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Vorwort

Die Betreuung von Menschen mit Demenz wird
immer mehr zu einer gesellschaftlichen Zu-
kunftsaufgabe, mit der in Pflegeeinrichtungen,
in ambulant betreuten Wohnformen, wie auch
individuell im eigenen zu Hause umzugehen ist.

Wie gut das Leben mit einer Demenz gelin-
gen kann, wird auch mafigeblich durch die ar-
chitektonische Gestaltung des Wohnumfelds
bestimmt. Durch eine demenzsensible Archi-
tektur konnen eine Verbesserung der Alltagsak-
tivitat, der Selbstandigkeit, und insbesondere
der Lebensqualitéat von Menschen mit Demenz
und ihren Angehorigen erzielt werden. Eine
ganz zentrale Rolle spielen dabei die Fragen:
Wie kdnnen Wohn- und Lebensarrangements
gestaltet werden, um den Menschen mit De-
menz bestmadglich in seinen Bedlrfnissen zu
unterstltzen? Und wie gelingt es durch archi-
tektonische und technische Lésungen pflegen-
de Angehdrige, ehrenamtlich Betreuende und

Viel Spafé beim Lesen wiinschen lhnen

4 .m,(mo@(/

Dr. Gesine Marquardt
Technische Universitdt Dresden

professionell in der gesundheitlichen Versor-
gungTatige in den notwendigen Erfordernissen
der Versorgung und Betreuung von Menschen
mit Demenz zu unterstltzen?

Nur durch eine ganzheitliche Betrachtung des
Themas wird es unter den Bedingungen des
demografischen Wandels auch zukinftig gelin-
gen, wirtschaftliche Konzepte zu generieren, die
eine entsprechende Versorgung der Menschen
mit Demenz gewadhrleisten. Insbesondere in
schrumpfenden Regionen und Markten wird
dies zu einer zentralen Zukunftsfrage werden.

Wir moéchten lhnen mit dem Tagungsband ei-
nen Uberblick tiber das Thema , Architektur fiir
Menschen mit Demenz” vermitteln, der neu-
este Erkenntnisse aus Wissenschaft und Praxis
der architektonischen Gestaltung verschiedener
Wohn- und Lebensarrangements fir Menschen
mit Demenz umfasst.

L.

Dr. Axel Viehweger
Vorstand VSWG



Menschen mit Demenz in einer
alternden Gesellsch_gft: Ein
epidemiologischer Uberblick

Tom Motzek, M.Sc.

Europa und insbesondere Deutschland gehd-
ren zu den schnell alternden Gesellschaften.
Aufgrund der steigenden Lebenserwartung und
einer konstant niedrigen Geburtenrate wird der
Anteil dlterer Menschen zukinftig immer mehr
zunehmen. Werden die Menschen élter, steigt
auch das Risiko fur Pflegebedurftigkeit und das
Auftreten altersassoziierte Erkrankungen an.
Vor allem die Demenzerkrankungen werden die
Gesellschaft vor besondere Herausforderungen
stellen. Gekennzeichnet sind die Demenzen
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durch eine fortschreitende Abnahme der kog-
nitiven, sozialen und emotionalen Fahigkeiten.
In Folge dessen bendtigen die Betroffenen
zunehmende Unterstltzung in ihrer Alltagsbe-
waltigung und sind in der Endphase der Erkran-
kung vollstdndig von Pflege abhédngig. Es gibt
verschiedene Formen der Demenzerkrankung:
Etwa 2/3 aller Demenzfélle entfallen auf die
Alzheimer-Krankheit, gefolgt von der vaskuléaren
Demenz und Mischformen beider Typen.

9,2 Millionen Menschen in Europa
haben eine Demenz

Weltweit leben gegenwartig 35,6 Millionen
Menschen mit einer Demenz (Prince et al.,
2013). In Europa sind 9,2 Millionen Menschen
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Abbildung 1: Prévalenzraten nach Alter und Geschlecht in Europa (Daten aus Alzheimer Europe, 2013)



und in Deutschland 1 Million Menschen von der
Krankheit betroffen (Alzheimer Europe, 2013;
Ziegler & Doblhammer, 2009). Die Anzahl an
Neuerkrankungen wird fir Deutschland auf
256.000 Falle pro Jahr geschatzt (Ziegler & Do-
blhammer, 2009).

Wie in Abbildung 1 dargestellt, steigt die Hau-
figkeit von Demenzen mit dem Alter an. Liegt
diese bei den 60-64 Jahrigen unter 1 % der
Gesamtbevolkerung, steigt sie auf Gber 40 %
bei den Uber 90 Jahrigen an (Alzheimer Eu-
rope, 2013). Bezlglich der Geschlechtsvertei-
lung ist fur Deutschland festzustellen, dass
zwischen dem 60. und 70. Lebensjahr ge-
ringfligig etwas mehr Ménner als Frauen von
Demenz betroffen sind. Danach ist die Haufig-
keit bei Frauen hdéher und verstérkt sich mit
zunehmendem Alter. Insgesamt betrachtet
sind 2/3 aller Betroffenen Frauen. Zuklnftig
ist davon auszugehen dass sich das Verhaltnis
angleicht, da die Lebenserwartung von Man-
nern derzeit starker steigt und eine mannli-
che Kohorte heranwachst, die nicht von den
Weltkriegen betroffen ist. Bei der regionalen
Verteilung der Demenz zeigt sich, dass die
Pravalenzraten fir Ostdeutschland ab einem
Alter von ca. 85 Jahren leicht héher sind, als in
Westdeutschland. Der Grund daflr kdnnte ein
hoherer Anteil ungesunder Lebensstilfaktoren
in Ostdeutschland sein. Diese erhdohen das
Risiko fir Demenz und assoziierte Erkrankun-
gen (Ziegler & Doblhammer, 2009).

® schwere Demens

® leichie bis millelschwere
Demenz

keine Demenz

Abbildung 2: Prévalenz von Demenzen in deutschen Pflegeheimen (Daten aus

Schéufele et al., 2013)

68 % aller Heimbewohner haben eine
Demenz

Eine Demenz fihrt hdufig zu einer Aufnahme in
ein Pflegeheim. Eine aktuelle Studie zeigt auf,
dass etwa 30 % der an Demenz neu erkrank-
ten Senioren Uber 75 Jahren in eine stationé-
re Pflegeinrichtung umziehen. Der Zeitraum
zwischen Erkrankung und Pflegeheimiber-
gang betragt dabei durchschnittlich 4,1 Jahre
(Luppa et al., 2012). In den stationaren Pflege-
einrichtungen stellen Menschen mit Demenz
die Mehrheit dar. Wie in Abbildung 2 darge-
stellt, haben etwa 2/3 aller Heimbewohner in
Deutschland eine Demenz. Davon weisen 56
% eine schwere Demenz auf (Schaufele et
al., 2013). Auch in Privathaushalten nimmt die
Versorgung von Menschen mit Demenz einen
hohen Stellenwert ein. Fast die Halfte der Ver-
sorgten in Privathaushalten ist davon betrof-
fen (Schneekloth & Wahl, 2005).
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Hohe Zuwachsraten Pflegebediirftiger
im stationaren Pflegebereich

Die Anzahl von Menschen mit Demenz wird
zukinftig weiter ansteigen. In Europa wird sich
die Krankenzahl von 9,2 Millionen im Jahr 2009,
auf 14 Millionen Betroffene im Jahre 2030 erho-
hen (Alzheimer Europe, 2009). Fir Deutschland
wird von einer Verdopplung der Falle auf bis
zu 2,3 Millionen im Jahre 2050 ausgegangen
(Wancata et al., 2003).

Welche Auswirkungen fir die Pflege in Deutsch-
land sind zuklnftig zu erwarten? Die Studie
. Pflege 2030" prognostiziert ein Anstieg der
Pflegebedirftigen von 2,3 Millionen im Jahr
2009 auf 3,4 Millionen im Jahre 2030. Dies
entspricht einem Anstieg von 474 Prozent des
Ausgangswertes. In einem Status-quo Szenario
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+38,6 %

= 000
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Abbildung 3: Projektion der Zahl der Pflegebed(irftigen in Deutschland von 2009
bis 2030 nach Versorgungsart (Daten aus Rothgang, Mliller & Unger, 2012)

wird aufgezeigt (Abbildung 3), dass die hochs-
ten Zuwachsraten im Bereich der stationaren
Pflege (59,6 %) und der professionellen ambu-
lanten Pflege (54, 2 %) zu erwarten sind. Die
geringsten Zuwachse werden fur die Angehori-
genpflege prognostiziert (35,7 %). Bezuglich der
Pflegebedurftigkeit stellt die Studie fest, dass
die Pflegestufe 2 am Starksten zunehmen wird
(51,2 %), gefolgt von der Pflegestufe 1 (45,6 %)
und der Pflegestufe 2 (45 %; Rothgang, Miller
& Unger, 2012).

Neue Konzepte und Versorgungsformen

Bereits heute gehoéren die Demenzen zu den
haufigsten und folgenschwersten psychischen
Erkrankungen im hohen Lebensalter. Vor dem
Hintergrund einer Zunahmen der Betroffenen
und dem Ruckgang personeller Ressourcen im
Bereich der Pflege (Rothgang, Muller & Unger,
2012) mUssen neue Konzepte und Versorgungs-
formen gefunden und erprobt werden. Dabei
sollte der Wunsch der meisten alteren Men-
schen, in ihrer eigenen Wohnung alt zu werden,
berticksichtigt werden. Wichtig ist es daher zu-
kiinftig die individuelle Lebens- und Wohnqua-
litdt alterssensibel zu optimieren. Dazu zahlen
die Verbesserung der wohnortnahen Versor-
gung, die Verbesserung der Mobilitat und die
Forderung der Hilfspotentiale Angehdriger und
der Zivilgesellschaft. Vielfaltige und alternative
Wohnformen sind notwendig um der Plurali-



tat des Alterns zu entsprechen. Im Bereich der
Pflegeeinrichtungen und Krankenh&user sind
bauliche und konzeptionelle Veranderungen not-
wendig, um den BedUrfnissen von Menschen
mit Demenz verstarkt gerecht zu werden.
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Forschung, Nutzerbeddrfnisse
und Praxis - ein Widerspruch?
Eine Einfuhrung in das evidence-
based design

Tom Motzek, M.Sc.

Vor dem Hintergrund des demografischen
Wandels steht die Architektur vor der Heraus-
forderung, neue Wege fir den Umgang mit
der steigenden Anzahl élterer Menschen zu
entwickeln. Es stellt sich die Frage, mit wel-
chen baulichen und gestalterischen Mitteln die
Architektur die selbststandige Lebensflhrung
und die optimale Versorgung alterer Menschen
unterstltzen kann. Zu dieser Aufgabenstellung
liegen bereits zahlreiche Forschungsergebnisse
verschiedener Disziplinen vor. Es hat sich jedoch
noch keine Vorgehensweise etabliert, in der die
Erkenntnisse empirischer Forschung bei der Pla-
nung von Gebauden ausreichend berlcksichtigt
und integriert werden kénnen (Hamilton, 2011;
Pati, 2011; Blter & Motzek, 2013).

Neben der Herausforderung des Transfers wis-
senschaftlicher Expertise in die Praxis gewinnt
die Frage, wie die Nutzerbedrfnisse und -an-
spriche erflllt werden kénnen, zunehmend an
Bedeutung. Dies gilt insbesondere im Bereich
des Bauens flr Menschen mit Demenz. Auf-
grund der Krankheitssymptome kénnen vor
allem Menschen mit fortgeschrittenem Krank-
heitsverlauf ihre Bedlrfnisse an die bauliche

Umwelt kaum bzw. gar nicht kommunizieren.
So besteht in der Praxis oftmals die Gefahr, dass
die gebaute Umwelt einseitig nach den astheti-
schen und funktionellen Vorstellungen von Pfle-
gern und Angehdrigen gestaltet wird und die die
reellen Bedurfnisse der Nutzer/Innen dabei nicht
immer ausreichend bericksichtigt werden.

Einen Ansatz, sowohl Forschungsergebnisse
als auch Nutzerbedirfnisse in die Entwurf-
spraxis zu integrieren, bietet das Konzept des
evidence-based design (EBD). Der Prozess des
EBD zielt darauf ab, die gegenwartig besten
Erkenntnisse aus Forschung und Praxis sys-
tematisch und prifend in die architektonische
Praxis zu transferieren (Rashid, 2013). Dies kann
anhand eines Prozesses durchgeflhrt werden,
wie er beispielhaft in Abbildung 1 dargestellt
ist. Fir die Umsetzung des Prozesses ist es
notwendig wissenschaftliche Studien, entspre-
chend der Fragestellung, zu beschaffen. Diese
werden anschlieRend zusammengefasst und
methodisch bewertet. Die Ergebnisse werden
in Ubersichtsarbeiten (,Systematic Reviews”)
publiziert. Ubersichtsarbeiten stellen den ak-
tuellen Forschungsstand zu einer bestimmten
Fragestellung dar und zeigen zum Beispiel auf,
wie wirksam eine bestimmte Intervention ist.
Die Integration der , gegenwartigen besten Er-
kenntnisse aus Forschung” in den EBD-Prozess
bedeutet aber nicht, dass nur methodisch hoch-
wertige Studien, sogenannte randomisierte,
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Abbildung 1: Der evidence-based design Prozess. Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Rosswurm &

Larrabee (1999) und Brown & Ecoff (2011).

kontrollierte Studien (RCTs) in die Betrachtung
einbezogen werden. Denn gerade in der Archi-
tektur ist es meistens nicht moglich, diese hoch-
wertigen Studien durchzufihren (Marquardt &
Motzek, 2013). Evaluiert man beispielsweise
eine bauliche Intervention in einem Pflegheim,
ist es von den Ausgangsbedingungen her meis-

tens nicht mdglich, experimentelle Bedingungen
zu schaffen, wie beispielsweise die Studienteil-
nehmer zufallig einer Interventions- oder Kon-
trollgruppe zuzuordnen. Interventionen in der
Architektur werden daher oftmals mit Vorher-
Nachher-Studiendesigns Uberprft. In der Be-
wertung der Studien spielt es daher verstarkt
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eine Rolle, inwieweit es der Studie gelingt, Ver-
zerrungen im Studiendesign, der Studiendurch-
fihrung und Auswertung zu minimieren. Gelingt
dies in einem hohen Mafle, ist anzunehmen,
dass das Ergebnis als glaubwiirdig eingestuft
werden kann. Weiterhin kann auch die Tatsache,
wie oft und wie eindeutig eine Intervention in
verschiedenen Studien wiederholt als wirksam
getestet wurde, Auskunft Uber die Glaubhaftig-
keit von Studienergebnissen liefern.

Eine weitere wichtige Rolle im EBD nehmen die
qualitativen Studien ein. Diese werden oftmals
dann verwendet, wenn ein (neuer) Forschungs-
gegenstand zu beschreiben und zu interpretie-
ren ist. Zu den angewandten Methoden zahlen
direkte Beobachtung, Interviews (oftmals mit
einer geringen Anzahl an Personen) oder Grup-
pendiskussionen. Auf Grund des interpretativen
und explorativen Charakters konnen qualitative
Studien wichtige Informationen dazu liefern,
wie bestimmte bauliche Losungen von einzel-
nen Gruppen bewertet und empfunden werden.
Vor allem im Bereich des Bauens fir Menschen
mit Demenz sind qualitativen Studien mit hoher
methodischer Qualitdt sehr hilfreich, um die
Nutzerbeddrfnisse von Menschen mit Demenz
zu erheben und zu berdcksichtigen.

Durch die Zusammenfassung von Studien in
Ubersichtsarbeiten kann die Wirksamkeit ein-
zelner Interventionen dargestellt werden. Diese
Ubersichtsarbeiten geben jedoch keine konkre-

ten Empfehlungen zur Umsetzung baulicher In-
terventionen. Flr einen Transfer in die Praxis ist
daher ein weiterer Schritt, die Evidenzgewich-
tung, notwendig. Bei der Evidenzgewichtung
geht es darum zu beurteilen, welche Ergebnis-
se aus den Ubersichtsarbeiten wie umgesetzt
werden kénnen. In diesen Beurteilungspro-
zess werden weitergehende Fragestellungen
mit einbezogen, wie beispielsweise: Welche
erwlinschten und unerwiinschten Folgen hat
die Intervention? Wie ist die Akzeptanz bei den
Betroffenen? Welche Auswirkungen auf die
Ressourcen sind zu erwarten? (Andrews et al.
2013). In den Beurteilungsprozess der Evidenz-
gewichtung werden mdglichst alle Beteiligten
mit einbezogen: Patienten, Bewohner, Ange-
horigenvertreter, Vertreter von Berufsgrup-
pen sowie Fachexperten. Auf Grundlage der
gemeinsamen Beratungen kénnen konkrete
Entwurfs- und Gestaltungsempfehlungen erar-
beitet werden. Diese kdnnen dann in Leitlinien,
Planungshandblchern oder Kriterienkatalogen
zuganglich gemacht werden. Durch den expli-
ziten Einbezug der Betroffenen in den Prozess
der Evidenzgewichtung ist es mdglich, die
Bedlrfnisse aller Beteiligten und speziell die
BedUrfnisse der zukunftigen Nutzer mit ein-
zubeziehen (Blter & Motzek, 2013). Werden
die umgesetzten baulichen Entscheidungen
anschlieRend evaluiert und die Ergebnisse pu-
bliziert, kann dem EBD-Prozess neue Expertise
hinzugefihrt werden.



Der in diesem Artikel beschriebene Prozess
des EBD beschreibt eine wissenschaftliche
Vorgehensweise. Fir diese ist ein erweitertes
methodisches und interdisziplindres Wissen im
Bereich der Forschungsmethodik notwendig.
Daher stellt sich die Frage, wie sich der EBD-
Ansatz in die praktische Arbeit von Architekten
integrieren lasst. Um eine konkrete bauliches
Fragestellung zu ldsen, ist es empfehlens-
wert, sich hierbei ebenfalls an den Prozessen
des EBD zu orientieren, wie sie in Abbildung
1 dargestellt sind. Nach der Formulierung der
Fragestellung sollte nach aktuellen und gesi-
cherten Erkenntnissen recherchiert werden. Es
bietet sich an, hierbei direkt auf Ubersichtsar-
beiten zurlickzugreifen. Diese bieten einen gu-
ten Uberblick tber das Forschungsgebiet und
konnen Fragen zur Wirksamkeit einzelner bau-
licher Interventionen direkt beantworten. Zum
Thema des Bauens fiir Menschen mit Demenz
geben beispielsweise die Studie von van Hoof,
Kort, van Waarde, & Blom, 2010 (2010) oder
Tilly & Reed (2008) gute Informationen. Die
Ubersichtsarbeiten von Fleming & Purandare
(2010) und Marquardt, Bater & Motzek (2014)
bewerten zuséatzlich die methodische Qualitat
der Studien und geben somit Auskunft Uber die
Evidenz, d.h. die Wirksamkeit der baulichen In-
terventionen.

Anwendungsorientierter ist der Rickgriff auf die
Ergebnisse der Evidenzgewichtung, sprich das
Nutzen evidenzbasierter Leitlinien, Planungs-

handblcher oder Kriterienkataloge. Allerdings
gibt es flir den Bereich des Bauens fir Menschen
mit Demenzim deutschsprachigen Raum derzeit
wenige evidenzbasierte Leitlinien und Kriterien-
kataloge. ZukUnftig sind daher verstarkte Bemu-
hungen fir die interdisziplindre Entwicklung von
evidenzbasierten Leitlinien wiinschenswert. Bis
dahin ist jedoch der Ruckgriff auf Ubersichtsar-
beiten das Mittel der Wahl.

Fazit

Das evidence-based design ist eine wichtige
Methodik, um Forschung, NutzerbedUrfnisse
und Praxis besser miteinander zu verknupfen.
Ziel des EBD-Prozesses ist es, aktuelle und
gesicherte Forschungsergebnisse in die Ent-
wurfspraxis zu Gberflhren und auf diese Weise
bestmdgliche Entscheidungen im Interesse der
Nutzer zu ermdglichen. Um bei zukinftigen Bau-
aufgaben den spezifischen Nutzerbedlrfnissen
von Menschen mit Demenz besser gerecht
werden zu kénnen, ist eine Weiterentwicklung
der Arbeitsweise hin zu einer evidenzbasier-
ten Planungsweise notwendig. Insbesondere
fur die Entwicklung von Leitlinien und Kriteri-
enkatalogen ist es notwendig, die Architektur
interdisziplinar zu 6ffnen und Erkenntnisse aus
Medizin, Psychologie und Gerontologie mit ein-
zubeziehen.

15



16

Tom Motzek

Literatur

Andrews, J., Guyatt, G., Oxman, A. D., Alderson,
P, Dahm, P, Falck-Ytter, Y., ... (2013). GRA-
DE guidelines: 14. Going from evidence
to recommendations: the significance and
presentation of recommendations. Journal of Cli-
nical Epidemiology, 66(7), 719-725. doi:10.1016/].
jclinepi.2012.03.013

Biter, K., Motzek, T (2013). Architektur in einer al-
ternden Gesellschaft — ein methodischer Ansatz
fir eine nutzergerechte bauliche Umwelt. In von
Hulsen-Esch, A., Seidler, M., & Tagsold, C. (Hg.),
Methoden der Alter(n)sforschung — Disziplinédre
Positionen und transdisziplinare Perspektiven
(pp.209-223). Bielefeld: transcript Verlag.

Brown, C. E., & Ecoff, L. (2011). A systematic approach
to the inclusion of evidence in healthcare design.
Health Environments Research and Design Jour-
nal, 4(2), 7-16.

Fleming, R., & Purandare, N. (2010). Long-term care
for people with dementia: environmental design
guidelines. International Psychogeriatrics, 22(07),
1084-1096. doi:10.1017/51041610210000438

Hamilton, D. K. (2011). Evolving roles for practice-based
researchers. Health Environments Research and
Design Journal, 5(1), 116-119.

Marquardt, G., Buter, K., & Motzek, T. (2014). Impact
of the Design of the Built Environment on Peop-
le With Dementia - An Evidence-based Review.
Health Environments Research & Design Journal
(Accepted 28 Apr 2014).

Marquardt, G., & Motzek, T. (2013). How to rate the
quality of a research paper: introducing a helpful
algorithm for architects and designers. Health
Environments Research and Design Journal, 6(2),
119-127.

Pati, D. (2011). A framework for evaluating evidence
in evidence-based design. Health Environments
Research and Design Journal, 4(3), 50-71.

Rashid, M. (2013). The question of knowledge in evi-
dence-based design for healthcare facilities: limi-
tations and suggestions. Health Environments
Research and Design Journal, 6(4), 101-126.

Rosswurm, M. A., & Larrabee, J. H. (1999). A model
for change to evidence-based practice. Image-the
journal of nursing scholarship, 31(4), 317-322.

Tilly, J., & Reed, P (2008). Literature Review: Inter-
vention Research on Caring for People With De-
mentia in Assisted Living and Nursing Home.
Alzheimer’s Care Today, 9(1), 24-32.

van Hoof, J., Kort, H. S. M., van Waarde, H., & Blom,
M. M. (2010). Environmental Interventions and
the Design of Homes for Older Adults With
Dementia: An Overview. American Journal of
Alzheimer’s Disease and Other Dementias, 25(3),
202-232. doi:10.1177/1533317509358885

Rashid M. (2013). The question of knowledge in evi-
dence-based design for healthcare facilities: limi-
tations and suggestions. Health Environments
Research and Design Journal, 6(4):101-26.

Rosswurm, M. A., & Larrabee, J. H. (1999). A model for
change to evidence-based practice. Image — The
Journal of Nursing Scholarship, 31(4), 317-322.



Tilly, J., & Reed, P (2008). Literature Review: Inter-
vention Research on Caring for People With De-
mentia in Assisted Living and Nursing Homes.
Alzheimer’s Care Today, (9), 24-32.

van Hoof, J.; Kort, H. S. M.; van Waarde, H.; Blom,
M. M. (2010): Environmental Interventions and
the Design of Homes for Older Adults With
Dementia: An Overview. American Journal of
Alzheimer's Disease and Other Dementias 25
(3), S. 202-232.

17



18

Demenzfreundliche
Wohnumgebung: Die physische
Dimension bei der Unterstutzung
psychosozialen Wohlbefindens

Patrick Verhaest

Einflihrung

Das Personal in den Pflegeeinrichtungen weif}
meistens wenig Uber die Aspekte des Bauens
oder der Inneneinrichtung. Normalerweise nimmt
es die physischen Rahmenbedingungen als ge-
gebene Begrenzung ihrer Méglichkeiten hin und
konzentriert sich auf seine Arbeit, d.h. das Beste
flr Menschen mit Demenz herauszuholen. Und
natlrlich hat die Pflegequalitdt und die Einstel-
lung zur Pflege eine sehr wichtige Bedeutung.
Aber tatsachlich kann die Qualitat der physischen
Wohnumgebung auch mit den Bedurfnissen von
Menschen mit Demenz kollidieren. Dabei wird
das Verhéltnis zwischen der Lebensqualitat und
der Pflegequalitdt unterschatzt. Auf welche Wei-
se man die WWohnumgebung gestalten kann, ist
das Thema dieses Artikels.

In einem ersten Abschnitt versuchen wir die
Mechanismen zu verstehen, die zwischen einer
Person und seiner physischen und sozialen Um-
gebung eine Rolle spielen. Im Anschluss werden
wir Forschungsergebnisse aus dem Bereich der
Pflege von Menschen mit Demenz diskutieren,
die diese Einsichten konkretisieren und sie um-
setzbar machen. Dabei wird die vorliegende

Arbeit verstandlicher, wenn der sensorische
Komfort berlcksichtigt wird (Abschnitt 2). Die
Bewegungsfreiheit ist offensichtlich sehr wich-
tig, sie muss aber vom Pflegepersonal und vom
Demenzkranken als sicher wahrgenommen wer-
den, also ohne frustrierende Barrieren. Dies kann
durch verschiedene Maflinahmen unterstitzt
werden (Abschnitt 3). SchlieRlich bietet die Be-
achtung der physischen Wohnumgebung manch-
mal sehr Uberraschend starke Ansétze flr eine
nachhaltige Personlichkeitsfindung an (Abschnitt
4). Wir schlieRen mit einem kurzen Ausblick auf
die flamische Architektur, wie sie auch von Stroo-
bants und Verhaest (2012) untersucht wurde.

Der Mensch und die Beziehung zu
seiner Umgebung

Wir formen unsere Gebédude. Danach formen
sie uns.” Dieses Zitat von Winston Churchill
spricht das professionelle Pflegepersonal unmit-
telbar an, weil der |dentitétsverlust ein zentrales
Element bei dem Verstandnis von Demenz ist.
Wenn die Gebaude allerdings die Ausstrahlung
haben, das zu schaffen, was wir sind, wie grof3
ist dann die Auswirkung auf Menschen, die in
Bezug aufihre eigene Identitat unsicher werden?
Altere Menschen haben haufig (iber mehrere
Jahrzehnte ihre Seele in ihr Zuhause , gebettet”
lhre Wohnung und ihre Wohnungseinrichtung
sind ein Ausdruck daflr, wer sie sind oder zu-
mindest daflr, wie sie von ihrer Umgebung ge-



sehen werden wollen. Sie identifizieren sich mit
der Wohnung und mit allen Dingen, die in der
Wohnung sind. Andererseits leiten sie ihre Iden-
titat auch von der Bedeutung ihrer Wohnung ab.
Und zur gleichen Zeit gestalten sie ihr Leben mit
den Madglichkeiten und Begrenzungen, die die
Wohnung in diesem Kontext bietet. Diese formt
wiederum die ldentitat, geht aber auch Uber ihre
reine physische Beschaffenheit weit hinaus. Das
Leben schafft durch die vielen personlichen Er-
eignisse eine starke emotionale Bindung, wobei
jedes Ereignis eine neue Bedeutung fir die Um-
gebung des Menschen bekommt. Durch den
langwéhrenden Gebrauch der Rdume wird eine
profunde koérperliche Vertrautheit in der Woh-
nung geschaffen: Weder Licht noch Gerausche
sind dem Bewohner fremd und er geht durch
seine Wohnung wie mit einem Autopiloten. Der
Raum wird als verkorpert wahrgenommen.

Daher ist das Haus als unser Haus nicht nur
die Summe von Raumen, in denen wir uns
aufhalten kénnen. Da wir dort lange wohnen
und Erfahrungen gesammelt haben, bekamen
diese Orte eine wichtige Bedeutung und wur-
den zu Lebensraumen. Sonst haben Raume flr
sich selbst genommen noch keine Bedeutung,
wohl aber Lebensrdume. Indem wir dort woh-
nen, geben diese Lebensrdume uns einen Sinn
von Vertrautheit, Sicherheit, Eigentum, Kontrol-
le, Komfort und Identitat. Sie sind der sichere
Hafen, den wir immer wieder anlaufen. Wir ge-
héren zu ihm. Unsere Wohnung wurde unsere

Heimat (Rowles und Bernard, 2013). Und ist
dies nicht auch genau das, was uns bei der Pfle-
ge fir Menschen mit Demenz antreibt?

Folgerichtig ist die Frage, mit der wir uns be-
schéftigen mussen: Wie kdnnen Wohnraume
fir Menschen mit Demenz zu Lebensraumen
werden? Dabei sollten wir ihre kognitiven Pro-
bleme berlcksichtigen. Nach den Forschungs-
ergebnissen von Rowles und Bernard (2013) ist
es also wichtig, sich auch in unbekannten Rau-
men zu Hause zu fuhlen. Die Fahigkeit, Rdume
in Lebensraume zu verwandeln, haben wir im
Verlaufe unserer Lebenszeit mehr oder minder
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erworben. Jedoch verkomplizieren die durch
die Demenz verursachten kognitiven Schadi-
gungen diese Fahigkeiten. Dies erhoht zugleich
die Wichtigkeit und die Sorgfalt, mit der wir die
Raume gestalten. Es ist zu ergrinden und zu
verstehen, was genau die Verletzbarkeit von
Menschen mit Demenz ausmacht. Einige Mo-
delle konnen uns dabei helfen.

Das Competence Press Model (Person-Um-
gebungs-Passung) von Lawton und Nahemow
(1973) zeigt in der Abbildung 1 auf, wie das
Verhalten und Geflihlszustande zu den Umwelt-
einfliissen in Beziehung stehen. Die Umweltein-
flisse bzw. der Umgebungsdruck sind als die
Gesamtheit physischer Auswirkungen (Larm,
Licht, stimulierende Effekte, etc.) und sozialer
Auswirkungen (Verhalten und Erwartungen von
Anderen, Aufgaben, die auf die Menschen zu-
kommen, etc.) zu verstehen. Wenn die Anpas-
sung an die Umgebung optimal ist, kdnnen wir
eine positive Wirkung und ein entsprechend an-
gepasstes Verhalten beobachten. Aber die Be-
urteilung, was optimal ist, hangt auch von dem
Kompetenz-Niveau des Demenzkranken ab. Das
heil3t, dass die Umwelteinfllisse zu schwach
oder zu stark sein kénnen, was wiederum mit
unangemessenem Verhalten und entsprechend
negativen Geflihlen verbunden ist.

Der Unterschied zwischen Menschen mit ho-
her und geringer Kompetenz ist quantitativ zu
erfassen. Daher kann das Modell flr jeden von
uns angewandt werden. So kdénnen wir auch

nachempfinden, was es bedeutet, in einer Um-
gebung zu leben, die uns entweder zu wenig
oder zu viel stimuliert. Wenn man sich zu lange
allein zu Hause in einem stillen Raum aufhalt,
kann das genauso stressig sein wie eine sehr
laute Geburtstagsparty mit vielen Kindern.
Liest man einen vollstandigen Text, geht es in
einer ruhigen Umgebung viel besser als in ei-
nem Raum, der mit stimulierenden Elementen
geflillt ist. Besteht der unerwinschte Umwelt-
einfluss fort, kann es sehr schwierig sein, ruhig
zu bleiben. Allerdings ist die Schwelle des Ein-
flusses, bei der die Menschen Schwierigkeiten
haben, ruhig zu bleiben, bei Personen mit ge-
ringerer Kompetenz niedriger. In der Abbildung
1 kdnnen Sie jedoch die schmale Basis flr den
Bereich sehen, wo die Person positive Wirkun-
gen und ein angepasstes Verhalten aufweist.
Dies bringt zum Ausdruck, dass die Palette von
Situationen, die eine Person mit weniger Kom-
petenz bewaltigen kann, viel geringer ist. Es ist
eine konkrete Maglichkeit, die Verletzbarkeit
einer Person einzuschatzen.

Es ist klar, dass die kognitiven Defizite wichti-
ge Faktoren darstellen, wenn es um den Grad
der Verletzbarkeit der Person geht. Dazu gehé-
ren z.B. zunehmende Schwierigkeiten bei der
Orientierung, eine schwierige Lernerfahrung,
die neue Umgebung als eigene Wohnung zu
werten, das Streiten Uber Sachen, die die Men-
schen nicht verstehen etc. Darlber hinaus ist



es schwierig, einzuschatzen, wie lange eine
bestimmte Situation dauern wird oder wie man
die Situation kontrollieren bzw. von ihr befreien
kann. Aber im Grunde genommen, betrifft es
auch die zunehmende Blrde von falsch ver-
standenen Stimulierungselementen. Selbst die
Auswahl und die Sinngebung von ganz einfa-
chen visuellen oder akustischen Stimulierungs-
elementen werden weniger evident. Daher
konnen auch irrelevante Stimulierungselemen-
te den Menschen Uberfordern.

Des Weiteren lehrt uns das Progressively Lowe-
red Stress Threshold Model (Modell der progres-
siv verminderten Stress-Schwelle) von Hall und
Buckwalter (bei Finch & Ekkerink 2007), dass
die Stresstoleranz abnimmt. Tatséachlich verursa-
chen alle Umgebungs-Stimulationselemente auf
irgendeine Weise eine Aufweckung aus einem
passiven Zustand oder die Erzeugung von Auf-
merksamkeit. Der Kérper erfahrt eine Starkung
durch diesen Anreiz, um mit der Situation umzu-
gehen. Das ist gut, weil es motiviert. Wenn aber
die Erregung zu hoch ist, kénnen manche Men-
schen es nicht mehr ertragen. Bei Menschen
mit Demenz wird diese Schwelle friher lber-
schritten und flhrt dann zu unangepasstem Ver-
halten. Man bedenke, dass nicht nur die Menge
und Starke der Stimulierungselemente eine Ak-
tivierung des Bewohners verursacht, sondern
auch das Missverstandnis, die Angst und die
Frustration, nicht mit einer bestimmten Situati-
on umgehen zu kénnen. Dies macht also deut-

lich, dass ein wichtiger Teil der an spaterer Stelle
diskutierten MalRnahmen darauf abzielen, diese
Stressquellen zu reduzieren und zu vermeiden,
dass die Menschen die Toleranzschwelle fiir den
Stress als Uberschritten empfinden.

Die Person-Umgebungs-Passung von Lawton
und Nahemow macht einen Unterschied zwi-
schen Komfort und Stimulierungszone. In dem
Komfortbereich flihlt sich der Mensch entspannt
mit geringer Stimulierung und es kommt zu kei-
ner signifikanten Langeweile. Wenn die Umge-
bung jedoch Stimulationselemente anbietet, die
dazu einladen, etwas zu tun oder zu erforschen,
werden die Menschen in Aktivitat gebracht. Sie
werden aufgefordert, ihr Potential zu nutzen
und in die stimulierende Zone zu kommen. Da-
bei empfinden sie ein Interesse und sofern die
Aufgabe nicht zu schwer ist, empfinden sie sich
als kompetent. Dies unterstltzt das Selbstbe-
wusstsein. Es ist offenkundig, dass die Unter-
scheidung zwischen dem Komfort-Raum und
der Stimulierungszone sehr spannend sein kon-
nen und auch relevant daflir sind, wie sich die
Lebensumstande fir Menschen mit Demenz
darstellen und folgerichtig auch die Ausstattung
und die Merkmale ihrer physischen Wohnumge-
bung gestaltet werden koénnen.

Die obigen Einsichten beziehen sich auf sehr
unterschiedliche Aspekte der Beziehungen zwi-
schen dem Menschen und seiner Umgebung.
Wah! und Oswald (2010) unternahmen einen
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Abbildung 2: Uberbriickung des konzeptionellen Rahmens von Beziehungen é&lterer Menschen mit ihrer Umge-

bung (Wahl und Oswald 2013)

glaubwiirdigen Versuch, dieses Modell mit an-
deren Modellen auf der Grundlage psychoge-
rontologischer Literatur zu integrieren, um somit
einen grundlicheren Einblick in die Beziehung
zwischen alteren Menschen und ihrer Umge-
bung zu bekommen (Abbildung 2).

