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Kurzfassung 

Urbane Räume für ein gesundes Alter ist ein Kooperationsmodell mit Akteuren aus der 

Wissenschaft, aus dem angewandten Altenpflegemanagement und aus dem Planungssektor.  

Das interdisziplinäre Modell versteht sich, vor dem Hintergrund des demografischen Wandels, 

als erste demenzfreundliche Raumstudie, die die Machbarkeit aufzeigt offene bzw. geschützte 

Stadtlandschaften für Menschen mit Demenz, Menschen mit mentalen Altersbeeinträchtigungen 

und Menschen mit Behinderungen in die Praxis zu überführen. 

In der Gestaltung des öffentlichen Raumes als Lebensader der Infrastruktur wurden bisher 

stadtplanerische Ansätze verfolgt wie die milieutherapeutische Sozialplanung, das Urbane 

Design und die Walkability - die Fußgängerfreundlichkeit. Die Intention lag bisher darin, der 

stärker werdenden Tendenz von Stadtraum- und Ortsinnenkernverödung entgegen zu wirken.   

Mit dem Projekt Urbane Räume für ein gesundes Alter als Modell eines Therapeutikums erfolgte 

eine Weiterentwicklung dieser Strategie und es belegt eine zukünftige medizinisch-

therapeutische Einsetzbarkeit von öffentlichem Raum. Es hat sich gezeigt, dass die 

Freiraumplanung unter Berücksichtigung spezieller Planungskriterien von räumlicher Alten- und 

Demenzfreundlichkeit über das Potential verfügt, in die Pflegewissenschaft mit aufgenommen zu 

werden. Darin besteht eine Chance Stadtraum mit in ambulante Versorgungssysteme 

altersgerechter Quartiere einzubinden.     

Als Initiatorin und Doktorandin habe ich die Gesamtstudie im Zeitraum von 2011 bis 2014, 

geplant, aufgestellt, für das Modellvorhaben ein Netzwerk aus Kooperationspartnern gewonnen 

und das Gesamtvorhaben implementiert. Es basiert auf dem Entwurf eines funktional-

therapeutischen Freiraumkonzeptes, dessen medizinische Wirksamkeit anhand einer 

psychiatrischen Diagnostik an einer Bewohnergruppe mit Demenz innerhalb eines Quartieres 

erprobt wurde.  

Das Konzept besteht aus demenzfreundlichen Bausteinen der Freiraumplanung sowie einem 

Begleit-Curriculum für den Fachbereich des Pflegemanagements, der Ergotherapie und der 

Demenzbegleitung. Es basiert auf der sich verbreitenden Vorstellung innerhalb der 

Kommunalplanung und der Geriatrie, dass es Wechselbeziehungen zwischen baulicher Struktur 

und der Pflege gibt. Dies kann eine Bedeutung für die Gesundheit und Leistungsfähigkeit von 

Generationen beinhalten, die für die altersgerechte Quartiersentwicklung der Zukunft noch näher 

untersucht werden sollte.   

Mit der vorliegende Studie konnten folgende Erkenntnisse gewonnen werden:   

1. Demenzfreundliche Freiräume wirken antidepressiv. 

2. Demenzfreundliche Freiräume haben eine positive Wirkung auf den Affekt, d.h. nach ihrer 

Nutzung ist die Gemütserregung des Bewohners qualitativ verbessert.    

3. Von der Nutzung des funktional-therapeutischen Freiraumkonzeptes (ein Prototyp) 

profitierten Test-Bewohner mit Demenz - nach Aussagen der Angehörigen. 

4. In der Anwendung dieses Konzeptes sehen die Angehörigen der Test-Bewohner mit Demenz 

ein therapeutisches Angebot. 



5. Das Modelprojekt Urbane Räume für ein gesundes Alter wird von den Angehörigen der Test-

Bewohner mit Demenz als eine Bereicherung für das altersgerechte Quartier gesehen. 

Als Konsequenz wäre ein demografiefestes Know-How für ein Stadt-Raum-Management ins 

Auge zu fassen, indem Schnittstellenprojekte zwischen dem Bau- und Pflegesektor etabliert 

werden, um noch ungenutzte Ressourcen freizusetzen. Ein Ziel ist hierbei, kompakte bauliche 

Strukturen und zusätzlich geschützte Räume und Wegenetze in Ortsinnenbereichen zu schaffen. 

Nächste Schritte hin zur demenzfreundlichen Innenstadt der Zukunft wäre die 

Weiterentwicklung der Planung für die Demografie, die Vermittlung von Fachwissen der 

Medizin und der Pflegewissenschaft hinein in die Stadtplanung sowie eine Stärkung der 

Pflegeberufe durch den Zugewinn von freien Therapieräumen.  

Eine qualitative und therapeutische wirksame Aufwertung des unmittelbaren Lebensumfeldes 

und der Lebensqualität im Alter wären die Folge. 
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1 Einleitung 

Bei Betrachtung der Rahmenbedingungen für städtebauliche Gestaltungsprozesse im Hinblick 

auf den demografischen Wandel sieht man sich derzeit mit mehreren gesellschaftlichen 

Tendenzen konfrontiert.  

¶ Statistische Modellberechnungen bis zum Jahr 2060 ergeben eine Abnahme der deutschen 

Gesamtbevölkerung bei einer Zunahme des älteren Bevölkerungsanteils und einer sich 

erhöhenden individuellen Lebenserwartung ï vorausgesetzt, die Rate der Zuwanderung 

bliebe gleich.  

¶ Seit den 70er bis 80er-Jahren wird im Bereich der Soziologie das Phänomen der 

Pluralisierung bei gleichzeitiger Individualisierung der Gesellschaft beschrieben.  

¶ Zusätzlich wird mit den neuesten gesellschaftlichen Entwicklungen in Deutschland die 

Zunahme der Altersisolation und der sozialräumlichen Separierung von Senioren-Gruppen 

immer deutlicher.  

¶ Das vermehrte Schwinden von Familien mit standardisierten Haushalts- und 

Familienstrukturen und die vermehrte Berufstätigkeit der Frau sorgen dafür, dass die 

räumliche Unterbringung und Versorgung älterer Menschen vom privaten in den 

professionellen Sektor verschoben wird. Die derzeitigen sozialpolitischen Anstrengungen 

sind groß, um die wirtschaftliche Basis dieses Sektors für die Zukunft sicherstellen zu 

können.  

 

Als maßgebliche Folge wird der demografische Wandel in Deutschland Einfluss auf die 

Finanzierbarkeit von Gesundheits- und Pflegesystemen, die sozialpolitische Organisierbarkeit 

heterogener Gesellschaftsgruppen und auf das öffentlich gesellschaftliche Leben im Stadtraum 

haben. Die Notwendigkeit einer neuen Raumordnung innerhalb des Städtebaus wird angesichts 

der zukünftigen, bevölkerungsbezogenen Altersverschiebung deutlich. Der Demografischen 

Wandel wird in der vorliegenden Dissertation in der Einleitung ausführlich behandelt.
 

In diesem Kontext ist ein ressortübergreifender Ansatz als Chance für den praktischen 

Lebensalltag der Menschen im Quartier zu sehen. Das Arbeitsfeld der Stadtplanung ist in der 

Lage, interdisziplinär - im Zusammenspiel mit anderen Fachdisziplinen -, wie z. B. der Geriatrie, 

neue Weichen für den zeitgemäßen Wandel des urbanen Raumes zu stellen. Die Stadtplanung ist 

in der Lage die oben geschilderten Tendenzen zu berücksichtigen und neue altersgerechte und 

demografiefeste Konzepte in unseren Quartieren strukturell, baulich und logistisch umzusetzen.  

Würde heute damit begonnen werden, dass sich  Bauvorhaben nach einer innovativen 

seniorengerechter Planungssystematik orientieren, würden die nachfolgende alternde Generation 

der Babyboomer (Geburtsjahre 1955 bis 1969) von fachübergreifenden  Kooperationsmodellen 

des Städtebaus und der Geriatrie in nachhaltiger Weise profitieren können.  
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Nach Betrachtung dieser städtebaulichen Ausgangssituation gilt es nun anhand der 

stadtplanerischen und geriatrischen Modellstudie 3 Fragestellungen zu beantworten: 

 

1. Hat die Freiraumplanung im Quartier einen positiven psycho-sozialen Effekt auf die Lebens- 

und Wohnumstände von Menschen mit Demenz? 

2. Ist die gesundheitsfördernde Wirkung von öffentlichem Raum für das Alter mit Demenz 

empirisch nachweisbar? 

3. Gibt es eine Methode zur Ermittlung von demenzfreundlichen Planungselementen? 

 

Als wesentliche Grundlage der Dissertation wurden die Perzeptions- und Orientierungsleistung 

bei Demenz im Raum in einer Übersicht herausgearbeitet. Dies ist als Neuleistung zu werten, da 

der Zusammenhang zwischen Raum, Demenz und Gesundheit auf diese Weise noch nicht 

zusammengefasst wurde. Darauf aufbauend wird der Versuchsstandort Das Dorf ï Wohnen im 

Alter der Theodor Fliedner Stiftung in seiner städtebaulichen Ausprägung hinsichtlich der Alten- 

und Demenzfreundlichkeit qualitativ bewertet. 

Der hauptsächliche Versuchsgegenstand der Dissertation ist die medizinische Evaluation eines 

funktional-therapeutischen Freiraumkonzeptes (nicht-medikamentöse Behandlungsmaßnahme 

Demenzgarten). Dieses wurde an 61 Testpersonen mit Demenz über 6 Monate erprobt und der 

Gesundheitszustand der Testpersonen über den Zeitraum der Demenzgartenanwendung 

medizinisch untersucht. Mithilfe eines stadtplanerischen Ansatzes zum Erinnerungs- und 

Orientierungsvermögen bei Demenz, wurde eine neu entwickelte Methode (3-D-Cognitive-

Mapping) durchgeführt. Es wurde überprüft, ob Freiraumobjekte zur Raumerinnerung und 

Raumorientierung einsetzbar sind. Abschließend wurde die Effektivität der Maßnahme 

Demenzgarten im Quartier anhand einer Angehörigenbefragung ermittelt.  

 

1.1 Aufbau der Arbeit  

Die Einleitung der vorliegenden Dissertation Urbane Räume für ein gesundes Alter führt mit 

Kapitel 1.2 (Demografischer Wandel) in die Ursachen der gesellschaftlichen Alt-Jung-

Verschiebung der nahen Zukunft ein. Insbesondere werden dort die Aspekte der 

Altersgesundheit und der gesellschaftliche Stellenwert von Alter und Demenz beleuchtet sowie 

die damit verbundenen Herausforderungen für das städtebauliche Regulationsbestreben 

hervorgehoben.  
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Kapitel 1.3 (Forschungsfragen der stadtplanerischen und geriatrischen Modellstudie) stellt die 

Zielsetzungen, Hypothesen und Methoden dieses Forschungsansatzes dar. Zudem werden hier 

die interdisziplinären Vorgehensweisen der 4 kooperierenden Fachbereiche Stadtplanung, 

Geriatrie, Standortpraxis und Projektierung erläutert.  

In Kapitel 2 werden das Syndrom der Demenz als Symptomenkomplex sowie dessen 

Epidemiologie, Diagnosekriterien und Hauptformen behandelt.  

Kapitel 3 (Raum ï Demenz ï Gesundheit) gibt eine vollständige Übersicht über das noch 

vorhandene neurologische Perzeptionsvermögen von Dementen während des 

Krankheitsverlaufes. Es gibt außerdem Einblick in den bisherigen Wissensstand darüber, in 

welchem Maße baulicher Raum über einen kompensatorischen Stellenwert verfügt. Dabei 

werden Fragen, wie z. B. auf welche Orientierungs-, Wahrnehmungs- und Mobilitätsleistungen 

der Demente während der Erkrankung zurückgreifen kann oder welche Hilfestellungen der 

erbaute Umraum für den neurologisch beeinträchtigten und an Demenz erkrankten Menschen 

bietet, beantwortet. 

Die Darstellung der bisher umgesetzten Freiräume für Demenz und Alzheimer-Demenz erfolgt in 

Kapitel 4. In diesem Zusammenhang wurde der Fokus auf das Orientierungs- und 

Entscheidungsniveau sowie die kognitive Anforderung bei der Begehung von Freiräumen 

gerichtet. Das Kapitel endet mit einem Anwendungsvergleich von 6 Freiraumtypologien in 

Bezug auf den Schwergrad der Demenz.  

Kapitel 5 ordnet den Versuchsstandort in seiner städtebaulichen Ausprägung ein und bewertet 

die Qualität seiner Alten- und Demenzfreundlichkeit in 3 Stufen.  

Der Versuchsgegenstand, das funktionaltherapeutische Freiraumkonzept in Form eines 

Demenzgartens, wird in Kapitel 6 mit seinen theoretischen Planungsgrundlagen und 

Implementierungselementen, die während der Interventionsphase eingesetzt wurden, aufgeführt.  

Kapitel 7 erläutert die interdisziplinäre Datenerhebung und Analyse.  

Mit Kapitel 8 folgen die Einzelergebnisse zur Analyse des Stimmungsbildes der Betroffenen, zu 

den physikalischen und sozialen den Randbedingungen, zur Überprüfung und Anwendung des 3-

D-Cognitive-Mappings und zur Angehörigenzufriedenheit.  

Kapitel 9 enthält die Zusammenfassung und Kapitel 10 stellt mit der Schlussfolgerung das 

Gesamtergebnis der Dissertation in den wissenschaftlichen Gesamtzusammenhang.  



4 

 

1.2 Demografischer Wandel 

1.2.1 Verschiebung der Alt-Jung-Relation 

Um die wesentlichen Veränderungen innerhalb der deutschen Bevölkerung herauszustellen, 

werden solche Aspekte der Demografie behandelt, die bis zum Jahr 2060 als Ursache einer neu 

zu erwartenden Alt -Jung-Relation gesehen werden. Die 12. Bevölkerungsvorausberechnung des 

Statistischen Bundesamtes greift auf Berechnungen der einzelnen statistischen Landesämter 

zurück und berücksichtigt die bevölkerungsdynamischen Prozesse. Diese Vorausberechnung 

erlaubt zum gegebenen Zeitpunkt, absehbare langfristige und beständige Demografie-

Entwicklungen bis in das Jahr 2060 hinein aufzuzeigen. Folgende Statistiken sind diesem Bericht 

entnommen und konkretisieren das Veränderungsausmaß bezüglich der 

Bevölkerungsgesamtzahl, des durchschnittlichen Bevölkerungsalters, der Lebenserwartung, der 

Geburtenrate und der altersbezogenen Erwerbsstruktur.  

Bevölkerungsabnahme bis zu 21 % möglich  

Das Jahr 2003 war der Zeitpunkt, an dem bei einem Niveau von rund 82 Millionen Menschen 

erstmals ein Bevölkerungsrückgang in Deutschland verzeichnet wurde.
1
 Bis zum Jahr 2012 sank 

dieses Niveau weiter auf 80,5 Millionen ab.
2
 Dieser Trend wird anhalten und das Statistische 

Bundesamt geht auf Basis seiner berechneten Szenarien davon aus, dass im Jahr 2060 die zu 

erwartende Bevölkerungsgesamtzahl zwischen 65 Millionen und 77 Millionen liegen wird ï je 

nach eintreffender Entwicklung im Bereich der Geburtenrate und Zuwanderung. Auf dieser 

kalkulatorischen Basis wäre bis dahin ein Bevölkerungsrückgang von bis zu 21 % möglich.
3
 

Anstieg des medianen Bevölkerungsalters von 43 auf 52 Jahre 

Am prägnantesten wird die zukünftige altersbezogene demografische Verschiebungstendenz bei 

einer Gegenüberstellung der Gruppe der Hochbetagten (80 Jahre und älter) und der Gruppe der 

unter 20-Jährigen. Die Zahl der Hochbetagten wird von 2008 bis 2060 von 4 Millionen auf 9 

Millionen angestiegen sein. Das bedeutet eine prozentuale Anhebung der Gesamtbevölkerung 

von 5 % auf 14 %. Währenddessen wird die Gruppe der unter 20-Jährigen von rund 16 Millionen 

auf 10 Millionen zurückgehen, was einer Absenkung von 19 % auf 16 % entspricht. Zusätzlich 

wird die Altersgruppe zwischen 20 und 65 Jahre schrumpfen, da die Zahl der unter 50-Jährigen 

abnehmen wird. 

                                                 
1
 Statistisches Bundesamt (2009), S. 12.   

2
 Vgl. Internetdienst des Statistischen Bundesamtes, www.destatis.de,  

URL: 

https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Bevoelkerungsstand/Bevoelkerungsstand

.html%20mb165 (06.06.2014, 14:20h). 
3
 Statistisches Bundesamt (2009), S. 12.   
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Im Jahr 2008 hat ein 43-Jähriger das durchschnittliche Lebensalter aller Deutschen erreicht. In 

dem Zeitraum zwischen 2045 und 2060 wird die Hälfte der deutschen Bevölkerung älter sein als 

52 Jahre.
4
  

   

Abbildung 1. Deutsche Bevölkerung in Altersgruppen im Jahre 2008 und 2060 in Prozent. 

Quelle: Statistisches Bundesamt (2009) 

 

 

Geburtenrate zwischen 1,2 und 1,6 Kindern pro Frau  

Das derzeitige Niveau beträgt 1,4 Kinder pro Frau. Die Geburtenrate wird in enger Beziehung zu 

politischen Entscheidungen im Hinblick auf die Entwicklung des Elterngeldes und die Situation 

der Kleinkinderbetreuung gesehen. Neben der Absehbarkeit der wirtschaftlichen Versorgung 

wird der gesamtgesellschaftlichen Einstellung zum Lebenskonzept Familie ebenfalls eine 

entscheidende Rolle zugewiesen. Aus diesem Grund werden drei unterschiedliche 

Geburtenraten-Varianten für das Jahr angegeben. Daraus ergeben sich die Geburtenziffern 

1,2/1,4/1,6 Kinder pro Frau.
5
 Bezüglich der Kinderlosigkeit ist zu vermerken, dass sich der 

Anteil kinderlos gebliebener Frauen ï vergleicht man die Jahrgänge 1930 und 1960 miteinander 

ï von 11 % auf 21 % nahezu verdoppelt hat.
6
  

 

 

                                                 
4
 Statistisches Bundesamt (2009), S. 16.   

5
 Statistisches Bundesamt (2009), S. 27.   

6
 Ebd., S. 26.  
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Steigende Lebenserwartung ï bis 2060 auf durchschnittlich 88,4 Jahre 

In den letzten 130 Jahren ist die Lebenserwartung stetig gestiegen. Gründe hierfür sind 

Fortschritte im Gesundheitswesen, bei der Hygiene, beim medizinischen Standard und 

Verbesserungen bei den Wohnverhältnissen, der Unfallprävention und der Arbeitssicherheit. 

1871 bis 1881 konnte ein 60-Jähriger damit rechnen, im Durchschnitt 12,1 zusätzliche Jahre zu 

leben. Heute hat die zusätzliche Lebenserwartung für ihn im Durchschnitt 21,1 Jahre erreicht. 

Das Statistische Bundesamt gibt an, dass sich die Lebenserwartung auch in Zukunft noch 

erhöhen wird. Somit hätten 2060 Männer im Alter von 60 Jahren durchschnittlich noch 26,6 und 

Frauen im selben Alter durchschnittlich 30,1 weitere Lebensjahre zu erwarten.
7
 

 

Einschneidende altersbezogene Verschiebung innerhalb der Erwerbstätigkeit auf Ă50 Jahre und 

ªlterñ. 

Für die Wirtschaft, aber auch für die zukünftige Finanzierbarkeit von Gesundheits- und 

Pflegeversicherungssystemen sind die Alterskohorten der Erwerbstätigen von großer Relevanz. 

Die Anzahl Personen im erwerbsfähigen Alter zwischen 20 und 65 Jahren wird drastisch sinken. 

Von durchschnittlich 50 Millionen Menschen zum heutigen Zeitpunkt wird diese Zahl 2060 auf 

36 Millionen Menschen abfallen. Das sind 27 % weniger als heute.
8
 

                                                 
7
 Vgl. BPB (2014). 

8
 Statistisches Bundesamt (2009), S. 17. 

Abbildung 2. Fernere 

Lebenserwartung im Alter von 60 

Jahren nach Geschlecht,  

1871 bis 2060.  

Quelle: Bundesamt für Politische 

Bildung nach Angaben des 

Statistischen  Bundesamtes (2014). 
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Zusätzlich wird es zwischen 2017 und 2024 genauso viel Erwerbstätige in der Gruppe der 50- bis 

64-Jährigen wie in der Gruppe der 30- bis 50-Jährigen geben: jeweils 40 % gemessen am 

Erwerbspersonenpotenzial. Zurückzuführen ist dies auf den bis zum Jahre 2060 zu erwartenden 

Anstieg der Personen, die älter sind als 50 Jahre.
9
 Das Zusammenwirken dieser Faktoren wird 

dazu führen, dass immer weniger Erwerbstätige im mittleren Alter für das Bildungssystem der 

Jungen sowie die staatlichen Gesundheits-, Rentenversicherungs- und Pflegesysteme aufkommen 

werden.  

 

Pflegebedarf ï Bis 2050 eine Steigerungsrate von 100 % möglich  

Die Zahl der Pflegebedürftigen wird von 2,25 Millionen im Jahr 2007 auf bis zu 4,5 Millionen 

im Jahr 2050 ansteigen. Diese von der negativsten Entwicklung ausgehende Einschätzung gibt 

eine Verdopplung der Fälle vor.
10

 Der größte Teil des Bedarfs von Leistungsempfängern der 

Pflegeversicherung wird derzeit zu 68 % durch die informelle Pflege der Frau im familiären 

Umfeld abgedeckt; häufig in begleitender Inanspruchnahme von Pflegediensten. In Heimen 

versorgt werden 32 % der Betroffenen.
11

 Dabei betrug im Jahr 2002 das Durchschnittsalter bei 

Heimeintritt bei Männern 78,9 Jahre und bei Frauen 82,4 Jahre.
 12

  

 

1.2.2 Kosten der Gesundheit, der Pflege und der Demenz  

Nach DESTATIS, dem Internetdienst des Statistischen Bundesamtes, beliefen sich die 

Gesundheitsausgaben in Deutschland im Jahr 2012 erstmals auf 300,4 Milliarden Euro. Damit 

waren sie um 6,9 Milliarden Euro bzw. 2,3 % höher als im Jahr 2011. Auf jeden Einwohner 

entfielen also gut 3.740 Euro, während es im Jahr 2011 noch 3.660 Euro waren.
13

 

Auf den (teil-)stationären Sektor entfielen wie im Vorjahr 37 % der gesamten 

Gesundheitsausgaben. Hier stiegen die Ausgaben um 2,8 Milliarden Euro bzw. 2,6 % auf 

110,3 Milliarden Euro. Die wichtigsten (teil)stationären Einrichtungen
14

 waren die 

Krankenhäuser (+ 2,5 % auf 78,8 Milliarden Euro), gefolgt von den Einrichtungen der 

                                                 
9
 Ebd., S. 18. 

10
 Statistisches Bundesamt (2010), S. 30. 

11
 Ebd., S. 21. 

12
 Vgl. Statistisches Bundesamt (2007). 

13
 Vgl. http://www.destatis.de 

URL: https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/Gesundheitsausgaben/Aktuell.html 

(20.05.2014, 14:21 h). 
14

 (Teil)stationär meint die Aufnahme eines Patienten in einer Versorgungseinrichtung über einen Zeitraum von 

weniger als 24 Stunden; meistens tagsüber in einem bestimmten Zeitrahmen. 
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(teil)stationären Pflege (+ 2,5 % auf 22,8 Milliarden Euro) sowie den Vorsorge- und 

Rehabilitationseinrichtungen mit 8,7 Milliarden Euro (+ 4,0 %).
15

 

Im Jahr 2012 erhielten 430 000 Menschen finanzielle Unterstützung in der Pflege. Dies war ein 

prozentualer Anstieg der Empfänger von 3,8 % gegenüber dem Vorjahr. Betrachten wir die 

Geschlechterverteilung, so waren mit durchschnittlich 79 Jahren die Frauen deutlich älter als die 

männlichen Leistungsbezieher mit 68 Jahren.
16

 Der Demenz-Report des Berlin-Instituts für 

Bevölkerung und Entwicklung gibt die Kosten der Demenz für die Volkswirtschaft im Jahr 2008 

mit 9,5 Milliarden Euro an. Weiter wird hervorgehoben, dass, seit  

Ă[é]die Krankheitskosten im Jahre 2002 erstmals erfasst wurden, die Ausgaben für 

Demenzen und Depressionen zusammen doppelt so stark angestiegen sind wie die 

Gesamtkosten. Geht man von 1,3 Millionen Menschen mit Demenz in Deutschland aus, 

kommen auf jeden einzelnen 7.200 Euro jährliche Ausgaben für Behandlung und 

Pflege.ñ
17

  

 

1.2.3 Altersgesundheit, soziale Differenzierung und Lebenszufriedenheit 

An dieser Stelle sollte nicht außer Acht gelassen werden, dass die körperliche und psychische 

Gesundheit in Zusammenhang mit dem sozialökonomischen Status und Bildungsniveau steht. 

Dass die unterschiedlichen Lebens- und Arbeitsbedingungen einen direkten Einfluss auf den 

Gesundheitszustand haben und sich deren Auswirkungen im Alter kumulieren, wird mehr und 

mehr belegt. Man spricht hierbei von einer sozial differenzierten Morbidität. Belege hierfür 

lassen sich im Hinblick auf die Zusammenhänge zwischen der Sozialschicht und dem 

medizinischen, kardiovaskulären Risikomodell z. B. bei Rauchern und Übergewichtigen 

finden.
18

 Ferner ist anhand der ADL-Messung (Instrumental Activities of Daily Living/Messung 

der Alltagskompetenz)
19

 festzustellen, dass die Angehörigen der oberen Mittelschicht als 

weniger hilfsbedürftig eingestuft werden. Höhere Bildung, höheres eigenes Sozialprestige und 

die Anwesenheit eines Partners im Haushalt sind mit einer besseren körperlichen Beweglichkeit 

verknüpft.
20

    

In der großangelegten und regelmäßig durchgeführten Berliner Altersstudie durch die Berlin-

Brandenburgische Akademie der Wissenschaften sehen MEYER/WAGNER
21

 derartige zentrale 

Dimensionen gesellschaftlicher Beteiligung unter anderem in Abhängigkeit von 

                                                 
15

 Vgl. www.destatis.de; Pressemitteilung vom 7. April 2014-126/14. 
16

 Vgl. www.destatis.de; Pressemitteilung vom 11. Februar 2014-043/14. 
17

 Berlin-Institut für Bevölkerung und Entwicklung (2011), S. 52. 
18

 Mayer/Wagner (1999), S. 268. 
19

 ADL= dt. Übersetzung: Aktivitäten des täglichen Lebens (ATL), die sich auf 12 Aktivitäten des täglichen Lebens 

beziehen. URL: http://de.wikipedia.org/wiki/Aktivit%C3%A4ten_des_t%C3%A4glichen_Lebens (26.05.2014, 

10:44h).  
20

 Vgl. Mayer/Wagner (1999). 
21

 Ebd. (1999). 
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Schichtzugehörigkeit und Bildungsstand. Beispielsweise sind soziale Aktivitäten, politisches 

Interesse und Wahlbeteiligung insbesondere in der Schicht der angelernten Arbeiter relativ 

gering ausgeprägt; dagegen ist gerade bei Hochbetagten ein hohes Bildungsniveau für die 

außerhäusliche Partizipation förderlich. 

SMITH et al. führen innerhalb dieser Berliner Großstudie Messungen des subjektiven 

Wohlbefindens im Alter durch. Nach Alterskohorte und verschiedenen sozialen Untergruppen 

wurden die Aussagen von 516 Teilnehmern aus 6 Altersgruppen protokolliert. Hier wurde das 

Wohlbefinden im hohen Alter näher beleuchtet, um Vorhersagen aufgrund objektiver 

Lebensbedingungen und subjektiver Bewertung treffen zu können. Die Befindlichkeit wurde in 4 

Kategorien bemessen: Gegenwärtige Lebenszufriedenheit, Zufriedenheit mit dem vergangenen 

Leben, Zukünftige Lebenszufriedenheit und allgemeines Wohlempfinden. 

 

In Bezug auf eine positive Befindlichkeit kristallisierten sich folgende signifikante Unterschiede 

heraus (Reihenfolge nach Gewichtung): 

 

1. Wohnsituation, 

2. Altersgruppe und  

3. Familienstand.  

 

Die sehr Alten und die Heimbewohner gaben ein geringes Maß an Zufriedenheit an, wobei 

auffällig war, dass häufiger Frauen von negativen Gefühlen berichteten. Die von den Befragten 

hohe Gewichtung der Wohnsituation gibt Anlass, die räumlichen Gegebenheiten für ältere 

Menschen mit psychometrischen Messmethoden näher zu untersuchen, um die 

Lebensbedingungen diesbezüglich zu verbessern.
22

 

  

                                                 
22

 Vgl. Smith et al. (1999). 
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Abbildung 3. Vergleich der Alters-Untergruppen in verschiedenen Dimensionen des subjektiven Wohl-befindens, der 

Lebenszufriedenheit und der emotionalen Befindlichkeit;PGCMS = Philadelphia Geriatric Center Morale Scale. 

Quelle: Smith et al. (1999) 

1.2.4 Eine Perspektive auf den sich wandelnden Altersbegriff  

Die bisher vorherrschende Auseinandersetzung mit dem demografischen Wandel geschah 

vorwiegend im Hinblick auf Regulation und Anpassung von staatlich tragenden 

Finanzierungsmodellen, welche die Pflegeversicherung, das Renteneintrittsalter und die 

gesetzliche Rentenhºhe betreffen. Die Frage f¿r die Zukunft wird sein: ĂKommt es mit dem 

faktisch numerischen Wandel in der gesellschaftlichen Altersstruktur auch zu einem 

Bewusstseinswandel im Umgang mit diesen gesamtgesellschaftlichen Herausforderungen?ñ  

Die öffentliche, aber auch die wissenschaftliche Beschäftigung mit dem demografischen Wandel 

fußt auf dem durchgängigen Bild einer bedrohlichen Altenschwemme und damit auf einer nicht 
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zu bewältigenden Pflegelast, einer immer größeren Wahrscheinlichkeit des Ausgeliefertseins an 

die Demenz und einer historisch schicksalhaften und ungerechten finanziellen Benachteiligung 

der Jungen aufgrund des Lecks in den staatlichen Kassen.  

Nicht nur die Aktualisierung des bestehenden Generationenvertrages der Solidargemeinschaft als 

ökonomisches Umlageverfahren muss überdacht werden, sondern auch ein neues, 

werteorientiertes Leitbild im Umgang der Generationen untereinander ist zu erarbeiten. In 

diesem Kontext gibt es bereits grundsatztheoretische Auseinandersetzungen innerhalb der 

Geisteswissenschaften. In diesem Diskurs wehrt man sich bereits zunehmend seitens der 

praktischen Philosophie und Ethik gegen die Verwendung der Begriffe alternde Gesellschaft, 

Überalterung und Alterslast.  

