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Zusammenfassung  
Hintergrund: Das Delirium ist eines der Hauptprobleme für Patientinnen und Pati-

enten im Palliativsetting. Es stellt somit eine große Herausforderung für die Patien-

tinnen und Patienten, Angehörigen und das betreuende Palliativteam dar. Da das 

Pflegepersonal im direkten Kontakt mit den Patientinnen und Patienten steht, 

kommt dessen Wissensstand zum Erkennen des Deliriums und dem Ergreifen ge-

eigneter pflegerischer Maßnahmen eine hohe Bedeutung in der Palliativmedizin zu. 

 

Ziel:  Darstellung der pflegerischen Maßnahmen, die bei einem Delirium bei 

Palliativpatientinnen und Palliativpatienten angewandt werden um diese einem 

Pflegepraxis entsprechend zu implementieren. 

 

Methode: Methodisch wurde dazu ein Literaturreview durchgeführt. Die Literatur-

suche fand von Oktober bis November 2019 statt. Als Datenbanken wurden Pub-

Med (Public Medical Literature) und CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Al-

lied Health Literature) verwendet.  Zusätzlich wurde eine Handsuche durchgeführt. 

Es wurden Suchbegriffe/keywords auf Englisch und Deutsch definiert, mit denen 

die Recherche durchgeführt wurde. 

 

Ergebnisse:  Anhand der neun identifizierten und untersuchten Studien konnten 

die Ergebnisse in folgende Bereiche gegliedert werden: Allgemeine pflegerische 

Maßnahmen, Assessmentinstrumente, Kommunikation, die Betreuung der Angehö-

rigen und Wissensdefizite des Pflegepersonals. 

 

Schlussfolgerung:  Die pflegerischen Maßnahmen bei einem Delirium bei 

Palliativpatientinnen und Palliativpatienten umfassen mehrere Kernkompetenzen 

der Gesundheits-  und Krankenpflege. Die Thematik ist komplex und vielschichtig. 

Weiterführende, zielgerichtete Forschungsarbeit ist nötig um die Versorgung 

deliranter Patienten im Palliativsetting zu optimieren. Die Aus- und Weiterbildungs-

möglichkeiten für Pflegekräfte, die in der Palliativ- und End- of -life care sollten wei-

ter verbessert werden. 

 

Schlüsselwörter: nursing interventions, delirium, palliativ care 
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Abstract 
Background: Delirium is a major problem for patients in palliative setting. It is there-

fore a great challenge for patients, relatives and the palliative care team. Since the 

nursing staff is in direct contact with the patients, their level of knowledge is of great 

importance for recognizing delirium and taking appropriate nursing measures in pal-

liative medicine too. 

 

Objective: To present the nursing measures that are used in case of delirium in 

palliative care patients in order to implement them in accordance with modern nurs-

ing practice. 

 

Method: A literature review was carried out methodologically. The literature search 

took place from October to November 2019. PubMed (Public Medical Literature) 

and CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) were used 

as databases. A hand search was also carried out. Search terms / keywords in Eng-

lish and German were defined with which the research was carried out. 

 

Results: Based on the nine identified studies examined, the results could be broken 

down into the following areas: general nursing measures, assessment tools, com-

munication, the care of relatives and lack of knowledge of the nursing staff. 

 

Conclusion: The nursing measures for delirium in palliative care patients include 

several core competencies in health and nursing. The topic is complex and multi-

layered. Further, targeted research is necessary to optimize the care of delirious 

patients in palliative setting. The training and further education opportunities for 

nursing staff working in palliative and end-of-life care should be further improved. 

 

Keywords: Nursing interventions, delirium, palliativ care 
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1 Einleitung 
Das Delirium stellt eine der Hauptkomplikationen bei Patientinnen und Patienten im 

Palliativsetting dar (Breitbart 2000). Die Prävalenz des Deliriums im palliativmedizi-

nischen Kontext schwankt bei Patientinnen und Patienten mit weit fortgeschrittenen 

Karzinomerkrankungen in einem Bereich von 13 % bis 42 % bei stationärer Auf-

nahme, zwischen 26 % und 62 % im Verlauf eines stationären Aufenthaltes und 

zwischen 59 % und  88 % in den Wochen bis Stunden vor dem Tod (Perrar K., Golla 

H. & Voltz R. 2013). Diese Zahlen unterstreichen die medizinische Bedeutung des 

Deliriums in der Pflege von Palliativpatientinnen und Palliativpatienten. Ein Delirium 

erweist sich somit für die Patientinnen und Patienten wie auch für die angehörige 

Familie als eine besondere Herausforderung und raubt den Betroffenen wertvolle 

und qualitativ hochwertige Lebenszeit.  Aufgrund der Dramatik des Ereignisses führt 

ein Delirium häufig gleichermaßen zu einer negativen Erfahrung für Familienmitglie-

der und dem professionellen Pflegepersonal (Breitbar W., Gibson C. & Tremblay A. 

2002).  

 

Unter einem Delirium versteht man ein ätiologisch unspezifisches, hirnorganisches 

Syndrom, das durch eine gleichzeitig bestehende Störungen des Bewusstseins, bei 

dem Störungen der Aufmerksamkeit, der Wahrnehmung, des Denkens, des 

Gedächtnisses, der Psychomotorik, der Emotionalität oder des Schlaf-Wach-

Rhythmus auftreten, charakterisiert ist (WHO 2017). Es ist auch unter den 

Synonymen „akuter Verwirrtheit“ oder „Durchgangssyndrom“ bekannt (Chabloz C., 

Gerberer A.& Lehman N. 2015). Folgende Symptome müssen sowohl nach ICD-10 

als auch nach DSM-5 vorliegen (Dilling et al. 2015):  

 

• Aufmerksamkeitsstörung  

•  Kognitive Störung  

•  Akuter Beginn und fluktuierender Verlauf  

 

Die Ursachen eines Deliriums sind meist mulitfaktoriell und beeinflussen sich 

gegenseitig. Die Symptomatik ist abhängig von den verschiedenen 

Prädispositionen, Risikofaktoren und Auslösern (Perrar, Golla, Voltz 2013).  
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Zu den allgemeinen Faktoren, die ein Delir auslösen können, zählen ein höheres 

Lebensalter, eine eingeschränkte Kognition, Deprivationsfaktoren wie Blindheit, 

Fieber, Infekte, Elektrolytstörungen, Mangelernährung, Malginome, Chemothera-

peutika, Multimorbidität, Operationen, Narkosen, standardisierte Analogsedierun-

gen, das Erwachen aus einem Koma sowie ein Alkoholentzug (Müllges W. 2014). 

Um mögliche Ursachen früh und gezielt zu erkennen sind einfache „Merktabellen“ 

von hoher praktischer Relevanz wie sie auch in der Übersichtsarbeit von Zoremba 

und Coburn dargestellt wurden (Zoremba N.; Coburn M. 2019).  

 

 
Abbildung 1: Differentialdiagnosen und Ursachen eines Delirs (Zoremba N.;Coburn M. 2019). 

 

Die häufigsten Ursachen und Auslöser für ein Delirium in der Palliativpflege und -

medizin sind Medikamente (z.B. Opioide, psychotrope Medikamente, 

Benzodiazepine, allgemeine Polymedikation/Polypragmasie), Infektionen, 

Stoffwechselstörungen (Hyper/Hypoglykämie, Hyperkalziämie, Leberinsuffizienz, 

Niereninsuffizienz), Harnverhalt, Obstipation, Exikose, Hypoxie und Vitaminmangel 

(Chappuis C. et al. 2007). Das Erkennen dieser Symptome und Auslöser erfordert 
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umfangreiche pflegerische und medizinische Schulung und Erfahrung. In vielen 

Krankenanstalten wurden dazu spezielle Programme im Zuge qualitätssichernder 

Maßnahmen entwickelt um die Mortalität dieser gefährlichen Erkrankung zu senken. 

 

Das Delirium kann sich in drei Subtypen manifestieren, die sich durch ihre 

Symptome unterscheiden: (i) hyperaktives, (ii) hypoaktives und (iii) die Mischform 

beider (Close, Long 2012).  

 

Das hyperaktive Delirium ist durch Unruhe, emotionale Instabiliität und 

Wahnvorstellungen gekennzeichnet. Die Patientinnen und Patienten leiden an 

psychomotorischer Hyperaktivität und Erregbarkeit, die sich durch laute Sprache, 

Ungeduld, lautstarkes Lachen, Wut und Ablenkbarkeit zeigen können (Millisen et al. 

2014). 

 

Ein hypoaktives Delirium zeichnet sich durch Apathie, reduzierte Wachsamkeit und 

verminderte Reaktionsfähigkeit aus. Die Patientinnen und Patienten weisen eine 

verminderte psychomotorische Aktivität auf, die durch verlangsamte Sprache sowie 

verlangsamte Bewegungen gekennzeichnet ist (Millisen et  al. 2014). 

 

Die Mischform des Deliriums besteht aus einer wechselnden Verlaufsform der 

Sympotme eines hyperaktiven und hypoaktiven Deliriums (Close, Long 2012). 

 

Bei der Differenzialdiagnostik des Deliriums ist in erster Linie auf das Prinzip der 

„3Ds zu achten: Demenz, Delirium und Depression. In der klinischen Praxis lässt 

sich der Prozess oftmals schwierig gestalten. Bei manchen Patientinnen und Pati-

enten bleibt der kognitive Zustand vor der Aufnahme unbekannt und die psychi-

schen Symptome sind während des Krankenhausaufenthaltes unspezifisch. Dar-

über hinaus kann es sein, dass sich verschiedene psychische Symptome überlap-

pen oder weniger ausgeprägt erscheinen (Frühwald et al., 2014, S. 433). Die Ta-

belle präsentiert den Vergleich der drei Krankheitsbilder mit deren relevanten Merk-

malen für die Differenzialdiagnostik.  
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Tabelle 1: „3Ds“ Differenzialdiagnostik (Modifiziert n. Frühwald et al., 2014, S. 433). 

Merkmal Delirium Demenz Depression 

Beginn akut langsam schleichend 

Tagesschwankung stark kaum vorhanden 

Vigilanz getrübt Klar – bis zur 

Spätphase 

normal 

Kognition gestört Global gestört Ungestört/ 

verlangsamt 

Aufmerksamkeit eingeschränkt Wenig 

eingeschränkt 

eingeschränkt 

Gedächtnis Kurzzeitgedächtnis 

beeinträchtigt 

Kurz- und 

Langzeitgedächtnis 

beeinttächtigt 

intakt 

Schlaf-

Wachrythmus 

Tag Nacht Umkehr fragmentiert gestört 

Vegetative 

Zeichen 

vorhanden keine meist keine 

 

Bereits seit den Anfängen der Entwicklung von Pflege und Medizin stellt der Grund-

satz der Palliativversorgung einen zentralen Bestandteil pflegerischer und medizi-

nischer Handlung dar. Da durch die medizinischen Möglichkeiten oftmals nur die 

Linderung der Symptome und nicht die Heilung einer Erkrankung möglich war, kam 

der palliativen Versorgung und insbesondere der Pflege unserer Patientinnen und 

Patienten früh eine zentrale Bedeutung zu. Die Palliativpflege und -medizin wurde 

in der ersten Hälfte des 20. Jahrhundert, aufgrund zunehmender Technikgläubigkeit 

und Allmachtsdenken, partiell vernachlässigt oder schien an Bedeutung zu verlie-

ren. Erst Anfang der Sechzigerjahre wurde durch die Britin Cicely Saunders und die 

Schweizerin Elisabeth Kübler-Ross die Betreuung Sterbender wieder vermehrt the-

matisiert und erforscht (Nagele & Feichtner 2012).  Erst 1975 etablierte Balfour 
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Mount, ein kanadischer Arzt, den Begriff Palliative Care (aus dem lateinsichen „Pal-

lium“ = schützender Mantel), um die Grundsätze der Hospizidee im Kontext eines 

Krankenhauses umsetzen zu können (Dachverband Hospiz Österreich 2017). 

