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INHALTLICHE KURZFASSUNG

Vor dem Hintergrund der bekannten demografischen Entwicklung stehen Akutkrankenhaduser vor der
Herausforderung, eine steigende Anzahl alterer Patienten mit Demenz versorgen zu mussen. Diese
stellen im Krankenhaus eine hochvulnerable Patientengruppe dar. Die fremde Krankenhausumge-
bung, ungewohnte Tagesstrukturen und fehlende Bezugspersonen kénnen die Desorientierung der
Patienten beginstigen und herausfordernde Verhaltensweisen hervorrufen. Die oftmals erzwungene
Passivitat fihrt zu einer Verschlechterung der physisch-funktionalen Fahigkeiten und des kognitiven
Status. Folglich wird fiir viele Patienten mit Demenz ein Ubergang in eine Pflegeeinrichtung im An-

schluss an den Krankenhausaufenthalt unausweichlich.

Forschungserkenntnisse der letzten dreiRig Jahre aus der stationaren Altenpflege weisen auf einen
positiven Einfluss raumlicher Eigenschaften auf Menschen mit Demenz hin. Darauf aufbauend wer-
den nunmehr auch in Akutkrankenhdusern vermehrt demenzsensible architektonische MaRnahmen
umgesetzt. Dennoch weisen Krankenhaduser spezifische medizinische, pflegerische und organisato-
rische Anforderungen auf, die einer einfachen, direkten Ubertragung der vorhandenen Erkenntnisse
entgegenstehen. Eine Anpassung und Erprobung demenzfreundlicher MaRnahmen ist im Kranken-

haus erforderlich.

In dieser Dissertation wurden zunéchst auf Basis des Erkenntnisstandes zu demenzfreundlicher
Architektur und einer Analyse der rdumlichen Anforderungen an demenzsensible Krankenh&user
Handlungsfelder fir die demenzfreundliche Gestaltung von Krankenhausstationen abgeleitet. Ver-
schiedene Dimensionen einer barrierefreien, sicheren, orientierungsgebenden und anregenden
Umwelt wurden dabei als wesentlich flr die Unterstlitzung von Patienten mit Demenz identifiziert.
Des Weiteren wurde mittels einer eigenen empirischen Untersuchung die Wirksamkeit mehrerer
baulicher und gestalterischer Maflinahmen auf einer internistischen Krankenhausstation evaluiert.
Die Interventionen zielten dabei primér auf die Aktivierung und Mobilisierung von Patienten mit De-
menz ab. Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, dass die Einrichtung eines zentral gelegenen
Aufenthaltsbereichs auf einem Stationsflur und die Ausstattung mit vielfaltigen Beschaftigungsan-
geboten zu einer signifikanten Steigerung der Aktivitdten und Interaktionen von Patienten mit De-
menz flhrte. Die rdumliche und visuelle Néhe zum Dienstzimmer der Pflegekrafte und die
Ausgestaltung des Aufenthaltsbereichs als raumlichen Ankerpunkt stellten zentrale architektonische
Parameter dar. Des Weiteren wird in der Untersuchung deutlich, dass die Architektur einen Beitrag
zur Steigerung der Arbeitszufriedenheit von Pflegekraften und folglich zu einer ganzheitlichen Ver-
besserung der Versorgungssituation von Patienten mit Demenz leisten kann. Die gewonnenen Er-
kenntnisse wurden schlieRlich in Planungsempfehlungen fir die Gestaltung demenzsensibler und

aktivierender Krankenhausstationen Ubertragen.
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EINLEITUNG UND ZIELSTELLUNG

Die steigende Lebenserwartung flihrt gemeinsam mit dem Geburtenrlickgang in Deutschland und
anderen westlichen Industrielandern zu einer schrumpfenden und alternden Bevdlkerung. In
Deutschland liegt der Anteil der Uber 65-Jahrigen an der Bevolkerung bereits bei 21%. Somit ist
jeder Flnfte mindestens 65 Jahre alt. Es wird erwartet, dass sich das Verhaltnis von jungen zu alten
Menschen auch zukinftig weiter verschieben und der Anteil alterer Menschen in Deutschland bis
zum Jahr 2060 auf 32% ansteigen wird (BiB, 2016). Aufgrund der steigenden Lebenserwartung wird
es zudem immer mehr Hochbetagte geben. 2010 lebten in Deutschland 4,5 Millionen Menschen im
Alter von Uber 85 Jahren (BiB, 2016). Zwar verbringen die Menschen heute aufgrund des medizini-
schen und technischen Fortschritts viele Jahre in der Lebensphase des Alters in guter gesundheitli-
cher Verfassung (Robert Koch-Institut, 2015), mit einem hohen Alter sind jedoch das Risiko von
gesundheitlichen Beeintrachtigungen und infolgedessen auch eine zunehmende Pflegebedurftigkeit
verbunden. So gelten derzeit etwa 2,6 Millionen Menschen als pflegebedlrftig (Statistisches Bun-
desamt, 2015c). Das Bundesinstitut flir Bevolkerungsforschung (BiB, 2016) errechnete unter der
Annahme konstanter Pflegequoten einen Anstieg um weitere 800.000 Falle bis zum Jahr 2030. Bis

2060 wirde es demnach beinahe 4,7 Millionen Pflegebedurftige geben.

Neben korperlichen Beeintrachtigungen spielen demenzielle Erkrankungen im Alter eine bedeutende
Rolle. Eine Demenz duRert sich im Verfall der geistigen Leistungsfahigkeit. Zunachst ist bei den
Betroffenen eine Abnahme des Leistungsvermogens im Bereich des (Kurzzeit-) Gedachtnisses und
des Denkvermogens zu erkennen. Auch rdaumliche und zeitliche Orientierungsschwierigkeiten oder
Beeintrachtigungen der Sprache sowie Lern- und Rechenfahigkeiten sind wahrnehmbar. Oftmals
kommen Verhaltens- und Persdnlichkeitsverdanderungen hinzu. Spater ist eine eigenstandige Alltags-
bewaltigung kaum mehr mdglich und die Betroffenen bendtigen letztlich eine umfassende Pflege
und Betreuung. Nach aktuellen Schatzungen leben derzeit knapp 1,6 Mio. Menschen mit einer De-

menz in Deutschland (Deutsche Alzheimer Gesellschaft, 2016b).

Die Pflege und auch die medizinische Versorgung der alternden Bevdlkerung, die bei voraussichtlich
sinkenden personellen und materiellen Ressourcen erfolgen muss, wird eine wesentliche Heraus-
forderung fir die Gesellschaft und die Gesundheitssysteme darstellen. Auch in Krankenhausern sind
die Verdanderungen in der Altersstruktur der Bevolkerung bereits zunehmend spirbar. Schon heute
ist fast jeder zweite Krankenhauspatient tUber 60 Jahre alt (Statistisches Bundesamt, 2010). Viele der
alteren Krankenhauspatienten weisen kognitive Beeintrachtigungen und demenzielle Symptome auf.
Nach aktuellen Schatzung ist etwa jeder flinfte éltere Patient von einer Demenz betroffen (Schaufele
& Bickel, 2016; Pinkert & Holle, 2012). Der Klinikalltag ist dabei nur bedingt auf demenzerkrankte

Patienten ausgerichtet und kann die Betroffenen, aber auch Mitpatienten und Pflegekrafte stark
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belasten (Balzer, Junghans, Brinkmeier, Jacobs, & Képke, 2013). So hat die Demenz — oftmals nur
als Nebendiagnose vorhanden — enorme Auswirkungen auf den Versorgungsalltag, die Behand-
lungserfolge und auch das Leben der Patienten im Anschluss an den Krankenhausaufenthalt. Die
ungewohnte Krankenhausumgebung kann auf Patienten mit Demenz beédngstigend wirken und ihre
Desorientierung verstarken (Deutsche Alzheimer Gesellschaft, 2013; Kirchen-Peters, 2005). Auf-
grund der oftmals erzwungenen Passivitat wahrend des Krankenhausaufenthaltes besteht das Risiko
bleibender Funktionseinbufien (Covinsky et al., 2003) und einer Verschlechterung des kognitiven
Status (Ehlenbach, 2010). Als Folge wird fiir viele Patienten ein Ubergang in eine stationére Pflege-
einrichtung im Anschluss an den Krankenhausaufenthalt unausweichlich (Mukadam & Sampson,
2011; Joray, 2004). Pflegekrafte nehmen insbesondere herausfordernde Verhaltensweisen von Pati-
enten sowie unzureichende Maglichkeiten die Patienten im Blick zu behalten als Belastung wahr
(Balzer et al., 2013). Der Einsatz aktivitatsbeschrankender MaflRnahmen kann die Folge sein (Isfort,
Klostermann, Gehlen, & Siegling, 2014). Die erforderliche zeitintensive Begleitung der Patienten ist
aufgrund eingeschréankter personeller Ressourcen nur bedingt leistbar. Nicht zuletzt kénnen der
erhohte Personalaufwand, die héhere Komplikationsrate wie auch die langeren Verweildauern der
Patienten im Krankenhaus, hohere finanzielle Belastungen des Gesundheitssystems verursachen
(Lyketsos, 2000). Vor dem Hintergrund der demografischen Alterung sind somit dringend Konzepte

notwendig, um die Versorgungssituation demenziell erkrankter Krankenhauspatienten zu verbessern.

Die Architektur hat nachweislich einen Einfluss auf Menschen mit Demenz und kann therapeutische
Wirkung erzielen. Eine breite Basis an Forschungsergebnissen aus der stationdren Altenpflege zeigt
einen Zusammenhang zwischen bestimmten baulichen und gestalterischen Mitteln und beispiels-
weise der Orientierungsfahigkeit, der Alltagskompetenz oder dem Wohlbefinden der Betroffenen
(Marquardt, Bueter, & Motzek, 2014; Day & Carreon, 2000). In Akutkrankenhdusern steht die Um-
setzung und Erforschung demenzsensibler raumlicher Mafinahmen jedoch noch in den Anfangen.
Eine direkte Ubertragbarkeit von Erkenntnissen aus der Altenpflege ist aufgrund spezifischer medizi-
nischer und organisatorischer Anforderungen im Krankenhaus meist nur eingeschrankt maglich und

eine Anpassung und Erprobung demenzfreundlicher Manahmen im Krankenhaus erforderlich.

Um die Forschungsfrage fir diese Dissertation zu definieren und zu prézisieren wurden verschie-
dene Vorarbeiten geleistet. Zum einen wurden verschiedene Modellprojekte fir Menschen mit
Demenz — von Altenpflegeeinrichtungen bis hin zu Krankenhausern — in Deutschland und den USA
besichtigt, sowie Gesprache mit Experten gefiihrt. Dies hatte zum Ziel, einen Uberblick dariiber zu
bekommen, wie man in verschiedensten Versorgungssettings baulich und gestalterisch auf die
Bedirfnisse der Personengruppe eingeht und Verbesserungspotentiale zu identifizieren. Zum

anderen diente ein einwochiges Pflegepraktikum auf einer Krankenhausstation dazu, personliche
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Erfahrungen in Bezug auf die Betreuung von Patienten mit Demenz zu sammeln und den Versor-
gungsalltag im Krankenhaus kennenzulernen. So wurden Pflegekrafte begleitet, um die kranken-
hausspezifischen Handlungsabldufe und Pflegeroutinen, und die damit verbundenen rdumlichen
Herausforderungen sowohl aus Sicht der Patienten als auch der Pflegekrafte besser nachvollzie-
hen zu kénnen. Im Rahmen der Vorarbeiten wurde deutlich, dass die Beschaftigung und die Akti-
vierung von Menschen mit Demenz in stationdren Altenpflegeinrichtungen oftmals einen hohen
Stellenwert einnehmen. Ansatze fir das Akutkrankenhaus sind jedoch kaum vorhanden. Dabei
spielen die Férderung und der Erhalt der Selbststandigkeit von Patienten mit Demenz im Kranken-
haus eine entscheidende Rolle, um weitere FunktionseinbuRen und einen Ubergang in eine stati-
onéare Altenpflegeeinrichtung zu vermeiden. Derzeit ist ein Aufenthalt im Krankenhaus fur viele
Patienten jedoch Uberwiegend mit unstrukturierter Zeit, sensorischer und sozialer Isolation, Lan-
geweile und Passivitat verbunden. Dieser Umstand scheint sowohl organisatorischen als auch

baulichen Barrieren geschuldet zu sein.

ZIELSTELLUNG DER UNTERSUCHUNG: Bislang liegen kaum Erkenntnisse dazu vor, inwiefern die raumli-
che Gestaltung und insbesondere die Grundrissstrukturen von Krankenhdusern den Aktivitatserhalt
von Patienten mit Demenz foérdern oder auch behindern. Damit bestehen fir Architekten und Kran-
kenhaustrager Informationsliicken, wodurch die Realisierung demenzsensibler Krankenhéuser be-
hindert wird. Des Weiteren ist bei der Gestaltung von Raumen fir Menschen mit Demenz, die in
einem besonderen Male auf eine ihren Bedurfnissen entsprechende Umwelt angewiesen sind, eine
wissenschaftliche Herangehensweise wesentlich, um die spezifischen Anforderungen dieser Nut-
zergruppe bestmaglich zu erfillen (Blter & Motzek, 2013). In den vergangenen Jahren hat sich ins-
besondere in der Architektur des Sozial- und Gesundheitswesen das Konzept des evidence-based
design (EBD) etabliert. Dieses hat zum Ziel, Forschungsergebnisse systematisch in die Designpraxis
zu Uberflhren (Stichler, 2010). Der englische Begriff evidence ist hierbei als Nachweis oder Beleg zu
verstehen — es handelt sich also um eine nachweisorientierte Architektur. Bauentscheidungen sollen
mithilfe des EBD auf Grundlage der aktuellsten und gesichertsten wissenschaftlichen Erkenntnisse

getroffen und Nutzerbeddirfnisse so optimal erfillt werden.

Die vorliegende Dissertation soll zum einen zum SchlieRen von Wissenslicken zum Thema der akti-
vierenden Architektur beitragen. Ziel ist es, bauliche und gestalterische Parameter zu identifizieren,
welche die Aktivitat und Mobilitat von Patienten mit Demenz im Krankenhaus férdern oder auch
behindern kénnen. Die dazu notwendigen Daten werden im Rahmen einer eigenen empirischen
Untersuchung auf einer Krankenhausstation erhoben und statistisch ausgewertet. Zum anderen soll

der aktuelle Wissenstand zu demenzfreundlicher Krankenhausarchitektur aus Forschung und Praxis-
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beispielen zusammengetragen werden, um schlieRlich evidenzbasierte Planungsempfehlungen fir

die Gestaltung demenzsensibler Krankenhauser zu generieren.

AUFBAU DER ARBEIT: In Kapitel 17 wird nach einer komprimierten Einleitung in die Thematik Demenz
die Versorgungssituation demenziell erkrankter Patienten im Krankenhaus und die damit verbunde-
nen Herausforderungen erlautert. Das Kapitel schlieBt mit einem Uberblick (iber die derzeitigen

Handlungsstrategien zur Verbesserung der Versorgungssituation von Patienten mit Demenz.

Kapitel 2 umfasst eine umfangreiche Literaturrecherche und Analyse des bisherigen Forschungs-
und Erfahrungsstandes zum Thema der demenzsensiblen Architektur. Des Weiteren werden die
raumlichen Anforderungen an demenzsensible Krankenhauser und die Ubertragbarkeit von aus der
stationaren Altenpflege stammenden Erkenntnissen diskutiert. Auf Basis des in diesem Kapitel er-
mittelten Erfahrungsstandes werden schlie3lich mithilfe eines interdisziplindren Expertenworkshops

Handlungsfelder fir die demenzsensible Gestaltung von Krankenhausstationen abgeleitet.

Die Ergebnisse einer eigenen empirischen Untersuchung werden in Kapitel 3 dargelegt, statistisch
ausgewertet und interpretiert. Die quasi-experimentelle Untersuchung hat die ldentifizierung bauli-
cher und gestalterischer Mafinahmen zur Aktivierung und Mobilisierung von Patienten mit Demenz

auf einer Krankenhausstation zum Ziel.

Aus den in den Kapiteln 2 und 3 gewonnenen Erkenntnissen werden in Kapitel 4 Planungsempfeh-
lungen fur die demenzsensible und aktivierende Architektur von Krankenhausstationen formuliert
und illustriert. Die Empfehlungen sind getrennt nach den flr Patienten mit Demenz relevanten Be-
reichen und Raumen aufgefihrt: Flure und Bewegungsflachen, Aufenthaltsraume, Dienstzimmer
und Patientenzimmer. Auch werden Anregungen zur allgemeinen Anordnung und zu raumlichen
Zusammenhangen demenzsensibler Rdume innerhalb der Gebaudestrukturen eines Krankenhauses

gegeben.
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DEMENZ IM AKUTKRANKENHAUS

Das erste Kapitel enthalt eine komprimierte Einflhrung in die Thematik Demenz. Auch wird aus
unterschiedlichen Perspektiven dargelegt, welche Herausforderungen die Versorgung demenziell

erkrankter Patienten im Akutkrankenhaus mit sich bringt und welche Handlungsstrategien bestehen.

Einfuhrung in die Thematik Demenz

Die steigende Lebenserwartung fihrt gemeinsam mit dem Geburtenrlickgang in Deutschland zu
einer schrumpfenden und alternden Bevolkerung. Zwar verbringen die Menschen meist viele Jahre
in der Lebensphase des Alters in guter gesundheitlicher Verfassung (Robert Koch-Institut, 2015), mit
dem wachsenden Alter steigt jedoch das Risiko, von altersbedingten Krankheiten und Behinderun-
gen betroffen zu werden und insbesondere an einer Demenz zu erkranken. Demenz ist ein Oberbe-
griff flr Krankheitsbilder wie z.B. die Alzheimer-Krankheit, die mit dem Verlust der geistigen
Funktionen wie Denken, Erinnern, Orientieren und Verknlpfen von Denkinhalten einhergehen. Eine
eigenstandige Lebensflhrung ist mit dem Verlauf der Krankheit nicht mehr moglich. Die folgenden
Abschnitte geben einen Uberblick zur Haufigkeit und den Formen von Demenzen sowie den Ursa-

chen und therapeutischen Ansatzen.

1.1.1 Haufigkeit von Demenzerkrankungen

Im World Alzheimer’s Report aus dem Jahr 2015 (Alzheimer's Disease International, 2015) wurde
geschatzt, dass etwa 47 Millionen Menschen weltweit von einer Demenz betroffen waren. Es wird
erwartet, dass sich diese Zahl alle 20 Jahre nahezu verdoppelt. In Deutschland lebten Ende des
Jahres 2014 nach aktuellen Schatzungen knapp 1,6 Mio. altere Menschen mit einer Demenz. Diese
Krankenzahl wird sich voraussichtlich bis zum Jahr 2050 auf rund 3 Millionen erhéhen (Deutsche
Alzheimer Gesellschaft, 2016b). Pro Jahr kommt es zu mehr als 200.000 Neuerkrankungen (Bickel,
2012). Doch nicht nur westliche Industriestaaten weisen eine hohe Préavalenz (Anzahl der Kranken in
der Bevdlkerung zu einem bestimmten Zeitpunkt) an Demenzerkrankten auf. Ein besonders rasanter

Anstieg ist in den Schwellenlandern zu erwarten (Alzheimer's Disease International, 2015).
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Die individuelle Lebenserwartung stellt den groRten Risikofaktor fir eine Demenzerkrankung dar.
(Bickel, 2012). Nur 0,1% der Krankheitsfélle betreffen Personen unter 60 Jahren. Mit zunehmendem
Alter steigt die Wahrscheinlichkeit, dass eine Demenz auftritt. Die Krankenziffer nimmt von etwa 2%
unter den 70-Jahrigen auf ca. 40% unter den 90-Jahrigen zu. Frauen erkranken dabei haufiger an
einer Demenz als Manner. Etwa 70% der Demenzen entfallen auf Frauen, wobei dieser Unterschied
in erster Linie auf die hohere Lebenserwartung von Frauen zurlckzufihren ist. Diese sind in den
hochsten Altersgruppen, in denen das Krankheitsrisiko besonders hoch ist, viel zahlreicher vertreten
als Manner (Deutsche Alzheimer Gesellschaft, 2016a). Bei der derzeitigen Lebenserwartung der
Menschen in Deutschland ist zu erwarten, dass sich bei etwa 1/3 der Uber 65-Jahringen im Alters-

verlauf eine Demenz entwickelt (Bickel, 2012).

1.1.2 Formen der Demenz
Zur Definition von Demenz werden die zwei popularsten Klassifikationssysteme herangezogen.
Nach der internationalen Klassifikation psychischer Verhaltensstérungen der World Health Organiza-

tion (WHO), ICD-10 (DIMDI, 2016) wird eine Demenz wie folgt definiert:

yDemenz (FOO-FO3) ist ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder fortschrei-
tenden Krankheit des Gehirns mit Stérung vieler héherer kortikaler Funktionen, ein-
schliel8lich Gedéachtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfahigkeit,
Sprache und Urteilsvermdégen. Das Bewusstsein ist nicht getriibt. Die kognitiven Be-
eintrdchtigungen werden gewohnlich von Verdnderungen der emotionalen Kontrolle,
des Sozialverhaltens oder der Motivation begleitet, gelegentlich treten diese auch eher
auf. Dieses Syndrom kommt bei Alzheimer-Krankheit, bei zerebrovaskularen Stérungen

und bei anderen Zustandsbildern vor, die primér oder sekundér das Gehirn betreffen.«

Um eine Demenz zu diagnostizieren, missen die Symptome Uber einen Zeitraum von mindestens
sechs Monaten bestehen. Im US-amerikanischen Kontext werden neben den Kriterien des ICD-10
fir Demenz haufig auch die Merkmale des DSM-/V [engl. Diagnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders: Diagnostischer und statistischer Leitfaden psychischer Stérungen] (American Psychiat-
ric Association, 2013) verwendet. Demnach wird eine Demenz diagnostiziert, wenn neben einer

Gedachtnisbeeintrachtigung mindestens eine der folgenden Stérungen vorliegt:

= Aphasie: Stérung der Sprache
= Apraxie: beeintrdchtigte Fahigkeit, motorische Aktivitdten auszufiihren
= Agnosie: Unfahigkeit, Gegensténde zu identifizieren bzw. wieder zu erkennen

= Stérung der Exekutivfunktionen, d.h. Planen, Organisieren, Einhalten einer Reihenfolge.
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Die kognitiven Defizite bewirken eine signifikante Beeintrachtigung der sozialen und beruflichen

Funktionen und stellen eine klare Verschlechterung gegenlber einem friiheren Leistungsniveau dar.

Es existieren verschiedene Formen demenzieller Erkrankungen. Unterschieden wird zunachst zwi-
schen primaren und sekundaren Demenzen. Primare Demenzen machen den GroRteil der Demen-
zen aus (Gasser & Maetzler, 2012). Sie werden durch eine Schadigung der Nervenzellen im Gehirn
verursacht und sind irreversibel. Unterteilt werden sie in neurodegenerative Demenzen, zu denen
die Alzheimer-Krankheit gehort, und vaskuldre (gefaBbedingte) Demenzen. Auch Mischformen sind
moglich. Die Alzheimer-Krankheit macht mindestens zwei Drittel der Krankheitsfalle aus (Forstl,
2011). Die Krankheitssymptome der vaskuldren Demenz sind ahnlich zu denen der Alzheimer-
Krankheit. Hinzu kommen jedoch weitere korperliche Beschwerden wie Taubheitsgefihle, Stérun-
gen verschiedener Reflexe und Lahmungserscheinungen. Des Weiteren sind ein plotzlicher Beginn,
stufenférmige Verschlechterungen sowie ausgepragte Schwankungen der Leistungsfahigkeit auch
innerhalb eines Tages kennzeichnend flr vaskulare Demenzen. Als weitere primare Demenzerkran-
kungen gelten die Lewy-Kdérperchen-Demenz und die frontotemporale Demenz. Bei den seltener
auftretenden sekundaren Demenzen ist die Ursache nicht im Gehirn, sondern in einem anderen
Korperorgan- oder Bereich zu finden. Es treten die gleichen Verwirrtheitszustdande und Gedachtnis-
stérungen wie bei primaren Demenzen auf, die jedoch Ausdruck einer Fehl- oder Mangelversorgung
des Gehirns sind. Bei angemessener Behandlung der organischen Grunderkrankung ist eine Riick-

bildung der Demenzsymptomatik maglich.

1.1.3 Schweregrade

Eine Demenz ist eine progredient verlaufende, d.h. fortschreitende Erkrankung, die in der Regel mit
dem Tod endet. Die Verschlechterung der Symptome zieht sich in der Regel Uber Jahre hinweg.
Aufgrund des meist schleichenden Beginns der Symptome ist die gesamte Krankheitsdauer nur
schwer zu bestimmen. Sie weist eine hohe Streuung auf und kann in Einzelféllen mehr als 20 Jahre

betragen (Bickel, 2012).

Demenzielle Erkrankungen werden Ublicherweise in drei Schweregrade bzw. Krankheitsstadien
eingeteilt: einer leichten, mittelschweren und schweren Demenz. Durch die Verwendung von kogni-
tiven Tests lassen sich die Stadien quantitativ abschéatzen. So umfasst beispielsweise der MMSE
(Mini-Mental-State-Examination nach Folstein, Folstein, & McHugh, 1975) 30 Fragen. Dabei werden
die zeitliche und rdumliche Orientierungsfahigkeit, die Merkfahigkeit, die Aufmerksamkeit und das
Rechnen, die Erinnerungsfahigkeit sowie das Sprachvermégen und Verstandnis durch die Beantwor-
tung von Fragen und das Ausflhren einfacher Handlungsanweisungen geprift. Ab einem erzielten

Wert von unter 24 von 30 Punkten wird eine kognitive Einschrankung angenommen.



8 | Demenz im Akutkrankenhaus

Schweregrad Kognition Lebensfiihrung Storung von Antrieb
bzw. Affekt und her-
ausforderndes Ver-
halten

Leicht Komplizierte tagliche Die selbststandige Fehlende Spontanitat

Aufgaben oder Freizeit- Lebensflhrung ist zwar Depression

MMSE: beschaftigungen kon- eingeschrankt, ein Antriebsmangel

20 28RUNNE nen nicht (mehr) unabhangiges Leben Reizbarkeit

Mittel

MMSE:
10-19 Punkte

Schwer

MMSE:
0-9 Punkte

ausgeflhrt werden.

Nur einfache Tatigkei-
ten werden beibehal-
ten; andere werden
nicht mehr vollstandig
oder unangemessen
ausgefihrt.

Es kénnen keine Ge-
dankenvorgange mehr
nachvollziehbar kom-
muniziert werden.

ist aber noch maglich.

Ein unabhéangiges Le-
ben ist nicht mehr
moglich. Erkrankte sind
auf fremde Hilfe ange-
wiesen, eine Selbst-
standige
Lebensfihrung ist aber
noch teilweise maoglich.

Die selbststandige
Lebensfihrung ist
ganzlich aufgehoben.

Stimmungslabilitat

Unruhe
Wutausbriche
Aggressive Verhal-
tensweisen

Unruhe

Nesteln

Schreien

Storung des Tag-Nacht-
Rhythmus

Abbildung 1. Schweregrade der Demenz (Demenz-Leitlinie)

Bei einer leichten Demenz kénnen alltagliche Situationen und Dinge, wie z.B. wo etwas hingelegt
wurde, soziale Verabredungen oder kirzlich mitgeteilte Informationen nicht mehr aufgenommen,
gespeichert und wiedergegeben werden. Die kognitiven Stérungen sind zwar bereits soweit ausge-
pragt, dass komplizierte Alltagssituation nicht mehr eigenstandig bewaltigt werden kénnen und un-
ter Umstéanden Hilfe bei der Haushaltsfihrung bendtigt wird, es besteht allerdings noch keine
Abhangigkeit von Dritten. Bei einer mittelschweren Demenz sind bereits einfache Alltagsaufgaben
wie das Ankleiden und die Korperpflege fir die Betroffenen mit enormen Herausforderungen und
einem hohen Unterstltzungsbedarf verbunden. Eine selbststandige Lebensfihrung ist oftmals nicht
mehr maglich. Das Stadium der schweren Demenz geht mit einem schweren Gedéchtnisverlust und
der vollstandigen Unféahigkeit einher, neue Informationen zu behalten. Auch friher Gelerntes ist nur
noch fragmentarisch vorhanden. Oftmals werden selbst enge Verwandte nicht mehr erkannt. Letzt-
endlich kommt es zu einem Verlust der noch verbliebenen Alltagskompetenzen. Die Betroffenen
sind meist bettldgerig, Harn und Stuhl inkontinent und eine vollkommene Pflegebedurftigkeit und
Abhangigkeit tritt ein (Weyerer & Bickel, 2008).
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1.1.4 Ursachen

Als Ursache fir primére (hirnorganische) Demenzen gilt die Schadigung von Nervenzellen im Gehirn.
Dies kann durch EiweiRablagerungen im Gehirn erfolgen, die den Stoffwechsel der Nervenzellen
storen. Bei den neurogenerativen Demenzen wie der Alzheimer-Krankheit ist dies der Fall (Schmit-
dke & Otto, 2012). Durchblutungsstérungen fihren zur zweithaufigsten primaren Demenzform, der
vaskularen Demenz. Bluthochdruck ist hier der wichtigste Risikofaktor. Vaskulare Demenzen treten
auch in Folge stummer Hirninfarkte oder Schlaganféllen auf (Hamann, 2012). Bei sekundéaren (nicht-
hirnorganischen) Demenzen ist die Ursache in einer organischen Erkrankung wie einer Hirnverlet-
zung oder einer Herz-Kreislauf-Krankheit zu finden. Auch Medikamente oder Gifte wie Alkohol und
Drogen koénnen zu der Entwicklung einer sekundaren Demenz fuhren. Wird die Grunderkrankung
wirksam behandelt, ist meist eine Normalisierung der geistigen Leistungsféhigkeit maoglich (Lang,
2012).

Das Alter stellt den starksten Risikofaktor fiir Demenzen im Allgemeinen und insbesondere fir die
Alzheimer-Demenz dar. Auch genetische Risiken sind fur die Erkrankung an einer Alzheimer-Demenz
bekannt (Bickel, 2012). Daneben bestehen Hypothesen flir weitere Risikofaktoren, die in der person-
lichen Lebensflhrung, der Schulbildung und dem Beruf sowie dem Gebrauch von Genussmitteln

wie Alkohol und Zigaretten oder der Ernahrung der Menschen zu finden sind (Bickel, 2012).

1.1.5 Therapeutische Ansatze

Im pharmakologischen Bereich sind zahlreiche Forschungsaktivitaten zur Behandlung von Demenzen
zu verzeichnen. Primadre Demenzen, also der Grofdteil demenzieller Erkrankungen, sind bislang je-
doch nicht heilbar. Ein Durchbruch in Préavention und Therapie ist noch nicht gelungen. Lediglich
Medikamente, die die Symptome lindern und den Krankheitsverlauf verlangsamen, konnten entwi-
ckelt werden. Die Wirksamkeit bezieht sich dabei in der Regel auf die Friihphase der Alzheimer-
Krankheit (Bickel, 2012). Auch eine erfolgreiche Pravention kann nicht garantiert werden. Fir einige
Ursachen konnen jedoch MalRnahmen zur Vorbeugung ergriffen werden. So sind insbesondere
Durchblutungsstoérungen des Gehirns infolge von z.B. Bluthochdruck, Diabetes oder Rauchen zu

behandeln (Deutsche Alzheimer Gesellschaft, 2016a).

Da die pharmakologische Therapie noch nicht ausreichend weit fortgeschritten und abschlieRend
erfolgsversprechend ist, treten bei der Behandlung von Demenzen nicht-medikamentdse Therapien
in den Fokus. Die psychosozialen, bewegungs- und beschéaftigungstherapeutischen sowie umwelt-
bezogenen Interventionen zielen auf eine Aktivierung und den Erhalt von Alltagskompetenzen der
Betroffenen sowie die Steigerung des Wohlbefindens und der Lebensqualitat ab. Die Therapieziele
verdndern sich in Abhéngigkeit vom Demenzschweregrad, da sich je nach Schwere der Demenz die

Kompetenz der Betroffenen andern und unterschiedliche Aspekte des Wohlbefindens in den Vor-
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dergrund treten (Romero & Forstl, 2012). Die ersten demenzspezifischen Therapieverfahren wurden
bereits in den 1960er Jahren entwickelt. Zu diesen gehort das Realitédtsorientierungstrainings (ROT)
(Folsom & Taulbee, 1966). Der Einsatz von persoénlichen, zeitlichen und raumlichen Orientierungshil-
fen und die klare Strukturierung des Tagesablaufes sind Bestandteile des Trainings. Dieses wird
oftmals in der stationdren Altenpflege eingesetzt und soll Menschen mit Demenz dabei unterstit-
zen, den Bezug zur Umwelt bzw. zur »objektiven« Realitat aufrecht zu erhalten. So wird beispielswei-
se im Gesprach wiederkehrend auf die Tageszeit, das Datum oder die Jahreszeit hingewiesen.
Uhren, Kalender, jahreszeitliche Dekorationen und Beschilderungen dienen als Stlitze in der raumli-
chen Umwelt. Bei Bedarf erklart die Betreuungsperson, wer sie selbst ist und gibt Informationen zur
demenziell erkrankten Person und deren familidaren Umfeld. Einen anderen Ansatz bietet die Valida-
tion nach Feil (Feil & Klerk-Rubin, 2013) (lat. validare: bekraftigen, stark machen). Dieses Konzept
beinhaltet Kommunikationsmethoden, die zur Verbesserung von Lebensmut und Lebensfreude von
Menschen mit Demenz dienen sollen. Validieren bedeutet in diesem Zusammenhang die Verhaltens-
und Sichtweisen der Betroffenen ernst zu nehmen und als glltig wertzuschatzen, diese also nicht zu
korrigieren oder gar zurlickzuweisen. Durch die Bestatigung der Realitdt von Menschen mit Demenz
soll ihnen ein Geflhl von Akzeptanz, Sicherheit und Geborgenheit vermittelt werden. Die Erinne-
rungstherapie dient in erster Linie der Verbesserung von Kommunikation und Interaktion. Biografisch
relevante Interessen, Neigungen und Vorlieben der Betroffenen werden in den Alltag eingebunden.
Dabei kdnnen Musik, Fotos, persdnliche Gegenstédnde sowie vertraute Speisen und Gerliche genutzt
werden, um an positive Erinnerungen anzuknipfen und die Identitdt der Betroffenen zu stitzen.
SchlieRlich wird die Milieutherapie angeflihrt, bei der es sich um einen ganzheitlichen Konzeptansatz
und eine Biindelung von MaRnahmen handelt. Uberwiegend wird diese Therapieform in der statio-
naren Altenpflege eingesetzt. Eine allgemein verbindliche Definition ist bislang nicht vorhanden
(Staack, 2004). Klingenfeld und Bruder (1997) gaben folgende Erlauterung: »Mit Milieutherapie De-
menzkranker wird ein bewusstes, pflegerisch-therapeutisches Handeln beschrieben, das sich auf ein
Konzept zur Anpassung der materiellen und sozialen Umwelt an die krankheitsbedingten Verdnde-
rungen der Wahrnehmung, des Empfindens, des Erlebens, des Verhaltens und der Kompetenzen
(Reserven und Verluste) des Demenzkranken stiitzt.« Das Milieu umfasst demzufolge die in der
Umwelt agierenden Personen, organisatorische Faktoren wie die Tagesstrukturierung und raumlich-
dingliche Komponenten (Wachtler, Jirgensen, Madey, Mittelstein, & Peters, 1994). Durch eine An-
passung dieser Faktoren an die Lebensgeschichte und die Fahigkeiten von Menschen mit Demenz
soll ein stressfreies Leben maoglich und die Lebensqualitat erhoht werden. In Bezug auf die raumli-
che Umwelt formulierte Marquardt (2007) fiinf Oberbegriffe, denen die verschiedenen Gestaltungs-
ansatze der Milieutherapie zugeordnet werden kdnnen: Ablesbarkeit, Vertrautheit, Unabhéangigkeit,

sensorische Stimulation und soziale Interaktion. Die Gestaltung eines maoglichst »normalenc nicht-
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institutionellen Wohnumfeldes mit vertrauten Elementen aus der Vergangenheit und individuellen

Adaptionsmaoglichkeiten stellen wesentliche milieutherapeutische Elemente dar.

Erganzend koénnen weitere Therapieformen zur Anwendung kommen. Indem bestdndig die Selbst-
standigkeit, Mobilitdt und Geschicklichkeit in einem an die Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit des
Erkrankten angepassten Rahmens trainiert wird, soll der geistige Abbauprozess verlangsamt werden.
Im Rahmen von ergotherapeutischen Mal3nahmen werden gezielt alltagspraktische Fahigkeiten trai-
niert. Hierzu zahlen beispielsweise das Zubereiten von Mahlzeiten und das anschlieRende Aufraumen
der Kiiche. Auch kognitives Training und Ubungen zur Férderung der Merkfahigkeit, Orientierung und
Aufmerksamkeit wie Ratsellosen, Gesellschaftsspiele oder gezieltes Gedachtnistraining, werden ein-
gesetzt. Ausdrucksorientierte und sprachunabhangige Therapieformen wie Musik-, Kunst- und
Tanztherapie sollen Menschen mit Demenz helfen, ihre Geflihle trotz Wortfindungsstérungen zu
kommunizieren. Sensorische Anregung bieten das Snoezelen und die Ansatze der basalen Stimulation.
In spezifisch ausgestatteten Snoezelrdumen (Kapitel 2.2.3) erfahren Menschen mit Demenz eine grolRe
Bandbreite an unterschiedlichen Sinneswahrnehmungen. Dabei werden unter anderem Licht, Farben,
Gerausche, Gerliche und Geschmacksempfindungen eingesetzt. Auch das Ziel der basalen Stimulation
ist es, alle Sinne anzusprechen. Entsprechende Mafinahmen werden dabei in den Alltag integriert. So
konnen beispielsweise bei der Korperpflege unterschiedliche Reize durch verschieden harte

Schwamme oder Berlihrungen beim Eincremen gesetzt werden.

Die Wirksamkeit vieler nicht-medikamentoser Interventionen ist bislang empirisch nicht ausreichend
belegt (Romero & Forstl, 2012). Das Fehlen von Evidenz muss jedoch nicht den Nachweis von Inef-
fektivitdt bedeuten. Vielmehr entsprechen die meisten Studien nicht den Anforderungen einer hohen
methodischen Qualitat. Insbesondere die Durchfihrung von randomisierten und adaquat kontrollier-
ten Studien ist in diesem Feld mit Schwierigkeiten verbunden. Auch die finanziellen Mittel sind oft-
mals geringer als bei pharmakologischer Forschung (Romero & Forstl, 2012). In der Demenz-Leitlinie
2015 der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nerven-
heilkunde (DGPPN) sowie der Deutschen Gesellschaft fir Neurologie (DGN) (DGPPN & DGN, 2015)
wurde festgestellt, dass in den vergangenen Jahren vermehrt qualitativ hochwertige Studien zu
nicht-medikamentdsen Interventionen durchgefihrt wurden. Die positiven Auswirkungen alltagsna-
her kognitiver Stimulationen (nicht aber des Gedachtnistrainings), individuell angepasster Ergothera-
pie oder gezielter korperlicher Aktivitdten sind demnach klar nachgewiesen. In der
Behandlungsleitlinie wird darauf hingewiesen, dass psychosoziale Interventionen neben antidemen-
tiven Medikamenten gleichrangig zentrale Bausteine im Gesamtbehandlungsplan von Demenzer-
krankungen darstellen. Die Kombination und Abstimmung von pharmakologischen, verhaltens- und

umwelttherapeutischen Anséatzen wird zur Behandlung empfohlen (Zeisel et al., 2003).
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Patienten mit Demenz im Akutkrankenhaus

1.2.1 Pravalenz

Vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung lasst sich im Krankenhaus eine verdnderte
Altersstruktur der Patienten wahrnehmen. Wie drastisch sich diese Struktur in den vergangenen 20
Jahren entwickelte, wird in Abbildung 2 deutlich. Diese zeigt am Beispiel des Bundeslandes Sach-
sen, eine enorme Zunahme élterer Krankenhauspatienten. Demnach benétigten altere Menschen im
Jahr 2014 deutlich héufiger eine Krankenhausbehandlung als noch 1993. Zwar ist die Alterung der
Bevolkerung in Deutschland regional unterschiedlich weit fortgeschritten und Sachsen weist einen
besonders hohen Anteil an Einwohnern im Alter von Uber 65 Jahren auf (BiB, 2015), doch auch in
Bezug auf Gesamtdeutschland ist der Entwicklungstrend der alteren Krankenhauspatienten eindeu-
tig. Laut dem statistischen Bundesamt (2010) ist heute fast jeder zweite Krankenhauspatient alter

als 60 Jahre. Dieser Anteil wird in den kommenden Jahren weiter ansteigen.

Mit zunehmendem Alter erhoht sich das Risiko neben akuten auch demenzielle Erkrankungen auf-
zuweisen. Abbildung 3 zeigt, dass in der europaischen Bevolkerung von den 60-Jahrigen jeder Hun-
dertste von einer Demenz betroffen ist, von den 80-Jahrigen bereits jeder Sechste, und von den 90-
Jahrigen sogar nahezu jeder Zweite. Angesichts der hohen Anzahl alterer Patienten im Krankenhaus
kann somit von einem hohen Vorkommen demenzieller Erkrankungen in dieser Patientengruppe
ausgegangen werden. Eine genaue Bestimmung der Anzahl an Patienten mit Demenz im Kranken-
haus ist jedoch mit einigen Herausforderungen verbunden. Eine Ursache liegt in der Schwierigkeit
der Sicherstellung der Diagnose. Bei vielen demenziell erkrankten Patienten liegt bei der Kranken-
hausaufnahme keine exakte Diagnose vor, und eine genauere diagnostische Abklarung wird wah-
rend des Krankenhausaufenthaltes oftmals nicht vorgenommen. Als Folge bleiben kognitive
Beeintrachtigungen und demenzielle Krankheitsbilder (zundchst) unbemerkt (Welz-Barth, Stella, &
Flsgen, 2007; Joray, 2004). Auch stellt in den meisten Féallen nicht die Demenz selbst, sondern eine
akutsomatische (korperliche) Erkrankung den Grund fur die Krankenhauseinweisung dar (Wingenfeld
& Kleina, 2007). Im Jahr 2008 wurde bei lediglich 0,3% der Krankenhauspatienten Uber 60 Jahren
die Demenz als Hauptdiagnose angegeben (Statistisches Bundesamt, 2010). Da die Demenz als
Nebendiagnose nicht immer erldsrelevant ist, kann eine Dokumentation aus 6konomischer Sicht
unnotig sein. Demenzen werden somit nicht zwangslaufig in den Krankenhausstatistiken erfasst, so
dass darUber die tatsachliche Anzahl an Patienten mit Demenz nicht zu ermitteln ist. Pinkert und
Holle (2012) betrachteten in ihrer Ubersichtsarbeit eine Vielzahl an internationalen Studien zur Pra-
valenz von Demenz im Akutkrankenhaus. In diesen wurden unterschiedliche Fallzahlen mit einer

Spannweite von 3,4% bis 43,3% ermittelt. Die variierenden Ergebnisse sind nach Einschatzung der
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Abbildung 2. Entlassene Patienten aus Krankenhdusern in Sachsen je 10 000 Einwohner des jeweiligen
Alters 2014 im Vergleich zu 1993 (Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen, 2014)
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Abbildung 3. Hdufigkeit der Demenz nach Altersgruppen in Europa (Deutsche Alzheimer Gesellschaft,
2016a)
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Autoren der Studie unter anderem auf die unterschiedlichen Studiendesigns zurlickzufihren. Be-
rlcksichtigt man lediglich jene Studien, in denen Patienten mit Demenz mittels ausflhrlicher Diag-
nostik und Screening Verfahren identifiziert wurden, so ist zu vermuten, dass etwa jeder flnfte
altere Patient im Krankenhaus demenzielle Veranderungen aufweist. Eine aktuelle deutsche Studie
(Schaufele & Bickel, 2016), in der 1469 Patienten aus 33 verschiedenen Kliniken in Sdddeutschland
untersucht wurden, kam zu dem Ergebnis, dass kognitive Stérungen im Krankenhaus sehr héufig
sind. Demnach leiden 40% der Uber 65-Jahrigen Patienten in Allgemeinkrankenhdusern an kogniti-

ven Storungen. An einer Demenz litten knapp 20%.

1.2.2 Einweisungsgriinde und Verteilung auf Fachabteilungen

Studien zur Charakterisierung und Verteilung der Patienten auf die einzelnen Fachabteilungen in
Krankenhausern sind bislang begrenzt vorhanden. Rickschllsse lassen sich jedoch mithilfe von
Erkenntnissen zu Diagnosen und Einweisungsgrinden éalterer Patienten im Allgemeinen und Patien-

ten mit Demenz ziehen.

