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Zusammenfassung

Hintergrund: Das Delir ist ein zeitlich begrenztes neuropathologisches Syndrom mit
einer hohen Spannweite an Symptomen. Es gibt keine delirspezifische Symptomatik,
weshalb auf das charakteristische Muster des Syndroms geachtet werden muss.
Damit eine strukturierte Erfassung in der Praxis erfolgen kann, werden in der
wissenschaftlichen Literatur validierte Delirrisiko-Screeninginstrumente empfohlen.
Ein Delir-Screeninginstrument das aufgrund seiner einfachen Anwendung und
positiven Perzeption beim durchfihrenden Pflegepersonal auffallt, ist die
Recognizing Acute Delirium As part of your Routine-Skala (RADAR).

Ziel der Arbeit: Da die Unfallchirurgie aufgrund ihrer Besonderheiten, wie die akute
Aufnahme in ein Krankenhaus und damit oft verbundene ungeplante Operationen,
viele Faktoren mit sich tragt, die die Entwicklung eines Delirs beglnstigen, wurde in
dieser Arbeit die prognostische Validitdt der RADAR-A im unfallchirurgischen Setting
erhoben. Zusatzlich wurde erhoben, ob das biologische Geschlecht oder das Alter
der Teilnehmer*innen einen signifikanten Einfluss auf die prognostische Validitat des
Screeninginstruments hat.

Methodik: Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde in dieser Studie ein
guantitatives, Forschungsdesign gewdahlt und eine prospektive Kohortenstudie
durchgefiihrt. Von November 2021 bis Juni 2022 wurden insgesamt 85 Patient*innen
postoperativ. mittels der RADAR-A gescreent. Zur Datenanalyse wurden
Vierfeldertafeln herangezogen um Kennzahlen der prognostischen Validitat, als auch
Einflussfaktoren auf diese zu ermitteln.

Ergebnisse: In dieser Studie konnte die RADAR-A, bei einer Delirpravalenz von
8,24% (n=85), eine Sensitivitdt von 100% (Cl 95% [1;]) und eine Spezifitat von
87,18% (CI95% [0,80; 0,95]) erzielen. Nach Analyse der Daten konnte keine
signifikante Beeinflussung der prognostischen Validitdt der RADAR-A durch das
biologische Geschlecht oder des Alters festgestellt werden.

Schlussfolgerung: In dieser Uberpriifung der prognostischen Validitat der RADAR-
A war das Instrument in der Lage alle Risikopatient*innen zu erkennen und erfullt
somit ein wesentliches Kriterium flr Screeninginstrumente. Um die Evidenz des
Screeninginstruments zu erhéhen, werden weitere Uberprifungen verschiedener
Gutekriterien in diversen Settings empfohlen.

Schlagwaorter: RADAR, RADAR-A, Delir-Screening, unfallchirurgisches Setting.



Abstract

Background: Delirium is a temporal neuropathological syndrome with a high range
of symptoms. There is no delirium-specific symptomatology, which is why attention
must be paid to the characteristic pattern of the syndrome. In order for structured
recording in practice, scientific literature recommended the use of validated delirium
risk screening instruments.One delirium screening instrument that stands out due to
its ease of use and positive perception by the implementing nursing staff is the
Recognizing Acute Delirium As part of your Routine Scale (RADAR).

Aim: Since trauma surgery carries many factors that favor the development of
delirium due to its special characteristics, such as acute hospital admission and often
associated unplanned surgeries, the aim of this study was to explore the prognostic
validity of the RADAR-A in the trauma surgery. Additionally, it was surveyed whether
the biological sex or age of the participants* had a significant impact on the
prognostic validity of the screening instrument.

Methods: To answer the research questions, this study adopted a quantitative,
research design and conducted a prospective cohort study. From November 2021 to
June 2022, a total of 85 patients* were screened postoperatively using the RADAR-
A. Four-field tables were used for data analysis to determine metrics of prognostic
validity, as well as factors influencing it.

Results: In this study, the RADAR-A, with a delirium prevalence of 8.24% (n=85),
achieved a sensitivity of 100% (Cl 95% [1;]) and a specificity of 87.18% (CI95%
[0.80; 0.95]). After analysis of the data, gender and age was not found to significantly
affect the prognostic validity of the RADAR-A.

Conclusion: In this review, the instrument was able to detect all at-risk patients
which is an essential criterion for screening instruments. To increase the evidence of
the screening instrument, further testing of different quality criteria in diverse settings
is recommended.

Keywords: RADAR, RADAR-A, delirium screening, trauma surgery.
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1 Einleitung

Das Delir ist ein zeitlich begrenztes neuropathologisches Syndrom mit einer hohen
Spannweite an Symptomen (Baumgartner & Hafner, 2017, S. 21-29). Es gibt keine
delirspezifische Symptomatik, weshalb auf das charakteristische Muster des
Syndroms geachtet werden muss (Reischies, 2016, S. 16). Als Hauptmerkmal eines
Delirs wird sowohl im Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer
Stérungen (DSM) als auch in der von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
entwickelten internationalen Klassifikation von Krankheiten (ICD), eine
Bewusstseinsstbrung beschrieben, die mit einer Veranderung der kognitiven
Funktionen einhergeht (DIMDI, 2017; American Psychiatric Association, 2000). Der
Beginn ist akut, der Verlauf fluktuierend und die Symptomatik je nach Subtyp sehr
unterschiedlich ausgepragt (Baumgartner & Hafner, 2017, S. 27). Charakteristisch
sind sowohl Stérungen der Aufmerksamkeit und Wahrnehmung als auch des Schlaf-
Wachrhythmus (Schimbdck, 2016; Cerejeira & Mukaetova-Ladinska, 2011).

Nach einem durchlebten Delir ist mit einer erhéhten Morbiditéat, als auch Mortalitat
zurechnen und eine langfristige Einschréankung der kognitiven Fahigkeiten zu
beobachten, wobei sich viele Patient*innen nicht mehr bis zur Ausgangslage erholen
(Inouye et al., 2014; Witlox et al., 2010). Durch die gesundheitlichen Folgen wird der
Kostenmehraufwand, der fur das Gesundheitswesen entsteht, 2,5mal so hoch-
geschatzt wie die selbige Betreuung einer nicht-deliranten Person (Leslie et al.,
2008). Als besonders gefahrdet ein Delir zu entwickeln gelten Patient*innen ab 65 bis
70 Jahren, die sich akut einer Operation unterziehen mussen (Guthrie & Rayborn,
2018; Inouye et al., 2014). Weitere, das Syndrom begiinstigende Faktoren sind eine
vorbestehende Demenz oder andere psychische Storungen, Mobilitats-
einschrankungen, ein Blasenverweilkatheter und Polypharmazie (Marra et al., 2019;
Guthrie & Rayborn, 2018).

Das National Institute for Care and Excellence (NICE) (2019) spricht in ihren Clinical
Guidelines von einer Delirpravalenz von 20% bis 30% im stationaren
Krankenhausbereich. Postoperativ wird ein Delir bei 10% bis 50% der Patient*innen
diagnostiziert, wobei das Ausmal3 der Operation Uber die Pravalenz entscheidend ist.
Je langer und komplexer eine Operation verlauft, desto hoher ist die



Wahrscheinlichkeit, dass ein Delir entwickelt wird (Inouye et al., 2014). Bei
Huftgelenksersatz-Operationen wurde eine Delirpravalenz von 65% untersucht
(Rudolph & Marcantonio, 2011).

Der Anteil der Personen die alter als 65 Jahre alt sind steigt in Osterreich in den
nachsten Jahren stark an, daher ist mit einem vermehrten Auftreten dieses
Syndroms zu rechnen (Statistik Austria, 2022). Aufgrund der weitreichenden
Auswirkungen eines Delirs auf das Individuum selbst, aber auch auf die Gesellschatft,
ist es notwendig ein Delirrisiko rechtzeitig zu identifizieren, um zeitgerecht
Interventionen einleiten zu kdnnen. Damit eine strukturierte Erfassung in der Praxis
erfolgen kann, werden in der wissenschaftlichen Literatur validierte
Screeninginstrumente empfohlen (Reuschenbach, 2011a, S. 27-45; Jones et al.,
2019; Guthrie & Rayborn, 2018; Baumgartner & Hafner, 2017, S. 27-28; Hasemann
et al.,, 2007). Screeninginstrumente sind Testverfahren, die zur Identifizierung von
Krankheiten bei definierten Populationen eingesetzt werden und stellen den ersten
Schritt des diagnostischen Prozesses dar. Durch das systematische und
gleichférmige screenen einer hohen Anzahl von Personen auf das Vorhandensein
spezifischer Merkmale, wir erkannt, ob ein Phanomen oder ein Risiko vorhanden ist
und Handlungsbedarf aufgezeigt (Reuschenbach, 2011a, S. 27-45; Bartholomeyczik
et al., 2008, S.100-101; Hasemann et al., 2007).

Ein Delir-Screeninginstrument das aufgrund seiner einfachen Anwendung und
positiven Perzeption beim durchfihrenden Pflegepersonal auffallt, ist die
Recognizing Acute Delirium As part of your Routine-Skala (RADAR) (Lewallen &
Voyer, 2018; Voyer et al., 2015). Die RADAR wurde bereits mehrfach auf ihre
Gutekriterien (Pelletier et al., 2019; Voyer et al., 2017; Bilodeau & Voyer, 2017)
getestet. Eine Validierung fand sowohl in diversen Abteilungen des Akutsettings
(Kardiologie, interne Abteilung, Herzintensiv) als auch in der Langzeitpflege,
ausschlief3lich in Quebec, Kanada, statt.



2 Theoretischer Bezugsrahmen

In diesem Kapitel wird das Syndrom Delir genauer beschrieben als auch der

derzeitige Forschungsstand abgebildet.
2.1 Akutes organisches Psychosyndrom: Delir

Als Delir wird ein neuropsychiatrisches Syndrom verstanden, welches mit einer
Verschlechterung der Gesundheit assoziiert wird. Die Krankheitsanzeichen, die im
Zusammenhang mit einem Delir stehen sind sehr vielfaltig. Es gibt keine
delirspezifischen Symptome, da diese auch bei anderen neuropsychiatrischen
Krankheitsbildern vorkommen. Als Hauptmerkmale werden jedoch Stérungen des
Bewusstseins und der Aufmerksamkeit, als auch Beeintrachtigungen in den
kognitiven Funktionen gesehen (Reischies, 2016, S. 16; DIMDI, 2017; American
Psychiatric Association, 2000). Die Spezifitdt des Delirs liegt im Muster der
Symptome und im Verlauf des Syndroms selbst. Die Symptomatik tritt plotzlich auf
und fluktuiert im Tagesverlauf (Baumgartner & Hafner, 2017, S. 21-29; Reischies,
2016, S. 16).

Aufgrund der sehr komplexen und weitreichenden Symptomatik wird anhand des
psychomotorischen Erscheinungsbildes eine Einteilung in drei Subtypen
durchgefuhrt. Es wird zwischen dem hyperaktiven Delir, dem hypoaktivem Delir und
einer Mischform unterschieden (Baumgartner & Hafner, 2017, S. 21-29). Spezifische

Symptome der Subtypen werden in Tabelle 1 dargestellt.

Tab.1: Symptome der Delir-Subtypen (Baumgartner & Hafner, 2017, S. 27)

Hyperaktives Delir Hypoaktives Delir Gemischtes Delir
e Gesteigerte Motorik e Reduzierte Motorik | ¢ Hyperaktive
e Ruhelosigkeit e Verlangsamung Symptome und
e Umherwandeln e Passivitat e Hypoaktive
e Agitiertheit, Ungeduld, e Apathie Symptome im
Agressivitat e ggf. Psychotische Wechsel
e Stimmungsschwankungen Symptome
e Psychotische Symptome
e Vegetative Entgleisungen




2.1.1 Schwellenkonzept

Die Entstehung eines Delirs unterliegt dem Schwellenkonzept, weshalb sich jede
Syndromentwicklung hinsichtlich seiner Atiologie unterscheidet. Unter diesem
Konzept wird der Zusammenhang einer Delirentwicklung und dem Ausmal} an
bestehenden pradisponierenden Faktoren verstanden. Eine erhéhte Vorbelastung
seitens des/der Patient*in bendtigt weniger prazipitierende Faktoren, um ein Delir
auszulosen (Spies et al., 2019).

Das im folgenden abgebildete Schwellenkonzept (Abbildung 1) zeigt, dass
zugrundeliegende demenzielle oder multimorbide Erkrankungen bereits dazu fuhren,
dass die Betroffenen als hochvulnerabel anzusehen sind. Die Komorbiditaten an sich
oder der Zusatz geringer exogener Noxen (z.B. Infektion der Harnwege, Schmerzen)
kénnen bereits zu einem Delir fihren. Gegensatzlich bendtigen Personen mit einer
geringen Vulnerabilitat erhebliche prazipitierende Faktoren (z.B.
Mobilitdtseinschrankung, lange Operation) um an einem Delir zu erkranken (Hewer &
Thomas, 2016, S. 58; Inouye et al., 2014). Trzepacz et al. (2018) erkannten, dass
das Geschlecht ebenfalls einen Einfluss auf die Symptomatik des Delirs hat. Manner
zeigen signifikant ofters eine erhdhte Agitation und Labilitat, wahrend Frauen eine
hohere Pravalenz beim hypoaktiven Delir erzielen (Trzepacz et al., 2018).

Predisposing Factors Precipitating Causes
High vulnerability Major insult
— =
Dementia 2" wajor Surgety
ICU stay
Severe
co-morbidity
Urinary tract
infection
Healthy older Benzodiazepine:
person ' |~ o
Low vulnerability Minor insult

Abb. 1: Multifaktorielles interaktives Delirmodell (Page & Ely, 2015)



2.1.2 Pradisponierende und préazipitierende Delir-Risikofaktoren

Ein erhdhtes Delir Risiko ist gegeben, wenn pradisponierende (patientenabhéngige)
Delir-Risikofaktoren —auf Seiten der PatientXinnen auf prazipitierenden
(patientenunabhangige) Faktoren stofRen (Spies et al., 2019; Bickel, 2007). Unter
Pradisposition wird ein Zustand, oder eine genetische Veranlagung verstanden, die
das Auftreten eines Delirs beginstigen (Guthrie & Rayborn, 2018; Inouye et al.,
2014). In Bezug auf ein Delir werden unter anderem eine Demenz, oder eine andere
kognitive Beeintrachtigung, Komorbiditat und fortgeschrittenes Alter (65 bis 70 Jahre)
genannt (Wu et al., 2021; Guthrie & Rayborn, 2018). Prazipitierende Delir-
Risikofaktoren werden als Gesamtheit jener Bedingungen verstanden, die das
erstmalige Auftreten dieses Syndroms verursachen (Guthrie & Rayborn, 2018;
Inouye et al., 2014). Als Ausléser werden in der wissenschaftlichen Literatur
Mobilitatseinschréankungen, die akute Aufnahme in ein  Krankenhaus,
Blasenverweilkatheter und Polypharmazie identifiziert (Iglseder et al., 2021; Marra et
al., 2019; Guthrie & Rayborn, 2018). Weitere in der Literatur genannte Faktoren
werden in der nachfolgenden Tabelle (Tabelle 2) dargestellit.

10



Tab. 2: Pradisponierende und auslésende Delir-Risikofaktoren (Guthrie & Rayborn, 2018)

Predisposing Factors Precipitating Factors
e Dementia or cognitiv impairment e Use of physical restraints
e History of delirium e Indwelling bladder catheter
e Comorbidity burden e Metabolic disturbances
e Severity of illness e Polypharmacy
e Advanced age (older than 70) e latrogenic events
e Depression and psychotic e Pain
disorders e Infection, urinary tract and
e Vision and/or hearing impairment respiratory
e Functional impairment e Retention of urine and feces
e Diabetes e Fluid and electrolyte imbalance
e Atrial fibrillation e Inmobilization
e History of stroke and neurological e Urgent hospital admission
disorder e Medications with anticholinergic
e Living in an institution effect
e Critical limb ischemia
e Enviroment
e Emotional distress
e Sustained sleep deprivation
e Opioid medications
e Hypoxia
e Low hemoglobin or blood
transfusions
e Hip fractures and Surgery
e Acute neurological disease

2.1.3 Pathogenese eines Delirs

Die Pathogenese eines Delirs ist meist multifaktoriell. Komplexe Interaktionen
zwischen pradisponierenden Faktoren und akut einwirkenden Noxen (siehe Abschnitt
2.1.2) fuhren zu einer Entwicklung dieses Syndroms. Neben Elektrolytstérungen,
Stoffwechselstérungen, physiologischen Stressfaktoren und genetischen Faktoren
werden veranderte Anteile an Neurotransmitter und Entztindungen als Ursachen

eines Delirs angenommen (Iglseder et al., 2021, Hasemann, 2012; Savaskan, 2020).

In Bezug auf die Neurotransmitter scheint die Hohe des Acetylcholin-Spiegels eine
bedeutende Rolle zu spielen. Der Serumspiegel von Anticholinergika korreliert
erwiesenermallen mit dem Ausmall an kognitiven Defiziten, weshalb die

Verabreichung dieser Substanzen zu einer Erhohung des Delirrisikos flhrt
11



(Hasemann, 2012). Zu dieser Substanzgruppe gehdren unter anderem
Benzodiazepine, Opiate, Atropin, trizyklische Antidepressiva und nichtsteroidale
entzindungshemmende Medikamente (Iglseder et al., 2021). Neben diesen
Medikamenten haben hypoxische und hypoglykdmische Stoffwechselzustadnde einen
Einfluss auf den Acetylcholin-Spiegel (Iglseder et al., 2021, Hasemann, 2012).
Ebenfalls eine bedeutende Rolle spielt der Dopamin-Spiegel. Agonisten an D1- und
D2-Rezeptoren, wie L-Dopa, Bupropion und Kokain kdnnen der Ausléser eines Delirs
sein (Iglseder et al., 2021). Serotonin, Glutamat und Gamma-Aminobuttersaure sind
weitere Neurotransmitter, dessen gestorter Haushalt ein Delir provozieren kann
(Iglseder et al., 2021; Savaskan, 2020).

Neben Neurotransmittern spielen Entziindungsprozesse eine wesentliche Rolle bei
der Entstehung eines Delirs. Durch Entziindungen, Traumata und Operationen
werden Zytokine freigesetzt, die zu Entzindungsprozessen im Gehirn und
Schadigungen der Neuronen flhren. Schwere Schmerzzustande konnen diese

Reaktion ebenfalls auslésen (Iglseder et al., 2021, Hasemann, 2012).

