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1 Einleitung

Das Bild des alternden Menschen hat sich in der heutigen Gesellschaft
gewandelt. Anstatt ausnahmslos die EinbuBen im Alter in den
Vordergrund zu stellen, werden vor allem die Kompetenzen anerkannt.
Die ,,best ager” werden nicht nur als okonomische Gruppe, sondern als
aktive und selbstbestimmte Menschen wahrgenommen.' Ein langes
Leben in den eigenen vier Wanden soll die Selbststandigkeit und
Lebenszufriedenheit erhalten. Falls einmal Hilfe notigt wird,
unterstiitzen ambulante Dienste und teilstationare Einrichtungen die
Betroffenen. Dieses Vorgehen, das als ,ambulant vor stationar?
propagiert wird, stellt einen Losungsversuch fir das durch den
demografischen Wandel begiinstigte Problem der Uberalterung und der
befiirchteten Uberlastung des Pflegesektors dar.

Die Folgen zeigen sich schon heute in den Altenheimen, deren Klientel
zusehends von Pflegefillen bestimmt wird und die riistigen Alteren
ausbleiben. Unterstitzende Wohnkonzepte wie betreutes oder
betreubares Wohnen stellen die neuen Wohnformen fur das Alter da. Die
einstigen Altenheime jedoch werden immer mehr zu Pflegeheimen. In
den bestehenden baulichen Strukturen werden nun vorwiegend
korperlich und psychisch erkrankte Personen betreut, die mit
spezielleren Einschrankungen belastet sind, als sie nur das Alter mit sich
bringt.

Der haufigste Grund in ein Altenheim umzuziehen stellt heute eine
Alzheimererkrankung?® dar, eine spezielle Form der Demenz. Als Demenz
bezeichnet man die Folgen einer chronischen oder fortschreitenden
Hirnerkrankung, die die Personlichkeitsmerkmale sowie die
intellektuellen  Fahigkeiten (wie Lernen, Gedachtnisfunktion,
Informationsverarbeitung, Urteilen bzw. Handeln,
Orientierungsvermogen etc.) beeintrachtigt. Der Krankheitsprozess
zeichnet sich durch verschiedene Stadien aus, die mit unterschiedlichen
Beeintrachtigungen in  Zusammenhang stehen und so die
Wahrnehmungswelt der Patienten beeinflussen.

So stellt sich fir mich die Frage, ob die bestehenden baulichen
Strukturen der Altenheime Uberhaupt fur die speziellen Bedurfnisse der
,heuen“ Bewohner geeignet sind.

Um der Antwort naher zu kommen und daraus Rickschlisse auf die
Architektur zu ziehen, werden unterschiedliche Forschungsbereiche
erkundet und Expertenmeinungen, Studien und Erkenntnisse der
Psychologie, Altersforschung, Okologischen Gerontologie und den
Pflegewissenschaften sowie der Pflegepraxis in die Masterarbeit
aufgenommen.



Der erste Teil der Arbeit gibt eine kurzen Riickblick auf die
Entwicklungen des Altersbildes innerhalb der Gesellschaft, das Einfluss
auf die Wohnverhaltnisse nahm, sowie ein Bild vom Stand der Forschung
und der Pflege.

Da sich das heutige Leitbild der Pflegeeinrichtungen am ,Wohnen“
orientiert, widmet sich der zweite Teil der Frage, welche Bediirfnisse
die altere Generation an das Wohnen stellt. Anhand einiger Faktoren
wird der hohe Stellenwert, den der Wohnraum im Alter einnimmt,
begriindet sowie die Befiirchtungen und Zweifel besprochen, die sich im
Rahmen eines Umzugs in eine institutionelle Einrichtung entwickeln und
heutige Betreuungskonzepte dem entgegenwirken. AbschlieBend wird in
diesem Teil auch die Frage behandelt, ob es eine Demenzarchitektur
gibt beziehungsweise wie diese aussieht und was das flir die Bewohner
und die Gesellschaft bedeutet.

Die Gestaltung einer angepassten Umgebung setzt ein fundiertes Wissen
Uber die Erkrankung und die Auswirkung auf die Lebenswelt der
Betroffenen voraus. Darum widmet sich der dritte Teil drei Aspekten
der Umweltwahrnehmung, die durch die Erkrankung erheblich
beeintrachtigt werden. Durch die Nachlassenden kognitiven Fahigkeiten
besitzt die Umwelt einen starken Einfluss auf das Verhalten und das
Wohlbefinden der Bewohner. Aus den Erkenntnissen der Mensch-
Umwelt-Beziehung wurden Therapieansatze entwickelt, die durch
bauliche MaBnahmen Unterstutzung finden. Weiters wird die
veranderten Sinneswahrnehmung betrachtet, denn nicht nur
altersbedingte, sondern auch krankheitsbedingte Veranderungen sollten
bei der Planung Beachtung finden. Ein friihes Zeichen der Demenz stellt
eine eingeschrankte Orientierung dar, die ebenso thematisiert wird.
Eine entsprechend geplante Umwelt kann die Orientierung unterstitzen
und den Erkrankten Sicherheit und Selbststandigkeit vermitteln, die
ihnen immer mehr abhanden kommt.

Um den Einblick in die Pflegepraxis zu vertiefen, werden heute gangige
Pflegemodell kurz thematisiert. In den darauf folgenden Abschnitten
werden Planungsempfehlungen abgeleitet, die sich an den
psychologischen und pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen
orientieren. Das abschliefende Kapitel stellt eine Zusammenfassung der
baulichen Interventionen dar.

Um ein umfangreiches Verstandnis filir die Lebenswelt demenziell
Erkrankter Personen zu erhalten, finden sich im angefiigten Kapitel
EXKURS: Grundlagen einer Krankheit Informationen Uber den
Verarbeitungsprozess des  Gehirns, die Veranderungen der
Leistungsfahigkeit im Alter und die Einflusse der Erkrankung auf den
Patienten.
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2 Eine kurze Geschichte der Pflege

Vorab behandelt dieser Teil der Arbeit die Folgen gesellschaftlicher und
wirtschaftlicher Entwicklung in Bezug auf das Alter, die Pflege von
demenziell Erkrankten und daraus resultierende Wohnverhaltnisse.

Antike

»In der griechisch-romischen Antike, der jldisch-alttestamentarischen
Tradition wie auch im Mittelalter wird Altern ambivalent beurteilt.“*
Neben dem Schrecken des Alters wurden auch Tugenden dieser
Lebensphase entdeckt, die von der Befreiung des jugendlichen
Leichtsinns und der Leidenschaft gepragt ist.

Schon die Aufzeichnungen antiker Arzte, beschreiben den Prozess des
Alterns und die Veranderungen, die dieser mit sich bringt, wie der
erworbene Altersschwachsinn®, der als ,,Dementia“ bezeichnet und als
Preis fir ein langes Leben hingenommen wurde.

Lange Zeit war die Betreuung und Pflege der Alten ein Teil des
Familienlebens. Durch das Leben in einem Drei-Generationen-Haushalt,
waren die Alten Bestandteil der Gemeinschaft und unterstiitzten diese
im Rahmen ihrer Moglichkeiten durch das Ubernehmen von
Hausarbeiten oder der Betreuung der Enkelkinder. lhre Lebensqualitat
wurde durch das eigens Erwirtschaftete und den sozialen Stand
bestimmt.

Kirchliche Pflege

Personen ohne familiaren Riickhalt, sowie Arme oder Kranke, deren
Zustand als eine Strafe Gottes fiir ihr siindiges Leben gesehen wurde,®
fanden meist Zuflucht bei kirchlichen Institutionen, die im Mittelalter
unter der Bezeichnung ,Hospitaler und Siechenhauser in vielen Orten
gegrindet wurden. Eine dieser Sozialeinrichtungen ist das 1286
errichtete Heiligen-Geist-Hospital in Liibeck. Das Backsteinbauwerk mit
drei charakteristischen Giebeln an der Westfassade, besitzt im Osten
eine imposante einschiffige Halle die von einer Holzdecke uberwolbt
wird. In diesem Raum lebten die Alten und Kranken nach klosterlichen
Regeln zusammen. Erst im Jahr 1820 wurde die Halle mit den heute
noch vorhandenen 4m?2 grofen holzernen Kammern unterteilt, die sich
entlang von zwei Langsfluren durch die gesamte Raumlichkeit
erstrecken. Zur Orientierung wurden die Kammern mit Namen und
Nummern versehen.

4  Luscher 1994, 1.
5 Vgl. Marquardt 2006, 9.
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1: Heiligen-Geist-Hospital,
Lubeck, 1286, Vogelschau
2: Heiligen-Geist-Hospital,
Lubeck, 1286, Grundriss
3: Heiligen-Geist-Hospital,
Libeck, 1286, Innenraum
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Abb. 4: Fuggerei, Augsburg, 1521,
Vogelschau

Abb. 5: Fuggerei, Augsburg, 1521,
Ubersichtsplan

Abb. 6: Hospice de la Salpétriére,
Paris, 1656, Ansicht

Abb. 7: Hospice de la Salpétriére,
Paris, 1656, Ubersichtsplan
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Biirgerliche Pflege

Mit der Aufklarung und der Sakularisierung iibernahm das Biirgertum die
Flrsorge der Armen, Alten und Kranken. Initiativen der Kommune,
Wohlfahrtsverbande und private Stiftungen widmeten sich der
Versorgung der Alten und errichteten Altenwohnheime, die sich oft
durch ,straffe Hausordnung, einfachste Unterbringung und Versorgung
unter weitgehender Reduzierung personlicher Freiheit*’
kennzeichneten. Aus der privaten Finanzierung der Kaufmannsfamilie
Fugger stammt die Sozialsiedlung Fuggerei in Augsburg, die 1519
errichtet und noch heute bewohnt wird. Das Ensemble wurde als Stadt
innerhalb der Stadt konzipiert und von einer Mauer umgeben die sich an
drei Toren nach Augsburg offnet. Die insgesamt acht Gassen werden von
Zweigeschossigen Hausern gebildet, deren Grundrisse weitgehend
standardisiert wurden. Hier fanden armutsbedrohte Tagelohner und
erkrankte Arbeiter sowie ,,wiirdige Arme* (keine Bettler) ihren Platz.

Ausgangspunkt der Geriatrie

1656 wurde das Krankenhaus Hopital de la Salpétrieére in Paris auf
GeheiB des Konigs Ludwig XIV. eingerichtet. Der Name leitet sich von
der frilheren Nutzung des Gelandes ab. Um Geld zu sparen, wurde die
einst genutzte Salpeter-Fabrik zu Herstellung von SchieBpulver zu
einem Haus fiir die Armen und Kranken umgestaltet.® Es konnte bis zu
8.000 Insassen beherbergen, unter denen sich ,[..] Alte, Bettler,
Geschlechtskranke, Prostituierte, gescheiterte Selbstmorder,
Epileptiker, Demente und chronisch Kranke,’ befanden. Viele der
Insassen wurden auf richterlichen Beschluss eingewiesen, um so das
,Ubel“ fern von den Pariser StraBen zu halten. Bekannt wurde die
Einrichtung durch die Erforschung unterschiedlicher Nervenleiden wie
der damaligen Modekrankheit Hysterie, zudem entwickelte sich das
ebenso angesiedelte Alterskrankenhaus zum Ausgangspunkt der
Geriatrie. Dies wurde die Wirkungsstatte des franzosichen Psychiaters
Jean Etienne Dominique Esquirol (1772-1840), der die ,,Démence sénile*
definierte und diese pathologische Erscheinung von den typischen
Alterserscheinungen erstmals unterschied.™

6  Vgl. Luscher 1994, 3.

7 Lorenz 1994, 10.

8 Vgl. Jetter 1986,149.

9 Hopital de la Salpétriere.
10 Vgl. Lauscher 1994, 6.



Emil Kraepelin (1855 - 1926), der spater auch die Entdeckung von Alois
Alzheimer als ,,Alzheimer Krankheit“ in seinen Lehrbiichern einfiihrte,
stellte die senile Demenz als ,fortschreitende Verblodung® unter die
»erworbenen Schwachezustande“ und beschrieb die Grundsymptome
der Erkrankung:

1. Erste Anzeichen der Erkrankung ab dem 60. Lebensjahr.

2. Auftretende Gedachtnislicken bei neuen Informationen, jedoch
ein funktionierendes Altgedachtnis.

3. Personlichkeitswandel und emotionale Veranderungen wie
Gereiztheit, Ungeduld und Egoismus.

4. Einen gesteigerten Sexualtrieb.

5. Im fortschreitenden Verlauf Schwachezustande und der Tot.

Die Arzte sahen die Lebensfiihrung als Ausléser der Krankheit und
empfahlen zur Behandlung beruhigende Medikamente und Diaten." Als
unheilbare Krankheit definiert, verloren die Arzte das Interesse an der
Behandlung der Alten und demenziell Erkrankten und widmeten sich
gesellschaftlich relevanten Fragen wie Unfallen und akuten
Erkrankungen.
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Industrielle Revolution

Mit den Folgen der Industriellen Revolution loste sich der Familienbund
immer weiter auf. Die Jungen zogen auf der Suche nach Arbeitsplatzen
in die Stadte und es bildeten sich immer mehr Kleinfamilien. Die Alten
blieben zurick und waren auf sich allein gestellt. Gleichzeitig
entwickelte sich eine leistungsorientierte Gesellschaft, die die Personen
die ihren Beitrag nicht Leisten konnten (Alte, Kranke, Behinderte,
Kriegsversehrte) von der Gesellschaft ,ausgesperrte®. ,Alle die den
Produktionsprozess storen, indem sie nicht mithalten, werden als
Randgruppe ausgesondert“’?., Wie auch Michel Foucault, der unter
anderem die Krankenhauser und Altenheime als Heterotopien, also
andere Raume innerhalb der Gesellschaft beschreibt, veranschaulicht
Christian Luscher die Rolle der Anstalten zur Zeit der
Jahrhundertwende. ,,Die Heil- und Pflegeanstalten bildeten eine Welt
fur sich, Kontakte zur AuBenwelt waren kaum vorhanden. Um die
Jahrhundertwende waren sie heillos Uiberbelegt, erfiillten aber immer
noch ihre Aufgabe, psychisch Kranke aus der Gesellschaft
auszugrenzen.“® Um die Randgruppen zu beherbergen veranlasste
Kaiser Leopold I. 1724 den Bau des Grofiarmen- und Invalidenhauses in
Wien (heute: Altes Wiener AKH). Die viergeschossigen Gebaudefligel
umfassten anfangs einen Innenhof, der im Laufe der Jahre standig
erweitert wurde. 1724 lebten innerhalb der Mauern von der Stadt
abgeschnitten, knapp 2.000 Personen, unter ihnen Arme, Alte,
Obdachlose, Kranke, Invaliden, Studenten und auch Kinder."™ Mit der
Grindung des Narrenturms 1784, entstand in Wien die erste
Irrenabteilung, die sich auf die Erforschung psychischer Erkrankungen
spezialisierte. Durch die zunehmend schlechteren Wohn- und
Lebensverhaltnisse der Bevolkerung mussten die Krankenhauser standig
erweitert werden um die Hilfesuchenden zu beherbergen. So
verdoppelte sich in Frankreich die Anzahl der Betten, innerhalb von nur
30 Jahren (1870-1900), auf 370.000 Platze."” Zu dieser Zeit entdeckten
die Anstaltspsychiater der Kreisirrenanstalt Erlangen ,,die wohl heilende
Wirkung“ von Beschaftigung, wie z.B. Holzhacken, auf chronisch
Erkranke, zu denen auch die Demenzkranken gezahlt wurden. '

1906 beschrieb der deutsche Psychiater Alois Alzheimer den Fall seiner
Patientin Auguste Deter. Seine Erkenntnisse, die sich nicht nur auf
Beobachtung, sondern auch auf pathologischen Untersuchungen
stiitzten, wurden spater als Alzheimer Krankheit bezeichnet und
anerkannt. ,Sobald eine biologische Storung nicht mehr als
Verhaltensabweichung sondern als Krankheit definiert wird [dies ist
meist eine Entscheidung der Gesellschaft - Anm. d. Verf.] wird sie [...]
erfaBt und behandelt.“"”



Nach dem ersten Weltkrieg

Nach dem ersten Weltkrieg stieg die Zahl der bedurftigen Armen stark
an. Es wurden viele Heime gebaut deren Bauform und Ausstattung -
Mehrbettzimmer, enge Flure, Gemeinschaftstoiletten, monotone
Gestaltung - bis zum Ende des zweiten Weltkriegs erhalten blieb.

Jedoch anderte sich der Umgang mit Alten und Erkrankten in der Zeit
des Nationalsozialismus enorm. Durch die Aktion T4 wurde jedes
Lunwirdige Leben“, dazu zahlten korperlich sowie geistig Behinderte
und psychisch Erkrankte, systematisch vernichtet. Da innerhalb des
Regimes die Versorgung der Soldaten den Vorrang hatte, wurde schon
bald die Flrsorge der Alten als Verschwendung angesehen. Die Aktion T4
wurde von den Fihrungsriege 1941 abgebrochen, nachdem ,die
»Vernichtung lebensunwerten Lebens“ in der Bevolkerung in einem
MaBe auf Ablehnung stieB, die sie nicht vorausgesehen hatten.“'® Um
der Versorgung trotzdem Herr zu werden, wurde in den Einrichtungen
die sogenannte B-Kost eingefiihrt, eine vitamin- und eiweiBarme
Nahrung, wodurch viele im Einzugsbereich der Altenheime durch
Unterernahrung starben.

Abseits dieser Entwicklung gab es auch andere Bemiihungen wie die der
Henry und Emma Budge Stiftung zeigen. Das jlidische Ehepaar, Henry
und Emma Budge, stiftete Frankfurt ein Altenheim fir Juden und
Christen nach den hygienisch-medizinischen Erkenntnissen der Zeit. Bei
den 1930, nach den Planen von Ferdinand Kramer, Erika Habermann,
Mart Stam und Werner Max Moser, errichteten Bau, wurden einige
Prinzipien der klassischen modernen Architektur, wie Licht und Luft,
berucksichtigt. Die Ziele der Architekten nach ,,optimale[r] Besonnung
und direkter Freiraumbezug fur die einzelnen, in sich abgeschlossenen
Wohneinheiten; rationelle Bewirtschaftung der Gesamtanlage durch
kurze Wege zum zentralen Gemeinschaftsbereich“" sind klar erkennbar.
So besteht der zweigeschossige Bau, aus zwei parallelen Wohnzeilen,
die durch einen mittig platzierten Querbau verbunden werden. Jede der
100 Wohneinheiten ist nach Suden orientiert und besitzt eine privaten
AuBenraum. Zudem wurde ein groBer Speisesaal mit angeschlossener
Heimkiche, als Gemeinschaftsbereich vorgesehen. Urspriinglich konnte
die Anlage nach Norden erweitert werden.
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Nach dem zweiten Weltkrieg

Auch nach 1945 wurden die Alten als Randgruppe stigmatisiert. Das
Altersbild wurde von der gesellschaftlichen Norm festgelegt und hat
Einfluss auf die Fremd- sowie die Selbsteinschatzung der Personen, die
einen alten Menschen im Heim als krank und schwach betrachteten.?
Der Psychologe Wolf Wolfensberger beschreibt diese Einstellung als
neuen Genozid an den Alten und Behinderten und definiert die Haltung
als ,strukturelle Gewalt“.” Die Bevolkerung entwickelte eine
allgemeine gerontophobe Haltung, die das Verhalten gegeniiber den
Alten bestimmte.

1. Generation

Wahrend 1/3 der Bevolkerung in Mehrgenerationen-Haushalten lebte,
wuchs mit der Zeit des Wirtschaftswunder der Trend zur Kleinfamilie
weiter an. Um der steigende Zahl der Alten und deren Bediirfnis nach
Wohnraum zu begegnen, wurden staatlich geforderte Programme
entwickelt, die jedoch enge okonomische Grenzen setzten. Die damals
entstandene Gebaudetypologie wird als die erste Generation der
Heimbauten bezeichnet. Sie entsprachen dem Leitbild einer
Verwahranstalt und zeichneten sich durch eine hohe Belegungsdichte
sowie raumliche Enge aus. Zudem gibt es keine Wohn- und
Gemeinschaftsraume fir die Bewohner, die als Insassen bezeichnet
wurden. Um der hohen Nachfrage an Alten- und Pflegeplatzen zu
genugen, wurden 2 bis 6 Bettzimmer vorgesehen, die jede Privatsphare
verhinderten. Erving Goffman, ein kanadischer Soziologe, bezeichnet
diese Art der Unterbringung als ,totale Institution® und beschreibt das
Machtgefalle zwischen Personal und Bewohnern, das zu einem Verlust
der Kontrolle und der Identitat, der Bewohner fiihren kann.?

Zwischen den Jahren 1960 bis 1980 verdreifachten sich die Altenheim-
und Pflegeplatze und somit auch der Bedarf an Pflegekraften. Da sich
der Einsatz von ausgebildeten Krankenschwestern langfristig als zu
kostspielig erwies, wurden vor allem unausgebildete Frauen fir die
Pflegetatigkeiten angestellt. Diese konnten im Vergleich zu Mannern
gunstiger entlohnt werden und entsprachen dem damaligen von
gesellschaftlichen  Vorstellungen  gepragten Frauenbild, deren
weiblichen Eigenschaften den Anforderungen des Pflegeberufs
entsprachen. Ende 1950 wurden erste betriebsinterne Schulungen
veranstaltet, bis 1960 entsteht das Berufsbild des Altenpflegepersonals
mit staatlicher Priifung.?



2. Generation

Die Entwicklung der zweiten Generation von Pflegebauten reagierte auf
die Missstande des typologischen Vorlaufers. ,Es wurden vorrangig
Vorkehrungen getroffen, welche die Pflege Bettlagriger erleichtert“*
und sich auf die Optimierung der betrieblichen Ablaufe konzentriert.
Die Bauten zeichneten sich durch eine montone Gestaltung aus, die den
Bewohnern, die als Patienten bezeichnet wurden, weder Privatheit noch
Gemeinschaft boten. Dem Leitbild des Krankenhauses entsprechend
wirkten die Raumlichkeiten technisch und im Hinblick auf
pflegehygienische Tatigkeiten optimiert. Zudem lieBen sie kein Gefiihl
von Wohnlichkeit oder guter Lebensqualitat zu. Die Pflegetatigkeiten,
die in diesen vom Krankenhaus inspirierten Einrichtungen geleistet
wurden, haben sich dem Heilen der Alterserscheinungen verschrieben.
Dazu wurde die reaktivierende defizitorientierte Pflege entwickelt, die
die Funktionsmangel des Alters zu beheben versuchte. Von den
Forschungsergebnissen der Geriatrien der 50er Jahre wurden
Therapieansatze abgeleitet, die in vielen Hausern Verwendung fanden.
So auch die Hydrotherapie, eine Behandlung flir akute und chronische
Beschwerden, die sich auf Bader, Aufglisse und Dampfe spezialisierte.
Die Therapieraume wurden auBerhalb der Stationen (meist im
Untergeschoss) eingerichtet und wegen der langen umstandlichen
Wegfiihrung vieler Orts kaum genutzt.

Zur gleichen Zeit entwickelte sich ein neuer Organisationstyp, das
Dreistufenheim. Ein Zusammenschluss von angepassten Altenwohnungen
fur selbstandige Senioren, einem Altenwohnheim sowie einem
Pflegeheim, das den Wechsel der Bewohner bei zunehmender
Pflegebedirftigkeit innerhalb der Einrichtung zulasst. Diesem Konzept
geht der Gedanke voraus, einen Ortswechsel im Alter zu vermeiden, der
eine hohe Belastung fiir viele Altere darstellt [siehe Kap.: 4.
Ortswechsel Alten-/ Pflegeheim]. Jedoch kamen diese enormen
Einrichtungen, die nur am Stadtrand errichtet werden konnten, einer
,»Ghettoisierung® gleich, da keine Durchmischung oder Nahe zu anderen
Bevolkerungsgruppen erreicht werden konnte.?
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3. Generation

Die nachste Entwicklungsstufe, die dritte Generation der
Pflegeheimtypologie, stellte einen Paradigmenwechsel dar, der sich auf
die Erkenntnisse der okologischen Gerontologie [siehe Kap.: 5 Aspekte
der okologischen Gerontologie] stiitzte. Obwohl die Einflusse der
Umwelt auf den Menschen in den USA der 1920er als pragnantes
Forschungsthema entdeckt wurde, setzt sich die o©kologische
Gerontologie im deutschsprachigen Raum erst zwischen 1960 und 1970
durch. Die Forschungen zeigten, dass die Optimierung der Mensch-
Umwelt-Beziehung [siehe Kap.: 5.1.1 Die Mensch-Umwelt-Beziehungen]
einen positiven Effekt auf das Verhalten und das Wohlbefinden der
Bewohner hat. ,,Die Botschaft war: Krankheiten und psychosomatische
Leiden lassen sich durch Veranderung der Umweltbedingungen ebenfalls
oder sogar effizienter lindern als durch traditionelle medizinische
Behandlungen, Einnehmen von Medikamenten oder Psychotherapie.“?
Dies stellt die Anfange der ,Milieutherapie“ [siehe Kap.: 5.1.1.5.1
Milieutherapie ] dar.

Da sich die Entwicklung der Einrichtung nicht mehr an den Missstanden
der Vergangenheit orientierte, sondern sich aus den Bedirfnissen der
Bewohner herausbildete, entstand das Leitbild des Wohnens, das auf die
Personen aktivierend wirkt. Die einzelnen Pflegestationen werden auf
auf 20 bis 40 Personen reduziert und als kleine Wohngruppen zu einen
groBen Bau addiert. Die neuen Wohneinheiten, die ein privates
Badezimmer besitzen, das den Bewohnern eine selbststandige
Korperpflege ermoglicht, fordern die Wohnlichkeit, Individualitat und
Privatheit, die bei alten Konzepten vermisst wurden. Auch die Arbeit
von Eva Kahana, einer amerikanischen Gerontologien, die erkannte,
dass eine angepasste Umgebung die Bewohner aktiviert und somit die
Selbststandigkeit langer erhalten werden kann, unterstiitzte die
Entwicklung des  Wohnbereichskonzepts [siehe Kap.: 3.3.1
Wohnbereichskonzept].”

Da der Finanzierungsbedarf der Heim- und Pflegeeinrichtungen laufend
steigt, entwickeln sich parallel dazu Alternativen wie ambulante
Betreuungsdienste, teilstationare Pflegeeinrichtungen oder betreutes
Wohnen, die die Erhaltung der Selbststandigkeit innerhalb der eigenen
Wohnung fordern. Mit der 1994 eingefiihrten ONORM B 1601 - spezielle
Baulichkeiten fiir behinderte und alte Menschen, Planungsgrundsdtze,
wird der Bau altersgerechter Wohnungen innerhalb des geforderten
Wohnbaus unterstutzt.



Dieser Trend halt bis heute an und zeigt, dass viele altere Menschen in
Selbststandigkeit in der eigenen Wohnung oder im eigenen Haus leben.
Sogar bei eintretender Pflegebedirftigkeit konnten die Personen
gepflegt werden. Jedoch wurde der Ausbau ambulanter Pflegedienste
und  dezentralen Teilzeitpflegeplatze noch nicht flachendeckend
realisiert. Diese Entwicklung fihrt zu einer Veranderung der
Heimbewohner, wahrend mobile und riistige Rentner sich tiberwiegend
fur alternative Wohnmodelle fern ab der institutionellen Einrichtungen
entscheiden, stellen nun vor allem pflegebedirftige und demenziell
Erkrankte den GroBteil der heutigen Heimbewohner dar.

4. Generation

Um sich deren Bedirfnissen optimal anzupassen, wurde die vierte
Generation der Heimbauten entwickelt, die mit dem Leitbild: Familie,
den Bewohner in den Mittelpunkt stellt. Da die optimale Pflege
demenzkranker Personen viel Zuwendung erfordert, werden die
Wohngruppen auf 8 bis 12 Personen beschrankt. Zudem flihlen sich die
Bewohner durch das biografieorientierte Betreuungskonzept [siehe
Kap.: 5.1.1.5.2 Biografiearbeit] geborgen und nehmen die Umwelt als
ihr Zuhause an. Um das Gefiihl von Normalitat vermitteln zu konnen,
wird auf die zentralen Versorgungssysteme, wie GroBkiiche, Wascherei,
etc. verzichtet und gemeinsam mit den Bewohner (auf
Freiwilligenbasis) erledigt. Dieses Hausgemeinschaftskonzept [siehe
Kap.: 3.3.2 Hausgemeinschaftskonzept] legt groBfen Wert auf das
Wohlbefinden der Bewohner. Jedoch zeigt diese Organisation auch
positive Auswirkungen auf das Pflegepersonal.

Mit den Erkenntnissen der okologischen Gerontologie zeigte sich auch,
dass das Pflegepersonal einen wichtigen Einflussfaktor im Bezug auf das
Wohlbefinden der Bewohner darstellt. Die Pflegenden riickten immer
mehr ins Interesse der Forschung, die den Zusammenhang von
Arbeitsbedingung und Pflegeleistungen erkannte [siehe Kap.: 6.3 Die
Pflegenden]




Entwicklung

Trotz des positiven Fortschritts der Pflege bleibt das Thema auch in
Zukunft eine zentrale Frage der Gesellschaft. Das breite Angebot an
Betreuungseinrichtungen sowie die Konzepte der Wohn- und
Hausgemeinschaft stellen fiir viele Altere eine entsprechende
Wohnlosung dar, jedoch ist ein flachendeckender Ausbau noch lange
nicht gegeben. Zudem stellt die Finanzierung der Pflege- und
Betreuungstatigkeiten in der Zukunft eine nicht zu unterschatzende
Herausforderung dar. Seit Jahren werden ungiinstige Veranderungen in
der Bevolkerungsverteilung und somit des bestehenden Sozialsystems
beobachtet.

Wahrend die Geburtenrate stetig sinkt, steigt gleichzeitig die
durchschnittliche Lebenserwartung an.?® Dies fiihrt dazu, dass im Jahr
2050 schon 34% der Bevolkerung tber 60 Jahre und rund 17% Uber 75
Jahre sein werden. Weiters wird mit 11.600 Hundertjahrigen (0,18%)
gerechnet ,,bei einer Gesamtbevolkerung, die von rund acht Millionen
auf dann 6,4 Millionen zuriickgehen wird.“? Laut dem derzeitigen
Geburtentrend bekommt eine europaische Frau im Durchschnitt 1,53
Kinder.*® Das bedeutet, dass die Population jeder nachfolgenden
Generation um ein Drittel weniger sein wird als die vorhergehende.

Zuweilen blickt man besorgt auf die Zeit, in der die ,Babyboomer-
Generation® das Rentenalter erreicht. Die nachfolgenden
kinderarmeren Generationen werden die entstehenden Anforderungen
im Renten- sowie dem Pflegesystem, wenn es keine grundlegenden
Anderungen gibt, kaum bewaltigen konnen.*' Als eine Chance zur
Stabilisierung des Systems, wird die Zuwanderung junger Arbeitskrafte
gesehen.

Doch nicht nur die alternde Bevolkerung, sondern auch die wachsende
Wahrscheinlichkeit im Alter an Demenz zu Erkranken, stellt die
Gesellschaft vor eine weitere Herausforderung. Die Erkrankung tritt ab
dem 65. Lebensjahr auf, somit ist nach, Prof. Dr. Eckhard Mandelkow,
einem Alzheimerforscher, ,[d]er wichtigste Risikofaktor [...] das
Altern.“* Nur etwa 3% der Betroffenen sind unterhalb dieser



Altersgrenze angesiedelt. Die tatsachliche Anzahl von
Demenzerkrankten ist jedoch schwer zu ermitteln. Aktuelle
Schitzungen ergeben, dass in Osterreich 130.000 Menschen an Demenz
leiden. In der Schweiz werden die Betroffenen auf 120.000 Personen
und in Deutschland auf 1,3 Millionen Erkrankte geschatzt. Daraus ergibt
sich ein Durchschnittsverhaltnis von 1.500 Erkrankten pro 100.000
Einwohnern.® Die Zahl der Neuerkrankungen liegt bei ca. 31.000
Personen, das entspricht einen Wachstum von 2%, jahrlich.** Laut den
Prognosen des Berlin-Institut flir Bevolkerung und Entwicklung werden
sich die Betroffenen in Osterreich und der Schweiz bis zum Jahr 2050
verdoppeln. In Landern wie Deutschland, die wenig Verjungung durch
Zuwanderung aufweisen, wird sich die Lage noch drastischer
entwickeln.

Optimistischere Stimmen rechnen mit einem weit weniger drastischen
Anstieg der Demenzerkrankten, da sich erstens die Forschung sowie
Friherkennung und Medikamentierung verbessert hat und zweitens sich
der Lebensstil der jiingeren Generationen stark verandert hat.* Der
Trend zu einer bewussteren sowie gesiinderen Lebensfiihrung sowie die
standige Selbstoptimierung und das live-long-learning fordern die
Hirnstruktur und bieten neuronale Reserven [siehe Kap.: 8.2 Das
Gedachtnis im Alter], die einer Erkrankung entgegen wirken.

Die bevorstehende Veranderung der Bevolkerung wird auch eine
Veranderung der Betreuungskonzepte bzw. der Lebenskonzepte mit sich



bringen. Durch den Ausbau von ambulanten Betreuungen konnen altere
Menschen in ihrer eigenen Wohnumgebung langfristige Unterstiitzung
finden. Schwerwiegendere Erkrankungen wie sie Demenz darstellt,
benotigen ein angepasstes Wohnumfeld mit entsprechender
Unterstiitzung. Diese Bauten missen an die Bediirfnisse der Erkrankten
angepasst sein. Um Nachhaltigkeit garantieren zu konnen, muss auf die
Flexibilitat und Anpassungsfahigkeit Riicksicht genommen werden, um
auch den Bediirfnissen kunftiger Bewohner zu entsprechen.

Wie und welchen Bedirfnissen Rechnung getragen werden muss wird in
den folgenden Kapitel behandelt.



25




26




27

3 Wohnsituation

Da sich die Gestaltung der Einrichtungen am heutigen Pflegeleitkonzept
»Wohnen“ orientieren, mochte ich in diesem Kapitel die grundlegenden
Wohnbediirfnisse der alteren Generation beschreiben und welche
Faktoren zu einer Anderung ihres Lebensraum fiihren.

Der Architekt Josef Bernhofer erwahnt in seiner Dissertation zum Thema
,Gerontologische Architektur®, dass sich durch die unterschiedlichen
Lebenserfahrungen der alteren Generation eine stark heterogene
Gruppe ergibt und die Vielfalt der Lebensmodelle das Empfinden von
Wohnqualitat und Wohnstandard maBgeblich beeinflusst.** So stellen
Personen aus verschiedenen sozialen Schichten, kultureller Herkunft,
familiareren Situationen usw. andere Anspriiche an ihren Wohnraum.
Dies kann sich in der WohnungsgroBe zeigen, z.B. besitzt in Osterreich
das durchschnittliche Eigentumshaus rund 139,5 m? und ist somit
geraumiger wie eine durchschnittliche Gemeindewohnung mit 61,1
m2.% Aber auch in der Ausstattung und der Gestaltung des Innenraums
der aufgrund der Herkunft der Bewohner, z.B. eines stadtischen oder
landlichen Umfelds, eine andere Form von Identitat/ Gemutlichkeit
vermittelt. So bemerkt auch der Philosoph Otto Friedrich Bollnow dass
»[---] sich die Erinnerung an die verschiedenen Wohnungen, in denen der
Mensch gelebt hat, vor allem die ersten Erfahrungen des Wohnens im
elterlichen Haus zu einem Urbild des Hauses verdichten.“*® Der Einfluss
der kindlichen Wohnerfahrungen kann einen Menschen bis ins
Erwachsenenalter begleiten® [siehe Kap.: 5.1.1.4 Orts-Bindung].

36 Vgl. Bernhofer 2007, 47. Abb. 20: Beispiel Kuche, stadtisch
37 Vgl. Statistik Austria 2014, 29. gepragtes Umfeld
38 Bollnow 1997, 133. Abb. 21: Beispiel Kiiche, landlich

39 Vgl. Flade 2008, 24. gepragtes Umfeld



3.1 Wohnbediirfnisse im Alter

,Die Lebensweisen und Interessen alterer Menschen sind hochst
unterschiedlich. Die Grundorientierungen, Werte und Einstellungen der
verschiedenen sozialen Milieus bleiben erhalten und gleichzeitig ist
gerade auch unter alten Menschen eine Individualisierung der
Lebensstile zu beobachten.“* Doch trotz der vielen Unterschiede lassen
sich doch einige grundlegende Faktoren definieren, die von alteren
Menschen genannt werden, die die Qualitat ihres Wohnraums
bestimmen. Zu diesen Faktoren zahlen neben der Moglichkeit des
selbstbestimmten Lebens und der Privatsphare auch die vertraute
Umgebung sowie der soziale Kontakt zu Nachbarn und Freunden, aber
auch das Gefuhl der Sicherheit die eine Eigentumswohnung mit sich
bringt.*

3.1.1 Selbstbestimmung

Die selbstbestimmte Lebensgestaltung ist ein wichtiger Faktor im Leben
jedes Menschen. Nach vielen Jahren der Eigenstandigkeit, in denen
Entscheidungen getroffen, Kinder groBgezogen und versorgt, Geld
verdient und Arbeiten verrichtet wurden, entwickeln viele altere
Menschen die Befurchtung nicht mehr gebraucht zu werden oder
schlimmer, selbst Hilfe zu bendtigen. Die eigenstandige Organisation
des Haushalts bestatigt die Bewohner in ihren Fahigkeiten und
vermittelt ihnen Sicherheit.

Die Konzentration auf die eigene Wohnung zeigt sich bei vielen alteren
Menschen in einer Reduzierung des raumlichen Aktionsradius.* Diese
Vermeidung der AuBenwelt kann aber auch korperliche und unter
Umstanden psychische Grinde haben. Die Wohnung wird langsam zum
Lebensmittelpunkt und ein geliebter Riickzugsort.®

Um die Selbststandigkeit und das Leben in der eigenen Wohnung auch
bei korperlichen Einschrankungen zu erhalten, sollte der Wohnraum
wenn moglich an die Bedurfnisse der Bewohner angepasst werden. So
kann das Badezimmer mit Haltegriffen und einer schwellenlosen Dusche
ausgestattet, rutschfeste Bodenbelage verlegt und Tirschwellen sowie
Teppichkanten, die die hochste Stolpergefahr darstellen, kaschiert
werden.



Da die Barrierefreiheit bei vielen alteren Geschossbauten eine
untergeordnete Rolle spielte, mussten auch die ErschlieBungen der
Obergeschosse entsprechend umgeplant werden. Das Beispiel (Abb.22)
zeigt einen moglichen Umbau der ErschlieBungssituation. Durch den
vorgestellten ErschlieBungsturm, der einen Lift beinhaltet, konnen die
Wohnungen ungehindert erreicht werden. Durch die Zusammenlegung
zweier Wohnungen entsteht eine groBzigige rollstuhlgerechte Wohnung.
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3.1.2 Sozialer Kontakt

Im Alter steigt der Anteil der Einpersonenhaushalte, besonders alterer
Frauen, die nach dem Tod ihrer Lebensgefahrten meist allein bleiben.
Die EU-SILC-Erhebungen (Statistics on Income and Living Conditions) der
Statistik Austria zeigen, dass allein lebende Frauen starkere
sozialeBindungen auBerhalb ihres Haushalts pflegen und so weniger
isoliert sind wie Paare im vergleichbaren Alter.*

Soziale Isolation oder auch Einsamkeit im Alter sind Schlagworte, die
aus diesem Grund im aktuellen Wohnbaudiskurs haufig genannt werden.
Soziale Durchmischung und gegenseitige Nachbarschaftshilfe werden als
Konzepte des zukiinftigen Lebens genannt und in Pionierprojekten (z.B.
Mehrgenerationenhaus Waltendorf Graz, Mehrgenerationenprojekt
»Villa Emma“ Bonn) erprobt.



CASE STUDY: ,,Villa Emma*“

Das Gebaude wurde von den Architekturburo Alte Windkunst geplant
und nach einer einjahrigen Bauphase, im November 2011 von den ersten
Bewohner bezogen. Die ,Villa Emma“ ist ein integratives Wohnprojekt,
dass mit der Mehrgenerationen-Wohngenossenschaft  Amaryllis
zusammenarbeitet. Durch die gebildeten Netzwerkstrukturen und die
Kooperation der Bewohner des Viertels, konnten Wohnraume fir
selbststandige und unterstutzungsbediirftige Menschen jeden Alters
geschaffen werden. ,,Die Wohnungen stehen Menschen unabhangig von
ihrem Alter, ihrer Erkrankung, ihrer Behinderung oder ihrem Einkommen
zur Verfiigung.“*

Die insgesamt elf Wohneinheiten zwischen 38m? bis 77m? sind
barrierefrei und behindertengerecht gestaltet und werden durch einen
ambulanten Pflegestiitzpunkt im Erdgeschoss erganzt. Dieser
Pflegedienst steht allen Nachbarn innerhalb des Quartiers zur
Verfugung. Weiters befinden sich im Erdgeschoss drei Wohnungen sowie
ein Gastezimmer, das je nach Bedarf angemietet werden kann. Zudem
wurde ein groBer Gemeinschaftsraum mit integrierter Kiiche
vorgesehen, in dem die Bewohner gemeinsam Mahlzeiten einnehmen
konnen.

Im Keller befindet sich eine Werkstatt sowie ein gemeinschaftlich
genutzter Hauswirtschaftsraum mit Waschmaschinen, Trockner und
Abstellraumen.



Diese Projekt stellt, durch die nachhaltige Planung und das Engagement
der Nachbarn, eine alternative Wohnlosung flir altere Menschen dar.
Jedoch muss die Abhangigkeit der Einrichtung von der freiwilligen
Zusammenarbeit bedacht werden, die nicht als selbstverstandlich
erachtet werden kann. Daher stellt dieses Konzept nur einen Teil eines
zukunftigen Versorgungssystems dar und keine allgemein giltige Losung.

Dabei sollte bedacht werden, dass zwischen ,sozialer Isolation® und
»Einsamkeit“ unterschieden werden muss. Soziale Isolation ist eine
objektive Darstellung der sozialen Kontakte eines Menschen. Die
Einsamkeit ist jedoch ein rein subjektives Empfinden. Das bedeutet,
dass eine Person, die durch wenige Sozialkontakte isoliert erscheint,
nicht zwangslaufig einsam ist. Dagegen kann eine andere Person mit
zahlreichen sozialen Interaktionen sich trotzdem einsam fiihlen.*



3.1.3 Vertraute Umgebung

Eine vertraute Umgebung vermittelt Sicherheit und lasst ein freies
Handeln zu, das wiederum das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten,
sich zurechtzufinden und auf unvorhergesehenes entsprechend zu
reagieren, steigert.” Dieses Umweltvertrauen steht im Zusammenhang
mit der Dauer des Wohnverhaltnisses. Also zeigt sich, dass je langer
man an einen Ort wohnt, desto vertrauter erscheinen einem die Hauser,
Platze und StraBen. ,,Der Mensch erinnert sich an seine Vergangenheit
und die Orte in frilheren Lebensphasen.“* Der gebaute Raum wird zu
einem Teil der Identitat, er weckt Vertrauen und Sicherheit. Diese
Sicherheit ist entscheidend fir die Lebensqualitat alterer Personen, die
laut der Osterreichischen Arztezeitung (Nr.20) oft durch Angste getriibt
wird.

»,Mogliche Stressoren [die als Ausloser von Angsten gelten - Anm. d.
Verf.] im Alter sind etwa Verwitwung, Verlust sozialer Kontakte,
Abnahme der Mobilitat, Umzug in Betreutes Wohnen, Statusverlust
durch Pensionierung, finanzielle Probleme, korperliche Erkrankungen,
geringere sensorische Kapazitat, kognitive Stérungen [...] .“*

Mit der Auflosung des bekannten Wohnverhaltnisses entsteht nicht nur
die Beflirchtung einer Trennung von sozialen Kontakten und Aktivitaten.
Da meist auch eine Verkleinerung des Lebensraums mit einen Umzug
einhergeht, befurchten viele den Verlust von geliebten Gegenstanden,
die mit der Lebensgeschichte verkniipft sind.® Die Gestaltung der
Raume ist ein Ausdruck der Personlichkeit beziehungsweise der Identitat
des Bewohners®' und sollte auch bei einen Wohnungswechsel ermoglicht
werden.



3.1.4 Kosten

Wie die Grafik (Abb.25) zeigt leben in Osterreich rund 27% der 60- bis
75-Jahrigen in einem unbefristeten Mietverhaltnis, knapp die Halfte
dieser Altersgruppe lebt im eigenen Haus und ca. 10% in der eigenen
Wohnung. In der Altersgruppe der Uber 75-jahrigen leben ebenfalls rund
10% in der eigenen Wohnung, jedoch nur 37% im Eigenheim und knapp
ein Drittel in einer unbefristeten Mietwohnung. Diese langjahrigen
Mietvertrage haben oft einen ginstigeren Hauptmietzins und sichern so
einkommensschwachen Personen das Dach uber den Kopf. Doch meist
entsprechen diese Hauser und Wohnungen nicht den geforderten
Standards alterer Menschen. So kommt es, dass einige Rentner in
Wohnungen ohne Badezimmer leben und erst uber einen langen Gang
laufen mussen um sich zu Waschen oder die Toilette zu benutzten.
Probleme ergeben sich auch durch die weit verbreiteten Olheizungen,
da in den Hausern meistens kein Lift vorhanden ist und so das
notwendige Heizol in schweren Kanistern Uber Treppen in die
Wohnungen getragen werden muss. Rund 4,5% der iiber 75-jahrigen (das
sind 24.000 Personen) leben in einer Wohnung der Kategorie D. Das
bedeutet ohne Wasserentnahmestelle oder eigener Toilette.

Diese Lebensverhaltnisse sind den alteren Bewohnern so vertraut, dass
sie diese nicht als Einschrankung empfinden.>® Erst wenn sich der
korperliche Zustand dermafen verschlechtert, dass ein eigenstandiges
Leben nicht mehr moglich ist oder eine entsprechende Alternative in
Aussicht ist, entscheiden sich viele fur den Umzug in ein Altenheim.
,Denn die eigene Wohnung ist immer noch ein Synonym fiir
Eigenstdndigkeit. “**



Die aufgefuihrten Punkte zeigen ein starkes Beduirfnis nach Sicherheit im
Alter und unterschiedliche Wege wie diese erlangt werden kann. Egal ob
das Gefiihl der Sicherheit auf der Eigenstandigkeit und dem Vertrauen
in die eignen Fahigkeiten beruht, oder aus dem sozialen Netz aus
Freuden, Nachbarn und Familie kommt. Auch durch eine vertraute
Umgebung oder eine ausreichende finanzielle Vorsorge kann das Gefiihl
von Sicherheit gestarkt werden.



3.2 Unterstiitzende Wohnformen

Selbststandige Senioren verbleiben so lange als moglich in ihrer eigenen
Wohnung, um in ihrer bekannten Umgebung ihr Leben zu verbringen.
Dadurch verschwindet das Modell das Altenheims immer mehr zugunsten
des Pflegeheims.”

Erst durch das Eintreten einer ernsten Erkrankung oder Ahnlichem
werden vielen alteren Menschen die baulichen Einschrankungen der
privaten Wohnung bewusst. Das tagliche Leben wird unter anderem
durch das Treppensteigen immer beschwerlicher und die Schwellen bei
Turen und Boden bergen eine erhohte Sturzgefahr. Auch das Fehlen von
Haltegriffen in den Badezimmern oder Handlaufen bei langen Gangen,
die geschwachte Personen stitzen konnen, sind im konventionellen
Wohnungsbau nicht zu finden.

Konnen diese baulichen Hindernisse nicht mehr eigenstandig bewaltigt
werden, wird meist ein Umzug in eine betreute Einrichtung in Betracht
gezogen.

Die haufigsten Griinde fir den Umzug in ein Pflegeheim sind:

Die Alzheimer- Krankheit (Demenz)

Ein Schlaganfall

Die Parkinson'sche Krankheit

Beschwerden an Wirbelsaule und Gelenken
Nachlassende Sinnesapparate (Taubheit, Blindheit)*

In Deutschland erhohte sich innerhalb von 10 Jahren der Anteil von
Pflegebediirftigen in Heimen von 63 Prozent auf 85 Prozent. Als
haufigster Grund fur den Eintritt in ein Pflegeheim wurde eine
beginnende Demenzerkrankung angegeben.*

In Osterreich entscheiden sich rund 80% der pflegebediirftigen
Menschen fiur eine Betreuung durch Angehorige in der eigenen
Wohnung.®® Mehr als ein Drittel der Demenzbetroffenen, das sind
derzeit in Osterreich 43.000 Personen, wird jedoch im Laufe der
Erkrankung in einem Alten- oder Pflegeheim leben.*

In Anbetracht dieser Entwicklung ist die Vielfalt der Betreuungs- und
Pflegeformen heutzutage eine logische Konsequenz. Die Angebote
unterteilen sich in ambulante, teilstationare und stationare Konzepte
des Sozial- und Gesundheitswesens. Die beschriebenen Dienste sind
nicht nur fur Demenzkranke, sondern auch fiir andere Pflegepatienten
zuganglich und sinnvoll.



3.2.1 Ambulante Unterstiitzung

Diese mobile Pflege und Betreuung gehort zu den wichtigsten Bereichen
des heutigen Systems. Nur durch die Unterstitzung von Pflegekraften
ist die Betreuung alterer Menschen in den eigenen vier Wanden
langfristig moglich. Der Ausbau dieses Bereiches der Pflegestruktur ist
eines der propagierten Projekte, um den zukiinftigen Problemen im
Pflegediskurs gerecht zu werden.

