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Zusammenfassung

Krankentransporte bei geriatrischen Patienten als Trigger fiir Delir

Ziel dieser prospektiven Untersuchung war es, den Einfluss sekundérer Krankentransporte auf
die Inzidenz von Delir bei geriatrischen Patienten zu analysieren und spezifische Risikofaktoren
zu identifizieren, die die Entwicklung eines Delirs widhrend des Transports begiinstigen
konnten. Die Daten wurden im Zeitraum von Oktober 2023 bis Dezember 2024 erhoben und
umfassten Patienten, die von der Universititsklinik des Saarlandes (UKS) in Homburg in das
Krankenhaus in Lebach transportiert wurden. Die Methodik beinhaltete die Durchfiithrung von
Delir-Tests an mehreren Zeitpunkten: vor dem Transport in Homburg, bei der Ankunft in
Lebach und schlieBlich eine Nachuntersuchung drei Tage nach dem Transport. Dabei wurde
die Confusion Assessment Method, ein standardisierter und validierter Screening-Test fiir
Delir, sowohl vor als auch nach dem Transport angewendet, um Verdnderungen in der Delir-
Inzidenz und -Intensitit zu erfassen. Des Weiteren wurden Risikofaktoren wie demenzielle
Erkrankungen, Schmerzempfindungen, Angst sowie chronische und neurologische
Erkrankungen auf ihre potenziellen Auswirkungen auf die Delirentwicklung untersucht. Die
Ergebnisse der Untersuchung zeigten, dass 23 % der Patienten nach dem sekundiren
Krankentransport ein Delir entwickelten, was einen signifikanten Zusammenhang zwischen
dem Transport und dem Auftreten eines Delirs nahelegt. Die Analyse ergab eine Persistenz der
Delirsymptomatik fiir drei Beobachtungstage. Besonders auffillig war die starke Assoziation
zwischen dem Vorliegen einer Demenz und dem erhdhten Risiko fiir die Entwicklung eines
Delirs, was die Notwendigkeit einer verstirkten Uberwachung demenziell erkrankter Patienten
wihrend des Transports betont. Die vorliegende Studie tragt dazu bei, die ungiinstige Rolle von
Krankheitstransporten als Risikofaktor fiir das Auftreten von Delir bei geriatrischen Patienten
zu verdeutlichen. Besonders die Ergebnisse zur Demenz unterstreichen die Notwendigkeit einer
intensiveren Uberwachung und gezielter Intervention wihrend des Transports. Fiir zukiinftige
Studien wird empfohlen, weitere Risikofaktoren und ihre Wechselwirkung zu untersuchen, um
praventive Mallnahmen und therapeutische Ansdtze zur Verringerung des Delirrisikos zu

entwickeln und zu optimieren



Abstract

Transport Study — Delirium Development in Geriatric Patients During Secondary Medical
Transport

The aim of this prospective study was to analyze the impact of secondary patient transports on
the incidence of delirium in geriatric patients and to identify specific risk factors that may
facilitate the development of delirium during transport. Data were collected between October
2023 and December 2024 and included patients who were transferred from Saarland University
Medical Center (UKS) in Homburg to the hospital in Lebach. The methodology involved
conducting standardized delirium assessments at multiple time points: prior to transport in
Homburg, upon arrival in Lebach, and in a follow-up examination three days after transport.
The Confusion Assessment Method (CAM), a standardized and validated screening tool for
delirium, was used before and after transport to capture changes in the incidence and severity
of delirium. Furthermore, risk factors such as dementia, pain perception, anxiety, and chronic
or neurological conditions were examined for their potential influence on delirium
development. The results showed that 23% of patients developed delirium following secondary
transport, indicating a significant association between transport and the onset of delirium. The
analysis revealed that delirium symptoms persisted for three days after transport. Notably, there
was a strong association between pre-existing dementia and an increased risk of developing
delirium, highlighting the need for enhanced monitoring of patients with dementia during
transport. This study clarifies the detrimental role of medical transports as a risk factor for
delirium in geriatric patients. In particular, the findings related to dementia emphasize the
necessity for closer monitoring and targeted interventions during transport. Future studies are
recommended to investigate additional risk factors and their interactions in order to develop

and optimize preventive measures and therapeutic strategies to reduce the risk of delirium.



1. Einleitung

Die Delirentwicklung bei geriatrischen Patienten stellt eine bedeutende Herausforderung in der
medizinischen Versorgung dar. Diese akute neuropsychiatrische Storung ist besonders relevant,
da sie nicht nur die akutmedizinische Versorgung beeinflusst, sondern auch langfristig
kognitive und funktionelle Beeintrachtigungen mit sich bringen kann (Iglseder, Frithwald &
Jagsch, 2022). Insbesondere im Kontext von Krankentransporten bei betagten Patienten ergibt
sich eine besondere Vulnerabilitét, die intensive Beachtung finden muss. Krankentransporte,
ob geplant oder notfallbedingt, stellen eine physische und psychische Belastung dar und knnen

als Ausloser oder Verstirker fiir Delir-Phdnomene wirken (Maldonado, 2018).

Ein Delir duflert sich durch eine plotzliche Verschlechterung der kognitiven Funktion, die in
ithrer Symptomatik zwischen Hyper- und Hypoaktivitit schwanken kann (Iglseder, Frithwald &
Jagsch, 2022). Die Pathophysiologie des Delirs ist multifaktoriell und umfasst unter anderem
Neurotransmitterungleichgewichte, entziindliche Prozesse und genetische Pridispositionen
(Inouye, Westendorp & Saczynski, 2014). Besonders &ltere Patienten sind aufgrund von Frailty
einem Zustand reduzierter physiologischer Reserven und erhohter Vulnerabilitét, anféllig fiir
die Entwicklung von Delirzustinden (Lee et al., 2021). Diese Vulnerabilitit wird durch
Faktoren wie Multimorbiditit und Polypharmazie verstirkt, wodurch externe Stressoren, wie
sie bei Krankentransporten typisch sind, erhebliche Auswirkungen auf den Gesundheitszustand
dieser Patienten haben konnen (Inouye, Westendorp, & Saczynski, 2014). Zusétzlich kdnnen
auch ungewohnte Umgebungen, wie etwa der Transport im Krankenwagen, zur Entstehung
eines Delirs beitragen (Meagher, 2001). Der plotzliche Ortswechsel, verbunden mit der
Unsicherheit und den unvorhersehbaren Bedingungen wihrend des Transports, kann eine
erhebliche psychische Belastung darstellen, die das Risiko fiir Verwirrtheit und Desorientierung
erhoht. Auch die Verdnderung der Umgebung oder die Interaktion mit fremdem Personal
konnen als stressauslosend empfunden werden und den Zustand weiter verschlechtern (Inouye,

Westendorp, & Saczynski, 2014).

Krankentransporte, als regelméBiger Bestandteil einer umfassenden geriatrischen Versorgung,
erfordern spezialisierte Teams und eine addquate Vorbereitung, um die Vulnerabilitit der

betroffenen Patienten zu minimieren (Mohanty et al., 2021).

Ein strukturiertes Vorgehen sowie ein effektives Risiko- und Ressourcenmanagement sind
essenziell, um die Patientensicherheit wihrend des Transports zu gewihrleisten (Inouye et al.,

2014). Trotz der offensichtlichen Herausforderungen, die mit Deliren und Transfers verbunden
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sind, bieten sie auch die Moglichkeit, innovative interdisziplindre Behandlungsansitze zu
etablieren und patientenzentrierte Pflegeansitze zu fordern. Umweltbedingungen sowie eine
individualisierte psychosoziale Unterstiitzung spielen hierbei eine entscheidende Rolle
(Iglseder, 2022; Evensen et al., 2018). Die Verbindung zwischen Delir und dem
Krankenhaussetting ist intensiv erforscht, dennoch bleiben spezifische Untersuchungen zur
Bedeutung von Transportsituationen rar. Es zeichnet sich ab, dass Mobilitét, sei es durch eigene
Kraft oder durch Transport, Fluktuationen in der Delirstirke verstirken kann, was direkte
Implikationen fiir das Management dieser Patienten hat (Iglseder, 2022). In der Literatur wird
héufig betont, dass der Schwellenwert der Vulnerabilitdt bei dlteren Patienten bereits durch
moderate externe Reize iiberschritten werden kann (Clegg et al., 2013; Inouye, Westendorp &

Saczynski, 2014).

Um die vielschichtigen Herausforderungen im Zusammenhang mit der Delirentwicklung bei
geriatrischen Patienten wiahrend Krankentransporte besser zu verstehen, ist es unerlésslich, die
spezifischen Einflussfaktoren und deren Wechselwirkungen zu untersuchen. In diesem Kontext
gewinnen demenzielle Erkrankungen, Schmerzempfindung und Angst als sowohl
pradisponierende als auch prézipitierende Risikofaktoren an Bedeutung. Daher lautet die

zentrale Forschungsfrage dieser Arbeit:

»Inwieweit beeinflussen Krankentransporte die Entstehung und Intensitit von Delir bei

geriatrischen Patienten?

Um diese zentrale Frage eingehender zu beleuchten, werden zusétzlich folgende sekundére

Forschungsfragen formuliert:

1. ,Welche Rolle spielen demenzielle Erkrankungen als Risikofaktor fiir die
Delirentwicklung wihrend sekundirer Krankentransporte?*

2. ,,Wie beeinflussen Schmerzempfindungen die Schwere und Hiufigkeit von Delir
bei geriatrischen Patienten wihrend des Transports?*

3. ,Inwiefern trigt Angst als pridisponierender Faktor zur Vulnerabilitit
geriatrischer Patienten wihrend sekundirer Krankentransporte bei?*

4. ,,Welchen Einfluss haben chronische und neurologische Erkrankungen auf die
Inzidenz von Delir bei geriatrischen Patienten wihrend sekundirer

Krankentransporte?“



Insgesamt unterstreicht die Untersuchung von Delir im Rahmen von Krankentransporten
sowohl die medizintechnische als auch die ethische Bedeutung des Forschungsfeldes. Indem
wir herausfinden, wie sekundidre Krankentransporte optimiert werden konnen, erhalten wir
wertvolle Hinweise nicht nur auf die Vermeidung von Komplikationen, sondern auch auf eine

Verbesserung der Lebensqualitét dlterer Menschen.

1.1 Das Delir

Trotz der ersten Beschreibung des Deliriums vor mehr als 2500 Jahren wird es nach wie vor
héufig nicht erkannt und bleibt unzureichend verstanden. Das Delir ist die hdufigste akute und
vorilibergehende Beeintrichtigung der kognitiven Funktionen und der Aufmerksamkeit von der
bis zu 50 % der geriatrischen Krankenhauspatienten (d. h. der tiber 65-J4hrigen) betroffen sind
(Inouye et al., 2014). Es stellt eine lebensbedrohliche Situation dar, die oft unerkannt bleibt.
Das Delirium hat sowohl schwerwiegende als auch kostspielige Folgen: léngere
Krankenhausaufenthalte, erhohte Sterblichkeit, funktionelle und kognitive Verschlechterung
und erhohter Bedarf an institutioneller Pflege (Inouye et al., 2014).

Nach der 5. Auflage des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V), ist

ein Delir wie folgt definiert (American Psychiatric Association):

A. Storung der Aufmerksamkeit und des Bewusstseins

B. Entwicklung innerhalb kurzer Zeit und Fluktuation im Tagesverlauf
C. Verianderung der Kognition und Wahrnehmung

D. Verursachung durch ein medizinisches Krankheitsbild

E. Neuauftreten der Einschrinkungen

Gemal der 10. Auflage der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) wird ein
Delir (F05.0 Delir ohne Demenz) als ein unspezifisches, hirnorganisches Syndrom definiert,
das nicht ausschlieflich durch Intoxikation mit Alkohol oder psychotropen Substanzen
hervorgerufen wird. Es zeichnet sich durch gleichzeitige Bewusstseinsstorungen sowie

mindestens zwei der folgenden Stérungen aus:

Aufmerksamkeit
Wahrnehmung

Denken

o N w >

Psychomotorik



E. Emotionalitit

F. Schlaf-Wach-Rhythmus

Die klinische Prisentation des Delirs ist durch eine charakteristische Fluktuation der Symptome
gekennzeichnet, die sowohl hyperaktive als auch hypoaktive Ausprdgungen umfasst. Bei der
Unterscheidung der Psychomotorik wird zwischen hyperaktivem und hypoaktivem Delir
unterschieden, wobei hypoaktive Formen hiufig nicht ausreichend erkannt werden

(Maldonado, 2018).

Laut der Leitlinie ,,Delir und Verwirrtheitszustinde inklusive Alkoholentzugsdelir der DGN
duBert sich das hyperaktive Delir, auch als agitiertes Delir bezeichnet, durch Symptome wie
Unruhe, Aggressivitit, Halluzinationen und Wahnvorstellungen. Diese klinischen
Manifestationen erhdhen das Risiko von Verletzungen sowohl fiir die betroffenen Patienten als
auch fiir das Pflegepersonal und erfordern eine umgehende therapeutische Intervention
(Maschk et al., 2020). Im Gegensatz dazu sind hypoaktive Delirien durch Symptome wie
Apathie, Lethargie und eine reduzierte Reaktionsfahigkeit gekennzeichnet. Diese Formen des
Delirs konnen besonders tiickisch sein, da sie oft als normale Alterserscheinungen oder als
Folge anderer Erkrankungen fehlinterpretiert werden, was zu einer verzogerten Diagnose und

Behandlung fithren kann (Inouye et al., 2014).

Die Vielfalt in der Prisentation von Delirien erfordert einen differenzierten diagnostischen
Ansatz und eine mafgeschneiderte therapeutische Intervention. Ein umfassendes Verstdndnis
der verschiedenen klinischen Formen ist unerlésslich, um eine angemessene Behandlung zu
gewidhrleisten und potenzielle Komplikationen zu vermeiden (O’Keeffe & Lavan, 1997). Die
Delirsymptomatik variiert typischerweise im Tagesverlauf und verschlimmern sich haufig zur
Nacht hin. Definitionsgemal tritt ein Delirium akut bis subakut auf, das hei3t innerhalb von
Stunden bis Tagen, und ist hiufig mit dem Auftreten einer kdrperlichen Erkrankung assoziiert.
Die Dauer eines Deliriums kann stark variieren und reicht von wenigen Stunden bis zu
mehreren Monaten, wobei die Gesamtdauer definitionsgeméfl maximal sechs Monate betrégt.

In den meisten Fillen klingen Delirien jedoch innerhalb von ein bis zwei Wochen ab.

Diese schnelle Entwicklung unterscheidet das Delir von anderen kognitiven Stérungen und

macht eine frithzeitige Identifikation und Intervention unerlisslich (Inouye, 2014).

Die Ursachen und Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines Delirs sind vielfdltig und umfassen

sowohl pridisponierende als auch auslosende Faktoren. Zu den priddisponierenden Faktoren
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zdhlen ein hoheres Lebensalter, bestehende neurologische Storungen wie Demenz, frithere
Delir-Episoden, schwere Multimorbiditit, sensorische Einschrinkungen und depressive
Verstimmungen (Inouye et al., 2014; Mittal et al., 2011; Fong et al., 2022). Diese Faktoren
erhohen die Anfilligkeit des Patienten fiir delirante Episoden erheblich.

Zu den haufigsten auslosenden Faktoren gehdren Fliissigkeitsmangel, Elektrolytstorungen
(Riggs, 2014), Infektionen, Operationen sowie die Einnahme bestimmter Medikamente,
insbesondere Anticholinergika, Benzodiazepine und Opiate (Iglseder, Friihwald & Jagsch,
2022). Dartiber hinaus konnen Schlafstorungen und Entzugserscheinungen von Alkohol oder
anderen Substanzen ebenfalls einen erheblichen Einfluss auf das Risiko fiir die Entstehung
eines Delirs haben (Inouye et al., 2014; Maldonado, 2018). Das Verstindnis dieser
Risikofaktoren ist entscheidend fiir die Pravention und das Management von Delirien in der
geriatrischen Versorgung.

Die schwerwiegenden Auswirkungen eines unbehandelten Delirs betreffen nicht nur die
kognitiven Fahigkeiten, sondern auch die allgemeine Prognose des Patienten. Studien zeigen,
dass ein unbehandeltes Delir mit einer erhhten Morbiditit und Mortalitdt, einem verldngerten
Krankenhausaufenthalt sowie einem erhohten Risiko fiir Pflegeheimiiberweisungen und
funktionellen Abbau verbunden ist (Inouye et al., 2014). Insbesondere dltere Patienten sind
anfillig fiir negativen Folgen, was die Bedeutung der friihzeitigen Erkennung und Intervention
unterstreicht (Inouye et al., 2014). Die Standardprozeduren in der Klinik fokussieren sich daher
auf Prévention, friihzeitige Erkennung und das Verhindern mdglicher Folgen eines Delirs, um
die Gesundheit und Lebensqualitit der Patienten zu optimieren (Inouye et al., 2014;

Marcantonio, 2017).

1.1.1 Delir und seine Abgrenzung zu Demenz

Die Differenzierung zwischen Delir und Demenz ist ein zentrales Anliegen in der geriatrischen
und neurologischen Praxis, da beide Erkrankungen héufig bei dlteren Menschen auftreten und
in ihren klinischen Erscheinungsformen teilweise Uberschneidungen aufweisen. Wihrend diese
Zustinde dhnliche Symptome hervorrufen konnen, sind sie grundlegend unterschiedlich in
Bezug auf Atiologie, Pathophysiologie und therapeutisches Management (Inouye et al., 2014;
Fong et al., 2022).

Klinische Unterschiede
Im Gegensatz zu Delir sind Demenzen, wie die Alzheimer-Krankheit oder die Lewy-Korper-

Demenz, durch einen schleichenden, fortschreitenden Verlust kognitiver Fahigkeiten



charakterisiert, der irreversibel ist und eine umfassende Langzeittherapie erfordert (McKeith,
et al. 2005; Fong et al., 2022). Die Symptome einer Demenz entwickeln sich in der Regel iiber
Monate bis Jahre und beinhalten Gedéchtnisverlust, Sprachstérungen und Verdnderungen in

der Personlichkeit.

Atiologie und Pathophysiologie

Die Atiologie von Delir und Demenz unterscheidet sich erheblich. Delir kann oft durch akute
dullere Faktoren wie Infektionen, Fliissigkeitsmangel oder Medikamentenwechsel verursacht
werden, wihrend Demenz in der Regel mit neurodegenerativen Prozessen in Verbindung steht,
die iiber ldngere Zeitraume hinweg auftreten. Neurowissenschaftliche Forschungen zeigen, dass
bei Demenzen spezifische pathophysiologische Verdnderungen, wie z.B. die Ansammlung von
Beta-Amyloid und Tau-Protein im Gehirn, eine Rolle spielen (Selkoe, 2001; Inouye, 2006;
Matej, Tesar & Rusina, 2019).

Unterschiede in Aufmerksamkeit und Bewusstsein

Ein wesentlicher Unterschied zwischen Delir und Demenz liegt in der Aufmerksamkeit und im
Bewusstsein. Delir geht in der Regel mit einer gravierenden Beeintrachtigung der
Aufmerksamkeit einher, wahrend bei Demenz die Aufmerksamkeit in den frithen Stadien meist
intakt bleibt (Inouye, 2006; Fong, et al., 2019). Zudem sind Wahrnehmungsstérungen wie
Halluzinationen bei Delir hdufig, wihrend diese erst in fortgeschrittenen Stadien der Demenz

auftreten konnen (Steinbrecher, 2023).

Verlauf und Prognose

Ein entscheidender Aspekt in der Unterscheidung ist auch der Verlauf und die Prognose. Delir
zeigt ein volatiles Muster von Verschlechterung und Verbesserung und ist prinzipiell reversibel,
wihrend Demenz schleichend fortschreitet und irreversibel ist (Steinbrecher, 2023). Ein
frithzeitiges und korrektes Erkennen der beiden Zustinde reduziert die Gefahr von
Fehldiagnosen und ermdglicht eine gezielte Therapie, die sowohl die Morbiditét als auch die

Mortalitét des betroffenen Patienten senken kann (Biasi, Reininghaus & Schoberer, 2022).

Diagnostische Differenzierung

Eine klare Abgrenzung zwischen Delir und Demenz ist wichtig, da sich die therapeutischen
Ansitze unterscheiden. Eine genaue Anamnese ist entscheidend, um die Ausgangssituation des
Patienten und die Schérfe der Verdnderungen des mentalen Status zu ermitteln. Dabei sollten
die fiir ein Delir typischen kognitiven Schwankungen und andere Symptome erkannt sowie

mogliche Ursachen identifiziert werden. Formelle kognitive Screening-Tests, wie der Mini-
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Mental Status Test (MMST), kdnnen zur Diagnose beitragen (Pfeiffer, 1975). Die Diagnose
eines Delirs erfordert eine prédzise und differenzierte Anamnese, einschlieBlich einer
Fremdanamnese, um mdgliche auslosende Faktoren zu identifizieren. Instrumente wie die
Confusion Assessment Method (CAM) sind hilfreich, um das Delir schnell zu erkennen (Biasi
et al., 2022). Da das Delir im Tagesverlauf fluktuiert, weisen Studien darauf hin, dass ein
regelmifig wiederholtes Screening, insbesondere bei Krankenhausaufenthalten von
vulnerablen dlteren Patienten, wichtig ist, um ein Delir frithzeitig zu erkennen und entsprechend

zu handeln (Biasi et al., 2022).

Delirium Superimposed on Dementia

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist, dass Delir auch bei bestehenden Demenzerkrankungen
auftreten kann, was als "Delirium superimposed on dementia" (DSD) bezeichnet wird. Diese
iiberlagerte Symptomatik erfordert einen besonders sorgfiltigen diagnostischen Ansatz, da sie
hiufig {ibersehen wird, jedoch signifikante Auswirkungen auf die Gesundheit und
Lebensqualitdt der Patienten hat (Biasi et al., 2022). Die Prédvalenz von Delir bei
Demenzpatienten wird auf 22 % bis 89 % geschitzt, wobei hdufig subsyndromale

Verlaufsformen nicht erkannt werden (Biasi et al., 2022).

