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Zusammenfassung
Hintergrund Die Diagnose eines Delirs beruht primär auf der Erfassung der klinischen Symptomatik mit akutem Beginn
und fluktuierendem Verlauf. In der Literatur werden 5 pflegerische Screeninginstrumente zur Delirrisikoeinschätzung
beschrieben, eines davon ist die Skala Recognizing Acute Delirium As part of your Routine (RADAR). Bisher wurde noch
keine Literaturübersichtsarbeit zu den Gütekriterien der Skala durchgeführt.
Ziel Die Literatur zu RADAR zu sichten, um einen Überblick über die testtheoretischen und anwendungsbezogenen
Gütekriterien aufzuzeigen.
Methode Das Scoping Review wurde in MEDLINE via PubMed sowie CINAHL und Academic Search Elite via
EBSCOhost in der Zeit vom Juni 2019 bis Juli 2019 u.a. mit den Suchbegriffen delir*, screening tool, psychometric
properties durchgeführt. Die Checkliste Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses extension
for Scoping Reviews mit ihren 9 Schritten wurde verwendet, um über die angewandte Methode dieses Scoping Review zu
berichten.
Ergebnis Die Interrater-Reliabilität der RADAR variiert zwischen 82 und 92% (κ= 0,34–1). Die konvergente Validität
mit der Confusion Assessment Method liegt zwischen 36 und 85% (κ= 0,08–0,42). Die prädiktive Validität wird mit
einer Sensitivität von 54,4–100% und einer Spezifität von 72–85,5% angegeben (PPV= 12,5–71%, NPV= 94,2–100%).
Die RADAR ist einfach zu verstehen und kann in weniger als 6min ausgefüllt werden. Die Akzeptanz wird als hoch
angegeben.
Schlussfolgerung Die RADAR-Skala scheint ein valides und akzeptiertes Instrument zur Delirrisikoeinschätzung zu sein.
Für die deutschsprachige Version werden weitere Validierungsstudien empfohlen.

Schlüsselwörter Delirium · RADAR · Reliabilität · Validität · Skala

Possibilities and limitations of assessing delirium risk: a scoping review of the scale’s quality criteria
Recognizing Acute DeliriumAs part of your Routine

Abstract
Background A delirium diagnosis is primarily based on the recording of clinical symptoms with acute onset and fluctuating
course. The international literature describes five different screening methods for delirium, one of which is the Recognizing
Acute Delirium As part of your Routine (RADAR) scale. Although a German version of the scale is available, no literature
review on its quality criteria has been published yet.
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Aim To review the literature on RADAR in order to provide an overview of its test-theoretical and application-related
quality criteria.
Method A scoping review was conducted in MEDLINE via PubMed, CINAHL, and Academic Search Elite via
EBSCO-Host between June and July 2019 using the search terms delir*, screening tool, psychometric properties, among
others. The Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews checklist
with its nine steps was used to report on the method of this scoping review.
Result RADAR’s interrater reliability varies from 82% to 92% (κ= 0.34–1). Its convergent validity with the confusion
assessment method rates between 36% and 85% (κ= 0.08–0.42). The sensitivity ranges from 54.4% to 100% and the
specificity from 72% to 85.5% (PPV= 12.5–71%, NPV= 94.2–100%). The RADAR is easy to understand and takes less
than 6 min to complete. Acceptance is indicated as high.
Conclusion The RADAR scale seems to be an accepted and valid instrument for detecting a delirium risk. Further
validation studies of the quality criteria are recommended for the German language version.

