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Zusammenfassung  

Hintergrund:  

Das Ziel dieser Arbeit ist es, eine effektive und effiziente Methode zur Prävention des 

postoperativen Delirs auf der Intensivstation zu finden. 

Laut bereits vorliegender Studien vermindern waldbasierte Interventionen diverse 

Risikofaktoren für die Delirentstehung, unter anderem durch Stressreduktion, 

Parasympathikusaktivierung sowie Entzündungshemmung.   

Ein weiterer wichtiger Faktor für die Delirentstehung ist die circadiane Rhythmusstörung –

zur Wiederherstellung des natürlichen Tag-Nacht-Rhythmus kann eine 

chronotherapeutisch wirksame Intervention angewandt werden.  

Aufgrund all dessen ist davon auszugehen, dass die einwöchige Applikation eines 

chronotherapeutischen Waldvideos postoperativ auf der Intensivstation zu geringerer 

Entzündung und Delirinzidenz nach einer Woche im Vergleich zu den Kontrollgruppen 

führt.  

  

Methodik: 

In dieser Diplomarbeit werden die preliminary results von 40 männlichen und weiblichen 

Teilnehmer*innen einer randomisiert-kontrollierten Pilotstudie untersucht.  

Diese 40 Personen erhalten nach einer Herzoperation auf der Intensivstation entweder die 

Intervention oder eine bereits etablierte chronotherapeutisch wirksame Lichtapplikation 

mit 1900 Lux oder den Standard of Care. Letztere zwei bilden hierbei die Kontrollgruppen. 

Die Intervention besteht aus einer einwöchigen chronotherapeutisch wirksamen 

Waldvideoapplikation, welche 12 h pro Tag angewandt wird. 

Gemessene Zielparameter sind der CAM-ICU nach einer Woche als Delirscore und C-

Reaktives-Protein sowie Leukozytenzahl präoperativ und nach einer Woche als 

Entzündungsparameter. 

 

Ergebnisse: 

Es finden sich keine relevanten statistisch signifikanten Unterschiede in den 

Entzündungswerten und gar keine statistisch signifikanten Unterschiede in der 

Delirinzidenz nach einer Woche zwischen den Gruppen. 
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Conclusio:  

Nichtsdestotrotz zeigt sich ein numerischer Unterschied, welcher auf einen relevanten 

Effekt der Intervention hindeutet. In der Gruppe mit Waldvideo finden sich die geringste 

Delirinzidenz und das geringste relative Risiko für einen positiven CAM-ICU nach einer 

Woche, die niedrigsten CRP- und Leukozytenwerte nach einer Woche sowie insgesamt der 

geringste CRP-Anstieg innerhalb dieser Woche. 

Aufgrund dieser Ergebnisse empfiehlt es sich, Folgestudien mit einer größeren Stichprobe 

durchzuführen, um die Wirkung statistisch zu belegen.  
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Abstract  

Background:  

The aim of this thesis is to find an effective and efficient prevention method for 

postoperative delirium at the ICU. 

According to preexisting studies forest-based interventions reduce several risk factors for 

delirium, among which stress, sympathetic overactivity and inflammation.   

Another important delirogenic factor is the circadian rhythm disorder; a chronotherapeutic 

intervention is able to lead to a resynchronization of the sleep-wake-cycle.  

Therefore a postoperative chronotherapeutic forest video application at the anesthesiologic 

ICU over one week is thought to lead to a reduction in inflammation and delirium 

incidence after one week compared to controls. 

 

Methods: 

This diploma thesis investigates the preliminary results of 40 male and female patients 

from a RCT pilot study.  

In this study male and female patients at the anesthesiologic ICU that underwent cardiac 

surgery receive either the intervention or an already established chronotherapeutic light 

application with 1900 Lux or standard of care. The intervention consists of a 

chronotherapeutic forest video application, projected over one week 12 hours per day. The 

other two groups are meant to be the controls.  

Parameters measured are the CAM-ICU delirium score after one week and the 

inflammatory parameters C-reactive-protein and leucocytes preoperative and after one 

week.   

 

Results: 

There are no major statistically significant differences to be found between the groups as 

far as inflammatory parameters are concerned and no statistically significant differences 

when it comes to delirium incidence after one week. 

 

Conclusion: 

There is, nevertheless, a numerical difference to be seen, that indicates a clinically relevant 

effect of the intervention. The forest video group shows the lowest delirium incidence and 
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the lowest relative risk for a positive CAM-ICU after one week, the lowest CRP and 

leucocytes after one week as well as the lowest increase in CRP during this week. 

Therefore follow-up studies with a larger study population are necessary and highly 

recommended.   
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1 Einleitung 

Das Delir ist eine akute organisch-bedingte psychische Störung, welche sich als akuter, 

plötzlich beginnender Verwirrtheitszustand mit meist fluktuierendem Verlauf und 

nächtlicher Aggravierung (Sundowning-Phänomen) präsentiert (1).  

Dabei können je nach Ausprägung unterschiedliche Symptome auftreten. Diese sind unter 

anderem eine quantitative und qualitative Bewusstseinsstörung, eine Störung von 

Orientierung, Aufmerksamkeit, Gedächtnis, formalem und inhaltlichem Denken, 

Wahrnehmung, Affektivität, Antrieb und Psychomotorik, weiters Derealisation und 

Depersonalisation, Übererregung des sympathischen Nervensystems sowie Störung von 

Schlaf beziehungsweise Schlaf-Wach-Rhythmus bis hin zur Tag-Nacht-Umkehr sowie 

dem Auftreten von Alpträumen (1).  

Man unterscheidet dabei hyperaktives, hypoaktives und gemischtes Delir mit raschem 

Wechsel zwischen Hyper- und Hypoaktivität (1). 

 

Die exakte Ätiopathogenese des postoperativen Delirs beziehungsweise des Delirs auf der 

Intensivstation ist immer noch unklar. Bekannt ist allerdings eine Vielzahl 

prädisponierender und präzipitierender Risikofaktoren, welche in Kombination 

Wahrscheinlichkeit des Auftretens und Schwere eines Delirs bedingen.  

Als wichtige prädisponierende Faktoren haben sich unter anderem hohes Alter (>65J), 

Frailty, Multimorbidität beziehungsweise internistische und neurologische Komorbiditäten, 

Polypharmazie, Demenz beziehungsweise kognitives Defizit, sensorische 

Beeinträchtigung, Depression und stattgehabtes Delir herausgestellt. Generell gilt je mehr 

prädisponierende Risikofaktoren vorliegen, desto weniger präzipitierende Faktoren (akute 

Stressoren) sind noch nötig, um ein Delir auszulösen, beziehungsweise erhöhen sich 

generell mit den Risikofaktoren auch Schwere und Dauer des Delirs (2-5).  

Häufige präzipitierende Faktoren sind gewisse Arzneimittel – vor allem solche mit 

anticholinerger (Neben-)Wirkung, Sedativ-Hypnotika, diverse Opioide, NSAR, CS, 

Sympathomimetika und einige Antihypertensiva –, Traumata, (große beziehungsweise 

lange) Operationen vor allem unter Allgemeinanästhesie, Not-Operationen, perioperative 

Komplikationen, Transfusion von Erythrozyten-Konzentraten, (postoperativer) Schmerz, 

ICU-Aufenthalt, Beatmung, Sedierung, schwere Erkrankung, akute internistische oder 

neurologische Komplikationen, zerebrale Hypoxie jeder Ätiologie, Infektionen, 

Entzündung, Dehydratation und Elektrolytstörungen, Hypovitaminosen, Distress, 
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Schlafstörungen, Schlaf-Wach-Rhythmusstörung – jegliche Abweichung vom gewohnten 

beziehungsweise natürlichen circadianen Rhythmus –, Immobilisation jeglicher Art und 

jeglicher Substanzentzug (2, 4-6).  

Letztendlich existieren etliche unterschiedliche pathogenetische Erklärungsmodelle – im 

Endeffekt scheint das postoperative Delir aber einer multifaktoriellen Genese zu 

unterliegen, wobei mehrere individuelle Risikofaktoren ineinandergreifen und im 

Endeffekt über eine Kombination verschiedener pathogenetischer Wege zu einer 

Überlastung des Gesamtorganismus führen (4). 

 

Das Delir ist ein häufiges Phänomen mit einer Prävalenz von cirka 30 % bei 

Spitalspatient*innen (7, 8), wobei es insgesamt nach wie vor unterdiagnostiziert zu sein 

scheint (9, 10). Noch wesentlich häufiger tritt das Delir bei bestimmten Subgruppen auf, 

dies sind vor allem ältere Personen (>65 Jahre) mit einer Prävalenz bis 50 %, Personen mit 

vorbestehender Demenz sowie Palliativ- und Notfallspatient*innen (8, 9, 11, 12).  

Besonders häufig tritt das Delir postoperativ auf, insbesondere nach Herzoperationen und 

Operation nach Oberschenkelhalsfraktur, wo es mit einer Inzidenz von bis zu 50% auftritt 

und bei Notoperationen sowie wiederum im älteren Patient*innenkollektiv, wo es mit einer 

Inzidenz von 15-53 % die häufigste OP-Komplikation ausmacht (13, 14).  

Mit Abstand am häufigsten ist das Delir auf der Intensivstation, gefolgt von IMC-

Stationen. Auf Intensivstationen erreicht das Delir – insbesondere bei beatmeten 

Patient*innen – eine Inzidenz von bis zu 80 % (11, 15). 

 

Das Delir weist eine schlechte Kurz- und Langzeitprognose auf. Es kommt kurzfristig zu 

einem längeren ICU-Aufenthalt und einer längeren Beatmungsdauer mit 

dementsprechenden Komplikationen, weiters zu einem längeren Krankenhausaufenthalt – 

bis zu doppelt so lang – und schwererer Erkrankung, signifikant erhöhter Morbidität und 

Mortalität im Krankenhaus (bis zu 2,5-3-fache Mortalität bei beatmeten Patient*innen auf 

der Intensivstation) (7, 8, 11, 15-20).  

Langfristig steigt das Risiko für Pflegebedürftigkeit, Institutionalisierung, 

Rehospitalisierung, funktionelles Defizit, neuropsychologische Defizite, kognitiven Abbau, 

persistierendes kognitives Defizit (4,5-faches kognitives Langzeitdefizit nach 

postoperativem Delir) und Entwicklung oder Verschlechterung einer Demenzerkrankung 

sowie die Mortalität nach Entlassung – die 1-Monats-, 6-Monats-, 1-Jahres- und Langzeit-

Mortalität (beispielsweise mehr als 3fache 6-Monats-Mortalität bei beatmeten 
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Patient*innen auf der Intensivstation) (14-19, 21-28). Insgesamt kann es durch diese 

Langzeitkomplikationen zu einer drastischen Reduktion der Lebensqualität und 

Einschränkung der Autonomie kommen. Dieses distresserzeugende Erlebnis stellt nicht nur 

eine große Belastung für Erkrankte dar, sondern auch für deren Angehörige und das 

Pflegepersonal; weiters verursacht es beträchtliche Mehrkosten für das Gesundheitssystem 

(11, 17, 21). Es scheint auch ein Zusammenhang zwischen Delir-Erfahrung und 

Entwicklung von depressiven Symptomen, Angstsymptomen und einer posttraumatischen 

Belastungsstörung zu bestehen (29, 30). 

Außerdem zeigt sich ein dosisabhängiger Zusammenhang: Je länger ein Delir besteht, 

desto schlechter ist das Outcome. Mit jedem Delir-Tag steigen die 6-Monats- und 1-Jahres-

Mortalität um 10 %. Die Delir-Dauer ist ein unabhängiger Prädiktor für das Vorliegen 

einer kognitiven Störung nach einem Jahr (17). Logische Konsequenz daraus sind eine 

rasche Diagnose und der Versuch einer Therapie beziehungsweise besser eine geeignete 

Präventionsstrategie zur Vermeidung dieses katastrophalen Outcomes.  

 

Die Therapieoptionen bei manifestem Delir sind insgesamt sehr eingeschränkt und es ist 

kaum möglich, durch diese Schwere und Dauer zu reduzieren sowie die Prognose zu 

verbessern. Trotz Therapie kommt es mitunter zu prolongierten Verläufen mit 

schwerwiegenden sekundären Komplikationen. Das ist der Grund, weshalb der Prävention 

des Delirs eine derart große Bedeutung zukommt (31-34). 

Bei Auftreten eines Delirs sollten rasch alle Risikofaktoren und möglichen Auslöser 

identifiziert und beseitigt oder zumindest reduziert – insbesondere alle delirogenen 

Medikamente abgesetzt – werden. Weiters sollten nicht-pharmakologische Maßnahmen 

angewandt werden, welche die Umgebung optimieren. Dies sind unter anderem 

Reizabschirmung, Vermeiden sensorischer Deprivation, Reorientierungsmaßnahmen, 

personelle Kontinuität und Bezugspflege, Einbinden von Angehörigen, Maßnahmen zur 

Stressreduktion sowie Tagesaktivierung (kognitive Stimulation und Frühmobilisation), 

Schlafhygiene und Förderung eines natürlichen Tag-Nacht-Rhythmus (35, 36).  

Nur bei unzureichendem Erfolg dieser nicht-pharmakologischen Interventionen sollte dann 

kurzzeitig zusätzlich eine symptomorientierte pharmakologische Therapie erfolgen (35, 

36). 

 

Aufgrund der unzureichenden Therapieoptionen sollte der Fokus auf der Prävention des 

Delirs liegen. Hierbei hat sich gezeigt, dass nicht-pharmakologische den 



20 

 

pharmakologischen Maßnahmen überlegen sind. Die untersuchten Pharmaka zeigen 

heterogene und teilweise adverse Ergebnisse, außerdem besitzen manche der untersuchten 

Pharmaka selbst wieder ein delirogenes Potential (37-39). 

Da es sich bei der Delir-Pathogenese um eine multifaktorielle handelt, kann auch nur eine 

multimodale Präventionsstrategie, welche sich gegen so viele prädisponierende und 

präzipitierende Risikofaktoren – unter anderem Stress jeglicher Art, Entzündung, 

circadiane Rhythmusstörung, Sympathikusüberaktivierung – wie möglich richtet 

beziehungsweise in so viele pathogenetische Wege wie möglich eingreift, erfolgreich sein. 

In zahlreichen Studien hat sich bereits die Überlegenheit solcher multimodaler 

Präventionsstrategien bestätigt. Multimodale nicht-pharmakologische Präventionskonzepte 

verringern das Auftreten eines Delirs signifikant und stellen demnach momentan die 

einzige geeignete Option dar, dieses in den Griff zu bekommen (21, 33, 34, 40-44). 

 

Die Projektion eines chronotherapeutisch wirksamen Waldvideos, welches den 

tageszeitlichen Verlauf im Wald von Sonnenaufgang bis Sonnenuntergang in einer 

Aufnahmeeinstellung zeigt, vereint nun mehrere solcher präventiver Ansätze und ist somit 

bereits an sich eine multimodale Intervention. Es ist anzunehmen, dass diese zu 

Stressreduktion, Aktivierung des parasympathischen Nervensystems beziehungsweise 

Reduktion des Sympathikotonus und damit unter anderem zu Entzündungshemmung führt, 

dass es zu Angstreduktion, Stimmungsverbesserung sowie Schmerzreduktion und damit 

auch zur Reduktion der benötigten Medikation kommt, dass es zur circadianen 

Resynchronisation und somit zur Wiederherstellung des natürlichen Schlaf-Wach-

Rhythmus sowie zur Verbesserung des Schlafs kommt und dass sie generell zu einer 

angenehmeren Atmosphäre auf der Intensivstation sowie zu Re-Orientierung, 

Aufmerksamkeitssteigerung, kognitiver Stimulation beziehungsweise zu einem 

ausgewogenen Gleichgewicht zwischen sensorischer Deprivation und Reizüberflutung 

führt. Dadurch reduziert es mehrere Risikofaktoren auf einmal beziehungsweise greift 

regulierend in mehrere pathogenetische Wege der Delirentstehung gleichzeitig ein und 

sollte sich somit als effektive Maßnahme zur Senkung der Delirinzidenz erweisen (45). 

