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Kurzfassung

Urbane Raume fir ein gesundes Alist ein Kooperationsmodell mit A&uren aus der
WissenschaftausdemangewandteAltenpflegemanagemenindaus denPlanungssektor

Dasinterdisziplinare Modellersteht sichvor dem Hintergrund des demografischen Wandels
als erste demensundliche Raumstudie, die dMachbarkeitaufzeigtoffene bzw. geschitzte
Stadtlandschaftefiir Menschen mit Demenz, Menscheit mentalen Alterséeirtrachtigungen
und Menschemit Behinderungen in die Praxis zu Uberfihren.

In der Gestaltung deéffentlichen Raures als Lebensader der Infrastruktwvurden bisher
stadtplanerische Ansatze verfolgtie die milieutherapeutischeSozialplanung das Urbane
Designund die Walkability - die FuRgangerfreundlichkeiDie Intention lag bisherdarin, der
starker werdenden Tendenz von Stadtrauna Ortsinnenkernverédung entgegen zu wirken.

Mit dem ProjektUrbane Raume fiir ein gesundes Al&yModell eines Thapeutikumserfolgte
eine Weiterentwicklung dieser Strategie und es belegine zukinftige medizinisch
therapeutischeEinsetzbarkeit von o6ffentichem Raum Es hat sich gezeigt, dasdie
Freiraumplanunginter Berilicksichtigung sgieller Planungskriterien wordumlicher Alter und
Demenzfreunlichkeit Gber das Potentigkerfugt in die Pflegewissenschaft mit aufgenommen zu
werden Darin besteht eineChance Stadtraum mit in ambulante Versorgungssysteme
altersgerechteQuartiereeinzubinden

Als Initiatorin und Doktorandin habe ich die Gesamtstudie im Zeitraum von 2011 bis 2014,
geplant, aufgestellt, fur das Modellvorhaben ein Netkveeis Kooperationspartnern gewen

und das Gesamtvorhaben implementiert. lEasiert auf demEntwurf eines funktional
therapetischen Freiraumkonzeptes, dessen medizinische Wirksamkeit anhand einer
psychiatrischen Diagnostik an einer Bewohnergruppe mit Dermagrezhalb eines Quartieres
erprobt wurde.

Das Konzept besteht aus demenzfreundlichen Bausteinen der Freiraumplanungisemie
BegleitCurriculum fir 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 bStdidtier

und der Pflege gibt. Dies kann eine Bedeutung fir die Gesundheit und Leistungsfahigkeit von
Generationen beinhalten, di@ die altersgerechte Quartiersentwicklung der Zukunft noch naher
untersuchtverden sollte.

Mit der vorliegende Studi&onntenfolgende Erkenntnissgewonnen werden:
1. DemenzfreundlichEreirAume wirken antidepressiv.

2. Demenzfreundliche Freirdume haben eine positive Wirkung auf den Affekt, d.h. nach ihrer
Nutzung ist die Gemutserregung des Bewohners qualitativ verbess

3. Von der Nutzung des umktionatthemapeutischen Freiraumkonzeptes n(ePrototyp
profitierten TestBewohner mit Demenznach Aussagen der Angehdrigen

4. In der Anwendung dieses Konzeptes sehen die Angehérigen déBelastiner mit Demenz
ein therapeutisches Angebot.



5. Das ModelprojektUrbane Raume flr ein gesundes Alterd von den Angehoérigen der Test
Bewohner mit Demenz als eine Bereicherung flir das altersgerechte Quartier gesehen.

Als Konsequenz ware eidemografiefestes Knetow fiir ein SddtRaumManagementins
Auge zu fassen, indem Schnittstellenprojekte zwischen dem Bal Pflegesektor etabliert
werden, um noch ungenutzte Ressourcen freizusetzen. EimsZieérbej kompakte bauliche
Strukturen und zusatzlich geschitzte Raume undewadge in Ortsinnenbereichen zu schaffen.

Nachste Schritte hin zur demenzfreundlichen Innenstadt der Zukunft ware die
Weiterentwicklung der Planung fur die Demografie, die Vermittlung von Fachwissen der
Medizin und der Pflegewissertsaft hinein in die Staglanung sowie eine Starkung der
Pflegeberufe durch den Zugewinn von freien Therapierdumen.

Eine qualitative und therapeutigcwvirksame Aufwertung des unmittelbaren Lebensumfeldes
und der Lebensqualitat im Alter waren die Folge.
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1 Einleitung

Bei Betrachtung der Rahmenbedingungen fiur stadtebauliche Gestaltungsprozesse im Hinblick
auf den demografischen Wandel sieht man sich derzeit mit mehreren gesellschaftlichen
Tendenzen konfrontiert.

1 Statistische Modellberechnungen bis zum Jahr 2060 erggbembnahme der deutschen
Gesamtbevoélkerung bei einer Zunahme des alteren Bevdlkerungsanteils und einer sich
erhohenden individuellen Lebenserwartuhgvorausgesetzt, die Rate der Zuwanderung
bliebe gleich.

1 Seit den 70er bis 80dahren wird im Bereichder Soziologie das Phanomen der
Pluralisierung bei gleichzeitiger Individualisierung der Gesellschaft beschrieben.

1 Zusatzlich wird mit den neuesten gesellschaftlichen Entwicklungen in Deutschland die
Zunahme der Altersisolation und der sozialraumlichepa8erung von Seniore@ruppen
immer deutlicher.

1 Das vermehrte Schwinden von Familien mit standardisierten Haushattsl
Familienstrukturen und die vermehrte Berufstatigkeit der Frau sorgen dafir, dass die
raumliche Unterbringung und Versorgung altererendlchen vom privaten in den
professionellen Sektor verschoben wird. Die derzeitigen sozialpolitischen Anstrengungen
sind grof3, um die wirtschaftliche Basis dieses Sektors fir die Zukunft sicherstellen zu
kénnen.

Als malgebliche Folge wird der demograiscWandel in Deutschland Einfluss auf die
Finanzierbarkeit von Gesundheitsnd Pflegesystemen, die sozialpolitische Organisierbarkeit
heterogener Gesellschaftsgruppen und auf das o6ffentlich gesellschaftliche Leben im Stadtraum
haben. Die Notwendigkeit e#n neuen Raumordnung innerhalb des Stadtebaus wird angesichts
der zukinftigen, bevdlkerungsbezogenen Altersverschiebung deubieh Demografischen

Wandelwird in der vorliegenden Dissertation in der Einleitung ausfuhrlich behandelt.

In diesem Kontext istein ressortibergreifender Ansatz als Chance fur den praktischen
Lebensalltag der Menschen im Quartier zu sehen. Das Arbeitsfeld der Stadtplanung ist in der
Lage, interdisziplindr im Zusammenspiel mit anderen Fachdisziplinemie z. B. der Geriatrie,

neue Weichen fur den zeitgemal3en Wandel des urbanen Raumes zu stellen. Die Stadtplanung ist
in der Lage die oben geschilderten Tendenzen zu bertcksichtigen und neue altersgerechte und
demografiefeste Konzepte in unseren Quartieren strukturell, bauliclogistidch urausetzen.

Wirde heuwt damit begonnen werdendass sich Bauvorhabennach einer innovativen
seniorengerechtd?lanungssystematisrientieren wirden die nachfolgende alternde Generation

der Babyboomer (Geburtsjahre 1955 bis 1969) von fachidfgden Kooperationsmodellen

des Stadtebaus und der Geriatrie in nachhaltiger Weise profitieren kénnen.
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Nach Betrachtung dieser stadteliehen Ausgangssituation gilt es nun anhand der

stadtplanerischreund geriatrische Modellstudie3 Fragestellungnzu beantworten

1. Hat die Freiraumplanung im Quartier einen positiven psgolzalen Effekt auf die Lebens

und Wohnumstande von Menschen mit Demenz?

2. Ist die gesundheitsférdernde Wirkung von offentlichem Raum fur das Alter mit Demenz

empirisch nachwisbar?

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

Als wesentlicle Grundlageder Dissertatioowurden diePerzeptionsund Orientierungsleistung

bei Demenzm Raum ineiner Ubersichherausgearbeitet. Dies ist als Nestieng zu werten, da

der Zusammenhang zwischen Raum, Demenz und Gesundheit auf diese Weise noch nicht
zusammengefassturde. Darauf aufbauend wird der VersuchsstanBag Dorfi Wohnen im

Alter der Theodor Fliedner Stiftung in seiner stadtebaulichen Agsimg hinsichtlich dehAlten

und Demenzfreundlichkejualitativ bewertet.

Der hauptsachliche Versuchsgegenstand der Dissertation ist die medizinische Evaluation eines
funktionatthempeutischen Freiraumkonzeptes (niofedikamentdose Behandlungsmafnahme
Demenzgarten Dieses wurde an 61 Testpersonen mit Demenz tUber 6 Monate erprobt und der
Gesundheitszustand der Testpersonen Uber den ZeitraumDerenzgartenanwendung
medizinisch untersucht. Mithilfe eines stadtplanerischen Ansatzes zum Erinnemmd)s
Orientierungsvermogen bei Demenz, wurde eine neu entwickelte MetheDeC{@nitive
Mapping) durchgefiihrt. Es wurde Uberprift, ob Freiraumobjekte zur Raumerinnerung und
Raumorientierung einsetzbar sind. Abschlielend wurde die Effektivitat der MalRnahme
Demengartenim Quartier anhand einer Angehdrigenbefragung ermittelt.

1.1 Aufbau der Arbeit

Die Einleitung der vorliegenden Dissertatibinlbane R&ume fir ein gesundes Alféhrt mit

Kapitel 1.2 DPemografischer Wandglin die Ursachen der gesellschaftlichen -Aling
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 Herausfordereng fir das stadtebauliche Regulationsbestreben

hervorgehoben.
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Kapitel 13 (Forschungsfragen der stadtplanerischen und geriatrisdledellstudi¢ stellt die
Zielsetzungen, Hypothesen und Methoden dieses Forschungsansatzes dar. Zudem werden hier
die interdsziplindren Vorgehensweiseder 4 kooperierenden Fachbereickadtplanung,

Geriatrie, Standortpraxisind Projektierungerlautert

In Kapitel 2 werden das Syndrom deDemenz als Symptomenkomplexsowie dessen
Epidemiologie, Diagnosekriterien und Hauptf@mbehandelt.

Kapitel 3 (Raumi Demenzi Gesundhejt gibt eine vollstandige Ubersicht Uber das noch
vorhandene  neurologische  Perzeptionsvermdgen von Dementen  wahrend des
Krankheitsverlaufes. Es gibt aul3erdem Einblick in den bisherigen Wissensstand daruber, in
welchem Malebaulicher Raum Uber einen kompensaischen Stellenwert verflgt. Dabei
werden Fragen, wie B. auf welche OrientierungsWahrnehmungsund Mobilitatsleistungen

der Demente wahrend der Erkrankung zuriickgreifen kann oder welche Hilfestellungen der
erbaute Umraum fur den neurologisch bedéiciitigten und an Demenz erkrankten Menschen

bietet,beantwortet.

Die Darstellung der bisher umgesetzkeriraume fir Demenz und Alzheirigemenzrfolgt in
Kapitel4. In diesem Zusammenhang wurde der Fokus auf das Orientierwngs
Entscheidungsniveau wte die kognitive Anforderung bei der Begehung von Freirdumen
gerichtet. Das Kapitel endet mit einem Anwendungsvergleich von 6 Freiraumtypolagien

Bezug auf den Schwergrad der Demenz.

Kapitel 5 ordnet denVersuchsstandoiin seiner stadtebaulichen Auggung ein und bewertet
die Qualitat seiner Altenund Demenzfreundlichkeit in 3 Stufen

Der Versuchsgegenstand, ddanktionaltherapeutische Freiraumkonzept Form eines
Demenzgartens wird in Kapitel 6 mit seinen theoretischen Planungsgrundlagen und

Implementierungselementen, die wahrend der Interventionsphase eingesetzt wurden, aufgefihrt.
Kapitel 7 erlautert dienterdisziplinare Datenerhebung und Analyse.

Mit Kapitel 8 folgen die Einzelergebnisgear Analyse des Stimmungsbildes der Betrofferzen
den physikalischen und sozialen den Randbedingungen, zur Uberpriifung und Anwendung des 3

D-CognitiveMappings und zur Angehdrigenzufriedenheit.

Kapitel 9 enthélt die Zusammenfassung und Kapitel 10 stelltderit Schlussfolgerunglas

Gesamtergebnis der Deggation in den wissenschaftlichen Gesamtzusammenhang.
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1.2 Demografischer Wandel

1.2.1 Verschiebungler Alt-JungRelation

Um die wesentlichen Veranderungen innerhalb der deutschen Bevolkerung herauszustellen,
werden solche Aspekte der Demogrdfehanlelt, die bis zum Jahr 2060 als Ursache einer neu

zu erwartender\lt-JungRelationgesehen werdemie 12. Bevolkerungsvorausberechnung des
Statistischen Bundesamteggeift auf Berechnungen der einzelnen statistischen Landesamter
zurtick und berucksichtigtdie bevdkerungsdyamischen Prozess Diese Vorausberechnung
erlaubt zum gegebenen Zeitpunkt, absehbare langfristige und bestandige Demografie
Entwicklungen bis in das Jahr 2060 hinein aufzuzeigen. Folgende Statistiken sind diesem Bericht
entnommen und kdmetisieren das Veranderungsausmalbeziglich  der
Bevdlkerungsgesamtzahl, des durchschnittlichen Bevélkerungsalters, der Lebenserwartung, der

Geburtenrate und der altersbezogenen Erwerbsstruktur.

Bevolkerungsabnahnies zu 21% maoglich

Das Jahr 2003 wared Zeitpunkt, an dem bei einem Niveau von rund 82 Millionen Menschen
erstmals ein Bevolkerungsriickgang in Deutschland verzeichnet wBideum Jahr 2012 sank
dieses Niveau weiter auf 80,5 Millionen aBieser Trend wird anhalten und d&gtistische
Bundesamtgeht auf Basis seiner berechneten Szenarien davon aus, dass im Jahr 2060 die zu
erwartende Bevdlkerungsgesamtzahl zwischen 65 Millionen und 77 Millionen liegerni yerd

nach eintreffender Entwicklung im Bereich der Geburtenrate und Zuwanderuhglieser

kalkulatorischen Basis wére bis dahin ein Bevolkerungsriickgang von bisvau@iglich?

Anstieg des medianen Bevolkerungsalters von 43 auf 52 Jahre

Am pragnantesten wird die zukunftigdtersbezogene demografische Verschiebungsteriinz
einer Gegenuberstellung déruppeder Hochbetagten (80 Jahre unted und der Gruppe der
unter 20Jahrigen Die Zahl der Hochbetagten wirdon 2008 bis2060 von 4 Millionen auf 9
Millionen angestiegen sein. Das bedeutet eine prozentuale Anheburigedamtbevdlkerung
von 5% auf 14%. Wéahrenddessen wird dig&uppe der unter 20&hrigen von rund 16 Millionen
auf 10 Millionen zurlickgeherwas einetAbsenkung von 1% auf 16% entspricht Zuséatzlich
wird die Altersgruppe zwischen 20 und 65 Jabkoarunpfen, da die Zahl demter 560Jahrigen

abnehmen wird.

! Statistisches Bundesamt (2008) 12

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

URL:
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Bevoelkerungsstand/Bevoelkerungsstand
.html%20mb16506.06.2014, 14:20h).

3 Statistisches Bundesamt (2008) 12
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Im Jahr2008 hat ein 43ahrige das durchschnittliche Lebensalter aller Deutsadeeicht In
dem Zeitraum zwischen 2045 und 2060 wird die Halfte der deutschen Bevoélkerung alter sein als
52 Jahré.

Bevilkerung nach Altersgruppen

0 bis unter 20 20 bis unter 65 B 65 bis unter 80 I 30 und alter

2008 2060

16%

50%
61%

12. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung,
Untergrenze der "mittleren” Bevolkerung

Statistisches Bundesamt

Abbildung 1DeutscheBevilkerung in Altersgruppen im Jahre 2008 und 2060 in Prozent.
Quelle: Statistisches Bundesamt (2009)

Geburtenratewischen 1,2 und 1,6 Kindern pro Frau

Das derzeitige Niveau betragt 1,4 Kinder pro Frau. Die Geburtenraténvérdyer 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 zumbdnskonzept Familie ebenfalls eine
entscheidende Rolle zugewiesen. Aus diesem Grund werden drei unterschiedliche
Geburtenrateivarianten fiur das Jahr angegeben. Daraus ergeben sich die Geburtenziffern
1,2/1,4/1,6 Kinder pro FrauBeziiglich der Kinderlogikeit ist zu vermerken, dass sich der
Anteil kinderlos gebliebendfraueni vergleicht man die Jahrgdnge 1930 und 1960 miteinander

i von 11% auf 21% nahezu verdoppelt ht.

* Statistisches Bundesamt (2009), S. 16.
® Statistisches Bundesaff2009) S. 27
®Ebd.,S. 5.
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Steigende Lebenserwartuidpis 2060 auf durchschnittlich 88,4 Jahre

In den letzten 130ahren ist die Lebenserwartung stetig gestiegéminde hierfr sind
Fortschritte im Gesundheitswesenbei der Hygiene, beim medizinischen Standard und
Verbesserungen bei den Wohnverhaltnissen, der Unfallpravention und der Arbeitssicherheit.
1871 bis 1881 konnte ein €@hriger damit rechnen, im Durchadh 12,1 zuséatzliche Jahre zu
leben. Heute hat die zusatzliche Lebenserwartung fur ihn im Durchschnitt 21,1 Jahre erreicht.
Das Statistsche Bundesamgibt an, dasssich die Lebenserwartunguch in Zukunftnoch
erh6herwird. Somit hatten 206Manner im Ater von 60 Jahrewdurchschnittlichnoch 266 und

Frauen im selben Alter durchschnittlich BOyeiterelebensjahre zu erwartén.

Lebenserwartung

Fernere Lebenserwartung im Alter von 60 Jahren nach Geschlecht, 1871 bis 2060*

Abbildung 2 Fernere
- Lebenserwartung im Alter von 6(
U, 1

Jahre yStand bis sinactiieBlich 2000/2010: 2012, Jahren nach Geschlecht,

2
b_]“D utsches Reich —

{Westdeutschiand

26

StatistischenBundesamtes (2014

18
16
12

(s oo 1871 bis 2060.
Quelle: Bundesamt fiir Politische

‘ Bildung nach Angaben des
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Einschneidende altersbezogene Verschiebung innerhalb der Erwerbstatigheisaif J ahr e un
altern.

Fur die Wirtschaft, aber auch fur die zuklnftige Finanzierbarkeit von Gesundhaeits
Pflegeversicherungssystemen sind die Alterskohorten der Erwerbstatigen von grol3er Relevanz.
Die Anzahl Personen im erwerbsféhigen Alter zwischen 20 und 65 Jahren astahr sinken.

Von durchschnittlich 50 Millionen Menschen zum heutigen Zeitpunkt wird dieseZ&iflauf

36 Millionen Menschembfallen. Das sin@7 % weniger als heut?.

"vgl. BPB (2014).
8 Statistisches Bundesamt (2009), S. 17.
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Zusatzlich wird eswischen 2017 und 202fenauso vieErwerbstétige in der Gruppker 50 bis
64-Jahrigen wie in der Gruppe der-3Bis 50Jahrigen geben: jeweils 40 gemessen am
Erwerbspersonenpotenzidurtickzufihren ist dies auf den bis zum Jahre 2060 zu erwartenden
Anstieg der Personen, die &lter sind als 50 JaB&s Zusammenwken dieser Faktoren wird
dazu fuhren, dass immer weniger Erwerbstatige im mittleren Alter fir das Bildungssystem der
Jungen sowie die staatlichen GesundhegRRentenversicherungand Pflegesysteme aufkommen

werden.

Pflegebedari Bis 2050 eine Steigengsrate von 109 mdoglich

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

im Jahr2050 ansteigen. Diese von der negativsten Entwicklung ausgehende Einschatzung gibt
eine Verdopplung der Falle vot.Der groRteTeil des Bedarfs von Leistungsempfangern der
Pflegeversicherung wird derzeit zu @ durch die informelle Pflege der Frau im familidren
Umfeld abgedeckt; haufig in begleitender Inanspruchnahme von Pflegedielmstidieimen
versorgt werden 3% derBetroffenen:! Dabei betrugm Jahr2002das Durchschnialter bei
Heimeintritt bei Mannern 78,Jahreund bei FraueB2,4Jahre*?

1.2.2 Kosten der GesundhedgerPflegeund der Demenz

Nach DESTATIS, dem Internetdienst des Statistischen Bundesamtes, rbetiefe die

Gesundhestausgabein Deutschlandm Jahr2012 erstmalsauf 3004 Milliarden Euro. Damit
waren sieum 69 Milliarden Euro bzw. 23 % hoher alsm Jahr2011. Auf jeden Einwohner
entfielen also gut 3.740 Euro, wéhrend es im Jahr 201131668 Eurowaren®®

Auf den (teil)stationaren Sehkr entfielen wie im Vorjahr 3% der gesamten
Gesundheitsausgabetlier stiegen die Ausgaben um 2AMliarden Euro bzw. 2,86 auf

1103 Milliarden Euro. Die  wichtigsten (teil)stationdaren  Einrichtuntfen waren die

Krankenh@ser (+2,5% auf788 Milliarden Euro), gefolgt von den Einrichtungen der

%Ehd., S. 18.

10 Statistisches Bundesaif@010), S. 30

Y Ebd.,S. 21.

12y/g|. Statistische Bundesamt (2007).

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

URL: https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/Gesundheitsausgaben/Aktuell.html
(20.05.2014, 14:21 h).

14 (Teil)stationar meint die Aufnahme eines Patienten in einer Versorgungseinrichtung tber einen Zeitraum von
weniger als 24 Stundemeistens tagstban einembestimmten Zeitrahmen.
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(teil)stationaren Pflege (2,5% auf228 Milliarden Euro) sowie den Vorsorge und
Rehabilitationseinrichtungen mit 8 Milliarden Euro (+ 40 %).*°

Im Jahr 201Zrhielten 43M00 Menschen finanzielle Unterstutzung in der Pflege. Dies war ein
prozentualer Anstieg der Empfanger von &8gegentber dem Vorjahr. Betrachten wir die
Geschlechterverteilung, so waren mit durchschnittlich 79 Jahren die Frauen deutictisélie
mannlichen Leistungsbezieher mit 68 JaHfeler DemenzReport des Berlinstituts fiir
Bevdlkerung und Entwicklung gibt die Kosten der Demenz fuir die Volkswirtschaft im Jahr 2008
mit 9,5Milliarden Euro an. Weiter wird hervorgehoben, das#, s

A [ é] Krankheitskosterim Jahre2002 erstmals erfassturden, die Ausgaben fiir
Demenzenund Depressionen zusammen doppeltssark angstiegen sind wie die
Gesamtkosten. Geht man vor8 Millionen Menschen miDemenz in Deutschland aus,
kommePﬁ aufjeden einzelnen 200 Euro jahrliche Ausgabefir Behandlung und
Pflege

1.2.3 Altersgesundheitsoziale Differenzierung und Lebenszufriedenheit

An dieser Stelle sollte nicht auBer Acht gelassen werden, dass die korperliche und psychische
Gesundheiin Zusammenang mit demsozialbkonomischen Statusxd Bildungsniveau sht.

Dass die unterschiedlichen Lebensd Arbeitsbedingungen einen direkten Einfluss auf den
Gesundhészustand haben und sich deren Auswirkungen im Altenukieren, wird mehr und

mehr belegt. Mn spricht hidsei von einer sozial differenziertavorbiditat. Belege hierflr
lassen sich im Hinblick auf die Zusammenhangewischen der Sozialschicht unddem
medizinischa, kardiovaskuldre Risikomodell zB. bei Rauchern und Ubergewichtigen
finden® Fernerist anhand der AD¥Messung (Instrumental Activities of Daily Living/Messung

der Alltagskompeten?} festzustellen dass die Angehdrigen der oberen Mittelschicht als
weniger hilfsbedurftig eingestuft werden. Héhere Bildung, hdheres eigenes Sozgdpuest

die Anwesenheit eines Partners im Haushalt sind mit einer besseren korperlichen Beweglichkeit
verknupft?°

In der grof3angelegtennd regelmafdig durchgefuhrt@erliner Altersstudiedurch die Berlin
Brandenburgische Akademie der Wissenschaftears®EYER/WAGNER" derartige zentrale

Dimensionen gesellschaftlicher Beteiligungunter anderem in  Abhangigkeit von

15 vgl. www.destatis.dgPressemitteilungom 7. April 2014126/14.

18 vgl. www.destatis.dgPressemitteilung vom 11. Februar 2aM8/14.

7 Berlin-Institut fur Bevélkerung und Entwicklung (2011), S. 52.

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

19 ADL= dt. Ubersetzung: Aktivitaten des taglichen Lebens (ATL), die sich auf 12 Aktivititen des taglichen Lebens
beziehen. URL: http://de.wikipedia.org/wiki/Aktivit%C3%Adten_des_t%C3%A4glichen_Lebel(6.05.2014,
10:44h).

2yv/gl. Mayer/Wagne(1999).

2 Ebd.(1999).
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Schichtzughorigkeit und BildungsstandBeispielsweise sind soziale Aktivitaten, politisches
Interesse und Wabhlbeteiligung insbesondere in Sldricht der angelernten Arbeiter relativ
gering ausgepragtdagegen istgerade bei Hochbetagtezin hohes Bildungsniveaufiir die
aul3erhausliche Partizipation fortien.

SMITH et al. fuhren innerhalb dieser Berliner Grofl3studiessungn des subjektiven
Wohlbefindens im Alterdurch. Nach Alterskohorte und verschiedenen sozialen Untergruppen
wurden die Aussagen von 516 Teilnehmern aus 6 Altersgruppen protokolliert. Hier dasrde
Wohlbefinden im hohen Alter naher beleuchtet, um Vorhersagen aufgrund objektiver
Lebensbedingungen und subjektiver Bewertung treffen zu kébnemefindlichkeit wurde in 4
Kategorien bemesse®@egenwartige Lebenszufriedenheit, Zufriedenheit mit dem vergangenen

Leben, Zukinftige Lebenszufriedeniueit 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 MaRufiiredenheitan wobei
auffallig war, dass haufiger Fraugon negativen Geflhlen berichteterbie von den Befragten
hohe Gewichtung der Wohnsituatiagibt Anlass die rdumlichen Gegebenheiten fur altere
Menschen mit psychometrische Messmethoden naher zu untersuchen, um die

Lebensbedingungetiesbeziiglictzu verbesserff

22y/gl. Smith et al(1999).
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70 — 74 Jahre
75 — 79 Jahre
80 — 84 Jahre
85 — 89 Jahre
90 — 94 Jahre

95+ Jahre

Maénner

Frauen

Heimbewohner

Im Privathaushalt
Lebende

Verheiratete
Verwitwete

Geschiedene

Ledige
r 1 r T T T I
44 54 44 45 46 47 48 49 S0 51 52 53 54
- Standardisierter Wert mit Mittelwert 50 + - Standardisierter Wert mit Mittelwert 50 +
Bl  Gegenwirtige Lebenszufriedenheit
V2777,  Zufriedenheit mit dem vergangenen Leben
[C] Zukiinftige Lebenszufriedenheit B positive emotionale Befindlichkeit
NN Allgemeines Wohlbefinden (PGCMS) ~ | Negative emotionale Befindlichkeit

Abbildung 3Vergleich der AlterdJntergruppen in verschiedenen Dimensionen des subjektivenbfimdiens, der
Lebenszufriedenheit und der emotionalen BefindlicHR&ICMS= Philadelphia Geriatric Center Morale Scale.
Quelle: Smith et al. (1999)

1.2.4 Eine Perspektivaufden sich wandelnden Altersbegriff

Die bisher vorherrschende Auseinandersetzung mit dem demografischen Wandel geschah
vorwiegend im Hinblick auf Regulation undAnpassung von staatlich tragenden
Finanzierungsmodellen, welche die Pflegeversicherung, das Renteneintrittsalter und die
gesetzIliche Rentenh©°he betreffen. Die Frage
faktisch numerischen Wandel in der gesellstichen Altersstruktur auch zu einem

Bewusstseinswandel i m Umgang mit diesen gesar

Die offentliche, aber auch die wissenschaftliche Beschaftigung mit dem demografischen Wandel

fuRt auf dem durchgéangigen Bild einerdbghlichenAltenschwemmaeand damit auf einer nicht
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zu bewaltigenden Pflegelast, einer immer grol3eren Wahrscheinlichkeit des Ausgeliefertseins an
die Demenz und einer historisch schicksalhaften und ungerechten finanziellen Benachteiligung

der Jungen aufgrahdes Lecks in den staatlichen Kassen.

Nicht nur die Aktualisierung des bestehenden Generationenverttagf@éslidargemeinschatft als
okonomisches Umlageverfahren muss (berdacht werden, sondern auch ein neues,
werteorientiertes Leitbild im Umgang der Gestéonen 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 gegdie Verwendung der Begriffeiternde Gesellschatft,

UberalterungundAlterslast.

