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Einflihrung

Luitgard kommt zu Besuch. Im Wohnzimmer bleibt sie sehr abrupt stehen.
Vorwurfsvoll erkldrt sie: »Das Puzzle muss jetzt endlich einmal fertig
gemacht werden, da fallen sonst die Kinder rein!« Ich fiihle mich gemap-
regelt. Nur langsam beginne ich zu begreifen, was sie sieht — ein fehlendes
Puzzleteilchen! Meine Schwiegermutter Luitgard ist an vaskuldrer Demenz
erkrankt und ihre Welt scheint mehr und mehr in Einzelteile zu zerfallen.

Ich schalte die Beleuchtung am Klavier aus, der Klavierhocker wirft
keinen Schlagschatten mehr auf den Boden — und gleich schaut sie ganz
entspannt aus dem fenster und den in der Ddmmerung vorbeigleitenden
Schiffen nach.

Es wird hdchste Zeit, dass ich als Architektin begreife, wie die von uns
gestaltete Umwelt auf Menschen, die mit kognitiven Beeintrédchtigungen
leben, wirken kann.

Abb. 1-1: Der Schlag-
schatten des Klavier-
hockers wird als Puzzleteil
wahrgenommen.

Der Fokus dieses Buches liegt also auf der besonders sorgfaltigen Gestal-
tung der Umwelt fiir alle. Mit dem Riickgang differenzierter Wahrnehmung
bei dlteren und hochaltrigen Menschen ist eine Architektur gefordert, die vor
allem Sicherheit und Orientierung, aber auch Wohnlichkeit bietet. Gute alters-
gerechte Architektur hat altersbedingte Beeintrdachtigungen von Korper und
Geist zu beriicksichtigen.



Abb. 1-2: Alterspyramide
Deutschland 2016 und 2060
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[Grafik: R. Kajzer]

Einfiihrung

Natiirlich sind Unterstiitzungsmoglichkeiten nicht nur im baulichen Bereich,
der hierim Fokus steht, sondern immer auch in anderen Bereichen zu suchen.
Soist bei Horproblemen neben praventiven Mafinahmen und einer medizini-
schen Untersuchung auch eine gut angepasste Horhilfe wichtig. Hilfreich kon-
nen auch organisatorische MaBnahmen sein. Ins Gesichtsfeld des betroffenen
Menschen zu treten, langsam zu sprechen und sich dem Gesprachspartner
zuzuwenden oder ihm nach jedem Satz Zeit zu geben, kann das Sprachver-
stehen erheblich verbessern. Dariiber hinaus gibt es bauliche Méglichkeiten,
um eine unbefriedigende akustische Situation zu entspannen.

Es ist wichtig, in dem Maf3, in dem die Anpassungsfahigkeit des Menschen
an unterschiedliche Umgebungen abnimmt, die gebaute Umwelt zunehmend
unterstiitzend und ausgleichend, sozusagen wie eine Prothese, zu planen und
zu gestalten. Bis zu einem gewissen Grad kdnnen so Defizite ausgeglichen
werden. Ideen und Vorschlage, wie das gelingen kann, finden sich auf den
folgenden Seiten. Diese sind {ibrigens absolut ohne Risiken und negative Aus-
wirkungen auch fiir andere Nutzer geeignet.

Die alternde Gesellschaft

Begiinstigt durch eine Fiille von Faktoren, ist die durchschnittliche Lebens-
erwartung in Deutschland in den letzten Jahren kontinuierlich angestiegen.
Immer mehr Menschen werden immer dlter. Das Altern und der wiirdevolle
Umgang mit diesen immer dlteren und hochaltrigen Menschen gehdrt zu den
grofRen Herausforderungen unserer Gesellschaft. Das Nachlassen der Kréfte
passt meist nicht in unsere Lebensphilosophie und nicht zu der Art, wie wir
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heute unser Lebensumfeld gestalten. In unserem westlich gepragten Kultur-
kreis ist die Bewertung einer Person meist verkniipft mit deren Intelligenz und
Wissen. Fiir unser Selbstverstandnis sind die kognitiven Fahigkeiten entschei-
dend. Demenz leitet sich ab von »de mens« (lat.) und wird meist mit »ohne
Geist« Uibersetzt. Die Krankheit erscheint daher in hochstem MaBe bedngsti-
gend. Doch kann man die Bezeichnung auch mit »unverniinftig« oder »ohne
Besonnenheit« iibersetzen, was weitaus ndher an dem ist, was Angehdorige
und andere Begleitende erleben.

Die Zahl der Menschen mit kognitiven Einschrankungen und demenziellen
Erkrankungen hat in den letzten Jahren kontinuierlich zugenommen. Derzeit
sind allein in Deutschland ca. 1,6 Mio. Menschen an Demenz erkrankt. Es wird
erwartet, dass diese Zahl bis 2050 auf 3 Mio. ansteigen wird. Das bedeutet,
dass jeden Tag etwa einhundert Erkrankungen hinzukommen.? Aus dieser
Entwicklung ergeben sich vielschichtige und weitreichende gesellschaftliche
Verdanderungen und Herausforderungen.

Demenz ist ein Oberbegriff fiir Erkrankungsbilder, die durch eine fortschrei-
tende Abnahme kognitiver Fahigkeiten gekennzeichnet sind. Die meisten
Erkrankungen haben ihre Ursache direkt im Gehirn, nur wenige sind durch
Stoffwechselerkrankungen, Unfélle oder anderes bedingt.

