 30 Minuten) – Einzelschulung 

Evaluation: 

- der Schulungsmaßnahme: durch Audit, CAM-ICU-Anwendung bei einer Gruppe 

von Patienten sowie PDMS-Dokumentation (CAM-ICU-Spot-Checkings, Interrater-

Reliabilität)  

- Professionelle Fallbesprechung der Delir-Detektion und des -Managements 

exemplarisch an einer Patientensituation: Identifikation der Risikofaktoren Delir, der 

Vulnerabilität. Beurteilung CAM-IC-Assessment. Maßnahmen der Prävention und 

Behandlung werden nach dem Delir-Protokoll OITS ermittelt 

- Methode „Lautes Denken“ 

Lernziele (psychomotorisch), die Pflegefachperson: 

- führt selbstständig und sicher* das Assessment CAM-ICU in Patientensituationen 

bei beatmeten und nicht beatmeten Patienten durch 

- ermittelt und beurteilt selbstständig und sicher das Assessmentergebnis, erkennt 

CAM-ICU unklare Ergebnisse und verifiziert diese 

- dokumentiert selbstständig und sicher das CAM-ICU-Ergebnis elektronisch im 

PDMS-ICM 

- bestimmt selbstständig und sicher die submotorische Form des Delirs 

- bringt sich in die interdisziplinäre Delir-Detektion und Differentialdiagnostik ein, 

bezieht dahingehend Stellung 

- leitet selbstständig und sicher präventive und korrigierende Maßnahmen des Delir-

Behandlungspfads OITS ab 

- führt begründet Maßnahmen korrekt durch und evaluiert diese (Pflegeprozesspla-

nung) 

- setzt Ziele des Delir-Managements im direkten Patienten- und Angehörigenkontakt 

um und fördert diese 

Lernziele (affektiv), die Pflegefachperson: 

- wird auf vulnerable Patienten aufmerksam, nimmt Verantwortung in der Delir-

Prävention ein 

- verhält sich mitverantwortlich in der Detektion und Differentialdiagnostik des Delirs 

im interdisziplinären Team 

 

Tabelle 69: Pädagogisches Schulungskonzept der Pflegefachkräfte im 

Delir-Management OITS, Schulung I und Audit 

     * = Lernziel bei Teilzeitkräften nur eingeschränkt erreichbar 

 

Ergebnis: Der erste Schulungsmonat der Intensivpflegekräfte  

(N = 75) im September 2010 war mit n = 9 Schulungen (siehe Ta-

belle 70) nicht erfolgreich. Die Projekt- und Schulungssituation 
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wurde in einer Kraftfeldanalyse317 (01.10.2010) mit Projektverant-

wortlichen und externen Experten318 reflektiert. Rahmenbedingun-

gen führten zu einer komplexen Situation der Schulungen und Im-

plementierung, mit den negativen Kräften großer Fluktuation er-

fahrener Intensivpflegekräfte, Personalmangel und hoher Arbeits-

belastung auf der Intensivstation. Das „System“ Intensivstation 

schaltete auf „Systemerhalt“ – auf den Modus des „Überlebens“. 

Das System war mit den eigenen Prozessen beschäftigt, ge-

schlossen, hatte keine Spielräume für Prozesse von außen. Wich-

tige Projektaufgaben wurden vom pflegerischen Leitungsteam der 

OITS nicht mehr (PDMS) oder verzögert (Intranet) ausgeführt. In-

strumente wurden im PDMS nicht eingerichtet und konfiguriert 

(PDMS-Beauftragter: „Ich habe ganz andere Probleme.“). Schu-

lungsunterlagen standen bei Start nicht im Intranet zur Verfügung. 

Delir-Protokolle wurden nicht an allen Bettplätzen ausgelegt (Lei-

tung: „Ich habe andere Prioritäten in meiner Arbeit.“). Die Kommu-

nikation im Projekt wurde immer lückenhafter. Die geschlossene 

Schulungsliste blockierte. Die Pflegekräfte waren unter den Ar-

beitsbelastungen nicht bereit, sich schulen zu lassen – vor allem 

nicht nach Dienstzeit oder im Nachtdienst. Das Interesse am Delir 

und am Projekt sank. Sechs Multiplikatoren waren zeitgleich im 

September/Oktober 2010 beim Auftakt der Schulungen im Urlaub 

(Organisation der Station). Dazu waren die Multiplikatoren in die 

Arbeit eingebunden, neue und unerfahrene Intensivpflegekräfte 

möglichst schnell (innerhalb von zwei Monaten) in die Beat-

mungspflege einzuarbeiten. Für die Station (Handlungsdruck) hat-

te dies oberste Priorität. Delir-Schulungen wurden untergeordnet.  

 

317 Die Kraftfeldanalyse wurde auf Basis von Feldnotizen und einem Feldtage-

buch erstellt. 

318 Mehrfache Reflektion und Diskussion zur Analyse und Lösung der Projektsi-

tuation ist mit Projektexperten Thomas Deutschländer, Prof. Dr. Brandenburg 

sowie dem PTHV-Promotionskolleg erfolgt. 
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Positive Kräfte gingen weiter von der Medizin, von Prof. Dr. Sakka 

und Oberarztkollegen aus, die am Best Practice Delir festhielten.  

 

Zur Prozessteuerung wurde folgendes mit dem Kernteam des Pro-

jekts besprochen (10/2010):  

a) Druck aus dem Projekt nehmen. Arbeitspakete kleiner führen, 

anpassen. Entlastung durch die Übernahme der Mitarbeiterschu-

lungen (Pflege) durch Frau Beckenkamp und Frau Monke (Ärzte) 

schaffen.  

b) Stolz und Freude wieder ins Projekt bringen dadurch, dass Ar-

beitspakte bereits absolviert worden sind. Lob und Motivation. 

c) Verbesserung der Projektkommunikation, des Projektklimas. 

Mehr Dialog. Mehr Transparenz. Gesicherter Informationsfluss zur 

Projektleiterin. 

d) Mitarbeiterschulungen werden innerhalb des Projekts nicht al-

lein auf die CAM-ICU reduziert (Best Practice). 

e) Strategisch wichtige Projektaufgaben werden vom Stationsteam 

zeitnah erfüllt. Verbindlichkeit. 

f) Erfolgt nicht ein Minimum an Kooperation bei den Aufgaben des 

Projekts, so wird das Delir-Programm von Prof. Dr. Sakka ärzt-

lich319 Top-down angeordnet – und/oder das Projekt wird einge-

stellt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

319 Berufspolitisch ist es kein glückliches Bild für die Pflege gewesen, dass der 

Arzt in einem pflegewissenschaftlichen Projekt am Ende die Veränderungspra-

xis Top-down anordnen muss. 
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Die Schulungen nahmen Fahrt auf, ganz besonders durch die Ar-

beit von Frau Beckenkamp. Als freigestellte Praxisanleiterin  

(50 %) übernahm sie den Hauptteil der Mitarbeiterschulungen. Der 

stärkste Schulungsmonat war der Oktober 2010 – von insgesamt 

N = 88 Pflegekräften und Multiplikatoren wurden n = 14 / 18, 67% 

Pflegekräfte geschult. Danach sank die Schulungsrate wieder, 

was der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen ist (siehe Tabelle 

70). 
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Tabelle 70: Mitarbeiterschulungen – Schulungsrate der Pflegefachkräfte im Delir-Management OITS von September 2010 bis Februar 2011 

 September 
2010 

Oktober 
2010 

November 
2010 

Dezember 
2010 

 

Januar  
2011  

Februar 
2011 

 Summe  Summe  
Pflegekräfte 

inklusive 
Multipli-
katoren 

Anzahl der Pflegekräfte OITS 
pro Monat  

n = 75 n = 75 n = 73 n = 77  n = 79 n = 77  N = 88 

         

Anzahl der Schulungen der 
Pflegekräfte pro Monat 

n = 9 n = 14 n = 9 n = 5 n = 1 n = 0 n = 38 n = 49 

         

Schulungsrate der Pflegekräfte 
pro Monat in Prozent 

12 % 18,67 % 12,33 % 6,49 % 1,27 % 0 % 43,18 % 55,68 % 

         

Anzahl der neuen Pflegekräfte 
pro Monat 

3 3 0 5 4 0 15  

         

Anzahl der neuen Pflegekräfte 
pro Monat in Prozent 

4 % 4 % 0 % 6,49 % 5,06 % 0 %   

         

Anzahl der Abgänge der  
Pflegekräfte pro Monat 

(ohne Schulung) 

3 3 1 2 1 1 11  

         

Anzahl der Abgänge der Pfle-
gekräfte pro Monat in Prozent 

4 % 4 % 1,37 % 2,60 % 1,27 % 1,30 % 14,53 %  

         

Drop-Out: Anzahl der Abgänge 
der Pflegekräfte pro Monat (mit 

Schulung)  

0 0 0 1 0 0 1  
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 September 
2010 

Oktober 
2010 

November 
2010 

Dezember 
2010 

 

Januar  
2011  

Februar 
2011 

 Summe  Summe  
Pflegekräfte 

inklusive 
Multipli-
katoren 

Drop-Out: Anzahl der Abgänge 
der Multiplikatoren pro Monat 

(mit Schulung) 

0 2 1 1 0 0 4 N = 88 

          

Anzahl der Audits der Pflege-
kräfte pro Monat 

0 2 4 5 1 0 12 23 

         

Auditrate der Pflegekräfte pro 
Monat in Prozent 

0 % 14,29 % 44,44 % 100 % 100 % 0 % 15,58 %** 26,14 % 

         

 

 *N = 88 (Gesamtzahl der Pflegekräfte inklusive der n = 11 pflegerischen Multiplikatoren; entnommen dem Stellenplan der OITS) 

**N = 77 (Anzahl der Pflegekräfte ohne die n =11 pflegerischen Multiplikatoren) 
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Der Schulungsverlauf wurde von Frau Beckenkamp überwacht. 

Ein enger und persönlicher Austausch (Feedback-Loops, Aktions-

forschung) fand ebenfalls mit den Multiplikatoren320 statt. Die zu-

nächst geplante Evaluation der Mitarbeiterschulungen mit den 

Multiplikatoren (am 17.12.2010) fand durch die anhaltend hohe 

Arbeitsbelastung nicht statt. Stattdessen berichtete Frau Becken-

kamp in einem Interview (16.12.2010, Dauer: 30 Minuten) wie folgt 

von ihren Beobachtungen (nicht repräsentativ): a) Die Multiplikato-

ren organisierten und führten die Schulungen gut durch, b) die 

Mitarbeiterschulungen nahmen real mit 60 Minuten (20–30 Minu-

ten Theorie, 30 Minuten Anleitung) doppelt so viel Zeit in Anspruch 

wie geplant, auch bei den Audits (30–60 Minuten), in denen wache 

Patienten zur Testung erschwert zu finden waren. 

 

Im Januar 2011 brachte eine erneute weitere Welle der Mitarbei-

terfluktuation die Schulungen nahezu zum Erliegen (n = 1, siehe 

Tabelle 70). Diese erneute Zuspitzung wurde mit der Projektleite-

rin, die rehabedingt sechs Wochen nicht vor Ort war, nicht kom-

muniziert. Im Schulungszeitraum von September 2010 bis Februar 

2011 verließen von insgesamt N = 88 Pflegekräften und Multiplika-

toren der OITS insgesamt n = 11 Pflegekräfte die Intensivstation, 

n = 15 neue Pflegekräfte kamen hinzu. Ende Januar 2011 musste 

der Projektstatus „Red Flag“ 321 ausgesprochen werden. Es wurde 

ein sofortiges Krisengespräch (27.01.2011) im Projektkernteam 

mit folgender Schilderung der Lage geführt: 

 

320 Prozessevaluation der Mitarbeiterschulungen – persönlich erfolgte Gesprä-

che mit den Multiplikatoren: am 29.09.2010 mit Herr Döring-Markin, 29.09.2010 

mit Herr Röhrig, 19.10.2010 mit Frau Beckenkamp, 16.12.2010 mit Frau Be-

ckenkamp, 27.01.2011 mit Frau Backes und Frau Beckenkamp, 15.02.2011 mit 

Herr Ripke, 17.02.2011 mit Frau Laskow, 20.02.2011 mit Herrn Röhrig. 

321 In der Situation „Red Flag“ (01/2011) wurde die Projektleiterin von Projekt- 

und Delir-Experten sowie dem PTHV-Promotionskolleg gecoacht und unter-

stützt.  



 

 760 

a) Die Intensivstation, ihre Mitarbeiter und das Management waren 

durch die Rahmenbedingung des Personal- und Fachkräfteman-

gels und der daraus folgenden hohen Arbeitsdichte an die Grenze 

ihrer Belastung geraten. Der Arbeitsdruck war so groß, dass nur 

das Wichtigste in der Intensiv- und Beatmungspflege verrichtet 

werden konnte. Das Delir gehörte nicht dazu (Multiplikator: „Am 

Delir stirbt man nicht.“ „Delir ist erst mal keine vitale Bedrohung.“). 

b) Skepsis machte sich beim Management und den Mitarbeitern 

ein wenig über die Wirksamkeit und ergo Notwendigkeit des Delir-

Managements breit (Multiplikator: „Man sieht keine Effekte. Keine 

Entlastung.“ „Wir sehen ja nicht, wenn die älteren Patienten im 

Pflegeheim landen.“) 

c) Aus Sicht der Stationsleitung Frau Backes gab es unter den 

Arbeitsbedingungen keinen weiteren Spielraum für das Delir-

Projekt und die darin eingebundenen Schulungen, auch wenn erst 

knapp die Hälfte der pflegerischen Mitarbeiter geschult waren.  

 

Concusio „Red Flag“ (01/2011): Ende Februar 2011 musste das 

projektgestützte Schulungsprogramm und einhergehend die weite-

re Implementierung des Delir-Managements eingestellt werden. 

Ab März 2011 wurden die Mitarbeiterschulungen von der Station 

durch Frau Beckenkamp mit Reduktion auf die CAM-ICU („Real 

World“, „Alltagseinweisung“) weiter durchgeführt. Die große Grup-

pe der neuen Mitarbeiter wurde erfolgreich über das erweiterte 

Einarbeitungskonzept OITS mit dem Item „Delir-Management“ 

eingewiesen. Die weitere Implementierung und Einweisung wurde 

an die institutionelle Verantwortung der Abteilung übergeben. Das 

Delir-Projekt wurde im Juni 2011 mit zwei Lessons learned-

Workshops (03/2011 und 06/2011) mit allen Beteiligten formal ab-

geschlossen und beendet. 
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Die Schulungsrate der Pflegefachkräfte (N = 88) betrug nach 

sechs Monaten insgesamt n = 38 Schulungen / 43,18 %. Zählt 

man die ausgebildeten Multiplikatoren dem gesamten Pflegeteam 

der OITS (N = 88) hinzu, so sind insgesamt n = 49 Schulungen mit 

einer Schulungsrate von 55,68 % in der Pflege erfolgt. Trotz konti-

nuierlicher Anpassung und Prozesssteuerung an die Rahmenbe-

dingungen gingen die Schulungszahlen zurück. Der stärkste Schu-

lungsmonat (Peak) war der Oktober 2010. Ab Januar/Februar 

2011 kamen die Schulungen zum Erliegen (siehe Tabelle 70). Im 

Schulungszeitraum von sechs Monaten kamen insgesamt n = 15 

neue Pflegekräfte auf die Station. Stärkste Monate mit neuen Mit-

arbeitern waren der Dezember 2010 und Januar 2011. Diese 

Gruppe in die Beatmungspflege einzuarbeiten, hatte für die Stati-

on oberste Priorität. Zwei Monate waren dafür vorgesehen. So 

waren die Multiplikatoren im Monat Januar und Februar 2011 aus-

schließlich mit der Einarbeitung der neuen Mitarbeiter beschäftigt. 

Dieser Effekt ist in diesen Monaten mit einer gegen Null gehenden 

Schulungsrate (siehe Tabelle 70) im Projekt sichtbar. n = 11 Mit-

arbeiter verließen die Station, n = 5 davon waren geschult (Drop 

Out). Das Projektziel, alle Intensivpflegende in kurzer Zeit zu schu-

len und schnell anschlussfähig an die neue Handlungspraxis zu 

machen, wurde nicht erreicht. Nahezu die Hälfte der Pflegekräfte 

wurde nicht geschult. Besonders betroffen waren hiervon die gro-

ße Gruppe der langjährigen Intensivpflegekräfte sowie die der 

Teilzeitkräfte, die im Dienst schlecht erreicht wurden. Die Auditrate 

der Pflegefachkräfte betrug nach sechs Monaten von N = insge-

samt 77 Pflegekräften (ohne Multiplikatoren) n = 12 Audits / 15,58 

%, die regelhaft zum Abschluss der Schulungen gehörten und 

durchgeführt wurden. Nur circa jede 3. Schulung einer Pflegekraft 

wurde nach einer Woche auditiert. Zählt man die ausgebildeten 

Multiplikatoren dem Pool der Pflegekräfte hinzu (N = 88), so sind 

im OITS-Pflegeteam insgesamt eine Auditrate von n = 23 Audits / 
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26,14 % erfolgt. Stärkste Auditierungs-Monate waren November 

und Dezember 2010.  

 

Die weiterführenden Schulungen der Pflege wurde an Frau Be-

ckenkamp (19.07.2011) und die Eigenverantwortung der Station 

mit einer Action Item Liste (siehe Tabelle 77) übergeben. Wichtig 

wird es in naher Zukunft sein, nicht allein auf die Schulungsrate, 

die nicht geschulten Mitarbeiter zu schauen, sondern den Schwer-

punkt der Förderung auch auf die bereits geschulten Mitarbeiter zu 

legen, das Delir-Management anzuwenden.  

 

Was waren aus Sicht der Projektleiterin die Erfolgs- und Hemm-

nisfaktoren der Schulungen in der Intensivpflege zur Einführung 

des Delir-Managements? In Anlehnung an das PARISH Frame-

work Modell (Promoting Action on Research Implementation in 

Health Services von Kitson et al. 1998) erfolgreicher Implementie-

rungen von forschungsbasiertem Wissen in die Praxis mit den Di-

mensionen 1. der Güte der externen Evidence, 2. dem Organisati-

onskontext und 3. der Güte der Facilitation sowie Facilitatoren 

(vgl. Kitson et al. 2008, S. 7 ff. u. Behrens und Langer 2016a,  

S. 250 ff.) werden die Erfolgs- und Hemmnisfaktoren der OITS 

nachführend (siehe Tabelle 71) geclustert und reflektiert. Sie ge-

ben ein Verständnis dafür, warum die Schulungen und Implemen-

tierung strukturell, kulturell, prozedural und patientenbezogen er-

schwert waren. 

 

 

 

Tabelle 71: Mitarbeiterschulungen – Erfolgs- und Hemmnisfaktoren der 

Schulungen der Pflegefachkräfte im Delir-Management OITS von  

September 2010 bis Februar 2011 

*In Anlehnung an das PARISH Framework Modell (vgl. Kitson et al. 2008, S. 7 

ff. u. Behrens und Langer 2016a, S. 250 ff.)  
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Einflussfaktoren bei der Schulung 

der Pflegefachkräfte OITS 

Erfolgsfaktoren bei der Schulung der Pflegefachkräfte 

im Delir-Management OITS (2010/2011) 

Hemmnisfaktoren bei der Schulung der Pflegefach-

kräfte im Delir-Management OITS (2010/2011) 

Güte des (Organisations-)Kontexts* 

 

 Kultur*: 

− Anhaltend große Fluktuation: n = 11 erfahrene 

Pflegefachkräfte gehen innerhalb des Projekt- 

und Schulungszeitraums von sechs Monaten 

(2010/2011), n = 15 Mitarbeiter kommen neu. 

− Personalmangel, hohe Arbeitsdichte und  

-belastung, keine Zeit. 

− Überlastung: Die OITS wird zunehmend ein 

„geschlossenes“ System, mit dem Ziel des Sys-

temerhalts. Das Delir-Projekt hat keine Priorität. 

− Geringer Investitions-Workload der Organisation 

zur Ermöglichung von Schulungen der Mitarbei-

ter. Keine Freistellung der Multiplikatoren. Gerin-

ge institutionelle Verantwortung für die Schulun-

gen und die Implementierung des Delir-

Managements. 

 

− Parallelstart (ab 03.05.2010) des internen Groß-

projekts PDMS auf der OITS, als Pilotprojekt für 

das ganze Krankenhaus. PDMS hat höchste Pri-

orität für die Organisation und Intensivstation. 

 

 



 

 764 

Einflussfaktoren bei der Schulung 

der Pflegefachkräfte OITS 

Erfolgsfaktoren bei der Schulung der Pflegefachkräfte 

im Delir-Management OITS (2010/2011) 

Hemmnisfaktoren bei der Schulung der Pflegefach-

kräfte im Delir-Management OITS (2010/2011) 

Führung*: 

− Vor dem Schulungsstart wechselt PDL Herr 

Prölß (am 01.03.2010) mit einer großen Anzahl 

an OITS-Mitarbeitern das Krankenhaus. Kom-

missarische PDL, unklare Führung. Top-down- 

Unterstützung des oberen Pflegemanagements 

bricht weg. 

− Stationsleitungswechsel auf der Intensivstation 

(01.03.2020). Weggang von Herrn Sieberns. 

Top-down-Unterstützung des mittleren Pflege-

managements bricht auf der Intensivstation weg. 

Andere Prioritätensetzung der neuen Stationslei-

tung mit starkem hierarchischen Führungsstil 

(Macht-Kontinuum Leitung / Pflegewissenschaft-

lerin).  

− Stil: Strategische Projektaufgaben werden vom 

Stationsleitungsteam verzögert oder gar nicht 

durchgeführt wie z. B. das Einstellen von Schu-

lungsunterlagen im Intranet, das Zurverfügungs-

tellen der Delir-Protokolle an den Bettplätzen u. 

a. („Ich habe andere Prioritäten in meiner Ar-

beit.“). 
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Einflussfaktoren bei der Schulung 

der Pflegefachkräfte OITS 

Erfolgsfaktoren bei der Schulung der Pflegefachkräfte 

im Delir-Management OITS (2010/2011) 

Hemmnisfaktoren bei der Schulung der Pflegefach-

kräfte im Delir-Management OITS (2010/2011) 

− Einpflegen der CAM-ICU und des Delir-

Protokolls im PDMS erfolgt gar nicht (PDMS-

Beauftragter: „Ich habe ganz andere Probleme“). 

− Keine Top-down-Anweisung und Führung der 

Stationsleitung trotz sinkender Schulungsrate im 

Januar 2011. 

− Kein Anschlusswissen des Stationsleitungsteam 

an EBP. 

Kontext/Setting Intensivstation OITS  − Barrieren der Lehr-/Lern-Atmosphäre der Inten-

sivstation: Vielzahl an Unterbrechungen, große 

Geräuschkulisse, Ablenkung hoch, Konzentrati-

on schwer, theoretische Einweisung findet auf 

dem Flur statt. 

− Barriere durch die klinische Situation der Inten-

sivpatienten: Patienten sind tief sediert, für CAM-

ICU-Anleitung und Audit nicht ansprechbar 

(UTA) oder aus der Neurochirurgie. Schulungs-

zeit länger, um Patienten für CAM-ICU zu finden. 

Güte der Facilitatoren/Facilitation* pflegerische  

Multiplikatoren Delir 

Stil*, Charakteristik*: 

− Hohes Engagement und Motivation der Multipli-

katoren: Identifikation mit dem Delir-

Management-Projekt und -Programm. Große 

Motivation, die neue Praxis anzuwenden.  

Stil*, Charakteristik*: 

− Unglaubwürdigkeit: Ein Multiplikator erscheint 

nicht als Vorbild, ein anderer ohne Engagement 

für die Schulungen. Geht nicht auf Mitarbeiter zu. 

− Kein Anschlusswissen an EBP. 
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Einflussfaktoren bei der Schulung 

der Pflegefachkräfte OITS 

Erfolgsfaktoren bei der Schulung der Pflegefachkräfte 

im Delir-Management OITS (2010/2011) 

Hemmnisfaktoren bei der Schulung der Pflegefach-

kräfte im Delir-Management OITS (2010/2011) 

− Durchgehend adäquate Präsenz, Mitarbeiter zu 

unterstützen. Flexibler Stil. Glaubwürdig, empa-

thisch.  

Rolle*: 

− Klarheit der Rolle im Projekt und Schulungen. 

Lotsenfunktion. Multiplikatoren zeigen sich als 

großes Unterstützungssystem. Anerkennung von 

Kollegen, die für Hilfe auf Multiplikatoren aktiv 

zugehen. 

− Das Zutrauen der Multiplikatoren nimmt zu mit 

der Erfahrung, auch interdisziplinär zu schulen. 

 

− Nachrekrutierung und -schulung von Multiplikato-

ren. 

 

 

 

− Freistellung der Hauptpraxisanleiterin Frau 

Beckenkamp (50 %) auf der OITS. Freiraum für 

Delir-Schulungen. 

 

 

 

Rolle*: 

− Zunächst Vorbehalte, Rollenkonflikt, Statusun-

terschied, interdisziplinär Ärzte zu schulen. 

 

 

 

− Zeitgleich Urlaub von sechs Multiplikatoren 

(September/Oktober 2010) bei Schulungsstart 

des Delir-Managements. 

− Drop-Out, Fluktuation und Weggang von vier 

geschulten Multiplikatoren im Oktober/November 

2010: Frau Höltermann-Bauer, Frau Urso, Herr 

Noll, Frau Zabnin. 

− Fehlende Freistellung der Multiplikatoren im 

Dienst. 

− Durch Fluktuation und Einarbeitung von  

15 neuen, unerfahrenen Pflegekräften im Pro-

jektzeitraum von sechs Monaten (2010/2011) 

haben die Multiplikatoren keine Zeit mehr für die 

Delir-Schulungen. 
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Einflussfaktoren bei der Schulung 

der Pflegefachkräfte OITS 

Erfolgsfaktoren bei der Schulung der Pflegefachkräfte 

im Delir-Management OITS (2010/2011) 

Hemmnisfaktoren bei der Schulung der Pflegefach-

kräfte im Delir-Management OITS (2010/2011) 

Mitarbeiter/OITS-Team − Interesse und Kooperation der Pflegekräfte zu 

Beginn.  

− Nachlassendes Interesse und Kooperation bei 

sich verschlechternden Arbeitsbedingungen 

(Multiplikator: „Am Delir stirbt man nicht.“). Keine 

Bereitschaft, sich außerhalb des Dienstes oder 

im Nachtdienst schulen zu lassen (Multiplikator: 

„Pflegende wollen ihre Ruhe haben.“ „Das Hin-

terherlaufen nervt.“). Kein aktives Zugehen auf 

die Multiplikatoren für eine Schulung. 

− Großer Pool an Teilzeitkräften. Schwierig, diese 

Gruppe für Schulungen zu erreichen. 

− Drop-Out, Fluktuation von einer bereits geschul-

ten Intensivpflegekraft. Mit Multiplikatoren insge-

samte Drop-Out-Rate n = 5 im Schulungszeit-

raum von sechs Monaten. 

Projektkernteam/Projektleiterin − Im Kernteam Prof. Dr. Sakka mit ärztlicher 

Weisungs- und Anordnungsbefugnis (Top-

down) und „Motor“ des Best Practice Delir 

sowie Frau Beckenkamp als „Motor“ der 

Veränderungspraxis. 

 

 

 

− Externe Projektleiterin. Nicht im System. Keine 

Weisungs- und Handlungsbefugnis. Steuerungs-

problem. Rollen Diffusität: wissenschaftlicher 

Beobachter versus QM-Rolle, Organisationsent-

wicklung, Motor des Change Managements. 

− Geringe bis keine Zeitfenster, sich gemeinsam 

mit dem gesamten Projektkernteam zu treffen 

und zu besprechen. Kein Jour fix. Oft Einzelge-
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Einflussfaktoren bei der Schulung 

der Pflegefachkräfte OITS 

Erfolgsfaktoren bei der Schulung der Pflegefachkräfte 

im Delir-Management OITS (2010/2011) 

Hemmnisfaktoren bei der Schulung der Pflegefach-

kräfte im Delir-Management OITS (2010/2011) 

 

− Tägliche Anwesenheit der Projektleiterin auf 

der Station. Kurze Dienstwege und Abspra-

chen. Enge Kommunikation, Feedback-

schleifen im Projekt und OITS-Team (Action 

and Reaction). Educational Support der 

Multiplikatoren. Individuelle und informelle 

Follow-up-Teachings der Multiplikatoren. 

Tutorielle Begleitung der Mitarbeiteranlei-

tungen.  

spräche mit den Stakeholdern. 

− Nichtpräsenz der Projektleiterin auf der Intensiv-

station für einen Zeitraum von 6 Wochen (De-

zember 2010/Januar 2011). Wegfall als „Motor“ 

und „Monitor“ des Schulungsprozess. Informati-

onsfluss an Projektleiterin gering. 

Schulungsprogramm Delir-Management (Pflegefach-

kräfte) 

− Resonanz auf das Schulungsprogramm: ange-

messen und praktikabel. 

− Flexibles Schulungskonzept. 

 

 

 

 

− Öffnung der Schulungsliste (Oktober 2010). 

Verlängerung des Schulungszeitraums auf sechs 

Monate. Integration der Delir-Schulung in das 

pflegerische Einarbeitungskonzept OITS nach 

 

 

− Komplexes Schulungskonzept, komplexe Inhalte. 

− Schulung und Audits benötigen pro Mitarbeiter 

doppelt so viel Zeit wie geplant, da zeitaufwändig 

wache, nicht neurochirurgische Patienten zur 

CAM-ICU-Demonstration auf der 32-Betten-ICU 

zu finden. 

− Geschlossene Schulungsliste (September 2010). 

Zugewiesene Mitarbeiter im Dienst zu treffen ge-

lingt nicht. 
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Einflussfaktoren bei der Schulung 

der Pflegefachkräfte OITS 

Erfolgsfaktoren bei der Schulung der Pflegefachkräfte 

im Delir-Management OITS (2010/2011) 

Hemmnisfaktoren bei der Schulung der Pflegefach-

kräfte im Delir-Management OITS (2010/2011) 

dem Projekt. 

Externe Evidence* des Delir-Management-

Programms   

− Evidenzbasierte, interdisziplinäre DAS-

leitlinienkonforme Delir-Therapie (GoR A-B). 

− Kultur der Interdisziplinarität auf der OITS vor-

handen.  

− Therapieanweisungen der Ärzte bei CAM-ICU 

Delir-positiv. Gute Resonanz auf Assessments. 

Unterstützung der Medizin zur Umsetzung des 

Protokolls.  

− Effekte und Erfolge des Delir-Managements oder 

der Arbeitserleichterung sind für Pflegende nicht 

direkt wahrnehmbar (Multiplikator). Bei hoher Ar-

beitsdichte demotiviert dies (Multiplikator: „Man 

sieht ja keine Effekte, wenn man alles macht. Es 

gibt keinen ‚Kick‘, den man bei Patienten sieht. 

Dann hätte das alles mehr Lobby.“).  

− Gezielter Nachweis der Wirksamkeit/des Outco-

mes der Intervention des Delir-Managements 

fehlt bei Patienten auf der OITS (Stationsleitung). 

Keine quantitative Evaluation. 

Praktikabilität des Delir-Management-Programms  

 

− Die Instrumente des Delir-Managements werden 

vom Pflegeteam im Hinblick auf die Angemes-

senheit, Verständlichkeit und Praktikabilität posi-

tiv bewertet (Multiplikator: „Die Ärzte reagieren 

jetzt besser bei Patienten mit Verwirrtheit.“). 

− Einheitliche Therapie im Team (Multiplikator: 

„Weniger Benzodiazepine bei Älteren. Mehr Hal-

operidol bei Delir.“). Erleichtert das Handeln der 

Pflegekräfte. 

− CAM-ICU-Skepsis einiger Pflegekräfte beim 

Merkmal 2 „Ananasbaum“. 
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Zusammenfassung: Im Projektverlauf wurde deutlich, dass es bei 

einer Anzahl von annähernd 90 Mitarbeitern nicht ausreichte, eine 

Person mit einem Stellenanteil von 50 % (Frau Beckenkamp als 

Hauptpraxisanleiterin der OITS) für die Schulungen der Mitarbeiter 

freizustellen – obwohl es ihr gelang, eine gewisse Schulungsrate 

aufrechtzuerhalten, konnte von einer Zielerreichung keine Rede 

sein. Eine Freistellung für Schulungen durch die Multiplikatoren 

wäre zwingend nötig gewesen, um die andere Hälfte des Perso-

nals zügig zu schulen. Allen Multiplikatoren des Projekts ist Res-

pekt auszusprechen, dass sie neben ihrer Verantwortung in der 

Patientenversorgung einen Teil des Teams geschult haben. Der 

Weggang von vier ausgebildeten Multiplikatoren aus dem Schu-

lungsprozess und Projekt war ein großer Verlust. 

 

Aus den Erfahrungen der mangelnden Zeitkorridore, der Komple-

xität der Schulungsinhalte und Anleitungen sowie der benötigten 

Kompetenz (Didaktik, EBN) ist zu schließen, dass Schulungen zur 

Implementierung theoriegestützter Handlungspraxis in der Inten-

sivpflege zukünftig in die Hand von Pflegeexperten, ANPs, Study 

Nurses (Modell Charité Berlin) oder erfahrenen, ausgebildeten 

Praxisanleitern gelegt werden sollten. 

 

Im Projekt konnten durch die Projektleiterin – trotz immerwähren-

der Steuerung der Prozesse und des „Troubleshootings“, sei es 

auf individualer oder organisationaler Ebene (vgl. Damschroder et 

al. 2009, S. 7 ff.) oder Loops der Aktionsforschung – Misserfolge 

des Projekts- und Meilensteinplans und der Ziele durch die Viel-

zahl der Hindernisse nicht verhindert werden. Unter den anhaltend 

schwierigen Rahmenbedingungen der Implementierung entwickel-

ten sich im Projekt- und Pflegeteam diametrale Positionen. Dabei 

stand der „Handlungsdruck“ der OITS, z. B. sichtbar in der Reduk-

tion der Schulung auf der CAM-ICU („Alltagseinweisung“,  
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Frau Beckenkamp), der abnehmenden Identifikation mit der Hand-

lungspraxis der Prävention, also dem „Begründungsdruck“ (vgl. 

Weidner 2011, S. 279) des Pflegeforschungsprojekts und der 

Pflegewissenschaft gegenüber.  

 

In der geringen „Investition“ der Organisation in die Schulungen 

und der im Projekt weggefallenen Top-down-Unterstützung des 

Pflegemanagements wurde spätestens im Schulungsprozess 

deutlich, dass die Implementierung des Delir-Managements nur 

ein wissensbasiertes Anliegen der Projektleiterin gewesen war – 

und nicht ein problembasiertes Anliegen der Versorgungssituation 

auf der Intensivstation und Organisation. In diesem Moment wäre 

wie nach dem PARISH-Modell „weak context“, „strong evidence“, 

„strong faciltation“ = höhere Anstrengung der Facilitation und Me-

thoden (vgl. Kitson et al. 2008, S. 9 ff. u. Behrens und Langer 

2016a, S. 250 ff.) notwendig gewesen. 

 

In der Nachphase des Projekts 2011 und 2012 wurde der Schu-

lungsprozess weiterverfolgt und der Verlauf in Interviews322 

(28.04.2011, 13.12.2011, 25.01.2012) mit Frau Beckenkamp wie 

folgt nachgehalten. Post Projekt 

a) wurde in den ersten vier Monaten (März–Juni 2011) unter den 

angespannten Rahmenbedingungen keine oder nur ein bis zwei 

langjährige Pflege- und Teilzeitkräfte geschult. Auch ein Jahr post 

Projekt konnte diese Zielgruppe nicht erreicht werden – eine wei-

ter bestehende große Lücke im Schulungsprogramm. Die Schu-

lungsrate323 der Pflegekräfte lag fern der 100 %. Audits wurden 

nicht oder nur sporadisch in Praxisanleitungen durchgeführt. 

 

322 Multiplikatoren standen aufgrund mangelnder Zeit für eine Rückmeldung 

nicht zur Verfügung. 
323 Die Schulungsrate post Projekt konnte nicht weiter quantifiziert werden, da 

die Schulungsliste von Frau Beckenkamp nicht aktualisiert wurde. 
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b) wurde die Gruppe der neuen Mitarbeiter sehr gut über das Sys-

tem des Einarbeitungskonzepts OITS (mit dem Item „Delir-

Management“) erfasst und dokumentiert. Durch die Fluktuation 

war dies eine große Gruppe Geschulter, die schnell in das Asses-

sment und Delir-Protokoll eingewiesen wurde. Als Gruppe hielten 

sie die neue Handlungspraxis aufrecht. 

c) blieb das System der Multiplikatoren und Einzelschulungen be-

stehen. Frau Beckenkamp, Herr Röhrig und Herr Ripke waren vor-

rangig für die Schulungen der langjährigen Mitarbeiter verantwort-

lich. 

d) wird in Zukunft über Gruppenschulungen aller OITS-Scores in 

Fortbildungen nachgedacht, ebenso wie über Delir-Fortbildungen 

2012. Multiplikatoren sollen einmal die Woche mittags in der 

Dienstübergabe 10 Minuten Kurzfortbildungen Delir für die Pflege-

kräfte halten. 

 

Die Mitarbeiterschulung der Ärzte – Schulungsprogramm und  

-konzept 

Auch wenn der Fokus des pflegewissenschaftlichen Projekts im 

Empowerment der Intensivpflegekräfte der Delir-Erkennung lag, 

wurden die Ärzte324 im gleichen Maße wie die Pflegenden (siehe 

Tabelle 67) im Delir-Management-Programm geschult und einge-

 

324 Die Ärzte wurden im Vorfeld von Professor Dr. Sakka (E-Mail 31.08.2010) 

über den Start der Schulungen ab September 2010 informiert sowie mit wissen-

schaftlichen Artikeln über die Validität und externe Evidenz des Delir-

Programms wie folgt informiert: S3-Leitlinie Analgesie, Sedierung, Delir-

Management in der Intensivpflege (2010), Delirium NICE full guideline 2010, 

CAM-ICU German Version Worksheet (Version 2 Studie Monke 2010), Harvard 

CAM-ICU Flowsheet, CAM-ICU Validierungsstudien (Artikel Ely et al. 2001, 

Klugkist et al. 2008, Günther et al. 2009), Übersichtsliste des Projektteams O-

ITS und Ansprechpartner der Medizin. 
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wiesen. Interdisziplinarität325 in der Implementierung, Schulung 

und Anwendung nahmen einen großen Stellenwert im Delir-

Projekt ein. So lag es in der Verantwortung der Ärzte, regelmäßig 

im Frühdienst vor Visiten das Assessment CAM-ICU durchzufüh-

ren (siehe Abbildung 56).  

 

 

Abbildung 56: Schulung der Ärzte zur CAM-ICU Delir-Detektion,  

Anamnese im PDMS: „Delir – Nein, Ananasbaum ohne Probleme“  

 

Die Schulungsinhalte und -methoden (siehe Abbildung 57) wurden 

an die Berufsgruppe der Ärzte angepasst mit a) dem stärkeren 

Fokus auf die Ätiologie des Delirs und auf delirogene Medikamen-

te (Vorgabe des Projektarztes), b) dem Lernziel des Medikamen-

ten-Monitorings, c) der Reduktion der Anleitung auf das reine 

Vormachen der CAM-ICU (siehe Pretest), d) dem Einsatz laminier-

ter Pocket Cards (CAM-ICU, Delir-Protokolls OITS, Version 2) für 

 

325 Handel et al. berichten vom Bias der Implementierung, wenn Ärzte mit der 

Anordnungsbefugnis nicht in die Schulung neuer Instrumente mit einbezogen 

werden und Interprofessionalität in Implementierungen nicht beachtet wird (vgl. 

Handel 2010a, S. 90 ff.). 
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alle Ärzte, e) der Umwandlung der Audits, der Reevaluation der 

regelhaften Anwendung auf Oberarzt-Visiten. 

 

Die Schulungen der Ärzte wurden von September bis Mitte No-

vember 2010, zunächst zur Entlastung der Abteilung, von der Pro-

jektleiterin durchgeführt. Das Kernteam antizipierte weniger Rol-

lenkonflikte für die externe Pflegewissenschaftlerin als für die Mul-

tiplikatoren. Danach sollten ab November 2010 die medizinischen 

Thementräger die Arztschulungen selbst übernehmen. Die Orga-

nisation der Arztschulungen wurde von den Stationssekretärinnen 

Frau Köster und Frau Hellekamp unterstützt. Sie erstellten nicht 

nur die Schulungslisten der rotierenden Assistenzärzte in Ausbil-

dung auf der OITS, sondern auch die laminierten Pocket Cards für 

jeden Arzt. Nach Vorgabe des Projektarztes durften die Arztschu-

lungen nur im Nachtdienst stattfinden. Zum einen, um den inten-

sivmedizinischen Betrieb am Tag nicht zu stören, und zum ande-

ren, um nachts mehr Zeit zu haben.  

 

Im Pretest326 der Arztschulungen wurde schnell deutlich, dass eine 

erneute didaktisch-methodische Reduktion und Anpassung des 

Schulungsprogramms (siehe Pflege, Abbildung 54) unter Nacht-

dienstbedingungen erfolgen musste. Zum einen fand die Schulung 

nicht vor Mitternacht statt, da die Patienten zunächst in einem 

Rundgang versorgt wurden. Der Schulungszeitraum zog sich bis 

zwei oder drei Uhr hin. Nachts war die Konzentration und Auf-

merksamkeit der Ärzte für theoretische Impulsvorträge kaum ge-

geben. Notfälle unterbrachen dies. Zum anderen gab es nachts 

zur Demonstration (oder Auditierung) der CAM-ICU kaum wache 

Patienten. Ebenso war die Methode des „Nachmachens“ bei Ärz-

ten nicht sehr beliebt.  