In zahlreichen Studien hat sich bereits herausgestellt, dass ein Waldaufenthalt 

beziehungsweise auch die Anwendung von Waldvideos/ -bildern/ -geräuschen alleine zu 

Stressreduktion, Aktivierung des parasympathischen Nervensystems und damit 

Entzündungshemmung, zu Schmerzreduktion sowie zu Verbesserung des Schlafs führt 

sowie antidepressiv und anxiolytisch wirkt (46-56). Weiters hat sich gezeigt, dass der 
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Aufenthalt im Wald u. a. entzündungshemmende Wirkung hat und sich wahrscheinlich zur 

Prävention und adjuvanten Therapie diverserer körperlicher Erkrankungen und psychischer 

Störungen eignet (57-64).  

 

Aufgrund dessen werden in dieser Diplomarbeit die positiven Effekte des Waldes in Form 

eines chronotherapeutisch applizierten Waldvideos postoperativ auf Delir-Entwicklung 

und Inflammation auf der Intensivstation mit folgenden Hypothesen untersucht: Zeigen 

sich Unterschiede in der Delirinzidenz von V1 (präoperativ) bis V3 (7. postoperativer Tag 

= Endvisite) zwischen der Interventionsgruppe (W = Waldvideo) und den Kontrollgruppen 

(L = chronotherapeutisch wirksame Lichtapplikation und C = Standard of Care), zeigen 

sich Unterschiede in den Inflammationsparametern von V1 bis V3 zwischen den Gruppen 

und besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Inflammation und 

Delirinzidenz.  

Erwartetes Ergebnis ist eine deutlich verminderte Inflammation sowie eine verminderte 

Delirinzidenz von V1 bis V3 in der Interventionsgruppe im Vergleich zu den 

Kontrollgruppen. 
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2 Methodik 

Bei dieser Diplomarbeit handelt es sich um eine Untersuchung der Delir-Entwicklung in 

Zusammenhang mit Inflammationsmarkern in einer offenen, randomisiert-kontrollierten 

Pilotstudie, welche Delir-Scores und Entzündungswerte (C-Reaktives-Protein und 

Leukozytenzahl) in drei Gruppen – chronotherapeutisches Waldvideo, VitalSky-Licht-

Applikation, Standard of Care – untersucht.  

Eine Verblindung ist aufgrund der Art der Intervention selbst nicht möglich, daraus kann 

eine ungleiche Behandlung beziehungsweise eine ungleiche Beobachtung als Limitation 

der Studie resultieren, was jedoch nicht verhinderbar ist.  

 

Die Durchführung der Studie erfolgt mit Genehmigung der Ethikkommission der 

Medizinischen Universität Graz (Ethikkommissionsnummer: 32-652 ex 19/20); die 

Rekrutierung der Teilnehmer*innen erfolgt unter Beachtung der Grundsätze der 

Deklaration von Helsinki.  

 

Die aktuelle Diplomarbeit präsentiert preliminary results dieser zugrundeliegenden Studie. 

Die Studienpopulation besteht aus männlichen und weiblichen Personen im Alter von 18 

bis 90 Jahren, welche sich nach einem herzchirurgischen Eingriff auf der 

anästhesiologischen Herz/ Transplant-Intensivstation des Universitätsklinikums Graz 

befinden. Ziel der zugrunde liegenden Studie ist es 20 Personen je Interventions- 

beziehungsweise Kontrollgruppe einzuschließen.  

Aktuell werden in dieser Diplomarbeit preliminary results von N = 40 männlichen und 

weiblichen Studienteilnehmer*innen untersucht.  

Ausschlusskriterien sind schwere aktive Drogenabhängigkeit (i. e. L. Alkohol, 

Benzodiazepine, Opioide), schwere aktive psychische oder hirnorganische Erkrankung, 

stattgehabtes schweres Schädel-Hirn-Trauma oder eine Gehirnoperation, angeborene 

beziehungsweise frühkindliche Intelligenzminderung sowie mittelgradige bis schwere 

Demenz (entsprechend einer MMSE ≤ 20 Punkte).  

 

Die Intervention (W) besteht aus der Projektion eines chronotherapeutisch wirksamen 

Waldvideos auf der Intensivstation nach einem herzchirurgischen Eingriff. Dieses Video 

zeigt den tageszeitlichen Verlauf im Wald mit einer einzigen Aufnahmeeinstellung, das 

heißt die typischen Veränderungen im Wald von Sonnenaufgang bis Sonnenuntergang 
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unter anderem anhand von Tageslicht, Bewegungen und Geräuschkulisse des Waldes in 

Echtzeit. Die Projektion erfolgt 12 Stunden lang – täglich von 7 bis 19 Uhr – ab dem ersten 

postoperativen Tag für maximal 7 Tage beziehungsweise so lange, wie sich die behandelte 

Person auf der Intensivstation befindet. 

Die Kontrollgruppe 1 (L) erhält eine bereits etablierte chronotherapeutisch wirksame 

Lichtapplikation mit 1900 Lux mittels VitalSky Advanced Straight 3.1 

(IL2028x3108TWRGBS) von Koninklijke Philips N.V. Hierbei handelt es sich um eine 

Tageslichttherapie an der Decke, welche eine circadiane Rhythmik analog dem natürlichen 

Tageslichtverlauf aufweist und dadurch zur Wiederherstellung des natürlichen Tag-Nacht-

Rhythmus führen soll (65, 66). 

Die Kontrollgruppe 2 (C) erhält den Standard of Care. 

Hauptzielgröße der Studie ist zum einen die Anwendbarkeit der Intervention, um den Weg 

für dahin gehende Folgestudien zu bereiten und zum anderen der Vergleich der 

Delirinzidenz zwischen den Gruppen nach einer Woche (V3), um die Wirkung der 

Intervention auf die Delirentstehung beurteilen zu können. Sollte die Intervention einfach 

umzusetzen sein und sollten sich positive Effekte zeigen, können dann in Folgestudien 

aussagekräftige Ergebnisse durch die Messung statistisch signifikanter Effekte erzielt 

werden.  

Nebenzielgrößen sind Veränderungen und Unterschiede in den Entzündungswerten als 

potentieller delirogener Faktor nach einer Woche (V3).  

Hierzu werden klinische Parameter und Entzündungswerte gemessen. Am 7. 

postoperativen Tag (V3) erfolgt die Erhebung des CAM-ICU und des RASS mittels 

Interview. Der CAM-ICU ist ein validiertes und etabliertes Tool, welches gemeinsam mit 

dem RASS für Diagnostik und Screening des Delirs zur Anwendung kommen sollte (67-

69). Zur Messung der Entzündungswerte (C-Reaktives-Protein und Leukozytenzahl) 

erfolgen venöse Nüchternblutabnahmen präoperativ (V1) und am 7. postoperativen Tag 

(V3).  

Anschließend werden dann jeweils Zeitveränderungen und Gruppenunterschiede mittels 

deskriptiver und schließender Statistik in IBM SPSS Statistics Version 29 nach dem 

Intention-to-treat-Prinzip in den Zielparametern untersucht, um einen möglichen Effekt der 

Intervention finden zu können. Gruppen- und Zeitunterschiede werden hierbei mittels 

exaktem Test nach Fisher-Freeman-Halton, relativem Risiko, Boxplots und Kruskal-
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Wallis-Test analysiert. Die Normalverteilung wird mit Kolmogorov-Smirnov- und 

Shapiro-Wilk-Tests sowie mit Q-Q-Diagrammen getestet. Außerdem wird eine 

Varianzanalyse mittels ANOVA beziehungsweise Welch-ANOVA durchgeführt. Die 

Varianzhomogenität wird hierbei mit Levenetests überprüft. Etwaige Zusammenhänge 

werden mittels logistischer Regressionsanalyse (einschließlich Residuenstatistik, 

Linearitätstest des Logits, Hosmer-Lemeshow-Test, Test der Modellkoeffizienten und 

Pseudo-R2) untersucht.  

Erwartetes Outcome ist eine Verringerung der Entzündungswerte im Gruppenvergleich 

und im Zeitverlauf sowie die deutliche Reduktion der Delirinzidenz in der 

Interventionsgruppe im Vergleich zu den Kontrollgruppen.  
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3 Ergebnisse 

3.1 Beschreibung des Gesamtkollektivs  

 

Geschlecht: 

Das Gesamtkollektiv besteht aus 40 Personen, davon sind 57,5 % männlich und 42,5 % 

weiblich. 

 

 
Abbildung 1: Geschlechtsverteilung im Gesamtkollektiv (N=40) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Regelmäßiger Alkoholkonsum (täglich): 

Im Gesamtkollektiv liegt regelmäßiger Alkoholkonsum bei 57,5 % der Personen vor. 
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Abbildung 2: Täglicher Alkoholkonsum im Gesamtkollektiv (N=40) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Rauchverhalten: 

42,5% der Personen im Gesamtkollektiv sind Raucher*innen. 

 

 
Abbildung 3: Rauchverhalten im Gesamtkollektiv (N=40) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Dauermedikation: 

Der Modalwert der Anzahl an Dauermedikation im Gesamtkollektiv beträgt 0, der Median 

liegt bei 3, die Spannweite beträgt 10.  

Die Tabelle zur Beschreibung der Anzahl an Dauermedikation im Gesamtkollektiv 

befindet sich im Anhang dieses Dokuments.  

 

 
Abbildung 4: Anzahl Dauermedikation im Gesamtkollektiv (N=40) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 

 

Alter: 

Der Median des Alters in der Gesamtpopulation liegt bei 70 Jahren, das Minimum liegt bei 

38 und das Maximum bei 84 Jahren.  

Die Tabelle zur Beschreibung der Altersverteilung im Gesamtkollektiv befindet sich im 

Anhang dieses Dokuments.  

 

 
Abbildung 5: Altersverteilung im Gesamtkollektiv (N=40) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Body-Mass-Index: 

Der Median des BMI liegt in der Gesamtpopulation bei 26,7 kg/m², das Minimum liegt bei 

19,7 kg/m² und das Maximum bei 43,7 kg/m². 

Die Tabelle zur Beschreibung des BMI im Gesamtkollektiv befindet sich im Anhang 

dieses Dokuments.  

 

 
Abbildung 6: Body-Mass-Index (kg/m²) im Gesamtkollektiv (N=40) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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C-Reaktives-Protein zu V1: 

Der Median des CRP liegt zu Beginn (d. h. zum Messzeitpunkt V1) in der 

Gesamtpopulation bei 51,65 mg/L, 50 % der Personen hat ein CRP zwischen 4,78 mg/L 

und 69,93 mg/L und die Spannweite beträgt 143,40 mg/L. 

Die Tabelle zur Beschreibung des CRP zu V1 im Gesamtkollektiv befindet sich im 

Anhang dieses Dokuments.  

 

 
Abbildung 7: C-Reaktives-Protein zu V1 (= präoperativ) im Gesamtkollektiv (N=40) der 

Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Leukozytenzahl zu V1: 

Der Median der Leukozytenzahl liegt zu Beginn (d. h. zum Messzeitpunkt V1) in der 

Gesamtpopulation bei 7,37 x 109/L, 50 % der Personen hat Werte zwischen 5,36 x 109/L 

und 11,84 x 109/L und die Spannweite beträgt 29,63 x 109/L. 

Die Tabelle zur Beschreibung der Leukozytenzahl zu V1 im Gesamtkollektiv befindet sich 

im Anhang dieses Dokuments.  

 

 

Abbildung 8: Leukozytenzahl zu V1 (= präoperativ) im Gesamtkollektiv (N=40) der 

Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

3.2 Gruppenvergleich der Basischarakteristika 

 

In der Kontrollgruppe (C) befinden sich 16 Personen, in der VitalSky-Lichtgruppe (L) 11 

Personen und in der Waldvideogruppe (W) 13 Personen.  

 

Geschlecht: 

Die Geschlechtsverteilung in der Kontrollgruppe ist 56,3 % männlich und 43,8 % weiblich, 

in der Lichtgruppe 63,6 % männlich und 36,4 % weiblich und in der Waldgruppe 53,8 % 

männlich und 46,2 % weiblich.  
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Das heißt der Anteil der männlichen Personen ist in der Lichtgruppe signifikant höher als 

in der Kontroll- und der Waldgruppe sowie im Vergleich zum Gesamtkollektiv. 

Die Tabelle zur Geschlechtsverteilung im Gruppenvergleich ist im Anhang dieses 

Dokuments zu finden.  

 

 
Abbildung 9: Geschlechtsverteilung im Gruppenvergleich (C = Kontrolle (n = 16), L = 

VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), W = Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Regelmäßiger Alkoholkonsum (täglich): 

In der Kontrollgruppe konsumieren 68,6 % regelmäßig Alkohol, in der Lichtgruppe 54,5 % 

und in der Waldgruppe 46,2 %.  

Somit ergibt sich ein signifikant höherer Anteil bei der Kontrollgruppe im Vergleich zu der 

Licht- und der Waldgruppe sowie dem Gesamtkollektiv und ein signifikant niedrigerer 

Anteil in der Waldgruppe im Vergleich zu der Kontroll- und der Lichtgruppe sowie dem 

Gesamtkollektiv.  

Die Tabelle zum Alkoholkonsum im Gruppenvergleich ist im Anhang dieses Dokuments 

zu finden.  

 

 
Abbildung 10: Täglicher Alkoholkonsum im Gruppenvergleich (C = Kontrolle (n = 16), L 

= VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), W = Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Rauchverhalten: 

In der Kontrollgruppe sind 37,5 % Raucher*innen, in der Lichtgruppe 45,5 % und in der 

Waldgruppe 46,2 %. Das heißt der Anteil der Raucher*innen ist annähernd gleichverteilt 

zwischen den Gruppen und im Vergleich zum Gesamtkollektiv.  

Die Tabelle zum Rauchverhalten im Gruppenvergleich ist im Anhang dieses Dokuments 

zu finden.  

 

 
Abbildung 11: Rauchverhalten im Gruppenvergleich (C = Kontrolle (n = 16), L = 

VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), W = Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Dauermedikation: 

Der Modalwert der Anzahl an Dauermedikation liegt in der Kontrollgruppe bei 0, der 

Median beträgt 3 und die Spannweite 8.  

In der Lichtgruppe liegt der Modalwert bei 3, der Median beträgt 2 und die Spannweite 7.  

In der Waldgruppe liegt der Modalwert bei 5, der Median beträgt 3 und die Spannweite 10.  

Das bedeutet in der Waldgruppe wird mehr Dauermedikation eingenommen, als in der 

Kontrollgruppe und der Lichtgruppe sowie im Vergleich zum Gesamtkollektiv. Aufgrund 

eines massiven Ausreißers im oberen Bereich findet sich die größte Spannweite in der 

Waldgruppe. Der größte Interquartilsabstand findet sich allerdings in der Kontrollgruppe, 

da diese Gruppe mehr Werte im oberen Bereich aufweist als die anderen.   
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Die Tabelle zur Anzahl an Dauermedikation im Gruppenvergleich ist im Anhang dieses 

Dokuments zu finden.  