Denjenigen, die in der Zeit der geburtenstarken Jahrgange (1955-1969) gebo-
ren sind und im »Speckgiirtel« der Alterspyramide leben, wird nun nach und
nach bewusst, dass sie bald selbst ein Teil der oben genannten Herausforde-
rung sein werden. lhre Aufgabe sollte es nun sein, Gleichaltrige und die Jiin-
geren darauf hinzuweisen, dass jetzt dringend diskutiert werden muss, was
das in Zukunft fiir jeden Einzelnen bedeutet.

Bisher wohnen mehr als zwei Drittel der Pflegebediirftigen zu Hause und wer-
den dort versorgt. Doch mit zunehmendem Alter gewinnt das Leben in Pflege-
einrichtungen an Bedeutung. Insgesamt wohnen derzeit 4 % der iber 65-)dhri-
gen in Alten- oder Pflegeheimen. Der Anteil der iiber 85-Jahrigen liegt bei etwa
15%. Vorausberechnungen zufolge wird die Zahl der Pflegebediirftigen in den
ndchsten Jahren noch steigen. 2013 lag sie bei 2,6 Mio., bis 2030 konnte diese
Zahl auf etwa 3,4 Mio. ansteigen.?2

Eine Auseinandersetzung mit zukiinftigen Lebensformen geht uns alle an.
Zukunftsfahige Wohnmodelle kdnnen am besten interdisziplindr erarbeitet
werden.

1  BIcKEL (2016), S.1
2 STATISTISCHES BUNDESAMT (2016), S.59 ff.



Abb. 1-3: Die Boden-
indikatoren wirken wie
ein »Flickenteppich«.

Einfiihrung

Bauliche Umgebung - die Rolle der Gestaltung

Teilhabe, Selbstbestimmung und Inklusion sind wesentliche Ziele einer
barrierefreien Gestaltung. Planer miissen neben der Kenntnis einschla-
giger Vorschriften und Regelwerke auch den Mut zur kritischen Auseinan-
dersetzung damit haben, denn je starrer die Regeln, desto grofier sind die
Interessenskonflikte.

So ist beispielsweise die DIN 18040 (Barrierefreies Bauen)345 als technische
Baubestimmung fiir Neubauten in die Landesbauordnungen der meisten Bun-
desldnder eingefiihrt. Sie enthalt wichtige und sinnvolle Regeln. Doch immer
wieder ergeben sich Zielkonflikte aus unterschiedlichen Nutzeranspriichen,
so zum Beispiel auch bei der Gestaltung des &ffentlichen Raums. Die Forde-
rung nach einem durchgangigen und vernetzten Leitsystem fiir alle Menschen
ist uneingeschrankt zu unterstiitzen. In der Baupraxis ergibt sich die Problem-
stellung, dass die fiir Menschen mit Seheinschrankung geforderten und hilf-
reichen taktilen und optischen Kontraste Menschen mit einer Demenzerkran-
kung verunsichern kénnen. Die in der DIN 32984 (Bodenindikatoren im
offentlichen Raum)® beschriebenen Leitelemente, wie Aufmerksamkeitsfelder,
Leitstreifen oder Querungsstellen, unterstiitzen blinde Menschen, kdnnen
allerdings bei Menschen mit Demenz Blockaden im Bewegungsablauf auslo-
sen oder sogar zur Stolperfalle werden. Diese Zielkonflikte miissen uns
bewusst sein, um vorsichtige Abwagungen bei der Planung treffen zu konnen.
Hier brauchen Menschen mit Demenz eine aktive Lobbyarbeit.

DIN 18040-1:2010-10
DIN 18040-2:2011-09
DIN 18040-3:2014-12
DIN 32984:2011-10

o UV~ W
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Flir Menschen mit kognitiven Einschrankungen oder Demenz’ ist es wichtig,
eine einfach zu interpretierende Umgebung vorzufinden, die klare Handlungs-
aufforderungen vermittelt. Denn in dem Ma#, in dem die Anpassungsfahig-
keit an die Umgebung und die Handlungskompetenzen abnehmen, spielt die
Umwelt fiir das »Sich-zurechtfinden« eine immer grofiere Rolle.

Sicherheit, Ubersichtlichkeit und Vertrautheit sind die wichtigsten Kriterien.
Architektur kann hierzu z. B. mit einer ausreichend hellen und schattenarmen
Beleuchtung, guter Akustik, Orientierungshilfen und ausreichender Bewe-
gungsfreiheit einen Beitrag leisten. Doch auch die Mitmenschen, besonders
die Pflegenden, benétigen ein Umfeld, das sie unterstiitzt.®

Was schon im gewohnten hduslichen Umfeld wichtig ist, gilt besonders fiir Auf-
enthalte in einer fremden Umgebung, wie z. B. im Krankenhaus. Dort heif3t es,
in unbekannter Umgebung mit vielen fremden Menschen zurechtkommen zu
mussen. Im auf Effizienz ausgerichteten Krankenhausalltag konnen sich Men-
schen mit Demenz rasch als »Storfaktoren« fithlen und wie Sand im Getriebe
wirken. Das Personal, das liber Schulungen sensibilisiert werden kann, die
Organisationsstrukturen, die an die besonderen Bediirfnisse angepasst wer-
den sollen, und auch die Architektur kénnen Beitrdge zur Verbesserung der
nicht zufriedenstellenden Situation leisten. Daher wird in diesem Buch auf
die Thematik im Krankenhaus gesondert eingegangen.

