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Geleitwort

Es ist eine alte klinische Erfahrung, dass eine begleitende, plotzlich eintretende
Verwirrung ein ungiinstiges Zeichen fiir einen schweren Verlauf einer Erkrankung
oder sogar einen Ubergang in ein kritisches Stadium ist. Dennoch hat dieser
Umstand in der klinischen Praxis {iber viele Jahrzehnte immer eine untergeordnete
Rolle gespielt, was sich sogar in einer eher verwirrenden Historie liber Begrifflich-
keiten niedergeschlagen hat. Heute benennen wir diese Phdnomene als delirantes
Syndrom, sehen die fluktuierende Symptomatik und den Aufmerksamkeitsverlust
oder den Verlust an Konzentrationsfahigkeit als Kardinalsymptom und die
klinische Bedeutung ist allgemein anerkannt. Ferner haben wir gelernt, dass solche
Zustiande, sowohl mit Erregung und gesteigerter Psychomotorik aber auch mit
Adynamie und Apathie einhergehend, wichtige Anzeiger eines vulnerablen
Gehirns sind, mithin Identifikatoren von vulnerablen Patienten, die unserer beson-
deren Aufmerksamkeit bediirfen.

Umso mehr verwundert es, dass trotz der eindrucksvollen Untersuchungen und
Ergebnisse von Sharon Inouye in den USA der spéten 1990er Jahre, die aufzeigen
konnten, dass auch unter den Standardbedingungen eines Hospitals mit recht
einfachen Maflnahmen eine erhebliche Verbesserung der Inzidenzraten moglich
ist, dies nicht zu einer flichendeckenden Verbreitung entsprechender Préaventions-
programme und gesteigerten Aufmerksamkeit diesem Phédnomen gegeniiber
gefiihrt hat was die Umsetzung praventiver und therapeutischer Mallnahmen
anbelangt und das delirante Syndrom nach wie vor eine bedeutsame Heraus-
forderung in der klinischen Praxis bleibt. Dies ist in der Tat eine unverstindliche
Schwachstelle der aktuellen Versorgungsrealitit hinter der sich traditionelle
Ressentiments gegeniiber komplexen, sperrigen Phanomenen verbergen mogen.

Claudia Eckstein hat sich in ihrer hier vorgelegten Schrift, die Ausdruck einer
mehrjdhrigen intensiven Beschéftigung mit dieser Thematik ist, der Aufgabe
verschrieben, nicht nur Aspekte mdoglicher Implementierungsstrategien in der
klinischen Praxis aufzuzeigen, sondern das an sich bereits komplexe Phinomen
des deliranten Syndroms in den groferen Zusammenhang von Vulnerabilitit in
Bezug auf gesundheitliche Belange zu setzen. Dahinter verbirgt sich die Konzep-
tion, Umsetzung und Auswertung eines ambitionierten Entwicklungsprojektes auf
einer akutgeriatrischen Station in einem GroB3krankenhaus unter Beriicksichtigung



der Bediirfnisse des interprofessionellen Teams und mdglichst groBBer Schonung
der dort vorhandenen aber knappen Ressourcen.

Der Leser wird in dieser umfangreichen Schrift vielfiltige Hinweise und
Beziige finden, von der téglichen klinischen Praxis und Aspekten einer moglichen
Pathogenese bis hin zu Beziigen auf einer weiten Metaebene zum Verstindnis
komplexer Konzeptionen rund um das zentrale Phdinomen Vulnerabilitét. Sie geht
mit Absicht und Entschiedenheit weit {iber die Ziele eines Praxishandbuches
hinaus und leistet einen bemerkenswerten und in dieser Form einzigartigen
Beitrag, das Verstindnis fiir das delirante Syndrom und den Einblick in dasselbe
zu verbessern. Ich hatte selbst die groBartige Gelegenheit, die Entstehung dieser
Schrift begleiten zu diirfen und wiinsche allen Lesern anregende und lohnende
Lektiire, sowohl denen, die um ein umfassenderes Verstindnis des deliranten
Syndroms ringen wie auch denjenigen, die konkrete Hilfen fiir ihre Teamarbeit
und ihre Praxis suchen.