 

326 Der Pretest der Arztschulungen erfolgte im Nachdienst mit Dr. Defosse am 

01.09.2020 und mit Dr. Arnold am 02.09.2020. 
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Aus dieser Erfahrung wurde das Schulungskonzept für die Ärzte 

stark angepasst (siehe Abbildung 57). Die theoretischen Grundla-

gen wurden klinisch-situativ in Patientensituationen vermittelt. Es 

wurde auf Grundlagen des Wissensportals „Delirmanagement“ 

verwiesen. Die Einweisung in das Delir-Management wurde in der 

Berufsgruppe der Ärzte sehr flexibel, kompetenz- und erfahrungs-

orientiert geführt. Audits wurden in kollegiale und tutorielle Fach-

gespräche auf Oberarztvisiten verlegt. Im Verlauf (Prozessteue-

rung) konnten auch in Wochenenddiensten (12 Stunden) die 

Schulungen der Ärzte durchgeführt werden. 

 

 

Abbildung 57: Flowsheet der modifizierten Mitarbeiterschulung der 

Ärzte (2010–2011) im Delir-Management und -Projekt OITS 

 

Ergebnis: Im Zeitraum von September bis November 2010 wurden 

zum Anschub der Implementierung insgesamt n = 20 Ärzte (von 

insgesamt N = 25 Ärzten) von der Projektleiterin geschult. Die 

Übernahme der Arztschulungen fand im November 2010 bis Feb-

ruar 2011 von den vier instruierten medizinischen Thementrägern 
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(siehe Tabelle 63) nicht statt. Die gesamte Schulungsrate der Ärz-

te betrug 80 % im Schulungszeitraum von sechs Monaten. Drop-

Outs gab es nicht. Die Ärzte zeigten sich in der Einweisung sehr 

kooperativ und interessiert. Kollegiale Fachgespräche waren in 

der Berufsgruppe viel intensiver, länger und frequentierter als in 

der Pflege. Der gemeinsame Nenner war die Best Practice. Au-

genblicke der Transdisziplinarität entwickelten sich. Ärzte begrüß-

ten die Einbindung Pflegender in die Detektion des Delirs. Die von 

Wilkesmann beschriebene Befürchtung der Ärzteschaft der Depro-

fessionalisierung (vgl. Wilkesmann 2009, S. 69) blieb auf der In-

tensivstation aus. Die gemeinsam geführten Fachgespräche und 

Fallanalysen ersetzten die Audits am Patientenbett. Die medizini-

schen Thementräger unterstützten mit ihrem klinischen Wissen 

tatkräftig die Ärzte und Pflegekräfte in der Routine.  

 

In der Prozessevaluation gaben Prof. Dr. Sakka und die Themen-

träger laut ihrer Beobachtung bei Visiten keine nennenswerten 

Wissenslücken oder Bedarfe für eine Nachschulung an. Die Assis-

tenzärzte selbst gaben weiteren Unterstützungsbedarf bei der Dif-

ferentialdiagnose des Delirs an. Durch den Anschub der Schulun-

gen entstand ein breites und schnelles Anschlusswissen im Ärzte-

team. Nur fünf neue Assistenzärzte wurden bis Ende Februar 

2011 nicht eingewiesen. Ursache: a) Fehlende Zeit der Themen-

träger – extra Dienste für Schulungen wurden ad hoc durch Per-

sonalmangel gestrichen, b) neue Aufgabenbereiche von Dr.  

Defosse (neue Oberarztstelle, Großprojekt PDMS), c) fehlendes 

Engagement/Interesse am Thema Delir, fehlendes Zugehen auf 

Kollegen zur Anleitung (Dr. Wehmeier). 

 

Zur Prozesssteuerung (31.01.2011 und 23.03.2011) wurde Fol-

gendes von Professor Dr. Sakka anvisiert: a) Ab dem 01.04.2011 
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wird eine weitere Fachärztin der Anästhesie (Dr. Oellrich327) für die 

Schulungen zugewiesen, b) die Unterstützung der Arztschulungen 

kann evtl. durch Frau Beckenkamp (Multiplikator Pflege) oder ei-

ner Study Nurse (aus einem BMFG-Projekt 2011/2012) erfolgen, 

c) mittags nach der Röntgenbesprechung sollen „10-Minuten-

Fortbildungen Delir“ die Einweisungen unterstützen, d) zwei extra 

Dienste (18 Std.) werden für einen medizinischen Thementräger 

(Dr. Wehmeier) im November 2010 eingeplant und an diese Auf-

gabe erinnert.  

 

Post-Projekt (2011): Im Juni 2011 fand erst- und einmalig die er-

folgreiche Gruppenschulung von zwei Ärzten durch die Freistel-

lung von Frau Dr. Oellrich im Nachtdienst (27.06.2011) statt. Wei-

tere Freistellungen wurden erneut durch Personalmangel gestri-

chen. Schulungen erfolgten nicht mehr. Das Engagement einer 

Thementrägerin änderte sich nicht. Auch nach dem Projekt erwies 

sich das System der medizinischen Thementräger als nicht stabil 

für die Fortführung der Schulungen. Adaptiv und erfolgreich wur-

den die Schulungen in das Einarbeitungskonzept der Assistenz-

ärzte der OITS mit dem Item „Delir-Management“ verlagert. Das 

System funktionierte sehr gut, genauso wie in der Pflege. Bei an-

haltend hoher Arbeitsdichte und Belastung gab es wenig Reso-

nanz für Arztfortbildungen zum Thema Delir. 

 

Rückwirkend bleibt die Frage: Was waren die Erfolgs- und Hemm-

nisfaktoren der Arztschulungen zur Einführung des Delir-

Managements? Zentrale Faktoren werden in der nachfolgenden 

Tabelle 72 aufgeführt. Faktoren, die bei der Schulung der Pflege-

 

327 Einweisung des medizinischen Thementrägers durch die Projektleiterin am 

25.03.2011 und 06.04.2011, 2 x 60 Minuten vor dem Nachtdienst erfolgt. Frei-

stellung der Ärztin, zwei extra Dienste (18 Stunden) im April 2011 zur persönli-

chen Einarbeitung. 
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kräfte in gleicher Weise positiv (Evidence des Delir-Programms 

oder Praktikabilität) oder negativ (Evidence der Instituti-

on/Organisation oder das Setting Intensivstation OITS) wie bei 

den Ärzten waren, wurden nicht erneut in die Tabelle aufgenom-

men. 
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Einflussfaktoren bei der Schulung 

der Ärzte OITS 

Erfolgsfaktoren bei der Schulung der Ärzte 

im Delir-Management OITS (2010/2011) 

Hemmnisfaktoren bei der Schulung der Ärzte 

im Delir-Management OITS (2010/2011) 

Güte der Facilitatoren/Facilitation* medizinische 

Thementräger Delir   

Stil*, Charakteristik*: 

− Denkstil Best Practice 

− Identifikation mit dem Delir-Management-Projekt 

und Programm. Interesse an Best Practice Delir. 

Motivation, Innovation anzuwenden. 

− Breites Spektrum an Fachexpertise und Erfah-

rung, Facharztniveau. 

− Anschlusswissen an Best Practice Analgosedie-

rung. 

− Durchgehende Präsenz und Unterstützung. 

Rolle*: 

− Oberarzt-Position: Klarheit der Weisungsbefug-

nis, der Therapiesteuerung und -überwachung. 

− Als Mentor, Reminder in der klinischen Praxis 

engagiert. Setzen sich klinisch für das Thema 

Delir ein. Lotsenfunktion. 

− Freistellung der Thementräger zur Einarbeitung 

und Durchführung der Schulungen. 

Stil*, Charakteristik*: 

− Keine Identifikation mit dem Delir-Management-

Projekt und -Programm von einem medizini-

schen Thementräger. Lehnt CAM-ICU persönlich 

ab.  

 

 

 

 

 

Rolle*: 

− Kein Interesse zu schulen und aktiv auf Ärzte 

zuzugehen. Mentrorenfunktion wurde Top-down 

zugewiesen. 

 

 

− Freistellungen und extra Dienste für Schulungen 

werden durch Personalmangel zurückgezogen. 

Mitarbeiter/Team OITS (Ärzte) − Denkstil Best Practice.  

− Best Practice Sharing, starkes Interesse am 

Wissensaustausch. 

− Inter- und Transdisziplinarität. Kein tradiertes 

− Teils Überforderung der jungen Assistenzärzte 

auf der Intensivstation (Medizinischer Themen-

träger: „Die sind froh, wenn die Patienten nach 

der Schicht überleben.“) Ausbildungsinteresse 
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Einflussfaktoren bei der Schulung 

der Ärzte OITS 

Erfolgsfaktoren bei der Schulung der Ärzte 

im Delir-Management OITS (2010/2011) 

Hemmnisfaktoren bei der Schulung der Ärzte 

im Delir-Management OITS (2010/2011) 

Status-, Berufs- und Professionsverständnis ge-

genüber der Pflegewissenschaftlerin. 

− Geringe Fluktuation der Ärzte (durch Rotation) 

im Gegensatz zur Pflege. 

der Ärzte liegt nicht auf der CAM-ICU und dem 

Delir. 

Projektkernteam/Projektleiterin   − Pro. Dr. Sakka (ärztliche Top-down Weisungs- 

und Anordnungsbefugnis). „Motor“ des Best-

Practice Delir im Ärzteteam. 

− Präsenz der der Projektleiterin auf der Station. 

Tutorielle Begleitung. 

 

 

 

− Nichtpräsenz der Projektleiterin (6 Wochen 

Dezember 2010/Januar 2011) auf der Station. 

Schulungsprogramm Delir-Management (Ärzte) − Flexibles Schulungskonzept – klinisch, situativ, 

kompetenzorientiert. 

− Fokus der Schulung (theoretische Grundlagen 

Delir) auf Ätiologie und delirogenen Medikamen-

te. Bewusstsein für Risikofaktoren geschaffen. 

− Laminierte Pocket Cards für Ärzte. 

− Öffnung des Schulungszeitraums auch an Wo-

chenenden und 12-Stunden-Tagdiensten der 

Ärzte. 

− Zentrales Hindernis: Schulung der Ärzte im 

Nachtdienst (ab 20 Uhr), die selten vor Mitter-

nacht begannen. Geringe Konzentration zum 

Lernen vorhanden.  

− Audits und CAM-ICU Spot-Checkings sind im 

Nachtdienst nicht möglich. Patienten werden in 

der Nachtruhe nicht gestört. 

− Die Aufmerksamkeit der Ärzte liegt auf der Pati-

entenversorgung. Geringe Aufmerksamkeit für 

Schulung, plus viele Notfallunterbrechungen. 

− Vollständige Übernahme der Arztschulungen 

durch Projektleiterin, teils bis um 3 Uhr in der 

Nacht. Grenzen des Workloads der Projekt-
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Einflussfaktoren bei der Schulung 

der Ärzte OITS 

Erfolgsfaktoren bei der Schulung der Ärzte 

im Delir-Management OITS (2010/2011) 

Hemmnisfaktoren bei der Schulung der Ärzte 

im Delir-Management OITS (2010/2011) 

leiterin.  

− Umständliche CAM-ICU-Dokumentation der 

Ärzte im PDMS über den Reiter „Pflegebericht“. 

   

 

Tabelle 72: Mitarbeiterschulung – Erfolgs- und Hemmnisfaktoren der Schulungen der Ärzte im Delir-Management OITS von September 2010 

bis Februar 2011 

*In Anlehnung an das PARISH Framework Modell (vgl. Kitson et al. 2008, S. 7 ff. u. Behrens und Langer 2016a, S. 250 ff.) 
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Zusammenfassung: Bei nur n = 5 von N = 25 nicht geschulten Ärz-

ten war die Lücke der Arztschulungen im Projektzeitraum im Ver-

gleich zur Pflege zunächst eher gering. Dann wurden die Schu-

lungen aber von den Verantwortlichen nicht fortgeführt. 

 

Von außen328 betrachtet ist der geringe Workload/Input der Institu-

tion zur Ermöglichung von Arztschulungen mit der Tatsache, dass 

diese primär im Nachtdienst stattfinden sollten, ein Indikator für die 

maximal geringe Investition der Abteilung in ein Change Manage-

ment, verbunden mit der Frage, wie ernsthaft die Station das Delir-

Management und eine damit verbundene theoriegestützte Verän-

derung der Arbeitsinhalte überhaupt will. Somit werden Parallelen 

zur Pflege sichtbar, weil klar wird, dass es ohne ausreichenden 

Ressourceneinsatz (Zeit, Geld, Personal) und ohne nachhaltige 

Verfolgung der Ziele durch das Management nahezu unmöglich 

ist, Veränderungsprozesse nach der Implementierungsphase bei-

zubehalten.  

 

In beiden Disziplinen konnten in institutioneller Eigenverantwor-

tung die Schulungen der Mitarbeiter über das System der Multipli-

katoren nicht aufrechterhalten werden. Für die Zukunft empfiehlt 

die Autorin auch hier den Einsatz einer Study Nurse329 wie in der 

Charité Berlin. 

 

Die Implementierung und Dissemination des Delir-Managements 

bezog sich nicht nur auf die einmalige Instruktion und Schulung 

der Mitarbeiter, sondern auch auf ein Bündel an Strategien zur 

 

328 Projekt- und Prozessreflexionen der Rahmenbedingungen der Arztschulun-

gen wurden mit dem Projektexperten Herrn Deutschländer (03.02.2011) durch-

geführt. 

329 Erfahrungsbericht der Study Nurse Heike Held (18.10.2010) von der Charité 

Berlin. 
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Gewährleistung der Nachhaltigkeit, der Aufrecht- und Zukunftsfä-

higkeit der Veränderungspraxis und Innovation. Dies wird nachfol-

gend skizziert. 

 

10.4 Multimodale Strategien der Nachhaltigkeit 

Die Strategien zur Sicherung der Nachhaltigkeit des Delir-

Managements und -Projekts bezogen sich sowohl auf manageriel-

le als auch pädagogische Aspekte (siehe Abbildung 58). Kern-

punkte der Nachhaltigkeit nach Mittnacht330 wurden dabei beach-

tet (vgl. Mittnacht 2010, S. 73 ff.). 

 

Ein Bündel multidimensionaler Maßnahmen (siehe Abbildung 58) 

stand für die Existenz- und Zukunftsfähigkeit der eingeleiteten In-

novation Best Practice Delir und Delir-Detektion nach der Imple-

mentierung. Die hierfür eingesetzten Methoden wurden vorange-

hend aufgeführt (siehe Tabelle 66) und bewertet. Die Nachhaltig-

keit der Veränderungspraxis lagen auf den Schwerpunkten der 

Sensibilisierung des therapeutischen Teams, des Denkstilwandels 

(ICU-Acquired Delirium) sowie des Empowerments der protokoll-

basierten Handlungspraxis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

330 Nach Mittnacht sollte Nachhaltigkeit fünf Kerneigenschaften Rechnung tra-

gen: zielorientiert, langfristig und dauerhaft, partizipativ und kooperativ, integra-

tiv, gerecht sein (vgl. Mittnacht 2010, S. 73 ff.). 
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Abbildung 58: Komponenten der Nachhaltigkeit des Delir-Management-

Programms und Projekts OIST 2020/2011 

 

Ergebnis: Von den Nachhaltigkeitsstrategien des Delir-

Management-Programms (siehe Abbildung 58) konnten in der 

Pflege insgesamt sieben flankierende Maßnahmen nicht umge-

setzt werden: 1. Die Pflegevisite, 2. die Kurz-Checkliste zum Rap-

port der Pflege, 3. Pocket Cards für Pflegende, 4. das Reminding-

System („Pop-up Fenster“) für die Dokumentation der CAM-ICU im 

PDMS, 5. die Angehörigen-Broschüre „Delir“, 6. die pflegerische 

Fortbildungsreihe „Delir“ auf der Intensivstation, 7. die praktischen 

Lernaufgaben „Delir“ in der Fachweiterbildung Intensivpflege und 

Anästhesie der Kliniken der Stadt Köln. Das Pflegemanagement 

besaß keine Ressourcen zur Entwicklung und Lenkung dieser In-

terventionen. Dagegen wurden die Maßnahmen der Nachhaltig-

keitssicherung in der Medizin vollständig durch Professor Dr.  

Sakka umgesetzt. 

 

In der gesamten Bewertung zeigt sich, dass das Bündel der Maß-

nahmen der Nachhaltigkeit (siehe Tabelle 66) zu komplex, in der 

Taxonomie zu hoch und in die Organisationsentwicklung (Pflege-



 

 785 

visite) zu eingreifend war. Eine Reduktion der Komplexität wäre 

dienlicher gewesen. Im Krankenhaus gab es keine Verknüpfung 

des Qualitätsmanagementsystems331 mit der elektronischen Pati-

entenakte (PDMS) und deshalb auch nicht die Möglichkeit der 

quantitativen Rückmeldung (Evaluation) der CAM-ICU Scoringrate 

und einer daraus folgenden Rückmeldung zur Compliance der 

CAM-ICU-Anwendung.  

 

Post-Projekt 2012: Die Sensibilisierung des Therapeutischen 

Teams kann als gelungen bezeichnet werden. In der Beobachtung 

und persönlichen Rückmeldung (15.06.2012) von Frau Becken-

kamp und Professor. Dr. Sakka (nicht repräsentativ) ist das The-

ma Delir auf der OITS angekommen (Bewusstseinsveränderung) 

– permanent sichtbar in der korrekten Bezeichnung Delir und der 

reflektierten Therapie. Prävention und Delir-Detektion (CAM-ICU) 

sind in der Pflege nicht zur Gewohnheit geworden. Pflegekräfte 

führen das Assessment überwiegend bei „auffälligen“ Patienten 

durch.  

 

Zusammenfassung: Die Nachhaltigkeit der Implementierung wur-

de nach dem Projekt weder extern noch intern pflegewissenschaft-

lich begleitet (Nachhaltigkeit – Dimension Zeit und Stabilisierung). 

Handel et al. sprechen sich für die Gewährleistung der Begleitung 

der Implementierung über mindestens ein Jahr aus (vgl. Handel 

2010a, S. 92). Die Abteilung war unter den Rahmenbedingungen 

nicht in der Lage, Nachhaltigkeitsentwicklung selber zu betreiben. 

Auch der Schritt zur Institutionalisierung der Innovation, wie im 

Iowa-Modell vorgesehen, fand im Krankenhaus nicht statt.  

 

331 Telefonische Auskunft von Herr Thüsing (16.08.2012) der Abteilung Quali-

tätsmanagement und klinisches Risikomanagement der Kliniken der Stadt Köln. 

Das Krankenhaus Merheim ist KTQ- (Kooperation für Transparenz und Qualität 

im Gesundheitswesen) zertifiziert. 
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Ungeachtet dessen hat sich im Projekt gezeigt, dass bei allen Si-

cherungsmaßnahmen eines nachhaltigen Projektmanagements in 

dem Moment die Tragfähigkeit von Innovationen bricht (Nachhal-

tigkeit – Dimension der Tragfähigkeit, der Aufrechthaltbarkeit der 

Innovation), wenn Arbeits- und Rahmenbedingungen sich rapide 

verschlechtern und die Notfall-, Intensivmedizin und -pflege auf 

den Modus der Primärversorgung vitalbedrohlicher Ereignisse 

umschalten muss. In den Momenten galt der pflegerische Hand-

lungssatz332 und die Priorisierung: „Am Delir stirbt man nicht.“ 

 

Im Juni 2011 wurde das Projekt mit einer summativen Evaluation 

formell beendet. Das abschließende Kapitel berichtet davon. 

 

10.5 Evaluation, Lessons learned und Projektab-

schluss  

Zum Ende des Projekts (2011) wurde das Erreichen der Projekt-

ziele und Implementierung (siehe Abbildung 40 und Empirie II) mit 

den verantwortlichen Stakeholdern evaluiert und kommunikativ 

validiert333. Erfolgs- und Hemmnisfaktoren, der Verwertungszu-

 

332 Multiplikator (27.01.2011): „Am Delir stirbt man nicht! Das ist das Problem – 

es kippt als erstes hinten runter. Die schaun hier, wie sie die Patienten über-

haupt am Leben halten.“ „Pflegekräfte sehen in dem Delir erst einmal keine 

vitale Bedrohung. Also fallen die Maßnahmen hinten rüber.“ 

333 Die Validierungsformen der qualitativen Sozialforschung werden zum einen 

in die kommunikative Validierung in Form von Vergewisserung der Ergebnisse 

durch das erneute Befragen der Interviewten unterschieden, zum anderen 

durch den Einbezug von Personen aus dem Forschungsfeld oder den Mitglie-

dern der Scientific Community. Darüber hinaus wird die argumentative und ku-

mulative oder Validierung an der Praxis unterschieden (vgl. Lamnek 2005, S. 55 

f.). Die kommunikative Validierung erfolgte mit den Praxispartnern, Experten der 

Delir-Forschung und des PTHV Promotionskollegs. 
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sammenhang für den Praxispartner und die Nachhaltigkeit (vgl. 

Weidner 2011, S. 277) wurden ebenso beurteilt. 

 

Zur Projektevaluation und Retrospektive diente die anerkannte 

Projektmethode Lessons learned (siehe Anhang 3: Exkurs –

Wissensmanagement – Lernen und Wissen, 3.4. Methoden und 

Instrumente des Wissensmanagements, S. 83), eine qualitative 

Methode für ein Lernen aus Erfahrungen sowie zeitgleich der 

Möglichkeit des Projektabschlussgesprächs (vgl. Hemmrich und 

Harrant 2011, 2011, S. 123 u. Kreidenweis und Steincke 2006, 

2006, S. 82 f.).  

 

Die geplante quantitative Evaluation mit der Erhebung der Delir-

Detektion Post-Implementierung (CAM-ICU-Rate, Mitarbeiterbe-

fragung CAM-ICU) musste durch die Länge der Implementierung 

verworfen werden. Bemühungen der Forscherin, die quantitative 

Evaluation in- und/oder extramural (siehe Anhang 11: Initiierung, 

Anfrage Evaluationsstudie OITS 2011) zu vergeben, gelang nicht. 

Auch die Nutzung quantitativer Daten der Abteilung und Indikato-

ren der Evaluation wie die Erfassung der Scoringrate der CAM-

ICU (Compliance Anwendung) aus dem Patienten-Daten-

Management-System (PDMS) via Qualitätsmanagement Abtei-

lung334 (KTQ-zertifiziert) gelang nicht. Zu diesem Zeitpunkt war es 

technisch nicht möglich. Gleiches galt für die Anfrage des Medi-

kamentenverbrauchs von Benzodiazepinen (delirogen) auf der 

OITS in der Krankenhausapotheke. Die summative Evaluation 

wurde methodisch qualitativ umgewandelt (siehe Abbildung 59).  

 

334 Telefonischer Kontakt (16.08.2012) mit Herrn C. Thüsing, Leiter der Ab-

teilung Qualitätsmanagement und klinisches Risikomanagement der Kliniken 

der Stadt Köln: PDMS wird derzeit als reines Dokumentationssystem ver-

wendet. Daten aus dem PDMS können somit zentral nicht ausgewertet wer-

den. 
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Abbildung 59: Flowchart Studienphase II (2010-2011), erfolgte Evaluati-

on des Delir-Management-Programms Post-Implementierung 

 

Die Evaluation der Projektziele – Zielerreichungsgrade und 

Nachhaltigkeit 

Die Evaluation der Zielerreichung wurde durch das Projektkern-

team mittels teilnehmender und nicht teilnehmender ad hoc-

Beobachtungen sowie Dokumentenanalysen evaluiert und be-

wertet. Auch Multiplikatoren wurden in die Evaluation und 

Selbstbewertung mit einbezogen. Bei den Mitarbeitern gelang 

dies aufgrund des Ressourcenmangels nicht. Die Verifikation 

der hier genannten Beobachtungen konnte weder im Team der 

OITS noch von der Forscherin erfolgen. Vor diesem Hinter-

grund sind die Reichweite und Aussagekraft der Projektergeb-

nisse als nicht repräsentativ einzustufen. Die Evaluation erfolg-

te an zwei Zeitpunkten: 1. Zum Abschluss der projektbezoge-
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nen Implementierung (29.06.2011) und 2. nach einem Jahr335 

(15.06.2012) zur Sicherung der Nachhaltigkeit und Nachbe-

treuung des Projekts. Gegenstand des 2. Treffens 2012 war  

a) die Frage der Realisierung der Rest-Aktivitäten des Projekts 

2011/2012 in institutioneller Eigenverantwortung (siehe Tabelle 

77), b) die Beobachtung der Anwendung des Delir-

Managements und CAM-ICU in der Routine, die als Ergebnisse 

in der nachfolgenden Tabelle (siehe Tabelle 73) festgehalten 

wurden sowie c) die Überlegung weiterführender Aktivitäten 

2012/2013 zur Aufrechthaltung und Zukunftsfähigkeit der Ver-

änderungspraxis.  

 

Die nachfolgenden Tabellen (siehe Tabelle 73) geben Auskunft 

über die vollständig, teilweise und/oder nicht erreichten Projekt-

ziele 2011 und 2012. Einige Projektergebnisse wurden um-

rahmt fotografisch festgehalten (siehe Abbildung 60–62) und 

dokumentiert. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 73: Delir-Management-Projekt OITS 2010/2011 – Projektevalua-

tion/Resümee (1–2) 

 

335 An der Evaluation ein Jahr nach dem Delir-Management-Projekt 

(16.06.2012) nahm Frau Backes durch den Wechsel der Station nicht mehr 

teil. Das Feedback erfolgte in einem persönlichen Treffen (60 Minuten) mit 

Prof. Dr. Sakka und Frau Beckenkamp. Das Ergebnisprotokoll wurde von 

ihnen schriftlich als inhaltlich korrekt bestätigt. 
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Conclusio: Valide Aussagen zur Verbesserung der pflegerischen 

Delir-Detektion und der Sensitivität durch die Anwendung des As-

sessments CAM-ICU (Ziel siehe Empirie II) sowie seiner Anwen-

derfreundlichkeit können an dieser Stelle nicht erfolgen. Quantita-

tive Erfolgsmessungen fehlen. Beatmete Patienten im hypoaktiven 

Delir partizipieren nicht am Programm. Auch ein Jahr nach dem 

Projekt werden primär „auffällige“, nicht beatmete Patienten von 

Pflegenden mit der CAM-ICU getestet, wenn diese selbst den 

pflegerischen Verdacht des Delirs haben. Eine Routine und Kulti-

vierung der neuen Handlungspraxis (Delir-Monitoring) bei allen 

beatmeten und nicht beatmeten Patienten entstand nicht.  

 

Die Fotodokumentation des Projekts und der Projektergebnisse 

Die Implementierung (2010/2011) der drei Säulen des Delir-

Managements wurde von der Projektleiterin zur Ergebnissicherung 

fotodokumentarisch (siehe Abbildung 60–62), mit mündlichem 

Einverständnis der Station und Patienten, festgehalten.  
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Abbildung 60: Fotodokumentation Delir Prävention OITS (2010/2011) 
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Abbildung 61: Fotodokumentation Delir Frühbehandlung OITS 

(2010/2011) 
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Abbildung 62: Fotodokumentation Delir Frühbehandlung OITS 

(2010/2011) 

 

Weiterführend werden die Ergebnisse der Lessons learned zum 

Projektabschluss vorgestellt, aus organisatorischen Gründen den 

pflegerischen Multiplikatoren, medizinischen Thementrägern und 

dem Projektkernteam separat. 

 

Lessons-Learned-Workshop (17.03.2011) mit den Multiplikatoren 

der Pflege 

Am 17.03.2011 fand von 13:00–14:00 Uhr der erste Lessons-

Learned-Workshop zum Projektabschluss in einer kleinen Runde 

mit drei pflegerischen Multiplikatoren (Frau Beckenkamp, Frau 

Laskow, Herr Ripke), der Stationsleitung Frau Backes, der Projekt-
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leiterin336 (in der Rolle der Teilnehmenden) und dem externen Mo-

derator Michael Bossle (Promotionskolleg PTHV) im Besucherwar-

teraum der Intensivstation mit entsprechender nüchterner Atmo-

sphäre statt. Alle zwölf bisherigen Multiplikatoren337 wurden zum 

Workshop eingeladen.  

 

Der Workshop wurde mit drei Leitfragen: „Was ist gut gelaufen?“ 

(Stärken), „Was ist nicht gut gelaufen?“ (Schwächen), „Mit dem 

Wissen von heute – was sollten wir besser machen?“ (Verbesse-

rungspotential) (vgl. Hemmrich und Harrant 2011, 2011, S. 122 f.) 

und vorbereiteten Metaplanwänden (siehe Abbildung 63–65) zu 

den Themen Schulung Multiplikatoren, Schulung Mitarbeiter, As-

sessment CAM-ICU stringent geführt. Ablauf, Methode und Kom-

munikationsregeln (positives Feedback) wurden vom Moderator 

eingangs erklärt (siehe Anhang 3: Exkurs – Wissensmanagement 

– Lernen und Wissen, 3.4. Methoden und Instrumente des Wis-

sensmanagements, S. 83). Durch die enge Zeitvorgabe von  

60 Minuten war ein deduktiv strukturiertes, zeitökonomisches Vor-

gehen notwendig (siehe Anhang 46: Verlaufsplan Lessons-

Learned-Workshop Multiplikatoren (Pflege) 17.03.2011). Zur Er-

gebnissicherung wurde der Workshop mit schriftlicher Erlaubnis 

und unter Wahrung der Anonymität der Wortbeiträge per Audio 

aufgenommen und selektiv transkribiert338 (siehe Anhang 47: Se-

lektive Transkription Lessons-Learned-Workshop Multiplikatoren 

(Pflege) 17.03.2011). Eine Videoaufnahme war nicht erwünscht. 

 

336 Die Projektleiterin wurde vom Projektexperten Herrn Deutschländer 

(03.02.2011) und Professor Dr. Michael Klein, KatHO NRW Köln (08.02.2011), 

in der Methode Lessons-Learned-Workshop beraten. 

337 Zum Workshop haben sechs Multiplikatoren entschuldigt, zwei unentschul-

digt gefehlt. Nichtanwesende hatten die Möglichkeit, ihre Rückmeldung per  

E-Mail zu senden. Es gab drei Rückmeldungen per E-Mail, die dem aus dem 

Workshop entsprachen. Neue Impulse gab es nicht. 

338 Zur Transkription wurde die Audiotranskriptions-Software „f4“ verwendet. 
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Ein Post-Skriptum (siehe Anhang 48: Post-Skriptum Lessons-

Learned-Workshop Multiplikatoren (Pflege) 17.03.2011) hielt 

Randnotizen, Atmosphäre und Störfaktoren fest wie Telefonate, 

Zeitdruck von zwei Teilnehmern durch eine Parallelveranstaltung. 

 

In der ersten Workshop-Runde wurden die Teilnehmer mit grünen 

und roten Karten zu Beginn aufgefordert, die Leitfragen und Kate-

gorien rückblickend zu reflektieren, um dann in der zweiten Runde 

prospektiv in die Zukunft zu blicken. Ziel des Workshops war ein 

gemeinsames, partizipatives Lernen aus den Erfahrungen und 

Fehlern des Projekts (Wissensmanagement, persönliches und 

organisationales Lernen, Best Practice Sharing) und dem Ausblick 

in die organisationale Eigenverantwortung (Aktionsforschung,  

Action-Item-Liste). Die Teilnehmer nahmen die Methode an. Sie 

waren engagiert und konzentriert, clusterten sicher ihre Karten 

(siehe Abbildung 63–65), brachten substantiell wichtige Wortbei-

träge (siehe Anhang 49: Illustration des Lessons-Learned-

Workshops Multiplikatoren (Pflege) 17.03.2011) und diskutierten. 

Auch wenn nicht alle Multiplikatoren anwesend waren, gab es 

doch wesentliche Erkenntnisse zu den Lessons learned des Pro-

jekts. Nur bei der in die Zukunft339 gerichteten Abschlussfrage be-

 

339 Frau Backes und Frau Beckenkamp waren als Verantwortliche der Station 

im Workshop bei der Frage nach der Zukunft des Delir-Managements und der 

Schulungen nicht mehr zugegen. In einem Nachtreffen (28.04.2011) mit beiden, 

für das sich Frau Backes kurzfristig entschuldigten musste, schlossen sie sich 

den konstruktiven Vorschlägen der Multiplikatoren an. Mit der Ergänzung, dass 

die Audits der Schulungen durch Frau Backes in Pflegevisiten und Frau Be-

ckenkamp in Praxisanleitungen durchgeführt werden und dass am Einsatz der 

CAM-ICU bei beatmeten und hypoaktiven Delir-Patienten verstärkt gearbeitet 

werden soll. Die Punkte wurden in einem Konsens-Ergebnisprotokoll (siehe 

Anhang 50: Konsens Papier (28.04.2011) nach dem Lessons-Learned-

Workshop Multiplikatoren (Pflege) 17.03.2011), dessen korrekter Inhalt schrift-

lich von ihnen bestätigt wurde, festgehalten. 
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durfte es der Motivation des Moderators am Flipchart (siehe Abbil-

dung 65). 

 

 

Abbildung 63: Lessons-Learned-Workshop (17.03.2011) der Multiplika-

toren (Pflege), Metaplan-Wand Ergebnisse: „Was ist gut gelaufen?“ 
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Abbildung 64: Lessons-Learned-Workshop (17.03.2011) der Multiplika-

toren (Pflege), Metaplan-Wand Ergebnisse: „Was ist weniger gut gelau-

fen?“ 
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Abbildung 65: Lessons-Learned-Workshop (17.03.2011) der Multiplika-

toren (Pflege), Metaplan-Wand Ergebnisse: „Was soll(t)en wir anders 

machen?“ 
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Wichtige Ergebnisse und Erkenntnisse des Lessons-Learned-

Workshops werden nachfolgend aufgeführt340 (siehe Tabelle 74) 

und mit Narrationen und Ankeraussagen illustriert (siehe auch An-

hang 51: Ergebnisprotokoll mit Narrationen Lessons-Learned-

Workshop Multiplikatoren (Pflege) 17.03.2011). 

 

Lessons learned – Projekt-Retrospektive: „Was ist gut gelaufen?“ 

Schulung Multiplikatoren (Pflege): 

− Die Multiplikatoren haben neue richtungs- und handlungsleitende Er-

kenntnisse gewonnen. Sie haben sich gut informiert gefühlt. Die Schulung 

war inhaltlich gut, mit sehr viel Input. Für ihre Aufgabe haben sie sich gut 

vorbereitet gefühlt. B3: Bei der Anwendung waren deutlich neue Erkenntnisse, die für 

mich auch wirklich auch richtungsweisend sind. Da habe ich das ein oder andere für mich 

doch anders eingeordnet. (00:13:21-7) 

Schulung Mitarbeiter (Pflege): 

− Bei Auftakt der Schulungen waren die Mitarbeiter am Thema Delir inte-

ressiert. Ein sensiblerer Umgang mit dem Thema wurde beobachtet. B2: 

Bei der Schulung der Mitarbeiter, war da schon Interesse da. Also, als das Thema langsam 

publik wurde auf Station, da war schon ein großes Interesse da. Das muss man schon sa-

gen. (00:19:08-8) 

CAM-ICU, Delir-Behandlungsplan (Pflege): 

− CAM-ICU ist als Assessment sehr schnell erlern- und durchführbar. In der 

Pflege wird es intermittierend angewendet. B2: Das Assessment selber. Also ich 

 

340 Die Ergebnisse wurden mit Ute Pfeiffer (12.05.2011), Michael Bossle 

und dem PTHV Promotionskolleg (13.10.2011) sowie Roland Brühe 

(17.11.2011) an der PTHV kommunikativ validiert. Eine deduktiv strukturie-

rende qualitative Inhaltsanalyse und/oder induktiv zusammenfassende In-

haltsanalyse und Kategorienbildung der Workshop-Beiträge nach Mayring 

hat sich methodisch im PTHV Promotionskolleg als nicht geeignet erwiesen, 

da zum einen eine starke Strukturierung durch die Variablen/Leitfragen vor-

gegeben war und eine zweite deduktive Struktur/Ordnungsstruktur an das 

Material anzulegen nicht viel Sinn ergab. Und zum anderen, da die Teilneh-

mer im Workshop im Gegensatz zu einer Gruppendiskussion für eine induk-

tiv qualitative Inhaltsanalyse wenig Freiraum für eigene Themeneingaben 

hatten und sich somit sehr diszipliniert und eng an die Cluster der Moderati-

onskarten und Wortbeiträge (siehe Narration) hielten und keine neuen The-

men und Inhalte hinzufügten. 

http://localhost:2300/file=C:/Users/Stefanie%20Monke/Documents/Promotionsprogramm%20Vallendar/Promotionsprojekt/Feldzugang%20Promotion/Kliniken%20der%20Stadt%20Köln/Forschungsprojektmanagement/Lessons%20Learned/Lessons%20Learned%20Workshop%20Pflege%2017.03.2011/Audio%20Workshop%2017.03.11.WMAtime=801700
http://localhost:2300/file=C:/Users/Stefanie%20Monke/Documents/Promotionsprogramm%20Vallendar/Promotionsprojekt/Feldzugang%20Promotion/Kliniken%20der%20Stadt%20Köln/Forschungsprojektmanagement/Lessons%20Learned/Lessons%20Learned%20Workshop%20Pflege%2017.03.2011/Audio%20Workshop%2017.03.11.WMAtime=1148800
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fand, es wird immer leichter und einfacher, je mehr man das gemacht hat. Also war wirklich 

leichte Handhabung und übersichtlich vor allen Dingen. Eine kurze Erklärung und dann 

kann man es fast blind schon anwenden. Das war wirklich leicht. (00:18:53-3) 

− CAM-ICU unklare Ergebnisse werden an den Arzt delegiert. Den Schritt 

der (Mit-)Differentialdiagnostik, der Abgrenzung zur Demenz oder De-

pression, gehen sie in der Delir-Detektion nicht. Das ist ihnen mit den 

einzelnen Symptomen zu aufwändig und kostet Zeit. B3: Da habe ich (...) 

(lacht). Mit den ganzen Subtypen habe ich mich überhaupt nicht beschäftigt (lacht). 

(00:20:52-4) 

− Der standardisierte Delir-Behandlungsplan ist im Team umgesetzt. Er 

vereinheitlicht die Delir-Therapie. Der Behandlungsplan ist akzeptiert. Er 

wird angewendet. Sichtbar in der deutlichen Änderung der Delir-Therapie 

auf der OITS, wie dem Verzicht auf delirogene Medikamente (Benzodia-

zepine). Der Delir-Behandlungsplan wird regelhaft beim hyperaktiven De-

lir angewendet – nicht aber beim hypoaktiven Delir. Beim stillen Delir fin-

det noch keine Behandlungs-Routine statt. B3: Die Therapie der deliranten Pati-

enten hat sich bei uns DEUTLICHST VERÄNDERT! Ich würde fast sagen um mindestens 

160 Grad, wenn nicht 180! (00:31:29-6) B3: So wenig Benzodiazepine wie im letzten Jahr 

sind in den Jahren vorher nicht gegeben worden. Und ZWAR DEUTLICH WENIGER! Da 

kann man ja mal in der Apotheke nachfragen. (00:55:58-7) B4: Wenn einer im akuten Delir 

ist, dann wissen wir direkt, aha, jetzt müssen wir das und das und das machen. Also da, das 

sitzt jetzt besser. Bei den Patienten wird sofort Haldol und Angehörige mit ins Gespräch ge-

nommen und Brille und so. ( 00:31:03-4) B4: Man berücksichtigt auf jeden Fall Ihren Plan, 

unseren Plan! Genau, der findet Achtung. Selbst die Ärzte fragen so: „Ja, wo ist denn der 

Plan?“ Dann kann man schauen, wie man mit denen umgeht. Und ich glaube auch, umso 

mehr Leute mit diesem Plan rumlaufen und das machen, umso mehr machen es andere 

auch. Das ist ja ganz oft so. (00:56:19-3) B2: Bei Hyperaktiven sind wir dabei. Dann greift 

komplett all das, was wir gelernt haben. Bei friedlichen Patienten, die keine Arbeit machen, 

denkt keiner dran, das läuft noch nicht. (00:31:59-0) B3: Und dass dann die Therapie der 

Delir-Patienten sich so hier verändert hat aufgrund Ihrer Intervention. Das halte ich für einen 

Riesenerfolg! Ja, also das muss ich jetzt mal deutlich sagen! (00:33:15-0) 

Lessons learned Projekt-Retrospektive: „Was ist nicht gut gelaufen?“ 

Schulung Multiplikatoren (Pflege): 

− Die Multiplikatorenschulung hatte sehr viel theoretischen Input, wie z. B. 

die Subtypen oder Differentialdiagnose des Delirs (Lernmodul II). Inhalt-

lich war es den Multiplikatoren zu komplex, zu viel. Es überforderte sie. 