Nach HOFFEist der Ausdruckalternde Gesellschaftrefiihrend da dabei eine unvermeidliche
Unproduktivitat des Alters mitschwingt. Zusatzlich setzt er eine feste Altemgneoraus, die
sich an einem &uf3eren, kalendarischen Alter orientiert, nicht aber am tatsachlich getiten
biologischen, emotionalen und geistigen Alter. Kritisiert wird die Festlegung auf ein
numerisches Alter, das etwa bei 60, 65 oder 70 Jahren & deutlich verbesserten Zustand
der Alteren und ihre zunehmende Lebenserwartung fande dabei keine Beriicksichitigang.
wird die Forderungadut, die Potential des Alters zu entdecken: als espéite Lebensphase

zwischen Vitalitat und Endlichkeit

Als Grundlage fir ein zufriedenes Altern wére hierbei die Nutzbarmachung von Alterspotential
fur die Gesamtgesellschaft zu sehen, und zwar im Sinne einer intergenerativen Gerechtigkeit und
eines vertieften Verstandnisses fur individuell biografische Zusarhémge. Darunter werden
Eigenschaften verstanden wie Gefasstheit und Féahigkeit zur Distanziéleig Coolness
Ressourcen angesichts von erlebten Grenzsituationen sowie Besitz von authentischen Werten
und einem Lebensverstandnis, das uber die eigémgralfische und zeitliche Begrenzung
hinausgeht. Was hier aus philosophisch ethischer Perspektive des heutigen Zeitgeists als eine
Losung des demografischen Dilemmas formuliert wird, ist fester Bestandteil egta8g&n

Modells der psychosozialen Entkiang des Individuums, das der 1994 verstorbene
Psychoanalytiker Erik Homburger Erikson entwickelt liz.ist die vorletzte und siebte Etappe

der Heranreifungoder Entwicklung im Spannungsfeld der sich verdnderten Anforderungen der
sozialen Umwelt.Sie wrd als Stufe deiGenerativitat vs. Stagnation und Selbstabsorption

bezeichnet

Bygl. Hoffe (2013).
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Ach bin , was 1 ch ber g was fUbzukinftigeuGengt®rere braudhkaar
sein k°nnte [ohne sich mit sein®n individt

Diese psychiogische Ich und Identitatsentwicklung im gesamten Lebenslauf endet nach
Erikson in der achten und letzten Stiiféntegritat vs. Verzweiflungreifes Erwachsenenalter)

Ach bin, was ich mir angeeignet ha&

Wird in dieser Stufe erfolgreich eine ausgewogene Lebensbilanzierung vollzogen, ist es méglich,
das Leben ohnAbschei vor sich und anderen Menschen sowie eimdgrewusste Todesfurcht

sehen zu kbénnen

1.2.5 Demenz als Dimension der raumlichen Abhangigkeit

Dieses letzte positive Wirken als eine Form der gesellschaftlichen Teilhabe setzt nattrlich
voraus, mobil, kérperlich beweglich und in nicht zu groBem Mal3e kognitiv beeintrachtigt zu
sein. Die Altersdemenz als unheilbare Erkrankung tribt das Bild von eménedenen,
lebenswerten und noch wirksamen letzten Lebensabschnitt. Diese Sorgen Uber die von auf3en
zugestandene Wirde im Alter und das Leid des Todes pragt die derzeitige gesellschaftliche
Grundstimmung. Im Jahr 2012 behandelte der Deutsche Ethikea¢lchemauch Vertreter der
kirchlichen Institutionen vertreten sindn einer Veroffentlichung das Existenzgefuhl bei
Demenz sowie Mdglichkeiten und Grenzen der pflegerischen Machbarkeit in Bezug auf die
Selbstbestimmung bzw. Freiheitsbeschrankungernwiks hervorgehoben, dass di@mension

der Abhangigkeit debetroffenen Persomon derUmwelt hier besonders grof &t

Fragen wie solche, ob es bei Demenz noch personliche Entfaltungsmoglichkeiten und
Bewegungsfreiheiten gibt, die auch bei beginnend&ralBkung einer Selbstbestimmung und

dem personlichen Selbstempfinden entsprechen oder ob es Mdglichkeiten einer Mitentscheidung
bezlglich der Wohnsituation gibt, stehen im Raum.

Der Deutsche Ethikrat spricht sich dafur aus, das®derkennung der Rechien Menschen

mit Demenz unddie Sicherung ihrer gedsthaftlichen Inklusionan den Grundséatzen des
UbereinkommesderUN iiber die Rechte von Menschen mit Behinderurayeszurichten ist’

Artikel 14 zur Freiheit und Sicherheit der Persater Konventionbesagt, dass Menschen mit

Behinderung im Falle des Freiheitsentzugs den gleichen Verfategeln unterliegen umihen

2;‘ Vgl. URL: http://de.wikipedia.org/wiki/Stufenmodell_der_psychosozialen_Entwicklung (20.05.2014, 14:21 h).
Vgl. Ebd.

%\/gl. Deutscher Ethikrat (2012).

27\/gl. Ubereinkommen Uiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen vom 13. Dezember 2006.

Zwischen Deutschland, Liechtenstein, Osterreich und der Schweiz abgestimmte Ubersetzung

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

Dateien/Pakte_Konventionen/CRPD_behindertenrechtskonvention/crpd_b_(@€.68f2014, 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
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gleichberechtigten Ansprucauf Behandlung durch staatliche Organe haben wie alle anderen
Mitglieder der GesellschaftDies betrifft va allem den Anstiegfreiheitsbeschréankender
Malinahmen, insbesondedie Anwendung mechanischer MaflRnhahmen und Verabreichung

ruhigstellender Medikamente.

Nach Artikel 19 mit der UberschriftUnabhangge Lebensfiihrung nd Einbeziehung in die
Gemeinschafsteren dem Betroffenedie freieWahl des Wohnsitzes, der jeweiligen Wohnform
und der Unterstutzungsleistungesowie der ungehinderte Zugang zu gemeindenahen
Unterstitzungsdienstenu. Weiter wird dasRecht auf personliche Mobilitén Artikel 20
zugestanderDie Vertragsstaatererpflichten sich dazuvirksameMaRnahmen fir Menschen

mit Behinderungen zur personlicha Mobilitat mit gro3tmoéglicher Unabhangigkeit
sicherzustellen Darunter fallen unter anderem a) die Mobilitat von Menschen mit
Behinderungen kostenerschwinglich zu gestalienb) den Zugang zu hochwertigen
Mobilitatshilfen und unterstiitzender Technologie zu gewahrleisten und c) Fachkréaften, die mit

Betroffenen arbeiten, Schulungen zu erméglichen.

Im Abwagungsprozess, diese KonventionsrichtliniGnsbesondere Artikel 14) in letzter
Konsequenz vor Ort in den Kommunen umzusetzen, nimmt der Deutsche Bthokzaigen auf

Menschen mit Demerizfolgende Haltung ein:

Al €] [wDrdeeirsshesondere Heimaufenthadfegen den Willen der Betroffenen,
aud wenn diese aus Kostengriinden erfolgen, ausschlieRen. Sie wirde aber aah den
wichtigen Anspruch auf eine Assistenzper§og mfassen. Des Weiteren wirde eine
Anwendung diesedArtikels zum Aufbau von dementenfreundlichen Angeboten
kommunalen Raumiihren, die das Leben der Betroffenamd ihrer Angehdrigen und das
allgemeine Zusammenlebém hohem Mal3e erleichtern konnten. Die Umsetzung dieser
Uberlegungen in die Praxis erfordert erhebliche aber auch lohnende Anstrendifingen

1.2.6 Bisherige Entwicklungstelenzen des altersgerechten Wohnens

In den letzten 10 Jahren hat sich eine neue Entwicklung im Bereich des albers
demenzgerechten Wohnens in den Kommunen und jeweiligen Quartieren in Verbindung mit
Gesundheitsund Pflegeversorgung vor Ort ergeben. elmem erheblichen Teil haben hierbei
Senioren und Alzheimerverbande, kirchliche Trager und Privatpersonen dazu beigetragen, neue
alternative Wohnformen im Sinne einggemeinschaftlichen Wohnermler auchanderen
Wohnensauf den Weg zu bringen. In den Ainfgen haben diese Kooperationsgemeinschaften
zusammen mit Partnern der Wohnungswirtschaft Mittel und Wege gesucht, um neue bauliche
Konzepte fur das Wohnen zu entwickeln und zum Teil mit Unterstitzung kommunalpolitischer

Strukturen baulich umzusetzen undkewirtschaften.

2 Deutscher Fikrat (2012), S. 96.
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Was den allgemeinen Wohnungsbedarf betrifft, I1&sst sich die eindeutige Tendenz erkennen, dass
Senioren das Wohnen in deigenen vier Wandehevorzugef? und deren Angehérige die
Unterbringung der Betroffenen in traditionellen Wohnfornvge Altenpflegeheime, betreutes
Wohnen bzw. Service Wohnen, Wohnstifte oder Residenzen haufig nur als letzten Ausweg
sehen. Ein allméhlicher Generationenwechsel innerhalb der Gruppe der Alten ist sicherlich auch
ein Grund fur die wohnungsbauliche Trendwenthd zunehmende Akzeptanz, sich langsam
dem sich neu entwickelndememeinschaftlichen Wohneruzuwenden. Dazu gehéren
Mehrgenerationenwohnen, altershomogene  Hausgemeinschaften, BafGsnz und
Seniorenbegegnungsstatten sowie Mischformen in der architetten baulichen Umsetzung.

Was sich ebenfalls abzeichnet, ist eine hohe Popularitéat dieser Projekte von Seiten der Kunden
bzw. zukunftigen Bewohner und dass mehr und mehr Akteure der Wohnungswirtschaft, aber
auch der kirchlichen Trager, derartige Projettesn Stadten und Gemeinden vorstelietrotz

oder gerade wegen der hohen Selbstl Mitbestimmungsrechte der Beteiligtéh.

In Anbetracht dieser zivilgesellschaftlich initiierten Bemihungen nach Bletomup-Prinzip
entschlossen sich nun auch einzelne Lander dazu, dieser Fortentwicklung Auftrieb zu geben,
z.B. durch impulsgebende Informationsveranstaltungen, regulierende Finanziemwumgds
Kreditprogramme sowie digitale Vernetzungsind Informationsformen fir kommale
Akteure®! Sie tun dies mit groRBer werdender Mediamd Internetprasenz. Herausgestellt
werden dabei Leuchtturmprojekte mit Nachahmungscharakter fir Kommunen mit strukturell

ahnlichen Rahmenbedingungen.

Ergebnisse des Forschungsprojéktshnen im AltedesBundesministaums fur Verkehr, Bau

und Stadtntwicklung zeigen, dass die soeben erwahnten, neuen, gemeinschaftlichen
Wohnformen im Gesamtvergleich nur zu @1im Vergleich zu allen Wohnformen im Alter
genutzt werden. Der grof3te Anteil der alterendleerung lebt in normalen Wohnungen und das

ZU 93%.%

2 BMFSFJ(2006), S. 7.

vgl. Jansen (2009).

31vgl. Landesbiiro altengerechte Quartiere NRW. Neue Wege der Quartiersentwicklung.
Workshops, 09.12.20137.01.2014.

URL: www.agnrw.deund Schulz (2009).

32\/gl. Bundesministerium fiir ehr, Bau und Stadtentwicklung (2011)



15

Alten- und Pflegeheim: 4 %
Betreutes Wohnen: 2%
Pflegewohngruppen: < 1%

Gemeinschaftliches Wohnen: < 1%
Traditionelle Altenwohnung: 1%

»Normale* Wohnung: 93 %

Abbildung 4.Prozentuale Verteilung der Wohnformen im Alter J&&reund alter).
Quelle:Bundeverband Deutscher Wohnungsd Immobilienunternehmer (2008)

Die StudieMdglichkeitenund Grenzen selbststandiger Lebensfihrung in Privathaushalien
DemenzForschungsprojekt deBMFSFJpeleuchtete die Situation der h&uslichen Pflege mit
dem Zie| Aussagen zur Neugestaltung von Pflegearrangements und Weiterentwicklung neuer
Wohnformentreffen zu kénnen. Dabei wurden622 hilfe und pflegebedirftige Personen
reprasentativ befragt. Ein wesentliches Ergebnis wars dash die Hilfeleistungen fur
Pflegebedurftige aller Schweregrade in Privathaushalten im Schnitt auf mehr als 8 Jahre
erstecken und 926 der Pflegebedurftigen Hilfe aus der Familie oder dem sozialen Umfeld
erhalten Dabei sind Wohnung und Wohnumfeld wichtige Faktoren fur eine qualitative
Betreuung® Befragung@n im Jahr2006 hinsichtlich der Eigentiimerstruktur ergaben eine
Wohnungseigentumsquolbei denSeniorenhaushaltevon48%. Diese lag dabei um% hoher

als die Wohnungseigentumsquote im Bundesdurchséfritas gab Anlass zur strukturedle

Forderung privater Wohnraumaassungr®, mit dem Blick auf die Verordnungen des

%3 BMFSFJ(2006), S. 7.

3 Bundesministerium furr Verkehr, Bau un@tadtentwicklung (2011), S. 29.

¥ \gl. Kuratorium Deutsche Altershilfe (2007) uBdindesministerium fiir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung
(2010).
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barrierefreien Bauefi$ die bisher fiir den privaten Wohnungsbau nicht verbindlich sind. Sie
wurden mit finanzieller Wohnraumférderung fir Privatpersonen gekoppelt.
In diesem Zusammenhang wurde die Defamtivon altersgerechtem Wohnestadtebau und

sozialpolitisch folgendermal3en festgelegt und zugleich als Mindestanforderung verstanden:

DefinitionsversuchBauen fiir ein dtersgerechtes Wohnéh

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

Hilfsmittel zur Uberwindung der Barrieren)

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

Barrieren)
3. Ausreichende Bewegungsflachen und Tirbreiten im Sanitarbereich

4. Vorhandensein eindodengleichen Dusche.

Geht man von dieseimaulicherforderlichen Umstrukturierungsniveau aus und betrachtet dabei
die Versorgung im Alter im h&uslichen Umfeldilten statistische Erhebungen fest, dass far 7

der Seniorenhaushalte die Bedingenginerbarrierefreen’-reduziertea Wohnung erfillen und

dass derzeit,3 Millionen Seniorenhaushalte vorhanden sind, die zum Teil erhebliche Barrieren
innerhalb der Wohnungen aufweisen und auch keinen barrierefreien Zugang zur Wohnung

gewahrert®

StadtebaulicherZusammenhang

Nach dem Deutschen Alterssurvey (DEAS)ab ein GroRteil von Seniorinnen und Senioren an,

in Wohneinheiten mit unginstigen Lagen zu leben. Rund zwei Drittel gaben an, in Randlagen
oder auf3erhalb von Ortschaften zu leben. Es befindet sichumdrein Drittel der Wohnungen

von alteren und selbstnutzenden Wohneigentimern in Zentrumsndhe oder im Ortskern. Bei den

Mietern lebt die Halfte in den gunstigeren Ortslagen.

Ebenfalls wird konstatiert, dass bei dadrterung des wohnungspolitischen Hamgdjsbedarfes
der Wohnungsbau nicht als isolierte Aufgabe zu betrachten ist.
Eine altersgerechte Wohnung alleine kann die selbststandige Lebensfliihrung nicht immer

sicherstellen. Notwendig ist ein barrierefreie=duziertesLebensimfeld mit wohnortnaher

%vgl. Zeleny (2008).

37 Bundesministerium fiir Verkehr, Bau un@itadtentwicklung (2011), S. 25.
¥ Ebd., S. 51.

39 BMFSFJ (2012)S. 51.
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Infrastruktur sowie BeratungsHilfs- und Pflegeangeboten, die auf kleinrdumiger Ebene im
Quartier zu koordinieren sirfd.

Beim wohnungspolitischen Vorgehen sieht man sich mit mehreren strukturellen Hindernissen
konfrontiert, welche die Durchgangigkeit voredrilationsmechanismen nach ddmp-down

Prinzip erschweren.

Hindernisse stadtebaulicher Regulationsmechanismen

1. Die Investitionsbereitschaft der privaten Eigentimer deckt nur minimal die bautechr

Umristungsnotwendigkeiten ab.

2. Verbindliche Gesetzesvorgaben, die ein wettbewerbsorientiertes Immobilienangek

Senioren erschweren, werden von der Wohnungsbauwirtschaft kritisiert.
3. Aus Sicht der Kunden fehlt es an Qualitatssicherung und Transparenz.

4. Das barrierefreie Bauen ist in allennidé&rn fiir den 6ffentlichen Bereich und fiir besonc
Personengruppen verpflichtend, ist aber keine verbindliche, einheitliche Regelung f
normalen Wohnungsbau. Die Teilverordnungen des barrierefreien Bauens \

uneinheitlich in den jeweiligen Lansleauordnungen festgelegt.

5. Trotz vorhandener Forderinstrumente werden altersgerechte Umbaumafl3nahmen

ausreichendem Mal3e umgesetzt.

Es lasst sich festhalten, dass sich Ergebnisse der derzeitigen ordnungspolitischen MalRnhahmen
erst in den nachsteJahrzehnten zeigen werden. Diese sind zudem vor dem Hintergrund von
Umsetzungsbemihungen der é@nventionsrichtlinien tUber die Rechte der Menschen mit
Behinderungen, deren Inklusion und einer Ubergeordneten Planungsordnung des menschlichen
Wohnens zu Weachten. Dass die technischen Verordnungen des barrierefreien Bauens im
offentlichen Raum und in Offentlichen Gebauden fir gehbehinderte und anderweitig
beeintrachtigte Personen weiterzuentwickeln sind, aber auch kostenrealistisch fur die
Bauwirtschaft ureetzbar gemacht werden muissen, kann nur ein erster Schritt sein: hin zu mehr
Teilhabe von Senioren und Menschen mit Behinderungen im o6ffentlichen Raum sowie zu

demenzfreundlichen Stadten.

0 Bundesministerium fiir VerkehrBau und Stadtentwicklung (2011), S. 13.
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1.3 Forschungsfragender stadtplanerischen und geriatrischerModellstudie

1.3.1 Zielsetzungn

In den letzterdahren gab es in Deutschland gemeinsame Anstrengungen des Pflegeheimbaus und
der Seniorenverbande, Konzepte Wiohnstrukturerinnerhalb der ambulanten und stationaren
Versorgung weiterzuentwickeln und wissensdiwftzu bewerten. Dies geschah mit dem Ziel,

die Lebensqualitdt und den gesundheitlichen Zustand von Menschen mit Demenz im direkten
Lebensumfeld zu verbesséfhDa bauliche Wohnstrukturen im Inneand AuRenbereich in

ihrer Auspragung und in der Bewohnahnt grof3e Unterschiede aufweisen, war es bislang nicht
maoglich, etablierte Verfahren und MessgroZemr Evaluation des Gesundheitsstatus der
Bewohner im Rahmen einer quantitativen Forschungstatigkeit einzuftihren. In bisherigen
Studien, die sich mit Wohnforen als Bestandteil der Milieutheraffieschéftigten, wurde das
Versuchsdesign der angewandten Methoden an die sozialen und baulichen Rahmenbedingungen

des Versuchsstandortes angepasst.

In der StudidJrbane Raume fir ein gesundes AldDE) 1 eine medimische Evaluation eines
funktionaltherapeutischen Freiraumkonzeptes in dgonf - Wohnen im Alterder Theodor
FliednerStiftung (TFS), Milheim ad. R. T wird ein interdisziplindrer Methodenansatz gewahlt.
Unter Einbeziehung des Versuchsstandortes wurdgrél3tmaoglicher Datenpool angestrebt, der
den Raumeinfluss auf ein Individuum mit Demenz erfaS&he hierzu die Abbildung 5.
Gleichzeitig ist dieser Ansatz fiir weiterfiihrende multizentristiSc®eidien anwendbar.

Mit der Errichtung und Uberpriifung eines funktionaltherapeutischen Freiraumkonzeptes wurde
erstmals ein Breitbanrdersuchssetting in einem Quarti@antwickelt mit welchem die
erhobenen Rohdaten forschungstheoretisch in 2 Fachdisziglirdsr Stadtplanung und der
Geriatriel ausgewertet werden konnten. Eine DemanBenanlage (B00 m?) wurde hier im
Makroraum (6400m? einer dorflichen Siedlungsstruktur als landschaftsbauliche Neuflache
aufgebaut. Nach eineAnwendungs und Interventioaphasevon 6 Monatenwurde dessen

Wirksamkeit an 5%ersonen mit Demenz Uberpruft.

“1 B s p vEvaluaiion der Potenziale in der Betreuung und Begleitung von Menschen mit Demenz druithus
Wohngemeinschaften durch die Anwendung von Benchmarkingproze@®82 01 0) i, ein Proj
LeuchtturmDemenzlnitiative des Bundesministerium flur Gesundh&iRL: http://www.kda.de/leuchtturm.html
(08.05.2014, 11:40 h).

“2 Milieutherapiebedeutetgemeinsamer therapeutischer Prozess im Rahmen einer temporaren Lebensgemeinschaft.

Die Milieutherapiemeint in der Geriatrie die Anpassung der materiellen und sozidmwelt an die verdnderte
Wahrnehmung, Empfindung und Kompetenzen von dementen Patienten.

URL: http://de.wikipedia.org/wiki/Milieutherapi¢d8.05.2014, 11:40 h).

3 Multizentrisch bedeuteeine Klinische Studie, die (national oder international) inreifielzahl von Institutionen
durchgefuhrt wirdURL: http://de.wikipedia.org/wiki/Multizentrisci(08.05.2014, 11:40 h).
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Einfluss von Raum auf das Individuum

* Neuro- * Fragebogen
psychiatrische Effektivitit
Diagnostik

Psychischer Angehorigen-
Status zufriedenheit
Erinnerungs- Aktivititsrate
wirkung bau-
«3.D- licher Elemente « Fragebogen
Cogn iFi\'e Anwendungsmodus
Mapping

Abbildung 5Interdisziplinare Methdenkombination zur Wirksamkeitserprifung eines
Raumkonzeptes bei DeméBiau = Stadtplanerischer Ansatz/RetGeriatrischer Ansatz).
Quelle: Teimann

A. Uberpriifung einesPraxisorientierten Freiraumkonzeptes fiir den offenen Raum

Schritt 1: Bau einer demenzfreundlichen AulRenanlage in Weiterentwicklung der bisherigen Demenzgarten
Schritt2: Ausbildung von examinierten Fachkraften

B. Quantitative Analyse im Rahmen einer Feldforschung Laboratoriumsbedingung

Schritt 3:Neuropsychatsche Diagnostik: Allgemeine motivationale Konstitution und psychische Befindlichki
Bezug auf Mobilitdt und Aufenthaltsdauer im Freien

Schritt 4: Stadtplanerische Untersuchungen: Verhaltensbeobachtungen im Raum mitteldViditiearing und
Abruf der Gedachtnisleistung in Bezug auf Aktivitatsmusated -richtungen im Raum

1.3.2 Hypothesen

Individuelle positive korperliche und psychischéirkungsweisen durch den Aufenthalt in
stadtischen Naherholungsraumen, kleinrdumigen Siedlwmgks Therapiegérten wurden bereits
anhand von Verhaltensbeobachtungen und Erfahrungsbefithtéokumentiert, aber
neuropsychiatrisch noch nicht empirisch valitdi®er Stand der Forschung wird in Kapidef.2
(Freiraume als sensorischer und sozialer Stimulusl in Kapiteld (Freiraume fir Demenz und

AlzheimerDemenggeschildert.

Aus dieser Ausgangslageneraus wurden 4 Hypothesenblocke mit differenzierten

Unterhypothesen aufgestellt:

*vgl. Stigsdotter/Grahn (2002), Pollock (2007) und Beckwith (1997).
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STIMMUNGSBILD DER BETROFFENEN DEPRESSIVITAT

1 H1.1: Der Aufenthalt in demenzfreundlichen Freiraumen fuhrt zu einer Verbesserung der
Depressivitat bei Bewohnern mit Demenz im Quartier.

i H1.2: Der Aufenthalt in demenzfreundlich&meiraumen hat einen positiven Einfluss auf
den Affekf® bei Bewohnern mit Demenz im Quartier.

PHYSIKALISCHE UND SOZIALE RANDBEDINGUNGEN
1 H2.1: Eine niedrige Entfernungdes Wohnorteszum Demenzgarten erhoht die
Nutzungsdauer.

1 H2.2: Die Hohe der Lufttempetur hat einen Einfluss auf didutzungsdauer.
1 H2.3: Die Hohe der Luftfeuchte hat einen Einfluss auf die Nutzungsdauer.

1 H2.4: Soziale Angebote im Demenzgarten erhéhen die Nutzungsdauer.

UBERPRUFUNG UND ANWENDUNG DES-B-COGNITIVE-MAPPINGS
1 H3.1: Die Erinnegungsleistung bezilglich d&Raumobjekte im -B-CognitiveMapping
zeigt einen Zusammenhang mit dem Grad des kognitiven Zerfalls.

1 H3.2: Die Erinnerungsleistungen im -3-CognitiveMapping beziglich einzelner
Objekte unterscheiden sich.

ANGEHORIGENZUFRIEDENHET
1 H4: Demenzfreundliche Aul3enanlagen erhéhen die Angehdrigenzufriedenheit.

1.3.3 Methoden

Bei der Studie handelt es sich um eine monozentrisfi&tedie der Anwendungsforschung im
Feldversuch. Fiur die Durchfihrung des Raumkonzeptes als geriatrische stadtplanerische
MalRnahme demicht medikamentésen Demenzbehandlungr ein positives Ethikvotum
Voraussetzung. Die Teilnahme an der Studie war fregmihd setzte das Einverstandnis der
Angehorigen der Probanden voraus. Der fir diese Studie erbaute Garten ist als
funktionaltherapeutischer Raum und somit als Versuchsgegenstandtamdort zu betrachten.

Mit der vorliegenden Studie wird somit erstmagbauter Raum in seiner medizinischen
Wirkung bei Demenz empiriséhim Sinne einer quantitativen wissenschaftlichen Untersuchung

i Uberpriift.Alle 4 Methoden, die zur Uberpriifung der Hypotheseii H#l Verwendung finden,
werden im Kapitel 7 Interdisziplinare Analyse und Datenauswertumgher erlautert.

%5 Affekt = Gemiitserregungmit einer korperlichen und motivationaleAusdrucksdimensionVgl. URL:
http://de.wikipedia.org/wiki/Affek{28.07.2014, 16:28h).

“5lm Gegensatz zu einer multizentrischen Studie wird eine monozentrische Studie an einer Institution durchgefiihrt.
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Diese Methodenkombination besteht aus 4 Evaluationsmethoden: 2 geriatrische und 2
stadtplanerische Methodebber den Anwendungszeitraum wird der Verlauf der Depressivitat
getestet undiir die Erfassung der Depression Alter das ADASManual(Alzheimea’s Disease
Assessment Scald)erangezogenNeben der neuropsychiatrischenagmnostik der Geriatrie
werdender Anwendungsmodus des Demenzgartens bzw. die Modalitdten der Nutzungsdauer
Uber die B&agung des Personals ermittelt.

Zum stadtplanerischen Methodenansatz gehort ein nach der Intervention durchg&tiihtes
CognitiveMapping - eine Raumkartierng des Freiraumes durch die Probandesowie eine
anschlieBende Angehorigenbefragdiinigeine Beirteilungder Feiraumeffektivitat innerhalb des
Quartiers Zur Datenerhebung stehen 3 Personengruppen zur Vadiglie fur die jeweiligen
guantitativen und quihtiven Forschungsansétze Informationen bereitstellen: Die Bewohner des
Fliednerdorfes mit Bmenz, das Betreuungspersonal der Versorgungseinrichtung und die

Angehdrigen der Probanden.

Forschungs Geriatrie Stadtplanung Stadtplanung Geriatrie
einheit (FE)
Methode 1. Neuro 2. Fragebogen 3. 3-D-Cognitive 4. Fragebogen
psychiatrische Anwendungsmodus Mapping Effektivitat
Diagnostik ADemenzigart ADemgart enh
Quartier im Quartier
Fokus Depressivitat Nutzungsdauer Erinnerungs Angehdrigen
leistung bzgl. zufriedenheit

verschiedener
Raumobjekte

Forschung guantitativ guantitativ quantitativ qualtativ
Methoden Psychemetrische Tagesprotokolle Mindliche Schriftliche Befragung
Testungen Befragung nach mit Antwortvorgaben
Interventionsphase
Datenquelle Bewohner Personal Bewohner Angehorige

1.3.4 Interdisziplinare Vorgehensweisel kooperierendérbeitsbereiche

In der Studie Urbane R&ume fur ein gesundes AItWDE) finden 4 Fachbereiche
Bertcksichtigung. Darunter falled. die Stadtplanung 2. die Projektierung als externe
Dienstleistung,3. die Geriatrie und 4. die Standortpraxiseines dorflihien Quartiers. Diese
werden von jeweils 2 universitatsinternen und 2 universitatsexternen Institutionen vertreten: das
Institut flr Stadtplanung und Stadtebau sowie die Abteilung fir Psychiatrie und Psychotherapie
des LVRKIinikums Essen. Beide sind der Warsitat Duisburgessen zugehoérig. Sie sind

jeweils fur die Modellentwicklung der gesamten Forschungsstudie und fir die klinische
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Evaluation der Wirksamkeitsiiberprifung der zu implementierenden funktionaltherapeutischen
Freiraumplanung zustandig. Der VecbsstandortFliednerdorf wurde durch die Theodor
Fliedner Stiftungi ein externer Akteur aus dem Sektor des Altenpflegemanagermenis
Verfugung gestellt. Auf dessen Quartiersgelande wurde die Konzeptimplementierung, die
studienvorangehende Personal@imérung sowie die Studienintervention im Zeitraum von 6
Monaten umgesetzt. Als weiterer externer Akteur ist das Zentrum fir AuRenflachengestaltung
fur pflegebedirftige Personen (ZAPP) in Alfter zu nennen, das innerhalb der Projektierung die

Freiraumentwcklung und fachliche Personalqualifizierung der Dorfmitarbeiter tbernahm.

Standort-
praxis

Stadtplanung Projektierung Geriatrie

Ingenieurwissenschaften Freiraumplanung / Therapie Psychiatrie / Psychotherapie Siedlungsstruktur
Stadtplanung/Stadtebau

4 J J @

Freiraum- o '
Modell entwick- Klinische Quartier
Evaluation Dorf
lung

Abbidung6.Das Kooperati onsor g arbang Réaamenir einegesunBlas éijere( kUt DeEs) . A
Quelle: Teiman

Fachbereich Institutionen Zustandigkeit IArt der Kooperationsbeteiligung
1. Stadtplanung | Institut fir Stadtplanung und Entwicklung eines stadtplanerisch
Stadtebau, Profilschwerpunk Modell Ansatzes bei kognitiven und
Urbane SystemeéJniversitat physiologischen Alterungsprozess

DuisburgEssen (UDE) Freiraumplanung

Dipl. Ing. S. Teimann:
Studienaufbau, Evaluation
Konzeptentwurf, Bauplanung
und Durchfiihrung der
Gesamtstudie

der Bevdlkerung (Gehbehinderun
Stadtebauliche | und sonstige Beeintrachtigungen

2. Geriatrie LVR-Klinikum Esn, Abt. Demenz und Depressionsdiagnost
Psychiatrie und Psychterapie bei Freiraumanwendung im Quatrti
(UDE)

Klinische
Evaluation
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3. Standortpraxis | Das Dorf Wohnen im Alter Versuchsstandort und Standort d
Theodor Fliedner Stiftung, Quartiet Durchfiihrung einer
Milheim a.d. R. bereitstellung Personalqualifizifarung fur die
Intervention.
4. Projektierung ZAPPT Zentrum fiir Aufbau des Versuchsstandortes
AuBenflachengestaltung firl  gepyjungs und Personalqualifizierung

pflegebediirftige Personen, Alf Curriculum

Dipl. Ing. S. Teimann:

Leitung und
Konzeptentwicklung

Abbidung 7.Die 4 Fachbereiche der Studie, bezogen auf ihre Zustandigkeit und Kooperationsbeteiligung.
Quelle: Teimann

Das gesamte Forschusvgrhaben erstreckte sich Uber 3¥2 Jahrewadn 4 Phasen aufgeteilt

ForschungsvorphageFV im Jahr 2011,
Aufbauphasé AuPh im Jahr 2012,
Interventionsphasg IP im Jahr 2013 und

Evaluationsphasik EP im Jahr 2014.