Klinische Implikationen

Die Unterscheidung zwischen Delir und Demenz ist entscheidend, da sie erhebliche
Auswirkungen auf die klinische Vorgehensweise hat. Eine falsche Diagnose kann zu
unangemessenen Behandlungsstrategien fiihren und die Lebensqualitit der betroffenen
Patienten erheblich beeintrichtigen (Mittal et al., 2011; Inouye et al., 2014). Wahrend Delir
eine dringende medizinische Intervention erfordert, bendtigen Patienten mit Demenz

langfristige Betreuungspléne und rehabilitative Maflnahmen.

1.1.2 Delir und Transporte - Schwellenkonzept der Vulnerabilitit

Der Transport von geriatrischen Patienten ist ein komplexer Prozess, der das Risiko einer
Delirentwicklung erhdhen kann. Ein zentrales Konzept bei der Betrachtung des Risikos eines
Delirs im Zusammenhang mit Transporten ist das Schwellenkonzept der Vulnerabilitdt. Das
Modell unterscheidet zwischen pridisponierenden und prézipitierenden Faktoren.
Priadisponierende Faktoren sind chronische Bedingungen, die die Anfilligkeit eines Patienten
fiir ein Delir erhohen, wihrend prézipitierende Faktoren akute Zustinde oder Ereignisse sind,
die ein Delir auslosen (siehe Tabelle 1). Nach dem Schwellenwertkonzept der Vulnerabilitit

wird das Deliriumrisiko einer Person durch die Summe der pridisponierenden und



préazipitierenden Faktoren bestimmt. So spielt das Verhéltnis zwischen Vulnerabilitdt und Noxe
eine zentrale Rolle bei der Entwicklung eines Delirs. Bei hoher Vulnerabilitét
(pradisponierende Faktoren) reicht eine geringe Noxe aus, um ein Delirium auszuldsen und
umgekehrt (Inouye et al., 2014). Beispielsweise kann ein junger, ansonsten gesunder Mensch
nach einer schweren Sepsis, Atemstillstand und mechanischer Beatmung auf der Intensivstation
ein Delirium entwickeln. Im Gegensatz dazu kann ein morbider élterer Mensch mit kognitiven
Beeintrdachtigungen bereits nach der Einnahme einer geringeren Dosis Paracetamol mit
Diphenhydramin ein Delirium erleiden. Der Zusammenhang zwischen Delir und
fortgeschrittenem Alter ist in zahlreichen Studien nachgewiesen worden. Es ist jedoch unklar,
inwieweit das Alter an sich ein Risikofaktor ist oder ob andere altersbedingte Faktoren wie ein
schlechterer ~ Gesundheitszustand, sensorische  Beeintrachtigungen, = Multimorbiditét,
neurokognitive Defizite und Polypharmazie das erhohte Risiko bestimmen (Ahmed, Leurent &
Sampson, 2014). Auch psychosoziale Belastungen konnen von erheblicher Bedeutung sein;
abrupte Verdnderungen wie die Einweisung in ein Krankenhaus oder ein Pflegeheim kdnnen
ebenso ein Delir auslosen wie mangelnde Zuwendung, unprofessionelle Pflege,

Reiziiberflutung, stressige Besucher und Zimmerwechsel (McCusker et al., 2001).
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Pridisponierende Faktoren

Prizipitierende Faktoren

Demographische Daten
Hohes Lebensalter > 65 Jahre
Minnliches Geschlecht

Kognitiver Status

Demenz

Kognitive Beeintriachtigung
Delir in der Vordiagnose
Depression

Funktioneller Status
Funktionelle Abhingigkeit
Immobilitét
Bewegungsarmut

Stiitze

Sensorische Defizite
Sehminderung
Hoérminderung

Ernihrungszustand
Dehydration
Malnutration

Medikation
Psychoaktive Medikamente
Polypharmakotherapie

Alkoholabusus

Komorbiditiiten

Schwere korperliche Erkrankungen
Chronische Nieren- und Lebererkrankungen
Herzinsuffizienz

COPD

Z.n. cerebrovaskuldren Ereignis
Andere neurologische Erkrankungen
Metabolische Storungen

Frakturen oder Traumata
HIV-Infektionen

Multimorbiditét

e Medikation
Narkotika, Sedativa, Hypnotika
Anticholinergika
Polypharmazie

e Entzug
Alkohol
Drogen
Benzodiazepine

e Primiir neurologische Erkrankungen
Schlaganfall
Intrakranielle Blutung
Meningitis
Enzephalitis

e Akute Erkrankungen
Infekte / COVID-19
latrogene Komplikationen
Schwere akute Erkrankungen
Hypoxie
Kreislaufversagen
Fieber oder Hypothermie
Animie
Dehydration/ Elektrolytstorungen
Malnutrition
Hypalbuminédmie
Metabolische Storungen

e Chirurgische Eingriffe
Orthopéadische Interventionen
Kardiologische Interventionen
Dauerhafte Anwendung der Herz-Lungen-
Maschinen
Allgemeine Operationen
Umweltfaktoren
Intensivstationsaufenthalt
Fixierungen
Blasenkatheter
Multiple Interventionen
Schmerzen
Emotionaler Stress
Chronischer Schlafentzug
Veranderung der Umgebung

Tabelle 1: Allgemeine Risikofaktoren fiir ein beginnendes Delir, in Anlehnung an: Inouye, 2006; Inouye, 2016;
Mattison, 2020; Kotfis et al. 2020; Rogers, et al. 2020

Wie aus der obigen Tabelle 1 hervorgeht, kann ein Delir hidufig mit physiologischen Stressoren
in Verbindung gebracht werden, wie sie bei Krankentransporten vorkommen konnen. Die
intrinsische Vulnerabilitét dlterer Menschen, etwa durch vorbestehende Hirnerkrankungen oder

multisystemische Funktionsstdrungen, kann durch die Stressfaktoren eines Transports verstirkt
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werden. Physiologische Herausforderungen wie ein verdnderter Sauerstofftransport und
himodynamische Schwankungen wihrend des Transports konnen potenziell zu einem
kritischen Zustand fiihren, der das Auftreten eines Delirs begiinstigt (Lahner et al., 2007).
Studien haben gezeigt, dass Transportprozesse, die nicht gut gemanagt werden, das Risiko fiir
Komplikationen, einschlieBlich neurokognitiver Ereignisse wie einem Delir, erhhen konnen.
Insbesondere bei Notfalltransporten, bei denen eine sofortige Stabilitdt der Patienten nicht
immer gewdhrleistet werden kann, ist dieses Risiko erhoht (Lahner et al., 2007).

Obwohl explizite Literatur zu den Auswirkungen von Wartezeiten, Abgeschlossen sein von
Ort- und Zeitinformationen und anderen psychischen Belastungen wéihrend Krankentransporte
auf die Delirentwicklung bisher fehlt, ldsst sich auf Grundlage der bestehenden Forschung
ableiten, dass psychische Stressfaktoren einen erheblichen Einfluss auf das Risiko haben, ein
Delir zu entwickeln. In vielen Studien wurde gezeigt, dass psychische Belastungen wie Stress,
Unsicherheit und Angst das Risiko fiir Delir signifikant erhhen kénnen. Auch wenn die genaue
Wirkung von Wartezeiten und langeren Transportzeiten noch nicht detailliert untersucht wurde,
deutet die Literatur darauf hin, dass solche Faktoren, die zu einer erhohten psychischen
Belastung fiihren, das Risiko einer Delirentwicklung verstirken konnten. Ahnlich wie
physiologische Belastungen, wie etwa eine unzureichende Sauerstoffversorgung oder
Infektionen, kdnnen auch psychische Stressoren die Inzidenz von Delir erhdhen (Inouye,
Westendorp & Saczynski, 2014).

Die Grenze des neurologischen Systems, ab wann eine physiologische oder psychologische
Uberlastung ein Delir verursacht, sind von Patient zu Patient unterschiedlich. Besonders
geriatrische Patienten zeigen eine erhohte Anfilligkeit, da mit zunehmendem Alter die
Fiahigkeit zur Homoostase beeintrichtigt sein kann und exogene Faktoren wie Lérm,
Mobilitdtseinschrankung oder Schmerzen verstirkt wahrgenommen werden (Lang, 1976).
Diese Perzeption kann auch durch vorbestehende kognitive Beeintrichtigungen oder eine
Demenz beeinflusst werden, was die Differenzierung und rechtzeitige Diagnose eines Delirs
zusitzlich erschwert.

Das Schwellenkonzept der Vulnerabilitit legt dar, dass geriatrische Patienten, die bereits nahe
an ihrer Belastungsgrenze operieren, durch Transporte schneller in einen Delirzustand verfallen
konnen. Ein systematisches Screening vor und nach dem Transport kann entscheidend sein, um
gefahrdete Patienten zu identifizieren und geeignete prophylaktische MaBBnahmen zu ergreifen.
Instrumente wie beispielsweise die CAM konnen effektiv eingesetzt werden, um klinische

Auffilligkeiten friihzeitig zu erkennen.
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1.1.3 Delirdiagnostik

Die Delirdiagnostik erweist sich als essenzieller Bestandteil im Management geriatrischer
Patienten, insbesondere im Kontext von sekundiren Krankentransporten, die zur
Delirentwicklung beitragen konnen. Die Diagnose erfolgt in erster Linie klinisch: Eine
eingehende Exploration und Beobachtung sowie eine korperliche Untersuchung sind
unerlisslich. Diejenigen, die im Screening als positiv identifiziert werden, sollten
schnellstmdglich zu einer Diagnostik liberwiesen werden. Dazu eignen sich die Kriterien nach
DSM V oder der Internationalen Statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (ICD-10) Iglseder, Frithwald und Jagsch 2022. Dariiber hinaus sollte eine
detaillierte Anamnese hinsichtlich bestehender kognitiver Defizite, wie beispielsweise einer
dementiellen Entwicklung, anderer kognitiver Stdrungen oder neuropsychiatrischer
Erkrankungen erhoben werden (Maschke, 2019). Die differenzialdiagnostische Abgrenzung zu
einer bereits bestehenden kognitiven Beeintriachtigung stellt in der Delirdiagnostik eine
Herausforderung dar und fiihrt hdufig dazu, dass Delirien bei dlteren Menschen iibersehen

werden (Inouye, 2014).

Ein zentraler Aspekt in diesem Zusammenhang ist die frithzeitige Identifikation geriatrischer
Risikopatienten, da diese besonders anfillig fiir die Entwicklung eines Delirs sind. Hierbei kann
das Screening-Tool ISAR (Identification of Seniors at Risk) eine wertvolle Unterstiitzung
bieten. Wie in Tabelle 2 dargestellt, bewertet der Score systematisch relevante Risikofaktoren
wie funktionelle Einschrinkungen, Polypharmazie oder vorausgegangene Hospitalisierungen,

die hdufig mit einer erhohten Delirwahrscheinlichkeit einhergehen (Salvi, et al., 2012).
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Frage Ja Nein

1. Hilfsbedarf:
Ist der Patient in den letzten 6 Monaten hospitalisiert 1 0
worden?

2. Akute Verinderung des Hilfsbedarfs:
Benotigt der Patient in den letzten 24 Stunden mehr 1 0
Hlfe als zuvor?

3. Multimorbiditit:
Nimmt der Patient mehr als 5 Medikamente 1 0
gleichzeitig ein?

4. Kognitive Einschrinkung:
Hat der Patient ernsthafte Probleme mit dem 1 0
Gedichtnis?

5. Sensorische Einschrinkungen:

Hat der Patient unter nromalen Umsténden erhebliche
Probleme mit dem Sehen, die nicht durch eine Brille
behoben werden konnen?

Tabelle 2: ISAR-Score, in Anlehnung an: Thiem et al., 2012

Die intersec-CM-Studie betont die Bedeutung, kognitive und funktionale Einschriankungen
frithzeitig zu erfassen, um priaventive MaBnahmen rechtzeitig einzuleiten (Schumacher-
Schonert, 2024). Zwar ist der ISAR nicht als spezifisches Instrument zur Delirdiagnostik
konzipiert, doch liefert er wichtige Hinweise fiir die Risikostratifizierung. Auf dieser Grundlage

konnen gezielte Delir-Screenings eingeleitet werden.

Zur weiteren Unterstiitzung bei der Delirdiagnostik gibt es eine Vielzahl an validierten
Screening- und Diagnoseinstrumenten. Eines der Screening-Instrumente ist der 4A's Test
(Alertness Attention Tors Assessment - 4AT), der in verschiedenen klinischen Umgebungen
validiert wurde (Shenkin et al., 2019). Zu den anderen Screening-Instrumenten mit neueren
Validierungsstudien gehort die Checkliste fiir Pflege-Delirium-Symptome (Nursing Delirium
Screening Scale - Nu-DESC), die eine Bewertung von Desorientiertheit, unangemessenem
Verhalten, unangemessener Kommunikation, Illusionen oder Halluzinationen und
psychomotorischer Retardierung umfasst (Neufeld et al., 2013). Das am weitesten verbreitete
und kiirzeste Instrument zur Identifizierung von Delirien ist die Confusion Assessment Method
(CAM, siehe Tabelle 3). Sie wurde in qualitativ hochwertigen Studien mit mehr als 1000
Patienten validiert, mit einer Sensitivitdt von 94 % und einer Spezifitit von 89 %. Die CAM ist
bisher in mehr als 4000 veroffentlichten Studien verwendet worden und wurde speziell fiir den

Einsatz auf Intensivstationen, in Notaufnahmen und Pflegeheimen angepasst (O'Mahony et al.,
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2011; Wong et al., 2010; Wei et al., 2008). Zusétzlich sind die Richmond Agitation-Sedation
Scale (RASS) und die Glasgow Coma Scale (GCS) Instrumente zur Beurteilung von Patienten
mit Delirtum. Der RASS ermoglicht eine schnelle und prizise Einschitzung des
Bewusstseinsniveaus und der Sedierung, was fiir die klinische Entscheidungsfindung von
groBBer Bedeutung ist. Eine addquate Beurteilung hilft, akute Verdanderungen friihzeitig zu

erkennen und geeignete therapeutische Maflnahmen einzuleiten (Sessler et al., 2002).

Die GCS bietet eine standardisierte Methode zur Bewertung des Bewusstseinsgrades und der
neurologischen Funktion, wodurch potenzielle neurologische Komplikationen identifiziert
werden konnen (Teasdale & Jennett, 1974). Durch die Kombination dieser Instrumente kann
eine umfassende Beurteilung des Patientenstatus erfolgen, was eine friihzeitige Identifikation

von Delirium und die Einleitung geeigneter Interventionen ermdoglicht.

Die CAM umfasst die relevanten Merkmale:

1. Initial rascher Beginn und/oder diskontinuierlicher Verlauf
- Liegt eine akute psychische Verdanderung vor?

- Veréndert sich das Verhalten des Patienten im Tagesverlauf?

2. Aufmerksamkeitsstorung
- Ist der Patient in der Lage, seine Aufmerksamkeit auf eine spezifische

Aufgabe zu richten?
- Zeigt er eine erhohte Ablenkbarkeit oder hat er Schwierigkeiten, einem

Gesprich zu folgen?

3. Verinderter Bewusstseinszustand
- Wie ist der aktuelle Bewusstseinszustand des Patienten? (Bewertung mittels

Richmond Agitation-Sedation Scale, RASS)

4. Unorganisiertes Denken
- Ist der Gedankengang des Patienten desorganisiert oder inkohérent?

Tabelle 3: Relevante Delirmerkmale modifiziert nach Inouye et al. 1990 und Ely et al. 2001a

Die Diagnose sollte gestellt werden, wenn die Merkmale 1 bis 2, plus entweder Punkt 3 oder 4
mit ,.Ja* beantwortet werden konnen (Ely et al., 2001 b).

Die Ermittlung des RASS-Score ist der dritte Punkt im Algorithmus zur Beurteilung von
Delirien mit der Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) (Ely
etal.,2001a). Die Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) ist eine medizinische Skala, die
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entwickelt wurde, um den Grad der Sedierung, Wachsamkeit und Unruhe zu beurteilen. Die
RASS ist eine zehnstufige Skala zur Beurteilung des Sedierungs- und Erregungsgrades eines
Patienten. Die Skala reicht von -5 bis +4 und bietet fiir jeden Punkt eine detaillierte
Beschreibung. Ein Wert von 0 kennzeichnet einen wachen und ruhigen Patienten, der spontan
auf das Pflegepersonal reagiert. Negative Werte (-1 bis -5) beschreiben verschiedene
Sedierungsgrade: -1 steht fiir Schléfrigkeit, wobei der Patient nicht vollstandig wach ist, aber
langer als zehn Sekunden wach bleibt und Augenkontakt hilt. Werte von -2 bis -5
repriasentieren zunehmende Sedierungstiefen bis hin zur Unerweckbarkeit. Positive Werte
beschreiben den Grad der Erregung, der von +1 bis +4 reicht und dabei unterschiedliche
Zustinde wie Unruhe, Erregung, starke Erregung und Komativitit abbildet (Sessler et al.,
2002).Die Literatur hebt hervor, dass eine diffenzialdiagnostische Abgrenzung zu einer bereits
bestehenden kognitiven Beeintridchtigung und einer Delirdiagnostik herausfordernd ist (Inouye
2006). Wie in Tabelle 2 aufgezeigt sind die Hauptmerkmale der CAM die Erfassung des
plotzlichen Beginns und schwankenden Verlaufs von kognitiven  Stérungen,
Aufmerksamkeitsdefizite, desorganisiertes Denken und eine verdnderte Bewusstseinslage
(Pretto & Hasemann, 2006). Diese Kriterien ermoglichen eine klare Abgrenzung zu anderen
kognitiven Beeintrichtigungen, wie etwa der Demenz, die ein iiberlappendes Symptombild
aufweisen kann (Stober, 2017).

Neben der CAM konnten auch alternative Instrumente wie die Mini-Mental State Examination
(MMSE) genutzt, um den kognitiven Status von Patienten zu evaluieren, obwohl ihre
Effektivitit bei der Abgrenzung zwischen Delir und Demenz weiterhin debattiert wird (Pfeiffer,
1975; Stober, 2017; Stebbins, 2013). Der MMST hat sich in der klinischen Praxis durch seine
umfassende Anwendung und Validitdt bewéhrt (Pfeiffer, 1975; Stober, 2017; Stebbins, 2013;
Lipécz, 2021). Diese strukturierte Vorgehensweise ermdglicht eine genau Identifikation
kognitiver Defizite und unterstiitzt die Planung von individuellen Behandlungsstrategien. Die
Mini-Mental State Examination dauert bis zu 15 Minuten. Sie bietet jedoch eine begrenzte
Bewertung der Aufmerksamkeit und des Bewusstseins und kann mit hohen Falsch-Positiv-
Raten verbunden sein (National Institute for Health and Care Excellence, 2019).

In der vorliegenden Arbeit soll MMST in Kombination mit der CAM Verwendung finden.
1.1.4 Delirmanagement

Das Delirmanagement ist ein entscheidender Bestandteil der Versorgung geriatrischer

Patienten, insbesondere im Kontext sekundérer Krankentransporte.
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Der wirksame Umgang mit Delirium erfordert ein umfassendes Verstdndnis der zugrunde
liegenden Pathophysiologie, der identifizierbaren Risikofaktoren und der evidenzbasierten

Praventions- und Behandlungsstrategien.

Risikofaktoren

Trotz seiner Haufigkeit und nachteiligen Folgen wird ein Delir hiufig unterdiagnostiziert (Page,
Wesley & Ely, 2015; Spronk et al., 2009) und seine Pathophysiologie ist bisher immer noch
schlecht verstanden (Page et al., 2015). Die Vermeidung eines Delirs beginnt mit der
Identifizierung der auslosenden Risikofaktoren. In der wissenschaftlichen Forschung wird
hervorgehoben, dass das Delir eine komplexe neuropsychiatrische Storung darstellt, die durch
multifaktorielle Ursachen wie verianderte Neurotransmission, neuroinflammatorische Prozesse
und genetische Einfliisse gekennzeichnet ist (Pandharipande et al., 2013; American Psychiatric
Association, 2013; Cole et al., 2015). Die Identifizierung der auslosenden Risikofaktoren ist fiir
ein Delirium unverzichtbar, um nach Mdglichkeit Priventionsstrategien fiir stark gefdhrdete
Patienten umzusetzen. Allgemein konnen diese Risiken in zwei Kategorien eingeordnet
werden: Risiken, die den Patienten fiir ein Delir pradisponieren konnen (modifizierbar und nicht
modifizierbar), und Risiken, die mit der Behandlung auf der Intensivstation oder der Umgebung

zusammenhéngen (siehe Abbildung 1).

Modifizierbare Priidisponierende Faktoren Nicht modifizierbare
Patienteneigenschaften vor der Hospitalisierung vorhanden Patienteneigenschaften

- Alkohol - Fortgeschrittenes Alter

- Rauchen - kognitive Beeintriachtigungen
- Hypertonie - Herzerkrankungen

- Chronische Erkrankungen - Sepsis

- Neurologische Erkrankungen - Gebrechlichkeit

- Angst - Chronische Erkrankungen

- Schmerz Delir - Neurologische Erkrankungen

Modifizierbare Faktoren

- Opiate, sedierender oder
anticholinerger Substanzen

- Schlafstérungen, Licht, Larm, Seh-
und Hoérdefizite

- Mechanischen Beatmung

- Immobilitat

- Polypharmazie

- Angst

- Schmerz

Prizipitierende Faktoren
wihrend des Aufenthalts erworben

Nicht modifizierbare Faktoren
- Akute Erkrankungen

- Atemstillstands

- Schwere Andmie

Abbildung 1: Delirrisikofaktoren modifiziert nach: (Meagher, 2001; Deutsche Gesellschaft fiir Anésthesiologie
und Intensivmedizin, 2021; Mart et al., 2021)
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Priadisponierende Faktoren sind in der Regel Baseline-Risikofaktoren, die vor der
Hospitalisierung vorhanden sind. Diese Faktoren konnen nicht modifiziert werden und erhéhen
die Anfilligkeit fiir Delirium.