Keywords Delirium · RADAR · Reliability · Validity · Scale

Einleitung

Obwohl die Symptome eines Delirs, auch als hirnorgani-
sches Psychosyndrom oder Durchgangssyndrom bezeich-
net, schon seit der Antike bekannt sind, werden sie beson-
ders bei geriatrischen Patienten häufig übersehen oder miss-
interpretiert (Hewer et al. 2016; Paas 2017). Bei geriatri-
schen Patienten werden 30–60% der Delirsymptome nicht
diagnostiziert, obwohl davon auszugehen ist, dass 11–25%
der hospitalisierten Senioren bereits mit einem Delir auf-
genommen werden und fast ein Drittel der Patientengrup-
pe ein solches während des Krankenhausaufenthaltes ent-
wickelt (Vasilevskis et al. 2012; Lechleitner 2013); noch
höher ist die Prävalenz auf Intensivstationen (Thielscher
et al. 2015). Dabei sind die Folgen eines Delirs weitreichend
und u.U. tödlich. Neben der hohen Mortalität von 22–76%
bei einem unbehandelten Delir haben Patienten einen um
durchschnittlich 4,2 Tage verlängerten Krankenhausaufent-
halt (Lechleitner 2013; Weinrebe et al. 2016). Auch poststa-
tionär zeigen 41% der Patienten kognitive Defizite, welche
die Alltagsfähigkeiten einschränken und folglich zu einer
erhöhten Inanspruchnahme von Unterstützungsleistungen
führen (ÖGGG 2017). Nachdem schätzungsweise 30–40%
der Delirien vermeidbar wären, sollte der frühzeitigen Risi-
koerfassung und gezielten Präventionsmaßnahmen eine ho-
he Priorität eingeräumt werden (Weinrebe et al. 2016). In
der internationalen Literatur sind mehr als 20 Instrumente
für ein Delirscreening beschrieben (Oh et al. 2017), von
denen 5 für die Anwendung durch Pflegekräfte entwickelt
wurden (Wetzlmair 2017). Die Skala Recognizing Acute
Delirium As part of your Routine (RADAR) ist ein solches
pflegerisches Screeninginstrument (Voyer et al. 2015).

Die Recognizing Acute Delirium As part of
your Routine

Die RADAR-Skala wurde 2015 in Kanada von Pflegewis-
senschaftlern und Fachkräften unter der Leitung von Voyer
entwickelt (Voyer et al. 2015). Ziel war die Entwicklung
einer Delirscreeningskala, die während pflegerischer Rou-
tinetätigkeiten einfach anwendbar ist. Die Skala umfasst
lediglich 3 Items und kann in der Langzeit- sowie der Akut-
pflege bei Patienten mit oder ohne kognitive Einschränkun-
gen eingesetzt werden (Voyer et al. 2015).

Die Items (a) war der Patient schläfrig, (b) hatte der
Patient Schwierigkeiten, Ihre Anweisungen zu befolgen, und
(c) waren die Bewegungen des Patienten verlangsamt wer-
den während der Pflegehandlung mit Ja/Nein beurteilt. Um
die Belastung für die Patienten möglichst gering zu halten
und eine Verzerrung durch Testwiederholungen zu vermei-
den, wurde die Skala so konzipiert, dass die 3 Items ohne
eine direkte Patientenbefragung, vorherige Patientenkennt-
nis oder Einblick in die Dokumentation von den Pflegen-
den beantwortet werden können. Wenn ein Verhaltensmus-
ter mit Ja beantwortet wird, besteht ein Delirrisiko und
damit die Notwendigkeit einer weiteren Diagnostik (Voyer
et al. 2015; Lohr 2017).

Problembeschreibung

Das Vorhandensein verschiedener Instrumente zum Delir-
screening macht die Entwicklung möglicher Entschei-
dungsstrategien in der klinischen Praxis notwendig. In der
Literatur sind 5 pflegerische Screeninginstrumente zur Er-
fassung eines Delirrisikos beschrieben (Wetzlmair 2017).
Von diesen Instrumenten verfügt die RADAR über die im
Vergleich wenigsten Items und kürzeste Einschätzungszeit
(Wetzlmair 2017). Ursprünglich wurde die Skala in engli-
scher und französischer Sprache entwickelt. Im Jahr 2017
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Tab. 1 Ein- und Ausschlusskriterien der Literaturauswahl

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Publikationszeitraum Publikation ab 2015 Publikation vor 2015

Sprache Literatur in deutscher, englischer und französischer Sprache Andere Sprachen

Studiendesign und
Publikationsart

Quantitative Studien Qualitative Studien

Setting Stationäre und ambulante Einrichtungen –

Verwendungszweck Arbeiten, welche die Güte- und Nebengütekriterien der Skala
Recognizing Acute Delirium As part of your Routine (RADAR)
untersuchen

Arbeiten, die die RADAR-Skala als Erhebungsin-
strument im Rahmen einer klinischen Untersuchung
verwenden

konnte sie ins Deutsche übersetzt und sprachlich an den
österreichischen Kulturraum angepasst werden (RADAR-
A) (Lohr 2017; Wetzlmair 2017). Bisher wurde noch keine
Übersichtsarbeit zu den instrumenten- und anwendungsbe-
zogenen Gütekriterien der RADAR verfasst.