Detaillierter zeitlicher Ablauf de&esamtprojektes
Eine Ubersicht des Gesamtprojektes gibt Abbildung 8 auf der nachsten Seite.

In der Forschungsvorphase (F\FAV4) wurden 2011 in den Fachbereich®tadtplanungund
Geriatrie auf Grundlage des Forschungsstandes beidderenzfreundlichen FHraumplanung

eine interdisziplindre Forschungsperspektive und neu zu tberprifende Hypothesen erarbeitet. Es
erfolgte dann eine freiraumplanerische Istzustandsanalyse der bis 2006 bei Demenz angewandten
Freiraume. Die Ergebnisse hierzu werden im Kapitdfréi(ume fir Demenz und Alzheimer
Demen} dargestellt. Die Forschungsvorphase endete mit der Auswahl des Forschndgs
VersuchsstandorteBliednerdorfals beispielhafterdffentlicher SiedlungsraunDas Jahr 2012

wurde fur die Aufbauphase (AuPMuPh4) genutzt, um den Versuchsstandort baulich und
organisatorisch zu errichten. Dies geschah mit dem Ziel, die qualitative Intervention im
Anschluss zu gewabhrleisten. Darunter fielen der Aufbau 8tmdortmanagementglie
Bauumsetzung und die Entwickiyrder Standortqualifizierung fir die Intervention. Es folgte
2013 die Interventionsphase (IP) mit Durchfihrung der Personalqualifizierung;na@nagigen
Intervention sowie der Klinischen diagnostisclighebung an der rekrutierten Testungsgruppe.

Die Messzeitpunkte (T1, T2 und T3) wurden in den Zeitraum der 6 Monate der Intervention
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gelegt, wahrend die Datenerfassung mitt8l9-CognitiveMapping im Anschluss daran
erfolgte. Im Jahr 2014 fand die Evaluationsphase {EP2) statt. Die Hypothesenuberprifung
wurde sowohl in Form eineZrossoverBetrachtungnmithilfe der Datenpools deBtadtplanung

und derGernatrie als auch einer weiterfihrenden Datenauswertung und Ergebniszusammen

fassung unter Berticksichtigung der interdisziplinaren Perspektive durchgefihrt

Die Komplexitat des interdisziplinaren Vorgehens wird mit der Darstellung des Projektablaufs
und der fachibergreifenden Arbeitspakete in Abbildunge8itlich gemacht. Hier wird die
jeweilige Beteiligung aller 4 Fachbereiche an den einzelnen Projektpharsgrschaulicht.

FV1/FV2 - FV3 — IST- Stand- FV4 — Auswahl
Interdisziplindre Perspektivenentwicklung Analyse FreirGume bei Versuchsstandort
und Hypothesenaufstellung Détivenz
I I I I { I I I I } I » 2011 - Forschungsvorphase - FV
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12

AuPh4 - Entwicklung

Standortpersonal-
AuPh1 — Aufbau AuPh2 — Baubeginn AuPh3 —Bauende (g qlifizierung fir
Standortmanagement Intervention
I I } I T { { { f I } » 2012 - Aufbauphase - AuPh
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12
IP1- P2 - 1P3 — Klinische Diagnostik
Durchfiihrung der Interventionsdurchfiihrung (T1,72, T3), ab IP2 und 3-D-
Personalqualifizierung Cognitive-Mapping
} } { % { } { { } I { » 2013 - Interventionsphase - IP
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1" 12
EP1 — Hypotheseniber- EP2 — Interdisziplindre
priifung tber Datenpools Datenbetrachtung und
der Stadtplanung und Ergebniszusammenfassung
Geriatrie
| | | | | | | | | | | » 2014 - Evaluati hase - EP
| T T T T T T T T T T » valuationsphase
1 2 3 4 5 6 ¥ 8 9 10 1 12

Abbildung8Z ei t sc hi e n e UbamesRale @ij ed gdsundes Miter ( UDE) .
Quelle: Teimann
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Das Kapitell.3,Forschungsfragen der stadtplanerische und geriatrischen Modellsaahbel3t

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

Grundlagen ( pemografie-K1, |Erlduterungen
. Die Ausgangslage der Dissertation ist der

Theorie Demenz & Status Quo, dass die Raumplanung der Stadt,
\ Symptome-K2 ) der Kommune und des Quartiers weder
Demografie noch Demenzschwere
Theorie - Demenz & ausreichend berticksichtigt haben.

y . Mediziner haben in diesem Forschungsfeld
Die Variable keine Studien durchgefiihrt und innerhalb der
 Raum-K3 ) Planung/Architektur fehite das Fachwissen
aus Neurologie und Pflegewissenschaften

Praxis - Demenz & ) (K1-K3). Lediglich Freiraum-Typologien fanden
Erai im stationaren Pflegeheimbau Anwendung

\Typologien—K4

MOde”StUdle( N Neuansatz -

Auswabhi Urbane Rdume Demenz

Scharnier / fur ein gesundes

Versuchs- Alter - Potenta

standoit Das Fliednerdorf
> y

Konzeptmn fStédtebau— ) Das funktional-therapeutische

+ Freiraumkonzept, das fir die Dissertation

Konzept-K6.1

Bau - entwickelt wurde, wird in den Kontext eines
Implementierung | Dorfes hineingebaut (K8).
—K6.2
\_ J
Analyse (" ) Es folgt eine stadtplanerische und geriatrische
4 interdiszipl. Untersuchung nach méglichen
" therapeutischen Effekten bezogen auf das
UnterSUChungS Krankheitsbild Demenz und den
reihen—K7 Orientierungswert von Raumobjekten (K7).
S &
i Neuropsychiatr. Die architektonische Wirksamkeitsforschung
valuation psy
Effekte hins. eines funktional-therapeutischen
o Effektes von Raum basiert auf neuropsychiatr.
PhyS|kaI./Soz. und stadtplaner. Evaluationsmethoden
Randbedin- (K8-K10).
gungen,

Stellenwert flr
das Quartier Im Ausblick wird auf die Etablierung eines

demografiefesten Urbanen-Raum-
&K8—1 0 / Managements verwiesen.

Abbildung 9.Ge s a mt ¢ b lrbasei Réume fiirdein gesundes Alitér Eine stadtplanerische und geriatrische
Modellstudie.
Quelle: Teimann
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Teil A Grundlagen

2 Demenz

Fur das Verstandnis der Begrifflichkeit Demenz ist es notwendig, herauszustellen, dass
Symptome einer demenziellen Erkrankung auch im Rahmen eines kognitiven
Alterungsprozesses auftreten kdnnen. Die Demenz selbst wird dagegen nicht als eine Form
altersbedigter EinbuBen definiert, sondern als Krankheit. In der Offentlichkeit werden
falschlicherweise die BegriffeDemenz und AlzheimerDemenz synonym verwendet. Die
AlzheimerDemenz ist zwar in den westlichen Landern die haufigste Erkrankung, die eine
Demenz veursacht, aber sie ist mit dem Begriff Demenz als Symptomenkomplex nicht
gleichzusetzer’’ Denn bei der Demenz handelt es sich um eine heterogene Krankheitsgruppe
mit verschiedenen Symptomen, die auf unterschiedliche Ursachen zuriickzufihren sind. Nach
der ICD-10" wird Demenz als Syndrom behandelt. Damit ist ein Symptomenkomplex gemeint,

der als

Al é] Gruppe wvon Krankheitszeichen, di e 1
uneinheitlicher od. unbekannter ®iologie

2.1 Syndromdefinition Demenz

ADemenz ist ein schwerwiegender Verlust der geistigen Leistungsfahigkeit aufgrund
ei ner ausgepragten und l ang an h®a BAEine nden
Demenz([d e ndj, lat. DemensA 0o h n e G e Mess= Werstamdwe = abnehmend)

ist ein Defizit in kognitiven, emotionalen und sozialen Fahigkeiten, das zu einer
Beeintrachtigung sozialer und beruflicher Funktionen fihrt und meist emer

di agnostizierbaren Erkrankung des Gehirns

Im Einzelnen lautet die IC0-Demenzdefinition, die in deB3L ei t | i ni e “*Adde me n z
Deutschen Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) und
Deutschen Gesellschaft fir Neurologie (DNG) aufgefuhrivigt folgt:

A De me n z10-CoHeC BDOF03) ist ein Syndrom als Folge einer meist chronischen
oder fortstreitenden Krankheit des Gehirns mit Stérung vieler hoherer kortikaler
Funktionen, einschlie3lich Gedachtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen,

“"Bickel (2012), S1 und Mahlberg/Gutzmann (2@, S. 3.

“8\Vgl. ICD-10, International Statistical Classification of Diseases and Related Health PrqB@&Ha3.
WHO-Diagnoseklassifikationssystem der Medidie aktuelle Version istCD-10, 2012
URL: https://lwww.dimdi.déstatic/de/klassi/icd 0-gm/kodesuche/onlinefassungen/htmlgm2012/
(23.03.2014, 15:01h).

“9De Gruyter (1994), S. 1495.

* Fgrstl/Lang (2011), S. 4.

*L URL: http://de.wikipedia.org/wiki/Demen20.02.2014, 11:14h).

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


http://de.wikipedia.org/wiki/Liste_der_IPA-Zeichen
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Lernfahigkeit, Sprache, Sprechen und Urteilsvermégen im Sinne der Fahigkeit zur
Entscheidung. Das Bewstsein ist nicht getribt. Fur die Diagnose einer Demenz missen
die Symptome nach ICD uber mindestens 6 Monate bestanden haben. Die Sinne
(Sinnesorgane, Wahrnehmung) funktionieren im fur die Person ublichen Rahmen.
Gewohnlich begleiten Veranderungen der g#omalen Kontrolle, des Sozialverhaltens
oder der Motivation die kognitiven Beeintrachtigungen; gelegentlich treten diese
Syndrome auch eher auf. Sie kommen bei Alzheidrankheit, GefaRerkrankungen des
Gehirns und anderen Zustandsbildern vor, die prioc&@r sekundar das Gehirn und die
Neuronen Betreffen. f

2.2 Epidemiologie

Verbreitung in Deutschland

Das Krankheitsbild Demenz zahlt weltweit zu den haufigsten Alterserkrankungen und die

Wahrscheinlichkeit, an ihr zu erkranken, steigt mit zunehmendem“AlerDeutschland ist die

Hohe der Pravalenz mit 1,4 Millionen Menschen angegeben. Als Pravalenz wird die Anzahl der

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

dass die

Anzahlleichter Demenzstadien aufgrund deensitivitat von Erhebungen

moglicherweise unterschatzt witd.

Al

ahr fer Jahr treten

fast 300.000

Neuer

Veranderungen kommt es zu weitaus mehr Neuerkrankungen als zu Sterbeféllen unter
den Erkrankten. Aus diesemri®d nimmt die Zahl der Demenzkranken kontinuierlich

Z U

56 ~

n

Ohne einen zuklnftig durchschlagenden Praventiotsr Therapiefortschritt wird sich die Zahl
der Erkrankten bis 2050 voraussichtlich auf 3 Millionen erhoht haben.

Jahr Geschatzte Anzahl voriiber 65-Jéahrigen in Millionen Geschatzte 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

Abbildung10. Geschéatzte ZunahmewKrankenzahl fir Demenz (201Q050).
Quelle: Bickel (2012)

>3 DGPPN/DNG(2009), S. 2.

¥ Bickel (2012), S. 2.

*Vgl. Nowossadeck/Nowossadeck (2011).
* Bickel (2012), S. 1.

5"Ebd., S. 1.
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Nach dem Demenz Report des Berlin Institutes fur Bevolkerung und Entwicklung erhoht sich
das Erkrankungsrisiko ab 80 Jahren in erheblichem MalRe. Wéahrend in der Alteesgbupis

79 Jahre die Manner 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 Mannern und 13,50 bei Frauer"&uf.

Altersgruppe Manner (%) Frauen (%)
30i 59 Jahre 0,16 0,09
60i 64 Jahre 1,58 0,47
65 69 Jahre 2,17 1,10
70i 74 Jahre 4,61 3,86
7579 Jahre 5,04 6,67
80i 84 Jahre 12,12 13,50
85i 89 Jahre 18,45 22,76
90i 94 Jahre 32,10 32,25
95i 99 Jahre 31,58 36,00

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

Quelle: Berlin Institut fur Bevdlkerung und Entwicklung (2011)
Betrachten wir das Vorkommen der Demenz fnittleren Lebensalter, treten die Demenzen
vergleichsweise selten auf. Nur® der Erkrankungen fallt auf die Altersgruppen unter 65 Jahre.
Internationale Analysen konstatieren fir die Altersgruppe der BS 64Jahrigen eine
Pravalenzrate von 0%.° Es lasst sich weiter feststellen, dass in Deutschland Frauen im
Rahmen der statistischen Datenerfassung in weitaus mehr Fallen an Demenz erkranken als
Manner. Frauen sind zu PO von der Erkrankung betroffen und Manner zu%g0Als
Hauptgrund ist anzufiien, dass Frauen eine héhere Lebenserwartung haben und entsprechend
starker in den zu betrachtenden Altersgruppen vertreten Sitle Inzidenzrate gibt an, wie
hoch die Anzahl der gesunden Personen ist, die im Verlauf eines Jahres an dem betrachteten
Krankheitsbild erkranken. Das jahrliche Neuerkrankungsrisiko steigt von durchschnittli¢h 0,4

unter den 65bis 63J4hrigen bis auf 1% unter den Hochstbetagten %n.

%8 Berlin Institut fiir Bevélkerung und Entwicklung (2011), S. 23.
*9Bickel (2012), S. 2.

®Epd., S. 3.

®1Bickel (2012), S. 2.
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Altersgruppe Mittlere Inzidenzrate Geschatzte Zahl der Neuerkrankungen
pro Jahr (%) in Deutschland im Jahr 2010
65 69 Jahre 0,4 17 200
70i 74 Jahre 0,9 42 700
75179 Jahre 1,9 57 000
80i 84 Jahre 4,1 81 400
85 89 Jahre 6,5 64 800
90 und alter 10,1 35 400
65 und alter 1,9 298 500

Abbildung12. Jahrliche Wahrscheinlichkeit von Neuerkrankungen (Inzidenzrate) in Abhangighkeitlter.
Quelle: Bickel (2012)

Krankheitsdauer und Mortalitat

Demenzen verlaufen progredient und enden mit dem Tod, wahrend die verbleibende
altersuibliche Lebenserwartung verkirzt wird. Die Krankheitsdauer ist fir den Einzelfall nur
schwer vorhersagbar. Es wird davon ausgegangen, dass die Uberlebenszeit umsosigjenger
spater die entsprechende Person an Demenz erkrankt. Europdische Studien weisen auf eine

durchschnittliche Krankheitsdauer vomid 6 Jahren hin.

Aln einige Fallen wurden aber auch | berl e

n
beri &htet .
Im Hinblick auf die h&ufigsten Todesursachen ist die Demenz als Krankheitsbild nach neusten

Datenerfassungen weit nach vorne gerickt.

ADie Diagnosegruppe Demenz und Alzheimer bildet bei den Frauen mit 14,8 Tsd.
Sterbefall en die f¢nft tdeh Mdnnegdidgtesie mibegbelsdu r s a «
Sterbef2ll en auf Pl atz 17. [ é] [ Diese | ag
bei den M2nnen auf Platz 25.f

Folgende Grinde werden hierfur angefihrt: (1) Demografische EntwicklungefBgsserte
mediziniscle Versorgungind (3) ab dem Jahr 2003 starke Zunahme der Demenzdiagnosen als
Sterbeur sache, Il nsbesondere der Untergruppe F

die AlzheimerDemenz als diagnostizierte Todesursache verhaltnismaRig konstantbleibt.

®2Epd.,S. 3.
%3 Nowossadeck/Nowossadeck (2011), S. 36.
*Ebd., S. 36.
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Demenzverbreitung weltweit

Die Weltgesundheitsorganisation WH@dA| z hei mer 6s Di sease I ntern
dass im Jahr 2010 weltweit bereits 35,6 Millionen Menschen an Demenz erkr@nkten.

Al zhei mer 06s Di sease | nt er na 2013 reiadn wditweitea c h n e
Pravalenzanstieg von 44,4 Millionen. Diese Zahl wird sich im Jahr 2030 weiter auf 75,6
Millionen und im Jahr 2050 auf 135,5 Millionen erhoht haffenalysen de$sBD Projekte¥’,

die kontinentale Verteilungen beriicksichtigen, wiesén das westliche Europa die hochste
Anzahl der Demenzerkrankungen mi@ Millionen auf. Danach folgDstasien mi6,5 Millionen

Betroffenen, Stidasien n#t5 Millionen und Nordamerikmit 4,4 Millionen
2010 sind die 9 Lander mit den meisten Demenzekiager:®:

i China mit 5,4 Millionen,

i USA mit 3,9 Millionen,

1 Indien mit 3,7 Millionen,

i Japan mit 2,5 Millionen,

i Deutschland mit 1,5 Millionen,
1 Russland mit 1,2 Millionen,

1 Frankreich mit 1,1 Millionen,
i Italien mit 1,1 Millionen und

i Brasilien mit 1,0Millionen.

A

| zhei mer 6s Di sease Internat i oWHOl auf \Basrs°érf ent |
weltweit vorliegenden Pravalenzdaten eine Uberproportionale Zunahme in Landemttleriém
Einkommen im unteren Bereich (LMI&)im Vergleich zu Landern mit einem dariiber liegenden
Einkommen (high incomeountries}’. Bis zum Veréffentlichungsdatum lage die
Haufigkeitsverteilung bei 37,9 Millionen Demenzféallen in high income countries und 106,5
Millionen Demenzfallen inL&dndern mitmittlerem Einkommen im unteren Bereich (LMIE).

Andere Quellen geben dagegen an, dass balfgrund von mangelnden Vergleichsstudien und

SWHO/ Al z h Bisease Intérsational (2012%5. 8.

vgl. URL: http://www.alz.co.uk/research/statisti@3.03.201417:01h).

7 GBD, Global Burden of Diseasist ein Projekt, das 1992 von der iard School of Public Health (Harvard
University), deWWHO und der Weltbank initiiert wurdén diesem Vorhaben werden Daten von 135 Krankheiten in
ihrer weltweiten Verbreitung und in ihrer Haufung als Sterblichkeitsursache erfasst. Das Ziel ist eine weltweite
Verbesserung der Gesundheitszustande.

®WHO/ Al zhei merds Disease International (2012), S. 12.
89 LMIC: lower middle income countiygzw. Land mit mittlerem Einkommen im unteren Bereke Weltbank

ordnet dendkonomischen Statuesnes LMIC einBruttonationaleinkommen pro Kégwischen 1.006 und 3.97%

zu. Weiter wird klassifiziert inlow income (weniger als 0D06$), upper middle incom¢3.976%I 12.275$) und

high income(12.276% und mehr).

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

O Eiir high incomecountry gibt es keine deutsche Ubersetzubig Definition der Weltbankm Jahr2012fir high
incomeeconomylautet: Ein Land mit einem Bruttonationaleimmenpro Kopfvon tiber 12.61%.

URL: http://en.wikipedia.org/wiki/World_Bank_higincome_economy13.032014, 13:50).
"WHO/ Al zhei merds Dise®84® International (2012)


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

okonomiebasierte Verbreitungshénfen ermittelt werden konntéh.

B High-income I Low- and middle-income

120

-
- (=2} (=] o
o o o o

N
o

Numbers of people with dementia (millions)

2010 2020 2030 2040 2050
Year

Abbildung13. Zunahme der Demenzfélin Ladndern mit einem mittlerd?ro-Kopf-Einkommen im unteren Bereich
(LMIC) im Vergleich zu Landern mit einem héheren-Rapf-Einkommen (high income countries).
Quelle: Al zheimerés Disease I nternational (2012)

An dieser Stelle sei bemerkt, dass diegatiihrte weltweite Verbreitungon Demenaind deren
Prognose fur die Zukunftachdem Standder aktuellen Veroffentlichungen zusammengef:
wurden.

2.3 Diagnosekriterien nach ICD-10 und DSMIV

Im Expertenkonsens wird im Sinne der Good Clinical Practice eine friihzeitige Diagnostik als
Grundlage einer baldigen Patientenbehandlung-uadsorgung empfohlen. Da es sich bei der
Demenz um eine dynamische pratjente Krankheit handelt, lasst siam iFrihstadium der
Erkrankung anhand zeitnah einsetzender spezieller Therapien in einer Kombination aus
medikamentdsen und nicht medikamentdsen Behandlungsansatzen die Erkrankungsprogredienz
verzogern und somit die agheine Angehdrigemastung reduzieren. In der klinischen Praxis

wird besondere Sorgfalt in der Diagnostik angeraten, um Haufungen einer falsch positiven
Diagnose zu vermeiden. Dies gilt insbesondere bei der klinischen Schwellentberprifung
zwischen weitegiehend kognitiver Alteroarmalitat und leichter DemenDie S3Leitlinie
Demenzemibt vor, dass di&yndromdiagnose und entsprechende medizinische Zuordnung der

Entstehung unter Wirdigung aller EinzeHiformationen vorgenommen werdéh.

"2y/qgl. Bickel (2012), S. 3.
*DGPPN/DNG (2009), S. 9.
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FORSTL undLANG " fassen die Diagnosekriterien nach der {0Dund dem DSMV, dem
psychiatrisch diagnostischelilassifikationssystem deAmerican Psychiatric Associatioh
zusammen. Beim Demenzsyndrom missen neben einer allgemeinen Gedéachtnisstérung die
Storung der Afnahme und des Abrufens von Neuinformationen sowie allgenieigaitive

Defizite vorliegen.

Merkmal ICD-10 DSM-IV

Gedachtnisstdérung Amnesié® (objektivierbare Beeintrachtigung | Amnesie
V. a. beim Lernen neuer Informationen)

Andere kognitive Defizite [Urteilsfahigkeit, Denkvermdgen Aphasié’, Apraxi€’®, Agnosi€®,
Dysexekutives Syndrofh(*)

Storungen von Erleben [Stérungen von Affektkontrolle, Antrieb oder | -
Sozialverhalten (emotionale Labilitat,
Reizbarkeit, Apathie, Vergréberung des

und Verhalten

\Verhaltens)(*)
Schwellenkriterium Schweregraddiagnostik in Anlehnung an KZD) Signifikante Beeintrachtigung der
sozialen underuflichen
Leistungen (Activities of Daily
Living, ADL)
Dauer Mindestens 6 Monate -
Ausschluss Verwirrtheit* Keine rasche Bewusstseinstriibun

(Verwirrtheitszustand durch ander
primar psychische Leiden (B.
Depression, Schizophrenie)

Abbildung14. Diagnosekriterien fur ein Demenzsyndrom nach der 10. Revision der Internationalen Klassifikation
psychischer Stérungen (IGO0, Forschungskriterien) und der 4. Revision des Diagnosemanuals psychischer
Erkrankungen (DSMV.) (*) = Mindestens eines ddvierkmale muss erfillt sein.

Quelle: Forstl/Lang (2011)

" Forstl/Lang (2011), S. 5.
S DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disordgssein Klassifikationssystem der
American Psychiatric AssociatioDie 4. Revision ist 1994 erschienen.
® Amnesie = zeitlich od. inhaltlich definierte Erinnerungsbeeintrachtigung.DégGruyter (1994).
" Aphasie = zentrale Sprachstérung nach abgeschlossener Sprachentwi¢gluBg Gruyter (1994).
8 Apraxie = Stérungen von Handlungen oder Bewegungsablaufen und Unfahigkeit, Gegenstande bei erhaltener
Bewegungsfahigkeit, Motilitat und Wahrnehmung sinnvoll zu verwendgh De Gruyter (1994).
’® Agnosie = Storung der elementaren Wahrnehmuigly De Guyter (1994).

®¥Dysexekutives Syndrom = A[é] Unfahigkeit, einem Gedar
not wendi ge Konzentration, Geradlinigkeit und Stabilit?
8 Verwirrtheit = qualitative Bewusstseinsstérung Si. einer Bewusstseinstribung mit Denkstérung,
Erinnerungsverf2]l schung und Desorientiertheit. De Gr u:
innerhalb eines kurzen Zeitraums und zeigt eifiektuierenden Verlauf. Die Dauer reicht von wenigen Stunden
oder Tagen bis zu mehreren Monaten. Ni cht i mmer bil de

(2011), S. 192.
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Darunter fallen nach der IGIDO Urteilsfahigkeit und Denkvermégen, wahrestas DSMIV das
Auftreten von Aphasie, Apraxie, Agnosie und daBysexekutive Syndrom voraussetzt.
Zusatzlich haben die Sympte so schwerwiegend zu sein, dass die Alltagsbewaltigung als
beeintrachtigt gilt. Fur eine positive Diagnose ist ein passagerer Verwirrtheitszustand
auszuschlieRen und die Gesamtsymptomatik hat mehr als 6 Monate anZithalten.

Neuropsychologische Untersuchugen

Als weiterfuhrendes und ergédnzendes ScreeWerdahren kann die Testung des
Kognitionsstatus des Patienten anhand einer MNI8&ung Kini-MentalStateExamination)

vom Hausarzt durchgefiihrt werden. Sind jedoch die Defizite diskret, betreffen sie
Furktionsbereiche, die wahrend des Screenings nicht geprift werden, oder war der Patient
pramorbid tberdurchschnittlich leistungsféahig, so sind derartige Verfahren nicht sensitiv genug,
sodass infolgedessen eine beginnende Demenz leicht tibersehen werd&hBeasai darauf

hinzuweisen, dass

A[ é] sowoh!l die Untersuchungsdurchf¢¢hrung
zunesggnendem Schweregrad der Erkrankung und bestehender Multimdthaditatwert
[ i st].d

AEine Besonderheit d en] nelirepsychblagisdhen Dragnostlk v e r
ist die Verwendung standardisierter, psychometrischen Gutekriterien genigenden Tests,
deren Ergebnisse eine Beurteilung des Patienten relativ zur (ggf:, ajesgshlechtsund
bildungsspezifischen) Normpopulation errhéig ¢ fi°e n . fi

Hierbei kommt es zur quantifizierten Erfassung verschiedener kognitiver Funktionen wie
Wahrnehmung,  Gedachtnisleistung,  Aufmerksamkeit, = Sprache,  Visuokonstruktion,
Psychomotorik, Planung und Handlungskontrolle, schlussfolgerndes Denken utigetmt&f

Ob eine weiterflihrende neuropsychologische Untersuchung, die zum einen zeitaufwendig und
zum anderen ohne spezielles Fachwissen Kagm artisdurchfihrbar ist, fur den Betroffenen

zu empfehlen ist, zeigen folgende Indikationsbereich&auf.

8yql. Forstl/Lang (2011), S. 6.

8vgl. Jahn (2010).

8 Multimorbiditat = gleichzeitiges Bestehen von mehreren Krankheitgh.Dé Gruyter (1994).
% Theml/Jahn (2011), S. 344.

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

87vgl. Lezak/Howieson/Loring (2004).

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

1. fraglichen, atypischen und leichten Kognitionsdefiziten,

2. subjektiv beklagten Leistungseinbufen bei tiberdurchschnittlich leistungsfahigen Personen 11
ohne depressiver Verstimmung,

3. Erstellung einer psychometrischen Profilanalyse zur Differenzierung beeintrachtigter und erh
kognitiver Funktionen und/oder

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

AZum Ausschl uss eines [ é] Geschehens [,
zuriickzufithren ist,] ist eine Diagnostik unter Einschluss einer zerebralen Bild§&bung
angeraten, auch empfiehlt sich in angemessenem Abstand eine Wiederholung des
kognitven Sc e e n Pngs . f

2.4 Demenzformen

Die Hauptformen Alzheimebemenz, vaskulare Demenz, LeBpdy-Demenz, frontotemporale
Demenz, das demenzielle Syndrom bei Normaldruckhydrozephalus und die mit Alkoholkonsum
verbundenen Demenzen machen als degenerative Erkrankungenl@® Demenzfélle au Mit

60 % Haufigkeit tritt die AlzheimeDemenz auf, gefolgt von der vaskularen Demenz m#ol5

die aufgrund nicht einheitlich eingesetzter Diagnoseverfahren und der hohen Zahl an

Mischformen in inrem Auftreten stark schwanken kann.

Andere Demenzen
5%

Frontotemporale Demenz
5%

Lewy-Body-Demenz,
15%

| | Alzheimer-Demenz
’ 60%

Vaskulare Demenz
15%

Abbildung15. Relative Haufigkeitsverileng der Hauptformen der Demenz.
Quelle: Mahlberg/Gutzmann (2009)

8 ZerebraleBildgebungbeinhaltet Diagnostikmethodedie Aufnahmen aus dem Zerebrum liefern. (IGerebrum
= Gehirn). Vgl. De Gruyter (1994).
% Mahlberg/Gutzmann (2009), S. 6.
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An dritte Stelle der Haufigkeitsverteilung tritt die LesBpdy-Demenz mit 1%6. Der
frontotemporalen Demenz und den anderen Demenzeedew innerhalb der Gesamtverteilung
jeweils 5% zugewiesefi' Im weiteren Verlauf wird auf die 4 erstgenannten Hauptformen der

Demenz eingegangen.

Alzheimer-Demenz

Bei der haufigsten Demenzform, der AlzheinD@menz, ist zu bemerken, dass sie bei der
Mehrzahl der Falle sporadisch vorkommt. Es gibt aber auch seltene, sich frih manifestierende
Falle mit Genmutationen, die autosomal dominant vererbt werden. Auch ohne das Auftreten
einer Genmutation liegt bei dieser Demenzform eine familidre Disposition w@risiSdann
gegeben, wenn mindestens 3 Falle in zwei Generationen aufgetreten sind. Bei der Alzheimer
Demenz riicken als Erklarung der Krankheitsursache Amytadue® in den Vordergrund, die

sich im zerebralen Gewebe anhaufen. Es wird davon ausgegaagsrielse intraneuronal und

im extrazellularen Raum toxisch wirken und das Absterben von Neuronen férdern. Dies fuhrt zu
einer Hirnatrophie sowie zur Produktionsverringerung des wichtigen Neurotransmitters
Acetylcholin. Letztlich ist die Beeintrachtigungesl Hirnstoffwechsels und der allgemeinen
Hirnleistung die Folgé®

A[ Die Al zheimerdemenz] ist eine Systemerk
zum Absterben von Neuronen des Grol3hirns, des basalen Vorderhirns und, in geringerem

~

MaRe, des Hirnstamms th r°%t . #

Es ist anzunehmen, dass bereits 20 bis 30 Jahre vor der Diagnosestellung neurodegenerative
Veranderungen und 5 bis 7 Jahre vor der Diagnose die ersten kognitiven Stérungen auftreten.
Wahrend alltagspraktische Fahigkeiten noch weitestgehend erhalten sictinen 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: allgemegachtnisstérungen, Verringerung

des Kontrollverlustes Uber Bewegungsablaufe, Stérung der visuellen Wahrnehmung und des
raumlichen Sehens, Wortfindungsstérungen und Verminderung des Wortschatzes. Diese
Symptome fuhren zu einer merklichen Beeintrachtigusds ausgeibter Alltagsaktivitaten, die

sich in einer Orientierungsstérung in neuer Umgebung &ufRRert. In dem Stadium der
mittelschweren Demenz, die etwa 3 bis 5 Jahre andauert, kommen in der Regel sprachliche

Verstandigungsstdérungen und Bewegungsablaufeachlassendem Sinnzusammenhang hinzu.

