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1 Einleitung 
Der demographische Wandel bezüglich Deutschlands Bevölkerung schreitet im-

mer schneller voran. Dieses bekannte Phänomen schlägt sich deutlich in Zahlen 

nieder. Das Statistische Bundesamt hat errechnet, dass in Deutschland 21,4 % 

der hier lebenden Menschen älter als 65 Jahre sind (Statistisches Bundesamt, 

2020). Somit werden nicht nur die Menschen älter und gebrechlicher, sondern 

auch Krankheiten, welche diese Altersgruppen betreffen, immer häufiger. So 

auch das Delir, früher „Durchgangssyndrom“ genannt (Von Haken et al., 2010). 

Seit Hippokrates einen Zustand beschrieb, der dem Delir sehr ähnlich war, wird 

diese Störung der Kognition, der Aufmerksamkeit sowie des Bewusstseins immer 

wieder erwähnt und erforscht (Adamis et al., 2007). Langzeitfolgen der Erkran-

kung waren lange nicht bekannt, jedoch zeigen neuere Zahlen, dass über ein 

Drittel der Patient:innen über 70 Jahren ein Delir entwickelt (Zoremba and 

Coburn, 2019). Dies und die Tatsache, dass die Langzeitfolgen für die Patient:in-

nen nicht nur eine dauerhafte Verschlechterung ihrer kognitiven Fähigkeiten be-

deutet, sondern auch für die Krankenhäuser durch längere Liegedauer und hö-

here Arbeitsbelastung für das Personal Mehrkosten verursacht (Kratz et al., 

2015), sind wichtige Gründe, die Forschung in diesem Arbeitsfeld aktiv voranzu-

treiben. Ein Ansatz ist Patient:innen, welche besonders gefährdet sind, ein post-

operatives Delir zu entwickeln, anhand bestehender Risikofaktoren frühzeitig zu 

identifizieren und die Möglichkeiten einer angepassten Prävention oder gar eine 

Behebung der vorbestehenden Risikofaktoren vornehmen zu können, bevor ein 

postoperatives Delir überhaupt eintritt. Doch nicht nur Risikofaktoren sind zu be-

achten, denn vorhandene Schutzfaktoren zu stärken, kann ebenfalls einen posi-

tiven Einfluss auf die Resilienz eines oder einer Patient:in gegenüber einem post-

operativen Delir haben. Dazu müssen jedoch vorhandene Ressourcen erkannt 

und schon präoperativ gezielt gefördert werden, um für Patient:innen nach elek-

tiven Eingriffen abrufbar zu sein. Entsprechend kann es sinnvoll sein, nicht nur 

nach einfach zu erheben Risikofaktoren, sondern auch entsprechende Schutz-

faktoren zu erfragen, bevor sich Patient:innen einem elektiven Eingriff unterzie-

hen. 



 - 2 -  
 

 
 

1.1 Das Delir 

1.1.1 Definition des Delirs nach ICD-10 und DSM-5 
Die 2019 aktualisierte Version der ICD-10 definiert unter der Ziffer F05.- das Delir 

als „unspezifisches hirnoganisches Syndrom, das charakterisiert ist durch gleich-

zeitig bestehende Störungen des Bewusstseins einerseits und mindestens zwei 

der nachfolgend genannten Störungen andererseits: Störungen der Aufmerk-

samkeit, der Wahrnehmung, des Denkens, des Gedächtnisses, der Psychomo-

torik, der Emotionalität oder des Schlaf-Wach-Rhythmus. Die Dauer ist sehr un-

terschiedlich und der Schweregrad reicht von leicht bis zu sehr schwer. 

Inklusive: Akut oder subakut: 

o exogener Reaktionstyp 

o hirnorganisches Syndrom 

o psychoorganisches Syndrom 

o Psychose bei Infektionskrankheit 

o Verwirrtheitszustand (nicht alkoholbedingt).“ (Deutsches Institut für 

Medizinische Dokumentation und Information, 2019) 

Ausgenommen von dieser Definition ist das „Delirium tremens“, welches sich ne-

ben den oben genannten Kriterien zusätzlich durch den Entzug des Suchtmittels, 

wie zum Beispiel Alkohol auszeichnet (Schuckit, 2014). Des Weiteren kann zwi-

schen Delir bei Demenz (F05.1) und Delir ohne Demenz (F05.0), sowie sonstigen 

Formen des Delirs unterschieden werden, wobei unter die sonstigen Formen des 

Delirs das Delir mit gemischter Ätiologie und das postoperative Delir fallen 

(Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information, 2019).  

Im Vergleich dazu steht die Definition des DSM-5. Dort wird das Delir über die 

kognitiven Eigenschaften und das Erregungsniveau des oder der Patient:in defi-

niert. In der vorherigen Auflage, dem DSM-4 galt noch der Grundsatz, dass Ver-

wirrungszustände oder Unaufmerksamkeit mit Bewusstlosigkeit oder mit schwer 

reduzierter Vigilanz einhergehen mussten, um als Delir gewertet zu werden. Dies 

ist nun ausdrücklich nicht mehr der Fall (American Psychiatric Association, 2014). 

Einen Vergleich der beiden Versionen ermöglicht Tabelle 1. 
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Tabelle 1: Vergleich der Definition des Delirs DSM-4 und DSM-5 (Boustani et al., 2014, American Psychiatric 
Association, 2014) 

DSM-4 DSM-5 

A. Störung des Bewusstseins (z.B. 

verminderte Klarheit des Bewusst-

seins der Umwelt gegenüber bzw. 

Aufmerksamkeit) mit verminderter Fä-

higkeit sich zu konzentrieren, die Kon-

zentration aufrecht zu erhalten oder 

abweichende Aufmerksamkeit. 

A. Störung des Bewusstseins (z.B. 

verminderte Klarheit des Bewusst-

seins der Umwelt gegenüber/ Auf-

merksamkeit) mit verminderter Fähig-

keit sich zu konzentrieren, die Kon-

zentration aufrecht zu erhalten oder 

abweichende Aufmerksamkeit. 

B. Eine Veränderung der Wahrneh-

mung oder eine Entwicklung einer 

Wahrnehmungsstörung, die nicht 

durch eine vorbekannte, bestehende 

Demenz oder auch dementielle Ent-

wicklung erklärbar ist. 

B. Die Störung entwickelt sich über 

eine kurze Zeit (typischerweise Stun-

den bis Tage), sie stellt eine akute 
Veränderung der Grundaufmerk-
samkeit und des Bewusstseins dar 
und neigt dazu über den Tag zu 

schwanken. 

C. Die Störung entwickelt sich über 

eine kurze Zeit (typischerweise Stun-

den bis Tage) und neigt dazu über den 

Tag zu schwanken. 

C. Eine zusätzliche Störung in der 

Wahrnehmung (z.B. Gedächtnisver-
lust, Desorientierung, Sprache, Vi-
suokonstruktion oder Wahrneh-
mung). 

D. Es gibt Hinweise durch Anamnese, 

körperliche Untersuchung und Labo-

rergebnisse, dass die Störung durch 

direkte physiologische Konsequenzen 

einer generellen Erkrankung verur-

sacht wird. 

D. Die Störungen in den Kriterien A 
und C können nicht durch eine 
vorbekannte, bestehende oder sich 
entwickelnde neurokognitive Funk-
tionsstörung erklärt werden und 
kommen nicht im Zusammenhang 
mit einem schwer verminderten Ni-
veau der Erregung, wie Koma vor. 

 E. Es gibt Hinweise durch Anamnese, 

körperliche Untersuchung und 
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Laborergebnisse, dass die Störung 

durch direkte physiologische Konse-

quenzen einer anderen Erkrankung, 
Rauschmittelintoxikation oder Ent-
zugserscheinung (z.B. aufgrund 
von Rauschmittelabusus oder Me-
dikamentenmissbrauch), oder 
durch Toxin-Exposition verursacht 
wird oder mehrere Ätiologien zu-
grunde liegen. 

 

1.1.2 Vergleich ICD10/11 und DSM-5 
Die aktuelle Version des ICD-11 ist seit dem 01.01.2022 mit einer Übergangsfrist 

von fünf Jahren in Kraft getreten. Bis 2027 dürfen sowohl ICD-10 als auch ICD-

11 verwendet werden. Der ICD-11 beschreibt das Delir unter der Ziffer 6D70 in 

der folgenden Weise: 

 

Das Delir charakterisiert sich durch eine gestörte Aufmerksamkeit (z.B. einge-

schränktes Vermögen Aufmerksamkeit zu steuern, fokussieren, zu halten und zu 

wechseln) und dem Bewusstsein (z.B. verminderte Orientierung zur Umgebung), 

die sich in einer kurzen Zeit entwickelt und dazu neigt über den Tagesverlauf zu 

schwanken, begleitet von anderen kognitiven Einschränkungen, wie Gedächtnis-

defizit, Desorientierung oder Störungen der Sprache, der Visuokonstruktion oder 

der Wahrnehmung. Störungen des Tag-Nacht-Rhythmus (plötzlich reduzierte 

Wachheit oder Schlaflosigkeit mit totaler Umkehr des Tag-Nacht-Rhythmus) kön-

nen ebenfalls vorhanden sein. Die Symptome sind einer Störung oder Krankheit 

zuordenbar, die nicht unter einer mentalen Störung oder Störung des Verhaltens, 

Rauschmittelintoxikation oder Medikamentenmissbrauch klassifiziert sind 

(European Delirium Association, 2019, aufgerufen am 24.07.2020, 17.00 Uhr). 
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Es ist ebenso möglich, das Delir je nach Ätiologie noch genauer einzuordnen. Es 

besteht die Möglichkeit, ein Delir aufgrund einer anderweitig im ICD-11 klassifi-

zierten Krankheit (6D70.0), ein Delir aufgrund des Missbrauchs psychoaktiver 

Substanzen inklusive Medikamentenmissbrauch (6D70.1), ein Delir aufgrund 

multipler ätiologischer Faktoren (6D70.2), welche dann separat codiert werden 

können und ein Delir aufgrund unbekannter oder unspezifischer ätiologischer 

Faktoren (6D70.3) zu klassifizieren (European Delirium Association, 2019). 

Verglichen mit der Definition des Delirs im ICD-10, so ist auffallend, dass die 

psychomotorische Komponente nicht mehr vorhanden ist und mehr Gewicht auf 

der gestörten Aufmerksamkeit, sowie dem eingeschränkten Bewusstseinszu-

stand liegt. Eine ähnliche Definition des Delirs findet sich auch im DSM-5 (Hewer 

et al., 2016). 

1.1.3 Prävalenz und Inzidenz des Delirs 
Die Prävalenz des Delirs liegt bei etwa 14 - 24 %, während die Inzidenz des 

Delirs bei Patient:innen während eines Krankenhausaufenthaltes ungefähr 

6 - 56 % beträgt (Inouye, 1996). Da ein Einschlusskriterium für die PAWEL-Stu-

die, auf der diese Arbeit hauptsächlich beruht, elektive Operationen in der Herz- , 

Abdominalchirurgie, sowie Orthopädie darstellt, sind vorrangig die Zahlen bezüg-

lich des postoperativen Delirs interessant. Bei 15 - 53 % der älteren Patient:innen 

tritt das Delir nach Operationen auf (Inouye, 2006). In der Herzchirurgie bewegt 

sich die Inzidenz des Delirs zwischen 5 % - 39 % (Gernhardt et al., 2017).  Es 

gibt auch Studien über Delirien bei Patient:innen, welche sich einer allgemeinchi-

rurgischen Operation unterziehen, die Inzidenz des Delirs wird dort auf 24 - 51 % 

geschätzt (Janssen et al., 2019). Auch in der Orthopädie ist das Delir als posto-

perative Komplikation bekannt. Nach Hüftfrakturen wurde das Delir in 4 - 65 % 

aller Fälle nachgewiesen (Arshi et al., 2018). Hierbei handelt es sich meist jedoch 

nicht um eine geplante Operation, sondern um eine Notfallsituation. Da viele der 

Eingriffe, auch hinsichtlich des Alters der Probanden, relativ schwerwiegend wa-

ren, wurden viele Patient:innen nachträglich zeitweise auf der Intensivstation 
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versorgt. Hier trat das Delir bei 20 - 80 % der Patient:innen auf (Pisani et al., 

2003; Von Haken et al., 2010). 

1.1.4 Diagnostik des Delirs 
Die Diagnose des Delirs erfolgt primär klinisch (Pompei et al., 1994). Es gibt va-

lide Anhaltspunkte, an denen man sich im klinischen Kontext orientieren kann 

und die sowohl im DSM-5 als auch im ICD-10 genannt werden. Zu diesen gehö-

ren fluktuierender Verlauf, Unaufmerksamkeit, desorganisiertes Denken, verän-

dertes Bewusstsein, Desorientiertheit, Beeinträchtigung des Gedächtnisses, Stö-

rungen der Wahrnehmung, erhöhte oder verminderte psychomotorische Aktivität 

und Störungen im Tag-Nacht-Rhythmus (Inouye et al., 2014). Das Delir muss von 

einer bestehenden Demenz unterschieden werden. Hierbei ist ein wesentliches 

Unterscheidungsmerkmal, dass das Delir ein akuter Zustand ist, welcher einen 

plötzlichen Beginn hat. Die Demenz zeigt sich hingegen als schleichender Pro-

gress. Beachtung finden muss die Tatsache, dass es verschiedene Arten des 

Delirs gibt, die bei Patient:innen beobachtet werden können. Offensichtlicher für 

das Personal ist das hyperaktive Delir, welches sich durch erhöhte motorische 

Aktivität, dem Kontrollverlust über Aktivität, Ruhelosigkeit und Umherwandern 

der Patient:innen ausdrückt. Dies ist einfacher zu erkennen, stellt aber mit nur 

25 % den kleineren Anteil aller Fälle, in denen ein Delir diagnostiziert wird, dar 

(Marcantonio, 2017). Im Kontrast dazu steht in den restlichen Fällen das hypo-

aktive Delir, welches durch weniger Aktivität, langsamere Durchführung alltägli-

cher Aktionen, reduzierte Aufmerksamkeit gegenüber der Umgebung, weniger 

oder langsameres Sprechen als gewöhnlich, Antriebslosigkeit und reduzierte 

Wachheit beziehungsweise Antriebslosigkeit erkennbar ist (Garcia Nuñez et al., 

2019).  Diese stille Form des Delirs hat die weitaus schlechtere Prognose, da sie 

seltener erkannt wird (Yang et al., 2009). Um die klinische Diagnose im Alltag zu 

vereinfachen, gibt es einige, im deutschen validierte Testungen, die vom Klinik-

personal mit wenig Aufwand durchgeführt werden können. Hierzu zählt die auch 

in dieser Studie verwendete Form der Confusion Assessment Method (CAM) I-

CAM-S, welche in angepasster Form als CAM-ICU auch bei Intensivpatient:innen 

angewendet werden kann (Inouye et al., 1990; E Wesley Ely et al., 2001; Thomas 
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et al., 2012). Des Weiteren kann die Richmond Agitation Scale (RASS) verwen-

det werden. Bei dieser Testung wird insbesondere auf psychomotorische Auffäl-

ligkeiten geachtet, sowohl hyper- als auch hypomotorisch (Sessler et al., 2002; 

Ely et al., 2003). Eine weitere Möglichkeit zur klinischen Diagnose eines Delirs 

ist der Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC), bei dem die betreuenden 

Pflegekräfte Auffälligkeiten angeben können (Gaudreau et al., 2005). Alle drei 

dieser Tests wurden in ihrer originalen oder erweiterten Form zur klinischen Di-

agnostik des Delirs in der PAWEL-Studie verwendet (Sánchez et al., 2019). Da 

jedoch alle diese Assessments jeweils nur einen Zeitpunkt des Tages abbilden 

und entsprechend nicht alle Patient:innen mit Delirien möglicherweise nicht er-

kannt werden, kann es sinnvoll sein, ein Instrument zur nachträglichen Erfassung 

des Delirs zu verwenden. Diese Art der Erfassung ist ebenso ein validiertes In-

strument zur Erfassung eines Delirs und besteht aus einer Durchsicht der Pati-

ent:innenakte mit Augenmerk auf die Pflegedokumentation und dort niederge-

legte typische Symptomatik eines Delirs (Inouye et al., 2005). 

1.1.5 Pathophysiologie 
Es gibt heutzutage eine hohe Studiendichte zum Thema Delir. Entsprechend gibt 

es Hinweise, dass für die Entstehung des Delirs eine Vielzahl von biologischen, 

sich gegenseitig beeinflussenden Faktoren für eine Unterbrechung in neuronalen 

Netzwerken des Gehirns verantwortlich sind. Dies scheint dann wiederum zu 

akuter kognitiver Dysfunktion zu führen (Inouye et al., 2014). 

Immer wieder in Zusammenhang mit der Entstehung des Delirs werden Multime-

dikation (Inouye, 1996), insbesondere Medikation mit psychoaktiven oder sedie-

renden Substanzen (Bo et al., 2009), physiologische Faktoren, wie zum Beispiel 

Elektrolytentgleisungen, oder erhöhter Serumharnstoff, aber auch Infektion, 

Trauma und Koma als auslösende Faktoren aufgeführt (Inouye, 2006; Inouye et 

al., 2014). 

Wie komplex die Pathophysiologie des Delirs ist, ist auf mikroskopischer Ebene 

zu erkennen. Verschiedene Studien zeigen, dass inflammatorisch assoziierte 

neuronale Verletzung, veränderte zerebrale Perfusion, erhöhte Permeabilität der 
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Blut-Hirn-Schranke durch endotheliale Dysfunktion und Freisetzung von proin-

flammatorischen Zytokinen, sowie Aktivierung der Mikroglia ebenfalls Einfluss 

auf die Entstehung des Delirs haben (van Gool et al., 2010; Inouye et al., 2014). 

Ein Ungleichgewicht der Neurotransmitter, wie reduzierte cholinerge Aktivität 

oder Dopaminüberschuss sind ebenfalls wichtige Risikofaktoren (Von Haken et 

al., 2010). 

Inouye et al. beschreibt als wichtigste Risikofaktoren des Delirs die Demenz, kog-

nitive Einschränkungen, Delir in der Vorgeschichte des Patient:innen, funktio-

nelle, Seh- und Hörbeeinträchtigungen, Komorbidität oder besondere Schwere 

der Erkrankung, Depression, TIA oder Schlaganfall in der Vorgeschichte des Pa-

tient:innen, Alkoholabusus, Operationen sowie höheres Alter der Patient:innen 

(>75 Jahre) (Inouye et al., 1993, 2014; Pompei et al., 1994). Diese Einflussfakto-

ren sind auch in der PAWEL-Studie, auf deren Daten sich diese Arbeit stützt, 

miteinbezogen worden, wobei der Schwerpunkt auf den eventuell zusätzlich prä-

disponierenden lebensstilbezogenen Risiko- und Schutzfaktoren liegt (Sánchez 

et al., 2019). 

1.1.6 Risikofaktoren für das postoperative Delir 
Das Delir ist ein multifaktorielles Geschehen, daher ist es für die bessere Über-

sicht sinnvoll die Risikofaktoren in prädisponierende und präzipitierende (auslö-

sende) Faktoren zu unterteilen (Inouye et al., 2014). Diese Unterteilung findet 

sich in Tabelle 2.  
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Tabelle 2: Präzipitierende und prädisponierende Risikofaktoren des Delirs nach Inouye et al. (Inouye et al., 
2014) 

Prädisponierende Risikofaktoren Präzipitierende Risikofaktoren 
Demenz Polypharmazie 

Kognitive Beeinträchtigung Verabreichung psychoaktiver Me-

dikation 

Funktionelle Beeinträchtigung Sedierende Medikation und Fixie-

rung (4-4 ½ -fach erhöhtes Risiko) 

Sehbehinderung Anormale Laborwerte (z.B. erhöh-

ter Serumharnstoff, erhöhter Ser-

umharnstoff-Stickstoff bzw. Krea-

tinin, abnormales Serumalbumin, 

abnormale Glucose, Natrium, Ka-

lium, metabolische Azidose 

(40 - 500 % erhöhtes Risiko)) 

Alkoholmissbrauch in der Vorge-

schichte 

Einsatz eines Blasenkatheters 

Fortgeschrittenes Alter 

(> 70 Jahre) 

Infektion 

Multimorbidität OP 

Schwere Vorerkrankung Koma 

Spezifische Komorbidität (z.B. 

Schlaganfall, Depression) 

Einweisung nach Trauma 

Delir in der Vorgeschichte Notfallmäßige Einweisung ins 

Krankenhaus 
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1.1.7 Konsequenz des postoperativen Delirs für den Klinikalltag 
Im klinischen Alltag zeigt das Delir eine hohe Relevanz für das Personal, sowie 

auch für die Patient:innen selbst. Das Delir geht meist auch mit einem verlänger-

ten Krankenhausaufenthalt bei erhöhter postoperativer Komplikationsrate einher, 

sowie mit erhöhten Kosten für das Gesundheitssystem (Raats et al., 2015). Die 

Patient:innen haben außerdem eine höhere Rate an Einweisungen in Alters-

heime nach dem Krankenhausaufenthalt bei höheren Raten an funktionellen kog-

nitiven Einbußen und damit auch eine verringerte Lebensqualität (Inouye et al., 

1998). Letzteres ist in diesem Zusammenhang als postoperative kognitive Dys-

funktion, POCD definiert und ist zwar multifaktoriell bedingt, ein bekannter Trig-

ger dieses klinischen Phänomens ist jedoch das postoperative Delir 

(Rundshagen, 2014). Patient:innen mit Delir haben außerdem nachgewiesener-

maßen eine höhere Morbidität und Mortalität (Witlox et al., 2010). Besonders 

nach offenchirurgischen Eingriffen zeigen aktuelle Zahlen aus dem Jahre 2019, 

dass das postoperative Delir besonders in den Disziplinen der Gefäß- und der 

Viszeralchirurgie mit einer Inzidenz von 5 - 39 %, im letzteren Fall mit bis zu 

51 %, ein hochrelevantes Krankheitsbild im Klinikalltag darstellt (Janssen et al., 

2019). Das Pflegepersonal ist von hoher Relevanz, wenn es um die klinische 

Diagnose des Delirs geht. So verbringt die Pflege sehr viel Zeit am Patient:innen-

bett und kann deshalb am besten die Symptomatik, als auch den klinischen Ver-

lauf eines Patient:innen kontinuierlich beobachten und dokumentieren (Inouye et 

al., 2001). 
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1.2 Fragestellung 
Diese Arbeit ist ein Teil einer multizentrischen klinischen Studie, welche sich mit 

der Reduktion des Risikos für postoperative Delirien nach elektiven Eingriffen bei 

Patient:innen über 70 Jahren befasst. In dieser Arbeit soll es hauptsächlich um 

die Klärung folgender Fragestellungen gehen: 

1) Soziodemografie 

a. Ist der Beziehungsstand oder die häuslichen Umstände (Lebensort) 

eines oder einer Patient:in ein Risiko- oder ein Protektivfaktor für 

ein postoperatives Delir? 

b. Sind eigene Kinder ein Schutzfaktor für ein postoperatives Delir? 

c. Ist der Bildungsstand eines oder einer Patient:in ein Risiko- oder 

ein Protektivfaktor für ein postoperatives Delir? 