Zur Zeit sind die Dienstleistungen je nach Region unterschiedlich stark
ausgebaut. Zu den Angeboten zahlen hauswirtschaftliche Unterstiitzung
wie ,,Essen auf Rddern® sowie Beratungsdienste wie das Notruftelefon
oder die Anleitung von Angehdrigen. Aber auch langerfristige Angebote,
die vor allem die Pflegetatigkeiten betreffen, wie Hauskrankenpflege,
Palliativpflege oder Altenfachbetreuung sind Teil des ambulanten
Pflegekonzepts.®

Die raumliche Situation kann die Pflegenden bei ihren Tatigkeiten
unterstitzen. So konnen schwierige Situationen, z.B. das Einsteigen in
die Duschtasse durch eine schwellenlose Dusche erleichtert werden.
Ebenso konnen Haltegriffe und eine Sitzgelegenheit vorgesehen werden,
um die betreute Person zu entlasten.

Beispiel: Barrierefreies Badezimmer

Ein barrierefreies Badezimmer sieht eine Bewegungsflache mit einem
Durchmesser von 1,5 m vor. Dabei kann die Flache einer schwellenlosen
Dusche sowie 20 cm der Vorderkante eines unterfahrbaren Waschtisches
mit einbezogen werden. Der Duschbereich muss laut ONORM B 1601
einen MindestgroBe von 90 x 90 cm betragen, jedoch ist eine GroBe von
90 x 130 zu empfehlen, um einen Wechsel von Rollstuhl auf Duschsitz zu
ermoglichen. Ein Platzbedarf von 155 x 185 empfiehlt sich im Bereich
der Toilette, die mit Haltegriffen versehen sein muss. Die Hohenposition
der Haltegriffe ist auf den Benutzer anzupassen oder idealerweise
hohenverstellbar.®'



3.2.2 Teilstationare Unterstiitzung

Die teilstationaren Pflegeeinrichtungen bieten Unterstiitzung in der
Pflege fur kirzere Zeitraume.

Die Kurzzeitpflege ist eine befristete stationare Betreuung, die meist
eine Anbindung an ein Alten- oder Pflegeheim besitzt. Die
Aufenthaltszeit kann von wenigen Tagen bis zu 6 Wochen betragen.
Meist dient dies zur Entlastung der Angehorigen und wird, zum Beispiel
wahrend deren Urlaubszeit in Anspruch genommen.

Tageszentren, die auch zu den teilstationaren Konzepten zahlen, bieten
eine Tagesbetreuung an. Dieses Angebot wird von alteren Personen
genutzt, die in der eigenen Wohnung leben, jedoch zeitweise
Unterstiitzung brauchen. Die Tageszentren entlasten auch pflegende
Angehorige wahrend deren Arbeitszeit.®
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Tageszentrum  miussen  barrierefrei  ausgefliihrt werden und
Niveauspringe vermeiden. Ein von auBen gut erkennbarer
Eingangsbereich, der zudem groB genug dimensioniert ist, um
mindestens eine Sitzgelegenheit unterzubringen, erleichtert das
ankommen der Benutzer. Ein weiterer Stauraum fir Rollatoren oder
Rollstiihle kann bei starker Frequentierung vorteilhaft sein.

Im Mittelpunkt eines Tageszentrums steht ein grofRziigiger, heller (am
besten natirlich belichteter) Gemeinschaftsraum mit einem offen
gestalteten Kochbereich von dem aus der Eingang und der angrenzende
Freibereich uberblickt werden kann. Der Freibereich muss abgegrenzt
und Ubersichtlich (keine zu hohe Bepflanzung) gestaltet sein, sowie eine
schattige vor Zugluft geschiitzte Terrasse besitzen, um sich an sonnigen
Tagen drauBen aufhalten zu konnen.



Wichtig sind mehrere Rickzugsraume, die die Betreuten zum
Entspannen nutzen konnen, sowie ein ,Dienstzimmer® - ein Raum der
nur dem Pflegepersonal zur Verfligung steht.

Zudem konnen je nach Qualifikation des Pflegepersonals eine Art
Kreativraum oder Bewegungs- bzw. Therapieraum vorgesehen werden.
Da viele Einrichtungen auch die Moglichkeit einer professionellen
Korperpflege anbieten, befindet sich in Tageszentren meist ein
grofBziigig dimensioniertes Pflegebad. Die Toiletten, eine fiir Frauen,
eine flir Manner und ein rollstuhlgerechtes WC sollten leicht
aufzufinden sein und in der Nahe des Gemeinschaftsraums positioniert
werden.

Weiters ist ein Hauswirtschaftsraum von Vorteil, in dem Wasche
gewaschen, getrocknet und verstaut werden kann.



3.2.3 Stationare Unterstiitzung

In Osterreich gibt es rund 700 Senioren- und Pflegeheime in denen etwa
65.000 Personen leben. Die Situation der Alten- und Pflegeheime hat
sich in den letzten Jahren stark verandert. Einst waren die
Einrichtungen von selbstandigen Senioren sowie von pflegebediirftigen
Menschen bewohnt. Seit einiger Zeit Uberwiegen die Anfragen nach
Pflegeplatzen, da durch die ambulante und die teilstationare Pflege das
Leben in der eigenen Wohnung oder dem eigenen Haus besser zu
bewerkstelligen ist.

Wohnalternativen wie Betreutes Wohnen, Servicewohnen,
Seniorenresidenzen oder Betreubares Wohnen befinden sich in ,,grof3en
Variationsbreiten  baulicher,  konzeptioneller = und rechtlicher
Konstruktionen.“®

Die Wohneinheiten dieser Konzepte sind in der Ausstattung den
Bedirfnissen alterer Personen angepasst und werden generell als
barrierefreie, rollstuhlgerechte Wohnungen vorgesehen.

Diese sieht eine durchgangige Bewegungsflache im gesamten Wohnraum
von 1,5 m vor. Die Montage von Drehknopfbeschlagen sollte unterlassen
werden, da deren Bedienung vielen Bewohnern Probleme bereiten. Auf
hochflorige sowie Biirstenteppiche ist generell zu verzichten. Fenster in
einer barrierefreien Wohnung sollten in einer Parapethohe von 60 cm
angebracht werden, da dies eine freie Durchsicht fiir Rollstuhlfahrer
zulasst. Die Fensterbeschlage sollten in einer maximalen Hohe von 1.3
m montiert sein. Fur Rollstuhlbenutzer sollte die Kiche mit einer
unterfahrbahen Arbeitsplatte und Spile sowie Steckdosen in Greifhohe
versehen sein. Zudem werden bei Neubauten Freibereiche eingeplant



die laut ONORM B 1601 stufenlos (besser schwellenlos) erreichbar sind
und eine GroBe von 3 x 1,5 m bei einen maximalen Gefalle von 3 cm
aufweisen. Als standardmaBige technische Ausstattung haben sich
Gegensprechanlagen, Tur- sowie Fensteroffner, automatisierter
Sonnenschutz und Notruftasten bewahrt.

All diese Konzepte bieten eine Grundversorgung und bei Bedarf konnen
Zusatzleistungen angefordert werden. Tritt jedoch ein starker
Pflegebedarf auf, zum Beispiel bei einer Demenz, miissen die
Betroffenen die Einrichtung verlassen.

Da das Ziel vieler alterer Menschen darin besteht so lange als moglich
eigenstandig zu leben, informieren sich viele tUber Wohnalternativen in
ihrer Umgebung oder engagieren sich in gemeinschaftlichen
Baugruppenprojekten. Diese Eigeninitiative wird durch die Schaffung
von nachhaltigen Wohnkonzepten, in denen Barrierefreiheit und
dezentrale Pflegeleistungen vorgesehen werden, unterstiitzt. So kann
der Wunsch nach Selbststandigkeit, der dem heutigen Ziel des Sozial-
und Gesundheitswesen - ,ambulant vor stationar“®* - entspricht,
erreicht werden.

Durch die Eingliederung von Tageszentren beziehungsweise
Wohngruppenkonzepten mit ambulantem Pflegestitzpunkt, ahnlich dem
Projekt ,Villa Emma“, in Wohnquartiere, lasst sich eine
flachendeckende Pflegestruktur entwickeln. Diese Eingriffe konnten
einen positiven Beitrag zur Entwicklung des Pflegesektors leisten.



3.3 Wohnformen fiir Menschen mit Demenz

Die folgenden Konzepte gelten als vielversprechende Wohnformen fiir
demenziell Erkrankte. Wahrend sich das Wohnbereichskonzept und das
Hausgemeinschaftskonzept, als Wohnraum fir altere Menschen sowie
fur Demenzpatienten bewahrt hat, ist das Drei-Welten-Konzept vor
allem flur Demenzerkrankte entwickelt worden, um sich auf die
speziellen Anforderungen der Betroffenen wahrend der
unterschiedlichen Erkrankungsphasen zu konzentrieren.

Alle drei Konzepte gehen von einem ,geschulten und ganzheitlichen
Umgang mit demenziell erkrankten Menschen und [von einer]
biografieorientierte[n] Betreuung der Bewohnerinnen und Bewohner“®®
aus.

3.3.1 Wohnbereichskonzept

Das Wohnbereichskonzept wurde um 1980 entwickelt und orientiert sich
aufgrund der GroBe und Organisation an konventionellen
institutionellen Einrichtungen. Durch die hohe Bewohnerkapazitat von
rund 60 Personen, sowie das Betreuungskonzept, das meist mit wenigen
Pflegekraften auskommt und die gemeinschaftliche hauswirtschaftliche
Versorgung der Bereiche, kann die Einrichtung von der Heimleitung sehr
wirtschaftlich gefuhrt werden. Wie im Funktionsschema (Abb. Fehler:
Referenz nicht gefunden) ersichtlich, untersteht der Heimleitung ein
offentlicher Bereich mit Verwaltungstrakt und zentrale Einrichtungen,
unterschiedliche Wohnbereiche sowie die Hauswirtschaftsleitung.



Offentlicher Bereich

Der offentliche Bereich stellt eine Schnittstelle zwischen den
Wohnbereichen und der AuBenwelt dar. Neben dem Eingang und Foyer
befinden sich hier Verwaltungsbiiros und Personalraume sowie von den
Wohnbereichsgruppen gemeinsam genutzte Raumlichkeiten, wie ein
Andachtsraum, Therapieraume, Mehrzweckraum etc., die den Angebot
der Einrichtung entsprechen.

Um eine Eingliederung in das stadtische Quartier und somit den
Eindruck einer isolierten Institution zu verringern, empfiehlt es sich
offentlich zugédngliche Angebote wie ein Café, einen Kiosk, einen Friseur
oder eine Arztpraxis im Erdgeschoss einzurichten, die von den
Bewohnern und den Nachbarn genutzt werden. Eine solche Einrichtung
scheint sinnvoller als ein reprasentativer Eingang oder aufwendige
Verwaltungsbiiros die Kosten verursachen aber kaum Einfluss auf die
Lebensqualitat der Bewohner besitzen.

Wohnbereiche

Die Bewohner der Einrichtung werden auf drei Wohnbereiche zwischen
20 bis 40 Personen aufgeteilt und diese Wohnbereiche wiederum, in
Abhangigkeit des Personalschlissels und der Raumorganisation,
kleineren Wohngruppen zugeordnet. Um den Bewohnern ein Gefiihl von
Sicherheit, Geborgenheit und Orientierung zu vermitteln, sollte die
GruppengroBe bei gesunden Bewohnern auf 15 Personen und bei
Demenzkranken, aufgrund des hoheren Pflegebedarfs, auf 10 Personen
beschrankt sein. Um die passende Grofe einer Einrichtung zu ermitteln
ist daher der Personalschlissel ausschlaggebend, da sonst die Tendenz
besteht kleine Gruppen zu groBeren Einheiten zusammenzuschlieBen.
Dies hat eine negative Auswirkung auf das Wohlbefinden der Bewohner
sowie die Leistungsfahigkeit der verantwortlichen Pflegekrafte.

Jeder Wohnbereich besteht aus mehreren Gemeinschaftsraumen wie
einem Fernsehzimmer, Lesezimmer, Aufenthaltsbereich, etc. sowie
einem vom Personal Uberschaubaren AuBenraum. Anstelle der privaten
Balkone wird z.B. eine zentrale Gemeinschaftsterrasse vorgesehen, die
einen schwellenlosen Zugang besitzt und Platz fiir mehrere Rollstihle
sowie Liegebetten bietet. Der Freibereich muss Wetter- und Zugluft
geschiitzt gestaltet werden und den Blick auf eine belebte
StraBenszene, Garten, Spielplatz etc. freigeben.

Jedem Wohnbereich unterstehen zwei kleine Wohnbereichskiichen, die
zur Ubernahme der Mahlzeiten aus der Zentralkiiche sowie zur
Zubereitung kleiner Speisen, z.B. zum Fruhstick oder Abendessen,
genutzt werden. Den Wohnbereichskiichen ist auch ein Essbereich
zugeordnet, in dem die Bewohner in kleinen familienahnlichen Gruppen
essen. Jedoch untergrabt die Versorgung liber eine Zentralkliche bei
vielen Bewohnern das Gefiihl von Zuhause. Um dem entgegenzuwirken
hat sich das Einbeziehen der Bewohner in hauswirtschaftlich Aktivitaten
bewehrt. Durch eine angepasste Planung des Kiichenbereichs, mit
unterfahrbaren Arbeitsflachen sowie zuganglichen Schranken und



Geraten, konnen sich die Bewohner beim Tischdecken oder Portionieren
der Speisen beteiligen und eine anonyme Restaurantatmosphare
vermeiden.

Innerhalb der Wohnbereiche befinden sich zudem die privaten Zimmer,
die standardisiert sind und einen Vorraum sowie Duschbad besitzen. Da
im Wohnbereichskonzept die Gemeinschaft im Mittelpunkt steht, wird
empfohlen die privaten Zimmer, zugunsten der Gemeinschaftsbereiche,
auf mindestens 14 m? zu verkleinern. Doch da die meisten Bewohner
die privaten Raume ohnehin als sehr klein empfinden, sollte meiner
Meinung nach anderen Orts, z.B. im Eingangsbereich oder bei den
Verwaltungsbiiros, gespart werden.

Zur Unterstitzung der Arbeitsablaufe haben sich dezentrale
Funktionsraume (Dienstzimmer, Pflegearbeitsraume, etc.), die die
Wegstrecken verkiirzen und durch die Bewohnernahe eine
haushaltsahnliche Atmosphare hervorrufen, bewahrt. Ein separates
Dienstzimmer fur den gesamten Wohnbereich bietet die Moglichkeit
ungestort an der Organisation und Dokumentation der Bewohnerdaten
zu arbeiten, Team- und Ubergabebesprechungen zu fiihren,
Medikamente und Behandlungsunterlagen sicher zu verwahren oder als
Ruheraum wahrend der Nachtschicht zu nutzen. Jedoch wird der
Kontakt zu den Bewohnern sowie das Uberblicken der
Gemeinschaftsflachen erschwert. Daher ist die Erganzung des separaten
Dienstzimmers mit einer Arbeitstheke oder einem offenen Arbeitsplatz
nahe dem Gemeinschaftsbereich der einzelnen Wohngruppen eine
Variante, die die Prasenz der Pflegenden in der Gemeinschaft starkt und
den Bewohnern Sicherheit gibt.

Die dezentrale Positionierung der Pflegearbeitsraume oder
Ausgussraume unterstitzen das schnelle Handeln der Pflegenden. Sie
sind zur Entsorgung von Fakalien und Reinigung von Steckbecken
(Bettpfannen) sowie als Lagerflachen fiir saubere und schmutzige
Wasche, Mull, Putzmittel und Reinigungsgerate vorgesehen. Durch
eingebaute Lagerflachen in der Nahe der Flure wund der
Bewohnerzimmer konnen lange Wegstrecken erspart und das Verstellen
der Gange mit Putz- und Waschewagen verhindert werden.



Hauswirtschaft

Ein entscheidendes Merkmal des Wohnbereichskonzepts ist die zentrale
Hauswirtschaftsleitung, die eine Zentralkiiche, Wascherei, Reinigung,
Millentsorgung und Technik beinhaltet. Der Tagesablauf, vor allem des
Mittagessens, muss genaustens geplant werden, da dieser mit langen
Wegen und lauten Gerauschen verbunden ist, die sich negativ auf das
Befinden der Bewohner auswirken. Dieser Service pragt die
Heimatmosphare enorm und lasst den Vergleich mit einen Hotel eher,
als mit einem wahren Zuhause zu. Dies kann bei Demenzpatienten zu
Unverstandnis fuhren und zu dem Drang die Einrichtung verlassen zu
wollen.

Fazit

Die positiven Aspekte des Wohnbereichskonzeptes liegen in den
unterschiedlichen Raumlichkeiten, die bei Bedarf auf die Bedirfnisse
der unterschiedlichen Bewohner angepasst werden konnen. So kann die
eine Gruppe der Bewohner ihre Mahlzeit mit Unterstlutzung des
Pflegepersonals einnehmen und eine gesiindere Gruppe eigenstandig
essen. Jedoch kann dies auch zu den negativen Aspekten fiihren, wenn
die Organisationseinheiten sehr gro und die Verantwortlichkeit
innerhalb der Bereiche intransparent ist. Dann fallt der Kontakt
zwischen Bewohnern und den Pflegenden gering aus und die Steuerung
der Pflegeprozesse wird erschwert. Zudem treten bei Konzepten mit
gesunden Alten und demenziell Erkrankten immer wieder Konflikte auf,
die die Lebensqualitat beider Gruppen einschranken.



3.3.2 Hausgemeinschaftskonzept

Das Hausgemeinschaftskonzept unterscheidet sich nicht nur durch die
GroBe von dem oben besprochenen Wohngemeinschaftskonzept sondern
auch die pflegerische und hauswirtschaftliche Organisation, die die
Grundrissgestaltung  sowie die = Wohnatmosphare = maBgebend
beeinflussen. Frei nach dem Wort Martin Heideggers, ,,Mensch sein [...]
heiBt wohnen“® wird den Erkrankten eine wohnliche familienahnliche
Atmosphare geboten.

Offentlicher Bereich

Jedes Projekt besteht aus ca. drei Hausgemeinschaften, die sich
gemeinsame Funktionsraume zB. Pflegebad, Therapieraum, Mull- und
Putzmittelraum oder auch ein Besucherzimmer fur Angehorige sowie
einen zentral gelegenen Nachtdienst teilen. Die Beschrankung auf drei
Hausgemeinschaften geht auf die Reglementierung der Besucher und
somit der Parkplatzmoglichkeiten zuriick. Zudem kann bei kleinen
Projekten auf einen Empfangsbereich sowie auf Beschilderungen
verzichtet werden.

Hausgemeinschaft

Die Hausgemeinschaften selbst stellen eine hauswirtschaftlich autarke
Gruppe von 8 bis 12 Bewohnern dar, der eine Prasenzkraft vorsteht.
Diese Bezugsperson regelt den Haushalt, strukturiert den Tagesablauf
und vermittelt Pflegetermine. Diese familienahnliche Situation erzeugt
das Gefiihl von Normalitat und Vertrautheit, dass durch eine kleinteilige
wohnungsorientierte Grundrissgestaltung verstarkt wird. Auch die
Integration in ein Wohnquartier ist dadurch denkbar.

Das Zentrum jeder Gemeinschaft ist die offene Wohnkliche mit
angeschlossenem Vorratsraum sowie Ess- und AuBenbereich. Eine
biografieorientierte Gestaltung des zentralen Bereiches kann in
Kleingruppen effektiv umgesetzt werden und die Bewohner betatigen
sich aktiv in der Gemeinschaft. So ist der gemeinsame Haushalt, ob



Kochen, Tischdecken, Einschenken, Geschirr abwaschen oder die
Wasche zu falten, nicht nur Beschaftigung sondern ein Zeichen der
Eigenstandigkeit und erhaltener Fahigkeiten sowie bestandiger Rituale
des Alltags. Die Teilnahme an hauswirtschaftlichen Aktivitaten kann nur
durch eine angepasste Umwelt, z.B. unterfahrbare Arbeitsflachen und
frei zugangliche Bereiche gewahrleistet werden. Ob und in welcher
Form die Bewohner die Gemeinschaft unterstiitzen, ist ihnen selbst
uberlassen. Viele Demenzkranke, vor allem mobil eingeschrankte, in der
letzten Phase der Demenz, sind gern Teil einer Gemeinschaft. Daher
sind auch Liegemoglichkeiten im Bereich der Wohnkiiche vorzusehen.

Die privaten Zimmer entsprechen einem standardisierten Grundriss,
sollen jedoch iberwiegend mit den eigenen Mobeln eingerichtet
werden, um die eigene Identitat und das Wohlbefinden zu starken. Bei
der ErschlieBung der privaten Zimmer werden zwei Typen
unterschieden, die den Charakter der Einrichtung beeinflussen konnen.

1. Gemeinschaftsorientiert: Es besteht ein direkter Zugang oder
Sichtkontakt vom privaten Zimmer zur Kiche oder zum
Gemeinschaftsbereich.

2. Rickzugsorientiert: Die privaten Zimmer werden lber einen
Gang erschlossen. Dabei ist auf eine Dimensionierung der Gange
und Zwischenbereiche zu achten, die keine Assoziation an einen
Bau des Gesundheitswesens weckt.

Um den unterschiedlichen Charakteren der Bewohner gerecht zu
werden, konnen auch beide Konzepte innerhalb einer Hausgemeinschaft
vertreten sein.

Durch die Kleinraumigkeit, sowie den Verzicht auf ein separates
Dienstzimmer, entsteht ein enger Kontakt zwischen der
Betreuungsperson und den Bewohnern. Dieses Konzept stellt eine
Abkehr von typischen institutionellen Einrichtungen dar.

Zudem wird die Pflege nicht durch die Bezugsperson, sondern durch
eine hausinterne Pflegekraft oder einen ambulanten Pflegedienst
geleistet, der eher als Gast der Einrichtung in Erscheinung tritt und die
Gemeinschaft nicht dominiert.

Fazit

Das Hauptaugenmerk des Hausgemeinschaftskonzepts ist jedes Merkmal
einer institutionellen Einrichtung oder einer Sonderarchitektur zu
vermeiden und das Wohnen sowie Normalitat in den Mittelpunkt zu
stellen. Dabei wird auf einen engen Kontakt zu den Bewohnern,
Kleinraumigkeit, die Fahigkeiten und Selbststandigkeit zu erhalten,
eigenstandige Hauswirtschaft und Gemeinschaft groBen Wert gelegt.
Trotzdem ist auch dieses Konzept nicht flir alle Personen passend, da
sich viele Bewohner mehr Riickzugsmoglichkeiten und Privatheit
winschen.



Dieses Konzept bietet nicht nur den Bewohnern sondern auch den
Pflegenden ein angenehmes Umfeld. Das wohnliche Ambiente, die
vielfaltigen Arbeitsbereiche, die Moglichkeit eigene Ideen einzubringen,
die starke Beziehung zu den Bewohnern, die Uberschaubarkeit und die
kurzen Wege werden als positive Aspekte dieser Arbeitsorganisation
gern betont. Jedoch fallen auch negative Gesichtspunkte an, die auf
Dauer die Arbeitsleistung erschweren. So gibt es sehr viele
Nebentatigkeiten zu erledigen, keine Ruckzugsmoglichkeit wie sie ein
Dienstzimmer bieten kann, ein hohes Arbeitspensum und eine unklare
Abgrenzung der Tatigkeitsbereiche, die die mentale Belastbarkeit
beansprucht.
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3.3.3 Das Drei-Welten-Konzept

Dieses Konzept wurde von dem Schweizer Heimarzt und
Gerontopsychiater Dr. med. Christoph Held fur die Pflege
demenzkranker Menschen entwickelt. Es unterliegt dem Leitgedanken,
dass die Betroffenen wahrend des Krankheitsverlaufs drei essentiell
unterschiedliche Lebenswelten erfahren, die mit der Einteilung der
Demenzphasen in leicht, mittelschwer und schwer einhergehen. Anhand
der Erfahrungen, die die Patienten wahrend dieser Phasen erleben
bezeichnet Held diese Erlebniswelten als:

1. ,die Welt der kognitiven Erfolglosigkeit*
2. ,die Welt der kognitiven Ziellosigkeit“
3. ,die Welt der kognitiven Schutzlosigkeit*“®’

Davon ausgehend betont er die Bedeutung einer angepassten Pflege und
Umweltgestaltung, die auf die Fahigkeiten und das Erleben der
Patienten Rlcksicht nimmt. Der steigende Kompetenzverlust wird
hingenommen und die vorhanden Ressourcen weiter aktiviert.

Da das Konzept auf das jeweilige Krankheitsstadium eingeht, besteht
die Bewohnergruppe aus einer sehr homogenen Gemeinschaft, die sich
an einem ahnlichen Punkt ihres Lebens befinden. In der Praxis hat sich
gezeigt, dass solche Konzepte weniger Konflikte zwischen den
Bewohnern hervorrufen, wodurch sich die Lebensqualitat der Patienten
und die Arbeitsatmosphare des Personals verbessert. Zudem reduzieren
sich die auffalligen Verhaltensweisen und es konnte auf
ZwangsmaBnahmen und sedierende Medikamente groBteils verzichtet
werden.

Jedoch verlangt das Drei-Welten-Konzept durch den intensiven Einsatz
des Personals einen hohen Grad an Organisation und personellen
Einsatz.



Die Welt der kognitiven Erfolglosigkeit - Leichte Demenz

Das Anfangsstadium der Krankheit [siehe Kap.: 8.3.2.1 Leichtes
Demenzstadium] ist durch eine schwindende Leistungsfahigkeit im
Bereich des Kurzzeitgedachtnisses, des Planens, der Sprache, sowie der
Orientierung usw., gepragt die zu Fehleinschatzungen im Alltag fuhren
und die Erkrankten verunsichern, verangstigen oder auch verargern.
Einfache Handlungsablaufe oder groBere Gesprachsgruppen verwirren
die Personen, die sich darauf haufig zuriick ziehen.

In dieser Phase werden die Personen im Alltag begleitet, um sie in ihren
Fahigkeiten und ihrer Identitat zu starken. Das Konzept einer
Wohngemeinschaft, das die Erkrankten ermutigt sich zu beteiligen,
jedoch gleichzeitig Autonomie und Freiheit zulasst, stellt zur Zeit die
vielversprechendste ~ Wohnform  fir  Patienten im leichten
Demenzstadium dar. Das selbststandige Erledigen einer sinnvollen Arbeit
wie der Abwasch, Tisch decken, Blumen gieBen, etc. bestatigt die
Person in ihren Fahigkeiten und starkt das Selbstwertgefiihl. Daher ist
eine benutzerorientierte Gestaltung der Lebensbereiche, z.B. erhohte
Blumenbeete, genugend Bewegungsfreiheit etc., unverzichtbar.

Die Organisation einer Wohneinheit entspricht der Struktur einer
Wohngemeinschaft, die sich auf eine GruppengroBe von 6 bis 8 Personen
beschrankt. Die kleine GruppengroBe ermoglicht eine optimale
Begleitung des Alltags durch die Pflegenden. Auch hier steht die
Normalitat im Mittelpunkt, die durch die Grundrissorganisation
unterstutzt wird.

Im Zentrum der Abteilung befindet sich der Gemeinschaftsbereich mit
angegliedertem AuBenbereich und einer Wohnkiiche, die mit der
Zubereitung der Speisen und unter Miteinbeziehung der Bewohner, die
Tagesstruktur vorgibt. Da die Kiiche fur die Bewohner zuganglich ist,
werden die Gerate gesichert. Unbedenkliche Gegenstande wie Geschirr,
Tischdecken, usw. werden in Schranken mit Glasfronten aufbewahrt, um
den Bewohnern den Uberblick zu erleichtern.

Die schematische Darstellung zeigt ein gemeinschaftsorientiertes
ErschlieBungskonzept der privaten Raume, das eine (ubersichtliche
Gangsituationen ohne Sackgassen oder Entscheidungssituationen
ausbildet, die die Personen verunsichern konnte. Um die raumliche
Orientierung zusatzlich zu unterstitzen [siehe Kap.: 5.1.3.2.2
Orientierungsstrategien ], konnen sinnvolle Farbakzente gesetzt werden
oder Turschilder mit Bildern und personlichen Gegenstanden die
Zimmer markieren.

Der heutige Standard sieht Einzelzimmer vor, jedoch konnen auch
Doppelzimmer den Winschen mancher Erkrankten entsprechen. Die
fremde Umgebung, die Dunkelheit und Einsamkeit eines Einzelzimmers
wecken vereinzelt Angste, die durch eine zweite Person beruhigt
werden. Die Zimmer selbst verfugen lber ein Bett, einen Einbauschrank
und ein eigenes Duschbad. Die weitere Moblierung ist dem Bewohner
uberlassen und fordert somit das Gefuhl hier zuhause zu sein.



Ein Dienstzimmer mit groRer Fensterfliche, um den Uberblick zu
bewahren, befindet sich im Zwischenbereich der Wohngemeinschaft und
der Versorgungsraume. Dieser Bereich darf von den Bewohnern nicht
eigenstandig betreten werden, da hier Medikamente, Patientenakten
sowie weitere Pflegehilfsmittel verwahrt werden.

AuBerhalb der Wohngruppe befinden sich die fur die Erkrankten nicht
zuganglichen Funktionsraume wie Lager-, Abstell-, Wasche- und
Hauswirtschaftsraum. Dabei ist die lange Wegstrecke zu bedenken, die
bei einer dezentralen Lagerung verkiirzt werden kann und so weniger
Zeit der Pflegenden in Anspruch nimmt.

Um das Wohlbefinden der Bewohner zu unterstitzen, wird die
Beziehung zu den Angehdrigen in jeder Weise bestmaoglich gefordert. Sie
werden in die Tagesgestaltung miteinbezogen und konnen auch einen
separaten Raum aufBerhalb der Wohngruppe fiir die Besuche nutzen.

Fazit

Das Ziel der Wohngruppe fiir Personen mit leichter Demenz liegt in der
Begleitung des Alltags und im Erleben der vorhanden Ressourcen und
nicht der verlorenen Kompetenzen. Das Gefiuihl der Selbststandigkeit
kann durch die angepasste Umweltgestaltung, vor allem durch die
erleichterte Orientierung unterstutzt werden.



Die Welt der kognitiven Ziellosigkeit - Mittelschwere Demenz

Personen im Stadium der mittelschweren Demenz [siehe Kap.: 8.3.2.2
Mittelschweres Demenzstadium] sind nicht mehr in der Lage neue
Informationen aufzunehmen, zudem konnen auch keine Handlungen
geplant oder Uberdacht werden. Die Personen reagieren zunehmend auf
AuBenreize, die ihre Aufmerksamkeit auf sich lenken und verlieren ihre
Konzentrationsfahigkeit. Das unruhige Verhalten und der erhohte
Bewegungsdrang, der als Wandern bezeichnet wird, wird der verlorenen
zeitlichen Orientierung zugeschrieben®. Die Personen glauben, z.B. zur
Arbeit gehen zu missen oder sie suchen Personen aus ihrer
Vergangenheit und wandern stetig durch die Gange. Der unsichere Gang
sowie optische Fehleinschatzungen [siehe Kap.: 5.1.2.2 Krankheitsbedingte
Veranderung], die viele Bewohner entwickeln, beanspruchen deren Krafte.
Bei auftretenden Konflikten, z.B. verschlossenen Tiren oder
Sackgassensituationen, die einer Entscheidung bedirfen, reagieren
viele mit Verangstigung oder Schreien und Weinen. So kann das gesamte
Verhalten als kindlich beschrieben werden. Neben Lachanfallen und
Freude zeigt sich auch ein starkes Bedurfnis nach Nahe sowie auch Neid
und Missgunst. Zudem geht auch das Verstandnis von Eigentum und
Privatsphare verloren, das bei integrativen Projekten immer wieder zu
Konflikten fuhrt.

Viele der Erkrankten suchen in diesem Stadium weniger Unterstiitzung
als eher Autonomie. Durch das Gewahren von Bewegungs- und
Handlungsspielraumen wird auf dieses Bedurfnis eingegangen und das
Selbstwertgefuhl gestarkt.

Da die Personen unabhangiger von der Gruppe agieren und keine
zeitintensive Begleitung benotigen, kann die Gemeinschaft aus 10 bis 12
Personen bestehen. Die Pflegenden miissen den Bewohnern die Freiheit
geben sich ungehindert in der Einrichtung zu bewegen und alles
uberblicken zu konnen, ohne den Bewohnern das Gefiihl von
Uberwachung zu geben.

Neben der leitenden Wegfiihrung innerhalb der Einrichtung besteht fir
den Erkrankten auch die Moglichkeit den AuBenraum zu erkunden.
Dabei muss die Beschaffenheit des Belags [siehe Kap.: 5.1.1.5.3
Gartentherapie], die Rickflihrung zum Haus sowie auf eine anregende
Gestaltung, mit Aufenthaltsbereichen und Pflanzen, geachtet werden.
Bei der Pflanzung ist darauf zu achten ungiftige Pflanzen zu verwenden
und die Hohenentwicklung zu bericksichtigen, da sie Sicht der
Pflegenden einschranken konnte.

Wie die Bewohner die Einrichtung erleben steht in starkem
Zusammenhang mit der Gestaltung der Raumlichkeiten. Die Bewohner
zeigen groBes Interesse bei Gestaltungselementen, die verschiedene
Sinne ansprechen und ihrem biografischen Hintergrund entsprechen.
Durch die Positionierung solcher Elemente kann die Wegfiihrung
beeinflusst werden.



Der stark ausgepragte Bewegungsdrang veranlasst die Bewohner das
private Zimmer zu verlassen. Da sie daher wenig Zeit in ihren Zimmern
verbringen, konnen diese zugunsten des Gemeinschaftsraums oder der
Bewegungsflachen kleiner Ausfallen als in den Wohneinheiten fir
leichte Demenzerkrankungen. Auch die Moblierung kann reduziert
werden, da sich die Bewohner bei zu vielen Reizen noch schlechter
konzentrieren konnen. Ausgewahlte Gegenstande oder Objekte mit
starker emotionaler Bedeutung, die Erinnerungen hervorrufen, sollten
den Bewohnern im Alltag immer wieder begegnen.

Auch der Kichenbereich kann reduzierter in Erscheinung treten. Die
meisten Patienten mit unruhigem Verhalten konnen sich nicht die
gesamte Essenszeit uUber bei Tisch aufhalten. Um dem zu begegnen,
werden unterschiedliche Schritte unternommen. Das Konzept des ,,Front
cooking®, das die Aufmerksamkeit der Wandernden auf das Zubereiten
der Mahlzeit lenkt, weckt den Hunger und veranlasst die Personen sich
langer ihrer Mahlzeit zu widmen. Eine andere Variante wird als
»fliegende Verpflegung®“ bezeichnet. Dies bedeutet, dass an den
Wegstrecken kleine Happchen prasentiert werden, an denen sich die
Bewohner bedienen.

Neben dem freien Bewegungsspielraum ist auch der Handlungsspielraum
entscheidend fur das Erleben von Autonomie. So kann die Wahl des
Aufenthaltsortes oder das Betreten eines Raumes fur den Bewohner
maBgebend sein. Um dieses Geflihl nicht zu untergraben sollten nicht
zugangliche Raume aus der Wahrnehmung der Bewohner verschwinden
[siehe Kap.: 5.1.2.3.4 Optische Wahrnehmung]. Die zuganglichen
Aufenthaltsbereiche sollten abwechslungsreich gestaltet sein und
verschiedene Qualitaten besitzen, damit die Bewohner sich bei Bedarf
zuriickziehen oder in der Gemeinschaft verbringen konnen.

Fazit

Patienten mit mittelschwerer Demenz wird beim 3-Welten-Konzept eine
fur sie sichere Umgebung bereitgestellt. Bei der Gestaltung ist auf
einen ungehinderten Bewegungsdrang zu achten. Wenn die Bewohner
Unterstlitzung benotigen, leistet das geschulte Personal entsprechende
Hilfestellungen.



Die Welt der kognitiven Schutzlosigkeit - Schwere Demenz

Durch die fortgeschrittene Zerstorung der Hirnstruktur in der letzten
Demenzphase [siehe Kap.: 8.3.2.3 Schweres Demenzstadium ] leiden
die Erkrankten an umfassenden funktionellen und korperlichen
Einschrankungen.  Der auftretende  Sprachverlust sowie die
Bettlagerigkeit erfordern eine intensive Pflege. Um ihre Bedirfnisse
(Hunger, Durst, Schmerz, Einsamkeit) zu kommunizieren, zeigen die
Patienten Verhaltensauffalligkeiten wie Schreien oder Hin- und
Herwalzen. Zudem zeigt sich ein Ubersteigertes Reiz- und
Schmerzempfinden, dass vor allem bei lauten akustischen Impulsen
ersichtlich ist. Die Bedurfnisse und Verhaltensweisen ahneln denen von
Kleinkindern, so zeigen die Patienten enorme Angste vor der Dunkelheit
und dem Alleinsein.

Um entsprechend auf das Bediirfnis nach Gemeinschaft einzugehen aber
trotzdem die Personen vor zu starken Reizen einer gemischten Abteilung
zu bewahren, werden Einrichtungen vorgesehen, die als ,,Pflegeoase“
bezeichnet werden. Der geschwachte Zustand der Erkrankten sollte
durch keine unnotigen Handlungen oder Transfers erschwert werden.
Die Patienten erhalten eine Palliativbehandlung, die die Schmerzen
lindert jedoch keine lebensverlangernden MaBnahmen vorsieht. Dies
stellt die letzte Station im Leben eines Erkrankten dar.

Die abgetrennte Pflegeeinheit kann aufgrund der intensiven Pflege und
um unnotige AuBenreize zu minimieren, zwischen 4 bis 8 Personen
beherbergen. Die Abteilung besteht aus einem Einraum mit
Schlafnischen oder auch Schwingbetten, die durch leichte Trennwande,
Paravants und Stellwande abgetrennt sind, um Privatsphare zu bieten
und gleichzeitig Teil der Gemeinschaft zu sein. Es werden keine
individuellen Sanitarbereiche vorgesehen und der Gemeinschaftsbereich
mit Sitz und Liegeflachen gestaltet. Dieser zentrale Bereich der von
allen Betten aus zu sehen ist und bei Besuchen von Angehorigen genutzt
wird, weist eine hohe Aufenthaltsqualitat auf und kann mit
Stimmungslichtern und aktivierenden Elementen wie Lichtspielen,
Aquarium, Mobilies, Brunnen etc. Impulse setzen. Das Verhindern von
Reiziiberflutungen darf nicht zu Isolations- oder Einsamkeitsszenarien
fuhren, denn eine reaktivierende Pflege wird durch eine anregende
Umwelt unterstiitzt.®

Der Raum vermittelt Ruhe und Geborgenheit. Medizinische Gerate
missen vorhanden sein, dirfen aber das Ambiente nicht dominieren.
Larmende Tatigkeiten, die die Patienten beunruhigen, missen
vermieden und daher ausgelagert werden. So befinden sich die
Funktionsraume (Wasche- und Abstellraum) sowie das Badezimmer und
die Kiiche, in der Speisen erwarmt und puriert werden, auBerhalb der
Einheit. ,,Zur Appetitanregung und Vorbereitung der Mahlzeiten werden
regelmafBig basal stimulierende Difte auf der Abteilung eingesetzt



(Zwiebeln anbraten, Zucker karamellisieren, Kaffee aufgiessen) sowie
Geschmacksreizungen durchgefiihrt. “”°

Neben der basalen Stimulation werden auch andere demenzspezifische
Behandlungen angeboten, die im selben Raum, wie auch die
Grundpflege, stattfinden. So zum  Beispiel kinasthetische
Bewegungstherapien, bei denen die Patienten zu den Sitzgelegenheiten
oder nach Moglichkeit flir die Korperpflege ins Badezimmer begleitet
werden oder gezielte Geh- und Kriechversuche vorsieht. Dies benotigt
natiirlich ausreichend Platz fiir die Patienten und die Pflegenden.

Im Eingangsbereich befindet sich ein separates Sterbezimmer, um zum
gegebenen Anlass den Angehorigen und dem Patienten geniugend
Privatsphare zu ermaoglichen. Dieser Raum entspricht den Bedurfnissen
nach Intimitat und bietet die Moglichkeit entsprechend zu trauern oder
religiose Zeremonien abzuhalten. Neben einem ruhigen raumlichen
Eindruck, sind Moglichkeiten vorzusehen, um den Raum bei Bedarf den
Patienten entsprechend, mit Bildern oder religiosen Symbolen,
dekorieren zu konnen.

Fazit

Eine Gestaltung wie sie in Hospizen angewendet wird, und eine
introvertierte sowie beschiitzende Atmosphare vermittelt, ist bei der
Sterbebegleitung von groBer Bedeutung. Um den schwer dementen
Patienten ein Gefiihl von Sicherheit zu vermitteln ist das Leben
innerhalb der Gemeinschaft entscheidend. Wegen der gesteigerten
Reizempfindung sind alle unnotigen larmenden Gerate und Tatigkeiten
auszulagern. Jedoch sollten leichte beruhigende Stimulationen im Alltag
vorhanden sein.
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A Altbau
B 1. Erweiterungsbau, 1994
C 2. Erweiterungsbau, 2001

Das Krankenheim Sonnweid ist eine spezielle Einrichtung fur Menschen
mit Demenz und malBgebend an der Entwicklung des Drei-Welten-
Konzepts beteiligt. Durch die enge Zusammenarbeit mit dem
Architektenteam Bernasconi + Partner, konnten in mehreren
Bauabschnitten und durch laufende Weiterentwicklungen der baulichen
Konzeption, die Raumlichkeiten den Bedirfnissen der Bewohnern
angepasst werden. Die Bewohner werden innerhalb der Einrichtung
nicht mit ihren Defiziten konfrontiert, sondern durch die angepasste
Lebensraumgestaltung in ihren Fahigkeiten bestarkt und unterstitzt,
was folglich eine Minimierung des auffalligen Verhaltens nach sich zieht.
Da ein Umzug immer als stressige Situation empfunden wird, wird die
Verlegung innerhalb des Hauses erst vorgenommen, wenn dadurch eine
deutliche Verbesserung fur den Patienten oder die Gruppe entsteht.

Die erste Abteilung fiir Menschen mit leichter Demenz (Abb.44) wurde
1994 errichtet. Es wurde ein wohnungsahnlicher Lebensraum fir 6
Personen geschaffen. Dieser besteht aus vier Schlafzimmern mit je
16m2, wobei zwei als Doppelzimmer konzipiert wurden. Dies ist jedoch
nicht optimal, da die Bewohner die fehlende Privatheit bemangeln.
Jede Einheit besitzt zudem zwei Sanitarbereiche, die um einen
Privathaushalt zu entsprechen nicht barrierfrei ausgefiihrt wurden und
die Arbeit der Pflegenden enorm erschweren. Um den Wohncharakter
abzurunden wurde zudem auf jegliche Personal- und Funktionsraume
verzichtet, was zu einer verscharften Situation fiir die Arbeitskrafte
fuhrt. Das gemeinsame Wohnzimmer mit angeschlossenen Balkon bzw.
Terrasse sowie die Kiiche mit Essbereich wird sehr gerne benutzt, ist
jedoch vor allem fir Rollstuhlnutzer viel zu klein. Bei der Farbgebung
der Wande und Boden wurden helle Pastellfarben verwendet, um eine
freundliche Umgebung zu erhalten. Leider ist dadurch kein



eindringlicher Kontrast zwischen den raumlichen Komponenten gegeben
und erschwert die Wahrnehmung der Raumkanten. Dies und der
spiegelnde PVC-Boden, der meist als rutschige Flache interpretiert
wird, verunsichern viele demenzkranke Personen.
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Die Abteilung fiir Patienten der mittelschweren Phase (Abb.40) wurde
2001 erweitert. Die meisten Erkrankten dieser Abteilung zeigen
herausfordernde Verhaltensweisen, die durch ein hohes
Autonomieempfinden und den Umstand, dass sie sich innerhalb des
Areals frei bewegen konnen, reduziert werden. In der Abteilung leben
12 bis 16 Personen, die in 3 Pflegegruppen geteilt werden. Jeweils zwei
Doppelzimmer wurden iiber einen Vorraum verbunden, der sich als
positive Pufferzone erweist und das plotzliche Eindringen in die
privaten Raume verhindert. Der 2. Erweiterungsbau zeigt einen zweiten
raumlich getrennten Gemeinschaftsbereich, der die Moglichkeit bietet
bei Konflikten unter den Bewohnern Kleingruppen zu bilden. Da die
Personen ein gesteigertes Bewegungsverhalten aufweisen, wurde den
Fluren mehr Platz zugeordnet. Zudem wurde eine entscheidende
Gefahrenquelle, namlich die Treppe, beseitigt. Stattdessen wurde eine
raumbestimmende Rampe eingebaut, die das Erdgeschoss mit dem
Obergeschoss verbindet. Das Gefalle betragt rund 9,8% und ist nach
Norm der Barrierefreiheit nicht zulassig, jedoch ist diese Rampe auch
nicht fur das eigenstandige Befahren von Rollstuhlnutzern vorgesehen,
sondern soll den Bewohnern entgegenkommen, die aufgrund ihrer
eingeschrankten Beweglichkeit keine Treppen mehr steigen konnen. Der
positive Effekt auf das Verhalten der Bewohner und die starke
Benutzung, boten Anlass in einer weiteren Umbauphase, eine weitere
Rampe, in einem anderen Gebaudetrakt einzubauen (Abb.41). Ein
groBer Teil des 2. Erweiterungsbaus wird uber die groBziigige Verglasung
der Rampe natirlich belichtet. Die restlichen Bereiche werden
vorwiegend Uber ein automatisches Lichtsteuersystem hell und
schattenfrei ausgeleuchtet. Die automatische Lichtsteuerung hat sich
jedoch nicht bewahrt, da die Lichtintensitat nicht dem Lichtempfinden
der Bewohner und Pflegepersonals entspricht. Positiv wird der dunkel
gefarbte Boden beurteilt der den ,Wanderern® ein sicheres Gehgefiihl
vermittelt.




I

4,\—\ { —  I— |

1998 wurde die erste Pflegeoase zur Betreuung und Pflege von schwer
dementen Personen eingerichtet. In einem etwa 100m? groBen Raum
werden maximal 7 Personen untergebracht, die wegen ihres
geschwachten Zustands kaum mehr das Bett verlassen. Um ihre Angste
und die Einsamkeit zu vertreiben, leben die Menschen in Gemeinschaft
und profitieren von einer standig anwesenden Pflegekraft. Da die
Patienten auch die Sterbephase in dieser Abteilung verbringen, wird ein
eigener Raum fiir die Angehorigen vorgesehen, die den Sterbenden in
seinen letzten Stunden oder Tagen begleiten. Der Freibereich wird eher
genutzt, wenn dieser direkt an den Raum angrenzt und so keine langen
Wege voraussetzt. Bietet die von drei Seiten belichtete Pflegeoase allen
Patienten einen Blick nach drauBen, kann man von einer optimalen
Situation sprechen. Bei der Gestaltung des Raumes sollte jedes
Krankenhausambiente vermieden und durch das Aufstellen von
Stellwanden und leichtem Mobiliar eine Art Privatsphare fur die
Erkrankten geschaffen werden. Um fir die bettlagrigen Patienten eine
visuell ansprechende Umgebung zu schaffen, wurde die gewolbte Decke
wolkig blau gestrichen. Zudem wurden als besonderes Lichtelement,
Glasfasern in der Decke eingebaut, die einen Sternenhimmel simulieren
und bei Bedarf die Farbe wechseln.

Die Gestaltung von Pflegeoasen wird diskursiv besprochen. So wird
beflirchtet, dass das Zusammenleben in einem Raum das Grundrecht
auf Privatsphare verletzt. Als weiterfihrenden Ansatz beschreibt das
Kuratorium Deutscher Altenpflege sein Konzept zur qualitatsgeleiteten
Pflegeoase.

»Jeder Bewohner erhalt dabei ein eigenes Zimmer mit weit zu 6ffnenden Tiren,
die allesamt vom zentral gelegenen Kiichen- und Aufenthaltsraum einsehbar
sind. Auf diese Weise sind auch Menschen mit Demenz in ihrer letzten
Lebensphase nicht vom sozialen Leben ausgeschlossen, sondern konnen
zumindest passiv daran teilhaben.* ”’



3.4 Stigmatisierende Architektur?

Bei der Pflege von Demenzpatienten werden immer wieder die Vor- und
Nachteile von segregativen Lebenskonzepten besprochen. Wahrend von
den Experten einerseits die Stigmatisierung der Patienten durch eine
Sonderarchitektur und deren Ausschluss aus der Gesellschaft befiirchtet
wird, zeigt sich andererseits eine erhohte Lebenszufriedenheit die von
einer abgeschlossenen angepassten Wohnumwelt abgeleitet wird und
von der die Erkrankten profitieren.

Noch in den 1990 Jahren nahmen Altenheime aufgrund des hohen
Pflegebedarfs keine demenziell erkrankten Personen auf. Jedoch
erkrankten viele Bewohner wahrend des Aufenthalts an einer Demenz,
woraufhin  die Pflegeleitungen reagieren mussten. Um den
Heimbewohnern einen beschwerlichen Umzug [siehe Kap.: 4
Ortswechsel Alten-/ Pflegeheim] zu ersparen, der meist mit weiteren
kognitiven Einbussen verbunden ist, wurden Konzepte erarbeitet die ein
Zusammenleben der unterschiedlichen Personen (integrativ) oder eine
Trennung in homogene Gruppen (segregativ) vorsah. GroBere
Einrichtungen strebten eine raumliche Trennung sowie getrennte
Tagesstrukturen an, die als Vorlaufer der heutigen
Wohnbereichskonzepte betrachtet werden konnen, da diese Konzeption
beiden Vorstellungen entspricht. Jedoch stiegen mit der Zunahme der
Demenzpatienten und den entstehenden Konflikten durch unangepasste
Verhaltensweisen die Uberlegungen nach einer klaren Trennung.”? ,Nach
erfolgter Differenzierung der Heimtypen und Heimbereiche und der
Professionalisierung der Pflege, kam es zu einer strikten raumlichen
Trennung der  Ristigen  einerseits, der  Pflegebediirftigen
andererseits.“”* Wahrend sich die damalige Einteilung auf diese zwei
Gruppen beschrankte, ist die heutige Aufschlusselung viel
differenzierter. Die Personen werden als:

1. mobile korperlich Erkrankte,
2. mobile psychisch Erkrankte,

3. bettlagrige mit schweren gesundheitlichen Schaden (z.B. als
Folge eines Schlaganfalls),

4. sterbende Bewohner, eingeordnet.