2.1.4 Keine Diagnhose oder falsche Diagnose

Forschung zum Thema Delir gab es schon in Zeiten des Hippokrates, doch I&sst sich
in wissenschaftlichen Datenbanken erkennen, dass die Publikationen zu diesem
Thema in den letzten zehn Jahren stark angestiegen sind (Baumgartner & Hafner,
2017, S. 27). Obwohl die Ursachen dieser Erkrankung, sowie dessen Symptomatik
und Ausmald bereits haufig Thema wissenschaftlicher Arbeiten sind, bleibt dieses
Syndrom in der Praxis oft unerkannt, oder wird fehlinterpretiert. Im akuten Setting
liegt die Delir-Erkennungsrate des Pflegepersonals bei etwa 31%, wobei 30% bis
40% der Delirien durch Fruherkennungsmaflinahmen vermeidbar gewesen waren
(Oldham et al., 2018; Fong et al., 2009; Lemiengre et al., 2006)

Als Grund fur das nicht- bzw. falschdiagnostizieren wird oftmals die hohe Spannweite
an Symptomen genannt, sowie die Uberlappende Symptomatik mit anderen
Erkrankungen. In der Praxis wird das Delir mit einer Demenz, einer Depression oder
einer Schizophrenie verwechselt. Eine weitere Ursache ist die nicht, oder
unsachgeméfle Verwendung von Screening- und Assessmentinstrumente, die
Verwendung dieser in einem ungeeigneten Setting, oder die Verwendung nicht-

validierter Instrumente. Das fehlende Fachwissen von medizinischem und

12



pflegerischem Personal in Bezug auf Delir und seiner Erkennung haben ebenfalls
Einfluss auf das Feststellen dieses Syndroms (Chiu et al., 2020; Marra et al., 2019;
Guthrie & Rayborn, 2018; Hasemann et al., 2017, S. 104-117).

Ein weiteres Problem, dass vorwiegend den deutschen Sprachraum betrifft, sind die
vielen Synonyme des Delirs die sich teilweise schon vor dem Delir-Begriff etabliert
haben. In der Praxis wird immer wieder von einem ,Durchgangssyndrom®,
Lverwirrtheitszustande®, ,akutes psychoorganisches Syndrom® oder ,akuter exogener
Reaktionstyp“ gesprochen (Savaskan & Hasemann, 2017, S.11). Dem Versuchen die
beiden Klassifikationssysteme ICD und DSM entgegenzuwirken, indem sie die zuvor

genannten Begriffe einheitlich unter Delir zusammenfassen (Hasemann et al., 2007).

2.1.5 Persdnliche und gesellschaftliche Folgen des Delirs

Mit der Entwicklung eines Delirs ist jedoch nicht nur eine kurzfristige
Gesundheitsgefahrdung verbunden, sondern auch eine schlechtere Langzeit-
prognose. Besonders betroffene Patient*innen ab 65 Jahren haben ein erhOhtes
Risiko immobil zu werden, eine krankenhausassoziierte Infektion zu erwerben und
Dekubiti zu entwickeln. Nach einem Delir ist mit einer erhéhten Morbiditat, als auch
Mortalitat zurechnen und eine langfristige Einschrankung der kognitiven Fahigkeiten
zu beobachten, wobei sich viele Patient*innen nicht mehr bis zur Ausgangslage
erholen (Inouye et al., 2014; Witlox et al.,, 2010). Des Weiteren zeigt sich bei
Patient*innen die ein Delir durchlebten, eine grolRere Verminderung der
Selbststandigkeit durch Verluste funktioneller Fahigkeiten. Daraus resultiert ein
erhohtes Risiko pflegebedurftig zu werden und in weiterer Folge die Notwendigkeit in
eine spezialisierte Einrichtung zu ziehen. Ein Delir verschlechtert langzeitlich nicht
nur die physischen Fahigkeiten, sondern lasst auch das Risiko eine Demenz zu
entwickeln steigen (Guthrie & Rayborn, 2018; Khan et al.,, 2012; Cerejeira &
Mukaetova-Ladinska, 2011; Inouye, 2006).

Durch die gesundheitlichen Folgen des Delirs entsteht auch ein Kostenmehraufwand.
In einer Studie aus Deutschland (Weinrebe, 2009) wird der erforderliche
O0konomische Aufwand der fir eine/n Patient*in mit einem Delir ben6tigt wird pro
stationdren Aufenthalt auf 947,55 Euro geschatzt. Die hohen Kosten werden auf den
zusatzlichen Betreuungsaufwand, die erhohte Verweildauer und die zusatzlich

verbrauchten Sachguter zurtckgefuhrt. In den USA werden die Kosten fur das
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Gesundheitswesen, fur die Betreuung einer deliranten Person, 2,5mal so hoch
geschatzt, als fur die selbige Betreuung einer nicht-deliranten Person. Es kommt zu
einer zusatzlichen finanziellen Belastung von etwa 295 US-Dollar pro Tag und
betroffene/r Patient*in, was sich pro Aufenthalt auf 16 000 bis— 64 000 US-Dollar
summiert (Leslie et al., 2011; Leslie et al. 2008). Eine 2021, in einem
niederosterreichischen Krankenhaus durchgeftihrte fallvergleichende Studie (Mullner,
2021) kam zu dem Ergebnis, dass durch die Anwendung von Delirpraventions- und
Interventionsmal3nahmen 369 Euro pro Tag an Pflegepersonalkosten eingespart
werden konnen. Die Ergebnisse beziehen sich auf eine Untersuchungsgruppe von
50 Patient*innen, weshalb mit einer noch gréf3eren 6konomischen Einsparung in

einer gesamten Institution gerechnet werden kann (Mdllner, 2021).
2.2 Screening- und Assessmentinstrumente

Zu den, im Gesetz (GuKG BGBI. NR. 75/2016, 814) verankerten, pflegerischen
Kernkompetenzen des gehobenen Dienstes fur Gesundheit- und Krankenpflege
zahlen die ,eigenverantwortliche Erhebung des Pflegebedarfs, die Beurteilung der
Pflegeabhangigkeit, die Diagnostik, Planung, Organisation, Durchfuhrung, Kontrolle
und Evaluation aller pflegerischen MaRnahmen(...)“. Diese, in bestimmten Schritten
ablaufende Methode der Problemlésung, bzw. Zustandsoptimierung wird als
Pflegeprozess zusammengefasst und ist ein wesentliches Merkmal professioneller
Pflege (Hojdelewicz, 2021, S. 40-53). Je nach Autor*in wir der Pflegeprozess in vier
bis sechs Phasen gegliedert. Wesentliche Schritte, die in allen Modellen enthalten
sind, ist die zu Beginn stehende Informationssammlung um ein Problem/Phanomen
zu erkennen und die anschlieBende Planung der Pflegehandlungen, die zum
gewinschten Ziel fuhren sollen. Nachdem diese Interventionen implementiert
wurden, werden die geplanten Malinahmen evaluiert (Hojdelewicz, 2021, S. 40-53).
Der Pflegeprozess folgt dem Prinzip des kybernetischen Regelkreises. Das bedeutet,
dass alle Bestandteile zusammenh&ngen und gegenseitig voneinander abhangig
sind, wodurch eine stetige Anpassung und Verbesserung des Prozesses mdglich ist
(Hojdelewicz, 2021, S. 40-53).
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Tab. 3: Verschiedene Modelle des Pflegeprozesses (Hojdelewicz, 2021, S. 51)

Yura & Walsh Fiechter & Brobst (1997)
(1967) Meier (1981)

Informationssammlung Assessment 1. Schritt 1. Schritt
Problemerfassung 2. Schritt 2. Schritt
Pflegezielformulierung Planning 3. Schritt

Interventionsplanung 4. Schritt 3. Schritt
Durchfihrung Implementation 5. Schritt 4. Schritt
Evaluation Evaluation 6. Schritt 5. Schritt

2.2.1 Screening- und Assessmentinstrumenten im Pflegeprozess

Der erste Schritt des Pflegeprozesses enthalt das Screening bzw. Assessment, die
Erfassung der Ist-Situation (Hojdelewicz, 2021, S. 40-53). In diesem Schritt werden
relevante, patientenbezogene Informationen eingeholt, die die Basis fur alle weiteren
Schritte im Pflegeprozess bilden. Die Einholung der notwendigen Informationen kann
durch Gesprache zwischen Pflegeperson und Patient*in, als auch mit Angehérigen
durchgefiihrt werden (Hojdelewicz, 2021, S. 40-53). Zusatzlich kénnen gezielte
Beobachtungen die Gewinnung relevanter Aspekte unterstitzen. Weitere
pflegerelevante Informationen koénnen mittels physiologischer Messungen oder
strukturierter Erhebungen (u.a. Fragebdgen, Testverfahren) erhoben werden
(Hojdelewicz, 2021, S. 40-53, Reuschenbach, 2011a, S. 27-45).

Unterstitzend im Prozess der Informationssammlung, kdnnen Screening- und
Assessmentinstrumente  eingesetzt werden. Pflegerische Screening— und
Assessmentinstrumente sind Skalen, die eine rasche und strukturierte Einschatzung
des GegenlUbers mdglich machen und bestenfalls das pflegerische Handeln so
beeinflussen, dass es zu einer verbesserten Ergebnisqualitdt kommt (Hojdelewicz,
2021, S. 40-53). Durch eine strukturierte Einschatzung wird versucht Pflegebedarf
zu objektivieren und somit sichtbar und messbar zu machen. (Hojdelewicz, 2021, S.

40-53, Reuschenbach, 201l1a, S. 27-45). Pflegeassessmentinstrumente spielen
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jedoch nicht nur eine bedeutende Rolle zu Beginn des Pflegeprozesses, sondern
werden, je nach Fokussierung im gesamten Pflegeprozess eingesetzt

(Reuschenbach, 2011a, S. 27-45). Es wird zwischen Instrumenten,

e die zur Ersteinschatzung,

e zur Messung von Veranderungen und

e zu Feststellung des Pflegeoutcomes, am Ende des Pflegeprozesses,
unterschieden (Reuschenbach, 2011a, S. 27-45).

In  nachfolgender  Abbildung (Abbildung 2) wird der Einfluss von
Assessmentinstrumenten auf den Pflegeprozess veranschaulicht.

Pflegeassessment

Pflegeassessmentinstrumente Pflegewissen- Operationalisierung
= Pflegeassessmentverfahren ! schaftliches < von Variablen
Skalen, Tests, strukturierte Assessment im Kontext der

Interviewleitfaden, automatisierte Messung Pflegeforschung

A

Pflegerelevantes

)=
Nicht instrumentengestitztes Assessment QE)

Beobachtung ﬁ e Pflegediagnose
Befragung @
<

Y
Planung und
Intuition, implizites Wissen Umsetzung von
Pflegemafinahmen

Abb. 2: Einfluss der Assessmentinstrumente auf den Pflegeprozess (Reuschenbach, 2011a, S.
27-45)

Eine Sonderform des Assessment ist das Screening. Screenings durch
Screeninginstrumente stellen oft den ersten Schritt im diagnostischen Prozess dar
(Reuschenbach, 2011a, S. 27-45). Aufgrund ihrer meist dichotomen Kategorisierung,
geben sie keinen Hinweis auf therapeutische MalRnahmen. Sie sind jedoch einfach
gestaltet und mit geringem Aufwand durchzufiihren, weshalb sie als Selektion, der
ausfuhrlicher zu testenden Personen, eingesetzt werden kénnen (Reuschenbach,
2011a; S. 27-45; Bartholomeyczik et al., 2008; S.100-101; Hasemann et al., 2007).

Mittels Screeninginstrumenten ist es moglich innerhalb kurzer Zeit eine hohe Anzahl
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an Personen auf das Vorhanden spezifischer Merkmale zu testen. Anschliel3end
kénnen spezifischere Assessmentinstrumente eingesetzt werden, um daraus eine
individuelle Pflege abzuleiten (Reuschenbach, 2011a; S. 27-45; Bartholomeyczik et
al., 2008; S.100-101; Hasemann et al., 2007).

2.2.2 Gutekriterien von Screening- und Assessmentinstrumenten

Gutekriterien geben wichtige Hinweise Uber die Eigenschaften eines Screening- oder
Assessmentinstruments. Fur die Pflegeforschung dienen sie vorwiegend als
Prifmali. Durch sie lassen sich, unter anderem Aussagen Uber die Testgenauigkeit,
die Zuverlassigkeit, aber auch die Praktikabilitat eines Instruments machen. In der
Praxis werden sie zur Legitimierung ihres Einsatzes, aber auch als
Entscheidungshilfe bei der Auswahl von Testverfahren herangezogen
(Reuschenbach, 2011c, 57-78). Eine weitere Determinante bei der Entscheidung,
welches Instrument eingesetzt werden soll, spielt das Setting in denen die
Gutekriterien GOberpruft wurden. Aufgrund der speziellen Bedingungen, die in
manchen Pflegesettings vorherrschen, ist unbedingt drauf zu achten fur welches
Setting das Instrument entwickelt und in welchen Bereichen es validiert wurde
(Hasemann et al., 2017, 105-106).

Es gibt zwei Arten von Gutekriterien. Die anwendungsbezogenen Gutekriterien und
die instrumentenbezogenen Gutekriterien. Die erste Gruppe beschaftigt sich mit
Kriterien der Anwendung, den Durchfihrenden, als auch mit dem Nutzen des
Instruments. Die zweite Gruppe umfasst die Eigenschaften des Instruments
(Reuschenbach, 2011c, 57-78). Beide Gruppen werden in den nachfolgenden
Abschnitten genauer beschrieben.

2.2.2.1 Anwenderbezogene Gitekriterien

Die anwendungsbezogenen Giutekriterien unterstitzen die Pflegenden bei der
Auswahl eines Assessmentinstruments, wenn aufgrund instrumentenbezogener
Gutekriterien keine Préaferenz abzuleiten ist. Obwohl ihnen in der Wissenschatft oft ein
geringerer Stellenwert als den instrumentenbezogenen Gitekriterien zugeschrieben
wird, sind ihre positive Bewertung fir den Einsatz in der Praxis unerlasslich
(Reuschenbach, 2011c, S. 57-78).
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Relevanz

Mit dem Gutekriterium Relevanz wird abgeklart, ob das Instrument, durch seine
Anwendung, sein Ziel erreichen kann (Reuschenbach, 201lc, S. 57-78). Das
haufigste Ziel in der Pflege bei der Anwendung eines Screening-  bzw.
Assessmentinstruments, ist die begrindete Ableitung von angemessenen
Pflegehandlungen. Die Relevanz ist dann gegeben, wenn ersichtlich ist, dass die
Instrumente tatsachlich zur Pflegeplanung und Pflegediagnostik beitragen. Durch
den Einsatz des Instruments soll die Pflegeplanung erleichtert und die dadurch
abgeleiteten Mal3nahmen Einfluss auf das Outcome haben (Reuschenbach, 2011c,
S. 57-78).

Klinische Wirksamkeit

Die klinische Wirksamkeit gibt Auskunft dartber, ob das Screening oder
Assessmentinstrument einen positiven Einfluss auf das pflegerelevante Problem hat
(Reuschenbach, 2011c, S. 57-78). Neben den instrumentenbezogenen Gutekriterien,
haben unter anderem die Kompetenz der Rater*innen, die Organisationsstruktur, als
auch das pflegerische Setting, Auswirkungen auf den klinischen Nutzen des
Instruments. Aufgrund dieser multifaktoriellen Beeinflussung wird in der Wissenschaft
zur Uberpriifung der Wirksamkeit des Assessments, auf klinische Studien
zurliickgegriffen, die die Auswirkungen auf patientennahe Outcomes messen
(Reuschenbach, 2011c, S. 57-78).

Praktikabilitéat

Ein  Assessmentinstrument kann in der Wissenschaft durch seine
instrumentenbezogen Gutekriterien glanzen, ist der Aufwand der Durchfihrung zu
hoch und die Auswertung zu kompliziert, wird es in der Praxis nicht eingesetzt
(Reuschenbach, 2011c, S. 57-78). Damit ein Instrument als praktikabel gilt, muss das
Instrument einfach zu verstehen sein. Einerseits um den Implementierungsprozess
maglichst kurzweilig, andererseits um die Fehlerquote gering zu halten. Es muss ein
einfaches Format haben, um die Ubersichtlichkeit zu wahren und unkompliziert bei
der Auswertung sein. Aufderdem miussen sich Konsequenzen fir die Pflegeplanung
leicht ableiten lassen. In der Literatur werden alternativ die Begriffe Handhabbarkeit
und Anwendbarkeit verwendet (Reuschenbach, 2011c, S. 57-78).
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Akzeptanz
Damit ein Screening bzw. Assessmentinstrument in der Praxis eingesetzt wird, muss

es neben einer hohen Praktikabilitat durch die Rater*innen akzeptiert werden
(Reuschenbach, 2011c, S. 57-78). Eine hohe Akzeptanz wird durch einen hohen
erlebten Mehrwert erzielt. Dieser wiederrum wird durch eine positive Auswirkung des
Instruments auf die Qualitdt des Pflegeoutcomes erreicht. Eine gute Akzeptanz wird
auch von Assessments erzielt, die als hilfreich fur die Planung von pflegerischen
MalRnahmen erlebt werden. Durch eine hohe Akzeptanz kann eine geringere
Auspragung anderer Gutekriterien (u.a. Praktikabilitdt) kompensiert werden
(Reuschenbach, 2011c, S. 57-78).

Okonometrische Bewertung

Durch die 6konometrische Bewertung konnen Aussagen uber die Kosten und Nutzen
des Einsatzes eines Screening- und Assessmentinstruments gemacht werden
(Reuschenbach, 2011c, S. 57-78). Die Werte, die zur Beurteilung herangezogen
werden, bestimmen dabei das Analyseverfahren. Es wird zwischen der Kosten-
Nutzen-Analyse, der Kosten-Nutzwertanalyse und der Kosten-Effektivitats-Analyse
unterschieden (Reuschenbach, 2011c, S. 57-78). Zu beachten ist auch das Setting,
indem das Instrument getestet wird. Ein Assessment kann eine gute 6konometrische
Bewertung fur den stationdren Krankenhausbetrieb erhalten, jedoch als ungeeignet
fur die gesamte Einrichtung bewertet werden. Ausschlaggebend fir die
widersprichliche Einschatzung koénnen Unterschiede im Kompetenzniveau des
Personals, aber auch organisatorische Strukturen sein (Reuschenbach, 2011c, S.
57-78).