Nach ihren Untersuchungen gibt es zwei Kern-
prozesse: Die Zugehorigkeit (,,Belonging”) und
die Wirkung (,agency”). Die Prozesse bei der
Zugehorigkeit betreffen hauptséchlich die ko-

gnitive und gefiihlsmaRige Evaluierung sowie
die Darstellung der physischen Umgebung. Es
betrifft also das Geflhl, mit dem Wohnort und
seiner Bedeutung fir den einzelnen Menschen
verbunden zu sein. An dieser Stelle erkennen
wir den Prozess, bei dem ein Raum zum Le-
bensraum wird, um mit den Begriffen von Row-
les und Bernard zu argumentieren. Die Wirkung
bezieht sich vor allem auf die Erfahrung, in der
Lage zu sein, zweckmafig zu handeln. Dazu



gehort auch der Umfang, mit dem man seine
Umgebung noch als kontrollierbar empfindet.
Weiterhin bezieht er sich auf den Umfang, in-
wieweit die Umgebung einen Ausgleich fir die
Bedirfnisse und Unzulanglichkeiten des Men-
schen schaffen kann. Hier kénnen wir auf das
Modell von Lawton und Nahemow verweisen,
die ihren Schwerpunkt auf das Kompetenzni-
veau legen. Nach Wahl und Oswald sind die
beiden Prozesse in Ubereinstimmung mit zwei
Hauptentwicklungsaufgaben im Alter: Die Er-
haltung eines Geflhls fUr Integritdt im Hinblick
auf die eigene Identitdt und dabei solange wie
moglich unabhangig zu bleiben. Die Erfahrung
mit der Kontrolle und dem Identitatssinn sind
auch als Hauptfaktoren fur das Wohlbefinden
bekannt.

Die obigen Theorien beziehen sich allgemein
auf das Leben von élteren Menschen. Kirzlich
hat sich Radzey (2012) in ihrer Literaturstudie
und ihrer eigenen Forschung auf Menschen
mit Demenz konzentriert. Sie fand dabei drei
Dimensionen fir Gestaltungskriterien her-
aus: Autonomie, Identitat und Stimulierung.
Autonomie und Identitdt liegen dabei dicht
an den zwei Dimensionen in dem Modell
von Wah!l und Oswald, aber insbesondere
fir Menschen mit Demenz — so fand Radzey
heraus - ware es notwendig, eine Dimension
hinzuzufigen, die mit sensorischer Stimulie-
rung zu tun hat (Abbildung 3). Zuséatzlich zeigt

ihr Modell wie gewisse Kennzeichen ver-
schiedenen Dimensionen zuzuordnen sind.

Bei der Betrachtung der Folgewirkungen wer-
den wir ein schéarferes Auge auf die Auswahl der
konkreten Forschungsergebnisse (ber Men-
schen mit Demenz werfen. Die Ubersicht basiert
auf Stroobants und Verhaest (2012), wo wir zwi-
schen sensorischem Komfort, freier Bewegung
in einem Raum, der Orientierung bietet und
einer Umgebung, die die Situation der Person
verbessert unterscheiden. Wir glauben, dass
sensorischer Komfort (Abschnitt 2), der Um-
fang, mit dem die Umgebung die Orientierung
erleichtert (Abschnitt 3) wesentlich zur Erfah-
rung der Pflegeeinrichtung beitragt. Die Bewe-
gungsfreiheit (Abschnitt 3) und eine Umgebung,
die die Personlichkeit unterstitzt (Abschnitt 4)
wird vor allem die Zugehdorigkeit férdern. In den
Begriffen der Person-Umgebungs-Passung: Der
sensorische Komfort und die Orientierungsun-
tersttzende Art der Umgebung wird dazu bei-
tragen, die Menschen in die Komfort-Zone zu
bringen. Die Charakterstarkung der Person ist
der Weg, auf dem wir eine stimulierende Um-
gebung gestalten kdnnen.

Sensorischer Komfort

Palasmaa (2005) erklart in einem aufschlussrei-
chen Aufsatz, dass sich die Architektur in der Ver-
gangenheit zu sehr oder ausschlieRlich auf die
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visuellen Qualitdten der Gebdude konzentriert
hat. Sie hat dabei das Potential fir auditive und
sogar riechbare sowie tastbare Charakteristika
fir die Lebensqualitdt in einem Haus vernach-
lassigt. Durch die Erkenntnis, dass Menschen
mit Demenz viel mehr an ihren Sinnen orientiert
sind als ein durchschnittlicher gesunder Bewoh-
ner des Gebaudes, kann die Architektur sehr viel
hinzugewinnen, wenn sie die sensorische Quali-
tat eines Gebaudes verbessert. Man kann dabei
an die Qualitat der Baumaterialien denken, wie
der Raum Sinnwahrnehmungen verbessert, wie
z.B. an die Ausrichtung der Raume gegeniber

Gerduschen. Auch die Aufmerksamkeit bei kli-
matischen Einflissen oder die Schaffung von
Moglichkeiten, natdrliche DUfte zu integrieren,
sind wegweisend. Allerdings kann bei einer
demenzfreundlichen Architektur die Bedeutung
visueller Aspekte nicht unterbewertet werden.
Auch die Kontrolle akustischer Stimulierungsele-
mente ist von grofRer Wichtigkeit.

Ein SchlUsselelement fir die Schaffung einer
demenzfreundlichen Umgebung besteht darin,
alles zu beleuchten, was fiir die Bewohner rele-
vant ist und Anderes im Hintergrund zu lassen.
So kdénnen wir alle Prinzipien der Psychologie

Zusammenfassende Ergebnisse

Handeln - Autonomie

Erleben - Identitae

P - Temitorinle Glicdenung ™,

= Bewegungsroum
- Rifumbiche Wuhlmdghehkenten

= Hmdlungsmdglichkeiten
- Uberse houbarkeit

= Klemrdfiummgken
- Laebhngsplitae®

- Emnzelsimmer

= Freibereich ;
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- Lienuch
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- Klima
- Blendung
Sensonsch Wahmehmen - Sumulatnion / Komfort

Abbildung 3: Zusammentfassung der nutzerorientierten Gestaltungskriterien (Radzey, 2012)



auf die Empfindung anwenden, um klare ,Bil-
der” gegentber dem Hintergrund abzugrenzen.
Auf visueller Ebene muss fur die (unterschatzte)
Erkenntnis von Problemen , die die Alzheimer-
Krankheit mit sich bringt, eine Kompensation
erfolgen: Dazu gehort zum Beispiel die zuneh-
mende Schwierigkeit, Farben zu unterscheiden
(insbesondere , kalte” Farben), Kontraste zu er-
kennen und Tiefen-Erkenntnis wahrzunehmen
(Jones & van der Eerden, 2008). Einerseits
erfordert es die Verwendung von ausreichen-
den Kontrasten und andererseits die Kontrast-
bildung zur Umgebung. Die Mdbel sollten sich
gegenlber der umgebenden Wand und dem
FulRboden abheben. Daher gilt es z.B., weille
Badezimmer-Mobel vor weifden Fliesen und hel-
lem Boden zu vermeiden. Es kann Gberraschend
erscheinen, aber ausreichende Kontraste bei
der Moblierung helfen dabei, Schockvorfélle zu
reduzieren. So wird das Sturzrisiko vermindert
und der autonome Gebrauch von Mobeln ver-
bessert. Figur-dhnliche oder ganzheitliche Mus-
ter auf der Tapete, bei Fulibodenbeldgen und bei
Vorhangen mussen vermieden werden, weil sie
den Hintergrund als kompliziert erscheinen las-
sen. Glanzende Oberflachen schaffen eine un-
ndtige visuelle Belastung und kénnen manchem
Menschen mit Demenz Angst machen - so wie
ein glanzender FulRboden, der als nass empfun-
den wird. Dies gilt auch fir die Spiegelung des
Menschen mit Demenz im Fenster, wenn es
draufden dunkel ist.

Eine gute Uberstrahlende Lichtquelle unter-
stlitzt diese MalRnahmen und bedeutet, dass
es weniger Stlrze gibt. Lepeleire et al. (2007)
fanden heraus, dass es nur in einer Minderheit
flamischer Pflegeheime ausreichend Licht far
Demenzkranke gibt. Dies macht deutlich, dass
man sehr viel mit besseren Licht-Verhaltnissen
erreichen kann.

Die Vorsorge einer auditiven Gebaudequalitat ist
fir Menschen mit Demenz mindestens genauso
wichtig. So wie das Abschirmen von Gerdusch-
quellen notwendig ist, wenn die Gewdhnung
daran zuriickgeht, konnen andererseits eindrin-
gende Gerdusche eine bessere Aufmerksamkeit
der Bewohner hervorrufen. WWenn Menschen mit
Demenz die Starke stimulierender Gerdusche
aber nicht mehr ertragen kénnen, werden sie
bei jedweder sinnvollen Aktivitat extrem unaus-
geglichen sein. Ihre Agitation nimmt dann zu.
Drei anzuwendende Strategien betreffen begrenzte
Gerausche, die aus gerauschabsorbierenden Mate-
rialien koommen und die Zugabe (sehr ausgewahl-
ter) sinnvoller Gerdusche sein kdnnen (zum Beispiel
Musik) um Hintergrundgerausche zu Gberténen. Im
Zusammenhang mit akustischem Komfort, kann es
sehr aufschlussreich sein, sich fir einen Moment
hinzusetzen und fUr alle Gerdusche, die im Wohn-
umfeld produziert werden, horbereit zu sein. Nur
so nehmen wir die Gerdusche wahr, die wir sonst
dank des Wohnumfeldes nicht wahrnehmen wir-
den. Eher bekommen wir alle Gerduschquellen und
stérende Echohallwirkungen mit.
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Bewegungsfreiheit in einer Umgebung,
die nachhaltige Orientierung ermaoglicht

Die Orientierung ist fir die meisten Menschen
mit Demenz nicht mehr offenkundig und im Ver-
laufe der Krankheit werden die Menschen in ext-
remer \Weise unsicher, wenn sie sogar ihren Weg
in ihnen bekannte Bereiche nicht mehr finden.
Das bedeutet natirlich nicht, dass es keine Mit-
tel gibt, die Wegfindung zu unterstltzen. Daher
erfordert die Planung eines Wohnbereiches fiir
Menschen mit Demenz, diesen Gesichtspunkte
mit einzubeziehen und eine Umgebung zu schaf-
fen, die Orientierungsstrategien und Lernprozes-
se dauerhaft einbezieht. Das Ziel besteht darin,
Unsicherheitsgefiihle zu reduzieren und ein ziel-
loses Herumwandern als Ergebnis der Suche zu
vermeiden. Dabei kann auch ein nicht zu kontrol-
lierender Zusammenprall (zum Beispiel mit ver-
schlossenen Tlren) verhindert werden.

Die Beachtung dieser Gefahren ist flr die Be-
wegungsfreiheit demenzkranker Menschen be-
deutsam. Sie gewahrt die physische Bewegung,
die Menschen mit Demenz brauchen, aber vor
allem ergéanzt sie die Kontrolle des Kranken, die
von Uberragender Bedeutung fur sein Wohlbe-
finden ist. Mit der Bewegungsfreiheit ist auch
die Sicherheit ein wichtiges Anliegen. Haufig
féllt die Entscheidung zwischen Autonomie
und Sicherheit so aus, dass der Sicherheit eine
Ubertriebene Aufmerksamkeit zukommt, bei der
alle Risiken von Stirzen und das Verschwinden

von Bewohnern aus dem Haus vermieden wer-
den sollen. Die Einsicht wachst, wie sehr diese
Mafinahmen die Lebensqualitat einschranken.
Das &uldert sich in einer schnellen und drama-
tischen Zunahme physischer Abhangigkeit und
dem Geflihl, dass man keine Kontrolle mehr
Uber das eigene Leben hat.

Offensichtlich besteht die Frage darin, wie man
Sicherheit und Autonomie miteinander in Ein-
klang bringt. Ein wichtiges Instrument daflr
liegt in der Schaffung einer Wohnumgebung,
in der Menschen mit Demenz so wenig wie
moglich mit Abschottungen konfrontiert wer-
den. Daher sollte es so wenig wie mdglich
sichtbare Abschottungen geben und die erfor-
derlichen Abgrenzungen sollten so unaufféllig
wie moglich sein. Wenn wir Frustrationen auf-
grund verschlossener Ausgangs- und Dienstleis-
tungstiiren vermeiden wollen, kénnen wir das
erreichen, indem wir sie so diskret wie maoglich
erscheinen lassen — entweder sind sie nicht im
Blickfeld oder passen sich farblich bzw. in ih-
rer Beschriftung vollstandig der umgebenden
Wand an. Im Garten kann man eine natlrlich
aussehende Begrenzung schaffen, so dass die
Bewohner sich nicht eingeschlossen und abge-
schottet fihlen. Diese Malinahmen tragen dazu
bei, dass Menschen mit Demenz ein Gefiihl der
Kontrolle tber ihre Umgebung haben.

Eine solche Begrenzung sieht auch vor, dass at-
traktive Anker-Platze fir die Bewohner geschaf-
fen werden, die leicht im Inneren des Gebaudes



oder auch im AuRenbereich (vorzugsweise im
Garten oder zumindest auf einem sehr grofden
Balkon) zu finden und mit dem Lebensraum
unmittelbar verbunden sind. Was diese Platze
so wertvoll macht, ist das Thema des nachsten
Abschnitts, aber eine gute Wegeflihrung zu die-
sem Platz schlief3t eine gute Sichtbarkeit und
eine leichte Wiedererkennung des Platzes ein.
Dazu gehoren Sichtlinien, die zum Ziel flhren.
Wenn alle wichtigen Platze von anderen Stellen
sichtbar zu finden sind, lasst sich eine deutliche
Abnahme belastender Entscheidungen seitens
des Personals erreichen. Komplexe verwirrende
Grundrisse missen vermieden werden. Dies
gilt auch fur lange Korridore. Es scheint viel-
leicht kontraintuitiv, aber Forschungen zeigen,
dass Demenzkranke auch in langen Korridoren
Schwierigkeiten haben, ihren Weg zu finden
(Marquardt, 2007). Falls es jedoch Griinde flr
die Wahl eines langen Korridors gibt, sollte si-
chergestellt werden, dass unterschiedliche und
sinngebende Ziele am Ende eines jeden Korri-
dors erkennbar sind.

Andererseits sollte jeder Bereich oder jeder
Teilbereich so gut charakterisiert werden, dass
seine Funktion intuitiv verstanden werden kann.
Dies schliefst multifunktionale Rdume aus, weil
sie Demenzkranken sehr schwer verstéandlich
gemacht werden konnen. Eine klare Funktion
dieser Raume, wie z.B. die Klche, der Essraum
oder der Aufenthaltsraum erleichtert ihre auto-
nome Nutzung (Charras et al, 2011). Aulzerdem

fahrt eine solche Unterscheidung zu einem un-
terschiedlichen Gebrauch der Rdume. Dies hilft
dabei, die Person durch die Ausgestaltung des
Raumes wiederzuerkennen und zu vermeiden,
dass der einzelne Mensch in der Gruppe unter-
geht. Dies ist ein Risiko, welches in Pflegeein-
richtungen sehr hoch einzuschatzen ist. Daher
unterstreicht Radzey (2012) die Bedeutung einer
freien Wahl, in welcher Weise man die Umge-
bung nutzen kann.

Die Umgebung zur Unterstitzung
der Personlichkeit von Menschen mit
Demenz

Mit der Méglichkeit, eine Auswahl treffen zu kon-
nen, kommen wir zu dem vielleicht wichtigsten
Aspekt einer demenzfreundlichen Umgebung:
Sie hilft Demenzkranken, ihre Personlichkeit zu
erhalten. Das Angebot einer sensorisch ange-
nehmen und orientierungsunterstitzenden Um-
gebung ist wichtig, aber es ist allein fir sich noch
nicht genug. So wie eine Transithalle in einem
modernen Flughafen, handelt es sich zunéachst
um eine leere Umgebung, die fir sich allein den
Bewohner noch nicht anzusprechen braucht. Es
kann sehr gemutlich und sogar unterhaltsam
sein, dort fUr einige Stunden zu bleiben, aber
wenn es an Moglichkeiten fehlt, sich wirklich zu
engagieren, wird es bald langweilig. Wenn also
Menschen mit Demenz in einer Umgebung woh-
nen, die weder als stimulierend noch als attraktiv
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empfunden wird, besteht das Risiko des vollstan-
digen Rulckzugs oder eines Lebens, welches in
Langeweile verbracht wird. In der Tat haben wir
es dann mit einem hohen Grad an Unvermdgen
zu tun: Die Symptome der Demenz erscheinen
viel grofder als es aufgrund der Hirnschadigung
selbst erwartet werden konnte.

Die Demenz konfrontiert uns mit unserer grund-
legenden Beziehungsabhangigkeit. Wir kénnen
nur aufgrund unseres sozialen Umfeldes eine
anerkannte Identitat haben. Erst ein funktionie-
rendes soziales Umfeld gibt uns die Chance.
Mit dem Verlust dieser Mdglichkeiten und mit
dem Gedéchtnisverlust, werden Menschen mit
Demenz unsicher Uber sich selbst und ihre Rol-
le. Es wird zum Beispiel schwierig, die Rolle
beizubehalten, aus der man seine ldentitat ab-
geleitet hat. Eine gute Pflege versucht dies zu
heilen, zuallererst, indem sie an der Qualitat von
Beziehungen arbeitet. In konkreterer Weise ver-
sucht sie die Zeit sinnvoller zu nutzen und for-
dert Erinnerungen welche den Kontakt mit der
eigenen Identitadt wiederherstellen. Dabei sollte
darauf geachtet werden, wahrend der Pflege fir
Komfort zu sorgen. Alles das wird in der phy-
sischen Umgebung widergespiegelt. Aber auch
umgekehrt wird eine durchdachte Gestaltung
der Wohnumgebung auch diese Art Pflege und
Unterstlitzung ermaoglichen.

In der Konsequenz ladt eine demenzfreundliche
Umgebung dazu ein, die Erinnerung, die Erkun-
dung und die Aktivitat erfolgreich anzugehen.

Ein Schwergewicht liegt hier auf der Balance
zwischen Maoglichkeiten fir Kontakte und fir
Privatsphére. Die Menschen scheinen sich eher
aus dem Wege zu gehen. Es ist ein allgemein
menschliches Phanomen, das man auch in den
Gemeinschaftseinrichtungen beobachten kann.
Die Gemeinschaftsraume in einem Pflegeheim
bendtigen daher genug Madglichkeiten fir die
Bewohner, sich zurlickziehen zu kdnnen, zum
Beispiel in einer Art abgetrennter Sitzgruppe
(die auf die eine oder andere Art noch Kontakt
zum Gemeinschaftsraum hat). In diesem Zu-
sammenhang ist auch die Bewegungsfreiheit
zwischen dem privaten Raum des Bewohners
und dem Gemeinschaftsraum von grofser Wich-
tigkeit. In Verbindung mit der Bedeutung di-
rekter Sichtbarkeit, erkennen wir immer mehr,
dass es Sinn macht, wenn Teile des privaten
Raums neben oder in unmittelbarer Nahe zum
Gemeinschaftsraum liegen. Zumindest kann der
individuelle Raum vom Essraum aus , sichtbar”
gemacht werden.

Innerhalb dieses sicheren sozialen Umfeldes
kdnnen sorgféltig ausgewahlte Elemente die
Aktivitdt befligeln. Es betrifft oft Gemein-
schaftsgegenstande, wie z.B. ein Klchenhand-
tuch, eine Putzburste oder einen Zeitungskorb.
Auch geht es um klar profilierte Raumteile, wie
z.B. ein Schreibtisch oder ein Waschmaschinen-
bzw. Blgel-Bereich. Dabei ist es von grundle-
gender Bedeutung, dass diese Raumteile in
einer normalen und daher erkennbaren \Weise in



die Wohnumgebung integriert sind. Sofern sie
aber in einer zu klnstlichen Art ergénzt sind, ist
die Chance, dass sie in autonomer Weise ge-
nutzt werden, viel geringer. Was eine Aktivitat
initiiert, ist auch haufig ein Katalysator fir Kon-
takte. Bedenken Sie nur, was passiert, wenn ein
Tier zu Besuch kommt oder das Interesse, wel-
ches dadurch entstehen kann, indem Jemand
zeigt, wie er von einem Bild in einer Zeitschrift
fasziniert ist. Neuere Forschungsergebnisse he-
ben auch die Bedeutung des Raumes hervor,
der um die Fenster herum besteht (Chalfont,
2008). Offensichtlich zieht die sich standig &n-
dernde Welt draufen genug Bewohner an, so
dass Interaktionen zwischen Menschen stimu-
liert werden. Dies bedeutet, dass zusatzlich zu
dem traditionellen Bereich der Sitzgruppen, die
meist im Innenraum angeordnet sind, auch eine
Reihe von Sitzen vor dem Fenster angeordnet
werden sollten!

Ein demenzfreundliches Wohnumfeld bietet
den Bewohnern den erforderlichen Ankerplatz,
wo sie das Geflihl der Zugehorigkeit zum Haus
entwickeln konnen. Es ist eine positiv empfun-
dene Umgebung, so dass die Bewohner sagen
kdnnen, dass sie gern dort leben, auch wenn sie
noch Schwierigkeiten haben. Der Heimatcharak-
ter ist absolute Voraussetzung daflr, ohne die
die oben genannten Mafinahmen viel von ihrer
Bedeutung verlieren wrden.

Die Erkundung der flamischen Pflege -
Landschaft

Mit diesen gesammelten Einsichten, betrachten
wir gute Beispiele in flamischen Pflegeheimen.
So entstand ein Buch (Stroobants und Verhaest,
2012), welches Uber 20 flamische Pflegeeinrich-
tungen berichtet und Good-Practice-Fallstudien
enthélt welche als Beispiele dienen kénnen. Das
Ziel des Buches bestand darin, den Leser so
zu sensibilisieren, dass er den Blickwinkel von
Menschen mit Demenz annehmen kann, wenn
er eine demenzgerechte WWohnumgebung plant
oder das Vorhandene addaquat umbauen will.

Es ist bestimmt kein Zufall, dass fast die Halfte
der besuchten Pflegeeinrichtungen Mitglieder
des flamischen Netzwerkes flr kleine Wohn-
gruppen (small-scale living) sind. Dies geschieht
aus der Motivation heraus, die BedUrfnisse der
Bewohner mit Demenz zu verstehen und dabei
einer nachhaltigen Pflegephilosophie zu fol-
gen. So haben Planer es oft intuitiv hinbekom-
men, eine Wohnumgebung zu schaffen, die die
Hauptpunkte der heutigen wissenschaftlichen
Forschung (Uber die physische VWWohnumgebung)
ausmachen. Gegenwartig sprechen sie von
kleinen Gruppen und normalisierten Lebensfor-
men”- In der Definition von Van Audenhove et
al (2003) wird nicht nur die Kleingruppe (6 bis
16 Demenzkranke) hervorgehoben, sondern
auch ihre Wohnumgebung. Sie sprechen von
einem anerkennungswirdigem Lebens- und
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Pflegeumfeld, das sich ihrer Situation zuhause
so weit wie moglich annédhert. Die Menschen
bilden mit ihrer Wohngemeinschaft einen ge-
meinsamen Haushalt und ihre Wohnumwelt
ist in Bezug auf Architektur und auf das soziale
Umfeld in die umgebende Nachbarschaft oder
Gemeinde integriert.

Gegenwartig haben sich viele Pflegeeinrichtun-
gen in Flandern dazu entschlossen, Gruppen
von ca. 15 Bewohnern (anstelle von 30 oder
sogar 45 wie in der Vergangenheit) zu bilden.
Kleinere Gruppen erfordern eine sehr grofde
Kreativitat innerhalb der geltenden Vorschriften.
Allerdings hat die Pflegeorganisation auch eine
hohe Personaldecke (z.B. mit groRen Teams
und vor allem aus der verunsicherten Sicht der
Bewohner mit haufigem Personalwechsel). Das
Prinzip der Normalisierung wird nicht immer in
die Praxis umgesetzt.

Wenngleich kleine Gruppen und eine norma-
lisierte Lebensform nicht als das einzig win-
schenswerte Modell angesehen werden sollten,
wie es auch die Netzwerk-Gruppe hervorhebt
(Spruytte et al. 2009), haben die o0.g. Abschnitte
dieser Arbeit verdeutlicht , dass kleine Gruppen
und eine Normalisierung des Wohnens wert-
volle Beitrage dazu leisten, ein demenzfreund-
liches Wohnumfeld zu schaffen. Was uns aber
die Projekte des Netzwerks vor allem aussagen,
ist die nachhaltige Kraft einer Pflegephilosophie.
Wenn sie sowohl zu Beginn bei der Planung des
Gebéudes als auch bei der Pflegeorganisation

als Leitschnur berlcksichtigt wird, verstarken
sich beide Teilbereiche. Die Pflegephilosophie
ist eine notwendige Voraussetzung, bevor man
ein Gebaude plant. Ein Beispiel soll das verdeut-
lichen: Die Bewohner werden einen angeschlos-
senen Garten haufiger in autonomer \Weise
nutzen, wenn es genug zielfiihrende Malf3nah-
men in der Pflege selbst gibt. Oder in anderen
Worten: Wenn Sie den Garten in bestimmter
Weise nutzen wollen, dann gestalten sie ihn.
Die beste oder die perfekte Praxis haben wir in
Flandern nicht gefunden. Das war vielleicht an-
gesichts der vielen anderen Interessen, die mit
einem demenzfreundlichen Umfeld verbunden
sind, auch nicht anders zu erwarten (Argumen-
te sind z.B. Sicherheit bei Feuergefahr, Budget,
Charakteristika des Grundstlcks etc.). Aber wir
fanden Beispiele fir gute Praxis oder zumindest
in jeder Einrichtung ein gutes Beispiel fir gelun-
gene Anwendungen des Prinzips. Zwar ist eine
Zusammenfassung schwierig, aber gestatten Sie
einen Blick auf die wichtigsten Ergebnisse.

Die ersten flamischen Pflegeeinrichtungen flr
kleine Wohngruppen wurden in den 80er Jah-
ren gegrindet: De Bijster in Essen (1978), De
Wingerd in Leuven (1982), Huis Perrekes in Geel
(1986). Sie haben weltweit beachtete Pionier-
arbeit geleistet. Es ist auffallend, dass alle her-
vorhoben, in einer Gemeinschaft zu leben. Die
gemeinsame Nutzung von privaten Zimmern
einzelner Bewohner wurde vermieden, indem
man die Rdume klein und ausschlief3lich als nor-



male Schlafzimmer konzipiert und gelassen hat.
In den Pflegeeinrichtungen De Wingerd und im
Huis Perrekes waren die Rdume des Personals
im oberen Stockwerk vergleichbar mit einem
typischen flamischen Prototyphaus. Durch For-
schung und zweifellos auch von der Entwicklung
beeinflusst, dass eine individualisierte Generati-
on herangewachsen ist, kdnnen wir heute klar
erkennen, dass mehr Wert auf die Bewegungs-
freiheit zwischen dem Wohnzimmer und den
(aufgewerteten) Rdumen des Personals gelegt
wird als friiher. Die neue Einrichtung von De Win-
gerd und die Plane fur die neuen Teile des Huis
Perrekes tragen dieser Entwicklung Rechnung.
Einige Pflegeeinrichtungen illustrieren die For-
schungsergebnisse in ihren Aussagen Uber ihre
Ansichten und Erfahrungen in sehr guter Wei-
se. lhre Aussagen sind inspirierend und bieten
wichtige praktische Nachweise. Von der Einrich-
tung De Maretak in Brlgge lernen wir zum Bei-
spiel die Bedeutung einer offenen Betrachtung
von Raumen und die Irrelevanz herkdmmlicher
Lésungen. Der Dienstleistungsblock, der sich in
der Mitte des Hauses befindet, wurde urspriing-
lich geplant, um Moglichkeiten eines Spazier-
rundgangs zu schaffen. Zwar war dies in der
Planungsphase so begriindet, aber kein einziger
Bewohner hat dies so nutzen wollen. Die Be-
wohner haben es stattdessen vorgezogen, sich
zusammen in einer sehr gut platzierten, struktu-
rierten und wohnungsahnlichen Sitzgruppe (Viel
Licht und Blick auf die Straf3e) aufzuhalten.

Im Haus von Wingerd wurde auRerdem entschie-
den, die Gesamtgruppe von 16 Bewohnern in
zwei Teilgruppen von je 8 Personen aufzuteilen.
Die Verantwortlichen haben erkannt, dass der
neue Gebaudeteil mehr institutionellen Charakter
hat, weil er Gber mehr Stimulationselemente ver-
flgt, als der éltere Gebaudeteil, in dem urspriing-
lich auch nur 8 Bewohner wohnten.

Das Projekt des Vereins Menos ist die neueste
Entwicklung. Das erste Haus 6ffnet erst im April
2014. Es dient als Pilotmafinahme, bevor die an-
deren Hauser gebaut werden. Mit einem neuen
Grundrissplan werden sie moglicherweise ein
neues Kapitel bei der Entwicklung demenz-
freundlicher Architektur aufschlagen. So warten
die flamischen Pflegeeinrichtungen mit grofder
Neugier auf ihre Erfahrungen und was sie von
ihnen lernen koénnen. Das Hauptkennzeichen
besteht darin, dass die 8 privaten Zimmer der
Bewohner und die 4 sehr unterschiedlichen Ge-
meinschaftsrdume im ganzen Haus verteilt sind.
Jedes Zimmer des Personals liegt in der unmit-
telbaren Nahe zu einem der Gemeinschafts-
raume. Auf diese Weise wird eine optimale
Verbindung zwischen den privaten Raumen des
Personals und den Gemeinschaftsraumen her-
gestellt. Darliber hinaus wurden wenige Korri-
dore gebaut, was den Gemeinschaftsraumen
flachenmaliig zugute kommt.
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Fazit

In diesem Artikel haben wir einen Uberblick tiber
unsere Hauptanliegen bei der Gestaltung eines
Wohnumfeldes fiir Menschen mit Demenz ge-
geben. Sensorischer Komfort und eine ausrei-
chende Visualitat spielen eine Hauptrolle dabei,
dass die Bewohner weiterhin die Kontrolle Gber
ihr Verhalten haben. Die Umwelteinflusse kom-
men dann mit der Kompetenz der Bewohner
in Einklang. So wird unnétige Frustration und
Aufregung vermieden. Auf diese Weise tragt die
Wirkung" als eine der beiden tragenden S&u-
len zum Erfolg im Modell von Wahl und Oswald
bei. Die andere tragende Saule des Modells,
die Zugehdrigkeit, wird durch die Bewegungs-
freiheit in einer Umgebung gestltzt, die mit
unaufdringlicher, d.h. diskreter Begrenzung ab-
gesichert ist. Dank dem Uberblick, den die Ver-
fasser des Modells gegeben haben und einer
guten Lesbarkeit, kann der Bewohner in einer
sinnvollen Weise versorgt werden. Optimierte
Moglichkeiten flr Erkundungen, Sitzungen und
Aktivitaten bieten Chancen dafdr, sich Schritt fur
Schritt zu Hause flihlen zu kénnen. Und ist dies
nicht gerade eines der wichtigsten Indikatoren
fir die Lebensqualitat?

Ubersetzt aus dem Englischen durch Dr. Claus
Jurgen Hachmann
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Architektur fir Menschen

mit Demenz in stationaren
Altenpflegeeinrichtungen - Eine
evidenzbasierte Ubersichtsarbeit

Dr. Gesine Marquardt, Kathrin Blter,
M.A. & Tom Motzek, M.Sc.

EINFUHRUNG

Die wachsende Zahl an Menschen mit Demenz
stellt flr die Betroffenen selbst, ihre Angehori-
gen und insbesondere die Pflegebranche eine
grofRe Herausforderung dar. Zwar bendtigen
Menschen mit Demenz zunachst nur Unter-
stltzung bei ihrer Alltagsbewaltigung, sie wer-
den aber mit Fortschreiten der Erkrankung sehr
schnell von umfassenden Pflegeleistungen ab-
héngig. Im Zuge der demografischen Entwick-
lung sind deshalb dringend Strategien fir eine
optimale Pflege und Betreuung erforderlich.

Da die medizinische Forschung zur Therapie
von Demenzen bisher noch nicht die erhoff-
ten Durchbriche erzielt hat, riicken die nicht-
medikamentdsen Herangehensweisen immer
mehr in das Zentrum des wissenschaftlichen
Interesses. Dazu gehdrt auch die Anpassung
der gebauten Umwelt an die Bedirfnisse von
Menschen mit Demenz. Seit mehr als dreiig
Jahren zeigen Studien auf, dass die Architek-
tur einen therapeutischen Effekt haben kann,
indem sie das Wohlbefinden, das Verhalten,
die Selbstandigkeit und die Funktionalitdt von

Menschen mit Demenz positiv beeinflusst.
Das Ziel dieser Ubersichtsarbeit besteht zum
einen darin, den wissenschaftlichen Erkenntnis-
stand zur Architektur fir Menschen mit Demenz
in stationdren Altenpflegeeinrichtungen darzu-
stellen. Weiterhin sollen die auf einer Vielzahl
an wissenschaftlichen Studien basierenden Er-
kenntnisse hinsichtlich ihrer wissenschaftlichen
Qualitat bewertet werden. Damit wird mit der
hier vorliegenden Arbeit Architekten und Pla-
nern eine umfassende Ubersicht geboten, auf
deren Grundlage sie evidenzbasierte Entwurfs-
entscheidungen treffen kdnnen.

METHODIK

Untersuchungsstrategie

Zunachst wurde ein systematischer Literatur-
review nach den entsprechenden Richtlinien
vorgenommen (Centre for Reviews and Disse-
mination, 2009). In diesen wurden alle englisch-
und deutschsprachigen empirischen Studien,
die zwischen 1980 und Februar 2013 erschie-
nen und bei den Datenbanken MEDLINE, web
of science, PSYNDEX, psycINFO, academic
search, EMBASE, CINAHL and TOC Premier
verfligbar waren, einbezogen. Die Datenbank-
recherche erfolgte englischsprachig nach den
SchlUsselbegriffen dementia or alzheimer und
architecture or interior design or environment
design or facility design or “built environment”
or , therapeutic design” or “environmental inter-



vention” or “design intervention” or “physical
environment” Soweit mdglich, wurden MeSH
terms verwendet. Zusatzlich wurden die Refe-
renzlisten von Artikeln zur Identifikation weite-
rer relevanter Studien herangezogen.

Auswahl der Studien

Um in die hier vorliegende Ubersichtsarbeit auf-
genommen zu werden, mussten die Studien die
folgenden Kriterien erflllen:

1. Es wurde eine qualitative oder quantitative
Untersuchung durchgefihrt,

2.es wurde der Einfluss der gebauten Umwelt
auf Menschen mit Demenz untersucht,

3.die Studienteilnehmer bzw. Probanden wa-
ren Menschen mit Demenz,

4.die Studienteilnehmer bzw. Probanden lebten
in einer stationdren Altenpflegeeinrichtung.

Auf der Grundlage dieser Kriterien wurden die
Artikel auf ihre Relevanz fiir diese Ubersichts-
arbeit Uberprift. Soweit keine eindeutige Ent-
scheidung getroffen werden konnte, wurden die
\olltexte einer detaillierten Analyse unterzogen.

Datenextraktion

Von allen Studien wurden die Daten zu ihren
Zielen, den verwendeten Methoden und den
Kriterien fur die Demenzdiagnose der Studien-
teilnehmer bzw. Probanden erfasst. Weiterhin
wurden die vorgenommenen (baulichen) Inter-

ventionen sowie deren Ergebnisse in einem
standardisierten Datenblatt zusammengefasst.

Bewertung der methodischen
Studienqualitéit

Um in dieser Ubersichtsarbeit eine groRe An-
zahl an Studien mit jeweils unterschiedlichen
Methoden vergleichen zu kénnen, wurde der
Einsatz eines Klassifikationssystems notwen-
dig. Dazu wurde die Zuweisung von Evidenz-
levels vorgenommen, wie sie sich bereits auf
dem Gebiet der Medizin etabliert hat (siehe
beispielsweise Balshem et al., 2011) und auch
in angepasster Form fir das evidence based
design (EBD) verwendet wird (Hamilton, 2011;
Pati, 2011; Stichler, 2010b). Die Zuweisung der
Evidenzlevels (Level 1 bis Level 6) erfolgte in
dieser Ubersichtsarbeit auf Grundlage eines fiir
Architekten und Planer entwickelten Algorith-
mus (Marquardt & Motzek, 2013).

Dabei wurden Studien mit dem Evidenzlevel 1
nicht in diese Arbeit eingeschlossen, da es sich
bereits um systematische Ubersichtsarbeiten
bzw. Meta-Analysen handelt. Weiterhin wurden
Standards und Leitlinien verschiedener Berufs-
gruppen, die Evidenzlevel 4 erreichen wirden,
ausgeschlossen. Dasselbe gilt fir Empfehlun-
gen von Herstellern oder Beratern, die Evidenz-
level 6 zuzuordnen waren.