Zu den Patientenmerkmalen gehoren fortgeschrittenes Alter (Zaal et al., 2015), vorbestehende
kognitive Beeintrachtigungen (Pisani et al., 2007; Van Rompaey et al., 2007),
Herzerkrankungen (Abelha et al., 2012) und Gebrechlichkeit (Jung et al. 2015; Leung, Tsai &
Sands, 2011).

Besonders hervorzuheben sind chronische und neurologische Erkrankungen, die signifikante
Risikofaktoren fiir die Entstehung von Delirien darstellen. Diese Erkrankungen sind in der
Regel bereits vor dem Krankenhausaufenthalt vorhanden, was ihre Rolle als pradisponierende
Faktoren unterstreicht. Chronische Erkrankungen erhdéhen die Vulnerabilitdt der Patienten
durch kognitive Beeintrachtigungen und multimorbide Belastungen, wodurch das Risiko fiir
Delirien steigt (Inouye et al., 2014; Mittal et al., 2011). Diese Faktoren sind héufig nicht
modifizierbar, da sie oft mit fortschreitendem Alter und genetischen Pridispositionen
verbunden sind. Dennoch besteht die Moglichkeit, Begleitumstinde wie das
Medikationsmanagement oder die Behandlung komorbider Zustinde zu modifizieren. Die
Dokumentation dieser Erkrankungen vor dem Transport ermdglicht eine differenzierte Analyse
threr Auswirkungen auf die Delirentwicklung und kann zur Formulierung gezielterer

praventiver Mallnahmen beitragen.

Neurologische Erkrankungen, wie Demenz oder Schlaganfall, weisen eine hohe
pradisponierende Wirkung auf die Delirentwicklung auf. Patienten mit diesen Erkrankungen
verfligen oft liber eine reduzierte kognitive Reserve, die sie anfilliger fiir akute Stressoren
macht (Maldonado, 2018). Ahnlich wie bei chronischen Erkrankungen sind neurologische
Erkrankungen in der Regel nicht modifizierbar und oft irreversibel. Dennoch kdnnen akute
Symptome, die durch neurologische Erkrankungen hervorgerufen werden, modifiziert werden,

um das Risiko fiir Delirien zu verringern.

Modifizierbare Patienteneigenschaften, die bereits vor dem Krankenhausaufenthalt vorhanden
sind, konnen erheblich zur Delirentwicklung beitragen. Eine Anamnese von Hypertonie ist ein
solcher Risikofaktor, der das Auftreten von Delir begiinstigen kann (Maldonado, 2018).
Dariiber hinaus zeigen mehrere Studien, dass Verhaltensweisen wie Rauchen (Mart et al., 2021)
und Alkoholkonsum signifikant mit einem erhéhten Risiko fiir die Entwicklung von Delirium
assoziiert sind. Dubois et al. (2001) und Santos, Velasco und Fraguas (2004) berichteten iiber

die negativen Auswirkungen des Rauchens auf die kognitive Funktion und die allgemeine
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Gesundheit, was zu einer erhohten Anfilligkeit fiir Delirium fiihren kann. Ebenso haben Van
Rompaey et al. (2007) und erneut Ouimet et al. (2007) festgestellt, dass iibermiBiger
Alkoholkonsum das Risiko eines Delirs verstarkt, insbesondere bei Patienten mit bereits
bestehenden gesundheitlichen Problemen. Die Identifikation und Modifikation dieser

Risikofaktoren konnten somit potenziell zur Priavention von Delirium beitragen.

Auf der anderen Seite stehen prézipitierende Faktoren, die wihrend des Aufenthalts erworben
werden. Diese sind hiufig modifizierbar und konnen durch gezielte Interventionen beeinflusst
werden. Zu diesen Faktoren zédhlen insbesondere die Verabreichung bestimmter Medikamente,
wie sedierender oder anticholinerger Substanzen, die signifikant mit einem erhohten Risiko fiir
Delirium assoziiert sind (Inouye et al., 2014). Dariiber hinaus tragen Schlafstorungen,
Umgebungsfaktoren wie Larm sowie Seh- und Hordefizite zur Entstehung von Delirium bei
(Mart et al., 2020; Meagher, 2001). Eine ungiinstige Lichtumgebung und ldngere Phasen der
mechanischen Beatmung sind ebenfalls relevante Risikofaktoren (Ely et al., 2001c). Die
Polypharmazie, definiert als die gleichzeitige Einnahme mehrerer Medikamente, verstirkt das
Risiko eines Deliriums erheblich, insbesondere wenn psychoaktive Substanzen involviert sind
(Maldonado, 2018). Daher ist eine sorgfiltige Anpassung der Medikation sowie eine
regelmiBige Uberpriifung der Arzneimittelwirkungen von entscheidender Bedeutung, um das

Risiko eines Delirs zu minimieren und die Patientensicherheit zu gewihrleisten.

Nicht modifizierbare Faktoren, die wihrend eines Krankenhausaufenthalts erworben werden,
spielen eine entscheidende Rolle bei der Entstehung von Delirium und sind hidufig mit schweren
Erkrankungen assoziiert. Zu diesen Faktoren zdhlen insbesondere schwere akute Erkrankungen,
die den allgemeinen Gesundheitszustand des Patienten erheblich beeintrichtigen.
Beispielsweise wurde festgestellt, dass schwere Andmie das Risiko fiir Delirium signifikant
erhoht, da sie zu einer verminderten Sauerstoffversorgung des Gehirns fiihrt (Inouye et al.,
2001). Dariiber hinaus kann eine respiratorische Insuffizienz, ebenfalls als nicht
modifizierbarer Risikofaktor betrachtet werden, da diese zu einer akuten Hypoxie und damit zu
kognitiven Beeintrachtigungen fiihren kann (Ely et al., 2004). Diese schwerwiegenden
medizinischen Zustidnde sind nicht nur pradisponierend fiir die Entwicklung von Delirium,
sondern konnen auch dessen Schweregrad und Dauer beeinflussen (Prendergast, Tiberio &
Girard, 2022). Daher ist es von zentraler Bedeutung, diese Faktoren im Rahmen der klinischen

Beurteilung und Behandlung von hospitalisierten Patienten zu berticksichtigen.
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Die Faktoren Angst und Schmerz stellen sowohl pradisponierende als auch prézipitierende
Risikofaktoren dar, die sowohl vor als auch wihrend des Krankenhausaufenthalts, insbesondere
im Kontext eines Krankentransportes, erworben werden konnen und modifizierbar sind. Angst
und Schmerz sind etablierte Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines Delirs bei geriatrischen
Patienten, wie in den S3-Leitlinien zur Privention und Therapie von Delir beschrieben
(Deutsche Gesellschaft fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI), 2021). Diese
Leitlinien heben hervor, dass sowohl psychische als auch somatische Belastungen,
einschlieBlich erhdhter Angstzustidnde und nicht angemessener Schmerzmanagementstrategien,
signifikant zur Entstehung eines Delirs beitragen konnen. Gezielte Interventionen zur
Reduktion von Angst und zur effektiven Schmerzbehandlung kdnnten somit potenziell die
Delirentwicklung verhindern (Maldonado, 2018; Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin e.V. (DGAI), 2021). Zur systematischen Erfassung dieser beiden
Einflussfaktoren konnen sowohl die subjektive Schmerzintensitidt mithilfe der Visuellen
Analogskala (VAS) als auch das subjektive Wohlbefinden beziiglich Angst iiber eine visuelle
Angstskala auf einer zehnstufigen Skala erfasst werden. In dieser Arbeit sollen diese Verfahren

Anwendung finden.

Prdventions- und Behandlungsstrategien

Die Priavention und Behandlung von Delirium erfordert eine hochqualifizierte, systematische
Pflege, die durch ein multidisziplindres Team gewéhrleistet wird.

Traditionell werden zwei Hauptansidtze zur Behandlung von Delirium unterschieden: nicht-

pharmakologische und pharmakologische Strategien (Tomas, 2014).

Nicht-pharmakologische Mafsnahmen spielen eine entscheidende Rolle im Management von
Delirium. FEine interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Pflegekriften, Psychologen,
Angehorigen und Arzten ist unerldsslich, um ein umfassendes Betreuungskonzept zu
entwickeln, das auf die individuellen Bediirfnisse der Patienten eingeht. Die Ansétze umfassen
unteranderem psychosoziale Betreuung, die darauf abzielt, das emotionale Wohlbefinden der
Patienten zu fOrdern, Orientierungshilfe zu bieten und ihre kognitiven Funktionen zu
unterstiitzen. Diese Interventionen zielen darauf ab, die Aufmerksamkeit und das Bewusstsein
der Patienten zu fordern und sind entscheidend fiir die Verhinderung von Delirium (Burton, et
al. 2021). RegelmiBige Mobilisierung sowie die Aufrechterhaltung eines stabilen Schlaf-Wach-
Rhythmus sind ebenfalls essenziell, da physische Immobilitdt und gestorte Schlafmuster als

bedeutende Ausloser fiir Delirium identifiziert wurden (Maldonado, 2017).
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Der pharmakologische Ansatz zur Behandlung von Delirium wird in den aktuellen Leitlinien
nicht einheitlich unterstiitzt, und es besteht kein Konsens dariiber, dass ein diagnostiziertes
Delirium routineméBig mit Medikamenten behandelt werden sollte. Er basiert hauptsidchlich
auf Konzepten aus klinischen Studien und wird nicht durch aktuelle Richtlinien oder
vorhandene Beweise gestiitzt (Wilson, 2020).

Der erste Schritt in der Behandlung von Delirien besteht im Absetzen von delirogenen und nicht
akut bendtigten Arzneimitteln. Hierbei ist besondere Vorsicht geboten, um einen abrupten
Entzug von Benzodiazepinen zu vermeiden, insbesondere bei chronischem Gebrauch, da dies
erhebliche Risiken birgt. Dies ist besonders relevant bei élteren und geriatrischen Patienten, bei
denen der Verzicht auf Benzodiazepine ratsam ist, da diese die Sturzgefahr erhdhen und
paradoxe Wirkungen hervorrufen konnen. Stattdessen werden Neuroleptika wie Melperon,
Pipamperon und Risperidon bevorzugt. Sollte eine medikamentdse Therapie in Erwigung
gezogen werden, betonen die S3-Leitlinien, dass diese grundsétzlich als zeitlich limitierte und
symptomorientierte MaBnahme zu betrachten ist. Dies unterstreicht die Notwendigkeit,
alternative therapeutische Strategien zu beriicksichtigen (Maschke et al., 2020).

Die prophylaktische Anwendung von Antipsychotika wie Haloperidol und Risperidon bleibt
jedoch umstritten. Einige Studien berichten von positiven Effekten in spezifischen
Patientengruppen, wihrend die Wirksamkeit im Gesamtkontext uneinheitlich ist (Neufeld,
2016; Carayannopoulos et al., 2024). Diese Divergenz in den Ergebnissen legt nahe, dass eine
differenzierte Betrachtung der Anwendung von Antipsychotika in der Behandlung von Delirien
erforderlich ist.

Die therapeutische Vorgehensweise sollte symptomorientiert und individuell angepasst sein, da
die Risikofaktoren der Patienten oft vielfdltig und multifaktoriell sind (Wilson, 2020). Daher
ist es notwendig, verschiedene Behandlungsstrategien parallel zu verfolgen (Tomas, 2014). Die
Behandlung von Delirien umfasst mehrere wichtige Aspekte, die entscheidend fiir die
Genesung der Patienten sind. Dazu gehort die Korrektur physiologischer Stérungen sowie die
gezielte Behandlung der Delirsymptome, einschlieBlich Schmerzen (Girard et al., 2018).
Patienten, die unter Schmerzen leiden, sollten eine addquate Schmerztherapie erhalten. Die
Deutsche Gesellschaft fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) sowie die Deutsche
Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) unterstreichen die
Notwendigkeit einer effektiven Schmerzbehandlung, um das allgemeine Wohlbefinden und die

Genesung der Patienten zu fordern (DGAI und DIVI, 2020).

Insgesamt ldsst sich feststellen, dass obwohl der multimodales Therapiekonzept in Richtlinien

propagiert wird, nur wenige randomisierte kontrollierte Studien signifikante Behandlungs-
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effekte zeigen. Eine Studie mit 174 &lteren Patienten wies darauf hin, dass eine umfassende
Intervention zwar keinen Gesamteffekt auf Mortalitit oder Institutionalisierung hatte, jedoch
zu einer schnelleren Verbesserung des Deliriums und der kognitiven Funktionen fiihrte als die
iibliche Behandlung (Girard et al., 2018). Angesichts des Mangels an definitiven
wissenschaftlichen Belegen basieren Empfehlungen zur Deliriumbehandlung héufig auf

Expertenkonsens (Wilson, 2020).

Die wichtigsten Risikofaktoren sowie die entsprechenden Interventionsmafinahmen sind in der

folgenden Tabelle (sieche Tabelle 4) iibersichtlich zusammengefasst.
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Risikofaktoren Interventionsmafinahmen Quelle
Schwere Erkrankungen e Multidisziplindre e Inouye et al., 2001
Behandlungsansétze zur e Breitbart, W. und Strout,
Stabilisierung D., 2000
e  Suche nach zugrunde
liegenden Ursachen
Atemstillstand e Uberwachung der e Elyetal, 2001c

Atemfunktion und
frithzeitige Interventionen

Ely et al., 2004
Mart et al., 2021

Schwere Andmie

e RegelmiBige
Blutuntersuchungen und
gegebenenfalls
Transfusionen

van der Zanden, 2017
Joosten et al., 2006

Physische Immobilitat

e RegelméBige Mobilisation
und physiotherapeutische
MaBnahmen

e Gebréchliche Patienten
sollten dreimal tdglich
gehen

Maldonado, 2018
Meagher, 2001

Polypharmazie

e Uberpriifung der
Medikation und Reduktion
nicht notwendiger
Medikamente

Maldonado, 2018
Maschke et al., 2020

Seh- und Hordefizite

e Bereitstellung von
Hilfsmitteln wie Brillen
oder Horgeréten

Maldonado, 2018
Morandi, et al., 2021

Kognitive Beeintrachtigungen

e Kognitive Stimulation
durch gezielte Aktivitdten

Maldonado, 2018
Jiang et al., 2024

Gestorte Schlafmuster

o Etablierung eines stabilen
Schlaf-Wach-Rhythmus
unterstiitzt durch
medikamentdse und nicht-
medikamentdse

MafBnahmen wie Licht- und

Larmreduktion.

Maldonado, 2018
Deutsche Gesellschaft fiir
Anisthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI)
und Deutsche
Interdisziplinédre
Vereinigung fiir Intensiv-
und Notfallmedizin
(DIVI), 2020

Farasat et al., 2020

Schmerzmanagement

e RegelméfBige addquate
Schmerztherapie

e Patienten Feedback zu
Schmerzen geben lassen

White et al., 2024
Meagher, 2001

Deutsche Gesellschaft fiir
Anisthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI)
und Deutsche
Interdisziplinédre
Vereinigung fiir Intensiv-
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und Notfallmedizin
(DIVI), 2020

Tools zur Identifizierung
von Hochrisikopatienten
fiir Delirium.

Uberpriifung und
Optimierung der
Medikation, um potenziell
delirogene Medikamente zu

reduzieren.

Angstmanagement Implementierung von e Maldonado, 2018
Informations- und e Zaaletal., 2015
Unterstiitzungsprogrammen

Erndhrungszustand Erndhrungsassessment und | ¢ Maldonado, 2018
gegebenenfalls didtetische | ¢  Moloney & Jarrett, 2021
Interventionen

Fliissigkeitszufuhr Uberwachung der e Riggs, 2014
Fliissigkeitsaufnahme und - | ¢  Maschke et al., 2020
bilanz
Identifizierung und
Behandlung der zugrunde
liegenden primédren Stérung
Bettwaage erwigen

Chronische Erkrankungen RoutineméBige Screening- | ¢ Inouye et al., 2001

e Maschke et al., 2020
e glseder et al., 2022

Neurologische Erkrankungen

Einsatz von Screening-
Tools zur Identifizierung
von Hochrisikopatienten
mit neurologischen
Erkrankungen.
Einbeziehung von
Neurologen, Psychologen,
Physiotherapeuten und
Pflegepersonal zur
umfassenden Delirium-

Préavention.

e Inouyeetal., 2014
e Maschke et al., 2020
e glseder et al., 2022

Tabelle 4: Risikofaktoren und InterventionsmafB3nahmen
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1.2 Akutkliniken in der geriatrischen Rehabilitation

Eine hédufige Komplikation wihrend eines Krankenhausaufenthaltes ist das Delir, ein akuter
Verwirrtheitszustand, der hiufig bei élteren Patienten auftritt und durch mehrere Faktoren,
einschlieBlich Medikation, metabolische Verdnderungen und neurologische Erkrankungen,
ausgelost werden kann (Wilson, 2020; Mattison, 2020). Das Delir kann die Genesung erheblich
beeintrachtigen und die postoperative Mortalitét erhohen. Daher sind eine frithe Erkennung und
ein gezieltes Management essenziell (Ely et al., 2004). Ein besonderer Vorteil der kommunalen
Vernetzung von Kliniken ist die Fahigkeit zur schnellen und effizienten Reaktion auf akute
medizinische Anforderungen, wie sie bei sekundédren Krankentransporten auftreten konnen
(Lip et al.,, 2022). Die kontinuierliche Kommunikation zwischen den Teams und die
abgestimmten Prozessabldufe tragen dazu bei, das Risiko eines Deliriums zu minimieren,
indem sie eine nahtlose Versorgungskette gewihrleisten. Dies ist insbesondere fiir jene
Patienten essenziell, die von neurologischen und chronisch degenerativen Erkrankungen
betroffen sind und deren Mobilitdt sowie Anpassungsfihigkeit durch den Krankentransport

zusitzlich belastet werden (Inouye et al., 2014).

Das Universitétsklinikum fiir Neurologie und das Krankenhaus Lebach bilden wesentliche
Eckpfeiler in der medizinischen Versorgung geriatrischer Patienten, insbesondere im Kontext
neurologischer und geriatrischer Erkrankungen. Die Einrichtungen sind von zentraler
Bedeutung fiir die Region, da sie spezialisierte Behandlungsmoglichkeiten und eine
umfassende Betreuung fiir éltere Patienten bieten. Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung
wird der Fokus auf die Bedeutung dieser Institutionen fiir die Delirentwicklung bei sekundéiren

Krankentransporten gelegt.

2. Ziel der Arbeit

Ziel der vorliegenden Studie ist es, Krankentransporte als potenzielle Triggerfaktoren fiir die
Entstehung und Ausprdgung von Delirien bei geriatrischen Patienten systematisch zu
untersuchen. Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels und der zunehmenden
Privalenz altersassoziierter Multimorbiditdt kommt der Delirpravention und -diagnostik in der
geriatrischen Versorgung eine wachsende Bedeutung zu. Insbesondere vulnerable
Patientengruppen, die unter dem geriatrischen Syndrom der Frailty leiden, sind einem erhéhten
Risiko fiir delirante Episoden ausgesetzt (Lee et al., 2021). Frailty beschreibt ein

multifaktorielles Konzept verminderter physiologischer Reserven und gesteigerter
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Empfindlichkeit gegeniiber exogenen Stressoren, wie sie insbesondere wihrend medizinischer

Transporte auftreten konnen (Bramley et al., 2021).

Die Arbeit fokussiert sich auf die Identifikation und Analyse spezifischer Risikofaktoren, die
wihrend des Transports — etwa durch Umgebungsreize wie Larm, verdnderte Lichtverhéltnisse
und die Unbekanntheit der Umgebung — verstirkt zum Tragen kommen konnen (Mart et al.,
2020). Dariiber hinaus soll der Zusammenhang zwischen Delir und bestehenden kognitiven
Einschrinkungen wie Demenz prizisiert werden. Trotz symptomatischer Uberschneidungen
bestehen entscheidende Unterschiede hinsichtlich Atiologie, Verlauf und therapeutischer

Ansitze, die im Rahmen dieser Studie beriicksichtigt werden.

Zentrale Fragestellungen betreffen sowohl die unmittelbare Wirkung des Transports auf die
kognitive Stabilitét als auch die Rolle komorbider Faktoren wie Schmerzen, Angstzustdnde und
chronisch-neurologische Erkrankungen, die das Risiko fiir ein Delir zusitzlich erhdhen kdnnen
(Inouye et al., 2014; Fong & Inouye, 2022). Ziel ist es, die komplexen Interaktionen dieser

Einflussgrofen zu erfassen als Ausgangsbasis fiir zukiinftige Praventionsstrategien.

3. Methodik

Die Datenauswertung erfolgt mittels quantitativer und qualitativer Verfahren, wobei
insbesondere multivariate Modelle zur Identifikation signifikanter Préddiktoren eingesetzt
werden. Durch den longitudinalen Aufbau der Erhebung wird eine umfassende Analyse der
kurzfristigen und mittelfristigen Auswirkungen von Krankentransporten auf den mentalen

Zustand geriatrischer Patienten ermdglicht.

