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Vorwort

Demenzerkrankungen stellen die Betroffenen und ihr Umfeld, die betreuenden Personen
und das Gesundheitssystem vor besondere Probleme. Der fortschreitende Verlust der kog-
nitiven Fahigkeiten erfordert spezifische Ansdtze des Umgangs, der Unterstiitzung und der
Begleitung. Der demographische Wandel und die damit einhergehende Anzahl an Erkrank-
ten verschirfen den Handlungsdruck — doch was kann und muss getan werden, damit Men-
schen mit Demenz eine fachlich gute Versorgung sowie eine menschliche und wiirdevolle
Begleitung erfahren? Wie konnen verbleibende Ressourcen gestirkt werden? Wie kann
Selbstindigkeit so lange wie moglich bewahrt werden? Diese und weitere Fragen waren
Anlass fiir die Robert Bosch Stiftung, die Forderung auf die Verbesserung der Lebenssitua-
tion von Betroffenen und ihren Angehorigen zu lenken.

Ein Anliegen dabei ist die Unterstiitzung der Zusammenarbeit von Personen, die in unter-
schiedlichen Fachgebieten mit Demenz befasst sind — zur Stirkung eines gemeinschaftli-
chen Handelns, um Durchsetzungschancen und Nachhaltigkeit von Einzelaktivititen zu si-
chern. Unter dem Titel ,,Gemeinsam fiir ein besseres Leben mit Demenz™ startete 2004 eine
Initiative der Stiftung, aus der 2006 die Griindung des Vereins ,,Aktion Demenz* folgte, ein
Zusammenschluss, der sich die Aktivierung zivilgesellschaftlicher Verantwortung in der
Umsorgung von Demenzkranken zur Aufgabe gemacht hat.

Neben biirgerschaftlicher Hilfe sind Betroffene und ihre Familien und Freunde angewiesen
auf differenzierte personliche und fachliche Kompetenzen der betreuenden Personen aus
Pflege, Medizin und anderer Berufsgruppen. Seit 2004 gewihrt die Stiftung interessierten
Einzelpersonen, die BildungsmaBBinahmen zu Demenz im Ausland wahrnehmen wollen, fi-
nanzielle Unterstlitzung.

SchlieBlich sind spezifische Probleme in der praktischen Versorgung zu 16sen: Wie kom-
men Demenzkranke nach einem Schenkelhalsbruch wieder gut auf die Beine? Wie kdnnen
pflegende Angehorige besser und zusammen mit dem Betroffenen in der Bewiéltigung der
Erkrankung unterstiitzt werden? Wie konnen junge Menschen fiir die Besonderheiten der
Erkrankung sensibilisiert werden? Wie konnen Mitarbeiter in der Altenhilfe einen qualifi-
zierten und wiirdevollen Umgang mit dementen Bewohnern erlernen? Die Stiftung fordert
die Erprobung und Evaluierung von Konzepten, die Verbesserung versprechen.

Der vorliegende Kriterienkatalog ,,Demenzfreundliche Architektur® ist in dieser Zielset-
zung ein gutes Beispiel. Er gibt Empfehlungen, wie Demenzkranke in ihrem verbleibenden
Orientierungsvermodgen unterstiitzt werden konnen und leistet damit einen wichtigen Bei-
trag zum Erhalt der Selbstidndigkeit.
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Wir hoffen, dass der Kriterienkatalog bei Architekten, Planern, Trigern und Heimleitungen
der stationdren Altenhilfe starke Verwendung erfdhrt. Denn die Gestaltung der rdumlichen
Umwelt, die sich forderlich auf Demenzkranke auswirkt, steigert gleichermaflen das Wohl-
befinden der nicht von Demenz betroffenen alten Menschen, der Mitarbeiter in den Einrich-
tungen und auch der vielen Menschen, die in den Hausern ein und aus gehen.

Robert Bosch Stiftung GmbH
Stuttgart, im Juli 2007






Geleitwort des Herausgebers

Die unterschiedlichen Formen der stationdren sowie ambulanten Versorgung einer steigen-
den Zahl Demenzerkrankter stellen einen aktuellen und viel diskutierten Themenkreis dar.
Dementsprechend hat der Pflegeheimbau in Deutschland in den letzten Jahren zahlreiche
konzeptionelle und bauliche Weiterentwicklungen erfahren. Obwohl die baulichen Struktu-
ren wesentlich das Investitionsvolumen, die laufenden Betriebskosten, die Inanspruchnah-
me der Einrichtungen sowie die Lebensqualitdt der dort lebenden und arbeitenden Men-
schen beeinflussen, liegen nur wenige empirische Forschungsarbeiten zu deren Gestaltung
vor. Die Nutzungsdauer von Pflegeimmobilien von 40 Jahren und die nach Fertigstellung
nur noch geringen Verdnderungsmoglichkeiten der Gebdude erfordern jedoch wissenschaft-
liche Untersuchungen, die eine Eignung der Strukturen bestétigen.

Mit der vorliegenden Arbeit, deren Datengrundlage durch Evaluationen bestehender Ein-
richtungen erhoben wurde, soll begonnen werden, empirisch abgesicherte Ergebnisse vor-
zulegen. Es wurde untersucht, wie die Selbstdndigkeit und Mobilitdt Demenzerkrankter in
stationdren Einrichtungen gefordert werden kann, indem deren rdumliche Orientierung un-
terstiitzt wird. Damit ist eine Erh6hung der Lebensqualitit der Betroffenen in den Einrich-
tungen sowie eine gute Pflegequalitdt und Effizienz der Institutionen verbunden.

Besonderer Dank geht an die Robert Bosch Stiftung Stuttgart, die diese Forschungsarbeit
im Rahmen ihrer Forderungen zur Verbesserung der Lebenssituation von Demenzerkrank-
ten und ihren Angehorigen ermoglicht hat. Ich bedanke mich dabei insbesondere bei Frau
Dr. B. Klapper fiir die vertrauensvolle Projektbetreuung.

Frau Dr. G. Marquardt danke ich fiir die intensive und umfassende Bearbeitung des For-
schungsprojektes.

Prof. Dr.-Ing. Peter Schmieg
Dresden, im Juli 2007
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Inhaltliche Kurzfassung

Die sich im Verlaufe einer Demenz manifestierenden Orientierungsstérungen schrinken die
Selbstindigkeit der Erkrankten ein und sind oftmals einer der Griinde fiir die Ubersiedlung
in eine Pflegeeinrichtung. Aufgrund ihrer krankheitsspezifischen kognitiven Einschrankun-
gen ist es den Betroffenen dort erschwert, sich ihr neues Wohnumfeld zu erschlieen. Dem-
zufolge sind Demenzerkrankte zur Aufrechterhaltung von Mobilitdt und Selbstdndigkeit in
einem ganz besonders hohen Malle von baulichen Strukturen abhéngig, die ihnen rdumli-
che, zeitliche und situative Orientierung bieten. Bisher liegen jedoch nur sehr wenige empi-
risch fundierte Forschungsarbeiten zu deren geeigneter Gestaltung vor.

In diesem Forschungsvorhaben wurde untersucht, welche baulichen Merkmale von Alten-
pflegeeinrichtungen das rdumliche Orientierungsvermdgen demenzerkrankter Bewohner
beeinflussen. Dazu wurden die baulichen Strukturen von 30 Einrichtungen analysiert und
umfangreiche Daten zur Orientierung der dort lebenden Bewohner erhoben. Es wurden flinf
Wege innerhalb der Wohnbereiche identifiziert, die Bestandteil der Aktivititen des tigli-
chen Lebens sind und in allen Einrichtungen vorgefunden wurden. Durch Einschitzung der
Pflegekrifte wurde bewertet, ob, bzw. wie gut, die Bewohner diese Wege zuriicklegen kon-
nen. Der Einfluss der unterschiedlichen baulichen Merkmale auf die resultierenden Orien-
tierungswerte wurde mittels statistischer Signifikanztests {iberpriift.

Die Ergebnisse zeigen, dass mit fortschreitender Demenz das Orientierungsvermogen sinkt.
Gleichzeitig steigt die Abhdngigkeit von der Auspragung der baulichen Strukturen jedoch
an. Signifikante Einflussfaktoren bestehen u. a. in der Bewohnerzahl, der ErschlieBungsty-
pologie und der Ausformung der Gemeinschaftsflachen. Kleinere Einrichtungen begiinsti-
gen zwar die Orientierung, aber auch Wohnbereiche mit 25-30 Bewohnern kdnnen gute
Werte erzielen, wenn sie eine geradlinige HorizontalerschlieBung iiber Flure, die keine
Richtungswechsel beinhalten, aufweisen. Gleichartige Elemente, wie z.B. mehrere Wohn-
und Essbereiche oder Cluster kleinerer Wohngruppen, schranken die Orientierung hingegen
ein. Diese und weitere Erkenntnisse wurden in Gestaltungsempfehlungen iiberfiihrt, die in
der Versorgungspraxis bei der Planung sowie Umstrukturierung von Pflegeeinrichtungen
angewendet werden konnen. Weiterhin wurden auf Grundlage im Krankheitsverlauf einge-
setzter Orientierungsformen und —strategien Modelle des Orientierungsprozesses Demenz-
erkrankter entwickelt.
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Einleitung

Die demographischen Verdnderungen, die sich in Deutschland und anderen Industrieldn-
dern vollziehen, sind so gravierend, dass sie zunehmend in den Mittelpunkt der 6ffentlichen
Diskussion riicken. Die Bevilkerungspyramide dreht sich um- einer gro3en Zahl alter Men-
schen an ihrer Spitze stehen zukiinftig immer weniger junge Menschen an der Basis gegen-
iiber. Nach Berechnungen der 10. Koordinierten Bevélkerungsvorausschitzung' wird bis
zum Jahr 2010 die Anzahl der tiber 60-jdhrigen um 1,4 Mio. Menschen auf rd. 26% der Ge-
samtbevolkerung anwachsen und sich bis zum Jahr 2030 auf rd. 34% erhohen. Die wach-
sende Zahl élterer Menschen bei gleichzeitigem Riickgang des jiingeren Bevolkerungsan-
teils wird im Anstieg des Altenquotienten abgebildet.
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Abbildung 1. Entwicklung des Altenquotienten, d.h. dem Verhéltnis der Personen im Rentenalter (hier: 60 Jahre und
dlter) zu 100 Personen im erwerbsfihigen Alter.”

Ursachen dieser Entwicklung sind in dem langjéhrigen Geburtenriickgang sowie der zu-
nehmenden Lebenserwartung begriindet. Wéhrend diese in den letzten Jahrhunderten vor
allem durch frithe Todesursachen (u. a. Kindersterblichkeit, Infektionskrankheiten) be-
schriankt wurde, ist ihr derzeitiger Anstieg insbesondere durch eine absinkende Sterblichkeit
unter den Hochstalten begriindet.’ In den letzten vierzig Jahren verlingerte sich die Lebens-
erwartung durchschnittlich um ca. 6 Jahre. Die ferne Lebenserwartung der derzeit 60-
jahrigen Frauen von 23,5 Jahren liegt 4,3 Jahre iiber der von Ménnern.* Insbesondere die
Gruppe der Hochaltrigen, d.h. der iiber-80-jahrigen, wird einen groBen Zuwachs verzeich-
nen. Thr Bevélkerungsanteil steigt bis 2050 von 3,75% auf 11,32% an.’

Vgl. STBA (2003)

Eigene Darstellung nach STBA (2003)
Vgl. VAUPEL, KISTOWSKI (2005)

Vgl. STBA (2003)

Vgl. STBA (2003)
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2 Einleitung

Mit dem Erreichen des 80. Lebensjahres ist jedoch nicht nur ein Gewinn an Lebenszeit,
sondern auch ein erhohtes Risiko pflegebediirftig zu werden oder an einer Demenz zu er-
kranken, verbunden. Insgesamt sind in Deutschland derzeit rund eine Million Menschen im
Alter von 65 Jahren und élter von einer Demenz betroffen, was ca. 7% dieser Altersgruppe
entspricht. Die Zahl der Neuerkrankten nimmt jedes Jahr um ca. 20.000 Personen zu. Vor-
ausgesetzt, es werden keine kurativen Therapien gefunden, wird sich die Zahl der Betroffe-
nen bis 2050 auf iiber 2,0 Mio. Menschen verdoppeln.® Der Anstieg der alten und hochalt-
rigen Bevolkerungsanteile sowie der damit verbundene Zuwachs an demenziellen Erkran-
kungen ist nicht nur in Deutschland zu verzeichnen. In den Mitgliedsstaaten der Européi-
schen Union leben derzeit ca. 5,1 Mio. an einer Demenz erkrankte Menschen und ihre An-
zahl wird voraussichtlich bis 2050 auf 11,0 Mio. ansteigen.’

Altersgruppe Pflegequote in % Privalenzrate der Demenz in %
unter 75 Jahre 0,9 4,0
75 bis unter 85 Jahre 14,3 19,3
85 bis unter 90 Jahre 39,9 23,9
uber 90 Jahre 59,4 34,6

Abbildung 2. Anteil der Pflegebediirftigen an der Gesamtbevolkerung sowie die Haufigkeit demenzieller Erkrankungen
im jeweiligen Alterssegment®

Eine Demenz duBert sich in dem Verfall der geistigen Leistungsfihigkeit der Betroffenen,
wobei anfangs insbesondere die Gedéchtnisleistung und das Denkvermdgen abnehmen. Im
Verlaufe der Krankheit treten weitere Einbullen auf, wobei u. a. die riumliche, zeitliche und
situative Orientierung, das Urteilsvermdgen sowie die Sprach-, Lese- und Rechenfahigkeit
fortschreitend beeintrachtigt werden. Die Personlichkeit der Betroffenen wird immer mehr
zerstort und eine selbstindige Alltagsbewdltigung ist nicht mehr moglich. Die Erkrankten
bendtigen dann umfassende Betreuung und Pflege, die, abhéngig von ihrem Krankheitsgrad
und der Verfiigbarkeit bzw. Belastbarkeit von Angehorigen, oftmals nur in professionellen
Pflegeeinrichtungen geleistet werden kann. Jedes Jahr wird in Deutschland ca. ein Viertel
der bisher zu Hause gepflegten Erkrankten in eine stationdre Einrichtung aufgenommen.’
Die bestehenden Sozialversicherungssysteme stehen damit vor einer groen Herausforde-
rung: nach Prognosen entwickelt sich die Zahl der Pflegebediirftigen in der sozialen Pfle-
geversicherung bei einer konstanten altersspezifischen Pflegewahrscheinlichkeit von 1,89
Mio. (2002) auf 3,09 Mio. (2030) Menschen.'® Nach Modellrechnungen des KURATORIUMS
DEUTSCHE ALTERSHILFE (KDA)'! wiirde sich dann die Zahl der stationir zu versorgenden
iiber-65-jdhrigen Leistungsempfinger von heute ca. 473.000 auf 2020 ca. 699.000, 2050
auf 1,08 Mio. Menschen, erhohen. Diese Zahlen bedeuten, dass, bei gleich bleibender Inan-
spruchnahme von Pflegeheimen, ein zusétzlicher Bedarf von 800.000 stationidren Pflege-
platzen bis zum Jahr 2050 entstiinde.

Vgl. BICKEL (2000); BICKEL (2001a)
Vgl. BERR, WANCATA, RITCHIE (2005)
Vgl. STBA (2005); EVIDENCE.DE

Vgl. BICKEL (2001b)

1 Vgl. BMGS (2003)

Vgl. KREMER-PREIB, STOLARZ (2003)



Ob diese Bedarfszahlen eintreffen werden, ist neben der Entwicklung moglicher Therapien
fiir alterskorrelierte Erkrankungen davon abhéngig, ob die aufgrund der Zunahme an Le-
benserwartung gewonnenen Jahre iiberwiegend in Gesundheit oder in chronischer Krank-
heit verbracht werden. Dazu bestehen zwei Theorien: einerseits kdnnte es zu einer parallel
mit der zunehmenden Lebenserwartung ansteigenden Morbiditit in der Bevolkerung kom-
men'?. Eine progressive Inanspruchnahme von Gesundheits- und Pflegeleistungen wire die
Folge. Andererseits werden zukiinftige Generationen dlterer Menschen aufgrund des medi-
zinischen und technischen Fortschritts lingere Zeit in guter Gesundheit leben'. Die hohen
Ausgaben fiir die édlteren Bevolkerungsanteile wiirden dann nur daraus resultieren, dass die
hochsten finanziellen Aufwendungen fiir jeden Menschen in seinem letzten Lebensjahr er-
folgen. Mit zunchmendem Sterbealter nehmen diese sogar wieder ab.'*

Zielstellung der Untersuchungen

Obwohl die mdglichen Auswirkungen der demographischen Veridnderungen durchaus kon-
trovers diskutiert werden, ist es angesichts der Bevdlkerungsentwicklung in jedem Falle zu
erwarten, dass Versorgungsformen fiir dltere und insbesondere flir demenzerkrankte Men-
schen zukiinftig eine zentrale wirtschaftliche und gesellschaftliche Rolle spielen werden.
Einen wichtigen Aspekt stellt dabei die Erbringung medizinischer und pflegerischer Leis-
tungen fiir eine alternde Bevdlkerung dar, die bei voraussichtlich sinkenden personellen
und materiellen Ressourcen erfolgen muss. Es ist demzufolge davon auszugehen, dass die
Effizienz und Finanzierbarkeit der Versorgungseinrichtungen weiterhin im Vordergrund
stehen werden. Deren bauliche Struktur nimmt dabei eine bedeutende Rolle ein, da sie we-
sentlich die Hohe von Investitionsvolumen und Betriebskosten bestimmt. Zahlreiche weite-
re Faktoren, wie z.B. die internen Funktionsabldufe, die Lebensqualitit der Bewohner und
auch die Inanspruchnahme der Einrichtungen werden ebenfalls von ihr gepriagt. Obwohl ein
erheblicher Forschungs- und Informationsbedarf besteht, gibt es bisher in der Literatur nur
sehr wenige durch wissenschaftliche Untersuchungen gestiitzte Aussagen zu geeigneten
Merkmalen der Architektur von Altenpflegeeinrichtungen.

Die Lebensqualitit der Betroffenen in den Einrichtungen, aber auch die Pflegequalitét und
Effizienz der Institutionen ist entscheidend von der Mobilitidt und Selbsténdigkeit der Be-
wohner abhingig. Grundlage dafiir ist deren Fihigkeit, sich im Wohnbereich zu orientieren
und bestimme Orte aufsuchen zu konnen. Insbesondere die sich bereits frith im Krankheits-
verlauf einer Demenz manifestierenden Orientierungsstorungen schrinken die Selbsténdig-
keit und Unabhingigkeit der Betroffenen ein und sind oftmals einer der Griinde fiir die
Ubersiedlung in eine Pflegeeinrichtung. Das dort fiir die Aufrechterhaltung einer mdglichst
selbstandigen Lebensfiihrung notwendige rdumliche Orientierungsvermogen wird von der
Gebaudestruktur wesentlich beeinflusst. Ziel dieser Arbeit ist es zu untersuchen, welche
baulichen Parameter dabei eine fordernde bzw. hemmende Wirkung haben. Die dazu not-
wendigen Daten werden in bestehenden Altenpflegeeinrichtungen erhoben und statistisch
ausgewertet.

12
13
14

Vgl. Medikalisierungsthese von VERBRUGGE (1984), erldutert in OBERDIECK (1998)
Vgl. Kompressionstheorie nach FRIES (1980), erldutert in OBERDIECK (1998)
Vgl. BROCKMANN (2002)



4  Einleitung

Die gewonnen Erkenntnisse sollen dann in Gestaltungsempfehlungen {iiberfiihrt werden.
Diese konnen bei der Planung sowie der Umstrukturierung von bestehenden Pflegeeinrich-
tungen angewendet werden.

Begriffsklarung

Die Fachwelt der Altenpflege setzt sich derzeit sehr intensiv mit Versorgungskonzepten fiir
dltere und demenzerkrankte Menschen auseinander. Die Begriffe fiir die neuen Wohn- und
Pflegeformen auflerhalb der bekannten stationdren Altenpflegeheime sind diffus, ebenso ist
deren sozial- und ordnungsrechtliche Einordnung weitgehend ungeklért. Fiir die folgenden
Ausfithrungen zu Gebédudestrukturen und -ausstattung ist dies nicht relevant und es wird der
Begriff Stationdre Altenpflege fiir alle Formen des dauerhaften Zusammenlebens élterer
Menschen, die von professionellen und bezahlten Kriften betreut, versorgt und gepflegt
werden, verwendet.

Aufbau der Arbeit

In Kapitel 1 wird die Lebensphase Alter anhand von drei Faktoren beschrieben, die diesen
Lebensabschnitt pragen und zentrale Fragestellungen im Leben alter Menschen sind: das
Auftreten von alterskorrelierten Einschrinkungen und Erkrankungen, das Wohnen sowie
Pflege- und Betreuungsformen. Das Krankheitsbild der Demenz wird néher erldutert, um
das fiir die folgenden Kapitel notwendige Wissen bereitzustellen.

In Kapitel 2 wird dargestellt, wie die gebaute Umwelt kompensatorisch und therapeutisch
auf das Krankheitsbild der Demenz einwirken kann. Weiterhin wird die bauliche Umset-
zung von Versorgungskonzepten fiir Demenzerkrankte in Altenpflegeeinrichtungen be-
schrieben und versucht, einen Ausblick auf sich abzeichnende zukiinftige Entwicklungen zu
geben.

Kapitel 3 umfasst die Grundlagen fiir die durchzufiihrenden Untersuchungen zur baulichen
Unterstlitzung des Orientierungsvermogens. Es werden die Bestandteile der rdumlichen
Umwelt definiert und die Fahigkeit zur Orientierung, einschlieBlich der bei demenziellen
Erkrankungen auftretenden Verédnderungen, erkldrt. Weiterhin werden in der Literatur ver-
fligbare Erkenntnisse aus bereits vorliegenden Studien zum Einsatz baulicher Interventio-
nen zusammengefasst.

Die Ergebnisse eigener empirischer Untersuchungen werden in Kapitel 4 dargestellt, statis-
tisch ausgewertet und interpretiert. Die Zielstellung ist es, bauliche Parameter zu identifi-
zieren, die das rdumliche Orientierungsvermogen demenzerkrankter Menschen in stationa-
ren Einrichtungen beeinflussen.

Aus den in den Kapiteln 3 und 4 gewonnenen Erkenntnissen wird in Kapitel 5 ein Ent-
wurfs- und Kriterienkatalog entwickelt, der das in der Versorgungspraxis anwendbare Er-
gebnis der Arbeit darstellt.



Kapitel 1. Ausgewadhlte Aspekte der Lebensphase Alter

Eine allgemeingiiltige Definition des Begriffs Alter den weiteren Ausfiithrungen voranzu-
stellen, ist kaum moglich. Die Sicht- und Herangehensweisen sind so unterschiedlich, dass
entsprechend der Fragestellung verschiedene Differenzierungen vorgenommen werden.

Alter

biologisch kennzeichnet die Position eines Individuums innerhalb seiner individuellen
Lebensspanne

psychologisch gibt an, inwieweit ein Individuum im Vergleich zu anderen in der Lage ist,
sich den Umgebungsanforderungen anzupassen

chronologisch MafBzahl iiber die Anzahl von Jahren in der Spanne zwischen Geburt und
Bezugsdatum

sozial bezieht sich auf Art und AusmaB der personlichen Rollenerfiillung und des
Verhaltens in Bezug auf die Rollen und das Verhalten, das in der Kohorte
der chronologischen Altersgruppe vorherrscht

Abbildung 3. Begriffsdefinitionen Alter'

Ahnlich schwierig wie eine allgemein giiltige Definition des Begriffs Alter zu finden, ist es,
die Dauer dieser Lebensphase anzugeben. Erst im letzten Jahrhundert verlangerte sich, be-
griindet durch die wirtschaftliche, medizinische und soziale Entwicklung, die Lebenserwar-
tung so stark, dass von einem eigenstindigen Lebensabschnitt gesprochen werden kann.
Dessen Beginn wird hdufig vom Renteneintritt gekennzeichnet und er erstreckt sich zu-
nehmend iiber mehr als zwanzig Jahre, bis in die als Hochaltrigkeit bezeichnete Phase. Die
Wahrnehmung des Alters in der Gesellschaft ist von einem fortwahrenden Wandel betrof-
fen. Das ausschlieBlich defizitire Bild wurde von einem Kompetenzmodell abgeldst, eben-
so wurden Begriffe wie z.B. Junge Alte oder Best Agers geprigt. Dieses positive Bild bein-
haltet ein aktives, selbstbestimmtes und sinnerfiilltes Leben. Gleichzeitig existiert bei allen
dlteren Menschen die Angst vor Abhédngigkeit, Krankheit und Pflegebediirftigkeit.

Das folgende Kapitel beschéftigt sich mit drei der fiir die meisten dlteren Menschen zentra-
len Fragestellungen dieses Lebensabschnitts: alterskorrelierte Einschriankungen und Er-
krankungen, Wohnformen sowie Moglichkeiten der Betreuung und Pflege.

"> Eigene Darstellung nach HACKER, STAPF (2004)



6 Kapitel 1. Ausgewahlte Aspekte der Lebensphase Alter

1.1 Haufige kognitive, sensorische und physische
Beeintrachtigungen

Obwohl neuere Forschungsarbeiten'® darauf hinweisen, dass die durch die steigende Le-
benserwartung gewonnen Jahre iiberwiegend in Gesundheit verbracht werden, steigt im ho-
heren Alter, bedingt durch biologische Faktoren des Alternsprozesses, die Haufigkeit von
Krankheiten und chronischen Leiden. Diese konnen zu einer dauerhaften Behinderung oder
Pflegebediirftigkeit fithren. Alternskrankheiten sind auf die Minderung der Gesamtfunktio-
nalitit des Organismus zuriickzufiihren und sind damit nicht Ursache, sondern Symptom
des Alterns. Ihre Behandlung und Pravention kann letztlich nur die Qualitét der spaten Le-
bensjahre verbessern.!” Die am hiufigsten auftretenden Krankheiten bei dlteren Menschen
sind Gelenk- und Herzerkrankungen, Sehbehinderungen, degenerative Krankheiten der
Blutgefif3e (insbesondere im Gehirn, z.B. Schlaganfall), Stoffwechselerkrankungen (insbes.
Diabetes), Krankheiten des Nervensystems sowie psychische Erkrankungen.'® Typische al-
terskorrelierte Funktionseinbuflen, die nicht Resultat von Erkrankungen sind, werden im
Bereich der Mobilitét, des Gleichgewichts, der Koordination, des Gehors, der Sehschérfe
sowie der Kognition verzeichnet."” Dadurch verindert sich die Bezichung des Menschen zu
seiner Umwelt und insbesondere die Adaption an neue Umgebungen ist erschwert. Im fol-
genden Abschnitt wird ein Uberblick iiber die wichtigsten alterskorrelierten kognitiven,
sensorischen und physischen Einschriankungen gegeben, fiir die in der Gestaltung der bau-
lichen Umwelt Kompensationsmoglichkeiten bestehen.

1.1.1 Gedachtnisfunktion

In der Gedichtnisforschung konnte bisher gezeigt werden, dass die Kapazitidten der ver-
schiedenen Speicher bei einem normalen Alterungsprozess keinen wesentlichen Verinde-
rungen unterliegen. Signifikante, altersbezogene Beeintrichtigungen wurden nur im Be-
reich des sekundédren Gedéchtnisses (Kurzzeit- und Arbeitsgeddchtnis) festgestellt. Dem-
nach bestehen bei gesunden dlteren Menschen Einschrankungen bei der Ausfiihrung dyna-
mischer Prozesse. Es sind insbesondere Schwierigkeiten bei der Enkodierung® von Infor-
mationen sowie eine Reduktion der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit, verbunden
mit einem erschwerten Abruf gespeicherter Informationen, zu verzeichnen.”' Die Verlang-
samung der Denkprozesse im Alter resultiert in einer Verlangsamung von Handlungspro-
zessen. Obwohl die nachlassende Gedéchtnisleistung neben korperlichen Erkrankungen zu
den haufigsten Beschwerden im hoheren Lebensalter zdhlt, dominieren in der subjektiven
Sicht deren Folgen, wie z.B. Einbuflen in sensorischen und motorischen Funktionen sowie
Behinderungen in der Ausiibung von Tatigkeiten des téglichen Lebens.

Vgl. u.a. TESCH-ROMER, ENGSTLER, WURM (2005); Arbeiten des Max-Planck-Instituts fiir
demographische Forschung, Rostock

7" Vgl. ZAUDIG (1995)

Vgl. SCHNEEKLOTH, POTTHOFF (1996)

Vgl. STEINHAGEN-THIESSEN, BORCHELT (1999)

enkodieren: verschliisseln und speichern von Informationen

21 Vgl. ZAUDIG (1995)



1.1 Haufige kognitive, sensorische und physische Beeintrachtigungen 7

Diese Erschwerung der Alltagsbewiltigung bedingt ein wachsendes Risiko der Abhédngig-
keit von Pflege- und Betreuungsleistungen.” Es bestehen jedoch Méglichkeiten in der bau-
lichen Umwelt, die Aufrechterhaltung der Gedéachtnisfunktion zu unterstiitzen. Eine wichti-
ge Rolle spielt dabei eine ablesbar gestaltete Architektur, die Auskunft zu Funktion und
Bedeutung von Gebduden bzw. Raumen gibt.”

.1.2 Sehfahigkeit

Fiir die eigene Bewegung und Orientierung im Raum sind die Augen die wichtigsten Sin-
nesorgane. Uber sie werden Informationen zu Formen, Farben, Entfernungen und Bewe-
gungen aufgenommen. Der normale Altersprozess ist mit dem Auftreten visueller Ein-
schriankungen verbunden: die Akkomodationsleistung des Auges sowie die Sehschérfe neh-
men nach dem Alter von ca. 50 Jahren deutlich ab. Wéahrend 80% der 70- bis 79-jdhrigen
nur leichte visuelle Beeintridchtigungen aufweisen, verfiigen in der Gruppe der 80- bis 89-
jahrigen bereits etwas weniger als die Hélfte und in der Gruppe der iiber-90-jdhrigen etwas
mehr als die Hilfte iiber ein méBig beeintrichtigtes Sehvermdgen. Alterskorrelierte Verédn-
derungen im zentralen Nervensystem fithren zu Verlust der Kontrastempfindlichkeit und
Sehschirfe, der zeitlichen Reizauflosung, der Farbdiskrimination, der Hell/Dunkeladaption,
Einschriinkungen des Gesichtsfeldes und des rdumlichen Sehvermdgens.** Weiterhin treten
unterschiedliche krankhafte Verdnderungen des Auges auf. Besonders héufig sind Katarak-
te (Linseneintriibungen), die, wenn sie nicht operativ behandelt werden, zu gravierenden
EinbuBien der Lebensqualitit fithren kénnen.”

Moglichkeiten der baulichen Kompensation visueller Einschrinkungen durch taktile und
akustische Hilfen werden in den DIN-Normen 18 024 und 18 025 dargelegt. Werden Orien-
tierungshilfen eingesetzt, so ist deren Lesbarkeit durch ihre GroBe, die Art der Zeichen so-
wie den Einsatz von Hell/Dunkelkontrasten zu gewihrleisten. Zuséitzlich sind sie tastbar
auszufithren. Im Bodenbelag kdnnen Hinweise durch unterschiedlich strukturierte Oberflé-
chen vermittelt werden. Die Verwendung geeigneter Farbkontraste ist eine weitere Mog-
lichkeit, die Umwelt so zu gestalten, dass die Wahrnehmung einzelner Elemente unterstiitzt
wird, wihrend unwichtigere Dinge in den Hintergrund geriickt werden. Farbkontraste kon-
nen u.a. in den Bereichen hell-dunkel, warm-kalt, des Farbtons sowie der Sittigung vorge-
nommen werden. Besonders gut differenziert werden Komplementéirkontraste, wéhrend im
Farbkreis® benachbarte Farben nur noch schwer unterschieden werden koénnen.”” Ein weite-
rer wichtiger Faktor zu Unterstlitzung des Sehvermogens ist der Einsatz von Licht. Zur
ganzheitlichen Wahrnehmung ihrer Umwelt bendtigen alte Menschen eine hohe Beleuch-
tungsstirke von min. 300 Lux zur Grundausleuchtung.?®

2 Vgl. BACH (1996)

» Demenzerkrankte unterliegen starken Einschrinkungen der Gedéchtnisfunktion und eine ables-
bare Umwelt ist eine wichtige Voraussetzung flir die Unterstiitzung ihrer raumlichen Orientie-
rung. Der Begriff Ablesbarkeit und Moglichkeiten einer entsprechenden Umweltgestaltung
werden demzufolge in den weiteren Ausfiihrungen noch ausfiihrlich diskutiert.

* Vgl. MARISKE et al. (1999)

»  Vgl. STEINHAGEN-THIESSEN, BORCHELT (1999)

26 Farbkreis: Vgl. u.a. ITTEN (1987)

7 Vgl. COOPER (1985)

* Vgl. GROSS-FIGUEIRO (2001)



8 Kapitel 1. Ausgewahlte Aspekte der Lebensphase Alter

Starke Wechsel in der Beleuchtungsstirke sind problematisch, da aufgrund der einge-
schrinkten Dunkeladaption das Auge sich sehr langsam an die neuen Gegebenheiten an-
passt.

1.1.3 Gehor

Ein symmetrischer (beide Ohren betreffender) Horverlust fiir hohe Tonfrequenzen tritt
frithzeitig, ab dem 20. Lebensjahr, auf. Dieser schreitet individuell unterschiedlich schnell
fort und es entsteht das typische Bild auditorischer EinbuBlen: je hoher die Tonfrequenz,
desto groBer ist der Horverlust. Die Horschwelle fiir Sprachfrequenzen steigt ebenfalls mit
zunehmendem Alter an. Studien zufolge ist unter den 70-bis 79-jdhrigen ca. die Hilfte von
leichten, unter den 80- bis 89-jdhrigen zwei Drittel je zur Hilfte von méBigen bzw. schwe-
ren und bei den tiber 90-jahrigen zwei Drittel von schweren Beeintrachtigungen des Gehors
betroffen.” Das abnehmende Horvermogen im Alter fiihrt nicht nur zu verminderten Mog-
lichkeiten der sozialen Interaktion sondern begiinstigt auch Verwirrung und Desorientie-
rung. Diese treten insbesondere in lauten Umgebungen auf.*

Moglichkeiten der baulichen Kompensation auditorischer Einbuflen bestehen nur in gerin-
gem Umfang. In Gemeinschaftsriumen sowie ErschlieBungszonen sind akustische MaB3-
nahmen (z.B. Raumproportion, Materialwahl) zu ergreifen, damit eine kurze Nachhallzeit,
hohe Schallresorption und ein reduzierter Schallpegel erreicht werden. Weiterhin unter-
stiitzt eine ausreichende, blendungsfreie Beleuchtung das Sprachverstindnis durch die
Wahrnehmung von Mimik und Gestik.

1.1.4 Bewegungsapparat und Gleichgewichtssinn

Mit zunehmendem Alter mindert sich die Mobilitit. Dies bedeutet, dass bestimmte Bewe-
gungsabliufe nicht mehr oder nur noch mit Schwierigkeiten ausgefiihrt werden konnen.”'
Haufig ist auch der Gleichgewichtssinn, dessen Aufrechterhaltung die Integration zahlrei-
cher sensorischer Informationen erfordert, beeintrachtigt. Untersuchungen zeigen, dass mit
zunehmendem Alter den Gleichgewichtssinn fordernde Leistungen, darunter auch die Ori-
entierung im Raum, mit groferen Schwierigkeiten bewiltigt werden.”> Aus neurologischen
Erkrankungen, die im hoheren Lebensalter hidufig auftreten, konnen ebenfalls Bewegungs-
storungen resultieren. Die Parkinson-Krankheit gehort dabei zu den hiufigsten chronisch-
neurologischen Erkrankungen. Im fortgeschrittenen Stadium kommt es zu starken Mobili-
titseinschriankungen, von der Bindung an den Rollstuhl bis hin zur Bettligerigkeit.*

Eine fiir alte Menschen barrierefrei und sicher gestaltete Umwelt wird ebenfalls in den
DIN-Normen 18 024 und 18 025 beschrieben. Zentraler Bestandteil davon sind die Vorhal-
tung ausreichender Bewegungsflachen fiir Gehbehinderte und Rollstuhlbenutzer sowie das
Ermdglichen von Assistenz.

¥ Vgl. MARISKE et al. (1999)

% Vgl. RULE, MILKE, DOBBS (1992)

3! Vgl. STEINHAGEN-THIESSEN, BORCHELT (1999)
2 Vgl. MARISKE et al. (1999)

» Vgl. JELLINGER (1996)
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1.2 Demenzielle Erkrankungen

Obwohl viele Symptome einer frithen demenziellen Erkrankung in ihrem Erscheinungsbild
den kognitiven EinbuBlen gesunden Alterns dhneln, ist eine Demenz keine altersbedingte
Erscheinung, sondern eine Krankheit. Es handelt sich dabei um einen nach abgeschlossener
Reife und geistiger Entwicklung auftretenden vorzeitigen, erworbenen und auf organischer
Grundlage beruhenden Abbau kognitiver Funktionen.>* Durch die zunehmende Zahl an Be-
troffenen sind Begriffe wie Alzheimer und Demenz inzwischen Teil des allgemeinen
Sprachguts geworden. Es werden jedoch oftmals félschlich unter dem Oberbegriff Alzhei-
mersche Erkrankung verschiedene Demenzformen subsumiert, obwohl es sich um eine he-
terogene Krankheitsgruppe handelt.””

Im folgenden Abschnitt soll ein kurzer Uberblick iiber das Krankheitsbild der Demenz,
Moglichkeiten der Diagnostik und Therapie sowie die Auswirkungen auf den Betroffenen
gegeben werden.

1.2.1 Epidemiologie

1.2.1.1 Geschichtlicher Abriss

Bereits im Altertum waren demenzielle Erkrankungen bekannt. Der Begriff Demenz leitet
sich aus dem lateinischen Dementia ab und bezeichnet erworbener Schwachsinn.® In der
Neuzeit geht die Bezeichnung Demenz auf den franzdsischen Psychiater ESQUIROL (1772-
1840) zuriick, der mit ,,Démence sénile* akute, chronische oder altersbedingte krankhafte
Zustinde bezeichnete.”” ALZHEIMER (1864-1915) beschrieb 1906 erstmalig den mikrosko-
pischen Befund der Hirnrinde einer Kranken, welche bereits in jungen Jahren eigenartig
und rasch fortschreitend erkrankte. KRAEPELIN (1855-1926) {ibernahm 1890 den Terminus
,senile Demenz® und priagte den Begriff ,,Alzheimersche Erkrankung® als eine besondere,
im ,,prasenilen* Alter auftretende Demenzform. Der Unkenntnis der dem Krankheitsge-
schehen zugrunde liegenden kausalen Faktoren entsprach die damalige Auffassung, eine
Demenz sei stets progredient® und irreversibel. Therapeutische Bemithungen wurden dem-
entsprechend nicht vollzogen und die Erkrankten wurden in Armen- und Arbeitshdusern
untergebracht.”

Seit den 1950er Jahren liegen Forschungsergebnisse vor, die auf Therapiemoglichkeiten ei-
ner Demenz hinweisen. Gleichzeitig herrscht eine Unklarheit der Terminologie zur Be-
schreibung der Krankheit, allenfalls das defizitire Bild psychischer Erkrankungen im Alter
wird stets in den Begriffen transportiert (z.B. Greisenschwachsinn, organische Abbauzu-
stinde, senile Wesensénderung, Hirnleistungsstorungen).*’

** Vgl MIELKE, KESSLER (1994)

% Vgl. MIELKE, KESSLER (1994)

¢ Vgl. DUDENREDAKTION (1996)

7 Vgl. OESTERREICH (1993)

% Progredienz: Fortschreiten bzw. zunehmende Verschlimmerung einer Krankheit
3 Vgl. LUSCHER (1994); OESTERREICH (1993)

% Vgl. OESTERREICH (1993)
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Beginnend in den 1970er Jahren wird von diesem ausschlieBlich defizitdren Bild abgeriickt
und es werden immer wieder neue Interventionsformen fiir demenziell erkrankte alte Men-
schen entwickelt, die jedoch nur selten in Versorgungseinrichtungen angewendet werden.
Noch zu Beginn der 1980er Jahre wird die Demenz als selten auftretende Erscheinung pa-
thologischen Alterns bezeichnet.*! Durch die immer stirker in das dffentliche Bewusstsein
tretenden demographischen Verdnderungen und der damit verbundenen Zunahme an Be-
troffenen sind seit dem Ende der 1980er Jahre, ausgehend von den USA, verstiarkt For-
schungsaktivititen auf diesem Gebiet zu verzeichnen. Demenz wird fortan als Krankheit
bezeichnet und es werden Untersuchungen zu ihrer Therapierbarkeit durchgefiihrt.

1.2.1.2 Derzeitiger Krankenbestand und Neuerkrankungsrate

Das Risiko, an einer Demenz zu erkranken, héngt stark von der individuellen Lebenserwar-
tung des Einzelnen ab. Nur 3% der jdhrlich ca. 20.000 Neuerkrankungen in Deutschland
betreffen Menschen, die jlinger als 65 Jahre sind, 60% sind in der Gruppe der iiber-80-
jahrigen vorzufinden. Insgesamt sind in Deutschland derzeit zwischen 800.000 und
1.200.000 Menschen an einer Demenz erkrankt. Zwei Drittel von ihnen sind bereits iiber 80
Jahre alt.** Obwohl 70% der Demenzerkrankten weiblich sind, konnen bis ins hohe Alter
keine geschlechtsspezifischen Erkrankungsraten festgestellt werden. Erst ab einem Alter
von 90 Jahren sind Frauen hdufiger von einer Alzheimerdemenz betroffen als Ménner die-
ser Altersgruppe.” Der héhere Anteil an demenzerkrankten Frauen ist damit hauptsichlich
auf ihren hoheren Anteil an der Gesamtbevilkerung sowie ihre ldngere Lebenserwartung
zuriickzufiihren.

1.2.1.3 Prognosen

In Europa lebten im Jahr 2000 ca. 7,1 Millionen demenzerkrankte Menschen. Bis zum Jahr
2050 wird ihre Zahl voraussichtlich auf europaweit 16,2 Mio., in Deutschland auf iiber 2,0
Mio. steigen.**

Das Problem der alternden Bevolkerung und des damit verbundenen Anstiegs an demen-
ziellen Erkrankungen ist jedoch nicht auf die westlichen Industrieldnder beschrénkt. Gerade
in den Entwicklungslédndern steigen Anteil und Zahl der iiber-60-jahrigen und insbesondere
der iiber-80-jahrigen am stirksten.*

Demenzerkrankte verfiigen iiber eine betrdchtlich hohere Sterbewahrscheinlichkeit als die
vergleichbare Gesamtbevdlkerung. In den letzten Jahren ist die absolute Lebenserwartung
der Betroffenen jedoch wesentlich angestiegen. Dabei bleibt offen, ob die Ursache dieses
Trends aus der erfolgreichen Bekdmpfung interkurrenter Erkrankungen, in der Zunahme
leichterer Verldufe oder in sonstigen Einfliissen zu suchen sind.*

1 Vgl. u.a. CHARNESS (1985)

2 Vgl. BICKEL (2005); BICKEL (2001a); BICKEL (2000)
“ Vgl. RUITENBERG et al. (2001)

# Vgl. BICKEL (2001a) und WANCATA et al. (2003)

# Vgl. HOHN (2002)

% Vgl ZAUDIG (1995)
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1.2.2 Definition und Formen der Demenz

Nach der internationalen Klassifikation psychischer Stdrungen der WORLD HEALTH ORGA-
NIZATION (WHO), ICD-10", wird eine Demenz wie folgt definiert: ,,Das demenzielle Syn-
drom, als Folge einer Krankheit des Gehirns, verlduft gewohnlich chronisch oder fortschrei-
tend unter Beeintrdchtigung vieler hoherer kortikaler Funktionen, einschlieBlich Gedécht-
nis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfdhigkeit, Sprache und Urteilsver-
mogen. Es finden sich keine qualitativen Bewusstseinsstorungen. Die kognitiven Beein-
trachtigungen sind meist begleitet von Verschlechterung der emotionalen Kontrolle, des
Sozialverhaltens oder der Motivation. Diese Symptome gehen auch gelegentlich voran.
Dieses Syndrom kommt bei Alzheimer-Krankheit, bei zerebrovaskuldrer Krankheit und bei
anderen Zustandsbildern vor, die primir oder sekundér das Gehirn betreffen.*

Im DSM 1V*%, dem Diagnostischen und statistischen Manual psychischer St6rungen der
AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, wird als Hauptmerkmal einer Demenz die Entwick-
lung multipler kognitiver Defizite definiert. Es miissen eine Gedéchtnisbeeintrachtigung
sowie mindestens eine der folgenden Storungen vorliegen:

» Aphasie: Storung der Sprache

= Apraxie: beeintrachtigt die Fahigkeit, motorische Handlungen auszufiihren

= Agnosie: Unfdhigkeit, Gegenstéinde zu identifizieren bzw. wiederzuerkennen

» Storung der Exekutivfunktionen, d.h. Planen, Organisieren, Einhalten der Reihenfolge

Diese Defizite verursachen eine signifikante Beeintrachtigung der sozialen und beruflichen
Funktionen und stellen eine deutliche Verschlechterung gegeniiber dem fritheren Leis-
tungsniveau des Betroffenen dar.

Es existieren verschiedene Formen demenzieller Erkrankungen, die auch in Kombination
auftreten konnen. Der weitaus iiberwiegende Teil der Betroffenen, zwischen ca. 50 und
80%, ist an einer Alzheimerdemenz erkrankt.* Der Begriff Alzheimer wird in der Alltags-
sprache oftmals fdlschlich als Synonym fiir im Alter auftretende kognitive Einbuf3en, insbe-
sondere im Bereich des Kurzzeitgedédchtnisses, verwendet. Bei einer beginnenden Alzhei-
mererkrankung gehoren die Gedichtnisstorungen zwar zu den ersten von der Umwelt des
Betroffenen wahrnehmbaren Symptomen, werden aber haufig durch diesen geschickt {iber-
spielt. Eine Alzheimerdemenz setzt langsam ein und duBert sich friih durch verminderte
Gedichtnisleistung, Stérungen des Orientierungssinns sowie Wortfindungsschwierigkeiten.
Im weiteren Verlauf konnen Apraxien, Sehstdrungen sowie Verhaltens- und Personlich-
keitsstorungen auftreten.’’ Die Betroffenen werden zunchmend pflegebediirftig, bis sie,
dann oftmals bettldgerig, staindige Hilfe und Betreuung bendtigen.

Insbesondere fiir eine Alzheimerdemenz sind der schleichende Beginn und der schrittweise
Verlauf typisch. Angaben zur Dauer der Erkrankung schwanken sehr stark und liegen zwi-
schen 4 und 10 Jahren, bis der Betroffene verstirbt. Der breite Zeitraum liegt in der Schwie-
rigkeit der Diagnoseerstellung im frithen Erkrankungsstadium begriindet.”'

47
48

deutsche Ubersetzung und Bearbeitung: DILLING; MOMBOUR; SCHMIDT (2000)
deutsche Ubersetzung und Bearbeitung: SAB (1998)

¥ Vgl. BICKEL (2005)

% Vgl. MIELKE, KESSLER (1994)

>l Vgl. MIELKE, KESSLER (1994)
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Vaskuldre Demenzen sind die néchst haufig auftretende Demenzform. Es handelt sich dabei
um das Resultat wiederholter Durchblutungsstdrungen im Gehirn, die mit neurologischen
Defiziten (wie z.B. Ldhmungen) und Schlaganfallsereignissen einhergehen. Im Gegensatz
zur schleichend einsetzenden Alzheimerdemenz beginnt die vaskuldre Demenz akut, ver-
lauft schrittweise fort und weist einen in der tiglichen Schwere der Symptomatik fluktuie-
renden Verlauf auf.’® Langjihrig stabile Perioden konnen ebenfalls auftreten.”® Der Anteil
an vaskuldren Demenzen und Mischformen vom degenerativ-vaskuldren Typ wird auf ca.
15-30% beziffert.™

1.2.3 Schweregrade

Zur Klassifizierung des Schweregrades einer demenziellen Erkrankung kénnen verschiede-
ne Skalen herangezogen werden. Hiufig verwendet wird die Global Deterioration Scale
(GDS) nach REISBERG et al. (1982), die sieben Schweregrade einer Demenz unterscheidet.
Im klinischen sowie altenpflegerischen Alltag hat sich jedoch, abhidngig von Krankheits-
grad und —symptomatik sowie dem damit verbundenen Pflegebedarf, die Einteilung in die
drei Schweregrade leicht, mittel schwer und schwer etabliert.

Schwere-  Kognition Lebensfithrung Storungen von An-
grad trieb und Affekt
leicht Komplizierte tigliche Die selbstindige Lebensfilhrung ® Aspontaneitit

Aufgaben oder Freizeit-  ist zwar eingeschrankt, ein un-  ® Depr'ession
beschiftigungen konnen  abhingiges Leben ist aber noch " Antriebsmangel

nicht (mehr) ausgefiihrt ~ moglich. * Reizbarkeit
werden. = Stimmungslabilitit
mittel Nur einfache Tétigkeiten Ein unabhidngiges Leben ist * Unruhe

werden beibehalten; an-  nicht mehr moglich. Patienten ~ ® Wutausbriiche
dere werden nicht mehr  sind auf fremde Hilfe angewie- ® aggressive Verhal-
vollstandig oder ange- sen (z.B. Wahl der Kleidung, tensweisen
messen ausgefiihrt. Korperpflege). Eine selbstindi-

ge Lebensfiihrung ist aber noch

teilweise moglich.

schwer Es konnen keine Gedan-  Die selbstéindige Lebensfithrung ® Unruhe
kenginge mehr nachvoll- ist ginzlich aufgehoben. Hilfe ™ Nesteln
ziehbar kommuniziert bei einfachen Verrichtungen ® Schreien
werden. wie Ankleiden, Baden, Toilet- ® Storungen des Tag-

tengang notwendig, Urin- und Nacht-Rhythmus
Stuhlinkontinenz treten auf.

Abbildung 4. Schweregrade der Demenz®

2 Vgl. STOPPE (2003)

> Vgl. ZAUDIG (1995)

> Vgl. BICKEL (2005)

*  Eigene modifizierte Darstellung nach EVIDENCE.DE; Global Deteriation Scale (GDS) nach
REISBERG et al. (1982)
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Eine leichte Demenz ist mit dem Vorliegen von erworbenen kognitiven Stérungen verbun-
den. Diese werden fiir die Umwelt des Betroffenen schrittweise wahrnehmbar: in der jiinge-
ren Vergangenheit zuriickliegende Ereignisse werden vergessen und die zeitliche sowie
rdumliche Orientierung ist gestort. Bei einer mittelschweren Demenz ist der Erkrankte fast
stindig auf Begleitung und Anleitung angewiesen, wihrend bestimmte subjektive Fahigkei-
ten noch vorhanden sind. Eine schwere Demenz liegt dann vor, wenn der Betroffene auf-
grund der ausgepriagten Gedachtnisstorungen sowie der zeitlichen und ortlichen Desorien-
tierung standige Hilfe und Uberwachung benétigt.>®

.2.4 Diagnostik

Demenzielle Erkrankungen werden héufig erstmalig mittels psychometrischer Tests festge-
stellt. Dabei handelt es sich um Skalen, mit denen das Vorliegen einer Demenz sowie deren
Schweregrad anhand der von dem Patienten erzielten Punktzahl ermittelt wird. Diese Form
der Diagnostik dient der Ermittlung und Beschreibung vorhandener Kompetenzen, zur Ob-
jektivierung von Funktionseinbuflen, der Bereitstellung diagnostischer Informationen fiir
rehabilitative und therapeutische Maflnahmen und der Abgrenzung normaler von pathologi-
schen Abbauprozessen. Es ist bisher jedoch nicht moglich, mittels dieser Tests unterschied-
liche Demenzformen zu differenzieren.

Es existiert eine Vielzahl psychometrischer Tests zur Diagnostik einer demenziellen Er-
krankung. Deren Prototyp ist die héufig verwendete Mini-Mental-State-Examination
(MMSE).”” Entwickelt wurde diese unter der MaBgabe, niedergelassenen Allgemeinérzten
ein Instrument zu liefern, welches den oftmals nur vagen, subjektiven Eindruck kognitiver
EinbuBen des Patienten objektivierbar machen kénnte.”® Die MMSE besteht aus einem 5
bis 10-miniitigen Interview, in dem u. a. Orientierung, Aufmerksamkeit, Rechnen, Ge-
dédchtnis, Sprache, Lesen, Schreiben und konstruktive Praxie iiberpriift werden. Weitere
hiufig eingesetzte Testverfahren zur Diagnostik einer demenziellen Erkrankung sind u.a.
der SIDAM”, der Demenz-Test® sowie der Uhrzeit-Zeichnen-Test.*!