Mannheim, August 2024 PD Dr. med. Heinrich Burkhardt
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1 Einfiithrung

Das Delir ist mit schwerwiegenden negativen Folgen assoziiert und bleibt trotz
seiner hohen Priavalenz in der Mehrzahl der Falle unerkannt (Morandi, Pozzi et al.,
2019). Obwohl das Delir settingiibergreifend auftreten kann, liegen die Privalen-
zen und Inzidenzen im akutklinischen Setting deutlich hdoher als in der eigenen
Hauslichkeit und in der Langzeitpflege (Siddiqi et al., 2006). Hinzu kommt, dass
dltere Menschen', insbesondere jene mit Demenz, im Durchschnitt vulnerabler
sind als jiingere Personen. Altere Menschen im Akutkrankenhaus sind demnach
sowohl in hohem Mal3e delirgefédhrdet als auch vom Delir betroffen (Bickel et al.,
2019). Vulnerabilitit begiinstigt nicht nur die Delirgefdhrdung und -entstehung
(Bellelli et al., 2021), sondern sie fungiert als Hauptdeterminante bei der Delir-
entwicklung. Vor diesem Hintergrund wurde mit der vorliegenden Arbeit das
Delirkonzept ,,DanA“ fiir die Zielgruppe vulnerabler alterer Menschen > 65 Jahre
(mit und ohne Demenz) im Akutkrankenhaus entwickelt, erprobt und evaluiert.
Das Konzept richtet sich ferner an professionelle Akteurlnnen? der operativen
Versorgungsebene. Das Akronym ,,DanA*“ steht fiir ,,Delirintervention im akut-
geriatrischen Setting. Ein non-pharmakologischer, teambasierter Ansatz®. Wie
hieraus erkennbar wird, baut das Konzept auf einem non-pharmakologischen An-
satz auf, der sich auf unterschiedliche Bereiche eines teambasierten und personen-
zentrierten Delirmanagements erstreckt. Dies umfasst die Bereiche der Risiko-
stratifizierung, Pravention, Detektion, Verlaufskontrolle und Therapie des Delirs.

Dieses erste Kapitel zeigt den konzeptuellen Hintergrund von DanA (P Kap.
1.1) sowie die libergeordneten Zielsetzungen (» Kap. 1.2), den Untersuchungs-
gegenstand und die Forschungsfragen (P Kap. 1.3) dieser Arbeit auf. Im Weiteren
werden der forschungstheoretisch-epistemologische Hintergrund (P Kap. 1.4)
und der Aufbau der Arbeit (> Kap. 1.5) verdeutlicht.

Aufgrund der Einhaltung einer stringenten Bezeichnung und zur Vermeidung diskriminierender
Bezeichnungen der Konzeptzielgruppe wurde der Begriff der ,,dlteren Menschen* gewihlt. Dieser hat
sich, neben ,,alten Menschen®, als gleichbedeutend und diskriminierungsfrei im politischen und gesell-
schaftlichen Sprachraum etabliert (vgl. z.B. 8. Altersbericht, Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend [BMFSFJ], 2020; BMFSFJ-Homepage, 2024; Deutscher Ethikrat, 2021).

Im Sinne des Gender Mainstreaming folgt diese Arbeit der Empfehlung einer genderneutralen Sprache
unter Verwendung des ,,Binnen-1“.
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1.1 Hintergrund der Konzeptentwicklung

Durchschnittlich entwickelt jeder vierte dltere Mensch im Akutkrankenhaus
(Jackson et al., 2017), in geriatrischen Fachabteilungen bis zu jeder zweite dltere
Mensch (Ryan et al., 2013), ein Delir. Mit einem Delir verbinden sich erhebliche
Funktionsstérungen des Gehirns, die fiir die betroffenen Personen mit Verwirrt-
heitszustdnden, kognitiven und psychomotorischen Storungen sowie Stoérungen
der Bewusstseinslage, Angst- und Unruhezustinden einhergehen und teils von
Halluzinationen und Wahnvorstellungen begleitet werden (American Psychiatric
Association [APA], 2013; World Health Organization/Weltgesundheitsorganisa-
tion [WHO] via Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation [DIMDI],
2021a). Die signifikant hohere Auftretenswahrscheinlichkeit im fortgeschrittenen
Lebensalter (Bellelli et al., 2016; Bickel et al., 2019; Inouye, 2006) begriindet sich,
neben altersiibergreifenden Vulnerabilitdtsfaktoren in der spezifischen Vulnerabi-
litdt dlterer Menschen, die u. a. mit der durchschnittlichen Zunahme von Erkran-
kungen und gesundheitlichen Einschrinkungen einhergeht (Inouye et al., 1999;
2014). Insbesondere eine vorbestehende Demenz oder kognitive Einschrinkung
stellen herausgehobene Vulnerabilititsfaktoren fiir die Delirentwicklung bei dlte-
ren Menschen dar (Sprung et al., 2017; Timmons et al., 2015). Neben der ohnehin
schon erhdhten Delirgefahrdung sind dltere Menschen mit Demenz oder kogniti-
ven Einschrankungen der zusétzlichen Gefahr ausgesetzt, dass Delirien bei ihnen
nicht erkannt und entsprechend verspétet oder gar nicht behandelt werden. Dies
begriindet sich in der teils schwer zu unterscheidenden Symptomatik von Delir und
Demenz, die mitunter auch fiir professionelle Akteurlnnen des Gesundheitswesens
eine diagnostische Herausforderung darstellt.