Esistanzunehmen, dass die Lebensgeschichte eines Menschen mit oder ohne
Demenz, wenn auch nicht in expliziter Erinnerung, so doch in Sinneserinne-
rungen, wie vertrauten Anblicken, Handhabungen von Dingen oder Geriichen,
zuverldssig gespeichert bleibt. Ob also ein Mensch als hilflos, tiberfordert,
storend oder dement erlebt wird, hangt nicht nurvon ihm allein, sondern auch
von der Reaktion und der Unterstiitzung seiner Umwelt ab.

In diesem Buch wird auf Ansatze des »Universal Design«® und des »Eviden-
ce-based (healthcare) Design«' zuriickgegriffen. Dabei werden die Anforde-
rungen an die Lebensrdaume von Menschen mit kognitiven Einschrankungen
starker berticksichtigt. Bisher werden in die Entscheidung, wie diese Lebens-

7 Im Folgenden wird der Ausdruck »Menschen mit Demenz« anstelle des geldufigeren Begriffs
»Demenzkranke« verwendet, um auch auf der sprachlichen Ebene eine Stigmatisierung zu
vermeiden.

DiETZ (2014)

Universelles Design (engl. Universal Design) bezeichnet einen Entwurfsprozess, dessen Ziel es
ist, Menschen mit unterschiedlichen Fahigkeiten die Nutzung von Produkten oder Umgebungen
zu ermoglichen.

10 Evidence-based Design beschreibt einen Prozess, in dem Erkenntnisse aus Forschung und Praxis
systematisch Uberpriift und auf die architektonische Gestaltung tibertragen werden.
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Einflihrung

rdume gestaltet werden, meist vorwiegend finanzielle, dsthetische und funk-
tionale Aspekte einbezogen. Die spezifischen Auswirkungen auf das Verhal-
ten der Betroffenen werden haufig nicht bedacht. Besonders schwierig ist es
allerdings, hier evidenzbasierte Studien vorzulegen, da in der Praxis schwer
nachzuvollziehen ist, welcher Effekt genau jeweils den einzelnen rdumlichen,
sozialen oder organisatorischen Interventionen zugeschrieben werden kann.

Die beschriebenen Sinneseinschrankungen sollten bei der Gestaltung von
Rdumen auf unterschiedliche Weise beriicksichtigt werden. Neben den Basis-
anforderungen an die Planung ist auf Verdnderbarkeit und Flexibilitat zu ach-
ten, denn die Menschen sind nun einmal verschieden — egal ob eingeschrankt
oder nicht, ob erkrankt oder gesund — und entwickeln sich ein Leben lang.

Um die Umwelt moglichst tiberschaubar und sicher zu gestalten, sollten Ange-
horige und gerade auch Architekten und Planer die Welt mit den Augen der
Menschen, die diese Umwelt bewohnen, sehen lernen. Diesen Blickwechsel
kann jeder vollziehen. Es bedarf nur der Bereitschaft, sich auch andere Wahr-
nehmungsweisen anzueignen, um mit einer Portion Empathie selbst anders
sehen, horen und fiihlen zu konnen, damit die Anforderungen im Alltag besser
erkennbar und erlebbar werden.

Dieses Buch will diesen Perspektivwechsel unterstiitzen und Empfehlungen
an die Hand geben, die bei der Gestaltung fiir Menschen mit kognitiven Ein-
schrankungen und Demenz hilfreich sein kénnen.

12



2  Einschrankungen im Alter

Wir formen unsere Gebdude, danach formen sie uns.

Winston Churchill

»Zu Hause sein« heift fiir die meisten von uns, in einem vertrauten Wohnum-
feld zu leben, einem Lebensraum, den wir mit gepragt haben. So bekommen
Raume eine Bedeutung. Sie sind nicht nur ein Dach iiber dem Kopf, sondern
geben uns dann auch Identitat.

Wenn (ber die Nutzbarkeit von Raumen fiir dltere Menschen nachgedacht
wird, dann kommt einem rasch das Thema der méglichen kérperlichen Ver-
anderungen und der damit verbundenen Schwierigkeiten in den Sinn. Wir
denken tiber Treppen, Aufziige, Handldufe, Durchgangsbreiten von Tiiren und
Ahnliches nach, das wichtig wird, wenn die Mobilitét eingeschrénkt ist.

Doch wer ist eigentlich alt? Die UN bezeichnet alle iber 60-Jahrigen als dltere
Menschen, doch sind die Lebenserwartung und die einzelnen Entwicklungs-
verldufe im Alter global hochst unterschiedlich. Auch gibt es keine strikten
Abgrenzungen im natiirlichen Alterungsprozess, die Uberginge von einem
Lebensabschnitt in den anderen sind flie3end.

Lange Zeit wurden in Deutschland drei Lebensabschnitte unterschieden: der
Abschnitt vor dem Eintritt in das Arbeitsleben, das erwerbsfahige Alter sowie
der Eintritt in das Rentenalter — und damit das Altsein. Seit dem Anstieg der
Lebenserwartung gibt es differenziertere Unterscheidungen der dritten Lebens-
phase »Alter«. Die Alterseinteilungen sind nicht verbindlich definiert und ver-
schieben sich immer weiter nach oben. Innerhalb dieser oft zwei oder drei,
manchmal sogar vier Jahrzehnte dauernden Lebensphase wird die Zeit mit
meist noch hoher Selbststandigkeit und guter Gesundheit in der Regel nun
als drittes Lebensalter bezeichnet. Weiter kann differenziert werden zwischen
den »jungen Alten« (60- bis 70-Jdhrige) und den »dlteren Menschen« (70- bis
80-Jahrige). Die Phase mit oft hoherem Unterstiitzungsbedarf wird als viertes
Lebensalter bezeichnet. Auch hier kann nochmals differenziert werden zwi-
schen den »Hochaltrigen« und den »Langlebigen« (ab dem 100. Geburtstag).
Mit eher positiven Zuschreibungen fiir das dritte, aktive und selbstbestimmte
Lebensalter (wie z.B. Best Ager, Generation 50+, Silver Ager, Silver Surfer,
Master Consumer) und negativen fiir das vierte, fragilisierte oder gebrechliche
Lebensalter (wie z.B. Uhus — fiir unter Hundert oder Gruftis) kommen verall-
gemeinernde Bewertungen in die Diskussion, die weder den verschiedenen