Weisen die psychometrischen Tests auf das Vorliegen einer Demenz hin, wird im Aus-
schlussverfahren, d.h. nach Durchfiihrung zahlreicher weiterer korperlicher und geistiger
Untersuchungen, die Diagnose gestellt. Dabei unterstiitzen bildgebende Verfahren, die Dar-
stellung der Morphologie, des Stoffwechsels oder der Durchblutung des Gehirns. Mittels
der morphologischen Bildgebung (Computertomographie, CT sowie Magnetresonanztomo-
graphie, MRT) konnen sehr detailliert Verdnderungen verschiedener Gewebekompartimen-
te nachgewiesen werden.

56
57

Vgl. BOHLER, PFUNDSTEIN (2002)

Vgl. FOLSTEIN, FOLSTEIN, MCHUGH (1975)
Vgl ZAUDIG (1995)

* Vgl. ZAUDIG, HILLER (1996)

60" Vgl. KESSLER, DENZLER, MARKOWITSCH (1999)
' Vgl. PLOENES, SHARP, MARTIN (1994)
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Komplementdr zu dieser Methode steht die funktionelle Bildgebung (mittels Positronen-
Emissions-Tomographie, PET bzw. Single-Photon-Computer-Tomographie, SPECT). Die-
se beruht auf der Registrierung der Gammastrahlung, die von einem in den Korper einge-
brachten Isotop oder mit diesem markierten Molekiil mit spezifischen physiologischen Ei-
genschaften abgegeben wird.®> Ein breiter klinischer Stellenwert dieser kostenintensiven
und aufwindigen Untersuchungen ist jedoch umstritten.®

1.2.5 Ursachen

Die Griinde fiir die Entstehung einer Alzheimerdemenz sind nicht vollstindig bekannt.
Ausgelost wird sie durch Verdnderungen im Gehirn, welche sich u. a. in der Verschmile-
rung der Hirnwindungen sowie Verbreiterung und Aufweitung der Hirnfurchen und Hirn-
wasserkammern darstellen. Besonders betroffen sind dabei die Regionen fiir Sprache und
Gedédchtnis. Weiterhin sind die Neurofibrillen, die dem Transport innerhalb der Nervenzelle
dienen sowie deren Strukturerhalt gewihrleisten, verdndert. Pathologische Eiweiflablage-
rungen (Plaques) sowie die Ausdiinnung der Nervenfortsidtze (Dendriten) ist ebenfalls cha-
rakteristisch.**

Nach heutigem Kenntnisstand kann bei den Ursachen einer Alzheimerdemenz zwischen
eher genetischen und eher umwelt- bzw. verhaltensbedingten Faktoren unterschieden wer-
den.”® Die Krankheit tritt meist sporadisch auf, eine genetische Pradisposition ist jedoch
moglich. Neben den Risikofaktoren einer moglichen familidren Belastung und dem Errei-
chen eines hohen Lebensalters bestehen zahlreiche weitere Hypothesen zur Erkrankungsur-
sache, die u. a. im individuellen Lebensstil, dem sozialen Umfeld sowie dem Konsum von
bestimmten Nahrungs- und Genussmitteln (z.B. hoher Fettverzehr und erhdhte Kalorien-
aufnahme) begriindet sind.® Weiterhin kann fiir Angehérige spezifischer Berufsgruppen
(z.B. Umgang mit starken elektromagnetischen Feldern, vibrierenden Werkzeugen, toxi-
schen Stoffen) ein verstirktes Risiko bestehen.®’

Bei einer vaskuldren Demenz handelt es sich um eine sekundire Schédigung des Gehirns
infolge von Erkrankungen wie z.B. Herzkreislauf- und Stoffwechselstérungen. Weiterhin
konnen Alkohol- und Arzneimittelmissbrauch, wenn diese zu wiederholten Hirninfarkten
oder ausgedehnten Schiddigungen der Faserverbindungen zwischen Nervenzellen fiihren,
die Ursache sein.”® Risikofaktoren fiir das Zustandekommen einer vaskulidren Demenz glei-
chen denen einer kardiovaskuldren Arteriosklerose: Herzinfarkte, Angina pectoris, Hyper-
tonie, Stoffwechselstorungen wie Diabetes mellitus, Hyperlipidimie sowie das Rauchen.®

62 Vgl. STOPPE (2003)

6 Vgl. HERHOLZ, HABEDANK (2005)

 Vgl. GUTZMANN, ZANK (2005)

6 Vgl. OSWALD, HAGEN, RUPPRECHT (2001)

6 Vgl. BICKEL (2005); GUTZMANN, ZANK (2005)
7 Vgl. OSWALD, HAGEN, RUPPRECHT (2001)

6 Vgl. BOHLER, PFUNDSTEIN (2002)

% Vgl. ZAUDIG (1995)



1.2 Demenzielle Erkrankungen 15

1.2.6 Therapeutische Ansatze

Eine Therapie, die Heilung von demenziellen Erkrankungen ermdglicht, existiert bisher
nicht. Aufgrund der steigenden Zahl von Betroffenen sind derzeit zahlreiche Forschungsak-
tivitdten in diesem Bereich zu verzeichnen. Insbesondere in der pharmakolgischen Behand-
lung der Frithphase der Alzheimerdemenz wurden in den letzten Jahren beachtliche Fort-
schritte erzielt. Diese Maflnahmen ermdglichen jedoch keine Heilung, sondern nur eine
Linderung bzw. Verzdgerung der Symptome fiir einen bestimmten Zeitabschnitt. In den
Spétstadien, mit fortschreitenden kognitiven Defiziten, kdnnen nach heutigem Stand der
Forschung keine merklichen Verbesserungen mehr bewirkt werden. In der Behandlung
vaskuldrer Demenzen sind die Entwicklungen in der Pharmakotherapie weniger erfolgver-
sprechend. Mdglichkeiten, deren Entwicklung und den Verlauf zu beeinflussen, bestehen in
der Kontrolle der Risikofaktoren fiir die Entstehung einer zerebro-vaskuldren Erkrankung
(Blutdruckeinstellung bei Hypertonikern, Aufgeben des Zigarettenrauchens etc.). MaBnah-
men zur reinen Durchblutungsforderung (z.B. gefaBBchirurgische Eingriffe) fithren zu keiner
Krankheitsverbesserung.” Die Einbindung der medikamentdsen Therapie in frithzeitige re-
habilitative und psychosoziale Mafinahmen kann zu einer Aktivierung der Hirnleistung so-
wie zur Verlangsamung des Krankheitsprozesses fiihren.”' In der weiteren Behandlung der
Erkrankung sollten demzufolge stets pharmakologische sowie verhaltens- und umweltthe-
rapeutische MaBnahmen kombiniert werden.

Nichtmedikamentdse Therapien zielen auf die Aktivierung des Betroffenen, die Stabilisie-
rung alltdglicher Funktionen sowie die Forderung eines Bewéltigungsverhaltens ab. Insbe-
sondere in Institutionen, wie z.B. Altenpflegeeinrichtungen, wird das Realtitats-
Orientierungs-Training (ROT), welches verhaltens- und umwelttherapeutische Mafinahmen
beinhaltet, eingesetzt. Unter Einsatz verschiedenartiger MaBnahmen (z.B. Orientierungshil-
fen, Beriicksichtigung sensorischer Defizite) sowie der Vermittlung von Informationen zur
zeitlichen, ortlichen und personalen Situation durch die Pflegekréfte wird auf die Gewéhr-
leistung eines warmen und verstidndnisvollen Klimas abgezielt. Der Therapieerfolg ist vor
allem in der Steigerung der Selbstindigkeit sowie der sozialen Kompetenz zu sehen.”
Eine unsensible Konfrontation der Erkrankten mit den ,,realen Fakten®, ohne auf deren Le-
benswelt einzugehen, kann jedoch zu Effekten wie Riickzug, Angstlichkeit oder Depressi-
vitit fihren.”* Die von FEIL entwickelte Validationstherapie™ beinhaltet emphatisches Um-
gehen mit dem Betroffenen. Der Therapeut orientiert dabei sein Verhalten an der Lebens-
wirklichkeit des Erkrankten und kann so Zugang zu diesem erreichen. Die Reminiszenzthe-
rapie dient dem Wiederaufleben von Erinnerungen durch das gezielte Ansprechen einzelner
Sinne (z.B. Essensgeriiche, Abspielen bestimmter Musikstiicke, Betrachten biographischer
Gegenstéinde).

0 Vgl. ZAUDIG (1995)

' Vgl. BOHLER, PFUNDSTEIN (2002); HOFMANN, FISCHHOF, ZAPOTOCZKY (1996)
™ Vgl. ZEISEL et al. (2003)

7 Vgl. GUTZMANN, ZANK (2005); KRYSPIN-EXNER (1996)

™ Vgl. MULLER (1994)

7 Vgl. FEIL (2002)
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Ergénzend konnen Therapien wie Physio-, Ergo- und Bewegungstherapie, basale Stimula-
tion, Logopédie, Snoezelen, Musiktherapie etc. zur Anwendung kommen. Die Milieu- bzw.
Umwelttherapie zielt auf die Strukturierung der den Erkrankten umgebenden sozialen, or-
ganisatorischen und baulichen Umwelt ab, indem krankheitsbedingte Defizite kompensiert
werden und ein therapeutisch wirksames Milieu entstehen soll. Bestandteile sind physische
(umweltbezogene), organisatorische und soziale Aspekte.”® Mégliche bauliche MaBnahmen
innerhalb der Milieutherapie werden in Kapitel 2.1 dargestellt.

1.2.7 Psychosoziale Auswirkungen der Krankheitssymptome

Eine Demenz hat tiefgreifende Auswirkungen auf die Erkrankten, aber auch auf ihre Ange-
horigen. Die anfangs kaum wahrnehmbaren Verianderungen werden von den Betroffenen
oftmals noch lange Zeit geschickt iiberspielt. Mit fortschreitendem Krankheitsverlauf ge-
lingt ihnen dies nicht mehr, die Symptome manifestieren sich. Den Betroffenen wird be-
wusst, dass ,,[...] ihr Alltag, ihr Leben in Vergangenheit und Zukunft ihnen aus der Hand
gleitet und ihre Moglichkeiten, diesem furchtbaren Prozess etwas entgegenzusetzen, immer
geringer werden.”’

Die folgenden zwei Demenz-Gesetze nach BOHLER und PFUNDSTEIN® formulieren die
Auswirkungen auf den Betroffenen: Als erstes Demenz-Gesetz wird die Zerstorung der
Briicke zwischen Kurzzeit- und Langzeitgedachtnis definiert. Dies bedeutet, dass der Trans-
port von Informationen vom Kurzzeit- ins Langzeitgedéchtnis nicht mehr funktioniert. Spe-
ziell die Anfangsphase einer demenziellen Erkrankung wird durch dieses Gesetz geprigt.
Der wachsende Verlust der Selbstkontrolle des Betroffenen verursacht Angst, Unsicherheit
und Frustration, insbesondere deshalb, weil sich der Erkrankte seiner abnehmenden Ge-
déchtnisfunktion und den daraus resultierenden Schwierigkeiten in der Alltagsbewéltigung
bewusst ist. Als zweites Demenz-Gesetz wird der Abbau des Langzeitgedéchtnisses formu-
liert. Mit fortschreitendem Krankheitsprozess beginnt auch das Langzeitgedichtnis nachzu-
lassen. Den Erkrankten ist es nicht mehr moglich, einfachste Tétigkeiten zu verrichten und
sie werden zunehmend pflegebediirftig.

Demenzerkrankte sind weiterhin nicht mehr in der Lage, sich die Vergangenheit als eine
kontinuierliche Kette von Ereignissen und kausalen Verkniipfungen vorzustellen. Der Be-
troffene erlebt sich in verschiedenen Lebensabschnitten seiner vergangnen Existenz und ist
nicht in der Lage, dieses Selbsterleben durch die sachliche Beurteilung seiner aktuellen Si-
tuation zu korrigieren. Es entseht eine Diskrepanz zwischen den aus der Umwelt aufge-
nommenen Sinneseindriicken und der Selbstwahrnehmung, die den Kranken zutiefst beun-
ruhigt und depressiv stimmt.”” JOHNSON & JOHNSON™ erkliren die scheinbar zufillig vari-
ierenden Rollen, die Alzheimererkrankte oftmals in kiirzester Zeitfolge annechmen, mit dem
theoretischen Modell des Trip back in time.

" Vgl. WACHTLER et al. (1994)

77 SCHWERT, TSCHAINER (2002), S.205
8 Vgl. BOHLER, PFUNDSTEIN (2002)

7 Vgl. WOINAR (1994)

% Vgl. JOHNSON, JOHNSON (2000)
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Dieses stellt die von Alzheimerpatienten erlebte Welt sehr anschaulich dar und erklart die
fiir andere oftmals unverstdndlichen Reaktionen des Betroffenen:

Lebensalter bei
Krankheitsbeginn

Abbildung 5. Modell des Trip back in time®

Der fluktuierende, nicht-lineare Krankheitsverlauf wird anhand der in Abbildung 5 darge-
stellten abwirts verlaufenden Spirale erldutert. Mit dem Beginn der Krankheit verdndert
sich die Selbstwahrnehmung des Betroffenen. Der Erkrankte erlebt sich wéhrend der fort-
schreitenden Erkrankung in einer immer weiter zuriickliegenden Phase seines Lebens. An-
fanglich entspricht das erlebte Alter noch der realen Situation. Im weiteren Verlauf erfolgt
eine stetige psychische und physische Regression, die jedoch nicht linear verlduft sondern
von zeitweiligen, graduellen Verbesserungen gekennzeichnet ist. Erinnerungen, die sich auf
die Zeit nach dem gerade erlebten Lebensabschnitt beziehen, konnen nicht mehr abgerufen
werden. Familienmitglieder, wie z.B. Enkelkinder, werden deshalb ab einem bestimmten
Zeitpunkt der Erkrankung nicht mehr erkannt. Nach Eintreten der schweren Demenzphase
erreichen die Erkrankten nach diesem Modell das Stadium der frithen Kindheit bzw. des
Kleinkindalters. Fahigkeiten wie z.B. zu sprechen, zu laufen, zu sitzen, zu liacheln und den
Kopf aufrecht zu halten gehen nacheinander verloren.

Das folgende Schema zeigt ebenfalls auszugsweise die Diskrepanz zwischen der Selbst-
und Fremdwahrnehmung der Erkrankten:

Selbstwahrnehmung Fremdwahrnehmung
jung alt
leistungsféahig 4y vergesslich
selbstdandig hilflos
gesund gebrechlich
unauftillig leidend

Abbildung 6. Selbst- und Fremdwahrnehmung einer Demenz®

Es wird deutlich, dass der Erkrankte die Umwelt, nicht jedoch die eigene Person, als verédn-
dert und schwer zu verstehen erleben muss.

81
82

Eigene Darstellung nach JOHNSON, JOHNSON (2000)
Eigene Darstellung nach BOHLER, PFUNDSTEIN (2002)
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Den Betroffenen ist keine selbstdndige Lebensfiihrung mehr moglich und sie bediirfen um-
fangreicher Pflege, Beaufsichtigung und Betreuung. Sie konnen nicht mehr eigenverant-
wortlich handeln und benétigen Hilfe bei rechtsverbindlichen Entscheidungen.® Die recht-
liche Grundlage fiir die Einrichtung einer Vormundschaft ist im BGB sowie Betreuungsge-
setz (BtG) verankert. Freiheitsentziechende Mallnahmen, auch zum Selbstschutz des Er-
krankten, diirfen nur nach intensiver Priifung des Einzelfalls vorgenommen werden (§ 1906
BGB).

Exkurs: Beispiele

Die folgenden drei Beispiele sollen die fundamentalen Auswirkungen der Erkrankung auf
die Betroffenen illustrieren. Beispiel 1 und 2 zeigen, dass im Laufe des Lebens verfestigten
Handlungsstrategien oftmals noch erhalten sind:

= Frau F. war eine gebildete Dame mit einer biirgerlichen Vergangenheit, deren Mann eine
leitende Funktion in einem bekannten Grofkonzern inne gehabt hatte. Bei gesellschaftli-
chen Anldssen oder im privaten Umfeld ein Gespriach zu beginnen bzw. in Gang zu hal-
ten, kluge Konversation zu betreiben, war eine gut ausgeprigte und gern ausgeiibte Bega-
bung und Fertigkeit von Frau F. Die verschiedenen Fragen der sie besuchenden Mitarbei-
terin der Betreuungsstelle konnte Frau F. nicht beantworten. Es gelang ihr jedoch- jeweils
ausweichend- eine fliissige allgemeine Konversation zu betreiben, so dass sie einen orien-
tierten, geistig aktiven Eindruck erwecken konnte, mit der Konsequenz, dass eine gesetz-
liche Betreuung als nicht angezeigt befunden wurde.*™

= Frau B. (ca. 79 Jahre alt), in einen vorangeschrittenen Stadium der Demenz erkrankt, be-
suchte regelméfig eine Betreuungsgruppe. Sie war nicht mehr in der Lage, sich- aufler in
einzelnen Wortern- verbal zu artikulieren. Thre Féhigkeiten, Kontakt zu anderen Besu-
chern der Gruppe oder den Betreuerinnen und Betreuern aufzunehmen, war fast vollstan-
dig verloren gegangen. Sie wurde als eine schweigsame, scheinbar teilnahmslose Besu-
cherin der Gruppe erlebt.
Bei dem Angebot, bei der Zubereitung eines Obstsalates mitzuwirken, agierte diese Er-
krankte jedoch wie eine geistig gesunde Hausfrau und konnte miihelos die entsprechen-
den Handlungen (das Obst als solches erkennen, entsprechend schilen und schneiden und
den Salat fertig herrichten) ausfijhren.®

Das dritte Beispiel zeigt den typischen Gedachtnisverlust, der Ereignisse in der jiingeren
Vergangenheit zuerst betrifft:

» ,Ein 80-jdhriger Mann - Generalvertreter fiir ein grofes Versicherungsunternehmen in
Nordbayern - litt an einer ausgepriagten Demenz. Er wurde von seiner zweiten Ehefrau in
der gemeinsamen Wohnung liebevoll versorgt und betreut. Eines Nachmittags bat er sie,
doch jetzt zu gehen und die Wohnung zu verlassen. Er begriindete diese Bitte mit der
Aussage, was denn seine Frau davon halten wiirde, wenn sie nach Hause kdime und er wé-
re allein mit einer fremden Frau in der Wohnung.*®

¥ Vgl. MIELKE, KESSLER (1994)

% SCHWERDT, TSCHAINER (2002), S. 210-211
% SCHWERDT, TSCHAINER (2002), S. 202

8 SCHWERDT, TSCHAINER (2002), S. 206
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1.2.8 Volkswirtschaftliche Aspekte

Demenzen sind mit Abstand die hiufigste Ursache fiir die Abhdngigkeit von Pflege und
Betreuung. Die steigende Lebenserwartung, der wachsende dltere Bevolkerungsanteil sowie
Fortschritte in der Medizin lassen Erkrankungen, die vorwiegend im Alter auftreten und mit
hohen Kosten fiir medizinische und pflegerische Versorgung verbunden sind, zu einem be-
sonders relevanten gesundheitspolitischen Faktor werden. Demenzen z&hlen dabei zu den
wichtigsten Kostenfaktoren in den Gesundheitssystemen westlicher Industrielinder.®’
Gleichzeitig sinkt dort der Anteil junger und erwerbstitiger Menschen. Wiahrend beispiels-
weise in den Mitgliedsstaaten der Europdischen Union derzeit 59,9 erwerbsfahige Personen
einem Demenzerkrankten gegeniiberstehen, werden es 2050 voraussichtlich nur noch 18,9
sein.*

Die Kosten fiir eine demenzielle Erkrankung teilen sich auf in medizinische Kosten und
Pflegekosten sowie die indirekten Opportunititskosten, welche Produktivitdtsausfille der
Erkrankten sowie pflegender Familienangehoriger beinhalten. Die medizinischen Kosten
einer Demenz sind eher gering. 1998 betrugen sie fiir leichte und mittlere Demenzen durch-
schnittlich ca. 1.200 Euro jdhrlich und fielen bei schweren Demenzen auf ca. 750 Euro ab,
da mit fortschreitender Demenz weniger Moglichkeiten der medikamentdsen Therapie be-
stehen. Die Pflegekosten sind weitaus hoher, sie betrugen fiir Alzheimerpatienten im selben
Zeitraum durchschnittlich 13.000 Euro im Jahr. Leichte Demenzen erzeugten dabei Kosten
von ca. 3.000 Euro, schwere Formen dagegen ca. 24.000 Euro. Die durch die Pflege in der
Familie verursachten indirekten Kosten beliefen sich auf jahrlich ca. 27.500 Euro. Es ist zu
erwarten, dass die Gesamtkrankheitskosten unter der Voraussetzung, dass keine wirksamen
Therapiemoglichkeiten der Demenz entwickelt werden, 2020 auf 59 Mrd. Euro, im Jahr
2050 auf 102 Mrd. Euro pro Jahr ansteigen.®

Die Moglichkeiten der Bewiltigung dieses Kostenvolumens unterliegen kontroversen Dis-
kussionen. Der Umfang der Leistungserbringung sowie die Art der Finanzierung des deut-
schen Gesundheitswesens werden in der bisherigen Weise sicherlich nicht fortgesetzt wer-
den konnen. Die Beteiligung der Patienten an den Gesundheitskosten wurde 1992 mit dem
Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) verstirkt und 2004 mit dem das Gesundheitsmodernisie-
rungsgesetz (GMG) nochmals intensiviert. Bereits 1995 wurde in Deutschland die gesetzli-
che Pflegeversicherung eingefiihrt, um der steigenden Zahl an Pflegebediirftigen und den
damit verbundenen Kosten begegnen zu konnen. Seither haben die vermehrte Schaffung
von Heim- und Kurzzeitpflegeplitzen und die flichendeckende Ausweitung von ambulan-
ten Diensten die Strukturen im Gesundheitssystem veridndert. Zukiinftig wird die Schaffung
weiterer Strukturen erforderlich werden, um den zunehmenden Anteil an Pflegebediirftigen
in der Bevolkerung umfassend und bediirfnisgerecht versorgen zu kdnnen.

87 Vgl. BICKEL (1996); BICKEL (2001a); BUCHNER et al. (2002)
Vgl. BERR, WANCATA, RITCHIE (2005)
¥ Vgl. BUCHNER et al. (2002)
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1.3 Lebenssituationen: Wohnen, Betreuung und Pflege

Angesichts der demographischen Entwicklung gewinnen das Wohnen sowie die Betreuung
und Pflege élterer Menschen an wachsender gesellschaftlicher Bedeutung. Zusitzlich zu
den bisherigen standardisierten Alternativen, die nahezu ausschlieBlich aus der eigenen
Wohnung, dem Betreuten Wohnen oder Altenpflegeheimen bestehen, miissen sich zukiinf-
tig weitere Wohn- und Versorgungsformen entwickeln.

1.3.1 Geschichtlicher Uberblick

Bei Pflegebediirftigkeit im Alter, wie sie sich derzeitig darstellt, handelt es sich um ein his-
torisch neues Phidnomen. Erst der medizinische und technische Fortschritt ermdglichte die
Lebensverlidngerung, so dass eine Langzeitpflege liberhaupt notwendig werden kann. Son-
derwohnformen fiir alte Menschen lassen sich jedoch in Deutschland bis in das 12. Jahr-
hundert nachweisen. Bekanntestes Beispiel darunter ist das Heiliggeist-Hospital in Liibeck
(gegriindet durch wohlhabende Biirger um 1280), welches das dlteste erhaltene deutsche
Altenpflegeheim ist. Dort fanden insbesondere verarmte alte Menschen ohne Angehdrige
Aufnahme.”® Ausgangspunkt der Geriatrie ist Paris mit seinen groBen ,,Alterskrankenhéu-
sern®. Im 1656 gegriindeten Hospice de la Salpétriere wurden ca. 8.000 Menschen unterge-
bracht. Neben Kranken, Irren, Strafgefangenen, Prostituierten und armen Leuten lebten ca.
2.000-3.000 alte Frauen und Ménner in dieser Einrichtung.”' Seit dem 19. Jahrhundert iiber-
nahmen Wohlfahrtsverbande die Wohn- und Pflegeversorgung alter Menschen. Diese Ein-
richtungen dienten hiufig der einfachsten Unterbringung und Versorgung und reduzierten
weitgehend die personlichen Freiheiten. Nach dem ersten Weltkrieg stieg die Zahl bediirfti-
ger alter Menschen an, was im Bau neuer Heime resultierte. Erst mit dem Beginn der
1960er Jahre wurden in der BRD jedoch Sonderwohnformen fiir alte Menschen in gro3em
Mafe staatlich gefordert und es entstand im weiteren Verlauf ein breites Angebot von be-
treuten und unbetreuten Altenwohneinrichtungen.’”

Die Entwicklung von Altenpflegeheimen fand iiber mehrere Stadien statt. Diese werden
vom KURATORIUM DEUTSCHE ALTERSHILFE (KDA) als Generationen des Pflegeheimbaus
bezeichnet und sollen in einem kurzen Uberblick wiedergegeben werden: die Pflegeheime
der sog. ersten Generation, die nach 1945 gebaut wurden, folgten dem Muster einer Ver-
wahranstalt, wie sie auch vor dem 2.Weltkrieg realisiert wurden. Diese einfache Versor-
gungsform resultierte aus dem hohen Bedarf an Pflegeplidtzen und den wirtschaftlichen
Zwingen. Eine hohe Belegungsdichte, rdumliche Enge sowie fehlende Wohn- und Gemein-
schaftsbereiche kennzeichneten diese Gebdude. Mit dem Beginn der 1960er Jahre erfolgte
eine Abkehr von dem Bild der ,,Verwahrung der Insassen* und das Leitbild des Kranken-
hauses, in dem Symptome des Alterns behandelt werden sollten, setzte sich durch. Die Op-
timierung der Pflegeabldufe stand bei der Grundrissentwicklung im Vordergrund.

% Vgl. LORENZ (1994)
! Vgl. LUSCHER (1994)
%2 Vgl. LORENZ (1994)
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Erst in den 1980er und 1990er Jahren begannen die Pflegeheime, sich auf den Grundgedan-
ken des Wohnens auszurichten. In der baulichen Gestaltung wurde durch die Addition ein-
zelner Wohngruppen die Individualitit und Privatheit der Bewohner stdrker respektiert. Seit
dem Ende der 1990er Jahre werden als 4. Generation des Pflegeheimbaus Modellprojekte
realisiert, die sich an dem Leitbild der Familie orientieren. Diese sind durch kleine, famili-
endhnliche Gruppen und hauswirtschaftliche Auspriagung gekennzeichnet.93

In der DDR war die Entwicklung des Heimbaus iiber mehrere Generationen nicht gegeben.
Typisch waren dort GroBstrukturen in Plattenbauweise, in denen bis zu 500 Bewohner un-
tergebracht wurden. Baulich sind diese den Pflegeheimen der 2. Generation (Leitbild Kran-
kenhaus), wie sie in der Bundesrepublik realisiert wurden, dhnlich. Aufgrund des inaddqua-
ten Wohnraumangebotes siedelten dennoch viele dltere Menschen bereits im frithen Ren-
tenalter in die sog. Feierabend- und Pflegeheime tiber.

1.3.2 Heutige Wohnsituationen und Wohnbediirfnisse

Der weitaus iiberwiegende Teil dlterer Menschen wohnt selbstindig und unabhingig zu
Hause. Nur ca. 5% der iiber-65-jahrigen lebt in einer Sonderwohnform wie z.B. einem Al-
tenpflegeheim oder einer Einrichtung des Betreuten Wohnens. Damit erscheint der Anteil
alter Menschen, die in Institutionen leben, sehr niedrig. Dies ist darin begriindet, dass das
Risiko der Pflegebediirftigkeit lange Zeit gering ist und erst ab dem 80. Lebensjahr deutlich
ansteigt. Die Unterbringungsrate der iiber-80-jdhrigen in Heimen von ca. 12,6% der Alters-
kohorte betriigt ca. das Zehnfache des Anteils der 65- bis 80-jahrigen.”

Wohn- und Pflegemodelle im Alter sind hidufig Gegenstand der 6ffentlichen Diskussion.
Eine bestimmte, fiir dltere Menschen generell geeignete Wohn-, Betreuungs- oder Pflege-
form gibt es jedoch nicht. Altersbedingte sensorische, physische und kognitive Einschrén-
kungen sowie bestimmte Erkrankungen, insbesondere Demenzen, erfordern Betreuung und
Pflege unterschiedlicher Intensitit. Weiterhin tritt ab dem spédten Erwachsenenalter eine
groflere Variabilitit beziiglich physischer, sozialer und mentaler Faktoren als bei jlingeren
Erwachsenen auf. Dementsprechend ist es notwendig, eine Vielzahl unterschiedlicher
Wohn- und Betreuungsformen anzubieten, um den individuellen Bediirfnissen gerecht wer-
den zu konnen.”

1.3.2.1 Physische Umweltanforderungen

Wohnraum fiir dltere Menschen muss ihre Umweltkompetenz erhalten und unterstiitzen.
Grundlage dafiir ist eine barierrefreie Umwelt, die in Deutschland in den DIN-Normen 18
025 (Barrierefreie Wohnungen) und 18 024 (Bauliche Mafinahmen fiir Behinderte und alte
Menschen im 6ffentlichen Bereich) verankert ist’. Eine Anwendungspflicht von DIN-
Normen besteht nicht.

% Vgl. BMG (2000)

¥ vgl. STBA (2005)

% Vgl. CHAFETZ, NAMAZI (2003)

% Zukiinftig sollen die DIN-Normen 18 024 und 18 025 durch die DIN 18 030 ersetzt werden
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Diese kann aber aufgrund von Rechts- und Verwaltungsvorschriften (z.B. den Landesbau-
ordnungen) gefordert werden. Dariiber hinaus ist die barrierefreie Gestaltung von 6ffentli-
chen Bauten sowie des offentlichen Raums im Bundesgleichstellungsgesetz (BGG) veran-
kert. Die in der DIN dargestellten Mafinahmen zur Gestaltung einer barrierefreien Umwelt
sind jedoch nur physische Grundparameter, die eine grundlegende Benutzbarkeit fiir dltere
Menschen mit alterstypischen korperlichen Beeintrachtigungen ermdglichen. Insbesondere
demenziell Erkrankte benotigen eine speziell auf ihre Bediirfnisse zugeschnittene Umwelt,
die kompensatorisch und therapeutisch wirksam wird.”’

1.3.2.2 Selbstindigkeit und Selbstbestimmung

Eines der wichtigsten menschlichen Bediirfnisse, das fiir die eigene Identitét von zentraler
Bedeutung ist und die Lebensqualitit des Einzelnen entscheidend beeinflusst, ist das Stre-
ben nach Selbstindigkeit und Selbstbestimmung. In MASLows”® Hierarchie der Bediirfnisse
nimmt die Selbstverwirklichung den Platz an der Pyramidenspitze ein. Es existieren von
ihm keine Aussagen zu einer moglichen Variation dieser Rangfolge im Verlauf des Lebens.
Dass mit dem Erreichen eines hoheren Lebensalters keine Verdnderung der Wichtung von
zentralen Bediirfnissen einhergeht, wurde von WAHL und OSWALD’” bestitigt. In einer von
Ze1seL'” auf Grundlage der Maslowschen Bediirfnishierarchie sowie den krankheitsspezi-
fischen Verdnderungen des Gehirns entwickelte Pyramide fiir Alzheimerpatienten nimmt
die Selbstverwirklichung ebenfalls den Spitzenplatz ein.

Die Verwirklichung ihrer Bediirfnisse ist fiir pflegebediirftige Menschen, insbesondere bei
einer institutionellen Einbindung, oftmals nur mit Schwierigkeiten moglich. Diesen Sach-
verhalt bringt SAUP in der Forderung, die ,,Implementierung von Kontrollmdglichkeiten fiir
Heimbewohner als ein architekturpsychologisches Planungsziel fiir den Bau und fiir die
Organisation von Altenheimen zu formulieren und das Ausmal} an Umweltkontrolle als ein
Kriterium bei der Beschreibung und Bewertung von Heimen heranzuziehen™'®' zum Aus-
druck. Eine der Grundvoraussetzungen fiir eine weitgehend selbstindige Lebensfiihrung
und die Ausiibung von Umweltkontrolle ist die Fahigkeit, sich raumlich, zeitlich und situa-
tiv orientieren zu konnen.

1.3.3 Pflege- und Betreuungsformen

Derzeit sind iiberwiegend standardisierte Alternativen von Wohn-, Betreuungs- und Pflege-
formen verfligbar: wenn das Wohnen in der eigenen Wohnung auch mit Unterstiitzung
(z.B. durch ambulante Pflegedienste) nicht mehr méglich ist, stellt die Ubersiedlung in ein
Altenpflegeheim oftmals den einzigen Ausweg dar. Dem Wunsch nach Erhalt der Selbstén-
digkeit wird dort nicht immer ausreichend entsprochen. In den letzten Jahren etablierten
sich deshalb zunehmend neue, selbstindige Wohn- und Pflegeformen, die jedoch oftmals
noch iiber einen Modellcharakter verfligen.

7 Siehe Kapitel 5.1, S.99

% Vgl. MASLOW (1954)

% Vgl. WAHL, OSWALD (1997)
10" Vgl. ZEISEL (2001)

1 SAUP (1993), S.47
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1.3.3.1 Hausliche Pflege

Rund 1,4 Mio. pflegebediirftige Menschen werden gegenwirtig in Deutschland in Privat-
haushalten betreut. Trotz der demografischen Entwicklung und des sich in der Gesellschaft
vollziehenden Strukturwandels wird die hausliche Pflege weitgehend von engen Familien-
angehorigen erbracht und diese Pflegearrangements weisen weiterhin Stabilitdt auf. Dies ist
u. a. auf Verdnderungen im pflegenden Personenkreis zuriickzufiihren: die éltere Generati-
on pflegt hochaltrige Personen, es werden immer mehr Ménner zu hauptverantwortlichen
Bezugspersonen und auch Nachbarn und Bekannte iibernehmen —auch in rdumlicher Dis-
tanz- pflegerische Leistungen. Diese auf privater Initiative beruhende Pflegeform kann je-
doch nur dann die notwendige langfristige Stabilitdt aufweisen, wenn professionelle Diens-
te und Netzwerke ergéinzend und entlastend zur Verfiigung stehen. Eine Uberlastung der
pflegenden Personen ist sonst sehr schnell erreicht.'®

Auch Demenzkranke werden zunéchst itiberwiegend in Privathaushalten betreut. Der
Verbleib in der vertrauten héuslichen Umgebung mit einer kontinuierlichen Betreuung
wirkt sich stabilisierend und therapeutisch giinstig aus.'” Allerdings sind die pflegenden
Angehorigen aufgrund der Progredienz der Erkrankung oftmals nach kurzer Zeit nicht mehr
in der Lage, die Betroffenen in der hduslichen Umgebung weiter zu betreuen. Es wird da-
von ausgegangen, dass in einer nicht demenzgerecht gestalteten Wohnumgebung Alzhei-
merpatienten flir ca. 2-3 Jahre gepflegt werden konnen. Danach entwickeln fast alle Er-
krankten psychische oder physische Einschriankungen, die das Verbleiben im héuslichen
Umfeld untherapeutisch und gefihrlich werden lassen.'® Untersuchungen zu folge kénnen
ca. 20-35% aller Kranken bis zu ithrem Tod zu Hause versorgt werden, bei bis zu 80% der
Betroffenen ist eine stationire Pflege unabdingbar.'®

Die hausliche Pflege erfordert bestimmte bauliche Voraussetzungen, die durch MaBBnahmen
der Wohnungsanpassung erreicht werden konnen. Dabei sind sowohl kdérperliche Ein-
schrinkungen des Betroffenen zu kompensieren (z.B. durch Treppenlifte, Hublifter und
Stiitzklappgriffe im Badezimmer) als auch der Platzbedarf von Pflegepersonen (z.B. fiir
Hilfestellung im Bad, Ubernachtungsmdglichkeit) zu beriicksichtigen. Fiir die Bediirfnisse
demenzerkrankter Menschen sind auch in der hiuslichen Pflege zusétzliche umfeldstruktu-
rierende Maflnahmen vorzunehmen. WARNER legte 2000 mit The Complete Guide to Alz-
heimer’s Proofing Your Home ein umfassendes, an pflegende Angehdrige Demenzerkrank-
ter gerichtetes Werk vor, in dem zahlreiche Maflnahmen zur Gestaltung einer kompensato-
risch und therapeutisch wirksamen Umwelt im héuslichen Bereich dargestellt werden.
Grundbestandteil dieser ist eine Aufteilung des Hauses bzw. der Wohnung in drei Zonen:
die Gefahrenzone, die der Demenzerkrankte nicht betreten konnen sollte, die Erholungszo-
ne, die als Riickzugsort des pflegenden Angehorigen dienen sowie die fiir alle nutzbare si-
chere Zone, die den grofiten Teil der verfiigbaren Flache umfassen sollte.

192 ygl. BMFSFI (2005)

193 ygl. BOHLER et al. (2002)

1% Vgl. CHAFETZ, NAMAZI (2003)
193 Vgl. BICKEL (2001a)
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1.3.3.2 Teilstationdre Angebote

Wenn die Leistungen ambulanter Dienste zur Unterstiitzung der hduslichen Pflege nicht
mehr ausreichen, konnen teilstationdre Angebote die Situation der pflegebediirftigen Men-
schen sowie ihrer Angehorigen entlasten. Eine Vielzahl stationédrer Altenpflegeeinrichtun-
gen verfiigen iiber ein teilstationdres Angebot in Form von Tages- und Kurzzeitpflegeplét-
zen. Diese sind entweder in einem separaten Bereich angeordnet oder werden in den ein-
zelnen Wohnbereichen ,,eingestreut®. Tagespflegeplédtze dienen der Betreuung dlterer Men-
schen, wihrend die pflegenden Angehdrigen z.B. ihrer Berufstitigkeit nachgehen. Pflegeri-
sche Grundleistungen werden dort ebenfalls erbracht. Obwohl teilstationdre Angebote zu
einer weitreichenden Entlastung pflegender Angehoriger fithren konnen, wird deren Poten-
zial in Deutschland derzeit nicht ausreichend genutzt. Griinde dafiir konnten sein, dass zum
einen diese Pflegeform nicht ausreichend kulturell verankert ist und zum anderen aufgrund
6konomischer Gesichtspunkte kein flichendeckendes Angebot gegeben ist.'*

Kurzzeitpflegeplidtze sind ebenfalls hdufig ein Angebot stationdrer Altenpflegeeinrichtun-
gen. Die pflegebediirftige Person wird iiber einen bestimmten Zeitraum in der Einrichtung
aufgenommen, um anschlieend wieder in das hdusliche Umfeld zuriickzukehren. Damit
wird eine zeitweise Entlastung der pflegenden Angehdrigen ermoglicht.

1.3.3.3 Selbstindige Wohnformen

Als Neue Wohnformen werden Angebote des selbstindigen Wohnens, die auch umfassende
Pflege und Betreuung ermdoglichen, bezeichnet. Die Bewohner haben dort den Status von
Mietern, fiir die, entsprechend ihres individuellen Bedarfs, Pflegeleistungen erbracht wer-
den. Diese Wohnformen sind nicht auf eine bestimmte Bewohnerklientel ausgelegt und
eignen sich bei geeigneter rdumlicher Gestaltung auch in hohem MafRe fiir die Bediirfnisse
demenzerkrankter Menschen. Diese bendtigen iiber einen langen Zeitraum zwar stindige
Betreuung, aber nur geringfligige pflegerische Leistungen, die auch von ambulanten Pfle-
gediensten erbracht werden konnen.

Obwohl diese neuen Wohnformen gegenwirtig eine gro3e Rolle in der Diskussion zu den
Themen Wohnen und Pflege im Alter spielen, sind sie bisher nur in geringem Ausmal
etabliert. Der Anteil der dort lebenden alten Menschen betrdgt nach unterschiedlichen
Schétzungen derzeit noch unter einem Prozent. Die Nachfrage steigt jedoch mit zunehmen-
dem Bekanntheitsgrad dieser Wohnform an. 2003 konstatierte noch das KURATORIUM
DEUTSCHE ALTERSHILFE (KDA), dass unter seiner Federfiihrung innerhalb der letzten fiinf
Jahre rd. 30 Projekte realisiert werden konnten. 2006 wurde bereits ein Bestand von 200-
250 Wohngruppen geschétzt.

1.3.3.4 Betreutes Wohnen

Ein Angebot in der Schnittstelle zwischen den hiuslichen und institutionellen Wohnformen
stellt das Betreute Wohnen dar. In den letzten Jahren sind zahlreiche Angebote fiir &ltere
Menschen entstanden, deren selbstindige Lebensfiihrung durch barrierefreie Wohnungen
sowie verschiedene Unterstlitzungsmalnahmen noch ldngere Zeit erhalten werden kann.

1% vgl. KLIE (2002)
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Es existiert eine grofle Bandbreite an Einrichtungen, die sich von wenigen Wohnungen in
entsprechend sanierten Altbauten bis hin zu eigens errichteten Wohnanlagen mit einhundert
und mehr Einheiten erstreckt.

Die Pflegeangebote des Betreuten Wohnens sind fiir leichte oder nur voriibergehend not-
wendige somatische Pflege ausgelegt. Mit zunehmender Wohndauer ist jedoch davon aus-
zugehen, dass zahlreiche Bewohner an einer Demenz erkranken werden. Derzeit haben ca.
9% von ihnen Symptome entwickelt, wobei mit einem stark ansteigendem Anteil gerechnet
werden muss.'”” In den USA wird bereits von ca. 40% an einer Demenz erkrankten Be-
wohnern ausgegangen, die sich in einem leichten bis mittleren Krankheitsstadium befin-
den.'”™ Aufgrund der sich abzeichnenden Entwicklung werden Einrichtungen des Betreuten
Wohnens zukiinftig verstirkt vor der Herausforderung der Betreuung demenzerkrankter
Bewohner stehen. Es miissen von den Einrichtungstrigern Konzepte entwickelt werden, die
Maglichkeiten und Grenzen des Betreuten Wohnens definieren.'” Fiir die bauliche Struktur
der Einrichtungen bedeutet dies, dass auch im Betreuten Wohnen zukiinftig Mafinahmen
zur demenzgerechten Umweltgestaltung ergriffen werden miissen.

1.3.3.5 Stationare Pflege

2000 bestanden in Deutschland rd. 9.700 Pflegeheime nach SGB XI, in denen insgesamt rd.
713.000 Bewohner von rd. 511.000 Personen gepflegt und betreut werden.''® Obwohl ein
Trend zur Inanspruchnahme professioneller Pflegeleistungen zu verzeichnen ist, stehen in
der héuslichen Pflege 87% der Angehorigen und 71% der Pflegebediirftigen einer mdgli-
chen Aufnahme in eine stationire Altenpflegeeinrichtung ablehnend gegeniiber.''! Die
Ubersiedlung in ein Altenpflegeheim wird hiufig als letzte Mdglichkeit angesehen, die nur
in Anspruch genommen werden soll, wenn es keinen Ausweg gibt. Diese Haltung resultiert
sicherlich daraus, dass mit dem Umzug nicht nur eine Verdnderung der Wohnsituation,
sondern auch eine grundlegende Umstellung der gesamten Lebenssituation verbunden
ist.''? Weiterhin existiert in der Vorstellung vieler alterer Menschen oftmals ein kustodial
gepréagtes Bild von Pflegeheimen. Griinde fiir die Aufnahme in einer stationidren Einrich-
tung sind somatische (d.h. Pflegebediirftigkeit), soziale (z.B. inaddquate Wohnung und Inf-
rastruktur) und psychische (z.B. Depressionen) Faktoren sowie das Auftreten kognitiver
Defizite.'"

Demenzielle Erkrankungen stellen die héufigste Einzelursache fiir eine Heimaufnahme
dar.""* Nach unterschiedlichen Studien wird der Anteil der Erkrankten in Einrichtungen der
stationdren Altenhilfe auf ca. 48-75% geschitzt.'"

197 Vgl. SAUP et al. (2004)

1% Val. CHAFETZ, NAMAZI (2003)

199 ygl. SAUP et al. (2004)

1% vgl. STBA (2005)

"1 Vgl. INFRATEST SOZIALFORSCHUNG (2003)
"2 Vgl. GATTERER (1996)

3 Vgl. GATTERER (1996)

4 Vgl. WEYERER (2000)

5 Vgl. JAKOB et al. (2002)
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Innerhalb der Institutionen werden unterschiedliche Konzepte zur bediirfnisgerechten Ver-
sorgung der demenzerkrankten Bewohner verfolgt. Integrative Versorgung bedeutet, dass
durch das Zusammenleben von kognitiv unbeeintriachtigten mit demenziell erkrankten
Menschen ein Hochstmal} an Normalitdt im menschlichen Miteinander hergestellt werden
soll. In kleineren Versorgungseinrichtungen, in denen individuell auf die Bewohner einge-
gangen wird, kann dieses Konzept gut umgesetzt werden. Die Normalitdtserwartungen, wie
sie jedoch in einer groferen integrativen Einrichtung vorherrschen, kénnen den Anforde-
rungen von Demenzerkrankten nicht gerecht werden.''® WoiNAR'!” beschreibt die Situation
Demenzerkrankter innerhalb einer Gruppe von gesunden alten Menschen als &dulerst
schwierig. Nach seinen Beobachtungen wird der langsame intellektuelle Abbau eines ver-
trauten Mitbewohners nur bis zum Abbrechen der normalen sprachlichen Verstindigung to-
leriert. Auf den weiter fortschreitendem Krankheitsprozess wird oftmals mit dem Abbruch
der bisherigen sozialen Beziehungen reagiert. Neu in der Gruppe aufgenommene demenz-
erkrankte Menschen werden von Anfang an wie ein Fremdkorper behandelt. Tellintegrative
Ver sorgungskonzepte werden, bedingt durch die wachsende Zahl an Demenzerkrankten, in
vielen Altenpflegeeinrichtungen umgesetzt. Da der Anteil an demenziell erkrankten Be-
wohnern, die ausgepriagte Verhaltensauffilligkeiten aufweisen, stetig zunimmt, fiihrt dies
zu einem gesteigerten Konfliktpotenzial im Heimalltag. Nach HEEG und GOERLICH''® ist
die Teilintegration die Kompromisslosung, welche die Vorteile integrativer und segregati-
ver Betreuung verbindet und das Konfliktpotenzial durch die separate Tagesbetreuung de-
menzerkrankter Bewohner mindert. Das segregative Versorgungskonzept geht von der Un-
terbringung Demenzerkrankter in stindiger rdumlicher Trennung von den anderen Pflege-
heimbewohnern oder in eigenen Pflegeeinrichtungen aus. Dass diese Pflege- und Betreu-
ungsform sich positiv auf das Verhalten und Wohlbefinden demenzerkrankter Bewohner
auswirkt, konnte durch wissenschaftliche Untersuchungen'" belegt werden und findet in-
zwischen in der Fachwelt der Altenpflege breite Zustimmung,'*

1.3.4 Monetare und juristische Rahmenbedingungen

Wihrend das Altern einen langsam verlaufenden Prozess darstellt, ist das Ende der Berufs-
tatigkeit und der Eintritt in die Rentenphase oftmals ein biographischer Bruch. Neben den
Veridnderungen im sozialen Leben sind daran hédufig wirtschaftliche Einbuflen gebunden.
Insbesondere durch die oftmals eintretende Abhdngigkeit von auBlerhalb der Familie er-
brachten Unterstiitzungen (z.B. ambulante Pflegedienste, ,,Essen auf Rddern*) wird ein Teil
der zur Verfligung stehenden finanziellen Mittel gebunden. Weitere soziale Risiken beste-
hen im Tod eines Haushaltsmitglieds oder dem Eintreten von umfassender Pflegebediirftig-
keit, die trotz Einfithrung der Pflegeversicherung auch heute noch eine hohe finanzielle Be-
lastung fiir Betroffene und Angehdrige darstellt.'”!

1 vgl. KLIE (2002)

"7 Vgl. WOINAR (1994)

"8 Vgl HEEG, GOERLICH (2000)

19"y gl. OPPIKOFER, LIENHARD, NUSSBAUMER (2005); WEYERER et al. (2004)
120 Vgl. u.a. DURRMANN (2005); HEEG, RUTENKROGER (2005)

12l vgl. BMFSFJ (2002)
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Gegenwirtig konnen Ménner im Alter von 65 Jahren in Deutschland davon ausgehen, dass
sie 91,4% ihrer verbleibenden Lebenserwartung weitgehend unabhéngig verbringen und im
Mittel 15,4 Monate auf Pflege angewiesen sein werden. Frauen im Alter von 65 Jahren
verbringen hingegen nur 86,9% der vor ihnen liegenden Lebenszeit pflegebediirftigkeitsfrei
und haben durchschnittlich eine Pflegedauer von 29,4 Monaten vor sich- davon 10,4 Mona-
te in einer stationdren Einrichtung.122

Selbstindiges Wohnen im Alter, auch in Einrichtungen des Betreuten Wohnens, unterliegt
keiner besonderen Forderung. Finanzielle Unterstiitzung kann hier durch die Beantragung
von Wohngeld, welches einkommensabhédngig gewéhrt wird, in Anspruch genommen wer-
den. Fiir die Pflege alter Menschen werden sowohl individuelle Unterstiitzungen als auch
objektbezogene Forderungen gewéhrt. Die individuellen Mallnahmen umfassen Leistungen
der Pflegeversicherung (SGB XI), der Krankenversicherung (SGB V) sowie des Bundesso-
zialhilfegesetzes (BSHG). Durch die Einfiihrung der beitragsfinanzierten gesetzlichen Pfle-
gerversicherung erfuhr das deutsche Sozialversicherungssystem 1995 einen grundsétzlichen
Wandel. Die gesetzlichen und privaten Pflegekassen iibernehmen seitdem auf Antrag des
Bediirftigen partiell die anfallenden Kosten einer hduslichen oder stationdren Pflege. Der
Umfang der gewidhrten Leistungen richtet sich nach der Einordnung in eine von drei Pfle-
gestufen. Sind diese Leistungen nicht ausreichend bzw. wird keine Pflegebediirftigkeit fest-
gestellt, miissen das eigene Einkommen bzw. Vermodgen oder Leistungen nach dem Bun-
dessozialhilfegesetz zur Deckung der Pflegekosten eingesetzt werden.

Objektbezogene Forderungen werden fiir Pflegeeinrichtungen nach dem dualen Finanzie-
rungssystem vorgenommen. Die Errichtung des Gebéudes ist eine Investition des Landes,
die Betriebskosten werden von den Pflegekassen sowie durch Bewohnerentgelte finanziert.
Weiterhin werden Modellprojekte zur Erprobung neuer Wohn-, Betreuungs- und Pflege-
formen durch die 6ffentliche Hand (z.B. BMG, BMFSFJ) gefordert.

Der Betrieb von Altenpflegeeinrichtungen unterliegt einer Vielzahl gesetzlicher Bestim-
mungen. Diese sind u. a.:

HeimG Heimgesetz

HeimMitwirkungsV ~ Verordnung iiber die Mitwirkung der Heimbewohner in Angelegenhei-
ten des Heimbetriebs

HeimPersV Verordnung iiber personelle Anforderungen fiir Heime

HeimsicherungsV Verordnung iiber die Pflichten der Triger von Altenheimen, Alten-
wohnheimen und Pflegeheimen fiir Volljdhrige im Fall der Entgegen-
nahme von Leistungen zum Zweck der Unterbringung eines Bewoh-
ners

Abbildung 7. Gesetzliche Bestimmungen iiber den Betrieb von Altenpflegeeinrichtungen, Teil 1

122 vgl. BICKEL (2001b)
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Bauliche Parameter unterliegen u. a. den Bestimmungen nach:

HeimMindBauV Verordnung iiber die baulichen Mindestanforderungen fiir Altenheime,
Altenwohnheime und Pflegeheime fiir Volljdhrige
DIN 18 024 Barrierefreies Bauen

Teil 1: StraBBen, Plitze, Wege, 6ffentliche Verkehrs- und Griinanlagen
sowie Spielplétze, Planungsanforderungen

Teil 2: Offentlich zugiingige Gebiude und Arbeitsstitten, Planungsgrund-
lagen

DIN 18 025 Barrierefreie Wohnungen
Teil 1: Wohnungen fiir Rollstuhlbenutzer, Planungsgrundlagen
Teil 2: Planungsgrundlagen

DIN 18 030 ersetzt zukiinftig DIN 18 024 und 18 025

LBO Landesbauordnungen der Bundesliander

Abbildung 8. Gesetzliche Bestimmungen iiber den Betrieb von Altenpflegeeinrichtungen, Teil 2

1.4 Zusammenfassung

Der Alterungsprozess ist von individuell sehr unterschiedlich stark ausgepriagten kognitiven
und physischen Einbuflen gekennzeichnet. Betroffen sind insbesondere Geddchtnisfunkti-
on, Sehfdhigkeit, Gehor, Bewegungsapparat und Gleichgewichtssinn. Demenzen hingegen
sind kein Resultat natiirlichen Alterns sondern eine Erkrankung, deren Auftreten mit dem
Erreichen eines hohen Lebensalters korreliert. Es existieren verschiedene Demenzformen,
unter denen die Alzheimerdemenz mit ca. 70% den grofiten Anteil hat. Wéhrend eine Hei-
lung noch nicht mdglich ist, existieren verschiedene Therapieformen, die Symptome der
Erkrankung reduzieren konnen. Die Milieutherapie ist dabei einer der wichtigsten nichtme-
dikamentdsen Ansétze. Sie kann sowohl in hduslichen als auch in stationdren Wohn- bzw.
Pflegeformen angewendet werden. Im folgenden Kapitel wird dargestellt, welche Parameter
der gebauten baulichen Umwelt therapeutisch bzw. kompensatorisch auf demenzerkrankte
Menschen einwirken kdnnen.
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Kapitel 2. Gestaltung der gebauten Umwelt fir
demenzerkrankte Menschen

Die gebaute Umwelt priigt das menschliche Verhalten und Wohlbefinden.'” Die Architek-
tur eines Gebdudes verfiigt dementsprechend iiber ein erhebliches therapeutisches und
kompensatorisches Potenzial. Negativ formuliert bedeutet dies, dass ein unangemessenes
bauliches Milieu bestimmte Krankheitsbilder begiinstigen kann. Im Folgenden sollen An-
forderungen an eine gebaute Umwelt fiir demenzerkrankte Menschen dargestellt werden,
die ihre Krankheitssymptome beriicksichtigt und damit ihr Wohlbefinden und Verhalten
positiv beeinflusst. Die Ausfiithrungen fokussieren Einrichtungen der stationdren Altenpfle-
ge, da der iiberwiegende Teil der Erkrankten ab einem bestimmten Zeitpunkt des Krank-
heitsverlaufs dort aufgenommen wird. Diese Einrichtungen sind oftmals komplexe Set-
ti ngS1 24, in denen bauliche, organisatorische und soziale Faktoren auf die Bewohner, ihre
Angehorigen sowie die Pflegekréfte einwirken. Vorab werden einige Grundlagen des sich
mit den Wechselwirkungen zwischen Mensch und Umwelt beschiftigenden Forschungsge-
biets, der 6kologischen Psychologie, dargestellt.