Die hohe Dunkelziffer nicht detektierter Delirien betrdgt etwa zwei Drittel aller
Delirien (Oh et al., 2017). Dies kann u. a. auf eine unterkomplexe Betrachtungs-
weise im klinischen Setting zuriickgefiihrt werden. Dies ist bspw. der Fall, wenn
eine Indexdiagnose (z.B. Fraktur) dominiert und weitere, gleichzeitig vorliegende
bzw. fiir die Patientlnnen gleich bedeutsame gesundheitliche Einschrénkungen
(z.B. Demenz und Schwerhorigkeit) unberiicksichtigt bleiben (vgl. hierzu Burk-
hardt, 2019c). Mehrfach erkrankte und gesundheitlich eingeschrénkte PatientInnen
weisen aufgrund ihrer hoheren Vulnerabilitdt auch ein hoheres Delirrisiko auf.
Deshalb unterstehen sie der erheblichen Gefahr, dass die Komplexitdt ihrer
gesundheitlichen Gesamtsituation verkannt wird und ein Delir unentdeckt und
unbehandelt bleibt (Stelmokas et al., 2016).
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Dies verdeutlicht, dass vulnerable dltere Menschen (mit und ohne Demenz) im
Akutkrankenhaus besonders gefdhrdet sind. Die Gefahr besteht einerseits darin,
dass das Delir per se professionsiibergreifend bei allen Altersklassen unterschétzt
und auch wenig detektiert wird. Hinzu kommt, dass das Delir bei dlteren Menschen
noch seltener entdeckt wird, nicht zuletzt deshalb, weil deren durchschnittlich
hohere Vulnerabilitét, die das Delir begiinstigt, ebenfalls unterschétzt wird.

Das AusmafBl der individuellen Vulnerabilitit, das maBgeblich zur Delir-
gefdhrdung und -entwicklung beitragt, konstituiert sich nicht ausschlieBlich durch
singuldre Faktoren, auch wenn auf empirischer Basis zwischenzeitlich einzelne
delirforderliche Vulnerabilititsfaktoren, wie bspw. die Polypharmazie (Davies &
O'Mahony, 2015; Saljuqi et al., 2020), identifiziert wurden. Vielmehr geht
»le]Jinem Delir [...] ein komplexes Zusammenwirken von Patienteneigenschaften,
wie Vulnerabilitét [...] und ausldosenden Faktoren voraus™ (Verloo et al., 2017,
S. 52).

Aus diesem Grund ist es hoch bedeutsam, neben den zwischenzeitlich empirisch
identifizierten Vulnerabilititsfaktoren, die ein Delir begiinstigen, wie bspw.
sensorische Einschridnkungen oder eine besondere Krankheitsschwere (Inouye et
al., 2014), weitere Vulnerabilititsfaktoren zu beriicksichtigen. Hierzu zéihlen
altersspezifische und individuell vorbestehende Vulnerabilititsfaktoren, die aus
aktuellen sowie fritheren Lebensphasen und -ereignissen resultieren.

Vulnerabilitidt wird in dieser Arbeit als tibergeordnetes komplexes Konstrukt
(Burkhardt, 2019¢) verstanden, das auf individueller Ebene nicht vollstindig
empirisch, sondern allenfalls kasuistisch unter einem phidnomenologischen Zu-
gang erschlossen werden kann. Das individuelle Ausmall von Vulnerabilitdt wird
hierbei durch die Interaktion von potenziellen Vulnerabilitits- und disponiblen
Schutzfaktoren (personale Ressourcen und soziale Unterstiitzung) iiber die ge-
samte Lebensspanne hinweg bestimmt.