Herzkreislauferkrankungen und Neubildung (Krebs) gehoéren zu den am haufigsten auftretenden
Diagnosegruppen élterer Patienten (Statistisches Bundesamt, 2010). Neben einer akuten, zur Kran-
kenhauseinweisung flhrenden Erkrankung, weisen Patienten in einem hdheren Alter oftmals auch
eine Multimorbiditat, also eine Mehrfacherkrankung und eine daraus resultierende Polypharmazie
auf (Steinhagen-Thiessen & Borchelt, 2010). Auch sind altere Menschen von dem Risiko betroffen,
an chronischen Krankheiten zu leiden (von Renteln-Kruse, 2001). Eine interdisziplindre Betrachtung
und Behandlung der &lteren Patienten wird somit erforderlich. Die Ubersichtsarbeit von Pinkert
und Holle (2012) fasst die in verschiedenen Studien ermittelten Einweisungsgriinde von Menschen
mit Demenz zusammen. So wurden Stlrze mit/ohne Fraktur, Verhaltensauffalligkeiten, Stérungen
des Erndhrungszustandes, Herz-, Atemwegs- oder gastrointestinale Erkrankungen sowie Infektionen
als Grinde fir eine Krankenhauseinweisung identifiziert. Menschen mit Demenz werden im Ver-
gleich zu Menschen, die nicht an Demenz erkrankt sind, haufiger aufgrund von Infektionen, Fraktu-

ren oder ernahrungsbedingten Stérungen bzw. Dehydratation im Krankenhaus behandelt.

Aus der Erhebung des statistischen Bundesamtes zur Anzahl vollstationdrer Patienten in den einzel-
nen Fachabteilungen aus dem Jahr 2014 geht hervor, dass altere Patienten ab 60 Jahren insbeson-
dere in den Abteilungen der inneren Medizin und der (allgemeinen) Chirurgie versorgt werden. Auch
in der Kardiologie, Neurologie, Urologie, Orthopéadie, Intensivmedizin sowie in geriatrischen Fachab-
teilungen sind altere Patienten vermehrt zu finden (Statistisches Bundesamt, 2015a). In einer
deutschlandweiten Umfrage von mehr als 1800 Stationsleitungen in Krankhausern zur Situation und
Versorgung von Demenzerkrankten kamen mit 32% die meisten Antworten aus Abteilungen des

internistischen Bereichs, gefolgt von gemischten Abteilungen (22,4%), der Unfallchirurgie (12,1%),
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der Geriatrie (8,5%) sowie der Neurologie (6,6%) (Isfort et al., 2014). Dies lasst darauf schlieRRen,
dass der Handlungsbedarf in diesen Abteilungen als besonders hoch angesehen wird. Auch Schau-
fele und Bickel (2016) ermittelten die hdchsten Anteile von Patienten mit Demenz in den Fachberei-
chen der inneren Medizin und der Unfallchirurgie. Des Weiteren wurde festgestellt, dass Menschen
mit Demenz haufiger notfallbedingt ins Krankenhaus eingeliefert werden als altere Patienten ohne
Demenz (Natalwala, Potluri, Uppal, & Heun, 2008). Somit stehen neben den genannten Fachabtei-
lungen auch Notaufnahmen vor der Herausforderung, sich auf eine steigende Anzahl alterer Patien-

ten mit Demenz einstellen zu mussen.

1.2.3 Der Krankenhausaufenthalt als Herausforderung
Ein Krankenhausaufenthalt von Menschen mit Demenz stellt aus vielerlei Hinsicht eine Herausforde-

rung dar — sowonhl flr die Patienten selbst, als auch fir ihre pflegende und betreuende Umwelt.

1.2.3.1 Fur Patienten

Krankenhauser sind auf die effiziente Behandlung vorwiegend somatischer Erkrankungen ausgerich-
tet. Flr die individuellen Bedirfnisse von Patienten mit Demenz bieten sie nur wenig Raum. So
beschreibt die Deutsche Alzheimer Gesellschaft (2013) den Aufenthalt in einem Krankenhaus fur
Menschen mit Demenz als eine der »am schwierigsten zu meisternden Situationen im Rahmen der
Demenzerkrankung:, die mit einem »regelrechten Einbruch der Fahigkeiten im Laufe und nach dem

Krankenhausaufenthalt« assoziiert ist.

Der mit einem Krankenhausaufenthalt verbundene Ortswechsel erfordert von Menschen mit Demenz
eine enorme Anpassungsfahigkeit, die sie aufgrund ihrer Erkrankung oftmals nicht mehr leisten kon-
nen. Die weitgehend standardisierten und leistungsorientierten Versorgungsabldufe setzen in der Re-
gel vollstandig orientierte und kommunikationsfahige Patienten voraus, die Behandlungsprozesse
verstehen und kooperativ begleiten kénnen. Kognitive EinbufRen kénnen jedoch dazu fihren, dass sich
Menschen mit Demenz Gber ihren gesundheitlichen Zustand und den Aufenthalt im Krankenhaus nicht
bewusst sind. Somit kann es ihnen schwerfallen, den Sinn und Zweck von medizinischen oder thera-
peutischen MalRnahmen nachzuvollziehen. Folglich leisten sie keine aktive Mitarbeit oder zeigen gar
abwehrendes Verhalten (Deutsche Alzheimer Gesellschaft, 2013). Orientierungsschwierigkeiten in der
fremden Umgebung, der ungewohnte Tagesablauf und fehlende Bezugspersonen kdnnen schnell zu
einem Gefihl von Verunsicherung und Uberforderung fihren (Wojnar, 2003). Diese Verunsicherung
verbal zu kommunizieren kann Menschen mit Demenz mitunter jedoch schwerfallen. Auf ungewohnte
Situationen reagieren sie stattdessen mit starken Emotionen wie z.B. Angst, Unruhe, aggressivem
Verhalten oder auch den Rickzug in die Apathie. Unter Umstanden kénnen Orientierungseinbufen und

herausfordernde Verhaltensweisen sich verstarken oder neu auftreten (Kirchen-Peters, 2005).
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Des Weiteren zeigen Menschen mit Demenz typischerweise abnehmende Fahigkeiten insbesonde-
re bei der Ausflhrung von alltdglichen Aufgaben wie dem Gang zur Toilette, dem Ankleiden oder
auch der Nahrungsaufnahme. Auch kénnen sie durch Gangunsicherheit, motorische Koordinations-
probleme und sensorische Einschrankungen gekennzeichnet sein. Menschen mit Demenz weisen
somit einen erhohten Unterstltzungsbedarf auf und sind darlber hinaus auf eine kontinuierliche
Foérderung ihrer physisch-funktionalen wie auch kognitiven Fahigkeiten angewiesen, um ihre Selbst-
standigkeit zu erhalten. Die mit einem Krankenhausaufenthalt oftmals einhergehende Inaktivitat
stellt demzufolge ein wesentliches Risiko fir Menschen mit Demenz dar. Studien zeigen, dass ein
Aufenthalt im Krankenhaus haufig mit einer Verschlechterung ihres kognitiven Status und der all-
tagspraktischen Fahigkeiten verbunden ist (Ehlenbach, 2010; Pedone et al., 2005; Covinsky et al.,
2003). Die Grinde dafiir sind vielfaltig. Zum einen kdénnen die Inaktivitat und der daraus resultierende
Kompetenzverlust durch einen schlechten Gesundheitszustand, eine verordnete Bettruhe oder Mo-
bilitatseinschrankungen der Patienten hervorgerufen werden. Zum anderen gehdren Apathie und
passives Verhalten zu den Symptomen der Demenz. Mit dem Verlauf der Krankheit verlieren Men-
schen mit Demenz die Fahigkeit, Aktivitaten selbst zu initiieren und sind bei der Beschaftigung auf
eine aktive Anregung und Ermutigung angewiesen, um passivem Verhalten und sozialem Rickzug
entgegenzuwirken. Eingeschrankte personelle Ressourcen in Krankenhausern, fehlende Beschafti-
gungsangebote aber auch eine anregungsarme Umgebung stehen einer Aktivierung entgegen. Des
Weiteren wird herausfordernden Verhaltensweisen von Patienten mit Demenz aus der Not heraus
mit freiheitsentziehenden MaRnahmen wie Sedierungen oder Fixierungen begegnet (Isfort, 2012).

Dies flihrt zu einer weiteren Einschrankung ihrer Mobilitat und Aktivitat.

Demenzerkrankte Patienten sind haufiger von Stlirzen (Rdsler, Krause, Niehuus, & von Renteln-Kruse,
2009) und postoperativen Komplikationen betroffen (Hu, Liao, Chang, Wu, & Chen, 2012). Zudem be-
steht fur sie ein erhéhtes Risiko wahrend eines Krankenhausaufenthaltes ein Delir zu entwickeln (Mar-
giotta, Bianchetti, Ranieri, & Trabucchi, 2006). Bei einem Delir handelt es sich um einen
vorribergehenden akuten Verwirrtheitszustand, der durch verschiedene Faktoren wie einen Umge-
bungswechsel oder negative Auswirkungen von Medikamenten, ausgeldst werden kann (Hafner &
Meier, 2005). Bei ca. 20% der élteren Krankenhauspatienten treten Verwirrtheitsphasen schon bei der
Aufnahme ins Krankenhaus auf (Inouye, 2006). Die Delir Rate wéhrend eines Krankenhausaufenthaltes
ist bei Menschen mit Demenz besonders hoch und mit einer erheblichen Verschlechterung der kogni-

tiven Leistungsfahigkeit nach der Entlassung assoziiert (Fick, Agostini, & Inouye, 2002).

Menschen mit Demenz stellen im Krankenhaus somit eine hochvulnerable Patientengruppe dar. Die
genannten Komplikationen und Risiken eines Krankenhausaufenthaltes kénnen sowohl Einfluss auf

den Krankheitsverlauf, die Behandlungserfolge als auch das Leben der Patienten im Anschluss an
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den Krankenhausaufenthalt nehmen. So weisen Patienten mit Demenz Uberdurchschnittliche Ver-
weildauern auf (King, Jones, & Brand, 2006; Lyketsos, 2000). Auch Wiedereinweisungen werden im
Vergleich zu kognitiv nicht eingeschrankten Patienten vermehrt wahrgenommen (Daiello, Gardner,
Epstein-Lubow, Butterfield, & Gravenstein, 2014). Darlber hinaus konnen die durch einen Kranken-
hausaufenthalt verstarkten korperlichen und kognitiven Einbufien zu einem voriibergehenden oder
gar dauerhaften Ubergang in eine pflegerische Einrichtung fiihren (Joray, 2004; Mukadam
& Sampson, 2011).

1.2.3.2 Fir Pflegekréfte
Die Pflege nimmt fir die Betreuung und Versorgung von Menschen mit Demenz einen besonderen
Stellenwert ein (Schaeffer & Wingenfeld, 2008). Pflegekrafte in Krankenhausern stehen bei der Ver-

sorgung dieser Patienten jedoch vor vielfaltigen Herausforderungen.

Seit 1991 ist ein Stellenabbau in Krankenhéusern festzustellen, der insbesondere das nicht-arztliche
Personal betrifft (Robert Koch-Institut, 2015). Parallel zur Reduzierung der Vollzeitstellen (Vollzeit-
aquivalente: Beschaftigte umgerechnet auf die volle tarifliche Arbeitszeit) im Pflegedienst fand eine
Zunahme der Patientenzahlen und eine Verkirzung der Verweildauern statt (Abbildung 4). Folglich
missen heute mehr Patienten, in kirzerer Zeit, von einer geringeren Anzahl an Pflegekraften ver-

sorgt werden. Wahrend die Versorgung medizinischer Belange und der Umgang mit kdrperlichen
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Abbildung 4. Entwicklungen der Personal- und Fallzahlen; Eigene modifizierte Darstellung nach (Isfort et
al., 2014) und (Statistisches Bundesamt, 2015b)
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Einschrankungen flr die Pflegekrafte zur Routine gehoren, haben Patienten mit Demenz einen hohe-
ren und auch anders gelagerten Unterstitzungsbedarf. Sie erfordern insbesondere Zeit und person-
liche Zuwendung, beispielsweise in der Kommmunikation oder bei der Begleitung zu Untersuchungen.
Um eine angemessene und person-zentrierte Pflege und Betreuung leisten zu kénnen, wird es als
wichtig erachtet, die Patienten und ihre persénlichen Bedurfnisse sowie Hintergriinde kennenzuler-
nen (Nolan, 2006). Aufgrund der eingeschrankten personellen Ressourcen ist eine zeitintensive Be-
gleitung der Patienten jedoch nur bedingt leistbar. Die geringe Verweildauer und
Kommunikationsschwierigkeiten der Patienten sowie der Zeitdruck der Pflegekrafte und die oftmals
fehlende personelle Kontinuitdt kénnen dem Aufbauen einer Bindung zwischen Pflegekraften und
Patienten entgegenstehen und begrenzen eine Pflege unter Beriicksichtigung biografischer Bezlge.
Zudem kann die hohe Personalbindung zu Lasten der Versorgung anderer Patienten gehen und die
Ausfihrung weiterer Arbeiten verzogern oder erschweren (Isfort, 2012). Besonders kritisch wird die
Versorgungssituation im Spatdienst und in der Nacht gesehen. Aufgrund der oftmals geringen Per-
sonalausstattung kann die pflegerische Versorgung hier nur schwer gewahrleistet werden (Isfort et

al., 2014).

Insgesamt gilt die Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz als kdrperlich, psychisch und
auch zeitlich sehr belastend (Etters, Goodall, & Harrison, 2008; Ory, Hoffman, Yee, Tennstedt, &
Schulz, 1999). Trotz der steigenden Anzahl an Patienten mit Demenz sind Pflegende im Krankenhaus
bislang unzureichend auf den Umgang mit diesen Patienten vorbereitet und geschult. Demenzspezi-
fische Inhalte werden in der Ausbildung nur unzureichend berlcksichtigt (Gorres, Stéver, Bomball, &
Schwanke, 2012). Patienten, die bestimmte Verhaltensweisen zeigen, werden schnell als Storfaktor
im Pflegealltag wahrgenommen. Insbesondere herausfordernde Verhaltensweisen und Orientie-
rungsprobleme der Patienten sowie unzureichende Moglichkeiten, Patienten im Blick zu behalten
empfinden Pflegekrafte als Belastung. So sind Pflegekrafte haufig in Sorge, dass Patienten unbeauf-
sichtigt die Station verlassen, sich verirren, stirzen und sich gefahrden kénnten und dass sie ihrer
Verantwortung gegenlber den Patienten nicht gerecht werden (Isfort et al., 2014). Weitere Unsi-
cherheiten kdnnen auftreten, wenn Patienten beispielsweise die Nahrungsaufnahme oder pflegeri-
sche und therapeutische Tatigkeiten verweigern, unter Wahnvorstellungen oder Halluzinationen
leiden und aggressiv reagieren. Auch der gestorte Tag-Nacht-Rhythmus einiger Patienten kollidiert
mit organisatorischen Ansprichen im Krankenhaus. Letztlich kénnen Zeitmangel, Stress und eine
fehlende Qualifizierung fir den Umgang mit demenziell verdnderten Patienten bei Pflegekraften zu
Geflhlen von Frustration und Machtlosigkeit fihren (Eriksson & Saveman, 2002) und sich infolge-

dessen auf die Arbeitszufriedenheit auswirken.



Demenz im Akutkrankenhaus | 19

1.2.3.3 Fiir Angehorige

Angehorige nehmen den Krankenhausaufenthalt eines demenziell erkrankten Familienmitglieds oft-
mals als emotionale Belastung wahr. Sie sorgen sich um das Wohlbefinden des Patienten, flrchten
eine Verschlechterung seines gesundheitlichen Zustandes und flhlen sich in einem besonderen
MaRe verantwortlich (Nufer & Spichiger, 2011). Auch kénnen Geflihle von Scham Uber herausfor-
dernde Verhaltensweisen des Patienten gegeniber dem Krankenhauspersonal entstehen (Hynninen,
Saarnio, & Isola, 2015). Zudem sind demenziell erkrankte Patienten oftmals nicht in der Lage, Infor-
mationen zu anstehenden Behandlungen oder deren Ergebnissen weiterzugeben. Angehdrige be-
mangeln den unzureichenden Zugang zu Informationen und wiulnschen sich eine effektivere
Kommunikation und Ricksprache mit arztlichem und pflegerischem Personal (Clissett, Porock, Har-
wood, & Gladman, 2013). Viele Angehorige bringen sich folglich in die Pflege und Betreuung der
Patienten ein, um ein gewisses Mal an Kontrolle Uber die Versorgung der Patienten zu behalten
aber auch um Pflegekrafte zu entlasten (Clissett et al., 2013). Andere bendtigen den Krankenhaus-
aufenthalt als Regenerationszeit flr sich selbst, da sie sich durch die vorangegangene intensive
Betreuung des demenziell Erkrankten selbst am Rande ihrer Krafte befinden (Deutsche Alzheimer

Gesellschaft, 2013).

Die Zusammenarbeit mit (pflegenden) Angehdrigen wird als wichtiger Faktor flir eine angemessene
Versorgung von Menschen mit Demenz angesehen (Moyle, Borbasi, Wallis, Olorenshaw, & Gracia,
2011, Edvardsson, Fetherstonhaugh, & Nay, 2010). Die Anwesenheit von vertrauten Personen kann
das Wohlbefinden der Patienten wihrend eines Krankenhausaufenthaltes fordern und ihnen Angste
nehmen (Hynninen et al., 2015). Auch dienen Angehorige als Sprachrohr der Patienten. Sie kdnnen
Informationen (iber Beschwerden und Krankheitssymptome an Pflegekréafte und Arzte weitergeben
und ihnen helfen, die individuellen Bedurfnisse der Patienten zu verstehen, um Behandlungen sowie

pflegerische Prozesse darauf abzustimmen oder herausfordernde Verhaltensweisen zu vermeiden.

1.2.4 Gesundheitsokonomische Aspekte

Die Versorgung von Patienten mit Demenz wird auch vor dem Hintergrund ékonomischer Kennzah-
len im Krankenhaus diskutiert. Seit dem Jahr 2004 werden Krankenhausleistungen in Deutschland
nicht mehr nach Pflegetagen der Patienten, sondern nach dem Prinzip der diagnosebezogenen Fall-
gruppen (G-DRGs — German Diagnosis Related Groups) abgerechnet. Dabei handelt es sich um ein
Patientenklassifikationssystem, in dem Patienten mit gleichen Hauptdiagnosen in kostenhomogene
Fallgruppen eingeteilt werden. Patientenbehandlungen sollen so nach ihrem jeweiligen Arbeitsauf-
wand kategorisiert und pauschal vergltet werden. Das System setzt dabei eine Vergleichbarkeit der
Kosten voraus. Uber die Beriicksichtigung von anderen Faktoren wie beispielsweise behandlungsre-

levante Nebendiagnosen, wird versucht sich an die tatsachlichen Kosten der Behandlung anzuna-



1.3

20 | Demenzim Akutkrankenhaus

hern. Durch den Wechsel des Finanzierungssystems stehen Krankenhauser verstarkt unter Druck,
Prozessabldufe sowohl in Bezug auf das Bauen als auch den Betrieb von Krankenhausern kostenef-
fizient zu gestalten. Es gilt, durch kurze Wege personelle Ressourcen zu schonen. Auch Fallzahlstei-
gerungen und die Nichtlberschreitung der im DRG-Fallpauschalen-Katalog vorgesehenen
Verweildauern ist anzustreben, um erldsmindernde Effekte zu vermeiden. Handlungsspielraume
beziglich der Einbindung zusatzlicher Therapie- und Betreuungsleistungen werden zunehmend en-
ger. Denn bei aufwendigeren Behandlungen, die durch die pauschale Vergitung nicht abgedeckt

werden, macht das Krankenhaus Verluste.

Folglich stellen Patienten mit Demenz, die oftmals durch Multimorbiditat und langere Verweildauern
gekennzeichnet sind und darliber hinaus eine personalaufwendige Betreuung erfordern, Kranken-
hauser vor okonomische Herausforderungen. Zumal Demenzen und psychische Begleiterkrankun-
gen den somatischen Krankheitsverlauf sowie Behandlungsergebnisse negativ beeinflussen kénnen
(Rose, Wahl, Crusius, & Lowe, 2011). So ermittelten Motzek, Junge und Marquardt (2016) einen
hoéheren Ressourcenverbrauch von Patienten mit Demenz und stellten fest, dass sie im Vergleich zu
Patienten ohne Demenz durchschnittlich 1,4 Tage ldnger im Krankenhaus lagen und hohere DRG-
Entgelte von 19% verursachten. Auch in einer Studie aus den USA wurden langere Verweildauern
der Patienten mit héheren Krankenhauskosten assoziiert. Hier wurden Mehrkosten von 29 % fir die
Krankenhausversorgung demenziell erkrankter Patienten ermittelt. Der Wert bezog sich dabei auf die

dem Patienten in Rechnung gestellten Gesamtkosten (Lyketsos, 2000).

Gleichwohl wird diskutiert, inwieweit sich die starke Fokussierung auf betriebswirtschaftlich funktio-
nale Ablaufe und die Beschleunigung der Prozesse im Krankenhaus auf die Versorgungsqualitat der
Patienten auswirkt (Braun, Klinke, & Midiller, 2010; Wingenfeld & Kleina, 2007). Aufgrund des pau-
schalen VergUtungssystems koénnen sich diagnostische und therapeutische Leistungen lediglich auf
die somatische Erkrankung der Patienten beziehen. Eine Abklarung von z.B. neu auftretenden kogni-
tiven Veranderungen findet wohlmaglich nicht statt. Auch den individuellen Bedirfnissen der Patien-
ten nach Zeit und Flexibilitdt kann innerhalb der leistungsorientieren Versorgungsablaufe nur schwer
Rechnung getragen werden. Und bei einer frihzeitig, an einem flr den Heilungsprozess nicht opti-
malen Zeitpunkt durchgefiihrten Entlassung besteht die Gefahr einer zeitnahen Wiedereinweisung.
Somit sind Konzepte flr eine verbesserte Versorgung von Patienten mit Demenz im Akutkranken-

haus auch im Hinblick auf gesundheitsbkonomische Konsequenzen erforderlich.

Aktuelle Handlungsstrategien

Um der steigenden Anzahl élterer Patienten mit Demenz im Akutkrankenhaus gerecht werden zu

kénnen, sind in den vergangenen Jahren vermehrt demenzfreundliche Versorgungskonzepte entwi-
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ckelt und umgesetzt worden (Rosler, Hofmann, & Renteln-Kruse, 2010). Sowoh! im nationalen als
auch internationalen Kontext sind Pilotprojekte zu dieser Thematik zu finden. Diese enthalten Projek-

tansatze von der Einweisung Uber die Entlassung bis hin zur Nachversorgung der Patienten.

Im Jahr 2012 initiierte die Robert Bosch Stiftung das Forderprogramm Menschen mit Demenz im
Akutkrankenhaus (Robert Bosch Stiftung, 2016), um die Entwicklung und Umsetzung von Projekten,
die gezielt auf die BedUrfnisse von Patienten mit Demenz im Akutkrankenhaus eingehen, zu unter-
stltzen. Das enorme Interesse deutscher Krankenhauser an diesem Forderprogramm verdeutlicht
die Brisanz der Thematik. In der ersten Forderperiode bewarben sich deutschlandweit 240 Kliniken.
Im Rahmen der ersten beiden Ausschreibungen in den Jahren 2012 und 2014 wurden zwdlf Projek-
te in die Forderung aufgenommen. Eine dritte Ausschreibung wird derzeit durchgefiihrt. Im interna-
tionalen Kontext sticht Grof3britannien bei der Etablierung demenzfreundlicher Konzepte heraus. Die
englische Regierung veréffentliche im Jahr 2009 eine flinfjdhrige nationale Demenz-Strategie [eng-
lisch: National Dementia Strategy] (Department of Health, 2009). Als wesentliche Handlungsfelder
wurden unter anderem die Verbesserung von Diagnoseraten, der Gesundheitsversorgung und Pfle-
ge sowie der Forschung in den damaligen Koalitionsvertrag aufgenommen (Department of Health,
2013). Die Regierung rief alle Krankenhauser dazu auf, sich bis Marz 2015 dazu bereitzuerklaren,
ydemenzfreundlich« zu werden. 54 Millionen Pfund sollten fir die Verbesserung der Versorgungsqua-
litdt bereitgestellt werden. Auch die englische Stiftung The King’s Fund, die im Rahmen eines For-
derprogrammes  zahlreiche Krankenhduser bei der Implementierung demenzfreundlicher

Gestaltungskonzepte unterstitzte, ist hier zu nennen.

1.3.1 Aufbau demenzspezifischer Kompetenzen

Zentrale Interventionen zur Verbesserung der Versorgung von Patienten mit Demenz stellen die
Fortbildung und Qualifizierung von Krankenhausmitarbeitern dar. Diese richten sich in der Regel
primar an Pflegende oder Krankenhausmitarbeiter im Allgemeinen, darunter auch Ehrenamtliche.
Selten werden explizit Arzte angesprochen. Dauer, Form und Inhalte der Schulungen sind je nach
Zielgruppe und Einrichtung variabel. Grundlegendes Ziel ist es, die Mitarbeiter fir die Situation von
Menschen mit Demenz zu sensibilisieren, eine person-zentrierte Haltung zu entwickeln und Wissen
fur die Behandlung und den Umgang mit den Betroffenen zu vermitteln. Oftmals werden im Rah-
men solcher QualifizierungsmaflRnahmen weitere Interventionen wie die Ausbildung von Demenzex-
perten umgesetzt. Die Ausbildung erfolgt durch die Teilnahme an externen Schulungsprogrammen.
Stationsintern dienen die Experten dann als Multiplikatoren des Wissens, indem sie Kollegen konti-
nuierlich im Arbeitsalltag durch ihr eigenes Handeln und strukturierte Fallbesprechungen begleiten,
anleiten und weiterbilden (Balzer et al., 2013). Da die Demenz als Begleiterkrankung in nahezu allen

Fachbereichen zu finden ist, werden zudem fachubergreifende (geronto-) psychiatrische Konsiliar-
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und Liaisondienste eingesetzt. Dabei handelt es sich um arztliche Berater oder multiprofessionelle
Teams, die dem Klinikpersonal unterstitzend zur Seite stehen und bedarfsweise bei Fragen der
Behandlung und Betreuung einzelner Patienten hinzugezogen werden kénnen. Gleichzeitig dienen
sie als Ansprechpartner fur Patienten und Angehorige (Kirchen-Peters, 2008). Des Weiteren sind
Pilotprojekte initiiert worden, in denen Beratungs- und Weiterbildungsangebote fir Angehdrige de-
menziell erkrankter Personen geschaffen wurden, um die Betroffenen bestmaoglich auf die anste-
hende Entlassung und den Alltag in der eigenen Hauslichkeit vorzubereiten. Dabei werden

Informationsmaterialien bereitgestellt und Angehdrigenpflegekurse durchgefihrt.

1.3.2 Spezialisierte Versorgungsformen

Nach dem Vorbild der spezialisierten Wohnbereiche aus der stationaren Altenpflege, in denen
schwerpunktmaflig Bewohner mit Demenz betreut werden, wurden in den vergangenen Jahren
auch in Akutkrankenhdusern vermehrt segregative Versorgungsformen eingerichtet. Diese reichen
von Notaufnahmen fir altere Patienten Uber Spezialstationen bis hin zu stationstbergreifende Ta-

gesbetreuungskonzepten fir Patienten mit Demenz.

In den USA haben sich auf die BedUrfnisse alterer Patienten angepasste Notaufnahmen sowie
das Modell der interdisziplinaren Acute Care for the Elderly (ACE) Units etabliert (BUter & Mar-
quardt, 2015). Eine kosteneffektive und nachhaltige Versorgung sowie der Erhalt der Alltags-
kompetenz alterer Patienten sind Ziele dieser ACE-Units. Auch in Deutschland eréffneten in den
vergangenen Jahren vermehrt Krankenhausstationen fir geriatrische Patienten, die zusatzlich
kognitive Einschrankungen aufweisen. Diese Stationen sind oftmals Teil von geriatrischen Abtei-
lungen und Kliniken (Hofmann, Rosler, Vogel, & Nehen, 2014). Ein allgemeingultiges Konzept ist
noch nicht vorhanden, so dass sie sich in vielen Merkmalen, beispielsweise der Grofe und Bet-
tenanzahl oder der Verweildauer der Patienten unterscheiden. Gemeinsamkeiten hingegen be-
stehen in milieutherapeutischen Mafinahmen (siehe Kapitel 1.1.5) und der Weiterbildung des
Personals. Dem meist interdisziplindr zusammengesetzten Team gehoren neben den jeweils
zustandigen Fachdisziplinen auch Fachkrafte fur Geriatrie, Pharmazeuten, Ergo- und Physiothe-
rapeuten, Sozialarbeiter und ehrenamtliche Helfer an (Rdsler et al., 2010). Der positive Effekt
der Spezialstationen wird anhand verschiedener Studien gestiitzt. Eine detaillierte Ubersicht
zum Forschungsstand wird in Kapitel 2.3.3 dargestellt. Demnach missen in den ACE-Units be-
handelte Patienten im Anschluss an den Krankenhausaufenthalt seltener in ein Pflegeheim ein-
gewiesen werden (Landefeld, Palmer, Kresevic, Fortinsky, & Kowal, 1995) und auch die
Mortalitdt der Patienten ist geringer (Saltvedt, Mo, Fayers, Kaasa, & Sletvold, 2002). Weiterhin
wurden in den ACE-Units weniger Fixierungen und Medikationen, die frihzeitigere und haufige-

re Integration von physiotherapeutischen MalRnahmen sowie auch eine hohere Zufriedenheit
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seitens der Patienten und der Krankenhaustrager festgestellt (Ahmed & Pearce, 2010; Counsell
et al., 2000). Ein Pilotprojekt aus Deutschland deutet zudem daraufhin, dass sich durch die Ein-
richtung einer Demenzstation im Akutkrankenhaus Verhaltensauffélligkeiten von Patienten redu-

zieren lassen (Zieschang et al., 2010).

Neben Spezialstationen wurden auch stationstbergreifende Tagesbetreuungseinrichtungen inner-
halb von Krankenhausern eingerichtet, um der Inaktivitat der Patienten entgegenzuwirken, ihre ver-
bliebenen Fahigkeiten zu erhalten und fir eine zeitliche Entlastung der Pflegekrdfte auf den
einzelnen Stationen zu sorgen. Als Vorbild dient das Konzept De Huiskamer aus dem St. Laurentius-
Krankenhaus im niederlandischen Roermond. Einen wesentlichen Bestandteil stellen tagesstruktu-
rierende MalRnahmen wie das gemeinsame Einnehmen von Mahlzeiten dar. Die Ergebnisse einer
Pilotstudie aus Deutschland deuten darauf hin, dass die Teilnahme an der Tagesbetreuung zur Stabi-
lisierung elementarer Fahigkeiten und der Selbststandigkeit bei Alltagsverrichtungen beitragen und
moglicherweise sogar eine leichte Verbesserung dieser Fahigkeiten unterstltzen kann (Wingenfeld

& Steinke, 2013).

1.3.3 Anpassung der raumlichen Umwelt

Seit nunmehr dreiBig Jahren weisen Forschungserkenntnisse aus der stationdren Altenpflege auf
den therapeutischen Effekt bestimmter baulicher und gestalterischer Mittel auf Menschen mit De-
menz hin (Marquardt et al., 2014; Day & Carreon, 2000). So konnten empirische Studien zeigen,
dass ein raumliches Umfeld, das sowohl emotionale als auch physische Sicherheit bietet, zu einem
hoheren Mald die Selbststandigkeit fordert sowie Agitation und Aggression von Menschen mit De-
menz mindert (Chafetz & Namazi, 2003; Smith, Mathews, & Gresham, 2010). Des Weiteren wirken
sich Grundrissstrukturen und Orientierungshilfen positiv auf die rdumliche Orientierungsfahigkeit von
Menschen mit Demenz aus (Marquardt & Schmieg, 2009b). Angelehnt an die Erkenntnisse aus der
Altenpflege, werden nunmehr auch in Krankenhéusern verstarkt Mafinahmen zur Unterstltzung der
raumlichen Orientierung ergriffen oder milieutherapeutische Elemente (siehe Kapitel 1.1.5) einge-
setzt. Kapitel 2.3.3.2 enthélt einen ausfiihrlichen Uberblick Uber die in Krankenh&usern bereits im-
plementierten MalRnahmen. Die Umsetzung erfolgt meist als Teil umfassender Projekte zur
Verbesserung der Versorgungsituation der Patientenklientel und im Rahmen der Einfihrung von
Spezialbereichen fir éaltere Patienten oder Patienten mit Demenz (Blter & Marquardt, 2015;
Zieschang et al., 2010). Bei vielen Projekten handelt es sich derzeit um Leuchtturmprojekte. Eine
wissenschaftliche Evaluation der architektonischen MaRnahmen findet nur selten statt. In GroRbri-
tannien unterstitzte die Stiftung The King’s Fund in ihrem Forderprogramm Enhancing the Healing
Environment Programme 2009-2012 Krankenh&user bei der Implementierung demenzfreundlicher

Gestaltungskonzepte (Waller, Masterson, & Finn, 2013) und entwickelte aus den Erkenntnissen ein



1.4

24 | Demenzim Akutkrankenhaus

erstes Instrument zur Bewertung der Demenzfreundlichkeit von Krankenhausern (EHE, 2014). Darin
werden 5 Hauptziele einer demenzfreundlichen raumlichen Umgebung definiert: Erleichterung von
Entscheidungen, Minderung von Agitation und Stress, Forderung der Selbststédndigkeit und sozialer
Interaktionen, Forderung von Sicherheit und Unterstlitzung bei den Aktivitaten des taglichen Lebens.
Des Weiteren ist eine internetbasierte Planungshilfe mit dem Namen Virtual Hospital (Virtuelles
Krankenhaus) des Dementia Services Development Centre (DSDC) aus Schottland verflgbar. Die
Erstellung des Instruments zur Planung demenzfreundlicher Krankenhauser wurde durch die Robert

Bosch Stiftung gefordert.

Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund der bekannten demografischen Entwicklung stehen Akutkrankenhauser vor der
Herausforderung, eine steigende Anzahl alterer Patienten versorgen zu mussen. Diese weisen im-
mer haufiger auch kognitive Einschrankungen und demenzielle Symptome auf. Patienten mit De-
menz stellen im Akutkrankenhaus eine hochvulnerable Patientengruppe dar. Meist nur als
Nebendiagnose vorhanden, hat die Demenz dennoch einen enormen Einfluss auf den Versorgungs-
alltag, den Verlauf der akut-somatischen Erkrankung, die Behandlungserfolge wie auch das Leben
der Patienten im Anschluss an den Krankenhausaufenthalt. Darlber hinaus stellen Demenzen auch
die pflegende und betreuende Umwelt vor besondere Herausforderungen. So wird die Versorgung
von demenziell Erkrankten als zeitintensiv, wie auch korperlich und psychisch belastend wahrge-
nommen. Nicht zuletzt macht der hohe Betreuungsaufwand die Demenz zu einer kostenintensiven
Krankheit und erfordert folglich auch aus gesundheitsékonomischer Sicht neue Handlungsstrategien.
Verschiedene Konzepte zur Verbesserung der Versorgungssituation der Patienten werden derzeit in
Akutkrankenhdusern implementiert. Dabei finden auch rdumliche MalRnahmen verstarkt Anwen-
dung. Diese sind in der Regel an fundierte Erfahrungen aus der stationdren Altenpflege angelehnt.
Eine direkte Ubertragbarkeit ist jedoch aufgrund der unterschiedlichen Anforderungen in den beiden
Settings oftmals nur begrenzt maoglich. Auch eine wissenschaftliche Evaluation der Wirksamkeit
architektonischer MaRnahmen im Krankenhaus findet bislang nur selten statt. Im folgenden Kapitel
wird der wissenschaftliche Erkenntnisstand zu demenzfreundlicher Architektur aufgeflihrt und aus-
gewahlte bauliche Modellprojekte aus dem akut-stationaren Setting werden vorgestellt. Darauf folgt
eine Analyse der raumlichen Anforderungen an demenzsensible Krankenhauser und die Ableitung

wesentlicher Handlungsfelder fiir deren Gestaltung.
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DEMENZSENSIBLE ARCHITEKTUR

Die gebaute Umwelt beeinflusst das menschliche Verhalten und Wohlbefinden und kann therapeuti-
sche Wirkung erzielen. Gleichzeitig kann sich eine unangemessene Architektur und Gestaltung ne-
gativ auf den Menschen auswirken und korperliche sowie psychische Beeintrachtigungen
beglnstigen. In diesem Kapitel wird dargestellt, welche besonderen Anforderungen an die gebaute
Umwelt fir an Demenz erkrankte Menschen bestehen. Dabei wird der Fokus zunéchst auf die stati-
onare Altenpflege gelegt, da hier bereits eine bedeutende Wissensbasis zu dieser Thematik besteht.
In einem weiteren Schritt werden die rdumlichen Anforderungen an demenzsensible Akutkranken-
hauser diskutiert und herausgearbeitet. Um die Zusammenhange zwischen der raumlichen Umwelt
und Menschen mit Demenz zu erlautern, werden vorab einige Aspekte der dkologischen Psycholo-

gie erklart.

Ausgewahlte Ansatze der 6kologischen Psychologie

Die Beziehung zwischen dem Menschen und seiner Umwelt lasst sich mittels Hypothesen aus der
Umweltpsychologie, auch dékologische Psychologie genannt, verdeutlichen. Diese beschaftigt sich
mit den Wechselwirkungen zwischen dem Menschen und seinen physischen und soziokulturellen
Umwelten. Der Einfluss von Umweltfaktoren auf das Erleben und Verhalten des Menschen sowie
die aus dem Verhalten des Menschen resultierenden Verdnderungen der Umwelt sind Gegenstande
der Umweltpsychologie (Hellbrick & Kals, 2011, S.13). Dabei werden verschiedene Disziplinen u.a.
die Psychologie, Biologie, Soziodkologie, Sozialgeografie und auch die Architektur miteinander ver-

knUpft.

Nach Hellbrlick und Kals (2011, S.14) versteht man unter dem Begriff Umwelt im Allgemeinen: »Die
Gesamtheit aller Prozesse und Raume, in denen sich die Wechselwirkungen — also das gegenseitige
aufeinander Einwirken — zwischen Natur und Zivilisation abspielen.« Die Umwelt besteht demnach
aus verschiedenen Komponenten, die sich gegenseitig beeinflussen. Die physische Umwelt ist folg-

lich im Kontext seiner zugehorigen sozialen, kulturellen und organisatorischen Umwelt zu verstehen.
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2.1.1 Konzept des Behavior Setting

Das Konzept des Behavior Setting lengl. Behavior. Verhalten, setting: Ausstattung, Milieu] wurde
urspriinglich von Roger Barker und seinen Mitarbeitern (Barker, 1968) entwickelt. Sie stellten fest,
dass in bestimmten raumlichen Umwelten konstante Verhaltensmuster zu beobachten waren. Diese
traten unabhangig von spezifischen Individuen auf. Demnach generiert der raumliche Kontext be-
stimmte Verhaltens- und Handlungsweisen, die unter anderem sozial und kulturell gepragt sind.
»Milieuangepasstes« Verhalten wird in gewissem Male erlernt. So verhalten sich Menschen bei-
spielsweise in Kirchen sehr ruhig, wahrend in Sporthallen lautes Rufen normal ist. Weiterhin kénnen
durch die raumlichen Eigenschaften der Umwelt wie z.B. die Moblierung, vorgegebene Verhaltens-
muster angeregt oder aber verhindert werden. So kann in einem Klassenzimmer durch die Anord-
nung von Tischen und Stlhlen die Aufmerksamkeit der Schiler auf den an der Tafel stehenden
Lehrer gelenkt werden. Fur Menschen mit Demenz ist es bedeutsam, eine Umwelt zu gestalten, die
ihnen moglichst vertraut ist, ihnen »normal« erscheint und die sie verstehen konnen. Durch eine ein-
fach interpretierbare und ablesbar gestaltete Umwelt konnen erlernte Verhaltensweisen angeregt
und Menschen mit Demenz bei der Nutzung von Raumen unterstitzt werden. Dies wird im Rahmen

der Milieutherapie (siehe Kapitel 1.1.5) umgesetzt.

2.1.2 Person-Umgebungs-Passung

Die gesundheitliche und korperliche Verfassung eines Menschen hat einen groRen Einfluss auf sein Ver-
haltnis zu seiner raumlichen Umwelt. Laut der Person-Umwelt-Passung lengl. person environment fit
concept] nach Lawton und Nahemow (1973) stehen der Mensch und seine Umgebung in einem standi-
gen Wechselspiel, das sowohl seitens des Menschen als auch seitens der Umwelt beeinflusst werden
kann. Dabei ist jedoch das Malf’ an personlicher Kompetenz des Menschen bedeutsam, flr die Fahigkeit
die Umwelt an die eigenen BedUrfnisse oder sich selbst an sich verandernde Umweltanforderungen
anzupassen. So besagt die Environmental docility hypothesis (Lawton & Simon, 1968), dass je mehr
Kompetenz der Mensch besitzt, desto weniger wird sein Verhalten von Umweltfaktoren beeinflusst. Sind
diese beiden Komponenten, Kompetenz und Umweltanforderung, im Einklang, so wird eine positive
Befindlichkeit und hohe Leistungsfahigkeit erreicht. Eine Kompetenzminderung des Menschen, bei-
spielsweise als Folge von gesundheitlicher Beeintrachtigung, bewirkt allerdings, dass die Person nur noch
bedingt in der Lage ist, sich an ihre Umwelt anzupassen. Menschen mit kérperlichen, sensorischen oder
kognitiven Einschrankungen sind folglich verstarkt von ihrer Umgebung abhéangig. Dazu gehoren insbe-
sondere Menschen mit Demenz, die meist mehrere der zuvor genannten Beeintrachtigungen aufweisen.
Folglich besteht die Notwendigkeit, Funktionseinschrankungen und Gesundheitseinbufden bei der Gestal-
tung der baulichen Umwelt zu bertcksichtigen, um Menschen mit Demenz die eigenstandige und

selbstbestimmte Nutzung der Umwelt ohne Erschwernis oder fremde Hilfe zu ermdglichen.
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2.1.3 Modell der progressiv verminderten Stress-Schwelle

Das Modell der progressiv verminderten Stress-Schwelle nach Hall und Buckwalter (1987) knlpft an
die im vorherigen Abschnitt beschriebene Person-Umgebungs-Passung an. Demnach haben Men-
schen mit Demenz eine verminderte Fahigkeit Reize zu verarbeiten und sind daher anfélliger fir
Stress-Situationen. Ubersteigen Umweltanforderungen, z.B. durch Larm oder dicht besetzte Raume,
die durch eine Demenz verminderten Kompetenzen fihrt dies zu Uberforderung. Eine Reaktion mit
herausfordernden Verhaltensweisen wie beispielsweise Agitation oder Aggression, kann die Folge
sein. Eine maglichst »reizarm« gestaltete Umgebung soll dem entgegenwirken. So sind in den USA
low-stimulus-units zu finden (Marquardt, 2007). In diesen werden akustische (z.B. durch Radio, TV)
und visuelle (z.B. durch starke Farbkontraste, Spiegel) Reize minimiert, um Menschen mit Demenz

die Situation durch ein geeignetes Mal% an Stimulation zu erleichtern.

Erkenntnisse aus der stationaren Altenpflege

In den letzten Jahrzenten haben sich insbesondere stationare Altenpflegeeinrichtungen durch die
Etablierung demenzfreundlicher Versorgungskonzepte auf die steigende Anzahl an Bewohnern mit
Demenz eingestellt. Der Gestaltung der rdumlichen Umwelt wird hierbei eine zentrale Rolle zuge-
sprochen. Seit nunmehr dreiRig Jahren weist eine Vielzahl an wissenschaftlichen Studien auf den
positiven Einfluss bestimmter baulicher und gestalterischer MaRnahmen auf Menschen mit Demenz
hin (Fleming & Purandare, 2010; Day & Carreon, 2000). Der aktuelle wissenschaftliche Erkenntnis-
stand zu demenzfreundlicher Architektur in stationdren Altenpflegeeinrichtungen wird in diesem

Kapitel dargelegt.

Die Ergebnisse der systematischen Literaturtbersicht von Marquardt, Blter und Motzek (2014) bil-
den die Grundlage fir die Darstellung des aktuellen Wissenstandes. Die Arbeit umfasst englisch-
und deutschsprachige empirische Studien zu demenzfreundlicher Architektur in der stationdren Al-
tenpflege, die zwischen 1980 und Februar 2013 erschienen sind. Insgesamt wurden in der Arbeit
148 relevante Studien ermittelt. Der Grof3teil der Studien stammt aus den USA. Weitere wurden in

Kanada, verschiedenen europaischen Landern, Australien und Asien durchgefihrt.

Um die in die Ubersicht eingeschlossene Fiille an analysierten Studien und deren Ergebnisse fr
diese Arbeit Ubersichtlich darzustellen, wurde eine Tabelle entwickelt (Abbildung 5). Diese stellt zum
einen dar, welche baulichen und gestalterischen Mafinahmen sich auf Menschen mit Demenz aus-
wirken. Zum anderen gibt sie einen Uberblick iber das MaR der vorliegenden wissenschaftlichen
Evidenz. So wurden in der ersten Spalte der Tabelle die in den Studien vorgenommenen baulichen
und gestalterischen Interventionen bzw. die vorgefundenen Merkmale thematisch gruppiert. In der

oberen Zeile wurden alle Ergebnisvariablen einer der folgenden sieben Kategorien zugeordnet:
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= Verhalten (z.B. Agitation, Aggression, Wandern, Auftreten psychiatrischer Symptome)

= Kognition (z.B. Aufmerksamkeit, Kognitive Leistungsfahigkeit)

= Funktionalitat (z.B. Bewaltigung der Aktivitaten des taglichen Lebens, Stlrze, Mobilitat)

= Wohlbefinden (z.B. Stimmung, Lebensqualitdt und das Auftreten depressiver Symptome)

= Soziale Fahigkeiten (z.B. soziale Interaktion und Teilnahme an Aktivitaten)

= QOrientierung

=  Pflegerische Ergebnisse (z.B. Medikationen, Nahrungsaufnahme, Einsatz freiheitsentziehender

MafRnahmen, Schlaf)

In jedem Feld der Tabelle wird nun dargestellt, in welchem MalRe ein Zusammenhang zwischen der
Intervention und einer der sieben Ergebniskategorien festgestellt wurde. Ein einzelnes hellgraues
Quadrat bedeutet, dass 1 oder 2 Studien einen positiven Einfluss der baulichen oder gestalterischen
Mafldnahme auf Menschen mit Demenz abgeleitet haben. Zwei dunkelgraue Quadrate zeigen, dass die
positive Auswirkung durch 3 oder mehr Studien belegt wurde. Studien, die keine oder sogar eine nega-
tive Auswirkung feststellten, sind in dieser Aufstellung ebenfalls berlicksichtigt. Daflr wurden die je-
weiligen Studien einer Richtung einander gegentbergestellt und voneinander subtrahiert. So ergibt
sich beispielsweise aus funf Studien mit positivem Effekt, die drei Studien ohne Auswirkung gegen-

Uberstehen, ein moderater Zusammenhang, dargestellt durch ein einzelnes hellgraues Quadrat.