13



Einschrankungen im Alter

Alterungsverldaufen noch den tatsachlichen kérperlichen, emotionalen, kog-
nitiven und auch sozialen Dimensionen des Alterns gerecht werden.

Bei jedem Menschen verlduft nicht nur der Alterungsprozess anders, auch
werden die korperliche wie die soziale und die seelisch-geistige Dimension
des eigenen Alterns subjektiv wahrgenommen. Aber auch ein messbharer Wan-
del des Alterns ist belegt: Die Menschen werden in der Regel nicht nurimmer
adlter, sie bleiben auch langer fit.

Die jeweiligen Zustdande des Organismus zwischen Geburt und Tod und
die Abweichungen davon sind medizinisch festzustellen. Dieser physiolo-
gisch-biologische Alterungsprozess verlauft kontinuierlich ein Leben lang.
Neben dem gut bestimmbaren biologischen Alter ist das kalendarische Alter
eine feste Grofle, mit deren Hilfe klare Grenzziehungen erfolgen kénnen. So
sind Berechtigungen fiir Vergiinstigungen, wie Seniorenkarten fiir Museen und
offentliche Verkehrsmittel, oder das festgelegte Pensionsalter fiir viele Berufe
vom Geburtsdatum abhangig.

Mit dem emotionalen oder psychischen Alter ist das Selbstbild der Person
gemeint. Diese Beurteilung des eigenen Alters unterliegt je nach Kontext und
Lebenssituation Schwankungen. Auch die Anpassungsfahigkeit des Einzel-
nen an die sich verdndernde Welt spielt hier eine Rolle. »Man ist so alt, wie
man sich fiihlt!« kann ein gutes Motto sein, doch ergeben sich oft Differenzen
zwischen Eigen- und Fremdwahrnehmung. Die objektiven Gewinne und Einbu-
Ben, die das Altern bringt, werden sehr unterschiedlich empfunden. Das sozi-
ale Alter wird geprdgt durch die Altersbilder der Gesellschaft: »Man ist so alt,
wie man gesehen wird!« Was als alterskonform oder nicht erachtet wird, ist
sowohl kulturell als auch im Verlauf der Geschichte recht unterschiedlich.

Ob der Lebensabschnitt mit einem Gefiihl der Zufriedenheit durchlebt werden
kann, ist nicht ausschlieBlich der Situation, den Erfahrungen und den Ansprii-
chen des Einzelnen geschuldet, auch die gesellschaftspolitische Dimension
spielt eine entscheidende Rolle.

In diesem Buch nun wird die Bezeichnung »dltere Menschen« fiir alle Men-
schen verwendet, die wegen altersbedingter Einschrankungen von einer unter-
stiitzenden Umgebungsgestaltung profitieren kénnen.

Im Laufe unseres Lebens erfahren wir nach und nach nicht nur kérperliche
Einschrankungen, sondern auch Einschrankungen in allen Bereichen der Sin-
neswahrnehmung. Das betrifft das Sehen genauso wie das Horen, das Tasten,
Riechen und Schmecken. Merkfahigkeit und Reaktionsgeschwindigkeit lassen
ebenfalls nach. Nichts geht mehr so gut wie in jiingeren Jahren.

14



Ein pragmatisches Anpassen der Umgebung kann Barrieren reduzieren. Beson-
ders im Bestand kann hier stufenweise gearbeitet werden: Reicht zuerst der
Einbau von Handldaufen oder einer helleren Beleuchtung am Eingang, wer-
den spater vielleicht Schwellen entfernt und Rampen und Bewegungsmelder
geplant. Oder in der Wohnung werden zuerst einmal Stolperfallen entfernt,
spater groBere Bewegungsradien und Tiirverbreiterungen bendtigt. Das Nach-
lassen der Sinne ist anfangs zum Teil mit einfachen Hilfsmitteln wie einer Brille
bei schwindender Sehkraft zu kompensieren. Bei Menschen mit einer Demenz-
erkrankung kann dies aber bald schwierig werden. Hilfsmittel werden verlegt
oder vergessen und eine oft iber Jahrzehnte vertraute Umgebung, sogar die
eigenen vier Wande, werden immer weniger als bekannt und sicher erlebt. Mit
nachlassenden Kompetenzen und immer weniger abrufbarem Erfahrungswis-
sen kann selbst die eigene Wohnung fremd und bedrohlich wirken.

Viele kennen vermutlich das Gefiihl, wenn man in einem Hotelzimmer den
Lichtschalter nicht findet, die Waschtischarmatur nicht gleich bedienen kann
oder die Bedienhinweise der Klimaanlage nicht versteht. Es ist ein eher nega-
tives Gefiihl und wird im besten Fall begleitet von einem Unverstandnis tiber
die geringe Gewichtung von Bedienkomfort und die Uberbewertung von ver-
meintlich gutem Design. Wenn Garderobenhaken so hoch angebracht sind,
dass man sie nicht erreicht, oder geratselt werden muss, wie der Schrank zu
offnen ist, dann ist nicht der Nutzer daran »schuld«, sondern die Funktion
dieser Dinge nicht zufriedenstellend gewahrleistet.