Nach HÖFFE ist der Ausdruck alternde Gesellschaft irreführend, da dabei eine unvermeidliche 

Unproduktivität des Alters mitschwingt. Zusätzlich setzt er eine feste Altersgrenze voraus, die 

sich an einem äußeren, kalendarischen Alter orientiert, nicht aber am tatsächlich gelebten ï dem 

biologischen, emotionalen und geistigen Alter. Kritisiert wird die Festlegung auf ein 

numerisches Alter, das etwa bei 60, 65 oder 70 Jahren läge. Den deutlich verbesserten Zustand 

der Älteren und ihre zunehmende Lebenserwartung fände dabei keine Berücksichtigung.
23

 Es 

wird die Forderung laut, die Potential des Alters zu entdecken: als eine späte Lebensphase 

zwischen Vitalität und Endlichkeit.  

Als Grundlage für ein zufriedenes Altern wäre hierbei die Nutzbarmachung von Alterspotential 

für die Gesamtgesellschaft zu sehen, und zwar im Sinne einer intergenerativen Gerechtigkeit und 

eines vertieften Verständnisses für individuell biografische Zusammenhänge. Darunter werden 

Eigenschaften verstanden wie Gefasstheit und Fähigkeit zur Distanzierung, Alters-Coolness, 

Ressourcen angesichts von erlebten Grenzsituationen sowie Besitz von authentischen Werten 

und einem Lebensverständnis, das über die eigene biografische und zeitliche Begrenzung 

hinausgeht. Was hier aus philosophisch ethischer Perspektive des heutigen Zeitgeists als eine 

Lösung des demografischen Dilemmas formuliert wird, ist fester Bestandteil eines 8-stufigen 

Modells der psychosozialen Entwicklung des Individuums, das der 1994 verstorbene 

Psychoanalytiker Erik Homburger Erikson entwickelt hat. Es ist die vorletzte und siebte Etappe 

der Heranreifung oder Entwicklung im Spannungsfeld der sich veränderten Anforderungen der 

sozialen Umwelt. Sie wird als Stufe der Generativität vs. Stagnation und Selbstabsorption 

bezeichnet.  

                                                 
23

 Vgl. Höffe (2013). 
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ĂIch bin, was ich bereit bin zu geben [é], was für zukünftige Generationen brauchbar 

sein kºnnte [ohne sich mit seinen individuellen Ressourcen aufzubrauchen].ñ
24

  

 

Diese psychologische Ich- und Identitätsentwicklung im gesamten Lebenslauf endet nach 

Erikson in der achten und letzten Stufe ï Integrität vs. Verzweiflung (reifes Erwachsenenalter): 

ĂIch bin, was ich mir angeeignet habe.ñ 
25

 

Wird in dieser Stufe erfolgreich eine ausgewogene Lebensbilanzierung vollzogen, ist es möglich, 

das Leben ohne Abscheu vor sich und anderen Menschen sowie einer unbewussten Todesfurcht 

sehen zu können. 

 

1.2.5 Demenz als Dimension der räumlichen Abhängigkeit 

Dieses letzte positive Wirken als eine Form der gesellschaftlichen Teilhabe setzt natürlich 

voraus, mobil, körperlich beweglich und in nicht zu großem Maße kognitiv beeinträchtigt zu 

sein. Die Altersdemenz als unheilbare Erkrankung trübt das Bild von einem zufriedenen, 

lebenswerten und noch wirksamen letzten Lebensabschnitt. Diese Sorgen über die von außen 

zugestandene Würde im Alter und das Leid des Todes prägt die derzeitige gesellschaftliche 

Grundstimmung. Im Jahr 2012 behandelte der Deutsche Ethikrat, in welchem auch Vertreter der 

kirchlichen Institutionen vertreten sind, in einer Veröffentlichung das Existenzgefühl bei 

Demenz sowie Möglichkeiten und Grenzen der pflegerischen Machbarkeit in Bezug auf die 

Selbstbestimmung bzw. Freiheitsbeschränkungen. Es wird hervorgehoben, dass die Dimension 

der Abhängigkeit der betroffenen Person von der Umwelt hier besonders groß ist.
26

  

Fragen wie solche, ob es bei Demenz noch persönliche Entfaltungsmöglichkeiten und 

Bewegungsfreiheiten gibt, die auch bei beginnender Erkrankung einer Selbstbestimmung und 

dem persönlichen Selbstempfinden entsprechen oder ob es Möglichkeiten einer Mitentscheidung 

bezüglich der Wohnsituation gibt, stehen im Raum.  

Der Deutsche Ethikrat spricht sich dafür aus, dass die Anerkennung der Rechte von Menschen 

mit Demenz und die Sicherung ihrer gesellschaftlichen Inklusion an den Grundsätzen des 

Übereinkommens der UN über die Rechte von Menschen mit Behinderungen auszurichten ist.
27

    

Artikel 14 zur Freiheit und Sicherheit der Person der Konvention besagt, dass Menschen mit 

Behinderung im Falle des Freiheitsentzugs den gleichen Verfahrensregeln unterliegen und einen 

                                                 
24

 Vgl. URL: http://de.wikipedia.org/wiki/Stufenmodell_der_psychosozialen_Entwicklung (20.05.2014, 14:21 h). 
25

 Vgl. Ebd. 
26

 Vgl. Deutscher Ethikrat (2012).  
27

 Vgl. Übereinkommen über die Rechte von Menschen mit Behinderungen vom 13. Dezember 2006.  

Zwischen Deutschland, Liechtenstein, Österreich und der Schweiz abgestimmte Übersetzung  

URL: http://www.institut-fuer-menschenrechte.de/fileadmin/user_upload/PDF-

Dateien/Pakte_Konventionen/CRPD_behindertenrechtskonvention/crpd_b_de.pdf (20.05.2014, 14:21h). 

http://www.institut-fuer-menschenrechte.de/fileadmin/user_upload/PDF-Dateien/Pakte_Konventionen/CRPD_behindertenrechtskonvention/crpd_b_de.pdf
http://www.institut-fuer-menschenrechte.de/fileadmin/user_upload/PDF-Dateien/Pakte_Konventionen/CRPD_behindertenrechtskonvention/crpd_b_de.pdf


13 

 

 

 

gleichberechtigten Anspruch auf Behandlung durch staatliche Organe haben wie alle anderen 

Mitglieder der Gesellschaft. Dies betrifft vor allem den Anstieg freiheitsbeschränkender 

Maßnahmen, insbesondere die Anwendung mechanischer Maßnahmen und Verabreichung 

ruhigstellender Medikamente.  

Nach Artikel 19 mit der Überschrift Unabhängige Lebensführung und Einbeziehung in die 

Gemeinschaft stehen dem Betroffenen die freie Wahl des Wohnsitzes, der jeweiligen Wohnform 

und der Unterstützungsleistungen sowie der ungehinderte Zugang zu gemeindenahen 

Unterstützungsdiensten zu. Weiter wird das Recht auf persönliche Mobilität in Artikel 20 

zugestanden. Die Vertragsstaaten verpflichten sich dazu, wirksame Maßnahmen für Menschen 

mit Behinderungen zur persönlichen Mobilität mit größtmöglicher Unabhängigkeit 

sicherzustellen. Darunter fallen unter anderem a) die Mobilität von Menschen mit 

Behinderungen kostenerschwinglich zu gestalten, b) den Zugang zu hochwertigen 

Mobilitätshilfen und unterstützender Technologie zu gewährleisten und c) Fachkräften, die mit 

Betroffenen arbeiten, Schulungen zu ermöglichen.  

Im Abwägungsprozess, diese Konventionsrichtlinien (insbesondere Artikel 14) in letzter 

Konsequenz vor Ort in den Kommunen umzusetzen, nimmt der Deutsche Ethikrat ï bezogen auf 

Menschen mit Demenz ï folgende Haltung ein: 

Ă[é] [Dies] würde insbesondere Heimaufenthalte gegen den Willen der Betroffenen, 

auch wenn diese aus Kostengründen erfolgen, ausschließen. Sie würde aber auch den so 

wichtigen Anspruch auf eine Assistenzperson [é] umfassen. Des Weiteren würde eine 

Anwendung dieses Artikels zum Aufbau von dementenfreundlichen Angeboten im 

kommunalen Raum führen, die das Leben der Betroffenen und ihrer Angehörigen und das 

allgemeine Zusammenleben in hohem Maße erleichtern könnten. Die Umsetzung dieser 

Überlegungen in die Praxis erfordert erhebliche aber auch lohnende Anstrengungen.ñ
28

 

1.2.6 Bisherige Entwicklungstendenzen des altersgerechten Wohnens 

In den letzten 10 Jahren hat sich eine neue Entwicklung im Bereich des alters- und 

demenzgerechten Wohnens in den Kommunen und jeweiligen Quartieren in Verbindung mit 

Gesundheits- und Pflegeversorgung vor Ort ergeben. Zu einem erheblichen Teil haben hierbei 

Senioren- und Alzheimerverbände, kirchliche Träger und Privatpersonen dazu beigetragen, neue 

alternative Wohnformen im Sinne eines gemeinschaftlichen Wohnens oder auch anderen 

Wohnens auf den Weg zu bringen. In den Anfängen haben diese Kooperationsgemeinschaften 

zusammen mit Partnern der Wohnungswirtschaft Mittel und Wege gesucht, um neue bauliche 

Konzepte für das Wohnen zu entwickeln und zum Teil mit Unterstützung kommunalpolitischer 

Strukturen baulich umzusetzen und zu bewirtschaften.  

                                                 
28

 Deutscher Ethikrat (2012), S. 96. 
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Was den allgemeinen Wohnungsbedarf betrifft, lässt sich die eindeutige Tendenz erkennen, dass 

Senioren das Wohnen in den eigenen vier Wänden bevorzugen
29

 und deren Angehörige die 

Unterbringung der Betroffenen in traditionellen Wohnformen wie Altenpflegeheime, betreutes 

Wohnen bzw. Service Wohnen, Wohnstifte oder Residenzen häufig nur als letzten Ausweg 

sehen. Ein allmählicher Generationenwechsel innerhalb der Gruppe der Alten ist sicherlich auch 

ein Grund für die wohnungsbauliche Trendwende und zunehmende Akzeptanz, sich langsam 

dem sich neu entwickelnden gemeinschaftlichen Wohnen zuzuwenden. Dazu gehören 

Mehrgenerationenwohnen, altershomogene Hausgemeinschaften, Demenz-WGs und 

Seniorenbegegnungsstätten sowie Mischformen in der architektonischen baulichen Umsetzung.  

Was sich ebenfalls abzeichnet, ist eine hohe Popularität dieser Projekte von Seiten der Kunden 

bzw. zukünftigen Bewohner und dass mehr und mehr Akteure der Wohnungswirtschaft, aber 

auch der kirchlichen Träger, derartige Projekte den Städten und Gemeinden vorstellen ï trotz 

oder gerade wegen der hohen Selbst- und Mitbestimmungsrechte der Beteiligten.
 30

  

 

In Anbetracht dieser zivilgesellschaftlich initiierten Bemühungen nach dem Bottom-up-Prinzip 

entschlossen sich nun auch einzelne Länder dazu, dieser Fortentwicklung Auftrieb zu geben, 

z. B. durch impulsgebende Informationsveranstaltungen, regulierende Finanzierungs- und 

Kreditprogramme sowie digitale Vernetzungs- und Informationsformen für kommunale 

Akteure.
31

 Sie tun dies mit größer werdender Medien- und Internetpräsenz. Herausgestellt 

werden dabei Leuchtturmprojekte mit Nachahmungscharakter für Kommunen mit strukturell 

ähnlichen Rahmenbedingungen. 

Ergebnisse des Forschungsprojekts Wohnen im Alter des Bundesministeriums für Verkehr, Bau 

und Stadtentwicklung zeigen, dass die soeben erwähnten, neuen, gemeinschaftlichen 

Wohnformen im Gesamtvergleich nur zu 0,1 % im Vergleich zu allen Wohnformen im Alter 

genutzt werden. Der größte Anteil der älteren Bevölkerung lebt in normalen Wohnungen und das 

zu 93 %.
32

 

 

 

                                                 
29

 BMFSFJ (2006), S. 7. 
30

 Vgl. Jansen (2009). 
31

 Vgl. Landesbüro altengerechte Quartiere NRW. Neue Wege der Quartiersentwicklung.  

Workshops, 09.12.2013ï17.01.2014.  

URL: www.aq-nrw.de und Schulz (2009). 
32

 Vgl. Bundesministerium für Verkehr, Bau und Stadtentwicklung (2011). 
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Abbildung 4. Prozentuale Verteilung der Wohnformen im Alter (65 Jahre und älter).  

Quelle: Bundeverband Deutscher Wohnungs- und Immobilienunternehmer (2008) 

 

Die Studie Möglichkeiten und Grenzen selbstständiger Lebensführung in Privathaushalten, ein 

Demenz-Forschungsprojekt des BMFSFJ, beleuchtete die Situation der häuslichen Pflege mit 

dem Ziel, Aussagen zur Neugestaltung von Pflegearrangements und Weiterentwicklung neuer 

Wohnformen treffen zu können. Dabei wurden 3 622 hilfe- und pflegebedürftige Personen 

repräsentativ befragt. Ein wesentliches Ergebnis war, dass sich die Hilfeleistungen für 

Pflegebedürftige aller Schweregrade in Privathaushalten im Schnitt auf mehr als 8 Jahre 

erstrecken und 92 % der Pflegebedürftigen Hilfe aus der Familie oder dem sozialen Umfeld 

erhalten. Dabei sind Wohnung und Wohnumfeld wichtige Faktoren für eine qualitative 

Betreuung.
33

 Befragungen im Jahr 2006 hinsichtlich der Eigentümerstruktur ergaben eine 

Wohnungseigentumsquote bei den Seniorenhaushalten von 48 %. Diese lag dabei um 7 % höher 

als die Wohnungseigentumsquote im Bundesdurchschnitt.
34

 Das gab Anlass zur strukturellen 

Förderung privater Wohnraumanpassungen
35

, mit dem Blick auf die Verordnungen des 

                                                 
33

 BMFSFJ (2006), S. 7. 
34

 Bundesministerium für Verkehr, Bau und Stadtentwicklung (2011), S. 29. 
35

 Vgl. Kuratorium Deutsche Altershilfe (2007) und Bundesministerium für Verkehr, Bau und Stadtentwicklung  

(2010). 
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barrierefreien Bauens
36

, die bisher für den privaten Wohnungsbau nicht verbindlich sind. Sie 

wurden mit finanzieller Wohnraumförderung für Privatpersonen gekoppelt.  

In diesem Zusammenhang wurde die Definition von altersgerechtem Wohnen städtebau- und 

sozialpolitisch folgendermaßen festgelegt und zugleich als Mindestanforderung verstanden: 

Definitionsversuch Bauen für ein altersgerechtes Wohnen
37

 

1. Nicht mehr als 3 Stufen zum Haus oder zum Wohnungseingang (oder technische 

Hilfsmittel zur Überwindung der Barrieren). 

2. Keine Stufen innerhalb der Wohnung (oder technische Hilfsmittel zur Überwindung der 

Barrieren). 

3. Ausreichende Bewegungsflächen und Türbreiten im Sanitärbereich. 

4. Vorhandensein einer bodengleichen Dusche. 

Geht man von diesem baulich erforderlichen Umstrukturierungsniveau aus und betrachtet dabei 

die Versorgung im Alter im häuslichen Umfeld, halten statistische Erhebungen fest, dass nur 7 % 

der Seniorenhaushalte die Bedingungen einer barrierefreien/-reduzierten Wohnung erfüllen und 

dass derzeit 2,5 Millionen Seniorenhaushalte vorhanden sind, die zum Teil erhebliche Barrieren 

innerhalb der Wohnungen aufweisen und auch keinen barrierefreien Zugang zur Wohnung 

gewähren.
38

  

Städtebaulicher  Zusammenhang 

Nach dem Deutschen Alterssurvey (DEAS)
39

 gab ein Großteil von Seniorinnen und Senioren an, 

in Wohneinheiten mit ungünstigen Lagen zu leben. Rund zwei Drittel gaben an, in Randlagen 

oder außerhalb von Ortschaften zu leben. Es befindet sich nur rund ein Drittel der Wohnungen 

von älteren und selbstnutzenden Wohneigentümern in Zentrumsnähe oder im Ortskern. Bei den 

Mietern lebt die Hälfte in den günstigeren Ortslagen. 

Ebenfalls wird konstatiert, dass bei der Erörterung des wohnungspolitischen Handlungsbedarfes 

der Wohnungsbau nicht als isolierte Aufgabe zu betrachten ist.  

Eine altersgerechte Wohnung alleine kann die selbstständige Lebensführung nicht immer 

sicherstellen. Notwendig ist ein barrierefreies/-reduziertes Lebensumfeld mit wohnortnaher 

                                                 
36

 Vgl. Zeleny (2008). 
37

 Bundesministerium für Verkehr, Bau und Stadtentwicklung (2011), S. 25. 
38

 Ebd., S. 51. 
39 BMFSFJ (2012), S. 51. 
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Infrastruktur sowie Beratungs-, Hilfs- und Pflegeangeboten, die auf kleinräumiger Ebene im 

Quartier zu koordinieren sind.
40

  

Beim wohnungspolitischen Vorgehen sieht man sich mit mehreren strukturellen Hindernissen 

konfrontiert, welche die Durchgängigkeit von Regulationsmechanismen nach dem Top-down 

Prinzip erschweren. 

Hindernisse städtebaulicher Regulationsmechanismen 

1. Die Investitionsbereitschaft der privaten Eigentümer deckt nur minimal die bautechnischen 

Umrüstungsnotwendigkeiten ab. 

2. Verbindliche Gesetzesvorgaben, die ein wettbewerbsorientiertes Immobilienangebot für 

Senioren erschweren, werden von der Wohnungsbauwirtschaft kritisiert. 

3. Aus Sicht der Kunden fehlt es an Qualitätssicherung und Transparenz. 

4. Das barrierefreie Bauen ist in allen Ländern für den öffentlichen Bereich und für besondere 

Personengruppen verpflichtend, ist aber keine verbindliche, einheitliche Regelung für den 

normalen Wohnungsbau. Die Teilverordnungen des barrierefreien Bauens werden 

uneinheitlich in den jeweiligen Landesbauordnungen festgelegt. 

5. Trotz vorhandener Förderinstrumente werden altersgerechte Umbaumaßnahmen nicht in 

ausreichendem Maße umgesetzt.  

 

Es lässt sich festhalten, dass sich Ergebnisse der derzeitigen ordnungspolitischen Maßnahmen 

erst in den nächsten Jahrzehnten zeigen werden. Diese sind zudem vor dem Hintergrund von 

Umsetzungsbemühungen der UN-Konventionsrichtlinien über die Rechte der Menschen mit 

Behinderungen, deren Inklusion und einer übergeordneten Planungsordnung des menschlichen 

Wohnens zu betrachten. Dass die technischen Verordnungen des barrierefreien Bauens im 

öffentlichen Raum und in öffentlichen Gebäuden für gehbehinderte und anderweitig 

beeinträchtigte Personen weiterzuentwickeln sind, aber auch kostenrealistisch für die 

Bauwirtschaft umsetzbar gemacht werden müssen, kann nur ein erster Schritt sein: hin zu mehr 

Teilhabe von Senioren und Menschen mit Behinderungen im öffentlichen Raum sowie zu 

demenzfreundlichen Städten. 

                                                 
40

 Bundesministerium für Verkehr, Bau und Stadtentwicklung (2011), S. 13. 
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1.3 Forschungsfragen der stadtplanerischen und geriatrischen Modellstudie 

1.3.1 Zielsetzungen 

In den letzten Jahren gab es in Deutschland gemeinsame Anstrengungen des Pflegeheimbaus und 

der Seniorenverbände, Konzepte für Wohnstrukturen innerhalb der ambulanten und stationären 

Versorgung weiterzuentwickeln und wissenschaftlich zu bewerten. Dies geschah mit dem Ziel, 

die Lebensqualität und den gesundheitlichen Zustand von Menschen mit Demenz im direkten 

Lebensumfeld zu verbessern.
41

 Da bauliche Wohnstrukturen im Innen- und Außenbereich in 

ihrer Ausprägung und in der Bewohnerzahl große Unterschiede aufweisen, war es bislang nicht 

möglich, etablierte Verfahren und Messgrößen zur Evaluation des Gesundheitsstatus der 

Bewohner im Rahmen einer quantitativen Forschungstätigkeit einzuführen. In bisherigen 

Studien, die sich mit Wohnformen als Bestandteil der Milieutherapie
42

 beschäftigten, wurde das 

Versuchsdesign der angewandten Methoden an die sozialen und baulichen Rahmenbedingungen 

des Versuchsstandortes angepasst.  

In der Studie Urbane Räume für ein gesundes Alter (UDE) ï eine medizinische Evaluation eines 

funktionaltherapeutischen Freiraumkonzeptes in dem Dorf - Wohnen im Alter der Theodor-

Fliedner-Stiftung (TFS), Mülheim a. d. R. ï wird ein interdisziplinärer Methodenansatz gewählt. 

Unter Einbeziehung des Versuchsstandortes wurde ein größtmöglicher Datenpool angestrebt, der 

den Raumeinfluss auf ein Individuum mit Demenz erfasst. Siehe hierzu die Abbildung 5. 

Gleichzeitig ist dieser Ansatz für weiterführende multizentristische
43

 Studien anwendbar. 

 

Mit der Errichtung und Überprüfung eines funktionaltherapeutischen Freiraumkonzeptes wurde 

erstmals ein Breitband-Versuchssetting in einem Quartier entwickelt, mit welchem die 

erhobenen Rohdaten forschungstheoretisch in 2 Fachdisziplinen ï der Stadtplanung und der 

Geriatrie ï ausgewertet werden konnten. Eine Demenz-Außenanlage (1 300 m²) wurde hier im 

Makroraum (64 000 m²) einer dörflichen Siedlungsstruktur als landschaftsbauliche Neufläche 

aufgebaut. Nach einer Anwendungs- und Interventionsphase von 6 Monaten wurde dessen 

Wirksamkeit an 59 Personen mit Demenz überprüft.  

                                                 
41

 Bspw. ĂEvaluation der Potenziale in der Betreuung und Begleitung von Menschen mit Demenz in Haus- und 

Wohngemeinschaften durch die Anwendung von Benchmarkingprozessen (2008-2010)ñ, ein Projekt der 

Leuchtturm-Demenz-Initiative  des Bundesministerium für Gesundheit, URL: http://www.kda.de/leuchtturm.html 

(08.05.2014, 11:40 h). 
42

 Milieutherapie bedeutet: gemeinsamer therapeutischer Prozess im Rahmen einer temporären Lebensgemeinschaft. 

Die Milieutherapie meint in der Geriatrie die Anpassung der materiellen und sozialen Umwelt an die veränderte 

Wahrnehmung, Empfindung und Kompetenzen von dementen Patienten.  

URL: http://de.wikipedia.org/wiki/Milieutherapie (08.05.2014, 11:40 h). 
43

 Multizentrisch bedeutet: eine Klinische Studie, die (national oder international) in einer Vielzahl von Institutionen 

durchgeführt wird. URL: http://de.wikipedia.org/wiki/Multizentrisch  (08.05.2014, 11:40 h). 
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      Abbildung 5. Interdisziplinäre Methodenkombination zur Wirksamkeitsüberprüfung eines      

                  Raumkonzeptes bei Demenz (Blau = Stadtplanerischer Ansatz/Rot = Geriatrischer Ansatz).  

      Quelle: Teimann 

 

 

A. Überprüfung eines Praxisorientierten Freiraumkonzeptes für den offenen Raum 

Schritt 1: Bau einer demenzfreundlichen Außenanlage in Weiterentwicklung der bisherigen Demenzgärten  

Schritt 2: Ausbildung von examinierten Fachkräften 

B. Quantitative Analyse ím Rahmen einer Feldforschung ï Laboratoriumsbedingung 

Schritt 3: Neuropsychatrische Diagnostik: Allgemeine motivationale Konstitution und psychische Befindlichkeit in 

Bezug auf Mobilität und Aufenthaltsdauer im Freien  

Schritt 4: Stadtplanerische Untersuchungen: Verhaltensbeobachtungen im Raum mittels Video-Monitoring und 

Abruf der Gedächtnisleistung in Bezug auf Aktivitätsmuster- und -richtungen im Raum 

 

1.3.2 Hypothesen 

Individuelle positive körperliche und psychische Wirkungsweisen durch den Aufenthalt in 

städtischen Naherholungsräumen, kleinräumigen Siedlungs- und Therapiegärten wurden bereits 

anhand von Verhaltensbeobachtungen und Erfahrungsberichten
44

 dokumentiert, aber 

neuropsychiatrisch noch nicht empirisch validiert. Der Stand der Forschung wird in Kapitel 3.4.2 

(Freiräume als sensorischer und sozialer Stimulus) und in Kapitel 4 (Freiräume für Demenz und 

Alzheimer-Demenz) geschildert.  

 

Aus dieser Ausgangslage heraus wurden 4 Hypothesenblöcke mit differenzierten 

Unterhypothesen aufgestellt: 

                                                 
44

 Vgl. Stigsdotter/Grahn (2002), Pollock (2007) und Beckwith (1997). 
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 STIMMUNGSBILD DER BETROFFENEN / DEPRESSIVITÄT 

¶ H1.1: Der Aufenthalt in demenzfreundlichen Freiräumen führt zu einer Verbesserung der 

Depressivität bei Bewohnern mit Demenz im Quartier. 

¶ H1.2: Der Aufenthalt in demenzfreundlichen Freiräumen hat einen positiven Einfluss auf 

den Affekt
45

 bei Bewohnern mit Demenz im Quartier. 

 

PHYSIKALISCHE UND SOZIALE  RANDBEDINGUNGEN 

¶ H2.1: Eine niedrige Entfernung des Wohnortes zum Demenzgarten erhöht die  

Nutzungsdauer. 

¶ H2.2: Die Höhe der Lufttemperatur hat einen Einfluss auf die Nutzungsdauer. 

¶ H2.3: Die Höhe der Luftfeuchte hat einen Einfluss auf die Nutzungsdauer. 

¶ H2.4: Soziale Angebote im Demenzgarten erhöhen die Nutzungsdauer. 

 

ÜBERPRÜFUNG UND ANWENDUNG DES 3-D-COGNITIVE-MAPPINGS 

¶ H3.1: Die Erinnerungsleistung bezüglich der Raumobjekte im 3-D-Cognitive-Mapping 

zeigt einen Zusammenhang mit dem Grad des kognitiven Zerfalls. 

¶ H3.2: Die Erinnerungsleistungen im 3-D-Cognitive-Mapping bezüglich einzelner 

Objekte unterscheiden sich. 

 

ANGEHÖRIGENZUFRIEDENHEIT 

¶ H4: Demenzfreundliche Außenanlagen erhöhen die Angehörigenzufriedenheit. 

 

1.3.3 Methoden 

Bei der Studie handelt es sich um eine monozentristische
46

 Studie der Anwendungsforschung im 

Feldversuch. Für die Durchführung des Raumkonzeptes als geriatrische stadtplanerische 

Maßnahme der nicht medikamentösen Demenzbehandlung war ein positives Ethikvotum 

Voraussetzung. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig und setzte das Einverständnis der 

Angehörigen der Probanden voraus. Der für diese Studie erbaute Garten ist als 

funktionaltherapeutischer Raum und somit als Versuchsgegenstand und -standort zu betrachten. 

Mit der vorliegenden Studie wird somit erstmals erbauter Raum in seiner medizinischen 

Wirkung bei Demenz empirisch ï im Sinne einer quantitativen wissenschaftlichen Untersuchung 

ï überprüft. Alle 4 Methoden, die zur Überprüfung der Hypothesen H1ïH4 Verwendung finden, 

werden im Kapitel 7 - Interdisziplinäre Analyse und Datenauswertung - näher erläutert. 

                                                 
45

 Affekt = Gemütserregung mit einer körperlichen und motivationalen Ausdrucksdimension, Vgl. URL: 

http://de.wikipedia.org/wiki/Affekt (28.07.2014, 16:28h). 

 
46

 Im Gegensatz zu einer multizentrischen Studie wird eine monozentrische Studie an einer Institution durchgeführt.  
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Diese Methodenkombination besteht aus 4 Evaluationsmethoden: 2 geriatrische und 2 

stadtplanerische Methoden. Über den Anwendungszeitraum wird der Verlauf der Depressivität 

getestet und für die Erfassung der Depression im Alter das ADAS-Manual (Alzheimer`s Disease 

Assessment Scale) herangezogen. Neben der neuropsychiatrischen Diagnostik der Geriatrie 

werden der Anwendungsmodus des Demenzgartens bzw. die Modalitäten der Nutzungsdauer 

über die Befragung des Personals ermittelt. 

Zum stadtplanerischen Methodenansatz gehört ein nach der Intervention durchgeführtes 3-D-

Cognitive-Mapping - eine Raumkartierung des Freiraumes durch die Probanden - sowie eine 

anschließende Angehörigenbefragung für eine Beurteilung der Freiraumeffektivität innerhalb des 

Quartiers. Zur Datenerhebung stehen 3 Personengruppen zur Verfügung, die für die jeweiligen 

quantitativen und qualitativen Forschungsansätze Informationen bereitstellen: Die Bewohner des 

Fliednerdorfes mit Demenz, das Betreuungspersonal der Versorgungseinrichtung und die 

Angehörigen der Probanden.  

Forschungs-

einheit (FE) 

Geriatrie  Stadtplanung Stadtplanung Geriatrie  

Methode 1. Neuro-

psychiatrische 

Diagnostik 

2. Fragebogen 

Anwendungsmodus 

ĂDemenzgarten im 

Quartier 

3. 3-D-Cognitive-

Mapping 

4. Fragebogen 

Effektivität 

ĂDemenzgartenñ 

im Quartier 

Fokus Depressivität Nutzungsdauer Erinnerungs-

leistung bzgl. 

verschiedener 

Raumobjekte 

Angehörigen-

zufriedenheit 

Forschung quantitativ quantitativ quantitativ qualitativ 

Methoden Psycho-metrische 

Testungen  

Tagesprotokolle Mündliche 

Befragung nach 

Interventions-phase 

Schriftliche Befragung 

mit Antwortvorgaben 

Datenquelle Bewohner Personal Bewohner Angehörige 

 

1.3.4 Interdisziplinäre Vorgehensweise ï 4 kooperierende Arbeitsbereiche  

In der Studie Urbane Räume für ein gesundes Alter (UDE) finden 4 Fachbereiche 

Berücksichtigung. Darunter fallen 1. die Stadtplanung, 2. die Projektierung als externe 

Dienstleistung, 3. die Geriatrie und 4. die Standortpraxis eines dörflichen Quartiers. Diese 

werden von jeweils 2 universitätsinternen und 2 universitätsexternen Institutionen vertreten: das 

Institut für Stadtplanung und Städtebau sowie die Abteilung für Psychiatrie und Psychotherapie 

des LVR-Klinikums Essen. Beide sind der Universität Duisburg-Essen zugehörig. Sie sind 

jeweils für die Modellentwicklung der gesamten Forschungsstudie und für die klinische 
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Evaluation der Wirksamkeitsüberprüfung der zu implementierenden funktionaltherapeutischen 

Freiraumplanung zuständig. Der Versuchsstandort Fliednerdorf wurde durch die Theodor 

Fliedner Stiftung ï ein externer Akteur aus dem Sektor des Altenpflegemanagements ï zur 

Verfügung gestellt. Auf dessen Quartiersgelände wurde die Konzeptimplementierung, die 

studienvorangehende Personalqualifizierung sowie die Studienintervention im Zeitraum von 6 

Monaten umgesetzt. Als weiterer externer Akteur ist das Zentrum für Außenflächengestaltung 

für pflegebedürftige Personen (ZAPP) in Alfter zu nennen, das innerhalb der Projektierung die 

Freiraumentwicklung und fachliche Personalqualifizierung der Dorfmitarbeiter übernahm.  