Nach Definition der WHO hat die Palliativmedizin folgende Definition:  

„Palliative care is an approach that improves the quality of life of patients and their 
families facing the problem associated with life-threatening illness, through the pre-
vention and relief of suffering by means of early identification and impeccable as-
sessment and treatment of pain and other problems, physical, psychosocial and 
spiritual. Palliative care:  

• provides relief from pain and other distressing symptoms;  

• affirms life and regards dying as a normal process;  

• intends neither to hasten or postpone death;  

• integrates the psychological and spiritual aspects of patient care;  

• offers a support system to help patients live as actively as possible until 

death;  

• offers a support system to help the family cope during the patients illness and 

in their own bereavement;  

• uses a team approach to address the needs of patients and their families, 

including bereavement counselling, if indicated;  

• will enhance quality of life, and may also positively influence the course of 

illness;  

• is applicable early in the course of illness, in conjunction with other therapies 

that are intended to prolong life, such as chemotherapy or radiation therapy, 

and includes those investigations needed to better understand and manage 

distressing clinical complications“. (WHO 2018)  

 

Die Zielgruppe der Palliativversorgung sind Palliativpatientinnen und -patienten 

und deren Angehörige. Unter Palliativpatientinnen und -patienten versteht man, 

Menschen mit einer unheilbaren Krankheit, die nicht kurativ behandelt werden 

können, sowie sterbende Menschen, welche die terminale Phase ihres Krankheits-

verlaufs bereits erreicht haben. 	
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End-of-life care:  

Das Pflegepersonal hat sich bei der Betreuung von Patientinnen und Patienten in 

ihrem letzten Lebensabschnitt auf die End-of-life care spezialisiert. Der Fokus wird 

auf die letzte Lebensphase, in der sich die Patientinnen und Patienten befinden, 

gelegt (Trachsel et al. 2018 p.12).  

 

Ziel der Palliativversorgung ist es die Lebensqualität von Patientinnen und Patienten 

und Angehörigen durch Linderung und Prävention von Leiden, trotz nicht-heilbarer 

Erkrankung, soweit irgend möglich zu erhalten. Damit verbunden ist seit den Anfän-

gen der Palliativ- und Hospizbewegung eine Grundhaltung aller an der Behandlung 

Beteiligten, die durch die ganzheitliche Wahrnehmung der Patientinnen und Patien-

ten und ihrer Angehörigen als Personen und in (Familien-)Systemen gekennzeich-

net ist. Dem Annehmen des Sterbens und des Todes als Teil des Lebens kommt 

dabei eine zentrale Bedeutung zu (Bausewein 2017). 

Patientinnen und Patienten, die palliativ versorgt werden, berichten, dass die Symp-

tome, die durch ihre schwere Erkrankung hervorgerufen werden, ihre Lebensquali-

tät stark beeinflussen. Da durch konventionelle Therapien oftmals zahlreiche und 

sehr belastende Nebenwirkungen für die Betroffenen entstehen, ist es sinnvoll, 

nicht-medikamentöse Therapien heranzuziehen und anzuwenden (Zeng et al., 

2018). 

 

Zu den Hauptproblemen der Palliativpflege und der Versorgung von Kranken in der 

letzten Lebensphase (i.e. terminal care) zählen: Atemnot, Tumorschmerz, Obstipa-

tion, Depression, eingeschränkte Kommunikationsfähigkeit, mangelnde Versor-

gungsstrukturen, Übelkeit und Erbrechen, maligne gastrointestinale Obstruktion 

(MIO), maligne  (i.e. nicht heilende) Wunden, Fatigue (i.e. Müdigkeit und Mattigkeit), 

Therapiezielfindung und Kriterien der Entscheidungsfindung, Umgang mit To-

deswünschen von Patientinnen und Patienten, Schlafstörungen /nächtliche Unruhe, 

Angst und nicht zuletzt das Delirium. (Leitlinienprogramm Onkologie, 2019). 
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 Pflegerelevanz 
Sterbenden Menschen muss ermöglicht werden, dass ihre Fähigkeit zur Selbstbe-

stimmung unterstützt wird und sie unter würdevollen Umständen ihre letzte Lebens-

zeit verbringen können. Die Minderung von Leid ist ein wichtiges Element der Für-

sorge am Lebensende (Geschäftsstelle der Bioethikkommission, 2015). 

 

Das Pflegepersonal ist für die Versorgung sterbender Patientinnen und Patienten in 

großem Umfang mitverantwortlich und steht zudem immer in direktem Kontakt mit 

den Patientinnen und Patienten. Die Pflegenden sollen Wünsche der Patientinnen 

und Patienten berücksichtigen, die Symptome erfassen und die Intensität beurtei-

len, die Patientinnen und Patienten beraten und schulen, im multiprofessionellen 

Versorgungsplan mitwirken und Beistand leisten bei Auseinandersetzungen mit 

Krankheit, Abschied, Sterben und Tod (Gesundheits- und Krankenpflegegesetz 

2017, §22b).Dieser zentralen Rolle des Pflegepersonals entsprechend kommt des-

sen Wissensstand im Erkennen des Deliriums und das Setzen geeigneter pflegeri-

scher Maßnahmen eine hohe Bedeutung in der Palliativmedizin zu. 

 

Die Leitlinie S3 – Palliativmedizin für Patientinnen und Patienten mit einer nicht heil-

baren Krebserkrankung – empfiehlt, dass bei klinischen Zeichen eines Deliriums 

nicht generell eine medikamentöse Therapie eingeleitet werden sollte und weist 

ausdrücklich auf den hohen Stellenwert der Früherkennung und geeignete pflegeri-

scher Maßnahmen hin (Leitlinienprogramm Onkologie, 2019). Das Delirium 

schränkt die Lebensqualität der Patientinnen und Patienten sehr stark ein und stellt 

für Angehörige und auch Pflegende eine große Herausforderung und Belastung dar. 

Ein Delirium verkompliziert den Krankenhausaufenthalt offenkundig, da die Patien-

tinnen und Patienten weit intensivere personelle Zuwendung benötigen, ruhigge-

stellt werden müssen und somit auch kostbare Zeit mit ihren Angehörigen verlieren. 

Ein Delirium verlängert signifikant die Verweildauer im Krankenhaus und so kann 

den Patientinnen und Patienten das Versterben in den eigenen vier Wänden oftmals 

nicht ermöglicht werden (Müllges W. 2014). Zusätzlich löst die Heftigkeit der Situa-

tionen mit deliranten Patientinnen und Patienten bei deren Angehörigen Stress, 

Angst und Unsicherheit aus und erschwert ihnen so in Ruhe Abschied nehmen zu 

können. 
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 Laut GuK Novelle 2016 ist die Mitwirkung beim Einsatz medikamentöser und nicht-

medikamentöser Therapien zur Symptomlinderung im gesamten Krankheitsverlauf 

– einschließlich kontinuierlicher Evaluierung deren Wirkung – im Palliativsetting eine 

Kernkompetenz der Diplomgesundheits- und Krankenpflegerinnen und 

Krankenpfleger  (Gesundheits- und Krankenpflegegesetz 2017, §22b). Zusätzlich 

stehen im Bezug auf die Behandlung des Deliriums  medikamentöse und nicht-

medikamentöse Therapieoptionen zu Verfügung, die in Tabelle 2 zusammengefasst 

sind (Zoremba N.; Coburn 2019). 

 
Abbildung 2: Nichtmedikamentöse Therapieoptionen für Delirprävention/therapie (Zoremba N.; Coburn 2019). 

 Aus den oben anbeführten Gründen ist demnach notwendig, sich detaliert mit den 

pflegerischen Möglichkeiten und Maßnahmen in Bezug auf Prävention, Erkennung 

und Behandlung bei einem Delirium auseinanderzusetzen.  
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 Forschungsziel 
Darstellung pflegerischer Maßnahmen, die bei einem Delirium bei 

Palliativpatientinnen und Palliativpatienten angewandt werden, um diese einer 

modernen Pflegepraxis entsprechend umsetzen zu können. 

 

Daraus ergibt sich folgende Forschungsfrage: 

 

Welche pflegerischen Maßnahmen sind bei einem Delirium bei Palliativpatientinnen 

und Palliativpatienten validiert und sollten angewandt werden? 
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2 Methode 
Für die Beantwortung der Forschungsfrage wurde die Methode eines Literaturre-

views gewählt. Bei diesem handelt es sich um eine kritische Zusammenfassung 

bereits existierender Daten zu einem bestimmten Thema. Ziel dabei ist es den ak-

tuellen Wissensstand einer Thematik mit Hilfe einer detaillierten Literaturrecherche 

darzustellen und zu evaluieren (Polit and Beck, 2017). 

 

 Suchstrategie 
Um entsprechende Literatur zu diesem Thema zu identifizieren, wurde eine Litera-

turrecherche durchgeführt. Diese fand im Zeitraum von Oktober bis November 2019 

statt und es wurden hierbei die Datenbanken PubMed (Public Medical Literature 

online) und CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) ge-

nutzt. Zusätzlich wurde eine Handsuche in Google Scholar durchgeführt, sowie die 

Referenzlisten publizierter Studien durchsucht. 

 

Die Schlüsselwörter und Schlüsselbegriffe der Literatursuche, auch Keywords ge-

nannt, wurden in den Datenbanken in englischer und deutscher Sprache geschrie-

ben. Aus der Forschungsfrage ergaben sich folgende Keywords: Nursing interven-

tions, delirium und palliativ care sowie die Synonyme nursing support, nursing trea-

tment, delirantes Syndrom, end of life care, dying, terminal. Die Suchbegriffe wur-

den mit den booleschen Operatoren „AND“ und „OR“ verbunden und mussten im 

Titel oder Abstract einer Studie vorkommen (siehe Tabelle 1.) 

 
Tabelle 2: Suchstrategie in PubMed und CINAHL 

 
PubMed 

 

Pubmed: ((((((("Palliative care"[Title/Abstract]) OR "end of life 

Care"[Title/Abstract]) OR dying[Title/Abstract]) OR "terminal 

care"[Title/Abstract]) OR terminal[Title/Abstract]) OR palliativ[Ti-

tle/Abstract])) AND ((delirium[Title/Abstract]) OR delirantes syn-

drome[Title/Abstract]) 
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CINAHL "palliative care" OR TI "end of life care" OR TI dying OR TI "termi-

nal care" OR TI terminal OR TI palliativ AND TI delirium OR TI de-

lirantes syndrome 

 

 Limitationen, Ein- und Ausschlusskriterien 
 

Basierend auf dieser Suchstrategie wurden in „PubMed“ 624, in „CINAHL“ 607 und 

mit der Handsuche 18 Ergebnisse gefunden, somit insgesamt 1.249 gefundene Stu-

dien. Im nächsten Schritt wurden die Titel dieser Studien auf deren Tauglichkeit 

überprüft, wodurch 460 Studien herangezogen wurden. Diese wurden in das Lite-

raturverwaltungsprogramm EndNote X9 importiert und mittels diesem automatisch 

nach Duplikaten gesucht. Es wurden insgesamt 149 Duplikate erfasst und entfernt, 

wodurch 311 Studien verblieben. Anschließend wurde ein Abstractscreening durch-

geführt bei dem 271 Studien ausgeschlossen werden konnten. Letztendlich fanden 

sich 40 geeignete Studien, von denen der Volltext gelesen wurde, um deren inhalt-

liche und thematische Eignung zu beurteilen.  