Insgesamt konnten 22 verschiedene Gestaltungsempfehlungen aus den vorliegenden Studien abge-
leitet und vier Kategorien zugeordnet werden. Diese umfassen Grundlegende Architekturmerkmale,
Architektonische Raumgestaltung, Raumeindruck und Umweltinformationen. Abbildung 5 stellt den
Einfluss der verschiedenen baulichen und gestalterischen Merkmale auf Bewohner mit Demenz in
stationaren Altenpflegeeinrichtungen dar. Die einzelnen MaRnahmen werden im Folgenden néher

erlautert.

2.2.1 Grundlegende Architekturmerkmale

Diese Kategorie umfasst die grundlegenden Entwurfsentscheidungen, die bei der Planung einer
stationaren Pflegeeinrichtung fir Menschen mit Demenz in einem ersten Schritt getroffen werden
mussen. Dazu gehoren im Wesentlichen die Fragestellungen, ob sich die Pflegereinrichtung aus-
schliellich auf die Betreuung von Menschen mit einer Demenz ausrichten mdchte, wie Wohnberei-
che hinsichtlich ihrer Gréke und Bewohneranzahl ausgelegt werden sollen oder welche Form der

Grundriss- und Erschlielungsstruktur geeignet ist.

SPEZIELLE DEMENZWOHNBEREICHE: In vielen Altenpflegeeinrichtungen haben sich spezielle Wohnbe-

reiche etabliert, in denen ausschlief3lich Menschen mit Demenz betreut werden. Diese segregativen
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Grundlegende Architekturmerkmale

Spezielle Demenzwohnbereiche

Kleine Wohnbereiche/ weniger Bewohner

Geradlinige Grundrisse, kurze Flure

Raumliche Ankerpunkte

Ubersichtlichkeit/ Blickbeziehungen

Einzelzimmer/ Privatsphare in Bewohnerzimmern

Architektonische Raumgestaltung

Angemessen hohe allgemeine Beleuchtung

Hoéhere Beleuchtungsstarke

Lichttherapie

Ruhige Umgebung, Larmvermeidung

Angenehmes Raumklima

Farbkontraste

Bodenbeldage mit wenig Kontrast oder Motiven

Raumeindruck

Hauslicher Charakter/ Personalisierung

Wohnlicher Essbereich

Vertraute und anregende Badezimmergestaltung

Gezielter Einsatz sinnesanregender Gestaltung

Musik

Snoezelen

Umweltinformationen

Umgebungsreize

Beschilderungen

Tarnen von (Ausgangs-)Turen/ Visuelle Barrieren

‘ 1 - 2 Studien deuten auf den positiven Einfluss der Intervention auf Bewohner hin.

m ‘ 3 oder mehr Studien deuten auf den positiven Einfluss der Intervention auf Bewohner hin.
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Formen der Betreuung werden im englischen Sprachraum als Special Care Units (SCUs) bezeichnet.
lhre baulichen und organisatorischen Merkmale sind nicht standardisiert. Gemeinsamkeiten beste-
hen in dem auf die BedUrfnisse von Menschen mit Demenz ausgerichteten raumlichen, sozialen und
organisatorischen Umfeld. Insbesondere die sozialen Fahigkeiten der Bewohner wie auch die pflege-
rischen Ergebnisse profitieren von dieser Betreuungsform. Bewohner in Spezialstationen interagie-
ren demnach stéarker miteinander und dem Pflegepersonal und sind auch &fter in Aktivitaten
eingebunden. Zudem werden hier weniger freiheitsentziehende MalRnahmen eingesetzt und weni-
ger Medikamente verabreicht als in traditionellen Pflegeheimen. Auch in Bezug auf das Verhalten
und Wohlbefinden lassen sich einzelne positive Belege finden. Die Kognition und Funktionalitat der
Bewohner hingegen scheint nicht von der Betreuungsform beeinflusst zu werden.

Literatur: Abrahamson, Clark, Perkins, & Arling, 2012; Bellelli et al., 1998; Benson, Cameron, Humbach, Servino, &
Gambert, 1987; Bianchetti, Benvenuti, Ghisla, Frisoni, & Trabucchi, 1997; Chafetz, 1991; Holmes et al., 1990; Kovach &
Stearns, 1994; Kovach, Weisman, Chaudhury, & Calkins, 1997; Leon & Ory, 1999; Mathew, Sloan, Kilby, & Flood, 1988;
Nobili et al., 2008; Phillips et al., 1997; Rovner, Lucas-Blaustein, Folstein, & Smith, 1990; Swanson, Maas, & Buckwal-

ter, 1993; Webber, Breuer, & Lindeman, 1995; Wells & Jorm, 1987; Weyerer, Schaeufele, & Hendlmeier, 2010; Zeisel
et al., 2003

KLEINE WOHNBEREICHE/ WENIGER BEWOHNER: Die \WWohnbereichsgroRe und Anzahl der dort lebenden
Bewohner spielen bei der Gestaltung von Pflegeeinrichtungen fir Menschen mit Demenz eine we-
sentliche Rolle. Die vorliegende Literatur bietet eine belastbare wissenschaftliche Grundlage fir den
positiven Einfluss von kleinen WohngruppengréRen und einer geringen Anzahl an Bewohnern auf
Menschen mit Demenz. In den Studien umfassen kleinteilige Wohnformen zwischen 5 und 15 Per-
sonen. Je nach dem Ursprungsland der Studie kann diese auch als group living, group houses,
greenhouses oder domus homes bezeichnet werden (Verbeek, van Rossum, Zwakhalen, Kempen, &
Hamers, 2009). Ubereinstimmungen dieser Wohnformen sind im »héuslichen Charakter« zu finden.
Dies bedeutet Ublicherweise, dass die Einrichtungen lber ein wohnungsahnliches Raumangebot mit
Wohnzimmer, Kiche und Esszimmer verfligen, welche maglichst »nicht-institutionellc mébliert wer-
den. DarlUber hinaus werden die Bewohner in alltdglich anfallende (Haushalts-) Aktivitdten einbezo-
gen und die Pflege wird individuell auf ihre Bedlrfnisse abgestimmt. Insbesondere das Verhalten,
die sozialen Fahigkeiten, die Funktionalitdt und das Wohlbefinden der Bewohner wie auch die pfle-
gerischen Ergebnisse werden durch eine kleine GruppengréfRe positiv beeinflusst. Ob sich die klei-
nen GruppengroRen auch auf die Kognition und die Orientierungsfahigkeit auswirken, ist hingegen
noch nicht eindeutig geklart. Es gibt sowohl Studien, die einen Zusammenhang herstellen, als auch
Arbeiten, die diesen nicht belegen kénnen. Dennoch bildet der Stand der Forschung eine stabile
Entscheidungsgrundlage fir die Implementierung kleinerer Wohngruppen in Pflegeeinrichtungen fir

Menschen mit Demenz. Einige Studien warnen jedoch auch vor einem Rickgang an sozialen Kon-
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takten, wenn die Bewohnerdichte im Wohnbereich zu gering ist. Wichtig ist es demzufolge, das
Mal an sozialer Interaktion individuell steuerbar zu gestalten, indem z.B. mehrere kleinere Wohn-
gruppen Uber ein gemeinsames Foyer mit Aufenthaltsbereich verbunden werden.

Literatur: Annerstedt, 1993, Annerstedt, 1997; Campo & Chaudhury, 2012; Cohen-Mansfield, Thein, Dakheel-Ali, & Marx,
2010; Cutler & Kane, 2009; Dean, Briggs, & Lindesay, 1993; Dettbarn-Reggentin, 2005; Funaki, Kaneko, & Okamura, 2005;
Isaksson, Astrom, Sandman, & Karlsson, 2009; Kane, Lum, Cutler, Degenholtz, & Yu, 2007; Kihlgren et al., 1992; Malm-
berg & Zarit, 1993; Marquardt & Schmieg, 2009a; McFadden & Lunsman, 2010; Morgan & Stewart, 1999; Morgan &
Stewart, 1998a; Morgan-Brown, Newton, & Ormerod, 2013; Nakanishi, Nakashima, & Sawamura, 2012; Nelson, 1995;
Proctor, Brook, Blandford, & Billington, 1985; Reimer, Slaughter, Donaldson, Currie, & Eliasziw, 2004; de Rooij et al., 2012;
Samus et al., 2005a; Saxton, Silverman, Ricci, Keane, & Deeley, 1998; Skea & Lindesay, 1996; Sloane et al., 1998; Smit, de
Lange, Willemse, & Pot, 2012; Smith et al., 2010; Suzuki, Kanamori, Yasuda, & Oshiro, 2008; te Boekhorst, Depla, de
Lange, Pot, & Eefsting, 2009; Thistleton, Warmuth, & Joseph, 2012; van Zadelhoff, Verbeek, Widdershoven, van Rossum,
& Abma, 2011; Verbeek et al., 2010a, Verbeek et al., 2010b; Zeisel et al., 2003; Zimmerman et al., 2007; Zuidema, de
Jonghe, Verhey, & Koopmans, 2010, Zuidema, de Jonghe, Verhey, & Koopmans, 2011

GERADLINIGE GRUNDRISSE, KURZE FLURE: Entscheidungen zur Grundrissgestaltung gehéren mit zu den
ersten Schritten bei der Planung einer Pflegeeinrichtung. Dieser Prozess betrifft auch die Erschlie-
Sungstypologie, d.h. die Grofde und Form von Fluren sowie die Anordnung der privaten Bewohner-
zimmer und Gemeinschaftsbereiche. Die vorliegende Literatur deutet hier auf einen positiven Effekt
von geradlinigen Grundrissstrukturen hin. Kurze und Ubersichtliche Flure, in denen Richtungswech-
sel moglichst vermieden werden, konnen die Bewohner demnach dabei unterstltzen, leichter ihren
Weg zu finden. Lange, geradlinige Flure hingegen werden mit negativen Auswirkungen auf das Ver-
halten von Menschen mit Demenz in Verbindung gebracht. Es wurde beobachtet, dass Bewohner in
Einrichtungen mit langen Fluren eine grof3ere Unruhe und Angst versplrten und es zu mehr gewalt-

tatigen Verhaltensweisen der Bewohner kam.

Literatur: Elmstahl, Annerstedt, & Ahlund, 1997; Isaksson et al., 2009; Marquardt & Schmieg, 2009a

RAUMLICHE ANKERPUNKTE: Neben geradlinigen Grundrissstrukturen stellen rdumliche Ankerpunkte
ein wichtiges Element zur Unterstltzung der Orientierung von Bewohnern mit Demenz dar. Diese
werden in der Literatur gemeinsam mit der Gestaltung unterschiedlicher Zonen, die Uber einen ei-
genen, unverwechselbaren Charakter verflgen, als hilfreiche Elemente zur Unterstiitzung der raum-
lichen Orientierung gesehen. Eine monotone Gestaltung ohne Referenzpunkte wiederum stellt fir
die Orientierung eher ein Hindernis dar. Des Weiteren wurde ein zentral gelegener Schwestern-

sttzpunkt als positives Element zur Unterstltzung informeller sozialer Interaktion identifiziert.

Literatur: Campo & Chaudhury, 2012; Netten, 1989; Passini, Pigot, Rainvilee, & Tétrault, 2000
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UBERSICHTLICHKEIT/ BLICKBEZIEHUNGEN: Die Literatur empfiehlt, beim Entwurf von Grundrissstruktu-
ren direkte Sichtlinien zu bewohnerrelevanten Orten zu berlcksichtigen. Dadurch kann die Orientie-
rungsfahigkeit der Bewohner unterstltzt sowie soziale Interaktionen gefordert werden. Auch auf die
Funktionalitat konnen diese einen Einfluss haben. So zeigt eine Studie, dass eine direkte Blickbezie-

hung zur Toilette zu einer haufigeren Nutzung eben dieser fihrte.

Literatur: Campo & Chaudhury, 2012; Namazi & Johnson, 1991; Passini et al., 2000

EINZELZIMMER/ PRIVATSPHARE IN BEWOHNERZIMMERN: Bez(iglich der Fragestellung nach dem Einrichten von
Einbett- oder Mehrbettzimmern sprechen die vorliegenden Studien tendenziell flr das Einrichten von
Einzelzimmern in Pflegeeinrichtungen fir Menschen mit Demenz oder zumindest dafir, in Doppel- und
Mehrbettzimmern verstarkt auf das Schaffen von geniigend Privatsphare fir Bewohner zu achten. So
zeigten Bewohner in Einzelzimmern weniger Agitation, Aggression und einen verbesserten Schlaf. Auch
wurde ein aktiveres Verhalten sowie vermehrte informelle soziale Interaktion von Bewohnern festge-
stellt, die in Doppel- anstelle von Mehrbettzimmern untergebracht waren. Jedoch wird in dieser Studie
auch auf ein verstarktes Rilckzugsverhalten einiger Bewohner hingewiesen. Weiterhin wurden in Dop-

pelzimmern, die ausreichend Raum fir Privatsphare gaben, weniger Konflikte festgestellt.

Literatur: Cutler & Kane, 2002; Hsieh, 2010; Morgan & Stewart, 1998b

2.2.2 Architektonische Raumgestaltung

Der Abschnitt Architektonische Raumgestaltung umfasst Interventionen und bauliche Merkmale, die
Entwurfsentscheidungen hinsichtlich der Beleuchtung, der Akustik, der Temperatur und des Einsat-
zes von Farben, Kontrasten und Mustern im Kontext der Gestaltung einer Pflegeeinrichtung flr

Menschen mit Demenz erfordern.

ANGEMESSENE ALLGEMEINE BELEUCHTUNG: Einzelne Studien untersuchten den Einfluss der allgemeinen
Beleuchtungsstarke auf Bewohner mit Demenz und deuten darauf hin, dass sich eine angemessene
allgemeine Beleuchtungsstarke positiv auf das Verhalten und Wohlbefinden von Menschen mit De-
menz auswirken kénnte. Demnach sollten Raume weder zu hell noch zu dunkel ausgeleuchtet sein. So
zeigt eine Studie, dass durch sehr helles Licht das Wanderverhalten von Bewohnern verstarkt wurde,
wahrend schwaches Licht zu einer schlechteren Gemditslage flihrte. Zwei weitere Studien untersuch-
ten zudem den Einfluss von tageslichtsimulierenden Beleuchtungssystemen. Diese kamen jedoch zu
keinen Ubereinstimmenden Aussagen Uber die Auswirkungen auf Menschen mit Demenz.

Literatur: Algase, Beattie, Antonakos, Beel-Bates, & Yao, 2010; Fontana et al., 2003; Garre-Olmo et al., 2012; La Garce,
2004
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HOHERE BELEUCHTUNGSSTARKE ZUR UNTERSTUTZUNG DES SEHVERMOGENS: Licht kann zusammen mit
Farben und Kontrasten eingesetzt werden, um ein vermindertes Sehvermdgen von Bewohnern mit
Demenz zu kompensieren. So zeigen zwei Studien, dass eine verstéarkte Beleuchtung am Esstisch,
verbunden mit einer Verstarkung des visuellen Kontrastes des Tischgeschirrs zu einer verbesserten
Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme der Bewohner und einer Verringerung stérenden Verhaltens
fhrte. DemgegenUber steht jedoch eine Studie die Verbesserungen des Ess- und Trinkverhaltens

bei einer geringeren Beleuchtung feststellte.

Literatur: Brush, Meehan, & Calkins, 2002; Koss & Gilmore, 1998; McDaniel, Hunt, Hackes, & Pope, 2001

LICHTTHERAPIE: Der Einsatz von hellem Licht wurde als nicht-pharmakologische Behandlung von
Menschen mit Demenz in einer Vielzahl an Studien untersucht. Bewohner mit Demenz wurden da-
bei mittels einer hochintensiven Lichtquelle wie z.B. durch mobile Lichtkdsten oder eine Decken-
Beleuchtung der Lichttherapie ausgesetzt. Insbesondere auf das Schlafverhalten oder den zirkadia-
nen Rhythmus der Bewohner konnten positive Auswirkungen der Lichttherapien festgestellt wer-
den. Auch auf die Kognition zeigten sich positive Effekte. So waren die Bewohner aufgrund der
Lichttherapie beispielsweise wacher und verbal kompetenter. Eine Studie stellte sogar bessere Er-
gebnisse beim Mini-Mental-Status-Test (MMST) fest. Die Auswirkungen von Lichttherapien auf das
Wohlbefinden sind unklar. Hier befinden sich die Studien in leichter Uberzahl, die keinen Effekt fest-
stellten.

Literatur: Ancoli-Israel et al., 2003; Barrick et al., 2010; Dowling et al., 2005; Dowling et al., 2008; Dowling, Graf, Hub-
bard, & Luxenberg, 2007; Graf et al., 2001; Hickman et al., 2007; Lovell, Ancoli-Israel, & Gevirtz, 1995; Lyketsos, Lindell
Veiel, Baker, & Steele, 1999; Mishima, Hishikawa, & Okawa, 1998; Mishima et al., 1994; Nowak & Davis, 2011; Ous-
lander et al., 2006; Riemersma-van der Lek et al., 2008; Satlin, Volicer, Ross, Herz, & Campbell, 1992; Sloane et al.,

2005; Sloane et al., 2007; Thorpe, Middleton, Russell, & Stewart, 2000; van Hoof, Aarts, Rense, & Schoutens, 2009;

van Hoof, Schoutens, & Aarts, 2009; van Someren, Kessler, Mirmiran, & Swaab, 1997

RUHIGE UMGEBUNG, LARMVERMEIDUNG: Bezlglich der Raumakustik bieten die vorliegenden Studien
eine belastbare Grundlage flr den Zusammenhang zwischen raumakustischen Merkmalen und dem
Verhalten von Menschen mit Demenz. Ein hoher Gerduschpegel kann sich demnach negativ auf das
Wanderverhalten auswirken sowie aggressive und andere herausfordernde Verhaltensweisen her-
vorrufen. Hingegen werden eine ruhige Umgebung und MalRnahmen zur Larmvermeidung als wir-
kungsvolle Faktoren fir die Verminderung solcher Verhaltensauffalligkeiten gesehen. Auch im
Hinblick auf die sozialen Fahigkeiten der Bewohner deuten zwei Studien auf die Vorteile einer ruhi-
geren Umgebung hin. So wurden Bewohner bei einem moderateren Gerduschpegel als aktiver
wahrgenommen wahrend weniger Anzeichen sozialer Aktion unter Bewohnern bei héherem Ge-

rauschpegel gefunden werden konnten. SchlieRlich fand eine Studie heraus, dass in Umgebungen
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mit einem hohen Gerduschpegel eine geringere Orientierungsfahigkeit der Bewohner bestand. Ein
Zusammenhang zwischen dem Gerauschpegel und dem Wohlbefinden konnte nicht festgestellt
werden. In der Literatur wird jedoch auch hervorgehoben, dass fehlende Gerdusche nicht unbedingt
den gewlinschten Effekt haben missen. Vielmehr wirde ein als angenehm empfundener Ge-
rauschpegel dazu beitragen, die Bewohner zu stimulieren und Langeweile zu vermeiden. Neben
baulichen und gestalterischen MaRnahmen kann auch das Verhalten von Mitarbeitern mafgeblich zu
einer ruhigen Umgebung beitragen. In einigen der vorliegenden Studien wurden diese beispielswei-
se aufgefordert, Gesprache untereinander in geringer Lautstéarke zu fliihren oder ungenutzte Radios
und Fernsehgerate auszuschalten. Zwei Studien, die den Zusammenhang zwischen einem verringer-
ten Gerduschpegel zur Nachtzeit und dem Schlafverhalten von Menschen mit Demenz untersuch-
ten, konnten keine Auswirkungen feststellen. Dies wurde u.a. damit erklart, dass es in der Studie
nicht maglich war, den Gerduschpegel ausreichend zu senken.

Literatur: Algase et al., 2010; Cohen-Mansfield & Werner, 1995; Cohen-Mansfield et al., 2010; Garcia et al., 2012; Gar-

re-Olmo et al., 2012; Joosse, 2009; McDaniel et al., 2001; Meyer et al., 1992; Nelson, 1995; Netten, 1993; Ouslander et
al., 2006; Schnelle, Alessi, Al-Samarrai, Fricker, & Ouslander, 1999

ANGENEHMES RAUMKLIMA: Einige wenige Studien untersuchten die Beziehung zwischen dem Raum-
klima und Menschen mit Demenz. Diese deuten darauf hin, dass das Verhalten von Bewohnern mit
Demenz mit der Raumtemperatur verbunden sein konnte. Eine der Studien konnte eine Verminde-
rung von Agitation durch ein angenehmes Raumklima im Badezimmer feststellen, wahrend im Kon-
trast dazu in zwei weiteren Studien ein unangenehmes Raumklima zu verstarktem aggressiven
Verhalten und deutlich verringerter Lebensqualitdt der Bewohner fihrte. Allerdings hat eine weitere
Studie keine Auswirkung der Raumtemperatur oder der Luftfeuchtigkeit auf den Wanderdrang der
Bewohner festgestellt.

Literatur: Algase et al., 2010; Cohen-Mansfield & Werner, 1995; Cohen-Mansfield & Parpura-Gill, 2007; Garre-Olmo et
al., 2012

FARBKONTRASTE ZUR UNTERSTUTZUNG DES SEHVERMOGENS: Farben und Kontraste sollten eingesetzt
werden, um altersbedingte Einschrankungen im Sehvermdgen von Bewohnern mit Demenz auszu-
gleichen und flr sie wichtige Elemente in der raumlichen Umgebung besonders hervorzuheben. So
stellten Studien fest, dass insbesondere bei Mahlzeiten ein zunehmender Kontrast zwischen Tisch-
geschirr und Untergrund, kombiniert mit Beleuchtungsverbesserungen, bei Bewohnern mit Demenz
ein verbessertes Essverhalten hervorrufen und die Nahrungs- und FlUssigkeitsaufnahme steigern
konnen. Andererseits lassen sich durch den Einsatz von Farben auch fir den Bewohner nicht rele-
vante Bereiche verstecken. Eine Studie deutet darauf hin, dass sich durch das Verdecken von Tiren

mittels Farbgestaltungen herausfordernde Verhaltensweisen minimieren lassen. Der Einfluss von
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Farbe auf die Fahigkeit von Bewohnern mit Demenz sich raumlich zu orientieren ist unklar. Ein posi-
tiver Zusammenhang zwischen Farben und der Orientierungsfahigkeit von Menschen mit Demenz
konnte bislang nicht Ubereinstimmend hergestellt werden. Eine Studie berichtet, dass Farbgestal-
tungen den Bewohnern dabei helfen, ihr Zimmer zu finden wahrend eine andere Studie keinen Zu-
sammenhang zwischen Farbgestaltungen und der Orientierung von Bewohnern mit Demenz
feststellen konnte.

Literatur: Brush et al., 2002; Cooper, Mohide, & Gilbert, 1989; Dunne T.E., Neargarder, Cipolloni, & Cronin Golomb,
2004; Gibson, MacLean, Borrie, & Geiger, 2004; Koss & Gilmore, 1998

BODENBELAGE MIT WENIG KONTRAST ODER MOTIVEN: \Wahrend Menschen mit Demenz hinsichtlich des
Tischgeschirrs von verstarkten Farbkontrasten profitieren, scheinen geringere Kontraste und hoéchs-
tens kleinere Motive im Bereich der Bodenbelagsgestaltung flr einen sicheren Gang wichtig zu sein.
Dartber hinaus kénnten Muster und dunkle Linien im FulRbodenbelag Menschen mit Demenz des-

orientieren.

Literatur: Passini et al., 2000; Perrit, McCune, & McCune, 2005

2.2.3 Raumeindruck

In diesem Abschnitt werden alle Interventionen und baulichen Merkmale zusammengefasst, die auf
die Realisierung eines maoglichst angenehmen und stimulierenden Wohnumfelds fir Menschen mit
Demenz abzielen. Dabei geht es in erster Linie um die Vermeidung eines institutionellen Charakters
der Pflegeeinrichtung und um das Schaffen einer wohnlichen, personalisierten und sensorisch er-

fahrbaren Umgebung.

HAUSLICHER CHARAKTER/PERSONALISIERUNG: Die Literatur bietet eine belastbare wissenschaftli-
che Grundlage daflr, dass ein personalisierter und nicht-institutioneller Charakter von Altenpfle-
geeinrichtungen positive Auswirkungen auf die Bewohner hat. Die vorliegenden Studien zeigen,
dass Bewohner mit Demenz in wohnlich gestalteten Pflegeeinrichtungen weniger Verhaltens-
auffalligkeiten wie beispielsweise Agitation oder Aggression aufweisen, Uber eine hdhere Le-
bensqualitat verfligen und auch haufiger in soziale Aktivitdten eingebunden sind. Allerdings gibt
es fur den Begriff »hduslicher Charakter« keine allgemeingultige Definition. Als Indikator fir ein
nicht-institutionelles rdumliches Umfeld wurde insbesondere die Méglichkeit fir die Bewohner
herangezogen, ihre Wohnumgebung individuell mit personlichen und vertrauten Gegenstanden
zu gestalten. Zudem ist darauf hinzuweisen, dass die Auswirkungen eines hauslichen Charak-
ters als alleinige Mafinahme in den vorliegenden Studien nicht herausgefiltert werden konnten.
Es wurden meist zusatzliche Interventionen wie z.B. gednderte pflegerische Ablaufe, die sich

mehr an den individuellen Bedirfnissen der Bewohner orientieren, implementiert. Die festge-
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stellten positiven Auswirkungen auf die Bewohner resultieren daher vermutlich aus einer Kom-
bination aus dem baulichen wie auch pflegerischen Konzept.
Literatur: Campo & Chaudhury, 2012; Charras et al., 2010; Garcia et al., 2012; Gnaedinger, Robinson, Sudbury, &

Dutchak, 2007; Milke, Beck, Danes, & Leask, 2009; Minde, Haynes, & Rodenburg, 1990; Morgan & Stewart, 1999;
Namazi & Johnson, 1992a; Negley & Manley, 1990; Samus et al., 2005a; Zeisel et al., 2003

WOHNLICHER ESSBEREICH: Die Wichtigkeit einer angenehmen Wohnatmosphare in Pflegeeinrichtun-
gen fur Menschen mit Demenz, wird durch weitere Studien gestltzt, die sich speziell mit Speise-
raumen befassen. So wurde festgestellt, dass sich ein wohnlich gestalteter Essbereich positiv auf
die Funktionalitdt, sozialen Fahigkeiten und auch pflegerischen Ergebnissen auswirken kann. Hier
zeigten Bewohner ein verbessertes Essverhalten, aRen selbststandiger und mehr. Zudem waren sie
kommunikativer und fuhrten vermehrt Gesprache am Tisch. Die Elemente, die in den Studien einen
wohnlichen Essbereich ausmachen, umfassen die Grofse und Lage des Essbereichs. Sie empfehlen,
anstatt Mahlzeiten auf dem Zimmer oder in einem grofRen Speisesaal einzunehmen, jeden Wohnbe-
reich mit einem zentral gelegenen Essbereich in einer Uberschaubaren, sich an der eigenen Haus-
lichkeit orientierenden Grofke, auszustatten. Eine wohnliche und therapeutische Kiche konnte
demnach auch zum Zentrum fur Aktivitat werden. Auch hier ist zu bemerken, dass eine vertraute
Essumgebung nicht ohne eine Anpassung von Abldufen und Routinen rund um die Mahlzeiten her-
gestellt werden kann. Daflir spielt die Anordnung von Madbeln und die Sitzordnung um einen Tisch
herum eine Rolle, wie auch beispielsweise die Nutzung eines Schopfsystems, mit dem die Bewoh-
ner die Mdoglichkeit haben, sich ihr Essen selbst aufzutragen.

Literatur: Gotestam & Melin, 1987; Lopez, Amella, Strumpf, Teno, & Mitchell, 2010; Marsden, Meehan, & Calkins,

2001; Melin & Gotestam, 1981; Negley & Manley, 1990; Reed, Zimmerman, Sloane, Williams, & Boustani, 2005; Rob-
erts, 2011

VERTRAUTE UND SINNESANREGENDE BADEZIMMERGESTALTUNG: Das Thema der Vertrautheit spielt des
Weiteren eine Rolle in einzelnen Studien, die sich mit der Gestaltung von Badezimmern auseinan-
dergesetzt haben. Hier wurde gezeigt, dass eine institutionelle Atmosphare im Badezimmer, herge-
stellt durch beispielsweise eine freistehende Badewanne mit Lift in einem kleinen und
unaufgerdumten Raum, bei Menschen mit Demenz problematische Verhaltensweisen hervorrufen
kann. Zwei weitere Studien deuten zudem darauf hin, dass der Einsatz sinnesanregender Elemente
in Badezimmern wie Musik, Bilder, Snacks und eine angenehme Raumtemperatur zu einer Vermin-

derung von agitiertem Verhalten fihren kann.

Literatur: Cohen-Mansfield & Parpura-Gill, 2007; Namazi & Johnson, 1996; Whall et al., 1997
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GEZIELTER EINSATZ SINNESANREGENDER GESTALTUNG: Gestaltungsempfehlungen zu demenzfreundli-
cher Architektur weisen immer wieder auf die Vorteile einer, die verschiedenen Sinne ansprechen-
den Umgebung hin. In den vorliegenden Studien wurde ein positiver Einfluss visueller, auditiver,
taktiler und olfaktorischer Stimuli auf Menschen mit Demenz hervorgehoben. Diese weisen darauf
hin, dass der verstérkte Einsatz sensorischer Stimuli den Wanderdrang und die Agitationen von Be-
wohnern mit Demenz reduziert. Weiterhin zeigten diese Studien, dass die Bewohner sich gern in
diesem multisensorisch erfahrbaren Umfeld aufhalten und dort mehr Zeit verbringen. Ein zu hohes
Mafd an Stimulation kann jedoch wiederum zu gegenteiligen Ergebnissen flhren. So weisen die
Autoren auch darauf hin, dass beispielsweise durch einen zu starken Aufforderungscharakter der
Umgebung oder durch zu grofse Veranderungen im Gerduschpegel, ein groRerer Wanderdrang der
Bewohner hervorgerufen werden kann. So wird empfohlen, potentielle Quellen fiir Uberstimulation
zu reduzieren. Durch die Minimierung von Gerduschemissionen von Fernsehgeraten, Radios oder
Telefonen aber auch die Tarnung von Ausgangstiren, konnten bessere pflegerische Ergebnissen,
wie eine Verringerung des Gewichtsverlustes als auch ein Rickgang an Fixierungen festgestellt
werden. Der Einsatz eines Raumtrenners, um Ablenkungen zu vermeiden, fihrte des Weiteren da-
zu, dass Bewohner aufmerksamer waren.

Literatur: Algase et al., 2010; Cleary, Clamon, Price, & Shullaw, 1988; Cohen-Mansfield & Werner, 1998; Namazi &
Johnson, 1992b; Yao & Algase, 2006

MusIK: Zwei Studien konnten die positiven Auswirkungen von Musik zur Reduktion von Agitationen
bei Menschen mit Demenz zeigen. Auch hier spielt das Maf} und die Art und Weise der sensori-
schen Stimulation eine mal3gebliche Rolle. So zeigte eine weitere Studie, dass das Abspielen von
unerwlnschter oder das Abbrechen erfreulicher Musik auch zu erhdhter Agitation von Menschen
mit Demenz flihren kann.

Literatur: Cohen-Mansfield & Werner, 1995; Cohen-Mansfield & Parpura-Gill, 2007; Dunn & Riley-Doucet, 2013; Rag-
neskog, Gerdner, Josefsson, & Kihlgren, 1998; Whall et al., 1997

SNOEZELEN: Beim Snoezelen handelt es sich um einen multisensorischen Ansatz. Dessen Ziel ist es,
die basalen Sinne zu stimulieren. Der Nutzer erfahrt dabei eine grof’e Bandbreite an unterschiedli-
chen sensorischen Wahrnehmungen, ohne jedoch dabei auf intellektueller Ebene gefordert zu sein.
Das Snoezelen wird Ublicherweise in einem eigens daflr hergerichteten Raum angeboten. Typische
Elemente sind wassergeflllte, farbige Glasréhren mit einem Luftperlenspiel oder rotierende Licht-
kugeln mit Farbeffekten, Hintergrundmusik und Ollampen zum Erzeugen aromatischer Diifte. Die
vorliegenden Studien stellten fest, dass durch die Therapie in derartigen multisensorischen Rdumen

Verhaltensauffalligkeiten von Menschen mit Demenz reduziert und ein erhéhtes Wohlbefinden er-
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reicht werden kann. Eine weitere Studie deutet zudem darauf hin, dass die Bewohner nach dem
Snoezelen ihre Umgebung aufmerksamer als vorher wahrnahmen und sich somit ihre Kognition
verbesserte. Hinsichtlich der Funktionalitdt konnten keine Ubereinstimmenden Studienergebnisse
prasentiert werden. So wurde in einer Studie festgestellt, dass Snoezelen Verbesserungen der mo-
torischen Fahigkeiten hervorrufen kann. Allerdings konnte eine weitere Studie keine Auswirkungen
auf den Gleichgewichtssinn und die Anzahl an Stlirze verzeichnen.

Literatur: Baker et al., 2001; Collier, McPherson, Ellis-Hill, Staal, & Bucks, 2010; Cox, Burns, & Savage, 2004; Hope,

Keene, Gedling, Fairburn, & Jacoby, 1998; Klages, Zecevic, Orange, & Hobson, 2011; Milev et al., 2008; Ward-Smith,
Llanque, & Curran, 2009

2.2.4 Umweltinformationen

Unter dem Begriff Umweltinformationen sind einerseits visuell wahrnehmbare Hinweise zusam-
mengefasst, die Menschen mit Demenz bei der Orientierung im Wohnbereich und bei der Bewalti-
gung von alltdglichen Aufgaben unterstitzen sowie krankheitsbedingte Orientierungsstérungen zum
Teil kompensieren konnen. Des Weiteren werden visuelle Barrieren beschrieben, durch die vermie-
den werden kann, dass Bewohner fir sie nicht relevante Bereiche betreten oder den \Wohnbereich

unbeaufsichtigt verlassen.

UMGEBUNGSREIZE: Gezielt platzierte Informationen kénnen Menschen mit Demenz bei der selbst-
standigen Ausfihrung von Aktivitdten des alltdglichen Lebens unterstitzen und zur Beschéaftigung
ermuntern. So zeigen Studien, dass es Bewohnern mit Demenz leichter fiel alltagliche Aufgaben zu
bewaltigen, wenn fir sie relevante Objekte sichtbar gemacht und in logischer Reihenfolge hinlegt,
Schubladen und Schranktiren mit Schildern versehen und stérende Elemente aus ihrem Arbeits-
und Sichtfeld entfernt wurden. Auch konnten personliche Gegenstande, die mit dem eigenen Na-
men oder Foto gekennzeichnet waren, besser identifiziert werden. Des Weiteren deuten die Ergeb-
nisse einer anderen Studie darauf hin, dass sich durch das Platzieren einer Uhr und Informationstafel
zu Mahlzeiten in einem Speiseraum die tageszeitliche Orientierung fordern lasst und wiederholte
Nachfragen zu Essenszeiten reduziert werden kénnen.

Literatur: Chard, Liu, & Mulholland, 2009; Connell, McConnell, & Francis, 2002; Gross et al., 2004; Nolan & Mathews,
2004

BESCHILDERUNGEN: Visuell wahrnehmbare Hinweise kdnnen Menschen mit Demenz in ihrer Orientie-
rungsfahigkeit unterstiitzen und krankheitsbedingte Orientierungsstérungen teilweise kompensie-
ren. In den vorliegenden Studien haben sich Beschilderungen, Zimmernummerierungen und bedingt
auch Farben als effektive Orientierungshilfen erwiesen. Allerdings hat die Art der Gestaltung von

Beschilderungen einen grofRen Einfluss auf ihre Wirksamkeit. Erwartungsgemaf$ fallt es Menschen



Demenzsensible Architektur | 39

mit Demenz schwerer, Beschilderungen zu deuten und deren Inhalt zu verstehen. So werden
Schriftzlige beispielsweise besser verstanden als Beschilderungen, die nur aus Symbolen bestehen.
Als besonders forderlich haben sich zudem PersonalisierungsmalRnahmen, z.B. durch das Herstellen
biografischer Beziige erwiesen. Hier wurde festgestellt, dass sich personalisierte Mafinahmen wie
der geschriebene Name, Portraitaufnahmen der Bewohner als junge Erwachsene oder auch person-
liche Erinnerungsgegenstande als besonders wirksame Hinweise darstellten.

Literatur: Gibson et al., 2004; Hanley, 1981; Namazi, Rosner, & Rechlin, 1991; Namazi, Johnson, Namazi, & Johnson,

1991; Nolan, Mathews, & Harrison, 2001; Nolan, Mathews, Truesdell-Todd, & VanDorp, 2002; Passini et al., 2000;
Scialfa et al., 2008

TARNEN VON (AUSGANGS-)TUREN/ VISUELLE BARRIEREN: In vielen Pflegeeinrichtungen stellt das Wan-
derverhalten von Menschen mit Demenz eine besondere Herausforderung dar. Versuche der Be-
wohner, ihren Wohnbereich oder gar die Einrichtung zu verlassen, bedeuten eine mogliche
Gefahrdung ihrer Sicherheit, der die Pflegekrafte begegnen mussen. Das VerschlieRen von Tiren ist
aufgrund rechtlicher und auch ethischer Belange oftmals keine Option. Demzufolge werden zur
Lenkung des Bewohnerverhaltens haufig visuelle Barrieren eingesetzt. Zu diesen MalRnahmen ge-
hort zum einen das Tarnen von Elementen wie Ausgangstiren von Wohnbereichen oder Eingdnge
zu Technik- und Lagerrdumen. In den vorliegenden Studien wurden TUrgriffe abgedeckt oder ganze
Tiren beispielsweise mithilfe von Vorhdngen versteckt, in der Farbe der umliegenden \Wande gestal-
tet oder in ein Wandbild integriert. Auch wurden Glaselemente in Tlren abgedeckt und Dahinterlie-
gendes somit dem Blickfeld der Bewohner entzogen. Zum anderen wurden optische Barrieren
eingesetzt, um Bewohner von der Nutzung der Tlren abzuhalten. Zu den untersuchten MaflRnahmen
gehorten aufgemalte Fensterbristungen, Gittermuster auf dem Boden oder auch auf den Tlren
platzierte grofflachige Spiegel. Insgesamt zeigen neun Studien, dass sich mithilfe solcher Maf3nah-
men das Verhalten von Bewohnern mit Demenz beeinflussen lasst. Diese unternahmen weniger
Versuche ihren Wohnbereich zu verlassen oder versuchten seltener, getarnte TUren zu dffnen. In nur
einer Studie konnte keine Beziehung festgestellt werden. Eine weitere Studie deutet zudem auf
einen positiven Effekt auf das Wohlbefinden von Bewohner hin. In einem Wohnbereich, der tber
getarnte Ausgangstiren und ein stummes Alarmsystem verflgte, wurden weniger depressive
Symptome unter den Bewohnern festgestellt.

Literatur: Chafetz, 1990; Dickinson & MeclLain-Kark, 1998; Dickinson, McLain-Kark, & Marshall-Baker, 1995; Feliciano,

Vore, LeBlanc, & Baker, 2004; Hewawasam, 1996; Hussian & Brown, 1987; Kincaid & Peacock, 2003; Mayer & Darby,
1991; Namazi, Rosner, & Calkins, 1989; Roberts, 1999; Zeisel et al., 2003
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Raumliche Anforderungen an demenzsensible Akutkrankenhauser

Die im vorangegangenen Kapitel 2.2 dargestellten Erkenntnisse zeigen, dass im Bereich der bauli-
chen Gestaltung von demenzsensiblen Altenpflegeeinrichtungen bereits eine breite Wissensbasis
besteht. Inwieweit die dort identifizierten MaRnahmen auch im Setting eines Akutkrankenhauses
einsetzbar sind und welche rdumlichen Anforderungen dartiber hinaus an demenzsensible Kranken-

hauser bestehen, wird im Folgenden herausgearbeitet.

2.3.1 Darstellung der Nutzerbedirfnisse an die raumliche Umwelt

Krankenhauser stellen ein komplexes Geflige dar, das den unterschiedlichen Anspriichen von ver-
schiedensten Nutzergruppen gerecht werden muss. So bedeuten Krankenhauser fir eine Vielzahl an
Professionen ein Arbeitsumfeld. Fir Patienten mit Demenz hingegen sind sie als vortbergehender
Aufenthaltsort, wahrend einer medizinischen Behandlung und Genesungsphase anzusehen. Auch
Besucher stellen eine wesentliche Nutzergruppe von Krankenhausern dar. Fir eine optimale Versor-
gung von Patienten mit Demenz sollten neben den Bedlrfnissen der Patienten selbst auch die An-
forderungen der unmittelbar an der Versorgung der Patienten beteiligten Personen, also des
pflegenden und betreuenden Umfeldes, berlcksichtigt werden. Dabei gibt es sich Uberschneidende
Bedurfnisse wie beispielsweise eine gute Orientierung, Organisation oder das Wohlbefinden wie

auch nutzerspezifische Anforderungen an die raumliche Umwelt.

Ausgehend von den Symptomen einer Demenz lassen sich besondere Anforderungen demenziell
veranderter Patienten an die rdumliche Umwelt von Krankenhausstationen ableiten. Demenzielle
Symptome bestehen sowohl auf funktionaler Ebene wie auch psychisch-emotionaler Ebene. So
weisen Menschen mit Demenz im manifesten Stadium typischerweise Schwierigkeiten bei der
raumlichen Orientierung und bei der Ausfihrung von alltadglichen Aufgaben wie dem Gang zur Toilet-
te, der Kdrperhygiene, dem Ankleiden oder der Nahrungsaufnahme auf. Auch kénnen sie durch
Gangunsicherheit, motorische Koordinationsprobleme und sensorische Einschrankungen gekenn-
zeichnet sein. Allerdings sind sie nicht nur auf Unterstltzung bei der Ausfiihrung von Alltagsaufga-
ben angewiesen. Weitere Merkmale der Demenz kdénnen fehlende Eigeninitiative und
Antriebslosigkeit sein. Dies erfordert eine aktive Anregung und Ermunterung, um passivem Verhal-
ten und sozialem Riickzug der Patienten entgegenzuwirken. Die Demenzsymptome auf psychisch-
emotionaler Ebene koénnen Gedéachtnisstorungen, Angst, depressive Symptome, aber auch ein
wahnhaftes Empfinden von Bedrohung einschlieRen. Der Wechsel in eine ungewohnte Kranken-
hausumgebung kann eine ortliche und zeitliche Desorientierung beglnstigen oder verstarken. Unru-
higes Verhalten, Umherwandern und ein nicht wieder Zurlckfinden ins eigene Zimmer oder auf die

Station kdnnen daraus resultieren. Auch zeigen manche Menschen mit Demenz einen fragmentier-
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ten oder gar umgekehrten Tag-Nacht-Rhythmus, der im Krankenhaus mit organisatorischen Anspri-
chen kollidiert. Auf fremde Umgebungen oder Situationen, die sie nicht verstehen, reagieren sie mit
starken Emotionen wie z.B. Angst, Stress, Aggressionen oder aber auch den Rickzug in die Apathie.
Oftmals sind auch Geflihle von Einsamkeit und der Wunsch nach Nahe stark ausgepragt. Fir Men-
schen mit Demenz ergeben sich aus dieser Darstellung zwei wesentliche Anforderungen an die

Architektur und Gestaltung von Krankenhausern:

(1) Die Architektur sollte dazu beitragen, die Selbststandigkeit von Patienten mit Demenz wahrend
eines Krankenhausaufenthaltes zu férdern und sie zur Mobilitdt und Aktivitat anzuregen, um ihre
kognitiven Fahigkeiten wie auch ihre physische Funktionalitat zu erhalten.

(2) Die raumliche Umwelt sollte Patienten mit Demenz Halt und Orientierung geben, sie beruhigen

und ihnen ein Geflhl von Sicherheit, Geborgenheit und des Willkommen-Seins vermitteln.