Einbezogen in diese Ubersichtsarbeit wurden
alle Studien der Evidenzlevel 2, 3a, 3b und 5.
Level 2 umfasst dabei experimentelle und
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quasi-experimentelle Studien, die bestimm-
ten Anforderungen genilgen. Dies sind u.a.
eine geringer Schwundquote, verblindete Ran-
domisierung, Intention-to-treat-Analyse und
konsistente Ergebnisse. Studien, die diesen
Anforderungen nicht genligten sowie Studien
mit einem Kohorten-Design wurden dem Evi-
denzlevel 3a zugeordnet. Studien auf Level 3b
enthalten qualitative Forschungsarbeiten, die
auf einer systematischen Literaturauswertung
und auf einem theoretischen Rahmen beruhen.
Des Weiteren beinhalten diese Studien eine
prazise beschriebene Methodik und bertck-
sichtigen verschiedene Betrachtungsweisen in
der Diskussion der gewonnenen Ergebnisse.
Ebenso zdhlen Querschnittstudien und Fall-
Kontrollstudien zu Evidenzlevel 3b. Qualitati-
ve Forschungsarbeiten, wie auch Studien, die
nicht den Kriterien des Evidenzlevels 3b ent-
sprachen, wurden Level 5 zugewiesen.

Es soll hier aber unbedingt darauf hingewiesen
werden, dass eine Studie mit einem niedrige-
ren Evidenzlevel (wie z.B. Level 5) nicht von
einem geringeren Wert sein muss. Nicht alle
Forschungsfragen im Bereich der Architektur fir
Menschen mit Demenz erlauben eine rigorose
Methodik, wie z.B. randomisiert-kontrollierte
Studien (RCTS) mit einer groRen Teilnehmerzahl.
Vielmehr muss in diesem sensiblen Forschungs-
feld hdufig auf eine Annaherung an die Thematik
durch qualitative Studien, die u. a. Beobachtun-
gen und Befragungen einschlief3en, erfolgen.

Datensynthese

Obwohl bereits nach einer ersten Sichtung der
Studienlage festzustellen ist, dass eine Vielzahl
an Verhaltensweisen und Pflegeergebnissen
durch die Architektur der Pflegeeinrichtungen
beeinflusst wird, stehen flr beide Variablen
keine standardisierten Messverfahren zur Verfu-
gung. Um die Ergebnisse der hier analysierten
Studien im Ergebnis systematisch zusammen-
zufassen und Ubersichtlich darzustellen, wurden
Matrizen entwickelt. Diese wurden fUr jeweils
eine der vier Gruppen, nach denen die architek-
tonischen Merkmale eingeteilt wurden, erstellt.
Dies sind:

¢ Grundlegende Architekturmerkmale,
¢ Architektonische Raumgestaltung,
e Atmosphare,

e Umweltinformationen.

In der ersten Spalte einer jeden Matrix wurden
die vorgenommenen baulichen Interventionen
bzw. die vorgefundenen Merkmale thematisch
gruppiert. Die Evidenzlevel (2, 3a, 3b und 5)
werden ebenfalls aufgeflhrt. In der obersten
Zeile der Matrizen werden die Ergebnisse der
Interventionen in sieben Kategorien zusammen-
gefasst. Diese wurden auf Grundlage der Stu-
dienergebnisse gebildet:

e \erhalten (z.B. Agitation, Aggression, Wan-
dern, Auftreten psychiatrischer Symptome),



e Kognition (z.B. Aufmerksamekeit, Kognitive
Leistungsfahigkeit),

e Funktionalitat (z.B. Bewaltigung der Aktivita-
ten des taglichen Lebens, Stlirze, Mobilitét),

e \Wohlbefinden (z.B. Stimmung, Lebens-
qualitdt und das Auftreten depressiver
Symptome),

e Soziale Fahigkeiten (z.B. soziale Interakti-
on und Teilnahme an Aktivitaten),

e Qrientierung,

e Pflegerische Ergebnisse (z.B. Medikatio-
nen, Nahrungsaufnahme, Einsatz freiheits-
entziehender Mafinahmen, Schlaf).

In jedem Feld der vier Matrizen stellt die Ge-
samtzahl der dort aufgefiihrten Symbole die An-
zahl der wissenschaftlichen Studien, die zu der
jeweiligen Thematik gefunden wurden, dar. Die
Art und die Position des Symbols weisen darauf
hin, ob die in der jeweiligen Studie untersuchte
Intervention bzw. das bauliche Merkmale eine
Auswirkung auf eine der sieben Ergebniskatego-
rien hat. So bedeutet zum Beispiel ein schwarzes
Quadrat im linken oberen Bereich des Feldes,
dass eine Studie des Evidenzlevels 2 einen Zu-
sammenhang zwischen der Intervention und
dem Ergebnis herstellen konnte. Es ist jedoch
zu beachten, dass dies sowohl eine positive als
auch eine negative Korrelation sein kann. Ein
weifdes Dreieck auf der rechten Seite bedeutet
hingegen, dass kein Zusammenhang zwischen
Intervention und Ergebnis festgestellt wurde.

ERGEBNISSE

Suchstrategie und -ergebnisse

Die Ergebnisse der hier durchgeflhrten sys-
tematischen Literaturrecherche sind in Abbil-
dung 1 dargestellt. Nach dem Ldschen von
Doppelpublikationen wurden insgesamt 2.642
Studien ermittelt. Davon erflllten 632 Studi-
en die Einschlusskriterien fir die vorliegende
Ubersichtsarbeit. Weitere 62 Studien wurden
aus den Referenzlisten anderer Artikel entnom-
men. Nach einer ersten Sichtung der Volltexte
verblieben 169 relevante Studien. Der grofite
Teil dieser, insgesamt 88 Studien, wurden in
den USA durchgefiihrt. 19 weitere Studien
stammen aus Kanada, 18 aus GroRbritannien,
33 aus verschiedenen europaischen Landern,
5 aus Australien und 5 aus Asien. Hinsichtlich
der Evidenzlevel wurde festgestellt, dass 49
Studien dem Level 2, 62 Studien dem Level 3a,
40 Studien dem Level 3b sowie 18 dem Level 5
zugeordnet werden konnten.

Studien, die darauf abzielten, allgemein den
Einfluss der gebauten Umwelt auf Menschen
mit Demenz darzustellen und keine préazi-
sen Interventionen vornahmen bzw. bauliche
Merkmale definierten, wurden von dieser
Ubersichtsarbeit ausgeschlossen. Zwolf dieser
Studien verwendeten breit angelegte Assess-
mentinstrumente, wie z.B. TESS-NH (Bicket et
al., 2010). Zwei Studien anderten viele, auch
unspezifische Charakteristika der Raumge-
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staltung und bei zwei weiteren Studien han-  Ebenso wurden weitere finf Studien, die ledig-
delte es sich um qualitative Studien, die dem lich verschiedene Einrichtungstypen miteinan-
Personal der Pflegeeinrichtungen Fragen nach  der verglichen, nicht in diese Ubersichtsarbeit
allgemeinen Umwelterfordernissen stellten. einbezogen.

MEDLINE WD & PSYNDEX PsycINFO Agade";'c
c n=926 SConce n=20 n=415 earc
S n=1534 n=293
g — | | | |
= | | |
=
5 CINAHL Embase TOC Premier
k=] n=251 n=471 n=42
Identifizierte und gescreente
o Studien Ausschluss nach Titel und Abstract
E n=2642 n=2072
o
e
O
(7]
Einschluss nach Einschlusskriterien Einschluss von Studien aus weiterer
n=632 Literaturrecherche (Handsuche)
n=62
o
c
=}
[=
A=)
Ll Ausschluss n=463
- 189 keine empirische Literatur
- 210 keine Demenz oder bauliche Umwelt
- 35Reviews
- 17 nicht verfiigbar
o - 12 Evaluation von Instrumenten zur
% Messung Umgebungsgestaltung
(5]
E Einschluss Studien fiir weitere
w Analysen
n=169
Suchbegriff: (dementia OR alzheimer) AND (architecture OR interior design OR environment design OR facility design OR “built
environment” OR "therapeutic design" OR “environmental intervention” OR “design intervention” OR “physical environment”)
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Verhalten Kognition | Funktionalitit = Wohlbefinden = _ 5021 Orientierung | Fhegerische
Fahigkeiten Ergebnisse
2 [ 1] AAANR AAA AA AN HEE
Special Care  3a |mmmm A AAEE  AAA [ (]
units 3b A ANl | m
5
2 [ 1] AAANA HEE AAAA=... AA:.I. AmEER A AmEE
Kleinteilige 3g |® Am Ammm N AAA EEEE A [
Wohnformen 3p (HE ]| u | um | |
5 [m (1]
] A A
Bewohner- 3a @ . u
dichte 3p (HE A L] |
5 [ 1] ] HEE ]
] ]
Grundriss- 3a
gestaltung 3p (M L] ] ]
5 ]

Tabelle 1: Grundlegende Architekturmerkmale

Grundlegende Architekturmerkmale

Diese Kategorie umfasst die grundlegenden
Entwurfsentscheidungen, die bei der Planung
einer stationdren Pflegeeinrichtung fir Men-
schen mit Demenz in einem ersten Schritt ge-
troffen werden mussen.

Special Care Units
Segregative Formen der Betreu-
ung von Menschen mit Demenz
werden im englischen Sprach-
raum als Special Care Units (SCUs) bezeichnet.
Ihre baulichen und organisatorischen Merkmale

hingegen sind nicht standardisiert. Ubereinstim-
mend ist in allen SCUs ein auf die Bedlrfnisse
von Menschen mit Demenz angepasstes raum-
liches, soziales und organisatorisches Umfeld.
Insgesamt wurden neunzehn Studien zur Wirk-
samkeit von SCUs identifiziert.

Elf Studien gingen auf das Verhalten der Be-
wohner als Ergebnisvariable ein. Sechs Studien
mit den Evidenzlevels 2 und 3a stellten sowohl
eine Reduktion von Verhaltensstérungen (Bellelli
et al., 1998; Bianchetti, Benvenuti, Ghisla, Friso-
ni, & Trabucchi, 1997; Kovach & Stearns, 1994;
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Nobili et al., 2008) als auch einen Riickgang so
genannter Katastrophenreaktionen fest (Swan-
son, Maas, & Buckwalter, 1993). Darliber hinaus
wurden in den SCUs weniger verbale Agitatio-
nen beobachtet (Wilkes, Fleming, Wilkes, Cioffi,
& Le Miere, 2005). Funf weitere Studien der Evi-
denzlevel 2, 3a und 3b fanden hingegen keinen
Zusammenhang zwischen dem Leben in einer
SCU und den Verhaltensweisen der Bewohner
(Chafetz, 1991; Holmes et al., 1990; Leon &
Ory, 1999; Mathew, Sloan, Kilby, & Flood, 1988;
Wells & Jorm, 1987).

Sechs Studien untersuchten die Kognition der
Bewohner von SCUs. Nur eine Studie davon kam
zu einem moderat positiven Ergebnis, indem
festgestellt wurde, dass die Bewohner einer
SCU Uber eine verbesserte Wahrnehmungsfa-
higkeit verflgten (Webber, Breuer, & Lindeman,
1995). Zwei weitere Studien der Evidenzlevel 2
und 3a konnten hingegen keine entsprechen-
den Auswirkungen feststellen (Bianchetti et al.,
1997; Chafetz, 1991; Holmes et al., 1990; Nobili
et al., 2008; Wells & Jorm, 1987).

Die Funktionalitat der Bewohner von SCUs
wurde in acht Studien untersucht. Dabei zeigten
drei Studien der Evidenzlevel 2 und 3a hinsicht-
lich der grundlegenden Funktionalitdt entwe-
der positive Auswirkungen (Benson, Cameron,
Humbach, Servino, & Gambert, 1987), oder
zumindest einige Verbesserungen bzw. zumin-
dest keine fortschreitenden Verschlechterungen
(Rovner, Lucas-Blaustein, Folstein, & Smith,

1990). Allerdings wurden auch in sechs weiteren
Studien ahnlicher Evidenzlevel keinerlei Zusam-
menhange zwischen dem Leben in einer SCU
und der Funktionalitdt der Bewohner festgestellt
(Bianchetti et al., 1997; Holmes et al., 1990; Ma-
thew et al., 1988; Nobili et al., 2008; Phillips et
al., 1997; Webber et al., 1995).

Die Auswirkungen des Lebens in einer SCU
auf das Wohlbefinden der Bewohner war Ge-
genstand von zwei Studien der Evidenzlevel 2
und 3b. Dabei konnte die Studie auf Level 3b
eine hohere Lebensqualitat der SCU-Bewohner
gegenlber denen in traditionellen (integrativen)
Pflegeeinrichtungen feststellen (Abrahamson,
Clark, Perkins, & Arling, 2012). Die erstgenannte
Studie auf Level 2 kam hingegen zu keinem ent-
sprechenden Ergebnis (Wells & Jorm, 1987).
Drei weitere Studien verglichen die Sozialen Fa-
higkeiten von Bewohnern einer SCU mit denen
in traditionellen (integrativen) Pflegeeinrichtun-
gen. Eine Studie auf Level 3b stellte mehr sozia-
le Kontakte unter den Bewohnern fest (Weyerer,
Schaeufele, & Hendimeier, 2010) und zwei Stu-
dien der Evidenzlevel 2 und 3a beobachteten
mehr Interaktionen unter den Bewohnern einer
SCU (Kovach, Weisman, Chaudhury, & Calkins,
1997; Swanson et al., 1993).

Sieben Studien untersuchten die Pflegerischen
Ergebnisse in SCUs. Davon kamen sechs Stu-
dien der Evidenzlevel 2, 3a und 3b zu dem Er-
gebnis, dass es positive Auswirkungen der
Unterbringungin einer SCU auf die pflegerischen



Ergebnisse von Menschen mit Demenz in einer
SCU gab. So wurden weniger Psychopharmaka
verabreicht (Bellelli et al., 1998; Bianchetti et al.,
1997; Nobili et al., 2008) und es kam zu weni-
ger Fixierungen (Bellelli et al., 1998; Nobili et al.,
2008; Webber et al., 1995; Weyerer et al., 2010).
Auch wurden seltener Magensonden zur Ernédh-
rung eingesetzt (Cadigan, Grabowski, Givens, &
Mitchell, 2012). Allerdings kam auch eine Studie
auf dem Level 3b zu dem Ergebnis, dass es in
den SCUs einen hoheren Psychopharmakaein-
satz gab (Mathew et al., 1988).

Kleinteilige Wohnformen

Eine kleinteilige Wohnform kann

zwischen 5 und 15 Personen um-

fassen. Je nach dem Ursprungs-
land der Studie kann diese auch als group living,
group houses, greenhouses oder domus homes
bezeichnet werden (Verbeek, van Rossum,
Zwakhalen, Kempen, & Hamers, 2009).
Ubereinstimmend ist, dass diesen Wohnformen
ein ,hauslicher Charakter” zugeschrieben wird.
Dieses bedeutet Ublicherweise, dass es ein
wohnungséhnliches Raumangebot mit Wohn-
zimmer, Kiiche und Esszimmer gibt. Diese wer-
den mdglichst ,nicht-institutionell” mobliert.
Darlber hinaus werden die Bewohner in taglich
anfallende (Haushalts-) Aktivitdten einbezogen
und die Pflege wird individuell auf ihre Bedurf-
nisse abgestellt. Dreifdig Studien beschaftigten
sich mit diesem Thema.

Zehn Studien befassten sich mit dem Aus-
wirkungen der kleinteiligen Wohnformen auf
das Verhalten von Menschen mit Demenz.
Finf von ihnen (aus allen Evidenzlevels) stell-
ten fest, dass die Bewohner von kleinteiligen
Wohnformen mit einem héuslichen Charakter
weniger storende Verhaltungsweisen zeigten
(Cutler & Kane, 2009; Malmberg & Zarit, 1993;
Proctor, Brook, Blandford, & Billington, 1985)
bzw. weniger aggressiv waren (Annerstedt,
1997). Eine weitere Studie des Evidenzlevels
3b kam zu dem Ergebnis, dass groRe Grup-
pen in Pflegeeinrichtungen zu wachsender
Agitation flhren (Sloane et al., 1998). Aller-
dings fanden auch vier weitere Studien der
Evidenzlevels 2 und 3a, dass Bewohner von
SCUs kein verdndertes Verhalten aufweisen
(Dean, Briggs, & Lindesay, 1993; Suzuki, Ka-
namori, Yasuda, & Oshiro, 2008; te Boekhorst,
Depla, Lange, Pot, & Eefsting, 2009; Verbeek
et al., 2010a). Eine Studie des Evidenzlevels 2
berichtete sogar, dass in kleinteiligen Wohn-
formen haufiger Verhaltensstérungen fest-
gestellt werden konnten als in traditionellen
Pflegeheimen (Kihlgren et al., 1992).

ElIf Studien untersuchten den Zusammenhang
zwischen der Unterbringung in einer kleinteili-
gen Wohnform und der Kognition der Bewoh-
ner. Sechs von diesen Studien, auf Evidenzlevel
2, 3a und 3b, zeigten entweder eine Verbesse-
rung oder zumindest keine Verschlechterung
ihrer kognitiven Funktionen (Annerstedt, 1993;
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Dean et al., 1993; Kihlgren et al., 1992; Suzuki
et al., 2008; Verbeek et al., 2010b). Dahinge-
gen wurde in grofReren Gruppen ein héheres
Maf3 an Verwirrtheit festgestellt (Proctor et al.,
1985). Allerdings zeigen finf Studien, davon
vier auf Evidenzlevel 2, durchaus widersprtchli-
che Ergebnisse. Sie konnten keine signifikanten
Auswirkungen des Lebens in einer kleinteiligen
Wohnform auf die kognitiven Fahigkeiten der
Bewohner feststellen (Dettbarn-Reggentin,
2005; Reimer, Slaughter, Donaldson, Currie, &
Eliasziw, 2004; Saxton, Silverman, Ricci, Kea-
ne, & Deeley, 1998; Skea & Lindesay, 1996; te
Boekhorst et al., 2009).

Weitere elf Studien untersuchten die Funktio-
nalitat der Bewohner als Ergebnisvariable des
Lebens in einer kleinteiligen Wohnform. Davon
zeigten neun Studien, hauptsachlich auf Evi-
denzlevel 2 und 3a, einen positiven Einfluss der
kleinteiligen Wohnformen auf die Leistungsféa-
higkeit der Bewohner bei der Durchfliihrung
der Aktivitaten des taglichen Lebens (Anner-
stedt, 1997; Reimer et al., 2004, te Boekhorst
et al., 2009; Thistleton, Warmuth, & Joseph,
2012), auf ihren funktionalen Status (Dean et
al., 1993; Malmberg & Zarit, 1993; Suzuki et al.,
2008; Verbeek et al., 2010b) und auf ihre mo-
torischen Funktionen (Annerstedt, 1993). Nur
zwei Studien konnten keine Auswirkungen der
kleinteiligen Wohnformen auf die Funktionalitat
der Bewohner feststellen (Dettbarn-Reggentin,
2005; Saxton et al., 1998).

Zwolf Studien untersuchten das Wohlbefin-
den der Bewohner. Davon kamen acht Studi-
en, Uberwiegend auf Evidenzlevel 2, zu dem
Ergebnis, dass kleinteilige Wohnformen einen
positiven Einfluss auf die Stimmung der Be-
wohner (Dettbarn-Reggentin, 2005; Rooij et
al., 2012) wie auch ihre Lebensqualitat (Funaki,
Kaneko, & Okamura, 2005; Kane, Lum, Cutler,
Degenholtz, & Yu, 2007; Nakanishi, Nakashi-
ma, & Sawamura, 2012; Reimer et al., 2004)
haben. Ebenso wurde ein Rickgang depres-
siver Symptome (Dean et al., 1993; Kihigren
et al., 1992) festgestellt. Dahingegen konnten
vier Studien, Uberwiegend auf Evidenzlevel 3a,
keinen Zusammenhang zwischen kleinteiligen
Wohnformen und der Haufigkeit des Auftre-
tens von depressiven Symptomen (Skea & Lin-
desay, 1996; Thistleton et al., 2012) wie auch
Verdnderungen in der Lebensqualitat (Samus
et al., 2005; Verbeek et al., 2010a) ihrer Bewoh-
ner feststellen.

Insgesamt vierzehn Studien betrachteten So-
zialen Fahigkeiten von Bewohnern kleintei-
liger Wohnformen. Zwolf von ihnen, die alle
Evidenzlevel umfassen, beobachteten positive
Auswirkungen und zeigten, dass kleinteilige
Wohnformen die sozialen Fahigkeiten der Be-
wohner (Dettbarn-Reggentin, 2005; Kihlgren
et al., 1992; Rooij et al., 2012) und ihre Kom-
munikationsfahigkeiten (Campo & Chaudhu-
ry, 2012; Dean et al., 1993; Skea & Lindesay,
1996; Zimmerman et al., 2007) verbesserten.



Des Weiteren waren die Bewohner kleinteiliger
Wohnformen vermehrt in Aktivitdten engagiert
(Campo & Chaudhury, 2012; Morgan-Brown,
Newton, & Ormerod, 2013; Smit, Lange, Wil-
lemse, & Pot, 2012; Smith, Mathews, & Gres-
ham, 2010; te Boekhorst et al., 2009). Nur zwei
Studien konnten keine Auswirkungen auf die
Interaktionen unter den Bewohnern (McFad-
den & Lunsman, 2010) oder ein etwaiges Rlck-
zugsverhalten (Reimer et al., 2004) feststellen.
In einer Studie des Evidenzlevels 3b wurde
festgestellt, dass die Bewohner kleinteiliger
Wohnformen eine bessere Orientierung auf-
wiesen als in groReren Gruppen (Marquardt &
Schmieg, 2009). Eine andere Studie des Levels
2 hingegen verzeichnete keinen Zusammen-
hang (Reimer et al., 2004).

Vier Studien widmeten sich den Pflegerischen
Ergebnissen von Menschen mit Demenz in
kleinteiligen Wohnformen. Dabei fanden zwei
Studien auf Evidenzlevel 2 heraus, dass in klei-
nen Bewohnergruppen weniger Medikamente
verabreicht wurden als in traditionellen Pflege-
heimen (Annerstedt, 1993, Annerstedt, 1997).
Eine weitere Studie auf Level 3a zeigte einen
Rickgang des Blutdrucks von Bewohnern,
die in eine kleinere Wohnform Ubersiedelten
(Thistleton et al., 2012). Darlber hinaus fand
eine Studie auf Level 3b heraus, dass kleintei-
lige Wohnformen bessere Moglichkeiten fur
eine individuellere Pflege und eine grofRere
Aufmerksamkeit gegeniber den persdnlichen

BedUrfnissen der Bewohner schaffen (van
Zadelhoff, Verbeek, Widdershoven, van Ros-
sum, & Abma, 2011).

Bewohnerdichte

Der Begriff Bewohnerdichte (im

englischen Sprachraum Social

Density) beschreibt die Anzahl
an Bewohnern pro Raum bzw. im Wohnbe-
reich. Dreizehn Studien, die den Einfluss der
Bewohnerdichte auf Menschen mit Demenz
untersuchen, wurden identifiziert.

Davon haben sich acht Studien mit den Auswir-
kungen der Bewohnerdichte auf das Verhalten
der Bewohner beschéftigt. Vier dieser Studien
mit verschiedenen Evidenzlevels fanden einen
Rlckgang unruhiger Verhaltensweisen bei Be-
wohnern, die von einem Wohnbereich mit einer
hohen Bewohnerdichte in einen mit einer nied-
rigeren Bewohnerdichte umgesiedelt waren
(Morgan & Stewart, 1999; Morgan & Stewart,
1998a). Ebenso wurden weniger aggressive Ver-
haltensweisen festgestellt (Morgan & Stewart,
1998b). Auch wurde ein aktiveres Verhalten von
Bewohnern festgestellt, die in Doppel- anstel-
le von Mehrbettzimmern untergebracht wa-
ren (Hsieh, 2010). Diese Ergebnisse werden
durch zwei weitere Studien gestlitzt, die ein
haufigeres Auftreten von gewalttatigen Verhal-
tensweisen bei einer hdheren Bewohnerdich-
te feststellten (Isaksson, Astrom, Sandman, &
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Karlsson, 2009; Nelson, 1995). Zwei Studien der
Evidenzlevel 2 und 3b konnten hingegen keinen
Einfluss der Bewohnerdichte auf neuropsychia-
trische Symptome (Zuidema, Jonghe, Verhey, &
Koopmans, 2010) oder verwirrte Verhaltensreak-
tionen (Elmstahl, Annerstedt, & Ahlund, 1997)
der Bewohner feststellen.

Eine Studie auf Level 5 verzeichnete ein hdheres
Wohlbefinden bei Bewohnern, die von einem
Doppelzimmer in ein Einzelzimmer wechselten
(Morgan & Stewart, 1999).

Sieben Studien untersuchten die Sozialen Fa-
higkeiten der Bewohner in Abhdngigkeit von
der Bewohnerdichte im Wohnbereich. Eine Stu-
die auf Level 3a beobachtete, dass die Bewoh-
ner in kleinen Gruppen deutlich aktiver waren
(Cohen-Mansfield, Thein, Dakheel-Ali, & Marx,
2010). In einer weiteren Studie des Evidenzle-
vels 5 wurde festgestellt, dass Bewohner in
kleinen Gruppen weniger Konflikte unterein-
ander haben (Morgan & Stewart, 1999). In ei-
ner anderen Studie des Levels 3b kam heraus,
dass die Bewohner in Doppelzimmern mehr
miteinander interagierten, als dies in Mehrbett-
zimmern der Fall war (Hsieh, 2010). Weiterhin
wurden in Doppelzimmern, die ausreichend
Raum fUr Privatsphare gaben, weniger Konflik-
te festgestellt, wie es eine Studie des Levels 5
zeigte (Cutler & Kane, 2002). Jedoch verweisen
drei Studien auch auf Nachteile einer geringen
Bewohnerdichte. Zwei Studien der Evidenzle-
vel 3b und 5 ergaben, dass sich so weniger

Gelegenheiten flr soziale Interaktionen boten
und dass die Stimulierung der Bewohner eher
eingeschrankt war (Hsieh, 2010), so dass Lan-
geweile aufkam (Morgan & Stewart, 1999).
Eine andere Studie auf Level 3b beobachtete
einen geringeren sozialen Rickzug in groReren
Einrichtungen mit einer hdheren Bewohnerzahl
(Zeisel et al., 2003).

In einer Studie des Evidenzlevels 2 wurde kein
Zusammenhang zwischen der Bewohnerdichte
und der Orientierung der Bewohner festgestellt
(Elmstahl et al., 1997).

Drei Studien kamen zu dem Ergebnis, dass
es einen Einfluss der Bewohnerdichte auf die
Pflegerischen Ergebnisse gibt. In einer Studie
des Levels 3a wurde beobachtet, dass Einzel-
bettzimmer zu einem besseren Schlaf flhrten
(Morgan & Stewart, 1998b). In einer weiteren
qualitativen Studie des Evidenzlevels 5 wur-
de das Gefluhl einer zu hohen Bewohnerdichte
dadurch verringert, indem die Anzahl und die
GroRe der Badezimmer erhéht wurden. Dies
flhrte auch dazu, dass es den Pflegekraften
besser ermdglicht wurde, die Bewohner bei ih-
rem Toilettengang zu unterstitzen (Hutchinson,
Leger-Krall, & Skodol Wilson, 1996). Auch wie-
sen Einrichtungen mit einer hdheren Anzahl an
Bewohnern und einem niedrigen Verhéltnis von
Pflegekréften je Bewohner hohere Medikamen-
tenverschreibungen auf, wie es eine Studie des
Evidenzlevels 3b herausfand (Zuidema, Jonghe,
Verhey, & Koopmans, 2011).



Grundrissgestaltung
Entscheidungen  zur  Grund-
rissgestaltung sind die ersten
Schritte bei der Planung einer
Pflegeeinrichtung. Dieser Prozess betrifft auch
die ErschlieRungstypologie, d.h. die Grofie
und Form von Fluren sowie die Anordnung
der privaten Bewohnerzimmer wie auch der
Gemeinschaftsbereiche. Sechs Studien unter-
suchten den Einfluss der Grundrissgestaltung
auf Menschen mit Demenz in stationaren Al-
tenpflegeeinrichtungen.

Negative Auswirkungen auf das Verhalten
von Menschen mit Demenz durch lange Flure
wurden in zwei Studien festgestellt. In einer
dieser Studien, auf Evidenzlevel 2, wurde be-
obachtet, dass Bewohner in Einrichtungen mit
langen Fluren eine groRere Unruhe und Angst
versplrten (Elmstahl et al., 1997), wahrend die
zweite Studie des Levels 3b zusétzlich mehr
gewalttatige Verhaltensweisen der Bewohner
verzeichnete (Isaksson et al., 2009). Ein zen-
traler Schwesternstltzpunkt wie auch Sichtli-
nien zwischen bewohnerrelevanten Orten des
Wohnbereichs wurden in einer Studie auf Le-
vel 5 als positive Elemente zur Unterstltzung
informeller sozialer Interaktionen identifiziert
(Campo & Chaudhury, 2012).

Vier Studien stellten einen Zusammenhang
zwischen der Grundrissgestaltung einer Pfle-
geeinrichtung und der Orientierung ihrer Be-

wohner fest. Dass direkte Sichtbeziehungen
zu bewohnerrelevanten Orten, die Integration
von Referenzpunkten, wie auch die Gestaltung
unterschiedlicher Zonen mit einem eigenen,
unverwechselbaren Charakter hilfreich fir die
Orientierung der Bewohner sind, wurde in vier
Studien, Uberwiegend auf Evidenzlevel 3b,
festgestellt (EImstahl et al.,, 1997; Marquardt
& Schmieg, 2009; Netten, 1989; Passini, Pigot,
Rainvilee, & Tétrault, 2000). In einer weiteren
Studie auf Level 3b wurde herausgefunden, dass
ein geradliniges ErschlieRungssystem die Be-
wohner dabei unterstiitzt, leichter ihren Weg zu
finden (Marquardt & Schmieg, 2009). Zusatzlich
ist eine geringe Anzahl an Turen und Ausgangen
(Netten, 1989) sowie die rdumliche Nahe von
Gemeinschaftsraumen hilfreich, wie eine Studie
auf Level 2 feststellte (Elmstahl et al., 1997).

Architektonische Raumgestaltung

Dieser Abschnitt umfasst Interventionen und
bauliche Merkmale, die Entwurfsentscheidun-
gen hinsichtlich der Beleuchtung, der Akustik,
der Temperatur und des Einsatzes von Farbe,
Kontrasten und Mustern im Kontext der Gestal-
tung einer Pflegeeinrichtung fiir Menschen mit
Demenz erfordern.

Licht-Therapie

Der Einsatz von hellem Licht
wurde als nicht-pharmakologi-
sche Behandlung von Menschen
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Tabelle 2: Architektonische Raumgestaltung

mit Demenz untersucht. Die Licht-Therapie
wird dabei mittels einer hochintensiven Licht-
quelle, wie z.B. durch mobile Lichtkasten, oder
durch eine Decken-Beleuchtung, angewendet.
Insgesamt beschaftigten sich 21 Studien mit

Mdéglichkeiten der baulichen Integration der
Licht-Therapie.

Neun Studien untersuchten die Auswirkun-
gen der Licht-Therapie auf das Verhalten von



Bewohnern mit Demenz in einer stationéaren
Altenpflegeeinrichtung. Davon stellten funf
Studien der Evidenzlevel 2 und 3 a eine positi-
ve Korrelation zwischen hellem Licht und dem
Verhalten der Bewohner fest. Negative Verhal-
tensweisen wie Agitation, Unruhe oder Aggres-
sion reduzierten sich (Dowling, Graf, Hubbard,
& Luxenberg, 2007; Lovell, Ancoli-Israel, & Ge-
virtz, 1995; Riemersma-van der Lek et al., 2008;
Thorpe, Middleton, Russell, & Stewart, 2000;
van Hoof, Aarts, Rense, & Schoutens, 2009a).
Allerdings zeigten auch vier Studien auf Level 2,
dass das Bewohnerverhalten nicht durch Licht-
Therapie beeinflusst wurde (Barrick et al., 2010;
Lyketsos, Lindell Veiel, Baker, & Steele, 1999;
Ouslander et al., 2006; van Hoof, Schoutens, &
Aarts, 2009b).

Positive Auswirkungen der Lichttherapie auf die
Kognition der Bewohner wurden in drei Studi-
en, davon zwei auf Evidenzlevel 2 und eine auf
Level 3b, festgestellt (Graf et al., 2001; Nowak
& Davis, 2011; Riemersma-van der Lek et al.,
2008). Es zeigte sich, dass die Bewohner auf-
grund der Lichttherapie beispielsweise wacher
und verbal kompetenter waren. Sogar besse-
re Ergebnisse beim Mini-Mental-Status-Test
(MMST) wurden festgestellt.

Zwei weitere Studien, eine auf Level 3b und
eine auf Level 2, zeigten aufgrund der Licht-
Therapie Verbesserungen der Funktionalitat
der Bewohner (Nowak & Davis, 2011; Riemers-
ma-van der Lek et al., 2008).

Sieben weitere Studien untersuchten Auswir-
kungen der Licht-Therapie auf das Wohlbe-
finden von Menschen mit Demenz. Zwei der
Studien, eine auf Evidenzlevel 2, die andere auf
3b, fanden heraus, dass die Licht-Therapie ihre
Stimmung verbessert (Nowak & Davis, 2011;
Riemersma-van der Lek et al., 2008). Auch eine
Verringerung depressiver Symptome wurde in
einer Studie des Evidenzlevels 2 festgestellt
(Dowling et al., 2007). Allerdings verzeichne-
ten drei weitere Studien der Level 2 und 3a
keine Auswirkungen auf das Wohlbefinden der
Bewohner (Hickman et al., 2007; Lyketsos et
al., 1999; Ouslander et al., 2006). Auch zeigte
eine Studie, dass die Licht-Therapie keine un-
erwlinschten Nebenwirkungen fir die Bewoh-
ner oder die Pflegekrédfte hatte (Sloane et al.,
2005).

Den Auswirkungen der Licht-Therapie auf Pfle-
gerische Ergebnisse von Menschen mit De-
menz widmeten sich dreizehn Studien. Davon
stellten acht Studien der Evidenzlevel 2, 3a und
3b positive Auswirkungen, wie eine Verbesse-
rung des Schlafverhaltens oder des zirkadia-
nen Rhythmus fest (Ancoli-Israel et al., 2003;
Lyketsos et al., 1999; Mishima, Hishikawa, &
Okawa, 1998; Mishima et al., 1994; Satlin, Vo-
licer, Ross, Herz, & Campbell, 1992; Sloane et
al., 2007; van Hoof et al., 2009a; van Some-
ren, Kessler, Mirmiran, & Swaab, 1997). Eine
weitere Studie auf Level 2 stellte eine positive
Auswirkung der Licht-Therapie auf das Schlaf-
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verhalten bei gleichzeitiger Melatonin-Einnah-
me fest (Riemersma-van der Lek et al., 2008).
Allerdings fanden auch vier Studien des Evi-
denzlevels 2 keinerlei Auswirkungen der Licht-
Therapie auf den Schlaf (Dowling et al, 2005;
Dowling et al., 2008; Ouslander et al., 2006;
van Hoof et al., 2009b).

Tageslichtsimulation

Diese Form der Lichtgestaltung

wird eingesetzt, um natlrliche

Lichtfarben im Tagesverlauf zu imi-
tieren. Entsprechende Fragestellungen werden
von zwei Studien auf Evidenzlevel 2 untersucht.

In einer Studie wurden Leuchtquellen ein-
gesetzt, die eine konstante Lichtintensitat
bieten und den natlrlichen Tageslichtverlauf
simulieren. Dies flhrte zu einem verbesserten
Verhalten der Bewohner (La Garce, 2004). Hin-
gegen wurden in einer anderen Studie keine
Auswirkungen auf das Verhalten, die kogniti-
ven Fahigkeiten, depressive Symptome oder
das Schlafverhalten der Bewohner durch eine
Sonnenaufgangs- bzw. Ddmmerungssimulation
festgestellt (Fontana et al., 2003).

Lichtstarke

Weitere funf Studien untersuch-

ten die Auswirkungen einer ins-

gesamt erhdhten Lichtintensitat
im Wohnbereich.

Zwei Studien betrachteten dabei das Verhalten
der Bewohner. Eine der Studien auf Level 3a
fand heraus, dass eine verstarkte Beleuchtung
am Esstisch, verbunden mit einer Verstarkung
des visuellen Kontrastes des Tischgeschirrs zu
einer Verringerung stérenden Verhaltens flihrte
(Koss & Gilmore, 1998). Allerdings stellte eine
weitere Studie des Evidenzlevels 3b fest, dass
eine hellere Beleuchtung auch einen verstarkten
Wanderdrang hervorrief (Algase, Beattie, Anto-
nakos, Beel-Bates, & Yao, 2010).