Was das Erleben des eigenen Kompetenzverlustes auslésen kann, hat Prof. Dr.
Dietrich Dérner anschaulich gezeigt. Er beschreibt, dass viele Emotionen mit
zwei Bediirfnissen zusammenhangen: dem Bediirfnis nach Bestimmtheit und
dem nach Kompetenz. Bestimmtheit wird in einer geordneten Umwelt erlebt,
deren Regeln erkannt werden und in der Entwicklungen vorauszusehen sind.
Wer Probleme bewdltigen und Aufgaben l&sen kann, fiihlt sich kompetent.
Bei einem nachlassenden Empfinden von eigener Kompetenz und Bestimmt-
heit ist es wichtig, neues Wissen und neue Fahigkeiten zu erwerben, sich zu
bewdhren. Bei der Suche nach Moéglichkeiten zur Bewdahrung jedoch wird der
an Demenz erkrankte Mensch leicht scheitern. Vor diesem Hintergrund erklart
Dorner das Erleben von Unbestimmtheit und Inkompetenz als eine wesent-
liche Ursache fiir das Entstehen von Angst. Genau das ist es, was Menschen
mit Demenz immer wieder erleiden und weshalb sie Angst empfinden.
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Abb. 2-1: Das Entstehen
von Angst und daraus fol-
gende Handlungstendenzen
[Quelle: D. Dérner]"

Einschrankungen im Alter
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Bei dem Versuch, sich zu schiitzen und abzugrenzen, reagiert der Betroffene
unter anderem mit Informationsabwehr und Riickzug. Dadurch wird der Kom-
petenzabbau jedoch langfristig noch verstdrkt. Immer mehr Dinge werden
ausgeblendet, Anregungen und Impulse von auen werden nicht mehr wahr-
genommen. Die Welt verkleinert sich scheinbar. Das Erleben von Kompetenz-
verlust entsteht im Wesentlichen durch den Eindruck, dass die Welt nicht
mehr auf die eigenen Bediirfnisse reagiert und nicht beeinflusst werden kann.
Dorner formuliert es so: »Die Zukunft liegt in Finsternis und du bist ziemlich
hilflos!«™2

Ein bewusster Einsatz architektonischer Mittel kann dazu beitragen, diesen
Eindruck zu reduzieren. »Bestimmtheits- und Kompetenzbediirfnisse sind
kognitive Bedirfnisse. Das heifdt, es sind Bediirfnisse, die auf eine Vermeh-
rung des Wissens und der Fahigkeiten hinauslaufen, auf eine Vermehrung

11 Vortrag und Diskussion mit Prof. Dr. Dietrich Dérner im Juni und Juli 2014, Otto-Friedrich-Universi-
tdt, Bamberg

12 DORNER ETAL. (2008)
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des Wissens iiber die Welt und ihre Gesetze und auf eine Vermehrung der
Fahigkeiten, der Verhaltensweisen, die fiir die Befriedigung von Bediirfnissen
geeignet sind.« Eine wesentliche Grundlage fiir die alters- und demenzsen-
sible Gestaltung unterschiedlicher Rdume und Lebensbereiche ist daher, das
Erleben von Bestimmtheit und Kompetenz zu ermdglichen.

21  Kompetenzverlust und Kompetenzerhalt bei
kérperlichen Einschrankungen

Dass die korperliche Leistungsfahigkeit im Alter abnimmt, ist normal. Die
Bewegung im Raum und das Herumspazieren und Erkunden der Umgebung
gehdren zu den wesentlichen Kompetenzen, die so lange wie mdéglich erhalten
werden sollten. Gehhilfen, wie Rollatoren, oder Rollstiihle kénnen dies unter-
stiitzen. Von den tiber 65-Jahrigen nutzen ca. 4% einen Rollstuhl, 10 % einen
Rollator und 18 % Gehstocke oder Unterarmstiitzen.

Wegen der meist zusatzlich vorhandenen, unterschiedlich ausgepragten Ein-
schrankungen im Bereich der Sinneswahrnehmungen bei dlteren Menschen
ist eine moglichst sichere und barrierefreie Umwelt im Sinne des »Universal
Design« fiir alle hilfreich.

Architektur fiir dltere Menschen und Menschen mit Demenz muss barrierefrei
sein, um bestehende Kompetenzen weitestgehend erhalten und férdern zu
konnen. Wenn das rdumliche Umfeld so gestaltet ist, dass Kompetenzen weit-
gehend genutzt werden kdnnen, ist weniger Abhdngigkeit von Unterstiitzung
gegeben. Dabei sollte bedacht werden, dass die Barrierefreiheit der Umwelt
flir »ca. 10 % der Bevolkerung zwingend erforderlich, fiir etwa 30— 40 % not-
wendig und fiir 100 % komfortabel ist«'. Dies gilt ohne Einschrankung von
der Altersgruppe der Kleinkinder Giber Eltern mit Kinderwagen und Menschen
mit vorlibergehenden Handicaps bis hin zu den Senioren mit eingeschrank-
ter Mobilitat.