2.1 Kompensatorische und therapeutische Potenziale der gebauten
Umwelt

Eine allgemeine, nach HELLBRUCK und FISCHER in vielen einschlidgigen Publikationen ver-
wendete, Definition des Begriffs Umwelt wird vom Wissenschaftsrat der Bundesrepublik
Deutschland gegeben. Danach versteht man unter Umwelt die ,,Gesamtheit aller Prozesse
und Riume, in denen sich die Wechselwirkung zwischen Natur und Zivilisation ab-

spielt“.'"” Dorsch psychologisches Worterbuch definiert Umwelt als ,,Gesamtheit des Le-

. . . . . .. 12
bensraums, der ein Lebewesen umgibt bzw. alle auf dieses wirkende Einfliisse«.'*®

Nach diesen Definitionen besteht die einen Menschen umgebende Umwelt aus mehreren
Komponenten, zu denen er in einer wechselseitigen Beziehung steht. Demenzerkrankte
Menschen in einer stationdren Altenpflegeeinrichtung sind, wie in Abbildung 9 dargestellt,
von einer physischen Umwelt umgeben, die im Kontext einer zugehorigen sozialen und
organisatorischen Umwelt steht.

12 Vgl. u.a. BECHTEL (1997); ULRICH (1984)

2% Der Begriff Setting bedeutet eine bestimmet Umgebung oder Situation, bzw. ein bestimmtes
Milieu, und wird verwendet, wenn dort soziodkologische Faktoren von Bedeutung sind.
HELLBRUCK, FISCHER (1999), S. 24

126 HACKER, STAPF (2004), S.983

125
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Sozialer
Kontext

1l

( Therapeutische Physische

{ Ziele Umgebung
IL

Demenzkranke Organisatorischer
Kontext

Abbildung 9. Umweltkontext demenzerkrankter Menschen'?’

2.1.1 Ausgewahlte Ansatze der 6kologischen Psychologie™

Fragen der Beziehungen von Menschen zu ihren rdumlichen, materiellen und sozialen
Umwelten, die oftmals eine enge Zusammenarbeit mit den Umweltgestaltungsdisziplinen
und Umweltwissenschaften erfordern, werden als 6kologische Psychologie bezeichnet.'*’
Sie umfasst die Fragestellung, wie materielle und energetische Aulenbedingungen auf das
menschliche Erleben und Verhalten einwirken und wie bestimmte Umgebungen gestaltet
werden kénnen, um beabsichtigte Effekte fiir Erleben und Verhalten zu erzielen."*® Durch
Konzepte und Hypothesen der 6kologischen Psychologie kann dargestellt werden, dass
demenzerkrankte Menschen in besonderem Mafle von ihrer Umwelt abhingig sind und
durch die Gestaltung dieser beeinflusst werden kdnnen. Demenzkranke nehmen ihre Um-
gebung anders als gesunde dltere Menschen wahr. Dies konnte darin begriindet sein, dass
die krankheitsspezifischen Verdnderungen des Gehirns insbesondere die Bereiche, in denen
die Umwelt wahrgenommen und interpretiert wird, betreffen.!

2.1.1.1 Person-Umgebungs-Passung

Nach LAWTON und NAHEMOW"*? stehen der Mensch und seine Umwelt in einem stindigen

Wechselspiel, welches sie als Konzept der Person-Umgebungs-Passung (person-
environment fit concept) bezeichnen. Diese Passung kann durch verschiedene Gegebenhei-
ten seitens des Menschen oder der Umwelt beeinflusst werden. Die Environmental docility
hypothesis™® besagt jedoch, dass der Mensch nicht stets seine Umwelt an die eigenen An-
spriiche und Bediirfnisse anpassen kann.

127
128

Eigene Darstellung nach COHEN, WEISMAN (1991), S.6

Der im englischen Sprachraum verwendete Begriff Environmental Psychology wird tiberwie-
gend mit 0kologischer Psychologie iibersetzt, um sich von den Unmweltwissenschaften (z.B.
Fragen der Luftverschmutzung etc.) abzugrenzen; Vgl. HACKER, STAPF (2004)

12 HACKER, STAPF (2004), S. 662

% Vgl HELLBRUCK, FISCHER (1999)

B Vgl. ZEISEL (2001)

32 Vgl. LAWTON, NAHEMOW (1973)

3 Vgl. LAWTON, SIMON (1968)
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Nach dieser Hypothese sind Menschen, die Einschrinkungen der Gesundheit, der kogniti-
ven Fihigkeiten, des Selbstbewusstseins oder des sozialen Wohlbefindens unterliegen, fiir
Umwelteinfliisse anfélliger. Daraus resultiert, dass demenzerkrankte Menschen, welche
oftmals mehrere der beschriebenen Einschrinkungen aufweisen, in einem besonders star-
ken Malle von ihrer Umwelt abhidngig sind. Wenn diese nicht fiir sie geeignet gestaltet ist,
resultieren die Anpassungsversuche in unangebrachtem oder storendem Verhalten.'**

In Abbildung 10 wird dargestellt, dass das individuelle Verhalten aus der personlichen
Kompetenz und dem Aufforderungsdruck (Affordanz)'?® der Umgebung resultiert. Im dia-
gonalen Bereich besteht Ausgeglichenheit zwischen Umgebungsanforderung und Kompen-
sationsvermdgen des Individuums. Links an die Zone maximalen Komforts anschlieBend
ist Unterforderung bis hin zur sensorischen Deprivation anzunehmen, wihrend rechts au-
Berhalb der Zone maximaler Leistungsfihigkeit Uberforderung im Sinne von schidlichem
Stress zu vermuten ist. Der Adaptionsbereich demenzerkrankter Menschen ist eher klein, da
sie iber eine verminderte Umweltkompetenz verfiigen. Dies bedeutet ebenfalls, dass der
Umgebungsdruck den verbleibenden Kompetenzen entsprechend dynamisch regulierbar
sein muss. '

Adaptionsbereich

Zone Zone maximaler
maximalen  Leistungs-
Komforts fahigkeit

Kompetenz

<} > Demenzschwelle

schwach < 'Urﬁgeb'ungs'druék > stark

Abbildung 10. Persénliche Kompetenz des Individuums'®’

2.1.1.2 Modell der progressiv verminderten Stress-Schwelle

Dieses Modell von HALL und BUCKWALTER'*® bestitigt sowohl das Konzept der Person-

Umgebungs-Passung als auch der Docility-Hypothese. Die sensorische und soziale Stimula-
tion werden darin als die wichtigsten Umweltfaktoren definiert. Insbesondere bei demenz-
erkrankten Menschen ist die Reizverarbeitung verringert, sodass diese besonders anfillig
fiir Stresssituationen sind, d.h. sie verfiigen iiber eine verminderte Stressschwelle. Sie rea-
gieren dabei auf einen Stimulus, ohne dessen Funktion oder Kontext zu verstehen.

1% vgl. HEEG, GOERLICH (2000)

135 Aufforderungsdruck: zu Handlungen anregende bzw. ein bestimmtes Verhalten bewirkende Ei-
genschaft von Umweltbestandteilen. Von GIBSON (1982) als Affordanz bezeichnet.

13 Vgl. GUTZMANN (2003); LAWTON (1983)

7 Eigene Darstellung nach GUTZMANN (2003)

P Vgl HALL, BUCKWALTER (1987)
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Das bedeutet z.B., dass Tiiren oder Schrianke nur aus dem Grund gedffnet werden, weil sie
iiber Klinken bzw. Griffe verfiigen.'"”” Weiterhin kénnen stindig vorhandene visuelle und
akustische Reize die verminderte Stressschwelle iiberschreiten. Uber einen lingeren Zeit-
raum konnen aus dieser Uberforderung schwere Verhaltensstorungen, wie z.B. stindige
Unruhe oder Aggressivitit, resultieren. Die Einrichtung von sog. low-stimulus-units, wie sie
insbesondere in den USA vorgefunden werden, ist das bauliche Resultat dieses Modells.
Durch gezieltes Ausschalten akustischer (z.B. Radio, Fernseher) und visueller (u. a. starke
Farbkontraste, Spiegel) Reizquellen soll die kritische Stressschwelle nicht iiberschritten
werden. Eine therapeutisch gestaltete Umwelt, die ein geeignetes Mal} an Stimulation bietet
und gleichzeitig unerwiinschte, u. U. gefdhrliche Handlungen vermeiden ldsst, kann die
Situation sowohl der Erkrankten als auch der Pflegekréfte deutlich erleichtern.

2.1.2 Milieutherapeutische Ansatze

2.1.2.1 Definitionen

Die Milieutherapie ist auf die beschriebenen Modelle der Umweltpsychologie zuriickzufiih-
ren. Es handelt sich dabei um eine Biindelung von Maflnahmen, die noch nicht allgemein
verbindlich definiert wurden.'* Erst in den letzten Jahren ist der Begriff Milieutherapie in
psychologische Lexika eingegangen.

Das Lexikon der Psychologie gibt folgende Erlauterung: Milieutherapie ist ein ,,Sammel-
begriff fiir therapeutische Verfahren, mit deren Hilfe der Patient durch Umgestaltung seines
materiellen, sozialen und geistigen Umfelds positiv beeinflusst werden soll. Behandlungs-
formen, bei denen die gesamte Umwelt, das Personal und die Patienten der Klinik zur the-
rapeutischen Gemeinschaft zéhlen; sie umfassen therapeutische Wohngemeinschaften und
gemeinsame Aktivitdten [...]*'*' Die Milieutherapie beinhaltet demzufolge materielle
(umweltbezogene), organisatorische sowie pflegerisch-therapeutische Bestandteile. Damit
sollen sensorische, emotionale, kognitive und physische Einschrinkungen der Erkrankten
ausgeglichen werden.'* Zentraler Bestandteil dieser Therapieform ist es, die raumliche
Umwelt so zu gestalten, dass sie kompensatorisch und therapeutisch wirksam wird und da-
durch den Verlauf und die Symptomatik von Krankheiten giinstig beeinflusst.

2.1.2.2 Anwendungsmaoglichkeiten bei demenzerkrankten Menschen

Milieutherapeutische Ansédtze miissen in der unmittelbaren tdglichen Umgebung des Er-
krankten umgesetzt werden. Dies kann z.B. in der eigenen Wohnung'*, (Tages-) Pflegeein-
richtungen oder gerontopsychiatrischen Krankenhiusern geschehen. Uberwiegend wird die
Milieutherapie in stationdren Altenpflegeeinrichtungen eingesetzt.

39" Vgl. WEINER, TERI (2003)

49" vgl. HEEG, GOERLICH (2000)

4" WENNINGER (2001), Bd. 3, S. 67
42 Vgl. HEEG, GOERLICH (2000)

' Vgl. WARNER (2000)
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Fiir dort lebende Demenzerkrankte gibt es nach HEEG'** drei Ansatzpunkte, die mit bauli-

chen MaBnahmen beeinflusst werden konnen: krankheitsbedingte Einschrinkungen zu
kompensieren, Sekundarsymptome (z.B. Angst, Unruhe, Aggressivitit) therapeutisch zu
beeinflussen und die Nachteile eines institutionellen Settings zu vermeiden.

In den Modellen der 6kologischen Psychologie wurde dargestellt, dass demenzerkrankte
Menschen iiber verminderte Kapazititen zur Regulierung von Umwelteinfliissen verfiigen.
Die Anwendung milieutherapeutischer Ansdtze in der Betreuung und Pflege bedeutet dem-
zufolge die Gestaltung einer physischen und sozialen Umwelt, die fiir die Betroffenen nor-
mal erscheint und keine Anpassungsleistungen erfordert. Aufgrund ihrer verminderten
Umweltkompetenz sind Demenzkranke jedoch mit der Bewdltigung eines durchschnittli-
chen Alltags, der sie mit einer Vielzahl an sensorischen und sozialen Reizen konfrontiert,
tiberfordert. Es ist demzufolge eine ihrer Lebenswelt und ihren Kompetenzen entsprechen-
de demenzspezifische Normalitat'® zu schaffen. Diese integriert alle Lebensaspekte des Be-
troffenen: Bediirfnisse, Verhaltensweisen, lebensgeschichtliche Aspekte, kognitive Ein-
buflen, die eingeschrinkte Umweltkompetenz etc. Beispiele fiir die Umsetzung dieser An-
forderungen sind u. a. das Vermeiden von konzeptionell bedingten Personalwechseln, eine
homogene Bewohnerschaft, die Akzeptanz und Geborgenheit fordert, sowie Raum- und
Milieustrukturen, die Stress und Uberforderung verhindern (u. a. Vorhalten einer gemein-
schaftlichen Wohnkiiche, Bereitstellung ausreichender Bewegungsflachen).

2.1.2.3 Wirksamkeit

Ebenso wie es noch nicht gelungen ist, eine verbindliche Definition der Milieutherapie fest-
zulegen, existieren keine abgesicherten MaBnahmen zur Messung des Therapieerfolgs'*.
Dementsprechend wird die Milieutherapie nicht immer konsequent anerkannt. Unter Fach-
leuten der Altenpflege herrscht jedoch unumstrittener Konsens, dass entsprechende Mal-
nahmen die Situation demenzerkrankter Menschen in groBem Malle erleichtern koénnen.
Insbesondere wird der Verbrauch von Psychopharmaka reduziert sowie die Schlaf- und
Wachphasen verbessert. Weiterhin ist eine erhohte Zufriedenheit der Pflegekrifte zu ver-

zeichnen.'¥

Obwohl es noch an abgesicherten Instrumenten zur Evaluation milieutherapeutischer An-
sdtze mangelt, konnten in den folgenden Studien Erfolge der Milieutherapie in Pflegeein-
richtungen fiir demenzerkrankte dltere Menschen gezeigt werden:

' Vgl. HEEG (1994)

15 ygl. LIND (2001); LIND (2002a); LIND (2002b)

146 Schwierigkeiten bestehen u.a.: in den Méglichkeiten, die Umsetzung milieutherapeutischer
Manahmen einheitlich zu messen [vgl. Skalen von SLOANE, MATTHEW (1990); M0OOS, LEMKE
(1996)] und in dem individuell unterschiedlich stark fluktuierenden, degenerativen Krankheits-
verlauf

Vgl. u.a. SCHARFENBERG (1997); WACHTLER et al.(1994); WELTER (1989);

WEYERER et al. (2004); DURRMANN (2005)

147
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Inhalt

Vergleichende Analyse Demenzkran-
ker in der Besonderen Dementen-
betreuung mit Demenzkranken in der
Traditionellen Pflege (quer- und
langsschnittliche Betrachtung iiber 6
Monate)

Vergleich von Alltagskompetenz,
Auftreten von Problemverhalten sowie
eines Wohlbefindlichkeitswerts vor
und nach Umzug in eine milieuthera-
peutische Wohngruppe

Untersuchung von Zusammenhéngen
zwischen Umweltmerkmalen von
Altenpflegeeinrichtungen und dem
Auftreten von Agitation, Aggression,
Depression, Selbstriickzug und psy-
chotischen Symptomen alzheimer-
erkrankter Bewohner

Vergleich des kognitiven Status sowie
der Alltagskompetenz von demenz-
kranken Bewohnern einer Einrichtung
fiir Demenzerkrankte und eines tradi-
tionellen Altenpflegeheims in einem
Zeitraum von 18 Monaten

Vergleich des Auftretens von psychi-
atrischen Symptomen vor sowie nach
dem Umzug in verschiedene De-
menzwohngruppen iiber einen Zeit-
raum von 12 Monaten

Ergebnis

Indikatoren der Lebens- und Betreu-
ungsqualitét in Besonderer Demen-
tenbetreuung positiver; Betreuungs-
form kann kognitive Leistungsfahig-
keit und Grad der Selbstdndigkeit im
Alltag nicht verbessern, die Funkti-
onsabnahme jedoch verlangsamen

Verminderung der Alltagskompetenz;
Problemverhalten deutlich reduziert;
Wohlbefindlichkeitswert iiberwiegend
konstant oder verbessert

Einzelzimmer und eine nicht-
institutionelle Umgebung mindern
Unruhe und Aggressionen; Vielzahl
verschiedener Gemeinschaftsbereiche
mindern Selbstriickzug; deutlich
sichtbare, verschlossene Ausgangstii-
ren fordern Anzeichen von Depressio-
nen; ausreichende Privatheit mindert
psychotische Symptome

dhnlich starker Riickgang des kogniti-
ven Status sowie der Aktivitdten des
tiaglichen Lebens in beiden Gruppen;
Mobilitdt der Bewohner der Demenz-
einrichtung wesentlich stirker erhalten

Psychiatrische Symptome in Einrich-
tungen mit groen Gemeinschaftsfla-
chen reduziert; Gesamtfliache ohne
Einfluss; rdumliche Nihe von Ge-
meinschaftsraum, Essbereich und
Kiiche giinstig

Autor

WEYERER et
al.(2004)

BMFSFJ (2004b)

ZEISEL et
al.(2003)

SAXTON et al.
(1998)

ELMSTAHL,
ANNERSTEDT,
AHLUND (1997)

Abbildung 11. Ubersicht von Studien zur Wirksamkeit der Milieutherapie

Auf der Grundlage dieser und weiterer Studien sowie dem Erfahrungswissen von Architek-
ten und Fachleuten der Altenpflege sind zahlreiche Gestaltungsprinzipien formuliert wor-
den, die ein kompensatorisch und therapeutisch wirksames Milieu fiir Demenzerkrankte
entstehen lassen konnen. Im néchsten Abschnitt werden diese dargestellt.

2.1.2.4 Bauliche und rdumliche Elemente der Milieutherapie

Begriindet durch den steigenden Anteil an demenzerkrankten Pflegeheimbewohnern hatten
seit dem Anfang der 1980er Jahre zahlreiche Forschungsarbeiten die Entwicklung einer
kompensatorisch und therapeutisch wirksamen Umwelt fiir Demenzpatienten zum Inhalt.
Diese Forschungsarbeiten sind vorrangig in den USA verfasst worden.
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CALKINS verdffentliche dort 1988 mit Design for Dementia: Planning Environments for the
Elderly and the Confused das erste Werk, indem Aspekte wie u. a. Vertrautheit, Wohnlich-
keit und Territorialitdt in Bezug zu einer Reduktion von Symptomen der Alzheimerdemenz
gesetzt werden. Darauf folgend wurden im englischsprachigen Raum weitere wegweisende
Entwurfshandbiicher publiziert. Die folgende Zusammenstellung gibt einen Uberblick iiber
die wichtigsten derzeit bekannten Werke:

WARNER, M. 2000 The Complete Guideto Alzheimer’s Proof-  West Lafayette: Purdue
ing Your Home University Press

JupD, S.; 1998  Design for Dementia. London: Journal of De-

MARSHALL, M.; mentia Care

PHIPPEN, P.

(Hrsg.)

BRAWLEY, E. 1997 Designing for Alzheimer’sdisease— Srate- | New York: Wiley
giesfor creating better care environments

COHEN, U.; 1991 Holding on to home: designing environ- Baltimore: John Hop-

WEISMAN, G. ments for people dementia kins University Press.

CALKINS, M. 1988  Design for Dementia: Planning Environ- Owing Mills, MD: Na-
ments for the Elderly and the Confused tional Health Publishing

Abbildung 12. Internationale Entwurfshandbiicher zum Bauen fiir Demenzerkrankte

In Deutschland hat HEEG maBigeblich die Entwicklung von demenzgerecht gestalteten Al-
tenpflegeeinrichtungen gepragt:

BMFSFJ (Hrsg.) 2004

HEEG, S. 2000

HEEG, S.; 2000

GOERLICH, C.

HEEG, S.; 1994

LIND, S.

Selbstdarstellung des Projekts Milieuthera-
pie- Einfihrung milieutherapeutisch orien-
tierter Demenzwohngruppen im stationaren
Bereich mit begleitender Evaluation MI-
DEMAS

Bauliches Milieu und Demenz. In: Wahl,
H.-W.; Tesch-Romer, C. (Hrsg.) Ange-
wandte Gerontologie in Schllissel begriffen

Qualitétskriterien und Erfolgsbedingungen
der Betreuung und Versorgung dementiell
Erkrankter: Aktueller Stand von Forschung
und Erfahrungswissen. In Sozialministerium
Baden-Wiirttemberg (Hrsg.): Weiter entwick-
lung der Versorgungskonzepte fir Demenz-
erkrankte in (teil-) stationaren Altenhilfeein-
richtungen.

Gerontopsychiatrie in Einrichtungen der
Altenhilfe. Versorgungsstrategien und bauli-
che Erfordernisse

Berlin, Stuttgart:
BMFSFJ

Stuttgart: Kohlhammer

Stuttgart: Sozialministe-
rium Baden-
Wiirttemberg

Koln: Kuratorium Deut-
sche Altershilfe

Abbildung 13. Deutsche Arbeiten zur demenzgerechten Gestaltung von Altenpflegeeinrichtungen

Aus den o. g. Verdffentlichungen resultieren weitgehend iibereinstimmende Empfehlungen
zur Gestaltung einer milieutherapeutischen Umwelt, zu denen jedoch keine verbindlichen
Begriffsdefinitionen bestehen. Es werden deshalb fiinf Oberbegriffe gebildet, denen die
verschiedenen Gestaltungsansitze zugeordnet werden konnen. In den folgenden Abschnit-
ten werden diese néher erldutert.
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Ablesbarkeit Vertrautheit Unabhiingigkeit Sensorische Soziale
Stimulation Interaktion
logische Biographiebezug  barrierefreie, Anregung Privatheit
Raumsyntax kompensatorische ermoglichen
Architektur
Moblierung homogene, Sicherheit Uberstimulation  Gemeinschaft und
iiberschaubare vermeiden Kommunikation
Gruppengrofe ermoglichen
nichtinstitutionel- = Einsatz von Zugang zum
ler Charakter Orientierungs- Freibereich
Hilfen ermoglichen

Abbildung 14. Kriterien zur milieutherapeutischen Umweltgestaltung

Ablesbarkeit

Kognitiv eingeschrankte Menschen sind auf eine einfach interpretierbare, d.h. ablesbare
Umwelt angewiesen. Dies bedeutet, dass die Beschaffenheit eines Raumes seine Funktion
deutlich macht. Raumabfolgen und —proportionen sowie Farben und Mobiliar lassen die
Nutzung eines Raumes erkennen und fordern ein entsprechendes Verhalten der sich darin
befindlichen Menschen. Ablesbarkeit bezieht sich aber nicht nur auf eine optische Interpre-
tation der Umwelt. Gerdusche und Geriiche sowie die Beschaffenheit von Oberflachen sind
weitere Faktoren, die zur Wahrnehmung eines Gesamtbildes beitragen.

Vertrautheit

“Things from the past” nennen COHEN und WEISMAN'* eines ihrer Entwurfsprinzipien,
welches inzwischen in sehr vielen Pflegeeinrichtungen umgesetzt wird. Es wird gefordert,
den Bewohnern Freiraum zu individueller Gestaltung mit personlichen Gegenstinden zu
geben. Alteren Menschen wird bei der Ubersiedlung in eine Altenpflegeeinrichtung die
Adaption an die neue Umgebung erleichtert, wenn sie personliche Objekte, wie z.B. Stiihle
oder Bilder, die mit ihrer Vergangenheit verkniipft sind, mitbringen kdnnen. Biographische
Bezlige zu erhalten, ist ein wichtiger Grundsatz der Arbeit mit demenzerkrankten Men-
schen. Es werden dabei tief sitzende, Geborgenheit vermittelnde Emotionen angesprochen
und damit ihre gegenwértige psychische Situation positiv beeinflusst. Durch das oftmals
noch gut erhaltene Langzeitgeddchtnis kann der Zugang zu der jeweiligen Person iiber ver-
traute Dinge aus ihrer Vergangenheit erfolgen. Die Zeit zwischen dem 20. und 30. Lebens-
jahr ist dabei besonders einpriagsam, sodass sich die Erinnerung héufig auf diesen Lebens-
abschnitt bezieht.'*

8

Vertrautheit wird auch iiber einen wohnlichen, nicht-institutionellen Charakter erzeugt.
Bauliche Elemente, die einen Wohnhauscharakter entstehen lassen (z.B. individuelle Mob-
lierung, Wohnkiichen, Gartenzugang sowie die entsprechende MaBstédblichkeit) sind zentra-
le Bestanteile davon. Ein nicht-institutioneller Charakter wird auch durch die Gruppengrof3e
geprigt, die sich ebenfalls am Leitbild ,,Wohnhaus* bzw. ,,Familie orientieren sollte.

48 Vgl. COHEN, WEISMAN (1991)
¥ vgl. BOHM (1992)
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Unabhangigkeit

Die gebaute Umwelt sollte ein kompensatorisches Milieu darstellen, welches charakteristi-
sche Einschrinkungen und Veridnderungen (insbesondere der Sinneswahrnehmungen und
Mobilitdt) dlterer sowie demenzerkrankter Menschen ausgleichen kann. Dazu miissen drei
MaBnahmen erfiillt werden: zum einen muss den oftmals vorhandenen physischen Ein-
schrankungen der Bewohner durch eine barrierefreie Umwelt Rechnung getragen werden.
Eine weitere Grundlage der Selbstdndigkeit der Bewohner ist die Vermittlung von emotio-
naler und physischer Scherheit. Die emotionale Sicherheit der Bewohner wird durch eine
nichtinstitutionelle Gestaltung der Einrichtung gefordert, die physische Sicherheit wird
durch das Vermeiden von Moglichkeiten der Selbstgefihrdung (z.B. durch ungeeignete
Bodenbeldge, Kiichengerite, aber auch das Umgehen mit Weglauftendenzen) gewéhrleistet.
Die dritte MaBnahme zur Unterstiitzung selbstdndiger und zielgerichteter Bewegungen be-
steht in einer geeigneten Grundrissorganisation sowie dem Einsatz von Orientierungshilfen.

Sensorische Stimulation

Dass geeignete MaB an sensorischer Stimulation ist individuell sehr unterschiedlich. Uber-
stimulation kann mit einer Demenz verbundene Symptome wie Agitation und Verwirrtheit
verstirken, da es den Erkrankten nicht mehr mdglich ist, zwischen einzelnen Reizen hierar-
chisch zu differenzieren. Mangelnde Stimulation, wie sie hdufig in institutionell gepréigten
Umgebungen auftritt, kann wiederum zu Apathie fiihren. Gestaltungsziel ist es, stressfreie,
regulierbare sensorische Anregungen zu schaffen. Die wichtigste MaBBnahme ist, stérende
akustische Reizquellen auszuschalten, damit einzelne Reize gezielt zur Stimulation einge-
setzt werden konnen. Optische Reizquellen kénnen durch eine Uberfrachtung der Gemein-
schaftsbereiche mit Informationen (z.B. Dienst-, Fluchtweg- und Speiseplidne, Personal-
und Bewohnerfotos) und Dekorationen entstehen. Den Bewohnern ist es dann nicht mehr
moglich, zwischen fiir sie relevanten und irrelevanten Informationen zu unterscheiden und
eine Reiziiberflutung entsteht. Durch die Gewahrung standigen Zugangs zu einem Freibe-
reich kann Anregung und Stimulation in einem von den Bewohnern selbst steuerbaren Ma-
Be geboten werden.

Soziale Interaktion

Die Anlage differenzierter 6ffentlicher, halboffentlicher und privater Bereiche gibt den Be-
wohnern die Moglichkeit, das fiir sie zu einem bestimmten Zeitpunkt geeignete Mal} an so-
zialer Interaktion selbst zu bestimmen. Demenzerkrankte Menschen weisen ein verdndertes
Sozialverhalten auf: die Individualitit tritt zuriick und die Zugehdrigkeit zur Gemeinschaft
steht im Vordergrund. Ein zentraler Ort, an dem sich das tagliche Leben abspielt, der mit
einer offenen Kiiche kombiniert ist und wo Pflegekrifte stindig anwesend sind, stellt fiir sie
einen idealen Aufenthaltsbereich dar. Kleinere Nischen konnen den ,,Riickzug in der Ge-
meinschaft® ermdglichen, indem der Bewohner geschiitzt das Geschehen im Gemein-
schaftsbereich beobachten kann. Private Bereiche sind die individuellen Bewohnerzimmer.
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2.2 Bauliche Umsetzung milieutherapeutischer Ansatze in Altenpfle-
geeinrichtungen

2.2.1 Ausgewabhlte internationale Entwicklungen

Der folgende Abschnitt gibt einen Uberblick iiber die bisherige konzeptionelle und bauliche
Entwicklung von Pflegeeinrichtungen in den USA und den Niederlanden. Die Auswahl
liegt darin begriindet, dass in den USA schon zu einem vergleichsweise frithen Zeitpunkt
eine hohe Forschungsaktivitit sowie bauliche Umsetzungen der Ergebnisse zu verzeichnen
waren. In den Niederlanden entstanden bereits zu Beginn der 1990er Jahre Wohngruppen-
und Hausgemeinschaftskonzepte, die in Deutschland viel beachtet und diskutiert wurden.
Erst seit dem Ende der 90er Jahre wurde hier begonnen, diese in dhnlicher Form zu realisie-
ren.

2.2.1.1 USA

Den Vereinigten Staaten kommt eine Vorreiterrolle sowohl in der medizinischen als auch
der milieutherapeutisch orientierten Demenzforschung zu. Das erste Altenpflegeheim mit
Merkmalen einer demenzgerecht gestalteten Umwelt, das Weiss Institute, wurde bereits in
den 1970er Jahren unter Federfiihrung des Psychologen LAWTON realisiert.

1: Dienstplatz

2: Gemeinschaftsbereich

3: HorizontalerschlieBung als Rundweg

Abbildung 15. Grundriss des Weiss Institute, Philadelphia Geriatric Center, Philadelphia, PA (USA)'*

Die Bewohnerzimmer gruppieren sich hier um einen grolen Gemeinschaftsbereich. Damit
wird den Bewohnern eine gute Orientierung sowie der direkte Zugang zu dort stattfinden-
den Aktivititen ermoglicht. Diese Fldche wird von der horizontalen ErschlieBung, welche
als Rundweg ausgebildet ist, umschlossen. Diese baulichen Parameter erwiesen sich als
wegweisend fiir die Konzeption weiterer Einrichtungen. Die Abkehr von krankenhausorien-
tierten pflegerischen Abldufen gelang jedoch nur bedingt: die Bewohnerzahl von 40 Perso-
nen ist hoch und es werden fast ausschlieBlich Doppelzimmer angeboten. Das Erschei-
nungsbild, insbesondere der krankenhausihnliche, auf Gewihrung der Ubersicht ausgelegte
Dienstplatz, ist weitgehend institutionell.

In der weiteren Diskussion der baulichen Gestaltung von Versorgungseinrichtungen stan-
den die Schaffung einer nicht-institutionell wirkenden Umgebung sowie die Reduzierung
der Bewohnerzahl im Vordergrund.

%" Eigene Abbildung nach COHEN, DAY (1993), S. 129
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Die Abkehr von pflegerisch dominierten hin zu auf Wohnlichkeit ausgerichteten Konzepten
findet in der Schaffung kleiner Wohngruppen, dem Angebot (therapeutischer) hauswirt-
schaftlicher Betétigung sowie der ausschliefSlichen Vorhaltung von Einzelzimmern seinen
Ausdruck. Einen Meilenstein in der Umsetzung der weiterentwickelten Versorgungskon-
zepte stellt das 1989 eroffnete Corinne Dolan Alzheimer Center dar. Zahlreiche Studien zur

Umfeldgestaltung fiir demenzerkrankte Menschen wurden dort durchgefiihrt''.

1: Wohnkiiche

RATC LT

S

2: Gemeinschaftsbereich

Abbildung 16. Grundriss des Corinne Dolan Alzheimer Center at Heather Hill, Chardon, OH (USA)'*

Die insgesamt 24 Bewohner werden in zwei Gruppen mit jeweils 12 Bewohnern, die einen
»~Haushalt* darstellen, aufgeteilt. Jede Gruppe verfiigt {iber eine zentrale gemeinschaftliche
Wohnkiiche, um die sich ein Rundweg legt. Die Bewohnerzimmer- ausschlieBlich Einzel-
zimmer- lagern sich an diesen an. Weiterhin gehoren sekunddre Gemeinschaftsbereiche
(Wohnzimmer und Sitzecken am Gartenausgang) sowie ein Freibereich zur Einrichtung.

Die vorgestellten zwei Beispiele erwiesen sich als international wegweisend fiir die bauli-
che Entwicklung von Altenpflegeeinrichtungen. Derzeit werden in den USA weiterhin
segregative Pflegeeinrichtungen unterschiedlicher Gro3e und Bewohnerzahl fiir demenzer-
krankte Menschen realisiert. Haufig sind diese Bestandteil von groeren Altenpflegeheimen
oder von Einrichtungen des Betreuten Wohnens. Kennzeichnend ist dabei die Orientierung
an einem nicht-institutionellen, hiduslichen Charakter.

2.2.1.2 Niederlande

Dass demenziell erkrankte dltere Menschen ein spezifisch gestaltetes Umfeld bendtigen,
wurde im Pflegeheimbau der Niederlande bereits sehr friih beriicksichtigt. Die Einrichtun-
gen arbeiten dort ausschlieBlich nach segregativem Konzept, einige von ihnen bieten auch
separate Wohnbereiche fiir beide Bewohnergruppen (demenzerkrankte und somatisch pfle-
gebediirftige Menschen) innerhalb eines Hauses an.

Eine der international viel beachteten Einrichtungen ist das 1978 erdffnete Pflegeheim fiir
Demenzerkrankte De Bleerinck in Emmen. Die an ein Dorf erinnernde bauliche Struktur
verleiht der Einrichtung trotz ihrer 186 Bewohner einen kleinmaBstéblichen Charakter.

Pl Vgl. u.a. NAMAZI, JOHNSON (1991a); NAMAZI, JOHNSON (1991b); NAMAZI, JOHNSON (1992);

NAMAZI, ROSNER, CALKINS (1989); NAMAZI, ROSNER, RECHLIN (1991)
132 Eigene Abbildung nach COHEN, DAY (1993), S. 65
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Die vertraute Lebenssituation der Bewohner wird mittels bekannter Elemente (z.B. Cafe,
Supermarkt, Friseur), die im Zentralbereich angesiedelt sind, erhalten. Die sechs Abteilun-
gen a 31 Bewohner, die in drei Wohngruppen gegliedert sind, arbeiten weitgehend auto-
nom. Dies betrifft sowohl Aktivitdten als auch einen Teil des Budgets. Das Aufrechterhal-
ten bekannter Tatigkeiten wie z.B. Kochen, Hauswirtschaft, Besuch von Vereinen und Ki-
novorstellungen wird durch den giinstigen Pflegeschliissel (1:1,4), die starke Einbeziehung
der Angehorigen sowie ehrenamtlicher Mitarbeiter ermdglicht. 2005 wurden umfangreiche
Strukturverdnderungen vorgenommen, da das bisherige Angebot von ausschlieSlich Mehr-
bettzimmern als nicht mehr akzeptabel eingeschitzt wurde. Die sechs Wohnabteilungen
wurden abgerissen und durch neue Einheiten, die allen Bewohnern ein Einzelzimmer bie-

ten, ersetzt. Der zentrale Teil mit den Elementen einer dorflichen Struktur blieb erhalten'™.

Zentralbereich

Abbildung 17 (links). Grundriss des Pflegeheim De Bleerinck, Emmen, Niederlande, 19785
Abbildung 18 (rechts). Grundriss des Pflegeheim De Bleerinck, Emmen, Niederlande, 2005'>

Seit Mitte der 1980er Jahre wurde in den Niederlanden nach Alternativen zu Pflegeheimen
gesucht. Dazu wurden verstdrkt Mafnahmen, die den ldngeren Verbleib in der eigenen
Wohnung ermdglichen, realisiert. Diese bestanden im Neubau sowie der altengerechten Sa-
nierung von Wohngebduden, der Wohnungsanpassung sowie der Griindung zahlreicher
ambulanter Dienste und Netzwerke. Demenzerkrankte édltere Menschen kdnnen mittels die-
ser MaBBnahmen jedoch nur bedingt unterstiitzt werden. Fiir sie wurde nach neuen Lésungen
gesucht, die seit den 1990er Jahren in der Einrichtung kleinerer Wohngruppen, die eigen-
staindig oder im Verbund mit groferen Einrichtungen betrieben werden, ihren Ausdruck
fanden.'*

Ein Beispiel fiir diese Entwicklungen, welches ebenfalls international grofe Beachtung
fand, ist das Anton-Pieck Hofje in Haarlem. Es handelt sich dabei um eine 1989 realisierte
modellhafte Einrichtung, die an die Tradition der niederldndischen Hofjes™’ ankniipft.

'35 Quelle: BEN DE KUYER (Mitarbeiter Qualitit, Arbeitsverhiltnisse und Umweltschutz im Pfle-

geheim ,,.De Bleerinck®, Emmen), Gesprach am 05.04.2005 vor Ort

Eigene Darstellung nach VAN DER VOORDT, TERPSTRA (1995), S. 175

Eigene Darstellung nach Gunstra Architecten Groep BNA

Vgl. VAN DER VOORDT (0. J.)

Hofjes bestehen seit dem Mittelalter und sind von wohlhabenden Biirgern insbes. fiir &ltere
Menschen errichtete soziale Einrichtungen.

154
155
156
157
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Das Gebédude besteht aus sechs autarken Wohngruppen mit jeweils sechs Bewohnern, die
einen Innenhof umschliefen. Das Betreuungskonzept wird von DE BOER'® als warme zorg
beschrieben, welches eine héusliche, nicht-institutionelle Unterbringung demenzerkrankter
Menschen darstellt. Hauswirtschaftliche Betdtigungen strukturieren dabei den Tagesablauf.
Die Behandlungspflege der Bewohner erfolgt durch externe ambulante Dienste, wéhrend
ihre Grundpflege sowie Versorgung durch Prasenzkrifte, die keine ausgebildeten Fachkréf-
te sein miissen, vorgenommen wird.

bW W

T [l

1 !

1: Innenhof
w
Jh 2: Umgang
+— w4 w: Wohngruppen

Abbildung 19. Grundriss Anton-Pieck-Hofje, Haarlem, Niederlande'>

2.2.2 Aktuelle Situation in Deutschland

Demenzerkrankte éltere Menschen sowie somatisch Pflegebediirftige wurden in Deutsch-
land bis zum Beginn der 1990er Jahre nahezu ausschlieBlich in integrativen Altenpflegeein-
richtungen untergebracht. Im internationalen Maf}stab erfolgte die Entwicklung von de-
menzspezifischen Betreuungskonzepten sowie deren bauliche Umsetzung damit erst in der
jiingeren Vergangenheit. HEEG schrieb 1994 unter der Uberschrift Gebaute Beispiele: ,,Es
gibt bisher nur wenige Bauten, die spezifisch fiir die Bediirfnisse verwirrter Menschen ge-
plant wurden“.'® Die DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR GERONTOLOGIE UND GERIATRIE
(DGGAQG) hielt als ein Ergebnis ihrer Tagung 2001 fest, dass es ,,in Deutschland nicht in ers-
ter Linie ein Erkenntnisdefizit {iber den fach- und werteorientierten Umgang mit geron-
topsychiatrisch erkrankten dlteren Menschen gibt, sondern ein Umsetzungsdefizit. Geron-
topsychiatrische Kompetenz muss noch in der Breite ausgebildet und in der Fliche imple-
mentiert werden.«'®'

Seit Mitte der 90er Jahre wurden in Deutschland durch Initiativen privater und 6ffentlicher
Trager zahlreiche Modelle zu Pflege- und Betreuungsformen fiir demenzerkrankte Men-
schen konzeptionell entwickelt sowie baulich realisiert.

'8 Leiter der Einrichtung, Besuch und Gesprich am 04.10.2002

1% Eigene Darstellung nach VAN DER VOORDT, TERPSTRA (1995), S. 196
10 HEEG (1994), S. 162

' BUHL, ENTZIAN (2002), S.181
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So forderte das KURATORIUM DEUTSCHE ALTERSHILFE (KDA) mit finanzieller Unter-
stiitzung durch die Bundesregierung maf3igeblich die Konzeption und den Bau von Haus-
gemeinschaften, die sich u. a. an den Vorbildern der Niederlande orientieren. Dabei handelt
es sich um Einrichtungen der Altenpflege, die prinzipiell auch der Heimgesetzgebung un-
terliegen. Der grundlegende Unterschied zu Pflegeheimen besteht in der den Hausgemein-
schaften zugrunde liegenden Philosophie, welche eine Abkehr von den pflegedominierten
Abldufen und eine Hinwendung zu einem an mehr Lebensqualitét orientierten Normalitats-
Prinzip beinhaltet. Thre Architektur wird durch das Prinzip der Vertrautheit gekennzeichnet,
welches durch familiendhnliche Strukturen von ca. 8 Bewohnern, die stindige Anwesenheit
einer Bezugsperson (Prasenzkraft) sowie einem wohnungsihnlich gestaltetem Umfeld mit
einer zentralen Wohnkiiche entstehen soll. Die gemeinsame Bemiihung um einen gelingen-
den Alltag, insbesondere durch hauswirtschaftliche Betdtigungen, prigt den Charakter die-
ser Versorgungsform.'® Hausgemeinschaften sind nicht auf eine bestimmte Bewohner-
klientel ausgelegt, eignen sich aber in hohem MaRe fiir die Bediirfnisse demenzerkrankter
Menschen. Es wird jedoch auch konzeptionelle Kritik an dieser Versorgungsform gedufert:
oftmals ist ihre Finanzierung aufgrund der geringen Bewohnerzahl innerhalb der geltenden
rechtlichen Rahmenbedingungen mit Schwierigkeiten verbunden, weiterhin ist in der klei-
nen Gruppe ein hohes Mal} an Toleranz im tiglichen Miteinander erforderlich. Es besteht
auch die Gefahr, dass, wenn bei einem Grofiteil der Bewohner Pflegebediirftigkeit eintritt,
fiir die verbleibenden Mitglieder der Hausgemeinschaft keine Ansprechpartner fiir Alltags-
aktivitéten etc. verbleiben.

-

\;Eiﬁ
=]
L

Abbildung 20. Beispiel fiir eine Pflegeeinrichtung mit vier Hausgemeinschaften mit jeweils acht Bewohnern auf einer
Etage (Seniorenzentrum ,,Caroline Berthau* Berlin-Spandau)'®*

Hausgemeinschaften sind noch nicht flichendeckend verfiigbar und die {iberwiegende Zahl
an stationdr zu pflegenden édlteren Menschen lebt derzeit in integrativen Versorgungsein-
richtungen.

12 Vgl. BMG (2000)
' Eigene Darstellung nach BMG (2002)
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Diese entwickeln jedoch zunehmend spezifische Konzeptionen fiir die Pflege und Betreu-
ung ihrer demenziell erkrankten Bewohner. Es wird dann ein ,,Doppel-Milieu®, d.h. ein
Demenzmilieu und geriatrisches Pflegemilieu ausgebildet.'* Dazu werden einzelne Wohn-
bereiche, bestimmte Etagen bzw. Gebdude umgestaltet oder auch neu errichtet. Wenn in
dem Demenzmilieu ausschlieBlich mobile, verhaltensaufféllige und an einer mittelschweren
bis schweren Demenz erkrankte Bewohner Aufnahme finden sowie umfassend demenzspe-
zifische rdumliche, milieutherpeutische und personelle Belange beriicksichtigt werden,
kann dieses als Besondere (stationdre) Dementenbetreuung bezeichnet werden.'® Fiir Be-
wohner dieser Bereiche bzw. Einrichtungen gilt dann oftmals ein erhohter Pflegesatz.

Pavillon Demenzwohngruppe

(Erdgeschoss)

et
W] Pflegebereich
ﬁ (4 Etagen)

Abbildung 21. Beispiel fiir eine Pflegeeinrichtung mit integrativem Pflegebereich mit 80 Bewohnern auf 4 Etagen und
separater Demenzwohngruppe mit 12 Bewohnern (Seniorenzentrum Burgbreite, Wernigerode)'%

Davon ausgehend, dass nach unterschiedlichen Studien'®’ ca. 48-75% der Bewohner von
Altenpflegeeinrichtungen an einer Demenz erkrankt sind, entsprechen diese separaten Be-
reiche nicht anndhernd der Gesamtzahl an Erkrankten in der jeweiligen Einrichtung. Dafiir
besteht jedoch nicht unbedingt Notwendigkeit, da pflegebediirftige Bewohner in einem fiii-
hen Demenzstadium durchaus noch in integrativen Wohnbereichen bediirfnisgerecht ver-
sorgt werden konnen. Schwer demenziell erkrankte Bewohner, die immobil sind, profitie-
ren ebenfalls weniger von einer speziellen Betreuung und kdnnen in geriatrischen Pflegebe-
reichen untergebracht werden. Das in den letzten Jahren entstandene Konzept der Vorhal-
tung verschiedener Wohnbereiche innerhalb eines Hauses sowie die daraus resultierende
Verlegungsproblematik sind Gegenstand kontroverser Diskussionen.'® Uberwiegend wer-
den jedoch die vorteilhaften Auswirklungen auf Verhalten und Wohlbefinden der Bewoh-
ner, die eine auf ihre Bediirfnisse abgestimmte Pflege und Betreuung erhalten, in den Vor-
dergrund gestellt.

1% Vgl. LIND (2002a); LIND (2002b)

1% Vgl. u.a. DURRMANN (2005); FREIE UND HANSESTADT HAMBURG (2002);
HEEG, RUTENKROGER (2005)

1% Eigene Darstellung nach Kauffmann Theilig & Partner, Freie Architekten BDA

17 Vgl. JACOB et al. (2002)

"% Vgl. u. a. HEEG, RUTENKROGER (2005)
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Insgesamt kann festgehalten werden, dass in Deutschland in den letzten zehn Jahren zahl-
reiche Modelle zur Verbesserung der Lebenssituation demenzerkrankter Bewohner in stati-
ondren Einrichtungen umgesetzt wurden und die Diskussion um deren Weiterentwicklung
anhilt. In baulicher Hinsicht ist der Anschluss an die eingangs vorgestellten internationalen
Entwicklungen in jedem Falle erreicht worden.

2.2.3 Entwicklungstendenzen

Zukiinftige Herausforderungen in der weiteren Entwicklung und Bereitstellung von Ver-
sorgungsformen fiir pflegebediirftige sowie fiir demenzerkrankte dltere Menschen werden
in der ansteigenden Zahl an Betroffenen bei verminderten personellen Ressourcen bestehen.
Die Inanspruchnahme von pflegerischen Leistungen wird sich ebenfalls verdndern. Es
wichst derzeit eine Generation #lterer Menschen heran, die eine Ubersiedlung in eine Pfle-
geeinrichtung bis zum spatmoglichsten Zeitpunkt hinauszdgert. Ambulante Angebote, die
einen liangeren Verbleib in der eigenen Wohnung unterstiitzen und damit sowohl dem
Wunsch nach Individualitit als auch der oftmals notwendigen Kostenersparnis entsprechen
konnen, werden an Bedeutung gewinnen. Damit stehen die stationdren Pflegeeinrichtungen
zukiinftig einer verdnderten Bewohnerstruktur gegeniiber. Diese wird sich iiberwiegend aus
zwei Gruppen zusammensetzen: mobile, mittelschwer bis schwer demenzerkrankte sowie
schwer pflegebediirftige, weitgehend immobile Menschen. Fiir bauliche Konzeptionen be-
deutet dies, dass die Struktur grundlegend auf die Belange demenzerkrankter Bewohner
ausgerichtet sein sollte, aber dennoch so flexibel wie moglich gestaltet werden muss, um
auf Verdnderungen in Bewohnerschaft und Versorgungskonzept reagieren zu konnen.

2.3 Zusammenfassung

Die gebaute Umwelt beeinflusst das Verhalten und Wohlbefinden dlterer Menschen in be-
sonders starkem Male, da sie aufgrund moglicher altersabhidngiger Einschrankungen und
Erkrankungen {iber eine verminderte Umweltkompetenz verfiigen. Demenzerkrankte Men-
schen weisen zusitzliche kognitive EinbuBlen auf, sodass sie auf Umwelteinfliisse noch
stiarker reagieren. Durch die Umsetzung milieutherapeutischer Ansédtze in ihrer unmittelba-
ren Umgebung werden die Symptome der Demenz beriicksichtigt und damit wird ihre Ge-
samtlebenssituation wesentlich erleichtert. Es liegt entsprechende Literatur vor, die Emp-
fehlungen fiir therapeutisches Bauen fiir Demenzerkrankte formuliert. Wéhrend tiber diese
Parameter weitgehend Konsens herrscht, werden die derzeit bestehenden unterschiedlichen
Pflege- und Betreuungsformen kontrovers diskutiert. In allen zukiinftigen Entwicklungen
wird jedoch die Effizienz stationdrer Pflegeeinrichtungen bei Erbringung einer qualitédtvol-
len Pflege eine immer wichtigere Rolle spielen. Diese wird durch eine Vielzahl an Faktoren
bestimmt. Einer davon ist die Fahigkeit der Betroffenen, sich selbstindig zielgerichtet in-
nerhalb der Einrichtung zu bewegen. Das dazu erforderliche rdumliche Orientierungsver-
mogen mindert sich bereits sehr frith im Krankheitsverlauf, kann jedoch durch geeignete
bauliche Strukturen und Orientierungshilfen wesentlich unterstiitzt werden. Im néchsten
Abschnitt werden die bisher bekannten Moglichkeiten dargestellt.
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Haufig ist eines der ersten sich manifestierenden Symptome einer beginnenden demenziel-
len Erkrankung die Stérung des Orientierungsvermdgens. Die Betroffenen verirren sich an-
fanglich hin und wieder in einem fremden, spiter auch in ihrem gewohnten Umfeld. Da-
durch ist bei fortschreitender Erkrankung die Selbstéindigkeit und Mobilitdt immer stirker
eingeschrinkt. Die Aufnahme in eine stationdre Altenpflegeeinrichtung kann darauthin er-
forderlich werden. Wenn die Ubersiedlung dorthin erfolgt, sind die Erkrankten oftmals
nicht mehr in der Lage, die neue Umgebung zu erschlie8en. Es ist ihnen erschwert, soziale
Beziehungen aufzubauen und die elementaren Aktivititen des téglichen Lebens zu bewilti-
gen. Ein erhohter Arbeitsaufwand seitens der Pflegekrifte resultiert ebenfalls daraus. Mit-
tels geeigneter baulicher Mafinahmen ist es jedoch moglich, das eingeschriankte Orientie-
rungsvermogen demenzerkrankter Menschen kompensatorisch zu unterstiitzen. Im folgen-
den Abschnitt werden die zur Orientierung notwendigen Bestandteile der raumlichen Um-
welt sowie die menschlichen Orientierungsformen und —strategien erldutert. Weiterhin
werden im Alter sowie bei demenziellen Erkrankungen auftretende Verianderungen und
Moglichkeiten deren Kompensation dargestellt.