3.1 Untersuchungsdesign

Bei der durchgefiihrten Studie handelt es sich um eine prospektive Privalenzstudie, welche iiber
einen Zeitraum von zwdlf Monaten durchgefiihrt wurde. Die Datenerhebung erfolgte in zwei
spezialisierten Einrichtungen: der Neurologischen Klinik des Universititsklinikums des
Saarlandes (UKS) in Homburg sowie der Neurogeriatrischen Station des Krankenhauses
Lebach. Diese interdisziplindre Kooperation ermdglicht eine umfassende Erhebung relevanter
klinischer, psychosozialer und umgebungsbezogener Daten und tridgt so zur Validitit der
Ergebnisse bei.

In die Studie eingeschlossen wurden alle geriatrischen Patientinnen und Patienten, die im

Untersuchungszeitraum einen interinstitutionellen Transport von der Neurologischen Klinik
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des UKS zur Neurogeriatrie des Krankenhauses Lebach durchliefen und die vordefinierten
Einschlusskriterien erfiillten.

Die erhobenen Fragebdgen wurden pseudonymisiert, wobei die Zuordnungsschliissel separat
und sicher aufbewahrt wurden. Die Listen mit den Identifikationsdaten und die Fragebdgen
wurden strikt getrennt voneinander verwahrt, sodass keine Riickschliisse auf die Identitét der

teilnehmenden Patientinnen und Patienten moglich waren.

3.2 Stichprobe und Einschlusskriterien

Wie in Tabelle 5 dargestellt, schloss die Studie ausschlieBlich geriatrische Patientinnen und
Patienten im Alter von mindestens 75 Jahren ein, die im Rahmen eines interinstitutionellen
Krankentransports von der neurologischen Klinik des Universitdtsklinikums des Saarlandes
(UKS) in Homburg zur neurogeriatrischen Station des Krankenhauses Lebach verlegt wurden.
Als zusitzliches Einschlusskriterium mussten die Teilnehmenden einen ISAR-Score von iiber
3 aufweisen, was auf ein erhohtes geriatrisches Risiko hinweist, sowie einen Glasgow Coma
Scale (GCS)-Wert von iiber 8, um den neurologischen Status zu bewerten.

Ein weiteres Kriterium fiir die Aufnahme in die Studie war das Vorliegen von mindestens zwei
chronischen Grunderkrankungen, wobei eine davon eine neurologische Erkrankung sein
musste. Die schriftliche Einwilligung der Patientinnen und Patienten oder ihrer gesetzlichen

Vertretung wurde vor Beginn der Datenerhebung eingeholt.

Einschlusskriterien

Geriatrische Patienten im Alter von > 75 Jahren. Verlegung im interinstitonellen
Krankentransport von neurologischer Klinik Homburg zur neurogeriatrischen Station

Lebach

@

ISAR-Score > 3 und GCS-Wert > 8

Mindestens zwei chronische Grunderkrankungen, darunter zwingend eine neurologische

Erkrankung

Schriftliche Einwilligung

Tabelle 5: Einschlusskriterien
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Personen, bei denen bereits vor der Verlegung ein Delir diagnostiziert worden war, wurden von
der Studie ausgeschlossen, um Verzerrungen durch priexistente kognitive Stdrungen zu

vermeiden.

3.3 Setting und Ablauf der Datenerhebung

Die Erhebung erfolgte an drei vordefinierten Messzeitpunkten (sieche Abbildung 2), um eine
dynamische Betrachtung des Delirverlaufes zu ermoglichen. Der erste Erhebungszeitpunkt (T1)
fand unmittelbar vor dem Transport in der neurologischen Klinik statt. Hierbei wurden sowohl
Patientinnen und Patienten der Normalstation als auch der Stroke Unit oder der Notaufnahme
einbezogen. Der zweite Messzeitpunkt (T2) erfolgte direkt nach der Ankunft in der Geriatrie in
Lebach. Der dritte Messzeitpunkt (T3) lag £3 Tage nach dem Transport, um auch subakute
Verinderungen und anhaltende delirante Symptome erfassen zu konnen. Dieses zeitlich
gestaffelte Vorgehen ermoglichte eine differenzierte Beobachtung moglicher kognitiver
Dekompensationen im unmittelbaren und mittelfristigen zeitlichen Verlauf nach einem

Krankenhauswechsel.

Die Patienten sind in der Regel zwischen 7 und 21 Tagen stationdr, sodass die Testung im
Verlauf auch gewéhrleistet ist. Diese Zeitspanne stellt sicher, dass die Nacherhebung unter
normalen Umstdnden durchfithrbar ist, es sei denn, der Patient verstirbt wihrend des
Aufenthalts. Fallen die Nacherhebungstage auf ein Wochenende oder einen Feiertag, wurde der
Test entsprechend vor oder nach dem vorgesehenen Zeitraum durchgefiihrt. Ziel der
Nacherhebung war es, die langfristigen Auswirkungen von Krankentransporten auf die
delirante Symptomatik zu erfassen und Verdnderungen im Delirstatus liber die Zeit zu
beobachten. Die erhobenen Daten ermoglichten es den Forschern, Muster zu erkennen und

potenzielle Praventionsstrategien zu entwickeln.

1. Erhebung 2. Erhebun 3. Erhebung

UKS Homburg Lebach Neurogeriatrie Lebach Neurogeriatrie
vor dem Transport nach dem Transport +/- 3 Tage nach Transport

Abbildung 2: Studiendesign
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Das Studiendesign umfasst drei standardisierte Erhebungszeitpunkte, wie in der Abbildung 2,

die eine differenzierte Analyse der Delirentwicklung ermdglichen:

e T1 — Unmittelbar vor dem Transport: Erhebung auf der neurologischen Primérstation
des Universititsklinikums des Saarlandes (Stroke Unit, Normalstation oder Notaufnahme).

e T2 — Direkt nach Ankunft in der Geriatrie: Erhebung unmittelbar nach der Aufnahme
auf der geriatrischen Station in Lebach.

e T3 — Drei Tage nach dem Transport (=1 Tag): Erhebung zur Erfassung subakuter oder

persistierender Verdnderungen.

Zur umfassenden Diagnostik deliranter Zustinde wurde ein multidimensionales und
standardisiertes Testverfahren (siche Akpitel 1.1.3) eingesetzt, dass sowohl kognitive,
neurologische als auch psychosoziale Aspekte berilicksichtigt. Zentrales Instrument der
Delirerdiagnostik war die Confusion Assessment Method (CAM), die sich in der geriatrischen
Praxis als diagnostischer Goldstandard etabliert hat und eine hohe Sensitivitit und Spezifitét
bei der Identifikation akuter Verwirrtheitszustinde aufweist. Ergidnzend zur CAM kamen die
Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS) zur Einschitzung des Bewusstseinsniveaus
sowie die Glasgow Coma Scale (GCS) zur neurologischen Statusermittlung zum Einsatz. Zur
frithzeitigen Indentifikation geriatrischer Hochrisikopatienten wurde der ISAR-Score
(Identification of Seniors at Risk) eingesetzt. Da psychische Belastungsfaktoren wie Schmerz
oder Angst eine nachgewiesene Rolle in der Delirentstehung spielen (siche Kapitel 1.1.4),
wurde die subjektive Schmerzintensitdt mithilfe der Visuellen Analogskala (VAS) sowie das
Wohlbefinden iiber eine visuelle Angstskala auf einer zehnstufigen Skala systematisch erfasst.
Diese psychometrischen Verfahren wurden an allen Messzeitpunkten angewandt, um potenziell
delirfordernde Einflussfaktoren friithzeitig zu erkennen und im Gesamtbild der Delirdynamik
zu beriicksichtigen. Zudem erfolgte eine strukturierte kognitive Basisdiagnostik mittels Mini-
Mental-Status-Test (MMST), welcher Riickschliisse auf vorbestehende kognitive Defizite wie
Demenz oder pridemenzielle Zustidnde erlaubt. Zusdtzlich zu den genannten Testverfahren

wurden strukturierte Erhebungen klinisch relevanter Kontextfaktoren durchgefiihrt.

e Alter

o Geschlecht

o Mobilitiitsstatus (gehfahig, mit Hilfsmittel, bettldgerig)

o Herkunftsort des Patienten (z. B. Zuhause, Pflegeeinrichtung, anderes Krankenhaus)

e Art der abgebenden Station (Stroke Unit, Normalstation, Notaufnahme)
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e Chronische und neurologische Erkrankungen (auf Basis der medizinischen

Anamnese)

Zur Sicherstellung einer hohen Datenqualitit wurde vor Studienbeginn eine umfassende
Schulung aller beteiligten Fachpersonen durchgefiihrt, die sich insbesondere auf die
standardisierte Anwendung der eingesetzten Instrumente konzentrierte. Die Erhebung selbst
erfolgte anhand eines strukturierten Ablaufplans, der sowohl die zeitliche Abfolge als auch die
Dokumentationsprozesse regelte. Dieses methodische Vorgehen trug maligeblich zur
Sicherstellung der interrater-Reliabilitit und zur Minimierung subjektiver Bewertungs-
verzerrungen bei. Die gewidhlte Methodik folgt damit anerkannten Qualititsstandards klinischer
Forschung und bildet eine belastbare Grundlage fiir die Analyse delirbezogener Phanomene im

geriatrischen Setting.

3.3.1 Erhebung der Daten in der Neurologischen Klinik am UKS

Die neurologische Klinik am Universitdtsklinikum des Saarlandes (UKS) spielt eine
wesentliche Rolle in der Versorgung von Patienten mit neurologischen Erkrankungen.
Angesichts der steigenden Zahl &lterer Patienten, die aufgrund von neurologischen Defiziten
betreut werden miissen, wird die Bedeutung einer spezialisierten Versorgung immer deutlicher
(Jacobs et al.,, 2020). Diese Klinik integriert multidisziplindre Ansédtze und moderne
diagnostische Methoden, um umfassende Diagnosen und Behandlungsplidne fiir geriatrische
Patienten zu entwickeln, insbesondere im Hinblick auf die Pridvention und das Management
von Delir.

Die Ausstattung der neurologischen Klinik am UKS erlaubt eine detaillierte Diagnostik, die fiir
die Einschitzung des Delirrisikos bei geriatrischen Patienten essenziell ist. Besonders die
Bildgebung, wie etwa die Magnetresonanztomographie (MRT), wird hdufig eingesetzt, um
subkortikale Verédnderungen, die mit deliranten Zustdnden assoziiert werden konnen, frithzeitig
zu erkennen (Jacobs, 2020). Ein weiteres Merkmal der neurologischen Klinik am UKS ist der
Fokus auf interdisziplindre Zusammenarbeit. Diese multidisziplindre Herangehensweise hat
sich als vorteilhaft erwiesen, insbesondere in der Behandlung komplexer medizinischer Félle
bei dlteren Patienten mit mehreren Komorbidititen und einem erhdhten Risiko fiir Delir

(Tomas, 2014; Jacobs, 2020).

3.3.2 Erhebung der Daten auf der Geriatrischen Station im Krankenhaus Lebach
Die neurogeriatrische Station des Krankenhauses Lebach spielt eine zentrale Rolle in der

Versorgung élterer Patienten, indem sie deren spezifische Bediirfnisse und Herausforderungen
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adressiert. Diese Einrichtung verfolgt einen integrativen Pflegeansatz, der medizinische, soziale
und psychologische Aspekte miteinander verkniipft. Dies ist insbesondere fiir Patienten mit
kognitiven Beeintrichtigungen von Bedeutung, da sie hédufig komplexe Betreuungsbedarfe
aufweisen (Schumacher-Schonert, 2024). Die Station ist darauf ausgelegt, multiple geriatrische
Syndrome zu beriicksichtigen und eine Umgebung zu schaffen, die das medizinische
Wohlbefinden der Patienten fordert. Ein wichtiger Aspekt ist die Betreuung von Personen, die
durch Transporte und wechselnde Umgebungen einem erhohten Risiko fiir die Entwicklung
eines Delirs ausgesetzt sind.

Ein wesentliches Ziel einer solchen neurogeriatrischen Station besteht darin, kognitive
Einschrankungen friihzeitig zu erkennen und zu managen. Dies geschieht durch die Anwendung
spezifischer Screeninginstrumente wie des ISAR und des MMST die zur Beurteilung des
Risiko- und Funktionsprofils der Patienten eingesetzt werden (Schumacher-Schonert, 2024).
Die Féhigkeit der Neuropsychologen, diese Instrumente effektiv zu nutzen, ist entscheidend fiir
den Erfolg der Behandlungsstrategien.

Die Herausforderungen in der Betreuung geriatrischer Patienten, insbesondere solcher mit Delir
oder Demenz, werden durch den Mangel an spezialisierten Pflegekriften verstirkt. Daher
setzen Krankenhiuser wie das in Lebach verstérkt auf die Einfiihrung standardisierter Prozesse,
die durch Qualitdtssicherungsmafinahmen nach den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) gestiitzt werden (Schumacher-Schonert, 2024). Eine engmaschige
Uberwachung und Anpassung der Entlassprozesse sind erforderlich, um Versorgungsliicken zu
schlieBen, die Riickkehr in die Héuslichkeit zu erleichtern und die Rehospitalisierungsrate zu

senken (Schumacher-Schonert, 2024).

3.3.3 Ethische Aspekte

Ein wichtiger Aspekt dieser Forschung sind die ethischen Uberlegungen, insbesondere im
Umgang mit vulnerablen Patientengruppen wie dlteren Menschen. Diese Studie beriicksichtigt
die besonderen Bediirfnisse dieser Patienten und stellt sicher, dass ihre Autonomie und Wiirde
gewahrt bleiben. Vor der Teilnahme an der Studie erhalten alle potenziellen Teilnehmer
umfassende Informationen iiber die Ziele und Verfahren der Untersuchung. Die Einwilligung
wird erst nach vollstindigem Verstindnis der Informationen eingeholt. Zudem wird darauf
geachtet, dass die Tests und Bewertungen in einem respektvollen und einfiihlsamen Rahmen
stattfinden, um den Stress und die Belastungen fiir die Patienten zu minimieren. Das
interdisziplindre Team ist geschult, um auf die speziellen emotionalen und physischen

Bediirfnisse dlterer Patienten einzugehen und ihre Sicherheit wéhrend des gesamten
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Studienverlaufs zu gewéhrleisten. Durch diese MaBnahmen wird sichergestellt, dass die
Forschung nicht nur wissenschaftliche Erkenntnisse gewinnt, sondern auch das Wohl der

Teilnehmer in den Vordergrund stellt.

4. Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die primére sowie die sekundiren Forschungsfragen analysiert und
interpretiert. Zundchst erfolgt eine Auswertung der zentralen Frage, inwiefern sekundire
Krankentransporte die Entstehung und Intensitit von Delir bei geriatrischen Patienten
beeinflussen. Anschlieend werden die sekundéren Forschungsfragen untersucht, die sich mit
verschiedenen Risikofaktoren fiir die Delirentwicklung wahrend des Transports befassen, wie
etwa demenziellen Erkrankungen, Schmerzempfindungen, Angst sowie chronischen und

neurologischen Erkrankungen.

4.1 Statistische Analyse

Die statistische Auswertung erfolgte mittels Microsoft Excel 2011 und IBM SPSS 25 fiir
Windows. Zur Uberpriifung der Hypothesen und Beantwortung der Forschungsfragen wird eine
umfassende statistische Analyse durchgefiihrt, die sowohl deskriptive als auch
inferenzstatistische Verfahren umfasst.

Zundchst wird eine deskriptive Statistik angewendet, um grundlegende Merkmale der
Stichprobe zu erfassen und einen ersten Uberblick zu gewinnen. Dabei werden demografische

und klinische Variablen erfasst.

Um die primire Forschungsfrage zu testen, wird der Wilcoxon-Test verwendet, ein nicht-
parametrischer Test, der sich besonders fiir die Analyse ordinaler und nicht normalverteilter
Daten eignet (Field, 2013). Auf diese Weise kann gepriift werden, ob sekundére
Krankentransporte einen signifikanten FEinfluss auf das Delirrisiko bei geriatrischen
Patientinnen haben.

Fiir die Untersuchung der sekundidren Hypothesen, die sich mit verschiedenen Risikofaktoren
fiir Delirien wihrend des Transports befassen, wird eine binérlogistische Regression
durchgefiihrt (Hosmer & Lemeshow, 2000). Diese Methode ermoglichte es, den Einfluss von
Variablen wie demenziellen Erkrankungen, Schmerzempfindungen, Angst und
chronische/neurologische Erkrankungen auf das Auftreten von Delirien zu analysieren. Die

bindrlogistische Regression erlaubt es, die Odds Ratios fiir diese Faktoren zu berechnen und
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deren relativen FEinfluss auf das Delirrisiko zu bestimmen, wobei auch mogliche
Wechselwirkungen zwischen den Variablen beriicksichtigt werden.

Die wichtigsten Ergebnisse der Analysen werden in tabellarischer Form dargestellt, um diese
anschaulich zu visualisieren und deren Interpretation zu erleichtern. Diese Diagramme bieten
eine klare und priagnante Moglichkeit, die Hiufigkeit und Verteilung bestimmter Merkmale
innerhalb der Stichprobe darzustellen, was die Interpretation der Ergebnisse zusitzlich
erleichterte.

Alle durchgefiihrten Tests werden auf einem Signifikanzniveau von p < 0,05 iiberpriift, um
sicherzustellen, dass die Ergebnisse statistisch signifikant und nicht zufillig sind.

Zusitzlich zur Anwendung parametrischer Verfahren werden auch nicht-parametrische
Methoden beriicksichtigt, um den Einfluss von nicht normalverteilten Variablen auf die
Ergebnisse zu untersuchen. Insbesondere aufgrund der kategorialen Struktur vieler erhobener
Variablen, wie etwa den Ergebnissen aus der CAM- oder MMST-Bewertung, werden diese
Methoden angewendet, um Verzerrungen in der Analyse zu minimieren und eine robuste,
zuverldssige Datenauswertung zu gewdhrleisten. Die Kombination von parametrischen und
nicht-parametrischen Verfahren stellte sicher, dass die unterschiedlichen Datenarten und -

strukturen addquat beriicksichtigt wurden.

4.1.1 Demographische Charakteristika

Im Zeitraum von Oktober 2023 bis Dezember 2024 wurden insgesamt 138 Patienten in der
Klinik fiir Neurologie am Universitdtsklinikum Saarland (UKS) aufgenommen, die potenziell
fiir die vorliegende Studie infrage kamen. Von diesen 138 Patienten konnten jedoch nur 100
Patienten in die endgiiltige Analyse einbezogen werden, da sie alle festgelegten
Einschlusskriterien erfiillten und der Einverstindniserkldrung zugestimmt hatten. Die
verbleibenden 38 Patienten, die ebenfalls einen sekundidren Krankentransport nach Lebach
hatten, erfiillten die Kriterien nicht und mussten daher ausgeschlossen werden. Konkret hatten
26 Patienten ein Alter unter 75 Jahren, was sie gemél den Einschlusskriterien von der Studie
ausschloss. Weitere 12 Patienten wiesen einen ISAR-Wert von weniger als 3 auf, wodurch auch
sie nicht berticksichtigt werden konnten, da ein niedriger ISAR-Wert als Ausschlusskriterium
galt.

Die 100 eingeschlossenen Patienten reprasentieren somit die finale Stichprobe. Darunter sind
48 ménnliche und 52 weibliche Patienten. Hinsichtlich der Mobilitdt lieen sich die Patienten
in folgende Kategorien unterteilen: 7 Patienten waren bettlédgerig, 81 Patienten waren mobil mit

Hilfe oder Hilfsmitteln, und 2 Patienten waren mobil ohne jegliche Unterstiitzung. Vor dem
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Krankenhausaufenthalt kamen 92 Patienten aus dem privaten Haushalt, wihrend 5 Patienten
aus einem Pflegeheim und 3 Patienten aus einem anderen Krankenhaus zugewiesen wurden.
Der Transport nach Lebach erfolgte bei 57 Patienten aus der Notaufnahme, bei 37 Patienten aus
der Normalstation und bei 2 Patienten aus der Stroke Unit. Der stationdre Aufenthalt der
Patienten in der Klinik in Homburg vor dem sekundéren Krankentransport nach Lebach
variierte erheblich. Im Durchschnitt betrug die Aufenthaltsdauer 8,79 Tage, wobei die Patienten
mindestens 1 Tag und hochstens 37 Tage vor dem Transport in der Klinik verbracht hatten. Die
demografischen und klinischen Merkmale bieten einen Uberblick und bilden die Grundlage fiir
die Analyse der Auswirkungen des sekunddren Krankentransports auf das Delirrisiko. Die

nachfolgende Tabelle 6 veranschaulicht die wichtigen Faktoren.

Gesamtzahl der Patienten 100
Geschlecht

Minnlich 48
Weiblich 52
Mobilitit

Bettldgerig

Mobil mit Hilfe/Hilfsmitteln 81
Mobil ohne Hilfe/Hilfsmittel 2
Herkunft vor dem Krankenhausaufenthalt

Aus dem privaten Haushalt 92
Aus dem Pflegeheim 5
Aus einem anderen Krankenhaus 3
Transport nach Lebach

Aus der Notaufnahme 57
Aus der Normalstation 37
Aus der Stroke Unit 2
Dauer des stationiren Aufenthalts in Homburg (in Tagen)

Minimale Aufenthaltsdauer 1
Maximale Aufenthaltsdauer 37
Durchschnittliche Aufenthaltsdauer 8,79

Tabelle 6: Uberblick Gesamtstichprobe

4.1.2 Pravalenz des Delirs

Zum Erhebungszeitpunkt T2 wurde bei der Aufnahme in die Klinik bei 23 von insgesamt 100
untersuchten Patienten ein Delir diagnostiziert, basierend auf der Anwendung des
standardisierten Erhebungsinstruments CAM-ICU. Die tibrigen 77 Patienten wiesen zu diesem

Zeitpunkt keine Anzeichen eines Delirs auf. Eine erneute Testung erfolgte nach einer
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Beobachtungsperiode von +/- drei Tagen (T3). Von den 23 Patienten mit initial
diagnostiziertem Delir zeigten zum dritten Messzeitpunkt 14 weiterhin delirante Symptome,

wihrend bei 6 Patienten eine Remission festgestellt wurde.