*Lvgl. Mahlberg/Gutzmann (2009).

92 Amyloid-Plaques = kérpereigene, deplatzierte Proteinstrukturen
9 Schmidtke/Huill (2005)S. 152.

% Ebd., S. 152.
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Die individuelle Aktivitat kann von starker Apathie und Hyperaktivitdt bzw. ruhelosem
Umherschweifen bestimmt sein. Zusatzlich wird haufig das sinnlose sich wiederholende
Ausfuhren von Bewegungsmustern beobachtee Betroffenen leiden haufig unter einer
Beeintrachtigung des Schlafverhaltens mit Stérungen des NagifRhythmus und einem
verkurzten, unruhigen Schlaf. Wahnsymptoimeaufig paranoider Natur konnen isoliert, aber
auch in komplexen Wahnsystemen aufterc Im Verlauf der Demenz wird deren

Auftrittshaufigkeit auf etwa 166 geschatzt®

AEi n spezifischer Zusammenhang zZu kognit
Fehlidentifikationen bzw. Fehlinterpretationen aufgrund von falschen oder nicht
aktualisiertek ogni t i ven Ré&prasentationen. fi

Als die haufigste psychopathologische Veranderung innerhalb des Erkrankungsbildes wird das
depressive Syndrom beschrieben. Sie betrifft etwa zwei Drittel der Erkrankten. Die
Einschrankung der Motorik wird a. mit dem GetmannSyndrom beschrieben, das 4
Symptome umfasst: (1) der Demente hat Schwierigkeiten, die eigenen Finger und Zehen zu
benennell, (2) er verwechselt rechts und lifks(3) er hat sehr groBe Schwierigkeiten beim
Schreibe®®, obwohl entsprechende motorisalved kognitive Fahigkeiten vorliegen und (4) er

hat Rechenschwierigkeité trotz entsprechend vorhandener Gedachtnisleistung.
Im Hinblick auf die Gesamterkrankung lasst sich sagen, dass

A [ é]in Progressionstempo und Kklinisohe ur ol ogi s ¢c h e mutlicRer of i |
individuelle Unt erschiede [ best ehen] . [ é°
degenerativen und symptomatischen Erkrankungen manifestiert sich die AD [sic] tber
Jahre als reine Demenz, also mit intellektuellen und psychischen Stérungen, ohne
wesent i che k°rperliche Symptome. Er st i m Vo
korperlichmot ori schen'Sympt omen. f

Das letzte Stadium der Demenz ist haufig gepragt von motorischen Stdérungen, Apathie und
Inkontinenz. Die Patienten sind bettlagerig und haben der Nahrungsaufnahme
Schluckbeschwerden. Mit fortschreitender zerebraler Ausbreitung der ArBiEigies kann es
zu einem vegetativen Schwitzen kommen oder auch zu epileptischen Anfallen. Die

durchschnittliche Lebenserwartung nach Diagnosestellung béfdxs 12 Jahr&?

Es gibt keine Medikation, die die Erkrankung heilt. Nach 88 eitlinie Demenzerwird

symptomatisch behandelt, [d. mit der Medikationsgabe wird auf die Begleitsymptome

%\gl. Rapp (2009), S. 16.

®Ebd., S. 16.

" Finger und Zehenagnosie, vgl. De Gruyter (1994).
% RechtsLinks-Stérung, vgl. ebd.

% Agraphie, vgl. ebd.

190 Akalkulie, vgl. ebd.

101 schmidtke/Hiill (2005), S. 152.

192y/gl. Rapp (2009), S. 17.
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abgezielt, indem versucht wird, diesen entgegenzuwirken. Empfairéreine Behandlung mit
Acetylcholinersterasehemmernmit dem Ziel der Stabilisierung vom vorhandenen
Hirnleistungsniveau. Damit wird temporar die Verrichtung von Alltagsaktivitaten erleichtert und
der Allgemeinzustand bei leichter und mittelschwerer Bremverbessert. Die Leitlinie gibt
aullerdem bei moderaten bis schweren AlzhelDeenenzen die Gabe des Medikamentes

Memantin vor:®®

Vaskulare Demenz

Die Vaskulare Demenz subsumiert alle Demenzen, die auf Erkrankungen von Hirngefal3en

zurtckzufuhren sind. Beler Erstellung der Diagnose sollte ein

A é z e i t Zusammenimang von 3 Monaten zwischen dem Auftreten der
zerebrovaskularenEreignisse [wie zum Beispiel einem Schlaganfalll und der
demenziellen Entwicklung bestehen oder die Symptomatik durch abrupten Beginn,
fluktuierenden Verlauf oder stufe¥fweise Ve

Wie im Vorfeld bereits erwahnt, ist es schwierig, die vaskuldre Demenz zahlenmaf3ig zu
erfassen, da insbesondere im hohen Lebensalter die sogemaxededementiajie gemischten
Demenzen auftreten. Damit ist gemeint, dass neben den Symptomen der vadReliienz

auch die der Alzheimddemenz auftreten: Untergang von zerebralem Gewebe durch Amyloid
Plaques sowie eine Beschadigung von Hirngefal3en. Infolgedessen ist eine klare Differenzierung
in eine einzige Demenzform nicht immer mdglich. In Europa und &Noedika ist die vaskulare
Demenz die zweithaufigste Demenzform, wéahrend sie in Asien it &t haufigsten vertreten

ist. Manner sind eher von der vaskularen Demenz betroffen. Ebenfalls ist hervorzuheben, dass
im Vergleich zur AlzheimeDemenz die durchsaittliche Lebenserwartung bei der vaskularen
Demenz niedriger liedf® In erster Linie werden bei der Behandlung Risikofaktoren, die das

HerzKreislaufSystem betreffen, sowie die vorliegenden Grunderkrankungen beriicksi¢htigt.

Lewy-Body-Demenz

Bei diese Demenzform wird innerhalb der Nervenzellen im Hirnstamm und der Grof3hirfirinde
wie auch bei Morbus Parkinsdnein zytoplasmatisch&¥ Einschlusskorperchen festgestellt.

Das Erkrankungsbild ist im besonderen MalRe von Symptomen wie Stérung der motorischen

Steuerungsvorgange, fluktuierende kognitive Defizite, visuelle oder akustische Halluzinationen

1% DGPPN/DNG (2009), S. 25.

194 Haberl/Schreiber (2005), S. 222.

1%5yql. ebd.

1% DGPPN/DNG (2009), S. 278.

107 zytoplasma = von einer Zellmembran umschlossenes Plasma, das verschiedene in Wasser geldste Stoffe enthalt,
vgl. De Gruyter (1994).
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sowie Stirze und kurzandauernder Bewusstseinsverluste gepragt. Retrospektive Analysen
wiesen daraufhin hin, dass diese Symptome auffallend haufiger in Ersuipéiaten als bei der
AlzheimerDemenz-®® Die Lebensqualitat der Betroffenen und der Angehérigen ist bei der
Lewy-Body-Demenz geringer zu betrachten als bei der Alzhelemenz® Es gibt keine
zugelassene oder ausreichend belegte Medikation.

Frontotemporale Demenz

Frontotemporale Demenzen umfassen eine Gruppe von Erkrankungen des Zentralnervensystems,
die den Stirnbzw. Schlafenlappen des Gehirns betreffen. Wahrend die Gedachtnisleistung und
das Orientierungsvermdgen anfangs nicht stark betroffen sisénlasch folgende gemeinsame
Symptome  dieser  Erkrankungsgruppe  feststellen:  Verhaltensauffalligkeiten — mit
Wesensveranderungen, Beeintrachtigungen des Sprachvermégens sowie Stdérung im Benennen
und des Wortverstandnisses. Kernsymptome fur eine frontoterapdesthenz 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.o0der nach dem 7%ebensjahr. Die durchsclttiche Krankheitsdauer liegt zwischen 6 und 8
Jahref'®. Die S3Leitlinie desDGPPN und derDNG gibt auch hier, wie bei der LewSody-

Demenz, keine ausgewiesene medikamentdse Behandlungswéise an.

Behandlung

Die Medizin konnte bislang keine Medikation oder andere Maflinahmen entwickelndidie
beschriebenen Demenzformieeilt oder gar bedeutend vorbeugt. Der zerebrale Vorgang und die
Ursacha der Nervenzellzerstorung bdegenerativen Formen der Demenz sind noch nicht
vollends atgeklart. Bildung oder intellektuelles Training hilft, noch lange angehauftes Wissen
als Ressource abzurufen. Die Fahigkeit des Lernens, Denkens und Kombinierens wird jedoch

allmahlich verschwindeht?

ADi e beste Behandlung, d i eh nadh demaStandlerme n z
wissenschatftlichen Erkenntnis erfahren kann, besteht daher aus drei Saulen: erstens einer
Beratung, die alle zur Verfiigung stehenden Versorgungsstrukturen ausschopft, zweitens
Anregung der verbliebenen geistigen Fahigkeiten, der Gefdlar Erinnerungen und der
Motorik durch entsprechende Therapien, sowie drittens einer angepassten Behandlung
mit den vorhandenen Medikamenten. Diese werden aber zurzeit nicht in ausreichendem
MaCe eirfdfesetzt . i

1% \vallesch/Forstl (2005), S. 176.

1%9Drach (2009), S. 31.

10vgl. Ibach (2005).

M DGPPN/DNG (2009), S. 29.

12 Berlin Institutfiir Bevolkerung und Entwicklung2011) S. 13.
M3Epd, S. 13.
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3 Demenzi Raumi Gesundheit

Bisher wurde dr Raum als therapeutisch eingesetzte Umweltvariable vornehmlich in
geschlossenen Innenbereichen von Kliniken und Wohnstrukturen desSéldogs verwendet.

Zur allgemeinen Verbesserung der Lebensqualitdt von Menschen mit Demenz in stationaren
Einrichtunge setzen sich derzeit auch die Landschaftsplanung, die Horticulture Therapy (HT)
und die Gestaltungsdienstleistung mit diesem Schwerpunkt auseinander. Es gilt zu Gberprufen,
ob Freiraume auf der Grundlage der bisherigen therapeutischen Ansatze das kiomgensa
Potentialfir Innenstadte und Ortskerne besitzen, das fur die ausreichende Beriicksichtigung des
Wahrnehmungs Orientierungs und Mobilitatsverhalten von Senioren und Dementen im
offenen Raum erforderlich wére. Dies kbnnte eine neue Verknupfungdi@nurbane

Raumfunktion im Kontext voRaum & Stadt & Gesundhdiedeuten
Betrachten winunfolgendeSchwerpunkte:

Raum und Kognition bei Demenz,
Raum und Perzeption bei Demenz,

Potential des Raumes fir Demenz und

c: c: c: c:

Raum als Kompensationsstrategie bei Bam

3.1 Raum und Kognition bei Demenz

3.1.1 DemenzRaumKontext nach Gamann

Im Vergleich zw Architektur fur NichtDemente, wird dem Raum in der demenzorientierten
Planungeinegesondee Stellung zugewiesen. Fur die Planungspraxis ist der Raum als empirisch

beschriebener und moglichst eng definierter Bezugsrahmen von grof3er Relevanz.

Es sind Raume mit Aufforderungscharakter zu entwickeln, die fir Personen mit mentalen
Altersbeeintrachgungen und Demenznicht negativ stressbesetzt sind, aber auch
leistungsfordernd wirken sollen. Das setzt das Grundverstandnis voraus, dass der Raum als eine
Umgebungsvariablé wie andere therapeutische Interventionen auchon Dementen und

Nicht-Dementa unterschiedlich wahrgenommetird.
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Die Qualitat der Umgebungsvariable Raum fir Demente beschreibt GUTZMANN wie folgt:
AEine kleine Anderung der Umgebungsbedingung, die fiir gesunde Alte vielleicht kaum

wahrnehmbar ware, kann bei Dementen einen unvarbi@éligen grof3en Effekt
hinsichtlich der Leistung und der Lebensqualitat bedefitéh.

Entscheidend dabei ist GUTZMANNS Beschreibung eines individuellen Anpassungsvermogens,
das den Bereich des maximalen Komforts und den Bereich der maximalen Leistighg#fah

mit einschliel3t. Letzter&illt mit der Demenz stark ab.

Adaptionsbereich

A

4

+ | Zonemaximalen / Zone maximaler

| Komforts /  Leistungsfahigkeit
J/
"
|
N [ /
o |
-
v |
= J
= |
5 |
= |
| /v“
| y
- - 2 Demenzschwelle
= |
| /
| /'v 5
schwach < Umgebungsdruck > stark

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

seiner Umgebung.
Quelle: Gutzmann (2003), modifiziert nach Lawton (1983)

In der Abbildung 16verden in dem festgelegten Koordinatensystem die Individuumskompetenz
als Ordinate und der Aufforderungsdruck als Abszisse dargestellt. Die Graphik veranschaulicht

damit das gnamische Verhéltnis zwischen dem alten (bzw. dementen) Menschen und seiner

Umgebung
ADi e Di agonal e mar ki ert ei ne Herun§d et a s e
Kompensationsvermodgen, also den Bereich, in dem die tatsédchlichen Aufgaben unter
individuel | opti mal en Bedingungen I n Angr

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

14 Gutzmann (2003), S. 62.
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optimiert, wahrend eine geringe Reduktion Entspanntheit signalisiert. Darunter bzw.
daruber sind Unterforderungen bis hin zur sensorischen Deprivation bzw. Uberforderung
im Sinne von sch?2adl ithem Stress anzunehmen

3.1.2 Orientierungszeitfensterach Reisber¢GDS)

Bei der Fragestellung, welche Attribute der Raum aufweisesspdamit er fir Demente einen
adaquaten Aufforderungsdruck riseellt, ist es notwendig, den Zeitraum zu betrachtermeim
der Betroffene sich noch weitestgehend selbststandig orientieren kann.

Das Oirientierungsdefizit, das in erster Linie auf neurophysiologisch bedingte
Gedachtnisstérungen zurtckzufihren ist, nimmt mit der Erkrankung progredient zu. Far
Angehorige und Versorgungseinrichtungen bedeutet dies einen mit hohen Kosten verbundenen
Kontroll- und Sicherheitsaufwand. Daher lasst es sich kaum verhindern, dass Immobilitat im
Pflegealltag in Kauf genommen wird. Immobilitdt kann sukzessive zu einer Etablierung von
Sitzkultur fuhren, die dann in die Notwenigkeit einer verstarkten UnterbringunRollstuhl
Ubergeht bis hin zu der liegenden Pflegeposition in geschlossenen Wohnbereichen. Unter
Umstanden kommt es auf diese Weise bei den Betroffenen zum allm&hlichen Verlust von

sensorischen Fahigkeiten und zum Zustand der emotionalen Verarmung.

Die Frage ist hier: Kann man fur die Alzheimerdemenz ein zeitliches Orientierungsfenster
definieren? Und weiter: Kann man zusatzliche Perzeptionsqualitdten wie Richtungserkennung

und Objekterkennung feststellen?

REISBERGet al. entwickelten mit dem GLOBADETERIATIONS SCALE (GDS)"™ eine 7

stufige Diagnostikskala, indem sie systematisch den Abbau der mentalen und physiologischen
Leistungsfahigkeit sowie des Orientierungsvermoégens einzelnen Demenzstufen bzw.
Krankheitsstadien zuordnetdsiehe Abbildung 17)Das Testungsverfahren (GDS) findet bis
heute in der Alzheimerdiagnostik Anwendung.

Nach REISBERG et al. konnen bereits bei Krankheitsbeginn, der Stufe 3, erste
Orientierungsschwierigkeiten in fremder Umgebung auftreten. Sie sind aber fur die
Manifestationder Erkrankung keine hinreichende BedinguBist die mittelschwere Demenz,
Stufe 5, wird von haufigen Konfusionen in der Radeit-Wahrnehmung begleitet. Der

personliche Wunsch nach Begleitung im Raum wird dann innerhalb der mittelschweren bis

15 Gutzmann (2003), S. 62.
H18y/gl. Reisberg etla(1982).
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schweren Bmenz, Stufe 6, erfragt, wahrend im Stadium der schweren Demenz, Stufe 7, kein

selbststandiges Fortbewegeauch nicht mit Hilfsmittelri mehr méglich ist*’

Legt man bei der Betrachtung des noch eigenstandigen Orientierungsvermdgens eine
durchschnittlichd_ebenserwartung von 4 bis 8 Jahren zu Grunde, so kann dies bei Derdenz u.
eine gelenkkontrollierte Mobilitat im Raum von mehreren Jahren bedeuten.

1.
p=—PRAE-DEMENZ

Keine
Beeintrichtigung

2.

Subjektive
— Arbeitsschwierigkeiten

3. EINSETZENDE

ZEITFENSTER
ORIENTIERUNGSVERMOGEN

Nachlassende DEMENZ
Organisationsleistung
4. MILDE
Verringerung der Fahigkeit komplexe Aufgaben DEMENZ
zu losen
5 MITTELSCHWERE
DEMENZ

Erfragte Hilfestellung bei Kleiderauswahl

MITTEL-
SCHWERE BIS
SCHWERE DEMENZ

6.
Selbstpflege nicht mehr moglich

7.
Notwendige Hilfestellung von aulen bei Kommunikation, Ortswechsel SCHWERE DEMENZ
und Einnehmen der angemessenen Korperhaltung

Abbildung 17.Die ReisbergSt uf en der Al zhei merdemenz bezogen

Orientierungsver m®genht.

Quelle: Teimann
Nach der ICB10 (International Classification of Diseasg8) wird der zeitliche
Krankheitsverlauf nach Krankheitsausbruch wie folgt eingeteilt: milde oder auch leichte Demenz
nach 2 bis 3 Jahren, mittelsvere Demenz nach 4 bis 5 Jahren und schwere Demenz nach 6 bis

7 Jahren.

17vgl. Reisberg et a(1982).
118v/gl. Dilling/Freyberger (2001).
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Das heildt, dass das Orientierungsvermdgen maximal 5 Jahre nach Krankheitsausbruch bis

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

Dies kbnnte bedgen, dass Quartierstrategien im Sinne von Mobiktdnsl Aktivitatsférderung
bei Dementen im offentlichen Raum fur einen Zeitraum von 5 Jahiex durchschnittlich 8
Jahren KrankheitsverlaiifAnwendung finden korten.

3.1.3 Raumlicheund zeitliche Wahrnehnmgsfluktuationen nach Johnson

Die kognitive Abschéatzung von raumlichen Dimensionen bei Nb@rhenten wurde in der
Disziplin der Wahrnehmungsgeograplmeden 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'§&i

Inwieweit im Demenzverlaufdas Orientierungsvermogen und die Zielfinduschrittweise
eingeschrankt sindn welchemGrad Informationen vom unmittelbaren Raum aufgenommen,
sequentiell in einem bestimmten Wahrnehmungsradius verarbeitet und dann in eine

Handlungsausfuhrung umgesetzt werden kdnisenoch nicht beschrieben weml

Die Neurologie macht hinsichtlich der Gedachtnisfunktionen und Gedachtnisstrukturen folgende

Aussagen, namlich dass

Aunil ateral e Hi rnsch?2di gungen zu materi al
Gedachtnisstorungen  fuhren, wahrend bilaterale rndghadigungen  globale
Ged@chtnisst®rungen nach sich ziehen [ é].
Patienten mit Gedachtnisstorungen in der Lage sind, auf bereits konsolidierte

~

Wissensinhalte zuriickzugreifen bzw. bestimmte Lernleistungerbzu érn'§°e n .

Um ein durchgangigeres Verstandnis fur die raumliche und zeitliche Wahrnehmung eines
Alzheimerpatienten zu bekommen, entwickelten JOHNSON und JOHNSOMWa@sl Trip
back in timgsiehe Abbildung 18)Darin stellen sie dar, dass Einnerungsinhalte bei Dementen in

19y/gl. Cadwallade(1976).
120 calabrese/Langbrstl (2011), S. 23.
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schubweise reggressiver Weise an immer weiter zuriickliegende Lebensphasen gebunden

werdent??

JOHNSON und JOHNSON betonen, den fluktuierenden, nicht linearen Krankheitsverlauf und
kritisieren dieLinearitat des Modells von REISBERG, der von Tag zu Tag und von Monat zu
Monat Erinnerungsfluktuationen beobachtete, die in Schiben erfolgten, zwischen denen
graduelle Phasen der Verbesserung eintraten. Die beiden Autoren erkennen auf der einen Seite
den Nutzen der GDS von REISBERG fir die klinische Diagnase Auf der anderen Seite
weisen sie aber auf einendgliche Unter oder auch Uberforderung der Patienten in
Versorgungseinrichtungehin, die aufrund dieser strikten Diagnoseklassifikation pflegerisch

eintretenkdnnte

Grundlegend fur JOHNSONS Modélrip back in timeist die mit Beginn der Erkrankung in
Erscheinung tretende Verédnderung der-\¢ahnehmung in Zeit und Raum. Mit dem
Krankheitsverlauf wird fir den Betroffenen das kurzfristig Erlebte imgsobtechter abrufbar,

dafur die Kindheitserinnerung immer plastischer, bis der Betroffene diese nahezu ausschlie3lich
abruft.

Lebensalter bei
Krankheitsbeginn

Abbildung 18Das Model | ATrip back in timeo.

Quelle: Johnson et al. (2000)
Der Erkrankte erlebt sich in einem emotionaBpannungsfeld, da sich das subjektiv Erlebte und
gerade als Information Verarbeitete nicht mit seinem unmittelbaren Umfeld deckt. Seine
subjektive Wahnehmung von zeitlicher und raumlicher Kontinuitat ist gestért. ES muss in
Betracht gezogen werden, dassclauaus diesem Grund Richtungsentscheidungen und
Richtungszuordnungen von anvisierten Zielen nicht ausreichend lang aufrechterhalten werden

koénnen.

12Ly/gl. Johnson/Johnson (2000).
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3.2 Raum und Perzeption bei Demenz

Nachfolgend soll der Status der Wahrnehmung betrachtet werden, der sicmefitnzmdem

Alter, aber auch mit einsetzender Demenz verédndert. Dabei ist zu bertcksichtigen, dass die
Beeintrachtigungen von kognitiven Leistungen durch Demenz Uber das Mald der Ublichen
altersbedingten Wahrnehmungseinschrankungen hinausgehen kdnnen.

3.2.1 Seéhvemdogen
In der BERLINER ALTERSSTUDIE (BASE), einer interdisziplinaren Universalstudie, werden

im Kapitel Sensorische Syteme im Altéf die meisten visuellen Stérungen des Alters in drei
Gruppen unterteiltl. normale periphere Veranderungen der Linse und des optischen Apparates;
2. normale zentrale zerebrale Veranderungen wiz Nervenzellenverlust, Degeneration von
neuronalen Fortsatzen, Veranderungen von Botenstoffausschittunen und synaptische
Degenerabn sowie 3. Erkrankungen des Auges und seiner Anhangsorgane. Darunter fallen
beispielsweise der senile Katarakt, Glaukom (griner Star) und Netzhautdegenerationen wie
diabetische Retinopathie und senile Makuladegeneration. Sie sind die vier haufigsten
Erkrankungen des visuellen Systems Atter und betreffen ungefahr 1% der 65 bis 74

Jahrigen und fast 5% der 75J4ahrigen und Alteren.

Die wesentlichen Konsequenzen von zentralnerviésen Veranderungen und von peripheren

neuronalen Veranderungen der Netzhaufassen

(1) den Verlust von Kontrastempfindlichkeit und Sehscharfe,
(2) die zeitliche Reizauflésung,

(3) die Farbdiskrimination,

(4) die Dunkeladaption,

(5) die Einschrankung des Gesichtsfeldes und

(6) die Beeintrachtigung der Stereopsis/des rdumlichen Seevermégens.

Im Kapitel AVlorbiditat, Medikation und Funktionalitat im Alt@rder BASEwird aufgefiihrt,
dass die Altersgruppe der-3@hrigen zu 95,6 % eine Fenmd/oder Nahbrille und zu 16%
eine Lupe benutzen. Aus diesen Gruppen sind %6,8ls sehbehindert eingestuft; die
Betroffenen verfiigen (iber einen Naimd/oder Fernvisus von unter 6.

122y/gl. Marsiske et al(1999).
123 ygl. SteinhagesThiesserBorchelt (1999)Fernvisus 0,2 @hne Brilleist in der Ferne eine Sehscharfe von 20
% zu erreichen.
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Bei der speziellen Betrachtung des Sehvermégens von dementen Personen ordnet-CRONIN
GOLOMB die oben aufgefiihrten Beeintrachtigungen den Veranderungen hdher angeordneter
Gedéachtnisstrukturen Za* Dabei zeigt er auf, dass bei der Alzheimerdemenz einzelne
Sehfahigkeiten wie Farbunterscheidung, Tiefenwahrnehmung und Kontrastempfindlichkeit
starker beeintrachtigt sind als bei der tblichen altersbedingten Sehminderungsl|&istgingh

muss es sich bei diesem Leistungsabfall nicht ausschlielich um eine alterskorrelierende
Beeintrachtigung handeln. In empirischen Studien zur visuellen Mustererkennung bei
Alzheimerpatienten wurde untersucht, ob die Objektwiedererkennung smitaib oder
Formmarkierung zu erhohen ist. Das Ergebnis war, dass die Wiedererkennung der
Farbmarkierung im Vergleich zur Formmarkierung in einer kiirzeren Zeit erfolgeir die
Planungspraxis bedeutet dies: Bei der Wiedererkennung von Orientierunigsniitiéet sich

der Demente primar nach der Fadmd anschlieRend nach der FormgebufigRarbe geht vor

Form). Bereits langer zurickliegende Studien aus den 1980er Jahren wiesen auf spezielle
Beeintrachtigungen der Sehfunktionen im Alter hin. PASTALAN #HATT vertffentlichten
Untersuchungsergebnisse, nach denen in den darauffolgenden Jahren e€lianéénend
Handlungsempfehlungeder Architektur ausgerichtet wurden. Dazu sieheden folgenden
Ausfuhrungen sind Studienergebnisse hinsichtlich des Sehdégens im Alter mit

Planungsrelevanginzusehen

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

Untersuchungsergebnisse mit zu beachten:

Studienergebnisse hinsichtlich des Sehvermdgens im AlterRfahungsrelevanz

flr nichtdemente Senioren explizitfir Alzheimerdemente

Altere Menschen konnen Gegenstande im( Bei der Objektwiedererkennung komuiie Farbe
schwieriger in Abgrenzung zum Hintergru| vor der Form®,

identifizieren!*® Bodenmarkierungen kénnen
U. als Hindernisse wahrgenommen werden
zu Verwirrungen fuhren?’

Dieseempirischen Ergebnisse fliel3en in die PlanungsmalRnahmeelentente deYerordnung

fur Barrierefreies Baueain, z. B. alsempfohleneNeildmarkierung defreppenstufenkanten.

124y/gl. CroninGolomb(1995).

125y/gl. Cernin/Keller/Stoner (2003).
126y/gl. Pastalan (1982).

127y/gl. Hiatt (1980).

128\/gl. Cernin/Keller/Stoner (2003).
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ADi e Mar ki erung s 2gegedilecdnermMari8erung vemnkraimterseen ,
und oberster Stufe ist ein spirbarer Sicherheitsgewinn nicht nur fir Sehbehinddrte ]
[Dies gilt auch flr] kognitive Einschrankungen [wie]

1 Einschiankung der Wahrnehmung durch verminderte Aufmerksamkeit und
Informationsaufnahme,

1 vermindertes Erkennen, Verstehen und demzufolge verzégertes reagieren auf
neue Informationen,

1 Koordinationsfahigkeit,

1 Orientierungslosigkeit, Erinnerungsverluste, Geddisktérungen und

M Sprachst®rungen. f

3.2.2 HOrvermogen

SAUP schreibt in seiner Abhandlumgdter und Umwelt Eine Einfihrung in die 6kologische
Gerontologie hinsichtlich der AltersschwerhorigkBitesbyakusisdass sie vor allem durch 2
Formen der mit dem Altern einhergehenden Gehdrbeeintrachtigungen bestimmt wird: die
sensorische Presbyakusiad dieneurale Presbyakuskr stellt vornehmlich die altersbedingten

Veranderungen des Horsinns dar, die fur einditdlae Umweltanpassung relevant sein kénnten:

A Di snsorische Presbyakusiberuht auf Abnutzungserscheinungen von Gehor
Rezeptorzellen des Innenohrs, und die fuhrt zu einer Einschrankung des Horens hdherer
Frequenzbereiche. Durch ein Absterben der fig kidheren Frequenzen zustandigen
Horzellen ergibt sich eine allméhliche Veréanderung der Horfahigkeit. Bei Mannern setzt
ungefahr ab dem 32. Lebensjahr und bei Frauen ab dem 37. Lebensjahr eine Verminderung
der Hoerfahigkeit ein. sfndersdahe dthlechteogerdrt, Wénm e w
diese leise sind. Von altersbedingten LeistungseinbuRen in der Horfahigkeit von
Horfrequenztonen sind Manner und Personen in industriellen Ballungsgebieten haufiger
betroffen als Frauen und Personen in landlichen Regim . [ regrale Pregbyakusis
scheint durch Veranderungen im Gehirn verursacht zu werden. Diese Form der
Altersschwerhdrigkeit beeintrachtigt die Sprachwahrnehmung. Da hierbei vor allem
stbrende Hintergrundgeréausche zu einer Beeintrachtigung des Hi@iémgen, wird sie
auch al s aSoohcvke rah ©l rpiag kteyi t O bezeichnet.
allgemeinen ohne grol3e Schwierigkeiten in der Lage sind, beim Horen einer Unterhaltung
storende Gerausche auszuschalten und die Mitteilung des Gesprachspausesiner
Schallvielfalt herauszufiltern, haben Erwachsenen mit steigendem Lebensalter oft
zunehmend Schwierigkeiten, einer zwischenmenschlichen Unterhaltung uneingeschrankt
zu folgen, insbesondere wenn schnell und undeutlich gesprochen wird oder wenn
Hintergrundgerdusche (@. angeschaltetes Fernsehgerdt oder Unterhaltung am
Nebentisch) das Gespréach storen. Derartige Beeintrachtigungen lassen sich durch ein
Horgerat, das St°rsignale gleichfalls vers

Mit zunehmendem Alter zeign sich ein Horverlust fur Sprache, eine Abnahme des
Gesamtwortverstehens, ein Diskriminationsverlust, ein seitendifferenzierter Ausfall in der
dichotischen Diskrimination (d. auf dem einen Ohr werden deutlich mehr Wort
verstanden als auf dem anderanyl Unterschiede in der binauralen Summatiorn(dler
Fahigkeit zur Horsynthese von THaind Hochtonbereich, wenn B. nachzusprechende

129 YRL: http://nullbarriere.de/din18040-begriffe. htm#kogniti(15.11.2013, 11:07h).
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Worte auf dem einen Ohr nur im Tieftonbereich und auf dem anderen Ohr nur im
Hochtonbereich dargeboten werden). Adiags konnte eine deutlichi&resbyakusigrst ab
dem 70. Lebensjahr und gravierende Stérungen des Sprachverstehens erst in der Gruppe

der 90j2hrigen®™estgestellt werden. fi
Horsinn Lebensalter
Einschrankungen 30 40 50 60 70 80
verminderteHorfahigkeit bei Mannern 32 —>
verminderte Horfahigkeit bei Frauen 3/ —>
Storanfalligkeit bei Hintergrundgerauschen 45 —>
seitendifferenter Ausfall bei dichotisch 70
Diskrimination
deutliche Presbyakusis 70 —>
gravierende Stérung des Sprachverstehens 9C

Abbildung 19Veranderung des Horens im Erwachsenenalter.
Quelle: Saup (1993)

3.2.3Gleichgewichtssinn

ADi
Or i

e Gl ei chgewi c h tFeststellurg t dern §orpechatig rund dere r

entieruffy im Raum. f

Fur eine stabile Gangsicherheit alterer Menschen ist der Gleichgssincheine wichtige

funktionale Kapazitat fir Mobilitat, obwohl er nicht den 5 H@inqmen zugeordnet wird. Zu

diesen gehoren desisuelle Sinn der auditive Sinn, der olfaktorischeSinn, der gustatorische

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

vestibuldarer Sinn zu def weiteren Sinnegezhlt. Die Ubrigen drei sindie Thermorezeption

(Temperatursinn), die Nozizeption (Schmerzempfindung)

(Tiefensensibilitat}>* Zur Ori enti erung

und die Propriozeption

anhand einer

Bewegungsfahigkeit als funktioneller Kapdititzeigtdie Abbildung 20.Ergebniswerte von 4

130 5aup (1993), S. 666.
1BLYRL: http://de.wikipedia.org/wiki/Gleichgewichtssinn (20.11.2013, 14:02 h).
132

Vgl .
URL: http://de.wikipedia.org/wiki/Sinn_%28Wahrnehmung%29.11.2013, 14:02 h).