2) Alkoholkonsum und Rauchverhalten 

a. Ist das ehemalige und/oder das aktuelle Rauchverhalten eines oder 

einer Patient:in ein Risikofaktor für ein postoperatives Delir? 

b. Ist Art und Häufigkeit des Alkoholkonsums ein Risiko- oder ein Pro-

tektivfaktor für ein postoperatives Delir? Haben Patient:innen, die 

höherprozentigen Alkohol trinken häufiger ein postoperatives Delir? 

3) Body Mass Index 

a. Ist der BMI eines oder einer Patient:in ein Risiko- oder ein Protek-

tivfaktor für ein postoperatives Delir? 

4) Schlafqualität 

a. Welchen Einfluss hat die präoperative Schlafqualität gemessen mit-

tels PSQI auf die Entstehung eines Delirs? 
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2 Material und Methoden 
2.1 Die PAWEL-Studie 
PAWEL steht für Patient:innensicherheit, Wirtschaftlichkeit und Lebensqualität. 

Das Ziel der Studie ist die Reduktion des Risikos für Delir und postoperative kog-

nitive Dysfunktion (POCD) nach elektiven Operationen bei älteren Patient:innen. 

Um dies zu erreichen, ist eine gleichzeitige Erforschung sowie Berücksichtigung 

der Risikofaktoren für ein postoperatives Delir erforderlich. Der Aufbau folgt dem 

Stepped-Wedge Design als randomisiert kontrollierte longitudinale Studie. Wel-

lek et al. erklären in einem Übersichtsartikel über das Stepped-Wedge-Design 

von 2019 im deutschen Ärzteblatt, dass bei dieser Art der Studie zu verschiede-

nen Zeitpunkten verschiedene Gruppen, auch Cluster genannt, welche innerhalb 

der Studie gebildet werden und zuvor allesamt in der Kontrollgruppe gezählt wur-

den, schrittweise in die Interventionsphase der Studie aufgenommen werden, bis 

sich alle Gruppen in der Interventionsphase befinden. Dabei darf sich die Studie 

deshalb randomisiert nennen, da der Zeitpunkt, zu welchem eine Gruppe die In-

terventionsphase beginnt, zufällig festgelegt wird. Dieses Vorgehen dient haupt-

sächlich zur optimalen Schätzung des Therapieeffektes der jeweiligen Interven-

tion (Wellek et al., 2019). Eingeschlossen in die PAWEL-Studie wurden Pati-

ent:innen über 70 Jahre, welche sich einem elektiven operativen Eingriff unter-

ziehen mussten. Die Kohorte der Studie umfasst insgesamt 1500 Patient:innen, 

welche in insgesamt fünf medizinischen Zentren in Südwestdeutschland rekru-

tiert wurden. Diese sind die Universitätskliniken Tübingen, Ulm und Freiburg so-

wie das Klinikum Stuttgart und sowohl die HELIOS Herzklinik als auch die ViDia 

Christliche Kliniken Karlsruhe. Die Studie ist unter der DRKS-ID DRKS00013311 

registriert sowie unter der Projektnummer 517/2017BO1 durch die Ethikkommis-

sion freigegeben. Gestartet wurde die Studie im November des Jahres 2017. Bis 

April 2019 wurden aktiv Patient:innen aufgenommen. Darauf folgten die Nachbe-

obachtungen der bereits aufgenommenen Patient:innen bis April 2020. Ab Ja-

nuar 2019 wurden die Patient:innen außerdem durch geschultes Personal durch 

den stationären Aufenthalt begleitet, wobei dieses Personal verschiedene Inter-

ventionen durchführte. Da für diese Arbeit jedoch nur präinterventionelle Daten 
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aus der Kontrollgruppe verwendet wurden, wird auf diese Interventionen nicht 

näher eingegangen. Darüber hinaus wurden zur Erstellung dieser Arbeit nur Da-

ten aus den universitären Zentren Tübingen, Ulm und Freiburg verwendet, um 

eine entsprechend große Fallzahl zu generieren. Von den 730 Patient:innen der 

Kontrollgruppe wurden Daten von 587 Patient:innen für die statistische Auswer-

tung herangezogen (Deeken et al., 2021). Durch das multizentrische Design der 

Studie und der damit verbundenen großen Fallzahl beschäftigen sich mehrere 

Dissertationen mit sowohl den prä- als auch den postinterventionellen Daten die-

ser Studie. 

2.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien 
Die Aufnahme in die Studie erfolgte bei Patient:innen über 70 Jahren mit geplan-

tem operativem Eingriff. Dabei waren bestimmte Fachabteilungen Ziel der Rek-

rutierung, zum Beispiel Herz-, Thorax- Gefäßeingriffe, Eingriffe an großen proxi-

malen Gelenken oder der Wirbelsäule, sowie allgemeinchirurgische Operationen. 

Eine Schnitt-Naht-Zeit von mindestens 60 Minuten war vorgegeben. Der Eingriff 

sollte in Allgemein-, Spinal- oder Regionalanästhesie stattfinden (Sánchez et al., 

2019). Auch Angehörige wurden mit dem Zarit-Burden-Interview (Bianchi et al., 

2016) nach der Belastung in der häuslichen Pflege befragt und separat aufge-

klärt. Ausgeschlossen wurden Patient:innen, die notfallmäßig operiert werden 

mussten. Auch Patient:innen, welche nicht selbstständig ihr Einverständnis zur 

Studie erklären konnten, wurden nicht aufgenommen. Falls in diesen Fällen ein 

rechtlicher Betreuer eingesetzt war, wurde das Einverständnis des Patient:innen 

über diesen eingeholt. Probleme mit der deutschen Sprache, sowie zu weite An-

reisewege (> 120 km) stellten ebenfalls Gründe zum Ausschluss dar. Patient:in-

nen mit einer zu schlechten Prognose (< 15 Monaten) konnten aufgrund der 

Dauer der Nachverfolgung primär nicht aufgenommen werden, ebenso wie Pati-

ent:innen, bei denen eine neu diagnostizierte schwere Demenz vorlag (Sánchez 

et al., 2019). Aus der Studie ausscheiden konnten Patient:innen in erster Linie 

durch Tod, den eigenen oder den Wunsch des Betreuers und bei einer erneuten 

Operation innerhalb der ersten Woche nach dem vorigen Eingriff, da sonst das 

Delir nicht einwandfrei auf einen Eingriff zurückzuführen gewesen wäre. 
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Ebenfalls ausscheiden mussten Patient:innen, welche sekundär eine schlechte 

Prognose mit Lebenserwartung unter 15 Monaten nach der operativen Entfer-

nung von malignen Tumoren bekamen sowie Patient:innen, welche neoad-

juvante Chemotherapie, Hirnbestrahlung, oder die operative Entfernung von pri-

mären Metastasen von Lungen-, oder Pankreaskarzinomen erhielten (Sánchez 

et al., 2019). Alle Ein- und Ausschlusskriterien finden sich in der Übersicht in Ta-

belle 3. 

Tabelle 3:  Ein- und Ausschlusskriterien der PAWEL-Studie nach Sánchez et al. 2019  (Sánchez et al., 2019) 

Einschlusskriterien der PAWEL-Studie 
o Patient:innen im Alter über 70 Jahren aller Geschlechter 

o Elektiver operativer Eingriff 

o Patient:innen aus den Fachabteilungen der Herz-, Thorax-, Gefäßchi-

rurgie, Allgemeinchirurgie und Orthopädie 

o Schnitt-Naht-Zeit über 60 Minuten 

o Allgemein-, Spinal- oder Regionalanästhesie 

o Patient:innen aus den Uniklinika Tübingen, Ulm und Freiburg, dem Kli-

nikum Stuttgart, der Helios Herzklinik sowie den ViDia-Klinken in Karls-

ruhe 

o Schriftliche Einwilligung des/der Patient:in oder eines Bevollmächtigten 

nach mündlicher und schriftlicher Aufklärung über Ziele, Nutzen und 

Risiko der Studie 

o Separate schriftliche Einwilligung eines nahen Angehörigen des oder 

der Patient:in zur Erhebung der Angehörigen-Fragebögen nach münd-

licher und schriftlicher Aufklärung über Ziele, Nutzen und Risiko der 

Studie 

Ausschlusskriterien bei Rekrutierung für die PAWEL-Studie 

o Notfallmäßige Operationen 
o Präoperativ vorliegende oder neu diagnostizierte Demenz 
o Nicht einwilligungsfähiger Patient 
o Sprachbarriere 
o Weite Anreisewege (> 120 km) 
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o Schlechte Prognose (< 15 Monate Überlebenszeit) 

o Operative Entfernung von primären Metastasen (Lungen- oder Pankre-

askarzinome) 

o Neoadjuvante Chemotherapie 

o Hirnbestrahlung 

 

Ausschlusskriterien während der Erhebung 
o Tod des oder der Patient:in 

o Abbruchwunsch des/der Patient:in oder des Betreuers 

o Erneute Operation innerhalb einer Woche nach dem ersten Eingriff 

o Schlechte Prognose (< 15 Monaten) nach Entfernung von malignen 

Tumoren 
 

2.1.2 Rekrutierung 
Die Rekrutierung von Patient:innen für die PAWEL-Studie erfolgte in Tübingen 

meist telefonisch nach Abgleich der Patient:innenakte mit der OP-Planung. Auch 

bei Aufnahme vor der geplanten Operation konnten viele Patient:innen angespro-

chen und für die Teilnahme an der Studie rekrutiert werden. Entsprechendes In-

formationsmaterial wurde zum Teil schon bei Voruntersuchungen von den jewei-

ligen operativen Zentren ausgegeben. Es erfolgte nach einer mündlichen Aufklä-

rung über die Durchführung und Ziele der Studie die schriftliche Einverständnis-

erklärung durch die Patient:innen selbst oder durch dessen rechtlichen Betreuer. 

2.1.3 Allgemeiner Ablauf der Studie 
Bis zu drei Wochen vor einer geplanten Operation sollte dem oder der Patient:in 

ein Fragebogen von speziell geschulten Assessoren vorgelegt werden, in dieser 

Studie T0 genannt. Dieser enthält eine soziodemographische Basiserhebung, 

welche für diese Arbeit relevant ist. Die Patient:innen wurden außerdem nach 

ihrer subjektiven Gedächtnisleistung (SMI) gefragt (Jessen et al., 2011; Hagen et 

al., 2015) und bekamen einen Anamnesebogen für vorbestehende Erkrankun-

gen, sowie mehrere Fragebögen zum Gesundheitszustand, wie zum Beispiel den 

Patient Health Questionnaire-4, PHQ-4 (Löwe et al., 2010), den EQ-5D-5L (Rabin 
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and Charro, 2001; Herdman et al., 2011) und den Short Form Health Survey, SF-

12 (Ware et al., 1996; Gandek et al., 1998) zum Ausfüllen. Es wurde zusätzlich 

der Ernährungszustand mit dem Mini Nutritional Assessment, MNA (Guigoz and 

Vellas, 1999) erfasst, außerdem wurde der Barthel-Index (Mahoney and Barthel, 

1965), die CSHA Clinical Frailty Scale (Rockwood, 2005) und eine subjektive 

Schmerzerfassung durch die Numerische Analogskala (Kremer et al., 1981; 

Hawker et al., 2011) erhoben. Der STOP-Bang (Chung et al., 2008) wurde durch-

geführt, um zu überprüfen, ob eine Schlafapnoe vorliegt sowie der Pittsburgh 

Sleep Quality Index, PSQI (Buysse et al., 1989) zur Beurteilung der Schlafquali-

tät. Weitere, für die Patient:innen aktivere Tests waren die Messung der Hand-

kraft mit einem hydraulischen Handkraftmesser, der Whisper Test (Swan and 

Browning, 1985; Ramdoo et al., 2014) zur Überprüfung des Hörvermögens, der 

Visual Acuity Test (Sloan, 1959) zur Überprüfung des Sehvermögens, der Timed 

„Up & Go“ (Podsiadlo, D; Richardson, 1991) zur Beurteilung der Mobilität und des 

Sturzrisikos und die Sniffin’ Sticks (Hummel et al., 1997), um das Riechvermögen 

zu testen. Für Angehörige gab es bei entsprechender Einwilligung zwei Fragebö-

gen, die in Bezug auf die Pflege und Pflegebedürftigkeit des Angehörigen ausge-

füllt werden konnten – den Informant Questionnaire on Cognitive Decline in 

Elderly, IQCODE (Jorm, 1994) und das German-Zarit Burden Interview (Zarit and 

Zarit, 1987). Zu den Zeitpunkten T0, sowie bei T2 und T9 bis T12 wurde zusätzlich 

noch die aktuelle Medikation der Probanden erfasst. 

Die Testungen zum Zeitpunkt T1 wurden vor dem geplanten operativen Eingriff 

erhoben und enthielten Fragebögen zur kognitiven Gedächtnisleistung, Gebrech-

lichkeit, Sinnesleistungen, die entweder von den Patient:innen selbst ausgefüllt 

(Schmerzerfassung mittels Numerischer Analogskala (Hawker et al., 2011), Mon-

treal Cognitive Assessment, MoCA (Nasreddine et al., 2005; Thomann et al., 

2018), Trail Making Test A/B (Reitan and Wolfson, 1985; Tombaugh, 2004), Digit 

span backwards (Lezak et al., 2004), Geriatric Check (Bellmann et al., 2013)), 

mit Hilfe der Assessoren erfragt (Confusion Assessment Method nach ICD-10, I-

CAM-S (Hestermann et al., 2009; Thomas et al., 2012), Richmond Agitation 

Scale, RASS (Sessler et al., 2002)) oder durch eine Fremdanamnese erhoben 
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wurde (Nurses‘ Observation Scale for Geriatric Patients, NOSGER II (Spiegel et 

al., 1991)). Bis zu sieben Tage (Zeitpunkte T2 bis T8) nach der Operation wurden 

die Patient:innen von geschulten Ratern nicht nur auf den Normalstationen, son-

dern je nach postoperativem Zustand auch auf der Intensivstation besucht und 

es wurde an diesen Tagen jeweils die I-CAM-S (Confusion Assessment Method 

nach ICD-10), die Richmond Agitation Scale, RASS sowie die subjektive Erfas-

sung des Schmerzes durch die Numerische Analogskala. An den postoperativen 

Tagen drei und sieben (Zeitpunkte T3 und T7) wurde der Nursing Delirium Scale, 

NuDESC, (Gaudreau et al., 2005) zur Ergänzung des I-CAM-S dokumentiert. 

Hierzu wurde das Pflegepersonal befragt. Am neunten postoperativen Tag wurde 

der abschließende Assessmentbogen mit den Patient:innen zusammen durchge-

führt, welcher nicht nur einen I-CAM-S und einen RASS, sondern sowohl einen 

Chart Review-Bogen enthielt (Inouye et al., 2005), um eventuelle Vorkommnisse, 

welche ein mögliches Delir während des Aufenthalts betreffen, in den Patient:in-

nenakten zu finden, als auch einen erneuten MoCA, Digit Span backwards, TMT 

A, TMT B, Barthel-Index, Clinical frailty scale, Schmerzerfassung, NOSGER II, 

sowie eine aktuelle Medikamentenliste zur Entlassung erfasste. Eine Übersicht 

der verschiedenen Testungen zu den verschiedenen Zeitpunkten finden sich in 

Tabelle 4. 
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Tabelle 4: Zeitabläufe der PAWEL-Studie, modifiziert nach Sánchez et al. (Sánchez et al., 2019) 

Dauer der Studie 
 
Prästationär 
 

Sta-
tio-
när 

Postoperativ 
Ent-
las-
sung 

Follow-ups 

   
Tag 

1 
Tag 

2 
Tag 

3 
Tag 

4 
Tag 

5 
Tag 

6 
Tag 

7 
Tag  
1-8 

2 

Mo-
nate 

6 

Mo-
nate 

12 

Mo-
nate 

Zeitpunkt T0 T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8 T9 T10 T11 T12 

Assessment  

Vom/mit Pa-

tient:in aus-

gefüllt 

 

Soziodemo-
grafische 
Basiserhe-
bung 

X             

SMI X             

Anamnese X  X       X X X X 

Handkraft X             

Whisper Test X             

Visual 
acuity test 

X             

Medikamen-
tenliste 

X  X       X X X X 

Timed 
„Up and Go“ 

X             

MoCA  X        X X X X 

Digit span 

backwards 
 X        X X X X 

TMT A & B  X        X X X X 
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PHQ-4 X         X X X X 

EQ-5D-5L X         X X X X 

SF-12 X         X X X X 

PSQI X             

STOP-Bang X             

MNA-SF X           X  

Barthel-Index X         X X X X 

CSHA X         X X X X 

NRS Pain X X X X X X X X X X X X X 

Sniffin‘ Sticks 
12 

X             

I-CAM-S  X X X X X X X X X X X X 

Geriatric 

Check 
 X            

Vom Asses-

sor ausgefüllt 
 

RASS  X X X X X X X X X X X X 

NuDesc    X    X      

NOSGER II  X        X  X X 

Fixierungen: 

Dauer und 
Art 

  X X X X X X X     

Von Ver-

wandten aus-

gefüllt: 

 

IQCODE X            X 

G-ZBI X          X  X 
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2.2 Durchführung der Datenerhebung dieser Arbeit 
Wie in vorherigen Kapiteln bereits erwähnt, sind Erstellung dieser Arbeit Daten 

aus den universitären Zentren Tübingen, Ulm und Freiburg verwendet worden, 

um eine entsprechend große Fallzahl zu generieren. Von den 730 Patient:innen 

der Kontrollgruppe wurden Daten von 587 Patient:innen für die statistische Aus-

wertung herangezogen. Bei den für die Studie aufgeklärten Patient:innen fand 

zum präoperativen Zeitpunkt T0 eine ausführliche Anamnese bezüglich der sozi-

odemographischen Basisdaten statt. Hierbei wurde das Alter, das Geschlecht, 

Gewicht, Größe, der Beziehungsstatus, das Bildungsniveau, die aktuellen Le-

bensumstände, die Schlafhygiene, sowie der Nikotin- und Alkoholkonsum erfragt. 

Eine Übersicht über die angewendeten Messverfahren findet sich in Tabelle 5. 

Tabelle 5: Untersuchte potenzielle Risiko- und Protektivfaktoren sowie Kontrollvariablen aus der präinter-
ventionellen Studienkohorte der PAWEL-Studie 

Risiko- oder Protektivfaktor Messverfahren 
o Alter 

o Geschlecht 

o Familienstand & Lebensum-

stände 

o Bildung 

o Nikotinkonsum 

o Alkoholkonsum 

o Soziodemographische Basiser-

hebung 

o Untergewicht/Adipositas o Body Mass Index in kg/m2 aus 

dem MNA (Guigoz and Vellas, 

1999) 

o Schlafqualität präoperativ o Pittsburgh Sleep Quality Index, 

short form (Buysse et al., 1989; 

Hinz et al., 2017) 

o Delir o I-CAM-S (Hestermann et al., 

2009), Chart Review (Inouye et 

al., 2005) 
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2.2.1 Familienstand und Lebensumstände 
Zum Familienstand konnte angegeben werden, ob der Patient in Partnerschaft 

oder Ehe lebt, getrennt oder geschieden, der Partner verstorben oder der Bezie-

hungsstand ledig ist. Zusätzlich wurde erfragt, ob bei bestehender oder früher 

vorhandener Partnerschaft oder Ehe Kinder hervorgegangen sind. Die Anzahl 

der Kinder wurde separat vom Assessor vermerkt. 

Ein separater Punkt beinhaltete das Zusammenleben mit Familie und/oder Part-

ner. Hier waren Mehrfachnennungen möglich, da sowohl die Örtlichkeit als auch 

die Personen, die mit im Haushalt leben, angegeben werden konnten. So war bei 

der Frage nach den Haushaltsmitgliedern die Auswahl zwischen alleinlebend, mit 

dem (Ehe-)Partner lebend, mit den Kindern im Haushalt lebend oder mit sonsti-

gen Familienangehörigen zusammenlebend gegeben. Bei der Frage nach dem 

Wohnort standen noch Wohngemeinschaften sowie Pflege-/Altersheim und ohne 

Obdach zum Ankreuzen zur Verfügung. Der soziale Rückhalt in Form von Kin-

dern oder auch dem Zusammenleben mit einem Partner sind interessante Vari-

ablen, da sie einfach erfragt werden können und es in manchen Zusammenhän-

gen durchaus eine signifikante Korrelation zwischen diesen Basisvariablen und 

der Entstehung eines Delirs zu geben scheint (Van Rompaey et al., 2009; Devore 

et al., 2017). 