 

 

Abbildung 6. Das Kooperationsorganigramm des Projektes ĂUrbane Räume für ein gesundes Alterñ (UDE). 

Quelle: Teimann 

 

Fachbereich Institutionen  Zuständigkeit Art der Kooperationsbeteiligung 

1. Stadtplanung Institut für Stadtplanung und 

Städtebau, Profilschwerpunkt 

Urbane Systeme, Universität 

Duisburg-Essen (UDE); 

Dipl. Ing. S. Teimann: 

Studienaufbau, 

Konzeptentwurf, Bauplanung 

und Durchführung der 

Gesamtstudie 

 

Modell  

Freiraumplanung 

Städtebauliche  

Evaluation 

Entwicklung eines stadtplanerischen 

Ansatzes bei kognitiven und 

physiologischen Alterungsprozessen 

der Bevölkerung (Gehbehinderung 

und sonstige Beeinträchtigungen). 

2. Geriatrie LVR-Klinikum Essen, Abt. 

Psychiatrie und Psychotherapie 

(UDE)  

 

Klinische 

Evaluation 

Demenz- und Depressionsdiagnostik 

bei Freiraumanwendung im Quartier. 
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3. Standortpraxis Das Dorf- Wohnen im Alter, 

Theodor Fliedner Stiftung, 

Mülheim a. d. R. 

 

Quartier- 

bereitstellung 

Versuchsstandort und Standort der 

Durchführung einer 

Personalqualifizierung für die 

Intervention. 

4. Projektierung ZAPP ï Zentrum für 

Außenflächengestaltung für 

pflegebedürftige Personen, Alfter 

 Dipl. Ing. S. Teimann: 

Leitung und 

Konzeptentwicklung 

 

Schulungs-

Curriculum 

 

Aufbau des Versuchsstandortes 

 und Personalqualifizierung.  

 

Abbildung 7. Die 4 Fachbereiche der Studie, bezogen auf ihre Zuständigkeit und Kooperationsbeteiligung. 

Quelle: Teimann 

 

 

Das gesamte Forschungsvorhaben erstreckte sich über 3½ Jahre und war in 4 Phasen aufgeteilt: 

ü Forschungsvorphase ï FV im Jahr 2011, 

ü Aufbauphase ï AuPh im Jahr 2012, 

ü Interventionsphase ï IP im Jahr 2013 und  

ü Evaluationsphase ï EP im Jahr 2014. 

Detaillierter zeitlicher Ablauf des Gesamtprojektes  

Eine Übersicht des Gesamtprojektes gibt Abbildung 8 auf der nächsten Seite.  

In der Forschungsvorphase (FV1ïFV4) wurden 2011 in den Fachbereichen Stadtplanung und 

Geriatrie auf Grundlage des Forschungsstandes bei der demenzfreundlichen Freiraumplanung 

eine interdisziplinäre Forschungsperspektive und neu zu überprüfende Hypothesen erarbeitet. Es 

erfolgte dann eine freiraumplanerische Istzustandsanalyse der bis 2006 bei Demenz angewandten 

Freiräume. Die Ergebnisse hierzu werden im Kapitel 4 (Freiräume für Demenz und Alzheimer-

Demenz) dargestellt. Die Forschungsvorphase endete mit der Auswahl des Forschungs- und 

Versuchsstandortes Fliednerdorf als beispielhafter öffentlicher Siedlungsraum. Das Jahr 2012 

wurde für die Aufbauphase (AuPh1ïAuPh4) genutzt, um den Versuchsstandort baulich und 

organisatorisch zu errichten. Dies geschah mit dem Ziel, die qualitative Intervention im 

Anschluss zu gewährleisten. Darunter fielen der Aufbau des Standortmanagements, die 

Bauumsetzung und die Entwicklung der Standortqualifizierung für die Intervention. Es folgte 

2013 die Interventionsphase (IP) mit Durchführung der Personalqualifizierung, der 6-monatigen 

Intervention sowie der klinischen diagnostischen Erhebung an der rekrutierten Testungsgruppe. 

Die Messzeitpunkte (T1, T2 und T3) wurden in den Zeitraum der 6 Monate der Intervention 
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gelegt, während die Datenerfassung mittels 3-D-Cognitive-Mapping im Anschluss daran 

erfolgte. Im Jahr 2014 fand die Evaluationsphase (EP1ïEP2) statt. Die Hypothesenüberprüfung 

wurde sowohl in Form einer Cross-over-Betrachtung mithilfe der Datenpools der Stadtplanung 

und der Geriatrie als auch einer weiterführenden Datenauswertung und Ergebniszusammen-

fassung unter Berücksichtigung der interdisziplinären Perspektive durchgeführt. 

Die Komplexität des interdisziplinären Vorgehens wird mit der Darstellung des Projektablaufs 

und der fachübergreifenden Arbeitspakete in Abbildung 9 deutlich gemacht. Hier wird die 

jeweilige Beteiligung aller 4 Fachbereiche an den einzelnen Projektphasen veranschaulicht. 

 

     

Abbildung 8. Zeitschiene des Projektes ĂUrbane Räume für ein gesundes Alterñ (UDE).  

Quelle: Teimann 
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Das Kapitel 1.3, Forschungsfragen der stadtplanerische und geriatrischen Modellstudie, schließt 

mit einer Gesamtübersicht der Dissertation als Schema in Bezug auf die Kapitel 1 bis 10. 

Abbildung 9. Gesamt¿bersicht ĂUrbane Räume für ein gesundes Alterñ ï Eine stadtplanerische und geriatrische 

Modellstudie. 

Quelle: Teimann 



26 

 

Teil A Grundlagen 

2 Demenz  

Für das Verständnis der Begrifflichkeit Demenz ist es notwendig, herauszustellen, dass 

Symptome einer demenziellen Erkrankung auch im Rahmen eines kognitiven 

Alterungsprozesses auftreten können. Die Demenz selbst wird dagegen nicht als eine Form 

altersbedingter Einbußen definiert, sondern als Krankheit. In der Öffentlichkeit werden 

fälschlicherweise die Begriffe Demenz und Alzheimer-Demenz synonym verwendet. Die 

Alzheimer-Demenz ist zwar in den westlichen Ländern die häufigste Erkrankung, die eine 

Demenz verursacht, aber sie ist mit dem Begriff Demenz als Symptomenkomplex nicht 

gleichzusetzen.
 47

 Denn bei der Demenz handelt es sich um eine heterogene Krankheitsgruppe 

mit verschiedenen Symptomen, die auf unterschiedliche Ursachen zurückzuführen sind. Nach 

der ICD-10
48

 wird Demenz als Syndrom behandelt. Damit ist ein Symptomenkomplex gemeint, 

der als  

Ă[é] Gruppe von Krankheitszeichen, die f¿r ein best. Krankheitsbild mit meist 

uneinheitlicher od. unbekannter  tiologie bzw. Pathogenese charakteristisch ist.ñ
49

  

 

2.1 Syndromdefinition Demenz 

ĂDemenz ist ein schwerwiegender Verlust der geistigen Leistungsfähigkeit aufgrund 

einer ausgeprªgten und lang anhaltenden Funktionsstºrung des Gehirns.ñ
50

 ĂEine 

Demenz ([de῁mὑnᾢ], lat. Demens Ăohne Geistñ bzw. Mens = Verstand, de = abnehmend) 

ist ein Defizit in kognitiven, emotionalen und sozialen Fähigkeiten, das zu einer 

Beeinträchtigung sozialer und beruflicher Funktionen führt und meist mit einer 

diagnostizierbaren Erkrankung des Gehirns einhergeht.ñ
51

 

Im Einzelnen lautet die ICD-10-Demenzdefinition, die in der S3-Leitlinie ĂDemenzenñ
 52

 der 

Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) und 

Deutschen Gesellschaft für Neurologie (DNG) aufgeführt ist, wie folgt:  

ĂDemenz (ICD-10-Code: F00-F03) ist ein Syndrom als Folge einer meist chronischen 

oder fortschreitenden Krankheit des Gehirns mit Störung vieler höherer kortikaler 

Funktionen, einschließlich Gedächtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, 

                                                 
47

 Bickel (2012), S. 1 und  Mahlberg/Gutzmann (2009), S. 3. 
48

 Vgl. ICD-10, International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (2012).  

  WHO-Diagnoseklassifikationssystem der Medizin. Die aktuelle Version ist ICD-10, 2012.  

  URL: https://www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-gm/kodesuche/onlinefassungen/htmlgm2012/  

  (23.03.2014, 15:01h).   
49

 De Gruyter (1994), S. 1495. 
50

 Förstl/Lang (2011), S. 4. 
51

 URL: http://de.wikipedia.org/wiki/Demenz (20.02.2014, 11:14h). 
52

 DGPPN/DNG (2009), S. 2. 

http://de.wikipedia.org/wiki/Liste_der_IPA-Zeichen
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Lernfähigkeit, Sprache, Sprechen und Urteilsvermögen im Sinne der Fähigkeit zur 

Entscheidung. Das Bewusstsein ist nicht getrübt. Für die Diagnose einer Demenz müssen 

die Symptome nach ICD über mindestens 6 Monate bestanden haben. Die Sinne 

(Sinnesorgane, Wahrnehmung) funktionieren im für die Person üblichen Rahmen. 

Gewöhnlich begleiten Veränderungen der emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens 

oder der Motivation die kognitiven Beeinträchtigungen; gelegentlich treten diese 

Syndrome auch eher auf. Sie kommen bei Alzheimer-Krankheit, Gefäßerkrankungen des 

Gehirns und anderen Zustandsbildern vor, die primär oder sekundär das Gehirn und die 

Neuronen betreffen.ñ
 53

 

2.2 Epidemiologie 

Verbreitung in Deutschland 

Das Krankheitsbild Demenz zählt weltweit zu den häufigsten Alterserkrankungen und die 

Wahrscheinlichkeit, an ihr zu erkranken, steigt mit zunehmendem Alter.
54

 In Deutschland ist die 

Höhe der Prävalenz mit 1,4 Millionen Menschen angegeben. Als Prävalenz wird die Anzahl der 

Kranken in der Bevölkerung zu einem bestimmten Zeitpunkt bezeichnet. Dabei ist anzunehmen, 

dass die Anzahl leichter Demenzstadien aufgrund der Sensitivität von Erhebungen 

möglicherweise unterschätzt wird.
55

  

ĂJahr f¿r Jahr treten fast 300.000 Neuerkrankungen auf. Infolge der demografischen 

Veränderungen kommt es zu weitaus mehr Neuerkrankungen als zu Sterbefällen unter 

den Erkrankten. Aus diesem Grund nimmt die Zahl der Demenzkranken kontinuierlich 

zu.ñ
56

  

Ohne einen zukünftig durchschlagenden Präventions- oder Therapiefortschritt wird sich die Zahl 

der Erkrankten bis 2050 voraussichtlich auf 3 Millionen erhöht haben.
57

 

 

 

Abbildung 10. Geschätzte Zunahme der Krankenzahl für Demenz (2010 - 2050).  

Quelle: Bickel (2012) 

 

                                                 
53

 DGPPN/DNG (2009), S. 2. 
54

 Bickel (2012), S. 2. 
55

 Vgl. Nowossadeck/Nowossadeck (2011). 
56

 Bickel (2012), S. 1. 
57

 Ebd., S. 1.  

Jahr Geschätzte Anzahl von über 65-Jährigen in Millionen  Geschätzte Krankenzahl 

2010 16,8                1 450 000 

2020 18,7                1 820 000 

2030 22,3                2 150 000 

2040 23,9                2 580 000 

2050 23,4                3 020 000 
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Nach dem Demenz Report des Berlin Institutes für Bevölkerung und Entwicklung erhöht sich 

das Erkrankungsrisiko ab 80 Jahren in erheblichem Maße. Während in der Altersgruppe 75 bis 

79 Jahre die Männer noch mit einem Prozentsatz von 5,04 und die Frauen mit einem Prozentsatz 

von 6,67 erkrankten, tritt die Demenz in der Altersgruppe 80 bis 84 Jahre zu einem Prozentsatz 

von 12,12 bei Männern und 13,50 bei Frauen auf.
58

  

      

 

Abbildung 11. Häufigkeit von Demenz in verschiedenen Altersgruppen nach Geschlecht in Prozent. 

Quelle: Berlin Institut für Bevölkerung und Entwicklung (2011) 
 

Betrachten wir das Vorkommen der Demenz im mittleren Lebensalter, treten die Demenzen 

vergleichsweise selten auf. Nur 2 % der Erkrankungen fällt auf die Altersgruppen unter 65 Jahre. 

Internationale Analysen konstatieren für die Altersgruppe der 45- bis 64-Jährigen eine 

Prävalenzrate von 0,1 %.
59

 Es lässt sich weiter feststellen, dass in Deutschland Frauen im 

Rahmen der statistischen Datenerfassung in weitaus mehr Fällen an Demenz erkranken als 

Männer. Frauen sind zu 70 % von der Erkrankung betroffen und Männer zu 30 %. Als 

Hauptgrund ist anzuführen, dass Frauen eine höhere Lebenserwartung haben und entsprechend 

stärker in den zu betrachtenden Altersgruppen vertreten sind. 
60

 Die Inzidenzrate gibt an, wie 

hoch die Anzahl der gesunden Personen ist, die im Verlauf eines Jahres an dem betrachteten 

Krankheitsbild erkranken. Das jährliche Neuerkrankungsrisiko steigt von durchschnittlich 0,4 % 

unter den 65- bis 69-Jährigen bis auf 10 % unter den Höchstbetagten an.
61

 

                                                 
58

 Berlin Institut für Bevölkerung und Entwicklung (2011), S. 23. 
59

 Bickel (2012), S. 2. 
60

 Ebd., S. 3. 
61

 Bickel (2012), S. 2. 

Altersgruppe Männer (%)  Frauen (%) 

30ï59 Jahre 0,16 0,09 

60ï64 Jahre 1,58 0,47 

65ï69 Jahre 2,17 1,10 

70ï74 Jahre 4,61 3,86 

75ï79 Jahre 5,04 6,67 

80ï84 Jahre 12,12 13,50 

85ï89 Jahre 18,45 22,76 

90ï94 Jahre 32,10 32,25 

95ï99 Jahre 31,58 36,00 
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     Abbildung 12. Jährliche Wahrscheinlichkeit von Neuerkrankungen (Inzidenzrate) in Abhängigkeit  vom Alter. 

     Quelle: Bickel (2012) 

 

Krankheitsdauer und Mortalität 

Demenzen verlaufen progredient und enden mit dem Tod, während die verbleibende 

altersübliche Lebenserwartung verkürzt wird. Die Krankheitsdauer ist für den Einzelfall nur 

schwer vorhersagbar. Es wird davon ausgegangen, dass die Überlebenszeit umso geringer ist, je 

später die entsprechende Person an Demenz erkrankt. Europäische Studien weisen auf eine 

durchschnittliche Krankheitsdauer von 3 bis 6 Jahren hin.  

ĂIn einigen Fªllen wurden aber auch ¦berlebenszeiten von 20 und mehr Jahren 

 berichtet.ñ
62

  

Im Hinblick auf die häufigsten Todesursachen ist die Demenz als Krankheitsbild nach neusten 

Datenerfassungen weit nach vorne gerückt.  

ĂDie Diagnosegruppe Demenz und Alzheimer bildet bei den Frauen mit 14,8 Tsd. 

Sterbefªllen die f¿nfthªufigste Todesursache [é], bei den Männern liegt sie mit 6,5 Tsd. 

Sterbefªllen auf Platz 17. [é] [Diese lagen] 1998 bei den Frauen noch auf Platz 20 und 

bei den Mªnnern auf Platz 25.ñ
63

  

Folgende Gründe werden hierfür angeführt: (1) Demografische Entwicklung, (2) verbesserte 

medizinische Versorgung und (3) ab dem Jahr 2003 starke Zunahme der Demenzdiagnosen als 

Sterbeursache, insbesondere der Untergruppe F03, Ănicht nªher bezeichnetet Demenzñ, wªhrend 

die Alzheimer-Demenz als diagnostizierte Todesursache verhältnismäßig konstant bleibt.
64

 

                                                 
62

 Ebd., S. 3. 
63

 Nowossadeck/Nowossadeck (2011), S. 36. 
64

 Ebd., S. 36. 

Altersgruppe Mittlere Inzidenzrate  

pro Jahr (%)  

Geschätzte Zahl der Neuerkrankungen 

in Deutschland im Jahr 2010 

65ï69 Jahre                   0,4                            17 200 

70ï74 Jahre                   0,9                            42 700 

75ï79 Jahre                   1,9                            57 000 

80ï84 Jahre                   4,1                            81 400 

85ï89 Jahre                   6,5                            64 800 

90 und älter                 10,1                            35 400 

65 und älter                   1,9                          298 500 
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Demenzverbreitung weltweit 

Die Weltgesundheitsorganisation WHO und Alzheimerôs Disease International gaben 2012 an, 

dass im Jahr 2010 weltweit bereits 35,6 Millionen Menschen an Demenz erkrankten.
65

 

Alzheimerôs Disease International berechnete f¿r das Jahr 2013 einen weltweiten 

Prävalenzanstieg von 44,4 Millionen. Diese Zahl wird sich im Jahr 2030 weiter auf 75,6 

Millionen und im Jahr 2050 auf 135,5 Millionen erhöht haben.
66

 Analysen des GBD Projektes
67

, 

die kontinentale Verteilungen berücksichtigen, wiesen für das westliche Europa die höchste 

Anzahl der Demenzerkrankungen mit 7,0 Millionen auf. Danach folgt Ostasien mit 5,5 Millionen 

Betroffenen, Südasien mit 4,5 Millionen und Nordamerika mit 4,4 Millionen.  

2010 sind die 9 Länder mit den meisten Demenzerkrankungen
68

: 

¶ China mit 5,4 Millionen,  

¶ USA mit 3,9 Millionen,   

¶ Indien mit 3,7 Millionen,   

¶ Japan mit 2,5 Millionen,  

¶ Deutschland mit 1,5 Millionen,  

¶ Russland mit 1,2 Millionen,  

¶ Frankreich mit 1,1 Millionen,  

¶ Italien mit 1,1 Millionen und  

¶ Brasilien mit 1,0 Millionen.
 
 

Alzheimerôs Disease International verºffentlichte gemeinsam mit der WHO auf Basis der 

weltweit vorliegenden Prävalenzdaten eine überproportionale Zunahme in Ländern mit mittlerem 

Einkommen im unteren Bereich (LMIC)
69

 im Vergleich zu Ländern mit einem darüber liegenden 

Einkommen (high income countries)
70

. Bis zum Veröffentlichungsdatum läge die 

Häufigkeitsverteilung bei 37,9 Millionen Demenzfällen in high income countries und 106,5 

Millionen Demenzfällen in Ländern mit mittlerem Einkommen im unteren Bereich (LMIC).
71

 

Andere Quellen geben dagegen an, dass bisher aufgrund von mangelnden Vergleichsstudien und 

                                                 
65

 WHO/Alzheimerôs Disease International (2012), S. 8. 
66

 Vgl. URL: http://www.alz.co.uk/research/statistics (23.03.2014, 17:01h). 
67

 GBD, Global Burden of Disease ist ein Projekt, das 1992 von der Harvard School of Public Health (Harvard 

University), der WHO und der Weltbank initiiert wurde. In diesem Vorhaben werden Daten von 135 Krankheiten in 

ihrer weltweiten Verbreitung und in ihrer Häufung als Sterblichkeitsursache erfasst. Das Ziel ist eine weltweite 

Verbesserung der Gesundheitszustände. 
68

 WHO/Alzheimerôs Disease International (2012), S. 12. 
69

 LMIC: lower middle income country bzw. Land mit mittlerem Einkommen im unteren Bereich. Die  Weltbank 

ordnet dem ökonomischen Status eines LMIC ein Bruttonationaleinkommen pro Kopf zwischen 1.006 $ und 3.975 $ 

zu. Weiter wird klassifiziert in low income  (weniger als 1.006 $), upper middle income (3.976 $ï12.275 $) und 

high income  (12.276 $ und mehr).  

URL: http://de.wikipedia.org/wiki/Lower_Middle_Income_Country (13.03.2014, 13:50h).  
70

 Für high income country gibt es keine deutsche Übersetzung. Die Definition der Weltbank im Jahr 2012 für high 

income economy lautet: Ein Land mit einem Bruttonationaleinkommen pro Kopf von über 12.615 $.  

URL: http://en.wikipedia.org/wiki/World_Bank_high-income_economy (13.03.2014, 13:50h). 
71

 WHO/Alzheimerôs Disease International (2012), S. 19. 

http://en.wikipedia.org/wiki/World_Bank_high-income_economy
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lückenhaft vorliegender Krankenzahlen keine empirisch tragfähige, geografische oder 

ökonomiebasierte Verbreitungshäufungen ermittelt werden konnten.
72

 

  Abbildung 13. Zunahme der Demenzfälle in Ländern mit einem mittleren Pro-Kopf-Einkommen im unteren Bereich  

  (LMIC) im Vergleich zu Ländern mit einem höheren Pro-Kopf-Einkommen (high income countries). 

  Quelle: Alzheimerôs Disease International (2012) 

 

An dieser Stelle sei bemerkt, dass die aufgeführte weltweite Verbreitung von Demenz und deren 

Prognose für die Zukunft nach dem Stand der aktuellen Veröffentlichungen zusammengefasst 

wurden. 

 

2.3 Diagnosekriterien nach ICD-10 und DSM-IV  

Im Expertenkonsens wird im Sinne der Good Clinical Practice eine frühzeitige Diagnostik als 

Grundlage einer baldigen Patientenbehandlung und -versorgung empfohlen. Da es sich bei der 

Demenz um eine dynamische progrediente Krankheit handelt, lässt sich im Frühstadium der 

Erkrankung anhand zeitnah einsetzender spezieller Therapien in einer Kombination aus 

medikamentösen und nicht medikamentösen Behandlungsansätzen die Erkrankungsprogredienz 

verzögern und somit die allgemeine Angehörigenbelastung reduzieren. In der klinischen Praxis 

wird besondere Sorgfalt in der Diagnostik angeraten, um Häufungen einer falsch positiven 

Diagnose zu vermeiden. Dies gilt insbesondere bei der klinischen Schwellenüberprüfung 

zwischen weitestgehend kognitiver Altersnormalität und leichter Demenz. Die S3-Leitlinie 

Demenzen gibt vor, dass die Syndromdiagnose und entsprechende medizinische Zuordnung der 

Entstehung unter Würdigung aller Einzelfall-Informationen vorgenommen werden.
73

  

                                                 
72

 Vgl. Bickel (2012), S. 3.  
73

 DGPPN/DNG (2009), S. 9. 



32 

 

FÖRSTL und LANG
74

 fassen die Diagnosekriterien nach der ICD-10 und dem DSM-IV, dem 

psychiatrisch diagnostischen Klassifikationssystem der American Psychiatric Association
75

, 

zusammen. Beim Demenzsyndrom müssen neben einer allgemeinen Gedächtnisstörung die 

Störung der Aufnahme und des Abrufens von Neuinformationen sowie allgemeine kognitive 

Defizite vorliegen.  

Merkmal  ICD-10 DSM-IV  

Gedächtnisstörung Amnesie
76

 (objektivierbare Beeinträchtigung 

v. a. beim Lernen neuer Informationen) 

Amnesie  

Andere kognitive Defizite Urteilsfähigkeit, Denkvermögen  Aphasie
77

, Apraxie
78

, Agnosie
79

, 

Dysexekutives Syndrom
80

 (*)  

Störungen von Erleben  

und Verhalten 

Störungen von Affektkontrolle, Antrieb oder 

Sozialverhalten (emotionale Labilität, 

Reizbarkeit, Apathie, Vergröberung des 

Verhaltens) 
 
(*)  

- 

Schwellenkriterium Schweregraddiagnostik in Anlehnung an ICD-10 Signifikante Beeinträchtigung der 

sozialen und beruflichen 

Leistungen (Activities of Daily 

Living, ADL)  

Dauer Mindestens 6 Monate - 

Ausschluss Verwirrtheit
81

 Keine rasche Bewusstseinstrübung 

(Verwirrtheitszustand durch andere 

primär psychische Leiden (z. B. 

Depression, Schizophrenie) 

 

Abbildung 14. Diagnosekriterien für ein Demenzsyndrom nach der 10. Revision der Internationalen Klassifikation 

psychischer Störungen (ICD-10, Forschungskriterien) und der 4. Revision des Diagnosemanuals psychischer 

Erkrankungen (DSM-IV.) (*) = Mindestens eines der Merkmale muss erfüllt sein.  

Quelle: Förstl/Lang (2011) 

 

                                                 
74

 Förstl/Lang (2011), S. 5. 
75

 DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)ist ein Klassifikationssystem der  

   American Psychiatric Association. Die 4. Revision ist 1994 erschienen. 
76

 Amnesie = zeitlich od. inhaltlich definierte Erinnerungsbeeinträchtigung. Vgl. De Gruyter (1994). 
77

 Aphasie = zentrale Sprachstörung nach abgeschlossener Sprachentwicklung. Vgl. De Gruyter (1994). 
78

 Apraxie = Störungen von Handlungen oder Bewegungsabläufen und Unfähigkeit, Gegenstände bei erhaltener  

Bewegungsfähigkeit, Motilität und Wahrnehmung sinnvoll zu verwenden. Vgl. De Gruyter (1994). 
79

 Agnosie = Störung der elementaren Wahrnehmung. Vgl. De Gruyter (1994). 
80

 Dysexekutives Syndrom = Ă[é] Unfªhigkeit, einem Gedankenstrom die f¿r die Umsetzung eines Handlungsplans 

notwendige Konzentration, Geradlinigkeit und Stabilitªt zu verleihen.ñ Calabrese/Fºrstl/Lang (2011), S. 18. 
81

 Verwirrtheit = qualitative Bewusstseinsstörung i. S. einer Bewusstseinstrübung mit Denkstörung, 

Erinnerungsverfªlschung und Desorientiertheit. De Gruyter (1994); ĂDie Symptomatik entwickelt sich in der Regel 

innerhalb eines kurzen Zeitraums und zeigt einen fluktuierenden Verlauf. Die Dauer reicht von wenigen Stunden 

oder Tagen bis zu mehreren Monaten. Nicht immer bilden sich alle Symptome vollstªndig zur¿ck.ñ Fºrstl/Bickel 

(2011), S. 192. 
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Darunter fallen nach der ICD-10 Urteilsfähigkeit und Denkvermögen, während das DSM-IV das 

Auftreten von Aphasie, Apraxie, Agnosie und das Dysexekutive Syndrom voraussetzt. 

Zusätzlich haben die Symptome so schwerwiegend zu sein, dass die Alltagsbewältigung als 

beeinträchtigt gilt. Für eine positive Diagnose ist ein passagerer Verwirrtheitszustand 

auszuschließen und die Gesamtsymptomatik hat mehr als 6 Monate anzuhalten.
82

 

Neuropsychologische Untersuchungen  

Als weiterführendes und ergänzendes Screening-Verfahren kann die Testung des 

Kognitionsstatus des Patienten anhand einer MMSE-Testung (Mini-Mental-State-Examination) 

vom Hausarzt durchgeführt werden. Sind jedoch die Defizite diskret, betreffen sie 

Funktionsbereiche, die während des Screenings nicht geprüft werden, oder war der Patient 

prämorbid überdurchschnittlich leistungsfähig, so sind derartige Verfahren nicht sensitiv genug, 

sodass infolgedessen eine beginnende Demenz leicht übersehen werden kann.
83

 Es sei darauf 

hinzuweisen, dass  

Ă[é] sowohl die Untersuchungsdurchf¿hrung als auch die Ergebnisinterpretation mit 

zunehmendem Schweregrad der Erkrankung und bestehender Multimorbidität
84

 erschwert 

[ist].ñ
85

 

ĂEine Besonderheit der [weiterf¿hrend vertiefenden] neuropsychologischen Diagnostik 

ist die Verwendung standardisierter, psychometrischen Gütekriterien genügenden Tests, 

deren Ergebnisse eine Beurteilung des Patienten relativ zur (ggf. alters-, geschlechts- und 

bildungsspezifischen) Normpopulation ermöglichen.ñ
86

  

Hierbei kommt es zur quantifizierten Erfassung verschiedener kognitiver Funktionen wie 

Wahrnehmung, Gedächtnisleistung, Aufmerksamkeit, Sprache, Visuokonstruktion, 

Psychomotorik, Planung und Handlungskontrolle, schlussfolgerndes Denken und Intelligenz.
87

 

Ob eine weiterführende neuropsychologische Untersuchung, die zum einen zeitaufwendig und 

zum anderen ohne spezielles Fachwissen kaum lege artis durchführbar ist, für den Betroffenen 

zu empfehlen ist, zeigen folgende Indikationsbereiche auf.
88
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 Vgl. Förstl/Lang (2011), S. 6. 
83

 Vgl. Jahn (2010). 
84

 Multimorbidität = gleichzeitiges Bestehen von mehreren Krankheiten. Vgl. De Gruyter (1994). 
85

 Theml/Jahn (2011), S. 344. 
86

 Theml/Jahn (2011), S. 339. 
87

 Vgl. Lezak/Howieson/Loring (2004). 
88

 Theml/Jahn (2011), S. 340. 
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Indikationen zur neuropsychologischen Untersuchung mittels psychometrischen Testungen bei: 

1. fraglichen, atypischen und leichten Kognitionsdefiziten, 

2. subjektiv beklagten Leistungseinbußen bei überdurchschnittlich leistungsfähigen Personen mit oder  

ohne depressiver Verstimmung, 

3. Erstellung einer psychometrischen Profilanalyse zur Differenzierung beeinträchtigter und erhaltener 

kognitiver Funktionen und/oder   

4. der Quantifizierung der Kognitionseinbußen im Hinblick auf die Verlaufsbeurteilung. 

 

ñZum Ausschluss eines [é] Geschehens [, das auf eine andere Krankheitsursache 

zurückzuführen ist,] ist eine Diagnostik unter Einschluss einer zerebralen Bildgebung
89

 

angeraten, auch empfiehlt sich in angemessenem Abstand eine Wiederholung des 

kognitiven Screenings.ñ
90

 

2.4 Demenzformen  

Die Hauptformen Alzheimer-Demenz, vaskuläre Demenz, Lewy-Body-Demenz, frontotemporale 

Demenz, das demenzielle Syndrom bei Normaldruckhydrozephalus und die mit Alkoholkonsum 

verbundenen Demenzen machen als degenerative Erkrankungen 90 % aller Demenzfälle aus. Mit 

60 % Häufigkeit tritt die Alzheimer-Demenz auf, gefolgt von der vaskulären Demenz mit 15 %, 

die aufgrund nicht einheitlich eingesetzter Diagnoseverfahren und der hohen Zahl an 

Mischformen in ihrem Auftreten stark schwanken kann.  

                      

      Abbildung 15. Relative Häufigkeitsverteilung der Hauptformen der Demenz. 