Auswirkung auf die Bewohner der Einrichtungen

Nach der Bildung von Bewohnergruppen, kam die Frage nach welchen
Kriterien die Bewohner eingeteilt werden sollten. Wahrend friher alle
Alten als gleich betrachtet wurden und so dem Lebensalter
entsprechend zusammen wohnten, wird heute der individuelle
korperliche und geistige Gesundheitszustand zum entscheidenden
Kriterium, um eine erfolgreiche Aktivierung verschiedenen der Gruppen
zu gewabhrleisten.” So verdeutlicht unter anderen das Drei-Welten-
Konzept [siehe Kap.: 3.3.3 Das Drei-Welten-Konzept] ,,... wie stark
stationare Angebote differenziert werden missen, um Antwort auf
spezifische Bediirfnisse und Lebenslagen geben zu kénnen.“”

Dr. Margret Dieck, ehemalige Leiterin des Deutschen Zentrums fiir
Altersfragen e.V. Berlin betonte, dass das Altenheim, durch die bereits
erwahnte Wandlung des Bewohnerklientels, kein adaquates Wohnumfeld
fur gesunde alte Bewohner darstellt, den dieser ,, ... findet in Heimen
mit  dieser Bewohnerschaft keinen  Gesprachspartner, keine
Gesellschaft.“”® Spezieller gestaltet sich die Situation vor allem beim
Zusammenleben von dementen und nicht dementen Bewohnern. Da die
Verhaltensveranderungen der Patienten im mittelschweren Stadium
[siehe Kap.: 8.3.2.2 Mittelschweres Demenzstadium] immer wieder zu
Konflikten mit andern Heimbewohnern fiihren und die Lebensqualitat
beider Gruppen reduzieren.

Grundsatzlich hangt die Zusammensetzung der Bewohnergruppen
jedoch von der psychologischen Verfassung der Bewohner ab.”” So
konnen Patienten im ersten Demenzstadium vom Zusammenleben mit
gesunden alteren Personen profitieren. Beim familienahnlichen und
alltagsnahen Zusammenleben innerhalb einer Wohngruppe unterstitzen
die gesunden Bewohner die Erkrankten und entlasten zudem die
Pflegekrafte.

Jedoch zeigt sich bei der Betreuung von Demenzpatienten im
mittelschweren Stadium, das nicht nur der psychologische Zustand
sondern auch kulturelle, religiose oder soziale Unterschiede zu
Missverstandnissen fiihren konnen.



Integratives Wohnkonzept

Ein groBer Vorteil dieses Konzepts ist die hohe Flexibilitat der Belegung,
die sich giinstig auf die Wirtschaftlichkeit der Einrichtung auswirkt.”® So
leben in einer Abteilung demente, alte, junge, geistig und korperlich
behinderte Personen zusammen. Ob dieses Zusammenleben funktioniert
hangt vor allem von der entstehenden Gruppendynamik ab.” Denn
dieses Konzept setzt eine hohe Toleranz vor allem der gesunden
Bewohner voraus, die meist mit einer Einschrankung ihrer
Lebensqualitat rechnen mussen. Als bauliche Struktur bewahrten sich
die Wohnbereichs- und Hausgemeinschaftskonzepte, die ein
angenehmes Wohnumfeld schaffen. Dabei konnen die kognitiv
kompetenten Gruppenmitglieder aktiv die Alltagsaufgaben begleiten
und die Pflegekrafte dadurch psychisch entlasten. Ab einer
fortgeschrittenen Erkrankung ist den ,,Nicht-dementen Bewohnern [...]
das Zusammenleben mit schwer dementen Personen nicht
zuzumuten.“®® Bei integrativen Projekten zeigen viele Erkrankte ein
unangemessenes Verhalten, da sie meist ,,nicht die Art und Dauer der
Zuwendung durch das Personal [erhalten - Anm. d. Ver.], derer sie
bediirfen.“®

Teilintegratives Wohnkonzept

Dieses System wird vor allem bei verhaltensauffalligen
Demenzerkrankten in groBeren Einrichtungen angewandt. Die Personen
beziehen ein Zimmer auf in einer beliebigen Station und werden
tagsiiber gemeinsam in einen speziell an ihre Bedurfnisse angepassten
Raum betreut. Dieser Raum kann wie ein Tageszentrum gestaltet [siehe
Kap.: 3.2.2 Teilstationare Unterstlitzung] und gefuhrt werden, also auch
Personen, die auBerhalb der Einrichtung leben, wahrend des Tages
betreuen. Dies bringt den Vorteil einer flexiblen Belegung der Zimmer
sowie die Entlastung der Station im Tagesbetrieb. Als Nachteil muss der
fur die Patienten strapaziose Transfer durch ein in ihrer Wahrnehmung
befremdendes Haus erwahnt werden.®

Segregatives Wohnkonzept

Darunter wird eine spezialisierte Abteilung fir Demenzkranke mit
entsprechend  geschultem  Personal und  bedurfnisorientierter
Umweltgestaltung, die jeden institutionellen Charakter vermeidet,
verstanden. Dieses Modell wurde international von verschiedenen
Einrichtungen erprobt’. Obwohl das eigentlich damit verbundene Ziel,
die Verbesserung der kognitiven und der Alltagskompetenz, nicht
erreicht wurde, zeigten sich weniger Konflikte im Zusammenleben,
wodurch weniger ZwangsmaBnahmen (Fixierungen) und Medikamente
benotigt wurden. Durch die homogene Zusammensetzung der Gruppe



wird der Patient ,, ... von dem Druck befreit, als >> normal<< zu
erscheinen. Er wird nicht mehr uberhauft mit Fragen, Bemerkungen und
Urteilen. Er darf in Ruhe mit seinen Symptomen leben, ...“® Dies
steigerte nicht nur die Lebensqualitat der Bewohner, sondern auch die
Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter. Jedoch wird als groBter Nachteil
die Stigmatisierung der Bewohner betont.

Stigmatisierung

Die Experten verschiedener Fachrichtungen empfinden das segregative
Konzept als zu krankheitsorientiert und stigmatisierend. ,,Es wurde
argumentiert, dass ein nach dem Prinzip der Wohnlichkeit konzipiertes
Pflegeheim auch fur Menschen mit Demenz eine bedurfnisgerechte
Umgebung bietet und eine spezifische Anpassung an kognitive
Einschrankungen nicht erforderlich sei.“®* AuBer dem Aspekt der
Wohnlichkeit seien nach dieser Ansicht also keine weiteren MaBnahmen
der Lebensraumgestaltung notwendig. Wahrscheinlich veranlasste diese
Haltung kritische Stimmen wie den Soziologen und Architekten John
Zeisel, Untersuchungen in diesen Bereich zu initiieren, die die
Moglichkeit eines positiven Einfluss durch das bauliche Milieus durchaus
bestatigen. ,,This research demonstrates the potential that environment
has for contributing to the improvement of Alzheimer’s symptoms. “%

Um der Stigmatisierung entgegenzuwirken wird immer wieder die
Motivation der Einrichtungen hinterfragt. Es stellt sich die Frage, ob die
Konzeption der geschlossenen Abteilung den Patienten vor einer
Selbstgefahrdung schiitzt oder die anderen Alten vor Konfrontationen
oder um beim Personaleinsatz zu sparen.® ,Dies macht eine kritische
Beobachtung der Entwicklung notwendig, bei der darauf geachtet
werden sollte, ob bei den segregativen Konzepten das Motiv der
Konfliktvermeidung oder das Motiv der demenzangemessenen Wohn-
und Betreuungsqualitat im Vordergrund steht.“®” Die angesprochenen
Motive stehen jedoch in Wechselwirkung, denn durch die Vermeidung
von Konflikten steigt die Lebensqualitat der Erkrankten und dies sollte
das Ziel jeder Einrichtung sein.

Ob die Errichtungen von spezialisierten Heimen von der Gesellschaft
angenommen werden, hangt vom allgemeinen Umgang mit der
Krankheit und den Erkrankten selbst ab. Die Effektivitat der
rehabilitierenden Wirkung kann in einer spezialisierten Umwelt
gesteigert werden, wobei Rehabilitation bei Demenzerkrankungen nicht
die Integration in das soziale Umfeld bedeutet, sondern Fahigkeiten zu
erhalten und Freude zu empfinden.®

Mit der Offnung der Einrichtungen zur Gemeinde oder einem Quartier
kann die Akzeptanz verbessert werden. Zudem kann das Miteinbeziehen



der Angehorigen und Freunde sowie die Vernetzung mit unterstiitzenden
Organisationen, die auch eine ambulante Betreuung oder ein
Tageszentrum beinhalten, dem Misstrauen entgegenwirken.® Dies stellt
einen positiven Ansatz dar, ,,um Wohnformen zu durchmischen und
durch effektivere Auslastung ein gutes Angebot an
Gemeinschaftseinrichtungen zu ermoglichen. Der Gefahr des
LHAltenghettos“ muB durch sorgfaltige bauliche und soziale Einfugung
der Gesamtanlage, durch ,,Offnung nach auBen“ (Veranstaltungs- und
Begegnungsangebote an die Offentlichkeit, offentliche Wegfiihrung
durch die Anlage etc.) und durch Begrenzung des Gesamtvolumens
begegnet werden. [..] Eine Aufgabe der Zukunft wird es sein,
zusammenfassende Einrichtungen auch fir Anforderungen des
wachsenden Anteils Altersdementer (Verwirrter) zu schaffen, damit
diese Gruppe nicht in Sonderwohnhausern isoliert wird, sondern in
Altenpflegeheime integriert werden kann, die heute ihren Bediirfnissen
raumlich und auch personell meist noch nicht geniigen.* *

All den negativen Uberlegungen der geschlossenen Sonderarchitektur
zum Trotz, mochte ich die folgende Einrichtung, De Hogeweyk in den
Niederlanden, als positives Beispiel entgegenstellen. Denn ,,es geht hier
nicht um das eigne Altersbild oder gar um das Altersbild der
Wissenschaft, das an Vorstellungen zunehmender Hinfalligkeit im
hoheren Alter gebunden wire - sondern um Uberlegungen und Wiinsche
alter Menschen [Demenzerkrankte eingeschlossen - Anm. d. Verf.]
selbst.“"



Abb. 45: De Hogeweyk, Weesp NL,
2009, Ubersichtsplan
Abb. 46: De Hogeweyk, Weesp NL,
2009, Vogelschau
Abb. 47: Beispiel einer
Alltagssituation, Foto: KopArt

64

CASE STUDY: De Hogeweyk, Weesp Niederlande

5 h

*@ /7S
-

Gogu/m
6

\

=

- FIFTFITE, =\
{%al ] DIU;H ¢

e

Hl Wohngruppe “Kulturell” 1. Arztpraxis 6. Supermarkt

B Wohngruppe “Hauslich” 2. Friseur/ FuBpflege 7. Restaurant

B Wohngruppe “GroBbiirgerlich” 3. Therapieeinrichtungen 8. Eingang
Wohngruppe “Urban” 4. Werkstatt 9. Administration
Wohngruppe “Indisch” 5. Café 10. Theater
Wohngruppe “Christlich”
Wohngruppe “Handwerklich”

Dieses bemerkenswerte Projekt ging aus einem 2007 ausgeschriebenen
Wettbewerb hervor. Das Architektenteam Molenaar & Bol & Van Dillen
Architecten prasentierte damals jedoch nicht die Plane einen
Gebaudekomplex, sondern eine Strategie um das Lebensumfeld der
Erkrankten bestmoglich zu gestalten. Nach ihrem Sieg errichteten sie
»,das Dorf des Vergessens“ das sich rund 20 km sudwestlich von
Amsterdam befindet. Es befindet sich sowie das ehemalige Pflegeheim
inmitten eines Wohnviertels. Dabei bietet das 15.000m? groBe Areal den
Bewohnern groRe Bewegungs- sowie Handlungsfreiheit und das Gefihl
von Normalitat. ,,Denn die rund 150 Alzheimer-Patienten haben hier ein
zu Hause, das nicht an der Wohnungstir endet. Freiheit ist hier das
hochste Gebot.“”? Das Gebaudeensemble wurde wie ein Quartier einer
Kleinstadt strukturiert, in der die Bewohner nicht nur einen Garten und
einen Dorfplatz finden, sondern auch Einkaufsmoglichkeiten, ein Café
und Restaurant, ein Theater, einen Schonheitssalon sowie eine
Arztpraxis und therapeutische Einrichtungen. Die offentlichen Bereiche
sind nicht nur den Bewohnern frei zuganglich sondern auch fir die
umliegende Bevolkerung geoffnet. Die Patienten erleben hier
Alltagssituationen und konnen sogar eigenstandig einkaufen gehen.
,Ungewohnlich ist hochstens, dass es niemand stort, wenn mit Knopfen

92 Rupprecht 2012, o.S.
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oder Taschentiichern bezahlt wird - alles ist erlaubt, solange es die
Illusion von Normalitat aufrechterhalt.“® Um dies zu gewahrleisten sind
die ,Supermarktangestellten*“ in Wirklichkeit Betreuungspersonen, die
»getarnt® den Alltag der Patienten begleiten und ihnen so viel Freiheit
und Sicherheit, wie moglich gewahrleisten. ,,Der Gemitszustand der
Bewohner hat sich dadurch deutlich verbessert. Das Ergebnis: Im
Vergleich zum alten Pflegeheim in Weesp, das 2009 durch die
Wohnsiedlung ersetzt wurde, werden weniger Medikamente bendtigt. “*

Die Gestaltung der AuBenraume orientiert sich an der vertrauten
Umgebung der Bewohner und bietet eine erstaunliche Vielseitigkeit.
Neben dem stadtischen Ambiente des Boulevard und seiner
Verlangerung, dem Hof Het Grote Plein sowie der Passage mit
Einkaufsmoglichkeiten und Restaurant, gibt es angrenzend fir die
Kulturinteressierten den Theaterplatz. Zudem wurden intimere
Griinbereiche vorgesehen, wie der Vijverpark und ein gartenahnlicher
Bereich mit Blumen im Westen sowie ein Nutzgarten im Osten der zur
Gartenarbeit einladt. Innerhalb der Einrichtung gibt es keine Stufen,
Graben, Zaune, Mauern oder sonstigen Barrieren, die die Bewohner in
ihrem Bewegungsdrang einschranken konnten. Um den Patienten eine
sichere Umgebung zu bieten wurde bei der Gestaltung der AuBRenraume
nicht nur auf eine anregende Atmosphare, sondern auch auf die
Blickbeziehungen geachtet, die die Wegfiihrung beeinflussen und die
Flanierenden immer wieder zu ihrem Ausgangspunkt zuriick leiten. ,,Die
Pragnanz des raumlichen Ausdrucks zusammen mit der Vielfalt an
Eindrlicken schaffen die Orientierung und verleihen den Eindruck von
Normalitat.“*

93 HabekuB 2013, 3.
94 Rupprecht 2012, o.S.
95 Feddersen/ Ludtke 2014, 177.

Abb. 48: De Hogeweyk, Weesp NL,
2009, AuBenraumgestaltung,
Grafik: Niek Roozen

Abb. 49: De Hogeweyk, Weesp
NL, 2009, Garten(6), Foto:
Madeleine Sars

Abb. 50: De Hogeweyk, Weesp NL,
2009, Het Grote Plein(7),
Foto: Madeleine Sars



Die AuBenraume werden von zweigeschossigen Reihenhausern mit
verschiedenfarbigen Klinkerverkleidungen strukturiert und grenzen sich
so vom umliegenden Wohngebiet ab. Ein einziger Zugang, der unter
standiger Beobachtung steht um im Fall der Falle einen Bewohner
zuriick zu begleiten, stellt die Verbindung zur Stadt dar. Es wurden 23
Wohnungen auf einer Flache von 12.000m? (BGF) errichtet. Jede dieser
Wohnungen besitzt ein Doppelzimmer und sieben Einzelzimmer, zwei
Gemeinschaftsbadezimmer sowie eine Kiiche und einen Wohnbereich
mit Blick zum Hof. Die Bewohner diirfen ihre Zimmer selbst einrichten,
die Gemeinschaftsbereiche sind jedoch fertig eingerichtet und
entsprechen einem von sieben ,typischen Lebensstilen“ der
niederlandischen Bevolkerung.

1. Kulturell
2 Hauslich

3 GroBbiirgerlich
4, Urban

5 Indonesisch’

6 Christlich
Handwerklich

Beim Einzug in die Einrichtung wird anhand eines speziell erstellten
Fragebogens der jeweilige Lebensstil ermittelt, um die perfekte
Wohnumgebung fiir den Neuankommling zu finden. Die Wohnungen
wurden durch die raumliche Konzeption sowie durch die
Innenraumgestaltung an diese sieben Kategorien angepasst, um an den
vertrauen Lebensstil anzuknupfen. Die Unterschiede zeigen sich in der
Bedeutung der Raume. So spielen die Kiichen in den grof3burgerlichen
Wohngruppen, deren Bewohner meist Kiichen- und Hauspersonal
beschaftigten und so keine Erfahrung mit Kiichenarbeit haben, eine
untergeordnete Rolle. Sie sind kleiner dimensioniert und befinden sich
nicht im Mittelpunkt der Wohneinheit. Ganz im Gegensatz dazu wurden
die Kichen bei den indonesischen Wohngruppen, fur die das
gemeinsame Kochen und Essen eine zentrale Rolle spielt, umso groBer
berechnet.’



Obwohl sich die Einrichtung als ein geschlossenes System prasentiert,
fugt sich das Gebaude durch die Hohenentwicklung und das
Fassadenbild in die vorherrschende Bebauung ein. Und auch wenn eine
Ghettoisierung befiirchtet wird, zeigt sich das Gegenteil durch die
Akzeptanz der Bevolkerung, die die Theatervorstellungen, Lesungen,
Cafés, Sommer- sowie Weihnachtsfeiern besucht.

Der Journalist, Fritz HabekuB, der Zeitung Die Zeit schildert: ,Die
Simulation des Alltags hat mehrere positive Effekte: Sie schafft soziale
Kontakte und fordert die geistige Aktivitat. [...] Dort herrscht an einem
Nachmittag im Dezember rege Geschaftigkeit. Aus dem dorfeigenen
Café dringt der Gesang von Kindern, dazwischen hért man die Stimmen
einiger Bewohner. Gerade ist eine Kindergartengruppe zu Gast, die mit
den Dementen die Ankunft von Sinterklaas, dem niederlandischen
Nikolaus, feiert. Nebenan in der lichtdurchfluteten Einkaufspassage
wird mit Unterstlitzung von zwei Pflegehelfern an Adventsgestecken
gewerkelt - eine von vielen Aktivitaten, die Bewohner wahlen konnen,
neben Singen oder Basteln und dem unvermeidlichen Bingo. Wichtig ist,
dass die Dementen aktiv sind, auch im Alltag.“

Trotz der positiven Berichte und der hohen Lebenszufriedenheit der
Erkrankten, werden vor allem in Deutschland, wo ahnliche Projekte
nach dem Vorbild von De Hogeweyk angestrebt werden, Gegenstimmen
laut. So bezeichnet der Geschaftsfiihrer des Kuratoriums Deutsche
Altershilfe, Peter Michell-Auli, das Projekt als ,eine Art Disneyland [...]
das mit der Realitat nichts mehr zu tun hat“*” und Reimer Gronemeyer,
Professor von der Universitat GieBen, empfindet die Tauschung der
Bewohner, in einer heilen Welt zu leben, als beleidigend. Er pladiert
darauf, dass eine Demenz nicht als Krankheit anzusehen ist, sondern als
das ,vierte Lebensalter“, das nicht von Arzten bestimmt werden
sollte.®
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4 Ortswechsel Alten-/ Pflegeheim

Ein Umzug im Alter stellt eine erhebliche Belastung und Zasur im Leben
alterer Menschen dar.”” ,Wohnungs- oder Wohnortwechsel sind bei
alteren Menschen um den Faktor 3 seltener als in der
Gesamtbevdlkerung®.' Der Wohnraumwechsel in ein Alten- oder
Pflegeheim stellt meist den Beginn des letzten Lebensabschnittes dar
und wird daher von vielen so lange als moglich hinausgezogert. Erst
durch eine schwerwiegende Erkrankung, dem Tod des Lebenspartners
oder gravierende korperliche EinbuBen wird der Wechsel in eine
institutionelle Einrichtung in Betracht gezogen. Zudem kommt die
Ungewissheit der neuen Lebenssituation sowie die Vertrautheit und
emotionale Bindung zu den eigenen vier Wanden, die einen Umzug
erschweren.

In diesem Kapitel mochte ich einige Punkte, die mit dem
Wohnungswechsel in Zusammenhang stehen, eingehen. Dazu zahlen die
Bedeutung des Wohnungsraums flir den alteren Menschen, die
Befirchtungen, die mit einem Altenheim verbunden werden, die
positive Auswirkung der Mitbestimmung und das Vorgehen mit
demenzerkrankten Personen.

4.1 Bedeutung des Wohnraums

Schon in der Antike manifestiert sich der Wert des eigenen Wohnraums,
denn nur derjenige, der durch gesichertes Eigentum innerhalb der
Gemeinschaft verwurzelt war, konnte sich in die Angelegenheiten der
Allgemeinheit einbringen.’" Das Haus, der Wohnraum, als Zeichen der
Verantwortung sowie der erworbenen Macht und Stellung in der
Gesellschaft sind Werte, die das Eigen- und Fremdbild bestimmen.
»,Hier werden Ordnung und Ortung menschlichen Zusammenlebens
offenkundig. Familie, Sippe, Stamm und Stand, die Arten des Eigentums
und der Nachbarschaft, aber auch die Formen der Macht und Herrschaft
werden hier 6ffentlich sichtbar.“'” Im zunehmenden Alter konnen sich
die kognitiven Fahigkeiten verringern. Die Personen konnen sich auf ihre
Entscheidungen nicht mehr verlassen und werden schlimmstenfalls von
anderen fremdbestimmt. Der Verlust der Autonomie bindet viele noch
starker an den selbst geschaffenen Wohnraum der eine letzte
Zufluchtsstatte bleibt und als Bestatigung der eigenen Identitat sowie
der Fahigkeiten und sozialen Stellung dient.

Auf der Suche nach Wohnlichkeit widmete sich Otto Friedrich Bollnow
ebenso der Bedeutung des Wohnraums fir den Menschen und definierte
diesen als fixen Bezugspunkt im Leben. ,,Ein Haus wird zur konkreten
Mitte seiner Welt.“’® Nur eine tiefe Verwurzelung zu einem Haus,
einem Ort, einer Region kann einem Menschen Halt geben. Jedoch ist



hier nicht die Rede von materiellem Besitz, sondern von der
emotionalen Verbindung die eine Person mit ihrem Lebensraum, dem
Erlebten, die damit verbundenen Erinnerungen und Erfahrungen.'® Je
langer jemand eine Wohnung bewohnt, die Raume gestaltet und pflegt,
desto verbundener fiihlt er sich mit ihr. Diese Verbundenheit zeigt sich
bei vielen alteren Personen, die fiir ihren Wunsch nach Bestandigkeit
auch beschwerliche Situationen, z.B. Treppensteigen etc., in Kauf
nehmen und ihre Lebensqualitat betrachtlich einschranken. Wie sich die
Lebensqualitat im Alter darstellt, wird aufgrund des schwindenden
Aktionsradius von der Wohnsituation bestimmt.'®

Das betrifft besonders Personen, die unfreiwillig in Pflegeanstalten
wohnen, die einen hohe Versorgungsaufwand bieten und dadurch
Eigenstandigkeit untergraben.'® Diese Situation weckt in vielen Alteren
die Beflirchtung des fremdbestimmtseins, den Verlust der Autonomie
und Identitat. In den Kopfen existiert kein Pflegeheim als Wohnort.
Daher stellt sich die Frage, was das Gefuihl von ,,Zuhause* ausmacht und
wie die Bewohnern die Geborgenheit und Vertrautheit einer Wohnung
auch in einer institutionellen Umgebung erfahren konnen.

Untersuchungen der Altersforschung, vor allem von Winfried Saup,
haben in ausfihrlichen Gesprachen und Interviews, die wichtigsten
Konfliktsituationen im Heimalltag erhoben. Dazu zahlen:

» Der Aktivitats- und Funktionsverlust der Bewohner durch die
umfangreiche Versorgung, z.B. Zentralkiiche, Reinigungsservice,
Waschedienst, etc.

» Die soziale Isolation und Einsamkeit trotz der hohen
Bewohnerdichte. Beobachtungen zeigten, dass die
Kontaktaufnahme kaum in den  Gemeinschaftsraumen
stattfindet, da die Raume meist zu groB sind und zu wenig
Privatsphare bieten. Halboffentliche Bereiche wie die Vorzonen
der privaten Zimmer oder kleine Nischen im Flurbereich bieten
sich eher flr Gesprache an.

* Eine eingeschrankte Wahlmoglichkeit der Aufenthaltsbereiche.
Den Personen stehen in vielen Fallen nur das private Zimmer
oder ein groBer Gemeinschaftsbereich zu Verfiigung. Durch eine
kleinteilige Strukturierung konnen Aufenthaltszonen mit
unterschiedlichen Qualitaten geschaffen werden, die den
Kontakt fordern oder auch das Alleinesein in der Nahe der
Gruppe ermoglichen.

» Die geringe Wohnflache der Einzelzimmer wird von vielen
Bewohnern bemangelt. Die meisten erwahnen dabei das Geflihl
eingesperrt und bei ihren Handlungen eingeschrankt zu werden.
Die eingeschrankte Stellmoglichkeit der Mobel verhindert z.B.



die Aneignung der Raume und hinterlasst bei den Bewohnern
das Gefuhl fremd zu sein.

* Die Ausstattung mit standardisierten Mobeln, die meist den
hygienischen und pflegeleichten Anforderungen entsprechen,
konnen nicht das Gefuhl eines Zuhauses vermitteln. Zudem
konnen geliebte Erinnerungsstiicke das Leben der Bewohner
nicht weiter begleiten.

* Die eingeschrankte Privatsphare stellt ein gravierendes Problem
dar. Obwohl das Konzept des Mehrbettzimmers und der
Gemeinschaftsbadezimmer uberholt ist und kaum mehr
Anwendung findet, treten immer wieder Verletzungen der
Privatsphare auf. Die meisten Bewohner beklagen sich uber das
Personal, das nach kurzem Klopfen einfach das Zimmer betritt.
Hier konnte neben einer Sensibilisierung des Pflegepersonals
auch die Ausgabe von Schlisseln Abhilfe schaffen.

4.2 Heimeintritt

Der Einzug in eine institutionelle Einrichtung stellt einen Wendepunkt
im Leben eines alten Menschen dar. Viele mochten ihre selbststandige
Haushalts- und Lebensfiihrung in der bekannten Wohnsituation
bewahren und firchten ein nutzloses Leben am Abstellgleis. Nicht
selten bemerken die Angehorigen und Pflegenden mit dem Umzug
»einen geringfligigen kognitiven Abbau, beschrankte affektive
Reaktionen, ein vermindertes psychisches Wohlbefinden, verminderte
Hoffnung, erhohte Angst und erhohte Depression sowie ein negativeres
Selbstbild.“'” Jedoch muss an dieser Stelle darauf hingewiesen werden,
dass die meisten Personen, die heute in ein Pflegeheim einziehen,
schon an alterstypisch korperlichen und psychischen Erkrankungen
leiden. So ziehen nur 20% der Neuzugange aus ihrer eigenen Wohnung in
die Einrichtung. Die anderen 80% werden von Vorsorgeeinrichtungen
Uberwiesen, vor allem aus Krankenhdusern (53%).'® Diese
,Notfallreaktionen“ nehmen laufend zu und sind aus Sicht der
Altersforschung fatal. Wie eine amerikanische Studie gezeigt hat,
gingen Personen, die sich selbst fiir eine Einrichtung entscheiden
konnten, viel aktiver und kontaktfreudiger in die neue Lebenssituation
und profitierten von einer hoheren Wohn- und Lebenszufriedenheit.'®
Entscheidend waren dabei die ausfuhrliche Information und Beratung
sowie erste Erfahrungen mit der Heimumgebung. Zudem wurde den
Personen die Moglichkeit gegeben, sich emotional und kognitiv auf die
Ubersiedelung vorzubereiten. Der eigene Entschluss, wann der
Einzugstermin stattfindet und welche Mobel und Gegenstande die
Person begleiten, wirkte sich ebenso positiv auf die kinftige
Lebensqualitat aus.



4.3 Ubersiedelung bei Demenzerkrankten

Heute stellt der haufigste Grund eines Heimeintritts eine
Alzheimererkrankung dar. In der Anfangsphase benotigen die Patienten
lediglich eine Alltagsunterstiitzung, die von einem Angehorigen
iibernommen werden kann. Heute werden in Osterreich noch 80% der
Demenzkranken von Familienmitgliedern betreut. Dies bietet den
Erkrankten die Moglichkeit so lange wie moglich in ihrer vertrauten
Umgebung zu leben. Da ein Umzug eine Veranderung des Lebensumfelds
mit sich bringt und dies bei vielen Demenzpatienten Reaktionen wie
Verzweiflung, Weglaufen, Delirien” oder schlagartige Verschlechterung
der kognitiven Fahigkeiten hervorruft, ist es wichtig den richtigen
Zeitpunkt fur einen Umzug abzuwagen. Um den Erkrankten nicht
zusatzlich zu belasten, ist es bedeutend seine Kompetenzen
einzuschatzen. Fallt es dem Erkrankten zusehend schwerer fallt
vertraute Personen zu erkennen oder sich in der eigenen Wohnung
zurechtzufinden, wird nicht mehr vom positiven Einfluss der eigenen
Wohnung ausgegangen. Solche schwerwiegenden Veranderungen treten
meist erst ab dem mittelschweren Demenzstadium [siehe Kap.: 8.3.2.2
Mittelschweres Demenzstadium] auf. Oft steigt in dieser Phase auch der
Bewegungsdrang der Erkrankten, der in einer entsprechenden
Einrichtung besser befriedigt werden kann als in einer typischen
Wohnung.



5 Aspekte der okologischen Gerontologie

Die okologische Gerontologie widmet sich der Erforschung des Erlebens,
des Verhaltens und des Wohlbefindens alterer sowie demenzkranker
Menschen, die auf der Basis von der raumlichen und sozialen Umwelt
erfolgen. Mit Hilfe der Erkenntnisse der okologische Gerontologie
konnen architektonische Rahmenbedingungen bestimmt werden, die die
Lebenswelt der Bewohner sowie das Arbeitsumfeld der Pflegekrafte
nachhaltig verbessern."® Entscheidend fiir die Planung sind Kenntnisse
der Bedirfnisse alterer Menschen sowie der korperlichen und geistigen
Einschrankungen die sie in ihrem Leben begleiten. Durch die Einbufen
der Sinnesorgane und der geistigen Verarbeitungsleistung stellt die
Orientierung ein  entscheidendes Hindernis dar, das durch
architektonische MaBnahmen, wie sie auch Kevin Lynch beschreibt,
entscharft werden kann.™"

»Die oOkologische Gerontologie interessiert sich flir die erfassbare
Wechselwirkung zwischen Person und Umwelt, beschreibt das
raumbezogene Verhalten und das damit verbundene Erleben. So
versucht sie, Rahmenbedingungen zu schaffen und eine Optimierung der
Umweltbedingungen fiir altere Menschen zu erreichen. Wenn sie die
visuellen, auditiven, motorischen und kognitiven Fahigkeiten im Zuge
des Alternsprozesses verandern, bekommen die Umweltfaktoren eine
zunehmende Bedeutung. “'"

Im folgenden Kapitel werden vor allem die Aspekte der okologischen
Gerontologie thematisiert, die einen entscheidenden Einfluss auf die
baulichen Tatigkeiten aufweisen. Mit einem tiefer gehenden Verstandnis
fur den Einfluss des Raumes auf den Menschen sowie des
Wahrnehmungs- und Orientierungsprozesses, die durch eine dementielle
Erkrankung  entscheidende  Veranderungen erfahren,  werden
Gestaltungsmoglichkeiten vorgestellt, die die Lebensqualitat sowie das
korperliche und geistiges Wohlbefinden verbessern.



5.1 Raumwahrnehmung

Raum ist ein vielfaltig verwendeter Begriff der im ordinaren
Sprachgebrauch als z.B. Wohnraum einen allseitig umschlossenen Teil
eines Gebaudes bezeichnet. In der Geografie dient er als Beschreibung
eines Areals wie z.B. dem Raum Graz. In der Soziologie existiert der
soziale Raum, in dem sich nach Pierre Bourdieu jeder Mensch in
Abhangigkeit seines kulturellen, okonomischen und sozialen Kapitals
verorten lasst und so sein Denk-, Wahrnehmungs- und Handlungsschema
beziehungsweise Lebensstil bestimmt wird." Aber natiirlich spielt der
Raum eine entscheidende Rolle in der Architektur, wo er einen durch
Bauteile oder Elementen definierten Bereich beschreibt.

Der architektonische Raum wird von vertikalen und horizontalen
Elementen gebildet, die durch ihre Gliederung und Materialitat, Raume
trennen, einteilen, verbinden oder Ubergangszonen schaffen, um
verschiedenen Anforderungen zu entsprechen. Die Raume treten
miteinander durch Sichtachsen oder akustische Reize in Beziehung und
erwecken dadurch eine ganzheitliche Raumwirkung. Doch wie diese
Raumwahrnehmung interpretiert wird, hangt nicht nur von der
Dimensionierung des Raums oder den bauphysikalischen Eigenschaften
wie Schallreflexion, Geruch, Oberflachenbeschaffenheit, Temperatur,
Farbe, Licht, Musterung oder Textur ab, sondern auch von individuellen
Erfahrungsmustern, die durch kulturelle, religiose und gesellschaftliche
Einfllsse gepragt werden.

Der Mensch kann sich der gebauten Umwelt nicht entziehen, daher
nimmt die Bedeutung des Lebensraumes eine zentrale Rolle ein. Der
Psychogerontologe Winfried Saup betont, ,,Ohne einen Umwelt- und
Raumbezug ist das menschliche Leben nicht vorstellbar“™ und vertritt
so wie die beiden Philosophen Otto Friedrich Bollnow und Martin
Heidegger die Uberzeugung, dass die Existenz des Menschen
raumgebunden und von raumlichen Elementen sowie sozialen
Bedeutungen gekennzeichnet ist.

Der Raum wird unbewusst wahrgenommen und bewirkt eine Reaktion im
Menschen, die dessen Verhalten beeinflusst. Da demenziell Erkrankte
ihr Verhalten nicht rational Uberdenken und an gesellschaftliche bzw.
soziale Normen anpassen konnen, liegt es nahe, dass sie flir den
unbewussten Einfluss des gebauten Raums empfanglicher sind.



5.1.1 Die Mensch-Umwelt-Beziehungen

Der Mensch steht mit seiner Umwelt in einer wechselseitigen
Beziehung. Der Raum wird erlebt, sich angeeignet und nach den
personlichen Vorstellungen gestaltet. Doch ebenso wie sich der Mensch
auf die Umwelt auswirkt, wirkt sich des Umfeld, das nicht nur bauliche
sondern auch soziale Strukturen einschlieBt, auf die Personen aus.
Allein  durch wahrgenommene Strukturen werden im Menschen
Emotionen und Verhaltensmuster erzeugt.

So beschaftigt sich der franzosische Philosoph Henri Lefebvre in seinem
1974 erschienen, gleichnamigen Text unter dem sozialen Aspekt mit der
Produktion des Raums. Er beschreibt den geografischen Raum als eine
von menschlicher Aktivitat gepragten Umwelt, die wiederum Ausdruck
des sozialen Raums ist. Der physische Raum ist die Voraussetzung sowie
das Resultat jeder sozialer Handlung. Um dies zu vertiefen
unterscheidet Lefebvre drei Arten von Raumen, 1. den gebauten Raum,
2. den prasentierten Raum, 3. den gelebten Raum, die durch ihr
Zusammenwirken die soziale Umwelt produzieren.'” Dadurch wird ,,eine
Uberwindung der Trennung von materieller und mentaler Welt“'®
geschaffen.

Knapp drei Jahre spater skizzierte der Psychologe Alexei Nikolajewitsch
Leontjew in seiner Theorie der ,Ringstruktur der Tdtigkeit* die
zweifache Bedeutung des Menschen beziiglich des Raums. Er lasst die
soziale Komponente auBen vor und betrachtet die Rolle des Menschen
als Gestalter sowie als Nutzer der gebauten Umwelt.""”’

Dieses Ring-Modell ist nur eine vereinfachte Darstellung und dient als
Grundlage fur seine im weiteren genauer erlauterte Thematik vom
Einfluss des gebauten Raumes auf den Menschen.

Die Bedeutung eines Raums beziehungsweise der Umwelt wird
unbewusst sowie teilbewusst durch den Menschen bestimmt. Nur wenn
eine bauliche Struktur wahrgenommen, erlebt und interpretiert wird,
erschlieBt sich daraus ihre Qualitat.



5.1.1.1 Die Feldtheorie

Als einer der einflussreichsten Psychologen arbeitete Kurt Tsadek Lewin
in den 1930er Jahren an der Feldtheorie. Sein Interesse galt den
Verhaltensmustern” der Menschen in ihrer Umwelt und allen Faktoren,
die dieses Verhalten hervorrufen. Die Summe der Faktoren wird als
psychologisches Feld bezeichnet, aus dem sich der Name seiner Theorie
ableitet. Dieses psychologische Feld ist ein Abbild des personlichen
Lebensraums und schlieBt innere Situationen wie die momentane
Stimmung sowie aduBere Situationen wie zum Beispiel die
Umgebungstemperatur mit ein.'*

Elemente des psychologischen Feldes:

» Die personlichen Bedurfnisse, Ziele und Wiinsche des Menschen.
» Die individuelle Sichtweise auf Vergangenheit und Zukunft.

» Die vorhandenen Schwierigkeiten, Hirden und Hindernisse des
Raums.

» Die Gruppenzugehorigkeit und die Position innerhalb dieser
Gruppe.

Die Wahrnehmung unserer Umwelt wird unter anderem sehr stark durch
unsere Bedurfnisse beeinflusst. Dies lasst die Vorstellung eines
neutralen Raumes nicht zu, so beschreibt der Architekt Eckhard
Feddersen den Raum als ein ,subjektives Phanomen, keine objektive
Tatsache“'". Denn der Raum ist immer die Projektionsflache unserer
Bedirfnisse. Zwar sind die Bedirfnisse demenzkranker Personen
aufgrund der Erkrankung meist schwerer zu bestimmen, jedoch gibt es
Grundbediirfnisse, die befriedigt werden miussen und durch ihr
Verhalten ablesbar werden. So ist das Bedurfnis nach Sicherheit und
Zuwendung besonders stark ausgepragt und zeigt sich in der standigen
Suche nach vertrauten Personen. Der Aufforderungscharakter, der das
langwierige kraftraubende ,,Wandern® initiiert, hangt von der Starke
des Bediirfnisses ab. Wie schon erwahnt konnen im psychologischen Feld
auch Hindernisse oder Schwierigkeiten auftreten. Diese besitzen einen
negativen Aufforderungscharakter. So meiden die erkrankten Personen
dunkle bedrohlich wirkende Bereiche. Der Aufforderungscharakter steht
immer in Verbindung mit dem Verhalten und ist die Grundlage jeder
Handlung.'®



5.1.1.2 Die Drei-Ebenen-Theorie

Die Drei-Ebenen-Theorie geht zuriick auf die Uberlegungen des
Schweizer Psychologen Alfred Lang. Seine Arbeit besitzt einen starken
Bezug zu den Theorien von Kurt Lewin und widmet sich ebenso der
Mensch-Umwelt-Interaktion.

Er definiert zwei Interaktionsweisen des Menschen mit seiner Umwelt,
erstens die Gestaltung der Umwelt und zweitens die Aneignung
derselben. ,Betrachten wir die Welt als eine Ansammlung derartiger
Mensch-Umwelt-Einheiten, so ist menschliches Verhalten immer intern
(biologisch und psychisch-kognitiv) und extern (materiell und sozial-
kulturell) bedingt.“'”" Jede ausgefiihrte Handlung besitzt eine
Bedeutung, die sich im menschlichen Gedachtnis abzeichnet. Da eine
Tatigkeit auch immer den Raum in seiner Bedeutung beeinflusst, stellt
Lang eine Verbindung zwischen dem Raum und dem individuellen
Gedachtnis her, die beide ein System von Bedeutungsinhalten
darstellen. Weiters soll erwahnt werden, dass alle Menschen den Raum
individuell verandern und vom Raum selbst verandert werden. So stellt
das Gebaute einen kulturellen Speicher, beziehungsweise ein konkretes
Gedachtnis (concrete mind) dar.'?

In der Drei-Ebenen-Theorie beleuchtet Lang die Fahigkeit des Raumes
das Verhalten der Menschen zu beeinflussen. Diese drei
Regulationsprozesse des Raumes werden als Aktivation, Interaktion und
Entwicklung bezeichnet.

Aktivation

Die physische Umwelt kann auf den Menschen anregend oder
beruhigend wirken und so unbewusst das menschliche Verhalten
regulieren. Dies zeigt sich zum Beispiel bei der Gestaltung des
Wohnbereichskonzepts, das sich in aktive und passive Zonen unterteilen
lasst. So sind Kiiche und Wohnzimmer aktive Bereiche, in denen man
zusammensitzt, sich austauscht und so die vorhandenen Fahigkeiten der
Erkrankten fordert. Die privaten Raume sind hingegen ruhige Orte, die
Geborgenheit vermitteln und zum Rickzug bereitstehen. Da der Einfluss
des Raumes nur unbewusst oder teilbewusst wahrgenommen wird, kann
man sich seiner Wirksamkeit nicht entziehen. Jedoch kann der Einfluss
durch Biofeedback” nachgewiesen werden.

In einer experimentellen Studie zeigte Roger Ulrich, Professor fir
Architektur, wie sich der Ausblick eines Krankenzimmers auf die
Genesung der Patienten auswirkt. Dazu wurden zwei identische Raume
geschaffen. Ein Raum hatte einen Ausblick auf einen StraBenzug, von
dem anderen Raum konnte ein Garten betrachtet werden. Die Patienten
mit Gartenblick hatten eine auffallend kiirzere Aufenthaltsdauer im
Krankenhaus und zudem wurden weniger Schmerzmittel angefordert.'?
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Diese Pragnanz des Ausblicks sollte meiner Meinung nach, auch beim
Bau von Alten- und Pflegeheimen beachtet werden, da dadurch nicht
nur das Wohlbefinden gesteigert wird sondern auch die zeitliche und
raumliche Orientierung unterstutzt werden kann.

Interaktion

Die Interaktion bezeichnet die sozial-regulative Funktion des Raums, die
sich auf die Kooperation und Kommunikation der Personen auswirkt.
Dies beinhaltet, dass man durch raumliche Merkmale auch soziale
Bedeutungen oder Handlungsmuster transportieren kann.

Die Psychologen Andrew Baum und Stuart Valins untersuchten die
Auswirkungen der Gestaltung eines Studentenwohnheims auf die
sozialen Interaktionen der Studierenden. Eine Gruppe der Studierenden
bezog Einzelzimmer, die iliber einen langen Mittelgang erschlossen
wurden (Typ A). Die anderen lebten in einer Grundrisskonfiguration, die
einer herkommlichen Wohnung ahnelte (Typ B). Nach wenigen Wochen
zeigten sich die Studierenden, die den Typ A bewohnten im Vergleich zu
den anderen Studierenden im Typ B gestresster, defensiver,
misstrauischer und gingen Interaktionen aus dem Weg. '

Eine ahnliche Konzeptionierung der ErschlieBungen finden sich bei den
Hausgemeinschaftskonzepten [siehe Kap.: 3.3.2
Hausgemeinschaftskonzept], die ihren Fokus auf das
Gemeinschaftsleben legen. Analoge Verhaltensweisen zeigen Menschen
bei unterschiedlichen Gruppierungen von Sitzgelegenheiten. So treten
Personen, die nebeneinander sitzen seltener in Kontakt, als Personen
die sich gegenuber sitzen. Dadurch konnen interaktionsfordernde
MaBnahmen abgeleitet werden, die meiner Meinung nach in stationaren
Einrichtungen noch zu wenig Beachtung finden.#

124 Vgl. Schulze/Richter 2008, 58.



Entwicklung

Der Begriff Entwicklung beschreibt im Gegensatz zu den beiden anderen
Ebenen einen dynamischen Prozess, der sich auf die individuelle
Personlichkeitsentwicklung bezieht. Er beschreibt die Selbstdarstellung
nach auBen, mit der sich eine Person von einer Gruppe abhebt oder sich
einer Gruppe zugehorig zeigt. Als Bedeutungstrager konnen hier auch
Besitztimer betrachtet werden, die eine innere Haltung nach aufBen
kommunizieren.

Beispielhaft sind die Zimmer von Jugendlichen, die in Laufe des
Erwachsenwerdens eine starke Veranderung erfahren. Nicht nur das
Aufhangen von Postern oder das Streichen der Wande als Ausdruck der
Aneignung, sondern auch das selbststandige Moblieren ist eine
Demonstration ihrer eigenen Identitat.

Solche Aneignungsprozesse sollten auch den Bewohnern von
Altenheimen ermoglicht werden. Da mit deren Hilfe die eigene Identitat
gestarkt wird und nach dem beschwerlichen Umzug ein Gefuihl von
Geborgenheit entwickelt werden kann.



5.1.1.3 Der Behavior Setting-Ansatz

Roger Garlock Barker wurde als einer der Begrinder der
Umweltpsychologie bekannt. In seinen Untersuchungen widmete er sich
dem Verhalten von Personen in ihrer naturlichen Umgebung. Mit seinem
ganzheitlichen Ansatz entwickelte er die Behavior Setting-Theorie.

Seine Verhaltensbeobachtungen zeigten, dass sich Personen im gleichen
Kontext in ihrem Verhalten sehr ahneln, sowie dass sich das Verhalten
der Personen durch die Veranderung des Kontextes ebenso verandert.
Als Beispiel dient ein Klassenzimmer, in dem sowohl der Unterricht als
auch die Pause verbracht wird. Diese beiden unterschiedlichen
Situationen (Kontext) verlangen jeweils ein anderes Verhalten der
Schiler. Wahrend des Unterrichts agieren die Kinder sehr ahnlich, sie
horen zu, melden sich auf Fragen und antworten dem Lehrer. In Pausen
ist das Verhalten der Schiiler jedoch vollkommen anders.'”

Dies zeigt, dass das Verhaltensmuster dem entsprechenden Kontext
angepasst wird. Welcher Kontext dieses Verhalten generiert, ist jedoch
sehr unterschiedlich. Im Beispiel entspricht es der jeweiligen Situation,
jedoch konnen auch die Zeit, Orte oder Personen den Kontext bilden.

Dies bemerkte auch der Philosoph Otto Friedrich Bollnow, der ebenso
die Wirkung der unterschiedlichen Raume auf das Verhalten der
Menschen beobachtete. ,,Ein Kirchenraum [...] soll den Menschen zur
Andacht stimmen. Und ein Horsaal [...] soll den Menschen auf das
Zuhoren hin bestimmen.“'* Er beobachtete, dass auch der gebaute
Raum einen Kontext generiert, durch den das Verhalten bzw. das
Wohlbefinden bestimmt wird. Das Empfinden der Raumsituation wird
von sozialen oder physischen Aspekten gepragt. Um den gebauten Raum
als positiv zu bewerten, missen die folgenden Faktoren bei der
Gestaltung beriicksichtigt werden:

1. Sensorische Prozesse: Jede Umweltinformation muss von den
sensorischen  Apparaten (Augen, Ohren, Nase, Zunge, Haut)
aufgenommen werden, um eine Reaktion hervorzurufen. Dabei ist das
Reizvolumen entscheidend, dass nicht zu schwach und nicht zu stark
vorhanden sein sollte, um eine Raumerfahrung positiv bewerten zu
konnen.

2. Emotionale Reaktion: Hierbei wird der Raum wahrgenommen und
nach emotionalen Gesichtspunkten gewertet. Er wird als unangenehm,
laut, Uberfordernd, monoton, beruhigend oder stimulierend
empfunden?

3. Umweltbezogene Verhaltensweisen: Die verfiigbaren Handlungsfrei-
raume, wie etwa Bewegungs-, Beziehungs-, Tatigkeits- Entscheidungs-
und Kontrollfreiraume, werden in den verschiedenen Lebensbereichen
auch unterschiedlich stark beschrankt. Fihlt sich die Person zu stark in
ihren Freiheiten beschrankt wirkt sich dies negativ auf die Mensch-



Umwelt-Beziehung sowie auf das Verhalten aus.'™ Dies fiihrt entweder
zur Vermeidung der raumlichen Situation oder wenn er sich dieser nicht
entziehen kann, z.B. in einem Altenheim, zu Aggression oder
Depression.

5.1.1.4 Orts-Bindung

Ein weiteres Phanomen der Mensch-Umwelt-Beziehung stellt die Orts-
Bindung da. Dieser Begriff bezeichnet die emotionale Anhanglichkeit
eines Menschen mit seiner vertrauten Umwelt und unterstreicht die
Theorie, dass kein neutraler Raum existieren kann.'?

Diese Verbundenheit hat ihren Ursprung vor allem in raumlichen
Faktoren, wie Vertrautheit mit dem Ort, sowie in sozialen Faktoren, wie
den positiven Erlebnissen und Erinnerungen, dem Gefuhl der
Geborgenheit, der personlichen Gestaltung und Aneignung eines Raums
und den sozialen Kontakten.'”