Zielsetzung und Fragestellung

Ziel der iterativ angelegten systematischen Literaturrecher-
che ist es, die Literatur zur RADAR-Skala zu sichten, um
einen Überblick über die instrumenten- und anwendungsbe-
zogenen Gütekriterien aufzuzeigen. Folgende Forschungs-
fragen wurden von der Zielsetzung abgeleitet:

1. Ist die RADAR ein valides und reliables Screeninginstru-
ment zur Einschätzung des Delirrisikos?

2. Kann die RADAR als ein benutzerfreundliches Instru-
ment bezeichnet werden?

Methode

Das Scoping Review wurde in Anlehnung an die durch
das Joanna Briggs Institute entwickelte Methodik (Peters
et al. 2020) durchgeführt. Scoping Reviews geben einen
schnellen Überblick über die vorhandene Literatur (Ark-
sey und O’Malley 2005). Sie werden verwendet, um den
Umfang und die Bandbreite der Forschungsaktivitäten als
Vorstudie zu erfassen und Wissenslücken in der vorhan-
denen Literatur zu identifizieren. Das besondere Merkmal
von Scoping Reviews ist die Identifizierung von Fragen und
Forschungsthemen für zukünftige Forschung (Arksey und
O’Malley 2005; Peters et al. 2020). Die Checkliste Pre-
ferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR)
mit ihren 9 Schritten wurde verwendet (s. Tab. 3 im An-
hang), um über die angewandte Methode dieses Scoping
Reviews zu berichten (Tricco et al. 2018; Peters et al. 2020).

Im Juni 2019 und im Juli 2019 wurde in den Datenban-
ken MEDLINE via PubMed sowie CINAHL und Academic
Search Elite via EBSCOhost nach geeigneter Literatur re-
cherchiert. In den Datenbanken wurden die Suchbegriffe

delir*, screening tool, instrument, test, scale, psychometric
properties, validity, reliability sowie in MEDLINE via Pub-
Med die Medical Subject Headings [MeSH-Terms] bzw.
in CINAHL via EBSCOhost die Medical Headings [MH]
Delirium, Risk Assessment, Psychometrics, Nonparametric
Statistics und Reproducibility of Results in unterschiedli-
chen Kombinationen mittels Bool-Operatoren zu Such-
strings verbunden. Beispielhaft wurde in MEDLINE via
PubMed folgende Syntax verwendet (delir* OR “Deliri-
um”[Mesh]) AND (“screening tool” OR instrument OR
test OR scale OR “Risk Assessment”[Mesh]) AND (“psy-
chometric properties” OR validity OR reliability OR “Psy-
chometrics”[Mesh] OR “Statistics, Nonparametric”[Mesh]
OR “Reproducibility of Results”[Mesh]) Filters: from
2015–2022. Zusätzliche wurden Literaturquellen durch ei-
ne Internetrecherche (Google Scholar), eine Handsuche
in Universitätsbibliotheken sowie durch die Berrypicking-
Technik (Bates 1989) identifiziert.

Die Literaturauswahl erfolgte anhand festgelegter Ein-
und Ausschlusskriterien (Tab. 1). Durchgeführt wurde die
Studienauswahl (Titel- und Abstract-Screening sowie Voll-
textscreening) von . Autoren (M.S., P.S.) unabhängig von-
einander. Bei Diskrepanzen wurde eine Konsensfindung ge-
sucht. Konnte keine erreicht werden, wurde die Abwei-
chung durch die Entscheidung des dritten Autors (G.M.)
gelöst.

Durch die iterativ angelegte Literatursuche konnten ins-
gesamt 17 Studien identifiziert werden, die sich aus der
Suche in Datenbanken (n= 13), aus einer Handsuche (n= 2)
sowie durch die Berrypicking-Technik (n= 2) zusammen-
setzten. Daraus wurden die Duplikate (n= 5) entfernt und
nach Analyse der Abstracts anhand der definierten Ein- und
Ausschlusskriterien weitere Quellen (n= 4) ausgeschlossen.
Aufgrund der gewählten Methode wurde keine Bewertung
der methodischen Limitation oder des Bias-Risikos der
inkludierten Studien vorgenommen (Peters et al. 2020).
Die Datenextraktion erfolgte in Excel 365. Aus den in-
kludierten Studien wurden folgende Charakteristika wie
Autor(en), Jahr der Veröffentlichung, Land, Titel, Studien-
design, Studienziel, Setting, Population, Stichprobengröße,
Einschluss- und Ausschlusskriterien und berichtete Ergeb-
nisse zu instrumenten- bzw. anwendungsbezogenen Güte-
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Abb. 1 Flussdiagramm für den
Scoping-Review-Prozess in
Anlehnung an das PRISMA
Statement (Peters et al. 2020)
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kriterien extrahiert. Die eingeschlossenen Studien wurden
zu deren Studiencharakteristika, instrumentenbezogenen
Gütekriterien (interne Konsistenz, Interrater-Reliabilität,
Inhaltsvalidität, konvergente und prädiktive Validität) so-
wie anwenderbezogenen Gütekriterien der RADAR-Skala
(Praktikabilität, Akzeptanz) synthetisiert. Das in Abb. 1
gezeigte Flussdiagramm zeigt den Entscheidungsprozess
bei der Literatursuche und Studienauswahl.