Darüber hinaus sahen sie in ihrem Professions- und Berufsverständnis 

die Differentialdiagnose des Delirs als Aufgabe des Arztes. B2: Schulungen 

Multiplikatoren. Was hinten als Positives mit sehr viel Input steht, ist zum Teil für mich auch 

negativ gewesen. Ich fand es klasse, was ich gelernt habe und was ich zu sehen gekriegt 

habe. ABER, es hat mich dann gleichzeitig auch immer wieder verwirrt. Bei den Subtypen 

vor allen Dingen! (00:20:04-0) B3: Ich bin gar nicht auf die IDEE gekommen, mich mit die-

sen Subtypen zu beschäftigt. Ich denke, DIAGNOSE IST SACHE DER ÄRZTE UND FER-

http://localhost:2300/file=C:/Users/Stefanie%20Monke/Documents/Promotionsprogramm%20Vallendar/Promotionsprojekt/Feldzugang%20Promotion/Kliniken%20der%20Stadt%20Köln/Forschungsprojektmanagement/Lessons%20Learned/Lessons%20Learned%20Workshop%20Pflege%2017.03.2011/Audio%20Workshop%2017.03.11.WMAtime=1133300
http://localhost:2300/file=C:/Users/Stefanie%20Monke/Documents/Promotionsprogramm%20Vallendar/Promotionsprojekt/Feldzugang%20Promotion/Kliniken%20der%20Stadt%20Köln/Forschungsprojektmanagement/Lessons%20Learned/Lessons%20Learned%20Workshop%20Pflege%2017.03.2011/Audio%20Workshop%2017.03.11.WMAtime=1252400
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TIG! Ich habe geguckt, ob die Leute nach der Definition delirant sind oder nicht. Ob sie dann 

möglicherweise dement oder was weiß ich sind? Das, da muss ich ehrlich zugeben. 

(00:22:08-3)  

− Während der Arbeitszeit und einer 1:3 Patientenversorgung eine Multipli-

katorenschulung auf der Station zu erhalten, war nicht sehr lernförderlich. 

Die nötige Zeit, Ruhe und Konzentration fehlten. Die Mitarbeiter waren 

nicht frei, waren im Hintergrund besorgt um ihre Patienten. Zu groß waren 

auch Störung, Ablenkung und Geräuschkulisse am Bett während der An-

leitungen. B3: Ganz wichtig ist, dass man wenn man so was macht, dass man nicht nur 

(...) nicht nur zeitmäßig Zeit hat, sondern man muss ja auch den Kopf ja auch dafür ein 

bisschen frei haben! (00:28:12-6) 

Schulung Mitarbeiter (Pflege): 

− Die Konzeption der Mitarbeiterschulung war theoretisch inhaltlich zu aus-

führlich. Die Schulung dauerte deutlich (doppelt) länger. Multiplikatoren 

passten eigenständig die Mitarbeiterschulung sehr stark an die jeweilige 

Arbeitssituation an. Kürzten sie. Bauten auf Vorwissen und Kompetenz 

der Pflegenden. Ad-hoc-Situationen wurden entschieden zur klinischen 

Anleitung und Einweisung genutzt. B3: Ich habe das schwer zusammengeschmol-

zen, das muss ich ehrlich sagen (lacht)! Ich bin grundsätzlich davon ausgegangen: „Hört 

mal, Ihr seid jetzt so und so lange im Beruf. Ihr wisst wovon ich ungefähr spreche.“ Ja, ich 

glaube auch, dass sie ungefähr wussten, wovon man spricht. Also habe ich mir einen Groß-

teil der Theorie gespart. Das muss ich ehrlich sagen. Ich weiß jetzt nicht genau, ob das in 

Ihrem Sinne ist? Aber die Kollegen haben es zumindest verstanden. (00:30:11-9) 

− Es war schwer, wache Patienten zur CAM-ICU-Anleitung, Testung oder 

Auditierung auf der Intensivstation zu finden. Die Suche nach geeigneten 

Patienten kostete viel Zeit und war ein allgemein großes zeitliches Hin-

dernis bei der Durchführung der Schulungen und Auditierungen: B2: Wenig 

Patienten, die in Frage kommen. Das gilt eigentlich für beide, sowohl für die Schulungen der 

Mitarbeiter, wenn man ein Probebeispiel brauchte, als auch die Überprüfungen dann nach-

her. Wir haben doch mehr Patienten, die RASS –4 /–5 sind, deswegen das Assessment 

nicht anwendbar ist. Oder alternativ, dass die neurochirurgisch sind, bzw. dass überhaupt 

gar keine Wachen da sind, die man hätte testen können. Und dann standen wir da mit dem 

Rücken an der Wand und dachten: „Ja, ja super!“ H. hatte im Nachtdienst z. B. schon mal 

geschildert, da war nur ein Patient da. Da kann ich keine Assessmentüberprüfung machen. 

Das hätten wir bei drei bis fünf Patienten machen müssen. (00:19:21-5) 

− Einige Mitarbeiter waren an der Schulung nicht interessiert. Auch eine 

persönliche und direkte Ansprache motivierte sie nicht dazu. Andere Mit-

arbeiter diskutierten so lange kritisch, dass die Schulung nicht stattfinden 

konnte. Das frustrierte die Multiplikatoren sehr. B4: Diskussionen, also man dis-

kutiert darüber. Es gibt halt einige Kritiker, was ich ja auch gut finde. So kann man sich ja 

auch halt selber dann auch zeigen und seine Meinung dazu äußern. Aber dass man dann 

drüber diskutiert hat und dann kommt wieder was dazwischen und dann findet doch keine 

Schulung statt. Das hatte ich jetzt auch schon zweimal gehabt. (00:14:21-2) 
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− Die größte Barriere der Mitarbeiterschulungen war die mangelnde Zeit für 

die Multiplikatoren. Sie waren für ihre Aufgabe nicht freigestellt. In erster 

Linie waren sie in der Patientenversorgung tätig – das war ihre Hauptar-

beit. Unter dem herrschenden Versorgungssystem 1:3 bzw. 1:4 auf der 

Intensivstation in Deutschland waren sie stark absorbiert. Auch durch den 

Personalmangel auf der OITS bestanden eine sehr hohe Arbeitsdichte 

und wenig Zeit. In zweiter Linie waren sie zur Einarbeitung der neuen 

Mitarbeiter als Mentoren in der großen Welle der Fluktuation tätig. In drit-

ter Linie waren sie Multiplikatoren des Delir-Managements. Die verblei-

bende Zeit reichte nicht aus, um die Schulungs- und Auditrate zu stei-

gern. Auch gedanklich waren sie für ihre Aufgabe nicht frei. Das frustrier-

te sie. Am Ende konnte nur noch Frau Beckenkamp (Hauptpraxisanlei-

tung) die Delir-Schulungen durchführen. Es bestand wenig Raum für Mit-

arbeiterfortbildungen. B2: Wie alles andere auch. Keine Zeit! Der Personalmangel in 

den letzten Monaten, den wir immer wieder thematisiert hatten. Bei drei Patienten im Früh-

dienst schafft keine Schwester, sich noch eine Stunde dann rauszuholen, um dann eine 

Überprüfung zu machen. Und eine Überprüfung von drei Patienten ist zwischen einer hal-

ben bis eine dreiviertel Stunde Minimum anzusetzen. Das hat ja kaum noch einer geschafft! 

(00:22:38-2) B3: Und man hat selber noch eine Aufgabe, das heißt also erst mal die primä-

re, wofür wir ja bezahlt werden, sprich die Patientenversorgung. Ganz wichtig ist, dass man, 

wenn man so was macht, nicht nur ZEITMÄSSIG ZEIT HAT, sondern man muss ja auch 

den KOPF dafür ein bisschen frei haben. (00:27:56-7) B3: Man muss mal ganz ehrlich sa-

gen, UNSER GESUNDHEITS-SYSTEM HIER IN DEUTSCHLAND ist nicht darauf ausge-

legt, dass wir auf solche Feinheiten Rücksicht nehmen. In Finnland machen die alleine Pati-

enten. Wir machen hier drei, vier. Da muss man ganz ehrlich sagen, die WOLLEN GAR 

NICHT DIESE FEINHEITEN! DAS SAGE ICH JETZT MAL SO DEUTLICH (laut)! Das liegt 

im System, da bin ich mir sicher. (00:32:51-7) 

CAM-ICU, Delir-Behandlungsplan (Pflege): 

− Es kommen allgemein wenig OITS-Patienten für das Assessment CAM-

ICU in Frage (tiefe Sedierung, Neurochirurgie). Es gibt Fehlerquoten 

(falsch-negativ) beim CAM-ICU Assessment. CAM-ICU unklare Ergebnis-

se werden von Pflegenden nicht verifiziert oder an den Arzt delegiert. B2: 

Diese ganzen Subtypen, die Sie da in der Schulung dann aufgezählt haben. Ich stand dann 

teilweise davor. Ich sah, dass das, dieses Delir-Management, nicht zu dem Patienten pass-

te. Hätte mich aber dann aber mit dem Katalog dahinstellen müssen, um rauszukriegen, 

welcher Subtyp ist er denn. Das sprengt meinen Rahmen, ganz ehrlich! Da sage ich: 

„Stopp! Der ist jetzt nicht CAM-ICU-positiv, der ist irgendwas anderes, keine Ahnung. Mache 

ich nicht, will ich nicht!“. Und dann hat mich die Masse an Informationen dann doch eher 

mehr verwirrt. Ja, ist das jetzt eine Subform, hängt der jetzt dazwischen? Ich sage: „O.k. er 

ist nicht klar und nicht CAM-ICU-positiv.“ Und dann sage ich: „Stopp – in der Realität, in 

Praxis nicht durchführbar!“ Wo ich das dann eindeutig an die Ärzte abgeben habe und ge-

sagt habe: „So, er ist nicht klar im Kopf auf gut deutsch, aber CAM-ICU-positiv ist er auch 

nicht. Irgendwas ist er aber. Keine Ahnung was es ist.“ Da haben mich die Informationen 
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eher überfordert. Wo ich dann gesagt habe: „Ich könnte jetzt mit meinen Katalog, mit aus 

dem Schrank, könnte jetzt hingehen und gucken, wie passt der Patient in den Katalog rein. 

Und das kriege ich dann vielleicht eher hin, der ist jetzt das und das und das, ne Mischform 

oder, oder, oder.“ Aber das übersteigt dann meine Grenzen! (00:20:33-3) 

− Die CAM-ICU wird vorwiegend bei auffälligen nicht beatmeten Patienten 

im (bekannten) hyperaktiven Delir in der Pflege angewendet. Hypoaktive 

beatmete Patienten werden mit der CAM-ICU nicht getestet. B2: Wir testen 

eigentlich nur die, die auffällig sind! Das sind eigentlich die Hyperaktiven. Die Hypoaktiven, 

die ruhig und friedlich im Bett sind, die testen wir nicht. Weil, da denkt dann keiner dran. 

Und dann, da springt die Schiene nämlich noch nicht an. Bei den Hyperaktiven sind wir da-

bei! Klar, und dann greift dann komplett das, was wir gelernt haben. Bei den Hypoaktiven, 

der nach wie vor friedlich ist und keine Arbeit macht – da greift es noch nicht. Bei beatmeten 

Patienten machen wir es grundsätzlich nicht! Also das, da hat sich nach wie vor leider, hat 

sich nichts geändert. Sobald der den Beatmungsschlauch drin hat, wird kein CAM-ICU ge-

macht. Nur in Ausnahmen. Meiner Meinung nach, nach meinen Beobachtungen. Ist er aber 

extubiert, hyperaktiv auffällig, dann greift der CAM-ICU. Ist er aber hypoaktiv friedlich. Ge-

nau, da ist die Fehlerquote. (00:31:44-9 

− Der Erfolg des CAM-ICU-Monitorings ist nicht direkt sichtbar oder bringt 

eine Arbeitserleichterung mit – das birgt die Gefahr, die Motivation der 

Pflegenden zu bremsen. B2: Der Erfolg von CAM-ICU ist nicht sichtbar. Das ist ein 

Motivationshindernis! Eventuell bei Haldol, aber der Rest der Therapie (...)? Es ist nicht wie, 

du gibst Lasix und die Diurese. Da siehst du ja, aha, das funktioniert. Deswegen versackt 

das Interesse der Mitarbeiter. (00:30:17-6) 

− Der Erfolg des Delir-Behandlungsplans und Managements ist nicht sicht-

bar. Besonders nicht pharmakologische, pflegerische Maßnahmen wer-

den langfristig wenig Lobby auf der OITS bekommen. Beatmete Patienten 

im hypoaktiven Delir partizipieren nicht in dem Maße von der Delir-

Therapie.  

Lessons learned Zukunft: „Was sollten wir in Zukunft anders machen?“ 

− Einzelschulungen sollen beibehalten werden. Gruppenschulungen sind in 

der Abteilung nicht möglich. Inhalte sollen vereinfacht und vor allem bes-

ser an die Arbeitssituation angepasst, aber nicht auf die reine CAM-ICU- 

Anleitung reduziert werden. Lernen und Anleiten soll verstärkt in der lau-

fenden Patientenversorgung stattfinden, im Tun. Dies wird unterschiedlich 

diskutiert. Situationen sollen stärker als klinische ad-hoc-Lernsituationen 

genutzt werden, orientiert an der Kompetenz der Anzuleitenden. Freiräu-

me für Schulungen werden weiter gewünscht. B2: Das (Anmerkung: Fortbildung 

Beatmung) mache ich auch nicht außerhalb der Dienstzeit. Dann stehst du aber am Bett an 

der Maschine und erklärst die Beatmung, wie sie funktioniert. BEIM ARBEITEN SELBER! 

Und so muss das eigentlich auch mit CAM-ICU genauso passieren. Beim Arbeiten, beim 

laufenden Betrieb. (00:46:34-8) B4: Ich finde es dann auch wirklich besser, wenn man das 

nicht während der Arbeitszeit macht, sondern wenn man sich wirklich Freiräume schafft. Al-

so, wenn man dann nicht immer im Stress ist. Da bimmelt es schon wieder und das ist mein 
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Patient. Andere Kollegen müssen da gucken gehen. Sondern dass man sich da wirklich 

Freiräume schafft, dass man das in Ruhe machen kann, dass man dann halt auch konzen-

trierter ist und voll bei der Sache ist! Als wenn man mit einem Ohr noch bei seinem Patien-

ten mithören muss. Das ist sinnvoll! ( 00:23:12-4) 

− Audits sind nicht durchführbar, auch wenn die Assessment Überprüfung 

(CAM-ICU Spot-Checkings) und Fallreflexion als wichtige Kontrolle und 

Nachsteuerung der Schulungen gesehen werden. B2: Ich sehe den Sinn und 

Nutzen davon, das stimmt schon. Aber in der Realität – puh (…) – extrem schwer zu ma-

chen! Unheimlich schwer! (…) Ich weiß, dass sie gemacht werden müssen, weil da extrem 

viele Fehler auftauchen, die dann geradegebügelt werden können, aber das ist der Perso-

nalmangel. Es ist der Personalmangel und keine Patienten da! (00:48:41-9) 

− Die Mitarbeiterschulungen sollen vorwiegend im Dienst, ggfs. vor oder 

nach dem Dienst erfolgen (Dienstzeit). Bei der Arbeitslast wollen die Mit-

arbeiter momentan für Schulungen und Fortbildungen nicht länger blei-

ben. Auf Wunsch sollen Mitarbeiter den Multiplikatoren zu gewiesen wer-

den. Das soll Verbindlichkeit, Zuständigkeit („Wer macht was?“) und Ori-

entierung schaffen. Kontroverse Diskussion. Zur Flexibilität bleibt die of-

fene Schulungsliste bestehen. B3: Mir hat es geholfen, dass ich wusste, wen ich 

schulen soll. Und die Leute das auch gesehen haben: „Aha, von dem werde ich geschult“‘ 

Dann sind die teilweise zu mir gekommen und dann habe ich gesagt: „Na ja, dann lass uns 

mal (...) gucken.“ Und dann haben wir das dann auch bei einem entsprechenden Moment 

auch durchziehen können. Mir hat die Liste geholfen! Das muss ich ehrlich sagen! Dann 

weiß ich, was ich abarbeiten muss und dann ist das gut! 00:51:17-4 

− Die Delir-Management-Schulung soll in das pflegerische Einarbeitungs-

konzept der OITS, aber in einen nachgeordneten Punkt der Themenliste, 

eingebaut werden. Wichtige Informationen, wie delirogene Medikamente 

vermeiden, sollen schon früh in die Einarbeitung mit einfließen. B4: Genau, 

genau einen festen Punkt im Einarbeitungsprotokoll halt festlegen. Das finde ich auch ganz 

gut. Das zeigt auch noch einmal den Stellenwert und wie wichtig es ist. (00:38:28-5) B4: 

Neue Kollegen müssen sich erst einmal zurechtfinden. Das geht erst einmal vor. Da sind 

andere Sachen wichtiger, damit er sich erst einmal in dem Tagesablauf zurechtfindet, damit 

er ein bisschen mit der Beatmung klarkommt. Genau, er muss erst mal funktionieren. Es 

muss erst mal laufen, erst dann kann man auf spezielle Sachen eingehen. Das ist halt leider 

so. Der Mitarbeiter muss erst einmal funktionieren, dass man dann halt was zusätzlich ihm 

halt nahebringen kann. Das ist so. (00:41:30-6) 

− Fortbildungsveranstaltungen zur CAM-ICU sollen nach anderen dringen-

den Basisthemen der Intensivstation und -pflege zur Aktualisierung des 

Wissens und weiteren Sensibilisierung erfolgen. B2: Eine Fortbildung – klar. 

Fortbildungsveranstaltungen – klar. Fortbildungsveranstaltungen dann machen bei uns, ja. 

Die Liste ist verdammt lang im Moment. Ganz ehrlich, von der Prioritätenliste her – wir sind 

gerade dabei die Basics am Aufarbeiten, Neurochirurgie und so. Da rutscht das ehrlich ge-

sagt immer wieder ein bisschen nach hinten. (00:39:17-5) 
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Tabelle 74: Lessons learned, Feedback (17.03.2011) der pflegerischen 

Multiplikatoren des Delir-Managements 

 

Conclusio: 1. Die Multiplikatoren berichteten, dass sie in einem 

Gesundheitssystem mit einer 1:3 oder 1:4-Patientenbetreuung auf 

der Intensivstation und hohen Arbeitsdichte sowie zeitgleich hohen 

Fluktuation unter einem starken Systemdruck standen und die 

Aufgabe der Mitarbeiterschulungen kaum oder wenn, nur reduziert 

ausführen konnten. Das bedauerten sie sehr. Fühlten sie sich 

doch gut ausgebildet und mit der Handlungspraxis verbunden. 

2. In ihrem Berufs- und Professionsverständnis sahen sie es nicht 

als ihre Verantwortung, Delir-Symptome zu verifizieren (Differenti-

aldiagnose Delir). Das lag in der Aufgabe der Medizin. Sie waren 

bereit, das Delir zu screenen (Vor-Detektion) und dies in Schulun-

gen weiterzugeben. Die Differentialdiagnose des Delirs klammer-

ten sie aus. 3. Im Projektzeitraum hat eine Erhöhung der Aufmerk-

samkeit für das hypoaktive Delir nicht in dem Maße stattgefunden 

wie für das hyperaktive Delir. In dem medizin-technisch geprägten 

Pflegeverständnis von Therapie – dem „Reparieren“, wie es zum 

Ausdruck gebracht wurde (siehe Lasix-Gabe und „Problembeseiti-

gung“) – findet Prävention wenig/keinen Platz. Mit der „Brille des 

Reparierens“ haben die präventiven Maßnahmen des Delir-

Managements kaum eine Chance. 4. Die anwesenden Multiplika-

toren bekundeten, sich weiter für das Delir einzusetzen.  

 

Den Multiplikatoren wurde für ihre Arbeit gedankt. Das Ergebnis-

protokoll des Workshops (siehe Anhang 52: Ergebnisprotokoll 

Lessons-Learned-Workshop Multiplikatoren (Pflege) 17.03.2011) 
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wurde an alle Multiplikatoren341 und Verantwortliche versendet. Es 

löste den Projektabschlussbericht für den Projektpartner ab.  

 

Lessons learned mit den medizinischen Thementrägern/  

Multiplikatoren 

Die Medizinischen Thementräger/Multiplikatoren wurden ebenfalls 

in die Lessons learned (organisationsbezogen) in schriftlicher und 

telefonischer Form (siehe Anhang 53: Feedback Lessons Learned 

Medizinische Thementräger) eingebunden. Aufgrund hoher Ar-

beitsdichte konnten sie nicht am Workshop teilnehmen. Erfolgt 

sind nicht repräsentativ zwei (von fünf) Rückmeldungen auf Lei-

tungs- und Oberarztebene, die der nachfolgenden Tabelle (siehe 

Tabelle 75) zu entnehmen sind.  

 

Lessons learned Projekt-Retrospektive: „Was ist gut gelaufen?“ 

Schulung Multiplikatoren (Ärzte): 

− Ein Konzept zum Einsatz von Multiplikatoren für Mitarbeiterschulungen 

gab es auf der OITS noch nicht. Die Erfahrung wird als sehr positiv gese-

hen, besonders vor dem Hintergrund der Eigenverantwortung der Abtei-

lung und der angestrebten Nachhaltigkeit.  

− Es ist eine sehr enge Begleitung durch die Projektleiterin erfolgt, mit steti-

gem Angebot und permanenter Unterstützung. Schulungen von Pflegen-

den und Ärzten sind inhaltlich professionell erfolgt  

− Ein medizinischer Thementräger hat erlebt, wie wichtig seine Vorbild- und 

Erinnerungsfunktion wie z. B. in der Ansprache und Reorientierung der 

Patienten, der Vermeidung delirogener Medikamente oder der besseren 

Aufklärung von Angehörigen auf Visiten ist. Diese Erfahrung wird beson-

ders hervorgehoben. 

Schulung Mitarbeiter (Ärzte): 

− Die Projektleiterin hat einen hohen Einsatz und Aktivität in die Schulung 

der Ärzte im Tag- und Nachtdienst eingebracht. Sie war konstant präsent, 

 

341 Die Multiplikatoren wurden gebeten, die Kenntnisnahme und inhaltlich kor-

rekte Wiedergabe des Ergebnisprotokolls (17.03.2011) schriftlich zu bestätigen. 

Das ist nur von den Anwesenden erfolgt. 
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obwohl sie nicht aus der Abteilung war.  

− Die Einzelschulungen der Ärzte sind von der Projektleiterin sehr flexibel 

an die Arbeitssituation und Erfahrungen der Ärzte angepasst worden. 

CAM-ICU, Delir-Behandlungsplan (Ärzte): 

− Der Delir-Behandlungsplan OITS, Version 2 wird von den Ärzten ange-

nommen und angewendet. Ärzte halten sich an die Delir-Therapie und 

Haloperidol-Dosierungen. Die Behandlung erfolgt symptomorientiert.  

− Der Delir-Algorithmus OITS, Version 8 wird als Benefit für die Abteilung 

gesehen. Der Algorithmus soll demnächst in der Medizin umgesetzt wer-

den.  

Lessons learned Projekt-Retrospektive: „Was ist nicht gut gelaufen?“ 

Schulung Multiplikatoren (Ärzte): 

− Keine Anmerkung 

Schulung Mitarbeiter (Ärzte): 

− Keine Anmerkung 

CAM-ICU, Delir-Behandlungsplan (Ärzte): 

− Die Chef- und Oberärzte der verschiedenen chirurgischen Disziplinen auf 

der Intensivstation sind über die neue Delir-Therapie nicht und/oder nicht 

ausreichend informiert worden. Das führte auf Chefarztvisiten zu Irritatio-

nen und unangenehmen Situationen am Patientenbett, da Anschlusswis-

sen der Chefärzte im Programm fehlte. 

− Ein ärztliches Delir-Monitoring (CAM-ICU) findet routinemäßig nicht statt. 

Die Erfahrung mit anderen Scores hat gezeigt, dass die Umsetzung Zeit 

braucht. Die CAM-ICU-Anwendung, Delir-Diagnostik, Delir-

Dokumentation im PDMS und Delir-Prävention wie die Reorientierung der 

Patienten ist von den Ärzten sehr unterschiedlich angenommen worden. 

Es bleiben Möglichkeiten zur Verbesserung. 

Lessons learned Zukunft: „Was sollten wir in Zukunft anders machen?“ 

− Die gemeinsame Schulung von Pflegenden und Ärzten. 

− Das „Scharf“-Schalten des Delir-Algorithmus, Version 8 in der Medizin. 

− Die zukünftige verstärkte Information der Chefärzte der einzelnen Diszip-

linen auf der Intensivstation von Seiten der Projektleitung über das Delir-

Programm und die therapeutischen Konsequenzen. 

 

Tabelle 75: Lessons learned, Feedback (21.04.2011 und 01.08.2011) der 

medizinischen Thementräger/Multiplikatoren des Delir-Managements 
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Conclusio: Die Erfahrung des Einsatzes von Multiplikatoren im 

Projekt und der Implementierung wurde sehr geschätzt, ebenso 

wie der Erhalt der Delir-Instrumente (Protokoll, Algorithmus) zur 

Therapie. Die Präsenz und Konstanz der externen Projektführung 

wurde als positiv zurückgemeldet. In zukünftigen Implementie-

rungs-Projekten sollte die Informationspolitik von der Projektlei-

tung gegenüber den Chefärzten der Disziplinen der Intensivstation 

früher und stärker erfolgen, damit diese Anschluss an die neue 

Delir-Therapie erhalten. 

 

Lessons-Learned-Workshop 06/2011 mit dem Projektkernteam 

Am 29.06.2011 fand ein weiterer Lessons-Learned-Workshop mit 

dem Projektkernteam (Steuerungsgruppe) von 13:00–14:00 Uhr 

mit Prof. Dr. Sakka, Frau Backes, Frau Beckenkamp, Frau Monke 

sowie dem Moderator Herrn Bossle zum Projektabschluss und  

-abschied im Besucherraum der Intensivstation statt. Wie im ers-

ten Workshop waren Modalitäten und Methoden (siehe Anhang 

54: Verlaufsplan Lessons-Learned-Workshop Projektkernteam 

29.06.2011) mit den drei Leitfragen zu den Kategorien Erfolgs- 

und Hemmnisfaktoren des Projekts sowie der Implementierung, 

Zusammenarbeit, Nutzen für die Intensivstation deduktiv und 

stringent auf den Plakaten aufgeführt. Zu Beginn des Workshops 

wurden die erreichten Projektziele (siehe Tabelle 73) zur Diskus-

sion und Konsentierung mit dem Projektkernteam (Anhang 55: 

Handout zum Lessons-Learned-Workshop Projektkernteam 

29.06.2011) vorgestellt. Die Arbeitsatmosphäre war sehr kon-

zentriert und dicht, die geplante Zeit mit 60 Minuten knapp bemes-

sen. Die anfangs nüchterne Atmosphäre löste sich auf (siehe An-

hang 56: Post-Skriptum Lessons-Learned-Workshop Projektkern-

team 29.06.2011). Obwohl die Anwesenden nicht frei von Ver-

pflichtungen waren, Telefonate führen mussten (was längere War-

tezeiten zur Folge hatte), später kamen oder vorzeitig gingen, so 
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waren sie im Workshop fokussiert und engagiert in ihren Wortbei-

trägen und Feedbacks (siehe Anhang 57: Selektive Transkription 

Lessons-Learned-Workshop Projektkernteam 29.06.2011). Die 

Metaplankarten (siehe Abbildung 66–68) wurden sicher von ihnen 

unter den Leitfragen geclustert (siehe Anhang 58: Illustration Les-

sons-Learned-Workshop Projektkernteam 29.06.2011). Die Pro-

jektleiterin beteiligte sich ebenso am Feedback (siehe Anhang 59: 

Feedback Position (Reflektion) S. Monke Lessons-Learned-

Workshop 29.06.2011). Bei der Frage nach der Zukunft des Delir-

Managements auf der OITS (siehe Abbildung 68) bedurfte es der 

Motivation. Es gab Zurückhaltungen wie im ersten Workshop, die 

Gestaltung des zukünftigen Delir-Managements zu formulieren. 

Sei es, dass durch anhaltend schlechte Rahmenbedingungen eine 

Desillusionierung bestand oder sie mit dem Projekt schon abge-

schlossen hatten. 

 

Die nachfolgenden Abbildungen (siehe Abbildung 66–68) de-

monstrieren die Kernpunkte der Rückmeldungen des Projekt-

teams. 
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Abbildung 66: Lessons-Learned-Workshop (29.06.2011) mit dem  

Projektkernteam, Metaplan-Wand Ergebnisse: „Was ist gut gelaufen?“ 
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Abbildung 67: Lessons-Learned-Workshop (29.06.2011) mit dem  

Projektkernteam, Metaplan-Wand Ergebnisse: „Was ist weniger gut ge-

laufen?“ 
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Abbildung 68: Lessons-Learned-Workshop (29.06.2011) mit dem Pro-

jektkernteam, Metaplan-Wand Ergebnisse: „Was sollten wir anders ma-

chen?“ 

 

Die Beiträge342 des Lessons-Learned-Workshops aus dem Pro-

jektkernteam (Steuerungsgruppe) werden nachstehend (siehe Ta-

belle 76) in den Kernpunkten zusammengefasst und mit Anker-

aussagen illustriert (siehe Anhang 60: Ergebnisprotokoll mit Narra-

tionen Lessons-Learned-Workshop Projektkernteam 29.06.2011). 

 

342 Die Ergebnisse wurden mit Michael Bossle und dem PTHV Promotionskolleg 

(13.10.2011), Roland Brühe, PTHV (17.11.2011) sowie PD Dr. Ulf Günther 

(16.01.2012) kommunikativ validiert. Eine induktive oder deduktive qualitative 

Inhaltsanalyse wurde nach der methodischen Erfahrung des ersten Workshops 

nicht durchgeführt. 



 

 815 

Der Workshop erfolgte unter der Maxime des Best Practice Sha-

ring und Empowerments. 

 

Lessons learned Projekt-Retrospektive: „Was ist gut gelaufen?“ 

Projektverlauf/Erfolgsfaktoren: 

− Das Feedback zur Ist-Situation der Delir-Detektion aus der Studienphase 

I (2009) wurde als sehr wertvollen Schritt vor der Implementierung bewer-

tet. B5: Das Feedback der Erfassungsphase fand ich sehr wertvoll! Ich weiß nicht, wie an-

dere das, das wahrgenommen haben, aber ich fand das sehr wertvoll. Dieses Feedback der 

der, dieser (...), dieser (...), dieser ersten Phase, die Sie hatten. Dieser (...), sag ich mal, 

klar, ich habe das Erfassungsphase glaube ich genannt. Aber das fand ich sehr, das fand 

ich WICHTIG und wertvoll und (...) das finde ich, ist auch sehr gut gelaufen. Also, ich fand 

das wichtig! (00:23:25-5) 

− Die Verantwortung und Steuerung des Projektes war auf wenige Mitarbei-

ter der Intensivstation begrenzt und zentral mit einem Ansprechpartner 

und einem kleinen Projektkernteam (Steuerungsgruppe) organisiert. Dies 

wurde als sehr gut empfunden. Der Projektverlauf war für das Kernteam 

nachvollziehbar und transparent. Regelmäßige Feedbacks zur Standort-

bestimmung des Projektverlaufs ermöglichten der Steuerungsgruppe zu 

jeder Zeit eine gute Orientierung. B2: Positiv, Projektverlauf. Also zentralisiert, 

nachvollziehbar, transparent. Zentralisiert, was ich gut fand, ist halt eben, dass (...) nur eini-

ge wenige Leute federführend an dem Projekt beteiligt waren, aber es sich nicht zerfleddert 

hat in der Faltenspitze (?). Das war also wirklich, ein Ansprechpartner komplett immer hatte. 

Und dann auf der mittleren Ebene dann halt nur zwei, drei Leute, die so (...) wussten, wie es 

lang geht. Das fand ich also besonders angenehm. (00:28:52-0) B2: Nachvollziehbar, weil 

wir immer sehr viel Feedback bekommen haben, dass wir immer genau wussten, wo stehen 

wir denn jetzt in dem Projekt und wie sieht es so aus. Ja, und deswegen auch Transparenz, 

dann das komplette Projekt dann immer im Auge zu behalten. (00:29:04-1) 

− Die Organisation des Projekts erfolgte prozesshaft sowie problem- und 

lösungsorientiert. Das Projektkernteam war in der Lage, schnell und flexi-

bel auf neue Situationen zu regieren, mit dem Ziel, die Implementierung 

aufrechtzuerhalten und fortzuführen. 

Zusammenarbeit: 

− Die schnell erfolgten, klinisch ausgerichteten, situations- und kompetenz-

orientierten Einzelschulungen der Ärzte am Patientenbett wurden als sehr 

gut bewertet. Der hohe Aufwand der Schulungen für die Projektleiterin im 

Nachtdienst wurde gesehen. Die Schulungen brachten Denkanstöße zur 

Reflexion der Handlungspraxis. Der gute Dialog und Erfahrungsaus-

tausch der Projektleiterin mit den Ärzten bestand über die Schulungen 

hinaus. B5: Dann fand ich wichtig. Ja, gut, ich muss jetzt mal, mal jetzt für natürlich (...) für 

http://localhost:2300/file=C:/Users/Stefanie%20Monke/Documents/Promotionsprogramm%20Vallendar/Promotionsprojekt/Feldzugang%20Promotion/Kliniken%20der%20Stadt%20Köln/Forschungsprojektmanagement/Lessons%20Learned/Lessons%20Learned%20Workshop%20Stakeholder/Audio1%20LLearned%20Workshop%20Stakeholder%2029.06.2011.WAVtime=1405500
http://localhost:2300/file=C:/Users/Stefanie%20Monke/Documents/Promotionsprogramm%20Vallendar/Promotionsprojekt/Feldzugang%20Promotion/Kliniken%20der%20Stadt%20Köln/Forschungsprojektmanagement/Lessons%20Learned/Lessons%20Learned%20Workshop%20Stakeholder/Audio1%20LLearned%20Workshop%20Stakeholder%2029.06.2011.WAVtime=1732000
http://localhost:2300/file=C:/Users/Stefanie%20Monke/Documents/Promotionsprogramm%20Vallendar/Promotionsprojekt/Feldzugang%20Promotion/Kliniken%20der%20Stadt%20Köln/Forschungsprojektmanagement/Lessons%20Learned/Lessons%20Learned%20Workshop%20Stakeholder/Audio1%20LLearned%20Workshop%20Stakeholder%2029.06.2011.WAVtime=1744100
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die Ärzte, die tätig sind auf der Intensivstation sprechen. Ja, Sie haben ja wirklich sich mit 

VIEL AUFWAND die Ärzte sozusagen einzeln im Hochkomma geschnappt und haben dann 

quasi (...) GESCHULT, haben das (...) NAH also am, am Krankenbett gemacht. Und das 

(...), das, das, das also fand ich ist HERVORRAGEND gelaufen! Ich glaube, das ist auch für 

jeden Einzelnen, der dann da in den Genuss kam, ein großer Vorteil gewesen. (00:23:59-1) 

− Die Projektleiterin zeigte eine hohe Motivation bei der Implementierung 

des Delir-Managements sowie Präsenz zum Monitoring der Implementie-

rung und Anwendung, der Dissemination und Nachhaltigkeit. B5: Gut. Und 

das, was ich eben sehr, also das fand ich sehr (...). Gut, ob das also besser hier oder dahin 

gehört. Eben die extrem hohe Motivation der Projektinitiierenden. Also mit sehr viel (...) ja 

(...) NACHHALTIGKEIT, viel Präsenz. Und wichtig für so ein Projekt, in meinen Augen ist, in 

so eine große Mannschaft reinzutragen und gucken, dass auch quasi (...) FUSS FASST. 

Das, ja, das ist vor allem immer wichtig. Und das fand ich sind oder sind, finde ich (unv. 

Hubschraubergeräusch). Das sind (unv. Hubschraubergeräusch), waren GUT gelaufene 

Aspekte in dem Projekt. (00:26:14-2) 

− Die Kooperation der Projektleiterin mit dem Kernteam und Team der  

OITS war durch die enge Zusammenarbeit und durch die kurzen Wege 

der Kommunikation auf der Intensivstation geprägt. Das Team war offen, 

berichtete von den Erfahrungen, trat mit der Projektleiterin in den Dialog 

und ermöglichte der Projektleiterin die Partizipation an klinischen Fallge-

schichten. Denkanstöße wurden auf beiden Seiten gesetzt. B5: Und dann 

finde wichtig die Zusammenarbeit. (unv.) große Enge, das soll eher heißen, ja (lächelt): 

„Kurze Distanz, kleiner (...), kleiner Abstand.“ Also große Enge zwischen (...) zum Team und 

der Projektinitiierende. Fand, also habe ich das wahrgenommen. Eben hohe Präsenz – viel. 

(00:25:10-2) 

− Die Ärzte akzeptierten und respektierten das pflegewissenschaftlich ge-

führte Delir-Projekt. Die Zusammenarbeit mit den Ärzten war in einem 

hohen Maß interdisziplinär, sogar transdisziplinär durch Wertschätzung, 

Kooperation, Fachlichkeit und dem Best-Practice Gedanken geprägt. 

− Dem Kernteam stand eine Vielzahl an Materialien, Informationen, Studien 

und Literatur zum Wissenserwerb Delir und den Instrumenten des Delir-

Managements zur Verfügung. Sie fühlten sich gut informiert. B2: Positiv bei 

der Zusammenarbeit (...), jetzt über die Materialien selber, dass also sehr viel Informationen 

immer gegeben wurde, dass man immer sehr viel wusste. (00:29:16-2) 

Nutzen: 

− Der Nutzen des Projekts für die Station wurde im Erhalt des sehr gut er-

arbeiteten Delir-Algorithmus (Version 8) gesehen, der in der Medizin ein-

geführt werden soll. B5: Nutzen. Ich finde ja sehr gut den Algorithmus ausgearbeitet! 

Das ist meine Meinung. Und, das ist ja auch ein Ergebnis, dass ein Algorithmus, sag mal, 

eben am Ende des Tages eben existiert (Anmerkung: Unterbrechung Telefon). (00:24:17-7) 

− Ein weiterer Nutzen wurde in der Sensibilisierung (Awareness of Deliri-

um) der Mitarbeiter, der Pflegekräfte und Ärzten gesehen. Denkanstöße 

http://localhost:2300/file=C:/Users/Stefanie%20Monke/Documents/Promotionsprogramm%20Vallendar/Promotionsprojekt/Feldzugang%20Promotion/Kliniken%20der%20Stadt%20Köln/Forschungsprojektmanagement/Lessons%20Learned/Lessons%20Learned%20Workshop%20Stakeholder/Audio1%20LLearned%20Workshop%20Stakeholder%2029.06.2011.WAVtime=1574200
http://localhost:2300/file=C:/Users/Stefanie%20Monke/Documents/Promotionsprogramm%20Vallendar/Promotionsprojekt/Feldzugang%20Promotion/Kliniken%20der%20Stadt%20Köln/Forschungsprojektmanagement/Lessons%20Learned/Lessons%20Learned%20Workshop%20Stakeholder/Audio1%20LLearned%20Workshop%20Stakeholder%2029.06.2011.WAVtime=1510200
http://localhost:2300/file=C:/Users/Stefanie%20Monke/Documents/Promotionsprogramm%20Vallendar/Promotionsprojekt/Feldzugang%20Promotion/Kliniken%20der%20Stadt%20Köln/Forschungsprojektmanagement/Lessons%20Learned/Lessons%20Learned%20Workshop%20Stakeholder/Audio1%20LLearned%20Workshop%20Stakeholder%2029.06.2011.WAVtime=1756200
http://localhost:2300/file=C:/Users/Stefanie%20Monke/Documents/Promotionsprogramm%20Vallendar/Promotionsprojekt/Feldzugang%20Promotion/Kliniken%20der%20Stadt%20Köln/Forschungsprojektmanagement/Lessons%20Learned/Lessons%20Learned%20Workshop%20Stakeholder/Audio1%20LLearned%20Workshop%20Stakeholder%2029.06.2011.WAVtime=1457700
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mit Blick auf das „stille“, hypoaktive Delir haben ein Umdenken im Team 

bewirkt in der Anwendung nicht pharmakologischer und pharmakologi-

scher Maßnahmen zur Behandlung des Delirs – wenngleich nicht alle 

Mitarbeiter von den Folgen des Delirs Älterer affirmativ berührt waren. B5: 

Ich glaube, es ist gelungen, eben umfassend die Ärzte und Pflegekräfte zu sensibilisieren 

(Anmerkung: Unterbrechung Telefon). (00:25:28-8) B2: Und jetzt fürs Team auch noch. Der 

Nutzen für das Team da war (...). Dass es Anstöße von Diskussionen geben hat – auf allen 

Ebenen. Also, dass da jetzt neue Gedenken-, Gedankenanstöße kamen, neue Impulse ka-

men im Team. Dass man die Arbeit noch mal anders reflektiert hat. Also das fand ich immer 

sehr gut. Wirklich! (00:29:38-9) 

− Mit dem Wissen um die submotorischen Formen des Delirs wurde bei 

„stillen“ Patienten nun nicht nur an Teilnahmslosigkeit, sondern auch an 

ein hypoaktives Delir gedacht, wenngleich auch wenig beatmete Patien-

ten mit der CAM-ICU getestet wurden. B1: Für mich ist ein Nutzen, auch wenn es 

heute WENIG bei diesen Patienten genutzt wird, aber dass man auch die Patienten auch 

mit dem hypodynamen Delir (...) eher erkennt, die man vorher einfach nur als ruhig im Bett 

liegend empfunden hat. Und, ja (...). Und es ist nicht aufgefallen, dass sie sag ich mal, wirr 

im Kopf sind (lacht) und um es freundlich auszudrücken ob sie ein Delir haben. Sondern, die 

haben halt ruhig im Bett gelegen und wenn wir Glück hatten, haben sie keinen Blödsinn 

gemacht so ungefähr und haben, sind damit halt nicht unangenehm aufgefallen. Man hat 

aber auch in dem Kopf selber immer die Patienten, während des Delirs für die Patienten si-

cherlich nicht angenehm, man hat sie allerdings auch nicht dann auf ein Delir hin therapiert. 