2.2.3.2 Instrumentenbezogene Gutekriterien

Die instrumentenbezogenen Gitekriterien, auch testtheoretische Gutekriterien
genannt, Uberprifen die Qualitdt von Assessmentinstrumenten (Reuschenbach,
2011c, S. 57-78). Zu ihnen z&hlen die Objektivitat, die Reliabilitaét und die Validitéat.
Da ein Hauptaugenmerk dieser Studie auf der Validitat, genauer der prognostischen

Validitat der RADAR-A liegt, wird in diesem Abschnitt dieses Gutekriterium priorisiert.
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Objektivitat

Das Giutekriterium Objektivitat, trifft Aussagen Uuber die Unabhéangigkeit des
Instrumentenergebnisses gegentber des/der Rater*in (Reuschenbach, 2011c, S. 57-
78). Eine mangelnde Objektivitdt kann zu systematischen Messfehlern fihren und
hat somit Einfluss auf die Reliabilitdt und Validitat. Je nach Satus der Einschatzung
wird in Durchfuihrungsobjektivitét, Auswertungsobjektivitat und

Interpretationsobjektivitat unterschieden (Reuschenbach, 2011c, S. 57-78).

Die Durchfiihrungsobijektivitat beschreibt das Ausmald der Standardisierung bei der
Anwendung und wird empirisch mittels der Ergebnisibereinstimmung der
Anwender*innen beim Einsatzes des Instruments Uberprift. Eine hohe
Durchfiihrungsobjektivitat kann durch eine genaue Durchfiihrungsanweisung und
Schulungen der Rater*innen, als auch Patient*innen, erzielt werden (Reuschenbach,
2011c, S. 57-78).

Unter Auswertungsobjektivitat wird die korrekte Verrechnung der Items zu einem
Gesamtscore verstanden. Unterstitzend kdnnen hier unter anderem ein Manual,
einfache Algorithmen und automatische Auswertungen, wirken (Reuschenbach,
2011c, S. 57-78).

Mit der korrekten Interpretation der erhobenen Daten, unter Einbeziehung des
klinischen Patienteneindruckes, beschéftigt sich die Interpretationsobjektivitat.
Diesem Gutekriterium wird im pflegerischen Kontext eine besondere Rolle
zugeschrieben, da die ausgewerteten Ergebnisse, durch den Gesamteindruck
relativiert werden konnen. Eine hohe Interpretationsobjektivitat kann durch
fallorientierte Schulungen und Begleitungen in der Praxis erzielt werden
(Reuschenbach, 2011c, S. 57-78).

Reliabilitat

Die Reliabilitat ist ein Mal3 der Instrumentenpréazision und Uberpruft ein Verfahren auf
ihre Genauigkeit und die Lieferung reproduzierender Ergebnisse. Das Gutekriterium
wird als ein Kennwert der ,Zuverlassigkeit” beschrieben und ist ein wichtiger Wert zur

Beurteilung quantitativer Messinstrumente (Reuschenbach, 2011c, S. 57-78).
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Ein haufig genutzter Parameter der Reliabilitdt in der Gesundheitsforschung ist die
interne Konsistenz. Sie gibt Auskunft Uber die Homogenitdt eines Verfahrens
(Reuschenbach, 2011c, S. 57-78).

Ein weiterer Parameter ist die Interrater-Reliabilitat. Die Interrater-Reliabilitéat ist das
Ausmal3, in dem Anwender*innen in der Lage sind, unter gleichen Bedingungen zu
gleichen Testergebnissen zu kommen (Reuschenbach, 2011c, S.57-78). Sie
beschéftigt sich folgernd mit dem MaR der Ubereinstimmung und Reproduzierbarkeit
von  Einschatzungsergebnissen  bei  verschiedenen  Testanwender*innen,
sogenannten Rater*innen (Reuschenbach, 2011c, S. 57-78). Die Reliabilitat steht in
einem direkten Zusammenhang zur Validitat, da ein Instrument nur so valide
beziehungsweise glltig sein kann, wie es reliabel ist. Nur mit Zuverlassigkeit und
Stabilitat kann ein Instrument das messen, was es beabsichtigt zu prufen. Gute
Reliabilitatswerte geben jedoch keine Auskunft Uber die Validitat (Mayer, 2011, S.
232).

Validitat

Die Validitat als Gutekriterium diagnostischer Verfahren gibt Auskunft, ob das
untersuchte Verfahren, das misst, was es zu messen vorgibt. Es wird in
Inhaltsvaliditat, Konstruktvaliditat und Kriteriumsvaliditat differenziert.  Die
prognostische Validitat wird als Teil der Kriteriumsvaliditdt gesehen (Reuschenbach,
2011c, S. 57-78).

Die Inhaltsvaliditat ist erfullt, wenn das Einschatzungsinstrument eine gute
Operationalisierung des relevanten Konstrukts ist. Das bedeutet, dass die gewahlten
Items das zu erfassende Phanomen ausreichend definieren (Reuschenbach, 2011c,
S. 57-78).

Die Konstruktvaliditat ist gegeben, wenn mit Hilfe der ltems das gesuchte ,Konstrukt
vollstandig, prazise und messfehlerfrei (Reuschenbach, 2011c, S.64) erfasst werden
kann. Voraussetzung zur Erfillung dieses Gutekriteriums ist die theoretische
Abgrenzung des zu messenden Phanomens gegentber &hnlichen Konstrukten.
Reuschenbach (2011c, S. 57-78) macht in seinem Handbuch darauf aufmerksam,

dass die Sicherung der Konstruktvaliditat eine wichtige Voraussetzung der
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prognostischen Validitat ist, da somit die Konstrukte in Gbergeordnete Wirkmodelle

eingeordnet werden.

Die Kriteriumsvaliditat gliedert sich in die Ubereinstimmungsvaliditit und die
prognostische Validitdt. Beide Gutekriterien Uberprifen anhand eines externen
Kriteriums die Genauigkeit eines Assessmentinstruments (Reuschenbach, 2011c, S.
57-78).

Zur Uberprufung der Ubereinstimmungsvaliditat wird gleichzeitig zur Einschatzung
des zu bewertenden Instruments ein weiteres Assessment eingeschatzt, welches auf
das gleiche Phanomen abzielt. Anschlielend werden die separat erhobenen
Ergebnisse in Zusammenhang gebracht und Aussagen Uber die Genauigkeit des

getesteten Assessments geschlossen (Reuschenbach, 2011c, S. 57-78).

Zur Bestimmung der prognostischen Validitdt wird ein spateres Ereignis
herangezogen. Bei der Bewertung von Screening- und Assessmentinstrumenten
bezieht sie sich vorwiegend auf den Vergleich von dichotomen Ergebnissen des
Tests mit den tatsédchlich gefunden Ergebnissen (Bartholomeyczik et al., 2008, S.
119).

Um valide Aussagen bezlglich der prognostischen Validitat eines Testverfahrens
machen zu konnen, ist es notwendig die Spezifitat und Sensitivitat, sowie den

positiven und negativen pradiktiven Wert zu bestimmen.

Die Sensitivitat und die Spezifitit geben Auskunft Uber die Genauigkeit eines
Verfahrens. Die Sensitivitat eines Screeninginstruments ist die Fahigkeit eines
Testes eine Erkrankung bzw. ein Risiko zu erkennen, wenn es vorhanden ist. Das
Pendant dazu ist die Spezifitat. Die Spezifitdt gibt Auskunft dartiber, wie erfolgreich
das Testverfahren eine Erkrankung bzw. ein Risiko ausschlielRen kann, wenn es
nicht vorhanden ist. (Ying et al., 2020; Trevethan, 2017).

Der positive pradiktive Wert (PPV), oder auch positiver Vorhersagewert, gibt das
Ausmall der Wahrscheinlichkeit an, dass ein positives Testergebnis das
Vorhandensein einer Krankheit bzw. eines Risikos, korrekt vorhersagt. Unter dem
negativen pradiktiven Wert (NPV) oder auch negativer Vorhersagewert, wird die

Treffsicherheit eines Testverfahrens verstanden, dass ein negatives Ergebnis korrekt
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das Nicht-Vorhandensein einer Erkrankung, bzw. eines Risikos prognostiziert. Der
PPV und NPV ist stark abhéngig von der Pravalenz der Erkrankung, sowie der
Genauigkeit des Testes (Ying et al., 2020; Trevethan, 2017; Bartholomeyczik et al.,
2008, S. 120).

Ebenfalls Aussagen Uber die Treffsicherheit eines Einschatzungsinstruments, jedoch
unabhéangig gegenuber der Préavalenz der Erkrankung, trifft das Likelihood Ratio. Das
positive Likelihood Ratio gibt die Hohe der Wahrscheinlichkeit an, dass Patient*innen
mit einem Risiko auch ein positives Testergebnis haben. Das negative Liklehood
Ratio gibt die Wahrscheinlichkeit eines negativen Ergebnisses bei Kranken (falsch
negativ) im Verhaltnis zur Wahrscheinlichkeit negativer Ergebnisse bei Gesunden

(richtig negativ) an
2.3 Stand der Forschung

Um den derzeitigen Stand der Forschung bezlglich Delir-Screeninginstrumente zu
ermitteln, wurde von September 2020 bis Marz 2021 eine Literaturrecherche in den
Datenbanken CINAHL complete und Academic Search Elite dber die
Benutzeroberflache EBSCO-Host und MEDLINE via PubMed durchgefuhrt. Des
Weiteren wurden die Datenbanken Scopus und Cochrane Library herangezogen, als
auch eine Handsuche in der Universitatsbibliothek der Medizinischen Universitat
Wien getéatigt. Ergebnisse dieser Recherche, mit Fokus auf das Screeninginstrument
RADAR, werden nachfolgend dargestellt.

Aufgrund der weitreichenden Auswirkungen eines Delirs auf das Individuum selbst,
aber auch auf die Gesellschatt ist es notwendig ein erh6htes Delirrisiko rechtzeitig zu
erkennen, um zeitgerecht Interventionen einleiten zu kénnen. Damit eine strukturierte
Erfassung in der Praxis erfolgen kann werden in der wissenschaftlichen Literatur
validierte Screeninginstrumente empfohlen (Jones et al., 2019; Guthrie & Rayborn,
2018; Baumgartner & Hafner, 2017; S. 27-28; Hasemann et al., 2007).

Obwohl eine Vielzahl von Delir-Erfassungsinstrumenten zu Verfiugung stehen, wird
das Delirmonitoring weltweit nur sporadisch und uneinheitlich durchgefuhrt (Morandi
et al., 2017; Mac Sweeney et al., 2010; Spronk et al., 2009). Eine 2017 (Morandi et
al.) durchgefihrte weltweite Erhebung zeigt, dass 58% der befragten

Intensivmediziner*innen kein Instrument zur Erfassung einsetzen. Als Grunde fir den
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seltenen Einsatz wurden von den Befragten eine aufwendige und schwierige
Anwendung in der Praxis, ausgelost durch komplizierte Algorithmen und der
zusatzliche Zeitaufwand genannt (Morandi et al., 2017; Marra et al.,, 2019). Bei
Instrumenten, die eine Interaktion mit der betroffenen Person verlangen, ist eine
zusatzliche Hemmschwelle, dass die Durchfihrung sowohl fir den/die Patient*in als
auch fur die Angehdrigen Stress auslésen und beschamend sein kann. Des Weiteren
wird das Fehlen von Validierungsstudien in spezifischen Settings als Grund fir die
geringe Anwendungsrate von Delir-Erfassungsinstrumente gesehen (Marra et al.,
2019). Hinzu kommt, dass viele der validierten Tools bis jetzt nur in wenige Sprachen
wissenschaftlich  Gbersetzt wurden. Eine derartige Untersuchung unter
Pflegepersonen, als auch Daten aus dem deutschsprachigen Raum, konnte in dieser

Recherche nicht identifiziert werden.

In deutscher Sprache stehen vier Delir-Screeninginstrumente zu Verfligung
(Hasemann et al., 2017; Wetzimair, 2017). Die Recognizing Acute Delirium as part of
your Routine (RADAR), die Delirium Observation Scale (DOS), die Nursing Delirium
Screening Scale (Nu-DESC) und die Intensive Care Delirium Screening Checklist
(ICDSC). Nachfolgend werden die DOS und die Nu-DESC deskriptiv dargestellt. Eine
genaue Beschreibung der RADAR, sowie eine tabellarische Darstellung der
vorgestellten Delir-Screeninginstrumente ist anschlieBend zu finden. Auf eine
Darstellung der ICDSC wird in dieser Arbeit verzichtet, da dieses Instrument
ausschlief3lich fur die Intensivstation entwickelt wurde und in dieser Studie der Fokus

auf der stationaren Betreuung im unfallchirurgischen Setting liegt.

2.2.1 Delirium Observation Scale (DOS)

2001 entwickelte Marieke Schuurmans auf Basis des DSM-IV die Delirium
Observation Scale (Hasemann et al., 2017; Schuurmans et al., 2003). Der 2016
(Muller et al.) erstellte systematische Review zeigt, dass es eine Uberprifung des
Screening-instruments bereits in zahlreichen Settings stattgefunden hat (u.a.:
Geriatrie, allgemein Chirurgie, interne Abteilung, palliatives Setting). Das Instrument
weist eine Sensitivitdt von 81,8% bis 100% auf und eine Spezifitdt von 76,6% bis
96,6% (Mduller et al., 2016). Dazu wurde ein positiver Vorhersagewert von 47% bis
69,2% und ein negativer Vorhersagewert von 98% bis 100% berechnet. Die
Resultate zur AUC (0,93 bis 0,98) weisen auf eine gute Diskriminierung der Skala hin

(Mdller et al., 2016). Das bedeutet, dass die Ergebnisse der Skala kein Zufall sind
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und der Test eine gute diagnostische Genauigkeit aufweist (Colman, 2018). Die
Ergebnisse des Cronbachs Alpha (0,77 — 0,96) deuten auf einen akzeptablen bis
exzellenten Grad der internen Konsistenz hin (Muller et al., 2016; Schuurmans et al.,
2003). Die Inhaltsvaliditat wurde durch eine multidisziplindre Arbeitsgruppe tberpriift,
wobei 21 von 26 Items als inhaltlich gultig beurteilt wurden (Muller et al., 2016).
Ebenfalls Gberpriuft wurde die Konstruktvaliditat anhand von Korrelationen zwischen
den Werten der DOS-Skala und bereits bestehenden psychiatrischen Diagnosen
oder anderen Einschatzungsinstrumenten. Da es aufgrund der unterschiedlichen
Vergleiche divergente Beurteilungen der Konstruktvaliditat der DOS gibt wird auf eine
genaue Darstellung dieser Ergebnisse verzichtet (Miller et al., 2016). Die
Einschatzung eines Delirrisikos anhand der DOS benétigt eine Minute bis 15
Minuten, je nachdem ob die Originalversion (25 Items), oder die gekirzte Version (13
Items) verwendet wird (Hasemann et al., 2017; Mdller et al., 2016). Pflegpersonen
beschreiben die DOS als leicht abwendbar und praxistauglich, weshalb davon
ausgegangen wird, dass dieses Screeninginstrument praktikabel ist (Muller et al.,
2016).

2.2.2 Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC)

2005 wurde von Gaudreau et al. die Nursing Delirium Screening Scale, als
Weiterentwicklung der Confusion Rating Scale entwickelt (Gaudreau et al., 2005).
Eine Uberprufung der Gutekriterien dieser Skala fand unter anderem in der
Orthopadie, der Onkologie, der Gynakologie und der Urologie statt (Balkova &
Tomagoava, 2018). Das Delirscreeninginstrument weist eine Sensitivitat von 32% bis
85,7% und eine Spezifitdt von 69% bis 97,8% auf. Das Ergebnis der AUC (0,902)
zeigt eine gute diagnostische Genauigkeit Skala (Colman, 2018; Gaudreau et al.,
2005). Die Ergebnisse des Cronbachs Alpha (0,76 — 0,86) zeigen eine akzeptable bis
gute interne Konsistenz der Skala. Die Interrater-Reliabilitdt wird mit einem Kappa-
Wert von 0,47 angegeben (Poikajarvi et al., 2017). Das bedeutet, dass es zu einem
moderaten AusmaB an Ubereinstimmung der Einschatzungsergebnisse bei
unterschiedlichen Beobachter*innen kommt (Mc Hugh, 2012). Bezlglich der Validitat
der Nu-DESC konnten keine Studien identifiziert werden. Gaudreau et al. (2005)
geben in ihrer Validierungsstudie einen Zeitaufwand von durchschnittlich eine Minute

pro Patientenscreening an. Die Nu-DESC wird von Pflegepersonen als geeignetes
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Instrument fur den klinischen Alltag bezeichnet, weshalb das Tool als praktikabel

angesehen wird (Balkova & Tomagova, 2018).

2.2.3 Recognizing Acute Delirium As part of your Routine (RADAR)

Die RADAR st ein Delir-Screeninginstrument das 2015 in Quebec, Kanada
entwickelt wurde. Als Grundlage wurde sowohl die DSM V als auch der ICD 10
gewahlt (Voyer et al.,, 2015). Das Instrument besteht aus drei Fragen, die durch
Beobachtung mit ,Ja“ oder ,Nein“ beantwortet werden. Es ist vorgesehen, dass die
Einschéatzungshilfe wahrend einer Pflegehandlung drei Mal am Tag und einmal vor
dem zu Bett gehen durchgefihrt wird. Als geeignete Handlung wird die Gabe von
Medikamenten gesehen, daher sind in der deutschsprachigen Version die
Durchfuhrungszeiten mit 8 Uhr, 12 Uhr,17 Uhr und 21 Uhr angegeben. In der
Literatur wird der bendtigte Zeitaufwand zwischen sieben Sekunden und einer Minute
geschatzt, je nachdem ob nur eine einzelne Einschatzung oder die gesamte
Tageserfassung durchgefuhrt wird. Die Entwickler*innen zogen ganz bewusst bereits
bekannte Kritikpunkte (u.a. ein komplizierter Algorithmus, hoher Zeitaufwand)
anderer Screeninginstrumente ein, um somit ein weit akzeptiertes und verwendetes
Instrument zu kreieren (Lewallen & Voyer, 2018; Voyer et al.,, 2017; Voyer et al.,
2015).