      Quelle: Mahlberg/Gutzmann (2009) 

                                                 
89
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An dritte Stelle der Häufigkeitsverteilung tritt die Lewy-Body-Demenz mit 15 %. Der 

frontotemporalen Demenz und den anderen Demenzen werden innerhalb der Gesamtverteilung 

jeweils 5 % zugewiesen.
91

 Im weiteren Verlauf wird auf die 4 erstgenannten Hauptformen der 

Demenz eingegangen. 

Alzheimer-Demenz 

Bei der häufigsten Demenzform, der Alzheimer-Demenz, ist zu bemerken, dass sie bei der 

Mehrzahl der Fälle sporadisch vorkommt. Es gibt aber auch seltene, sich früh manifestierende 

Fälle mit Genmutationen, die autosomal dominant vererbt werden. Auch ohne das Auftreten 

einer Genmutation liegt bei dieser Demenzform eine familiäre Disposition vor. Sie ist dann 

gegeben, wenn mindestens 3 Fälle in zwei Generationen aufgetreten sind. Bei der Alzheimer-

Demenz rücken als Erklärung der Krankheitsursache Amyloid-Plaques
92

 in den Vordergrund, die 

sich im zerebralen Gewebe anhäufen. Es wird davon ausgegangen, dass diese intraneuronal und 

im extrazellulären Raum toxisch wirken und das Absterben von Neuronen fördern. Dies führt zu 

einer Hirnatrophie sowie zur Produktionsverringerung des wichtigen Neurotransmitters 

Acetylcholin. Letztlich ist die Beeinträchtigung des Hirnstoffwechsels und der allgemeinen 

Hirnleistung die Folge.
93

  

Ă[Die Alzheimerdemenz] ist eine Systemerkrankung des Gehirns, die [é] schlieÇlich 

zum Absterben von Neuronen des Großhirns, des basalen Vorderhirns und, in geringerem 

Maße, des Hirnstamms f¿hrt.ñ
94

  

 

Es ist anzunehmen, dass bereits 20 bis 30 Jahre vor der Diagnosestellung neurodegenerative 

Veränderungen und 5 bis 7 Jahre vor der Diagnose die ersten kognitiven Störungen auftreten. 

Während alltagspraktische Fähigkeiten noch weitestgehend erhalten sind, zeichnen sich 

Schwierigkeiten im Erlernen neuer Inhalte sowie in der Aufrechterhaltung von Aufmerksamkeit 

und exekutiven Kontrollfunktionen ab. Im Stadium der leichten Demenz, das mit 2 bis 3 Jahren 

angegeben wird, treten folgende Symptome auf: allgemeine Gedächtnisstörungen, Verringerung 

des Kontrollverlustes über Bewegungsabläufe, Störung der visuellen Wahrnehmung und des 

räumlichen Sehens, Wortfindungsstörungen und Verminderung des Wortschatzes. Diese 

Symptome führen zu einer merklichen Beeinträchtigung bisher ausgeübter Alltagsaktivitäten, die 

sich in einer Orientierungsstörung in neuer Umgebung äußert. In dem Stadium der 

mittelschweren Demenz, die etwa 3 bis 5 Jahre andauert, kommen in der Regel sprachliche 

Verständigungsstörungen und Bewegungsabläufe mit nachlassendem Sinnzusammenhang hinzu. 
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Die individuelle Aktivität kann von starker Apathie und Hyperaktivität bzw. ruhelosem 

Umherschweifen bestimmt sein. Zusätzlich wird häufig das sinnlose sich wiederholende 

Ausführen von Bewegungsmustern beobachtet. Die Betroffenen leiden häufig unter einer 

Beeinträchtigung des Schlafverhaltens mit Störungen des Nacht-Tag-Rhythmus und einem 

verkürzten, unruhigen Schlaf. Wahnsymptome ï häufig paranoider Natur ï können isoliert, aber 

auch in komplexen Wahnsystemen auftauchen. Im Verlauf der Demenz wird deren 

Auftrittshäufigkeit auf etwa 16 % geschätzt.
95

  

ĂEin spezifischer Zusammenhang zu kognitiven Stºrungsmustern besteht hier in 

Fehlidentifikationen bzw. Fehlinterpretationen aufgrund von falschen oder nicht 

aktualisierten kognitiven Reprªsentationen.ñ
96

  

 

Als die häufigste psychopathologische Veränderung innerhalb des Erkrankungsbildes wird das 

depressive Syndrom beschrieben. Sie betrifft etwa zwei Drittel der Erkrankten. Die 

Einschränkung der Motorik wird u. a. mit dem Gerstmann-Syndrom beschrieben, das 4 

Symptome umfasst: (1) der Demente hat Schwierigkeiten, die eigenen Finger und Zehen zu 

benennen
97

, (2) er verwechselt rechts und links
98

, (3) er hat sehr große Schwierigkeiten beim 

Schreiben
99

, obwohl entsprechende motorische und kognitive Fähigkeiten vorliegen und (4) er 

hat Rechenschwierigkeiten
100

, trotz entsprechend vorhandener Gedächtnisleistung. 

Im Hinblick auf die Gesamterkrankung lässt sich sagen, dass  

Ă [é] in Progressionstempo und klinisch-neurologischem Profil [é] deutliche 

individuelle Unterschiede [bestehen]. [é] Im Gegensatz zu den meisten anderen 

degenerativen und symptomatischen Erkrankungen manifestiert sich die AD [sic] über 

Jahre als reine Demenz, also mit intellektuellen und psychischen Störungen, ohne 

wesentliche kºrperliche Symptome. Erst im vorger¿ckten Stadium kommt es [é] zu 

körperlich-motorischen Symptomen.ñ
101

 

 

Das letzte Stadium der Demenz ist häufig geprägt von motorischen Störungen, Apathie und 

Inkontinenz. Die Patienten sind bettlägerig und haben bei der Nahrungsaufnahme 

Schluckbeschwerden. Mit fortschreitender zerebraler Ausbreitung der Amyloid-Plaques kann es 

zu einem vegetativen Schwitzen kommen oder auch zu epileptischen Anfällen. Die 

durchschnittliche Lebenserwartung nach Diagnosestellung beträgt 10 bis 12 Jahre.
102

 

Es gibt keine Medikation, die die Erkrankung heilt. Nach der S3-Leitlinie Demenzen wird 

symptomatisch behandelt, d. h. mit der Medikationsgabe wird auf die Begleitsymptome 
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abgezielt, indem versucht wird, diesen entgegenzuwirken. Empfohlen wird eine Behandlung mit 

Acetylcholinersterasehemmern, mit dem Ziel der Stabilisierung vom vorhandenen 

Hirnleistungsniveau. Damit wird temporär die Verrichtung von Alltagsaktivitäten erleichtert und 

der Allgemeinzustand bei leichter und mittelschwerer Demenz verbessert. Die Leitlinie gibt 

außerdem bei moderaten bis schweren Alzheimer-Demenzen die Gabe des Medikamentes 

Memantin vor.
103

 

Vaskuläre Demenz 

Die Vaskuläre Demenz subsumiert alle Demenzen, die auf Erkrankungen von Hirngefäßen 

zurückzuführen sind. Bei der Erstellung der Diagnose sollte ein  

Ă é zeitlicher Zusammenhang von 3 Monaten zwischen dem Auftreten der 

zerebrovaskulären Ereignisse [wie zum Beispiel einem Schlaganfall] und der 

demenziellen Entwicklung bestehen oder die Symptomatik durch abrupten Beginn, 

fluktuierenden Verlauf oder stufenweise Verschlechterung gekennzeichnet sein.ñ
104

  

 

Wie im Vorfeld bereits erwähnt, ist es schwierig, die vaskuläre Demenz zahlenmäßig zu 

erfassen, da insbesondere im hohen Lebensalter die sogenannte mixed dementia, die gemischten 

Demenzen auftreten. Damit ist gemeint, dass neben den Symptomen der vaskulären Demenz 

auch die der Alzheimer-Demenz auftreten: Untergang von zerebralem Gewebe durch Amyloid-

Plaques sowie eine Beschädigung von Hirngefäßen. Infolgedessen ist eine klare Differenzierung 

in eine einzige Demenzform nicht immer möglich. In Europa und Nordamerika ist die vaskuläre 

Demenz die zweithäufigste Demenzform, während sie in Asien mit 50 % am häufigsten vertreten 

ist. Männer sind eher von der vaskulären Demenz betroffen. Ebenfalls ist hervorzuheben, dass 

im Vergleich zur Alzheimer-Demenz die durchschnittliche Lebenserwartung bei der vaskulären 

Demenz niedriger liegt.
105

 In erster Linie werden bei der Behandlung Risikofaktoren, die das 

Herz-Kreislauf-System betreffen, sowie die vorliegenden Grunderkrankungen berücksichtigt.
106

  

 

Lewy-Body-Demenz 

Bei dieser Demenzform wird innerhalb der Nervenzellen im Hirnstamm und der Großhirnrinde ï 

wie auch bei Morbus Parkinson ï ein zytoplasmatisches
107

 Einschlusskörperchen festgestellt. 

Das Erkrankungsbild ist im besonderen Maße von Symptomen wie Störung der motorischen 

Steuerungsvorgänge, fluktuierende kognitive Defizite, visuelle oder akustische Halluzinationen 
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sowie Stürze und kurzandauernder Bewusstseinsverluste geprägt. Retrospektive Analysen 

wiesen daraufhin hin, dass diese Symptome auffallend häufiger in Erscheinung treten als bei der 

Alzheimer-Demenz.
108

 Die Lebensqualität der Betroffenen und der Angehörigen ist bei der 

Lewy-Body-Demenz geringer zu betrachten als bei der Alzheimer-Demenz.
109

 Es gibt keine 

zugelassene oder ausreichend belegte Medikation. 

Frontotemporale Demenz 

Frontotemporale Demenzen umfassen eine Gruppe von Erkrankungen des Zentralnervensystems, 

die den Stirn- bzw. Schläfenlappen des Gehirns betreffen. Während die Gedächtnisleistung und 

das Orientierungsvermögen anfangs nicht stark betroffen sind, lassen sich folgende gemeinsame 

Symptome dieser Erkrankungsgruppe feststellen: Verhaltensauffälligkeiten mit 

Wesensveränderungen, Beeinträchtigungen des Sprachvermögens sowie Störung im Benennen 

und des Wortverständnisses. Kernsymptome für eine frontotemporale Demenz sind der Verfall 

des Sozialverhaltens, ein verflachter Affekt und die fehlende Krankheitseinsicht. Das typische 

Erkrankungsalter liegt zwischen 45 und 60 Jahren. Der Ausbruch erfolgt seltener vor dem 

30. oder nach dem 75. Lebensjahr. Die durchschnittliche Krankheitsdauer liegt zwischen 6 und 8 

Jahren
110

. Die S3-Leitlinie des DGPPN und der DNG gibt auch hier, wie bei der Lewy-Body-

Demenz, keine ausgewiesene medikamentöse Behandlungsweise an.
111

 

Behandlung 

Die Medizin konnte bislang keine Medikation oder andere Maßnahmen entwickeln, die die 

beschriebenen Demenzformen heilt oder gar bedeutend vorbeugt. Der zerebrale Vorgang und die 

Ursachen der Nervenzellzerstörung bei degenerativen Formen der Demenz sind noch nicht 

vollends aufgeklärt. Bildung oder intellektuelles Training hilft, noch lange angehäuftes Wissen 

als Ressource abzurufen. Die Fähigkeit des Lernens, Denkens und Kombinierens wird jedoch 

allmählich verschwinden.
112

 

ĂDie beste Behandlung, die ein an Demenz erkrankter Mensch nach dem Stand der 

wissenschaftlichen Erkenntnis erfahren kann, besteht daher aus drei Säulen: erstens einer 

Beratung, die alle zur Verfügung stehenden Versorgungsstrukturen ausschöpft, zweitens 

Anregung der verbliebenen geistigen Fähigkeiten, der Gefühle, der Erinnerungen und der 

Motorik durch entsprechende Therapien, sowie drittens einer angepassten Behandlung 

mit den vorhandenen Medikamenten. Diese werden aber zurzeit nicht in ausreichendem 

MaÇe eingesetzt.ñ
113
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3 Demenz ï Raum ï Gesundheit 

Bisher wurde der Raum als therapeutisch eingesetzte Umweltvariable vornehmlich in 

geschlossenen Innenbereichen von Kliniken und Wohnstrukturen des Care-Sektors verwendet. 

Zur allgemeinen Verbesserung der Lebensqualität von Menschen mit Demenz in stationären 

Einrichtungen setzen sich derzeit auch die Landschaftsplanung, die Horticulture Therapy (HT) 

und die Gestaltungsdienstleistung mit diesem Schwerpunkt auseinander. Es gilt zu überprüfen, 

ob Freiräume auf der Grundlage der bisherigen therapeutischen Ansätze das kompensatorische 

Potential für Innenstädte und Ortskerne besitzen, das für die ausreichende Berücksichtigung des 

Wahrnehmungs-, Orientierungs- und Mobilitätsverhalten von Senioren und Dementen im 

offenen Raum erforderlich wäre. Dies könnte eine neue Verknüpfung an die urbane 

Raumfunktion im Kontext von Raum & Stadt & Gesundheit bedeuten. 

Betrachten wir nun folgende Schwerpunkte: 

ü Raum und Kognition bei Demenz, 

ü Raum und Perzeption bei Demenz, 

ü Potential des Raumes für Demenz und 

ü Raum als Kompensationsstrategie bei Demenz. 

3.1 Raum und Kognition bei Demenz 

3.1.1 Demenz-Raum-Kontext nach Gutzmann 

Im Vergleich zur Architektur für Nicht-Demente, wird dem Raum in der demenzorientierten 

Planung eine gesonderte Stellung zugewiesen. Für die Planungspraxis ist der Raum als empirisch 

beschriebener und möglichst eng definierter Bezugsrahmen von großer Relevanz.  

Es sind Räume mit Aufforderungscharakter zu entwickeln, die für Personen mit mentalen 

Altersbeeinträchtigungen und Demenz nicht negativ stressbesetzt sind, aber auch 

leistungsfördernd wirken sollen. Das setzt das Grundverständnis voraus, dass der Raum als eine 

Umgebungsvariable ï wie andere therapeutische Interventionen auch ï von Dementen und 

Nicht-Dementen unterschiedlich wahrgenommen wird. 
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Die Qualität der Umgebungsvariable Raum für Demente beschreibt GUTZMANN wie folgt: 

ĂEine kleine Änderung der Umgebungsbedingung, die für gesunde Alte vielleicht kaum 

wahrnehmbar wäre, kann bei Dementen einen unverhältnismäßigen großen Effekt 

hinsichtlich der Leistung und der Lebensqualität bedeuten.ñ 
114

  

Entscheidend dabei ist GUTZMANNS Beschreibung eines individuellen Anpassungsvermögens, 

das den Bereich des maximalen Komforts und den Bereich der maximalen Leistungsfähigkeit 

mit einschließt. Letztere fällt mit der Demenz stark ab.  

 

 

                            Abbildung 16. Dynamisches Verhältnis zwischen dem alten (bzw. dementen) Menschen und 

                            seiner Umgebung.   

                           Quelle: Gutzmann (2003), modifiziert nach Lawton (1983) 

                     

In der Abbildung 16 werden in dem festgelegten Koordinatensystem die Individuumskompetenz 

als Ordinate und der Aufforderungsdruck als Abszisse dargestellt. Die Graphik veranschaulicht 

damit das dynamische Verhältnis zwischen dem alten (bzw. dementen) Menschen und seiner 

Umgebung. 

ĂDie Diagonale markiert eine Homºostase zwischen Umgebungsanforderung und 

Kompensationsvermögen, also den Bereich, in dem die tatsächlichen Aufgaben unter 

individuell optimalen Bedingungen in Angriff genommen werden kºnnen. [é] Die 

Abbildung legt nahe, dass im Normalfall ein wenig mehr an Umweltdruck die Leistung 

                                                 
114

 Gutzmann (2003), S. 62. 



41 

 

 

 

optimiert, während eine geringe Reduktion Entspanntheit signalisiert. Darunter bzw. 

darüber sind Unterforderungen bis hin zur sensorischen Deprivation bzw. Überforderung 

im Sinne von schªdlichem Stress anzunehmen.ñ 
115

 

3.1.2 Orientierungszeitfenster nach Reisberg (GDS) 

Bei der Fragestellung, welche Attribute der Raum aufweisen muss, damit er für Demente einen 

adäquaten Aufforderungsdruck herstellt, ist es notwendig, den Zeitraum zu betrachten, in dem 

der Betroffene sich noch weitestgehend selbstständig orientieren kann.  

Das Orientierungsdefizit, das in erster Linie auf neurophysiologisch bedingte 

Gedächtnisstörungen zurückzuführen ist, nimmt mit der Erkrankung progredient zu. Für 

Angehörige und Versorgungseinrichtungen bedeutet dies einen mit hohen Kosten verbundenen 

Kontroll- und Sicherheitsaufwand. Daher lässt es sich kaum verhindern, dass Immobilität im 

Pflegealltag in Kauf genommen wird. Immobilität kann sukzessive zu einer Etablierung von 

Sitzkultur führen, die dann in die Notwenigkeit einer verstärkten Unterbringung im Rollstuhl 

übergeht bis hin zu der liegenden Pflegeposition in geschlossenen Wohnbereichen. Unter 

Umständen kommt es auf diese Weise bei den Betroffenen zum allmählichen Verlust von 

sensorischen Fähigkeiten und zum Zustand der emotionalen Verarmung.  

Die Frage ist hier: Kann man für die Alzheimerdemenz ein zeitliches Orientierungsfenster 

definieren? Und weiter: Kann man zusätzliche Perzeptionsqualitäten wie Richtungserkennung 

und Objekterkennung feststellen?  

REISBERG et al. entwickelten mit dem GLOBAL DETERIATIONS SCALE (GDS)
116

 eine 7-

stufige Diagnostikskala, indem sie systematisch den Abbau der mentalen und physiologischen 

Leistungsfähigkeit sowie des Orientierungsvermögens einzelnen Demenzstufen bzw. 

Krankheitsstadien zuordneten (siehe Abbildung 17). Das Testungsverfahren (GDS) findet bis 

heute in der Alzheimerdiagnostik Anwendung.   

Nach REISBERG et al. können bereits bei Krankheitsbeginn, der Stufe 3, erste 

Orientierungsschwierigkeiten in fremder Umgebung auftreten. Sie sind aber für die 

Manifestation der Erkrankung keine hinreichende Bedingung.
 
Erst die mittelschwere Demenz, 

Stufe 5, wird von häufigen Konfusionen in der Raum-Zeit-Wahrnehmung begleitet. Der 

persönliche Wunsch nach Begleitung im Raum wird dann innerhalb der mittelschweren bis 
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schweren Demenz, Stufe 6, erfragt, während im Stadium der schweren Demenz, Stufe 7, kein 

selbstständiges Fortbewegen ï auch nicht mit Hilfsmitteln ï mehr möglich ist.
117

 

Legt man bei der Betrachtung des noch eigenständigen Orientierungsvermögens eine 

durchschnittliche Lebenserwartung von 4 bis 8 Jahren zu Grunde, so kann dies bei Demenz u. U. 

eine gelenkt-kontrollierte Mobilität im Raum von mehreren Jahren bedeuten.  

 

       

      Abbildung 17. Die Reisberg-Stufen der Alzheimerdemenz bezogen auf das ĂZeitfenster    

      Orientierungsvermºgenñ. 
      Quelle: Teimann  
 

Nach der ICD-10 (International Classification of Diseases)
118

 wird der zeitliche 

Krankheitsverlauf nach Krankheitsausbruch wie folgt eingeteilt: milde oder auch leichte Demenz 

nach 2 bis 3 Jahren, mittelschwere Demenz nach 4 bis 5 Jahren und schwere Demenz nach 6 bis 

7 Jahren.  
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Das heißt, dass das Orientierungsvermögen maximal 5 Jahre nach Krankheitsausbruch bis 

einschließlich der 5. Stufe, der mittelschweren Demenz, erhalten bleiben kann. 

Dies könnte bedeuten, dass Quartierstrategien im Sinne von Mobilitäts- und Aktivitätsförderung 

bei Dementen im öffentlichen Raum für einen Zeitraum von 5 Jahren ï bei durchschnittlich 8 

Jahren Krankheitsverlauf ï Anwendung finden könnten. 

3.1.3 Räumliche und zeitliche Wahrnehmungsfluktuationen nach Johnson 

Die kognitive Abschätzung von räumlichen Dimensionen bei Nicht-Dementen wurde in der  

Disziplin der Wahrnehmungsgeographie in den 1970er Jahren als aufeinanderbauender Prozess 

von 4 Entscheidungen beschrieben. Diese sind  

(1) die Entscheidung, zu bleiben oder zu gehen,  

(2) die Entscheidung, eine Richtung einzuschlagen,  

(3) die Entscheidung, den Weg zu nehmen und  

(4) die Entscheidung, wie dorthin zu gelangen sei.
119

 

Inwieweit im Demenzverlauf das Orientierungsvermögen und die Zielfindung schrittweise 

eingeschränkt sind, in welchem Grad Informationen vom unmittelbaren Raum aufgenommen, 

sequentiell in einem bestimmten Wahrnehmungsradius verarbeitet und dann in eine  

Handlungsausführung umgesetzt werden können, ist noch nicht beschrieben worden.  

Die Neurologie macht hinsichtlich der Gedächtnisfunktionen und Gedächtnisstrukturen folgende 

Aussagen, nämlich dass  

Ăunilaterale Hirnschªdigungen zu materialspezifischen (verbal oder nonverbale) [sic] 

Gedächtnisstörungen führen, während bilaterale Hirnschädigungen globale 

Gedªchtnisstºrungen nach sich ziehen [é]. Andererseits ist zu ber¿cksichtigen, dass auch 

Patienten mit Gedächtnisstörungen in der Lage sind, auf bereits konsolidierte 

Wissensinhalte zurückzugreifen bzw. bestimmte Lernleistungen zu erbringen.ñ
120

  

Um ein durchgängigeres Verständnis für die räumliche und zeitliche Wahrnehmung eines  

Alzheimerpatienten zu bekommen, entwickelten JOHNSON und JOHNSON das Modell Trip 

back in time (siehe Abbildung 18). Darin stellen sie dar, dass Einnerungsinhalte bei Dementen in 
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schubweise reggressiver Weise an immer weiter zurückliegende Lebensphasen gebunden 

werden.
121

 

JOHNSON und JOHNSON betonen, den fluktuierenden, nicht linearen Krankheitsverlauf und 

kritisieren die Linearität des Modells von REISBERG, der von Tag zu Tag und von Monat zu 

Monat Erinnerungsfluktuationen beobachtete, die in Schüben erfolgten, zwischen denen 

graduelle Phasen der Verbesserung eintraten. Die beiden Autoren erkennen auf der einen Seite 

den Nutzen der GDS von REISBERG für die klinische Diagnose an. Auf der anderen Seite 

weisen sie aber auf eine mögliche Unter- oder auch Überforderung der Patienten in 

Versorgungseinrichtungen hin, die aufgrund dieser strikten Diagnoseklassifikation pflegerisch 

eintreten könnte.  

Grundlegend für JOHNSONS Modell Trip back in time ist die mit Beginn der Erkrankung in 

Erscheinung tretende Veränderung der Ich-Wahnehmung in Zeit und Raum. Mit dem 

Krankheitsverlauf wird für den Betroffenen das kurzfristig Erlebte immer schlechter abrufbar, 

dafür die Kindheitserinnerung immer plastischer, bis der Betroffene diese nahezu ausschließlich 

abruft.  

 

Abbildung 18. Das Modell ñTrip back in timeò. 

Quelle: Johnson et al. (2000) 
 

Der Erkrankte erlebt sich in einem emotionalen Spannungsfeld, da sich das subjektiv Erlebte und 

gerade als Information Verarbeitete nicht mit seinem unmittelbaren Umfeld deckt. Seine 

subjektive Wahnehmung von zeitlicher und räumlicher Kontinuität ist gestört. Es muss in 

Betracht gezogen werden, dass auch aus diesem Grund Richtungsentscheidungen und 

Richtungszuordnungen von anvisierten Zielen nicht ausreichend lang aufrechterhalten werden 

können. 
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3.2 Raum und Perzeption bei Demenz 

Nachfolgend soll der Status der Wahrnehmung betrachtet werden, der sich mit zunehmendem 

Alter, aber auch mit einsetzender Demenz verändert. Dabei ist zu berücksichtigen, dass die 

Beeinträchtigungen von kognitiven Leistungen durch Demenz über das Maß der üblichen 

altersbedingten Wahrnehmungseinschränkungen hinausgehen können.  

3.2.1 Sehvermögen 

In der BERLINER ALTERSSTUDIE (BASE), einer  interdisziplinären Universalstudie, werden 

im Kapitel Sensorische Syteme im Alter 
122

 die meisten visuellen Störungen des Alters in  drei 

Gruppen unterteilt: 1. normale periphere Veränderungen der Linse und des optischen Apparates; 

2. normale zentrale zerebrale Veränderungen wie z. B. Nervenzellenverlust, Degeneration von 

neuronalen Fortsätzen, Veränderungen von Botenstoffausschüttunen und synaptische 

Degeneration sowie 3. Erkrankungen des Auges und seiner Anhangsorgane. Darunter fallen 

beispielsweise der senile Katarakt, Glaukom (grüner Star) und Netzhautdegenerationen wie 

diabetische Retinopathie und senile Makuladegeneration. Sie sind die vier häufigsten 

Erkrankungen des visuellen Systems im Alter und betreffen ungefähr 19 % der 65- bis 74-

Jährigen und fast 50 % der 75-Jährigen und Älteren.  

Die wesentlichen Konsequenzen von zentralnervösen Veränderungen und von peripheren 

neuronalen Veränderungen der Netzhaut umfassen 

(1) den Verlust von  Kontrastempfindlichkeit und Sehschärfe, 

(2) die zeitliche Reizauflösung, 

(3) die Farbdiskrimination, 

(4) die Dunkeladaption, 

(5) die Einschränkung des Gesichtsfeldes und 

(6) die Beeinträchtigung der Stereopsis/des räumlichen Seevermögens. 

Im Kapitel ĂMorbidität, Medikation und Funktionalität im Alterñ der BASE
 
wird aufgeführt, 

dass die Altersgruppe der 70-Jährigen zu 95,6 % eine Fern- und/oder Nahbrille und zu 16,9 % 

eine Lupe benutzen. Aus diesen Gruppen sind 26,6 % als sehbehindert eingestuft; die 

Betroffenen verfügen über einen Nah- und/oder Fernvisus von unter 0,2.
123
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 Vgl. Marsiske et al. (1999). 
123

 Vgl. Steinhagen-Thiessen/Borchelt (1999). Fernvisus 0,2 = ohne Brille ist  in der Ferne eine Sehschärfe von 20 

% zu erreichen. 
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Bei der speziellen Betrachtung des Sehvermögens von dementen Personen ordnet CRONIN-

GOLOMB die oben aufgeführten Beeinträchtigungen den Veränderungen höher angeordneter 

Gedächtnisstrukturen zu.
124

 Dabei zeigt er auf, dass bei der Alzheimerdemenz einzelne 

Sehfähigkeiten wie Farbunterscheidung, Tiefenwahrnehmung und Kontrastempfindlichkeit 

stärker beeinträchtigt sind als bei der üblichen altersbedingten  Sehminderungsleistung. Folglich 

muss es sich bei diesem Leistungsabfall nicht ausschließlich um eine alterskorrelierende 

Beeinträchtigung handeln.  In empirischen Studien zur visuellen Mustererkennung bei 

Alzheimerpatienten wurde untersucht, ob die Objektwiedererkennung mittels Farb- oder 

Formmarkierung zu erhöhen ist. Das Ergebnis war, dass die Wiedererkennung der 

Farbmarkierung im Vergleich zur Formmarkierung in einer kürzeren Zeit erfolgte
125

. Für die 

Planungspraxis bedeutet dies: Bei der Wiedererkennung von Orientierungsmitteln richtet sich 

der Demente primär nach der Farb- und anschließend nach der Formgebung (Č Farbe geht vor 

Form). Bereits länger zurückliegende Studien aus den 1980er Jahren wiesen auf spezielle 

Beeinträchtigungen der Sehfunktionen im Alter hin. PASTALAN und HIATT veröffentlichten 

Untersuchungsergebnisse, nach denen in den darauffolgenden Jahren einzelne Tools und 

Handlungsempfehlungen der Architektur ausgerichtet wurden. Dazu siehe in den folgenden 

Ausführungen sind Studienergebnisse hinsichtlich des Sehvermögens im Alter mit 

Planungsrelevanz einzusehen.  

Um Gangsicherheit und Wegerkennung planerisch im Raum zu fördern, ist es notwendig, diese 

Untersuchungsergebnisse mit zu beachten: 

Diese empirischen Ergebnisse fließen in die Planungsmaßnahmen und -elemente der Verordnung 

für Barrierefreies Bauen ein, z. B. als empfohlene Weißmarkierung der Treppenstufenkanten.  
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 Vgl. Cronin-Golomb (1995). 
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 Vgl. Cernin/Keller/Stoner (2003). 
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 Vgl. Pastalan (1982). 
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 Vgl. Hiatt (1980). 
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 Vgl. Cernin/Keller/Stoner (2003). 

Studienergebnisse hinsichtlich des Sehvermögens im Alter mit Planungsrelevanz 

für nicht-demente Senioren explizit für Alzheimerdemente 

Ältere Menschen können Gegenstände immer 

schwieriger in Abgrenzung zum Hintergrund 

identifizieren.
126

  Bodenmarkierungen können u. 