13 DORNERETAL. (2008)

14 Vortrag von Gudrun Kaiser am 09.11.2016 auf dem 10. Kolloquium TGA, Weimar: DIN 18040 — Pla-
nungsgrundlagen fiir Barrierefreiheit, Schutzziele und Beispiellosungen

15 BUNDESMINISTERIUM FUR WIRTSCHAFT UND ARBEIT (2003), S.3
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Abb. 2-2: Arten der Behin-
derung bei Menschen mit
Schwerbehinderung'®
[Grafik: Bayerisches Institut
fur alters- und demenzsensi-
ble Architektur]
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Korperliche Einschrankungen

Etwas mehr als die Halfte aller Arten von Behinderungen betreffen den
Korper:

ca.89%

. 12,1%
ca. 61,1 %

m korperliche Behinderung
zerebrale Stérung
geistig-seelische Behinderung

. 17,8%

nicht eindeutig zuordenbare Behinderung

Die Einschrankungen im Bereich des Korpers verteilen sich ungefdhr je zur
Hélfte auf Beeintrachtigungen innerer Organe und auf motorische Einschran-
kungen von Gliedmafien, Wirbelsdule und Rumpf:

Erkrankungen innerer Organe, Herz-Kreislauf-Schwache oder Stoffwechsel-
erkrankungen fiihren haufig zu korperlichen Einschrankungen. Oft sind diese
aberauch durch mit zunehmendem Alter gehauft auftretende Krankheiten des
Bewegungsapparates wie z.B. Gicht, Arthritis, Osteoporose o.A. verursacht.
Einschrankungen der Beweglichkeit einzelner GliedmaBen oder des gesamten
Bewegungsapparates, eine Reduzierung der Muskelkraft oder Beschrankun-
gen des Sehfeldes (z.B. verursacht durch Halswirbelsaulen-Steifigkeit oder
Wirbelsdulenverkriimmungen) sind haufig die Folge.

Kérperliche Einschrankungen konnen auch in Verbindung mit einer Demenz-
erkrankung auftreten.

16  STATISTISCHES BUNDESAMT (2017)
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B Beeintrachtigung der Funktion von inneren Organen
bzw. Organsystemen

m Funktionseinschrankung der GliedmaBen

ca. 40,7 % = Funktionseinschrankung der Wirbelsaule und des
Rumpfes, Deformierung des Brustkorbs

Blindheit oder Sehbehinderung
Schwerhdrigkeit, Gleichgewichts- oder Sprachstérungen

nicht eindeutig zuordenbar

Normative Vorgaben, Regelwerke

Zur Unterstiitzung der Menschen mit korperlichen Einschrdankungen gibt es
bereits gute normative Vorgaben und Regelwerke fiir eine moglichst barriere-
freie Architektur.

Die DIN 18040 »Barrierefreies Bauen — Planungsgrundlagen« liefert mit

Teil 1 »Offentlich zugéngliche Gebdudex,
Teil 2 »Wohnungen« und
Teil 3 »Verkehrs- und Aufienanlagen«

unter Berlicksichtigung des »Zwei-Sinne-Prinzips«'® klare Richtlinien, unter
welchen baulichen und technischen Voraussetzungen Gebdude und Freifla-
chen als barrierefrei gelten.

Als motorische Einschrdankungen sind hier »Einschrankungen des Bewegungs-
vermogens insbesondere der Arme, Beine und Hande«" definiert, mit dem
Verweis, dass dadurch eine Nutzung von Mobilitatshilfen oder Rollstiihlen
erforderlich werden kann. Zu sensorischen Einschrankungen sind als Beispiele
Beeintrachtigungen des Hoérsinnes und des Sehsinnes genannt.

Es werden Schutzziele formuliert wie »Tliren miissen deutlich wahrnehmbar,
leicht zu 6ffnen und schlieen und sicher zu passieren sein« (4.3.3.1. DIN
18040-1) bzw. »Auffindbarkeit und Erkennbarkeit von Tiiren und deren Funk-

17 STATISTISCHES BUNDESAMT (2017)

18 Das Anwenden des Zwei-Sinne-Prinzips bedeutet eine Vermittlung von Informationen, die min-
destens zwei Sinne (Sehen, Horen, Tasten) anspricht. So kann beispielsweise ein Objekt sowohl
visuell als auch taktil oder auditiv wahrgenommen weden.

19 DIN 18040-1:2010-10
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Abb. 2-3: Arten der kdrper-
lichen Behinderungen bei
Menschen mit Schwerbehin-
derung'

[Grafik: Bayerisches Institut
fiir alters- und demenzsensi-
ble Architektur]



Einschrankungen im Alter

tion miissen auch fiir blinde und sehbehinderte Menschen moglich sein«
(4.3.3.5. DIN 18040-2)20. Dann folgen Ausfiihrungen wie dies im Sinne der
Norm erreicht werden kann.

Die in der DIN 18040 formulierten Ziele sind im Hinblick auf dltere Menschen
und inshesondere Menschen mit Demenz jedoch durchaus differenziert zu
sehen. Nicht alle Regelungen sind fiir diese Personengruppen hilfreich.

Bei einer barrierefreien Gestaltung aller Tiiren durch eine kontrastierende
Gestaltung zur Wand mit taktil erkennbaren Tiirblattern und -zargen kann es
beispielsweise zu einer Uberforderung und Reiziiberflutung kommen, da keine
Priorisierung von Informationen (»Welche Tiir ist fir mich relevant, welche
nicht?«) erfolgt.

Taktile und kontrastierende Orientierungshilfen auf dem Boden kénnen zu
Gangunsicherheiten fithren und das Sturzrisiko erhohen sowie Barrieren dar-
stellen, die an Demenz erkrankten Personen als uniiberwindbar erscheinen.