Unter den Patienten ohne initiales Delir bei T2 (n = 77) entwickelten im Beobachtungszeitraum
zum Messzeitpunkt T3 drei ein Delir. In diesen Féllen traten potenziell ausldsende akute
medizinische Ereignisse auf: Zwei Patienten entwickelten im Verlauf eine Infektion, ein Patient
erlitt einen Status epilepticus. Die iibrigen 74 Patienten blieben wihrend des gesamten

Beobachtungszeitraums delirfrei.

Eine schematische Darstellung der Stichprobenentwicklung sowie der zeitlichen Veridnderung

des Delirstatus ist im folgenden Flussdiagramm (siche Abbildung 3) visualisiert.

138 Patienten
in der Klinik fiir Neurologie am Universitédtsklinikum Saarland (UKS) aufgenommen, die
potenziell fiir die vorliegende Studie infrage kamen

38 Patienten ausgeschlossen
Einschlusskriterien nicht erfiillt:
- Alter: 26 Patienten < 75 Jahre

- 12 Patienten ISAR < 3 Punkte

100 Patienten eingeschlossen
Einschlusskriterien erfiillten &
Einverstindniserklirung

T2:n=23 Delir T2: n =77 @ Delir
T3:n=14 Delir T3:n= 3 Delir
n= 9 J Delir n="74 & Delir

Abbildung 3: Flussdiagramm der Stichprobenerhebung

4.2 Primire Forschungsfrage

Zur Beantwortung der zentralen Fragestellung: ,Inwieweit beeinflussen sekundire
Krankentransporte die Entstehung und Intensitit von Delir bei geriatrischen Patienten?*
wurde ein Wilcoxon-Test durchgefiihrt. Die unabhéngige Variable in dieser Untersuchung stellt
der Krankentransport dar, dessen Einfluss auf die Entwicklung von Delir bei geriatrischen
Patienten iiberpriift wird. Die abhéngige Variablen sind die Entstehung und Intensitdt des

Delirs.
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Wilcoxon-Test .
Rénge

IN Mittlerer Rang |[Rangsumme

CAM_L - Negative Riinge 22a 13,5 297
CAM_HOM Positive Riinge 4D 13,5 54
Bindung 74 ¢
Gesamt 100

a. CAM_L < CAM_HOM

b. CAM_L>CAM_HOM
c. CAM_L =CAM_HOM

Teststatistiken a

CAM_L -
CAM HOM
Z -3,530b
IAsymp. Sig. (2-seitig) [<,001

a. Willcoxon-Test
b. Basiert auf positiven Rangen

Abbildung 4: Wilcoxon-Test zur Untersuchung des Einflusses des sekundiren Krankentransports auf die
Entstehung von Delir

Die Ergebnisse des Wilcoxon Vorzeichen-Rang-Tests (siche Abbildung 4) zeigen einen
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Die Analyse der Rangsumme und der
Vorzeichen deutet darauf hin, dass sekundére Krankentransporte mit einem hoheren Risiko fiir
die Entstehung von Delir verbunden sind. Insbesondere wurde eine signifikante Haufung von
negativen Réngen festgestellt, was darauf hinweist, dass mehr Patienten nach dem Transport
ein Delir entwickelten, im Vergleich zu denen, die kein Delir entwickelten. Der Z-Wert von -
3,530 und der p-Wert von < 0,001 bestétigen, dass dieser Unterschied statistisch signifikant ist
und nicht zufdllig zustande kam. Diese Ergebnisse stiitzen die Alternative Hypothese, dass
sekundire Krankentransporte das Risiko fiir die Entwicklung eines Delirs bei geriatrischen

Patienten erhohen. Die Nullhypothese, dass kein Unterschied besteht, wird damit abgelehnt.

Die Intensitdt des Delirs wurde anhand der CAM-ICU-Werte zu zwei zeitlich differenzierten
Erhebungszeitpunkten bewertet: Zum einen unmittelbar bei der Ankunft der Patienten in der
Klinik in Lebach und zum anderen nach einer dreitidgigen Beobachtungsphase in der gleichen
Einrichtung. Die CAM-ICU-Skala wurde verwendet, um die Schwere des Delirs prézise zu
quantifizieren und eine objektive Vergleichbarkeit zwischen den beiden Messzeitpunkten zu

gewihrleisten. Diese Methodik ermoglichte es, Verdnderungen in der Delirintensitit zu
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dokumentieren und die potenziellen Auswirkungen klinischer und transportbedingter Faktoren

auf den Verlauf des Delirs zu analysieren.

Wilcoxon-Test

Rénge
IN Mittlerer Rang |Rangsumme
CAM_3 - CAM_L |Negative Ringe 3a 6,5 19,5
Positive Rdnge 9b 6,5 58,5
IBindung 88 ¢
Gesamt 100

a. CAM_3<CAM L
b.CAM_3>CAM L
c.CAM 3=L

Teststatistiken a

CAM 3-CAM A
Z -1,732b
[Asymp. Sig. (2-seitig) 0,083

a. Willcoxon-Test
b. Basiert auf positiven Réngen

Abbildung 5: Wilcoxon-Test zur Untersuchung des Einflusses des sekunddren Krankentransports auf die
Intensitit von Delir

Die Testung der Intensitit des Delirs mit dem Wilcoxon Vorzeichen-Rang-Test (siche
Abbildung 5) zeigt, dass der Z-Wert von -1,732 und der p-Wert von 0,083 auf einen Trend
hinweisen, der eine Verdnderung der Delirintensitidt nach dem sekundéren Krankentransport
suggeriert. Allerdings ist der Unterschied statistisch nicht signifikant. Der p-Wert von 0,083

liegt liber dem géngigen Signifikanzniveau von 0,05.

Die Analyse der CAM-ICU-Werte ergab, dass der sekundére Krankentransport keinen Einfluss
auf die Schwere des Delirs hatte. Das bedeutet, dass der Transport moglicherweise zwar das
Risiko fiir das Auftreten eines Delirs erhdhen kann, jedoch nicht die Intensitit oder Schwere

des Delirs nach dem Transport beeinflusst.

4.3 Sekundire Forschungsfragen

4.3.1 Demenz als Risikofaktor

Die erste sekunddre Forschungsfrage lautete: ,,Welche Rolle spielen demenzielle
Erkrankungen als Risikofaktor fiir die Delirentwicklung wihrend sekundirer
Krankentransporte?* Zur Beantwortung dieser Frage wurde eine binérlogistische Regression
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durchgefiihrt, um den Einfluss demenzieller Erkrankungen auf das Delirrisiko bei geriatrischen
Patienten zu untersuchen. Dabei wurde insbesondere der Einfluss der Demenz auf das Auftreten
von Delir unmittelbar nach dem Transport sowie nach einer dreitidgigen Beobachtungsphase
analysiert.

Die abhéngige Variable (AV) war das Auftreten eines Delirs, wobei ,,0* fiir das Vorliegen eines
Delirs und ,,1* fiir das Fehlen eines Delirs stand. Die unabhéingige Variable (UV) war der

Schweregrad der Demenz, welcher in vier Kategorien unterteilt wurde:

o Keine Demenz: Héufigkeit = 12
e Leichte Demenz: Hiufigkeit = 41
e Mittelschwere Demenz: Hiufigkeit = 29

e Schwere Demenz: Héufigkeit = 15

Im ersten Schritt der bindrlogistischen Regression wurde der Anfangsblock (Nullblock)
verwendet, um die Baseline-Modellparameter zu bestimmen und den Einfluss der demenziellen
Erkrankungen auf das Delirrisiko zu testen. Dieser Block diente der Feststellung, ob bereits
ohne die Beriicksichtigung der demenziellen Erkrankungen ein statistisch signifikantes Modell
vorlag.

Die Modellzusammenfassung (siche Abbildung 6) zeigte, dass das Basis-Modell (Block 0)
ohne unabhingige Variablen in Bezug auf das Auftreten eines Delirs noch keine signifikante

Verbesserung der Vorhersagekraft darstellt.

Block: 0 — Anfangsblock (Nullmodell)

Klassifizierungstabelle a,b
Vorhergesagt
CAM L Prozentsatz
- der
[Beobachtet 0 1| Richtigen

Schritt 0  |CAM L 0 0 23 0
1 0 77 100
Gesamtprozentsatz, 77,2

a. Konstante in das Modell einbezogen.

b. Der Trennwert lautet 0,500

Abbildung 6: Block 0 - Baseline-Modell ohne unabhéngige Variablen

Nach der Durchfiihrung des Nullblocks wurde Block 1 in die Analyse aufgenommen, um den

Einfluss des Schweregrads der Demenz auf das Delirrisiko bei geriatrischen Patienten zu
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untersuchen. Dieser Block umfasst mehrere wichtige Tests, die zur Beurteilung der Modellgiite

und der Signifikanz des Einflusses der Demenz auf das Delirrisiko erforderlich sind.

Die Ergebnisse legen nahe, dass demenzielle Erkrankungen als Risikofaktor fiir die
Delirentwicklung wihrend sekundérer Krankentransporte eine signifikante Rolle spielen. Dies
wird durch die Omnibus-Tests unterstiitzt, bei denen sowohl der Schritt-Test (Chi-Quadrat =
24,819, df = 3, p < 0,001), der Block-Test (Chi-Quadrat = 24,819, df = 3, p < 0,001) als auch
der Modell-Test (Chi-Quadrat = 24,819, df = 3, p < 0,001) signifikante Werte liefern. Der
Omnibus-Test zeigt, dass das Modell insgesamt signifikant ist, was darauf hindeutet, dass die
demenziellen Erkrankungen wichtige Erklérung fiir die Delirentwicklung darstellen.

In der Modellzusammenfassung wird deutlich, dass das Modell eine moderate Erklarungskraft
aufweist: Die 2 Log-Likelihood betréigt 83,556, wihrend das Cox & Snell R? bei 0,218 und das
Nagelkerke R? bei 0,331 liegen. Diese Werte zeigen, dass etwa 33,1 % der Variation im
Delirrisiko durch das Modell erklért werden kdnnen. Auch wenn der Erklarungsgrad nicht sehr
hoch ist, lasst sich dennoch feststellen, dass der Schweregrad der Demenz einen relevanten
Einfluss auf das Delirrisiko hat.

Der Hosmer-Lemeshow-Test, der die Modellgiite iiberpriift, ergibt einen Chi-Quadrat-Wert von
0,00 bei df =2 und einem p-Wert von 1,00. Dieser sehr hohe p-Wert zeigt, dass das Modell gut

zu den beobachteten Daten passt und keine Hinweise auf eine schlechte Anpassung bestehen.

In der logistischen Regression ergab der Omnibus-Test (siche Abbildung 7) der Modellkoef-
fizienten, dass das Modell insgesamt signifikant ist. Dies weist darauf hin, dass der
Schweregrad der Demenz als unabhingige Variable einen signifikanten Einfluss auf das
Auftreten von Delir hat.

Insgesamt zeigt die Analyse, dass demenzielle Erkrankungen als signifikanter Risikofaktor fiir
die Delirentwicklung wihrend des sekundédren Krankentransports zu betrachten sind. Das
Modell zeigt eine gute Anpassung an die Daten und liefert wichtige Hinweise auf den Einfluss
des Schweregrads der Demenz auf das Delirrisiko. Weitere Forschung konnte erforderlich sein,

um moglicherweise auch andere relevante Risikofaktoren zu erfassen.
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Block: 1 — Einschluss der Variablen

Omnibus-Test der Modellkoeffizienten

Chi-Quadrat df Sig.
Schritt 1  [Schritt 24,819 3 <,001
Block 24,819 3 <,001
Modell 24,819 3 <,001

Modellzusammenfassung

Schritt 2 Log- Cox & Snell [Nagelkerkes
Likelihood |[R-Quadrat [R-Quadrat
1 83,556 a 0,218 0,331

a. Schitzung beendet bei Iteration Nummer 5, weil die
Parameterschéitzer sich um weniger als, 0,001 &nderten.

Hosmer-Lemeshow-Test
Chi-
Schritt | Quadrat df Sig.
1 0,00 2,00 1,00

Abbildung 7: Block 1 - Omnibus-Test, Modellzusammenfassung und Hosmer-Lemeshow-Test fiir den Einfluss
des Demenzschweregrads auf das Delirrisiko

Zusitzlich werden die Klassifizierungstabellen A und B sowie die Variablen in der
Regressionsgleichung iiberpriift. Die Klassifizierungstabelle (siche Abbildung 8) zeigt, wie gut
das Modell das Auftreten von Delir bei den Patienten vorhersagen kann. Dabei werden
verschiedene Klassifikationen der Demenzschwere getestet. Besonders signifikant ist der
Einfluss der schweren Demenz auf das Delirrisiko. In der Variablenanalyse der
Regressionsgleichung wird deutlich, dass der Schweregrad der Demenz, insbesondere bei
schwerer Demenz, ein signifikanter Pradiktor mit df = 3, einem p-Wert von 0,002 und einem
Konfidenzintervall von 0,003 bis 0,267 fiir das Auftreten von Delir ist. Dies bekriftigt die
Bedeutung des Schweregrads der Demenz als Risikofaktor fiir das Delir bei

Krankentransporten.
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Klassifizierungstabelle a,b
Vorhergesagt
CAM L Prozentsatz
- der
Richtigen
Beobachtet 0| 1

Schritt 0 |CAM L 0| 11 12 47,8
1 4 74 94,9
Gesamtprozentsatz, 84,2

a. Konstante in das Modell einbezogen.

ib. Der Trennwert lautet 0,500

Variablen in der Gleichung
95% Kofidenzintervall
fiir EXP(B)
Standard- Unterer Oberer
Regressionskoeffizient B|  fehler Wald df Sig. Exp(B) Wert Wert
Schritt 1 2 [Demenz 19,896 3l<,001
Demenz (1) -0,414 1,161 0,127 1 0,721 0,661 0,68 6,434
Demenz (2) -1,449 1,122] 1,67 1 0,196 0,235 0,026, 2,114
Demenz (3) -3,651 1,188 9,436 1 0,002, 0,026, 0,003 0,267
Konstante 2,639 1,035 6,5 1 0,011 14
a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: Demenz

Abbildung 8: Block 1 - Klassifizierungstabelle und Variablen in der Gleichung fiir den Einfluss des
Demenzschweregrads auf das Delirrisiko

Die Analyse bestitigt Demenz, insbesondere in fortgeschrittenem Schweregrad, als
signifikanten Pradiktor fiir die Entwicklung eines Delirs. Sowohl der Omnibus-Test als auch
die binidrlogistische Regression zeigen, dass mit zunehmender Demenzschwere das Risiko fiir
ein Delir signifikant ansteigt — unmittelbar nach dem Transport wie auch nach drei Tagen. Der
persistente Zusammenhang unterstreicht die Bedeutung schwerer Demenz als stabiler und

klinisch relevanter Risikofaktor fiir Delir bei geriatrischen Patienten.

4.3.2 Schmerz und Delirhiufigkeit und -schwere

Die zweite sekundire Forschungsfrage lautete: ,,Wie beeinflussen Schmerz-empfindungen
die Schwere und Hiufigkeit von Delir bei geriatrischen Patienten wihrend des
Transports?* Zur Untersuchung dieser Fragestellung wurde eine binérlogistische Regression
durchgefiihrt, um den Einfluss von Schmerzempfindungen auf das Risiko und die Schwere von
Delir wihrend des Transports zu analysieren. Besonders im Fokus stand hierbei die Frage, ob
Schmerzen als Risikofaktor fiir die Schwere und die Héufigkeit von Delir nach dem Transport
sowie in der anschlieBenden dreitdgigen Beobachtungsphase wirken.

Bei dieser Analyse wird das Schmerzempfinden als unabhéngige Variable betrachtet. Das

Schmerzempfinden wurde bei den Patienten wihrend des Transports durch eine visuelle
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Analogskala (VAS) erfasst, auf der die Patienten ihre Schmerzintensitét auf einer Skala von 0
bis 10 bewerten konnten. Die abhéngigen Variablen in dieser Untersuchung sind jeweils die
Delirhdufigkeit und die Delirschwere. Die Delirschwere wird mithilfe der ISAR-Skala
gemessen, welche die Intensitdt des Delirs anhand eines Scores quantifiziert. Der ISAR-Score

wird in vier Kategorien unterteilt, die verschiedene Schweregrade des Delirs widerspiegeln:

e 3 =schweres Delir (ISAR < 10)

e 2 =mittelschweres Delir (ISAR 10-19)
e 1 =leichtes Delir (ISAR 20-26)

e 0 =kein Delir (ISAR >27)

Die Haufigkeit des Delirs wird durch die Feststellung des Vorliegens eines Delirs zu
verschiedenen Zeitpunkten wihrend und nach dem Transport erfasst, um den Einfluss von

Schmerzen auf die Entstehung und Entwicklung eines Delirs zu analysieren.

Die Untersuchung wird in zwei unabhédngigen Tests durchgefiihrt, wobei jeweils eine separate
bindrlogistische Regression angewendet wird. In der ersten Analyse wird die Delirschwere als
abhéngige Variable betrachtet, wihrend in der zweiten Analyse die Delirhdufigkeit als
abhéngige Variable untersucht wird.

Im ersten Schritt der bindrlogistischen Regression wird der Nullblock eingesetzt, um die
Basisparameter des Modells zu bestimmen und den Einfluss des Schmerzempfindens auf die
Delirschwere zu evaluieren. Die Modellzusammenfassung zeigt, dass das Ausgangsmodell
ohne die Beriicksichtigung des Schmerzempfindens nicht signifikant zur Vorhersage der
Delirschwere beitrdgt. Aus diesem Grund wird der SPSS-Output zu diesem Schritt nicht
dargestellt, da keine statistische Signifikanz festgestellt wird.

Nach der Implementierung des Nullblocks folgt die Integration von Block 1 (siche Abbildung
9) in die Analyse, um den Einfluss des Schmerzempfindens auf die Schwere des Delirs bei
geriatrischen Patienten zu untersuchen. Insgesamt deuten die Ergebnisse darauf hin, dass
Schmerzempfindungen in dieser Untersuchung keinen signifikanten Einfluss auf die Schwere
des Delirs bei geriatrischen Patienten wihrend des Transports haben. Sowohl die Omnibus-
Tests (Schritt: Chi-Quadrat = 0,000, df = 1, p = 0,995; Block: Chi-Quadrat = 0,000, df =1, p =
0,995; Modell: Chi-Quadrat = 0,000, df = 1, p = 0,995) als auch die Modellzusammenfassung
(2 log-Likelihood = 108,375, Cox & Snell R? = 0,000, Nagelkerke R* = 0,000) und der Hosmer-
Lemeshow-Test (Chi-Quadrat = 4,41, df = 5, p = 0,488) liefern keine Hinweise darauf, dass
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Schmerzen das Delirrisiko oder die Delirschwere statistisch signifikant beeinflussen. Die
niedrigen R*-Werte und der hohe p-Wert im Omnibus-Test (p = 0,995) weisen darauf hin, dass
das Modell keine relevante Erklirung fiir die Variation in der Delirschwere bieten kann. Daher
lasst sich aus diesen Ergebnissen schlieBen, dass Schmerzempfindungen vermutlich keinen
wesentlichen Einfluss auf das Delirrisiko oder die Schwere des Delirs bei geriatrischen

Patienten im Kontext des Transports ausiiben.

Block: 1 — Einschluss der Variablen

Omnibus-Test der Modellkoeffizienten

Chi-Quadrat df Sig.
Schritt 1 |Schritt 0,000 1 0,995
Block 0,000 1 0,995
Modell 0,000 1 0,995

Modellzusammenfassung
Schritt 2 Log- Cox & Snell [Nagelkerkes
Likelihood |R-Quadrat |R-Quadrat

1 108,375 a 0,000 0,000
a. Schitzung beendet bei Iteration Nummer 4, weil die
Parameterschitzer sich um weniger als, 0,001 dnderten.

Hosmer-Lemeshow-Test

Chi-
Schritt | Quadrat df Sig.
1 4,441 5 0,488

Abbildung 9: Block 1 — Omnibus-Test, Modellzusammenfassung und Hosmer-Lemeshow-Test fiir den Einfluss
des Schmerzempfindens auf die Schwere des Delirs

Erginzend werden die Klassifikationstabellen A und B sowie die Variablen innerhalb der
zugrunde liegenden Gleichung einer eingehenden Uberpriifung unterzogen. Die
Klassifikationstabelle liefert wertvolle Informationen zur Leistungsfahigkeit des Modells in der
Vorhersage des Schmerzempfindens sowie der Schwere des Delirs bei den Patienten. Im
Rahmen dieser Analyse werden verschiedene Klassifikationsansétze evaluiert, wobei jedoch
keine signifikanten Ergebnisse erzielt werden. Eine detaillierte Abbildung der SPSS-Ausgabe
wird im vorliegenden Kontext nicht prasentiert, da die Signifikanz der einzelnen Variablen in
der Klassifikationstabelle nicht interpretiert werden darf, solange das Gesamtergebnis auf
Modellebene (,Block 1-Modell‘) nicht signifikant ist, und keine signifikanten Ergebnisse

vorliegen.
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Im weiteren Verlauf wird nun die zweite abhéngige Variable, die Delirhdufigkeit, eingehend
untersucht. Hierbei steht die Analyse des potenziellen Zusammenhangs zwischen der
Hiufigkeit des Delirs und dem Schmerzempfinden der Patienten im Vordergrund. Die
Delirhdufigkeit wird durch die Erfassung seines Auftretens zu unterschiedlichen Zeitpunkten
im Verlauf und nach dem Transport bestimmt. Das Ziel dieser Analyse besteht darin, den
potenziellen Einfluss des Schmerzempfindens auf die Entstehung sowie den Verlauf des Delirs
zu untersuchen.