Wi ki pedia, Stichwort ASinn

(Wahrnehmung) A,

Bern
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Mobilitatstests an 7Obis iber 88Jahrigen, die sich nach dem TINETTést?® richten. Sie

dienen der Erfassung von Gleichgewicht und Koordination im Hinblick auf Gangsichétheit.

Die Drehung um 360 Grad undsl Vorniiberbeugen sind Ubungen, die Aufschluss tber die
altersbedingte Veranderung des Gleichgewichtssinns geben. Die zugig&re880mdrehung
nimmt bei Mannern im Alter von 70 bis tber 85 Jahren von 82,2 % auP@3/5 bei Frauen
von 72,9% auf 20,3%.

Altersgruppe
70-84 Jahre 85+ Jahre Gesamt
Minner Frauen Minner Frauen (gewichtet)
Blindgang!
ungestort 442 41,1 32,8 252 39,7
gestort 48,1 48,1 35,9 16,5 442
nicht moglich 7.8 10,9 31,3 58,3 16,1
Blindstand2
ungestort 62,0 46,5 14,0 7,8 43,7
gestort 34,1 473 63,6 47,7 46,2
nicht moglich 39 6,2 22.5 44,5 10,0
Drehung um 360°3
zigig 82,2 72,9 . 37.5 20,3 66,4
langsam 16,3 21,7 47,7 49,2 26,4
nicht moglich 1,6 5,4 14,8 30,5 7.2
Vorniiberbeugen4
vollstindig 18,6 47,6 11,7 18,1 35,2
weitgehend 48,8 33,3 25,8 20,5 35,2
geringfligig 28,7 13,5 38,3 12,6 17,4
nicht moglich 3,9 5,6 24,2 48,8 10,8

1 Unterberger-Tretversuch: mit geschlossenen Augen mindestens 30 Schritte auf der Stelle treten; ,,gestort* bei Abweichung iiber 45°.
2 Romberg-Versuch: freies Stehen mit geschlossenen Augen, zusammengestellten Fiilen und vorgehaltenen Armen fiir mindestens 30
Sekunden; ,,gestort* bei starkem Schwanken mit Ausgleichsbewegungen.

3 Anzahl der Schritte fiir Kreisdrehung auf der Stelle; ,,ziigig*: unter elf Schritte, ,langsam®: mehr als zehn Schritte.

4 Finger-Boden-Abstand in Zentimeter: ,,vollstindig“=0 cm, ,weitgehend*“<16 cm, ,,geringfiigig“>16 cm.

Abbildung 200bjektive Mobilitéat nach Alter und Geschlecht mit Schatzung der Populationspréavalenzen
(Angaben in %).
Quelle: SteinhageiThiessen/Borchelt (1999)

Die Fahigkeit, sich vollstandig vorniberzubeugen, lasst in derselben Altersgruppe bei Mannern
mit einem Abfall von 18,686 auf 11,726 nach und bei Frauen mit einem Abfall von 4% &uf
18,1%.

Die Gleichgewichtsleistung ist mit dem MobilitAitsvermdgen udet sozialen Interaktion

verknlUpft. Nachlassende Koordinatiensnd Bewegungstauglichkeit bedeuten ein Mehr an

133yv/gl. Tinetti (1986).
134y/gl. SteinhagesThiesserBorchelt(1999)
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notwendigem Raum fur zu bereitstellende Hilfsmittel und personliche Assistenzen. Gleichzeitig
ist damit eine Reduzierung des sozialen Lebensuweidn. Studien der BASE zeigen den

signifikanten Interaktionseffekt, dass bei der

AKombination von Sinnesmodalit?2ten (Sehver
mit Beeintrachtigung beider Sinnessysteme Uberproportional verringerte Beteiligung an
Freizzi taktivit@aten und kPeinere Netzwerke au

3.3 Potential des Raumes fuiDemenz

3.3.1 Orientierungspotential

Wie zuvor beschrieben, ist das Orientierungsdefizit im Krankheitsverlauf ab den St@fen 5
mittelschwerebis schwere Demenz, zwol3 als dass einselbststandigezielgerichteteMobilitat

und ein erfolgreiches Anvisieren von ZielerREumermaoglich waren.

Es soll nun eine nahere Betrachtung der Orientierungsqualitat erfolgen, die bis einschlie3lich der
mittelschweren Demenz vorhandeein kann. Aufschluss (ber eine potentielle vorhandene
Orientierung im Demenzverlauf geben ausgewahlte Studien, die einen konkretem Re
Planungspraxis habe8ie sind als Beitrag zur Grundlagenforschung zu betrachten und mit dem
Forschungsschwerpunkrientierungs und Perzeptionsvermdgen bei Demene Bereich der

Neurologie angesiedelt.

Die Untersuchungen von LIU, GAUTHIER und GAUTHIERzur raumlichenDesaientierung

bei Demenzeigen dass im Vergleich zu niclitlementen Alten die Wiedererkennungnieuer
Umgebung nachlasst, wahrend zumindest im Anfangsstadium der Krankhéit die
Wiedererkennung von Raum und Objektformgebung im bekannten Umfeld erhalten bleibt. Dies
sind Aspekte, die sich mit der Einteilung der REISBE&Kala decken.

LIU, GAUTHIER und GAUTHIER kamen zu weiterfihrenden Erkenntnissen, die besagen, dass
in den frhen Stadien der Alzheimerdemenz einige Basisfahigkeiten der Orientierung erhalten
bleiben, namlich visuelle Umrisserkennung, visuelle und taktile Gréf3enunterscheidung sowie

Links-RechtsUnterscheidung.

In der Studie Uber di®V/egfindung in Freirdumen bei Demekannten SHEEHAN, BURTON
und MITCHELL'® feststellen, dass Demente im Vergleich zu nitdtnenten Personen haufiger
auf Ruckwegen verloren gehen. Auf den 30 Minuten anddeer Spaziergangen mit Personen

135 Marsiske et al. (1999), 896.
136 v/gl. Liu/Gauthier/Gauthier (1991).
137vgl. 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 obrDemenz. SHEEHANBURTON und MITCHELL
erhielten dieses Ergebnis, obwohl die dementen Personen zugleich mehr Anzeichen von
Verwirrung im Raum aufwiesen und auf der zurlckgelegten Strecke vergleichsweise von

starkerer negativer Emotionalitat betroffen waren

Die Ergebnisse von FOLDI et al. aus den UntersuchungensaellselektiverWahrnehmung

bei Demenz ergaben, dass im Vergleich zur nicldgmenten Personengruppe das
Aufmerksamkeitsversmogen bei Dementen in starkerer Weise in Anspruch genommen wird,
sobdd auRere Gleichheitsmerkmale und die Stimubichte zunimmt*® Vorgaben aus den
neuesten technischen Praklandbichern nehmen haufig auf diese Untersuchungsergebnisse

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

Im Folgenden werden die obigen Studienergebnisse zur genannten Orientierungsqualitat im

Hinblick auf Richtungserkennungnd Objekterkennungusammengefasst.

Qualitat der Orientierung bis zur mittelschweren Demenz

Richtungserkennung Objekterkennung

Orientierung an nahen Markierungen wie | Umrissé®
Nicht-Dementeft®

Orientierung an entfernten Markierungen wie | Visuelle und taktile GroRenunterschi&de
Nicht-Dementef*

Links-RechtsUnterscheidunt® Objektverteilung im Rauff*

In der Forschung wurden dariber hinaus Literaturanalysen von einzelnen
Interventionsmalnahmefbesign/Structure/Too)sim Innerballichen durchgefuhrt und dabei
aguivalenteMalinahmen in Freiraumen qualitativ bewerbddir in den wenigsten Fallen werden
BemaRungemder bauliche Bagmmungen aufgefiihrtAls netste Literaturanalysen sindThe

Therapeutic Design of Environment for People with Dementia: A Review of the Empirical

138v/gl. Foldi et al. (2005).

139\/gl. Sheehan/Burton/Mitche{P006).
140y/g. Liu/Gauthier/Gauthier (1991).
141y/gl. SheehariBurton/Mitchell (2006).
142y/g. Liu/Gauthier/Gauthie¢1991).
143yv/gl. ebd. (1991).

144v/gl. Foldi et al. (2005).
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Desigrivon DAY, CARREON und STUMP”® und AMaking the Outside World Dementia

friendly: Design Issues ar@onsiderationvon MITCHELL et al**® zu nennen.

3.3.2 Praventonspotential

Die Thematik Bewegung im Raum als Demenzpraventiaurde von der Sportmedizin als
alternative Therapieformenn der Krankheitgorbeugung und-behandlung aufgegriffen.
Anlehnend an dies Forschungschtung brachte Demenz Support Stuttgart eine Literatur
Gesamtiibersicht mit dem TitdBewegung und Demefi#’ heraus Diese Ubersicht greift alle
Studien Uber sportliche Bewegungsprogramme bei Demenz auf und ordnete deren Ergebnisse

dermedikanentdsen Demenzbehandlung

Dazu gehéren auch die Studien von ABBOTT efiind LAUTENSCHLAGER et al’. Sie

stellen heraus, dass sich regelméf3ige Betéatigungen im OdBdogich, kombiniert migeistige
Aktivitat wie Gedachtnisiibungen, positiv auf déerlauf der Demenz auswirken, sofern sie vor
Ausbruch der Symptomatilausgetbt werden. Zuséatzlich weisen die Autoren auf die sich
aulRernde Tendenz, dass Bewegungsprogramme Kognitionsfunktionen mit fortschreitendem

Alter unterstiitzen.

Es ist anzumerken, ads diese Studienergebnisse nicht in die Praxisleit@8&eitlinie -
Demenzenmit aufgenommen wurden. Diese Leitlinie gibt Vorgaben fur die medizinische
Diagnostik und die Therapie bei Demenz und wird von der Deutschen Gesellschaft fur
Neurologie und der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und

Nervenheilkundénerausgegeben. Allerdings heift es dort auch:

AEs gibt Hinweise, dass korperliche Aktivierung zum HErider Alltagsfunktionen,
Bewedichkeit und Balance beitragber Einsatzann angeboten werdéfr°

3.3.3 Sozialintegratives Potential

Fur den BereiciRaum & Stadt & Gesundheitird das sozialntegrativen Potential von Raum
fur Senioren und Demente diskutiert. In der allgemeinen Diskussion werden Fragen gestellt wie
Folgende: Garantiert der 6ffentliche Raum in unseren StadtBewegungsraumesoziale

Interaktion und Wohlempfinder@der: Geht das Wohnumfeld auf die Bedurfnisse der Senioren

145v/gl. Day/Carreon/Stumg2000).
146y/gl. Mitchell et al.(2003).

147y/gl. Demenz Support Stuttga2008)
148y/gl. Abott et al. (2004).

149v/gl. Lautenschléager et g2008).

0 DGN/DGPPN (2009), S. 38.
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ein? Und weiter:Werden die Senioren durch den bisher angebotenen offentlichen Fremeaom d

unterstitztein weitestgehend selbststandiges und selbstbestimmtes Leben im Alter zu fihren?

In diesem Kontext gilt es, diatersoziale Kommunikationnd den Kontakt zur Umweit durch
die Demenzerkrankung hinduréhsoweit wie mdglichaufrechtzueralten. Familien fordern fur
ihre betroffenen Angehdrigen ein angemessenes Lebensumfeld, damit diese eine psychosoziale

Erleichterung erfahren.

BECKWITH beschreibt dieses Bedirfnis in ihrem ArtikBhe Paradise Garden: A Model
Garden Design for Those withl z h e i me rals stopiBahes gvanschbild.

ANature is the continuum that offers a res
particularly for individuals with Alzheimés disease and their spouses and families, the
garden offers peaceatmuility and quiet fascinatiofi:>*

Im Rahmen deHorticulture Therapie(HT), eines Zusammenschlusses Aéenpflege unddes
Gartenbas, wird die Augestaltung der AuRenflacheneinrichtungsbezogen mit
gartenorientierteMilieutherapie kombiniertHier bekommt die HT im Bereich der station&ren

Langzeitpflege einen besonderen Stellenwert zugewiééen.

Gerade die Erweiterung von Sozjal'herapie und Bewegungsraumen durch Verlagerung aus
dem Indoor in den OutdoocBereich bedeutet fur das Faclind Pflegpersonal einen
therapeutischen Bezugsrahmen von neuer Dimension. Das bekommt ein breiteres Aktionsfeld
und einen groReren Interaktionsspielraum flr seine Betreuungsdrbeldinblick auf die
allgemeine Akzeptanz von neuen Planungsvorhaben sollteiadjsrdarauf geachtet werden,

dass AulReridichen furdementeSpazierganger und Rollstuhlfahgart erreichbar sind.

Bei einerPersonalbfragung stellte sich heraus, dags Gelande im Fall schwerer Erreichbarkeit
weniger stark frequentiert wird. Weite Stken nehmen, nach Angaben des Personals Zeihe

in Anspruch, die dananderen Bewohnern im Pflegeablauf nicht mehr zur Verfiigung’steht

Dies sind beispielhafteErfahrungswertevon Pflegepersonal oder Demenzassistenzen, die
Aufschluss Uber eine anzusihende Raumfunktion geben kénriemit dem Ziel eines sozial

integrativen Lebenraund Organisationsumfeldes fir Senioren und Demente.

151 Beckwith (1997), S. 15.
152y/gl. Stein (2007).
153v/gl. Rappe/Topo (2007).
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3.4 Raum als Kompensatiorsstrategie bei Demenz

3.4.1 Zeit- und OrtKontextualisierag

Hinsichtlich der Perseidmwelt-Beziehung sind klar zu definierende Bauund
Gestaltungsprinzipien festzulegen, um kiognitive Abschéatzung von raumlichen Dimensionen
durch die Bewohner bis zur mittelschweren Demenz zu gewébhrleisten. Wie bereits in Kapitel
4.1.3 beschrieben, erfolgt dies mittels 4 aufeinander aufbauender Entscheidungsprozesse. In
Bezug auf die Gedachtnisleistung fallen im Verlauf eiAézheimerdemen die komplexer

aufgebauten Entscheidungsprozesse als Erstes weg.

Kognitive Abschéatzung voraumlichen Dimensionen

bei Ncht-Dementen bei alzheimerdementen

Senioren

(1) zu bleiben oder zu gehen

(2) eine Richtung einzuschlagen Komplexer aufgebaute

Entscheidungsprozesse
(3) genau den Weg zu nehmen gsp

wie (3) oder (4) fallenveg
(4) wie will ich dorthin gelangen’

Bezugnehmend auf diesen Orientierungsprozess beschreibt ORLUV eine allgemeine
kommunikative Uberbriickungsstrategie der Dementen. Es istvdesuch einer OrtZeit-
Kontextualisieung, bei der die dementen Personetlas Hier und Jetzt zudentifizieren

versuchen

ASie] fragen (1) nachde aver | or en e rsié fragem nachelgegbnevartigen ( 2 )
Situation und (3pach demwas dazwischen passiert&®

Fur die Planung stellt sich die Frage nach Losungen fir eine Anschlussfindung an die zeitliche

und raumliche JetzEbene.

Ort-Zeit-Kontextualisisierung Anschlusdindung an die zeitliche
und rAumliche JetztEbene

(1) Fragenachddkver | or enenih U Momente zur Rickerinnerung

134y/gl. Cadwallader (1976).
155 Grulv, 2010, S39.
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(2) Frage nach der gegenwartigen Situation U Sensorischer Stimulus als Kontakt :
zeitlichen JetzEbene

( 3) Frage nach dem U Aufrechterhaltung eines durchgéangig
passiert&® Konzentrationsniveaus

Der Dementebendtigt zur Uberwindung von groReren Wegstreck@amliche Toolsi von
denen er erst einmal nur eines unmittellbar Amerksamkeit zur Kenntnis nimiintum an

seine Ursprungsbewegungsrichtungl -absicht anknipfen zkbnnen.

Neben der kommunikativen Anschlussfindung wird zudem eine bauliche Anschlussfindung

bendtigt.

In Entsprechung zum Ablauf der Entscheidungsprozesse wagemde Zielkriterien zu nennen:
Rickerinnerungmomente, ensorischer Stimulus als Kontpkinkt zur zeitlichen JetzEbene
Aufrechterhaltung eines durchgangigen Konzentrationsniveaus

3.4.2 Freiraume als sensorischer und sozialer Stimulus

Der Ansatz, Freirdume als sensorischen und sozialen Stimulus einzubatasmenUrsprung

in der Gestaltungvon padiatrischen EinrichtungerAb den 190er Jahrenfand diese
Planungsausrichtung in Form vdnallgemein so bezeichnetéh DemenzgéarterEinzug in
SeniorenheimeEs folgte eine verstarkte Verdffentlichungllgemeiner Planungshilfen und
Empfehlungen furMitarbeiter der gerontologischen Einrichtungen zur Umgestaltung von
Freiflachenunter Beteiligungzon Demenzpatientebeispielsweise die KDB r o s ¢ Bagtene A

fir Menschen mit Demefizvvon POLLOCK*"und das Buch mi Garteh&Eimsel b
Menschen miDemenfi von BENDIFAGE et al

Bei der Entwicklung von Referenzmodellen zur Qualitatsverbesserung des Lebensumfeldes von
Demenzpatienten im Innenind Aul3enbereich istasTuroffnungskonzemusschlaggebend. Es
wurde von Willi Riuckert vomKuratorium Deutsle Altershilfe (KDA), Kaln, eingeflhrt.
Gemeint istmit dem Konzept, damittels einesSchlisselsmmer wiederein neue Kontakt zu

der Personlichkeit des an Demenz erkrankten Menshbeestellt werdenkann Bei diesem

Vorgehen wird der Demente @®rson in den Mittelpunkt gertick®

1%6y/gl. ebd. (2010).

157v/gl. Pollock (2007).
1%8y/gl. Bendlage et a(2009).
159v/gl. Powell (2000).
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Demnach sind Freiraume als Wahrnehmungsraum ebenfalls als eineScAltissel zu
bezeichnen. Nach STIGSDOTTER und GRAXNdNnNnen tiber die Kontaktaufnahme zur Natur
noch vorhandene Ressourcen der Patienten erreicht werden. Naturraume fordern die Beteiligung

des Erkrankten heraus. Und diese Beteiligung bezieht einensetssche Beteiligung mit ein.

Eigen-
standige

Beteiligung

Integrativ- \Sro/ABAS
gruppenorientierte '
Beteiligung '
Emotionale %
€ i
Beteiligung )
J—\
A Y

Sensomotorische

Beteiligung ) h

!

Abbildung 21Formen der mdglichen Beteiligung an Freiraumen.
Quelle: Teimann, modifiziert nacBtigsdotter (2002)

GIGLIOTTI*! sieht positive Effekte von gartentherapeutischen Programmen aui/dgauf

der DemenzerkrankungDiese Effekte werden zum einenals konstruktive Beteiligung der

Person am Gesamtgeschehen uandh anderen al$tolz der Persorauf eigene gemeisterte
Leistung beschrieben Allgemein lasst sich bei einer vermehrten dBihstrahlung eine
Verbesserung des NaehagRhythmus feststellen. Dariiber hinaus weist CALKIX$ seiner

Studie zum verlangerten Aufenthalt von Dementen im Freirdarauf hin, dass dadurch eine
Verbesserung von Schlafgewohnheiten bei den Dementen eintritt, genauso wie sich auch
herausforderndes Verhalten verringert. Konkrete Anwendungsprogramme und eine Einfihrung

in die Demenzerkrankung bietet dastesteBuchANtaur gest ¢t zt e Ther api ef
Demenz von CHALFONY Dort sind MaBnahmen rwsensomotorischen Stimulation und

Naturwahrnehmung zusammengefasst.

180v/gl. Stigsdotter/Grahn (2002).
81vgl. Gigliotti (2004).

162y/gl. Calkins (2007).

183y/gl. Chalfont (2010).
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3.4.3 Agitationsabbaulurch Wanderverhalten

Die Agitation @uch:Agitiertheit) wird in der Medizinals eine krankhafte Unruhdeschrieben

bei der es zu heftigen und hastigen Bewegungen des Patienten ¥KSnbatunter fallen
Ruhelosigkeit und Erregung sowie Hyperaktivitdtach der S3Leitlinie Demenzenwird
Hyperaktivitat weiter als empirisch identifiziertes Sptomcluster bezeichnetlas aus den
Symptomenagitiertes Verhalten/Aggressivitat, Euphorie, Enthemmung und psychosobieri
Unruhebesteht Die Symptome trein beim einzelnen Erkrankten nicht immer gemeinsam auf.
Die Einteilung erfolgt in der Medizin zum ZAveck eing medikamentose

Behandlungsempfehlungine Behandlungollte erst

A é ]Jin Erwéagung gezogen werden, wenn alle Modifikationen der Umwelt und der
Kommunikation, die mdglich sind, durchgefuhrt und alle verfligbaren psychosozialen
Interventionen eingeetzt wurdefi °°

Das Wanderverhalten ist fur die Betroffenen ein motorisches Ventil ihrer psychomotorischen
Unruhe. In den Innenrdumen der ambulanten und stationdren Einrichtungen wird diese schwer

zu handhabende Tendenz in die tagliche und nachtlidegdPdutine mit einbezogen.

LIND¥ f asst i n AUmg ain Wissenschitich® Smrellage und praktische
Methoderii di e bi sher beschiebenen Wandertendenz

Zusammen:

(1) Wandern nimmt mit dem Fortschreiten des geistijlebauprozesses zu
(2) Wandern stellt ein Reaktionsverhalten auf teils unzureichende MilrelSozialfaktoren
dar, die teils Angst, Stress, Fremdheit und Langeweile bei Demenzkranken hervorrufen
(3) Im  Wanderverhalten &ufRern sich teilweise aucpersonlichkeitsbdingte
Verhaltensstrukturen
Hieraus folgt der Leitgedanke fur Interventionsmafinahmen, Wandern nicht zu
unterbinden, sondern, im Gegenteil, sich therapeutisch des Wanderns dahingehend
anzunehmen, dass korperliche  Aktivierung durch  Raumstrukturen  und
Betreuungsangebote wie B. Wanderwege und WandBrogramme verstéarkt wird und
die negativen Aspekte dieses Verhaltens wi®.zVerirren, Verlaufen und Stirze

vermindertwerden*®’

Ende der 1970er Jahre wurde diese Form der Hyperaktivitat bereits naheramitétsikonnte
festgehalten werden, dass swlanderer von Nich¥Wanderern in der Dauer des Unterwegsseins

unterscheiden, Wanderer sidurchschnittlich 326 der Tageszeibewegen NichtWanderer

184v/gl. Wikipedia, StichworA A g i t MedizigfinURL: http://de.wikipedia.org/wiki/Agitation_%28Medizin%29
(16.122013, 13:1h).

15 DGN/DGPPN (2009), S. 33.

16y/gl. Lind (2000).

1%7v/qgl. ebd.
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hingegen nur 4 % \Wanderer signifikant hiiger allein siml als NichtWanderer undvVanderer
bereits in ihrer Lebensphase vor Ausbruch der Demen¥ edsalten, Stresdurch Bewegung

abzubauenpraktizierten®

HOPE et al®® beschaftigten sich Anfang der 1990er Jahre damit, die Wandertendenzen naher zu
beschreiben, und ermittelten Typen des Wanderverhaltens. Am haufigsten lie3en sich die

Typologien 9 2Weglauferund 3 =Zielloses Wanderfeststellen.

Typologien der Wandertenazen nach HOPE

1. Kontrollwandern

2. Herumwerkeln
Pottering

3. Zielloses Wandern

4. Wandern mit
unangemessenem Ziel

5. Wandermit
angemessenem Ziel,
aberunangemessener
Haufigkeit

6. Extremes
Wanderverhalten

7. Nachtliches Wandert
8. Bedarf nach Hause

gebracht zu werden

9. Weglaufen

Bei der Betrachtung der vielen Formen des Wanderverhaltens wird deutlich, welche

kompensatorische Funktion der

Beim Kontrollwandernist der Demenzkranke auf der Suche nach se
Bezugsperson.

Hierbei bewegt sich der Demenzkranke im Garten oder um das Haus |
um bestimmten BeschaftigungémroRtenteils erfolglos nachzugehen.

Hierbei wandert die Persmhne ersichtliches Ziel odbestimmten Zweck.

Der Demenzkranke befindet sich auf der Suche nach einem nicht mehr
Ziel wie z. B. nach einem verstorbenen Familienmitglied.

Der Erkrankte hat ein ganz reales ZielBz.ein einziges Geschaft in d
Nachbarschaft, in dem er jedoch unangemessen hauigsechsmataglich,
einkaufen mochte.

Hierbei ist der Betroffene standig, fast ohne Pause und Unterbrec
unterwegs.

Nachtliches Wandern erfolgt aufgrund des gestorteaNaht Rhythmus.

Hierbei hat sich der Demenzkranke im Wohnumfeld verlaufen und fi
ohne Hilfe nicht mehr zurick.

Der Betroffene unternimmt Versuche, das Haus ohne offensichtlichen 2
oder rationalen Grund zu verlassen.

Raum bei dementer Hyperaktivitat einnimmt.

Zuganglichkeit von Raum ist es letztlich, d@annungsabbaund - je nach Einsatz baulicher

MalnahmenMobilitatsregulierungim Freiraum zulasst.

188 v/gl. Snyder et al. (1978).
189v/gl. Hope/Fairburn (1990) whHope et al. (1994).
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4  Freirdume fir Demenz und Alzheimer Demenz

4.1 Klassifikation der bisher angewandten Typologien

In den letzten 710 Jahren hat sich im Bereich der Landschaftsarchitektur ein neuer
Planungsbereich fur den stationaren Pflegeheimbau herausgebildet. Im Rahmen der
AuBenflachenplanung fir pflegebedirftige Personen galn ediesem Zeitraumzahlreiche
Verotffentlichungen zurThematik Demenzgarterund die Stiftung Wohlfahrtspflege NRW
brachtedasAr bei t spapi er AQu af° it demnentiele erk@rkie tPersoifien ( 2 O |

heraus.

Drei Grundprinzipien der Planung werden in diesen Veré6ffentlichungen hervorgehadsen:
Prinzip Endlosweggedas PrinzipThemengartemit Anlehnung an die Sensorik und dasnzip
Anpassungvon Raum und Oberflichen an das Bewegungsenuvon Demenzpatientéft
Inhaltlich lag der Schwerpunkt vornehmlichuf ein beschéftigungstherapeutisches und

sinnesbeogenes Freiflachenangebot mit Sicherheitsstandards.

Im Folgenden werden Freiraume von bis zu 188@ro3e, die im Zeitraum von 2002 bis 2006
in NRW gebaut wurdertypologischuntersuchtUnterscliedliche Typen der Wegerschliafig
werden mithilfe einer Skala verschiedenen Orientierungd Entscheidungsniveaus zugeordnet.
Das Ergebnis ist eine Klassifikatioder Formgebungder Freirdume, die sickaus der
Wegfuihrung ergibt. Es erfolgt eine neuevigertung von Etwirfen mit Blick auf die Frage
welcherMehrwert ein bestimmteFreiraumTypus fur die Bewohner in den unterschiedlichen
Phasen der Demenz haben kann.

Aus 30 Freirdaumen wurden aufgrund ihrer voneinanderabweichenden Formgebung
exemplarisctb GrundmusteausgewahltSie weden im Einzelnenm Kapitel 5.3 (Typologien
1-6) behandelt.

70v/gl. URL: http://www.swnrw.de/fileadmin/user_upload/Redakteure/foerderung/Neues_
Gartenpapier_Stand_Juli_2011.pdf (27.12. 2013, 21:53h).