Ergebnisse

Studiencharakteristika

In dieses Scoping Review wurden 8 Studien eingeschlos-
sen, aus deren Volltexten die Datenextraktion für die nach-

folgende Ergebnisdarstellung verwendet wurden. Insgesamt
wurden 1891 Einschätzungen in den ausgewählten Studien
mit der RADAR-Skala durchgeführt. Die Zahlen der in den
Studien berücksichtigten Anwendungen reichen von weni-
gen (n= 31) (Bilodeau und Voyer 2017) bis zu sehr umfang-
reichen (n= 514) Beurteilungen (Voyer et al. 2015, 2016;
Wetzlmair 2017). Im Durchschnitt sind rund 227 Einschät-
zungen pro Studie durchgeführt worden. Die Anzahl der in
die Studien involvierten Pflegekräfte ist nicht immer doku-
mentiert, fluktuiert jedoch zwischen 139 (Voyer et al. 2015,
2016) und 41 (Pelletier et al. 2019) Pflegepersonen. In allen
Studien waren diplomierte Gesundheits- und Krankenpfle-
gepersonen die primäre Beurteilungsgruppe, während in 2
Studien auch Pflegeassistenten (Pelletier et al. 2019) und
Ärzte (Wetzlmair 2017) miteinbezogen wurden. In 2 Stu-
dien (Voyer et al. 2015, 2016) wurden Patienten bzw. Be-
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wohner in der Akut- und der Langzeitpflege (n= 193) einge-
schlossen, während 3 Untersuchungen (Bilodeau und Voyer
2017; Lewallen und Voyer 2018; Pelletier et al. 2019) aus-
schließlich mit Klienten der Langzeitpflege (n= 193) und
3 mit Patienten im akutstationären Bereich (Voyer et al.
2017; Lohr 2017; Wetzlmair 2017) (n= 857) durchgeführt
wurden.

Bezüglich der Reliabilität der RADAR wurde in einer
Studie (Lohr 2017) die interne Konsistenz der Skala und
in 5 Studien (Voyer et al. 2015, 2017; Bilodeau und Voyer
2017; Lohr 2017; Lewallen und Voyer 2018) die Interra-
ter-Reliabilität ermittelt. Die Inhaltsvalidität wurde in ei-
ner Studie (Wetzlmair 2017) und die konvergente Validität
wurde in 2 (Voyer et al. 2015, 2016) Studien ermittelt. Fünf
Studien (Voyer et al. 2015, 2016, 2017; Bilodeau und Voyer
2017; Pelletier et al. 2019) treffen Aussagen zur prädiktiven
Validität (Sensitivität, Spezifität, positive [PPV] und nega-
tive Vorhersagewerte [NPV]) der RADAR-Skala. In 5 Stu-
dien (Voyer et al. 2015; Bilodeau und Voyer 2017; Lohr
2017; Lewallen und Voyer 2018; Pelletier et al. 2019) wur-
den, als Indikator der Praktikabilität der RADAR-Skala, die
durchschnittliche Erhebungsdauer sowie die Akzeptanz die-
ses Instrumentes anhand von Fragebogen erhoben. Tab. 2
gibt eine Übersicht über die eingeschlossenen Studien und
deren zentralen Ergebnisse.

Instrumentenbezogene Gütekriterien der RADAR-
Skala

Eine angemessene interne Konsistenz wurde für die Items 2
und 3 berechnet (Kuder-Richardson-Koeffizienten-20
[KR]= 0,498); eine Berechnung für Item 1 war nicht mög-
lich, da keine Abweichung nachgewiesen wurde (Lohr
2017). Die Untersuchungen zur Interrater-Reliabilität der
RADAR zeigten Beobachtungsübereinstimmungen von
82–98% (κ= 0,34–0,79) (Voyer et al. 2015) bzw. 94,2–99%
(κ= 0,76–1) (Bilodeau und Voyer 2017). Lewallen und
Voyer (2018) konnten eine erhebliche Übereinstimmung
zwischen den Einschätzern (κ= 0,63) feststellen, während
2 Studien eine Gesamtübereinstimmung von 89% (κ= 0,46)
(Voyer et al. 2017) und 90% (Lohr 2017) angaben.