3.1 Raumliche Umwelt

3.1.1 Bestandteile der raumlichen Umwelt

Grundlage zielfiihrender Orientierung ist die Aufnahme und Verarbeitung in der rdumli-
chen Umwelt bereitgestellter Informationen. Zur ndheren Untersuchung dieser bedarf es ei-
nes Vokabulars, welches Oberbegriffe fiir die einzelnen Umweltbestandteile, die zur Orien-
tierung verwendet werden, bietet. Es wird dazu auf das 1960 erschienene Werk Das Bild
der Stadt des amerikanischen Architekten und Stadtplaners KEVIN LYNCH zuriickgegrif-
fen'®. Dort werden auf der Grundlage empirischer Untersuchungen fiinf Gruppen von
Merkmalen definiert, die zur Orientierung verwendet werden: Wege, Grenzlinien, Bereiche,
Brennpunkte und Merkzeichen. Obwohl sich diese Elemente originér auf den stadtebauli-
chen MaBstab beziehen, konnen sie auch zur Analyse von Gebduden herangezogen werden.
Es liegen Studien vor, nach denen die Versuchspersonen sowohl im stddtebaulichen als
auch im GebdudemaBstab dieselben Elemente zur Strukturierung ihrer kognitiven Karte
und zur Orientierung verwenden.'”’

19 Vgl. LYNCH (1960), deutsche Ubersetzung LYNCH (1989)
170" Vgl. PASSINI (1992); VAN DER VOORDT (1996)
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A

v

Wege

Wege sind Kanéle, durch die man sich gewohnheitsméfig oder nur gele-
gentlich bewegt. Sie verbinden Bereiche und durchdringen Grenzen. We-
ge beinhalten Uberginge, Anfangs- und Endpunkte sowie Zwischenstati-
onen. Architektonische Elemente, die Wege sein kdnnen, sind z.B. Flure
oder Treppen.

Grenzlinien

Grenzlinien sind lineare Elemente, die keine Wege sind. Sie umfassen
einzelne Bereiche und trennen sie von anderen ab. Grenzen kénnen un-
iiberwindbare Schranken, aber auch Néhte sein. Sie verfligen hiufig iiber
Offnungen, die durchdrungen werden kénnen. Architektonische Elemen-
te, die als Grenzen fungieren konnen, sind z.B. Wénde oder auch Wechsel
im Boden- oder Wandbelag.

Bereiche

Bereiche sind Funktionseinheiten, die iiber einen eigenen Charakter ver-
fiigen und durch diesen identifiziert werden. Das Verhalten der Nutzer
wird durch die Beschaffenheit dieser Bereiche geprigt. Bereiche konnen
z.B. bestimmte Teile des Gebdudes (u. a. der Ess- und Aufenthaltsort,
Sitznischen) oder des Freiraums sein.

Brennpunkte

Brennpunkte sind intensiv genutzte zentrale Orte, die innerhalb von Be-
reichen liegen. Sie kdnnen Ziel- und Ausgangspunkte sein. Brennpunkte
konnen z.B. durch die Moblierung definiert werden.

Merkzeichen

Merkzeichen sind Bezugspunkte mit einer sensorischen Wirkungsweise.
Sie konnen nicht betreten werden. Elemente, die als Merkzeichen fungie-
ren konnen, sind z.B. Beschilderungen.

Abbildung 22. Fiinf Gruppen von Merkmalen fiir die réumliche Orientierung nach LYNCH'”'

Zentraler Gedanke LYNCHS ist es, dass diese Elemente einen gut les- und memorierbaren
Charakter aufweisen miissen, damit sie erinnert und mental reprasentiert werden konnen.

ALEXANDER

172

weist darauf hin, dass rdumliche Gefiige, gleich ob sie eine stadtische Struk-

tur oder ein einzelnes Gebdude bilden, aus einer Addition von Einzelelementen bestehen
und dass es fiir das Verstehen von rdumlichen Strukturen nicht ausreicht, nur deren Be-
standteile zu betrachten. Weitaus wichtiger sei es, deren Beziehungen zueinander zu analy-
sieren. Mittels der von LYNCH formulierten Orientierungsmerkmale sollten Strukturanaly-
sen in diesem Sinne moglich sein. So sind z.B. Bereiche von Grenzen umgeben und es be-
stehen Wege zwischen ihnen, die wiederum die Grenzen durchstofen etc.

171

Vgl. LYNCH (1989), S. 60-63; Illustrationen: eigene Darstellungen

72 Vgl. ALEXANDER (1979)
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3.1.2 Eigenschaften einer ablesbaren Umwelt

Eine ablesbare gebaute Umwelt unterstiitzt wesentlich das rdumliche Orientierungsvermo-
gen. LYNCH versteht unter Ablesbarkeit die Leichtigkeit, mit der einzelne Umweltbestand-
teile (wie Wege, Bereiche, Merkzeichen etc.) identifiziert und zu einem Gesamtbild zu-
sammengefiigt werden konnen. Deren physische Form verfligt nach LYNCH {iber allgemei-
ne Charakteristika, die zur Wahrnehmung des Gesamtbildes herangezogen werden und de-
ren Erscheinungsbild gestalterisch beeinflusst werden kann. Diese Eigenschaften werden
im Folgenden vereinfacht dargestellt:

Einmaligkeit

Durch Kontraste verschiedenster Art (z.B. Form, Oberfliche, Intensi- [ [] [] @ [
tat, Vielfalt, Dimension, Nutzung, rdumliche Anordnung) kann ein
einmaliges Element erzeugt werden.

Klarheit der Form

Klare und einfache geometrische Formen konnen leichter in der Vor- <CZ ﬁr |:| Z:}>
stellung repréasentiert werden. Komplizierte Situationen werden vom
Betrachter moglicherweise verzerrt, um sie zu vereinfachen.

Kontinuitit

Durch die Gleichartigkeit mehrerer Elemente wird Kontinuitit erzeugt OOoOgooQgno
und die Wahrmehmung einer komplexen physischen Realitét erleich-
tert.

Dominanz

Durch die Vorherrschaft eines Teiles iiber andere wird dieses als Oodd I ]
Hauptteil mit beigeordneten Gruppen empfunden. Ebenso wie durch

Kontinuitdt kann durch Dominanz die rdumliche Situation vereinfacht

und damit besser reprasentiert werden.

Klarheit der Verbindungsglieder

Verbindungsglieder sind strategische Punkte eines rdumlichen Gefiiges | . ]
und sollten deshalb besonders gut erfassbar sein.

Richtungsdifferenzierung

Ein Ende bzw. eine Seite kann von der anderen besser unterschieden OO O O O
werden, wenn diese jeweils differenziert ausgeprégt sind.

Umfang des Sichtbereiches

Durch VergroBerung von Blickfeld und Durchsichtstiefe wird das Er-  [] @ O O
fassen eines weitrdumigen und in sich verwobenen Ganzen gefordert.
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Bewegungsbewusstsein

| I Die Wahrnehmung der eigenen Bewegung wird durch die Eindeutig-
| — keit der Richtung oder von Richtungswechseln, dem Sichtbarmachen
/ von Entfernungsintervallen etc. gefordert.

Zeitliche Reihenfolge
E_Q_Q_D_EI Einzelne Elemente miissen in einfacher Weise mit den Elementen vor
und hinter ihnen verbunden werden.

Namen und Bedeutungen

Die Einpragsamkeit eines Elements wird durch Namen und Bedeutun-
gen, welches abstrakte Eigenschaften sind, gestirkt. Sie konnen Hin-
weise auf die Lage, Identitit und weitere Assoziationen beinhalten.

Mein Name

Abbildung 23. Eigenschaften gebauter Umwelt nach LYNCH'”?

Mittels dieser sich gegenseitig unterstiitzenden Eigenschaften kann die Ablesbarkeit der
Umwelt erhoht werden. Sie konnen jedoch nicht isoliert zur Gestaltung eines Elementes
angewandt werden, sondern es muss ein gewisses MaB an Uberschneidungen, Wiederho-
lungen und Redundanz'”* vorhanden sein.

3.2 Fahigkeit zur raumlichen Orientierung

3.2.1 Definitionen

Der Begriff Orientierung ist von dem lateinischen Wort Orient abgeleitet und bedeutet im
wortlichen Sinne, die Richtung des Sonnenaufgangs zu bestimmen. Im heutigen Sprach-
gebrauch wird darunter jedoch die Einordnung der eigenen Person in ihre Umgebung an-
hand bestimmter Merkmale verstanden. Dorschs psychologisches Worterbuch definiert den
Begriff Orientierung als ,,Sichzurechtfinden, sicheinordnen in die realen zeitlichen, Ortli-
chen, personlichen und situativen Gegebenheiten. Orientierung ist auch als psychiatrisch-
verhaltenspsychologische Kategorie von Bedeutung, was im Gegensatz des Desorientiert-
seins (Verwirrtseins) deutlich wird«.'”

Wihrend der Begriff Orientierung auch zeitliche, personliche und situative Komponenten
umfasst, wird das Einordnen in die rdumlichen bzw. 6rtlichen Gegebenheiten als raumliche
Orientierung bezeichnet, die wie folgt erklart wird:

173
174

Vgl. LYNCH (1989), S. 125-129; Illustrationen: eigene Darstellungen

Redundanz hier: mehrfaches Vorhandensein verschiedenartiger Elemente, die alle dieselbe In-
formation enthalten

17> HACKER, STAPF (2004), S. 673
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= Aufgaben rdumlicher Orientierung erfordern die richtige raumliche Einordnung der eige-
nen Person in eine rdumliche Situation. Dies ist Grundlage fiir die Féhigkeit, sich als Per-
son real oder mental im Raum zurechtzufinden.'’

= Rdumliche Orientierung ist definiert als die Féhigkeit einer Person, ihre Position inner-
halb (einer mentalen Reprisentation) der Umwelt zu bestimmen.'”’

= Riumliche Orientierung beinhaltet das eigene Einordnen in die Umwelt sowie die Fahig-
keit, diese Umwelt zu navigieren.'™

Zentraler Bestandteil dieser Definitionen sind die mentalen Représentationen, die als kogni-
tive Karten bezeichnet werden. Der Prozess der Erstellung und Verwendung einer solchen
Karte fasst eine Vielzahl kognitiver Vorgénge zusammen (z.B. Aufnahme, Enkodierung,
Speicherung, Abruf und Dekodierung von Informationen iiber die rdumliche Umgebung).
Diese auf Grundlage verschiedener Informationen entstehenden kognitiven Karten sind je-
doch kein maBstabsgetreues Abbild der realen Verhéltnisse. Sie werden zur individuellen
Erinnerung durch eigene Vorstellungen, Erwartungen und Erfahrungen verformt und ak-
zentuiert.'”’

Die Enkodierung rdumlicher Informationen ist ein Prozess zweier Ebenen. Auf der einfa-
chen, begrenzten Ebene besteht dieser aus motorischen Lernprozessen und automatisierten
Handlungen sowie dem mentalen Erkennen von Beziligen von Objekten zueinander (z.B.
der Mantel ist im Schrank, die Brille auf dem Tisch). Diese Fahigkeit entsteht bereits in der
friihkindlichen Entwicklung, wird aber auch noch von Erwachsenen verwendet. Komplexer
und umfangreicher ist die Kodierungsart, die das Einordnen der eigenen Person in eine
kognitive Karte der Umwelt anhand von Koordinaten erfordert. Durch die eigene Bewe-
gung werden dazu vielfiltige Informationen liber Lage und Verhiltnisse verschiedener
Umweltobjekte zueinander erworben, aus denen eine iibergreifende kognitive Karte erzeugt
wird."®

3.2.2 Entwicklungsstufen

Die Entwicklung der menschlichen Raumorientierung kann anhand eines 3-Phasen-Modells
beschrieben werden. Kinder im Alter von 0-2 Jahren orientieren sich egozentrisch, d.h. sie
stehen im Mittelpunkt des umgebenden Raumes. Im Alter von 2-11 Jahren wird diese Ori-
entierungsform durch die allozentrische Orientierung abgelost. Es werden nun projektive
Beziige, d.h. Landmarken und Richtungsvektoren integriert. Erst beginnend mit dem Alter
von 11 Jahren 16st die geozentrische die allozentrische Orientierung ab. Es konnen mentale
Raumkarten gebildet werden, die ein Netzwerk von Wegen und Landmarken innerhalb ei-
nes abstrakten rdumlichen Referenzsystems einschlieBlich der Integration von Winkeln,
metrischen Entfernungen und Himmelsrichtungen beinhalten.'®!

176 vgl. MAIER (1994)

77 Vgl. PASSINI (1992)

'8 Vgl. L1U, GAUTHIER, GAUTHIER (1991)
17" Vgl. HELLBRUCK, FISCHER (1999)

180 Vgl. NEWCOMBE, HUTTENLOCHER (2000)
1 vgl. SCHMITZ (1999)



50 Kapitel 3. Untersttitzung des rdumlichen Orientierungsvermogens von Demenzerkrankten

3.2.3 Orientierungsformen

Obwohl entsprechend des beschriebenen Stufenmodells die einzelnen Orientierungsformen
einander ablosen, unterliegt es den personlichen Priferenzen sowie ortlichen Gegebenhei-
ten, welche Form fiir eine spezifische Orientierungsaufgabe verwendet wird."®* Auch in-
nerhalb eines Gebiudes wird nach WEISMAN'® aus einer der folgenden vier Orientierungs-
strategien ausgewahlt:

(1) Es kann der direkten Blickbeziehung zu einem Ziel gefolgt werden. Diese einfachste
Orientierungsform bendtigt zu ihrer Ausfilhrung keine weiteren Informationsquellen,
kann aber selten angewandt werden.

(2) Einem zu dem Ziel fiihrenden Weg wird gefolgt. Dieser Weg kann beispielsweise durch
Informationssysteme formuliert werden.

(3) Landmarken (z.B. architektonische Merkmale) und Informationssysteme fungieren als
Informationsquellen an Entscheidungspunkten. In komplexeren Gebéduden orientiert
sich der Nutzer sequenziell von einem dieser Punkte zum néichsten.

(4) Auf Grundlage der durch die eigene Bewegung im Gebaude erworbenen Informationen
wird eine kognitive Karte entwickelt. Dem Nutzer ist es nun beispielsweise mdglich,
Abkiirzungen vorzunehmen sowie zu seinem Ausgangspunkt zuriickzukehren.

Die Orientierung mittels einer kognitiven Karte stellt also die vielschichtigste, fiir kom-
plexe Aufgaben auch die zielfiihrendste, Orientierungsform dar. Die alleinige Fahigkeit des
Erzeugens sowie Einordnens der eigenen Person in einer mentalen Représentation der Um-
welt reicht jedoch noch nicht aus, um ein bestimmtes Ziel zu erreichen. Dazu miissen zwei
weitere Prozesse ablaufen: eine dem Kontext entsprechende Entscheidung zu treffen sowie
dieses Vorhaben in Handlungen umzusetzen. Nur durch Ablauf dieser drei Prozesse ist es
mdglich, sich zu orientieren und zielgerichtet zu bewegen.'®

Das Erzeugen, Aufrechterhalten und Verwenden einer kognitiven Karte ist entsprechend
der bisherigen Ausfiihrungen die Grundlage dafiir, eine komplexe Orientierungsaufgabe zu
bewiltigen. In empirischen Studien wurde festgestellt, dass Versuchspersonen mit einer
sehr prézisen mentalen Karte sich entsprechend gut orientieren kdnnen. Gleichzeitig wurde
aber auch gezeigt, dass es Personen ohne oder mit einer eingeschriankten mentalen Karte
durchaus moglich ist, in komplexen Situationen ein bestimmtes Ziel aufzufinden, indem sie
sich sequenziell, d.h. entsprechend der beschriebenen Strategie (3), orientieren. Die fiir die
Prozesse der Entscheidungsfindung und Handlungsausfiihrung notwendigen Informationen
werden an den jeweiligen Entscheidungspunkten aus der Umwelt bezogen.'® Beide For-
men der Orientierung stehen jedoch in einem Zusammenhang: Personen, die nur einge-
schriankt eine kognitive Karte ihrer Umgebung erzeugen konnen, haben auch grofere
Schwierigkeiten sich sequenziell zu orientieren.'

82 Vgl. NEWCOMBE, HUTTENLOCHER (2000); WEISMAN (1987)

'S5 WEISMAN (1987), S. 443-445 (eigene Ubersetzung)

'8 Vgl. PASSINI (1992)

185 Vgl. WEISMAN (1987); PASSINI et al. (1998); PASSINI et al. (2000)
'8 Vgl. NETTEN (1989)



3.3 Veranderungen des Orientierungsprozesses im Alter sowie bei demenziellen Erkrankungen 51

3.3 Veranderungen des Orientierungsprozesses im Alter sowie bei
demenziellen Erkrankungen

3.3.1 Alterskorrelierte Veranderungen

Bei dlteren Menschen, verglichen zu jiingeren, konnen Verdanderungen in den rdumlichen
Leistungen beobachtet werden. Es konnen jedoch keine Indikatoren fiir eine generelle al-
terskorrelierte Verschlechterung der rdumlich-kognitiven Fahigkeiten abgeleitet werden.
Ergebnisse verschiedener Studien zeigen, dass jiingere Personen bessere Ergebnisse in ge-
schwindigkeitsabhingigen psychometrischen Tests erzielen'®’ sowie rdumliche Informatio-
nen in neuen Umgebungen schneller erwerben als iltere.'®® Im vertrauten Umfeld werden
jedoch keine Unterschiede in den rdumlichen Féahigkeiten der verschiedenen Altersgruppen
festgestellt.'® Wenn Einschrinkungen im Orientierungsvermdgen ilterer Menschen vorlie-
gen, sind diese in einem verschlechterten Kurzzeitgedidchtnis sowie der auftretenden
Schwierigkeit, eine kognitive Karte zu rotieren, begriindet.'”’ Weiterhin ist hiufig durch
Erkrankungen sowie physische und sensorische Beeintridchtigungen der personliche Bewe-
gungsradius verkleinert. Dadurch werden sowohl die Entwicklung als auch das Aufrechter-
halten einer mentalen Karte der eigenen Umgebung erschwert.'”!

3.3.2 Veranderungen bei demenziellen Erkrankungen

Der iiberwiegende Anteil demenzerkrankter Menschen ist von einer Demenz vom Alzhei-
mertyp (DAT) betroffen, gefolgt von der Gruppe an einer vaskuldren Demenz Erkrankten.
Obwohl bei diesen beiden Demenzformen verschiedene Hirnareale betroffen sind, konnen
jeweils dhnliche Muster an Orientierungsstorungen entstehen. Fiir die weitere Betrachtung
der rdumlichen Orientierung wird deshalb fiir beide Formen der Oberbegriff Demenz ver-
wendet, es sei denn, die zitierten Studien beziehen sich ausschlieBlich auf Alzheimerpatien-
ten.

3.3.2.1 Kognitive Einschrankungen

Die Fihigkeit zur rdumlichen Orientierung nimmt bei Demenzerkrankten schnell ab.'*” In
der Reisberg-Skala'”’, die den progressiven Abbau der kognitiven Fahigkeiten von Alzhei-
merpatienten anhand eines siebenstufigen Modells beschreibt, kennzeichnen neben anderen
Parametern Orientierungsstorungen den Krankheitsverlauf. Auf Stufe 3, die von einem
leichten Verlust der kognitiven Fahigkeiten geprigt ist, werden die ersten Symptome eines
eingeschriankten Orientierungsvermdgens verzeichnet: die Erkrankten finden sich an unbe-
kannten Orten nicht mehr zurecht. Auf Stufe 4, wenn méBige kognitive Einbullen vorlie-
gen, treten diese Storungen auch im bekannten Umfeld auf.

187 Vgl. SCHAIE (2005)

188 vgl. KIRASIC (1991)

18 ygl. KIRASIC (1991)

%0 vgl. ELLIS, YOUNG (1991)

1 Vgl. WALSH, KRAUSS, REGNIER (1981)

2 Vgl. LIU, GAUTHIER, GAUTHIER (1991); PASSINI et al. (1998); PASSINI et al. (2000)
'3 Vgl. REISBERG et al. (1982)
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Auf Stufe 5 wird Hilfe bei der Bewiltigung des Tagesablaufs bendtigt und die selbstindige
Mobilitat ist stark reduziert. Zeitliche sowie Ortliche Desorientiertheit sind ebenfalls charak-
teristisch.

Dass die bei Alzheimerpatienten auftretenden Orientierungsstdrungen nicht auf visuelle
Beeintriachtigungen, sondern auf bereits im frithen Krankheitsstadium vorliegende schwere
Einschriankungen der kognitiven rdumlichen Fihigkeiten zuriickzufiihren sind, konnte em-
pirisch gezeigt werden'*. Die Ursache sind vermutlich in der zu Krankheitsbeginn auftre-
tenden Schidigung der Hirnregionen, die fiir die Fahigkeit eine kognitive Karte der eigenen
Umgebung zu erzeugen und aufrechtzuerhalten verantwortlich sind, begriindet'”. Insbe-
sondere im Bereich des mind’'s eye (Precuneus), das fiir die innere Vorstellung von Dingen
oder auch Wegen verantwortlich ist'’, sind bereits ab dem Friihstadium einer Demenz
Stoffwechselstdrungen feststellbar'®’. Weiterhin ist es den Betroffenen nicht mehr moglich,
einen Handlungsplan fiir das Erreichen eines Zieles zu entwickeln. Das eingeschriankte
Kurzzeitgedéchtnis der Erkrankten erschwert den Orientierungsprozess zusétzlich, da nicht
auf Erinnerungen an die bereits zuriickgelegte Strecke bzw. das avisierte Ziel zuriickgegrif-
fen werden kann.'”®

Folgt man dem in Kapitel 1.1.2.7 beschriebenen Modell des Trip back in time™, konnte
daraus der Schluss gezogen werden, dass sich Alzheimererkrankte entsprechend der Le-
bensphase, die sie gerade durchlaufen, orientieren. In dem eingangs dargestellten 3-Phasen-
Modell zur Beschreibung der Entwicklung der menschlichen Raumorientierung® 16sen
sich die Formen der egozentrischen, allozentrischen und geozentrischen Orientierung nach-
einander ab. Es konnte vermutet werden, dass sich Alzheimerpatienten in einem fortge-
schrittenen Krankheitsstadium nicht mehr geozentrisch, sondern allozentrisch, evtl. sogar
egozentrisch orientieren. Daraus lieBe sich ableiten, dass Landmarken und einfache Rich-
tungsvektoren eine wichtige Rolle in ihrem Orientierungsprozess einnehmen.

3.3.2.2 Visuelle Einschrankungen

Obwohl sie nicht Bestandteil der Definition einer Alzheimerdemenz sind, werden Stérun-
gen der Wahrnehmung und des Sehens in der Literatur hdufig als Symptom der Erkrankung
genannt. Damit konnen weitere Einschriankungen des Orientierungsvermdogens entstehen,
da rdumliche Situationen bzw. Markierungen sowie weitere Informationen nicht erkannt
und interpretiert werden konnen.

% Vgl. LIU, GAUTHIER, GAUTHIER (1991)

195 Vgl. ZEISEL (2001)

19 ygl. FLETCHER et al. (1995)

7 Vgl. Forschung der Arbeitsgruppe Alter/Neural Imaging der Medizinischen Fakultit der TU
Dresden; personliche Kommunikation mit Dr. med. habil. V. Holthoff, Mai 2006

19 ygl. PASSINI et al. (1998), PASSINI et al. (2000)

199" Vgl. JOHNSON, JOHNSON (2000)

2% Vgl. SCHMITZ (1999)
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Die Farbunterscheidung, Kontrastempfindlichkeit und Sehschérfe sind bei Alzheimerer-
krankten stirker als bei gesunden ilteren Menschen beeintrichtigt.®' Zusitzlich konnen
Raumagnosien”” sowie visuelle Halluzinationen auftreten.””® Ebenfalls eingeschrinkt ist
die selektive visuelle Wahrnehmung, da zwischen verschiedenen Reizen bzw. Objekten
nicht mehr hierarchisch differenziert werden kann. Eine hohe Dichte verschiedener visuel-
ler Informationen verstirkt dieses Defizit zusitzlich.***

.3.2.3 Umweltbezogene Lernprozesse

Es finden sich zahlreiche Hinweise in der Literatur, dass bei gesunden &lteren Menschen
bestimmte Defizite des Alternsprozesses durch entsprechendes Training ausgeglichen wer-
den konnen. Kognitiv gesunde Bewohner von Altenpflegeeinrichtungen kdnnen so z.B. bei
der Entwicklung und Aufrechterhaltung ihrer kognitiven Karte des Gebdudes mittels Si-
mulationstechniken (z.B. Fotos und Grundrisse zeigen) unterstiitzt werden.””” Fiir demenz-
erkrankte Bewohner, die sich zum Zeitpunkt der Ubersiedlung in eine Pflegeeinrichtung
iiberwiegend in einem mittelschweren bis schweren Demenzstadium befinden, sind diese
MaBnahmen nicht mehr zielfithrend. Sie weisen im Bereich des expliziten Gedachtnisses””
Storungen auf, die sich auf personlich Erlebtes (episodisches Gedéichtnis) und allgemeine
Wissensinhalte (semantisches Gedéichtnis) beziehen. Weniger gestort ist hingegen das im-
plizite Gedéchtnis, welches erfahrungsbedingte Verdnderungen des Verhaltens ohne Be-
wusstwerden der Information bewirkt und das Erlernen und Beherrschen motorischer Akte
durch den Prozess des Ubens, jedoch ohne Reflektion, ermdglicht.”” Auch bei der Verar-
beitung rdumlicher Informationen ist das implizite Gedédchtnis von Alzheimererkrankten im
Gegensatz zu ihrem expliziten Gedéchtnis wenig beeintrichtigt.”*®

Aus diesen spezifischen Gedéchtniseinbul3en ldsst sich schlussfolgern, dass der Erwerb und
die Erhaltung alltagsnaher motorischer Handlungen und Verhaltensweisen durch eine ent-
sprechend gestaltete Umwelt sowie begleitende verhaltenstherapeutische Mallnahmen ge-
fordert werden konnen. Die Planung von Herangehensweisen an neue Aufgaben bzw. das
Bewiltigen unbekannter Situationen ist jedoch nicht mehr moglich.

.3.2.4 Modell des Orientierungsprozesses Demenzerkrankter

Aus den vorangegangenen Betrachtungen folgt, dass die rdumliche Orientierung Demenz-
erkrankter aufgrund ihrer krankheitsspezifischen Beeintrachtigungen anders als bei gesun-
den alten Menschen verlduft. Durch den Einsatz geeigneter baulicher und milieutherapeuti-
scher Elemente sollte es jedoch moglich sein, die Erkrankten bei ihrer Einordnung in den
Raum sowie beim Zuriicklegen eines bestimmten Weges zu unterstiitzen.

201
202

Vgl. CRONIN-GOLOMB (1995)

Fehleinschitzung raumlicher Situationen (z.B. Entfernungen, Lage von Objekten)

203 ygl. MIELKE, KESSLER (1994)

2% Vgl. FOLDI et al. (2005)

205 Vgl. WEISMAN (1987)

2% Das Langzeitgedichtnis teilt sich auf in das nicht-assoziative sowie das assoziative Gedchtnis,
welches wiederum aus dem expliziten und impliziten Gedéchtnis besteht.

27 Vgl. GUTZMANN (2003)

2% Vgl. KESSELS, FEIIEN, POSTMA (2005)



54 Kapitel 3. Untersttitzung des rdumlichen Orientierungsvermogens von Demenzerkrankten

Wie diese Elemente in den Orientierungsprozess integriert werden konnten, zeigt dieser
modellhafte Ablauf des Aufsuchens eines bestimmten Zieles durch eine demenzerkrankte
Person:

(1) Orientierung: rdumliches Einordnen der eigenen Person anhand bestimmter Merkmale.
Einfach interpretierbare Informationen miissen durch die Gestaltung einer ablesbaren
Umwelt bereitgestellt werden.

(2) Vorhaben entwickeln: Ziel definieren. Dieser Vorgang erfolgt im Krankheitsverlauf im-
mer weniger bewusst. Bewohnerrelevante Ziele miissen durch deren deutliche Ausbil-
dung und Markierung in das Bewusstsein gebracht werden.

(3) Routenwahl: kognitive Verbindung zwischen Standort und Ziel herstellen. Diese Leis-
tung ist Demenzerkrankten kaum moglich und muss durch andere Beziige, wie z.B.
Blickbeziehungen, akustische Informationen (u. a. Gerdusche in der Wohnkiiche, Musik
im Wohnzimmer), ersetzt werden.

(4) Beibehalten des richtigen Weges: kognitive Karte stdndig aktualisieren bzw. Markie-
rungspunkten oder Informationen folgen. Dieser Prozess wird im Verlauf der Demenz-
erkrankung immer stirker eingeschriankt sein. Es miissen intuitiv verstdndliche Orientie-
rungshilfen, wie z.B. eine logische Raumsyntax oder die Bewegung leitende Handlaufe,
eingesetzt werden.

(5) Erreichen des Ziels: aufzusuchender Ort wird entdeckt. Das Ziel muss durch eine ables-
bare Gestaltung auch als solches erkannt werden koénnen. Die Integration verschiedene
Sinne ansprechender Reize (z.B. im Ess- und Aufenthaltsbereich durch Essensgeriiche,
Bereitstellung von Finger Food etc.) ist dabei wesentlich.

3.4 Darstellung bekannter baulicher UnterstiitzungsmaBBnahmen

Ahnlich wie bei der Milieutherapie bestehen keine etablierten Verfahren zur Messung der
Wirksamkeit baulicher Interventionen zur Unterstiitzung der raumlichen Orientierung. Es
liegen dennoch einige empirische Studien sowie Erfahrungsberichte vor, die verdnderte
Verhaltensweisen der Bewohner nach der Implementierung bestimmter Mafnahmen zeigen
konnen. In den folgenden Tabellen wird der derzeit in der Literatur verfiigbare Stand der
Forschung dargestellt und zusammengefasst.

3.4.1 Raumliche Organisation

Gebiudeparameter Empfehlung zur Ausformung Autoren

Gebaudestruktur Orientierung an der Kleinteiligkeit woh- NETTEN (1989)
nungsdhnlicher Maf3stébe

Einfache und iiberschaubare, nicht mono- BRAWLEY (1997)

tone Grundrissstruktur COHEN, WEISMAN (1991)
HEEG, GOERLICH (2000)
NETTEN (1989)
PASSINI et al. (1998), (2000)

Vielzahl differenziert gestalteter Bereiche  NETTEN (1989)
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ErschlieBungssystem | Flure differenziert gestalten, Bereiche ver-  BRAWLEY (1997)
schiedener Nutzung anlagern DIETSCHE-PAPPEL (1996)
HEEG (1994)
klare Wegefiihrungen zu einem Ziel for- WARNER (2000)
mulieren
Rundwege innerhalb des horizontalen Er-  PASSINT et al. (1998)
schlieBungssystems anlegen
Aufziige sind nicht mehr selbstindig be- PASSINI et al. (2000)
nutzbar (Stoérung des Orientierungsprozes-
ses, Reiziiberflutung durch Vielzahl an
Informationen)
Blickbeziehungen Durchblicke zwischen Rdumen sowie klar BRAWLEY (1997)
formulierte Blickbeziehungen im Gebdude NAMAZI, JOHNSON (1991b)
fordern die raumliche und situative Orien-  PASSINI et al. (1998)
tierung
Raumzuordnungen klare architektonische Zielpunkte ausbil-  ZEISEL (2001)
den
Kiiche, Essbereich und Gemeinschafts- ELMSTAHL, ANNERSTEDT,
raum in rdumlicher Néhe anordnen AHLUND (1997)
Abbildung 24. Ubersicht Forschungsstand rdumliche Organisation
3.4.2 Orientierungshilfen
Intervention Wirkungsweise u. Empfehlung zur Autoren
Ausformung
Referenzpunkte heben sich als Ankerpunkte im rdumlichen  PASSINI et al. (2000)
Gefiige in Form, Funktion und evtl. Be- WARNER (2000)
deutung von ihrer Umgebung ab (z.B. WELTER (1989)
bewohnereigene Mobel)
Hinweise Redundanz unterstiitzt Kurzzeitgedédchtnis; CHERRIER, MENDEZ, PER-
unterschiedliche sensorische Wirkungs- RYMAN (2001)
weise ist glinstig; Information sehr direkt  BRAWLEY (1997)
vermitteln; Reiziiberflutung durch Uber- COHEN, WEISMAN (1991)
frachtung vermeiden PASSINI (1992)
PASSINT et al. (1998), (2000)
WARNER (2000)
WOINAR (1997)
Farbe keine Empfehlungen fiir Farbgestaltungen; CHAFETZ, NAMAZI (2003)
Farbcodierungen sind bei Demenz wir- BRAWLEY (1997)
kungslos; intensive Farbkontraste unter- PASSINI et al. (2000)
stiitzen Wahrnehmung
Licht Tageslicht fordert tages- und jahreszeitli- = BRAWLEY (1997)
che Orientierung; differenzierte Kunst-
lichtquellen konnen rdumliche Orientie-
rung unterstiitzen
Graphische Lesefahigkeit kann lange Zeit erhalten BRAWLEY (1997)
Informationen bleiben; alterskorrelierte Wahrnehmungs- | NAMAZI, JOHNSON (1991a)
einschrankungen beachten PASSINI et al. (1998), (2000)

Abbildung 25. Ubersicht Forschungsstand Orientierungshilfen
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3.4.3 Einzelinterventionen

Untersuchungs-
Objekt

Wirksamkeit von
Beschilderungen

Wirksamkeit von
Farb- und Sym-
bolcodierungen

Ausbildung op-
tischer Barrieren

Einsatz von gra-
phischen und
verbalen Beschil-
derungen

Art der Intervention

Einsatz von Beschilderun-
gen; Reality Orientation

Einsatz von Farbflachen
sowie von Symbolen an
bestimmten Orten des Pfle-
geheims

Raster aus kontrastierendem
Klebeband vor einer translu-
zenten Tir

Raster aus kontrastierendem
Klebeband auf dem Boden
vor der Fluchtwegtiir im
Vergleich zu Verdecken der
Tiirgriffe mit einer Stoffbe-
spannung

Raster aus kontrastierendem
Klebeband vor einer Glastiir

Anbringen eines grof3forma-
tigen Spiegels vor der Aus-
gangstir

Jalousien vor den Glasele-
menten einer Tur verhindern
den Durchblick

Tiirgriffe der Tiir werden
mit einer Stoffbespannung
in der Tiirfarbe verdeckt

Jalousien und Stoffbespan-
nung verhindern Durchblick
und verdecken Tiirgriffe

Anbringen von richtungs-
weisenden Pfeilen zur Toi-
lette

Hinweisschilder mit dem
Wort Toilette, richtungwei-
senden Pfeilen sowie dem
Symbol eines WCs

Einsatz verschiedenfarbiger
Beschilderung

Ergebnis

Reality Orientation verbes-
sert Orientierung der Be-
wohner mafB3geblich, Be-
schilderung geringfiigig;
Kombination ist am Wirk-
samsten

Symbolcodierungen werden
von 90% der Probanden mit
eingeschrianktem Erinne-
rungsvermdgen erkannt;
Farbcodierungen von 25%

Tirkontakt um 30% redu-
ziert

Tiirkontakt wird durch das
Klebebandraster erhoht;
Stoffbespannung verhindert
Benutzung der Tiir vollstin-
dig

Tirkontakt unveridndert

Tirkontakt um 50% redu-
ziert

Tirkontakt um 44% redu-
ziert

Tirkontakt um 96% redu-
ziert

Tirkontakt um 88% redu-
ziert

Pfeile werden besser auf der
Wand als auf dem Boden
wahrgenommen

Kombination von Toilette
und Pfeilen auf dem Ful3bo-
den ist am Wirksamsten

Priméarfarben werden wahr-
scheinlich besser wahrge-
nommen und unterschieden

Autoren

HANLEY (1981)

KLISZ, DYE
(1981)

HUSSIAN,
BROWN (1987)

NAMAZI, ROS-
NER, CALKINS
(1989)

CHAFETZ (1990)

MAYER, DARBY
(1991)

DICKINSON,
MCLAIN-KARK,
MARSHALL-
BAKER (1995)

NAMAZI, JOHN-
SON (1991a)
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Wirksamkeit von  WC des Bewohnerzimmers  Toilettennutzung durch Be-  NAMAZI, JOHN-

Blickbeziehungen | wird mit geschlossen bzw.  wohner steigert sich bei SON (1991b)
geoffnet gehaltenem Vor- geodffnetem Vorhang acht-
hang abgetrennt fach
Identifikation der = Anbringen personlicher Bewohner kénnen bis zu NAMAZI, ROS-
eigenen Zimmer-  Gegenstidnde an der Zim- 40% besser die eigene Zim- | NER, RECHLIN
tiir mertiir mertlir identifizieren (1991)
Bewohner konnen bis zu BRAWLEY

50% besser die eigene Zim- | (1997)
mertiir identifizieren

Anbringen eines Portraitfo- = Bewohner kdnnen bis zu NOLAN (2002)
tos aus der Jugendzeit kom- | 45% besser die eigene Zim-

biniert mit personlichen mertlir identifizieren

Gegenstinden

Abbildung 26. Ubersicht Forschungsstand Einzelinterventionen

3.5 Zusammenfassung

Um sich in der eigenen Umgebung zu orientieren, konnen verschiedene Orientierungsstra-
tegien angewendet werden. Am effizientesten ist dabei die Verwendung einer auf Grundla-
ge zahlreicher Umweltinformationen entstandenen mentalen Karte. Auch wenn diese durch
die kognitiven Einschrinkungen einer demenziellen Erkrankung nicht mehr oder nur noch
bedingt erzeugt werden kann, ist es den Betroffenen moglich, sich zielgerichtet zu bewe-
gen. Die Informationen, die in der kognitiven Karte mental gespeichert und abrutbar wéren,
miissen dann durch stindig prisente und leicht interpretierbare Umweltinformationen er-
setzt werden.

In bisherigen empirischen Studien konnte die Wirksamkeit baulicher Interventionen zur
Unterstiitzung des Orientierungsvermdgens demenzerkrankter Menschen gezeigt werden.
Die untersuchten MaBnahmen umfassten jedoch {iberwiegend nur GestaltungsmafBnahmen
der Gebdudeausstattung, wihrend Parameter geeigneter Grundrisskonfigurationen noch
nicht ausreichend untersucht wurden. Es ist jedoch davon auszugehen, dass darin wesentli-
che Einflussfaktoren auf das Orientierungsvermogen demenzerkrankter Bewohner beste-
hen. Im néchsten Abschnitt werden zur Identifikation dieser Faktoren die Entwicklung ei-
ner entsprechenden Methodik dargestellt sowie darauthin durchgefiihrte empirische Unter-
suchungen dokumentiert und ausgewertet.
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Kapitel 4. Methodik und Analyse der Erhebungen, Daten-
auswertung und -interpretation

Der Pflegeheimbau in Deutschland hat in den letzten Jahrzehnten stéindige konzeptionelle
Weiterentwicklungen erfahren und es wurden viele Gelder in bauliche Mafinahmen inves-
tiert. Die Zahl an Forschungsaktivitdten zu Qualitdt und Nutzbarkeit der baulichen Struktu-
ren durch die Bewohner sowie die dort arbeitenden Menschen ist jedoch sehr gering. Dem-
zufolge existieren auch keine bereits etablierten Verfahren oder Messgrof3en, die fiir die
folgenden empirischen Untersuchungen herangezogen werden kdnnten und es muss eine
den Zielsetzungen entsprechende Methodik entwickelt werden.

4.1 Methodik

4.1.1 Zielsetzung

Untersuchungen zu Bediirfnissen dlterer sowie demenzkranker Menschen zeigen, dass die
Aufrechterhaltung von Selbstindigkeit und Normalitidt von sehr hoher Wichtigkeit fiir sie
sind*”. Eine Grundlage dafiir ist, dass sie sich selbstindig und zielgerichtet innerhalb der
Pflegeeinrichtung bewegen konnen. Eine wesentliche Voraussetzung dafiir stellt die Fahig-
keit zur rdumlichen Orientierung dar. In den bisherigen Kapiteln wurde dargestellt, dass im
Alter bestimmte Einschrankungen und Erkrankungen auftreten konnen, fiir die in einer ge-
eigneten Umweltgestaltung Kompensationsmdglichkeiten bestehen. Dies gilt nicht nur fiir
physische Einschrankungen, sondern auch fiir die kognitiven Einbuflen demenzerkrankter
Menschen. Da diese iiber eine verringerte Umweltkompetenz verfiigen, sind sie sehr stark
von ihrer unmittelbaren Umgebung abhingig.

Auch das bei demenziellen Erkrankungen verminderte rdumliche Orientierungsvermogen
kann durch geeignete Mallnahmen unterstiitzt werden. Welche baulichen Parameter diese
MaBnahmen beinhalten und wie diese gestaltet werden sollten ist jedoch noch nicht ausrei-
chend untersucht worden. Insbesondere zur Eignung der verschiedenen Gebédudetypologien
bzw. Grundrissgestaltungen von Pflegeeinrichtungen liegen kaum wissenschaftlich abgesi-
cherte Erkenntnisse vor. Aufgrund der Aktualitdt der Fragestellung und des hohen Informa-
tionsbedarfs wurden dazu die im Folgenden dargestellten empirischen Untersuchungen
durchgefiihrt.

29 Vgl. u.a. SAUP (1993); WAHL, OSWALD (1997); ZEISEL (2001)
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4.1.2 Untersuchungsdesign

In den letzten ca. zehn Jahren sind in Deutschland etliche Altenpflegeeinrichtungen ent-
standen, die sich in einigen Wohnbereichen, bzw. auch im gesamten Haus, speziell der
Pflege und Betreuung demenzerkrankter Menschen widmen. Deren bauliche Auspragungen
sind duflerst unterschiedlich und es bietet sich damit ein Untersuchungsdesign an, welches
auf Untersuchungen in bestehenden Einrichtungen basiert. Dazu wurde in Anlehnung an
die von NETTEN?'? durchgefiihrten Untersuchungen die im nichsten Abschnitt dargestellte
Methodik entwickelt.

4.1.2.1 Inhalt der Datenerhebungen

Die Auswirkung der baulichen Struktur von Altenpflegeeinrichtungen auf das Orientie-
rungsvermogen der jeweiligen Bewohner kann daran gemessen werden, welche Wege sie
dort selbstindig zuriicklegen konnen. Um miteinander vergleichbare Ergebnisse zu erhal-
ten, wurden Wege definiert, die in allen Einrichtungen vorhanden sind. Weiterhin miissen
diese - gemél dem Forschungsziel - zur Aufrechterhaltung der Selbstdndigkeit und Selbst-
bestimmung der Bewohner wesentlich beitragen. Als Untersuchungseinheit wurde der un-
mittelbare Wohnbereich definiert. Da sich der Umfang der Lebenswelt demenzerkrankter
Menschen mit fortschreitendem Krankheitsprozess reduziert, ist es wichtig, die fiir sie un-
mittelbar relevanten Ziele so auszubilden, dass sie von ihnen selbstéindig aufgefunden wer-
den konnen.

Aus baulicher Sicht ergeben sich die zu bewertenden Wege aus den charakteristischen Be-
standteilen der Wohnbereiche, wie sie in allen Altenpflegeeinrichtungen vorgefunden wer-
den: den individuellen Bewohnerzimmern, mindestens einem gemeinschaftlichen Ess- und
Aufenthaltsbereich sowie den ErschlieBungsflichen. Abhdngig von der Konzeption und
Bewohnerzahl werden weitere Raume, wie z.B. Wohnzimmer vorgehalten. Weiterhin ist
oftmals ein Freibereich (Balkon oder Garten) den Wohnbereichen zugeordnet.

Die Selbstbestimmung und Selbstdndigkeit der Bewohner ist eine Grundlage fiir die Auf-
rechterhaltung der Lebensaktivitaten und Existenziellen Erfahrungen des Lebens
(AEDL)?. Diese beinhalten die Lebens- und Handlungsbereiche pflegebediirftiger Men-
schen, die deren Leben und Gesundheit grundlegend beeinflussen. Aus den insgesamt 13
AEDL-Bereichen wurden in Abbildung 28 diejenigen ausgewdhlt, die das Aufsuchen be-
stimmter Rdume oder Bereiche beinhalten konnen und damit eine bauliche Relevanz haben.

Aus den charakteristischen rdaumlichen Bestandteilen der Wohnbereiche sowie aus den
AEDL-Bereichen wurden fiinf Wege abgeleitet, deren Bewiltigung die Grundlage einer
selbst bestimmten Lebensfithrung der Bewohner darstellt.

219 yg]. NETTEN (1989)
211 Vgl. KROHWINKEL (1993)
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AEDL-Bereich zu bewiltigende Wege

Kommunizieren Gemeinschaftsbereiche aufsuchen

Sich pflegen Badezimmer / WC aufsuchen

Essen und Trinken Esszimmer / Wohnkiiche aufsuchen

Ausscheiden Badezimmer / WC aufsuchen

Ruhen und schlafen eigenes Zimmer bzw. sonstige Riickzugsbereiche aufsuchen
Sich beschéftigen / Soziale Gemeinschaftsbereiche sowie Freibereich

Bereiche des Lebens sichern aufsuchen

Abbildung 28. AEDL-Bereiche und zugehorige zu bewiltigende Wege innerhalb des Wohnbereiches

= Weg 1: vom eigenen Bewohnerzimmer in den Ess- und Aufenthaltsbereich gehen

= Weg 2: das eigene Bewohnerzimmer identifizieren und aufsuchen kénnen

= Weg 3: die Toilette aufsuchen (ggf. Zusatzinformation, falls mehrere Toiletten im
Wohnbereich vorhanden sind: Welches WC wird iiberwiegend benutzt?)

= Weg 4: den Freibereich (Balkon oder Garten) aufsuchen

= Weg 5: weitere Aufenthaltsbereiche (z.B. Wohnzimmer) aufsuchen

Ob bzw. in welchem MaR die einzelnen Bewohner diese Wege bewiltigen, wurde von den
Pflegekriften®' des jeweiligen Wohnbereiches angegeben. Diese Datenquelle wird als sehr
zuverldssig eingeschitzt, da deren tdglicher Arbeitsaufwand erheblich davon beeinflusst
wird, ob die Bewohner bestimmte Orte selbstindig aufsuchen konnen. Weiterhin wird
durch diese Form der Datenerhebung ein moglicher Einfluss der jeweiligen Tagesform der
Bewohner, die bei einer demenziellen Erkrankung starken Schwankungen unterliegt, ver-
mieden. Es wird nicht nur eine Momentaufnahme, sondern das Orientierungsvermogen
iber einen ldngeren Zeitraum bewertet. Dazu wurden die folgenden Punktzahlen vergeben:

= ( Punkte: der Bewohner bewiltigt den Weg nicht
= | Punkt: der Bewohner bewiltigt den Weg mit Unterstiitzung

(z.B. Erinnern an das Ziel durch die Pflegekrifte, Weisen der Richtung)
= 2 Punkte: der Bewohner bewiltigt den Weg selbsténdig

4.1.2.2 Auswahlkriterien der Einrichtungen und Untersuchungsteilnehmer

Es wurde festgelegt, dass im Rahmen der Erhebungen eine Stichprobe von mindestens
n=25 Einrichtungen untersucht wird. Damit ist gewahrleistet, dass eine ausreichende Zahl
unterschiedlicher Gebdudetypologien und Bewohnerzahlen enthalten ist, um eine moglichst
gro3e Bandbreite an Merkmalen untersuchen zu konnen. Weiterhin ist diese Stichproben-
grofle umfangreich genug, um aussagekriftige statistische Datenauswertungen vorzuneh-
men.

12 Die Einschitzungen wurden durch die Wohnbereichs- bzw. Pflegedienstleitung oder geronto-

psyschatrische Fachkrifte vorgenommen. Diese fanden liberwiegend im Team mit den anderen
Pflegekriften des Wohnbereichs statt (z.B. zur Ubergabezeit) und es bestand stets Uberein-
stimmung zwischen den Angaben der einzelnen Mitarbeiter.
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Das Vorliegen spezifischer Konzeptionen fiir den Umgang mit demenzkranken Bewohnern
war eine Grundvoraussetzung fiir die Aufnahme in die Erhebungen, da nur so das notwen-
dige Bewusstsein im Umgang mit demenziellen Erkrankungen vorausgesetzt werden konn-
te. Ausgewidhlt wurden die Einrichtungen bundesweit, vorwiegend aufgrund spezifischer

Veroffentlichungen®".

Fiir die Einbeziehung der Bewohner in die Untersuchungen bestanden folgende Kriterien:

» eine demenzielle Erkrankung liegt vor (entweder Zugangsvoraussetzung flir die Aufnah-
me in die Pflegeeinrichtung oder durch érztliche Angaben bestétigt)

= der Bewohner ist selbstindig mobil (ggf. auch mittels Gehhilfen)

= die bisherige Aufenthaltsdauer in der Einrichtung betridgt mindestens 6 Monate, um aus-
reichend Zeit fiir mogliche Lernprozesse in der neuen Umgebung zu bieten

» es sind keine weiteren gravierenden, nicht alterstypischen physischen oder psychischen
Einschrankungen bekannt, die zu Beeintrachtigungen der Orientierung fithren konnten.

Zu den Bewohnern, die diese Kriterien erfiillten, wurde mit den Pflegekréften die Datener-
hebung zur Bewiéltigung der festgelegten Wegstrecken durchgefiihrt. Weiterhin wurde eine
Einteilung der Schweregrade der Erkrankung in leichte, mittelschwere und schwere De-
menz vorgenommen. Diese wurde aus den Ergebnissen vorliegender aktueller psychometri-
scher Tests der Bewohner ibernommen. Wenn dies nicht moglich war, wurde von einer
Fachkraft der Einrichtung anhand Abbildung 4*'* der Demenzgrad abgeschitzt. Es wurde
die Einteilung der Schweregrade in leichte, mittelschwere und schwere Demenz vorge-
nommen. Die Daten wurden auf dem in Abbildung 29 dargestellten Untersuchungsbogen
erfasst. Alle Bewohnerdaten wurden anonym erhoben und gespeichert.

4.1.2.3 Methodik der Datenauswertung®”

Aus den erhobenen Daten werden Orientierungswerte berechnet. Dazu wird in allen Ein-
richtungen zu jedem der fiinf Wege sowohl der Median als auch das arithmetische Mittel
aus den erzielten Punktzahlen der Bewohner ermittelt. Da davon auszugehen ist, dass sich
mit fortschreitender Erkrankung das Orientierungsvermogen mindert, werden diese Aus-
wertungen nach den drei Demenzgraden getrennt vorgenommen.

Aus den Median-Orientierungswerten lassen sich zu jeder Einrichtung Aussagen treffen,
wie die Bewohner sich auf den einzelnen Wegen orientieren kdnnen- selbstindig (2 Punk-
te), mit etwas Unterstiitzung (1 Punkt) oder iiberhaupt nicht (0 Punkte).

213 y.a. Baumodelle der Altenhilfe und der Behindertenhilfe des BUNDESMINISTERIUMS FUR FAMI-

LIE, SENIOREN, FRAUEN UND JUGEND (BMFSFJ) [http://www.baumodelle-bmfsfj.de]; Preistra-
ger des Gradmannpreises des DEMENZ SUPPORT STUTTGART gGmbH; BMG (2002). Die Ge-
samtzahl an Einrichtungen war zum Zeitpunkt des Projektbeginns noch so gering, dass eine
Entwicklung spezifischer Auswahlkriterien nicht erfolgte.

1 Sjehe Kapitel 1.2.3, S.12

1 Die Auswertung der Daten erfolgt durch statistische Berechnungen unter Verwendung der
Software SPSS. Ein Glossar der wichtigsten hier verwendeten Begriffe befindet sich in Anhang
2,S.139
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Name der Einrichtung Erhebung Orientierungsvermogen der Bewohner Datum
1o Selbsténdiges

Bewohnerdaten Bewiltigung der Wege Verlassen %Vohnbereich Anmerkungen Auswertung

Bezeichnung Wohnbereich

Nr. Weg 1 01 2

< 6 Monate in Einrichtung Weg 2 0 1 2

Mobilitit Weg 3 0 1 2

Erkrankungen welches WC?

Demenzgrad Weg 4 0 1 2

MMST o.4. Weg 5 0/ 1 2

Nr. Weg 1 01 2

< 6 Monate in Einrichtung Weg 2 0 1 2

Mobilitat Weg 3 0 1 2

Erkrankungen welches WC?

Demenzgrad Weg 4 0/ 1 2

MMST o.4. Weg 5 0 1 2

Nr. Weg 1 0 1 2

< 6 Monate in Einrichtung Weg 2 01 2

Mobilitat Weg 3 0 1 2

Erkrankungen welches WC?

Demenzgrad Weg 4 0/ 1 2

MMST o.4. Weg 5 0 1 2

Abbildung 29. Erfassungsbogen zur Bewertung des Orientierungsvermdgens der Bewohner

Durch die Addition der auf den fiinf Wegen erzielten Punkzahlen ldsst sich den einzelnen
Einrichtungen ein Gesamtorientierungswert zuordnen. Damit kann anschaulich dargestellt
werden, wie gut die jeweilige bauliche Struktur das rdumliche Orientierungsvermogen der
dort lebenden Bewohner zu unterstiitzen vermag. Die zusdtzliche Berechnung des arithme-
tischen Mittels stellt zwar prinzipiell eine unzuldssige Transformation der Ordinaldaten dar,
erlaubt aber eine feinere Abstufung zwischen den Orientierungswerten der einzelnen Ein-
richtungen. Weiterhin ermoglicht der Mittelwert das Durchfiihren eines Rangsummentests
(Mann-Whitney-U-Test) als statistischen Signifikanztest, fiir den eine stetige Verteilung der
Daten und das Auftreten von wenigen Bindungen Voraussetzung ist.