U. als Hindernisse wahrgenommen werden und 

zu Verwirrungen führen.
127

 

Bei der Objektwiedererkennung kommt die Farbe 

vor der Form
128

. 
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ĂDie Markierung sªmtlicher Stufenkanten, gegenüber einer Markierung von nur unterster 

und oberster Stufe ist ein spürbarer Sicherheitsgewinn nicht nur für Sehbehinderte. [é] 

[Dies gilt auch für] kognitive Einschränkungen [wie]  

¶ Einschränkung der Wahrnehmung durch verminderte Aufmerksamkeit und 

Informationsaufnahme,  

¶ vermindertes Erkennen, Verstehen und demzufolge verzögertes reagieren auf 

neue Informationen,  

¶ Koordinationsfähigkeit,  

¶ Orientierungslosigkeit, Erinnerungsverluste, Gedächtnisstörungen und  

¶ Sprachstºrungen.ñ129
  

3.2.2 Hörvermögen 

SAUP schreibt in seiner Abhandlung Alter und Umwelt. Eine Einführung in die ökologische 

Gerontologie hinsichtlich der Altersschwerhörigkeit Presbyakusis, dass sie vor allem durch 2 

Formen der mit dem Altern einhergehenden Gehörbeeinträchtigungen bestimmt wird: die 

sensorische Presbyakusis und die neurale Presbyakusis.Er stellt vornehmlich die altersbedingten 

Veränderungen des Hörsinns dar, die für eine bauliche Umweltanpassung relevant sein könnten:  

ĂDie sensorische Presbyakusis beruht auf Abnutzungserscheinungen von Gehör-

Rezeptorzellen des Innenohrs, und die führt zu einer Einschränkung des Hörens höherer 

Frequenzbereiche. Durch ein Absterben der für die höheren Frequenzen zuständigen 

Hörzellen ergibt sich eine allmähliche Veränderung der Hörfähigkeit. Bei Männern setzt 

ungefähr ab dem 32. Lebensjahr und bei Frauen ab dem 37. Lebensjahr eine Verminderung 

der Hºrfªhigkeit ein. [é] Sehr hohe Tºne werden besonders dann schlechter gehört, wenn 

diese leise sind. Von altersbedingten Leistungseinbußen in der Hörfähigkeit von 

Hörfrequenztönen sind  Männer und Personen in industriellen Ballungsgebieten häufiger 

betroffen als Frauen und Personen in ländlichen Regionen. [é] Die neurale Presbyakusis 

scheint durch Veränderungen im Gehirn verursacht zu werden. Diese Form der 

Altersschwerhörigkeit beeinträchtigt die Sprachwahrnehmung. Da hierbei vor allem 

störende Hintergrundgeräusche zu einer Beeinträchtigung des Hörens beitragen, wird sie 

auch als āCocktailparty-Schwerhºrigkeitó bezeichnet. Wªhrend Jugendliche im 

allgemeinen ohne große Schwierigkeiten in der Lage sind, beim Hören einer Unterhaltung 

störende Geräusche auszuschalten und die Mitteilung des Gesprächspartners aus einer 

Schallvielfalt herauszufiltern, haben Erwachsenen mit steigendem Lebensalter oft 

zunehmend Schwierigkeiten, einer zwischenmenschlichen Unterhaltung uneingeschränkt 

zu folgen, insbesondere wenn schnell und undeutlich gesprochen wird oder wenn 

Hintergrundgeräusche (z. B. angeschaltetes Fernsehgerät oder Unterhaltung am 

Nebentisch) das Gespräch stören. Derartige Beeinträchtigungen lassen sich durch ein 

Hºrgerªt, das Stºrsignale gleichfalls verstªrkt, kaum ausgleichen. [é] 

Mit zunehmendem Alter zeigten sich ein Hörverlust für Sprache, eine Abnahme des 

Gesamtwortverstehens, ein Diskriminationsverlust, ein seitendifferenzierter Ausfall in der 

dichotischen Diskrimination (d. h. auf dem einen Ohr werden deutlich mehr Wort 

verstanden als auf dem anderen) und Unterschiede in der binauralen Summation (d. h. der 

Fähigkeit zur Hörsynthese von Tief- und Hochtonbereich, wenn z. B. nachzusprechende 
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Worte auf dem einen Ohr nur im Tieftonbereich und auf dem anderen Ohr nur im 

Hochtonbereich dargeboten werden). Allerdings konnte eine deutliche Presbyakusis erst ab 

dem 70. Lebensjahr und gravierende Störungen des Sprachverstehens erst in der Gruppe 
der 90jªhrigen festgestellt werden.ñ

130
 

 

Abbildung 19. Veränderung des Hörens im Erwachsenenalter. 

Quelle: Saup (1993) 

3.2.3 Gleichgewichtssinn  

ĂDie Gleichgewichtsleistung dient der Feststellung der Körperhaltung und der 

Orientierung im Raum.ñ 
131

  

Für eine stabile Gangsicherheit älterer Menschen ist der Gleichgewichtssinn eine wichtige 

funktionale Kapazität für Mobilität, obwohl er nicht den 5 Hauptsinnen zugeordnet wird. Zu 

diesen gehören der visuelle Sinn, der auditive Sinn, der olfaktorische Sinn, der gustatorische 

Sinn und der taktile Sinn. In der modernen Physiologie wird der Gleichgewichtssinn als 

vestibulärer Sinn zu den 4 weiteren Sinnen gezählt. Die übrigen drei sind die Thermorezeption 

(Temperatursinn), die Nozizeption (Schmerzempfindung) und die Propriozeption 

(Tiefensensibilität).
132

 Zur Orientierung anhand einer Bemessungsskala Ăhinsichtlich der 

Bewegungsfähigkeit als funktioneller Kapazität zeigt die Abbildung 20. Ergebniswerte von 4 
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 Saup (1993), S. 65-66. 
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 URL: http://de.wikipedia.org/wiki/Gleichgewichtssinn (20.11.2013, 14:02 h). 
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 Vgl. Wikipedia, Stichwort ĂSinn (Wahrnehmung)ñ,  

URL: http://de.wikipedia.org/wiki/Sinn_%28Wahrnehmung%29 (20.11.2013, 14:02 h).   

      Hörsinn Lebensalter 

Einschränkungen 30 40 50 60 70 80 

verminderte Hörfähigkeit bei Männern 32 

verminderte Hörfähigkeit bei Frauen     37 

Störanfälligkeit bei Hintergrundgeräuschen                  45 

seitendifferenter Ausfall bei dichotischer 

Diskrimination 
                                                    70 

deutliche Presbyakusis                                                     70 

gravierende Störung des Sprachverstehens 90 
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Mobilitätstests an 70- bis über 85-Jährigen, die sich nach dem TINETTI-Test
133

 richten. Sie 

dienen der Erfassung von Gleichgewicht und Koordination im Hinblick auf Gangsicherheit.
134

  

Die Drehung um 360 Grad und das Vornüberbeugen sind Übungen, die Aufschluss über die 

altersbedingte Veränderung des Gleichgewichtssinns geben. Die zügige 360-Grad-Umdrehung 

nimmt bei Männern im Alter von 70 bis über 85 Jahren von 82,2 % auf 37,5 % ab, bei Frauen 

von 72,9 % auf 20,3 %. 

 

    Abbildung 20. Objektive Mobilität nach Alter und Geschlecht mit Schätzung der Populationsprävalenzen 

   (Angaben in %).  

   Quelle: Steinhagen-Thiessen/Borchelt (1999) 
 

 

Die Fähigkeit, sich vollständig vornüberzubeugen, lässt in derselben Altersgruppe bei Männern 

mit einem Abfall von 18,6 % auf 11,7 % nach und bei Frauen mit einem Abfall von 47,6 % auf 

18,1 %.  

Die Gleichgewichtsleistung ist mit dem Mobilitätsvermögen und der sozialen Interaktion 

verknüpft. Nachlassende Koordinations- und Bewegungstauglichkeit bedeuten ein Mehr an 

                                                 
133

 Vgl. Tinetti (1986). 
134

 Vgl. Steinhagen-Thiessen/Borchelt (1999). 
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notwendigem Raum für zu bereitstellende Hilfsmittel und persönliche Assistenzen. Gleichzeitig 

ist damit eine Reduzierung des sozialen Lebens verbunden. Studien der BASE zeigen den 

signifikanten Interaktionseffekt, dass bei der  

ĂKombination von Sinnesmodalitªten (Sehvermºgen, Gleichgewicht/Gang) [é] Personen 

mit Beeinträchtigung beider Sinnessysteme überproportional verringerte Beteiligung an 

Freizeitaktivitªten und kleinere Netzwerke aufwiesen.ñ
135

  

3.3 Potential des Raumes für Demenz 

3.3.1 Orientierungspotential  

Wie zuvor beschrieben, ist das Orientierungsdefizit im Krankheitsverlauf ab den Stufen 5-6, 

mittelschwere bis schwere Demenz, zu groß, als dass eine selbstständige, zielgerichtete Mobilität 

und ein erfolgreiches Anvisieren von Zielen in Räumen möglich wären.  

Es soll nun eine nähere Betrachtung der Orientierungsqualität erfolgen, die bis einschließlich der 

mittelschweren Demenz vorhanden sein kann. Aufschluss über eine potentielle vorhandene 

Orientierung im Demenzverlauf geben ausgewählte Studien, die einen konkreten Bezug zur 

Planungspraxis haben. Sie sind als Beitrag zur Grundlagenforschung zu betrachten und mit dem 

Forschungsschwerpunkt Orientierungs- und Perzeptionsvermögen bei Demenz im Bereich der 

Neurologie angesiedelt. 

Die Untersuchungen von LIU, GAUTHIER und GAUTHIER
136

 zur räumlichen Desorientierung 

bei Demenz zeigen, dass im Vergleich zu nicht-dementen Alten die Wiedererkennung in neuer 

Umgebung nachlässt, während ï zumindest im Anfangsstadium der Krankheit ï die 

Wiedererkennung von Raum und Objektformgebung im bekannten Umfeld erhalten bleibt. Dies 

sind Aspekte, die sich mit der Einteilung der REISBERG-Skala decken.  

LIU, GAUTHIER und GAUTHIER kamen zu weiterführenden Erkenntnissen, die besagen, dass 

in den frühen Stadien der Alzheimerdemenz einige Basisfähigkeiten der Orientierung erhalten 

bleiben, nämlich visuelle Umrisserkennung, visuelle und taktile Größenunterscheidung sowie 

Links-Rechts-Unterscheidung.  

In der Studie über die Wegfindung in Freiräumen bei Demenz konnten SHEEHAN, BURTON 

und MITCHELL
137

 feststellen, dass Demente im Vergleich zu nicht-dementen Personen häufiger 

auf Rückwegen verloren gehen. Auf den 30 Minuten andauernden Spaziergängen mit Personen 
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 Marsiske et al. (1999), S. 396. 
136

 Vgl. Liu/Gauthier/Gauthier (1991). 
137

 Vgl. Sheehan/Burton/Mitchell (2006). 
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mit milder bis mittelschwerer Demenz beobachteten sie weiter, dass diese Gruppe dieselben 

Elemente ihrer Umgebung identifizierte und sich nach denselben Orientierungspunkten (nah und 

fern) richtete wie die Kontrollgruppe ohne Demenz. SHEEHAN, BURTON und MITCHELL 

erhielten dieses Ergebnis, obwohl die dementen Personen zugleich mehr Anzeichen von 

Verwirrung im Raum aufwiesen und auf der zurückgelegten Strecke vergleichsweise von 

stärkerer negativer Emotionalität betroffen waren.  

Die Ergebnisse von FOLDI et al. aus den Untersuchungen zu visuell-selektiver Wahrnehmung 

bei Demenz ergaben, dass im Vergleich zur nicht-dementen Personengruppe das 

Aufmerksamkeitsversmögen bei Dementen in stärkerer Weise in Anspruch genommen wird, 

sobald äußere Gleichheitsmerkmale und die Stimulus-Dichte zunimmt.
138

 Vorgaben aus den 

neuesten technischen Praxis-Handbüchern nehmen häufig auf diese Untersuchungsergebnisse 

Bezug, wie z. B. die Vorgabe, Baudichte und gestalterische Einheitlichkeit zu vermeiden.  

Im Folgenden werden die obigen Studienergebnisse zur genannten Orientierungsqualität im 

Hinblick auf Richtungserkennung und Objekterkennung zusammengefasst. 

Qualität der Orientierung bis zur mittelschweren Demenz 

Richtungserkennung Objekterkennung 

Orientierung an nahen Markierungen wie bei 

Nicht-Dementen
139

 

Umrisse
140

 

Orientierung an entfernten Markierungen wie bei 

Nicht-Dementen
141

 

Visuelle und taktile Größenunterschiede
142

 

Links-Rechts-Unterscheidung
143

 Objektverteilung im Raum
144

 
 

In der Forschung wurden darüber hinaus Literaturanalysen von einzelnen 

Interventionsmaßnahmen (Design/Structure/Tools) im Innerbaulichen durchgeführt und dabei 

äquivalente Maßnahmen in Freiräumen qualitativ bewertet. Nur in den wenigsten Fällen werden 

Bemaßungen oder bauliche Bestimmungen aufgeführt. Als neuste Literaturanalysen sind ĂThe 

Therapeutic Design of Environment for People with Dementia: A Review of the Empirical 
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Designñvon DAY, CARREON und STUMP
145

 und ĂMaking the Outside World Dementia-

friendly: Design Issues and Considerationsñ von MITCHELL et al.
146

 zu nennen.  

3.3.2 Präventionspotential 

Die Thematik Bewegung im Raum als Demenzprävention wurde von der Sportmedizin als   

alternative Therapieformen in der Krankheitsvorbeugung und -behandlung aufgegriffen. 

Anlehnend an diese Forschungsrichtung brachte Demenz Support Stuttgart eine Literatur-

Gesamtübersicht mit dem Titel ĂBewegung und Demenzñ
147

 heraus. Diese Übersicht greift alle 

Studien über sportliche Bewegungsprogramme bei Demenz auf und ordnete deren Ergebnisse 

der medikamentösen Demenzbehandlung zu.   

Dazu gehören auch die Studien von ABBOTT et al.
148

 und LAUTENSCHLAGER et al.
149

. Sie 

stellen heraus, dass sich regelmäßige Betätigungen im Outdoor-Bereich, kombiniert mit geistiger 

Aktivität wie Gedächtnisübungen, positiv auf den Verlauf der Demenz auswirken, sofern sie vor 

Ausbruch der Symptomatik ausgeübt werden. Zusätzlich weisen die Autoren auf die sich 

äußernde Tendenz, dass Bewegungsprogramme Kognitionsfunktionen mit fortschreitendem 

Alter unterstützen.  

Es ist anzumerken, dass diese Studienergebnisse nicht in die Praxisleitlinie S3-Leitlinie -

Demenzen mit aufgenommen wurden. Diese Leitlinie gibt Vorgaben für die medizinische 

Diagnostik und die Therapie bei Demenz und wird von der Deutschen Gesellschaft für 

Neurologie und der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und 

Nervenheilkunde herausgegeben. Allerdings heißt es dort auch:  

ĂEs gibt Hinweise, dass körperliche Aktivierung zum Erhalt der Alltagsfunktionen, 

Beweglichkeit und Balance beiträgt. Der Einsatz kann angeboten werden.ñ
150

  

3.3.3 Sozial-integratives Potential 

Für den Bereich Raum & Stadt & Gesundheit wird das sozial-integrativen Potential von  Raum 

für Senioren und Demente diskutiert. In der allgemeinen Diskussion werden Fragen gestellt wie 

Folgende: Garantiert der öffentliche Raum in unseren Städten Bewegungsräume, soziale 

Interaktion und Wohlempfinden? Oder:  Geht das Wohnumfeld auf die Bedürfnisse der Senioren 
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ein? Und weiter: Werden die Senioren durch den bisher angebotenen öffentlichen Freiraum darin 

unterstützt, ein weitestgehend selbstständiges und selbstbestimmtes Leben im Alter zu führen? 

In diesem Kontext gilt es, die intersoziale Kommunikation und den Kontakt zur Umwelt ï durch 

die Demenzerkrankung hindurch ï soweit wie möglich aufrechtzuerhalten. Familien fordern für 

ihre betroffenen Angehörigen ein angemessenes Lebensumfeld, damit diese eine psychosoziale 

Erleichterung erfahren.   

BECKWITH beschreibt dieses Bedürfnis in ihrem Artikel The Paradise Garden: A Model 

Garden Design for Those with Alzheimerós Disease als utopisches Wunschbild. 

ĂNature is the continuum that offers a restorative relationship. When all else is in turmoil, 

particularly for individuals with Alzheimerôs disease and their spouses and families, the 

garden offers peace, tranquility and quiet fascination.ñ
151

  

Im Rahmen der Horticulture Therapie (HT), eines Zusammenschlusses der Altenpflege und des 

Gartenbaus, wird die Ausgestaltung der Außenflächen einrichtungsbezogen mit 

gartenorientierter Milieutherapie kombiniert. Hier bekommt die HT im Bereich der stationären 

Langzeitpflege einen besonderen Stellenwert zugewiesen.
152

  

Gerade die Erweiterung von Sozial-, Therapie- und Bewegungsräumen durch Verlagerung aus 

dem Indoor- in den Outdoor-Bereich bedeutet für das Fach- und Pflegepersonal einen   

therapeutischen Bezugsrahmen von neuer Dimension. Das  bekommt ein breiteres Aktionsfeld 

und einen größeren Interaktionsspielraum für seine Betreuungsarbeit. Im Hinblick auf die 

allgemeine Akzeptanz von neuen Planungsvorhaben sollte allerdings darauf geachtet werden, 

dass Außenflächen für demente Spaziergänger und Rollstuhlfahrer gut erreichbar sind.  

Bei einer Personalbefragung stellte sich heraus, dass ein Gelände im Fall schwerer Erreichbarkeit 

weniger stark frequentiert wird. Weite Strecken nehmen, nach Angaben des Personals, jene Zeit 

in Anspruch, die dann anderen Bewohnern im Pflegeablauf nicht mehr zur Verfügung steht.
153

  

Dies sind beispielhafte Erfahrungswerte von Pflegepersonal oder Demenzassistenzen, die 

Aufschluss über eine anzustrebende Raumfunktion geben können ï mit dem Ziel eines sozial-

integrativen Lebens- und Organisationsumfeldes für Senioren und Demente. 
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3.4 Raum als Kompensationsstrategie bei Demenz 

3.4.1 Zeit- und Ort-Kontextualisierung 

Hinsichtlich der Person-Umwelt-Beziehung sind klar zu definierende Bau- und 

Gestaltungsprinzipien festzulegen, um die kognitive Abschätzung von räumlichen Dimensionen 

durch die Bewohner bis zur mittelschweren Demenz zu gewährleisten. Wie bereits in Kapitel 

4.1.3 beschrieben, erfolgt dies mittels 4 aufeinander aufbauender Entscheidungsprozesse. In 

Bezug auf die Gedächtnisleistung fallen im Verlauf einer Alzheimerdemenz die komplexer 

aufgebauten Entscheidungsprozesse als Erstes weg. 

 

 

Bezugnehmend auf diesen Orientierungsprozess beschreibt ÖRLUV eine allgemeine 

kommunikative Überbrückungsstrategie der Dementen. Es ist der Versuch einer Ort-Zeit-

Kontextualisierung, bei der die dementen Personen das Hier und Jetzt zu identifizieren 

versuchen:  

Ă[Sie] fragen (1) nach der āverlorenenó Zeit/Leben, (2) sie fragen nach der gegenwärtigen 

Situation und (3) nach dem, was dazwischen passierte.ñ
155

  

Für die Planung stellt sich die Frage nach Lösungen für eine Anschlussfindung an die zeitliche 

und räumliche Jetzt-Ebene. 
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 Vgl. Cadwallader (1976). 
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 Örulv, 2010, S. 39. 

Kognitive Abschätzung von räumlichen Dimensionen 

                  bei Nicht-Dementen           bei alzheimerdementen  

         Senioren 

(1) zu bleiben oder zu gehen             

          Komplexer aufgebaute   

          Entscheidungsprozesse  

          wie (3) oder (4) fallen weg 

(2) eine Richtung einzuschlagen 

(3) genau den Weg zu nehmen 

(4) wie will ich dorthin gelangen
154

 

Ort-Zeit-Kontextualisisierung                  Anschlussfindung an die zeitliche  

und räumliche Jetzt-Ebene 

(1) Frage nach der Ăverlorenenñ Zeit ü Momente zur Rückerinnerung 
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Der Demente benötigt zur Überwindung von größeren Wegstrecken räumliche Tools ï von 

denen er erst einmal nur eines unmittelbar mit Aufmerksamkeit zur Kenntnis nimmt ï, um an 

seine Ursprungsbewegungsrichtung und -absicht anknüpfen zu können.  

Neben der kommunikativen Anschlussfindung wird zudem eine bauliche Anschlussfindung 

benötigt. 

In Entsprechung zum Ablauf der Entscheidungsprozesse wären folgende Zielkriterien zu nennen: 

Rückerinnerungsmomente, sensorischer Stimulus als Kontaktpunkt zur zeitlichen Jetzt-Ebene, 

Aufrechterhaltung eines durchgängigen Konzentrationsniveaus. 

3.4.2 Freiräume als sensorischer und sozialer Stimulus 

Der Ansatz, Freiräume als sensorischen und sozialen Stimulus einzusetzen, hat seinen Ursprung 

in der Gestaltung von pädiatrischen Einrichtungen. Ab den 1990er Jahren fand diese 

Planungsausrichtung in Form von ï allgemein so bezeichneten ï Demenzgärten Einzug in 

Seniorenheime. Es folgte eine verstärkte Veröffentlichung allgemeiner Planungshilfen und 

Empfehlungen für Mitarbeiter der gerontologischen Einrichtungen zur Umgestaltung von 

Freiflächen unter Beteiligung von Demenzpatienten, beispielsweise die KDA-Brosch¿re ĂGärten 

für Menschen mit Demenzñ von POLLOCK
157

 und das Buch mit demselben Titel ĂGärten für 

Menschen mit Demenzñ von BENDLAGE et al.
158

.  

Bei der Entwicklung von Referenzmodellen zur Qualitätsverbesserung des Lebensumfeldes von 

Demenzpatienten im Innen- und Außenbereich ist das Türöffnungskonzept ausschlaggebend. Es 

wurde von Willi Rückert vom Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA), Köln, eingeführt. 

Gemeint ist mit dem Konzept, das mittels eines Schlüssels immer wieder ein neuer Kontakt zu 

der Persönlichkeit des an Demenz erkrankten Menschen hergestellt werden kann. Bei diesem 

Vorgehen wird der Demente als Person in den Mittelpunkt gerückt.
159

 

                                                 
156

 Vgl. ebd. (2010). 
157

 Vgl. Pollock (2007). 
158

 Vgl. Bendlage et al. (2009). 
159

 Vgl. Powell (2000). 

(2) Frage nach der gegenwärtigen Situation ü Sensorischer Stimulus als Kontakt zur 

zeitlichen Jetzt-Ebene 

(3) Frage nach dem, was Ădazwischenñ      

passierte
156

 

ü Aufrechterhaltung eines durchgängigen  

Konzentrationsniveaus 
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Demnach sind Freiräume als Wahrnehmungsraum ebenfalls als eine Art Schlüssel zu 

bezeichnen. Nach STIGSDOTTER und GRAHN
160

 können über die Kontaktaufnahme zur Natur 

noch vorhandene Ressourcen der Patienten erreicht werden. Naturräume fordern die Beteiligung 

des Erkrankten heraus. Und diese Beteiligung bezieht eine sensomotorische Beteiligung mit ein.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

     Abbildung 21. Formen der möglichen Beteiligung an Freiräumen. 

     Quelle: Teimann, modifiziert nach Stigsdotter (2002). 

 

GIGLIOTTI
161

 sieht positive Effekte von gartentherapeutischen Programmen auf den Verlauf 

der Demenzerkrankung. Diese Effekte werden zum einen als konstruktive Beteiligung der 

Person am Gesamtgeschehen und zum anderen als Stolz der Person auf eigene gemeisterte 

Leistung beschrieben. Allgemein lässt sich bei einer vermehrten UV-Einstrahlung eine 

Verbesserung des Nacht-Tag-Rhythmus feststellen. Darüber hinaus weist CALKINS
162

 in seiner 

Studie zum verlängerten Aufenthalt von Dementen im Freiraum darauf hin, dass dadurch eine 

Verbesserung von Schlafgewohnheiten bei den Dementen eintritt, genauso wie sich auch 

herausforderndes Verhalten verringert. Konkrete Anwendungsprogramme und eine Einführung 

in die Demenzerkrankung bietet das neueste Buch ĂNaturgest¿tzte Therapieñ f¿r Menschen mit 

Demenz von CHALFONT
163

. Dort sind Maßnahmen zur sensomotorischen Stimulation und 

Naturwahrnehmung zusammengefasst.  

                                                 
160

 Vgl. Stigsdotter/Grahn (2002). 
161

 Vgl. Gigliotti (2004). 
162

 Vgl. Calkins (2007). 
163

 Vgl. Chalfont (2010). 
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3.4.3 Agitationsabbau durch Wanderverhalten 

Die Agitation (auch: Agitiertheit) wird in der Medizin als eine krankhafte Unruhe beschrieben, 

bei der es zu heftigen und hastigen Bewegungen des Patienten kommt.
164

 Darunter fallen 

Ruhelosigkeit und Erregung sowie Hyperaktivität. Nach der S3-Leitlinie Demenzen wird 

Hyperaktivität weiter als empirisch identifiziertes Symptomcluster bezeichnet, das aus den 

Symptomen agitiertes Verhalten/Aggressivität, Euphorie, Enthemmung und psychomotorische 

Unruhe besteht. Die Symptome treten beim einzelnen Erkrankten nicht immer gemeinsam auf. 

Die Einteilung erfolgt in der Medizin zum Zweck einer medikamentösen 

Behandlungsempfehlung. Eine Behandlung sollte erst 

Ă[é] in Erwägung gezogen werden, wenn alle Modifikationen der Umwelt und der 

Kommunikation, die möglich sind, durchgeführt und alle verfügbaren psychosozialen 

Interventionen eingesetzt wurdenñ. 
165

  

Das Wanderverhalten ist für die Betroffenen ein motorisches Ventil ihrer psychomotorischen 

Unruhe. In den Innenräumen der ambulanten und  stationären Einrichtungen wird diese schwer 

zu handhabende Tendenz in die tägliche und nächtliche Pflegeroutine mit einbezogen. 

LIND
166

 fasst in ĂUmgang mit Demenz ï Wissenschaftliche Grundlage und praktische 

Methodenñ die bisher beschiebenen Wandertendenzen von Alzheimerdementen wie folgt  

zusammen: 

(1) Wandern nimmt mit dem Fortschreiten des geistigen Abbauprozesses zu. 

(2) Wandern stellt ein Reaktionsverhalten auf teils unzureichende Milieu- und Sozialfaktoren 

dar, die teils Angst, Stress, Fremdheit und Langeweile bei Demenzkranken hervorrufen. 

(3) Im Wanderverhalten äußern sich teilweise auch persönlichkeitsbedingte 

Verhaltensstrukturen.  

Hieraus folgt der Leitgedanke für Interventionsmaßnahmen, Wandern nicht zu 

unterbinden, sondern, im Gegenteil, sich therapeutisch des Wanderns dahingehend 

anzunehmen, dass körperliche Aktivierung durch Raumstrukturen und 

Betreuungsangebote wie z. B. Wanderwege und Wander-Programme verstärkt wird und 

die negativen Aspekte dieses Verhaltens wie z. B. Verirren, Verlaufen und Stürze 

vermindert werden.
167

 

Ende der 1970er Jahre wurde diese Form der Hyperaktivität bereits näher untersucht. Es konnte 

festgehalten werden, dass  sich Wanderer von Nicht-Wanderern in der Dauer des Unterwegsseins 

unterscheiden, Wanderer sich durchschnittlich 32 % der Tageszeit bewegen, Nicht-Wanderer 

                                                 
164

 Vgl. Wikipedia, Stichwort ĂAgitation (Medizin)ñ, URL: http://de.wikipedia.org/wiki/Agitation_%28Medizin%29  

    (16.12.2013, 13:11h).  
165

 DGN/DGPPN (2009), S. 33. 
166

 Vgl. Lind (2000).  
167

 Vgl. ebd.  
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hingegen nur 4 %,  Wanderer signifikant häufiger allein sind als Nicht-Wanderer und Wanderer 

bereits in ihrer Lebensphase vor Ausbruch der Demenz das Verhalten, Stress durch Bewegung 

abzubauen, praktizierten.
168

 

HOPE et al.
169

 beschäftigten sich Anfang der 1990er Jahre damit, die Wandertendenzen näher zu 

beschreiben, und ermittelten Typen des Wanderverhaltens. Am häufigsten ließen sich die 

Typologien 9 = Weglaufen und 3 = Zielloses Wandern feststellen. 

Typologien der Wandertendenzen nach HOPE 

1. Kontrollwandern  Beim Kontrollwandern ist der Demenzkranke auf der Suche nach seiner 

Bezugsperson. 

2. Herumwerkeln 

Pottering 

Hierbei bewegt sich der Demenzkranke im Garten oder um das Haus herum, 

um bestimmten Beschäftigungen ï größtenteils erfolglos ï nachzugehen. 

3. Zielloses Wandern Hierbei wandert die Person ohne ersichtliches Ziel oder bestimmten Zweck. 

4. Wandern mit 

unangemessenem Ziel 

Der Demenzkranke befindet sich auf der Suche nach einem nicht mehr realen 

Ziel wie z. B. nach einem verstorbenen Familienmitglied. 

5. Wandern mit 

angemessenem Ziel, 

aber unangemessener 

Häufigkeit 

Der Erkrankte hat ein ganz reales Ziel, z. B. ein einziges Geschäft in der 

Nachbarschaft, in dem er jedoch unangemessen häufig, z. B. sechsmal täglich, 

einkaufen möchte. 

6. Extremes 

Wanderverhalten 

Hierbei ist der Betroffene ständig, fast ohne Pause und Unterbrechung, 

unterwegs. 

7. Nächtliches Wandern Nächtliches Wandern erfolgt aufgrund des gestörten Tag-Nacht-Rhythmus. 

8. Bedarf nach Hause 

gebracht zu werden 

Hierbei hat sich der Demenzkranke im Wohnumfeld verlaufen und findet 

ohne Hilfe nicht mehr zurück.  

9. Weglaufen Der Betroffene unternimmt Versuche, das Haus ohne offensichtlichen Anlass 

oder rationalen Grund zu verlassen. 

 

Bei der Betrachtung der vielen Formen des Wanderverhaltens wird deutlich, welche 

kompensatorische Funktion der Raum bei dementer Hyperaktivität einnimmt. Die 

Zugänglichkeit von Raum ist es letztlich, die Spannungsabbau und - je nach Einsatz baulicher 

Maßnahmen- Mobilitätsregulierung im Freiraum zulässt. 

  

                                                 
168

 Vgl. Snyder et al. (1978). 
169

 Vgl. Hope/Fairburn (1990) und Hope et al. (1994). 



59 

 

 

 

4 Freiräume für Demenz und Alzheimer- Demenz 

4.1 Klassifikation der bisher angewandten Typologien  

In den letzten 7ï10 Jahren hat sich im Bereich der Landschaftsarchitektur ein neuer 

Planungsbereich für den stationären Pflegeheimbau herausgebildet. Im Rahmen der 

Außenflächenplanung für pflegebedürftige Personen gab es in diesem Zeitraum zahlreiche 

Veröffentlichungen zur Thematik Demenzgärten, und die Stiftung Wohlfahrtspflege NRW 

brachte das Arbeitspapier ĂQualitative Gªrtenñ (2010)
170

 für dementiell erkrankte Personen 

heraus.  

Drei Grundprinzipien der Planung werden in diesen Veröffentlichungen hervorgehoben: das 

Prinzip Endloswege, das Prinzip Themengärten mit Anlehnung an die Sensorik und das Prinzip 

Anpassung von Raum und Oberflächen an das Bewegungsmuster von Demenzpatienten.
171

 

Inhaltlich lag der Schwerpunkt vornehmlich auf ein beschäftigungstherapeutisches und 

sinnesbezogenes Freiflächenangebot mit Sicherheitsstandards.  

Im Folgenden werden Freiräume von bis zu 1600 m² Größe, die im Zeitraum von 2002 bis 2006 

in NRW gebaut wurden, typologisch untersucht. Unterschiedliche Typen der Wegerschließung 

werden mithilfe einer Skala verschiedenen Orientierungs- und Entscheidungsniveaus zugeordnet. 

Das Ergebnis ist eine Klassifikation der Formgebung der Freiräume, die sich aus der 

Wegführung ergibt. Es erfolgt eine neue Bewertung von Entwürfen mit Blick auf die Frage, 

welcher Mehrwert ein bestimmter Freiraum-Typus für die Bewohner in den unterschiedlichen 

Phasen der Demenz haben kann. 