Eine Uberprifung der Gitekriterien des Screeninginstruments fand bereits auf
mehreren Abteilungen der Akutversorgung (u.a. Kardiologie, Interne Abteilung,
Herzintensiv) und in Langzeitpflegeeinrichtungen statt (Pelletier et al., 2019; Lewallen
& Voyer, 2018; Voyer et al.,, 2017; Bilodeau & Voyer, 2017; Voyer et al., 2016a;
Voyer et al., 2015). Die Sensitivitat der RADAR liegt zwischen 70% und 100%, die
Spezifitat zwischen 67% und 89% (Pelletier et al., 2019; Voyer et al., 2017; Bilodeau
& Voyer, 2017; Voyer et al., 2016a; Voyer et al.,, 2015). Dazu wurde ein positiver
Vorhersagewert zwischen 12,5% bis 71% und ein negativer Vorhersagewert von
72% bis 100% berechnet (Pelletier et al., 2019; Voyer et al., 2017; Bilodeau & Voyer,
2017; Voyer et al., 2016a; Voyer et al., 2015). Die Items der RADAR weisen eine
82% bis 98%ige Ubereinstimmung beim durchfiihrenden Pflegepersonal auf. Dazu
wurde die Interrater-Reliabilitat mit einem Kappa-Wert von 0,08 bis 0,79 angegeben
(Voyer et al., 2017; Voyer et al., 2015). Diese widersprtchlichen Werte werden von

Voyer et al., (2015) durch ein Paradox erklart, das aufgrund einer Kombination aus
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Beobachtungsbias und Pravalenzbias entsteht und durch Byrt et al, (1993) genauer
beschrieben wird. In der Validierungsstudie von Voyer et al. (2015) gaben 100% von
103 befragten Pflegepersonen an, dass die RADAR einfach zu verstehen ist und die
Medikamentengabe ein geeigneter Zeitpunkt zu Einschatzung ist. 99% der Befragten
sahen keinen Anstieg ihres Arbeitspensums durch die Einschatzung und gaben an
unter ausreichend Wissen zu verfligen, um dieses Instrument anzuwenden. 2017
wurde das Instrument anhand des Ubersetzungsprozesses der International Society
for Pharmacoeconomics and Outcome Research (ISPOR) von Wetzimair Ubersetzt.
Die deutschsprachige Version wird als RADAR-A bezeichnet (Wetzlmair, 2017).

Eine Validierung im unfallchirurgischen Setting gibt es weder von der RADAR noch
von einem anderen Delir-Screeninginstrument. Auch wenn bis jetzt keine Literatur
beziglich Inzidenz von Delirien in diesem speziellen Setting zu Verfigung stehen,
kann aufgrund seiner Charakteristika davon ausgegangen werden, dass das
Vorkommen &hnlich hoch wie auf anderen operativen Abteilungen ist. Es bleibt
jedoch ein spezieller Bereich, weshalb eine Validierung auch hier stattfinden muss,
bevor die RADR-A in der Praxis eingesetzt werden kann (Hasemann et al., 2017,
105f).
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Tab. 4: Tabellarische Darstellung der in deutscher Sprache verfugbaren Delirscreeninginstrumente

Screeninginstrument | Entwickler*innen Aufbau und Zeitaufwand Progonstische | Validierte Seetings
Anwendung Validitat
Recognizing Acute Voyer et al., 2015 3 dichotome Fragen, 7 Sekunden pro | Sensitivitat: Mehrere Bereiche der

Delirium As part of in Kanada die durch Beobachtung | Erhebung?; 70% - 100%%23 | Akutversorgung und in
your Routine bei einer 1 Minute PPV: der Langzeitpflege!23
(RADAR-A) Deutsche Pflegehandlung insgesamt! 14% - 71%%12:3
Ubersetzung: beantwortet®2;
Wetzlmair, 2017 Spezifitat:
4x innerhalb 24h12 67% - 89%123
NPV:
72% - 100%*%.23
Delirium Schuurmans, 2001 | Originalversion: Originalversion: | Sensitivitat: Mehrere Bereiche der
Observation Scale in den 25 Fragen die mit 15 Minuten® 81,8% - 100%4> | Akutversorgung und in
(DOS) Niederlanden einem Punktewert von PPV: der Langzeitpflege*>
1-4 versehen werden* | Gekirzte 47% - 69,2%*5
Deutsche Version:
Ubersetzung: Gekirzte Version: 1Minute® Spezifitat:
Haseman et al., 13 Fragen* 76,6% - 96,6%*5
2007 NPV:
1x innerhalb 24h* 98% - 100%*5
Nursing Delirium Gaudreau et al., 5 Fragen die mit einem | 1 Minute pro Sensitivitat: Akutversorgung®8
Screening Scale 2005 in den USA Punktewert von 0-2 Screening® 23% - 86%°%7:8
(Nu-Desc) versehen werden® PPV: k.A.
Deutsche
Ubersetzung: Liitz 1x innerhalb 24h® Spezifitat:
et al., 2008 69% - 97,8%578
NPV: k.A.

1 Pelletier et al., 2019

2 Voyer et al., 2015

3 Voyer et al., 2017

4 Muller et al., 2016

5 Haseman et al., 2007
6 Gaudreau et al., 2005
7 Lutz et al., 2008

8 Balkova & Tomagoava, 2018

[Ne]
[0=]




3 Explikation der Forschungsfrage

Ein Bereich in der bis jetzt keine Validierung der RADAR, als auch der RADAR-A
stattgefunden hat, ist das unfallchirurgische Setting. Laut Hasemann et al. (2017,
105f.) ist bei der Auswahl eines Erhebungsinstruments unbedingt darauf zu achten
fur welches Setting das Instrument entwickelt und in welchen Bereichen es validiert
wurde. Da die Unfallchirurgie aufgrund ihrer Besonderheiten, wie die akute
Aufnahme in ein Krankenhaus und damit oft verbundene ungeplante Operationen,
viele Faktoren mit sich tragt, die die Entwicklung eines Delirs begunstigen, wurde in
dieser Arbeit die prognostische Validitdt der RADAR-A im unfallchirurgischen Setting

erhoben.

Aufgrund der Einflussnahme von Geschlecht und Alter der Patient*innen auf
Symptomatik und Pravalenz eines Delirs, wurde zuséatzlich eine Subgruppenanalyse
anhand dieser beiden Merkmale durchgefihrt (Trzepacz et al., 2018; Inouye et al.,
2014). Dadurch wurde untersucht, ob sich die prognostische Validitat der RADAR-A

aufgrund der gescreenten Population andert.

Basierend auf den oben genannten Erkenntnissen war das Hauptziel der Arbeit, die
prognostische Validitat fur die Osterreichische Delir-Screeningskala RADAR-A im
unfallchirurgischen Setting zu bestimmen. Zusatzlich wurde erhoben, ob das
biologische Geschlecht oder das Alter der teilnehmenden Patient*innen einen
signifikanten Einfluss auf die prognostische Validitéat des Screeninginstruments hat.

Daraus ergaben sich folgende Forschungsfragen:

Wie hoch ist die prognostische Validitat beim Delir-Screeninginstrument

RADAR-A im unfallchirurgischen, stationaren Setting?

Wird die prognostische Validitat der RADAR-A signifikant durch das Alter oder

das biologische Geschlecht der Patient*innen beeinflusst?
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4 Methodik

In diesem Kapitel wird das Studiendesign, die Erhebungsinstrumente und die
durchgefiihrte  Stichprobenberechnung vorgestellt. Des Weiteren wird die
Datenerhebung und die Datenanalyse beschrieben. Malinahmen, um ein hohes Maf3
an Ethik und Datenschutz in dieser Studie zu garantieren, werden ebenfalls in

diesem Kapitel abgebildet.
4.1 Studiendesign

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde in dieser Studie ein quantitatives,
Forschungsdesign gewahlt. Quantitative Forschung hat als Ziel allgemeine Aussagen
zu formulieren und davon Gesetzmaligkeiten abzuleiten. Dadurch werden die

Messung, Erforschung und Verifizierung der Realitdt moglich (Mayer, 2011, S. 70).

Angesichts der einmaligen Datenerhebung und einer Stichprobe, die zu Beginn der
Untersuchung das im Fokus liegende gesundheitsbezogene Ereignis nicht aufweist,
enthélt diese Studie wichtige Aspekte einer prospektiven Kohortenstudie (Mayer,
2011, S. 127-129). Das Hauptziel dieses Studiendesigns ist die Analyse des
momentanen Zustands und deckt sich somit mit dem Forschungsziel die

prognostische Validitat der RADAR-A im unfallchirurgischen Setting zu bestimmen.
4.2 Erhebungsinstrumente zur Datenerhebung

Das Delir-Screeninginstrument RADAR-A besteht aus drei Fragen, die durch
Beobachtung wahrend einer Pflegehandlung mit ,Ja“ oder ,Nein“ beantwortet werden
mussten. Beantwortet musste werden, ob der/die Patient*in zum gegenwartigen
Zeitpunkt somnolent war, Probleme hatte Anweisungen des Pflegepersonals zu
folgen und/oder die Bewegungen des/der Patient*in verlangsamt waren. Wurde eine
der Fragen mit ,Ja“ beantwortet, bedeutete das, dass vorhanden sein eines Delirs
(Lewallen & Voyer, 2018). Als geeignete Pflegehandlung wird die Gabe von
Medikamenten gesehen, weshalb in der deutschsprachigen Version die
Durchfiihrungszeiten mit 8 Uhr, 12 Uhr,17 Uhr und 21 Uhr angegeben wurden

(Wetzlmair, 2017). Die Einschatzung wurde drei Mal wéhrend des Tagdienstes
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durchgeftuhrt und einmal durch das betreuende Personal in der Nacht. Das

vollstéandige Instrument, als auch deren Erlauterungen befinden sich im Anhang 1.

Zur Erhebung relevanter soziodemografischer Daten der teilnehmenden
Patient*innen wurde ein Case Report Form (CRF) erstellt, die sich im Anhang 2
befindet. Alter, Geschlecht und unfallchirurgische Diagnosen der Teilnehmer*innen
wurden erhoben. Soziodemografische Daten der einschatzenden Pflegepersonen
wurden im Zuge der Einverstandnis- und Datenschutzerklarung (Anhang 5)
eingeholt. Es wurden Informationen bezuglich der Dauer der beruflichen Tatigkeit im
unfallchirurgischen Setting, als auch der Dauer der Tatigkeit im gehobenen

Pflegedienst festgehalten. Die erhaltenen Daten werden im Abschnitt 5.4 dargestellit.
4.3 Stichprobe und Stichprobenberechnung

Die Stichprobe dieser Erhebung setzte sich aus Patient*innen des AUVA
Traumazentrums Wien, mit den Standorten Lorenz-Bohler und Meidling, zusammen.
2019 (AUVA, 2020) wurden in beiden Einrichtungen fast 15.000 Menschen nach
Arbeits- oder Freizeitunfallen stationar versorgt. Eines operativen Eingriffes Bedarf es
bei mehr als 8.700 Menschen. Zu den haufigsten Operationen z&hlen neben
Eingriffen am Kniegelenk (1.570 OPs) und der oberen Extremitat (1.240 OPSs),
operative Versorgungen von Verletzungen am Oberschenkel (460 OPs) und der
Hufte (310 OPs) (AUVA, 2020). Die durchschnittliche Verweildauer von stationdren
Patient*innen des Standortes Lorenz-Bohler lag 2009 bei 5,9 Tagen, des Standortes
Meidling bei 6,1 Tagen (AUVA, 2020).

Als Datenerhebungsorte wurden die Abteilung 3 am Standort Lorenz Bohler und die
Abteilung 2 am Standort Meidling ausgewahlt. Die Ein- und Ausschlusskriterien der
Stichprobe wurden in Anlehnung an die Validierungsstudie von Voyer et al. (2015)

gewahlt und sind in Tabelle 4 dargestellt.
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Tab.5: Ein- und Ausschlusskriterien der Stichprobe

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Alter

65Jahre +

< 65 Jahre

Operative Versorgung

Ja

Nein

Diagnostizierte
Erkrankungen

Alle aul3er psychische
Erkrankungen, bis auf
Demenz

Psychische Erkrankungen,
Intelligenzminderung,
auler Demenz

Subtypen — Delir

Hyperaktives Delir ,
hypoaktives Delir,

Drogenindiziertes Delir

Mischformen u.a. Alkohol
Setting Stationare, Intensivstation,
unfallchirurgische Uberwachungsstation,
Versorgung Aufwachraum,
Ambulanzen,
Erstversorgung,
Schockraum

Mindestens 2 orale
Medikamente pro Tag

Medikamente Weniger als 2 orale

Medikamente pro Tag

In die Studie eingeschlossen wurden Patient*innen die 65 Jahre oder alter sind und
eine operative Versorgung benétigten. Weitere Einschlusskriterien waren die
Einnahme von oralen Medikamenten mindestens zwei Mal am Tag, wobei die Art des
Medikamentes keine tragende Rolle spielte, als auch die stationare Aufnahme. Um
an der Studie teilnehmen zu koénnen war es notwendig, dass die kognitiven
Fahigkeiten der Proband*innen noch soweit vorhanden sind das mit den
Teilnehmer*innen verbal kommuniziert werden konnte und keine Représentation
durch eine Erwachsenenvertretung notwendig war. Eingeschlossen wurden auch
Patient*innen denen vor dem Krankenhausaufenthalt eine dementielle Erkrankung
diagnostiziert wurde. Litten die teilnehmenden Patient*innen bereits vor dem
Krankenhausaufenthalt an anderen diagnostizierten psychischen Erkrankungen (u.a.
Depression,  Schizophrenie,  Angststérungen), oder eine diagnostizierte
Intelligenzminderung, wurden diese Personen nicht in die Erhebung aufgenommen.
Fand die Versorgung in einem anderen Bereich als dem stationdren Setting statt,

konnte das Screening nicht durchgeftihrt werden. Ein weiteres Ausschlusskriterium
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war das drogenindizierte Delir (u.a. Alkohol). Ebenfalls ausgeschlossen wurden
Patient*innen die aufgrund eines moglichen Schadel-Hirn-Traumas zur Uberwachung

aufgenommen wurden und Patient*innen, die sich in der terminalen Phase befanden.

Die Stichprobenberechnung wurde nach Buderer (1996) durchgefihrt.
Aussagekraftige Ergebnisse bei der Evaluation von Einschatzungsinstrumenten
kbnnen nur dann entstehen, wenn bei der Schatzung der Stichprobe relevante
statistische Parameter miteinbezogen wurden (Buderer, 1996). Da in dieser Arbeit
das Hauptaugenmerk auf der prognostischen Validitat der RADAR-A gelegen ist,
wurden die erwarteten Werte der Sensitivitéat (95%) und der Spezifitat (85%) zur
Schatzung herangezogen. Ebenfalls notwendig zur Schéatzung der Stichprobe war
die Pravalenz des Delirs. Um diese zu bestimmen wurde der Mittelwert der
Delirpravalenzen aus drei Studien (Bellelli et al., 2016; Vasilevskis et al., 2012;
Rudolph & Marcantonia, 2011) berechnet, in denen die Population und/oder das
Setting jenen der vorliegenden Studie entsprachen. Der berechnetet Mittelwert der
Delirpravalenz lag bei 37%. Das Signifikanzniveau wurde mit Alpha <5% sowie die
Drop-out-Rate mit 10% festgelegt. Durch die Stichprobenschatzung nach Buderer
(1996) wurde festgestellt, dass 87 Teilnehmer*innen bendétigt werden, um

aussagekraftige Ergebnisse zu erhalten.
4.4 Datenerhebungsvorgang

Die Datenerhebung wurde von November 2021 bis Juni 2022 auf der Station 3 am
Standort Lorenz-Bohler als auch auf der Station 2 am Standort Meidling des

Traumazentrums Wien durchgefihrt.

4.4.1 Schulung der einschatzenden Pflegepersonen

Der erste Schritt zur Validierung der RADAR-A war die mehrmalige Vorstellung der
Studie auf den genannten Stationen, um das gesamte Pflegepersonal Uber die
Studie zu informieren. AnschlieRend daran wurden die Pflegepersonen uber die
freiwillige Teilnahme informiert und bei gegebener Bereitschaft rekrutiert. Um ein
lickenloses Screening zu ermdglichen war es wichtig, dass ein mdglichst grol3er Teil
des Pflegepersonals an der Datenerhebung mitwirkt. Dankenswerterweise stellte sich

das gesamte Pflegepersonal der beiden Stationen zu Verfliigung.
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Zusatzlich zur Einverstéandnis- und Datenschutzerklarung (Anhang 5) wurden
soziodemografische Daten der rekrutierten Pflegepersonen, als auch Informationen
beziglich gesammelter Arbeitserfahrung eingeholt. Die Charakteristika des

einschatzenden Pflegepersonals werden im Abschnitt 5.1.1 dargestellt.

Vor dem Erhebungsstart wurden das gesamte Pflegepersonal der teilnehmenden
Stationen durch die Studienleiterin auf die Anwendung der RADAR-A in
Kleingruppen geschult. Der Einschulungsprozess wurde angelehnt an die Instruktion
in der ersten Validierungsstudie der RADAR (Voyer et al., 2015) durchgefihrt. Der
Prozess dauerte ca. 30 Minuten und bestand neben einer kurzen Prasentation, auch
aus Schulungsvideos mit Beispielszenarien, die von dem Erfinder Philippe Voyer und
seinem Team selbst erstellt wurden (Voyer et al., 2016b). Die Unterweisung des
rekrutierten Pflegepersonals  beinhaltete  ebenso die  Schulung  zur
Patienteninformation, wie auch zur Einwilligungserklarung. Zusatzlich wurde die
deutschsprachige Version RADAR-A (Anhang 1), als auch die zur Unterstiitzung der
erhebenden Pflegepersonen erstellte Checkliste (Anhang 4) , vorgestellt. Die
verwendeten Schulungsunterlagen befinden sich im Anhang 7.

4.4.2 Durchfuhrung der Datenerhebung

Die Patientenaufkldrung, als auch das Erhalten der Einwilligungserklarung musste
vor der Operation des/der Teilnehmer*in durchgefihrt werden. Da im
unfallchirurgischen Setting operative MalRhahmen oft zeitnahe gesetzt werden
mussen, ist es maglich, dass Aufnahme und Operation am gleichen Tag stattfanden.
Die Daten fur die Case Report Form wurden im Zuge der Patienteninformation durch
das einschatzende Pflegepersonal erhoben.

Die Datenerhebung begann bei allen Teilnehmer*innen am Operationstag und
endete am dritten postoperativen Tag.