 

In den verwendeten Datenbanken wurde zusätzlich zur Suchstrategie weitere Limi-

tationen gesetzt. Die Studien mussten in den letzten fünfzehn Jahren (Jänner 2004 

bis November 2019) publiziert worden sein, um die Aktualität der Ergebnisse zu 

gewährleisten. Ebenfalls mussten die Studien in deutscher oder englischer Sprache 

verfügbar sein und es wurden Studien mit ausreichend qualitativem Design oder 

ausreichendem quantitativem Umfang verwendet. Die Studien mussten sich mit 

Maßnahmen, die bei einem Delirium bei palliativen Patientinnen und Patienten ge-

setzt werden, befassen. Es wurden wissenschaftliche Arbeiten aller Gesundheits-

professionen eingeschlossen. Erfüllte eine Studie die Kriterien zur Beantwortung 

der gestellten Forschungsfrage nicht, wurde diese ausgeschlossen. Ausgeschlos-

sen wurden zusätzlich Studien mit Patientinnen oder Patienten unter dem 18. Le-

bensjahr, da sich die vorliegende Arbeit auf die Erwachsenenpflege und Erwach-

senenmedizin beschränken soll. Es blieben 9 Volltexte bestehen, die mit Hilfe des 

Bewertungsbogens „MMAT“ (mixed methods appraisal tool) einer kritischen Bewer-

tung unterzogen worden sind. Der gesamte Suchprozess wird nachstehend anhand 

eines Flowcharts dargestellt.  
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Abbildung 3: Flowchart der Literatursuche und des Auswahlprozesses 
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 Bewertung der Studien 

 

Zur kritischen Bewertung der inkludierten Studien wurde der Bewertungsbogen 

„mixed methods appraisal tool“ kurz „MMAT“ von Hong et al. (2018) verwendet. 

Der MMAT kann sowohl zur Bewertung primärer Studien von qualitativen und quan-

titativen Designs, als auch gemischte Methodik, sogenannte Mixed Methods Stu-

dien, herangezogen werden. Der Bewertungsbogen setzt sich aus fünf Kategorien, 

die sich auf das Studiendesign beziehen, zusammen: (i) Qualitative Forschung, (ii) 

quantitative, randomisierte, kontrollierte Studien, (iii) quantitative, nicht-randomi-

sierte Studien, (iv) quantitative, deskriptive Studien und (v) Mixed Methods Studien. 

Dieses Instrument hat zwei Teile, das sich aus dem ersten Teil, der Checkliste, und 

dem zweiten Teil, der Erläuterung der Kriterien, zusammensetzt. Soll eine Studie 

einer Bewertung unterzogen werden, müssen zuerst die Screening-Fragen beant-

wortet werden, die beinhalten, ob eine Forschungsfrage klar definiert ist. Wird eine 

oder beide Fragen mit „Nein“ oder „Kann nicht festgestellt/gesagt werden“ beant-

wortet, so ist dies ein Zeichen dafür, dass es sich bei der Arbeit nicht um eine em-

pirische Studie handelt und somit nicht mit dem MMAT bewertet werden kann. Hier-

bei können die Erklärungen aus Teil zwei herangezogen werden. 

 

Um die Beurteilung der einzelnen Studien verständlicher zu machen, können zu-

sätzlich Kommentare verfasst werden. Da es nach Beantwortung der Kriterien keine 

Punktevergabe gibt, muss beachtet werden, dass nach Beurteilung des Bewer-

tungsbogens keine Studie ausgeschlossen werden kann (Hong et al. 2018). 
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3 Ergebnisse 
Im Folgenden werden die Ergebnisse der Datenbankrecherche dargestellt. Die Stu-

dien, die durch die Literaturrecherche ausgewählt wurden, werden für eine bessere 

Übersicht der Leserin oder des Lesers in der Tabelle 3 dargestellt. Die Ergebnisse 

wurden entsprechend in Themenbereiche gegliedert.  

 

Charakteristika der Studien 
Von den neun ausgewählten Studien wurden drei in Australien und je eine in Bel-

gien, Canada, China, Deutschland, USA und Japan durchgeführt. Sechs der unter-

suchten Studien hatten ein qualitatives Studiendesign, zwei waren Literaturreviews 

und jeweils eine hatte ein deskriptives bzw. prospektives Studiendesign. Die Daten-

erhebungsmethoden waren in erster Linie Interviews sowie die Analyse früherer 

Datensätze, die in den Studien ausgewertet wurden. Eine Übersicht der Charakte-

ristika der ausgewählten Studien ist in der Tabelle 3 dargestellt.  
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Tabelle 3: Charakteristika der ausgewählten Studien 

 

Autoren, Land Titel Forschungsziel Studiendesign Setting, Stich-
probe 

Erhebung Hauptergebnisse 

Agar, Draper, PA 
Philips, J Phillips, 
Collier, Harlum, 
Currow 2011 
 
Australien 

Making decisions 
about delirium: A 
qualitative com-
parisonof decision 
making between 
nurses working in 
palliative care, 
aged care, aged 
care psychiatry, 
and oncology. 

Beurteilung, Ma-
nagement der Pfle-
gepersonen, bei 
Betreuung von 
Krebspatient/innen, 
älteren, psychisch 
kranken Menschen, 
mit einem Delirium. 

Qualitative Stu-
die  
 
Sekundär- 
analyse 

stationären Abtei-
lungen des öffent-
lichen Kranken-
hauses in den Be-
reichen Palliativ-
medizin, Alten-
pflege (Geriatrie), 
Gerontopsychiat-
rie und Onkolo-
gie. 
 
40 Teilnehmer/in-
nen 
 
 
 

Semistrukturierte 
Interviews 

• Erkennen 
und Verste-
hen eines 
Deliriums 

• Finden eines 
Ermittlungs- 
und Prob-
lemlösungs-
ansatz 

• Wahrung der 
Würde 

• Auswirkung 
auf andere. 

Brajtman, Higu-
chi, McPherson 
2006 
 
Canada 

Caring for pa-
tients with termi-
nal delirium: palli-
ative care unit 
and home care 
nurses experi-
ences  

Erfahrungen von 
Palliativpflegeper-
sonal /Hauskran-
kenpflegepersonal 
im Umgang mit Pa-
tienteninnen und 
Patienten im termi-
nalen Delirium. 

Qualitative Stu-
die 
 
Phänomeno- 
logischer An-
satz 

1 Palliativstation 
sowie eine Ein-
richtung der haus-
krankenpflege in 
Ottawa 
 
9 Teilnehmer 

Semistrukturierte 
Interviews 

• Leiden erle-
ben 

• Wichtigkeit 
der Anwe-
senheit  

• Wertschät-
zung des 
Teams 

• mehr Wissen 
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Autoren, Land Titel Forschungsziel Studiendesign Setting, Stich-

probe 
Erhebung Hauptergebnisse 

Detroyer, Cle-
ment, Baeten, 
Pennemans, De-
cruyenaere,, Van-
denberghe, Men-
ten, Joosten, Mili-
sen 2014 
 
 
Belgien 
 

Detection of delir-
ium in palliative 
care unit patients: 
A Prospective de-
scriptive study oft 
he Delirium Ob-
servation Screen-
ing Scale adminis-
tered by bedside 
nurses 

Erfassung der Be-
nutzerfreundlich-
keit der Delirium-
Beobachtungs-
Screening-Skala  
 

Deskriptives Stu-
diendesign 

1 Palliativstation 
 
10 Teilnehmer/in-
nen 

Beobachtung und 
Fragebogen. 

• benutzer-
freundlich  

• erfordert ver-
bale Kommuni-
kation 

Fang, Chen, Liu, 
Lin, Tsai, Lai 2008 
 
China 

Prevalence, De-
tection and Treat-
ment of Delirium 
in terminal Cancer 
Inpatientts: A Pro-
spective Survey 

Prävalenz, Nach-
weis, Behandlung 
von Delirium bei 
stationären Pati-
entinnen und Pati-
enten mit termina-
lem Krebs.  
 

Prospektives Stu-
diensdesign 

1 Palliativpflege-
einrichtung 
1 Zentralkranken-
haus in Taiwan 
 
457 Teilneh-
mer/innen 

Screening-tool mit 
Evaluation 

• Hohe Prä-
valenz  

• Erkennungs- 
und Behand-
lungsrate nied-
rig 

• Interventionen 
empfohlen zur 
Verbesserung,  
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Autoren, Land Titel Forschungsziel Studiendesign Setting, Stich-

probe 
Erhebung Hauptergebnisse 

Eckstein, Burk-
hardt 2019 
 
Deutschland 

Mulitcomponent, 
nonpharmacologi-
cal delirium inter-
ventions for older 
inpatients – A 
scoping review 

Identifikation im-
plementierter In-
terventionspro-
gramme bei Deli-
rium 

Scoping review 25 Studien wur-
den inkludiert. 

Datenbanken: Ci-
nahl, Cochrane li-
barary, Medline, 
Psychhinfo und 
Web of science  

• Deliriuminzi-
denz durch 
Mehrkompo-
nenteninter-
ventuionen re-
duziert. 

Grassi, Caraceni, 
Mitchell, Nanni, 
Berardi, Caruso, 
Riba 2015 
 
USA 

Managment of 
Delirium in Pallia-
tive Care: a Re-
view 

Review zum Ma-
nagement von De-
lirium in der Pallia-
tivversorgung 
 

Review    
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Autoren, Land Titel Forschungsziel Studiendesign Setting, Stich-
probe 

Erhebung Hauptergebnisse 

Hosie, Lobb, 
Agar, Davidson & 
Phillips 2014 
 
Australien 
 
 

Identifying the 
Barriers and Ena-
blers to Palliative 
Care Nurses’ 
Recognition and 
Assessment of 
Delirium Symp-
toms: A Qualita-
tive Study  
 

Die Wahrneh-
mung des Pflege-
personals  bei der 
Erkennung und 
Bewertung von 
Deliriumsympto-
men in der Pallia-
tivversorgung zu 
erfassen. 
 

Qualitative Studie 
 
 
Phänomeno- 
logischer Ansatz 
 

Palliative Pflege-
einrichtungen 
 
30 Teilnehmer/in-
nen 

Semistruktu-
rierte Interviews 

• Deliriumassess-
mentinstrumente 
sind notwendig 

• Beobachtung der 
Krankenschwes-
tern 

Hosie, Agar, 
Lobb, Davidson, 
Philipps 2014 
 
Australien 

Palliative care 
nurses’ recogni-
tion and assess-
ment of patients 
with delirium 
symptoms: A 
qualitative study 
using critical inci-
dent technique  
 

Darstellung von 
Erfahrungen, An-
sichten  Praktiken 
stationärer Pallia-
tivpfleger bei Er-
kennung/ Beurtei-
lung von Delirien 
 

Qualitative Studie 
 
Phänomeno- 
logischer Ansatz 

9 mobile Palliativ-
pflegedienste 
 
30 Teilnehmer/in-
nen 

Semistruktu-
rierte Interviews 
 
Fallvignetten 

• Verbesserung 
des Deliriumwis-
sens 

•  Stärkung der in-
terdisziplinären 
Teambeziehun-
gen  

•  Verbesserung 
der Kommunika-
tion  
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Autoren, Land Titel Forschungsziel Studiendesign Setting, Stich-
probe 

Erhebung Hauptergebnisse 

Uchida, Morita, 
Ito, Koga, Akechi 
2018 
 
Japan 

Goals of care and 
treatment in termi-
nal delirium: A 
qualitative study 
of the views and 
experiences of 
healthcare profes-
sionals caring for 
patients with can-
cer  

Ansichten von An-
gehörigen der Ge-
sundheitsberufe 
bei Pflege- und 
Behandlungszie-
len bei irreversib-
lem terminalem 
Delirium/ deren 
Auswirkungen auf 
Patientinnen und 
Patienten und de-
ren Pflegende   

Qualitative Studie 
 
Phänomeno- 
logischer Ansatz 

Zwei Universitäts-
krankenhäuser, 
vier Allgemein-
krankenhäuser 
und vier Kliniken 
für häusliche 
Pflege 
 
 
20 Teilnehmer/in-
nen 

Interviews • Symptommanag-
ment, 

•  Kommunikati-
onsfähigkeit 

•  Kontinuität 
• Bereitstellung 

von Pflege 
• Unterstützung 

der Familie. 
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Da die Studien sich nicht nur mit pflegerischen Maßnahmen direkt am Patientinnen-

und Patientenbett befassen, sondern sich auch mit der Prävention, den Ansichten von 

Pflegekräften und Angehörigen beschäftigen, werden die Ergebnisse in fünf Themen-

gruppen unterteilt. Diese lauten:  Allgemein pflegerische Maßnahmen, Assessmentin-

strumente, Kommunikation, Angehörigenbetreuung und Wissensdefizite. 