Auch fur Pflegekrafte ergeben sich besondere raumliche Anforderungen. Pflegekrafte in Akutkran-
kenhdusern stehen meist unter einem enormen Zeitdruck. Neben der Betreuung und Versorgung
der Patienten haben sie eine Vielzahl an weiteren auch verwaltungstechnischen Aufgaben wie bei-
spielsweise die Stationsorganisation und die Eingabe von Patientendaten zur Pflegedokumentation
zu bewidltigen. Auch kann der Arbeitsalltag insbesondere in Bezug auf die Versorgung von Patienten
mit Demenz als belastend und kraftezehrend wahrgenommen werden. Das Thema der Patientensi-
cherheit spielt fur Pflegekrafte eine wesentliche Rolle. Sie tragen die Verantwortung fir die Patien-
ten wahrend des Aufenthaltes im Krankenhaus und sind daher darauf angewiesen, ein sicheres

Umfeld gewaéhrleisten zu kdnnen.

(3) Die Krankenhausarchitektur sollte Pflegekrafte in der effizienten Ausfiihrung von Arbeitsaufga-
ben unterstltzen, ihnen Rickzugsmaoglichkeiten bieten und sie darlber hinaus befahigen die
Kontrolle und Ubersicht Giber das Stationsgeschehen zu bewahren, um Raum fiir eine demenz-

sensible Patientenbetreuung zu schaffen.

Viele Angehorige haben das Bedurfnis wahrend eines Krankenhausaufenthaltes flr den demenziell
erkrankten Patienten da zu sein und sich darlber hinaus in pflegerische Tatigkeiten einzubringen.
Dementsprechend verbringen sie viel Zeit auf der Krankenhausstation. Zudem kénnen (pflegende)
Angehorige oftmals selbst ein hoheres Alter aufweisen und von altersbedingten kérperlichen und

kognitiven Einschrankungen betroffen sein, die bei der Gestaltung bertcksichtigt werden sollten.

(4) Die raumliche Gestaltung sollte Angehdrigen das Geflhl vermitteln willkommmen zu sein, den
Zugang zu Informationen und Ansprechpartnern erleichtern und ihnen eine Begleitung des Pati-

enten mit Demenz ermdglichen.
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2.3.2 Patientenrelevante Funktionsstellen eines Krankenhauses

Wahrend eines Krankenhausaufenthaltes nutzen Patienten mit Demenz verschiedene Funktionsstel-
len des Gebéaudes, die dementsprechend einer demenzsensiblen Architektur bedlrfen. Dass Mal an
demenzsensibler Gestaltung kann davon abhdngig gemacht werden, ob sich die Patienten in den
Bereichen vorwiegend alleine oder in Begleitung von Angehorigen oder Krankenhausmitarbeitern
bewegen. Dies hdngt meist vom Schweregrad der Demenz und den jeweiligen Beeintrachtigungen
des Patienten ab. Grundsatzlich sollte jedoch allen Patienten eine eigenstdndige Nutzung und das
Auffinden der Rdume ermdglicht werden. Zudem muss bedacht werden, dass Menschen mit De-
menz ein Krankenhaus durchaus auch als Besucher aufsuchen und sich somit (zunéchst) alleine

zurechtfinden mussen.

Bei der Aufnahme ins Krankenhaus entsteht der erste Kontakt mit den Raumlichkeiten. Viele Patien-
ten mit Demenz werden notfallbedingt ins Krankenhaus eingeliefert (Natalwala et al., 2008) und
betreten das Gebaude dementsprechend Uber die Notaufnahme. In den meisten Féllen wird dies in
Begleitung des Rettungsdienstes oder im Beisein von Angehdrigen erfolgen. Die erste Anlaufstelle
fUr Patienten, die nicht als Notfall aufgenommen werden oder fiir Menschen mit Demenz als Besu-
cher, stellt der zentrale Eingangsbereich des Krankenhauses dar. Auch hier ist bei vielen Patienten
eine Begleitung durch Angehdrige zu erwarten. In beiden Situationen sollten der Eingangsbereich,
die Rezeption und Wartebereiche sowie die HaupterschlieRungsflichen demenzsensibel gestaltet
werden, um das Ankommen zu erleichtern und ein selbststandiges Navigieren durch das Gebaude

zu ermoglichen.

Die meiste Zeit verbringen die Patienten auf den Krankenhausstationen. Auch bewegen sie sich hier
oftmals alleine und selbststandig. Folglich ist die demenzsensible Gestaltung von Krankenhausstati-
onen von hoher Bedeutung. Dabei stellen die Patientenzimmer, Aufenthaltsbereiche, Flure und der
Pflegestiitzpunkt fiir die Patienten wesentliche Raume dar. Die aktuelle Uberarbeitung (Juni 2016)
der DIN 13080 - Gliederung des Krankenhauses in Funktionsbereiche und Funktionsstellen schlieft
Anforderungen an eine alters- und demenzsensible Gestaltung ein. Dabei werden die Pflegeeinhei-
ten (Stationen) der Allgemeinpflege, Gerontopsychiatrie, Geriatrie und Palliativmedizin hervorgeho-
ben. Wie in Kapitel 1.2.2 herausgearbeitet, ist der Handlungsbedarf auf Stationen der inneren
Medizin und der (Unfall-) Chirurgie, aufgrund der hier vorliegenden hohen Pravalenz an Patienten mit

Demenz, besonders hoch.

Weitere patientenrelevante Funktionsstellen stellen Behandlungs- und Therapierdume dar. Diese
kénnen sich innerhalb der oben genannten Notaufnahme, den Krankenhausstationen aber auch in
spezifischen diagnostischen Bereichen befinden. Je nach Schwere der Demenz ist eine Beglei-

tung der Patienten zu den Untersuchungen und nach Beendigung eine Abholung erforderlich. Es
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kann jedoch vorkommen, dass Wartezeiten Uberbriickt und Wartebereiche alleine genutzt werden
mussen. Bei manchen Patienten kann eine ambulante Behandlung ausreichend und die Nutzung

einer Tagesklinik ausreichend sein.

2.3.3 Forschungs- und Erfahrungsstand demenzsensible Krankenhausarchitektur

Quellen zur demenzfreundlichen Gestaltung von Akutkrankenhdusern liegen zum einen in Form von
Erfahrungsberichten und Expertenmeinungen vor. Wie in Kapitel 1.3 beschrieben, wurden in den
vergangenen Jahren vermehrt Modellprojekte in Krankenh&usern implementiert, in denen demenz-
freundliche rdaumliche MaRnahmen Anwendung fanden. Zum anderen sind empirische Studien ver-
flgbar, die den Einfluss der raumlichen Umwelt auf Patienten mit Demenz speziell im

Akutkrankenhaus untersuchen.

2.3.3.7 Empirische Studien

Die Anzahl an empirischen Studien, in denen der Einfluss der Architektur auf Patienten mit Demenz
speziell im Krankenhaus Setting untersucht wurde, ist Uberschaubar (Abbildung 6). Auch ist die Ver-
gleichbarkeit der Studienergebnisse aufgrund methodischer Unterschiede begrenzt. So beschaftigen
sich die Studien mit verschiedenen Themengebieten und oftmals wurden multidimensionale Inter-
ventionen, insbesondere bei der Implementierung von Spezialstationen oder Mafinahmen zur Delir-
Pravention, umgesetzt und evaluiert. Die Anpassung der raumlichen Umgebung stellt hier meist nur
einen Baustein der Intervention dar und ist als MalRnahmenpaket zusammen mit organisatorischen,
strukturellen und pflegerischen Verdnderungen zu verstehen. Die Ergebnisse kénnen folglich nicht
eindeutig auf den Einfluss der architektonischen Intervention zurlckgefihrt werden. Auch wurden
die architektonischen Mafinahmen in den Studien selten umfassend beschrieben. Die in der folgen-
den Abbildung dargestellten Studien schlossen Patienten mit Demenz oder éaltere Patienten ab ei-
nem Alter von 65 Jahren ein. Die durchschnittliche Verweildauer der Patienten lag zwischen 6 und

37 Tagen.
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Abbildung 6. Darstellung des Forschungsstandes zur demenzfreundlichen Gestaltung von Akutkranken-
hdusern aus empirischen Studien

Intervention Ergebnis Land Autoren

Raumliche Orientierung

Differenzierte Gestaltung von Farben und Zahlen waren hilf- DE (Motzek,
Schréanken und Betten in Patien- reich bei der Identifizierung des l%/luaer;eurér%(t,
tendoppelzimmern; Vergleich eigenen Schrankes und Bettes 2019
zwischen dem Einsatz von Far- in Patientendoppelzimmern

ben, Zahlen und Namen der Pati-

enten als Orientierungshilfen

Evaluation des Orientierungsver- Grundsatzliche Schwierigkeit USA (Passini,
Rainville,
maogens innerhalb eines Kranken-  eine allgemeine Orientierungs- Marchand, &
. . Joanette,
hauses von ambulant betreuten strategie zu entwickeln; Besser 1998)

Patienten mit Demenz; Beobach-  darin Entscheidungen auf Basis

tung von Orientierungsstrategien von architektonischen Informa-
tionen zu treffen; Schwierigkei-
ten Informationen aus Grafik-
Tafeln zu ziehen; Irritationen

durch irrelevante Informationen
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Intervention Ergebnis Land Autoren
Versorgung in einer Spezialstation
23 Betten; Versteckte Ausgangs-  Verbesserte Mobilitat DE (Rosler, von
tlren; Hohere Beleuchtungsstar- E?unstee,ml\_/mhl-

. . . han, & Fril-
ke im Flur und Patientenzimmern; ling, 2012)
Nachtlicht; Behandlungsraum auf
der Station, um Verlegungen zu
minimieren; WWohn- und Esszim-
mer; Rundweg als Bewegungs-
raum
6 Betten; Einrichtung eines Verbesserte Versorgung von DE (Zieschang et
Wohnzimmers mit nicht- Patienten mit herausfordernden ol 20101
institutionellem Charakter, Nut- Verhaltensweisen; geringere
zung auch fir gemeinsame Mahl- ~ Abnahme in ADLs; weniger
zeiten Einweisungen in Langzeitpflege
Renoviert und auf die Bedlrfnisse  Geringere Verweildauer in ACE-  USA (Barnes et al.,
von alteren Patienten ausgelegt Unit 2012
(z.B. Rdume fur Angehdrige, Tep-
pichboden)
34 Betten; eigener Raum flr Phy-  Verbesserte Versorgungspro- USA (Counsell et
siotherapie; Gemeinschaftlicher zesse; Hohere Zufriedenheit von ol 2000
Essbereich; Angepasste raumli- Patienten, Angehorigen und
che Umwelt (z.B. Teppichboden Pflegekraften; Abnahme in
und aufgerdumte Flure) ADLs und Einweisung in Lang-

zeitpflege weniger haufig

Handlaufe; Aufgeraumte Flure; Verbesserte Fahigkeiten in den USA (Landefeld et

GroRRe Uhren; Kalender; Erhéhte
Toilettensitze; Turgriffe statt

Knaufen; Teppichboden

al., 1995)

ADLs bei Entlassung; Weniger

Einweisungen in Langzeitpflege
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Intervention Ergebnis Land Autoren
Delir-Pravention
Larmvermeidung, Stimulation, Weniger Félle von Delir ESP (Vidan et al.,
2009)
Uhr und Kalender in jedem Patien-
tenzimmer
Untersuchung des Einflusses von  Risikofaktoren fur Delir: Versor- ~ CAN (McCusker et
al., 2001)
Umweltfaktoren auf Delir Symp- gung auf einer Intensivstation
tome oder Station der Langzeitpflege;
Anzahl an Raumwechseln, Feh-
len einer Uhr oder Lesebrille;
Fixierungsmafinahmen
Tafeln (Namen von Pflegekraften Anzahl und Dauer von Delir- USA (Inouye etal.,
1999)
und Tagesablauf); Larmreduzie- Phasen reduziert
rung (z.B. vibrierende Piepser und
ruhige Flure); Unterstlitzung des
Sehvermogens (z.B. grol3e be-
leuchtete Telefontastatur, Blicher
mit groRer Schrift, beleuchteter
Klingelknopf); kognitiv anregende
Aktivitaten; Entspannungsmusik
Vermeidung von Uberstimulation; ~ Verbesserungen in Orientierung, CAN (Cole etal.,
1994)

Angemessene Beleuchtung; Ru-
hige Umgebung; Bei einigen Pati-
enten TV oder Radio als
gewohnte Hintergrundgerausche;
Kalender, Uhr und Tafel mit Ta-
gesablauf im Zimmer; Vermei-
dung von Raumwechseln;
Bericksichtigung von Sehhilfen
und Horeinschrankungen; Persén-
liche Gegenstande; Freie Bewe-

gung und Anregung zur Aktivitat

Erinnerungsvermagen, Konzent-
ration, herausfordernden Verhal-
tensweisen und der

Alltagskompetenz

Keine Auswirkungen auf Fixie-
rungsmalfdnahmen, Verweildau-
er, Pflegeheimeinweisungen

und Mortalitatsrate
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2.3.3.2 Modellprojekte, Erfahrungsberichte und Expertenmeinungen

Im Folgenden (Abbildung 7) werden die Empfehlungen zur demenzfreundlichen Gestaltung von
Akutkrankenhéusern aus Modellprojekten, Erfahrungsberichten und Expertenmeinungen dargestellt.
Dazu wurden die in der Fachliteratur verfigbaren Erfahrungsberichte und Expertenmeinungen zu-
sammengetragen. Diese werden durch eine Untersuchung von finf, im Rahmen der Promotion
besichtigten Modellprojekten aus Norddeutschland erganzt. Bei den besuchten Projekten handelt es
sich um Spezialstationen flr Patienten mit kognitiven Einschrankungen und geriatrische Abteilungen,
in denen raumliche Mafinahmen in die demenzfreundliche Konzeption der Stationen eingeflossen
sind. Die Fuhrungen und Beantwortung von Fragen zur raumlichen Gestaltung Ubernahmen jeweils

leitende Mitarbeiter der Stationen oder die Pflegedirektion. Folgende Stationen wurden besichtigt:

= Station DAVID, Evangelisches Krankenhaus Alsterdorf, Hamburg

= Station SILOAH, Agaplesion Diakonieklinikum Hamburg

= Spezialstation ,kognitive Geriatrie”, Marienkrankenhaus, Hamburg
= Geriatrische Stationen im Albertinen-Krankenhaus, Hamburg

= Demenzstation, Sankt Elisabeth Krankenhaus, Eutin

Abbildung 7. Darstellung von Empfehlungen zur demenzfreundlichen Gestaltung von Akutkrankenhdu-
sern aus Erfahrungsberichten, Expertenmeinungen und Besichtigungen von Modellprojekten

Empfehlungen Autoren

StationsgroBe und Grundrissstruktur

Kleine Einheiten; 8 bis 12 Betten (max. 20); Gliederung groRerer Ein-  (Edvardsson & Nordvall, 2007;
Hofmann et al., 2014)
heiten in Teilbereiche

MODELLPROJEKTE: Die StationsgrofRe der Modellprojekte lag zwischen 6 und 22 Betten. Bei vier der
finf Projekte fand eine rdumliche Anpassung von bestehenden Krankenhausstationen statt. Nur in
einem Projekt wurde die entsprechende Station im Rahmen eines Neubauprojektes von Beginn an
unter Berlcksichtigung alters- und demenzfreundlicher MaRnahmen konzipiert. Bei den Stationen
handelte es sich um rdumliche abgetrennte Bereiche, also keine Durchgangsstationen. Die Erschlie-
Rungsstruktur zweier Stationen war als Rundlauf ausgebildet. Weiterhin lag in einem Projekt das
Dienstzimmer fiir die bessere Ubersicht direkt am Stationsausgang. Auf einer weiteren Station be-
fand sich der Patientenaufenthaltsraum in der N&he des Dienstzimmers, um bei Bedarf schnell ein-

greifen zu kénnen. Oftmals waren Aufenthaltsbereiche zentral gelegen.
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Empfehlungen Autoren

Sicherheit und Mobilitat

Sicherer und uneingeschrankter Bewegungsraum; Durchgangige (Borbasi, Jones, Lockwood, &
_ _ _ _ ) ) ) Emden, 2006; Hofmann et al.,
Maoglichkeit Patienten im Blick zu haben (insbesondere in der Nacht);  2014; McCloskey, 2004; Nichols

. . . . . .. . & Heller, 2002; Parker, Fa-
Dienstzimmer in der Néhe vom Stationsausgang; Raumlich getrenn- dayevatan, & Lee, 2006)

ter Bereich aber nicht abgeschlossen

Barrierefreiheit; Niedrigbetten ohne Gitter; Teppichboden; Rutschfes-  (Creditor, 1993; Lehman, Tyler, &
Amador, 2006; Mason, 2011;

ter Fullboden; Haltegriffe; Erhohte Toilettensitze Nichols & Heller, 2002; Parker et
al., 2006; Williams, 2011)

MODELLPROJEKTE: In allen Modellprojekten wurden MaRnahmen ergriffen, um zu vermeiden, dass
Patienten unbemerkt die Station verlassen oder Bereiche betreten, die fir sie eine Gefahrdung be-
deuten kénnten. So wurden beispielsweise Ausgangstlren durch farbliche Kaschierungen oder das
Aufbringen von Bildmotiven wie einem Aquarium oder Blcherregal getarnt und die Beleuchtungsin-
tensitdt am Ausgangsbereich reduziert. Auch technische Systeme wie der Einsatz eines Schalters
oder Chips zur Offnung von bestimmten Tiren oder das Auslésen eines akustischen Signals bei
Nutzung des Notausgangs wurden verwendet. Darlber hinaus wurde in einem Projekt fir die Be-
schéaftigung sehr aktiver Patienten in der Nahe des Dienstzimmers gesorgt, da der eigentliche Auf-
enthaltsraum vom Dienstzimmer nicht einsehbar war. Auch befand sich das Dienstzimmer in einem

anderen Projekt direkt am Stationsausgang, um diesen besser einsehen zu kénnen.

Abbildung 8. Verdeckte Ausgangstiiren (links: Station DAVID; rechts: Demenzstation Eutin); Quelle: eige-
ne Aufnahmen




Demenzsensible Architektur | 49

Empfehlungen Autoren

Raumliche Orientierung

Beschilderungen und prégnante Hinweise in der Umgebung mit Wie-  (Edvardsson & Nordvall, 2007;
) ) Mason, 2011; Nichols & Heller,

dererkennungswert; Einsatz von Farben und Symbolen; Unndtige 2002)

Beschilderungen entfernen; Tlren zu patientenrelevanten Bereichen

farbig, die anderen in der Farbe der umliegenden Wand

Toiletten in der Nahe der Patienten; Toilettenbeschilderungen; Tlren  (Borbasi et al., 2006; Cunning-
) ) ) ) ) ) ) ham, 2006; Leung & Todd, 2010)
zu Toiletten immer in der gleichen Farbe; Farbliche Toilettensitze

Differenzierte Gestaltung in Patientenzimmern, um Auffinden des (Leung & Todd, 2010)

eigenen Bettes zu erleichtern

MODELLPROJEKTE: Um Patienten mit Demenz die rdumliche Orientierung und das Auffinden von
Raumen zu erleichtern wurde in den Modellprojekten mit Orientierungshilfen wie Beschilderungen,
Symbolen, Farben oder Schriftzligen gearbeitet. Auch gab es die Moglichkeit Beschilderungen zu
individualisieren und beispielsweise ein (personliches) Bild an die Patientenzimmertlr anzubringen.
Dartber hinaus wurden kunstlerische Wandbilder, beispielsweise mit regionalen Motiven eingesetzt,
um Bereiche einer Station thematisch zu gliedern und so einen Wiedererkennungswert zu schaffen.
Kontrastreiche Elemente wie farbige Toilettensitze wurden genutzt, um die Sehfahigkeit der Patien-

ten unterstltzen oder wichtige Elemente hervorzuheben.

Schlofistrafie

Abbildung 9. Tiirbeschilderungen (links: Station DAVID; rechts: Demenzstation Eutin); Quelle: eigene
Aufnahmen
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Empfehlungen Autoren

Zeitliche und situative Orientierung

Uhren; Kalender (Borbasi et al., 2006; Creditor,
1993; McCloskey, 2004; Parker
et al., 2006)

Wohnliche/ nicht-institutionelle Atmosphére; Personliche Gegenstén-  (Borbasi et al.,, 2006; Cunnin-
gham, 2006; Edvardsson

de; Bilder von Familienangehdrigen und Freunden, Einbindung von & Nordvall, 2007; Hofmann et al.,

. L 2014; Lehman et al., 2006)
Angehdrigen in die Pflege und Betreuung

Umgebungsgestaltung, die Sinn macht; Nachvollziehbare und orien- (Rabins, 1999); (Williams, 2011)

tierungsgebende Gestaltung der Umwelt

Raumwechsel/ Verlegungen vermeiden (Cunningham & Archibald, 2006;
McCloskey, 2004)

MODELLPROJEKTE: Orientierungshilfen wie Uhren, Kalender und saisonale Dekoration wurden einge-
setzt und Patientenaufenthaltsrdume maglichst wohnlich gestaltet. Die Einrichtung eines Wohn-
zimmerns wurde auch kritisch hinterfragt und angemerkt, dass eine \Wohnzimmeratmosphare

mitunter kontrar wirken kénnte. Oftmals bestand eine Ubernachtungsmaéglichkeit fiir Angehérige.

Abbildung 10. Wohnzimmer (Station DAVID); Quelle: eigene Aufnahme
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Empfehlungen Autoren

Ernahrung

Gemeinschaftlicher Essbereich (Creditor, 1993; Lehman et al.,
2006; Nichols & Heller, 2002)

Personlicher Ernahrungsplan an Schrank oder Bett des Patienten; (Archibald, 2006a; Archibald,

2006b)
Aufkleber mit Informationen fir Pflegekrafte zu bendtigten Hilfestel-

lungen des Patienten; Verwendung von kleinen Tassen und Glasern;

Milch und Safte werden besser in Glasern erkannt

MODELLPROJEKTE: Ein gemeinschaftlicher Essbereich war in vielen Projekten Teil des Konzeptes. Die
Nutzung mehrerer flexibler Tische wurde dabei als empfehlenswert genannt, um Patienten bei Be-
darf zusammen oder getrennt an einen Tisch setzen zu kénnen. Auch wurden Patientenklchen ein-
gerichtet oder zumindest ein Bereich, in dem sich die Patienten mit Getranken versorgen konnten.
Die Anpassung von organisatorischen Ablaufen der Mahlzeiten war dabei ebenfalls von Bedeutung.
So stand in einem Projekt fir die Zubereitung einiger Mahlzeiten wie des Frihstlcks ein eigener
Kichenbereich zur Verfligung. Auch wurde ein Schépfsystem genutzt, um besser auf die individuel-
len BedUrfnisse der Patienten eingehen zu koénnen. In einem weiteren Projekt wurde einmal wo-

chentlich ein Patientencafé veranstaltet, in dem die Patienten Kuchen backen, diesen auf der Station

verteilen und gemeinsam essen.

Abbildung 11. Essbereiche (links: Station SILOAH; mittig: Station DAVID; rechts: Albertinen-
Krankenhaus); Quelle: eigene Aufnahmen
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Empfehlungen Autoren

Stimulation und Beschaftigung

Eigenen Aufenthaltsraum und eigener Therapieraum auf der Station (Hofmann et al., 2014)
Uber- bzw. Unterstimulation vermeiden; Ruhige Umgebung; Vermei-  (Creditor, 1993; Cunningham,
2006; Hofmann et al., 2014;
dung von Durchgangsverkehr; Aufgeraumte Umgebung; Angemes- Lehman et al., 2006; Mason,
. . o 2011; McCloskey, 2004; Nichols
sene Beleuchtung und Dekoration; Up-Lights fir indirekte & Heller, 2002)

Beleuchtung; Farbiges Licht fur verbesserte Stimmung; TV-Gerate

nur in Gemeinschaftsbereichen; Entspannungsmaglichkeiten

Bereitstellung von Zeitungen und Blchern; Erinnerungskisten; Akti- (Creditor, 1993; Mason, 2011)

vierungselemente; Kunstmotive mit Bezug zur Natur und zur Region

Aroma- und Musiktherapie, multisensorische Stimulation, Massagen (Hunt, 2006)

MODELLPROJEKTE: Durchgangsstationen wurden vermieden, um eine ruhigere Atmosphare zu schaf-
fen. Zum Teil wurde mit einer hoheren Beleuchtungsstarke, von 1000 lux., gearbeitet, jedoch mit der
Anmerkung, dass die Pflegekrafte dies als zu hell empfanden. Beschéaftigungselemente waren in
Form von Bildern, Radios, Gesellschaftsspielen, Puppen, Aquarien oder Kommoden zum Kramen
vorhanden. Auch wurden tagesstrukturierenden Mafinahmen wie gemeinsame Mahlzeiten, betreute
Beschéftigungsgruppen und Therapien angeboten. Die Arbeit in kleinen Gruppen wurde als férder-

lich bewertet. Therapierdume gab es zum Teil direkt auf den Stationen.

Abbildung 12. Stimulation (links: Station SILOAH, rechts: Station DAVID); Quelle: eigene Aufnahmen
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2.3.4 Grenzen der Ubertragbarkeit von Erkenntnissen aus der Altenpflege

Der im vorherigen Kapitel 2.3.3 dargestellte Forschungs- und Erfahrungsstand zeigt, dass viele de-
menzfreundliche Maflinahmen aus der Altenpflege auch in Krankenhdusern eingesetzt werden kon-
nen und dort bereits Anwendung finden. Dabei ist ein Fokus der ermittelten Empfehlungen und
raumlichen Beispiele aus Modellprojekten auf Maldnahmen der Innenraumgestaltung zu erkennen.
Bauliche Faktoren wie eine Anpassung von Gebaudestrukturen und Raumanordnungen scheinen
hingegen noch selten berlcksichtigt zu werden. Dies kann unter anderem daran liegen, dass héaufig
eine Anpassung von bereits bestehenden Gebauden vorgenommen wurde und man dementspre-
chend auf die raumlichen Gegebenheiten reagieren muss. Hier sind innenraumgestalterische Ele-
mente mit einem geringeren (Kosten-) Aufwand umzusetzen als bauliche Komponenten. Bei

Neubauprojekten besteht hinsichtlich der Gebaudestruktur ein gréferer Handlungsspielraum.

Grundsatzlich bestehen jedoch einige wesentliche Unterschiede zwischen den beiden Settings — der
stationaren Altenpflege und der Akutkrankenhauser — auf die bei der Diskussion zur Ubertragbarkeit
von Erkenntnissen aus der Altenpflege hingewiesen werden muss. So unterscheiden sich Akutkran-
kenhauser insbesondere durch die kurze Verweildauer der Patienten von der stationdren Altenpfle-
ge. Wahrend Altenpflegeeinrichtungen als Wohnumfeld ausgelegt sind, steht in Krankenhausern die
medizinische Behandlung von Patienten aufgrund von akuten gesundheitlichen Problemen im Fokus.
Dementsprechend sind Krankenh&user durch andere (Raum-) Strukturen und organisatorische Ablau-
fe gekennzeichnet. Auch unterliegen diese bestimmten hygienischen und brandschutztechnischen

Vorschriften, die bei der Gestaltung bericksichtigt werden missen.

Darlber hinaus wurde in den vorangegangenen Abschnitten deutlich, dass die Vereinbarkeit der
Ansprliche von unterschiedlichen Stakeholdern einer Krankenhausstation Herausforderungen mit
sich bringt und die Bediirfnisse der einzelnen Akteure mitunter miteinander kollidieren kénnen. Zum
Beispiel kdnnen sich das Bedurfnis der Pflegekrafte nach Sicherheit, um Patienten vor Stlrzen oder
dem unbemerkten Verlassen der Stationen zu schiitzen, und die erforderliche Férderung der Selbst-
standigkeit und Mobilitdt der Patienten gegenlberstehen. Auch besondere Anforderungen von
Menschen mit Demenz an beispielsweise die hohe Beleuchtungsintensitat in Raumen, kdnnen von
Pflegekraften als stdérend oder belastend empfunden werden. Zudem konnen einige MalRnahmen,
die in der Literatur und in der Altenpflege als besonders forderlich benannt werden, im Krankenhaus
eine starkere Anpassung oder gar neue Wege erfordern. Hier wére unter anderem der Aspekt der
Wohnlichkeit und nicht-institutionellen Atmosphéare im Kontrast zur Realitdtsorientierung zu nennen.
So kann es bei einigen Patienten durchaus vorteilhaft sein, ihnen bewusst zu machen, dass sie sich
aufgrund einer medizinischen Behandlung im Krankenhaus befinden. In den Modellprojekten wurden

angemerkt, dass eine Wohnzimmeratmosphéare im Krankenhaus dementsprechend kontrar wirken



54 | Demenzsensible Architektur

und fur zusatzliche Verwirrung sorgen kann. Auch der Einsatz von biografischen und personlichen
Elementen zur Unterstiitzung der Orientierung und des Wohlbefindens der Patienten ist im Kran-
kenhaus nur begrenzt moglich. Bei einem Krankenhausaufenthalt handelt es sich oftmals um eine
Ausnahmesituation, die insbesondere bei einer notfallbedingten Einweisung nicht geplant wurde.
Hinzu kommt die kurze Verweildauer der Patienten im Krankenhaus. Folglich fehlt Angehorigen die
Zeit und moglicherweise auch die Kraft, um fir eine personliche Einrichtung des Patientenzimmers

zu sorgen.

2.3.5 Ableitung von Handlungsfeldern flir demenzfreundliche Krankenhausstationen

Die Anzahl an empirischen Studien, die den Einfluss der raumlichen Umwelt speziell im Kranken-
haussetting untersuchen, ist begrenz. Bei der Konzeption von demenzfreundlichen Akutkrankenhau-
sern muss daher verstarkt auf Erfahrungen aus Modellprojekten und Expertenwissen
zurlickgegriffen werden. Die Einbindung von verschieden fachlichen Perspektiven ist dabei unerléass-
lich, um in einem komplexen Krankenhaussetting, alle flr die Versorgung der Patienten bedeutsa-

men Aspekte und Prozesse berlcksichtigen und baulich aufeinander abstimmen zu kénnen.

Um Handlungsfelder fir die Gestaltung von demenzsensiblen Krankenhausstationen abzuleiten
wurde im Juli 2015 an der der Professur flr Sozial- und Gesundheitsbauten der TU Dresden ein
interdisziplinarer Expertenworkshop mit Vertretern aus den Bereichen Medizin/Geriatrie (n=2), Pfle-
ge (n=1), Gerontologie (n=1), Selbsthilfe (n=1) und Architektur (n=5) durchgeflihrt. Als Experten
wurden Personen ausgewahlt, die Uber umfangreiche Erfahrungen in der Entwicklung, Umsetzung
oder Anwendung demenzfreundlicher Konzepte im Akutkrankenhaus verfligten. Eine namentliche
Auffihrung der teilnehmen Experten findet sich im Anhang 1. GestUtzt auf die in Kapitel 2.2 zusam-
mengetragenen Forschungsergebnisse aus der stationdren Altenpflege und die von den Experten
gesammelten Erfahrungen aus Modellprojekten im akutstationdren Bereich wurden rdumliche An-
forderungen an demenzsensible Krankenhausstationen zusammengetragen und Lésungsvorschlage
aus unterschiedlichen Perspektiven diskutiert. Als Ergebnis des Workshops lag ein von den Teil-
nehmern einstimmig verabschiedeter Katalog an Empfehlungen vor. Dieser wurde von der Autorin
dieser Arbeit ausformuliert. In 2 schriftlichen Abstimmungsphasen nahmen die anderen Workshop
Teilnehmer Konkretisierungen und Ergédnzungen vor und verabschiedeten diese anschlieRend. Die
Ergebnisse des Workshops werden im Folgenden prasentiert. Diese wurden vorab bereits in der
Zeitschrift fir Gerontologie und Geriatrie (BUter et al., 2016) publiziert. Die Empfehlungen beziehen
sich nicht ausschliel3lich auf Spezialstationen, sondern auf demenzsensible Krankenhausstationen im

Allgemeinen.
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SPEZIALSTATIONEN: Grundsétzlich stellt sich bei der Planung von demenzsensiblen Krankenhausstati-
onen die Frage nach der pflegerischen Konzeption. In der stationaren Altenpflege haben sich Wohn-
bereiche, in denen ausschliel3lich Bewohner mit Demenz betreut werden, etabliert. Auch in
Krankenhdusern weisen Erfahrungen erster Modellprojekte auf die Vorteile spezieller Versorgungs-
strukturen fur Patienten mit Demenz hin. Differenzierte Konzepte kdnnten fir Krankenhauser sinn-
voll sein. So ist flr Patienten in einem weit fortgeschrittenen Stadium der Demenz ein
interdisziplinarer Spezialbereich wiinschenswert, um besser auf die besonderen Bedlrfnisse dieser
Patienten nach Zeit, Flexibilitat und Orientierung eingehen zu kdnnen. Ein eigener Bereich mit einer
angepassten raumlichen und sozialen Umgebung wird daher, nicht nur fir das Wohlbefinden und
den Genesungsprozess der Patienten selbst, sondern auch zur Entlastung von Pflegekraften und
Mitpatienten, als vorteilhaft erachtet. Ein auf die BedUrfnisse von Patienten mit Demenz abgestimm-
tes Pflegekonzept sowie bauliche und gestalterische MalRnahmen, die sich in der stationdren Alten-
pflege als hilfreich erwiesen haben, kdnnten hier verstarkt umgesetzt werden. Viele Patienten im
Anfangsstadium oder mit einer mittelschweren Demenz kommen hingegen durchaus auch mit klei-
neren Hilfestellungen auf reguldren Stationen zurecht. Zudem verfligt nicht jedes Krankenhaus tber
die Moglichkeit, einen eigenen Demenzbereich einzurichten. Daher ware auch flr andere Stationen
ein Mindestmal3 an orientierungsgebender Gestaltung wesentlich, zumal auch kognitiv nicht einge-

schrankte Patienten von einer demenzsensiblen Umwelt profitieren kénnen.

KLEINE EINHEITEN: Die raumliche Struktur von Krankenhausstationen bedarf besonderer Aufmerk-
samkeit. So hat die Grofde der Station an sich bereits einen groRen Einfluss auf Patienten mit De-
menz. Wohneinheiten mit einer Uberschaubaren Anzahl an Bewohnern haben sich in der stationdren
Altenpflege als Uberaus forderlich fir Menschen mit Demenz dargestellt. Sie bieten insbesondere
gute Interaktionsmaoglichkeiten zwischen Pflegekraften und Bewohnern und auch die Alltagskompe-
tenz wird hier geférdert. Der Ansatz kleinteiliger Strukturen wird auch von der deutschen Gesell-
schaft fur Geriatrie aufgegriffen. Sie empfiehlt in ihrem Positionspapier eine anzustrebende
Bettenanzahl von 8 bis 12 Betten fir Spezialstationen. Eine maximale Anzahl von 20 Betten sollte
moglichst nicht Gberschritten werden. Speziell im Bestand ist zu Uberlegen wie eine Umstrukturie-
rung oder Gliederung groRerer Krankenhausstationen funktionieren kann. Uber eine Dezentralisie-
rung von Pflegestitzpunkten beispielsweise, lieRen sich auch innerhalb gréRerer Strukturen
Subeinheiten bilden. Ein Beispiel aus den USA liefert hier interessante Ansatzpunkte. Einige ameri-
kanische Krankenhduser fassen innerhalb gréoRerer Stationen mehrere Patientenzimmer zu Un-
tereinheiten — sogenannten »nursing pods« — zusammen. Eine Bezugspflegekraft erhalt in direkter
Néhe einen Arbeitsplatz mit Computer, Handwaschbecken und weiteren notwendigen Utensilien

(Marquardt, 2011). Sowohl Pflegekrafte als auch Patienten mit Demenz kénnen von dieser raumli-
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chen Nahe profitieren. So deuten erste Studien darauf hin, dass Pflegekrafte in nursing pods gerin-
gere Laufwege haben, damit effizienter arbeiten kdnnen und mehr Zeit bei den Patienten verbrin-
gen. Auch die Sichtbarkeit und Erreichbarkeit des Personals wird verbessert sowie die
Patientenzufriedenheit erhoht (Friese et al.,, 2014; Donahue, 2009). Verbunden mit einer solchen
baulichen Veranderung ist immer auch ein Umdenken bei organisatorischen Fragestellungen und
Handlungsabldufen. Die Frage der Umsetzbarkeit und eine Planung von nursing pods in deutschen
Krankenhausern sollte daher unbedingt in enger Zusammenarbeit mit den unterschiedlichen Akteu-

ren des jeweiligen Hauses diskutiert werden.

RAUMLICHE ANKERPUNKTE: Raumliche Ankerpunkte heben sich durch eine besondere Form, Ausge-
staltung und Funktion von ihrer Umgebung ab und fordern somit die Orientierungsfahigkeit von
Menschen mit Demenz. Einen wesentlichen Ankerpunkt auf Krankenhausstationen sollte der Auf-
enthaltsraum darstellen. Dieser sollte zentral gelegen, gut sichtbar, akustisch und mit allen Sinnen
wahrnehmbar sein. So wird die Auffindbarkeit und selbststandige Nutzung des Raumes unterstitzt.
Eine raumliche wie auch visuelle Nahe zum Arbeitsplatz der Pflegekrafte ist darliber hinaus wesent-
lich. So haben Pflegekrafte die Patienten besser im Blick und kénnen gegebenenfalls in Situationen

eingreifen oder bei Aktivitaten assistieren. Auch Kontakte und Interaktionen werden gefordert.

UBERSICHTLICHKEIT UND SICHTBEZIEHUNGEN: In einer fremden Krankenhausumgebung sind die Fahig-
keit, sich rdumlich orientieren und somit selbststandig und zielgerichtet bewegen zu kénnen sowie
der Kontakt zu Bezugs- und Ansprechpersonen fiir Menschen mit Demenz von zentraler Bedeutung.
Zum einen ist hier die Entwicklung einer klar gegliederten und Uberschaubaren Grundrissstruktur
wesentlich. Kurze, Ubersichtliche Flure fordern die Orientierungsfahigkeit von Menschen mit De-
menz. Zum anderen ist die Schaffung von Sichtbeziehungen zu relevanten Orten erforderlich. Insbe-
sondere Pflegestitzpunkte sollten moglichst zentral gelegen und deutlich als Anlaufstelle far
Patienten aber auch Angehdrige erkennbar sein. Darliber hinaus kann die Sorge vieler Pflegekréafte,
demenziell veranderte Patienten konnten unbeaufsichtigt die Station verlassen, sich verirren oder
stlrzen, beispielsweise durch einen vom Pflegestltzpunkt gut einsehbaren Eingangsbereich gemil-

dert werden.

FLEXIBLE PATIENTENZIMMER: Um auf individuelle Bedlrfnisse wie Schlafgewohnheiten der Patienten
reagieren zu kénnen und auch die Begleitung durch Angehdrige zu ermaoglichen sind flexible Patienten-
zimmer notwendig. In einigen Fallen kann schon die Anordnung des Mobiliars im Raum wie die Positi-
onierung des Patientenbettes an einer Wand oder das Zusammenschieben von Betten zu einem
verbesserten Schlafverhalten beitragen. Manche Patienten schlafen besser alleine in einem Zimmer,
andere brauchen die Anwesenheit einer anderen Person. Rooming-in Angebote ermaoglichen es de-

menzerkrankten Patienten, immer einen Ansprechpartner und ein »vertrautes Gesicht« wahrend eines
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Krankenhausaufenthaltes an der Seite zu haben und Angehdrige in die Pflege und Betreuung des Pati-
enten einzubinden. Auch wenn nicht jeder Angehérige eine Ubernachtung in Anspruch nehmen maéch-

te, so sollte dennoch die grundséatzliche Moglichkeit des Rooming-in gegeben sein.

HOHERER FLACHENBEDARF: Viele dltere Patienten im Krankenhaus sind mobilitdtseingeschrankt und
bei der Fortbewegung auf Gehilfen, Rollstlhle oder persdnliche Assistenz angewiesen. Daraus re-
sultiert ein erhohter Flachenbedarf und es werden Abstellflachen fir Hilfsmittel, sowohl in den Pati-
entenzimmern als auch sonstige Lagerflachen, bendtigt. Zu enge Flure, die zusatzlich mit allerlei
Hilfsmitteln zugestellt sind, schranken die Mobilitat der Patienten ein. Hinzu kommt, dass der Be-
wegungsradius vieler Patienten, sei es durch eine eingeschrankte Mobilitat, ihre Desorientierung
oder aufgrund eines unsicheren Gefihls in der fremden Umgebung, auf die Krankenhausstation
begrenzt ist. Sie sind daher auf einen Bewegungsraum innerhalb ihrer Krankenhausstation angewie-
sen. GroRere Patientenzimmer sind darlber hinaus winschenswert, um Raum fir die Begleitung
von Angehorigen und Aufenthaltsmdglichkeiten von Besuchern am Bett zu schaffen. Der hohere
Flachenbedarf lasst sich jedoch mit den herkdmmlichen Achs-Malfden kaum realisieren. Bei Neubau-

projekten ist ein lichtes Raumbreitenmal’ von mindestens 3,75 m erstrebenswert.

EINSATZ VON LICHT, FARBEN UND KONTRASTEN ZUR UNTERSTUTZUNG DER SEHFAHIGKEIT: Altere Menschen
sind auf eine hohe, jedoch blendfreie Grundausleuchtung von Raumen angewiesen, um diese ganz-
heitlich wahrnehmen und Uberschauen zu kénnen. Farben und Kontraste sollten darlUber hinaus
gezielt eingesetzt werden, um altersbedingte Seheinschrankungen zu kompensieren und wichtige
bauliche Elemente wie TlUren zu Aufenthaltsbereichen oder Mdéblierungen hervorzuheben. So zeigen
Erfahrungen aus der Altenpflege, dass eine verstarkte Ausleuchtung des Essplatzes sowie intensive-
re Kontraste beim Tischgeschirr das Ess- und Trinkverhalten der Bewohner verbessern konnten. Die
altersbedingte Gelbfarbung der Linse flhrt dazu, dass Farben verdndert wahrgenommen werden.
Pastelltdone verblassen zunehmend, die Farben Blau, Grin und Violett kdnnen nur noch mit Schwie-
rigkeiten voneinander unterschieden werden. Die Unterscheidung zwischen Rot- und Gelbtdénen
hingehen fallt vielen alteren Personen leichter. In einem Leitsystem ist daher bei zwei unmittelbar zu
unterscheidenden Farben auf einen ausreichenden Leuchtdichtekontrast zu achten. Selbst wenn die
Farbe an sich nicht mehr eindeutig erkannt oder benannt werden kann, ist es alteren Menschen so

maglich, sich am Grad der Helligkeit der Farbe zu orientieren.

RUHIGE UMGEBUNG: Ein hoher Larmpegel kann Patienten mit Demenz Uberfordern und herausfor-
dernde Verhaltensweisen hervorrufen, Delir auslésend wirken und die Desorientierung verstarken.
Insbesondere in Ess- und Kommunikationsbereichen sind eine ruhige Umgebung und der Einsatz
akustischer Malinahmen erforderlich, um eine Teilnahme an Gesprachen und soziale Interaktionen

zu ermaoglichen. Die geeignete Dimensionierung, Oberflachenbeschaffenheit und Ausstattung eines
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Raumes wie auch der Einsatz von Akustikdecken und weiteren schallabsorbierenden Maflinahmen
tragen zu einer verbesserten akustischen Situation bei. Aber auch technische Anlagen, wie Schwes-
terrufsysteme, stellen oftmals eine stérende Gerduschquelle dar. Rufanlagen mit unauffalligen Sig-
nalen sind daher wiinschenswert. Darlber hinaus beeinflussen auch pflegerische und logistische
Ablaufe den Geraduschpegel auf einer Krankenhausstation. Beispielsweise treten Larm und Hektik
verstarkt auf Durchgangsstationen auf. Eine Konzeption insbesondere von Spezialstationen als
Durchgangsstation sollte daher vermieden werden. Auch auf anderen Stationen ist es zu empfehlen,
Durchgangsverkehr zu reduzieren. Zu bemerken ist jedoch, dass ein Fehlen von Gerduschen auch
nicht den gewlinschten Effekt haben muss. Vielmehr kann ein als angenehm empfundener Ge-

rauschpegel dazu beitragen, Menschen mit Demenz zu stimulieren und Langeweile zu vermeiden.

BARRIEREFREIE UND ERGONOMISCHE AUSSTATTUNG: Zur Forderung der Mobilitdt und Aktivitat der Pati-
enten sind Raume und Ausstattungselemente unter Berlcksichtigung alterskorrelierter physischer
und sensorischer Einbufden auszuwaéhlen. Eine barrierefreie und der Zielgruppe entsprechende ergo-
nomische Gestaltung sind wesentlich zur Foérderung ihrer Selbststandigkeit. Dazu gehoren unter
anderem geeignete Sitzhohen von Stlhlen oder Toiletten sowie die Ausstattung von Raumen mit
Haltegriffen. Auch sollten beispielsweise Turgriffe in einer geeigneten Grofse und Form gestaltet
sein, um im Alter auftretende Gelenkerkrankungen wie Gicht oder Arthrose zu berUcksichtigen. Dar-
Uber hinaus helfen Beschilderungen auf Sichthohe von Patienten und in kontrastreicher Gestaltung
dabei, Seheinschrankungen auszugleichen. Auch pflegende Angehdrige und Besucher kénnen ein
hoheres Alter aufweisen und sind dementsprechend auf eine Architektur angewiesen, die korperli-

che und kognitive Beeintrachtigungen berlcksichtigt.