Auch flhrte eine starkere Beleuchtung zu einer
verbesserten Funktionalitat der Bewohner, wie
es eine Studie auf Evidenzlevel 2 herausfand
(Brush, Meehan, & Calkins, 2002).

Nach einer Studie auf Evidenzlevel 3b 10st eine
geringere Beleuchtung hingegen eher negative
Stimmungen aus und reduziert damit das Wohl-
befinden der Bewohner (Garre-Olmo et al., 2012).
Drei Studien untersuchten den Einfluss der
Lichtstarke auf die Pflegerischen Ergebnisse
von Menschen mit Demenz. Eine starkere Be-
leuchtungsintensitat und intensivere Kontraste
beim Tischgeschirr verbesserte das Ess- und
Trinkverhalten der Bewohner, wie zwei Studien
der Evidenzlevel 2 und 3a herausfanden (Brush
et al., 2002; Koss & Gilmore, 1998). Demgegen-
Uber stellte eine Studie auf Level 5 fest, dass
sich Verbesserungen des Ess- und Trinkver-
haltens bei einer geringeren Beleuchtung und
einem hdéherem Gerauschpegel einstellten (Mc-
Daniel, Hunt, Hackes, & Pope, 2001).



Gerduschpegel

Die Auswirkungen des umgeben-

den Gerauschpegels auf Men-

schen mit Demenz wurden in
zwolf Studien untersucht.

Davon untersuchten sieben Studien die Auswir-
kungen des Geraduschpegels auf das Verhalten
der Bewohner. Finf dieser Studien auf Evidenz-
level 3b und 5 fanden heraus, dass hohe Ge-
rauschpegel mit einem erhdéhten Wanderdrang
sowie mit aggressivem und stérendem Verhal-
ten der Bewohner einhergingen (Algase et al.,
2010; Cohen-Mansfield & Werner, 1995; Garcia
et al.,, 2012; Nelson, 1995). Ebenso wurde eine
erhohte Agitation festgestellt (Joosse, 2009).
Jedoch hob eine der Studien hervor, dass feh-
lende Gerdusche auch nicht den gewlnschten
Effekt haben mussen. Vielmehr wiirde ein als
angenehm empfundener Gerduschpegel dazu
beitragen, die Bewohner zu stimulieren und
Langeweile zu vermeiden (Cohen-Mansfield
& Werner, 1995). Dennoch gehen Verhaltens-
storungen und gewalttatige Verhaltensweisen
zurlck, wenn die Gerdusche elektronischer
Gerate, oder auch die Gesprachslautstarke des
Pflegepersonals verringert werden, wie es eine
Studie auf Evidenzlevel 3a herausfand (Meyer
et al.,, 1992). Nur eine Studie auf Level 2 ver-
zeichnete keinen Zusammenhang zwischen
dem Gerauschpegel und dem Verhalten der Be-
wohner (Ouslander et al., 2006).

Die Auswirkungen des Gerduschpegels auf das
Wohlbefinden der Bewohner wurde von zwei
Studien untersucht. Eine der Studien auf Evi-
denzlevel 3b fand eine positive Korrelation zwi-
schen einem verringerten Geraduschpegel und
der Lebensqualitat der Bewohner (Garcia et al.,
2012), wahrend eine die andere Studie auf Level
2 dies nicht feststellte (Ouslander et al., 2006).
Im Hinblick auf Sozialen Fahigkeiten der Be-
wohner stellte eine Studie auf Level 3a fest,
dass die Bewohner bei einem moderaterem
Gerduschpegel aktiver waren (Cohen-Mans-
field et al., 2010). Eine Studie des Levels 3b
fand weniger Anzeichen sozialer Interaktionen
unter den Bewohnern bei héherem Gerausch-
pegel (Garre-Olmo et al., 2012).

SchlieRlich fand eine Studie des Evidenzlevels
3a heraus, dass in Umgebungen mit einem ho-
hen Gerauschpegel eine geringere Orientierung
der Bewohner bestand (Netten, 1993).
Hinsichtlich der Pflegerischen Ergebnisse kam
eine qualitative Studie auf Level 5 zu dem Er-
gebnis, dass die Bewohner ihre Nahrungs- und
Flissigkeitsaufnahme in moderat gerduschvol-
ler Umgebung verbesserten (McDaniel et al.,
2001). In zwei weiteren Studien des Evidenz-
levels 2 wurde festgestellt, dass verringerte
Gerduschpegel zur Nachtzeit keine Auswirkun-
gen auf das Schlafverhalten von Menschen mit
Demenz hatten. Dies wurde u.a. damit erklart,
dass es in der Studie nicht mdglich war, den
Gerduschpegel ausreichend zu senken (Ouslan-
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der et al., 2006; Schnelle, Alessi, Al-Samarrai,
Fricker, & Quslander, 1999).

Raumtemperatur

Der Einfluss der Raumtemperatur

auf die Bewohner wurde in vier

Studien mit dem Ziel, thermische
Behaglichkeit zu gewahrleisten, untersucht.

Zwei Studien der Evidenzlevel 3b und 5 fanden
heraus, dass eine angenehme Raumtemperatur
mit weniger unerwinschtem Verhalten, wie
z.B. Agitation oder der Stérungen, verbunden
war (Cohen-Mansfield & Werner, 1995; Cohen-
Mansfield & Parpura-Gill, 2007). Allerdings hat
eine weitere Studie des Levels 3b keine Auswir-
kung der Raumtemperatur oder der Luftfeuch-
tigkeit auf einen Wanderdrang der Bewohner
festgestellt (Algase et al., 2010).

Ein unangenehmes Raumklima flhrte erwartungs-
gemal’ zu einem deutlich verringerten Wohlbefin-
den der Bewohner (Garre-Olmo et al., 2012).

Farben, Kontraste und Muster

Sieben Studien untersuchten den

Einsatz von Farben, Kontrasten

und Mustern im raumlichen Um-
feld von Menschen mit Demenz.

Farbgestaltungen und auch Holzverkleidun-
gen, die entweder auf Tlren hinweisen, oder
auch diese verstecken, flhrten zu weniger

unerwinschtem Verhalten der Bewohner, wie
es eine Studie auf Evidenzlevel 5 herausfand
(Cooper, Mohide, & Gilbert, 1989). Auch eine hé-
here Lichtintensitat, verbunden mit deutlicheren
visuellen Kontrasten des Tischgeschirrs flihrten
in einer Studie des Levels 3a zu &hnlichen Er-
gebnissen hinsichtlich der Verhaltensweisen der
Bewohner (Koss & Gilmore, 1998).

Eine weitere Studie des Evidenzlevels 2 beob-
achtete Verbesserungen der Funktionalitat der
Bewohner, wenn die Lichtverhaltnisse und der
Kontrast am Esstisch verbessert wurden (Brush et
al., 2002). Wahrend Menschen mit Demenez hin-
sichtlich des Geschirrs von verstarkten Kontrasten
zu profitieren scheinen, sind geringere Kontraste
und hoéchstens kleinere Motive im Bereich des
Bodenbelags fir ein verbessertes Gehverhalten
wichtig, wie es eine Studie auf dem Level 3a her-
ausfand (Perrit, McCune, & McCune).

Dartber hinaus kdnnen Muster und dunkle Lini-
en im FuRbodenbelag Menschen mit Demenz
desorientieren, wie eine Studie des Evidenzle-
vels 3b feststellte (Passini et al., 2000). In einer
weiteren Studie des Levels 3a wurde berichtet,
dass Farbgestaltungen den Bewohnern dabei
helfen, ihr Zimmer zu finden (Gibson, MaclLean,
Borrie, & Geiger, 2004). Allerdings fand eine Stu-
die auf Level 5 keinen Zusammenhang zwischen
Farbgestaltungen und der Orientierung von Be-
wohnern mit Demenz (Cooper et al., 1989).
Drei Studien der Evidenzlevel 2 und 3a stell-
ten fest, dass mit zunehmendem Kontrast des
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Tischgeschirrs, kombiniert mit Beleuchtungs-
verbesserungen, auch die Nahrungs- und FlUs-
sigkeitsaufnahme der Bewohner verbessert
wurden, was ein Pflegerisches Ergebnis dar-
stellt (Brush et al., 2002; Dunne T.E., Neargar-
der, Cipolloni, & Cronin Golomb, 2004, Koss &

Gilmore, 1998).

Atmosphdére

Der Begriff Atmosphére wird hier zusammen-
fassend fir alle Interventionen und baulichen
Merkmale verwendet, die auf die Realisierung
eines angenehmen und stimulierenden Wohn-
umfelds abzielen. So werden Gestaltungsmal-
nahmen eingesetzt, die einen institutionellen
Charakter vermeiden und stattdessen eine per-
sonalisierte, sensorisch erfahrbare Umgebung
entstehen lassen.

Personalisierung und nicht-

institutioneller Charakter

Dass ein personalisierter und

nicht-institutioneller Charakter von
Altenpflegeeinrichtungen positive Auswirkungen
auf die Bewohner hat, wird in der Literatur Uber-
einstimmend festgestellt. Dementsprechend
wird dies auch bei der Planung als architektoni-
sches Gestaltungsziel gefordert. Jedoch gibt es
keine allgemeingultige Definition dieser Begrif-
fe. Dies gilt auch flr hdusliche Gestaltungskon-
zepte, wie es bereits ausgefihrt wurde (siehe
Kleinteilige Wohnformen). Als Indikator fur ein
personalisiertes und nicht-institutionelles raum-
liches Umfeld wurde hier die Mdglichkeit fir die
Bewohner herangezogen, ihre Wohnumgebung
individuell zu gestalten. Siebzehn Studien zu die-
ser Thematik wurden identifiziert.




52

Gesine Marquardt, Kathrin Biiter & Tom Motzek

Neun Studien untersuchten einen Zusammen-
hang zwischen einer nicht-institutionellen, perso-
nalisierten Wohnumgebung und dem Verhalten
der Bewohner. Eine Studie auf Evidenzlevel 3b
stellte fest, dass sowohl das Pflegepersonal als
auch die Angehorigen der Bewohner den haus-
lichen Charakter einer Pflegeeinrichtung als den
zentralen Einflussfaktor auf das Verhalten von
Menschen mit Demenz bewerteten. Sie schat-
zen es, dass sie in diesem Umfeld besser auf
die individuellen Bedurfnisse der Bewohner ein-
gehen konnten (Garcia et al., 2012). Diese Er-
gebnisse werden durch drei weitere Studien der
Evidenzlevel 2, 3a und 5 gestltzt. Diese fanden
heraus, dass Bewohner in Pflegeeinrichtungen
mit individuell gestalteten Rdumen, die person-
liche Ausstattungselemente enthielten, weniger
Verhaltensprobleme aufwiesen (Charras et al.,
2010; Morgan & Stewart, 1999; Zeisel et al.,,
2003). Die Anderung der Sitzordnung bei Tisch,
wie auch das Anpassen der Ablaufe wéahrend
der Mahlzeiten, sodass ein weniger institutionel-
ler Charakter entstand und Gespréache gefordert
wurden, flhrte zu einem besseren Essverhal-
ten, wie zwei Studien auf Level 2 herausfanden
(Gotestam & Melin, 1987; Melin & Gotestam,
1981). Die Verlegung des Speiseraums von ei-
nem zentralen Ort in der Pflegeeinrichtung auf
dezentrale Esszimmer in den Wohnbereichen
fUhrte sogar zu einer Verringerung gewalttatiger
Verhaltensweisen (Negley & Manley, 1990). Im
Kontrast dazu zeigte eine Studie auf Level 3b,

dasseineinstitutionelle Atmosphéare im Badezim-
mer bei Menschen mit Demenz problematische
Verhaltensweisen hervorrufen kann (Namazi &
Johnson, 1996). Darlber hinaus wurde in einer
Studie festgestellt, dass eine unverschlossene
Tur zu einem geschitzten AulRenbereich Agitati-
onen der Bewohner reduzieren kann (Namazi &
Johnson, 1992a). Dies alles betont noch einmal
die Notwendigkeit, in stationdren Pflegeeinrich-
tungen MalRnahmen zur Gestaltung eines per-
sonalisierten, nicht-institutionellen Charakters
umzusetzen.

Finf Studien untersuchten die Auswirkungen
einer hauslichen Gestaltung auf das Wohlbefin-
den der Bewohner. Davon fanden vier Studien
der Evidenzlevel 2, 3b und 5 heraus, dass eine
hausliche und personalisierte WWohnumgebung
positive Auswirkungen auf die Lebensqualitat
der Bewohner hat (Charras et al., 2010; Garcia
et al., 2012; Gnaedinger, Robinson, Sudbury, &
Dutchak, 2007; Minde, Haynes, & Rodenburg,
1990). Nur eine Studie auf Level 3b konnte kei-
ne derartigen Auswirkungen verzeichnen (Sa-
mus et al., 2005).

Die Auswirkungen einer hauslichen Gestaltung
auf die Sozialen Fahigkeiten der Bewohner wur-
den in sechs Studien untersucht. Davon wurden
vier zur Gestaltung von Esszimmern durchge-
fahrt. Zwei Studien auf Evidenzlevel 2 zeigten,
dass veranderte Sitzordnungen die Kommu-
nikation unter den Bewohnern verstarkten
(Gotestam & Melin, 1987; Melin & Gotestam,



1981). Die zwei anderen Studien auf Level 5
fanden ebenfalls heraus, dass eine hausliche
Atmosphére der Esszimmer, mit einer geringen
Anzahl an Tischnachbarn, zu einer besseren
Kommunikation unter den Bewohnern fihrte
(Roberts, 2011) und dass die wohnungsahn-
liche Kiche zu einem Zentrum der taglichen
Aktivitaten werden kann (Marsden, Meehan,
& Calkins, 2001). Darlber hinaus zeigten zwei
weitere Studien des Levels 5, dass eine hausli-
che Gestaltung sowie die Vermeidung jeglichen
institutionellen Charakters das Engagement der
Bewohner in die taglichen Aktivitaten fordert
sowie informelle soziale Interaktionen unter-
stiitzt (Campo & Chaudhury, 2012; Milke, Beck,
Danes, & Leask, 2009).

Hinsichtlich der Pflegerischen Ergebnisse fan-
den zwei Studien des Evidenzlevels 3b heraus,
dass ein Zusammenhang zwischen einer haus-
lichen Gestaltung des Wohnumfelds und einer
erhohten Nahrungs- und FlUssigkeitsaufnahme
der Bewohner (Reed, Zimmerman, Sloane,
Williams, & Boustani, 2005), als auch einer re-
duzierten Sondenernahrung, besteht (Lopez,
Amella, Strumpf, Teno, & Mitchell, 2010).

Multisensorische Gestaltung
Gestaltungsempfehlungen zu
demenzfreundlicher  Architektur
weisen immer wieder auf die Vor-
teile einer Umgebung, die verschiedene Sinne
anspricht, hin. Durch visuelle, auditive, taktile

und olfaktorische Stimuli sollen Menschen mit
Demenz positiv beeinflusst werden. Diese The-
matik wurde von zehn Studien untersucht.

Neun Studien untersuchten die Auswirkungen
einer multisensorischen Gestaltung auf das Ver-
halten der Bewohner. Davon fanden zwei Studien
des Evidenzlevels 3b heraus, dass der verstarkte
Einsatz sensorischer Stimuli den Wanderdrang
und die Agitationen der Bewohner reduziert
(Cohen-Mansfield & Werner, 1998; Yao & Algase,
2006). Diese Studien zeigten weiterhin, dass die
Bewohner sich gern in diesem multisensorisch
erfahrbaren Umfeld aufhalten und dort mehr Zeit
verbringen. Eine weitere Studie des Levels 3b
zeigte weiterhin Reduktionen des Wanderdrangs
von Bewohnern, die in einer beruhigenden At-
mosphére lebten (Algase et al., 2010). Allerdings
weisen die Autoren auch darauf hin, dass ein zu
hohes Mal} an sensorischer Stimulation, wie es
beispielsweise durch einen zu starken Auffor-
derungscharakater der Umgebung oder durch
zu grolRe Veranderungen im Geréduschpegel ent-
steht, auch wieder einen groReren Wanderdrang
der Bewohner hervorrufen kann. In zwei Studien
der Evidenzlevel 2 und 5 wurden sensorische
Stimulierungen wahrend der Kérperpflege ein-
gesetzt, um so eine beruhigende Atmosphéare
zu schaffen. Es wurde festgestellt, dass eine ho-
here Raumtemperatur im Badezimmer, wie auch
das Abspielen von Musik (u.a. Vogelgesang oder
Wassergerausche), das Betrachten von Bildern,
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aber auch das Angebot von Essen und Getranken
Agitationen reduzieren (Cohen-Mansfield & Par-
pura-Gill, 2007; Whall et al., 1997). Zwei weitere
Studien der Level 3a und 3b unterstiitzen diese
Erkenntnisse, indem sie ebenfalls die positiven
Auswirkungen von Musik zur Reduktion von
Agitationen zeigen konnten (Cohen-Mansfield &
Werner, 1995; Dunn & Riley-Doucet, 2013). Dazu
kann ebenso die Minimierung maoglicher Ablen-
kungen beitragen, wie eine Studie auf Level 3a
feststellte (Cleary, Clamon, Price, & Shullaw,
1988). Einige Studien stellten insbesondere he-
raus, dass die Art und Weise der sensorischen
Stimulation einen mafgeblichen Einfluss darauf
hat, ob sie einen positiven Effekt fir die Bewoh-
ner hervorrufen kann. So zeigte eine Studie des
Evidenzlevels 3b, dass das Abspielen von uner-
wlnschter Musik oder das Abbrechen erfreuli-
cher Musik zu erhohter Agitation von Menschen
mit Demenz flhren kann (Ragneskog, Gerdner,
Josefsson, & Kihlgren, 1998).

Die positiven Auswirkungen des gezielten
Einsatzes sensorischer Stimulationen auf die
Kognition der Bewohner werden von einer
Studie des Evidenzlevels 3a gestltzt (Namazi
& Johnson, 1992b). Hier wurde ein groRerer
Innenraum unterteilt, um so maogliche Ablen-
kungen zu verringern. Im Ergebnis waren die
Bewohner aufmerksamer.

Eine reduzierte Stimulation durch die Minimie-
rung von Gerduschemissionen von Fernsehern
und Telefonen, aber auch durch die Tarnung der

Ausgangstlren, kann zu besseren Pflegerischen
Ergebnissen fiihren. So wurde in einer Studie
des Levels 3a bei den Bewohnern ein geringerer
Gewichtsverlust als auch ein Riickgang an Fixie-
rungen festgestellt (Cleary et al., 1988).
Zusammenfassend kann aufgrund der Studien-
lage festgestellt werden, dass ein Zusammen-
hang zwischen dem Einsatz multisensorischer
Stimulationen und einer reduzierten Agitation
von Menschen mit Demenz besteht. Jedoch
weisen die Ergebnisse der Studien auch darauf
hin, dass die Stimuli zielgerichtet eingesetzt
werden mussen, damit nicht ein gegenteiliger
Effekt hervorgerufen wird.

Snoezelen

Beim ,Snoezelen” handelt es

sich ebenfalls um einen multisen-

sorischen Ansatz. Dessen Ziel ist
es, die basalen Sinne zu stimulieren. Der Nut-
zer erfahrt dabei eine grofRe Bandbreite an un-
terschiedlichen sensorischen Wahrnehmungen,
ohne jedoch dabei auf intellektueller Ebene
gefordert zu sein. Das Snoezelen wird Ublicher-
weise in einem eigens daflir hergerichteten
Raum angeboten. Typische Elemente sind dort
wassergeflllte, farbige Glasréhren mit einem
Luftperlenspiel oder rotierende Lichtkugeln
mit Farbeffekten, Hintergrundmusik und eine
Ollampe zum Erzeugen aromatischer Diifte.
Sieben Studien haben die Auswirkung des Sno-
ezelen auf Menschen mit Demenz untersucht.



Positive Auswirklungen des Aufenthalts in ei-
nem Snoezelen-Raum auf das Verhalten von
Menschen mit Demenz wurde in vier Studien
der Evidenzlevel 2, 3a und 3b festgestellt (Baker
et al., 2001; Hope, Keene, Gedling, Fairburn, &
Jacoby, 1998; Milev et al., 2008; Ward-Smith,
Llanque, & Curran, 2009).

Einer der Studien des Evidenzlevels 2 kam au-
lerdem zu dem Ergebnis, dass die Bewohner
nach dem Snoezelen ihre Umgebung aufmerk-
samer als vorher wahrahmen und somit ihre Ko-
gnition verbesserten (Baker et al., 2001).
Hinsichtlich der Funktionalitdt wurde in einer
Studie des Levels 2 festgestellt, dass Snoezelen
Verbesserungen der motorischen Fahigkeiten her-
vorrufen kann (Collier, McPherson, Ellis-Hill, Staal,
& Bucks, 2010). Allerdings konnte eine Studie des
Levels 3a keine Auswirkungen auf den Gleichge-
wichtssinn und die Anzahl an Stlirze verzeichnen
(Klages, Zecevic, Orange, & Hobson, 2011).

Drei Studien der Evidenzlevel 2 und 3a stellten
durch das Snoezelen ein erhohtes Wohlbefin-
den der Bewohner fest (Baker et al., 2001; Cox,
Burns, & Savage, 2004; Hope et al., 1998).

Umweltinformationen

Visuelle Hinweise, oder auch Barrieren, geben
Informationen Uber die Beschaffenheit der un-
mittelbaren eigenen Umgebung. So kdnnen sie
einerseits Menschen mit Demenz bei ihrer Ori-
entierung im Wohnbereich unterstltzen, sie aber
auch andererseits an dessen Verlassen hindern.

Visuelle Hinweise

Schilder, Beschriftungen und Farb-

codierungen gehéren zu den Um-

weltinformationen, die spezifisch
zur visuellen Kommunikation mit Menschen mit
Demenz eingesetzt werden kdénnen. Dazu wur-
den dreizehn Studien identifiziert.

Zwei Studien beschéftigten sich mit den Auswir-
kungen visueller Hinweise auf die Funktionalit&t
der Bewohner. Sie waren nach einer Studie des
Levels 3a besser in der Lage, ihre Aktivitaten
des taglichen Lebens auszuflhren, wenn Be-
schriftungen auf Schubldden und Schrankttren
angebracht wurden. Ebenso war es hilfreich,
wichtige Objekte in ihr Sichtfeld zu rlcken und
Ablenkungen diesem zu entziehen (Chard, Liu,
& Mulholland, 2009). Eine weitere Studie Levels
5 fand heraus, dass sich die selbstandige Mund-
hygiene der Bewohner verbesserte, nachdem
das Badezimmer mit entsprechenden Bildern
und auch Farbkontrasten gestaltet wurde (Con-
nell, McConnell, & Francis, 2002).

Elf Studien stellten positive Auswirkungen von
visuellen Hinweisen auf die Orientierung der
Bewohner fest. Der Einsatz von Beschilderun-
gen kann sie dabei unterstitzen, zielgerichtet
ihren Weg zu finden, wie es eine Studie des
Evidenzlevels 3b herausfand (Passini et al,
2000). Allerdings fallt es Menschen mit Demenz
erwartungsgemal’ schwerer, den Inhalt der Be-
schilderungen zu verstehen. So gelingt es ihnen
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Verhalten Kognition Funktionalitdt | Wohlbefinden "892|a|.e Orientierung Pflegerl§che
Fahigkeiten Ergebnisse
2 | 1 |
Visuelle 3a - —H
Hinweise 3b u
]
2
Visuelle 3a ===. A
Barrieren 3b u
5 |mm

Tabelle 4: Umweltinformationen

laut zweier Studien der Level 2 und 3a schlechter,
Symbole zu interpretieren, wahrend Schriftziige
durchaus noch gut verstanden werden (Namazi
& Johnson, 1991a; Scialfa et al., 2008). Auch die
Verwendung von Zimmernummern, Namens-
schildern und verschiedenen Farben kann den
Bewohnern helfen, ihr Zimmer besser zu finden
(Gibson et al., 2004). Darlber hinaus ergaben die
Untersuchungen in einer Studie des Evidenzle-
vels 3a, dass der Einsatz von Beschilderungen
in Kombination mit verbalen Hinweisen effekti-
ver als die alleinige Beschilderung war (Hanley,
1981). In vier Studien, von denen drei dem Level
3a und eine dem Level 2 entstammen, wurden
Unterstitzungsmalinahmen fir das Auffinden
des eigenen Zimmers getestet. Dabei wurde
festgestellt, dass personalisierte Hinweise, wie
der geschriebene Name, Portraitaufnahmen der
Bewohner als junge Erwachsene, oder auch per-
sonliche Erinnerungsgegenstdnde, besonders
wirksame Hinweise darstellten (Gross et al.,

2004; Namazi, Rosner, & Rechlin, 1991; Nolan,
Mathews, & Harrison, 2001; Nolan, Mathews,
Truesdell-Todd, &VanDorp, 2002). Weiterhin wur-
de der Zusammenhang zwischen Sichtlinien und
der Orientierung von Menschen mit Demenz in
einer Studie des Levels 3a untersucht. Die Auto-
ren fanden heraus, dass der direkte Blickbezug
vom Bett zur Toilette in einer haufigeren Nutzung
dieser resultierte (Namazi & Johnson, 1991b).
Das Anbringen von Hinweisschildern und einer
Uhr im Esszimmer flhrte zu einer Reduktion
sich sténdig wiederholender Fragen nach den
Mahilzeiten, wie es eine Studie des Levels 3a
zeigte (Nolan & Mathews, 2004).

Visuelle Barrieren

Der Umgang mit dem Wander-

drang von Menschen mit De-

menz stellt in vielen stationéaren
Pflegeeinrichtungen eine Herausforderung dar.
Insbesondere die Versuche von Bewohnern,




ihren Wohnbereich oder die Einrichtung zu ver-
lassen, stellen eine mogliche Gefahrdung ihrer
Sicherheit dar, der die Pflegekrdfte begegnen
missen. Das VerschlieRen von Tiren ist auf-
grund rechtlicher und auch ethischer Belange
oftmals keine Option. Demzufolge werden zur
Lenkung des Bewohnerverhaltens haufig visuel-
le Barrieren eingesetzt. EIf Studien untersuchen
deren Ausfihrung und Wirksamkeit.

Visuelle Barrieren die getestet wurden, waren
beispielsweise die Tarnung der Ausgangstuiren
durch Vorhdnge und Stoffpaneele, durch aufge-
malte Fensterbriistungen und Gittermuster, oder
auch durch das Anbringen grof3flachiger Spiegel
auf der Ausgangstlr. In neun Studien der Evi-
denzlevel 3a und 5 veranderte sich das Verhal-
ten der Bewohner, indem sie nicht mehr den
Wohnbereich zu verlassen versuchten (Dickinson
& MclLain-Kark, 1998; Dickinson, McLain-Kark, &
Marshall-Baker, 1995; Feliciano, Vore, LeBlanc, &
Baker, 2004; Namazi, Rosner, & Calkins, 1989;
Roberts, 1999). Auch wurde in vier Studien des
Level 3a festgestellt, dass die Bewohner seltener
die getarnte Tur zu 6ffnen versuchten (Hewawa-
sam, 1996; Hussian & Brown, 1987; Kincaid &
Peacock, 2003; Mayer & Darby, 1991). Nur eine
Studie des Levels 3a konnte keinerlei Effekte be-
obachten (Chafetz, 1990).

Positive Effekte der visuellen Barrieren auf das
Wohlbefinden der Bewohner mit Demenz wur-
den in einer Studie des Evidenzlevels 3b festge-
stellt. Hier wurden aufgrund getarnter Ausgange

und leiserer elektronischer Tlrschldsser weniger
depressive Symptome unter den Bewohnern
festgestellt (Zeisel et al., 2003).

ZUSAMMENFASSUNG

Diese Ubersichtsarbeit zeigt, dass durch archi-
tektonischen Malinahmen positive Ergebnisse
fir Menschen mit Demenz in stationdren Al-
tenpflegeeinrichtungen erzielt werden kénnen.
Die vorliegenden Matrizen geben gute Anhalts-
punkte fir die Wirksamkeit der jeweiligen bau-
lichen Interventionen.

Grundlegende Architekturmerkmale

Die wesentlichen Ausgangspunkte der Planung
fr eine Pflegeeinrichtung bestehen in den Frag-
stellungen, ob dort ausschlielich Menschen mit
einer Demenz betreut werden sollen, wie grof3
die Wohnbereiche sind und welche Form der
Grundriss- und Erschlieffungsstruktur gewahlt
wird. Die segregative Betreuung von Menschen
mit Demenz hat gegenuber integrativen For-
men einen positiven Einfluss auf das Verhalten,
die sozialen Fahigkeiten und die pflegerischen
Ergebnisse der Bewohner. |hre Kognition und
ihre Funktionalitdt hingegen werden nicht von
der Betreuungsform beeinflusst. Kleine Grup-
pengrofRen bzw. eine geringe Bewohnerzahl in
den Wohnbereichen zeigen jedoch sehr positi-
ve Effekte fur die sozialen Fahigkeiten der Be-
wohner. Gegenlber den Bewohnern groRerer
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Einheiten weisen sie deutlich bessere soziale
Fahigkeiten, eine hohere Funktionalitdt und ein
erhdhtes Wohlbefinden auf. Ob sich die kleinen
Gruppengrofien auch auf das Verhalten, die
Kognition und die Orientierungsfahigkeit der
Bewohner auswirken, ist hingegen noch nicht
eindeutig geklart. Es gibt sowohl Studien, die
einen eindeutigen Zusammenhang herstellen,
als auch Arbeiten, die diesen nicht zeigen kon-
nen. Dennoch bildet der Stand der Forschung
eine stabile Entscheidungsgrundlage flir die
Implementierung kleinerer Wohngruppen. Dazu
tragen auch Studienergebnisse bei, die positive
Auswirkungen einer geringen Bewohnerdichte
in den Einrichtungen feststellten. Diese fihrt zu
einem verbesserten Verhalten und zu héheren
sozialen Fahigkeiten, wie auch glinstigeren pfle-
gerischen Ergebnissen. Einige Studien warnen
jedoch auch vor einem Rickgang an sozialen
Kontakten, wenn die Bewohnerdichte im Wohn-
bereich zu gering ist. Wichtig ist es demzufolge,
dass das MalR an sozialer Interaktion individuell
steuerbar gestaltet wird, indem z.B. mehrere
kleinere Wohngruppen Uber ein gemeinsames
Foyer mit Aufenthaltsbereich verbunden werden.
Bereits bei diesem ersten Entwurf der Grund-
riss- und ErschlieRungsstruktur sind jedoch
auch wissenschaftliche Erkenntnisse aus der
vorliegenden Studienlage zu berUcksichtigen.
Es wurde festgestellt, dass die Grundriss- und
Erschliefungsstruktur einer Pflegeeinrichtung
zwar nur einen moderaten Einfluss auf das Ver-

halten und die Funktionalitdt der Bewohner hat,
ihre Orientierungsfahigkeit hingegen mafdgeb-
lich beeinflusst. Eine glinstig gestaltete Struktur
umfasst ein geradliniges Erschliefungssystem,
den direkten visuellen Zugang zu allen relevan-
ten Orten des Wohnbereichs und die Integration
von bedeutungsvollen, gut erinnerbaren Refe-
renzpunkten.

Architektonische Raumgestaltung

Der gezielte Einsatz von Licht, Farben und
Kontrasten sowie die Planung von akustischen
MafRnahmen ist ein wesentlicher Bestand-
teil einer demenzfreundlichen Architektur von
Altenpflegeinrichtungen. Insbesondere die
Auswirkungen von Licht auf Altenpflegeheim-
bewohner mit Demenz wurden bisher intensiv
untersucht. Die Ergebnisse der vorliegenden
Studien sind jedoch nicht eindeutig. In jedem
Fall kann als Ergebnis festgestellt werden,
dass Lichttherapien das Schlafverhalten von
Menschen mit Demenz positiv beeinflussen.
Auch liegen Hinweise darauf vor, dass sich ihre
Kognition durch helles Licht im Wohnbereich
verbessert. Darlber hinaus wurden positive
Auswirkungen des Lichts auf das Verhalten der
Bewohner festgestellt wie auch ein erhohtes
Wohlbefinden verzeichnet. Diese beiden Effek-
te wurden jedoch nicht von allen Studien be-
statigt. An einem gut ausgeleuchteten Esstisch
weisen die Bewohner eine héhere Funktiona-
litat und eine verbesserte Nahrungsaufnahme
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Bild 1: Grundlegende Architekturmerkmale
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Bild 2: Architektonische Raumgestaltung



auf. Obwohl die Studienlage nicht immer ein-
deutig ist weisen die Ergebnisse sehr deutlich
darauf hin, dass eine ausreichende Beleuch-
tung wesentlich fur die Pflege von Menschen
mit Demenz ist. Dies gilt auch fir akustische
Mafinahmen. Ein hoher Larmspiegel fihrt zu
problematischen Verhaltensweisen, wahrend
angenehme Klange, wie z.B. gezielt eingesetz-
te Musik, stimulierend wirken. Nicht zuletzt
ist auf gute Ergebnisse durch den gezielten
Einsatz von Farbkontrasten (z.B. Tdrrahmen,
Beschilderung, Geschirr und Besteck) hinzu-
weisen, die alterskorrelierte visuelle Einbuf3en
ausgleichen kénnen.

Atmosphére

Seit vielen Jahren orientiert sich die Gestaltung
von Altenpflegeeinrichtungen am Vorbild der ei-
genen Hauslichkeit und vermeidet zunehmend
das Entstehen eines institutionell gepragten Cha-
rakters. Der Stand der Forschung bietet diesen
Bestrebungen eine belastbare wissenschaftli-
che Grundlage. In den entsprechenden Studien
wurden durch eine hausliche Gestaltung positi-
ve Effekte flr das Verhalten, Wohlbefinden, die
sozialen Fahigkeiten wie auch die pflegerischen
Ergebnisse von Bewohnern mit Demenz in Al-
tenpflegeeinrichtungen festgestellt. So zeigen
sie u.a. weniger herausfordernde Verhaltenswei-
sen, weisen eine héhere Lebensqualitat auf und
interagieren mehr miteinander sowie mit dem
Pflegekraften. Es ist jedoch darauf hinzuweisen,

dass die Auswirkungen eines hauslichen Charak-
ters als alleinige Mafdnahme in den vorliegenden
Studien nicht herausgefiltert werden konnte. Es
wurden meist auch weitere Interventionen, wie
z.B. geédnderte pflegerische Ablaufe, die sich mehr
an den individuellen Bedurfnissen der Bewohner
orientieren, implementiert. Die festgestellten po-
sitiven Auswirkungen auf die Bewohner kdnnen
somit aus einer Kombination aus dem baulichen
wie auch dem pflegerischen Konzept resultieren.
Dennoch zeigt die Studienlage sehr (iberzeugend,
dass eine hausliche und auch personalisierte At-
mosphare in einer Pflegeeinrichtung flr Men-
schen mit Demenz sehr positiv ist. Dazu gehort
auch die multisensorische Stimulation durch visu-
elle, auditive, taktile und olfaktorische Reize. Die
vorliegenden Studien zeigen, dass durch deren
gezielten Einsatz ungunstige Verhaltensweisen,
wie z.B. Agitationen, reduziert werden kdnnen
und auch bessere Pflegeergebnisse erzielt wer-
den. Jedoch ist zunéchst die Erprobung und drauf
folgend der auf die Bewohner angepasste Ein-
satz der Stimuli wesentlich, da sonst durch eine
Uberstimulation die umgekehrten Effekte ein-
treten kdnnen. Multisensorische Angebote, wie
beispielsweise die Nutzung von Snoezelrdumen,
wirken sich zusatzlich positiv auf das Verhalten
und die Stimmung der Bewohner aus.

Umweltinformationen
Visuell wahrnehmbare Hinweise kénnen die Ori-
entierung von Menschen mit Demenz malf3geb-
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Bild 3: Atmosphére



Bild 4: Umweltinformationen
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lich unterstitzen und die krankheitsbedingten
Orientierungsstérungen zumindest etwas kom-
pensieren. In den vorliegenden Studien haben
sich Beschilderungen, Zimmernummerierungen
und auch Farben als effektive Orientierungshil-
fen erwiesen. Allerdings hat deren Gestaltung
einen grofRen Einfluss auf ihre Wirksamkeit. So
konnen insbesondere Personalisierungsmald-
nahmen, z.B. durch biografische Bezlige, die
Wirkung noch verstarken. Auch visuelle Barrie-
ren funktionieren gut, indem Zugange zu nicht
bewohnerrelevanten Orten durch in der Farbe
der Wand gestrichene Turen oder abgedeckte
Turgriffe weniger sichtbar gemacht werden.
Diese MalRnahmen flhren zu reduzierten Ver-
suchen seitens der Bewohner den Wohnbereich
unbegleitet zu verlassen und es gibt sogar Hin-
weise darauf, dass dies bei ihnen zu einem er-
hohten Wohlbefinden flihrt.