Aus 30 Freiräumen wurden aufgrund ihrer voneinander abweichenden Formgebung 

exemplarisch 6 Grundmuster ausgewählt. Sie werden im Einzelnen im Kapitel 5.3 (Typologien 

1-6) behandelt.  
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 Vgl. URL: http://www.sw-nrw.de/fileadmin/user_upload/Redakteure/foerderung/Neues_ 

  Gartenpapier_Stand_Juli_2011.pdf  (27.12. 2013, 21:53h). 
171

 Vgl. VO des Barrierefreien Bauens, DIN 18024-1 und DIN 18025; URL: http://nullbarriere.de/din18040-1-  

   begriffe.htm#kognitiv (15.11.2013, 11:07h). 
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Typ 1                                                 Typ 2                                               Typ 3 

                                           

Typ 4                                                  Typ 5                                               Typ 6 

Abbildung 22. Grundmusterübersicht von 6 Freiraum-Typologien. 

Quelle: Teimann 

 

Typ 1  Mobilitätsimpulse durch nicht-konzentrische Raumaufteilung 

Typ 2   Unterteilung in konkav-runde Formen für ein höheres Entscheidungsniveau 

Typ 3  Niedrigschwellige Fitnessanforderung durch unterschiedliches Raumniveau 

Typ 4   Abbild einer Traditionslandschaft zur Ablesbarkeit und Orientierung 

Typ 5 Liegende Acht mit hoher Begleitungsunterstützung 

Typ 6   Sanatorisch-atmosphärische Raumdichte für ein positives Stimmungsbild 

4.2 Bauliche Parameter 

Die Zusammenstellung der Planungskomponenten automatische Rückführung, Einsichtigkeit und 

Baudichte entscheidet darüber, welchem Orientierungs- und Entscheidungsniveau der Bewohner 

in der Praxis ausgesetzt ist. Dieser Aspekt wird bei der Betrachtung der ausgewählten 

Typologien bewertet. 

In der Freiraumplanung ist von einer automatischen Rückführung die Rede, wenn die 

Wegstrecke kreisförmig und einwegig angelegt ist. Sie ist eine Voraussetzung dafür, dass der 

Bewohner eine vorhersagbare Mobilitätsrichtung einschlägt, die im Ablaufen immer wieder 

erneut von ihm eingeschlagen werden kann. Die automatische Rückführung ist dadurch 

gekennzeichnet, dass Wegsysteme vom Unterbringungsort weg in den Außenbereich und 

anschließend wieder zum Unterbringungsort zurück angelegt sind. Dies lässt sich am Typ 3 

erkennen. Dies lässt sich in der Darstellung des Beispiels 1 (Typ 3) verfolgen. 
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Beispiel 1. Vorhersagbare Mobilitätsrichtung (Typ 3) 

 

 

 

Ist dagegen eine automatische Rückführung nicht gegeben, kann der Bewohner ï wie das 

Beispiel 2 (Typ 6) zeigt, nicht automatisch an den Ausgangpunkt zurückkehren. Falls genau dies 

erwünscht ist, kann planerisch bewusst darauf eingegangen werden. Es ist jedoch zu 

berücksichtigen, dass der Bewohner mit zunehmender kognitiven Beeinträchtigung auf 

Begleitassistenz angewiesen sein wird. 

Beispiel 2. Keine vorhersagbare Mobilitätsrichtung (Typ 6) 

 

 

 

 

Durch den physiologischen Alterungsprozess wird die Raumperzeption beeinträchtigt. Die 

nachfolgende Abbildung stellt den durchschnittlichen Blickbereich bei vertikalen Sehaufgaben 

dar. Im planerischen Vorgehen für das Alter sollte in erster Linie der optimale 

Sehwinkelbereich 3 berücksichtigt werden. Die Einschränkung des Gesichtsfeldes geht einher 

mit dem Verlust der Sehschärfe, der Kontrastempfindlichkeit, der visuellen Hell-Dunkel-

Adaption und des räumlichen Sehvermögens.
172

 

 

                                                 
172

 Vgl. Steinhagen-Thiessen/Borchelt (1999). 
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Abbildung 23. Blickbereiche bei vertikalen Sehaufgaben: (1) maximaler, (2) bevorzugter und (3) optimaler 

Sehraum. 

Quelle: Rau (2011) 

 

Ist eine weitgehend eigenständige Mobilität bei den Bewohnern erwünscht, sollte der Raum eine 

hohe Einsichtigkeit besitzen, was indes eine geringe Baudichte voraussetzt. Die Abbildung 24 

zeigt eine geringe Einsichtigkeit bei hoher Baudichte durch Vegetationsbestände. In Abbildung 

25 ist hingegen zu erkennen, dass eine geringe Baudichte für den Dementen eine höhere 

Eintrittssicherheit in das ï für ihn unbekannte ï Gelände bedeutet. 

  

Abbildung 24. Geringe Einsichtigkeit bei hoher                 Abbildung 25. Hohe Einsichtigkeit bei geringer  

Baudichte/hohem Vegetationsbestand                                 Baudichte 

Quelle: Teimann                                                                  Quelle: Teimann  
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4.3 Typologien 1-6  

Nachfolgend werden die exemplarisch ausgewählten Konzeptionstypen im Einzelnen nach 

a) Entwurfsdaten, b) Beschreibung und c) Blickrichtungen, Mobilitätsverlauf und kognitiver 

Anforderung im Verhältnis zur Baustruktur vorgestellt.  

4.3.1 Typ 1 ï Mobilitätsimpulse durch nicht-konzentrische Raumaufteilung  

a) Typ 1 ï Entwurfsdaten 

 

 

Prinzip: linear ausgerichtete Ansteuerungspunkte  

Allgemeines Orientierungsniveau: hoch 

Formgebung: abzweigend 

Raumaufteilung:  in eine Richtung aufgliedernd  

Ortscharakter: industriell-städtische Prägung 

Einwohnerzahl des Ortes: 270.000 

Baujahr der Anlage: 2000 

Flächengröße: 800 m² 

Ausrichtung: an das Wohnheim angeschlossen, mit Zugang zur Straße 

Bewohnerplätze: 90; davon 45 Plätze für Personen mit Demenz  

Konzept: Wohnheim 

Wohnheim: Altenheim Haus Marien-Linde  

Träger: Pfarre St. Josef und Fronleichnam 

Ort: Aachen 
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b) Typ 1 ï Beschreibung 

 

Abbildung 26. Außenanlage des Altenheims Marien-Linde, Aachen. 

Quelle: Teimann 

 

Die Trägerin des Altenheims Haus Marien-Linde in Aachen errichtete im Jahr 2000 auf der 

Basis eines eigenen Konzepts eine Außenanlage für die Bewohner. Im innerstädtischen Raum 

Aachen legen die Konzepte für den stationären Pflegeheimbau traditionell den Schwerpunkt auf 

die soziale Begegnung; sie orientieren sich weniger am Betätigungsbedarf der Senioren 

innerhalb von Grünflächen. Hintergrund hierfür ist das sozial-industrielle Milieu der 

innerstädtischen Struktur, in dem die gärtnerische Aktivität im Alter weniger beliebt ist als der 

soziale Austausch in einer sozialen Umgebung mit gastronomischem Service. 

So wird auch der Garten des Altenheims Marien-Linde in erster Linie als ruhiger Aufenthaltsort 

für Kleingruppen gesehen und darüber hinaus für jahreszeitliche Festivitäten genutzt. Vier 

angelegte Wegführungen leiten die Bewohner zu einem gastronomisch betriebenen Festsaal, 

einem Pavillon, einer Kindertagesstätte, einer Sonnenhalle und einem Sitzbereich aus mehreren 

Bänken (siehe folgende Skizze unter 1, 3, 4, 5 und 6). Innerhalb des nicht-konzentrisch 

angelegten Planungsraumes wird das Wegesystem, das keinen typischen Rundweg darstellt, 

besonders betont.  

Das linear ausgerichtete und verzweigte Wegesystem des 800 m²großen Grundstücks wurde 

nach Fertigstellung des Gartens an die anliegende Gebäudestruktur angepasst. Die Wegführung 

ist ca. 200 m lang, der Weg 1,3 m breit. Es wurden keine Handläufe installiert, da die Nutzung 

des Gartens in erster Linie auf mobile Eigenständigkeit ausgerichtet ist. Die 4 Ziel-Lokalitäten 

geben von Beginn an klare Mobilitätsimpulse. 
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c) Typ 1 ï Erfassung von Blickrichtungen, Mobilitätsverlauf und kognitiver Anforderung 

                  

Abbildung 27. Blickrichtungen ï Typ 1. 

Quelle: Teimann 

 

Abbildung 28. Mobilitätsverläufe ï Typ 1 

Quelle: Teimann 
 

Der Konzeptionstyp 1 Mobilitätsimpulse durch nicht-konzentrische Raumaufteilung basiert auf 

einer mehrfach-linearen Anordnung der Wegführung. Das Entscheidungsniveau für das 

Einschlagen einer Wegrichtung ist im Vergleich zu den anderen Anlagen am höchsten. Eine 

automatische Rückführung ist nicht gegeben. Für den Bewohner ist an jeder Position die erneute 

Ansteuerung zu den anderen Wegendzielen ï wie Festsaal, Pavillon, Sonnenhalle und Bankareal 

ï frei wählbar. Hierbei fördert die hohe Einsichtigkeit bzw. die geringe Baudichte den spontanen 

Impuls, unmittelbar in die Anlage hineinzutreten und eigenständig Ort für Ort anzusteuern. 

Optimal ist dieser Typ aufgrund der hohen kognitiven Anforderung an den Betroffenen ab der 

Präphase der Erkrankung bis zur leichten Demenz mit hoher Bewegungstauglichkeit.  

Ergebnis: Entscheidungsniveau: 5, Einsichtigkeit: 5, Baudichte: 1 und automatische 

Rückführung: keine ; bei Skala 1-5 (1=niedrig; 5=hoch) 
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4.3.2 Typ 2 ï Unterteilung in konkav-runde Formen für ein höheres Entscheidungsniveau 

a) Typ 2 ï Entwurfsdaten 

 

 

Prinzip: ineinander verlaufende Rundwege für eine 

eigenständige Mobilität  

Allgemeines Orientierungsniveau:  hoch 

Formgebung:  rund-konkav 

Raumaufteilung:  mehrfach, offen bis aufgelockert  

Ortscharakter:  ländliche Prägung 

Einwohnerzahl des Ortes:  50.000 

Baujahr der Anlage :  2001 

Flächengröße:  1600 m² 

Ausrichtung:  Zugang durch Gebäudekomplex; konzentrische Lage  

zwischen Wohneinheiten  

Bewohnerplätze:  148; davon 63 Plätze für Personen mit Demenz 

Konzept:  Wohnheim 

Wohnheim:  Elisabeth-Trombock-Haus 

Träger:  St. Franziskus-Stiftung Münster 

Ort:  Ahlen, Westfälisches Münsterland, Kreis Warendorf 
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b) Typ 2 ï Beschreibung 

 

Abbildung 29. Außenanlage des Elisabeth-Trombock-Hauses, Ahlen. 

Quelle: Teimann 

 

Die Außenanlage des Elisabeth-Trombock-Hauses in Ahlen wurde 2001 in Eigenkonzeption 

erbaut. Sie ist eine von 2 bestehenden Demenzgärten und schließt direkt an das Wohngebäude 

an. Die Freifläche zeichnet sich durch ihre rund-konkave Grundstruktur aus. Die Besonderheit 

besteht hierbei in einer bepflasterten Grundfläche mit einer angerundeten Rasenfläche, aus der 

sich die Wegführung ableitet. An den engsten Stellen ist der Weg 1,6 m breit, er erstreckt sich 

auf ca. 200 m Gesamtlänge.  

Ein für einen Demenzgarten typischer Rundweg mit eindeutiger automatischer Rückführung ist 

hier nicht gegeben. Im Übrigen wurden aber die meisten empfohlenen Demenzgartenelemente 

umgesetzt. Darunter sind Wasserareale, Kleintiergehege, schattenspendende Vorrichtungen, 

Hochbeete und Handläufe bei Treppenstufen. Diese Bauobjekte sind in dem 1600 m² großen 

Bereich ausgewogen verteilt. 

Auch die Zusammenstellung der Gartenelemente wirkt mit der organisch komponierten 

Grundform der Anlage beim Eintritt in den Garten wohl proportioniert. Auf diese Weise wird die 

Aufmerksamkeit der Bewohner mit leichter Demenz und hoher Bewegungstauglichkeit immer 

wieder aufs Neue auf gartenbauliche Details gelenkt.  
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c) Typ 2 ï Erfassung von Blickrichtungen, Mobilitätsverlauf und kognitiver Anforderung 

                   

Abbildung 30. Blickrichtungen ï Typ 2. 

Quelle: Teimann  

 

Abbildung 31. Mobilitätsverläufe ï Typ 2.  

Quelle: Teimann 
 

Der Konzeptionstyp 2 Unterteilung in konkav-runde Formen für ein höheres 

Entscheidungsniveau ist mit seiner aufgelockerten Raumstruktur und der hohen Einsichtigkeit 

als ausgewogen zu bezeichnen. Das aktive Laufen entlang der Wegführung mit verhältnismäßig 

wenigen Handlaufhilfen setzt ein relativ hohes Maß an Bewegungstauglichkeit der Bewohner 

voraus. Da die automatische Rückführung eines typischen Rundlaufes nicht gegeben ist, sollte 

das Orientierungsvermögen der Bewohner noch nicht wesentlich eingeschränkt sein. Die 

zahlreich positionierten Bauelemente bieten zeitlich sehr dicht beieinanderliegende optionale 

Richtungswechsel an. Deshalb ist dieses Konzept vorwiegend bei leichter bis mittelschwerer 

Demenz mit hoher Bewegungstauglichkeit angezeigt.  

Ergebnis: Entscheidungsniveau: 4, Einsichtigkeit: 4, Baudichte: 2 und automatische 

Rückführung: keine; bei Skala 1-5 (1=niedrig; 5=hoch)  
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4.3.3 Typ 3 ï Niedrigschwellige Fitnessanforderung durch unterschiedliches Raumniveau 

a) Typ 3 ï Entwurfsdaten 

 

 

Prinzip: Rundweg an leicht geneigter Hanglage 

Allgemeines Orientierungsniveau: mittel 

Formgebung:  konkav 

Raumaufteilung:  zentristisch 

Ortscharakter:  ländliche Prägung 

Einwohnerzahl des Orte:   21.000  

Baujahr der Anlage:  2006  

Flächengröße:  900 m² 

Ausrichtung:  an der Rückseite des Wohnheims angrenzend 

Bewohnerplätze:  73; davon 43 Plätze für Personen mit Demenz  

Konzept:  Wohnheim 

Wohnheim:  Seniorenzentrum St. Josef 

Träger:  Katholische Kirchengemeinde 

Ort:  Windeck, Dattenfeld, Rhein-Sieg-Kreis 
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b) Typ 3 ï Beschreibung 

 

Abbildung 32. Seniorenzentrum St. Josef, Windeck. 

Quelle: Teimann 

 

Das Seniorenzentrum St. Josef in Windeck legte 2006 in einem ersten Schritt zur Gestaltung 

seiner Demenz-Außenanlage einen Rundgang als Wegesystem an. Dies war sozusagen die 

ĂGrundsteinlegungñ eines Gartens von 900 m² in leichter Hanglage. Sitzgruppen, Pflanzhügel, 

Gewächshaus und Beete entstanden nach und nach mit geringem finanziellem Aufwand unter 

Beteiligung der Bewohner. Vor dem landwirtschaftlichen Hintergrund des Ortes Windeck wurde 

die Bepflanzung auf Wunsch der Bewohner vornehmlich aus Kulturpflanzen wie Kohl, 

Buschbohnen, Ringelblumen und Herbstastern zusammengestellt. Mit Kaninchenstallungen sind 

auch Tiergehege vorhanden. Die Kleintiere werden von den Bewohnern mit Demenz zum Teil 

selbst versorgt. Die am Rundweg positionierten Sitzgruppen sind sehr abwechslungsreich 

gestaltet. Es handelt sich um Sitzelemente aus Holz, vereinzelte Stühle und Bänke sowie einen 

gestreiften Strandkorb. Sicherheit wird durch eine klare Grundstückseinfriedung und einen 

Rundweg mit automatischer Rückführung gegeben.  

In seiner Gesamtheit ist der Rundweg ca. 130 m lang, die Breite beträgt 1.2 m. Der Garten kann 

trotz leichter Hanglage mit unterschiedlichen Hilfsmitteln wie Laufrahmen, Rollator und 

Rollstuhl betreten werden. Für den Beginn der Begehung am Hang ist ein Fitnessfaktor 

festzuhalten, da die Bewohner mit und ohne Hilfsmittel vor eine niedrigschwellige körperliche 

Leistungsanforderung gestellt werden. Der Wechsel von leichter physischer Anspannung durch 

die Mobilität am Hang zu den nachfolgenden Entspannungsmomenten an Ruheorten ist in dieser 

Gartenanlage als Besonderheit hervorzuheben.  
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c) Typ 3 ï Erfassung von Blickrichtungen, Mobilitätsverlauf  und kognitiver Anforderung 

          

Abbildung 33. Blickrichtungen ï Typ 3.  

Quelle: Teimann 

 

 

Abbildung 34. Mobilitätsverläufe ï Typ 3.  

Quelle: Teimann 
 

Der Konzeptionstyp 3 Niedrigschwellige Fitnessanforderung durch unterschiedliches 

Raumniveau wird durch eine leichte Geländeneigung begünstigt. Das Laufen auf einem leicht 

abfallenden oder ansteigenden Untergrund stellt eine zusätzlich zu bewältigende 

Leistungsanforderung dar. Baudichte und Einsichtigkeit sind hier niedrig angesetzt, ebenso das 

Entscheidungsniveau wegen kaum gegebener Abzweigungsmöglichkeiten. Ergänzend ist 

festzuhalten, dass aufgrund der automatischen Rückführung kein sehr hohes 

Orientierungsvermögen von den Bewohnern der Anlage verlangt wird. Dieser Entwurfstyp ist 

geeignet bei leichtem bis mittelschwerem Verlauf der Demenz; ein Fitnessbedarf mit und ohne 

Hilfsmittel wird zusätzlich abgedeckt.  

Ergebnis: Entscheidungsniveau: 2-3, Einsichtigkeit: 2, Baudichte: 2-3 und automatische 

Rückführung: vorhanden; bei Skala 1-5 (1=niedrig; 5=hoch). 
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4.3.4 Typ 4 ï Abbild einer Traditionslandschaft zur Ablesbarkeit und Orientierung 

a) Typ 4 ï Entwurfsdaten 

 

 

Prinzip:  thematische Nachahmung der traditionellen Umgebung  

Allgemeines Orientierungsniveau:  niedrig bis mittel 

Formgebung:  rechtwinklig, nach innen gerichtet 

Raumaufteilung:  einfache geradlinige Unterteilung 

Ortscharakter:  ländliche Prägung 

Einwohnerzahl des Ortes: 11.000 

Baujahr der Anlage:  2006 

Flächengröße:  1000 m² 

Ausrichtung:  an der Hinterseite des Wohnheims angrenzend 

Bewohnerplätze:  85; davon 24 Plätze für Personen mit Demenz  

Konzept:  Landschaftsarchitekt T. Wilken, Harwicks-Beck 

Wohnheim:  Altenheim-Stiftung zu den Heiligen Fabian und Sebastian 

Träger:  Katholische Altenheime der Diözese Münster 

Ort:  Rosendahl-Osterwick 
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b) Typ 4 ï Beschreibung 

 

Abbildung 35.  Altenheim-Stiftung zu den Heiligen Fabian und Sebastian, Rosendahl-Osterwick. 

Quelle: Teimann 

 

Die Altenheim-Stiftung zu den Heiligen Fabian und Sebastian in Rosendahl-Osterwick erbaute 

2006 eine Außenanlage für Bewohner mit Demenz. Die Planung erfolgte durch den 

Landschaftsarchitekten Wilken. Die konzeptuelle Besonderheit des Entwurfs ist die 

landschaftsbauliche Nachahmung der Traditionslandschaft. In diesem Fall ist es die 

münsterländische Region, für die weit verzweigte Fahrradwege zwischen den Ortschaften 

überaus typisch sind. An den Rändern dieser Wege sind folgende landschaftsbauliche Elemente 

anzutreffen: geradlinige Hainbuchenhecken, einfassende Buchsbaum-Bepflanzungen, Madonna-

Figuren, Rosenbögen und die charakteristischen Brückenüberwege. Im Demenzgarten der 

Altenheim-Stiftung wird der regionale Charakter durch gezielt positionierte Objekte wie 

Holzfässer, Waschbretter und große Wagenräder auf atmosphärische Weise noch unterstrichen. 

Das, was den Menschen früher in ihrer Umgebung vertraut war, finden sie in dem Außenraum 

von 1000 m² wieder. Bei der Wegerschließung wurde auf gebogene Abzweigungen verzichtet. 

Sie ist prägnant geradlinig angelegt und verfügt über eine Richtungsgebung, die vom baulichen 

Demenzbereich weg- und wieder hinführt. Die Wege sind ca. 1.7 m breit und insgesamt 300 m 

lang. Handläufe sind lediglich im Bereich des Brückenüberweges vorhanden. Es zeigt sich, dass 

das an die Traditionslandschaft angelehnte Konzept auf den Bedarf an klarer Ablesbarkeit, 

Orientierung und offener Einsicht ausgerichtet ist und damit den Bewohnern mit 

fortgeschrittenem Krankheitsverlauf in Mobilitätsbegleitung entspricht. 
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c) Typ 4 ï Erfassung von Blickrichtungen, Mobilitätsverlauf  und kognitiver Anforderung 

               

Abbildung 36.  Blickrichtungen ï Typ 4.  

Quelle: Teimann 

 

Abbildung 37.  Mobilitätsverläufe ï Typ 4. 

Quelle: Teimann 
 

Der Konzeptionstyp 4 Abbild einer Traditionslandschaft zur Ablesbarkeit und Orientierung ahmt 

landschaftsbaulich und atmosphärisch die von Fahrradwegen geprägte traditionelle Umgebung 

im Münsterland nach. Ein weitgehend freier Blick, eine geradlinige Wegerschließung und eine 

automatische Rückführung führen dazu, dass der Bewohner beim Begehen der Anlage einem 

geringem Entscheidungsniveau ausgesetzt ist. Durch die vertraute Gestalt der Elemente, die 

Bekanntheit der Atmosphäre und den Verzicht von Handläufen am Hauptweg ist dieser 

Planungstyp prädestiniert bei einem demenzgerechten Bedarf an Bewegung in Begleitung ï und 

dies auch bei fortgeschrittenem Verlauf der Erkrankung.  

Ergebnis: Entscheidungsniveau: 2, Einsichtigkeit: 2, Baudichte: 3 und automatische 

Rückführung: vorhanden; bei Skala 1-5 (1=niedrig; 5=hoch). 
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4.3.5 Typ 5 ï Liegende Acht mit hoher Begleitungsunterstützung 

a) Typ 5 ï Entwurfsdaten 

 

 

Prinzip:  klare Form mit leitender Wegführung 

Allgemeines Orientierungsniveau:  niedrig bis mittel 

Formgebung:   rund-konkav 

Raumaufteilung:  schlicht auf der Vertikalen, mit vielen horizontalen 

Ebenen 

Ortscharakter:  städtische Prägung 

Einwohnerzahl des Ortes:  580.000 

Baujahr der Anlage:  2005 

Flächengröße:  1000 m² 

Ausrichtung:  Zugang durch Gebäudekomplex, verbunden mit 

weiteren naturbelassenen Grünflächen 

Bewohnerplätze:  209; davon 65 Plätze für Personen mit Demenz  

Konzept:  Landschaftsarchitekt R. Bendlage 

Wohnheim:  Sana Seniorenzentrum Haus Gallberg, Düsseldorf 

Träger:  Sana-Kliniken, Ismaning 

Ort:  Düsseldorf, Stadtteil Gerresheim 
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b) Typ 5 ï Beschreibung 

 

Abbildung 38.  Sana Seniorenzentrum, Düsseldorf. 

Quelle: Teimann 
 

Das Sana Seniorenzentrum Haus Gallberg in Düsseldorf setzte 2005 eine Demenzgarten-

Konzeption des Landschaftsarchitekten Bendlage um. Die Grundform der ca. 1000 m² großen 

Außenanlage ist die einer liegenden Acht. Die Acht ergibt sich zum einen aus der durchgängigen 

Teichrundung und zum anderen aus der Rundung einer knietiefen Hainbuchenhecke (siehe 

nachfolgende Skizze unter 4). Im horizontalen Planungsraum sind weitere Ebenen von 

Vegetationshöhen vorgesehen, beispielsweise durch Miscanthus-Gras- und 

Bambusanpflanzungen. Aufgrund des hohen Wuchses dieser Pflanzen ist der Einsichtsbereich in 

verschiedene Teilbereiche untergliedert.  

Der Rundgang auf einem Weg von durchschnittlich 1.4 m Breite führt um die Teichanlage 

herum, die von einem durchgängigen Handlauf umsäumt ist. Es wurde ebenfalls darauf geachtet, 

dass der Gartenzutritt Sicherheit bietet. Der Eingangsbereich ist über Stufen zu betreten und mit 

stützenden Handläufen versehen. Aufgrund der ausgesprochen betont klaren Wegführung durch 

die Formgebung (Liegende Acht) ist die Gartenanlage mit ihrer verhältnismäßig langen 

Wegstrecke für Personen mit einem höheren Schweregrad der Demenz und geringerem 

Orientierungsvermögen begehbar. Für Begleitpersonen bietet die Anlage überraschend 

auftauchende Nischen, Rastpunkte und neue Blickwinkel. Dies ist ein wesentlicher Schwerpunkt 

dieses Gartens und darin begründet, dass von vornherein mit der Proportionierung der 

Grundstruktur durch eine Acht eine bewusst stilisierte räumliche Einteilung geschaffen wurde. 
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c) Typ 5 ï Erfassung von Blickrichtungen, Mobilitätsverlauf und kognitiver Anforderung 

                   

Abbildung 39. Blickrichtungen ï Typ 5. 

Quelle: Teimann 

 

 

Abbildung 40. Mobilitätsverläufe ï Typ 5. 

Quelle: Teimann 

 

Der Konzeptionstyp 5 Liegende Acht mit hoher Begleitungsunterstützung zeichnet sich durch 

eine vermehrte Handlaufverwendung aus. Der Bewohner wird auf weiten Strecken stützend 

geführt. Weiter positiv für eine eigenständige Mobilität bei mittlerem bis hohem Krankheitsgrad 

ist die automatische Rückführung von zwei Seiten. Die hohe Baudichte (Bepflanzung) und die 

unterschiedlicher Nivellierung führen zu einer Einsichtigkeit auf niedrigem Niveau. So kann der 

Begeher nicht jeden Bereich des Außenraumes vollständig einsehen. Aufgrund der 

Endlosschleife der Acht sind die Entscheidungsmomente für Abzweigungen gering gehalten. In 

diesem Garten können Bewohner gut in Begleitung und an stützenden Handläufen eine relativ 

lange Wegstrecke absolvieren.  

Ergebnis: Entscheidungsniveau: 1-2, Einsichtigkeit: 2, Baudichte: 4 und automatische 

Rückführung: vorhanden (doppelt, von 2 Seiten); bei Skala 1-5 (1=niedrig; 5=hoch) 



78 

 

4.3.6 Typ 6 ï Sanatorisch-atmospärische Raumdichte für ein positives Stimmungsbild 

a) Typ 6 ï Entwurfsdaten 

 

 

Prinzip:  sensorische Themenzonen und künstlerische Elemente  

Allgemeines Orientierungsniveau:  Begleitung konzeptionell vorgesehen 

Formgebung:  Rundungen 

Raumaufteilung:  stilisierte Vorgabe 

Ortscharakter:  städtische Prägung 

Einwohnerzahl des Ortes:  16.000 

Baujahr der Anlage:  2005 

Flächengröße:  1000 m² 

Ausrichtung:  an der Rückseite des Wohnheims angrenzend  

Bewohnerplätze:  122; davon 73 Plätze für Menschen mit Demenz  

Konzept:  Landschaftsarchitekt A. Nix 

Wohnheim:  Altenzentrum Weilerswist 

Träger:  AWO Bezirksverband Mittelrhein e.V. 

Ort:  Weilerswist 
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b) Typ 6 ï Beschreibung 

 

Abbildung 41. AWO Altenzentrum, Weilerswist. 

Quelle: Teimann 
 

Das Altenzentrum Weilerswist errichtete 2005 eine Außenanlage speziell für Bewohner mit 

Demenz sowie Senioren mit fortgeschrittener Altersbeeinträchtigung. Die Planung mit der 

Bezeichnung Garten der Sinne erfolgte durch den Landschaftsarchitekten Alexander Nix. Die 

Konzeption beinhaltet den Gedanken des Wanderweges von SUNBECK mit dem Titel ĂInfinity 

walk. Preparing your mind to learnñ.
173

 Dies macht bei der Grundlagenplanung von 1000 m² 

Fläche räumliche Dichte notwendig. Die Dichte wird von den Bewohnern, die eine intensive 

Betreuung durch Begleitpersonen benötigen, als positiv erlebt. Die Zonenbildung nach 

sensorischer Stimulation (Sehen, Tasten, Schmecken und Hören) ist das charakteristische 

Merkmal der Anlage. Ergänzend werden künstlerische Details eingesetzt: kugelartige 

Einfassungen im Tastgeländer, das unterschiedliche Metalloberflächen aufweist; eine optische 

Lupenvorrichtung, die Bodendetails in das eingeschränkte Gesichtsfeld des Bewohners rückt; 

oder gar ein monolithisches bildhauerisches Objekt, das das Zentrum der Anlage darstellt. Die 

immer wieder zu begehenden Wegschleifen umfassen jeweils eine Wegstrecke von 30 - 40 m 

mit der Wegebreite von bis zu 2 m. Die Meisten runden Wegschleifen sind mit Handläufen 

versehen. Über ein Sonnenschutz spendendes Pergolenrondell wird der Bewohner zu einer 

Seeterrasse geführt, die einen stimmungsvollen Lokalitätsrahmen für die täglichen 

Veranstaltungen des Altenzentrums für seine Bewohner bietet.  

                                                 
173

 Vgl. URL: http://www.infinitywalk.org/Education/IWPreparingYour%20MindtoLearn3rdEdChap1.pdf 

(20.01.14, 16:30h). 
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c) Typ 6 ï Erfassung von Blickrichtungen, Mobilitätsverlauf und kognitiver Anforderung 

                  

Abbildug 42. Blickrichtungen ï Typ 6. 

Quelle: Teimann  

 

 

Abbildung 43. Mobilitätsverläufe ï Typ 6. 

Quelle: Teimann 

 

Der Konzeptionstyp 6 Sanatorisch-atmosphärische Raumdichte für ein positives Stimmungsbild 

nimmt hier eine Sonderstellung ein. Die stilisierte Planungsvorgabe im Sinne eines 

Wanderweges mit Lernprogramm beruht auf formgebenden, konzentrisch kreisenden 

Endloswegen. Dabei ist der Schwerpunkt auf die atmosphärische Bepflanzungsdichte gelegt. 

Demzufolge ist die Baudichte als hoch und die Einsichtigkeit über die ganz Anlage hinweg als 

niedrig zu bezeichnen. Konzeptionell wird ein positives Stimmungsbild der Bewohner 

angestrebt. Diese dürfen im fortgeschrittenen Stadium ihrer Erkrankung mit einer 

Begleitassistenz einen unterteilten Themengarten in künstlerischer Ausgestaltung erleben.  