 

 
Abbildung 12: Anzahl Dauermedikation im Gruppenvergleich (C = Kontrolle (n = 16), L 

= VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), W = Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Alter: 

Der Median des Alters in der Kontrollgruppe beträgt 70 Jahre, die jüngste Person ist 49 

Jahre und die älteste 84 Jahre alt.  

In der Lichtgruppe ist der Median des Alters 59 Jahre, die jüngste Person ist 38 Jahre und 

die älteste 84 Jahre alt.  

Der Median des Alters in der Waldgruppe ist 70 Jahre, die jüngste Person ist 45 Jahre und 

die älteste 79 Jahre alt.  

Demnach entspricht die Altersverteilung in der Kontroll- und der Waldgruppe annährend 

der Verteilung im Gesamtkollektiv, die Lichtgruppe hat einen geringeren 

Altersdurchschnitt und weist auch die größte Spannweite sowie den größten 

Interquartilsabstand auf. Die Waldgruppe weist einen geringeren Interquartilsabstand 

sowie einen Ausreißer im unteren Bereich auf. 

Die Tabelle zur Altersverteilung im Gruppenvergleich ist im Anhang dieses Dokuments zu 

finden.  

 

 
Abbildung 13: Altersverteilung im Gruppenvergleich (C = Kontrolle (n = 16), L = 

VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), W = Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Body-Mass-Index: 

Der Median des BMI liegt in der Kontrollgruppe bei 26,85 kg/m², das Minimum liegt bei 

21,3 kg/m² und das Maximum bei 43,7 kg/m².  

In der Lichtgruppe liegt der Median des BMI bei 26,60 kg/m², das Minimum liegt bei 20,5 

kg/m² und das Maximum bei 38,5 kg/m².  

Der Median des BMI in der Waldgruppe liegt bei 27,50 kg/m², das Minimum beträgt 19,7 

kg/m² und das Maximum 37,9 kg/m².  

Damit ist der BMI etwas höher in der Waldgruppe im Vergleich zu den beiden anderen 

Gruppen und zum Gesamtkollektiv. In der Kontroll- und der Waldgruppe finden sich 

Ausreißer im oberen Bereich.  

Die Tabelle zum BMI im Gruppenvergleich ist im Anhang dieses Dokuments zu finden.  

 

 
Abbildung 14: Body-Mass-Index (kg/m²) im Gruppenvergleich (C = Kontrolle (n = 16), L 

= VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), W = Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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C-Reaktives-Protein zu V1: 

Der Median des CRP liegt zu Beginn (d. h. zum Messzeitpunkt V1) in der Kontrollgruppe 

bei 21,00 mg/L, 50 % der Personen weisen ein CRP von 2,03 mg/L bis 61,65 mg/L auf, die 

Spannweite beträgt 102,10 mg/L. 

In der Lichtgruppe liegt der Median des CRP zu Beginn bei 68,80 mg/L, 50 % der 

Personen haben ein CRP von 54,80 mg/L bis 74,60 mg/L und die Spannweite beträgt 

143,10 mg/L. 

Der Median des CRP in der Waldgruppe liegt zu Beginn bei 51,20 mg/L, 50 % der 

Personen haben ein CRP von 46,22 mg/L bis 66,25 mg/L und die Spannweite beträgt 93,40 

mg/L.  

Das CRP in der Kontrollgruppe zu V1 ist wesentlich geringer als jenes der Licht- und der 

Waldgruppe sowie im Vergleich zum Gesamtkollektiv und das CRP in der Lichtgruppe ist 

höher als das der Kontroll- und der Waldgruppe sowie im Vergleich zum Gesamtkollektiv. 

Die größte Spannweite weist die Lichtgruppe aufgrund von Ausreißern im oberen und 

unteren Bereich auf; den größten Interquartilsabstand weist jedoch die Kontrollgruppe auf, 

da das untere Quartil in der Licht- und der Waldgruppe höher liegt. Die Waldgruppe weist 

Ausreißer im unteren Bereich auf.  

Die Tabelle zum CRP zu V1 im Gruppenvergleich ist im Anhang dieses Dokuments zu 

finden.  
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Abbildung 15: C-Reaktives-Protein zu V1 (= präoperativ) im Gruppenvergleich (C = 

Kontrolle (n = 16), L = VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), W = Waldvideo (n = 13)) der 

Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Leukozytenzahl zu V1: 

Der Median der Leukozytenzahl liegt zu Beginn (d. h. zum Messzeitpunkt V1) in der 

Kontrollgruppe bei 10,17 x 109/L, 50 % der Personen hat Werte zwischen 5,35 x 109/L und 

16,58 x 109/L und die Spannweite beträgt 29,63 x 109/L. 

In der Lichtgruppe liegt der Median der Leukozytenzahl zu Beginn bei 8,10 x 109/L, 50 % 

der Personen hat Werte zwischen 5,49 x 109/L und 10,38 x 109/L und die Spannweite ist 

9,27 x 109/L. 

Der Median der Leukozytenzahl in der Waldgruppe liegt zu Beginn bei 6,97 x 109/L, 50 % 

der Personen hat Werte zwischen 5,33 x 109/L und 9,65 x 109/L, die Spannweite beträgt 

10,45 x 109/L. 

Die Leukozytenzahl zu V1 ist in der Kontrollgruppe wesentlich höher im Vergleich zu der 

Licht- und der Waldgruppe und dem Gesamtkollektiv. In der Waldgruppe ist sie dagegen 

niedriger, als in Kontroll- und Lichtgruppe und im Gesamtkollektiv. Weiters finden sich in 

der Kontrollgruppe deutlich der größte Interquartilsabstand durch ein höheres oberes 

Quartil und die größte Spannweite, durch einen massiven Ausreißer im oberen Bereich.    

Die Tabelle zur Leukozytenzahl zu V1 im Gruppenvergleich ist im Anhang dieses 

Dokuments zu finden.  
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Abbildung 16: Leukozytenzahl zu V1 (= präoperativ) im Gruppenvergleich (C = Kontrolle 

(n = 16), L = VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), W = Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie 

zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

3.3 Delirinzidenz 

 

Kreuztabelle CAM-ICU – Gruppen  

 

Gruppe 

Gesamt Kontrolle Licht Wald 

CAM-ICU negativ Anzahl 12 10 12 34 

% von Gruppe 75,0 % 90,9 % 92,3 %  

% der Gesamtzahl 30,0 % 25,0 % 30,0 % 85,0 % 

positiv Anzahl 4 1 1 6 

% von Gruppe 25,0 % 9,1 % 7,7 %  

% der Gesamtzahl 10,0 % 2,5 % 2,5 % 15,0 % 

Gesamt Anzahl 16 11 13 40 

Tabelle 1: CAM-ICU (Delirscore) zu V3 (= 7. postoperativer Tag) im Gruppenvergleich 

(Kontrolle (n = 16), VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), Waldvideo (n = 13)) der 

Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Die Delirinzidenz im Gesamtkollektiv (gemessen zu V3 mittels CAM-ICU) beträgt 15,0 

%. 

In der Kontrollgruppe (C) liegt eine Inzidenz von 25,0 %, in der Lichtgruppe (L) von 9,1 

% und in der Waldgruppe (W) von 7,7 % vor.  

Im Vergleich haben 10,0 % der Patient*innen aus Gruppe C ein Delir entwickelt sowie 

jeweils 2,5 % der Patient*innen aus den Gruppen L und W.  

 

 
Abbildung 17: Delirinzidenz (CAM-ICU zu V3 (= 7. postoperativer Tag) positiv) nach 

Gruppen (C = Kontrolle (n = 16), L = VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), W = Waldvideo 

(n = 13)) der Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Abbildung 18: Ergebnis CAM-ICU (Delirscore) zu V3 (= 7. postoperativer Tag) innerhalb 

der Gruppen (C = Kontrolle (n = 16), L = VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), W = 

Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen 

Intensivstation 
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Abbildung 19: Ergebnis CAM-ICU (Delirscore) zu V3 (= 7. postoperativer Tag) im 

Gruppenvergleich (C = Kontrolle (n = 16), L = VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), W = 

Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen 

Intensivstation 
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3.4 Gruppenunterschiede im Delir zu V3 

 

Chi-Quadrat-Tests 

 Wert df 

Asymptotische 

Signifikanz 

(zweiseitig) 

Exakte Sig. 

(zweiseitig) 

Pearson-Chi-Quadrat 2,101a 2 0,350 0,405 

Likelihood-Quotient 2,069 2 0,355 0,405 

Exakter Test nach Fisher-

Freeman-Halton 

1,779 
  

0,538 

a. 3 Zellen (50,0 %) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete 

Häufigkeit ist 1,65. 

Tabelle 2: Gruppenunterschiede (Kontrolle (n = 16), VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), 

Waldvideo (n = 13)) im Delir (CAM-ICU positiv) zu V3 (= 7. postoperativer Tag) der 

Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Da es sich um eine nominal-skalierte Größe handelt (CAM-ICU positiv/ negativ), wurde 

der Chi-Quadrat-Test zum Vergleich des Auftretens eines Delirs zu V3 zwischen den 

Gruppen herangezogen. Drei Zellen weisen eine erwartete Häufigkeit kleiner 5 auf, 

deshalb muss der exakte Test nach Fisher-Freeman-Halton verwendet werden. Dieser 

ergibt eine Signifikanz von p = 0,538, damit muss die Nullhypothese beibehalten werden, 

das bedeutet, es besteht kein signifikanter Unterschied im Auftreten eines Delirs zu V3 

zwischen den Gruppen. 

 

Der exakte Test nach Fisher-Freeman-Halton ergibt für den Vergleich der Delirinzidenz 

zwischen Kontroll- und Lichtgruppe alleine eine Signifikanz von p = 0,302, das heißt, es 

besteht kein signifikanter Unterschied im Auftreten eines Delirs zu V3 zwischen der 

Kontroll- und der Lichtgruppe. 

Der exakte Test nach Fisher-Freeman-Halton ergibt für den Vergleich der Delirinzidenz 

zwischen Kontroll- und Waldgruppe alleine eine Signifikanz von p = 0,236, das heißt, es 

besteht kein signifikanter Unterschied im Auftreten eines Delirs zu V3 zwischen der 

Kontroll- und der Waldgruppe. 
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Die Tabellen der Chi-Quadrat-Tests für die paarweisen Gruppenvergleiche sind im Anhang 

dieses Dokuments zu finden.  

 

Im Vergleich der Kontroll- und der Lichtgruppe liegt das relative Risiko für einen 

negativen CAM-ICU (also das Nichtvorliegen eines Delirs) in der Kontrollgruppe bei 

0,682 und in der Lichtgruppe bei 2,273, dies ist allerdings jeweils nicht signifikant.  

Im Vergleich der Kontroll- und der Waldgruppe liegt das relative Risiko für einen 

negativen CAM-ICU (also das Nichtvorliegen eines Delirs) in der Kontrollgruppe bei 

0,625 und in der Waldgruppe bei 2,500, dies ist allerdings jeweils nicht signifikant.  

Im Vergleich der Licht- und der Waldgruppe liegt das relative Risiko für einen negativen 

CAM-ICU (also das Nichtvorliegen eines Delirs) in der Lichtgruppe bei 0,909 und in der 

Waldgruppe bei 1,091, dies ist allerdings jeweils nicht signifikant.  

Die Tabellen der Risikoschätzungen befinden sich im Anhang dieses Dokuments.  

 

3.5 Zeitliche Entwicklung C-Reaktives-Protein V1 – V3 

 

 

Abbildung 20: Entwicklung des C-Reaktiven-Proteins (mg/L) von V1 (= präoperativ) bis 

V3 (= 7. postoperativer Tag) innerhalb der Gruppen (C = Kontrolle (n = 16), L = 

VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), W = Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Abbildung 21: Vergleich des C-Reaktiven-Proteins zu V1 (= präoperativ) und V3 (= 7. 

postoperativer Tag) zwischen den Gruppen (C = Kontrolle (n = 16), L = VitalSky-

Lichtapplikation (n = 11), W = Waldvideo (n = 13)) mittels Boxplots  der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Diese beiden Diagramme zeigen den Unterschied der CRP-Werte von V1 zu V3 sortiert 

nach den Gruppen. Hierbei ist vor allem zu erkennen, dass die Lichtgruppe bereits zu V1 

die höchsten Werte gehabt hat und diesen Trend auch zu V3 beibehalten hat, dass die 

Kontrollgruppe, welche zu Beginn die niedrigsten Werte gehabt hat, den größten Anstieg 

im CRP von V1 auf V3 zu verzeichnen hatte und dass sich die CRP-Werte in der 

Waldgruppe kaum verändert haben.  

 

3.6 Gruppenunterschiede C-Reaktives-Protein zu V3 

 

Der Median des CRP liegt zum Messzeitpunkt V3 in der Kontrollgruppe bei 86,40 mg/L, 

50 % der Personen weisen ein CRP von 56,58 mg/L bis 118,83 mg/L auf, die Spannweite 

beträgt 105,70 mg/L. 

In der Lichtgruppe liegt der Median des CRP zu V3 bei 109,30 mg/L, 50 % der Personen 

haben ein CRP von 93,70 mg/L bis 131,20 mg/L und die Spannweite beträgt 76,30 mg/L. 
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Der Median des CRP in der Waldgruppe liegt zu V3 bei 68,30 mg/L, 50 % der Personen 

haben ein CRP von 49,15 mg/L bis 89,45 mg/L und die Spannweite beträgt 268,20 mg/L.  

Das CRP der Lichtgruppe zu V3 ist wesentlich höher als das der Kontroll- und der 

Waldgruppe und das der Waldgruppe niedriger als das der Kontroll- und der Lichtgruppe. 

Den größten Interquartilsabstand weist die Kontrollgruppe auf, die enorme Spannweite in 

der Waldgruppe kommt durch den Ausreißer im oberen Bereich zustande.  

Die Tabelle zum CRP zu V3 im Gruppenvergleich befindet sich im Anhang dieses 

Dokuments.  

 

 
Abbildung 22: C-Reaktives-Protein zu V3 (= 7. postoperativer Tag) im Gruppenvergleich 

(C = Kontrolle (n = 16), L = VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), W = Waldvideo (n = 13)) 

der Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Um die CRP-Werte zum Messzeitpunkt V3 zwischen den Gruppen vergleichen zu können, 

bietet sich ein Kruskal-Wallis-Test an, da es sich um 3 unabhängige, metrisch-skalierte 

Variablen handelt und die Tests auf Normalverteilung teilweise negativ ausfallen.  

Die Normalverteilungstests sind im Anhang dieses Dokuments zu finden.  
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Kruskal-Wallis-Test bei unabhängigen 

Stichproben 

Gesamtzahl 40 

Teststatistik 6,871a 

Freiheitsgrad 2 

Asymptotische Sig. 

(zweiseitiger Test) 

0,032 

a. Die Teststatistik wird für Bindungen angepasst. 

Tabelle 3: Kruskal-Wallis-Test zum Vergleich des C-Reaktiven-Proteins zu V3 (= 7. 

postoperativer Tag) zwischen den Gruppen (Kontrolle (n = 16), VitalSky-Lichtapplikation 

(n = 11), Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur Delirprävention an der 

herzchirurgischen Intensivstation 

 

 
Abbildung 23: Kruskal-Wallis-Test zum Vergleich des C-Reaktiven-Proteins zu V3 (= 7. 

postoperativer Tag) zwischen den Gruppen (C = Kontrolle (n = 16), L = VitalSky-

Lichtapplikation (n = 11), W = Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur Delirprävention 

an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Der Kruskal-Wallis-Test zeigt, dass sich das CRP zu V3 signifikant zwischen den Gruppen 

unterscheidet (p = 0,032). 