 

 Assessmentinstrumente 
Die Prävalenz des Deliriums bei terminalen Krebspatientinnen und -patienten war 

hoch, die Erkennungs- und Behandlungsrate jedoch niedrig, das zeigte die prospektive 

Studie von Fang C. et al. (2008) aus China. Ziel war es die Prävalenz, den Nachweis 

und die Behandlung eines Deliriums bei stationären Patientinnen und Patienten mit 

terminalem Krebs festzustellen. Die Forscherinnen und Forscher erhoben ihre Daten 

von 228 Patientinnen und Patienten mit einem Screening Tool im Zeitraum zwischen 

August 2006 bis Jänner 2007. Das Screening Tool namens DRS wurde verwendet, 

dieses besteht aus zehn Elementen mit einer maximalen Punktzahl von 32. Der zuvor 

validierte Grenzwert für wahrscheinliche Delirfälle beträgt zehn. Ein wissenschaftlicher 

Mitarbeiter erhob bei Risikopatientinnen und Patienten das Tool. Anschließend wurden 

die Ergebnisse mit einer Namensliste, die das Gesundheitspersonal erstellt hatte, ver-

glichen. Diese Liste beinhaltete alle Patientinnen und Patienten, bei denen die Mitar-

beiter ein Delir vermutet hatten.  

 

Ihre Ergebnisse zeigen, dass es keinen Unterschied zwischen Pflegekräften und Ärz-

tinnen und Ärzten bei der Erkennung eines Deliriums gibt und, dass das hypoaktive 

Delirium schlechter als die anderen Formen des Deliriums erkannt werden. Die Pati-

entinnen und Patienten wurden mit Antipsychotika, Beruhigungsmittel und Opioiden 

behandelt. Die Studie geht nicht genauer auf die Behandlung der Patientinnen und 

Patienten ein (Fang C. et al. 2008). 

 

Die qualitative Studie von Hosie A. et al. (2014) befragte Pflegepersonen, die auf Pal-

liativstationen arbeiteten, in semistrukturierten Interviews. Die Forscherinnen und For-

scher wollten die Wahrnehmung des Pflegepersonals in Bezug auf Hindernisse und 

Möglichkeiten bei der Erkennung und Erhebung von Assessments von Deliriumsymp-

tomen erfassen. Die 30 befragten Pflegepersonen empfanden es als notwendig As-
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sessmenttools zu integrieren, doch die Anwendung dieser sei eine große Herausfor-

derung, da diese oft keine zusätzlichen Guidelines zur weiteren Betreuung von Pati-

entinnen und Patienten, die an einem Delirium erkrankt waren, enthielten. Zusätzlich 

identifizierte das Pflegepersonal den Zeit- und Arbeitsdruck als Hindernis für die Er-

kennung und Bewertung eines Deliriums.  Die Pflegenden äußerten, dass der persön-

liche Kontakt und die Interaktion mit den Patientinnen und den Patienten es ermög-

lichte, Änderungen zu identifizieren und fortlaufende und kontinuierliche Bewertung 

des Zustands der Patientinnen und Patienten durchzuführen (Hosie A. et al. 2014 b). 

Watching people’s coordination and how they’re going with feeding themselves...If 

someone was able to brush their teeth the day before and now today they’re not sure 

what they’re doing, something’s going wrong, in their basic motor tasks. And why? 

Question why they’re not able to do that today. (P07) (Hosie A. et.al. 2014 b p.14) 

 

 

Eine weitere Studie von Hosie et al. aus Australien, die auch 2014 veröffentlicht wurde, 

beschäftigte sich mit Erfahrungen, Ansichten und Praktiken von Palliativpflegerinnen 

und Palliativpflegern, die im mobilen Pflegedienst tätig waren, bei der Erkennung und 

Beurteilung des Deliriums. Den Forschern fiel auf, dass einige Pflegekräfte Delirium 

als terminale Unruhe sahen und daher weder ein Assessment oder Pflegeinterventio-

nen durchführten. Den Pflegekräften mangelte es an Wissen über Deliriumscreening- 

und Bewertungsprozessen sowie der Anwendung der Deliriumdiagnosekriterien. Die 

Palliativpflegerinnen und Palliativpfleger gaben an, am besten ein Delirium erkennen 

zu können, wenn bereits ein Beziehungsaufbau mit der Patientin oder dem Patienten 

stattgefunden hatte. Zusätzlich zeigten die Forscher auf, dass Pflegekräfte, die bereits 

mit Patientinnen und Patienten, die an einem Delirium erkrankt waren, gearbeitet hat-

ten, dieses besser erkannten (Hosie et al. 2014 a). 

 

Die belgische Studie von Detroyer et al. (2014) befasste sich auch mit der Früherken-

nung des Deliriums. Ziel der Studie war es durch ein deskriptives Studiendesign die 

Benutzerfreundlichkeit der DOS- Delirium Observation Scale (übersetzt Delirium- Be-

obachtungs- Screening-Skala) zu erfassen. Das DOS enthält 13 Verhaltensbeobach-

tungen, die jeweils als abwesend, vorhanden oder unfähig bewertet werden. Die Ge-

samtpunktzahl liegt zwischen 0 - 13 in jeder acht Stundenschicht. In einer Schicht wird 

das Assessment drei Mal durchgeführt. Die Gesamttagespunktzahl (24 Stunden) ist 
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der Mittelwert der drei Schichtpunktzahlen, wobei 13 die höchstmögliche Tagespunkt-

zahl ist. Eine Punktzahl von 3 oder mehr zeigt ein Delirium an. Durch Beobachtungen 

und einen Fragebogen wurden Daten von zehn Pflegekräften einer Palliativstation er-

hoben. Es zeigte sich, dass die DOS-Skala eine Hilfe bei der Erkennung eines Delri-

ums darstellte. Ein Nachteil des Screeningtools ist, dass es ohne eine Schulung 

schwer verständlich ist (Detroyer et al. 2014). 

 

 Allgemeine Maßnahmen  
In einigen Studien wurden allgemeine pflegerische und pharmakologische Interventio-

nen zusammengefasst. So wurde in dem Literaturreview von Grassi L. et al. (2015) 

eine Literaturrecherche in mehreren Datenbanken durchgeführt, mit dem Ziel, die bis-

her gesammelten Daten zum Management von Delirium in der Palliativversorgung	zu-

sammenzufassen. Das Review zeigt auf, dass Psychopharmaka, Antipsychotika sowie 

die allgemeine medikamentöse Betreuung eine große Säule und die erste Maßnahme 

bei der Behandlung eines Deliriums bei Patientinnen und Patienten im palliativen Set-

ting darstellt. Zusätzlich wird dargelegt, dass nicht pharmakologische Maßnahmen 

eine große Auswirkung auf die Prophylaxe und Behandlung eines Deliriums haben. Es 

wird eindrücklich festgehalten, dass das Erkennen der Ätiologie und die Beseitigung 

dieser, der erste Schritt der Behandlung ist. Im Ergebnisteil des Reviews sind Verhal-

tensmaßnahmen gelistet, die bei Patientinnen und Patienten, die an einem Delirium 

erkrankt sind, durchgeführt werden können. Die Patientinnen und Patienten sollten in 

einem Einzelzimmer mit niedrigem Geräuschpegel untergebracht werden. Während 

der Gesprächsführung sollte immer wieder Zeit und Ort genannt werden, um eine 

Reorientierung der Patientin oder des Patienten zu ermöglichen. Jede Tätigkeit, die an 

den Patientinnen und Patienten durchgeführt wird, soll vorab erklärt werden, um 

Ängste und Unruhe zu vermindern (Grassi L. et al. 2015). 

 

Dass durch Mehrkomponenteninterventionen die Deliriuminzidenz reduziert werden 

konnte, zeigte auch das Literaturreview von Eckstein C. & Burghardt H. (2019). In die-

sem wurden nicht pharmakologische Interventionen bei Patientinnen und Patienten 

über dem 65. Lebensjahr, die an einem Delirium erkrankten, erfasst.   Zu den identifi-

zierten Interventionen zählten die Mobilisation, die Ernährung, die Beanspruchung der 

Sinne, die Regelung und Überwachung des Flüssigkeitshaushalts, ein geregelter Tag-
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Nachtrhythmus, Schmerzmanagement, ausreichende Oxygenierung sowie ein allge-

meines Screening. Die Forscher beschreiben jedoch nicht die genauere Umsetzung 

der Mehrkomponenteninterventionen, die die Deliriuminzidenz senken soll (Eckstein 

C. 2019). 

 

In der australischen Sekundäranalyse von Agar M. et al. (2011)  wurden 40 Pflegende, 

aus vier verschiedenen stationären Bereichen, in Bezug auf die Beurteilung und Ver-

sorgung von Menschen nach der Erkrankung an einem Delirium, im stationären Um-

feld, befragt. Die teilnehmenden Pflegekräfte äußerten in den Interviews, dass die pfle-

gerischen Interventionen bei der Behandlung der Ätiologie eines Deliriums eine maß-

gebliche Rolle spielen. Sie äußerten das die allgemeine Überwachung der Vitalzei-

chen, des Blutzuckers, der Pupillenfunktion sowie der Harn- und Stuhlausscheidung 

hierbei eine Bedeutung haben. Die Befragten gaben an, dass bei einem bereits beste-

hendem Delirium Medikamente die erste Wahl seien, jedoch nicht alle Symptome be-

handeln und auch nicht für jede Situation geeignet seien. Einige Pflegende sagten in 

den Interviews, dass sie den Patientinnen und Patienten erst bei Symptomen wie kör-

perlicher Unruhe, Stress oder Schlaflosigkeit beruhigende Medikamente verabreich-

ten. Die pflegerischen Maßnahmen, die sie bei einem bereits bestehendem Delirium 

nannten, waren das Schaffen einer sicheren Umgebung ohne Unordnung, ausrei-

chend Licht im Raum um eine Orientierung zu ermöglichen und Ängste einzudämmen, 

vertraute Objekte in Sichtweite, regelmäßige verbale Neuorientierung zur Umgebung, 

reduzierte Stimulation und strukturierte Routine waren angewandte Umweltstrategien. 

Die Pflegenden waren der Meinung, dass die Einstellung und Art der Interaktion mit 

den Patientinnen und Patienten eine beruhigende oder auch erschwerende Wirkung 

hatte (Agar M. et al. 2011).  