SCHLUSSFOLGERUNG

Die hier vorliegende Ubersichtsarbeit zum
derzeit bestehenden Forschungsstand zu den
Auswirkungen der Architektur auf Menschen
mit Demenz zeigt auf, dass im Bereich der
baulichen Gestaltung von demenzsensiblen
Raumen und Pflegeeinrichtungen eine breite
Wissensbasis besteht.

Durch entsprechende GestaltungsmalRnahmen
kénnen das Verhalten und Wohlbefinden, die
Funktionalitat, die Orientierung, die sozialen

Fahigkeiten, wie auch die pflegerischen Ergeb-
nisse von Menschen mit Demenz positiv beein-
flusst werden. Allein ihre Kognition schein kaum
durch die Architektur beeinflusst zu werden.
Allerdings ist ein fortschreitender kognitiver
Rickgang ein bestimmendes Kennzeichen einer
Demenz, sodass hier auch eine methodische
Herausforderung fur Studiendesigns besteht.
Die Matrizen dieser Ubersichtsarbeit bieten
eine gute Grundlage fir evidenzbasierte Ent-
wurfsentscheidungen. Durch entsprechend
ausgebildete Architekten kénnen diese zielge-
richtet zum Nutzen der zu pflegenden Bewoh-
ner wie auch zur Steigerung der Qualitat und
der Effizienz von stationdren Altenpflegeein-
richtungen getroffen werden.
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Das virtuelle Pflegeheim

Professor June Andrews

Abstrakt
Das Virtual Care Home (virtuelles Pflegeheim)

ist eine Online- Einrichtung, die eine demenz-
freundliche Gestaltung von Pflegeheimen oder
des eigenen Zuhauses vorstellt. Seit seiner Ein-
richtung im Marz 2012, wurde das virtuelle Heim
in 72.000 Landern 30.000 Mal aufgesucht. Auch
hat es eine Reihe von Auszeichnungen erhalten.
Das Feedback bedeutet, dass es gut angenom-
men wird und einen Unterschied zu herkémmli-
chen Heimen ausmacht.

Das virtuelle Heim soll von Architekten, Planern
und Auftraggebern, die ein neues Pflegeheim
bauen wollen, genutzt werden. Das gleiche gilt
auch fUr Personen, die bereits auf verschiedene
Weise Pflege anbieten-einschlieRlich fur pfle-
gende Familienangehorige, die zu Hause ihre
demenzkranken Familienmitglieder pflegen.

In PC-gestltzten Rdumen, werden evidenzba-
sierte Gestaltungsempfehlungen hervorgeho-
ben. Die Grundrisse von sieben verschiedenen
Zimmern sind dargestellt mit Informationen,
als interaktiv nutzbare ,Tipps’ darlber wie die
Ausstattung fir Menschen mit Demenz ange-
passt werden kann.

Viele dieser Tipps sind denkbar einfach, z.B.:
maximiere die Lichtstarke, setze Farben ein
und schaffe Kontraste, um die Navigation zu er-

leichtern, installiere klare Orientierungslinien zu
wichtigen Einrichtungen wie Toiletten, verwen-
de bekannte Einrichtungen wie z.B. altmodische
Wasserhahne und positioniere nur verstandliche
Hinweise auf zuganglicher Raumhohe.

Das DSDC —Team verfligt Gber ein Expertenwis-
sen zu den physiologischen Erfordernissen und
Beeintrachtigungen, die eine Demenz mit sich
bringen kann. Daher wird die Umgebung mit
den Augen eines an Demenz leidenden Men-
schen betrachtet.

Das Verstandnis fir altersbedingte Veranderun-
gen und gesundheitliche Beeintrachtigungen
ist der erste Schritt nach vorne. Dabei geht es
um das Ziel der Schaffung von Lebensbedingun-
gen, die die Bedrfnisse von alteren Menschen
und Menschen mit Demenz unterstitzen. So
werden sie vor Gefahren wie z.B. vor Stlrzen
bewahrt, die eine verheerende Auswirkung auf
den Zustand alterer Menschen haben kdnnen.
Auch werden ihnen die Freiheit und das Vertrau-
en zur Ausschdpfung ihrer eigenen Fahigkeiten
ermoglicht. Dies gilt fur alle Angelegenheiten,
die von notwendigen konkreten bis kreativen
Dingen reichen, fur Erinnerungshilfen bei tagli-
chen Ablaufen und generell zu einer Stérkung
der personlichen Identitat fihren.

Die Herausforderung besteht darin, die Gebau-
de grundlegend in der o.g. Weise gestalten zu
kdnnen und dabei nicht die Menschen aus den
Augen zu verlieren, die dort leben sollen.



Beispiel fir die Gestaltung eines Bewohnerzimmers. Interaktive ,Tipps“ geben Informationen zu demenz-
freundlicher Architektur.

Das virtuelle Pflegeheim kann Uber die Home-
page des Dementia Services Development Cen-
tre genutzt werden: www.dementia.stir.ac.uk

Ubersetzt aus dem Englischen durch Dr. Claus
Jirgen Hachmann
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Architektur im Dialog mit
dem Nutzer

Iris Van Steenwinkel & Professor
Ann Heylighen, PhD

Abstrakt

Allzu oft werden Gebdude noch flr den soge-
nannten Durchschnittsnutzer entworfen ,einen
1,82 m grofden, 20-jdhrigen Mann, mit perfek-
tem Sehvermdgen und gutem Grip “ (Fletcher).
Menschen, die sich von diesem durchschnittli-
chen Benutzer unterscheiden, da sie beispiels-
weise mit einer Beeintrachtigung leben, werden

schnell mit Vorschriften und Regularien fir Bar-

rierefreiheit in Verbindung gebracht, die viele
Architekten als Hemmnis ihrer Kreativitat anse-
hen und die ihrer Arbeit als Gestalter im Wege
stehen. Das Ziel dieses Beitrags ist es, dieser
Ansicht entgegen zu treten und zu zeigen, dass
die Perspektiven und Erfahrungen von Men-
schen mit Behinderung oder besonderen Beein-
trachtigungen eine wertvolle Ressource fir die
architektonische Gestaltung darstellen kénnen.
Aufgrund ihrer besonderen Art und Weise mit
dem Raum zu interagieren, sind diese Men-
schen in der Lage, rdumliche Qualitdten einzu-
schatzen, fur die Architekten nicht sensibilisiert
sind. Zu einem gewissen Grad kdnnen ihre Er-
fahrungen daher als Beispiel fir Kennerschaft,
eine Form von Know-how gesehen werden, die
sich durch perzeptuelles Lernen entwickelt, z.B.
entdecken von Besonderheiten und unverander-
lichen Eigenschaften der Dinge und Ereignisse.
Als Folge des perzeptuellen Lernens konnen
diese Experten wichtige Eigenschaften in ih-
rer Umgebung erkennen, die fir den Neuling
bedeutungslos wirken. Das gilt fir Personen
mit einer Mobilitdts-oder Sinnesbeeintrachti-
gung, aber auch fir Menschen mit kognitiven
Einschrankungen wie Autismus oder — dem
Mittelpunkt dieser Tagung — einer Demenz. Zu-
nichst geben wir einen Uberblick tiber die For-
schungsmethoden, die wir anwenden, um auf
wissenschaftliche Art und Weise einen Zugang
zu den Erfahrungen dieser Menschen zu gewin-
nen, und die daraus gewonnenen Erkenntnisse.



AnschlieRend mochten wir den Fall einer Frau
mit beginnender Demenz néher beleuchten.
Allzu oft wird angenommen, dass eine Demenz
die Fahigkeit der Menschen beeintrachtigt, sich
mit anderen Uber eigene Erfahrungen auszu-
tauschen. Durch das Schreiben von Gedichten
und rdumlichen Verdanderungen in ihrem Zuhau-
se jedoch, teilt diese Frau ihre Sichtweisen mit.
Zum einen verbal, zum anderen durch die (Um-)
Gestaltung ihrer eignen kleinen Welt. Es zeigt
sich, wie sie versucht, trotz ihrer verdnder-
ten Beziehung zu Raumen, der Zeit und sich
selbst, moglichst viele Verbindungen zu ihrem
Zuhause, das sie einst vor dem Leben mit der
Demenz geschaffen hat, zu behalten und wel-
che Verdanderungen sie vornimmt um sich nun
wohlzufihlen. Durch ihr Leben mit Demenz
hilft diese Frau Architekten zu verstehen, wie
man Umgebungen gestalten kann, in der sich
Menschen (mit und ohne Demenz) zuhause
oder zumindest wohlflihlen kdnnen indem man
ihre Geflihle von Verwirrtheit, Angst und Ein-
samkeit vermindert und ihnen ein Geflihl von
Geborgenheit und Sicherheit vermittelt.

Ubersetzt aus dem Englischen durch Kathrin Biiter

Bild 1 und 2 Fotograf Iris Van Steenwinkel
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Die Kraft der Natur und des
Aul3enbereichs: Architektur,
Natur und Menschen

Garuth Chalfont, PhD

Einflihrung

Durch Wissenschaft und Forschung, aber auch
durch Erzéhlungen, verstehen wir jetzt viel bes-
ser, wie wichtig die Verbindung von Natur und
Menschen mit Demenz ist. Die Schaffung und
Erhaltung einer solchen Verbindung ist von vi-
taler Bedeutung. Sie muss sowohl innerhalb
als auch aulRerhalb der Pflegeeinrichtung um-
gesetzt werden. Dies erfordert auch eine inte-
grierende und ganzheitliche Betrachtung eines
Hauses und nicht nur seiner Architektur oder
eines Gartens. So kann die Natur wahrend des
ganzen Jahres taglich die Erfahrungen des Men-
schen beeinflussen. Als Landschaftsarchitekt
mit einem PhD-Abschluss der Architektur ge-
stalte und untersuche ich die Lebensumwelt
in den Pflegeeinrichtungen von Menschen mit
Demenz. Indem ich die Menschen zu verste-
hen lernte, die ein solches Heim leiten, in ihm
arbeiten oder es besuchen, erhielt ich Auftrdage,
Gérten zu gestalten, bei der Planung zu beraten
sowie Pflegekrafte und Heimleitern zu schulen.
Durch diese Arbeit habe ich ein tiefergehendes
Verstandnis daflr entwickelt, wie Innen- und
Aufdenrdaume fir Menschen mit Demenz nltz-
lich sein kénnen. Dieses Artikel ist ein Ergebnis

dieser Erkenntnis und betrachtet drei verschie-
dene Aspekte, wie man die Menschen zu ihrem
eigenen Nutzen in eine engere Beziehung zu
ihrer nattrlichen Umwelt bringen kann.

Zunachst werde ich die Gestaltungskriterien flr
einen Garten diskutieren, der den Bewohnern
- oder den Empfangern der Dienstleistungen -
insbesondere in therapeutischer Hinsicht wei-
terhilft. Dieses betrifft die Gebdudegestaltung
ebenso wie die geschaffenen Anlagen innerhalb
des Gartens. Sie werden sehen, wie sehr die
gestaltete Struktur und die Natur miteinander
verwoben sind. Ich werde anschlieRend dari-
ber diskutieren, wie man die Natur in das Innere
des Gebadudes bekommen kann. Architekten,
passt bitte auf! Dies hat sehr viel mit dem Ge-
baude und seiner Lage auf dem Grundstick zu
tun. Die vermittelnde Rolle von Fenstern und
Turen, die Verwendung von Baldachinen und
die Verbindung von Innen- und AuRenrdumen
sind durch die gemeinsame Nutzung von Be-
deutung. Schlief3lich zu guter Letzt gehe ich auf
das durch meine PhD-Arbeit erworbene Wissen
iiber , Edge Space” ein. Das ist die Ubergangs-
zone im Kontext des Pflegeumfeldes. Hier geht
es darum, wie dieser wertvolle Raum fir die
Bewohner nitzlich, sensorisch und angenehm
sein und gleichzeitig mehr bieten kann als nur
die Summe seiner Bestandteile.



Ansatz zur Gestaltung

Mein Ansatz zur Gestaltung ist sehr stark auf
die therapeutische Wirkung auf Menschen mit
Demenz ausgerichtet. Ich bin nicht mit Kontrol-
le oder dem Management selbst befasst, um
das Verhalten der Menschen zu beeinflussen.
Ich ziele vielmehr darauf ab, die Bewohner, das
Pflegepersonal und die Familienangehdrigen zu
stimulieren und zu engagieren, auf eine Weise
die sie interessiert. Auf diese Weise profitiert
die Person mit Demenz von der Umwelt, die
sie unabhéngig oder auch unterstltzt nutzen
kann. Dies wirkt sich oft positiv auf ihr Verhal-
ten aus, obgleich das nicht das alleinige Ziel ist.
Mein Ansatz ist ebenfalls ganzheitlich angelegt
und betrachtet bei der Pflege die Person in ihrer
Gesamtheit: Herz, Verstand, Koérper und Geist.
Umgebungen, in denen Architektur, Natur und
Nutzung im Einklang sind, und in denen fir die
Bewohner therapeutische Ziele erreicht werden,
sind die besten Lebensraume.

Natur und AuBBenbereich: Bedarf und Nutzen
Wir haben heute einen deutlichen Nachweis
Uber den Nutzen fir dltere Menschen und Men-
schen mit Demenz. Zum Beispiel fihrt die Natur
und der Aufenthalt im Freien zu einer sensori-
schen Stimulation, verbessert die zeitliche und
raumliche Orientierung , hilft bei Stérungen des
Kreislaufs , senkt den Blutdruck, verbessert die
Aufmerksamkeit und die Konzentration und sti-
muliert die Kommunikation, bei der dann die so-

ziale Interaktion erweitert und erleichtert wird.
Die Forschung zeigt auch, dass der Kontakt mit
der Natur und der Aufenthalt im Freien sowohl
Agitationen als auch Aggressionen vermindern.
Auch hat sich gezeigt, dass sich Aktivitat und
Bewegungen im Freien sich auch glnstig auf
das Schlafverhalten, die Stimmung, das Erin-
nerungsvermogen, den Appetit, die Starke, die
geistige Beweglichkeit und das Gleichgewicht
der Bewohner auswirken. Heute wissen wir
auch, dass der Kontakt mit der Natur und der
Aufenthalt im Freien dazu beitragt, dass die
Bewohner sich wohler fuhlen. Auch kognitive
Stimulierung wird ermdglicht. Dies sind eini-
ge der Grinde, warum ein Lebensstil, der auf
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Natur und den Aufenthalt im Freien setzt, das
Fortschreiten der Demenz von Heimbewoh-
nern verzdgert. Was friher intuitiv verstanden
wurde, kann heute nachgewiesen werden. Ein
Pflegeumfeld sollte bei der Gestaltung des Ge-
baudeinneren und der AuRenbereiche auf diese
menschlichen Bedurfnisse eingehen.

In den heutigen Pflegeeinrichtungen sind in ver-
starktem Umfang zwar mehr Menschen mit De-
menz-Symptomen untergebracht, die aber von
leichten bis sehr schweren Symptomen reichen.
Unabhéngig von der Schwere der Behinderungen
kédnnen Menschen bis zu ihrem Tod durch den
Kontakt mit der natlrlichen Welt profitieren. So-
gar, wenn Menschen nicht mehr sprechen oder
sich nicht mehr bewegen konnen, erleben sie die
Welt durch eine sensorische Stimulation. Tatsach-
lich kann die Verbindung zur Natur (wie Musik oder
eine Massage) in allen Stadien der Behinderung
eine therapeutische Wirkung auf das Gehirn ha-
ben. Wir wissen heute, dass das Gehirn wie ein
Muskel wachsen kann, wenn es stimuliert wird.
Diese Fahigkeit des Gehirns wird Neuroplastizitat
genannt. Uber die Spanne unseres Lebens kon-
nen wir kognitive Reserven aufbauen. Auf diese
Weise werden wir mehr zu verlieren haben, be-
vor wir damit beginnen, die Symptome einer
Schrumpfung des Gehirns wirklich zu sptren oder
unsere kognitive Schlagseite fur die uns naheste-
henden Menschen offenkundig wird.

Eine kritische Zeit fir den Aufbau unseres Gehirns
ist die Zeit, wenn wir mit der Arbeit aufhoren.

Forschungsergebnisse zeigen, dass die Demenz
insbesondere in dem Jahr nach dem Rentenein-
tritt beginnt. (Adam et al.,2013). Um dies zu ver-
meiden, bleiben Sie sozial aktiv , lernen Sie ein
Instrument oder eine Fremdsprache, halten Sie
sich durch Ubungen fit, andern Sie Ihre Diat und
trainieren sie Ihr Gehirn. In allen Lebensphasen
fokussieren Sie sich auf die Stimulierung lhres
Gehirns, da Studien bereits jetzt zeigen, dass eine
Demenz vermeidbar ist. Oder aber Sie kdnnen
auch den Demenzverlauf von Betroffenen verzo-
gern und damit den Anteil der Personen und ihren
geistigem Verfall verlangsamen.

PROSENTIA HYPOTHESE

EinWeg zur Einbeziehung der Natur und der
sensorischen Stimulierung in der Pflegepra-
xis besteht darin, die Prosentia - Hypothese
zu nutzen. Wenn eine Person mit Demenz
sowohl mit der Natur als auch mit einer an-
deren Person zusammenkommt, wird die
Interaktion zwischen den Beiden stimulie-
render. So kann die Natur als Instrument fir
die Interaktion zwischen zwei Menschen
genutzt werden und einem Demenzkran-
ken ein Geflihl des Wohlbefindens vermit-
teln. (Chalfont, 2010). Die Fokussierung auf
die Natur erweitert die Kommunikationsfa-
higkeiten. Die soziale Interaktion ist ein Indi-
kator fUr das Wohlbefinden von Menschen.




Was brauchen wir im Aufsenbereich?

e \ergnigen, Spafd und Erholung

¢ Die Erhaltung von Fahigkeiten und Kénnen

e Physische Aktivitat und Ubungen

e Sinnvolle Beschaftigung

e Besuche und soziale Interaktion

e Die Pflege eines Lebewesens

¢ Aus dem Gebaudeinneren herauszukommen

e Frieden und Ruhe

¢ Vielleicht ist der Hauptgrund fir den Kon-
takt mit der Natur.

e den Geist am Leben zu erhalten

Ohne Lebenswillen hat nichts mehr eine Bedeu-
tung fur die Menschen. In diesem Fall wollen
sie sich in keiner Aktivitat engagieren. Vielleicht
ist es die wichtigste Aufgabe der Gestaltung ei-
nes Pflegeumfeldes, den Kontakt und den Zu-
gang zu der lebenden Welt zu erleichtern- d.h.
die Verbindung des Geistes zur Lebenskraft zu
bewahren.

1. Was sich hinter einem
~demenzfreundlichen” Garten verbirgt

Ein Garten fir Demenzkranke sollte zu ihrer
Gesundheit und zu ihrem Wohlbefinden beitra-
gen. Die ,,Demenzfreundlichkeit” braucht man
zwar flur alle 6ffentlichen Rdume in Grof3- und
Kleinstadten. Aber dies ist fir ein Pflegeumfeld
langst nicht genug. So wie die regulare Demenz

Tagespflege haufig auslauft, um einem erwei-
terten Dienstleistungsangebot Platz zu machen
so sollte der Garten einer Pflegeeinrichtung so
gestaltet sein, dass er mehr Aufgaben Uberneh-
men kann. Er sollte eine Rehabilitation ermog-
lichen und therapeutische Wirkungen entfalten.
Auf diese Weise sollten die Gestaltungskriterien
eine besondere Art Garten schaffen koénnen.
Dies beginnt schon mit einem vereinbarten
Ethos einen Garten fir Rehabilitationszwecke
und fur therapeutische Wirkungen zu gestalten.
Die Frage ist: wie kénnen wir das erreichen?
Hier stellen wir unser Gestaltungskonzept vor:

ETHOS = Engagement + Beschaftigung +
Zweck + Bedarf

Die Architektur, die Natur und die Menschen soll-
ten zusammen unterstitzende Rollen spielen,
um dieses Ethos zu realisieren. Insbesondere
sollte die Pflegekultur von ihren Dienstleistun-
gen, die in hohem Malfde Risiken vermeiden
sollen, loskommen und ein , kalkuliertes Risiko"”
zulassen, wenn sie auf Dienstleistungen zuge-
hen will, die Rehabilitation und therapeutische
Wirkung erreichen will.

Unterstiitzende Architektur

Die groRRe Rolle der Architektur besteht darin,
den Menschen die Mdglichkeit zu geben, in die
AuRenrdaume zu kommen, so dass das Ethos
umgesetzt werden kann und entsprechende
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Aktivitaten entfaltet werden konnen. Die Archi-
tektur kann es dadurch erreichen, wenn sie fol-
gende Punkte beachtet:

1. Grindliches Durchdenken des Gebaudes und
des Gartens, so dass die Lage des Gebaudes
auf dem Grundsttick richtig positioniert ist, be-
vor die Baugenehmigung beantragt wird.

2.Die Schaffung groRerer und nutzbarer Au-
Renbereiche-Rdume, die mit Uberdachung,
mit Sonne und thermischem Komfort fir die
Spitzenzeiten des Tages ausgestattet sind,
zu einer Zeit also, wenn die Menschen drau-
3en sein kénnen.

3.Ein direkter Zugang zum Garten von einem
Gemeinschaftsraum, den die Bewohner
selbststandig betreten kénnen.

4.Einige Strukturelemente. die den Kontakt
mit der Natur auf jeder Ebene des Heims
ermoglichen: Ein Garten auf der EG-Ebene,
eine Veranda, ein Balkon oder eine Terrasse
sowie ein Dachgarten. Nicht zu akzeptieren
ist es, wenn die oberen Stockwerke kei-
nerlei Moglichkeit bieten, nach draufien zu
gehen, sofern nicht die Menschen mit der
grofdten Selbststédndigkeit in oberen Stock-
werken leben.

5.Uberdachte oder regengeschiitzte Bereiche
bei Gehwegen und Eingangsbereichen (mit
Sitzplatzen)

6. Stimulierende Sichtmaoglichkeiten vom Inne-
ren des Gebaudes.

Unterstiitzende Natur

Die umgebende Landschaftsgestaltung sollte
auch eine unterstltzende Rolle spielen. Meine
Vorschlage dazu enthalten:

—_

. Unterschiedliche Raume, um unterschiedli-
chen Bedirfnisebenen gerecht zu werden
und eine breite Palette von Fahigkeiten zu
ermaglichen.

2.Separate Garten fir jede Bewohnergruppe,
die zwar visuell verbunden sind, aber unter-
schiedliche Sicherheiten anbieten.

3.Ein Reichtum von Pflanzen - mit Schwerpunkt
auf lebenden Pflanzen und Grinflachen.

4.Saisonale und den Bewohnern bekannte
Pflanzungen, die nutzbar sind, die essbare
Frichte haben und schén anzuschauen sind.

5.Die Gestaltung so anlegen, dass auch eine
unabhdngige und spontane Nutzung durch
einzelne Bewohner moglich wird. AuRerdem
wird das Pflegepersonal und Familienangeho-
rige eingebunden.

6.Lebensraum fir Tiere, so dass die Bewohner

die Erfahrung mit lebenden Tieren machen

kénnen.

Viele besondere Kennzeichen eines Gartens
kédnnen die Qualitdt des Raumes aufwerten. Es
gibt ein gutes Handbuch als Leitfaden, das man
auf der Web-Site www.chalfontdesign.com un-
ter dem Stichwort ,,Dementia Green Handbook
of Therapeutic Design and Practice” (2013) her-



unterladen kann. Auch wird die Publikation von
Pollok und Marshall , Designing Outdoor Spaces
for People with Dementia” (2012) empfohlen.

Unterstiitzende Menschen

Vielleicht braucht die Pflegepraxis vor allem die
Unterstltzung von Menschen, um sich die Kraft
der Natur und der Aufdenbereiche zunutze zu ma-
chen, die letztlich den Bewohnern und den Emp-
fangern der Dienstleistungen zugute kommen
soll. Das erfordert von Eigentimern, dem Pflege-
personal und der Leitung, eine Philosophie anzu-
nehmen, die auch kalkulierte Risiken einbezieht.
Auf diese Weise kdnnen auch Bewohner mit
Demenz mit wirklicher Beschéftigung und prakti-
schen Aufgaben betraut werden. Dies ist etwas,
was wir alle brauchen und was dem Tagesverlauf
einen Sinn gibt. Es gestattet auch, dass Men-
schen sich gebraucht flihlen, um fir andere da zu
sein und um sich fur die Pflege einer Pflanze oder
eines Tieres zustandig zu flhlen.

Die vier Hauptaufgaben, die das Pflegepersonal,
die Familienangehorigen und Freiwillige Uber-
nehmen sollten, sind die folgenden:

1. Das Mitnehmen von Menschen nach Drauf3en

2.Die Ermutigung zur unabhangigen Nutzung
des Gartens

3. Die Ermoglichung von Aktivitdten der Bewohner

4.Beschaftigungen mit frei lebendenTieren oder
mit Haustieren

Die physiologischen Bedulrfnisse alterer Men-
schen sind weitgehend anerkannt, aber das
Pflegeumfeld bestimmt zu einem grofien Teil
die gesundheitlichen Ergebnisse. Wir wissen
alle, dass das Vitamin D das Sonnenschein-Vit-
amin darstellt und der direkte Sonnenschein die
Hauptquelle des Vitamins ist. Wir wissen auf3er-
dem, dass Kalzium und Vitamin D fr starke Kno-
chen und gesunde Zahne sorgt. Aber vielleicht
wissen Sie auch, dass Vitamin D daflr verwen-
det wird, um Krebs, Herzschwéchen, Diabetes,
hohen Blutdruck, Stimmungsschwankungen,
Multiple Sklerose, Schuppenflechte und TBC zu
behandeln oder zu vermeiden. Es sorgt insbe-
sondere bei alteren Menschen auch dafir, kog-
nitive Fahigkeiten zu verbessern und Stlrze wie
auch Knochenbriiche zu vermeiden. Osteoporo-
se, rheumatische Arthritis, senile Erscheinun-
gen, Muskelschwéache oder Schmerzen kdnnen
abgemildert werden. Die Empfehlung fir Vita-
min D ist nicht so schwer umzusetzen. Es er-
fordert nur 2-3 mal pro Woche in der Zeit von 10
- 15 Uhr 5 - 15 Minuten Sonnenlicht auf Armen
und Beinen. Einige Kinder in Grof3britannien ha-
ben Rachitis (ein Problem, auf das Generationen
nicht eingegangen sind) entwickelt, weil sie zu
viel Zeit im Haus verbracht haben. Dunkelh&u-
tige Menschen, die in den Norden abwandern,
sind dem Risiko ausgesetzt, einen Mangel an
Vitamin D zu bekommen. Forschungsergebnis-
se zeigen aulRerdem, dass vollauf verschleierte
Moslem-Frauen in Toronto an einem Vitamin D
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- Mangel leiden. Altere Menschen, die sehr viel
Zeit im Haus verbringen, haben ebenfalls ein ho-
hes Risiko durch den Vitamin D - Mangel.

2. Das Hereinholen der Natur in das
Gebaude - Die Architektur unterstitzt,
die Natur stimuliert und die Menschen
kommen zueinander

Die Bedeutung des Tageslichtes ist umso gro-
Rer, je weiter der Mensch vom Aquator entfernt
ist. Dort, wo die Entfernung sehr grof3 ist, sind
Menschen starker von saisonal bedingtem Un-
wohlsein (, seasonal affeced disorder”="SAD")
betroffen. Das Tageslicht hilft dabei, Depressi-
onen zu bekdmpfen. Die tageszeitliche Orien-
tierung unterstltzt den circadianen Rhythmus
(oder auch dem Schlaf-Wach-Rhythmus, auch
unter dem Namen ,innere-Uhr” bekannt). Das
volle Tageslicht hilft uns dabei, die Jahreszeit
einzuordnen. Auch ohne den Aufenthalt im Frei-
en kann man das Wetter einschatzen und fest-
stellen, welche Pflanzen wachsen und blihen.

Unterstiitzende Architektur

Fenster und Turen sollten eine Rolle dabei spie-
len, das Sonnen- und Tageslicht sichtbar zu
machen. Hohe Fenster, der Oberlichtaufbau,
Fenster und Lichtéffnungen wie auch niedri-
ge, aber weit angelegte Fensterbretter helfen
dabei, Licht in den Innenraum zu reflektieren
und dort auch Platze im Innenraum anzubieten,

wo den Pflanzen deren Wachstum ermdglicht
wird. Aktivitdtsraume im Innenbereich oder
Gemeinschaftsrdume sollten Zugédnge zum Au-
Renbereich mit vergleichbarer Nutzung haben.
Die Verbindung kann visualisiert werden. Als
Beispiel kann eine gemeinschaftliche Kliche
genannt werden, die mit einem Gemuse - Gar-
ten verbunden ist. Dies ist ein gartnerischer
Raum, um u.a. auch Nahrungsmittel zu kultivie-
ren. Dies hilft den Bewohnern, den Einsatz an-
zunehmen und sich anzutreiben, wenn sie aus
dem Fenster sehen. Eine unmittelbare physi-
sche Verbindung ist sehr effektiv. Zum Beispiel
hatte die einfache Renovierung und der Umbau
eine grofBe Wirkung: Der Austausch von zwei
Fenstern zum Garten durch Terrassentiiren und
die Schaffung einer Bodenanhebung sowie ei-
ner Uberdachten Rampe.

Fir die Menschen, die im Innenraum sitzen oder
liegen, waére es so zu gestalten, dass deren Mé6-
bel in der Néhe eines Fensters platziert werden
kdnnen, so dass die Bewohner jederzeit hinaus-
schauen kénnen. Wenn die Stlihle gedreht wer-
den missen, ist der Blick dann auf den Garten
frei? Gibt es einen Balkon im OG und ist die Tur
zum Balkon/zur Dachterrasse breit genug, um
ein Krankenbett auf den Balkon/auf die Dachter-
rasse zu bringen? Gibt es einen weichen Uber-
gang bei derTurschwelle, so dass Rollstiihle und
Gehbhilfen leicht ohne groRRere Anstrengungen
darlber hinwegkommen? Um den Bewohnern
den Zugang zum Garten zu ermdglichen, stellen
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Vogelhaus, von Bewohnern aus dem Fenster heraus beobachtet

Sie bitte sicher, dass die Turgriffe so stabil sind,
dass sie auch starkerem Druck standhalten so-
wie leicht - in kraftiger Weise und héufig - geoff-
net und geschlossen werden koénnen.

Unterstiitzende Natur

Wahlen Sie Pflanzen fir den Garten aus, die
saisonal reifen, die den Bewohnern bekannt.
nitzlich und essbar sind. Auch das Aufblihen

und Pflanzen, die sehr schén anzuschauen
sind, sind wichtig. Die Bewohner werden auch
Pflanzen abernten und nutzen, die sich im In-
nenraum befinden - Man bringt die Natur in die
Pflegeeinrichtung.

Schaffen sie auch einen Lebensraum fir Wild-
pflanzen mit Baumen, Blschen und anderer
Vegetation, Wasserstellen und -quellen, wild
wachsendem Wein und anderen Wildpflanzen.
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Nutzen Sie Pflanzungen, die Nahrung, Futter-
mittel und Nestmaterial fur frei lebende Vogel
bieten oder die Insekten sowie wirbellose Tie-
re anziehen. Durch das Hinzufligen von Nah-
rungs- und Nistplatzen werden Interaktionen
zwischen den Menschen und den frei leben-
den Tieren stimuliert und Bewohner werden
dazu ermuntert, sich aktiv an der Aufdenwelt zu
beteiligen. Nutzen Sie zum Beispiel Vogelwas-
serbader, Nistkasten, Futterplatze, Baumstam-
me und Insektenhotels.

3. Edge Space - Die Architektur
unterstutzt. Die Natur stimuliert. Die
Menschen interagieren.

Edge Space ist der Ubergangsbereich an der
GebéudeauRenwand, der sowohl den Innen-
als auch den AufRenbereich umfasst. Dort, wo
beide Bereiche zusammenkommen, gibt es ein
grofRes Potential, Natur und Aktivitdt in das Le-
ben der Bewohner zu bringen. Es ist ein Raum,
in dem die Menschen von den gestalterischen
Maoglichkeiten der Architektur unterstitzt wer-
den und vom Anblick, den Gerduschen und
Gerlchen der Natur stimuliert werden kénnen.
Innerhalb eines solchen Kontaktes mit der
natlrlichen Welt ist eine verbesserte soziale
Interaktion und Kommunikation unter den Be-
wohnern maoglich.

Um die Nutzung dieser Schnittstelle zu opti-
mieren, schaffen Sie auch interessante und

stimulierende Aussichten von drinnen nach
drauRen. Gestalten Sie den Eingangsbereich
so, dass Sitzmdglichkeiten entstehen. Nut-
zen Sie Vordacher Uber Eingangsbereichen,
die die Bewohner jeden Tag betreten (also
nicht nur den Haupteingangsbereich). Nutzen
Sie die Kraft der Natur, so dass die AuRentlr
ein integrierendes Element wird, was durch
die Architektur unterstltzt wird. Die Natur
stimuliert, so dass Menschen mit Demenz
interagieren und sich engagieren kdnnen,
zum Wohle ihres moglichen therapeutischen
Nutzens und ihrer Rehabilitation.

Ubersetzt aus dem Englischen durch Dr. Claus
Jurgen Hachmann
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Der Entwurf einer
Musterwohnung fir altere
Menschen mit Demenz

Dr.ir. Joost van Hoof

Einflihrung

Altere Menschen mit Demenz brauchen Woh-
nungen, die sowohl altersgemald ausgestattet
sind als auch die erforderliche Pflege im Haus
anbieten. Traditionelle Anderungen und entspre-
chende Technologien bieten in erster Linie Losun-
gen fUr Personen mit eingeschrankter Mobilitat.
Dies bedeutet, dass die Hauser, bei denen ent-
sprechende Veranderungen vorgenommen oder
die nach den Bedlrfnissen alterer Menschen
geplant und ausgestattet wurden, wie z.B. be-
hindertengerechte Erdgeschoss-WWohnungen, flr
Menschen mit Demenz und ihren pflegenden Fa-
milienangehorigen nicht in ausreichender Weise
geeignet sind. Unterstltzende Wohneinrichtun-
gen fir Menschen mit Demenz gibt es praktisch
nicht; dartber hinaus gibt es auch nur sehr weni-
ge Studien und Unterlagen, die nachweisen, wie
diese Wohnungseinrichtungen fir Menschen mit
Demenz geplant und gebaut werden sollten (Mi-
nistry of Community and Social Services of On-
tario, Kanada, 1990; Rommel et al., 1998, Blom
et al, 2000, van Hoof et al., 2010a). AuRerdem
gibt es nur eine geringe Anzahl an Musterwoh-
nungen und diese sind hdufig mit Forschungspro-
grammen von Universitdten verbunden. Daher

war es das Ziel dieser Studie, eine Wohnung fir

Menschen mit Demenz so zu gestalten, die den

Alterungsprozess vor Ort unterstitzt. Gleichzeitig

kann die Wohnung als Demonstrationsprojekt fir

Schulungen und Ausbildung genutzt werden. Die

vorliegende Studie behandelt den Entwicklungs-

und Gestaltungsprozess dieses VWohnungskon-

zeptes. Dabei bezieht es auch die folgenden

Aspekte des Wohnumfeldes ein:

a. Architektur und Innenraumgestaltung

b. Die physische Ausgestaltung der Raume

c. Technische Losungen, die mit dem Haus ver-
bunden sind.

Methodologie

Am 26. April 2012 wurde das Demonstrations-
projekt fir Menschen mit Demenz geplant und
offiziell in Woerden, Niederlande, erdéffnet. Die
Wohnung musste eine Reihe von Bedingungen
erflllen. An erster Stelle sollte die Gestaltung der
Wohnung so beschaffen sein, dass sie fur ein Paar
geeignet ist, bei dem Eine(r)bereits im Frihstadi-
um der Demenz ist. Die Gestaltung der VWohnung
far Menschen mit Demenz sollte zeigen, dass die
Integration architektonischer und technologischer
Losungen durch eine einzige Planung erreicht
werden kann. Die Wohnung in diesem Projekt hat
eine Wohnflache von 60 m2 (GréRe am Ende der
Umgestaltung: 57 m2), d.h. eine normal groRe
Wohnung fur altere Menschen. Eine weitere Be-
dingung war, dass die Wohnung auch flr andere
Zielgruppen geeignet ist, wie z.B. fir Eltern mit ei-
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nem behinderten Kind oder fiir Erstkaufer auf dem
Wohnungsmarkt, wenngleich in diesem Fall erst
einmal weitergehende Effizienzuntersuchungen
erforderlich waren. Die Gestaltung der WWohnung
basierte auf einem Literaturstudium und auf Sit-
zungen von Arbeitsgruppen mit Experten in Fra-
gen der Demenz und der Wohnungsversorgung
alterer Menschen. Die erste AG-Sitzung fand am
29. Juni 2011 mit 12 Teilnehmern und die darauf
folgende Sitzung am 14. September 2011 mit 6
Teilnehmern statt. Diese Teilnehmer hatten Erfah-
rung in der Gestaltung von Gebauden fir altere
Menschen oder in der Pflege von Menschen mit
Demenz. Beide Sitzungen dauerten 3 2 Stunden
und hatten im Ergebnis deutliche Veranderungen
in der Gestaltung der Wohnung.