 

Im paarweisen Vergleich der Gruppen findet sich jedoch lediglich ein signifikanter 

Unterschied im CRP zwischen der Licht- und der Waldgruppe (p = 0,009).  

Die Tabelle des paarweisen Gruppenvergleichs befindet sich im Anhang dieses 

Dokuments.  

 

3.7 Zeitliche Entwicklung Leukozytenzahl V1 – V3 

 

 

Abbildung 24: Entwicklung der Leukozytenzahl (109/L) von V1 (= präoperativ) bis V3 (= 

7. postoperativer Tag) innerhalb der Gruppen (C = Kontrolle (n = 16), L = VitalSky-

Lichtapplikation (n = 11), W = Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur Delirprävention 

an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Abbildung 25: Vergleich der Leukozytenzahl zu V1 (= präoperativ) und V3 (= 7. 

postoperativer Tag) zwischen den Gruppen (C = Kontrolle (n = 16), L = VitalSky-

Lichtapplikation (n = 11), W = Waldvideo (n = 13)) mittels Boxplots der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Diese beiden Diagramme zeigen den Unterschied zwischen in der Leukozytenzahl 

zwischen V1 und V3 geordnet nach Gruppen. Daraus ist ersichtlich, dass die 

Leukozytenzahl in allen drei Gruppen etwas gesunken ist, die Kontrollgruppe weist nach 

wie vor die höchsten und die Waldgruppe weiterhin die niedrigsten Werte auf, die Werte in 

der Lichtgruppe haben sich kaum verändert.  

 

3.8 Gruppenunterschiede Leukozytenzahl zu V3 

 

Der Median der Leukozytenzahl liegt zum Messzeitpunkt V3 in der Kontrollgruppe bei 

9,22 x 109/L, 50 % der Personen hat Werte zwischen 7,52 x 109/L und 11,22 x 109/L und 

die Spannweite beträgt 28,48 x 109/L. 

In der Lichtgruppe liegt der Median der Leukozytenzahl zu V3 bei 7,86 x 109/L, 50 % der 

Personen hat Werte zwischen 6,17 x 109/L und 10,20 x 109/L und die Spannweite ist 7,13 x 

109/L. 
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Der Median in der Waldgruppe liegt zu V3 bei 6,09 x 109/L, 50 % der Personen hat Werte 

zwischen 4,68 x 109/L und 8,19 x 109/L, die Spannweite beträgt 9,35 x 109/L. 

In der Kontrollgruppe ist die Leukozytenzahl somit etwas höher und in der Waldgruppe 

etwas niedriger, aber insgesamt zeigen sich in allen drei Gruppen ähnliche Werte. Die 

Kontrollgruppe weist aufgrund eines massiven Ausreißers im oberen Bereich die mit 

Abstand größte Spannweite auf.  

Die Tabelle zur Leukozytenzahl zu V3 im Gruppenvergleich ist im Anhang dieses 

Dokuments zu finden.  

 

 
Abbildung 26: Leukozytenzahl zu V3 (= 7. postoperativer Tag) im Gruppenvergleich (C = 

Kontrolle (n = 16), L = VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), W = Waldvideo (n = 13)) der 

Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Um die Leukozytenzahl zum Messzeitpunkt V3 zwischen den Gruppen vergleichen zu 

können, bietet sich ein Kruskal-Wallis-Test an, da es sich um 3 unabhängige, metrisch-

skalierte Variablen handelt und die Tests auf Normalverteilung teilweise negativ ausfallen.  

Die Normalverteilungstests befinden sich im Anhang dieses Dokuments. 
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Kruskal-Wallis-Test bei unabhängigen 

Stichproben 

Gesamtzahl 40 

Teststatistik 9,176a 

Freiheitsgrad 2 

Asymptotische Sig. 

(zweiseitiger Test) 

0,010 

a. Die Teststatistik wird für Bindungen angepasst. 

Tabelle 4: Kruskal-Wallis-Test zum Vergleich der Leukozytenzahl zu V3 (= 7. 

postoperativer Tag) zwischen den Gruppen (Kontrolle (n = 16), VitalSky-Lichtapplikation 

(n = 11), Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur Delirprävention an der 

herzchirurgischen Intensivstation 

 

 
Abbildung 27: Kruskal-Wallis-Test zum Vergleich der Leukozytenzahl zu V3 (= 7. 

postoperativer Tag) zwischen den Gruppen (C = Kontrolle (n = 16), L = VitalSky-

Lichtapplikation (n = 11), W = Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur Delirprävention 

an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Im Kruskall-Wallis-Test zeigt sich ein signifikanter Unterschied in der Leukozytenzahl zu 

V3 zwischen den Gruppen (p = 0,010). 
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Im paarweisen Vergleich der Gruppen findet sich ein signifikanter Unterschied nur 

zwischen der Kontroll- und der Waldgruppe (p = 0,002).   

Die Tabelle des paarweisen Gruppenvergleichs befindet sich im Anhang dieses 

Dokuments.  

 

3.9 Varianzanalysen 

Delir zu V3: 

 

Der Levenetest ist signifikant, das heißt, es liegt keine Varianzhomogenität vor, deshalb 

muss der Welchtest herangezogen werden.  

Die Tabelle des Levenetests befindet sich im Anhang dieses Dokuments. 

 

Robuste Testverfahren zur Prüfung auf 

Gleichheit der Mittelwerte 

Delir   

 Statistika df1 df2 Sig. 

Welch 0,860 2 24,059 0,436 

a. Asymptotisch F-verteilt 

Tabelle 5: Varianzanalyse (Welch-ANOVA) des Delirs (= positiver CAM-ICU) zu V3 (= 7. 

postoperativer Tag) abhängig von der Gruppe (Kontrolle (n = 16), VitalSky-

Lichtapplikation (n = 11), Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur Delirprävention an der 

herzchirurgischen Intensivstation 

 

Die Welch-ANOVA zur Varianzanalyse ist nicht signifikant, das heißt, es besteht kein 

statistisch signifikanter Unterschied im Delir zu V3  in Abhängigkeit von der Gruppe. 

 

Das Eta-Quadrat beträgt 0,053, damit ergibt sich eine kleine Effektstärke. Die Tabelle der 

Effektgrößen ist im Anhang dieses Dokuments zu finden. 

 

Die Varianzanalyse zeigt, dass der Unterschied im Auftreten eines Delirs (positiver CAM-

ICU) abhängig von den Gruppen (Kontrolle, Licht, Wald) zu V3 (7. postoperativer Tag) 

nicht signifikant ist (F(2, 24,059) = 0,860, p = 0,436, η2 = 0,053). 
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C-Reaktives-Protein zu V3: 

 

Der Levenetest ist nicht signifikant, das heißt, Varianzhomogenität ist gegeben. Die 

Tabelle des Levenetests befindet sich im Anhang dieses Dokuments. 

 

ANOVA 

CRP (mg/L) zu V3  

 Quadratsumme df 

Mittel der 

Quadrate F Sig. 

Zwischen den Gruppen 4358,035 2 2179,017 0,951 0,396 

Innerhalb der Gruppen 84801,375 37 2291,929   

Gesamt 89159,410 39    

Tabelle 6: Varianzanalyse (ANOVA) des C-Reaktiven-Proteins zu V3 (= 7. postoperativer 

Tag) abhängig von der Gruppe (Kontrolle (n = 16), VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), 

Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen 

Intensivstation 

 

Die ANOVA zur Varianzanalyse ist nicht signifikant, das bedeutet, es besteht kein 

statistisch signifikanter Unterschied im CRP zu V3 in Abhängigkeit von der Gruppe. 

 

Das Eta-Quadrat beträgt 0,049, damit ergibt sich eine kleine Effektstärke. Die Tabelle der 

Effektgrößen ist am Anhang dieses Dokuments zu finden. 

 

Die Varianzanalyse zeigt, dass der Unterschied im C-Reaktiven-Protein zu V3 (7. 

postoperativer Tag) abhängig von den Gruppen (Kontrolle, Licht, Wald) nicht signifikant 

ist (F(2, 37) = 0,951, p = 0,396, η2 = 0,049). 

 

Leukozytenzahl zu V3: 

 

Der Levenetest ist nicht signifikant, das heißt, Varianzhomogenität ist gegeben. Die 

Tabelle des Levenetests befindet sich im Anhang dieses Dokuments. 
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ANOVA 

Leukozytenzahl (109/L) zu V3 

 Quadratsumme df 

Mittel der 

Quadrate F Sig. 

Zwischen den Gruppen 116,695 2 58,348 2,574 0,090 

Innerhalb der Gruppen 838,789 37 22,670   

Gesamt 955,484 39    

Tabelle 7: Varianzanalyse (ANOVA) der Leukozytenzahl zu V3 (= 7. postoperativer Tag) 

abhängig von der Gruppe (Kontrolle (n = 16), VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), 

Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen 

Intensivstation 

 

Die ANOVA zur Varianzanalyse ist nicht signifikant, das heißt, es besteht kein statistisch 

signifikanter Unterschied in der Leukozytenzahl zu V3 in Abhängigkeit von der Gruppe. 

 

Das Eta-Quadrat beträgt 0,122, damit ergibt sich eine mittlere Effektstärke. Die Tabelle der 

Effektgrößen ist am Anhang dieses Dokuments zu finden. 

 

Die Varianzanalyse zeigt, dass der Unterschied in der Leukozytenzahl zu V3 (7. 

postoperativer Tag) abhängig von den Gruppen (Kontrolle, Licht, Wald) nicht signifikant 

ist (F(2, 37) = 2,574, p = 0,090, η2 = 0,122), allerdings lässt sich hier ein dezenter Trend 

erkennen. 

 

3.10 Logistische Regressionsanalyse CRP zu V1 – Delir zu V3 

 

Für die Darstellung einer möglichen Abhängigkeit eines positiven CAM-ICU zu V3 (also 

der Delirentstehung) vom CRP-Wert zu V1 bietet sich die logistische Regression an, da es 

sich hierbei um eine dichotome Variable handelt.  
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Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 

 

Chi-

Quadrat df Sig. 

Schritt 1 Schritt 0,022 1 0,883 

Block 0,022 1 0,883 

Modell 0,022 1 0,883 

Tabelle 8: Test der Modellkoeffizienten (Signifikanz) des logistischen Regressionsmodells 

C-Reaktives-Protein zu V1 (= präoperativ) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 (= 7. 

postoperativer Tag) der Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen 

Intensivstation 

 

Das Regressionsmodell an sich ist nicht signifikant, das heißt, es ist nicht besser geeignet 

als das Nullmodell. 

 

Modellzusammenfassung 

Schritt 

-2 Log-

Likelihood 

Cox & Snell R-

Quadrat 

Nagelkerkes R-

Quadrat 

1 33,795a 0,001 0,001 

a. Schätzung beendet bei Iteration Nummer 4, weil die 

Parameterschätzer sich um weniger als 0,001 änderten. 

Tabelle 9: Modellzusammenfassung (Modellgüte) des logistischen Regressionsmodells C-

Reaktives-Protein zu V1 (= präoperativ) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 (= 7. 

postoperativer Tag) der Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen 

Intensivstation 

 

Die Pseudo-R2 sind niedrig, das heißt, es besteht eine geringe Modellgüte. Daraus ergibt 

sich auch eine geringe Effektstärke nach Cohen.  
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Hosmer-Lemeshow-Test 

Schritt 

Chi-

Quadrat df Sig. 

1 9,326 8 0,316 

Tabelle 10: Hosmer-Lemeshow-Test (Anpassungsgüte) des logistischen 

Regressionsmodells C-Reaktives-Protein zu V1 (= präoperativ) – CAM-ICU (Delirscore) 

zu V3 (= 7. postoperativer Tag) der Waldstudie zur Delirprävention an der 

herzchirurgischen Intensivstation 

 

Der Hosmer-Lemeshow-Test ist nicht signifikant, das heißt, die Anpassungsgüte des 

Modells ist hinreichend hoch.  

 

Klassifizierungstabellea 

 

Beobachtet 

Vorhergesagt 

 CAM-ICU Prozentsatz 

der Richtigen  negativ positiv 

Schritt 1 CAM-ICU negativ 34 0 100,0 

positiv 6 0 0,0 

Gesamtprozentsatz   85,0 

a. Der Trennwert lautet 0,500 

Tabelle 11: Klassifizierungstabelle des logistischen Regressionsmodells C-Reaktives-

Protein zu V1 (= präoperativ) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 (= 7. postoperativer Tag) 

der Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Vom Modell werden 85 % richtig vorhergesagt, dies entspricht allerdings exakt dem 

Nullmodell. Die Sensitivität beträgt 0 % und die Spezifität 100 %. 

 

Die standardisierten Residuen weisen keine Werte > 3 und < -3 sowie weniger als 5 % an 

Werten > 2 bzw. < -2 auf, das heißt es sind keine wesentlichen Ausreißer vorhanden. 

Die Residuentabelle befindet sich im Anhang dieses Dokuments.  
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Die Interaktion x*ln(x) ist nicht signifikant, das heißt die Linearität des Logits ist gegeben. 

Die Tabelle zur Linearität des Logits des logistischen Regressionsmodells ist im Anhang 

dieses Dokuments zu finden.  

 

Variablen in der Gleichung 

 

Regressions-

koeffizient B 

Standard-

fehler Wald df Sig. 

Exp 

(B) 

95 % 

Konfidenzintervall 

für EXP(B) 

Unterer 

Wert 

Oberer 

Wert 

Schritt 

1a 

CRP zu V1 

(mg/L) 

-0,002 0,012 0,022 1 0,883 0,998 0,974 1,023 

Konstante -1,648 0,729 5,115 1 0,024 0,192   

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: CRP zu V1 (mg/L). 

Tabelle 12: Logistisches Regressionsmodell C-Reaktives-Protein zu V1 (= präoperativ) – 

CAM-ICU (Delirscore) zu V3 (= 7. postoperativer Tag) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Der Regressionskoeffizient und die Odds Ratio (Exp (B)) sind nicht signifikant. Der 

Regressionskoeffizient < 0 bzw. die Odds Ratio < 1 würde bedeuten, dass mit 

abnehmendem CRP zu V1 eine höhere Wahrscheinlichkeit für einen positiven CAM-ICU 

(also das Auftreten eines Delirs) zu V3 besteht. Die Odds Ratio von 0,998 würde bedeuten, 

dass eine CRP-Zunahme von 1 Einheit zu einer Wahrscheinlichkeitsabnahme von 0,2 % 

für einen positiven CAM-ICU führt.  
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Abbildung 28: Modelldiagramm des logistischen Regressionsmodells C-Reaktives-Protein 

zu V1 (= präoperativ) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 (= 7. postoperativer Tag) der 

Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Auch im Modelldiagramm lässt sich erkennen, dass durch das Modell ausschließlich 

negative und keine positiven Werte korrekt vorhergesagt werden sowie dass teils auch 

positive Werte fälschlicherweise als negativ vorhergesagt werden. 

 

Die logistische Regressionsanalyse zeigt also, dass das Regressionsmodell als Ganzes 

(χ²(1) = 0,022, p = 0,883) als auch der Regressionskoeffizient der Variable (B = -0,002, p = 

0,883) nicht signifikant sind. Weiters zeigt sich eine nicht signifikante OR von 0,998. 

Daraus ergibt sich das CRP zu V1 hat keinen signifikanten Einfluss auf die 

Wahrscheinlichkeit, dass der CAM-ICU zu V3 positiv ausfällt, also ein Delir auftritt.  