Im Rahmen der Übersetzung der RADAR wurde die In-
haltsvalidität bei Angehörigen verschiedener Gesundheits-
berufe (n= 137) getestet. Mit einem Item Content Validi-
ty Index (I-CVI) von 82–85% sowie mit den Werten der
zufallskorrigierten Übereinstimmung über alle Berufsgrup-
pen wurden diese mit gut bewertet (Ärzte: κ= 0,81–0,95;
Pflegepersonen: κ= 0,80–0,89) (Wetzlmair 2017). Die kon-
vergente Validität wurde zwischen der RADAR-Skala und
der Confusion Assessment Method [CAM] getestet und
erreichte moderate bis zufriedenstellende Werte (52–85%
(Voyer et al. 2015) bzw. 36–85% (κ= 0,08–0,42) (Voyer
et al. 2016)).

Weitgehend gute Ergebnisse erzielte die RADAR-Ska-
la auch in den Untersuchungen der prädiktiven Validität,
wobei das Vorhandensein eines Delirrisikos mit Ergebnis-
sen aus der CAM und in einer Studie mit den Kriterien
des DSM-IV TR (Voyer et al. 2015) verglichen wurde.
Die Sensitivität der RADAR-Skala variierte, abhängig von
dem beurteilten Item, von 17,6–54,4% (Voyer et al. 2016)
bzw. 65,2% (Voyer et al. 2015) bis zu 100% (Bilodeau
und Voyer 2017; Pelletier et al. 2019), wobei der positi-
ve Vorhersagewert gering war (PPV= 12,50–19%) (Voyer
et al. 2015, 2017; Bilodeau und Voyer 2017; Pelletier et al.
2019). Je nach Item wurde die Spezifität mit Werten von
76,3% (Voyer et al. 2015) bis 96,8% (Voyer et al. 2016) an-
gegeben. Wurde ein positives Delirrisiko ausschließlich mit
dem Vorhandensein von Unaufmerksamkeit und veränder-
ten Bewusstseinszuständen (the sixth vital sign) verglichen,
erreichte die Skala einen PPV von 59,1–71% (Voyer et al.
2016). Die negative Vorhersagewerte in den weiterführen-
den Studien waren hervorragend mit bis zu 81,7% (Voyer
et al. 2016) resp. 94,20% (Voyer et al. 2015) bzw. 100%
(Bilodeau und Voyer 2017; Voyer et al. 2017; Pelletier et al.
2019).

Anwenderbezogene Gütekriterien der RADAR-Skala

Die Praktikabilität der RADAR-Skala wurde anhand der
durchschnittlichen Erhebungsdauer, die weniger als 1min
Zeit beanspruchen sollte (Voyer et al. 2015), beurteilt. Mit
durchschnittlich 7,2–53s fielen die Dauern der Beobach-
tung in den Studien sehr ähnlich aus (Voyer et al. 2015; Bi-
lodeau und Voyer 2017; Lewallen und Voyer 2018; Pelletier
et al. 2019), während Lohr (2017) für die Durchführung der
deutschen Version eine auffallend längere durchschnittliche
Dauer (x̅= 5,25, SD± 3,20min) dokumentierte.

Um Aussagen zur Akzeptanz der RADAR-Skala zu
treffen, nutzten Lewallen und Voyer (2018 (2018) densel-
ben Fragebogen wie schon Voyer et al. (2015) und kamen
mit 80–91% gegenüber 94–99% positiven Bewertungen
zu niedrigeren Ergebnissen. Die Skala wurde als einfach
aufgebaut und schnell durchführbar beurteilt (Bilodeau und
Voyer 2017). Die Medikamentengabe hielten 99% der Be-
fragten für einen guten Beobachtungszeitraum (Voyer et al.
2015).

Diskussion

Ziel dieses Scoping Review war, einen Überblick über die
zur RADAR-Skala vorliegenden Studien und die darin er-
hobenen testtheoretischen Gütekriterien zu erlangen, um,
wie in der Literatur empfohlen (Peters et al. 2020), Hin-
weise für zukünftige Forschungsarbeiten geben zu können.
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Acht Studien aus dem Langzeit- und Akutsetting konnten
in das Scoping Review aufgenommen werden.