Diese beiden Faktoren, raumlich und sozial, treten nicht zwangsweise
gemeinsam auf. So konnen Menschen, die schon lange an einem Ort
leben, eine starke Ortsverbundenheit empfinden, obwohl kaum noch
Sozialkontakte bestehen.'*

Roberta M. Feldman, Professorin flir Architektur an der Universitat von
Illinois in Chicago, konnte nachweisen, dass im Falle eines Umzugs
ahnliche Wohnstrukturen favorisiert werden und so der Ortswechsel als
weniger einschneidendes Erlebnis empfunden wird. Demnach filihlen
sich Dorfbewohner eher mit kleinraumigen Strukturen verbunden als mit
Strukturen, die einer GroBstadt dhneln.""

Auch Bollnow beschreibt das bevorzugte Wohnumfeld als eine
Grunderfahrung ,,in dem sich die Erinnerung an die verschiedenen
Wohnungen, in denen der Mensch gelebt hat, vor allem die ersten
Erfahrungen des Wohnens im elterlichen Haus zu einem Urbild des
Hauses verdichten.“' Die Wohnerfahrungen pragen den Menschen und
bestimmen sein Bild von Gemiitlichkeit und Wohnlichkeit.



5.1.1.5 Bauliche Konsequenz

Die vorgestellten Theorien beschreiben die Einflusse, die der gebaute
Raum auf das menschliche Verhalten haben kann. Die daraus
entstehenden Verhaltensmuster begleiten den Menschen sein ganzes
Leben und konnen auch, je nach Grad der Erkrankung in
unterschiedlichem Ausmal, bei Demenzpatienten beobachtet werden.
Da demenziell Erkrankte ihr Verhalten nicht rational Giberdenken und an
gesellschaftliche Normen anpassen konnen, steht ihr Verhalten und
Wohlbefinden in einem auBergewochnlich starken Zusammenhang mit
ihrer Umwelt. ,Je niedriger die Kompetenz des alten Menschen, desto
groRer der EinfluB der Umwelt auf sein Erleben und Verhalten“'® Zu
diesem Ergebnis kamen die beiden Psychologen, Mortimer Powell
Lawton & Lucille Nahemow, die das Umweltanforderungs-
Kompetenzmodell competence-press-model entwickelt haben. Es
besagt, dass das Wohlbefinden durch die Ubereinstimmung der
Umweltanforderungen und der erhaltenen Kompetenzen des Erkrankten
erreicht wird. Oder, je weniger Umweltkontrolle die Patienten ausiiben
konnen, z.B. auf Larm, Hitze, Kalte, Blendung, etc., desto hoher ist
ihre psychische Belastung, die sich in Verhaltensauffalligkeiten zeigt.*

Auch die Gerontologinnen Susanne Zank und Margret Baltes sehen in der
Gestaltung der Umwelt einen entscheidenden Faktor, um die Potentiale
der Bewohner zu entfalten. Eine fordernde Umwelt muss daher die
Balance zwischen Eigenstandigkeit und einer notwendigen
Unterstiitzung finden, um das Sicherheitsgefiihl zu starken.'

Diese Erkenntnis unterstreicht die Bedeutung einer angepassten Umwelt
und war ausschlaggebend fur die Entwicklung einiger Therapieformen,
die heute innerhalb der Demenzbetreuung Anwendung finden. Sie
werden im folgenden Abschnitt genauer beleuchtet.



5.1.1.5.1 Milieutherapie

Das Konzept der Milieutherapie wurde 1990 entwickelt und wird seither
als Leitbild einer zeitgemaBen Pflege propagiert. Es handelt sich um
eine umfassende Begleitung demenzkranker Personen, die sich aufgrund
von Adaptionsstorungen nicht mehr auf ihre Umwelt einstellen konnen.
In diesem Konzept finden die Patienten Rahmenbedingungen vor, durch
die ihre Defizite gemindert und die personlichen
Handlungskompetenzen unterstiitzt werden. So konnen durch eine
ubersichtliche Grundrissstruktur oder ein Orientierungssystem die
Bewohner mehr Handlungs- und Bewegungsfreiraum erleben. Dies
mindert das Stressempfinden und die Sekundarsymptome der
Erkrankung wie auffalliges Verhalten. ,Anders als bei anderen
Therapien wird hier nicht am einzelnen Menschen angesetzt, sondern
an den Bedingungen seiner Umwelt.“'** Diese Bedingungen werden in
drei Bereiche unterteilt.

1. Pflegerisch-therapeutischer Bereich

Dieser Bereich stiitzt sich auf die Uberlegungen des ,personen-
zentrierten Ansatzes“ nach Kitwood. [siehe Kap.: 6.1.1 Personen-
zentrierter Ansatz nach Tom Kitwood]

2. Tagesstrukturierung

Es wird auf eine starre Planung des Tagesablaufes verzichtet, da dies
die Pflegenden zu sehr unter Stress setzt und dadurch nicht auf die
tagesabhangige Verfassung der Erkrankten eingegangen werden kann.

3. Materieller-umweltbezogener Bereich

Dieser Bereich widmet sich der Anpassung des physischen Umfelds an
die Bediirfnisse der Erkrankten. Dabei wird vor allem auf die raumliche
Strukturierung geachtet, die Uberschaubar zu gestalten ist, um den
schwindenden Orientierungssinn zu kompensieren. [siehe Kap.: 5.1.3.5
Bauliche Konsequenz(Orientierung)] AuBerdem wird den Patienten die
Moglichkeit gegeben, ihren steigenden Bewegungsdrang in einer
sicheren Umgebung nachzukommen.

»Im Zusammenwirken der baulichen mit der sozialen Umwelt (Anzahl
und Zusammensetzung der Bewohner und Mitarbeiter, soziale Rollen und
Regeln) und den organisatorischen Bedingungen entsteht ein Milieu, das
die Lebensfihrung der Bewohner, deren Lebensqualitat und die
Arbeitsbedingungen des Personals bestimmt.“'¥ Ein  weiterer
Bestandteil des Milieus, der jedoch nicht explizit bei der
Konzeptionierung der therapeutischen Umwelt angesprochen wurde, ist
die Zusammensetzung der Bewohnergruppen. Um optimal auf die
Bedirfnisse der Bewohner einzugehen, liegt es nahe eine homogene
Gruppe zu bilden, die sich in Lebens- und Wohnerfahrung sowie im
korperlichen und kognitiven Zustand ahneln.



Durch die Kombination dieser drei Bereiche wird den Erkrankten ein
angepasstes Lebensumfeld geboten, in dem sie sich geborgen und
verstanden fiihlen. Durch das Minimieren von Stresssituationen treten
weniger Verhaltensauffalligkeiten auf und beruhigende MaBnahmen, wie
der Einsatz von Medikamenten, konnen vermieden werden. Die
Patienten wirken auf die Pflegenden und Angehorigen gliicklicher und
zufriedener als in herkommlichen Pflegeheimsituationen. ,Von der
Beziehung und dem Milieu hangt es somit ab, ob personales Leben mit
Demenz gelingen kann oder ob Menschen als Personen zum
Verschwinden gebracht werden.“'*

Das Gradmann-Haus in Stuttgart-Kaltental gilt als Modellprojekt und
wurde 2001 von den Architekten Hermann+Bosch und Sibylle Heeg im
Sinne des Konzepts der Milieutherapie errichtet.'” Das Gebaude
zeichnet sich durch einen verglasten Wandelgang aus, der die
Verbindung zweier Demenzwohngruppen und der Tagespflege darstellt.
Die klar ablesbare Typologie unterstiitzt, neben der farblichen
Gestaltung, die Orientierung innerhalb des Hauses.

Jede Wohngruppe ist klar abgegrenzt und beinhaltet jeweils 12
Einzelzimmer, die sich um ein verglastes Atrium gruppieren, und einen



Gemeinschaftsbereich mit einer offenen Kiiche. Im Atrium befindet sich
ein kleiner Garten, der fur die Bewohner zuganglich ist und vom
Pflegepersonal gut eingesehen werden kann. Durch die
Konzeptionierung der Raume werden unterschiedliche Qualitaten
erzeugt, die den Bedirfnissen der Personen in unterschiedlichen
Demenzstadien entsprechen. So bietet die zentrale Kiiche den
Kontaktsuchenden alltagsnahe Situationen, an denen sie sich beteiligen
konnen. Fur Personen, die das Gemeinschaftsleben schatzen, jedoch
auch Distanz bewahren wollen, sind zwischen den Bewohnerzimmern
Nischen vorgesehen, die einen standigen Blickkontakt zu den
Gemeinschaftsbereichen zulassen. Aktive Bewohner, die sich durch
ihren starken Bewegungsdrang auszeichnen, konnen nicht nur den Weg
durch die Wohngruppe antreten, sondern auch die Wandelhalle, den
gruppeneigenen Innenhof sowie den Gemeinschaftsgarten betreten.
Diese sichere Umgebung bietet den Personen groBe Bewegungsfreiheit
und starkt das Autonomieempfinden. Zwar werden diese langen
Spazierwege gerne beansprucht, jedoch bedeuten diese auch enorm
lange Wegstrecken fir das Pflegepersonal.

Jedes Bewohnerzimmer besitzt einen Einbauschrank sowie ein
Pflegebett. Die weitere Moblierung bleibt den Bewohner selbst
Uberlassen. Um einen gemiitlichen, hellen Aufenthaltsplatz zu erhalten,
wurde ein dreiseitig verglaster Erker vorgesehen in dem ein kleiner
Tisch und ein Stuhl Platz finden. Manche Zimmer, meist fir Bettlagrige,
haben ein kleines Fenster zum Flur, um zumindest Sichtkontakt zur
Gemeinschaft zu gewahrleisten. Fast jedem Zimmer ist ein
barrierefreier Sanitarbereich mit einen Fenster, einer schwellenlosen
Dusche und einem schrag ins Eck eingebauten WC zugeordnet, das dem
Pflegepersonal die Hilfestellung erleichtert. Um die Klobrille sowie die
Haltegriffe hervorzuheben und so fiir die Bewohner leichter erkennbar
zu machen, wurden die Elemente dunkelblau eingefarbt und somit der
Kontrast zu den hellen Fliesen verstarkt.'® Der Zugangsbereich zweier
Zimmer wurde jeweils zu einer Vorzone, der ,inneren Loggia“
zusammengefiigt und mit einer Sitzgelegenheit sowie personlichen
Gegenstanden gestaltet (Abb.65), um die Wiedererkennung zu erhohen.
Nur die Loggia im Zugangsbereich der einzelnen Wohngruppen wurde
anders konzeptioniert, da sich dort die Einzelzimmer einen
Sanitarbereich teilen und dieser Uber die Vorzone erschlossen wird. Da
die Tur dieses Badezimmers in der Flucht des Ganges liegt, fuhlen sich
einige Vorubergehende animiert und benutzen den eigentlich privaten
Sanitarbereich. Dies stellt eher flir die Angehorigen als die Bewohner
oder Pflegenden ein Problem dar.™

Jede Wohngruppe besitzt eine offene Kiiche mit angeschlossenem
Essbereich, ein Wohnzimmer sowie einen kleinen Innenhof. Obwohl das
Mittagessen geliefert wird, ist die Kiiche fiir die Bewirtung von 12
Personen ausgestattet. Die Kiiche besitzt neben dem offenen Bereich
auch einen geschlossenen Teil, der flr laute Kiichenarbeiten vorgesehen




ist, um die empfindlichen Bewohner nicht zu belasten. Ein Teil der
Kichenarbeitsplatte wurde abgesenkt, um den Bewohnern das
Mitarbeiten im Sitzen oder im Rollstuhl zu ermoglichen. Die eigentlich
als Wohnzimmer vorgesehenen Raume wurden von den Bewohnern kaum
angenommen und als Therapieraume umgenutzt." Die Endlosflure
innerhalb der Wohngruppe bieten anregende Sichtbeziehungen zwischen
dem Atrium, den Loggien und den Gemeinschaftsbereichen. Wahrend
das Atrium den Flur natiirlich belichtet, bieten die Sitzmoglichkeiten in
den Loggien die Moglichkeit sich auszuruhen. Sollte die natirliche
Belichtung nicht ausreichen, kann durch individuell einstellbare
Leuchten, die blendfrei montiert sind, der optimal Wert von 500 Lux
erreicht werden. Da die Schaltung nicht automatisch ausgefuihrt wurde,
wird die entsprechende Adaption durch die Pflegekrafte meist
versaumt.'*

Als Erweiterung der Endlosflure bietet sich die Wandelhalle an, die die
beiden  Wohngruppen miteinander verbindet und an ein
gemeinschaftliches Nachtcafé sowie Friseur- und FuBpflegesalon
angrenzt. Um die Unterschiedlichkeit der Bereiche Wohngruppe und
Wandelhalle zu betonen, wurde ein Materialwechsel des Bodenbelags
vorgesehen. Der griingraue Kautschukboden der Wohngruppen steht im
starken Kontrast zu dem dunklen Steinboden der Wandelhalle, der den
offentlichen Charakter unterstreicht. Dieser Kontrast lost bei einigen
Patienten wegen Fehleinschatzungen, Hemmungen beim Ubertreten
aus. Ahnliches zeigte sich bei den anfangs stark kontrastierenden
weiBen Fugen. Die leichten Unebenheiten der Steinplatten erhohen das
Sturzrisiko und fiihren zu enormen Gerauschentwicklungen, wenn ein
Wasche-, Putz- oder Geschirrwagen dariber rollt. Die Zugange zu den
Wohngruppen sind in unterschiedlichen Farben gehalten (rot, blau), um
die Orientierung zu erleichtern, jedoch findet sich ab und zu ein
Bewohner in der falschen Wohngruppe wieder. Die starken Farben
lenken zudem von der Ausgangstiir ab, die wie alle anderen nicht
zuganglichen Raume in der Wandverkleidung verschwinden. Die Wand
der Wandelhalle wurde aus Schallschutzgrinden mit einer eng
geschlitzten Platte verkleidet. Jedoch musste diese bald lbermalt
werden, da das Muster ein visuelles ,Flackern“ erzeugte und die
Bewohner verstorte." Die andere Seite der Wandelhalle wurde
grofzligig verglast, um den Blick in den gemeinschaftlichen Garten
freizugeben. Durch die Nordorientierung der Glasflachen konnte auf
einen Sonnenschutz verzichtet werden, welcher die Lichtqualitat
mindern wurde.

Von der Wandelhalle kann der dreiseitig von Baukorpern umschlossene
Gemeinschaftsgarten betreten werden. Die vierte Seite wird durch
einen leichten Lattenzaun, mit waagrechten Holzern in diversen
Abstanden begrenzt, in dem sich ein unauffallig integriertes Tor
befindet. Jedoch musste der Zaun auf 2m erhoht werden, nachdem er
uberklettert wurde. Um den Eindruck von ,eingesperrt sein“ zu
vermeiden, wurde der Zaun zu einer Pergola umgebaut.'* Der Garten



ist Uberschaubar gestaltet und neben einen Rundweg finden die
Bewohner verschiedene farbige, duftende Pflanzen, Windspiele und
kleine Aufenthaltsbereiche. Der Weg wird von einem Handlauf
begleitet, der die Personen stutzt und flihrt immer zu den farbig
markierten Zugangen bzw. der Terrasse der ostlichen Wohngruppe
zurlick.

Durch die kontrastreiche Farbgestaltung und die Betonung der
Raumkanten wird die Raumwahrnehmung unterstitzt und die
Orientierungsfahigkeit verbessert. Um akustische Reize zu mindern,
wurden in den Gemeinschaftsbereichen und Fluren schallschluckende
Elemente verbaut und ein Kautschukbelag vorgesehen, der den
Trittschall mindert.'* Das Gebaude verfiigt {iber ein spezielles
Liftungskonzept, das vortemperierte Luft aus einem Erdkanal in die
Wohngruppen ausblast und liber die Wandpaneele verteilt. Auf weitere
technische Hilfen, wie Signalleuchten oder Sprechanlagen, wurde
aufgrund der Wohnlichkeit verzichtet, jedoch die technischen
Voraussetzungen getroffen, um sie bei Bedarf nachzurusten.



Um die Wirksamkeit der Therapie zu evaluieren, wurde die Studie
»MIDEMAS“ (Milieutherapeutische Demenzwohngruppen
Mannheim/Stuttgart) veranlasst. Unter der Leitung der Architektin
Sibylle Heeg wurden die Auswirkungen des milieutherapeutischen
Ansatzes in sechs Pflegeeinrichtungen untersucht. Zur besseren
Vergleichbarkeit wurde das Personal eingangs geschult und die
Einrichtungen entsprechend umgebaut. Als Referenzobjekt dieser
UmbaumaBnahmen galt das damals nach den Bedingungen der
Milieutherapie errichtete Gradmann-Haus in Stuttgart-Kaltental.

Innerhalb der Studie wurden folgende Punkte als bauliche
Mindestanforderungen formuliert:

»,Raumliche Abgrenzung zu anderen Bereichen des
Hauses (Wohnungstiire)

Vollstandiges Raumangebot (alle notwendigen
Raume innerhalb der Wohngruppe)

Wohnkiiche und Wohnzimmer/Sitznischen

unmittelbarer Zugang zu einem Freibereich
(Garten, Terrasse, Balkon)

barrierefreier Bewegungsraum
Uberschaubarkeit und leichte Orientierung

Helligkeit, moglichst natirliche Belichtung
(indirekte Beleuchtung, ca. 500 Lux)

Vertraute, alltagsnahe Moblierung und biographisch
bedeutsame Gegenstande

Anregungen durch Ausblicke, Materialien,
Farbgestaltung oder Objekte ,,'"

Aus den gegebenen Typologien der beteiligten Einrichtungen (Einbund,
Zweibund, Dreibund) konnten verschiedene bauliche Losungen generiert
werden. Jedoch fiihrte dies nicht Uberall zu idealen Bedingungen.

Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass der Umbau von bestehenden
Einrichtungen im Sinne des milieutherapeutischen Ansatzes moglich ist.
Jedoch erwies sich die Eingliederung des Konzeptes innerhalb einer
konventionellen Einrichtung als unglinstig, da die unterschiedlichen
Arbeitsstile des Pflegepersonals Schwierigkeiten im Arbeitsklima
bereiteten.



Wahrend die Verhaltensauffalligkeiten der Patienten innerhalb der
sechsmonatigen Untersuchung zuriick gingen, stieg die Lebensqualitat
und das Wohlbefinden der Bewohner an. Dies wird auf das segregative
Konzept zuriickgefiihrt, da niemand ,normgerechte”, den sozialen
Regeln entsprechende Verhaltensmuster einforderte.'*

Es bleibt anzumerken, dass durch strikte Gestaltungsregeln allein nicht
,DAS® einzig wahre therapeutische Milieu erreichen werden kann. Da
die Personen durch ihre individuelle Biografie, Personlichkeit,
Erfahrungen, Kompetenzen, Autonomiebedarf, dem Bedirfnis nach
sozialem Kontakt oder Privatheit und dem Krankheitsstadium und
dergleichen, unterschiedliche  Voraussetzungen schaffen  und
individueller Unterstiitzung bedurfen.

Die Architekten haben die Moglichkeit, durch die Beachtung von
bestimmten Aspekten, eine Umgebung zu gestalten die die
Lebensqualitat der Demenzpatienten verbessert.

Unterstiitzung der Wahrnehmung

Unterstutzung der Orientierung

Unterstiitzung bei der Ausiibung von Kompetenzen
und Fahigkeiten

Anregende Umgebungsgestaltung ohne
Uberstimulation

Vermittlung von Sicherheit und Geborgenheit
Forderung der sozialen Kontakte und der Privatsphare
An die Lebenserfahrung anknupfen

Forderung des Autonomieempfindens und der
Umweltkontrolle

Anpassungsfahig an neue Umstande'”



5.1.1.5.2 Biografiearbeit

Die Biografiearbeit, die einen wichtigen Teil des pflegerisch-
therapeutischen Bereiches der Milieutherapie darstellt, widmet sich der
individuellen Lebensgeschichte. Durch die Auseinandersetzung mit der
Biografie der Erkrankten konnen die Pflegenden besser auf Patienten
eingehen und die einst erlernten Fahigkeiten oder Interessen gezielt
ansprechen beziehungsweise fordern. Zudem entwickelt sich ein
Verstandnis fir das Wertesystem, das die jeweilige Person pragt. So
besaB zum Beispiel die Religion in der Jugendzeit der meisten Patienten
einen ganz anderen Stellenwert als in der heutigen Gesellschaft.” Die
Moglichkeit an Gottesdiensten teilzunehmen und an bestimmten
Feiertagen die Kirche zu besuchen ist ein Teil der Identitat der
Bewohner, weshalb es wichtig ist einen Raum fir religiose Feiern
vorzusehen.

Kristen Day und der Architekt Uriel Cohen™ bemangeln dass das
kulturelle Gedachtnis, das einen wesentlichen Teil unserer ldentitat
darstellt, bei der Innenraumgestaltung von Pflegeheimen kaum
Bedeutung findet.  Gesellschaftliche @ Merkmale  konnen  als
therapeutische Ressource innerhalb der Pflege genutzt werden. Solche
Merkmale konnen jedoch fur eine andere Gruppe eine erhebliche
Barriere darstellen.™

Die raumliche Organisation sowie die Gestaltung der physischen
Umgebung sollte auf kulturell basierenden Aktivitaten und Ritualen
abgestimmt sein. Ein Versuch in einem New Yorker Pflegeheim, bei dem
ein Gang des Gebaudes wie die 42nd Street gestaltetet wurde (mit
Autos, U-Bahnschildern und wie in den 1940ern gekleideten Passanten),
zeigte eine beruhigende sowie geistig aktivierende Wirkung auf die
Demenzkranken.™ Ahnliche, wenn auch weit verhaltenere Projekte
wurden auch in Europa erprobt. So wurde in einem luxemburgischen
Altenheim ein Plumpsklo fiir die bauerlichen Bewohner vorgesehen. In
Deutschland, im Altenheim Adenau Rheinland-Pfalz, wurde ein
Demenzbereich eingerichtet, der einem Eifeldorf der 50er Jahre
ahnelt.” Auch im schon erwahnten Projekt De Hogeweyk finden sich an
einem Platz Geschafte, die die Vergangenheit aufleben lassen.



Meist werden zur Unterstitzung der Erinnerungen personliche Fotos
verwendet zu denen ein emotionaler Bezug besteht. Aber auch
personliche Gegenstande sowie Mobel oder damals verwendetes
Handwerkszeug kann die Erinnerung anregen und den Bezug zur eigenen
Identitat festigen. Diese sollten alltagsnah prasentiert werden.
Entweder im Gangbereich oder in den privaten Bereichen, in denen die
Bewohner sie immer wieder neu entdecken konnen.

Bei der Neuplanung von Pflegeheimen sollte dafiir genug Platz in den
Privatraumen eingeplant werden, damit die Bewohner einen eigenen
Schrank oder eine Vitrine, die ihnen viel bedeutet, mitnehmen konnen.
Aber auch eigene Kleidung, Schmuck, Biicher, Bilder und sogar
Tischdecken und Porzellan (zum Beispiel Teile des Hochzeitsgeschirrs)
konnen eine groRe Bedeutung und emotionalen Wert besitzen.

Leider zeigen heutige, von wirtschaftlichen Interessen gepragten,
Bautatigkeiten ein anderes Bild. In vielen neu errichteten Altenheimen
zeigt sich ein Trend zur ,Hotelarchitektur” mit vormoblierten Zimmern
und einem groBen hallenartigen Speisesaal. Die standardisierten
Zimmer, oft auch mit schwebend montierten Mobeln, um die Reinigung
des Bodens zu erleichtern, sind okonomisch mit Blick auf die
Arbeitsablaufe, vermissen jedoch die Art von Wohnlichkeit, die das
Identifikationsbediirfnis der Bewohner fordert. Die pflegeleichten,
hygienischen Oberflachen vermitteln eher ein Bild eines Krankenhauses
als die Gemdutlichkeit einer Wohnung.

Abb. 70: Beispiel einer
biografischen Gestaltung



5.1.1.5.3 Gartentherapie

Im Kontext der Gartentherapie befinden sich sowohl Bereiche der
Milieutherapie, indem die Selbstbestimmtheit und die
Handlungsbereiche der dementen Menschen gestarkt werden, als auch
der Biografiearbeit, da durch das Erleben von Natur Erinnerungen
aktiviert werden. Der Aufenthalt in einem angepassten Garten wirkt
sich positiv auf das Wohlbefinden der Erkrankten aus. Neben der
Stimulierung der Sinne sowie der Moglichkeit dem Bewegungsdrang
nachzukommen, werden Erinnerungen aktiviert.

»Auch wenn der an Demenz erkrankte Mensch
Sinnzusammenhange nicht mehr erfassen, keine Ruckschlisse
ziehen oder keine logischen Verbindungen kniipfen kann und den
Bezug zu Vergangenheit und Zukunft verliert, fuhlt, spurt, sieht
und hort er, er reagiert, er bewegt sich, er sucht Kontakt zu
seiner Umwelt, er teilt sich mit, er tastet, er liebt, er hat Angst,
er spielt, er kann Vertrautes von Fremdem unterscheiden. “"*

Die Bewegung an der frischen Luft, sowie das naturliche Licht heben die
Stimmung und haben eine positive Auswirkung auf den Biorhythmus. '>
AuBerdem wird mit Hilfe des Sonnenlichts iber die Haut Vitamin D
gebildet, welches sich positiv bei Herzkrankheiten, Multiple Sklerose,
Osteoporose, Arthritis und Krebs auswirkt. Zudem unterstitzt Vitamin D
die Eingliederung des Kalziums in die Knochen, das diese starkt.'®



Typologie

Bei der Gestaltung eines Demenzgartens ist auf die Anspriche und
Moglichkeiten der Personen in den jeweiligen Entwicklungsphasen der
Krankheit zu achten. Da diese vor allem die GroBe des Gartens, die
Wegfiihrung sowie die verwendeten Pflanzen und Aktivierungselemente
beeinflussen.

Die folgende Grafik stellt verschiedene Gartentypologien einander
gegenuber, um den Orientierungsgrad und das Entscheidungsniveau zu
vergleichen. Daraus wird ein Rickschluss auf die Benutzergruppe
gezogen, ihre kognitiven Fahigkeiten sowie ihre Mobilitat.

Typologie
Prinzip Linear Ineinander Rundweg Rechtwinklig Leitende Sensorische
ausgerichteter verlaufende nach innen Wegfiihrung Themengarten
Ansteuerungs- Rundwege gerichtet Therapiekonzept
punkt
keine keine automatische automatische automatische keine
Ruckfiihrung Riickfiihrung Riickfiihrung Ruckfuihrung Riickfiihrung Riickfiihrung
Orlen.tlerungs- Hoch Hoch Mittel Mittel bis niedrig = Mittel bis niedrig Hoch
niveau
Entscheidung Sehr hoch Hoch Mittel bis niedrig Niedrig Niedrig Hoch
Demenzgrad Vorstadium der = Leichte Demenz  Mittlere Demenz = Mittlere Demenz = Schwere Demenz Schwere Demenz
- Demenz - - - - -
jeweilige - Selbstbestimmung, = Selbstbestimmung, Beruhigung Beruhigung mit  ,,Sinnesgarten
Zielsetzun Selbstbestimmung =~ Bewegungsdrang Bewegungsdrang = mit Begleitung Begleitung Beruhigung
g kompensieren kompensieren Stimulierung
geschulte
Begleitung

Mobilitat

Eine barrierefreie Gestaltung, die mit Orientierungshilfen die Defizite
der Erkrankten kompensiert, fordert das Gefiihl von Sicherheit und
Selbstbestimmtheit. Die Moglichkeit sich selbst zu bewegen und selbst
zu entscheiden, gibt den Patienten in einem sicheren Rahmen die
Moglichkeit, etwas Kontrolle Uber ihr Leben zuruckzuerlangen.




Bewegungsflachen

Das verwendete Wegsystem muss an die Orientierungsfahigkeit sowie an
die Mobilitat der Benutzer angepasst sein. Im gesamten Freiraum
werden Schwellen, Stufen und Unebenheiten vermieden, um die
Sturzgefahr zu minimieren. Die Wege sind trittsicher auszufiihren und
klar von den angrenzenden Flachen zu unterscheiden. Um den Weg auch
mit Rollstihlen und Rollatoren befahren zu konnen, eignen sich
Materialien wie Asphalt, eine wassergebundene Decke oder Beton-
beziehungsweise Natursteinplatten, die jedoch bei einem dichten
Fugenbild Irritationen bei den Benutzern hervorrufen konnen. Die
besten  Erfahrungen zeigten sich mit kunstharzgebundenem
Natursteinsplitt, da das Material wasserdurchlassig ist und ohne Gefalle
verlegt werden kann. Andere wasserdurchlassige Belage wie Sand, Kies,
Schotter, Rasengittersteine oder einzeln verlegte Trittplatten sind
aufgrund der schlechten Befahrbarkeit und der Gefahr des Stolperns
nicht geeignet."’

Die Wegbreite sollte so gewahlt werden, dass zwei Rollstiihle
ungehindert einander passieren konnen. Im Idealfall also 2m, die sich
im Bereich von Sitzgelegenheiten um 0.5m erweitern. Obwohl die
Steigung von Rampen laut ONORM bis zu 6% betragen darf, ist es
sinnvoll bei Benitzung durch altere und geschwachte Personen eine
maximale Steigung von 3% zu wahlen. Im Bereich der Rampen, aber
auch bei anderen Gefahrenstellen, wie Wasserflachen oder starken
Gelandekanten, miussen Gelander vorgesehen werden, die nicht
uberklettert werden konnen und zugleich den Blick in die Umgebung
nicht einschranken.



Zudem miissen die Wege und markante Orientierungspunkte abends
beleuchtet werden. Dabei ist darauf zu achten, dass die Leuchtmittel
blendfrei verbaut werden und keine Schatten bilden, die
Demenzpatienten verwirren konnten. Eine Verbauung von Leuchten
unterhalb des Handlaufes erweist sich hier als effektive Methode.

Die Wegfuhrung, Einsichtigkeit und die Baudichte sind wichtige
Faktoren, die sich direkt auf die Orientierungsfahigkeit der Erkrankten
auswirken.

Die Art der Wegflihrung, zum Beispiel eine gerade Wegfuhrung, die
direkt zu einem Aufenthaltspunkt fuhrt (Tab.1: Typ1) oder eine leitende
Wegfuhrung, die eine automatische Ruckfuhrung zum Ausgangspunkt
beinhaltet (Tab.1: Typ5), fordert das Orientierungs- und
Entscheidungsniveau der Benutzer unterschiedlich stark.

Wenn eine eigenstandige Mobilitat der Bewohner fokussiert wird,
bedeutet dies fur die Planung eine hohe Einsichtigkeit und wiederum
eine geringe Baudichte. Die Benutzer fuhlen sich sicherer, wenn sie den
Garten uberblicken und leicht Blickbeziehungen aufbauen kénnen. '

Konzepte wie die der ,,Sinnesgarten“ die im therapeutischen Bereich
eingesetzt werden, besitzen wiederum eine geringe Einsichtigkeit und
hohe Baudichte. Durch Anleitung der Pflegenden werden die Sinne der
Erkrankten aktiviert. Dieser Prozess braucht Ruhe, Zeit und
Privatsphare, daher zeichnet sich dieses Gartenkonzept durch seine
Kleinteiligkeit und spezielle, die jeweiligen Sinne ansprechenden,
Elemente aus. Der formalen Gestaltung dieser Elemente sind kaum
Grenzen gesetzt. So legt der Erlebnisgarten des Sozialzentrum
Grafenworth in Niederosterreich groBen Wert auf die Gestaltung mittels
naturlicher Materialien. Anders der mit kiinstlerischen Elementen
ausgestattete ,,Garten der Sinne“ des Seniorenzentrums Weilerswist in
Deutschland.




CASE STUDY: Erlebnisgarten Grafenworth Niederosterreich
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SeneCura
Sozialzentrum

Der an ein Sozialzentrum angeschlossene Therapiegarten in
Grafenworth, wurde von Landschaftsarchitektin Sylvia Siedler
entworfen und entspricht einem typischen Sinnesgarten, also der
sechsten Typologie (Tab.1). Somit fordert der Garten ein hohes MaB an
Orientierung und Entscheidung von den Patienten, die daher meist
begleitet werden. Im Zentrum des Gartens befinden sich mehrere
unterfahrbare Hochbeete, die die Bewohner zur Gartenarbeit aktivieren
sowie eine groBe Linde, die als Orientierungspunkt dient. Angeschlossen
daran entwickeln sich vier Wegschleifen die jeweils einem Sinn, also
Riechen, Fiihlen, Schmecken oder Horen, zugeordnet sind, wahrend der
Sehsinn in allen Bereichen angesprochen wird. Um die Sinne zu
stimulieren, konnen natirliche oder kiinstliche Gestaltungselemente
verwendet werden.

Da bei der Gestaltung dieses Gartens jedoch ein milieutherapeutischer
Gedanke verfolgt wurde, wurden die Wege nur mit natirlichen
Elementen bestiickt, zu denen die Bewohner einen biografischen Bezug
aufbauen konnen. Durch eine angepasste Gestaltung des Freibereichs
konnen Erinnerungen aktiviert und Kompetenzen und Fahigkeiten
gestarkt werden. Eine optimale Gestaltung hat einen biografischen
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Bezug zu den Benutzern. Die Personen einer Wohngruppe konnen unter
Umstanden eine heterogene Gruppe darstellen. Dann missen die
unterschiedlichen Erfahrungen der Menschen, die in einem stadtischen
Raum oder einem landlichen Raum aufwuchsen oder auch einen
anderen kulturellen Hintergrund besitzen, bei der Gestaltung
beriicksichtigt werden."’

Eine Uberschaubare Dimensionierung, sowie eine logische Abfolge von
Orientierungselementen, die den Garten gliedern, vermittelt den
Benutzern das Gefuhl von Sicherheit. Markante Punkte des Gartens, wie
der Zugang oder hier die Linde im Zentrum, sollten von allen
Standpunkten in Erscheinung treten, um einen immerwahrenden
Orientierungspunkt darzustellen. Sie konnen durch einpragsame
Gestaltungselemente wie einen Torbogen, einen Rosenhain, eine
Pergola, eine Skulptur oder einen Brunnen ergianzt werden.'®

Durch die Moglichkeit sich in einem Garten aufzuhalten konnen die an
Demenz Erkrankten eine Fiille an gezielten Sinneseindriicken erleben,
die das Gedachtnis anregen. Jedoch ist bei der Gestaltung eine
Uberstimulation zu vermieden, da die Patienten dies als Stressreiz
interpretieren und mit Verhaltensauffalligkeiten reagieren.
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159 Vgl. Bendlage 2009, 23.
160 Vgl. Holzmann 2012, 43.
161 Vgl. Moseke 2005, 55.

Abb. 75: Erlebnisgarten
Grafenworth,
Niederosterreich, 2006, Sicht
auf den Tastbereich

Abb. 76: Erlebnisgarten
Grafenworth,
Niederosterreich, 2006,
Sitzmauer mit Krauterbeet



Im Duftbereich wurden stark duftende Pflanzen mit hohem
Wiedererkennungswert gepflanzt. Neben einer Zierkirschenallee [1. der
Abb. 73] und einem Lavendelweg [2.] wurde ein Duftpfad [3.] angelegt,
der die vorbeigehenden Bewohner stimuliert. Eine kleine Sitzmauer mit
integriertem Krauterbeet [4.] ladt zum Erholen oder auch zur
Gartenarbeit ein. Am Ende des Weges erwarten dem Nutzer
verschiedene Aromastraucher [5.] sowie ein viel genutzter Rosenplatz

[6.].

Der Tastbereich bietet vor allem Materialien und Pflanzenarten mit
einer eindrucksvollen haptischen Qualitat. So fihrt der Weg vorbei an
einem Steingarten [7.], der im Sommer Warme abstrahlt, einem
Quellstein [8.], aus dem Wasser sprudelt, einem Belagspfad [9.], der die
Unterschiedlichkeit der Bodenbeschaffenheit demonstriert und zur
Sicherheit mit einem Handlauf versehen ist. Darauf folgt eine
Birkengruppe [11.] und ein Pflanzentastbereich [10.], die die
verschiedenen Blatt- und Rindenstrukturen bereit halten. Dieser Weg
schliet mit einem beruhigenden Bachlauf mit Biotop [12.] ab.

Rund um den Geschmacksbereich wurden Beerenstraucher [14.] und
Obstbaume [15.] bepflanzt, die von riistigen Bewohnern gepflegt
werden konnen. Den Abschluss dieses Weges stellt eine schattige
Weinlaube [16.] dar, die einen sonnen- und windgeschutzen Ort zur
Erholung bietet.

Im Klangbereich ertont neben dem Vogelgezwitscher aus dem
fruchttragenden Geholz [17.] und den Vogelhauschen [18.] auch ein
Klangspiel [19.] sowie das Rascheln verschiedener Graser [20.].

Viele der Stationen wurden zur Stimulierung der Sinne oder zur
Aktivierung der Personen vorgesehen, doch leistet ein Garten auch
Erholung. Daher sind Aufenthaltsbereiche mit unterschiedlichen
Qualitaten  vorzusehen, die sowohl zum gemeinschaftlichen
Zusammensitzen oder zum alleine Entspannen genutzt werden konnen.

Die meisten Demenzpatienten schatzen die Gemeinschaft und suchen
nach sozialen Kontakten. Positiv ist ein groBerer Bereich, an dem sich
die Bewohner auch vor Wind und Sonnenstrahlung geschiitzt aufhalten
konnen. Moglich ist dies zum Beispiel durch eine liberdachte Terrasse
zwischen Garten und Haus'®, die sowohl Nahe zum Pflegepersonal als
auch eine gute Ubersicht {iber den Garten vermittelt. Obwohl
Demenzkranke die Gemeinschaft schatzen, werden auch kleinere, durch
Bepflanzung oder Sichtschutzelemente abgetrennte  Bereiche
vorgesehen, die einen Rlickzug ermoglichen. Diese Platze mussen neben
einer Sitzmoglichkeit mit Arm- und Riickenlehen, auch den Platz fiir
einen Rollstuhl gewahrleisten. Um eventuell auftretende Angste und
Orientierungslosigkeit zu vermeiden, ist es ratsam, dass sich das
Gebaude oder andere Personen im Blickfeld befinden.'®



Der ,Garten der Sinne“ des Seniorenzentrums Weilerswist in
Deutschland sowie der eben beschriebene Erlebnisgarten Grafenworth
wurden gleich konzipiert. Beide besitzen ein klar definiertes Zentrum
mit einem markanten Orientierungspunkt sowie vier den Sinnen
gewidmete Rundwege. Der klare Unterschied besteht in der formalen
Gestaltung der stimulierenden Elemente. Wahrend in Niederosterreich
ein starker Naturbezug spurbar ist, wurde der Garten in Weilerswist mit
Kunstobjekten, die die Sinne ansprechen bestiickt.

So findet man im ,Garten der Sinne“ ein ,Horrohr“ durch das
akustische Reize verstarkt werden sowie eine Steinharfe, die Tone
durch Vibrationen spirbar macht. Weiters gibt es ein Tastgelander (Abb.
79), in dem unterschiedliche Strukturen und Materialien integriert sind,
wie auch bewegliche Lupen, um Blatter oder Steine genauer betrachten
zu konnen.'®

Obwohl diese kreative Art die Sinne zu stimulieren wie eine
vielversprechende Moglichkeit erscheint, zeigt sich in der Praxis ein
anderes Bild. Laut der Architektin Gisela Crusius bietet ein natirlicher
Garten genug Anreize, denn die Erkrankten ,,nehmen von kiinstlichen
Objekten einfach Giberhaupt keine Notiz. Wenn man sie darauf hinweist,
bleiben sie nicht etwa stehen, um diese interessiert zu betrachten. Sie
nicken nur kurz, lacheln freundlich und richten ihre Aufmerksamkeit
sofort wieder auf anderes“'®

Die Wirkung kiinstlerisch gestalteten Garten auf Menschen mit Demenz
wurde noch nicht erforscht, doch es liegt nahe, dass Elemente die ihre
Erinnerungen wecken auf sie ansprechender und interessanter wirken
als Objekte die ihnen fremd sind und deren Sinn sie nicht verstehen.



Bedurfnisgerechte Gestaltung

uberschaubare Dimensionierungen

Markante Punkte als Orientierungselemente
Erinnerungen wecken durch biografischen Bezug
Kompetenzen starken durch Aktivierung (angepasste
Arbeitsplatze - unterfahrbar und mit

Sitzmoglichkeit)

Gefiihl der Unabhangigkeit vermitteln durch
uberschaubare Bereiche und leitende Wegfiihrung

durch sensorische Stimulation Erinnerungen wecken
Uberstimulation vermieden
wind- und sonnengeschiitzte Aufenthaltsbereiche

Aufenthaltsbereiche mit verschiedenen Qualitaten
und Blick zum Gebaude oder anderen Personen

viele Banke mit angepasster Hohe sowie Arm-
und Riickenlehne und ausreichend Platz
fur Rollstuhlnutzer

sichere, befestigte Wege mit Handlauf
und Beleuchtung

Markanter Zugang zum Gebaude



5.1.2 Wahrnehmung / Sinne

Die Aussage des Architekten Eckhard Feddersen ,,Fir Menschen mit
Demenz spielen sinnliche Erfahrungen die zentrale Rolle.“™ kdnnen
sich Experten der Altersforschung, der Psychologie und der Altenpflege
sicherlich anschlieBen. Denn die Wahrnehmung gilt als die
Grundvoraussetzung fir jegliche kognitive Leistung, da Informationen
der Umwelt erst durch den Wahrnehmungsprozess verarbeitet
beziehungsweise  abgespeichert werden konnen. Durch das
Zusammenspiel der Sinne - optische Wahrnehmung (Sehen), akustische
Wahrnehmung (Horen), taktile Wahrnehmung (Tasten), olfaktorische
Wahrnehmung (Riechen), gustatorsiche Wahrnehmung (Schmecken) -
entsteht durch die Weiterverarbeitung im Gehirn ein Bild unserer
Umwelt.

Eine eingeschrankte = Wahrnehmung erfordert eine erhohte
Konzentration'”’, deren Aufrechterhaltung anstrengend ist und das
soziale Leben einschranken kann. Diverse Einflusse konnen die
Wahrnehmungsfahigkeit negativ verandern. Durch Unfalle, Krankheiten
und das Altern treten vermehrt Storungen in den Sinnessystemen auf,
deren Ursprung in korperliche Aspekte (Storung der Sinnesorgane),
psychische Aspekte (Realitatsverkennung, Desorientierung - u. a. bei
Demenzen) oder geistige Aspekte (kognitive Leistungsdefizite,
Gedachtnisstérungen) eingeteilt werden.'®®

Vor allem bettlagrige Personen leiden unter einem kleinen
Aktionsradius, der eine Verringerung der sensorischen Stimulation mit
sich  bringt."® Durch eine angepasste Umweltgestaltung mit
sinnesaktivierenden Elementen konnen die Patienten ihre Sinne
anregen.

Die sensorische Wahrnehmung besteht aus einem Prozess, der sich aus
einem physikalischen oder chemischen Reiz und der Weiterverarbeitung
im Gehirn zusammensetzt. Jeder Sinn besitzt ein komplexes System aus
dem jeweiligen Sinnesorgan mit spezifischen Rezeptoren, die den
physikalischen oder chemischen Reiz in einen elektrischen Impuls
umwandeln. Dieser Vorgang wird als Transduktion bezeichnet'®. Die
entstehenden elektrischen Impulse werden mittels der Nervenbahnen
im Gehirn weitergeleitet."”

Das folgende Kapitel beschaftigt sich mit der Sinneswahrnehmung und
dem Unterschied zwischen altersbedingten Veranderungen und
krankheitsbedingten Veranderungen der Wahrnehmung.



5.1.2.1 Altersbedingte Veranderung

Die korperlichen und geistigen Fahigkeiten werden mit zunehmendem
Alter schwacher. Als Ursache wird mitunter das Nachlassen der
sensorischen Wahrnehmungssysteme erachtet. Rund 60% der uUber 65-
jahrigen sowie 85% der uber 80-jahrigen Menschen sind mit
gesundheitlichen Einschrankungen konfrontiert, wobei jeder zweite
unter anderem auf Seh- oder Horbeschwerden verweist. '’

Die auftretenden Sehstorungen entstehen durch die Veranderung des
Auges (optischen Apparates), z.B. durch die nachlassende Elastizitat der
Linse, einem zu hohen Augeninnendruck oder durch eine gestorte
Netzhautdurchblutung.'” Dadurch entstehen typische
Alterserscheinungen wie Sehunscharfe, die sogenannte Altersweitsicht,
eine verminderte Kontrasterkennung, ein eingeschranktes Sichtfeld,
eine verzogerte Hell/ Dunkeladaption und Farbdiskriminierung.'”

Diese Einschrankungen verschlechtern die kognitiven Leistungen auf
direkte Weise, da die Aufnahmefahigkeit von Informationen erschwert
wird, aber auch auf indirekte Weise, indem die soziale Teilhabe
gehemmt ist. Oft beobachtete Riickzugreaktionen fordern eine
sensorische Deprivation’, die psychische Stérungen, wie eine Denk- und
Orientierungsstorung, Trugwahrnehmung, Stimmungsschwankungen und
Halluzinationen sowie eine Schwachung der Gesundheit, Depressionen
also auch Suizidgefahr hervorrufen kann.'”

Um dem vorzubeugen ist es entscheidend eine ,,reizvolle” Umgebung zu
schaffen, die die Sinne stimuliert."”® Denn eine angepasste Umgebung
kann die auftretenden Defizite kompensieren und die Lebensqualitat
verbessern."”’



5.1.2.2 Krankheitsbedingte Veranderung

Da Demenzerkrankungen vor allem bei alteren Menschen auftreten,
zeigen sich neben den altersbedingten Veranderungen auch noch
Verarbeitungsschwierigkeiten im  Gehirn, die aufgrund der
krankheitsbedingten Veranderungen auftreten. Die Zersetzung der
neuronalen Struktur verhindert, dass die Informationen der
eingehenden  Sinnesreize zu den verarbeitenden Hirnarealen
weitergeleitet beziehungsweise umfassend verarbeitet werden. Die
auftretenden Storungen konnen als Hinweise gedeutet werden, welche
Areale des Gehirns betroffen sind.

So kann es vorkommen, dass die Betroffenen einem Gesprachspartner
zuhoren, jedoch den Inhalt des Gesagten nicht oder fehlerhaft
verarbeiten. Dieses gestorte Sprachverstandnis wird als Aphasie
bezeichnet."® Sind die motorischen Fahigkeiten eingeschrankt, spricht
man von Apraxie, die sich durch fehlende Koordination der Blick- und
Greifbewegungen abzeichnet."” Die Fehlinterpretation von
Gegenstanden, die durch die falsche Verarbeitung von sensorischen
Reizen zustande kommt, wird als Agnosie bezeichnet und kann als
visuelle, akustische sowie taktile Agnosie in Erscheinung treten.'®

Da das visuelle System eine bedeutende Rolle im Erleben unserer
Umwelt besitzt, werden die eingehenden Informationen nicht nur in der
primaren Sehrinde (visueller  Kortex), sondern in vielen
unterschiedlichen  Arealen verarbeitet.'®’ So konnen die
unterschiedlichsten visuellen Fehlinterpretationen auftreten.

Die visuelle-rdumliche Agnosie ist einer der Grinde einer
verschlechterten Orientierungsfahigkeit und zeigt sich im Verkennen
von raumlichen Dimensionierungen, Distanzen und der falsch
eingeschatzten Positionierung von Reizquellen im Raum. Sind die
Patienten nicht mehr in der Lage ihre eigene Raumposition zu
aktualisieren, ist der Hippocampus, der fur die Abspeicherung neuer
Informationen verantwortlich ist, von der Zersetzung betroffen.

Die Formagnosie wird auch als apperzeptive visuelle Agnosie'
bezeichnet und beschreibt eine eingeschrankte visuelle Wahrnehmung.
Die Betroffenen erkennen meist nur mehr die Grundform von Objekten.
Somit werden Verzierungen, Details, Strukturierungen oder andere
wesentliche Merkmale nicht mehr wahrgenommen. Zudem kommt, dass
dasselbe Objekt nicht aus zwei unterschiedlichen Blickwinkeln erkannt
wird. Zeigt der Patient zudem Schwierigkeiten mehrere Objekte
gleichzeitig wahrzunehmen, wird die Storung als Simultanagnosie
bezeichnet.'



Anders zeigt sich die assoziative Agnosie bei der die Objekte erkannt
und auch kategorisiert werden konnen, jedoch der Verwendungszweck
den Betroffenen unklar bleibt.'®

Ahnlich den Objekterkennungsstorungen ist auch die
Gesichtserkennungsstorung, die auch als Prosopagnosie bezeichnet
wird. Die Betroffenen konnen weder die eigenen Gesichtsmerkmale,
noch die von angehorigen oder fremden Personen erkennen. Jedoch
konnen andere Merkmale wie Kleidung, Gang, Stimme oder Gestik
problemlos erkannt werden. '®

Diese Krankheitsbilder sind die Folge eines stetigen Krankheitsverlaufs,
der sich in der mittleren und spaten Phase der Demenz zeigt. Mit diesen
Storungen treten auch Sinnestauschungen und Halluzinationen auf, die
als Kompensationsversuch des Gehirns erklart werden, um den
fehlinterpretierten Informationen einen Sinn zu geben.'®



5.1.2.3 Bauliche Konsequenz

Die nachlassenden Wahrnehmungsfahigkeiten sowie motorischen
Fahigkeiten sind im Planungsprozess eines Altenheims ein erheblicher
Einflussfaktor der Gestaltung. Jedoch zeigen sich bedeutende
Unterschiede in den Anforderungen von alten und von demenzkranken
Personen.

Generell sollten die Bestimmungen der ONORM B 1600 Barrierefreies
Bauen - Planungsgrundlagen beziehungsweise B1601 Spezielle
Baulichkeiten fiir behinderte und alte Menschen - Planungsgrundsdtze
befolgt werden.