“I mean you never raise your voice to somebody that’s already confused. You have to 

talk nicely and calmly to them.” (Agar M. et al. 2011, pp. 892) 

 

 Kommunikation 
Die Angehörigen verschiedener Gesundheitsberufe gaben in Bezug auf Pflege- und 

Behandlungsziele bei irreversiblem terminalem Delirium an, dass es notwendig sei, 

den Patientinnen und Patienten zu ermöglichen in ihrer letzten Lebensphase kommu-

nizieren zu können. Das zeigte die qualitative Studie von Uchida M. et al. (2018) aus 
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Japan. Die Befragten begründeten dies damit, dass sie den Patientinnen und Patien-

ten die Möglichkeit geben wollten, ihre Wertschätzung gegenüber ihren Familien aus-

zudrücken, um Erklärungen der Angehörigen der Gesundheitsberufe zu verstehen und 

um ihnen ihre Absicht zu ihrer Behandlung und Pflege verständlich machen zu können. 

(Uchida M. et al. 2018.) 

“I know that patient and family have a lot of thing to talk with each other in terminal 

phase. So I think that the best goal is to produce such a situation to do so. This needs 

to include effective communication.”  (Uchida M. et al. 2018, pp.3). 

 

Das mehrfache Wiederholen von Zeit und Ort während der Kommunikation zeigt sich 

als hilfreich, um die Patientinnen oder Patienten in einem Delirium zu reorientieren. 

Um zusätzlich den Patientinnen und Patienten die Kommunikation mit dem gesamten 

Personal zu erleichtern ist es wichtig, dieses mit speziellen Kommunikationsskills aus-

zubilden. Es ist bedeutend den Patientinnen und Patienten aktiv zuzuhören und die 

Gespräche aufrecht zu erhalten (Grassi et al.2015).  

 

 Angehörigenbetreuung 
Nicht nur die Kommunikation mit den an einem Delirium erkrankten Patientinnen und 

Patienten, sondern auch die Kommunikation mit deren Angehörigen ist die Aufgabe 

der Pflege. Die Angehörigen sollen fortlaufend über den Zustand der Patientin oder 

des Patienten aufgeklärt werden. Zusätzlich erscheint es hilfreich, wenn die Patientin 

oder der Patient von Familienangehörigen und nahestehenden Personen umgeben ist, 

da diese Ruhe schaffen und den Pflegenden Informationen über die fluktuierenden 

Symptome geben können (Grassi et al. 2015). 

 

Die Bereitstellung von psychologischer Unterstützung, das Sicherstellen, dass die Pa-

tientin oder der Patient keine schwere Belastung für die Familie darstellt und dass die 

Familien, die angemessene Erklärungen bezüglich des Deliriums und der Situation 

von Patientinnen und Patienten von Angehörigen der Gesundheitsberufe erhalten und 

in der Lage sind, die Situation von Patientinnen und Patienten zu verstehen und zu 

akzeptieren sind wichtige Punkte für die interviewten Teilnehmerinnen und Teilnehmer 

der Studie von Uchida M. et al. ( Uchida M. et al. 2018). 

 



 

 22 

Die befragten Pflegekräfte in der Studie von Brajtman et al. gaben an, dass die Fami-

lien zusätzliche Unterstützung benötigten, da sie selbst durch das Verhalten der Pati-

entin oder des Patienten verärgert, verwirrt und sogar verängstigt waren. Sie äußerten 

sich, dass sie verstanden wie bedrückend es für die Familien der Patientinnen und 

Patienten war, ihre Angehörigen in dieser Situation zu sehen, insbesondere zu einem 

so kritischen Zeitpunkt, Tage oder Stunden vor dem Tod. Den Pflegekräften war es 

wichtig schwere Symptome zu kontrollieren, um den Angehörigen ein besseres letztes 

Bild zu verschaffen (Brajtman S., Higuchi K. & Mc Pherson C. 2006). 

 

Die Fürsorge der Familienangehörigen ist Aufgabe der Palliativpflegenden. Sie müs-

sen auf Gefühle und Erwartungen der Angehörigen eingehen. Dies erscheint wichtig, 

da es auch einen positiven Einfluss auf die Patientin oder den Patienten haben kann. 

Die Patientin oder der Patient erscheint ruhiger und benötigt weniger sedierende Me-

dikamente (Uchida M. et al. 2018). 

 

 Wissensdefizite 
In der qualitativen Studie von Brajtman et al. (2006) wurden neun Pflegekräften aus 

einer Palliativstation sowie einem mobilen Pflegedienst interviewt. Die Pflegekräfte ga-

ben an, dass ihnen ein verbessertes Wissen über Delirium eine optimalere Pflege vor 

dem Tod ermöglichen würde. Ein verbessertes Wissen sowie Fähigkeiten in Bezug auf 

die Identifizierung, Diagnose und das Management des Deliriums wurden als wesent-

lich für das Verständnis der Entwicklung und des Prozesses des Deliriums angesehen. 

Diese Informationen sind notwendig, um die Familie der Patientin oder des Patienten 

während dieser beunruhigenden Erfahrung zu unterstützen. Durch den Erfahrungs-

austausch mit anderen Pflegekräften wurde das Verständnis gegenüber dem termina-

len Delirium verbessert (Brajtman S., Higuchi K. & Mc Pherson C. 2006). 

 

Die Pflegekräfte, in der Studie von Hosie et al. (2014), gaben an, dass Lücken in ihrem 

Delirium-Wissen zu ihrer Unsicherheit, Rätselhaftigkeit und Verzögerungen bei geeig-

neten Interventionen beigetragen hatten. In der Ausbildung zur Palliativpflegekraft 

wurde das terminale Delirium nicht unterrichtet. Die Pflegenden gaben an, ihr Wissen 

über das Delirium durch eigene Recherchen und zusätzlich durch ihre eigene Erfah-

rung mit Patientinnen und Patienten, die an Delirium erkrankt waren, verbessert zu 

haben (Hosie et al. 2014 a). 
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In einer weiteren Studie von Hosie et al. (2014) führten Pflegekräfte aus Palliativein-

richtungen an, dass ihr fehlendes Wissen über das Delirium ein Hindernis für die Er-

kennung und Bewertung eines Deliriums darstellte. Die teilnehmenden Pflegenden 

waren überwiegend der Ansicht, dass Delirium-Aufklärungsmöglichkeiten für das Pfle-

gepersonal erforderlich sind und dass diese auf die Pflege- oder Palliativpraxis zuge-

schnitten sein müssen. Die Forscherinnen und Forscher gaben an dass die Pflegen-

den ihr Delirium-Wissensdefizite, falsche Überzeugungen und eingeschränkte Bil-

dungsmöglichkeiten in der Pflegepraxis als Hindernisse für die optimale Erkennung 

und Bewertung eines Deliriums anerkannten (Hosie et al. 2014 b). 

 

Den Pflegekräften, in der Studie von Agar et al. (2011), war es nicht möglich das Deli-

rium zu definieren. Keine teilnehmende Person der Studie verwies auf die Deliriumdi-

agnosekriterien. Die Mehrheit der Interviewten beschrieb die Symptomatik, des hyper-

aktiven Delirium, nur wenige beschrieben jene, des hypoaktiven Deliriums (Agar et al.  

2011). 

 

 Das Review von Eckstein & Burghardt H. (2019) zeigte, dass die am meisten durch-

geführte und wirksamste Intervention die spezielle Ausbildung der Pflegekräfte in Be-

zug auf Delirium ist (Eckstein C. 2019). 

  



 

 24 

4 Diskussion 
Ziel dieser Arbeit war es die pflegerischen Maßnahmen, die bei einem Delirium bei 

Palliativpatientinnen und Palliativpatienten angewandt werden,  darzustellen, um diese 

entsprechend in eine moderne Pflegepraxis umsetzen zu können. Anhand der neun 

analysierten Studien konnten die Ergebnisse in folgende Bereiche gegliedert werden:  

 

(i) Allgemeine pflegerische Maßnahmen 

(ii) Assessmentinstrumente 

(iii) Kommunikation 

(iv) Betreuung der Angehörigen 

(v) Wissensdefizit des Pflegepersonals 

 

Diese Punkte werden im Folgenden nicht in der angeführten Reihenfolge diskutiert 

sondern verknüpft um die inhaltlichen Zusammenhänge besser darzustellen. Primär 

ist daher ein markantes Wissensdefizit um das Erkennen eines Deliriums anzuführen. 

Nur was wir rechtzeitig erkennen können wir auch frühzeitig behandeln. Ein wesentli-

ches Ergebnis, der vorliegenden Studien zeigte, dass bereits Assessmentinstrumente 

zur Prävention eines Deliriums vorhanden sind, diese aber nicht alle Aspekte des pal-

liativen Settings einbeziehen und nicht standardisiert angewendet werden. Die unter-

suchte Studie von Detroyer et al. (2014) befasste sich mit der Delirium Observation 

Scale (DOS). Die Forscherinnen und Forscher fanden heraus, dass die Skala ein leich-

teres und früheres erkennen des Deliriums ermöglichte. Doch war das Assessment, 

ohne eine Schulung, schwer zu verstehen und zusätzlich ist es sehr zeitaufwendig, da 

es pro Schicht mehrmals erhoben werden muss. Die Leitlinie S3 für Palliativmedizin 

empfiehlt stattdessen die Confusion Assessment Method (CAM) anzuwenden, um An-

haltspunkte bei der Beobachtung der Patientinnen und der Patienten zu schaffen (Leit-

linienprogramm Onkologie, 2019).  Dieses besteht aus vier Items: dem Verlauf, der 

Unaufmerksamkeit, dem desorganisierten Denken und der Veränderung des Bewusst-

seinszustandes. Bei diesem Assessment werden jedoch viele Aspekte der Versorgung 

unheilbar kranker Patientinnen und Patienten nicht angemessen bewertet. Beispiels-

weise werden Bereiche wie Kommunikationsfähigkeit, Kontinuität des Selbst, Bereit-

stellung von Pflege oder die Unterstützung für Familien nicht erhoben. Die Pflegekräfte 

in der Studie von Hosie et al. (2014) a. nannten auch diverse Screeningtools, jedoch 
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gaben sie gleichzeitig an diese Tools in ihrer beruflichen Vergangenheit nicht verwen-

det zu haben. Die Akzeptanz oder Praktikabilität dieser Erfassungsmöglichkeiten und 

Methoden scheint daher beschränkt zu sein. Das interviewte Pflegepersonal in der 

Studie von Hosie et al. (2014) b. äußerte sich, die Veränderungen der Patientinnen 

und Patienten zu erkennen, diese Beobachtungen, aber nicht in einem Deliriumscree-

ningtool zu dokumentieren, sondern direkt an eine ältere Pflegeperson oder an eine 

Ärztin oder einen Arzt weiterzuleiten im Sinne eines Reportsystems. Auch Phillips J. 

et al. (2006) bringt in seiner explorativen Studie, die die Wahrnehmungen und Über-

zeugungen zur Palliativversorgung von Pflegepersonen, welche in Altenpflegeheimen 

in Australien arbeiten, das Argument, dass es unwahrscheinlich scheint, dass Pflege-

personen eine konsistente und effektive Kommunikation des Deliriums von Patientin-

nen und Patienten mit anderen erreichen, wenn sie keine umfassende Deliriumbewer-

tung durchführen und dokumentieren (Phillips J.et al. 2006). Die Studien zeigen, dass 

ein gemeinsamer Bewertungsrahmen und eine gemeinsame Sprache umgesetzt in 

einem Assessmentinstruments, einen Schlüsselfaktor für die Verbesserung der Palli-

ativversorgung in Bezug auf das Delirium darstellt. Die Arbeiten zeigen aber auch, 

dass im Bereich des Assessments noch weiterführende Verbesserungen die zu erhöh-

ter Akzeptanz des Personals beitragen notwendig sind. Vielleicht wären dazu einfache 

Maßnahmen wie Manteltaschenkarten mit diagnostischen Hinweisen wie in Tabelle 1 

oben dargestellt und der gleichzeitigen Angabe des zu verwendenden Scoresystems 

auf der Rückseite praktisch. Weitergehende Studien sollten solche Maßnahmen hin-

sichtlich ihrer Wirksamkeit untersuchen. 