Das erste Screening mittels der RADAR-A fand unmittelbar nach der Transferierung
der Teilnehmer*innen aus dem Aufwachraum zurtick auf die Station statt. Wie oft am
postoperativen Tag eingeschéatzt wurde, war von der Tageszeit der
Rucktransferierung auf die Abteilung abhangig. War die/der teilnehmende Patient*in
bereits vor dem Mittagessen zurickgekommen, kam es zusatzlich zur ersten

postoperativen Einschétzung noch zu zwei weiteren Einschatzungen am Tag und
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einer in der Nacht. Wurde der/die Patient*in am Nachmittag zurtick auf die Abteilung
transferiert, kam es zu insgesamt zwei Einschatzungen am Tag und einer in der
Nacht. Fand der Ricktransport am Abend statt kam es zu einer Einschéatzung im
Tagdienst und einer Einschatzung durch den Nachtdienst. Wurde nach Beginn des
Nachtdienstes aus dem Aufwachraum ricktransferiert, war ein einziges Screening
mittels der RADAR-A ausreichend.

Ab dem ersten postoperativen Tag wurde das Screening der Patient*innen auf ein
Delirrisiko drei Mal wahrend des Tagdienstes und einmal im Nachtdienst
durchgefiihrt. Dieser Zeitraum wurde gewahlt, da hier besonders viele Noxen, wie
zum Beispiel der vergangene chirurgische Eingriff, eine mdgliche Immobilitat,
mdogliche Drainagen oder Katheter vorherrschen (Guthrie & Rayborn, 2018). Fand
postoperativ eine intensivmedizinische Betreuung statt, begann das Screening am
ersten Tag, an dem sich die teilnehmende Person wieder auf der urspriinglichen
Station befunden hatte. Ausgeschlossen wurde der/die Patient*in dann, wenn der

Aufenthalt auf der Intensivstation langer als 48h dauerte.

Die Einschatzung wurde vorwiegenden wahrend der Medikamentenverabreichung
durchgefiihrt. Nahm der/die Patient*in weniger als vier Mal am Tag orale
Medikamente zu sich, oder war die erhebende Pflegeperson zu diesem Zeitpunkt
verhindert, so wurde auf Beobachtungen wahrend anderer Pflegehandlungen
zuriickgegriffen (u.a. postoperative Uberwachung, Korperpflege, Verhalten wahrend
der Visite). Diese alternative Vorgehensweise wird vom Erfinder der RADAR

ebenfalls empfohlen (Voyer et al., 2016b).

Die ausgeflllten Unterlagen der Teilnehmer*innen wurden in einem daflr
vorgesehen Ordner gesammelt und dieser in einem abschlieBbaren Kasten am
Pflegestutzpunkt auf der Station aufbewahrt. Zugang zu diesem Ordner hatten
ausschliel3lich Pflegepersonen des gehobenen Dienstes fur Gesundheit- und
Krankenpflege die in den Datenerhebungsprozess eingebunden waren, als auch die
jeweilige Stationsleitung. Die Stationsleitung fungierte auch als Kontaktperson fur die

Studienleiterin, um Zugang zu dem Ordner mit den enthaltenen Daten zu erhalten.

Wahrend der gesamten Datenerhebung wurde von den Pflegepersonen verlangt,

maoglichst wenig vom gewohnten Stationsalltag abzuweichen. Interventionen zur
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Delir-pravention, als auch das Hinzuziehen eines neurologischen Konziliares wurden
wahrend des Erhebungszeitraumes wie gewohnt eingesetzt, um so madglichst
realitatsnahe Rahmenbedingungen fir die Datenerhebung zu schaffen. Zur
Unterstitzung der Pflegepersonen wurde eine Checkliste mit den durchzufiihrenden
Schritten erstellt (Anhang 4).

Einmal pro Woche befand sich die Studienleiterin auf den erhebenden Stationen, um
einerseits  eine  unterstitzende  Position einzunehmen, anderseits am
Datenerhebungsprozess mitzuwirken. Nachdem das Screening durch die RADAR-A
bei einer teilnehmenden Person beendet wurde, wurde durch die Studienleitung
erhoben, ob bei dieser Person ein Delir wahrend des Erhebungszeitraumes
diagnostiziert wurde und ebenfalls vermerkt. Dieser Schritt wurde als Abschluss der
Datenerhebung gesehen.
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4.5 Datenanalyse

Zur Analyse der Daten bezlglich der prognostischen Validitat der RADAR-A wurde
eine Vierfeldertafel erstellt. Die Vierfeldertafel ist eines der am haufigsten genutzten
Indizes zur Bestimmung des Grades der Ubereinstimmung und fir die Berechnung
der prognostischen Validitat geeignet (Trevethan, 2017; Reuschenbach, 2011c, S.
57-78). Die erstellte Vierfeldertafel ist in Tabelle 6 abgebildet.

Tab. 6: Vierfeldertabelle

Delirrisiko laut | Delirrisiko laut | Spaltensumme
Neurolog*in Neurolog*in nicht-
vorhanden vorhanden
Delirrisiko laut | A B A+B
RADAR-A
vorhanden
Delirrisiko laut | C D C+D
RADAR-A nicht
vorhanden
Zeilensumme A+C B+D

Anhand der ermittelten und eigetragenen Daten war es mdglich, Male der

prognostischen Validitat zu berechnen.

Das schematische Vorgehen zur Berechnung der Kennzahlen wird in Abbildung 5

dargestellt.
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Status of person
according to “gold standard”

Has the Does not have
condition the condition
- Row entries for
Positive | a b . .
N . 4— determining positive
True positive False positive i
Result from predictive value
screening test . Row entries for
& Negative | ¢ d . 5 :
. . . ) 4+— determining negative
False negative [Tue negative -
predictive value
Column entries Column entries
for determining for determining
sensitivity specificity

Abb. 3: Schematisches Vorgehen zur Ableitung der Sensitivitéat, Spezifitat, PPV und NPV
(Trevethan, 2017)

Die Sensitivitat, also die Wahrscheinlichkeit, dass eine tatsachlich erkrankte Person,
auch als krank gescreent wird, wurde mittels der Formel [A/(A+C)]x100 berechnet.
Der dazugehorige positive Vorhersagewert (PPV), wurde mit [A/(A+B)]x100

bemessen.

Als Formel zur Berechnung der Spezifitat wurde [D/(B+D)]x100 eingesetzt. Der

dazugehdrige negative Vorhersagewert wurde mittels [D/(C+D)]x100 berechnet.

Fur das Screeninginstrument RADAR-A wurde auf3erdem das Likelihood Ratio
(LR*/LR") berechnet. Das Likelihood Ratio eines Screeninginstruments gibt den
Faktor an, um welches ein positives Ergebnis bei Erkrankten bzw. ein negatives
Ergebnis bei Gesunden, haufiger vorkommt. Im Gegensatz zum NPV und PPV ist
das LR nicht von der Pravalenz der Erkrankung abhangig.

Bei einem hohen positiven Likelihood Ratio (LR*) ist davon auszugehen, dass
Patient*innen bei mit einem positiven Testergebnis mit hoher Wahrscheinlichkeit die

zu detektierende Krankheit auftritt. Bei einem negativen Likelihood Ratio (LRY)

38



tendierend zu 0, kann bei einem negativen Screeningergebnis, das Risiko einer

Erkrankung mit hoher Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden.

Weiters wurde die  Testgenauigkeit der RADAR-A  mittels einer
Grenzwertoptimierungskurve (ROC) und dem zugehorigen AUC-Wert ermittelt. Desto
weiter die Koordinaten der ROC-Kurve von der 45Grad Trennungslinie abweichen,
desto hoher ist das Unterscheidungsvermdgen von gesunden und kranken
Menschen des Instruments (Mandrekar, 2010). Ein AUC-Wert von 1 bedeutet, dass
der Test eine sehr hohe diagnostische Genauigkeit aufweist. Ein AUC-Wert unter 0,5
hingegen, bedeutet, dass das Ergebnis des Tests Zufall ist und das Instrument kein

Unterscheidungsvermdgen besitzt. (Colman, 2018; Mandrekar, 2010).

Zusatzlich wird in dieser Arbeit der Youden-Index fur die RADAR-A bestimmt. Dieser
Index gibt einerseits Auskunft Uber die Fahigkeit des Instruments, gesunde bzw.
nicht-gefahrdete Personen von kranken bzw. gefdhrdeten Menschen zu
unterscheiden, anderseits ermdglicht er die Bestimmung eines optimalen
Schwellenwerts (Cut-Off) (Fluss et al., 2005). Der Youden-Index kann ein Ergebnis
zwischen 0 und 1 erreichen. Je néher sich dieser Index 1 nahert, desto héher wird
die Fahigkeit der Trennung in gesund und krank eingestuft (Fluss et al.,2005;
Youden, 1950). Der Youden-Index wird wie folgt berechnet (Moosbrugger & Kelava,
2011, S. 186):

Sensitivitat + Spezifitdt — 1

Um festzustellen, ob sich die Werte der prognostischen Validitat bei der
Einschéatzung unterschiedlicher Populationen andert, wurden zwel

Subgruppenanalysen durchgefuhrt.

Zuerst wurden die gesammelten Daten mittels der Software SPSS 24.0 in zwel
Gruppen geteilt. Die erste Gruppe umfasste jene Falle, die wahrend der
Datenerhebung keine Delir-Diagnose erhielten und reprasentieren die Sensitivitat der
RADAR-A. Die zweite Gruppe enthalt alle Falle mit einem diagnostizierten Delir und

stehen fur die Spezifitdt des Messinstruments.

Da es sich bei den zu analysierenden Daten um ein nominales Datenniveau

handelte, wurde der Chi-Quadrat-Test ausgewahlt, um eine Beeinflussung des
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Geschlechts bzw. des Alters auf das Screening Ergebnis der RADAR-A zu

untersuchen.

In der ersten Subgruppenanalyse wurde das biologische Geschlecht als
Einflussfaktor untersucht. In der zweiten Uberprifung wurde das Alter,

zusammengefasst in drei Gruppen, analysiert.

Als Signifikanzniveau wurde ein Alphawert von <5% festgelegt. Zur weiteren
Prazisierung der Ergebnisse wurde das Konfidenzintervall mit einem Niveau von 95%

angegeben.

4.6 Ethik und Datenschutz

Das Interesse der Forschung darf laut Mayer (2015) nicht gré3er als jenes der
Menschen selbst sein. Die Erkenntnisse dieser Masterarbeit dienen dazu das
Screeninginstrument RADAR-A fur das unfallchirurgische Setting bezlglich der
prognostischen Validitdt zu validieren. Das Instrument soll die Betreuung von

Patient*innen mit einem Delirrisiko verbessern und somit Folgeschaden vorbeugen.

4.6.1 Ethisch-rechtliche Uberlegungen

Die Forscherin hat sich in allen Phasen der Arbeit an den International Council of
Nurses (ICN) - Ethikkodex fur Pflegefachpersonen (International Council of Nurses,
2021) gehalten. Um dennoch sicherzustellen, dass ethische Standards im gesamten
Forschungsprozess eingehalten werden, wurde das Studienvorhaben inklusive
einem ausfuhrlichen Studienprotokoll der Ethikkommission der AUVA (Wien)
vorgestellt. Neben dem positivem Ethikvotum, welches sich im Anhang 6 befindet,
wurde ebenfalls das Einverstandnis der Pflegedienstleitung und der betroffenen
Stationsleitungen, als auch der arztlichen Leitung eingeholt. Da Pflegepersonal in
den Datenerhebungsprozess involviert waren, wurden die Betriebsréate der beiden
AUVA-Standorte informiert.

Die Testung der RADAR-A wurde wahrend des alltdglichen Krankenhausbetriebes
durchgefuhrt. Dadurch fand die Validierung einerseits in einem authentischen

unfallchirurgischen  Setting statt, andererseits waren keine zusatzlichen
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Zeitressourcen seitens der erhebenden Pflegepersonen notwendig. Um den
Erhebungsprozess so gut wie moglich zu unterstiitzen, befand sich die Forscherin
selbst einmal pro Woche auf den Stationen und richtete eine Kontaktmdglichkeit (E-
Mail-Adresse) ein, damit etwaige Probleme schnell kommuniziert und geldst werden

konnten.

Um die Autonomie der Patient*innen zu wahren, wurden Personen, die den
Einschlusskriterien entsprachen, durch eine in das Projekt eingeschulte Pflegeperson
umfassend aufgeklart und die Entscheidung Uber die Teilnahme der betroffenen
Person Uberlassen. Das Einverstandnis wurde immer vor der Operation eingeholt
und ein umfassendes Informationsschreiben mit einer Kontaktmdglichkeit zur

hauptverantwortlichen Forscherin, als auch dem zustandigen Betreuer ausgehéandigt.

Zur Schonung der Umwelt wurde der Aufklarungsbogen laminiert und so zur
hygienischen  Wiederverwendung  aufbereitet.  Aufgrund der  einfachen
Desinfektionsmdglichkeit laminierter Dokumente konnte die Wahrscheinlichkeit, dass
es zu einer Verschleppung von Viren oder Bakterien zwischen den Teilnehmer*innen
kam, minimiert werden. Auf Wunsch wurde das Informationsschreiben auch als
Papierversion ausgehandigt. Die freiwillige Einwilligung, als auch der Erhalt
umfassender Informationen wurden schriftlich mittels einer Einwilligungserkl&arung
festgehalten. Die Einwilligungserklarung, als auch das Informationsschreiben

befinden sich im Anhang 3.

Da die Erkrankung an einer Demenz nicht zu den statuierten Ausschlusskriterien
zahlte, musste bei der Einholung der Einwilligungserklarung bei dieser vulnerablen

Gruppe, speziell auf ein ethisches Vorgehen geachtet werden.

Patient*innen mit einer vorbestehenden Diagnose einer dementiellen Erkrankung
wurden wie alle anderen Teilnehmer*innen Uber die Studie aufgeklart und die
Entscheidung an einer Teilnahme gegeben. War die Person aufgrund einer
fortgeschrittenen Demenz, oder einer anderen Erkrankung nicht kontaktierbar oder
wurde sie durch eine Erwachsenenvertretung reprasentiert, kam es zu keinem
Einschluss in die Studie. Da die Diagnosestellung Demenz meist sehr allgemein
gehalten wird und es selten eine Angabe zu Form und Schweregrad gibt, konnte kein

punktuelles Vorgehen mit dieser Patientengruppe angegeben werden. In diesem Fall
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unterlag es der Erfahrung und Wahrnehmung der Pflegeperson zu entscheiden, ob
die teilnehmende Person gegebene Informationen ausreichend verarbeiten kann, um
fur sich selbst eine geeignete Entscheidung zu treffen. Im Zweifelsfall wurde die

betroffene Person nicht in die Studie aufgenommen.

4.6.2 Datenschutz

Um die Anonymitat der Teilnehmer*innen zu wahren, wurden alle Erhebungsbégen
mit einem Zuordnungscode versehen. Jeder Code wurde einem/einer Patient*in auf
einer Zuordnungsliste zugeteilt, welche separat zu den Erhebungsbégen aufbewahrt
wurde. Die Codes wurden samt den gesammelten Daten in eine Excel-Tabelle
eingetragen. Nachdem die geplante Stichprobe erreicht wurde, wurde die
Zuordnungsliste vernichtet und somit die Daten vollstandig anonymisiert. Die
Anonymisierung bedeutete jedoch auch, dass Patientinnen ab diesem

Forschungsabschnitt nicht mehr aus dem Datensatz geléscht werden konnten.

Wahrend des gesamten Forschungsprozesses wurde mit dem erhobenen
Datenmaterial vertraulich umgegangen. Die Erhebungsbégen wurden wéahrend des
Screeningprozesses im Buro der jeweiligen Stationsleitungen verschlossen und
somit fUr nicht-involvierte Personen unzugénglich gemacht. Sobald die Einschatzung
beendet war, wurden die gesammelten Unterlagen aus dem Krankenhaus entfernt
und zum Ort der Datenanalyse gebracht, wo sie ebenfalls fur nicht-involvierte

Personen unzuganglich gelagert wurden.

Die personenbezogenen Daten wurden auf den privaten Computer der
Studienleitung Ubertragen und vollstandig anonymisiert. Der Computer war

passwortgeschutzt und wahrend der Datenanalyse vom Internet getrennt.

Aufgrund der strikten Trennung von Datenerhebung und Datenanalyse, wurde eine
Ruckschlussmoglichkeit durch involvierte Personen zusatzlich minimiert. Die
Einverstandniserklarungen werden von der hauptverantwortlichen Forscherin zehn

Jahre versperrt aufgehoben.
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5. Ergebnisse

Die Einschéatzung des Delirrisikos mittels der RADAR-A im unfallchirurgischen
Setting erstreckte sich von November 2021 bis Juni 2022. In diesem Zeitraum
wurden auf zwei Stationen des Traumazentrum Wiens insgesamt 89 Patient*innen
postoperativ gescreent. In die Datenanalyse konnten 85 Patient*innen aufgenommen
werden. Drei Patient*innen wurden bereits vor dem dritten postoperativen Tag
entlassen, weshalb kein vollstdndiges Screening moéglich war. Eine Person musste
aufgrund ihres kritischen Zustands auf die Intensivstation transferiert werden. Damit
lag die Drop-out Rate bei 3,6%. Die bei der Stichprobenberechnung festgelegte 10%

Drop-out Rate wurde nicht Uberschritten.

Rekrutierte
Teilnehmer*innen
(n=105)
Kein Einverstandnis zur Einverstandnis zur
Teilnahme Teilnahme
(n=16) (n=89)
Unvollstandiges Vollstandiges
Screening mittels Screening mittels
RADAR-A RADAR-A
(n=4) (n=85)
Drop-out Rate= Aufgenommen in die
3,6% Studie

(n=85)

Abb. 4: Rekrutierungsprozess
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5.1 Stichprobencharakteristika

Nachfolgenden werden die erhobenen Charakteristika des einschatzenden

Pflegepersonals, als auch der Teilnehmer*innen abgebildet.

5.1.1 Stichprobencharakteristika der einschatzenden Pflegepersonen

An der empirischen Untersuchung waren insgesamt 38 Pflegepersonen beteiligt. 33
Rater*innen gehorten gehobenen Dienst fur Gesundheits- und Krankenpflege an.
Funf Personen trugen die Berufsbezeichnung Pflegeassisten*innen oder Pflegefach-
assistent*innen. Die Verteilung des Ausbildungsgrades wird in nachfolgender
Abbildung 2 grafisch dargestellt.