Um die baulichen Parameter identifizieren zu konnen, die einen Einfluss auf das Orientie-
rungsvermogen der Bewohner haben, erfolgt in Kapitel 4.2.2 eine Gebdudeanalyse. Dazu
werden die unterschiedlichen Grundrissmerkmale (z. B. ErschlieBungstypologie, Bereichs-
zuordnungen) beschrieben, quantifiziert und anhand von Beispielen zeichnerisch darge-
stellt.

Da die Datenerhebungen nicht dazu dienen, bestimmte, bereits bestehende Annahmen em-
pirisch zu untermauern, sondern neue Hypothesen zu generieren, erfolgt zunéchst eine em-
pirisch-quantitative Exploration®'®. Dazu werden die Einrichtungen entsprechend der erziel-
ten Orientierungswerte in eine Rangfolge gebracht und es wird untersucht, ob sich dabei
bestimmte bauliche Merkmale der Grundrisskonfigurationen abzeichnen, die bessere oder
schlechtere Werte bedingen. Daraus werden diesbeziigliche Hypothesen formuliert. Die
Entscheidung iiber deren Annahme bzw. Ablehnung wird mittels eines statistischen Signi-
fikanztests unterstiitzt. Als Signifikanzniveau wird p<0,05 festgelegt.

216 Empirisch-quantitative Exploration: bislang unberiicksichtigte bzw. unentdeckte Muster und
Regellaufigkeiten in Messwerten werden durch besondere Darstellung und Aufbereitung sicht-
bar gemacht; Vgl. BORTZ, DORING (2002)
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4.1.2.4 Betrachtungen zur Validitat der Daten

In

dem entwickelten Untersuchungsdesign bestehen im Wesentlichen drei mogliche Ein-

flussfaktoren auf die Validitdt der Daten, die nicht erfasst werden konnen:

Personliche und organisatorische Einflussfaktoren: Es ist davon auszugehen, dass die
ermittelten Werte flir das Orientierungsverhalten der Bewohner nicht ausschlielich auf
bauliche Parameter zuriickzufiihren sind. Sie konnen zuséitzlich verschiedenen, nicht er-
fassbaren, organisatorischen sowie personlichen Faktoren unterliegen.
Stichprobenumfang: Stationdre Pflegeeinrichtungen fiir demenzerkrankte Menschen wei-
sen eine grofle Vielfalt hinsichtlich ihrer Gebdudetypologie, Grof3e und Bewohnerzahl
auf. Die Hausgemeinschaftskonzeptionen sind u. a. durch ihre familiendhnlichen Struktu-
ren charakterisiert, sodass dort nicht immer eine ausreichend grofle Stichprobe an Be-
wohnern mit leichter, mittelschwerer und schwerer Demenz zur Verfiigung steht. Diese
Einschriankung ist unvermeidlich. Es wird festgelegt, dass in diesen Einrichtungen min-
destens von drei Bewohnern gleichen Demenzgrads Daten vorliegen miissen®’, um einen
auswertbaren Orientierungswert zu erhalten.

Demenzgrad: Trotz sorgfiltig abgefragter Werte kann es auftreten, dass einzelne Bewoh-
ner nicht dem Demenzgrad zugeordnet werden, in dem sie sich gerade befinden. Die
Auswirkungen dieser moglichen Fehlerquelle sind jedoch gering, da in der {iberwiegen-
den Zahl an Einrichtungen eine gréflere Stichprobe an Bewohnern je Demenzgrad zur
Verfligung stand.

Lerneffekte: Der Einfluss von Lerneffekten kann nicht erfasst werden. Es wird zwar fest-
gelegt, dass die Bewohner seit mindestens sechs Monaten in der Einrichtung leben- dies
sind dann jedoch gleichermallen Bewohner, die zu einem frithen Demenzstadium einge-
zogen sind als auch Bewohner, die erst mit fortgeschrittener Erkrankung dort aufgenom-
men wurden. Da die Stichprobengroflen in kleineren Einrichtungen bereits gering sind,
kann eine weitere Einteilung der Bewohner nach Kriterien, wie z.B. der bisherigen Auf-
enthaltsdauer oder dem Demenzgrad zum Zeitpunkt des Einzugs, nicht erfolgen.

Diese beschriebenen Einschrinkungen konnen weder vermieden noch in ihrer Effektgrofle
quantifiziert werden. Es wird jedoch trotz der bestehenden Einschrinkungen davon ausge-
gangen, dass durch das gewdhlte Untersuchungsdesign eine ausreichende Datenvaliditit flir
das Erreichen der Forschungsziele gewéhrleistet ist. Insbesondere durch die Durchfiihrung
der Erhebungen in einer Vielzahl von Einrichtungen wird eine Objektivierbarkeit der Er-
gebnisse ermoglicht.

217

3 Bewohner x 3 Demenzgrade ergibt n=9, der ungefahren Grofe einer Hausgemeinschaft
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4.2 Darstellung und Auswertung der gewonnenen Daten

Im Verlaufe der empirischen Untersuchungen wurden insgesamt 32 Altenpflegeeinrichtun-
gen besucht. Da einige Einrichtungen verschiedene Gebidude bzw. Gebdudeteile nutzen,
liegen Orientierungswerte zu 30 verschiedenen Wohnbereichsgrundrissen vor, sodass ein
Stichprobenumfang von n=30 entsteht. In drei Einrichtungen wird ausschlief8lich ein inte-
gratives Konzept umgesetzt, wahrend die {ibrigen 24 Einrichtungen im gesamten Haus oder
zumindest einem Teilbereich segregativ arbeiten.’'® 21 der untersuchten Einrichtungen sind
Neubauten, die max.10-15 Jahre alt sind. 9 Gebdude sind sanierte und ggf. erweiterte Alt-
bauten, von denen 6 in den 1960er und 70er Jahren erbaut wurden. Insgesamt wurden zu
450 Personen (davon 91 leicht, 183 mittelschwer und 176 schwer demenziell erkrankt) aus-
sagefdhige Daten zu ithrem rdumlichen Orientierungsvermdgen erhoben.

Um in den Einrichtungen moglichst groe Bewohnerstichproben zu erhalten, wurden die
Erhebungen meist in allen Demenzbereichen bzw. im gesamten Haus durchgefiihrt. Wenn
dort mehrere Etagen mit Wohnbereichen derselben Bewohnerzahl und —struktur sowie den-
selben baulichen Merkmalen bestanden, wurden diese zur Berechnung der Orientierungs-
werte zusammengefasst. Dennoch konnten aufgrund der geringen Gesamtbewohnerzahl ei-
niger Einrichtungen nicht {iberall Werte fiir alle drei Demenzgrade erhoben werden, sodass
von einigen Einrichtungen beispielsweise nur Orientierungswerte fiir im mittelschweren
oder schweren Stadium erkrankte Bewohner vorliegen.

4.2.1 Ubersicht der untersuchten Einrichtungen

Die nachstehenden Abbildungen zeigen die Grundrisse und Bezeichnung aller Einrichtun-
gen, in denen Daten erhoben wurden. Orte zum gemeinschaftlichen Essen und Aufenthalt
sind mit einer symbolischen Mdoblierung gekennzeichnet. Weiterhin werden die folgenden
Angaben dargestellt:

T,rag,ell:ltder Pﬂege_ ‘ Dienstzimmer
cmricntung
](3) ezeichnung |:| Bewohnerzimmer, Bad, ggf. Vorflur
rt
Zugang zum Freibereich

P

/A Freibereich
Bewohnerzahl*"’

Grundriss

Abbildung 30. Legende zu den Grundrissen aller untersuchten Einrichtungen

218
219

zur Erlauterung der Konzeptionen: siehe Kapitel 1.3.3.5, S.25

Bewohnerzahl: Bewohnerangabe in Einrichtungen mit nur einem (Demenz-) Wohnbereich
Bewohnerzahl je Wohnbereich: Bewohnerangabe, wenn mehrere, raumlich voneinander
getrennte, Wohnbereiche vorhanden sind

Cluster: Bewohnerangabe in Einrichtungen mit mehreren, raumlich verbundenen Wohn-
bereichen
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Stadtische Alten-
heim Glauchau
gGmbH:

Pflegezentrum
»Am Lehngrund*
Glauchau

15 Bewohner je
Wohnbereich

Martinshof Rothen-
burg Diakoniewerk:

Fliedner-Haus
Rothenburg

26 Bewohner

Pflegeheimgesell-
schaft Brandis mbH:

Altenpflegeheim
Bergstrafle
Brandis

10 Bewohner je
Wohnbereich

Seniorenzentrum
,,Clara Zetkin“
GmbH:

Wohngruppenhaus
,»Clara Zetkin*
Brandenburg/ Havel

8 Bewohner je
Wohnbereich
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it
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Akazienhof Halle
¢GmbH und Paul-
Riebeck-Stiftung:

Altenpflegeheim
»Hausgemeinschaf-
ten fiir Menschen
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GmbH:
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24 Bewohner je
Wohnbereich

Stadtische
Altenpflegeheime
Leipzig GmbH:

Stidtisches
Altenpflegeheim
Naunhofer Strafle
Leipzig

3x8 Bewohner
(Cluster)
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Diakoniewerk
Bethel:

Seniorenzentrum
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Berlin

25 Bewohner
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Evangelisches
Johannesstift Berlin:

Seniorenzentrum
,,Caroline
Bertheau“

Berlin

8 Bewohner je
Wohnbereich

J
: i [ ] E%J
) * | Projekt 3 e.V.:
: T; I-i-' :: B Seniorenzentrum
| i :# u Sk ,Villa am
i‘< Pl = / ! — Buttermarkt*
i 3 7777 ! [ i Ad

i Yy //4 e enau
1 e Gl ?r."l- e 24 Bewohner

@Zz M =2 5 !ﬁ\l

+ 7 il

l
J — Pflegewohnzentrum
|7 /l—|ﬂ I — Kaulsdorf-Nord
° _; =] e 3 5 gGran:

lg a J L :glj —

8 thﬂ - ~H L L1 Al Ll Pflegewohnzent-
TR ] G 5 B = R b " P rum Wuhlepark
= | iE | L Berlin
L} 3x8 Bewohner

(Cluster)




70 Kapitel 4. Methodik und Analyse der Erhebungen, Datenauswertung und Interpretation

Seniorenzentrum
Holle GmbH:
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Holle
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Evang. Altenhilfe

Gesundbrunnen e.V.

Hofgeismar:

PN =Ry Altenhilfezentrum
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4.2.2 Gebdudeanalyse

Die dargestellten Einrichtungsgrundrisse weisen eine grole Bandbreite an unterschiedli-
chen baulichen Parametern auf. Um untersuchen zu konnen, welche davon einen Einfluss
auf die rdumliche Orientierung der demenzerkrankten Bewohner ausiiben, werden die
Grundrissmerkmale im Folgenden analysiert, quantifiziert und anhand exemplarischer Bei-
spiele dargestellt. Die zu untersuchenden Kriterien beinhalten allgemeine Angaben, wie
z.B. die Bewohnerzahl, sowie die von LyNCH** definierten Orientierungsmerkmale.

4.2.2.1 Bewohnerzahl

Zwischen den Einrichtungen variiert die Bewohnerzahl sehr stark, was u. a. von den ver-
schiedenen dort umgesetzten Konzeptionen bedingt wird: so ist es beispielsweise ein we-
sentliches Merkmal der Hausgemeinschaften, dass in einer familiendhnlichen Struktur nicht
mehr als 8-10 Personen leben.

Die einzelnen Wohnbereiche wurden bereits als die
Begrenzung des alltiglichen Lebensraums der Bewoh-
ner und damit als Untersuchungseinheit definiert. Die
fiir die weiteren Betrachtungen relevante Bewohner-
zahl stellt dementsprechend die Anzahl der in einem
Wohnbereich lebenden Personen dar. Eine Ausnahme
bilden Einrichtungen, die als Cluster bezeichnet wer-
den sollen. Diese bestchen aus mehreren prinzipiell  spyiiqung 31. Beispiel fiir cine Hausge-
rdumlich und personell voneinander unabhingigen,  meinschaft mit acht Bewohnern
hausgemeinschaftsdhnlichen Wohnbereichen mit je-
weils 8-10 Bewohnern. Durch die ebenengleiche Ver-
bindung mit maximal einer Zwischentiir konnen die
Bewohner jederzeit selbstindig die anderen Bereiche
aufsuchen.

Aus den untersuchten Einrichtungen lassen sich nach
der Bewohnerzahl der einzelnen Wohnbereiche die

Abbildung 32. Beispiel fiir ein Cluster von

folgenden Gruppen bilden: drei Gruppen mit jeweils 10 Bewohnern
8-10 Bewohner 8 Einrichtungen
11-21 Bewohner 9 Einrichtungen
24-35 Bewohner 9 Einrichtungen
Cluster (3x8 und 3x10 Bewohner) 4 Einrichtungen

4.2.2.2 ErschlieBungstypologie

Die Komplexitit eines Gebédudes bildet sich deutlich in dessen interner Wegefiihrung ab.
Der VertikalerschlieBung der Einrichtungen kommt dabei, gemal3 der definierten Untersu-
chungseinheit Wohnbereich, eine untergeordnete Rolle zu und wird nicht betrachtet.

220 ygl. LYNCH (1989); Siehe Kapitel 3.2, S.48
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Abbildung 33. Beispiel fiir eine gerade
Mittelflurerschlieung

Abbildung 34. Beispiel fiir eine L-formige
ErschlieBung mit Richtungswechsel und
einseitiger Anordnung der Bewohnerzim-
mer sowie einem zusétzlichen Rundweg
um die Funktionsbereiche

Abbildung 35. Beispiel fiir einen Rundweg
um ein Atrium

Abbildung 36. Beispiel fiir eine L-formige
ErschlieBung mit Richtungswechsel {iber
Flure und Bereiche

Die HorizontalerschlieBung hingegen iibt sicherlich
einen wesentlichen Einfluss auf das Orientierungsver-
mogen der Bewohner aus. Diese erfolgt in allen Ein-
richtungen iiberwiegend iiber Flure, die sehr unter-
schiedlich ausgepragt sind.

Der wesentliche Unterschied besteht darin, ob die Ho-
rizontalerschlieBung geradlinig ausgefiihrt ist oder
einen Richtungswechsel (wie z.B. in L-férmig abkni-
ckenden Fluren) beinhaltet.

Werden vom Flur aus zu beiden Seiten Réume er-
schlossen, handelt es sich um eine Mittelflurerschlie-
Bung. Diese ErschlieBungstypologie wurde in 12 Ein-
richtungen vorgefunden. In 11 davon ist diese geradli-
nig ausgeformt, kann jedoch Verspriinge oder in den
Flur hineinragende Bauteile umfassen. In 5 der Ein-
richtungen mit einem geradem Mittelflur kann von
jedem Punkt innerhalb der ErschlieBungsfliche der
gesamte Flur iiberblickt werden.

Eine weitere ErschlieBungsform ist die einseitige An-
ordnung der Zimmer an einem Flur, der zu einem in
sich geschlossenen Rundweg ausgebildet ist. In dessen
Inneren befinden sich in 5 Einrichtungen ein Innenhof
(Atrium), in zwei weiteren Funktionsrdume des
Wohnbereichs.

Nur auf einer Flurseite angeordnete Zimmer sind je-
doch nicht zwingend mit der Anlage eines Rundwegs
verbunden. Drei Einrichtungen verfiigen iiber einen L-
formig angelegten ErschlieBungsflur.

In 11 Einrichtungen erfolgt die ErschlieBung nicht
ausschlieBlich iiber Flure, sondern es wird eine Misch-
form aus Fluren und Bereichen ausgebildet. Bereiche
sind im Gegensatz zu den Fluren nicht durch eine cha-
rakteristische Geometrie gekennzeichnet. Sie konnen
auch mit bestimmten Funktionen (Essen, Aufenthalt,
Gruppenaktivititen) belegt sein.

Form der HorizontalerschlieBung:

- geradlinig

- mit Richtungswechseln

14 Einrichtungen

16 Einrichtungen
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Einrichtungen mit MittelflurerschlieBung: 12 Einrichtungen
- davon mit Uberblick iiber den gesamten Flurbereich 5 Einrichtungen

Anordnung der Zimmer:

- einsaitig an einem Rundweg 7 Einrichtungen
- einseitig, jedoch ohne Rundweg 3 Einrichtungen
- 2welseitig 20 Einrichtungen

ErschlieBungsflachen sind ausgepragt

- ausschlieBlich als Flure 19 Einrichtungen

- als Bereiche bzw. als Mischformen aus Bereichen und Fluren 11 Einrichtungen

4.2.2.3 Ess- und Aufenthaltsort

In den untersuchten Einrichtungen differiert die Art und Ausbildung der Gemeinschaftsfli-
chen sehr stark. Alle verfiigen jedoch tliber mindestens einen Ort zum gemeinschaftlichen
Essen und Aufenthalt, der iiberwiegend als Wohnkiiche gestaltet ist.

Dessen Ausformung wird in zwei Varianten unter-
schieden: eine Mdoglichkeit ist ein Raum, der vom Flur
aus erschlossen wird. Die Gestaltung des Zugangs er-
folgt in allen untersuchten Einrichtungen transparent

mit (hdufig offen stehenden) Glastiiren und ggf. weite- i
ren Verglasungen. Die andere Variante besteht darin, W,
durch eine Aufweitung der Verkehrsflichen einen Be- L4

reich zu bilden. Abgrenzungen zu den ErschlieBungs-
flich fol icht od ind . deutlich Abbildung 37. Beispiel fiir die Ausbildung
achen erfolgen nic 0. Cr Sind weniger deu lC. aus- des Ess- und Aufenthaltsortes als Raum
geprigt (z.B. Wechsel im Bodenbelag, raumteilende  (links) und als Bereich (mitte)
Moblierung wie Anrichten und Kiichenarbeitsfldchen).
Einige Wohnbereiche verfiigen fiir Essen und Aufent-
halt sowohl {iber einen separaten Raum als auch iiber
einen offenen Bereich.

Die Lage der Gemeinschaftsflichen ist ein weiteres
Merkmal unterschiedlicher Auspriagung. In 13 der 19
Wohnbereiche, die iiber nur einen Ess- und Aufent-
haltsort verfiigen, ist dieser in der Mitte angeordnet.
Der Begriff Mitte bedeutet hier weniger eine exakte

geometrische Position, sondern eine zentrale Lage in- V@WEE I
1

nerhalb des Wohnbereichs.

Intensiv genutzte, zentrale Orte innerhalb eines Wohn- ~ Abbildung 39. Beispiel fiir einen nicht
. . . . mittig angeordneten Ess- und Aufenthalts-
bereichs stellen Orientierungsmerkmale dar, die nach  pereich

LYNCH als Brennpunkte bezeichnet werden.

Abbildung 38. Beispiel fiir einen mittig
angeordneten Ess- und Aufenthaltsbereich
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Abbildung 40. Beispiel fiir einen zentral in
der Gebédudemitte angeordneten Ess- und
Aufenthaltsbereich mit Dienstplatz in
raumlicher Nihe, sodass sich ein Brenn-
punkt herausbildet.

Diese bilden sich durch die Konzentration verschiede-
ner Aktivititen an einem Punkt. In Altenpflegeeinrich-
tungen konnte es sich dabei um einen Ess- und Auf-
enthaltsort mit Wohnkiiche handeln, an dem sténdig
Bewohner und auch Pflegekrifte anwesend sind. Dazu
ist dessen zentrale Lage im Wohnbereich und die un-
mittelbare Nédhe sowie Sichtverbindung zu einem
Dienstzimmer (bzw. die stindige Anwesenheit einer
Préasenzkraft) erforderlich.

- als separater Raum

- beide Formen

Anzahl und Lage:
- ein Ess- und Aufenthaltsbereich 19 Einrichtungen
- davon in der Mitte des Wohnbereichs 13 Einrichtungen
- mehrere Ess- und Aufenthaltsbereiche 11 Einrichtungen **'
Auspragung:

- als Bereich an die Verkehrsfldchen angelagert 12 Einrichtungen

13 Einrichtungen

5 Einrichtungen

Ausbildung als Brennpunkt

17 Einrichtungen

4.2.2.4 Bewohnerzimmer

Die Bewohnerzimmer weisen zwischen den einzelnen Einrichtungen in ihrer Gréfe und
Ausstattung keine wesentlichen Unterschiede auf. Thr Erscheinungsbild wird innerhalb der
Wohnbereiche durch das Mitbringen eigener Mobel sowie weiterer Gegenstidnde mit bio-

graphischem Bezug differenziert.

(]

=

Abbildung 41. Béder liegen innerhalb der
Bewohnerzimmer, die Flurwande sind
gerade

22 einschlieBlich der Cluster

Die Zimmertliren wurden unterschiedlich stark gestal-
tet vorgefunden. Wihrend in einigen Einrichtungen ein
hoher Personalisierungsgrad mit Bewohnerfotos, jah-
reszeitlichen Dekorationen, eigenem Briefkasten etc.
angestrebt wurde, brachten andere nur der Namens-
schriftzug des jeweiligen Bewohners an.

Den Bewohnerzimmern sind stets Bader mit Waschbe-
cken, Dusche und WC zugeordnet. Diese konnen in
fast allen Einrichtungen direkt vom eigenen Zimmer
aus betreten werden.
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Weitere Formen der Anordnung sind die ErschlieBung
eines von zwei Zimmern gemeinsam genutzten Bades
iiber einen Vorflur.

Die Position der Béder stellt oft ein Gestaltungsmittel
der Flure dar. Uberwiegend wurden diese etwas in den
Flur hinein geschoben bzw. die Bewohnerzimmertiiren
etwas eingeriickt, sodass Vor- und Riickspriinge ent-

stehen. Abbildung 42. Béder iiber Vorflur er-
schlossen, Vor- und Riickspriinge entste-
hen im Flur

Erschliefung Bewohnerzimmer und Béder:
- liber einen Vorflur 7 Einrichtungen

- direkt vom Bewohnerzimmer aus 23 Einrichtungen

Gestaltung der Flurwande im Bereich der Bewohnerzimmer:
- Vor- und Riickspriinge durch Anordnung der Bader 18 Einrichtungen
- Flurwénde gerade 12 Einrichtungen

4.2.2.5 Toiletten

Zusitzlich zu den WCs in den Bédern halten 9 Einrichtungen eine weitere Toilette vor, de-
ren Tiiren zum Wohnbereich jedoch sehr unterschiedlich markiert sind. Es kann deshalb
nicht davon ausgegangen werden, dass allen Bewohnern das Vorhandensein dieser Toilette
iiberhaupt bewusst ist. Die rdumliche Anordnung erfolgt stets in zentraler Lage bzw. in der
Nihe des Ess- und Aufenthaltsbereichs.

Separate, zentrale Bewohnertoilette:

- vorhanden 9 Einrichtungen

- nicht vorhanden 21 Einrichtungen

4.2.2.6 Zusatzliche gemeinschaftlich genutzte Raume

Mindestens ein Ort zum gemeinschaftlichen Essen und
Aufenthalt (Wohnkiiche) wird in allen untersuchten
Einrichtungen vorgehalten. Abhéngig von Grofle und
Pflegekonzept werden weitere Riume zum Essen,
Wohnen, Riickzug, fiir Gruppenaktivititen, Aktivie-
rungsprogramme etc. angeboten.

Abbildung 43. Beispiel fiir einen Wohnbe-
reich mit einem zentralen Ess- und Auf-
enthaltsbereich und zwei Wohnzimmern

Diese befinden sich in fiinf Einrichtungen in peripherer
Lage am Rand des Wohnbereichs und in vier Einrich-
tungen unmittelbar neben dem gemeinschaftlichen

Ess- und Aufenthaltsort.

Liegen zusédtzliche Gemeinschaftsraume auferhalb des ) —
. . . . Abbildung 44. Beispiel fiir einen Wohnbe-
Wohnbereichs, ist es nur einer sehr geringen Zahl an  (¢ich mit mehreren Ess- und Aufenthalts-

Bewohnern moglich, diese selbstindig aufzusuchen. bereichen, ohne zusitzliche Gemein-
schaftsrdume
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- in peripherer Lage

Anordnung zusétzlicher gemeinschaftlich genutzter Aufenthaltsrdume:

- neben dem gemeinschaftlichen Ess- und Aufenthaltsbereich 4 Einrichtungen

- keine zusétzlichen Rdume vorhanden 21 Einrichtungen

5 Einrichtungen

4.2.2.7 Freibereiche

Damit die Bewohner den Freibereich (Balkon bzw. Garten) selbsténdig aufsuchen kénnen,
ist die direkte ErschlieBung vom eigenen Wohnbereich aus notwendig. In 23 der 30 unter-
suchten Einrichtungen verfiigen alle Wohnbereiche, in zwei weiteren mindestens ein
Wohnbereich, liber einen Zugang entsprechend dieser Definition.

Abbildung 45. Beispiel fiir die Erschlie-
Bung des Freibereichs iiber den Flur

Abbildung 46. Beispiel fiir die Erschlie-
Bung des Freibereiches iiber den zentralen
Ess- und Aufenthaltsbereich

Die Anbindung des Freibereichs erfolgt dort iiberwie-
gend tliber einen Wohn- und Aufenthaltsbereich, sonst
tiber Flure. In keiner Einrichtung erfolgt der Zugang
zum Freibereich {iber den Wohnbereichseingang.

11 Einrichtungen verfiigen {liber einen Garten, 12 iiber
einen Balkon und 2 {iber einen Garten fiir die Wohnbe-
reiche im Erdgeschoss und einen Balkon fiir die obe-
ren Geschosse.

Ein gemeinschaftlicher Freisitz in unmittelbarer Néhe
zum Freibereichsausgang ist in 10 Einrichtungen vor-
handen.

Freibereich vom Wohnbereich zugénglich:

- Uiber Ess- und Aufenthaltsort

- liber ErschlieBungsfliachen

- Garten 11 Einrichtungen

- Balkon 12 Einrichtungen

- Garten und/oder Balkon 2 Einrichtungen

- kein Freibereich vorhanden 5 Einrichtungen
Freisitz nahe am Haus vorhanden (Einrichtungen mit Garten) 10 Einrichtungen
Anbindung Freibereich:

18 Einrichtungen

7 Einrichtungen

4.2.2.8 Orientierungshilfen und milieutherapeutische MaBnahmen

In allen Einrichtungen wurden milieutherapeutische Malnahmen implementiert- wenn auch
in unterschiedlich starkem MaBe. Neben der Ausprigung und Anordnung der einzelnen
Grundrisselemente stellt der Einsatz dieser Gestaltungsmafnahmen sicherlich einen weite-
ren Einflussfaktor auf das Orientierungsvermogen der demenzerkrankten Bewohner dar.
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Sie bilden sich jedoch nicht in den Grundrissen der Einrichtungen ab und wurden deshalb
im Rahmen der bisherigen Analyse nicht erfasst. Angaben zu Orientierungshilfen und die
Orientierung fordernden milieutherapeutischen Mallnahmen wurden deshalb nach Angaben
der Mitarbeiter in den Einrichtungen sowie durch eigene Beobachtungen gesammelt und in
den Entwurfs- und Kriterienkatalog in Kapitel 5 iibernommen.

4.2.3 Untersuchung der Einflussfaktoren auf das Orientierungsvermégen

Die der Arbeit zugrunde liegende Annahme, dass die bauliche Struktur der Pflegeeinrich-
tungen die rdumliche Orientierung demenzerkrankter Menschen stark beeinflusst, wird
durch die in den empirischen Untersuchungen gewonnenen Daten gestiitzt. Zur Veran-
schaulichung wird aus den addierten Punktzahlen der Wege 1-3 fiir jede Einrichtung das
arithmetische Mittel berechnet. Abbildung 47 zeigt eine breite Streuung dieser Orientie-
rungswerte.

y
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< 8-10Bewohner >< 11- 21 Bewohner >< 24- 35 Bewohner >< Cluster >
x-Achse: Einrichtungen, nach zunehmender Bewohnerzahl geordnet
y-Achse: Arithmetisches Mittel der Orientierungswerte zwischen 0 und 6
@ Orientierungswerte der Bewohner mit einer leichten Demenz
O  Orientierungswerte der Bewohner mit einer mittelschweren Demenz
A Orientierungswerte der Bewohner mit einer schweren Demenz

Abbildung 47. Streuung des arithmetischen Mittels der Orientierungswerte in den Einrichtungen

Aus Abbildung 48%** geht hervor, dass auf den Einzelwegen ebenfalls ein groBer Abstand
zwischen den in den Einrichtungen erzielten Punktzahlen zu beobachten ist.

2 zur Erlduterung der Variablen: siche Anhang 2, S.139: Statistisches Glossar
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leichte Demenz mittelschwere schwere Demenz
Demenz

Orientierungswert | min=5,33 max=6,00 | min=1,83 max=6,00 | min=0,00 max=4,67

z Weg 1-3 x=585  s=023 x=4,63 s=1,14 | x=218 s=125
Mdn=6 Mdn=6 Mdn=2

Weg 1 min=1,80 max=2,00 | min=0,57 max=2,00 | min=0,00 max=2,00

i?lsf_eﬁ?lfaltsort x =1,98 5=0,06 x =1,66 §=0,37 x =0,97 s=0,53
Mdn=2 Mdn=2 Mdn=1

Weg 2 min=1,67 max=2,00 | min=0,60 max=2,00 | min=0,00 max=1,67

Bewohnerzimmer ;=1,96 §=0,09 ;=1,54 §=0,37 ;=0,67 §=0.45
Mdn=2 Mdn=2 Mdn=0

Weg 3 min=1,50 max=2,00 | min=0,40 max=2,00 | min=0,00 max=1,33

Toilette x=190  s=0,16 | x=143 =047 | x=0,55  s=05I
Mdn=2 Mdn=2 Mdn=0

Weg 4 min=1,20 max=2,00 | min=0,00 max=2,00 | min=0,00 max=1,55

Freibercich x=1,76 5032 | x=099  s=0.52 | x=0,68  s=0,51
Mdn=2 Mdn=1 Mdn=0

Weg 5 min=0,85 max=2,00 | min=0,00 max=1,80 | min=0,00 max=0,67

zusitzliche Rdume ;=1’50 §=0,51 ;=0,94 §=0,65 ;=0,27 =028
Mdn=1 Mdn=1 Mdn=0

Abbildung 48. Arithmetischer Mittelwert ( x ) und Standardabweichung s, Median (Mdn) sowie Minimal- und Maximal-
wert der Orientierungswerte aus allen Einrichtungen, geordnet nach Demenzgraden der Bewohner

In der folgenden Analyse soll untersucht werden, welche Parameter einen Einfluss auf die
Orientierungswerte ausiiben.

4.2.3.1 Schweregrad der Demenz

Aus Abbildung 47 und Abbildung 48 wird deutlich, dass Bewohner mit einer leichten De-
menz sich in allen untersuchten Einrichtungen dhnlich gut orientieren kénnen. Das arithme-
tische Mittel aus den Orientierungswerten der Summen der Wege 1-3 liegt bei 5,85 (max.
6,00 erzielbar) und die Standardabweichung betrdgt s=0,23. Es werden deshalb keine wei-
terfiihrenden Untersuchungen zur Abhéngigkeit des rdumlichen Orientierungsvermogens
leicht demenziell Erkrankter von der Ausprdgung baulicher Parameter vorgenommen. Die
Orientierungswerte der mittelschwer und schwer erkrankten Bewohner in den einzelnen
Einrichtungen weisen hingegen eine deutliche Streuung auf und es besteht eine statistisch
hoch signifikante Differenz zwischen den beiden Erkrankungsgraden. Fiir die mittelschwer
Demenzerkrankten sinkt das arithmetische Mittel aus allen Einrichtungen auf 4,63, fiir die
schwer Erkrankten auf 2,18. Gleichzeitig steigt die Standardabweichung auf s=1,14 bzw.
s=1,25 an. Es kann also davon ausgegangen werden, dass, im Gegensatz zum Anfangssta-
dium, bauliche Merkmale mit fortschreitender Demenz eine entscheidende Rolle in der Un-
terstlitzung der rdumlichen Orientierung der Betroffenen spielen.
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Gleichzeitig zeigen diese Werte, dass im schweren Stadium erkrankte Menschen sich zwar
schlechter orientieren konnen, aber durchaus noch in der Lage sein konnen, sich selbstéindig
und zielgerichtet zu bewegen.

4.2.3.2 Bewohnerzahl

Die Anzahl der Bewohner, die in einem Wohnbereich leben, hat mafigeblichen Einfluss auf
dessen GroBe und damit auch auf dessen Uberschaubarkeit. Daraus kann abgeleitet werden,
dass kleinere Einheiten eine bessere Orientierung ermdglichen. Entsprechend der in der
Gebdudeanalyse in Abschnitt 4.2.2 vorgenommenen Aufteilung kénnen den vier Gruppen
an EinrichtungsgroBen die folgenden Werte (resultierend aus den Wegen 1-3) zugeordnet
werden:

8-10 Bewohner 11-21 Bewohner 3x8, 3x10 Bewohner | 24-35 Bewohner
(Cluster)

Mittelschwere Demenz
min= 5,00 max=6,00 | min= 3,75 max=5,40 | min=2,71 max=5,67 | min= 1,83 max=6,00
x=5,51 =044 x=4,71  s=0,56 x=4,26 s=121 x=4,04 =148
Mdn=6 Mdn=5 Mdn=5 Mdn=5

Schwere Demenz
min= 2,00 max=4,67 | min= 2,25 max=3,50 | min= 0,60 max=2,80 | min= 0,00 max=3,69
x=3,12  s=0,92 x=2,83  s=0,45 x=1,46  $=0,96 x=127 =132
Mdn=3 Mdn=3 Mdn=1 Mdn=0

Abbildung 49. Arithmetischer Mittelwert sowie Minimal- und Maximalwert der Orientierungswerte aus allen Einrichtun-
gen, geordnet nach Bewohnerzahl im Wohnbereich und Demenzgraden der Bewohner

Aus dieser Tabelle ist erkennbar, dass erwartungsgemill mit steigender Bewohnerzahl die
Orientierungswerte sinken- in gréferen Einheiten konnen sich die Bewohner also schlech-
ter zurechtfinden als in kleineren. Diese negative Korrelation ist statistisch errechenbar.””’

Bewohnerzahl und Orientierungs- mittelschwere Demenz schwere Demenz
werte korrelieren negativ
alle Einrichtungen p=0,017* p=0,002%%*

Zwischen Einheiten mit 8-10 Bewohnern und denen héherer Bewohnerzahl bestehen fiir
beide Demenzgrade statistisch signifikante Unterschiede in den Orientierungswerten der
Bewohner. Fiir die an einer schweren Demenz Erkrankten wurden zwar keine signifikanten
Unterschiede zwischen Wohnbereichen mit 8-10 und 11-21 Bewohnern festgestellt, jedoch
zu den groBeren Einheiten mit 24-35 Bewohnern.

3 zur Erlduterung der Berechnungen: sieche Anhang 2, S.139: Statistisches Glossar
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Bewohnerzahl mittelschwere Demenz = schwere Demenz
8-10 Bewohner > 11-21 Bewohner*** p=0,005%* n. s.

8-10 Bewohner > 24-35 Bewohner p=0,009** p=0,014*

11-21 Bewohner > 24-35 Bewohner n. s. p=0,019*

Die guten Orientierungswerte der Wohnbereiche mit 8-10 Bewohnern bleiben nicht erhal-
ten, wenn diese rdaumlich zu Clustern (z.B. 3x8, 3x10 Bewohner, siche Kapitel 4.2.2) ad-
diert werden. Die Cluster weisen fiir mittelschwer und schwer Demenzerkrankte signifikant
schlechtere Orientierungswerte als Wohnbereiche mit 8-10 Bewohnern, fiir schwer Er-
krankte auch als Einheiten mit 11-21 Bewohnern auf. Gegeniiber Einrichtungen mit Wohn-
bereichen dhnlicher Bewohnerzahl (24-35 Bewohner) weisen die Cluster zwar bessere Ori-
entierungswerte auf, jedoch ist dieser Unterschied statistisch nicht signifikant.

Bewohnerzahl mittelschwere Demenz schwere Demenz
8-10 Bewohner > Cluster p=0,029* p=0,017*

11-21 Bewohner > Cluster n.s. p=0,019*

24-35 Bewohner # Cluster’® n. s. n. s.

Obwohl die einzelnen Wohnbereiche in den Clustern jeweils so miteinander verbunden
sind, dass die Bewohner jederzeit die Rdume der anderen Gruppen aufsuchen konnen, er-
folgt dies zielgerichtet und selbstdndig von nur sehr wenigen Bewohnern. Wihrend mittel-
schwer Erkrankte diesen Weg im Median noch mit etwas Unterstitzung (1 Punkt) bewalti-
gen, gelingt es den Bewohnern mit einer schweren Demenz nicht mehr (O Punkte).

Weiterhin geht aus den Werten in Abbildung 49 hervor, dass die Standardabweichung S mit
zunehmender Bewohnerzahl steigt. Dies bedeutet, dass sich in allen kleineren Einrichtun-
gen die Bewohner dhnlich gut orientieren kdnnen, wahrend zwischen den grof3eren Einrich-
tungen erhebliche Unterschiede bestehen. Deren bauliche Ausprigung hat also einen be-
sonders groflen Einfluss auf das Orientierungsvermdgen der dort lebenden Bewohner.

Zusammenfassend wird deutlich, dass eine hohere Bewohnzahl bzw. ein daraus resultieren-
der groferer Wohnbereich im Durchschnitt eine schlechtere Orientierung bedingt. Dennoch
muss die Auspriagung der baulichen Struktur einen weiteren wesentlichen Einfluss auf das
Orientierungsvermodgen der Bewohner ausiiben, da einzelne Einrichtungen Werte aufwei-
sen, die deutlich liber bzw. unter dem Durchschnitt der jeweiligen Gruppe liegen. Bei den
folgenden Untersuchungen zu den Auswirkungen baulicher Grundrissmerkmale wird die
Bewohnerzahl im Wohnbereich dementsprechend als iibergeordneter Einflussfaktor be-
trachtet.

% Lesart der Formulierungen: in Einrichtungen mit ,,8-10 Bewohnern* werden hohere Orientie-

rungswerte erzielt ,,.> als in Einrichtungen mit ,,11-21 Bewohnern*
Lesart der Formulierungen: in Einrichtungen mit ,,24-35 Bewohnern* werden hohere oder nied-
rigere Orientierungswerte erzielt ,.#* als in ,,Clustern”

225
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4.2.3.3 Bauliche Grundrissmerkmale

Zur Identifikation der baulichen Parameter, die einen Einfluss auf das Orientierungsvermo-
gen der demenzerkrankten Bewohner ausiiben, erfolgt zunichst eine empirisch-quantitative
Exploration der Ergebnisse der empirischen Untersuchungen. Dazu werden rdumliche Ele-
mente der Einrichtungen graphisch dargestellt und entsprechend der erzielten Orientie-
rungswerte (Mittelwert x aus den Summen der Strecken 1-3) in eine Reihenfolge gebracht.

Zundchst werden die bewohnerrelevanten HaupterschlieBungswege in den Wohnbereichen
abgebildet:

2
<

u
Ll

X >2,0 |_ I_ H =3

Mittelwert
©

x =10 /L{‘_

o 7T O

Abbildung 50. Darstellung der Hauptwege der Bewohner, Reihung entsprechend der Orientierungswerte fiir schwer
demenziell erkrankte Bewohner

Aus dieser Abbildung der Wege in den Wohnbereichen lassen sich folgende Hypothesen zu
den Auswirkungen baulicher Merkmale auf die Orientierung schwer demenziell Erkrankter
aufstellen:

= eine geradlinige HorizontalerschlieBung ist positiv

= Richtungswechsel (abknickende Flure) sind ungiinstig
Uberblick iiber den gesamten ErschlieBungsbereich ist positiv
einfache Grundrisskonfigurationen sind positiv

Es fallen jedoch auch zwei Einrichtungen auf, die iiber eine einfache, geradlinige Horizon-
talerschlieBung verfiigen und sich dennoch unterhalb des Durchschnittbereichs befinden.
Zur tiefer gehenden Untersuchung wird ein weiterer Hauptbestandteil der Einrichtungen be-
trachtet, der gemeinschaftliche Ess- und Aufenthaltsbereich:
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Abbildung 51. Darstellung der Hauptwege der Bewohner sowie der gemeinschaftlichen Ess- und Aufenthaltsbereiche,
Reihung entsprechend der Orientierungswerte fiir schwer demenziell erkrankte Bewohner

Es lassen sich folgende weiterfiihrende Hypothesen bilden:

= das Angebot von nur einem gemeinschaftlichen Ess- und Aufenthaltsbereich ist positiv
» dessen zentrale Lage in der Gebdudemitte ist positiv

Fiir die Reithung der Einrichtungen nach den Orientierungswerten wird fiir mittelschwer
demenzerkrankte Bewohner eine analoge Darstellung gewéhlt:
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Abbildung 52. Darstellung der Hauptwege der Bewohner, Reihung entsprechend der Orientierungswerte fiir mittelschwer
demenziell erkrankte Bewohner
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Abbildung 53. Darstellung der Hauptwege der Bewohner sowie der gemeinschaftlichen Ess- und Aufenthaltsbereiche,
Reihung entsprechend der Orientierungswerte fiir mittelschwer demenziell erkrankte Bewohner

Die anhand der Darstellung der Einrichtungsreihenfolge fiir schwer demenziell Erkrankte
formulierten Hypothesen werden fiir die mittelschwere Demenz aufrechterhalten und er-
ganzt:

* Die Ausbildung des Ess- und Aufenthaltsorts als allseitig von Wénden umgebener Raum
ist giinstiger als ein die Verkehrsfliachen tibergreifender offener Bereich

Richtungswechsel innerhalb des ErschlieBungsweges scheinen hier zwar keine so wesent-
lich ungiinstigen Auswirkungen auf die Orientierung zu haben, dennoch weisen die kom-
plexeren Grundrisse ebenfalls niedrigere Werte auf.

Die anhand dieser Exploration aufgestellten Hypothesen sowie die in der Gebdudeanalyse
festgestellten unterschiedlichen Auspriagungen der baulichen Strukturen werden im Folgen-
den statistisch auf ihre Signifikanz iiberpriift.”**

ErschlieBungstypologie

Anhand der graphischen Darstellungen wurde die Hypothese formuliert, dass eine geradli-
nige HorizontalerschlieBung bessere Orientierungswerte bedingt als ErschlieBungsformen,
die einen Richtungswechsel beinhalten.

226 Eine Ubersicht iiber die Untersuchungen bietet Anhang 1, S. 133. Die Durchschnittswerte der
Einrichtungen sowie die durch den Mann-Whitney-U-Test ermittelte Irrtumswahrscheinlichkeit
p koénnen ebenfalls entnommen werden.
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Die statistische Uberpriifung untermauert diese An-

_._ nahme: fiir mittelschwer und schwer Demenzerkrankte
werden in den geradlinigen Typologien signifikant

I . bessere Ergebnisse erzielt. Kleinere Stoérungen, wie
z.B. Verspriinge, konnen jedoch ausgeglichen werden.

Es ist weiterhin anzunehmen, dass die Bewohnerzahlen

4_ bzw. Wohnbereichsgrolen einen zusétzlichen Einfluss

auf die Orientierungswerte ausiiben.

Zur weiteren Untersuchung werden die Einrichtungen deshalb in zwei Gruppen, kleinere
mit Wohnbereichen von 8-21 Bewohnern und gréfere mit 24-35 Bewohnern (einschlie8lich
der Cluster), aufgeteilt. Zwischen den kleineren Einheiten sind fiir Bewohner mit einer mit-
telschweren Demenz keine wesentlichen Unterschiede in den Daten erkennbar, sie werden
dort durch den Richtungswechsel im ErschlieBungssystem nicht in ihrer Orientierung be-
eintrachtigt. In den groBeren Einheiten sind ihre erzielten Werte jedoch hoher, wenn diese
geradlinig erschlossen werden. Bewohner mit einer schweren Demenz weisen unabhédngig
von der Wohnbereichsgrofle signifikant bessere Orientierungswerte auf, wenn die Horizon-
talerschlieBung keine Richtungswechsel aufweist.

geradlinige ErschlieBung > Richtungs-  mittelschwere Demenz schwere Demenz
wechsel

alle Einrichtungen p=0,040%* p=0,001%**

8-10, 11-21 Bewohner n. s. p=0,008**

24-35 Bewohner, Cluster p=0,002** p=0,006**

Flure, die als Rundweg ausgebildet sind, beinhalten
I mehrere Richtungswechsel. Demzufolge sollten hier
geringere Orientierungswerte als in den anderen Er-
schlieBungstypologien (gerade und mit Richtungs-

wechsel) erzielt werden.

Aus der statistischen Uberpriifung resultiert, dass diese Hypothese sowohl fiir die an einer
mittelschweren als auch die an einer schweren Demenz erkrankten Bewohner durch signifi-
kante Ergebnisse untermauert werden kann. Die Aufteilung in kleinere und groBere Einhei-
ten bringt dhnliche Ergebnisse wie in der vorherigen Untersuchung: flir mittelschwer de-
menzerkrankte Bewohner sind in den kleineren Wohnbereichen im Gegensatz zu den gro-
Beren keine Beeintrachtigungen durch die mehrfachen Richtungswechsel zu beobachten,
wihrend schwer Demenzerkrankte unabhéngig von der Wohnbereichsgroe in dieser Er-
schlieBungsform geringere Orientierungswerte erzielen.

Rundweg < andere ErschlieBungsformen mittelschwere Demenz schwere Demenz
alle Einrichtungen p=0,048%* p=0,002**
8-10, 11-21 Bewohner n. s. p=0,006**
24-35 Bewohner, Cluster p=0,007** p=0,006**

Diese Untersuchungen zu Rundwegen wurden bisher nur im Vergleich zu allen anderen,
d.h. auch den geradlinigen, ErschlieBungstypologien vorgenommen.
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Gegeniiber ausschlieBlich den Einrichtungen, die einen Richtungswechsel in threr Horizon-
talerschlieBung aufweisen, erzielen nur die schwer demenzerkrankten Bewohner in Rund-
wegerschlieBungen statistisch signifikant geringere Orientierungswerte. Dieser Effekt tritt
in den groBeren Wohnbereichen mit hoherer Bewohnerzahl deutlicher hervor als in den
kleineren.

ein Richtungswechsel > Rundweg mittelschwere Demenz = schwere Demenz
alle Einrichtungen n.s. n. s. (p=0,058)
8-10, 11-21 Bewohner n. s. p=0,025*

24-35 Bewohner, Cluster n. s. p=0,039*

Wenn Richtungswechsel innerhalb der HorizontalerschlieBung einen negativen Effekt auf
die Orientierung haben, dann sollten gerade Mittelflure bessere Orientierungswerte als Ein-
richtungen anderer ErschlieBungstypologien bedingen. Diese Hypothese kann fiir beide
Demenzgrade statistisch untermauert werden. Die Wohnbereichsgrofle ist auch hier ein we-
sentlicher Einflussfaktor und es entsteht wiederum ein dhnliches Muster wie in den voran-
gegangenen Untersuchungen: die Orientierungswerte der Bewohner mit einer mittelschwe-
ren Demenz in den kleineren Einheiten zeigen keine Beeinflussung, wihrend sie in den
grofBeren Wohnbereichen mit geradem Mittelflur hoher sind. Fiir Bewohner mit einer
schweren Demenz bedingt eine geradlinige MittelflurerschlieBung, unabhéingig von der
Wohnbereichsgrofle, stets signifikant bessere Orientierungswerte.

gerader Mittelflur > mittelschwere Demenz = schwere Demenz
andere ErschlieBungsformen

alle Einrichtungen p=0,050* p=0,001***

8-10, 11-21 Bewohner n. s. p=0,006**

24-35 Bewohner, Cluster p=0,003** p=0,006**

Die giinstigen Werte der geradlinigen ErschlieBungsformen bzw. der MittelflurerschlieBun-
gen konnten u. a. daraus resultieren, dass dort die Orientierung durch den stindig ermdg-
lichten Uberblick iiber die gesamte ErschlieBungsfliche unterstiitzt wird. In Einrichtungen,
die dieses Merkmal aufweisen, erzielen die Bewohner beider Demenzgrade statistisch sig-
nifikant hohere Orientierungswerte gegeniiber allen anderen untersuchten ErschlieBungsty-
pologien.

Uberblick ErschlieBungsfliiche > mittelschwere Demenz  schwere Demenz
kein Uberblick
alle Einrichtungen p=0,049* p=0,006**

Der Uberblick iiber die ErschlieBungsfliche ist jedoch nicht der alleinige Faktor, der die
Orientierung beeinflusst. In ausschlieBlich den Einrichtungen, die iiber einen geraden Mit-
telflur erschlossen werden, sind zwar bei einem gewihrten Uberblick bessere Orientie-
rungswerte zu verzeichnen, jedoch nicht in statistisch signifikantem Male.

Uberblick ErschlieBungsfliche im mittelschwere Demenz schwere Demenz
geraden Mittelflur > kein Uberblick

alle Einrichtungen n.s. n.s.
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Ob die Anordnung der Bewohnerzimmer entlang des Flures die Orientierung beeinflusst,
kann aufgrund der Stichprobenzusammensetzung nur innerhalb der Einrichtungen, die ei-
nen Richtungswechsel beinhalten, untersucht werden. Es resultieren fiir beide Demenzgrade
dhnliche Orientierungswerte, unabhingig davon, ob die Bewohnerzimmer zu beiden Seiten
eines Mittelflurs bzw. nur einseitig angeordnet werden.

einseitige Anordnung # mittelschwere Demenz schwere Demenz
zweiseitige Anordnung
alle Einrichtungen n.s. n.s.
Ein weiterer Untersuchungsgegenstand ist die Ausfor-
. mung der ErschlieBungsflichen. Diese erfolgt entwe-
der tiber Flure oder iiber Mischformen aus Fluren und
‘ Bereichen. Aufgrund der bisherigen Untersuchungen
konnte angenommen werden, dass die enge rdumliche
Fassung, wie ein Flur sie bietet, gute Orientierungs-
werte bedingt.

Die Ausrichtung der Daten stiitzt diese Hypothese. Besonders deutlich ist dieser Effekt in
den Wohnbereichen hoherer Bewohnerzahl durch die fiir beide Demenzgrade statistisch
signifikant besseren Werte fiir die FlurerschlieBungen sichtbar.

Flure > Mischformen aus mittelschwere Demenz schwere Demenz
Bereichen und Fluren

alle Einrichtungen p=0,015* n.s.

8-10, 11-21 Bewohner n. s. n. s.

24-35 Bewohner, Cluster p=0,004** p=0,021*

Die Erschlief3ungstypologie stellt entsprechend der durchgefiihrten statistischen Untersu-
chungen einen wesentlichen Einflussfaktor auf die Orientierungsfédhigkeit der Bewohner
dar. Das Auffinden des gemeinschaftlichen Ess- und Aufenthaltsorts, des eigenen Bewoh-
nerzimmers und der Toilette wird durch deren Ausprdgung in gleich starkem Malle beein-
flusst, wie eine Varianzanalyse der Orientierungswerte auf den Wegen 1-3 in Abhdngigkeit
von der ErschlieBungstypologie zeigt.

ErschlieBungstypologie ist mittelschwere Demenz schwere Demenz
wesentlicher Einflussfaktor:
Weg 1# Weg 2# Weg 3

alle Einrichtungen n. s. n. s.

Ess- und Aufenthaltsorte

Fiir die Bewohner nimmt der gemeinschaftliche Ess- und Aufenthaltsort einen sehr hohen
Stellenwert ein: die Orientierungswerte fiir Weg 1 erzielen in allen Einrichtungen die
hochste Punktzahl gegeniiber den anderen vier untersuchten Wegen. Im Median legen die
Bewohner mit einer mittelschweren Demenz diesen selbstandig (2 Punkte), schwer demen-
ziell Erkrankte mit etwas Unterstiitzung (1 Punkt) zuriick.
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Grundlegend werden die Orientierungswerte fiir das Auffinden des Ess- und Aufenthalts-
orts durch die ErschlieBungstypologie beeinflusst- die im vorherigen Abschnitt identifizier-
ten Parameter mit unterstiitzender bzw. einschrankender Wirkung sind auch fiir diesen Weg
giiltig.

Anhand der graphischen Darstellung der in Abbildung 50 bis Abbildung 53 dargestellten
Einrichtungsreihenfolge wurden weitere Hypothesen zu Art und Anordnung des Ess- und
Aufenthaltsorts formuliert, die im Folgenden iiberpriift werden.

Die Hypothese, dass das Angebot von nur einem ge-
meinschaftlichen Ess- und Aufenthaltsort dessen Auf- .
finden unterstiitzt, kann statistisch untermauert wer-

den. Werden alle Einrichtungen in die Auswertung
einbezogen, bestehen fiir beide Demenzgrade signifi- l

kante Unterschiede zwischen den Werten.