 

 

Die Behandlung des Krankheitsbildes des Deliriums stellt sich als häufig genanntes, 

aber vernachlässigtes Problem der Pflegekräfte in diesem Bereich der Palliativpflege 

dar (Agar et al.  2011; Brajtman S., Higuchi K. & Mc Pherson C. 2006; Hosie et al.  a 

2014; Hosie et al. b 2014). Bei der Untersuchung der Erfahrungen des Pflegepersonals 

im Umgang mit Patientinnen und Patienten, die in einem terminalen Delirium waren, 

stellte sich in der Studie von Brajtman S., Higuchi K. & Mc Pherson C. (2006) heraus, 

dass Delirium-Ausbildungsmöglichkeiten für das Pflegepersonal erforderlich seien, um 

eine optimale Pflege ermöglichen zu können. Dies deckt sich mit den Ergebnissen von 

Hosie et al.  (2014) b., wo beschrieben wird, dass das Erkennen und Bewerten eines 

Deliriums für die Pflegekräfte durch Unwissen erschwert war. Die Pflegekräfte gaben 
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an, dass dies auf ihr geringes Wissensspektrum über das Delirium per se zurückzu-

führen sei. Sie äußerten sich, dass durch Praxisreflexionen und Fortbildungen ihr Wis-

sen verbessert werden könnte. Auch Agar et al. (2011) berichten, dass es Pflegekräf-

ten schwer fällt das Delirium zu definieren und die Subtypen genauer zu beschreiben 

bzw. richtig den Unterformen zuzuordnen. Diese Studien heben hervor, dass das Feh-

len von Bildungsmöglichkeiten und dadurch entstandene Wissensdefizit sehr ernst ge-

nommen werden sollten. Wiederkehrende Schulungsprogramme innerhalb einer Or-

ganisationseinheit/Pflegegruppe scheinen notwendig. Außerdem scheinen qualitätssi-

cherende Maßnahmen wie zum Beispiel eine Zertifizierung und Rezertifizierung ver-

gleichbar zu Behmühungen im Bereich der Schmerzbehandlung, im Bereich des Deli-

riums noch nicht in dieser weit entwickelten Form vorzuliegen  Um den Patientinnen 

und Patienten eine optimale Versorgung zu ermöglichen, erscheint es daher notwen-

dig, Pflegekräften einen gerechten und zeitnahen Zugang zu den aktuellsten For-

schungserkenntnissen des Deliriums und diagnostischen Kriterien	 zu verschaffen. 

Dies betont die American Psychiatric Association (2013).		
	

 

Dass der Einbezug und die Betreuung der Angehörigen von Palliativpatientinnen und 

Palliativpatienten, die an einem Delirium erkrankt sind, eine wichtige Maßnahme ist, 

zeigen die Studien Brajtman S., Higuchi K. & Mc Pherson C. (2006,) Grassi et al. 

(2015) und Uchida M. et al. (2018). In diesen drei Studien wird betont, dass es wichtig 

sei den Angehörigen, die Situation der Patientin oder des Patienten und die daraus 

resultierenden Symptome zu erklären. Zusätzlich geben die drei Studien an, dass es 

hilfreich sei bei der Beobachtung der Patientin oder des Patienten, die Angehörigen 

miteinzubeziehen, da sie mehr im direkten Kontakt mit den Patientinnen und Patienten 

stehen. Die Angehörigen wirken beruhigend und kennen die Angewohnheiten der Pa-

tientin oder des Patienten meist besser. In der Querschnittstudie Morita T. et al. (2007), 

die den Zusammenhang von den Beobachtungen der Familien bei einem Delirium und 

der professionellen Pflegepraxis untersucht, wird außerdem betont, dass Angehörige 

aller Gesundheitsberufe die Bemühungen der Familien würdigen sollten und sie dabei 

unterstützen müssten als oberste Entscheidungsträger handeln zu können (Morita et 

al., 2007). Die Richtlinie der WHO (2018) weist außerdem darauf hin, dass die Pallia-

tivbetreuung auch die Versorgung der Angehörigen umfasst und somit auch eine Auf-

gabe der Pflege darstellt. 
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Um eine verbesserte und erleichterte Kommunikation mit den Patientinnen und Pati-

enten zu haben ist es ebenfalls wichtig die Angehörigen miteinzubeziehen, da diese 

gewisse Handlungen oder Ausrufe oftmals besser deuten können als die Pflegeperso-

nen oder ein ÄrztInnenteam. In den Reviews von Grassi et al. (2015) und Eckstein C. 

& Burghardt H. (2019) wird zusätzlich erläutert, dass es wichtig sei die Patientinnen 

und Patienten immer wieder verbal zu reorientieren, sowohl zeitlich als auch örtlich. 

Dies gilt als allgemeine Maßnahme, zählt aber in Pflege als ein eigener Bereich: die 

Kommunikation (Hausmann C. 2014). Aufgabe hierbei ist es nicht nur Palliativpatien-

tinnen und Palliativpatienten mit einem Delirium zu verstehen, sondern ihnen auch 

Handlungen verständlich zu machen. Weiterführende Arbeiten sollte hier vor allem die 

für die Angehörigen belastenden Faktoren in diesem Zusammenhang erforschen um 

in einen nächsten Schritt Möglichkeiten der Verbesserung in diesem Bereich zu schaf-

fen. Genauere Kenntnisse darüber würden sicherlich zu einer Linderung der für alle 

Beteiligten belastenden Situation führen und könnten so Konfliktsituationen vorbeu-

gen.  

 

Die Leitlinie S3 Palliativmedizin empfiehlt bei einem Delirium bei einer Palliativpatientin 

oder einem Palliativpatienten, dass neben der medikamentösen Betreuung auch un-

bedingt Allgemeinmaßnahmen gesetzt werden sollen. In der Literatur werden diese 

auch als „nicht pharmakologische“ oder „pflegerische Maßnahmen“ beschrieben. Zu 

diesen Maßnahmen zählen die Gestaltung einer orientierungsfördernden Umgebung, 

eine Sturzprophylaxe sowie die Kontinuität der Betreuung. Dies deckt sich mit dem 

Review von Eckstein C. & Burghardt H. (2019) (Leitlinienprogramm Onkologie, 2019). 

Ergänzend empfehlen Eckstein C. & Burghardt H. weitere 15 Maßnahmen, jedoch wird 

nicht genauer beschrieben wie diese umzusetzen sind. Auch die untersuchte Studie 

von Agar M. et al. (2011) weist auf dieselben allgemeinen pflegerischen Maßnahmen 

hin. In der Studie von Hshieh et al. (2015), die sich in einer Metaanalyse mit der Wirk-

samkeit von nichtpharmakologischen Mehrkomponenten-Delir-Interventionen befasst, 

werden neben den allgemeinen Maßnahmen, zusätzlich Beispiele genannt, wie diese 

umzusetzen sind. Durch Aromatücher, angenehme Musik und Schlaftee soll der Tag- 

Nachtrhythmus unterstützt werden. Die Pflegenden sollen die Patientinnen und Pati-

enten zum Essen und Trinken motivieren und eine passende Esssituation ermögli-

chen.  
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Die Studien von Agar M. (2011), Eckstein C. & Burghardt H. (2019) und Grassi et al. 

(2015) zeigen jedoch auf, dass die medikamentöse Behandlung immer als erstes an-

gewandt wird. Die Symptome eines Deliriums, die die Patientin oder den Patienten 

nicht zu sehr belasten, können oder sollten ohne Medikamente konservativ behandelt 

werden, da diese Medikamente sedierend wirken und somit in die palliative Sedierung 

übergehen. Daher ist es notwendig, dass dies nur in Betracht gezogen wird, wenn die 

Symptome sich nicht nach allgemeinen Maßnahmen sowie nach der Beseitigung der 

Ursache verbessern. In Zusammenschau dieser Aspekte der oben dargestellten und 

diskutierten Studien scheinen vor allem die als Allgemeinmaßnahmen zusammenge-

fassten Möglichkeiten in ihrer Bedeutung unterschätzt und unzureichend hinsichtlich 

ihres Potentials ausgenützt zu werden. Auch hier wären interdisziplinäre und interpro-

fessionelle Arbeitsgruppen möglicherweise hilfreich um neue Möglichkeiten der Ver-

besserung solcher Allgemeinmaßnahmen zu erreichen. Gemeinsame Begehungen 

von betroffenen Pflegeeinheiten mit Spitalsplanern, Architekten oder Akustikern könn-

ten vielleicht Möglichkeiten der Lärmreduktion aufzeigen. Insbesondere Maßnahmen 

die zur Reorientierung und Angstvermeidung beitragen können wie sie oben in Abbil-

dung 2 angeführt werden, könnten die Situation deutlich verbessern und sollten wei-

terverfolgt werden. 
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5 Schlussfolgerung 
Die Ergebnisse dieses Literaturreviews haben gezeigt, dass sich die pflegerischen 

Maßnahmen bei einem Delirium bei Palliativpatientinnen und Palliativpatienten aus 

mehreren Kernkompetenzen der Gesundheits und Krankenpflege zusammensetzen. 

Die Thematik erscheint als sehr umfangreich und vielfälltig und benötigt weitere 

Forschung um auf weitere Ergebnisse zu kommen. Zudem scheint es ein hohes 

Potential für Verbesserungsmöglichkeiten zu geben, wie sie in der Diskussion auch  

dargestellt werden. Es wurde herausgefunden, dass die allgemeinen Maßnahmen, 

das Benutzen von Assessmentinstrumenten zur Prävention, die Kommunikation mit 

den Patientinnen und Patienten und die Betreuung der Angehörigen die Hauptaufga-

ben der Pflege im Falle eines Deliriums sind. Alle diese Bereiche könnten weiter aus-

gebaut und verbessert werden und sollten in Folgestudien hinsichtlich ihrer Effektivität 

weiter untersucht werden. 

 

Als zentrales Problem konnte das Wissensdefizit der Pflegekräfte im Bereich des Er-

kennens verschiedener Formen des Deliriums sowie das rechtzeitige Ergreifen geeig-

neter pflegerischer und therapeutischer Maßnahmen identifiziert werden. Aufgrund un-

zureichender Lehre und Ausbildung in diesem Bereich sowie der wenigen Möglichkei-

ten an Weiter- und Fortbildungen zum Thema Delirium fühlt sich das Pflegepersonal 

nicht in der Lage optimale Pflege für Palliativpatientinnen und Palliativpatienten, die an 

einem Delirium leiden zu leisten. Strukturierte Schulungsprogramme und qualtitätssi-

cherende Maßnahmen scheinen sinnvoll und notwendig dafür zu sein.  