ANGENEHMER RAUMLICHER CHARAKTER: Wesentliches Gestaltungsmerkmal in der Altenpflege ist der
hausliche Charakter von Wohneinheiten. Jegliche institutionelle Anmutung wird hier moglichst ver-
mieden, um Bewohnern ein Geflhl des »Zuhause Seins¢ zu vermitteln und ihnen die Einordnung der
eigenen Person in die Wohnsituation zu erleichtern. Inwiefern ein hauslicher Charakter auch in Kran-
kenhausern zielflhrend ist, ist jedoch fraglich. Aufgrund ihrer medizinischen Ausnahmesituation
konnte es durchaus wichtig sein, Patienten mit Demenz bewusst zu machen, dass sie sich im Kran-
kenhaus befinden. Zudem gehort zu einem wohnlichen Ambiente mehr als nur die raumliche Gestal-
tung. Auch die soziale Umwelt ist hier wesentlicher Bestandteil. In Akutkrankenhausern, die
erwartungsgemaf durch medizinische Abldufe geprédgt sind, ist eine wohnliche Atmosphére dem-
nach nur eingeschrankt umsetzbar. Auch besteht eine vielféltige Heterogenitét, die sowohl kulturell,
soziobkonomisch als auch individuell gepragt ist. So birgt der Einsatz von stereotypen Elementen
wie der Blimchentapete, dem Plischsofa oder Bildern aus vergangenen Zeiten an der Wand die

Gefahr der Stigmatisierung der Patientengruppe. In Krankenhdusern wird es daher vielmehr von
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Bedeutung sein, eine angemessene Balance zwischen klinischer Funktionalitdt und einem behagli-
chen Ambiente zu finden. Dazu trdgt zum einen ein abgestimmtes und ansprechend gestaltetes
Innenraumkonzept unter dem Einsatz von Licht, Farben und Materialen bei. Generell ist dabei eine
Asthetik zu wahlen, die eine breite Patientengruppe als ansprechend empfindet. Zum anderen ist
eine raumliche Struktur wesentlich, die Kommunikation, soziale Interaktion und Teilhabe zuldsst. So
koénnen die rdaumliche und soziale Umgebung gemeinsam zu einem Sicherheit vermittelnden und
Orientierung gebenden Ambiente beitragen, in dem sich Patienten und auch Angehdérige willkom-

men und wertgeschatzt fihlen.

GEMEINSCHAFTLICHER ESSBEREICH: Erfahrungen aus Modellprojekten zeigen, dass die Einrichtung
einer Patientenkliche sowie eines Essbereichs flir gemeinsame Mabhlzeiten der Patienten sinnvoll
ist, damit die Mahlzeiten zu einem tagesstrukturierenden Erlebnis werden und individuell auf Ess-

gewohnheiten und den Assistenzbedarf von Patienten mit Demenz reagiert werden kann.

ZEITLICHE UND SITUATIVE ORIENTIERUNGSHILFEN: Um Patienten mit Demenz eine zeitliche und situative
Einordnung ihrer eigenen Person zu ermdglichen, sollten multimodale Orientierungshilfen angeboten
werden. Zum Beispiel unterstltzen eine gut lesbare Uhr, Kalender, Tageslichtbezlge und Fenster-
ausblicke aber auch tagesstrukturierende MalRnahmen wie das gemeinsame Einnehmen von Mahl-
zeiten die zeitliche Orientierung. Fir Menschen mit Demenz ist es zudem wichtig, die Funktion von
Raumen ablesbar zu gestalten. Ein Essbereich sollte z.B. durch eine geeignete GroRRe des Raumes,
die Auswahl und Anordnung von Mobiliar sowie Ausgestaltung mittels Beleuchtung, Farben und
Materialitdt seine Funktion erkennen lassen. Weiterhin tragen gewohnte Ablaufe wie Schopfsyste-
me bei den Mahlzeiten dazu bei, dass Patienten sich besser in die Situation einordnen und situati-

onsgerecht und selbststandig agieren.

ANREGENDE GESTALTUNG: Eine kontinuierliche Aktivierung und Beschéftigung von Patienten mit De-
menz wahrend des Krankenhausaufenthaltes ist von enormer Bedeutung, um funktionale und kogni-
tive Fahigkeiten zu erhalten und ihr Wohlbefinden zu fordern. Hier gilt es, betreute Angebote zu
entwickeln und entsprechende Raumlichkeiten und Aktivierungselemente bereitzustellen. So fordert
die Deutsche Gesellschaft flr Geriatrie sowohl einen Aufenthaltsraum als auch einen eigenen The-
rapieraum flr Spezialstationen. Des Weiteren wird in der Literatur auf den angemessenen Grad der
Anregung hingewiesen. Sowohl| Uber- als auch Unterstimulation sollte vermieden werden. Eine
anregende Gestaltung kdme ferner auch Angehorigen zu Gute, die wahrend eines Besuches auf der

Suche nach Gesprachsthemen oder kurzfristigen Ablenkungsmaoglichkeiten fur Patienten sind.

LEITSYSTEME IN UNTERSCHIEDLICHEN MABSTABEN: In einem komplexen Krankenhausgebaude ist ein

Orientierungssystem in verschiedenen Maf3stében erforderlich. Vom Grofzen zum Kleinen sollte auf
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eine Binnendifferenzierung innerhalb des Gebaudes, weiterhin innerhalb von Krankenhausstationen
und letztlich auch in einzelnen Raumen wie Patientenzimmern geachtet werden. Patientenrelevante
Bereiche und Informationen kénnen mittels Licht, Farben und Kontrasten sichtbar gemacht und
hervorgehoben werden. Der in Pflegeeinrichtungen praktizierte Einsatz von personlichen Gegen-
standen oder Fotos zur Verbesserung der Orientierung, ist im Krankenhaus aufgrund der kurzen
Verweildauer schwer umsetzbar. Erfahrungen aus Modellprojekten zeigen, dass hier Elemente mit
regionalem Bezug und einem Wiedererkennungswert flir eine breite Patientengruppe, hilfreich sind.
Zudem ist es forderlich, zwei Orientierungsebenen, beispielsweise auf Beschilderungen der Patien-
tenzimmer, anzubieten. GroRformatige Ziffern kénnen unter anderem durch ein Bildmotiv, Symbol

oder eine Farbe erganzt werden.

SICHERER UND GESCHUTZTER BEWEGUNGSRAUM: Damit sich Patienten mit Demenz wahrend eines
Krankenhausaufenthaltes frei bewegen kénnen und ihre Mobilitat geférdert wird, ist es wichtig,
einen geschitzten Bewegungsraum zu schaffen. Dabei geht es weniger um das AbschliefRen einer
Station. Vielmehr sollte ein barrierefreier, raumlich getrennter und Ubersichtlich gestalteter Bereich
hergestellt werden. In der Altenpflege und auch in den Modellprojekten werden Stationsausgange
aus dem Sichtfeld kognitiv eingeschréankter Patienten genommen oder visuelle Barrieren eingesetzt.
Auch koénnen Sensoren eingesetzt werden, um desorientierte Patienten besser unterstlitzen zu
konnen. Derlei MaRnahmen oder ein Abschlief3en von Stationen sind jedoch stets unter juristischer,
ethischer und brandschutztechnischer Klarung abzuwdagen. Zudem leisten Pflegekrafte mehr als
technische Hilfsmittel Gbernehmen kénnen. Insbesondere die persdnliche Beziehungsarbeit, die bei
einer qualitatsvollen Versorgung von Patienten mit Demenz im Vordergrund steht, kann durch tech-
nische Ldsungen nicht abgedeckt werden. Ein Einsatz von Technik sollte daher wohl Uberlegt sein

und lediglich als Unterstitzungspotential gesehen werden.

Forschungsbedarf zu Aktivierungs- und Beschaftigungsangeboten

Ein Krankenhausaufenthalt ist flir Menschen mit Demenz oftmals mit Inaktivitat und auch Langewei-
le verbunden, was schwerwiegende Folgen haben kann. In der Literatur und in den Modellprojekten
werden vermehrt Konzepte zur Aktivierung und Beschaftigung von Patienten mit Demenz gefordert
und empfohlen. Neben der Einbindung von zuséatzlichem Personal wie Demenzbegleitern, Ehrenamt-
lichen oder auch Altenpflegekraften zur Beschéftigung der Patienten werden tagesstrukturierende
Mafinahmen, die Bereitstellung von Beschaftigungsmaterialien und therapeutische Angebote wie

Ergotherapie oder Musiktherapie gewlnscht. Dies bestatigt die Relevanz der Thematik.

Die Aktivierung und Einbindung von Menschen mit Demenz in Beschaftigungen verspricht vielfaltige

positive Auswirkungen. So stellt Betatigung eines der 5 psychischen Grundbedirfnisse von Men-
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schen dar (Kitwood, 2008, S.124) und ist neben Bindung, Einbeziehung, Trost und Identitdt als exis-
tentiell wichtig flr eine Person anzusehen. Demnach fihrt Beschéaftigung zu erhéhtem Selbstwert-
geflhl und Wohlbefinden. Wer beschéftigt ist, erlebt sich als aktive, handelnde Person, die Einfluss
auf ihre Umwelt nehmen kann. Studien zeigen, dass als Ergebnisse von Aktivierungsmafinahmen
bei Menschen mit Demenz vermehrt positive Emotionen (Schreiner, Yamamoto, & Shiotani, 2005),
eine Verminderung von Verhaltensauffélligkeiten, eine hohere Nahrungsaufnahme und ein geringerer
Einsatz von Psychopharmaka (Volicer, Simard, Pupa, Medrek, & Riordan, 2006), weniger depressive
Symptome, erhdhtes Interesse und Aufmerksamkeit sowie weniger Langeweile festzustellen sind
(Verkaik et al., 2011; Brooker, Woolley, & Lee, 2007). Eine angemessene strukturierte soziale Akti-
vierung wahrend des Tages fuhrt weiterhin zu einer Verbesserung des Schlafrhythmus (Richards,
Beck, O'Sullivan, & Shue, 2005). Unterstimulierung hingegen kann Menschen mit Demenz negativ
beeinflussen und Symptome wie Apathie, Langeweile, Depression und Einsamkeit, die haufig mit
dem Fortschreiten der Demenz einhergehen, verstarken. Auch agitiertes Verhalten und Aggressio-
nen kénnen unter anderem als Ergebnis von Isolation auftreten (Scherder, Bogen, Eggermont, Ha-
mers, & Swaab, 2010; Samus et al., 2005b). Des Weiteren werden Immobilitdét bzw. eine
eingeschrankte Mobilitat als Risikofaktoren fur die Entwicklung eines Delirs angesehen. Zur Vorbeu-
gung wird eine friihzeitige Mobilisierung von Patienten mit Demenz empfohlen (NICE, 2010). Auch
ist Bettruhe und langes Liegen bei alteren Patienten mit einem hohen Muskelschwund assoziiert
(Creditor, 1993). Dabei zeigt eine aktuelle Studie, dass éaltere Patienten, die wahrend ihres Kranken-
hausaufenthaltes 2-mal taglich ein 15- bis 20-mindtiges Mobilisierungsprogramm sowie ein Verhal-
tenstraining, welches zur Mobilitat anregt, erhielten, eine deutliche bessere Mobilitat aufwiesen und
schon einen Monat nach der Entlassung wieder dasselbe Mobilitatsniveau erreicht hatten, das vor

dem Aufenthalt im Krankenhaus bestand (Brown et al., 2016).

Als sinngebende Beschaftigungsangebote fiir Menschen mit Demenz werden Aktivitaten zur
Freizeitgestaltung und Erholung, Hausarbeit, soziale Interaktionen und arbeitsbezogene Aktivita-
ten angesehen (Phinney, Chaudhury, & O’Connor, 2007). Die Ubersichtsarbeit von (Trahan, Kuo,
Carlson, & Gitlin, 2014) zu Strategien zur Foérderung der Aktivitdt von Menschen mit Demenz
zeigt, dass insbesondere auf die personlichen Interessen und Fahigkeiten zugeschnittene Aktivi-
taten Erfolge erzielen und auch herausfordernde Verhaltensweisen verringern kénnen. Die Um-
setzung von Beschaftigungskonzepten in der Praxis scheint bislang jedoch Setting Ubergreifend
mit Herausforderungen verbunden zu sein. In Altenpflegeeinrichtungen bestehen zwar vielfalti-
ge Moglichkeiten, Bewohner mit Demenz zu beschéaftigen und zu aktivieren. Insbesondere die
Einbindung in alltdgliche Aufgaben wie den Haushalt spielt eine Rolle. Doch der Bedarf an Akti-
vierungsangeboten ist auch hier oftmals ungedeckt (Passos, Sequeira, & Fernandes, 2012; Han-

cock, Woods, Challis, & Orrell, 2006), so dass viele Bewohner die meiste Zeit des Tages inaktiv
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und ohne Beschaftigung verbringen (Schreiner et al., 2005). Sowohl Pflegekréfte als auch pfle-
gende Angehdrige aulRern die Notwendigkeit flr zuséatzliches Personal, um Menschen mit De-
menz in sinnvolle Beschaftigung einbinden zu kénnen (Harmer & Orrell, 2008; Train, Nurock,
Manela, Kitchen, & Livingston, 2005). Ein Wissensdefizit von Mitarbeitern zu geeigneten Akti-
vierungsmaoglichkeiten und deren positiven Einfluss auf Bewohner mit Demenz kdnnte ein wei-
terer Einflussfaktor sein (Harmer & Orrell, 2008). Neben organisatorischen Barrieren zur
Umsetzung von Beschaftigungsangeboten wie eingeschréankten personellen Ressourcen oder
starren Handlungsablaufen kénnen auch Herausforderungen bezlglich der raumlichen Umwelt
bestehen. Wie in Kapitel 2.2 beschrieben, zeigen Studien aus der Altenpflege den Einfluss von
architektonischen Mitteln auf die Funktionalitat, sozialen Fahigkeiten und Aktivitdten von Men-
schen mit Demenz. Hier sind unter anderem der Gerauschpegel, die Anzahl an Personen im
Raum, wie auch eine Uberschaubare, orientierungsgebende und sinnesanregende Umgebung zu
nennen. Die rdumliche Umwelt in Krankenhdusern ist jedoch oftmals von starken Schwankun-
gen zwischen Reiziberflutung und sensorischer Isolation gepragt. Auf der einen Seite kénnen
Larm und die Hektik, ausgeldst durch Gerdusche von Maschinen, Telefon- und Notrufsystemen
oder Gesprachen, auf Patienten mit Demenz lberwaltigend wirken. Auf der anderen Seite steht
meist eine vollkommene sensorische Abschirmung in den Patientenzimmern, insbesondere bei
Patienten, die aufgrund von infektidsen Erkrankungen einer raumlichen Isolation bedirfen. Auch
halt die funktionale Ausstattung vieler Krankenhausbauten wenig Raum fir Beschaftigungsmag-

lichkeiten und sensorische Anregung bereit.

Um funktionale und kognitive EinbuRen von Patienten mit Demenz wahrend eines Krankenhausauf-
enthaltes vorzubeugen und auch herausfordernde Verhaltensweisen der Patienten aufgrund von
Unterstimulation und Langeweile, und somit Belastungen fir die Pflegekrédfte, zu vermeiden, sind
Aktivierungskonzepte notwendig. Unter Berlcksichtigung der personellen und organisatorischen
Strukturen mussen in Akutkrankenhausern anwendbare Angebote geschaffen sowie die rdumliche
Umgebung entsprechend angepasst werden. Forschungsarbeiten, die den Zusammenhang zwi-
schen baulichen und gestalterischen Paramenten von Krankenhdusern und der Mobilisierung und
Aktivierung von Patienten mit Demenz untersuchen, sind bislang nicht vorhanden. Die im folgenden

Kapitel prasentierte Untersuchung soll zu einem Schlief3en dieser Liicke beitragen.
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EMPIRISCHE UNTERSUCHUNG -
ARCHITEKTONISCHE MABNAHMEN ZUR MOBILISIERUNG UND AKTI-
VIERUNG VON PATIENTEN MIT DEMENZ

Hintergrund

Das Thema der Aktivierung und Beschaftigung von Menschen mit Demenz ist sehr komplex. So
beschreibt Cohen-Mansfield in ihrem Comprehensive Process Model of Engagement (Cohen-
Mansfield et al., 2011; Cohen-Mansfield, Dakheel-Ali, & Marx, 2009), dass der Aktivierungsprozess
von einer Kombination verschiedenster Faktoren beeinflusst wird. Demnach sind die drei folgenden

Einflussfaktoren auf das Aktivitdtsniveau von Menschen mit Demenz zu nennen:

= Personliche Attribute
=  Umwelteigenschaften

= Die Qualitat und Beschaffenheit von Beschaftigungsobjekten und -angeboten.

Zu den persénlichen Attributen, die beeinflussen kdnnen, ob Menschen mit Demenz Beschéfti-
gungsangebote annehmen, zdhlen neben dem Alter und Geschlecht auch der kognitive Status, die
Alltagskompetenz, das allgemeine Aktivitdtsniveau und Interesse der Person flr ein Beschafti-
gungselement, beispielsweise aufgrund von (friiheren) Hobbies und Aktivitdten. Auch verschiedene
Umwelteigenschaften konnen darauf Einfluss nehmen, inwieweit Menschen mit Demenz aufmerk-
sam auf Beschaftigungsobjekte werden, diese fokussieren konnen und mit ihnen interagieren wer-
den. Dazu gehdren beispielsweise die Fragen, an welchem Ort Beschéaftigungselemente platziert
werden und wieviel Unruhe oder Ablenkung die Umgebung hinsichtlich des Gerauschpegels oder
der Anzahl an weiteren Personen im Raum zulasst. Als Merkmale, die die Qualitdt und Beschaffen-
heit von Beschéftigungsobjekten und -angeboten charakterisieren, werden unter anderem das Aus-
sehen und die Haptik des Beschéaftigungselementes und die sozialen Qualitdten genannt (Cohen-
Mansfield et al., 2011; Cohen-Mansfield et al., 2009).

Die Architektur muss die Rahmenbedingungen schaffen, damit Aktivitat stattfinden kann. Demenz ist
eine Erkrankung, die Uberwiegend im hohen Alter auftritt. Folglich missen altersbedingte korperliche

Beeintrachtigungen mithilfe einer angepassten Umwelt kompensiert werden, um die Selbststandigkeit
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der Betroffenen zu fordern. Orientierungsstérungen schranken die Selbststandigkeit und Unabhangigkeit
der Betroffenen ein. So kénnen raumliche Orientierungsschwierigkeiten in einer fremden Umgebung wie
Probleme, zurlck in das eigene Zimmer zu finden frustrierend sein und zu Einschréankungen in den Aktiv-
taten des taglichen Lebens flihren (Gibson et al., 2004; Liu, Gauthier, & Gauthier, 1991). Somit sind eine
orientierungsgebende und barrierefreie raumliche Gestaltung als Grundvoraussetzungen flr eine eigen-
standige Mobilitdt und Aktivitat anzusehen. Darlber hinaus stellen Apathie und Rickzugsverhalten Symp-
tome der Demenz dar. Einzelne Studien und eigene Beobachtungen aus dem Pflegealltag einer
Krankenhausstation weisen darauf hin, dass die bloRe Anwesenheit von Beschaftigungsangeboten nicht
automatisch bedeutet, dass Menschen mit Demenz sich beschaftigen. Vielmehr missen sie aktiv in
Aktivitaten eingebunden und dazu ermuntert werden (Wood, Harris, Snider, & Patchel, 2005; Engelman,
Altus, & Mathews, 1999). Dies verdeutlicht wiederum, dass fiir eine effektive Aktivierung von Menschen

mit Demenz ein Zusammenspiel zwischen der raumlichen und sozialen Umwelt essentiell ist.

Zielstellung

Ziel der Untersuchung war die Identifikation von baulichen und gestalterischen Faktoren, die einen
Einfluss auf die Mobilisierung und Aktivierung von éalteren Patienten mit Demenz im Akutkranken-

haus haben. Folgende Fragestellungen sollten in diesem Rahmen untersucht werden:

(1) Wieviel Zeit sind Patienten mit Demenz in Beschaftigungsangebote eingebunden? Und welche
Beschaftigungsangebote nutzen sie wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes?

(2) Welchen Einfluss hat die Lage und Ausstattung eines Aufenthaltsbereichs auf die Aktivierung
und Mobilisierung von Patienten mit Demenz?

(3) Durch welche raumlichen Kriterien flhlen sich Pflegekrafte beim Mobilisieren und Aktivieren

von Patienten mit Demenz unterstltzt?

Methodik

3.3.1 Untersuchungsdesign

Zur Evaluation der Fragestellungen wurde eine quasi-experimentelle Untersuchung durchgefihrt. Dazu
wurden an zwei verschiedenen Zeitpunkten — vor und nach der Umsetzung von baulichen und gestalteri-
schen Interventionen — Daten auf einer Krankenhausstation erhoben. Auf Basis der Auswertung von Daten
aus der ersten Erhebung wurde ein Gestaltungskonzept entwickelt und mit den Pflegekraften der Station,
sowie der Pflegedirektion und Bauabteilung des Krankenhauses abgestimmt, um schlief3lich die Umset-
zung der Interventionen einzuleiten. Die Datenerhebungszeitrdume umfassten einen jeweils flinfwodchigen

Zeitraum. Die erste Erhebung fand im Sommer 2014 und die folgende im Sommer 2015 statt.
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Die vorliegende Untersuchung wurde als Teil eines groReren Projekts durchgefiihrt. Dieses zielte auf
die umfassende Verbesserung der Versorgung von Patienten mit Demenz ab und schloss neben der
Anpassung der raumlichen Umwelt, die Schulung von Krankenhauspersonal und Verdnderungen in
Arbeitsablaufen und -prozessen ein. Das Projekt wurde im Rahmen des Forderprogramms Men-
schen mit Demenz im Akutkrankenhaus der Robert Bosch Stiftung unterstitzt. Die Umsetzung der
architektonischen Interventionen wurde aus Férdermitteln der Robert Bosch Stiftung sowie aus
Eigenmitteln des Krankenhauses finanziert. Die im Rahmen des Projektes durchgefiihrte Gesamt-
studie wurde beim Deutschen Register Klinischer Studien registriert (DRKS00006254) und erhielt die
Zustimmung der Ethikkommission der Technischen Universitat Dresden (EK70022014).

3.3.2 Setting

Das Setting fur die Untersuchung stellte ein Akutkrankenhaus im stadtischen Raum Sachsens dar.
Bei diesem handelte es sich um ein Krankenhaus der Regelversorgung mit 220 Planbetten und etwa
12000 stationadren Fallen im Jahr. Durchschnittlich verfligte ein Krankenhaus in Deutschland im Jahr
2014 Uber 252 Betten (Statistisches Bundesamt, 2015b). Das gewahlte Krankenhaus war somit nur

bedingt kleiner als ein Durchschnittskrankenhaus.

In dem Krankenhaus wurde eine Station flr innere Medizin/Kardiologie ausgewahlt. Wie in Kapitel
1.2.2 beschrieben, stellen internistische Abteilungen aufgrund ihres hohen Anteils an demenziell ver-
anderten Patienten ein wesentliches Setting zur Versorgung dieser Patientenklientel dar. Auch die
gewahlte Station verflgte innerhalb des Krankenhauses Uber den hochsten Anteil an Patienten mit
Demenz. Eine eigene Untersuchung des Krankenhauses vor Untersuchungsbeginn ergab einen Anteil
von 11,69% an Patienten mit Demenz auf dieser Station. Bei dieser Zahl handelte es sich um Patien-
ten mit einer gesicherten Demenzdiagnose, die bereits vor dem Krankenhausaufenthalt bekannt war.
Kognitive Tests wurden zum damaligen Zeitpunkt bei Einweisung in das Krankenhaus nicht durchge-

fahrt. Somit wurde von einer hdheren Dunkelziffer an Patienten mit Demenz ausgegangen.

Daten zu durchschnittlichen StationsgréRen und Grundrisstypologien sind in der Literatur nicht zu fin-
den. Die gewahlte Krankenhausstation befand sich in einem Gebéaudeteil des Krankenhauses, der im
Jahr 1998 errichtet wurde. Ursprlnglich waren 36 Betten auf der Station angesiedelt. Im Jahr 2012
wurde jedoch ein Teilbereich der Station als Palliativstation umgenutzt, so dass die entsprechende
Krankenhausstation letztlich Gber 22 Betten verfligte. Bei Neubauprojekten werden derzeit in der Regel
36-38 Betten pro Station gebaut. Geriatrische Stationen oder Schwerstpflegestationen sind haufig
kleiner, in der Neuplanung jedoch auch selten unter 30 Betten pro Station (Hofrichter, L., personliche
Kommunikation, 22. April 2016). Bei der gewahlten Station kann von einer herkdmmlichen Grundriss-
typologie und StationsgroRe mit klassischem Raumprogramm gesprochen werden. Eine detaillierte

Beschreibung der raumlichen Gegebenheiten wird im folgenden Abschnitt prasentiert.
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3.3.3 Raumliche Ausgangssituation

In Abbildung 14 wird der Bestandsgrundriss der Krankenhausstation dargestellt. Sie verflgte Uber
eine MittelgangerschlieRung. Die insgesamt 22 Betten verteilten sich auf zwei Vierbett- und sieben
Doppelzimmer. Zur Station gehdrte ein Patientenaufenthaltsraum, der am linken Ende der Station
angesiedelt war. Dieser Raum war mit Tischen, Stlhlen sowie einem Regal mit Lesematerialien und
Gesellschaftsspielen ausgestattet. Darliber hinaus standen auf dem Flur vor dem Aufenthaltsraum
weitere Stihle als Sitzmadglichkeit fur die Patienten (Abbildung 13). Zentral lagen das Dienstzimmer,
Personal- und Lagerrdume sowie das Pflegebad. Aus dem Dienstzimmer heraus bestand Uber ein
Fenster eine Sichtbeziehung zum Stationsflur. Im zentralen Flurbereich befand sich weiterhin eine
Getranketheke, an der sich die Patienten mit HeiRgetranken und \Wasser versorgen konnten
(Abbildung 15). Des Weiteren gab es mehrere Wege, die Station zu betreten oder zu verlassen.
Dabei handelte es sich um drei Uberginge zu angrenzenden Stationen und einen Zugang zum

Fluchttreppenhaus.

Abbildung 14 zeigt die Ergebnisse der Bestandsanalyse zum Raumnutzungsverhalten der alteren
Patienten. Die Basis fir die Analyse stellten die Vorauswertung der ersten Verhaltensbeobachtung
und Gesprache mit den Pflegekraften im Rahmen des Planungsprozesses der baulichen Intervention
dar. Die Vorauswertung ergab, dass der Aufenthaltsraum nur selten genutzt wurde und sich die
Uberwiegende Aktivitat der alteren Patienten auf den zentralen Bereich der Station — um das Dienst-
zimmer und die Getranketheke herum — konzentrierte. Aufgrund der Beobachtungen und durch die
Gesprache mit den Pflegekraften wurde vermutet, dass die Lage des Patientenaufenthaltsraums am

Ende des Flures die mogliche Ursache der minimalen Nutzung darstellte. So schien der Raum weit-

Abbildung 13. Patientenaufenthaltsraum und Stiihle vor dem Raum
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Bestandsgrundriss

@ Patientenaufenthaltsraum @ Pflegebad

@ Géaste WC @ Arbeitsraum Unrein

(@) Personalkiiche und Personalaufenthalt Patientenzimmer

@ Dienstzimmer und Medikamentenraum @ Fluchttreppenhaus

@ Lagerflache A Stationszugénge /\ Blickrichtung Foto

Vorauswertung Raumnutzung - von &lteren Patienten genutzte Orte

L ==

Abbildung 14. Darstellung des Bestandsgrundrisses und den von dlteren Patienten genutzten Orten
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Abbildung 16. Beschilderungen Patientenzimmer
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gehend vom Stationsgeschehen isoliert und fiir die Patienten folglich nicht ausreichend interessant
zu sein. Die Beobachtungen und Berichte der Pflegekrafte aus ihrem Stationsalltag zeigten, dass die
alteren Patienten oftmals den Kontakt zu den Stationsmitarbeitern suchten und daher beispielsweise
fUr ein Gesprach oder zum Beobachten des Stationsgeschehens das Dienstzimmer aufsuchten.
Auch gaben die Pflegekrafte an, den Patientenaufenthaltsraum aufgrund der direkten Lage am Stati-
onsausgang und der fehlenden Sichtbeziehung zum Dienstzimmer insbesondere flir Patienten mit
Demenz als ungeeignet anzusehen, da das Risiko eines unbemerkten Verlassens der Station be-
stlinde. Der Stationsflur, der lediglich die im Krankenhausbau erforderlichen MindestmalRe von
2,25m aufwies, bot ebenfalls keine Aufenthaltsmaoglichkeiten. Folglich gab es keinen passenden Ort
auf der Station fir den Aufenthalt von Patienten mit Demenz auf3erhalb ihres Zimmers. Auch fehlten
geeignete Beschaftigungsmaglichkeiten. Insbesondere demenziell erkrankte Patienten, die unruhi-
ges Verhalten und einen verstarkten Bewegungsdrang zeigten, wurden vorzugsweise in ihre Zimmer
zurlickgeschickt oder im Notfall im Dienstzimmer betreut, da eine anderweitige Beaufsichtigung fur

die Pflegekréafte nicht leistbar war.

Als weiteres Defizit wurde das bestehende Orientierungssystem auf der Krankenhausstation identi-
fiziert. So enthielten die Beschilderungen der Patientenzimmer (Abbildung 16) sowohl eine finfstel-
lige Raumnummer, die flr die krankenhausinterne Organisation erforderlich war, sowie eine
eigentliche Zimmernummer, die stationsintern genutzt wurde. Diese Doppelinformation sowie die
kleinformatige Prasentation der Schilder wurden als problematisch fir die Orientierungsfahigkeit der
Patienten erachtet. So war es fiir einige Patienten mit Schwierigkeiten verbunden, die Beschilderung
aufgrund der (Schrift-) GroRe wahrzunehmen. Auch kam es hinsichtlich der beiden Nummerierungen

zu Irritationen.

Abbildung 17. Patientendoppelzimmer und Patientenbad
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Abbildung 17 zeigt die Ausstattung und Gestaltung der Patientendoppelzimmer. Jedem Bett war seitlich
ein Kleiderschrank zugeordnet. Zudem verfligten die Zimmer Uber einen Tisch und zwei Stlhle als Auf-
enthaltsmaoglichkeit oder zum Einnehmen der Mahlzeiten. Auch hatte jedes Patientenzimmer ein eigenes
Bad, das vom Patientenzimmer aus zuganglich war. Die Patientenbédder waren mit weifden Fliesen und
Sanitdrelementen ausgestattet. Die Station verflgte des Weiteren Uber zwei Vierbettzimmer. Diese wa-
ren von der Ausstattung und Gestaltung vergleichbar mit den Doppelzimmern. Wesentlicher Unterschied
war, dass sich hier vier Patienten ein Badezimmer teilten. Grundsétzlich wurde das funktionale und klini-
sche Ambiente der Zimmer bemangelt. Auch fehlende bzw. unpassende Orientierungshilfen wurden
kritisiert. So fiel es den Patienten mitunter schwer Betten, Kleiderschréanke oder die Ablagen im Bad kor-
rekt zuzuordnen, was die Selbststandigkeit der Patienten einschrankte und Konfliktpotential zwischen
Zimmernachbarn bot. Die den Patienten zugehdrigen Elemente waren lediglich mit einem kleinen, farbli-
chen Aufkleber gekennzeichnet. Auch war keine gesonderte Beschilderung der Badezimmertir vorhan-
den, um Patienten mit Demenz beim Auffinden des Badezimmers zu unterstitzen. In den
Patientenbadern wurde zudem der fehlende Kontrast zwischen Ausstattungselementen und Fliesen als

hinderlich fir die selbststandige Nutzung durch Patienten mit Sehbeeintrachtigungen angesehen.

3.3.4 Bauliche und gestalterische Interventionen

Auf Basis der vorangegangenen Bestandsanalyse wurden in Absprache mit den Pflegekraften der
Station, der Pflegedirektion und der Bauabteilung des Krankenhauses verschiedene bauliche und
gestalterische MaRnahmen entwickelt und umgesetzt. Ziel war es, mithilfe der Interventionen die

moglichst eigenstandige Aktivitat und Mobilitat der Patienten mit Demenz zu fordern.

SCHAFFEN EINES NEUEN AUFENTHALTSBEREICHS: \Wesentliches Ergebnis der Bestandsanalyse war der
Mangel an geeigneten Aufenthalts- und Beschaftigungsmaoglichkeiten flr Patienten mit Demenz auf
der Krankenhausstation. Folglich stellten die Anderung der Grundrissstruktur und das Schaffen von
Beschaftigungsangeboten zentrale Bestandteile der Intervention dar. Abbildung 18 zeigt die raumli-
che Situation nach der Umgestaltung. Zusatzlich zum bestehenden Aufenthaltsraum wurde auf dem
Stationsflur eine Raumnische als Aufenthalts- und Beschéaftigungszone flr die Patienten hergestellt.
Die Raumnische wurde in unmittelbarer rdumlicher und visueller Nahe zum Dienstzimmer umge-
setzt. Im Rahmen der Bestandsanalyse war dieser Ort als der durch die alteren Patienten am inten-
sivsten genutzter Bereich identifiziert worden. So suchten die élteren Patienten haufig das
Dienstzimmer auf, um mit Pflegekraften in Kontakt zu treten (siehe Abbildung 14 in Abschnitt 3.3.3).
Durch die neue Raumnische sollten dort ein ldngerer Aufenthalt und auch die Beobachtung des
Geschehens auf dem Stationsflur ermoglicht werden. Weiterhin war das Schaffen von Sichtbezie-
hungen vom neuen Aufenthaltsbereich zu patientenrelevanten Orten — dem Dienstzimmer, der Ge-

tranketheke und dem Gaste WC — wichtig.
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(1) Patientenaufenthaltsraum
(2) Gaste WC

@ Getranke Theke

@ Dienstzimmer

(5) neuer Aufenthaltsbereich

Abbildung 18. Grundriss nach der UmgestaltungsmafSnahme und Blick in den neuen Aufenthaltsbereich
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Der neue Aufenthaltsbereich wurde mit Einbaumobeln und verschiedenen Beschéaftigungsangebo-
ten ausgestattet (Abbildung 19). Diese umfassten ein, in eine Vorwand integriertes TV-Gerat. Uber
dieses wurde ein Aquarium simuliert. Zudem verfligte der Bereich Uber eine Sitzbank mit drei Sitz-
platzen und bot dartber hinaus Platz fir die Unterbringung von Patienten im Rollstuhl oder Geriatrie-
Stuhl. In die Sitzbank eingelassen war eine Audiostation mit zwei Kopfhoreranschllssen. Der Zuho-
rer konnte hier zwischen drei Programmen — Musik, Entspannungsmusik und Kurzgeschichten —
wahlen. Uber die Bedienung des jeweiligen Knopfes und mithilfe von Kopfhérern konnte das Audi-
oprogramm abgespielt werden. Des Weiteren lag auf einem rollstuhlunterfahrbaren Tischelement
eine Auswahl an Lesematerialien in Form von Bildbdnden, Zeitschriften und Blichern bereit. Unter-
schiedliche Lichtstimmungen und Helligkeitsstufen der Flurnische konnten tber Decken-, Wand- und

indirekte Beleuchtungselemente hergestellt werden.

MABNAHMEN ZUR UNTERSTUTZUNG DER ORIENTIERUNG UND SELBSTSTANDIGKEIT: Zwei Patientenzimmer
der Station wurden als Musterzimmer umgestaltet (Abbildung 20). In den beiden Doppelzimmern
wurden MalRRnahmen zur Gestaltung eines angenehmen Ambientes und zur Férderung der Selbst-
standigkeit der Patienten ergriffen. So sollte ein neuer Fullbodenbelag in warmer Farbigkeit fir Be-
haglichkeit sorgen. Medizinische Gerate und Medientechnik wurden durch eine \Wandverkleidung in
Holzoptik verdeckt und traten somit in den Hintergrund. Zudem wurden die personlichen Bereiche
der Patienten wie Kleiderschrank, Bettplatz und Garderobe sowie Handtuchhaken und Ablagen im
Bad farblich gekennzeichnet, um eine Unterscheidung zu ermaéglichen. Die Auffindbarkeit des Bades
wurde durch eine TUrbeschilderung bestehend aus einem grof3formatigen Symbol einer Badewanne
und dem Schriftzug »Bad« unterstltzt. Um das Auffinden des Badezimmers in der Nacht zu erleich-
tern, wurde in den Zimmern ein Lichtband in die Sockelleiste an der Wand gegenlber der Betten
sowie oberhalb der BadezimmertUr installiert. Die Lichtsteuerung erfolgte dabei Uber die vom Pati-
entenbett aus steuerbare Klingelanlage. Im Bad selbst sollten kontrastreiche Ausstattungselemente

und Haltegriffe bei der eigenstandigen Nutzung helfen.

Des Weiteren wurde ein Leitsystem zur Unterstltzung der rdumlichen Orientierung der Patienten
mit Demenz erprobt. Dieses begann auf dem Stationsflur und setzte sich in den Patientenzimmern
fort. So wurden an den Patientenzimmertiren Beschilderungen, bestehend aus einer groRformati-
gen Zahl und einem Fotomotiv mit regionalem Bezug, angebracht (Abbildung 22). Die Grundlage flr
die Motivauswahl stellte eine im Rahmen des Gesamtprojektes implementierte Vorstudie dar (Mot-
zek, Bueter, & Marquardt, 2016). Diese zeigte, dass sich Patienten mit Demenz an Bilder mit ihnen
vertrauten Motiven besser erinnerten und diese gegentber Aufnahmen ohne persénlichen Bezug

praferierten. Die flr die Krankenhausorganisation erforderliche finfstellige Raumnummer blieb erhal-
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Abbildung 19. Ausstattung des neuen Aufenthaltsbereichs und Detailaufnahme der Audiostation

Abbildung 20. Gestaltung der Musterzimmer und Patientenbdder sowie Darstellung des Lichtleitsystems
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Abbildung 21. Wandbild mit Zimmernummer und regionalem Motiv in den Musterzimmern

Abbildung 22. Beschilderung der Patientenzimmertiiren
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ten. Sie wurde in die obere Ecke der Tlren versetzt und somit dem Sichtfeld der Patienten entzo-
gen. Fur die bessere Einpragsamkeit fanden sich die beiden Informationen — Zimmernummer und
Bildmotiv — in Form eines Wandbildes an exponierter Stelle in den beiden Musterzimmern wieder,
um den Wiedererkennungswert zu unterstttzen (Abbildung 21). Weiterhin enthielt das Wandbild das
Logo des Krankenhauses zur Forderung der situativen Orientierung. Eine Uhr sollte die zeitliche
Einordnung fordern. Darlber hinaus wurde der Flur insgesamt in einem hellen Farbton gestrichen
und mit weiteren Orientierungshilfen angereichert. Die Tlren zu den Patientenzimmern wurden
durch einen blauen, seitlich der Tir angebrachten Farbstreifen hervorgehoben. Die Tilren zu den
anderen Raumen erhielten Schriftziige, um die Funktion des Raumes ablesbar zu gestalten. Die
Schriftziige wurden im Blickfeld der Patienten (Hohe 1,40m) angebracht und verfligten Uber eine gut
lesbare Schriftgrofie und Schriftart (Arial). Dabei erhielten Tlren zu patientenrelevanten Rdumen wie
dem Patientenaufenthaltsraum oder dem Dienstzimmer etwas groRere Schriftziige (60mm) als Tu-

ren zu Lager- und Funktionsraumen (35mm).

3.3.5 Einschlusskriterien flir Untersuchungsteilnehmer

In die Untersuchung eingeschlossen wurden alle Patienten ab einem Alter von Uber 65 Jahren, die
wéahrend einem der beiden Datenerhebungszeitrdume auf die entsprechende Krankenhausstation
eingewiesen wurden. Darlber hinaus wurden auch Patienten ab einem Alter von 60 Jahren in die
Untersuchung einbezogen, wenn bei diesen Anzeichen fir kognitive Beeintrachtigungen festgestellt

werden konnten.

3.3.6 Datenerhebungsinstrumente

KOGNITIVES SCREENING: Zur Feststellung einer moglichen kognitiven Beeintrachtigung der Patienten
wurde der 4 Punkte Abbreviated Mental Test (AMT4) (Swain & Nightingale, 1997) bei der Einwei-
sung auf die Station im Rahmen des regularen Aufnahmegesprachs durch eine Pflegekraft durchge-

fuhrt. Dieser Kurztest besteht aus vier Fragen, die jedem Patienten lber 65 Jahren gestellt wurden:

(1) Wie alt sind Sie?
(2) Wann sind Sie geboren?
(3) Koénnen Sie mir sagen, wo Sie sich gerade befinden?

(4) Konnen Sie mir sagen, welches Jahr wir gerade haben?

Die Anzahl der richtigen Antworten wird am Ende des Tests summiert. Bei einer Summe von 3 oder
weniger Punkten oder anderen Anhaltspunkten fir kognitive Beeintrachtigungen wie beispielsweise
eine durch Pflegekrafte beobachtete zeitliche, drtliche oder situative Desorientierung des Patienten
oder Informationen von Angehorigen wurde ein Arzt um ein weiterfliihrendes kognitives Screening

gebeten. Dieses wurde mithilfe des Mini-Mental-State-Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975)
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bei dem entsprechenden Patienten durchgefihrt. Der MMSE umfasst 30 Fragen mit einer zu errei-
chenden Punktzahl von 30 Punkten. Die Stérke der kognitiven Beeintrachtigung wird beim MMSE in
mild (19 bis 24 von 30 Punkten), mittel (10-18 Punkte) und schwer (<9 Punkte) angegeben. Zur
sprachlichen Vereinfachung werden im Rahmen der Ergebnisdarstellung Patienten, bei denen eine
kognitive Beeintrachtigung festgestellt wurde, gemessen durch den AMT4 (<3) oder MMSE (<24),

als »Patienten mit Demenz« bezeichnet.

SEKUNDARDATEN UND PROXY BEFRAGUNG: Informationen zu Alter, Geschlecht, Selbststandigkeit und
Aufenthaltsdauer der teilnehmenden Patienten wurden aus den Patientenakten ermittelt. Die Anga-
ben zur Selbststandigkeit umfassten die Fahigkeiten in den Aktivtdten des téaglichen Lebens (ADL),
gemessen mithilfe des Barthel-Index. Dieser besteht aus 10 Aktivitaten (Essen, Baden, Waschen,
An- und Auskleiden, Stuhlkontrolle, Urinkontrolle, Toilettenbenutzung, Bett-/ (Roll-) Stuhltransfer,
Bewegung und Treppensteigen). Fur jede Aktivitdt werden Punkte verteilt. Die zu erlangende Punkt-
zahl rangiert zwischen 0 (komplette Pflegebedirftigkeit) und 100 Punkten (Selbststandigkeit). Der
Barthel Index wurde am Tag der Aufnahme der Patienten von einer Pflegekraft durchgefihrt und das
Ergebnis im Stammblatt des Patienten festgehalten. Darlber hinaus wurden die Pflegekrafte am 3. —
5. Tag des Aufenthaltes nach einer erneuten Einschatzung zur Mobilitdt der Patienten befragt. Die
Pflegekrafte unterschieden dabei zwischen mobil, mobil mit geringer Hilfe, im Rollstuhl unabhangig

und immobil.

VERHALTENSBEOBACHTUNG: Behavior Mapping ist eine Methodik, um das Verhalten von Personen in
Relation zu ihrer rdumlichen Umgebung systematisch zu beobachten. Eine direkte Befragung von
Menschen mit Demenz kann aufgrund der Demenzsymptomatik nicht oder nur eingeschrankt mog-
lich sein. Die Verhaltensbeobachtung stellt daher eine geeignete Alternative dar, um den Einfluss der
raumlichen Umgebung auf Menschen mit Demenz zu messen. Beim Behavior Mapping werden Art,
Zeitpunkt, Dauer und Ort von Verhaltensweisen auf einem Datenerhebungsbogen notiert. Die Be-
obachtung kann sich dabei entweder auf einen bestimmten Raum (place-centered mapping) oder auf
die Bewegungen einzelner Personen (person-centered mapping) konzentrieren (Sommer & Sommer,
1997). Bei einer raumbezogenen Beobachtung wird in festen Zeitintervallen, z.B. alle finf Minuten,
das Verhalten aller Personen an einem spezifischen Ort notiert. Mittels der person-zentrierten Vor-
gehensweise hingegen kénnen die Bewegungen einzelner Personen Uber einen langeren Zeitraum
auch raumibergreifend beobachtet werden. Aufgrund der lberschaubaren GroRe des gewahlten
Settings, der Eigenschaften der Untersuchungsteilnehmer und der Ergebnisse einer Vorabbeobach-
tung wurde mit einem eher geringen Mal3 an zu beobachtenden Verhaltensweisen gerechnet. Daher
wurde die Vorgehensweise des person-zentrierten Mapping flr die Durchflihrung dieser Untersu-

chung gewahlt, um maglichst umfassende Informationen zur Raumnutzung erheben zu kénnen. Um
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die Privatsphare der Patienten zu wahren, wurden diese nur in den 6ffentlichen Bereichen der Kran-
kenhausstation — dem Stationsflur und dem Aufenthaltsraum — beobachtet und nicht in ihren Patien-

tenzimmern.

Um die Beobachtung systematisch durchzufihren, muissen Verhaltenskategorien festgelegt und
diese genau definiert werden (Martin & Bateson, 1986). Im Rahmen einer Vorabbeobachtung wur-
den Daten zu moglichen Verhaltensweisen und Aktivitdten der Patienten auf der entsprechenden
Station ermittelt. Diese wurden anschlielend thematisch gruppiert und Verhaltenskategorien zuge-
teilt. Um die Vollstandigkeit der Kategorien zu Uberprifen und fehlende Verhaltensweisen zu identifi-
zieren, wurden die Verhaltenskategorien mit denen ahnlicher Studien (Moore & Verhoef, 1999;
Sloane, 2007) verglichen und gegebenenfalls erganzt. Die Verhaltenskategorien unterteilen sich in

mobilitats- und aktivitatsbezogene Kategorien (Abbildung 23).