Ergebnisse: Die Wohnungsgestaltung

Der Grundriss der Wohnung wird in der Abbildung
1 dargestellt. Die Wohnung kann durch einen
kleinen Flur erreicht werden, von dem eine Toi-
lette, das Wohn- und das Zweibett-Schlafzimmer
erreichbar ist. Der Raum mit den Zahlereinrich-
tungen ist nur von aufRen zu erreichen. Ein wich-
tiges Kennzeichen der Wohnung ist das offen
geplante Wohnzimmer. Die Bewohner kdénnen
von hier aus alle WWohnungsbereiche Uberblicken
und sind in der Lage, sich gegenseitig zu beob-
achten. Die weit aufschlagenden Tiren koénnen
leicht gedffnet werden und ermdglichen so einen
Blick auf die Toiletten vom Wohnzimmer aus. Das
Badezimmer kann durch einen Rollstuhl erreicht

Q0
o0

Abbildung 1: Schematische Prédsentation von Sichtbeziigen und einem Rund-
weg durch die Wohnung
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Tabelle 1: Die wichtigsten technologischen Gesichtspunkte der Wohnung

Haustur:

Von aufien zugénglicher
Zahler-Raum:

Flur:

Toilettenraume:

Klche:

Wohnzimmer:

Kamera

Klingel

Zahlenschloss

Die Tur kann von den pflegenden Familienangehdrigen mithilfe einer
App (eines Tablet-Computers) gedffnet und geschlossen werden

Automatisches SchlieRventil fir Gas
Raum fur Gehhilfen/Rollstihle/Autom. Systeme
Feueralarmsystem

Haustlr,  Kleiderhaken (flexibel) und Hausschalter (hinter einem
Vorhang verborgen)

Die Richtung der Turéffnungen sind so angelegt, dass sie verhindern,
dass Menschen wahrend ihres Herumwanderns das Haus verlassen

Separate Gastetoilette, die nachts fir Demenzkranke offen ist
Das Schloss kann von aufRen gedffnet werden
Elektrizitdt im Badezimmer gesichert

Offener Kiichenbereich im Wohnzimmer

Wasserhahn mit roter (heil3) und blauer(kalt) Farbe

Ventil zur Begrenzung der Wassertemperatur auf 40 Grad
Gasherd mit eingebauten Sperren (nur mit Schlissel zu 6ffnen)
Elektrische Anschlussmoglichkeit fir Elektroherd in der Zukunft
Schutzkappen in den Steckdosen

Magnetschldsser bei den Schréanken

Mullbehalter im Schrank

Abfluss-Sieb

Lichttherapie durch Deckenbeleuchtung maglich

Hoher verstellbarer Sessel in Fensternahe

Vorhénge, die auch Tageslicht abdunkeln kénnen
Vorkehrungen an der Decke fir Daten- und elektron. Kabel
Kleiner Esstisch mit Erinnerungstafel
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Kleines Schlafzimmer
als zweiter Schlaf-
oder Ruheraum:

Badezimmer mit Toilette:

GrolRes Schlafzimmer:

Verschiedenes:

Telefon mit grofden Druckknopfen
Entspr. grofde Uhr

Imitierte Feuerstelle

Turrahmen mit Kontrastfarbe

Weit schlagende Tur fir Sichtmdglichkeit

Weit schlagende Tur fur optimale Sicht wahrend des Tages
Kurzer Weg zur Toilette und zu den Badeinrichtungen
Rippen-Heizkdrper flr Handtlcher

Behalter fur Inkontinenz-Material

Erhohte Waschmaschine

Hohenmalig verstellbare Toilette mit Spulkndpfen
Farbkontrast der Toilettenschissel und der -brille
gegenlber den Fliesen zur besseren Orientierung
Schwellenlose Dusche mit Haltegriffen

Rutschfeste Bodenfliesen

Sichtmdglichkeit und kurzer Weg zum Badezimmer
Tarrahmen in Kontrastfarben
Vorhange zur Verdunkelung

Wohnung ohne Schwellen

Bodenbelag rutschfest

Richtungen der Turen so gestaltet, dass Menschen herumwandern
kénnen

FulRbodenheizung statt Heizkodrper

Thermostate in jedem Raum

Rauchmelder in jedem Raum

Datenerfassungszugangsbuchsen in jedem Raum

Farbkontraste und Bildgestaltung
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werden und ist behindertengerecht eingerichtet.
Zwischen dem Zwei Bett-Schlafraum und dem
Badezimmer gibt es einen Durchgang mit einer
Schiebetir. Die Kuche ist im Wohnzimmer inte-
griert und enthalt Sicherheits-relevante Gestal-
tungsmerkmale. Der Partner mit Demenz kann
Platz nehmen und bei der Zubereitung einfacher
Speisen helfen. Ein zweites Schlafzimmer gibt
dem pflegenden Partner die Mdglichkeit, sich von
der Pflege kurzzeitig zu erholen oder der Person
mit Demenz die Chance, sich zurlickziehen zu
kénnen. Die Hauptldsungen sind in der Tabelle 1
zusammengefasst. Die meisten Losungen wur-
den von van Hoof et al (2010a) Gbernommen. Die-
se Publikation bietet eine umfangreiche Liste von
Gestaltungslosungen flir Menschen mit Demenz
sowie eine vollstandige Liste von Referenzen an.
Diese Interventionen im Bereich derWohnumfeld
Gestaltung beziehen sich auf Toiletten, Badezim-
mer, personliche Pflege, Ankleidung und Tatig-
keiten wie Wasche waschen, Schlafen, Kochen,
Essen sowie sicherheitsrelevante MafRnahmen
in der Wohnung sowie Hilfen bei Wahrnehmung,
Orientierung und der Gedachtnisleistung.

Diskussion

Die in der vorliegenden Studie vorgestellte Woh-
nung ist ein dreidimensionales Vorzeigeprojekt,
welches sowohl von Besuchern als auch von
maoglichen Endnutzern besichtigt werden kann.
In einem Gemeinschaftsprojekt wurden Best-
Practice-Elemente und belegbare Losungen in

einer Gesamtgestaltung miteinander verbunden.
Allerdings ist die Wohnung mehr als nur ein II-
lustrationsobjekt. Der Dienstleistungsbereich
kann der AuRenwelt zeigen, was die Pflege flr
adltere Menschen und ihren Alterungsprozess vor
Ort tun kann. Unternehmen des sozialen \Woh-
nungsbaus, Pflegeorganisationen, Schulungen
und zukUnftig zu pflegende Personen kdnnen die
Wohnung besuchen und dabei inspiriert werden
oder Uber Machbarkeit der angebotenen Losun-
gen diskutieren. Ein weiteres Ziel der Wohnung
besteht darin, die Aufmerksamkeit auf die natio-
nalen Bauvorschriften zu lenken und dabei auch
die Interessen der Bauunternehmen flr neuarti-
ge Bauplane zu wecken.

Politik und Gesetzgebung, die sich mit Demenz
und Wohnungseinrichtungen beschaftigen, soll-
ten ihren Blickwinkel auf das Altwerden in den
eigenen vier Wanden erweitern. Die \WWohnung
selbst zeigt, wie man Nachfrage und Angebot in
einen Ausgleich bringen kann. Um die gegenwar-
tige Situation zu verbessern, ist es notwendig,
dass alle betroffenen Menschen Zugang zu nutz-
baren und leicht verstandlichen Informationen
Uber architektonische und technologische Losun-
gen flr den Alterungsprozess in der eigenen\Woh-
nung erhalten. Dies gilt vor allem fir pflegende
Familienangehorige und Menschen mit Demenz.
Die Verteilung der Informationen sollte auch pro-
fessionelles Pflegepersonal, Berufsgruppen aus
dem Bau- und Technologiebereich sowie Politiker
und Beamte in den Stadtverwaltungen erreichen.



Das Wissen darliber kann helfen, die Licke zwi-
schen Angebot und Nachfrage zu schlieRen. Dar-
Uber hinaus verlangt die Arbeit mit Menschen mit
Demenz ein Paradigmenwechsel bei der Art und
Weise, wie Planer und Vertragspartner zusam-
menarbeiten. Beamte der Stadtverwaltung soll-
ten ihre Fahigkeiten und ihr Wissen verbessern,
um Menschen mit Demenz und ihre pflegenden
Familienangehdrigen in addquater Weise zu un-
terstltzen, so dass architektonisch und techno-
logisch geeignete Losungen umgesetzt werden
kénnen. In der Regel wollen Menschen mit De-
menz in ihrem eigenen Zuhause alt werden.

Fazit

Der Gestaltungsprozess der Musterwohnung flr
Menschen mit Demenz hat gezeigt, dass es mog-
lich ist, nachzuweisen, wie man architektonische
und technologische Lésungen miteinander so
verbindet, dass sowohl Menschen mit Demenz
als auch das Pflegepersonal bei der taglichen Ar-
beit unterstutzt werden. Diese Losungen kdnnen
ebenso in privaten Hausern flr dltere Menschen
mit Demenz umgesetzt werden. Dies sollte auch
eine Hilfe daflr bieten, ein Verbleiben in der eige-
nen Wohnung zu erméglichen und eine deutliche
Verzdgerung eines Umzugs in ein Pflegeheim
herbeizuflhren. Wenn eine umgebaute Wohnung
dabei hilft, zuhause zu Altern, ist die Dauer des
Verbleibs in der Wohnung von den besonderen
Bedurfnissen des Menschen mit Demenz abhan-
gig. Es kann dann auch eine Zeit kommen, in der

die Demenzerkrankung so weit fortgeschritten
ist und die familidre Pflege so stark unter Druck
gerat, dass die architektonischen und technologi-
schen Lésungen nicht mehr ausreichen und ein
Umzug in ein Pflegeheim unvermeidlich wird.
Die Musterwohnung ist ein in den Niederlanden
ergriffener Schritt, um die Offentlichkeit auf Woh-
nungslésungen fir Menschen mit Demenz auf-
merksam zu machen.

Ubersetzt aus dem Englischen durch Dr. Claus
Jirgen Hachmann
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Wohnen mit Demenz

Alexandra Brylok

Die Mehrheit alterer Menschen will so lange wie
moglich selbststandig in ihrer vertrauten Umge-
bung wohnen. Diese Wohnform soll jedoch an
die personlichen Lebensumstinde angepasst
sein und Maoglichkeiten zur Aufrechterhaltung
und zum Ausbau sozialer Kontakte und helfender
Dienstleistungen beinhalten, auch bei beginnen-
der Demenz. Die Sicherstellung einer moglichst
selbststandigen Lebens- und Haushaltsfihrung
alterer, pflegebedlrftiger oder behinderter Men-
schen stellt also eine der zentralen gesund-
heits- und sozialpolitischen Herausforderungen
unserer Gegenwart dar.

Flr die Erhaltung der Selbststandigkeit sind nicht
nur Fertigkeiten der Person von Bedeutung,
sondern auch die Gestaltung der raumlichen
Umwelt. Dabei wird in der Psychologie von un-
terstltzender Umwelt gesprochen. Der Einfluss
der raumlichen Umwelt nimmt in den Féllen zu,
in denen Fertigkeiten reduziert sind. Dabei geht
es um eine ganzheitliche Betrachtung.

Mit Demenz wird eine Ansammlung von Sym-
ptomen bezeichnet, die durch unterschiedli-
che das Gehirn beeintrachtigende Krankheiten
verursacht wird (z. B. vaskuldre Erkrankungen,
Hirntumore, Sauerstoff- oder Vitaminmangel,
Infektionen, Krankheiten des Immunsystems,
der Leber oder des Stoffwechsels etc.) Eine der

haufigsten Demenzerkrankungen ist jedoch die
Alzheimer-Demenz. Durch das Auftreten spezifi-
scher Stérungen (z. B. Denk-, Sprach-, Gedéacht-
nis-, Geflihlsstdérungen, Sinnestduschungen) sind
demenziell erkrankte Menschen somit in ihrer
Alltagskompetenz weitgehend eingeschrankt.
Aufgrund dieser Einschrankungen, der Vielzahl
der mit der Demenz verbundenen Orientierungs-
probleme und des dadurch kleineren Aktions-
radius sind demenziell erkrankte Menschen
starker auf unterstlitzende VWohnbedingungen
angewiesen. Der Grol3teil demenziell erkrankter
Menschen lebt aber nicht in Institutionen oder
Sonderwohnformen, sondern in Normalwoh-
nungen, in denen Angehdrige Betreuungs- und
Pflegeaufgaben lbernehmen. Fast zwei Drittel
aller demenziell erkrankten Menschen werden
ausschlieRlich von ihren Angehorigen gepflegt
(Pflegestatistik, 2011).

Doch was bedeutet das Wohnen?

Das Wohnen ist eine Art ,Sozialbarometer” —
gesellschaftliche und personliche Veranderun-
gen werden im Bereich des Wohnens zuerst
splrbar. Wohnen und infrastrukturelle Versor-
gung sind Grundpfeiler unserer Gesellschaft,
denn den zentralen Lebensmittelpunkt bildet
das WOHNEN - bestimmt durch Wohnung und
Wohnumfeld: ,Wohnen ist fir alle Menschen
eine zentrale Dimension ihres Lebens. In der
Wohnung wird ein grofder, von manchen der



groRte Teil der Lebenszeit verbracht. Sie ist die
Statte familidrer Kommunikation und sozialer
Lebensvollziige und kann auch Quelle von Unzu-
friedenheit, Auseinandersetzung und Belastung
werden. Die Wohnung ist ein intimer, von der
Offentlichkeit abgeschirmter Bereich, der den
besonderen Schutz des Grundgesetzes genielst
[...]1" (Backes & Clemens, 2008). Die eigene und
langjahrig vertraute Wohnung, dient Demenz-
kranken als Gedachtnisstltze und als Orientie-
rungspunkt fir identitatsstiftende Handlungen,
da die Wohnung biographische Erinnerungsge-
genstande enthalt und damit als Orientierungs-
hilfe dient. Ein Ortswechsel wiirde den Entzug
von Vertrautheit bedeuten.

Welche Schwierigkeiten sind mit dem
Wohnen bei Demenz verbunden?

Bei demenziell erkrankten Menschen treten je-
doch typische Wohn- und Sicherheitsprobleme
auf. Insbesondere Selbst- und/oder Fremdge-
féhrdung sind hier von besonderer Bedeutung.
Beispiele von Selbstgefdhrdung sind:

e Sturzgefahrdung durch Nichtwahrneh-
mung von Hindernissen (z. B. Schwellen,
Stufen, Glastlren...) oder zu niedrige/in-
stabile Modbel

e Angstauslosung durch spiegelnde, dunkle,
gemusterte Materialien (z. B. Bodenbela-
ge, Tapete,...), Animation zum Verlassen

der Wohnung durch hell gestaltete Ein-
gangsbereiche

e \erschlechterung der Orientierung durch
unzureichende Beleuchtung und mangeln-
de Kontraste

e \erwechslungvon gefahrdenden Substanzen
(z.B. Reinigungsmittel) mit Nahrungsmitteln

Beispiele von Fremdgefahrdung sind:

e Uberschwemmungen oder Wohnungs-
brande durch nicht abgestellte Wasserhah-
ne oder nicht ausgeschaltete Elektrogeréate
(z. B. Herd)

Anpassungen der Wohnung und des Lebens-
raumes (insbesondere im Sicherheitsbereich)
erhohen die Lebensqualitat der Demenzkranken
und erleichtern Angehorigen die Pflege. Pramis-
se ist jedoch eine kontinuierliche Anpassung,
da bei umfassenden Veranderungen dies zu zu-
satzlicher Verwirrung der Betroffenen fihrt und
ebenso zu Verlustangsten durch den Wegfall der
vertrauten biographischen Orientierungspunk-
te. Gegenstéande, die der Orientierung dienen,
sollten an den vertrauten Stellen belassen wer-
den. Weiterhin mutssen sowohl die Wiinsche,
Bedirfnisse, Ressourcen und Einschrankungen
der Person als auch die konkreten baulichen,
ausstattungsbedingten und sonstigen Umwelt-
bedingungen berlcksichtigt werden um passen-
de Losungen zu finden.
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Ziel muss es sein:

e die Selbststandigkeit, das Selbstwertge-
fihl und die Kompetenz der Betroffenen
durch die Anpassungsmalénahmen zu
unterstutzen

¢ Sicherheit fir den Dementen und sein
Umfeld zu schaffen

e QOrientierung fir ein selbstbestimmtes
Leben zu ermdoglichen und

e Anregungen zur Férderung der geistigen
Fahigkeiten zu bieten

Was kann die Wohnungswirtschaft tun?

Es zeichnet ab, dass neue ganzheitliche Wohn-
konzeptionen erforderlich werden, die der indi-
viduellen Nachfrage- und Bedarfssituation der
strukturell alter werdenden Bevdlkerung gerecht
werden. Aufgrund der Altersstrukturen ihrer
Mitglieder und einer traditionell stark sozialen
Pragung ihrer Wohnquartiere hat der Verband
Sachsischer Wohnungsgenossenschaften e. V.
das Konzept ,Alter leben” entwickelt.

Das Konzept hat zum Ziel, Wohnungen der sach-
sischen Wohnungsgenossenschaften an die sich
andernden Bedtirfnissen ihrer alternden Bewoh-
ner anzupassen: Der Mieter soll durch Ausgleich
der sensorischen, kognitiven und physischen
Funktionseinschrankungen, durch die Erhaltung
der héauslichen Umgebung und durch die Ver-
mittlung von Sicherheit trotz erhohter Risiken im
Alter so lange wie maoglich in seiner gewohnten

Wohn- und Lebensumgebung bleiben kénnen.
Kernstlick von ,Alter leben” ist der LOsungsansatz
der ,,Mitalternden Wohnung" (siehe Abb. 1) — ein
ymitwachsendes« Konzept, dass durch seine mo-
dulare Gestaltung eine hohe Anpassungsfahigkeit
an die sich verdndernden Lebens- und Leistungs-
anforderungen der Menschen ermdglicht. Das
Konzept geht von einem kombinierten Ansatz, be-
stehend aus wirtschaftlich vertretbaren bautechni-
schen MafRnahmen in der Wohnung zur Reduktion
von Barrieren im Wohnungsbestand, von der Ein-
bindung technischer Unterstltzungssysteme zur
Assistenz im VWohnalltag sowie von angekoppel-
ten Dienstleistungen flr die Mieter, aus.
Technische Losungen werden entwickelt und
mit individuellen Serviceangeboten gekoppelt,
die altersspezifische korperliche, funktionale
Einschrankungen (z.B. sensorische Verluste) und
kognitive Beeintrachtigungen (z. B. Demenz)
ebenso wie altersspezifische Erkrankungen (z.B.
an Gelenken, Muskeln, Knochen/Skelettsystem)
und kérperlich-organische Erkrankungen (z.B.
Diabetes, Herzkreislauferkrankungen, Schlagan-
fall) ausgleichen helfen. Die Assistenzsysteme
sollen den Nutzer in seinen alltdglichen Hand-
lungen bestmdglich und nahezu unmerklich
unterstltzen und ihm Kontroll- und Steuerleis-
tungen abnehmen.

.Mitaltern” bedeutet die alterstbergreifende
Ausgestaltung des Konzeptansatzes. Der sozio-
technische Systemansatz verbindet technische
und soziale Teilkomponenten des Gesamtsys-



Erprobtes Konzept

.Mitalternde Wohnung”
| Gesundheit | | Sicherheit | I Komfort | | Freizeit
Ausgleich des vermin- Ziel ist die Vermeidung Wahnen technisch so Ausgestaltung von so-

ven unvertretbaren
Risiken, Beeintrach-
tigungen und von

derten karperlichen
und geistigen Wohl-
ergehens, Direkt auf

unterstitzen, das es
dem Menschen Arbait
verringert und ihm

zialen Beziehungen und
Interaktionen rwischen
dem Mieter und seinem

die Person des Mieters Gefahren, . B. Behaglichkeit bietet, Wohnumfeld,
ausgerichtet, Funktionsiiberwachung, z.B. vernetzte Gerdte, 2.B. Anbindung an
z.B. Notrufzentrale, Erinnerung an (Fenster-) zentrale Steuerung Freizeitangebaote
Vitaldateniiberwachung Schliefen
Wehnbegleitende Dienstleistung

Technisch unterstiitzte Dienstleistung
Baukonzeptionell unterstiitzte Dienstleistung

Abb. 1 Konzept der ,, Mitalternde Wohnung”

tems ,Selbstbestimmtes Wohnen im Alter” mit
dem Ziel der komplementaren Optimierung.

Dieser Ansatz ermoglicht mit baulichen und
technischen Gestaltungsansatzen Selbst- und
Fremdgefdhrdung entgegenzuwirken, indem
Stolper- und Gefahrenquellen (Herstellung von
Barrierefreiheit/-armut) entfernt werden, Licht-
und Farbgestaltungskonzepte zur Orientie-
rung beitragen, technische Assistenzsysteme/
technische Hilfen z.B. Signal- und Alarmsys-
tem (u.a. Bewegungsmelder, Rauchmelder,

Wassersensoren, Hausnotrufsysteme, Sturz-
melder), Sensorik zum programmierten oder
situationsbedingten Abschalten von Strom
oder Wasser, Herdabschaltung, Medikamen-
tenerinnerung, Personenortungs- oder Raum-
Uberwachungssystemen die Sicherheit in der
eigenen Wohnung erhdhen. Beispielhaft ist
dies in Abbildung 2 dargestellt.

Demenzerkrankte leben in einer Welt der klaren
Tagesstruktur und Wiedererkennung bis zum
Stadium der dauerhaften Pflege. Das ermdglicht
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Unterstirtzung bei spezifischen
Krankheiten (Demenz u. a.b

Unterstitzungsleistungen des

alltiglichen Lebens

Unterstittzung

* des Geistes (Informations-
verarbeitung, Gedachtnis)

Unterstiitzung

* der Sinne {Sehan)

* des Karpers (Kraft)

Unterstitzung

= der Sinne (Sehen, Hiren, FihlenTasten)

* dis Korpers (Beweglichkeit, Finger-
Tertigheit)

= des Geistes (Koordination)

Abb.2 Beispiele von Funktionalititen der ,, Mitalternden \Wohnung
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die Anwendung elektronischer Systeme, die mit
einer klaren Tagesstruktur programmierbar sind.
Abweichungen von der immer wiederkehren-
den Tagesstruktur kénnen zur Signalgabe, zur
Information an Partner oder Pfleger fihren. Eine
funktechnische Vernetzung ist maéglich. Fir die
Partner bzw. Betreuer unterstitzend sind auch
Monitore, Tablet und anderes, die bekannte Bil-
der und Téne aus dem Erleben des Betroffenen
wiedergeben. Verschiedene Sicherheitssyste-
me ermdglichen es somit Dementen, ohne frei-
heitsentziehende Mafinahmen (die auch ethisch
und moralisch bedenklich sind) sicher Zuhause
zu wohnen. Die Systeme melden wenn der
Betroffene die Wohnung verlasst. Gut geeignet
sind jedoch auch Systeme, die den Dementen
per GPS oder GSM auch nach Verlassen der
Wohnung orten kdnnen. Bei dem inzwischen
groRen Angebot an solchen Systemen sollten
Angehdrige von Demenzkranken vor allem da-
rauf achten, dass diese alltagstauglich und mit
einem unterstltzenden Service wie einer Not-
rufzentrale verbunden sind.

Zusammenfassend lassen sich folgende Not-
wendigkeiten/Schlussfolgerungen aus dem
praxisnahen Alltag der Wohnungswirtschaft
ziehen:

Demenz ist unaufhaltsam fortschreitend und &u-
Rert sich in unterschiedlichsten Formen und Gra-
duierungen. Es gibt nicht ,, die Demenz” und damit
auch nicht , die Wohnform" Es bedarf der individu-

ellen Betrachtung und Beratung der Betroffenen.
Wichtig ist die barrierearme, wenn maoglich
auch barrierefreie Gestaltung der Wohnung. So-
fern die bauliche und finanzielle Moglichkeit der
Wohnungsgenossenschaft besteht sollten auch
Wohnobjekte mit Personenaufzug im Quartier
geschaffen werden. In Wohnungen, die Uber
Personenaufzlige erreicht werden kénnen, kén-
nen ein pflegender Partner und ein betroffener
Partner auch mit erheblichem Pflegeaufwand
wohnen. Optimal ist, wenn Wohnobjekte die
Moglichkeit des Zusammenlebens in einer eige-
nen Wohnung bieten, aus der zu einem Stadium
starkerer wesensverandernder Demenz der Be-
troffene in eine Demenzgruppe im gleichen Haus
ziehen kann. Der Partner lebt aber in unmittel-
barer Nahe.

Neue Wohnungen (falls doch ein Umzug erfor-
derlich werden sollte), in denen Partner und
Betroffene leben sollten bestimmte Mdglich-
keiten bieten, die auch anders nutzbar sind.
Dennoch sollte die Ausstattung der Wohnung
vieles beinhalten, was zur gewohnten Umge-
bung des Betroffenen gehdrt. Das verlangt
Stellflachen fir Mobel aus der vorangegange-
nen Wohnung. Oft sind vom Zuschnitt neue
Wohnungen so beschaffen, dass die Wande
verklrzt sind und Schrankwanden wenig Stell-
flache bieten. Ein Erkrankter braucht Impulse
aus der Vergangenheit, die das Erreichen des
Endstadiums der Erkrankung hinauszdgert und
das Leben ertraglicher macht.
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Die Nutzung technischer Hilfen kann
Betreuungsprozesse erleichtern.

Bei Demenzerkrankungen gibt es immer zwei
Betroffene. Den Demenzerkrankten und den
Partner bzw. die Familie. Das Zusammenleben
und das gemeinsame Wohnen hat beide Interes-
sen bzw. Lebensformen zu beachten. Der pfle-
gende Partner ist psychisch und physisch starker
als der Betroffene gefordert und benétigt in der
Wohnung und dem Umfeld Regenerationsmog-
lichkeiten. Das erfordert Rlickzugsflachen, Kom-
munikationsmoglichkeiten und die psychische
Betreuung fir sich selbst.

Das Wohnumfeld der gesunden Mieter muss sich
an die Besonderheiten der Demenzerkrankten ge-
wohnen und darf dies nicht als ,,Abnormal” oder
. AbstolRend” empfinden. Hierzu bedarf es Auf-
klarung zur Krankheit und Bewusstseinsbildung
bei gesunden Mietern. Es sollten auch Mdglich-
keiten im Wohnobjekt oder vor diesem geschaffen
werden, um Erkrankte bzw. deren Partner in den
Alltag bewusst einzubeziehen. (z. B. Sitzgruppen,
Grillplatz, Kinderspielplatz etc. ...).

Die Nachbarschaftshilfe oder Selbsthilfegrup-
pen fur Betroffene und Pflegende ist zu orga-
nisieren. Das schlimmste ist die Ausgrenzung
bzw. Abgrenzung der Betroffenen und Partner.
Wichtiger denn je sind die genossenschaftlichen
Grundprinzipien Solidaritdt und Gemeinschaft.
Die Familien bzw. Partner sind sehr oft emoti-
onal bestrebt, die Erkrankung vor den Mitmen-

schen ,,geheim” zu halten. Sie sondern sich von
der Gemeinschaft ab. Die konkrete Ansprache
durch Freunde oder Mitbewohner ist keine Neu-
gier, sondern hilft oftmals den Betroffenen.
Gedachtnistraining und  Gruppenaktivitdten
sind bedeutungsvoll und in Wohngruppen oder
in der ambulanten Betreuung anzubieten. Fes-
te Ansprechpartner sind fir Betroffene sehr
wichtig, da wie in der Kindheit bekannte Perso-
nen einen hoheren Einfluss haben als standig
wechselnde. Das trifft gleichermafien auf Rei-
nigungskréfte in den Wohnungen zu.

Das Wohnen mit Demenz bedingt in unmittel-
barer Nahe die Maoglichkeit einer ambulanten
24-Stunden-Pflege und die VerknlUpfung mit
einer Tagespflege. Das Angebot einer Kurz-
zeitpflege ist wichtig, um den pflegenden
Partner die Moglichkeit einer Auszeit zur Re-
generation zu geben.

Ein breites Angebot an Dienstleistungen in un-
mittelbarer Néhe fordert das Vertrauen eines
sehr angespannten Partners eines Betroffenen.
Dazu gehoren die Reinigung der Wohnung und
Wasche oder der Fahrdienste zum Arzt.
Anbieter der Wohnformen fir Demenzerkrank-
te haben darauf einzuwirken, dass der 6ffentli-
che Nahverkehr entsprechende Wohnbereiche
tangiert und in der Ndhe eine Apotheke, Arzte,
die Hausbesuche machen, Einkaufsmaoglichkei-
ten usw. angesiedelt sind.

Die Gestalter der Infrastruktur und der Betrei-
ber der Einrichtungen haben sich auf die Konse-



quenzen aus der Ansiedlung Demenzerkrankter
einzustellen. Das beginnt mit der Wiedererken-
nung z.B. durch Farben, barrierearme Bereiche
z.B. in Geschéaften, veranderter Verhaltensmus-
ter der Betroffenen usw.

Fazit

Im Kern sollte Demenz aus einer umfassen-
den Perspektive betrachtet (Demenzerkrankte,
Wohn- und Lebensarrangement, Alltag und
pflegende Angehdrige) werden, im Sinne ei-
nes ganzheitlichen Ansatzes. Dies ermdglicht
die Generierung nachhaltiger Lésungen. Hierzu
sollten die Akteure der Wohnungswirtschaft,
der sozialen Dienstleister, Pflege und weiterer
Institutionen Netzwerke und Kooperationen vor
Ort bilden um gemeinsam Ldsungen zur Unter-
stlitzung der Betroffenen schaffen zu kénnen.
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Demenzsensible Architektur:
Was konnen Akutkrankenhauser
von der Altenpflege lernen?

Kathrin Biter, M.A.

Akutkrankenhduser stehen vor der Herausforde-
rung immer mehr altere Patienten und auch Pa-
tienten mit einer Demenz versorgen zu mussen.
Fast die Halfte aller Krankenhausbehandlungen
in Deutschland entféllt auf dltere Menschen. So
ist ein starker Anstieg an Krankenhausféllen ab
dem 60. Lebensjahr zu verzeichnen, der sich mit
zunehmendem Alter weiter fortsetzt. (Statisti-
sches Bundesamt, 2010). Mit steigendem Alter
erhoht sich das Risiko neben akuten auch de-
menzielle Erkrankungen aufzuweisen. Wie grof3
der Anteil an Patienten mit Demenz im Kranken-
haus jedoch tatsachlich ist, kann derzeit nicht
zuverldssig beurteilt werden. Oftmals werden
kognitive Beeintrachtigungen und demenzielle
Symptome bei der Aufnahme ins Krankenhaus
nicht erfasst, so dass ein GrofRteil der Demenz-
diagnosen (zunachst) unbemerkt bleibt (Joray,
Wietlisbach, & Bdulla, 2004; Sampson et al.,
2009). In einer Reihe an Studien wurden unter-
schiedliche Fallzahlen zu Prévalenz von Demenz
im Akutkrankenhaus mit einer Spannweite von
34 % bis 43,3 % ermittelt. Laut Pinkert und
Holle (2012) sind die variierenden Ergebnisse
unter anderem auf die unterschiedlichen Studi-
endesigns zurlckzuflhren. Berlcksichtigt man

lediglich jene Studien, in denen Patienten mit
Demenz mittels ausfihrlicher Diagnostik und
Screening Verfahren identifiziert wurden, so ist
zu vermuten, dass etwa jeder flinfte altere Pa-
tient im Krankenhaus demenzielle Veranderun-
gen aufweist. Die Demenz ist dabei nur selten
der Grund fur die Einweisung ins Krankenhaus.
Vielmehr stellt sie eine Nebendiagnose bei ei-
ner bedeutenden Anzahl an éalteren Patienten
dar, die den Versorgungsalltag jedoch malf3geb-
lich bestimmen kann.

Krankenhauser sind auf die effiziente Behand-
lung vorwiegend somatischer Erkrankungen
ausgerichtet. Die weitgehend standardisierten
Versorgungsablaufe bieten wenig Raum fir die
individuellen BedUrfnisse von Patienten mit De-
menz. Die fremde Umgebung und der hektische
Stationsalltag kénnen auf diese Patientengrup-
pe sehr beangstigend wirken und ihre Desorien-
tierung oder herausfordernde Verhaltensweisen
weiter verstarken (Alzheimer’s Society UK,
2009). Diese stellen wiederum auch fir das
Krankenhauspersonal und Mitpatienten eine
grolRe Belastung dar (Rising et al., 2008; Schitz
& Fusgen, 2013). Die erzwungene Passivitat der
Patienten wahrend des Krankenhausaufenthal-
tes kann weiterhin zu einer Verschlechterung
ihres korperlichen Zustandes (Morton & Credi-
tor, 1993) und des kognitiven Status fuhren. So
werden viele éltere Patienten mit einer weiter
verminderten Alltagskompetenz aus dem Kran-
kenhaus entlassen (Covinsky et al., 2003). Folg-



lich ist oftmals ein Ubergang ins Pflegeheim im
Anschluss an den Krankenhausaufenthalt un-
vermeidlich (Joray et al., 2004; King, Jones, &
Brand, 2006).

In den letzten Jahrzehnten haben sich in un-
terschiedlichen Pflegeeinrichtungen demenz-
freundliche Versorgungskonzepte etabliert. In
diesem Zusammenhang spielt die Anpassung
der raumlichen Umwelt an die Bedirfnisse von
Menschen mit Demenz stets eine wesentliche
Rolle. Eine Vielzahl an wissenschaftlichen Stu-
dien zeigt den positiven Einfluss von bestimm-
ten baulichen und gestalterischen Merkmalen
auf das Wohlbefinden, die Orientierungsfahig-
keit, das Verhalten und die Alltagskompetenz
von Menschen mit Demenz (Day, Carreon, &
Stump, 2000; Fleming & Purandare, 2010). Der
GroRteil dieser Erkenntnisse stammt allerdings
aus der stationdren Altenpflege. Eine Einfih-
rung demenzfreundlicher Gestaltungskonzepte
in Akutkrankenhduser hat bislang kaum statt-
gefunden. Doch auch in Krankenhdusern sind
MaRnahmen einer demenzfreundlichen Archi-
tektur zu ergreifen. Ziel sollte auch hier sein,
Patienten mit Demenz zu aktivieren, um ihre
Funktionalitdt und Selbstandigkeit zu erhalten,
herausfordernde Verhaltensweisen zu mindern
und ebenso Belastungen fir Pflegekrafte und
Mitpatienten méglichst gering zu halten. Jedoch
weisen Krankenhauser spezifische medizinische
und organisatorische Anforderungen auf, die ei-

ner direkten Erkenntnislibertragung entgegen-
stehen. In einer eigenen Ubersichtsarbeit des
Forschungsstandes zu Architektur und Demenz
sichteten und bewerteten wir die bisher vorlie-
gende Literatur (siehe Beitrag von Marquardt,
Buter, & Motzek). InTabelle 1 wird ein Uberblick
Uber den Einfluss verschiedener baulicher und
gestalterischer Faktoren auf Bewohner mit De-
menz in stationaren Altenpflegeeinrichtungen
gegeben. Méglichkeiten und Grenzen der Uber-
tragbarkeit auf das Krankenhaus werden im Fol-
genden diskutiert.