2.2.2 Bildungsstand 
Patient:innen mit niedrigem Bildungsstand leiden häufiger unter kognitiven Ein-

schränkungen nach operativen Eingriffen (Feinkohl et al., 2017). Daher liegt es 

nahe, dass ein niedriger Bildungsstand auch mit einem erhöhten Risiko einher-

geht, ein postoperatives Delir zu entwickeln, oder dass ein höherer Bildungsstand 

als Schutzfaktor dient (Feinkohl et al., 2017; Martins et al., 2017). Zur Erfassung 

des Bildungsstandes wurde zuerst nach dem höchsten allgemeinbildenden 

Schulabschluss gefragt. Hierbei konnten verschiedene Schularten angekreuzt, 

oder ein anderer Schulabschluss frei eingetragen werden. Neben der Möglich-

keit, dass kein Schulabschluss erworben wurde, beinhaltete der Fragenbogen 

den Haupt- oder Volksschulabschluss, die Mittlere Reife (Realschulabschluss 

nach der 9. Klasse), den Abschluss an einer Polytechnischen Oberschule 
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(Abschluss nach der 10. Klasse, vor 1965 Abschluss nach der 8. Klasse) Fach-

hochschulreife und die allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife (Abitur 

mit Abschluss nach der 13. Klasse). 

Auch eine Ausbildung wurde erfasst, da diese in der Studie zur Schulbildung 

zählt. Hierbei war entweder anzugeben, ob eine Lehre gemacht, oder an einer 

Hochschule, beziehungsweise Universität studiert worden war, oder keine wei-

tere Ausbildung erfolgte. Natürlich sollte besonders beachtet werden, ob und wie 

lange der gelernte Beruf ausgeführt wurde. Diese Angaben konnten in Freifeldern 

erfasst werden. Es ergeben sich daraus zwei Variablen: Schulbildung in Jahren 

und die addierten Bildungsjahre. Für die Letztere wurden die Schul- und Ausbil-

dungszeiten addiert und somit die Ausbildungszeit insgesamt in Jahren errech-

net. 

2.2.3 Rauchverhalten 
Das Rauchverhalten der Patient:innen ist bei der Entwicklung eines postoperati-

ven Delirs ebenfalls relevant (Van Rompaey et al., 2009; Raats et al., 2015; 

Janssen et al., 2019). Neuere Studien gehen jedoch eher davon aus, dass das 

aktuelle Rauchverhalten von größerer Relevanz ist, als das Rauchen in der Ver-

gangenheit bei ehemaligen Raucher:innen (Hessler et al., 2015). Diese Fragen 

sollten bei zu starker kognitiver Einschränkung durch eine Fremdanamnese er-

gänzt werden. Das aktuelle Rauchverhalten wurde durch die Angabe der Anzahl 

der täglich gerauchten Zigaretten, Zigarren beziehungsweise Pfeifen erfasst, 

oder, falls nicht täglich geraucht wurde, durch die Anzahl der gerauchten Tabak-

waren. Da sich nicht nur Nichtraucher:innen und aktuellen Raucher:innen unter 

den Patient:innen befanden, wurden auch die ehemaligen Raucher:innen nach 

ihrem Rauchverhalten in gleicher Weise erfragt. 

Falls geraucht wurde, beziehungsweise der oder die Patient:in angab aktuell 

noch Raucher:in zu sein, konnte als Freitext ausgefüllt werden, ab welchem Alter 

angefangen wurde, Tabak zu konsumieren. Ebenso konnte bei ehemaligen Rau-

cher:innen erfasst werden, wann genau, also vor wie vielen Jahren oder Mona-

ten, aufgehört wurde zu rauchen. 
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Um die Daten der aktuellen sowie ehemaligen Raucher:innen mit denen der 

Nichtraucher:innen zu vergleichen, wurde eine gesonderte Variable erstellt. 

2.2.4 Alkoholkonsum 
Alkoholmissbrauch ist schon seit einiger Zeit als Risikofaktor für Delirien bekannt 

(Inouye, 2006; Bo et al., 2009; Sousa et al., 2010; Marcantonio, 2017). Da die 

PAWEL-Studie eine entsprechende Stichprobengröße bietet und Alkoholkonsum 

gerade bei älteren Patient:innen ein durchaus häufig übersehenes Problem ist, 

welches die kognitive Leistungsfähigkeit vermindern kann, versucht diese Arbeit 

diese Hypothese nochmals zu bestätigen (Hartford and Samorajski, 1982). Die 

einleitende Frage zum Alkoholkonsum betraf die Häufigkeit des Konsums be-

stimmter Sorten von Alkohol. Um dies besser eingrenzen zu können, konnten die 

Patient:innen mit „nie“, „seltener als einmal im Monat“, „ein- bis dreimal Mal im 

Monat“, „ein- bis viermal pro Woche“, „fünf- bis sechsmal pro Woche“ und „täg-

lich“ antworten. Hierbei wurden die Häufigkeiten des Genusses von Wein oder 

Sekt, Bier und Spirituosen abgefragt, sowie die Häufigkeiten bei gleichzeitigem  

von drei oder mehr alkoholischen Getränken zur selben Zeit. Auch bei dieser 

Frage konnte das Alter als Freitext eingetragen werden, in dem die Patient:innen 

anfingen, regelmäßig Alkohol zu trinken. Aus Gründen der Übersichtlichkeit und 

weil nur wenige Patient:innen der Studienpopulation überhaupt die Angabe 

machten, regelmäßig Alkohol zu trinken, wurden drei verschiedene Variablen aus 

der ursprünglichen Fragestellung abgeleitet. Die erste Variable erfasst hierbei die 

Patient:innen, die weniger oder mehr als drei verschiedene alkoholische Ge-

tränke pro Tag zu sich nahmen, die zweite aus solchen, die an mehr oder weniger 

als drei Tagen pro Woche mehr als drei verschiedenen alkoholischen Getränken 

konsumierten (Van Rompaey et al., 2009). Die dritte Variable stellt einen riskan-

ten Alkoholkonsum dar, welcher nach den Leitlinien mitunter als der Konsum von 

alkoholischen Getränken ohne eine Pause von zwei Tagen pro Woche definiert 

ist (Lange et al., 2016). Die genaue Menge an Alkohol für den riskanten Alkohol-

konsum zu bestimmen (Männer 24 g reiner Alkohol täglich, Frauen 12 g reiner 

Alkohol täglich) war bei der vorhandenen Datenlage nicht möglich (John, 1999). 
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2.2.5 Body Mass Index (BMI) 
Inouye und Carpentier stellten 1996 die Hypothese auf, dass besonders unterer-

nährte Patient:innen der Gefahr eines Delirs entgegensehen (Inouye and 

Charpentier, 1996). Der BMI der Patient:innen wurde im Zusammenhang mit dem 

Mini Nutritional Assessment erhoben (Guigoz et al., 1996). Hierbei wurde jedoch 

die validierte Kurzform, also der MNA-SF benutzt, da die originale Version des 

MNA sehr ausführlich ist und den zeitlichen Rahmen der Befragung überschritten 

hätte. Bei der MNA-SF geht es hauptsächlich um Probleme bei der Nahrungs-

aufnahme, Gewichtsverlust, Mobilität der Patient:innen, schwere Krankheit oder 

psychischer Stress in den letzten drei Monaten, neuropsychologische Probleme 

wie Demenz oder Depression und den Body Mass Index in kg/m2. Pro Frage 

können zwei bis maximal drei Punkte erreicht werden. Bei der Kurzform des MNA 

gibt es maximal 15 Punkte, die erreicht werden können. Ab 12 Punkten oder mehr 

geht man von Normalwerten aus. Bei 11 Punkten oder weniger ist von einer Man-

gelernährung auszugehen und es sollten weitere Tests erfolgen (Rubenstein et 

al., 2001). Die Punktwerte für die verschiedenen Body Mass Indices, wie sie für 

den MNA erhoben wurden, finden sich in Tabelle 6. 

Tabelle 6: Fragetool F1 des MNA-SF nach (Rubenstein et al., 2001) 

Body Mass Index (BMI) (Körpergewicht in kg) / (Körpergröße in m)2 

0 Punkte BMI < 19 
1 Punkt BMI > 19 bis < 21 

2 Punkte BMI > 21 bis < 23 

3 Punkte BMI > 23 oder höher 

 

Diese Punktverteilung entspricht jedoch nicht der WHO-Klassifikation, bei der 

eine Adipositas ab einem BMI von 30 kg/m2 vorliegt (Deutsche Adipositas 

Gesellschaft, 2021). Entsprechend wurde für diese Arbeit, da nicht nur die Adi-

positas, sondern auch das Untergewicht für die Entstehung des Delirs relevant 

ist, aus den jeweiligen erhobenen Body Mass Indices der Patient:innen festge-

stellt, ob zum Erhebungszeitpunkt eine Unterernährung oder eine Adipositas 
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bestand. Hierzu wurde die gängige Gradeinteilung der WHO verwendet, welche 

in Tabelle 7 zu finden ist. 

Tabelle 7: Klassifizierung des Body Mass Index nach der WHO (WHO Consultation on Obesity (1999: 
Geneva Switzerland), 2000) 

Klassifikation BMI (kg/m2) 
Untergewicht < 18,5 

Normalgewicht 18,5 – 24,9 

Übergewicht 25 – 29,9 

Adipositas Grad I 30 – 34,9 

Adipositas Grad II 35 – 39,9 

Adipositas Grad III > 40 
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2.2.6 Schlafqualität 
Zur Erhebung der präoperativen Schlafqualität wurde der Pittsburgh Sleep Qua-

lity Index (PSQI) herangezogen, da eine schlechte Schlafqualität schon früher als 

Risikofaktor für ein postoperatives Delir ermittelt wurde (Inouye et al., 1999; Oh 

et al., 2017). Dieser Fragebogen wurde 1989 von Buysse et al. eingeführt und 

misst die Schlafqualität sowie eventuell vorhandene Schlafstörungen im Zeitraum 

des letzten Monats vor der Befragung (Buysse et al., 1989). Für die PAWEL-

Studie wurde jedoch nicht der komplette Fragebogen des PSQI verwendet, son-

dern eine Basisversion, die lediglich fünf der sonst neun Items abfragte. Zu die-

sen zählten unter anderem die übliche Schlafenszeit, die Einschlafzeit in Minu-

ten, die Schlafdauer in Stunden, die Häufigkeit des Gebrauchs von Schlafmitteln 

und die subjektive Schlafqualität (Sánchez et al., 2019). Für diese Arbeit interes-

sant sind hauptsächlich die schlecht Schlafenden, dementsprechend wurde die 

Variable wie in Tabelle 8 beschrieben errechnet. 

Tabelle 8: Unterteilung in gut und schlecht Schlafende anhand des PSQI Basic aus dem T0-Erhebungsbo-
gen der PAWEL-Studie (Sánchez et al., 2019) 

Gut Schlafende Schlecht Schlafende 
> 6 Stunden Schlafzeit < 6 Stunden Schlafzeit 

Subjektive Schlafqualität „Ziemlich gut“ 

oder „Gut“ 

Subjektive Schlafqualität „Ziemlich 

schlecht“ oder „Schlecht“ 

Schlafmittelgebrauch weniger als 1 x 

pro Woche 

Schlafmittelgebrauch mehr als 1 x 

pro Woche 
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2.3 Ziel- und Kontrollvariablen 

2.3.1 I-CAM-S und I-CAM-ICU 
Die Confusion Assessment Method (CAM) diente in dieser Studie als erstes In-

strument zur Feststellung eines postoperativen Delirs. Diese Testmethode wurde 

von Inouye et al. 1990 vorgestellt und ist im Jahre 2009 von Hestermann et al. in 

der deutschen Sprache validiert worden (Inouye et al., 1990; Hestermann et al., 

2009). In diesem Test wird nach auffälligen Verläufen und fluktuierendem Ver-

halten, sowie Störungen der Aufmerksamkeit, Desorganisiertheit des Denkens 

und quantitativen Bewusstseinsstörungen wie Schläfrigkeit, Stupor oder Koma 

gefragt (Inouye et al., 1990; Sánchez et al., 2019). Dies kann auch durch Fremda-

namnese abgeklärt werden. Wie im DSM-5 und im ICD-10 empfohlen, werden in 

der hier verwendeten neueren Version des CAM auch psychomotorische Auffäl-

ligkeiten abgefragt, wie zum Beispiel Hyper- oder Hypoaktivität des Patient:innen, 

deshalb wird diese Form der CAM I-CAM genannt (Inouye et al., 1990; 

Hestermann et al., 2009; Thomas et al., 2012). Da die Erfassung eines Schwe-

regrad die Testung noch genauer werden lässt, wurde in dieser Studie die I-CAM-

S verwendet (Inouye et al., 2015). Für intubierte Patient:innen ist dieser Vorgang 

nicht ohne Weiteres zu bewältigen, deshalb wurde für diese der I-CAM-ICU ver-

wendet (Hart et al., 1996; E Wesley Ely et al., 2001). Dieser Test unterscheidet 

sich vom erstgenannten I-CAM-S hauptsächlich dadurch, dass der Patient nicht 

sprechen muss, da er eventuell durch eine Intubation oder Sedierung daran ge-

hindert wird, sich verbal verständlich zu machen. Die Störung der Aufmerksam-

keit wird statt mit dem Rückwärtsaufzählen der Monate mit dem Wort ANANAS-

BAUM getestet, welches Buchstabe für Buchstabe vorgelesen wird. Der Patient 

erhält vor der Aufgabe die Instruktion bei jedem A die Hand des Untersuchenden 

zu drücken. Bei diesem Test sind für das Bestehen der Aufgabe nur zwei Fehler 

erlaubt. Für die Desorganisiertheit des Denkens wurden mehrere Fragen gestellt, 

welche ebenfalls durch einen Händedruck mit Ja oder Nein beantwortet werden 

konnten („Schwimmt ein Stein auf dem Wasser?“). Normalerweise werden bei 

diesem Item Unterschiede und Gemeinsamkeiten abgefragt („Was ist der Unter-

schied zwischen einem Kind und einem Zwerg?“ bzw. „Was haben Auge und Ohr 
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gemeinsam?“). Beide Tests haben eine Sensitivität von 77-100 % und eine Spe-

zifität von 96-100 % (E. W. Ely et al., 2001; Hestermann et al., 2009). Die Durch-

führung dieser Testung wird deshalb in der S3-Leitlinie zur Diagnostik des Delirs 

auf der Intensivstation empfohlen (Bürkle et al., 2015). 

2.4 Statistische Methoden 
Die Daten wurden in den verschiedenen Zentren auf standardisierten Fragbögen, 

die eigens für die PAWEL-Studie erstellt worden waren, in Papierform von ge-

schulten Assessoren und Ratern erhoben und unter einem Pseudonym anschlie-

ßend in die Online-Datenbank von SecuTrialÒ, einem Programm zur Daten-

sammlung der Universität Potsdam, eingetragen. Um die Daten aus anderen 

Zentren nutzen zu dürfen, beteiligten sich die Doktorand:innen aus Tübingen bei 

der Datensammlung am Universitätsklinikum Tübingen als ebenjene geschulte 

Rater:innen oder auch Assessor:innen, sowie an der Datenübertragung ins On-

line-Portal. 

Für diese Arbeit wurden ausschließlich präinterventionelle Daten der PAWEL-

Studie genutzt. Der verwendete Datensatz mit Daten von insgesamt 586 Pati-

ent:innen besteht aus den Erhebungen der Universitäten Tübingen, Freiburg und 

Ulm. Dieser ursprüngliche Datensatz, welcher den Doktorand:innen der Univer-

sität Tübingen zur Verfügung gestellt wurde, lag schon, durch die Arbeitsgruppe 

vorbereitet, als SPSS-Datensatz vor. Entsprechend erfolgte die Auswertung mit-

tels dem Statistikprogramm SPSS für Mac-OS (Version 27). 

Es erfolgte zunächst, der Übersicht wegen, die Extraktion der zu interessieren-

den Variablen aus dem ursprünglichen Datensatz, sowie die Überprüfung auf 

Vollständigkeit der Daten. Ferner wurden die Variablen mittels deskriptiver Sta-

tistiken, wie Häufigkeitsverteilungen, arithmetischem Mittelwert, Standardfehlern 

und Standardabweichungen analysiert. Um listenweise Ausschlüsse durch das 

Programm zu vermeiden und die Fallzahl nicht zu stark zu beeinträchtigen, wur-

den fehlende Werte in den Variablen ermittelt und mit dem Wert – 99 eindeutig 

als fehlend definiert. 
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Die verwendete dichotome Delir-Variable war im Vorhinein aus einem positiven 

I-CAM-S-Score sowie einem positiven Chart Review errechnet worden. Das 

Chart Review erfolgte im Anschluss an den stationären Aufenthalt der Patient:in-

nen aus der Patient:innenakte, wobei sowohl der I-CAM-S als auch die Beurtei-

lung des behandelnden Fachpersonals ausschlaggebend für die Bestätigung ei-

nes deliranten Zustandes der Patient:innen hinzugezogen wurden. Da sich Chart 

Review und I-CAM-S nicht immer entsprachen, beispielsweise bei nächtlichen 

Delirien, welche vom I-CAM-S später am Tag nicht erfasst werden konnten, 

wurde eine Variable aus beiden Assessments zusammengeführt. 

Einige vormals kategoriale Variablen wurden aus Gründen der besseren Über-

sichtlichkeit, bei fehlenden Werten sowie im Hinblick auf die Durchführung einer 

Regression in dichotome Stellvertreter-Variablen, auch Dummy-Variablen ge-

nannt, überführt, um mögliche Effekte einzelner Unterpunkte sichtbar zu machen 

(Familienstand, Bildung, Schlafqualität, Wohnsituation, Alkoholkonsum). 

Da die einzelnen Variablen in den deskriptiven Statistiken jeweils nicht normal-

verteilt erschienen, wurden sie mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests oder bei einer 

erwarteten Zellhäufigkeit kleiner fünf mit einem exakten Test nach Fisher auf ihre 

Signifikanz überprüft. Um bei Signifikanz in der vorherigen Testung die Stärke 

des Effekts in der Stichprobe zu überprüfen, wurde Cramer’s V angegeben. 
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Folgende Hypothese wurden im Zuge dieser Arbeit bei Patient:innen über 70 

Jahre getestet: 

(1) Eine Ausbildungszeit eines oder einer Patient:in von £ 12 Jahren ist 

ein Risikofaktor für ein postoperatives Delir 

(2) Riskanter Alkoholkonsum (Alkoholkonsum > 5 x /Woche oder häufiger) 

ist ein Risikofaktor für ein postoperatives Delir 

(3) Patient:innen, welche hochprozentigen Alkohol trinken, erleiden häufi-

ger ein Delir 

(4) Der Genuss von mehr als drei alkoholischen Getränken in der Woche 

ist ein Risikofaktor für ein postoperatives Delir 

(5) Das aktuelle Rauchverhalten eines oder einer Patient:in ist ein Risiko-

faktor für ein postoperatives Delir 

(6) Nikotinabusus generell ist ein Risikofaktor für ein postoperatives Delir 

(7) Eine schlechte präoperative Schlafqualität gemessen mittels PSQI 

short form ist ein Risikofaktor für ein postoperatives Delir 

(8) Eine gute präoperative Schlafqualität gemessen mittels PSQI short 

form ist ein Protektivfaktor für ein postoperatives Delir 

(9) Ein von der Norm abweichender BMI gemessen mittels MNA ist ein 

Risikofaktor für ein postoperatives Delir (Unter- oder Übergewicht, Adi-

positas) 

(10) Der Beziehungsstand eines oder einer Patient:in ein Protektivfaktor für 

ein postoperatives Delir 

(11) Die Wohnsituation ist ein Risiko- oder Protektivfaktor für ein postope-

ratives Delir 

(12) Eigene Kinder sind ein Protektivfaktor für ein postoperatives Delir 

Im Hinblick auf die Menge der durchgeführten Chi-Quadrat-Testungen sollte bei 

Signifikanz eine Bonferroni-Holm-Korrektur erfolgen. Das Signifikanzniveau 

wurde auf einen p-Wert < 0,05 festgesetzt, signifikante Ergebnisse werden mit 

ihrem exakten p-Wert abgegeben. Die Skalenniveaus der für die Arbeit verwen-

deten Variablen finden sich in Tabelle 9. 
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Tabelle 9: Skalenniveaus der in dieser Arbeit untersuchten Variablen 

Nominale Variablen Ordinale Variablen Metrische Variablen 
Geschlecht: weiblich/ 

männlich 

Familienstand 

Wohnsituation 

 

Eigene Kinder: Ja/Nein   

 Bildungsjahre gruppiert Anzahl der Bildungsjahre 

insgesamt 

Aktiver Raucher: 

Ja/Nein 
Bier-, Wein- Spirituosen-

konsum; bis zu 3 oder 

mehr alkoholische Ge-

tränken pro Woche 

 

PSQI short form: 

Schlecht Schlafende 

Ja/Nein 

  

 Body Mass Indizes, ein-

geteilt nach WHO 

MNA: Body Mass Index in 

kg/m2 

I-CAM-S und Chart Re-

view: Delir Ja/Nein 
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3 Ergebnisse 
3.1 Beschreibung der Gesamtstichprobe 
Für diese Arbeit wurde ein Datensatz verwendet, welches die pseudonymisierten 

Daten von 586 Patient:innen beinhaltet. Von allen 586 Patient:innen liegt eine 

schriftliche Einverständniserklärung zur Teilnahme an der PAWEL-Studie vor. 