(Anmerkung: Therapie auf Teilnahmslosigkeit) Ja genau. (Anmerkung: falsche Medikamen-

te) genau, genau oder gar keine Medikamente gegeben. Dass die Patienten in diesem Sin-

ne nicht auffällig waren, aber (...) wir sehen ja nicht, ob sich da vielleicht ein Kriegsszenen-

drama abspielt oder so was. (00:35:30-4) 

Sonstiges: 

− Die Bezeichnung Delir hat sich im klinischen Alltag durchgesetzt und den 

fachlich unkorrekten Begriff Durchgangssyndrom weitgehend in Überga-

ben, Berichten und Dokumentationen im Team abgelöst. 

− Es wurde begrüßt, dass allen Mitarbeitern Informationen zum Delir im 

Intranet der OITS zur Verfügung standen und in Schulungen darauf ver-

wiesen werden konnte. Die Vielzahl der Fachartikel führte aber auch zu 

einem Informationsüberfluss. 

− Die Unterstützung der Intensivstation und des Kernteams haben die Rea-

lisierung des pflegewissenschaftlichen Projekts ermöglicht und juristische 

Hürden der Beobachtungsstudie überwunden. 

Lessons learned Projekt-Retrospektive: „Was ist nicht gut gelaufen?“ 

Projektverlauf/Barrieren: 

− Die Rahmenbedingungen der Projektarbeit und Implementierung waren 

von Beginn an nicht einfach, die Ressourcen der Station knapp. Größter 

Hemmnisfaktor war der Personalmangel, gepaart mit Mangel an freier 

http://localhost:2300/file=C:/Users/Stefanie%20Monke/Documents/Promotionsprogramm%20Vallendar/Promotionsprojekt/Feldzugang%20Promotion/Kliniken%20der%20Stadt%20Köln/Forschungsprojektmanagement/Lessons%20Learned/Lessons%20Learned%20Workshop%20Stakeholder/Audio1%20LLearned%20Workshop%20Stakeholder%2029.06.2011.WAVtime=1528800
http://localhost:2300/file=C:/Users/Stefanie%20Monke/Documents/Promotionsprogramm%20Vallendar/Promotionsprojekt/Feldzugang%20Promotion/Kliniken%20der%20Stadt%20Köln/Forschungsprojektmanagement/Lessons%20Learned/Lessons%20Learned%20Workshop%20Stakeholder/Audio1%20LLearned%20Workshop%20Stakeholder%2029.06.2011.WAVtime=1778900
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Zeit für das Projekt. Die Fluktuation der Pflegefachkräfte führte zu Perso-

nalengpässen. Auch Ärztemangel bestand. Die Multiplikatoren mussten in 

ihrer Rolle als Mentor parallel die neuen Mitarbeiter in den Arbeitsalltag 

einarbeiten. Für die Schulungen des Delir-Managements blieb keine Zeit, 

die Schulungsrate somit niedrig. Oberste Priorität der Intensivstation hat 

die Patientenversorgung – das System war auf Systemerhalt gestellt. Das 

Pflegemanagement erwog kurzfristig, das Projekt zu stoppen oder damit 

zu pausieren, wollte es aber nicht gefährden. B2: Wie üblich bei schlechten 

Rahmenbedingungen natürlich als negatives. Besonders hervorhebend war, als einfach als 

da mittendrin es in die Mitarbeiterschulung da mit reinging, wo da überhaupt gar keine Leute 

mehr da waren und wir ernsthaft überlegt hatten, das Projekt ein halbes oder Jahr auf Eis zu 

legen und dann noch mal von vorne anzufangen, wenn die Rahmenbedingungen besser 

sind. Aber ich denke, das hätte wahrscheinlich dem Projekt endgültig den Kopf abgerissen. 

Obwohl da allein der (...) wirklich SCHWERSTEN Hürden war. Also, dass man dann da 

wirklich so (...) mit keiner Zeit, mit keinen Leuten gar nichts mehr hat irgendwie hat was ma-

chen müssen. Das war (...) denkbar schlechter Start oder mittendrin. Also super schlecht! 

(00:30:23-6) B1: Ja, da kann ich mich jetzt nur anschließen. Also Rahmenbedingungen, das 

haben wir unabhängig voneinander alle gleich aufgeschrieben. Da kommt halt auch dazu, 

das die Frau B. eben schon sagte. Im Rahmen von der äußerst schwierigen Situation für die 

Station an sich, und wir hatten TOTAL andere Schwerpunkte, und (...) dann stand immer 

noch Frau Monke dazwischen (lacht)! (00:38:19-0) 

− Als Hemmnisfaktor kam der unverhoffte Parallelstart des Großprojekts 

PDMS mit umfangreichen Änderungen und Schulungen für die Station 

sowie Abzug von Mitarbeitern aus dem Delir-Projekt dazu. 

− Der externe Status der Projektleiterin als Nichtmitglied des Systems, so-

wohl im Krankenhaus als auch der Abteilung, erwies sich als große Hür-

de. Als externe Person blieben ihr systeminterne Informationen verbor-

gen, die Organisations- und Abteilungskultur war nicht bekannt. Auf 

Netzwerke konnte nicht zurückgegriffen werden. Der Status „extern“ führ-

te dazu, dass sie keine Weisungsbefugnis bzw. kein Weisungsrecht ge-

genüber den Mitarbeitern hatte. Die Funktion der Projektleiterin be-

schränkte sich auf eine koordinierende Funktion. Auch wenn die Neutrali-

tät des Forschungsprojekts von einer externen Person gewährleistet wur-

de, so überwogen doch deutlich die Nachteile in der Durchführung des 

Projekts. 

− Der plötzliche Wechsel der oberen und mittleren Managementebene mit 

dem Verlust der Top-down-Unterstützung war ein großer Einschnitt im 

Projekt und Projektprozess. Fast alle Ansprechpartner wechselten, bis 

auf den Projektarzt. Den neuen Verantwortlichen war bei Übernahme das 

Ausmaß des Projekts nicht bekannt. B1: Also, ich war ja von Anfang an nicht bei 

den Vorgesprächen dabei. … aber mir war es da gar nicht bewusst, WIE umfangreich das 
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ganze Projekt ist und (...) was es alles so nach sich zieht! Sage ich mal, jetzt nicht negativ, 

sondern (...) Hab ich vorher nicht so eingeschätzt! Sagen wir mal so. (00:07:59-3) 

Zusammenarbeit: 

− Pflegende des Kernteams erlebten die Informiertheit im Projekt auch als 

Informationsüberfluss. Die Zahl der E-Mails und Fachartikel war ihnen zu 

viel. So viel Zeit und Interesse hatten sie nicht. Das Bedürfnis nach Lite-

ratur (pragmatisch „Handlungszwang“) war ein anderes als das der Pro-

jektleiterin („Begründungszwang“). Englische Artikel waren eine Hürde. 

Eine kurze Zusammenfassung der Artikel mit der Herausstellung des 

Nutzens für die Praxis wäre wünschenswert gewesen. B2: Positiv vom Infor-

mationsfluss, fand ich aber, aber auch negativ. Ganz ehrlich, ich bin von einigen E-Mails 

(...). Die habe ich einfach nur flüchtig überlesen. Das war mir zu viel. Manche Sachen waren 

mir definitiv zu viel! Denn (...), ich brauche nicht zum fünften Mal dann noch mal einen Arti-

kel und zum siebten Mal noch mal. Und dann hatten Sie auch ein paar englische Artikel. Ich 

kann immer noch kein Englisch – tut mir leid. Fand ich ein bisschen zu viel, ganz ehrlich! 

Das war mir ein bisschen als, als Stolperstein. (00:30:51-4) B1: (Anmerkung: die Karte aus-

führliche Materialien/Studien) steht auf rot und grün. Also es ist das, was Frau B. schon sag-

te. Also mir war das manchmal auch sehr ZU ausführlich! Also (...) ich lese keine 20 Studien 

(lacht)! Vielleicht auch, weil es auch nicht mein (...) Oberfachgebiet ist, ich mich mit anderen 

Sachen beschäftige als Ihre logischerweise. Einerseits zum Beispiel ist man natürlich gerne 

über das Projekt an sich informiert und so eine Zusammenfassung ist für mich auch gut. 

Oder, ich kann jetzt nur von mir sprechen, ich glaube eben auch, dass das bei den Mitarbei-

tern so war, dass einfach dieser Informationsüberfluss dazu geführt hat, dass sie gar nichts 

gelesen haben oder wenig. Und für mich persönlich ist das nicht hilfreich und ich glaube 

auch für die Leute nicht. Ich kann nicht für alle sprechen, sondern nur für mich, aber wenn 

Sie mir fünf Studien schicken mit die jeweils zehn Seiten beinhalten, dann fange ich erst gar 

nicht an zu lesen ehrlich gesagt (lacht)! Dann können Sie froh sein (lacht), dass ich die E-

Mail noch lese! (00:36:37-0) B1: Es (Anmerkung: Umfang Literatur) kommt natürlich auf das 

Thema an, dass muss ich jetzt zugegeben. Also ich gebe zu, dass Delir nicht mein (...) 

Oberschwerpunkt ist! Ist einfach, ist halt so (lacht)! Ich gebe es zu (lacht). Schon allein das 

(Anmerkung: Zeitmanagement) ist genau erschwerend gewesen. Und mir persönlich hätte 

irgendwie eine Studie, wo das Instrument vorgestellt wird, auch wenn es zumindest auf fünf 

Seiten das Instrument vorgestellt wird, den Nutzen für die Praxis, die praktische Umsetzung 

und die Konsequenzen, die für den Patienten eigentlich daraus, die daraus entstehen, also 

der Nutzen für den Patienten. Das REICHT MIR SO, ehrlich gesagt. (00:37:25-0) 

− Als Nichtmitglied des Systems war die Projektleiterin auf die Rückkopp-

lung der Informationen aus der Organisation, Abteilung und dem Kern-

team angewiesen. Wichtige Informationen wie der Start des Parallelpro-

jekts PDMS erfolgten nicht. Auch im Kernteam erfolgten Rückmeldungen 

nicht lückenlos. 

− In schwierigen Phasen des Projekts geriet die Projektleiterin in einen 

Rollenkonflikt, ihre Rolle wurde diffus (Interrollenkonflikt). Zur Aufrechter-

haltung und Steuerung der Implementierung wechselte sie aus der Rolle 

der wissenschaftlichen Begleiterin und Beobachterin in die der QM-
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Prozesssteuerung, teils der Organisations- und Personalentwicklung. Ei-

nen Auftrag dazu gab es nicht. Die Projektleiterin reflektierte ihre Rolle 

und ihr Handeln mit Experten und korrigierte beides. 

− Dem Kernteam fehlten Besprechungs- und gemeinsame Arbeitsspielräu-

me. Dies wurde von allen sehr bedauert. Besprechungen erfolgten meist 

in Form von Einzelgesprächen oder ereignisbezogenen Ad-hoc-

Gesprächen. Ein Jour fixe gab es nicht. Die Bemühungen der Projektlei-

terin, gemeinsame Besprechungen zu initiieren, versiegten. Zeitfenster 

passten nicht überein. Die Erarbeitung der Instrumente als EBP-Team  

(Iowa-Modell) gelang nicht. Dem Kernteam war nicht bewusst, dass eine 

interdisziplinäre Zusammenarbeit in der Projektgruppe gewünscht war. 

Sie hätten es sehr begrüßt. B1: … Es ist zumindest bei mir nicht SO angekommen 

(Anmerkung: Interdisziplinäre Arbeitssitzungen), dass die Bestrebungen dahin gegangen 

sind, das gemeinsam zusammen zu machen, ehrlich gesagt (lacht)! Ich finde das auch gut 

und (...) das man für meinen Geschmack aus von vornherein hätte machen können. 

(00:04:04-1) 

Nutzen: 

− Durch mangelnde Ressourcen einer verlängerten Implementierungszeit 

konnte die Projektleiterin die Evaluation der Implementierung in der Pro-

jektzeit nicht mehr selbst durchführen. Eine externe Evaluation zu initiie-

ren (PTHV) gelang nicht. Das wurde als großer Verlust und Manko für 

das Projekt und die wissenschaftliche Arbeit gesehen, weil Nutzen und 

Gewinn der Veränderungspraxis nicht aufgezeigt werden konnten, auch 

für die Mitarbeiter nicht. Die Evaluation kann von der Abteilung nicht 

übernommen werden. B5: Gut, ich glaube, dass (...) an der Stelle auch schon mal an-

gerissen, ebenso eine Reevaluation sehr sinnvoll (...) gewesen wäre, im Sinne des Projek-

tes. Und (...), gut das sage ich vielleicht auch als weniger gut gelaufen oder im weitesten 

Sinne vielleicht aufnehmen (...) ich glaube, es hätte es hätte dem Projekt gedient! Das mei-

ne ich mit weniger gut gelaufen. Aber wir haben ausführlich, glaube ich, auch darüber ge-

sprochen, was Umfang und Ausmaß letztendlich dann des Projektes betrifft. Dass da or-

dentlich, sag ich mal, ins Konto (...) geschlagen hätte. Aber ich glaube fürs, es wäre fürs 

Projekt, unabhängig jetzt auch für Ihre, für Ihre, für Ihre wissenschaftliche Arbeit, fürs Pro-

jekt ein Vorteil gewesen, weil da meine ich auch da die Leute so zu sagen (...) auch den 

Benefit gesehen hätten. (00:20:51-0) 

− Auf der OITS ist das Ausmaß der Anwendung der CAM-ICU stark einge-

schränkt. Viele Intensivpatienten sind tief sediert und zeigen bei der Tes-

tung bei einem RASS –2/–3 keine Reaktion auf Ansprache. Ein anderer 

Teil der Patienten ist aus dem Fachbereich der Neurochirurgie. Hier ist 

die CAM-ICU nicht zuverlässig. Aus dieser Erfahrung sind die Anwen-

dung und der Nutzen des Assessments auf der OITS eingeschränkt, ver-

bunden mit der Sorge, dass Pflegende die CAM-ICU weiter wenig 
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und/oder gar nicht anwenden werden. B2: Ja, und dann leider Gottes nicht in dem 

Umfang umsetzbar. Also jetzt rein vom Projekt her, wo die sagen man kann, kann RASS  

–3/RASS –2-Patienten da beurteilen und bewerten. Tut mir leid, das sehe ich in der Praxis 

überhaupt nicht. Und fand daher das Riesengebiet, da ist letztendlich dann nur ein kleiner 

Teil dabei, den wir erreicht (?) hätten. (00:31:14-5) 

− Die Maßnahmen der Delir-Prävention und -therapie führten nicht zu einer 

direkt sichtbaren Verbesserung der Patientensituation. Es wird befürchtet, 

dass dies nicht zur Motivation der Pflegenden beiträgt, da sofortige Effek-

te (Beseitigung von klinischen Problemen und/oder Erleichterungen) aus-

bleiben. Die symptomatische Behandlung des Delirs erfolgt nach Plan. 

Die Prävention nicht. Folgen des Delirs für Ältere sind auf der Intensivsta-

tion nicht sichtbar. B1: Unser Patientengut ist ja sozusagen häufig nicht SOFORT er-

kennbar für den Mitarbeiter und das senkt dann so ein bisschen die Motivation. Also wir ha-

ben halt zum größten Teil neurochirurgische Patienten, die theoretisch vielleicht gar nicht in 

Frage kämen. Wobei es trotzdem lediglich versucht wird, sag ich mal. Aber da ist man halt 

auch mit den Maßnahmen schon mal etwas limitiert (lacht). Ja und jetzt mit den Ohremp-

fängern (?) und mit den Patienten und die Versuche, da wieder in so zeitlich und auch so 

von der Umgebung her „auf Schiene zu bringen“, sage ich mal (lacht). Ist nicht immer sofort 

zu sehen, was für die Patienten für Nutzen hat. Und die Leute haben immer gerne SOFORT 

Erfolge, damit sie weitermachen (lacht). So ist der Mensch gestrickt (lacht)! Ja, wenn ich 

sage, dass ich in der Rehaklinik arbeite, weiß ich, dass ich trainieren muss, damit er wieder 

laufen kann. Aber auf Intensiv mache ich eine Sache und dann ist das, dann ist das Prob-

lem behoben oder es ist schlimmer! (00:40:56-7) 

Sonstiges: 

− Der Durchdringungsgrad der Projektinformationen in das große Team der 

Intensivstation ist nicht gut gelaufen. Teambesprechungen und  

-protokolle, das Infoboard (zu unauffällig) waren für die Größe des Teams 

nicht ausreichend. Zusätzliche Informationen und Wege wären notwendig 

gewesen. B1: … Also ich weiß nicht, ob jeder mitbekommen hat, wann Sie das Projekt 

gestartet haben. Und ich glaube nicht, dass jeder mitbekommen hat, dass es heute zu Ende 

ist (lacht). (00:39:41-8) B1: Das (Anmerkung: Durchdringung) ist aber ein GRUNDSÄTZLI-

CHES Problem mit der Durchdringung, nicht nur ,was Delir angeht, sondern bei allen Neue-

rungen und allen Themen. Dass einfach, wir haben ungefähr neunzig Pflegekräfte und jetzt 

ungefähr zwanzig Ärzte. Ja und das ist total schwierig, dann Informationen weiterzugeben. 

Wie gesagt, es ist nicht nur das Delir, es sind auch ganz Kleinigkeiten, die sich irgendwie 

ändern im Ablauf oder. Und sei es nur, dass der Stoff jetzt nicht mehr im Schrank B, son-

dern im Schrank A liegt. Das (...) ist ein allgemeines Problem. (00:38:57-8) 

− Da die CAM-ICU nicht bei allen sedierten und beatmeten Patienten an-

gewendet werden konnte, sank die Akzeptanz im Team. Es wird befürch-

tet, dass die Akzeptanz weiter sinken wird. B2: Der Gedanke, der (...) noch rein-

schießt ist, dass dann auch die Akzeptanz im Team nicht so gut war. Weil die sagen, das 

Instrument sagt, wir sollen die und die Patienten noch schulen, wir sollen die testen. Und, 

was soll der Quatsch, die passen ja gar nicht (...). Dann, dass die Leute dann sagen: „NÖ!“ 

Dann, dann fragen die, hinterfragen die das Instrument und sagen: „Das machen wir jetzt 
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nicht!“ (Anmerkung: Praktikabilität des Instrumentes) ja und deswegen die mangelnde Ak-

zeptanz oder die geringere Akzeptanz, so ungefähr. Es ist das Instrument selber. (00:33:26-

7) 

Lessons learned Zukunft: „Was sollten wir in Zukunft anders machen?“ 

− Um Projekte erfolgreich gestalten zu können, ist es notwendig, dass die 

Organisation Rahmenbedingungen mit genügend Zeit, Manpower und 

Arbeitsspielräumen schafft.  

− Für zukünftige Projekte sollte vor dem Start eine bessere Risikobewer-

tung und -analyse zur realistischen Durchführung von der Projektleitung 

und vom Management erfolgen. Es sollte alle Eintrittswahrscheinlichkei-

ten eines Projekts enthalten, inklusive im Vorfeld Strategien der Risi-

kovermeidung und Schadensbegrenzung. Die Risikoanalyse des Delir-

Projekts enthielt nicht alle Szenarien wie den Wechsel des Managements 

oder die Zeitverzögerung der Implementierung. Die Notwendigkeit, dass 

die Projektleitung dem System zugehörig ist oder nicht, ist zu diskutieren. 

− Für eine erfolgreiche Projektarbeit sind regelmäßige Besprechungen im 

interdisziplinären Projektkernteam notwendig. Als Jour fixe sollten sie wö-

chentlich oder monatlich laufen, auch wenn dies organisatorisch schwie-

rig erscheint. Darüber hinaus sollte nach Erreichen von Meilensteinen ein 

Reporting Date zur Reflexion in der Steuerungsgruppe erfolgen.  

− In Zukunft sind interdisziplinäre Schulungen der Pflegekräfte und Ärzte 

auf der OITS vorstellbar. Auch dass Pflegende die Rolle der Schulenden 

darin übernehmen. Dies würde die gemeinsame Verantwortung in der in-

terdisziplinären Versorgung der Patienten stärken. Schulungen sollten 

stark klinisch orientiert und am situativen Lernen bedside ausgerichtet 

sein. Für die Zukunft gilt es, Strukturen einer solchen Arbeit zu schaffen 

und Akteure darin auszubilden. 

− Die Information zum Projektauftakt, mit Zielen und Nutzen, sollte für das 

Team kurz, knapp und konzentriert auf einer Seite schriftlich zusammen-

gefasst werden. Zusätzlich sollten große, auffällig gestaltete Plakate mit 

dem Projektlogo auf der Intensivstation auf Projektstart und nächste  

-etappen aufmerksam machen. B2: Was Sie machen könnten, wäre zum Beispiel 

wäre am Anfang (…) quasi wirklich eine so RICHTIGE Zusammenfassung. Mit einer Zu-

sammenfassung meine ich drei Sätze (lacht)! Einfach an alle Mitarbeiter. Einmal per Mail. … 

(00:58:34-7) I2: Also knackig (Anmerkung: Informationen) in jeder Hinsicht! Inhaltlich kna-

ckig aufbereitet und visuell auch knackig aufbereitet, dass man merkt: „Oh, jetzt, jetzt hier 

zweiter Schritt.“ (01:00:12-1) 

− Die Abschlussevaluation der Projektziele und Interventionen sollte integ-

raler Bestandteil des Projektmanagements sein. Es ist wichtig, dass posi-

tive Effekte des Delir-Managements fürs Team sichtbar sind. Alle Anwe-

http://localhost:2300/file=C:/Users/Stefanie%20Monke/Documents/Promotionsprogramm%20Vallendar/Promotionsprojekt/Feldzugang%20Promotion/Kliniken%20der%20Stadt%20Köln/Forschungsprojektmanagement/Lessons%20Learned/Lessons%20Learned%20Workshop%20Stakeholder/Audio1%20LLearned%20Workshop%20Stakeholder%2029.06.2011.WAVtime=2006700
http://localhost:2300/file=C:/Users/Stefanie%20Monke/Documents/Promotionsprogramm%20Vallendar/Promotionsprojekt/Feldzugang%20Promotion/Kliniken%20der%20Stadt%20Köln/Forschungsprojektmanagement/Lessons%20Learned/Lessons%20Learned%20Workshop%20Stakeholder/Audio1%20LLearned%20Workshop%20Stakeholder%2029.06.2011.WAVtime=2006700
http://localhost:2300/file=C:/Users/Stefanie%20Monke/Documents/Promotionsprogramm%20Vallendar/Promotionsprojekt/Feldzugang%20Promotion/Kliniken%20der%20Stadt%20Köln/Forschungsprojektmanagement/Lessons%20Learned/Lessons%20Learned%20Workshop%20Stakeholder/Audio1%20LLearned%20Workshop%20Stakeholder%2029.06.2011.WAVtime=3514700
http://localhost:2300/file=C:/Users/Stefanie%20Monke/Documents/Promotionsprogramm%20Vallendar/Promotionsprojekt/Feldzugang%20Promotion/Kliniken%20der%20Stadt%20Köln/Forschungsprojektmanagement/Lessons%20Learned/Lessons%20Learned%20Workshop%20Stakeholder/Audio1%20LLearned%20Workshop%20Stakeholder%2029.06.2011.WAVtime=3612100


 

 823 

senden wünschen sich eine Lösung für die Evaluation des Delir-Projekts. 

Die Pflegeleitung hat im Rahmen von Pflegevisiten begonnen, stichpunk-

tartig eine Reevaluation der Projektinterventionen zu prüfen. Dabei wird 

im PDMS die Pflegedokumentation überwacht, ob das Delir-Management 

und CAM-ICU-Screening routinemäßig angewendet wurden. Desgleichen 

werden Fallbesprechungen zum Delir von der Leitung durchgeführt. B1: 

Mir wäre jetzt (...), gut inwieweit das wissenschaftlich für mich PERSÖNLICH oder für die 

Station wichtig wäre, weiß ich nicht. Für mich wäre es jetzt so (...) grundsätzlich WICHTIG, 

um zu sehen, ob die Leute es tatsächlich anwenden. Also jetzt nicht unbedingt wissen-

schaftlich aufgearbeitet, aber in (...), ja in (...) für diese Zwecke würden mir tatsächlich Au-

dits und Dokumentationskontrollen in Anführungszeichen reichen. (00:02:29-0) B1: „Also wir 

machen ja zum Beispiel (...). Ich mach das mit Herrn M. demnächst gemeinsam normaler-

weise. Und dann suchen wir uns ein paar Patienten aus, jetzt zum Beispiel unabhängig da-

von, wer die betreut, und machen an dem Patientenbett, lassen uns die Übergabe machen 

und schauen uns halt auch die Dokumentation mit an. Und in dem Rahmen wird natürlich 

auch über Delir gesprochen. Und was ich zusätzlich mache ist, weil das PDMS ja relativ neu 

ist und es insgesamt auch zu meinen Aufgaben gehört, Dokumentationen zu überwachen, 

sag ich jetzt mal. Auch wenn die Wörter so blöd klingen aber (...), dass ich die Dokumentati-

on auf korrekte Ausführung und korrekte Dokumentation anschaue und (...) auch da komme 

ich natürlich auf den CAM-ICU-Button im Pflegebericht. (00:03:14-3) 

 

Tabelle 76: Lessons learned, Feedback (29.06.2011) des  

Projektkernteams Delir-Management 

 

Conclusio: In den Wortbeiträgen überwogen die Karten zur Frage 

„Was ist nicht gut gelaufen?“. Schwierige Rahmenbedingungen 

wurden am häufigsten genannt. Die institutionelle Verantwortung 

und Priorisierung des Projekts durch die Organisation/Abteilung 

(Iowa-Modell) war durch den Wechsel der Stakeholder nicht mehr 

gegeben: „Also ich gebe zu, dass Delir nicht mein (...) Ober-

schwerpunkt ist!“ Die Innovation durch ein Delir-Management war 

stark an die Projektleiterin (wissensbasiert), ihr Engagement und 

ihre Motivation gebunden. 

 

Der Workshop hat noch einmal deutlich gezeigt, dass die Station 

kaum in der Lage war, das Projekt überhaupt weiterzuführen. So-

mit kann das Erreichte trotzdem als Erfolg gewertet werden –

Denkanstöße, Dialog, Wissensgewinn zum („stillen“) Delir, Asses-

http://localhost:2300/file=C:/Users/Stefanie%20Monke/Documents/Promotionsprogramm%20Vallendar/Promotionsprojekt/Feldzugang%20Promotion/Kliniken%20der%20Stadt%20Köln/Forschungsprojektmanagement/Lessons%20Learned/Lessons%20Learned%20Workshop%20Stakeholder/Audio2%20LLearned%20Workshop%20Stakeholder%2029.06.2011.WAVtime=149000
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sment, einheitliche Behandlung – wie im Workshop „Was ist gut 

gelaufen?“ formuliert. 

 

Der Abschluss des Workshops und Projekts wurde kurzgehalten. 

Eine persönliche Verabschiedung schloss sich nicht an. Alle Betei-

ligten hatten Verpflichtungen. Das Ergebnisprotokoll343 des Work-

shops (siehe Anhang 61: Ergebnisprotokoll Lessons-Learned-

Workshop Projektkernteam 29.06.2011) ersetzte den Projektab-

schlussbericht.  

 

Die Übergabe der Restaktivitäten des Delir-Projekts (siehe Tabelle 

77) in die institutionelle Verantwortung der OITS setzte sich aus 

den Punkten des Konsens Lessons learned der Workshops zu-

sammen (siehe Anhang 50: Konsens Papier (28.04.2011) post 

Lessons-Learned-Workshop Multiplikatoren Pflege (17.03.2011).  

 

Übergabe der Restaktivitäten des Delir-Projekts (Action-Item-Liste) 

− Organisation und Fortführung der Einweisungen und Schulungen der Mit-

arbeiter in Einzelschulungen, klinisch ausgerichtet und auch interdisziplinär 

geführt. 

− Interdisziplinäre Fortbildungen 2011/2012 zum Delir, zur Aktualisierung 

des Wissens und weiteren Sensibilisierung. 

− Integration der Einweisung des Delir-Managements als verbindliches Item 

im Einarbeitungskonzept der OITS für neue Pflegekräfte und Ärzte 

− Einführung des Delir-Algorithmus (Version 8) 

− Konfiguration des PDMS: Verbesserung und Vereinfachung der elektroni-

schen Dokumentation des CAM-ICU-Screenings, Verknüpfung mit Zeitleis-

ten und Analgosedierungs-Scores, Pop-up-Fenstern/Reminder für CAM-

ICU alle 8 Stunden. Integration des Delir-Algorithmus (Version 8) im 

PDMS. 

− Verbesserung der CAM-ICU-Anwendung in der Routine auch bei Beatme-

 

343 Das Ergebnisprotokoll wurde von den Teilnehmern schriftlich als inhaltlich 

korrekt wiedergegeben bestätigt.  
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Übergabe der Restaktivitäten des Delir-Projekts (Action-Item-Liste) 

ten im hypoaktiven Delir. 

− Anwendung der Delir-Prävention bei Hochrisikopatienten in der Routine mit 

dem Einsatz von nicht pharmakologischen Maßnahmen.  

− Reevaluation der Projektinterventionen und Schulungsmaßnahmen durch 

die intermittierende Überprüfung der CAM-ICU-Anwendung und -

Dokumentation auf Visiten der Pflege und Medizin sowie Fallbesprechun-

gen.  

− Entwicklung von flankierenden Instrumenten des Delir-Managements wie 

Checkliste Pflegeübergabe mit Item „Delir“, Angehörigenbroschüre. 

 

Tabelle 77: Übergabe der Restaktivitäten des Delir-Projekts (Action-

Item-Liste 2011) in institutioneller Eigenverantwortung 

 

Ein Jahr später (15.06.2012) wurden die Projektziele (siehe Tabel-

le 73) und die der Action-Item-Liste im Zuge der Nachbetreuung 

und Nachhaltigkeit des Projekts Gegenstand der Evaluation 2012, 

der Beobachtung344 und Diskussion mit den Projektverantwortli-

chen (siehe Anhang 63: Evaluation der Projektziele 2012 zur Si-

cherung der Nachhaltigkeit).  

 

Zusammenfassung 

Lessons learned der Projektleiterin: Es hat sich gezeigt, dass die 

Implementierung von EBP Teamarbeit ist (Iowa-Modell) und nicht 

die eines Einzelnen. Ein Anstoß zum Paradigmen- und Kultur-

wechsel der Handlungspraxis des Delirs konnte auf der Operati-

ven Intensivstation erreicht werden. Dissemination und Utilisation 

benötigen Zeit und konnten in den sechs Monaten nicht abge-

schlossen werden.  

 

 

344 Die Multiplikatoren und Mitarbeiter waren in die Evaluation 2012 nicht mit 

eingebunden. 
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Die Methode Lessons-Learned-Workshop hat sich zum ehrlichen 

Feedback und zur Retrospektion des Projekts, dem gemeinsamen 

Lernen für die Zukunft sowie zum Projektabschluss dienlich ge-

zeigt – wenngleich auch Workshops mehr Zeit benötigen. Die Me-

thode konnte die quantitative Evaluation Post-Implementierung 

nicht ersetzen.  

 

Der Projektabschluss 06/2011 

Der formale Projektabschluss erfolgte am 29.06.2011 auf dem 

Workshop des Projektkernteams. Die formelle Verabschiedung 

des Teams erfolgte am 22.06.2011 auf der Teambesprechung der 

OITS vor circa 20 Intensivpflegekräften. Dabei wurden kurz die 

erreichten und nicht erreichten Projektziele skizziert und für die 

Kooperation und die Unterstützung des Projekts gedankt. Ein Ge-

spräch entstand in der Runde nicht, andere dringendere Fragen 

standen auf der Agenda der Stationsbesprechung. Die Stimmung 

war angespannt. Da nur ein geringer Teil anwesend war, wurden 

die Mitarbeiter auch über das Format „Words on the wall“ (siehe 

Anhang 62: „Words on the Wall“ (2011) – Projektabschluss) über 

das Projektende informiert. Mit einem Präsentkorb wurde Dank 

ausgesprochen. 

 

Der Schritt der Institutionalisierung der Innovation nach dem  

Iowa-Modell entstand im Krankenhaus Merheim nicht. Auf ande-

ren Kanälen, durch den Wechsel von ausgebildeten Multiplikato-

ren,345 gelangte der Impuls zum Delir-Management und der Erfah-

rung auf die anderen Intensivstationen des Krankenhauses. 

 

345 Folgende Multiplikatoren wechselten in oder nach dem Projekt von der  

OITS: Herr Noll 01/2010 und Frau Zabnin 06/2011 auf die Neurologische Inten-

sivstation, Frau Backes 06/2012 auf die Intensiv- und Weaningstation der Lun-

genklinik des Krankenhauses Merheim. 
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Post-Projekt 2012: Die Zukunftsfähigkeit des Delir-Managements 

auf der OITS war stark an zwei Personen, Thementräger in der 

Intensivmedizin und -pflege gebunden – Herrn Prof. Dr. Sakka und 

Frau Beckenkamp. Sie waren „Motor“ der Aufrechthaltung der 

neuen Praxis. Sie nutzten jede Möglichkeit in ihrer Position. Dies 

wurde in der Evaluation 2012 noch einmal deutlich (siehe Anhang 

63: Evaluation der Projektziele 2012 zur Sicherung der Nachhal-

tigkeit).  

 

10.6 Zusammenfassung der Studienphase II 

Die Implementierung ist im Verlauf zur eigentlichen Intervention 

des Projektes geworden, obwohl im ursprünglichen Projektplan die 

Verbesserung der Delir-Detektion durch die Anwendung eines  

Assessmentinstrumentes auf der Intensivstation durch eine Vor-

her-Nachher-Erhebung erfolgen sollte. 

 

Größter Gewinn, Nutzen und Verwertungszusammenhang der 

Implementierung war aus Perspektive der Operativen Intensivsta-

tion das evidenzbasierte handlungsleitende Delir-Protokoll (Versi-

on 2) zur symptomorientieren, standardisierten und akzeptierten 

Delir-Therapie und Meidung delirogener Medikamente. Am meis-

ten hat die Gruppe der Patienten im hyperaktiven Delir vom Delir-

Protokoll profitiert: B2: „… Bei Hyperaktiven sind wir dabei. Dann 

greift komplett all das, was wir gelernt haben. Bei friedlichen Pati-

enten, die keine Arbeit machen, denkt keiner dran, das läuft noch 

nicht.“ (00:31:59-0) Auch die Kommunikation zwischen Pflegekräf-

ten und Ärzten über das Delir der Patienten hat sich verbessert.  

 

Der anvisierte größte Gewinn der Implementierung war aus Per-

spektive der Projektinnovation und -intervention die Nutzung des 

Assessments CAM-ICU zur Erkennung des hypoaktiven Delirs 

auch bei beatmeten Patienten. Auch nach einem Jahr ist dies 
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nicht entstanden: B2: „… Bei den Hypoaktiven, der nach wie vor 

friedlich ist und keine Arbeit macht, da greift es noch nicht. … So-

bald der den Beatmungsschlauch drin hat, wird kein CAM-ICU 

gemacht. ...“ (00:31:44-9) Die intendierte Veränderungspraxis 

konnte dahingehend nicht kultiviert, die Richtung dieser Diffusion 

nicht verhindert werden. Das Assessment CAM-ICU (externe Evi-

denz) wurde von Intensivpflegenden vorrangig zur Bestätigung 

des schon bestehenden positiven Delir-Verdachts (interne Evi-

denz) genutzt (siehe Tabelle 78). Das war die Gültigkeit des As-

sessments. Patienten ohne Delir-Verdacht partizipierten nicht von 

der CAM-ICU, dennoch vom Wissen der Delir-Formen.  

 

Studienphase II – Forschungsfragen Empirie Ergebnisse 

1. Wie anwenderfreundlich zeigt sich die 

CAM-ICU (deutschsprachige Kurzversion) 

für Pflegende im Praxisalltag der Intensiv-

station? 

→ CAM-ICU ist bei nicht beatmeten Patienten 

anwendbar, weniger bei beatmeten, die tief 

sediert sind. Patienten zeigen bei RASS –2/–3 

keine Reaktion auf Ansprache, sind nicht 

testbar (UTA). Der Kreis der Anwendung ist 

auf der Operativen Intensivstation durch tiefe 

Sedierungen stark eingeschränkt. 

2. Wie verständlich ist die CAM-ICU für In-

tensivpflegende? 

→ CAM-ICU (Kurzversion) ist verständlich, 

schnell anwend- und erlernbar   

3. Wie groß ist die Bereitschaft der Inten-

sivpflegekräfte, das Instrument CAM-ICU 

routinemäßig zur Delir-Detektion anzu-

wenden? 

→ Intensivpflegende wenden vorrangig die 

CAM-ICU zur Sicherstellung des eigenen pfle-

gerisch-klinischen Delir-Verdachts (subjektives 

Assessment) bei nicht beatmeten Patienten an, 

zur Objektivierung und positiven Ergebnisbe-

stätigung. Die CAM-ICU wird selektiv ange-

wendet, nicht bei allen Patienten regelhaft in 

der Routine. 

  

Tabelle 78: Studienphase II – Forschungsfragen und Ergebnisse 

 

Die Aktionsforschung, das Iowa-Modell, Wissensmanagement und 

Konzept des Empowerments boten triangulierend (Methodenmix) 

die methodische Chance der systematischen, wissensbasierten 

Befähigung der Intensivpflegekräfte und -ärzte zur theoriegestütz-

ten Veränderung der Handlungspraxis. Der Grad der Befähigung 

http://localhost:2300/file=C:/Users/Stefanie%20Monke/Documents/Promotionsprogramm%20Vallendar/Promotionsprojekt/Feldzugang%20Promotion/Kliniken%20der%20Stadt%20Köln/Forschungsprojektmanagement/Lessons%20Learned/Lessons%20Learned%20Workshop%20Pflege%2017.03.2011/Audio%20Workshop%2017.03.11.WMAtime=1904900
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und des Wissenserwerbs wurde aber von jedem einzelnen Mitar-

beiter selbst bestimmt und gestaltet und konnte nicht aufoktroyiert 

werden. Impulse einer Innovation und eines Paradigmenwechsels 

zur Früherkennung und Behandlung des Delirs wurden im Team 

der OITS und der Abteilung gesetzt. Das PARISH-Modell bot die 

erfolgreiche Möglichkeit der Evaluation der Erfolgs- und Hemmnis-

faktoren der Implementierung. 

 

Die Gütekriterien empirischer Forschung 

Die zentralen Prinzipien und Gütekriterien der qualitativ-

empirischen Forschung (siehe Anhang 4: Exkurs – Wissenschafts- 

und Forschungsparadigma) wurden in der Studienphase II des 

Pflegeforschungsprojekts durchgehend eingehalten. 

 

Im abschließenden Teil IV folgen Diskussion und Ausblick. 
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Diskussion und Ausblick Teil IV 

 

11 Diskussion der Ergebnisse aus der  

Studienphase I 

 

Advanced Organizer 

Dieser Absatz beschreibt: 

- die Inzidenz des postoperativen Delirs auf der Opera-

tiven Intensivstation in Köln-Merheim im Vergleich zu 

anderen Studien 

- die Delir-Detektion des postoperativen Delirs auf der 

Operativen Intensivstation im Vergleich zu anderen 

Studien 

- die Stärken und Schwächen des methodischen Vor-

gehens der prospektiven Kohortenstudie 

 

Die in der Studienphase I (2009) erhobene Inzidenz des postope-

rativen Delirs (POD) kritisch Kranker auf der Operativen Intensiv-

station in Köln-Merheim sowie die Erkennungsrate des Delirs von 

Pflegekräften und Ärzten werden mit internationalen sowie natio-

nalen Studien verglichen und diskutiert. 

 

Das postoperative Delir wird im ICD-10-GM Version 2022 als 

F05.8 Sonstige Formen des Delirs eingruppiert (Bundesinstitut für 

Arzneimittel und Medizinprodukte). In der Aktualisierung des ICD-

10-GM Version 2022 und der Diagnose F05.-Delir, nicht durch 

Alkohol oder andere psychotrope Substanzen bedingt wurde da-

hingehend ergänzt, dass neben der Bewusstseinsstörung mindes-

tens zwei weitere Störungen zur Diagnosestellung des Delirs vor-

handen sein müssen (Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizin-
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produkte). Die aktuelle Definition des F05.-Delirs (ICD-10-GM 

Version 2022) lautet: 

„Ein ätiologisch unspezifisches hirnorganisches Syndrom, das 

charakterisiert ist durch gleichzeitig bestehende Störungen des 

Bewusstseins einerseits und mindestens zwei der nachfolgend 

genannten Störungen andererseits: Störungen der Aufmerksam-

keit, der Wahrnehmung, des Denkens, des Gedächtnisses, der 

Psychomotorik, der Emotionalität oder des Schlaf-Wach-

Rhythmus. Die Dauer ist sehr unterschiedlich und der Schwere-

grad reicht von leicht bis zu sehr schwer“ (Bundesinstitut für Arz-

neimittel und Medizinprodukte). 