Doch ebenso sollten, im Hinblick auf die typischen demenziellen
Einschrankungen und Verhaltensweisen, gewisse Eingriffe uberdacht
werden. So konnen Relief- und Brailleschriften aufgrund der fehlenden
Feinmotorik kaum ertastet werden. Doch gravierender ist die mogliche
Fehlinterpretation von taktilen Bodenmarkierungen oder starken
Kontrasten im Bodenbereich, die als Hindernisse wahrgenommen
werden. Auch die akustischen Interventionen des 2-Sinne-Prinzips, z.B:
Lautsprecherdurchsagen etc., konnen verkannt werden und
verunsichernd auf die Betroffenen wirken.

Bei jedem Eingriff sollte daran gedacht werden, dass die Erkrankten am
Verlust der Kkognitiven Fahigkeiten leiden und die eingehenden
Informationen nur schwer verarbeiten konnen. Eine permanente
Konfrontation mit den unterschiedlichsten Eindriicken (zu denen die
Betroffenen keinen Bezug finden) kann zu einer Reiziberflutung fiihren
und Stress auslosen. Der erhohte Stress zeigt sich meist in
Verhaltensauffalligkeiten der Erkrankten, sowie Weglauftendenzen oder
Rickzugsreaktionen.

Eine ausgewogene Gestaltung der Umwelt, die die Betroffenen
stimuliert und gleichzeitig nicht iiberfordert, sollte immer das Ziel der
Gestaltung sein. Um die Uberstimulation mit optischen und akustischen
Reizen zu minimieren wurden Bewohnergruppen auf maximal 12
Personen beschrankt, da die Reizbarkeit der Erkrankten bei zu vielen
Mitmenschen enorm ansteigt. Um trotzdem nicht ,,abzustumpfen“
werden andere sensorische Anreize gegeben wie Materialien mit
unterschiedlichen haptischen Qualitaten, Dufte oder vertraute
beruhigende Gerausche, wie der Wind, der durch die Baume weht oder
Wasserplatschern, sowie der Ausblick auf belebte Szenerien, wie
spielende Kinder, einen Dorfplatz oder einen Schrebergarten.'




5.1.2.3.1 Akustische Wahrnehmung

Durch das auditive System werden akustische Reize verarbeitet. Diese
Reize entstehen durch Luftdruckveranderung, die das Trommelfell in
Schwingung versetzten. Die Schwingungsrate wird als Frequenz
bezeichnet und gibt Aufschluss liber die Tonhohe.'® Der Schalldruck ist
fur die Lautstarke, die Intensitat des Schalls verantwortlich.

Doch die Fahigkeit des Menschen einen Reiz im Raum zu lokalisieren,
diesen Reiz einem Objekt oder anderem Lebewesen zuzuordnen oder
Sprache und die emotionale Bedeutung zu erkennen, ist nur durch die
Verarbeitung im Gehirn moglich.

Die Rezeptoren im Innenohr wandeln den physischen Reiz in einen
elektrischen Impuls um und leiten ihn weiter in das Stammhirn, genauer
zum Thalamus, und von dort in den primdren auditiven Kortex - ein
Bereich im oberen Schlafenlappen.'®

Die akustische Wirkung eines Raums kann von unterschiedlichen
Faktoren abhangen, z.B. der kulturellen Pragung des Benutzers, der
Abschirmung des Schalls und der Reflexion des Schalls im Raum.

So zeigen sich in der Regel Japaner weniger vom Larm belastigt als
Deutsche. Eine Erklarung zeigt sich in den unterschiedlichen erlernten
Verhaltensweisen, die die Reaktionen auf eine Gerauschquelle
bestimmen. Die Bauweise japanischer Wande ist sehr leicht und dient
eher dem Sichtschutz als dem Schallschutz. So werden schon im
Kindesalter Methoden entwickelt storende akustische Reize
auszublenden. Hingegen schirmen die dicken Mauern der Deutschen den
unerwiinschten Schall ab.™"

In einer Versuchsanordnung sollten sich deutsche Probanden in zwei
gleich groBe Raumen auf bestimmte Aufgaben konzentrieren. Die
Raume unterschieden sich einzig in der Schalldammung. Die Mehrheit
gab an sich im hellhérigen Raum eingeengt zu fiihlen. '

Auch die verbauten Oberflachen konnen aufgrund der Schallreflexion
eine erhebliche Rolle in der Raumwirkung spielen. So zeigt sich, dass
sich Personen vor allem bei Gesprachen oder Vortragssituationen
schlechter konzentrieren konnen, wenn sie sich in einem stark
hallenden Raum befinden.

Grundtone charakterisieren die Umwelt, vom Rascheln der Blatter im
Wind oder dem Brodeln kochenden Wassers in einem Topf oder dem
Klirren von Tellern und Besteck. Solche Gerauschkulissen sind dem
Menschen vertraut und wecken auch bei Alzheimerpatienten
Erinnerungen, die ihnen Halt geben und die Gewissheit, was zu tun



ist." , Akustik ist in der Lage, materielle, raumliche und funktionale
Eigenschaften zum Ausdruck zu bringen. “'

Die durchschnittlich horbare Frequenz liegt zwischen 100Hz-12kHz,
jedoch nimmt mit zunehmenden Alter die Leistung im hoheren
Frequenzbereich ab.' Sinkt die obere Horschwelle auf bis zu 8000Hz
spricht man von Schwerhorigkeit bzw.
Schallempfindungsschwerhérigkeit. ,,Alteren Personen fillt es schwerer,
einfache, niedrigschwellige Reize zu erkennen, geringe Frequenz- oder
Intensitatsunterschiede wahrzunehmen,  Hintergrundgerausche
auszublenden oder den Ort einer Gerauschquelle zu lokalisieren.“'*
Wird der Schall als storend empfunden liegt es entweder daran, dass die
Ursache sowie der Entstehungsort nicht festgestellt werden konnen
oder der Gerauschpegel im Widerspruch zu eigenen Aktivitaten steht.'””
Kann dauerhafter Larm nicht vermieden werden, zeigt der Korper
Reaktionen wie Bluthochdruck, Magengeschwiire und ein steigendes
Herzinfarktrisiko. Zudem treten depressive Verstimmungen auf sowie
Beeintrachtigungen der Leistungsfahigkeit und Konzentration aber auch
Stress, Schlaflosigkeit, Lustlosigkeit und Aggressionen sind Auswirkungen
von anhaltendem Larms.'® Durch nachlassende kognitive Leistungen
sowie Beeintrachtigung des auditiven Systems sind hallende und
schlecht schallisolierende Raume im Bereich der Altenpflege unbedingt
zu vermeiden. Die Anstrengungen einem Gesprach zu folgen ermidet
die Bewohner, die daher soziale Kontakte vermeiden und Abstriche der
Lebensqualitat in Kauf nehmen.'"*



Zur Gestaltung einer angepassten akustischen Raumwirkung sollten
folgende Punkte beachtet werden:

. ,€s ist wichtig, Gerausche so eindeutig wie moglich zu halten
und alle unndtigen Gerausche zu eliminieren. “*®

. Die akustischen Reize (von Informationssystemen oder Radio,
Fernseher ect.) missen auf die Umgebung abgestimmt sein. Sie
sollten auch individuell regelbar sein um die Lautstarke auf die
Tagesverfassung der Erkrankten einzustellen oder
gegebenenfalls darauf zu verzichten.

. Eine erhohte Schalldammung sollte vorgesehen werden, um
storende Schallquellen (Luftschall, Korperschall) oder andere
Nebengerausche zu mildern.

. Um die Raumakustik entsprechend zu gestalten, sollte auf die
Raumgeometrien und die Oberflachen geachtet werden. Auch
nach der Bauphase kann durch Akustikelemente unerwarteten
Schallreflexionen entgegengewirkt werden.

. Akustikelemente mit rauen Oberflachen oder Vlies und andere
Stoffen  konnen gegen Nachhalleffekte und direkte
Schallreflexion eingesetzt werden. Bei groBen Raumen sind
groBere schallabsorbierende Flachen vorzusehen.

. Storende Hintergrundgerausche sowie Gemeinschaftsbereiche
mit breiten und langen Tischen fiihren zu einer Isolation der
Bewohner und verhindern jeden Kontakt untereinander.

. Auch eine entsprechende Beleuchtung und Sitzposition kann den
Patienten helfen Gesagtes besser zu verstehen, da sie ihr
Gegenuber besser sehen und die Lippenbewegungen
beobachten konnen.



5.1.2.3.2 Olfaktorische Wahrnehmung

Beim Riechen reagieren die Rezeptoren der Riechschleimhaut auf
gasformige Stoffe. Obwohl der Geschmackssinn und der Geruchssinn
sehr stark miteinander verknupft sind, unterscheidet sich der
Verarbeitungsprozess im Gehirn der eingehenden Informationen.
Geruchsinformationen sind die einzigen Sinnesreize, die zur
Verarbeitung direkt in die GroBhirnrinde, genauer den Temporallappen
geleitet werden.”” Zudem wird die Amygdala (auch Mandelkern
genannt) aktiviert, die einen Teil des limbischen Systems darstellt und
eine emotionale Bewertung vornimmt. Dieser Verarbeitungsprozess
deutet darauf hin, dass Geriiche immer eine Bedeutung besitzen, da der
Thalamus nicht erst dariiber entscheiden muss.”

Viele Geriiche sind flir die meisten Personen schwer zu beschreiben,
auch wenn sie ihnen bekannt erscheinen. Durch die direkte
Verarbeitung sind Geruchsinformationen sehr schnell aus dem
Gedachtnis abrufbar und konnen auf Gefahren, wie Gase,
Rauchentwicklung oder verdorbenes Essen, hinweisen. Jedoch gibt es
auch bei diesem Wahrnehmungssystem altersbedingte Defizite, die sich
bei rund 60% der Uiber 65-jarigen und bei rund 80% der Uber 80-jahrigen
zeigen.” Durch die starke emotionale Verkniipfung von Situationen und
Gerlichen konnen Difte als Gedachtnishilfen eingesetzt werden. So
bringt der ,,Geruch tiefere Erinnerungen hervor[...] als Sehvermogen
oder der Schall“®® Welchen Wert der Geruch fiir die Orientierung
besitzt, zeigt sich im Verhalten von Altenheimbewohnern, fiir die der
Duft von frisch zubereiteten Kaffee eine bessere Orientierungshilfe ist
als ein Piktogramm.?®  Diifte dieser Art konnen ein Lebensgefiihl
schenken; die Abwechslungen und Ubergénge tragen nicht nur dazu bei,
einen im Raum zu lokalisieren, sondern verleihen dem Alltag auch
Wiirze.“™ Auch bei demenziell Erkrankten, mit Ausnahme der
Alzheimerpatienten, deren Geruchssinn schon in frilheren Stadien
verloren geht, konnen mittels Diuften Erinnerungen hervorrufen und
Emotionen geweckt werden.”” Zudem kann der Geruch als Schliisselreiz
fungieren, um den Betroffenen an primare Bedurfnisse zu erinnern wie
Hunger oder Durst. ,,Der Duft von Kaffee oder verschiedenen Teesorten,
von gebackenen Brot oder Kuchen, von angebratenen Zwiebeln oder
karamellisiertem Zucker fihrt nicht nur zu einer Stimulation von
Appetit und Durst, sondern auch zu erhohter Aufmerksamkeit und
Ansprechbarkeit der Betroffenen. “*®



Hinsichtlich dieser Beobachtung wurden verschiedene Interventionen in
der Pflege eingefihrt:

Front Cooking

Dieses Konzept hat sich, mit entsprechenden Abanderungen, bei allen
Demenzphasen bewahrt und kann auch erganzend zu einer GroBkiiche
gefuhrt werden. Innerhalb eines gemeinschaftlichen Kochbereichs auf
der Abteilung kocht eine Betreuungsperson oder ein eigens angestellter
Koch vor den Augen der Bewohner. Durch die typischen
Kochhandlungen, die Bewegungen und vor allem die Diifte werden die
Erkrankten neugierig und beobachten das Geschehen. Diese Situation,
die wie ein Ritual auf das Essen vorbereitet, gibt den Patienten Routine
und Sicherheit. Das zeigt sich auch abends, wenn normalerweise bei
vielen Patienten dass ,,unruhige Wandeln* einsetzt, dass sich auch dann
viele Patienten im Kochbereich einfinden und das Geschehen
beobachten.?® Personen mit leichter oder mittlerer Demenz zeigen
ebenso groBe Freude daran beim Kochen behilflich zu sein. Sie
schneiden das Gemiuse oder decken den Tisch und entdecken dabei ihre
eigenen noch erhaltenen Kompetenzen. Um dies zu unterstiitzen,
werden Arbeitsplatten abgesenkt, damit Tatigkeiten auch im Sitzen
moglich sind, und die Geschirrschranke offen gestaltet. Da auch
Patienten mit schwerer Demenz oder bettlagrige ein Teil dieser
Gemeinschaft sind, sollte eine Moglichkeit geschaffen werden, diese
Patienten am stattfindenden Ereignissen miteinzubeziehen. Neben dem
offenen Kochbereich sollte auch ein verschlieBbarer Raum zur
Verfugung stehen in dem gefahrliche Gegenstande (scharfe Messer) und
Gerate (Fritteuse) verstaut und laute Tatigkeiten wie Plrieren oder
Mixen durchgefiihrt werden konnen ohne die Bewohner zu storen.

Fliegende Verpflegung

Da viele Patienten sich nicht lange auf etwas konzentrieren konnen,
fallt es ihnen schwer wahrend der gesamten Mahlzeit am Tisch zu
sitzen. Um trotzdem genug Nahrung zu sich zu nehmen wurde versucht
eine ,,fliegende Verpflegung“ zu gewahrleisten. Das bedeutet, dass sich
in den Gangen und im Garten kleine Imbissstellen befinden, an denen
sich die Bewohner jederzeit bedienen konnen. Diese Stellen sollten aus
hygienischen Griinden im Blickfeld des Pflegepersonals sein.?"

Basale Stimulation

Basale Stimulation ist eine Therapieform, die bei bettlagrigen,
schwerst dementen Patienten Anwendung findet und die Duft- und
Geschmackssinne stimuliert. Dabei werden im Patientenzimmer
einfache Kochhandlungen durchgeflihrt, z.B. Zwiebeln anbraten, um bei
den Erkrankten ein Hungergefiihl zu erzeugen.*"



5.1.2.3.3 Taktile Wahrnehmung

Das taktile System ist das einzige sensorische System das schon bei der
Geburt vollstandig entwickelt ist.”’*> Der Tastsinn bleibt bis ins
Kleinkindalter der dominierende Sinn der Wahrnehmung und wird erst
mit der Zeit dem Sehsinn untergeordnet."

,Die Oberflachenstruktur [...] wird fast ganz durch den Tastsinn
bewertet und gewiirdigt, selbst wenn sie visuell prasentiert ist.“*"

In der Haut befinden sich verschiedene Rezeptoren, die auf spezifische
Impulse optimiert sind.?”® Uber die Haut nehmen wir Beriihrung und
Temperaturunterschiede wahr. Dieses Temperaturempfinden kann sehr
stark sensibilisiert werden, wie ein Versuch mit blinden Probanden
zeigte, die sich anhand der Strahlungswarme von Objekten innerhalb
eines Raumes orientieren konnten. Weiters werden zu den taktilen
Sinneseindrucken auch Muskelbetatigungen wie Anspannung gezahlt, die
eine koordinierte Bewegung ermoglichen.?'

Die Ergebnisse einer niederlandischen Studie bewiesen den positiven
Effekt von haptischen Stimulationen im Altenheim. Die Probanden
zeigten sich entspannter, aktiver und kontaktfreundlicher. Zudem
verbesserte sich die raumliche Orientierung.?"”

Das haptische Empfinden bleibt in Regel das gesamte Leben lang
erhalten, daher konnen taktile Informationen als Alternative von
optischen Merkmalen genutzt werden. Jedoch sollte dabei die
nachlassende Feinmotorik beriicksichtigt werden und die Elemente in
entsprechender GroBe prasentiert werden.

Zudem konnen Materialoberflachen auf spezifische Raume oder
Tatigkeiten hinweisen. So verbinden wir glatte FlieBen mit
Sanitarraumen oder weiche, flauschige Stoffe mit Polstermobeln, die
ublicherweise im Wohn- oder Schlafzimmer zu finden sind.



Abb. 84: Beispiel eines haptischen
Wandelements
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Beispiele zum Einsatz von taktilen Elementen:

Unterschiedliche Elemente oder ein Strukturwechsel an den
Handlaufen konnen den Personen zur Orientierung dienen oder
auch Anfang und Ende des Handlaufs andeuten.

Haptische Wandelemente oder Skulpturen konnen als
Orientierungspunkte und fiir die taktile Stimulation benutzt
werden.

Die Materialitat des Bodens sollte Sicherheit und Halt
vermitteln, um die Gangunsicherheiten der Bewohner zu
kompensieren. Demenzkranke Personen konnen auf Grund von
Fehlinterpretationen bei blauen oder reflektierenden Boden
den Eindruck von schwer begehbaren oder gefahrlichen Flachen
wie Eisplatten erlangen.

Die Harte und Textur des Bodens bestimmen zudem das
Gehgefuhl. Alle Bodenbelage mussen rutschhemmend und mit
dem Rollstuhl beziehungsweise Rollator befahrbar sein. Dazu
miissen die Materialien sicher verlegt und antistatisch sein.




5.1.2.3.4 Optische Wahrnehmung

Das Auge erzeugt uber die Bundelung des Lichts in der Linse ein Abbild
der Umwelt, auf der mit Rezeptoren besetzten Netzhaut.?'® Diese
Photorezeptoren im Auge (Stabchen und Zapfchen) verarbeiten die
elektromagnetische Strahlung, die sich im Wellenlangenbereich von
380-780nm befindet.”® Durch die Transduktion erfolgt die Weiterleitung
iber den Sehnerv, hin zum Thalamus und von dort weiter Uber die
Sehstrahlung zum primaren visuellen Kortex, der sich im
Hinterhauptslappen befindet. Dort werden die Reize analysiert und
nach Merkmalen wie Farbe, Orientierung, Textur, Bewegung oder Tiefe

beurteilt.?

Wie der Philosoph Maurice Merleau-Ponty in seinem Text Das Auge und
der Geist treffend beschreibt, ist das Sehen viel mehr als nur das
Erkennen eines Objektes in seiner Umgebung. ,Es ist vielmehr ein
Denken, das streng die im Korper gegebenen Zeichen entziffert“*

Die besondere Bedeutung der visuellen Wahrnehmung zeigt sich in der
vielfachen Verarbeitung der Informationen in den unterschiedlichen
Arealen. Die primare Sehrinde nimmt rund 15% der GroBhirnrinde ein,
zudem kommen 30 weitere Areale, die bei der Verarbeitung beteiligt
sind. Somit sind rund ,,60% der GroBhirnrinde an der Wahrnehmung,
Interpretation und Reaktion auf visuelle Reize beteiligt“**

Erst durch die Verarbeitung der Reize entsteht das Abbild unserer
Umwelt - die eigene Realitat. Da eine schnelle Reaktion auf die
vielfaltigen visuellen Reize entscheidend ist, definiert der Thalamus was
wichtig ist, um nur bestimmte Merkmale wahrzunehmen. Um diese noch
schneller zu verarbeiten werden aus dem Gedachtnis die bekannten
neuronalen Muster abgerufen, die am wahrscheinlichsten dem
Gesehenen entsprechen.??

Wie schon erwahnt werden visuelle Reize wegen ihrer unterschiedlichen
Merkmale bewertet und in spezifischen Arealen verarbeitet. Dadurch
lassen sich verschiedene Wahrnehmungsarten unterscheiden, die auf
den visuellen Reizen beruhen.
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Bewegungswahrnehmung

Das menschliche Sichtfeld lasst sich je nach Fokussierung in
unterschiedliche Bereiche einteilen. Das Gesichtsfeld besitzt eine
maximale Spanne von horizontal 180° und vertikal 60° nach oben sowie
70° nach unten. Wobei sich das optimale Sichtfeld im Bereich von 30°
befindet, hier besitzt das Auge die beste Scharfen- und
Detailerkennung. Im darum liegenden peripheren Sichtfeld werden vor
allem Farben und Bewegungen wahrgenommen. Um sich vor schnell
herannahenden Gefahren zu schiitzten werden Bewegungsreize, die im
peripheren Sichtfeld auftreten, verstarkt. Daher sollte bei der Planung
von Aufenthaltsbereichen darauf geachtet werden, dass sich im
peripheren Sichtfeld keine bewegten Reize befinden. Diese vermitteln
ein unbehagliches Gefiihl und kénnen den Raum beengt wirken lassen.?**

Tiefenwahrnehmung

Erst durch die Sehnervkreuzung im Gehirn werden die Informationen
des rechten und des linken Auges miteinander verrechnet. ,Die
Verschiebung wird Querdisparation genannt, und aus dieser Information
kann das visuelle System die raumliche Tiefe berechnen.“*

Objektwahrnehmung

Um Objekte richtig wahrzunehmen werden die Reize im Schlafenlappen,
dem temporalen Kortex, bearbeitet. Es werden Objektkategorien
bestimmt, wobei Grundelemente schon Reaktionen auslosen. Zwei
Punkte und ein Strich lassen uns z.B. schon in Alltagsgegenstanden
Gesichter erkennen.”® ,Unabhangig von Entfernung, Beleuchtung,
Ansichtswinkel und vielen anderen ,storenden‘ Variablen konnen wir
Objekte miihelos und schnell identifizieren.“*”” Diese kognitive Leistung
leitet der deutsche Philosoph und Mathematiker Edmund Husserl direkt
von sensomotorischen Erfahrungen ab.

Der Prozess der Objekterkennung wird in drei Phasen unterteilt:

1. Extraktionsphase: Das Objekt wird innerhalb seines Umfelds
erkannt und es beginnt die Differenzierung aufgrund
unterschiedlicher Merkmale wie Kontrast, Farbe, Struktur,
Muster oder Kontur.???

2. Semantische Phase: Die visuelle Information wird mit bereits
bestehendem Wissen verglichen. Eine Beeintrachtigung dieser
Phase wird als assoziative Agnosie bezeichnet, bei der die
Erkrankten nicht mehr wissen wie man den Gegenstand
benutzt.

3. Lexikalische Phase: Das Objekt wird benannt. Tritt in dieser
Phase eine Storung auf, konnen die Erkrankten den Gegenstand
nicht benennen.?”’



Mit dem Alter wird die Augenlinse dicker und verliert an Elastizitat
(Presbyopie), wodurch weniger Licht auf die Netzhaut trifft. Um dies
auszugleichen benotigt das Auge mehr Licht, ist jedoch auch fir
Blendungen anfalliger. Etwa 50 % der uber 75-jahrigen sind mit
Problemen der Augen konfrontiert. Es treten Veranderungen von
Sehscharfenverringerung, sowie Verringerung der
Akkommodationsleistung (Anpassungsfahigkeit zwischen Nah- und
Fernsicht) und Hell-Dunkeladaption, Farbwahrnehmungsstorungen, ein
eingeschranktes Gesichtsfeld und Kontrastempfindlichkeit auf.?° All
diese Beeintrachtigungen erschweren die Wahrnehmung von
Entfernungen sowie Geschwindigkeiten und fiihren zu einem erhohten
Sturzrisiko.?' Die Patienten werden durch diese Behinderungen
verunsichert. Zudem sollte beachtet werden, dass sich mit dem Alter
die Korperhaltung und so auch das Sichtfeld verandert.

Farbe

Farben konnen im Menschen Assoziationen wecken und ein Gefiihl von
warm oder kalt, von Geschmack oder Emotionen hervorrufen. Jedoch
unterscheiden sich die Eindricke je nach Nutzergruppe, da die
Wahrnehmung, Bedeutung und Symbolik oder auch Wirkung durch
kulturelle und altersspezifische Einfliisse unterscheidet.?

Die Auswirkungen der biologischen Farbwirkung untersuchte Dr. phil.
Monika Kriger in ihrer Dissertation - Die Temperaturwirkung von Farben
in der bildenden Kunst - Eine Suche nach den Urspriingen und der
Funktionsweise des Warm-Kalt-Kontrastes. Sie ,konnte in einem
Laborexperiment zeigen, dass die Wahrnehmung der Umwelt durch rote
Sichtfolie - gegeniiber der Wahrnehmung durch blaue - die Pulsfrequenz
der Probanden signifikant um etwa 10 Schldage pro Minute steigert.“*?
Weitere Studien zeigten auch Veranderungen der Atmung, des Pulses,
des Blutdrucks, der Reizbarkeit und der Konzentrationsfahigkeit. Jeder
Mensch zeigt andere Reaktionen, die von Farbton, Sattigung, Helligkeit,
Umgebung und Einwirkungsdauer abhangig sind.

Wie schon erwahnt konnen Farben eine beruhigende oder aktivierende
Wirkung auf den Organismus haben und somit auf die Funktion des
Raumes verweisen. ,In diesem Sinne werden Farben zur Orientierung
und Ordnung eingesetzt. Orientierung kann weiterhin durch ein
farbliches  Orientierungssystem sowie differenzierte Gestaltung
verschiedener Bereiche gestarkt werden. “**




Beispiele zum Einsatz von Farben:

. Der Farbeinsatz in Alten- oder Pflegeheimen dient vor allem der
Orientierung und um Raumkanten zu definieren, die die
Raumwahrnehmung der Bewohner unterstiitzt.

. Objekte in Signalfarben, wie z.B eine rote Tir, ziehen die
Aufmerksamkeit auf sich. Ein Versuch zeigte, dass durch eine
rote Toilettentur im Blickfeld der Bewohner, diese eher
Selbststandig aufgesucht wird, als durch eine typische
unauffallige Toilettentur.

. Da vor allem eine wohnliche Atmosphare erreicht werden soll,
ist vom Einsatz eines farblichen Leitsystems, wie man es in
Kranken- oder Parkhausern findet, abzusehen. Ein Konzept mit
unterschiedlichen Farbnuancen fiir jede Wohngruppe ist ebenso
wirksam (Abb. 88).

. Durch die Assoziationsfahigkeit konnen Farben auch
herangezogen werden, um Aussagen uber die Nutzung des
Raumes zu treffen. So wirkt ein kraftiges Rot im Kiichenbereich
als anregend, eine sanftes Blau oder Griin im Aufenthaltsbereich
entspannend.

. Zudem konnen durch Farbwechsel konnen bestimmte Zonen
definiert werden. Jedoch sollte bedacht werden, dass ein
Wechsel der Farben im Bodenbelag die meisten Erkrankten
irritiert und daher nur sparsam eingesetzt werden sollte.

. Ahnliche Irritationen, die Gangunsicherheiten und
Schwindelgefiihle verursachen, konnen durch kleinteilige Muster
hervorgerufen werden.

. Es sollte immer bedacht werden, dass ein Uberangebot an
Informationen zu Stress und Uberforderung fiihren kann. Daher
ist ein uUbersichtlicher und klar erkennbarer Farbeinsatz zu
empfehlen.

. Da die Farbgestaltung auch immer mit personlichen Vorlieben
verbunden ist, sollte vor allem in den privaten Zimmern genug
Spielraum fir Individualisierungen geboten sein.
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Kontrast

Der Begriff Kontrast beschreibt die Wechselwirkung benachbarter
Farbflachen. Um das Nachlassen der optischen Fahigkeiten zu
kompensieren konnen Farbkontraste genutzt werden, um die raumliche
Wahrnehmung zu unterstiitzen, indem Raumproportionen betont und
funktionale Zusammenhange oder Grenzen kenntlich gemacht werden.

N
o N o
3] - =
bt
) <
on
S 5= £ )
] N | g = [0]
c I o ]
o H c =
x e = (%}
= .
3 5 ph
c v 4]
= o
o e
on
€ . c = [=
S v . = > i S
- & u = L o wvy c
%] ].,—; o - (e}
© N N . 9 o A
o o1 = o
fras) = | (7] 1@ =] on
c < j © =
©} / [} (] - =
4 o/ %2} > O L

Auch das Hervorheben wichtiger Elemente wie Tiren zu den
Bewohnerzimmern, Haltegriffe sowie Toilettensitze oder Teller,
verbessert die Wahrnehmung und Selbststandigkeit.

In der Farbenlehre wurden viele Farbkontrastvarianten definiert, die in
der Kunst und der Architektur Anwendung finden. Jedoch irritieren
bestimmte Farbkombinationen demenziell Erkrankte und sollten in der
Gestaltung des Lebensumfelds vermieden werden.

Hell-Dunkel-Kontrast: Leiden die Erkrankten an einer visuellen Agnosie,
konnen starke Hell-Dunkel-Kontraste, vor allem am Boden, als
Hindernisse interpretiert werden. Eine Studie unter der Leitung von
Mitzi Perritt, Professorin fir Innenraumgestaltung an der Stephen F.
Austin State University in Texas, dokumentiert das veranderte
Bewegungsverhalten bei 107 Alzheimerpatienten aufgrund der
Bodenmusterung. Sie zeigte dass kleinteilige sowie unruhige
Musterungen auf Bodenbelagen die Bewegungsgeschwindigkeit hemmen
bzw. Gangverunsicherungen hervorrufen. Bei stark kontrastierenden
Musterungen, z.B. einem schachbrettartigen Bodenbelag, weigern sich
viele diesen zu betreten. Diese Verhaltensweise kann aber auch
konstruktiv genutzt werden. Ein dunkler Farbstreifen an den Seiten des
Flures, betont die Raumkante und leitet die Personen. Dieser Streifen
kann bei den Tiren zu den Bewohnerzimmern unterbrochen, jedoch bei
den Personalraumen, die von den Patienten nicht betreten werden
sollen, durchgezogen sein um als Hemmschwelle zu wirken (Abb. 24).

Flimmerkontrast: Dies ist ein optischer Effekt, der bei zwei
intensivenFarben mit gleichen Helligkeitswert oder auch bei sehr feinen
geometrischen Mustern [siehe CASE STUDY: Gradmann-Haus, Stuttgart-
Kaltental] entstehen kann. Da dieses Flimmern eine Reiziberflutung
erzeugen kann, sollte darauf in Innenraumen verzichtet werden.?*

235 Niichterlein / Richter 2008, 216.

Abb.

Abb.

89: Darstellung der
Wahrnehmung
seheingeschrankter Personen
von einer kontrastarmen und
einer kontrastreichen
Flurgestaltung

90: Beispiel von
Kontrastkanten im
Flurbereich



Simultankontrast: Wird eine Farbe aufgrund ihrer umgebenden Flache
anders wahrgenommen, spricht man von einem psychologischen
Kontrastphanomen, dem Simultankontrast. Dadurch konnen bei
Erkrankten leichter Fehlinterpretationen hervorgerufen werden, die
z.B. Speisen als verdorben erscheinen lassen.

Licht

Das Licht hat zwei essentielle Funktionen fur den Menschen:

1. Licht ist die Grundlage fiir das Sehen. Durch die altersbedingten
Veranderungen der Augen und des Organismus ist es notig fur
hervorragende Lichtverhaltnisse zu sorgen. Eine gute
Beleuchtung, die im Alten- und Pflegeheim bei etwa 500 Lux auf
Augenhohe liegt, beeinflusst die Farbwiedergabe und das
Farberleben.”® Die wahrgenommene Helligkeit wird nicht nur
uber die Beleuchtungsstarke, sondern Uber den Reflexionsgrad
der Oberflachen erreicht, die von der Farbe, der Helligkeit und
der Oberflachenstruktur abhangt. Ein indirektes
Beleuchtungskonzept, das die Decke und das obere Drittel der
Wand als Reflexionsflache nutzt, vermeidet die Blendung der
Bewohner sowie irrefiihrende Reflexionen am FuBboden.?’

2. Licht hat eine biologische Wirkung und beeinflusst den Tag-
Nacht-Rhythmus. Der menschliche Biorhythmus (= Circadianer
Rhythmus) ist genetisch vorgegebenen und umfasst eine Periode
von ca. 24 Stunden. Dabei ist das Licht der wichtigste Zeitgeber.
Ist dieser nicht vorhanden, konnen der Tagesablauf und der
biologische Rhythmus desynchron werden.”® Dieser Effekt ist
bei Altenheimbewohnern zu beobachten, die die meiste Zeit des
Tages in Innenraumen verbringen. Viele leiden unter einer
starken Midigkeit am Tag und schlaflosen Nachten.

Durch den Einsatz einer automatisch gesteuerten Lichtdecke, konnte
der Tag-Nacht-Rhythmus sowie der Hormonhaushalt der Erkrankten
reguliert werden.?” Diese therapeutische Wirkung von Licht findet
immer haufiger den Einsatz im Alten- und Pflegeheimbau. Als
Pilotprojekt in der Lichttherapie gilt das Projekt Haus im Park in
Bremerhaven, das 2005 fir 60 Pflegebedirftige (groBteils
Demenzpatienten) eroffnet wurde.
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CASE STUDY: Haus im Park, Bremerhaven
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3. Wohnraum mit Essbereich 8. Pflegebad 14. Fiseur
4. Kiiche 9. Lager 15. Café
5. Aufenthaltsbereich 10. Schmutzraum 16. Biiro Freiwillige
6. Pflegestiitzpunkt 11. Innenhof Soziale Dienste
SOLIDAR e. V.

Das Projekt Haus im Park wurde 2005 von dem Architekturbiiro
Westphal  Architekten  BDA, speziell flr die Bedurfnisse
demenzerkrankter Personen konzipiert. In dem zweigeschossigen Bau
wurden vier Wohngruppen mit je 15 Personen vorgesehen, wobei nur
eine dieser Gruppen fur Personen mit leichter Demenz bestimmt ist. Die
anderen drei Gruppen werden von mobilen Personen im mittelschweren
bis schweren Demenzstadium und Personen mit herausforderndem
Verhalten bewohnt. Um die ansonsten geschlossene Einrichtung ins
Gemeinschaftsleben der Stadt Bremerhaven zu integrieren, wurde ein
offentlich zugangliches Café mit AuBenbereich, ein Friseursalon und das
Biiro fiir Freiwillige Soziale Dienste SOLIDAR, im Erdgeschoss des
nordostlichen Gebaudefliigels errichtet.

Der Innenhof (Abb. 92) wird dreiseitig vom Gebaude begrenzt und
offnet sich gegen Sudwesten. Dort wird der Weg in den von
Hainbuchenhecken umzaunten Garten freigegeben, in dem sich ein
Rundweg befindet.

Abb. 91: Haus im Park,
Bremerhaven, 2005,
Grundriss

Abb. 92: Haus im Park,
Bremerhaven, 2005, Innenhof



Die Wohngruppen befinden sich in dem zweiblindig ausgefiihrten
Gebaudefligeln im Nordwesten und Sudosten. Der Verbindungsfligel
wurde dreiblindig ausgefiihrt, um in einem Gang die Verbindung der
Wohngruppen mit gemeinsamen Aufenthaltsbereichen zu ermaoglichen.
Ein weiterer Gang ist fiir die Bewohner nicht zuganglich und dient einer
unauffalligen, hausinternen Versorgung, sowie als Barriere zum
offentlich zuganglichen Bereich und dem Verwaltungstrakt.

Bei der Planung wurde besonderer Wert auf eine lichttherapeutische
Gestaltung gelegt, die in diesem Gebaude erprobt wird. Ziel dieser
Therapie ist die Regulierung des Tag-Nacht-Rhythmus, des
Hormonhaushalts und des Stoffwechsels der Bewohner*. Diese sind
dadurch aktiver im Alltagsgeschehen eingebunden, das wiederum ihr
Wohlbefinden steigert.

Die Lichttherapie orientiert sich am naturlichen Wechsel der
Lichtqualitat im Tagesverlauf. Der kurzwellige Blauanteil im
Lichtspektrum, der vor allem in den Morgenstunden vorhanden ist, sorgt
fur eine Ausschiuttung aktivierender Hormone und unterdriickt das
Schlafhormon Melatonin. Um die Mittagszeit stehen der Blauanteil und
der Rotanteil des Lichts in Balance. Erst in den Abendstunden reduziert
sich dieser Blauanteil und der langwellige Rotanteil des Lichtspektrums
fordert die Produktion des Melatonins. Dadurch werden die
Korperfunktionen verlangsamt und es tritt Mudigkeit auf, um die
Schlafphase vorzubereiten.

Da sich die Altenheimbewohner tendenziell im Innenraum aufhalten ist
die Wahl des Leuchtmittels entscheidend. Die Glihbirne, die aus
okologischen Griinden vom Markt genommen wurde, besitzt einen
hohen Rotanteil, der nicht nur fir stimmungsvolle Raumsituationen
sorgt, sondern auch das Eintreten naturlicher Ermudungserscheinungen
ermoglicht. Die vielfach verwendeten Entladungslampen
(Leuchtstoffrohren) besitzen hingegen einen hohen Blaulichtanteil, der
die abendliche Melatoninausschiittung verzogert und so eine
Disharmonie des biologischen Rhythmus verursacht.*'

Daher wurden bei dem Projekt Haus im Park 18m?2 groBe
Lichtdeckenfelder montiert, die mittels Vollspektrumlampen eine
Beleuchtungsstarke von 2000 Lux erzeugen und vollautomatisch die
Veranderungen der Lichtqualitat wahrend des Tages imitieren. Um eine
entsprechende Wirkung zu erzielen, mussen sich die Patienten langer im
Bereich der Lichtdecke aufhalten. Um dies zu gewahrleisten, wurden
die Elemente Uber den Esstischen installiert, die die Personen wahrend
der Mahlzeiten bestrahlen.””? Die Lichtdecken erzielen zwar die
gewinschte Wirkung, sind jedoch in der Anschaffung sehr teuer und mit
hohen Betriebskosten belastet.

Durch die zweibindige Grundrissgestaltung entstehen innerhalb der
Wohngruppen kurze Flurbereiche, die kunstlich beleuchtet werden



mussen. In diesen Bereichen wird eine schattenarme Grundausleuchtung
von 300 Lux erreicht. An den Enden der Flure offnet sich der Raum
jeweils zu einem Gemeinschaftsbereich. Dies unterstiitzt die mobilen
verhaltensauffalligen Demenzpatienten, da ihr Weg in den
Aufenthaltsbereich gelenkt wird und so nicht das Gefuhl einer Sackgasse
entsteht.

Die Gemeinschaftsbereiche sowie die privaten Zimmer werden uber
groBen Fensterflachen natirlich belichtet. Die raumhohen Verglasungen
besitzen eine Parapethohe von nur 46 cm, um auch im Liegen den Blick
ins Freie genieBen zu konnen.

Aus Sicherheitsgrinden, um ein unbemerktes Verlassen des Gebaudes zu
verhindern, konnen die Fenster jedoch nur gekippt werden. Das
Verlassen der Einrichtung stellte das Pflegepersonal schon in der
Anfangsphase vor ein Problem. Da die Grundrisskonfiguration keine
Sicht Uber den gesamten Gartenbereich zulasst, konnte bereits ein
Patient unbemerkt durch die Hecke schlipfen. Um dem nun
entgegenzuwirken wurde ein 1,70m hoher Zaun gebaut. Mit einem
Alarmsystem, das auf eingeklebte Magnetstreifen in den Kleidern
reagiert, wollte man das Weglaufen ebenso verhindern. Da sich dieses
System nicht bewahrt hat, wird der Haupteingang durch einen
Zahlencode gesichert.

Die Einrichtung gilt als Pilotprojekt der Lichttherapie und konnte mit
der installierten Lichtdecke eine Maoglichkeit prasentieren, die positiven
Effekte der Therapie auch in der Betreuung von Demenzpatienten zu
nutzen. Jedoch empfinde ich, die kiinstlich Beleuchtung in diesem
Projekt uUberreprasentiert. Es hatten durch eine einblindige Gestaltung
der Gebaudefliigel die Flurbereiche natirlich belichtet werden konnen.
Weiters hatte eine vierseitige Bebauung den Innenhof geschlossen,
einen besseren Uberblick des Freibereichs erméglicht und so den
Aufenthalt im Freien entscharft.

Laut David McNair, Leiter der Forschungsgruppe zum Thema
Beleuchtung fir Alzheimererkrankte des Stirling’s Dementia Services
Development Centre, solle immer eine natirliche Belichtung der Raume
angestrebt werden, denn diese ,[..] bietet eine hervorragende
Lichtqualitat“.>® Um die Einsatzmoglichkeiten einer natiirlichen
Belichtung besser zu illustrieren, wird im folgenden Abschnitt das
Projekt Danuvius Haus in Ingolstadt vorgestellt.



Abb. 96: Danuvius Haus,
Ingolstadt, 2004, Grundriss

Abb. 97: Danuvius Haus,
Ingolstadt, 2004, Innenhof

Abb. 98: Danuvius Haus,
Ingolstadt, 2004, farbige
Nische mit Downlights

Abb. 99: Danuvius Haus,
Ingolstadt, 2004, Ausgang in
einer dunklen Ecke
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CASE STUDY: Danuvius Haus, Ingolstadt

1m 5m 10m 20m @
1. Einzelzimmer 4. Riickzugsraum 7. Personalraum
2. Doppelzimmer 5. Pflegebiiro 8. Atrium
3. Wohnraum mit Essbereich 6. Pflegebad

Das im Dezember 2004 fertiggestellte Danuvius Haus wurde von dem
Architekturbiiro Bertold Ziersch geplant und beinhaltet, so wie das
Projekt Haus im Park, vier Wohngruppen auf zwei Geschossen. Um das
zentrale Atrium wurde ein groBziigiger Rundweg fiir verhaltensauffallige
Bewohner geschaffen, der durch die vollflachige Verglasung natiirlich
belichtet wird. Vor der Glasfassade wurde ein durchgangiger Handlauf
vorgesehen, der geschwachte Personen stiitzt und verhindert, dass die
Bewohner gegen die Fenster laufen. Da groBe Glasflachen auch die
Gefahr der sommerlichen Uberhitzung mit sich bringen, wurden
auBenliegende Vertikalmarkisen vorgesehen.**

Im Innenhof befindet sich ein kleiner Garten, der durch
unterschiedliche Gestaltungsthemen und einen kleinen Rundweg
strukturiert wird. Dieser geschiitzte Raum ist von drei Seiten jederzeit
zuganglich und kann vom Personal einfach iiberwacht werden.

Um eine ideale Belichtung der Bewohnerzimmer zu erreichen, wurden
im Obergeschoss, an der gegenliberliegenden Seite der groBen Fenster,
Oberlichter eingesetzt.”* Der Lichteinfall kann von den Bewohnern
durch Lamellenrollos gesteuert werden.

Die Grundbeleuchtung der Flure erfolgt iber groBe, eingebaute
Downlights, um auch an triiben Tagen ausreichend Licht erzeugen zu
konnen. Nachts werden kleinere Downlights verwendet, die in den
farbigen Nischen vor den Zimmern integriert wurden. Diese dezente

244 Vgl. Heeg/Bauerle 2012, 154.
245 Vgl. Ebda.



Beleuchtung ermoglicht den Blick durch den Innenhof zur
gegenlberliegenden Seite und unterstutzt die Orientierung.

Zudem konnte das Laufverhalten der Bewohner beeinflusst werden,
indem helle und dunkle Bereiche bewusst in Szene gesetzt wurden.
Durch die intuitive Vermeidung dunkler Gebaudeabschnitte laufen die
Patienten immer wieder zu den Gemeinschaftsbereichen, in denen sich
das Pflegepersonal und die anderen Bewohner aufhalten.



Abb. 100: Beispiel einer schatten-
und blendungsfreien
Beleuchtungssituation, Foto:
Olaf Becker, Karl Amann

Abb. 101: Beispiel einer Lichtinsel
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Bei der Lichtplanung sollten folgende Punkte berticksichtigt werden:

Die wahrgenommene Helligkeit wird durch Farbe, Kontraste und
Reflexionen der umgebenden Oberflachen beeinflusst.

Die optimale Lichtmenge auf Augenhohe wird bei ca. 500 Lux
erreicht.

Einheitliche Lichtquellen an Wand- und Deckenflachen ergeben
eine stimmige Gesamtatmosphare, die Wohnlichkeit vermittelt.

Indirekte Lichtquellen verhindern die Blendung alterer
Menschen, die aufgrund der Veranderungen der Augen
besonders anfallig dafir sind.

Plotzlich wechselnde Lichtintensitaten verunsichern die
Bewohner.

Starke  Schatten konnen von Demenzpatienten falsch
interpretiert werden und Angste auslosen.

Durch die Planung von Lichtinseln kann die Wiedererkennung
unterstutzt werden.

Bei den Lichtquellen sollte auf eine naturgetreue
Farbwiedergabe der Umgebung geachtet werden, da eine
unnaturliche Hautfarbe die Personen irritieren kann oder
Nahrungsmittel als verdorben verweigert werden.

Schon bei der Grundrissplanung kann eine naturliche Belichtung
bevorzugt werden.

Ein Aufenthaltsraum mit einer natirlichen Belichtung von drei
Seiten sollte jeder Gruppe zuganglich sein.

Das Erleben des natirlichen Tagesrhythmus, von morgens zu
abends, ist entscheidend fiir den circadianen Rhythmus.

Eine ungiinstige Fensteranordnung, wie ein haufiger Wechsel
zwischen Wand und Fensterelementen, kann Zu
Blendungseffekten fiihren.

Aus dem gleichen Grund sollte ein stirnseitig belichteter Flur
vermieden werden



5.1.3 Raumliche Orientierung

Der folgende Teil der Arbeit beschaftigt sich ausschlieBlich mit der
raumlichen Orientierung beziehungsweise mit ihrer Veranderung durch
den degenerativen Prozess der Demenz. Erste Anzeichen einer
Alzheimer Demenz zeigen sich durch ein eingeschranktes
Orientierungsvermogen (zeitlich sowie raumlich). Meist treten
Orientierungsprobleme erst auf, wenn man sich in unbekannten
Gegenden bewegt, doch mit der Zeit auch im vertrauten Umfeld.?* Dies
kann zu Verunsicherungen beim Aufenthalt im offentlichen Raum und zu
Rickzugsreaktionen der Bewohner in die eigene Wohnung fiihren. Der
auftretende Mobilitatsverlust und damit einhergehende
Einschrankungen der sozialen Kontakte kann in Folge zu Depressionen
fuhren, sowie die Symptome der Desorientierung und des
Gedachtnisverlustes verstarken.?

Die entstehenden Angste, das Misstrauen und fehlende Mobilitit zeigen
enorme Einschnitte in die Lebensqualitat der Erkrankten und erhohen
die Bemuihungen der Angehdrigen beziehungsweise der Pflegekrafte.?*®

Um die auftretende Desorientierung zu kompensieren werden in den
Pflegeheimen bauliche MaBnahmen erprobt, die im Punkt 5.1.3.5
Bauliche Konsequenz dargestellt sind.

5.1.3.1 Definition

Der Begriff Orientierung beschreibt die Fahigkeit ,,seine Position zu
definieren®. Dabei spielt es keine Rolle ob reale Strukturen (wie Raum,
Zeit, ...) oder abstrakte Strukturen (wie Gesellschaft, Markt, Politik, ...)
gemeint sind.

In der Psychologie sind weitere Formen der Orientierung relevant, die
folgendermaBen definiert werden:

»lengl. (sense of) orientation; lat. oriens aufgehende Sonne],
[KOG], Sichzurechtfinden, Sicheinordnen in die realen zeitlichen,
ortlichen, personlichen und situativen Gegebenheiten. O. ist auch
als psychiatrisch-verhaltensps. Kategorie von Bedeutung, was im
Ggs. des Desorientiertseins (Verwirrtseins) deutlich wird. ...“**

Raumliche Orientierung ist ein komplexer Prozess, der viele
unterschiedliche Hirnleistungen beansprucht. Um sich orientieren zu
konnen, miussen Informationen der Umwelt Uber die Sinne
aufgenommen und anschlieBend verarbeitet werden. Dazu werden nicht
nur optische und akustische Reize, sondern auch die Informationen des
Gleichgewichtssinns verarbeitet. Zudem werden die Reize des
Muskelsinns vom Stamm und Kleinhirn verarbeitet, um schnell auf
Unvorhergesehenes zu agieren. Dieses Zusammenspiel der Sinne wird



schon in der fruhen Kindheit geschult, wenn Kinder ihre Welt durch
Krabbeln erkunden.

Um sich in den komplexen raumlichen Strukturen einer Stadt
zielgerichtet orientieren zu konnen, sind weitere kognitive Fahigkeiten,
wie Aufmerksamkeit und die Gedachtnisleistung unverzichtbar.

Durch ein aufmerksames Beobachten der Umwelt konnen die
vorhandenen Strukturen leichter identifiziert und gemerkt werden. Es
werden mentale Karten im Gedachtnis abgespeichert, die jederzeit
abrufbar sind. Diese Gedachtnisbilder besitzen keinen realen MaBstab
und sind bei jeder Person anders gepragt. Durch die unterschiedlichen
Erfahrungen und Interessen nimmt jeder Mensch andere Dinge der
Umwelt wahr und verkniipft sie mit der individuellen ,,inneren“ Karte.?°
So orientiert sich der eine anhand von StraBennamen und Platzen und
der andere anhand von Merkmalen im offentlichen Raum.

»Erleichterung der Orientierung ist die urspriunglichste Funktion
des Umweltbildes und wahrscheinlich die Grundlage, auf der sich
weitere Gefiihlsassoziationen bildeten.,, %'



5.1.3.2 Orientierungssysteme
5.1.3.2.1 Entwicklungspsychologischer Ursprung

Das Orientierungsvermogen entwickelt sich in 3 Phasen unseres Lebens.
Bis ins Kleinkindalter (0-2 Jahre) ist das Weltbild eines Menschen noch
egozentrisch aufgebaut. Er kann keine Entfernungen, Dimensionen und
Standpunkte definieren. Ab dem 2. Lebensjahr bis hin zum 11.
Lebensjahr entwickelt sich seine allozentrische Orientierung, die
Bezugspunkte und Richtungen zum jeweiligen Standpunkt integriert. Ab
einem Alter von 11 Jahren wird das Orientierungsvermogen komplexer
und es konnen kognitive Karten erstellt werden®?, die Entfernung,
Himmelsrichtung und Wegnetze in Bezug zu einander stellen. Dies wird
als geozentrische Orientierung bezeichnet. Diese Phasen wechseln sich
in der Entwicklung ab, jedoch wird je nach Anforderung die personlich
praferierte Orientierungsmethode angewandt.”® So kann man die
Position von Stadten leichter durch Himmelsrichtungen beschreiben als
durch Wegpunkte, wie man dies bei einer Wegbeschreibung durch den
Stadtraum tun wirde.