Vor Bedienelementen, wie Tastern, Schaltern, Kommunikationseinrichtungen
einschliefilich Gegensprechanlagen und Ausstattungselementen, sind ausrei-
chend groRe Bewegungsflachen vorzusehen. Die Greif- und Bedienhdhe soll
laut DIN 18040 zwar grundsatzlich 85 cm lber der Oberkante des Fertigfuf3-
bodens (OFF) betragen, doch kénnen sich auch hier Zielkonflikte ergeben:
Die empfohlene Greifhdhe von 85 cm {iber OFF z.B. fiir Tlrgriffe oder Licht-
schalter ist fiir Menschen, die einen Rollstuhl selbststandig fahren, sehr gut
geeignet. Altere Menschen, besonders in Pflegeeinrichtungen, werden aller-
dings oft gefahren und sind damit eigentlich passive Rollstuhlnutzer; hier
wadre die tibliche Hohe von 105 cm {iber OFF fiir das den Rollstuhl schiebende
Personal oder die Angehdrigen sinnvoller und bequemer. Diese Hohe kann
auch bequem mit dem Ellbogen bedient werden. Besonders fiir Menschen
mit Demenz ist die niedrigere Bedienhdhe oft ungewohnt. Immer wieder wird
berichtet, dass z.B. der Lichtschalter beim Eintreten in das dunkle Bad nicht
gefunden wird, die Tiire zuschlagt und der Bewohner im Dunkeln steht. Auch
fur Rollator-Nutzer kann die niedrigere Bedienh6he zu einem Problem werden,
wenn sie sich tiber den Rollator nach vorne beugen miissen, um ein Bedien-
element zu erreichen.?’

20 DIN 18040-1:2010-10 und DIN 18040-2:2011-9
21 Rau (2012)
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........ ~ 1400

Abb. 2-4: Durchschnittliche
Greifhohen eines Rollstuhl-
fahrers [Grafik: R. Kajzer]

Abb. 2-5: Verdnderung
der Greifhdohe mit zuneh-
e E— e mendem Alter

[Grafik: R. Kajzer]

Frau im Alter 18-60 Frau im Alter 60*

In der »Offnungsklausel« der DIN 18040, dem Kapitel Anwendungsbereich,
wird allerdings ein Gestaltungsspielraum geschaffen, indem darauf verwiesen
wird, dass fiir spezielle Nutzer zusdtzliche oder andere Anforderungen erfor-
derlich sein kdnnen. Das Konzept der Schutzziele bietet die Mdglichkeit, dass
diese Ziele auch auf andere Weise als in der Norm festgelegt erfiillt werden
konnen.22 Sie ldasst damit explizit fiir spezielle Bediirfnisse eigene kreative

22 DIN 18040-1:2010-10
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Einschrankungen im Alter

Lésungen zum Erreichen des jeweils formulierten Schutzzieles zu und stellt
so einen realistischen Praxisbezug — auch fiir das Bauen im Bestand — her.

Weitere Empfehlungen zur barrierefreien Gestaltung sind beispielsweise in
folgenden Richtlinien beschrieben:

VDI Richtlinie 6008: Barrierefreie Lebensrdume (Verein Deutscher
Ingenieure),

ISO 21542:2011-12, 15.12.2011: Building construction — Accessibility
and usability of the built environment (Internationale Organisation fiir
Normung),

SIA 500:2009: Hindernisfreie Bauten (Schweizerischer Ingenieur- und
Architektenverein),

ONORM B 1600:2017-04-01: Barrierefreies Bauen — Planungsgrundlagen
und B 1601:2013-10-01: Barrierefreie Gesundheitseinrichtungen, assis-
tive Wohn- und Arbeitsstdtten — Planungsgrundlagen (Austrian Standards
Institute).

Bestehende Zielkonflikte miissen also immer benannt, abgewogen und dann
je nach zu erwartenden Nutzergruppen in Abstimmung mit allen am Prozess
Beteiligten entschieden werden. Nicht tibersehen werden sollte dabei, dass
sich im Hinblick auf die vergleichsweise lange Lebensdauer von Immobilien
immer wieder auch die Nutzergruppen und damit spezifische Anforderungen
andern.

Universal Design

Planungsalternativen konnen u. a. auf Grundlage der Universal-Design-Prinzi-
pien entwickelt werden. Die Idee dazu kommt urspriinglich aus Amerika und
meint den Prozess der Planung eines Designs, das so weit als méglich ohne
Zusatztechnik oder spezielle Anpassungen von Menschen mit unterschied-
lichen Fahigkeiten in unterschiedlichen Situationen verstanden und benutzt
werden kann. Das Leben wird als Prozess mit sich wandelnden Bediirfnissen
angesehen. Die Gestaltungsstrategie hat zum Ziel, jedem Menschen, unab-
hangig von Geschlecht, Alter sowie kulturellem und finanziellem Hintergrund,
ein selbstbestimmtes Leben zu ermdglichen.

Fiir ein »universelles Design«, also ein Design, das die Bediirfnisse von so
vielen Nutzern wie moglich abdeckt, wurden am College of Design in North
Carolina sieben Prinzipien entwickelt, die im Planungsprozess fiir Gebdude,
Rdume oder Produkte beriicksichtigt werden sollten:

22
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Prinzip 1: Breite Nutzbarkeit

Prinzip 2: Flexibilitat in der Benutzung

Prinzip 3: Einfache und intuitive Benutzung

Prinzip 4: Sensorisch wahrnehmbare Informationen
Prinzip 5: Fehlertoleranz

Prinzip 6: Niedriger kdrperlicher Aufwand

Prinzip 7: GroBe und Platz fiir Zugang und Benutzung.?