 

Nach Hansen et al. gehört das Delir mit einer Inzidenz von bis zu 

90 % immer noch zu den häufigsten Komplikationen auf der Inten-

sivstation (vgl. Hansen et al. 2021, S. 130 f.), wobei besonders 

maschinell beatmete Patienten bedroht sind. Kehler et al. heben 

hervor: „The need for mechanical ventilation could be a surrogate 

of serverity of illness such that delirium is a consequence of higher 

morbidity“ (Kehler et al. 2020, S. 29). 

 

Trotz einer Reihe an Erkenntnissen hat „(d)ie Delirinzidenz … in 

den letzten 30 Jahren nicht abgenommen, …“ (Hansen et al. 

2021, S. 130). So ist die Rate der hospitalisierten Patienten mit 

F05.-Delir in Deutschland seit dem Jahr 2000 mit 45.123 Patienten 

(2019) kontinuierlich angestiegen. Die Zahl der älteren Delir-

Patienten (> 65 Jahre) ist seit 2012 auf dem Niveau von über 200 

Patienten pro 100.000 Einwohner geblieben – im Jahr 2019 mit 

234 Patienten pro 100.000 Einwohner (Gesundheitsbericht-

erstattung des Bundes 2021). 

 

Es ist davon auszugehen, dass die Delir-Rate im Rahmen der 

COVID-19-Pandemie auf Intensivstationen mit den damit verbun-

denen schweren Behandlungs- und Beatmungsverläufen, den 
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notwendigen Sedierungen und Bauchlagen, den personellen Eng-

pässen und daraus resultierend den aufreibenden Diensten ver-

bunden mit mangelnder Zeit für pflegetherapeutische Maßnahmen 

weiter ansteigen wird. 

 

In einer Beobachtungsstudie von Pun et al. betrug bei beatmeten 

COVID-19-Patienten (n = 2088) auf der Intensivstation die Inzi-

denz des Delirs 54,6 % mit einer Dauer von drei Tagen (vgl. 

Duning 2021, o. S.). Die bei COVID-19-Patienten häufig auftreten-

den Delirien sind mit ausgedehnten Halluzinationen verbunden 

(vgl. Deutsche Fachgesellschaft für Anästhesiologie und Intensiv-

medizin (DGAI) und Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für 

Intensivmedizin (DIVI) 2021a, S. 9). Duning warnt davor, in Zu-

kunft von einem „COVID-Delir“ zu sprechen, da es weiter unklar 

ist, ob es ein COVID-spezifisches Delir gibt. Eine Differenzierung 

und Spezifizierung wie zum Beispiel in das postoperative oder 

septische Delir ist für die Prävention und Behandlung im Ar-

beitsalltag nicht zielführend – viel wichtiger ist hingegen eine kon-

stante Anwendung der notwendigen Maßnahmen (vgl. Duning 

2021, o. S.). Auch die aktuelle DAS-Leitlinie (Analgesie, Sedierung 

und Delirmanagement in der Intensivmedizin) empfiehlt für  

COVID-19-Patienten, mit Ausnahme der tiefen Sedierung in der 

Bauchlage (RASS –3/–4) die gleichen Basismaßnahmen der Delir-

Behandlung wie auch bei allen anderen Intensivpatienten anzu-

wenden (vgl. Deutsche Fachgesellschaft für Anästhesiologie und 

Intensivmedizin (DGAI) und Deutsche Interdisziplinäre Vereini-

gung für Intensivmedizin (DIVI) 2021a, S. 5 u. S. 9 f.). 
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11.1 Inzidenz des postoperativen Delirs auf der  

Intensivstation 

Die auf der Operativen Intensivstation Köln-Merheim in der Studi-

enkohorte (N = 101) mit dem CAM-ICU erhobene Inzidenz des 

postoperativen Delirs von 11,9 % (n = 12) liegt im Vergleich zu 

internationalen Angaben mit bis zu 80 % bei Intensivpatienten (vgl. 

Deutsche Fachgesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedi-

zin (DGAI) und Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Inten-

sivmedizin (DIVI) 2015b, S. 6) eher im unteren Bereich der Delir-

Inzidenz. Die Studienkohorte der OITS, die sich insgesamt sehr 

heterogen darstellte, war geprägt durch eine Mehrzahl von nicht 

beatmeten und elektiven Patienten aus der Thoraxchirurgie  

(n = 63 / 62,4 %), die zur postoperativen Überwachung („TISS-

Patientengruppe II“) einen kurzen Aufenthalt (Kurzlieger < 24 

Stunden) auf der Intensivstation hatten und dadurch ein allgemein 

niedrigeres Grundrisiko für ein Delir aufwiesen. Hochbetagte und 

damit wahrscheinlich Hochrisikopatienten für ein Auftreten von 

Delir konnte durch das nicht einfache Verfahren der Patientenrek-

rutierung für Ältere nicht weiter in die Studie eingeschlossen wer-

den. Das Alter der Studienpatienten lag im Durchschnitt bei 64 

Jahren (M 63,68 Jahre, Min 34 Jahre, Max 88 Jahre, SD 11,089). 

Wird die epidemiologische Übersicht der Delir-Inzidenz von chirur-

gischen Patienten und Settings von Lindesay et al. herangezogen, 

so ist die höchste Inzidenz des Delirs bei Hüftfrakturen und  

-operationen (62 %, Olofsson et al. 2005) zu beobachten und die 

niedrigste bei thoraxchirurgischen Patienten (2,5 %, Fukuse et al. 

2005) (vgl. Lindesay et al. 2009b, S. 81 u. S. 105).  

 

Auch im Vergleich mit anderen Studien ist die postoperative Delir-

Inzidenz auf der OITS niedrig. Guenther et al. erheben eine CAM-

ICU Delir-Inzidenz von 46 % im deutschsprachigen Raum auf ei-

ner chirurgischen Intensivstation (vgl. Guenther et al. 2010,  
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S. 147). Luetz et al. (2010) geben eine Inzidenz des Delirs von  

40 % bei älteren chirurgischen Patienten (> 60 Jahre) auf der In-

tensivstation an (vgl. Luetz et al. 2010, S. 409). Spronk et al. er-

heben mit dem Referenzstandard CAM-ICU bei beatmeten und 

nicht beatmeten Patienten eine Delir-Inzidenz von 50 % auf einer 

medizinisch-chirurgischen Intensivstation in den Niederlanden 

(vgl. Spronk et al. 2009, S. 1278). Balas et al. (2007) erheben (mit 

CAM-ICU) in den Vereinigten Staaten von Amerika bei älteren Pa-

tienten (> 65 Jahre) eine Delir-Inzidenz von 29,8 % auf einer chi-

rurgischen Intensivstation und von 45,6 % während des gesamten 

Krankenhausaufenthalts (vgl. Balas et al. 2007, S. 147 u. S. 150). 

Unterschiedliche Patientenkollektive, Diagnose- und Assessmen-

tinstrumente sowie Beatmungs- und Sedierungsstrategien machen 

einen genauen Vergleich der Delir-Inzidenz kaum möglich. 

 

Darüber hinaus muss, bezogen auf die in dieser Studie erhobene 

niedrige Inzidenz des postoperativen Delirs auf der OITS, ein Se-

lektion-Bias der Studienkohorte und Patientenrekrutierung disku-

tiert werden. Denn in der Studie wurde eine große Gruppe von 

Patienten ausgeschlossen, die in ihrer Ausgangslage ein vielfach 

höheres Grundrisiko oder Relatives Risiko (RR) für ein Delir hat-

ten. Hierzu zählten Patienten mit Neurologischen Erkrankungen 

und kognitiver Dysfunktion (Apoplex RR 8,0), mit Neurochirurgi-

schen Erkrankungen mit kognitiver Dysfunktion, mit Demenz (RR 

5,2), mit der präoperativen Diagnose eines Delirs, mit akuten oder 

chronischen psychischen Erkrankungen (Depression RR 1,9) so-

wie hörbehinderte (RR 1,9) und sehbehinderte Patienten (RR 1,7) 

u. a. (vgl. Lindesay et al. 2009b, S. 87 ff.). In Abwägung des Con-

foundings der Delir-Diagnose, das heißt der erschwerten CAM-

ICU-Erhebung, wurden diese Patientengruppen anderen Studien 

folgend (vgl. Ely et al. 2001a, S. 2704 u. Guenther et al. 2012,  

S. e14) ausgeschlossen. Mit der Konsequenz, dass „… der Aus-
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schluss von Patienten, die einen bekannten Risikofaktor für ein 

Delir aufweisen, … zu einer Unterschätzung der Häufigkeit seines 

Auftretens führt“ (Lindesay et al. 2009b, S. 75). Diesem ist in der 

Studienkritik an dieser Stelle Rechnung zu tragen. 

 

Die überwiegende Zahl der Patienten (n = 89 / 88,1 %) hatte auf 

der Operativen Intensivstation kein Delir. Die maschinelle Beat-

mung erhöht jedoch die Gefahr eines Delirs deutlich (vgl. van 

Rompaey et al. 2009, S. 1 ff.). Dies wurde in der Studie deutlich 

bei schwersten postoperativen Patientenverläufe nach Polytrauma 

oder viszeralchirurgischen Operations- und Behandlungsverläufe 

auf der OITS mit Beatmungstagen von bis zu 14 Tagen (M 0,87 

Tage, Min 0 Tage, Max 14 Tage, SD 2,890), langen Verweildauern 

auf der Intensivstation (M 3,41 Tage, Min 1 Tage, Max 34 Tage, 

SD 6,263) und im Krankenhaus (M 18,02 Tage, Min 5 Tage, Max 

93 Tage, SD 15,166). 13 Studienpatienten in der Kohorte (12,9 %) 

waren beatmet. Schieman et al. konstatieren: „It is a vicious circle 

in the sense that sedated and mechanically ventilated patients 

have a high risk for delirium and on the other hand, delirium itself 

is a risk factor for sedation und mechanical ventilation” 

(Schiemann et al. 2011, S. 138).  

 

Delir-CAM-ICU-positive Patienten hatten in der Beobachtungsstu-

die bei Aufnahme einen höheren SAPS II-Score (M 35,50 Punkte, 

Min 17 Punkte, Max 54 Punkte, SD 10,742) einen nicht signifikan-

ten (n. s.) TISS-28-Score (M 19,50 Punkte, Min 12 Punkte, Max 28 

Punkte, SD 5,817) im Vergleich zu Patienten ohne Delir. Auch das 

Alter (n. s.) unterschied sich in den Gruppen nicht. Dagegen hat-

ten Patienten mit Delir eine deutlich längere maschinelle Beat-

mungszeit (M 6,42 Tage, Min 0 Tage, Max 14 Tage, SD 5,900), 

einen längeren Aufenthalt sowohl auf der Intensivstation (M 15,25 

Tage, Min 1 Tage, Max 34 Tage, SD 12,278) als auch im Kran-
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kenhaus (M 36,33 Tage, Min 9 Tage, Max 84 Tage, SD 21,777). 

Dies spiegelt sich in den Ergebnissen in der Meta-Analyse von 

Salluh et al. wider, bei der Intensivpatienten mit Delir eine schwe-

rere Erkrankungssituation, einen höheren APACHE II Score (Mit-

telwert 15.72, Standardabweichung 3.7), eine längere maschinelle 

Beatmungszeit (im Mittelwert 1,79 Tage) sowie eine deutlich höhe-

re Verweildauer auf der Intensivstation (bei Delir im Mittelwert um 

1 Tag und 9 Stunden) und im Krankenhaus (vgl. Salluh et al. 

2015, S. 1 u. S. 5) hatten als Patienten ohne Delir. Nach Page et 

al. wird das Delir stark mit einer längeren Verweildauer auf der 

Intensivstation und im Krankenhaus (< 10 Tage) assoziiert – un-

abhängig davon, ob der Patient beatmet ist oder nicht. Das Delir 

gilt als Prädiktor für einen verlängerten Krankenhausaufenthalt 

(vgl. Page und Ely 2011, S. 106). 

 

Im Vergleich zur OITS in Köln-Merheim haben nach Luetz et al. 

Delir-positive Patienten auf einer chirurgischen Intensivstation im 

Median einen höheren SAPS-Score (43) und TISS-28-Score (36) 

als Patienten ohne Delir, gefolgt von einer längeren Beatmungs-

zeit (49 Stunden) sowie einem deutlich längeren Aufenthalt auf der 

Intensivstation (11 Tage) und im Krankenhaus (21Tage) (vgl. Lu-

etz et al. 2010, S. 409 ff.). 

 

Die Dauer des postoperativen Delirs betrug in der Studienkohorte 

der OITS im Durchschnitt fünf Tage (M 5 Tage, Max 13 Tage, Min. 

1 Tag, SD 4,0). Spronk et al. berichten von durchschnittlich drei 

Tagen des Delirs (Range 1–9 Tage) auf der Intensivstation (vgl. 

Spronk et al. 2009, S. 1278). Balas et al. stellen bei älteren chirur-

gischen Intensivpatienten eine Delir-Dauer im Durchschnitt von 2 

Tagen (Range 1–4) fest (vgl. Balas et al. 2007, S. 150). Nach  

Page et al. variiert die Dauer des Delirs bei Intensivpatienten mit 

Verletzungen von 1,5 Tagen über 2–3 Tagen bei internistischen 



 

 837 

bis hin zu 8 Tagen bei älteren chirurgischen Intensivpatienten (vgl. 

Page und Ely 2011, S. 22). 

 

In der Studienkohorte der OITS zeigten postoperative CAM-ICU 

Delir-positive Patienten (n = 12) nach der submotorischen Klassifi-

kation des Delirs zu 50 % (n = 6) ein hypoaktives346 Delir (RASS 0 

bis –3) und zu 50 % (n = 6) eine Mischform des Delirs, das heißt 

mit fluktuierendem Verlauf und dem Wechsel von Hyper- und Hy-

poaktivität. Ein rein hyperaktives347 Delir (RASS +1 bis +4), ge-

kennzeichnet durch Agitation und motorische Unruhe (vgl. Page 

und Ely 2011, S. 29, S. 36 u. S. 40), konnte postoperativ auf der 

OITS nicht detektiert werden, was auch anderen Studienbeobach-

tungen entspricht. 

 

Nach Page et al. hat die Mehrzahl der Intensivpatienten ein hypo-

aktives Delir, welches besonders bei älteren Patienten (> 80 Jah-

re) zu beobachten ist, oder eine gemischte Form des Delirs mit 

dem fluktuierenden Verlauf zwischen Hyper- und Hypoaktivität 

innerhalb von 24 Stunden. Dies zeigt beispielsweise die Studie 

von Peterson et al. (2006) mit einer Rate von 54 % Mixed Delir,  

44 % hypoaktivem Delir und 2 % hyperaktivem Delir auf der Inten-

sivstation (vgl. Page und Ely 2011, S. 28, S. 31 ff., S. 35., S. 37 f. 

u. S. 43). In der Beobachtungsstudie von Guenther et al. hatte die 

überwiegende Zahl der chirurgischen Intensivpatienten ein hypo-

 

346 „… the hyperactive type does correlate with alcohol or drug withdrawal, or 

drug intoxication; and the hypoactive form is linked to hypoxia, metabolic dis-

turbances or when an anticholinergic mechanism is thought to be the trigger“ 

(vgl. Page und Ely 2011, S. 41). 

347 „… the hyperactive type does correlate with alcohol or drug withdrawal, or 

drug intoxication; and the hypoactive form is linked to hypoxia, metabolic dis-

turbances or when an anticholinergic mechanism is thought to be the trigger“ 

(vgl. Page und Ely 2011, S. 41). 
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aktives Delir (RASS 0 bis –1) (vgl. Guenther et al. 2010, S. 147). 

Patienten mit hypoaktivem Delir, welches verbunden ist mit einem 

längeren Krankenhausaufenthalt, haben allgemein eine schlechte-

re Prognose, beispielsweise ein erhöhtes Risiko für eine kurzfristi-

gen Mortalität. In der Praxis wird die stille Form des Delirs – zu-

rückgezogen, lethargisch, bewegungsarm – oft als Depression 

oder als Folge der Sedierung missinterpretiert und missverstanden 

mit der Folge, dass eine Behandlung ausbleibt. Patienten, die au-

ßerhalb der Intensivstation eine Mischform des Delirs zeigen, ha-

ben bedingt durch ein schlechtes Ansprechen auf eine medika-

mentöse Therapie die schlechteste Prognose (vgl. Page und Ely 

2011, S. 30 ff. u. S. 42 f.), Patienten mit hyperaktivem Delir haben 

demgegenüber die beste Prognose, da auf das auffällige Patien-

tenverhalten schnell reagiert wird (vgl. Pandharipande et al. 2008, 

S. 1531 f.). 

 

11.2 Delir-Detektion auf der Intensivstation 

Die Delir-Detektion, die Früherkennung des Delirs, ist eine ent-

scheidende Säule des Delir-Managements – denn „ (e)s besteht 

ein Dosis-Wirkungs-Zusammenhang: Je länger ein Delir nicht di-

agnostiziert und behandelt wird, desto schwerer sind die Folgen“ 

(vgl. Hansen et al. 2021, S. 130). Nach Pun et al. (2005) bleibt das 

Delir bei 66–84 % der beatmeten Patienten unentdeckt durch das 

therapeutische Team (vgl. Pun et al. 2005, S. 1200).  

 

Auf der Operativen Intensivstation OITS wurden insgesamt  

N = 598 Beobachtungen zur Delir-Detektion durchgeführt. In  

n = 435 Fällen (72,7 %) lag eine zeitgleiche Einschätzung 

(matched assessment) des Delirs durch Pflegekräfte, Ärzte und 

mittels des Assessments CAM-ICU (Außenkriterium) vor. Auf der 

Grundlage von summierten Beobachtungen betrug die Sensitivität 

der Intensivpflegekräfte 50 % (PPV 46, 6%) und die der Ärzte 
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69,6 % (PPV 59, 1 %). Die Spezifität der Intensivpflegenden be-

trug 91,5 % (NPV 92,5 %) und die der Ärzte 92,3 % (NPV 95 %) 

(siehe Tabelle 56). Das bedeutet, dass die Intensivpflegenden der 

OITS bei der Hälfte der postoperativen Patienten ein postoperati-

ves Delir nicht erkannt haben. Die Ärzte haben demnach über ein 

Viertel (30,4 %) der Delir-Patienten nicht als krank diagnostiziert. 

Demgegenüber kann festgestellt werden, dass beide Berufsgrup-

pen das Nichtvorhandensein des Delirs sehr gut erkannt haben. 

Auch Hasemann et al. berichten, dass Pflegekräfte die Abwesen-

heit des Delirs bei Patienten besser erkennen als die Anwesenheit 

(vgl. Hasemann et al. 2007a, S. 192).  

 

Auf der OITS war die Sensitivität der Intensivpflegekräfte im Ver-

gleich zur Studie von Spronk et al. zwar insgesamt höher, aber 

nicht besser als die der Ärzte, wie bei Spronk et al. beobachten 

konnten. In der Studie von Spronk et al. betrug die Sensitivität der 

Intensivpflegekräfte bei einer Gruppe beatmeter und nicht beatme-

ter Patienten 34,8 %, die der Ärzte 28 %. Die Spezifität war bei 

den Intensivpflegenden sowie bei den Ärzten (98, 3 %, 100 %) 

ungefähr gleich gut (vgl. Spronk et al. 2009, S. 1278), was mit 

dem Ergebnis auf der OITS vergleichbar ist.  

 

Van Eijk et al. geben ebenfalls eine niedrige Sensitivität der Ärzte 

(29 %) bei der Erkennung des Delirs auf der Intensivstation (Refe-

rence CAM-ICU) und eine gute Spezifität (96 %) an. Intensivmedi-

zinische Fachärzte besaßen eine deutlich höhere diagnostische 

Kompetenz und Sensitivität (63 %) in der Delir-Detektion sowie 

eine höhere Spezifität (100 %) als Nicht-Fachärzte (vgl. van Eijk et 

al. 2009, S. 1883). Mistarz bemerkt: „It is unclear why delirium is 

so poorly detected by bedside clinicians in ICU. It may reflect a 

lack of clinician knowledge related to delirium or it may be the na-
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ture of the interactions between staff and patients” (Mistarz et al. 

2011, S. 129). 

 

Günter et al. berichten, dass in der Berufsgruppe der Intensivpfle-

gekräfte ein Drittel der Intensivpatienten mit Delir (16 %) durch die 

pflegerisch-subjektive Einschätzung nicht erkannt werden (Refe-

rence CAM-ICU) – fast ausschließlich bei hypoaktivem Delir be-

atmeter oder nicht beatmeter Patienten (vgl. Günther et al. 2009, 

S. 592). Auch Panitchote et al. berichten vom unerkannten Delir in 

der Intensivpflege bei älteren Patienten (> 65 Jahre) in Thailand – 

ein Drittel der erkrankten Patienten (29, 6%) wurden durch die rei-

ne Krankenbeobachtung nicht erkannt (vgl. Panitchote et al. 2015, 

S. 735 u. S. 737). Nach Mistarz et al. liegt die Sensitivität von In-

tensivpflegenden in der Delir-Detektion bei 27 % (Reference CAM-

ICU) und die Spezifität bei 92 % bei einer kleinen Gruppe von be-

obachteten Intensivpatienten (vgl. Mistarz et al. 2011, S. 126). 

 

Panitchote et al. postulieren, dass Pflegende in der akut- und in-

tensivpflegerischen Versorgung zwar eine prädestinierende Rolle 

in der primären Erkennung des Delirs haben, dieser aber nicht 

gerecht werden (vgl. Panitchote et al. 2015, S. 735 f. u. S. 739). 

Mistarz et al. kritisieren ebenfalls:  

„As the ICU nursing staff are constantly present at the bedsides 

of patients, they are ideally placed to play a key role in the detec-

tion and management of delirium. However, our study has found 

that reliance on routine bedside ICU nurse patient interactions for 

the detection of delirium will not enable its detection in the majori-

ty of critically ill patients” (Mistarz et al. 2011, S. 130 f.). 

 

Auf der OITS in Köln-Merheim konnte bei der erschwerten Detek-

tion des hypoaktiven Delirs eine Abnahme der Übereinstimmungs-

rate der Delir-Einschätzung von Pflegekräften und Ärzten bei einer 

kleinen Gruppe von Patienten festgestellt werden. Beim hypoakti-
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ven Delir sind durch Ärzte 61,4 % der CAM-ICU Delir-Positiven als 

solche erkannt worden. Allerdings durch Pflegende nur 44,7 % der 

durch CAM-ICU als Delir-positiv erkannten Patienten (n = 38). 

Durch den Einsatz des Assessments CAM-ICU in der Delir-

Detektion kritisch Kranker (siehe Forschungsfrage und Hypothese) 

kann es beim hypoaktiven Delir zu einer Erhöhung der korrekt De-

lir-positiven Ergebnisse führen. 

 

Die Übereinstimmungsrate der Delir-Erkennung nahm auf der  

OITS mit der Beatmung des Patienten besonders bei Pflegenden 

(46,6 %, n. s.) in Übereinstimmung (Delir-positiv oder Delir-

negativ) mit der CAM-ICU ab, weniger jedoch bei Ärzten (76,6 %) 

(siehe Tabelle 58). Bei beatmeten Patienten wurden nur 25,0 % 

der CAM-ICU Delir-Positiven, also nur jeder vierte, von den Pfle-

gekräften als solche erkannt. Bei beatmeten Patienten wurden 

72,2 % der CAM-ICU Delir-Positiven von Ärzten als solche er-

kannt. Die durch Beatmung zusätzlich erschwerte Detektion des 

hypoaktiven Delirs konnte nur bei einer kleinen Gruppe von Pati-

enten und Beobachtungssituationen (unter 20) untersucht werden. 

Die Übereinstimmungsrate des subjektiv-pflegerischen Assess-

ments sank erneut gegenüber der CAM-ICU -stärker bei Pflegen-

den als bei Ärzten. Bei beatmeten Patienten im hypoaktiven Delir 

wurden 23, 1 % der CAM-ICU Delir-Positiven von Pflegenden  

53, 8 % von Ärzten als solche erkannt. 

 

Nach Guenther et al. sinkt die Übereinstimmungsrate des subjek-

tiv-klinischen Assessments Intensivpflegender im Vergleich zum 

objektiven Assessment CAM-ICU mit der Abnahme der Vigilanz 

des Patienten. Guenther et al. beobachten eine hohe Überein-

stimmungsrate (93 %) des subjektiven und objektiven Assess-

ments bei agitierten Delir-Patienten (RASS > 0) sowie bei ruhigen, 

wachen und nicht an einem Delir erkrankten Patienten. Die Über-
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einstimmungsrate sinkt dagegen bei ruhigen, benommenen und 

sedierten Patienten (73 % bei RASS < 0 / 63 % bei RASS 0) (vgl. 

Guenther et al. 2012, S. e12 ff.). Dies bestätigt nicht das Ergebnis 

von Spronk et al., bei dem die Sensitivität der Ärzte und Pflege-

kräfte bei Patienten mit aktivem Status mehr absank (23,6 %) als 

bei hypoaktiven Patienten (Ärzte 28,6 %, Pflegende 42,9 %) (vgl. 

Spronk et al. 2009, S. 1279).  

 

Die Diskrepanz, die zwischen der pflegerischen und ärztlichen 

Delir-Beurteilung und dem Assessment CAM-ICU beobachtet 

wurde, kann auf der OITS Köln-Merheim nur als mögliches falsch-

negatives oder falsch-positives Ergebnis bezeichnet und ausge-

wiesen werden (siehe Anhang 37: Studienbögen Delir-Anamnese, 

Freitext Forschungsfeld Dokumentation) und damit nicht als sicher 

oder evident angenommen werden, da es nicht mit dem Referenz-

standard der DSM-IV- oder DSM-5-Kriterien (diagnostischer Gold-

standard) überprüft wurde. Der Einsatz der CAM-ICU als Refe-

renzstandard eines Außenkriteriums der Delir-Diagnostik mit einer 

angenommenen Reliabilität und Validität (Kriteriumsvalidität) des 

Instruments aus den primären Validierungsstudien ist an dieser 

Stelle kritisch zu diskutieren, da es in einem Systematischen Re-

view der CAM-ICU (Gusmao-Flores et al. 2012) zu einem erhebli-

chen Range der Sensitivität des Assessments von 46,7 %–100 %, 

bei einer Spezifität von 71,4 %–100 % (vgl. Boettger et al. 2017,  

S. 2) gekommen ist und insofern keine stabile Grundlage für eine 

Datenauswertung und -analyse gegeben ist. In einer Re-

Validierungsstudie von Boettger et al. erreichte die CAM-ICU gar 

nur eine Sensitivität von 50 %, mit Lücken in der Detektion bei 

mildem oder subsyndromalem Delir, verbunden mit einer weiterhin 

guten Spezifität von 95 %. Den Autoren zufolge ist die CAM-ICU 

nicht in der Lage, die Delir-Detektion auf der Intensivstation sub-

stantiell zu verbessern (vgl. Boettger et al. 2017, S. 1). Dagegen 
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spricht die Meta-Analyse der CAM-ICU von Gusmao-Flores et al. 

(2012) aus Validierungsstudien, bei der die CAM-ICU eine aggre-

gierte Sensitivität von 80 % und Spezifität von 95,5 % (vgl. Boett-

ger et al. 2017, S. 2) erreicht, was auf ein valides und stabiles In-

strument hinweist.  

 

Auf der OITS stimmten 86 % der durch Pflegende durchgeführten 

Einschätzungen mit der CAM-ICU überein, 89 % der durch Ärzte 

durchgeführten Beobachtungen mit der CAM-ICU (siehe Tabelle 

57). 14 % der pflegerischen Beobachtungen wichen vom Assess-

mentergebnis ab – die pflegerische Rate der (wahrscheinlich) 

falsch-negativen Patienten betrug 6,5 %, die Rate der falsch-

positiven Patienten 7,4 %. Intensivpflegende neigten eher dazu, 

Gesunde als krank (akut verwirrt), falsch-positiv einzustufen. Die 

Gefahr der falsch-positiven Diagnosen überwog in beiden Berufs-

gruppen. Auch bei Ärzten zeichnet sich ab, dass Gesunde eher 

als krank (akut verwirrt) als nicht-betroffen beurteilt wurden. Insge-

samt 11 % der ärztlichen Beurteilungen wichen vom Assessment-

ergebnis ab (siehe Tabelle 57). Die Rate der (wahrscheinlich) 

falsch-negativen Delir-Diagnosen der Ärzte betrug 4,2 %, die 

falsch-positiver 6,7 % – auch hier mit eingeschränkter Aussage-

kraft.  

 

In dem Zusammenhang warnen Günther et al. davor, dass es 

nicht nur zu einer Unterschätzung, sondern auch zu einer Über-

schätzung der Delirrate – mit dem Anstieg falsch positiver Delir-

Patienten in der Intensivpflege – durch fehlende diagnostisch-

objektive Kriterien kommen kann. Patienten, die wegen Frustration 

oder Schmerzen nicht kooperieren oder die hyperaktiv sind, wer-

den von Intensivpflegenden als delirant missinterpretiert. Delir-

Assessments könnten dies verhindern (vgl. Günther et al. 2009,  
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S. 596 u. S. 598 u. Guenther et al. 2012, S. e17 f.) und somit ver-

hindern, dass Gesunde unnötig Delir-Medikamente erhalten. 

 

In der Beobachtungsstudie von Guenther et al. lag die Überein-

stimmung des subjektiv-klinischen Assessments Intensivpflegen-

der mit dem objektiven Assessment CAM-ICU bei Delir-Patienten 

19,8 %, bei nicht Delir-Patienten 64,2 %. Mit der CAM-ICU als Au-

ßenkriterium erzielten Intensivpflegende 6,4 % (mögliche) falsch-

negative und 9,6 % falsch-positive Ergebnisse. Das subjektiv-

pflegerische Assessment (29,4 %) hatten mehr Delir-positive Pati-

enten hervorgebracht als das Assessment CAM-ICU (26,2%). In-

tensivpflegende verbanden ein Delir stark mit dem Vorhandensein 

psychomotorischer Symptome wie Agitation, Aggression, Bett-

flucht u. a. oder an Desorientierung, Halluzination und Angst, je-

doch weniger mit einer Aufmerksamkeitsstörung oder einem unor-

ganisierten Denken (Kardinalsymptome des Delirs), welche als 

Kernsymptome durch die CAM-ICU getestet werden. Die größte 

Diskrepanz entstand zwischen der pflegerischen Beurteilung und 

der CAM-ICU bei sedierten oder agitierten Patienten (vgl. Guen-

ther et al. 2012, S. e16 ff.). 

 

Die Einschränkung der Frequenz der Delir-Detektion bei kritisch 

kranken Patienten betraf alle Beobachter auf der OITS – am we-

nigsten eingeschränkt waren die Pflegekräfte (25,1 %), gefolgt von 

den Ärzten und der CAM-ICU (jeweils 27,3 %) (siehe Tabelle 54). 

Pflegende hatten am wenigsten fehlende Einschätzungen des Pa-

tienten. Die Pflegenden waren am häufigsten am Patientenbett. 

Sie konnten ihre pflegerische Beobachtung und Einschätzung 

über einen längeren Zeitraum abgeben, als eine Erhebung „at the 

point“ durch das Assessment CAM-ICU oder als eine ärztliche Di-

agnose während der Visite möglich waren. Die häufigste Begren-

zung der Frequenz der Delir-Detektion lag insgesamt jedoch auf 
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der Seite der Intensivpatienten – über ein Viertel der postoperati-

ven Patienten konnte nicht beurteilt werden (UTA, unable to as-

sess). Die Haupteinschränkung der CAM-ICU Erhebung lag ein-

deutig in der herabgesetzten Vigilanz (RASS –4/–5), in der nicht 

gewährleisteten Ansprechbarkeit des Patienten (11,7 %), gefolgt 

von der Sedierung (2,7 %) und dem schlechten Allgemeinzustand 

(2,8 %). Gerade die Ansprechbarkeit und Resonanz des Patienten 

ist für die Durchführung des Assessments Grundvoraussetzung. 

Im Vergleich dazu gaben Klugkist et al. in ihrer Studie nur eine 

Rate von 4 % der durch die CAM-ICU nicht beurteilbaren Intensiv-

patienten durch fehlende verbale nach Herzoperationen an (vgl. 

Klugkist et al. 2008, S. 486). Somit ist Gesamtrate der nicht durch-

führbaren CAM-ICU-Assessments auf der OITS auf Seite der Pa-

tienten mit 23,4 % (n = 140) als recht hoch einzustufen. Die Sen-

kung der Rate der nicht beurteilbaren Intensivpatienten (UTA) im 

CAM-ICU Delir-Monitoring zur Förderung des Scorings ist Gegen-

stand der Delir-Forschung (vgl. Swan 2014, S. 60 ff.). Die Diskus-

sion, ab welchem RASS ein Delir-Assessment erfolgen kann oder 

nicht, wird auch in der DAS-Leitlinie (2020) geführt (vgl. Deutsche 

Fachgesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) 

und Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin 

(DIVI) 2021b, S. 30 ff.). 

 

Die Faktoren und Barrieren der Nicht-Erkennung des Delirs wur-

den auf Seite der Intensivpflegenden in Köln-Merheim nicht sys-

tematisch untersucht. In einigen Aussagen von Intensivpflegenden 

zeichnet sich wie folgt ab, dass ihr Berufs- und Professionsver-

ständnis ein tieferes Eintreten in die Detektion, Differenzierung 

und Ursachenforschung des Delirs nicht zuließ. B3: „Ich bin gar 

nicht auf die IDEE gekommen, mich mit diesen Subtypen zu be-

schäftigt. Ich denke, DIAGNOSE IST SACHE DER ÄRZTE UND 

FERTIG! Ich habe geguckt, ob die Leute nach der Definition de-
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lirant sind oder nicht. Ob sie dann möglicherweise dement, oder 

was weiß ich sind? Das, da muss ich ehrlich zugeben.“ (00:22:08-

3) 

 

Nach Teodorczuk et al. und Mitgliedern der European Delirium 

Association (EDA) liegen die Barrieren der Nichterkennung des 

Delirs nicht nur auf der individuellen Ebene der Mitarbeiter wie 

Nicht-Wissen der Wirksamkeit der Früherkennung und  

-behandlung des Delirs oder Ignoranz, verstärkt durch nicht direkt 

sichtbaren Erfolg der Delir-Erkennung, sondern sie liegen in glei-

cher Weise auch auf der organisationalen Ebene – auf der Agen-

da der Organisation, fehlender Finanzierung sowie unklarer Ver-

antwortlichkeit der Disziplinen (vgl. Teodorczuk et al. 2012, S. 1 

ff.). Torpediert wird dies darüber hinaus durch die Haltung von 

Führungskräften „… ‚no-one will die of delirium‘“ (Teodorczuk et al. 

2012, S. 2) und dem geringen gesellschaftlichen Interesse für das 

Thema Delir (vgl. Teodorczuk et al. 2012, S. 2 ff.). Das Scoping 

Review (Kategorie 1–2) im Kapitel der Empirie gab Einblick in die 

Vielzahl von Gründen der Nicht-Erkennung des Delirs in der Inten-

sivpflege (siehe Abbildung 27) wie beispielsweise die mangelnde 

Kommunikation, das mangelnde Vertrauen in Diagnosetools oder 

wie die komplexen Patientensituationen, die eingeschränkte  

Vigilanz des Patienten sowie die komplexen Assessments und der 

damit verbundene Mehraufwand. 

 

Auch auf der Seite des Assessments CAM-ICU gab es in der Be-

obachtungsstudie Einschränkungen durch Diskrepanzen zwischen 

dem Assessmentergebnis und dem klinischen Bild des Patienten – 

sichtbar in einer Reihe von CAM-ICU unklaren Ergebnissen  

(n = 22), vorrangig mit dem Verdacht falsch-negativer Testergeb-

nisse bei insgesamt n = 8 von 12 Delir-Patienten mit einem über-

wiegenden Intensivaufenthalt > 24 Stunden. Als Beispiel sei der 

http://localhost:2300/file=C:/Users/Stefanie%20Monke/Documents/Promotionsprogramm%20Vallendar/Promotionsprojekt/Feldzugang%20Promotion/Kliniken%20der%20Stadt%20Köln/Forschungsprojektmanagement/Lessons%20Learned/Lessons%20Learned%20Workshop%20Pflege%2017.03.2011/Audio%20Workshop%2017.03.11.WMAtime=1328300
http://localhost:2300/file=C:/Users/Stefanie%20Monke/Documents/Promotionsprogramm%20Vallendar/Promotionsprojekt/Feldzugang%20Promotion/Kliniken%20der%20Stadt%20Köln/Forschungsprojektmanagement/Lessons%20Learned/Lessons%20Learned%20Workshop%20Pflege%2017.03.2011/Audio%20Workshop%2017.03.11.WMAtime=1328300
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postoperative Patient (Nr. 044) genannt, der bei zeitgleicher Aus-

sage: „Peter Maffay holt mich gleich zum Motorradfahren ab!“ 

(siehe Tabelle 59 u. Anhang 37: Studienbögen der Delir-

Anamnese, Freitext Forschungsfeld Dokumentation) das Assess-

ment fehlerfrei CAM-ICU absolvierte.  

 

Aus der Gruppe der CAM-ICU unklaren Ergebnisse (n = 8) sta-

chen zwei Patientensituationen (Studiennummern 044 und 107) 

besonders hervor. Beide Patienten, männlich und Mitte 60, hatten 

einen langen Aufenthalt auf der Intensivstation (25 und 34 Tage) 

und im Krankenhaus, lange maschinelle Beatmungszeiten und 

Episoden des postoperativen Delirs. Nach Günther et al. ist zu 

vermuten, dass sich die Patienten im Moment der CAM-ICU unkla-

ren und „falsch-negativen“ Ergebnisse auf der Patientenebene in 

einer inkompletten Delir-Symptomatik (subsyndromales Delir) oder 

dem An- oder Abfluten eines Delirs befunden haben (vgl. Guen-

ther et al. 2010, S. 149 u. Günther und Putensen 2010, S. 121). 

Darüber hinaus werden CAM-ICU falsch-negative Testergebnisse 

von Günther et al. zum einen mit dem fluktuierenden Verlauf des 

Delirs oder dem subsyndromalen Delir, bei dem nicht alle diagnos-

tischen Kriterien des Delirs und insofern des Assessments erfüllt 

sind verbunden, und zum anderen mit Desorientierung oder Hallu-

zination des Patienten, die im Instrument nicht abgefragt werden 

(vgl. Guenther et al. 2010, S. 144 u. S. 149 u. Günther und Puten-

sen 2010, S. 121). Gefolgt von einer Vielzahl an neuropsychologi-

schen Störungen kritisch Kranker, an die differentialdiagnostisch 

bei problematischen Assessments gedacht werden muss (vgl. 

Günther und Putensen 2010, S. 121). Auch der Übergang in eine 

Postoperative Kognitive Dysfunktion („early POCD“) im Behand-

lungsverlauf ab dem 7. Tag auf der Intensivstation (vgl. Lütz et al. 

2010, S. 107 u. Radtke und Spies 2010, S. 105) ist zu diskutieren. 

Radtke et al. bemerken bezüglich des Delirs und der Postoperati-
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ven Kognitiven Dysfunktion: „Die Frage, inwieweit wir es hier mit 

einzelnen postoperativen kognitiven Entitäten zu tun haben – im 

Gegensatz zu unterschiedlichen Ausprägungsgraden des soge-

nannten postoperativen Kontinuums – kann noch nicht befriedi-

gend beantwortet werden“ (Radtke und Spies 2010, S. 105). Auf 

der Ebene des Instrumentes CAM-ICU und der Konstruktion wer-

den Merkmale wie Sinnestäuschungen und Illusionen (Patient Nr. 

044), Veränderungen der Emotionalität (Patient Nr. 107) mit dem 

dichotomen, an die diagnostischen DSM-IV-Kriterien des Delirs 

angelegten Instruments nicht erfasst. Andere Scores, die auf den 

ICD-10-Kriterien basieren, erfassen diese Symptomatik (vgl.  

Hasemann et al. 2007a, S. 191 u. S. 193 ff. u. Lütz et al. 2010,  

S. 106 f. u. S. 108 f.). 

 

Zur Diskussion der CAM-ICU unklaren Ergebnisse sowie dem 

Diskurs, ob das Delir als Entität zu verstehen oder zu differenzie-

ren ist, soll die nachfolgende Grafik (siehe Abbildung 69) dienen. 

So gibt es auf der einen Seite Empfehlungen, perioperative neuro-

kognitive Störungen in der perioperativen Phase entlang des Zeit-

punkts des Auftretens unterschiedlich zu benennen, um sie besser 

von anderen kognitiven Störungen unterscheiden zu können (vgl. 

Yürek et al. 2019, S. 670 f.). An dieser Stelle differenzieren Lütz et 

al im perioperativen Verlauf eines Patienten drei Stadien und For-

men der postoperativen kognitiven Störung: 1. das Emergence 

Delirium unmittelbar nach der Narkoseausleitung, 2. das postope-

rative Delir und 3. die postoperative kognitive Dysfunktion, die 

auch als postoperative neurokognitive Störung (Neurocognitive 

Disorders, NCD) bezeichnet wird (vgl. Lütz et al. 2010, S. 107 u. 

Yürek et al. 2019, S. 670 f.).  