Spezielle Demenzstationen

In vielen Altenpflegeeinrichtungen haben sich
spezielle Wohnbereiche etabliert, in denen meist
ausschlief3lich Bewohner mit Demenz in einer an
ihre BedUrfnisse angepassten baulichen und so-
zialen Umgebung betreut werden. Die Studienla-
ge zeigt, dass eine segregative Betreuungsform
einen positiven Einfluss insbesondere auf die so-
zialen Fahigkeiten und pflegerischen Ergebnisse,
aber auch das Wohlbefinden und Verhalten von
Menschen mit Demenz hat. Dieser Ansatz wur-
de bereits in einigen Krankenhausern aufgegrif-
fen und beispielsweise in den USA das Modell
der interdisziplindren Acute Care for the Elderly
(ACE)- Unit entwickelt. Eine kosteneffektive und
nachhaltige Versorgung sowie der Erhalt der All-
tagskompetenz éalterer Patienten sind Ziele die-
ser ACE-Units. Auch in Deutschland erdffneten
in den vergangen Jahren vermehrt Krankenhaus-
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stationen fUr geriatrische Patienten, die zusétzlich
kognitive Einschrankungen aufweisen. Fir diese
speziellen Stationen gibt es jedoch noch kein all-
gemeingultiges Konzept, so dass sie sich in vie-
len Merkmalen, beispielsweise der GréRe und
Bettenanzahl oder der Verweildauer der Patien-
ten unterscheiden. Gemeinsamkeiten hingegen
bestehen in milieutherapeutischen MalRnahmen
und der Weiterbildung des Personals. Dem meist
interdisziplindr zusammengesetzten Team geho-
ren neben den jeweils zustéandigen Fachdiszipli-
nen auch Fachkrafte fir Geriatrie, Pharmazeuten,
Ergo- und Physiotherapeuten, Sozialarbeiter
und ehrenamtliche Helfer an. (Résler, Hofmann,
& von Renteln-Kruse, 2010). Der positive Effekt
der Spezialstationen wird auch hier anhand ver-
schiedener Studien gestltzt: So missen in den
ACE-Units behandelte Patienten im Anschluss an
den Krankenhausaufenthalt seltener in ein Pfle-
geheim eingewiesen werden (Landefeld et al,,
1995) und auch die Mortalitat der Patienten ist
geringer (Saltvedt et al., 2002). Ein Pilotprojekt
aus Deutschland deutet zudem daraufhin, dass
sich durch die Einrichtung einer Demenzstation
im  Akutkrankenhaus Verhaltensauffalligkeiten
von Patienten reduzieren lassen (Zieschang et
al., 2010). Demzufolge kann die Errichtung von
Spezialstationen einen wichtigen Schritt auf dem
Weg zur verbesserten Versorgung dieser Patien-
tenklientel im Krankenhaus darstellen. Dennoch
wird, aufgrund der geschatzten hohen Anzahl an
Patienten mit Demenz im Krankenhaus, auch die

demenzsensible Gestaltung von reguléren Sta-
tionen unumganglich sein, um moglichst viele
kognitiv eingeschrankte Patienten versorgen zu
kénnen.

Gebaudestruktur

Bei der demenzsensiblen Neuplanung und
auch Umgestaltung von Krankenhausstationen
bedarf es zunachst der raumlichen Struktur
besondere Aufmerksamkeit zu schenken. So
kann die GroRe der Station an sich einen gro-
Ren Einfluss auf Patienten mit Demenz haben.
Wie in Tabelle 1 eindeutig ablesbar, haben sich
kleine Wohneinheiten mit einer tberschauba-
ren Anzahl an Bewohnern (8-12, Empfehlung
des Kuratorium Deutsche Altershilfe) in der sta-
tiondren Altenpflege als Uberaus forderlich far
Menschen mit Demenz dargestellt. Kleine Ein-
heiten ermaoglichen insbesondere gute Interak-
tionsmoglichkeiten zwischen Pflegekraften und
Bewohnern oder Bewohnern untereinander
und auch die Alltagskompetenz wird hier ge-
fordert. Der Kontakt zu Bezugspersonen kann
flr Patienten mit Demenz gerade in einer frem-
den Krankenhausumgebung von wesentlicher
Bedeutung sein. Daher ist zu Uberlegen, wie
eine Umstrukturierung oder auch Unterteilung
von grofkeren Krankenhausstationen speziell
im Bestand funktionieren kann. Ein weiteres
Beispiel aus den USA liefert hier interessante
Ansatzpunkte. Einige amerikanische Kranken-
hduser fassen innerhalb grofRerer Stationen



Tabelle 1: Ubersicht iber den Einfluss bestimmter baulicher

und gestalterischer Mittel auf Bewohner mit Demenz in Alten- o{é\{(';&
pflegeeinrichtungen auf Basis eines Literaturreviews 004, 00&0‘ o
P & @ @
& (\\\/ &g} é\e%
GV, SR -y
R A O
R A i o
Spezielle Demenzstationen + + + + + +
Kleine WohngruppengréRe/ geringe Anzahl an Bewohnern | + + + ++ ++ ++ + + +
Hauslicher Charakter/ Personalisierung | + + + + +
> Familiarer, wohnlicher Essbereich + + + + +
> Vertraute Badezimmergestaltung +
Privatsphare in Bewohnerzimmern/ Einzelzimmer + + +
Geradlinige Grundrisse, kurze Flure + + +
Raumliche Ankerpunkte + +
Ubersichtlichkeit/ Blickbeziehungen + + +
Beschilderungen + +
Umgebungsreize + + +
Tarnen von (Ausgangs-)Turen/ Visuelle Barrieren | + + +
Farbkontraste zur Unterstitzung des Sehvermdgens + + + + +
Hoéhere Beleuchtungsstarke zur Unterstiitzung des Sehvermdgens + + +
Bodenbelage mit wenig Kontrast oder Motiven + + +
Angemessen hohe allgemeine Beleuchtung + + +
Ruhige Umgebung, Larmvermeidung | + + + + + +
Angenehmes Raumklima + +
Gezielter Einsatz sinnesanregender Gestaltung | + + + +
> Sinnesanregung im Badezimmer +
Sitzungen in Snoezelen Rdumen | + + + + + +
Musik | + +

+ 1- 2 Studien deuten auf den positiven Einfluss des Designfaktors auf Bewohner hin.

+ + 3 oder mehr Studien deuten auf den positiven Einfluss des Designfaktors auf Bewohner hin.
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mehrere Patientenzimmer zu Untereinheiten
— sogenannten nursing pods — zusammen.
Eine Bezugspflegekraft erhalt in direkter Nahe
einen Arbeitsplatz mit Computer, Handwasch-
becken und weiteren notwendigen Utensilien
(Marquardt, 2011). Sowoh! Pflegekrafte als
auch Patienten mit Demenz konnen von dieser
raumlichen Nahe profitieren. So deuten erste
Studien darauf hin, dass Pflegekréfte in nursing
pods geringere Laufwege haben, damit effizi-
enter arbeiten kénnen und mehr Zeit bei den
Patienten verbringen. Auch die Sichtbarkeit und
Erreichbarkeit des Personals wird verbessert
sowie die Patientenzufriedenheit erhéht (Do-
nahue, 2009; Friese et al., 2014). Verbunden
mit einer solchen baulichen Veranderung ist im-
mer auch ein Umdenken bei organisatorischen
Fragestellungen und Handlungsablaufen. Die
Frage der Umsetzbarkeit und eine Planung von
nursing pods in deutschen Krankenhdusern
sollte daher unbedingt in enger Zusammenar-
beit mit den unterschiedlichen Akteuren des
jeweiligen Hauses diskutiert werden.

Kleinteilige Gebadudestrukturen bieten des Wei-
teren das Potential die raumliche Orientierungs-
fahigkeit von Menschen mit Demenz zu fordern.
Aus der stationaren Altenpflege ist bekannt,
dass sich Bewohner mit Demenz beispielswei-
se mithilfe von geradlinigen, Ubersichtlichen und
kurzen Erschliefungswegen besser zu Recht
finden. Dabei ist auch auf Sichtbeziehungen und
die Gestaltung von rdumlichen Ankerpunkten zu

achten. In der Krankenhausumgebung konnte
beispielsweise ein zentral gelegener Aufent-
haltsbereich einen wichtigen Ankerpunkt fir Pa-
tienten mit Demenz darstellen und zudem zur
Beschaftigung anregen.

Orientierungsfoérdernde Gestaltung
Neben der Gebdudestruktur werden auch
gestalterische MafRnahmen wie Beschilde-
rungen oder farbliche Akzente als orientie-
rungsférdernd fir Menschen mit Demenz
angesehen. Insbesondere das Auffinden von
Toilettenrdumen sollte durch eine eindeutige
Kennzeichnung der Turen erleichtert werden.
In Badezimmern selbst muss auf einen aus-
reichenden Farbkontrast von Sanitdrobjek-
ten zu dahinterliegenden Wanden geachtet
werden, damit sie von seheingeschrankten
dlteren Patienten wahrgenommen werden
kénnen. Aber auch das Entwickeln von Ori-
entierungssystemen flr das Patientenzimmer
im Krankenhaus stellt eine wichtige Aufgabe
fir Architekten dar. Besonders in Doppelzim-
mern kann das Markieren von Bettplatzen
und Schréanken durch Schilder, Farben und
Symbolen Patienten dabei unterstitzen, ihren
personlichen Platz zu finden und Konflikte mit
anderen Patienten zu vermeiden. Hingegen
lassen sich Bereiche, die von Patienten nicht
genutzt werden sollen, wie z.B. Lager- oder
Technikrdume, durch eine dezentere Gestal-
tung leicht ihrer Aufmerksamkeit entziehen.



Atmosphare

Mittlerweile orientieren sich immer mehr Al-
tenpflegeeinrichtungen an einem Normalitats-
prinzip. In kleinen Wohngruppen koénnen der
Alltag und die Aktivitdten nach den individu-
ellen Gewohnheiten und Lebenswelten der
Bewohner ausgerichtet werden. Wesentliches
Gestaltungsmerkmal ist dabei auch der hdus-
liche Charakter, der moglichst jegliche institu-
tionelle Anmutung vermeidet. Ziel ist es, den
Bewohner ein Geflhl des ,Zuhause Seins”
zu vermitteln und ihnen die Einordnung der
eigenen Person in die Wohnsituation zu er-
leichtern. So erleben Bewohner mit Demenz in
hauslich gestalteten Wohnbereichen mehr Le-
bensqualitat, zeigen weniger herausfordernde
Verhaltensweisen und mehr soziale Interakti-
on. Inwiefern ein hauslicher Charakter auch in
Krankenhausern zielflhrend ware, ist jedoch
fraglich. Aufgrund ihrer medizinischen Ausnah-
mesituation kdnnte es durchaus wichtig sein,
Patienten mit Demenz bewusst zu machen,
dass sie sich wegen einer medizinischen Be-
handlung im Krankenhaus befinden. Es stellt
sich also die Frage, wie der Aspekt des haus-
lichen Charakters neu interpretiert und auf das
Krankenhausumfeld angepasst werden kann.
Zum einen konnte die Aufgabe darin bestehen
Uber die Architektur Informationen zur besse-
ren Einordnung in die Situation zu vermitteln.
Zum anderen muss aber auch eine Atmospha-
re geschaffen werden, in der sich Patienten mit

Demenz trotz der ungewohnten Umgebung
sicher und geborgen flihlen kénnen. Der in
Pflegeeinrichtungen als wichtig empfundene
Einsatz von personlichen Gegenstanden oder
Fotos ist im Krankenhaus aufgrund der kurzen
Verweildauer jedoch schwer umsetzbar. Hier
lieBe sich moglicherweise auf Elemente mit
regionalem Bezug, die flr eine breitere Pati-
entengruppe einen Wiedererkennungswert ha-
ben, zurlckgreifen.

Anregende Gestaltung

Der Aspekt der Vertrautheit sollte des Weiteren
genutzt werden um Patienten mit Demenz ge-
zielt zu aktivieren und ihre Selbststéandigkeit zu
fordern. So zeigen Studien aus Pflegeeinrichtun-
gen, beispielsweise, dass Bewohner in famili-
ar und wohnlich gestalteten Essbereichen mit
gewohnten Routinen ein verbessertes Essver-
halten zeigen, selbststandiger und mehr essen
und kommunikativer sind. In Krankenh&ausern
werden Mahlzeiten haufig am Bett eingenom-
men, was fir viele Patienten eine ungewohnte
Situation darstellt. Auf Krankenhausstationen
kénnte daher ein gemeinschaftlicher Essbereich
flr eine Uberschaubare Anzahl an Patienten mit
Demenz vorteilhaft sein, um diese zum Essen
anzuregen. Dieser wirde wiederrum auch dem
Krankenhauspersonal die Moglichkeit bieten,
mehreren hilfsbeddrftigeren Patienten beim
Einnehmen von Mahlzeiten zu assistieren.
Wahrend Bewohner in Pflegeeinrichtungen zur
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Beschaftigung leicht in alltdgliche Aufgaben, wie
Hausarbeiten oder die Vorbereitung von Mahl-
zeiten eingebunden werden koénnen, sind die
Maéglichkeiten im Krankenhaus begrenzt. Hier
gilt es einerseits, betreute Angebote zu entwi-
ckeln und entsprechende Raumlichkeiten daflr
bereitzustellen. Andererseits sollten auch infor-
melle Beschéaftigungsmaoglichkeiten, wie z.B.
gemdutliche Sitzmoglichkeiten mit Bildern und
Lesematerial auf Fluren vorhanden sein um Pa-
tienten mit Demenz zur Aktivitat anzuregen.

Fazit

Die baulichen und gestalterischen Empfehlun-
gen zur demenzfreundlichen Architektur aus der
stationaren Altenpflege lassen sich zum Teil auf
Akutkrankenhduser Ubertragen. Bei vielen ist
jedoch zumindest eine Anpassung an das Kran-
kenhaussetting oder auch Neuinterpretation
notwendig. Insbesondere bei Fragestellungen
zu Beschaftigungsmoglichkeiten im Kranken-
haus oder zur Unterstlitzung der situativen Ori-
entierung muassen neue Konzepte entwickelt
und diese wissenschaftlich evaluiert werden.
Empfehlungen fir die demenzsensible Gestal-
tung von Akutkrankenhausern werden derzeit an
der TU Dresden von der DFG-geférderte Emmy
Noether-Nachwuchsforschergruppe “Architektur
im demografischen Wandel” erarbeitet.

Literatur

Covinsky, K. E., Palmer, R. M., Fortinsky, R. H., Coun-
sell, S. R., Stewart, A. L., Kresevic, D., Burant, C.
J., & Landefeld, C. S. (2003). Loss of Indepen-
dence in Activities of Daily Living in Older Adults
Hospitalized with Medical llinesses: Increased
Vulnerability with Age. Journal of the American
Geriatrics Society, 51, 451-458.

Day, K., Carreon, D., & Stump, C. (2000). The Thera-
peutic Design of Environments for People With
Dementia: A Review of the Empirical Research.
The Gerontologist, 40(4), 397-416.

Donahue, L. (2009). A pod design for nursing assign-
ments: eliminating unnecessary steps and incre-
asing patient satisfaction by reconfiguring care
assignments. The American Journal of Nursing,
109(11 Suppl), 38-40.

Fleming, R. & Purandare, N. (2010). Long-term care
for people with dementia: environmental design
guidelines. International Psychogeriatrics, 22,
1084-1096.

Friese, C.R., Grunawalt, J.C., Bhullar, S., BihImeyer, K.,
Chang, R., & Wood, W. (2014). Pod nursing on a
medical/surgical unit: implementation and outco-
mes evaluation. The Journal of Nursing Administ-
ration, 44(4), 207-11.

Joray, S., Wietlisbach, V., & Bila, C. J. (2004). Cog-
nitive Impairment in Elderly Medical Inpatients:
Detection and Associated Six-Month Outcomes.
The American Journal of Geriatric Psychiatry,
12(6), 639-647.



King, B., Jones, C., & Brand, C. (2006). Relationship
between dementia and length of stay of general
medical patients admitted to acute care. Aust-
ralasian Journal on Ageing, 25, 20-23.

Landefeld, C. S., Palmer, R. M., Kresevic, D. M., For-
tinsky, R. H.,& Kowal, J. (1995). A randomized
trial of care in a hospital medical unit especially
designed to improve the functional outcomes of
acutely ill older patients. The New England Jour-
nal of Medicine, 332, 1338-1344.

Marquardt, G. (2011). Architektur fir an Demenz er-
krankte: Amerikanische ACE-Units geben Orien-
tierung. Health & Care Management, 2(9), 28-30.

Morton, C. & Creditor, M. D. (1993). Hazards of Hospi-
talization of the Elderly. Annals of Internal Medi-
cine, 118, 219-223.

Rosler, A.; Hofmann, W., & von Renteln-Kruse, W.
(2010). Spezialisierte Stationen zur Behandlung
von akut erkrankten geriatrischen Patienten mit
zusétzlichen kognitiven Beeintrachtigungen in
Deutschland. Zeitschrift fir Gerontologie und
Geriatrie, 43, 249-253.

Rusing, D., Herder, K., Mller-Hergl, C., & Riesner, C.
(2008). Der Umgang mit Menschen mit Demenz
in der (teil)stationaren, ambulanten und Akutver-
sorgung: Problematische Situationen, Wissens-
bedarfe und Selbsteinschatzungen. Pflege &
Gesellschaft, 13 (4), 306-321.

Saltvedt, I., Opdahl, E. S., Fayers, P, Kaasa, S., & Slet-
vold, O. (2002). Reduced Mortality in Treating
Acutely Sick, Frail Older Patients in a Geriatric

Evaluation and Management Unit. A Prospective

Randomized Trial. Journal of the American Geriat-
rics Society, 50(5), 792-798.

Sampson, E., Blanchard, M., Jones, L., Tookman, A.,
& Michael, K. (2009). Dementia in the acute hos-
pital: prospective cohort study of prevalence and
mortality. The British Journal of Psychiatry, 195,
61-66.

Schitz, D. & Fusgen, |. (2013). Die Versorgungssi-
tuation kognitiv eingeschrankter Patienten im
Krankenhaus. Zeitschrift flir Gerontologie und
Geriatrie, 46, 203-207.

Statistisches Bundesamt (2010). Demografischer
Wandel in Deutschland. Auswirkungen auf Kran-
kenhausbehandlungen und Pflegebedtrftige im
Bund und in den Léndern. Heft 2, Statistische
Amter des Bundes und der Lander, Wiesbaden.

Pinkert, C. & Holle, B. (2012) Menschen mit Demenz
im Akutkrankenhaus: Literaturtbersicht zu Prava-
lenz und Einweisungsgrinden. Zeitschrift fir Ge-
rontologie und Geriatrie, 45, 728-734.

Zieschang, T, Dutzi, |., Mdller, E., Hestermann, U.,
Grlnendahl, K., Braun, A. K., Higer, D., Kopf, K.,
Specht-Leible, N., & Oster P (2010). Improving
care for patients with dementia hospitalized for
acute somatic illness in a specialized care unit:
a feasibility study. International Psychogeriatrics,
22, 139-146.

101



102

Multisensorische Raume —
Wohnungen fiir Betagte

Prof. Dr. phil. Christoph Metzger

Entwicklungen altengerechter Wohnformen
werden derzeit bundesweit diskutiert. Leise
noch stellt unsere alternde Gesellschaft ihre
Anspriche. Verdnderte Wohnformen sowie die
sich in Phasen vollziehende Umgestaltung der
Altenpflege bilden ein Spannungsfeld und deu-
ten auf jenen Handlungsbedarf hin, dessen poli-
tische Dimensionen kaum abzusehen sind. Wir
befinden uns inmitten einer demografischen

Entwicklung, die zur Erosion des sozialen Sys-
tems flhren wird, wenn nicht in nachster Zeit
grundlegende Reformen auf den Weg gebracht
werden. Es ist an uns, den Architekten, Planern,
Projektentwicklern gemeinsam einen Wandel zu
erzwingen, der unsere Gesellschaft verandern
wird. Ich vertraue auf die Stimme der nachs-
ten Generation der Alten, die ab 2020 sicher an
Gewicht gewinnen wird. Laut werden die Alten
spatestens, wenn die 68er-Rebellen in die Jah-
re der Pflege kommen. Alternative Wohnformen
der 1970er Jahre werden eine Wiederentde-
ckung und Weiterentwicklung erfahren, die heu-
te in samtlichen Bereichen fehlen.

Hotel Steinbock, Summe ortstypischen Materials, Foto: Christoph Metzger
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Unabhangig ob Alten- oder Pflegeheim, Woh-
nen mit Betreuung im Einzelobjekt oder Quar-
tierldsung. Proklamiert werden aktuell einfache
Standards: Schwellenfrei, ausreichend groR,
anpassbar, sicher und komfortabel, dies sind die
finf Punkte, die vom Bundesinstitut fir Bau-,
Stadt- und Raumforschung als Kriterien fir das
altersgerechte Wohnen in der Broschire ready
aufgefiihrt werden (Institut VWohnen und Entwer-
fen. Universitat Stuttgart, 2013).

Wir, die Open Mainded Projektentwicklung AG,
Frankfurt, hat die Broschlre ready durch das Ar-
chitekturmuseum in Minchen erhalten und vor
Ort diskutiert. Im Zentrum stehen Grofien und
Ausstattungsvarianten. Drei Varianten von Bade-
zimmern und Bewegungsflachen reichen von 90
x 120 cm Uber 120 x 120 cm bis 150 x 150 cm,
die den Mindeststandard bis zum Komfortstan-
dard definieren. Auch die nachfolgenden Details
definieren Breite von Haus- und Wohnungsturen,
Schwellen von max. 2 cm und weitestgehend
automatisierte Schliefsanlagen, niedrige Fenster-
bristungen sowie Treppen mit Steigungen von
max. 16,5 cm werden ergénzt durch Balkone zwi-
schen 3, bgm - 6 gm. Sicherheit steht im Vorder-
grund und es finden sich Ausfihrungen zu den
in der DIN 18040 definierten Punkten. Unter der
Norm ist barrierefreies Bauen ausgeflhrt. Tech-
nisch funktionale Anforderungen aber reichen
nicht aus um die notwendige wohnliche Qualitat
und Sicherheit, die in allen Altersstufen wichtig

Holzhditte, Vals, Graublinden, Foto: Christoph Metzger

ist zu erzielen. Erst individuelle Farb- und Licht-
gestaltung, Regulierung von Heizung, Klimaanla-
gen und Luftfeuchtigkeit, natdrliche Materialien
erzeugen eine wohnliche Atmosphére. Wohnen
im Alter? Qualitat jenseits der DIN gilt es offen-
sichtlich erst noch zu entdecken, zu bauen und
Uberhaupt erst im gesellschaftlichen Selbstver-
standnis zu verankern. Der Kérper des Menschen
befindet standig in Veranderung und Wandel. Der
Korper der Architektur sollte deshalb unbedingt
an den jeweilig altersspezifischen BedUrfnissen
des Menschen ausgerichtet sein. Er sollte nicht
den Menschen in die Architektur zwingen, die oft
gerade dazu angelegt ist ihn, ohne dies vielleicht
zu intendieren, taglich zu demditigen.
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Reichen die offiziellen Standards von 2013 fur Ihr
Wohnen im Alter? Wie und wo wollen Sie spater
Uberhaupt leben? Mit solchen Fragen sind Sie
beileibe nicht allein — allein sind Sie aber bislang
weil eine Lobby fiir qualitatsvolles und bezahlba-
res Wohnen fehlt — denn, bis ins Jahr 2030 wird
die Zahl Pflegebedirftiger um etwa 3,4 Mio.
Menschen steigen. Bereits bis ins Jahr 2020 sind
Investitionen in Hohe von ca. 15 Mrd. € flr die
Errichtung neuer Pflegeheime sowie 35 Mrd. €
fur die Renovierung und Sanierung bestehender
Einrichtungen notig. Wohnformen mit Betreuung
und der steigende Personalbedarf in der Pflege
sind hier noch nicht einmal angefiihrt. CARE In-
vest, flhrende Zeitschrift und Branchendienst
der Pflegewirtschaft widmete sich in der vergan-
genen Oktoberausgabe — im Anschluss an die
Expo Real 2013 — alternativen Wohnformen zur
stationaren Pflege im Alter.

Wie sieht die altersgerechte Wohnung aus? Fe-
lix von Braun, Vorstandsvorsitzender der DPF
— Deutsche PflegeheimFonds AG, Berlin konsta-
tiert: ,, Bei der Frage, wie wohnen Menschen im
Alter? Gibt es eine eindeutige Antwort. Sie woh-
nen Uberwiegend in der eigenen Wohnung und
—sofern sie in einem Mehrfamilienhaus (56 %) le-
ben 64 % zur Miete!"(Braun & Rothe, 2013, S.8).
Der Studie zufolge leben die Uber 50ig-Jahrigen
auf ca. 105 gm, bei einem Bundesdurchschnitt
von 90 gm. Der Wunsch im Alter nach kleineren
Wohnungen ist verbunden mit der Bereitschaft

gleiche Kosten fur hochwertigen Wohnraum zu
zahlen. Sogar 12 % hdhere Einkommensgruppen
sind bereit mehr zu zahlen. Auch zeigt sich, dass
Jungere bereit sind eine Wohnung zu kaufen.
Wahrend derzeit nur 5 % der Uber 60ig-Jahrigen
in Alten WGs leben und Uber 70ig-Jahrige diese
Wohnform ablehnen, der Anteil an Alten WGs mit
Betreuung wird in Zukunft stérker nachgefragt
werden. Derzeit, so das Fazit , fehlt es an baulich
angepassten Wohnungen [...]. Zentrale Citylagen
anstelle der Peripherie werden nachgefragt. Um
sogenannte Altenheime zu vermeiden wird emp-
fohlen barrierefreie Ensembles in den Stadtraum
zu integrieren und gleichzeitig Dienstleistung und
Pflegeservices in der Nahe oder im Gebaude
selbst anzubieten.”(Braun & Rothe, 2013, S.9).
Veranderte Wohnformen bedingen neue bauli-
che Ansatze. Welche konkreten Anforderungen
fur Altere und Hochbetagte sind in Zukunft zu
bericksichtigen? Wie sieht die Bauaufgabe der
Zukunft aus, die einer eigenverantwortlichen,
selbstbestimmten und unabhéangigen Lebens-
flhrung entgegenkommt? Kann Architektur eine
spezifisch, fir und am alteren Menschen ausge-
richtete Qualitat bieten? Wir denken ja! Voraus-
gesetzt es werden die Bedurfnisse und Wiinsche
definiert, angesprochen und als mogliches Ange-
bot vermittelt. Sicherheit und Geborgenheit, eine
regionale dabei saisonal wechselnde Erndahrung
sowie die Integration und eine altersgerechte An-
sprache fordern Gesundheit und schiitzen Kérper
und Geist, nicht nur vor Demenz.
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Mit dem Rickgang differenzierter Wahrnehmung
ist eine Architektur gefordert, die Sicherheit,
Orientierung und Wohnlichkeit bietet. Gute und
altersgerechte Architektur hat altersbedingte Be-
eintrachtigungen der Sinne von Korper und Geist
zu berlcksichtigen. Altersbedingt nimmt unser
wichtigster Sinn, die Sehschérfe ab. Strukturelle
Verdnderungen des Koérpers haben oft funktio-
nale Folgen. So steigt mit dem 35. Lebensjahr
der Bedarf an Licht, ab dem 40. Lebensjahr ist
eine nachlassende Akkomodationsbreite, hdhere
Blendempfindlichkeit, schlechtere Anpassung an
grelles Licht sowie eine verminderte Tiefenwahr-
nehmung festzustellen. Mit dem 50. Lebensjahr
vermindert sich die Sehstarke, ab dem 55. Le-
bensjahr die Dunkelanpassung. Es zeigt sich die
Einengung des Gesichtsfeldes und langere Dau-
er fur die scharfe Wahrnehmung eines Objektes.
Mit dem 70. Lebensjahr verschlechtert sich die
Farbwahrnehmung. Ahnlich wie im Bereich visu-
eller Wahrnehmung éndert sich das akustische
Spektrum. Wobei das Sprachverstdndnis, meist
aufgrund des Frequenzspektrums bis ins hohe
Alter funktioniert. Die Verminderung der Horfa-
higkeit im oberen Bereich setzt bei Méannern in
der Regel ab dem 32. Lebensjahr, bei Frau ab
dem 37 Lebensjahr ein. Ein verbreitetes Phano-
men ist die Storanfalligkeit fir Hintergrundgerau-
sche ab dem 45. Jahr. Gravierende Stérung des
Sprachverstandnisses setzt erst ab dem 90. Jahr
ein (Biermann & WeiRmantel, 2003, S.162). Se-

hen und Héren funktionieren auf der Ebene der
Kognition vor allem nach dem Modell der Mus-
tererkennung. Unsere Sinne sind von klein auf
darauf konditioniert Bekanntes von Unbekann-
tem zu trennen; was besonders im hohen Alter
immer schwerer wird. Fir die Architektur hat dies
zur Folge, dass nicht nur eine ,Helfende Architek-
tur nach dem Zwei-Sinne-Prinzip"(Ketch, 2013,
S.8f.), wie dies Kelly Ketch jiingst vorgestellt hat
gefragt ist, sondern eine ganzheitliche, alle Sinne
des Menschen bedienende Architektur gebraucht
wird. Ein intelligenter baulicher Korper, der alters-
bedingte Defizite zu kompensieren im Stande
ist bietet erst Wohn- und Lebensqualitat jenseits
der DIN. Architektur férdert im Idealfall Gesund-
heit und kann aber auch Krankheiten ausldsen.
Hoéren, Sehen, Riechen, Schmecken, Tasten, un-
sere Sinne wirken zusammen und prdgen von
der pranatalen Phase bis zum Tod den Horizont
der Wahrnehmung und damit unsere individuell
sinnlich erfahrbare Welt. Unser erster Sinn ist das
Horen — im Leib der Mutter — und es ist letzter
Sinn, der bis zum Ableben meist sehr gut funkti-
oniert. So begleiten in Asien die Angehdrigen mit
Ihrer letzten Lesung die Sterbenden mit dem Ti-
betanischen Totenbuch noch nach deren klinisch
diagnostizierten Ableben. Horen ist elementar.
Bei Tag und bei Nacht. Horen ist die elementa-
re Erfahrung. Eine Erfahrung, die im Kérperraum
der Mutter, im Schol®3 der Mutter beginnt. Wie
wird das Héren als elementare Wahrnehmung
— als erster Sinnesreiz der Architektur zwischen
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Mensch und Welt erlebt? Héren im Korper — der
Korper als Ort taglicher Inszenierung, als Inner-
lichkeit einer Umgebung. Eine Privatsphare in der
Offentlichkeit. Von auRen dringt etwas an Ohr
und Korper und regt einen komplizierten Prozess
an, der lebensnotwenig ist. Orte ohne akustische
Impulse machen Menschen nach kurzer Zeit
wahnsinnig. Zuviel der akustischen Reize erzeu-
gen korperlich messbaren Stress. Harte Wéande,
Fulbdden und Decken werden als unwirtliche
Orte erlebt. Mit Holz verkleidete Decken und
Wande sowie HolzfuRbdden werden als beson-
ders wohnlich erlebt. Holz absorbiert Feuchtigkeit
und somit manche Gerlche und hat einen guten
Klang. Nicht nur Altenwohnungen, deren Zimmer
mit Holzern ausstatten sind, werden als entspan-
nend beschrieben. Entsprechend werden the-
matisch gestaltete Rdume wie rustikale Stuben
und sakrale Rdume aus Holz nicht nur in Std-
deutschland und in der Alpenregion bevorzugt
aufgesucht. Rdume haben ihre eigenen Klange.
Im Zusammenwirken der Raume entstehen Ab-
folge und Dramaturgie, die durch Temperatur und
Licht weiter gepragt werden. Peter Zumthor, der
Philosoph und traditionell handwerkliche Meister
unter den Architekten spricht sogar vom Zusam-
menklang der Materialien und der Raume und
erbaut ebensolche Rdume, die einzigartige und
vergessene Qualitdten aufweisen. Zumthor: , Der
Zusammenklang der Materialien. Ich nehme eine
bestimmte Menge von Eichenholz und eine ande-
re Menge von Tuftstein und dann gebe ich noch

etwas dazu: drei Gramm Silber, einen Schlissel
—was hétten Sie noch gerne? Ich brauchte Sie als
Bauherren, um mit lhnen zusammen etwas zu
machen. Dann legen wir die Dinge konkret hin,
zuerst im Geiste, bald aber wirklich. Und schau-
en wie sie miteinander reagieren! Materialien

Valser Steinbruch, Vals, Graublinden, Foto: Christoph
Metzger



klingen zusammen und kommen zum Strahlen
und in dieser Materialkomposition entsteht et-
was Einmaliges.” (Zumthor, 2004, S.27). Rdume
gleichen Klangerzeugern in den wir ganzheitlich
leben kénnen. ,Der Klang des Raumes. Horen
Sie! Jeder Raum funktioniert wie ein grofdes Ins-
trument, er sammelt die Klange, verstarkt sie, lei-
tet sie weiter. Das hat zu tun mit seiner Form und
seiner Oberflache und der Art und Weise, wie die
Materialien befestigt sind. Beispiel: Nehmen sie
einen wunderbaren Fichtenholzboden wie einen
Geigendeckel und legen den auf Holzer aus in ih-
rem Wohnraum. Oder ein anderes Bild: leimen
sie ihn auf die Betonplatte! Spuren sie den Un-
terschied im Klang? Ja, der Klang des Raumes
wird heute leider, von vielen Leuten gar nicht
mehr wahrgenommen. Der Klang des Raumes
— also flir mich persodnlich, das erste, was mir in
den Sinn kommt, sind die Gerausche, als ich Bub
war, die Arbeitsgerdusche meiner Mutter in der
Klche. Die haben mich immer glicklich gemacht.
... Wie es wirklich tont wenn wir sprechen, wie
soll das ténen? Wenn ich im Salon mit drei guten
Freunden am Sonntagnachmittag reden will und
lesen? [... ldas SchlieBen der Tir. Es gibt Gerau-
sche, die wunderbar tdnen, die sagen mir: ich bin
aufgehoben, ich bin nicht allein. Das ist vermut-
lich dieses Mutterbild, das ich nicht loswerde und
eigentlich auch nicht loswerden will(Zumthor,
2004, S.29). Zurlck also in die Geborgenheit der
friihen Jahre, in die Erinnerung und in die Bilder
der Kindheit. Biographische Arbeit ist Teil eines

— -
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umfassenden Pflegekonzeptes, das vor dem Ver-
gessen und dem Verlust der ldentitat bewahrt.
Erinnerung rettet vor der Einsamkeit, in den Sta-
dien der Demenz, ein unverzichtbarer Anker, um
nicht ins Offene grenzenloser Fremde getrieben
zu werden. Ohne persénliche Ansprache vermag
auch die beste Architektur dann nur noch wenig.

v

Pflegeheim oder Renditeheim? Naturliches oder
kinstliches, synthetisches Material. Massivbau-
weise oder montierte Fertigteile? Individuelle Kli-
matisierung oder Zwangsbellftung? Gesundes
Licht oder Energiesparlampe? Das Bild unserer
Gesellschaft offenbart sich im Umgang mit den
Betagten, und es erzahlt durch unseren Umgang
mit ihnen, mehr von unserer Kindheit und Jugend
als wir ahnen. Wie wir leben und in welchen Rau-
men unsere Erinnerungen wohnen bestimmt
von der Wiege bis zur Bahre die Rdume der Ar-
chitektur, das Wohnen braucht sinnlich erfahrbare
Materialien, Oberflachen und haptisch attraktive
Formen, die Orientierung und Sicherheit bieten.
Wohnen als Metapher im Kontext sensueller
Anspriche ist immer von den Sinnen bestimmt
(Kaltenbrunner, 1997, S.26). Gute Architektur be-
dient — jenseits von funktionalistischem Eifer, der
seit den 1920er Jahren fiir viele Fehlentwicklun-
gen verantwortlich gemacht werden muss — das
grundlegende menschliche Bedurfnis nach at-
traktiven taktilen Oberflachen und atmosphaérisch
wertvollem Material. Es gilt in materialen Werten

aus denen unsere Hauser gebaut werden weiter
als bisher zu denken und lebenswerte Raume
nicht nur fir die nachste Generation der Alten
und Betagten, sondern unbedingt auch fir das
pflegende Personal zu schaffen.
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Erganzungsbau einer
qualitatsgeleiteten
Pflegeoase am Modell des
KDA als Modellprojekt im
Freistaat Sachsen am ASB
Seniorenpflegeheim Willy
Stabenau in Zwickau -, Die
Zwickauer Pflegeoase”

Matthias Sachse

DerTrager

Der Arbeiter-Samariter-Bund (ASB) Kreisverband
Zwickau e.V. hat sich im Jahr 1991 in Zwickau
wiedergegrindet. Seit dieser Zeit entwickelte
er sich zu einem leistungsféhigen Sozialdienst-
leister in den Bereichen Altenpflege, Mobile
Soziale Hilfsdienste, Kinder,- Jugend- und Fami-
lienarbeit sowie im Rettungsdienst und Katast-
rophenschutz. Der ASB gliedert sich in Zwickau
in folgende Tochtergesellschaften mit den ent-
sprechend zugeordneten Fachgebieten:

ASB Kreisverband (Voll,- Teil- und ambulante
Pflege, Kinder,- Jugend- und Familienarbeit, Ret-
tungsdienst und Katastrophenschutz)

ASB , Dienste flir Generationen gemeinniitzige
GmbH (Voll- und teilstationére Pflege, Integrati-
onsarbeit und Mobile Soziale Hilfsdienste)

ASB Betreutes Wohnen gemeinntitzige GmbH
(Betreibung von betreuten Wohnanlagen)

ASB Soziale Dienste gemeinntitzige GmbH (Me-
dizinisches Versorgungszentrum)

Gegenwartig arbeiten im Kreisverband und den
drei Tochtergesellschaften 400 Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter.