Die Anwendung dieser Prinzipien ist fiir dltere Menschen und Menschen mit
Demenz eine groBRe Unterstiitzung beim Meistern der alltaglichen Herausfor-
derungen. Die in Europa entwickelte Strategie des »Design fiir alle« ist dem
sehr dhnlich, auch sie zielt auf die Einbeziehung moglichst aller Nutzer.

2.2 Kompetenzverlust und Kompetenzerhalt bei
kognitiven Verdnderungen und Demenz

Die Welt, wie die meisten Menschen sie iiber alle Sinne erleben, mit duften-
den, dornigen Rosen, mit stinkenden, larmenden Autos, mit tiirkisblauem,
kiithlem Meer oder fedriger, stiSer Zuckerwatte, ist nicht so eindeutig, objektiv
und messbar, wie sie uns erscheint. Unser Gehirn baut sich aus allen einstro-
menden Signalen und mit Erfahrungswissen ein inneres Abbild der Wirklich-
keit. Bestimmte Informationen werden aufgenommen, andere, fiir uns und
unser Uberleben uninteressante, nicht.

Nicht das Ohr hort also das Hupen, nicht das Auge sieht die Rose, es sind nur
die Sinneszellen, die Signale an das Gehirn weiterleiten. Dort erst werden
aus lauter Einzelinformationen unserer Sinnesorgane in jedem Augenblick
persdnliche Gesamtbilder der Umgebung erschaffen. Hier entstehen nicht nur
Eindriicke, sondern auch Empfindungen. Es entsteht ein nahtloses und voll-
standiges und sehr persdnliches Abbild der Wirklichkeit.

Kognition meint die Wahrnehmung der Umwelt tiber unsere Sinne, das Bewer-
ten, das Lernen, das Merken und Erinnern.

Bei dlteren und betagten Menschen kann es sein, dass nicht nur die Sinnes-
organe unvollstdndige Signale senden, sondern auch, dass die Umgebung
eher wie ein Mosaik wirkt und die Einzelteile fiir sich gesehen ohne Zusam-
menhang bleiben.

23 HEeRwIG (2012), S.170ff.
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Wie sich das Abbild der Welt wandeln kann, ist in den Arbeiten des Malers
Carolus Horn gut nachvollziehbar. In den Bildern des an Alzheimer-Demenz
erkrankten Kiinstlers werden Verdanderungen in seiner Wahrnehmung ein-
driicklich erlebbar. Bildelemente werden im Verlauf der Krankheit immer weiter
reduziert, der Eindruck von Dreidimensionalitdt geht mehr und mehr zuriick.
Seine Frau, Thilde Horn, erklarte, sie war »zundchst erschrocken tiber die grel-
len Farben und die immer kindlicher werdenden Motive«. Doch dann unter-
stiitzte sie seine kiinstlerische Arbeit bis zuletzt — bis »aus den Wolken Spie-
geleier wurden«24, Schilderungen tiber das Erkennen solcher Verdnderungen
kann unser Verstandnis fiir Menschen mit Demenz wachsen lassen.

Wenn nun also nicht nur die Anpassungsfahigkeit des an Demenz erkrankten
Menschen an unterschiedliche Umgebungen abnimmt, sondern bei einigen
Formen von Demenz die Welt in Einzelteile zu zerfallen droht, sollte die Les-
barkeit der Umgebung mit einfach zu entschliisselnden Signalen an alle Sinne
so gut wie moglich unterstiitzt werden.

Verschiedene Studien weisen darauf hin, dass sich ein mithilfe bildgeben-
der Verfahren nachgewiesener Verfall des Gehirns und damit eine Demenz-
diagnose nicht zwangslaufig auf das Alltagsleben des Betroffenen auswirken
muss. Wenn die geistigen Reserven bei Einsetzen des Krankheitsprozesses
ein hohes Ausgangsniveau aufweisen, wird eine Reduktion der Kompetenz
weniger drastisch ausfallen und alltagliche Aufgaben werden langer bewdl-
tigt werden kdnnen als bei einem Erkrankten mit ohnehin niedrigen geistigen
Kapazitdaten. Hier wird ein Absinken wesentlich frither bemerkbar sein. Hin-
weise lieferte u.a. die in den USA durchgefiihrte »Nonnenstudie«. Dabei wur-
den 678 im Kloster lebende Frauen untersucht. Die Frauen hatten tber Jahr-
zehnte dhnliche Lebensbedingungen. Bei vielen der gut ausgebildeten und
als Lehrerinnen arbeitenden Nonnen wurden, obwohl bei Untersuchungen der
Gehirne nach deren Ableben eine Demenzdiagnose gestellt wurde, zu Lebzei-
ten keine entsprechenden Einschrankungen wahrgenommen.?

Prof. Andreas Kruse vertritt die Meinung, dass Ressourcen bewusst aufgebaut
werden konnen. Besonders in Bereichen, die iber unsere kognitiven Fahigkei-
ten hinausgehen, wie Musik oder Kunst, sei dies moglich. So konnen »Inseln
des Selbst« geschaffen werden, die auch in der Erkrankung — vielleicht wie
von einem erfahrenen Seefahrer die im Nebel versunkene Insel — noch ange-
fahren werden kénnen.26

24 MAURER (2001)
25 VAN DER STEEN UND ANDRES (2012), S.59ff.
26 KRUSE (2016)
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