 

Auf der anderen Seite kann das Delir als Entität, als eine Ganzheit 

und ein Phänomen verstanden werden, bei dem der Patient nach 
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der Operation verschiedene Formen des Delirs (siehe Abbildung 

69) durchlaufen kann: zunächst postoperativ auf der Intensivstati-

on ein Prodromalstadium des Delirs mit ersten Vorboten und 

Symptomen wie z. B. psychomotorischen Störungen, Hyperaktivi-

tät oder Bettflucht, gefolgt vom offenkundigen Delir, dem Vollbild, 

mit allen vier Kernsymptomen nach DSM-IV- oder DSM-5-Kriterien 

und/oder dem subsyndromalen, unvollständigen Delir mit nur ei-

nem bis drei Symptomen bis hin zur Auflösung des Delirs, der Ge-

nesung und Rückkehr in das alte Leben oder einen Übergang zu 

einer postoperativen kognitiven Dysfunktion (POCD), die sich 

schon früh nach einer Woche (early POCD) auf der Intensivstation 

beziehungsweise im Krankenhaus zeigen kann oder erst Monate 

bis Jahre (late POCD) später. Wie die postoperativen Störungen 

zueinander stehen, wie sie sich bedingen, ist weiterhin eine Frage 

an die Delir-Forschung. Auch eine postoperative Belastungsstö-

rung (PTSD) kann aus einem längeren Intensivaufenthalt hervor-

gehen und mit Symptomen des Delirs verbunden sein (vgl. Lütz et 

al. 2010, S. 107 u. Radtke und Spies 2010, S. 105). Dabei ist da-

rauf hinzuweisen, dass das Delir keine eigenständige Krankheit 

darstellt, sondern ein Syndrom ist, dem medizinische Faktoren 

zugrunde liegen (vgl. Deutsche Fachgesellschaft für Anästhesio-

logie und Intensivmedizin (DGAI) und Deutsche Interdisziplinäre 

Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2021b, S. 6). 
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Abbildung 69: Das Phänomen Delir und die CAM-ICU Detektion, eigene 

Darstellung (in Anlehnung an Fachvorträge von PD Dr. Ulf Günther) 

 

All das ist bei CAM-ICU unklaren Testergebnissen bei postopera-

tiven Patienten im Blick zu haben. Die richtige Diagnostik des De-

lirs erfordert einen differenzierten und reflektierten Umgang mit 

dem Assessmentergebnis, das Erkennen von Zusammenhängen 

und solide Fachkenntnisse. Die obenstehende Grafik (siehe Abbil-

dung 69) zeigt auf der rechten Seite die Varianz der auffälligen 

Symptome bei CAM-ICU Delir-negativen Testergebnissen.  

 

Günther et al. empfehlen eine Zusatzfrage zur Desorientierung bei 

kommunikationsfähigen Intensivpatienten zur Erhöhung der Sensi-

tivität und Spezifität der CAM-ICU, neu als CAM-IMC für nicht in-

tubierte Patienten (siehe Abbildung 70) formuliert. Die modifizierte 

CAM-IMC erreichte eine Sensitivität von 88 % und Spezifität von 

100 %. bei einer kleinen Gruppe von Patienten. Zwei desorientier-

te Patienten bestanden die CAM-ICU hingegen fehlerfrei. Zur Er-

kennung des Delirs bei nicht intubierten Patienten ist einzig das 
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Merkmal der Desorientierung sensitiver als das CAM-ICU 

Flowsheet (vgl. Guenther et al. 2021, S. 1 ff.).  

 

 

Abbildung 70: Confusion Assessment Method für IMC (CAM-ICU-IMC) 

(vgl. Guenther et al. 2021, S. 3).  

 

Günther et al. heben den besonderen Stellenwert des Merkmals 

der Desorientierung, also einer qualitativen Bewusstseinsstörung, 

bei der Delir-Detektion extubierter Patienten hervor und empfehlen 

zukünftig die Fragen zur Orientierung des Patienten zu Zeit, Per-

son und Ort stärker als zuvor zu nutzen – insbesondere bei 

schwer einzuschätzenden Patienten oder diskrepanten Beurtei-

lungen. Die Orientierung erfordert eine intakte Aufmerksamkeit 

und eine intakte Gedächtnisfunktion eines wachen Patienten. Die 

Desorientierung, vor allem zur Zeit, kann als ein Frühsymptom des 

Delirs gewertet werden (vgl. Guenther et al. 2021, S. 1 ff.).  

 

Für Schrems sind Assessmentinstrumente ein mehrdimensional 

zu interpretierender Text, der die hermeneutische Kompetenz 

Pflegender nicht ersetzen kann, sondern fordert. So sind im her-

meneutischen Fallverstehen der Pflege Assessmentergebnisse im 
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Kontext der Wahrnehmung, des Vorverständnisses der Pflegen-

den, der Evidenz und Lebenswelt des Patienten – im Erkenntnis-

prozess und Erkennen von Zusammenhängen – zu bewerten (vgl. 

Schrems 2007, S. 218 f.). Bezogen auf die CAM-ICU unklaren 

Assessmentergebnisse bedeutet das, angrenzende und anknüp-

fende Phänomene wie die Postoperative Kognitive Dysfunktion 

(POCD), Posttraumatische Belastungsstörungen (PTSD) oder 

auch inkomplette Formen des Delirs (SSD) bei Widersprüchlich-

keiten zu reflektieren.  

 

11.3 Kritische Reflektion und Diskussion des  

methodischen Vorgehens der Studienphase I 

In der kritischen Reflektion der prospektiven Kohortenstudie, der 

Methoden und Ergebnisse, sind einige Studienbegrenzungen und 

Schwächen zu nennen, die Einfluss auf die Studie genommen ha-

ben.  

 

1. Single Study: Die Beobachtungstudie ist als Einzelstudie auf 

einer Operativen Intensivstation erfolgt. Dies reflektiert nur ei-

nen kleinen Ausschnitt der Delir-Inzidenz und der Delir-

Detektion in der Intensivpflege und -medizin. Die Erhebung 

ermöglicht keine Generalisierung der Ergebnisse. In der Studi-

enkohorte war die Gruppe der maschinell beatmeten Patien-

ten, der Älteren, Hochbetagten und Langzeitpatienten – und 

damit der Hochrisikopatienten des Delirs – unterrepräsentiert. 

Inwieweit die Ergebnisse der OITS auch auf andere Intensiv-

stationen übertragbar sind, ist nicht bekannt. Multicenter-

Studien mit größeren Patientenkohorten würden es ermögli-

chen, die Übertragbarkeit der Ergebnisse zu beurteilen. 

2. Selektion und Detektion-Bias: Besonders vulnerable Patien-

tengruppen für ein Delir, also Patienten mit bereits erfahrenem 
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Delir, Patienten mit neurologischen Erkrankungen wie Apoplex 

(3-fach höheres Risiko) oder mit neurochirurgischen Erkran-

kungen, mit kognitiver Dysfunktionen, mit Demenz, mit akuter 

oder chronischer psychischer Erkrankungen (Depression) so-

wie Patienten mit Hör- oder Sehbehinderungen, wurden zur 

Vermeidung des Confoundings der Delir-Detektion in der Be-

obachtungsstudie ausgeschlossen. Mit Einschluss dieser Pati-

entengruppen ist von einer höheren Delir-Inzidenz auf der  

OITS auszugehen. Diese Patientengruppen sollten in zukünfti-

gen Beobachtungsstudien nicht ausgeschlossen werden. 

3. Ethikvotum: Ein externes Ethikvotum wurde nicht eingeholt, die 

Intervention (CAM-ICU Testung) wurde als nicht invasiv und 

gefährlich durch die Forscherin eingestuft, die Studie wurde 

nicht GCP geführt. Die ethische Prüfung fand vor der Medizini-

schen Studienkommission der Kliniken der Stadt Köln statt. 

Aus heutiger Betrachtung sollte dennoch ein externes Ethikvo-

tum vor dem Hintergrund kritisch kranker Patienten und for-

schungsethischer Standards verbindlich eingeholt werden. 

4. Goldstandard Diagnosestudien: Der Goldstandard Diagnosti-

scher Studien (unabhängiger Experte mit DSM-5-Kriterien oder 

ICD-10) wurde nicht als Außenkriterium in der Erhebung ein-

gesetzt (mangelnde Forschungsressourcen). Delir falsch-

positive oder falsch-negative Einschätzungen der Pflegekräfte 

und Ärzte gegenüber dem Assessment CAM-ICU können inso-

fern nur bedingt bewertet und ausgewiesen werden. CAM-ICU 

falsch-positive oder falsch-negative Ergebnisse können nur 

eingeschränkt als CAM-ICU „unklare Ergebnisse“ angegeben 

werden. Der Einsatz eines Goldstandards erlaubt verlässliche 

Aussagen. 

5. Instrument CAM-ICU als Referenz: Das Assessment CAM-ICU 

wurde als Referenzstandard der Delir-Detektion kritisch Kran-

ker auf einer angenommenen stabilen Kriteriumsvalidität des 
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Instruments eingesetzt. Die CAM-ICU ist jedoch kein Gold-

standard für die Diagnose des Delirs. Die Sensitivität und Spe-

zifität von Pflegenden und Ärzte wurden vor dem Hintergrund 

der Validität des Instruments berechnet. Die CAM-ICU hat je-

doch in Studien eine große Varianz in der Sensitivität von 

46,7–100 % in der Erkennung der Delir-positiven Patienten ge-

zeigt. Bei einer niedrigeren Sensitivität der CAM-ICU kann im 

Rückblick von einer höheren Inzidenz des Delirs auf der OITS 

ausgegangen werden. Darüber hinaus wird das Delir mit dem 

Assessment CAM-ICU „at the point“ und nicht retrospektiv für 

die letzten Stunden erhoben. Delirien außerhalb des Zeitpunkts 

der CAM-ICU Erhebung oder fluktuierende Verläufe sind nicht 

erfasst worden. Somit ist die Delir-Inzidenz auf der OITS mög-

licherweise unterrepräsentiert. Die Sensitivität und Spezifität 

der Pflegekräfte und Ärzte können nicht als bedingt betrachtet 

werden. 

6. CAM-ICU unklare Ergebnisse: Diese wurden von der Forsche-

rin oder der Forschungsassistenz nicht mit einem zweiten 

äquivalenten Delir-Assessment oder dem wisseenschaftlich di-

agostischen Goldstandard der DSM-IV- oder 5-Kriterien des 

Delirs systematisch überprüft, wie z. B. mit der Testung der 

Aufmerksamkeit des Patienten (Monate Rückwärts aufzählen). 

Die Bedeutung der Aufmerksamkeitsstörung als Kernmerkmal 

des Delirs und der Diagnostik ist in der Scientific Community 

erst nach dem Abschluss der Erhebung (2010) deutlich gewor-

den. Die Prüfung der Aufmerksamkeit sollte in der Delir-

Detektion obligat sein. CAM-ICU unklare Ergebnisse finden 

sich in der Studie in der Folge daher nur vage und nur mit in-

duktiver Beschreibung der Patientensituationen und  

-symptome. CAM-ICU unklare Ergebnisse im Feld als „DGS 

positiv“ oder „negativ“ zu dokumentieren muss als Kardinalfeh-

ler bezeichnet werden. Auch wenn DGS (Durchgangssyndrom) 
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als Platzhalter für ein unscharfes, weit gefasstes Bild der 

akuten Verwirrtheit bei CAM-ICU-negativen Testergebnissen 

zur Dokumentation verwendet wurde, in Abgrenzung zu evi-

denten Delir-Diagnosen, so konterkariert es doch den Para-

digmenwechsel und die korrekte Bezeichnung des Delirs, bei 

dem es bleiben sollte.  

7. Forschungsassistenz: Die CAM-ICU-Erhebung wurde nicht 

konsequent im Früh- und Spätdienst von der Forschungsassis-

tenz durchgeführt (Missing Data), dies wurde begründet mit der 

parallelen Patientenverantwortung und -versorgung. Durch 

nicht vollständige Datensätze konnten postoperative Verläufe 

und Delirien von Langzeitpatienten nicht lückenlos aufgezeigt 

werden.  

8. Datenauswertung und Heterogenität: Die Datenauswertung der 

Delir-Inzidenz und -Detektion ist auf der Grundlage von sum-

mierten Patientenbeobachtungen des gesamten Beobach-

tungszeitraums erfolgt – und nicht auf der Basis von individua-

lisierten Patientensituationen und Einzelfallerhebungen. Dar-

aus resultierte, dass durch x Patienten in y unterschiedlichen 

Beobachtungsfrequenzen mit z Ratern keine gleichen Bedin-

gungen und somit keine stabile Ausgangssituation für die sta-

tistische Datenauswertung geschaffen wurde. Zur Datenaus-

wertung und -analyse wurden alle Beobachtungssituationen 

der heterogenen Patienten und deren Krankheitsverläufe ag-

gregiert und summiert, die von ebenfalls unterschiedlichen Be-

obachtern mit unterschiedlicher Berufserfahrung und Kompe-

tenz erfasst wurden. Zur Herstellung stabiler Ausgangs- und 

Erhebungssituationen sollten daher neben patientenbezoge-

nen Einzelfallerhebungen, von denen die erste Erhebung in die 

Datenauswertung eingeht, auch Zeitstrahlerfassung bei einzel-

nen Patienten erfolgen, die eine Veränderung der diagnosti-

schen Kompetenz der Anwender anzeigen könnte. 
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9. Datenauswertung Delir-Detektion: Die Sensitivität und Spezifi-

tät der Pflegekräfte und Ärzte wurde nicht in Bezug zur interna-

tionalen Delir-Prävalenz von 30-80 % auf der Intensivstation, 

nicht als bedingte Wahrscheinlichkeit der Sensitivität und Spe-

zifität berechnet und bezogen, sondern in Bezug auf die Inzi-

denz des postoperativen Delirs auf der OITS mit 11,9 % be-

rechnet. Die Sensitivität und Spezifität sollten besser in Bezug 

zur Prävalenz des Phänomens, des postoperativen Delirs, be-

rechnet werden. Denn bei einer niedrigen Grundgesamtheit 

des Phänomens ist es ungleich schwerer („Nadel im Heuhau-

fen“), das Phänomen zu erkennen, als bei einer hohen Inzi-

denz mit vielen Fällen und somit hoher Erfahrung der Mitarbei-

ter. Signifikante Ergebnisse der Delir-Detektion sind immer vor 

dem Hintergund der Fallzahlgröße und Aussagekraft einzuord-

nen und zu bewerten.  

10. Hawthorne-Effekt348: Durch die Beobachtung der Studienteil-

nehmer kann ein Hawthorne-Effekt (reaktiver Effekt) der Delir-

Detektion der untersuchten Mitarbeiter nicht ausgeschlossen 

werden. 

 

Zusammenfassend muss festgehalten und bewertet werden, dass 

die prospektive Kohortenstudie von der Forscherin ohne For-

schungsmittel oder Mitarbeiter, dafür aber gegen teils erhebliche 

 

348 Der Hawthorne-Effekt besagt, dass Teilnehmer in einer Untersuchung ihr 

natürliches Verhalten verändern, da ihnen bewusst ist, dass sie beobachtet 

werden. Aus diesem Bewusstsein findet die Verhaltensänderung aus der Per-

son selbst heraus in der Erhebung statt. Durch einen solchen Performance Bias 

können Forschungsergebnisse verändert werden. Der Hawthorne-Effekt unter-

scheidet sich vom Rosenthal-Effekt, der durch einen subtilen Erwartungsef-

fekt/Druck des Forschers der Verhaltensänderung an den Teilnehmer gerichtet 

ist und in gleicher Weise zu einem Bias der Erhebung und zu verfälschten For-

schungsergebnissen führen kann (vgl. Panfil 2018, S. 262 u. Behrens und Lan-

ger 2016a, S. 172). 
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Widerstände in der nicht zugehörigen Organisation durchgeführt 

wurde. Die Forscherin hatte nicht nur einen erheblichen Aufwand 

in die Datenerhebung und -auswertung, sondern war auch in eine 

umfangreiche Analyse der organisationalen Rahmenbedingungen 

eingebunden, die mehr Zeit in Anspruch genommen hat als vorge-

sehen. 
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12 Diskussion der Ergebnisse aus der  

Studienphase II 

 

Advanced Organizer 

Dieser Absatz beschreibt: 

- die Implementierung und Schulung des Delir-

Managements im Vergleich zu anderen Studien 

- die Etablierung der Delir-Detektion und des Delir-

Monitorings mit der CAM-ICU im Vergleich zu anderen 

Studien 

- die Stärken und Schwächen des methodischen Vor-

gehens der Implementierung und Evaluation 

- Nachhaltigkeit der Implementierung und des Delir-

Managements 

 

12.1 Implementierung des evidenzbasierten interdis-

ziplinären Delir-Management-Programms 

Die Implementierung, Dissemination sowie die Anlage einer gesi-

cherten Nachhaltigkeit des Delir-Management-Programms auf der 

OITS in Köln-Merheim umfasste 21 Interventionen (siehe Abbil-

dung 49). Im Zentrum der Implementierung stand die Umsetzung 

des leitlinienkonformen Delir-Protokolls und die Einführung eines 

Delir-Algorithmus sowie die regelmäßige Anwendung des Asses-

sments CAM-ICU, was mit dem Paradigmenwechsel (ICU-

Acquired Delirium) der Prävention des Delirs verbunden waren. 

Nicht alle Maßnahmen wurden umgesetzt. Die Effekte der Imple-

mentierung wurden nicht pre-post untersucht, Trends zur Verän-

derung nur qualitativ erhoben. Die deutlichste Veränderung zeigte 

sich im Medikamenten-Regime, vor allem in der Vermeidung von 

Benzodiazepinen sowie der Gabe von Haloperidol beim hyperakti-
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ven Delir: B3: „Die Therapie der deliranten Patienten hat sich bei 

uns DEUTLICHST VERÄNDERT! Ich würde fast sagen um min-

destens 160 Grad, wenn nicht 180! (00:31:29-6) So wenig Ben-

zodiazepine, wie im letzten Jahr, sind in den Jahren vorher nicht 

gegeben worden.“ (00:31:29-6)  

 

Bedingt durch die Komplexität der Ursachen und Therapie des 

Delirs ist „… nicht ein Medikament (früher Haloperidol) und nicht 

eine Intervention verfügbar …, die alle Delirformen gleichermaßen 

erfolgreich verhindern oder therapieren könnten“ (Hansen et al. 

2021, S. 130). Eine individualisierte, auf den Ursachen basierende 

Therapie ist gefordert (vgl. Hansen et al. 2021, S. 130 f.), da es 

„… ein ‚one size fits all‘“ (Hansen et al. 2021, S. 130) nicht gibt. 

Die Delir-Pathogenese erklärt die geringe Möglichkeit, sich in der 

Implementierung nur auf eine Kernintervention zu beziehen 

und/oder sich im Implementierungsprozess zurückzuziehen. Mul-

timodale Interventionen überwiegen die Einzelmaßnahme zum 

Wohle eines besseren Outcome für den Patienten (vgl. Deutsche 

Fachgesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) 

und Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin 

(DIVI) 2021b, S. 10). Das Zusammenspiel der Maßnahmen er-

zeugt erst die Wirkung, erhöht damit aber auch die Komplexität 

der Versorgungssituation (vgl. Eckstein und Burkhardt 2021,  

S. 159 f.). Es wird deutlich, wieso die Initiativen der Implementie-

rung auf den verschiedenen Handlungs- und Entscheidungsebe-

nen geführt werden müssen und komplexe Implementierungspro-

zesse entstehen (vgl. Eckstein und Burkhardt 2021, S. 160).  

 

Tränkle et al. empfehlen, sich bei der Umsetzung der DAS-Leitlinie 

auf einzelne Maßnahmen wie z. B. Scores zu reduzieren und die-

se später zu trainieren, um die Schulungen nicht zu komplex wer-

den zu lassen und die Mitarbeiter mit den Veränderungen nicht zu 
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überfordern (vgl. Tränkle und Riessen 2010, S. S634). Auch Ho-

ben warnt davor, „… der Komplexität in Implementierungsprozes-

sen mit immer noch ausgefeilteren und detaillierteren Plänen zu 

begegnen …“ (Brandenburg und Dorschner 2021a, S. 342). 

 

Aus der Erfahrung des OITS-Projekts wären die Reduktion der 

Komplexität der Schulungsinhalte und der komplementären Maß-

nahmen zur Steigerung der Nachhaltigkeit spätestens bei den zu-

nehmend schlechter werdenden Rahmenbedingungen für die Im-

plementierung notwendig gewesen. Das hätte aber bedeutet, die 

Kernelemente der Implementierung, bestehend aus CAM-ICU, 

Delir-Protokoll und Algorithmus, nicht als Bestandteile einer Hand-

lungskette, sondern als Einzelintervention zu schulen. Aus päda-

gogischen Gründen und mit dem Ziel, die Vollständigkeit von 

Handlungsketten zu vermitteln, hat sich die Autorin nicht für den 

Weg von Tränkle et al. entschieden. Allerdings hätte die Durchfüh-

rung der komplementären Maßnahmen der Implementierung in 

Köln-Merheim reduziert und auf einen späteren Zeitpunkt ver-

schoben werden müssen. Nützlich gewesen wären auch stärker 

praktisch ausgerichtete Schulungen der Mitarbeiter und die Re-

duktion von sachlich-theoretischen Schulungsaspekten – etwas, 

was die Multiplikatoren von sich aus gemacht haben. Die häufige-

re Nutzung des Delir-Algorithmus hätte gerade bei den Pflegenden 

darüber hinaus in Verbindung mit klaren Anweisungen und „Wenn-

dann-Optionen“ zum einen die Komplexität des pflegerisch-

klinischen Entscheidungsprozesses reduziert und zum anderen 

Handlungssicherheit gegeben. Die Anwendung des Delir-

Algorithmus für OITS wurde von der pflegerischen Leitung abge-

lehnt. 

 

Die Aktualisierung der nationalen S3-Leitlinie Analgesie, Sedie-

rung und Delirmanagement in der Intensivmedizin (DAS-Leitlinie 
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2020) weist aus, dass die nicht pharmakologischen349 und symp-

tomorientierten pharmakologische Maßnahmen, die Bestandteil 

des Delir-Protokolls und des Delir-Algorithmus der OITS sind (sie-

he Tabelle 15), einen hohen Evidenzgrad aufweisen. Dies zeigt 

sich zum Beispiel in der Prävention des Delirs (GoR A) bei allen 

Intensivpatienten mit Basismaßnahmen wie Aktivierung am Tag 

und Schlafförderung in der Nacht, bei der Vermeidung von Über-

sedierung (GoR A), beim Delir-Screening mit einem validierten 

Score (GoR A) alle acht Stunden, bei der Gabe von Haloperidol 

(GoR B) u. a., bei der Gabe von Neuroleptika bei produktiv-

psychotischen Symptomen des Delirs sowie bei der Gabe von  

Alpha-2-Agonisten u. a. bei Agitation oder vegetativer Symptoma-

tik. Die DAS-Empfehlung der Umsetzung eines klinikinternen, leit-

linienkonformen Protokolls zur Qualitätssicherung der Therapiesi-

cherheit und klinischen Entscheidungsfindung (GoR A) (vgl. Deut-

sche Fachgesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin 

(DGAI) und Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv-

medizin (DIVI) 2021b, S. 8 ff., S. 67 ff., S. 164 ff. u. S. 168) wurde 

mit dem Delir-Protokoll und dem Algorithmus der OITS umgesetzt. 

Das Delir-Protokoll wurde nicht weiter in SOPs (Standard Opera-

ting Procedures) eingebunden. Es schloss sich an bestehende 

Protokolle der Analgesie und Sedierung der OITS, wie in der DAS-

Leitlinie empfohlen, an. Das Delir-Protokoll erfuhr große Akzep-

tanz im Team, wie die folgende Aussage zum Ausdruck bringt. B4: 

„Man berücksichtigt auf jeden Fall Ihren Plan, unseren Plan! Ge-

 

349 Hansen et al. regen an, zukünftig von pflegetherapeutischen, als von nicht 

pharmakologischen Maßnahmen zu sprechen. Die Trennung suggeriert nicht 

nur die Überlegenheit der pharmakologischen Delir-Therapie, sondern auch den 

generellen Verzicht auf Medikamente bei den nicht pharmakologischen Maß-

nahmen. Da letzteres mit pflegetherapeutischen Maßnahmen stark verbunden 

ist sollte es auch so bezeichnet werden (vgl. Hansen et al. 2021, S. 134). Die 

Forscherin begrüßt dies. 
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nau, der findet Achtung. Selbst die Ärzte fragen so: ‚Ja, wo ist 

denn der Plan?‘ Dann kann man schauen, wie man mit denen 

umgeht.“ (00:56:19-3) 

 

Allgemein ist die Umsetzung der DAS-Leitlinie in Deutschland 

noch nicht zufriedenstellend. Tränkle et al. fordern bei der Umset-

zung ein professionelles Implementierungscontrolling mit harten 

Kennzahlen, um der subjektiven Wahrnehmung von Leitungskräf-

ten von Intensivstationen zum Ausmaß der Umsetzung von Leitli-

nien entgegenzuwirken. Oft wird die Umsetzung als besser funkti-

onierend dargestellt, als sie nachgewiesen werden kann (vgl. 

Tränkle und Riessen 2010, S. S633). In einer Online-Umfrage zum 

Ausmaß der Umsetzung der DAS-Leitlinie (2016) zeigt sich, dass 

besonders in Deutschland mit dem europaweit niedrigsten Pflege-

schlüssel die Faktoren des Zeit- und Personalmangels (60 %), des 

fehlenden Wissens (50 %), des Trainings sowie der Kommunikati-

onsprobleme zwischen den Berufsgruppen (35 %) ein differenzier-

tes Delir-Management verhindern. Knapp über die Hälfte der Be-

fragten (54,8 %) setzten schon ein einheitliches Delir-Assessment 

und regelmäßiges Delir-Screening (52,1 %) ein. Weniger als die 

Hälfte der Befragten (42,5 %) beobachteten das Verhalten des 

Patienten. Gut umgesetzt wurden die Strukturen und Prozesse 

des Delir-Managements, wie z. B. die Dokumentation (81,3 %) 

oder die Übergabe des Delirs (62,4 %) innerhalb des Teams, we-

niger dagegen gegenüber nach außen zu anderen Teams und 

Hausärzten. Bei weniger als der Hälfte der Befragten ist das Delir-

Management strukturell (40,2 %) und in Einarbeitungen (42 %) 

eingebunden. Bereits gut umgesetzt werden Präventions- und Be-

handlungsmaßnahmen des Delirs, als Beispiel die Mobilisierung 

des Patienten (79,5 %), das Schmerzmanagement (73,8 %), die 

Förderung des Schlaf-Wach-Rhythmus (68 %), die kognitive Sti-

mulation (60,7 %), der Einsatz von Hör- und Sehhilfen (60,2 %) 
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sowie andere pflegerische Maßnahmen. Pharmakologisch wird auf 

der Intensivstation stark auf die Gabe von Haloperidol (76,3 %) 

und Clonidin (70 %) gesetzt. Nach den Autoren ist das leitlinien-

basierte Delir-Management im deutschsprachigem Raum in einer 

guten Entwicklung (vgl. Nydahl et al. 2018, S. 80 ff.). Diese Er-

gebnisse werden durch die Erfahrung auf der OITS und durch die 

dortige Umsetzung der Leitlinie bestätigt. Als positiv hervorzuhe-

ben sind in Köln-Merheim die Führung der Dokumentation, die 

Klassifikation und der Rapport des Delirs sowie der Beginn der 

Assessmentanwendung. Der Begriff Delir hat sich – wie von 

Fachgesellschaften empfohlen – durchgesetzt und den unscharfen 

Begriff des Durchgangssyndroms oder der Verwirrtheit ersetzt 

(vgl. Monke et al. 2022, S. 90). Als Barriere der Implementierung 

und somit negativ zu bewerten sind Zeit- und Personalmangel.  

 

Die aktualisierte DAS-Leitlinie weist auf den weiterhin deutlichen 

Handlungsbedarf der Umsetzung der Leitlinie und des Delir-

Monitorings auf den Intensivstationen hin, da das Delir-Monitoring 

in Deutschland noch nicht so selbstverständlich geworden ist wie 

das hämodynamische Monitoring (vgl. Deutsche Fachgesellschaft 

für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und Deutsche In-

terdisziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2021b, S. 17 

u. S. 175 f.). 

 

Das Delir ist eine Teamaufgabe. In komplexen Patientensituatio-

nen, die komplexes Wissen erfordern, kann die Verantwortungs-

übernahme nicht nur von einer Disziplin übernommen werden. 

Interdisziplinarität ist die DNA des Delir-Managements! Die Ärzte 

der OITS waren die größten Förderer des Delir-Managements und 

des Projekts. Die Zusammenarbeit mit der Forscherin war koope-

rativ, teils transdisziplinär. Im Team der OITS gab es eine gute 

Kultur der Interdisziplinarität. Eckstein et al. berichten demgegen-
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über aus Experteninterviews von Barrieren der Interdisziplinarität 

und Implementierung durch den Statusverlust der Ärzte (vgl. Eck-

stein und Burkhardt 2021, S. 163). Für Hansen et al. ist das Delir-

Management als Gesamtstrategie und Gesamtziel des Teams mit 

gefestigten Kommunikationsstrukturen zwischen den Disziplinen 

zu verstehen. Denn Maßnahmen wie das ABCDEF-Bundle, die 

nachweislich die Beatmungsdauer, Delir-Häufigkeit, Fixierungsrate 

und Mortalität senken, sind am effektivsten, wenn sie im Team 

konsequent umgesetzt werden (vgl. Hansen et al. 2021, S. 134 f.).  

 

Die Partizipation des Teams an Implementierungsprozessen 

schafft positive Effekte (vgl. Eckstein und Burkhardt 2021, S. 170), 

was von der Forscherin durch die Aktionsforschung aufgegriffen 

wurde. Hoben empfiehlt ebenfalls die stärkere Einbindung kleiner 

Gruppen und Akteure, autonom und selbstorganisiert, die nah an 

der Praxis sind und in Implementierungen entsprechend schnell, 

flexibel und kreativ reagieren können (Brandenburg und Dorsch-

ner 2021a, S. 342). Darüber hinaus bekunden Delir-Experten die 

hohe Bedeutung der interprofessionellen Zusammenarbeit und 

des Lernes beim Delir. Folglich sollen bei Implementierungen von 

Delir-Programmen die sozialen Dimensionen, also die komplexen 

sozialen Systeme, künftig stärker Beachtung finden und die Zu-

sammenarbeit gefördert werden (vgl. Eckstein und Burkhardt 

2021, S. 172 ff.). Insofern sollen auch neuere Implementierungs-

modelle wie das CFIR „… Aspekte von sozialer Komplexität, Parti-

zipation, Interprofessionalistät …“ (Eckstein und Burkhardt 2021, 

S. 175) stärker zukünftig berücksichtigen. 

 

Die Implementierung und Schulung des Delir-Managements war 

pädagogisch-didaktisch durch die Profession der Forscherin, 

durch das theoretische Vorverständnis mit dem Metaframe des 

Wissensmanagements sowie dem befähigenden, professionalisie-



 

 865 

renden Ansatz der Aktionsforschung geprägt. Die Schulungen der 

Mitarbeiter fanden dank eines Systems von Multiplikatoren aktiv 

am Patientenbett, also direkt bei der Patientenversorgung, als 

Lernsituation statt. Die Einzelschulungen und Audits schafften 

quantitativ zwar keine schnelle Durchdringung im Team – nach 

einem halben Jahr war erst knapp die Hälfte der Pflegekräfte ge-

schult. Qualitativ und effektiv wurden aber viele Denkanstöße zur 

Reflektion der beruflichen Handlungspraxis (wie beispielsweise 

der Medikamentengabe) durch den Fallbezug am Patientenbett 

und den individuellen Anleitungssituation in den Einzelschulungen 

gesetzt. Eckstein et al. setzen zum Erwerb delirspezifischer Hand-

lungskompetenzen nicht allein auf den Wissenserwerb, sondern 

auf Arrangements, damit aus Sachwissen Handlungswissen ent-

steht (vgl. Eckstein und Burkhardt 2021, S. 173 f.).  

 

Auch für Tränkle et al. ist die aktive Schulung am Patientenbett die 

effektivste und effizienteste Methode zur Umsetzung der Anal-

gosedierung und des Delir-Managements (DAS Leitlinie). Diese 

Schulungen sollten verbunden sein mit Audits, mit Informations-

materialien sowie mit einem Mix an Methoden, wenn es um die 

Verhaltensveränderung der Mitarbeiter und Arbeitsprozesse geht. 

In einem interprofessionellem Team von 80 Mitarbeitern wurde in 

zwei Monaten eine Schulungsrate von 63 % erreicht (vgl. Tränkle 

und Riessen 2010, S. S632 ff.). Im Vergleich dazu lag die Schu-

lungsrate der OITS deutlich niedriger. Tränkle et al. weisen erneut 

auf die Effizienz von praktischen Schulungen am Patientenbett 

hin, da „ …in diesem Schritt alle wichtigen erfolgsversprechenden 

Maßnahmen vereinigt sind: Kontrolle, Erinnerung, Rückmeldung 

für beide Seite, Erkennen von Problemen und Verbesserungsbe-

darf und individuelle Schulung“ (Tränkle und Riessen 2010,  

S. S640). Die Schulungen und Audits der Mitarbeiter wurden auf 

der OITS inhaltlich nicht protokolliert. Tränkle et al. veröffentlichten 
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eine zukünftig gut nutzbare Vorlage zur Protokollierung von Schu-

lungen (vgl. Tränkle und Riessen 2010, S. S638). Delir-Experten 

berichten von Anreizsystemen der Schulungen wie Mitarbeiterzer-

tifikate oder die Erhöhung des Status der Multiplikatoren (vgl. Eck-

stein und Burkhardt 2021, S. 169 f.). 

 

Brummel et al. empfehlen zur Implementierung und besserer 

Nachhaltigkeit ebenfalls individuelle und informelle Trainings der 

Mitarbeiter mit Follow-up Teachings und persönlichem Feedback 

zum Scoring und zur Dokumentation des Delirs sowie zur Förde-

rung der interdisziplinären Kommunikation in Visiten und die Dis-

kussion des Statusberichts der Patienten (vgl. Brummel et al. 

2013, S. 2196 ff., S. 2202 u. S. 2204). Auch Marra et al. sehen in 

Follow-up Teachings und Audits des Delir-Screenings, auch noch 

Jahre nach der Implementierung, wichtige Instrumente zur Auf-

rechterhaltung der Compliance und Reliabilität des Delir-

Managements, neben „Mnemonics for Delirium“350 wie „DELIRIUM 

(S)“, „Dr. DEE“ oder „THINK“ zur Delirrisikofaktorensuche oder 

Differentialdiagnose (vgl. Marra et al. 2020, S. 20 f.). Auf der 

Oberarztvisite von Prof. Dr. Sakka setzte sich die Kurzcheckliste 

mit dem Item Delir sowie das Akronym „I WATCH DEATH“351 aus 

dem Delir-Algorithmus der OITS zur Ursachenforschung gut 

durch. Der Zeitraum der Implementierung war für Follow-up 

 

350 „DELIRIUM (S)“ (Drugs, Eyes, ears, other sensory deficits, Low O2 states, 

Infection, Retention, Ictal state, Underhydration/Undernutrition, Metabolic cau-

ses, „Dr. DEE“ (Diseases, Drug removal, Environment), „THINK“ (Toxic situa-

tions, Hypoxemia, Infection, Nonpharmacological interventions, K+ or electroly-

te problems) (vgl. Marra et al. 2020, S. 20 f.). 

351 „I WATCH DEATH“ Infection, Withdrawal, Acute Metabolic, Trauma, CSN-

Pathology, Hypoxia, Deficiency, Endocrinopathies, Acute Vascular,  

Toxins/Drugs, Heavy Metals (vgl. Deutsche Fachgesellschaft für Anästhesiolo-

gie und Intensivmedizin (DGAI) und Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für 

Intensivmedizin (DIVI) 2009, S. 6). 
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Teachings zu kurz. Der mögliche Bedarf hierfür sollte durch die 

Beobachtung in Audits, Pflege- und Arztvisiten erkannt werden. 

Die Empfehlung Mittnachts, nachhaltige Entwicklungen nicht mo-

nokausal, sondern mehrdimensional auszurichten, (vgl. Mittnacht 

2010, S. 55 ff.) wurde mit den vielseitig komplementären Maß-

nahmen des Delir-Management-Projekts befolgt.  

 

Die Multiplikatoren (Stakeholder) der OITS leisteten den größten 

Beitrag zur Implementierung und Dissemination – und dies ohne 

Freistellung. Die Einrichtung eines Multiplikatorensystems war für 

die Implementierung immanent. Die Ausbildung der Multiplikatoren 

im Projekt war aufwändig, jedoch gerechtfertigt, damit sie die Ver-

antwortung für die weitere Schulung der Mitarbeiter tragen konn-

ten. Radtke empfiehlt zur Implementierung von Analgesie-, Sedie-

rungs- und Delir-Management-Konzepten und Scores erweiterte 

Trainingsprogramme, die neben multimodalen Trainingsprotokol-

len und -algorithmen die Hilfe von lokalen Support-Teams auf der 

Intensivstation beinhalten. Dabei schult das Support-Team nicht 

nur die Scores, sondern beantwortet im Alltag die praktischen und 

theoretischen Fragen der Mitarbeiter. In mindestens zwei von drei 

Dienstschichten sollte das Support-Team auf der Intensivstation 

zur Umsetzung und Unterstützung der neuen Handlungspraxis zur 

Verfügung stehen. Um alle Mitarbeiter zu erreichen, sind wieder-

holte Trainingseinheiten und gezielte Schulungen des Einzelnen 

notwendig, ebenso auch verlängerte Implementierungs- und Aus-

bildungsstrategien für Implementierungserfolg. Nach Radtke füh-

ren komplexere Umsetzungsstrategien zwar zunächst zu höheren 

Kosten, aber mittel- und langfristig zu besseren Patienten Outco-

mes. So war die Durchführungs- und Dokumentationsrate des De-

lir-, Sedierungs- und Schmerzmonitorings mit der Unterstützung 

der Support-Teams nach einem Jahr der Implementierung signifi-

kant höher und mit einem besseren Outcome der Patienten ver-
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bunden, als auf einer Vergleichsstation ohne dieses Support-

Team (vgl. Radtke 2012, S. 48 u. S. 85 f.).  

 

Die Möglichkeit eines (freigestellten) Supportteams sowie die 

Auswahl der Multiplikatoren (Stakeholder) blieben der Projektleite-

rin in Köln-Merheim verwehrt. Beides wäre aus Sicht der Forsche-

rin notwendig gewesen, denn die Kompetenzanforderungen und 

Lernziele an die Multiplikatoren waren nicht die der Station. Nach 

Hemmrich et al. (2011) sollte die Auswahl der Stakeholder mit 

Blick auf die Leistungsfähigkeit („Können) und Leistungsbereit-

schaft („Wollen“), der Motivation und der Haltung, den Interessen, 

den Zielen sowie den Einflussmöglichkeiten des Mitarbeiters erfol-

gen. Bei der Auswahl können Theorien wie die „Maslow’sche Be-

dürfnispyramide“ oder die „Herzberg’sche 2-Faktoren-Theorie“352 

hilfreich sein. Befinden sich z. B. Mitarbeiter auf einer der unteren 

Stufe der Bedürfnispyramide oder sind von persönlichen Dingen 

absorbiert, so ist davon auszugehen, dass sie für die Aufgabe des 

Stakeholders nicht frei sind (vgl. Hemmrich und Harrant 2011,  

S. 12 f. u. S. 58 ff.). Dies zeigte sich auch auf der Operativen In-

tensivstation. 

 

Nach Eckstein et al. unterstützen Multiplikatorensysteme vertikale 

Kooperationen353, ebenso Partizipation des Teams, flache Hierar-

chien, Steuerungs- und Kerngruppen, Projektkoordination und kla-

re Verantwortlichkeiten. Horizontale Kooperationen beinhalten 

demgegenüber beispielsweise die abteilungsübergreifende Über-

 

352 Weitere Ausführungen sind Hemmrich et al. (2011) zu entnehmen. 

353 Der Begriff der vertikalen (hierarchisch geführten) und horizontalen (wech-

selseitig verantwortlichen, interprofessionellen) Koordination und Arbeitsteilung 

wird in der Organisations- und Rechtswissenschaft verwendet (vgl. Behrens 

und Langer 2016a, S. 254 ff.).  
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nahme des Delir-Behandlungsplans oder die interdisziplinäre Ver-

netzung (vgl. Eckstein und Burkhardt 2021, S. 171 ff.).  

 

Die Barrieren der Implementierung auf der OITS wurden vielfach 

beschrieben (siehe Tabelle 66). Costa et al. identifizieren auf 

Grundlage des CFIR-Modells patientenbezogene Barrieren, auf 

den Kliniker bezogene Barrieren, protokollbezogene sowie ICU-

kontextbezogene Barrieren der Implementierung des ABCDE-

Bundle Protokolls (siehe Tabelle 45) (vgl. Costa et al. 2017, S. 308 

f.), die sich als Barrieren der Implementierung auch auf der OITS 

zeigten.  