Die vorliegenden Daten aus den Studienergebnissen sind
unter Berücksichtigung der unterschiedlichen Anzahlen an
eingeschlossenen Patienten und Pflegekräften in den jewei-
ligen Untersuchungen zu interpretieren, da sich die emp-
fohlenen Stichprobengrößen je nach untersuchtem Gütekri-
terium in der Literatur unterscheiden. Die Empfehlungen
für den Stichprobenumfang von Reliabilitätsstudien sind
sehr unterschiedlich und reichen von 200 bis zu über 1000
in manchen Fällen (Streiner und Kottner 2014). Jedoch ar-
gumentiert Cicchetti (2001), dass sich Stichprobengrößen
über 50 kaum lohnen, weil ein Zuwachs an Präzision selten
auftritt. Jede Stichprobengröße unter diesem Wert muss
begründet werden (Streiner und Kottner 2014). Zur Be-
rechnung der internen Konsistenz wurde bei einer Anzahl
von 2 oder 3 Items mit dichotomer Antwortmöglichkeit
eine Stichprobengröße von 23 Probanden herangezogen,
um Cronbachs α von 0,62 zu erreichen (Peterson 1994).
Die Berechnung der internen Konsistenz kann auch nach
Kuder-Richardson-Formel erfolgen (Kuder und Richardson
1937), wobei die Stichprobengröße sich nicht wesentlich
von Cronbachs α unterscheidet. Die α-Koeffizienten wer-
den höher bei steigender Itemanzahl (Döring und Bortz
2016). Die Größe der Stichprobe ist zur Bestimmung der
Interrater-Reliabilität von der gewählten Fehlerquote so-
wie der tatsächlichen Übereinstimmungswahrscheinlichkeit
[pa] minus der zufälligen Übereinstimmungswahrschein-
lichkeit [pe] abhängig und sollte möglichst gering sein
(Gwet 2010). Beispielsweise würde sich bei einer Feh-
lerquote von 20% und einem pa minus pe von 0,4 eine
Stichprobegröße von 156 ergeben (Gwet 2010). Der ge-
schätzte Stichprobenumfang zur Testung der Validität ist
variabler, weil sie keinem einheitlichen Design unterlie-
gen. Je nach Forschungsdesign wird daher eine andere
Stichprobengröße benötigt, welche mit unterschiedlichen
und frei im Internet verfügbaren Softwares zur Berech-
nung des Stichprobenumfangs a priori bestimmt werden
kann (Streiner und Kottner 2014). Beispielsweise werden
für die Inhaltsvalidität mindestens 3 Bewerter empfohlen,
wobei eine größere Gruppe vorzuziehen ist (Polit und Beck
2017, S. 311). In den inkludierten Studien waren nur 31
(Bilodeau und Voyer 2017) bis 193 (Voyer et al. 2015,
2016) Patienten sowie nur 8 (Lohr 2017) bis 139 (Voyer
et al. 2015, 2016) rekrutierende Pflegekräfte an den Studien
beteiligt. Schließlich schloss nur eine Autorin (Wetzlmair
2017) neben Pflegekräften auch Ärzte in die Beurteilung
der RADAR-Skala mit ein.

Die interne Konsistenz wurde ausschließlich für die
Items 2 und 3 (KR= 0,498) der deutschen RADAR-A
erhoben und ist gerade noch als akzeptabel zu werten.
Sie konnte für Item 1 nicht berechnet werden, da Item 1
keine Varianz aufzeigte (Lohr 2017). Der empfohlene

Cut-off-Wert für die Kuder-Richardson-Formel liegt bei
über 0,5 und gilt dann als angemessen (McGahee und
Ball 2009). Die Angaben zur Interrater-Reliabilität der
RADAR (Voyer et al. 2015, 2017; Bilodeau und Voyer
2017; Lewallen und Voyer 2018) bzw. der RADAR-A
(Lohr 2017) sind insgesamt zufriedenstellend. Allgemein
werden Cohens-Kappa-Werte [κ] mithilfe des Interpre-
tationsschemas nach Landis und Koch (1977) (κ< 0,00
keine Übereinstimmung; κ= 0,00–0,20 sehr geringe Über-
einstimmung; κ= 0,21–0,40 geringe Übereinstimmung;
κ= 0,41–0,60 mittlere Übereinstimmung; κ= 0,61–0,80
hohe Übereinstimmung; κ= 0,81–1,00 sehr hohe Über-
einstimmung) bewertet. Die Ausprägungen der κ-Werte
hängen einerseits von der Datenverteilung und den Kate-
gorien des Instrumentes und anderseits von dem Verhalten
der Beobachter ab (Asendorpf und Wallbott 1979; Wirtz
und Caspar 2002). Zwei Studien bezogen auch Pflegeas-
sistenten in die Beurteilung der RADAR-Skala (Pelletier
et al. 2019) bzw. RADAR-A-Skala (Wetzlmair 2017) mit
ein, sie enthalten jedoch keine Angaben zur Reliabilität der
Skalen in diesem Testsetting.