Patient:innen, welche die Studie vorzeitig verließen, haben keine Auswirkung auf 

die Analysestichprobe, da bei allen Patient:innendaten, welche in diese Arbeit 

aufgenommen wurden, eine Erhebung zum Zeitpunkt T0 möglich war. Entspre-

chend ist die Gesamtstichprobe gleich der Analysestichprobe. Die genaue Zu-

sammensetzung der Gesamtstichprobe nach Standorten findet sich in Abbildung 

1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Abbildung 1: Anzahl der Patient:innen geordnet nach Standorten 
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3.2 Zusammenfassung der deskriptiven Ergebnisse 
Tabelle 10: Eigenschaften der Studienpopulation zum Zeitpunkt T0 bezüglich Alter, Familienstand, Wohnsi-
tuation, Bildungsstand, BMI, Geschlecht, Kinder, riskantem Alkoholkonsum, Rauchverhalten sowie Schlaf-
qualität 

Variable Häufigkeit Mittel-
wert (SD) 

Standard-
fehler 

Spannweite 

Alter 586 77,51 

(4,81) 

0,199 70-95 

Familienstand 585 2,19 

(1,69) 

0,07 1-5 

Wohnsituation 585 2,50 

(1,021) 

0,042 1-6 

Bildungsjahre ins-

gesamt 

575 12,41 

(2,97) 

0,124 3-18 

Body Mass Index 580 27,01 

(4,49) 

0,186 16-46 

Variable Anzahl Prozente 
Geschlecht 

männlich 
weiblich 

 

307 

279 

 

52,4 

47,6 

Eigene Kinder 
Ja 

Nein 

585 

520 

65 

99,8 

88,7 

11,1 

Riskanter Alkoholkonsum 
Ja 

Nein 

586 

122 

464 

100,0 

20,8 

79,2 

(Ehemalige) Raucher:innen 
Ja 

Nein 

574 

278 

296 

98 

47,4 

50,5 

Schlafqualität 
Schlecht 
Gut 

582 

254 

328 

99,3 

43,3 

56,0 
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Adipositas (BMI > 30 kg/m2) 
Adipositas permagna 
(BMI ³ 40 kg/m2) 

Untergewicht (BMI < 18,5 kg/m2) 

137 

5 

 

10 

23,4 

0,9 

 

1,7 

 

Die Übersicht über gültige und fehlende Werte der entsprechenden Variablen 

können in Tabelle 11 eingesehen werden. 

Tabelle 11: Übersicht gültiger und fehlender Werte der Variablen für diese Arbeit 

Variablen Anzahl gültiger 
Werte 

Anzahl fehlende  
Werte 

Kinder 585 1 

Familienstand 585 1 

Bildungsjahre gesamt 575 11 

(Ehemalige) Raucher:innen 574 12 

Aktive Raucher:innen 586 0 

Alkoholkonsum über 5x / Woche 

bis täglich 

586 0 

3 oder mehr alkoholische Ge-

tränke pro Woche 

584 2 

Häufigkeit Bier / Wein 586 0 

Häufigkeit Spirituosen 580 6 

Häufigkeit des Konsums von mehr 

als 3 Spirituosen pro Tag 

584 2 

BMI 582 4 

Schlecht Schlafende 582 4 

Delir 586 0 

Dauer des Delirs in Tagen 585 1 

Delir anhand des I-CAM-S 522 64 

Delir anhand des Chart Review 585 1 

 



 - 35 -  
 

 
 

3.3 Beschreibung der Analysestichprobe 

3.3.1 Geschlecht und Alter 
Das durchschnittliche Alter der 586 Patient:innen zu Beginn der PAWEL-Studie 

lag bei 77,51 Jahren. Die Standardabweichung betrug ungefähr fünf Jahre. Die 

Anzahl der männlichen Studienteilnehmer belief sich auf 307, dies entspricht ei-

nem Anteil von 52,4 %. Die Anzahl der weiblichen Studienteilnehmerinnen ent-

sprach 279 Patientinnen, dies sind 47,6 % der Gesamtpopulation. Die männli-

chen Probanden waren im Durchschnitt 77 Jahre alt mit einer Standardabwei-

chung von ungefähr fünf Jahren, die weiblichen Probandinnen waren im Durch-

schnitt 78 Jahre alt bei einer Standardabweichung von ebenfalls ungefähr fünf 

Jahren. Es zeigt sich also eine recht ähnliche Anzahl von männlichen und weib-

lichen Teilnehmer:innen an der Studienpopulation mit dem annähernd gleichen 

Altersdurchschnitt, was für die bessere Übertragbarkeit auf die Grundgesamtheit 

von Relevanz ist. Abbildung 2 und Abbildung 3 stellen diese Sachverhalte gra-

fisch dar, wobei Abbildung 2 durch das Histogramm noch eine visuelle Einschät-

zung der Normalverteilung zulässt. Nach Visualisierung der Altersverteilung der 

Studienpopulation zeigt sich eine annähernde Normalverteilung der Altersgrup-

pen (Normalverteilung nicht statistisch geprüft). 
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Abbildung 2: Altersverteilung der Studienpopulation der PAWEL-Studie zum Zeitpunkt T0 

 

Abbildung 3:  Populationspyramide der Gesamtstichprobe hinsichtlich des Alters aller Patient:innen, getrennt 
nach Geschlecht 
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3.3.2 Familienstand und Lebensumstände 
Von den 586 Patient:innen konnte von 585 der Familienstand erhoben werden. 

Die meisten der Patient:innen lebten zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Studie 

in Ehe oder Partnerschaft (n = 362), am zweithäufigsten waren verwitwete Stu-

dienteilnehmer (n = 133). Die weiteren Daten finden sich in Tabelle 12. Die Auf-

teilung nach Familienständen wird in Abbildung 4 visualisiert.  

Tabelle 12: Familienstände der Studienpopulation zum Zeitpunkt T0 

Familienstand Häufigkeit Prozent 
In Ehe/Partnerschaft 
lebend 

362 61,8 

Verheiratet, von Ehepartner:in 

getrennt lebend 
40 6,8 

Ledig 23 3,9 

Geschieden 27 4,6 

Verwitwet 133 22,7 

 

 

  

Abbildung 4: Familienstände der Studienpopulation am Zeitpunkt T0 
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Die Frage nach eigenen Kindern beantworteten n = 520 Studienteilnehmer:innen 

mit „Ja“ (siehe Tabelle 13). Hiervon entwickelten n = 392 Patient:innen ein post-

operatives Delir, wie in Abbildung 5 dargestellt. 

Tabelle 13: Anzahl der Studienteilnehmer:innen mit eigenen Kindern 

Haben Sie eigene 

Kinder? 
Häufigkeit Prozent 

Nein 65 11,1 

Ja 520 88,7 

 

 

Abbildung 5: Vorhandensein von eigenen Kindern in den Gruppen deliranter und nicht deliranter Patient:in-
nen 

Auch die Lebensumstände konnten bei einer Gesamtzahl von n = 585 Patient:in-

nen erhoben werden. Hierbei zeigte sich, dass die meisten Patient:innen des Stu-

dienkollektivs zum Zeitpunkt T0 mit einem oder einer (Ehe-) Partner:in wohnten 

(n = 385), danach folgte die Gruppe der allein lebenden Patient:innen (n = 158). 

Nur n = 18 Proband:innen wohnten mit ihren Kindern zusammen, n = 13 Pati-

ent:innen wohnten mit nicht näher definierten sonstigen Personen zusammen. In 

einem Pflegeheim wohnten nur n = 9 Patient:innen und n = 2 Proband:innen ga-

ben an, in einer Wohngemeinschaft (WG) zu wohnen. Wohnungslose Patient:in-

nen waren nicht unter den Proband:innen, weshalb diese Kategorie zu späteren 
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Zeitpunkten in dieser Arbeit der Übersichtlichkeit wegen nicht mehr erwähnt wird. 

Die genauen Zahlen finden sich in Abbildung 6 außerdem tabellarisch in Tabelle 

14. 

Tabelle 14: Wohnsituation der Studienpopulation zum Zeitpunkt T0 

Wohnsituation Häufigkeit Prozent 

Wohnt alleine 158 27,0 

Wohnt mit Kindern zu-
sammen 

18 3,1 

Wohnt mit (Ehe-) Part-
ner:in zusammen 

385 65,7 

Wohnt mit Sonstigen zu-
sammen 

13 2,2 

Wohnt in einer WG 2 0,3 

Wohnt in einem Pflege-
heim 

9 1,5 

Patient:in ist obdachlos 0 0 

 

 
Abbildung 6: Wohnsituation der Patient:innen der Studienpopulation zum Zeitpunkt T0 



 - 40 -  
 

 
 

3.3.3 Bildungsstand 
Die meisten der Patient:innen (n = 330) erwarben einen Schulabschluss nach 9 

Jahren, was einem Hauptschulabschluss entspricht. Die mittlere Reife nach 10 

Jahren Schule absolvierten n = 105 Patient:innen. Jedoch wurde nicht nur der 

Schul-, sondern der gesamte Bildungsweg aufgezeigt. Entsprechend dauerte die 

durchschnittliche Ausbildungszeit der Patient:innen (n = 226) 12 Jahre. Die Ver-

teilung der gesamten Ausbildungszeit in der Studienpopulation zeigt Abbildung 

7. Für die Verteilung der Daten diesbezüglich siehe auch Tabelle 15 sowie Ta-

belle 16. Um die Daten für diese Arbeit übersichtlicher zu gestalten, wurden die 

Bildungsjahre kategorisiert und in eine ordinale Variable überführt. Tabelle 17 im 

Anhang zeigt diese Unterteilung. 

Tabelle 15: Anzahl der Ausbildungsjahre insgesamt 

Ausbildungsdauer 
insgesamt in Jahren 

Häufigkeit Prozent 

3 8 1,4 

7 9 1,5 

8 2 0,3 

9 96 16,4 

10 20 3,4 

11 5 0,9 

12 226 38,6 

13 86 14,7 

14 8 1,4 

15 21 3,6 

16 6 1,0 

17 23 3,9 

18 65 11,1 
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Tabelle 16: Deskriptive Statistik der Bildungsjahre der Patient:innen mit und ohne Delir 

Variable Häufig-
keit 

Mittelwert 
(SD) 

Standardfehler Spannweite 

Bildungsjahre 

der Patient:in-

nen ohne Delir 

426 12,34 (2,979) 0,144 3-18 

Bildungsjahre 

der Patient:in-

nen mit Delir 

149 12,46 (2,968) 0,243 7-18 

 
Tabelle 17: Gruppierung der Variable Ausbildungsdauer in Jahren 

Bildungsjahre gruppiert Häufigkeit Prozent 
3-9 Bildungsjahre 115 19,6 

10-12 Bildungsjahre 251 42,8 

13-15 Bildungsjahre 115 19,6 

16-18 Bildungsjahre 94 16,0 

 

 

  

Abbildung 7: Anzahl der Bildungsjahre insgesamt in der Studienpopulation 
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3.3.4 Rauchverhalten 
Von den befragten 586 Patient:innen gaben n = 25 Patient:innen an, noch immer 

aktive Raucher:innen zu sein (siehe Tabelle 18). Da jedoch alle Patient:innen 

nicht nur nach dem aktuellen Rauchverhalten, sondern auch nach vergangenem 

Nikotinkonsum gefragt wurden, konnten insgesamt n = 253 Patient:innen als ehe-

malige Raucher:innen klassifiziert werden (siehe Tabelle 19). Bei n = 12 Pati-

ent:innen fehlten die Angaben. Dementsprechend hatten n = 296 Patient:innen 

noch nie in ihrem Leben geraucht. Der Anteil der Patient:innen, welche rauchten 

oder aktuell rauchen, an denjenigen Patient:innen, welche in der Herz- oder Ge-

fäßchirurgie operiert wurden, betrug n = 101. Die tabellarische Auflistung findet 

sich in Tabelle 20. 

Tabelle 18: Anteil der zum Zeitpunkt T0 noch aktiven Raucher:innen in der PAWEL-Studienpopulation 

Aktive Raucher:innen Häufigkeit Prozent 
Kein/e aktive/r Raucher:in 561 95,7 

Aktive/r Raucher:in 25 4,3 

 

Tabelle 19: Anteil der (ehemaligen) Raucher:innen am Patient:innenkollektiv 

War der oder die Patient:in je 
Raucher:in oder raucht 
der oder die Patient:in 
noch? 

Häufigkeit Prozent 

Patient:in hat nie geraucht 296 50,5 

(Ehemalige) Raucher:innen 278 47,4 
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Tabelle 20: Anteil der (ehemaligen) Raucher:innen aus der PAWEL-Studienkohorte, welche in der Herz- 
oder Gefäßchirurgie operiert wurden 

Anteil der (ehemaligen) Rau-
cher:innen an Patient:in-
nen aus der Herz- oder Ge-
fäßchirurgie 

Häufigkeit Prozent 

Patient:in der Herz- oder Ge-

fäßchirurgie und 
(ehemalige/r) Raucher:in 

101 48,8 

(Ehemalige) Raucher:innen, 

jedoch keine Patient:in der 

Herz- oder Gefäßchirurgie 
 

100 40,3 
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3.3.5 Alkoholkonsum 
Nach der schon beschriebenen Definition wurde eine Variable berechnet, die 

diejenigen Patient:innen zeigt, welche einen riskanten Alkoholkonsum aufwei-

sen. Das bedeutet, dass n = 122 Patient:innen mindestens fünf Mal wöchentlich 

bis täglichen Alkoholkonsum aufwiesen. Eine tabellarische Auflistung findet sich 

in Tabelle 21. Weiterhin kann dies noch genauer beschrieben werden, wenn 

man die jeweiligen Alkoholarten betrachtet. In Abbildung 8, Abbildung 9 und Ab-

bildung 10 wird der Alkoholkonsum nach der jeweiligen Sorte Alkohol genauer 

aufgeschlüsselt. Am häufigsten wurde Wein, beziehungsweise Sekt konsumiert, 

gefolgt von Bier. Die meisten Patient:innen verzichteten laut ihrer Angabe je-

doch immer auf Alkohol. Genauere Angaben hierzu befinden sich in 

Tabelle 23. Hieraus geht auch hervor, wie viele Patient:innen mehr als drei al-

koholische Getränke pro Tag konsumierten. Demgegenüber stehen in Tabelle 

22 diejenigen n = 10 Patient:innen, die mindestens einmal pro Woche drei oder 

mehr alkoholische Getränke zu sich nehmen.  

Tabelle 21: Anteil der Patient:innen mit riskantem Alkoholkonsum (über 5x Alkohol pro Woche bis täglich) 
am Studienkollektiv 

Riskanter Alkoholkonsum 
(über 5 x pro Woche bis täg-
lich) 

Häufigkeit Prozent 

Kein riskanter Alkoholkonsum 464 79,2 

Riskanter Alkoholkonsum 122 20,8 
 

Tabelle 22: Anteil der Patient:innen, die drei oder mehr alkoholische Getränke mindestens einmal pro Woche 
konsumieren 

Patient:in trinkt mind. 1x pro 
Woche 3 oder mehr Getränke 

Häufigkeit Prozent 

Patient:in trinkt seltener als 1 x 

pro Woche 3 oder mehr Ge-

tränke 

574 98,0 
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Patient:in trinkt mind. 1 x pro 

Woche 3 oder mehr Getränke 

10 1,7 

 

Tabelle 23: Häufigkeit des Konsums der verschiedenen Alkoholarten in der PAWEL-Studienpopulation 

Häufigkeit des 
Konsums 

Bier Wein/Sekt Spirituosen Mehr als 3  
Alkoholar-
ten pro Tag 

Nie 256 182 416 511 

Seltener als 

1 x pro 

Monat 

89 127 103 46 

1-3 x im 
Monat 

93 95 39 17 

1-4 x pro Woche 74 121 16 9 

5-6 x pro Woche 15 16 - 1 

Täglich 59 45 6 - 

 

Abbildung 8: Häufigkeit des Bierkonsums des Studienkollektivs zum Zeitpunkt T0 
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Abbildung 9: Häufigkeit des Wein-/Sektkonsums des Studienkollektivs zum Zeitpunkt T0 

 

 

Abbildung 10: Häufigkeit des Spirituosenkonsums des Studienkollektivs zum Zeitpunkt T0 
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3.3.6 Body Mass Index 
Nach der WHO-Klassifikation waren im Studienkollektiv über die Hälfte der Pati-

ent:innen zum Erhebungszeitpunkt nicht normalgewichtig. 42 % der Patient:in-

nen waren am Zeitpunkt T0 übergewichtig und ungefähr 23 % waren nach 

WHO-Klassifikation adipös. Zwischen Frauen und Männern gab es hinsichtlich 

des durchschnittlichen Body Mass Index keinen wesentlichen Unterschied. Die-

ser lag ungefähr bei 27 kg/m2. Tabellarische Werte finden sich in Tabelle 24 

und  
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Tabelle 25. Abbildung 11 zeigt die Häufigkeitsverteilung der verschiedenen 

BMI-Werte der gesamten Studienpopulation. Abbildung 12 veranschaulicht die 

BMI-Werte der Studienpopulation nach der WHO-Klassifikation aufgeteilt nach 

deliranten und nicht deliranten Patient:innen. 

Tabelle 24: BMI nach WHO-Einteilung der Studienpopulation zum Zeitpunkt T0 

BMI nach 
WHO-Einteilung 

Häufigkeit Prozent 

Untergewicht 

(< 18,5 kg/m2) 

22 3,8 

Normalgewicht 

(18,5 – 24,9 kg/m2) 

177 30,2 

Übergewicht 

(25 – 29,9 kg/m2) 

246 42,0 

Adipositas Grad 1 

(30 – 34,9 kg/m2) 

103 17,6 

Adipositas Grad 2 

(35 – 39,9 kg/m2) 

29 4,9 

Adipositas Grad 3 

(> 40 kg/m2) 

5 0,9 
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Tabelle 25: Body Mass Indizes der Studienpopulation zum Zeitpunkt T0 mit Differenzierung des Geschlechts 

Variable Häufig-
keit 

Mittelwert 
(SD) 

Standardfehler Spannweite 

BMI in kg/m2 580 27,01 (4,49) 0,186 16-46 

BMI ³ 30 kg/m2 

(Adipositas) 

137 33,25 (3,03) 0,259 30-46 

BMI < 30 (keine 

Adipositas) 

443 25,21 (2,87) 0,136 16-30 

BMI der Frauen 

in kg/m2 

303 27,11 (3,86) 0,222 17-40 

BMI der Männer 

in kg/m2 

277 27,10 (5,10) 0,306 16-46 

 

Abbildung 11: Häufigkeitsverteilung der BMI-Werte der Studienpopulation zum Zeitpunkt T0 
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Abbildung 12: BMI-Werte der Studienpopulation nach der WHO-Definition in den Gruppen deliranter und 
nicht deliranter Patient:innen zum Zeitpunkt T0 
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3.3.7 Schlafqualität 
Die präoperative Schlafqualität der Patient:innen war in n = 326 Fällen subjektiv 

als „ziemlich gut“ beschrieben worden. Dies entspricht fast 60 % der Studienpo-

pulation. Eine „ziemlich schlechte“ subjektive präoperative Schlafqualität gaben 

nur ungefähr 20 % (n = 115) der Befragten an. Sehr gut schliefen nur n = 93, sehr 

schlecht nur n = 35 Patient:innen. Visualisiert wird dies durch Abbildung 13. 

Diese Daten werden in Tabelle 26 tabellarisch dargestellt. 

Tabelle 26: Subjektive Schlafqualität der Studienpopulation anhand des PSQI-Basis zum Zeitpunkt T0 

Subjektive Schlafqualität Häufigkeit Prozent 
Sehr gut 93 15,9 

Ziemlich gut 326 55,6 

Ziemlich schlecht 115 19,6 

Sehr schlecht 35 6,0 

 

 

Abbildung 13: Subjektive Schlafqualität der Studienpopulation zum Zeitpunkt T0 anhand des PSQI-Basis-
Fragebogens 
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Der Großteil der Studienpopulation (n = 460) hatten am Erhebungszeitpunkt wäh-

rend der letzten vier Wochen keine Schlafmittel eingenommen. n = 20 Patient:in-

nen mussten weniger als einmal pro Woche, n = 21 Patient:innen mussten ein- 

oder zweimal pro Woche Schlafmittel einnehmen. Nur n = 66 Patient:innen nah-

men dreimal oder häufiger pro Woche Schlafmittel ein und zählen somit zu den 

schlecht Schlafenden. Die Zahlen lassen sich Tabelle 27 im Anhang sowie Ab-

bildung 14 entnehmen.  

Tabelle 27: Schlafmittelgebrauch der Studienpopulation anhand des PSQI am Zeitpunkt T0 

Schlafmittelgebrauch Häufigkeit Prozent 
Während der letzten vier Wo-

chen gar nicht 

460 78,5 

Weniger als einmal pro Woche 20 3,4 

Einmal oder zweimal pro Wo-

che 

21 3,6 

Dreimal oder häufiger pro Wo-

che 
66 11,3 

 

Abbildung 14: Schlafmittelgebrauch der Studienpopulation zum Zeitpunkt T0 anhand des PSQI-Basis-Fra-
gebogens 
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Im Mittel schliefen die Patient:innen der Studienpopulation sechseinhalb Stunden 

pro Nacht. Dabei schliefen die meisten Patient:innen (n = 148) acht Stunden pro 

Nacht, n = 130 Patient:innen schliefen 7 Stunden pro Nacht und n = 110 Pati-

ent:innen konnten sechs Stunden pro Nacht schlafen. Tabelle 28 enthält eine 

detaillierte Auflistung der Daten. Zur besseren Visualisierung wurde die effektive 

Schlafzeit in Abbildung 15 gruppiert. 

Tabelle 28: Effektive Schlafzeit in Stunden der Studienpopulation anhand des PSQI am Zeitpunkt T0 

Effektive Schlafzeit in 
Stunden 

Häufigkeit Prozent 

0 19 3,3 

2 1 0,2 

3 8 1,4 

4 31 5,3 

5 56 9,6 

6 110 18,7 

7 130 22,2 

8 148 25,3 

9 39 6,6 

10 12 2,1 

11 2 0,4 

12 1 0,2 
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Als schlecht Schlafende zählen in dieser Arbeit auch Patient:innen, die weniger 

als sechs Stunden pro Nacht schlafen konnten. Dies traf auf n = 124 Patient:in-

nen zu, deren Verteilung in Abbildung 16 zu sehen ist. 

Abbildung 15: Effektive Schlafzeit in Stunden der Studienpopulation nach PSQI (Basis) zum Zeitpunkt T0, 
gruppiert 

Abbildung 16: Anteil der Patient:innen mit weniger als sechs Stunden Schlaf pro Nacht zum Zeitpunkt T0  
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Die schlecht Schlafenden stellten n = 254 Patient:innen der Studienpopulation 

dar, dies ergibt einen Anteil von 43,3 %, wie in Abbildung 17 zu sehen ist. Die 

restlichen n = 328 Patient:innen gehören zur Gruppe der gut Schlafenden (siehe 

Tabelle 29). 