 

Hervorgehoben und diskutiert werden im Folgenden noch einmal 

zwei Hindernisse, da sie zum einen an einen Kulturwandel (Para-

digmenwechsel) und zum anderen an die intrinsische Motivation 

der Mitarbeiter gebunden und somit schwer zu beheben sind. Zu 

benennen ist die ICU-kontextbezogene Barriere mit der Bewertung 

des Delirs als Syndrom niedrigerer Priorität durch die Intensivpfle-

genden. Deutlich erkennbar in Aussagen wie B2: „Am Delir stirbt 

man nicht!“ Weiterhin wird die auf die Kliniker bezogene Barriere 

verknüpft mit dem mangelnden Vertrauen in das Delir-Protokoll 

sowie dem nicht sichtbaren Erfolg der Delir-Prävention und des 

Screenings, das in der folgenden Aussage zum Ausdruck kommt, 

diskutiert. B2: „Der Erfolg von CAM-ICU ist nicht sichtbar. Das ist 

ein Motivationshindernis! Eventuell bei Haldol, aber der Rest der 

Therapie (...)? Es ist nicht wie, du gibst Lasix und die Diurese. Da 

siehst du ja, aha, das funktioniert. Deswegen versackt das Inte-

resse der Mitarbeiter.“ (00:30:17-6) 

 

Nach Zamoscik et al. ist das Delir nicht mit einer spezifischen Be-

handlung und/oder einer Organunterstützung verbunden – es geht 

also nicht um Leben und Tod (vgl. Zamoscik et al. 2017, S. 95 f.) 
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wie folgende Aussagen auf der OITS zeigt. B2: „Weil da war so 

viel zu tun, da sind die nur (…): ‚Ich muss ja Leben retten, Leben 

retten, Leben retten. Der Rest ist egal!‘“ (00:57:40-8) Der Blickwin-

kel der Intensivpflegenden auf das Delir und die Alltagserfahrung 

mit dem Delir sind durch die Aussage „Delirium as a secondary 

matter“ (Zamoscik et al. 2017, S. 96), gekennzeichnet. Es ist erst 

einmal wichtiger einen Kreislauf zu stabilisieren, als das CAM-ICU 

Assessment durchzuführen (vgl. Zamoscik et al. 2017, S. 96). 

Wenn „Leaders were felt to hold the view that ‘no-one will die of 

delirium’. … to the fact that delirium was not seen as belonging to 

a specific specialty” (Teodorczuk et al. 2012, S. 2) verstärkt sich 

die Sichtweise des „secondary matters“ im Team. Das Vorange-

hen der Führungsverantwortlichen ist für die Implementierung es-

sentiell (vgl. Eckstein und Burkhardt 2021, S. 166). Auch in  

Fokusgruppen-Interviews von Zamoscik et al. wird sehr deutlich, 

dass das Delir-Screening und -Management bei Intensivpflegen-

den keine Priorität besitzt. „Nurses described perceiving delirium 

as a low priority matter and linked it to work culture within the in-

tensive care specialty” (Zamoscik et al. 2017, S. 94). Hamdan-

Mansour et al. stellen in ihrer Untersuchung ebenso fest, dass In-

tensivpflegende in der Perzeption des Delirs diesem in ihrer Arbeit 

keine große Beachtung schenken oder Bedeutung beimessen 

(vgl. Hamdan-Mansour et al. 2010, S. 575). Nach einer von  

Nydahl et al. durchgeführten Online-Befragung sind die Einstel-

lung, dass ein Delir nicht wichtig ist (34,5 %), sowie wenig moti-

viertes Personal (33,5 %) Barrieren der Implementierung (vgl. Ny-

dahl et al. 2018, S. 84). Eckstein et al. sprechen von einem man-

gelnden Delir-Problembewusstsein, das durch Wissensvermittlung 

nicht per se, aber durch passende Lernarrangements behoben 

werden kann (vgl. Eckstein und Burkhardt 2021, S. 164 u.  

S. 173 f.). 
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Nach Teodorczuk et al. liegt die Hauptbarriere der Delir-Detektion 

und des Delir-Screenings vor allem darin, dass der Erfolg/Benefit 

für die Pflegenden nicht direkt sichtbar ist (vgl. Teodorczuk et al. 

2012, S. 2). Dies wird in pflegerischen Aussagen der OITS deut-

lich. B1: „Ist nicht immer sofort zu sehen, was für die Patienten für 

Nutzen hat. Und die Leute haben immer gerne SOFORT Erfolge, 

damit sie weiter machen (lacht). So ist der Mensch gestrickt 

(lacht)! Ja, wenn ich sage, dass ich in der Rehaklinik arbeite, weiß 

ich, dass ich trainieren muss, damit er wieder laufen kann. Aber 

auf Intensiv mache ich eine Sache und dann ist das, dann ist das 

Problem behoben oder es ist schlimmer!“ (00:40:56-7) Die „Sicht-

barmachung“ der Erfolge von Delir-Prävention und Früherkennung 

(CAM-ICU) wird weiterhin eine Herausforderung für die Implemen-

tierung sein und an methodische und pädagogische Grenzen sto-

ßen. Die Vermeidung der kognitiven Dysfunktion älterer Menschen 

nach einem Delir mit den damit verbundenen Einschränkungen im 

Alltag oder der vorzeitigen Einweisung in ein Pflegeheim werden 

für das Intensivteam auch weiter nicht sichtbar sein, weil sie au-

ßerhalb der Tür der Intensivstation passieren. 

 

Gesamtbewertend kann die Implementierung des leitlinienkonfor-

men, interdisziplinären, proaktiven Delir-Management-Programms 

auf der Operativen Intensivstation in Köln-Merheim als Qualitäts-

indikator der intensivmedizinischen Versorgung nach der Deut-

schen Gesellschaft für Anästhesie (DGAI), Deutschen Interdiszip-

linären Vereinigung Intensivmedizin und Notfallmedizin (DIVI) und 

DAS-Leitlinie (2021) bewertet werden. Das systematische Monito-

ring der Sedierung, der Analgesie und des Delirs mit einem vali-

dierten Score ist ein intensivmedizinischer und evidenzbasierter 

Qualitätsindikator der DGAI und DIVI (2013) auf einer Liste von 
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zehn Qualitätsindikatoren354, die die Kernprozesse des intensiv-

medizinischen Alltags abbilden und elementare Bestandteile des 

Qualitätsmanagements der Versorgung kritisch Kranker sind (vgl. 

Martin und Marx 2015, S. 101 u. Deutsche Fachgesellschaft für 

Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und Deutsche Inter-

disziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2021b, S. 168 

ff.). Die Implementierung des leitlinienkonformen und evidenzba-

sierten Delir-Management-Programms und Delir-Monitorings im 

Pflegeforschungsprojekt der OITS erfüllen die intensivmedizini-

schen Qualitätsindikatoren Nr. 1, dem täglich Festlegen der Ziele 

des Delir-Managements auf multidisziplinären Visiten, sowie dem 

Indikator Nr. 2, dem Monitoring des Delirs (vgl. Martin und Marx 

2015, S. 99 ff.).  

 

Zusammenfassend ist hervorzuheben, dass das Management von 

Sedierung, Analgesie und Delir (Syntax) immer als Gesamtaufga-

be der intensivmedizinischen Versorgung zu verstehen ist und in 

ihrer Gesamtheit die Qualität und die Outcomes der intensivmedi-

zinischen Behandlung signifikant verbessert (vgl. Martin und Marx 

2015, S. 101).  

 

 

354 Der Erfassung der Qualität in der Intensivmedizin zum messbaren Reflektie-

ren und Beurteilen von Kernprozessen im Klinikalltag und der Qualitätssiche-

rung stehen zehn intensivmedizinische Qualitätsindikatoren wie folgt zur Verfü-

gung: 1. Tägliche multiprofessionelle Visiten und Dokumentation der Tageszie-

le, 2. Monitoring von Sedierung, Analgesie, Delir, 3. Lungenprotektive Beat-

mung, 4. Weaning u.a. Maßnahmen zur Verhütung beatmungsassoziierter 

Pneumonien, 5. Frühzeitige und adäquate Antibiotikatherapie, 6. Therapeuti-

sche Hypothermie nach Herzstillstand, 7. Frühe enterale Ernährung, 8. Doku-

mentation von strukturierten Gesprächen mit Angehörigen, 9. Händedesinfekti-

onsmittelverbrauch, 10. Leitung und Präsenz eines Facharzt mit Qualifikation 

Intensivmedizin zur Verfügung (vgl. Martin und Marx 2015, S. 99 ff.).  
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12.2 Delir-Monitoring und CAM-ICU-Anwendung in 

der Routine 

Die aktualisierte nationale DAS-Leitlinie (2020) empfiehlt bis heute 

mit einem hohen Evidenzgrad (GoR A), eine routinemäßige 

Durchführung und Dokumentation eines Delir-Monitorings alle acht 

Stunden mit einem validierten Instrument wie der CAM-ICU auf 

der Intensivstation einzuführen. Validierte Instrumente ermögli-

chen die systematische Evaluation des Delirs, die bessere Thera-

pie und das Erreichen positiver Outcomes bei den Patienten (vgl. 

Deutsche Fachgesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedi-

zin (DGAI) und Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Inten-

sivmedizin (DIVI) 2021b, S. 17 u. S. 28 ff.).  

 

In einer Umfrage (n = 877) von Nydahl et al. wird deutlich, dass 

mit einer Implementierungsrate des Delir-Managements und des 

regelmäßigen Screenings von 14,7 % (n = 101) im deutschspra-

chigem Raum der Weg erst anfänglich beschritten worden ist (vgl. 

Nydahl et al. 2018, S. 84). International ergab die Umfrage der 

European Society of Intensive Care Medicine (2014), dass 56 % 

der Befragten ein routinemäßiges Delir-Screening durchführten 

und 44 % ein Screeninginstrument verwendeten (vgl. Deutsche 

Fachgesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) 

und Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin 

(DIVI) 2021b, S. 18). 

 

Mit der Implementierung der CAM-ICU auf der OITS ist ein erster 

Schritt zum leitlinienkonformen Delir-Management erfolgt. Dem 

Team der OITS steht nun ein validiertes Tool zur Verfügung. Es ist 

eingebettet in das Monitoring von Analgesie und Sedierung. Ein 

Großteil des interdisziplinären Teams ist in die CAM-ICU einge-

wiesen. Nach Wolf et al. ist die Implementierung des Delir-

Monitorings bereits mit der Verbesserung der Behandlungsergeb-
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nisse kritisch kranker Patienten sowie mit der Senkung der Morta-

lität im Krankenhaus verbunden (vgl. Wolf et al. 2017, S. 66). 

Wichtig ist hierbei, dass die Ergebnisse des Screenings für alle an 

der Versorgung Beteiligten handlungsleitend sind (vgl. Wolf et al. 

2017, S. 68). Mit der Umsetzung des Delir-Protokoll und des Delir-

Algorithmus auf der OITS ist dies erfolgt. Auch ökonomisch rech-

net sich das Delir-Monitoring. Nach Weinrebe et al. wird durch die 

frühe und routinierte Delir-Detektion auf der Intensivstation und 

durch Trainings der Teams die Behandlungsdauer und Kosten pro 

Patient um circa 1200 Euro gesenkt (vgl. Deutsche Fachgesell-

schaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und Deut-

sche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 

2021b, S. 174).  

 

Die „Delirerkennung mittels geeigneter Screeningverfahren ist ein 

Qualitätsmerkmal guter klinischer Versorgung“ (Nydahl et al. 2018, 

S. 83). Hier wird deutlich, dass die Operative Intensivstation die-

sen Weg des Delir-Monitorings und -Screenings eingeschlagen 

hat.  

 

Die interprofessionelle Durchführung des Assessments in der 

morgendlichen Visite, wie es Nydahl et al. fordern und vorschla-

gen (vgl. Nydahl et al. 2018, S. 84), ist im Projektzeitraum nicht 

erfolgt. Der interprofessionellen Verantwortung sollte die Durch-

führung der CAM-ICU durch die Ärzte im Frühdienst und durch die 

Pflege im Spät- und Nachtdienst gerecht werden. Jedoch hat sich 

weder im Projektverlauf noch anschließend danach diese Kultur 

des gemeinsamen Erkennens und der gemeinsamen Verantwor-

tung entwickelt. Die CAM-ICU wurde überwiegend – aber nicht 

durchgehend und nicht bei jedem Patienten – von Intensivpfle-

genden durchgeführt. Vor allem bei dem fluktuierenden Verlauf 

des Delirs wäre dies zwingend (alle 4-8 Stunden) notwendig ge-
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wesen – denn Patienten können tagsüber adäquat sein und am 

Abend oder in der Nacht symptomatisch (vgl. Nydahl et al. 2021, 

S. 4 f.). Die fehlende oder nicht ausreichende Erkennung ist mit 

einer niedrigen Frequenz der Detektion verbunden. Nydahl et al. 

sprechen von einer erfolgreichen Implementierung eines Delir-

Assessments, wenn die Scoringrate über 70% der möglichen 

Scores liegt (vgl. Nydahl et al. 2021, S. 5). Dies wurde nach 

Rückmeldung des Projektteams auf der OITS nicht erreicht. 

 

Das Ergebnis einer Online-Umfrage (2016) von Nydahl et al. spie-

gelt diese Ergebnisse wider. Danach findet eine flächendeckende 

Umsetzung von Screening- und Assessmentinstrumenten im 

deutschsprachigen Raum noch nicht statt. Das Delir auf Intensiv- 

und Allgemeinstationen wird laut Befragten mehr durch die Be-

obachtung des Patientenverhaltens (42,5 %), als durch validierte 

Instrumente wie die CAM-ICU (31,9 %) oder die ICDSC (19,5 %) 

erkennt – und diese Beobachtung wird bisher zudem stärker als 

eine Aufgabe der Pflegekräfte (72,8 %) definiert, Ärzten wird diese 

Aufgabe nur zu 59,4 % zugeschrieben. Bei positivem Delir Asses-

sment wurden die Angehörigen (56 %) befragt, Psychiater oder 

Geriater (52 %) hinzugezogen oder Blut abgenommen. Knapp die 

Hälfte der Befragten gehen dem Delir nur bei auffälligem Verhal-

ten des Patienten nach (48,6 %), nicht aber routinemäßig in be-

stimmten Zeitabständen (16,4 %) – folglich werden fluktuierende 

Verläufe nur unzureichend erfasst (vgl. Nydahl et al. 2018, S. 82 

ff.). 

 

Entgegen der Vorgaben wurden von den Intensivpflegekräften auf 

der OITS nur die auffälligen, die hyperaktiven und nicht beatmeten 

Patienten mit der CAM-ICU getestet, wie die folgende Aussage 

zum Ausdruck bringt. B2: „Wir testen eigentlich nur die, die, die 

auffällig sind! Das sind eigentlich die Hyperaktiven. Die Hypoakti-



 

 876 

ven, die ruhig und friedlich im Bett sind, die testen wir nicht. Weil, 

da denkt dann keiner dran. Und dann, da springt die Schiene näm-

lich noch nicht an. Bei den Hyperaktiven sind wir dabei! Klar, und 

dann greift dann komplett das, was wir gelernt haben. Bei den Hy-

poaktiven, der nach wie vor friedlich ist und keine Arbeit macht – 

da greift es noch nicht. Bei beatmeten Patienten machen wir es 

grundsätzlich nicht! Also das, da hat sich nach wie vor leider, hat 

sich nichts geändert. Sobald der den Beatmungsschlauch drin hat, 

wird kein CAM-ICU gemacht. Nur in Ausnahmen. Meiner Meinung 

nach, nach meinen Beobachtungen. Ist er aber extubiert, hyperak-

tiv auffällig, dann greift der CAM-ICU. Ist er aber hypoaktiv fried-

lich. Genau, da ist die Fehlerquote.“ (00:31:44-9) 

 

Das genannte selektive CAM-ICU Scoring widerspricht zum einen 

dem Ansatz der Delir-Prävention, der besagt, dass „… ein routi-

nemäßiges Delir-Monitoring die Voraussetzung für prophylaktische 

Maßnahmen und die Therapie von Delir-Komplikationen“ (vgl. 

Günther et al. 2009, S. 592) ist. Durch die Verzögerung der De-

lirtherapie steigt mit jedem zusätzlichen deliranten Tag das Morta-

litätsrisiko nach einem Jahr um 10-14 % (vgl. Wolf et al. 2017,  

S. 68). Und zum anderen das essentielle Delir-Screening und Mo-

nitoring, da ohne sie das hypoaktive Delir nicht erkannt wird (vgl. 

Wolf et al. 2017, S. 68). Gerade die Lücke der pflegerischen Delir-

Detektion bei beatmeten Patienten mit hypoaktivem Delir kann 

durch die Anwendung der CAM-ICU geschlossen werden. Da die 

Kommunikation und Interaktion mit den beatmeten Intensivpatien-

ten oft nur sehr reduziert geführt werden kann, helfen validierte 

Delir-Tools als Beobachtungs- und Diagnose- Leitfaden, um das 

Delir zu erkennen (vgl. (Mistarz et al. 2011, S. 129). 

 

Die Pflegenden haben die CAM-ICU auf der OITS nicht regelmä-

ßig bei beatmeten Patienten angewendet. Eine Befragung der 
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Mitarbeiter und Fokusgruppeninterviews ist entgegen des ur-

sprünglichen Studiendesigns nicht erfolgt. Nach Eastwood et al. 

berichten Intensivpflegende, dass sie ihre unstrukturierte Be-

obachtung als viel einfacher und schneller durchführbar beurteilen 

als die Anwendung eines Assessments (vgl. Eastwood et al. 2012, 

S. 162 ff.). Das durchgeführte Scoping-Review (2017) (siehe Ta-

belle 42, Abbildung 27) gibt keine Antwort darauf, wieso die An-

wendung der CAM-ICU in so selektiver Art und Weise nur bei auf-

fälligen und offensichtlich deliranten Patienten erfolgt. Nach Elliott 

ist die Perzeption des Delirs Intensivpflegender weiterhin stark mit 

der Agitation des Patienten verbunden, also rein mit äußerlich 

sichtbaren Symptomen (vgl. Elliott 2014, S. 333 u. S. 336).  

 

Über die Gründe für diese fehlenden Delir-Screenings ausgerech-

net bei der vulnerabelsten Patientengruppe kann hier nur speku-

liert werden. 

 

Eine mögliche Erklärung könnte darin liegen, dass die Intensiv-

pflegenden nicht wegen des Nichtdurchführens des Screenings 

bei offensichtlich auffälligen Patienten befragt oder gemaßregelt 

wurden oder, dass sie sogar Konsequenzen befürchteten. 

 

Obwohl von den Multiplikatoren keine Handlungsunsicherheit in 

der Anwendung der CAM-ICU zurückgemeldet wurde, könnte ein 

weiterer Grund gewesen sein, dass sich die Intensivpflegekräfte 

bei reduzierter Vigilanz der Patienten auf der OITS nicht zugetraut 

haben, die CAM-ICU durchzuführen. Auch die bewusste Vermei-

dung des höheren Aufwandes käme als Begründung infrage, vor 

allem dann, wenn es keine Sanktionen zu befürchten galt. 

 

Die Multiplikatoren beurteilten die CAM-ICU als praktikabel, ein-

fach zu lernen und bei mild sedierten Patienten gut anzuwenden. 
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Das größte Hindernis für die Durchführung bei allen eingeschlos-

senen Patienten auf der OITS war die tiefe Sedierung, wie die fol-

gende Aussage zum Ausdruck bringt. B2: „Ja, und dann leider 

Gottes- nicht in dem Umfang umsetzbar. …, wo die sagen, man 

kann, kann RASS –3, RASS –2 Patienten da beurteilen und be-

werten. Tut mir leid, dass sehe ich in der Praxis überhaupt nicht. 

…, da ist letztendlich dann nur ein kleiner Teil dabei, den wir er-

reicht (?) hätten.“ (00:31:14-5) Weil so eine große Patientengrup-

pe wenig bis gar nicht in die Detektion eingeschlossen war, stellt 

sich im Nachgang des Projektes die Frage, ob ein reines Be-

obachtungsinstrument wie die ISDSC bei dieser Patientengruppe 

nicht zu einer höheren Anwendungsfrequenz und damit zu einer 

höheren Detektion des postoperativen Delirs auf der OITS geführt 

hätte. 

 

Ob sich die Delir-Detektion kritisch kranker Patienten auf der OITS 

durch Schulungen, durch Wissenstransfer, durch die Sensibilisie-

rung sowie durch die Implementierung der CAM-ICU und der De-

lir-Dokumentation in der Intensivpflege substantiell verbessert hat 

(Projektziel), kann aufgrund fehlender quantitativer Daten nicht 

sicher beantwortet werden. Qualitativ zeigten sich trotz der gerin-

gen Anwendungsrate der CAM-ICU in der vorliegenden Patien-

tengruppe eine Sensibilisierung und eine Verstärkung der Auf-

merksamkeit für das hypoaktive Delir. An dieser Stelle ist auf das 

Studienergebnis von McNamara (2004) hinzuweisen, das von ei-

ner verbesserten Delir-Diagnose von bis zu 87 % der Patienten 

berichtet, nachdem die Einweisung in den Umgang mit dem As-

sessment erfolgte (vgl. McNamara 2004, 2004, S. 80). Dies ging 

einher mit einer CAM-ICU Scoring-Rate von 76, 1 % und einer 

guten Compliance der Intensivpflegenden (vgl. Andrews et al. 

2015, S. 53 f.). 
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Auch die DAS-Leitlinie (2020) sagt im Hinblick auf die Assessmen-

tanwendung für die Intensivmedizin und -pflege klar und eindeutig: 

„Eine klinische Beobachtung kann ein systematisches Screening 

ergänzen, aber keinesfalls ersetzen“ (vgl. Deutsche Fachgesell-

schaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und Deut-

sche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 

2021b, S. 19). Das Vorhandensein und die Dokumentation eines 

standardisierten Delir-Assessments ist ein Qualitätsparameter der 

Strukturqualität sowie Voraussetzung für die Evaluation der Pro-

zess- und Ergebnisparameter (vgl. Deutsche Fachgesellschaft für 

Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und Deutsche Inter-

disziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2021b, S. 170). 

 

Kritische Stimmen wie Young et al. halten dagegen, dass die auf 

binären DSM-IV-Kriterien basierende CAM-ICU nicht in der Lage 

ist, vor allem das subsyndromale Delir ausreichend zu detektieren 

(vgl. Young und Flanagan 2010, S. 694). Diese Sorge erscheint 

darüber hinaus nachvollziehbar, weil in Reevaluationsstudien der 

CAM-ICU von einer herabgesetzten Sensitivität von 50 % von 

Pflegenden am Patientenbett berichtet wird (vgl. Boettger et al. 

2017, S. 1). Eastwood et al. fassen dies als „… the ‘real world’ 

implementation of the CAM-ICU” (Eastwood et al. 2012, S. 167) 

zusammen. Nach Nydahl et al. reicht die CAM-ICU zukünftig nicht 

mehr aus, um das Delir bei extubierten Patienten auf der Intensiv-

station ausreichend zu detektieren. Da die Orientierungsstörung 

als Frühsymptom des Delirs eine herausragende Bedeutung in der 

Delir-Diagnostik einnimmt, wird zukünftig empfohlen, auf die CAM-

ICM oder den 4AT Delir-Test auszuweichen (vgl. Nydahl et al. 

2021, S. 3).  

 

In der Folge bedeuten diese herabgesetzte Sensitivität der Instru-

mente und die empirisch belegten, CAM-ICU unklaren Ergebnisse, 
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dass die Einführung von Delir-Assessments und dem Monitoring 

nicht nur auf die technische Durchführung des Tests zu reduzieren 

ist, sondern dass die Mitarbeiter auch für die Möglichkeit von 

falsch-negativen oder falsch-positiven Ergebnissen zu sensibilisie-

ren sind. Erst in der Bewertung und Beurteilung des Assessment-

ergebnisses und der sich derart offenbarenden diagnostischen 

Kompetenz der Intensivpflegenden entsteht die Sicherheit und 

Qualität in der Delir-Detektion (vgl. Schrems 2008, S. 17 ff.). Nach 

Schrems kann der Einsatz von Assessments die hermeneutische 

Kompetenz der Pflegenden nicht ersetzen, sondern nur ergänzen 

(vgl. Schrems 2008, S. 218 ff.) – somit entbinden Assessments 

nicht vom Denken. Das naturwissenschaftliche Paradigma der 

DAS-Leitlinie mit Scoring und Monitoring in der Intensivmedizin 

und -pflege steht der verstehenden Pflegediagnostik von Schrems 

gegenüber (vgl. Schrems 2008, S. 17 ff.). 

 

Zusammenfassend kann nach Teodorczuk et al. festgehalten wer-

den, dass die Verbesserung der Delir-Erkennung und der Patien-

tenversorgung laut EDA-Experten nicht allein durch die individuel-

le und interprofessionelle Schulung der Mitarbeiter (z. B. durch 

Fall- oder E-Learnings, durch problembasierte Szenarien, durch 

Patientenvideos oder -berichte von der Sensibilisierung von Mitar-

beitern) erfolgen kann. Selbst wenn Pflegende einen persönlichen 

Lernprozess erfahren und den Paradigmenwechsel hin zum pro-

aktiven Delir-Management vollziehen und umsetzen, kann eine 

Veränderung des gesellschaftlichen Blicks auf das Phänomen De-

lir nur erfolgen, wenn parallel die Priorisierung des Delirs in den 

Versorgungsstrukturen der Institutionen, also ein organisationaler 

Wandel, etabliert wird und eine vermehrte Aufklärung die Auf-

merksamkeit der Gesellschaft einen sozialen Wandel einleitet. 

Dazu bedarf es vielleicht auch eines anderen Begriffes als den 

des Delirs oder Deliriums, um ein positiv affektives Berührtsein in 



 

 881 

der Gesellschaft ähnlich wie dem bei Alzheimer auslösen zu kön-

nen. In den Niederlanden gibt es beispielsweise eine nationale 

Kampagne für ein Delirrisikoscreenings bei der Aufnahme in ein 

Krankenhaus (vgl. Teodorczuk et al. 2012, S. 3 ff.). 

 

12.3 Kritische Reflektion und Diskussion des  

methodischen Vorgehens der Studienphase II 

In der kritischen Reflektion sind Faktoren zu nennen, die einen 

negativen Einfluss auf die Implementierung und Zielerreichung 

genommen haben. 

 

1. Theoretische Metaframes und Multimethodenmix: Die imple-

mentierungstheoretischen Grundlagen sind mit dem Iowa-

Modell, als Ablauf- und Prozessmodell evidenzbasierter Pflege, 

dem Wissensmanagement (befähigend, wissenszirkulierend), 

der Aktionsforschung (zirkulierend, induktiv, partizipativ-

dialogisch, befähigend, intrinsisch-motivierend) und dem  

PARISH-Modell (prospektiv oder evaluierend) sehr umfang-

reich gewesen. Auch wenn das Iowa-Modell als handlungslei-

tendes Prozessmodell (vgl. Nielsen 2015) hilfreich für die uner-

fahrene Forscherin war und eine gute Orientierung bot, ist 

dennoch kritisch anzumerken, dass es in seiner verwendeten 

alten Version (2001), mit seinem eher positivistischen und be-

havioristischen Ansatz (linear, deduktiv, machbarkeitsorien-

tiert), dem Modell der Aktionsforschung mit seinem eher kon-

struktivistischen, dynamischen Ansatz und dem humanisti-

schen und gemäßigt konstruktivistischen Paradigma der For-

scherin metatheoretisch und methodisch entgegensteht. Den-

noch verfolgen Delir-Experten primär linear-systematische Im-

plementierungsschritte für sachlich-strukturelle Inhal-

te/Interventionen wie Delir-Assessments und dynamisch-
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flexible Interventionen/Aktionen, wenn diese sich im Prozess 

als notwendig erweisen (vgl. Eckstein und Burkhardt 2021, S. 

172). Die „… linearen und mechanistischen Denkrahmen und 

Handlungspläne sind einer der Gründe, weshalb Implementie-

rungsprozesse oft scheitern“ (Brandenburg und Dorschner 

2021a, S. 341 f.). Brandenburg bemerkt dazu, dass „… sich 

Veränderung nie in einem systematisch-kontrollierten Ablauf-

schema organisieren …“ (Brandenburg 2018, S. 325) lässt. 

Scheitern und Widerstand kommen in diesem Modell nicht vor 

(vgl. Brandenburg 2018, S. 325). Die paradigmatische Anpas-

sung der Implementierungstheorien hin zu theoretisch-

induktiven Implementierungsmodellen mit einem konstruktivis-

tischen, intrinsisch-motivierenden und kompetenzorientierten 

Ansatz sowie die Reduktion der verwendeten Methoden wären 

sinnvoll gewesen. Die Revision des Iowa-Modells (2015) ver-

steht sich heute mehr als ein anwendungsorientiertes Modell 

oder Guide zur Anregung der Implementierung von EBP in der 

Gesundheitsheitsversorgung und weniger als Algorithmus-

Instruktion solcher (vgl. Buckwalter et al. 2017, S. 175 u.  

S. 181). Zur Lenkung und Evaluation der Implementierungs-

praxis und -wissenschaft steht zukünftig das Consolidated 

Framework for Implementation Research (CFIR) Modell mit 

fünf Domänen und 39 Konstrukten, das gegenüber dem  

PARIS-Modell die erweiterten Faktoren des Teams, der sozia-

len Gruppe und der Person besitzt, zur Verfügung (vgl. 

Damschroder et al. 2009 u. Eckstein und Burkhardt 2021,  

S. 158 f.). Zur Zeit des Projektes stand das CFIR-Modell noch 

nicht zur Verfügung. 

2. Aktionsforschung und Anschluss an EBP: Die Explorations-

phase war als deduktive „technisch-kollaborative Verfahrens-

weise“ der Aktionsforschung mit der Ist-Bestimmung und Aus-

gangslage der Delir-Detektion sehr aufwändig und stand in 
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keinem Verhältnis zum Nutzen, da die aufgewandten zeitlichen 

Ressourcen am Projektende fehlten und so die Evaluation ver-

hinderten. Die Implementierung als „wechselseitig-kollaborative 

Verfahrensweise“ der Aktionsforschung und die auf eine „Pro-

fessionalisierung zielende Handlungsforschung“ erforderte 

vielseitige Aktionen und Ziele. Retrospektiv war die Partizipati-

on und die Motivation der Intensivpflegenden, vor allem auf-

grund ihrer fehlenden Anschlussfähigkeit an EBP, geringer als 

intendiert und erwartet. Impulse der Aktionsforschung wurden 

nicht auf allen Leveln der Aktionsforschung (= „good action re-

search projekt“), wie dem „first-, second-, third action rese-

arch/practice“ (Reason und MacArdle 2004) gesetzt. Die Akti-

onsforschung fand in erster Linie statt auf dem rese-

arch/practice Level zwei, der Zusammenarbeit mit einem Kreis 

von Praktikern, sowie dem Level eins, der Reflexion der For-

scherin. 

3. Komplexe Interventionen, komplexe Implementierung: Die Im-

plementierung beinhaltete zu komplexe und zu viele Interven-

tionen für die Station und das Projektteam. Die Komplexität 

wurde durch die Größe des Teams zusätzlich erhöht. Eine Re-

duktion der Implementierungsmaßnahmen und des Delir-

managements oder alternativ das Verschieben einzelner Maß-

nahmen auf später wäre besser gewesen. 

4. Implementierungsmanagement und fehlende Ressourcen: Das 

Projekt wurde ohne Forschungsförderung und Ressourcen der 

Organisation durchgeführt. Retrospektiv war der Workload der 

Forscherin, die Übernahme von Aufgaben im Prozess zu hoch. 

Es hätte ein pflegewissenschaftliches EBP-Team für die Auf-

gabe gebraucht, eine volle Planstelle zur Steuerung des EBP-

Transfers und der Nachhaltigkeit in der Organisation, bekleidet 

von qualifizierten und kompetenten ANPs oder Pflegeexperten. 

Es reicht nicht aus, dies lediglich auf der Ebene der Praxisan-
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leiter zu belassen. Darüber hinaus benötigt es klare Investitio-

nen der Organisation in Best Practice, in klare Top-down Sig-

nale und in die sichtbare Haltung des Managements für eine 

entsprechende pro-evidenzbasierte Praxis und ein Delir-

Management. Außerdem hätten digitale Projektmanagemen-

tinstrumente zur Kommunikation und Dokumentation zur Ver-

fügung stehen sollen. Was außerdem gefehlt hat, war die Kon-

trolle der Einhaltung der Maßnahmen durch das Qualitätsma-

nagement der Einrichtung. 

5. Leadership Pflegeforschungsprojekt und Kompetenz: Die Pro-

jektleiterin hatte keine Projekt- und Managementerfahrung. 

Retrospektiv sind grundlegende Kenntnisse und Qualifikatio-

nen zum Projektmanagement für Forschungs- und Implemen-

tierungsprojekte erforderlich. Wie stark die Intervention des  

Delir-Managements in die Organisation eingriffen hat, war der 

Projektleiterin im Vorfeld nicht bewusst.  

6. Barrieren der Implementierung: Im Prozess der Implementie-

rung hätten mit dem Wegfall der Top-down Unterstützung so-

wie der Zunahme der Hindernisse zu einem deutlich frühen 

Zeitpunkt Prioritäten gesetzt werden müssen oder die Imple-

mentierung hätte beendet werden müssen. Retrospektiv hat 

sich gezeigt, dass die Anzahl und Frequenz der Gegensteue-

rungsmaßnahmen nicht zu einer Verbesserung der Implemen-

tierungs- und Disseminationsprozesse geführt hat. 

7. Interdisziplinarität im Projekt: Interdisziplinäre Jour Fix des Pro-

jektkernteams konnten nicht etabliert werden. Retrospektiv hät-

ten sie als Grundvoraussetzung im Kernteam eingefordert 

werden müssen. Disziplinübergreifende Schulungen durch in-

terdisziplinäre Support-Teams fanden nicht statt, wodurch eine 

Weiterentwicklung der professionsübergreifenden Kooperation 

nicht möglich war. 
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8. Fehlende quantitative Evaluation der Implementierung: Die 

größte Studienkritik ist die fehlende summative Evaluation – 

die fehlende Pre-Post-Erhebung der Implementierung. Quanti-

tative Daten hätten zu verlässlicheren Antworten auf die For-

schungsfragen nach der Verbesserung der Delir-Detektion In-

tensivpflegender und der Frage der Praktikabilität der CAM-

ICU geführt. Die Mitarbeiter, also die Anwender der CAM-ICU 

waren in die Evaluation nicht aktiv eingebunden. Die Rückmel-

dungen des Projektkernteams und der Multiplikatoren bezogen 

keine Aussagen, Meinungen oder Urteile von Mitarbeitern ein. 

Dies reicht nicht für verlässliche Aussagen und schließt Wahr-

nehmungsfehler nicht aus. Durch den Wegfall der quantitativen 

Evaluation ist der Forscherin und ihrer wissenschaftlichen Ar-

beit eine wichtige Rückmeldung verwehrt worden, den Mitar-

beitern eine wichtige Rückkopplung zu den Ergebnissen der 

Veränderungspraxis. Retrospektiv hätten Maßnahmen im Im-

plementierungsprozess zugunsten der Durchführung der Eva-

luierung reduziert oder wegfallen müssen.  

 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Forscherin 

die Implementierung allein und ohne die professionelle Hilfe zum 

Beispiel eines EBN-Teams konzipiert und verantwortet hat. Be-

sonders die Konstruktion des evidenzbasierten Delir-Protokolls 

und des Algorithmus haben sehr viel Zeit in Anspruch genommen. 

Die Implementierung haben das Team und die Forscherin an ihre 

Grenzen gebracht.  

 

Die großen Herausforderungen, vor denen die Forscherin stand, 

umfassten einerseits sowohl die managerielle als auch die päda-

gogische Ebene dieses Projektes, andererseits die persönlichen 

Rahmenbedingungen der Forscherin. 
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Auf der manageriellen Ebene sah sich die Forscherin damit kon-

frontiert, dass die zu Projektbeginn erklärte große Unterstützungs- 

und Veränderungsbereitschaft durch Pflegedienstleitung und Sta-

tionsleitung nach deren Verlassen des Klinikums von den Nach-

folgern auf diesen Positionen vollständig ausblieb. Es erwies sich, 

dass pflegerisches Wissen zur Methode EBN kaum vorhanden 

war. Zeit- und Personalmangel sowie die hohe Fluktuation er-

schwerten die Schaffung von suffizienten und nachhaltigen Lern-

angebote für die Pflegekräfte der OITS. 

 

Aus pädagogischer Sicht hat der Ansatz, die Intensivpflege zu pro-

fessionalisieren und den Paradigmenwechsel hin zur Delir-

Früherkennung und Detektion einzuführen, die Lernzieltaxonomie 

erhöht und die Schwierigkeiten bei der Implementierung vergrö-

ßert.  

 

Auf der persönlichen Ebene erwies sich die Doppelbelastung 

durch Beruf und Projekt als Hemnisfaktor für eine nachhaltige Im-

plementierung des proaktiven Delir-Managements auf der OITS. 

Zusätzlich waren durch den Status als externe Forscherin Projekt-

prozesse in erblichem Maße erschwert.  

 

Dennoch kann die Forscherin auch einige Stärken ihrer Arbeit 

hervorheben: Die Güte der Aktionsforschung des Pflegefor-

schungsprojekts kann nach Mayer (vgl. Mayer 2019, S. 166 ff. u. 

Mayer 2011b, S. 161) als gut bezeichnet werden. Die Praxis-
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partner wurden – auf einer hohen Stufe der Partizipation355 – ma-

ximal beteiligt.  Ex- und implizites Wissen wurden dynamisch in 

den Aktionsforschungszirkeln eingesetzt. Forschungsmethoden 

wurden adäquat adaptiert. Im Projekt entstanden Momente der 

transdisziplinären Zusammenarbeit und des Wissensaustauschs. 

Die Berufsgruppe der Mediziner (als Beispiel sei hier Professor Dr. 

Sakka genannt) waren die größten Unterstützer und Förderer des 

Pflegeforschungsprojekts. Alle notwendigen Instrumente des leitli-

nienkonformen Delir-Managements sowie ein Multiplikatorensys-

tem (Wissens-Agenten) stehen der Operativen Intensivstation und 

Organisation in Eigenverantwortung zur Verfügung. Mit dem Ver-

such der Initierung von berufsgruppenübergreifenden Lernprozes-

sen zur Implementierung eines disziplinübergreifenden Delir-

Managements hat die Forscherin bereits zum damaligen Zeitpunkt 

diese grundlegende Prämisse der nachhaltigen und erfolgreichen 

Implementierung aufzeigen können. Auch neuere Studien weisen 

die interdisziplinäre Zusammenarbeit als entscheidenden Er-

folgsindikator aus (vgl. Eckstein und Burkhardt 2021, S. 174). 

 

Die Forscherin möchte an dieser Stelle festhalten, dass ihr trotz 

aller dargestellten Mängel bewusst ist, dass sie mit ihrem hier vor-

gelegten Projekt einen frühen Beitrag geleistet hat, eine rein pfle-

gewissenschaftlich initiierte und verantwortete Forschung zu ei-

nem Thema vorzunehmen, welches zum damaligen Zeitpunkt zu-

mindest in Deutschland weder im Fokus von Pflegewissenschaft 

und Pflegeforschung noch der Intensivpflege stand.  

 

355 Die „Stufen der Partizipation“ verlaufen nach Wright (2010) von den Stufen 

der Nichtpartizipation (1. Instrumentalisierung, 2. Anweisung) über Vorstufen 

der Partizipation (3. Information, 4. Anhörung, 5. Einbeziehung) bis zur Partizi-

pation (6. Mitbestimmung, 7. Teilweise Entscheidungskompetenz) und darüber 

hinaus (8. Entscheidungsmacht, 9. Selbstorganisation) (vgl. Eckstein und Burk-

hardt 2021, S. 169 u. Mayer 2019, S. 166 ff.). 
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Dieses Projekt soll vor allem einen Impuls für die Praxisentwick-

lung der Intensivpflege geben hin zu fachlicher Weiterentwicklung 

der Fähigkeiten und Kenntnisse Intensivpflegender, mit Hilfe von 

EBP die komplexe Versorgung von Patienten fallbezogen zu ver-

bessern und zu steuern, darin interprofessionell Verantwortung 

einzunehmen und die eigene Professionalisierung voranzubrin-

gen.  

 

Praxisentwicklung356 (Practice Development) beinhaltet nicht nur 

die Veränderung von Routinen, sondern auch „… die Emanzipati-

on der Pflegeprofession selbst …“ (Brandenburg 2018, S. 329). 

Für Veränderungen ist die gesamte Disziplin verantwortlich, von 

Pflegepraxis, -management und -pädagogik bis zur -wissenschaft 

(vgl. Brandenburg 2018, S. 331). 