Da aber in den Wohnbereichen niedrigerer Bewohnerzahl, die bereits aufgrund ihrer gerin-
gen Grofle tiber bessere Orientierungswerte verfiigen, iiberwiegend nur ein Ess- und Auf-
enthaltsort angeboten wird, wird die statistische Uberpriifung nochmals fiir die Einheiten
hoherer Bewohnerzahl (24-35 Bewohner und Cluster) vorgenommen. Auch hier wirkt sich
die eingeschrinkte Auswahlmoglichkeit positiv auf die Orientierung aus, die Ergebnisse
sind jedoch nur fiir schwer demenziell erkrankte Bewohner statistisch signifikant.

1 Ess- und Aufenthaltsort > mittelschwere Demenz schwere Demenz
mehrere

alle Einrichtungen p=0,010%** p=0,001%***
24-35 Bewohner, Cluster n.s. n. s. (p=0,058)

Die Hypothese, dass die Ausbildung des Ess- und Auf-
enthaltsorts als Raum, gegeniiber einem die Verkehrs- -
flachen tiberlagernden Bereich, ein besseres Auffinden
dieses Zieles bedingt, wird durch die Ausrichtung der
Daten gestiitzt. In der statistischen Uberpriifung kann _.—
diese Hypothese jedoch nur fiir mittelschwer Demenz-
erkrankte in den Wohnbereichen héherer Bewohner-
zahl untermauert werden.

Raum > Bereich mittelschwere Demenz schwere Demenz
alle Einrichtungen n. s. n.s.
8-10, 11-21 Bewohner n. s. n. s.

24-35 Bewohner, Cluster p=0,016* n. s.
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Dass die zentrale Lage des Ess- und Aufenthaltsorts in der Gebdudemitte dessen Auffinden
unterstiitzt, kann statistisch nicht untermauert werden.

mittige Lage > auflermittige Lage mittelschwere Demenz schwere Demenz

alle Einrichtungen n.s. n.s.

Die Ausbildung als Brennpunkt®®’ hingegen beeinflusst in den Einrichtungen hoherer Be-
wohnerzahl fiir beide Demenzgrade das Auffinden des Ess- und Aufenthaltsorts positiv. In
den kleineren Einrichtungen ist zwar eine gegenldufige Datenlage zu verzeichnen, die je-
doch nicht statistisch signifikant ist. Dieser Unterschied konnte in der Stichprobenziehung
begriindet sein, da in den kleineren Wohnbereichen {iberwiegend als Brennpunkt ausgebil-
dete Ess- und Aufenthaltsorte vorgefunden werden.

Brennpunkt > nein mittelschwere Demenz schwere Demenz
alle Einrichtungen p=0,007** p=0,017*

8-10, 11-21 Bewohner n.s. n.s.

24-35 Bewohner, Cluster p=0,045* p=0,026*

Bewohnerzimmer

Das eigene Bewohnerzimmer aufzufinden, ist stirker als der Weg zum gemeinschaftlichen
Ess- und Aufenthaltsort vom Demenzgrad abhingig. Im Median aller Einrichtungen kon-
nen die Bewohner mit einer mittelschweren Demenz diesen Weg selbstindig (2 Punkte),
mit einer schweren Demenz jedoch nicht mehr (0 Punkte), zuriicklegen.

In allen Einrichtungen sind die Bewohnerzimmer dhnlich ausgeprigt. Unterschiede beste-
hen in der Form der Anordnung und ErschlieBung der Sanitérbereiche. Dabei hat ein Vor-
flur, tiber den zwei Bewohnerzimmer und ein Bad erschlossen werden, keinen Einfluss auf
das Auffinden des Ess- und Aufenthaltsorts bzw. des eigenen Zimmers. Ein unerwarteter
Effekt tritt fiir Bewohner mit einer schweren Demenz beim Auffinden der eigenen Toilette
auf: dieser Weg wird durch den Vorflur in statistisch signifikantem Male unterstiitzt. Dies
bedeutet, dass ein auBlerhalb des eigenen Zimmers liegendes WC von dieser Bewohner-
gruppe besser aufgefunden wird. Die statistischen Uberpriifungen konnten jedoch nur in
Wohnbereichen hoherer Bewohnerzahl durchgefiihrt werden, da nur dort diese Grundriss-
konfiguration vorgefunden wurde. Eine generelle Ubertragbarkeit dieses Ergebnisses steht
deshalb etwas in Frage und es wiren weiterfiihrende Untersuchungen dazu erforderlich.

ohne Vorflur > mit Vorflur mittelschwere Demenz schwere Demenz

Weg 1 (Ess- und Aufenthaltsort) n.s. n.s.

Weg 2 (eigenes Bewohnerzimmer)  n. s. n. s.

Weg 3 (WC) n. s. ohne Vorflur < mit Vorflur;
p=0,042*

227 Merkmale: zentrale Lage und stdndige Anwesenheit Pflegekrifte durch Prisenzkraft oder un-

mittelbare Ndhe zum Dienstzimmer, Vgl. Kapitel 4.2.2.3, S.735
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Da die Auspriagung der Bewohnerzimmer keine wesentlichen Unterschiede aufweist, deren
Auffinden aber zwischen den Einrichtungen sehr unterschiedliche Werte erhélt, muss in der
Erschlief3ungstypologie der Haupteinflussfaktor bestehen. Es gelten auch hier die dazu be-
reits durchgefiihrten Untersuchungen und abgeleiteten Erkenntnisse.

Ein weiterer Faktor, der das Auffinden des eigenen Bewohnerzimmers unterstiitzt, ist der
Einsatz von Orientierungshilfen in Form von Markierungen, Beschriftungen, Farbe etc.
Derartige Elemente wurden zwar in allen Einrichtungen eingesetzt, werden aber in diesen
Untersuchungen zu baulichen Parametern bzw. Grundrissstrukturen nicht betrachtet. Da die
Ergebnisse der statistischen Hypothesenpriifung zu den Auswirkungen der unterschiedli-
chen ErschlieBungstypologien sehr deutlich ausfielen (liberwiegend Signifikanzniveau von
a~1%), kann von einem wesentlichen Einfluss der baulichen Struktur ausgegangen werden.

Toiletten

Der Weg zur Toilette wird von mittelschwer erkrankten Bewohnern im Median mit etwas
Unterstutzung (1 Punkt, interpoliert: 1,5 Punkte), von den schwer demenziell Erkrankten
nicht mehr (0 Punkte, interpoliert: 0,5 Punkte) bewiéltigt. Das Auffinden der Toiletten durch
die Bewohner ist ebenfalls im Wesentlichen von der ErschlieBungstypologie der Einrich-
tung abhéngig. Die Anordnung eines zusétzlichen, zentral gelegen WCs im Wohnbereich
beeinflusst die Orientierungswerte flir diesen Weg nicht. Es wird hier jedoch ein maf3gebli-
cher Einfluss weiterer baulicher und milieutherapeutischer Faktoren (z.B. Tiirmarkierun-
gen) sowie organisatorischer Aspekte (z.B. Toilettentraining) vermutet.

zusitzliches WC > Kkein zusitzliches WC  mittelschwere Demenz schwere Demenz
alle Einrichtungen n.s. n.s.
11-21, 24-35 Bewohner, Cluster n. s. n. s.

Insgesamt kann festgestellt werden, dass mit der hier verwendeten Methodik grundlegende
Aussagen zur Unterstiitzung des Auffindens des WCs durch die Bewohner getroffen wer-
den konnten. Fiir weiterfithrende Fragestellungen, die z.B. eine Forderung des selbstindi-
gen Aufsuchens des WCs durch die Bewohner sowie die Vermeidung von Inkontinenz um-
fassen, wire die Entwicklung einer spezifischeren Methodik notwendig.

Zusatzliche gemeinschaftlich genutzte Raume

Wohnzimmer und dhnliche zusitzliche Gemeinschaftsbereiche werden nicht selbstindig
von den Bewohnern aufgesucht. Mittelschwer Demenzerkrankte finden dieses Ziel im Me-
dian mit etwas Unterstitzung (1 Punkt) auf, die schwer Erkrankten nicht mehr (0 Punkte).

In der Anordnung dieser Rdaume ist es giinstig, wenn diese sich neben dem gemeinschaftli-
chen Ess- und Aufenthaltsort befinden. Mittelschwer demenzerkrankte Bewohner finden
diese, im Gegensatz zur peripheren Lage, besser auf. Fiir schwer Erkrankte sind ebenfalls
bessere Werte fiir zentral gelegene Rdume zu verzeichnen, diese sind jedoch statistisch
nicht signifikant.

neben Ess- und Aufenthaltsort > mittelschwere Demenz schwere Demenz
periphere Lage

alle Einrichtungen p=0,012* n. s.
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Freibereiche

Girten oder Balkone werden von den Bewohnern eher wenig selbstindig aufgesucht, oft-
mals bedarf es einer Anregung von Seiten der Pflegekréfte zu einer gemeinschaftlichen Ak-
tivitdt. Bewohnern mit einer mittelschweren Demenz gelingt es im Median mit etwas Un-
terstitzung (1 Punkt) den Freibereich aufzusuchen, wahrend den schwer Demenzerkrankten
dies im Median nicht mehr moglich ist (0 Punkte). Weiterhin besteht eine negative Korrela-
tion zwischen der Bewohnerzahl im Wohnbereich und den Orientierungswerten fiir das
Auffinden des Freibereichs.

Bewohnerzahl und Orientierungs- mittelschwere Demenz schwere Demenz
wert korrelieren negativ
alle Einrichtungen p=0,003** p=0,003**

Aus den erhobenen Daten ist es jedoch insgesamt nicht eindeutig ablesbar, ob das selbstén-
dige Aufsuchen des Freibereichs von der Féhigkeit, diesen zu finden (der Orientierung)
oder weiteren Faktoren abhéngt. Es wird vermutet, dass hier bauliche und organisatorische
Parameter in einem sehr engen Zusammenhang stehen.

Wenn der Freibereich nicht von den im Wohnbereich arbeitenden Pflegekriften iiberblickt
werden kann, ist es diesen nur bedingt moglich, die Sicherheit der sich im Freien aufhalten-
den Bewohner zu gewéhrleisten (z.B. schnelles Bemerken von Stiirzen, Tragen witterungs-
gemifer Kleidung und Schuhe). Daraus konnte resultieren, dass die Bewohner deshalb am
selbstandigen Aufsuchen des Freibereichs gehindert werden- nicht zwangslaufig durch ver-
schlossene Tiiren, sondern z.B. auch durch die Bitte der Pflegekrifte, doch zu warten, bis
alle gemeinsam hinausgehen wiirden. Gleichzeitig entspricht es nicht dem Sicherheitsbe-
diirfnis vieler Demenzerkrankter, sich allein aus dem Sichtkontakt zu den anderen Bewoh-
nern bzw. den Pflegekréften zu entfernen.

Aus diesen Uberlegungen resultiert, dass fiir die selb-
standige Nutzung des Freibereichs durch die Bewohner
7 eine enge rdumliche Verbindung sowie ausreichende
Blickbeziehungen von intensiv genutzten Orten inner-
= halb des Wohnbereichs zum Freiraum hin notwendig
sind.

Die Datenauswertungen untermauern diesen Sachverhalt: der Ort der Anbindung des Frei-
bereichs an den Wohnbereich hat zwar keinen statistisch signifikanten Einfluss auf dessen
erfolgreiches selbstdndiges Aufsuchen, aber aus der Lage des Zugangs an einem gemein-
schaftlich genutzten Aufenthaltsort resultieren bessere Werte gegeniiber der Erschliefung
tiber einen Flur.

Zugang iiber Ess- und Aufenthalts- mittelschwere Demenz schwere Demenz
ort > Zugang iiber Flur

alle Einrichtungen n.s. n.s.
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Weiterhin fordert ein gemeinschaftlicher Freisitz in unmittelbarer Ndhe zum Wohnbe-
reichszugang bei allen Bewohnern das selbstindige Aufsuchen des Freibereichs. Fiir
schwer Demenzerkrankte kann dieser Sachverhalt statistisch untermauert werden.

Freisitz direkt am Wohnbereichs- mittelschwere Demenz schwere Demenz
zugang > periphere Lage

alle Einrichtungen n. s. p=0,041%*

Ob es sich bei dem Freibereich um einen Garten oder einen Balkon handelt, hat auf dessen
selbstandiges Aufsuchen durch die Bewohner keinen Einfluss.

Nutzung Garten # Balkon mittelschwere Demenz schwere Demenz

alle Einrichtungen n.s. n.s.

4.2.4 Interpretation der Ergebnisse

Einige der in der Datenanalyse ermittelten Ergebnisse erscheinen anfanglich durchaus tiber-
raschend. In der Literatur und Fachdiskussion werden beispielsweise MittelflurerschlieBun-
gen aufgrund ihrer Monotonie als problematisch fiir die Orientierung der Bewohner darge-
stellt und Rundwege um ein Atrium hingegen als eine sehr glinstige Typologie beschrieben.
Es bestehen jedoch verschiedene Interpretationsmodelle, mit denen die in diesem Projekt
erzielten Ergebnisse erldutert und untermauert werden konnen. Einige Ansdtze dafiir sollen
im Folgenden dargestellt werden.

4.2.4.1 Unterschiede zwischen den Schweregraden der Demenz

Da zwischen den Orientierungswerten der an einer leichten, mittelschweren und schweren
Demenz erkrankten Bewohner signifikante Unterschiede bestehen, ist es anzunehmen, dass
mit den im Krankheitsverlauf sinkenden kognitiven Féhigkeiten auch Verdnderungen in der
Form der rdumlichen Orientierung der Betroffenen einhergehen.

Dabei erscheinen an einer leichten Demenz Erkrankte im bekannten Umfeld ihres Wohnbe-
reichs kaum eingeschrénkt, da sie in allen untersuchten Grundrisstypologien sehr gute Wer-
te erzielen. Es konnte deshalb angenommen werden, dass sie noch eine kognitive Karte,
wie sie auch gesunde jlingere und &ltere Menschen verwenden, erzeugen und zur Orientie-
rung heranziehen. Mit fortschreitender Demenz, in den mittelschweren und schweren Sta-
dien, weist diese Karte dann vermehrte Briiche auf und wird immer starker verformt, sodass
die Betroffenen sich zunehmend schlechter orientieren konnen. Zuriickzufiihren sind diese
Verdnderungen auf Stoffwechselminderungen im Gehirn, die im Bereich des mind's eye
(Precuneus), das fiir innere Vorstellung von Dingen oder auch Wegen verantwortlich ist***,
bereits ab dem Friihstadium einer Demenz feststellbar sind**’.

Wenn Demenzerkrankte keine kognitive Karte ihrer Umgebung mehr erzeugen kdnnen, be-
steht in der Verwendung anderer Orientierungsformen eine Kompensationsmoglichkeit.

% Vgl. FLETCHER et al.(1995)
¥ siehe Kapitel 3.3.2.1, S. 52



94 Kapitel 4. Methodik und Analyse der Erhebungen, Datenauswertung und Interpretation

Die Betroffenen orientieren sich dann anhand bestimmter Merkmale sequenziell von Ort zu
Ort. Die effiziente Anwendung dieser allozentrischen Orientierungsform gelingt mit einer
leichten Demenz noch sehr gut, verschlechtert sich jedoch mit dem Fortschreiten der Er-
krankung. Weiterhin ist die zielgerichtete Bewegung dabei stirker von einer geeigneten
Ausbildung der rdumlichen Umgebung abhingig, die intuitiv verstdndliche Orientierungs-
merkmale wie z.B. definierte Wege, raumliche Grenzen, differenzierbare Bereiche und ein-
prigsame Merkzeichen? enthalten muss. Die Ausprigung dieser Merkmale differiert stark
zwischen den untersuchten Einrichtungen und es entsteht die in Abbildung 47! dargestell-
te breite Streuung der Orientierungswerte flir die mittelschwere und schwere Demenz.

Die Orientierungsformen werden vermutlich nicht in einer linear riickwartsgerichteten
Entwicklung voneinander abgelost. Es ist auch hier eher ein Bild &hnlich JOHNSON und
JOHNSONs Trip back in time”? zu erwarten, das durch einen fluktuierenden Verlauf geprigt
ist. Moglicherweise kommen auch Mischformen verschiedener Orientierungsformen und
-strategien zum Einsatz.

4.2.4.2 Einfluss der baulichen Parameter auf die Orientierungsformen und -strategien

In der Datenanalyse wurden einige bauliche Parameter identifiziert, die einen signifikanten
Einfluss auf das Orientierungsvermogen der Bewohner ausiiben. Dabei stellt die Erschlie-
Bungstypologie einen bestimmenden Faktor dar. Einrichtungen, die iiber eine geradlinige
HorizontalerschlieBung verfiigen, ermdglichen sowohl den von einer mittelschweren als
auch einer schweren Demenz Betroffenen eine bessere Orientierung als Typologien, die ei-
nen Richtungswechsel aufweisen. Dies konnte darin begriindet sein, dass eine geometrisch
sehr einfache rdumliche Umgebung durchaus auch von Demenzerkrankten mental in einer
kognitiven Karte abgebildet werden kann. Komplexere Formen, wie z.B. Rundwege mit
mehreren Richtungswechseln oder die Addition von kleineren Wohnbereichen zu Clustern,
konnen nicht mehr korrekt reprasentiert werden und erschweren damit die Orientierung.

Die von LYNCH identifizierten Eigenschaften einer ablesbaren Umwelt*, die zur Unter-
stiitzung der rdumlichen Orientierung beitragen, stiitzen ebenfalls die in dieser Studie ge-
wonnene Erkenntnis, dass einfache Geometrien ein positives Merkmal darstellen. Demnach
konnen klare und einfache geometrische Formen leichter in der Vorstellung représentiert
werden, wihrend komplizierte Situationen vom Betrachter moglicherweise verzerrt werden,
um sie zu vereinfachen.”* Eine geradlinige ErschlieBungstypologie stellt jedoch auch eine
geeignete raumliche Form zur Unterstiitzung der allozentrischen Orientierung dar. Fiir de-
ren erfolgreichen Einsatz sind einfache Richtungsvektoren, die zwischen Ausgangspunkt
und Ziel aufgespannt werden, die Voraussetzung. Eine Sichtverbindung zwischen diesen
beiden Punkten ist dabei wesentlich, es konnen jedoch auch kleinere Storungen, wie z.B.
durch die verspringende Flucht der Flurwinde, bewailtigt werden.

20 ygl. LYNCH (1989); Siehe Kapitel 3.1.1, S. 45

»1 - Siehe Kapitel 4.2.3, S.79

22 Vgl. JOHNSON, JOHNSON (2000); Siche Kapitel 1.2.7, S.16
23 ygl. LYNCH (1989); Siche Kapitel 3.1.2, S.47

4 Vgl. LYNCH (1989); Siche Kapitel 3.1.2; S. 47
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Richtungswechsel hingegen lassen sich mit dieser Orientierungsform schwieriger verarbei-
ten, da diese sequenziell von einem Punkt zum Néchsten erfolgt und so mehrere Zwischen-
schritte erforderlich werden. Weiterhin geht wiahrend eines lingeren Orientierungsprozesses
moglicherweise die Erinnerung an das urspriinglich avisierte Ziel aufgrund des einge-
schrankten Kurzzeitgedachtnisses der Erkrankten verloren.

Dass die ErschlieBung iiber Flure giinstigere Orientierungswerte bedingt als {iber Bereiche,
kann auf die einfachere Geometrie der Flure zuriickgefiihrt werden: die Mdglichkeiten der
Bewegung durch diesen Raum sind reduziert und damit sind weniger Entscheidungen zum
weiteren Vorgehen zu treffen. Weiterhin vermitteln Flure deutlich die Grenzen des Raumes
und bieten den Bewohnern, die oftmals {iber physische und visuelle Einschrinkungen ver-
fiigen, mehr Sicherheit bei der Bewegung. Es ist denkbar, dass dadurch das selbstindige
Umbherlaufen gefordert wird, wodurch das implizite*” und prozedurale™® Gedichtnis In-
formationen erhalten und gestérkt werden. Auch fiir das Erzeugen und Aufrechterhalten ei-
ner kognitiven Karte ist die eigene Bewegung in der Umwelt eine wichtige Voraussetzung.

Ein weiteres Merkmal, welches gute Orientierungswerte bedingt, ist die Einschrankung von
Auswahlmdglichkeiten zwischen dhnlichen Elementen: das Angebot von nur einem Ess-
und Aufenthaltsort erhdht signifikant dessen Auffinden durch die Bewohner. Dieser Sach-
verhalt konnte darin begriindet sein, dass eine geringe Zahl an Ankerpunkten innerhalb des
Wohnbereichs zu einer einfacheren, leichter zu erzeugenden und zu verwendenden kogniti-
ven Karte der Umgebung beitrdgt. Weiterhin werden weniger fiir Demenzerkrankte schwer
zu bewiltigende hierarchische Differenzierungen zwischen dhnlichen Elementen innerhalb
des Wohnbereichs notwendig. Es konnen auch wieder die von LYNCH identifizierten Eigen-
schaften einer ablesbaren Umwelt herangezogen werden. Demnach entsteht ein einpréagsa-
mes, einmaliges Element durch Kontraste verschiedenster Art (z.B. Form, Oberflache, In-
tensitit, Vielfalt, Dimension, Nutzung, riumliche Anordnung)>’. Dass die guten Orientie-
rungswerte kleinerer Einheiten mit 8-10 Bewohnern nicht erhalten bleiben, wenn diese zu
Clustern addiert werden, kann ebenfalls damit begriindet werden, dass dann eine Vielzahl
an dhnlichen Elementen (z.B. drei Ess- und Aufenthaltsorte, drei Dienstplitze) besteht, zwi-
schen denen kaum differenziert werden kann.

Es sind jedoch auch Elemente wie z.B. die Bewohnerzimmer notwendig, die mehrfach im
Wohnbereich vorhanden sein miissen. Wenn diese nebeneinander an einem (Mittel-) Flur
gereiht werden, konnen sie als eine Einheit wahrgenommen werden, woraus wiederum
giinstige Orientierungswerte resultieren konnen. LYNCHs Gestaltungsgrundsitze liefern da-
fiir eine Erklarungsmoglichkeit, da durch die Gleichartigkeit mehrerer Elemente Kontinui-
tat erzeugt und damit die Wahrnehmung einer komplexen physischen Realitdt erleichtert
wird.”® Die giinstigen Auswirkungen der geradlinigen ErschlieBung iiber Flure und der ge-
ringen Zahl an Ankerpunkten sind in den grof3eren Einrichtungen stirker ausgeprégt als in
den kleineren.

235
236

erfahrungsbedingte Verdnderungen des Verhaltens ohne Bewusstwerden der Information
Erlernen und Beherrschen motorischer Akte durch den Prozess des Ubens, jedoch ohne
Reflektion

»7 Vgl LYNCH (1989); Siehe Kapitel 3.1.2, S. 47

% vgl. LYNCH (1989); Siehe Kapitel 3.1.2, S. 47
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Die Ursache dafiir konnte u. a. sein, dass zur Orientierung in kleineren rdumlichen Einhei-
ten geringere kognitive Leistungen erforderlich sind. Es kann hier stirker auf das implizite
und prozedurale Gedachtnis zuriickgegriffen werden. In groferen Einheiten hingegen wird
der Einsatz der eingangs beschriebenen Orientierungsformen notwendig und die geeignete
Auspragung der baulichen Merkmale stellt damit die Grundlage guter Orientierungswerte
dar.

4.2.4.3 Milieutherapeutische Ansatze

Die Milieutherapie umfasst verschiedene soziale und umweltbezogene Faktoren, die das
Verhalten und Wohlbefinden Demenzerkrankter positiv beeinflussen sollen. Zur Férderung
der Orientierung werden z.B. Markierungen der Bewohnerzimmertiiren oder Orientie-
rungshilfen durch Beschilderungen, Farbgestaltung oder Dekorationen eingesetzt. In den
untersuchten Einrichtungen wurden diese MafBlnahmen in unterschiedlichem Umfang imp-
lementiert. Aufgrund der Datenlage kann angenommen werden, dass leicht und mittel-
schwer Demenzerkrankte diese Merkmale noch wahrnehmen, interpretieren und in folge-
richtige Handlungen umwandeln kénnen. An einer schweren Demenz Erkrankten hingegen
ist dieser Prozess kaum mehr moglich und sie sind auf fiir sie intuitiv verstdndliche, ables-
bare rdumliche Situationen angewiesen. Insgesamt sind die in der Datenerhebung und
-analyse erzielten Ergebnisse in ihrer Aussage so eindeutig und auch statistisch ausreichend
untermauert, dass von der baulichen Struktur der Einrichtungen als Haupteinflussfaktor auf
die rdumliche Orientierung der Bewohner ausgegangen werden kann.

Ein weiterer wichtiger Bestandteil der Milieutherapie ist die Herstellung biografischer Be-
ziige, die der Lebenswelt Demenzerkrankter entsprechen. Auch auf Grundlage dieses etab-
lierten Ansatzes ist eine nachvollziehbare Interpretation der Orientierungswerte in den ver-
schiedenen ErschlieBungstypologien moglich: bei der Ausstattung von Altenpflegeeinrich-
tungen wird darauf Wert gelegt, dass Objekte wie z.B. Mdbel der vermeintlichen Lebens-
welt der Bewohner, d.h. zum jetzigen Zeitpunkt den 1920er bis 40er Jahren, entstammen.”’
Durch das vertraute Erscheinungsbild werden diese besser in ihrer Bedeutung und Funktion
erkannt. Dieser Gedankengang auf die bauliche Struktur {ibertragen bedeutet, dass eine Mit-
telflurerschlieBung fiir viele Bewohner eine gut bekannte Situation darstellt. Diese Typolo-
gie ist ihnen in jedem Fall vertraut, unabhidngig davon, ob sie diese aus dem héuslichen
Umfeld, offentlichen Gebéduden o. 4. kennen. Sie konnen dementsprechend auf bekannte
Orientierungsmuster zuriickgreifen. Bauformen wie z.B. Rundwege stellen hingegen eine
seltene, bisher weitgehend unbekannte rdumliche Situation dar, in denen die Orientierungs-
strategien erst erlernt werden miissen. Dieser Prozess ist Demenzerkrankten jedoch nur
noch mit Einschrankungen bzw. nicht mehr moglich.

Als wesentlicher Bestandteil orientierungsfordernder milieutherapeutischer Maflnahmen
wird die Gestaltung einer ablesbaren Umwelt betrachtet, die von den Bewohnern leicht in-
terpretiert werden kann. Das richtige Einordnen der eignen Person in die rdumliche Umwelt
ist die Grundlage fiir jegliche zielgerichtete Bewegung. Dabei ist wiederum von der emp-
fundenen Lebenswelt Demenzerkrankter und den ihnen bekannten rdumlichen Situationen
auszugehen.

»% Geburtsjahre der Untersuchungsteilnehmer: ca. 1895-1923
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Der Ess- und Aufenthaltsort kann beispielsweise nur dann auch in seiner Funktion erkannt
werden, wenn dieser mit entsprechendem Mobiliar ausgestattet ist. Ein weiterer wichtiger
Faktor ist dessen Ausbildung als ein allseits von Wéanden umschlossener Raum. Die Anla-
gerung eines offenen Bereichs an die Verkehrsflaichen wird weniger gut als Ort zum ge-
meinschaftlichen Essen und Aufenthalt erkannt.

Die hohe Bedeutung einer bekannten Raumsyntax wird auch daran deutlich, dass die Be-
wohner mit einer schweren Demenz das Badezimmer oder WC vermutlich dann signifikant
besser auffinden, wenn dieses sich nicht innerhalb des eigenen Zimmers befindet sondern-
dhnlich einer Wohnung- {iber einen Vorflur erschlossen wird.

Eines der wichtigsten Orientierungsmerkmale neben der ErschlieBungstypologie ist die
stindige Anwesenheit von anderen Personen an einem bestimmten Ort, die LYNCH als
Brennpunkte bezeichnet. Demenzerkrankte suchen die Gemeinschaft mit Bewohnern und
Pflegekréiften und ein intensiv genutzter Ess- und Aufenthaltsort stellt fiir sie vermutlich
den wichtigsten Ankerpunkt im rdumlichen Gefiige des Wohnbereichs dar.

4.3 Zusammenfassung und Schlussfolgerung

In den in diesem Kapitel dargestellten empirischen Untersuchungen wurden bauliche Para-
meter von Altenpflegeeinrichtungen daraufhin untersucht, ob sie die rdumliche Orientie-
rung Demenzerkrankter beeinflussen. Dazu wurden umfangreiche Datenerhebungen durch-
geflihrt und statistisch ausgewertet. Die Ergebnisse zeigen, dass die bauliche Gebdudestruk-
tur einen sehr starken Einfluss auf das Orientierungsvermogen der Bewohner hat. Ein we-
sentlicher unterstiitzender Faktor besteht dabei in der Gewihrung riumlicher Uberschau-
barkeit. Diese wird gewéhrleistet durch kleinere Wohnbereiche mit einer geringen Bewoh-
nerzahl sowie durch geradlinige, leicht erfassbare ErschlieBungstypologien. Der Art und
Auspriagung des Ess- und Aufenthaltsorts kommt ebenfalls eine hohe Bedeutung zu, da die-
ser fiir Demenzerkrankte den wesentlichen Ankerpunkt im rdumlichen Gefiige des Wohn-
bereichs darstellt.

Es bestehen verschiedene, einander ergéinzende und bestéitigende Ansitze der Interpretation
der gewonnen Daten. Aufgrund der krankheitsbedingten degenerativen Verdnderungen im
Gehirn wird der Einsatz anderer Orientierungsformen und —strategien notwendig, die dafiir
geeignete bauliche Strukturen erfordern. Aber auch auf Grundlage etablierter milieuthera-
peutischer Ansitze, in denen die Lebenswelt Demenzerkrankter beriicksichtigt wird, kon-
nen die Ergebnisse interpretiert werden.

Die Resultate der Datenauswertungen konnen jedoch nicht direkt in Richtlinien fiir Entwiir-
fe und Umgestaltungen von Pflegeeinrichtungen umgesetzt werden. Die Orientierung im
Raum wird zwar als eine sehr wichtige Féhigkeit angesehen, die eine Grundvoraussetzung
fiir die Selbsténdigkeit und Selbstbestimmung der Bewohner darstellt. Eine hohe Lebens-
qualitdt umfasst jedoch auch weitere Anforderungen, wie z.B. das Ermoglichen verschiede-
ner Sinnesanregungen, die in der baulichen Struktur beriicksichtigt werden miissen. Wie
diese unterschiedlichen Parameter zu einer therapeutisch und kompensatorisch wirksamen
baulichen Umwelt zusammengefiigt werden konnen, wird in Kapitel 5, das einen Entwurfs-
und Kriterienkatalog beinhaltet, dargestellt.
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Kapitel 5. Entwurfs- und Kriterienkatalog -
Handlungsempfehlungen

5.1 Einleitung

Der vorliegende Entwurfs- und Kriterienkatalog setzt die in Kapitel 2 dargestellten Ent-
wurfsprinzipien, den in Kapitel 3 zusammengefassten Forschungsstand sowie die in Kapitel
4 empirisch gewonnenen Ergebnisse zur Unterstlitzung des rdumlichen Orientierungsver-
mogens Demenzerkrankter in Handlungsempfehlungen um. Mit der entstandenen Ent-
wurfs- und Gestaltungshilfe konnen bei der Planung, Sanierung und Umgestaltung von Al-
tenpflegeeinrichtungen die baulichen Strukturen so gestaltet werden, dass sie auf das einge-
schrinkte Orientierungsvermogen demenzerkrankter Menschen kompensatorisch einwir-
ken. Dazu werden die Potenziale einzelner Gebdudeparameter und —bestandteile bewertet
und dargestellt, die in die Gesamtkonzeption fiir die jeweilige Einrichtung integriert werden
konnen. Diese steht weiterhin im Kontext mit den organisatorischen und finanziellen Rah-
menbedingungen. Die Ausfiihrungen zur Gestaltung der baulichen Strukturen beziehen sich
nicht auf bestimmte inhaltliche Konzeptionen (wie z.B. Demenzwohngruppen, Besondere
stationdre Dementenversorgung, Hausgemeinschaften), sondern konnen auf alle Formen
der stationdren Versorgung und Pflege demenzerkrankter Menschen angewandt werden.
Auch in der hduslichen Pflege, die jedoch nicht Inhalt der durchgefiihrten Untersuchungen
war, bestehen Anwendungsmoglichkeiten. Es wird hier jedoch ein erheblicher Forschungs-
bedarf zur bedarfsgerechten Umweltgestaltung identifiziert.

Ziel aller im Folgenden dargestellter MaBBnahmen ist es, die Bewohner beim Zuriicklegen
der Wege, deren selbstindige Bewiltigung fiir ein weitgehend selbst bestimmtes Alltagsle-
ben wichtig ist, zu unterstiitzen, indem ihre rdumliche Orientierung durch geeignet gestalte-
te bauliche Strukturen gefordert wird. Gleichzeitig werden die Bereiche, die von den Be-
wohnern aufgrund dort bestehender Gefahrenpotenziale nicht aufgesucht werden sollen
(wie z.B. der Ausgang), ihrer Wahrnehmung entzogen. Obwohl damit eine Entlastung der
Pflegekrifte erreicht werden kann, darf die alleinige Steuerung des Bewohnerverhaltens
nicht im Vordergrund stehen. Fiir deren Wohlbefinden ist neben der Selbstindigkeit auch
ein hohes Mall an Anregung und Beschiftigungsdiversitit erforderlich. Die Moglichkeit,
selbstéindig verschiedene Bereiche (wie z.B. Garten, Balkon, ggf. andere Wohnbereiche)
aufsuchen zu konnen, ist ein wesentlicher Bestandteil davon. Weiterhin ist ein differenzier-
tes Umfeld mit verschiedenen raumlichen Situationen wichtig fiir die Angehdrigen. Diese
benodtigen Raum fiir individuelle Besuche auch auBerhalb der Bewohnerzimmer und ent-
scheiden anhand des Erscheinungsbildes der Einrichtung mafBigeblich iiber deren Inan-
spruchnahme.
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Obwohl sich mit fortschreitender Demenz das Orientierungsvermogen insgesamt verringert
und immer stirker von der Auspriagung baulicher Merkmale abhingt, werden keine Diffe-
renzierungen zwischen den Erkrankungsgraden vorgenommen. Die Griinde dafiir bestehen
darin, dass leicht demenziell erkrankte Menschen sich noch in allen Strukturen gut orientie-
ren konnen und fiir sie deshalb keine spezifischen Empfehlungen gegeben werden miissen.
Mittelschwer und schwer Erkrankte hingegen sind bei der Orientierung zwar sehr stark von
der Ausformung ihrer rdumlichen Umgebung abhéngig, die Merkmale einer kompensato-
risch gestalteten Umwelt verdndern sich im Krankheitsverlauf jedoch nicht.

Die Anwendung von MaBnahmen des barrierefreien Bauens, wie z.B. das Vorhalten von
ausreichenden Bewegungsfldchen, Handldufen etc., ist eine unabdingbare Voraussetzung
fiir die Entwicklung einer kompensatorisch wirksamen Umwelt, da demenzerkrankte Men-
schen hédufig von verschiedenen alterskorrelierten physischen Einschrinkungen betroffen
sind. Die entsprechenden baulichen Anforderungen sollen nicht ausgefiihrt werden, da die-
se ausreichend in DIN-Normen und weiteren Publikationen dargestellt sind. Die bisherigen
Normen DIN 18 024 und 18 025 sollen zukiinftig in der DIN 18 030 zusammengefasst
werden. Darin sind Mallnahmen enthalten, deren Ziel ,,...die Zugédnglichkeit und Nutzbar-
keit des gestalteten Lebensraumes fliir Menschen mit motorischen und/oder sensorischen
Einschrinkungen‘**’ ist. Die Grundlage dafiir ist u. a. das Zwei-Snne-Prinzip, welches die
Informationsaufnahme eines ausfallenden Sinnes (z.B. sehen) durch einen anderen (z.B.
tasten oder horen) umfasst. Fiir demenzerkrankte Menschen ist jedoch das Erlernen derarti-
ger Kompensationsstrategien nicht mehr moglich und die alleinige Anwendung der in den
DIN-Normen verankerten Mallnahmen ldsst noch keine ihren spezifischen Bediirfnissen
entsprechende kompensatorisch wirksame Umwelt entstehen.

5.2 Entwurfsprinzipien

Aufgrund ihrer krankheitsbedingten kognitiven Einschrinkungen haben Demenzerkrankte
spezifische Anforderungen an ihre gebaute Umwelt, die bei der Planung rdumlicher Kon-
zeptionen umgesetzt werden miissen. Es werden dazu vier Grundgedanken formuliert, de-
ren Beriicksichtigung eine wichtige Voraussetzung fiir eine zielgerichtete, spezifische Um-
weltgestaltung darstellt.

nichts neues erlernen

Der erste Grundgedanke besteht darin, dass demenzerkrankte Bewohner kaum mehr in der
Lage sind, neue Verhaltensweisen zu erlernen oder Wissen neu zu erwerben. Die bauliche
Struktur sollte deshalb keine wesentlichen kognitiven Leistungen erfordern, sondern mit
den noch vorhandenen, sich jedoch stetig reduzierenden, Féhigkeiten erfasst werden kon-
nen. Eine einfache und iibersichtliche Gebdudestruktur mit einer logischen Raumsyntax ist
dafiir die Voraussetzung. Auf der Ebene der Ausstattung und Méblierung konnen milieu-
therapeutische MaBBnahmen wirksame Orientierungshilfen darstellen:

0" E DIN 18030:2006-01, S.11
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durch eine geeignete Ausgestaltung werden ablesbare rdumliche Situationen erzeugt, die
dann auch in ihrer Funktion erkannt und erinnert werden konnen.

Insgesamt muss auf der rdumlich-materiellen Ebene an die Lebenswelt Demenzerkrankter

angekniipft werden, die sich in einer friiheren, lingst vergangenen Lebensphase wihnen®'.

Uberblick gewihren

Demenzerkrankte verfiigen aufgrund ihrer krankheitsspezifischen degenerativen Verinde-
rungen im Gehirn nur tiber sehr eingeschriankte Moglichkeiten, sich rdumliche Situationen,
die auBerhalb ihres unmittelbaren Sichtbereiches liegen, vorzustellen**’. Der zweite Grund-
gedanke bei der Planung von Pflegeeinrichtungen besteht demzufolge darin, dass moglichst
der gesamte Wohnbereich iiberblickt werden konnen und zwischen bewohnerrelevanten Or-
ten eine direkte Sichtverbindung bestehen sollte.

Entscheidungen reduzieren

Als dritter Grundgedanke ist zu beriicksichtigen, dass das Treffen von Entscheidungen, wie
es z.B. an Flurkreuzungen oder bei der Auswahl zwischen Rdumen gleicher Funktion not-
wendig ist, flir Demenzerkrankte eine kaum zu bewéltigende Aufgabe darstellt. Eine Viel-
zahl an verschiedenen rdumlichen Situationen innerhalb des Wohnbereichs zu verarbeiten
ist ihnen erschwert und die Orientierung wird demzufolge gestort. Die bauliche Struktur
muss deshalb die notwendigen Entscheidungsprozesse auf ein Minimum reduzieren,
gleichzeitig darf sie jedoch nicht monoton und anregungsarm sein.

Ablesbarkeit gewahrleisten

Architektonisch ablesbare Raume zeigen durch ihre GroBe, Proportion, Materialitdt und
Ausstattung dem Nutzer, welche Funktion sie besitzen und welches Verhalten dort passend
ist. Es entstehen so einprigsame Orte, die gut erinnert werden konnen und die Orientierung
wird dadurch gefordert. Der vierte Grundgedanke bei allen Planungen ist demzufolge, dass
die architektonische Ablesbarkeit von Rdumen gestirkt werden sollte.

5.3 Grundparameter des Gebaudes

5.3.1 Standort und Gebaudetypologie

Der Standort einer Pflegeeinrichtung resultiert iiberwiegend aus wirtschaftlichen und sozi-
alriumlichen Uberlegungen. Aus Sicht der Bewohner und ihrer Angehdrigen ist die Néhe
zum bisherigen Wohnort ein wichtiger Aspekt. Das Zurechtfinden in der neuen Umgebung
wird erleichtert, wenn die Gebaudearchitektur in MaBstdblichkeit und Materialitdt der be-
kannten Umgebungsbebauung entspricht. Dabei ist es wichtig, dass das bekannte Erschei-
nungsbild eines Wohnhauses auch in der Institution umgesetzt wird.

1 Siche Kapitel 2.1.2.4, S.34
2 Siehe Kapitel 4.2.4, S.93
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Einen wesentlichen Einfluss auf die Orientierung der Bewohner iiben die Grundrisstypolo-
gie und Erschliefiungsform des Gebaudes aus. Wichtig ist, dass diese fiir Demenzerkrankte
leicht erfassbar gestaltet sind. Moglichkeiten der Ausformung werden in Kapitel 5.4.1 dis-
kutiert.

Die Orientierung im Innenraum wird auch durch Blickbeziehungen nach Aul3en gefordert.
Wenn dort einpragsame Landmarken (z.B. ein Kirchturm) oder sehr unterschiedliche Au-
Benrdume (z.B. Garten- und Stra3enseite) vorhanden sind, sollten diese in die Innenraum-
konzeption mit aufgenommen werden, indem durch Fensteroffnungen visuelle Beziige
dorthin geschaffen werden. Die Ausformung dieser Referenzpunkte wird in Kapitel 5.5.1
ausgefiihrt.

Der direkte Zugang vom Wohnbereich zu einem Freibereich ist die Grundlage fiir eine gute
Lebensqualitit der Bewohner. Einen Garten vorzuhalten ist zwar nicht an allen Standorten
moglich, aber auch hier ist die Ahnlichkeit zur Umgebungsbebauung wesentlich: im stidti-
schen Kontext stellt ein Balkon durchaus ein vertrautes und damit gern genutztes Element
dar. Kriterien der Zuordnung des Freibereichs zum Wohnbereich werden in Kapitel 5.4.6
diskutiert.

5.3.2 Gebaudestruktur

Konzeptionen zur Unterstilitzung der rdumlichen Orientierung miissen frithzeitig in die Pla-
nungen zu Neubau oder Umgestaltung einer Pflegeeinrichtung integriert werden. Nachtrag-
liche Mallnahmen, wie z.B. Beschilderungen oder Farbkonzepte, konnen in einem rdumlich
ungiinstig strukturierten Gebdude die Orientierung nicht mehr wesentlich verbessern. Wich-
tig ist eine raumliche Klarheit, die durch prézise gefasste Zonen und Bereiche entsteht.

5.3.2.1 Zonierung des Gebdudes

Als erster Schritt sollte demzufolge eine Zonierung des Gesamtgebdudes erfolgen: welche
Orte sind fiir die Bewohner jederzeit selbstindig nutzbar, wo konnen Konflikt- und Gefah-
rensituationen entstehen. Zur Abgrenzung dieser Zonen konnen aufeinander folgende Stu-
fen visueller Barrieren vorgesehen werden. Dabei handelt es sich um MafBnahmen, die das
Verhalten der Bewohner beeinflussen, indem z.B. die Ausgangstiir in der Farbe der umlie-
genden Winde gestrichen wird und diese damit der Wahrnehmung und Nutzung entzogen
wird. Noch weitgehend orientierte Bewohner konnen diese einfachen Barrieren leicht
tiberwinden, sodass sie iliber einen weiteren Aktionsradius verfiigen. Sie profitieren sehr
stark von den sich so ergebenden Mdoglichkeiten der Anregung und Kommunikation und es
ist ihnen liberwiegend auch moglich, selbstindig in den eigenen Wohnbereich zuriickzu-
kehren. Das Gefiihl der Desorientierung bzw. des ,,Verlorenseins* im Gebdude stellt sich
bei ihnen dann nicht ein. Stirker kognitiv beeintriachtigte Bewohner hingegen, die sich nur
noch in ihrer unmittelbaren Umwelt zurechtfinden, konnen oftmals auch einfachere visuelle
Barrieren nicht mehr selbstindig liberwinden und werden so vom selbstindigen Verlassen
der sicheren Umgebung ihres Wohnbereichs abgehalten.**

3 Vgl. MARQUARDT, GLASOW (2006)
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Damit entsteht ein steuerbares Mall an Bewegungsfreiheit und nur zur dullersten Zone, der
StraBe bzw. dem AuBlenbereich sind ggf. gesicherte Tiiren notwendig.

AuBenbereich, Strale: nicht selbstandig zuganglich

Gesamtgeb3dude: stufenweise selbsténdig nutzbar

—_— —_—

| Crgvewsberecne - | —m——————
| duall h |
[ _Individualbereiche I<]——|>| Verwaltung |

| ! _Fr;isiTz _______ | _______

S D | e runeen_|

Abbildung 54. Gebdudezonierung

5.3.2.2 Bereichsbildung innerhalb der Wohnbereiche

Nach der Zonierung des Gebdudes erfolgt die Bereichsbildung innerhalb der Wohnberei-
che. Die deutliche architektonische Ablesbarkeit von Bedeutung und Funktion der einzel-
nen Bereiche sowie die klare Ausbildung derer Grenzen unterstiitzt wesentlich die Orientie-
rung. Weiterhin werden Storungen durch akustische Reize vermieden, wenn die Wohnbe-
reiche rdumlich abgeschlossene Einheiten bilden. Darin sollten zwei wesentliche Bereiche
definiert werden: den Zentralbereich stellen der Ess- und Aufenthaltsort, das Wohnzimmer,
ggf. weitere vorhandene Gruppenrdume sowie der Dienstplatz bzw. —zimmer dar. Fiir die
rdumliche Orientierung der Bewohner ist dieser Ort der wichtigste Ankerpunkt. Daran
schlieit sich mindestens ein Individualbereich an, der aus mehreren, aneinander gereihten
Bewohnerzimmern besteht. Nicht bewohnerrelevante Raume, die unterschiedlichen Funkti-
onen dienen (z.B. Pflegearbeits- oder Abstellrdume) konnen ,.eingestreut werden. Die
Ausbildung eines eigenen Funktionsbereichs erzeugt leicht einen institutionellen Charakter.

4 N
Wohnbergich T
| Individualbereiche |
I Zentralbereich I Bewohnerzimmer | |
| EssundAventhatson | €= 2% ________ |
| ___________ % | Bewohnerzimmer | |
| | Dienstplatz | g’ ________ I
| - _____ g --------
| | B Vl/oh_nzi_mm_er_ _____ | § | Bewohnerzimmer | I
| - ________°_ g - - -----
| | Freisitz/ Freibereichszugang | = — — — — — — — — |
___________ | Bewohnerzimmer |
I I
L I
- ON— J

Abbildung 55. Bereichsbildung im Wohnbereich

5.3.2.3 GroBe und Anordnung von Wohnbereichen

Die Anzahl der Bewohner und die damit verbundene Grofle des Wohnbereichs hat einen
wesentlichen Einfluss auf die Orientierung: in kleineren Einheiten (z.B. mit 8-10 Bewoh-
nern) finden sie sich besser zu recht als in groferen Strukturen (z.B. mit iiber 25 Bewoh-
nern).
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Kleinere Wohnbereiche sind rdumlich, aber auch personell iiberschaubar und kénnen des-
halb noch gut mit den reduzierten kognitiven Fahigkeiten Demenzerkrankter erfasst wer-
den. Wenn sich, aufgrund der bestehenden Rahmenbedingungen, kleinere Einheiten mit ge-
ringer Bewohnerzahl nicht realisieren lassen, ist es zur Unterstiitzung der raumlichen Ori-
entierung der Bewohner um so wichtiger, die baulichen Strukturen entsprechend ihrer spe-
zifischen Anforderungen zu gestalten. Fiir die Grundrisskonfiguration einer Einheit mit ca.
30 Bewohnern gibt es aus dem Blickwinkel der Unterstiitzung der rdumlichen Orientierung
demzufolge zwei Ansatzpunkte:

Wenn eine Unterteilung in Gruppen mit jeweils 10 Bewohnern
— — erfolgen soll, ist dazwischen eine Barriere (z.B. eine kaschierte
Tiir oder das Dienstzimmer als ,,Schaltraum‘) notwendig. Da-
durch verlassen liberwiegend nur die weitgehend orientierten
Bewohner, die auch von dem Angebot, verschiedene Gruppen aufzusuchen, profitieren, ih-
ren unmittelbaren Wohnbereich. Die Bewohner, denen die rdumliche Differenzierung zwi-
schen den Wohngruppen nicht mehr mdglich ist, werden etwas stirker vom Verlassen ihres
Bereichs abgehalten. In dieser Form der Grundrissausbildung sind dann jedoch hinsichtlich
des Raum- und Personalbedarfs kaum wirtschaftliche Vorteile gegeniiber anderen baulichen
Konzeptionen von Einheiten geringerer Bewohnerzahl zu erwarten.

Wird hingegen eine sehr offene Verbindung der Einheiten ge-
LU wahlt, sollte sich diese Grundrisskonfiguration als wirtschaft-
Jm— lich giinstiger erweisen. Es entstehen jedoch dhnliche Orientie-
rungswerte wie in nicht unterteilten Einrichtungen gleicher
Bewohnerzahl. Die Ursache liegt darin, dass wesentliche rdumliche Ankerpunkte, wie z.B.
die Wohnkiiche, mehrfach vorhanden sind und den demenzerkrankten Bewohnern eine Dif-
ferenzierung zwischen diesen nur eingeschriankt moglich ist. Zur Unterstiitzung der Orien-
tierung der Bewohner ist es hier notwendig, dass die einzelnen Gruppen in ihrer Gestaltung
sehr unterschiedlich sind. Dazu ist auch das Angebot unterschiedlicher Raumgréfen und —
geometrien notwendig. Unterscheidungen anhand von Farbkonzepten, Mobiliar und Aus-
stattung werden von den Bewohnern nicht ausreichend wahrgenommen.

5.4 Bauliche Grundrissmerkmale

5.4.1 ErschlieBungstypologie

Neben der Bewohnerzahl bzw. der daraus resultierenden Grofle eines Wohnbereichs stellt
die Ausformung des ErschlieBungssystems den wichtigsten Einflussfaktor auf die Orientie-
rung der Bewohner dar. Die GebdudeerschlieBung besteht aus zwei Elementen: der vertika-
len Erschlief3ung, den Treppen und Aufziigen, sowie der horizontalen Erschliefiung, den
Fluren.

5.4.1.1 Vertikale ErschlieBung

Die Art der VertikalerschlieBung spielt fiir die Orientierung der Bewohner eine eher unter-
geordnete Rolle, da es ihnen {iberwiegend nicht mdglich ist, sich zwischen verschiedenen
Etagen des Gebiudes zielgerichtet zu bewegen.
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Die Wohnbereiche sollten sich demzufolge mit allen bewohnerrelevanten Orten nur auf ei-
ner Ebene befinden. Funktionsstellen, die von mehreren Wohnbereichen genutzt werden,
konnen in einer neutralen Zwischenzone untergebracht werden.

Aufziige

Die VertikalerschlieBung besteht aus mindestens einem Treppenhaus und Aufzug, die sich
an einer zentralen Stelle im Gebdude und unmittelbar nebeneinander befinden sollten. Auf-
ziige sind jedoch aufgrund des zur Bedienung notwendigen Abstraktionsvermogens mit
fortschreitender Demenz fiir die Bewohner nicht mehr zielgerichtet selbstindig benutzbar.
Unterstiitzend wirkt die deutliche Beschilderung der Etagen. Diese kann z.B. in Form einer
sehr groflen Ziffer als Etagenangabe, die bei sich 6ffnender Tiir vom Aufzug, bzw. auch
vom Treppenhaus aus deutlich sichtbar ist, erfolgen. Hier sollten jedoch keine zusétzlichen
Abstraktionsebenen eingefiihrt werden, indem z.B. anstatt von Etagennummern Angaben
wie ,,Wohnbereich Wald*“ oder ,,Wohnbereich Wasser* gemacht werden. Die Orientierung
an Stockwerken ist ein gewohntes Muster, welches das ganze Leben iiber erfolgt ist und
Zahlen konnen auch von Demenzerkrankten noch einige Zeit erinnert werden.

5.4.1.2 Horizontale ErschlieBung

Die Ausprigung der Flure {ibt einen maf3geblichen Einfluss auf das Orientierungsvermdgen
der Bewohner aus. Diese sollten so gestaltet sein, dass sie mit einfachen Orientierungsfor-
men und —strategien bewaltigt werden konnen.

gerade Flure

Ein geradliniger Flur, dessen Anfang und Ende deutlich sicht-
bar ist, kann von Demenzerkrankten gut erfasst und navigiert | | | | | | | | | |
werden, da der gesamte Raum mit allen relevanten Zwischen-
stationen tiiberblickt werden kann und einfache Richtungsvek-
toren verwendet werden kdnnen. Weiterhin gibt die eindeutige Ausrichtung des Flures den
Bewohnern die Bewegungsrichtungen vor. Mdglicherweise ist eine sehr einfache bauliche
Struktur auch noch mental abbildbar, was eine effiziente Orientierung ermdglicht.

Richtungswechsel

E

Richtungswechsel im Flur erfordern einen sequenziellen, meh-
rere Richtungsvektoren beinhaltenden Orientierungsprozess
von einem Punkt zum Nichsten. Zu dem avisierten Ziel kann
nicht immer eine Blickbeziehung aufgebaut werden und die
Erinnerung an das eigentliche Vorhaben (z.B. Aufsuchen des
eigenen Zimmers) kann zwischenzeitlich verloren gehen.