Ausbildungsgrad der erhebenden Pflegepersonen (n= 38)

5 (13%)

Pflege(fach)assisten*in

= gehobener Dienst fur Gesundheit-
und Krankenpflege

Abb. 5: Aufteilung des Ausbildungsgrades der erhebenden Pflegepersonen

Die Berufserfahrung des rekrutierenden Pflegepersonals lag zwischen drei Jahren
und 40 Jahren. Im Durchschnitt hatte das erhebende Personal 13 Jahre
Berufserfahrung, bei einer Standardabweichung von 11 Jahren. Der Median lag bei 8

Jahre und der Interquartilbereich wurde mit 17 Jahren berechnet.
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Arbeitserfahrung der erhebenden Pflegepersonen in der Pflege in
Jahren (n=85)

N W s~ 010 N

=

Abb. 6: Arbeitserfahrung des erhebenden Personals in der Pflege

Im unfallchirurgischen Setting waren die erhebenden Pflegepersonen im Durchschnitt
zehn Jahre lang (SD= 10 Jahre) tatig. Auch hier zeigt sich eine hohe Spannweite (37
Jahre) an gesammelter Erfahrung. Die teilnehmenden Pflegepersonen waren
mindestens ein Jahr und maximal 38 Jahre in der Unfallchirurgie tatig. Der Median
lag bei 7 Jahren und der Interquartilbereich wurde mit 10 Jahren bestimmt. Eine
grafische Darstellung der Arbeitserfahrung der erhebenden Pflegepersonen in der
Unfallchirurgie findet sich in der nachfolgenden Abbildung 4.

Arbeitserfahrung der erhebenden Pflegepersonen auf einer
unfallchirurgischen Station in Jahren (n=85)

O R, N WA OO N

Abb. 7: Arbeitserfahrung des erhebenden Personals in der unfallchirurgischen Pflege



5.1.2 Stichprobencharakteristika der Teilnehmer*innen

57 der insgesamt 85 Teilnehmer*innen, die in die Datenanalyse aufgenommen
wurden gehoérten dem biologisch, weiblichen Geschlecht an. Die 28 mannlichen
Teilnehmer haben nicht ganz ein Drittel (32,9%) der Gesamtstichprobe ausgemacht.
Die Verteilung des biologischen Geschlechtes der Teilnehmer*innen ist in Abbildung

9 dargestellt.

biologisches Geschlecht der Teilnehmer*innen (n=85)

= weiblich

28 (33%) méannlich

Abb. 8: Biologisches Geschlecht der Studien-teilnehmer*innen

Das Durchschnittsalter der 85 Teilnehmer*innen lag bei 80 Jahren, wobei der/die
jungste Teilnehmer*in 65 Jahre alt und der/die alteste Teilnehmer*in 101 Jahre alt
war. Die Standardabweichung wurde mit 8 Jahren festgelegt. Der Median lag bei 80
Jahren und der Interquartilbereich bei 13 Jahren. In der nachfolgenden Abbildung 7
wurde die Verteilung der Teilnehmer*innen anhand ihres Geburtsjahres grafisch

dargestellt.
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Verteilung der Teilnehmer*innen anhand ihres Geburtsjahres
(n=85)

O L N W H O ON O ©

Abb. 9: Verteilung der Teilnehmer*innen anhand ihres Geburtsjahres

Um eine Uberschaubare Verarbeitung der Daten beziglich des Alters zu garantieren,
wurden diese in drei Gruppen aufgeteilt. Die erste Gruppe umfasste jene
Teilnehmer*innen die 65 Jahre oder alter und maximal 74 Jahre alt waren. Die zweite
Gruppe bestand aus allen 75 bis— 84jahrigen Studienteilnehmer*innen. Die letzte
Gruppe beinhaltete alle Teilnehmer*innen die 85 Jahre oder alter waren. Eine
grafische Darstellung der Gruppenaufteilung findet sich in Abbildung 8.

Alter der Teilnehmer*innen in 3 Gruppen (n=85)

65-74 Jahre = 75-84 Jahre = ab 85 Jahre

Abb. 10: Verteilung des Alters der Teilnehmer*innen in 3 Gruppen



Fast die Halfte aller Patient*innen (45%, 38 Personen) gehorten der zweiten
Altersgruppe an. Die beiden anderen Gruppen waren mit 23 Patient*innen (65-74
Jahre, 27%) und 24 Patient*innen (ab 85 Jahre, 28%) beinahe gleich grof3

ausgepragt.

Bei 16 Patient*innen (18,8%) wurde bereits vor dem Krankenhausaufenthalt im
Traumazentrum Wien eine Demenz diagnostiziert. Genauere Angaben bezlglich
Form und Schweregrad der Demenz, waren aufgrund der ungenauen
Diagnosestellung nicht méglich.

Anzahl der Teilnehmer*innen mit einer diagnostizierten
dementiellen Erkrankung (n=85)

16 (19%) ja  =nein

Abb. 11: Vorbestehende Demenz-Diagnose der Studien-teilnehmer*innen

Mehr als die Halfte der Teilnehmer*innen (63,5%) wurden einer hiftnahen Operation
unterzogen (u.a. Huft-TEP, operative Versorgung einer Oberschenkelhalsfraktur). Am
zweit haufigsten (18,8%) kam es zu einer operativen Versorgung der oberen
Extremitat (u.a. operative Versorgung von Radius-Frakturen, und Humerus-
Frakturen). Bei 4 Patient*innen (4,7%) musste das Kniegelenk unfallchirurgisch
saniert werden. Seltenere Operationen (u.a. Osteosynthese der Wirbelsaule,
operative  Versorgung der Schadelknochen) wurden zu einer Gruppe

zusammengefasst und umfasste 11 Patient*innen (12,9%).
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Art der durchgefiihrten Operation (n=85)

60
50 54
(63,5%)
40
30
20
16
10 4
(18,8%) 11
(4,7%) (12,9%)
0
Huft-nahe Operation ~ Operation der Operation des Sonstiges
oberen Extremitéat Kniegelenkes

Abb. 12: Lokalisation der operativen Versorgung der Studienteilnehmer*innen in 4 Gruppen

5.2 Prognostische Validitat

Ein vollstandiges Screening wurde bei 85 Patient*innen durchgefuhrt. Mittels der
RADAR-A wurden 17 Patient*innen als gefahrdet eingestuft und bei 68 Patient*innen
kein Risiko fur die Entwicklung eines Delirs erkannt. Bei den 68 negativ gescreent
Patient*innen  ist wahrend des Erhebungszeitraums kein Delir aufgetreten.
AuBerdem wurde in dieser Gruppe keine weitere Person durch das neurologische
Konzil als delirgefahrdet eingestuft, weshalb davon ausgegangen werden kann, dass
die RADAR-A alle delirgefahrdeten Teilnehmer*innen identifizieren konnte. 10
Patient*innen von 17 wurden durch die RADAR-A, nach Begutachtung des
Patient*innenzustands  durch  den/die  Neurolog*in, falschlicherweise als
delirgefahrdet eingestuft. Die Ergebnisse der Screenings bzw. Untersuchungen
werden in folgender Abbildung (Abb. 13) dargestellt.
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Korrektes
positives
Screening

85 Stichprobe

Risiko It. _ 78 Kein Risiko

Neurolog®in vorhanden

vorhanden

0 10 68
Falsches Falsches Richtiges
negatives positives negatives
Screening Screening Screening

Abb. 13: Ergebnisse der RADAR-A und der neurologischen Begutachtungen

Als erster Schritt wurde eine Kreuztabelle erstellt und die erhobenen Werten in die

konzipierte Vierfeldertabelle (Tabelle 7) Gbertragen.

Tab. 7: Ausgefillte Vierfeldertabelle

Delirrisiko laut | Delirrisiko laut | Spaltensumme
Neurolog*in Neurolog*in nicht-
vorhanden vorhanden

Delirrisiko laut | 7 10 17

RADAR-A

vorhanden

Delirrisiko laut | O 68 68

RADAR-A nicht

vorhanden

Zeilensumme 7 78 85
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Wahrend der Studiendauer wurde bei 7 von 85 teilnehmenden Patient*innen ein Delir

festgestellt. Daraus resultiert eine Delirpravalenz von 8,24% (n=85).

Das Screeninginstrument RADAR-A konnte in dieser Erhebung jede*n
Risikopatient*in identifizieren, welche*r auch durch den/die Neurolog*in als
delirgefahrdet eingestuft wurde. Das entspricht einer Sensitivitat von 100% (CI 95%
[1;]). Insgesamt wurde durch das Screeninginstrument bei 17 Teilnehmer*innen eine
Delirrisiko festgestellt. Bestatigt wurde das Delirrisiko bei 7 Patient*innen. Daraus
resultiert eine Spezifitat von 87,18% (CI95% [0,80; 0,95]), was drauf hindeutet, dass
das Instrument in der Lage ist nichtgefahrdete Patient*innen auch als solche

wahrzunehmen.

Der negative pradiktive Wert (NPV) liegt bei 100% (CI95% [1;]) und zeigt, dass bei
einem negativen Screening mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit kein Delir entwickelt
wurde. Der positive pradiktive Wert liegt bei 41,18% (CI95% [0,18; 0,65]). Das
bedeutet, dass bei weniger als der Halfte der positiv gescreenten Teilnehmer*innen

tatsachlich ein Delir entwickelt wurde.

Die positive Likelihood Ratio (LR+) ist mit einem Wert von 7,76 hoch. Bei
Patient*innen mit einem positiven RADAR-A Screening, tritt Uber 7mal haufiger ein
Delir auf, als bei Patient*innen mit einem negativen Screening. Die negative
Likelihood Ratio (LR-) wurde mit O berechnet und zeigt das bei einem negativen
Testergebnis, das Vorhandensein eines Delirrisikos mit sehr hoher

Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden kann.

An der anschlieRend angefuhrten Grenzwertoptimierungskurve (ROC) (Abb. 14) ist
zu erkennen, dass die Koordinaten der ROC-Kurve stark von der 45Grad-
Trennungslinie abweichen. Draus lasst sich schliel3en, dass die Unterscheidung der
RADAR-A in gefahrdete und nicht-gefahrdete Patient*innen, nicht dem Zufall
entspricht. Die berechnete Flache unter der Kurve (AUC=0,94; CI 95%]0,88; 0,98])
deutet aufgrund ihres Wertes ebenfalls auf eine gute Diskriminierung der Flache hin.
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Abb. 14: Grenzwertoptimierungskurve (ROC-Kurve)

Der Youden-Index erzielte bei einem gewahlten Cut-Off von 1,5, einen Wert von
0,87. Dieses Ergebnis zeigt, dass die RADAR-A in dieser Studie gut zwischen
Risikopatient*in und Nicht-Risikopatient*in unterscheiden konnte. Durch die
Berechnung des Indexes ist ersichtlich, dass der optimale Schwellenwert des
Screeninginstruments bei 1,5 liegen wirde. Das bedeutet, dass Patient*innen, die
bei mehr als einem Item der RADAR-A eine positive Bewertung haben, mit sehr
hoher Wahrscheinlichkeit durch ein Delirrisiko geféahrdet sind. Bei Patient*innen, bei
denen keine Frage positiv beantwortet wird, ist die Wahrscheinlichkeit gering, dass
sie ein Delir entwickeln werden. In Tabelle 8 sind weitere Youden-Indizes, anderer
Cut-Off Werte zu finden.
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Tab. 8: Tabellarische Darstellung der Youden-Index Bestimmung

Cut-Off Sensitivitat 1 - Spezifitat Youden-Index
(Sensitivitat + Spezifitat — 1)

0,00 1,00 1,00 0,00

1,50 1,00 0,128 0,872

3,00 0,00 0,00 0,00

Eine tabellarische Zusammenfassung der erzielten Werte

prognostische Validitat findet sich in Tabelle 12.

in Bezug auf die

Tab 9: Tabellarische Zusammenfassung der Ergebnisse im Bezug auf die prognostische

Validitat

Kennzahl

Ergebnis

Stichprobengrolle

85 Patient*innen

Delirpravalenz

8,24%

Sensitivitat 100% (CI 95% [1;])
Spezifitat 87,18% (Cl 95% [0,80; 0,95])
NPV 100% (CI195% [1:])

PPV 41,18% (C195% [0,18; 0,65])
LR 0

LR* 7,76

AUC 0,94 (Cl 95% [0,88; 0,98])

Youden-Index (Cut-Off bei 1,5)

0,87
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5.3 Subgruppenanalyse: Einflussfaktoren der Gutekriterien

Neben der Berechnung der prognostischen Validitait der RADAR-A im
unfallchirurgischen Setting, war das Ziel dieser Arbeit, die Durchfiihrung von
Subgruppenanalysen zur Identifizierung von Einflussfaktoren auf jene Gutekriterien.
Es wurde neben dem biologischen Geschlecht der teilnehmenden Patient*innen,
auch das Alter als potenzielle beeinflussende Komponente identifiziert und zur

weiteren Analyse herangezogen.

5.3.1 Subgruppenanalyse: Einflussfaktor Geschlecht

Damit die Analyseergebnisse separat fur die Spezifitat und die Sensitivitat betrachtet
werden konnten, wurde zuerst der erstellte Datensatz in zwei Gruppen geteilt. Die
erste Gruppe (Gruppe A) enthielt alle Falle bei denen kein Delirrisiko diagnostiziert
wurde. Also auch jene Patient*innen die gemal3 der RADAR-A delirgefahrdet waren,
es jedoch zu keiner Bestatigung durch eine*n Neurolog*in kam. Die zweite Gruppe
(Gruppe B) enthielt alle Félle bei denen ein Delirrisiko diagnostiziert wurde. Fur die
Analyse des Einflusses des biologischen Geschlechts auf die Spezifitat wurde mittels
der Daten aus Gruppe A und den Angaben bezlglich des biologischen Geschlechts
eine weitere Vierfeldertafel erstellt und ein Chi-Quadrat Test (x?) durchgeftihrt.

Bei der Analyse der Ergebnisse bezuglich Spezifitit und Geschlecht konnte kein
statistisch signifikanter Einfluss des biologischen Geschlechts auf die Spezifitat der
RADAR-A festgestellt werden (x?=1,697, df=1, p=0,193). Da die Sensitivitat der
RADAR-A in dieser Studie einen Wert von 100% erreichte, war eine
geschlechterspezifische Differenzierung und somit die statistische Berechnung

mittels eines Chi-Quadrat Tests nicht mdglich.

5.3.2 Subgruppenanalyse: Einflussfaktor Alter

Um zu Uberprifen, ob das Alter einen Einfluss auf die prognostische Validitat der
RADAR-A hat, wurde der Datensatz erneut in 2 Gruppen geteilt. Die erste Gruppe
(Gruppe A) enthielt auch hier alle Félle bei denen kein Delirrisiko diagnostiziert
wurde. Also auch jene Patient*innen die gemald der RADAR-A delirgefdhrdet waren,
es jedoch zu keiner Bestéatigung durch eine*n Neurolog*in kam. In der zweiten
Gruppe (Gruppe B) waren alle Félle enthalten, bei denen ein Delirrisiko durch die
RADAR-A als auch dem neurologischen Konzil, festgestellt wurde.

Anschlielend wurde mittels der Daten aus Gruppe A und der Datensammlung

beziglich Alter (Alter in 3 Gruppen, Gruppe 1: 65-74 Jahre; Gruppe 2: 75-84 Jahre;
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Gruppe 3: ab 85 Jahre) eine Kreuztabelle erstellt. Die Ergebnisse des Chi-Quadrat
Tests zeigen, dass es zu einer signifikanten Beeinflussung durch das Alter auf die
Spezifitat kam (x2= 5,999, df=2, p=0,050). Zur genaueren Analyse wurden
anschlieRend die drei Altersgruppen jeweils paarweise miteinander verglichen. Das

Signifikanzniveau wurde auf Alpha 0,017 angepasst.

Nach Analyse der Unabhangigkeit der Spezifitdt im Bezug auf die ersten beiden
Altersgruppen konnte kein signifikanter Einfluss des Alters festgestellt werden
(x2=4,60, df=1, p=0,498). Ebenfalls keine Abhéangigkeit lasst sich bei der identen
Analyse der Spezifitdt und der Altersgruppen 2 (75-84 Jahre) und 3 (ab 85 Jahre)
feststellen (x2=3,188, df=1; p=0,074). Auch bei der Durchfuhrung des Chi-Quadrat
Tests anhand der Spezifitat und der Altersgruppen 1 und 3 (x2=4,499, df=1, p=0,034)

konnte kein signifikanter Einfluss festgestellt werden.

Da die Sensitivitat der RADAR-A in dieser Studie einen Wert von 100% erreichte,
war eine altersspezifische Differenzierung und die statistische Berechnung mittels

eines Chi-Quadrat Tests nicht moglich.

5.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die erhobenen Ergebnisse, der durchgefuhrten Studie
(n=85) deskriptiv zusammengefasst. Die Delirpravalenz wurde in dieser Erhebung,

durchgefiihrt im unfallchirurgischen Setting, mit 8,24% berechnet.

Mittels der RADAR-A wurden 68 Patient*innen negativ auf ein Delirrisiko gescreent.
Bei keine/r dieser Patient*innen wurde wahrend des Datenerhebungszeitraums ein
Delir diagnostiziert, oder eine Delirgefahrdung durch ein neurologisches Konazil
festgestellt, wodurch eine Sensitivitat von 100% (Cl 95% [1;]) erzielt wurde. Das
zeigt, dass das Screeninginstrument im unfallchirurgischen Setting in der Lage ist
jede/n Patient*in mit einem Delirrisiko zu identifizieren. Die Spezifitat wurde mit
87,18% berechnet, was drauf hindeutet, dass das Instrument nichtgefdhrdete

Patient*innen grél3tenteils auch als solche wahrnimmt.

Die RADAR-A konnte einen negativen pradiktiven Wert (NPV) von 100% erzielen,
weshalb davon ausgegangen werden kann, dass bei einem negativen
Screeningergebnis kein Delir auftritt. Der positive pradiktive Wert liegt bei 41,18%
(C195% [0,18; 0,65]).
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Fur das Likelihood Ratio wurde in beide Richtungen gute Werte berechnet (LR* =
7,76; LR = 0). Es kann mit hoher Wahrscheinlichkeit davon ausgegangen werden,
dass bei einem positiven Test das Syndrom vorhanden ist und bei einem negativen

Ergebnis ein Delir ausgeschlossen werden kann.