Ergebnis: Entscheidungsniveau: 5,  Einsichtigkeit: 1, Baudichte: 5 und automatische 

Rückführung: keine; bei Skala 1-5 (1=niedrig; 5=hoch). 
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4.4 Typologienvergleich in Anwendung auf die Schweregrade der Demenz 

Bisherige Bewertungskategorien bei Demenzgärten in stationären Einrichtungen waren der 

Einsatz von Endloswegen, Themengärten und die Raumanpassung an das Bewegungsmuster der 

Betroffenen. 

In der vorliegenden Analyse wurden Merkmale von Freiraumtypologien betrachtet, die in 

verstärkter Weise das Orientierungs- und Perzeptionsvermögen von Dementen im Raum 

betreffen. Bei 6 bisher angewandten Freiraumtypologien wurde erfasst, ob sie über eine 

automatische Rückführung verfügen und ob in den jeweiligen Freiräumen eine hohe Baudichte 

bzw. geringe Einsichtigkeit oder ï umgekehrt ï eine niedrige Baudichte bzw. hohe Einsichtigkeit 

vorliegt. Diese Bewertungsparameter wurden ausgewählt, um das Orientierungs- und 

Entscheidungsniveau einstufen zu können, die mit der Typologie an den dementen Begeher 

gestellt werden. Es ergab sich eine Rangreihenfolge der Typologien mit einem jeweiligen 

Mehrwert für die einzelnen Phasen der Demenz.  

Die Ergebnisse dieser Bewertung sind als Übersicht in der Abbildung 44 auf der nächsten Seite 

einzusehen. 

Dabei wäre Typ 1 mit einem linearen Wegesystem - ohne automatische Rückführung und mit 

hohem Entscheidungsniveau - bei einer Prä-Phase der Demenz sowie bei leichter Demenz 

einsetzbar. Demgegenüber wäre Typ 4 mit automatischer Rückführung und niedrigem 

Entscheidungsniveau im Fall der mittelschweren Demenz ï bei zusätzlichem Bedarf an offener 

Geländeeinsicht und verstärkter Einzelbetreuung ï zu verwenden.  

Mit dem Einsatz der verschiedenen Typologien zeichnet sich bei den Planern die Tendenz ab, die 

Baudichte umso weiter zu erhöhen, je weiter der Demenzverlauf bei der Anwendungszielgruppe 

fortgeschritten ist. Daraus kann geschlossen werden, dass sich allgemein eine verstärkte 

Baudichte bewährt hat, wenn es beispielsweise darum ging, weniger Spielraum für 

Entscheidungs- und Zielfindungsprozesse zu gewähren. Zurückzuführen ist dies auf die vielfach 

vertretene Ansicht im Planungsbereich, dass eine stark einbettende Vegetation und 

überschaubare Kleinraumnischen dem Dementen ein Gefühl der Sicherheit vermittelt und damit 

zur Verbesserung des mentalen Stimmungsbildes beiträgt. Dies ist ein vielfach verwendetes 

Planungskriterium, dessen Effektstärke noch nicht durch qualitative oder quantitative 

Untersuchungen belegt werden konnte und als zu untersuchendes Zielparameter nicht in der 

vorliegenden Arbeit behandelt wird.  
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Ergänzung: Bei dem Sonderkonzept, Typ 6 (siehe Abbildung 45) liegt eine sehr hoher Bau- bzw. 

Vegetationsdichte über die ganze Freifläche vor und das Erschließungssystem ist sehr 

ausdifferenziert. Dies bedeutet für die Leistungsanforderung bei der Begehung ein hohes 

Orientierungs- und Entscheidungsniveau. Eine eigenständige Mobilität ist hier kaum möglich. 

Bei einem Entwurfskonzept für Menschen mit fortgeschrittener Demenz sollten Begleitassistenz 

und Gruppenbetreuung mit vorausgesetzt werden. 

Abbildung 44.  Vergleich bisher angewandter Typologien in Anwendung auf  

die Schweregrade der Demenz. 

Quelle: Teimann  
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          Abbildung 45.  Das Orientierungs- und Entscheidungsniveau von Typ 1-6  

          in Bezug auf die Schweregrade der Demenz. 

                                      Quelle: Teimann 

 

Die Bedeutung der Typologisierung für den Bau einer demenzfreundlichen Außenanlage im 

Fliednerdorf 

Die vorliegende IST-Stand Analyse der Demenzgärten, Typ 1 ï 6, geben Kriterien vor, die für 

die Konstruktion eines Freiraum - Prototypen sowie für die Konzeption des funktional-

therapeutischen Freiraumkonzeptes für Das Dorf - Wohnen im Alter der Theodor Fliedner 

Stiftung als Auftraggeber notwendig waren.  

Der Freiraum-Prototyp
174

  (siehe Kapitel 6.1 ï Theorie und Bauplan ï ein Prototyp), der 

für den Planungsprozess als Anschauungsmodell diente, greift 3 Grundprinzipien auf:  

1. Die Typologie des Endlos-Weges 
175

als Weiterentwicklung der Typologien 1ï6.  

Insbesondere wird hier Nummer 5 ins Auge gefasst. Entscheidend sind hier die Beibehaltung 

und die Steigerung des Prinzips Automatische Rückführung der Typologie Liegende Acht. 

 

                                                 
174

 © 2010, Teimann, vgl. Kapitel 6, Funktional-therapeutisches Freiraum-Konzept  
175

 Vgl. Abbildung 73. 



84 

 

2. Nutzung des Kriteriums Hohe Bau- bzw. Vegetationsdichte 

Für den Prototyp als Demenzparcours wird eine Wegbegrenzung mit personenhoher Vegetation 

gewählt, um das Ausbrechen des Begehers vom Weg zu vermeiden. Somit wird eine gelenkte 

Orientierung gewährleistet.
176

 

3. Anwendung bei Fortgeschrittener Demenz  

Der Prototyp sieht in erster Linie die Nutzung von Bewohnern mit fortgeschrittener Demenz in 

einem zentralen Bereich von rund 230 m² vor.
177

 

Für die Implementierung der Demenz-Außenanlage im Dorf ï Wohnen im Alter (siehe 

Kapitel 6.2) ï gemäß des Wohn- und Nutzungskonzeptes der Einrichtung  - wurden 

folgende 3 Prinzipien verwendet: 

1. Die Typologie der liegenden Acht, Typ 5  

Für die längliche Form des Baugeländes
178

 wurde die Typologie der liegenden Acht und eine 

übersichtliche Raumaufteilung gewählt. 

2. Nutzung des Kriteriums Hohe Einsichtigkeit 

Dieser Aspekt wurde für die bauliche Umsetzung der Anlage im Fliednerdorf verwendet. Die 

Einrichtungsleitung beabsichtigte das Gelände vorwiegend von Bewohnern (Prä-Phase oder 

Anfangsphase der Demenz) selbstständig aufsuchen zu lassen. Bei der Planung wurde bei einem 

Geländezutritt von 2 gegenüberliegenden Seiten der Schwerpunkt auf Einsichtigkeit gelegt. 

Somit käme man hier dem Anwendungsbereich der Typen 1-3 nahe: Präphase bis mittelschwere 

Demenz 

3. Anwendung bei  leichter bis  mittelschwerer Demenz  

Der Entwurf war auf eine Fläche von 1300 m² auszurichten. Zum einen lag der Fokus auf 

begleitfreie Mobilität, so dass das Orientierungs- und Entscheidungsniveau für die Begehung 

niedrig gehalten wurde. Zum anderen wurden Freiraumobjekte errichtet, die für den oben 

genannten Anwenderkreis Personen bei leichter- bis mittelschwerer Demenz vorgesehen sind.  

 

                                                 
176

 Vgl. Abbildung 73. 
177

 Vgl. Kapitel 6, Funktional-therapeutisches Freiraum-Konzept 
178

 Vgl. Abbildung 90. 
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Teil B  

Forschungsstudie 

 

5 Versuchsstandort Das Dorf - Wohnen im Alter, Theodor Fliedner Stiftung (TFS) 

5.1 Baulicher Pioniergedanke und Leitbild 

Im Jahre 1981 begann das Theodor Fliedner Werk Nordrhein-Westfalen, eine Großeinrichtung 

der Diakonie für Behindertenarbeit, Altenarbeit, Krankenhauswesen und Ausbildung zu planen. 

Das Bauvorhaben in Mülheim an der Ruhr, Ortsteil Selbeck, umfasste ein Dorf mit inklusiver 

Raumkonzeption, wie es bis dato in Deutschland noch nicht realisiert worden war.  

 

        Abbildung 46.  Luftbildaufnahme des Fliednerdorfes. 

        Quelle: TFS (2013) 

 

Der Pioniergedanke bei diesem Projekt war die explizite Vermeidung des bis dahin in 

Pflegebauten verbreiteten Hospitalisierungseffekts und der implizite architektonische Hinweis 

auf den kollektiven Defektaspekt bei den Bewohnern. Dem Vorhaben ging der drängende 

Wunsch voraus, Menschen nicht einer Umgebung zu überlassen, die verwaltet und reglementiert 

wird, sondern einen Rahmen zu schaffen, in dem die Bewohner, Mitarbeiter und Angehörige 

Normalität erfahren. Der damals leitende Direktor der Fliednerwerke und Pfarrer des Dorfes, 

Klaus D. Hildemann
179

, war Urheber dieser Idee, Initiator und engagierter Bauherr. Er stieß die 
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 Klaus D. Hildemann, Jahrgang 1942, studierte evangelische Theologie, Erziehungswissenschaften, Philosophie, 
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notwendigen Vorüberlegungen zur Planung an. So gingen Begutachtungen von skandinavischen 

Dörfern und Gespräche mit behinderten, nicht-behinderten und alten Menschen voraus. Diese 

wurden vornehmlich darüber befragt, wie sie selbst leben wollten. Es folgten fachliche 

Zusammentreffen mit Architekten und Mitarbeitern sowie Studenten des Institutes für 

interdisziplinäre und angewandte Diakoniewissenschaft der Universität Bonn. 1986 wurde das 

Dorf unter Einbeziehung von 5 Architekten fertiggestellt.  

Bereits zu Beginn bezogen 500 Personen das Dorf. Die Verteilung war wie folgt: ein Drittel alte 

und alte pflegebedürftige Personen, ein Drittel junge Familien und ein Drittel behinderte 

Menschen. Die Werksatzung
180

 sieht vor, dass mehr behinderte/pflegebedürftige Personen als 

nicht-behinderte Personen dort wohnhaft sein sollen. Im Jahre 2013 lebten auf der mittlerweile 

64.000 m² - großen Dorffläche bereits 600 Menschen.  

Unter dem Gesichtspunkt mentaler Beeinträchtigung ist festzuhalten, dass rund 140 Personen mit 

diagnostizierter Demenz im Dorf versorgt werden. Weitere Pflegeschwerpunkte sind Sucht-, 

Schmerz-, und Sterbebegleitung. 

Das Leitbild der diakonischen Dorfgemeinschaft ist in rund 230 Jahren aus der Tätigkeit des 

Rheinischen Diakoniewesens entstanden, das vom Begründer der Stiftung, dem evangelischen 

Pfarrer Theodor Fliedner (1800-1886), maßgeblich mit geprägt wurde. Im Sinne der 

diakonischen Glaubensgemeinschaft erwuchs die Arbeit der Theodor Fliedner Stiftung am zu 

pflegenden Menschen aus christlich-mitmenschlicher Tradition in der Zeit der beginnenden 

Industrialisierung. Anhand des Leitbildes dieses Dorfes, das auf den Grundpfeilern Normalität, 

Individualität und Teilhabe aufbaut, wird der Wandel der Zeit deutlich. Denn nach heutigem 

Verständnis gehören zur Würde des Menschen nicht nur körperliche Unversehrtheit und 

Gesundheit, sondern auch  

¶ die Möglichkeit eigenständiger Mobilität im Freien,  

¶ eine individuelle Wohnsituation durch persönliche Gegenstände, 

¶ die Berücksichtigung eigener Wünsche in der Tagesgestaltung und 

¶ die Einbindung in ein soziales Gefüge, hier die Dorfgemeinschaft. 

Die Grundpfeiler des Leidbildes werden wie folgt definiert: 

Normalität 

ĂDie Vorstellungen der Mitarbeitenden von Normalitªt m¿ssen sich den Vorstellungen der 

Bewohner/-innen anpassen. Wohnlichkeit spielt dabei eine wichtige Rolle für das 

Wohlbefinden der Menschen. Die Bewohner/-innen wohnen in Zimmern mit eigener 
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Wohnungstür, Gartentür, Balkon oder Wintergarten. In der Regel handelt es sich um 

Einzelzimmer. Fast alle Zimmer sind ebenerdig und bieten die Möglichkeit, sich auch nach 

außen hin frei zu bewegen. Durch das Mitbringen eigener Kleinmöbel und durch 

individuelle Ausstattung können die Menschen an ihre bisherige Wohnsituation anknüpfen. 

Neben den Privaträumen sollen die Gemeinschaftsräume von den Bewohner/-innen 

mitgestaltet werden. 

Individualität 

Die Begleitung der Bewohner/-innen durch die Mitarbeitenden berücksichtigt die 

individuellen Bedürfnisse und Wünsche der Bewohner/-innen in ihrer Tages- und 

Lebensgestaltung. Eckpunkte der Begleitung sind die Erinnerungsanker aus der jeweiligen 

Biografie. Die Interessen, Fähigkeiten und Fertigkeiten der einzelnen Bewohner/-innen 

sind dabei Richtschnur für die Gestaltung des alltäglichen Pflege- und 

Betreuungsprozesses. Dabei werden die Angehörigen und Betreuer miteinbezogen. Die 

Würde des Menschen und seine Persönlichkeit sind ein hohes Gut und verdienen Respekt 

und Schutz über den Tod hinaus. 
 

Teilhabe 

Die Förderung des Zusammenlebens in den einzelnen Häusern, in der Einrichtung und im 

Gesamtdorf spiegelt sich in den vielfältigen Angeboten wieder. Das Leben wird durch 

menschliche Begegnungen und gegenseitige Rücksichtnahme geprägt. Die dörfliche 

Gemeinschaft und das Miteinander von alten Menschen, jungen Familien und Menschen 

mit Behinderung lässt die Bewohner am sozialen Leben teilhaben. Dieses erstreckt sich 

auch auf soziale Aktivitªten auÇerhalb der Einrichtung.ñ
181

 

5.2 Gründung 

Während der Industrialisierung ging es dem im Jahr 1800 geborenen evangelischen Pfarrer vor 

allem um die Verringerung der Kinder-, Kranken- und Armensterblichkeit. 160 Jahre später 

sehen sich die Fliednerwerke verpflichtet, die Würde von Behinderten, Alten und psychisch 

Erkrankten zu bewahren und das heute vornehmlich in Deutschland gewünschte individuelle 

Lebens- und Wohnumfeld zu gewährleisten.  Theodor Fliedner wurde als Sohn einer Pfarrers im 

Taunus geboren. Er studierte bis 1819 Theologie in Gießen und Göttingen und nahm danach die 

Pfarrstelle in Kaiserswerth am Rhein an.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 47. Theodor Fliedner 

Quelle: Fliedner-Kulturstiftung, undatierte Lithographie von Georg Engelbach (1817-1894). 
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Von dort aus baute er als sein Lebenswerk das Diakoniewesen aus und reformierte die Armen-, 

Kranken-, Kinder- und Gefangenenpflege. Inspiriert wurde seine Arbeit durch das 

überwältigende Engagement des Bürgertums sowie der kirchlichen Einrichtungen in England. 

Mit der Gründung der Pflegerinnen- oder Diakonissenanstalt in Kaiserswerth schuf Fliedner 

seinerzeit die erste ganzheitliche professionelle Krankenbetreuung.  

Der Pfarrer beteiligte sich an der Rheinisch-Westfälischen Gefängnisgesellschaft, die 

beabsichtigte, die Gefangenenverhältnisse in West-Preußen zu verbessern. Er eröffnete 1852 in 

einer umgebauten Militärkaserne in Kaiserswerth eine Anstalt für psychisch kranke Frauen und 

gründete Diakonissenhäuser, in denen männliche Anwärter ausgebildet wurden, um anschließend 

in in- und ausländische Notregionen gesandt zu werden. Theodor Fliedner starb 1886 in 

Kaiserswerth nach einem Ägyptenaufenthalt.  

Mit dem von ihm gegründeten Theodor-Fliedner-Werk hinterließ der Pastor ein freies Werk der 

Diakonie der Evangelischen Kirche im Rheinland. Diesem gehörten seinerzeit 425 Schwestern ï 

davon 220 Krankendiakonissen, 52 Lehrdiakonissen und 153 auszubildende Schwestern ï an. 

Fliedners Nachlass im Sinne des Gemeinwesens war richtungsweisend für die Krankenpflege 

und das Diakoniewesen.
182

 

5.3 Organisationstyp und -struktur  

Die Theodor Fliedner Stiftung ist eine überregional tätige Stiftung im Bereich Altenhilfe, 

Behindertenhilfe, Psychiatrie und Psychotherapie, Suchttherapie sowie in der Ausbildung, 

Forschung und Lehre.
183

 Sie ist Mitglied im Diakonischen Werk der Evangelischen Kirche in 

Deutschland. Das Dorf Wohnen im Alter ist eine Einrichtung in Trägerschaft der Theodor 

Fliedner Stiftung. Diese ist dem Diakonischen Werk der Evangelischen Kirche im Rheinland 

angeschlossen. Die Stiftung unterhält heute 29 Einrichtungen in fünf Bundesländern. Darunter 

fallen psychiatrische und psychosomatische Kliniken, Altenwohnanlagen und Behinderten-

einrichtungen. Deutschlandweit beschäftigt die Theodor Fliedner Stiftung ca. 2 000 Mitarbeiter. 

Das Dorf mit einer Gesamtfläche von 64.000 m² gliedert sich in Heilpädagogische Wohnstätten, 

Mitarbeiterwohnungen und die Altenhilfeeinrichtungen Stationäres Wohnen im Alter und 

Betreutes Wohnen auf. Insgesamt besteht das Dorf aus 30 Gebäuden mit jeweils eigenem 

architektonischem Stil. 
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Abbildung 48. Deutschlandweite Verteilung der Einrichtungen der Theodor Fliedner Stiftung.  

                      Quelle: TFS (2013) 

 

Die Besonderheit des Dorfes Wohnen im Alter liegt im Pflege- und Betreuungsschwerpunkt 

Demenz mit fachärztlicher Versorgung. In diesem Modelldorf werden bis zu 210 Personen von 

110 Pflegemitarbeitern versorgt; 57 hiervon sind Altenpflegekräfte. Im Jahre 2011 wurde der 

Einrichtung die Pflegenote 1.1 bescheinigt.
184

  

5.4 Architektur: 6 Entwürfe ï 6 Dorfbereiche 

Heute würde man dieses Vorhaben als ein Projekt der inklusiven Raumgestaltung bezeichnen, 

dem auch eine sozialpolitische Dimension innewohnt. Mit dem Anspruch, das Leitbild 

Normalität, Individualität und Teilhabe in bauliche Form zu überführen, kam man in der 

damaligen Zeit dem heutigen Begriff Inklusion sehr nahe. Das federführende Motto hätte sein 

kºnnen: ĂWir bauen euch kein Wohnfeld-Stigma ï Wir bauen euch das Leben schön.ñ Damit 

wird eine Wertschätzung gegenüber den Bewohnern implizit ausgesprochen. Diesem Credo 

wollte der Bauherr mit dem Einsatz von vielfältigen Baustilen entsprechen.  

  

Abbildung 49. Miniaturnachbau der Pfalzkirche in Aachen (links) und  Abbildung 50. Beginengehöft (rechts) nach 

einem Entwurf des Architekten Krier. 

Quelle: Urbanietz (1993) 
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Nicht die Eingliederung von zuvor ausgegrenzten Gruppen wird angestrebt, sondern die 

Akzeptanz und Wertschätzung der einzelnen Person, die sich jeweils von anderen 

Gruppenmitgliedern unterscheidet. Das Ziel ist dabei, genau diese einzeln für sich stehenden 

Personen in den funktionalen Alltags-, Berufs- und Gesellschaftsprozess mit einzubeziehen. In 

ĂHerausforderung Unterstützung. Perspektiven auf dem Weg zur Inklusionñ formuliert es 

Krög
185

 noch weitergehend:  

ĂInklusion bedeutet davon auszugehen, dass alle Menschen unterschiedlich sind und, dass 

jede Person mitgestalten und mitbestimmen darf. Es sollte nicht darum gehen, bestimmte 

Gruppen an die Gesellschaft anzupassen.ñ  

Planerisch bedeutet dies, dass Wohnungsbaukonzepte mit individuellen Versorgungssystemen zu 

planen sind. In diesem Zusammenhang sei hier erwähnt, dass Versorgungsmodelle und 

innerbauliche Konzepte in dieser Untersuchung nicht bewerten werden. Vielmehr werden die 

angebotenen urbanen Freiräume unter den Aspekten des Dorf-Ersteindrucks, des 

Alleinstellungsmerkmals und der Demenzfreundlichkeit im offenen Raum betrachtet. 

Hinsichtlich der architektonischen Umsetzung war es für die Leitung der Theodor Fliedner 

Stiftung eine Grundbedingung, dass die beauftragten Architekten nicht auf den üblichen 

Pflegeheimbau spezialisiert waren. Man erhoffte sich dadurch eine innovative Herangehensweise 

an die neue Herausforderung ohne Orientierung an bestehenden Referenzprojekten. 

Wettbewerbsgewinner war der Architekt Feddersen. Er hatte die Idee, die 5 weiteren Dorfteile 

von weiteren Architekten bauen zu lassen. Bis zum Projektende war er mit der Gesamtleitung 

betraut. Entstanden sind folgende Entwürfe:   

ü Kloster-Beginengehöft (Architekt Krier),  

ü Reihenhäuser (Architekt Kulka),  

ü Mehrgliedriger  Baukörperkomplex (Architekt Feddersen, von Herder),  

ü L-förmiges Gebäude mit offenem Glaserkern (Architekt von Lom), 

ü Gebäude mit wellenförmig geschwungenem Holzdach (Architekt Baller) und 

ü nachgebauter vollverklinkerter alter Dorfteil (Architekt Feddersen & Partner) 
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Abbildung 51. Dorfteile der Theodor Fliedner Stiftung, Mülheim an der Ruhr. 1 Krier, 2 Kulka,  

3 Feddersen/v. Herder, 4 v. Lom, 5 Baller, 6 Alter Dorfteil: Feddersen/v. Herder und Riege, 7 Bauernhof.  

Quelle: Reinsch (1993) 

 

Einige Jahre nach Fertigstellung 1986 beschäftigten sich REDECKE in dem Fachmagazin 

ĂBauweltñ und DASSLER in der ĂAIT. Zeitschrift f¿r Architektur, Innenarchitektur und 

Technischen Ausbauñ mit den architektonischen Resultaten. REDECKES kritische 

Gesamthaltung gegenüber dem Projekt wird besonders dadurch deutlich, dass er sich in seiner 

Betrachtung vornehmlich auf die Bauschwierigkeiten und die persönlich-fachlichen 

Verfehlungen der Beteiligten konzentrierte. Beispielsweise schreibt er über Kriers Beitrag, er sei 

das  

[é] ĂBunteste und Lautesteñ und biete den Ăalten Menschen eine wahre Puppenweltñ, ja, 

er verfrachte sie in eine Ăk¿nstliche Weltñ. 
186

  

DASSLER warf ein Jahre später in seinem Artikel einen moderateren Blick auf das 

Zusammenspiel des baulichen Pioniervorhabens. Er unterstrich, dass  

Ă[é] Sozialwissenschaftlerin Hintze und die von ihr betreuten Menschen bescheinigen, 

dass man sich hier wohl f¿hlen kann [é].ñ
187
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Eine Übersicht über alle 6 Architektenentwürfe sowie die 6 Dorfbereiche gibt die Abbildung 52 

Entwurfsverteilung über das Dorfgelände mit Fassadenansichten. In der folgend angegeben 

Abbildung 53 sind die Merkmale der einzelnen Entwürfe zu entnehmen. Zusammenfassend 

werden auf anschließend Kurzbeschreibungen der Entwürfe im Hinblick auf die ursprüngliche 

Nutzungsintention im Jahr 1986 und die Belegungspraxis der heutigen Tage gegeben.  

 

 

 

 

 

 

Abbildung 52. Entwurfsverteilung über das Dorfgelände mit Fassadenansichten. 

Quelle: Teimann 
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Architekt  Baustil Straßenansicht Merkmale 

 

1  

Rob Krier 

 

Kloster-

Beginengehöft 

 

 

 

Bunte Originalität mit Vis-

à-Vis-Charakter 

 

2  

Peter Kulka 

 

Reihenhäuser 

 

  

 

Jugendliches Ambiente für 

Pflegeroutine Demenz 

 

3  

Eckhard Feddersen 

und Wolfgang von 

Herder 

 

Mehrgliedriger  

Baukörper- 

komplex 

 

 

 

Rundgangtypologie für 

Schwerstzupflegende 

 

4  

Walter  

von Lom   

 

L-förmiges 

Gebäude mit 

offenem 

Glaserkern 

 

 

 

Luftige Großzügigkeit mit 

vielen Blickbeziehungen 

 

5  

Hinrich Baller 

 

Gebäude mit 

wellenförmig 

geschwungenem 

Holzdach 

 

 

 

Markante Atmosphäre mit 

sozialaktiven 

Begegnungsräumen 

 

6  

Eckhard Feddersen, 

Wolfang von 

Herder und Aribert 

Riege 

 

nachgebauter  

voll ï verklink-

erter alter Dorfteil 

 

 

 

Massive Klinkerbauten für 

Klarheit und 

Vorhersehbarkeit 

 

Abbildung 53. Bauliche Merkmale der einzelnen Entwürfe für das Fliednerdorf im Vergleich. 

Quelle: Teimann 
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Entwurf 1 ï Kloster-Beginengehöft / Architekt: Rob Krier 

 

 

Abbildung 54.  Typologie und Fassadenansicht des Entwurfs 1. 

Quelle: Krier/Teimann 

 

Nutzungsintention 1986: Betreutes Wohnen 

Kurzbeschreibung:  

Kriers Lösung tritt mit einer positiv wirkenden bunten Originalität hervor. Die Gebäude sind für 

die Bewohner in erster Linie erdgeschossig und für die Mitarbeiter mehrgeschossig. Angesichts 

der geometrisch klaren, schmalen Einzelhäuser, die untereinander verbunden sind, und der 

maximal 1.5 Meter langen Vorgärten kommt der Vis-à-Vis-Charakter unmittelbar zum Tragen 

und fördert die Nachbarschaft. Der beidseitig bebaute Straßenzug im Stil von Beginenhöfen 

mündet in dem Miniatur-Nachbau der Aachener Pfalzkirche. Er war ursprünglich als Badeanlage 

konzipiert, wird heute aber für Gottesdienste genutzt. Dies zeigt, wie planerisch frei und 

gestaltungsstark dieser Architekturansatz schon damals war. Jedoch war die Ausbau des 

Wellness-Bereiches nach Bauabschluss für den Bauherrn finanziell nicht mehr tragbar. Die 

kontroversen architekturkritischen Einschätzungen dieses Entwurfs wurden weiter oben bereits 

betrachtet.  

Belegungspraxis 2013: Zu 85 % Unterbringung von pflegebedürftigen Personen und zu 15 % 

Betreutes Wohnen.
188
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 Interne Stiftungsangaben der TFS. 
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Entwurf 2 ï Reihenhäuser / Architekt: Peter Kulka

 

Abbildung 55. Typologie und Fassadenansicht des Entwurfs 2.  

Quelle: Kulka/Teimann 

 

Nutzungsintention 1986: Wohnräume mit einheitlicher Möblierung 

Kurzbeschreibung: 

Diese Baugruppe mit niederländisch-skandinavischem Einfluss zeugt von jugendlichem 

Ambiente. Sie ist für die Pflegeroutine der Demenz vorgesehen. Zahlreiche Wohn-

Untereinheiten und die Mischung aus privaten und zentral versorgten Einheiten lassen eine hohe 

Flexibilität in der Belegung zu. Auf diese Weise wird ein nachbarschaftliches Wohnen mit 

Personen, die ein herausforderndes Verhalten aufweisen, möglich. Falls nötig, können 

Umbelegungen kurzfristig durchgeführt werden. Die architekturtheoretische Betrachtung 

REDECKES fällt nach Auffassung der Verfasserin in diesem Fall zu defizitorientiert aus:  

ĂSeine [Kulkas, Anm. d. Verf.] Ausrichtung orientiert sich mit strengem 

Reihenhauskonzept eher an Jugenddºrfern [é,] bestimmt von der Repetition gleicher 

Baukºrper mit wenigen Sonderelementen. [é] aus Kostendruck [fielen] die offenen 

Kamine weg. Geblieben sind nutzlose Nischen.ñ
189

  

DASSLER erkennt dagegen auch die flexible Handhabung der Ausgestaltung an, denn  

Ă[é] Kulka differenziert zwischen zentralen und privaten Eingªngen und damit zwischen 

zentralen und privaten Einrichtungen [é]ñ.
190

  

Belegungspraxis 2013: Zu ca. 40 % mit dem Schwerpunkt Demenz/herausforderndes Verhalten 

genutzt, zu ca. 50 % belegt mit pflegebedürftigen Personen und der restliche Anteil sind als 

zusätzliche Mietwohnungen vorgesehen.
191
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Entwurf 3 ï Mehrgliedriger Baukörperkomplex / Architekten Eckhard Feddersen und Wolfgang 

von Herder 

 

 

Abbildung 56. Typologie und Fassadenansicht des Entwurfs 3. 

Quelle: Feddersen/Teimann 

 

Nutzungsintention 1986: Unterbringung von pflegebedürftigen Personen  

Kurzbeschreibung: 

Feddersens Kernidee für diesen Entwurf ist eine Rundgangtypologie für die Betreuung von 

Schwerstzupflegenden. Alle weiteren baulichen Strukturen im Außenbereich sind daran 

anschließende geometrische Baukörper.  

Die Wohnbereiche richten sich in erster Linie auf den Innenbereich, einen Innenhof, der über 

Glasfronten einsehbar ist. Bei Dorfrundgängen wird dieser architektonische Aspekt gerne 

hervorgehoben, um zu zeigen, dass der Rundweg im Innenbereich eine Erleichterung für das 

Wiederauffinden der eigenen Zimmer darstellt. REDECKE kommentiert: 

ĂDurch den Rundgang [ist] hier am stªrksten der Heimcharakter, die āInstitutionó 

beibehalten worden. Entsprechend ist dieser Komplex für intensiv zu betreuende 

Bewohner, die unter Orientierungslosigkeit leiden, besonders gut geeignet. [é] Durch die 

versetzte Anordnung der Baukörper ergeben sich zahlreiche Verschränkungen und 

Brechungen. Es gelingt dadurch den Flur āaufzulºsenó und offene Vorzonen zu 

schaffen.ñ
192

 

Belegungspraxis 2013: Unterbringung von pflegebedürftigen Personen mit dem Schwerpunkt 

Demenz / herausforderndes Verhalten.
193
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Entwurf 4 ï L-förmiges Gebäude mit offenem Glaserkern / Architekt Walter von Lom 

Abbildung 57. Typologie und Fassadenansicht des Entwurfs 4.  