Als hochproblematisch erweist sich in diesem Zusammenhang, dass die
Gesamtheit an potenziellen Vulnerabilitdtsfaktoren, die ein Delir begiinstigen
konnen, wie bspw. die Gebrechlichkeit (engl.: frailty) (Verloo et al., 2017), noch
nicht oder lediglich unzureichend im klinischen Kontext beriicksichtigt werden.
Ferner werden die dufBerst heterogenen und individuell unterschiedlichen Vulnera-
bilitdtsfaktoren bei dlteren Menschen noch wenig in den Blick genommen.
Dementsprechend wurde die Verletzlichkeit dlterer Menschen im vorliegenden
Konzept DanA stirker als in bisher etablierten Konzepten beriicksichtigt.
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Zu den sechs am héufigsten in der Literatur beschriebenen (altersiibergreifenden)
Vulnerabilitdts- bzw. Risikofaktoren des Delirs zdhlen: (1) kognitive Einschrén-
kungen, (2) Schlafstorungen, (3) Immobilitét, (4) Sehstorungen, (5) Horminderun-
gen und die (6) Dehydrierung (Inouye et al., 1999). Auf Basis dieser empirisch
abgeleiteten Vulnerabilititsfaktoren wurden standardisierte Interventionskompo-
nenten (z.B. kognitive Stimulation und MaBnahmen zur Férderung des physiolo-
gischen Schlafs) fiir die Delirpriavention entwickelt und konzeptuell eingebunden.
Die Wirksamkeit dieser sechs non-pharmakologischen MaBnahmen, die gleichzei-
tig die Interventionskomponenten des Delir-Praventionsprogramms HELP (Hos-
pital-Elder-Life-Program) (Inouye et al., 1999, 2000) darstellen, wurde in mehre-
ren Replikationsstudien (z.B. Rubin et al., 2006; Steunenberg et al., 2016; Zaubler
et al., 2013) und systematischen Ubersichtsarbeiten (Hshieh et al., 2018, 2015)
bestitigt.

Dieser duBerst relevante und erfolgreiche non-pharmakologische Konzeptan-
satz von Inouye und Kolleglnnen hat in den letzten drei Jahrzehnten erheblich dazu
beigetragen, die Delirinzidenz etwa zu einem Drittel (Siddiqi et al., 2016) und ei-
nem Review zufolge bis zur Hélfte (Hshieh et al., 2015) zu senken. Insofern baut
auch das hier vorliegende Konzept DanA auf den Erkenntnissen und wichtigen
Vorarbeiten von Inouye und Kolleglnnen auf.

Gleichwohl begrenzt sich das Konzept DanA nicht auf bestimmte Risikofakto-
ren, Praventionsbereiche und Interventionskomponenten, die laienbasierten Kon-
zeptansitzen entlehnt sind. Genau genommen sind solche Ansdtze auch nicht
unmittelbar in den professionellen Kontext {ibertragbar. Aufgrund der Vielzahl an
potenziellen Vulnerabilititsfaktoren, die bei dlteren Menschen im Akutkranken-
haus reprisentiert sind, und der Faktizitit, dass nicht alle Delirien verhindert
werden konnen, stellen laienbasierte Pridventionskonzepte keine Alternative,
sondern wiinschenswerte Erginzungen zum fundamentalen Erfordernis professio-
neller Versorgungsstrukturen dar. Dementsprechend wurde das Konzept DanA mit
einem breiten Versorgungsansatz fiir professionelle Akteurlnnen generiert, der
hochst nachdriicklich von den folgenden sechs europdischen bzw. internationalen
Fachgesellschaften gefordert wird: (1) European Delirium Association [EDA], (2)
European Geriatric Medicine Society [EuGMS], (3) European Academy of
Nursing Science [EANS], (4) Council of Occupational Therapists for European
Countries [COTEC], (5) World Confederation for Physical Therapy [WCPT]
und deren offizielle Arbeitsgruppe, (6) The International Association of Physical
Therapists working with Older People [IPTOP].
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In dem Positionspapier der sechs Fachgesellschaften wird in aller Klarheit ein
Multikomponentenansatz gefordert, innerhalb dessen die Delirpravention deutlich
mehr als sechs Vulnerabilititsfaktoren adressieren sollte und sich dartiber hinaus
auch auf den diagnostischen und therapeutischen Bereich des Delirs erstrecken
muss (Morandi, Pozzi et al., 2019).