Durch die Subgruppenanalyse wurde sichtbar, dass weder das Alter noch das
biologische Geschlecht einen signifikanten Einfluss auf die Spezifitat der RADAR-A
hat.
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6 Diskussion und Limitation

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der durchgefihrten Studie mit
wissenschaftlicher Literatur diskutiert. AnschlieRend werden die Limitationen der

vorliegenden Arbeit aufgezeigt.
6.1 Inhaltliche Diskussion

Der Fokus dieser Studie lag in der Bestimmung der prognostischen Validitat des
Delirscreeninginstruments RADAR-A im unfallchirurgischen Setting. Insgesamt
wurde die RADAR-A von November 2021 bis Juni 2022 auf zwei Stationen des
AUVA-Traumazentrum Wiens angewendet. Nach diesem achtmonatigen
Datenerhebungszeitraum war der gesammelte Datensatz (n=85) ausreichend grof3,

um die prognostische Validitat zu Uberprtfen.

Insgesamt wurden 68 Patient*innen als nicht-delirgefahrdet, durch das
Screeninginstrument RADAR-A, eingestuft. Wahrend der gesamten Datenerhebung
ist bei keine/r der negativ gescreenten Studienteilnehmer*innen ein Delir
diagnostiziert worden. Aul3erdem wurde in dieser Gruppe keine weitere Person durch
das neurologische Konzil als delirgefahrdet eingestuft, weshalb davon ausgegangen
werden kann, dass die RADAR-A alle delirgefahrdeten Teilnehmer*innen
identifizieren konnte. Nicht-gefahrdete Patient*innen konnten durch das Instrument

nicht immer korrekt eingeschéatzt werden.

Weitere statistische Uberprifungen zeigten, dass bei einem negativen
Screeningergebnis mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit kein Delir auftritt. Bei einem
gegebenen Delirrisiko, eingeschatzt durch die RADAR-A, wird es mit hoher

Wahrscheinlichkeit zu einer Entwicklung dieses Syndroms kommen.

Nach der Durchfiihrung der ROC-Analyse, konnte mittels den zugehdrigen
Koordinatenpunkten der ROC-Kurve, der statistisch-gesehen beste Cut-Off Punkt mit
1,5 berechnet werden. Da das Erzielen von 1,5 Punkte mittels des
Screeninginstruments RADAR-A nicht maoglich ist, wird von einer Anderung des Cut-
Off Punktes abgesehen.
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Zu gleichen Ergebnissen bezuglich der Sensitivitat, als auch des negativen
pradiktiven Wertes (NPV), kamen weitere Validierungsstudien (Pelletier et al., 2019;
Voyer et al.,, 2017; Bilodeau & Voyer, 2017), die in unterschiedlichen Settings der
Akut- und Langzeitpflege durchgefuhrt wurden. Auch die beobachtete hohe Spezifitat
des Instruments, ahnelt dem Erfolg in anderen Studien (Pelletier et al., 2019; Voyer
et al., 2017; Bilodeau & Voyer, 2017; Voyer et al., 2016a; Voyer et al., 2015).

Auffallend ist der niedrige, positive pradiktive Wert (PPV) von 41,18% in dieser
Studie. Da der PPV stark mit der Pravalenz (8,24%) der Erkrankung in der
Studienpopulation (n=85) im Zusammenhang steht, kann dieser PPV-Wert durch das
geringe Auftreten dieses Syndroms in dieser Studie erklart werden. Die Entwickler
der RADAR beobachteten 2015 in ihrer Validierungsstudie einen ebenfalls niedrigen
PPV von 19% (Voyer et al.). Nach weiterer Analyse der falsch positiven
Studienpopulation stellte sich heraus, dass bei allen Teilnehmer*innen mit diesem
Ergebnis eine kognitive Beeintrachtigung diagnostiziert wurde. Eine &hnliche
Untersuchung der hiesigen Studienteilnehmer*innen war aufgrund des methodischen
Vorgehens, als auch Vorgédnge zur Wahrung des Datenschutzes, nicht mdglich.
Weitere Studien, die den PPV der RADAR in unterschiedlichen Settings
berechneten, kamen zu &hnlichen Auspragungen (Pelletier et al., 2019 PPV: 14%;
Voyer et al., 2017 PPV: 14,3%; Bilodeau & Voyer, 2017 PPV: 12,5%; Voyer et al.,
2015 PPV: 19%).

In Anbetracht vergleichbarer Studien, ist die Delirpravalenz in dieser Untersuchung
(8,24%, n=85) niedrig. Mdullner (2021) beobachtete in ihrer Erhebung (n=39),
durchgefuhrt auf einer Akutneurologie und einer unfallchirurgischen Abteilung in
Niederdsterreich, eine Delirpravalenz von 18%. Auch dieser Wert unterschreitet die
Schatzungen des National Institute for Health and Care Excellence (NICE; 2019),
welches von einer 20% bis 30%igen Delirrate in Akutkrankenh&usern ausgeht.

Schubert et al. (2018) konnten in ihrer Erhebung eine ahnlich hohe Delirpravalenz
identifizieren und unterstitzen die Aussage der NICE. Sie beobachteten in dieser
Untersuchung (n=10.906), durchgefiihrt in diversen Settings in der Schweiz, eine
Delirpravalenz von 28,4%. Zu ahnlichen Ergebnisse kamen Bellelli et al. (2016) in

Italien. Ihre Studienergebnisse zeigen eine Pravalenz von 22,9%.

Eine Beeinflussung der prognostischen Validitat durch das biologische Geschlecht,

oder das Alter konnte in dieser Studie nicht festgestellt werden.
58



Eine Beeinflussung des biologischen Geschlechts auf die Gutekriterien der RADAR-

A konnte auch in der Arbeit von Trzepacz et al. (2018) nicht detektiert werden.

In Osterreich wird 2050, knapp jede*r Dritte Uber 65 Jahre sein (Statistik Austria,
2022). Eine solch drastische Anderung der Bevolkerungsmerkmale widerspiegelt sich
auch im Gesundheitszustand der Bevdlkerung, weshalb mit einem vermehrten
Auftreten eins Delirs im intramuralen Bereich gerechnet werden muss. Durch das
Vorherrschen zahlreicher prazipitierender Faktoren im unfallchirurgischen Setting
(u.a. akute Aufnahme in ein Krankenhaus, Einschrankungen der Mobilitat) muss in
diesem Bereich mit einer hohen Préavalenz dieses Syndroms gerechnet werden
(Iglseder et al., 2021; Spies et al., 2019; Guthrie & Rayborn, 2018, Inouye et al.,
2014).

Durch eine strukturierte Erfassung des Delirrisikos in der Praxis anhand validierter
Screeninginstrumente kann das Syndrom rechtzeitig erfasst und zeitgerecht
Interventionen durchgefiihrt werden (Jones et al., 2019; Guthrie & Rayborn, 2018;
Baumgartner & Hafner, 2017; S. 27-28; Hasemann et al., 2007).

Eine adaquate Delirpravention umfasst jedoch nicht nur das ldentifizieren von
Risikopatient*innen, sondern auch medikamentése und nicht-medikamenttse
Interventionen zur Reduktion von auslésenden Faktoren (Toromanova et al., 2020).
Eine Verminderung des Delirrisikos kann durch Einzelinterventionen, wie die
Frihmobilisation, visuellen Orientierungshilfen und ein adaquates
Schlafmanagement  erzielt  werden. Die = Zusammenfassung  mehrerer
Einzelinterventionen zu einem multidimensionalen Praventionskonzept erweist sich
ebenso als zielfuhrender Ansatz (Toromanova et al., 2020; NICE, 2019; Hshieh et al.,
2018).

Eine evidenzbasierte multidimensionale Praventionsstrategie stellt das Hospital Elder
Life Program (HELP) dar. HELP ist ein Delir-Praventionsprogramm, in das
hospitalisierte Menschen ab 70 Jahre aufgenommen werden, nachdem
Risikofaktoren festgestellt wurden, die mit einer Verschlechterung des funktionellen
und kognitiven Zustandes assoziiert werden. HELP ist sehr umfassend und verlangt
eine gute interdisziplindre Zusammenarbeit, als auch ein starkes Netzwerk aus
Freiwilligen. Mehrere Studien konnte bereits zeigen, dass durch den Einsatz dieses
Programmes die Delirpravalenz-Rate gesenkt werden und Kosten eingespart werde

(Hshieh et al., 2018).
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Das National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2019) stellt ebenfalls
evidenzbasierte Leitlinien zur Pravention, Detektion, Diagnosestellung und
Behandlung eines Delirs fir Patient*innen Gdber 18 Jahre zu Verfigung.
Hauptaugenmerk liegt hier, &hnlich wie bei HELP, bei der Minimierung von
prazipitierenden  Risikofaktoren  durch  gezielte  multidimensionale  nicht-

pharmakologische Interventionen.

Anhand wissenschaftlicher Empfehlungen ist es den Institutionen mdglich fur das
Setting adaquate Hilfsmittel bereitzustellen und das Personal ausreichend auf dieses
Syndrom zu sensibilisieren. Das Verwenden von evidenzbasierten Leitlinien kann in
Zeiten von Personalnotstand und erhdéhtem Arbeitspensum, dabei unterstitzen die
Pflegequalitat zu erhalten und nach den neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen
zu arbeiten. Aufgrund des starken Wandels der Bevolkerung in Bezug auf ihr Alter,
sowie des massiven Personalmangels in der Pflege ist es notwendig neue Konzepte
zur Minimierung altersspezifischer Syndrome einzufihren. Strategien wie diese
dienen nicht nur dem Wohle der Patient*innen, sie gestalten Arbeitsprozesse
effizienter und schonen so neben dem Personal in Gesundheitseinrichtungen, auch

das Gesundheitswesen.

6.2. Limitation der Studie

Eine Limitation der vorliegenden Studie findet sich im Rekrutierungsprozess. Um in
den Datenerhebungsprozess aufgenommen zu werden, war die freiwillige
Unterzeichnung der Einwilligung notwendig. Daher konnte keine Rucksicht auf eine
anndhernd gleiche Verteilung der Teilnehmer*innen bezliglich ihres Geschlechtes,
Alters oder Diagnose genommen werden. In der untersuchten Stichprobe lasst sich

eine Ungleichmaligkeit beziglich biologischen Geschlechts und Alter feststellen.

Durch die Schulung bzw. das Instrument selbst werden die durchfiihrenden
Pflegepersonen auf bestimmtes Verhalten sensibilisiert. Dadurch kénnen sogenannte
Versuchsleiterartefakte, oder auch Versuchsleitereffekte genannt, entstehen (Kubbe,
2016). Diese Sensibilisierung ist jedoch mitunter Ziel eines Screeninginstruments,
weshalb hier von einer positiven Nutzung dieses Effekts gesprochen werden kann.

Eine weitere mogliche Verzerrung in dieser Arbeit stellt der Performance Bias dar.
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Unter einem Performance Bias wird die systematische Verzerrung von Ergebnissen
durch eine falsche oder ungenaue Durchfihrung der Datenerhebung verstanden
(Bundesministerium flr Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz,
2022). Eine solche Verzerrung ist aufgrund der einmaligen Schulung, durch die
Studienleiterin selbst, nicht auszuschlie3en. Um diesem entgegenzuwirken wurden,
far auftretende Fragen, niederschwellige Kontaktmdglichkeiten zur
hauptverantwortlichen Forscherin erstellt, sowie ihre Pradsenz einmal pro Woche auf
den beiden Stationen eingerichtet. Darauf hinzuweisen ist auch, dass das Ziel der
Entwickler*innen der RADAR-A die Erstellung eines Screeninginstruments war,

welches derart simple ist, dass es keiner besonderen Einschulung bedarf.

Eine weitere Limitation findet sich in der Stichprobengrofie. In einem Jahr werden im
Traumazentrum Wien, an beiden Standorten mehr als 8.000 Operationen nach
Arbeits- oder Freizeitunfallen durchgefiihrt. Dem gegentber wirkt eine
StichprobengréfRe von 85 Patient*innen relativ klein. Um dennoch aussagekréaftige
Ergebnisse zu erhalten, wurde die Stichprobengrof3e nach Buderer (1996) berechnet
und im Datenerhebungsprozess beachtet.

Aufgrund der anhaltenden Covid- 19 Pandemie wurde der Forschungsprozess immer
wieder verzogert. Es kam zu Reduktionen der Betten aufgrund von notwendigen
Isolationen auf den ausgewahlten Stationen, was eine geringe Frequentierung von
Patient*innen und somit potenziellen Studienteilnehmer*innen bedeutete. Eine
weitere Herausforderung stellten die massiven Personalnotstande, aufgrund von
Infizierungen des Pflegepersonals dar. Aus diesem Grund kam es auch mehrmals zu
Zusammenlegungen der Pflegekréafte diverser Stationen. Der Ansatz, auch neues,
stationsfremdes Personal auf den erhebenden Stationen auf die RADAR-A
einzuschulen wurde in Anbetracht des schnellen Wechsels der Situation, verworfen.
Zusatzlich wurde eine Station einen kompletten Monat gesperrt, weshalb sich die
Abschlieung des Datenerhebungsprozess erheblich verzogerte.
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7 Schlussfolgerungen

In diesem Abschnitt werden Schlussfolgerungen aus den Ergebnissen fir die

Pflegepraxis, als auch fur die Pflegewissenschaft gezogen.
7.1 Schlussfolgerung fir die Pflegepraxis

Der Einsatz eines validen Delirscreeninginstruments ist ein wesentlicher Bestandteil
fur die erfolgreiche Delirerkennung und stellt einen wichtigen ersten Schritt fur die
Diagnosestellung dar. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass mittels der RADAR-
A delirgefahrdete Patient*innen, von Pflegepersonen im unfallchirurgischen Setting
identifiziert werden. In dieser Uberpriifung der prognostischen Validitat war das
Instrument in der Lage alle Risikopatient*innen zu erkennen und erfillt somit ein

wesentliches Kriterium flr Screeninginstrumente.

Eine Fehlerquote Ilasst sich in der richtigen Einschatzung von Nicht-
Risikopatient*innen erkennen. Das durch das Einschéatzungsinstrument erkannte
Delirrisiko, konnte nicht bei allen Féllen bestatigt werden. Es wird daher empfohlen,
nach  einer positiven  Einschatzung der RADAR-A ein  validiertes
Assessmentinstrument  einzusetzen, um eine spezifischere Untersuchung

durchzufthren.

In der wissenschaftlichen Literatur wird der Einsatz von Screening- und
Assessmentinstrument unter anderem dann empfohlen, wenn sie auch in dem
Setting Uberprift wurden, in dem es eingesetzt werden soll. Die Unfallchirurgie zeigt
aufgrund der kaum planbaren Operationen und stationdren Aufnahmen viele Noxen,
die die Entstehung eines Delirs beginstigen kénnen. Da die prognostische Validitat
auf zwei Stationen des Traumazentrum Wiens bestimmt wurde, ist die RADAR-A das

erste Screeninginstrument, dass in diesem Setting Gberprift wurde.
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7.2 Schlussfolgerung fur die Pflegeforschung

Das Screeninginstrument RADAR-A ist im unfallchirurgischen Setting in der Lage
Personen mit einem Delirrisiko zu identifizieren. Um die Evidenz der Funktionalitat
des Instruments zu erhéhen kann als nachster Schritt die Bestimmung der Interrater-
Reliabilitat durchgefiihrt werden. Dadurch wird das Mal3 der Reproduzierbarkeit der
Testergebnisse sichtbar. Durch die wissenschaftliche Uberprifung weiterer
instrumentenbezogener Gutekriterien kénnen Aussagen Uber die Leistung des
Instruments getatigt und die Evidenz erhdht werden.

Neben der Bestimmung der Funktionalitat, bedarf es auch der Uberprifung der
anwenderbezogenen Gutekriterien. Die Praktikabilitat und die Akzeptanz eines
Instruments bestimmen maRgeblich die Frequentierung des Einsatzes von
Screeninginstrumenten durch Pflegepersonen im Arbeitsalltag.

Um einen institutionsweiten Einsatz zu Erzielen ist die 6konometrische Bewertung
des Instruments unerlasslich. Durch das Aufzeigen des Kosten-Nutzeneffekts kdnnen
wichtige Argumente fur den Einsatz des Screeninginstruments bereitgestellt werden.
Die Testung dieser Gutekriterien in verschiedenen Settings der Akut- und
Langzeitpflege erhéhen ebenso die Evidenz der RADAR-A.

Durch die vollstandige Uberpriifung der Gitekriterien von Screening- und
Assessmentinstrumenten, lassen sich in  weiterer Folge wissenschaftliche
Empfehlungen und Leitlinien fir den adaquaten Umgang mit Delir-

Risikopatient*innen erstellen.
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Anhang 1 : RADAR-A

— RADAR-A'
Erkennen eines akuten Delir-Risikos Patientenetikett
im Tagesverlauf
. . A [Datum: [Datum: [Datum: [Datum: [Datum: [Datum: [Datum:
Als Sie dem Patienten” seine = c c c c e c
Medikamente gegeben haben... ol B~ | &~ c|l B~ | B~ c| &~ cl 5~ c| B~
glg| N Jo|lg| TN Jlaoa|lg| TN Je|g| TN Ju|lg| N Ja(g| N Jo|g| TN
Plzl B PPz B 1z s 1 =z 2Pz BE Lz B I =] B
(Ja oder Nein ankreuzen) T & 5 5 = T &
= = = = I = = T == I
08:00
. 12:00
1. ...war der Patient somnolent? 700
21:00
. 08:00
2. ...hatte der Patient 200
Schwierigkeiten lhren -
Anweisungen zu folgen? 17:00
) 21:00
08:00
3. ...waren die Bewegungen 12:00
des Patienten verlangsamt? 17:00
21:00

@ Englische Originalfassung: Voyer (2015). Regognizing Acute Delirium As part of your Routine (RADAR)
© Deutsche Originalfassung: Wetzlmair, Lohr (2018)

'RADAR-A (A= Austrian Version)
*Zum besseren Verstandnis und zur leichteren Lesbarkeit gilt bei allen personenbezogenen Bezeichnungen die gewahlte Form fiir beide Geschlechter.
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UMIT

Erlauterungen zu den ltems

RADAR-A ltems

Hinweise

1. ...war der Patient somnolent?

Hatte er die Tendenz einzuschlafen?
Hatte er Schwierigkeiten wach zu bleiben?

2. ...hatte der Patient
Schwierigkeiten lhren
Anweisungen zu folgen?

Hat er die Medikamente genommen, als Sie ihm diese gegeben haben?