 

In diesem Review hat sich auch bestätigt, dass die Betreuung von Angehörigen im 

Bereich der palliativen Versorgung eine zentrale Aufgabe in der Praxis ist und nicht 

außer Acht gelassen werden sollte. Zusätzlich erweist sich die Miteinbeziehung von 

Angehörigen in die Betreuung deliranter, terminaler Patientinnen und Patienten auch 

als große gegenseitige Unterstützung, da diese beruhigend auf die Patientinnen und 

Patienten wirken und auffallende Symptome direkt an das Pflegepersonal weiterleiten 

können. Zudem hilft ein solches Vorgehen den negativen Druck der Angehörigen im 

Sinne einer Ohnmacht durch erzwungenes Nichtstun und Mitansehen des Leidens ih-

rer Angehörigen zu vermindern.  
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Im Allgemeinen stellen pharmakologische Interventionen bei einem Delirium in der 

Palliativmedizin immer das erste Mittel der Wahl dar.  Durch die Früherkennung mit-

hilfe von Assessments und verbessertes Wissen des Pflegepersonals, könnte dies 

verhindert werden. Zusätzlich ist das Beseitigen der Ursache, Schaffen einer sicheren 

Umgebung, ausreichend Licht im Raum um eine Orientierung zu ermöglichen und 

Ängste einzudämmen, vertraute Objekte, regelmäßige verbale Neuorientierung zur 

Umgebung, reduzierte Stimulation und strukturierte Routine notwendig und durch das 

Pflegepersonal gesichert. 

 

6 Stärken und Limitationen 
Als Stärke kann die Internationalität der angeführten und diskutierten Arbeiten ange-

führt werden. Es wurden Studien, die aus sieben verschiedenen Ländern und vier 

Kontinenten (Amerika, Asien, Australien und Europa) stammen, verwendet. Die Inter-

nationalität des verwendeten Studienmaterials macht es unwahrscheinlich, dass es 

sich bei den angesprochenen Problemen um nationale bzw. regionale und damit kul-

turspezifische Probleme und Ursachen handelt. 

 

Dass nur zwei Datenbanken (Pubmed und CINAHL) nach englisch- und deutschspra-

chiger Literatur durchsucht wurden, kann als Limitation angesehen werden.  Durch die 

zusätzliche Suche in weiteren Datenbanken und unter Einbezug anderer Sprachen 

wären möglicherweise mehr relevante Artikel gefunden worden. Zudem sind hier die 

einer Literaturarbeit immer innewohnenden Problem wie die eines Publikationsbias zu 

bedenken und anzuführen.   
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7 Praxis- und Forschungsempfehlung 

 Praxisempfehlung 
Damit das Pflegepersonal im Palliativ Care Setting optimale Pflege für die Patientinnen 

und Patienten, die an einem Delirium erkrankt sind, leisten kann, ist es notwendig ihr 

Wissen, um Erkennen und Therapiemöglichkeiten, zu verbessern. Aus- und Weiterbil-

dungsmöglichkeiten für Pflegekräfte, die in der Palliativ- und End- of -life care tätig 

sind, die sich vermehrt auch auf Symptome und Behandlungsmöglichkeiten sowie die 

Subtypen eines Deliriums beziehen, sind erforderlich. Die Pflegepersonen könnten 

ihre Erfahrungen im Umgang mit jenen Patientinnen und Patienten teilen, um Strate-

gien zu erarbeiten, die die Pflege verbessern würden.  Es sollte außerdem darauf auf-

merksam gemacht werden, dass es mehrere Möglichkeiten gibt ein Delirium zu be-

handeln. Die Einleitung einer primär medikamentösen Behandlung sollte keinen Auto-

matismus darstellen. Vorab wäre es ideal, wenn im Palliativteam besprochen wird, 

welche verschiedenen Behandlungsformen für die individuelle Patientin oder den Pa-

tienten am sinnvollsten erscheinen  Der Einbezug der Angehörigen bei der Entschei-

dungsfindung und Betreuung schafft gegenseitiges Verständnis und Vertrauen und er-

leichtert damit die gemeinsame Bewältigung dieser klinischen Ausnahmesituation für 

alle Beteiligten. Die Angehörigen benötigen Unterstützung und Hilfe durch professio-

nell geschultes Pflegepersonal. 

 

 

 Forschungsempfehlung 
Die aktuelle Forschung in Bezug auf pflegerische Maßnahmen bei einem Delirium im 

palliativen Setting bezieht sich bisher Großteils auf die Erfahrungen und Wünsche der 

Pflegekräfte in der Behandlung der Patientinnen und Patienten.  

 

(i) Es sollten neue Methoden und Wege der Früherkennung des Deliriums er-

forscht werden. Dazu sollten standardisierte Evaluationskriterien und Erhe-

bungsverfahren durch die Pflege getestet werden und in Trainingskohorten 

und Validierungskohorten untersucht werden. Insbesondere dem möglich-

erweisen unterdiagnostizierte hypoaktive Delirium sollte dabei spezielle Auf-

merksamkeit gewidmet und in Diagnosealgorithmen besonders beachtet 

werden. 
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(ii) Bezüglich therapeutischer Maßnahmen sollten prospektive Studien neue 

spezifische medikamentöse, aber auch ganzheitliche Ansätze durchgeführt 

werden. Auslöser wie Lärm und Stress zum Beispiel durch Licht oder unge-

wohnte Gerüche sollten stärker in den Fokus von Forschungen in diesem 

Bereich gerückt werden. Innovative Ansätze wie Aroma- oder Geschmacks-

therapie sollten erwogen und untersucht werden.  

(iii) Es sollte untersucht werden ob neben Pflegenden und Ärztinnen und Ärzten 

auch interprofessionelle Arbeitskreise wie Spitalsplaner einbeziehen werden 

sollten um eine nötige Verbesserung der Allgemeinmaßnahmen zur Deliri-

umvermeidung aber auch Behandlung erreichen können. 

(iv) Ein interprofessioneller Forschungsansatz zum Beispiel in Form gemischter 

Teams bestehend aus Pflege und klinischen Psychologen könnte lohnend 

sein.  

 

Zudem ist die Untersuchung der Beurteilung und Bewertung durch Assessmentinstru-

mente für delirante Zustandsbilder weiter fortzuführen und auszubauen, da noch kein 

optimales Instrument zur Erfassung und Messung bei Delirium für Pflegekräfte zur Ver-

fügung steht.  

 

Innerhalb dieser Forschungsempfehlungen sollten auch auf die Notwendigkeit einer 

verbesserten Betreuung der Angehörigen verwiesen werden die von notwendigen 

räumlichen Gegebenheiten (z.B. Schlafstuhl zur Sitzwache) bis zur psychologischen 

Betreuung der Betroffenen reichen kann. Die Wirksamkeit von Informationsmaterialien 

für betroffene Angehörige (z.B. Informationsbroschüren, Informationsfilme) sollte un-

tersucht werden und zum gegenseitigen Verständnis beitragen. 
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9 Bewertung der analysierten Studien 
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Studie: Making decisions about delirium: A qualitative comparison of decision making between nurses working in palliative care, aged 

care, aged care psychiatry, and oncology  (Agar et. al. 2011) 

Category of study 

designs  Methodological quality criteria  

 Responses  

Yes  No  Can’t 

tell  

Com-

ments  

Screening ques-

tions  (for all 

types)  

S1. Are there clear research questions?  x       

S2. Do the collected data allow to address the research questions?   x       

Further appraisal may not be feasible or appropriate when the answer is ‘No’ or ‘Can’t tell’ to one or 

both screening questions.  

 

1. Qualitative  1.1. Is the qualitative approach appropriate to answer the research question?  x       

1.2. Are the qualitative data collection methods adequate to address the research question?  x       

1.3. Are the findings adequately derived from the data?  x       

1.4. Is the interpretation of results sufficiently substantiated by data?   x       

1.5. Is there coherence between qualitative data sources, collection, analysis and interpreta-

tion?  

x       

2. Quantitative ran-
domized controlled  
trials  

2.1. Is randomization appropriately performed?          

2.2. Are the groups comparable at baseline?          

2.3. Are there complete outcome data?          

2.4. Are outcome assessors blinded to the intervention provided?          

2.5 Did the participants adhere to the assigned intervention?          

3.1. Are the participants representative of the target population?          
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3. Quantitative 

nonrandomized   

3.2. Are measurements appropriate regarding both the outcome and intervention (or expo-

sure)?  

        

3.3. Are there complete outcome data?          

3.4. Are the confounders accounted for in the design and analysis?          

3.5. During the study period, is the intervention administered (or exposure occurred) as in-

tended?  

        

4. Quantitative 

descriptive  

4.1. Is the sampling strategy relevant to address the research question?          

4.2. Is the sample representative of the target population?          

4.3. Are the measurements appropriate?          

4.4. Is the risk of nonresponse bias low?          

4.5. Is the statistical analysis appropriate to answer the research question?          

5. Mixed methods  5.1. Is there an adequate rationale for using a mixed methods design to address the research 

question?  

        

5.2. Are the different components of the study effectively integrated to answer the research 

question?  

        

5.3. Are the outputs of the integration of qualitative and quantitative components adequately 

interpreted?  

        

5.4. Are divergences and inconsistencies between quantitative and qualitative results ade-

quately addressed?  

        

5.5. Do the different components of the study adhere to the quality criteria of each tradition 

of the methods involved?  
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Studie: Caring for patients with terminal delirium: palliative care unit and home care nurses experiences (Brajtman, Higuchi, Mcpherson 2015) 

 

Category of study 
designs  Methodological quality criteria  

 Responses  

Yes  No  Can’t 

tell  

Com-

ments  

Screening ques-

tions  (for all 

types)  

S1. Are there clear research questions?  x       

S2. Do the collected data allow to address the research questions?   x       

Further appraisal may not be feasible or appropriate when the answer is ‘No’ or ‘Can’t tell’ to one or 

both screening questions.  

 

1. Qualitative  1.1. Is the qualitative approach appropriate to answer the research question?  x       

1.2. Are the qualitative data collection methods adequate to address the research question?  x       

1.3. Are the findings adequately derived from the data?  x       

1.4. Is the interpretation of results sufficiently substantiated by data?   x       

1.5. Is there coherence between qualitative data sources, collection, analysis and interpreta-

tion?  

x       

2. Quantitative ran-
domized controlled  
trials  

2.1. Is randomization appropriately performed?          

2.2. Are the groups comparable at baseline?          

2.3. Are there complete outcome data?          

2.4. Are outcome assessors blinded to the intervention provided?          
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2.5 Did the participants adhere to the assigned intervention?          

3. Quantitative 

nonrandomized   

3.1. Are the participants representative of the target population?          

3.2. Are measurements appropriate regarding both the outcome and intervention (or expo-

sure)?  

        

3.3. Are there complete outcome data?          

3.4. Are the confounders accounted for in the design and analysis?          

3.5. During the study period, is the intervention administered (or exposure occurred) as in-

tended?  

        

4. Quantitative 

descriptive  

4.1. Is the sampling strategy relevant to address the research question?          

4.2. Is the sample representative of the target population?          

4.3. Are the measurements appropriate?          

4.4. Is the risk of nonresponse bias low?          

4.5. Is the statistical analysis appropriate to answer the research question?          

5. Mixed methods  5.1. Is there an adequate rationale for using a mixed methods design to address the research 

question?  

        

5.2. Are the different components of the study effectively integrated to answer the research 

question?  

        

5.3. Are the outputs of the integration of qualitative and quantitative components adequately 

interpreted?  

        

5.4. Are divergences and inconsistencies between quantitative and qualitative results ade-

quately addressed?  
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5.5. Do the different components of the study adhere to the quality criteria of each tradition 

of the methods involved?  
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Studie: Detection of delirium in palliative care unit patients: A Prospective descriptive study oft he Delirium Observation Screening Scale 

administere d by bedside nurses (Detroyer et.al. 2014)  

 

Category of study 

designs  Methodological quality criteria  

 Responses  

Yes  No  Can’t 

tell  

Com-

ments  

Screening ques-

tions  (for all 

types)  

S1. Are there clear research questions?  x       

S2. Do the collected data allow to address the research questions?     x   10 Nurses 

und 48 Pa-

tienten 

Further appraisal may not be feasible or appropriate when the answer is ‘No’ or ‘Can’t tell’ to one or 

both screening questions.  