Dementsprechend hebt das Konzept DanA, wie erwihnt, auf einen breiten An-
satz ab, der neben der non-pharmakologischen Delirpravention, auch die Aspekte
der Risikostratifizierung, der Delirdetektion sowie die non-pharmakologische
Therapie und Verlaufskontrolle von Delirien umfasst. Bestimmte Aufgaben sind
den Fachgesellschaften zufolge Geriaterlnnen und Pflegefachpersonen vorbehal-
ten, wie bspw. die Optimierung der Polypharmazie oder die Behandlung von
Infekten und Schlafstéorungen. Ferner bediirfe es einer berufsiibergreifenden
Zusammenarbeit mit weiteren professionellen Akteurlnnen, um die Komplexitét
des Delirs und die mit dem Delir in Zusammenhang stehenden Phédnomene, wie
bspw. Immobilitit, Hypoxie, Mangelerndhrung, Dehydratation, Obstipation sowie
kognitive und sensorische Beeintrachtigungen iiberhaupt bewiltigen zu kénnen
(Morandi, Pozzi et al., 2019). Auch in der Nationalen Demenzstrategie wird das
Erfordernis einer professionsiibergreifenden Zusammenarbeit von Gesundheits-
fachpersonen im Delirmanagement fiir das Setting Akutkrankenhaus betont (Bun-
desministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend [BMFSFJ] & Bundes-
ministerium fiir Gesundheit [BMG], 2020).

Vor dem Hintergrund der geforderten interprofessionellen Zusammenarbeit in
der Delirpravention, -detektion und -behandlung wurde das teambasierte Delir-
konzept DanA entwickelt, im akutgeriatrischen Setting implementiert und eva-
luiert. Die zentralen Ausgangspunkte fiir die Konzeptentwicklung und -erprobung
stellten hierbei (1) die Vulnerabilitit der Zielgruppe dlterer Menschen im Akut-
krankenhaus (mit und ohne Demenz) sowie (2) die dullerst hohe Komplexitit des
deliranten Syndroms dar.

1.2 Ubergeordnete Zielsetzungen dieser Arbeit

Die beiden iibergeordneten Zielsetzungen dieser Arbeit erstreckten sich auf (1)
eine vertiefende, theoretisch-abstrakte Betrachtung von Delir und Vulnerabilitit.
(2) Die iibergeordnete Zielsetzung der operativen Ebene fokussierte die Ent-
wicklung, Pilotierung und Evaluation des Konzepts DanA, das auf Basis der
vorangestellten theoretisch-abstrakten Betrachtung generiert wurde.
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Die konkreten Konzeptziele wurden, in Entsprechung zum empfohlenen Vorgehen
nach Elsbernd (2016), erst auf dem Fundament von Begriindungsrahmen und
theoretisch-empirischer Verankerung spezifiziert und inhaltlich ausgerichtet.
Demgemél konzentrieren sich die beiden folgenden Abschnitte zunéchst auf die
tibergeordneten Zielsetzungen dieser Arbeit.

1.2.1 Ubergeordnete Zielsetzung der abstrakten Ebene: Theoretische
Betrachtung der hyperkomplexen Konstrukte Delir und Vulnerabilitit

In der vorliegenden Konzeptentwicklung wurde auf der abstrakten Ebene die iiber-
geordnete Zielsetzung verfolgt, die beiden hyperkomplexen Konstrukte Delir und
Vulnerabilitit dezidiert theoretisch aufzuarbeiten und in Bezug zueinander zu
setzen. Diese vertiefte Auseinandersetzung diente insbesondere dazu, sdmtliche
Vulnerabilitatsfaktoren, die ein Delir potenziell — insbesondere bei élteren Men-
schen — beglinstigen konnen, zu identifizieren und konzeptuell aufzugreifen.
Dieses Vorgehen war fiir die Entwicklung des Konzepts DanA essenziell und fiir
den hierin integrierten personenzentrierten Ansatz handlungsleitend.