5.1.3.2.2 Orientierungsstrategien
Direkte Blickbeziehung

Uberschaubare Raumstrukturen geben Sicherheit in der
Orientierung und Bewegung. Diese Strukturen sind abhangig von
der Grundrissgestaltung, der Transparenz der Raume und der
Topografie (im AuBenraum). Eine direkte Blickbeziehung ist die
einfachste Orientierungsform, jedoch auch relativ selten.”* Es ist
eine beliebte Orientierungsstrategie von Kindern und Verwirrten,
die ihre Aufmerksamkeit dem Ziel widmen, das sie vor Augen
haben.

Informationssystem

Bei dieser Orientierungsstrategie verlasst man sich auf einen
vorgegebenen Weg, dem man bis zum Ziel folgt. Es haben sich die
verschiedensten Leitsysteme entwickelt, die mit Farbgestaltung,
Symbolen, Richtungspfeilen, Piktogrammen, Texten, Schildern
oder Grundrissplanen arbeiten. Um solche Systeme zu nutzen,
muss auf eine abstrahierte Gestaltungsform zuriickgegriffen
werden um Verwirrungen durch zu viele Information zu
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Abb. 103: Beispiel eines
markanten

Orientierungspunkts (Gustav-
Werner-Stift Ravensburg)
Abb. 104: Beispiel einer
monotonen Ganggestaltung
Abb. 105: Beispiel einer
differenzierten
Ganggestaltung
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Architektonisches Merkmal

Architektonische Merkmale, die als Bezugspunkte genutzt
werden, konnen als eine Mischung der oben genannten Strategien
gesehen werden. Die architektonischen Merkmale sind wie ein
Informationssystem organisiert. Der Nutzer hat eine direkte
Blickbeziehung zum Bezugspunkt und bewegt sich darauf zu. Von
dort kann er sich neu orientieren, um seinen Weg fortzusetzen.
Dies nennt man sequenzielle Orientierung.?*

Kognitive Karten

sind Bilder der Umgebung, die zur Orientierung verwendet
werden. In der Bewegung durch ein Gebaude entsteht eine
Abbildung der Raume, die uns bei der Orientierung helfen. Dieser
Prozess, den unser Gehirn bewaltigt, ist sehr komplex. Neben der
Wahrnehmung und Aufmerksamkeit wird auch das Gedachtnis

beansprucht, das Raumabfolgen oder Merkmale abspeichert.
Die selbst erstellten Karten geben kein genaues oder

vollstandiges Bild der Umgebung wieder, da sie durch die
subjektive Wahrnehmung verzerrt werden.” | Ein >objektiv<
langer Weg kann kurzer sein als ein >objektiv< sehr kurzer, der
vielleicht ein >schwerer Gang< ist und einem unendlich lang
vorkommt“2®

Um die raumliche Orientierung zu erleichtern, sollte die gebaute
Umwelt in ihrer Erscheinung Differenzierungen aufweisen. Das
bedeutet, dass die eigene Position im Raum bei einer monotonen
Raumabfolge schwerer zu bestimmen ist, als bei einer durch Farbe,
Form oder GroBe gegliederten Struktur. Hier ist auch die raumliche
Komplexitat von Bedeutung. Je uniiberschaubarer das Wegsystem und
die Raumkonfigurationen sind, desto schwerer ist es, eine kognitive
Karte zu erstellen und der eigenen Position anzupassen.

256 Vgl. Flade 2008, 97.
257 Vgl. Ebda., 87.
258 Heidegger 2006, 143.



5.1.3.2.3 Bestandteile des Raums nach Kevin Lynch

Kevin Lynch, Stadtplaner und Architekt, beschaftigt sich in seinem Buch
,Bilder einer Stadt“ mit der Wiedererkennbarkeit der Stadte und
definiert dazu drei Kriterien, die dafur erfullt sein miussen.
»Einpragsamkeit”, , Lesbarkeit* und ,Vorstellbarkeit“.”’

Einpragsamkeit

Die Bildpragekraft oder auch Einpragsamkeit ist von der klaren
Darstellung eines Gegenstands abhangig. Durch eine leicht zu
erkennende Form, eine auffallende Farbgebung und eine
nachvollziehbare Anordnung wird Einpragsamkeit gestarkt.

Lesbarkeit

Lesbarkeit kann auch als Klarheit bezeichnet werden. Der Begriff
beschreibt die Leichtigkeit mit der einzelne Elemente und die
daraus entstehenden Muster erkannt werden konnen. Das
bedeutet also, dass Bereiche, Wege und Wahrzeichen leicht
identifiziert und zu einem zusammenhangenden System
verbunden werden. Dies erleichtert die Orientierung und spendet
ein Gefiihl von Sicherheit. ,,Architektonische Lesbarkeit ist das
AusmaB, in dem die Merkmale der gebauten Umwelt dazu
beitragen, dass die Nutzer des Gebaudes eine brauchbare
kognitive Karte aufbauen konnen, die es ihnen ermoglicht,
miihelos alle Wege im Gebaude zu finden. “*°

Vorstellbarkeit

Vorstellbarkeit ist ein Zusammenspiel von ,ldentitat”, ,,Struktur*
und ,,Bedeutung“. Diese Begriffe sind in Lynchs Untersuchung
untrennbar miteinander verbunden.

Die ,Identitat* (wie Form, Materialitat, Oberflachenstruktur, ...)
eines Gegenstandes hilft bei der Identifizierung und der weiteren
Verarbeitung im Gehirn.

Der Begriff ,,Struktur meint die Beziehung in der der Gegenstand
zum Betrachter, zur Umwelt und zu anderen Gegenstanden steht,
gewissermaBen seine Positionierung im Raum.

Die ,,Bedeutung“ eines Gegenstandes ist auf der funktionalen
oder emotionalen Ebene begriindet. Sie gibt ihm einen Sinn, der
dem Betrachter bewusst wird und mit dem er sich identifizieren
kann.



Umweltelemente

Lynch widmet sich im dritten Kapitel der Erforschung der Bildpragekraft
von Umweltelementen. Wie nehmen Menschen die Stadt wahr und
welche Elemente benutzten sie zur Strukturierung ihrer Umwelt
beziehungsweise zur Erstellung ihrer kognitiven Karten?

Dazu werden funf Merkmale zur Orientierung im stadtischen Raum
definiert. Diese Merkmale konnen als generelle Orientierungshilfen
sowohl im AuBen- wie im Innenraum angewandt werden.

Wege

Wege sind lineare Bewegungsflaichen und fiir die meisten
Menschen das ,vorherrschende Element in ihrem
Umgebungsbild.“ Die folgenden Umgebungselemente sind an
‘ dieses Wegenetz angeordnet und bilden so den Rahmen.

Grenzlinien / Rander

Grenzen sind gegliederte oder auch trennende Elemente, die den
Raum strukturieren. Sie sind meist linear und konnen im
Gegensatz zu den Wegen nicht als Bewegungsflachen genutzt
werden.

Bereiche

Als Bereiche werden mittlere bis groBe Gebiete einer Stadt
wahrgenommen, die sich aufgrund ihres Charakters von anderen
Bereichen der Stadt unterscheiden. Diese Elemente stellen neben
den Wegen ein weiteres beliebtes Bezugssystem dar. So gliedern
viele Menschen demnach ,hier Wege, dort Bereiche*.?'

Brennpunkte

Sie konnten auch als Knoten-, Konzentrations- oder Treffpunkte
beschrieben werden. Der Brennpunkt ist die Schnittstelle an der
- eine Struktur in eine andere iibergeht z.B. ein Weg der zum Park
Eﬁ wird o0.a. An dieser Stelle entsteht eine Verdichtung von
Bedeutungen, daher spielt sie eine wichtige Rolle als

Orientierungspunkt in den individuellen kognitiven Karten.

Merk- oder Wahrzeichen

\ i ' Solche sind optische Bezugspunkte, die von jedem
wahrgenommen und als Orientierungsobjekte genutzt werden
konnen. Zum Beispiel ist der Grazer Uhrturm flir Einheimische
sowie fur Touristen ein Orientierungselement der Stadt.
Bezeichnend ist, dass sich Merk- oder Wahrzeichen stark von ihrer
Umgebung abheben. Sie sind meist Schlisselfiguren in der
Identifizierung und Gliederung von Wegsystemen.



Keines dieser Elemente tritt isoliert auf, denn erst durch ihr
Zusammenspiel generieren sie ihre Bedeutung.

Als weitere charakteristische Eigenschaften des Raums wird die
raumliche Enge und Weite erwahnt, die von den Personen in der
Bewegung wahrgenommen wird. Dieses Raumerlebnis kann ahnlich dem
»Brennpunkt“ als Orientierungspunkt genutzt werden. Als Beispiel dient
ein schmaler Gang, der sich in einen weitlaufigen Raum offnet.

Neben den bereits erwahnten physischen Faktoren - Weg, Grenze,
Bereich, Brennpunkt und Wahrzeichen - erwahnt Lynch noch zwei
weitere Faktoren, die sozialen und funktionalen Aspekte, die zur
Verbesserung der Orientierung dienen. Diese sind jedoch durch die
individuelle Pragung der Menschen sehr unterschiedlich.

5.1.3.3 Orientierung bei Demenzpatienten

Eine demenzielle Erkrankung hat nachweislich einen negativen Einfluss
auf die Orientierung. Dies kann auf kognitive Einflisse sowie
Wahrnehmungsstorungen zuriickgefiihrt werden.

Durch die visuelle Beeintrachtigung, zu der ein eingeschranktes
Sichtfeld sowie verminderte Sehscharfe, Kontrastempfindlichkeit oder
auch falsche Farberkennung zahlen, konnen Fehlinterpretationen des
Raumes (= Raumagnosie) entstehen.?* Die degenerative Veranderung
der Hirnstruktur lasst die Erkrankten Gegenstande, Bereiche oder
andere umweltbezogene Informationen falsch interpretieren. So kann
es sein, dass ein Erkrankter im Gang eines Pflegeheims auf den Bus
wartet, da er aus seiner Umgebung falsche Schliisse zieht.?*

Zudem kann eine hohe Dichte an visuellen Informationen und eine
Uberlagerung der Reize zu Uberforderung und Stress fiihren, was den
Orientierungsprozess zusatzlich erschwert.

Die Zerstorung der Gehirnstruktur beeintrachtigt die Verarbeitung der
Informationen in den Hirnarealen. Dadurch nimmt die Fahigkeit zur
raumlichen Orientierung ab. Die Fahigkeit, sich unbekannte
Umgebungen schnell und richtig einzupragen, Distanzen abzuschatzen
oder die mentale Karte zu drehen, wird zunehmend schwieriger. Das
liegt an den abnehmenden Fahigkeiten des Kurzzeitgedachtnisses.*
Ebenso ist eine Vorstellung der Wege sowie die Handlungs- und
Entscheidungsplanung nicht mehr moglich, da die Exekutivfunktionen’
gestort sind.”®



Neue Wege, die noch nicht im vorhandenen Langzeitgedachtnis
gespeichert worden sind, konnen auch nicht abgerufen werden. Rund
60% der Pflegeheimbewohner haben Schwierigkeiten sich raumlich zu
orientieren. Dies liegt daran, dass die mentalen Karten verfalscht oder
gar nicht erstellt werden konnen. Das Gefiihl fur die eigene Position im
Raum, Distanzen und Richtungen werden falsch eingeschatzt. So wird
die selbststandige Fortbewegung zu einem zunehmenden Problem.

Da Bewegung ein entscheidendes Gefilhl der Freiheit und
Selbststandigkeit mit sich bringt, entsteht bei demenziell Erkrankten
eine erhohte Empfindlichkeit gegeniiber Beschrankungen. Eine den
personlichen Kompetenzen angepasste Umgebung kann zum
Wohlbefinden der Personen beitragen. Im Gegensatz dazu kann eine
bauliche Umgebung die Erkrankten auch iberfordern. Dadurch wird
Stress und weiters ein herausforderndes Verhalten beglinstigt.

Mit zunehmender Demenz und Riickgang der kognitiven Fahigkeiten
muss sich auch die Umgebung den Bediirfnissen entsprechend anpassen.
In den folgenden Abschnitten werden bauliche MaBnahmen beschrieben,
welche die raumliche Orientierung im jeweiligen Demenzstadium
fordern.



5.1.3.4 Einflussfaktoren zur Orientierung bei Alzheimer-
patienten

Die hier beschriebenen Einflussfaktoren haben die Untersuchung von

Gesine Marquardt zur Grundlage, die 32 Altenpflegeeinrichtungen

anhand des Orientierungsvermogens der erkrankten Bewohner

analysierte.

lhre Beobachtungen fokussierten sich auf die von den Bewohnern
zurlickgelegten Wege.

,Weg 1: vom eigenen Bewohnerzimmer in den Ess- und Aufent-

haltsbereich gehen
Weg 2: das eigene Bewohnerzimmer identifizieren und aufsuchen

konnen
Weg 3: die Toilette aufsuchen (ggf. Zusatzinformation, falls meh-

rere Toiletten im Wohnbereich vorhanden sind: Welches

WC wird Uberwiegend benutzt?)
Weg 4: den Freibereich (Balkon oder Garten) aufsuchen
Weg 5: weitere Aufenthaltsbereiche (z.B. Wohnzimmer) aufsu-

chen,, 2%

Dabei wurde zwischen den drei Demenzphasen (leicht, mittelschwer
und schwer) unterschieden und beurteilt, ob die Personen den Weg
alleine, durch Unterstiutzung des Pflegepersonals oder gar nicht
bewaltigen konnen.

Die Grafik (Abb. 111) zeigt die durchschnittlichen Orientierungswerte
jeder Einrichtung im Bezug zur Bewohnerzahl. Auffallend sind die
konstanten Werte der Patienten mit leichter Demenz, die durch
sequenzielle Orientierung die Wege eigenstandig bewaltigen konnten.



Anders ist das Ergebnis bei mittelschwer und schwer dementen
Personen, die sich in kleinen Wohngruppen (8- 10 Bewohnern, 11- 21
Bewohnern) noch gut orientieren konnten, jedoch ab einer
Bewohneranzahl von 24 Personen Schwierigkeiten zeigten.

In kleinen Einheiten konnen sich also alle Bewohner ahnlich gut
orientieren und in groBen Einrichtungen gibt es eine erhebliche
Standardabweichung (nur noch wenige finden die Wege selbstandig).

In weiterer Folge wurden verschiedene Faktoren ermittelt, die bei der
Konzipierung einer orientierungsunterstiitzenden Umwelt flir Demente
eine erhebliche Rolle spielen.

Neben dem wichtigsten Einflussfaktor, der Bewohneranzahl, die in Folge
Aufschluss auf die GroBe des Gebaudes gibt, wurden zudem die
ErschlieBungsflachen, die Gemeinschaftsbereiche, die Privatraume, die
Toiletten und der Freibereich analysiert.

Der nachste Abschnitt beschaftigt sich mit dieser Analyse und schlusselt
die Erkenntnisse entsprechend den Demenzphasen auf.



5.1.3.5 Bauliche Konsequenz
5.1.3.5.1 Leichte Demenz

Die Personen mit leichter Demenz zeigten keine signifikanten
Unterschiede in der Orientierung. Trotz der unterschiedlich groBen
Gebaudestrukturen konnten sie in allen Fallen die Wege selbststandig
bewaltigen. Daraus zeigt sich, dass eine ubersichtliche Struktur und ein
unterstitzendes Informationssystem in diesem Fall ausreichen. Durch
die Anwendung der sequenziellen Orientierung und kleinen
Hilfestellungen sind die Patienten mit leichter Demenz fahig
eigenstandig ihren Weg zu finden.

5.1.3.5.2 Mittelschwere Demenz

Im Laufe der Auswertung zeigte sich, dass bei Dementen in der
mittelschweren Phase viele erlernte Erinnerungsmuster die Orientierung
beeinflussen. Abgespeicherte Gebaude- oder Raumstrukturen wirken
sich auf das Verhalten der Personen bei der Wegfindung positiv aus.

Bewohneranzahl

Bewohner in der Phase der mittelschweren Demenz zeigten in kleineren
Wohngruppen von 8 bis 21 Personen sehr gute Orientierungswerte. Erst
ab einer GruppengroBe von 24 Personen zeigten sich erhebliche
Unterschiede in der selbststandigen Orientierung. In diesem Bereich
wurden die schlechtesten Ergebnisse aufgezeichnet. Eine selbstandige
Wegfindung war nur durch Hilfe der Pflegekrafte moglich. Die
Clusterstruktur zeigt hingegen bessere Orientierungswerte. Dies wird
auf die kleinteilige Struktur von 3 Wohngruppen zu je 10 Personen
zurlickgefuhrt.

ErschlieBungssystem

Die Untersuchung ergab, dass Rundwege auch bei einer mittelschweren
Demenz noch alleine bewaltigt werden konnen. Dies kommt dem
Bewegungsdrang der meisten Patienten entgegen. Durch das standige
Weiterfihren des Weges in einem Rundgang kommt es zu keinen
Endstellen. Beobachtungen der Pflegekrafte zeigen, dass Endstellen von
Gangen oft Probleme darstellen. Die Personen fuhlen sich plotzlich in
die Enge gedrangt. Sie mussen eine Entscheidung treffen, wohin sie als
nachstes gehen. Dies kann zur Uberforderung der Personen fiihren.
Durch das entstehende Stressgefiihl kommt Unruhe auf und zeigt sich
durch auffalliges Verhalten wie Schreien, Weinen, udgl.

Bessere Orientierungswerte zeigten einfache Grundrisskonfigurationen
mit geraden Fluren, da diese leichter zu Uberblicken sind. Um die hier
entstehenden Endstellen zu entscharfen, konnen die Bewohner zu
einem attraktiven Aufenthaltsbereich geleitet werden, z.B. wie beim
Projekt ,,Haus im Park® [siehe Seite 119], oder durch aktivierende
Gestaltungselemente wie bekannte Mobelstiicke, Bilder, Handwerkszeug
etc., abgelenkt werden.
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In den groBeren Einrichtungen konnten sich die Personen bei
MittelgangerschlieBungen am besten orientieren. Obwohl diese Art der
ErschlieBung durch einen dunklen Gang der hochstens an den
Stirnseiten naturlich belichtet wird und so zu Blendungseffekten fuhren
kann, von vielen Experten abgelehnt wird, konnten sich die Bewohner
besser orientieren. Dieser Effekt wird auf das vertraute
ErschlieBungsmuster zuriickgefiihrt, da es den Wohnbauten der 20er bis
40er Jahre entspricht.*’

Gemeinschaftsbereiche

Den wichtigsten Stellenwert der Gemeinschaftsraume haben der Ess-
und Wohnbereich. Diese kommunikativen Zonen unterstiitzen die
Orientierung und sind Brennpunkte des sozialen Lebens. Die
mittelschwer Dementen zeigten in den Hausern, die einen
abgeschlossenen Essbereich anboten, eine bessere Orientierung.?® Hier
werden auch wieder Rickschliisse auf die vorhandenen Raummuster
gezogen, da in den meisten Wohnungen der Essbereich vom
Wohnbereich oder Gang getrennt war. In der Nahe des Ess- und
Wohnbereichs konnen weiter einsehbare Gemeinschaftsraume das
Interesse der Bewohner an verschiedenen Aktivitaten wecken. Die
Ausstattung der Raume wird der Funktion entsprechend angepasst und
mit entsprechenden Gegenstanden ausgestattet. Ein angrenzender
Pflegestlitzpunkt erleichtert dem Pflegepersonal die Beaufsichtigung
und fordert die Beziehung zwischen Bewohner und Pflegenden.

Privatraume

Die privaten Raume wurden groBteils selbststandig aufgefunden. Welche
Rolle Farbcodierungen oder andere Markierungen dabei hatten, wurde
nicht explizit untersucht. Jedoch =zeigen die Erfahrungen des
Heimalltags dass gestaltete Zugange sehr gut angenommen werden. Die
Individualisierung des ErschlieBungsbereichs des Zimmers durch Bilder,
Pflanzen, Gegenstande oder auch ein Postfach aktiviert die Bewohner
im Alltag. Das Betrachten vertrauter Dinge ruft in vielen Erinnerungen
und Emotionen hervor.

Toiletten

Die Auffindbarkeit der Toiletten hangt wesentlich von der
ErschlieBungstypologie ab. Bei manchen Gebaudestrukturen konnten die
Toiletten nur durch Hilfe der Pflegenden oder durch Hinweisschilder
aufgefunden werden. Als effektive Losung hat sich eine markante
Toilettentir erwiesen, die im Blickfeld der Aufenthaltsbereiche liegt.
Bei vielen alteren Personen ist die Kontrolle des Stuhlgangs und der
Blase gestort. Das schnelle Auffinden einer Toilette ist dadurch und in
Anbetracht von Bewegungsdefiziten um so wichtiger. Dies sollte nicht
nur aus hygienischen Grinden, sondern auch in Anbetracht des
Wohlbefindens und der Wiirde Alterer beachtet werden.



Freibereich

Die Freibereiche, ob Garten, Balkon oder Terrasse, wurden meist nur
durch Unterstiitzung der Pflegekrafte aufgefunden. Obwohl die
Freibereiche einen sehr positiven und aktivierenden Effekt auf die
Bewohner haben, sollten diese nicht von Patienten alleine aufgesucht
werden konnen. Aus Sicherheitsgrinden sollte ein Pflegender die
Personen im Garten begleiten. Abgezaunte Terrassen oder Balkone
konnen von den Patienten selbstandig aufgesucht werden, wenn diese
Bereiche von den Pflegekraften uUberblickt werden konnen. Ein gutes
Konzept ist der Anschluss von Balkonen oder Terrassen an den
Uiberwachten Gemeinschaftsbereich, da hier genug Sicherheit gegeben
ist und sich die Personen gegenseitig animieren sich drauBen
aufzuhalten.



5.1.3.5.3 Schwere Demenz

In der Phase der schweren Demenz sind die Personen kaum fahig sich
Ziele zu setzen. Die Entscheidungen werden spontan je nach
Gefiihlslage getroffen. Eine ansprechende aktivierende Umgebung, die
Personen ,neugierig macht, kann helfen die Personen zu leiten.
Leitsysteme, die auf Beschriftungen, Farbcodierungen oder
Dekorationen etc., ausgerichtet sind zeigen nur geringe Wirkung. Eine
leicht ablesbare raumliche Situation, die die Funktion der Raume
anhand der Gestaltung und Moblierung erkennen lasst, wirkt sich positiv
auf den Orientierungsprozess aus.

Bewohneranzahl

Die Orientierungsfahigkeit ist bei schwer dementen Patienten stark
eingeschrankt. Dies zeigt sich an den schlechten Werten in den kleinen
Wohngruppen von 8 - 21 Personen, die eigentlich die besten
Orientierungsvoraussetzungen haben. Die Personen konnten sich nur
durch die Hilfe des Pflegepersonals orientieren. Ab einer GruppengroBe
von 24 Personen fielen die Werte weiter und zeigten, dass eine
selbststandige Orientierung nicht mehr moglich ist. Ein ahnliches
Resultat zeigt sich bei Clusterstrukturen, obwohl diese Einrichtungen
durch die positiven Bewertung herausstechen. Das Ergebnis ist ahnlich
wie bei den kleinen Wohngruppen. Es lassen sich Riickschliisse auf eine
abgetrennte Wohngruppen ziehen, die aus einem kleinen Bewohnerkreis
besteht.

ErschlieBung

Hier zeigte sich eine einfache Grundrisskonfiguration mit geraden,
ubersichtlichen Gangen von Vorteil. Wahrend leichte Wandvorspriinge
zur Strukturierung noch kompensiert werden konnten, stellten
Situationen die eine Richtungsanderung erzwangen, ein groBes Problem
da. Weiters wurde beobachtet, dass die privaten Raume eher
aufgefunden wurden, wenn diese Uber einen Gang und nicht iiber einen
Bereich erschlossen wurden. Ob die Flure als Mittelgang oder als
einseitige Struktur ausgebildet waren, ergab keinen Unterschied im
Verhalten der Personen.

Gemeinschaftsbereich

Wie schon bei den mittelschwer Dementen besitzt der Ess- und
Wohnbereich als sozialer Treffpunkt groBe Bedeutung. Soziale Kontakte
bringen auch soziale Konflikte mit sich, daher sollte ein
Pflegestlitzpunkt in der Nahe vorgesehen werden, um die Patienten
gegebenenfalls unterstiitzen zu konnen. Das selbststandige Auffinden
der Gemeinschaftsbereiche war meist durch Unterstitzung der
Pflegenden moglich. Auffallend waren die besseren Orientierungswerte
der schwer Dementen, wenn es sich um offen gestaltete
Gemeinschaftsbereiche handelte, da diese die Aufmerksamkeit der
Personen leichter auf sich zogen. Zudem zeigte sich, dass eine groBere
Auswahl an Aufenthaltsbereichen die Orientierung beeintrachtigt.



Einrichtungen mit einem zentral gelegenen Gemeinschaftsbereich
erreichten die besten Orientierungswerte.?®

Privatraume

Das Auffinden der privaten Raume war durch Unterstitzung der
Pflegekrafte moglich. Wobei die GangerschlieBung bessere Resultate
zeigte als die ErschlieBung Uiber Gemeinschaftsbereiche.

Die Form der privaten Zimmer unterscheidet sich nur in der
ErschlieBung der dazugehorigen Sanitarbereiche. Ein interessanter
Effekt zeigte sich bei schwer dementen Patienten, die den Weg zur
Toilette eher selbststandig fanden, wenn dieser uber einem Vorflur
fuhrte. Auch diese Beobachtung wird auf die Erinnerungsmuster
zurlckgefuhrt, da die ErschlieBung einer Toilette uber einen Flur einen
typischen Wohnungsgrundriss entspricht.?’® Diese raumliche Situation
war jedoch nur in einer Einrichtung anzutreffen und kann daher nicht
als signifikant gewertet werden.?”"

Toiletten

Die Toiletten, die auBerhalb des privaten Bereichs vorhanden sind,
konnten nur mit Hilfe von Pflegepersonal aufgesucht werden. Die
ErschlieBungstypologie sowie ein direkter Blickbezug sind hierbei
wesentliche Faktoren des Orientierungsprozesses.

Freibereiche

Die therapeutisch wirksamen Freibereiche sollten nie alleine aufgesucht
werden konnen und missen aus Sicherheitsgrinden einem standigen
Uberblick der Pflegekrifte unterliegen. Ein Anschluss der Freibereiche
an den Gemeinschaftsbereich fordert das Auffinden durch die Patienten
und kann von den Pflegenden leichter Uiberwacht werden.




Raumliche Orientierung ist die wichtigste Voraussetzung fir
selbststandiges Handeln und Selbstbestimmtheit. Jedoch beeinflussen
die Veranderungen der Hirnstruktur die kognitiven Fahigkeiten und
somit den Orientierungsprozess. So konnen keine kognitiven Karten
erstellt werden und Blickbeziehungen treten als vorherrschendes
Orientierungsmuster auf. Dies sollte bei der Planung immer bedacht
werden.

Folgende Punkte unterstiitzen die Orientierung:

. Geradlinige Gange unterstiitzen die Orientierungsfahigkeit und
gewahren Uberblick. Jedoch kénnen die Flurenden heikle
Situationen hervorrufen, denen entsprechend begegnet werden
sollte.

. Uberschaubare Flure sind effektivere ErschlieBungszonen als
Gemeinschaftsbereiche.

. Einfache Geometrien unterstitzen die Orientierung.

. Jedoch gilt es eine monotone Gestaltung zu vermeiden und
durch Strukturierung und Unterteilung leicht uberschaubare
Zonierungen zu schaffen.

. Die Ablesbarkeit der Raume und Raumkanten fordern Uberblick.

. Die wesentlichsten Orientierungselemente sind leicht erfassbare
Wege, klar definierte Bereiche, gut erkennbare raumliche
Grenzen sowie einpragsame Merkmale.

. Zentrale Brennpunkte wie ein Wohnbereich oder eine offene
Kiiche, ziehen Aufmerksamkeit auf sich und leiten die Personen.

. Aufenthaltsbereiche sind ihrer Funktion entsprechend
auszustatten und zu moblieren, um die Ablesbarkeit zu
erleichtern.

. Eine eingeschrankte Auswahl an Wegmoglichkeiten erleichtert

die Orientierung beziehungsweise die Entscheidung wohin sich
die Personen bewegen. Jedoch beschrankt dies ebenso den
Wahl- und Handlungsspielraum der Bewohner, was bei
verhaltensauffalligen Patienten nachteilig sein kann.
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6 Pflegekonzepte heute

In heutigen Alten- und Pflegeheimen arbeiten die Pflegekrafte unter
einem Leitbild, das meist durch ein Pflegemodell [siehe Kap.: 6.1
Pflegemodelle] bestimmt wird. Diese Pflegemodelle stellen ein
Gesamtkonzept dar und definieren, wie sich die Pflege in der Praxis
gestalten sollte, um das Beste fir die Erkrankten zu erreichen. Dabei
werden nicht nur die Tatigkeitsfelder des Pflegepersonals sowie der
Umgang mit den Bewohnern festgelegt sondern auch Aussagen zur
Umweltgestaltung getroffen.

Um diese Konzepte bestmoglich zu unterstitzen, missen sich
Architekten und Planende mit diesen Erkenntnissen auseinandersetzten
und in die Planung miteinbeziehen.

Die meisten der Pflegekonzepte im Bereich der Demenz orientieren sich
am Verstandnis der Person (ihrer Identitat und Erfahrungen sowie dem
biografischen Hintergrund) und der Krankheit selbst. Dadurch konnen
die Bedirfnisse und die Verhaltensmuster der kognitiv eingeschrankten
Personen abgeleitet werden und eine verstandnisvolle Begleitung
gewahrleistet werden.

Dieses ganzheitliche Verstandnis ist auch im Bereich der raumlichen
Planung entscheidend, da nur so unterstiitzende sowie nachhaltige
Gebaude entstehen konnen.

Das Funktionieren der Pflegemodelle hangt vor allem von der
Umsetzung des Pflegepersonals ab, das eine entscheidende Rolle im
Pflegebetrieb einnimmt.

Auch hier konnen Architekten eingreifen, denn das Projekt Pflegeheim
bedeutet nicht nur eine angepasste Umgebung flr Erkrankte zu
gestalten sondern auch einen Arbeitsplatz. Daher missen bauliche
Bedingungen geschaffen werden, die sowohl wohnlich auf die Bewohner
wirken, als auch die betrieblichen Arbeitsablaufe unterstiitzen.



6.1 Pflegemodelle

In den Pflegewissenschaften haben sich viele unterschiedliche
Pflegekonzepte etabliert, die jeweils eine theoretische Grundlage fir
die praktische Arbeit darstellen. Ein Pflegemodell definiert den
Aufgabenbereich und die Tatigkeitsfelder des Pflegepersonals.
Grundsatzlich werden bei der Entwicklung eines Pflegemodells vier
Faktoren - der Mensch, die Umgebung, Gesundheit/Krankheit, Pflege -
beriicksichtigt. Diese Faktoren beeinflussen sich gegenseitig und
besitzen, je nach Modell, unterschiedliche Prioritaten.

Die in diesem Zusammenhang erwahnten Konzepte stellen nur einen
kleinen Auszug aus den vielfaltigen Modellen und Konzepten der
Pflegewissenschaften dar und dienen im weiteren der Formulierung von
Gestaltungszielen im Pflegeheimbau.

6.1.1 Personen-zentrierter Ansatz nach Tom Kitwood

Der Sozialpsychologe und Psychogerontologe Tom Kitwood entwickelte
Ende der 1980er Jahre eine weiterfiihrende Theorie der Pflegekultur
auf Basis des personen-zentrierten Ansatzes. Im Mittelpunkt seiner
Theorie steht der zu pflegende Mensch und seine emotionalen
Bedirfnisse - nach Trost, Bindung, Einbeziehung, Beschaftigung und
Identitat - die befriedigt werden mussen, da ansonsten der Abbau der
kognitiven Leistungen sowie herausforderndes Verhalten oder ein
Zuriickziehen verstarkt wird.”* Um auf diese Bediirfnisse entsprechend
eingehen zu konnen, muss auf die Individualitat (der Lebenserfahrung
sowie des Krankheitsverlauf) der Erkrankten eingegangen werden. Im
Falle der Demenz bedeutet dies sich in die (veranderte) Realitat der
Patienten zu versetzten um ihnen Sicherheit zu geben. Diese auf
Verstandnis beruhende Interaktion minimiert den Stress und die daraus
folgenden Verhaltensauffalligkeiten wie Schreien, Weinen, Aggression,
Unruhe, Schlaf- und Essstorungen, etc.. Durch diese Art der Pflege
werden positive Interaktionen im Alltag gefordert und die Erkrankten
erleben ihre erhaltenen Kompetenzen. Die Personen sind vitaler und
erleben weniger Stresssituationen, wodurch die Gesundheit gefordert
wird.



6.1.2 Reaktivierende Pflege nach Erwin Bohm

1983 wurde das psychobiographische Pflegemodell bzw. die
reaktivierende Pflege nach Erwin Bohm, einem osterreichischen
Pflegewissenschaftler, entwickelt. Das Grundprinzip stellt die
Selbststandigkeit dar. Die Erkrankten sollen ihre Kompetenzen starken
und sich selbstbestimmt erleben. Um die verschleierten Kompetenzen
der Demenzerkrankten zu aktivieren, muss an die Erinnerungen der
pragenden Jahre, die nach Bohm der Lebensspanne zwischen dem 25.
und 30. Lebensjahr entsprechen, angeknlpft werden. ,Durch die
Kenntnis dieses psychobiographischen Hintergrundes des Lebens lassen
sich demnach viele Verhaltensmuster von Menschen mit Demenz
erklaren.“*” Da sich viele Erkrankte in ihrer eigenen Realitat befinden,
die meist von den sozialen und kulturellen Normen ihrer Jugend
bestimmt sind, empfinden sie ihre Handlungen als normal, auch wenn
sie den heutigen Regeln der Gesellschaft nicht entsprechen
(,Normalitatsprinzip“). Durch die Biografiearbeit konnen unnotige
Konflikte vermieden und die Zufriedenheit der Bewohner gesteigert
werden. “Durch Erforschung der Lebensgeschichte kann herausgefunden
werden, wie durch individuell bedeutsame und zeitgeschichtlich
passende Milieugestaltung ein ,Daheim-Gefuhl“ gefordert werden
kann.“”* Heute betonen viele Architekten in der Vorstellung ihrer
Pflegeheimprojekte das Thema ,Wohnen“, doch inwieweit diese
Konzepte ein ,Daheim-Gefuhl“ in der institutionellen Umgebung
schaffen bleibt dahin gestellt.

6.1.3 Aktivitaten, soziale Beziehungen und existentielle
Erfahrungen des Lebens (ABEDL) nach Monika
Krohwinkel

Die deutsche Pflegewissenschaftlerin Monika Krohwinkel vereint in
ihrem Modell, Aktivitdten, soziale Beziehungen und existentielle
Erfahrungen des Lebens, kurz ABEDL, viele Aspekte vorausgegangener
Konzepte. Auch hier steht die selbststandige Bewaltigung von
Alltagssituationen bzw. Befriedigung der Grundbedirfnisse im
Mittelpunkt, das wiederum Unabhangigkeit und Lebenszufriedenheit
bedeuten kann. Dieses Konzept stellt ein Hilfsmittel zur Beurteilung des
individuellen Pflegebedarfs dar. Nach der Einschatzung von 13
Aspekten’, die fir das Leben entscheidend sind, werden die
vorhandenen Kompetenzen und Defizite der Bewohner formuliert. So
kann der Erkrankte gezielt unterstutzt werden und die Gefahr des
soverprotecting“””, also dem Ubernehmen von Aufgaben, die die
Personen noch selbst erledigen konnten, vermieden werden.



6.1.4 Kritik an der Durchfuhrung

Natirlich konnen diese Konzepte schon an der Durchfiihrung scheitern.
Jedoch sollte die Schuld nicht leichtfertig den Pflegenden zugeschoben
werden. In der Praxis zeigt sich meist eine fehlende Unterstiitzung des
Pflegepersonals in finanzieller, personeller oder raumlicher Hinsicht.?

Zudem sollten alle Mitglieder eines Pflegebetriebs einen Einblick in das
Pflegekonzept erhalten, da sonst Konflikte innerhalb des Teams
auftreten konnen, die die Arbeitsbedingungen verschlechtern. Dies
zeigte sich bei der Durchfiihrung des MIDEMAS-Projekts (Milieutherapie
- Einfiihrung milieutherapeutisch orientierter Demenzwohngruppen im
stationdren Bereich mit begleitender Evaluation - Stuttgart) unter der
Leitung der Architektin Sybille Heeg. Bei der Integration von
Demenzwohngruppen innerhalb einer bestehenden Pflegeeinrichtung
wurde das Pflegepersonal der neuen Demenzwohngruppe entsprechend
geschult. ,In Folge [...] zeigten die anderen Mitarbeiterlnnen der
Einrichtung Unverstandnis fur die neue Art des Arbeitens. Insbesondere
die bessere personelle Ausstattung wurde als Ungerechtigkeit
empfunden.“*”’

Trotz der unterschiedlichen Konzepte haben die heutigen Pflegemodelle
viele gemeinsame Schnittpunkte. So sollte ein wertschatzender Umgang
unter Patienten und den Pflegenden eine Selbstverstandlichkeit sein.
Aber auch die Befriedigung der grundlegenden Bediirfnisse wie
Sicherheit, Geborgenheit, Starkung der Autonomie, Identitat sowie
Aktivierung, sozialer Kontakte und Privatheit kann als Basis der meisten
Konzepte genannt werden.

Diese  Bedurfnisse  konnen auch als die entscheidenden
Gestaltungskriterien fiir den architektonischen Entwurf angesehen
werden und werden daher im folgenden Abschnitt genauer beleuchtet.



6.2 Bediirfnisse der Erkrankten

Demenz ist eine degenerative Gehirnerkrankung, die Gedachtnisinhalte
und kognitive Fahigkeiten langsam ausloscht. Die Betroffen verlieren
mit ihren Gedachtnis nicht nur Erinnerungen, sondern auch
Personlichkeitsmerkmale. Zudem konnen keine neuen Informationen
abgespeichert werden, wodurch das Orientierungsvermogen gestort
wird und die Fahigkeit zu Planen bzw. Entscheidungen zu treffen und
danach zu handeln erschwert wird. Verwirrende Situationen und nicht
nachvollziehbare Reaktionen ihrer Umwelt begleiten die meisten
erkrankten Personen im Alltag. Dies weckt das Bedurfnis nach Sicherheit
sowie unterschiedliche Angste in den Erkrankten, wie die Angst sich bei
fortlaufender Krankheit nicht mehr auf sich selbst verlassen zu konnen
und von der Pflege anderer abhangig zu sein, vor dem Verlust der
eigenen Identitat und schlieBlich vor dem Tot.

Da demenziell erkrankte Personen intuitiver auf ihr Umwelt reagieren,
sollten sich die Planenden der Einflussen durch die Umwelt auf den
Menschen bewusst sein. ,Eine okopsychologische Grundhypothese
besagt namlich: Je niedriger die Kompetenz des alten Menschen, desto
groRer der EinfluB der Umwelt auf sein Erleben und Verhalten.“?”® [siehe
Kap.: 5 Aspekte der okologischen Gerontologie]

Daher ist es die Aufgabe der architektonischen Gestaltung die
Pflegenden in ihrer Arbeit zu unterstutzen, um die Kompetenzen der
Erkrankten so lange wie moglich zu erhalten und ihnen so die
Moglichkeit zu geben ihre Autonomie und Identitat zu starken. Durch
die Begleitung wird den Erkrankten ein sicheres Umfeld geboten, das
das Geflihl des Ausgeliefertseins und Stress reduziert, damit sich die
Menschen wohlfuhlen und herausfordernde Verhaltensweisen minimiert
werden.?”

Zwar konnen gestalterische Empfehlungen zur Entwicklung einer
angepassten Umwelt getroffen werden. Jedoch heift dies nicht, dass
dadurch die perfekte Wohnumgebung fiir alle Bewohner geschaffen
wird. Die Individualitat der Personen, deren Erfahrungen und
Bedirfnisse, sowie die Pflegenden und die Konzeption der Einrichtung,
beeinflussen das Empfinden des Lebensraums. Diese kann sich im
Verlauf er Erkrankung wandeln. ,,Diese Variabilitat zwischen alten [und
auch an demenzerkrankten - Anm. d. Verf.] Menschen, z.B. in ihrer
geistigen Leistungsfahigkeit, in ihren Erwartungen und Bediirfnissen, in
ihrem biografischen Gewordensein, gilt es auch im Altenheim zu
beachten; sie flihrt naturgemaB immer wieder zu einem geradezu
klassischen Konflikt zwischen der notwendigerweise standardisierten
Umwelt Heim und den spezifischen Bediirfnissen der Bewohner. “%°



6.2.1 Sicherheit und Geborgenheit

Von Demenz betroffene Personen werden zunehmend verwirrt, sie
verwechseln Monate oder auch Jahre und finden sich in unbekannten
sowie bekannten Umgebungen nicht mehr zurecht. Diese zeitliche wie
auch die raumliche Desorientierung ruft in den Patienten das
Bewusstsein ihrer Defizite hervor. Um trotzdem die Lebenszufriedenheit
der Patienten zu erhalten, werden die Grundbediirfnisse nach Sicherheit
und Geborgenheit, die als entscheidende Werte einer Wohnung gelten,
erfullt.

Werden bei der Planung einer Einrichtung die korperlichen sowie die
kognitiven EinbuBen berlicksichtigt, kann das Sicherheitsgefiihl der
Bewohner gestarkt werden. Es entsteht ein Gefiihl von Geborgenheit,
das die Akzeptanz des neuen Wohnumfeldes als Zuhause zulasst. Doch
um eine sicher Umgebung fiir Demenzkranke zu errichten, reicht nicht
eine barrierefreie Planung aus. Durch die Abbauprozesse im Gehirn
entstehen:

in den friuhen Phasen einer Demenz erheblich Schwierigkeiten bei
der Orientierung,

in der fortgeschrittenen Phase, Erinnerungsliicken - die
Erkrankten laufen auf der Suchen nach ihrem ,,Zuhause® oder
geliebten Personen herum und versuchen das Pflegeheim zu
verlassen - dies wird als Weglauftendenz beschrieben,

Fehlinterpretationen der Umwelt [siehe Kap.: 5.1.2.2
Krankheitsbedingte Veranderung] - die wahrgenommenen
Umweltinformationen konnen im Gehirn nicht richtig verarbeitet
werden, daher entstehen Halluzinationen, die die Erkrankten
zusatzlich verunsichern.

Um diesen Situationen entsprechend zu begegnen, missen die
Planenden sich in die Realitat des Bewohner versetzten, denn trotz der
geforderten Sicherheit darf nicht das Gefiihl von Eingesperrtsein
vermittelt werden. Die Bewohnern brauchen Bewegungs- und
Handlungsspielraum, der ihnen in entscheidenden Momenten das Gefiihl
der Umweltkontrolle gibt.

Wenn Personen im Pflegeheim herumlaufen, folgen sie in der Regel dem
Verlauf der Flure. Dabei bilden kontrastreiche Raumkanten und
stiitzende Handlaufe eine effektives und sicheres Leitsystem. An
bestimmten Punkten, z.B. Flurkreuzungen oder am Ende eines Flures,
entstehen jedoch Entscheidungssituationen, die die Erkrankte unter
Umstanden uberfordern. Befinden sich an solchen Punkten zudem
Hindernisse, wie eine verschlossene Tir oder eine Sackgasse, konnen
Frustration oder Aggression entstehen. Um solche Reaktionen zu
unterbinden, konnen Sackgassen als Aufenthaltszonen mit aktivierenden
Elementen wie Biicherregalen, Spielen, Bildern, vertrauten
Gegenstanden, etc. gestaltet werden. Die Erinnerungsleistung der



vertrauten Einrichtungen wiegen den collagenartigen, mitunter surreal
anmutenden Raumeindruck (Abb.119) bei weitem auf, weshalb sie bei
jeder Planung beriicksichtigt werden sollten.

-

Einen weiteren Konfliktpunkt stellen die Turen eines Pflegeheims dar,
die moglichst nicht verschlossen werden. Verschlossene Turen erwecken
den Eindruck fremd und eingesperrt zu sein. Da die Erkrankten jedoch
nicht zu jedem Raum Zutritt haben dirfen, konnen diese Turen durch
eine entsprechende Gestaltung ihrer Wahrnehmung verschwinden [siehe
Kap.: 5.1.2.3.4 Optische Wahrnehmung]. Die effektivste Losung stellt
eine kontrastreiche Gestaltung dar, die von den nicht zuganglichen
Bereichen ablenkt. Wahrend die Tiren der Gemeinschaftsraume und
privaten Zimmer in kraftigen Farben gestaltet sind, die sich von der
Wandfarbe abheben,, werden die Turen der nicht zuganglichen Raume
in der Farbe der Wand gehalten und verschwinden somit aus dem
Wahrnehmungsbereich. Dieser Effekt wird durch Bodenmarkierungen,
die sich parallel zur Laufrichtung des Flures befinden, verstarkt. Solch
eine durchgangige Linie wirkt als Kontrastkante und wird nur im
Turbereich der zuganglichen Raume unterbrochen (Abb. 24). So sind die
Funktions- und Personalraume fur die kognitiv beeintrachtigten
Bewohner kaum erkennbar.

Das Sicherheitsgefuhl wird durch eine erleichterte Orientierung
gesteigert. Dabei bietet eine kleinraumige sowie eine gut strukturierte
Raumorganisation den besten Uberblick fiir die Bewohner und
Pflegekrafte. Entsprechend gestaltete Wege leiten die Personen und
erfordern keine aktiven Entscheidungen sondern fiihren immer wieder
an den Gemeinschaftsbereichen bzw. am Pflegestiitzpunkt vorbei. Um
die Orientierung bei komplexeren Raumsituationen zu erleichtern,
konnen direkte Blickbeziehungen zu identitatsstiftenden Objekten oder
Bereichen, wie ein Atrium oder Freibereich, gezielte Ausblicke aus dem
Fenster, eine gemitliche Sitzecke, etc. vorgesehen werden, die das
Interesse wecken und die Bewohner von einem Ort zum nachsten
fuhren. Direkte Sichtbeziehungen besitzen einen hohen
Aufforderungscharakter und sollten gut durchdacht sein. So zeigte sich,
dass eine direkte Sicht zu den Toiletten ihre Nutzung unterstiitzt und so
Inkontinenz entgegenwirkt.?®' Ebenso fordert die direkte Sicht zur
Ausgangstir den Wunsch das Gebaude zu verlassen. Um dies zu



vermeiden, wird der Ausgang parallel zur Laufrichtung des Gangs
positioniert und das direkte darauf Zugehen der Bewohner
unterbunden.

Einen bedeutenden Einfluss auf das Sicherheitsgefuhl besitzt die
Beleuchtung. Helle Raume bieten einen guten Uberblick und machen
Gefahren, wie z.B. Stolperschwellen, schneller ersichtlich.
Grundsatzlich ist die Beleuchtung schatten- und blendfrei auszufiihren.
Da durch altersbedingte Veranderung des Auges altere Menschen mehr
Licht benotigen, jedoch auch blendungsanfalliger sind [siehe Kap.:
5.1.2.1 Altersbedingte Veranderung]. Durch eine starke Schattenbildung
konnen unter Umstanden die Gesichter der anderen Bewohner oder
Pflegekrafte als bedrohend empfunden werden. Zudem konnen in Folge
des  Krankheitsverlaufs bei den Patienten auch optische
Fehlinterpretationen auftreten, die z.B. die Unterscheidung eines
Schattens und des dazugehorigen Gegenstandes erschweren [siehe Kap.:
5.1.2.2 Krankheitsbedingte Veranderung]. Diese Effekte wirken
irritierend und verunsichernd auf die Betroffenen. Naturlich kann die
Beleuchtung auch die Orientierungsfahigkeit unterstitzt oder bei
fortgeschrittener Erkrankung die Bewegungsrichtung beeinflussen. So
wird die Aufmerksamkeit der wandernden Personen auf stimmungsvoll
beleuchtete Bereiche gelenkt und werden dunkle Bereiche eher
gemieden.

Die Gefahr des Stirzens steigt im Alter und zieht meist eine lange
Regenerierungsphase mit sich. Jedoch konnen die Ursachen sehr
unterschiedlich  sein, von Herz-Kreislaufproblemen, falscher
Medikamentierung, Wetterfiihligkeit, motorische oder sensorische
Einschrankungen, bis hin zu sogenannten Stolperfallen (z.B. glatte
Boden und Oberflachen, Tirschwellen, Teppichkanten, etc.) oder eine
Kombination dieser Faktoren. Durch eine sorgfaltige Planungsphase
konnen motorische Defizite durch die Vermeidung von Stolperfallen
sowie sensorische EinbuBen durch den Einsatz von kontrastierenden
Farben und die Vermeidung von kleinteiligen Mustern [siehe Kap.:
5.1.2.3.4 Optische Wahrnehmung] kompensiert werden.

Die Gestaltung eines sicheren Umfelds wirkt sich direkt und indirekt auf
das Verhalten (Weglauftendenz) der Bewohner aus. Der direkte Einfluss
ergibt sich aus der Gestaltung eines angepassten Umfelds, das den
Erkrankten Entscheidungen abnimmt und ebenso selbstbestimmte
Umweltkontrolle zulasst. Die indirekte Wirkung geht von dem Verhalten
der Pflegenden aus, die den Erkrankten groBere Handlungsspielraume
innerhalb einer von ihnen als sicher erachteten Umgebung gewahren.
Die Studie The relationship between self-destructive behaviour and
nursing home environment des Forschungsteams Lee-Fay Low, Brian
Draper und Henry Brodaty zeigte, dass stark kontrollierende
Einrichtungen mit besonders hohen Sicherheitsstandards ein
gefahrdendes Verhalten der Bewohner fordern. Ahnliches zeigte sich bei
Einrichtungen, die aus Sicherheitsgriinden Bettgitter montierten, die



bei mobilen Personen vermehrt zu Stiirzen fiihrten.” Es zeigte sich,
dass Sicherheit durch Kontrolle im Alten- wie im Pflegebereich kein
erstrebenswertes  Konzept ist. Werden hingegen vorhandene
Kompetenzen erkannt und unterstitzt, steigt die Lebenszufriedenheit
der Bewohner.