1y/gl. VO des Barrierefreien Bauens, DIN 18624ind DIN 18025URL: http:/nullbarriere.de/din18040-
begriffe.htm#kogniti(15.11.2013, 11:07h).
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)

Typ 1 Typ 2 Typ 3

Typ 4 Typ 5 Typ 6

Abbildung 22. Grundmusterlibersicht von 6 Freiradimpologien.
Quelle: Teimann

Typ 1 Mobilitatsimpulse durch nichHtonzentrischékaumaufteilung

Typ 2 Unterteilng inkonkawrunde Formen fir ein héheres Entscheidungsniveau
Typ 3 Niedrigschwellige Fitnessanforderung dutctierschiedliches Raumniveau
Typ 4 Abbild einer Traditionslandschatur Ablesbarkeit und Orientierung

Typ 5 Liegende Acht mit hoher Begleitungsunterstiitzung

Typ 6 Sanatorisckatmosphérische Raumdichte fur ein positives Stimmungsbild

4.2 Bauliche Parameter

Die Zusammenstellunder Planungskomponentantomatische Ruckfihrung, Einsichtigkeit und
Baudichteentscheidetlariibey welchem Orientierungsind Entscheidungsniveau der Bewohner
in der Praxis ausgesetzt idDieser Aspekt wird bei der Betrachtung der ausgewahlten

Typologien bewertet.

In der Freisumplanung istvon eing automatische Ruckfihrung die Rede wenn die
Wegstreckekreisformig und einwegig angelegt isdie ist eineVoraussetzunglafir, dassder
Bewohner eine vorhersagleaMobilitatsrichtung einschlagt, die im Ablaufen immer wieder
erneut von ihm eingeschlagen werden kabme automatische Rukflhrung ist dadurch
gekennzeichnet, dass afsystemevom Unterbringungsort wegn den Auf3enbereichund
anschlielBendvieder zum Unterbringungsorturiick angelegt sindDies lasst sich am Typ 3

erkennenDies lasst sich in der Darstellung des Beispielsyp @) verfolgen.
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Beispiel 1Vorhersagbare Mobilitatsrichtun@lyp 3)

Start Entscheiden  Hinlaufen Zuriicklaufen Automat. Rickfihrung

0O ¢ EEEpEEE) O

Ist dagegeneine automatische Ruckfihrung nicht gegeben, kann der Bewdhmée das

Beispiel 2 Typ 6) zeigt, nicht automatisch an den Ausgangpunkt zurlickkeRredis. genau dies
erwinscht ist, kann planerischewusst darauf eingegangemwerden. Es ist jedoch zu
berucksichtigen, dass der Bewohnerit zunehmender kognitiverBeeintrachtigung auf

Begleitassistenz angewiesen sein wird.

Beispiel 2 Keine vorhersagbare Mulitatsrichtung(Typ 6)

’ ) konzentrische kreisende Endloswege
Star‘-t) = Krels&;:r
Emw‘e"’““g' = keine automatische Rickfiihrung

Durch den physiologischen Alterungsprozess wird die Raumperzeption beeintrachtigt. Die

nachfolgendeAbbildung stellt den durchschnittlichen Blickbereich bei vertikalen Sehaufgaben
dar. Im planerischen Vorgehen fir das Altsollte in erster Linie der optimale
Sehwinkelbereicl3 bertcksichtigt werden. Die Einschrankung des Gesichtsfeldes geht einher
mit dem Verlust der Sehscharfe, der Kontrastempfindlichkeit, der visuellerDHeket

Adaptionund des raumlichen Sehvermogéffs

172y/gl. SteinhagesThiessen/Borcheltl999.
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Abbildung 23Blickbereiche bei vertikalen Sehaufgaben: (1) maximaler, (2) bevorzugter und (3) optimaler
Sehraum.
Quelle: Rau (2011)

Ist eineweitgehenceigenstandige Mobilitat bei den Bewohnern erwiinsditte derRaum eine
hohe Einsichtigkeibesitzen wasindeseine geringe BaudichteoraussetztDie Abbildung 24
zeigt eine geringe Einsichtigkeit bei hoher Baudichte durch Vegetationsbedtawdsildung
25 ist hingegenzu erkennen, dass eine geringe Baudichte fir den Dementerhiieee

Eintrittssicherheit irdasi fur ihn unbekannté Gelande bedeutet.

Abbildung 24. Geringe Einsichtigkeit bei hoher Abbildung 5. Hohe Einsichtigkeit bei geringer
Baudichténhohem Vegetationsbestand Baudichte
Quelle: Teimann Quelle: Teimann
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4.3 Typologienl1-6

Nachfolgend werden die exemplarisch ausgewahKenzeptionsgpen im Einzelnen nach
a) Entwurfsdaten, b) Beschreibung und Blickrichtungen, Mobilitatsverlauf und kognitiver

Anforderungim Verhaltnis zur Baustruktworgestellt.

4.3.1 Typ 17 Mobilitatsimpulsedurchnicht-konzentrische Raumaufteilung

a) Typ 11 Entwurfsdaten

Prinzip linear ausgerichtet@nsteuerungspunkte

Allgemeines Orientierungsniveau: hoch

Formgebung: abzweigend

Raumaufteilung: in eine Richtung aufgliedernd

Ortscharakter: industriellstadtische Pragung

Einwohnerzahl des Ortes: 270.000

Baujahr der Anlage: 2000

Flachengrol3e: 800m?2

Ausrichtung: andas Wohnheim angeschlossen, mit Zugang zur Stre
Bewohnerplatze: 90; davon 45 Platze fur Personen mit Demenz
Konzept: Wohnheim

Wohnheim: Altenheim HaudMarien-Linde

Trager: Pfarre St. Josef und Fronleichnam

Ort: Aachen
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b) Typ 11 Beschreibung

+++ Mehrwert

j| +++in der
Pra-Phase

8| der Demenz
= | bis leichtem
™= | Krankheits-
s | verlauf der
i | Demenz

Abbildung 26 AuRenanlage des Altenheims Mariende, Aachen.
Quelle: Teimann

Die Tragerin desAltenheins Haus Marien-Linde in Aachen errichtetem Jahr 2000auf der
Basiseines eigenen Konzepteine Aulienanlage fitie Bewohner. Im innerstadtischera@®n
Aachenlegendie Konzepte fur den stationaren Pflegeheimbaditionellden Schwerpunkauf
die soziale Begegnungsie orientieren sichweniger am Betatigungbedarf der Senioren
innerhalb von Grunflachen. Hintergrund hierfir ist das seoadustrielle Milieu der
innerstadtischen Struktur, in medie gartnerische Aktivitat im Alter weniger beliebt ist als der

soziale Austausch in einer sozialen Umgebung mit gastriscbem Service.

So wird auchder Gartendes Altenheims Mariehinde in erster Linie als ruhiger Aufenthaltsort
fur Kleingruppen gesehen undartber hinaudir jahreszeitlicheFestivitditen genutzt. Vier
angelegte Wegfuhrungeleiten die Bewohner zu einem g@monomischbetriebena Festsaal,
einem Pavillon, einer Kindertagesstatte, einer Sonnenhalle und einem Sitzbereicthearem
Banken (siehefolgende Skizze unter 1,3, 4, 5 und 6). Innerhalb des nickbnzentrisch
angelegten Planungsraumes wird das Wegem, das keinen typischen Rundweg darstellt,
besonders betont.

Das linear ausgerichtete ungrzweigte Wegesystem des 80@2grofen Grundstiicks wurde
nach Fertigstellung des Garteais die anliegende Gebaudestruktur angepasst. Die Wegflihrung
ist ca. 200m lang der Weg 1,3 m breit. Es wurden keine Handlaufe installiertie Nutzung

des Gartens in erster Linie auf mobile Eigenstandigkesgerichtet istDie 4 Ziel-Lokalitaten

gebenvon Beginn an klare Mobilitatsimpulse.
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c) Typ 11 Erfassungron Blickrichtungen, Mobilitatsverlauf und kognitiver Anforderung

: Skizze

Kindergarden

N
(;

: g
. Ea 1.4, H
s gl 1
E | @\\\\\\\ ﬁ t

: “\‘w""

E O Ein- und
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.IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIgIa[I.IQIII.

Abbildung Z. Blickrichtungeni Typ 1.
Quelle: Teimann

Hinlayfen Zuriicklaufen)
mehrfach-lineare Wegfiihrungen
Start Entscheiden in eine Richtung
@) o ’
= keine automatische Riickfihrung
y,

Abbildung 28 Mobilitatsverlaufei Typ 1
Quelle: Teimann

Der Konzeptionstyp Mobilitatsimpulse durchmichtkonzentrischdRaumaufteilungasiert auf

einer mehrfacinearen Anordnung der Wegfuhrung. Das Entscheidungsniveau fir das
Einschlagen einer Wegrichtung ist im Vergleich zu den anderen Anlagen am hdochsten. Eine
automatische Ruckfuhrung ist nicht gegeben. Fir den Bewdstren jeder Position die erneute
Ansteuerung zu den anderen Wegendziélene FestsaalPavillon, Sonnenhalle und Baarkal

T frei wahlbar Hierbei férdertdie hohe Einsichtigkeibzw. die geringe Baudichtéen spontanen
Impuls unmittelbar in die Anlage hineinzutreten und eigenstéandig Ort fur Ort anzusteuern.
Optimal ist dieser Tymufgrund der hohen kognitiven Anforderuag den Betroffenen atber
Praphase der Erkrankung bis zur leichten Demenz mit hoher Bewegungstauglichkeit.

Ergebnis: Entscheidungsniveau; kinsichtigkeit: 5 Baudichte: lundautomatische
Ruckflihrung: keine bei Skala 15 (1=niedrig; 5=hoch)
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4.3.2 Typ 27 Unterteilung inkonkawvrunde Fornen fiir ein hoheres Entscheidungsniveau

a) Typ 21 Entwurfsdaten

Prinzip

Allgemeines Orientierungsniveau:

Formgebung:
Raumaufteilung:
Ortscharakter:
Einwohnerzahl des Ortes:
Baujahr der Anlage :
Flachengrolle:

Ausrichtung:

Bewohnerplatze:
Konzept:
Wohnheim:
Trager:

Ort:

ineinander verlaufendeundwege fiir eine
eigenstandige Mobilitat

hoch

rund-konkav

mehrfach, offen bis aufgelockert
landliche Pragung

50.000

2001

1600m2

Zugang durch Gebaudekomplex; konzentridchge
zwischen Wohneinheiten

148; davon 63 Platze fur Personen mit Demenz
Wohnheim

ElisabethTrombockHaus

St. FranziskusStiftung Munster

Ahlen, Westfélisches Minsterland, Kreis Warendor
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b) Typ 21 Beschreibung

o | T+t Mehrwert

JEEE
8| leichter
Demenz mit
relativ hoher
Bewegungs-
tauglichkeit

Abbildung 29 AuRenanlage des ElisabetmombockHauses, Ahlen.

Quelle: Teimann

Die AulRenanlagedes ElisabethiTrombockHauses in Ahlen wurde 2001 in Eigenkonzeption
erbaut Sie ist eine von 2 bestehenden Demenzgantehschliel3t direktan das Wohngebaude
an. Die Freiflache zeichnet sich duntite rund-konkawe Grundstruktur aus. Die Besonderheit
bestehthierbeiin eing bepflasterta Grundflachemit eineg angerundete Rasenflache, auder
sich die Wegfuhrungbleitet An den engsten Stellen ist der Weg 1,6 m bpegierstreckt sich

auf ca. 200 m Gesamtlange.

Ein fir einenDemenzgarten typischer Rundweg mit eindeutiggoraatischer Ruckfiihrung ist

hier nicht gegeberim Ubrigen wurdenaberdie meisten empfohlenen Demenzgartenelemente
umgesetzt. Darunter sind Wasserareale, Kleintiergehege, schattenspendende Vorrichtungen,
Hochbeete und Handlaufe bei Treppenstuf@ese Bauobjektesind in dem 1600m?2 grof3en

Bereich ausgewogen verteilt.

Auch die Zusammenstellung der Gartenelememt@kt mit der organisch komponierten
Grundform der Anlage beim Eintritt tenGartenwohl proportioniert Auf diese Weisevird die
Aufmerksamkeit der Bewohner mit leichter Demenz und hoher Bewegungstauglichkeit immer

wieder aufs Neue auf gartenbauliche Detgdkenkt
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c) Typ 21 Erfassung von Blickrichtungen, Mobilitdtsverlauf und kognitiver Anforderung

Skizze

Pavillion

’bv%a

<

4
[}
%
g &
% \. 4 ‘
V4 0/
G ¢
O Ein- und
Ausgang
Abbildung 30 Blickrichtungeni Typ 2.
Quelle: Teimann
Start Entscheiden Laufen | Entscheiden Laufen Entscheiden

Laufen Entscheiden Laufen Entscheiden :ﬁitg;at.
- -y o ) o | R
flhrung

Abbildung 31.Mobilitatsverlaufei Typ 2.

Quelle: Teimann

Der Konzeptionstyp 2 Unterteilung in konkawvunde Formen fiur ein hoheres
Entscheidungsniveaist mit seiner aufgelockerten Raumstruktur utet hohen Einsichtigkeit
als ausgewogen zu bezeichnen. Das aktive Laufen entlang derAAegfimit verhaltnismaRig
wenigen Handlaufhilfen setzt ein relativ hohes MalR an Bewegungstauglichkeit der Bewohner
voraus.Da dieautomatische Ruckfihrung eines typischen Rundlaufes nicht geggtbsollte
das Orientierungsvermégen der Bewohner noch nwésentlich eingeschrankt sein. Die
zahlreich positionierten Bauelemenéeten zeitlichsehr dichtbeieinanderliegase optionale
Richtungswechsean Deshalb istdieses Konzepvorwiegend bei leichter bis mittelschwerer
Demenz mit hoher Bewegungstauglichkeit angezeigt.

Ergebnis: Entscheidungsniveau; Einsichtigkeit:4, Baudichte: 2indautomatische
Ruckfihrung: keingbei Skala 15 (1=niedrig; 5=hoch)
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4.3.3 Typ 3i Niedrigschwellige Fitnessanforderung dutetierschiedliches Raumniveau

a) Typ 31 Entwurfsdaten

Prinzip:

AllgemeinesOrientierungsniveau:

Formgebung:
Raumaufteilung:
Ortscharakter:
Einwohnerzahl des Orte
Baujahr der Anlage:
Flachengrol3e:
Ausrichtung:
Bewohnerplatze:
Konzept:
Wohnheim:

Trager:

Ort:

Rundweg an leicht geneigter Hanglage
mittel

konkav

zentristisch

landliche Pragung

21.000

2006

900m?2

an derRickseitedes Wohnheims angrenzend
73; davon 43 Platze fur Personen mit Demenz
Wohnheim

Seniorenzentrum St. Josef

Katholische Kirchengemeinde

Windeck, Dattenfeld, RheiBiegKreis
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b) Typ 31 Beschreibung

+++ Mehrwert

1| bei
| individuellem
| Fitness-
bedarf  mit
und  ohne
Hilfsmittel

Abbildung 32Seniorenzentrum St. Josef, Windeck.

Quelle: Teimann

Das Seniorenzentrum St. Josef in Windéafite 2006 in einemersten Schritt zuGestaltung
seiner DemenzAuRenanlage einen Rundgang als Wegesystem an. ilaessozusagertie
AGrundst ei nl depsivorgdamn leichter Habggge Sitzgruppen, Pflanzhigel,
Gewéchshaus und Beetatstanden nach und nach mit geringem finanziellem Aufwentelr
Beteiligung deBewohner Vor dem landwirtschaftlichen Hintergrund des Ortes Windeuakde
die Bepflanzungauf Wunsch der Bewohnevornehmlich aus Kulturpflanzen wie Kohl,
Buschbohnen, Ringelblumen und Herbstastern zusammengégteltaninchenstallungesind
auchTiergehegevorhanden. DiKleintiere werden von den Bewohnern mit Demenmm Teil
selbst versorgt. Die anRundweg positionierten Sitzgruppen sind sehr abwechslungsreich
gestaltet Es handelt sich urBitzelemente aus Holz, vereinzelte Stihle und Banke sowea ein
gestreifte1 Strandkorb. Sicherheit wird durch eine klare Grundgtémfriedungund einen

Rundweg mit automatischer Ruckfuhrugegeben

In seiner Gesamtheit isier Rundwegca. 130 m langdie Breite betrdgt.2 m. Der Garten kann
trotz leichter Hanglage mit unterschiedlichen Hilfsmitteln wie Laufrahmen, Rollator und
Rollstuhl betreten werdenFir den Beginn deBegehung am Hangst ein Fitnessfaktor
festzuhaltenda die Bewohner mit und ohne Hilfsmittel vor eine niedrigschwellige korperliche
Leistungsanforderungestellt werdenDer Wechselvon leichter physischer Anapnung durch

die Mobilitat am Hangu dennachfolgenden Entspannungsmomenten an Ruheorten ist in dieser
Gartenanlage als Besonderhetvorzuheben
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c) Typ 3i Erfassung von Blickrichtungen, Mobilitdtsverlauhd kognitiver Anforderung

Skizze

Zunahme
des
Gefalles

Abbildung 33Blickrichtungeni Typ 3.
Quelle: Teimann

Start Entscheiden Laufen Entscheiden aufwarts Laufin abwarts Laufin

Abbildung 34 Mobilitatsverlaufei Typ 3.

Quelle: Teimann

Der Konzeptionstyp 3 Niedrigschwellige Fitnessanforderung durch unterschiedliches
Raumniveawvird durch eine leichté&elandaeigungbeglnstigt Das Lauferauf einam leicht
abfallenden oder ansteigendetntergrund stellt eine zusatzlich zu bewaltigende
Leistungsanforderundar. Baudichte und Einsichtigkegtind hier niedrig angesetzébensadas
Entscheidungsniveau wegen kaum gegebeAbrzweigungsmdoglichkeiten. Erganzenidt
festzuhalten, dass aufgrund delautomatische Ruckfuhrung kein sehr hohes
Orientierungsvermogexmon denBewohnen der Anlageverlangtwird. Dieser Entwurfstyp ist
geeignet beleichtem bis mittelschweren Verlauf derDemenz ein Fitnessbedarf mit und ohne

Hilfsmittel wird zusatzlichrabgedeckt.

Ergebnis: Entscheidungsniveau=2, Einsichtigkeit: 2 Baudichte: 23 und aitomatische
Ruckfihrung: vorhandemei Skala 15 (1=niedrig; 5=hoch).
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4.3.4 Typ4i Abbild einerTraditionslandschaftur Ablesbarkeit und Orientierung

a) Typ 41 Entwurfsdaten

Prinzip

AllgemeinesOrientierungsniveau:

Formgebung:
Raumaufteilung:
Ortscharakter:
Einwohnerzahl des Ortes:
Baujahr der Anlage
Flachengrole:
Ausrichtung:
Bewohnerplatze:
Konzept:
Wohnheim:

Trager:

Ort:

thematische Nachahmung deaditionellen Umgebung
niedrig bis mittel

rechtwinklig, nach innen gerichtet

einfache geradlinigénterteilung

landliche Pragung

11.000

2006

1000m?2

an der Hinterseite des Wohnheims angrenzend

85; davon 24 Platze fur Personen mit Demenz
Landschaftsarchitekt T. Wilken, Harwicl&eck
Altenheim Stiftung zuden Heiligen Fabian und Sebastia
Katholische Altenheime der Dibzese Munster

RosendahDsterwick
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b) Typ 41 Beschreibung

+++ Mehrwert

+++ bei
Bedarf an
offener
Einsicht bei
Bewegung in
Begleitung

Abbildung 35. AltenheimStiftung zu den Heiligen Fabian und Sebastian, Roserdatdrwick.

Quelle: Teimann

Die AltenheimStiftung zuden Heiligen Fabian und Sebastian in Rosendasterwick erbaute

2006 eine AuRenanlage fur Bewohner mit Demenz. Die Planung erfolgh dien
LandschaftsarchitektenWilken. Die konzeptuelle Besonderheiles Entwurfs ist die
landschaftsbauliche Nachahmung der Traditionslandschaft. In diesem Fall ist es die
mingerlandischeRegion fur die weit verzweigte Fahrradweg zwischen den Ortschaften
Uberaus typisclind An den Randern dieser Wege sind folgende landstiaatiche Elemente
anzutreffen: geradlinige Hainbuchenhecken, einfassende Buchdbepftanzungen, Mdonna
Figuren Rosenbodgen und dieharakteristischerBrickeniuberwegelm Demenzgarten der
Altenheim Stiftung wird der regionale Charakterurdh gezielt positionierte Objekte wie
Holzfasser, Waschbretter und grol3e Wagenrader auf atmospharische Weise noch unterstrichen.
Das, was den Menschen friher in ihrer Umgebung vertrautfiwden siein dem Aul3enraum

von 1000m?2 wieder. Bei derWegerschlielBungvurde auf gebogeneéAbzweigungernverzichtet

Sie ist pragnant geradlingngelegtund verfugt tber eine Richtungsgebung, die vom baulichen
Demenzbereich wegind wieder hinfthrt. Die Wegsind ca. 17 m breit und insgesamt 300 m
lang. Handl&ufe sind lediglich ifBereich des Briickenuberweges vorhandenzeigt sich, dass

das an die TraditionslandschathgelehnteKonzept aufden Bedarf an klarer Ablesbarkeit,
Orientierung und offener Einsicht ausgerichtet ishd damit den Bewohner mit
fortgeschrittenem Krankhawerlauf in Mobilitatsbegleitungntspricht
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c) Typ 41 Erfassung von Blickrichtungen, Mobilitdtsverlauhd kognitiver Anforderung

Skizze

[REREREER]

eose Gups

Ein- und
Ausgang

Abbildung 36.Blickrichtungeni Typ 4.
Quelle: Teimann

automat.
Start Laufen Entscheiden  Laufen Entscheiden Laufen Ruckfiihrung

oOmE) © EE) <o Emp O

Abbildung 37.Mobilitatsverlaufel Typ 4.

Quelle: Teimann

Der Konzeptionsty@ Abbild einer Traditionslandschatur Ablesbarkeit und Orientierunghmt
landschaftsbaulich und atmospharisch diem Fahrradwegegepragtetraditionelle Umgebung

im Munsterland nach. Ein weitgehefr@ier Blick, eine geradlinige WegerschlieBung und eine
automatische Ruckfuhrunijihren dazu, dass der Bewohner beim Begehen der Anlage einem
geringem Entscheidungsniveau ausgesetzt ist. Durch die vertraute Gestalt der Elemente, die
Bekanntheit der Atmosphare und den Verkzidlon Handlaufen am Hauptweg ist dieser
Planungstyp pradestiniert bei einem demenzgerechten Bedarf an Bewegung in Befjleitdng

dies auch bei fortgeschrittenem Verlauf der Erkrankung.

Ergebnis: Entscheidungsniveau; Einsichtigkeit: 2 Baudichte: und aitomatische
Ruckfuhrung: vorhandemei Skala 15 (1=niedrig; 5=hoch)
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4.3.5 Typ5T Liegende Achmit hoher Begleitungsunterstiitzung

a) Typ 51 Entwurfsdaten

Prinzip:
Allgemeines Orientierungsniveau:
Formgebung:

Raumaufteilung:

Ortscharakter:
Einwohnerzahl des Ortes:
Baujahr der Anlage:
Flachengrole:

Ausrichtung:

Bewohnerplatze:
Konzept:
Wohnheim:
Trager:

Ort:

klare Form mit leitender Wegflihrung
niedrigbis mittel
rund-konkav

schlicht auf der Vertikalen, mit vielen horizontalen
Ebenen

stadtische Pragung
580.000

2005

1000m?

Zugangdurch Gebaudekomplexerbunden mit
weiteren naturbelassenen Grinflachen

209; davon 65 Platze fur Personen mit Demenz
Landschaftsarchitekt R. Bendlage

Sana Seniorenzentrum Haus Gallberg, Dusseldorf
SanaKliniken, Ismaning

Disseldorf, Stadtteil Gerresheim
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b) Typ 51 Beschreibung

+++ Mehrwert

+H+ bei
hoherem
Schweregrad
{| der Demenz
fiir eine
langere
Wegstrecke

Abbildung 38.Sana Seniorenzentrum, Diisseldorf.
Quelle: Teimann

Das Sana Seniorenzentrum Haus Gallberg in Dusseldorf setzte 2005 eine Demenzgarten
Konzeptbn des Landschaftsarchitekt@endlage um. Die Grundform der ca. 1008 grofRen
AulRenanlage ist die einer liegenden Acht. Die Acht ergibt sichervemaus der durchgéngigen
Teichrundung und zunanderenaus der Rundung einer knietiefen Hainbuchenhecke (siehe
nachfolgendeSkizze unter 4).Im horizontalen Planungsraumsind weitere Ebenen von
Vegetationshdhen vorgesehen beispielsweise  durch Miscanthu&sras und
Bambusanpflanzungen. Aufgrund des hohen Wuchses dieser PflandenEinsichtsbereich in
verschiegne Teilbereiche untergliedert.

Der Rundgangauf einem Wegvon durchschnittlich 2. m Breite fihrt um die Teichanlage
herum, die von einem durchgéngigen Handlauf umsauntissturdeebenfallsdarauf geachtet,

dass der Gartenzutritt Sicherheit bietet. Der Eingangsbereich ist Gber Stufen zu betreten und mit
stitzenden Handlaufen verseh@ufgrund der ausgesprochen betont klaren Wegftihrung durch

die Formgebung Liegende Acht ist die Gartenanlag mit ihrer verhaltnismafiglangen
Wegstrecke fur Personen mit einem hoheren Schweregrad der Demenz und geringerem
Orientierungsvermdgen begehbar. Fir Begleitpersonen bietet die Anlage Uberraschend
auftauchende Nischen, Rastpunkte underiédickwinkel. Dies ist ein wesentlicher Schwerpunkt
dieses Gartensund darin begrindet, dass von vornherein mit der Proportionierung der
Grundstruktuidurch eineAcht eine bewusst stilisierte raAumliche Einteilgeschafferwurde.
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c) Typ 51 Erfassung von BlickrichtungeMobilitatsverlauf und kognitiver Anforderung

Skizze
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Abbildung 39Blickrichtungeni Typ 5.
Quelle: Teimann

automat.

Start  Gefiihrt werden  Entscheiden Gefiihrt werden Entscheiden  Gefiihrt wegden  RUckflinrung
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Abbildung 40 Mobilitatsverlaufei Typ 5.
Quelle: Teimann

Der Konzeptionstyp Liegende Acht mihoher Begleitungsunterstiutzungeichnet sich durch
eine vermehrteHandlaufverwendung aus. Der Bewohner wird auf weiten Strecken stitzend
gefuihrt. Weiter positiv fur eine eigenstandige Mobilitat bei mittlerem bis hohem Krankheitsgrad
ist die automatische Ruckfiihrung von zwei Seiten. lizike Baudicht€Bepflanzungy und die
unterschiedlicher Nivellierunfjihrenzu einerkEinsichigkeit auf niedrigem NiveauSo kann der
Begeher nicht jeden Bereich des AulRRenraumes sténitlig einsehen. Aufgrund der
Endloschleife der Acht sind die Entscheitygsmomente flir Abzweigueg gering gehaltenin
diesem GartelkdnnenBewohnergut in Begleitung und an stitzendédandlaufereine relativ

lange Wegstrecke absolvieren.

Ergebnis: Entscheidungsnivead:2, Einsichtigkeit: 2 Baudichte: 4ind aitomatische
Ruckfuhrung: vorhanden (doppelt, von 2 Seit&e) Skala 15 (1=niedrig; 5=hoch)
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4.3.6 Typ 67 Sanatorisckatmosparische RaumdicHi#& ein positives Stimmungsbild

a) Typ 61 Entwurfsdaten

Q
OQQ

Prinzip: sensorische Themenzonand kiinstlerische Element

Allgemeines Orientierungsniveau: Begleitung konzeptionell vorgesehen

Formgebung: Rundungen

Raumaufteilung: stilisierte Vorgabe

Ortscharakter: stadtische Pragung

Einwohnerzahl des Ortes: 16.000

Baujahr der Anlage: 2005

Flachengrol3e: 1000m?2

Ausrichtung: an deRickseitedes Wohnheims angrenzend
Bewohnerplatze: 122; davon 73 Platze fur Menschen mit Demenz
Konzept: Landschaftsarchitekt A. Nix

Wohnheim: Altenzentrum Weilerswist

Trager: AWO Bezirksverband Mittelrhein e.V.

Ort: Weilerswist
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b) Typ 61 Beschreibung

+++ Mehrwert

i | +++ bei
schwerem
Krankheits-
M| verlauf  mit
Begleit-
assistenz

Abbildung 41AWO Altenzentrum, Weilerswist.
Quelle: Teimann

Das Altenzentrum Weilerswistrrichtete2005 eine Auf3enanlage speziell fur Bewohner mit
Demenz sowie Senioren mit fortgeschrittener Altersbeeintrachtigung. Die Planung mit der
BezeichnungGarten der Sinnerfolgte durch den Landschaftsarchitekten Alexander Nix. Die
Konzeption beinhaltet den Gedanken Wésnderwegeson SUNBECKmit dem TitelAl nf i ni t y
walk. Preparingyour mind to learrfi'/® Dies machtbei der Grundlagenplanung von 1068
Flache raumliche Dichte notwendig. Didchte wird von den Bewohnern, die eine intensive
Betreuung durch Begleitpersonen bendtigen, als positiv erlebt. Die Zonenbildung nach
sensorischer Stimulation (Sehen, Tasten, Schmecken und Higtedps charakteristische
Merkmal der Anlage Erganzend werden kinstlerische Details eingesekzigelartige
Einfassungenm Tastgelander, das unterschiedliche Metalloberflacd#mweist; eine optische
Lupenvorrichtung, die Bodendetails in das eingeschréankte Gesichtsfeld des Bewdbkers
odergar ein monolithiscles bildhauerisches Objekt, das das Zentrum der Anlage dar§alt.
immer wieder zu begehenden Wegschleifen umfasseeilgeeineWegstrecke von 30 40 m

mit der Wegebreite von bis zu 2 m. DMeisten rundenVegschleifensind mit Handlaufen
versehen. Uer ein Sonnenschutz spendend@rgolenrondell wird der Bewohner zu einer
Seeterrassegefuhrt, die einen stimmungsvollen Lokalitdtsrahmen fir die téglichen

Veranstaltungen des Altenzentrums fur seine Bewohner bietet.

3 vgl.  URL: http://mww.infinitywalk.org/Education/IWPreparingYour%20MindtoLearn3rdEdChap1.pdf
(20.01.14,16:30h).
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c) Typ 61 Erfassung von Blickrichtungen, Mobilitdtsverlauf und kognitiver Anforderung
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Abbildug 42 Blickrichtungen Typ 6.
Quelle: Teimann

i konzentrische kreisende Endloswege
Starig K"'sc?'
é"‘”‘"‘"’@' = keine automatische Ruckfuhrung

Abbildung 43Mobilitatsverlaufei Typ 6.
Quelle: Teimann

Der Konzeptionstyp @anatorischatmospharische Raumdichte fur ein positives Stimmungsbild
nimmt hier eine Sonderstellung ein. Die stilisierte Planungsabeg im Sinne eines
Wanderweges mit Lernprogramniberuht auf formgebendenkonzentrisch kreisenden
Endloswegen. Dabdst der Schwerpunkt auflie atmospharische Bepflanzungsdichte gelegt.
Demzufolge ist die Baudichte als hoch und die Einsichtigkeit Gibegatie Anlge hinweg als
niedrig zu bezeichnenKonzeptionell wird ein positives Stimmungsbild der Bewohner
angestrebt. Diese durfen im fortgeschrittenen Stadium ihrer Erkrankung mit einer
Begleitassistenz einen unterteilten Themengarten in kiinstlerischer Ausgestaltung erleben.