Das Konstrukt der Vulnerabilitdt wird in den bisher etablierten klinischen Delir-
versorgungskonzepten bereits beriicksichtigt (z.B. Inouye et al., 2000). Die
Literatur beschreibt Vulnerabilititsfaktoren als hochbedeutsame pradisponierende
oder auch als prézipitierende Faktoren (z.B. Inouye et al., 2014). Zumeist werden
diese allerdings primér unter einem bio-medizinischen Duktus betrachtet, sodass
mit delirforderlichen Vulnerabilitdtsfaktoren {iberwiegend Vorerkrankungen oder
sonstige gesundheitliche Einschrinkungen verbunden werden. Vulnerabilitit im
Kontext des Delirs wird indessen noch wenig im Zusammenhang mit biogra-
fischen Hintergriinden und als Folge von Lebensbedingungen und -ereignissen
beleuchtet bzw. in der Literatur beschrieben. Vulnerabilitit im hoheren Lebens-
alter unterscheidet sich dahingehend, dass deren Intensitét durchschnittlich zu-
nimmt und von den Betroffenen auch stirker erlebt wird (Kruse, 2017). Dariiber
hinaus ist das hohere Lebensalter durch eine gleichzeitige Abnahme von
personalen und sozialen Schutzfaktoren gekennzeichnet. Insofern wurde das
Konstrukt der Vulnerabilitit im Rahmen der vorliegenden Konzeptentwicklung
zundchst als genuiner Bestandteil der menschlichen Existenz, im Weiteren als
Folge von Lebensbedingungen und -ereignissen sowie unter dem Duktus der
spezifischen Vulnerabilitit von dlteren Menschen betrachtet.
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Das Konstrukt des deliranten Syndroms wurde bisher lediglich partiell erforscht
und verstanden. Dies begriindet sich in dessen hyperkomplexer Pathogenese. Von
den hierzu vorhandenen Theorien und Modellen hat sich, wenn iiberhaupt, ledig-
lich das multifaktorielle (Schwellen-)Modell der Delirentstehung (z.B. Inouye &
Charpentier, 1996) etabliert. Weiterfiihrende pathogenetische Theorien, wie bspw.
stresstheoretische Ansitze (z.B. American Geriatrics Society [AGS] & National
Institute on Aging [NIA], 2015) oder die Theorie des Common Pathway bzw. die
Atiologie des akuten Hirnversagens (Maldonado, 2018), sind im Gegensatz zum
Schwellenmodell noch kaum verbreitet. Dies ist — insbesondere fiir das klinische
Setting — prekir, da neuere theoretische Annahmen und aktuelle empirische Be-
funde bisher kaum als mdgliche Entstehungsmechanismen in Betracht gezogen
werden. Dementsprechend werden diese auch in der klinischen Delirpriavention
und -therapie in noch nicht ausreichendem MalBe beriicksichtigt. Die vorliegende
Arbeit stiitzte sich deshalb nicht auf ein bestimmtes pathogenetisches Modell, weil
dies unmittelbar an die Tradition einer reduktionistischen Betrachtungsweise an-
schlieBen wiirde. Vielmehr wurden sdmtliche pathogenetische Muster aufge-
spannt, um sie im Konzept DanA zu beriicksichtigen. Diese vertiefte Auseinander-
setzung war fur die Konzeptentwicklung deshalb indiziert, weil das delirante Syn-
drom durch eine duBerst heterogene, klinische Symptomatik reprisentiert ist. Sie
ist hochindividuell und folgt keinem allgemeingiiltigen Muster. Hinzu kommt,
dass die Komplexitit und die Konsequenzen des Delirs im klinischen Setting groB3-
tenteils unterschatzt werden. Die drastischen Folgen sind, neben der erwahnten
hohen Delirdunkelziffer (Meagher et al., 2012; Oh et al., 2017), die mitunter
schwerwiegenden Nachwirkungen fiir betroffene Personen.

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass die iibergeordnete Zielsetzung die-
ser Arbeit auf der abstrakten Ebene nicht etwa die Komplexititsreduktion inten-
dierte. Vielmehr wurden die theoretische Betrachtung und die Komplexitét der
beiden Konstrukte Delir und Vulnerabilitdt weit aufgespannt, um diese versteh-
barer zu machen und konzeptuell einbinden zu kénnen.

1.2.2 Ubergeordnete Zielsetzung der operativen Versorgungsebene:
Entwicklung, Pilotierung und Evaluation des Delirkonzepts DanA

Auf der operativen Versorgungsebene wurde das libergeordnete Ziel verfolgt, ein
Delirversorgungskonzept fiir vulnerable, dltere Menschen im Akutkrankenhaus zu
generieren. DanA wurde unter der ilibergeordneten Zielsetzung konzipiert, die
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