Zeitgenossische Heimbauten stehen meist unter dem gestalterischen
Leitbild des Wohnens. Die Vermittlung eines familienahnlichen
Lebensumfelds weckt bei den Bewohner ein Gefiihl von Zuhause und
Geborgenheit. Dies wird durch die baulichen Strukturen eines
Wohnungsgrundrisses von GroBfamilien oder Wohngemeinschaften
unterstutzt. Um beengende Gefilhle zu vermeiden, empfehlen sich
unterschiedlichen raumlichen Situationen innerhalb der
Wohngemeinschaft vorzusehen, die auch den Handlungsspielraum der
Bewohner unterstiitzen. Ein abgestuftes Konzept, dass attraktive
offentliche  (Gemeinschaftsraum), halboffentliche  (Flure  mit
Sitzgelegenheit) und private Bereiche (Einzelzimmer) beinhaltet, kann
das Gefuhl der Umweltkontrolle und die Kontaktmoglichkeiten
steigern.”®

Zudem bieten gut strukturierte, kleinraumige Gebaudestrukturen einen
besseren Uberblick. Die kurzen Wege unterstiitzen die Bewohner in
ihrer Orientierung sowie das Pflegepersonal bei den taglichen
Arbeitsablaufen. Die halboffentliche Flurbereiche bieten ebenso groBes
Potential zur Forderung von sozialen Kontakten, die daher kleinraumige
Elemente zum Verweilen, z.B. Nischen, Loggien etc., beinhalten
sollten. Solche Gliederungen werden auch im Freibereich mit
Gestaltungselemente wie Gartenlauben, Pergola etc. eingesetzt. Hier
werden die Wege gut strukturiert und wettergeschiitzte Sitzbereiche
vorgesehen, die vom Pflegestiitzpunkt aus einschichtig sind [siehe Kap.:
5.1.1.5.3 Gartentherapie].

Ob in einer institutionelle Einrichtung ein Geflihl von Zuhause generiert
werden kann, lasst sich nur schwer beantworten. Jedoch zeigen die
Ansatze der Reaktivierenden Pflege nach Erwin Bohm [siehe 6.1.2
Reaktivierende Pflege nach Erwin Bohm], dass durch die
Milieugestaltung eine Art ,,Daheim-Gefiihl“ gefordert werden kann. Dies
setzt eine intensive Auseinandersetzung mit der Biografie der
tatsachlichen Bewohner voraus und kann nur Mithilfe der Pflegekrafte
realisiert werden.




Checkliste: Sicherheit/ Geborgenheit

klare, abgestufte Grundrisskonfigurationen
leicht zu Uberblickende Raumstrukturierung

lange, ungegliederte Raume und undifferenzierte
Flure vermeiden

lenkende Wegfiihrung ohne Sackgassen
oder Entscheidungssituationen

Sichtbeziehungen berticksichtigen

markante Bezugspunkte, die das Interesse
der Bewohner wecken

Wege sollten nicht direkt auf eine
Ausgangstur fuhren

angepasstes Beleuchtungskonzept
schatten- und blendfreie Beleuchtung

Wahl der Materialien und Oberflachenmuster
[siehe Kap.: 5.1.2.3.4 Optische Wahrnehmung]

Sicherheit durch angepasste Umwelt - nicht
durch Kontrolle und Freiheitsbeschrankung

Wohlbefinden fordern durch
ermoglichte Umweltkontrolle

Potentiale der Flure nutzen - Sitzgelegenheit

durch Milieugestaltung zum ,,Daheim-Gefiihl“



6.2.2 Autonomie und Selbstbestimmtheit

Der Kontrollverlust Uber sein eigenes Leben und seine Umgebung trifft
die meisten Erkrankten mehr als die EinbuBen der kognitiven und
funktionalen Fahigkeiten. ,Bereits in den siebziger Jahren hatte der
amerikanischer Gerontologe WOLK (1976) nachgewiesen, daB die
einfache und eingangige Formal ,,Je mehr Kontrolle, desto hoher die
Lebensqualitat“ eben von der Art der Umwelt abhangt“.” Daher ist ein
genaues Beobachten und Hineinfiihlen in die Erkrankten wichtig, um ein
falsches Einschatzen der Leistungsfahigkeit zu vermeiden und sie auch
baulich entsprechend zu unterstiitzen. Die Fehleinschatzung der
Personen kann zu einer Unterforderung fiihren. Der Patient flhlt sich
nutzlos oder schlimmer nicht ernst genommen. Andernfalls kann es zu
Uberforderung fiihren, wodurch sich die Patienten hilflos fiihlen und im
schlimmsten Fall durch die standigen Misserfolge Verhaltensstorungen
entwickeln oder depressiv werden. Es empfiehlt sich die vorhandenen
Kompetenzen so lange wie moglich zu nutzen und keinen Druck oder
Zwang auf die Personen auszutiben.?

»Eines der wichtigsten menschlichen Bedurfnisse, das fir die eigene
Identitat von zentraler Bedeutung ist und die Lebensqualitat des
Einzelnen entscheidend beeinflusst, ist das Streben nach
Selbststandigkeit und Selbstbestimmung“?®

Um das selbstbestimmte Handeln auch in baulicher Hinsicht zu
unterstiitzen, werden Barrieren vermieden die den Bewohner die
Moglichkeit gegeben sich frei zu bewegen. Vor allem mobile, jedoch
unruhige, Erkrankte konnen von den sicheren ausgedehnten
Bewegungsflachen der institutionellen Einrichtungen profitieren.
GroRziigige, helle und ,grenzenlos* (ohne Sackgassen) gestaltete Flure
mit unterschiedlichen Situationen zum Verweilen werden von den
Patienten mit Freude genutzt (Abb.123). Auch Fenster, die verschiedene
Ausblicke ermoglichen, z.B. in einen Garten, auf einen Platz, eine
StraBe, einen Kirchturm, etc., und so raumliche Bezugspunkte auch
auBerhalb des Hauses bieten, fordern die Orientierung und das Gefiihl
der Selbststandigkeit. Diese Ausblicke helfen nicht nur bei der
raumlichen, sondern auch bei der zeitlichen Orientierung, da die
Personen den Jahreszeitenwechsel sowie durch die veranderten
Lichtverhaltnisse den Tageszeitwechsel miterleben.



Abb. 121: Darstellung: Endlosweg

Abb. 122: Beispiel: Tire eines
Funktions- oder
Personalraums

Abb. 123: Beispiel einer folierten
Glastur
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Obwohl abgeschlossenen Turen aus Sicherheitsgriinden zum Standard
vieler Hauser gehoren, bietet der freie Zugang zwei grundlegende
Vorteile:

1. Es wird das Gefihl der Umweltkontrolle und so das
Selbstwertgefuhl der Bewohner gesteigert.

2. Die verschlossenen Tiren vermitteln das Eingesperrtsein,
wodurch sich kein ,,Daheim-Gefiihl“ einstellen kann.

Um die Gefahr des Verlassen der Einrichtung schon vorzeitig zu
unterbinden, ist die Positionierung sowie die Gestaltung der Zugange
entscheidend. Nicht zugangliche Raume werden parallel zur
Laufrichtung und nicht am Gangende positioniert, damit sich die
Bewohner nie direkt auf die Tire zubewegen. Um Personen von der
Ausgangstiir fernzuhalten, kann dieser Bereich ,unattraktiv® gestaltet
werden, z.B. durch schlechte Lichtverhaltnisse, da sich die meisten von
dunklen Bereich fernhalten. Nicht zugangliche Bereiche verschwinden
aus der Wahrnehmung der Erkrankten, wenn diese Turen in der gleichen
Wandfarbe oder mit dem Material der Wandverkleidung gestaltet
werden. Wohingegen die frei zuganglichen Bereich mit kraftigen Farben
Akzente setzen und die Aufmerksamkeit auf sich ziehen. Ferner konnen
leitende Linien im Bodenbereich eingesetzt werden, die im Bereich der
nicht zuganglichen Raumen liber die Tirbreite weitergefiihrt und von
vielen Demenzpatienten als Barrieren interpretiert werden [siehe Kap.:
5.1.2.3.4 Optische Wahrnehmung].

Das Kaschieren von Turen durch optische Tauschungen, z.B: durch
Fototapeten die Biicherregale, Waldwege, etc. vortauschen, wirkt
irritierend auf die Bewohner, wenn sie versuchen ein Buch in die Hand
zu nehmen und ist daher nicht zu empfehlen. Ahnlich verhilt es sich
mit verschlossenen Glastiiren, die durch die freie Sicht Bedirfnisse
wecken konnen und im selben Moment den Zutritt verwehren, was in



den Bewohnern Arger und Frustration weckt. Es empfiehlt sich daher
transluzente Turen, die verschlossen werden, nicht vollig transparent
auszufiihren, um eine Durchsicht zu verhindern jedoch den Lichteinfall
zu ermoglichen.

Der Aufforderungscharakter von Glastiren kann jedoch auch genutzt
werden um positive Impulse der Selbstkontrolle zu fordern. Fuhrt die
Tur in einen abgeschlossenen von Pflegepersonal uberblickbaren
Freibereich, konnen die Erkrankten ohne die Gefahr wegzulaufen ins
Freie treten. ,,Als Folge erhohen sich bei ihnen das Kontrollerleben und
das Gefuhl der Selbstwirksamkeit, was letztlich depressive Stimmungen
verringert. “%’

Weitere wichtige Bereiche, die das Kontrollerleben der Bewohner
fordert, stellen die privaten Raume dar. Durch die Aneignung der
Raume, die bestenfalls von den Bewohner mit ihren eigenen
Gegenstanden mobliert werden, entstehen Identifikationsmoglichkeiten
mit der Einrichtung, die die Personen unterstitzen das Zimmer als ihr
neues Zuhause anzuerkennen. Dazu benotigen die Bewohner
ausreichend Platz, um unterschiedliche Moblierungsvarianten und
Zonierungen innerhalb des Zimmers vorzunehmen. Dabei ist auf
geniigend Steckdosen, Dimmer und Elektroanschliisse zu achtet, um
auch eine passende Raumbeleuchtung zu gewahrleisten.”®

Checkliste: Autonomie

,,~Je mehr Kontrolle, desto hoher die
Lebensqualitat“*®

unterstiitzende Orientierung durch architektonische
Merkmale [siehe Kap.:

5.1.3.2.2 Orientierungsstrategien ]

frei Bewegungsmoglichkeit

weite, helle Flure

Endloswege - ohne Sackgassen oder
Entscheidungssituationen

Fenster mit gezielten Ausblicken
Turen je nach Zuganglichkeit gestalten
angepasstes Beleuchtungskonzept

Private Zimmer - eigene Moblierung und Zonierung

11



6.2.3 Identitat und Tatigkeit

Mit fortschreitender Erkrankung gehen Erinnerungen und so Teile der
eigenen Personlichkeit stetig verloren. Die Personen verlieren den
Bezug zur Umwelt und der eigenen Identitat. An diesem Punkt setzt die
Tatigkeiten der Biografiearbeit [siehe Kap.: 5.1.1.5.2 Biografiearbeit]
an, die durch personliche Fotos, Geschichten oder Gegenstande,
Erinnerungen aktiviert, die meist einen hohen emotionalen Wert
besitzen und die Identitat der Erkrankten festigen. Die Erfahrungen und
Erinnerungen werden in vielen Fallen auch mit Orten verkniipft, denen
sie eine spezifische Bedeutung beimessen und die so zur Identifikation
mit dem Raum beitragen®® [siehe Kap.: 5.1.1.4 Orts-Bindung]. Diese
identitatsstiftende Funktion von Raumen wird genutzt, um das
Wohlbefinden und das ,,Daheim-Gefuhl*“ der Bewohner zu steigern. Dazu
eignen sich Raumkonfigurationen, die sich an den Merkmale einer
Wohnung orientieren, z.B. einer zentralen Wohnkiiche oder Wohn- und
Esszimmer mit Kiiche und einen angegliederten privaten Bereich, der
Schlafzimmer sowie Badezimmer enthalt.

Um ein Zuhause zu schaffen, wird an die individuellen Wohnerfahrungen
der Bewohner angekniipft.”' Da diese aufgrund von kulturellen oder
sozialen Unterschieden sehr vielseitig sein konnen, erleichtert eine
homogene Bewohnergruppe die Gestaltung der Raumlichkeiten. Dabei
empfiehlt Bohm, auf die Lebenssituation der pragenden Jahre
einzugehen, die bei heute 80-jahrigen den 50er Jahren entsprechen. Es
hat sich als Vorteilhaft erwiesen die Gestaltung von den Erkenntnissen
der Biografiearbeit abzuleiten und an die Erfahrungen und Bediirfnisse
der wechselnden Bewohner zu adaptieren. Um eine angepasste
Situation zu gestalten, ist eine gute Zusammenarbeit des
Pflegepersonals und der Planenden erforderlich. Jedoch ist auch die
Aneignungsmoglichkeit der Benutzer zu bedenken, die von einem
unadaptierbaren Design verhindert wird.

Da der Umgang mit vertrauten Dingen, die eine biografische Bedeutung
besitzen, Erinnerungen sowie positive Geflihle wecken konnen, sind
diese in den Alltag der Bewohner miteinzubeziehen. Die eigenen Mobel
und Gegenstande sind Ausdruck der lIdentitat. Sie erinnern an das
frUhere Leben, alltagliche Situationen und Routinen, die letztlich
Sicherheit und Geborgenheit vermitteln. Daher st es bei
Demenzkranken besonders wichtig ausreichend groBe Raume
einzuplanen, um auch geniigend Platz fiir die eigenen Mobel
bereitzustellen.

Auch die Gestaltung der Gemeinschaftsraume und Flurbereiche kann
genutzt werden, um vertraute Szenarien aus dem Gedachtnis
hervorrufen. Dabei konnen neben alltaglichen Situationen auch auf
Jahreszeitliche Gestaltungsthemen oder Festtage eingegangen werden.
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Jedoch miussen bei einer heterogenen Bewohnergruppe auf die
unterschiedlichen  kulturellen oder gesellschaftliche Pragungen
Riicksicht genommen werden.?* Der Psychogerontologe Winfried Saup
betont, dass eine Gestaltung von anregenden Umweltbedingungen
immer auf die ,subjektiv bedeutsame  Anregungs-  und
Anforderungsstruktur“®® zuriickgreift. Es werden also die Erfahrungen
und Erinnerungen der Bewohner angesprochen. Daher empfiehlt sich die
halboffentlichen Bereiche mit Fotos, Collagen und Gegenstande der
Bewohner oder auch Elemente aus ihrem fruheren Lebensraum (Stadt
oder Quartier), z.B. StraBenschilder etc., zu dekorieren. Dadurch
werden Erinnerungen und Emotionen geweckt, die die Bewohner zu
Gesprachen aktivieren.

Um solche aktivierenden Momente zu fordern, haben sich auch
Haushalts- und Handwerksgerate aus den pragenden Jahren, die meist
der Zeit der Familiengrindung und des Arbeitslebens entsprechen,
bewahrt. So beginnen viele Bewohner z.B. die Wasche aufzuhangen
oder zu falten, wenn sie diese in einem Korb oder auf dem
Waschestander entdecken oder beschaftigen sich mit bekannten
Objekten aus ihrer frilheren Tatigkeit. Es kann fiir eine ehemalige
Friseurin ein Kosmetiktisch, fiir einen ehemaligen Handwerker ein
spezifischer Werkzeugtisch oder fiir Personen aus der Landwirtschaft ein
angepasstes Gemusebeet oder Tiergehege vorgesehen werden. Welche
Intervention den Personen entspricht, wird in der Biografiearbeit
erarbeitet, denn die Berufsausiibung alleine bedeutet nicht Freude an
der Tatigkeit.

Studien zeigten, dass solche prasentierten Aktivitaten die Bewohner
herausforderten. Rund 75% der Bewohner beschaftigen sich im Laufe
des Tages eigenstandig mit dargebotenem Material, jedoch fragten nur
zwischen 20 - 25% nach Materialien, wenn diese nicht angeboten
wurden.?  Solche ,individuell bedeutsame raumlich-materielle
Anregungskonstellationen“*® starken nicht nur die Identitat und
erhalten die Kompetenzen, sondern fordern das Orientierungsvermogen
der Erkrankten. Eine abwechslungs- und anregungsreiche Umwelt weckt
positive Gefiihle, die die Identifikation fordert und das Gefihl eines
Zuhauses verstarkt. >

292 Vgl. Heeg/ Bauerle 2012, 67.
293 Saup 1994, 61.

294 Vgl. Ebda., 62.

295 Ebda., 61.

296 Vgl. Ebda., 36.

Abb. 126: Beispiel einer
Gestaltung des
halboffentlichen Bereichs

Abb. 127: Beispiel des
Aufforderungscharakters



Checkliste Identitat/ Aktivierung
identitatsstiftende Funktion von Raumen
fordert Wohlbefinden

an individuelle Wohnerfahrungen angekniipfen

Raumkonfigurationen orientiert sich am
Wohnungsgrundriss

Gestaltung der Raume leitet sich von
der Lebenssituation der pragenden Jahre ab

Aneignung durch die Bewohner zulassen

eigene Mobel als Ausdruck der Identitat -
benotigen groBe Privatbereiche

Aktivierende Umweltgestaltung

bedeutsame Objekte fordern
Orientierungsvermogen



6.2.4 Sozialer Kontakt und Privatsphare

Soziale Kontakte sind ein wichtiger Bestandteil des Lebens, deren
Forderung an oberster Stelle steht. Die Nahe eines anderen Menschen
steigert das Wohlbefinden und das Gefiihl der Sicherheit. Zudem
werden durch Gesprache und Interaktionen unterschiedliche Hirnareale
aktiviert und Erinnerungen hervorgerufen.

Obwohl sich in institutionellen Einrichtungen viele Menschen befinden,
bedeutet das nicht dass zwangslaufig Beziehungen entstehen. So
bemerkt Saup, ,,In Alten- und Pflegeheimen treten soziale Isolation und
Einsamkeit bei gleichzeitig hoher Bewohnerdichte auf.“?” Um die
soziale Interaktion zu unterstiitzen, werden attraktive Begegnungszonen
vorgesehen, deren Gestaltung im folgenden Abschnitt beschrieben wird.

Da die uberdimensionierten, heute noch einzeln verbreiteten,
Einrichtungen der ersten und zweiten Generation [siehe Kap.: 2 Eine
kurze Geschichte der Pflege] das Gefiihl von Anonymitat, Einsamkeit
und Isolation vermitteln, werden in den folgenden Projekten der
Wohnbereichs- und Hausgemeinschaftskonzepte kleinere Einheiten mit
einer geringeren Bewohnerzahl propagiert. Diese Kleinraumigkeit lasst
intensivere soziale Kontakte zwischen den Bewohnern sowie dem
Pflegepersonal zu.?®

Durch die raumliche Strukturierung konnen unterschiedliche Bereiche
mit  verschiedenen Qualitaten entstehen. Die Anordnung von
offentlichen, halboffentlichen und privaten Raume mit gestalteten
Ubergangszonen kann dazu beitragen beildufig Kontakte aufzubauen.
Ein langer, schlauchformiger Gang mit unzahligen aneinander gereihten
Turen wirkt monoton und kann zugunsten eines verbreiterten Flurs, der
nicht nur als Verkehrsflache, sondern auch als halboffentliche
Begegnungszonen fungiert, entfallen. In den unterschiedlich gestalteten
Aufenthaltsbereichen entstehen soziale Treffpunkten, die vom
Pflegepersonal Uberblickt werden konnen.

Da das Bedurfnis nach sozialem Kontakt und Nahe von der
Lebenserfahrungen  beeinflusst  wird, missen Bereiche mit
unterschiedlichen Qualitaten eingeplant werden. Wahrend einige
Bewohner den Kontakt mit anderen Bewohnern oder Pflegenden suchen,
fuhlen sich andere (meist Manner) schnell eingeengt und suchen
Riickzugsorte von denen sie jedoch das Geschehen in der Gemeinschaft
Uberblicken. Diese Wahlmoglichkeit des Aufenthaltsortes ist nicht nur
fuir das Wohlbefinden entscheidend, sondern steigert auch das Gefiihl
der Umweltkontrolle.

Demenzpatienten im mittelschwerem und schwerem Stadium suchen
haufig Kontakt zu anderen Personen, die ihnen Sicherheit geben. Daher
sind bei der Dimensionierung der gemeinschaftlichen Zonen wie
Kichenbereich, Wohnzimmer, Sitznischen etc. mindestens 5 m?2 pro




Bewohner vorzusehen.”?” Um einen intensiven Kontakt zwischen

Bewohner und Pflegepersonal zu gewahrleisten, empfiehlt sich eine
GruppengroBe von nicht mehr als 12 Personen. Bei groReren
Einrichtungen, die mehr als 12 Bewohnern umfassen, werden mehrere
akustisch getrennte Gemeinschaftsbereiche benotigt, um Unruhe - ein
effektiver Stressausloser, der Verhaltensauffalligkeiten hervorruft - zu
vermeiden.

Die Gemeinschaftsbereiche sollten ein definiertes Nutzungsprogramm
besitzen, das durch die Gestaltung unterstiitzt wird.** So wird sich eine
Leseecke abseits in einen ruhigeren Bereich befinden, jedoch mit Blick
zu den anderen Bewohnern. In diesem Bereich befinden sich neben
einem gemiutlichen Lesesessel auch ein Bucherregal mit Blichern zu
unterschiedlichen Themengebieten und auch Bildbande sowie eine
Leselampe. Ein Wohnzimmer oder Aufenthaltsbereiche, die soziale
Kontakte fordert, benotigen eine helle schattenfreie Beleuchtung, da
Horproblemen durch eine direkte Sicht des Gesprachspartners etwas
kompensiert werden konnen. Zudem sind Storgerausche, wie Hall oder
Radiogerausche etc., die die Unterhaltung beeintrachtigen, zu
vermeiden. Die Kommunikationsbereitschaft kann durch die Sitzposition
beeinflusst werden.®" Es wird zwischen soziofugalen (hemmenden) und
soziopetalen (fordernden)  Mustern unterschieden.?” Eine
gesprachsfordernde  Sitzanordnung  ergibt  sich, wenn die
Gesprachspartner nicht zu weit voneinander entfernt und bestenfalls
gegenuber sitzen, um Blickkontakt zu erhalten.

Um ein Gefuhl von Geborgenheit und Zuhause zu erhalten, miissen auch
private Rickzugsmoglichkeiten vorhanden sein. Obwohl die meisten
Demenzerkrankten einen hoheren Gemeinschaftsbedarf zeigen, werden
trotzdem personalisierte Einzelzimmer bewohnt, durch die die Identitat
gestarkt und Angste sowie Aggressionen gemildert werden.*” Doppel-
oder Mehrbettzimmer wirken auf Dauer sehr belastend auf die
Bewohner, da sie der standigen Kontrolle und Beobachtung der
Mitbewohner sowie die mangelnde Moglichkeit der Aneignung des
gesamten Raums und unterschiedlichen Schlaf-Wach-Rhythmen
unterworfen sind.

Da viele Demenzpatienten vor allem Nachts Angste entwickeln, fordern
Experten vermehrt die Planung von Doppelzimmern, um durch die
Anwesenheit einer zweiten Person die Erkrankten zu beruhigen. Ob die
Belegung von Doppelzimmern die gewlinschte Wirkung zeigt, konnte
jedoch noch nicht wissenschaftlich belegt werden. Wiirde der Forderung
nach Doppelzimmern nachgegangen, erforderte dies eine genaue
Abstimmung der zusammengelegten Personen. Um die
Konfliktpotentiale so gering wie moglich zu halten, missten sich die
Zimmerkollegen in gewissen Punkten, wie Krankheitsstadien,



Lebenserfahrung/ -stil, kulturellen und sozialem Hintergrund,
Kontaktbedurfnis etc., ahneln. Zudem stellen die Nachbelegungen die
Pflegekrafte vor groBe Herausforderungen. Eine flexiblere Anpassung
der Raume konnte eine nachhaltige Losung darstellen. So ware die
Verbindung zweier Raume durch eine Tur, die bei Bedarf geoffnet
werden kann, denkbar.

[

Im letzten Stadium der Demenz schrankt sich die Mobilitat der
Erkrankten drastisch ein. Durch die Bettlagerigkeit der Patienten
reduziert sich die gesamte Lebenswelt auf einen Raum. Da dies auch
einen erheblicher Einschnitt der sozialen Interaktionsmoglichkeit
bedeutet, wurde das Konzept der Pflegeoase [siehe Kap.: 3.3.3 Das
Drei-Welten-Konzept] entwickelt. Da die Privatheit in dieser
Krankheitsphase eine untergeordnete Rolle der Lebensqualitat spielt
und das Bedurfnis nach Nahe sowie Geborgenheit in den Vordergrund
ruckt, sieht dieses Betreuungskonzept eine Unterbringung von 6 bis 10
Personen®* in einem Raum vor. Die Strukturierung des Raumes durch
Nischen, mobile Paravents und Vorhange definiert den individuellen
Bereich der Bewohner und bietet Privatheit. Durch die Positionierung
der Betten, die immer wieder Blickkontakt zu anderen Bewohnern
zulassen, wird das Gefiihl der Einsamkeit und Isolation vermieden. Eine
Pflegeoase wird immer von einer Betreuungsperson iberwacht und
bietet den Patienten dadurch Sicherheit und Geborgenheit.




Checkliste: Sozialer Kontakt/ Privatsphare

kleinere GruppengroBen fordern den intensiveren
Kontakt der Bewohner

abgestufte Raumstrukturierung mit verschiedenen
Zonierungen

Blickbeziehungen zwischen verschiedenen
Aufenthaltsbereichen

akustische Trennung, um Storgerausche
Zu vermeiden

Nutzungsprogramme fiir die
Gemeinschaftsbereiche

kontaktfordernde Umgebung
(Sitzanordnung, Akustik, Beleuchtung, etc.)

Mehrbettzimmer sind sehr belastend -
fehlende Intimsphare

mit eingeschrankter Mobilitat wird
Pflegeheim/ Zimmer zur Lebenswelt

im fortgeschrittenem Stadium ist Gemeinschaft im
Mehrbettzimmer erwiinscht



6.3 Die Pflegenden

Die Umweltgestaltung kann direkt sowie indirekt Einfluss auf das
Wohlbefinden der Erkrankten nehmen. Wahrend bisher die direkten
Einflusse erlautert wurden, widmet sich dieser Abschnitt den
indirekten, die vor allem durch die Arbeitsleistung und den
Arbeitseinsatz des Pflegepersonal bestimmt werden.’® ,Pflegeheime
werden gebaut, weil in ihnen Leistungen effektiver und kostenglinstiger
erbracht werden konnen, als dies in hauslicher Umgebung moglich
ist.“>% Um zudem eine gute Pflege gewahrleisten zu kénnen, muss auch
fir gute Arbeitsbedingungen des Personals gesorgt sein. Gut
durchdachte, bauliche Strukturen konnen nicht nur die Erkrankten
unterstiitzen, sondern auch die Tatigkeiten der Pflegenden erleichtern.

Der optimale Umgang mit Demenzpatienten kann nur durch eine
angepasste Umwelt erreicht werden. Nicht nur die raumliche und
zeitliche Struktur der Einrichtungen, sondern vor allem die Interaktion
mit den Pflegekraften pragen die Lebenswelt der Erkrankten. So kann
jede krankheitsbedingte Veranderung durch die Unterstutzung der
Pflegenden aufgefangen werden.’” Im Gegensatz dazu wertet eine
schlechte Pflege die Person ab. Reaktionen wie Angst, Trauer und
Aggression haben negative Auswirkungen auf den gesamten Organismus
und den Verlauf der Erkrankung.®

Fuhlen sich die Angestellten unterstiitzt und ermutigt, wirkt sich dies
positiv auf ihre Arbeitspraxis aus. Doch leider zeigt sich, wie in den
meisten Pflegeberufen, ein anderes Bild. Das geringe Ansehen der
Pflegekrafte in der Gesellschaft, die schlechte Bezahlung und die groBe
psychische Belastung durch die Uberarbeitung zerren am Nervensystem
vieler Pflegekrafte. Dauerhafte Anspannung, Stress und Burn-out sind
bekannte Erscheinungen der Pflegebranche. Auf das daraus
resultierende, reizbare und zynische Auftreten der Pflegenden
reagieren viele Demenzbetroffene mit herausforderndem Verhalten, die
jede Interaktion zusatzlich erschwert. Daraus ergibt sich die
Notwendigkeit der psychologischen Vorsorge bei Pflegekraften und
Interventionen im Arbeitsbereich wie Einarbeitung,
Teambildungsprozesse, Supervision und Anerkennung von Leistungen.
Denn um ein gutes Umfeld fiir demenziell Erkrankte zu gestalten, ist die
Gesundheit der Pflegekrafte ein wichtiger Faktor.*®

Inwieweit bauliche Strukturen die negativen Faktoren wie Stress und
Burn-out entgegenwirken konnen, wurde in verschiedenen Studien
untersucht. Dabei wurde festgestellt, dass die Arbeit in groBeren
Einrichtungen unter starken Zeitdruck verrichtet wurden, der die
Pflegenden unter anhaltenden Stress hielt. Hingegen zeigte sich in
kleineren Wohngruppeneinheiten eine besserer Teambildung, eine



groBere Arbeitszufriedenheit und ein intensiverer Kontakt zu den
Bewohnern.’® Von diesen Ergebnissen wird auch der positive Effekt
kleinraumiger Strukturen auf die Bewohner abgeleitet, der unter
anderem mit den entspannteren Mitarbeitern begriindet wird.

6.3.1 Geringe GruppengroBe durch kleine Wohneinheit

Aus organisatorischer und therapeutischer Sicht sind Wohngruppen mit
maximal 12 Bewohnern, die von mindestens zwei der Teammitglieder
(Prasenzkraften, Pflegekraften, hauswirtschaftlichen Helfern,
Therapeuten oder Freiwilligen) betreut werden, optimal. Bei
Demenzerkrankten in Endstadium, die in Form einer Pflegeoase betreut
werden, wird aufgrund der intensiven Pflege die GruppengroBe auf 6 bis
10 Personen reduziert.

Die Gestaltung des Pflegeheims hat nicht nur Einfluss auf die
Erkrankten, sondern auch auf die Pflegenden. Eine hauslich wirkende
Umgebung entspricht dem und unterstiitzt den personenzentrierten
Ansatz eher, als eine klinisch wirkende Umgebung die Effektivitat,
Hygiene und Optimierung in den Vordergrund stellt.’" Murna Downs,
Professorin und Leiterin der Demenzforschung an der Universitat
Bradford, konnte den Einfluss der institutionellen Gestaltung auf die
Wahrnehmung und Einstellung der Pflegenden bestatigten. In einer von
ihr geleiteten Studie wurden die Verhaltensmuster und Kompetenzen
der Bewohner einer geriatrischen Klinik, sowie die Einschatzungen des
Pflegepersonals, in Bezug auf die vorhandenen Fahigkeiten und
Verhaltensauffalligkeiten erhoben. Nach dem Umzug der Erkrankten und
des Pflegeteams in eine kleinere Wohngruppe blieben die gemessenen
Werte der Bewohner gleich, jedoch hatte sich die Wahrnehmung der
Pflegekrafte geandert. Sie schatzten die Personen ruhiger und
kompetenter ein.*"> Kleinere Pflegestrukturen, die nicht dem
institutionellen  Bild entsprechen, wie  Wohngruppen- oder
Hausgemeinschaftsmodelle, arbeiten meist  bedirfnisorientiert,
wodurch ein intensiverer Kontakt zu den Bewohnern ermaglicht wird.

Ein familiares Umfeld innerhalb der institutionellen Organisation gilt
heute als erstrebenswertes Ziel in der Demenzpflege, sowie die
»Erhaltung von Ressourcen und die Bestarkung der Demenzbetroffenen
Bewohner, noch selbst tatig zu sein“.’"
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6.3.2 Effiziente Wege durch kurze Entfernung

Um das Pflegepersonal zu entlasten sind die Wege innerhalb der
Einrichtung kurz zu halten, denn je kiirzer der Weg, desto mehr Zeit
bleibt fur die Bewohner. Da sich die meisten Demenzerkrankten gerne
in der Gemeinschaft aufhalten, ist ein zentraler Aufenthaltsbereich wie
eine Wohnkiiche mit angegliederten Pflegestiitzpunkt von Vorteil. In der
Nahe dieses Gemeinschaftsbereichs (am besten im Sichtfeld der
Bewohner) empfiehlt sich eine rollstuhlgerechte Toilette, die wahrend
des Tages benutzt werden kann, damit die Bewohner nicht zu ihren
privaten Zimmer begleitet werden missen. Zur Verkirzung der Wege
haben sich zudem dezentrale Lagermoglichkeiten, z.B. vor den
Zimmern oder in Flurnischen, fur Pflegemittel und saubere Wasche
bewahrt.

6.3.3 Entlastung durch Ubersicht

Bei der Grundrissorganisation einer Pflegeeinrichtung sollten die
Pflegenden unterstiitzt werden den Personen Freiheit und Autonomie zu
gewahren, aber auch fiir Sicherheit zu sorgen. Um das Pflegepersonal zu
entlasten, kann eine Grundrissform entwickelt werden, die ihnen einen
standigen Uberblick  gibt. Dabei haben sich zentrale
Gemeinschaftsraume sowie Wohnflure in winkel- oder sternformiger
Anordnung, die gut Uberblickt werden konnen, bewahrt. Patienten mit
hohem Bewegungsdrang konnen von Rundwegen ohne
Entscheidungssituationen profitieren. Diese missen immer wieder zum
Gemeinschaftsbereich zuruckfiuhren oder wie bei einem Atrium
uberblickt werden konnen, um die Pflegekrafte zu entlasten.

Abb. 132: Beispiel einer
integrierten Lagerflache im
Flurbereich
(geschlossen/geoffnet)



6.3.4 Alltagsunterstiitzende technische Assistenzlosungen
(AAL)

Auch der Einsatz von Technologien kann fir die Pflegenden entlastend
wirken. Es ist jedoch darauf zu achten, dass keine irritierenden
Situationen fur die Bewohner entstehen, wie z.B. durch Sprechanlagen,
wenn der Erkrankte nicht erkennt woher die Gerausche kommen. Auch
elektrische Tursperren, die zwar das Weglaufen verhindern, allerdings
Stresssituationen hervorrufen, sind gemeint. Diese zeigen sich vor allem
in Situationen, wenn eine Personen die Einrichtung verlassen will, der
Erkrankte die Tur jedoch nicht offnen kann. Dann entsteht das Gefiihl
einer negativen Umweltkontrolle, die sich in Angst und Aggression
ausdriickt.

Eine vielversprechende Entwicklung im Bereich der
Alltagsunterstiitzenden technischen Assistenzlosungen (AAL) stellt der
groBRflachige verlegbare Sensorboden dar. Die Sensoren erkennen
Schritte und konnen dadurch das Licht aktivieren oder das Verlassen
eines Bereich sowie eine gestiirzte Personen erkennen, um unverziiglich
das Pflegepersonal zu benachrichtigen. Ein ahnliches Prinzip benutzt
eine Schalliberwachungsanlage, die bei erhohter Schallentwicklung
oder einem Sturzgerausch die Pflegekrafte informiert.

Checkliste: Pflegende
kleinere Gruppengrofen fordern
Bedirfnisorientierung

hauslich gestaltete Umwelt unterstiitzt flirsorgliche
Pflege

klinisch gestaltete Umwelt unterstiitzt
Effektivitat, Optimierung

kurze Wege sparen Zeit
dezentrale Lagerraume
Ubersichtlichkeit gibt Sicherheit und Freiheit

Unterstlitzung durch Technik -
Tursperre, Sturzerkennung, dezentrale Terminals



7 Zusammenfassung der baulichen Moglichkeiten

Die hier beschriebenen Entwurfsempfehlungen setzen sich aus den
Erkenntnissen der vorangegangenen Kapiteln zusammen und sollen die
Planenden bei der anspruchsvollen Aufgabe, ein Wohnumwelt fir
demenziell Erkrankte zu schaffen, unterstiitzen. Eine qualitativ
hochwertige Planung setzt ein Verstandnis der Bediirfnisse von
Betroffenen sowie der veranderten Lebenswelt wahrend des
Krankheitsverlaufs voraus. Die Planenden sind gefordert eine dem
Leitbild entsprechenden Entwurf zu verwirklichen, der nicht nur den
Pflegeablauf unterstiitzt, sondern auch an die Wohn- und
Lebenserfahrung der Bewohner anknupft und die Moglichkeit der
Aneignung gewahrleistet. Die hier beschriebenen baulichen Losungen
sind nicht als striktes Regelwerk anzusehen, sondern als
Empfehlungen ,die sich im Pflegealltag bewahrten.

Allgemein

Eine Umwelt, die Normalitat und Wohnlichkeit suggeriert, wird in vielen
der heutigen Einrichtungen praktiziert. Die Bewohner und die
Pflegenden profitieren von den kleinen Gruppengrofen, die eine
vertraute und leicht Uberschaubare Grundrissstruktur zulasst. Die
kurzen Wege und leicht erfassbare Raumabfolgen fordern die
Orientierung und konnen durch Aneignung und individuelle Gestaltung
der Bewohner den Charakter einer institutionellen Einrichtung
vermeiden. Zudem ermoglicht eine bedarfsgerechte Gestaltung den
Personen die Teilnahme an alltaglichen Situationen, die das Gefiihl der
Wohnlichkeit und Zufriedenheit verstarken.

Licht

Das Licht stellte in essentielles Gestaltungsmittel mit diversen
Einsatzmoglichkeiten dar. So ist die Beleuchtung nicht nur ein wichtiger
Bestandteil, um Behaglichkeit zu erzeugen, sondern kann auch
orientierungsfordernd eingesetzt werden. Durch einen entsprechende
Inszenierung verschiedener Bereiche entstehen markante
Referenzpunkte, die der Orientierung dienen. Zudem kann auch durch
den Einsatz von Licht eine Leitung der herumwandernden Bewohner von
dunkel zu hell erzielt bzw. die Vermeidung dunkler Bereiche genutzt
werden, um die Personen am Verlassen der Einrichtung zu hindern
[CASE STUDY: Danuvius Haus, Ingolstadt].

Bei der Lichtplanung von Einrichtungen fiir Altere ist vor allem auf die
veranderte  Wahrnehmung [siehe Kap.: 5.1.2.3.4  Optische
Wahrnehmung] einzugehen, aus der die Notwendigkeit ...

e einer Lichtstarke von 500 Lux in Augenhohe in Flur und
Aufenthaltsbereichen,

* einer Lichtstarke von 2000 Lux in Augenhohe bei speziellen
Sehaufgaben wie Lesen, Handarbeit, Zeichen, etc.,

« einer indirekte, schatten- und blendfreie Beleuchtung,



» einer blendungsfreien Fensteranordnung (z.B. durch die
Vermeidung eines langen, dunklen Uber die Stirnseite
belichteten Gangs oder einen haufigen Wechsels zwischen
Wand- und Fensterflachen),

» eines sanften Wechsels der Lichtintensitaten, resultiert.

Bei der Planung wird eine natirliche Belichtung bevorzugt, da das
Lichtspektrum der Sonne starken Einfluss auf den Tag-Nacht-Rhythmus,
die Produktion von Vitamin D und die Stimmung besitzt. Eine einbiindige
Typologie sowie ein Atriumbau unterstiitzten die natirlichen
Belichtungsmaoglichkeiten und die zeitliche und raumliche Orientierung.
Es ist jedoch aufgrund des groRen Glasflachenanteils ein auBenliegender
Sonnenschutz vorzusehen oder durch eine entsprechende Ausrichtung
die Uberhitzung des Gebaudes zu verhindern.

Da der biologische Rhythmus durch das Lichtspektrum und ebenso durch
die kiinstliche Beleuchtung beeinflusst wird, ist besonders auf die Wahl
der Leuchtmittel zu achten. Positive Wirkung zeigen Lichtdecken wie
sie im CASE STUDY: Haus im Park, Bremerhaven eingesetzt werden.

Automatische  Beleuchtungskonzepte, die an Bewegungsmelder
gekoppelt sind oder sich an der vorhandenen Lichtintensitat
orientieren, wurden in der Praxis als problematisch und fiir die
Bewohner als verwirrend beurteilt.

Schall

Starke langanhaltende akustische Reize fiihren zu eine Uberstimulation
und zu Stressreaktionen [siehe Kap.: 5.1.2.3.1 Akustische Wahrnehmung
]. Personen, die an einer Demenz-Erkrankungen leiden, konnen solche
Storfaktoren nicht verarbeiten und sind daher besonders anfallig. Um
eine angepasste akustische Umwelt zu erhalten sollten, ...

» unnotige Gerauschquellen vermieden werden.
» die Lautstarke von Geraten auf die Umgebung und die
Tagesverfassung der Bewohner einstellbar sein.

+ eine erhohte Schalldammung und eine akustische Trennungen
zwischen verschiedenen Aufenthaltsbereichen vorgesehen
werden.

« mit dem Einsatz von Akustikelementen Nachhalleffekte und
direkte Schallreflexion vermieden werden.



Farbe

Der Einsatz von Farbe unterstiitzt vor allem die Orientierung, definiert
die Raumkanten und erleichtert dadurch die Raumwahrnehmung. Die
Trubung der Augenlinsen erschwert die Wahrnehmung von Pastellfarben
wodurch der Einsatz von kraftige Farben zu empfehlen ist. Jedoch sollte
auf Farbleitsysteme, wie sie in groBen Tiefgaragen zu finden sind,
verzichtet werden, um eine wohnliche Atmosphare zu gewabhrleisten.
Ubersichtliche und zuriickhaltende Konzepte mit unterschiedlichen
Farbnuancen  fir jede  Wohngruppe  zeigen  vergleichbare
Orientierungswerte und eine hohere Identifikation mit der
Wohnumgebung.

Objekte oder Bereiche mit einer auffallige Farbgebung und starken
Kontrast zur Umgebung wecken die Aufmerksamkeit der Bewohner und
stellen gut sichtbare Orientierungspunkte dar. Durch die
Assoziationsfahigkeit konnen Farben auch herangezogen werden, um
Aussagen uber die Nutzung des Raumes zu treffen. So wirkt ein kraftiges
Rot im Kiichenbereich als anregend, eine sanftes Blau oder Griin im
Aufenthaltsbereich entspannend. Ein Farbwechsel zwischen den
Zonierungen kann vor allem im Bodenbereich zu Irritationen und
Fehlinterpretationen fihren.

Da Altere aufgrund von Gangunsicherheiten und Sehschwichen meist
zum Boden blicken, werden Muster oder Farbwechsel im Bodenbelag
besonders beachtet. Durch die Erkrankung werden starke Kontraste als
physische Barriere wahrgenommen. Der zum Boden gerichtete Blick
beglinstigt die Wahrnehmung kleinteiliger Muster, die zu ahnlichen
Irritationen fiihren und Schwindelgefiihle hervorgerufen. Auch die
Farbgebung kann zu Fehlinterpretationen fiihren, so zeigt sich das ein
blauer, glanzender Boden haufig mit rutschigen Flachen wie einer
Eisplatte verwechselt wird. Im Gegensatz dazu werden Boden in
dunklen, warmen Erdfarben von den meisten Bewohnern als sicher und
Halt gebend eingeschatzt. [siehe Kap.: 5.1.2.3.4 Optische
Wahrnehmung]
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Orientierungsforderende Architektur

Die Orientierungsfahigkeit ist bestimmend flir das Autonomieempfinden
und das Wohlbefinden der Bewohner. Wie eben schon erwahnt,
unterstitzen Farben und Beleuchtung den Orientierungsprozess, jedoch
ist die Lesbarkeit, Vorstellbarkeit und Einpragsamkeit der
Grundrissorganisation entscheiden [siehe Kap.: 5.1.3 Raumliche
Orientierung]. Um dies zu unterstiitzen empfehlen sich, ...

» einfache Raumgeometrien.
+ geradlinige Ginge, die einen leichten Uberblick gewihren.
* leicht zu erkennende Wohngruppierungen und Raumkanten.

» Strukturierungen und Unterteilungen langer Gange in leicht
uberschaubare Zonierungen.

» aktivierende sowie identitatsstiftende Flurgestaltungen, die
auch Moglichkeit zur Aneignung durch die Bewohner bieten und
eine monotone krankenhausahnliche Situation vermeiden.

» direkte Blickbeziehungen zu markanten architektonischen
Merkmalen.

» gezielte Ausblicke in die Umgebung zu gewahren, die durch
attraktive Situationen wie Garten, belebte Platze oder
stadtische Merkmale die Orientierung und Identifikation
fordern.

ErschlieBungen

Die Typologien und ErschlieBungsformen besitzen einen entscheidenden
Einfluss auf das Orientierungsvermogen, das durch Zonierungen und klar
definierte Funktionsbereiche innerhalb des Gebaudes unterstiitzt wird.

Fur die Wahl der Typologie sind folgende Aspekte relevant:
» die GrundstucksgroBe und -proportion,
* die Himmelrichtung und Belichtungsmoglichkeit,

* Lage und Anzahl der Gebaudezugange sowie der vertikalen
ErschlieBungen,

*  WohnbereichsgroBe und deren raumliche Gruppierung
(getrennt/geschlossen oder verbunden/offen)

* die entstehenden Weglangen,

» die Orientierungsmoglichkeit und Sichtkontakte innerhalb und
auBerhalb des Gebaudes,

» die Moglichkeit von Rundlaufen.

Daraus konnen verschiedene Typologien abgleitet werden, die
unterschiedliche Vor- und Nachteile mit sich bringen.



Einbundtypologie:

Die Raume werden ausschlieBlich an einer Seite des Flur positioniert.

+

+

gute Belichtung und Beluftung ergibt eine hohe Wohnqualitat
Sichtkontakt nach AuBen unterstlitzt die Orientierung

lange Wege sind kostenintensiv, zudem ist das Verhaltnis von
Verkehrsflache zu Bewohnerzimmern ungunstig, auBer die
Flure werden als Zwischenzonen mit Aufenthaltswert gestaltet

die Flurenden stellen Sackgassensituationen dar, denen
entsprechend begegnet werden muss

eine Gruppenstruktur ist kaum erlebbar

Zweibundtypologie:

Die Raume befinden sich an beiden Seiten des Flurs.

+

kurze Wege

erweckt einen monotonen, krankenhausahnlichen Eindruck,
dem durch Auflockerung und Unterteilung entgegengewirkt
werden kann

Tageslichtnutzung Uber die Stirnseite kann Blendungen der
Bewohner hervorrufen

an den Flurenden ergeben sich Sackgassensituationen, denen
entsprechend begegnet werden muss

Gruppenstruktur ist nicht leicht erkennbar

Durch die Kombination einer einblindigen und zweibilindigen Typologie
konnen sowohl die Wege verkiirzt, die Flure mit Aufenthaltsbereichen
aufgelockert als auch der Lichteinfall sowie der AuBenraumbezug
verbessert werden.

Dreibundtypologie:

Zwischen den auBenliegenden Bewohnerzimmern wird eine dritte
Raumzeile integriert, in der die Dienst-, Nass- und Funktionsraume
untergebracht werden.

+

+

+

kurze Wege
zentrale Versorgungsbereiche

kann zu einem Endlosweg entwickelt werden

die zentralen Raume besitzen keine naturliche Belichtungs-
moglichkeit und bieten ein schlechtes Raum- und Arbeitsklima

die Raume benotigen zudem eine kostenintensive,
mechanische Be- und Entliftung

durch die gegenuberliegende Zimmeranordnung und die dazwi-
schenliegende Barriere wird die Gruppenbildung der Bewohner
erschwert, dem mit einem sozialen Zentrum entgegen-
gewirkt werden kann.



Cluster:
Die Bewohnerzimmer gruppieren sich um die Gemeinschaftsbereiche.

+ geringer Verkehrsflachenanteil, da Wege und Gemeinschafts-
bereiche sich uiberschneiden

+  kurze Wege

das Durchqueren der Gemeinschaftsbereiche fiihrt zur Unruhe

bei zu groBen Wohngruppen entstehen uniibersichtliche Raum-
konfigurationen

die Typologie benotigt viel Grundflache

die Einrichtungen besitzen eine komplexe, groBflachige AuBen-
hiille, die einen hohen Warmeverlust mit sich bringt

Kammstruktur:

Die Wohnbereiche befinden sich in einbundigen oder zweibindigen
Gebaudetrakten, die durch einen Verbindungsriegel zusammenge-
schlossen werden.

+  klar erkennbare Wohngruppen

+ durch den zentralen Gemeinschaftsbereich entstehen innerhalb
der Wohngruppen kurze Wege

+ durch die gleiche Orientierung der Trakte kann jede Wohn-
gruppe optimal belichtet werden

+ das einfache Uberblicken der Wohnbereich erleichtert die
Arbeit der Pflegenden

es sind keine Rundwege moglich und die entstehenden
Sackgassen flihren zu Stressreaktionen der Bewohner

Fliigelstruktur:

Ahnlich der Kammstruktur, befinden sich die Wohnbereiche in
einbiindigen oder zweiblindigen Gebaudetrakten, jedoch mit
unterschiedlicher Ausrichtung, die uber einen zentralen Bereich
verbunden werden.

+  klar definierte Wohngruppen

+ durch den zentralen Gemeinschaftsbereich bilden sich kurze
Wege innerhalb der Wohngruppe

+ durch die differenzierte Orientierung der Wohngruppen
entstehen unterschiedliche Qualitaten der Grundriss-
organisation und Belichtung, die die Wiedererkennung fordern

unibersichtliche Gesamtkomposition
entstehende Sackgassen fiihren zu Stressreaktionen

hoher Planungsaufwand



Bei Einrichtungen mit einer Kamm- oder Flugelstruktur konnen klar
definierte Wohngruppen gebildet werden. Diese Wohnbereiche bieten
eine Ubersichtliche Struktur, jedoch eine geringe Bewegungsfreiheit.
Daher konnen die Verbindungsbereiche bei entsprechender Gestaltung
als Bewegungs- und Erlebnisraum genutzt werden, der eine gesteigerte
Lebensqualitat der Bewohner mit sich bringt.