Tabelle 29: Errechnete Variable mit der Auskunft über die Schlafqualität der Studienpopulation zum Zeit-
punkt T0, erhoben durch die Items des PSQI-Basisfragebogens 

Schlafqualität Häufigkeit Prozent 
Schlecht Schlafende 254 43,3 

Gut Schlafende 328 56,0 
 

 

  

Abbildung 17: Anteil der gut bzw. schlecht Schlafenden an der Studienpopulation zum Zeitpunkt T0 
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3.4 Deskriptive Ergebnisse des postoperativen Delirs 
Von den insgesamt 586 Probanden entwickelten n = 152 ein Delir anhand einer 

errechneten Variablen aus I-CAM-S und Chart Review aus den Patient:innenak-

ten. Abbildung 18 zeigt die prozentuale Häufigkeit des postoperativen Delirs. 

 

Abbildung 18: Prozentuale Verteilung der Häufigkeit des postoperativen Delirs in der PAWEL-Studienpopu-
lation mittels Delirvariable aus I-CAM-S und Chart Review 

Die Delirvariable setzt sich aus den Daten des I-CAM-S und den Daten aus den 

Patient:innenakten in Form eines Chart Reviews zusammen. In Abbildung 19 

wird gezeigt, dass n = 75 Delirien durch den I-CAM-S detektiert wurden, während 

aus Abbildung 20 hervorgeht, dass n = 139 Delirien durch eine nachträgliche 

Sichtung der Krankenakte der Patient:innen im Chart Review festgestellt werden 

konnten. Die Zusammenfassung der Ergebnisse die Anzahl der Delirien betref-

fend finden sich in Tabelle 30. 
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Tabelle 30: Gesamtanzahl an Delirien sowie Feststellung des Delirs einerseits anhand des I-CAM-S und 
andererseits anhand des Chart Review der PAWEL-Studienpopulation 

Variable Häufigkeit Prozent 

Delir 
Ja 
Nein 

 

152 

434 

 

25,9 

74,1 

Delir anhand des I-CAM-S 
Ja 
Nein 

 

75 

447 

 

12,8 

76,3 

Delir anhand des Chart Review 

Ja 

Nein 

 

139 

446 

 

23,7 

76,1 

 

Abbildung 19: Anzahl der Delirien nach I-CAM-S-Fragebogen der PAWEL-Studienpopulation 
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Das postoperative Delir dauerte im Mittel 4,5 Tage. Betrachtet wurden hierbei 

Delirien, welche kumulativ durch Chart Review sowie durch den I-CAM-S erho-

ben wurden. Die meisten Patient:innen erlitten ein postoperatives Delir, welches 

zwei Tage dauerte (n = 33). Insgesamt n = 14 Patient:innen erlitten ein prolon-

giertes Delir von über zehn Tagen Dauer. Eine tabellarische Auflistung der 

Werte befindet sich in Tabelle 31, die Visualisierung zeigt Abbildung 21. Die 

Diskrepanz von 13 Patient:innen zwischen den Delirien, welche über I-CAM-S 

und Chart Review erhoben wurden, sind in diesem Zusammenhang nicht genau 

zu erklären. Möglich wäre entweder eine unzureichende Dokumentation oder 

eine genauere Erhebung durch die Betrachtung der Delirien durch I-CAM-S zu-

sammen mit den Ergebnissen aus der Akteneinsicht des Chart Review. 

  

Abbildung 20: Anzahl von Delirien nach den Angaben in den Krankenakten (Chart Review) der PAWEL-
Studienpopulation 
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Tabelle 31: Dauer des postoperativen Delirs in Tagen bei der PAWEL-Studienpopulation 

Dauer des Delirs in Tagen Häufigkeit Prozent 
0 446 76,1 

1 24 4,1 

2 33 5,6 

3 17 2,9 

4 23 3,9 

5 6 1,0 

6 3 0,5 

7 6 1,0 

8 8 1,4 

9 5 0,9 

10 4 0,7 

11 1 0,2 

12 1 0,2 

13 1 0,2 

14 3 0,5 

19 1 0,2 

20 1 0,2 

21 2 0,3 
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Interessant ist auch die Verteilung des Auftretens eines postoperativen Delirs in-

nerhalb der verschiedenen Operationsdisziplinen, da Patient:innen, welche sich 

einer Operation in der Herz- oder Gefäßchirurgie unterziehen mussten, eine hö-

here Wahrscheinlichkeit zeigten, ein postoperatives Delir zu entwickeln als nach 

Operationen in anderen Fachdisziplinen. Diese Tatsache und deren mögliche 

Gründe stehen in dieser Arbeit jedoch nicht im Fokus. Abbildung 22 zeigt die 

Häufigkeitsverteilung der Eingriffe der Studienpopulation in den verschiedenen 

operativen Fachdisziplinen. 

 

Abbildung 21: Dauer des postoperativen Delirs in Tagen der PAWEL-Studienpopulation  
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In Abbildung 23  wird die Verteilung von deliranten und nicht deliranten Patient:in-

nen in den jeweiligen Fachdisziplinen visualisiert. Eine genaue Übersicht der 

Häufigkeitsverteilungen findet sich in Tabelle 32 sowie in Tabelle 33.  

Abbildung 23: Häufigkeitsverteilung deliranter und nicht deliranter Patient:innen bezüglich der Fachdiszipli-
nen 

Abbildung 22: Häufigkeitsverteilung der Operationen der Patient:innen auf die jeweiligen Fachdisziplinen 
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Tabelle 32: Häufigkeitsverteilung der Eingriffe in den verschiedenen operativen Fachdisziplinen 

Variable Häufigkeit Prozent 

Herz- und/oder Gefäßchirurgie 207 35,3 

Orthopädie / Wirbelsäulenchi-
rurgie 

306 52,2 

Abdominal- oder Viszeralchirur-
gie 

62 10,6 

Allgemeinchirurgie 10 1,7 

 

Tabelle 33: Häufigkeitsverteilung der deliranten sowie nicht deliranten Patient:innen in den jeweiligen ope-
rativen Fachdisziplinen 

Variable Patient:innen mit  
Delir % 
(n = 152) 

Patient:innen ohne 
Delir % 
(n = 434) 

Herz- und/oder 
Gefäßchirurgie 

62,5 

(95) 

25,8 

(112) 

Orthopädie / 
Wirbelsäulenchirurgie 

27,6 

(42) 

60,8 

(264) 

Abdominal- oder 
Viszeralchirurgie 

7,2 

(11) 

11,8 

(51) 

Allgemeinchirurgie 2,0 

(3) 

1,6 

(7) 
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3.5 Effekte der vermuteten Risiko- oder Schutzfaktoren auf die Delir-
Inzidenz 

Um einen Zusammenhang zwischen den aufgetretenen Delirien und den zu un-

tersuchenden Variablen darzustellen, wurden Chi-Quadrat-Tests durchgeführt. 

Wie zu Beginn des Methodenteils schon erwähnt, sollte bei der Menge an durch-

geführten Chi-Quadrat-Testungen normalerweise eine Bonferroni-Holm-Korrek-

tur durchgeführt werden. Dies wurde in dieser Arbeit aufgrund nur eines signifi-

kanten p-Wertes nicht durchgeführt. Zu beachten ist deshalb eine eingeschränkte 

Interpretierbarkeit der Ergebnisse, welche jedoch bei nicht signifikanten Ergeb-

nissen nicht von Relevanz ist. 

Die erwartete Zellhäufigkeit bei der Chi-Quadrat-Testung war meist größer fünf, 

ansonsten wurde, wenn möglich, der exakte Test nach Fisher verwendet. 

Weder für den Familienstand (c2 (4) = 2,421, p = 0,654) noch für die aktuelle 

Wohnsituation (c2 (5) = 4,905, p = 0,428) eines oder einer Patient:in gab es einen 

statistisch signifikanten Zusammenhang mit dem Auftreten eines postoperativen 

Delirs. Die Daten der Testungen können in Tabelle 34 und Tabelle 35 eingesehen 

werden. 

Tabelle 34: Testung des Einflusses des aktuellen Familienstandes eines oder einer Patient:in auf das Auf-
treten des postoperativen Delirs in der PAWEL- Studienpopulation mittels Chi-Quadrat-Test 

Variable Patient:in-
nen mit 
Delir % 
(n = 152) 

Patient:in-
nen ohne 
Delir % 
(n = 434) 

Prüfwert c2 
(Freiheits-
grade) 

Signifikanz p 
 

Familienstand  2,421 (4) 0,654 

ledig 5,9 (9) 3,2 (14)   

verheiratet 59,9 (91) 62,4 (271)   

getrennt 6,6 (10) 6,9 (30)   

geschieden 5,3 (8) 4,4 (19)   

verwitwet 22,4 (34) 22,8 (99)   
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Tabelle 35: Testung des Einflusses der aktuellen Wohnsituation auf das Auftreten des postoperativen Delirs 
in der PAWEL- Studienpopulation mittels Chi-Quadrat-Test 

Variable Patient:in-
nen mit 
Delir % 
(n = 152) 

Patient:in-
nen ohne 
Delir % 
(n = 434) 

Prüfwert c2 
(Freiheits-
grade) 

Signifikanz p 
 

Wohnsituation 4,905 (5) 0,428 

allein 30,3 (46) 27,2 (118)   

mit Kindern 7,9 (12) 7,1 (31)   

(Ehe-) Partner:in 61,8 (94) 68,4 (297)   

sonstige 
Angehörige 

3,3 (5) 

 

1,8 (8) 

 

  

WG 0,7 (1) 0,2 (1)   

Pflegeheim 2,6 (4) 1,2 (5)   

 

Allein für die Frage nach eigenen Kindern (c2 (1) = 4,551, p = 0,033, exakter Test 

nach Fisher p = 0,037) ergab sich ein signifikantes Ergebnis, wobei dieses bei 

der Menge an Chi-Quadrat-Testungen kritisch zu interpretieren ist. Cramers V 

als Effektstärkenmaß legt bei v = 0,088 die Vermutung eines eher zufälligen Er-

gebnisses nahe. Tabelle 36 zeigt das Ergebnis in tabellarischer Form.  

Tabelle 36: Testung des Einflusses der Variable eigene Kinder auf das Auftreten des postoperativen Delirs 
in der PAWEL- Studienpopulation mittels Chi-Quadrat-Test 

Variable Patient:in-
nen mit 
Delir % 
(n = 152) 

Patient:in-
nen ohne 
Delir % 
(n = 434) 

Prüfwert c2 
(Freiheits-
grade) 

Signifikanz p 
(Effektstärke 
Cramer‘s-V) 

Eigene 

Kinder 
84,2 (128) 90,3 (392) 4,551 (1) 0,033 

Exakt: 0,037 

(v = 0,088) 
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Für die addierten Bildungsjahre eines oder einer Patient:in findet sich die Vertei-

lung der Bildungsjahre von deliranten und nicht deliranten Patient:innen in Ta-

belle 37. Die Häufigkeitsverteilung in Abbildung 24 zeigt die Verteilung der Bil-

dungsjahre bei den Patient:innen mit und ohne postoperatives Delir. Anhand die-

ser Daten ist zu sehen, dass es keinen großen Unterschied bezüglich des Bil-

dungsniveaus zwischen den beiden Gruppen gibt. Einen Zusammenhang zwi-

schen den Bildungsjahren eines oder einer Patient:in und der Entwicklung eines 

postoperativen Delirs konnte auch bei der Chi-Quadrattestung (c2 (3) = 3,880, 

p = 0,275) nicht nachgewiesen werden (Tabelle 38).  

Tabelle 37: Daten der PAWEL-Studienpopulation bezüglich der addierten Bildungsjahre (Schulbildung, Aus-
bildung, Hochschulbildung) 

Delir 
Ausbildungs-

dauer in Jahren 

 Nein Ja Gesamt 

 3 8 0 8 

7 3 6 9 

8 1 1 2 

9 66 30 96 

10 18 2 20 

11 4 1 5 

12 168 58 226 

13 68 18 86 

14 8 0 8 

15 14 7 21 

16 4 2 6 

17 14 9 23 

18 50 15 65 

Gesamt  426 149 575 
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Tabelle 38: Testung des Einflusses der Ausbildungsdauer in Jahren auf das Auftreten des postoperativen 
Delirs in der PAWEL- Studienpopulation mittels Chi-Quadrat-Test 

Variable Patient:in-
nen mit  
Delir % 
(n = 152) 

Patient:in-
nen ohne 
Delir % 
(n = 434) 

Prüfwert c2 
(Freiheits-
grade) 

Signifikanz p 
 
 

Ausbildungs-

jahre gruppiert 

  3,880 (3) 0,275 

3-9 Bildungs-

jahre 

24,3 (37) 18,0 (78)   

10-12 Bildungs-

jahre 

40,1 (61) 43,8 (190)   

13-15 Bildungs-

jahre 

16,4 (25) 20,7 (90)   

16-18 Bildungs-

jahre 

17,1 (26) 15,7 (68)   

 

Abbildung 24: Häufigkeitsverteilung der Bildungsjahre der PAWEL-Studienpopulation bei Patient:innen mit 
postoperativem Delir und ohne postoperatives Delir 
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Weder für den riskanten Alkoholkonsum (c2 (1) = 0,007, p = 0,0934) noch für den 

Konsum von drei oder mehr als drei alkoholischen Getränken einmal pro Woche 

(c2 (1) = 0,083, p = 0,773, exakter Test nach Fisher 0,725) konnten signifikante 

Zusammenhänge mit der Entstehung eines Delirs nachgewiesen werden. 

Ebenso verhält es sich mit den restlichen Daten zur Häufigkeit des Bier- (c2 (5) = 

1,442, p = 0,920), Wein-, Sekt- (c2 (5) = 5,193, p = 0,393) und Spirituosenkon-

sums (c2 (4) = 2,395, p = 0,664). Die genauen Analysen finden sich in Tabelle 

39. 

Tabelle 39: Testung des Einflusses der Häufigkeit des Alkoholkonsums verschiedener Alkoholarten und 
des riskanten Alkoholkonsums auf das Auftreten des postoperativen Delirs in der PAWEL- Studienpopula-
tion mittels Chi-Quadrat-Test 

Variable Patient:in-
nen mit 
Delir % 
(n = 152) 

Patient:in-
nen ohne 
Delir % 
(n = 434) 

Prüfwert c2 
(Freiheits-
grade) 

Signifikanz 
p 
(Effekt-
stärke 
Cramer‘s-V) 

Riskanter Alkoholkon-
sum 

21,1 (32) 20,7 (90) 0,007 (1) 0,0934 
(v = 0,003) 

Bierkonsum 
 
Nie 
 
< 1 x /Monat 
 
Bis 3 x /Monat 
 
Bis 4 x /Woche 
 
Bis 6 x /Woche 
 
Täglich 
 

 
 
43,4 (66) 
 
13,2 (20) 
 
15,1 (23) 
 
14,5 (22) 
 
2,6 (4) 
 
11,2 (17) 
 

 
 
43,8 (190) 
 
15,9 (69) 
 
16,1 (70) 
 
12 (52) 
 
11 (2,5) 
 
9,7 (42) 
 

1,442 (5) 
 
 
 
 

0,920 
 

Wein-, Sektkonsum 
 
Nie 
 
< 1 x /Monat 
 
Bis 3 x /Monat 
 
Bis 4 x /Woche 
 

 
 
37,5 (57) 
 
21,7 (33) 
 
13,2 (20) 
 
17,8 (27) 
 

 
 
28,8 (125) 
 
21,7 (94) 
 
17,3 (75) 
 
21,7 (94) 
 

5,193 (5) 
 
 
 
 
 

0,393 
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Bis 6 x /Woche 
 
Täglich 

2,0 (3) 
 
7,9 (12) 
 

3,0 (13) 
 
7,6 (33) 
 

Spirituosenkonsum 
 
Nie 
 
< 1x /Monat 
 
Bis 3 x /Monat 
 
Bis 4 x /Woche 
 
Bis 6 x /Woche 
 
Täglich 

 
 
66,4 (101) 
 
20,4 (31) 
 
7,9 (12) 
 
3,3 (5) 
 
-- 
 
1,3 (2) 

 
 
72,6 (315) 
 
16,6 (72) 
 
6,2 (27) 
 
2,5 (11) 
 
-- 
 
0,9 (4) 

2,395 (4) 
 

0,664 
 

 
Trinkt 1 x /Woche 3 
oder mehr alkoholi-
sche Getränke 

 
2,0 (3) 

 
1,6 (7) 

 
0,083 (1) 

 
0,773 
Exakt: 
0,725 
 

 

In Tabelle 40 finden sich die Ergebnisse der Chi-Quadrat-Testungen für den Zu-

sammenhang des postoperativen Delirs mit aktivem und vergangenem Rauch-

verhalten (c2 (1) = 0,049, p = 0,825) sowie für den Zusammenhang mit schlech-

tem Schlaf (c2 (1) = 0,235, p = 0,628). Keines dieser Ergebnisse legt einen signi-

fikanten Zusammenhang für ein Auftreten des postoperativen Delirs mit den oben 

genannten Variablen nahe. Da es Studien zum Zusammenhang zwischen dem 

Rauchverhalten und, durch die Entstehung einer Arteriosklerose, dem Auftreten 

eines postoperativen Delirs bei Gefäßpatient:innen gibt, wurde auch der Zusam-

menhang zwischen dem postoperativen Delir und ehemaligen Rauchern, die in 

der Herz- oder Gefäßchirurgie operiert wurden. Jedoch konnte auch hier kein 

signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden (c2 (1) = 0,043, p = 0,836, 

exakt 0,888). Ebenso verhält es sich mit dem Zusammenhang zwischen der Ent-

stehung eines postoperativen Delirs und dem Body Mass Index (c2 (5) = 8,211, 

p = 0,145). Die Ergebnisse finden sich in Tabelle 41 aufgelistet.  
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Tabelle 40: Testung des Einflusses der Variablen (ehemalige) Raucher:innen, zusätzlicher Eingriff in der 
Herz- oder Gefäßchirurgie in Verbindung mit (ehemaligem) Rauchverhalten und schlechter Schlaf auf das 
Auftreten des postoperativen Delirs in der PAWEL- Studienpopulation mittels Chi-Quadrat-Test  

Variable Patient:in-
nen mit 
Delir % 
(n = 152) 

Patient:in-
nen ohne 
Delir % 
(n = 434) 

Prüfwert c2 
(Freiheits-
grade) 

Signifikanz p 
(Effektstärke 
Cramer‘s-V) 

(ehemalige) 

Raucher:in-

nen 

46,7 (71) 47,7 (207) 0,049 (1) 0,825 

(v = 0,009) 

(ehemalige) 

Raucher:in-

nen, OP in 

der Herz- 

oder Gefäß-

chirurgie 

49,1 (55) 46,9 (222) 0,043 (1) 0,836 

Exakt: 0,888 

(v = 0,015) 

Schlecht 

Schlafende 
44,7 (68) 42,9 (186) 0,235 (1) 0,628 

(v = 0,020) 

 
Tabelle 41: Testung des Einflusses der Body-Mass-Indices auf das Auftreten des postoperativen Delirs in 
der PAWEL- Studienpopulation mittels Chi-Quadrat-Test 

Variable Patient:in-
nen mit 
Delir % 
(n = 152) 

Patient:in-
nen ohne 
Delir % 
(n = 434) 

Prüfwert c2 
(Freiheits-
grade) 

Signifikanz p 
 

Body Mass Index 
(kg/m2) 

  8,211 (5) 0,145 

Untergewicht 
(< 18,5 kg/m2) 

3,9 (6) 0,9 (4)   

Normalgewicht 
(18,5 – 24,9 kg/m2) 

28,9 (44) 33,4 (145)   

Übergewicht 

(25 – 29,9 kg/m2) 

45,4 (69) 40,8 (177)   

Adipositas Grad 1 

(30 – 34,9 kg/m2) 

15,8 (24) 18,2 (79)   
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Adipositas Grad 2 

(35 – 39,9 kg/m2) 

3,9 (6) 5,3 (23)   

Adipositas Grad 3 

(> 40 kg/m2) 

0,7 (1) 0,9 (4)   
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4 Diskussion 
Die Ziele der PAWEL-Studie sind die Darstellung der Prävalenz des postoperati-

ven Delirs, gemessen anhand des I-CAM-S sowie anhand des Chart Reviews 

der Akten und die Entwicklung eines individualisierten, interprofessionellen sowie 

multimodalen Präventionsprogrammes bezüglich des postoperativen Delirs und 

des POCD, um die Lebensqualität zu erhöhen, die Behandlungserfolge zu ver-

bessern und Pflegebedürftigkeit zu verhindern sowie die Kosten für das Gesund-

heitssystem zu senken (Sánchez et al., 2019). Diese Arbeit hat die Zielsetzung 

aus den präinterventionellen Daten der PAWEL-Studie Risiko- und Protektivfak-

toren für das postoperative Delir zu ermitteln, um die Feststellung desselben zu 

vereinfachen und den betroffenen Patient:innen mit einem hohem Delirrisiko den 

Zugang zu entsprechenden Präventionsprogrammen zu ermöglichen. Laut den 

Autoren der PAWEL-Studie ist diese Studie eine der ersten Studien an einer gro-

ßen deutschen, multizentrischen Studienpopulation, welche zur Erhebung des 

postoperativen Delirrisikos initiiert wurde (Sánchez et al., 2019). In dieser Arbeit 

konnten weder die Ausbildungszeit noch die Häufigkeit des Alkoholkonsums, Art 

des Alkohols oder das Rauchverhalten, aber auch nicht der BMI oder die Schlaf-

qualität eines oder einer Patient:in als Risikofaktor für das postoperative Delir 

bestätigt werden. Auch Effekte möglicher Protektivfaktoren auf die Entstehung 

eines postoperativen Delirs wie der Beziehungsstand oder sozialer Rückhalt in 

Form von eigenen Kindern konnten nicht mit Sicherheit nachgewiesen werden. 
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4.1 Deskriptiva 

4.1.1 Delirrate 
Die Delirrate in dieser Studienkohorte betrug 25,94 % (siehe Tabelle 30). Ver-

gleichbare Kohorten in verschiedenen Studien aus anderen Ländern, welche sich 

mit der Entstehung des postoperativen Delirs beschäftigten und zur Datenerhe-

bung ebenfalls den CAM verwendeten, kamen zu geringeren Inzidenzen von 8-

15 % (Marcantonio et al., 1994; Litaker et al., 2001; De Jonghe et al., 2007). Es 

zeigten sich jedoch bei weiterhin ähnlicher Größe des Kollektivs auch Studien mit 

ähnlicher Inzidenz des Delirs (Moerman et al., 2012). 