 

3.11 Logistische Regressionsanalyse CRP zu V3 – Delir zu V3 

 

Für die Darstellung einer möglichen Abhängigkeit eines positiven CAM-ICU zu V3 (also 

der Delirentstehung) vom CRP-Wert zu V3 bietet sich die logistische Regression an, da es 

sich hierbei um eine dichotome Variable handelt.  
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Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 

 

Chi-

Quadrat df Sig. 

Schritt 1 Schritt 0,136 1 0,712 

Block 0,136 1 0,712 

Modell 0,136 1 0,712 

Tabelle 13: Test der Modellkoeffizienten (Signifikanz) des logistischen Regressionsmodells 

C-Reaktives-Protein zu V3 (= 7. postoperativer Tag) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 der 

Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Das Regressionsmodell an sich ist nicht signifikant, das heißt, es ist nicht besser geeignet 

als das Nullmodell. 

 

Modellzusammenfassung 

Schritt 

-2 Log-

Likelihood 

Cox & Snell R-

Quadrat 

Nagelkerkes R-

Quadrat 

1 33,681a 0,003 0,006 

a. Schätzung beendet bei Iteration Nummer 4, weil die 

Parameterschätzer sich um weniger als 0,001 änderten. 

Tabelle 14: Modellzusammenfassung (Modellgüte) des logistischen Regressionsmodells C-

Reaktives-Protein zu V3 (= 7. postoperativer Tag) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 der 

Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Die Pseudo-R2 sind niedrig, das heißt, es besteht eine geringe Modellgüte. Daraus ergibt 

sich auch eine geringe Effektstärke nach Cohen.  
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Hosmer-Lemeshow-Test 

Schritt 

Chi-

Quadrat df Sig. 

1 12,050 8 0,149 

Tabelle 15: Hosmer-Lemeshow-Test (Anpassungsgüte) des logistischen 

Regressionsmodells C-Reaktives-Protein zu V3 (= 7. postoperativer Tag) – CAM-ICU 

(Delirscore) zu V3 der Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen 

Intensivstation 

 

Der Hosmer-Lemeshow-Test ist nicht signifikant, das heißt, die Anpassungsgüte des 

Modells ist hinreichend hoch.  

 

Klassifizierungstabellea 

 

Beobachtet 

Vorhergesagt 

 CAM-ICU Prozentsatz 

der Richtigen  negativ positiv 

Schritt 1 CAM-ICU negativ 34 0 100,0 

positiv 6 0 0,0 

Gesamtprozentsatz   85,0 

a. Der Trennwert lautet 0,500 

Tabelle 16: Klassifizierungstabelle des logistischen Regressionsmodells C-Reaktives-

Protein zu V3 (= 7. postoperativer Tag) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 der Waldstudie 

zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Vom Modell werden 85 % richtig vorhergesagt, dies entspricht allerdings exakt dem 

Nullmodell. Die Sensitivität beträgt 0 % und die Spezifität 100 %. 

 

Die standardisierten Residuen weisen keine Werte > 3 und < -3 sowie weniger als 5 % an 

Werten > 2 bzw. < -2 auf, das heißt es sind keine wesentlichen Ausreißer vorhanden. Die 

Residuentabelle befindet sich im Anhang dieses Dokuments.  
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Die Interaktion x*ln(x) ist nicht signifikant, das heißt die Linearität des Logits ist gegeben. 

Die Tabelle zur Linearität des Logits des logistischen Regressionsmodells ist im Anhang 

dieses Dokuments zu finden.  

 

Variablen in der Gleichung 

 

Regressions-

koeffizient B 

Standard-

fehler Wald df Sig. 

Exp 

(B) 

95 % 

Konfidenzintervall 

für EXP(B) 

Unterer 

Wert 

Oberer 

Wert 

Schritt 

1a 

CRP zu V3 

(mg/L) 

0,003 0,008 0,145 1 0,703 1,003 0,987 1,020 

Konstante -2,042 0,940 4,717 1 0,030 0,130   

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: CRP zu V3 (mg/L). 

Tabelle 17: Logistisches Regressionsmodell C-Reaktives-Protein zu V3 (= 7. 

postoperativer Tag) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 der Waldstudie zur Delirprävention 

an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Der Regressionskoeffizient und die Odds Ratio (Exp (B)) sind nicht signifikant. Der 

Regressionskoeffizient > 0 bzw. die Odds Ratio > 1 würde bedeuten, mit zunehmendem 

CRP zu V3 besteht eine höhere Wahrscheinlichkeit für einen positiven CAM-ICU (also 

das Auftreten eines Delirs) zu V3. Die Odds Ratio von 1,003 würde bedeuten, dass eine 

CRP-Zunahme von 1 Einheit zu einer Wahrscheinlichkeitszunahme von 0,3 % für einen 

positiven CAM-ICU führt.  
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Abbildung 29: Modelldiagramm des logistischen Regressionsmodells C-Reaktives-Protein 

zu V3 (= 7. postoperativer Tag) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Auch im Modelldiagramm lässt sich erkennen, dass durch das Modell ausschließlich 

negative und keine positiven Werte korrekt vorhergesagt werden sowie dass teilweise auch 

positive Werte fälschlicherweise als negativ vorhergesagt werden. 

 

Die logistische Regressionsanalyse zeigt also, dass das Regressionsmodell als Ganzes 

(χ²(1) = 0,136, p = 0,712) als auch der Regressionskoeffizient der Variable (B = 0,003, p = 

0,703) nicht signifikant sind. Weiters zeigt sich eine nicht signifikante OR von 1,003. 

Daraus ergibt sich das CRP zu V3 hat keinen signifikanten Einfluss auf die 

Wahrscheinlichkeit, dass der CAM-ICU zu V3 positiv ausfällt, also ein Delir auftritt.  

 

3.12 Logistische Regressionsanalyse Leukozytenzahl zu V1 – Delir zu V3 

 

Für die Darstellung einer möglichen Abhängigkeit eines positiven CAM-ICU zu V3 (also 

der Delirentstehung) von der Leukozytenzahl zu V1 bietet sich die logistische Regression 

an, da es sich hierbei um eine dichotome Variable handelt.  
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Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 

 

Chi-

Quadrat df Sig. 

Schritt 1 Schritt 1,837 1 0,175 

Block 1,837 1 0,175 

Modell 1,837 1 0,175 

Tabelle 18: Test der Modellkoeffizienten (Signifikanz) des logistischen Regressionsmodells 

Leukozytenzahl zu V1 (= präoperativ) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 (= 7. postoperativer 

Tag) der Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Das Regressionsmodell an sich ist nicht signifikant, das heißt, es ist nicht besser geeignet 

als das Nullmodell. 

 

Modellzusammenfassung 

Schritt 

-2 Log-

Likelihood 

Cox & Snell R-

Quadrat 

Nagelkerkes R-

Quadrat 

1 31,980a 0,045 0,079 

a. Schätzung beendet bei Iteration Nummer 5, weil die 

Parameterschätzer sich um weniger als 0,001 änderten. 

Tabelle 19: Modellzusammenfassung (Modellgüte) des logistischen Regressionsmodells 

Leukozytenzahl zu V1 (= präoperativ) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 (= 7. postoperativer 

Tag) der Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Die Pseudo-R2 sind niedrig, das heißt, es besteht eine geringe Modellgüte. Daraus ergibt 

sich auch eine geringe Effektstärke nach Cohen.  
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Hosmer-Lemeshow-Test 

Schritt 

Chi-

Quadrat df Sig. 

1 3,610 8 0,890 

Tabelle 20: Hosmer-Lemeshow-Test (Anpassungsgüte) des logistischen 

Regressionsmodells Leukozytenzahl zu V1 (= präoperativ) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 

(= 7. postoperativer Tag) der Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen 

Intensivstation 

 

Der Hosmer-Lemeshow-Test ist nicht signifikant, das heißt, die Anpassungsgüte des 

Modells ist hinreichend hoch. 

 

Klassifizierungstabellea 

 

Beobachtet 

Vorhergesagt 

 CAM-ICU Prozentsatz 

der Richtigen  negativ positiv 

Schritt 1 CAM-ICU negativ 33 1 97,1 

positiv 6 0 0,0 

Gesamtprozentsatz   82,5 

a. Der Trennwert lautet 0,500 

Tabelle 21: Klassifizierungstabelle des logistischen Regressionsmodells Leukozytenzahl zu 

V1 (= präoperativ) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 (= 7. postoperativer Tag) der 

Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Vom Modell werden 82,5 % richtig vorhergesagt, dies ist weniger als im Nullmodell. Die 

Sensitivität beträgt 0 % und die Spezifität 97,1 %. 

 

Die standardisierten Residuen weisen keine Werte > 3 und < -3, allerdings > 5 % an 

Werten > 2 bzw. < -2 auf, das heißt es liegen Ausreißer vor, welche das Ergebnis 

beeinflussen können. Die Residuentabelle ist im Anhang dieses Dokuments zu finden.  

 

Die Interaktion x*ln(x) ist nicht signifikant, das heißt die Linearität des Logits ist gegeben. 
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Die Tabelle zur Linearität des Logits des logistischen Regressionsmodells befindet sich im 

Anhang dieses Dokuments.  

 

Variablen in der Gleichung 

 

Regressions-

koeffizient B 

Standard-

fehler Wald df Sig. 

Exp 

(B) 

95 % Konfidenz-

intervall für 

EXP(B) 

Unterer 

Wert 

Oberer 

Wert 

Schritt 

1a 

Leukozyten 

zu V1 

(109/L) 

0,094 0,069 1,850 1 0,174 1,099 0,959 1,259 

Konstante -2,704 0,891 9,216 1 0,002 0,067   

Tabelle 22: Logistisches Regressionsmodell Leukozytenzahl zu V1 (= präoperativ) – CAM-

ICU (Delirscore) zu V3 (= 7. postoperativer Tag) der Waldstudie zur Delirprävention an 

der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Der Regressionskoeffizient und die Odds Ratio (Exp (B)) sind nicht signifikant. Der 

Regressionskoeffizient > 0 bzw. die Odds Ratio > 1 würde bedeuten, dass mit 

zunehmender Leukozytenzahl zu V1 eine höhere Wahrscheinlichkeit für einen positiven 

CAM-ICU (also das Auftreten eines Delirs) zu V3 besteht. Die Odds Ratio von 1,099 

würde besagen, dass eine Zunahme der Leukozytenzahl um 1 Einheit zu einer Zunahme 

der Wahrscheinlichkeit für einen positiven CAM-ICU von 9,9 % führt.  
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Abbildung 30: Modelldiagramm des logistischen Regressionsmodells Leukozytenzahl zu 

V1 (= präoperativ) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 (= 7. postoperativer Tag) der 

Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Auch im Modelldiagramm lässt sich erkennen, dass durch das Modell ausschließlich 

negative und keine positiven Werte korrekt vorhergesagt werden sowie dass einige positive 

Werte fälschlicherweise auch als negativ vorhergesagt werden; außerdem wird ein Wert 

fälschlicherweise als positiv vorhergesagt. 

 

Die logistische Regressionsanalyse zeigt also, dass das Regressionsmodell als Ganzes 

(χ²(1) = 1,837, p = 0,175) als auch der Regressionskoeffizient der Variable (B = 0,094, p = 

0,174) nicht signifikant sind. Weiters zeigt sich eine nicht signifikante OR von 1,099.  

Daraus ergibt sich die Leukozytenzahl zu V1 hat keinen signifikanten Einfluss auf die 

Wahrscheinlichkeit, dass der CAM-ICU zu V3 positiv ausfällt, also ein Delir auftritt. 
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3.13  Logistische Regressionsanalyse Leukozytenzahl zu V3 – Delir zu V3 

 

Für die Darstellung einer möglichen Abhängigkeit eines positiven CAM-ICU zu V3 (also 

der Delirentstehung) von der Leukozytenzahl zu V3 bietet sich die logistische Regression 

an, da es sich hierbei um eine dichotome Variable handelt. 

  

Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 

 

Chi-

Quadrat df Sig. 

Schritt 1 Schritt 0,201 1 0,654 

Block 0,201 1 0,654 

Modell 0,201 1 0,654 

Tabelle 23: Test der Modellkoeffizienten (Signifikanz) des logistischen Regressionsmodells 

Leukozytenzahl zu V3 (= 7. postoperativer Tag) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 der 

Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Das Regressionsmodell an sich ist nicht signifikant, das heißt, es ist nicht besser geeignet 

als das Nullmodell. 

 

Modellzusammenfassung 

Schritt 

-2 Log-

Likelihood 

Cox & Snell R-

Quadrat 

Nagelkerkes R-

Quadrat 

1 33,616a 0,005 0,009 

a. Schätzung beendet bei Iteration Nummer 5, weil die 

Parameterschätzer sich um weniger als 0,001 änderten. 

Tabelle 24: Modellzusammenfassung (Modellgüte) des logistischen Regressionsmodells 

Leukozytenzahl zu V3 (= 7. postoperativer Tag) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 der 

Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Die Pseudo-R2 sind niedrig, das heißt, es besteht eine geringe Modellgüte. Daher besteht 

auch eine geringe Effektstärke nach Cohen. 

 



70 

 

Hosmer-Lemeshow-Test 

Schritt 

Chi-

Quadrat df Sig. 

1 12,440 8 0,133 

Tabelle 25: Hosmer-Lemeshow-Test (Anpassungsgüte) des logistischen 

Regressionsmodells Leukozytenzahl zu V3 (= 7. postoperativer Tag) – CAM-ICU 

(Delirscore) zu V3 der Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen 

Intensivstation 

 

Der Hosmer-Lemeshow-Test ist nicht signifikant, das heißt, die Anpassungsgüte des 

Modells ist hinreichend hoch. 

 

Klassifizierungstabellea 

 

Beobachtet 

Vorhergesagt 

 CAM-ICU Prozentsatz 

der Richtigen  negativ positiv 

Schritt 1 CAM-ICU negativ 34 0 100,0 

positiv 6 0 0,0 

Gesamtprozentsatz   85,0 

a. Der Trennwert lautet 0,500 

Tabelle 26: Klassifizierungstabelle des logistischen Regressionsmodells Leukozytenzahl zu 

V3 (= 7. postoperativer Tag) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Vom Modell werden 85 % richtig vorhergesagt, dies entspricht allerdings exakt dem 

Nullmodell. Die Sensitivität beträgt 0 % und die Spezifität 100 %. 

 

Die standardisierten Residuen weisen keine Werte > 3 und < -3 sowie weniger als 5 % an 

Werten > 2 bzw. < -2 auf, das heißt es sind keine wesentlichen Ausreißer vorhanden. Die 

Residuentabelle ist im Anhang dieses Dokuments zu finden.  

 

Die Interaktion x*ln(x) ist nicht signifikant, das heißt die Linearität des Logits ist gegeben. 
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Die Tabelle zur Linearität des Logits des logistischen Regressionsmodells befindet sich im 

Anhang dieses Dokuments.  

 

Variablen in der Gleichung 

 

Regressions-

koeffizient B 

Standard-

fehler Wald df Sig. 

Exp 

(B) 

95 % 

Konfidenzintervall 

für EXP(B) 

Unterer 

Wert 

Oberer 

Wert 

Schritt 

1a 

Leukozyten 

zu V3 

(109/L) 

-0,051 0,129 0,157 1 0,692 0,950 0,738 1,223 

Konstante -1,299 1,149 1,277 1 0,258 0,273   

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: Leukozyten zu V3 (109/L). 