Abbildung 23. Ubersicht und Definition der in die Beobachtung eingeschlossenen Verhaltenskategorien

Mobilitat

Selbststéndig Selbststandige Fortbewegung

Fortbewegung mit Hilfe von z.B. Rollator, Handstock, Kricke,
Handlauf oder Assistenz einer begleitenden Person
Unselbststandige Fortbewegung z.B. im Rollstuhl oder Geriatrie-
Stuhl geschoben werden

Mit Gehilfe/ Assistenz

Unselbststandig

Aktivitaten

Medizinische oder pflegerische Tatigkeiten z.B. Ubergabe von
Medizin/Pflege Krankenakte, Arztgesprach, Verbandswechsel, Messen von
Korpergewicht, Blutdruck oder Kérpertemperatur, Rasieren

Physiotherapie Beschaftigung mit einem Physiotherapeuten

Essen/Trinken Essen, Trinken, Zubereitung oder Beschaffung von Getranken
Lesen Beschaftigung mit Lesematerialien

Unterhaltung Verbale oder non-verbale Kommunikation

Zuschauen Aktives Beobachten/ Wahrnehmen der Umgebung
Beschaftigungsangebot z.B. Nutzung der Audiostation

Telefonieren Benutzung eines (Mobil-) Telefons

Schlafen/Dosen Sitzen oder Liegen mit geschlossenen Augen, Inaktivitat

Aktivitat ohne Zuordnungsmaglichkeit in vorherige Kategorien,

Sonstige Spezifizierung als Notiz

Die Beobachtungen wurden nach folgendem Muster durchgeflihrt: Eine Beobachtungsphase wurde
begonnen, sobald ein Patient den 6ffentlichen Bereich der Station betrat, also sein Zimmer verlie oder

auf die Station zurlckkehrte. Alle zu beobachtenden Aktivitaten und Bewegungen des Patienten wur-
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den samt Uhrzeit, Dauer und Ort auf einem entsprechenden Datenerhebungsbogen (Anhang 2) notiert.
Auch wurde festgehalten, ob die Aktivitat alleine oder in Anwesenheit anderer Personen stattfand und
ob eine soziale Interaktion beobachtet werden konnte. Die Beobachtungsphase endete, wenn der
Patient in sein Zimmer zurlickkehrte oder die Station verlieR. Fir jeden weiteren Untersuchungsteil-
nehmer, der sich gleichzeitig auf der Station bewegte, wurde eine neue Beobachtungsphase auf ei-
nem eigenen Datenerhebungsbogen erdffnet und diese parallel durchgefihrt. Um die Bewegungen
der Patienten mit Demenz separat auswerten zu kénnen, wurde bei diesen Patienten eine zuvor zu-

gewiesene |ldentifikationsnummer auf dem Datenerhebungsbogen notiert.

QUALITATIVE INTERVIEWS UND MITARBEITERUMFRAGE: Erganzend zur Verhaltensbeobachtung wurden
nach Beendigung der Umgestaltungsmafnahmen und einem Eingewdhnungszeitraum von etwa 6
Monaten Leitfragen gestltzte Interviews (Anhang 3) mit zwei auf der Station arbeitenden Pflege-
kraften durchgefihrt. Die Fragen bezogen sich dabei zum einen auf die Zufriedenheit der Pflege-
krafte mit der Umsetzung des neuen Aufenthaltsbereiches. Auch wurden sie nach einer
Einschatzung bezlglich der Nutzungsintensitat des neuen Bereiches sowie nach Auswirkungen
dieser Intervention auf die Patienten und den Berufsalltag der Pflegekrafte gefragt. Zum anderen
wurden Fragen zur Wirksamkeit der umgesetzten MalRnahmen zur Férderung der raumlichen Ori-
entierung und der Selbststandigkeit der Patienten gestellt. Darlber hinaus hatten alle auf der Sta-
tion arbeitenden Pflegekrafte die Mdglichkeit, vor und nach der Umgestaltung einen Fragebogen
(Anhang 4) zu ihren Einschatzungen und Erfahrungen mit den Umgestaltungsmaldnahmen auszu-
fullen. Auch wurden so Angaben zur Arbeitszufriedenheit und zum Belastungsempfinden der Pfle-

gekrafte ermittelt.

PATIENTENBEFRAGUNG: Nach der Umgestaltung fand eine Patientenbefragung zur Gestaltung der
Patientenzimmer und der Krankenhausstation statt. So wurden Daten zur Zufriedenheit, Nut-
zungshaufigkeit und Wirksamkeit der einzelnen Interventionen erhoben. Die Befragungen fanden
am 3. — 5. Tag des Aufenthaltes der Patienten auf der Station statt und wurden in der Regel in den
Patientenzimmern durchgefiihrt. Dabei stellte ein Interviewer den Patienten die Fragen und notier-
te die Antworten auf einem Befragungsbogen (Anhang 5). Zum besseren Verstéandnis einiger Fra-

gen wurden Fotografien der entsprechenden Raumlichkeiten gezeigt.

3.3.7 Vorgehensweise beim Datenauswertungsverfahren

Die statistische Datenauswertung erfolgte mit PASW fir Windows, Version 22 (SPSS Inc.). Anhand
des Kontrollgruppenansatzes wurden Patienten mit Demenz vor und nach der Umsetzung der Inter-
ventionen miteinander verglichen. Aufgrund der geringen StichprobengréRe wurde fir den GroRteil

der Auswertung ein deskriptiver Ansatz gewahlt. Mittelwertunterschiede zum Aktivitdts- und Inter-
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aktionslevel von Patienten mit Demenz wurden mit dem Verfahren Verallgemeinerte Schétzglei-
chung geprtft. Es war davon auszugehen, dass einzelne Patienten wahrend der Datenerhebungs-
zeitraume mehrfach im o6ffentlichen Bereich zu beobachten sein wirden. Dabei wurde erwartet,
dass manche Patienten grundsatzlich sehr selten das Zimmer verlassen, sich daflr aber flr langere
Zeit im Offentlichen Bereich aufhalten wirden. Andere wirden hingegen haufiger, daflr aber fir
klrzere Zeit im 6ffentlichen Raum der Station zu beobachten sein. Die Messungen an einem Indivi-
duum kénnen folglich nicht als unabhangig voneinander angenommen werden. Die verschiedenen
Messungen an einem Patienten sind korreliert. Bei dem Verfahren der Verallgemeinerten Schétz-
gleichung werden die Haufigkeit und Reihenfolge von Beobachtungen an einzelnen Personen im
Rahmen der statistischen Berechnungen berlcksichtigt. Somit stellte es ein geeignetes Auswer-
tungsverfahren fir diese Untersuchung dar. Die Zurlickfihrung der Beobachtungsphasen auf einzel-
ne Personen war aus organisatorischen Grinden lediglich in der Gruppe der Patienten mit Demenz
maoglich, da nur diesen wéahrend der Verhaltensbeobachtung eine Identifikationsnummer zugeordnet
wurde. Daher wurde das Verfahren auch nur fir die Auswertung der Daten von Patienten mit De-
menz hinzugezogen. Aufgrund des geringen Stichprobenumfangs wurden dabei die Score-
Statistiken der Typ 3 Analysen zur Beurteilung der Ergebnisse verwendet (Kersting, 2013). Als Signi-

fikanzniveau wurde ein Wert von p<0.05 festgelegt.

Ergebnisse

3.4.1 Charakteristika der Untersuchungsteilnehmer

UNTERSUCHUNGSPOPULATION GESAMT: Abbildung 24 gibt einen Uberblick Uber die Eigenschaften der
gesamten Untersuchungspopulation, in die alle alteren Patienten, sowohl mit als auch ohne kogniti-
ven Einschrankungen, die wahrend der beiden Datenerhebungszeitrdume (t1) und (t2) auf die Station
eingewiesen wurden, eingeschlossen sind. Die Anzahl der in die Untersuchung eingeschlossenen
Patienten war in beiden Gruppen ahnlich. Vor der Umgestaltung (t1) wurden 67 und nach der Umge-
staltung (t2) 65 altere Patienten auf der Station versorgt. Der Anteil an weiblichen Patienten lag zu
beiden Zeitpunkten etwas Uber der Halfte. Auch das Alter ist mit jeweils ca. 80 Jahren vergleichbar.
Hinsichtlich der Fahigkeiten in den Aktivitaten des téaglichen Lebens (ADLs), gemessen mithilfe des
Barthel-Index am ersten Tag der Einweisung, sind jedoch Gruppenunterschiede zu erkennen. Zwar
kénnen beide Gruppen als hilfsbedtrftig beschrieben werden. Die Patienten im zweiten Erhebungs-
zeitraum waren jedoch bei der Einweisung in das Krankenhaus in ihrer Selbststandigkeit etwas ein-
geschrankter (73 (t1) vs. 59 (t2)). Darlber hinaus zeigte diese Patientengruppe starkere
Beeintrachtigungen in der Mobilitat. Die Verweildauer dieser Patienten war nach der Umgestaltung

hingegen etwas kirzer (8,8 (t1) vs. 7,6 (t2) Tage).
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ANTEIL AN PATIENTEN MIT DEMENZ: Auch der Anteil an Demenzpatienten ist vergleichbar (Abbildung
24). Zum Zeitpunkt (t1) lag er bei 37% und zu (t2) bei 35%. Bei etwa 70% dieser Patienten kann von
einer gesicherten kognitiven Einschrankung, ermittelt durch eine bereits vor Krankenhauseinweisung
bestehende Demenzdiagnose oder den MMSE, gesprochen werden. Bei den restlichen Patienten
bezieht sich die Einschatzung auf das Ergebnis des ATM4. Dieser lag bei den Patienten mit Demenz
in Gruppe (t2) mit durchschnittlich 1,5 Punkten etwas niedriger als in Gruppe (t1) (2,0). Nach der
Umgestaltung wurden mit 61% etwas mehr weibliche Patienten mit Demenz auf der Station ver-
sorgt. Im Vergleich zur gesamten Untersuchungspopulation waren die Patienten mit Demenz élter
und zeigten starkere Beeintrachtigungen in den ADLs sowie in ihrer Mobilitdt. Auch zwischen den
beiden Gruppen von Patienten mit Demenz sind Unterschiede hinsichtlich des Alters, der Selbst-
standigkeit und Mobilitat zu erkennen. Demnach waren die Patienten in Gruppe (t2) alter (81,5 vs.
85,9 Jahre) und wurden als weitgehend pflegeabhédngig eingeschéatzt (55 (t1) vs. 25 (t2)). Zudem
waren 43% dieser Patienten am Tag der Einweisung immobil. 44% der Patienten wurden als mobil
mit geringer Hilfe beschrieben. Am 3. — 5. Tag des Aufenthaltes auf der Station wurden die Pflege-
krafte nach einer erneuten Einschatzung zur Mobilitat der Patienten befragt. Wéhrend sich diese
Einschatzung in Gruppe (t1) nicht von den Werten des ersten Tages unterschied, ist in Gruppe (t2)
eine deutliche Veranderung zu sehen. Demnach wurden am 3. — 5. Tag weniger Patienten als im-
mobil (20% statt 43%) eingeschéatzt. Der Anteil an Patienten, die mobil mit Hilfe waren, stieg von
44% auf 65%. Die Verweildauer der Patienten mit Demenz lag etwas (ber dem Durchschnitt der
gesamten Untersuchungspopulation. Aber auch hier verbrachten die Patienten mit Demenz im zwei-

ten Erhebungszeitraum weniger Tage auf der Station (9,8 (t1) vs. 7,9 (t2)) als im Ersten.

BEOBACHTETE PATIENTEN MIT DEMENZ: Nicht jeder Patient hielt sich wahrend der beiden Beobach-
tungszeitraume im offentlichen Bereich der Krankenhausstation auf und konnte dementsprechend in
die Beobachtung aufgenommen werden. Die Anzahl an demenzerkrankten Patienten, die vor und
nach der Umgestaltung beobachtet wurden, ist jedoch vergleichbar. Wie in Abbildung 25 ablesbar,
wurden vor der Umgestaltung 36% (n=9) und nach der Umgestaltung 43% (n=10) der auf der Stati-
on versorgten Patienten mit Demenz beobachtet. Obwohl insgesamt mehr weibliche Patienten mit
Demenz auf der Station versorgt wurden, waren vorwiegend mannliche Patienten im offentlichen
Bereich der Station zu beobachten. Wahrend die Patienten mit Demenz in Gruppe (t1) am Tag der
Einweisung als hilfsbedurftig in den ADLs aber in ihrer Mobilitat als weitgehend mobil beschrieben
werden konnten, waren die Patienten in Gruppe (t2) im Durchschnitt etwa 9 Jahre alter und sowohl
in ihrer Selbststandigkeit (63 (t1) vs. 29 (t2)) als auch ihrer Mobilitat deutlich starker eingeschrankt.

Bezlglich der Mobilitat ist in Gruppe t2 jedoch eine Verbesserung zum 3. — 5. Tag des Aufenthalts zu
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Abbildung 24. Charakteristik der Untersuchungspopulation zu beiden Datenerhebungszeitpunkten

Vor der Umgestaltung Nach der Umgestaltung

(t1) (t2)

Patienten insgesamt
Anzahl Patienten gesamt 67 65
Geschlecht (%)

weiblich 37 (55%) 34 (52 %)

mannlich 30 (45%) 31 (48%)
Alter (SD) 79,2 (7,9) 80 (8,6)
Barthel-Index 1.Tag bei Einweisung (SD) 73 (31,6)° 59 (36,2)b
Mobilitat (Barthel-Index/Einschatzung PK)

mobil 56 %7/ 49% 37%°/ 34%°

geringe Hilfe 27%°/ 36% 39%°/ 48%"

im Rollstuhl unabhangig 5% 6% 4%/ 4%

immobil 12%°% 9% 20%°/ 14%°
Verweildauer im Krankenhaus (SD) 8,8 (6,9) 7,6 (5,2)
Patienten mit Demenz
Anzahl Patienten mit Demenz 25 (37%) 23 (35%)

gesicherte Diagnose Demenz 18 (72%) 16 (70%)

ATM4 (SD) 2,0(1,3) 1,6 (1,3)°
Geschlecht (%)

weiblich 14 (56 %) 14 (61 %)

maénnlich 11 (44%) 9 (39%)
Alter (SD) 81,5 (8,6) 85,9 (6,8)
Barthel-Index 1.Tag bei Einweisung (SD) 55 (33,2) 26 (23,3)‘c
Mobilitat (Barthel-Index/Einschatzung PK)

mobil 36%/32% 4%/ 10%°

geringe Hilfe 40%/ 44% 44%]/ 65%°

im Rollstuhl unabhangig 4%/ 4% 9%/ 5%"*

immobil 20%/ 20% 43%/ 20%°
Verweildauer im Krankenhaus (SD) 9,8(7,8) 7,9(4,1)

SD=Standardabweichung, Einschéitzung PK = Einschétzung einer Pflegekraft am 3.—5. Tag des Aufenthaltes
a n=66 statt 67, b n=58 statt 65, c n=59 statt 65, d n= 50 statt 65
e n=22 statt 23 (kein Test, gesicherte Demenzdiagnose jedoch vorhanden), f n=22 statt 23, g n=20 statt 23
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erkennen. Die Anzahl an immobilen Patienten sank von 4 auf O Patienten. Die Verweildauer der beo-
bachteten Patienten mit Demenz lag deutlich Gber dem Durchschnitt der Untersuchungspopulation.
Auch hier ist jedoch eine Verklrzung der Verweildauer der Patienten von t1 (11,1 Tage) zu t2 (9,9

Tage) zu erkennen.

In Folge der umgesetzten Interventionen zeigten sich somit wesentliche Veranderungen in der Ver-
weildauer der alteren Patienten. Diese verbrachten zum zweiten Erhebungszeitpunkt weniger Tage
auf der Krankenhausstation. In der Gruppe der Patienten mit Demenz waren nach der Umgestaltung
zudem deutliche Verbesserungen in der Mobilitdt wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes zu erken-
nen. Die im einzelnen beobachteten Aktivitdten, das Raumnutzungsverhalten wie auch die Einschat-
zungen der Pflegekrafte und Patienten zur Wirksamkeit der umgesetzten MalRnahmen werden im

Folgenden naher erlautert und diskutiert.

Abbildung 25. Charakteristik der beobachteten Patienten mit Demenz zu beiden Zeitpunkten

Vor der Umgestaltung Nach der Umgestaltung

(t1) (t2)

Beobachtete Patienten mit Demenz
Anzahl Patienten mit Demenz 9 10

gesicherte Diagnose Demenz 9 (100%) 7 (70%)

ATM4 (SD) 1,78 (1,3) 1,5 (1,2)
Geschlecht (%)

weiblich 8 3

maéannlich 6 7
Alter (SD) 79,56 (9,1) 88,6 (4,3)
Barthel-Index 1.Tag bei Einweisung (SD) 63 (15,4) 29 (21,6)
Mobilitat (Barthel-Index/Einschatzung PK)

mobil 3/4 172

geringe Hilfe 6/ 4 5/ 7

im Rollstuhl unabhangig 0/0 0/1

immobil 0/ 1 4/ 0
Verweildauer im Krankenhaus (SD) 11,1 (6,8) 9,9 (4,5)

SD=Standardabweichung, Einschédtzung PK = Einschdtzung einer Pflegekraft am 3. — 5. Tag
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Abbildung 26. Gesamtbeobachtungsdauer aller Patienten

Vor der Umgestaltung Nach der Umgestaltung

(t1) (t2)
Beobachtungsdauer aller Patienten
Beobachtungsstunden durchgeflhrt 94 94
Gesamtdauer (Std.) an Aktivitaten 26,51 35,61
Patienten ohne Demenz 24,43 (92%) 23,42 (66 %)
Patienten mit Demenz 2,08 (8%) 12,19 (34%)
Gesamtdauer (Std.) Wartesituationen 8,42 13,39
Patienten ohne Demenz 8,42 (100%) 12,15 (91 %)
Patienten mit Demenz 0 (0%) 1,24 (9%)

3.4.2 Beobachtete Aktivitaten

Es wurden 94 Beobachtungsstunden pro Datenerhebungszeitraum auf der Krankenhausstation
durchgefuhrt. Die Zeit, in der sich die Patienten im 6ffentlichen Bereich der Station aufhielten und
dort beschéftigten, wurde gemessen und als Aktivitatslevel definiert. Den Uberwiegenden Teil der
durchgefiuhrten Beobachtungsstunden wurde keine Aktivitat der Untersuchungsteilnehmer auf der
Station beobachtet. Die Patienten verbrachten etwa 2/3 der Zeit in ihrem Patientenzimmer oder
aufRerhalb der Krankenhausstation, z.B. bei medizinischen Untersuchungen und Behandlungen. Der
allgemein geringe Aktivitatslevel war bei der zu untersuchenden Personengruppe zu erwarten. Die
Patienten befanden sich infolge einer medizinischen Behandlung und aufgrund eines schlechten
Gesundheitszustandes auf der Krankenhausstation. Somit kénnen einige Patienten nicht in der Lage
gewesen sein, sich zu beschéaftigen. Auch sind Ruhepausen zur Unterstlitzung des Genesungspro-
zesses erforderlich. Dennoch ist insgesamt eine wesentliche Aktivitatssteigerung Uber die beiden
Zeitraume zu erkennen (Abbildung 26). So waren vor der Umgestaltung 26,51 Stunden und nach der
Umgestaltung 35,61 Stunden an Aktivitdten von alteren Patienten zu verzeichnen. Diese Steigerung
ist insbesondere auf Patienten mit Demenz zurlckzuflhren. Wahrend sich die Beobachtungsdauer
der alteren Patienten ohne Demenz zwischen den beiden Zeitrdumen nicht veranderte, wurden Pati-
enten mit Demenz nach der Umgestaltung verstarkt bei Aktivitaten auf der Station beobachtet. Hier
stieg die Gesamtdauer der Aktivitdten aller Patienten mit Demenz von 2 auf 12 Stunden, was einer

Versechsfachung des Aktivitatslevels entspricht.

In Abbildung 26 wird auch deutlich, dass der 6ffentliche Bereich von den éalteren Patienten ver-
starkt in Wartesituationen, bei der Einweisung auf oder Entlassung von der Station genutzt

wurde. Etwa 1/3 der Gesamtdauer an beobachteten Aktivitdten war auf Patienten zurlckzuflh-
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ren, die dort ihre Wartezeit Gberbriickten und beispielsweise auf die Bereitstellung des Patien-
tenzimmers oder die Ubergabe von Entlassungspapieren warteten. Dabei handelte es sich je-
doch fast ausschliel3lich um Patienten ohne kognitive Einschréankung. Patienten mit Demenz
warteten bei der Aufnahme oder Entlassung hingegen nicht auf dem Flur oder im Aufenthalts-
raum der Krankenhausstation. Dies lasst auf ein schnelleres oder anders organisiertes Aufnah-

me- bzw. Entlassungsmanagement fiir diese Patienten schlief3en.

AKTIVITATSLEVEL PATIENTEN MIT DEMENZ: Die Gesamtdauer an Beobachtungen von Patienten
mit Demenz war zum Zeitpunkt (t2) deutlich hoher als zum Zeitpunkt (t1). Wie in Abbildung 27
ablesbar, veranderte sich die Haufigkeit, die Patienten mit Demenz auRerhalb ihres Patienten-
zimmers zu beobachten waren, Uber die beiden Zeitrdume kaum. Vor der Umgestaltung ent-
fielen 35 und nach der Umgestaltung 31 Beobachtungsphasen auf Patienten mit Demenz.
Jedoch ist ein Unterschied in der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer der Patienten zu erken-
nen. So dauerte eine Beobachtungsphase vor der Umgestaltung im Durchschnitt 3,57 Minu-
ten. Nach der Umgestaltung wurden Patienten mit Demenz durchschnittlich 23,60 Minuten
beobachtet. Dieser Unterschied ist mit einem Wert von p=0,042 signifikant und es kann von

einer deutlichen Erhohung des Aktivitatslevels bei Patienten mit Demenz gesprochen werden.
Abbildung 27. Berechnung des Aktivitdtslevels von Patienten mit Demenz

Vor der Umgestaltung Nach der Umgestaltung

(t1) (t2)
Aktivitatslevel Patienten m. Demenz
Anzahl an Beobachtungsphasen 35 31
Mittelwert pro Beobachtungsphase (min.) 3,57 23,60 **
Gesamtdauer an Beobachtungen (Std.) 2,08 12,19

** die Korrelation ist auf einem Signifikanzniveau von p < 0.05 signifikant (Verallgemeinerte Schétzgleichung)

ART DER AKTIVITATEN VON PATIENTEN MIT DEMENZ: Die verschiedenen beobachteten Aktivitaten und
Verhaltenskategorien sowie die Dauer, die Patienten mit Demenz mit diesen wéahrend der beiden
Beobachtungszeitraume verbrachten, wurden einander in Abbildung 28 gegentber gestellt. Vor der
Umgestaltung waren Patienten mit Demenz primar in mobilitdtsbezogene (24,4%) und physiothera-
peutische Aktivitdten (33,3%) eingebunden. Medizinische und pflegerische Aktivitaten waren mit
19,2% der Zeit am dritthdufigsten vertreten, gefolgt von den Kategorien Zuschauen (12%) und Es-
sen/Trinken (11,6%). Nach der Umgestaltung sind wesentliche Verdnderungen zu sehen. So waren

die Patienten in vielfaltigere Aktivitdten eingebunden. Hauptaktivitaiten der Patienten mit De-
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Vor der Umgestaltung (t1)

12% .
(0,24 Std) 2%
Essen/Trinken (0,04 Std.)
12% Sonstiges
(0,25 Std.)
Zuschauen 24%
(0,51 Std.)
Mobilitat
6%
(0,13 Std.) 100%
. 34%
Unterhalt
n er‘ altung 2,08 Std. (0,70 Std.)
Physiotherapie
10%
(0,21 Std.)
Medizin/Pflege
Nach der Umgestaltung (t2)
1% 6%
(0,13 Std.) (0,69 Std.)
Schlafen/Dosen Mobilitat
28% 4%
(3,38 Std.) (0,52 Std.)
Beschaftigungs- Physiotherapie
angebot
7%
1% (0,82 Std.)
(0,15 Std.) 100% Medizin/Pflege
Lesen 12,19 Std. |
\— 12%
(1,47 Std.)
Unterhaltung
1%
(1,40 Std.) o
Essen/Trinken 30%
(3,63 Std.)
Zuschauen

Abbildung 28. Beobachtete Aktivitdten von Patienten mit Demenz vor und nach der Umgestaltung
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menz waren nun das Zuschauen (29,8%) — darunter fallt auch das Anschauen des Aquariums — und
die Nutzung des neugeschaffenen Beschaftigungsangebots Musikhoéren mithilfe der Audiostation
(27,8%). Weiterhin wurden sie beim Unterhalten (12%) und Essen/Trinken (11,5%) beobachtet. Die
absolute Dauer der Mobilitat und Physiotherapie veranderte sich zwischen den beiden Erhebungs-
zeitraumen kaum. Diese Kategorien nehmen jedoch nach der Umgestaltung infolge der hdheren

Gesamtdauer an Beobachtungen einen geringeren Teil der Zeit ein.

INTERAKTIONSLEVEL PATIENTEN MIT DEMENZ: Die Zeit, die Patienten wahrend der beobachteten Aktivi-
taten mit anderen Personen interagierten, wurde gemessen und als Interaktionslevel definiert. Wie
bereits beim Aktivitatslevel festgestellt, ist auch beim Interaktionslevel eine deutliche Steigerung zu
erkennen. Die durchschnittliche Zeit an Interaktionen stieg von insgesamt 2,6 Minuten pro Beobach-
tungsphase vor der Umgestaltung auf 11,8 Minuten nach der Umgestaltung. Dieser Unterschied ist
mit einem Wert von p=0,024 signifikant (Abbildung 29). Auch wurden Patienten mit Demenz beim
Verlassen ihres Zimmers Uberwiegend in Begleitung einer anderen Person, primar einer Pflegekraft,
beobachtet. Vor der Umgestaltung lag der Anteil bei 66% und nach der Umgestaltung bei 87%. Dies
lasst darauf schlieRen, dass nach der Umgestaltung oftmals die Pflegekrafte die Initiative ergriffen,
um Patienten mit Demenz zu einem Aufenthalt aufderhalb ihres Zimmers und zur Beschéaftigung zu

motivieren.
Abbildung 29. Berechnung des Interaktionslevels von Patienten mit Demenz

Vor der Umgestaltung Nach der Umgestaltung

(t1) (t2)
Interaktionslevel Patienten m. Demenz
Anzahl an Beobachtungsphasen 26 29
Mittelwert pro Beobachtungsphase (min.) 2,60 11,80 xx
Gesamtdauer an Beobachtungen (Std.) 1,13 5,7

** die Korrelation ist auf einem Signifikanzniveau von p < 0.05 signifikant (Verallgemeinerte Schétzgleichung)

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der Verhaltensbeobachtung eine signifikante Erhéhung
des Aktivitats- und Interaktionslevel von Patienten mit Demenz infolge der Intervention. So wurden
Patienten mit kognitiven Einschrankungen nach der Umgestaltung vermehrt bei Aktivitdten im 6f-
fentlichen Bereich der Krankenhausstation beobachtet. Dabei waren sie durchschnittlich langer und
auch in vielfaltiger Aktivitaten eingebunden. Speziell die neu geschaffenen Beschéaftigungselemente
wie das Aquarium und die Audiostation wurden dabei genutzt. Besonders interessant ist die Aktivi-
tatssteigerung, da die Patienten zum zweiten Erhebungszeitraum deutlichere Einschrankungen hin-

sichtlich ihrer Mobilitdt und Alltagskompetenz aufwiesen. Einen Hinweis liefern hier die Ergebnisse
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zur Einbindung der sozialen Umwelt. So deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die Initiative das

Zimmer zu verlassen, nach der Umgestaltung oftmals durch Pflegekrafte unterstitzt wurde.

3.4.3 Raumnutzungsverhalten

Die Bewegungen der Patienten auf der Station wurden im Rahmen der Verhaltensbeobachtung
systematisch aufgezeichnet. Es wurde im Grundriss markiert, an welchen Orten sich die Patienten
aufhielten und sich beschaftigten sowie die Dauer der Raumnutzung pro Beobachtungsphase ge-

messen.

BEWEGUNGEN DER PATIENTEN AUF DER STATION: Abbildung 30 verdeutlicht, wie sich die Patienten Uber
die Station bewegten und welche Orte sie am Haufigsten ansteuerten. Wie in der Darstellung zu
sehen, wurde der zentrale Bereich der Station um das Dienstzimmer und die Getranketheke herum,
vor der Umgestaltung von Patienten ohne kognitive Einschrankung am Starksten frequentiert und in
insgesamt 92 Féllen aufgesucht. Der Aufenthaltsraum hingegen wurde von dieser Patientengruppe
in nur 39 Fallen besucht. Bei Patienten mit Demenz war vor der Umgestaltung keine eindeutige
Praferenz bezlglich eines spezifischen Ortes auf der Station zu erkennen. Die beobachteten Aktivita-
ten fanden Uber den Flur verteilt statt. Deutlich wird jedoch, dass der Aufenthaltsraum von Patienten
mit Demenz nicht genutzt wurde. Wéahrend des gesamten ersten Datenerhebungszeitraumes wurde

dieser von nur einem einzigen demenzerkrankten Patienten betreten.

Vergleicht man die beiden Grundrisse in Abbildung 30, so sind eindeutige Veranderungen in den
Bewegungen der Patienten auf der Station zwischen den beiden Erhebungszeitrdumen zu erkennen.
Nach der Umgestaltung stieg die Haufigkeit der Nutzung des zentralen Bereiches, an dem nun der
neue Aufenthaltsbereich angesiedelt war, bei Patienten ohne Demenz von 92 auf 122 Falle. Die
Nutzungshéaufigkeit des Aufenthaltsraumes sank hingegen um etwa die Hélfte auf 19 Félle. Insbe-
sondere bei Patienten mit Demenz war nach der Umgestaltung eine starke Konzentration der Be-
wegungen auf den neuen Aufenthaltsbereich zu erkennen. Der bestehende Aufenthaltsraum wurde
auch nach der Umgestaltung von demenzerkrankten Patienten nicht genutzt und von nur einem

Patienten wahrend des Erhebungszeitraumes betreten.

VERANDERUNG DER RAUMNUTZUNGSDAUER: \Wahrend Abbildung 30 die Nutzungshaufigkeit spezifischer
Orte auf der Station illustriert, wird in Abbildung 31 die Raumnutzungsdauer dargestellt. Durch die
Verknipfung der beiden Darstellungen wird deutlich, dass der Aufenthaltsraum zwar seltener von
den élteren, kognitiv nicht eingeschrankten Patienten besucht wurde als der zentrale Bereich der

Station. Die Aufenthaltsdauer war hier jedoch hoher. Im ersten Erhebungszeitraum verbrachten die
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Vor der Umgestaltung (t1)

N
I

Nach der Umgestaltung (t2)

A Aktivitdt eines Patienten mit Demenz @ Aktivitét eines alteren Patienten ohne Demenz

Abbildung 30. Darstellung der Bewegungen aller Untersuchungsteilnehmer im éffentlichen Bereich der
Station vor und nach der Umgestaltung
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Raumnutzungsdauer Patienten ohne Demenz

Vor der Umgestaltung (t1)
|
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Raumnutzungsdauer Patienten mit Demenz
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Abbildung 31. Verdnderung der Raumnutzungsdauern von Patienten mit und ohne Demenz zwischen den
beiden Erhebungszeitrdumen

Patienten etwa 64% der Zeit im Aufenthaltsraum. Der zentrale Bereich wurde hingegen ofter, je-
doch fur kurzweiligere Aktivitaiten wie dem Benutzen der Getrdnketheke oder einem kurzen Ge-
sprach am Dienstzimmer angesteuert. Nach der Umgestaltung steigt sowohl die Haufigkeit als
auch die Dauer der Nutzung des zentralen Bereiches, an dem der neue Aufenthaltsbereich ange-
siedelt ist, durch die alteren Patienten ohne kognitive Einschrankung, wahrend diese Werte im
Aufenthaltsraum abnehmen. Dadurch fand eine Anpassung der Nutzungsdauer der beiden Berei-
che statt. Patienten mit Demenz nutzten vor der Umgestaltung hauptsachlich, mit 88% der Be-
obachtungszeit den Flur fir Aktivitditen. Dies ist damit zu erklaren, dass die Patienten
Uberwiegend bei mobilitatsbezogenen Aktivitdten beobachtet wurden. Der zentrale Bereich wurde
in 10% der Zeit genutzt und der Aufenthaltsraum fast gar nicht (1,6%). Nach der Umgestaltung ist
eine deutliche Verschiebung der Raumnutzungsdauer zu erkennen. Der neue Aufenthaltsbereich

stand nun mit 87 % der Zeit im Fokus als Ort flr Aktivitdten von Patienten mit Demenz.

Zusammenfassend zeigen die Beobachtungsdaten eine Verschiebung der Bewegungen und des
Raumnutzungsverhaltens sowohl von Patienten mit als auch ohne Demenz. Der zentral gelegene
neue Aufenthaltsbereich wurde insbesondere von Patienten mit Demenz als zentraler Ort fUr die
Beschéftigung angenommen. Der bestehende Aufenthaltsraum blieb hingegen auch zum zweiten

Erhebungszeitraum von diesen Patienten weitgehen ungenutzt.
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3.4.4 Erfahrungen der Pflegekrafte mit den Interventionen

Zwei auf der Station tatige Pflegekrafte wurden in Leitfragen gestitzten Interviews zu ihren Erfah-
rungen mit den Interventionen befragt. Bei den Befragten handelte es sich um die Stationsleitung
und eine Pflegekraft, die zum Interviewzeitpunkt eine Weiterbildung zur Demenzexpertin absolvier-
te. Die beiden Interviewten waren sowohl vor als auch nach der Umgestaltung auf der Station tétig
und somit in der Lage, die raumlichen Veranderungen sowie deren Auswirkungen auf Patienten mit
Demenz und den Arbeitsalltag der Stationsmitarbeiter einzuschétzen. Darlber hinaus wurden alle
Pflegekrafte der Station gebeten, an einer Umfrage teilzunehmen und die architektonischen Gege-
benheiten zu bewerten. Auch wurden das Belastungsempfinden und die Arbeitszufriedenheit der
Pflegekrafte in diesem Rahmen erfragt. Vor der Umgestaltung fillten 12 und nach der Umgestaltung

8 Pflegekrafte den Fragebogen aus.

NUTZUNG DES NEUEN AUFENTHALTSBEREICHES: Die Umfrageergebnisse zeigen, dass die auf der Station
arbeitenden Pflegekrafte den neuen Aufenthaltsbereich als Gberwiegend positiv bewerteten. 6 der 8
Pflegekrafte gaben an, zufrieden bis sehr zufrieden mit der Einrichtung und Gestaltung des neuen
Aufenthaltsbereichs zu sein. Auf die Frage, was ihnen an dem neuen Bereich besonders gut gefalle,
wurden das Aquarium, das Musikangebot, die Lichtgestaltung und die Offenheit des Sitzbereiches
genannt. Dieser lieRe den Flur grofRer wirken und man habe ihn wiederum gut im Blick. Als Verbes-
serungsvorschlage wurde die Ausbauféhigkeit des Medienprogramms genannt. So wurde die Mog-
lichkeit, neben dem Aquarium weitere Filme auf dem TV Gerat abzuspielen und ein breiteres
Angebot an Musik und Horblchern gewlinscht. Auch eine erweiterte Bedienbarkeit der Audiostation
hinsichtlich der manuellen Weiterstellung von Musiksticken und Lautstarkeregelung wurde vorge-

schlagen.

Die beiden interviewten Pflegekrafte beschrieben, dass der neue Aufenthaltsbereich insgesamt gut
angenommen und vielfaltig genutzt wurde. So beobachteten sie die Nutzung der Sitzecke durch
wartende Besucher und auch Patienten ohne kognitive Einschrankung, die den Bereich als Beschaf-
tigungsmoglichkeit wahrnahmen. Patienten mit Demenz hingegen suchten die Sitzecke demnach
eher selten eigenstandig auf. Oftmals sei hier eine Anleitung durch die Pflegekréafte notwendig. Die
Wahrnehmung und Nutzungshaufigkeit der einzelnen Beschéaftigungsangebote wie des Aquariums,
der Musik oder Blcher sei dabei so unterschiedlich wie die Patienten selbst. Je nach Geschmack

und Interesse des einzelnen Patienten wirden die verschiedenen Elemente angeboten und genutzt.

In den Interviews gaben die beiden Pflegekrafte an, den neuen Aufenthaltsbereich insbesondere fir
die Beschaftigung von Patienten mit Demenz zu nutzen. Zu den Griinden, kognitiv eingeschrankte
Patienten in dem neuen Bereich zu beschaftigen, zahlten die Pflegekréfte eine starke, im Patienten-

zimmer nicht zu beaufsichtigende Unruhe sowie ein Bedurfnis der Patienten nach Beschaftigung,
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Sicherheit und sozialem Kontakt. Die Pflegekrafte schatzten an dem neuen Aufenthaltsbereich die
Maéglichkeit der Blickbeziehung, die sowohl fir die Patienten als auch die Pflegekrafte von wesentli-
cher Bedeutung sei und beiden Seiten ein Geflhl von Sicherheit vermitteln kénne. So kénne dem
starken BedUrfnis der Patienten nach Sicherheit und Orientierung am starksten durch die Anwesen-
heit einer Bezugsperson begegnet werden. In dem neuen Aufenthaltsbereich seien kurze Interaktio-
nen zwischen Pflegekraften und Patienten madglich. Auch wurde bemerkt, dass oftmals

Interaktionen zwischen den Patienten stattfanden, wenn diese den Bereich gemeinsam nutzten.

o[...] haben sie immer jemanden den sie ansprechen kénnen. Im Zimmer ist halt nie-
mand. Und es kommt auch immer mal éfters jemand zu denen hin, wenn die da so sit-
zen. Dann geht mal eine Praktikantin und setzt sich mal hin und liest mal was. Wir
machen auch manchmal pflegerische Verrichtungen dort, also wir haben dort schon
Haare gefohnt oder jemand rasiert und so. So dass die eben ein bisschen in der Ge-

meinschaft sind [...].<

Die Pflegekrafte beobachteten, dass sich einige Patienten durch die Beschéaftigung, Ablenkung und
den sozialen Kontakt im neuen Aufenthaltsbereich zu beruhigen schienen, was sich beispielsweise

durch eine Verminderung von Rufen aufierte.

»Und da draulSen rufen die eigentlich relativ wenig. Sobald die die Kopfhérer aufthaben
sind die eigentlich so ein bisschen entspannt. Auch wenn jemand um sie rum ist. Ich
denke, dieses Rufen kommt ja auch oft, wenn die alleine im Zimmer sind und niemand

kommt rein.«

o[...] also nutzen wir das gerne. Die Patienten beruhigen sich dadurch, auch welil sie

beschéftigt sind und auch abgelenkt.«

Des Weiteren bestiinde auch bei den Pflegekraften ein BedUrfnis nach Sicherheit, aufgrund der
Verantwortung, die diese fir die Patienten tragen. Bei Patienten, die einen grofsen Bewegungsdrang
im Patientenzimmer zeigten, gdbe es beispielsweise die Sorge, der Patient kdnnte stlirzen. Daher
sei es fur die Pflegekrafte wichtig die Patienten im Sichtfeld haben zu koénnen. Der neue Aufent-
haltsbereich biete die Moglichkeit dazu, ohne die Patienten einzuschranken oder einzusperren. Auch
die Mitarbeiterumfrage zeigte, dass die auf der Station arbeitenden Pflegekrafte nach der Umgestal-
tung das Gefihl hatten, unruhige Patienten mit Demenz besser beaufsichtigen und im Blick haben
zu kénnen als vor der Umsetzung der Intervention. Auch fand die Aussage »Die Station bietet gend-

gend Méglichkeiten Patienten mit Demenz zu beschéftigen< nach der Umgestaltung mehr Zustim-
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mung unter den Pflegekraften. Abbildung 32 verdeutlicht jedoch die weitere Ausbaufahigkeit bezlg-
lich der Ubersichtlichkeit der Station und des Beschaftigungsangebotes. Auch die interviewten Pfle-
gekrafte betonten, dass der neue Aufenthaltsbereich zwar eine enorme Bereicherung darstelle.
Durch ihn kénne eine Beschaftigung der Patienten unter Berlcksichtigung der zeitlichen und perso-
nellen Ressourcen der Station gewahrleistet werden. Jedoch wurde der Wunsch geauflert, in weite-
ren Umbaumaflnahmen auch den bestehenden Aufenthaltsraum umzugestalten und fir
tagesstrukturierende MalRnahmen wie gemeinsame Mahlzeiten und betreute Beschaftigungsange-

bote flr Patienten mit Demenz nutzbar zu machen.

Mitarbeiterumfrage

Ich habe das Geflihl, unruhige Patientinnen
mit Demenz gut beaufsichtigen und im
Blick haben zu kénnen.

Die Station bietet genligend Mdaglichkei-
ten, Patientlnnen mit Demenz zu
beschaftigen.

Vor der Umgestaltung (n=12) trifft gar trifft teils, trifft trifft

Il Nach der Umgestaltung (n=8) nicht zu wenig zu teils eher zu vollig zu

Abbildung 32. Bewertung der Beaufsichtigungssituation und der Beschdftigungsmdéglichkeiten der Pati-
enten auf der Station durch die Pflegekrifte (Mittelwert der Antworten)

Zusammenfassend stlitzen die Ergebnisse der Pflegekraftebefragung die Erkenntnisse der Verhal-
tensbeobachtung. So nahmen die Pflegekrafte eine vielfaltige Nutzung des neuen Aufenthaltsbe-
reiches insbesondere durch Patienten mit Demenz wahr. Zudem wurde verdeutlicht, dass die
verstarkte Nutzung durch Patienten mit Demenz unter anderem auch auf die Pflegekrafte zurlck-
zuflhren ist. Die Interviews bestatigten, dass die Pflegekrafte oftmals selbst die Initiative ergrif-
fen, um Patienten mit Demenz in dem neuen Bereich zu beschaftigen, da sie das Geflhl hatten,
dort fr eine Ablenkung und Beruhigung der Patienten sorgen zu kénnen. Zudem konnten sie dort
den hohen Bewegungsdrang einiger Patienten besser im Blick haben als im bestehenden Aufent-
haltsraum. Dennoch zeigte sich, dass die umgesetzten Mafinahmen nur einen ersten Schritt dar-
stellen, um fiir eine Aktivierung und Verbesserung der Ubersichtlichkeit auf der Station zu sorgen.
So wurde der Wunsch nach einer zusatzlichen Umgestaltung und Einbeziehung des bestehenden
Aufenthaltsraumes in Betreuungs- und Beschéaftigungsangebote geaullert. Tagesstrukturierende
Angebote wie gemeinsame Mabhlzeiten sollen demnach zu einer kontinuierlichen Beschéaftigung

der Patienten fuhren.
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WIRKSAMKEIT DES ORIENTIERUNGSSYSTEMS: Nach Einschatzung der Pflegekrafte, im Rahmen der Inter-
views, konnten sich die Patienten an den neuen Tlrbeschilderungen (zumindest teilweise) besser
orientieren. Sie schéatzten dabei die grof3formatige Zahl als préagnanter fir die Erinnerung ein, beo-
bachteten aber durchaus auch Patienten, die sich an dem Bildmotiv zu orientieren schienen. Auch
gaben sie an, die Bilder dartber hinaus zu nutzen, um Gesprdache mit den Patienten aufzubauen und

diese zu aktivieren.

»Also ich hab ab und zu Patienten erlebt, die gesagt haben: , Ach ja, ich bin da bei der
Bastei.” Und auch die Grél3e der Zimmernummer ist ja wesentlich grof3er. [...] das ist

gut.«

Also was aufgefallen ist, ist dass die Zahl schon noch sehr prdagnant ist. Also die Zahl,
wdrde ich sagen, [...] erkennen sie zuerst und noch lénger. [...] Andererseits erkennen

sie das Bild, aber manchmal gar nicht was auf dem Bild drauf ist.«

Den Pflegekraften fiel es schwer einzuschatzen, inwieweit die eingesetzten Farben zur Differenzie-
rung der personlichen Bereiche der Patienten in den Musterzimmern und -badern orientierungsfor-
dernd wirkten und ob insbesondere Patienten mit Demenz eine Verknlpfung der Farben zwischen

dem Zimmer und dem Bad gelinge.

yEs kommt halt immer drauf an, auf den Grad der Demenz. Also wenn die schwer de-
ment sind, aber noch mobil, dann finden sie generell ihre Sachen nicht mehr. [...] Aber

so mit einer leichten Demenz verstehen die das schon noch, ach grtin ist meine Farbe.«

Die Beschriftung der Badezimmertiren mithilfe des Symbols einer Badewanne und dem Schriftzug
»Bad«wurde fur die Orientierung der Patienten als hilfreich empfunden. Auch nahmen die Pflegekraf-

te wahr, dass die Patienten das Symbol erkannten und ihnen das Schild darlber hinaus gut gefiel.