Die Inhaltsvalidität der RADAR-A (κ= 0,82–0,85;
I-CVI= 82–85%) wurde in einer Studie (Wetzlmair 2017)
erhoben und ist als zufriedenstellend bzw. gut zu beurtei-
len, nachdem der berechnete I-CVI größer als 0,78 (Polit
et al. 2007) und die κ-Werte größer als 0,74 waren (Cic-
chetti und Sparrow 1981). Die konvergente Validität der
RADAR (36–85%; κ= 0,08–0,42) wurde in 2 Studien
(Voyer et al. 2015, 2016) untersucht und kann als ak-
zeptabel (0,40–0,59) nach dem Interpretationsschema von
Cicchetti und Sparrow (1981) angesehen werden. Größere
Unterschiede zeigten sich in der Beurteilung der prädikti-
ven Validität der RADAR-Skala. Während die Sensitivität
der RADAR mit 65,2% (Voyer et al. 2015) oder abhängig
von dem Item und der Häufigkeit der Anwendung mit
17,6–70,4% (Voyer et al. 2016) angegeben wurde, fanden
3 Studien (Bilodeau und Voyer 2017; Voyer et al. 2017;
Pelletier et al. 2019) eine Sensitivität von 100%. Somit
liegen nur die letztgenannten 3 Studien über dem empfoh-
lenen Sensitivitätswert von 80% für die Praxis (Behrens
und Langer 2016, S. 237). Auffällig ist auch, dass in der
Studie von Voyer et al. (2016) der positive Vorhersagewert
mit 52,9–90,7% angegeben wurde, während die anderen
4 Studien diesen mit nur 12,5–19% (Voyer et al. 2015,
2017; Bilodeau und Voyer 2017; Pelletier et al. 2019) be-
zifferten. Andersherum ist der negative Vorhersagewert in
der Studie von Voyer et al. (2016) mit 59,1–76% geringer
als in den Vergleichsstudien mit 94,2% (Voyer et al. 2015)
bzw. 100% (Bilodeau und Voyer 2017; Voyer et al. 2017;
Pelletier et al. 2019). Beide Vorhersagewerte unterscheiden
sich je nach untersuchter Stichprobe aufgrund der erhobe-
nen Prävalenz. Somit können die diesbezüglich angeführten
Werte nicht auf andere Populationen mit unterschiedlicher
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Prävalenzen übertragen werden (Behrens und Langer 2016,
S. 239).

Der Unterschied in der durchschnittlichen Anwendungs-
dauer von 5,25min (SD± 3,20) für die deutsche Version
(Lohr 2017) und den 7,2–53sec. (Voyer et al. 2015; Pelle-
tier et al. 2019) für die englische bzw. französische Version
der RADAR ist auffallend, die Ursache ist jedoch unbe-
kannt. Schließlich hat die RADAR-Skala insgesamt gute
Beurteilungen bezüglich ihrer Akzeptanz. Bei der Beurtei-
lung der RADAR-A gab hingegen nur die Hälfte der Be-
fragten an, die Skala könne eine Unterstützung sein (Lohr
2017). Außerdem wurde derselbe Fragebogen von Voyer
et al. (2015) sowie Lewallen und Voyer (2018) verwendet,
mit dem Ergebnis, dass die Akzeptanzbewertung in der Stu-
die von Lewallen und Voyer (2018) insgesamt weniger gut
ausgefallen ist.

Section Item PRISMA-ScR Checklist Item Reported on page #

Title

Title 1 Identify the report as a scoping review 1

Abstract

Structured summary 2 Provide a structured summary that includes (as applicable): background,
objectives, eligibility criteria, sources of evidence, charting methods,
results, and conclusions that relate to the review questions and objectives

2–3

Introduction

Rationale 3 Describe the rationale for the review in the context of what is already
known. Explain why the review questions/objectives lend themselves to
a scoping review approach

4

Objectives 4 Provide an explicit statement of the questions and objectives being ad-
dressed with reference to their key elements (e.g., population or parti-
cipants, concepts, and context) or other relevant key elements used to
conceptualize the review questions and/or objectives

5

Methods

Protocol and registration 5 Indicate whether a review protocol exists; state if and where it can be
accessed (e.g., a Web address); and if available, provide registration
information, including the registration number

Not done

Eligibility criteria 6 Specify characteristics of the sources of evidence used as eligibility
criteria (e.g., years considered, language, and publication status), and
provide a rationale

6

Information sourcesa 7 Describe all information sources in the search (e.g., databases with dates
of coverage and contact with authors to identify additional sources), as
well as the date the most recent search was executed

5

Search 8 Present the full electronic search strategy for at least 1 database, inclu-
ding any limits used, such that it could be repeated