Tabelle 27: Logistisches Regressionsmodell Leukozytenzahl zu V3 (= 7. postoperativer 

Tag) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 der Waldstudie zur Delirprävention an der 

herzchirurgischen Intensivstation 

 

Der Regressionskoeffizient und die Odds Ratio (Exp (B)) sind nicht signifikant. Der 

Regressionskoeffizient < 0 bzw. die Odds Ratio < 1 würde bedeuten, dass mit 

abnehmender Leukozytenzahl zu V3 eine höhere Wahrscheinlichkeit für einen positiven 

CAM-ICU (also das Auftreten eines Delirs) zu V3 besteht. Die Odds Ratio von 0,950 

würde besagen, dass eine Zunahme der Leukozytenzahl um 1 Einheit zu einer Abnahme 

der Wahrscheinlichkeit für einen positiven CAM-ICU von 5 % führt. 
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Abbildung 31: Modelldiagramm des logistischen Regressionsmodells Leukozytenzahl zu 

V3 (= 7. postoperativer Tag) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Auch im Modelldiagramm lässt sich erkennen, dass durch das Modell ausschließlich 

negative und keine positiven Werte korrekt vorhergesagt werden sowie dass die positiven 

Werte fälschlicherweise auch als negativ vorhergesagt werden. 

 

Die logistische Regressionsanalyse zeigt also, dass das Regressionsmodell als Ganzes 

(χ²(1) = 0,201, p = 0,654) als auch der Regressionskoeffizient der Variable (B = -0,051, p = 

0,692) nicht signifikant sind. Weiters zeigt sich eine nicht signifikante OR von 0,950.  

Daraus ergibt sich die Leukozytenzahl zu V3 hat keinen signifikanten Einfluss auf die 

Wahrscheinlichkeit, dass der CAM-ICU zu V3 positiv ausfällt, also ein Delir auftritt.  
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4 Diskussion 

Zusammenfassung der Ergebnisse: 

Die Delirinzidenz zu V3 (7. postoperativer Tag) (gemessen mittels CAM-ICU) ist in der 

Kontrollgruppe zwar deutlich höher als in der Gruppe mit VitalSky-Lichtapplikation und 

der Gruppe mit Waldvideo, dieser Unterschied ist allerdings nicht statistisch signifikant.  

Das Relative Risiko, ein Delir zu entwickeln, ist in der Kontrollgruppe am höchsten und in 

der Gruppe mit Waldvideo am niedrigsten, allerdings ist auch dieses Ergebnis nicht 

statistisch signifikant. 

Das heißt es bestehen keine statistisch signifikanten Gruppenunterschiede im Auftreten 

eines Delirs zu V3.  

 

Das C-Reaktive-Protein zu V3 ist in der Gruppe mit Waldvideo signifikant niedriger als in 

der Gruppe mit VitalSky-Lichtapplikation. Zur Kontrollgruppe bestehen keine 

signifikanten Unterschiede im CRP zu V3. 

Im Zeitvergleich des CRPs (V1 = präoperativ bis V3 = 7. postoperativer Tag) zeigt sich 

allerdings, dass die Gruppe mit VitalSky-Lichtapplikation bereits mit den höchsten Werten 

gestartet ist und diese beibehalten hat und dass sich die Werte in der Waldgruppe kaum 

verändert haben sowie dass die Kontrollgruppe, welche zu V1 die niedrigsten Werte 

aufgewiesen hat, den stärksten Anstieg von V1 zu V3 erfahren hat. 

 

Die Leukozytenzahl zu V3 ist in der Gruppe mit Waldvideo signifikant niedriger als in der 

Kontrollgruppe. Zur Gruppe mit der VitalSky-Lichtapplikation bestehen keine 

signifikanten Unterschiede in der Leukozytenzahl zu V3.  

Im Zeitvergleich der Leukozytenzahl (V1 bis V3) sieht man allerdings, dass die 

Kontrollgruppe bereits zu Beginn die höchsten und die Gruppe mit Waldvideo die 

niedrigsten Werte aufgewiesen hat und dass die Werte in allen drei Gruppen von V1 bis 

V3 leicht gesunken sind. 

 

Die logistischen Regressionsmodelle zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen 

dem CRP zu V1 bzw. V3 und dem Auftreten eines Delirs zu V3 sowie zwischen der 

Leukozytenzahl zu V1 bzw. V3 und dem Auftreten eines Delirs zu V3 sind per se nicht 

signifikant und weisen eine geringe Modellgüte auf, das heißt, es ist nicht möglich die 
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Delirentstehung anhand der CRP-Werte zu V1 bzw. V3 sowie der Leukozytenzahl zu V1 

bzw. V3 vorherzusagen. 

 

Letztendlich bedeuten diese Ergebnisse zwar, dass es zu keiner statistisch signifikanten 

Reduktion der Delirinzidenz sowie zu keiner relevanten Reduktion der Entzündungswerte 

in der Gruppe mit Waldvideo im Gegensatz zu den Kontrollgruppen gekommen ist, 

allerdings hat sich in allen Tests ein Unterschied gezeigt, der sehr wohl in diese Richtung 

weist.  

Die Gruppe mit Waldvideo weist im Vergleich zu den Kontrollgruppen die geringste 

Delirinzidenz, das geringste relative Risiko für einen positiven CAM-ICU zu V3, den 

geringsten CRP-Anstieg von V1 zu V3 sowie insgesamt die niedrigsten CRP- und 

Leukozytenwerte zu V3 auf.  

 

Bisher existieren zwar keine vergleichbaren Studien, allerdings haben diverse Studien 

bereits gezeigt, dass die Applikation von Waldvideos/ -bildern/ -geräuschen unter anderem 

zu Stressreduktion, Reduktion des Sympathikotonus beziehungsweise zu 

Parasympathikusaktivierung, zur Verbesserung von Stimmung und zur Reduktion von 

Angstsymptomen sowie zu Aufmerksamkeitssteigerung und kognitiver Aktivierung führt, 

also eine Verbesserung diverser delirogener und delirassoziierter Faktoren bewirkt (70-75).  

 

Limitationen: 

Die Ergebnisse waren wahrscheinlich vor allem deshalb nicht signifikant, da die 

Stichprobengröße (N) dieser Pilotstudie dafür grundsätzlich zu gering war. Um statistisch 

signifikante Ergebnisse zu erhalten, sind wesentlich mehr Personen je Gruppe nötig.  

Eine zusätzliche Limitation ergibt sich durch die teilweise heterogenen Gruppen, wie sich 

im Vergleich der Basischarakteristika gezeigt hat (vor allem bei Alkoholkonsum, 

Dauermedikation, Alter und CRP zu V1 gibt es teilweise deutliche Unterschiede zwischen 

den Gruppen).  

 

Ausblick: 

Aufgrund dessen und weil sich ein Unterschied gezeigt hat, welcher in Richtung 

Wirksamkeit der Intervention weist, sind Folgestudien mit einer größeren Stichprobe für 

eine höhere Sensitivität nötig und sinnvoll, um statistisch signifikante Ergebnisse zu 
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erzielen. Außerdem könnte in weiteren Studien der Einfluss der Waldvideoapplikation in 

diesem oder einem ähnlichen Setting auf weitere delirogene beziehungsweise 

delirassoziierte Faktoren wie Stress, Schmerz, Stimmung, Angst, Schlafqualität und 

chronobiologische Parameter wie Melatonin untersucht werden.  

 

Es hat sich also gezeigt, dass die Waldvideoapplikation postoperativ auf der Intensivstation 

zur Delirprävention gut anwendbar und somit eine relativ einfach umzusetzende 

Maßnahme ist, außerdem hat sich ein Unterschied gezeigt, der für einen klinisch relevanten 

positiven Effekt dieser Intervention auf die Delirentstehung spricht, deshalb ist jedenfalls 

zu empfehlen, die Forschung mit größeren Studien in diese Richtung weiterzuführen, um 

eine effektive und effiziente Methode zur Prävention des postoperativen Delirs auf der 

Intensivstation zu erhalten.  

 

Conclusio: 

Somit konnte die, in dieser Arbeit durchgeführte Untersuchung der preliminary results von 

40 männlichen und weiblichen Teilnehmer*innen der vorliegenden RCT-Pilotstudie, in 

welcher die Studienteilnehmer*innen nach einem herzchirurgischem Eingriff auf der 

anästhesiologischen Intensivstation über eine Woche entweder die Applikation eines 

chronotherapeutischen Waldvideos (12 h pro Tag) oder als Kontrolle eine bereits etablierte 

chronotherapeutische Lichtapplikation mit 1900 Lux oder den Standard of Care erhalten 

haben – vermutlich aufgrund zu geringer Stichprobengröße – zwar kaum statistisch 

signifikante Unterschiede in den Entzündungswerten (C-Reaktives-Protein und 

Leukozytenzahl) als wichtiger delirogener Faktor und keine signifikanten Unterschiede in 

der Delirinzidenz selbst (gemessen mittels CAM-ICU) nach einer Woche zeigen, jedoch 

ergab sich sehr wohl ein numerischer Unterschied mit verminderter Entzündung und 

Delirinzidenz in der Gruppe mit Waldvideo, im Vergleich zur Gruppe mit VitalSky-

Lichtapplikation und zur Kontrollgruppe, was auf einen klinisch relevanten positiven 

Effekt hinsichtlich der Prävention des postoperativen Delirs auf der Intensivstation 

hinweist, welcher nun in größeren Folgestudien statistisch untermauert werden sollte.  
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 Abbildung 32: Vorderseite CAM-ICU-Interviewbogen (Delir-Diagnostik-Tool) 
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 Abbildung 33: Rückseite CAM-ICU-Interviewbogen mit RASS (Delir-Diagnostik-Tool) 
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Supplementary Data 

Dauermedikation im Gesamtkollektiv: 

 

 Mittelwert Standard-

abweichung 

Median Minimum Maximum Spann-

weite 

Inter-

quartils-

abstand 

Dauer-

medikation 

3 3 3 0 10 10 4 

Tabelle 28: Anzahl Dauermedikation im Gesamtkollektiv (N=40) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

 

Alter im Gesamtkollektiv: 

 

 Mittelwert Standard-

abweichung 

Median Minimum Maximum Spann-

weite 

Inter-

quartils-

abstand 

Alter 66 11 70 38 84 46 16 

Tabelle 29: Altersverteilung im Gesamtkollektiv (N=40) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

 

Body-Mass-Index im Gesamtkollektiv:  

 

 Mittelwert Standard-

abweichung 

Median Minimum Maximum Spann-

weite 

Inter-

quartils-

abstand 

BMI  27,8 5,3 26,7 19,7 43,7 24,0 6,3 

Tabelle 30: Body-Mass-Index (kg/m2) im Gesamtkollektiv (N=40) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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C-Reaktives-Protein zu V1 im Gesamtkollektiv: 

 

CRP zu V1 (mg/L) Mittelwert 48,7960 

Standardabweichung 36,81397 

Median  51,6500 

Minimum 0,70 

Maximum 144,10 

Spannweite 143,40 

Interquartilsabstand 65,15 

Tabelle 31: C-Reaktives-Protein zu V1 (= präoperativ) im Gesamtkollektiv (N=40) der 

Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Leukozytenzahl zu V1 im Gesamtkollektiv:  

 

Leukozytenzahl zu V1 

(109/L) 

Mittelwert 9,3225 

Standardabweichung 5,54832 

Median 7,3700 

Minimum 2,99 

Maximum 32,62 

Spannweite 29,63 

Interquartilsabstand 6,47 

Tabelle 32: Leukozytenzahl zu V1 (= präoperativ) im Gesamtkollektiv (N=40) der 

Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Geschlecht im Gruppenvergleich: 

 

   Gruppe  

   Kontrolle Licht Wald Gesamt 

Geschlecht m Anzahl 9 7 7 23 

  56,3 % 63,6 % 53,8 % 57,5 % 

 w Anzahl 7 4 6 17 

  43,8 % 36,4 % 46,2 % 42,5 % 

Gesamt  Anzahl 16 11 13 40 

Tabelle 33: Geschlechtsverteilung im Gruppenvergleich (Kontrolle (n = 16), VitalSky-

Lichtapplikation (n = 11), Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur Delirprävention an der 

herzchirurgischen Intensivstation 

 

Regelmäßiger Alkoholkonsum (täglich) im Gruppenvergleich:  

 

   Gruppe  

   Kontrolle Licht Wald Gesamt 

Geschlecht m Anzahl 11 6 6 23 

  56,3 % 63,6 % 53,8 % 57,5 % 

 w Anzahl 5 5 7 17 

  43,8 % 36,4 % 46,2 % 42,5 % 

Gesamt  Anzahl 16 11 13 40 

Tabelle 34: Täglicher Alkoholkonsum im Gruppenvergleich (Kontrolle (n = 16), VitalSky-

Lichtapplikation (n = 11), Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur Delirprävention an der 

herzchirurgischen Intensivstation 
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Rauchverhalten im Gruppenvergleich:  

 

   Gruppe  

   Kontrolle Licht Wald Gesamt 

Geschlecht m Anzahl 6 5 6 17 

  37,5 % 45,5 % 46,2 % 42,5 % 

 w Anzahl 10 6 7 23 

  62,5 % 54,5 % 53,8 % 57,5 % 

Gesamt  Anzahl 16 11 13 40 

Tabelle 35: Rauchverhalten im Gruppenvergleich (Kontrolle (n = 16), VitalSky-

Lichtapplikation (n = 11), Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur Delirprävention an der 

herzchirurgischen Intensivstation 
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Dauermedikation im Gruppenvergleich: 

 

Dauermedikation Gruppe 

Kontrolle Mittelwert 3,63 

Standardabweichung 2,825 

Median 3,00 

Minimum 0 

Maximum 8 

Spannweite 8 

Interquartilsabstand 5 

Licht Mittelwert 2,09 

Standardabweichung 2,166 

Median 2,00 

Minimum 0 

Maximum 7 

Spannweite 7 

Interquartilsabstand 3 

Wald Mittelwert 2,46 

Standardabweichung 2,696 

Median 3,00 

Minimum 0 

Maximum 10 

Spannweite 10 

Interquartilsabstand 3 

Tabelle 36: Anzahl Dauermedikation im Gruppenvergleich (Kontrolle (n = 16), VitalSky-

Lichtapplikation (n = 11), Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur Delirprävention an der 

herzchirurgischen Intensivstation 
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Abbildung 34: Anzahl Dauermedikation im Gruppenvergleich (C = Kontrolle (n = 16), L 

= VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), W = Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



92 

 

Alter im Gruppenvergleich: 

 

Alter Gruppe 

Kontrolle Mittelwert 67,44 

Standardabweichung 10,347 

Median 70,00 

Minimum 49 

Maximum 84 

Spannweite 35 

Interquartilsabstand 15 

Licht Mittelwert 62,64 

Standardabweichung 13,822 

Median 59,00 

Minimum 38 

Maximum 84 

Spannweite 46 

Interquartilsabstand 24 

Wald Mittelwert 68,46 

Standardabweichung 8,452 

Median 70,00 

Minimum 45 

Maximum 79 

Spannweite 34 

Interquartilsabstand 9 

Tabelle 37: Altersverteilung im Gruppenvergleich (Kontrolle (n = 16), VitalSky-

Lichtapplikation (n = 11), Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur Delirprävention an der 

herzchirurgischen Intensivstation 
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Abbildung 35: Altersverteilung im Gruppenvergleich (C = Kontrolle (n = 16), L = 

VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), W = Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Body-Mass-Index im Gruppenvergleich: 

 