Hat er seine Hand entgegengestreckt?

Hat er die Medikamente zu seinem Mund gefihrt?

Hat er das Glas Wasser genommen (oder getrunken), als Sie es ihm angeboten haben?

Ist sein Blick Ihren Bewegungen oder Gesten gefolgt, wahrend Sie mit Inm gesprochen haben (Blickkontakt)?

3. ...waren die Bewegungen
des Patienten verlangsamit?

Hat er sich langsam bewegt?
War der Patient verlangsamt, als er gesessen oder gegangen ist und seine Medikamente eingenommen hat?

Wenn Sie eines dieser Verhaltensmuster seit der Verteilung der Medikamente zuféllig beobachtet haben, kreuzen Sie ,.Ja* an.

Im Zweifelsfall kreuzen Sie ebenfalls ,.Ja“ an.

Die Autorinnen kénnen fir Schaden, egal welcher Art, direkte oder indirekte, die aus der Nutzung der RADAR-A entstehen, nicht verantwortlich gemacht werden. Das Instrument wird

maéglicherweise fir einige Patienten nicht gesignet sein, und es kann die klinische Beurteilung einer diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegeperson unter keinen Umstanden ersetzen.
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Anhang 2 : Case Report Form

= iversitat
s wilen

Proband*in

Geburtsjahr der/des Proband®in:

Geschlecht:

Diagnosen It. Krankengeschichte:




Anhang 3 : Informationsschreiben und Einwilligungserklarung



UNIVERSITAT WIEN

INSTITUT FUR PFLEGEWISSENSCHAFT
FAKULTAT FUR SOZIALWISSENSCHAFTEN

Informationsschreiben zur Teilnahme am Forschungsprojekt ,,Prognostische
Validitét der osterreichischen Delir-Screeningskala Recognizing Acute Delirium

As part of your Routine (RADAR)*

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Wir laden Sie ein an der oben genannten Studie teilzunehmen. Diese Studie wird als
Qualifikationsarbeit im Zuge des Masterstudiums Pflegewissenschatt an der Universitit Wien
durchgefiihrt. Die Aufklarung dariiber erfolgt in einem ausfiihrlichen Gesprach mit einer

Pflegeperson des gehobenen Dienstes.

Ihre Teilnahme an dieser Studie erfolgt freiwillig. Sie kionnen bis zum Beginn der
Datenanalyse ohne Angabe von Griinden aus der Studie ausscheiden. Danach ist es
aufgrund der vollstindigen Anonymisierung ihrer Daten nicht mehr maoglich
Riickschliisse auf Thre Person zu ziehen und ein Léschen der Daten unmdéglich. Die
Ablehnung der Teilnahme oder ein vorzeitiges Ausscheiden aus dieser Studie hat keine

nachteiligen Folgen fiir Ihre pflegerische oder medizinische Betreuung.

Zu dieser Studie, sowie zur Patienteninformation und Einwilligungserklarung wurde von der

zustandigen Ethikkommission eine beftirwortende Stellungnahme abgegeben.

1. Was ist Zweck dieser Studie?

Eine Komplikation, die im Zuge eines Krankenhausaufenthaltens aufireten kann und oft in
Zusammenhang mit Operationen steht, 1st das Delir. Das Delir ist ein akuter
Verwirrtheitszustand, der sich plotzlich entwickelt und {iber mehrere Tage andauern kann.
Durch ein Delir wird der Krankenhausaufenthalt verlangert und das Risiko an einer Demenz zu

erkranken erhoht.
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Die Delir-Screeningskala RADAR wurde entwickelt, um Pflegepersonen bei der Erkennung
eines Delirrisikos zu unterstiitzen. Das Ziel des Forschungsprojektes ist die Testung der
gsterreichischen Version RADAR-A im unfallchirurgischen Bereich. Hierzu werden
ausgewihlte Patient*innen 3 Tage lang nach einer Operation mittels der RADAR-A gescreent.
Das Testinstrument stiitz seine FEinschiatzung auf Beobachtungen, das bedeutet, dass sich fiir

Sie weder im Stationsalltag noch in der Betreuung etwas findert.
2. Wie liduft die Studie ab?

Diese Studie wird im AUVA Traumazentrum Wien — Standort Lorenz Bohler und Standort
Meidling durchgefiihrt. Es werden insgesamt 87 Personen 1n die Studie inkludiert, wobe1 die

Teilnahme 3 Tage dauert.

Folgende MaBnahmen werden ausschlieBlich aus Studiengriinden durcheefiihrt

Wihrend der Studie wird das Delirrisiko mittels der RADAR-A von teilnehmenden
Patient*innen eingeschitzt. Die Einschidtzung wird von Ptlegepersonen des gehobenen
Dienstes durchgefiihrt und findet insgesamt 3 Tage lang nach einer Operation statt. Die
Erhebung beruht ausschlieBlich auf Beobachtungen der Pflegepersonen, dadurch kommt es zu

keiner Anderung im Betreuungs- oder Behandlungsverlauf.
3. Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Beobachtungsstudie?

Es 1st nicht zu erwarten, dass Sie aus Threr Teilnahme an dieser Studie gesundheitlichen Nutzen
ziehen werden, aber moglicherweise werden kiinftige Patient*innen von den Ergebnissen

profitieren.
4. Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?

Das Testinstrument stiitz seine Einschiatzung auf Beobachtungen, das bedeutet, dass keine

Risiken, Beschwerden oder Begleiterscheinungen zu erwarten sind.
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5. In welcher Weise werden die im Rahmen dieser Beobachtungsstudie

gesammelten Daten verwendet?

Sofern gesetzlich nicht etwas anderes vorgesehen ist, haben nur Mitarbeiter*innen die in den
Erhebungsprozess eingebunden sind und die Forscherin selbst Zugang zu den vertraulichen
Daten, in denen Sie namentlich genannt werden (,,personenbezogene” Daten). Weiters kénnen
ggf. Beauftragte von Gesundheitsbehérden, der zustindigen Ethikkommission und Personen,
die mit der Kontrolle der Datenqualitit beauftragt wurden, Einsicht in diese Daten nehmen, um
die Richtigkeit der Aufzeichnungen zu tiberpriifen. Diese Personen sind zur Verschwiegenheit

verpflichtet.

Die Weitergabe der Daten erfolgt ausschlieflich zu statistischen Zwecken und Sie werden
ausnahmslos nicht namentlich genannt. Auch 1in etwaigen wissenschaftlichen

Veroffentlichungen der Daten dieser Studie werden Sie nicht namentlich genannt.

Die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes in der geltenden Fassung werden eingehalten.
6. Moglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Fiir weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser Studie stehen Ihnen das Pflegepersonal des

gehobenen Dienstes gerne zu Verfiigung, sowie die Hauptverantwortlichen dieser Studie.
Name der Kontaktperson:  Lisa Linzbauer, BScN
Stiandig erreichbar unter: Validation. RADAR-A @gmx.at

Die Forscherin wird betreut durch Univ.-Prof. Dr. Gerhard Miiller, MSc

(gerhard. mueller(@umit.at).
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Emwilligungserklarung zur Teilnahme am Forschungsprojekt ,,Prognostische
Validitit der dsterreichischen Delir-Screeningskala Recognizing Acute Delirium

As part of your Routine (RADAR)*

Name der teilnehmenden Person:

Geburtsdatum:

Code:

Ich wurde von einer verantwortlichen Person dieses Forschungsprojektes vollstandig iiber We-
sen, Bedeutung und Tragweite des Forschungsprojektes aufgeklirt. Ich habe das Informations-
material gelesen und verstanden. Ich hatte die Moglichkeit Fragen zu stellen, habe die Antwor-
ten verstanden und habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr. Ich bin tiber die méglichen Nutzen
und Risiken dieses Forschungsprojektes informiert.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an diesem Forschungsprojekt zu entscheiden
und weil, dass die Teilnahme daran freiwillig ist. Ich wei3, dass ich meine Teilnahme bis zum
Beginn der Datenanlyse ohne Angabe von Griinden diese Zustimmung widerrufen kann. ohne
dass sich dieser Entschluss nachteilig auf mich auswirken wird.

Ich bin damit einverstanden, dass in diesem Forschungsprojekt Daten von mir aufgezeichnet
werden. Mir ist bekannt, dass meine Daten anonym gespeichert und ausschlieBlich fiir wissen-
schaftliche Zwecke verwendet werden. Die personenbezogene Daten werden fiir Dritte unzu-
ginglich autbewahrt. Ich habe eine der Einwilligungserklarung erhalten. Hiermit erklére ich
meine freiwillige Teilnahme an diesem Forschungsprojekt.

Ort, Datum Unterschrift der teilnehmenden Person



Anhang 4 : Checkliste zur Unterstiitzung der Datenerhebung

Checkliste RADAR-A

Anforderungen an teilnehmende Person : 65 Jahre +, Operation, Einwilligung

Mameansetikett Patient®in

PRAOPERATIV :

Patientenaufklarung ausgehandigt und besprochen [ Einwilligungserklarung erhatten und Kopie ausgehandigt [
Case Report Form ausgeflll ]

OPERATION

Pat. zurlick ad Staton ———>  ERSTES Screening (ab dann nach Schema)

1. Screnning postoperativ [ 2. Screening postoperativ [ 3. Screening postoperativ [
{nach Transferierung von Aufwachraum, oder (Mittags/Abends/Nachts) {Mittags/Abends/Nachts)

Intensivstation ad Abteilung)



1. POSTOPERATIVER TAG:

Tagdienst

1. Screening morgens D
MNachtdienst

4, Screening nachts ]

2. POSTOPERATIVER TAG

Tagdienst

1. Screening morgens |
Nachtdienst

4, Screening nachts ]

3. POSTOPERATIVER TAG
Tagdienst

1. Sereening morgens [
Nachtdienst

4 Screeningnachts ]

2. Screening mittags ]

2. Screaning mittags ]

2. Screening mittags ]

3. Screening abends ]

3, Screening abends ]

3, Screening abends ]



Anhang 5: Einverstandnis- und Datenschutzerklarung
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Einverstandnis- und Datenschutzerklarung zur Teilnahme am Forschungsprojekt

,,Prognostische Validitét der dsterreichischen Delir-Screeningskala Recognizing

Acute Delirtum As part of your Routine (RADAR)*

Ich wurde Uber das Forschungsprojekte vollstandig informiert und tiber Wesen, Bedeutung und
Tragweite der Studie aufgeklart. Ich bin tber die moglichen Nutzen und Risiken dieses
Forschungsprojektes informiert. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an diesem
Forschungsprojekt zu entscheiden und weil3, dass die Teilnahme daran freiwillig ist.

Datenschutz:

1.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die im Rahmen dieser Studie
personenbezogene Daten in anonymisierter Form aufgezeichnet werden.

Die Daten werden vertraulich behandelt und so ausgewertet, dass keine Riickschliisse
auf die eigene Person gemacht werden kénnen.

Es wird gewahrleistet, dass die erhobenen Daten nicht an Dritte weitergegeben und
nach Abschluss der Auswertung verworfen werden.

Personenbezogene Daten:
Berufsbezeichnung:
Berufserfahrung in der Pflege:

Berufserfahrung in der stationéren, unfallchirurgischen

Pflege:

Mit meiner Unterschrift erklare ich, dass ich mit der geschilderten Vorgehensweise
einverstanden bin und ich zustimme an dieser Studie teilzunehmen.

Ort, Datum Unterschrift der Pflegeperson



Anhang 6: Ethikvotum

Allgemeine

w Unfallversicherungsanstalt
AUVA

Ethikkommission fiir die
Krankenanstalten der AUVA

Personenbezogene Bezeichnungen in diesem
VOTUM Dokument gelten jeweils auch in der weibli-
chen Form.

giiltig bis 13.12.2022 (1 Jahr ab Votumsausstellung)

EK-Nummer: 12/2021

Titel der Studie: Prognostische Validitéat der osterreichischen Delir-Screeningskala Recogni-
zing Acute Delirium As part of your Routine (RADAR-A)

Lokaler Studienleiter: | Lisa Linzbauer

Lokale Priifstelle:: Traumazentrum Wien, Standort Meidling und Lorenz Béhler

Die Ethikkommission hat sich mit 0.g. Studie in ihrer 68. ordentlichen Sitzung am 03. November 2021 befasst
und ist zu folgendem Schluss gekommen:

Es besteht kein Einwand gegen die Durchfiihrung der

0.9.

Studie in der vorliegenden Form.

Die Liste der EK-Mitglieder, die an der Abstimmung teilgenommen haben, sowie allfallige Befangenheitser-
klarungen liegen im Sitzungsprotokoll auf.

Zur Beurteilung eingereichte Dokumente (Dokumente eingegangen am 05. September 2021)

Dokument Version Datum
Bestatigungsvermerk Medizinische Direktion - 30.08.2021
Antrag - -
Patientinneninformation und Einwilligungserklarung 1 05.06.2020
Stﬁdienprotokoll 1.0 -
Verpflichtungserklarung fiir den Umgang mit Patientendaten - 01.09.2021
Lebenslauf Lisa Linzbauer - -
Lebenslauf Petra Wolfgang, MSc - -

EK-Nummer: 13/2021 Votum Seite 1 von 2



Lebenslauf Univ.-Prof. Mag. Dr. Gerhard Miiller, MSc - 09.08.2021

Zur Beurteilung nachgereichte/liberarbeitete Dokumente:

Antrag 141 26.11.2021

Patientinneninformation und Einwilligungserklarung 1. 26.11.2021

Das Votum der Ethikkommission bertihrt in keiner Weise die alleinige Verantwortung des lokalen Studienlei-
ters fiir die ordnungsgemafie Durchfiihrung der Studie unter Einhaltung aller einschlagigen gesetzlichen

Bestimmungen.
Es wird darauf aufmerksam gemacht,

e dass sollte der Gliltigkeitszeitraum des Votums Uiberschritten werden, rechtzeitig eine Votumsverlange-

rung bei der Ethikkommission zu beantragen ist,
dass nach Studienbeendigung eine entsprechende Meldung an die Ethikkommission zu erfolgen hat,

und dass in einem angemessenen Zeitraum nach Beendigung der Studie deren Ergebnisse (in Form ei-
nes Abschlussberichts, der Kurzfassung eines Abschlussberichts oder einer Publikation) der Ethikkom-

mission bekanntgegeben werden.

Die Ethikkommission legt bei ihren Entscheidungen die dsterreichische Gesetzgebung und die Deklaration
von Helsinki in ihren jeweils gliltigen Fassungen sowie aktuelle wissenschaftliche Standards flir die Durch-

flihrung von Studien zugrunde.

Bei Kontaktaufnahmen mit der Ethikkommission bitte immer die eingangs eingetragene EK-Nummer anfiih-
ren.

Dieses Votum gilt fiir folgende Studienzentren: Fir die Richtigkeit der Ausfertigung am

e Traumazentrum Wien, Standort Meidling und 13. Dezember 2021:

Lorenz Bohler
(/- (/K/ﬁ

Mag.2 Andrea Stockhammer

Ethikkommissions-Vorsitzende




Anhang 7: Schulungsmaterialen

RADAR

RECOGNIZING ACUTE DELIRIUM AS PART OF YOUR ROUTINT
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{Check Yes or Noy

1. ...as the patient
drowsy?




Specific elements

( N
“ RADAR items Pointers
[N - vixs e patent drowsy? Did he'she have a kendency to 1] ssdoeg?
D3 hia'she hawe ATty strpng awuier?
[E ... 0id the patient have difficulty | i havshe taka the medication when you g2 1t 10 Nmber?
follkyatng your Instructions? 04 ho'she hefd cut hisher hared?
Did hev'she brieg the maxdcation up 1o MsSer mati?
0% hav'she tisan the glass of water (or drink it) whan you oftered £ %o hinvhir?
Did hisher gae follow your movements or gestres when you spolee 10 him (wsuad contacty?
[E] .. Were the patient's movements | i havshe move siowty?
Sowed down? Vias the patit sow when eshe 33t wabked and Kok hevher medcatin?
1t you happered 1 chearse one of Tose snos the of he check “yes".
In case of doub!, also check “yes™
N J

The it carmt be Mokt acmrtubie v i Sarviges Whatioewer, ot of et reseling Pom e e of AOAR. L) SADAA vy o b st Lr e (uients @ w0 CHUPtnces an € rigikoe B¢ dricd wdgenat o 4 leddaan
1ot s

By ware adout RACHA e ot Te el won b5 il Syt

HOW TO ANSWER THE THREE

ITEMS OF RADAR

'WHEN YOU GAVE THE PATIENT HIS/HER MEDICATION,..."




1- WAS THE PATIENT DROWSY?

28T~ .;! SYTION Wwhernr Tall

2- DID THE PATIENT HAVE DIFFICULTY
FOLLOWING YOUR INSTRUCTIONS?




3- WERE THE PERSON’S MOVEMENTS
SLOWED DOWN?

HOW TO WRITE UP YOUR OBSERVATIONS IN THE
RADAR TOOL







SITUATION 1

When you gave the patient Date : Date : Date : Date : Date : Date : Date :
hiser medication | — | t —1 -
1. . was the patient L V PV
drowsy? 12400
00
H>
1.3 [ pv-
2 .. Oid the patient have \/
trouble following your 120
Instructions? 1700
HS
3 . were Ihe patient's —— \/ PV
movements siowed 124
down?
700
HS
Name nitiaks N Fitals Name Fitals Name Fitak

Philippe Voyer PV



SITUATION 1

SITUATION 1: DROWSINESS




SITUATION 1: DROWSINESS

In this situation, is it motor function slowdown
or drowsiness?e

» Don't try to distinguish between them: check both
of them on the RADAR form.

SITUATION 2
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SITUATION 2




SITUATION 3

Wi you Gave the patient Date Date Date Date Date Date Date
his/Mer mecication

the patient
drowsy? 1240

3

oowt ‘ vV pv

K - Ny ¥ Nar raal

Philippe Voyer PV



SITUATION 3

The nurse has to tell the patient more than once to
take her medication and the glass of water.

SITUATION 4
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SITUATION 4




WINNING STRATEGIES

STRATEGIES FOR FILLING OUT RADAR
CORRECTLY




STRATEGIES FOR FILLING OUT RADAR
CORRECTLY

STRATEGIES FOR FILLING OUT RADAR
CORRECTLY




STRATEGIES FOR FILLING OUT RADAR
CORRECTLY

STRATEGIES FOR FILLING OUT RADAR
CORRECTLY




CONCLUSION