 

1. Qualitative  1.1. Is the qualitative approach appropriate to answer the research question?          

1.2. Are the qualitative data collection methods adequate to address the research question?          

1.3. Are the findings adequately derived from the data?          

1.4. Is the interpretation of results sufficiently substantiated by data?           

1.5. Is there coherence between qualitative data sources, collection, analysis and interpreta-

tion?  

        

2. Quantitative ran-
domized controlled  

2.1. Is randomization appropriately performed?          

2.2. Are the groups comparable at baseline?          
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trials  2.3. Are there complete outcome data?          

2.4. Are outcome assessors blinded to the intervention provided?          

2.5 Did the participants adhere to the assigned intervention?          

3. Quantitative 

nonrandomized   

3.1. Are the participants representative of the target population?          

3.2. Are measurements appropriate regarding both the outcome and intervention (or expo-

sure)?  

        

3.3. Are there complete outcome data?          

3.4. Are the confounders accounted for in the design and analysis?          

3.5. During the study period, is the intervention administered (or exposure occurred) as in-

tended?  

        

4. Quantitative 
descriptive  

4.1. Is the sampling strategy relevant to address the research question?    x     

4.2. Is the sample representative of the target population?    x     

4.3. Are the measurements appropriate?  x       

4.4. Is the risk of nonresponse bias low?  x       

4.5. Is the statistical analysis appropriate to answer the research question?  x       

5. Mixed methods  5.1. Is there an adequate rationale for using a mixed methods design to address the research 

question?  

        

5.2. Are the different components of the study effectively integrated to answer the research 

question?  

        

5.3. Are the outputs of the integration of qualitative and quantitative components adequately 

interpreted?  
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5.4. Are divergences and inconsistencies between quantitative and qualitative results ade-

quately addressed?  

        

5.5. Do the different components of the study adhere to the quality criteria of each tradition 

of the methods involved?  
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Studie: Prevalence, Detection and Treatment of Delirium in terminal Cancer Inpatientts: A Prospective Survey (Fang 2018) 

 

Category of study 
designs  Methodological quality criteria  

 Responses  

Yes  No  Can’t 

tell  

Com-

ments  

Screening ques-

tions  (for all 

types)  

S1. Are there clear research questions?  x       

S2. Do the collected data allow to address the research questions?   x       

Further appraisal may not be feasible or appropriate when the answer is ‘No’ or ‘Can’t tell’ to one or 

both screening questions.  

 

1. Qualitative  1.1. Is the qualitative approach appropriate to answer the research question?          

1.2. Are the qualitative data collection methods adequate to address the research question?          

1.3. Are the findings adequately derived from the data?          

1.4. Is the interpretation of results sufficiently substantiated by data?           

1.5. Is there coherence between qualitative data sources, collection, analysis and interpreta-

tion?  

        

2. Quantitative ran-
domized controlled  
trials  

2.1. Is randomization appropriately performed?          

2.2. Are the groups comparable at baseline?          

2.3. Are there complete outcome data?          

2.4. Are outcome assessors blinded to the intervention provided?          
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2.5 Did the participants adhere to the assigned intervention?          

3. Quantitative 

nonrandomized   

3.1. Are the participants representative of the target population?          

3.2. Are measurements appropriate regarding both the outcome and intervention (or expo-

sure)?  

        

3.3. Are there complete outcome data?          

3.4. Are the confounders accounted for in the design and analysis?          

3.5. During the study period, is the intervention administered (or exposure occurred) as in-

tended?  

        

4. Quantitative 

descriptive  

4.1. Is the sampling strategy relevant to address the research question?          

4.2. Is the sample representative of the target population?          

4.3. Are the measurements appropriate?          

4.4. Is the risk of nonresponse bias low?          

4.5. Is the statistical analysis appropriate to answer the research question?          

5. Mixed methods  5.1. Is there an adequate rationale for using a mixed methods design to address the research 

question?  

        

5.2. Are the different components of the study effectively integrated to answer the research 

question?  

        

5.3. Are the outputs of the integration of qualitative and quantitative components adequately 

interpreted?  

        

5.4. Are divergences and inconsistencies between quantitative and qualitative results ade-

quately addressed?  
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5.5. Do the different components of the study adhere to the quality criteria of each tradition 

of the methods involved?  
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Studie: Identifying the Barriers and Enablers to Palliative Care Nurses’ Recognition and Assessment of Delirium Symptoms: A Qualita-

tive Study (Hosie et. al. 2014) 

 

Category of study 

designs  Methodological quality criteria  

 Responses  

Yes  No  Can’t 

tell  

Com-

ments  

Screening ques-

tions  (for all 

types)  

S1. Are there clear research questions?  x       

S2. Do the collected data allow to address the research questions?   x       

Further appraisal may not be feasible or appropriate when the answer is ‘No’ or ‘Can’t tell’ to one or 

both screening questions.  

 

1. Qualitative  1.1. Is the qualitative approach appropriate to answer the research question?  x       

1.2. Are the qualitative data collection methods adequate to address the research question?  x       

1.3. Are the findings adequately derived from the data?  x       

1.4. Is the interpretation of results sufficiently substantiated by data?   x       

1.5. Is there coherence between qualitative data sources, collection, analysis and interpreta-

tion?  

x       

2. Quantitative ran-
domized controlled  
trials  

2.1. Is randomization appropriately performed?          

2.2. Are the groups comparable at baseline?          

2.3. Are there complete outcome data?          
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2.4. Are outcome assessors blinded to the intervention provided?          

2.5 Did the participants adhere to the assigned intervention?          

3. Quantitative 

nonrandomized   

3.1. Are the participants representative of the target population?          

3.2. Are measurements appropriate regarding both the outcome and intervention (or expo-

sure)?  

        

3.3. Are there complete outcome data?          

3.4. Are the confounders accounted for in the design and analysis?          

3.5. During the study period, is the intervention administered (or exposure occurred) as in-

tended?  

        

4. Quantitative 

descriptive  

4.1. Is the sampling strategy relevant to address the research question?          

4.2. Is the sample representative of the target population?          

4.3. Are the measurements appropriate?          

4.4. Is the risk of nonresponse bias low?          

4.5. Is the statistical analysis appropriate to answer the research question?          

5. Mixed methods  5.1. Is there an adequate rationale for using a mixed methods design to address the research 

question?  

        

5.2. Are the different components of the study effectively integrated to answer the research 

question?  

        

5.3. Are the outputs of the integration of qualitative and quantitative components adequately 

interpreted?  
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5.4. Are divergences and inconsistencies between quantitative and qualitative results ade-

quately addressed?  

        

5.5. Do the different components of the study adhere to the quality criteria of each tradition 

of the methods involved?  
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Studie: Palliative care nurses’ recognition and assessment of patients with delirium symptoms: A qualitative study using critical incident 

technique( Hosie 2014) 

 

Category of study 
designs  Methodological quality criteria  

 Responses  

Yes  No  Can’t 

tell  

Com-

ments  

Screening ques-

tions  (for all 

types)  

S1. Are there clear research questions?  x       

S2. Do the collected data allow to address the research questions?   x       

Further appraisal may not be feasible or appropriate when the answer is ‘No’ or ‘Can’t tell’ to one or 

both screening questions.  

 

1. Qualitative  1.1. Is the qualitative approach appropriate to answer the research question?  x       

1.2. Are the qualitative data collection methods adequate to address the research question?  x       

1.3. Are the findings adequately derived from the data?  x       

1.4. Is the interpretation of results sufficiently substantiated by data?   x       

1.5. Is there coherence between qualitative data sources, collection, analysis and interpreta-

tion?  

x       

2. Quantitative ran-
domized controlled  

2.1. Is randomization appropriately performed?          

2.2. Are the groups comparable at baseline?          
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trials  2.3. Are there complete outcome data?          

2.4. Are outcome assessors blinded to the intervention provided?          

2.5 Did the participants adhere to the assigned intervention?          

3. Quantitative 

nonrandomized   

3.1. Are the participants representative of the target population?          

3.2. Are measurements appropriate regarding both the outcome and intervention (or expo-

sure)?  

        

3.3. Are there complete outcome data?          

3.4. Are the confounders accounted for in the design and analysis?          

3.5. During the study period, is the intervention administered (or exposure occurred) as in-

tended?  

        

4. Quantitative 

descriptive  

4.1. Is the sampling strategy relevant to address the research question?          

4.2. Is the sample representative of the target population?          

4.3. Are the measurements appropriate?          

4.4. Is the risk of nonresponse bias low?          

4.5. Is the statistical analysis appropriate to answer the research question?          

5. Mixed methods  5.1. Is there an adequate rationale for using a mixed methods design to address the research 

question?  

        

5.2. Are the different components of the study effectively integrated to answer the research 

question?  

        

5.3. Are the outputs of the integration of qualitative and quantitative components adequately 

interpreted?  
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5.4. Are divergences and inconsistencies between quantitative and qualitative results ade-

quately addressed?  

        

5.5. Do the different components of the study adhere to the quality criteria of each tradition 

of the methods involved?  
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Studie: Goals of care and treatment in terminal delirium: A qualitative study oft he views and experiences of healthcare professionals 

caring for patients with cancer (Uchida et. al. 2018)  

 

Category of study 

designs  Methodological quality criteria  

 Responses  

Yes  No  Can’t 

tell  

Com-

ments  

Screening ques-

tions  (for all 

types)  

S1. Are there clear research questions?  x       

S2. Do the collected data allow to address the research questions?   x       

Further appraisal may not be feasible or appropriate when the answer is ‘No’ or ‘Can’t tell’ to one or 

both screening questions.  

 

1. Qualitative  1.1. Is the qualitative approach appropriate to answer the research question?  x       

1.2. Are the qualitative data collection methods adequate to address the research question?  x       

1.3. Are the findings adequately derived from the data?  x       

1.4. Is the interpretation of results sufficiently substantiated by data?   x       

1.5. Is there coherence between qualitative data sources, collection, analysis and interpreta-

tion?  

x       

2. Quantitative ran-
domized controlled  
trials  

2.1. Is randomization appropriately performed?          

2.2. Are the groups comparable at baseline?          

2.3. Are there complete outcome data?          
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2.4. Are outcome assessors blinded to the intervention provided?          

2.5 Did the participants adhere to the assigned intervention?          

3. Quantitative 

nonrandomized   

3.1. Are the participants representative of the target population?          

3.2. Are measurements appropriate regarding both the outcome and intervention (or expo-

sure)?  

        

3.3. Are there complete outcome data?          

3.4. Are the confounders accounted for in the design and analysis?          

3.5. During the study period, is the intervention administered (or exposure occurred) as in-

tended?  

        

4. Quantitative 

descriptive  

4.1. Is the sampling strategy relevant to address the research question?          

4.2. Is the sample representative of the target population?          

4.3. Are the measurements appropriate?          

4.4. Is the risk of nonresponse bias low?          

4.5. Is the statistical analysis appropriate to answer the research question?          

5. Mixed methods  5.1. Is there an adequate rationale for using a mixed methods design to address the research 

question?  

        

5.2. Are the different components of the study effectively integrated to answer the research 

question?  

        

5.3. Are the outputs of the integration of qualitative and quantitative components adequately 

interpreted?  
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5.4. Are divergences and inconsistencies between quantitative and qualitative results ade-

quately addressed?  

        

5.5. Do the different components of the study adhere to the quality criteria of each tradition 

of the methods involved?  
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