Häufig sind diese Studien jedoch nicht direkt vergleichbar, da andere Assess-

ments, wie zu Beispiel der NEECHAM, Neelon and Champagne Confusion Scale 

(Neelon et al., 1996) oder der DOS, Delirium Observation Scale (Schuurmans et 

al., 2003), zur Erhebung eines postoperativen Delirs verwendet wurden (Aitken 

et al., 2017). Außerdem gab es auch Studien mit jüngeren Proband:innen als in 

dieser Studie und häufig wurden nur Patient:innen aus bestimmten OP-Fachdis-

ziplinen, wie zum Beispiel der Gefäßchirurgie oder auch ein gemischtes Pati-

ent:innenkollektiv, welches sich zum Beispiel Notfalleingriffen unterziehen muss-

ten, in die Studien mit aufgenommen (Galanakis et al., 2001; Van Meenen et al., 

2014; Aitken et al., 2017). Da diese Arbeit sich nur mit den präinterventionellen 

Daten im Rahmen der PAWEL-Studie beschäftigt, wurden von den insgesamt 

n = 1470 aufgenommenen Patient:innen nur diejenigen n = 586 Patient:innen be-

trachtet, welche zur Kontrollgruppe der Gesamtgruppe ohne Intervention gehö-

ren. Die Gesamtinzidenz des Delirs in der PAWEL-Studie bei der oben genann-

ten Patient:innenzahl bewegt sich bei 21,6 %, also trotz höherer Patient:innen-

zahl und multizentrischer Erfassung in ähnlicher Größenordnung wie bei dieser 

Arbeit (Deeken et al., 2021). 
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4.2 Risiko-, Protektivfaktoren des postoperativen Delirs 

4.2.1 Familienstand, Wohnsituation und eigene Kinder 
Die meisten Patient:innen der Studienkohorte hatten eigene Kinder und bei der 

Anzahl der durchgeführten Chi-Quadrat-Testungen hinsichtlich eines multiplen 

Testproblems ist das signifikante Ergebnis dieser Testung mit Vorsicht zu inter-

pretieren, zumal einerseits die Berechnung der Effektstärke Cramers V nur einen 

sehr kleinen Effekt zeigt. Die These, dass eigene Kinder protektiv gegenüber der 

Entwicklung eines postoperativen Delirs wirken, kann entsprechend nicht ange-

nommen werden. 

Die Ergebnisse dieser Arbeit haben zwar keinen Einfluss des Familienstandes 

eines oder einer Patient:in sowie dem Vorhandensein eigener Kinder auf die Ent-

stehung des postoperativen Delirs gezeigt, jedoch ist die Relevanz der Familie 

durchaus als Risiko- und Schutzfaktor nicht außer Acht zu lassen. Die meisten 

der Patient:innen dieser Studienkohorte waren entweder verheiratet oder hatten 

eigene Kinder – für diese Patient:innen sollte man also ein recht stabiles soziales 

Umfeld annehmen können. Jedoch zeigte auch eine Chi-Quadrat-Testung be-

züglich der aktuellen Wohnsituation, welche ja ebenfalls zu einem stabilen sozi-

alen Umfeld beitragen kann, in dieser Arbeit keinen signifikanten Zusammenhang 

zwischen der Wohnsituation eines oder einer Patient:in und der Entwicklung ei-

nes postoperativen Delirs. Es kann also weder die Hypothese angenommen wer-

den, dass der Familienstand ein Risikofaktor für die Entwicklung eines postope-

rativen Delirs darstellt, noch, dass die Wohnsituation einen ebenjenen darstellt. 

Die Annahme, dass fehlender sozialer Rückhalt, wie zum Beispiel bei Patient:in-

nen, welche alleine leben und somit möglicherweise einen erschwerten Zugang 

zu Hilfe oder Pflege durch Angehörige oder Fremdpersonal haben, sich auf die 

Entstehung eines postoperativen Delirs auswirken kann, konnte somit, im Ver-

gleich beispielsweise mit einer Arbeit von van Rompaey et al., nicht gezeigt wer-

den (Van Rompaey et al., 2009). Wenngleich der soziale Rückhalt nicht ursäch-

lich für die Entstehung eines postoperativen Delirs ist, so können Angehörige 

durchaus einen positiven oder negativen Einfluss auf ein bereits bestehendes 

Delir ausüben. Die Mehrheit an vorangegangene Studien zeigen, dass 



 - 74 -  
 

 
 

Familienmitglieder durchaus einen positiven Beitrag zur Reduzierung der Entste-

hung eines postoperativen Delirs leisten können. So konnte jüngst eine Studie 

von Wang et al. aus dem Jahre 2020 aufzeigen, dass Interventionen zur Delirprä-

vention, die hauptsächlich auf der Beteiligung der Familie, zu welcher natürlich 

auch eigene Kinder gehören, beruhen, die Entstehung eines postoperativen De-

lirs sowie die Verweildauer im Krankenhaus signifikant reduzieren können (Wang 

et al., 2020). Besuche von Angehörigen können Verhaltensauffälligkeiten der Pa-

tient:innen reduzieren. Es macht laut einer Studie aus dem Jahre 2001 auch kei-

nen Unterschied, ob der Besuch durch Kinder oder Ehegatten erfolgt (Martin-

Cook et al., 2001). Dem entgegengesetzt untermauert eine Studie von Do et al. 

aus dem Jahr 2012, dass Patient:innen, welche mangelnde soziale Unterstüt-

zung beklagen, eine höhere Vulnerabilität für die Entstehung eines postoperati-

ven Delirs besitzen als Patient:innen mit einem stabilen sozialen Umfeld (Do et 

al., 2012). Gerade Stress, Angst und Überforderung sowie auch mangelndes 

Wissen über das Delir als solches kann also bei Patient:innen als zusätzlicher 

Stressor wirken und entsprechend das Risiko für ein postoperatives Delir steigern 

(Hewer et al., 2016, Seite 222). 

In dieser Arbeit konnte die Zufriedenheit der Patient:innen, was den sozialen 

Rückhalt angeht, nicht genauer beurteilt werden, da keine passende Testung in 

der Studie inkludiert war. Dies wäre jedoch sicherlich eine interessante Möglich-

keit für weitere Arbeiten, den Einfluss der familiären Situation auf die Prävention 

eines postoperativen Delirs festzustellen. Möglich wäre zum Beispiel die Erhe-

bung des Social Support Questionnaires (SSQ) von Sarason et al. gewesen, die-

sen gibt es sowohl in Kurz-, als auch in ausführlicheren Versionen (Sarason et 

al., 1987). Das deutsche Pendant ist der „Fragebogen zur Sozialen Unterstüt-

zung“ (F-SozU) von Fydrich et al., welcher ebenfalls in Lang- und Kurzform vor-

liegt und seit 1989 ein verlässliches, validiertes Instrument zur Erhebung des so-

zialen Rückhaltes darstellt (Fydrich et al., 1999; Kliem et al., 2015). Außerdem 

scheint das Einbeziehen von Angehörigen in die Pflege von Patient:innen mit 

Delir ebenfalls einen maßgeblichen Einfluss auf den Behandlungserfolg der Pa-

tient:innen zu haben (Mailhot et al., 2017). Insbesondere dieser letzte Punkt sollte 
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für die Planung zukünftiger Interventionen nicht außer Acht gelassen werden. Um 

diese für die Patient:innen so erfolgreich wie möglich zu gestalten, braucht es 

geschulte Fachkräfte. Ebenso wichtig ist aber auch die gute Aufklärung und Un-

terstützung der Angehörigen, welche den Patient:innen nicht nur am besten ken-

nen, was Anamnese und Gewohnheiten sowie persönliche Vorlieben angeht, 

sondern die auch maßgeblich zur Verhinderung der Entstehung eines Delirs so-

wie zur Verbesserung der Versorgung bereits daran erkrankter Patient:innen bei-

tragen können. Wie genau diese Interventionen aussehen können und wie An-

gehörige gut und verständlich aufgeklärt sowie geschult werden können, ist Ge-

genstand aktueller Forschung. 
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4.2.2 Bildungsstand 
In dieser Arbeit lag die Anzahl an Bildungsjahren der Kohorte im Mittel bei 12 

Jahren. Zu den Bildungsjahren zählen nicht nur die Schuljahre, sondern auch 

Ausbildung und Studium. Zwischen den beiden Gruppen der Patient:innen mit 

und ohne Delir gab es im Mittel keinen Unterschied, was das Bildungsniveau an-

geht. Im Gegensatz zu den Ergebnissen dieser Arbeit, welche keinen Zusam-

menhang des Bildungsniveaus mit der Entstehung des postoperativen Delirs 

zeugen konnte, gibt es jedoch viele vorherige Arbeiten, welche zeigen, dass das 

Bildungsniveau durchaus einen Risikofaktor für das postoperative Delir darstellt. 

Schon 1994 zeigten Pompei et al. einen signifikanten Zusammenhang zwischen 

niedrigem Bildungsniveau und der wahrscheinlicheren Entstehung eines posto-

perativen Delirs. Hierbei legte die Studie jedoch den Fokus auf die Schulbildung 

und teilte die Gruppen in unter und über zwölf Jahren Schulbildung bei einer klei-

neren Kohorte mit n = 323 Patient:innen ein (Pompei et al., 1994). Aber auch bei 

ähnlicher Studienkonstellation zeigten einige modernere Arbeiten den Zusam-

menhang zwischen der Entstehung des postoperativen Delirs und niedrigem Bil-

dungsniveau (Galanakis et al., 2001; Feinkohl et al., 2017; Martins et al., 2017). 

Diese Studien hatten jedoch weitaus kleinere Patient:innenzahlen als Grundlage 

der Berechnungen. Außerdem zeigte auch die Einteilung der Bildungsjahre kein 

signifikantes Ergebnis, weder bei nur wenigen Bildungsjahren noch bei höherer 

Bildung. Die im Vorhinein aufgestellte Hypothese, dass weniger als zwölf Jahre 

Bildung einen Risikofaktor für die Entwicklung eines postoperativen Delirs dar-

stellen, kann somit nicht angenommen werden. 

Neuere Studien mit ähnlicher Kohorte wie in dieser Arbeit zeigen jedoch einen 

protektiven Effekt eines höheren Bildungsniveaus in Bezug auf die Entwicklung 

eines postoperativen Delirs. Sie zeigen aber auch, dass der Einfluss des Bil-

dungsstands nicht den größten Einfluss allein darstellt, sondern dass die tägliche 

Aktivität eines oder einer Patient:in als Mediatorvariable fungiert (Yang et al., 

2008). In der PAWEL-Studie wird zum Teil ebenfalls die tägliche Aktivität der Pa-

tient:innen gemessen, wenn auch nicht mit dem Fragebogen über die Aktivitäten 

des täglichen Lebens, ATL (Thomas et al., 1998), sondern teils inkludiert in 
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Gesundheitsfragebogen wie dem EQ-5D-5L (Rabin and Charro, 2001; Herdman 

et al., 2011), dem SF-12 (Ware et al., 1996; Gandek et al., 1998) oder auch der 

CSHA Clinical Frailty Scale (Rockwood, 2005). Auch bei Arias et al. ist das Bil-

dungsniveau mit einer Ausbildungsdauer von unter zwölf Jahren nur eine Kova-

riate und zählt zu einem niedrigeren sozioökonomischen Status, welcher wiede-

rum ein höheres Risiko für die Entwicklung eines postoperativen Delirs darstellt 

(Arias et al., 2020). 

Es ist also davon auszugehen, dass nicht allein das Bildungsniveau eines oder 

einer Patient:in das Risiko für ein postoperatives Delir steigen lässt. Da in dieser 

Arbeit weder Parameter sozialer Benachteiligung noch das Verhalten in der Frei-

zeit berücksichtigt werden konnten, können diese Ergebnisse nicht erneut abge-

bildet werden, jedoch ist für zukünftige Arbeiten der Bildungsstand eines oder 

einer Patient:in als Kovariate für die Delir-Entstehung nicht zu vernachlässigen. 

4.2.3 Rauchverhalten 
Das Rauchverhalten eines oder einer Patient:in ist in vorangegangenen Studien 

ebenfalls als ein Risikofaktor für ein postoperatives Delir evaluiert worden. Eine 

Studie von Hessler et al. von 2015 zeigte, dass besonders das aktuelle Rauch-

verhalten der Patient:innen eine Rolle für die Entstehung eines Delirs spielt und 

weniger das vergangene Rauchverhalten (Hessler et al., 2015). Dabei zeigte sich 

auch, dass die Angabe von Packungsjahren (pack years, Produkt aus pro Tag 

gerauchten Zigarettenpackungen und Anzahl der Raucherjahre) zur Objektivie-

rung des Rauchverhaltens keinen signifikanten Einfluss auf die Entstehung eines 

postoperativen Delirs hat. Eine Studie von Janssen et al. von 2019 untermauert 

diese Ergebnisse und die Autoren vermuten sogar einen Zusammenhang zwi-

schen der Einweisung ins Krankenhaus, dem damit verbundenen Rauchstopp 

und der physischen und mentalen Ruhelosigkeit, welche die Patient:innen vul-

nerabler für die Entwicklung eines postoperativen Delirs macht (Janssen et al., 

2019). Bei einem Review von Raats et al. von 2016 wird noch einmal die Rolle 

des Rauchens als unabhängiger Risikofaktor bei der Entstehung des postopera-

tiven Delirs bei Gefäßpatient:innen betont (Raats et al., 2016). 
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Weder das aktuelle noch generell das Rauchverhalten eines oder einer Patient:in 

konnte jedoch in dieser Arbeit als Risikofaktor für die Delir-Entstehung identifiziert 

werden. Die zuvor aufgestellten Thesen können demnach nicht bestätigt werden. 

Nun könnte angenommen werden, dass die Stichprobengröße dieser Arbeit zu 

gering ist, um den statistischen Effekt zu zeigen, jedoch zeigen sich auch bei der 

größeren Stichprobe für das abschließende Paper der PAWEL-Studie ähnliche 

Ergebnisse, ebenso wie bei einer prospektive Studie von Raats et al. von 2015, 

welche Patient:innen nach großen chirurgischen Eingriffen auf Risikofaktoren für 

das postoperative Delir untersuchte (Raats et al., 2015; Deeken et al., 2021). Bei 

diesen Studien wurden jedoch entweder nur gefäßchirurgische Eingriffe oder 

große kolorektale Eingriffe in die Analyse mit einbezogen. Im Vergleich hierzu 

sind in der PAWEL-Studie die Fachdisziplinen, sowie die genauen Eingriffe erho-

ben worden, welche große Eingriffe in der Orthopädie über größere Eingriffe der 

Herz- und Gefäßchirurgie sowie der Abdominalchirurgie beinhalteten. 

Da Studien nahelegen, dass das Rauchverhalten durch die Entstehung einer Ar-

teriosklerose meist zu einem postoperativen Delir bei Gefäßpatient:innen führt, 

wurde in dieser Arbeit auch der Zusammenhang zwischen dem postoperativen 

Delir und ehemaligen Raucher:innen, die in der Herz- oder Gefäßchirurgie ope-

riert wurden, getestet (Pol et al., 2012). Doch auch hier konnte in dieser Arbeit 

kein Zusammenhang mit der Entstehung des postoperativen Delirs nachgewie-

sen werden, was möglicherweise damit zusammenhängt, dass die Anzahl an 

Rauchern weltweit seit 1990 eher gesunken ist, obwohl das Rauchen und dessen 

Folgeerkrankungen immer noch eine der häufigsten Todesursachen sind. Dies 

führen die Autoren einer Studie des Lancet Reitsma et al. darauf zurück, dass 

seit 1960 die schlechten Effekte von Tabak auf die Gesundheit immer mehr öf-

fentlich bekannt wurden und Tabakkonsum entsprechend schärfer kontrolliert 

und reglementiert wurde. Dieser Prozess wurde allerdings erst richtig durch die 

Rahmenübereinkunft der WHO zur Eindämmung des Tabaksgebrauch von 2005 

beschleunigt (Reitsma et al., 2021). Außerdem sind auch Geschlechtsunter-

schiede sowie soziokulturelle Faktoren zu beachten, wie zum Beispiel, dass 

Frauen weniger häufig in der Öffentlichkeit rauchen, da es in früheren Zeiten 
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weniger gesellschaftlich akzeptiert gewesen ist (Amos, 1996). Dadurch haben 

möglicherweise auch weniger weibliche Probandinnen ihr aktuelles oder vergan-

genes Rauchverhalten korrekt angegeben. 

4.2.4 Alkoholkonsum 
Ältere Menschen trinken nicht unbedingt mehr Alkohol als jüngere, haben jedoch 

meist einen erhöhten Alkoholspiegel im Blut aufgrund eines erniedrigten Anteils 

an Körperflüssigkeit. Außerdem bedingt Alkohol häufiger Probleme aufgrund 

Wechselwirkungen mit der Polypharmazie, welche häufig mit höherem Alter ein-

hergeht (Lieber, 1995). Dementsprechend ist der Alkoholkonsum ein bekannter 

Faktor für die Entstehung eines postoperativen Delirs. Die Ergebnisse dieser Ar-

beit konnten dies jedoch nicht abbilden, obwohl die Screening-Fragen genauer 

waren als in anderen Studien. In der Studie von Marcantio et al. von 1994 bei-

spielsweise wurde lediglich die Frage: „Haben Sie aktuell das Problem, dass sie 

zu viel Alkohol trinken?“ gestellt (Marcantonio et al., 1994). Trotzdem war in die-

ser Studie, bei einer Patient:innenzahl von n = 876, der Alkoholabusus mit einem 

p-Wert von 0,01 als signifikanter Risikofaktor identifiziert worden. Auch die Ana-

lyse des Konsums verschiedener Alkoholarten separat oder mehreren Alkohol-

arten in einer Woche sowie ein Alkoholkonsum, der in dieser Arbeit als riskant 

definiert wurde (Konsum an 5 Tagen die Woche oder täglich) erbrachte keinen 

signifikanten Zusammenhang mit der Entstehung eines postoperativen Delirs, 

obwohl dieser Zusammenhang sowohl bei Sousa et al. 2010, Rudolph et al. 2011, 

van Meenen et al. 2014 als auch bei Raats et al. 2015 festgestellt wurde (Inouye, 

2006; Sousa et al., 2010; Rudolph and Marcantonio, 2011; Van Meenen et al., 

2014; Raats et al., 2015). Die Hypothesen, dass riskanter Alkoholkonsum, Kon-

sum von hochprozentigem Alkohol sowie der Konsum von mehr als drei alkoho-

lischen Getränken in der Woche Risikofaktoren für ein postoperatives Delir dar-

stellen müssen nach den Daten dieser Arbeit also abgelehnt werden. 

Van Rompaey et al. definieren den Alkoholabusus als drei Einheiten Alkohol täg-

lich und kommen bei Alkoholmissbrauch als multivariatem Faktor zu dem 

Schluss, dass so bald wie möglich auf Alkoholmissbrauch bei Patient:innen ge-

screent werden sollte, um der Entstehung eines Delirs vorzubeugen (Van 
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Rompaey et al., 2009). Demgegenüber steht ein Review von Raats et al. 2016, 

in der die Autoren die Daten für den Alkoholabusus als Risikofaktor für das post-

operative Delir vergleichen (Raats et al., 2016). Hier fehlen jeweils klare Definiti-

onen, ab wann die jeweiligen Studienautoren von Alkoholabusus ausgingen. Au-

ßerdem konnte bei keiner der vier verglichenen Studien ein Zusammenhang zwi-

schen Alkoholabusus und der Entstehung eines postoperativen Delirs nachge-

wiesen werden. 

Die Definition des riskanten Alkoholkonsums in dieser Arbeit ist in den betreffen-

den Kapiteln nachzulesen, jedoch legte die World Health Organisation (WHO) 

eine genaue Grammzahl reinen Alkohols für Männer und Frauen fest, welche 

einen riskanten Alkoholkonsum darstellen (Kalinowski and Humphreys, 2016; 

Kiefer et al., 2021). Für Männer sind dies 24 g reiner Alkohol täglich, für Frauen 

12 g reiner Alkohol pro Tag (Kunstmann et al., 2013; Kalinowski and Humphreys, 

2016). Diese Mengen sind recht abstrakt zu erfragen. Die Antwortmöglichkeiten 

sollten für die Patient:innen genauer definiert werden, um präzisere Ergebnisse 

bei der Erhebung der Daten zu erhalten. Da Abhängigkeit bei missbräuchlichem 

Konsum schambehaftet ist, wäre sicherlich eine anonyme Erhebung dieses Teils 

des Fragebogens T0 erfolgreicher gewesen als die direkte Befragung des Pati-

ent:innen und möglicherweise seiner Angehörigen durch einen Assessor 

(Flanagan, 2013). Dieser Umstand könnte in diesem Fall auch die recht niedrigen 

Fallzahlen der Patient:innen mit Alkoholabusus bei einer doch recht großen 

Stichprobe erklären. 