B

Richtungswechsel im Flur lassen sich jedoch nicht immer
vermeiden- im Bestand konnen sie bereits vorhanden sein oder
auch bei Neubauten konnen sie durch die ortlichen Gegeben-
heiten (z.B. durch die Grundstiicksgrofle oder Umgebungsbe-
bauung) notwendig werden. Wichtig ist es dann, dass die von
den Bewohnern verwendete sequenzielle Orientierungsform
unterstiitzt wird, indem Referenzpunkte am Ort des Rich-
tungswechsels vorgesehen werden.

|
»

|

a
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Rundwege
Rundwege beinhalten mehrere Richtungswechsel und er-
| | ‘ ‘ ‘ ‘ | | | | schweren demzufolge den Orientierungsprozess. Weiterhin
— stellt diese Gebaudetypologie mit einem ,,Endlosflur fiir die
‘ ' Bewohner eine vollig neue rdumliche Situation dar, so dass
nicht auf vertraute Orientierungsformen zuriickgegriffen wer-
|_|_|_| den kann. Das Einbringen von vier Referenzpunkten zur Mar-
kierung der Richtungswechsel kann nur bedingt unterstiitzen,
da diese vier unterschiedlichen Elemente differenziert und
dem entsprechenden Ort zugeordnet werden miissten.
e Umfang Sichtbereich

Richtungswechsel erschweren nicht nur deshalb die Orientierung, da mehrere Zwischen-
schritte fiir das Zurtlicklegen einer Strecke benotigt werden, sondern es liegen auch nicht al-
le relevanten Orte des Wohnbereichs innerhalb des unmittelbaren Sichtbereichs. Demenz-
erkrankten ist es aufgrund ihrer krankheitsspezifischen Verdnderungen im Gehirn erschwert
bzw. nicht mehr moglich, sich die Orte, die sie gerade nicht sehen konnen, vorzustellen ei-
nen Weg dorthin mental zu planen. Auch fiir die Arbeit der Pflegekrifte ist es wichtig, dass
sie den Wohnbereich grofitenteils liberblicken konnen. Durch die guten Kontrollmoglich-
keiten kann den Bewohnern mehr Selbstéindigkeit eingerdumt werden.

Demenzerkrankte verfiigen oftmals {iber eine eingeschriankte
visuelle Wahrnehmung, die es ihnen nicht erlaubt, mehrere
sich iiberlagernde rdumliche Situationen, z.B. durch gegenii-
berliegende Glasfassaden, richtig zu interpretieren. Alterskor-
relierte visuelle Einbufen tragen zusitzlich zu Fehleinschét-
zungen bei. Weiterhin ist es ithnen kaum mehr mdglich, eine
Strategie zu entwickeln, wie sie sich von der direkten Sicht-
achse weg, iiber einen Umweg mit mehreren Richtungswech-
seln, zu einem Ziel bewegen konnen.

T
=Sl

Auch das Abknicken des Flures in Verbindung mit Raumni-
schen kann die Orientierung einschrianken: es ist im Flur nicht
— erkennbar, ob es sich bei einem Riicksprung um eine Nische

oder einen Richtungswechsel im ErschlieBungsflur handelt.
» Beispiel 01, S.111

Gebogene Flure schrinken den Umfang des Sichtbereichs
ﬁ:_ﬂi/m ebenfalls ein, da immer nur ein Teilabschnitt der Erschlie-
Bungsfldache sichtbar ist. Den eigenen Standort zu bestimmen

ist erschwert, da kein Bezug zu einem Anfangs- und Endpunkt
besteht. » Beispiel 02, S.111

Die Wohnbereichsgrundrisse sollten deshalb einen umfassenden Uberblick iiber die Er-
schlieBungsflichen und zu allen bewohnerrelevanten Orten ermdglichen. Der Anfang und
das Ende von Fluren miissen deutlich wahrnehmbar sein, damit die eigene Position defi-
niert werden kann.
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Unterteilung langer Flure

In Wohnbereichen mit einer hohen Bewohnerzahl entstehen jedoch bei der Anwendung der
bisherigen Entwurfskriterien durch die Reihung der Bewohnerzimmer sehr lange Flure.
Diese erweisen sich zwar prinzipiell nicht problematisch fiir die Orientierung der Bewoh-
ner, widersprechen jedoch dem anzustrebenden héuslichen Charakter des Wohnbereichs.

Mehrfache Wandverspriinge unterteilen zwar einen langen

Flur, behindern jedoch die rdumliche Orientierung der Be- I:II
wohner. Es entsteht ein geometrisch komplizierter und nicht :I:I:I
iiberschaubarer Flurbereich, der von Demenzerkrankten men- DI | |

tal nur eingeschriankt verarbeitet werden kann.

Ein Zwischenelement im Flur unterbricht ebenfalls dessen
Liange, behindert die Orientierung jedoch weniger. Wichtig ist | | | | |
es bei diesem Element, dass es eine gut erfassbare, bewohner- | | | ‘ ‘ | |
relevante Funktion hat bzw. das Interesse der Bewohner auf

sich ziehen kann. Damit wird ein Referenzpunkt, der zur Ori-
entierung verwendet werden kann, herausgebildet. Das Zwischenelement sollte nicht mittig
im Flur angeordnet werden, um einen symmetrischen Grundriss mit rdumlich schwer von-
einander differenzierbaren Flurabschnitten zu vermeiden. » Beispiel 03, S.111

Flurenden

Gerade und iibersichtliche Flure mit deutlich sichtbaren Anfangs- und Endpunkten sind
zwar leicht erfassbar und ermoglichen eine gute Orientierung, die Ausformung dieser Punk-
te muss jedoch sehr intensiv geplant werden. Wenn sich dort der Wohnbereichszugang be-
findet und die Bewohner geradewegs zur Ausgangstiir hin geleitet werden, entsteht ein
starker Aufforderungscharakter zum Benutzen dieser Tiir, auch wenn vom Bewohner ein
Verlassen des Wohnbereiches eigentlich nicht geplant war. Besonders kritisch sind abge-
schlossene Tiiren mit einer gut sichtbaren Klinke. Diese wird intuitiv angefasst, die Tiir
kann jedoch nicht gedffnet werden und ein sehr langes Stehen bleiben oder Riitteln kann
daraus resultieren. Ebenso problematisch sind ,,Sackgassen®, die durch ein Flurende ohne
Belichtung und zusitzliche Aufweitungen entstehen: den Bewohnern ist es dort erschwert,
sich umzudrehen und ihre Bewegungen fortzusetzen.

Rundwege erweisen sich zwar als ungiinstig fiir die Orientierung, bieten jedoch den Be-
wohnern sehr viel sicheren Bewegungsraum. Demenzerkrankte, die ein hohes Bewegungs-
bediirfnis haben, konnen dort wandern, ohne sich aus dem Wohnbereich zu entfernen. Es
gilt also, diese Moglichkeiten auch in geradlinigen ErschlieBungstypologien zu schaffen.
Wichtig ist es dabei, dass verschiedene, interessante Zwischenstationen und Endpunkte ge-
plant werden.

Flurenden sollten als Umlenkstellen ausgebildet werden. Dabei
sind sie so zu dimensionieren, dass sie ausreichend Bewe- ——O,_
gungsraum und Beschéftigungsmoglichkeiten (z.B. ein Kram- | | | | | | | | |
schrank mit verschiedenen Gegenstiinden) bieten. Ein Sofa an
der Flurwand ladsst beim Hinsetzen die notwendige mentale Rotation der rdumlichen Um-
gebung von selbst erfolgen. P Beispiel 04, S.111
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Mittelflure haben oftmals ein Fenster als Abschluss, wodurch
| | | | | | | | | | Kopflicht in den Flur einfdllt. Entgegen einiger Darstellungen
i

|"/|\’ ’Tﬁ| in de.r Literatur sch§int es §ich Flabei fiir die Bewohner um eine
weniger problematische Situation zu handeln, als es zu erwar-

ten wire. Wichtig ist es hier jedoch, dass keine direkte Son-

neneinstrahlung z.B. bei tief stehender Abendsonne eintreten kann, da durch das intensive
Kopflicht andere Bewohner vor dieser Lichtquelle nur als schemenhafte Schatten wahrge-
nommen werden konnen. Der normale Lichteintritt von aulen kann bei Bedarf durch Griin-
pflanzen, Stores, Fensterbilder etc. etwas abgemildert werden und es entsteht gleichzeitig
ein wohnlicher Charakter. Die sehr unterschiedliche Gestaltung der Flurenden bricht die

Symmetrie des Mittelflurs und tragt zur leichteren Differenzierung zwischen den Flurab-
schnitten bei.

Fluchtwege

Bei der Gestaltung der Flurenden bestimmt jedoch oftmals die Beachtung des vorbeugen-
den baulichen Brandschutzes, ob eine Moblierung an diesem Ort moglich ist. Wenn die
Rettungswege zu den Treppenhéusern iiber die Flurenden fiihren, sind diese grundsitzlich
von Brandlast freizuhalten. Durch Einsatz einer flichendeckenden Brandmeldeanlage
(BMA) ist jedoch hdufig eine Flurméblierung unter Freihaltung eines Rettungsweges mog-
lich.

Werden die Fluchttreppenhduser nicht am Ende des Gebdudes
| % | | | | | | | angeordnet™™, bestehen mehr Moglichkeiten der Gestaltung
l | | | | | | % | und Moblierung der Flurenden. Weiterhin kénnen die Zu-

gangstiiren leichter der Wahrnehmung entzogen werden: im
Flur laufen die Bewohner an einer kaschierten Tiir eher vorbei, wahrend an einem Umkehr-
punkt langer verweilt und die Umgebung sehr genau untersucht wird. Generell sollten
Wohnbereichsausgédnge, die von den Bewohnern nicht selbstindig benutzt werden sollen,
seitlich zu ihrer Bewegungsrichtung angeordnet werden. » Beispiel 05, S.112

Leitelemente

Demenzerkrankte laufen oftmals unsicher- zusitzlich zu den hiufig auftretenden alterskor-
relierten Funktionseinschrankungen treten kognitive Einbullen auf, die zielgerichtete Be-
wegungen erschweren. Sie bendtigen deshalb eine intuitive Fithrung durch Leitelemente,
die visuell und taktil aufgenommen werden konnen. Diese Anforderungen kénnen Hand-
laufe erfiillen, einen wesentlichen Einfluss {ibt jedoch die Form des Flures aus:

ErschlieBungsbereiche mit einer komplizierten, schwierig zu
— erfassenden Geometrie konnen von Demenzerkrankten auf-

grund ihrer kognitiven Einbuflen nur noch eingeschriankt men-
tal verarbeitet werden. Ebenso ist es thnen erschwert, aus der
Vielzahl an Bewegungsmoglichkeiten durch diesen Raum eine Auswahl zu treffen und eine
Strategie fiir die zielgerichtete Bewegung zu einem bestimmten Ort auszuwéhlen.

**" Die in den Bundeslidndern baurechtlich zuldssige Lange von Stichfluren ist dabei zu beachten.
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Die engen rdumlichen Grenzen sowie die einfache Geometrie
eines Flures konnen mental leichter reprisentiert werden und | | | | | | | | | |
sie geben den Bewohnern eindeutige Bewegungsabfolgen vor.
Der Weg durch diesen Raum wird deshalb leichter bewiltigt
und auch das selbstindige Umherlaufen wird gefordert. Dadurch werden das implizite und
das prozedurale Geddchtnis gestérkt, was zu einer grofleren Vertrautheit mit der Umgebung
und damit zu einer besseren Orientierung fiihrt.

Bei der Planung der ErschlieBungsfldchen ist es wichtig, dass

wenigstens eine Seite des Flures ein visuelles und taktiles —|_|—|—|_|_|—|—r
Leitelement darstellt, indem eine geradlinige Wand, die einen
stark kontrastierenden Handlauf erhilt, vorgesehen wird. Die
andere Seite des Flures kann durch Nischen fiir Aufenthalt, Riickzug und Beobachten etc.
unterbrochen werden. Ein Handlauf ist dort gesetzlich ebenfalls erforderlich®”, konnte je-
doch hinterfragt werden. » Beispiel 06, S.112

Dass der Handlauf die Bewohnerbewegungen leitet, kann auch zur Ausbildung von Barrie-
ren genutzt werden. Eine taktile und visuelle Barriere entsteht, wenn der Handlauf z.B. {iber
Nebenraum- oder Ausgangstiiren hinweggefiihrt wird. » Beispiel 07, S.112

Flurbreiten

Da die Flure als Leitelemente zur Unterstiitzung der Orientierung wirksam werden sollen,
konnen diese abschnittsweise auch eher schmal ausgebildet werden®*®, damit eine beidseiti-
ge Leitung der Bewohnerbewegungen erfolgt. Im flachendkonomischen Sinne ist es eben-
falls giinstig, die ErschlieBungsfldchen geringer zu dimensionieren und dafiir den Gemein-
schaftsflichen sowie Nischen an Aktivitdtsknoten mehr Raum zu geben. AuBlerhalb der
zentralen und intensiv genutzten Orte des Wohnbereichs werden die Flure von den Bewoh-
nern nur wenig als Aufenthaltsort angenommen, auch wenn dort Angebote wie z.B. Sitzni-
schen vorhanden sind.

Zimmeranordnung

Da es fiir die Orientierung Demenzerkrankter sehr wichtig ist, dass im umgebenden rdumli-
chen Geflige nur eine geringe Zahl verschiedenartiger Elemente, die mental reprasentiert
werden miissen, besteht, sollten stets mehrere Bewohnerzimmer abschnittsweise aneinander
gereiht werden. Dadurch entsteht Kontinuitét**’und es kénnen mehrere Riume als ein Ele-
ment Bewohnerziimmer wahrgenommen werden. Das Identifizieren des eigenen Zimmers
innerhalb dieser Einheit muss durch geeignete Orientierungshilfen®* unterstiitzt werden.

2583 Abs. 3 HeimMindbauVO

¢ Die in den Bundeslidndern baurechtlich zuldssige Mindestbreite von Fluren ist zu beriicksichti-
gen; min. 2,00m Breite geben geniigend Raum um spazieren kénnen und rdumliche Enge zu
vermeiden

7 vgl. LYNCH (1989); Siche Kapitel 3.1.2, S.47

¥ Siehe Kapitel 5.5, S.124
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Ob die Bewohnerzimmer ein- oder zweiseitig entlang eines
ErschlieBungsflures angeordnet werden, hat grundsitzlich kei-
nen Einfluss auf die Orientierung der Bewohner. Positiv an der
einseitigen Anordnung ist, dass sehr viel Licht in den Flur ein-

fallen kann und umfangreiche Blickbeziehungen zum AuBlenraum ermdglicht werden. Ins-
besondere in Einrichtungen héherer Bewohnerzahl mit komplexen Grundrissen kann durch
den stindigen Bezug zu unterschiedlichen auBlenrdaumlichen Situationen die Orientierung
unterstiitzt werden. Als problematisch konnen sich hier jedoch die entstechenden weiten
Wege zwischen den Funktionsstellen des Wohnbereichs erweisen.

T
L

Eine zweiseitige Mittelfluranordnung reduziert zwar die Lange
der ErschlieBungsflure, problematisch ist hier jedoch, dass ein
Innenraum ohne natiirliches Licht und mit nur wenigen Reizen
von auflen entsteht. Die tages- und jahreszeitliche Orientierung
wird dadurch stark eingeschrénkt.

Ein Entwurfsansatz, der sowohl die rdumliche Orientierung
unterstiitzt sowie duflere Sinnesanregungen integriert, ist eine
Mischform aus der ein- und zweiseitigen Zimmeranordnung.
Dazu werden die Rdume abschnittsweise zu beiden Seiten des
Flurs angeordnet. Diese Abfolge sollte aber auch immer wie-

der von offenen Bereichen unterbrochen werden. Dabei miissen die einzelnen Flurabschnit-

te lang genug sein und sich

gegenseitig tiberlappen, sodass sie als Leitelemente verwendet

werden konnen. Die in den Zwischenrdumen ermdoglichten Blickbeziehungen nach auflen
stellen wirksame Orientierungshilfen dar.

Die entstehenden offenen Bereiche konnen dem Aufenthalt
oder auch Riickzug dienen. Diese sollten unbedingt in der Na-
he des zentralen Ess- und Aufenthaltsorts oder anderer intensiv
genutzter Bereiche angeordnet werden. Nur wenn ein visueller
Bezug zu den Aktivititen der anderen Bewohner bzw. der

Pflegekréfte besteht, werden diese Orte von den Bewohnern auch genutzt. Peripher gelege-
ne zusitzliche Aufenthaltsbereiche werden hingegen kaum angenommen®¥. » Beispiel 08,

S.112

9 Siehe Kapitel 5.4.5, S.120
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Beispiele 1-8

1. Problematik abknickender Flur
Abbildung 56 und Abbildung 57

Dass der Flur nach links abknickt, ist
schlecht wahrnehmbar. Die Blickbezie-
hung zwischen den Flurabschnitten durch
das Atrium kann aufgrund der sich iber-
lagernden rdumlichen Situationen von
Demenzerkrankten kaum richtig interpre-
tiert werden.

Die Orientierung konnte hier durch das
Einbringen eines einpragsamen Referenz-
punktes an der Flurkreuzung unterstiitzt
werden.
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2. Problematik gebogener Flur
Abbildung 58 und Abbildung 59

Von diesem gebogenen Flur ist nur ein
Teilabschnitt sichtbar, aullerhalb
liegende Orte, wie z.B. der Ess- und
Aufenthaltsort, sind dem unmittelbar
wahrnehmbaren Sichtbereich entzogen.
Das rdumliche Einordnen der eigenen
Person ist erschwert, da definierte
Anfangs- und Endpunkte fehlen.

i

X

3. Zwischenelement im Flur
Abbildung 60 und Abbildung 61

Der  Baum im  Zentrum des
Wohnbereichs stellt fiir die Bewohner ein
interessantes und gut erinnerbares
Zwischenelement dar, welches als
Referenzpunkt zZur Orientierung
Yosaerlddt Yissdemkabeckendffnung zum
Geschoss darunter einen visuellen und
akustischen Kontakt zwischen den
iibereinander liegenden Wohnbereichen
entstehen.

4. Flurende als Umlenkstelle

Abbildung 62 und Abbildung 63

Der Endpunkt des Flures wird zu einem
Umlenkpunkt, der mit einem Sofa, einem
Schrank  zum  Durchkramen etc.
ausgestattet ist, aufgeweitet. Licht tritt
durch die Fensterdffnungen seitlich ein,
wodurch blendendes Kopflicht
Weneellian wirdl.der Endpunkt des Flures,
eine Wand, die mit Farbe bzw. sonstigen
Markierungen gestaltet werden konnte,
auch aus der Entfernung deutlich
wahrgenommen.
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5. Anordnung Wohnbereichsausgiinge
Abbildung 64 und Abbildung 65

Die seitlich zur Bewegungs- und
Blickrichtung der Bewohner angeordnete
Fluchttir wird der Wahrnehmung der
Bewohner entzogen. Die Einbindung in
das Fensterelement trdgt zusatzlich dazu
bei.

Die Riickwand des Flures kann mit
Markierungen gestaltetet werden, um
deutlich wahrgenommen zu werden und
das eigene rdumliche FEinordnen zu
unterstiitzen.

L
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6. Leitelemente im Flur

Abbildung 66 und Abbildung 67

Eine gerade Wand mit einem gut
wahrnehmbaren Handlauf leitet die
Bewegungen der Bewohner. Die
gegeniiberliegende Seite kann Vor- und
Riickspriinge bzw. Nischen enthalten.
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7. Handlauf als Leitelement

Abbildung 68

Der Handlauf leitet die Bewohner an der
rechten Tiir vorbei, indem dieser iiber das
Tiirblatt gefithrt wird. Zusétzlich wird
diese Tiir durch die wandgleiche Farbge-
staltung der Wahrnehmung entzogen. Auf
die linke Tiir wird hingegen durch die
intensive, kontrastierende Farbigkeit hin-
gewiesen.

8. Unterbrechung der Zimmerreihung
Abbildung 69 und Abbildung 70

Die Unterbrechungen in der
Zimmerreihung sind mit Funktionen
belegt:  gegeniiber des Ess- und
Aufenthaltsorts befindet sich der Balkon,
schrig gegeniiber davon befindet sich
eine Riickzugsnische in der
Fluraufweitung. Von dort aus besteht ein
visueller und akustischer Bezug zum
Geschehen im zentralen Bereich.

Iam
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5.4.2 Ess- und Aufenthaltsorte

Der Ort zum gemeinschaftlichen Essen und Aufenthalt hat im Alltagsleben der Bewohner
eine sehr hohe Bedeutung. Dieser sollte durch seine zentrale Anordnung im Wohnbereich
entsprochen werden.

Lage

In Wohnbereichen mit geradlinigem Flur ist die Anordnung
zwar nicht bestimmend fiir die Orientierung. Giinstig ist je- | | | ‘ | | | | |
doch eine etwas auBermittige Lage. Dabei wird eine interes-
sante Zwischenstation im Flur geschaffen und die beiden Flur-
seiten erhalten durch ihre unterschiedliche Lénge eine rdumli-
che Differenzierung.

Wenn der ErschlieBungsflur einen Richtungswechsel aufweist,
ist die Lage an diesem Punkt giinstig zur Unterstiitzung der
Orientierung, da der Ess- und Aufenthaltsort einen sehr ein-
priagsamen Referenzpunkt darstellt.

x

rdumlicher Ankerpunkt

Die hohe Bedeutung des Ess- und Aufenthaltsorts fiir die Be-
wohner spiegelt sich auch darin wider, dass dieser bei ihrer | | | | | | | | | |
Orientierung den zentralen Ankerpunkt im rdumlichen Gefiige | | | | | | | | | |
des Wohnbereichs darstellt. Wenn es davon mehrere gibt, wird
die Orientierung der Bewohner insgesamt beeintrachtigt und
auch die Féhigkeit, den Ess- und Aufenthaltsort selbstindig
aufzufinden, reduziert sich.

Durch die Anordnung von nur einem Ess- und Aufenthaltsort
mit deutlicher architektonischer Ablesbarkeit von Funktion | | ‘ ‘ ‘ | | | | |
i nn

und Bedeutung sowie mit klar definierten raumlichen Grenzen
entsteht ein einprigsames, einmaliges™ Element, das zum
zentralen rdumlichen Ankerpunkt des Wohnbereichs wird.

Raumbildung

Die deutliche Ausbildung des Ess- und Aufenthaltsorts als ein mental gut représentierbarer
Bereich erfolgt durch den Einsatz geeigneter Materialitdit und Moblierung. Da hauswirt-
schaftliche Aktivititen die Alltagsstruktur vieler Pflegeeinrichtungen bestimmen, ist die
Gestaltung als Wohnkiiche mit einem alltagsnahen, gemiitlichen Charakter inzwischen weit
verbreitet. In Wohnbereichen hoherer Bewohnerzahl kann es problematisch sein, nur einen
Raum fiir die Zubereitung bzw. Verteilung der Mahlzeiten, das Spiilen von Geschirr sowie
das gemeinschaftliche Essen vorzuhalten. Durch notwendige Hilfsmittel der Bewohner
(Rollstiihle etc.) wird dort ein hoher Flachenbedarf bedingt.

20 vgl. LYNCH (1989); Siehe Kapitel 3.1.2, S.47
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Daraus entsteht ein grof3er, moglicherweise schwer zu erfassender Raum. Die hohe Perso-
nenzahl sowie die notwendige Verrichtung von Kiichenarbeit konnen weiterhin einen sehr
hohen Gerduschpegel entstehen lassen, der Demenzerkrankten nicht die notwendige Ruhe
fiir die Einnahme der Mahlzeiten gibt.

In Wohnbereichen mit hdherer Bewohnerzahl ist es deshalb
| | | H | | | | unbedingt notwendig, rdumliche Gliederungen des Ess- und
| | | | | | | | | Aufenthaltsorts vorzunehmen oder zwei Rdume einander ge-

geniiberliegend anzuordnen. Die akustische Belastung ist in
den kleineren Einheiten geringer und es konnen die Bewohner,
z.B. nach unterschiedlichem Hilfebedarf beim Essen, etwas gruppiert werden.

Weiterhin ist die deutliche Formulierung von dufleren rdumlichen Grenzen notwendig, da-
mit der Ess- und Aufenthaltsort iiberhaupt als Raum erkannt und angenommen werden
kann. Ein in der Verkehrsfliche angesiedelter Esstisch mit Kiichenzeile wird bei einer
zentralen Lage im Wohnbereich zwar nahezu zwangsldufig aufgefunden, von den Bewoh-
nern aber nicht unbedingt in seiner Funktion erkannt. Auch die dann im gesamten Wohnbe-
reich wahrnehmbaren Orientierungshilfen, wie z.B. das Gerdusch von Geschirrklappern
oder Kaffeeduft, sind nur bedingt unterstiitzend wirksam. » Beispiel 09, S.115

Wenn der Ess- und Aufenthaltsort in einem von Winden umgrenzten Raum untergebracht
wird, muss dessen Auffinden unterstiitzt werden, indem vom Flur aus Einblick gewihrt
wird. Dabei ist jedoch zu beachten, dass an den Stellen, wo ein Durchblick gewéhrt wird,
auch ein Durchgang moglich sein muss. Den demenzerkrankten Bewohnern ist es nur ein-
geschriankt moglich eine Strategie zu entwickeln, wie sie sich von der direkten visuellen
Achse wegbewegen und iiber einen anderen Zugang das avisierte Ziel erreichen kénnen.
P Beispiel 10, S.115

Die Ausbildung des Ess- und Aufenthaltsortes als ein Raum bedeutet jedoch nicht zwin-
gend die Einschrinkung architektonischer Gestaltungsmoglichkeiten. Die umfassenden
Grenzen konnen auch mit anderen Elementen als Winde, die evtl. auch nicht die gesamte
Raumhdhe einnehmen, gebildet werden. Damit kénnen dann auch die olfaktorischen und
akustischen Orientierungshilfen genutzt werden. Wesentlich ist es jedoch, dass die Um-
grenzung ausreicht, um einen eigenstdndigen, in Funktion und Bedeutung ablesbaren Be-
reich zu bilden. Die Zugénge miissen klar definiert und die entstehenden raumlichen Situa-
tionen in ihrer Geometrie leicht erfassbar sein. » Beispiel 11, S.115

Brennpunkt

Die rdumliche Bedeutung des Ess- und Aufenthaltsorts wird zusitzlich gestirkt, wenn dort
moglichst viele Funktionen (insbesondere das Dienstzimmer und der Freibereichszugang)
angesiedelt werden. Es entsteht damit ein intensiv genutzter Ort, ein Brennpunkt®™", der von
den Bewohnern gut erinnert und aufgefunden wird. Auch die Nédhe des Wohnbereichszu-
gangs zu diesem Ort ist ein gilinstiges Parameter: die Bewohner verlassen weniger den
Wohnbereich, wenn sie an der Tiir stehend nach drau3en nur den Blick auf einen eher unin-
teressanten Flurbereich bzw. ein Treppenhaus haben, wihrend nach innen noch der visuelle
und akustische Bezug zu anderen Bewohnern und Pflegekriften besteht. » Beispiel 12, S.115

»1 Vgl LYNCH (1989); Siche Kapitel 3.1.2, S.47
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Beispiele 9-12

9. Problematik Raumbildung

Abbildung 71 und Abbildung 72

Dieser Ess- und Aufenthaltsort wird zwar
leicht aufgefunden, aber moglicherweise
nicht in seiner Funktion verstanden, da
offene Raumsituationen den Bewohnern
nicht vertraut sind bzw. nicht mit einem
Ort zum Essen und Wohnen assoziiert
werden.
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10. Problematik Raumzuginge
Abbildung 73 und Abbildung 74

In linken Abbildung (Abbildung 73)
konnen Tiir und Fenster kaum voneinan-
der unterschieden werden und das Auf-
finden des Zugangs zur Kiiche ist er-
schwert.

In der rechten Abbildung sind Tiir und
Fenster leichter differenzierbar.
Zusitzlich  stellt der Handlauf eine
intuitive, taktile Orientierungshilfe dar,
wodurch die Bewohner zur Tiir
weitegeleitet werden.

|

11. Problematik Raumbildung
Abbildung 75 und Abbildung 76

Wenn beispielsweise im Bestand ein Ess-
und Aufenthaltsort in der Verkehrsflidche
angesiedelt ist, kann eine
Holzlamellenwand  eine  rdumliche
Begrenzung und akustische Abschirmung
Wdestetlem. stellt diese Wand ein einprég-
sames Zwischenelement (Vgl. Beispiel 3,
S. 111) dar.

12. Ausbildung eines Brennpunkts
Abbildung 77

Ausbildung eines Brennpunkts: Die
rdumliche N#dhe von  Wohnkiiche,
Dienstzimmer,  Riickzugsnische  und
Freibereichszugang ldsst einen intensiv
genutzten Ort entstehen, der mental gut
reprasentiert und aufgefunden werden
kann.

O
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5.4.3 Bewohnerzimmer

Es bestehen zwei wesentliche Faktoren, die das Auffinden des eigenen Zimmers beeinflus-
sen: die geeignete Markierung der Tiir und die ErschlieBungstypologie, wobei letztere den
groBeren Einfluss ausiibt. Orientierungsfordernde Parameter der HorizontalerschlieBung
wurden bereits in Kapitel 5.4.1 dargestellt- das wesentliche Element ist dabei ein geradlini-
ger, libersichtlicher und damit leicht erfassbarer Flurbereich. Moglichkeiten, die Auffind-
barkeit des Bewohnerzimmers durch die Gestaltung der Tiir zusétzlich zu fordern, werden
in Kapitel 5.5.1.2 aufgefiihrt. Da die durchgefiihrten Untersuchungen darauf abzielten, die
Bewohner beim selbstindigen, zielgerichteten Aufsuchen bestimmter Orte des Wohnbe-
reichs zu unterstiitzen, konnen nur wenige Empfehlungen zu Gestaltungs- und Ausstat-
tungsmalBnahmen im Inneren der Bewohnerzimmer gegeben werden. Auch in der Literatur
sind nur sehr wenige empirisch abgesicherte Empfehlungen verfiigbar.

Reihung
Die Bewohnerzimmer sind die Elemente, die am héufigsten im
m Wohnbereich vorhanden sind. Fiir die Orientierung der Be-
| | | | | | wohner ist es deshalb giinstig, wenn durch deren Anordnung
nicht zu viele unterschiedliche rdumliche Situationen entste-

hen, sondern durch eine Reihung mehrerer Bewohnerzimmer
diese mental zu einem Element zusammengefasst werden konnen. Gleichzeitig ist jedoch
auch die Entstehung von Monotonie zu vermeiden, indem diese Reihung durch Anregung
bietende Orte unterbrochen wird.”” Blickbezichungen aus den Zimmern zu von anderen
Bewohnern und Pflegekriften genutzten Orten ist fiir bettldgerige Bewohner sehr wichtig,
da sie so das Geschehen innerhalb des Wohnbereichs noch etwas verfolgen kdnnen.

Einzel-/ Doppelzimmer

Aus dem Blickwinkel der Unterstiitzung der rdumlichen Orientierung sind keine Empfeh-
lungen dazu ableitbar, ob nur Einzelzimmer oder auch ein gewisser Anteil an Doppelzim-
mern vorgehalten werden sollte. Wie unter dem néchsten Stichwort Moblierung dargestellt
wird, kann ein hoher Personalisierungsgrad mit eigenen, mitgebrachten Gegenstinden die
Orientierung fordern. Diesem Gestaltungsziel kann in einem Einzelzimmer besser entspro-
chen werden, zur Umsetzung ist jedoch die Mitwirkung von Angehorigen des jeweiligen
Bewohners die Grundvoraussetzung. Es wird jedoch auch hdufig von dem Wunsch De-
menzerkrankter berichtet, sich insbesondere nachts nicht allein in ihrem Zimmer aufhalten
zu miissen. Auch fiir bettldgerige Bewohner kann ein Doppelzimmer giinstig sein, da sie
durch die Handlungen der Pflegekrifte sowie die Besuche Angehoriger fiir den jeweils an-
deren ebenfalls Anregungen erhalten. Das Vorhalten eines geringen Doppelzimmeranteils
ist deshalb zu befiirworten, es sollten jedoch auch Mdoglichkeiten flexibler Zimmertrennun-
gen (z.B. durch partielle Schiebewinde) tiberpriift werden.

»2 Sjehe Kapitel 5.4.1, S.104, Stichwort Zimmeranordnung
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Gestaltung/ Moblierung

Die Bedeutung des eigenen Bewohnerzimmers reduziert sich im Krankheitsverlauf, da der
Wunsch nach Individualitidt und Riickzug abnimmt und das Bediirfnis, der Gemeinschaft
anzugehoren, in den Vordergrund tritt. Dennoch hat die Ausstattung und Gestaltung der in-
dividuellen Zimmer einen mal3geblichen Einfluss darauf, ob dieser Raum von dem jeweili-
gen Bewohner aufgefunden und in seiner Funktion richtig interpretiert wird. Durch einen
hohen Grad an Personalisierung (eigene Mobel, Bilder, Fotografien, Dekorationen etc.)
wird ein eigener, zum iibrigen Wohnbereich deutlich abgegrenzter Bereich geschaffen. Die-
ser kann schon beim ersten Offnen der Zimmertiir als eigener Ort erkannt und damit leich-
ter aufgefunden werden. Bei der Planung der Bewohnerzimmer ist es deshalb giinstig, eine
ausreichend groBe Stellflache fiir individuelle Mobel (z.B. Anrichte, Vitrine, Sessel o. 4.)
zu planen, die sich direkt im Blickfeld von der Tiir aus befindet. Ein Wechsel in Material
und Farbigkeit des Bodenbelags sowie der Farbgestaltung der Wénde gegeniiber den Er-
schlieBungsflachen tragt weiterhin zur Wahrnehmung eines eigenstindigen Bereichs bei.

Bei Mobeln, die von Seiten der Einrichtungen vorgehalten werden, ist zu tiberpriifen, ob
diese nicht als Regale ausgefiihrt werden konnten. Die Bekleidungsstiicke werden so ins
Sichtfeld geriickt und damit leichter aufgefunden. Weiterhin ist fiir die Kompensation visu-
eller Einbuflen der Bewohner wichtig, dass die Moblierung ausreichend vor der Wand kon-
trastiert.

Belichtung

Die Wahrnehmung des Bewohnerzimmers als ein eigenstindiger, abgegrenzter Bereich
kann auch durch die Belichtung unterstiitzt werden. Differenzierte Lichtquellen (z.B. eine
Leselampe am Bett, eine Pendelleuchte iiber dem Tisch, eine Stehlampe am Sessel) tragen
zu einer hauslichen Atmosphére bei hoher Lichtintensitdt bei. Natiirliches Licht unterstiitzt
wesentlich die tages- und jahreszeitliche Orientierung, wofiir eine mdglichst gro3e Fenster-
flache mit einer Briistungshohe von max. 60 cm (Ausblick im Sitzen bzw. im Rollstuhl o-
der bei Bettldgerigkeit) die Voraussetzung ist. Durch ein fest verglastes Element bis zur
Hohe von 90 cm kann die notwendige Briistungshohe offenbarer Fensterfliigel erreicht
werden. Weiterhin laden beispielsweise kleine Erker zum Beobachten des Aulenraums ein.

Zuordnung Bader

Es bestehen verschiedene Varianten der Zuordnung von Bédern zu den Bewohnerzimmern,
die im folgenden Abschnitt diskutiert werden.

5.4.4 Toiletten und Bader

Die selbstindige Nutzung der Toiletten ist stirker von den organisatorischen und personel-
len Gegebenheiten der Einrichtungen als von ihrer rdumlichen Anordnung abhingig. Prin-
zipiell ist eine einfache Auffindbarkeit der Toiletten zu gewahrleisten, damit die Bewohner
diese selbstindig aufsuchen konnen.
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zentrale Toilette

Das eingeschrinkte Kurzzeitgeddchtnis Demenzerkrankter kann dazu fiihren, dass sie das
Aufsuchen der Toilette vergessen, wenn bis dorthin ein ldngerer Weg, z.B. bis in das eigene
Bewohnerzimmer, zuriickzulegen ist. Deshalb ist die Anordnung einer separaten Toilette in
zentraler Lage, moglichst Nahe des Ess- und Aufenthaltsorts, die mit einer deutlichen Mar-
kierung versehen wird, von Vorteil.

individuelle Bader

Zur Lage der Toiletten und Béder, die den individuellen Bewohnerzimmern zugeordnet
werden, lassen sich nach den bisherigen Erkenntnissen keine abgesicherten, allgemeingiilti-
gen Empfehlungen geben. Es bestehen zwei grundlegende Varianten der Zuordnung: ent-
weder wird jedem Bewohnerzimmer ein direkt zugingliches Bad zugeordnet, oder das Bad
liegt auBerhalb und wird von zwei Zimmern gemeinsam genutzt.

In der ersten Variante kann durch die direkte Blickbeziehung

@\J - ;g vom Zimmer bzw. insbesondere vom Bett zur Toilette eine

I wirksame visuelle Orientierungshilfe entstehen. Das selbstin-

dige Benutzen der Toilette kann sich erhéhen, wenn sich die-

se, z.B. beim morgendlichen Aufstehen, im Sichtbereich der Bewohner befindet. Hier kann

sich der Einsatz von Schiebetiiren als sinnvoll erweisen, da bei offen stehender Tiir keine

raumlichen Beeintrachtigungen wie bei Drehfliigeln entstehen kdnnen. Diese Anordnung

der Béder kann sich jedoch auch nachteilig auswirken, da der direkte Zugang vom Schlaf-

zimmer aus keine bekannte Raumsyntax darstellt und nach einem Badezimmer gesucht
wird, welches iiber einen Flur erschlossen wird.

Eine vertraute raumliche Situation entsteht hingegen durch die
Ausbildung eines Vorbereichs, der den Charakter eines Woh-
nungsflurs mit Ausstattungselementen wie z.B. Garderobe,
Ablage, Schliisselbrett und Schuhschrank, erhélt.

Die zweite Variante der Zuordnung von Bédern besteht darin, dass jeweils ein Badezimmer
iiber einen Vorbereich von zwei Einzelzimmern genutzt wird. Wie bereits oben beschrie-
ben, handelt es sich dabei um eine den Bewohnern bekannte Raumsyntax, die ihnen aus
dem bisherigen Umfeld einer Wohnung vertraut ist.

‘ Ein geschlossener Vorflur kann durch die Vielzahl an Tiiren
m das Auffinden des gewiinschten Raumes erschweren und es

[ ] D sind dort deutliche Tiirmarkierungen sowie eine automatische

Beleuchtung mit Bewegungsmelder o. 4. vorzusehen.

Deshalb kann es sich als giinstig erweisen, eine Flurnische vor

F den Bewohnerzimmern vorzusehen. Das Badezimmer kann
[ ] D dann auch von anderen Bewohnern genutzt werden und es ist
anzunehmen, dass eine Vielzahl gut sichtbarer und zugéngli-

cher Toiletten im Wohnbereich deren selbstindige Nutzung
durch die Bewohner erhdht. Durch die uneindeutige Zuord-
nung der eigentlich privaten Badezimmer koénnen jedoch Kon-
flikte um die Nutzung entstehen.
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5.4.5 Weitere gemeinschaftlich genutzte Raume

Zusitzlich zu den Ess- und Aufenthaltsorten werden in vielen Einrichtungen weitere Rdume
unterschiedlicher Nutzung und Ausstattung, z.B. als Fernsehzimmer, Wohnzimmer oder
Raum fiir Gruppenaktivitdten, vorgehalten. Diese werden nur dann von den Bewohnern
selbstindig aufgesucht, wenn sie sich in zentraler Lage im Wohnbereich befinden. Die
Griinde dafiir konnen sowohl in der schwierigen Auffindbarkeit peripher gelegener Riume
als auch in dem Bediirfnis der Bewohner, sich an zentralen und intensiv genutzten Orten
aufzuhalten, liegen.

zentrale Lage

Fiir die Unterstiitzung der selbstdndigen Nutzung zusitzlicher
Gemeinschaftsriume durch die Bewohner ist eine zentrale La-
ge im Wohnbereich, z.B. direkt gegeniiber oder neben dem | | | ‘ | | | | |
zentralen Ess- und Aufenthaltsort, giinstig. Durch deren Zu-
sammenschalten ist eine flexible Nutzung der zur Verfiigung stehenden Flachen moglich.
Weiterhin wird durch diese Anordnung die Bedeutung des zentralen Ankerpunkts im rdum-
lichen Gefiige des Wohnbereichs, des Ess- und Aufenthaltsorts, gestérkt.

[

Wohnzimmer

Ein weiterer Grund fiir die geringe Nutzung zusétzlicher Gemeinschaftsrdume kann in ihrer
Gestaltung und Ausstattung bestehen. Fiir die derzeitige Generation alter Menschen bedeu-
tet ein Wohnzimmer mit z.B. Sofa und Anrichte in dunklen Holztonen, mit Spitzentischde-
cke sowie Dekorationen eine Gute Sube- ein Raum, der nur zu besonderen Anlédssen ge-
nutzt wird. Alltagsaktivititen hingegen finden in einer Wohnkuche statt. In der Gestaltung
gemeinschaftlich genutzter Rdume ist deshalb unbedingt zu beachten, welchen Charakter
die Moblierung sowie Dekorationen entstehen lassen und welche Bedeutung damit den
Bewohnern vermittelt wird- bezogen auf ihre spezifische Lebenswelt.

5.4.6 Freibereiche

Die Moglichkeit, selbstdndig einen Freibereich, d.h. einen Garten oder Balkon aufzusuchen,
ist eine wichtige Voraussetzung fiir eine hohe Lebensqualitit in einer Pflegeeinrichtung. In
einer Studie” wurde gezeigt, dass sich bei stindig gewdhrtem Zugang zum Freibereich u.
a. zielloses Wandern und Agitationen wesentlich verringern. Gleichzeitig ist es jedoch zu
beobachten, dass selbst umfassend geplante Demenzgarten nur wenig selbstéindig durch die
Bewohner genutzt werden. Ein Unterschied im Aufsuchen des Freibereichs in Abhédngig-
keit davon, ob es sich um einen Garten oder Balkon handelt, konnte bisher nicht festgestellt
werden. Girten bieten zwar deutlich mehr Mdoglichkeiten der Sinnesanregung und Beschaf-
tigung, konnen jedoch nur von den Bewohnern ebenengleicher Wohnbereiche (im Erdge-
schoss) selbstindig genutzt werden. Ohne Unterstiitzung ein oder mehrere Geschosse zu
iiberwinden, ist Demenzerkrankten kaum mehr méglich. Der Garten dient dann begleiteten
Gruppenaktivitdten oder Spaziergéngen, z.B. mit den Angehorigen.

3 Vgl. NAMAZI, JOHNSON (1992)
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Auf die Nutzung der Freibereiche bestehen zwei wesentliche Einflussfaktoren, die in der
baulichen Struktur beriicksichtigt werden miissen: von Seiten der Pflegekrifte ist es wich-
tig, dass sie es zulassen bzw. die Bewohner auch ermutigen, den Freibereich selbstindig
aufzusuchen. Dazu muss durch die bauliche Grundrisskonfiguration gewdhrleistet sein,
dass sie die Bewohner ,,im Auge behalten* konnen: ist ein Sturz passiert, wird witterungs-
gemifBe Kleidung getragen etc. Fiir die Bewohner ist es wichtig, dass sie auch im Freibe-
reich das Gefiihl von Sicherheit, welches durch die visuelle bzw. akustische Verbindung
zur Gruppe der anderen Bewohner und zu den Pflegekréften entsteht, aufrechterhalten kon-
nen.

Anbindung Freibereich

Ein Entwurfsansatz, der den Anforderungen beider Nutzergruppen gerecht wird, besteht in
der Anbindung des Freibereichs an den Wohnbereich {iber einen zentralen, von Bewohnern
und Pflegekriften intensiv genutzten Punkt, z.B. den gemeinschaftlichen Ess- und Aufent-
haltsort. Der Kontakt zu den anderen Personen im Wohnbereich kann visuell und akustisch
noch aufrechterhalten werden, wihrend sich die Bewohner in einem individuell steuerbaren
Malle entfernen. Die gute Einsehbarkeit des Freibereichs durch die Pflegekrifte, auch vom
Dienstzimmer bzw. einem Dienstplatz aus, sodass bei Ubergaben, Schreibarbeiten etc. stets
ein Uberblick gewihrleistet wird, ist eine weitere wichtige Voraussetzung.

Bei einem Balkon kann den genannten Entwurfskriterien
| | | | | | leicht entsprochen werden, indem dieser direkt vor dem Ess-
und Aufenthaltsort sowie dem Dienstzimmer angeordnet wird.

Im Gegensatz dazu kann bei Girten die Uberschaubarkeit oftmals nicht gewihrleistet wer-
den. Es ist dort- dhnlich dem ersten Schritt beim Gebidudeentwurf**- eine Zonierung des
Freibereichs vorzunehmen.

Zwischenzone

Wesentlich ist dabei das Vorsehen einer Zwischenzone (z.B. einer Terrasse), die zwar schon
Teil des Freiraums ist, rdumlich jedoch sehr eng und ebenengleich an den Wohnbereich an-
gegliedert ist. Dort sollte auch ein Freisitz fiir mehrere Personen vorgesehen werden, sodass
ein Aufenthaltsbereich entsteht. Die Lichtintensitdt in dieser Zwischenzone sollte z.B.
durch eine Uberdachung oder Markise geringer als im Garten gehalten werden, um der im
Alter oftmals verlangsamten Hell-Dunkel-Adaption des Auges ausreichend Zeit zu geben.

% Siehe Kapitel 5.3.2, S.102
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Wohnbereich

| Zentralbereich |

I | Dienstplatz 14+—> <>

| ___________ J_ Garten

Abbildung 78. Anbindung und Zonierung des Freibereichs

Barrierenausbildung

Bei grofleren und uniibersichtlichen Gérten kann es sinnvoll
sein, von der Zwischenzone zum Garten hin eine leichte Bar- | | | | | | |
riere (z.B. eine durch Unterschiede im Hohenniveau entste- > >
hende rdumliche Gliederung) vorzusehen, sodass die weniger 7
orientierten Bewohner am selbstdndigen Verlassen dieses Be-
reiches etwas gehindert werden. Der Gartenzugang, der einen Richtungswechsel gegentiiber
der direkten Sichtachse erfordert, erschwert es zusétzlich, die Zwischenzone zu verlassen.
» Beispiel 13, S.122

Gestaltung Freibereich

Es gibt einige Hinweise in der Literatur, wie Gérten fiir demenziell erkrankte Menschen
gestaltet werden sollen””. Empirische Untersuchungen gibt es dazu jedoch nur sehr wenige.
Auch die Orientierung Demenzerkrankter aulerhalb von Gebduden ist noch nicht unter-
sucht worden. Bei der Gestaltung des Freibereichs sollte deshalb zuerst eine raumliche und
funktionale Gliederung der zur Verfligung stehenden Fliche vorgenommen werden und
dann entsprechend der bisher dargestellten Entwurfskriterien, deren Giiltigkeit auch im
Freiraum vorausgesetzt wird, vorgegangen werden. Wesentlich ist es auch hier, einfache,
iibersichtliche und damit gut erfassbare raumliche Situationen zu schaffen, die kein Erler-
nen neuer Orientierungsstrategien oder Verhaltensweisen bedingen.

% Vgl. u.a. HEEG, BAUERLE (2004); POLLOCK (2004)
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Beispiel 13

13. Zwischenzone ] ]

Abbildung 79 und Abbildung 80

Wenn eine Terrasse die Funktion der DlEs B

Zwischenzone iibernimmt, kann diese im | es

Hohenniveau gegeniiber dem Garten ""é"" £

etwas angehoben werden. Der Zugang !

erfolgt dann iiber eine Rampe, die durch P S Bl —

ihre seitliche Anordnung und den 7T TT]

Richtungswechsel dem Sichtbereich der

Bewohner etwas entzogen wird. " f%i Iém n
T BT
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5.5 Milieutherapeutische MaBBnahmen als Orientierungshilfen

Obwohl von einem wesentlichen Einfluss der bisher dargestellten baulichen Struktur auf
das Orientierungsvermdgen Demenzerkrankter ausgegangen wird, konnen milieutherapeu-
tische MaBBnahmen unterstiitzend wirksam sein. Diese Interventionen wurden bisher nur in
geringem Umfang durch empirische Untersuchungen untermauert und beruhen iiberwie-
gend auf Erfahrungen und Beobachtungen. Die Wirksamkeit der Empfehlungen kann also
durchaus in einer bestimmten Einrichtung bzw. Bewohnergruppe aufgrund personlicher
und organisatorischer Einflussfaktoren sehr hoch, in einer anderen Einrichtung jedoch
iiberhaupt nicht gegeben sein. Wichtig ist es deshalb, flexibel auf die Anforderungen der
Bewohner reagieren zu konnen und die Wirksamkeit von Interventionen immer wieder zu
iiberpriifen und ggf. anzupassen.

Ein weiterer wesentlicher Aspekt beim Einsatz milieutherapeutischer Interventionen ist,
dass diese nicht ausschlielich zur Aufnahme iiber den Sehsinn geplant werden diirfen. Es
miissen Moglichkeiten der Kompensation alterskorrelierter visueller Einbullen geschaffen
werden. Weiterhin kann ein bestimmter Hinweis besser erfasst, verarbeitet und erinnert
werden, wenn verschiedene Sinne durch visuelle, akustische, taktile und olfaktorische In-
formationen angesprochen werden. Diese Redundanz kann zu Kompensation der kognitiven
Einschrinkungen Demenzerkrankter beitragen.

5.5.1 Gestaltung von Referenzpunkten

Auf die Bedeutung von Referenzpunkten zur Unterstlitzung der sequenziellen Orientierung
von einem Entscheidungspunkt zum néchsten wurde bereits in der Diskussion zur Ausfor-
mung des horizontalen ErschlieBungssystems (Kapitel 5.4.1) hingewiesen. Es bestehen ver-
schiedene Mdglichkeiten, Referenzpunkte herauszubilden.

5.5.1.1 Architektonische Elemente
Referenzpunkte konnen architektonische Elemente sein. Dies

sind z.B. in ihrer Funktion ablesbar ausgestaltete, bewohnerre- EI

levante Rdume, die sich an einem Entscheidungspunkt im Er-
schlieBungssystem innerhalb des Gebdudes befinden.

Fenster6ffnungen, durch die ein Bezug zu Landmarken der
Umgebung (wie z.B. der Ausblick auf einen Kirchturm, zu ei- x

ner belebten Strafle oder einer Griinzone) aufgenommen wird, m
konnen ebenfalls als Referenzpunkte zur Orientierung im In- D:hf\_[[l]]

nenraum herangezogen werden. P Beispiel 14, S.126
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5.5.1.2 Ausstattungselemente

Zur Ausbildung eines Referenzpunktes konnen sehr unter-
I:D]]:D:I— schiedliche Elemente, wie z.B. verschiedene Alltagsgegens-
| | ’*_‘ ‘ | | | tdnde, Fotos und Beschilderungen zum Einsatz kommen. Die-
se werden ebenfalls zur Unterstiitzung der sequenziellen Ori-

entierung an Entscheidungspunkten im ErschlieBungssystem
angebracht oder an Orten platziert, wo sie auf bestimmte Rdume oder Funktionen hinwei-
sen sollen. Wichtig ist, dass die verwendeten Elemente fiir die Bewohner leicht erfassbar
sind und fiir sie, in ihrer spezifischen Lebenswelt, eine Bedeutung haben. Nur dann kénnen
diese Referenzpunkte auch erinnert und zur Orientierung verwendet werden.

Alltagsgegenstinde

Arrangements von Alltagsgegenstinden sowie Fotografien und Zeichnungen mit regiona-
lem und historischem Bezug konnen wirksame Referenzpunkte darstellen. Ob die ausge-
wihlten Gegenstinde bzw. Darstellungen auch wirklich das Interesse der Bewohner we-
cken, muss jedoch individuell in den Einrichtungen getestet werden. » Beispiel 15, S.126

biografischer Bezug

Um Orte mit einem privaten und individuellen Charakter herauszubilden, eignet sich der
Einsatz von Mobeln, Bildern, Dekorationen und sonstigen Elementen, die einen biografi-
schen Bezug zum Leben des jeweiligen Bewohners aufbauen kénnen. Auf die Moglichkeit,
mit individueller Mdblierung und Ausstattung das Bewohnerzimmer als einen eigenstiandi-
gen, einpragsamen Bereich herauszubilden, wurde in Kapitel 5.4.3 bereits hingewiesen.