 

12.4 Nachhaltigkeit der Implementierung und des 

Delir-Managements 

Bevor die vorliegende Arbeit mit dem Ausblick endet, geht die 

Autorin erneut der Frage nach, wie es aktuell nach nun elf Jah-

ren der Implementierung auf der OITS aussieht. Hierzu wurden 

am 04.01.2022 Telefoninterviews357 mit ehemaligen Verant-

 

356 Praxisentwicklung kann wie folgt definiert werden: „A continuous process of 

improvement towards increased effectiveness in patient centred care. This is 

brought about by enabling health care teams to develop their knowledge and 

skills and to transform the culture and context of care. It is enabled and sup-

ported by facilitators committed to systematic, rigorous continuous processes of 

emancipatory change that reflect the perspectives of both service users and 

service providers” (Mc Cormack et al. 2013, S. 4 zit. n. Brandenburg 2018,  

S. 329). 
357 Der Informed Consent zur Veröffentlichung des Feedbacks der Interviewten 

ist von Theresia Beckenkamp, Prof. Dr. Samir G. Sakka, Paul Oberda, Felix 

Nühlens erfolgt. 
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wortlichen des Projekts sowie heutigen Funktionsträgern ge-

führt. Zur Frage der nachhaltigen Nutzung der im Projekt im-

plementierten Instrumente des Delir-Management-Programms 

(siehe Abbildung 49) geht aus den Antworten der Interviewten 

hervor, dass das Delir-Protokoll der OITS in eine SOP einge-

flossen ist und die pharmakologisch-symptomatische Behand-

lung des Delirs diesem Protokoll folgt. Die Delir-Prävention 

durch pflegetherapeutische Maßnahmen findet dagegen bis 

zum jetzigen Zeitpunkt kaum statt. Daran hat auch die lobens-

werte Initiative aus 2017 zur Einführung eines Pflegestandards 

„ICU-Delir“ auf allen Intensivstationen des Krankenhauses Mer-

heim leider nichts geändert. Der Delir-Algorithmus der OITS 

hingegen wurde durch Professor Dr. Sakka in seiner neuen 

Stelle in Koblenz in den Gemeinschaftskliniken Mittelrhein als 

SOP auf den Intensivstationen zweier Krankenhäuser einge-

führt.  

 

Die Lücke der regelmäßigen Delir-Detektion und des Delir-

Monitorings Beatmeter wurde in den elf Jahren in der Intensiv-

pflege der Operativen Intensivstation nicht geschlossen. Die 

CAM-ICU wird weiterhin hauptsächlich bei nicht beatmeten Pa-

tienten angewendet. Dies hat sich im Vergleich zum Beobach-

tungszeitraum nicht geändert, da weiterhin viele Patienten der 

OITS postoperativ tief sediert (UTA) sind. Das Assessment 

CAM-ICU wird immerhin seitdem alle acht Stunden im PDMS 

bei nicht beatmeten Patienten abgerufen (Reminder). Die Schu-

lungen der CAM-ICU und des Delir-Managements erfolgen über 

das Einarbeitungskonzept der neuen pflegerischen Mitarbeiter. 

Flankierende pädagogische Maßnahmen der Nachhaltigkeit 

(siehe Abbildung 58), wie die Unterweisung des Delirs bei ver-

schiedenen Adressatengruppen (Trainee Team, Fachweiterbil-
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dung Intensiv- und Anästhsiepflege, Fortbildungen) laufen seit 

Jahren erfolgreich.  

 

Mit dem Weggang wichtiger Change Agents wie Herrn Profes-

sor Dr. Sakka und Frau Theresia Beckenkamp hat das asses-

sementbasierte Delir-Monitoring mit der CAM-ICU keine Für-

sprecher mehr für die Festigung und/oder Weiterentwicklung 

der Veränderungspraxis. Investionen sind demzufolge nicht er-

folgt. 

 

Größter Hemmnisfaktor und Hauptursache des Verlusts an 

Kontinuität ist die seit Jahren anhaltend hohe Fluktuation des 

Pflegepersonals auf der OITS sowie der damit einhergehende 

Wissensverlust. Nicht die COVID-19-Pandemie und die damit 

verbundenen Ausnahmezustände auf der Intensivstation haben 

die Durchführung der Maßnahmen zur Delir-Prävention und  

Delir-Detektion „an den Anfang“ geworfen, eher sind es der seit 

Jahren anhaltende Personalmangel sowie die ungenügend 

ausgeprägte Kultur organisationaler Investitionen in Change-

Management evidenzbasierte Praxis und deren Nachhaltigkeit, 

die einer Umsetzung und Anwendung im Wege stehen.  

 

Die einzelnen Aussagen der Interviewpartner finden sich in der 

nachfolgenden Tabelle (siehe Tabelle 79). Dokumentiert sind 

die Einzelmeinungen ehemaliger und derzeitiger Verantwortli-

cher, die weder überprüfbar noch verallgemeinerbar sind. 
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Tabelle 79: Delir-Management-Projekt OITS – Nachhaltigkeit 2022 
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13 Ausblick 

 

Advanced Organizer 

Dieser Absatz beschreibt: 

- die Implikationen zur Umsetzung des Delir-

Managements kritisch Kranker für die Pflegepraxis,  

-management, -pädagogik und -wissenschaft 

 

Die Lücke zwischen evidenzbasierter Best Practice und der tägli-

chen Praxis ist weiterhin groß – 30–40 % der Patienten werden 

nicht nach aktuellem wissenschaftlichen Wissen behandelt. Auch 

auf Intensivstationen wird das wissenschaftliche Wissen nicht 1:1 

umgesetzt, wie die DAS-Leitlinie konstatiert – es verlangt Res-

sourcen wie Fachpersonal, Zeit und Motivation (vgl. Deutsche 

Fachgesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) 

und Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin 

(DIVI) 2021b, 176 f.). Zur Koordination der Implementierungspro-

zesse und der direkten Mitarbeit bei Intervention wie Schulungen 

und Anleitungen fordern Experten hauptverantwortliche Personen 

mit der Expertise in EBP, die auf dem Level eines Studiums, nicht 

einer Fachweiterbildung sind und die nicht im Stationsablauf ein-

gebunden, sondern zu 50–100 % freigestellt sind (vgl. Eckstein 

und Burkhardt 2021, S. 166). 

 

13.1 Implikationen zur Umsetzung des Delir-

Managements und evidenzbasierter Praxis 

Die erfolgreiche Implementierung eines evidenzbasierten Delir-

Managements bei kritisch Kranken ist nach Ansicht der Autorin 

neben den in dieser Arbeit beschriebenen Maßnahmen und Im-
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pulsen abhängig von strategischen Entscheidungen in den einzel-

nen Handlungsfeldern der Pflege (vgl. Weidner 1999, S. 12 ff.). 

 

Die nachfolgend genannte Rangfolge der Handlungsfelder ist von 

der Autorin bewusst gewählt, da in ihr eine Hierarchisierung der 

Konzepte und Entscheidungen, die von ihr als miteinander ver-

bunden und/oder sich gegenseitig bedingend gesehen werden, 

vorgenommen wird. 

 

Implikationen für das Pflegemanagement:  

Grundvoraussetzung einer erfolgreichen Implementierung des De-

lir-Managements sind Wille und Bereitschaft zur Implementierung 

evidenzbasierter Pflegepraxis durch die Verantwortlichen inner-

halb der Organisation. Ohne die Unterstützung des Managements 

funktioniert keine Veränderung (vgl. Brandenburg 2018, S. 324 f.). 

Oberste Priorität (Top-down) muss haben, diese Projekte als Um-

setzung gesetzlicher Vorgaben358 zu begreifen. Führungskräfte 

müssen Vorbilder und Vorreiter evidenzbasierter Pflege und ent-

sprechend fachkundig sein. Vor der Implementierung einzelner 

Prozesse muss eine Organisation zunächst die Strukturen schaf-

fen, die bei der Implementierung unabdingbar sind. Hier ist nach 

Schilder et al. vor allem die Schaffung und Finanzierung von Plan-

stellen (vgl. Schilder et al. 2022 in Druck, o. S.) für pflegewissen-

schaftliche und klinische Forschung zu nennen. Inhaber dieser 

 

358 Hier sei auf das Pflegeberufegesetz verwiesen, in dem es in § 5 heißt: 

„Pflege im Sinne des Absatzes 1 umfasst präventive, kurative, rehabilitative, 

palliative und sozialpflegerische Maßnahmen zur Erhaltung, Förderung, Wie-

dererlangung oder Verbesserung der physischen und psychischen Situation der 

zu pflegenden Menschen, ihre Beratung sowie ihre Begleitung in allen Lebens-

phasen und die Begleitung Sterbender. Sie erfolgt entsprechend dem allgemein 

anerkannten Stand pflegewissenschaftlicher, medizinischer und weiterer be-

zugswissenschaftlicher Erkenntnisse auf Grundlage einer professionellen Ethik“ 

(Bundesamt der Justiz und für Verbraucherschutz 2017, 2017). 
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Stellen können ANPs auf Masterniveau mit ihrer (Schnittstel- 

len-)Qualifikation zwischen Theorie und Praxis oder ein ANP-

Team (vgl. Behrens und Langer 2016a, S. 259) sein. Auch die Bil-

dung von interdisziplinären EBP-Teams und die Bereitstellung von 

Wissen (externe Evidenz) sowie von Protokollen und Instrumenten 

gehören zur notwendigen strukturellen Veränderung. Die Etablie-

rung von Programmen wie dem HELP-Programm im Krankenhaus 

(vgl. Yürek et al. 2019, S. 676 f.) unterstützt das Delir-

Management. 

 

Als weitere Voraussetzung muss ein innovatives und multimodales 

Implementierungsmanagement genannt werden, das nicht allein 

auf Informationsflyern beruht, sondern die Mitarbeiter von der ers-

ten Stunde an partizipativ, aktiv, befähigend sowie interdisziplinär 

in die Implementierung einbindet. Zur Implementierung des Delir-

Managements ist eine stärker auf affektive Lernziele und multimo-

dale Methoden basierende Sensibilisierung der Mitarbeiter anzu-

streben, um einen Paradigmenwechsel zu setzen.  

 

Der Erfolg der zuvor genannten Maßnahmen ist in hohem Maße 

davon abhängig, wie sehr sich eine Organisation als lernende Or-

ganisation versteht und wie sehr sie eine Kultur des Wissensma-

nagements etabliert hat, zu der das Best Practice Sharing gehört. 

Dies beinhaltet auch eine offensive Informations- und Wissenspoli-

tik gegenüber Patienten und Angehörigen, damit das Delir aus der 

Tabuzone des Krankenhauses und der Gesellschaft herausgeholt 

wird und als folgenschweres Gesundheitsereignis im Krankenhaus 

(vgl. O'Keeffe 2009, S. 276) benannt wird. Die Beteiligung am 

jährlichen Welt-Delirtag („World Delirium Awareness Day“) (Ameri-

can Delirium Society 2021) kann dies zusätzlich unterstützen. Prä- 

und postoperative Delir-Sprechstunden oder Ambulanzen sollten 

innerhalb der Versorgungskette als Anlaufstelle für Patienten und 
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Angehörige zur Verfügung stehen (vgl. Nydahl et al. 2018, S. 85). 

Auf gesundheitspolitischer Ebene kann eine nationale Kampagne 

zum Delir-Screening zu dem geforderten Paradigmenwechsel bei-

tragen, die ab Krankenhausaufnahme mit einem validierten Score, 

wie im Kapitel Demenz und Delir im Krankenhaus aus der Natio-

nalen Demenzstrategie empfohlen (vgl. Bundesministerium für 

Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2020, S. 98 u. S. 101), auf 

organisationaler Ebene die Verpflichtung zur leitlinienkonformen 

Behandlung des Delirs359 empfiehlt. An dieser Stelle sollte nicht 

allein das Thema Delir, wie beispielsweise „Delir-sensibles Kran-

kenhaus“, im Fokus stehen, sondern die Sensibilisierung sollte auf 

kognitive Dysfunktionen oder „Brain Dsyfunctions“ der Patienten 

ausgedehnt werden. Die Umsetzung der gesetzlich geforderten 

Personaluntergrenzen auf der Intensivstation im Tagdienst von 1: 

2,5 Patienten und im Nachtdienst von 1: 3,5 Patienten (Bundesmi-

nisterium für Gesundheit 2021) können helfen, die Handlungs-

spielräume für nicht pharmakologische Maßnahmen der Präventi-

on und Behandlung des Delirs zu sichern. Fachpersonal ist obli-

gat. 

 

Nicht zuletzt ist die Verknüpfung des Qualitätsmanagements mit 

dem Delir-Management der einzelnen Abteilungen zu unterstrei-

chen. Zur Prozessqualität der interdisziplinären Versorgung gehö-

ren handlungsleitende evidenz- und leitlinien-basierte Delir-

Protokolle und Verfahrensanweisungen (SOP) sowie validierte 

Screeninginstrumente für die Detektion. Zur Ergebnisqualität und 

 

359 Laut § 135a SGB V sind die Leistungserbringer zur Qualitätssicherung ver-

pflichtet: „Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und Weiterentwicklung der 

Qualität der von ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet. Die Leistungen müs-

sen dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen 

und in der fachlich gebotenen Qualität erbracht werden“ (Bundesamt der Justiz 

und für Verbraucherschutz o. J.). 
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Evaluation des Delir-Managements gehört die Verknüpfung mit 

(digitalen) Patientendatenmanagementsystemen (PDMS) und 

Überwachungssystemen (wie dem COPRA-Ampelsystem), die 

regelmäßige Erhebung der Scoringraten im PDMS sowie die 

Rückmeldung der Evaluationsergebnisse an die Verantwortlichen 

zur Nachsteuerung und Nachhaltigkeit.  

 

Implikationen für die Praxis:  

Als wichtigste Voraussetzung für die erfolgreiche und nachhaltige 

Implementierung gilt die übergeordnete Einrichtung eines interdis-

ziplinären Delir-Teams im Krankenhaus (vgl. Yürek et al. 2019,  

S. 672) und/oder eines interdisziplinären lokalen Support-Teams 

auf der Intensivstation zu nennen, welche im Dienst jederzeit als 

Ansprechpartner und Experten zur Verfügung stehen (vgl. Radtke 

2012, S. 48 u. S. 85 f.). Dabei ist das Support-Team verantwortlich 

für den Wissenstransfer und die Wissenskommunikation, für die 

Durchführung von Schulungen und Follow-up Teachings auf der 

Intensivstation. Das lokale Support-Team kann aus erfahrenen 

fachlich weitergebildeten Intensivpflegekräften und -ärzten, Pra-

xisanleitern oder Multiplikatoren bestehen. Grundvoraussetzung 

sollte hierfür nicht allein die fachliche Expertise zum ICU-Delir 

sein, sondern auch das pädagogische Wissen. Schulungen und 

Einweisungen in das Delir-Management sollten praxisnah am Bett 

erfolgen. Didaktisch sollten Fallbezug, Kompetenzorientierung 

oder situatives Lernen Anwendung finden. Die Schulung sollte 

Bestandteil des Einarbeitungskonzepts der Station sein. Pflegeex-

perten oder ANPs, die nicht an der Patientenversorgung beteiligt 

sind, sollten die Implementierung der Veränderungspraxis lenken, 

nachsteuern und evaluieren. Empfohlen wird die weitere Vernet-

zung der Pflegeexperten zum Thema Delir-Management im Kon-

text von Community Best Practice Sharing durch Netzwerke wie 

dem interdisziplinären Deutschen Delir-Netzwerk e. V. (vgl. Monke 
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et al. 2017, S. 24 ff.). Die Aufgaben des Delir-Teams beinhalten 

auch die Sicherstellung und die Kontrolle der Nachhaltigkeit von 

Implementierungsprozessen durch Audits, Pflege- und Arztvisiten 

mit der Überprüfung der Anwendung der neuen Praxis, der Über-

prüfung der korrekten Anwendung und Bewertung der Scores so-

wie der entsprechenden Ableitung der korrekten Pflegeprozess-

planung beziehungsweise der medizinischen Behandlung. 

 

Weiterhin ist die Förderung der interdisziplinären Kultur und insbe-

sondere der für die Delir-Detektion wichtigen interdisziplinären 

Kommunikation anzustreben, zum Beispiel durch stärker interdis-

ziplinär ausgerichtete Schulungen und Fortbildungen. Dies ist 

nicht bestimmten Berufsgruppen vorbehalten, sondern ist eine 

fach- und abteilungsübergreifende Querschnittsaufgabe. Es gilt: 

Delir verbindet. 

 

Weitere Voraussetzungen sind die Verknüpfung der Instrumente 

Delir-Protokoll, Delir-Algorithmus und Delir-Assessment in das 

Analgosedierungskonzept der Station sowie der bedienerfreundli-

che Zugang der Instrumente im PDMS. Damit verbunden ist die 

tägliche Festsetzung und Kontrolle der Therapieziele (vgl. Martin 

und Marx 2015, S. 99 ff.).  

 

Konzeptuell und praktisch sollte nicht auf der Stufe der Analgesie-, 

Sedierungs- und Delir-Protokolle stehen geblieben werden, son-

dern daran anschließend, wie es die DAS-Leitlinie empfiehlt, in-

tensivmedizinische Stressoren wie die Angst, der Stress und die 

Schlaflosigkeit des Intensivpatienten stärker ins Visier genommen, 

gemonitort und behandelt werden. Es besteht deutlicher Hand-

lungsbedarf (vgl. Deutsche Fachgesellschaft für Anästhesiologie 

und Intensivmedizin (DGAI) und Deutsche Interdisziplinäre Verei-

nigung für Intensivmedizin (DIVI) 2021b, S. 5, S. 17 ff. u. S. 34 ff). 
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Bei einem Phänomen mit derart unterschiedlicher Ätiologie wie 

dem Delir sind nicht nur Flexibilität und Kreativität der Pflegekräfte 

und aller Therapeuten gefordert, sondern auch eine große Tole-

ranz gegenüber der Agitation der Pateinten. Der „T-A-DA“ -Ansatz 

(Tolerate, Anticipate, Don’t Agitate) von Flaherty setzt einerseits 

auf Toleranz und Geduld gegenüber der Agitation bei Delir und 

Demenz und dem damit verbundenen Zulassen von tolerablem 

Bewegungsdrang und andererseits auf die Antizipation der mögli-

chen Ursachen der Agitation wie z. B. Harndrang (vgl. Flaherty 

2011, S. 571 u. S. 570 ff.). 

 

Die stärkere Einbindung, Aufklärung, Information und Unterstüt-

zung von Angehörigen mit ihrer wichtigen Unterstützungskraft für 

die von einem Delir Betroffenen ist zur Reorientierung und Beruhi-

gung der Patienten unabdingbar. Darüber hinaus ist es notwendig, 

dass die Angehörigen die richtige Diagnose erhalten und dabei 

das Wort Delir oder Delirium verwendet wird. Es sollten nicht un-

scharfe Sätze wie „er ist nicht mehr er selbst nach der Operation“ 

oder der Begriff Durchgangssyndrom verwendet werden. Formale 

Diagnosen können sich Angehörige besser merken. Es hilft ihnen, 

die Situation besser zu verstehen (MacLullich). 

 

Implikationen für die Pflegepädagogik:  

Die wichtigste Voraussetzung in der Aus-, Fort- und Weiterbildung 

für die erfolgreiche Implementierung und Nutzung von evidenzba-

siertem Wissen ist die Ausweitung und Vertiefung des Wissenser-

werbs zur Methode der evidenzbasierten Pflege und Medizin, hier 

explizit die Weiterbildung zur Praxisanleitung in der Pflege, um 

das Verständnis und die Anschlussfähigkeit der Nutzung externer 

Evidenz im klinischen Entscheidungsprozess zu erhöhen. Pflege-

pädagogik und Pflegemanagement sollten in Implementierungs-

prozessen Hand in Hand zusammenarbeiten (vgl. Brandenburg 
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2018, S. 324 f.). Weiterhin sollte das Thema Delir curricular so-

wohl in der Ausbildung als auch in den Fachweiterbildungen der 

Intensiv- und Anästhesiepflege und der Medizin eingebunden sein. 

Dies schließt hier auch die stärkere Lernortkooperation wie z. B. 

die Verknüpfung der praktischen Lernaufgaben auf der Intensiv-

station mit dem Thema Delir ein. 

 

Das Voranbringen der Akademisierung und Professionalisierung 

von Pflege und Intensivpflege bieten eine weitere Möglichkeit, den 

der Wissenstransfer und damit die Akzeptanz von EBP auf der 

Intensivstation zu erhöhen. Hierzu gehört die Möglichkeit, zukünf-

tig Intensivpflege auf Bachelor- und Masterniveau zu studieren.  

 

Nach Schilder et al. ist eine akademische Grundqualifizierung zur 

konzeptionellen und kompetenten Weiterentwicklung der Praxis 

immanent. Die hochschulische Qualifizierung soll der Verbesse-

rung und Vertiefung des Wissens zur Pflegeprozesssteuerung 

dienen. Am Beispiel der Pflegediagnostik sei hier die hermeneu-

tisch verstehende Pflegediagnostik genannt. Im Kontext der Maß-

nahmenplanung und -durchführung sei auf die partizipativen klini-

schen Entscheidungs- und Aushandlungsprozesse mit dem Rezi-

pienten der Pflege im Kontext von EBN verwiesen. Die hochschu-

lische Wissenserweiterung und -festigung von evidenzbasierter 

Pflege, Evaluation und Qualitätssicherung sowie Praxisforschung 

und -entwicklung leistet einen wichtigen Beitrag zu einer klinisch 

exzellenten Pflege und sichert akademisches Know-how, Exper-

tise, Fall- und Fachverantwortung. So wird der Nachwuchs an Mit-

arbeitern, die Verantwortung für Steuerung- und Lenkungsprozes-

se bei der Implementierung neuer Praxis übernehmen können, 

gesichert (vgl. Schilder et al. 2022 in Druck, o. S. u. Schilder 2022 

in Druck, o. S.).  
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Eine weitere Voraussetzung erfolgreicher Implementierung ist die 

Nutzung moderner und multimodaler Lehr/-Lernstrategien und 

Theorien, die mehr auf eine Wissenstransformation (Konstrukti-

vismus) als auf machtorientierten Wissenstransfer (Behavioris-

mus) ausgerichtet sind. Dies schließt kompetenzorientierte Lehr/-

Lernmethoden der Wissensvermittlung und -anwendung oder Me-

thoden des situierten Lernens ein. Ziel ist es, Sachwissen zu 

Handlungswissen zu transformieren. Für Benner gehören auch 

das Erzählen von Patientengeschichten zum Lernen und zur 

Schärfung der Aufmerksamkeit für spätere Situationen dazu, die 

man besser behält als Diagnosen (vgl. Benner et al. 2000b,  

S. 261). Fallgeschichten360, Informations- und Erfahrungsaus-

tausch sowie Emotionalität sind wichtige pädagogische Instrumen-

te zur Förderung und Entwicklung von Sensibilität und pflegerisch-

diagnostischer Kompetenz (vgl. Rubin 2000, S. 240 ff. u. S. 256). 

Nach Hundenborn enthalten Geschichten und Ereignisse wichtige 

Erkenntnisquellen. Sie machen deutlich, welche Beziehung zu den 

erlebten Situationen bestehen. Im Erzählen, im Narrativen, er-

schließt sich die Bedeutung von Ereignissen anders als in der 

nüchternen Form eines Rapports (vgl. Hundenborn 2007, S. 38 f.). 

Haben Personen selbst Ereignisse erlebt, die als Grundlage ihrer 

Reflexion dienen, dann „… sind sie in einer doppelten Rolle ange-

sprochen: als Handelnde in der Situation und - meist – mit zeitli-

 

360 In der Typologie von Steiner werden fallbezogene Lehr/-Lernmethoden je 

nach Zielausrichtung zum einem zur Förderung der Analyse-, Entscheidungs- 

und Problemlösungskompetenz in die Fallmethode (didaktisch aufbereitete 

Fälle) oder das Einzelfallprojekt (problematisch erlebte Situationen) unterschie-

den, zum anderen zur Förderung der hermeneutischen Kompetenz in den Fall-

dialog (Fallmaterial Text, Tonbänder, Videofilme) oder die Fallarbeit (erlebte 

Praxissituationen). Hierbei steht das vertiefte Verständnis für das Geschehen, 

die Interpretation, und nicht die aktive Lösung oder das Eingreifen im Fokus 

(vgl. Hundenborn 2007, S. 38 ff., S. 50 f., S. 56, S. 67, S. 90, S. 101 u. S. 114). 
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chem Abstand als Beobachter der Situation, der sich im Rückblick 

mit der Situation auseinandersetzt“ (Hundenborn 2007, S. 39). 

 

Zur Förderung der pflegerischen Handlungskompetenz der Delir-

Detektion361 kann das kompetenzorientierte Pflegemodell des 

„Synergy Model for Patient Care“ der American Association of Cri-

tical Care Nurses (AACN Modell) nach Hardin (2009) als pädago-

gisches Metaframe der Intensivpflege dienen (vgl. Smith et al. 

2017, S. 240). Die Autorin begrüßt den Einsatz des AACN-Modells 

zur Planung der Patientenversorgung sowie zur Kompetenzent-

wicklung und Anleitung in der Intensivpflege. Im Modell bestimmen 

die Bedarfe des Patienten und ihrer Familien die notwendige Pfle-

gekompetenz für eine klinisch exzellenten Versorgung – nicht nur 

allein die medizinischen Therapieverfahren (vgl. Monke et al. 

2018, S. 101 ff. u. S. 111). Gießen-Scheidel et al. beschreiben 

anhand der Praxissituation eines postoperativ herzchirurgischen 

Intensivpatienten im Delir, wie sich die Kompetenz eines pflegeri-

schen Neulings von der eines Experten unterscheidet und welche 

Kompetenzen in besonderem Maße erforderlich sind. Eine davon 

ist beispielsweise die Fähigkeit zur Zusammenarbeit und Kollabo-

ration mit anderen Berufsgruppen (vgl. Gießen-Scheidel et al. 

2014, S. 10 ff.). 

 

Die Schulungen und Anleitungen in der Intensivpflege sollten pra-

xisnah erfolgen. Da Anleitungen in der Intensivpflege aber immer 

wieder durch Notfallsituationen unterbrochen werden, sollte me-

thodisch ein Lernen/Anleiten in Etappen vorgesehen werden. Die 

Verantwortlichen für die Einweisung des Delir-Managements soll-

ten pädagogische Basisqualifikationen, Kompetenzen sowie ent-

 

361 „The Synergy Model suggests that if nurses are taught to assess for deliri-

um, their competency will increase; nurses will appropriately detect delirium and 

implement early management“ (Smith et al. 2017, S. 240). 
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sprechende Schlüsselqualifikationen mitbringen. Sie fungieren in 

ihrem Tun als Vorbild und Multiplikatoren der evidenzbasierten 

Praxis in der Intensivpflege. Die interdisziplinären Schulungen soll-

ten den unterschiedlichen Lernbiografien und -methoden der Be-

rufsgruppen Rechnung tragen. 

 

Nicht zuletzt ist die Förderung der diagnostischen Kompetenz In-

tensivpflegender eine Voraussetzung für die erfolgreiche Anwen-

dung des Delir-Screenings und Delir-Managements. Damit sind 

vor allem die Verbesserung der Krankenbeobachtung bei kogniti-

ven Einschränkungen und bei Bewusstseinsstörungen der Patien-

ten, eine akkurate Pflegediagnostik, die Ausweitung des Regel-

wissen und des hermeneutischen Fallverstehens gemeint. Ziel 

muss die Anwendung aller Wissensgrundlagen im klinischen und 

diagnostischen Entscheidungsprozess evidenzbasierter Pflege 

sein, damit eine situativ begründete Entscheidung und somit ein 

professionelles Handeln der Berufsgruppe erreicht werden kann. 

Im Fokus steht dabei die Übernahme von Verantwortung in der 

Delir-Detektion, die differenzierte Unterscheidung in der Gesamt-

verantwortung und im Gesamtkontext der intensivpflegerischen 

Diagnostik und Pflegeprozessplanung. Auch der Umgang mit der 

Widersprüchlichkeit von unterschiedlicher Handlungslogik beim 

Einsatz von Assessments in der Delir-Detektion sollte geübt wer-

den, genau wie der sichere Umgang mit falschen Ergebnissen. 

 

Verbunden mit Verantwortung in der Delir-Detektion ist auch die 

Förderung der interdisziplinären Kompetenz in der Intensivpflege. 

Im Pflegeberufegesetz von 2020 wird bereits für die Ausbildung 

das Ziel der interdisziplinären Kompetenz für Pflegefachkräfte 

formuliert. Im Einzelnen werden die fachliche interdisziplinäre 

Kommunikation, eine effektive Zusammenarbeit mit der Suche 

nach individuellen multidiziplinären Lösungen in der medizinischen 



 

 906 

und pflegerischen Versorgung von Pflegeempfängern konkretisiert 

(vgl. Bundesamt der Justiz und für Verbraucherschutz 2017, 

2017). Für ein interdisziplinäres Delir-Management kann das Vor-

handensein dieser Kompetenzen als eine Grundvoraussetzung für 

darin zukünftig verantwortliche Pflegefach- und Intensivpflegekräf-

te formuliert werden.  

 

Implikationen für die Pflegewissenschaft: 

Die Pflegewissenschaft und -forschung soll und kann Impulse für 

die Praxisentwicklung und -veränderung (vgl. Brandenburg 2018, 

S. 329 f.) von EBP in der Intensivpflege sowie der Praxisforschung 

(vgl. Schilder et al. 2022 in Druck, o. S.) in der Versorgung kritisch 

Kranker geben. Die Praxisforschung, deren Ursprung in der parti-

zipativen Sozial- und Aktionsforschung (siehe Anhang 4: Exkurs – 

Wissenschafts- und Forschungsparadigma) liegt, kann einen Bei-

trag dazu liefern, dass Forscher und Praxispartner gemeinsam 

Probleme beleuchten und Verbesserungsprozesse anstreben (vgl. 

Schilder 2022 in Druck, o. S.). Weitere pflegewissenschaftliche 

Aktionsforschungsinitiativen zum Delir kritisch Kranker und zur 

Praxisentwicklung werden von der Autorin ausdrücklich begrüßt. 

Boggatz versteht unter Praxisentwicklung eine partizipative Im-

plementierung, einen Bottom-up-Ansatz, einhergehend mit der 

Weiterentwicklung der an dem Implementierungsprozess Beteilig-

ten, dem aktiven Lernen und der wiederum nachhaltigen Imple-

mentierung (vgl. Boggatz 2022 in Druck, o. S.). Die Pflegewissen-

schaft und -forschung kann Motor für diese Prozesse sein. 

 

Die Pflegewissenschaft sollte zunächst stärker in die interdiszipli-

näre Entwicklung von medizinischen Leitlinien wie der DAS-

Leitlinie eingebunden sein. Wissensbestände der Pflege und Pfle-
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gewissenschaft362 in medizinische Leitlinien wie unter dem Portal 

AWMF (vgl. Sirsch 2022 in Druck, o. S.) und Handlungsbedarfe 

bei Menschen mit Delir einzubringen, ist nicht nur ein Zeichen der 

gemeinsamen Verantwortung, sondern auch der Profession. Die 

Entwicklung eines nationalen Expertenstandards zur Pflege bei 

Delir könnte ein weiterer Auftrag sein. 

 

Zusätzlich sollte sich die Pflegewissenschaft an der Entwicklung 

und Testung valider Delir-Scores für die Intensivpflege beteiligen 

und dabei die erweiterten Gütekriterien der Praktikabilität und die 

Angemessenheit für den Patienten im Blick halten.  

 

Außerdem sollte in der Pflegewissenschaft ein Diskurs über den 

Einsatz der settingübergreifenden NANDA-I-Taxonomie II Pflege-

diagnosen in der Intensivpflege sowie die kritische Auseinander-

setzung mit den weit gefassten Diagnosen „Akute Verwirrtheit“ 

(mit Demenz und Suchtmittelmissbrauch) oder „Gefahr einer 

akuten Verwirrtheit“ (vgl. Doenges et al. 2013, S. 141 f. u. S. 1270 

ff.) erfolgen – auch in der aktualisierten Version (2018–2020) bei-

der Diagnosen (vgl. Herdman und Kamitsuru 2019, S. 306 u.  

S. 308). Zu prüfen ist der Verwertungszusammenhang, der Gel-

tungsbereich und die Gültigkeit der Pflegediagnosen in dem klini-

schen Feld der ätiologisch und kausal differenzierten symptomati-

schen Behandlung des Delirs. Als Beispiel sei hier eine differen-

zierte Gabe von Benzodiazepinen beim Entzugs-Delir genannt, 

während diese beim Delir multifaktorieller Ätiologie gemieden wer-

den sollten. Diskutiert werden muss, ob zwei unterschiedliche di-

agnostische Klassifikationssysteme mit unterschiedlichen Diagno-

 

362 Nach Sirsch ist die Basis der interprofessionellen Leitlinienarbeit der Pflege-

wissenschaft (zunächst) mit der Konturierung der eigenen Disziplin und Profes-

sion sowie der Schaffung eines eigenen Wissenskorpus verbunden (vgl. Sirsch 

2022 in Druck, o. S.). 
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sedefinitionen von NANDA und ICD-10 im Zeitalter der Interdiszip-

linarität auf der Intensivstation als Grundlage der Delirtherapie 

dienen können. Da die NANDA-Systematik und die sich daraus 

ergebenden Maßnahmen nach der NIC (Nursing Interventions 

Classification) sowie die Evaluierung mit der NOC (Nursing Out-

comes Classification) nicht sensitiv genug sind für das Setting In-

tensivstation, empfiehlt die Autorin die einheitliche Verwendung 

der ICD-10 F0.5-Delir Diagnose in Teams von Intensivstationen.  

 

Die Pflegewissenschaft und -forschung sollte sich darüber hinaus 

noch mehr der Implementierungswissenschaft evidenzbasierter 

Pflege zuwenden und zur Überwindung von Barrieren im Setting 

komplexer Versorgungssituationen der Intensivpflege beitragen. 

Hoben begrüßt, dass im Feld der multidisziplinären Implementie-

rungswissenschaft die Profession Pflege eigene Beiträge aus ih-

rem Handlungsfeld, das ihr vertraut ist, leistet und selbst erforscht, 

wie Implementierungen und -strategien erfolgeich sein können. Es 

gilt in Zukunft nicht nur die Implementierungspraxis, also die Ein-

führung neuer Praxis, sondern auch implementierungswissen-

schaftliche Beiträge, also die Forschung der Implementierungs-

handlung selbst, ihrer Erfolgs- und Hemmnisfaktoren und ihrem 

Interagieren, in der Pflegewissenschaft zu forcieren (vgl. Branden-

burg und Dorschner 2021a, S. 336 ff.). Auch sollten weitere pfle-

gewissenschaftliche Aktionsforschungen zum Best Practice Delir 

durchgeführt werden. 

 

Nicht zuletzt gilt es, die Akademisierung der Pflege und Lehre wei-

ter zu intensivieren, um der Evidenzbasierung eine größere Ak-

zeptanz zu ermöglichen. Hier sind vor allem Duale Studiengänge 

und primär qualifizierende Studiengänge der Pflege gemeint. Die 

Autorin geht davon aus, dass mit zunehmender Akademisierung 

und Anschlussfähigkeit an EBN und EBP die Übernahme der Ver-
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antwortung im diagnostisch-interdisziplinären Prozess des Delirs-

Managements zunehmen wird. 

 

13.2 Schlussbetrachtungen 

Das Delir Älterer kommt in seiner Dringlichkeit einem Organversa-

gen gleich und sollte auf Intensivstationen zukünftig mit einer ver-

änderten Wahrnehmung und größerer Aufmerksamkeit für die 

möglichen Folgen und Schäden versehen werden. Es kann nach 

diagnostischen (evidenten) Kriterien und Tools systematisch er-

kannt und therapiert werden. Das Pflegeforschungsprojekt hat da-

zu einen Beitrag geleistet – wenn auch nicht im ganzen Team um-

gesetzt worden ist. So ist dennoch in der Projektzeit der Anstoß 

zum Umdenken und zu proaktivem Handeln erfolgt.  

 

Intensivpflegekräfte benötigen zur Delir-Detektion deduktives 

Denken (Assessments, Pflegediagnosen) und induktive Schluss-

folgerung (hermeneutisches Verstehen) – und müssen dies in der 

Situation der Akutpflege und -versorgung flexibel, schnell und ge-

nau anwenden. Experten bleiben an Patientensituationen, um sie 

klinisch zu verstehen (vgl. Benner et al. 2000a, S. 201 f. u.  

S. 205). Exzellente Patientenbeobachtung ist das oberste Gebot 

der Intensivpflege und -medizin. Die pflegerische Delir-Detektion 

kritisch Kranker, Diagnostik und Kompetenz sollte nicht allein 

durch vorausschauendes Denken, Intuition, implizites Wissen, in-

duktive Schlussfolgerungen und ganzheitliches intuitives Erfassen 

der Patientensituation geprägt sein. In gleichem Maße gilt dies 

auch für kriteriengeleitetes, deduktives Denken sowie für logisches 

Denken, um Phänomene und Symptome der Demenz oder der 

Depression oder aber falsch-positive Assessmentergebnisse vom 

Delir abzugrenzen. Auf dem Weg des Kompetenzerwerbs in der 

Intensivpflege sollte dies ein wichtiges Ziel sein. Das „detektivi-

sche Gespür“, wie Benner die diagnostische Kompetenz Pflegen-
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der und Experten beschreibt (vgl. Benner et al. 2000a, S. 201 f. u. 

S. 205), sollte in der Delir-Detektion ebenso vorhanden sein, wie 

das Interesse an der sich anschließenden Urteilsfindung und  

-unterscheidung in der pflegerischen Diagnostik – dem pflegeri-

schen Urteilsvermögen (Clinical judgment). Fehlt das Interesse, 

besteht die Gefahr generalisierter Annahmen (wie Durchgangs-

syndrom) oder die Gefahr der Übernahme unreflektierter (CAM-

ICU) Assessmentergebnisse. Ein Delir-Assessment allein ergibt 

keine gesicherte Diagnose. Nach Hardin et al. ist das klinische 

Urteilsvermögen das Herzstück der Pflege (vgl. Hardin und Stan-

nard 2005, S. 57). Dazu gehört die Nutzung unterschiedlicher 

Wissensquellen und das situative Entscheiden. 

 

Professionelle Intensivpflege beinhaltet demnach zukünftig nicht 

nur ein sicheres Erkennen des Delirs, sondern auch ein Anerken-

nen363 der misslichen Lage der Patienten und ihrer Familien, was 

oft mit Scham verbunden ist.  

 

Zukünftige Pflegeforschungsfragen und -projekte sollten sich in-

tensiver mit dem Professionsverständnis Intensivpflegender be-

schäftigen, also ob und in welchem Maße die pflegerische Diag-

nostik mit dem beruflichen Selbstverständnis der Intensivpflege 

vereinbar ist. Nach Schrems gehört zur pflegerischen Diagnostik 

(Beobachten, Beurteilen, Erkennen) das hermeneutische Verste-

hen, das Verstehend-Sein (Schrems spricht von einer verstehen-

den Pflegediagnostik), ebenso wie die differenzierte Unterschei-

dung, auf der angemessenes Handeln basiert (vgl. Schrems 2008, 

S. 17 ff.). Im Umkehrschluss bedeutet dies für die Intensivpflege, 

dass es in der Delir-Detektion nicht allein ausreicht, Warnsignale 

 

363 Friesacher empfiehlt für das zukünftige (theoriegeleitete) Paradigma der 

Pflege eine Annäherung an die Anerkennungstheorie von Honneth (vgl. Friesa-

cher 2008, S. 291 ff.). 
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und Veränderungen zu erspüren oder zu erkennen, sondern diese 

auch zu differenzieren und zu unterscheiden, um folgerichtiges 

Handeln abzuleiten. So kann die Aussage einer OITS Intensiv-

pflegekraft B3: „…, DIAGNOSE IST SACHE DER ÄRZTE UND 

FERTIG!“ (00:22:08-3) nicht unwidersprochen stehenbleiben. 

Denn auch die Urteilsfähigkeit ist eine pflegerische (diagnostische) 

Kompetenz. Benner spricht vom engagierten Mitdenken in der 

pflegerischen Diagnostik, Lunney vom kritischen oder divergenten 

Denken (vgl. Lunney 2007, S. 34 ff.). Intensivpflegekräfte sind 

nicht davon entbunden, das Delir (differentialdiagnostisch) von der 

Demenz und Depression unterscheiden zu können und dies inter-

disziplinär im Behandlungsteam zu kommunizieren. 

 

Bei Übergang von der alten Heimat mit der beruflichen Pflege zur 

neuen Heimat mit der Akademisierung stellt sich die Frage, inwie-

fern sich Intensivpflegende mit der Diagnostik, wie hier beim Delir 

gezeigt, identifizieren und sich verantwortlich in den interdisziplinä-

ren diagnostischen Prozess einer End- oder Differentialdiagnose 

einbringen können. Es gilt, die fördernden sowie hemmenden Fak-

toren der Identifikation mit der pflegerisch-klinischen Diagnostik zu 

erkennen und zu explizieren sowie Maßnahmen zur Förderung der 

Professionalisierung abzuleiten.  

 

Ein weiterer Pflegeforschungsinhalt könnte die Förderung der in-

terdisziplinären CAM-ICU-Anwendung bei beatmeten Patienten 

auf der Intensivstation mit der Konzeption innovativer Schulungen 

und Bedside Trainings zur Schließung der Lücke der Detektion der 

besonders vulnerablen Patienten sein. 

 

Die Autorin möchte ihre Ausführungen mit dem folgenden Zitat 

von Schuurmanns et al. beschließen.  

 

http://localhost:2300/file=C:/Users/Stefanie%20Monke/Documents/Promotionsprogramm%20Vallendar/Promotionsprojekt/Feldzugang%20Promotion/Kliniken%20der%20Stadt%20Köln/Forschungsprojektmanagement/Lessons%20Learned/Lessons%20Learned%20Workshop%20Pflege%2017.03.2011/Audio%20Workshop%2017.03.11.WMAtime=1328300
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„As long as nurses view cognitive decline as a normal consequence of 

aging, and delirium is not understood as a potential medical emergency, 

there is a great deal of work to be done. Knowledge of delirium, its 

causes and risk factors should be part of basic training for nurses“ 

(Schuurmans et al. 2001, S. 727). 
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