Zu Beginn der bindrlogistischen Regression wird der Nullblock verwendet, um die
Basisparameter zu ermitteln und den Einfluss des Schmerzempfindens auf die Delirhdufigkeit
zu untersuchen. Auch in dieser Analyse zeigt die Modellzusammenfassung, dass ohne die
Beriicksichtigung des Schmerzempfindens das Modell nicht signifikant zur Vorhersage der
pradiktiven Genauigkeit beitrdgt. Aus diesem Grund wird der SPSS-Output nicht dargestellt,

da keine statistisch relevanten Effekte beobachtet werden.

Im Folgenden zeigen die Ergebnisse von Block 1 (sieche Abbildung 10) des Omnibus-Tests
(Schritt: Chi-Quadrat = 1,133, df =1, p = 0,287; Block: Chi-Quadrat =1,133, df =1, p=0,287;
Modell: Chi-Quadrat = 1,133, df = 1, p = 0,287), dass der Zusammenhang zwischen den
Schmerzempfindungen der Patienten und der Delirhdufigkeit statistisch nicht signifikant ist.
Der p-Wert von 0,287 liegt deutlich iiber dem géngigen Signifikanzniveau von 0,05, was darauf
hinweist, dass keine ausreichenden Beweise vorliegen, um einen signifikanten Einfluss von
Schmerzen auf die Haufigkeit des Delirs zu bestitigen. In der Modellzusammenfassung zeigt
sich ein 2 log-Likelihood-Wert von 90,415, mit Cox & Snell R? = 0,011 und Nagelkerke R? =
0,019. Diese sehr niedrigen R>-Werte deuten darauf hin, dass das Modell nur einen geringen
Anteil der Varianz in der Delirhdufigkeit durch die Schmerzempfindungen erklédrt. Das
bedeutet, dass das Modell nur in begrenztem Umfang den Zusammenhang zwischen
Schmerzempfinden und Delirhdufigkeit beschreibt, wodurch der Einfluss von Schmerzen auf
die Haufigkeit des Delirs als vernachlédssigbar betrachtet wird. Der Hosmer-Lemeshow-Test
zeigt einen Chi-Quadrat-Wert von 11,019 mit einem p-Wert von 0,051, der knapp an der Grenze
von 0,05 liegt. Dies deutet darauf hin, dass das Modell eine grundsétzlich gute Anpassung an
die beobachteten Daten bietet, jedoch mit einem gewissen Unsicherheitsspielraum. Der p-Wert
von 0,051 weist darauf hin, dass das Modell insgesamt geeignet ist, die Delirhdufigkeit zu
erkliren, jedoch noch Verbesserungsbedarf in der Anpassung und Prézision besteht.

Auf Grundlage dieser Ergebnisse ldsst sich annehmen, dass Schmerzen vermutlich keinen
signifikanten Einfluss auf die Haufigkeit des Delirs bei geriatrischen Patienten wéhrend des

Transports haben.*
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Block: 1 — Einschluss der Variablen

Omnibus-Test der Modellkoeffizienten

Chi-Quadrat] df Sig.
Schritt 1 |Schritt 1,133 1 0,287
IBlock 1,133 1 0,287
Modell 1,133 1 0,287
Modellzusammenfassung
Schritt 2 Log- Cox & Snell |[Nagelkerkes

Likelihood |R-Quadrat [R-Quadrat

1 90,415a 0,011 0,019
a. Schitzung beendet bei Iteration Nummer 4, weil die
Parameterschitzer sich um weniger als, 0,01 dnderten.

Hosmer-Lemeshow-Test

Chi-
Schritt | Quadrat df Sig.
1 11,019 5 0,051

Abbildung 10: Block 1 — Omnibus-Test, Modellzusammenfassung und Hosmer-Lemeshow-Test zur
Untersuchung des Einflusses des Schmerzempfindens auf die Delirhdufigkeit.

Des Weiteren werden die Klassifikationstabellen A und B sowie die Variablen der Gleichung
iiberpriift. Die Tabelle liefert Hinweise zur Vorhersagegenauigkeit des Modells in Bezug auf
das Schmerzempfinden und die Héufigkeit des Delirs. Verschiedene Klassifikationen zeigen
jedoch keine signifikanten Ergebnisse. Eine detaillierte Darstellung der SPSS-Ausgabe wird
nicht préasentiert, da auf Modellebene (Block-1-Modell) keine Signifikanz festgestellt wurde,
wodurch sowohl die signifikanten Ergebnisse als auch die Interpretation der einzelnen

Variablenauspragungen entfillt.

Die Ergebnisse der beiden bindrlogistischen Regressionen zeigen, dass Schmerzempfindungen
keinen signifikanten Einfluss auf die Schwere oder Haufigkeit des Delirs haben. Weder in der
Analyse der Delirschwere noch in der Untersuchung der Delirhdufigkeit konnte eine nicht
signifikante Verbesserung der Modellvorhersage durch die Einbeziehung des Schmerz-
empfindens festgestellt werden. Auch nach einer erneuten Analyse der Variablen drei Tage
nach dem Transport ergaben sich keine signifikanten Ergebnisse. Die durchgefiihrten Tests,
einschlieBlich des Omnibus-Tests und des Hosmer-Lemeshow-Tests, bestitigen das Fehlen
statistisch signifikanter Effekte und weisen darauf hin, dass Schmerzempfindungen in diesem
Kontext keinen mafigeblichen Einfluss auf die Delirmanifestationen wahrend des Transports

ausiiben.
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4.3.3 Angst als Risikofaktor

Die dritte sekunddre Forschungsfrage ,,Inwiefern trigt Angst als pridisponierender Faktor
zur Vulnerabilitit geriatrischer Patienten wihrend sekundirer Krankentransporte bei?“
wurde im Rahmen der vorliegenden Untersuchung adressiert, um die potenzielle Rolle von
Angst in der Entstehung von Delir bei geriatrischen Patienten zu evaluieren. Angst wird in der
geriatrischen Medizin hdufig als ein relevanter Risikofaktor angesehen, der die Vulnerabilitét
gegeniiber verschiedenen Belastungen, einschlieBlich der physiologischen und psychischen
Stressoren wihrend des Transports, verstirken kann.

Angst wird als unabhiéngige Variable in die Analyse integriert, wihrend die Vulnerabilitit,
verstanden als die Gebrechlichkeit geriatrischer Patienten, als abhédngige Variable betrachtet
wird. Zur Erfassung der Gebrechlichkeit wird der ISAR-Wert herangezogen, da dieser eine
valide Maf3zahl fiir den korperlichen und funktionellen Zustand im Alter darstellt. Der ISAR-
Wert wird sowohl unmittelbar bei der Ankunft als auch nach einem Zeitraum von drei Tagen
erfasst, um mogliche Verdnderungen der Gebrechlichkeit {iber den Verlauf des Transports zu
evaluieren.

Zur Klirung dieser Fragestellung wird eine binérlogistische Regression durchgefiihrt, um den
Einfluss von Angst auf die Vulnerabilitit geriatrischer Patienten zu analysieren.

In der Analyse wird zunédchst Block O eingefiihrt, um die Basisparameter des Modells zu
ermitteln. In diesem ersten Schritt werden keine erklédrenden Variablen beriicksichtigt, sodass
lediglich die Ausgangsbedingungen und die Grundstruktur des Modells untersucht werden. Zu
Beginn wird das Modell in Block 0 unter Ausschluss der unabhéngigen Variablen konzipiert.
Die Resultate dieses Blocks fungieren als Referenzpunkt fiir die anschlieenden Analysen und

werden nicht weiter differenziert ausgefiihrt.

Im Anschluss daran wird Block 1 (siche Abbildung 11) eingefiihrt, in dem die relevanten
unabhingigen Variablen — Angst als unabhédngige Variable und die Vulnerabilitit, verstanden
als die Gebrechlichkeit geriatrischer Patienten, als abhidngige Variable — aufgenommen werden,
um ihren Einfluss auf das Modell zu testen. Die Ergebnisse des Omnibus-Tests (Schritt: Chi-
Quadrat = 36,6634, df = 31, p = 0,224; Block: Chi-Quadrat = 36,6634, df = 31, p = 0,224;
Modell: Chi-Quadrat = 36,6634, df = 31, p = 0,224) weisen auf einen p-Wert von 0,224 hin,
der deutlich tiber dem géngigen Signifikanzniveau von 0,05 liegt. Dies deutet darauf hin, dass
Angst als Faktor keinen signifikanten Einfluss auf die Vulnerabilitdt oder das Delirrisiko der

Patienten wéhrend des Transports hat.
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Die Modellzusammenfassung zeigt einen 2 log-Likelihood-Wert von 54,914, mit Cox & Snell
R? = 0,304 und Nagelkerke R? = 0,510. Diese Werte sind relativ hoch und deuten darauf hin,
dass das Modell eine gewisse Erklarungskraft hat. Jedoch ldsst der p-Wert des Omnibus-Tests
darauf schlieBen, dass dieser Zusammenhang nicht statistisch signifikant ist. Der Hosmer-
Lemeshow-Test (Chi-Quadrat = 2,535, df = 8, p = 0,960) zeigt einen sehr hohen p-Wert, was
darauf hinweist, dass das Modell eine sehr gute Anpassung an die beobachteten Daten bietet
und keine grofleren Anpassungsprobleme bestehen.

Insgesamt lésst sich aus diesen Ergebnissen schlielen, dass Angst keinen wesentlichen Einfluss

auf die Vulnerabilitét geriatrischer Patienten wéahrend des sekundiren Krankentransports hat.

Block: 1 — Einschluss der Variablen

Omnibus-Test der Modellkoeffizienten

Chi-Quadrat df Sig.
Schritt 1 |Schritt 36,634 31 0,224
Block 36,634 31 0,224
Modell 36,634 31 0,224
Modellzusammenfassung
Schritt 2 Log- Cox & Snell [Nagelkerkes

Likelihood R-Quadrat [R-Quadrat

1 54,914a 0,304 0,510
a. Schitzung beendet bei Iteration Nummer 20, weil die
Hochstzahl der Iterationen erreicht wurde. Endlosung
|kann nicht gefunden werden.

Hosmer-Lemeshow-Test

Chi-
Schritt | Quadrat df Sig.
1 2,535 8 0,960

Abbildung 11: Block 1 — Omnibus-Test, Modellzusammenfassung und Hosmer-Lemeshow-Test zur
Untersuchung des Einflusses von Angst und Vulnerabilitit auf die Vulnerabilitit geriatrischer Patienten.

Die Klassifikationstabellen A und B sowie die Variablen der zugrunde liegenden Gleichung
werden einer eingehenden Uberpriifung unterzogen, um die pridiktive Leistungsfihigkeit des
Modells im Hinblick auf die Variablen Angst und Vulnerabilitit bei geriatrischen Patienten zu
bewerten. Die Analyse ergibt, dass weder die Angst noch die Vulnerabilitét eine signifikante
Verbesserung der Klassifikationsgenauigkeit bewirken. Trotz der Beriicksichtigung dieser
Variablen in der Modellstruktur lassen sich keine statistisch relevanten Effekte feststellen, was

darauf hinweist, dass Angst und Vulnerabilitét in diesem Kontext keinen signifikanten Einfluss
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auf die Vorhersagekraft des Modells ausiiben. Angesichts des Ausbleibens signifikanter
Ergebnisse erfolgt keine detaillierte Prasentation des SPSS-Outputs.

Die Analyse zeigt, dass Angst keinen signifikanten Einfluss auf die Vulnerabilitét geriatrischer
Patienten wihrend des sekundidren Krankentransports ausiibt. Dies gilt sowohl unmittelbar nach
dem Transport als auch nach einer dreitdgigen Beobachtungsphase. In beiden Zeitpunkten

werden keine statistisch relevanten Effekte festgestellt.

4.3.4 Chronische/neurologische Erkrankungen

Die vierte sekundére Forschungsfrage dieser Untersuchung lautet: ,,Welchen Einfluss haben
chronische und neurologische Erkrankungen auf die Inzidenz von Delir bei geriatrischen
Patienten wihrend sekundirer Krankentransporte?“ Delir, definiert als eine akute, hdufig
fluktuierende Storung der kognitiven Funktionen und des Bewusstseinsniveaus, stellt eine
hiufige und schwerwiegende Komplikation bei geriatrischen Patienten dar, insbesondere
wihrend Transporten. Zahlreiche epidemiologische und klinische Studien (siehe Kapitel 1.1.4
Delirmanagement) belegen, dass chronische und neurologische Erkrankungen als
pradisponierende Risikofaktoren fiir die Entstehung eines Delirs fungieren, insbesondere unter

den stressinduzierten Bedingungen eines Krankentransportes.

Eines der Einschlusskriterien fiir die Studie war das Vorliegen von mindestens zwei
chronischen Erkrankungen, wobei eine dieser Erkrankungen eine chronische neurologische
Erkrankung sein musste. Dies gewéhrleistet, dass die untersuchten Patienten eine relevante
Grundlage fiir die Analyse der Auswirkungen chronischer und neurologischer Erkrankungen
auf die Inzidenz von Delir wéhrend des Transports bieten. Infolgedessen wurden sowohl
Patienten mit isolierten chronischen FErkrankungen als auch solche mit kombinierter
neurologischer und anderer chronischer Erkrankung in die Analyse einbezogen. Diese
Vorgehensweise  ermdglicht eine  differenzierte  Betrachtung der  verschiedenen
Krankheitsbilder und deren potenziellen Einfluss auf das Risiko, ein Delir zu entwickeln.

Im Rahmen dieser Studie wurden insgesamt 16 Krankheitskategorien beriicksichtigt, die eine
Vielzahl von chronischen Erkrankungen abdecken. Diese Kategorien wurden zur besseren
Ubersichtlichkeit und Differenzierung in verschiedene Gruppen unterteilt. Die Erkrankungen 1
bis 6 umfassen neurologische Erkrankungen, wihrend Krankheit 7 als psychische Erkrankung
klassifiziert wurde. Die Erkrankungen 8 bis 13 betreffen internistische Erkrankungen, und die
Erkrankungen 14 bis 15 sind Skelett- und Gelenkerkrankungen zugeordnet. SchlieBlich wird

Krankheit 16 als chronisches Schmerzsyndrom eingeordnet.

48



Die nachfolgende Tabelle 7 zeigt eine Zusammenstellung der Haufigkeiten der chronischen und

neurologischen Erkrankungen bei den 100 eingeschlossenen Patienten:

Hiufigkeiten der chronischen/neurologischen Erkrankungen bei | Patientenanzahl

100 Patienten:

1. |Neurovaskulire Erkrankungen (darunter akute neurovaskulére | 118
Erkrankungen ischdmischer und himorrhagischer Genese sowie
chronische neurovaskuldre Erkrankungen)

2. |Neurodegenerative Erkrankungen 20

3. | Epileptische Erkrankungen 8

4. | Erkrankungen des peripheren Nervensystems 5

5. | Neuroimmunologische Erkrankungen 4

6. | Sonstige neurologische Erkrankungen 6

7. | Psychiatrische Erkrankungen 6

8. | Herz-Kreislauf-Erkrankungen (kardiologische Erkrankungen) |72

9. |GefiBerkrankungen (angiologische Erkrankungen) 6

10. | Driisenerkrankungen/Stoffwechselerkrankungen 27
(endokrinologische Erkrankungen)

11. | Nierenerkrankungen (nephrologische Erkrankungen) 11

12. | Lungenerkrankungen (pneumologische Erkrankungen) 2

13. | Bluterkrankungen (hdmatologische und onkologische 3
Erkrankungen)

14. | Knochen- und Gelenkerkrankungen 3

15. | Erkrankungen der Wirbelsiaule 5

16. | Chronische Schmerzsyndrome 4

Tabelle 7: Haufigkeiten der chronischen und neurologischen Erkrankungen bei den 100 eingeschlossenen
Patienten

In der nachfolgenden Tabelle 8 wird die Haiufigkeitsverteilung der chronischen und
neurologischen Erkrankungen bei den 23 Patienten présentiert, die im Rahmen dieser Studie
ein Delir als Folge des Transports entwickelten. Diese 23 Patienten stellen eine Untergruppe
der insgesamt 100 eingeschlossenen Teilnehmer dar. Die folgende Tabelle acht bietet eine
detaillierte Ubersicht iiber die Verteilung der verschiedenen Krankheitsbilder in dieser Delit-
positiven Gruppe. Die nachfolgende Tabelle dient dazu, die Haufigkeit der einzelnen

Krankheitsbilder bei den deliranten Patienten zu vergleichen.
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Hiufigkeiten der chronischen/neurologishen Erkrankungen bei Patientenanzahl

den deliranten Patienten (23 Patienten):

1 |Neurovaskulire Erkrankungen

Neurodegenerative Erkrankungen

Epileptische Erkrankungen

Erkrankungen des peripheren Nervensystems

Neuroimmunologische Erkrankungen

Sonstige neurologische Erkrankungen

Psychiatrische Erkrankungen

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

O 0| | O | K| W] N
| O o N N DN N N O

Gefaflerkrankungen

[
(e
[
(e

Driisenerkrankungen/Stoffwechselerkrankungen

[a—
[a—
[a—

Nierenerkrankungen

[
[\
[

Lungenerkrankungen

[
(8]
[

Bluterkrankungen

—
AN

Knochen- und Gelenkerkrankungen 1

—
()]

Erkrankungen der Wirbelsiule 1

16 | Chronische Schmerzsyndrome 1

Tabelle 8: Haufigkeiten der chronischen und neurologischen Erkrankungen bei den deliranten Patienten (n=23)

Unter den deliranten Patienten weisen 21 Personen mindestens eine neurologische Erkrankung
auf. Dariiber hinaus haben 16 dieser deliranten Patienten zusétzlich mindestens eine weitere
chronische Erkrankung, die nicht neurologisch ist.

Die vorliegenden Tabellen 5 und 6 dienen in erster Linie als deskriptive Ubersicht zur
Verteilung der chronischen und neurologischen Erkrankungen in der Gesamtstichprobe sowie
bei den deliranten Patienten. Dabei ist es jedoch von entscheidender Bedeutung, die
Haufigkeiten der Erkrankungen bei den 23 deliranten Patienten in Relation zu den 77 nicht
deliranten Patienten zu setzen. Ohne diesen Vergleich bleibt die Aussagekraft der Daten
begrenzt, da keine Differenzierung zwischen den beiden Gruppen erfolgen kann. Um die
potenziellen Zusammenhinge zwischen den chronischen und neurologischen Erkrankungen
und der Inzidenz des Delirs zu untersuchen, ist daher eine binérlogistische Regression
erforderlich. Diese ermoglicht es, die Hiufigkeiten der Erkrankungen in den beiden
Patientengruppen statistisch zu vergleichen und die moglichen Einflussfaktoren auf das
Auftreten eines Delirs zu quantifizieren. Nur durch diese methodische Herangehensweise wird

eine differenzierte Beurteilung der erkrankungsbedingten Risikofaktoren moglich, die fiir die
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Interpretation der Ergebnisse und die Ableitung klinischer Implikationen von zentraler
Bedeutung sind.

Die bindrlogistische Regression wird durchgefiihrt, um den Einfluss chronischer und
neurologischer Erkrankungen auf das Auftreten eines Delirs zu untersuchen. In dieser Analyse
ist das Vorliegen eines Delirs die abhdngige Variable, wéhrend die chronischen und
neurologischen Erkrankungen als unabhingige Variablen dienen. Zu Beginn wird das Modell

in Block 0 ohne Aufnahme unabhéngiger Variablen erstellt.

Im néchsten Schritt, Block 1 (sieche Abbildung 12) , werden die chronischen und neurologischen
Erkrankungen als unabhingige Variablen in das Modell aufgenommen. Die Analyse zeigt keine
signifikanten Ergebnisse. Die Ergebnisse des Omnibus-Tests (Schritt: Chi-Quadrat = 32,466,
df =31, p = 0,394; Block: Chi-Quadrat = 32,466, df = 31, p = 0,394; Modell: Chi-Quadrat =
32,466, df = 31, p = 0,394) weisen einen p-Wert von 0,394 auf, welcher deutlich {iber dem
Signifikanzniveau von 0,05 liegt. Dies legt nahe, dass chronische und neurologische
Erkrankungen keinen signifikanten Einfluss auf die Inzidenz von Delir bei den untersuchten
geriatrischen Patienten haben. In der Modellzusammenfassung zeigt sich ein 2 log-Likelihood-
Wert von 75,909, wihrend die R>-Werte von Cox & Snell (0,275) und Nagelkerke (0,418)
darauf hindeuten, dass das Modell einen gewissen Anteil der Varianz in der Delir-Inzidenz
erkldren kann, jedoch ohne statistische Signifikanz. Diese Werte deuten darauf hin, dass das
Modell nur begrenzt zur Erklarung der Delir-Inzidenz beitrdgt und andere, nicht beriicksichtigte
Faktoren moglicherweise eine groere Rolle spielen. Der Hosmer-Lemeshow-Test liefert einen
Chi-Quadrat-Wert von 1,548 mit einem p-Wert von 0,981, was auf eine ausgezeichnete
Anpassung des Modells an die beobachteten Daten hinweist. Der hohe p-Wert deutet darauf
hin, dass das Modell keine signifikanten Anpassungsprobleme aufweist und insgesamt gut zu

den Daten passt.

Diese Befunde deuten darauf hin, dass die chronischen und neurologischen Erkrankungen,

zumindest in ihrer aktuellen Form, keinen signifikanten Einfluss auf das Auftreten eines Delirs

haben.
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Block: 1 — Einschluss der Variablen

Omnibus-Test der Modellkoeffizienten

Chi-Quadrat df Sig.
Schritt 1 [Schritt 32,466 31 0,394
Block 32,466 31 0,394
Modell 32,466 31 0,394

Modellzusammenfassung
Schritt 2 Log- Cox & Snell [Nagelkerkes
Likelihood R-Quadrat |R-Quadrat

1 75,909 a 0,275 0,418
a. Schitzung beendet bei Iteration Nummer 20, weil die
Hochstzahl der Iterationen erreicht wurde. Endlésung
ikann nicht gefunden werden.