»[...) ich nehme wahr, dass Patienten, die eine Einschrankung haben und die Toilette
suchen, das daran erkennen. [...] wer noch lesen kann und es noch umsetzen kann, so

wie mit der Zimmertlir, der nimmt das wahr.«

Um das Auffinden des Badezimmers in der Nacht zu erleichtern, wurde in den Musterzimmern ein
Lichtband in die Sockelleiste an der Wand gegenUber der Betten sowie oberhalb der Badezimmerttr
installiert. Die Schaltung des Lichtes funktionierte dabei Uber die Fernbedienung der Klingelanlage.
Die Pflegekrafte bewerteten die Lichtleiste zum Bad als Uberwiegend positiv, sowohl als Orientie-

rungshilfe als auch als Nachtlicht flr angstliche Patienten. Wobei angemerkt wurde, dass Patienten
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mit Demenz das Licht nur selten selbststéandig einschalteten, da ihnen die Handhabung fremd sei.

Daher ginge die Initiative, das Licht einzuschalten, bei Bedarf eher von den Pflegekraften aus.

Nach Einschatzung der Pflegekrafte waren die umgesetzten MalRnahmen zur Unterstltzung der rdum-
lichen Orientierung und Selbststéndigkeit Uberwiegend hilfreich. Insbesondere die grof3flachige Zahl als
Zimmernummerierung und das Lichtleitsystem zum Badezimmer wurden als positiv bewertet. Die
Wirksamkeit und korrekte Bedienung der Orientierungshilfen ist dabei oftmals vom Schweregrad der
Demenz abhangig. Wahrend Patienten mit einer leichten Demenz das Verstehen und Anwenden der
Orientierungshilfen durchaus maglich war, war bei Patienten mit einer fortgeschrittenen Demenz mit-

unter eine starke Hilfestellung oder Anleitung durch die Pflegekrafte notwendig.

BELASTUNGSEMPFINDEN UND ARBEITSZUFRIEDENHEIT: Die Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung zeigen,
dass sich nach der Umgestaltung das Stress- und Belastungsempfinden der Pflegekrafte verringerte
(Abbildung 33). So waren in fast allen abgefragten Bereichen Verbesserungen zu sehen. Sowohl die
Orientierungsprobleme von Patienten mit Demenz als auch die Gefahr, dass Patienten unbemerkt die
Station verlassen konnten, wurden als weniger belastend eingeschéatzt. Keine Verbesserungen zeigten
sich hingegen beim Thema Stiirze. Die Angst der Pflegekrafte, dass Patienten stlirzen konnten, war
nach der Umgestaltung sogar hoher. Dieses Ergebnis kann mitunter auf eine durch die Umgestaltun-

gen induzierte, hohere Aktivitdt und Selbststandigkeit der Patienten zurlckgefihrt werden.

Des Weiteren zeigte sich infolge der Umsetzung der Interventionen eine hohere Arbeitszufrieden-
heit der Pflegekrafte. Auch der Umgang mit den Patienten verbesserte sich aus ihrer Sicht. So wa-
ren Pflegekrafte mit der Art und Weise der Betreuung von Patienten mit Demenz auf der Station
zufriedener. Zudem gaben sie an, mehr Spald bei der Versorgung der Patienten und ein gutes Ver-
haltnis zu diesen zu haben. Dies kann als ein Indikator flr eine verbesserte Versorgungssituation der

Patienten mit Demenz interpretiert werden.

Folglich konnten in der Untersuchung positive Auswirkungen der demenzsensiblen Stationsgestal-
tung auf die Pflegekrafte festgestellt werden. Parallel zu den UmgestaltungsmalRnahmen hatten die
Pflegekrafte die Moglichkeit, FortbildungsmaRnahmen zum Thema Demenz zu besuchen. Die ein-
bis zweittdgigen FortbildungsmalRnahmen vermittelten Basiswissen in der Betreuung und Pflege
von Patienten mit Demenz und unterstitzten die Reflexion und Entwicklung der eigenen professio-
nellen Haltung. Es ist davon auszugehen, dass die Fortbildungen die Zielgréfien der Mitarbeiterum-
frage beeinflussten, indem sie beispielsweise die Pflegekrafte fir die Thematik Demenz verstarkt
sensibilisierten. Die architektonischen Interventionen und Fortbildungen sind daher als ein gemein-

sames Malinahmenbindel zu bewerten.
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Stress- und Belastungsempfinden

Beschwerden der Mitpatientlnnen Uber
»Stérungen” von Patientinnen mit
Demenz, belasten mich sehr.

Wenn Patientlnnen mit Demenz die Toilette
nicht finden kénnen, fUhle ich mich
gestresst.

Wenn Patientlnnen mit Demenz wiederholt
nicht zurlck in ihr Zimmer finden, fiihle ich
mich gestresst.

Dass Patientlnnen mit Demenz unbemerkt
die Station verlassen und sich verlaufen
konnten, belastet mich sehr.

Dass Patientlnnen mit Demenz unbeauf-
sichtigt aufstehen und stlrzen kénnten,
belastet mich sehr.

Arbeitszufriedenheit

Der Umgang mit Patientinnen mit Demenz
macht mir Spal3.

L

Ich habe das Gefiihl, zu den meisten
Patientlnnen mit Demenz ein gutes
Verhaltnis zu haben.

Ich kann durch meine tagliche Arbeit das
Verhalten von Patientinnen mit Demenz
beeinflussen.

Mit der Art und Weise der Betreuung und
Pflege von Patientinnen mit Demenz auf
der Station bin ich zufrieden.

Alles in Allem bin ich mit meiner Arbeit
zufrieden.

Vor der U talt =12 ) ) ) ) )
or der Umgestaltung (n ) trifft gar rifft teils, trifft trifft

I Nach der Umgestaltung (n=8) nicht zu wenig zu teils eher zu véllig zu

Abbildung 33. Stress- und Belastungsempfinden sowie Arbeitszufriedenheit der Pflegekrdfte vor und
nach der Umgestaltung (Mittelwert der Antworten)
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3.4.5 Auswertung der Patientenbefragung

Nach der Umgestaltung wurden 43 Patientenbefragungen durchgefihrt. Insgesamt 38 altere Patien-
ten konnten in die Auswertung eingeschlossen werden. Finf Patienten wurden ausgeschlossen, da
die Befragung vorzeitig abgebrochen wurde oder sich herausstellte, dass die Patienten erst kurze
Zeit in dem jeweiligen Zimmer untergebracht waren. Die Befragung fand somit vor dem dritten Tag
ihres Aufenthaltes statt und es wurde vermutet, dass die Patienten mit den Raumlichkeiten noch
nicht ausreichend vertraut waren und die Vergleichbarkeit der Antworten somit nicht gewahrleistet
werden konnte. Bei 10 der 38 Patienten wurde eine kognitive Einschrankung mithilfe des ATM4
oder MMSE festgestellt. Der Mittelwert des ATM4 lag bei 2,0 Punkten. Vier der zehn befragten

Patienten mit Demenz waren in den Musterzimmern untergebracht.

NUTZUNG DER AUFENTHALTSBEREICHE: Die Patienten wurden unter Vorlage eines Fotos des neuen
Aufenthaltsbereiches gefragt, ob sie diesen bereits wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes genutzt
haben. Mit 76% gab der Grof3teil der Patienten an, den Bereich noch nicht aufgesucht zu haben. Als
Grund daflr wurde in etwa der Halfte der Falle (52%) angegeben, dass das Patientenzimmer auf-
grund von mobilitdts- und gesundheitlichen Einschrdnkungen oder einer infektionsbedingten Isolie-
rung noch nicht verlassen werden konnte. 23% antworteten, die Sitzecke nicht zu bendtigen, da sie
im Falle der Moglichkeit das Zimmer zu verlassen lieber ganz rausgehen oder aber eigene Beschafti-
gungsmoglichkeiten wie Ratselhefte dabei haben. Als weitere Antworten fir eine Nichtnutzung
wurden die Belegung der Sitzecke durch andere Personen (10%), Zeitmangel (10%) und das Nicht-
Bekanntsein der Sitzecke (6%) aufgeflhrt. Patienten, die die Sitzecke bereits besucht hatten (21%),
gaben an ihre Zeit dort mit Warten, Blcher anschauen, Besuchern oder Beobachten verbracht zu
haben. Die Antworten zur Nutzungsintensitat des bestehenden Patientenaufenthaltsraumes fielen
ahnlich aus. Auch hier gaben viele Patienten an, ihr Zimmer aufgrund ihres gesundheitlichen Zustan-
des nicht verlassen und den Raum entsprechend noch nicht genutzt zu haben. Patienten, die den
Raum bereits aufgesucht hatten, nutzten ihn flr Arzt- und Aufnahmegesprache, um Besucher zu

empfangen oder zum Warten.

Zudem wurden die Patienten auf Basis von Fotos der neuen Sitzecke und des bestehenden Patien-
tenaufenthaltsraumes gefragt, was ihnen an den Bereichen gefalle bzw. nicht gefalle. Im neuen
Aufenthaltsbereich wurden das Agquarium (33%) und die Blumen und Pflanzen (25%) als besonders
positiv hervorgehoben. Die Existenz eines solchen Bereiches im Allgemeinen, die (Farb-) Gestaltung,
der gemuitliche und beruhigende Raumeindruck sowie die Mdoglichkeit eines Treffpunktes waren
weitere Begrindungen flr ein Gefallen der Sitzecke. Als Verbesserungswiinsche wurden ein grof3e-
rer und etwas geschlossenerer Bereich, um flr die notige Privatsphare bei Unterhaltungen zu sor-

gen sowie das Bereitstellen von bequemen Stihlen genannt. Zu den von den Patienten als positiv
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bewerteten raumlichen Aspekten des bestehenden Aufenthaltsraumes zahlten die Raumgestaltung
und Einrichtung allgemein, die Pflanzen und Dekorationen, die bequeme Bestuhlung und die Mo6g-
lichkeit, den Raum als Rickzugsort flr den Empfang von Besuchern zu nutzen. Die Enge des Patien-
tenaufenthaltsraumes wurde als mdgliches Hindernis fur die Gewahrleistung von Privatsphare

angemerkt

Die Ergebnisse der Patientenbefragung zeigten, dass viele Patienten die Aufenthaltsbereiche und
Beschaftigungsangebote auflerhalb ihres Patientenzimmers aufgrund ihres Gesundheitszustandes
nicht nutzen konnten und viel Zeit in ihrem Patientenzimmer verbringen. Dies bestatigt den Eindruck
eines geringen Aktivitdtslevels der Patientenklientel, der auf Basis der Verhaltensbeobachtung ent-
standen ist. Somit ist davon auszugehen, dass durch die alten und neu umgesetzten MalRnahmen
zur Aktivierung und Beschéftigung nicht alle Patienten der Station erreicht werden konnten und der
weitere Ausbau eines vielféltigeren Beschéaftigungsangebotes erforderlich ist. Insbesondere Ange-
bote flr das Patientenzimmer sind wichtig, um mobilitatseingeschrankte, bettlagerige oder aufgrund
einer infektionsbedingten Isolierung auf das Patientenzimmer beschrénkte Patienten beriicksichtigen
zu konnen. Bei der Ausgestaltung von Aufenthaltsbereichen scheint auch der Wunsch nach Pri-

vatsphéare der Patienten von Bedeutung zu sein.

WIRKSAMKEIT DES ORIENTIERUNGSSYSTEMS: Zur Evaluation der Wirksamkeit der Turbeschilderungen
wurden zusatzliche Daten aus einer Basisbefragung, die vor der Stationsumgestaltung stattfand, her-

angezogen. In diese wurden 35 altere Patienten, davon 13 Patienten mit Demenz eingeschlossen.

Die Patienten wurden zunachst nach der Nummer ihres Patientenzimmers gefragt. Der GroRteil der
alteren Patienten, die keine kognitive Einschrankung zeigten, konnte die Zimmernummer korrekt
benennen. Der Anteil der richtigen Antworten stieg infolge der Umsetzung des Orientierungssys-
tems von 82% (t1) auf 92% (t2). Patienten mit Demenz zeigten hingegen zu beiden Zeitpunkten
erhebliche Schwierigkeiten bei der Beantwortung dieser Frage. Vor der Umgestaltung benannten
38% (t1) der demenziell erkrankten Patienten und nachher lediglich 30% der Patienten die richtige

Zimmernummer.

Des Weiteren wurden die Patienten zum zweiten Erhebungszeitpunkt gebeten, sich an das Bildmo-
tiv auf ihrer Patientenzimmertlr zu erinnern und dieses zu benennen. Lediglich 32% der &lteren
Patienten benannten das Bildmotiv aus der Erinnerung, wobei die Patienten in den Musterzimmern,
in denen die Zimmernummer sowie das Bildmotiv als Wandbild wiederkehrten, deutlich bessere
Ergebnisse zeigten, als die Patienten in den Kontrollzimmern (42% vs. 25%). Von den befragten
Patienten mit Demenz konnte sich keiner an sein Bild erinnern. In einem nachsten Schritt wurde den
Patienten eine Auswahl an Bildern vorgelegt, anhand welcher sie das Motiv an ihrer ZimmertUr wie-

dererkennen sollten. Der Anteil an alteren Patienten, die ihr Bildmotiv anhand der Auswahl korrekt
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identifizierten betrug nun 46%. Auch hier erkannten Patienten im Musterzimmer ihr Bildmotiv we-
sentlich haufiger, als Patienten in den Kontrollzimmern (67% vs. 31%). Auch ein Patient mit Demenz

konnte anhand der Auswahl sein Zimmermotiv identifizieren.

Inwieweit die neuen TUrbeschilderungen konkret die rdumliche Orientierung der Patienten unter-
stltzen, konnte im Rahmen der Befragung nicht geklart werden. Die Ergebnisse deuten jedoch da-
rauf hin, dass die neuen Beschilderungen eine Hilfestellung fir die alteren Patienten darstellen. Die
Verwendung von zwei Informationsebenen (Zimmernummer und Bild) und auch das Wiederholen
dieser Informationen in den Patientenzimmern kdnnen dabei empfohlen werden. Zwar schienen sich
die Patienten vordergrindig die Zimmernummer anstelle des Bildmotivs zu merken. Ein GroRteil der
Patienten in den Musterzimmern war jedoch in der Lage, das Bild aus einer Auswahl wiederzuer-
kennen. So ist zu vermuten, dass es bei Bedarf als zusatzliche Orientierungsebene dienen kann.
Inwieweit das Orientierungssystem fir Patienten mit Demenz wirksam ist, ist aufgrund der geringen
Anzahl der an der Befragung teilnehmenden Patienten mit Demenz nur bedingt einzuschatzen. Auch
waren lediglich 4 der 10 befragten Patienten mit Demenz in einem Musterzimmer untergebracht.
Deutlich wird jedoch, dass diese Patienten erheblichere Schwierigkeiten als kognitiv nicht einge-
schrankte Patienten zeigten, ihre Zimmernummer und das Bildmotiv zu benennen. Dennoch schien
auch hier die Zahl im Vergleich zum Bildmotiv die pradgnantere Orientierungshilfe zu sein. Zudem ist
davon auszugehen, dass die eingeschrankte Mobilitdt und der Gesundheitszustand vieler Patienten
ein Hindernis darstellten, das Zimmer zu verlassen und somit die Beschilderung wahrzunehmen.

Dies kann die Beantwortung der Fragen zum Orientierungssystem beeinflusst haben.

Bezlglich des Lichtleitsystems zum Patientenbad gaben 40% der befragten &lteren Patienten
(N=15) in den Musterzimmern an, die Lichtleiste als hilfreich zu empfinden. In der Befragung wurde
jedoch auch deutlich, dass ein grof3er Teil der Patienten (53%) nicht wusste, wie sie die Lichtleiste
einschalten konnten. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Einschatzungen der Pflegekréfte, dass die
Bedienung des Leitsystems flr viele Patienten mit Schwierigkeiten verbunden ist. Eine Vereinfa-
chung der Handhabung sowie Einweisung der Patienten in die Technik durch das Pflegepersonal ist

daher empfehlenswert.

Diskussion und Interpretation

3.5.1 Limitationen der Untersuchung
Es bestehen mogliche Einflussfaktoren, die im Rahmen des Untersuchungsdesigns nicht erfasst
werden konnten und die somit als Limitation der Untersuchungsergebnisse angesehen werden

konnen:
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STICHPROBENUMFANG UND SETTING: Aufgrund der zeitlich begrenzten Datenerhebungszeitrdume und
der Uberschaubaren Grofte des Settings konnte nur eine begrenzte Anzahl an Untersuchungsteil-
nehmern (Verhaltensbeobachtung: n=19 Patienten mit Demenz) rekrutiert werden. Auch wurden die
Daten auf einer einzigen Krankenhausstation erhoben. Zwar wies diese eine fir Krankenhauser klas-
sische Gebaudetypologie und GroRe auf. Eine Uberpriifung der Generalisierbarkeit und Ubertragbar-

keit der Erkenntnisse auf andere Krankenhduser durch weitere Studien ist jedoch notwendig.

GESUNDHEITSZUSTAND DER UNTERSUCHUNGSTEILNEHMER: Personliche Merkmale der Patienten wie
Alter, Geschlecht sowie kognitiver Status und die Alltagskompetenz kénnen das Aktivitatslevel be-
einflussen. Daten zu diesen Faktoren wurden im Rahmen der Untersuchung ermittelt und zur Cha-
rakterisierung der Teilnehmer genutzt. Die statistische Uberpriifung einer Korrelation zwischen den
genannten Faktoren und dem Aktivitatslevel war allerdings aufgrund der geringen StichprobengréRe
nicht moglich. Darlber hinaus befanden sich die Patienten in der Regel aufgrund einer akuten Er-
krankung im Krankenhaus und waren dementsprechend mitunter gar nicht in der Lage Aktivitaten
auszufihren. Somit kénnen der Gesundheitszustand der Patienten oder auch die Medikamentenga-
be die Aktivitat der Patienten beeinflusst haben. Diese beiden Faktoren konnten jedoch nicht erfasst

werden.

DEMENZGRAD UND EINZELNE SYMPTOME DER DEMENZ: Aufgrund der StichprobengréRe lieRen sich die
Daten lediglich hinsichtlich des Bestehens oder Nichtbestehens einer kognitiven Einschréankung,
nicht aber des Schweregrades der Demenz der Untersuchungsteilnehmer auswerten. Zumal der
MMSE nicht bei allen Patienten durchgefihrt wurde. Der Verlauf der Krankheit und die auftretenden
demenziellen Symptome sind zudem je nach Individuum aufRerst verschieden. Auch hier konnte

nicht differenziert werden.

EINFLUSS DES SOZIALEN UMFELDES: Die Untersuchung war Teil eines grofReren Projektes zur Verbes-
serung der Versorgung von Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus. Bestandteil des Projektes
waren unter anderem auch Schulungen der Krankenhausmitarbeiter zur Thematik Demenz und folg-
lich eine Erhéhung der Sensibilitat fur die BedUrfnisse von demenzerkrankten Patienten sowie An-
passungen in Arbeitsabldufen und organisatorischen Handlungsstrategien. Der Personalschlissel
war zu beiden Erhebungszeitraumen gleich. Dennoch ist davon auszugehen, dass die in der Unter-
suchung ermittelten Werte nicht ausschlieBlich auf die bauliche Intervention zurlckzuflhren sind,
sondern zusétzlich von nicht erfassbaren sozialen oder auch organisatorischen Faktoren beeinflusst

wurden.
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3.5.2 Vielfaltigkeit der Beschaftigungsangebote

Die Schaffung des zusatzlichen Aufenthaltsbereiches und die Bereitstellung von neuen Beschafti-
gungsangeboten wie dem Aquarium und der Audiostation flhrten zu einer signifikanten Steigerung
des Aktivitatslevels von Patienten mit Demenz. Diese waren infolge der Umgestaltung deutlich lan-
ger und zudem in vielfaltigere Aktivitdten eingebunden. Die Untersuchungsergebnisse weisen je-
doch auch auf ein allgemein niedriges Aktivitatsniveau der Patientenklientel von élteren Patienten
und Patienten mit Demenz im Akutkrankenhaus hin. Die Patienten verbrachten viel Zeit in ihren Pati-
entenzimmern. Verschiedene Griinde sind hierflr anzufihren. So kénnen die physischen und kogni-
tiven Fahigkeiten als Einflussfaktor gesehen werden. Auch kann sich der Gesundheitszustand bzw.
die Erkrankung, die zu dem Krankenhausaufenthalt flihrte, auf das Aktivitatsniveau der Patienten
auswirken. Die Patienten mit Demenz dieser Untersuchung waren stark in ihrer Alltagskompetenz
und Mobilitat eingeschrankt. Auch viele der alteren, nicht kognitiv eingeschrankten Untersuchungs-
teilnehmer gaben an, die Beschéaftigungsangebote noch nicht genutzt zu haben und begrindeten
dies mit ihrem gesundheitlichen Zustand oder Mobilitatseinschrankungen. Darlber hinaus deuten
die Ergebnisse der Untersuchung darauf hin, dass auch die Verhaltensweisen der Patienten einen
Einfluss auf die Inanspruchnahme von Beschaftigungsangeboten haben kénnen. Die Pflegekrafte
belegten den neuen Aufenthaltsbereich bevorzugt mit unruhigen Patienten, die zum Teil einen ho-
hen Bewegungsdrang mit Weglauf- bzw. Hinlauftendenz zeigten und daher eine erhohte Aufmerk-

samkeit der Pflegekrafte erforderten.

Auch andere Studien ermittelten, dass Menschen mit Demenz die meiste Zeit des Tages inaktiv und
nicht eingebunden in Beschéaftigungen verbringen (Egerton & Brauer, 2009). Laut einer qualitativen
Studie von Bates-Jensen et al. (2004) lagen Bewohner mit Demenz in Altenpflegeeinrichtungen
durchschnittlich 17 Stunden am Tag im Bett. Apathie und Rlckzugsverhalten gehéren zu den Symp-
tomen der Demenz. Das Risiko, von Pflegekraften nicht gesehen zu werden ist bei immobilen Pati-
enten, die nicht durch herausfordernde Verhaltensweise im Stationsalltag auffallen oder durch Rufen
auf sich aufmerksam machen, hoch. Somit ist zu vermuten, dass diese dementsprechend seltener

in Beschéaftigungen eingebunden werden und viel Zeit alleine in ihren Patientenzimmern verbringen.

Bei der Entwicklung von Aktivierungsangeboten sollten die Fahigkeiten der einzelnen Patienten be-
rlcksichtigt werden. Dies schlief3t die Unterstlitzung der selbststandigen Nutzung der Angebote
durch eine orientierungsgebende und barrierefreie Gestaltung ein. Zudem sollten neben Beschafti-
gungsmoglichkeiten in den offentlichen Bereichen der Krankenhausstation wie dem Flur oder den
Aufenthaltsraumen auch Angebote fir das Patientenzimmer geschaffen werden, um immobile Pati-
enten oder solche, die das Patientenzimmer als Rlckzugsort bevorzugen, zu erreichen. Des Weite-

ren sind die zeitlichen und personellen Ressourcen des Krankenhauspersonals einzubeziehen. Es
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sollten zum einen informelle Beschaftigungsmaoglichkeiten, die ohne groRen Mehraufwand durch die
Pflegekrafte angeboten werden kénnen, vorhanden sein. In der vorliegenden Untersuchung wurden
beispielsweise das Musikangebot sowie das Aquarium von den Pflegekraften gut angenommen und
fUr die Beschaftigungen oder als Anregung flr Gesprdache verwendet. Zum anderen sind betreute
Beschéftigungen und tagesstrukturierende Mafinahmen im Rahmen von Gruppentherapien oder
gemeinsamen Mahlzeiten erforderlich, um eine kontinuierliche Aktivierung der Patienten zu gewahr-

leisten. Hier ware unter Umstanden zusatzliches Personal erforderlich.

3.5.3 Sichtbeziehungen zum Aufenthaltsraum

Die Errichtung des neuen Aufenthaltsbereichs in unmittelbarer raumlicher und visueller Nahe zum
Dienstzimmer wird als wesentlicher Einflussfaktor fir die signifikante Steigerung des Aktivitats- und
Interaktionslevel von Patienten mit Demenz gesehen. In der vorliegenden Studie stellten insbeson-
dere Sichtbeziehungen zwischen dem Dienstzimmer und dem Patientenaufenthaltsbereich sowie
eine allgemein Ubersichtliche Gestaltung der Krankenhausstation sowohl fir die Pflegekrafte als
auch die Patienten wichtige architektonische Parameter dar. So war fur die Pflegekrafte die Mog-
lichkeit, die Patienten im Blick haben zu kénnen, von enormer Bedeutung. Zum einen, um ein un-
bemerktes Verlassen der Station durch die Patienten zu vermeiden. Zum anderen gaben die
Pflegekrafte an, so in Ruhe anderen Aufgaben nachgehen und dennoch bei Bedarf mit den Patienten
interagieren oder ihnen Hilfestellungen geben zu kénnen. Der bestehende Aufenthaltsraum am Ende
des Flures wurde hingegen fir den Aufenthalt der Patienten als ungeeignet erachtet, da hier die
notwendigen Sichtbeziehungen nicht gegeben waren und auch der vom Pflegestitzpunkt nicht ein-
sehbare Stationsausgang in unmittelbarer Nahe gelegen war. Vor der Umgestaltung wurden Patien-
ten mit Demenz somit vorzugsweise zurlck in ihr Zimmer geschickt, da kein geeigneter
Aufenthaltsbereich vorhanden war. Nach der Umgestaltung ergriffen die Pflegekrafte hingegen
selbst verstarkt die Initiative, um Patienten mit Demenz aus ihren Zimmern zu holen und in dem
neuen Bereich zu aktiveren. Auch sahen die Pflegekrafte die Nahe des Aufenthaltsbereiches zu ei-
nem Arbeitsplatz der Pflegekrafte flr die Patienten als wichtig an, da die Anwesenheit eines An-

sprechpartners ihnen ein Geflihl von Sicherheit vermitteln und beruhigend wirken kénne.

Auch andere Studien zeigten, dass die soziale Umwelt einen wesentlichen Einfluss auf die Aktivitat
von Menschen mit Demenz hat. So ist die Motivation und regelmafiige verbale Aufforderung durch
Pflegekrafte und Angehdrige von groRer Bedeutung (Wood et al., 2005; Engelman et al., 1999), um
Menschen mit Demenz anzuregen und Apathie und Ruckzugsverhalten entgegenzuwirken. Eine
Studie, die den Einfluss der psychosozialen Umwelt auf Patienten mit Demenz in einer gerontopsy-
chiatrischen Abteilung eines Krankenhauses untersuchte, zeigte, dass eine Steigerung des Wohlbe-

findens der Patienten mit der Anwesenheit von und Interaktion mit Pflegekraften verbunden war.
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Die Angst der Patienten war hingegen groRer, wenn die Pflegekrafte abwesend waren (Edvardsson,
Sandman, & Rasmussen, 2012). Dies verdeutlicht, dass Patienten mit Demenz wahrend eines Kran-
kenhausaufenthaltes, aufgrund ihrer kdrperlichen Fahigkeiten aber auch der demenziellen Sympto-
matik, bei der Beschaftigung und Aktivitdt auf die Unterstitzung der Pflegekrafte oder von
Angehdrigen angewiesen sind. Fir eine effektive Aktivierung ist das Zusammenspiel zwischen der

raumlichen und sozialen Umwelt somit essentiell.

Die Raumstruktur von Krankenhausstationen kann folglich wesentlich zu einer Steigerung der Aktivi-
taten, Interaktionen aber auch des Wohlbefindens von Patienten mit Demenz beitragen. Insbeson-
dere Pflegekrafte koénnen durch geeignete Grundrisstypologien und Raumanordnungen, trotz
eingeschrankter personeller und zeitlicher Ressourcen, bei der Aktivierung von Patienten mit De-
menz unterstltzt werden. So koénnen Pflegekrafte durch eine Ubersichtliche Gestaltung und die
Schaffung von Sichtbeziehungen zwischen dem Dienstzimmer und dem Aufenthaltsbereich befahigt
werden, die Kontrolle Uber die Stationsgeschehnisse zu behalten und somit ermuntert werden Akti-

vitaten und Bewegungen der Patienten zuzulassen anstatt sie zu verhindern.

3.5.4 Aufenthaltsbereich als raumlicher Ankerpunkt

Die Ergebnisse der Verhaltensbeobachtung zeigten, dass der bestehende Aufenthaltsraum auf der
untersuchten Krankenhausstation von Patienten mit Demenz nicht genutzt wurde. Die Lage und
Ausgestaltung des Raumes ist dabei als Einflussfaktor zu betrachten. Am Stationsende und in seitli-
cher Anordnung zum Flur gelegen, kdnnte die Auffindbarkeit des Raumes beeintrachtigt gewesen
sein. Zur besseren Sichtbarkeit verfligte der Raum zwar Uber ein Fenster zum Flur. Dieser Einblick
war allerdings zeitweise durch heruntergelassene Jalousien versperrt. Bei zuséatzlich geschlossener
Tir war der Raum folglich nur schwer wahrzunehmen. Das Dienstzimmer und letztlich auch der dort
angegliederte neue Aufenthaltsbereich hingegen wurden von den alteren Patienten im Allgemeinen
und auch von den Patienten mit Demenz haufig aufgesucht. Auch die Auswertung der Raumnut-
zungsdauer deutete darauf hin, dass die Patienten diesen Bereich gegenilber dem bestehenden
Aufenthaltsraum favorisierten. Bei dem neuen Aufenthaltsbereich handelte es sich um eine offen
gestaltete und zentral gelegene Flurnische. Diese war sowohl optisch als auch akustisch wahr-
nehmbar. Patienten mit Demenz suchen oftmals den Kontakt und die Gemeinschaft. Im neuen Auf-
enthaltsbereich, der einen Knotenpunkt auf der Station darstellte, hatten sie die Mdaglichkeit in
Kontakt mit den Pflegekraften oder auch anderen Patienten zu treten, das Beschaftigungsangebot zu

nutzen oder einfach das Stationsgeschehen und Treiben auf dem Flur zu beobachten.

Auch Studien aus der Altenpflege ermittelten, dass ein zentral gelegenes Dienstzimmer zum Ort der
Kommunikation werden und Menschen mit Demenz darlber hinaus als Ankerpunkt zur Orientierung

dienen kann (Campo & Chaudhury, 2012; Passini et al., 2000). Auch waren soziale Interaktionen von
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Menschen mit Demenz vermehrt in Bereichen zu beobachten, die Uber eine gute Sichtbarkeit und
Erreichbarkeit verfligten. Dabei handelte es sich jedoch vorwiegend um kurze Interaktionen. Langer
anhaltende, intensivere Interaktionen hingegen fanden dort statt, wo mehr Privatsphare gegeben
war (Ferdous & Moore, 2015). Des Weiteren bewerteten Mitarbeiter aus dem Gesundheitswesen
eine Umwelt, die durch ein angemessenes Mald an visueller und akustischer Stimulation gekenn-
zeichnet war, als unterstiitzend zur Kommunikation mit Menschen mit Demenz. Diesen fiel es dem-
nach leichter, sich auf eine Interaktion zu konzentrieren und sich weniger ablenken zu lassen

(Stanyon, Griffiths, Thomas, & Gordon, 2016).

Der Aufenthaltsraum sollte folglich einen zentralen rdumlichen Ankerpunkt auf einer Krankenhaus-
station darstellen, um die Nutzung des Raumes und die Aktivitat der Patienten zu fordern. Hier kon-
nen eine offene Gestaltung sowie eine visuelle und akustische Anbindung férderlich sein. Je nach
StationsgrofRe kann jedoch viel Larm und Hektik auf Stationsfluren entstehen. Dies birgt die Gefahr
von negativen Auswirkungen auf die Patienten aufgrund von Uberstimulation. Auch kénnen fehlende
Abgrenzungen dem Wunsch der Patienten nach Privatsphére bei Arztgesprachen oder Unterhaltun-
gen mit Besuchern entgegenstehen. Grundsatzlich sind die Vor- und Nachtteile einer offenen bzw.
geschlossenen Gestaltung abzuwagen und individuell zu beurteilen. Generell kann es vorteilhaft
sein, mehrere Aufenthaltsbereiche beziehungsweise auch Zonen mit unterschiedlichen Aufenthalts-
qualitdten auszubilden, um den Patienten verschiedene Reizdichten wie auch Privatsphare und

Rickzugsmoglichkeiten anzubieten.

Zusammenfassung

In der in diesem Kapitel dargestellten empirischen Untersuchung wurden bauliche und gestalteri-
sche MalRnahmen zur Aktivierung und Mobilisierung von Patienten mit Demenz im Akutkranken-
haus evaluiert. Im Rahmen einer quasi-experimentellen Untersuchung wurden vor und nach der
demenzsensiblen Umgestaltung einer internistischen Krankenhausstation Daten zu den Aktivita-
ten und dem Raumnutzungsverhalten der Patienten erhoben. Auch Patienten- und Pflegekraftebe-
fragungen wurden durchgefihrt. So wurde untersucht, wie sich Patienten mit Demenz wahrend
eines Krankenhausaufenthaltes beschéaftigen, inwieweit sich die Lage und Ausstattung eines Auf-
enthaltsbereiches auf die Aktivitdten von Patienten mit Demenz auswirkt und durch welche raum-
lichen Gegebenheiten sich Pflegekrafte bei der Betreuung der Patienten unterstitzt fihlen. Die
Untersuchungsergebnisse zeigen, dass die Einrichtung eines zentral gelegenen Aufenthaltsberei-
ches auf dem Stationsflur und die Ausstattung mit vielfaltigen Beschaftigungsangeboten zu einer
deutlichen Steigerung der Aktivitaten und Interaktionen von Patienten mit Demenz flhrten. Die

Gestaltung des Aufenthaltsbereichs als raumlicher Ankerpunkt und das Schaffen von Sichtbezie-
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hungen zwischen diesem und dem Arbeitsplatz der Pflegekrafte wurden hier als wichtige architek-
tonische Parameter identifiziert. Durch die zentrale Lage und die Anbindung an die Pflegekrafte
wurde der Ort zu einem wichtigen Knotenpunkt und Ort der Kommunikation und Aktivitat fir Pati-
enten mit Demenz. Auch konnte durch die Sichtbeziehungen und rdumliche Nahe sowohl den
Pflegekraften als auch den Patienten ein Geflihl von Sicherheit vermittelt werden. Des Weiteren
wurde die Anreicherung der Umwelt mit Orientierungshilfen wie Beschilderungen, Farben und
Lichtleitsystemen als hilfreich zur Unterstltzung der Selbststandigkeit der Patienten angesehen.
Eine barrierefreie, sichere, orientierungsgebende und anregende Umwelt wird somit als wesent-
lich fir eine demenzfreundliche Gestaltung von Krankenhausstationen erachtet. Darlber hinaus
zeigten sich in Folge der Interventionen positive Auswirkungen auf das Belastungsempfinden
sowie die Arbeitszufriedenheit der Pflegekrafte, die sich schliefdlich auf die Versorgungssituation
der Patienten auswirken kénnen. Welche Planungsempfehlungen sich aus den ermittelten Er-

kenntnissen ableiten lassen, wird im folgenden Kapitel 4 dargestellt.
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PLANUNGSEMPFEHLUNGEN -
DEMENZSENSIBLE KRANKENHAUSARCHITEKTUR

Einleitung

Aus einer Synthese der in den vorangegangenen Kapiteln dargestellten Erkenntnisse wurden Pla-
nungsempfehlungen fir eine demenzsensible Krankenhausarchitektur abgeleitet. Eingeflossen sind
der in Kapitel 2 dargestellte Forschungsstand zu demenzfreundlicher Architektur und die Ergebnisse
des interdisziplinaren Expertenaustauschs zur Anwendbarkeit demenzsensibler raumlicher Interven-
tionen im Akutkrankenhaus sowie die in Kapitel 3 gewonnenen empirischen Erkenntnisse zu bauli-

chen und gestalterischen MalRnahmen zur Aktivierung und Mobilisierung von Patienten mit Demenz.

Mithilfe der formulierten Empfehlungen soll der Planungsprozess von demenzsensiblen Kranken-
hdusern unterstitzt werden. Die Architektur eines Gebdudes steht in einem untrennbaren Zusam-
menhang mit der sozialen und organisatorischen Umwelt. FUr die Entwicklung eines optimalen
Architekturkonzeptes sind ein interdisziplindrer Planungsprozess und die friihzeitige Einbindung aller
relevanten Akteure essentiell. Nur so kdnnen in einem Uberaus komplexen Krankenhaussetting alle
fUr die Versorgung der Patienten bedeutsamen Aspekte und Prozesse von Beginn an berlcksichtigt
und baulich aufeinander abgestimmt werden. Die vorliegende Planungshilfe versteht sich als Hand-
reichung und Inspiration fir alle am Planungsprozess beteiligten Berufsgruppen wie Architekten,
Krankenhausplaner, (technische) Fachplaner, medizinisches und pflegerisches Personal sowie
Therapeuten, die es sich zur Aufgabe gemacht haben, den Aspekt der demenzsensiblen Architektur

in ihr Krankenhaus einflieRen zu lassen.

Aufgrund des Schwerpunkts des empirischen Teils dieser Arbeit auf rdumlichen MaRnahmen zur
Mobilisierung und Aktivierung von Patienten mit Demenz konzentrieren sich auch die abgeleiteten
Planungsempfehlungen auf das Themenfeld der aktivierenden Architektur. Zur Erarbeitung eines
ganzheitlichen und wirksamen Konzepts sind diese folglich in den breiteren Kontext demenzsensib-
ler Gestaltungsprinzipien zu setzen. Die Empfehlungen beziehen sich primar auf Krankenhausstatio-

nen, da die Patienten hier einen groRen Teil des Krankenhausaufenthaltes verbringen. Auch sollen
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sich die Patienten auf den Stationen mdglichst selbststandig bewegen kénnen. In Funktionsberei-
chen wie Behandlungs- und Therapierdumen hingegen ist eine eigenstandige Mobilitat nicht zwin-
gend notwendig oder auch gefragt. Es besteht jedoch kein Fokus auf bestimmten inhaltlichen
Konzepten, so dass die Empfehlungen zur Gestaltung sowohl reguldrer Stationen als auch von Spe-
zialbereichen fir Patienten mit Demenz herangezogen werden kénnen. Die genannten Mafinahmen
kénnen dartber hinaus bei der Planung von Notaufnahmen, Empfangs- und Wartebereichen oder
Behandlungsraumen unter entsprechender Modifizierung anwendbar sein. Grundséatzliches Ziel der
prasentierten Empfehlungen ist die Unterstltzung und Anregung der Patienten zur eigenstandigen
Aktivitdt und Mobilitadt. Auch werden Vorschlage fir die Aktivierung immobiler Patienten gemacht.
Die prasentierten Mafinahmen sollen sich moglichst leicht in Stationsabldufe integrieren lassen und

ohne hohen Arbeitsmehraufwand der Pflegekrafte nutzbar sein.

Zum Teil wurden die Empfehlungen mit Grafiken und lllustrationen angereichert, um die Sachverhal-
te zu erlautern. Die Zeichnungen sind nicht als einzige Losung, sondern als Anregung fur individuelle

gestalterische Ideen und Ausflihrungen zu verstehen.

Grundlagen

4.2.1 Demenzsensible Gestaltung

Die im Rahmen dieser Arbeit formulierten Planungsempfehlungen zielen primér auf die Aktivierung
und Mobilisierung von Patienten mit Demenz ab. Der Aktivierungsprozess ist jedoch sehr komplex
und wird von unterschiedlichen Faktoren beeinflusst. Die Selbststandigkeit, die Orientierungsfahig-
keit und das Wohlbefinden der Patienten sowie Aspekte der Sicherheit sind hier als Grundvoraus-
setzungen zu nennen, damit Aktivitat stattfinden kann. Die Planungsempfehlungen sind folglich in
den allgemeinen Kontext demenzsensibler Gestaltung zu setzen. In Kapitel 2.3.5 wurden die we-
sentlichen Handlungsfelder fir demenzfreundliche Krankenhausstationen zusammengefasst. Auch
die aktuelle Uberarbeitung (Juni 2016) der DIN 13080 - Gliederung des Krankenhauses in Funktions-
bereiche und Funktionsstellen schliel3t Anforderungen an eine alters- und demenzsensible Gestal-
tung ein. Beides sollte als Grundlage zur Planung demenzsensibler Krankenhausstationen

hinzugezogen werden.

4.2.2 Barrierefreies Bauen

Die Anwendung der Prinzipien des Barrierefreien Bauens stellt eine Grundvoraussetzung fir die
Umsetzung einer kompensatorischen Umwelt dar. Demenz ist eine Krankheit, die vorwiegend im
hohen Alter auftritt. Die gebaute Umwelt den Bedlrfnissen von Patienten mit Demenz entspre-

chend zu gestalten, bedeutet daher neben den demenzbedingten Einschrankungen der Kognition
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auch alterskorrelierte physische und sensorische Einbufsen zu berlicksichtigen. Zu den im Alter hdu-
fig auftretenden FunktionseinbufRen zdhlen Einschrankungen im Bereich der Mobilitat, der Koordina-
tion und des Gleichgewichts sowie des Gehors und der Sehschéarfe (Steinhagen-Thiessen
& Borchelt, 2010). Da éaltere Menschen meist von mehreren Einschrankungen und Krankheiten
gleichzeitig betroffen sind, ist es bei der Planung wichtig, verschiedene Aspekte der barrierefreien
und altersgerechten Gestaltung einzubeziehen. Grundlage flr eine solche Gestaltung bietet die DIN -
18040 Barrierefreies Bauen. Die Norm umfasst unterschiedliche Dimensionen von Gestaltungsauf-
gaben und beriicksichtigt neben motorischen Einschrankungen auch die Sensorik und Kognition. Das
Zwei-Sinne-Prinzip, in dem dieselbe Information Uber zwei verschiedene Sinne vermittelt wird, stellt
einen wichtigen Bestandteil dar. Die entsprechenden Planungsempfehlungen sind in der genannten

DIN Norm umfassend beschrieben und werden daher in Rahmen dieser Arbeit nicht weiter erlautert.

4.2.3 Brandschutz

Krankenhauser unterliegen speziellen Anforderungen an den Brandschutz, die zur Gewahrung der
Sicherheit der Patienten beitragen und grundsétzlich zu beachten sind. Die hohen Anforderungen an
den Brandschutz sind insbesondere in der eingeschrankten Selbstrettungsfahigkeit vieler Patienten
begrindet. Aufgrund von Mobilitdtseinschréankungen ist davon auszugehen, dass ein Grofsteil der

Patienten nicht in der Lage ist, sich im Gefahren- oder Brandfall aus eigener Kraft zu retten.

Abgesehen von der aus dem Jahr 1976 stammenden und inzwischen zurlickgezogenen Muster-
Krankenhausbauverordnung (M-KhBauV/O), der ebenfalls zurlickgezogenen Verordnung tber den Bau
und Betrieb von Krankenhédusern - Krankenhausbauverordnung - (KhBauVQO) aus Nordrhein- Westfa-
len und der 2005 aufgehobenen Richtlinie liber Anlage, Bau, Betrieb und Einrichtung von Kranken-
hdusern (KHR) in Hessen, gibt es nur in drei Bundeslandern (Brandenburg, Saarland und Baden-
Woirttemberg) glltige Verordnungen, Richtlinien oder Hinweise fir den Bau von Krankenh&usern.
Individuelle Brandschutzkonzepte sind daher erforderlich. In den anderen Bundeslandern kann in den
Brandschutzkonzeptionen fir Krankenh&user in Anlehnung auf Regelungen aus den entsprechenden
Verordnungen, Richtlinien und Hinweisen Brandenburgische Krankenhaus- und Pflegeheim-
Bauverordnung (BbgKPBauV), Hinweise des Wirtschaftsministeriums Baden-W(irttemberg (ber den
baulichen Brandschutz in Krankenhdusern und baulichen Anlagen entsprechender Zweckbestim-
mung oder die Richtlinie (ber den Bau und Betrieb von Krankenhdusern— Krankenhausbaurichtlinie

(KhBauR) des Bundeslandes Saarland, verwiesen werden.

Des Weiteren veroffentlichte der VdS-Verlag die Planungshilfe VdS 2226 Krankenhauser, Pflegehei-
me und &hnliche Einrichtungen zur Unterbringung oder Behandlung von Personen - Richtlinien fiir
den Brandschutz. Im Rahmen der im Folgenden prasentierten Planungshilfe wird auf relevante

Brandschutzaspekte hingewiesen.
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4.2.4 Krankenhaushygiene

Es bestehen besondere Anforderungen an die Krankenhaushygiene. Die Bildung und Ausbreitung
von Krankenhauskeimen soll vermieden werden. Verwendete Materialien und Oberflachen missen
daher leicht zu reinigen sein. Oftmals sind eine Desinfektionsmittel-, Wasser-, Urin- und Blutbestan-
digkeit sowie eine antibakterielle und antimikrobielle Wirkung erforderlich. Bei der Aktivierung von
Menschen mit Demenz spielt die Anregung aller Sinne eine wesentliche Rolle, der direkte Kontakt
mit Beschéaftigungselementen ist dabei oftmals erwlinscht. Das Einbeziehen der Hygienebeauftrag-
ten eines Krankenhauses in die Planung und Gestaltung einer aktivierenden Architektur ist somit
wesentlich. Zu berlcksichtigen sind das Infektionsschutzgesetz (IfSG), die Empfehlungen der Kom-
mission flir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO), die Krankenhaushygienever-
ordnungen der Lander in der jeweils glltigen Fassung und die Leitlinien der Fachgesellschaften, z.B.

DGHK (Deutsche Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene).