5

Selection of sources of
evidenceb

9 State the process for selecting sources of evidence (i.e., screening and
eligibility) included in the scoping review

6–7

Schlussfolgerungen und Ausblick

Die RADAR-Skala stellt ein valides, zuverlässiges, in der
pflegerischen Praxis praktikables, ressourcenschonendes
und von den Durchführenden akzeptiertes Instrument zum
Delirscreening bei Patienten mit und ohne kognitive Ein-
schränkungen dar, das sowohl im Akutsetting als auch der
Langzeitpflege angewendet werden könnte. Diese Empfeh-
lung gilt unter der Einschränkung, dass es für die englische
RADAR bisher keine Erhebung der internen Konsistenz
und der Inhaltsvalidität gibt.

Da für die deutsche RADAR-A noch kein Wissen zur
konvergenten oder zur prädiktiven Validität existiert, kann
diese nicht uneingeschränkt als pflegerisches Screeningin-
strument für die Praxis empfohlen werden. Überprüfungen
dahingehend sollen sich auf die akutstationäre sowie auf
die poststationäre Versorgung beziehen. Schließlich sollte
getestet werden, ob die RADAR-A auch bei der Anwen-
dung durch Pflegefachassistenten valide Ergebnisse liefert,
und ob sich die durchschnittliche Erhebungszeit nach einer
sprachlichen Anpassung der Items reduziert.

Anhang
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Section Item PRISMA-ScR Checklist Item Reported on page #

Data charting processc 10 Describe the methods of charting data from the included sources of evi-
dence (e.g., calibrated forms or forms that have been tested by the team
before their use, and whether data charting was done independently or
in duplicate) and any processes for obtaining and confirming data from
investigators

6

Data items 11 List and define all variables for which data were sought and any assump-
tions and simplifications made

6

Critical appraisal of individu-
al sources of evidenced

12 If done, provide a rationale for conducting a critical appraisal of in-
cluded sources of evidence; describe the methods used and how this
information was used in any data synthesis (if appropriate)

Not done

Synthesis of results 13 Describe the methods of handling and summarizing the data that were
charted

8

Results

Selection of sources of evi-
dence

14 Give numbers of sources of evidence screened, assessed for eligibility,
and included in the review, with reasons for exclusions at each stage,
ideally using a flow diagram

6–7

Characteristics of sources of
evidence

15 For each source of evidence, present characteristics for which data were
charted and provide the citations

8

Critical appraisal within
sources of evidence

16 If done, present data on critical appraisal of included sources of evidence
(see item 12)

Not applicable

Results of individual sources
of evidence

17 For each included source of evidence, present the relevant data that were
charted that relate to the review questions and objectives

8–11

Synthesis of results 18 Summarize and/or present the charting results as they relate to the re-
view questions and objectives

8–11

Discussion

Summary of evidence 19 Summarize the main results (including an overview of concepts, the-
mes, and types of evidence available), link to the review questions and
objectives, and consider the relevance to key groups

12

Limitations 20 Discuss the limitations of the scoping review process Not done

Conclusions 21 Provide a general interpretation of the results with respect to the review
questions and objectives, as well as potential implications and/or next
steps

13

Funding

Funding 22 Describe sources of funding for the included sources of evidence, as well
as sources of funding for the scoping review. Describe the role of the
funders of the scoping review

Not applicable

JBI Joanna Briggs Institute, PRISMA-ScR Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews
aWhere sources of evidence (see second footnote) are compiled from, such as bibliographic databases, social media platforms, and Web sites
bA more inclusive/heterogeneous term used to account for the different types of evidence or data sources (e.g., quantitative and/or qualitative
research, expert opinion, and policy documents) that may be eligible in a scoping review as opposed to only studies. This is not to be confused
with information sources (see first footnote)
cThe frameworks by Arksey and O’Malley (2005) and Levac et al. (7) and the JBI guidance (4, 5) refer to the process of data extraction in a scoping
review as data charting
dThe process of systematically examining research evidence to assess its validity, results, and relevance before using it to inform a decision.
This term is used for items 12 and 19 instead of „risk of bias“ (which is more applicable to systematic reviews of interventions) to include and
acknowledge the various sources of evidence that may be used in a scoping review (e.g., quantitative and/or qualitative research, expert opinion,
and policy document)

Funding Open access funding provided by UMIT - Private Universität
für Gesundheitswissenschaften, Medizinische Informatik und Technik
GmbH

Interessenkonflikt P. Schumacher, M. Schmied, M. Schiller, P. Voyer
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Open Access Dieser Artikel wird unter der Creative Commons Na-
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