Hosmer-Lemeshow-Test

Chi-
Schritt | Quadrat df Sig.
1 1,548 7 0,981

Abbildung 12: Block 1 — Omnibus-Test, Modellzusammenfassung und Hosmer-Lemeshow-Test zur Analyse des
Einflusses chronischer und neurologischer Erkrankungen auf das Delirrisiko geriatrischer Patienten.

Die Klassifikationstabellen A und B sowie die einbezogenen Variablen werden untersucht, um
die pradiktive Validitidt des Modells zu beurteilen. Die Analyse ergibt, dass die chronischen und
neurologischen Erkrankungen keinen signifikanten Einfluss auf die Modellgenauigkeit
ausiiben. In Anbetracht des fehlenden statistischen Effekts erfolgt keine detaillierte Prasentation

des SPSS-Outputs.

Die Ergebnisse der Analyse deuten darauf hin, dass chronische und neurologische
Erkrankungen keinen signifikanten Einfluss auf die Inzidenz von Delir bei geriatrischen
Patienten wihrend sekunddrer Krankentransporte haben. Es ist jedoch mdglich, dass das
Ergebnis durch die spezifische Gestaltung des Fragebogens und das eingeschrinkte
Einschlusskriterium, welches nur Patienten mit neurologischen Erkrankungen beriicksichtigt,
beeinflusst wurde. Diese Fokussierung auf neurologische Erkrankungen konnte dazu gefiihrt
haben, dass andere potenziell relevante Erkrankungen nicht ausreichend beriicksichtigt wurden,
was die Generalisierbarkeit der Ergebnisse einschrinkt. Eine umfassendere Einbeziehung aller
chronischen Erkrankungen hitte moglicherweise zu einer differenzierteren Einschédtzung und

damit zu signifikanten Ergebnissen flihren kdnnen.
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S. Diskussion

In der vorliegenden Studie werden die Auswirkungen von sekundéren Krankentransporten auf
die Entwicklung von Delirien bei geriatrischen Patienten untersucht. Diese Untersuchung fiigt
sich in den wachsenden Diskurs iiber die spezifischen Risiken und Herausforderungen ein,
denen éltere und multimorbide Patienten wéhrend Transportvorginge ausgesetzt sind
(Maldonado, 2018). Angesichts der demographischen Entwicklung und dem damit
einhergehenden Anstieg geriatrischer Patientenzahlen wird das Verstdndnis fiir die besonderen
Bediirfnisse dieser Patientengruppe sowie die potenziellen Gefahren, die sekundire

Krankentransporte mit sich bringen, immer dringlicher.

5.1 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Diese Studie beleuchtet den Zusammenhang zwischen sekunddren Krankentransporten und
dem Auftreten von Delir bei geriatrischen Patienten und untersucht zudem verschiedene
Risikofaktoren, die die Entstehung eines Delirs wihrend des Transports begiinstigen kdnnen.
Die Ergebnisse zeigen, dass sekundére Transporte einen signifikant negativen Einfluss auf das
Auftreten eines Delirs haben. Besonders auftéllig war der erhdhte Anteil an Patienten, die nach
dem Transport ein Delir entwickelten, was die Annahme stiitzt, dass der Transport ein
Risikofaktor fiir die Entstehung eines Delirs bei geriatrischen Patienten darstellen kann. Diese
Ergebnisse stimmen mit den Befunden in einer Studie von Maldonado (2018) {iberein und
betonen die Bedeutung des sekundiren Krankentransports als potenziellen Risikofaktor in der
klinischen Praxis. Allerdings konnte keine signifikante Verdnderung in der Intensitit des Delirs
nach dem Transport festgestellt werden. Die Analyse der CAM-ICU-Werte deutet darauf hin,
dass der Transport keine Auswirkungen auf die Schwere des Delirs hatte, was darauf hinweist,
dass der sekundére Krankentransport zwar das Auftreten eines Delirs begiinstigt, aber nicht

zwangsldufig die Intensitét des Delirs beeinflusst.

In Bezug auf die sekunddren Forschungsfragen zeigte die bindrlogistische Regression einen
signifikanten Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer Demenz und dem Risiko, ein
Delir zu entwickeln. Besonders bei Patienten mit schwerer Demenz war das Risiko einer Delir-
Entwicklung signifikant erhdht, was die Notwendigkeit einer verstirkten Uberwachung und
moglicher priventiver MaBnahmen fiir demenziell erkrankte Patienten wéhrend sekundérer
Krankentransporte hervorhebt. Diese Befunde stimmen mit der bestehenden Literatur {iberein,
die Demenz generell als wichtigen Risikofaktor fiir das Auftreten von Delir identifiziert

(Maldonado, 2017; Jiang et al., 2024).
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Beziiglich des Einflusses von Schmerzen auf die Delirhdufigkeit und -intensitit konnte kein
signifikanter Effekt nachgewiesen werden. Dies steht im Widerspruch zu einigen Studien, die
Schmerz als Risikofaktor fiir Delir postulieren (White et al., 2024; Meagher, 2001; Deutsche
Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und Deutsche Interdisziplindre
Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI), 2020). Ein moglicher Grund fiir dieses
Ergebnis konnte die geringe Stichprobengrofe oder die spezifische Auswahl der Patienten sein,
da nur Patienten mit neurologischen Erkrankungen eingeschlossen wurden. Diese Eingrenzung
konnte dazu gefiihrt haben, dass potenziell relevante Einflussfaktoren nicht ausreichend
berticksichtigt wurden.

Die Analyse zeigt zudem, dass Angst keinen signifikanten Einfluss auf die Delirentwicklung
hat, was sich sowohl auf die unmittelbare Delirentwicklung als auch auf die Beobachtungszeit
von drei Tagen erstreckt. Diese Erkenntnisse stimmen mit einigen bisherigen Studien {iberein,
die ebenfalls keinen klaren Zusammenhang zwischen Angst und Delir fanden (Maldonado,
2018; Zaal et al., 2015).

SchlieBlich zeigt die Analyse der chronischen und neurologischen Erkrankungen, dass diese
keinen signifikanten Einfluss auf das Auftreten von Delir wihrend des sekundiren
Krankentransports hatten. Dies steht im Widerspruch zu den Ergebnissen zahlreicher anderer
Studien, die eine klare Assoziation zwischen neurologischen und chronischen Erkrankungen
und einem erhdhten Delir-Risiko postulieren (Inouye et al., 2001; Inouye et al., 2014; Maschke
et al., 2020; Iglseder et al., 2022). Allerdings konnte dieses Ergebnis durch die spezifische
Studiengestaltung beeinflusst worden sein, insbesondere durch das enge Einschlusskriterium,
das ausschlielich Patienten mit neurologischen Erkrankungen beriicksichtigte. Eine breitere
Auswahl an Patienten mit unterschiedlichen chronischen Erkrankungen konnte zu anderen,
moglicherweise signifikanten Ergebnissen gefiihrt haben. Diese Limitation sollte in
zukiinftigen Studien beriicksichtigt werden, um ein umfassenderes Bild der Risikofaktoren fiir

Delir bei geriatrischen Patienten wihrend sekundéirer Krankentransporte zu erhalten.

5.2 Methodische Uberlegungen, Limitationen und Einfluss von Bias

Die vorliegende Untersuchung weist verschiedene methodische Limitationen auf, die die
Validitidt der Ergebnisse beeinflussen konnen. Ein wesentlicher Kritikpunkt betrifft die
Verwendung des CAM zur Delir-Diagnostik. Obwohl der CAM bei den meisten Patienten ein
positives Ergebnis lieferte, wurde bei drei Patienten klinisch ein Delir diagnostiziert, obwohl
der Test negativ ausfiel. Diese Diskrepanz deutet darauf hin, dass der CAM mdglicherweise

nicht alle Symptome des Delirs, insbesondere in frithen oder subtileren Stadien, adéquat erfasst.
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Fiir zukiinftige Studien wére es sinnvoll, das Confusion Assessment Method (CAM) in
Kombination mit der Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC) oder dem Delirium
Observation Screening (DOS) zu verwenden. Beide Instrumente bieten eine wertvolle
Erginzung zur Delirdiagnostik, insbesondere bei der klinischen Beobachtung von Symptomen.
Wihrend das CAM weit verbreitet ist (Inouye et al., 1990), ermdglicht das Nu-DESC eine
effiziente Anwendung in der Pflege (Liitz et al., 2008), und der DOS bietet eine objektivere
Einschétzung, auch bei kognitiv eingeschriankten Patienten (Schuurmans, Shortridge-Baggett
& Duursma, 2003). Eine Kombination dieser Instrumente kdnnte die Sensitivitdt und Spezifitét
der Diagnostik verbessern.

Ein weiterer limitierender Faktor war die unvollstdndige Erfassung von Risikofaktoren, die als
Ausloser fiir Delir bekannt sind, wie etwa medikamentdse Eingriffe, Stressfaktoren wihrend
des Transports und die priexistente Multimorbiditit der Patienten. Diese Aspekte wurden in
der vorliegenden Studie nur eingeschrinkt beriicksichtigt, was die Aussagekraft der Ergebnisse
einschrinken konnte. Die Literatur betont, dass Delir durch eine Vielzahl von Faktoren
induziert werden kann, einschlieBlich der Umstinde des Krankentransports. In diesem
Zusammenhang berichteten mehrere Patienten wiederholt iiber stressige und unangenehme
Erfahrungen wihrend des Transports (Maldonado, 2017). Meagher (2001) unterstreicht, dass
Umgebungsdnderungen, einschlieBlich des Transports im Krankenwagen und der
Unvertrautheit mit Krankenhauseinstellungen, das Risiko fiir Delir bei anfdlligen Patienten
weiter verstirken konnen. Der plotzliche Ortswechsel, die Einschrinkung der gewohnten
Umgebung und die physiologische Belastung durch den Transport kdnnen als zusitzliche
Stressfaktoren wirken, die das Delirium begiinstigen.

Ein Patient schilderte, dass er wihrend der Fahrt nicht in der Lage war, aus dem Fenster zu
schauen, was zu einer deutlichen Beeintrachtigung seines rdumlichen Orientierungsvermogens
fiihrte. Ein anderer Patient duB3erte, dass der Transportassistent lediglich auf sein Handy schaute
und keine Informationen tiber das Reiseziel oder den Fortschritt der Fahrt bereitstellte: ,,Mir
wurde nicht gesagt, wohin wir fahren. Es war einfach keine Kommunikation.“ Mehrere
Patienten gaben an, die riickwérts gerichtete Fahrt als besonders unangenehm und psychisch
belastend zu empfinden, was die Orientierung zusétzlich erschwerte. Diese Faktoren konnten
potenziell das Risiko fiir Delir verstdrken, indem sie Stress und Angst fordern und somit die
psychische Belastung wihrend des Transports erhohen. Zukiinftige Studien sollten daher auch
die Umgebungs- und Transportsituation als Risikofaktor stirker beriicksichtigen und
moglicherweise durch die Integration eines Kommentarfeldes in den Fragebogen die

subjektiven Erfahrungen der Patienten erfassen.
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Eine wesentliche Limitation liegt in der potenziellen Verzerrung durch die Auswahl der
Stichprobe. Die untersuchten Patienten konnten bereits eine erhohte Vulnerabilitit fiir Delir
durch vorbestehende korperliche oder kognitive Beeintrachtigungen aufweisen, was die
Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse einschrinkt. Ein Selektionsbias konnte durch die enge
Definition der Einschlusskriterien entstanden sein, die ausschlieBlich Patienten mit
neurologischen Erkrankungen einbezog. Diese Einschrinkung fiihrte zu einer verzerrten
Stichprobe, die moglicherweise nicht die gesamte Bandbreite geriatrischer Patienten
widerspiegelt, bei denen Delir widhrend sekundédrer Krankentransporte auftreten kann.
Besonders Patienten mit anderen chronischen Erkrankungen oder ohne neurologische
Erkrankungen, aber mit einem hohen Risiko fiir Delir, wurden nicht beriicksichtigt, was die
Generalisierbarkeit der Ergebnisse einschrinkt.

Ein weiterer Bias konnte bei der Datenerhebung bestehen, insbesondere bei der retrospektiven
Erfassung von Patientenerfahrungen wihrend des Transports. Die Wahrnehmung von
Stressfaktoren durch die Patienten konnte durch Erinnerungsverzerrungen oder soziale
Erwiinschtheit beeinflusst worden sein, da diese Angaben freiwillig gemacht wurden.

Ebenso konnte der CAM als einziges diagnostisches Instrument zu einer unvollstdndigen oder
fehlerhaften Diagnosestellung gefiihrt haben, da dieses Instrument nicht alle Dimensionen des
Delirs abdeckt.

Zusitzlich konnten Storfaktoren wie die medikamentdose Behandlung der Patienten,
psychosoziale Faktoren oder die genaue Durchfiihrung des Transports (z. B. Art der Begleitung
oder Transportbedingungen) die Ergebnisse verfilscht haben. Wenn diese Variablen nicht
ausreichend kontrolliert oder in die Analyse einbezogen wurden, kdnnten sie als unerkannte
Storfaktoren gewirkt haben und die Interpretation der Ergebnisse beeinflussen. Zukiinftige
Studien sollten daher eine differenziertere Erfassung aller relevanten Variablen und mogliche
Bias-Quellen beriicksichtigen, um die tatsdchlichen Einflussfaktoren auf die Delir-Inzidenz

wihrend sekundérer Krankentransporte besser zu verstehen.

5.3 Praktische Implikationen

Die Ergebnisse dieser Studie unterstreichen die Notwendigkeit, Delir in der geriatrischen
Betreuung wihrend sekundérer Krankentransporte nicht nur als medizinisches, sondern auch
als psychologisch und situativ bedingtes Phédnomen zu betrachten. Eine verbesserte
diagnostische =~ Genauigkeit, gepaart mit einer stidrkeren Beriicksichtigung der
Patientenbediirfnisse und -erfahrungen wihrend des Transports, konnte dazu beitragen, das

Risiko von Delir zu verringern und die Versorgung élterer Patienten in diesen Kontexten zu
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optimieren. FEin interdisziplindres Delirmanagement und eine intensivere Schulung des
Transportteams sind entscheidend, um die Behandlungsergebnisse fiir die Patienten zu
verbessern und gleichzeitig die Belastung fiir die Klinik zu verringern.

Ein zentraler Befund war aulerdem, dass die Verwendung des CAM als alleinige Methode zur
Delir-Diagnostik moglicherweise nicht ausreichend ist, um alle Félle von Delir zu erkennen,
insbesondere in frithen oder subtileren Stadien. Daher sollte in der klinischen Praxis iiberlegt
werden, den CAM in Kombination mit anderen Instrumenten zu verwenden, um eine genauere
und umfassendere Einschitzung des Delirs zu ermoglichen.

Ein weiterer praktischer Aspekt betrifft die Beriicksichtigung von Risikofaktoren wéhrend des
Transports. Die Patienten berichteten von mehreren stressigen und belastenden Erfahrungen,
die wihrend des Transports auftraten, darunter unzureichende Kommunikation mit dem
Transportpersonal, das Fehlen von Informationen iiber das Reiseziel und psychologisch
belastende Umstinde wie das Nicht-Aus-dem-Fenster-Schauen-Konnen oder riickwirts
gerichtete Fahrten. Diese Erfahrungen konnten das Risiko fiir Delir signifikant erhéhen. In
Anbetracht dessen wire es sinnvoll, die Transportbedingungen und das Verhalten des
Transportpersonals stirker in die Pflegeplanung einzubeziehen. Dies konnte durch eine
verbesserte Kommunikation und eine individuellere Betreuung wéhrend des Transports
erfolgen, etwa durch regelmifBige Information der Patienten iiber den Verlauf der Reise und die
Bereitstellung von Unterstiitzung durch das Transportpersonal.

Dariiber hinaus zeigt sich, dass eine differenzierte Erfassung von Risikofaktoren fiir Delir —
einschlieBlich medikamentdser Eingriffe, priexistenter Multimorbiditdt und stressiger
Transportbedingungen — fiir die Prévention und friihzeitige Erkennung von Delir von
entscheidender Bedeutung ist. In der Praxis konnte dies durch die Integration zusétzlicher
Fragen zur Transporterfahrung in die Anamnese oder die Verwendung von Fragebdgen
erfolgen, die speziell auf die Risikofaktoren von Delir wihrend des Transports ausgerichtet

sind.

5.4 Zukiinftige Forschung

Ein zentraler Aspekt zukiinftiger Forschung sollte in der differenzierten Identifikation und
Bewertung von Risikofaktoren liegen, die wahrend des Transports zur Entstehung eines Delirs
beitragen. Diese Untersuchung hat die Relevanz von Stressfaktoren und belastenden
Erfahrungen wihrend des Transports hervorgehoben, jedoch wurden diese Aspekte nur
unzureichend in die Analyse integriert. Kiinftige Studien sollten daher methodische Ansdtze

entwickeln, um sowohl objektive als auch subjektive Einflussfaktoren, wie etwa
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wahrgenommene Unsicherheit {iber den Transportverlauf oder die Interaktion mit dem
Transportpersonal, systematisch zu erfassen und deren Beitrag zur Delirentstehung zu
quantifizieren.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit verdeutlichen den Bedarf an einer vertieften
wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit der Delirproblematik bei geriatrischen Patienten
wihrend Krankentransporte. Zukiinftige Forschungsansdtze sollten insbesondere die
Optimierung der Delir-Diagnostik und die Identifikation weiterer relevanter Risikofaktoren fiir
Delir bei Transporten fokussieren, um die Genauigkeit und Sensitivitdt der Diagnostik zu
steigern und so prézisere Ergebnisse zu erzielen.

Die alleinige Anwendung des CAM zeigte in dieser Untersuchung, dass dieses Instrument nicht
samtliche Delir-Symptome, insbesondere in den friihen oder subtileren Phasen der Erkrankung,
addquat erfasst. Daher konnte die Kombination des CAM mit anderen etablierten Instrumenten
wie der Clinical Frailty Scale oder dem Frailty Index eine genauere Identifikation von Delir-
Féllen ermoglichen, insbesondere bei Patienten mit komplexen, multimorbiden Verlaufen.
Dariiber hinaus sollte der interdisziplindre Ansatz im Delirmanagement stirker in zukiinftige
Forschungsmodelle eingebunden werden. Die friihzeitige und koordinierte Behandlung von
Delirpatienten durch ein spezialisiertes Team hat das Potenzial, sowohl die Dauer des Delirs
als auch die langfristigen kognitiven Beeintrdchtigungen signifikant zu verringern. Kiinftige
Forschungsarbeiten sollten untersuchen, wie Schulungsprogramme fiir medizinisches und
pflegerisches Personal die Delirprdvention und -behandlung optimieren kénnen, insbesondere
in stressbelastenden Situationen wie dem Transport.

SchlieBlich wiére es sinnvoll, in zukiinftigen Studien auch die 6konomischen Aspekte der
Delirbehandlung zu beriicksichtigen. Eine prizisere Diagnostik und ein interdisziplindres
Management konnten nicht nur die gesundheitlichen Ergebnisse der Patienten verbessern,
sondern auch langfristig die Gesundheitskosten senken. Die Langzeitfolgen unzureichender
Delirbehandlung, sowohl hinsichtlich der Lebensqualitdt der Patienten als auch der Kosten,
sollten ebenfalls systematisch erforscht werden.

Zusammenfassend sollten zukiinftige Forschungsansdtze die Diagnostik, die Erfassung
relevanter Risikofaktoren sowie die Implementierung eines praventiven und therapeutischen,
interdisziplindren Delirmanagements fokussieren, um die akute und langfristige Versorgung

geriatrischer Patienten wihrend Krankentransporte zu optimieren.
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Anhang

Einverstindniserklirung und Datenschutz

UNIVERSITATSKLINIKUM
DES SAARLANDES

Direktor: Call;
Neurologische Klinik Prof. Dr. med. K. FaRbender "

Information

Liebe Dame, lieber Herr,

im Rahmen dieses Projektes soll untersucht werden, inwiefern bei Patienten ein Delir durch
interhospitale Verlegungen auftritt. Da vor allem geriatrische Patienten in diesem Bereich
hiufig betroffen sind, werden ausschlieBlich diese in der vorliegenden Studie betrachtet.
AuBlerdem soll untersucht werden, inwiefern andere neu aufgetretene Symptome durch die
interhospitale Verlegung bei geriatrischen Patienten auftreten.

Um die genannten Aspekte untersuchen zu konnen, werden an vier verschiedenen Zeitpunkten
Daten hinsichtlich des Delirs erhoben. Dabei handelt es sich um kurze Testungen, die entweder
vom medizinischen Personal ausgefiillt werden oder durch eine Befragung ausgefiillt werden.
Insgesamt belduft sich die Durchfiihrung der Testungen auf ca. 3-5 Minuten. Diese Testungen
werden zuerst bis zu einer Stunde nach Aufnahme in der neurologischen Notaufnahme des
UKS, dann eine Stunde vor dem geplanten Transport in ein Zielkrankenhaus, dann bis zu einer
Stunde nach der Ankunft im Zielkrankenhaus und abschliefend ca. 72 Stunden nach Ankunft
im Zielkrankenhaus durchgefiihrt.

Ziel dieses Projektes ist es, genauere Erkenntnisse {iber das oben beschriebene
Untersuchungsthema zu erlangen und eine bessere und schnellere Genesung durch das
frithzeitige Erkennen eines Delirs zu ermoglichen. Aus diesem Grund wiren wir Ihnen fiir eine
Teilnahme an dieser Studie sehr dankbar.