Atrium:

Die Bewohnerzimmer orientieren sich um einen geschlossenen oder
offenen Innenhof.

+

+

+

naturliche Belichtung

Rundweg

Blickbeziehungen

geschiitzter, leicht zu Uberblickender AuBenraum

im Sommer droht Uberhitzungsgefahr, daher auBenliegender
Sonnenschutz notwendig

lange Wege
offene Atrien fiihren zu einer hohen Schalluibertragung



Flure

Da sich die meisten demenzerkrankten Personen kaum in den privaten
Zimmern aufhalten, ist die Gestaltung der Flurbereiche von besonderer
Bedeutung. Neben der Ausformung als aktivierende
Aufenthaltsbereiche sollten diese die Orientierung fordern. Generell
sind folgende Aspekt zu beachten:

Die Wege sind kurz und ubersichtlich zu gestalten.

Bei langen Fluren empfiehlt sich eine Strukturierung durch
Farben oder leichte Rickspriinge im Wandbereich sowie das
Einflgen eines Zwischenelements (architektonisches Merkmale)
als Referenzpunkt, um einen monotonen Eindruck zu
verhindern.

Gebogene Gange sind zu vermeiden, da diese die Orientierung
erschweren und das Sichtfeld begrenzen.

Breite Flure erhohen die Aufenthaltsqualitat und konnen so als
Zwischenzone oder Gemeinschaftsbereich genutzt werden.

Das Mindestmal zwischen den Handlaufen betragt 1.8 m.

Eine kontrastreiche Farbgestaltung betont die Raumkanten und
kann eine leitende Wegfilhrung unterstiitzen sowie
Sehbeeintrachtigungen kompensieren. [siehe Kap.:5.1.2.3.4
Optische Wahrnehmung]

Durch Uberlagerung von raumbildenden Glaselementen, z.B. bei
verglasten Atrien, kann ein falscher Raumeindruck entstehen.

Direkte Blickbeziehungen fordern die Orientierung kognitiv
beeintrachtigter Personen.

Entscheidungen bei der Wegfindung und Richtungswechsel
konnen Stresssituationen auslosen und sind daher zu vermeiden.

Eine leitende Wegfiihrung kann durch die Beleuchtung,
Handlaufe und Bodenintarsien unterstiitzen werden.

Werden die Flurenden als Sackgassen konzipiert, fihrt dies zu
Situationen, die Erkrankt verunsichern. Es empfiehlt sich den
Handlauf und Moblierungen zur Lenkung der Bewegung zu
nutzen.

Rundwege konnen bei ebenerdigen Wohngruppen in einen vom
Pflegepersonal Uberwachten AuBenraum erweitert werden.

Eine ansprechenden Gestaltung kann durch sensorische
Elemente, biografische Moblierung oder gezielte
Blickbeziehungen zu architektonischen Merkmalen im Innen
sowie im AuBenraum erzielt werden.



Bewohnerzimmer

Die Bewohnerzimmer befinden sich in unmittelbarer Nahe der
Gemeinschaftsbereiche, um von den Pflegenden schnell erreicht
werden zu konnen. Jedem Zimmer ist ein dazugehoriges Duschbad mit
Vorraum angeschlossen. Um nicht direkt aus dem Zimmer in den Gang
zu treten, ist eine Vorzone zu empfehlen, die zudem als kleiner
Aufenthaltsbereich und Identifikationspunkt genutzt werden kann.

Moglichkeiten zur Ausstattung der Vorzone sind

* eine farbliche Gestaltung und ansprechende Beleuchtung, die
die Wiedererkennung fordern,

* eine gemutliche Sitzmoglichkeit, die von allen
Herumwandernden zur Erholung genutzt werden kann,

» ein Namensschild, biografische Bilder oder Gegenstande die
Erinnerungen wecken

+ eine Klingel sowie ein Briefkasten, der den privaten Charakter
der Bewohnerzimmer unterstreicht.

Die Breite der Zimmertir ist mit 80cm ausreichend, auch eine geteilte
Stand- und Bedarfstir ist nicht notig, da im Notfall eine schmale
Transportliege verwendet werden kann.

Der Vorraum, von dem aus das Duschbad und das eigentliche Zimmer
betreten wird, ist mit einer Garderobe und einem Spiegel, der im Falle
auftretender Halluzinationen entfernt werden kann, ausgestattet. Um
die Arbeit der Pflegenden zu unterstiitzen, konnen im Vorraum
dezentrale Lagerflachen vorgesehen werden, die z.B. ein Kuhlfach fir
die speziellen Medikamente des Bewohners beinhalten. Jedoch muss
dieses Fach immer verschlossen sein und darf nur vom Pflegepersonal
geoffnet werden, was bei den Bewohnern den Eindruck der
Bevormundung erweckt.

Das mindestens 4,5 m? groBe Duschbad ist barrierefrei mit rutschfesten
FlieBen, unterfahrbarem Waschbecken, schwellenloser Dusche und
Haltegriffen sowie einer Sitzgelegenheit in Reichweite des
Notrufschalters und einer Ablageflache zu gestalten. Wichtige Elemente
wie die Toilette und die Haltegriffe konnen durch einen farbigen
Kontrast von den umgebenen Flachen hervorgehoben werden, um so fiir
die Bewohner leichter in Erscheinung zu treten. Um bei einem Unfall
einen schnellen Zugang ins Bad zu ermoglichen, wird eine Schiebetur
oder eine nach auBen aufgehende Flugeltir empfohlen.

Die Bewohnerzimmer besitzen eine lichte Raumbreite von mindestens 4
Metern, um verschiedene Moblierungsvarianten zu ermoglichen. Eine
naturliche Belichtung des Raums wird durch einen zwei- bis dreiseitig
verglasten Erker beginstigt. Eine Nordorientierung ist dabei
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grundsitzlich zu vermeiden. Gegen eine sommerliche Uberhitzung
empfiehlt sich ein auBenliegender Sonnenschutz, der von den
Bewohnern leicht reguliert werden kann. Dafiir konnen auch Vorhange
und Gardinen genutzt werden, die zudem eine wohnliche Atmosphare
erzeugen. Diese wird auch durch die Moblierung mit eigenen
Gegenstanden unterstiitzt. Sichtbeziehungen zum AuBenraum oder dem
Gemeinschaftsbereich ~ fordern  die  Identifikation und das
Sicherheitsgefiihl. Dabei bietet eine niedrige Parapethohe von ca. 50 cm
einen ungehinderten Ausblick in liegender sowie im sitzender Position.

Pflegebad

Ein Pflegebad ermoglicht den Bewohnern ein entspannendes Baden oder
therapeutische Behandlungen in Anspruch zu nehmen. Da die Benutzung
nicht zur taglichen Routine gehort, genligt ein Pflegebad pro 25
Bewohner. Ein Pflegebad sollte, ...

* einen Mindestgrofe von 18 m? aufweisen, um dem Badenden
und dem Pflegenden genligend Platz zu gewahren.

+ eine zentrale Lage innerhalb des Gebaudes einnehmen.

» die Privatsphare der Bewohner schiitzen, daher ist ein
Vorbereich zu empfehlen, der bei gedffneter Tur einen Blick zur
Badewanne verhindert.

* eine dreiseitig zugangliche Badewanne, eine schwellenlose
Dusche, ein unterfahrbares Waschbecken sowie ein direkt
angegliedertes rolllstuhlgerechtes WC beinhalten.

 ein angenehmes Raumklima besitzen, das durch eine
FuBbodenheizung, natirliche Belichtung und Entliiftung
unterstutzt wird.

* keine klinische oder technische Atmosphare vermitteln, daher
sind alle pflegerischen Gerate und Hilfsmittel in einem
angegliederten Lagerraum zu verstauen, der bei Bedarf schnell
erreichbar ist.

Neben der Nutzung als Pflegebad ist auch eine Verwendung als
FuBpflegebereich oder Friseursalon moglich.

Dienstzimmer

Das Dienstzimmer befindet sich an einer zentralen Stelle der
Wohngruppe, um den Pflegenden den Uberblick zu erleichtern. Dabei
kann die Anbindung an einen Gemeinschaftsbereich sowie eine farbliche
Hervorhebung des Pflegestiutzpunkts das Auffinden bzw. die
Orientierung der Bewohner unterstiitzen. Die Kombination eines
geschlossenen Bereichs - der fir Teambesprechungen, zur Erholung
wahrend des Nachtdienst und zur Verwahrung von Medikamenten und
Behandlungsmaterial genutzt wird - und eines offenen Bereichs - der
durch die standige Prasenz den Bewohnern Sicherheit vermittelt - ist zu
empfehlen.



Gemeinschaftsbereich

Die Funktionen der Gemeinschaftsraume, ob Essbereich, Kiiche,
kommunikativer Wohnbereich etc., werden durch eine entsprechende
Gestaltung und eindeutige Moblierung fir die Bewohner klar
erkenntlich. Vor allem dem Kiichenbereich, der zudem eine anonyme
Speiseversorgung vermeidet, die an ein Krankenhaus oder Restaurant
erinnert, wird eine hohe Bedeutung im gemeinschaftlichen Alltag
zugesprochen. Um die Fahigkeiten der Bewohner zu fordern, empfiehlt
sich ein offener Kiichenbereich, durch den die Bewohner bei leichten
Arbeitsschritten miteinbezogen werden konnen. Dafir miussen
Arbeitsflachen und Waschbecken unterfahrbar und das Geschirr sowie
Besteck und Tischwasche leicht aufzufinden sein. Neben dem offenen
Kiichenbereich ist zudem ein abgeschlossener Raum vorzusehen, der als
Vorratsraum und fur larmende Arbeitsschritte genutzt werden kann, um
die Bewohner nicht zu belastigen.

Die Essbereiche sollten unterschiedliche Tischstellungen zulassen. Eine
hohe Flexibilitat wird durch einen offenen Essbereich ermoglicht, der
jedoch eine visuellen Abschirmung benotigt, um ungestort eine Mahlzeit
einzunehmen zu konnen. In Sichtweite der Gemeinschaftsbereiche ist
eine gut erkennbare, rollstuhlgerechte Toilette zu positionieren, die
wahrend des Tages von allen Bewohner benutzt werden kann.

Die Nutzung der Wohnbereiche wird vor allem durch die Lage und die
Offenheit bestimmt. Die Erfahrung zeigt, dass ein offener Wohnbereich
eher genutzt wird als ein geschlossener. Ebenso wird ein zentraler
Wohnraum in der Nahe des Dienstzimmers eher aufgesucht als ein
abgelegener. Generell sind Aufenthaltszonen mit unterschiedlichen
Qualitaten vorzusehen. Abgelegene Aufenthaltsbereiche, z.B. die
Vorzonen der Bewohnerzimmer, sollten einen Blickbezug zu
Aktivitatsbereichen oder einen Pflegestiitzpunkt aufweisen.

AuBenraum

Jeder Wohngruppe ist ein gemeinschaftlicher AuBenraum zuzuordnen,
der uber den Wohnbereich schwellenlos erreichbar ist und vom
Dienstzimmer aus Uberblickt werden kann. Die Aufenthaltsbereiche im
Freien sind wind- und wettergeschiitzt auszubilden und bieten den
Bewohnern mit ihren Rollstiihlen und Liegebetten genugend Platz. Bei
der Gestaltung der Terrassen ist vor allem auf einen ungehinderten
Ausblick im Sitzen wie im Liegen zu achten. Bei der Gartengestaltung
muss auf die Einschrankungen der Bewohner eingegangen, die
Uberschaubarkeit fir das Personal gewihrleistet und eine médgliche
Flucht der Bewohner verhindert werden. Da hohe Zaune das Gefuhl des
Eingesperrtseins vermitteln, empfiehlt sich eine geschlossene Hecke,
die sich in die Gartengestaltung einfugt, jedoch niedrig genug ist, um
den Uberblick zu gewahren. Die Wegfilhrung und die Dichte der
Bepflanzung ist vom Stadium der Krankheit und den damit verbunden
Einschrankungen abhangig [siehe Kap.: 5.1.1.5.3 Gartentherapie]. Um
Stolperfallen zu vermeiden, werden befestigte Wege mit Handlauf




Abb. 152: Beispiel markanter
Fensterriegel

Abb. 153: Beispiel einer
kontrastarme Turgestaltung
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vorgesehen, die eine kontrastreiche Abgrenzung zu den Beet- und
Rasenflachen darstellen. Die Orientierung kann durch gut sichtbare
Merkmale wie einen groBen Baum oder einen farbig gestalteten Zugang
zum Gebaude unterstiitzt werden.

Fenster

Bodentiefe Verglasung sind kritisch zu bewerten, denn sie suggerieren
den meist sehbeeintrachtigungen Personen freien Durchgang. Um
Unfalle und eventuelle Verletzungen zu verhindern, konnen
vorgelagerte Handlaufe oder Fensterriegel im Sichtfeld der Bewohner
vorgesehen werden.

Ausgang

Die Weglauftendenz der Bewohner stellt ein hohes Risiko dar. Um ein
unbemerktes Verlassen zu verhindern, werden die Ausgange gesichert.
Da der Zugang ins Freie von den Bewohnerzimmern nicht kontrolliert
werden kann, wird darauf verzichtet. Bei klar erkennbaren Ausgangen,
die mitunter verglast sind, steigert sich die Weglauftendenz der
Bewohner. Wenn diese Tiren fur die Bewohner verschlossen sind,
reagieren viele frustriert oder aggressiv und sind schwer zu beruhigen.
Um solche Konflikte zu vermeiden, konnen folgende MaBnahmen
angewandt werden:

» Die Ausgange werden parallel zur Laufrichtung der Flure
positioniert, um ein direktes darauf Zugehen zu verhindern.

» Kontrastarme Tirgestaltungen werden von den Bewohnern
weniger wahrgenommen.

* Ein ahnlicher Effekt wird durch einen wandfarbenen Vorhang
erreicht.

*  Wirkt der Bereich vor dem Ausgang sehr dunkel, wird dieser von
den Bewohner vermieden.

» Da sich die Bewohner gern in der Gemeinschaft aufhalten, kann
sich der Ausgang in einem abgelegenen Bereich befinden, der
jedoch die Uberwachung erschwert, falls Konflikte auftreten.

» Das Verlassen kann auch Uber das Dienstzimmer erfolgen, das
ohnehin standig besetzt ist und als eine Art Vorraum fungiert.

Bodenbelag

So wie in allen offentlichen Bereichen werden die Bodenbelage auch in
Alters- und Pflegeheimen stark beansprucht. Die Wahl des Bodenbelags
beeinflusst die Gangsicherheit sowie die wohnliche Atmosphare. Da
durch den schlurfende Gang vieler Bewohner schon kleine Unebenheiten
zu Stolperfallen werden, sind die Boden schwellenlos und rutschfest zu
verlegen. Weiters sollte eine FuBbodenheizung vorgesehen werden, da
viele Bewohner ohne Schuhe durch die Einrichtung laufen. Um den
wohnlichen Charakter der Einrichtung zu verstarken, bieten sich fest
verlegte Teppichboden an, die zudem eine schallschluckende Wirkung
besitzen. Hochflorige Teppiche sind jedoch zu vermeiden, da sie beim



Befahren mit Rollatoren oder Rollstuhlen zu viel Widerstand leisten. Aus
hygienischen Grinden ist im Essbereich auf einen Teppichboden zu
verzichten. Hier kann ein Linoleumbelag oder alternativ ein PVC- Boden
verlegt werden. Um ein krankenhausahnliches Erscheinungsbild zu
vermeiden, konnen pflegeleichte PVC- Boden in Holzoptik verwendet
werden.

Die Wahl der Farbe und der Reflexionsgrad der Oberflache kann bei den
Bewohnern zu Irritationen und Gangunsicherheiten fiihren. So werden
blaue spiegelnde Flachen eventuell als rutschige Eisflachen
interpretiert. Auch ein harter Farbwechsel im Bodenbelag kann als
physische Barriere missverstanden werden.
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8 EXKURS: Grundlagen einer Krankheit
8.1 Das Gehirn

Als Demenz bezeichnet man die Folgen einer chronischen oder
fortschreitenden Hirnerkrankung, die die Personlichkeitsmerkmale
sowie die intellektuellen Fahigkeiten (wie Lernen, Gedachtnisfunktion,
Informationsverarbeitung, Urteilen bzw. Handeln,
Orientierungsvermogen, Sprache und mathematische Fahigkeiten)
beeintrachtigt.

Um diesen Vorgang besser verstehen zu konnen, wird in diesem Kapitel
die Arbeitsweise des Gehirns erlautert. Dabei werden der Aufbau des
Gehirns, die Grundlagen der Informationsverarbeitung, der Verlauf der
Krankheit und die Auswirkungen auf das Verhalten thematisiert.

8.1.1 Der Aufbau des Gehirns

Als lebenswichtiges Organ erfordert das Gehirn besonderen Schutz. Es
befindet sich im  Schadelknochen und ist von Liquor
(Cerebrospinalfliissigkeit) umgeben, der in den vier Hohlraumen
(Ventrikeln) gebildet wird. Durch diese klare Flussigkeit wird das Gehirn
vor Erschiitterungen und StoBen geschiitzt. ™

Das Gehirn besteht aus dem Hirnstamm [1.] (Grundfunktionen, Schlafen
& Erwachen, Blutkreislauf, Atmung und Aufmerksamkeit), dem Kleinhirn
[2.] (automatische Bewegungsablaufe, Korperhaltung, Koordination,
raumliches Denken, Gleichgewicht), dem Zwischenhirn [3.] (Steuerung
des Hormonhaushaltes), dem Limbischen System [4.] (Emotionen - Teil
des Wahrnehmens und Erinnerns) und dem GroBhirn [5.] (Denken und
Informationsverarbeitung).

8.1.2 Die Lappen des GroBhirns

Das GroBhirn wird wiederum in flnf Areale unterteilt, die als Lappen
bezeichnet werden. Einige dieser Areale werden durch zwei pragnante
Furchen geteilt.

Im vorderen Bereich des Schadels befindet sich der Stirnlappen [1.]
(Frontallappen). In diesem Areal wird der ,Sitz der Personlichkeit*
lokalisiert. Das bedeutet, dass in diesem Bereich die jeweiligen Regeln
fur das soziale Verhalten abgespeichert sind. Zudem werden hier
Handlungsplane entworfen und Prioritaten gesetzt.?"”

Daran anschliefend, jedoch durch die Zentralfurche getrennt, befindet
sich der Scheitellappen [2.] (Partiallappen). Dieses Areal ist das
Zentrum des raumlichen Denkens. Nahe der Zentralfurche befindet sich
der somatosensorische Sensor - ein Bereich in dem die haptische
Wahrnehmung verarbeitet wird.3"

Im hinteren Bereich des Schadels befindet sich der Hinterhauptslappen
[3.]1 (Okzipitiallappen), der auch als visueller Cortex bezeichnet wird

314 Vgl. Pinel/ Pauli 2007, 72f.

Abb. 154: Der Aufbau des Gehirns
Abb. 155: Die Lappen des
GrobBhirns




Abb. 156: Neuron
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und die gesehenen Informationen sowie  Vorstellungsbilder
verarbeitet.*"”

An den Seiten befinden sich die Schlafenlappen [4.] (Temporallappen),
die das primare Horzentrum beinhalten. Neben der Verarbeitung
akustischer Reize ist der Schlafenlappen in Verbindung mit dem
Hippocampus (der wegen seiner Form auch als Seepferdchen bezeichnet
wird) verantwortlich fiir die Fahigkeiten des bewussten Lernens, die
Informationsverarbeitung und die Bildung von Langzeiterinnerungen.®'®

Der fiinfte Lappen wird als Insel [5.] (Lobus insularis) bezeichnet und
befindet sich hinter den Schlafenlappen und unter Stirn- und
Scheitellappen. Hier werden Geriiche verarbeitet und emotionale
Bewertungen vorgenommen.>"

8.1.3 Informationsverarbeitung

Die Informationsverarbeitung beziehungsweise
Informationsweiterleitung wird durch die neuronalen Nervenzellen
(Neuronen) die Uber Synapsen verbunden sind, bewerkstelligt.

Jede Nervenzelle besteht aus einem Zellkorper [1.], mit innen
liegendem Zellkern [2.], der sich in ein Axon [3.] und unzahlige
Dendriten [4.] verzweigt. Die Dendriten bilden den Impulseingang fiir
Informationen, die als elektrische Ladung innerhalb der Nervenzelle
weitergeleitet werden.

Der elektrische Impuls wird durch das myelinbeschichtete” Axon (Neurit)
geleitet, an dessen Ende sich die synaptischen Endknopfchen [5.]
befinden. Hier sorgt der elektrische Impuls fiir die Freisetzung
bestimmter chemischer Botenstoffe, die auch Neurotransmitter genannt
werden.

Diese Botenstoffe werden in den synaptischen Spalt, den Zwischenraum
zwischen synaptischen Endknopfchen und den Dendriten der nachsten
Nervenzelle, abgegeben und docken an die Rezeptoren des besagten
Dendriten an. Die Neurotransmitter bewirken eine Anderung der
Durchlassigkeit der Zellmembran und so eine Spannungsverschiebung,
die einen elektrischen Impuls erzeugt.

Durch dieses System von elektrischer Spannung Uber chemische

315 Vgl. Gassen 2008, 29f.

316 Vgl. Gluck/ Mercado/ Meyers 2010, 48f.
317 Vgl. Ebda., 57.

318 Vgl. Pinel/ Pauli 2007, 90.

319 Vgl. Macedonia/ Hohl 2012, 121f.

*  Myelin ist eine fettartige Isolierschicht die die elektrische Leitfahigkeit
verbessert. Diese Beschichtung ist in oft genutzten Bereichen starker
ausgepragt um die Verarbeitung der Informationen zu beschleunigen. Je
ofter die Nervenzelle angeregt wird desto mehr Verknupfungen entstehen,
die diese Isolierschicht verstarkt. Vgl. Macedonia/ Hohl 2012, 19.
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Reaktion zu elektrischer Spannung werden alle Informationen in unseren
Gehirn weitergeleitet und verarbeitet.*”

8.1.4 Arten des Gedachtnisses

Das Gedachtnis unterteilt sich in verschiedene Gedachtnisbereiche, die
standig zusammenarbeiten.

Sensorisches Gedachtnis

Das sensorische Gedachtnis wird auch Ultrakurzzeitgedachtnis (UKZG)
genannt. Es verarbeitet in einem Sekundenbruchteil die eingehenden
Umweltreize wie Sehen, Horen, Fihlen, Riechen und Schmecken. Nur
wenn die Aufmerksamkeit auf einen Reiz gerichtet und diesem eine
Bedeutung zugemessen wird, wird die Information weiter in das
Arbeitsgedachtnis geleitet.

Arbeitsgedachtnis

Es wird auch Kurzzeitgedachtnis (KZG) genannt, da sich die
Informationen nur zwischen Sekunden bis wenigen Minuten in diesem
Speicher halten konnen. Wird die Information in dieser Zeit nicht
bearbeitet, das heibt wird keine Verknipfung zu bestehenden
Informationen im Langzeitgedachtnis erstellt, wird die Information
umgehend vergessen.

Langzeitgedachtnis

Im Langzeitgedachtnis (LZG) sind alle Informationen, Gefiihle,
Fahigkeiten, Regeln und Normen, Urteile und Entscheidungssysteme
sowie Worter, Sprache und ahnliches gespeichert, die aus dem
Arbeitsgedachtnis weitergeleitet wurden. Es ist der Wissensspeicher des
Menschen, der seine Wahrnehmung und sein Verhalten bestimmt.

Das Langzeitgedachtnis wird in zwei weitere Kategorien unterteilt:

Das deklarative Gedachtnis (bewusstes / explizites Gedachtnis)
speichert abstrakte Informationen und teilt sich in zwei Bereiche.
Erstens in das semantische Gedachtnis, das aus erlernten Wissen
und allgemeinen Weltwissen ohne autobiografischem Bezug

besteht.
Der zweite Bereich wird episodisches Gedachtnis genannt. Die

hier abgespeicherten Informationen besitzen einen personlichen,
autobiografischen Bezug wie Erinnerungen an Geburtstage,
Urlaube, Hochzeiten oder &hnliches.*”' Bei autobiografischen
Informationen spielt der Kontext und die emotionale Bedeutung
eine entscheidende Rolle.*”

Das non-deklarative Gedachtnis (unbewusstes / implizites

Gedachtnis) bearbeitet unbewusste Informationen und Reize, die

wiederum in zwei Bereiche geteilt werden. Ein Teil dieses

Gedachtnissystems wird als prozedurales Gedachtnis bezeichnet
320 Vgl. Pinel/ Pauli 2007, 74 f.

321 Vgl. Held/ Ermini- Finfschilling 2006, 8.
322 Vgl. Buchner/ Brandt 2002, 501f.
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und speichert Verhaltensroutinen, wie tagliche Tatigkeiten, etwa
Schuhe binden, sowie automatisierte Bewegungsablaufe, die zum
Beispiel bei sportlichen Aktivitaten, Musizieren oder Autofahren
benotigt werden. Aber es ist auch aktiv bei Fertigkeiten, die

Sprache betreffend oder das Auswendiglernen von Gedichten.
Der zweite Bereich wird als Priming oder Bahnung bezeichnet.

Durch die ,erhohte Wiedererkennungswahrscheinlichkeit von
wiederholt prasentierten Merkmalen oder
Merkmalseigenschaften“*”® kann das Gehirn neue Reize schneller
verarbeiten.  Dieser  Assoziierungprozess geschieht meist
unbewusst. So entsteht im Kopf das Bild eines Baumes auch wenn
nur ein kleiner Zweig oder Blatter zu sehen sind.

Zwischen diesen beiden Kategorien agiert das perzeptuelle
Gedachtnis, das durch Wiedererkennung und Einordnung von
Objekten oder Umweltfaktoren die Anpassung und Orientierung
an veranderte Strukturen ermoglicht. Dieser Prozess geschieht
zum Teil bewusst sowie unbewusst.

Information/ Reiz

Sensorisches Gedachtnis
Ultrakurzzeitgedachtnis (UKZG)

Non - deklaratives Gedachtnis
Unbewusstes | Implizites Ged&chtnis

Deklaratives Gedachtnis
Bewusstes | Explizites Gedachtnis

Episodisches Semantisches
‘Gedachtnis

Prozedurales Priming
Gedachtnis ;‘

Abb. 157: Arten des Gedachtnisses 323 Calabrese/ Lang/ Forstl 2011, 15.
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8.2 Das Gedachtnis im Alter

Die Gehirnstruktur verandert sich kontinuierlich im Laufe des Lebens.
Lange Zeit glaubte man, dass sich nur in jungen Jahren das Gehirn und
somit auch die kognitiven Fahigkeiten ausbilden. Die Forscher gingen
davon aus, dass ab dem dreiBigsten Lebensjahr zwangslaufig ein Prozess
der Verschlechterung der Gedachtniskapazitat einsetzt, da man
vermutete, dass zu dieser Zeit die Nervenzellen abzusterben beginnen.

Nachfolgende Studien wie die von Raymond Cattell und John Horn
beweisen, dass dem nicht so ist. Zwar werden tatsachlich Neuronen
abgebaut, jedoch bleibt die Moglichkeit neue Verbindungen (Synapsen)
im Gehirn zu bilden bis ins hohe Alter erhalten. Diese als Plastizitat
bezeichnete Fahigkeit und die Anhaufung neuronaler Reserven stellen
sich dem Zellverlust im Alter entgegen.

Diese natiurlichen Veranderungen des Gehirns haben Auswirkungen auf
den alternden Menschen. Das Vergessen von Kleinigkeiten oder eine
verlangsamte Reaktionszeit®® sowie eine Verschlechterung der
Orientierungsfahigkeit konnen normale Alterserscheinungen sein und
deuten nicht zwangslaufig auf eine Demenz hin.

8.2.1 Defizitmodell der Intelligenz

Die falsche Annahme, dass die Gedachtniskapazitat ab dem dreiBigsten
Lebensjahr abnimmt, geht auf die Entwicklung des Defizitmodells der
Intelligenz zuriick.

Sie war die Erkenntnis einer Studie, die wahrend des ersten Weltkrieges
in Amerika durchgefiihrt wurde, um geeignete Rekruten fiir eine
Offizierskarriere auszuwahlen. Die Psychologen der Amercian
Psychological Association entwickelten ein Testverfahren, dass die
jungen Rekruten und die erfahrenen Offiziere verglich.

Die Ergebnisse wurden 1921 von dem Psychologen Robert Yerkes
veroffentlicht. Er wies jedoch damals schon darauf hin, dass die
Aufzeichnung, wonach sich ab dem dreiBigsten Lebensjahr schon
Altersdefizite bemerkbar machen, keine groBe Aussagekraft besitzen.

Die Testung wurde aufgeteilt in die Bereiche Wortassoziation (die einen
Zeitfaktor beinhaltete), Muster aus dem Gedachtnis nachzeichnen,
einen Satz aus vorgegebenen Wortern bilden und Satzfragmente
zusammenzufiigen.

Die Alteren erreichten bei der Betrachtung des Wortschatzes, der
Urteilsfahigkeit und dem Auffassungsvermogen hohere Punkte als die
jlingeren Probanden. Da der Test aber zudem das Reaktionsvermogen,
geistige Flexibilitat und dergleichen beurteilte, lagen die jiingeren mit
der Gesamtpunktezahl vor den alteren Testpersonen. Dies wurde als
Abbauprozess der geistigen Fahigkeiten gedeutet. Zudem wurde die
Auswahl der Vergleichsgruppen bemangelt, da sich die Personen in

324 Vgl. Heuser 2003, 21.
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Betrachtung des Gesundheitszustandes, der sozialen Stellung sowie der
Schulbildung stark unterschieden.?”

8.2.2 Strukturtheorie der Intelligenz

Heute wird die Intelligenz als ein vielschichtiges System betrachtet. Die
Psychologen Raymond Cattell und John Horn stellten zwei
unterschiedliche Faktoren fest, die sie als kristalline (feste) und fluide
(flussige) Intelligenz bezeichnen.

Kristalline Intelligenz

Die kristalline Intelligenz ist das Resultat alles Erlernten und von
kulturellen sowie sozialen Einfllissen abhangig. Dazu werden die Inhalte
des non-deklarativen Gedachtnisses (wie Verhaltensweisen, Rechnen,
Sprachwissen ect.) sowie des deklarativen Gedachtnisses (z.B.
Faktenwissen) gezahlt. Die kristalline Intelligenz ist vom
Alterungsprozess unabhangig und kann nur durch eine Erkrankung des
Gehirns oder durch das Vernachlassigen bestimmter Funktionen verloren
gehen.

Fluide Intelligenz

Die fluide Intelligenz hingegen, die ein Ausdruck der kognitiven
Grundfunktionen ist, zeigt eine schlechtere Leistungsfahigkeit im Alter.

Sie ist genetisch bestimmt und beschreibt die Aufnahme- und
Verarbeitungsgeschwindigkeit von Informationen. Dadurch konnen
Aufgaben analysiert und Losungsansatze formuliert werden. Die
Funktionen, denen die Leistungsfahigkeit und Lernkapazitat sowie
logisches und vernetztes Denken zugeordnet werden, befahigen sich an
neue Situationen anzupassen.

Die fluide Intelligenz ist zum Teil von der kristallinen Intelligenz
abhangig, da bereits gespeichertes Wissen oder Handlungsweisen zur
Losung einer Aufgabe herangezogen werden.

8.3 Was ist Demenz?

Demenz bildet einen Uberbegriff fiir alle Erkrankungen oder
Verletzungen des Gehirns, welche Gedachtnisfunktionen sowie die
Orientierung oder Sprache beeintrachtigen.

Als Demenz werden die Folgen einer anhaltenden oder zunehmenden
Verschlechterung der kognitiven Fahigkeiten bezeichnet. Dabei sind
Personlichkeitsmerkmale ebenso wie Gedachtnisfunktionen, planende
und entscheidende Funktionen sowie die Orientierungsfahigkeit und
sprachliche Fahigkeiten betroffen.

Als Anfangssymptome der Erkrankung konnen meist Veranderungen in
der emotionalen Verarbeitung, der Motivation und des sozialen Umgangs
beobachtet werden.**

325 Vgl. Lehr 1977, 48-50.
326 Vgl. Demenz, o.S.
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Formen der Demenz

Die Ursachen einer Demenzerkrankung konnen sehr unterschiedlich
sein, so zahlen die Alzheimerdemenz, die Frontotemporale Demenz, die
Lewy-Korperchen-Demenz und die Parkinsondemenz zu den
neurodegenerativen Erkrankungen, in deren Verlauf die Nervenzellen
des Gehirns zerstort werden.

Weitere Formen der Demenz, wie zum Beispiel die vaskuldre Demenz
entstehen durch GefaBverengungen und die dadurch auftretenden
Durchblutungsstorungen der Gehirnareale.

Aber auch Mischformen oder sogenannten sekundaren Demenzformen,
die durch Multiple Sklerose oder Stoffwechselstorungen im Gehirn
erzeugt werden, sind bekannt.??

Zwischen 55 - 75 % der auftretenden Demenzen haben ihren Ursprung in
der Alzheimererkrankung.?”® Somit stellt die Alzheimer-Krankheit die
haufigste Ursache bei Demenzerkrankungen dar und wird deshalb in
Folge genauer betrachtet.

8.3.1 Neurobiologie der Alzheimer Demenz

Die Alzheimer-Krankheit zeigt sich im Gehirn durch degenerative
Veranderungen der Nervenzellen, beziehungsweise anhand der Folgen,
der Unterbrechung synaptischer Informationsverarbeitung.

Werden an den Gehirnzellen EiweiBe abgelagert, spricht man von
senilen Plaques. Diese storen die Reiziibermittlung und verhindern die
Signalubertragung im Gehirn.

Ablagerungen innerhalb der Nervenzellen werden als Alzheimer-
Fibrillen bezeichnet und bestehen aus Tau-Proteinen. Durch diese
Ablagerungen wird der Hirnstoffwechsel gehemmt und der
Nahrstofftransport zu den Gehirnzellen bzw. der Abtransport von
Schlackenstoffen beeintrachtigt. Als Folge der Ablagerungen entstehen
mikroskopisch kleine Hirninfarkte.*”

Anfangs sind nur kleine Areale der Hirnrinde betroffen. In dieser
praklinischen Phase werden lange Zeit keine Symptome einer
Erkrankung wahrgenommen.*°

Im Verlauf der Krankheit bildet sich das Hirngewebe zuriick und die
Hirnkammern, die Ventrikel, welche die Hirnflussigkeit beinhalten,
zeigen sich stark erweitert.®' Durch das Absterben der Neuronen kann
sich die Masse des Gehirns um bis zu 20 % verringern.** Greift die
Krankheit auf den Hippocampus uber, fiihrt dies zu Problemen bei der
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€ Verschlechterung

Krankheitsjahre >

Alltagsfahigkeiten und Entwicklungsalter

Instrumentelle Fahigkeiten 8- 12 Jahre
oilettengang 4 Jahre
IAdaquate Kleidung 5- 7 Jahre
Sich ankleiden 5 Jahre
Duschen/ baden 4 Jahre
Inkontinenz 2- 3 Jahre
Sprechen 1 Jahr
Gehen 10 Monate
Lacheln 1- 16 Wochen
Kopf heben 4- 12 Wochen

Abb. 161: Retrogenese der
Alzheimerdemenz nach
Reisberg, 1991

188

Informationsverarbeitung und zu Gedachtnisstorungen. Die Betroffenen
klagen iiber Vergesslichkeit, beziehungsweise Uber eingeschrankte
Leistungsfahigkeit im Beruf und Alltag. (=Vor-Demenz-Phase)***

Die Auswirkungen der Krankheit sind bei jedem Menschen
unterschiedlich stark. So konnen Personen mit vielen Plaques ohne
Auffalligkeiten ihr Leben gestalten. Andere zeigen wiederum schon bei
wenigen Veranderungen im Gehirn extreme Auswirkungen.®* Dieser
Umstand wird auf die Plastizitat des Gehirns zurlickgefiihrt. Durch eine
vielfaltige Nutzung der unterschiedlichen Gehirnareale entstehen
immer neue Verbindungen, die als neuronale Reserven im Falle einer
Erkrankung einen Puffer darstellen.

8.3.2 Stadien der Demenz

Eine Demenzerkrankung ist ein langwieriger stetiger Prozess, der sich in
verschiedene Stadien oder auch Phasen unterteilt und so Riickschliisse
auf die noch vorhandenen Kompetenzen ergibt.

Der Krankheitsverlauf entwickelt sich langsam und zeigt
charakteristische defizitare Spriinge in den Fahigkeiten, die durch
weitere Erkrankungen oder Unfalle beeinflusst werden konnen. So ist zu
beobachten, dass einfache Tatigkeiten, wie zum Beispiel Kaffee
kochen, von einen auf den anderen Tag nicht mehr moglich sind. Dann
treten wieder lange Phasen des Stillstands auf, in der keine
Verschlechterung feststellbar ist. Aber auch kurzweilige Verbesserungen
konnten beobachtet werden, die meist in Zusammenhang mit positiven
sozialen Einflissen auf Grund der Pflege und Betreuung stehen. ¥

Bei der Analyse des Krankheitsverlaufs bemerkte der amerikanische
Alzheimerforscher Barry Reisberg, dass sich die geistigen sowie die
funktionalen Fahigkeiten der Patienten gegengleich zu den Fortschritten
im Kindesalter entwickeln. Dieser Prozess wird als Retrogenese
bezeichnet.

Erst im Alter zwischen fiinf und sieben Jahren entwickelt ein Kind die
Fahigkeit seine Kleidung entsprechend dem Wetter auszuwahlen. Im
Laufe der Erkrankung geht diese Fahigkeit verloren und so geschieht es,
dass die Person im Winter das Haus in Sandalen verlasst. In solchen
Fallen muss die Betreuungsperson Feingefuhl beweisen, denn auf
Ermahnungen reagieren die meisten Patienten wie ein trotziges Kind.
Reisberg vermutet, dass das aggressive und angstliche Verhalten vieler
Patienten eine ,psychische Reaktionsweise auf die chronische
Uberforderung ist, wie man sie auch bei iiberforderten Kindern
beobachten kann.“** Der richtige Umgang mit den Erkrankten ist
entscheidend, denn die standige Konfrontation mit ihren Fehlern sowie

333 Vgl. Maier 2002, 47.
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das Herabwiirdigen der Patienten, indem sie wie Kinder behandelt
werden, beeinflussen den Krankheitsverlauf negativ. Vorstadium der
Demenz

Die bereits kurz erwahnte Vor-Demenz-Phase beginnt schon Jahre vor
den ersten Symptomen einer Demenz. Die Veranderungen der
Hirnstruktur konnen in diesen Stadium nur durch neurologische
Untersuchungen festgestellt werden und sind im Alltag leicht zu
ubersehen.

Die auftretenden Einschrankungen beim Abrufen von Faktenwissen aus
dem semantischen Gedachtnis oder das Planen und Durchfuhren von
Handlungen sowie das Abspeichern von neuen Informationen sind erste
Anzeichen einer beginnenden Demenz.**” Mit den Veranderungen treten
bei den Betroffenen oft Riickzugerscheinungen auf, in dem sie
Sozialkontakte und Herausforderungen vermeiden. Zudem werden die
Alltagsaufgaben nachlassig erledigt und Probleme (meist aus Scham)
kaschiert. Es hat sich gezeigt, dass sich dieses Verhaltensmuster
schlecht auf die Psyche und so auch auf den Krankheitsverlauf auswirkt.
Die Personen geraten immer schneller in den Abbauprozess, obwohl sie
in diesem Vorstadium  Gedachtnistechniken zum Ausgleich ihrer
Schwierigkeiten nutzen konnten, um so langer geistig aktiv zu bleiben.

Jedoch konnen die auftretenden Symptome auch Anzeichen von
reversiblen Storungen wie libermaRigem Stress oder Depressionen sein,
die durch eine entsprechende Behandlung keine bleibenden Schaden
hinterlassen.

8.3.2.1 Leichtes Demenzstadium

Verhaltensweisen

Die Anfange der Erkrankung sind den meisten Betroffenen bewusst,
jedoch ist der Umgang mit der Tatsache, dass die kognitive
Leistungsfahigkeit sinkt sehr unterschiedlich. Die Personen entwickeln
die verschiedensten Bewaltigungsstrategien. Wahrend die einen anfangs
ihre Erkrankung leugnen, klagen die anderen uber ihr Schicksal. Manche
Patienten verfallen in Depressionen oder reagieren ubertrieben
aggressiv, wenn sie auf Fehler hingewiesen werden.**® Wieder andere
befassen sich mit ihrem Los und arbeiten innerhalb ihrer Moglichkeiten
gegen die Krankheit an. Doch egal wie einsichtig sich die Personen der
Demenz entgegenstellen, sie konnen aufgrund der Erkrankung das volle
Ausmab der Defizite nicht mehr registrieren.**

Symptome

Durch die Storung der Informationsverarbeitung und den Verlust von
Gedachtnisfunktionen treten Schwierigkeiten beim Abspeichern neuer
Informationen auf. Die Betroffenen konnen Erlebtes oder Ereignisse des
Weltgeschehens nicht mehr in das Langzeitgedachtnis einspeichern und

337 Vgl. Forstl/ Kurz/ Hartmann 2011, 52.
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sich folglich nicht daran Erinnern. Die geistige Beweglichkeit, durch die
zum Beispiel langeren Gesprachen gefolgt werden kann, wird immer
trager. Es treten erste instrumentierte Alltagsstorungen®® auf, die sich
bei der Planung und Organisation von Handlungen sowie bei der
Beurteilung von Situationen bemerkbar machen. Dies zeigt sich beim
Bedienen von Maschinen oder beim Zubereiten komplexer Gerichte.

Deutlich zeigen sich die Auswirkungen im Sprachzentrum, wodurch
Kommunikation erheblich erschwert wird. Anfangs nimmt das Vokabular
der Patienten ab. Die Gesprache verlaufen meist stockend und Anliegen
konnen aufgrund von Wortfindungsstorungen weniger prazise formuliert
werden. Die motorischen Fahigkeiten und die Sinneswahrnehmung
(auBer dem Geruchssinn) bleiben in dieser Phase der Demenz intakt.**'
Jedoch treten durch die Storungen der Merkfahigkeit immer haufiger
Orientierungsprobleme auf. Die Personen konnen Abstande und
Geschwindigkeiten nur schwer einschatzen und unbekannte
Wegstrecken nicht im Gedachtnis rekonstruieren. Die moglicherweise
auftretenden Schwierigkeiten bei neuen wie unvorhergesehenen
Situationen fordern und verunsichern enorm, worauf sich die
Betroffenen zuriickziehen, um solche Situationen zu vermeiden.

Lebensumfeld

In diesem Demenzstadium konnen die Erkrankten noch mehrere Stunden
taglich alleine verbringen und sogar alleine leben.** Durch die
vertraute Umgebung, die in ihrem Gedachtnis gespeichert ist, konnen
sie noch lange zuhause leben. Das bekannte Umfeld gibt ihnen
Sicherheit und durch die Eingliederung in alltagliche Aufgaben bleiben
die vorhandenen Kompetenzen gefordert.

8.3.2.2 Mittelschweres Demenzstadium

Verhaltensweisen

Wenn das Langzeitgedachtnis Stiick fiir Stlick verloren geht und sich die
Patienten auch keine neuen Informationen mehr merken konnen, ist es
verstandlich, dass sie sich in einer anderen Zeit oder einen anderen Ort
versetzt fiihlen. Durch das noch erhaltene Wissen und den Versuchen
ihrer Situation einen Sinn zu geben, beziehungsweise am Leben
teilzunehmen, kommt es haufig zu Fehlinterpretationen im Alltag. In
diesen Stadium wird oft beobachtet, dass die Erkrankten unruhig
werden, umherwandern und Personen suchen. Die Desorientierung (in
Zeit und Raum) verunsichert die Personen. Als typische Reaktion darauf
werden Handlungen standig wiederholt, die ihnen Sicherheit
vermitteln.**® Die Wahrnehmung der Erkrankten stellt ihre Realitat dar,
daher ist es wichtig nicht immer erklarend auf die Personen einzureden.
Viele Patienten reagieren auf Konfrontationen sehr emotional. Wenn die
Fahigkeit der emotionalen Selbstbeherrschung in Mitleidenschaft

340 Vgl. Bischof Scherer 2011, Interview: Irene Bopp, Leitende Arztin
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gezogen wurde, konnen verbale und physische Ausbriiche die Folge
sein.** Die Einsicht ihrer Defizite geht in diesen Stadium verloren,
jedoch bleiben die Personlichkeitsmerkmale wie die Bedirfnisse nach
Anerkennung, Bestatigung und Selbstbestimmtheit erhalten.?*

Gedachtnis

Die bereits erwahnten EinbuBen im Neugedachtnis und von weiteren
kognitiven Fahigkeiten nehmen deutlich zu. Die Krankheit lasst immer
mehr Informationen und biografische Details aus dem Gedachtnis
verschwinden, was auch oft als Verlust der eigenen Identitat
interpretiert wird.** Zudem reduziert sich die Konzentrationsfahigkeit
der Patienten.’” Basale Aktivititen’® wie die Korperhygiene, das
Verwalten des Kihlschranks oder das Zubereiten leichter Mahlzeiten
werden Uberkomplex und zu unlosbaren Problemen.

Durch die daraus folgende Untatigkeit am Tag sowie durch die
Verunsicherung und Verwirrung bei Nacht, stellt sich bei vielen
Erkrankten eine Storung des Schlaf- Wach- Rhythmus ein, die folglich
Personen am Tag antriebslos und miide erscheinen lassen kann.**’ Durch
die Lasionen in der Hirnstruktur treten je nach Hirnregion
unterschiedliche Storungen auf. Ist das Sprachzentrum betroffen, wird
die Storung als Aphasie bezeichnet. Durch die daraus entstehenden
Wortfindungs- und Benennungsstorungen®® konnen die Betroffenen
keine sinnvollen Satze mehr bilden und wiederholen laufend inhaltslose
Floskeln.*®' Die Folgen der Storungen im Scheitellappen (Partiallappen)
zeigen sich in der raumlichen Desorientierung. Es kommt zu
Fehlinterpretationen von optischen und akustischen Reizen, die bei
rund 20% der Betroffenen Halluzinationen und Wahnvorstellungen
hervorrufen.*? Diese Fehldeutungen konnen nicht auf ein Nachlassen
der Sinnesorgane (Augen, Ohren) zuriickgefiihrt werden, sondern sind
die Folgen einer Agnosie [siehe Kapitel 4.2.3. Krankheitsbedingte
Veranderungen]. Das bedeutet, dass durch die zerstorten Synapsen
keine Informationen weitergeleitet werden, die Verbindungen zwischen
einem Namen und einer Person oder eines Gegenstands und dessen
Bezeichnung herstellen.*?

Lebensumfeld

In diesem Krankheitsstadium konnen die Betroffenen nicht mehr allein
in einen Haushalt leben. Eine Betreuung und Versorgung durch einen
Angehorigen oder eine Pflegekraft ist unbedingt notig. Durch die
steigende Desorientierung ist der positive Effekt der vertrauten
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Umgebung nicht mehr gegeben. Auch die steigende Unruhe sowie die
schnell auftretende Aggression oder auch Inkontinenz machen die Pflege
zu einer herausfordernden Situation, die durch einen Umzug in eine
stationare Einrichtung entscharft werden kann.

8.3.2.3 Schweres Demenzstadium

Verhaltensweise

Im letzten Stadium verlieren die Erkrankten die Fahigkeit sich verbal
mitzuteilen. Dadurch ist die Interpretation ihres Erlebens sehr schwer
nachzuvollziehen. Jedoch schlieBt man aus dem beobachteten
Verhalten der Patienten, dass positive sowie negative Geflihle
wahrgenommen und empfunden werden. Daher ist es wichtig den
Patienten das Gefuhl von Sicherheit, Geborgenheit, Trost, Zuneigung,
Anerkennung sowie Liebe zu vermitteln um sie zu beruhigen.**

Gedachtnis

Durch die ausgepragten Beeintrachtigungen aller kognitiven Funktionen
treten Storungen bei der Ausfiihrung basaler Aktivitaten auf,’ zum
Beispiel beim Waschen, der Korperpflege oder beim Anziehen.

Die sprachlichen Fahigkeiten versiegen®* vollig, so konnen einfache

Beduirfnisse oder das Schmerzempfinden nicht mehr artikuliert werden.
Eine Art Kommunikation kann nur mehr durch einfache emotionale
Signale erfolgen. So werden ein Lacheln oder sanfte Beriihrungen von
den Erkrankten noch positiv wahrgenommen und vermitteln ihnen das
Gefiihl von Sicherheit und Geborgenheit.*’

Lebensumfeld

Die letzte Phase der Demenz fordert eine intensive Unterstiitzung der
Betroffenen. Es konnen sich neurologische Storungen entwickeln, die
Symptome einer Epilepsie oder einer Parkinsonerkrankung hervorrufen.
Die unkontrollierten anfallartigen Bewegungen verunsichern die
Patienten, worauf sie einen schlurfenden Gang entwickeln. Die
Sturzgefahr erhoht sich enorm und viele Patienten werden bettlagrig.
Durch das standige Liegen und die fehlende Bewegung steigt die
Anfalligkeit fur eine Verkiirzung der Gewebestruktur in den Bandern,
Sehnen und Muskeln (Kontrakturen), sowie fur Dekubitalgeschwiire,
besser bekannt als Druckgeschwiire oder Wundliegen und
Muskelschwund  (Muskelathropien). Zudem treten auch haufig
GefaBerkrankungen auf, wie Gerinnsel innerhalb der BlutgefaBe
(Thrombose), die zu Verstopfungen dieser fiihren kdnnen (Embolie).*®
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