Ergebnis: Entscheidungsiveau: 5 Einsichtigkeit: 1 Baudichte: Sund aitomatische
Ruckfihrung: keingbei Skala 15 (1=niedrig; 5=hoch)
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4.4 Typologienvergleich inAnwendung auf dieSchweregradeder Demenz

Bisherige Bewertungskategorien bei Demenzgaiterstationaren Einrichtunge waren der
Einsatz von Endloswegen, Themengarten und die Raumanpassung an das Bewegungsmuster der

Betroffenen.

In der vorliegenden Aalyse wurden Merkmale von Freiraumtypologien betrachtet, die in
verstarkter Weise das Orientierungsnd Perzeptionsvermég von Dementen im Raum
betreffen. Bei 6 bisher angewandten Freiraumtypologien wurde erfasst, ob sie Uber eine
automatische Ruckfuhrung verfiigen undiolden jeweiligen FreirAumen eine hohe Baudichte
bzw. geringe Einsichtigkeit odérumgekehrt eine nielrige Baudichte bzw. hohe Einsichtigkeit
vorliegt. Diese Bewertungsparameter wurden ausgewahlt, um das Orientierungs
Entscheidungsniveau einstufen zu kdnnen, die mit der Typologie an den dementen Begeher
gestellt werdenEs ergab sich eine Rangreiheige der Typologien mit einem jeweiligen

Mehrwert fir die einzelnen Phasen der Demenz.

Die Ergebnisse dieser Bewertung sind als Ubersicht in der Abbildung 44 auf der nachsten Seite

einzusehen.

Dabeiware Typ 1mit einem linearen Wegesystenohne automasiche Ruckfihrung und mit
hohem Entscheidungsniveaubei einer PréPhae der Demenz sowibei leichter Demenz
einsetzbar Demgegenuber warelyp 4 mit automatischer Ruckfihrung und niedrigem
Entscheidungsniveau im Fall denittelschwererDemenzi bei zusatzlichem Bedarf an offener

Gelandeeinsicht und verstarkter Einzelbetreuung verwenden.

Mit dem Einsatz deverschiedeneiypologienzeichnet sictbei den Planerdie Tendenz ab, die
Baudichteumsoweiter zu erhéren je weiter der Demenzverlabei der Anwendungszielgruppe
fortgeschrittenist. Daraus kann geschlossen werden, dass sich allgemein eine verstéarkte
Baudichte bewdahrt hatwenn es beispielsweise darum ging, weniger Spielraum fur
Entscheidungsund Zielfindungsprozesse zu gewéahren.lickrzufiihren ist dies auf die vielfach
vertretene Ansicht im Planungsbereich, dass einegk s&nbettende Vegetatiorund
Uberschaubare Kleinraumnischen dem Dementen ein Gefiihl der Sicherhatteltund damit

zur Verbesserung des mentalen Stimmungsbilmkgégt Dies ist ein vielfach verwendetes
Planungskriterium, dessen Effektstarkenoch 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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Erganzung Bei demSonderkonzept, Typ &igheAbbildung 45 liegt eine sehr hoher Babzw.
Vegetationsdichtelber die ganze Freiflache vor undias ErschlieBungssystenist sehr
ausdifferenziert Dies bedeutet fur die Leistungsanforderung bei der Begelsim hohes
Orientierungs und Entscheidungsniveatine eigenstandige Mobilitaist hier kaum moglich
Bei einem Entwurfskonzept fir Menschen mit fortgeschrittener Des@iten Begleitassistenz

und Gruppenbetreuung mit vorausgesetzt werden.

Typologien Merkmale der | Orientie- Entschei- Mehrwert Primare Zunahme
Anlage der
rungsniveau | dungs- (bei) +++ Mobilitat Demenz
Skala 1-5 (1=niedrig;
5=hoch) niveau
Typ 1
Keine automat. hoch sehr hoch Praphase bis
Rickfiihrung; leichtem
Baudichte: 1; Krankheits-
Einsichtigkeit: 5 verlauf
Typ2
Keine automat. hoch hoch leichter
Riickfiihrung; Demenz mit
Baudichte: 2; relat. hoher
Einsichtigkeit: 4 Bewegungs-
tauglichkeit
Typ3
Automat. mittel mittel-niedrig | individ.
Riickfiihrung; Fitnessbedarf
Baudichte: 2-3; mit und ohne
Einsichtigkeit: 2 Hilfsmittel
Typ 4
Automat. niedrig- niedrig Bedarf an
Rickfiihrung; offener Einsicht
Baudichte: 3; mittel in Begleitung
Einsichtigkeit: 2
Typ5
Automat. niedrig- niedrig hoherem
Rickfiihrung; Schweregrad
Baudichte: 4; mittel fir eine
Einsichtigkeit: 2 langere
Wegstrecke
Typ6 Sonderkonzept:
v,
Q Keine automat. hoch; hoch; schwerem
- K ) o Rickfiihrung; Begleitung Begleitung Krankheits-
O \\ Baudichte: 5; vorgesehen vorgesehen | verlauf mit
C Einsichtigkeit:1 Begleit-
assistenz

Abbildung 44.Vergleich bisher angewandter Typologien in Anwendung auf
die Schweregrade der Demenz.
Quelle: Teimann
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Abbildung 45.Das Orientierungsund Entscheidungsniveau von Typg 1
in Bezug auf die Schweregrade der Demenz.
Quelle: Teimann

Die Bedeutung der Pwlogisierung fir den Bau einedtemenzfreundlichen Auf3enanlage im

Fliednerdorf

Die vorliegende ISTStand Analyse der Demenzgartdiyp 17 6, geben Kriterien vor, diéir
die Konstruktion eines Freiraum Prototypensowie flr die Konzeption des funktional
therapeutischen Freiraumkonzepfiéis Das Dorf - Wohnen im Alterder Theodor Fliedner

Stiftungals Auftraggeber notwendig waren.

Der Freiraum-Prototyp’™ (siehe Kapitel 61 i Theorie und Bauplani ein Prototyp), der

fur den Planungsprozess als Anschauungsmodell dienggreift 3 Grundprinzipien auf:

1. Die Typologie des EndlodVeges'"%als Weiterentwicklung der Typologien1i 6.

Insbesondere wird hiellummer5 ins Auge gefasst. Entscheidend sind hier die Beibehaltung

und die Steigerung des Prinzipgtomatische Rickfuhrumter Typologieliegende Acht.

17 © 2010, Teimann, vgl. Kapitel Gunktionattherapeutisches Freirawi{onzept
15v/gl. Abbildung 73.
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2. Nutzung des Kriteriums Hohe Bau bzw. Vegetationsdichte

Fur den Prototyp als Demerapours wird eine Wdmegrenzung mit personenhoher Vegetation
gewahlt, um das Ausbrechen dgsgehers vom Weg zu vermeiderandt wird eine gelenkte

Orientierung gewéhristet' "

3. Anwendung beiFortgeschrittene Demenz

Der Prototyp sieht in erster Linie didutzung von Bewohern mit fortgeschrittener Demeirz

einemzentralen Bereich von rund 230 m2 véf.

Fir die Implementierung der DemenzAulRenanlage imDorf i Wohnen im Alter (siehe
Kapitel 6.2) 1T gemal desWohn- und Nutzungskonzepes der Einrichtung - wurden

folgende3 Prinzipien verwendet
1. Die Typologie derdiegenden AchtTyp 5

Fir die langlicheForm des Baugeland€8 wurde die Typologie deliegenden Achtuind eine
UbersichtlicheRaumaufteilunggewahlt

2. Nutzung des Kriteriums Hohe Einsichtigkeit

Dieser Aspekt wide fiir die bauliche Umsetzunder Anlageim Fliednerdorf verwendeDie
Einrichtungsleitung beabsichtigteas Gelarde vorwiegendvon Bewohnen (Pr&Phase oder
Anfangsphase der Demgreelbststandigqufsucherzu lassenBei der Planung wurdeei einem
Gelandezutritt von 2 gegenuberliegenden itee der Schwerpunkt auf Einsichtigkeit gelegt.
Somit kdme man hier dem AnwendungsbereiehTypen 13 nahePraphase bis mittelschwere

Demenz
3. Anwendungbei leichter bis mittelschwerer Demenz

Der Entwurf war aufeine Flache von 1300 n&uszurichten Zum einenlag der Fokus auf
begleitfreie Mobilitat so dass das Orientieruagsnd Entscheidungsnivedir die Begehung
niedrig gehalten wurdeZum anderenwurden Freiraumobjelé errichtet, die fir dermoben

genannternwenderkreidPersonen bei leichtebis mittelschwerer Demenbrgesehen sind.

178vgl. Abbildung 73.
7vgl. Kapitel 6,Funktionattherapeutisches Freirawi{onzept
178v/gl. Abbildung 90.
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Teil B

Forschungsstudie

5 VersuchsstandortDas Dorf- Wohnen im Alter Theodor Fliedner Stiftung (TFS)

5.1 Baulicher Pioniergedanke und Leitbild

Im Jahre 1981 begann das Theodor Fliedner Werk NordiNestfalen, eine Grol3einrichtung
der Diakonie fir Behindertenarbeit, Altenarbeit, Krankenhauswesen und Ausbildung zu planen.
Das Bauvorhaben in Milheim an der Ruhr, Ortsteil Selbeck, umfasste eirmidariklusiver

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 deyedd&n
Wunsch voraus, Menschen nicht einer Umgebung zu Uberlassererdigtetundreglementiert
wird, sondern einen Rahmen zu schaffen, in dem die Bewohner, Mitarbeiter und Angehérige
Normalitéat erfahren. Der damals leitende Direktor der Fliednerwerlke Riarrer des Dorfes,

Klaus D. HildemanH®, war Urheber dieser Idee, Initiator und engagierter Bauherr. Er stieR die

19 Klaus D. Hidemann, Jahrgang 1942, studiestengelische Theologie, Erziehungswissenschaften, Philosophie,
Soziologie und Psychologiel976 promovierte erNach der Wiedervereinigung baute er die Fliednerwerke in
Sachsen und Brandenburg auf. Ab 1996 grindete er in Bonnlndtitut fir angewandte Téorie und
Diakoniewissenschaftenlas 2001 den Masterstudieng&@uagialmanagemeeinfuhrte.In dem Jah2011 verliel3 er

als leitender Direktor die Theodor Fliedner Stiftung.
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notwendigen Voruberlegungen zur Planung an. So gingen Begutachtungen von skandinavischen
Dorfern und Gesprache mit behinderten, niobinderten und alten Menschen voraus. Diese
wurden vornehmlich daruber befragt, wie sie selbst leben wollten. Es folgten fachliche
Zusammentreffen mit Architekten und Mitarbeitern sowie Studenten des Institutes fur
interdisziplinare und angewandte Diakoniewrssghaft der Universitat 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 pflegebedirftige Personen, ein Drittel jungenif@n und ein Drittel behinderte
Menschen. Die Werksatzulfj sieht vor, dass mehr behinderte/pflegebediirftige Personen als
nichtbehinderte Personen dort wohnhaft sein sollen. Im Jahre 2013 lebten auf der mittlerweile
64.000mz- groflen Dorfflache bereit600 Menschen.

Unter dem Gesichtspunkt mentaler Beeintrachtigung ist festzuhalten, dass rund 140 Personen mit
diagnostizierter Demenz im Dorf versorgt werden. Weitere Pflegeschwerpunkte sind, Sucht

Schmerz, und Sterbebegleitung.

Das Leitbild der diakon@hen Dorfgemeinschaft ist in rund 230 Jahren aus der Tatigkeit des
Rheinischen Diakoniewesens entstanden, das vom Begriinder der Stiftung, dem evangelischen
Pfarrer Theodor Fliedner (18886), maligeblich mit gepragt wurde. Im Sinne der
diakonischen Glaulmsgemeinschaft erwuchs die Arbeit der Theodor Fliedner Stiftung am zu
pflegenden Menschen aus christhetitmenschlicher Tradition in der Zeit der beginnenden
Industrialisierung. Anhand des Leitbildes dieses Dorfes, das auf den Grundpfislenalitat,
Individualitat und Teilhabeaufbaut, wird der Wandel der Zeit deutlich. Denn nach heutigem
Verstandnis gehdren zur Wirde des Menschen nicht nur korperliche Unversehrtheit und

Gesundheit, sondern auch

die Moglichkeit eigenstandiger Mobilitat im Freien,

eineindividuelle Wohnsituation durch persénliche Gegenstande,
die Berucksichtigung eigener Winsche in der Tagesgestaltung und
die Einbindung in ein soziales Geflige, hier die Dorfgemeinschatt.

= =4 =4 4

Die Grundpfeiler des Leidbildes werden wie folgt definiert:

Normalitat

ADi e Vorstellungen der Mitarbeitenden von
Bewohnerfinnen anpassen. Wohnlichkeit spielt dabei eine wichtige Rolle fir das
Wohlbefinden der Menschen. Die Bewohrarien wohnen in Zimmern mit eigener

180 |nterne Stiftungsangaben der TFS
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Wohnungstur, Gartenttr, Balkon oder Wintergarten. In der Regel handelt es sich um
Einzelzimmer. Fast alle Zimmer sind ebenerdig und bieten die Méglichkeit, sich auch nach
aulBen hin frei zu bewegen. Durch das Mitbringen eigener Kleinmébel und durch
individudle Ausstattung konnen die Menschen an ihre bisherige Wohnsituation anknipfen.
Neben den Privatraumen sollen die Gemeinschaftsraume von den Bewbohesr/
mitgestaltet werden.

Individualitat

Die Begleitung der Bewohneminen durch die Mitarbeitenden beki$ichtigt die
individuellen Bedurfnisse und Winsche der Bewohirerén in ihrer Tagesund
Lebensgestaltung. Eckpunkte der Begleitung sind die Erinnerungsanker aus der jeweiligen
Biografie. Die Interessen, Fahigkeiten und Fertigkeiten der einzelnen Bewainen

sind dabei Richtschnur fir die Gestaltung des alltdglichen Pflegad
Betreuungsprozesses. Dabei werden die Angehdrigen und Betreuer miteinbezogen. Die
Wirde des Menschen und seine Personlichkeit sind ein hohes Gut und verdienen Respekt
und Sclutz Gber den Tod hinaus.

Teilhabe

Die Forderung des Zusammenlebens in den einzelnen Hausern, in der Einrichtung und im
Gesamtdorf spiegelt sich in den vielfaltigen Angeboten wieder. Das Leben wird durch
menschliche Begegnungen und gegenseitige Ruckshohtnagepragt. Die doérfliche
Gemeinschaft und das Miteinander von alten Menschen, jungen Familien und Menschen
mit Behinderung lasst die Bewohner am sozialen Leben teilhaben. Dieses erstreckt sich
auch auf soziale Aktivit2aten auCerhalb der

5.2 Grundung

Wahrend der Industrialisierung ging es dem im Jahr 1800 geborenen evangelischen Pfarrer vor
allem um die Verringerung der KinderKranken und Armensterblichkeit. 160 Jahre spater
sehen sich die Fliednerwerke verpflichtet, die Wirde von BehindeMiésm und psychisch
Erkrankten zu bewahren und das heute vornehmlich in Deutschland gewinschte individuelle
Lebens und Wohnumfeld zu gewahrleisten. Theodor Fliedner wurde als Sohn einer Pfarrers im
Taunus geboren. Er studierte bis 1819 Theologie ingaiefdd Goéttingen und nahm danach die
Pfarrstelle in Kaiserswerth am Rhein an.

Abbildung 47 Theodor Fliedner
Quelle: FliednerKulturstiftung, undatierte Lithographie von Georg Engelbach (18894).

181y/gl. TFS Einrichtungsleitbild A.1 (2013)
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Von dort aus baute er als sein LebenswerkRiakoniewesen aus und reformierte die Armen
Krankenrt, Kinder und Gefangenenpflege. Inspiriert wurde seine Arbeit durch das
Uberwéltigende Engagement des Blrgertums sowie der kirchlichen Einrichtungen amdzng|
Mit der Grundung der Pflegerinnemder Diakonissenanstalt in Kaiserswerth schuf Fliedner
seinerzeit die erste ganzheitliche professionelle Krankenbetreuung.

Der Pfarrer beteiligte sich an der Rheinidblestfalischen Gefangnisgesellschaft, die
beabsthtigte, die Gefangenenverhéltnisse in WWRsul3en zu verbessern. Er ertffnete 1852 in
einer umgebauten Militarkaserne in Kaiserswerth eine Anstalt fur psychisch kranke Frauen und
grundete Diakonissenh&user, in denen ménnliche Anwarter ausgebildet vaundemschliel3end

in in- und auslandische Notregionen gesandt zu werden. Theodor Fliedner starb 1886 in

Kaiserswerth nach einem Agyptenaufenthalt.

Mit dem von ihm gegriindeten Theod@iiednerWerk hinterlield der Pastor ein freies Werk der
Diakonie der Evagelischen Kirche im Rheinland. Diesem gehdrten seinerzeit 425 Schwiestern
davon 220 Krankendiakonissen, 52 Lehrdiakonissen und 153 auszubildende Schivestern
Fliedners Nachlass im Sinne des Gemeinwesens war richtungsweisend fur die Krankenpflege

und cas Diakonieweself?

5.3 Organisationstyp und-struktur

Die Theodor Fliedner Stiftung ist eine Uberregional tatige Stiftung im Bereich Altenhilfe,
Behindertenhilfe, Psychiatrie und Psychotherapie, Suchttherapie sowie in der Ausbildung,
Forschung und Lehr&® Sie ist Mitglied im Diakonischen Werk der Evangelischen Kirche in
Deutschland. Das DorfWohnen im Alterist eine Einrichtung in Tragerschaft der Theodor
Fliedner Stiftung. Diese ist dem Diakonischen Werk der Evangelischen Kirche im Rheinland
angeschlosserDie Stiftung unterhalt heute 29 Einrichtungen in funf Bundeslandern. Darunter
fallen psychiatrische und psychosomatische Kliniken, Altenwohnanlagen und Behinderten
einrichtungen. Deutschlandweit beschaftigt die Theodor Fliedner Stiftung ca. 2 000 Ntarbe
Das Dorf mit eineiGesamtflache von 64.0082 gliedert sich in Heilpadagogische Wohnstatten,
Mitarbeiterwohnungen und die Altenhilfeeinrichtung&tationdares Wohnen im Altennd
Betreutes Wohneauf. Insgesamt besteht das Dorf aus 30 Geb&auden mdilgeeigenem
architektonischem Stil.

Byg.Landschaftsverband Rheinland, Portal RWRLNtAche Ge
www.rheinischegeschichte.lvr.de/persoenlichkeiten/F/Seiten/TheodorFliedner(dsh201310:33).
183v/gl. TFS Einrichtungsleitbild A.1 (2013).
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Die Einrichtungen im Uberblick

Langen &

® Berlin
Potsdam :

®
Duisburg @&
Miitheim an der Ruhr

Ratingen @ @ Gevelsberg
@ Haan

@ Wiehl
@ Niimbrecht

® Bad Neuenahr

@ Katzenelnbogen

Hohndorf @

G

Theodor Fliedner Stiftung

Abbildung 48 Deutschlandweite Verteilung der Einrichtungen der Theodor Fliedner Stiftung.
Quelle: TFS (2013)

Die Besonderheit des Dorfad/ohnen im Altediegt im Pflege und Betreuungsschwerpunkt
Demenz mit fachétlicher Versorgung.n diesem Modelldorfverdenbis zu 210 Personen von
110 Pflegemitarbeitern versorgt; 57 hiervon sind Altenpflegekréafte. Im Jahre 2011 wurde der

Einrichtung die Pflegenote 1tescheinigt?®*

5.4 Architektur: 6 Entwirfe 7 6 Dorfbereiche

Heute wirde man dieses Vorhaben als ein Projekt der inklusiven Raumgestaltung bezeichnen,
dem auch eine sozialpolitische Dimension innewohnt. Mit dem Anspruch, das Leitbild
Normalitat, Individualitdt und Teilhabén bauliche Form zu Uberfihren, kam man in der
damaligen Zeit dem heutigen Begriff Inklusion sehr nahe. Das federfihrende Motto hatte sein
k°nnen: AWi r b au e {Stigmai &Mir bakiem ieuth ddsolleber sl Da mi t
wird eine Wertschatzung gegenuber den Bewahnemplizit ausgesprochen. Diese@redo

wollte der Bauherr mitlem Einsatz von vielfaltigeBaustien entsprechen

Abbildung 49 Miniaturnachbau der Pfalzkirche in &hen (linksund Abbildung 50Beginengehdft (rechts) nach
einem Entwurf des Architekten Kirier.

Quelle: Urbanietz (1993)

184v/gl. TFS Leistungsbeschreibung F 1(2013).
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Nicht die Eingliederung von zuvor ausgegrenzten Gruppen wird angestrebt, sondern die
Akzeptanz und Wertschatzung der einzelnen Person, die sich jeweils anderen
Gruppenmitgliedern unterscheidet. Das Ziel ist dabei, genau diese einzeln fir sich stehenden
Personen in den funktionalen Alltag8erufs und Gesellschaftsprozess mit einzubeziehen. In
AHerausforderung Unterstiitzung. Perspektiven auf dem Wegr I n Kdrmukeit e i

Krog'® noch weitergehend:

Alnklusion bedeutet davon auszugehen, dass
jede Person mitgestalten und mitbestimmen darf. Es sollte nicht darum gehen, bestimmte
Gruppen an die Gesellstha anzupassen. i

Planerisch bedeutet dies, dass Wohnungsbaukonzepte mit individuellen Versorgungssystemen zu
planen sind. In diesem Zusammenhang sei hier erwéhnt, dass Versorgungsmodelle und
innerbauliche Konzepte in dieser Untersuchung nicht bewerteremexdielmehr werden die
angebotenen urbanen Freiradume unter den Aspekten des-EBwindrucks, des
Alleinstellungsmerkmals und der Demenzfreundlichkeit im offenen Raum betrachtet.

Hinsichtlich der architektonischen Umsetzung war es fur die Leitung deodbn Fliedner
Stiftung eine Grundbedingung, dass die beauftragten Architekten nicht auf den Ublichen
Pflegeheimbau spezialisiert waren. Man erhoffte sich dadurch eine innovative Herangehensweise
an die neue Herausforderung ohne Orientierung an besteheReéerenzprojekten.
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 Entwiirfe:

U KlosterBeginengehoft (Architekt Krier),

U Reihenhauser (Architekt Kulka),

U Mehrgliedriger Baukdrperkomplex (Architekt Feddersen, von Herder),
0 L-formiges Gebaude mit offenem Glaserkern (Architekt von Lom),

U Gebaude mit wellenférmig geschwungenem Holzd#&chHitekt Baller) und

U nachgebauter vollverklinkerter alter Dorfteil (Architekt Feddersen & Partner)

185vgl. URL: http://de.wikipedia.org/wiki/Inklusion_%28P%C3%A4dagogik%29 (05.01 2014, 12:12h).
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Abbildung 51 Dorfteile der Theodor Fliednestiftung, Milheim an der Ruht.Krier, 2 Kulka,
3 Feddersen/v. Herder, 4 v. Lom, 5 Baller, 6 Aerfteil: Feddersen/v. Herder und Riege, 7 Bauernhof.
Quelle: Reinsch (1993)
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Einige Jahre nach Fertigstellung 1986 beschéftigten sich REDECKE in dem Fachmagazin

ABauwel tidA und DASSLER in der AAIT. Zeitschi
Technist e n Ausbauhn mi t den architektoni schen
Gesamthaltung gegentiber dem Projekt wird besonders dadurch deutlich, dass er sich in seiner

Betrachtung vornehmlich auf

die Bauschwierigkeiten und die perséalitiichen

Verfehlungen dr Beteiligten konzentrierte. Beispielsweise schreibt er tiber Kriers Beitrag, er sei
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Eine Ubersicht lber alle 6 Architektenentwiirfe sowie die 6 Dorfbereiche gitAlbéddung 52
Entwurfsverteilung Uber das Dorfgelande mit Fassadenansichiener folgend angegeben
Abbildung 53 sind die Merkmale der einzelnen Entwizte entnehmen. Zusammessand
werden auf anschliel3end Kurzbeschreibungen der Entwirfe im Hinblick auf die urspringliche

Nutzungsintention im Jahr 1986 und die Belegungspraxis der heutigen Tage gegeben.

D Krier (1) | ‘ Feddersen v. Herder u. R;q,_(i)

Abbildung 52 Entwurfsverteilung Uber das Dorfgelande fritssadenansichten.
Quelle: Teimann

187vgl. Dassler (1994).
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Architekt Baustil Strallenansicht Merkmale
1 Kloster Bunte Originalitat mit Vis
Rob Krier Beginengehoft a&Vis-Charakter

2 Reihenhauser Jugendliches Ambiente fi
Peter Kulka Pflegeroutine Demenz
3 Mehrgliedriger Rundgangtypologie fur
Eckhard Fedderser Baukdrper Schwerstzupflegende
und Wolfgang von komplex
Herder D ga g
4 L-féormiges Luftige GroRzugigkeit mit
Walter Gebéaude mit vielen Blickbeziehungen
von Lom offenem / 0 4
Glaserkern oo —K%DD
5 Gebaude mit Markante Atmospharmit
Hinrich Baller wellenférmig —] sozialaktiven
geschwungenem _- gfz — Begegnungsraumen
Holzdach CEPEE 1 J
6 nachgebauter MassiveKlinkerbauten fir
Eckhard Fedderser Voll T verklink- A Klarheit und
Wolfang von erter alter Dorfteil Vorhersehbarkeit
Herder und Aribert
Riege

Abbildung 53Bauliche Merkmale der einzelnen Entwurfe fur das Fliednerdorf im Vergleich.
Quelle: Teimann
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Entwurf 11 KlosterBeqginengehotft Architekt: Rob Krier

Abbildung 54.Typologie und-assadenansicht des Entwurfs 1.
Quelle: Krier/Teimann

Nutzungsintention 198®etreutes Wohnen

Kurzbeschreibung:

Kriers LGsung tritt mit einer positiv wirkenddiuntenOriginalitat hervor. Die Gebaude sind fur

die Bewohner in erster Linie erdgeschosgigl @ir die Mitarbeiter mehrgeschossigngesichts

der geometrisch klaren, schmalen Einzelh&user, die untereinander verbunden sind, und der
maximal 1.5 Meter langen Vorgéarten kommt der-8i¥is-Charakter unmittelbar zum Tragen

und Brdert die NachbarschafDer beidseitig bebaute Strallenzug im Stil von Beginenhofe
mindet in dem MiniatuNachbau der Aachener Pfalzkirche. Er war urspringlich als Badeanlage
konzipiert, wird heute aber fir Gottesdienste genutzt. Dies zeigt, wie planerisch frei und
gestaltunggsark dieser Architekturansatz schon damals war. Jedoch war die Ausbau des
WellnessBereiches nach Bauabschluss flr den Bauherrn finanziell nicht mehr tragbar. Die
kontroversen architekturkritischen Einschatzungen dieses Entwurfs wurden weiter oben bereits

betrachtet.

Belegungspraxis 201%u 85% Unterbringung von pflegebedurftigen Personen und z% 15
Betreutes Wohnelt®

18 |nterne Stiftungsangaben der TFS.
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Entwurf 21 Reihenhauser / Architekt: Peter Kulka

Efffff"?/ﬂﬁ#@g/ r@ﬁ

Abbildung 55Typologie und Fassadenansicht des Entwurfs 2.
Quelle: Kulka/Teimann

Nutzungsintention 198&V/ohnraume mit einheitlicher Méblierung

Kurzbeschreibung

Diese Baugruppe mit niederlandisskandinavischem Einfluss zeugt von jugendlichem
Ambiente. Sie ist fur die Pflegeroutine der Demenz vorgesehen. Zahlreiche - Wohn
Untereinheita und die Mischung aus privaten und zentral versorgten Einheiten lassen eine hohe
Flexibilitdt in der Belegung zu. Auf diese Weise wird ein nachbarschaftliches Wohnen mit
Personen, die ein herausforderndes Verhalten aufweisen, maoglich. Falls nétig, kdnnen
Umbelegungen kurzfristig durchgefiuihrt werden. Die architekturtheoretische Betrachtung
REDECKES féllt nach Auffassung der Verfasserin in diesem Fall zu defizitorientiert aus:

ASeine [ Kul kas, Anm. d. Ver f . ] Ausrich
Reihenhas k onz e p t eher an Jugendd°rfern [ é€&,] k
Bauk®°rper mi t weni gen Sonderel ement en. [ é
Kamine weg. Gebliebe® sind nutzlose Nische

DASSLER erkennt dagegen auch die flexible Handhabung der Ausgestaltung an, denn

Al €] Kul ka differenziert zwischen zentrale
zent

[
e ralen und priv8ten Einrichtungen [ é]
Belegungspraxis 201Zu ca. 40% mit dem Shwerpunkt Demenz/herausforderndes Verhalten

genutzt, zu ca. 5% belegt mit pflegebedirftigen Personen und der restliche Anteil sind als

zusatzliche Mietwohnungen vorgeset&h.

189 Redeckg1993), S. 2324 un®326.
0 Dassler (1994), S. 24.
1 nterne Stiftungsangaben der TFS
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Entwurf 317 Mehrgliedriger Baukdrperkomplex / Architekten Eckhard FedderserlWWmlthang

von Herder

70 Oppnmt

Abbildung 56 Typologie und~assadenansicht des Entwurfs 3.
Quelle: Feddersen/Teimann

Nutzungsintention 198&interbringung von pflegebedurftigen Personen

Kurzbeschreibung:
Feddersens Kernidee fir diesen Entwurf ist eine Rundgangtypologie fur die Betreuung von

Schwerstzupflegenden. Alle weiteren baulichen Strukturen im Auf3enbereich sind daran
anschlieRende geometrische Baukorper.