Selbstverstindlich ist die Teilnahme an dieser Studie freiwillig. Somit kénnen Sie Ihre
Teilnahme jederzeit ohne Angabe von Griinden und ohne Entstehung von Nachteilen
widerrufen.

AuBerdem versichern wir Ihnen hiermit, dass IThre Daten, die im Rahmen dieser Studie erhoben
werden, streng vertraulich behandelt werden und ausschlielich in pseudonymisierter Form
gespeichert, ausgewertet und zu wissenschaftlichen Zwecken verdffentlicht werden. Dazu
werden die Fragebdgen ohne Nennung Ihres Namens in separaten Ordnern aufbewahrt. Eine
Weitergabe Ihrer Kontaktdaten und Studiendaten ohne Thre Zustimmung ist ausgeschlossen.
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Neurologische Klinik Prof. Dr. med. K. FaRbender '

Gemil der EU DSGVO ergeben sich fiir Sie folgende Rechte bezogen auf die von Thnen
erhobenen personenbezogenen Daten:

Recht auf Auskunft, Art. 15 DSGVO
Sie haben das Recht auf Auskuntft iiber die Sie betreffenden gespeicherten personenbezogenen
Daten, einschlieBlich der unentgeltlichen Uberlassung einer Kopie

Recht auf Berichtigung, Art. 16 DSGVO

Wenn Sie feststellen, dass unrichtige Daten zu Ihrer Person verarbeitet werden, kdnnen Sie
Berichtigung verlangen. Unvollstindige Daten miissen unter Beriicksichtigung des Zwecks der
Verarbeitung vervollstdndigt werden.

Recht auf Loschung, Art. 17 DSGVO

Sie haben das Recht, die Loschung Threr Daten zu verlangen, wenn bestimmte Loschgriinde
vorliegen. Dies ist insbesondere der Fall, wenn diese zu dem Zweck, zu dem sie urspriinglich
erhoben oder verarbeitet wurden, nicht mehr erforderlich sind oder Sie lhre Einwilligung
widerrufen.

Recht auf Einschrankung der Verarbeitung, Art. 18 DSGVO

Sie haben das Recht auf Einschridnkung der Verarbeitung Ihrer Daten. Dies bedeutet, dass Thre
Daten zwar nicht geldscht, aber gekennzeichnet werden, um ihre weitere Verarbeitung oder
Nutzung einzuschrinken.

Recht auf Datentibertragbarkeit, Art. 20 DSGVO
Sie haben das Recht, die Daten, die Sie uns zur Verfligung gestellt haben, in einem géngigen
elektronischen Format von uns zu verlangen.

Recht auf Widerspruch gegen unzumutbare Datenverarbeitung, Art. 21 DSGVO

Sie haben grundsitzlich ein allgemeines Widerspruchsrecht auch gegen rechtméBige
Datenverarbeitungen, die im offentlichen Interesse liegen, in Ausiibung 6ffentlicher Gewalt
oder aufgrund des berechtigten Interesses einer Stelle erfolgen.

Durch den Widerruf der Einwilligung wird die RechtméBigkeit der auf ihrer Grundlage bis zum
Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht beriihrt. Mdchten Sie von IThren Rechten Gebrauch
machen, wenden Sie sich bitte an das Studienzentrum oder den Datenschutzbeauftragten Ihres
Studienzentrums.

Ebenfalls haben Sie das Recht auf Beschwerde bei einer Aufsichtsbehorde, wenn Sie der
Ansicht sind, dass die Verarbeitung der Daten datenschutzrechtlich nicht zuléssig ist. Die
Beschwerde bei der Aufsichtsbehdrde kann formlos erfolgen.
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Direktor:

Prof. Dr. med. K. FaRbender e

Verantwortlich fiir die Datenverarbeitung ist:
Prof. Dr. Klaus Fassbender,

Klinik fiir Neurologie,

Universititsklinikum des Saarlandes,
Kirrberger Strafle, Gebdude 90

66421 Homburg

Tel: 06841/1624103

Datenschutzbeauftragte:
Ralf Lehmann
Email: datenschutz@uni-saarland.de

Wenn Sie Fragen zu dieser Studie haben, wenden Sie sich bitte an:

Prof. Dr. Klaus Fassbender

Klinik Fiir Neurologie am Universitatsklinikum des Saarlandes

Kirrberger Strafle, 66421 Homburg
Tel: 06841-16 24103
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Direktor: :
Neurologische Klinik Prof. Dr. med. K. FaRbender

Ich habe die Information auf Seite 1 vollstdndig gelesen und verstanden. Meine Fragen zur
Studie sind durch die schriftliche Information und die miindliche Aufkldrung vollstindig
beantwortet worden.

Ich bin mit der freiwilligen Teilnahme an der Studie:

O einverstanden
O nicht einverstanden

Name
Ort, Datum Unterschrift
Ort, Datum Unterschrift der aufkldrenden Person

Ich bin mit der Umsetzung des Datenschutzes und der Form der Datenspeicherung innerhalb
dieser Studie:

O einverstanden
O nicht einverstanden

Name
Ort, Datum Unterschrift
Ort, Datum Unterschrift der aufkliarenden Person
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Protokollbogen: UKS Homburg
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Transport-Studie — Protokollbogen Datum:
Uhrzeit:  :

Person:

e Pseudonym:

e Geburtsdatum: . . Alter: Jahre (Patient > 75 Jahre!)

e Geschlecht: O ménnlich O weiblich O divers

e Mobilitdt: O bettlagerig O mobil mit Hilfe/Hilfsmitteln O mobil
Erkrankungen:

¢ Grunderkrankung:

e Liegen mind. 2 chronische Erkrankungen vor? Oja O nein

- Wenn ja, welche? 1)
2)
weitere:
e Ist mind. Eine der chronischen Erkrankungen neurologisch? Oja O nein

- Wenn ja, welche?

(! ,,nein“ ist ein Ausschlusskriterium!)

Herkunft:
e Woher stammt der Patient:
O eigenes Zuhause
O Pflegeheim
O Krankenhaus: = welches Krankenhaus?:

Vor dem Transport:
e Befindet sich der Patient auf Normalstation? Oja O nein
- Wenn ja, seit wann?
e Befindet sich der Patient auf der Stroke Unit? Oja O nein
- Wenn ja, seit wann?
e Befindet sich der Patient in der Notaufnahme? Oja O nein
- Wenn ja, seit wie vielen Stunden?
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Test-Scores:
e [SAR-Score:  (=3y)
e CAM-ICU: O Delir O kein Delir RASS-Score: O+ O- Wert:
e Visuell-analoge Angstskala / Numerische Rating Skala:
e Visuell-analoge Schmerzskala:

Transport findet statt am: . . ; Uhrzeit:  :
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ISAR-Score:

aschaft g
& Y,

Deutsch,
G,

ISAR" Notaufnahme-Screening

Dieser Fragebogen sollte durch das Personal gemeinsam mit dem Patienten (Alter = 70 Jahre) oder
seiner Bezugsperson ausgefiillt werden. Das Screening gilt als positiv, wenn 2 oder mehr Punkte
erreicht werden.

Bitte jede Frage mit JA oder NEIN beantworten.

Hilfebedarf
. . O JA 1
1. Waren Sie vor der Erkrankung oder Verletzung, die
Sie in die Klinik gefiihrt hat, auf regelméBige Hilfe O NEIN 0
angewiesen?
Akute Veranderung des Hilfebedarfs O JA 1
2. Bendtigten Sie in den letzten 24 Stunden mehr Hilfe O NEIN 0
als zuvor?
Hospitalisation O JA 1
3. Waren Sie innerhalb der letzten 6 Monate fir einen O NEIN 0
oder mehrere Tage im Krankenhaus?
Sensorische Einschrdnkung
O JA 1

4. Haben Sie unter normalen Umstidnden erhebliche
Probleme mit dem Sehen, die nicht mit einer Brille O NEIN 0
korrigiert werden kénnen?

Kognitive Einschriankung O JA 1

5. Haben Sie ernsthafte Probleme mit dem
Gedachtnis? 3 NEIN 0
Multimorbiditat O JA 1
6. Nehmen Sie pro Tag sechs oder mehr verschiedene O NEIN 0

Medikamente ein?

SUMME:

*nach: Warburton RN et al., Identification of seniors at risk: process evaluation of a screening and referral program for
patients aged 2 75 in a community hospital emergency department, Int J Health Care Qual Assur 2004, 17: 339-348

nach: Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG). Mit sechs Fragen identifizieren und Prognose verbessern. 2012.
https://www.dggeriatrie.de/images/Dokumente/120619 PM_Positionspapier Notaufnahme.pdf.[Stand: 03.07.2023].
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Direktor:

CAM-ICU:

lsjﬁ Denke ans Delir — CAM-ICU Pocketcard

'RASS: Richmond Agitation Sedation Scale (Screening: min 8h)

- +4 Sehr streitlustig Offene Streitlust, gewalttatig, unmittelbare Gefahr fir das
Personal

:\é
+ 3 Sehr agitiert Zieht oder entfernt Schlauche oder Katheter; aggressiv - ‘f,
+ 2 Agitiert Haufige ungezielte Bewegung, atmet gegen das ™S }
Beatmungsgerat o
+ 1 Unruhig Angstlich aber Bewegungen nicht aggressiv oder lebhaft .
0 Aufmerksam ruhig i T o
-1 Schlafrig Nicht ganz aufmerksam, aber erwacht anhaltend durch Stimme 23
] (>10s) 3 8
-2 Leichte Sedierung | Erwacht kurz mit Augenkontakt durch Stimme (<10s) "‘g. ’<,_.}'
Bewegung oder Augendéffnung durch Stimme (aber keinen g &

kontakt
T o
a2
g 3
gz

Delir Management: Ursachen ermitteln (Infektionen, Neuro-Status, Delir-Labor, Medikation u.a.)
1. Wahl: nicht-pharmakologische MaBnahmen (Mobi, wdh. Re-Orientierung & Information,
Angehdérige integrieren, Tag-/Nachrhythmus, ggf. Brille/Horgerat, Flussigkeit u.a.),

2. Wahl: pharmakologische MaBnahmen nach Symptomatik

CAM-ICU: Copyright 2002, E. Wesley Ely, MD, MPH and Vanderbilt University, all rights reserved

gﬁ Denke ans Delir - CAM-ICU Pocketcard

Screening moglich ab RASS > -3/-2. Delir ist gegeben, wenn Kriterium 1, 2 und 3 bzw. 4 zutreffen

Kriterium 1: Verdnderter und/oder fluktuierender Bewusstseinszustand*
Verédnderte sich der Bewusstseinszustand des Patient in den letzten 24h oder [— Nein
ist der Bewusstseinszustand anders als vor der Aufnahme?

)

Kriterium 2: Aufmerksamkeitsstorung

* Driicken Sie mir die Hand (alt.: Augen blinzeln), wenn ich ,A“ sage: C-A-S-A- [— F OhIZ
B-L-A-N-C-A buchstabieren (alt.: A-N-A-N-A-S-B-A-U-M, ) EInes
l > 2 Fehler
Kriterium 3: Verdndertes Bewusstsein | RASS >0
* Ist der RASS Null? RASS <0
4 RASS =0
Kriterium 4: Unorganisiertes Denken >1 Fehler

* Schwimmt ein Stein auf dem Wasser? (alt.: konnen Enten schwimmen?)

* Gibt es Fische im Meer? (alt.: leben Elefanten im Meer?)

* Wiegt 1 Kilo mehr als 2 Kilo? (alt.: wiegen 2 Kilo mehr als 1 Kilo?)

* Kann man mit einem Hammer einen Nagel in die Wand schlagen? (alt: kann
man mit einem Hammer Holz sagen?) 0-1 Fehler w

* 2 Aufforderungen (2 Finger zeigen): 1: ,zeigen Sie mir so viele Finger!”, 2: .
(kein Zeigen): ,und das Gleiche mit der anderen Hand!“ Delir

* DD: Delir und/oder: Demenz, Depression, Intoxikation, Enzephalitis, Epilepsie usw.
Delir positiv: Ursachen ermitteln & Delirmanagement einleiten

nach: Universitétsklinikum Schleswig-Holstein (UKSH). CAM-ICU Pocketcard. 2023.
https://www.uksh.de/uksh media/Dateien_Pflege/Pflegeforschung/Delir/CAM_ICU_Pocketcard-p-136774.pdf.[Stand:
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Visuell-analoge Angstskala:

Visuelle Analogskala (VAS)

kein schlimmster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Numerische Rating-Skala (NRS)

o 0 [0« s .

kein schlimmster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Verbale Rating-Skala

,Wie intensiv empfinden Sie Ihren gegenwartigen Schmerz?“
kein Schmerz
milder Schmerz

= maRiger Schmerz

- ernster/starker Schmerz

- schlimmstmaoglicher Schmerz

nach: Thieme Gruppe. Visuelle Analogskala. 2017.
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEw; T-
OrJtsKAAxUO0QIHHas7Aq4QFnoECA4QAQ&url=https%3 A%2F%2Fwww.thieme.de%2Fstatics%2Fdokumente%2Fthie
me%2Ffinal%2Fde%2Fdokumente%2Ftw_pflege%2F297500101 002 VAS und NRS.pdf&usg=AOvVaw3PxNNYPg7mX

gLOZNDCnpIW &opi=89978449.[Stand: 03.08.2023].

Visuell-analoge Schmerzskala:

©€ 0000008

otal entspannt Angespannt Sehr angespannt Angstlich Sehr dngstlich

nach: Dietz-Wittstock, M. & ZNA Diako Flensburg; Illustration: Liideling, D
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Protokollbogen: Lebach
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Direktor: Call;
Neurologische Klinik Prof. Dr. med. K. FaRbender .
Transport-Studie — Protokollbogen Datum:
Uhrzeit:  :
Person:
e Pseudonym:
e Geburtsdatum: . Alter: Jahre (Patient > 75 Jahre!)

e Geschlecht: O ménnlich O weiblich O divers
e Mobilitdt: O bettlagerig O mobil mit Hilfe/Hilfsmitteln O mobil

Erkrankungen:
¢ Grunderkrankung:

e Liegen mind. 2 chronische Erkrankungen vor? Oja O nein
- Wenn ja, welche? 1)

2)

weitere:

e Ist mind. Eine der chronischen Erkrankungen neurologisch? Oja O nein

- Wenn ja, welche?
(!!! ,,nein“ ist ein Ausschlusskriterium!)

Nach dem Transport:
Test-Scores nach Ankunft:

e [SAR-Score: (=3
e CAM-ICU: O Delir O kein Delir RASS-Score: O+ O - Wert:
e Visuell-analoge Angstskala / Numerische Rating Skala:

e Visuell-analoge Schmerzskala:

Wie viel Zeit ist seit dem Transport aus Homburg vergangen? Stunden.

Test-Scores nach drei Tagen:
e ISAR-Score: (=3
e CAM-ICU: O Delir O kein Delir RASS-Score: O+ O- Wert:
e Visuell-analoge Angstskala / Numerische Rating Skala:

e Visuell-analoge Schmerzskala:
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ISAR-Score:

aschaft g
& Y,

Deutsch,
G,

ISAR" Notaufnahme-Screening

Dieser Fragebogen sollte durch das Personal gemeinsam mit dem Patienten (Alter = 70 Jahre) oder
seiner Bezugsperson ausgefiillt werden. Das Screening gilt als positiv, wenn 2 oder mehr Punkte
erreicht werden.

Bitte jede Frage mit JA oder NEIN beantworten.

Hilfebedarf
. . O JA 1
1. Waren Sie vor der Erkrankung oder Verletzung, die
Sie in die Klinik gefiihrt hat, auf regelméBige Hilfe O NEIN 0
angewiesen?
Akute Veranderung des Hilfebedarfs O JA 1
2. Bendtigten Sie in den letzten 24 Stunden mehr Hilfe O NEIN 0
als zuvor?
Hospitalisation O JA 1
3. Waren Sie innerhalb der letzten 6 Monate fir einen O NEIN 0
oder mehrere Tage im Krankenhaus?
Sensorische Einschrdnkung
O JA 1

4. Haben Sie unter normalen Umstidnden erhebliche
Probleme mit dem Sehen, die nicht mit einer Brille O NEIN 0
korrigiert werden kénnen?

Kognitive Einschriankung O JA 1

5. Haben Sie ernsthafte Probleme mit dem
Gedachtnis? 3 NEIN 0
Multimorbiditat O JA 1
6. Nehmen Sie pro Tag sechs oder mehr verschiedene O NEIN 0

Medikamente ein?

SUMME:

*nach: Warburton RN et al., Identification of seniors at risk: process evaluation of a screening and referral program for
patients aged 2 75 in a community hospital emergency department, Int J Health Care Qual Assur 2004, 17: 339-348

nach: Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG). Mit sechs Fragen identifizieren und Prognose verbessern. 2012.
https://www.dggeriatrie.de/images/Dokumente/120619 PM_Positionspapier Notaufnahme.pdf.[Stand: 03.07.2023].
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Direktor:

CAM-ICU:

lsjﬁ Denke ans Delir — CAM-ICU Pocketcard

'RASS: Richmond Agitation Sedation Scale (Screening: min 8h)

- +4 Sehr streitlustig Offene Streitlust, gewalttatig, unmittelbare Gefahr fir das
Personal

:\é
+ 3 Sehr agitiert Zieht oder entfernt Schlauche oder Katheter; aggressiv - ‘f,
+ 2 Agitiert Haufige ungezielte Bewegung, atmet gegen das ™S }
Beatmungsgerat o
+ 1 Unruhig Angstlich aber Bewegungen nicht aggressiv oder lebhaft .
0 Aufmerksam ruhig i T o
-1 Schlafrig Nicht ganz aufmerksam, aber erwacht anhaltend durch Stimme 23
] (>10s) 3 8
-2 Leichte Sedierung | Erwacht kurz mit Augenkontakt durch Stimme (<10s) "‘g. ’<,_.}'
Bewegung oder Augendéffnung durch Stimme (aber keinen g &

kontakt
T o
a2
g 3
gz

Delir Management: Ursachen ermitteln (Infektionen, Neuro-Status, Delir-Labor, Medikation u.a.)
1. Wahl: nicht-pharmakologische MaBnahmen (Mobi, wdh. Re-Orientierung & Information,
Angehdérige integrieren, Tag-/Nachrhythmus, ggf. Brille/Horgerat, Flussigkeit u.a.),

2. Wahl: pharmakologische MaBnahmen nach Symptomatik

CAM-ICU: Copyright 2002, E. Wesley Ely, MD, MPH and Vanderbilt University, all rights reserved

gﬁ Denke ans Delir - CAM-ICU Pocketcard

Screening moglich ab RASS > -3/-2. Delir ist gegeben, wenn Kriterium 1, 2 und 3 bzw. 4 zutreffen

Kriterium 1: Verdnderter und/oder fluktuierender Bewusstseinszustand*
Verédnderte sich der Bewusstseinszustand des Patient in den letzten 24h oder [— Nein
ist der Bewusstseinszustand anders als vor der Aufnahme?

)

Kriterium 2: Aufmerksamkeitsstorung

* Driicken Sie mir die Hand (alt.: Augen blinzeln), wenn ich ,A“ sage: C-A-S-A- [— F OhIZ
B-L-A-N-C-A buchstabieren (alt.: A-N-A-N-A-S-B-A-U-M, ) EInes
l > 2 Fehler
Kriterium 3: Verdndertes Bewusstsein | RASS >0
* Ist der RASS Null? RASS <0
4 RASS =0
Kriterium 4: Unorganisiertes Denken >1 Fehler

* Schwimmt ein Stein auf dem Wasser? (alt.: konnen Enten schwimmen?)

* Gibt es Fische im Meer? (alt.: leben Elefanten im Meer?)

* Wiegt 1 Kilo mehr als 2 Kilo? (alt.: wiegen 2 Kilo mehr als 1 Kilo?)

* Kann man mit einem Hammer einen Nagel in die Wand schlagen? (alt: kann
man mit einem Hammer Holz sagen?) 0-1 Fehler w

* 2 Aufforderungen (2 Finger zeigen): 1: ,zeigen Sie mir so viele Finger!”, 2: .
(kein Zeigen): ,und das Gleiche mit der anderen Hand!“ Delir

* DD: Delir und/oder: Demenz, Depression, Intoxikation, Enzephalitis, Epilepsie usw.
Delir positiv: Ursachen ermitteln & Delirmanagement einleiten

nach: Universitétsklinikum Schleswig-Holstein (UKSH). CAM-ICU Pocketcard. 2023.
https://www.uksh.de/uksh media/Dateien_Pflege/Pflegeforschung/Delir/CAM_ICU_Pocketcard-p-136774.pdf.[Stand:
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Visuell-analoge Angstskala:

Visuelle Analogskala (VAS)

kein schlimmster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Numerische Rating-Skala (NRS)

o 0 [0« s .

kein schlimmster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Verbale Rating-Skala

,Wie intensiv empfinden Sie Ihren gegenwartigen Schmerz?“
kein Schmerz
milder Schmerz

= maRiger Schmerz

- ernster/starker Schmerz

- schlimmstmaoglicher Schmerz

nach: Thieme Gruppe. Visuelle Analogskala. 2017.
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEw; T-
OrJtsKAAxUO0QIHHas7Aq4QFnoECA4QAQ&url=https%3 A%2F%2Fwww.thieme.de%2Fstatics%2Fdokumente%2Fthie
me%2Ffinal%2Fde%2Fdokumente%2Ftw_pflege%2F297500101 002 VAS und NRS.pdf&usg=AOvVaw3PxNNYPg7mX

gLOZNDCnpIW &opi=89978449.[Stand: 03.08.2023].

Visuell-analoge Schmerzskala:

* . o ‘-;l
eee ®:
(0] (7] (2] (3] (4] (5] 0 o )

otal entspannt Angespannt Sehr angespannt Angstlich Sehr dngstlich

nach: Dietz-Wittstock, M. & ZNA Diako Flensburg; Illustration: Liideling, D.
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