Aber auch die Gestaltung der Bewohnerzimmertiiren mit individuellen Objekten, die {iber
einen biografischen Bezug verfiigen, stellt eine wirksame Orientierungshilfe dar. Um zu
testen, zu welchen Elementen der jeweilige Bewohner einen Bezug hat, sind auf der Tiir
Wechselrahmen o. 4. anzubringen, um verschiedene Dinge auszuprobieren und immer wie-
der verdndern zu konnen.

grafische Informationen

Referenzpunkte konnen auch Beschilderungen sein, die in Form von Schrift oder Symbolen
Informationen zum aktuellen Aufenthaltsort (z.B. Geschoss, Wohnbereich) oder zur Nut-
zung von Réumen (z.B. Funktionsbezeichnung oder Bewohnername) geben. Es ist jedoch
auch hier das grundlegende Entwurfsprinzip zu beachten, dass es den demenzerkrankten
Bewohnern nur noch sehr eingeschrankt moglich ist, grafische Informationen richtig zu in-
terpretieren bzw. dies zu erlernen. Weiterhin stellt die Orientierung anhand von Hinweis-
schildern, die auf bestimmte Rdume bzw. Funktionen mit Richtungspfeilen hinweisen, im
héuslichen Umfeld keine vertraute Orientierungsform dar und kann damit nur bedingt ziel-
gerichtet eingesetzt werden.

Die Kennzeichnung der Bewohnerzimmertiren mit dem Namensschriftzug der Bewohner
hingegen stellt eine wirksame Orientierungshilfe dar, da der eigene Name oftmals auch in
einem fortgeschrittenen Erkrankungsstadium noch gelesen werden kann. Erfahrungen zei-
gen hier, dass Bewohner auf ihren Namensschriftzug moglicherweise deshalb nicht reagie-
ren, da sie ihren aktuellen Nachnamen erst zu einem spdten Zeitpunkt angenommen haben
und dieser in ihrer Erinnerung nicht mehr prisent ist.
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Ein Ausweg konnte die Markierung des Bewohnerzimmers mit einem fritheren Namen
sein, sofern dieser in Erfahrung gebracht werden kann. Der Namensschriftzug sollte aus
groflen, gut lesbaren Buchstaben bestehen, die in Augenhohe der Bewohner angebracht
werden.

Die Toiletten sind ein weiterer Ort, der eine deutliche Markierung benétigt. Durch die zent-
rale Lage und deutliche Kennzeichnung eines WCs wird dieses den Bewohnern immer
wieder ins Bewusstsein gebracht und zur selbstindigen Benutzung aufgefordert. Eine gut
verstidndliche Markierung des WCs ist die Darstellung einer dreidimensionalen Toilette in
einem schwarz-gelb-Farbkontrast. Zusitzlich unterstiitzt die intensive Farbgebung der WC-
Tiir, die auf allen Tiiren zu Sanitdrrdumen, einschlieBlich der im Bewohnerzimmer, gleich
ist, das Auffinden des WCs.

Weiterhin sollten die von Referenzpunkten vermittelten Informationen nicht ausschlielich
zur Aufnahme iiber den Sehsinn vorgesehen werden. Bei Bewohnern mit visuellen Ein-
schrankungen bzw. im fortgeschrittenen Demenzgrad kann sich die Bereitstellung zusétzli-
cher Hinweise, die taktil aufgenommen werden, als hilfreich erweisen. Als Ort zum Anord-
nen derartiger Informationen bietet sich der Handlauf an. Die Bewohner werden durch dort
angebrachte Objekte in ihrer Bewegung unterbrochen und auf die Ankunft an einem be-
stimmten Punkt hingewiesen. » Beispiel 16, S.126

Anbringort

Beim Anbringen von Referenzpunkten ist das Sichtfeld der Bewohner zu beachten. Dieses
ist eher niedrig, da Demenzerkrankte hdufig mit gesenktem Kopf laufen. Die Anbringhdhe
sollte deshalb individuell im jeweiligen Wohnbereich mit den dortigen Bewohnern getestet
und ggf. immer wieder verdndert werden. Der Handlauf ist ebenfalls ein geeigneter Ort zur
Integration von Orientierungshilfen, da zusdtzlich zum Sehsinn der Tastsinn angesprochen
wird und das Vermitteln einer Information durch das Ansprechen von zwei Sinnen erfolg-
reicher sein kann. P Beispiel 17, S.126

Die Grundlage aller Mallnahmen zur Vermittlung von Informationen an die Bewohner ist
es, dass diese deutlich aus ihrem Umfeld heraustreten und damit die Aufmerksamkeit auf
sich ziehen. Demenzerkrankten ist es sonst nicht mdglich, hierarchisch zwischen fiir sie re-
levanten Informationen und sonstigen Hinweisen, Dekorationen etc. zu differenzieren.
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Beispiele 14-17

14. Architektonische Merkmale

Abbildung 81 und Abbildung 82

Architektonische ~ Elemente  kdnnen » \

wirksame Referenzpunkte zur =5

Unterstiitzung sequenzieller J

Orientierungsformen darstellen. 4 0s

In Abbildung 81 wird durch dic T T ’ E@
Blickbeziehung zu einem Kirchturm, in T x— T x—

1
==
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Abbildung 82 durch die Anordnung des I 1 i
Ess- und Aufenthaltsorts ein Refe-
renzpunkt gebildet.

15. Ausstattungselemente

Abbildung 83 und Abbildung 84
Alltagsgegenstinde, die der spezifischen
Lebenswelt der Bewohner entsprechen,
koénnen Merkzeichen darstellen, die als
Referenzpunkte zur Orientierung
verwendet werden kdnnen.

16. Taktile Orientierungshilfen
Abbildung 85 und Abbildung 86

Taktile  Orientierungshilfen  kdnnen
Rillen im Handlauf sein, aber auch
Elemente wie z. B. Wischeleinen oder
Tucher, die immer wieder, dem Bedarf
entsprechend, verdndert werden konnen.
Sie weisen auf die Ankunft am eigenen
Zimmer oder auf eine Flurkreuzung bzw.
sonstigen Entscheidungspunkt hin.

17. Anbringort Orientierungshilfen
Abbildung 87 und Abbildung 88

Auch auf dem FuBboden k&nnen
Orientierungshilfen angebracht werden,
da sich der Boden mehr als die Wand im
Sichtfeld der Bewohner befindet. — -
Es koénnen dabei jedoch, wie in Abb. 88 — . _— |
dargestellt, visuelle Barrieren entstehen, A A

wenn die Information zu  stark
kontrastierend zum Bodenbelag

ausgefiihrt wird. /%
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5.5.2 Farbe, Licht und Materialitat

In der Literatur lassen sich einige Hinweise zum Einsatz von Farben, Beleuchtungsstirken
und Materialien, die fiir Demenzerkrankte besonders geeignet sein konnen, finden™’. Es
fehlen jedoch ausreichende empirische Hinterlegungen, inwiefern das Verhalten und Wohl-
befinden der Bewohner durch entsprechende Gestaltungsmafinahmen beeinflusst wird. Ins-
besondere zur Unterstlitzung der Orientierung liegen kaum Erkenntnisse vor. Aus den in
Kapitel 4 vorgenommenen empirischen Untersuchungen und statistischen Auswertungen
kann jedoch abgeleitet werden, dass die bauliche Struktur den groften Einfluss auf die Ori-
entierung der Bewohner hat und dem Einsatz von Farbe, Licht und Materialitéit eine unter-
stiitzende Wirkung zukommt.

Farbe

Farbkonzepte, die zur Differenzierung von Wohnbereichen derselben rdumlichen Struktur
eingesetzt werden, reichen fiir die Bewohner nicht aus, um diese zu unterscheiden. Auch
Farbcodierungen von Etagen sind fiir Demenzerkrankte keine wirksame Orientierungshilfe.
Intensive, gesittigte Farben und Farbkontraste konnen jedoch zum Ausgleich alterskorre-
lierter visueller Einbuflen eingesetzt werden, indem die Wahrnehmung raumlicher Elemen-
te (z.B. bestimmter Tiiren oder Wandabschnitte) gestirkt wird.

Das Erkennen und Auffinden von R&umen kann unterstiitzt werden, indem durch eine in-
tensive, spezifische Farbgebung ein einprigsamer Ort entsteht, der klare Grenzen zur Um-
gebung formuliert. Auch die richtige Wahrnehmung rdumlicher Situationen kann durch den
Einsatz von Farbe gefordert werden, indem beispielsweise die Wéande und FuB3bdden in
Fluren deutlich voneinander differenziert werden. Weiterhin ist es wichtig, dass die Hand-
laufe tiber einen ausreichenden Kontrast zur Wand verfligen, damit sie auch wahrgenom-
men und verwendet werden kdnnen.

Farbkontraste spielen auch in den Badern eine wichtige Rolle. Weille Sanitdrgegenstinde
vor weillen Boden- bzw. Wandfliesen werden oftmals einfach nicht wahrgenommen und
konnen demzufolge auch nicht benutzt werden. Weiterhin werden moderne Ausstattungs-
elemente eines Bades moglicherweise nicht in ihrer Funktion erkannt. Ein wandhdngendes,
weilles WC mit weiller WC-Brille sowie eingebautem Spiilkasten kann fiir viele Bewohner
ein ginzlich unbekanntes Element darstellen. Hilfreich konnen sich stark kontrastierende
WC-Brillen erweisen- insbesondere die Ausfiihrung in schwarz ist édlteren Menschen gut
bekannt.

Licht

Zur Beleuchtungsstarke gibt es die verschiedensten Empfehlungen und Erfahrungen.
Uberwiegend wird in der Fachwelt eine hohe Grundausleuchtung von 500 Lux und schat-
tenarmes Licht gefordert. Eine Voraussetzung fiir eine gute Orientierung ist es, dass rdum-
liche Situationen, aber auch Orientierungshilfen wie z.B. Merkzeichen, durch ausreichende
Beleuchtung gut wahrgenommen werden konnen. Berichte aus Pflegeeinrichtungen zeigen
jedoch auch, dass eine hohe Beleuchtungsstirke von den Bewohnern nicht positiv aufge-
nommen wird, sondern sie auch iiber Blendung oder ,,Energieverschwendung* klagen.

6 Vgl. u.a. HEEG, BAUERLE (2006); BMGS (2004a); BMGS (2004b)
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Differenzierte Lichtquellen und Lichtinseln kénnen ebenfalls zur Unterstiitzung der Wahr-
nehmung von Ridumen beitragen, indem einpriagsame Orte herausgebildet werden. So er-
zeugen z.B. Pendelleuchten {iber den Esstischen einen wohnlichen Charakter und unterstiit-
zen das Erkennen der Wohnkiiche. Weniger belichtete Bereiche hingegen werden von den
Bewohnern eher nicht aufgesucht, wenn es hellere Orte in unmittelbarer Nédhe gibt. Es las-
sen sich damit durch Zonen unterschiedlicher Beleuchtungsintensitét, z.B. zum Wohnbe-
reichsausgang hin, visuelle Barrieren bilden. Dimmbares Licht ermdglicht Beleuchtungssi-
tuationen, die entsprechend des Tagesverlaufs angepasst werden konnen, wodurch die ta-
geszeitliche Orientierung wesentlich unterstiitzt wird.

Materialitét

Ziel der Auswahl von Materialien sowohl fiir die Bauwerkskonstruktion als auch die Innen-
ausstattung ist es, einen moglichst nicht-institutionellen, hduslichen Charakter zu erzeugen,
damit die Pflegeeinrichtung als Wohnhaus erkannt wird. Die Anlehnung an regionaltypi-
sche Elemente der Umgebungsbebauung trigt weiterhin dazu bei.

Der Einsatz von Glasfassaden sollte sehr gezielt erfolgen, um den Charakter anderer Ge-
baudetypologien (wie z.B. Krankenhaus oder Verwaltungsgebdude) zu vermeiden. Ande-
rerseits konnen durch groBe Glasflaichen Ausblicke ermdglicht werden, die Sinnesanregun-
gen bieten und die Orientierung fordern. Die Fensterbriistungen sollten max. 60cm hoch
sein, um auch im Sitzen oder Liegen hinausschauen zu konnen. Eine moglichst transparente
Gestaltung des Gebdudes, die Ein- und Ausblicke in verschiedene Wohnbereiche und Flur-
abschnitte erlaubt, kann jedoch kaum zur Unterstiitzung der Orientierung Demenzerkrank-
ter beitragen. Es ist ithnen nicht moglich, die verschiedenen Durchblicksebenen mental den
entsprechenden Gebéudeteilen zuzuordnen.

Materialwechsel im Bodenbelag des Wohnbereichs zeigen unterschiedliche Raumnutzun-
gen an und unterstiitzen die Ausbildung voneinander deutlich differenzierbarer Bereiche.
Dabei wirkt der Belagswechsel als eine visuell, taktil und akustisch erfassbare Orientie-
rungshilfe: beispielsweise erzeugt Linoleum im Flur einen anderen Charakter als ein Tep-
pichbodenbelag in einem Wohnzimmer. Dieser Unterschied in den Materialien wird sowohl
gesehen, beim Laufen wahrgenommen als auch die Akustik im Raum verdndert sich. Die
Wahrnehmung einer derartigen Orientierungshilfe erfolgt jedoch nur intuitiv und individu-
ell sicherlich sehr unterschiedlich stark, sodass nur von einer unterstiitzenden Wirkung aus-
gegangen werden kann.
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5.6 Unterstutzung der zeitlichen Orientierung

Lichteinfall

Ebenso wie die rdumliche, kann auch die tages- und jahreszeitliche Orientierung durch ge-
eignete bauliche Mallnahmen und die Bereitstellung von Umweltinformationen unterstiitzt
werden. Verdnderungen der Lichtsituation stellen fiir den Menschen einen wichtigen Zeit-
geber dar, der auch den Schlaf- und Wachrhythmus wesentlich beeinflusst.

Die Unterscheidung von Vormittag, Nachmittag und Abend,

aber auch die jahreszeitliche Einordnung, erfolgt sehr stark Ses
anhand des Lichteinfalls in das Gebdude. Um den sich verén- m
dernden Sonnenstand erlebbar zu machen, sind in Fluren Fens-

teroffnungen nach zwei Seiten wichtig. | | '—' | | | |

i

Ausblick

Der Blick aus dem Fenster gibt dann Aufschluss iiber die Jahreszeit, wenn z.B. Obstbdume,
die in Bliite stehen, Friichte tragen oder kahl sind, im Blickfeld stehen. Immergriine Nadel-
gewichse zeigen dagegen ganzjihrig ein einheitliches Bild.

Uhren

Eine einfache Moglichkeit der Unterstiitzung der tageszeitlichen Orientierung besteht darin,
Uhren anzubringen, die in die milieutherapeutische Gestaltung des Wohnbereichs einbezo-
gen werden: beispielsweise sind eine Standuhr im Wohnzimmer oder eine Wanduhr in der
Kiiche den Bewohnern vertraut. Die Zeitangabe einer digitalen Uhr hingegen ist fiir sie si-
cherlich nicht umsetzbar, wihrend die Zeigerstellung von 12.00 Uhr, der Mittagszeit, mog-
licherweise noch lange erkannt wird und Einteilungen wie Vormittag und Nachmittag vor-
genommen werden konnen.

Dekorationen

Die jahreszeitliche Orientierung kann auch im Innenraum unterstiitzt werden: Dekorationen
wie sie an Weihnachten, Ostern oder bestimmten lokalen Feiertagen (z.B. Weinlese,
Kirschbliitenfeste) iiblich sind, vermitteln Informationen zur Jahreszeit. Um den Verlauf
des Jahres zu verdeutlichen, sollten die entsprechenden Dekorationen stets an demselben
Ort angebracht werden. Weiterhin konnen sie zusitzlich die Funktion von Merkzeichen, die
zur Unterstlitzung der rdumlichen Orientierung beitragen, einnehmen.
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5.7 Zusammenfassung

Es wurden in diesem Kapitel Hinweise zur Gestaltung rdumlicher Strukturen von stationé-
ren Pflegeeinrichtungen gegeben, die demenzerkrankten Bewohnern eine gute Orientierung
und damit ein hohes Mal} an Selbstdndigkeit und Selbstbestimmung ermoglichen. Es muss
dazu eine bauliche Umwelt geschaffen werden, die neben den alterskorrelierten Einschran-
kungen die spezifischen kognitiven Einbuflen demenzieller Erkrankungen zu kompensieren
vermag. Dazu wurden vier Entwurfsprinzipien formuliert, die eine Grundlage aller Gestal-
tungsmaBBnahmen darstellen.

Fiir die Grundrissgestaltung ist es wichtig, dass leicht erfassbare und eindeutig interpretier-
bare Raumstrukturen entstehen. Diese miissen Halt geben konnen, indem Funktion und Be-
deutung einzelner Orte ablesbar sind und die Raumgeometrien das rdumliche Einordnen der
eigenen Person erleichtern. Obwohl in der Auspridgung der baulichen Grundrissmerkmale
die stiarksten Einflussfaktoren auf die Orientierung bestehen, konnen auch auf der Ebene
der Ausstattung durch milieutherapeutische Maflnahmen unterstiitzende Orientierungshilfen
eingebracht werden.

In diesem Entwurfs- und Kriterienkatalog wurde auf die Gestaltung der wichtigsten rdumli-
chen Bestandteile stationdrer Pflegeeinrichtungen eingegangen und es wurden illustrierend
einige exemplarische Raumsituationen gezeigt. Bei allen weiterfiihrenden Planungen einer
Umwelt fiir demenzerkrankte Menschen, die auch den unterschiedlichen Pflege- und
Betreuungskonzeptionen der individuellen Einrichtungen Rechnung tragt, kann durch die
Berticksichtigung der dargestellten Gestaltungsgrundsitze und —prinzipien eine kompensa-
torisch wirksame Umwelt entwickelt werden.
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Schlussfolgerung und Ausblick

In diesem Forschungsprojekt konnten einige grundlegende Erkenntnisse zur Gestaltung der
rdumlichen Umwelt fiir demenzerkrankte Menschen sowie zur wissenschaftlichen Untersu-
chung baulicher Strukturen aufgezeigt werden. Die wesentlichen Ergebnisse sind:

(1) Die raumliche Orientierung Demenzerkrankter wird maf3geblich von der Gestaltung der

sie umgebenden baulichen Strukturen beeinflusst. Diesbeziiglich bestehendes Erfah-
rungswissen wurde kritisch iiberpriift und umfangreich erweitert. Daraus wurden Ges-
taltungsempfehlungen formuliert, die unter Anwendung des Entwurfs- und Kriterienka-
taloges (Kapitel 5) in der stationdren Versorgung Demenzerkrankter umgesetzt werden
konnen.

Die in diesem Vorhaben eingesetzte Methodik wurde zur Durchfiihrung erster Evaluati-
onen bisher gebauter rdumlicher Strukturen von Altenpflegeeinrichtungen entwickelt.
Zielstellung war es demzufolge, grundlegende Aussagen zu orientierungsfordernden
baulichen Strukturen empirisch zu untermauern. Offene Punkte, deren Untersuchung ei-
ner spezifischeren Methodik fiir diese Fragestellungen bedarf, sind u. a. die Verringe-
rung von Inkontinenz durch die Unterstiitzung des selbstindigen Aufsuchens des WCs
oder die Art der Anordnung und Gestaltung sekundédrer Aufenthaltsbereiche und
—nischen, sodass diese auch von den Bewohnern genutzt werden.

(2) Es wurde mit dieser Arbeit eine wesentliche Grundlage fiir die bediirfnisgerechte und ef-

)

fiziente Gestaltung der baulichen Strukturen von stationdren Pflegeeinrichtungen gelegt.
Fiir die hausliche Pflege und Betreuung Demenzerkrankter, wo die iiberwiegende Zahl
an Betroffenen zumindest fiir einige Jahre versorgt wird, bestehen hingegen nur wenige
Anwendungsmoglichkeiten. Es wird hier ein umfassender Forschungsbedarf identifi-
ziert. Mit einem dhnlichen wissenschaftlichen Ansatz und einer entsprechend angepass-
ten und weiterentwickelten Methodik konnten auch fiir die hédusliche Pflege wichtige
neue Erkenntnisse gewonnen werden.

Zur Evaluation baulicher Strukturen wurde eine Vorgehensweise entwickelt, die als
Grundlage fiir weitere empirische Untersuchungen von Gebduden verwendet werden
kann. Der Forschungsbedarf in diesem Bereich wird als sehr umfangreich eingeschétzt,
da durch die baulichen Strukturen —nicht nur im Sozial- und Gesundheitswesen- das In-
vestitionsvolumen, die Betriebskosten und die Eignung der Gebdude fiir die vorgesehe-
ne Nutzung mafigeblich bestimmt werden.
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Anhang 1. Statistische Datenauswertung

Gegenstand These Signifikanz (Rangsummentest: Mann- | Mittelwert der Bewohner in den Einrichtungen
Whitney-U)
mittelschwere schwere Demenz | mittelschwere Demenz schwere Demenz
Demenz
Auspr.  Wert A-Wert | Auspr.  Wert A-Wert
WohnbereichsgréRe
Bewohnerzahl 8-10 Bewohner (a) > 11-21Bewohner (b) a: n=7 a: n=6
b: n=7 b: n=7
> Weg 1-3 p=0,005** p=0,330 a= 5,51 0,80 a= 3,12 0,29
b= 4,71 b= 2,83
Weg 1 p=0,005** p=0,260 a= 1,95 0,17 a= 1,30 0,04
b= 1,78 b= 1,26
Weg 2 p=0,031 a<b,ns. a= 1,77 0,25 a= 0,87 0,08
b= 1,52 b= 0,95
Weg 3 p=0,026* p=0,157 a= 1,79 0,39 a= 0,94 0,31
b= 1,40 b= 0,63
Bewohnerzahl 8-10 Bewohner (a) > 24-35 Bewohner (c) a: n=7 a: n=6
c: n=9 c: n=8
> Weg 1-3 p=0,009** p=0,014* a= 5,51 1,47 a= 3,12 1,85
c= 4,04 c= 1,27
Weg 1 p=0,003** p=0,014* a= 1,95 0,53 a= 1,30 0,70
c= 1,42 c= 0,60
Weg 2 p=0,028* p=0,030* a= 1,77 0,39 a= 0,87 0,50
c= 1,38 c= 0,37
Weg 3 p=0,021* p=0,015* a= 1,79 0,51 a= 0,94 0,63
c= 1,28 c= 0,31
Bewohnerzahl 11-21 Bewohner (b) > 24-35 Bewohner (c) b: n=7 b: n=7
c: n=9 c: n=8
> Weg 1-3 p=0,213 p=0,019* b= 4,71 0,67 b= 2,83 1,56
c= 4,04 c= 1,27
Weg 1 p=0,045* p=0,012* b= 1,78 0,36 b= 1,26 0,66
c= 1,42 c= 0,60
Weg 2 p=0,280 p=0,014* b= 1,52 0,14 b= 0,95 0,58
c= 1,38 c= 0,37
Weg 3 p=0,355 p=0,100 b= 1,40 0,12 b= 0,63 0,32
c= 1,28 c= 0,31
Bewohnerzahl 8-10 Bewohner (a) > Cluster (k) a: n=7 a: n=6
k: n=4 k: n=4
> Weg 1-3 p=0,029* p=0,017* a= 5,51 1,25 a= 3,12 1,66
k= 4,26 k= 1,46
Weg 1 p=0,025* p=0,016* a= 1,95 0,44 a= 1,30 0,57
k= 1,51 k= 0,73
Weg 2 p=0,276 p=0,054 a= 1,77 0,19 a= 0,87 0,43
k= 1,58 k= 0,44
Weg 3 p=0,014* p=0,016* a= 1,79 0,62 a= 0,94 0,64
k= 1,17 k= 0,30
Bewohnerzahl 11-21 Bewohner (b) > Cluster (k) b: n=7 b: n=7
k: n=4 k: n=4
% Weg 1-3 p=0,283 p=0,019* b= 4,71 0,45 b= 2,83 1,37
k= 4,26 k= 1,46
Weg 1 p=0,092 p=0,029* b= 1,78 0,27 b= 1,26 0,53
k= 1,51 k= 0,73
Weg 2 b <k, n.s. p=0,028* b= 1,52 0,06 b= 0,95 0,51
k= 1,58 k= 0,44
Weg 3 p=0,223 p=0,223 b= 1,40 0,23 b= 0,63 0,33
k= 1,17 k= 0,30
Bewohnerzahl 24-35 Bewohner (c) # Cluster (k) c: n=9 c: n=8
k: n=4 k: n=4
> Weg 1-3 p=1,000 p=0,610 c= 4,04 0,22 c= 1,27 0,19
k= 4,26 k= 1,46
Weg 1 p=0,938 p=0,494 c= 1,42 0,09 c= 0,60 0,13
k= 1,51 k= 0,73
Weg 2 p=0,393 p=0,797 c= 1,38 0,20 c= 0,37 0,07
k= 1,58 k= 0,44
Weg 3 p=0,650 p=0,650 c= 1,28 0,11 c= 0,31 0,01
k= 1,17 k= 0,30
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Gegenstand These Signifikanz (Rangsummentest: Mann- | Mittelwert der Bewohner in den Einrichtungen
Whitney-U)
mittelschwere schwere Demenz | mittelschwere Demenz schwere Demenz
Demenz
Auspr.  Wert A-Wert | Auspr.  Wert A-Wert
Erschlieung
Geradlinige Er- geradlinige Erschl. (ger) > Richtungswechsel (Riw) ger: n=11 ger: n=12
schliefung und Riw: n=16 Riw: n=13
Richtungswechsel > Weg 1-3 p=0,040* p=0,001*** ger= 5,15 0,88 ger= 2,93 1,45
(alle Einrichtungen) Riw= 4,27 Riw= 1,48
Weg 1 p=0,056 p=0,054 ger= 1,82 0,26 ger= 1,17 0,38
Riw= 1,56 Riw= 0,79
Weg 2 p=0,132 p=0,001*** ger= 1,66 0,20 ger= 0,93 0,51
Riw= 1,46 Riw= 0,42
Weg 3 p=0,041* p=0,002** ger= 1,64 0,36 ger= 0,87 0,62
Riw= 1,28 Riw= 0,25
Geradlinige Er- geradlinige Erschl. (ger) > Richtungswechsel (Riw) ger: n=5 ger: n=7
schlieung und Riw: n=9 Riw: n=6
Richtungswechsel > Weg 1-3 ger <Riw, n.s. p=0,008** ger= 5,04 0,11 ger= 3,38 0,90
(Einrichtungen 8-10 Riw= 5,15 Riw= 2,48
und 11-21 Weg 1 p=0,446 p=0,415 ger= 1,88 0,02 ger= 1,35 0,15
Bewohner) Riw= 1,86 Riw= 1,20
Weg 2 ger < Riw, n.s. p=0,019* ger= 1,57 0,12 ger= 1,06 0,31
Riw= 1,69 Riw= 0,75
Weg 3 ger < Riw, n.s. p=0,013* ger= 1,57 0,04 ger= 1,03 0,56
Riw= 1,61 Riw= 0,47
Geradlinige Er- geradlinige Erschl. (ger) > Richtungswechsel (Riw) ger: n=6 ger: n=5
schliefung und Riw: n=7 Riw: n=7
Richtungswechsel > Weg 1-3 p=0,002** p=0,006** ger= 5,24 2,10 ger= 2,31 1,68
(Einrichtungen 24-35 Riw= 3,14 Riw= 0,63
und 3x8 bzw. 3x10 Weg 1 p=0,004** p=0,030* ger= 1,77 0,60 ger= 0,93 0,50
Bew) Riw= 1,17 Riw= 0,43
Weg 2 p=0,016* p=0,002** ger= 1,74 0,57 ger= 0,75 0,61
Riw= 1,17 Riw= 0,14
Weg 3 p=0,002** p=0,012* ger= 1,70 0,84 ger= 0,65 0,59
Riw= 0,86 Riw= 0,06
Rundweg Rundweg (ja) < andere ErschlieBungsform (nein) ja: n=7 ja: n=7
(alle Einrichtungen) nein: n=20 nein: n=18
> Weg 1-3 p=0,048* p=0,002** ja= 3,78 1,15 ja= 1,15 1,43
nein= 4,93 nein= 2,58
Weg 1 p=0,095 p=0,019* ja= 1,41 0,34 ja= 0,57 0,56
nein= 1,75 nein= 1,13
Weg 2 p=0,053 p=0,037* ja= 1,30 0,33 ja= 0,43 0,33
nein= 1,63 nein= 0,76
Weg 3 p=0,048* p=0,006** ja= 1,12 0,42 ja= 0,15 0,55
nein= 1,54 nein= 0,70
Rundweg Rundweg (ja) < andere ErschlieBungsform (nein) ja: n=3 ja: n=3
(Einrichtungen 8-10 nein: n=11 nein: n=10
und 11-21 > Weg 1-3 ja>nein, n.s. p=0,006** ja= 5,27 0,20 ja= 2,22 0,97
Bewohner) nein= 5,07 nein= 3,19
Weg 1 ja>nein, n.s. p=0,136 ja= 1,92 0,07 ja= 0,94 0,44
nein= 1,85 nein= 1,38
Weg 2 ja>nein, n.s. ja>nein, n.s. ja= 1,74 0,12 ja= 0,92 0,01
nein= 1,62 nein= 0,91
Weg 3 ja>nein, n.s. p=0,044* ja= 1,62 0,03 ja= 0,36 0,53
nein= 1,59 nein= 0,89
Rundweg Rundweg (ja) < andere ErschlieBungsform (nein) ja: n=4 ja: n=4
(Einrichtungen 24-35 nein: n=9 nein: n=8
und 3x8 bzw. 3x10 > Weg 1-3 p=0,007** p=0,006** ja= 2,65 2,11 ja= 0,35 1,47
Bew) nein= 4,76 nein= 1,82
Weg 1 p=0,016* p=0,020* ja= 1,04 0,59 ja= 0,29 0,53
nein= 1,63 nein= 0,82
Weg 2 p=0,008** p=0,007** ja= 0,98 0,66 ja= 0,06 0,50
nein= 1,64 nein= 0,56
Weg 3 p=0,013* p=0,015* ja= 0,75 0,72 ja= 0,00 0,46
nein= 1,47 nein= 0,46
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Gegenstand These Signifikanz (Rangsummentest: Mann- | Mittelwert der Bewohner in den Einrichtungen
Whitney-U)
mittelschwere schwere Demenz | mittelschwere Demenz schwere Demenz
Demenz
Auspr.  Wert A-Wert | Auspr.  Wert A-Wert
Rundweg und ein Richtungswechsel (Riw) > Rundweg (Ruw) Riw: n=9 Riw: n=6
Richtungswechsel Ruw: n=7 Ruw: n=7
(alle Einrichtungen) | ~ Weg 1-3 p=0,122 p=0,058 Riw= 4,65 0,87 Riw= 1,88 0,73
Ruw= 3,78 Ruw= 1,15
Weg 1 p=0,229 p=0,077 Riw= 1,67 0,26 Riw= 1,04 0,47
Ruw= 1,41 Ruw= 0,57
Weg 2 p=0,131 Riw < Ruw, n.s. Riw= 1,59 0,29 Riw= 0,42 0,01
Ruw= 1,30 Ruw= 0,43
Weg 3 p=0,099 p=0,066 Riw= 1,40 0,28 Riw= 0,36 0,21
Ruw= 1,12 Ruw= 0,15
Rundweg und ein Richtungswechsel (Riw) > Rundweg (Ruw) Riw: n=6 Riw: n=3
Richtungswechsel Ruw: n=3 Ruw: n=3
(Einrichtungen 8-10 | ~ Weg 1-3 Riw < Ruw, n.s. p=0,025* Riw= 5,09 0,18 Riw= 2,74 0,52
und 11-21 Ruw= 5,27 Ruw= 2,22
Bewohner) Weg 1 Riw < Ruw, n.s. p=0,138 Riw= 1,83 0,09 Riw= 1,45 0,51
Ruw= 1,92 Ruw= 0,94
Weg 2 Riw < Ruw, n.s. Riw < Ruw, n.s. Riw= 1,66 0,08 Riw= 0,58 0,34
Ruw= 1,74 Ruw= 0,92
Weg 3 Riw < Ruw, n.s. p=0,188 Riw= 1,61 0,01 Riw= 0,58 0,22
Ruw= 1,62 Ruw= 0,36
Rundweg und ein Richtungswechsel (Riw) > Rundweg (Ruw) Riw: n=3 Riw: n=3
Richtungswechsel Ruw: n=4 Ruw: n=4
(Einrichtungen 24-35 | ~ Weg 1-3 p=0,077 p=0,039* Riw= 3,79 1,14 Riw= 1,01 0,66
und 3x8 bzw. 3x10 Ruw= 2,65 Ruw= 0,35
Bew) Weg 1 p=0,144 p=0,079 Riw= 1,34 0,30 Riw= 0,63 0,34
Ruw= 1,04 Ruw= 0,29
Weg 2 p=0,106 p=0,048* Riw= 1,43 0,45 Riw= 0,25 0,19
Ruw= 0,98 Ruw= 0,06
Weg 3 p=0,186 p=0,039* Riw= 1,00 0,25 Riw= 0,13 0,13
Ruw= 0,75 Ruw= 0,00
Gerader Mittelflur Ger. Mittelflur (Mf) > andere Erschl.form (nein) Mf: n=8 Mf: n=9
(alle Einrichtungen) nein: n=19 nein: n=16
> Weg 1-3 p=0,050* p=0,001*** Mf= 5,22 0,84 Mf= 3,12 1,47
nein= 4,38 nein= 1,65
Weg 1 p=0,057 p=0,129 Mf= 1,83 0,24 Mf= 1,15 0,28
nein= 1,59 nein= 0,87
Weg 2 p=0,041* p=0,001*** Mf= 1,72 0,25 Mf= 1,01 0,54
nein= 1,47 nein= 0,47
Weg 3 p=0,058 p=0,002** Mf= 1,66 0,33 Mf= 0,98 0,68
nein= 1,33 nein= 0,30
Gerader Mittelflur Ger. Mittelflur (Mf) > andere Erschl.form (nein) Mf: n=3 Mf: n=5
(Einrichtungen 8-10 nein: n=11 nein: n=8
und 11-21 > Weg 1-3 Mf < nein, n.s. p=0,006** Mf= 5,01 0,13 Mf= 3,53 0,91
Bewohner) nein= 5,14 nein= 2,62
Weg 1 p=0,261 Mf < nein, n.s. Mf= 1,92 0,07 Mf= 1,22 0,09
nein= 1,85 nein= 1,31
Weg 2 Mf < nein, n.s. p=0,020* Mf= 1,58 0,04 Mf= 1,14 0,37
nein= 1,62 nein= 0,77
Weg 3 Mf < nein, n.s. p=0,009** Mf= 1,50 0,12 Mf= 1,17 0,65
nein= 1,62 nein= 0,52
Gerader Mittelflur Ger. Mittelflur (Mf) > andere Erschl.form (nein) Mf: n=5 Mf: n=4
(Einrichtungen 24-35 nein: n=8 nein: n=8
und 3x8 bzw. 3x10 > Weg 1-3 p=0,003** p=0,006** Mf= 5,34 2,00 Mf= 2,62 1,93
Bew) nein= 3,34 nein= 0,69
Weg 1 p=0,010** p=0,013* Mf= 1,77 0,53 Mf= 1,06 0,63
nein= 1,24 nein= 0,43
Weg 2 p=0,009** p=0,003** Mf= 1,81 0,61 Mf= 0,85 0,68
nein= 1,20 nein= 0,17
Weg 3 p=0,002** p=0,029* Mf= 1,76 0,83 Mf= 0,73 0,64
nein= 0,93 nein= 0,09
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Gegenstand These Signifikanz (Rangsummentest: Mann- | Mittelwert der Bewohner in den Einrichtungen
Whitney-U)
mittelschwere schwere Demenz | mittelschwere Demenz schwere Demenz
Demenz
Auspr.  Wert A-Wert | Auspr.  Wert A-Wert
Uberblick Uberblick tiber ErschlieRungsbereich (Ub) > nein Ub: n=5 Ub: n=6
(alle Einrichtungen) nein: n=22 nein: n=19
> Weg 1-3 p=0,049* p=0,006** Ub= 5,32 0,86 Ub= 3,20 1,34
nein= 4,46 nein= 1,86
Weg 1 p=0,198 p=0,081 Ub= 1,80 0,17 Ub= 1,24 0,35
nein= 1,63 nein= 0,89
Weg 2 p=0,028* p=0,010** Ub= 1,80 0,31 Ub= 0,94 0,36
nein= 1,49 nein= 0,58
Weg 3 p=0,062 p=0,003** Ub= 1,73 0,37 Ub= 1,07 0,69
nein= 1,36 nein= 0,38
Uberblick und Uberblick und Mittelflur (UbMf) > Mittelflur (Mf) UbMf:  n=4 UbMf:  n=5
gerader Mittelflur Mf: n=4 Mf: n=4
> Weg 1-3 p=0,234 p=0,403 UbMf= 5,37 0,31 UbMf= 3,24 0,26
Mf= 5,06 Mf= 2,98
Weg 1 UbMf < Mf, n.s. p=0,312 UbMf= 1,70 0,08 UbMf= 1,23 0,18
Mf= 1,87 Mf= 1,05
Weg 2 p=0,072 UbMf < Mf, n.s. UbMf= 1,84 0,22 UbMf= 1 0,04
Mf= 1,62 Mf= 1,04
Weg 3 p=0,141 p=0,309 UbMf= 1,74 0,16 UbMf= 1,03 0,11
Mf= 1,58 Mf= 0,92
Vor- und Ruick- ohne Rickspriinge (nein) > mit (ja) ja: n=16 ja: n=14
springe im Flur nein: n=11 nein: n=11
(alle Einrichtungen) | Z Weg 1-3 p=0,156 p=0,292 ja= 4,45 0,43 ja= 2,02 0,35
nein= 4,88 nein= 2,37
Weg 1 p=0,126 p=0,435 ja= 1,61 0,13 ja= 0,96 0,02
nein= 1,74 nein= 0,98
Weg 2 p=0,167 p=0,434 ja= 1,50 0,11 ja= 0,65 0,03
nein= 1,61 nein= 0,68
Weg 3 p=0,228 p=0,100 ja= 1,38 0,13 ja= 0,44 0,24
nein= 1,51 nein= 0,68
Anordnung Zimmer | einseitige Anordnung # zweiseitige Anordnung eins: n=10 eins: n=7
(alle Einrichtungen zweis:  n=6 zweis:  n=6
Mit Richtungs- > Weg 1-3 p=0,704 p=0,475 eins: 4,42 0,40 eins: 1,39 0,21
wechsel) zweis: 4,02 zweis: 1,60
Weg 1 p=0,586 p=0,283 eins: 1,57 0,04 eins: 0,63 0,33
zZweis: 1,53 zweis: 0,96
Weg 2 p=0,702 p=0,564 eins: 1,51 0,12 eins: 0,51 0,19
zweis: 1,39 zweis: 0,32
Weg 3 p=0,441 p=0,763 eins: 1,38 0,27 eins: 0,25 0,01
zweis: 1,11 zweis: 0,24
Flure oder Bereiche | Flur > Bereich (Ber) Flur: n=10 Flur: n=8
als Erschlieungs- Ber: n=17 Ber: n=17
flache >~ Weg 1-3 p=0,015* p=0,111 Flur= 5,28 1,04 Flur= 2,66 0,70
(alle Einrichtungen) Ber= 4,24 Ber= 1,96
Weg 1 p=0,138 p=0,465 Flur= 1,77 0,17 Flur= 1,02 0,07
Ber= 1,60 Ber= 0,95
Weg 2 p=0,001** p=0,033* Flur= 1,83 0,45 Flur= 0,89 0,33
Ber= 1,38 Ber= 0,56
Weg 3 p=0,014* p=0,101 Flur= 1,68 0,40 Flur= 0,77 0,33
Ber= 1,28 Ber= 0,44
Flure oder Bereiche | Flur > Bereich Flur: n=4 Flur: n=3
als Erschlieungs- Ber: n=10 Ber: n=10
flache >~ Weg 1-3 p=0,176 p=0,198 Flur= 5,45 0,48 Flur= 3,39 0,56
(Einrichtungen 8-10 Ber= 4,97 Ber= 2,83
und 11-21 Weg 1 p=0,414 Flur < Ber., n.s. Flur= 1,89 0,04 Flur= 1,17 0,14
Bewohner) Ber= 1,85 Ber= 1,31
Weg 2 p=0,044 p=0,074 Flur= 1,81 0,23 Flur= 1,17 0,33
Ber= 1,58 Ber= 0,84
Weg 3 p=0,157 p=0,133 Flur= 1,75 0,21 Flur= 1,07 0,39
Ber= 1,54 Ber= 0,68
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Gegenstand These Signifikanz (Rangsummentest: Mann- | Mittelwert der Bewohner in den Einrichtungen
Whitney-U)
mittelschwere schwere Demenz | mittelschwere Demenz schwere Demenz
Demenz
Auspr.  Wert A-Wert | Auspr.  Wert A-Wert
Flure oder Bereiche | Flur > Bereich Flur: n=6 Flur: n=5
als ErschlieRBungs- Ber: n=7 Ber: n=7
flache % Weg 1-3 p=0,004** p=0,021* Flur= 5,17 1,97 Flur= 2,21 1,51
(Einrichtungen 24-35 Ber= 3,20 Ber= 0,70
und 3x8 bzw. 3x10 Weg 1 p=0,023* p=0,043* Flur= 1,69 0,46 Flur= 0,93 0,49
Bew) Ber= 1,23 Ber= 0,44
Weg 2 p=0,002** p=0,014* Flur= 1,84 0,75 Flur= 0,72 0,56
Ber= 1,09 Ber= 0,16
Weg 3 p=0,004** p=0,097 Flur= 1,63 0,70 Flur= 0,59 0,49
Ber= 0,92 Ber= 0,10
Ess- und Aufenthaltsorte
Anzahl Ess- u. 1 Ess- u. Aufenthaltsort (1) > mehrere (m) 1: n=16 1: n=15
Aufenthaltsorte m: n=11 m: n=10
(alle Einrichtungen) | Z Weg 1-3 p=0,010** p=0,001*** 1= 5,01 0,93 1= 2,89 1,77
m= 4,08 m= 1,12
Weg 1 p=0,012* p=0,002** = 1,80 0,34 = 1,21 0,60
m= 1,46 m= 0,61
Anzahl Ess- u. 1 Ess- u. Aufenthaltsort (1) > mehrere (m) 1: n=4 1: n=3
Aufenthaltsorte m: n=9 m: n=9
(Einrichtungen 24-35 | £ Weg 1-3 p=0,108 p=0,058 1= 4,63 0,75 1= 2,44 1,48
und 3x8 bzw. 3x10 m= 3,88 m= 0,96
Bew) Weg 1 p=0,244 p=0,026* = 1,61 0,24 = 1,13 0,65
m= 1,37 m= 0,48
Art der Ausbildung Raum (R) > Bereich (B) R: n=11 R: n=9
(alle Einrichtungen) B: n=11 B: n=12
Weg 1 p=0,135 p=0,285 R= 1,78 0,17 R= 1,14 0,17
B= 1,61 B= 0,97
Art der Ausbildung Raum (R) > Bereich (B) R: n=5 R: n=4
(Einrichtungen 8-10 B: n=7 B: n=8
und 11-21 Weg 1 p=0,337 p=0,153 R= 1,89 0,04 R= 1,42 0,27
Bewohner) B= 1,85 B= 1,15
Art der Ausbildung Raum (R) > Bereich (B) R: n=6 R: n=5
(Einrichtungen 24-35 B: n=4 B: n=4
und 3x8 bzw. 3x10 Weg 1 p=0,016* p=0,160 R= 1,70 0,50 R= 0,93 0,30
Bew) B= 1,20 B= 0,63
Anordnung in der Mitte (ja) > nein ja: n=12 ja: n=11
Mitte nein: n=4 nein: n=4
(alle Einrichtungen) | Z Weg 1-3 nein > ja, n.s. p=0,148 ja= 4,93 0,28 ja= 2,91 0,08
nein= 5,21 nein= 2,83
Weg 1 nein > ja, n.s. p=0,448 ja= 1,75 0,18 ja= 1,25 0,13
nein= 1,93 nein= 1,12
Ausbildung als Brennpunkt (ja) > nein ja: n=14 ja: n=12
Brennpunkt nein: n=13 nein: n=13
Weg 1 p=0,007** p=0,017* ja= 1,83 0,34 ja= 1,19 0,42
nein= 1,49 nein= 0,77
Ausbildung als Brennpunkt (ja) > nein ja: n=10 ja: n=9
Brennpunkt nein: n=4 nein: n=4
(Einrichtungen 8-10 | Weg 1 ja <nein, n.s. ja <nein, n.s. ja= 1,85 0,04 ja= 1,20 0,24
und 11-21 Bew) nein= 1,89 nein= 1,44
Ausbildung als Brennpunkt (ja) > nein ja: n=4 ja: n=3
Brennpunkt nein: n=9 nein: n=9
(Einrichtungen 24-35 | Weg 1 p=0,045* p=0,026* ja= 1,76 0,45 ja= 1,13 0,65
u. 3x8 0. 3x10 Bew) nein= 1,31 nein= 0,48
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Gegenstand These Signifikanz (Rangsummentest: Mann- | Mittelwert der Bewohner in den Einrichtungen
Whitney-U)
mittelschwere schwere Demenz | mittelschwere Demenz schwere Demenz
Demenz
Auspr.  Wert A-Wert | Auspr.  Wert A-Wert
Bewohnerzimmer
Vorflur im ohne Vorflur (nein) > mit (ja) ja: n=5 ja: n=5
Bewohnerzimmer nein: n=8 nein: n=7
(Einrichtungen 24-35 | Weg 1 p=0,413 p=0,468 ja= 1,43 0,02 ja= 0,58 0,10
und 3x8 bzw. 3x10
Bew) nein= 1,45 nein= 0,68
Weg 2 nein < ja, n.s. nein <ja, n.s. ja= 1,46 0,04 ja= 0,47 0,13
nein= 1,42 nein= 0,34
Weg 3 nein <ja, n.s. nein < ja ja= 1,43 0,30 ja= 0,50 0,34
p=0,042* nein= 1,13 nein= 0,16
Toiletten
Zusatzliches WC Zusatzlices WC (ja) > nein ja: n=8 ja: n=7
(alle Einr.) nein: n=19 nein: n=18
Weg 3 nein > ja, n.s. nein > ja, n.s. ja= 1,23 0,28 ja= 0,45 0,13
nein= 1,51 nein= 0,58
Zusatzliches WC Zusatzlices WC (ja) > nein ja: n=8 ja: n=7
(Einrichtungen 11-
21, nein: n=12 nein: n=12
24-35 und 3x8 bzw. | Weg 3 nein > ja, n.s. p=0,500 ja= 1,23 0,12 ja= 0,45 0,04
3x10 Bewohner) nein= 1,35 nein= 0,41
Zusatzliche Raume
Wohnzimmer Neben Ess- u. Aufenthaltsort (z) > peripher (p) z= n=3 z= n=3
p= n=5 p= n=4
Weg 5 p=0,012* p=0,177 z= 1,58 1,03 z= 0,39 0,21
p= 0,55 p= 0,18
Freibereich
Garten oder Balkon | Garten > Balkon Gart: n=12 Gart: n=11
Balk: n=9 Balk: n=8
Weg 4 p=0,444 p=0,310 Gart= 0,98 0,03 Gart= 0,72 0,10
Balk= 1,01 Balk= 0,62
Zugang Uber Aufenthaltsort
Anbindung (Aufent) > Aufent:  n=13 Aufent:  n=11
Zugang uber Flur (Flur) Flur: n=8 Flur: n=8
Auf- Auf-
Weg 4 p=0,245 p=0,160 ent= 1,06 0,18 ent= 0,79 0,26
Flur= 0,88 Flur= 0,53
Freisitz am Haus Freisitz am Haus (ja) > ohne ja: n=9 ja: n=8
(Einr. mit Garten) nein: n=3 nein: n=3
Weg 4 p=0,322 p=0,041* ja= 1,04 0,25 ja= 0,88 0,57
nein= 0,79 nein= 0,31
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Anhang 2. Statistisches Glossar®’

ALTERNATIV Die Alternativhypothese ist eine wissenschaftliche Hypothese die be-

HYPOTHESE: hauptet, dass ein Effekt vorliegt. Da Untersuchungen in der Regel
durchgefiihrt werden, um Effekte nachzuweisen, entspricht die Alterna-
tivhypothese {iiblicherweise der Forschungshypothese. Sie wird ange-
nommen, wenn ein statistisch signifikantes Ergebnis vorliegt.

ARITHMETISCHES Derjenige Wert, der sich ergibt, wenn die Summe aller Werte einer
MITTEL, X : Verteilung durch die Gesamtzahl der Werte geteilt wird.
HYPOTHESE: Annahme iiber einen realen (empirisch erfassbaren) Sachverhalt in

Form eines Konditionalsatzes (,,wenn-dann‘“-Satz, ,,je-desto*-Satz).
Wissenschaftliche Hypothesen miissen iiber den Einzelfall hinausgehen
und anhand von Beobachtungsdaten falsifizierbar sein.

Bei statistischen Untersuchungen wird ein Hypothesenpaar, bestehend
aus Nullhypothese und Alter nativhypothese, gebildet,

IRRTUMSWAHR- Wahrscheinlichkeit, mit der das empirisch gefundene Stichprobener-

SCHEINLICHKEIT, p:  gebnis zustande kommen kann, wenn die Nullhypothese gilt. Ist diese
Wahrscheinlichkeit grof8 (per Konvention in der sozialwissenschaftli-
chen Forschung iiblicherweise >5%; p>0,050), spricht das Ergebnis fiir
die Giiltigkeit der Nullhypothese. Lasst sich das Stichprobenergebnis
nur schlecht mit der Nullhypothese vereinbaren (geringe Irrtumswahr-
scheinlichkeit, iiblicherweise <5%; p<0,050), legt dies eine Ablehnung
der Nullhypothese und eine Entscheidung fiir die Alternativhypothese
nahe.

KORRELATION: Allgemeine Bezeichnung zur Beschreibung von Zusammenhéngen
zwischen Variablen. Der Korrelationskoeffizient ist das Zusammen-
hangsmal}, das unabhéngig vom MaBstab der in Zusammenhang zu
bringenden Variablen x und y i.d.R. einen Wert zwischen -1 und 1 an-
nimmt. Ein positiver Korrelationskoeffizient besagt, dass hohe x-Werte
haufig mit hohen y-Werten auftreten. Ein negativer Korrelationskoeffi-
zient besagt, dass hohe x-Werte héufig mit niedrigen y-Werten auftre-

ten.
MANN-WHITNEY- Signifikanztest fiir den Vergleich zweier unabhéngiger Stichproben auf
U-TEST: der Basis rangskalierter (ordinaler) Daten. Es werden dabei zwei Stich-

proben hinsichtlich ihrer zentralen Tendenz verglichen.

MEDIAN, Mdn: Derjenige Wert einer Verteilung, der die Gesamtzahl der Félle halbiert,
sodass 50% aller Werte unter dem Median, 50% aller Fille tiber ihm
liegen.

n. s.: Es liegt ein nicht signifikantes Ergebnis vor, d.h. die Alternativhypothe-

se (Forschungshypothese) wird abgelehnt und die Nullhypothese gilt.

»7 " Quelle: BORTZ, DORING (2002), BORTZ (2005)
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NULLHYPOTHESE:

ORDINALSKALIERTE
DATEN,
ORDINALSKALA:

SIGNIFIKANZTEST:

STANDARDAB-
WEICHUNG, s:

STATISTISCH
SIGNIFIKANTES
ERGEBNIS:

VARIANZ:

VARIANZANALYSE:

These, die besagt, dass der von der Alternativhypothese (Forschungs-
hypothese) behauptete Unterschied bzw. Zusammenhang nicht besteht.
Wenn kein statistisch signifikantes Ergebnis vorliegt, wird die Alterna-
tivhypothese abgelehnt und die Nullhypothese gilt.

Ordnet empirischen Objekten Zahlen zu, indem von jeweils zwei Ob-
jekten das Objekt mit der groBeren Merkmalsauspragung die grofBere
Zahl erhilt (Beispiel: Rangfolge fiir die Schonheit dreier Bilder: 1=am
schonsten; 3=am wenigsten schon. Bild 2 muss nicht ,,mittelschon®
sein, sondern kann fast so schon sein wie Bild 1). Ordinalskalierte Da-
ten erlauben Aussagen iiber die Gleichheit und die Rangfolge von Ob-
jekten. Sie sagen aus, ob ein Objekt eine groflere Merkmalsausbildung
besitzt als ein anderes, nicht aber, um wie viel grofer diese Auspragung
ist.

Statistisches Verfahren zur Ermittlung der Irrtumswahrscheinlichkeit.

Gebrauchlichstes Mal} fir die Variabilitit eines Datensatzes. Wurzel
aus der Varianz

Die Irrtumswahrscheinlichkeit, damit die Forschungshypothese (Alter-
nativhypothese) als bestitigt gelten kann, betrigt bei einem signifikan-
ten Ergebnis hochstens 5% (p<0,050%), bei einem sehr signifikanten
Ergebnis hochstens 1% (p<0,010**) und bei einem hoch signifikanten
Ergebnis hochstens 0,1% (p<0,001***).

Summe der quadrierten Abweichungen aller Messwerte einer Vertei-
lung vom Mittelwert, dividiert durch die Anzahl aller Messwerte. Mal}
fiir die Unterschiedlichkeit der einzelnen Werte einer Verteilung.

Verfahren zur Uberpriifung von Hypothesen, dass zwischen mehreren
Gruppen Mittelwertsunterschiede bestehen.
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