Die Wohnbereiche richten sich in erster Liief den Innenbereich, einen Innenhof, der Uber
Glasfronten einsehbar ist. Bei Dorfrundgangen wird dieser architektonische Aspekt gerne
hervorgehoben, um zu zeigen, dass der Rundweg im Innenbereich eine Erleichterung flir das
Wiederauffinden der eigenen Zmer darsteltREDECKE kommentiert:

ADurch den Rundgang [ist] hier am starks
beibehalten worden. Entsprechend ist dieser Komplex fur intensiv zu betreuende

Bewohner, die unter Orientierungslosigkeit leiden, besorglers geei gnet . [ é]
versetzte Anordnung der Baukorper ergeben sich zahlreiche Verschrankungen und
Brechungen. Es gelingt dadurch zdnemzuFI| ur

schat%en. d

Belegungspraxis 2013Jnterbringung von pflegebediirftigen Benen mit dem Schwerpunkt

Demenz / herausforderndes Verhalt&h.

192 Redecke (1993), S. 2328
193 |nterne Stiftungsangaben der TFS.
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Entwurf 41 L-férmiges Gebaude mit offenem Glaserkern / Architekt Walter von Lom

T

'ZZ\/ ‘A""*,-"‘T‘.lqif‘/\f/'["r; LU?&%!‘ %ﬁ bﬁHBH 7 y \
S P
e e odl] [HR" nidmorei] = U“NEI

,'”"”r~ R D
s AL k= s N Y .

Abbildung 57 Typologie und Fassadenansicht des Entwurfs 4.
Quelle: Lom/Teimann

Nutzungsintention 198&etrenntes Wohnen und Altenwohnen

Kurzbeschreibung:

Von auf3en ist das Gebaude als Einheit schwer greifbar. Im Innern sind dagegen folgende

Merkmale effizient umgesetzt worden: Die offene Anordnung ve8 @immern vermeidet den
damals nicht erwiinschten uftharakter; die Konzeption mehrerer versetzter Wohneinheiten
lasst viele Blickbeziehungen zu. Jedes Zimmer hat ein Sichtfenster zum Vorraum und nach

hinten einen Vorbereich zum Garten. Mit vielen Glasfronten litdye Grof3ziigigkeierzeugt.

Die Architekturkritik von DASSLER und REDECKE fallt folgendermal3en aus

ADer Auftritt des Bezirks vV on Wal t er von

unspektakul 2rste. [ é] Dazu bieten seine
die die Bewohner bereits jetztse zu sch3¥zen wi ssen. f

ADas Konzept von Walter von Lom ist® wohl

Belegungspraxis 201wusschlieBliche Unterbringung von pflegebediirftigen Persdhen

¥ Dassler (1994), S. S. 26.
1% Redecke (1993), S. S. 2328.
1% |nterne Stiftungsangaben der TFS
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Entwurf 51 Gebaude mit wellenférmig geschwungenem Holzdach / Architekt Hinrich Baller

WEE—\?

GrundriBfiguration
Entwurf Hinrich Baller

‘\‘|\\

\\ \\\‘
A
1\

—

Abbildung 58 Grundriss und~assadenansicht des Entwurfs 5.
Quelle: Baller/Teimann

Nutzungsintention 198@&usschliel3lich Zimmer, keine separaten Wohnungen

Kurzbeschreibung:

Ballers Entwurf gibt sich mit seinen nicht klar identifizierbaren geometrischen Formen als
markanteste Losung zu erkennen. Der Bau ist einuimd aneinanderfigter Komplex mit
Wellendach, Holzvorbauten und integrierten Glaselementen. Mit der DetailaugfiNviurden
Tischlerbetriebe an den &aufllersten Grad ihrer Kunstfertigkeit gebracht. Die in Wellen
geschwungenen Holzdacher, von Stahltragern gestitzt, erzeugen die einmalige Raumatmosphare
in den groRen Begegnungsraumen und den angrenzenderdteZimmern. REDECKE urteilt

folgendermalien:

AAuf die zum Programm geh®°renden Mitarbeit
in einem getrennten Gebaude vorgesehen waren, hat Baller ganz verzichtet. Er
wiedersetzte sich dem Programm, da Wohnungen nichtin seiekept B'assen. f

DASSLER zitiert die Worte des Architekten:

ASeine H2user wollen nicht aEndproduktd s
neu erscheinen, durch andere Blickwinkel
solches Projekt zu realisierein einer Zeit, in der jede technische Vorschrift auf
Isolierung, Vereinzelung, Vermarktung, Versorgung, Kontrolle und Macht ausgerichtet ist,
stellt hohe Anspr¢ché® an alle am Bau betei

Belegungspraxis 2013usschlieBliche Unterbringung von pilebediirftigen Personth

197 Redeckg1993), S. 2331.
18 Dassler (1994), S. 27.
199 nterne Stiftungsangaben der TFS



99

Entwurf 61 Nachgebauter vollverklinkerter alter Dorfteil / Architekten Eckhard Feddersen,

Wolfgang von Herder und Aribert Riege

Y B

Abbildung 59Fassadenansicht des Entwués
Quelle: Teimann

Nutzungsintention 198&/orgesehetiir Behinderte, Familien und Mitarbeiter

Kurzbeschreibung:

REDECKE bewertet die Bauweise des Wettbewerbsgewinners wie folgt:

ADer alte Dorfteil, [ é] in dem Behinderte
noch einer braven Postmoderne, Vorstellimge6 | 2 nd Il i cher Archit ekt
achtziger Jahre, verhaftet. Es ist weit einheitlicher ausgefallen als der neue Teil und fur

eine architekturkritische etrachtung nich

Die oberste Gestaltgspramisse des Architekten wdie dezidierte Herstellung von Klarheit,
Aufgeraumtheit und Vorhersehbarkeit. Der dhterfteil mit seiner Dreigeschagikeit ist durch

sich wiederholende Giebelausbau zwischen Traufendéachern charakterisiert. Die schlichten
Sauleneingange wirken auf einfecArt erhaben. Einprotestantiscranmutende landliche Idylle

umgibt das Rathaus, das mitsamt Erweiterungsbau junge behinderte Menschen ab 18 Jahren
beherbergt.

Belegungspraxis 201&Jnterbringung von ausschlieRlich behinderten jungen Men&then

5.5 Das Fliednerdorf und seine stadtebauliche Auspragung

Das Dorf hebt sich durch raumliche Geschlossenheit hervor, abseits vom Mulheimer Ortsteil
Selbeck und umrandet von Wald, Weideland und einem ausgewiesenem
Landschaftsschutzgebiet. Beim Betreten des Dorfes eérd geschulten Beobachter deutlich,

dass es sich nicht um ein gewachsenes Dorf handelt. Inm bietet sich vielmehr ein in ungewohnt

200Redecke (1993), S. 2331.
2 nterne Stiftungsangaben der TFS
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gro3er Dimension und in einmalig kurzer Bauzeit neu errichtetes Dorf dar. Der Besucher wird
auf zwei Hauptparkplatze geleiteind zu Ful3T je nach Lagel durch die auffalligen
Wohnkomplexe von Rob Krier in eigenwilliger Kombination aus Form und Farbgebung gefuhrt.
Odersein Weg zum Rathaus leitet ihn durch die locker gruppierten massiven Klinkerbauten des
altenDorfteiles der Bibgemeinschaft Feddersen. Durch derartige bewusste planerische Wechsel
erfahrt der Besucher beim Durchqueren des Dorfes eine Art atmospharischen Spannungsbogens.

Dieser wird umso deutlicher, je mehr StraRenziige der Besucher in Augenschein nimmt.

Die spermlle Nutzungsausrichtung des Ortes wird unter anderem dadurch hervorgehoben, dass
um das Rathaus herum eine grof3e verkehrsberuhigte Zone angelegt ist, der sich als
verkehrsberuhigtes Wegenetz in alle Richtungen verzweigt. Die Ubliche Dominanz des fAutos is

hier nicht anzutreffen.

Abbildung 60Das Wegenetz ist vorwiegend auf FulRgadnger ausgerichtet.
Quelle: TFS2013)

Autos fahren vorwiegend nur zum Amnd Abtransport heran. Betagte umehinderte Bewohner
konnen sich wie in einer Ful3géangerzone barrierefrei bewegen. Einzelpersonen im Rollstuhl oder
an Rollatoren bewegen sich selbststdndig, Bewohner sitzen vor ihren Hausern, und grof3ere
Behindertengruppen gehen in Begleitung durchs Donfstduerungspunkte kdénnen sein: der

Friseur, der Lebensmittelladen oder das Bistro.

Aus heutiger Sicht ist festzuhalten, dass das Dorf mit seinem einmaligen, charakteristischen
Aufbau und den praktizierten VersorgungsmodelierAlte und Behindertei bis 208 in
Deutschland keine Nachahmung gefunden hat. Die Art der Gesamtplanung des Grol3projektes
unter Federfihrung des Architekten Feddersen mit variierenden Einzellésungen auf
ausschlief3lich kirchlichem Grund wurde seinerzeit als aul3ergewohnlich, ja eigzigart

bezeichnet. Stiftungsintern hei Ct es, dass
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Bauverordnung nicht me hr ohne Weiteres umset
Dorf auf eine fast 30 Jahre andauernde Pflaged Versorgungserfahrung zurtcideen.
Insbesondere das funktionale raumliche Ineinandergreifen der Pflegemodelle wie auch der
ambulanten und stationdren Versorgung und des betreuten Wohnens konnte hier beispielhaft
erprobt werden. Uber die Theodor Fliedner Stiftung werden regelmaRigfuiangen
veranstaltet, um die Praxiserfahrungen im Pflaged Altenmanagement zu veranschaulichen.
Adressaten sind hierbei Experten des Pflegemanagements und der Kommunalplanung. Die
Bekanntheit des Dorfes ist international; sogar Besucher aus Assam r&inetwegen in das
Ruhrgebiet. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es sich bei diesem Projekt um ein
planerisch unkonventionelles, innovatives Vorhaben der 1980er Jahre hanaglkich um ein

architektonisches Experiment zwischen Utopie und Foné&litat.

5.6 Das Fliednerdorf und séne Qualitat in Bezug aufAlten- und Demenzfreundlichkeit

Welcher Grad an Demenzfreundlichkeit trifft auf den offenen Siedlungsraum des Fliednerdorfes
zu? Um diese Frage in Ganze beantworten zu kénnen, wurde fir di¢sesudhung ein

Betrachtungsschema erarbeitet. Es soll im Weiteren erlautert werden.

Zuvor ist jedoch festzuhalten, dass alle 5 Architekten im Rahmen des von ihnen zu gestaltenden
Mikroraumes eine Antwort auf die jeweils zu erfullenden Nutzungen gefurademhZu Beginn

der Bauphase, Anfang 1988, war die oberste Pramisse des Bauherrn TFS, nicht Siedlungsrdume
fur Demente zu schaffen, sondern eine sowohl funktional als auch &sthetisch anspruchsvolle
Alternative zu den UblicheBaukastenformateder Altenr und Behindertenunterbringung mit

eng getakteten Versorgungsprogrammen zu finden. Anfang der 1980er Jahre waren in der
Heimbauverordnung und dem Barrierefreien Bauen nur in Ansatzen zu beachten, dass Konzepte
fur Behinderte und Betagte mit einzuschlieRerrena Die bauliche Beschéftigung mit dem
Barrierefreien Heimbau vertiefte sich Anfang der 1990er Jahre mit dem Erscheinen eines ersten
Buches zu di ®aeni Ehefmaei k Bahen f*%rDerBegtifi nder |
Demenzfreundliche Architekt@tablierte sich erst Anfang 2000 mit der verstarkten Nachfrage
nach neuen Wohnund Unterbringungsformen fir den letzten Lebensabschnitt der &lteren
Bevdlkerungsschicht. Forderprogramme unterstitzen infolge infrastruktureller
Versorgungslicken seither die Madisierung vongeschlossenen Demenzbereicherd die
Umstrukturierung von QuartierenDie allgemeine gesellschaftliche Herausforderung der
Demenz und die Verschiebung deflegelastaus der Familie heraus zeichnete sich bei die
Planung des Dorfes vor 3@hkren noch nicht in dieser Form ab. Die infrastrukturgeleitete

202y/gl. Stemshorn (1994).
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stadtischeWalkability-Vorstellung, dergemafd sich Menschen mit ihren Hilfsmitteln frei und
sozial interagierend bewegen kdnnen, war noch nicht Programmbestandteil jener Zeit. Wenn die
Demenzfdgykeit des Fliednerdorf als erweitertes Quartier von 6400nd als MikreStadt
Variante aus heutiger Sicht beurteilt werden soll, sind daher neue Kriterien aufzustellen, die eine
Einstufung der Mobilitatsund Orientierungsqualitat ermdglichen. Algvgertunggrundlagen

wurden verschiedene Aspekte mit aufgenommen:

(1)  aus der allgemeinen Orientierungsgruppe von LYR@Hblesbares Wegesystem und
Grenzlinien,

(2)  von den Orientierungsformen von WEISMAN auffindbare Abkiirzungen,
Blickbeziehungen uharchitektonische Merkmale sowie

(3)  ausgehend vom potentiellen Design und den Planungslésungen von MITCHE? et al.

in 5 Minuten zu erreichende zentrale Platze bzw. Orte.
Diesen Aspekten sind in der graduellen UbersRatimliche Altenund Demenzfreutidhkeit
(Abbildung 61)3 Kriterien zugewiesen, namlich das KriteriuRaum und Ordnungdas
Kriterium Sichtbarer und begehbarer Raumd das KriteriunRaumliche Orientierungshilfen
Diese und noch weitere zu betrachtende Parameter werden in 3 Stufeaileif®jafe 0, Stufe |
und Stufe Il). Die MalBnahmen beziglich der ersten beiden Kriterien sind fixe
Raumplanungselemente, die nach der Quartierserrichtung oder dem Umbau nur unter hohem
Aufwand veréandert werden koénnen, wogegen die MalBnahmen im Sinne deBuiKs
Raumliche Orientierungshilfefiexibler einsetzbar sindEs sei hier ergdnzend erwahnt, dass
detaillierte und weiterf¢¢hrende Ha Mdkingithegs e mp
outsideworld dementia friendly. Design issues and considerationsa uf gel i st et S
gehoren kurzangelegte Stralen, die an die Siedlungsstruktur angepasst sind und nicht
gleichmafdig in einem 9GradWinkel abzweigen. Diese und die folgenden exemplarisch
aufgefuhrten Empfehlungen koénnen in dieser ersten Quartistsking vorerst keine
Bertcksichtigung finden: Alle 6 bis 30 Meter haben entlang der Stral3e Einsichten zu existieren;
alle Bauten sollten zur Stral3e hin klar sichtbare und zu identifizierende Eingange aufweisen; eine
visuelle Hierachie zwischen Hauptrontend engeren Seitenstral3en sollte vorhanden sein und
die allgemeine Hangneigung von% nicht tiberschritten werdéff Im Fall einer baulichen
Nachbesserung oder im Rahmen eines Ausbaus des Fliednergeldndes sollten diese Aspekte

jedoch mit berucksichtigt wden.

203y/gl. Lynch (1965).
24y/gl. Weisman (1987).
25y/gl. Mitchell et al.(2003).
28y/gl. Mitchell et al.(2003).
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Kurzauflistung

AR2uml i ceclhred ADemeanzfreundlichkeitfi in Pflegeba

Eine gaduelle Ubersicht der folgenden Kriterien wird auf der nachsten Seite in Abbildung
detailliert augefuihrt. DietextlicheBewertung des Fliednerdorfes anhand di&s#erien-Skala

ist auf den angefuhrten Seiten einzusehen.

1. KRITERIUM: RAUM und ORDNUNG )
1.1 BebauungsS. 105
1.2Logische Raumsyntax, S. 105

1.3Ablesbares Wegesystem, S. 107 Fixe
1.4Erreichbare Ankerplatze, S. 108 > Raumplanung
1.5 Auffindbare AbkirzungenS. 110

2. KRITERIUM: SICHTBARER und BEGEHBARER RAUM
2.1 Begehbare Reichweitef. 110

2.2 Sichtachsers. 110 )
2.3 Blickbeziehungers. 110

3. KRITERIUM: RAUMLICHE ORIENTIERUNGSHILFEN

3.1Kontrastreichet)ntergrund S. 112 \ [ Flexible

3.2 GrenzlinienS. 113 MaRnahmen
3.3 Barrierefreiheit nach BG&. 113
3.4 Kontrastreich8eschilderungS. 113 >
3.5 Durchlaufende Hausnummern nach Fassadenfrdbidi3

3.6 LeitsystemesS. 113

3.7 Architekt T kiinstl od.raumbetonMerkmale BeleuchtungS. 113 )
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GRADUELLE BERSI CHT AR-UNJL | DCEHVEE NAZLFTREENU N D L
QUARTIERSGROSSE: GEFUGECHARAKTER:
KRITERIUM STUFE 0 STUFE | STUFE Il
1.RAUM UND ORDNUNG
1.1 Bebauung
(Wege, Platze, Aulenraume) | dichte Bebauung dichte bis Bebauung mit ausgewiesenen
aufgelockerte freien Platzen
Bebauung

1.2 Logische Raumsyntax

erschliel’t sich fur Nicht
Demente nur mit Karten

erschlief3t sich teilw.
bei der Begehung;
Fragen nach der
Richtung notwendig

erschlief3t sich, Strecke flr
Strecke, mit der Begehung

1.3 Ablesbares Wegesystem*

linear bis linear
komplex

als Rundweg
angelegt

endlos oder mit abzweigender
Ruckfuhrung

1.4 Erreichbare Ankerplatze

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 & Minuten
erreichbar***

1.5 Auffindbare Abkirzungen**

nur auffindbar durch
Fihrung

auffindbar durch
Nachfrage vor Ort

eigenstandig auffindbar nach
mehrmaligem Begehen

2. SICHTBARER UND BEGEHBARER RAUM

2.1. Begehbare Reichweiten

max. Reichweite um
Baukomplex herum

max. Reichweite bis
zum nachsten
Ankerplatz

max. Reichweite bis zum
Quartiers oder Bereichsende

2.2 Sichtachsen

von einem Ankerplatz bis
zum nachsten keine
Sichtachse vorhanden

in der Halfte der Falle

besteht Sichtachse zw.

einem Ankerplatz zum
nachsten

zwischen Ankerplétzen ist immel
eine Sichtachse vorhanden

2.3 Blickbeziehungen

(Bebauung kann durc
variierende Raumtiefen un|
Bereichstibersichten vig
Einsicht und somit ein hohe|
Grad an Blickbeziehunge
zulassen) **

Bebauung lasst kaum
Blickbeziehungen zu

Bebauung lasst méaRig
Blickbeziehungen zu

Bebauung lassterstarkt
Blickbeziehungen zu

3. RAUMLICHE ORIENTIERUNGSHILFEN

3.1 Kontrastreicher Untergrund

durchgéngige Farbgebung

leicht kontrastierend
wie schwarz/rot oder
schwarz/grau

starker kontrastierend wie
grin/weil3, grin/hellbraun, gréin
weil odekomplementéare
Farbzusammenstellungen

3.2 Grenzlinien*

farblich keine klare
Wegabgrenzung zu
Restflachen, z.B. dunklere
Bepflanzung und daneben
dunkelgriines Abstandsgrul

klare Wegbegrenzung
durch pragnante
Wegumrandung

klare Wegbegrenzung durch
farbliche Grenzlinien,
architektonische Wegumsaumun
oder markante Bepflanzung
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3.3 Barrierefreiheit nach BGG trifft nie zu trifft in einigen Fallen zu | trifft fast oder inallen
Fallen zu

(Behindertengleichstellungsgesetz, § 8 in Krj

2002)

3.4 Kontrastreiche Beschilderung nicht vorhanden kaum vorhanden durchgehend
vorhanden

3.5 Durchlaufende Hausnummern nacl war kein Aspekt | wurde in den meisten vorhanden

Fassadenfronten bei der Bebauung | Bereichen beachtet

3.6.Leitsysteme nicht vorhanden in einigen flachendeckendes

Funktionsbereichen Leitsystem
3.7. Architekt., kinstl. oder raumbetonen| nicht vorhanden punktuell vorhanden flachendeckend
Merkmale**; Beleuchtungssysteme eingesetzt

Abbildung 61Graduelle! ber si cht AR##ndBdmeecfhree uAnl dleinc h k e Bemérkungen:*Qu ar t i €
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 untet)1

Eine zu dichte oder unorganisierte stadtebauliche Struktur unterstiitzt prinzipiell nicht die
Orientierung bei Dementen oder Wahrnehmungsbeeintrachtigten. Weite Strecken von
einsichtigen und Uberschaubaren Zoned ausgewiesenen freien Platzemmitteln Sicherheit

(siehe Kapitel 5.2)Dabei ist dieruhige, gleichmaRige und vorhersagbare Wegfuhrung und die
Klarheit in der Unterteilung zwischen Wegesystem und Freiflachen immer als gunstig
einzustufen. Im Falle des Etinerdorfes trifft Bebauungitrausgewiesenen freien Pléte zu,
wahrend ein@inheitlicheDorfstrukturmit Wegen, Platzen und Aul3enraumen nicht eindeutig zu
erkennen ist.

Logische Raumsyntax (siehe in Abbildung 61 unter 1.2)

Eine logische Raumsyntax leitet sich ab aus dem struldnreDorfaufbau und der
Unterscheidungsfahigkeit der Dorfbereiche voneinander. Letztere ergab sich in diesem Fall aus
den unterschiedlichen Entwurfstypen (s. Kapitel 6.4.1). Grundsatzlich lasst sich hierzu sagen,
dass die Dorfbereiche als Raumkonzeptionassehliel3lich auf die einzelnen geschlossenen
Konzepte der jeweiligen Architekten zurtickzuftihren sind. Sie haben keinen expliziten Bezug
zum Quartiers oder offentlichen Raum. Es hat nahezu den Anschein, als ob die
Einrichtungstypen jeweils fur sich unidauf die Ausrichtung bezogénkontextlos zueinander
stinden. Der Gefligecharakter des Dorfes wird erst durch das ErschlielBungsystem ersichtlich.
Beim Nachzeichnen des Wegesystems auf der Karte wird ein nach unten (Stden) hin abrundetes,
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zweischenkeliges [@reck erkennbar. Es sind 3 Ankerplatze und 3 Hauptrichtungsachsen
vorhanden. Die Dichte der Bebauung nimmt nach Stden hin zu. Abgeschlossen wird das Dorf
von 2 HauptverkehrsstraRen, die im Westen und Osten als diagonale Dreieckseiten das Dorf
begrenzen. N&h Suden hin wurden die Bauten auf ein offenes Gelande ohne riickwartige
WegerschlieRung errichtet. Die Verteilung der Dorfbereiche erfolgt, bezogen auf die Flache, sehr
ungleich. UnterBereich wird im Fall der Fliednerdorfes nicht ein reiner Funktionslotrei
hinsichtlich unterschiedlicher Arbeitsind Lebensablaufe verstanden. Vielmehr ist der Begriff
gleichzusetzen mit einem Dorfteil bzw. einem Architektenentwurf. Der von Feddersen und
Partner erbautalte Dorfteil erstreckt sich im Norden auf die gro3tédhe des Areals. Dieser
Bereich dient ausschlie3lich der Unterbringung von Behinderten. Das Beginengehéft von Krier
wurde als einzelner StraRenzug umgesetzt. Die gedrungene Dorfbasis am sudlichen Dorfhang
setzt sich von unten links bis unten rechts aus d@eihenhdusern von Kulka, dem
Gebaudekomplex von Feddersen und Von Herder, diégrhigen Bauten von Von Lom und den
Gebauden mit Wellendach von Baller zusammen. Bei der Bereichsverteilung laskeisich

Strukturprinzip erkennen.

Abbildung 62Das Dof A Wo
i m Al tDmenfgéfige und
Wegesystem. Grazl 3

Hauptplatze des Dorfes, Violett
Arch. Krier, Beige= Arch. Kulka,
Dunkelgrin= Arch. Feddersen/v
Herder, Pink = Arch. v. Lom
Rot= Arch. Baller und
Hellgriin/Blau= Feddersen unc
Partner.

Quelle: Teimann, modifiziert nacl
einer Kartenvorlage der TFS

Mihlenhof

Die Unterscheidung anhand verschiedener architektonischer Konzeptionen ist sehr wohl
gegeben. Besonders dasginengehdoft von Krier ist als hervorgehobener Stral3enzug zu nennen.
Dieser liegt mit denZutritt zum Parkplatz am Glockenturm am rechten Dorfréimrzeugend

ist die direkte Lage der eingeschossigen Hauser an den Wegen, die den Bereich als Areal des
betreuten Wohnens sofort zu erkennen gibt. Von der Farbgebung und der geometrischen
Anordnung der Baukdrper nach auf3en hin ist diese Baugruppe als die préagnanteste zu

bezeichnen.
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A E Beyginenhof(ndl: begijnhof fr.: béguinaggist die typische Wohnanlage dBeginen

die vor allem imbelgischerFlandernund in denNiederlandervorkommt. Ein Beginenhof

liegt in einer Stadt und besteht meistens aus einem um einen Innenhof gruppierten
architektonischen Ensemble, bestehend aus kleinen Wohnh&usern der Beginen, einer
Kapelle Nebengebauden und oft einem gréf3eren Haus fir die Beginenmeisterin und mit
einem Versammlungsraum. ABeginenund Begardenwurden ab dem 12. Jahrhundert in

den Nederlanden und dem 13. Jahrhundert in Deutschland, Frankreich, Oberitalien und
der Schweiz die Angehdrigen einer Gemeinschaft christlich andachtigen Lebens ohne
Kl ostergel ¢#de bezeichnet. i
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Abbildung 63Fassadenansichten des Beginemifts Abbildung 64.Foto des Beginerap6fts von
vonKri er im Dorf AWohnen im /fKrier im Dorf AWoh
Quelle: Krier (1994) Milheim a.d.R..

Quelle: Krier (1994)

Der Umstand, dass der Beginenhof sich von den andgoéibereichen eklatant unterscheitet,
bringt den Vorteil mit sich, dass die Bewohner jederzeit vor Ort mit gréRerer Gewissheit sagen
konnen, ob sie sich an ihrem Unterbringungsort befinden oder nicht. Bezogen auf die logische

Raumsyntax des Dorfes lassttsinsgesamt die Stufe | feststellen.

Ablesbares Wegesystem (siehe bildung 61.unter 1.3)

Eine zielgerichtete oder kontinuierliche Fortbewegung von leichten bis mittelschwergradigen
Dementen ohne aulRere Hilfe ist heute ein zu erreichendes Ziel &dreRrausrichtung von
AulR3enbereichen. Bei ndherer Betrachtung der jeweiligen Lage der 6 Dorfbereiche gewinnt man
den Eindruck, dass die Ortsteile den Architektenauftragen flachenmallig zugeordnet waren. Die

Ausweisung des Wegesystems scheint von den Plaraaimrangig behandelt worden zu sein.

27ygl. URL: https://de.wikipedia.org/wiki/Begine (4.7.2013, 14:31h).


https://de.wikipedia.org/wiki/Niederl%C3%A4ndische_Sprache
https://de.wikipedia.org/wiki/Franz%C3%B6sische_Sprache
https://de.wikipedia.org/wiki/Beginen_und_Begarden
https://de.wikipedia.org/wiki/Belgien
https://de.wikipedia.org/wiki/Flandern
https://de.wikipedia.org/wiki/Niederlande
https://de.wikipedia.org/wiki/Stadt
https://de.wikipedia.org/wiki/Kapelle_(Kirchenbau)
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Dennoch kénnte man die Fuhrung 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
Wegbegenzungen. Wahrend im oberen Dorfteil (Krier sowie Feddersen und Partner) breite bis
sehr breite Wege und 2 Platze vorherrschen, verengt sich das Wegessystem im sudlichen Teil
(Baller, von Lom, Feddersen und von Herder; siehe Abbildung &%)em wechseltdie
Ausrichtung der Hauseingdnge im Verhaltnis zum Wegesystem. Dadurch ist bei einer

Dorfbegehung eine standiger Orientierungswechsel notwendig.

Besonders im unteren Teil des Dorfes wurden die Wege seinerzeit rein pragmatisch angelegt.
Das heil3t, es wurdeersucht, mit geringstmdglicher WegerschlieBunmd entsprechend wenig

Baumaterial so viele Hauseingange wie moglich anzubinden.

Laut personlicher Aussagen der Dorfmitarbeiter hat sich erwiesen, dass gerade an jenen Punkten
im Dorf Orientierungskonfsionen bei den Bewohnern auftreten, wo hohe Baudichte und
schmale Wegfuhrung zusammentreffen. Dartiber hinaus kommt es nicht nur in Einzelfallen zu
Unsicherheiten in den Bewegungsablaufen, sondern auch zur Einschrankung des

Selbstbewusstseins beim Aufenthiad Freien.

Aufgrund des noch erkennbaren Rundwegs im Wegesystem kann die durchschnittliche

Ablesbarkeit in diesem Fall der Stufe | zugeordnet werden.

Erreichbare Ankerplatze (siehe in Abbildung 61 unter 1.4)

Ein geographisches Dorfzentrum i8irhanden. Es handelt sich jedoch nicht um einen freien,
gerdaumigen Platz, der von mehreren Richtungen her ansteuerbar ware. Die Mitte des
Dorfgeflges Abbildung 65) wurde im Westen mit den Beginenbauten und im tbrigen Bereich
mit den Klinkerbauten dealten Dorfteils bebaut. Anstelle eines zentralen Platzes wurden 3
grol3e Platze angelegt, die als Ankerplatze Uber ein Hauptwegenetz in Form eines Dreiecks mit
unterschiedlichen Wegesbreiten miteinander verbundentsssind

(1) der Glockenturmplatz,
(2) der Kirchenplatz und
(3) der Rathausplatz.

Dass es sich um 3 prominent hervorgehobene Platze im Dorf handelt, ist anhand der Karte zu

erkennen (siehe Abbildung 65). Standorterlauterungen mittels Beschilderung vor Ort fehlen. Die
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Verbindungen zwischen den &4en sind in diesem Fall lediglich Richtungsachsen, keine
Sichtachsen (siehe Abbildung 66 bis 68). Der Begeher muss sich hier vorsichtig Vorantasten, da
er nicht die Méglichkeit hat, die Entfernung zum nachsten Ankerplatz abzuschéatzen. Hinsichtlich
der Ereichbarkeit der Ankerplatze 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 | zugeordnet werden kann.

Glockenturmplatz

Kirchenplatz

Rathaus-

Abbildung65. Ankerplatze im Fliednerdorf:
Glockenturmplatz, Kirchenplatz und Rathausplatz.
Quelle: Teimann

Glockenturmplatz Rathausplatz Kirchenplatz

{ {

Abbildung 66 Achse: Glocken Abbildung 67 Achse: Rathausplatz Abbildung 68 Achse: Kirchenplatz
turmplatz Richtung Kirchenplatz.  Richtung Glockenturmplatz. Richtung Rathausplatz.
Quelle: Teimann Quelle: Teimann Quelle: Teimann






























































































