Das ASB Seniorenpflegeheim ,Willy Stabenau”
in Zwickau ist ein Pflegeheim der dritten Genera-
tion. Das vollstationare Pflegeheim in zentrums-
naher Lage liegt in einem Altbauwohngebiet.
Das Haus befindet sich in einem Wohngebiet,
welches sich durch viele Erhaltungsmafinahmen
der Altbausubstanz und der Neugestaltung von
Park- und AuRenanlagen auszeichnet. Aufgrund
der zentrumsnahen Lage sind das Stadtzentrum
von Zwickau und die zentralen Verkehrspunkte
wie Hauptbahnhof und Zentralhaltestelle fuf3-
laufig gut erreichbar. Das Haus wurde von 1997
bis 1999 mit Fordermitteln des Freistaates Sach-
sen errichtet.

Es ist eine Pflegeeinrichtung im Sinne des § 71
Abs. 2 SGB Xl und sie wurde durch Abschluss
eines Versorgungsvertrages gemaf’ 8 72 SGB Xl
durch die Pflegekassen zur Erbringung vollstati-
onarer Pflegeleistungen zugelassen.

Insgesamt bietet die Einrichtung 84 alteren
und pflegebedirftigen Menschen ein zu Hau-
se. Auf jeder der vier Etagen befindet sich ein
Wohnbereich (WB), wobei die Aufteilung der
Pflegeplatze unterschiedlich ist. WB | verfugt
Uber 22, WB |l Gber 26, WB Ill Gber 26 und WB
IV Uber 10 Pflegeplatze. Die acht Kurzzeitpfle-
geplatze sind im WB [l integriert. Insgesamt
stehen 40 Einzelzimmer und 18 Doppelzimmer



fUr die vollstationare Pflege und zusétzliche
acht Einzelzimmer fUr die Kurzzeitpflege zur
Verfligung.

Ausgangslage

In Anbetracht der demographischen Entwick-
lung erreichen immer mehr Menschen mit einer
dementiellen Erkrankung ein hohes Alter und
kommen somit in eine Phase der Krankheit, in
der sie schwer- bis schwerstpflegebedurftig,
schwerst dement und vollstandig immobil wer-
den. In diesem Stadium liegt bereits Bettldge-
rigkeit vor. Bei diesem Klientel sind nahezu alle
alltagsverrichtenden Tatigkeiten eingeschrankt
— die Verbalsprache ist verlorengegangen. Hie-
raus ergeben sich fir uns als stationare Einrich-
tung neue Herausforderungen in der Pflege und
Betreuung dieser Personen. 70 % unserer Be-
wohner haben eine Demenz unterschiedlichen
Typs und Stadiums. Mit unserem integrativen
Konzept flr Erkrankte mit leichten bis mittel-
schweren Demenzen, sowie dem segregativen
Konzept flr schwer psychisch Kranke, haben
wir sehr gute Erfahrungen sammeln kdénnen.
Jedoch ist uns im Laufe der Zeit aufgefallen,
dass es vor allem die Betreuung von schwerst
Demenzerkrankten im weit fortgeschrittenen
Stadium ist, in der trotz aller BemUhungen we-
nig Verbesserungspotenziale liegen. In unserem
Anspruch, den Bewohnern gréRtmaogliche Le-
bensqualitat zu vermitteln und zu erhalten, ist

es geplant die besondere und innovative Versor-
gungs- und Betreuungsform der ,Pflegeoase”
als eine mogliche Betreuungsform flr dieses
Klientel zu implementieren. Zusammenfassend
werden als Zielgruppe definiert:

¢ Menschen mit einer fortgeschrittenen
Demenz

® mit einer stark eingeschrénkten bzw. einer
nicht mehr vorhandenen verbalen Kommu-
nikationsfahigkeit

e und mit einer zunehmenden Ortsfixierung
bis hin zur Bettldgerigkeit

e Bewohner mit Pflegestufe 3

e stark eingeschrénkte Sinneswahrnehmung
(hdren / sehen / flihlen / riechen / schmecken)

e Reduzierung der Sozialkontakte

¢ eingeschrankte VWahrnehmung des Umfeldes

e starke Angste

e reduziertes Bewusstsein fir Intimsphére

e keine selbststandige Nahrungsaufnah-

me moglich

Ziele

Unsere Ziele mit Einfihrung der Pflegeoase sind
folgende. Wir mochten die speziellen Bedurfnis-
se von Demenzkranken nach Kitwood nach Lie-
be, Trost, Identitat, Beschaftigung, Einbeziehung
und Bindung auch bei der Gruppe der schwerst
Demenzerkrankten erflillen. Da dies im statio-
naren Alltag nicht immer im erwiinschten Mal}
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erfolgen kann, sich zwischenmenschliche Kon-
takte auf die Pflegehandlungen, das Nahrung
reichen und geplante therapeutische MalRnah-
men konzentrieren, sehen wir in der Pflegeoase
die grolRe Chance, die Bedlrfnisse flexibler und
bewohnergerechter befriedigen zu kénnen. Die
Beziehungsarbeit steht im Vordergrund. Eben-
falls mdchten wir der eingeschrénkten Lebens-
welt von schwerst Demenzerkrankten die bis
zum Ausfall von Wahrnehmungsorganen fiihren
kann, entgegenwirken. In der Pflegeoase wird
es moglich sein, selbst mit Pflegebett oder mit
einem speziellen Pflegerollstuhl verschiedenen
Positionen im Raum einzunehmen, es wird ver-
schiedene Mdaglichkeiten geben, die Perspektive
zu wechseln. Im normalen stationaren Alltag ist
das nur begrenzt moglich. Fir die Bewohner soll
eine Atmosphare der Gemeinschaft, Geborgen-
heit und Sicherheit entstehen. Auch werden auf
die individuellen Befindlichkeiten, Beddrfnisse,
aber auch Verdnderungen im Krankheitsverlauf
durch die stédndige Prasenz einer Pflegekraft,
die immer alles im Uberblick haben kann, bes-
ser und flexibler reagiert werden konnen. Der
Tagesablauf wird so gestaltet werden kénnen,
wie es die Bewohner brauchen, ohne an insti-
tutionelle Regeln gebunden zu sein. Die Wahr-
nehmung soll wieder gescharft werden. Zum
einen passiert dies allein durch das Geflhl, nicht
allein zu sein, weil immer Menschen in unmit-
telbarer Nahe sind, zum anderen durch gezielte
Anregung der Sinne (Aroma, Licht, Klange etc.)

und die ganze Bandbreite soziotherapeutischer
Mafnahmen. Um aber einer Reizlberflutung
vorzubeugen, ist uns das Konzept mit Einzelzim-
mern wichtig, um Rickzugmaoglichkeiten jeder-
zeit offen zu halten.

Dieses auf spezielle Bedlrfnisse abgestimmte
Konzept soll unser Angebot fiir dementiell er-
krankte Bewohner wahrend eines mehrjahrigen
Krankheitsverlaufes erganzen.

Dass sich die Umsetzung dieses Projektes lohnt,
zeigten uns die Ergebnisse drei wissenschaftli-
cher Studien, die den Erfolg von Pflegeoasen
evaluiert haben. Alle sind unterschiedlich vorge-
gangen und haben unterschiedliche Effekte he-
rausgestellt. Interessant erscheint dabei, dass
alle drei Studien einen positiven Abschluss fest-
gestellten. (Jedoch konnten keinerlei negative
Auswirkungen festgestellt werden.)

Sie kamen zu folgenden Ergebnissen (fett = Er-
gebnis wurde von zwei oder allen Studien fest-
gestellt)

e deutliche Wahrnehmung der Umgebung

® Steigerung des Aufmerksamkeitsniveaus

e Zunahme sprachlicher Reaktionen

e \erbesserung der Erndhrungssituation

®* Mehr Kontakte zu positiven Bezugsper-
sonen

* Mehr Aktivitédten, die Freude bereiten

e Haufiger angenehme Alltagssituationen



¢ Nicht-kognitive Stérungen gehen gegen null

* Angehdrige sind sehr zufrieden

¢ Pflegende haben eine hohere Belastung,
aber eine hohere Arbeitszufriedenheit

Diese Ergebnisse bestdrken uns darin, dass un-
sere Ziele mit dem innovativen Versorgungs- und
Betreuungskonzept ,, Pflegeocase” erreichbar sind.

Umsetzung

Unsere Pflegeoase soll als Anbau an den beste-
henden Wohnbereich 1 im Erdgeschoss entste-
hen. Um die Privatsphére unserer Bewohner zu
wahren sollen sich die baulichen Begebenheiten
eher an das Pflegeoasenkonzept des Kuratoriums

Deutsche Altenhilfe (KDA) anlehnen. Vorgesehen
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ist, dass sich zehn Einzelzimmer um einen zent-
ralen Kichen- und/oder Wohnbereich arrangieren,
in dem ein Gemeinschaftsleben maoglich ist. Um
dennoch die Offenheit einer Oase zu bieten, sol-
len spezielle Tiren verwendet werden, die eine
volistandige Offnung zum Wohnbereich darstel-
len konnen. Ein grof3ziigiger Terrassenbereich ist
ebenfalls vorgesehen.

Die Umsetzung dieses Vorhabens wird gegen-
wartig mit einer interdisziplinaren Projektgrup-
pe (Entwicklungsteam ASB, Architekturbtro
D&P Leipzig, Westsachsische Hochschule Zwi-
ckau — Fakultat fir Gesundheitswissenschaf-
ten, Fachberater und Architekten im KDA)
realisiert. Ein spezielles und verbindliches Kon-
zept wurde unter Mitwirkung des KDA erstellt,
indem explizit die Zielgruppe, Ziele und Grund-
satze, die raumlichen Parameter, die Gruppen-
groke, methodische Betreuungsgrundlagen,
Qualifikation, Einstellung und Haltung der Mit-
arbeiter sowie deren Unterstltzungsmaoglich-
keiten, das Leistungsangebot, Gestaltung der
Angehdrigenarbeit, Qualitatsgrundséatze und
—-Sicherung sowie finanzielle und personelle
Ausstattung definiert wurden. NatUrlich wer-
den Angehorige so frih wie moglich in das
Vorhaben mit einbezogen.

Um eine Evaluation zu ermoglichen ist eine
Erhebung der Ist-Situation der Betreuung vor
und nach Einflihrung durch eine Studentin des
Pflegemanagements an der Westsachsischen
Hochschule Zwickau vorgesehen.

Grundsétze bei der Umsetzung

Die Arbeit in der Pflegeoase im ASB-Seniorenpfle-
geheim ,Willy Stabenau” richtet sich nach dem
Einrichtungskonzept und hier speziell nach den
konzeptionellen Vorgaben von Monika Krohwinkel
und Tom Kitwood, speziell fir die Arbeit mit Men-
schen mit Demenz. Dies pragt auch die Haltung
der Mitarbeitenden. Wichtig ist, dass sie nicht
Pflegeinterventionen abarbeiten, sondern sich mit
den Bewohnerlinnen/Klientlnnen, ihren Angehori-
gen, eventuell freiwillig Engagierten ,,einen scho-
nenTag machen®

GruppengréolRe

Es wurde eine Gruppengrofie von 10 Bewoh-
nerlnnen/Klientinnen gewahlt, die gerade noch
die Uberschaubarkeit aus der Wohnkiiche her-
aus ermoglicht.

Personal/Qualifikation

Im Gegensatz zur KDA-Pflegeoase ist in der Pfle-
geoase des ASB-Seniorenpflegeheims ,Willy Sta-
benau” als dauerhafte Prasenzkraft im Frih- und
Spatdienst fir die 10 Bewohnerlnnen/Klientinnen
eine Pflegefachkraft vorgesehen. Diese wird immer
durch eine zweite Person unterstltzt. In der Pfle-
geoase werden folgende Professionen eingesetzt:
Palliativfachkraft/Pflegefachkraft/Ergothera-
peut/ Pflegehelfer/BFD/FSJ/Betreuungskraft 8
87/Ehrenamt. Die Prasenzzeit ist fir die Zeit von
06:00 Uhr —22:00 Uhr vorgesehen.

Das ASB-Seniorenpflegeheim ,Willy Stabenau”



legt viel Wert auf eine gute palliative Unterstit-
zung in der letzten Lebensphase. Es ist Mitglied
im Netzwerk , Palliative Versorgung éalterer Men-
schen” der Robert Bosch Stiftung.

Raumliche Struktur

Das zu errichtende Gebaude hat eine elliptische
Grundform erhalten. Zentrum dieser Grundriss-
form bildet ein groRer Gemeinschaftsraum, der
mehrere Funktionen vereinen soll. So dient er
in erster Linie als Treffpunkt und Gemeinschafts-
raum der Bewohner. Gleichzeitig eroffnet er
die Moglichkeit der vereinfachten Speisenzu-
bereitung, der Verteilung der Speisen und der
gemeinsamen Einnahme der Mahlzeiten. Nicht
zuletzt ertffnet diese offene Form dem Pflege-
personal die Moglichkeit des dauernden Uber-
blicks Uber die Bewohner.

Um den Gemeinschaftsraum wurden kreisfor-
mig zehn Bewohnerzimmer so nebeneinander
angeordnet, dass maoglichst viel natdrliches
Licht in die Bewohnerzimmer gelangt.

Die mit der Pflege notwendigen Funktionsrau-
me wie Pflegebad, WC, Lagerraume und Biro
wurden im unmittelbaren Ubergangsbereich
zum bestehenden Pflegeheim angeordnet.
Natur und Licht sollen das Leben der Bewohner
in besonderem Mal3e begleiten. Dies wurde als
Grundgedanke bei der Planung umgesetzt. So
sollen die Bewohnerzimmer einerseits tagsuber
moglichst natlrlich belichtet werden kénnen
und diese Helligkeit in Fortsetzung und Trans-

parenz an den zentralen Gemeinschaftsbereich
weitergeben. Der Gemeinschaftsbereich erhalt
durch eine grof3zligige Lichtkuppelgestaltung so
noch zusatzlich viel Tageslicht.

Neben natirlichem Licht sollen ebenso natirliche
Baustoffe die Ausstattung der Pflegeoase nach
innen und aufden hin charakterisieren. So werden
Holzbodenbeldge und Wandverkleidungen nach
innen hin flir Gemdtlichkeit und Warme sorgen.
Die Bewohnerzimmer sollen dem Demenzkran-
ken einen wohnlichen Charakter vermitteln und
ihm als Ruckzugsmaglichkeit dienen. Eine gro-
3e Raumbreite erlaubt eine beidseitige Begeh-
barkeit der Pflegebetten, die auflerdem fahrbar
ausgebildet werden. Erforderliche Funktions-
wéande werden mithilfe von Holzverkleidungen
in das Wohnambiente integriert. Die Zimmer
verfigen daneben Uber einen Kleiderschrank,
einen kleinen Tisch mit 2 StUhlen, einem Hand-
waschbecken und einem Rollstuhlstellplatz.
Aufgrund des teilverglasten Eingangsbereichs
sind die Zimmer nicht vom Gemeinschaftsbe-
reich abgekapselt und bieten durch optionale
Verdunklung dennoch einen Rickzugsraum.
Das Pflegebad soll mittels Holz- und Steinver-
kleidungen ebenfalls eine natlrliche und wohnli-
che Atmosphare vermitteln.

Zur Verteilung von Speisen wird innerhalb des
Gemeinschaftsbereiches eine Minikliche in
Thekenform integriert. Sie soll Uber Herd, Kihl-
schrank, Kochfeld, Geschirrspuller, Spilbecken
und Dunstabzugshaube verfligen.
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An der Stirnseite des Innenraumes wird ein
Bilro so vorgesehen, dass es durch eine raum-
hohe Glasabtrennung zum Foyer ungehinderten
Sichtkontakt zu den Bewohnerzimmern und
dem Innenraum sicherstellt. Aufgrund der Me-
dikamentenlagerung und Bereitstellung muss
dieser Raum klimatisiert werden.

AuBenanlagen
Die AuRenanlage soll den parkdhnlichen Cha-
rakter des Aufdenbereichs des Pflegeheims auf-

nehmen und ergdnzen. Im AulRenbereich soll

eine Terrasse entstehen, die dem Bewohner die
Maglichkeit gibt, ihre Zeit im Freien unter Auf-
sicht zu verbringen. Eine Nutzung der Terrasse
mit Pflegebetten wird durch stufenlose Bauwei-
se sichergestellt. Der vorhandene Baum- und
Strauchbewuchs und ortliche Ergédnzungspflan-
zungen sollen Abgeschiedenheit und Schutz zur
Nachbarbebauung gewaéhrleisten. Boschungen
und Geldndeeinschnitte werden abgetreppt und
bepflanzt. Eine Anbindung an das vorhandene
Pflegeheim soll in Form von Wegeverbindungen
zur Pflegeoase erfolgen.
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Projekt Mehrgenerationenhaus
»,Goldene Sonne” in Oelsnitz/Vgtl.

Susann Martin

Die Volkssolidaritat Plauen/Oelsnitz e.V. ist ein
gemeinnitziger Verein der Freien Wohlfahrts-
pflege zu dessen Leistungsangeboten die sta-
tiondre, teilstdtiondare und ambulante Pflege,
ambulante Wohngruppen, Hausnotruf, Essen
auf Radern, Demenzberatung und —betreuung,
Bildung und Erziehung in 10 Kindertageseinrich-
tungen mit Krippe, Kindergarten und Hortan-
geboten, die Kinder- und Jugendarbeit, das
Mehrgenerationenhaus sowie die Seniorenar-
beit in Begegnungszentren und Treffs in mehre-
ren Kommunen und Stadteilen gehodren. Unser
Verein hat derzeit ca. 2.000 Mitglieder, beschaf-
tigt ca. 350 MA, betreut ca. 1.100 Kinder und
550 Pflegebedurftige.

Unser Mehrgenerationenhaus liegt im Zentrum
von Qelsnitz, einer Kleinstadt im Vogtland mit ca.
11.000 Einwohnern. Es wurde im Oktober 2010
eroffnet und besteht aus mehreren eng verknUpf-
ten Komponenten. Hier treffen ein Kinder- und
Jugendzentrum, eine Begegnungsstatte mit Café,
2 normale Mietwohnungen, ein ambulanter Pfle-
gedienst und 2 ambulant betreute WWohngruppen
aufeinander. Alles findet ein zu Hause in einem
umgebauten und vollstédndig sanierten histori-
schen Gebaude, dessen Grundstrukturen von
1862 stammen. Zu den Auf3enanlagen gehdren

ein Kleintiergehege, Hochbeete, eine Kellerter-
rasse und eine geschltzte parkdhnliche Gartenan-
lage. In den Wohngruppen leben alte Menschen
(Durchschnittsalter ca. 82 Jahre) mit unterschied-
lichen Unterstltzungs- und Betreuungsbedarfen,
die zum Grof3teil an Demenz in unterschiedlichen
Stadien erkrankt sind. Die Wohngruppen befin-
den sich in der den Menschen gewohnten und
vertrauten Umgebung — quasi im Quartier und
bieten eine familidre Struktur, in der der Alltag ge-
meinsam geplant und gestaltet wird. Hier geht es
um eine Wohnform, die vorranging auf den Erhalt
der Selbstandigkeit mit Hilfe ambulanter Unter-
stlitzungsangebote zielt. Vorhandene Fahigkeiten
erhalten, Selbstbestimmtheit ermdglichen, Sicher-
heit geben und vor allem Freude am Leben splren
— das sind unsere Ziele. In den Gruppen sind ge-
rontopsychiatrisch geschulte Mitarbeiter 24h vor
Ort. Weitere Stltzen sind ehrenamtliche Helfer
mit Demenzschulung und die Tagespflege.

Warum haben wir uns flr dieses Mehrgene-
rationenkonzept entschieden? Wir haben in
unserer Arbeit festgestellt, dass die alteren
Menschen zum Teil keine Familienangehdrigen
mehr in ihrer unmittelbaren Umgebung haben,
weil die Kinder nach der Wende weggezogen
sind. Nach dem Tod des Partners und wachsen-
den Einschrankungen durch Krankheit verlassen
viele die Wohnung nur selten oder gar nicht
mehr. Sie vereinsamen. In der Jugendarbeit
beobachten wir ebenfalls eine Vereinsamung —
Eltern haben oft wenig Zeit, Jugendliche sind



nicht mehr in GroRRfamilien und feste Strukturen
mit Pflichten etc. eingebunden und wissen z.T.
mit ihrer Zeit und Energie nicht wohin, Schulen
sind Uberfordert. Wir wollten bewusst einen Be-
gegnungsraum fir alle, aber besonders diese
Generationen im Zentrum von Oelsnitz schaf-
fen. Ein weiterer Bedarf waren die ambulant
betreuten Wohngruppen. Viele Menschen wol-
len nicht ins Heim, bendtigen aber dennoch 24h
Hilfe und Pflege. Dann suchten Vereine Raume,
in denen sie sich treffen kdnnen — die Idee fur
ein Begegnungszentrum mit Café war geboren.
Des Weiteren bendétigte unser Pflegedienst gro-
Rere Raumlichkeiten und unsere Mitgliedsgrup-
pe in Oelsnitz suchte schon lange nach einem
schonen Treffpunkt im Zentrum, der mit dem

Nahverkehr gut zu erreichen ist. Und dann gab

es noch das Forderprojekt ,Mehrgenerationen-
haus” Wir haben in multiprofessioneller Runde
alle Bedarfe betrachtet, Kompromisse gefunden
und unser Projekt MGH mit der Stadt Oelsnitz
konzipiert und schlielich realisiert. Seit der Er-
6ffnung 2010 ist das MGH zu einem wichtigen
Bestandteil des Stadtteiles, ja sogar der gesam-
ten Kommune geworden. Es hat sich zu einem
wahren Begegnungsort entwickelt. Kinder und
Jugendliche haben ihren Freiraum, treffen sich
aber regelméaRig mit den Senioren zum Basteln
od. gemeinsamen Backen, junge Mutter treffen
sich mit ihren Kindern, Tanz, Musik, Senioren-
nachmittage, Vereinstreffen, gemeinsame Feste
und Feiern, Demenzgruppen, Netzwerktreffen;
Mittagstisch und vieles, vieles mehr.
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».Cura Maria” - Betreute
Wohnungen fiir dementiell
erkrankte oder hilfebedurftige
Menschen in Leipzig-
Marienbrunn

Gilbert Then

Die Wohnungswirtschaft, insofern auch die Ge-
nossenschaften, steht vor der Herausforderung,
bei einem weiter steigenden Altersdurchschnitt
der Mitglieder und Mieter junge Menschen,
besonders junge Familien, in starkerem MalRe
zu integrieren. Gleichzeitig ist es aufgrund der
wachsenden Anzahl alterer und hilfsbedurftiger
Menschen erforderlich, einen seniorenfreundli-
chen und altersgerechten WWohnungsbestand zu
entwickeln und vorzuhalten. Dabei gewinnen
Wohnangebote mit hauslicher Atmosphare,
aulRerhalb von Alters- und Pflegeheimen zuneh-
mend an Nachfrage.

In zwei 16-geschossigen Punkthochhdusern
der Wohnungsgenossenschaft Transport aus
den 1970er Jahren wurde eine neue Lebens-
und Wohnform etabliert, in der sich sowohl jun-
ge als auch altere Menschen heimisch fihlen
kénnen. Bedirfnisse alterer Menschen wurden
bei der Projektentwicklung besonders berlick-
sichtigt, auch flr den Fall das ein erhéhter Hil-
febedarf eintritt. Eine Heimunterbringung und
ein Verlust der Eigensténdigkeit soll dadurch
verhindert bzw. verzdgert werden.

Hierfar wurden Wohnungen zur Nutzung durch
Senioren und Behinderte umgebaut. Zudem wer-
den zahlreiche Dienstleistungen angeboten (z. B.
Arzt, Physiotherapeut, Friseur, Fupflege, etc.)
und dariiber hinaus eine solidarische, gemein-
schaftliche Lebensweise im Rahmen der Haus-
gemeinschaft gefordert. So wurde hierzu eine
Begegnungsstatte mit einem breiten Dienst-
leistungsangebot in Zusammenarbeit mit dem
Caritasverband ertffnet. Damit &ltere Bewohner
langer in ihren Wohnungen verbleiben kénnen,
wurde zudem ein Hausnotrufsystem des Mal-
teserhilfsdienstes eingerichtet. Wiinsche bei der
Gestaltung von Wohnraum und -form fanden
Berilcksichtigung. Zudem baute die Wohnungs-
genossenschaft Transport zwei Wohnetagen
zu betreuten Wohnungen flr demenzerkrankte
oder hilfebedurftige altere Menschen ,,Cura Ma-
ria” um. Hierdurch soll eine neue integrierte Le-
benswelt fir hilfebedlrftige und demenzkranke
Menschen geschaffen werden, in der diese ei-
nen selbstbestimmten und wirdevollen Lebens-
abend in hoher Lebensqualitdt verbringen, sich
wohlfiihlen und Gemeinschaft erfahren. Die Ziele
der Wohnform CURA MARIA sind:

e [ntegration in ein normales Wohnumfeld

e \erbleib in einer gewohnten hauslichen
Umgebung

e Forderung von Tagesstruktur und Freizeit-
gestaltung

e Vermeidung von Heimunterbringung
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Der Caritasverband bietet zudem in Cura Maria
unabhangig von Pflegeleistungen folgende Leis-
tungsmodule:

e Alltagsbegleitung

e Betreuung und Nachtprasenz

e \orhaltung und Bewirtschaftung von Ge-
meinschaftsrdumen

e Verpflegung im vollem Umfang

e \Nohnungsreinigung und \Wascheversor-

gung

Nach den bisherigen Erfahrungen und der
wachsenden Nachfrage, speziell zur Wohnform

in Cura Maria, kann dieses neue Lebens- und
Wohnform als bedarfsgerecht bezeichnet wer-
den. Dem Wohnen im Hochhausbestand wird
durch dieses Projekt wieder eine Perspektive
gegeben. Mitglieder und Mieter kdnnen auf ein
erweitertes Leistungsangebot ihrer Genossen-
schaft zurlickgreifen.
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Professor June Andrews is Director of
the Dementia Services Development Centre at
the University of Stirling. She has a Chief Nur-
sing Officers of the UK Lifetime Achievement
Award and received the prestigious Robert Tif-
fany International Award. She headed the Roy-
al College of Nursing in Scotland, and directed
the Centre for Change and Innovation within the
Scottish Government in addition to her career
in the NHS. She advises health departments
and service providers around the world, and is
a Trustee of the Life Changes Trust, an indepen-
dent charity disbursing grants totalling £50m
across Scotland. She is non-executive director
of Target, a real estate investment Trust.

Alexandra Brylok studierte Psychologie
mit dem Schwerpunktbereich Sozial, Arbeits-
und Organisationspsychologie an der Techni-
schen Universitat Chemnitz. Seit August 2009
ist sie Koordinatorin des Projektes , Alter leben”
und seit Januar 2011 Referentin fir Soziales und
Projekte beim Verband Sachsischer Wohnungs-
genossenschaften e. V.. lhre Kernkompetenzen
liegen in den Bereichen der Planung und Abwick-
lung von Projekten, in sozialen Themen, dem
Sozialmanagement, technischen und baulichen
Gestaltungskonzepten sowie der Bestandsbe-
wirtschaftung. Weiterhin ist Sie Ansprechpart-
nerin flr soziale und interdisziplindre Netzwerke
und Thematiken innerhalb des Verbandes.



Kathrin Buter, M.A., arbeitet als wissen-
schaftliche Mitarbeiterin und Doktorandin an der
Fakultat Architektur der Technischen Universitat
Dresden. Sie ist derzeit an einem Forschungs-
projekt zum Thema , Architektur im demografi-
schen Wandel” beteiligt. Ihr Schwerpunkt liegt
hier auf der Entwicklung von demenzsensiblen
Gestaltungskonzepten fir Akutkrankenh&user.
An der Fachhochschule Hannover absolvierte
sie ihr Innenarchitekturstudium. Bereits wah-
rend ihres Masterstudiums befasste sie sich
mitdemThemenfeld , Architektur fir Menschen
mit Demenz” und entwarf in ihrer Abschluss-
arbeit ein Konzept flr demenzfreundliche Ur-
laubsunterkinfte.

Garuth Chalfont, PhD (architecture)
ASLA creates therapeutic care environments
for people with dementia, especially designed
to provide the benefits of nature and the out-
doors. By integrating the design of landscape
and architecture, his designs enable optimal use
of both indoors and outdoors for connection to
nature. Built projects include day care, residen-
tial, nursing and hospital settings. He helps care
providers improve the quality of their service
through training, consultation and publications.
His knowledge derives from constantly resear-
ching how well his designs are used to benefit
people with dementia, and using this insight to
improve his design criteria.
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Dr.-Ing. Gesine Marquardt forscht an
der TU Dresden zu Architektur im Gesundheits-
wesen. |hr Architekturdiplom erhielt sie 1999 an
der Universitat Stuttgart. 2007 folgte die Promo-
tion an der TU Dresden mit dem Thema ,,Kriteri-
enkatalog Demenzfreundliche Architektur’ woflr
sie drei Wissenschaftspreise erhielt. Nach einem
Forschungsaufenthalt an den Johns Hopkins Me-
dical Institutions in den USA konnte sie bei der
Deutschen Forschungsgemeinschaft eine Emmy
Noether-Nachwuchsforschergruppe einwerben,
die sie seit 2012 an der TU Dresden leitet. Wei-
terhin ist sie Mitinhaberin von Cooperation_4
Architekten Dresden und berat Altenpflegeein-
richtungen und Kliniken zur Umsetzung demenz-
freundlicher Architekturkonzepte.

Susann Martin studierte Pflegemanage-
ment und schloss ihr Studium als Dipl. Pflege-
wirtin (FH) ab. Im Anschluss arbeitete sie als
Assistentin der Heimleitung sowie im Bereich
Pflegemanagement, Controlling und Qualitats-
management fur die Volkssolidaritat Plauen/Oels-
nitz e.V. Seit 2008 ist sie bei der Volkssolidaritat
Fachbereichsleiterin Pflege und flr mehrere Ein-
richtungen der ambulanten, teilstationdren und
stationdren Pflege sowie der Niedrigschwelligen
Betreuung zustandig. Im Laufe ihrer Tatigkeit er-
warb sie einen Abschluss als QMB wie auch als
Pflegeberater und absolvierte eine gerontopsych-
iatrische Zusatzqualifikation.



Professor Dr. Christoph Metzger,
geb. 1962 in Mlnchen, Musik- und Kunstwis-
senschaftler, arbeitet im Bereich der Architek-
turtheorie und als Kurator. Seit 2008 Professor
fir Geschichte und Theorie der Klangkunst/
Installation, an der Hochschule fir Bildende
Klnste, Braunschweig. Mit Bernhard Kaiser und
Andreas Ruger im Vorstand der Open Mainded
Projektentwicklung AG, Frankfurt am Main mit
Schwerpunkt in Planung und Entwicklung multi-
sensorischer Raume fir Altere Menschen.

Tom Motzek, M.Sc., studierte Gerontolo-
gie und Gesundheitswissenschaften. Seine For-
schungsschwerpunkte sind die ThemenWohnen
im Alter und die Versorgung von Menschen mit
Demenz. 2010 bis 2011 war er am Institut fur
Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Health
an der Universitat Leipzig tatig. Seit 2012 ist er
wissenschaftlicher Mitarbeiter an der TU Dres-
den. Sein Schwerpunkt liegt dabei auf der Erfor-
schung und Entwicklung von demenzsensiblen
Konzepten flr Akutkrankenhauser.
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Matthias Sachse ist stellv. Geschaftsfih-
rer und Heimleiter im ASB Kreisverband Zwi-
ckau e.V., Geschaftsfuhrer ,Betreutes Wohnen
gemeinnltzige GmbH" in Zwickau sowie sys-
temischer Coach. Er verflgt Uber langjéhrige
Berufserfahrung in verschiedenen Tatigkeitsfel-
dern, insbesondere in Verwaltungs- und Non-
Profit Bereichen. Hier hat er Erfahrungen bei der
Grindung von Unternehmen im Non-Profit-Be-
reich und bei der Entwicklung und Umsetzung
von Konzepten im Bereich Altenpflege, Kinder-,
Jugend- und Familienhilfe, Offentlichkeitsarbeit
und Zielgruppenansprache, Kooperation und
Verhandlungsfiihrung mit Einrichtungen der Al-
tenpflege und Kostentragern.

IrisVan Steenwinkel is a PhD researcher
at the University of Leuven, Department of Ar-
chitecture, Research[x]Design group, Belgium.
She graduated as Master in Engineering: Ar-
chitecture at KU Leuven. Through her research
she is gaining insight in the spatial aspects of
experiences in people with dementia, which are
expected to enrich designers’ expertise in desi-
gning living environments for all of us.



Matthias Steindorf ist Diplomverwal-
tungswirt (FH) und hat Zusatzausbildungen in
Sozialmanagement und Betriebswirtschaft. Er
war als Sozialamtsleiter in einem sachsischen
Landkreis, Bereichsleiter Altenhilfe in einem So-
zialunternehmen und als Geschéftsfihrer eines
Pflegeunternehmens tétig. Derzeit arbeitet Herr
Steindorf beim Paritdtischen Wohlfahrtsver-
band, Landesverband Sachsen e.V.. Er ist dort
als Mitglied der Geschéftsleitung, Bereichsleiter
Soziale Arbeit und Bildung sowie als Referent
far Altenhilfe und Entgelte beschéftigt.

Gilbert Josef Then ist im Sozialmanage-
ment der Wohnungsgenossenschaft Transport
Leipzig eG tatig. Hierbei ist er mit der Beratung,
Krisenintervention, Mediation von Mitgliedern
und Mietern beschéftigt und fir Kooperations-
beziehungen mit Sozialverbanden und entspre-
chenden Tragern und Einrichtungen zusténdig.
Er ist 1963 in Leipzig geboren, absolvierte ein
Studium der Theologie und Religionspadagogik,
eine Ausbildung zum Heilpraktiker (Psychothe-
rapie) und ist Gestalttherapeut. Gilbert Then ar-
beitete fast zwanzig Jahre in der Jugend- und
Familienbildung und in der Beratung von ehren-
amtlichen und hauptamtlichen Mitarbeitern der
Jugendhilfe. Seit 2001 ist er Diakon und seit 2011
auch freiberuflich als Gestalttherapeut téatig.

129



130

Autoren und Herausgeber

Ann Heylighen (PhD KU Leuven) is a
professor at the University of Leuven, Depart-
ment of Architecture, Research[x]Design group,
Belgium. She leads an interdisciplinary team
conducting research on design processes in ar-
chitecture, particularly in the context of inclusive
design. She studied architecture/engineering at
KU Leuven and ETH Zirich, and conducted re-
search at KU Leuven, Harvard and Berkeley.

Dr.ir. Joost van Hoof, Eur Ing (1980) is
head of the Centre for Healthcare and Technolo-
gy of Fontys University of Applied Sciences in
Eindhoven, The Netherlands. He holds an engi-
neering degree in Building Physics and Servi-
ces (2004) and a doctorate (2010) in the field of
ageing-in-place for older adults with dementia,
both from Eindhoven University of Technology.
His research activities are related to housing for
older persons, in particular older people with de-
mentia, and nursing home residents. Together
with partners from the industry and the Dutch
Alzheimer Society, he constructed a demonstra-
tion dwelling and a website on home modifica-
tions for people with dementia.



Patrick Verhaest, psychologist, is project
employee at the Expertisecentrum Dementie
Vlaanderen vzw, the Flemish expertise centre
on dementia care. He is co-author of the book
“Architectonica, een thuis voor mensen met de-
mentie” (Architectonica, a home for people with
dementia) and is doing consultancy on demen-
tia friendly environments in Flanders. He is also
coordinator of the course '‘Begeleider-Animator’
at the VSPW in Mol, a course for people working
on leisure in the nursinghome.

Dr. Axel Viehweger ist Vorstandsmit-
glied fur den Interessenbereich des Verbandes
Sachsischer Wohnungsgenossenschaften e. V.,
Dresden. Er studierte Physik an der TU Dres-
den und arbeitete anschlieRend als wissen-
schaftlicher Assistent. Im Jahr 1985 folgte die
Promotion zum Dr.-Ing. Von 1985 bis 1990 war
er Dezernent bei der Stadt Dresden, im Jahr
1990 Minister fur Bauwesen, Stadtebau und
Wohnungswirtschaft der ersten frei gewahlten
Regierung der DDR und von 1990 bis 1994 Mit-
glied im Sachsischen Landtag.
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