BMI (kg/m2) Gruppe 

Kontrolle Mittelwert 28,581 

Standardabweichung 6,1596 

Median 26,850 

Minimum 21,3 

Maximum 43,7 

Spannweite 22,4 

Interquartilsabstand 6,6 

Licht Mittelwert 27,464 

Standardabweichung 5,1057 

Median 26,600 

Minimum 20,5 

Maximum 38,5 

Spannweite 18,0 

Interquartilsabstand 6,9 

Wald Mittelwert 27,123 

Standardabweichung 4,6199 

Median 27,500 

Minimum 19,7 

Maximum 37,9 

Spannweite 18,2 

Interquartilsabstand 5,5 

Tabelle 38: Body-Mass-Index im Gruppenvergleich (Kontrolle (n = 16), VitalSky-

Lichtapplikation (n = 11), Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur Delirprävention an der 

herzchirurgischen Intensivstation 
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Abbildung 36: Body-Mass-Index (kg/m2) im Gruppenvergleich (C = Kontrolle (n = 16), L 

= VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), W = Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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C-Reaktives-Protein zu V1 im Gruppenvergleich:  

 

CRP zu V1 (mg/L) Gruppe 

Kontrolle Mittelwert 34,0938 

Standardabweichung 36,95075 

Median 21,0000 

Minimum 0,70 

Maximum 102,80 

Spannweite 102,10 

Interquartilsabstand 59,63 

Licht Mittelwert 66,1545 

Standardabweichung 1,00 

Median 68,8000 

Minimum 144,10 

Maximum 143,10 

Spannweite 19,80 

Interquartilsabstand 1,00 

Wald Mittelwert 52,2031 

Standardabweichung 25,76861 

Median 51,2000 

Minimum 1,20 

Maximum 94,60 

Spannweite 93,40 

Interquartilsabstand 20,03 

Tabelle 39: C-Reaktives-Protein zu V1 (= präoperativ) im Gruppenvergleich (Kontrolle (n 

= 16), VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Abbildung 37: C-Reaktives-Protein zu V1 (= präoperativ) im Gruppenvergleich (C = 

Kontrolle (n = 16), L = VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), W = Waldvideo (n = 13)) der 

Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Leukozytenzahl zu V1 im Gruppenvergleich: 

 

Leukozytenzahl zu 

V1 (109/L) 

Gruppe 

Kontrolle Mittelwert 11,2425 

Standardabweichung 7,76455 

Median 10,1650 

Minimum 2,99 

Maximum 32,62 

Spannweite 29,63 

Interquartilsabstand 11,24 

Licht Mittelwert 8,2500 

Standardabweichung 2,91376 

Median 8,1000 

Minimum 5,12 

Maximum 14,39 

Spannweite 9,27 

Interquartilsabstand 4,89 

Wald Mittelwert 7,8669 

Standardabweichung 3,05733 

Median 6,9700 

Minimum 4,91 

Maximum 15,36 

Spannweite 10,45 

Interquartilsabstand 4,31 

Tabelle 40: Leukozytenzahl zu V1 (= präoperativ) im Gruppenvergleich (Kontrolle (n = 

16), VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Abbildung 38: Leukozytenzahl zu V1 (= präoperativ) im Gruppenvergleich (C = Kontrolle 

(n = 16), L = VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), W = Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie 

zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Chi-Quadrat-Tests der paarweisen Gruppenvergleiche des Delirs zu V3:  

 

Chi-Quadrat-Tests 

 Wert df 

Asymptotische 

Signifikanz 

(zweiseitig) 

Exakte Sig. 

(zweiseitig) 

Exakte Sig. 

(einseitig) 

Pearson-Chi-Quadrat 1,093a 1 0,296 0,373 0,302 

Kontinuitätskorrekturb 0,293 1 0,588   

Likelihood-Quotient 1,178 1 0,278 0,373 0,302 

Exakter Test nach 

Fisher 
   

0,618 0,302 

a. 2 Zellen (50,0 %) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete 

Häufigkeit ist 2,04. 

b. Wird nur für eine 2x2-Tabelle berechnet 

Tabelle 41: Gruppenunterschiede (Kontrolle (n = 16), VitalSky-Lichtapplikation (n = 11)) 

im Delir (CAM-ICU positiv) zu V3 (= 7. postoperativer Tag) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Chi-Quadrat-Tests 

 Wert df 

Asymptotische 

Signifikanz 

(zweiseitig) 

Exakte Sig. 

(zweiseitig) 

Exakte Sig. 

(einseitig) 

Pearson-Chi-Quadrat 1,506a 1 0,220 0,343 0,236 

Kontinuitätskorrekturb 0,537 1 0,464   

Likelihood-Quotient 1,617 1 0,204 0,343 0,236 

Exakter Test nach 

Fisher 
   

0,343 0,236 

a. 2 Zellen (50,0 %) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete 

Häufigkeit ist 2,24. 

b. Wird nur für eine 2x2-Tabelle berechnet 

Tabelle 42: Gruppenunterschiede (Kontrolle (n = 16), Waldvideo (n = 13)) im Delir 

(CAM-ICU positiv) zu V3 (= 7. postoperativer Tag) der Waldstudie zur Delirprävention an 

der herzchirurgischen Intensivstation 
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Risikoschätzungen der Gruppenunterschiede des Delirs zu V3:  

 

Risikoschätzung 

 Wert 

95 %-Konfidenzintervall 

Unterer 

Wert 

Oberer 

Wert 

Quotenverhältnis für 

CAM-ICU (negativ / 

positiv) 

0,300 0,029 3,135 

Für Kohorten-Analyse 

Gruppe = Kontrolle 

0,682 0,381 1,219 

Für Kohorten-Analyse 

Gruppe = Licht 

2,273 0,371 13,913 

Tabelle 43: Relatives Risiko für negativen CAM-ICU (= kein Delir) zu V3 (= 7. 

postoperativer Tag) zwischen Kontroll- und Lichtgruppe (Kontrolle (n = 16), VitalSky-

Lichtapplikation (n = 11)) der Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen 

Intensivstation 

 

Risikoschätzung 

 Wert 

95 %-Konfidenzintervall 

Unterer 

Wert 

Oberer 

Wert 

Quotenverhältnis für 

CAM-ICU (negativ / 

positiv) 

0,250 0,024 2,577 

Für Kohorten-Analyse 

Gruppe = Kontrolle 

0,625 0,345 1,131 

Für Kohorten-Analyse 

Gruppe = Wald 

2,500 0,414 15,096 

Tabelle 44: Relatives Risiko für negativen CAM-ICU (= kein Delir) zu V3 (= 7. 

postoperativer Tag) zwischen Kontroll- und Waldgruppe (Kontrolle (n = 16), Waldvideo 

(n = 13)) der Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Risikoschätzung 

 Wert 

95 %-Konfidenzintervall 

Unterer 

Wert 

Oberer 

Wert 

Quotenverhältnis für 

CAM-ICU (negativ / 

positiv) 

0,833 0,046 15,086 

Für Kohorten-Analyse 

Gruppe = Licht 

0,909 0,211 3,913 

Für Kohorten-Analyse 

Gruppe = Wald 

1,091 0,259 4,593 

Tabelle 45: Relatives Risiko für negativen CAM-ICU (= kein Delir) zu V3 (= 7. 

postoperativer Tag) zwischen Licht- und Waldgruppe (VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), 

Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen 

Intensivstation 
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C-Reaktives-Protein zu V3 im Gruppenvergleich:  

 

CRP zu V3 (mg/L) Gruppen 

Kontrolle Mittelwert 87,4063 

Standardabweichung 35,92369 

Median 86,4000 

Minimum 36,00 

Maximum 141,70 

Spannweite 105,70 

Interquartilsabstand 62,25 

Licht Mittelwert 110,1182  

Standardabweichung 24,13752 

Median 109,3000 

Minimum 63,80 

Maximum 140,10 

Spannweite 76,30 

Interquartilsabstand 37,50 

Wald Mittelwert 86,0077 

Standardabweichung 70,48493 

Median 68,3000 

Minimum 41,30 

Maximum 309,50 

Spannweite 268,20 

Interquartilsabstand 40,30 

Tabelle 46: C-Reaktives-Protein zu V3 (= 7. postoperativer Tag) im Gruppenvergleich 

(Kontrolle (n = 16), VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), Waldvideo (n = 13)) der 

Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Normalverteilungstests des Gruppenvergleichs des CRP zu V3:  

 

Tests auf Normalverteilung 

 

Gruppe 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Statistik df Signifikanz Statistik df Signifikanz 

CRP zu V3 

(mg/L) 

Kontrolle 0,187 16 0,137 0,910 16 0,114 

Licht 0,149 11 0,200* 0,951 11 0,652 

Wald 0,303 13 0,002 0,589 13 <0,001 

*. Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz. 

a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors 

Tabelle 47: Normalverteilungstests des Gruppenvergleichs des C-Reaktiven-Proteins zu V3 

(= 7. postoperativer Tag) (Kontrolle (n = 16), VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), 

Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen 

Intensivstation 

 

 
Abbildung 39: Normalverteilungstest (Histogramm) des C-Reaktiven-Proteins zu V3 (= 7. 

postoperativer Tag) in der Kontrollgruppe (n = 16) der Waldstudie zur Delirprävention an 

der herzchirurgischen Intensivstation 
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Abbildung 40: Normalverteilungstest (Histogramm) des C-Reaktiven-Proteins zu V3 (= 7. 

postoperativer Tag) in der Gruppe mit VitalSky-Lichtapplikation (n = 11) der Waldstudie 

zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

 
Abbildung 41: Normalverteilungstest (Histogramm) des C-Reaktiven-Proteins zu V3 (= 7. 

postoperativer Tag) in der Gruppe mit Waldvideo (n = 13) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Abbildung 42: Normalverteilungstest (Q-Q-Diagramm) des C-Reaktiven-Proteins zu V3 (= 

7. postoperativer Tag) in der Kontrollgruppe (n = 16) der Waldstudie zur Delirprävention 

an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

 
Abbildung 43: Normalverteilungstest (Q-Q-Diagramm) des C-Reaktiven-Proteins zu V3 (= 

7. postoperativer Tag) in der Gruppe mit VitalSky-Lichtapplikation (n = 11) der 

Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Abbildung 44: Normalverteilungstest (Q-Q-Diagramm) des C-Reaktiven-Proteins zu V3 (= 

7. postoperativer Tag) in der Gruppe mit Waldvideo (n = 13) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Paarweiser Gruppenvergleich des CRP zu V3:  

 

Paarweise Gruppenvergleiche 

Sample 1 – Sample 2  Teststatistik 

Std.-

Fehler 

Standardtest-

statistik Sig. Anp. Sig.a 

Wald – Kontrolle 4,954 4,365 1,135 0,256 0,769 

Wald – Licht 12,514 4,789 2,613 0,009 0,027 

Kontrolle – Licht -7,560 4,579 -1,651 0,099 0,296 

Jede Zeile prüft die Nullhypothese, dass die Verteilungen in Stichprobe 1 und Stichprobe 2 

gleich sind. 

Asymptotische Signifikanzen (2-seitige Tests) werden angezeigt. Das Signifikanzniveau 

ist 0,050. 

a. Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. 

Tabelle 48: Paarweiser Gruppenvergleich (Kruskal-Wallis-Test) des C-Reaktiven-Proteins 

zu V3 (= 7. postoperativer Tag) (Kontrolle (n = 16), VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), 

Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen 

Intensivstation 
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Leukozytenzahl zu V3 im Gruppenvergleich:  

 

Leukozytenzahl zu 

V3 (109/L) 

Gruppe 

Kontrolle Mittelwert 10,8863 

Standardabweichung 6,79022 

Median 9,2200 

Minimum 6,84 

Maximum 35,32 

Spannweite 28,48 

Interquartilsabstand 3,70 

Licht Mittelwert 8,3573 

Standardabweichung 2,24448 

Median 7,8600  

Minimum 5,58 

Maximum 12,71 

Spannweite 7,13 

Interquartilsabstand 4,03 

Wald Mittelwert 6,9323 

Standardabweichung 2,84026 

Median 6,0900  

Minimum 4,13 

Maximum 13,48 

Spannweite 9,35 

Interquartilsabstand 3,51 

Tabelle 49: Leukozytenzahl zu V3 (= 7. postoperativer Tag) im Gruppenvergleich 

(Kontrolle (n = 16), VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), Waldvideo (n = 13)) der 

Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

 

 

 

 

 

 



110 

 

Normalverteilungstests des Gruppenvergleichs der Leukozytenzahl zu V3:  

 

Tests auf Normalverteilung 

 

Gruppe 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Statistik df Signifikanz Statistik df Signifikanz 

Leukozytenzahl 

zu V3 (109/L) 

Kontrolle 0,340 16 <0,001 0,532 16 <0,001 

Licht 0,156 11 0,200* 0,935 11 0,466 

Wald 0,239 13 0,041 0,860 13 0,038 

*. Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz. 

a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors 

Tabelle 50: Normalverteilungstests des Gruppenvergleichs der Leukozytenzahl zu V3 (= 7. 

postoperativer Tag) (Kontrolle (n = 16), VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), Waldvideo (n 

= 13)) der Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

 
Abbildung 45: Normalverteilungstest (Histogramm) der Leukozytenzahl zu V3 (= 7. 

postoperativer Tag) in der Kontrollgruppe (n = 16) der Waldstudie zur Delirprävention an 

der herzchirurgischen Intensivstation 
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Abbildung 46: Normalverteilungstest (Histogramm) der Leukozytenzahl zu V3 (= 7. 

postoperativer Tag) in der Gruppe mit VitalSky-Lichtapplikation (n = 11) der Waldstudie 

zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

 
Abbildung 47: Normalverteilungstest (Histogramm) der Leukozytenzahl zu V3 (= 7. 

postoperativer Tag) in der Gruppe mit Waldvideo (n = 13) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Abbildung 48: Normalverteilungstest (Q-Q-Diagramm) der Leukozytenzahl zu V3 (= 7. 

postoperativer Tag) in der Kontrollgruppe (n = 16) der Waldstudie zur Delirprävention an 

der herzchirurgischen Intensivstation 

 

 
Abbildung 49: Normalverteilungstest (Q-Q-Diagramm) der Leukozytenzahl zu V3 (= 7. 

postoperativer Tag) in der Gruppe mit VitalSky-Lichtapplikation (n = 11) der Waldstudie 

zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Abbildung 50: Normalverteilungstest (Q-Q-Diagramm) der Leukozytenzahl zu V3 (= 7. 

postoperativer Tag) in der Gruppe mit Waldvideo (n = 13) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



114 

 

Paarweiser Gruppenvergleich der Leukozytenzahl zu V3:  

 

Paarweise Gruppenvergleiche 

Sample 1 – Sample 2 Teststatistik 

Std.-

Fehler 

Standardtest-

statistik Sig. Anp. Sig.a 

Wald – Licht 7,483 4,789 1,562 0,118 0,355 

Wald – Kontrolle 13,221 4,365 3,029 0,002 0,007 

Licht – Kontrolle 5,739 4,579 1,253 0,210 0,630 

Jede Zeile prüft die Nullhypothese, dass die Verteilungen in Stichprobe 1 und Stichprobe 2 

gleich sind. 

Asymptotische Signifikanzen (2-seitige Tests) werden angezeigt. Das Signifikanzniveau 

ist 0,050. 

a. Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. 

Tabelle 51: Paarweiser Gruppenvergleich (Kruskal-Wallis-Test) der Leukozytenzahl zu V3 

(= 7. postoperativer Tag) (Kontrolle (n = 16), VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), 

Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen 

Intensivstation 
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Varianzanalysen 

Delir zu V3: 

 

Tests der Varianzhomogenität 

 

Levene-

Statistik df1 df2 Sig. 