Des Weiteren wäre hierbei auch die Befragung der Angehörigen interessant ge-

wesen, da außenstehende Personen, insofern der Kontakt zu Patient:innen so 

eng ist, dass ein Abusus auch bemerkt werden kann, zu einer neutraleren Ein-

schätzung des tatsächlichen Konsums kommen können als der/die Patient:in 

selbst. 
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4.2.5 Body Mass Index 
Der Body Mass Index ist eine naheliegende Wahl, um sowohl Patient:innen mit 

Übergewicht oder Adipositas als auch Patient:innen mit Untergewicht aus der 

Studienkohorte zu exzerpieren. Die These, dass ein von der Norm abweichender 

BMI, egal ob Unter-, Übergewicht oder Adipositas einen Risikofaktor für die Ent-

wicklung eines postoperativen Delirs darstellt, konnte durch die Daten dieser Ar-

beit nicht bestätigt werden. Adipositas geht meist mit multiplen Komorbiditäten 

einher (Bray, 2004). In vergangenen Studien wie zum Beispiel bei Inouye et al. 

zeigte sich ein höheres Delirrisiko bei Multimorbidität (S. K. Inouye, Westendorp 

and Saczynski, 2014; Hshieh, Inouye and Oh, 2018). Ebenso wurde der BMI 

auch als Risikofaktor für das postoperative Delir evaluiert (Lee et al., 2011). Doch 

nicht nur Adipositas oder Übergewicht war ein Risikofaktor, sondern auch das 

Untergewicht, welches bei älteren Patient:innen ein großer Teil bei der Entwick-

lung einer Gebrechlichkeit (frailty) einhergeht (Juliebø et al., 2009; Oh et al., 

2015). Diese wiederum geht mit einer erhöhten Prävalenz des Delirs einher, ins-

besondere dann, wenn die Patient:innen vor dem Eingriff schon gebrechlich wa-

ren (Saripella et al., 2021). Oh et al. stellten außerdem 2015 die These auf, dass 

ein niedriger BMI und ein niedriges Serumalbumin Ausdruck inflammatorischer 

Prozesse sind, welche wiederum Erscheinungen einer chronischen Erkrankun-

gen sein können (Oh et al., 2015). Entzündungen sind nachgewiesenermaßen 

ebenfalls an der Delir-Entstehung beteiligt (Oh et al., 2017). 

In dieser Arbeit wurde das Serumalbumin nicht als auslösender Faktor für das 

postoperative Delir berücksichtigt, jedoch in der Datenerhebung für die PAWEL-

Studie erhoben, genauso wie die Gebrechlichkeit durch die CSHA Clinical Frailty 

Scale erhoben, in dieser Arbeit nicht berücksichtigt werden konnte. 

Da weder Untergewicht noch Adipositas in dieser Arbeit als Risikofaktor des post-

operativen Delirs nachgewiesen werden konnten, wäre eine Analyse des Serum-

albuminlevels zusätzlich zum BMI eines oder einer Patient:in, in Zusammenhang 

mit der Gebrechlichkeit eine interessante Thematik für weitere Forschung. 
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4.2.6 Schlafqualität 
Eine schlechte präoperative Schlafqualität ist laut den Ergebnissen dieser Arbeit 

nicht als prädiktiv für die Entstehung eines postoperativen Delirs anzusehen. Die 

zweite Hypothese, dass ein guter präoperativer Schlaf ein Protektivfaktor bezüg-

lich eines Delirs ist, muss ebenso abgelehnt werden. Die Schlafqualität von Älte-

ren ist gekennzeichnet durch reduzierte Schlafeffizienz, verminderte Schlafquali-

tät sowie Fragmentierung des Schlafs. Außerdem verbringen ältere Patient:innen 

mehr Zeit in den leichteren Stadien des Schlafes, weniger Zeit im „slow wave“-

Schlaf (SWS) und haben weniger „rapid eye movement“-Schlaf, REM-Schlaf 

(Avidan, 2005). Die Ergebnisse bezüglich der postoperativen Schlafqualität zei-

gen ebenfalls eine Unterdrückung des REM-Schlafes, eine Verringerung des 

Tiefschlafes (SWS) sowie der subjektiven Schlafqualität. Diese Veränderungen 

sind jedoch meist nach einigen Tagen rückläufig (Rosenberg-Adamsen et al., 

1996; Rosenberg, 2001). 

Die meisten Patient:innen in dieser Studie sahen sich selbst jedoch schon 

präoperativ nicht als schlecht schlafend. Entsprechend scheint der Einfluss der 

Schlafqualität auf das Delir schwierig erfassbar, zumal der PSQI keine exakte 

Diagnose einer Schlafstörung zulässt, sondern nur Hinweise auf das mögliche 

Vorliegen einer Schlafstörung durch die Unterscheidung zwischen schlecht und 

gut schlafenden Probanden erlaubt. Außerdem wurde in der PAWEL-Studie nicht 

die ausführliche Form des Fragebogens verwendet, sondern eine Kurzform 

(Buysse et al., 1989; Deeken et al., 2021). Entsprechend ist anzunehmen, dass 

die Studienkohorte zu wenig schlecht schlafende Patient:innen enthält, um eine 

abschließende Aussage über den Einfluss von schlechtem Schlaf auf die Delir-

Entstehung zuzulassen. 

Die recht gute Einschätzung der subjektiven Schlafqualität deckt sich jedoch mit 

den Ergebnissen einer Studie von Buysse et al., nach welchen ältere zwar eine 

schlechtere subjektive Schlafqualität angaben, als jüngere Probanden, dann je-

doch trotzdem 68,1 % der Älteren nach den Maßgaben der Studie zu den gut 

Schlafenden gezählt werden konnten. Außerdem scheint eine Anpassung des 

Empfindens einer guten Schlafqualität an die Änderungen des Schlafes im Alter 
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möglich zu sein, was die recht gute subjektive Schlafqualität der Patient:innen 

präoperativ auch in dieser Arbeit erklären würde (Buysse et al., 1991). Die Er-

gebnisse dieser Studie stützen auch die Annahme einer Studie von Gernhardt et 

al. aus dem Jahre 2017, dass die präoperative Schlafqualität die postoperative 

zu etwa einem Drittel beeinflusst und entsprechend nach anderen Einflussfakto-

ren für einen schlechten postoperativen Schlaf gescreent werden sollte, welche 

entsprechend dann auch einen stärkeren Einfluss auf die Delir-Entstehung haben 

können (Gernhardt et al., 2017). 

  



 - 84 -  
 

 
 

4.3 Methodik 
Durch den multizentrischen, prospektiven Ansatz der PAWEL-Studie mit insge-

samt 1470 Patient:innen kann man durchaus von einer repräsentativen Kohorte 

und entsprechender Varianz ausgehen (Deeken et al., 2021). Außerdem ist an-

zunehmen, dass die Ergebnisse der PAWEL-Studie durch den multizentrischen 

Ansatz direkt auf andere Populationen übertragbar sind. Von der oben genannten 

Kohorte der PAWEL-Studie wurden für diese Arbeit Daten von 586 präinterven-

tionellen und  präoperativen Patient:innen verwendet werden. Die Ein- und Aus-

schlusskriterien wurden so gewählt, dass eine möglichst große Anzahl an Pati-

ent:innen prä- und postoperativ an der Studie teilnehmen konnten. Bei Notfallpa-

tient:innen wäre eine längere Befragung dieser Art nicht möglich gewesen, zumal 

sich die PAWEL-Studie auf die Entstehung des postoperativen Delirs nach elek-

tiven operativen Eingriffen beschränkt. Entsprechend wurden die Ein- und Aus-

schlusskriterien so eng gewählt und eingehalten, dass auch postoperativ keine 

Verzerrung der Stichprobe möglich war, weshalb beispielsweise Patient:innen 

mit notfallmäßiger operativer Revision nachträglich aus den weiteren Erhebun-

gen ausgeschlossen wurden. Dies sorgt umgekehrt für einen positiven Selekti-

onseffekt, da die Gruppe der Patient:innen mit notfallmäßigen Eingriffen, welche 

jedoch ebenfalls besonders gefährdet für die Entwicklung eines Delirs sind, somit 

nicht erfasst werden. Dies ist jedoch nur bedingt repräsentativ, da Patient:innen, 

welche sich Notfalleingriffen unterziehen, häufiger älter als 90 Jahre sind, häufi-

ger aus Pflegeeinrichtungen kommen und auch der Anteil an dementen Pati-

ent:innen sicherlich häufiger ist. Da in dieser Arbeit nicht die Daten der Nachver-

folgung über ein Jahr enthalten sind, tangiert das Ausscheiden von Patient:innen 

aus der Studie die Daten dieser Arbeit nicht. In der Basisdatenerhebung gab es 

kaum fehlende Daten in der Anamnese, da diese Angaben zum Beispiel bei 

Sprachbarriere, oder mentaler Einschränkung der Patient:innen auch von nahen 

Angehörigen ergänzt werden konnte. Die Studie verfolgte auch einen prospekti-

ven Ansatz, welche ebenfalls gute Aussagen über die Entstehung eines posto-

perativen Delirs zulässt. Um das postoperative Delir zu erkennen, wurde der I-

CAM-S sowie der I-CAM-ICU verwendet, welche mittlerweile auch die Erkennung 

der hypoaktiven Form des postoperativen Delirs möglich machen. In der 
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Gesamtstudie wurde außerdem das Pflegepersonal durch den Nu-DESC befragt. 

Die Ratings wurde von einer Gruppe geschulten Personals aus Study Nurses, 

Pflegekräften sowie Studierenden ausgeführt, welche postoperativ an ihren 

Standorten oben genannte Fragebögen erhoben. Dies macht systematische Feh-

ler unwahrscheinlich. Generell wurden in der PAWEL-Studie viele etablierte Tes-

tinstrumente für diverse Diagnosen verwendet, was eine hohe Reliabilität der Er-

gebnisse sicherstellt. Außerdem wurde das Delir nicht nur anhand der postope-

rativen Testung erhoben. Zusätzlich fand eine Durchsicht der Akte nach der Ope-

ration mit einem Chart Review statt, um möglicherweise übersehene Delir-Zu-

stände nachträglich zu recherchieren und so die Delir-Rate so realitätsnah wie 

nur möglich abzubilden. 

Die Limitationen dieser Arbeit sind sicherlich zum einen, dass postoperative Ein-

flussfaktoren auf die Delir-Entstehung nicht berücksichtigt werden konnten, da 

diese Arbeit auf den präinterventionellen Daten der PAWEL-Studie aufbaut. Zum 

anderen konnten nicht immer standardisierte Tests verwendet werden, da die 

präoperative Befragung sonst für die Patient:innen durchaus zu zeitaufwändig 

geworden wäre, was die Akquirierung von Patient:innen schwierig gemacht und 

die Motivation zur Weiterführung der Studie gesenkt hätte. Dies ist jedoch zum 

Beispiel im Fall des PSQI nicht weiter relevant, da auch die Einzelitems für sich 

bei dieser Testung schon die Unterscheidung der gut Schlafenden von den 

schlecht Schlafenden erlaubt (Buysse et al., 1989). Nicht zu vernachlässigen ist 

auch der oben genannte, positive Selektionseffekt durch den Ausschluss von Pa-

tient:innen mit Notfalleingriffen.  

Die Anzahl der gewählten Variablen hätte restriktiver gewählt werden können, 

um ein multiples Testproblem zu umgehen, weshalb auch die Signifikanz des 

Zusammenhangs zwischen dem Vorhandensein eigener Kinder und der Entste-

hung des postoperativen Delirs mit Vorsicht und als zufälliger Effekt zu interpre-

tieren ist. Um die These der Zufälligkeit zu widerlegen, müssen weitere, genauere 

Erhebungen bezüglich der emotionalen Unterstützung durch Angehörige, wie 

zum Beispiel die Häufigkeit und Dauer der Besuche, erfasst werden, um einen 

signifikanten Effekt auf die Delir-Entstehung zweifelsfrei nachzuweisen. Diese 
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Daten wurden jedoch in der PAWEL-Studie nicht erhoben, sodass diese These 

nicht überprüft werden konnte. 

4.4 Schlussfolgerung 
Aus dieser Studie ergeben sich wichtige Erkenntnisse für die Delir-Forschung. 

Nach Kenntnis der Autorin wurden bisher keine Studien über das postoperative 

Delir mit dieser Anzahl an Studienteilnehmern an einer deutschsprachigen Stu-

dienpopulation durchgeführt, wie es bei der PAWEL-Studie der Fall ist (Thomas 

et al., 2019). Es gibt ähnlich große Interventionsstudien im englischsprachigen 

Raum, welche sich häufig jedoch nur auf die Patient:innen einer bestimmten 

Fachabteilung, meist der Herz- oder Gefäßchirurgie, beziehen (Oh et al., 2017). 

Eine Stärke dieser Arbeit ist somit die Einbeziehung von Patient:innen mehrerer 

chirurgischer Fachabteilungen zur Erhebung des postoperativen Delirs. Die Stu-

dienlage zu den untersuchten Faktoren ist durch unterschiedliche Stichproben, 

Stichprobengrößen sowie Einschlusskriterien in die verschiedenen Studien sehr 

heterogen, sodass eine genaue Übertragung auf die Grundgesamtheit schwierig 

bis unmöglich erscheint. Wo bei vielen Erkrankungen, wie zum Beispiel kardi-

ovaskulären Erkrankungen, Lebensstil-Modifikationen helfen können den Verlauf 

der Erkrankung zu verbessern oder gar aufzuhalten, haben für das postoperative 

Delirium jedoch Lebensstil-Faktoren weder als Risiko- noch als Protektivfaktor 

Bedeutung (Appel, 2003). 

Weder die familiären Umstände eines oder einer Patient:in noch die aktuelle 

Wohnsituation haben Einfluss auf die Delir-Entstehung nach elektiven Eingriffen. 

Diese Parameter werden jedoch in der Regel als Teil der Basisanamnese bei 

jedem oder jeder Patient:in erhoben. Aus diesem Grund wären die Angaben gut 

für das ärztliche sowie das Pflegepersonal als einfach anzuwendende Screening-

Fragen für das postoperative Delir geeignet gewesen. Ähnlich verhält es sich bei 

der Suchtmittelanamnese, wobei letztere auch aufgrund von gesteigerten peri-

operativen Risiken eine große Relevanz hat und daher bei möglichst allen Pati-

ent:innen mit elektiven Eingriffen erfolgen sollte (Schieren and Wappler, 2019). 

Das Bildungsniveau eines oder einer Patient:in abzufragen bringt ebenfalls kei-

nen Vorteil in der Erkennung von Patient:innen, welche gefährdet sind, ein 
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postoperatives Delir zu erleiden, ist jedoch sehr wohl als Indikator für das mögli-

che Auftreten einer postoperativen kognitiven Dysfunktion geeignet, welche wie-

derum einem postoperativen Delir folgen kann, jedoch nicht muss (Feinkohl et 

al., 2017). Bezüglich des Einflusses der sozialen Unterstützung durch Angehö-

rige als Protektivfaktor hinsichtlich der Delir-Entstehung konnte in dieser Arbeit 

keine valide Aussage getroffen werden. Zwar könnte ein Zusammenhang beste-

hen, dieser sollte jedoch auf die Fragestellung angepasst erneut beleuchtet wer-

den, um eine sichere Aussage treffen zu können, ob ein postoperatives Delir sel-

tener Auftritt oder sich der kognitive Zustand des oder der Patient:in bei ausrei-

chend Zuwendung durch Angehörige rascher bessert.  

Multimorbidität stellt einen bekannten und bestätigten Risikofaktor für das posto-

perative Delir dar.  Eine positive Raucheranamnese führt zu erhöhtem kardiovas-

kulärem Risiko, welches in die Liste der vorhandenen Komorbiditäten aufgenom-

men wird (Raats et al., 2016; Devore et al., 2017). Dennoch kann der Einfluss 

von Suchtmitteln wie Alkohol und Zigaretten in dieser Arbeit nicht in Zusammen-

hang mit der Entwicklung des postoperativen Delirs gebracht werden. 

Hervorzuheben ist der Selektionseffekt durch den Einschluss von Proband:innen 

mit elektiven Eingriffen, welcher gesündere Patient:innen in die Studie bringt. Ge-

brechlichere Patient:innen aus dem Pflegeheim oder mit Pflegegrad werden häu-

fig nicht mehr elektiv operiert, sind jedoch besonders gefährdet ein postoperati-

ves Delir zu entwickeln. Gleichwohl ist für die gesünderen Patient:innen eine 

frühe Erkennung möglicher Risikofaktoren ebenso wichtig, um sie vor den Folgen 

eines postoperativen Delirs, wie zum Beispiel einer POCD, ausreichend zu schüt-

zen. Entsprechend können Lebensstilfaktoren zwar nicht direkt zur Erhebung des 

Risikos zur Entwicklung eines postoperativen Delirs dienen, jedoch zur Ermitt-

lung der Fitness eines oder einer Patient:in herangezogen werden, welche nach-

weislich Einfluss auf die Delirentstehung hat. 

Im Falle der Testung mit standardisierten Messinstrumenten, wie dem I-CAM-S 

sowie dem PSQI, auch wenn bei diesem eine verkürzte Form verwendet wurde, 

stimmen die Ergebnisse mit größeren Stichproben aus der deutschen Population 
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überein, ebenso verhält es sich mit dem von der Norm abweichenden BMI 

(Gernhardt et al., 2017). Um die These eines Zusammenhangs zwischen dem 

postoperativen Delir und einem von der Norm abweichendem BMI eines Pati-

ent:innen zu erörtern, wäre eine zusätzliche Analyse des Serumalbumin-Levels 

notwendig gewesen, wie es Oh et al. nahegelegt haben (Oh et al., 2015). Dies 

war im Rahmen dieser Arbeit nicht möglich. 

Zur besseren Prävention des postoperativen Delirs sowie Vermeidung von nega-

tiven Folgen desselben wie zum Beispiel erhöhte Mortalität, Pflegebedürftigkeit, 

Demenz oder längere und teurere Krankenhausaufenthalte sollte die Delirfor-

schung gerade im Bereich der Risiko- und Protektivfaktoren, aber auch in Rich-

tung Präventionsprogramme weiter aktiv vorangetrieben werden (Pompei et al., 

1994; E Wesley Ely et al., 2001; Inouye, 2006; van Gool et al., 2010; Thomas et 

al., 2012). 
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5 Zusammenfassung 
Das postoperative Delir ist im Krankenhausalltag bei Patient:innen über 70 Jah-

ren sehr relevant, da die Betroffenen  häufig unter Störungen des Bewusstseins, 

Störungen der Aufmerksamkeit, der Wahrnehmung, des Denkens, des Gedächt-

nisses, der Psychomotorik, der Emotionalität oder des Schlaf-Wach-Rhythmus 

leiden, was zu einer starken Belastung der Patient:innen, aber auch zu erhöhtem 

Pflegeaufwand führt. Trotz des häufig reversiblen Verlaufes des postoperativen 

Delirs gibt es mit dem POCD Residuen dieses Zustandes, welche nicht nur die 

Patient:innen betreffen, sondern auch für Angehörige große Herausforderungen 

in der Bewältigung des Alltags darstellen. Es gibt bereits erprobte Assessments 

wie den I-CAM-S, um sowohl das hyperaktive als auch das hypoaktive Delir als 

solches zu erkennen. Jedoch muss nicht nur die Erkennung des Zustandes oder 

die Linderung der Symptomatik im Vordergrund stehen, sondern ist auch die Er-

kennung gefährdeter Patient:innen durch ein präoperatives Screening sinnvoll. 

Deshalb ergeben sich aus dieser Arbeit wichtige Erkenntnisse für die Erstellung 

eines solchen Risikoprofils. 

Diese Arbeit bediente sich der Daten der präoperativen Basisanamnese der mul-

tizentrischen Studienpopulation von 586 Patient:innen (Alter durchschnittlich 

77,51 Jahre, Standardabweichung 5 Jahre) im Rahmen der PAWEL-Studie bei 

elektiven operativen Eingriffen und untersuchte insgesamt sieben potenzielle, auf 

den Lebensstil bezogene Schutz- oder Risikofaktoren für das postoperative Delir. 

Das Vorliegen eines solchen wurde sowohl durch den etablierten Fragebogen I-

CAM-S sowie einem Chart Review der Patient:innenakte durch geschultes Ra-

tingpersonal bis zu neun Tage nach dem Eingriff erhoben. Die Rate an postope-

rativen Delirien in der Studienkohorte betrug 25,94 %, es erlitten also 152 von 

586 Patient:innen ein postoperatives Delir. Der Zusammenhang zwischen den 

vermuteten Schutz- oder Risikofaktoren wurde mittels Chi-Quadrat-Testung 

überprüft. Die Identifizierung des sozialen Rückhaltes in Form eigener Kinder als 

Protektivfaktor (p = 0,033) ist am ehesten als Artefakt durch multiples Testen zu 

werten. Für die Variablen darunter Alkohol- (p = 0,0934) sowie aktuellen oder 

vergangenen 
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Tabakkonsum (p = 0,825), BMI (p = 0,145), Wohnsituation (p = 0,428), Fami-

lienstand (p = 0,654), Bildungsstand (p = 0,275) sowie die präoperative Schlaf-

qualität (p = 0,628) ergaben keine signifikanten Ergebnisse. 

Limitationen dieser Arbeit sind zum einen die unzureichende Abbildung des so-

zialen Rückhaltes der Patient:innen bei fehlendem passendem Fragebogen in 

der Studie. Zum anderen sollte bezüglich des Bildungsniveaus der Patient:innen 

die Aktivitäten des täglichen Lebens, ATL, als Kovariate für die Delir-Entstehung 

mit einbezogen werden. Diese wurden aktuell nicht berücksichtigt. Bei sinkenden 

Zahlen von Nikotinabusus, sinkender gesellschaftlicher Anerkennung, fehlender 

Anonymität sowie fehlende Angehörigenbefragung ergab sich eine zu kleine Fall-

zahl für aktuelles oder vergangenes Rauchverhalten sowie für den Alkoholkon-

sum. Bei der Analyse der Variable BMI wäre bei weiteren Analysen eine zusätz-

liche Bestimmung des Serumalbumins sowie der Gebrechlichkeit (frailty) sinnvoll. 

Die überdies recht kleine Fallzahl der Patient:innen mit schlechtem präoperati-

vem Schlaf legt eher ein zukünftiges Screening nach Einflussfaktoren für einen 

schlechten postoperativen Schlaf nahe. Eine restriktivere Auswahl der Variablen 

für diese Arbeit hätte eine Umgehung des multiplen Testproblems bedeuten kön-

nen. Es wurden lediglich präoperative Daten der großen Studienkohorte verwen-

det. Die Kohorte wurde jedoch postoperativ bis zu einem Jahr nachverfolgt und 

bietet somit noch zahlreiche andere Forschungsansätze. Es ist zudem der posi-

tive Selektionseffekt der Daten zu beachten, da nur Patient:innen mit elektiven 

operativen Eingriffen aufgenommen wurden. 