Quelle: Lom/Teimann 

 

Nutzungsintention 1986: Getrenntes Wohnen und Altenwohnen 

Kurzbeschreibung: 

Von außen ist das Gebäude als Einheit schwer greifbar. Im Innern sind dagegen folgende 

Merkmale effizient umgesetzt worden: Die offene Anordnung von 6 - 8 Zimmern vermeidet den 

damals nicht erwünschten Flurcharakter; die Konzeption mehrerer versetzter Wohneinheiten 

lässt viele Blickbeziehungen zu. Jedes Zimmer hat ein Sichtfenster zum Vorraum und nach 

hinten einen Vorbereich zum Garten. Mit vielen Glasfronten wird luftige Großzügigkeit erzeugt. 

Die Architekturkritik von DASSLER und REDECKE fällt folgendermaßen aus 

ĂDer Auftritt des Bezirks von Walter von Lom ist wohl in diesem Ensemble der 

unspektakulªrste. [é] Dazu bieten seine Bauten eine groÇe F¿lle von Annehmlichkeiten, 

die die Bewohner bereits jetzt sehr zu schªtzen wissen.ñ
194

   

ĂDas Konzept von Walter von Lom ist wohl am meisten angenommen worden [é].ñ
195

  

Belegungspraxis 2013: Ausschließliche Unterbringung von pflegebedürftigen Personen
196
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Entwurf 5 ï Gebäude mit wellenförmig geschwungenem Holzdach / Architekt Hinrich Baller 

 

Abbildung 58. Grundriss und Fassadenansicht des Entwurfs 5. 

Quelle: Baller/Teimann 

 

Nutzungsintention 1986: Ausschließlich Zimmer, keine separaten Wohnungen 

Kurzbeschreibung: 

Ballers Entwurf gibt sich mit seinen nicht klar identifizierbaren geometrischen Formen als 

markanteste Lösung zu erkennen. Der Bau ist ein in- und aneinanderfügter Komplex mit 

Wellendach, Holzvorbauten und integrierten Glaselementen. Mit der Detailausführung wurden 

Tischlerbetriebe an den äußersten Grad ihrer Kunstfertigkeit gebracht. Die in Wellen 

geschwungenen Holzdächer, von Stahlträgern gestützt, erzeugen die einmalige Raumatmosphäre 

in den großen Begegnungsräumen und den angrenzenden kleineren Zimmern. REDECKE urteilt 

folgendermaßen: 

ĂAuf die zum Programm gehºrenden Mitarbeiterwohnungen, die wahlweise integriert oder 

in einem getrennten Gebäude vorgesehen waren, hat Baller ganz verzichtet. Er 

wiedersetzte sich dem Programm, da Wohnungen nicht in sein Konzept passen.ñ
197

 

DASSLER zitiert die Worte des Architekten:  

ĂSeine Hªuser wollen nicht āEndproduktó sein, sondern lebensbegleitend, immer wieder 

neu erscheinen, durch andere Blickwinkel und neue Nutzungsmºglichkeiten [é]. Ein 

solches Projekt zu realisieren, in einer Zeit, in der jede technische Vorschrift auf 

Isolierung, Vereinzelung, Vermarktung, Versorgung, Kontrolle und Macht ausgerichtet ist, 

stellt hohe Anspr¿che an alle am Bau beteiligten.ñ
198

 

Belegungspraxis 2013: Ausschließliche Unterbringung von pflegebedürftigen Personen
199
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 Interne Stiftungsangaben der TFS. 
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Entwurf 6 ï Nachgebauter vollverklinkerter alter Dorfteil / Architekten Eckhard Feddersen, 

Wolfgang von Herder und Aribert Riege 

 

Abbildung 59. Fassadenansicht des Entwurfs 6. 

Quelle: Teimann 

 

Nutzungsintention 1986: Vorgesehen für Behinderte, Familien und Mitarbeiter 

Kurzbeschreibung: 

REDECKE bewertet die Bauweise des Wettbewerbsgewinners wie folgt: 

ĂDer alte Dorfteil, [é] in dem Behinderte, einige Familien und Mitarbeiter leben[,] ist 

noch einer braven Postmoderne, Vorstellungen ólªndlicher Architekturó zu Beginn der 

achtziger Jahre, verhaftet. Es ist weit einheitlicher ausgefallen als der neue Teil und für 

eine architekturkritische Betrachtung nicht von Relevanz [é].ñ
200

 

Die oberste Gestaltungsprämisse des Architekten war die dezidierte Herstellung von Klarheit, 

Aufgeräumtheit und Vorhersehbarkeit. Der alte Dorfteil mit seiner Dreigeschossigkeit ist durch 

sich wiederholende Giebelausbau zwischen Traufendächern charakterisiert. Die schlichten 

Säuleneingänge wirken auf einfache Art erhaben. Eine protestantisch anmutende ländliche Idylle 

umgibt das Rathaus, das mitsamt Erweiterungsbau junge behinderte Menschen ab 18 Jahren 

beherbergt.  

Belegungspraxis 2013: Unterbringung von ausschließlich behinderten jungen Menschen
201

  

5.5 Das Fliednerdorf und seine städtebauliche Ausprägung  

Das Dorf hebt sich durch räumliche Geschlossenheit hervor, abseits vom Mülheimer Ortsteil 

Selbeck und umrandet von Wald, Weideland und einem ausgewiesenem 

Landschaftsschutzgebiet. Beim Betreten des Dorfes wird dem geschulten Beobachter deutlich, 

dass es sich nicht um ein gewachsenes Dorf handelt. Ihm bietet sich vielmehr ein in ungewohnt 

                                                 
200
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201

 Interne Stiftungsangaben der TFS. 
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großer Dimension und in einmalig kurzer Bauzeit neu errichtetes Dorf dar. Der Besucher wird 

auf zwei Hauptparkplätze geleitet und zu Fuß ï je nach Lage ï durch die auffälligen 

Wohnkomplexe von Rob Krier in eigenwilliger  Kombination aus Form und Farbgebung geführt. 

Oder sein Weg zum Rathaus leitet ihn durch die locker gruppierten massiven Klinkerbauten des 

alten Dorfteiles der Bürogemeinschaft Feddersen. Durch derartige bewusste planerische Wechsel 

erfährt der Besucher beim Durchqueren des Dorfes eine Art atmosphärischen Spannungsbogens. 

Dieser wird umso deutlicher, je mehr Straßenzüge der Besucher in Augenschein nimmt.  

Die spezielle Nutzungsausrichtung des Ortes wird unter anderem dadurch hervorgehoben, dass 

um das Rathaus herum eine große verkehrsberuhigte Zone angelegt ist, der sich als 

verkehrsberuhigtes Wegenetz in alle Richtungen verzweigt. Die übliche Dominanz des Autos ist 

hier nicht anzutreffen.  

                                          

  Abbildung 60. Das Wegenetz ist vorwiegend auf Fußgänger ausgerichtet. 

                Quelle: TFS (2013) 

 

Autos fahren vorwiegend nur zum An- und Abtransport heran. Betagte und behinderte Bewohner 

können sich wie in einer Fußgängerzone barrierefrei bewegen. Einzelpersonen im Rollstuhl oder 

an Rollatoren bewegen sich selbstständig, Bewohner sitzen vor ihren Häusern, und größere 

Behindertengruppen gehen in Begleitung durchs Dorf. Ansteuerungspunkte können sein: der 

Friseur, der Lebensmittelladen oder das Bistro. 

Aus heutiger Sicht ist festzuhalten, dass das Dorf mit seinem einmaligen, charakteristischen 

Aufbau und den praktizierten Versorgungsmodellen ï Alte und Behinderte ï bis 2013 in 

Deutschland keine Nachahmung gefunden hat. Die Art der Gesamtplanung des Großprojektes 

unter Federführung des Architekten Feddersen mit variierenden Einzellösungen auf 

ausschließlich kirchlichem Grund wurde seinerzeit als außergewöhnlich, ja einzigartig 

bezeichnet. Stiftungsintern heiÇt es, dass Ădieses Vorgehen aus Sicht der heutigen 
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Bauverordnung nicht mehr ohne Weiteres umsetzbar wªre.ñ Mittlerweile lªsst sich in diesem 

Dorf auf eine fast 30 Jahre andauernde Pflege- und Versorgungserfahrung zurückblicken. 

Insbesondere das funktionale räumliche Ineinandergreifen der Pflegemodelle wie auch der 

ambulanten und stationären Versorgung und des betreuten Wohnens konnte hier beispielhaft 

erprobt werden. Über die Theodor Fliedner Stiftung werden regelmäßig Dorfführungen 

veranstaltet, um die Praxiserfahrungen im Pflege- und Altenmanagement zu veranschaulichen. 

Adressaten sind hierbei Experten des Pflegemanagements und der Kommunalplanung. Die 

Bekanntheit des Dorfes ist international; sogar Besucher aus Asien reisen seinetwegen in das 

Ruhrgebiet. Zusammenfassend lässt sich sagen, dass es sich bei diesem Projekt um ein 

planerisch unkonventionelles, innovatives Vorhaben der 1980er Jahre handelt ï zugleich um ein 

architektonisches Experiment zwischen Utopie und Funktionalität.   

5.6 Das Fliednerdorf und seine Qualität in Bezug auf Alten- und Demenzfreundlichkeit 

Welcher Grad an Demenzfreundlichkeit trifft auf den offenen Siedlungsraum des Fliednerdorfes 

zu? Um diese Frage in Gänze beantworten zu können, wurde für diese Untersuchung ein 

Betrachtungsschema erarbeitet. Es soll im Weiteren erläutert werden. 

Zuvor ist jedoch festzuhalten, dass alle 5 Architekten im Rahmen des von ihnen zu gestaltenden  

Mikroraumes eine Antwort auf die jeweils zu erfüllenden Nutzungen gefunden haben. Zu Beginn 

der Bauphase, Anfang 1988, war die oberste Prämisse des Bauherrn TFS, nicht Siedlungsräume 

für Demente zu schaffen, sondern eine sowohl funktional als auch ästhetisch anspruchsvolle 

Alternative zu den üblichen Baukastenformaten der Alten- und Behindertenunterbringung mit 

eng getakteten Versorgungsprogrammen zu finden. Anfang der 1980er Jahre waren in der 

Heimbauverordnung und dem Barrierefreien Bauen nur in Ansätzen zu beachten, dass Konzepte 

für Behinderte und Betagte mit einzuschließen waren. Die bauliche Beschäftigung mit dem 

Barrierefreien Heimbau vertiefte sich Anfang der 1990er Jahre mit dem Erscheinen eines ersten 

Buches zu dieser Thematik: ĂBarrierefrei Bauen f¿r Behinderte und Betagteñ
202

. Der Begriff 

Demenzfreundliche Architektur etablierte sich erst Anfang 2000 mit der verstärkten Nachfrage 

nach neuen Wohn- und Unterbringungsformen für den letzten Lebensabschnitt der älteren 

Bevölkerungsschicht. Förderprogramme unterstützen infolge infrastruktureller 

Versorgungslücken seither die Modernisierung von geschlossenen Demenzbereichen und die 

Umstrukturierung von Quartieren. Die allgemeine gesellschaftliche Herausforderung der 

Demenz und die Verschiebung der Pflegelast aus der Familie heraus zeichnete sich bei die 

Planung des Dorfes vor 30 Jahren noch nicht in dieser Form ab. Die infrastrukturgeleitete 
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städtische Walkability-Vorstellung, dergemäß sich Menschen mit ihren Hilfsmitteln frei und 

sozial interagierend bewegen können, war noch nicht Programmbestandteil jener Zeit. Wenn die 

Demenzfestigkeit des Fliednerdorf als erweitertes Quartier von 64.000 m² und als Mikro-Stadt-

Variante  aus heutiger Sicht beurteilt werden soll, sind daher neue Kriterien aufzustellen, die eine 

Einstufung der Mobilitäts- und Orientierungsqualität ermöglichen. Als Bewertunggrundlagen 

wurden verschiedene Aspekte mit aufgenommen: 

(1)  aus der allgemeinen Orientierungsgruppe von LYNCH
203

: ablesbares Wegesystem und 

Grenzlinien,  

(2)  von den Orientierungsformen von WEISMAN
204

: auffindbare Abkürzungen, 

Blickbeziehungen und architektonische Merkmale sowie  

(3)  ausgehend vom potentiellen Design und den Planungslösungen von MITCHELL et al.
205

: 

in 5 Minuten zu erreichende zentrale Plätze bzw. Orte. 

Diesen Aspekten sind in der graduellen Übersicht Räumliche Alten- und Demenzfreundlichkeit 

(Abbildung 61) 3 Kriterien zugewiesen, nämlich das Kriterium Raum und Ordnung, das 

Kriterium Sichtbarer und begehbarer Raum und das Kriterium Räumliche Orientierungshilfen. 

Diese und noch weitere zu betrachtende Parameter werden in 3 Stufen eingeteilt (Stufe 0, Stufe I 

und Stufe II). Die Maßnahmen bezüglich der ersten beiden Kriterien sind fixe 

Raumplanungselemente, die nach der Quartierserrichtung oder dem Umbau nur unter hohem 

Aufwand verändert werden können, wogegen die Maßnahmen im Sinne des Kriteriums 

Räumliche Orientierungshilfen flexibler einsetzbar sind. Es sei hier ergänzend erwähnt, dass 

detaillierte und weiterf¿hrende Handlungsempfehlungen von MITCHELL et al. in ĂMaking the 

outside-world dementia friendly. Design issues and considerationsñ aufgelistet sind. Dazu 

gehören kurzangelegte Straßen, die an die Siedlungsstruktur angepasst sind und nicht 

gleichmäßig in einem 90-Grad-Winkel abzweigen.  Diese und die folgenden exemplarisch 

aufgeführten Empfehlungen können in dieser ersten Quartierseinstufung vorerst keine 

Berücksichtigung finden: Alle 6 bis 30 Meter haben entlang der Straße Einsichten zu existieren; 

alle Bauten sollten zur Straße hin klar sichtbare und zu identifizierende Eingänge aufweisen; eine 

visuelle Hierachie zwischen Hauptrouten und engeren Seitenstraßen sollte vorhanden sein und 

die allgemeine Hangneigung von 5 % nicht überschritten werden.
206

 Im Fall einer baulichen 

Nachbesserung oder im Rahmen eines Ausbaus des Fliednergeländes sollten diese Aspekte 

jedoch mit berücksichtigt werden.  
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Flexible  

Maßnahmen 

Fixe 

Raumplanung 

Kurzauflistung  

ĂRªumliche Alten- und Demenzfreundlichkeitñ in Pflegebaukomplexen und Quartieren  

 

Eine graduelle Übersicht der folgenden Kriterien wird auf der nächsten Seite in Abbildung 61 

detailliert aufgeführt. Die textliche Bewertung des Fliednerdorfes anhand dieser Kriterien-Skala 

ist auf den angeführten Seiten einzusehen. 

 

 

1. KRITERIUM: RAUM und ORDNUNG  

1.1 Bebauung, S. 105 

1.2 Logische Raumsyntax, S. 105 

1.3 Ablesbares Wegesystem, S. 107 

1.4 Erreichbare Ankerplätze, S. 108 

1.5 Auffindbare Abkürzungen, S. 110 

2. KRITERIUM: SICHTBARER und BEGEHBARER RAUM  

2.1 Begehbare Reichweiten, S. 110 

2.2 Sichtachsen, S. 110 

2.3 Blickbeziehungen, S. 110 

3. KRITERIUM: RÄUMLICHE ORIENTIERUNGSHILFEN  

3.1 Kontrastreicher Untergrund, S. 112 

3.2 Grenzlinien, S. 113 

3.3 Barrierefreiheit nach BGG, S. 113 

3.4 Kontrastreiche Beschilderung, S. 113 

3.5 Durchlaufende Hausnummern nach Fassadenfronten, S. 113 

3.6 Leitsysteme, S. 113 

3.7 Architekt. ï künstl. od. raumbeton. Merkmale, Beleuchtung; S. 113 
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GRADUELLE ¦BERSICHT ĂR UMLICHE ALTEN- UND DEMENZFREUNDLICHKEITñ  

QUARTIERSGRÖSSE:                                                              GEFÜGECHARAKTER: 

KRITERIUM                                                  STUFE 0                            STUFE I                          STUFE II 
1.RAUM UND ORDNUNG                                        
1.1 Bebauung 

 

(Wege, Plätze, Außenräume) 

 

dichte Bebauung 

 

dichte bis 

aufgelockerte 

Bebauung 

 

Bebauung mit ausgewiesenen 

freien Plätzen 

1.2 Logische Raumsyntax erschließt sich für Nicht-

Demente nur mit Karten 

erschließt sich teilw. 

bei der Begehung; 

Fragen nach der 

Richtung notwendig 

erschließt sich, Strecke für 

Strecke, mit der Begehung  

 

1.3 Ablesbares Wegesystem* linear bis linear-

komplex 

als Rundweg 

angelegt 

endlos oder mit abzweigender 

Rückführung  

1.4 Erreichbare Ankerplätze mind. ein Ankerpunkt 

ist mit Rollator  und 

eingelegten Pausen 

nach 20 Minuten 

erreichbar 

mind. ein Ankerpunkt 

ist mit Rollator  nach 

10 Minuten 

erreichbar 

mind. ein Ankerplatz ist mit 

Rollator  nach 5-7 Minuten 

erreichbar*** 

1.5 Auffindbare Abkürzungen** nur auffindbar durch 

Führung 

auffindbar durch 

Nachfrage vor Ort  

eigenständig auffindbar nach 

mehrmaligem Begehen  

2. SICHTBARER UND BEGEHBARER RAUM 
2.1. Begehbare Reichweiten max. Reichweite um 

Baukomplex herum 

max. Reichweite bis 

zum nächsten 

Ankerplatz 

max. Reichweite bis zum 

Quartiers- oder Bereichsende 

2.2 Sichtachsen 

 

von einem Ankerplatz bis 

zum nächsten keine 

Sichtachse vorhanden 

in der Hälfte der Fälle 

besteht Sichtachse zw. 

einem Ankerplatz zum 

nächsten 

zwischen Ankerplätzen ist immer 

eine Sichtachse vorhanden 

2.3 Blickbeziehungen 

(Bebauung kann durch 

variierende  Raumtiefen und 

Bereichsübersichten viel 

Einsicht und somit ein hohen 

Grad an Blickbeziehungen 

zulassen) ** 

Bebauung lässt kaum 

Blickbeziehungen zu  

Bebauung lässt mäßig 

Blickbeziehungen zu 

Bebauung  lässt verstärkt 

Blickbeziehungen zu 

3. RÄUMLICHE ORIENTIERUNGSHILFEN 
3.1 Kontrastreicher Untergrund durchgängige Farbgebung leicht kontrastierend 

wie schwarz/rot oder 

schwarz/grau 

stärker kontrastierend wie 

grün/weiß, grün/hellbraun, grün-

weiß oder komplementäre 

Farbzusammenstellungen 

3.2 Grenzlinien* farblich keine klare 

Wegabgrenzung zu 

Restflächen, z.B. dunklere 

Bepflanzung und daneben 

dunkelgrünes Abstandsgrün 

klare Wegbegrenzung 

durch prägnante 

Wegumrandung 

klare Wegbegrenzung durch 

farbliche Grenzlinien, 

architektonische Wegumsäumung 

oder markante Bepflanzung 
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3.3 Barrierefreiheit nach BGG 

 

(Behindertengleichstellungsgesetz, § 8 in Kraft, 

2002) 

trifft nie zu trifft in einigen Fällen zu trifft fast oder in allen 

Fällen zu 

 

3.4 Kontrastreiche Beschilderung nicht vorhanden kaum vorhanden durchgehend 

vorhanden 

 

3.5 Durchlaufende Hausnummern nach 

Fassadenfronten 

war kein Aspekt 

bei der Bebauung 

wurde in den meisten 

Bereichen beachtet  

vorhanden 

 

3.6. Leitsysteme nicht vorhanden in einigen 

Funktionsbereichen  

flächendeckendes 

Leitsystem 

3.7. Architekt., künstl. oder raumbetonende 

Merkmale**; Beleuchtungssysteme 

nicht vorhanden punktuell vorhanden flächendeckend 

eingesetzt 

 

Abbildung 61. Graduelle ¦bersicht ĂRªumliche Alten- und Demenzfreundlichkeitñ in Quartieren. Bemerkungen: * 

Aspekte von  Lynch (1965), ** Aspekte von Weisman (1987) und ** Aspekt von Mitchell et al. (2003) 

Quelle: Teimann.  

5.6.1 Raum und Ordnung 

Bebauung (siehe in Abbildung 61 unter 1.1) 

Eine zu dichte oder unorganisierte städtebauliche Struktur unterstützt prinzipiell nicht die 

Orientierung bei Dementen oder Wahrnehmungsbeeinträchtigten. Weite Strecken von 

einsichtigen und überschaubaren Zonen und ausgewiesenen freien Plätzen vermitteln Sicherheit 

(siehe Kapitel 5.2). Dabei ist die ruhige, gleichmäßige und vorhersagbare Wegführung und die 

Klarheit in der Unterteilung zwischen Wegesystem und Freiflächen immer als günstig 

einzustufen. Im Falle des Fliednerdorfes trifft Bebauung mit ausgewiesenen freien Plätzen zu, 

während eine einheitliche Dorfstruktur mit Wegen, Plätzen und Außenräumen nicht eindeutig zu 

erkennen ist. 

Logische Raumsyntax (siehe in Abbildung 61 unter 1.2)  

Eine logische Raumsyntax leitet sich ab aus dem strukturellen Dorfaufbau und der 

Unterscheidungsfähigkeit der Dorfbereiche voneinander. Letztere ergab sich in diesem Fall aus 

den unterschiedlichen Entwurfstypen (s. Kapitel 6.4.1). Grundsätzlich lässt sich hierzu sagen, 

dass die Dorfbereiche als Raumkonzeptionen ausschließlich auf die einzelnen geschlossenen 

Konzepte der jeweiligen Architekten zurückzuführen sind. Sie haben keinen expliziten Bezug 

zum Quartiers- oder öffentlichen Raum. Es hat nahezu den Anschein, als ob die 

Einrichtungstypen jeweils für sich und ï auf die Ausrichtung bezogen ï kontextlos zueinander 

stünden.  Der Gefügecharakter des Dorfes wird erst durch das Erschließungsystem ersichtlich. 

Beim Nachzeichnen des Wegesystems auf der Karte wird ein nach unten (Süden) hin abrundetes, 
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zweischenkeliges Dreieck erkennbar. Es sind 3 Ankerplätze und 3 Hauptrichtungsachsen 

vorhanden. Die Dichte der Bebauung nimmt nach Süden hin zu. Abgeschlossen wird das Dorf 

von 2 Hauptverkehrsstraßen, die im Westen und Osten als diagonale Dreieckseiten das Dorf 

begrenzen. Nach Süden hin wurden die Bauten auf ein offenes Gelände ohne rückwärtige 

Wegerschließung errichtet. Die Verteilung der Dorfbereiche erfolgt, bezogen auf die Fläche, sehr 

ungleich. Unter Bereich wird im Fall der Fliednerdorfes nicht ein reiner Funktionsbereich 

hinsichtlich unterschiedlicher Arbeits- und Lebensabläufe verstanden. Vielmehr ist der Begriff 

gleichzusetzen mit einem Dorfteil bzw. einem Architektenentwurf. Der von Feddersen und 

Partner erbaute alte Dorfteil erstreckt sich im Norden auf die größte Fläche des Areals. Dieser 

Bereich dient ausschließlich der Unterbringung von Behinderten. Das Beginengehöft von Krier 

wurde als einzelner Straßenzug umgesetzt. Die gedrungene Dorfbasis am südlichen Dorfhang 

setzt sich von unten links bis unten rechts aus den Reihenhäusern von Kulka, dem 

Gebäudekomplex von Feddersen und Von Herder, die L-förmigen Bauten von Von Lom und den 

Gebäuden mit Wellendach von Baller zusammen. Bei der Bereichsverteilung lässt sich kein 

Strukturprinzip erkennen. 

 

 

Abbildung 62. Das Dorf ĂWohnen 

im Alterñ: Dorfgefüge und 

Wegesystem. Grau = 3 

Hauptplätze des Dorfes, Violett = 

Arch. Krier, Beige = Arch. Kulka, 

Dunkelgrün = Arch. Feddersen/v. 

Herder, Pink = Arch. v. Lom, 

Rot = Arch. Baller und 

Hellgrün/Blau = Feddersen und 

Partner.  

Quelle: Teimann, modifiziert nach 

einer Kartenvorlage der TFS 

Die Unterscheidung anhand verschiedener architektonischer Konzeptionen ist sehr wohl 

gegeben. Besonders das Beginengehöft von Krier ist als hervorgehobener Straßenzug zu nennen. 

Dieser liegt mit dem Zutritt zum Parkplatz am Glockenturm am rechten Dorfrand. Überzeugend 

ist die direkte Lage der eingeschossigen Häuser an den Wegen, die den Bereich als Areal des 

betreuten Wohnens sofort zu erkennen gibt. Von der Farbgebung und der geometrischen 

Anordnung der Baukörper nach außen hin ist diese Baugruppe als die prägnanteste zu 

bezeichnen. 
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ĂEin Beginenhof (ndl: begijnhof, fr.: béguinage) ist die typische Wohnanlage der Beginen, 

die vor allem im belgischen Flandern und in den Niederlanden vorkommt. Ein Beginenhof 

liegt in einer Stadt und besteht meistens aus einem um einen Innenhof gruppierten 

architektonischen Ensemble, bestehend aus kleinen Wohnhäusern der Beginen, einer 

Kapelle, Nebengebäuden und oft einem größeren Haus für die Beginenmeisterin und mit 

einem Versammlungsraum. Als Beginen und Begarden wurden ab dem 12. Jahrhundert in 

den Niederlanden und dem 13. Jahrhundert in Deutschland, Frankreich, Oberitalien und 

der Schweiz die Angehörigen einer Gemeinschaft christlich andächtigen Lebens ohne 

Klostergel¿bde bezeichnet.ñ
207

 

 

 

Abbildung 63. Fassadenansichten des Beginengehöfts  

von Krier im Dorf  ĂWohnen im Alterñ (TFS), M¿lheim a.d.R..  

Quelle: Krier (1994) 

Abbildung 64. Foto des Beginengehöfts von 

Krier im Dorf ĂWohnen im Alterñ (TFS), 

Mülheim a.d.R..  

Quelle: Krier (1994) 

Der Umstand, dass der Beginenhof sich von den anderen Dorfbereichen eklatant unterscheitet, 

bringt den Vorteil mit sich, dass die Bewohner jederzeit vor Ort mit größerer Gewissheit sagen 

können, ob sie sich an ihrem Unterbringungsort befinden oder nicht. Bezogen auf die logische 

Raumsyntax des Dorfes lässt sich insgesamt die Stufe I feststellen. 

Ablesbares Wegesystem (siehe in  Abbildung 61. unter 1.3) 

Eine zielgerichtete oder kontinuierliche Fortbewegung von leichten bis mittelschwergradigen 

Dementen ohne äußere Hilfe ist heute ein zu erreichendes Ziel der Flächenausrichtung von 

Außenbereichen. Bei näherer Betrachtung der jeweiligen Lage der 6 Dorfbereiche gewinnt man 

den Eindruck, dass die Ortsteile den Architektenaufträgen flächenmäßig zugeordnet waren. Die 

Ausweisung des Wegesystems scheint von den Planern nachrangig behandelt worden zu sein. 
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Dennoch könnte man die Führung der Hauptwege als eine Art Rundweg bezeichnen, der starke 

Richtungswechsel beinhaltet.  

Das Wegesystem ist sehr unterschiedlich gestaltet. Es gibt viel Varianz in den Wegbreiten und 

Wegbegrenzungen. Während im oberen Dorfteil (Krier sowie Feddersen und Partner) breite bis 

sehr breite Wege und 2 Plätze vorherrschen, verengt sich das Wegessystem im südlichen Teil 

(Baller, von Lom, Feddersen und von Herder; siehe Abbildung 65). Zudem wechselt die 

Ausrichtung der Hauseingänge im Verhältnis zum Wegesystem. Dadurch ist bei einer 

Dorfbegehung eine ständiger Orientierungswechsel notwendig.  

Besonders im unteren Teil des Dorfes wurden die Wege seinerzeit rein pragmatisch angelegt. 

Das heißt, es wurde versucht, mit geringstmöglicher Wegerschließung ï und entsprechend wenig 

Baumaterial ï so viele Hauseingänge wie möglich anzubinden.  

Laut persönlicher Aussagen der Dorfmitarbeiter hat sich erwiesen, dass gerade an jenen Punkten 

im Dorf Orientierungskonfusionen bei den Bewohnern auftreten, wo hohe Baudichte und 

schmale Wegführung zusammentreffen. Darüber hinaus kommt es nicht nur in Einzelfällen zu 

Unsicherheiten in den Bewegungsabläufen, sondern auch zur Einschränkung des 

Selbstbewusstseins beim Aufenthalt im Freien.   

Aufgrund des noch erkennbaren Rundwegs im Wegesystem kann die durchschnittliche 

Ablesbarkeit in diesem Fall der Stufe I zugeordnet werden.  

Erreichbare Ankerplätze (siehe in  Abbildung 61 unter 1.4) 

Ein geographisches Dorfzentrum ist vorhanden. Es handelt sich jedoch nicht um einen freien, 

geräumigen Platz, der von mehreren Richtungen her ansteuerbar wäre. Die Mitte des 

Dorfgefüges (Abbildung 65)  wurde im Westen mit den Beginenbauten und im übrigen Bereich 

mit den Klinkerbauten des alten Dorfteils bebaut. Anstelle eines zentralen Platzes wurden 3 

große Plätze angelegt, die als Ankerplätze über ein Hauptwegenetz in Form eines Dreiecks mit 

unterschiedlichen Wegesbreiten miteinander verbunden sind. Es sind 

(1) der Glockenturmplatz,  

(2) der Kirchenplatz und 

(3) der Rathausplatz. 

Dass es sich um 3 prominent hervorgehobene Plätze im Dorf handelt, ist anhand der Karte zu 

erkennen (siehe Abbildung 65). Standorterläuterungen mittels Beschilderung vor Ort fehlen. Die 
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Verbindungen zwischen den Plätzen sind in diesem Fall lediglich Richtungsachsen, keine 

Sichtachsen (siehe Abbildung 66 bis 68). Der Begeher muss sich hier vorsichtig Vorantasten, da 

er nicht die Möglichkeit hat, die Entfernung zum nächsten Ankerplatz abzuschätzen. Hinsichtlich 

der Erreichbarkeit der Ankerplätze scheint es, dass jeweils zumindest jeweils ein Ankerplatz von 

einem beliebigen Ausgangspunkt im Dorf mit einem Rollator nach 10 Minuten erreichbar ist. 

Demnach kann diesem Aspekt die Stufe I zugeordnet werden kann.  

 

Abbildung 65. Ankerplätze im Fliednerdorf:  

Glockenturmplatz, Kirchenplatz und Rathausplatz. 

Quelle: Teimann 

 

Glockenturmplatz Rathausplatz Kirchenplatz 

   

Abbildung 66. Achse: Glocken-

turmplatz Richtung Kirchenplatz.  

Quelle: Teimann  

Abbildung 67. Achse: Rathausplatz 

Richtung Glockenturmplatz.  

Quelle: Teimann  

Abbildung 68. Achse: Kirchenplatz 

Richtung Rathausplatz.  

Quelle: Teimann 

 

  




















































