Delir Basiert auf dem Mittelwert 4,376 2 37 0,020 

Basiert auf dem Median 1,025 2 37 0,369 

Basierend auf dem Median 

und mit angepaßten df 

1,025 2 30,982 0,371 

Basiert auf dem getrimmten 

Mittel 

4,376 2 37 0,020 

Tabelle 52: Levenetest der Varianzhomogenität der Varianzanalyse des Delirs (= positiver 

CAM-ICU) zu V3 (= 7. postoperativer Tag) abhängig von der Gruppe (Kontrolle (n = 16), 

VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

ANOVA-Effektgrößena,b 

 Punktschätzung 

95% 

Konfidenzintervall 

Unterer Oberer 

Delir Eta-Quadrat 0,053 0,000 0,201 

Epsilon-Quadrat 0,001 -0,054 0,158 

Omega-Quadrat, fester Effekt 0,001 -0,053 0,155 

Omega-Quadrat, Zufallseffekt 0,001 -0,026 0,084 

a. Eta-Quadrat und Epsilon-Quadrat werden basierend auf dem Modell mit festen 

Effekten geschätzt. 

b. Negative, aber weniger verzerrte Schätzungen werden beibehalten, nicht auf 

Null aufgerundet. 

Tabelle 53: Effektstärke der Varianzanalyse des Delirs (= positiver CAM-ICU) zu V3 (= 7. 

postoperativer Tag) abhängig von der Gruppe (Kontrolle (n = 16), VitalSky-

Lichtapplikation (n = 11), Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur Delirprävention an der 

herzchirurgischen Intensivstation 
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C-Reaktives-Protein zu V3: 

 

Tests der Varianzhomogenität 

 

Levene-

Statistik df1 df2 Sig. 

CRP (mg/L) zu V3 Basiert auf dem Mittelwert 1,146 2 37 0,329 

Basiert auf dem Median 0,548 2 37 0,583 

Basierend auf dem Median 

und mit angepaßten df 

0,548 2 14,169 0,590 

Basiert auf dem getrimmten 

Mittel 

0,682 2 37 0,512 

Tabelle 54: Levenetest der Varianzhomogenität der Varianzanalyse des C-Reaktiven-

Proteins zu V3 (= 7. postoperativer Tag) abhängig von der Gruppe (Kontrolle (n = 16), 

VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

ANOVA-Effektgrößena,b 

 Punktschätzung 

95% 

Konfidenzintervall 

Unterer Oberer 

CRP (mg/L) zu V3 Eta-Quadrat 0,049 0,000 0,195 

Epsilon-Quadrat -0,003 -0,054 0,151 

Omega-Quadrat, fester Effekt -0,002 -0,053 0,148 

Omega-Quadrat, Zufallseffekt -0,001 -0,026 0,080 

a. Eta-Quadrat und Epsilon-Quadrat werden basierend auf dem Modell mit festen Effekten 

geschätzt. 

b. Negative, aber weniger verzerrte Schätzungen werden beibehalten, nicht auf Null 

aufgerundet. 

Tabelle 55: Effektstärke der Varianzanalyse des C-Reaktiven-Proteins zu V3 (= 7. 

postoperativer Tag) abhängig von der Gruppe (Kontrolle (n = 16), VitalSky-

Lichtapplikation (n = 11), Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur Delirprävention an der 

herzchirurgischen Intensivstation 
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Leukozytenzahl zu V3: 

 

Tests der Varianzhomogenität 

 

Levene-

Statistik df1 df2 Sig. 

Leukozytenzahl 

(109/L) zu V3 

Basiert auf dem Mittelwert 0,778 2 37 0,467 

Basiert auf dem Median 0,435 2 37 0,651 

Basierend auf dem Median 

und mit angepaßten df 

0,435 2 18,680 0,654 

Basiert auf dem getrimmten 

Mittel 

0,445 2 37 0,644 

Tabelle 56: Levenetest der Varianzhomogenität der Varianzanalyse der Leukozytenzahl  zu 

V3 (= 7. postoperativer Tag) abhängig von der Gruppe (Kontrolle (n = 16), VitalSky-

Lichtapplikation (n = 11), Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur Delirprävention an der 

herzchirurgischen Intensivstation 

 

ANOVA-Effektgrößena,b 

 Punktschätzung 

95% 

Konfidenzintervall 

Unterer Oberer 

Leukozytenzahl 

(109/L) zu V3 

Eta-Quadrat 0,122 0,000 0,298 

Epsilon-Quadrat 0,075 -0,054 0,260 

Omega-Quadrat, fester Effekt 0,073 -0,053 0,255 

Omega-Quadrat, 

Zufallseffekt 

0,038 -0,026 0,146 

a. Eta-Quadrat und Epsilon-Quadrat werden basierend auf dem Modell mit festen Effekten 

geschätzt. 

b. Negative, aber weniger verzerrte Schätzungen werden beibehalten, nicht auf Null 

aufgerundet. 

Tabelle 57: Effektstärke der Varianzanalyse der Leukozytenzahl zu V3 (= 7. postoperativer 

Tag) abhängig von der Gruppe (Kontrolle (n = 16), VitalSky-Lichtapplikation (n = 11), 

Waldvideo (n = 13)) der Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen 

Intensivstation 

 



118 

 

Streudiagramm CRP zu V1 – Delir zu V3:  

 

 
Abbildung 51: Streudiagramm C-Reaktives-Protein zu V1 (= präoperativ) – CAM-ICU 

(Delirscore) zu V3 der Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen 

Intensivstation 

 

Nullmodell zum logistischen Regressionsmodell CRP zu V1 – Delir zu V3: 

 

Klassifizierungstabellea,b 

 

Beobachtet 

Vorhergesagt 

 CAM-ICU Prozentsatz 

der Richtigen  negativ positiv 

Schritt 0 CAM-ICU negativ 34 0 100,0 

positiv 6 0 0,0 

Gesamtprozentsatz   85,0 

a. Konstante in das Modell einbezogen. 

b. Der Trennwert lautet 0,500 

Tabelle 58: Klassifizierungstabelle des Nullmodells C-Reaktives-Protein zu V1 (= 

präoperativ) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 (= 7. postoperativer Tag) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Residuenstatistik des logistischen Regressionsmodells CRP zu V1 – Delir zu V3: 

 

Fallweise Listeb 

Fall 

Ausgewählter 

Statusa 

Beobachtet Vorher

gesagt 

Vorhergesagte 

Gruppe 

Temporäre Variable 

CAM-ICU Resid ZResid SResid 

13 S p** 0,139 n 0,861 2,492 2,063 

a. S = Ausgewählte, U = Nicht ausgewählte Fälle und ** = Falsch klassifizierte Fälle. 

b. Fälle mit studentisierten Residuen größer als 2,000 werden aufgelistet. 

Tabelle 59: Residuen des logistischen Regressionsmodells C-Reaktives-Protein zu V1 (= 

präoperativ) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 (= 7. postoperativer Tag) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Linearität des Logits des logistischen Regressionsmodells CRP zu V1 – Delir zu V3: 

 

Variablen in der Gleichung 

 

Regressions-

koeffizient B 

Standard-

fehler Wald df Sig. 

Exp 

(B) 

95 % 

Konfidenzintervall 

für EXP(B) 

Unterer 

Wert 

Oberer 

Wert 

Schritt 

1a 

CRP zu V1 

(mg/L) by 

lnx 

0,000 0,003 0,033 1 0,856 1,000 0,994 1,005 

Konstante -1,639 0,680 5,815 1 0,016 0,194   

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: CRP zu V1 (mg/L) * lnx . 

Tabelle 60: Linearität des Logits des logistischen Regressionsmodells C-Reaktives-Protein 

zu V1 (= präoperativ) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 (= 7. postoperativer Tag) der 

Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Streudiagramm CRP zu V3 – Delir zu V3:  

 

 
Abbildung 52: Streudiagramm C-Reaktives Protein zu V3 (= 7. postoperativer Tag) – 

CAM-ICU (Delirscore) zu V3 der Waldstudie zur Delirprävention an der 

herzchirurgischen Intensivstation 

 

Nullmodell zum logistischen Regressionsmodell CRP zu V3 – Delir zu V3: 

 

Klassifizierungstabellea,b 

 

Beobachtet 

Vorhergesagt 

 CAM-ICU Prozentsatz 

der Richtigen  negativ positiv 

Schritt 0 CAM-ICU negativ 34 0 100,0 

positiv 6 0 0,0 

Gesamtprozentsatz   85,0 

a. Konstante in das Modell einbezogen. 

Tabelle 61: Klassifizierungstabelle des Nullmodells C-Reaktives-Protein zu V3 (= 7. 

postoperativer Tag) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 der Waldstudie zur Delirprävention 

an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Residuenstatistik des logistischen Regressionsmodells CRP zu V3 – Delir zu V3: 

 

Fallweise Listeb 

Fall 

Ausgewählter 

Statusa 

Beobachtet Vorher

gesagt 

Vorhergesagte 

Gruppe 

Temporäre Variable 

CAM-ICU Resid ZResid SResid 

8 S p** 0,137 n 0,863 2,510 2,029 

34 S p** 0,137 n 0,863 2,508 2,028 

a. S = Ausgewählte, U = Nicht ausgewählte Fälle und ** = Falsch klassifizierte Fälle. 

b. Fälle mit studentisierten Residuen größer als 2,000 werden aufgelistet. 

Tabelle 62: Residuen des logistischen Regressionsmodells C-Reaktives-Protein zu V3 (= 7. 

postoperativer Tag) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 der Waldstudie zur Delirprävention 

an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Linearität des Logits des logistischen Regressionsmodells CRP zu V3 – Delir zu V3: 

 

Variablen in der Gleichung 

 

Regressions-

koeffizient B 

Standard-

fehler Wald df Sig. 

Exp 

(B) 

95 % 

Konfidenzintervall 

für EXP(B) 

Unterer 

Wert 

Oberer 

Wert 

Schritt 

1a 

CRP zu V3 

(mg/L) by 

lnx 

0,000 0,001 0,092 1 0,762 1,000 0,998 1,003 

Konstante -1,929 0,793 5,916 1 0,015 0,145   

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: CRP zu V3 (mg/L) * lnx . 

Tabelle 63: Linearität des Logits des logistischen Regressionsmodells C-Reaktives-Protein 

zu V3 (= 7. postoperativer Tag) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Streudiagramm Leukozytenzahl zu V1 – Delir zu V3:  

 

 
Abbildung 53: Streudiagramm Leukozytenzahl zu V1 (= präoperativ) – CAM-ICU 

(Delirscore) zu V3 der Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen 

Intensivstation 

 

Nullmodell zum logistischen Regressionsmodell Leukozytenzahl zu V1 – Delir zu V3: 

 

Klassifizierungstabellea,b 

 

Beobachtet 

Vorhergesagt 

 CAM-ICU Prozentsatz 

der Richtigen  negativ positiv 

Schritt 0 CAM-ICU negativ 34 0 100,0 

positiv 6 0 0,0 

Gesamtprozentsatz   85,0 

a. Konstante in das Modell einbezogen. 

b. Der Trennwert lautet 0,500 

Tabelle 64: Klassifizierungstabelle des Nullmodells Leukozytenzahl zu V1 (= präoperativ) 

– CAM-ICU (Delirscore) zu V3 (= 7. postoperativer Tag) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Residuenstatistik des logistischen Regressionsmodells Leukozytenzahl zu V1 – Delir 

zu V3: 

 

Fallweise Listeb 

Fall 

Ausgewählter 

Statusa 

Beobachtet Vorher

gesagt 

Vorhergesagte 

Gruppe 

Temporäre Variable 

CAM-ICU Resid ZResid SResid 

19 S p** 0,131 n 0,869 2,581 2,046 

25 S n** 0,592 p -0,592 -1,205 -2,096 

37 S p** 0,118 n 0,882 2,730 2,096 

a. S = Ausgewählte, U = Nicht ausgewählte Fälle und ** = Falsch klassifizierte Fälle. 

b. Fälle mit studentisierten Residuen größer als 2,000 werden aufgelistet. 

Tabelle 65: Residuen des logistischen Regressionsmodells Leukozytenzahl zu V1 (= 

präoperativ) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 (= 7. postoperativer Tag) der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Linearität des Logits des logistischen Regressionsmodells Leukozytenzahl zu V1 – 

Delir zu V3: 

 

Variablen in der Gleichung 

 

Regressions-

koeffizient B 

Standard-

fehler Wald df Sig. 

Exp 

(B) 

95 % Konfidenz-

intervall für 

EXP(B) 

Unterer 

Wert 

Oberer 

Wert 

Schritt 

1a 

Leukozyten 

zu V1 

(109/L) by 

lnx 

0,022 0,018 1,445 1 0,229 1,022 0,986 1,060 

Konstante -2,291 0,679 11,387 1 <0,001 0,101   

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: Leukozyten zu V1 (109/L) * lnx. 

Tabelle 66: Linearität des Logits des logistischen Regressionsmodells Leukozytenzahl zu 

V1 (= präoperativ) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 (= 7. postoperativer Tag) der 

Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Streudiagramm Leukozytenzahl zu V3 – Delir zu V3:  

 

 
Abbildung 54: Streudiagramm Leukozytenzahl zu V3 (= 7. postoperativer Tag) – CAM-

ICU (Delirscore) zu V3 der Waldstudie zur Delirprävention an der herzchirurgischen 

Intensivstation 

 

Nullmodell zum logistischen Regressionsmodell Leukozytenzahl zu V3 – Delir zu V3: 

 

Klassifizierungstabellea,b 

 

Beobachtet 

Vorhergesagt 

 CAM-ICU Prozentsatz 

der Richtigen  negativ positiv 

Schritt 0 CAM-ICU negativ 34 0 100,0 

positiv 6 0 0,0 

Gesamtprozentsatz   85,0 

a. Konstante in das Modell einbezogen. 

b. Der Trennwert lautet 0,500 

Tabelle 67: Klassifizierungstabelle des Nullmodells Leukozytenzahl zu V3 (= 7. 

postoperativer Tag) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 der Waldstudie zur Delirprävention 

an der herzchirurgischen Intensivstation 
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Residuenstatistik des logistischen Regressionsmodells Leukozytenzahl zu V3 – Delir 

zu V3: 

 

Fallweise Listeb 

Fall 

Ausgewählter 

Statusa 

Beobachtet Vorher

gesagt 

Vorhergesagte 

Gruppe 

Temporäre Variable 

CAM-ICU Resid ZResid SResid 

8 S p** 0,143 n 0,857 2,447 2,000 

a. S = Ausgewählte, U = Nicht ausgewählte Fälle und ** = Falsch klassifizierte Fälle. 

b. Fälle mit studentisierten Residuen größer als 2,000 werden aufgelistet. 

Tabelle 68: Residuen des logistischen Regressionsmodells Leukozytenzahl zu V3 (= 7. 

postoperativer Tag) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 der Waldstudie zur Delirprävention 

an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

Linearität des Logits des logistischen Regressionsmodells Leukozytenzahl zu V3 – 

Delir zu V3: 

 

Variablen in der Gleichung 

 

Regressions-

koeffizient B 

Standard-

fehler Wald df Sig. 

Exp 

(B) 

95 % 

Konfidenzintervall 

für EXP(B) 

Unterer 

Wert 

Oberer 

Wert 

Schritt 

1a 

Leukozyten 

zu V3 

(109/L) by 

lnx 

-0,018 0,042 0,190 1 0,663 0,982 0,904 1,066 

Konstante -1,392 0,858 2,630 1 0,105 0,249   

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: Leukozyten zu V3 (109/L) * lnx . 

Tabelle 69: Linearität des Logits des logistischen Regressionsmodells Leukozytenzahl zu 

V3 (= 7. postoperativer Tag) – CAM-ICU (Delirscore) zu V3 der Waldstudie zur 

Delirprävention an der herzchirurgischen Intensivstation 

 

 