Diese Arbeit konnte an einer großen, multizentrischen Studienpopulation aus 

Deutschland zeigen, dass es bei durchaus gängigen Lebensstil-Faktoren in die-

ser Studie keine Risiko- oder Protektivfaktoren erfasst werden konnten, welche 

maßgeblich an der Entstehung des postoperativen Delirs beteiligt sind oder die-

ses unwahrscheinlicher machen, sodass diese Art der Erhebung präoperativ kei-

nerlei Vorteil für eine Einteilung des Patient:innen in eine Risikogruppe bringt und 

andere Parameter wichtiger sind, um postoperativ ein besseres Augenmerk auf 

eine Delir-Entstehung zu haben und schneller supportive Maßnahmen bereitstel-

len zu können. Dies ist jedoch nötig, um eine gute Pflege zu gewährleisten und 
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Folgeschäden für den Patient:innen sowie steigende Belastung für die Pflege-

kräfte sowie hohe Kosten für das Gesundheitssystem bei längerer Verweildauer 

zu vermindern oder eventuell sogar zu verhindern. 
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Anhang 
In diesem Kapitel finden sich die relevanten Auszüge der im Original verwende-

ten Fragebogen der PAWEL-Studie (Boden and Pahmeier, 2022). 

1. Soziodemographische Basiserhebung 

 

1. Geburtsmonat: ___________ Geburtsjahr: ___________ 

2. Körpergewicht in kg: ___________ Körpergröße in cm: 
___________ 

3. Geschlecht: 

o männlich   o weiblich 

4. Bitte nennen Sie uns Ihren Familienstand 

o in Ehe/ Partnerschaft lebend 

o verheiratet, vom Ehepartner/in getrennt lebend 

o ledig 

o geschieden 

o verwitwet 

5. Haben Sie eigene Kinder? 

o nein 

o ja, Anzahl _____________ 

6. Migrationshintergrund: Sind Sie selbst, ihre Eltern oder ihre Großel-
tern in einem anderen Land aufgewachsen als dem Land ihres jetzi-
gen Wohnorts? 

o nein 

o ja, à o selbst  o Elterngeneration       o Großeltern- 

generation 

 

Muttersprache: _______________________ 
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7. Welchen höchsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie? 

☐ Von der Schule abgegangen ohne Hauptschulabschluss (Volksschul-

abschluss) 

☐ Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss) 

☐ Realschulabschluss (Mittlere Reife) 

☐ Abschluss der Polytechnischen Oberschule 10. Klasse (vor 1965: 8. 

Klasse) 

☐ Fachhochschulreife, Abschluss Fachoberschule 

☐ Allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife/ Abitur (Gymnasium 

bzw. EOS, auch EOS mit Lehre) 

☐ Einen anderen Schulabschluss und zwar ____________________ 

8. Haben Sie eine Berufsausbildung? 

☐ nein 

☐ ja, à   ☐ Lehre  ☐ (FH)-Studium 

9. Was war Ihr hauptsächlich ausgeübter Beruf? 
Hauptsächlich ausgeübter Beruf: ____________________ 

Dauer der Berufstätigkeit: _______ Jahre 

Alter bei Berentung: ________ 

10. Mit wem leben Sie zusammen? (Mehrfachnennungen möglich) 

☐ alleine      ☐ Wohngemeinschaft 

☐ Kind/er      ☐ Pflegeheim/Altersheim 

☐ Ehepartner/in; Partner/in    ☐ obdachlos 

☐ sonstige Familienangehörige 
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 Bei starker kognitiver Einschränkung sind die Fragen 11 bis 17 mit 
Unterstützung des Angehörigen auszufüllen 
Fremdanamnese o 

11. Aktuelles Raucherverhalten 

☐ täglich, __________ Zigaretten, Zigarren oder Pfeifen pro Tag 

☐ weniger als täglich, __________ Zigaretten oder Pfeifen pro Woche 

☐ nie 

12. Wenn Sie derzeit nie rauchen, haben Sie früher geraucht? 

☐ täglich, __________ Zigaretten, Zigarren oder Pfeifen pro Tag 

☐ weniger als täglich, __________ Zigaretten oder Pfeifen pro Woche 

☐ nie 

13. Wie alt waren Sie, als Sie angefangen haben zu rauchen? 
________ Jahre 

14. Wenn ehemaliger Raucher:  
Vor wie vielen Jahren/Monaten haben Sie aufgehört zu rauchen? 
_______ Jahren _______ Monaten 

15. Wie oft trinken Sie alkoholische Getränke? 

Bier:  ☐ nie 

☐ seltener als 1-mal im Monat 

☐ 1-3-mal im Monat 

☐ 1-4-mal pro Woche 

☐ 5-6-mal pro Woche 

☐ täglich 

Wein/Sekt: ☐ nie 

☐ seltener als 1-mal im Monat 

☐ 1-3-mal im Monat 

☐ 1-4-mal pro Woche 

☐ 5-6-mal pro Woche 
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☐ täglich 

Spirituosen: ☐ nie 

☐ seltener als 1-mal im Monat 

☐ 1-3-mal im Monat 

☐ 1-4-mal pro Woche 

☐ 5-6-mal pro Woche 

☐ täglich 

16. Wie oft trinken Sie 3 oder mehr alkoholische Getränke zu einem Zeit-
punkt? 

☐ nie      ☐ 1-4-mal pro Woche 

☐ seltener als 1-mal im Monat  ☐ 5-6-mal pro Woche 

☐ 1-3-mal im Monat    ☐ täglich 

17. Wie alt waren Sie, als Sie angefangen haben regelmäßig Alkohol zu 
trinken? 
______ Jahre 

18. Sind Sie in den letzten drei Monaten gestürzt? 

☐ Ja 

☐ Nein 

Anmerkung: Ein Sturz ist definiert als unbeabsichtigtes Zu-Boden-Kommen 

(auf dem Fußboden, auf ein niedrigeres Niveau, den Flur etc.) 

19. Wenn ja, wie oft sind Sie in den letzten drei Monaten gestürzt? 
_______ Mal 
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20. Wie häufig sind Sie in den letzten drei Monaten beinahe ge-
stürzt? 
_______ Mal 

21. Besitzen Sie einen Pflegegrad? Wenn ja welchen? 

☐ Nein 

☐ Ja à  Pflegegrad: ________________ 

Pflegegrad beantragt? 

☐ Ja 

☐ Nein 

22. Welche ist Ihre dominante Hand? (z.B. mit welcher Hand käm-
men Sie sich, putzen Sie die Zähne,…) 

☐ die rechte 

☐ die linke 

☐ beide in etwa gleich 
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15. PSQI (Basic) 
PSQI bei Patient nicht möglich  o Patient verweigert PSQI  o 

PSQI abgebrochen  o 

Kommentar_______________________________________ 

Bei starker kognitiver Einschränkung mit Unterstützung des Angehörigen aus-

zufüllen 

Fremdanamnese o 

1. Wann sind Sie während der letzten vier Wo-
chen gewöhnlich abends zu Bett gegangen? 

übliche Uhrzeit: 

____ : ____ Uhr 

2. Wie lange hat es während der letzten vier Wo-
chen gewöhnlich gedauert, bis Sie nachts ein-
geschlafen sind? 

in Minuten: 

 

__________ min 

3. Wann sind Sie während der letzten vier Wo-
chen gewöhnlich morgens aufgestanden? 

übliche Uhrzeit: 

____ : ____ Uhr 

4. Wie viele Stunden haben Sie während der letz-
ten vier Wochen pro Nacht tatsächlich ge-
schlafen? 
(Das muss nicht mit der Anzahl der Stunden, 
die Sie im Bett verbracht haben, übereinstim-
men.) 

Effektive Schlafzeit 

(Stunden) pro Nacht: 

 

__________ Stunden 

Kreuzen Sie bitte für jede der folgenden Fragen die für Sie zutreffende 
Antwort an. Beantworten Sie bitte alle Fragen. 

5. Wie würden Sie insgesamt die Qualität Ihres Schlafes während der 
letzten vier Wochen beurteilen? 

 Sehr gut ☐ 

 Ziemlich gut ☐ 

 Ziemlich schlecht ☐ 

 Sehr schlecht ☐ 
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6. Wie oft haben Sie während der letzten vier Wochen Schlafmittel ein-
genommen (vom Arzt verschriebene oder frei verkäufliche)? 

 Welche: 

_______________________________________ 

          

_______________________________________ 

 

 Während der letzten vier Wochen gar nicht ☐ 

 Weniger als einmal pro Woche ☐ 

 Einmal oder zweimal pro Woche ☐ 

 Dreimal oder häufiger pro Woche ☐ 
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1. I-CAM-S 

(I-CAM einschließlich der Schweregradeinteilung des Delirs) 
 

CAM bei Patient nicht möglich  □ Patient verweigert CAM  □ 

CAM abgebrochen  □ 

Kommentar_______________________________________ 

Uhrzeit ______________________ 
 
1. Allgemeines 

1.1 Wann wurde das Screening durchgeführt? ☐ T1 

☐ T4 

☐ T7 

☐ T2 

☐ T5 

☐ T8 

☐ T3 

☐ T6 

☐ Entlass-
tag / T9 

2. Akuter Beginn und/oder schwankender Verlauf 

1. Gibt es Hinweise in der Angehörigenbefragung oder Fremdanamnese, ob die 
Veränderung des geistigen Zustandes akut aufgetreten ist oder fluktuiert? 
Oder beides? Oder haben Sie eigene Kenntnis darüber? 

☐ ja 

☐ nein 

2. Lag ein akuter Beginn vor oder ein schwankender Verlauf oder beides. 
Das Entsprechende muss angekreuzt werden. 

 

Akuter Beginn ☐ 

Schwankender Verlauf ☐ 

3. Störung der Aufmerksamkeit 

1. Ist der Patient unfähig, bei der Sache zu bleiben und den Fragen zu folgen? 
Kann er seine Aufmerksamkeit nicht ausdauernd auf etwas richten? 

Zur gezielten Überprüfung der Aufmerksamkeit wird der Patient aufgefordert die 
Monate des Jahres rückwärts aufzusagen, bei Dezember angefangen. Die Zeit 
zum Bearbeiten der Aufgabe wird nach Beendigung der Anweisung des Untersu-
chers mit dem Signal die Aufgabe zu beginnen, gestoppt. 

Bitte währenddessen die Reihenfolge eintragen, wie sie der Patient nennt: 

☐ Januar  ☐ Februar ☐ März            ☐ April           ☐ Mai             ☐ Juni 

☐ Juli        ☐ August  ☐ September  ☐ Oktober     ☐ November ☐ Dezember 
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Nur wenn 7 Monate in Folge rückwärts korrekt am Stück aufgesagt werden können, 
besteht keine Störung der Aufmerksamkeit und es folgt ein „nein“ (korrigiert der Patient 
einen Fehler selber, so gilt die Aussage als korrekt) 

☐ ja 

☐ 
nein 

1. Für die Einteilung des Schweregrades wird die längste Reihe der Monate 
berücksichtigt, die der Patient ohne Fehler am Stück aufsagen konnte 

 

>/= 7 Monate rückwärts korrekt am Stück ☐ 0 

>/= 4 bis </= 6 Monate rückwärts korrekt am Stück ☐ 1 

<4 Monate rückwärts korrekt am Stück ☐ 2 

3.3 Die Bearbeitungszeit beträgt > 30 Sekunden ☐ 

1. Desorganisiertheit des Denkens 
 
 
1. Ist das Denken verlangsamt, gehemmt oder umständlich? Sind die Gedanken un-

klar oder unlogisch? Wiederholt der Patient bereits Gesagtes? Ist das Denken be-
schleunigt? Gibt es eine Vielzahl von Einfällen, Ablenkung? 

 
Zur differenzierteren Untersuchung wird der Patient aufgefordert den 
 
 
a. Unterschied zwischen einem Kind und einem Zwerg zu erläutern. 

Beantwortet er die Frage falsch, d.h. er benennt den Unterschied 
nicht (z.B. „sind beide klein“ oder „tragen rote Mützen“) wird der 
Patient gebeten den 

 
 

b. Unterschied zwischen einer Leiter und einer Treppe zu erläutern. 
Beantwortet er keine der Fragen a) oder b) korrekt wird er als nächstes ge-
beten die 

 
 

c. Gemeinsamkeit von Auge und Ohr zu nennen. 
(als korrekt werden sowohl eine konkretistische Angabe „beide sind am Kopf“ 
als auch die richtige abstrakte Lösung „beides sind Sinnesorgane“ gewertet!) 

 
Beantwortet er die Frage falsch oder nicht, wird der Patient gebeten die 

 
 

d. Gemeinsamkeit von Tisch und Stuhl zu nennen 
(als korrekt werden sowohl eine konkretistische Angabe „beide sind in der 
Wohnung“ oder „beide sind aus Holz“ als auch die richtige abstrakte Lösung 
„beides sind Möbelstücke“ gewertet!)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Kann eine Frage aus a) oder b) korrekt erklärt werden, dann ☐ 
nein 

Kann weder Frage a) noch b) korrekt benannt werden, dann ☐ ja 
Wortlaut der Antwort: 
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4.2 Für die Einteilung des Schweregrades gilt,  
 

kann Frage a) oder b) korrekt erklärt werden ☐ 0 

kann a) oder b) nicht korrekt benannt werden, aber c) oder d) sind 
korrekt (auch konkretistisch) 

☐ 1  

kann weder a) oder b) noch c) oder d) korrekt beantwortet werden ☐ 2 

1. Quantitative Bewusstseinsstörung 
 
 
1. Schläfrig/müde? Schwer erweckbar? 

(Ist der Patient vollkommen wach, wird die Frage mit „nein“ beantwortet) 
 

Ausschluss: Sopor oder Koma (vgl. 5.3 oder 5.4)  

 
☐ ja 
☐ nein  

2. Für die Einteilung des Schweregrades gilt, 
 

ist der Patient vollkommen wach (=5.1 wurde mit NEIN beantwortet) ☐ 0 

ist der Patient benommen, scheint er nicht voll wach, scheint der 
Patient nicht ganz anwesend oder verhangen, kann auf Ansprache 
Blickkontakt aufgenommen werden (> 10 Sekunden möglich) 

☐ 1 

erwacht der Patient kurz mit Blickkontakt auf Ansprache (< 10 Sekunden) ☐ 2 

3. Bewegt sich der Patient auf Ansprache oder öffnet die Augen, aber er 
nimmt keinen Blickkontakt auf � Sopor 

☐ 

4. Ist der Patient nicht erweckbar, d.h. es findet keine Reaktion auf Stimme 
oder körperliche Reize statt � Koma 

  

☐ 

2. Screening-Ergebnis 
 
6.1 Verdacht auf Delir? 

 

Wurde Frage 2 und 3 sowie Frage 4 oder 5 mit ja beantwortet ☐ ja 

ansonsten ☐ nein 

Ausnahme: 5.3 oder 5.4 wurden angekreuzt (Sopor oder Koma), dann 
nicht durch CAM beurteilbar 
  

☐ 
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1. Psychomotorische Auffälligkeiten 

 
7.1 Der Patient ist matt, lahm, redet oder bewegt sich weniger als sonst? 

 
☐ ja 
☐ 
nein 

7.2 Für die Einteilung der Schwere gilt, 
 

wenn keine psychomotorischen Auffälligkeiten bestehen, dann ☐ 0 

wenn der Patient verlangsamt ist in seinen Handlungen. Zu verifizieren durch 
die Prüfung, ob er sich langsamer bewegt. Oder benötigt er mehr Zeit zur Ver-
richtung von einfachen Aufgaben z.B. des alltäglichen Lebens? Im Vergleich 
zu vor dem Auftreten des akuten Zustandes 

☐ 1 

wenn der Patient weniger in Summe spricht. Zu verifizieren durch die Prüfung, 
ob er weniger redet. Oder spricht er weniger spontan? (spricht z.B. nur, wenn 
er etwas gefragt wird und antwortet nur einsilbig.) 

☐ 2 

  

7.3 Der Patient ist besonders aktiv, redet oder bewegt sich mehr als sonst?  ☐ ja 
☐ 
nein 

  

7.4 Für die Einteilung der Schwere gilt, 
 

wenn keine psychomotorischen Auffälligkeiten bestehen, dann ☐ 0 

wenn der Patient in seinem Aktivitätslevel gesteigert ist. Zu verifizieren durch 
die Prüfung, ob er sich mehr bewegt. Oder erscheint er hyperaktiv? 

☐ 1 

wenn der Patient die Kontrolle oder das Zielgerichtete bzgl. seiner Handlungen 
verloren hat. Zu verifizieren durch die Prüfung, ob seine Bewegungen nicht 
zielgerichtet erscheinen. Oder scheint es, dass die willentliche Kontrolle der 
gesteigerten Bewegungen fehlt? 

☐ 2 
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1. I-CAM-S 

-bei intubierten Patient:innen - 
(I-CAM einschließlich der Schweregradeinteilung des Delirs) 
 

CAM bei Patient nicht möglich  □ Patient verweigert CAM  □ 

CAM abgebrochen  □ 

Kommentar_______________________________________ 

Uhrzeit ______________________ 
 
1. Allgemeines 

1.1 Wann wurde das Screening durchgeführt? ☐ T1 

☐ T4 

☐ T7 

☐ T2 

☐ T5 

☐ T8 

☐ T3 

☐ T6 

☐ Entlass-
tag / T9 

2. Akuter Beginn und/oder schwankender Verlauf 

1. Gibt es Hinweise in der Angehörigenbefragung oder Fremdanamnese, ob 
die Veränderung des geistigen Zustandes akut aufgetreten ist oder fluktu-
iert? Oder beides? Oder haben Sie eigene Kenntnis darüber? 

 

☐ ja 

☐ nein 
 

2. Lag ein akuter Beginn vor oder ein schwankender Verlauf oder beides. 
Das Entsprechende muss angekreuzt werden. 

 

Akuter Beginn ☐ 

Schwankender Verlauf ☐ 

3. Störung der Aufmerksamkeit 

1. Ist der Patient unfähig, bei der Sache zu bleiben und den Fragen zu folgen? 
Kann er seine Aufmerksamkeit nicht ausdauernd auf etwas richten? 

 

Zur gezielten Überprüfung wird dem Patient:innen folgende Anweisung vorgele-
sen: „Ich lese Ihnen jetzt hintereinander einige Buchstaben vor. Wenn Sie ein 
„A“ hören, drücken Sie meine Hand.“ 

Dann die folgenden Buchstaben in normaler Lautstärke vorlesen: 

ANANASBAUM 
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Einstufung: als Fehler wird gewertet, wenn der Patient die Hand bei einem „A“ nicht 
drückt und wenn der Patient die Hand bei einem anderen Buchstaben als dem „A“ 
drückt. 

 

< als 8 korrekte Nennungen ☐ ja 

>  oder =  8 korrekte „Nennungen“ 
 ☐ 

nein 

1. Für die Einteilung des Schweregrades wird die Anzahl der Buchstaben 
gewertet, die der Patient korrekt ausführt (drückt oder drückt nicht die Hand zum 
entsprechenden Zeitpunkt korrekt) 

 

>/= 8 Buchstaben korrekt ☐ 0 

4 -7 Buchstaben korrekt ☐ 1 

<4 Buchstaben korrekt ☐ 2 

3.3 Die Bearbeitungszeit beträgt > 30 Sekunden ☐ 

4. Desorganisiertheit des Denkens 

 
4.1 Sind die Gedanken unklar oder unlogisch? 
 
Zur differenzierteren Untersuchung wird der Patient aufgefordert die folgenden Fragen 
durch Kopfnicken oder –schütteln mit „Ja“ oder „Nein“ zu beantworten 
 
 

1. Schwimmt ein Stein auf dem Wasser? 
2. Gibt es Fische im Meer? 
3. Wiegt ein Kilo mehr als 2 Kilo? 
4. Kann man mit einem Hammer Nägel in die Wand schlagen?  

 
 
 
 
 
 
 
 
  

Werden alle 4 Fragen korrekt beantwortet ☐ 
nein 

Werden weniger als 4 Fragen korrekt beantwortet ☐ ja 

4.2 Für die Einteilung des Schweregrades gilt, 
 

4 Fragen werden korrekt beantwortet 
(4.1 wurde mit Nein beantwortet) 

☐ 0 

2 -3 Fragen wurden korrekt beantwortet ☐ 1 

0 -1 Frage wurde korrekt beantwortet ☐ 2 
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5. Quantitative Bewusstseinsstörung 

 
 
1. Schläfrig/müde? Schwer erweckbar? 

(Ist der Patient vollkommen wach, wird die Frage mit „nein“ beantwortet) 

 
Ausschluss: Sopor oder Koma (vgl. 5.3 oder 5.4)  

☐ ja 
☐ nein  

2. Für die Einteilung des Schweregrades gilt, 
 

ist der Patient vollkommen wach (=5.1 wurde mit NEIN beantwortet) ☐ 0 

ist der Patient benommen, scheint er nicht voll wach, scheint der 
Patient nicht ganz anwesend oder verhangen, kann auf Ansprache 
Blickkontakt aufgenommen werden (> 10 Sekunden möglich) 

☐ 1 

Erwacht der Patient kurz mit Blickkontakt auf Ansprache (< 10 Sekunden) ☐ 2 

3. Bewegt sich der Patient auf Ansprache oder öffnet die Augen, aber er 
nimmt keinen Blickkontakt auf � Sopor 

☐  

4. Ist der Patient nicht erweckbar, d.h. es findet keine Reaktion auf Stimme 
oder körperliche Reize statt � Koma 

☐  

6. Screening-Ergebnis 

 
6.1 Verdacht auf Delir? 

 

Wurde Frage 2 und 3 sowie Frage 4 oder 5 mit ja beantwortet ☐ ja 

ansonsten ☐ nein 

Ausnahme: 5.3 oder 5.4 wurden angekreuzt (Sopor oder Koma), dann 
� nicht durch CAM beurteilbar. 

☐ 
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