Planungskriterien fir demenzsensible Krankenhausstationen

4.3.1 Grundprinzipien einer aktivierenden Architektur

BEDURFNISGERECHTES ANGEBOT: Damit Menschen mit Demenz Beschaftigungsangebote annehmen
und nutzen, mussen ihre Fahigkeiten und Interessen berlcksichtigt werden. In der Regel ist von
einer sehr heterogenen Patientengruppe von Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus auszuge-
hen. So sind die Schweregrade der Demenz, das Vorkommen und die Auspragung einzelner demen-
zieller Symptome, die korperlichen Fahigkeiten, der Gesundheitszustand aber auch die kulturellen
und personlichen Hintergriinde der Patienten sehr verschieden. Diese Unterschiede werden auf
Krankenhausstationen ohne segregativen Betreuungsansatz noch verstarkt. Folglich ist die Schaf-
fung eines vielfaltigen Beschéaftigungsangebots notwendig, um eine breite Patientengruppe anzu-
sprechen. Eine Stigmatisierung der éalteren und demenziell erkrankten Patienten sollte durch eine
geeignete Auswahl an Angeboten und eine entsprechende Ausgestaltung der Beschaftigungsele-

mente und Rdume vermieden werden.

VARIABLE REIZDICHTEN: Das Mald an Stimulation beeinflusst, inwieweit Patienten mit Demenz Be-
schéaftigungsangebote wahrnehmen, verstehen und mit ihnen interagieren kénnen. Grundsatzlich ist
sowohl eine Reizlberflutung als auch eine sensorische Isolation zu vermeiden. Wieviel Stimulation
als angenehm empfunden wird, ist je nach Individuum verschieden. Daher ist es wesentlich, variable
Reizdichten anzubieten, um sich an die individuellen Bedurfnisse und Vorlieben der Patienten anpas-
sen zu kénnen. So sollten Bereiche auf einer Krankenhausstation geschaffen werden, die offen ge-

staltet sind und soziale Interaktionen foérdern. Daneben sind Orte fir Ruhe und Rickzug wichtig.
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Auch bei der Prasentation und Ausgestaltung von Beschaftigungselementen ist ein geeignetes Mal
an Reizen zu wahlen. Es gilt das Interesse der Patienten zu wecken und die Aufmerksamkeit zu
lenken, damit Aktivitat stattfinden kann. So sollte bei der Gestaltung der Fokus auf das Wesentliche
gelegt werden. Denn je mehr Informationen und optische Anreize bestehen, desto unwahrscheinli-

cher wird eine gezielte und eigenstandige Handhabung.

EINBINDUNG IN EIN PFLEGE- UND BETREUUNGSKONZEPT: Die Architektur steht in einem untrennbaren
Zusammenhang mit der sozialen und organisatorischen Umwelt. Menschen mit Demenz sind bei
der Beschaftigung oftmals auf die Anregungen und Hilfestellungen anderer Personen angewiesen.
Fur die Schaffung einer aktivierenden Architektur sind die Einbindung der rdumlichen MalRnahmen in
ein Pflege- und Betreuungskonzept sowie die Abstimmung mit Stationsablaufen wichtig. Auch die
Bedurfnisse der pflegerischen und betreuenden Umwelt sind einzubeziehen. Hier sind insbesondere
die zeitlichen und personellen Kapazitdten des Personals zu nennen. So fehlt Pflegekraften in Akut-

krankenhausern oftmals die Zeit fir eine intensive Einzelbetreuung der Patienten.
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Spezialstationen fiir
Patienten mit Demenz -

Freibereiche

. dezentrale
Tagesbetreuungseinrichtung Beschaftigungsangebote

4.3.2 Anordnung von Raumen innerhalb des Krankenhauses

4.3.2.1 Spezialstationen fiir Patienten mit Demenz

In den vergangenen Jahren wurden in deutschen Krankenhdusern vermehrt Spezialstationen, in
denen ausschlieRlich Patienten mit Demenz versorgt werden, eingerichtet (siehe Kapitel 1.3.2).
Oftmals bestehen neben einer kognitiven Einschrénkung oder Demenzdiagnose weitere Aufnahme-
kriterien wie das Aufweisen herausfordernder Verhaltensweisen. Die Patienten sind allerdings von
unterschiedlichen somatischen Erkrankungen betroffen. Die Spezialstationen werden daher meist

als interdisziplindre Bereiche mit einem multiprofessionellen Team organisiert.

Spezialstationen sollten als eigene, abgetrennte Bereiche ausgebildet werden und keine Durch-
gangsstationen darstellen. So kann Unruhe und Hektik vermieden werden und ein sicherer und ge-
schitzter Bewegungsraum flr die Patienten geschaffen werden. Durch eine gute Anbindung der
Station an Ubergeordnete Therapie- und Behandlungsbereiche kann die Begleitung der Patienten
durch das Personal vereinfacht und somit beispielsweise Weglauftendenzen begegnet werden.
Auch die Station selbst sollte innerhalb des Krankenhauses gut zu erreichen sein, um die erforderli-

che fachlUbergreifende Versorgung der Patienten zu erleichtern.

4.3.2.2 Verteilung von Aktivierungsangeboten

Zunachst ist zu entscheiden, ob die Verteilung von Rdumen und Angeboten zur Aktivierung von
Patienten mit Demenz zentral oder dezentral innerhalb des Krankenhauses erfolgen soll. Dies ist
zum einen eine Frage der organisatorischen Ausrichtung. Zum anderen wird mit der Entscheidung

das Raumangebot der einzelnen Krankenhausstationen beeinflusst.
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Zentral Dezentral Zwischenzone Mindestmal
flr alle Stationen

ZENTRALE TAGESBETREUUNGSEINRICHTUNG: Abgesehen von Spezialstationen sind Patienten mit De-
menz innerhalb von Krankenhausern in der Regel in unterschiedlichen Fachabteilungen zu finden.
Eine stationslbergreifende Tagesbetreuung kann eingerichtet werden, in der es ein Beschaftigungs-
und Therapieangebot fir die Patienten gibt. Um diesen zentral gelegenen Bereich zu erreichen,
mussen die Patienten ihre Stationen verlassen. |dealerweise sind die Raumlichkeiten der Tagesbe-
treuung von der Herkunftsstation der Patienten mdglichst wenig entfernt. Eine klar gegliederte
Grundrissstruktur sowie eine einfache und gut lesbare Ausschilderung, integriert in ein umfassendes
Orientierungssystem, erleichtern Patienten in einem Anfangsstadium der Demenz das eigenstandi-
ge Aufsuchen der Einrichtung. Eine Begleitung der Patienten zur Tagesbetreuungseinrichtung, die
Abholung zu Behandlungen und Untersuchungen und die Abstimmung mit den Stationsroutinen
werden jedoch haufig notwendig sein. Dies kann mitunter zeitaufwendig sein und ein erhohtes Maf3
an Organisation erfordern. Auch sind die Aktivierungsangebote so auf bestimmte Betreuungszeiten

festgelegt.

Bei der Einrichtung einer zentralen Tagesbetreuungseinrichtung innerhalb eines Krankenhauses ist je
nach Betreuungsangebot und -dauer ein groReres Raumangebot notwendig. So sind neben einem
Raum flr die Tagesbetreuung und Gruppenaktivitaten auch Ruhezonen anzubieten. Durch eine Aus-

stattung dieser Zonen mit Ruhesesseln kann eine Mittagsruhe ermaoglicht werden.

DEZENTRALE BESCHAFTIGUNGSANGEBOTE: Die Alternative zu einer zentralen Tagesbetreuungseinrich-
tung ist das Vorhalten von Aktivierungskonzepten und entsprechenden Rdumlichkeiten auf ausge-
wahlten Krankenhausstationen, die beispielsweise eine erhdhte Pravalenz an Patienten mit Demenz
aufweisen oder bereits als Spezialstation konzipiert sind. Die Aktivierungsangebote sind somit fr
die Patienten einfacher und selbststandiger zu erreichen. Auch sind die Rdume aulRerhalb von be-
treuten Gruppenangeboten weiter nutzbar. Ein erhdhter Personalaufwand ist bei dezentralen Be-

treuungskonzepten zu erwarten. Ein Kompromiss liegt in der Anordnung von Beschaftigungs- und
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Therapierdumen zwischen zwei Stationen, so dass sich zwei benachbarte Stationen den Bereich
teilen. Grundsétzlich ist jedoch ein Mindestmall an Aktivierungsangeboten fir jede Station empfeh-

lenswert, um Patienten individuell und nach Bedarf beschaftigen und aktivieren zu kénnen.

4.3.2.3 Freibereiche

Ein Aufenthalt im Freien regt alle Sinne an. Die Angliederung einer Tagesbetreuungs- und Therapie-
einrichtung oder eines Spezialbereiches flr Patienten mit Demenz an einen geschiitzten Aufienbe-
reich, z.B. in Form eines Therapiegartens, ist winschenswert. In bestehenden Krankenhduern sind
Freibereiche oftmals nicht leicht zu erganzen oder sinnvoll zu integrieren. Innenhdfe oder brachlie-
gende Dachflachen bieten sich zur Nutzung als Freibereiche an. Generell kann ein Balkon ausrei-
chend sein, um flr Sinnesanregung, Tageslicht und frische Luft zu sorgen. Der Anschluss an einen
Balkon sollte daher maglichst fur alle demenzsensiblen Stationen gegeben sein. Der Zugang zu ei-
nem geschitzten Aufienraum gliedert sich dabei idealerweise an einen gemeinschaftlich genutzten
Bereich wie den Aufenthaltsraum an. Durch die direkte Anbindung an die entsprechende Kranken-
hausstation und durch gute Sichtbeziehungen zum Pflegestltzpunkt kann eine aufwandige Beglei-

tung der Patienten durch das Personal vermieden werden.
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4.3.3 Flure und Bewegungsflachen

Der Bewegungsradius vieler Patienten mit Demenz kann auf die Krankenhausstation begrenzt sein.
Grlinde hierflr sind in einer eingeschrankten Mobilitat, Desorientierung oder einem unsicheren Ge-
fahl in der fremden Umgebung zu finden. Auch ist bei manchen Patienten aufgrund ihrer Desorien-
tierung oder von Weglauftendenzen das unbegleitete Verlassen der Station nicht gewtlnscht. So
besteht bei Pflegekraften haufig das Bedurfnis, insbesondere demenziell erkrankte Patienten mit
einem hohen Bewegungsdrang in Sichtweite zu haben, um eine Gefdhrdung der Patienten zu ver-
meiden oder ihnen Hilfestellungen leisten zu kdonnen. Die Patienten sind daher oftmals auf einen
Bewegungsraum innerhalb ihrer Krankenhausstation angewiesen. Flure bieten das Potential, um zur

Mobilitdt und Beschaftigung anzuregen.

HINWEISE ZzUM BRANDSCHUTZ: Grundsatzlich ist zu beachten, dass Flure in Krankenhdusern in der
Regel als Flucht- und Rettungswege dienen und somit hohe Anforderungen an den Brandschutz zu
erfllen sind. Die lichte (nutzbare) Breite von Fluren, in denen Patienten liegend beférdert werden,
betragt mindestens 2,25m. Die Rettungswege mussen freigehalten werden. Die lichte Flurbreite
darf folglich nicht durch Turen, Handldufe und Einbauten verengt werden. Bei Mdbeln oder Beschaf-
tigungselementen, die im Rahmen von Aktivierungsangeboten in Fluren eingeplant werden, ist so-
mit zum einen darauf zu achten, dass diese nicht in die Rettungswege ragen oder auch geschoben
werden kénnen. Festinstallierte Mdbel und die Gestaltung von Raumnischen stellen hier eine L6-
sung dar. Zum anderen sind Materialien zu wahlen, die der geforderten Brandschutzklasse (nicht-

brennbare bzw. zumindest schwerentflammbare Baustoffe) entsprechen.
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4.3.3.1 Hindernisfreie Bewegungsfldchen

Neben den anfangs genannten brandschutztechnischen Aspekten sollten Flure auch aus Sicht der
meist mobilitdtseingeschrankten Patienten ausreichend Platz bieten und ohne Hindernisse begehbar
sein. Insbesondere auf Krankenhausstationen mit einer &lteren Patientenklientel sind viele Mobili-
tatshilfen wie Rollstihle und Rollatoren im Einsatz. Hinzu kommen Wasche-, Putz- oder Essenswa-
gen, die im Stationsalltag bendtigt werden. Enge Flure, die zusatzlich mit allerhand Elementen

zugestellt sind, wirken der Mobilitat der Patienten jedoch entgegen.

LAGERRAUME UND ABSTELLFLACHEN: Die Schaffung und Nutzung von Lagerflachen ist wesentlich,
damit die Bewegungsflachen der Patienten freigehalten werden kénnen. Dieser Aspekt ist sowohl
aus raumlicher als auch organisatorischer Sicht zu betrachten. So muss das Freihalten von Bewe-
gungsflachen in der Stationsphilosophie verankert sein und durch die Krankenhausmitarbeiter gelebt
werden. Baulich mUssen ausreichende Lagerrdume und -flachen vorgehalten werden, die Uber mdg-
lichst kurze Wege durch das Krankenauspersonal erreicht werden konnen. Zum Teil bieten sich auch
Raumnischen zum Abstellen von mobilen Elementen an. Es sollten jedoch keine Nischen, die als
Aufenthaltsbereiche fir die Patienten vorgesehen sind oder Handlaufe, die Patienten bei der Mobili-
tat unterstltzen, durch das Abstellen von Hilfsmitteln blockiert werden. Auch ergeben zugestellte
Flure und Abstellnischen schnell ein unaufgerdumtes Stationsbild und stehen einem klaren Raum-

eindruck entgegen.

VERMEIDUNG VISUELLER BARRIEREN: Aufgrund von altersbedingten Beeintrachtigungen des Sehver-
maogens sind neben physischen auch visuelle Barrieren zu vermeiden. Insbesondere starke Farbkon-
traste, grofle Musterungen oder Spiegelungen im FuRbodenbelag kénnen von Patienten mit
Demenz als Hindernis wahrgenommen werden. Durch eine ungleichmafige Beleuchtung langer
Flure kdnnen Lichtinseln entstehen, die eine weitere optische Barriere darstellen. Gleichzeitig fiihren
fehlende Kontraste, beispielsweise zwischen Bdden und Wanden dazu, dass die Grenzen eines
Raumes verschwimmen und somit eine sichere Fortbewegung verhindert wird. Auch bodentiefe
Verglasungen koénnen zu Fehlinterpretationen fihren und eine Verletzungs- und Sturzgefahr darstel-
len. Insbesondere Handlaufe sollten kontrastreich zur Wand gestaltet werden, um von den Patienten
wahrgenommen werden zu kénnen. Bei zwei voneinander zu unterscheidenden Farben, beispiels-
weise im Rahmen eines Orientierungssystems, ist auf einen ausreichenden Leuchtdichtekontrast zu
achten. Selbst wenn die Farben an sich nicht mehr eindeutig erkannt oder benannt werden kénnen,
ist es so alteren Menschen mit visuellen Einschrankungen maoglich, sich am Grad der Helligkeit der

Farbe zu orientieren.



Planungsempfehlungen — Demenzsensible Krankenhausarchitektur | 115

4.3.3.2 Anordnung von Sitzgelegenheiten

Ein zunehmendes Alter geht oftmals mit einer Abnahme der Ausdauer und Kondition einher. Kranken-
hauspatienten sind auch durch ihren gesundheitlichen Zustand geschwaécht. Das Schaffen von Sitz-
maoglichkeiten zum Ausruhen ist daher erforderlich. Auch kann es Sicherheit vermitteln, die nachste
Ausruhmoglichkeit in Sichtweite zu haben und darlber die Entscheidung zur Mobilitdt bestarken.

Durch eine Anordnung an Knotenpunkten wird die Attraktivitat der Sitzmdoglichkeit erhoht.

IN RAUMNISCHEN: In sehr engbemessenen Fluren, die lediglich

2,25

die vorgeschriebene lichte Breite von 2,25m aufweisen, konnen

Raumnischen zur Unterbringung von Sitzmaoglichkeiten dienen.

N |

So werden weder die Rettungswege versperrt, noch haben die
Patienten das Gefuhl »im Weg« zu sitzen und andere Personen

zu storen. Darlber hinaus ldsst sich durch Raumnischen eine

HHIJ__\H(\

N |2

monotone Raumstruktur aufbrechen. Dadurch kénnen einpréag-

same Referenzpunkte gestaltet werden. Referenzpunkte heben

sich im rdumlichen Geflige in Form, Funktion und evtl. auch in
der Bedeutung von ihrer Umgebung ab und dienen der Orien-

tierung der Patienten.

IN FLUREN: Verfligt eine Krankenhausstation Uber einen gerau-

2,25+X

migen Flur, der die Mindestbreite von 2,25m deutlich Uber-

schreitet, so konnen Sitzgelegenheiten auch ohne die I

Ausbildung einer Raumnische untergebracht werden. Auch hier

N
L/

ist jedoch darauf zu achten, dass die Rettungswege nicht ein-

N
L/

geschrankt werden. So sollten die Sitzmobel mdglichst nicht

verschiebbar sein, um ein Verrutschen in die notwendigen I

Bewegungsflachen zu verhindern. Auch kann die Anordnung

der Sitzelemente auf nur einer Seite des Flures erforderlich
sein, um ein »Zick Zack — Laufen« (im Gefahrenfall) zu vermei-
den. So liefde sich wiederum auch ein durchgédngiger Handlauf

an mindestens einer Seite des Flures anbieten.
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AN FLURENDEN: Auch Flurenden bieten sich als Ausruhmoglich-

keit flr die Patienten an. Durch eine raumliche Aufweitung am = = WW
Ende des Flures und die Bereitstellung einer Sitzmaoglichkeit ] > —
wird die Bildung einer Sackgasse vermieden und somit ein

Umlenkpunkt fur demenziell erkrankte Patienten gestaltet. N -

Tlren zu Fluchttreppenhdusern oder Stationsausgange sind

dabei moglichst seitlich des Flures anstelle des Kopfendes N L/
anzuordnen, um ein Verlassen der Station zu vermeiden. Auch l_

seitlich angeordnete Fenster sind vorteilhaft, um einer Blen-

dung der Patienten entgegenzuwirken.

4.3.3.3 Beschéftigungsmoglichkeiten

Es sind Orte zu schaffen, die als Anziehungspunkt fir die Patienten dienen und einen Anreiz dazu ge-
ben, das Patientenzimmer zu verlassen. Dies konnen Orte sein, an denen etwas los ist, also beispiels-
weise Pflegekrafte, Besucher oder Mitpatienten anwesend sind, oder an denen

Beschaftigungsmaterialien angeboten werden. Auch Ruhezonen sind fiir die Patienten interessant.

SO0ZIALE INTERAKTION: Viele Menschen mit Demenz suchen den
Kontakt zu Bezugs- und Ansprechpersonen. Insbesondere in
einer fremden Krankenhausumgebung kann der soziale Kontakt ,
Sicherheit vermitteln und beruhigend wirken. Die Gestaltung
einer Aufenthaltsmadglichkeit oder eines Wartebereichs an be-

lebten Knotenpunkten, an denen Pflegekrafte, andere Patienten

und Besucher anwesend sind wie beispielsweise dem Dienst-

zimmer ermoglicht es den Patienten, in den Kontakt zu treten

oder aber einfach am Stationsgeschehen teilzuhaben.

FENSTERAUSBLICK: Auch ein interessanter Fensterausblick mit

Aufenthaltsmdglichkeit kann anziehend wirken. Je nachdem ob
der Blick ins Grline oder auf einen belebten Platz flhrt, sorgt er

fir Anregung oder auch Entspannung. Die Ausbildung einer

Fensterbristung ist dabei oftmals gegeniber bodentiefen Ver-
glasungen vorzuziehen. Sie ermdglicht die Wahrnehmung des

Fensters als solches und kann insbesondere in hoheren Stock-

werken fir ein sicheres Gefiihl sorgen. Der Blick aus sitzender

Position sollte dabei jedoch nicht beeintrachtigt werden.
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BILDERAUSSTELLUNG: Zur Beschaftigung geeignet und flr eine
breite Patientengruppe nutzbar sind Bilderausstellungen. Dabei
kénnen Bilder zu einer bestimmten Thematik oder mit regiona-
len Motiven gewahlt werden. Bilder in digitaler oder auch be-

wegter Form, z.B. als Naturfilme stellen eine Alternative

gegenlber klassischen Ausstellungen dar. Prasentiert Gber
einen Monitor sind sie platzsparend umsetzbar sowie flexibel

und kurzfristig austauschbar. Auch kann ein breiteres Angebot

vorgehalten werden, um die Interessen verschiedener Patien-

ten anzusprechen.

MUSIKSTATION: Musik wird in der Therapie von Menschen mit
Demenz eingesetzt, da sie Erinnerungen wecken und anregend
aber auch beruhigend wirken kann. Musik und Kurzgeschichten
lassen sich in Form von Audiostationen als Beschéaftigungsmaog-
lichkeit in Warte- und Aufenthaltsbereichen integrieren. Das
Abspielen der Lieder Uber Kopfhorer vermeidet eine hohe Ge-
rauschkulisse auf der Station sowie die Stérung von Mitpatien-
ten und Mitarbeitern. Hilfestellungen koénnen jedoch bei der

Bedienung der Kopfhorer notwendig sein.

GETRANKE UND SNACKS: Die Erndhrung von Patienten mit De-
menz stellt eine besondere Herausforderung dar. Eine fir die
Patienten leicht zugangliche und sichtbare Snack- und Getran-
ketheke kann sie an ein Hunger- und Durstgefihl erinnern und
zur selbststandigen Ernahrung aufRerhalb festgelegter Mahlzei-
ten anregen. Die Nahe einer solchen Theke zum Arbeitsplatz

der Pflegekrafte ist dabei vorteilhaft, um bei Bedarf assistieren

und die Einhaltung von hygienischen Anforderungen im Auge

behalten zu kénnen.

» Abschnitt 4.3.4 Aufenthaltsrdume | Ausgestaltung als Ess-

bereich | Kiichenzeile
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BEWEGUNGSPARCOURS: Die auf einem Flur prasentierten Beschéf-

tigungsangebote lassen sich zu einem Bewegungs- und Aufga- >' /ﬂ

benparcours verbinden. Uber Hinweistafeln an den einzelnen /

Stationen kann zu einer bestimmten Aktivitdt aufgefordert und ;
diese erlautert werden. Auch die Einbindung in physio- und ergo- K e

therapeutischen Programme ist dabei denkbar. Diese Stationen

kénnten auch als Anreiz fir Angehdrige dienen, die bei einem

Besuch auf der Suche nach Beschéaftigungs- und Gespréachsthe- ! N

men sind und somit fur einen kurzweiligen Aufenthalt sorgen.
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4.3.4 Aufenthaltsraume

Wahrend eines Krankenhausaufenthaltes sind die Beschéaftigung und Tagesstrukturierung von
enormer Bedeutung, um die Fahigkeiten der Patienten bei der Ausflihrung der Aktivitaten des tagli-
chen Lebens (ADL) wie der Selbstpflege, Nahrungsaufnahme und Mobilitdt zu erhalten, aber auch
um Langeweile vorzubeugen und ihnen eine tageszeitliche Orientierung zu ermaoglichen. Der Auf-
enthaltsraum einer Krankenhaustation stellt ein wichtiges raumliches Element dar, an dem Aktivitat

stattfindet und dartber hinaus soziale Kontakte geférdert werden.

4.3.4.1 Anzahl und GrolSe

MEHRERE AUFENTHALTSBEREICHE: Zur Forderung der Aktivitdt von Patienten mit Demenz im Akutkran-
kenhaus sind hinsichtlich ihrer Ausgestaltung differenzierte Aufenthaltsbereiche empfehlenswert. So
fordert die DGG in ihrem Positionspapier (Hofmann et al., 2014) sowohl einen Aufenthaltsraum als
auch einen eigenen Therapieraum fir Spezialstationen. Die Einrichtung mindestens eines Aufenthalts-
raumes ist fUr eine demenzsensible Krankenhausstation wesentlich. Studien weisen darauf hin, dass
Patienten mit Demenz in kleineren Gruppen verbesserte soziale Fahigkeiten zeigen und auch weniger
Konflikte entstehen. Auch die akustische Belastung ist bei der Beschaftigung in Kleingruppen geringer.
Zusatzliche Aufenthaltsbereiche auf einer Station kdnnen beispielsweise in Form von Sitznischen und
Aufenthaltszonen im Flurbereich geschaffen werden. So wird eine Betreuung in Kleingruppen ermog-
licht. Zugleich kénnen andere Patienten auf einen zweiten Bereich ausweichen, sollte der erste bereits
durch betreute Beschaftigungsangebote flir Menschen mit Demenz belegt sein. Dem Beddrfnis nach
Privatsphére wird so ebenfalls entsprochen. Die Patienten kdnnen sich mit Besuchern oder zu einem

personlichen Arztgesprach zurlickzuziehen.
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DIMENSIONIERUNG VON RAUMEN: Es missen ausreichend Bewegungsflachen vorhanden sein, damit
die Patienten problemlos mit ihren Mobilitatshilfen zu ihren Sitzpldtzen gelangen koénnen. Auch
Besucher oder Pflegekrafte sollten genligend Raum und Sitzmaoglichkeiten haben, um bei Aktivita-
ten unterstltzend zu agieren. Zudem ist auch immobilen Menschen die Nutzung von Aufenthalts-
raumen zu ermoglichen, um sie an der Gemeinschaft teilhaben zu lassen. Ein Aufenthaltsraum
muss dementsprechend gerdumig sein und eine zeitweise Unterbringung im Geriatrie-Stuhl zulas-
sen. Des Weiteren erfordern Betreuungsangebote wie beispielsweise die Bewegungstherapie
einen erhohten Flachenbedarf. Dies bedeutet jedoch nicht, einen moglichst groRen Aufenthalts-
raum zu schaffen. Vielmehr kommt es auf eine geeignete Dimensionierung des Raumes an. Die
Anzahl an Personen, die den Raum nutzen werden, sowie die geplanten Aktivitaten sind ins Ver-
haltnis zur RaumgroRRe zu setzen. So vermittelt ein kleiner Raum Geborgenheit. Dies ist insbeson-
dere fir die Betreuung in Kleingruppen oder flr persoénliche Gesprache foérderlich. Ist ein kleiner
Raum jedoch mit zu vielen Personen besetzt, entsteht ein Geflhl von Enge und eine Reiziberflu-
tung findet statt. In einem zu grof3en Raum hingegen kdnnen Personen sich verloren fihlen, wenn

dieser alleine genutzt wird oder keine klare Struktur aufweist.

» Abschnitt 4.3.4.4 Ausgestaltung als Raum fur vielfaltige Nutzungen | Zonierung

4.3.4.2 Lage und raumliche Beziige

RAUMLICHER ANKERPUNKT: Der wesentliche Aufenthaltsraum einer Krankenhausstation, der von Pati-
enten mit Demenz weitestgehend selbststandig aufgesucht und genutzt werden soll, ist als raumli-
cher Ankerpunkt der Station zu gestalten — also als ein Ort mit einer hohen Bedeutung fir die
Patienten, an dem sie sich orientieren konnen. Dies wird zum einen durch eine zentrale Lage und
Sichtbarkeit des Raumes, eine unverwechselbare visuelle Gestaltung und die akustische Wahr-
nehmbarkeit des Raumes erreicht. Zum anderen kann der Bereich durch die Anordnung von weite-
ren Funktionen wie dem Dienstzimmer an dieser Stelle als Knotenpunkt der Station ausgebildet
werden. So entsteht ein intensiv genutzter Ort mit einer starken rdumlichen Bedeutung. Die Auf-
findbarkeit des Raumes wird somit erhdht. Therapie- und Gruppenrdume, die nur in Begleitung ge-

nutzt werden, kdnnen hingegen peripher auf der Station angeordnet werden.

GESCHLOSSENE ODER OFFENE ARCHITEKTUR: Bei einer geschlossenen Bauweise werden die Grenzen
des Raumes klar durch Wande und Tiren definiert. Dies hat den Vorteil, dass das Maf an Stimulati-
on besser gesteuert und reguliert werden kann. Stérende Gerédusche, Hektik und Ablenkungen aus
Flurbereichen lassen sich durch das SchliefRen der Tur zum Aufenthaltsraum mindern. Patienten mit
Demenz kann es so leichter fallen, ihre Aufmerksamkeit auf bestimmte Aufgaben wie die Mahlzeit

oder eine Gruppenaktivitat zu lenken. Nachteile einer geschlossenen Bauweise hingegen liegen in
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geschlossen (halb)offen Vorzone

der Sichtbarkeit und Wahrnehmbarkeit des Raumes. Dies schrankt die eigenstandige Nutzung ein.
Auch kénnen die Patienten eine geschlossene Tur als »der Raum ist besetzt« und nicht zuganglich

interpretieren. Dies stellt eine weitere Barriere zur Nutzung des Raumes dar.

Bei einer offenen Bauweise fliefien die Rdume ineinander. Der Flur geht beispielsweise nahtlos in
einen Aufenthaltsraum Uber. Hier kehren sich die genannten Vor- und Nachteile der geschlossenen
Bauweise um. Es kann zu einer unglinstigen akustischen Situation und verstarkter Ablenkung kom-
men, die Sichtbarkeit des Raumes ist hingegen hoher. Ist der Aufenthaltsraum zu einem Flur hin
gedffnet, erhéhen sich zudem die Anforderungen an den Brandschutz, was den Gestaltungs- und
Ausstattungsspielraum stark einschranken kann. Einen Kompromiss stellt hier die optische Offnung
des Raumes durch eine Verglasung oder Fensterflache zum Flur dar. Wichtig ist dabei, dass der
Zugang zum Raum klar definiert ist. An den Stellen, wo ein Durchblick gewahrt wird, muss auch ein
Durchgang moglich sein. Menschen mit Demenz kann es schwer fallen eine Strategie zu entwi-

ckeln, wie sie von der direkten Sichtbeziehung weg Uber einen anderen Weg zum Ziel gelangen.

Des Weiteren ist eine Kombination aus einem vollkommen bzw. durch eine Verglasung geschlosse-
nen Aufenthaltsraum und einer offenen Vorzone denkbar. Der Flur wird durch eine Vorzone, in der
beispielsweise eine Sitzgelegenheit untergebracht ist, rdumlich aufgebrochen und macht somit auf
den Aufenthaltsraum aufmerksam. Auch lassen sich dadurch zwei Bereiche mit unterschiedlichen

Aufenthaltsqualitaten und Reizdichten schaffen.

WICHTIGE SICHTBEZIEHUNGEN: Die rdumliche und visuelle Nahe des Aufenthaltsraums zum Dienstzim-
mer stellt ein wichtiges Kriterium fir die demenzsensible Gestaltung des Aufenthaltsraumes dar. Des
Weiteren ist vom Aufenthaltsraum aus eine einfache Auffindbarkeit der Toiletten zu gewahrleisten,
damit Patienten diese eigenstandig aufsuchen kdnnen. Ein kurzer Weg und die Sichtbeziehung zu einer
barrierefreien Patienten- beziehungsweise Besuchertoilette sind nicht nur flr die Patienten selbst,

sondern auch fir Angehdérige von Bedeutung.

» Abschnitt 4.3.5 Dienstzimmer/Pflegestltzpunkt | Lage und rdumliche Bezlge
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4.3.4.3 Ausgestaltung als Essbereich

In Altenpflegeeinrichtungen werden Gemeinschaftsraume haufig als VWohnzimmer ausgestaltet. Dieser
Ansatz wurde bereits in Krankenhdusern, insbesondere in Spezialstationen flr Patienten mit Demenz,
aufgegriffen. Die Einrichtung eines WWohnzimmerns wird jedoch auch kritisch hinterfragt, da ein WWohn-
zimmer-Ambiente mitunter kontrdr wirken und einer situativen Orientierung der Patienten entgegen-
stehen kann. Verfligt eine Krankenhausstation Uber lediglich einen Aufenthaltsraum flr die Patienten,
so ist die Ausgestaltung als Essbereich anstelle eines Wohnzimmers vorzuziehen. Erfahrungen aus
Modellprojekten zeigen, dass die Ausstattung eines Essbereichs flir gemeinsame Mahlzeiten der Pati-
enten sinnvoll ist, damit die Mahlzeiten zu einem tagesstrukturierenden Erlebnis werden und individu-
ell auf Essgewohnheiten und Assistenzbedarf von Patienten mit Demenz reagiert werden kann. Des
Weiteren werden sozialen Kontakte und die Teilhabe der Patienten durch die Teilnahme an den Mahl-
zeiten gefdrdert. Bei der Gestaltung ist darauf zu achten, welchen Charakter die Moblierung und Deko-

rationen entstehen lassen und welche Bedeutung damit den Patienten vermittelt wird.

KUCHENZEILE: Die Nutzung einer im Krankenhaus zentral gele-
genen Cafeteria kann fir Patienten mit Demenz aufgrund von
Orientierungs- und Mobilitdtsbeeintrachtigungen erschwert

sein. Bei manchen Patienten ist aufgrund ihrer Desorientierung

das unbegleitete Verlassen der Krankenhausstation nicht ge- =

winscht. Eine Begleitung der Patienten zu diesen Einrichtun-

gen ist jedoch oftmals zu aufwendig. Die Einrichtung einer
Kichenzeile oder zumindest eines Bereiches auf der Kranken-
hausstation, in dem sich Patienten und Angehorige eigenstan-
dig mit Snacks und Getranken versorgen kénnen, ist daher zu
empfehlen. So kann die Funktionalitat der Patienten aufrecht-
erhalten werden. Eine Klichenzeile ist auch flr ergotherapeuti-
sche Programme nutzbar. Die Anordnung einer Kliche im
Personalbereich stellt eine Variante dar und bietet ebenfalls
Vorteile. Sie ermdglicht es, zumindest einige Mahlzeiten wie
beispielsweise das Frihstlick oder Snacks zeitlich flexibel auf
den Tagesrhythmus und die individuellen geschmacklichen
Vorlieben der Patienten abstimmen zu kdnnen. Auch sind Hygi-

enevorschriften so gut zu kontrollieren.

» Abschnitt 4.3.3 Flure und Bewegungsflachen | Beschafti-

gungsmoglichkeiten | Getranke und Snacks
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FLEXIBLE MOBLIERUNG: Unterschiedliche Essgewohnheiten und
Fahigkeiten beim Essen, sowie verschiedene Charaktereigen-
schaften der Patienten, kdnnen eine flexible Tischordnung bei
den Mahlzeiten erforderlich machen. Mehrere, flexibel kombi-
nierbare Tische ermdglichen es den Patienten gemeinsam oder
getrennt zu essen. Somit konnen bei Bedarf Kontakte geknipft

und Kommunikation gefordert aber gleichzeitig auch Konflikten

entgegengewirkt werden. Darlber hinaus ist eine Flexibilitat bei

der Moblierung vorteilhaft, wenn der Raum auch flr andere

Angebote genutzt werden soll.

» Abschnitt 4.3.4.4 Ausgestaltung als Raum flr vielféltige

Nutzungen

BELEUCHTUNG: Zur Forderung der Selbststandigkeit bei den
Mahlzeiten ist es wichtig, die altersbedingten Einschrankungen
des Sehvermogens auszugleichen. Hier spielen die Beleuch-

tung sowie eine kontrastreiche Gestaltung eine wesentliche ¥ v

Rolle. So konnen eine verstéarkte Ausleuchtung des Essplatzes

und intensive Kontraste zwischen beispielsweise der Tisch-

oberflache und dem Geschirr das Ess- und Trinkverhalten der
Bewohner verbessern. Des Weiteren lassen sich Uber differen-
zierte Lichtquellen wie Pendelleuchten tber dem Esstisch klare

und abgegrenzte Bereiche schaffen.

RAUMEINDRUCK: Farben, Materialien, differenzierte Lichtquellen
und milieutherapeutische Elemente sollten eingesetzt werden,
um die Funktion des Essbereichs ablesbar zu gestalten. Fur
Spezialbereiche und Patienten in einem schweren Stadium der

Demenz kann ein hauslicher Charakter des Essbereichs geeig-

net sein. Grundsatzlich ist es im Setting eines Krankenhauses
jedoch womdglich zielfihrender, den Raumeindruck eines (Pa-

tienten-) Cafés entstehen zu lassen, da dies ein Raum ist, den

man eher mit einem Krankenhaus in Verbindung bringt als ein
hausliches Esszimmer. Die situative Orientierung und Einord-

nung der eigenen Person kann somit unterstitzt werden.
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4.3.4.4 Ausgestaltung als Raum fir vielfdltige Nutzungen

ZONIERUNG: Patientenaufenthaltsrdume in Krankenhdusern stel-
len oftmals Raume mit differenzierten Nutzungsmaoglichkeiten
dar. Sie dienen mitunter als Esszimmer, Wartebereich, als
Ruckzugsort fir den Empfang von Besuchern oder fir Arztge-
sprache sowie flr therapeutische und betreute Beschafti-
gungsangebote. Die Vermischung der Funktionen kann dazu
flhren, dass die Ablesbarkeit des Raumes gestdrt und somit
die situative Orientierung erschwert wird. Bei Rdumen mit
multifunktionaler Nutzung ist daher eine klare Zonierung und
Bereichsbildung innerhalb des Raumes wesentlich. Dies kann
durch die Schaffung unterschiedlicher Raumeindriicke gefor-
dert werden. Auch der Einsatz von Raumtrenn-Elementen kann
helfen, die Zonierung zu unterstlitzen und darlber hinaus die
Aufmerksamkeit der Patienten zu lenken. Des Weiteren ermdg-
licht eine separate Sitzecke, etwas abseits von Gruppenaktivita-
ten, sich bei Bedarf vom Gruppengeschehen zuriickzuziehen.
Die Patienten kdnnen so eine Beobachterrolle einnehmen oder

sich einfach mit anderen Dingen beschaftigen.

» Abschnitt 4.3.4.3 Ausgestaltung als Essbereich | Raumein-
druck

AUSSTATTUNG: Der Tisch stellt ein wichtiges Ausstattungsele-
ment in einem Aufenthaltsraum dar. Neben der Nutzung far
Mahlzeiten kann er in vielféltige Beschaftigungsangebote einge-
bunden werden. So dient er als harter Untergrund beim rhythmi-
schen Klopfen mit den Handflachen oder zum Ausbreiten von
Hilfsmitteln wie Bilder und Gegenstande. Dariiber hinaus kann es
aufgrund von korperlichen und raumlichen Wahrnehmungssto-
rungen beim Werfen eines Balls in den freien Raum zu Angstge-
fihlen bei Menschen mit Demenz kommmen. Am Tisch kann sich
die Person orientieren und den Ball Uber ihn rollen lassen. Nur
bei wenigen Aktivitaten wie zum Beispiel einem Sitztanz ist ein
Tisch stérend und sollte in solchen Féllen beiseite geraumt wer-
den koénnen (Radenbach, 2011).

Sitzen Essen
Therapie




Planungsempfehlungen — Demenzsensible Krankenhausarchitektur | 125

o “Aufenthaltsraum
- —_—

=]

4.3.5 Dienstzimmer/ Pflegestiitzpunkt

Der Pflegestitzpunkt dient als Anlaufstelle flr Krankenhausmitarbeiter, Patienten und Besucher.
Rund um die Uhr kann hier ein Ansprechpartner gefunden werden. Innerhalb einer Krankenhaussta-
tion stellt er einen wichtigen, oftmals stark belebten und somit insbesondere fir Patienten mit De-
menz interessanten Knotenpunkt dar. Die Konzeption und Ausgestaltung des Dienstzimmers bedarf
daher besonderer Aufmerksamkeit. Dabei sind die Ansprliche der unterschiedlichen Nutzer zu be-
rGcksichtigen. Zwei wesentliche Zielkonflikte stehen sich gegentber: (1) Pflegekrafte bendtigen den
Stltzpunkt als ruhigen Arbeitsplatz. Die Dienst- und Personalrdume mussen als Besprechungs- und
Rickzugszone dienen. Kurze Laufwege, die schnelle Erreichbarkeit von Patientenzimmern und La-
gerraumen sowie die Mdglichkeit, vom Stiitzpunkt aus eine gute Ubersicht tber die Station zu ha-
ben, sind wichtig. (2) Fir Patienten und ihre Angehdrigen hingegen sind vor allem eine gute
Auffindbarkeit des Dienstzimmers, die stetige Ansprechbarkeit von Pflegekraften und der Zugang zu

Informationen von Bedeutung.

4.3.5.1 Lage und raumliche Beziige

UBERSICHT UND SICHTBEZIEHUNGEN: Die Frage nach Mdglichkeiten, Patienten mit Demenz am unbe-
merkten Verlassen der Station zu hindern, ist ein wichtiger Bestandteil demenzsensibler Architektur-
konzepte. Ein Abschlieen von Krankenhausstationen, das Verstecken von Ein- und
Ausgangsbereichen und der Einsatz technischer Signale und Sensoren werden dabei sowohl aus
ethischer, rechtlicher wie auch brandschutztechnischer Sicht kontrovers diskutiert. Denn die Patien-
ten sollen nicht in ihrer Freiheit eingeschrankt werden. Auch die Aktivitat der Patienten wird durch

derlei MaRnahmen oftmals unterbunden. Darliber hinaus ist auch die Gebaudeevakuierung im Ge-
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fahrenfall zu gewaéhrleisten. Folglich missen Stationsausgangstlren als Flucht- und Rettungswege
eindeutig erkennbar sein. Baulich kann empfohlen werden, Pflegekréften insbesondere vom Dienst-
zimmer eine gute Ubersicht Uber die Station zu gewahren und die Einsehbarkeit des Eingangs- bzw.
Ausgangsbereichs zu ermoglichen. Durch gute Kontrollmdglichkeiten kénnen den Patienten mehr
Selbststandigkeit eingerdumt und somit Aktivitdten zugelassen werden. Darlber hinaus sollten auch
Sichtbeziehungen vom Dienstzimmer zum Aufenthaltsraum geschaffen werden. Durch das soziale
Umfeld werden Aktivitdten angeregt und gefordert sowie eine persdnliche Begleitung der Patienten
erleichtert. Patienten konnen so unter Aufsicht, aber ohne zwingende Anwesenheit der Pflegekrafte
beschaftigt werden. Diese kdnnen sich wahrenddessen anderen Aufgaben widmen, wodurch die

oftmals eingeschréankten personellen Ressourcen geschont werden.

Eine Ubersichtlich gestaltete Krankenhausstation ist auch aus Sicht der Patienten und Angehdrigen
von Bedeutung. Auf der Suche nach einem Ansprechpartner oder Kontaktmadglichkeiten ist insbe-
sondere eine gute Sichtbarkeit und Auffindbarkeit des Pflegestlitzpunktes wesentlich. Fir die Orien-
tierungsfahigkeit von Menschen mit Demenz ist es dabei hilfreich, mdglichst den gesamten Flur
Uberblicken und somit die eigene Position im Raum definieren zu kénnen. Der Pflegestltzpunkt

sollte demzufolge raumlich und gestalterisch hervorgehoben werden.

In der folgenden schematischen Darstellung ist eine Auswahl an verschiedenen Anordnungsvarian-
ten des Stltzpunktes bezogen auf die Ublichen |-, L- oder Doppelflursysteme in Krankenhausern
dargestellt. Das Entwerfen einer Raumgruppe, in der die Dienstrdume, der Eingangsbereich sowie
Aufenthaltsrdume eingeschlossen sind, ist dabei erforderlich. Den Pflegestitzpunkt etwas in die

ErschlieRungsflache einzuriicken, kommt einer besseren Sichtbarkeit und Ubersicht zugute.
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DEZENTRALE ANORDNUNG VON ARBEITSPLATZEN: Kurze Laufwege zu den Patientenzimmern sowie La-
ger- und Arbeitsraumen sind wichtige Kriterien flr die Anordnung des Pflegestitzpunktes. Ein ein-
zelner zentral gelegener Pflegestltzpunkt bietet eine gute Erreichbarkeit. Auch kann er als
Treffpunkt fur Pflegekrafte dienen und den fachlichen wie auch personlichen Austausch untereinan-

der fordern.

Der bei der Versorgung, Betreuung und Aktivierung von Patienten mit Demenz oftmals erforderliche
intensive personliche Kontakt zum Patienten, kann durch die Anordnung weiterer Arbeitsplatze ge-
starkt werden. Dezentrale oder gar mobile Arbeitsplatze stellen eine wertvolle Erganzung oder auch
Alternative zum zentralen Pflegestlitzpunkt dar. So kann beispielsweise ein Arbeitsplatz im Aufent-
haltsraum angesiedelt werden. Eine Pflegekraft erledigt hier kleinere (Schreib-) Arbeiten, wahrend
sie gleichzeitig Patienten mit Demenz bei der Beschaftigung unterstitzen kann. Des Weiteren ist
nach dem Vorbild der amerikanischen nursing pods die Zusammenfassung mehrere Patientenzim-
mer zu einer Raumgruppe maglich. Eine Bezugspflegekraft erhélt in direkter Nahe einen Arbeitsplatz
mit Computer, Handwaschbecken und weiteren notwendigen Utensilien. Durch die raumliche Nahe
konnen Laufwege effizient gestaltet und mehr Zeit bei den Patienten verbracht werden. Auch ist die
Pflegekraft so fUr die Patienten jederzeit sichtbar und ansprechbar. Somit ldsst sich auch innerhalb
groRerer Krankenhausstationen ein spezieller Bereich flr Patienten mit Demenz, die eine intensive
Betreuung bendtigen, schaffen. Verbunden mit einer solchen rdaumlichen Veranderung ist jedoch
immer auch ein Umdenken bei organisatorischen Fragestellungen und Handlungsablaufen. Die Um-
setzbarkeit sollte daher unbedingt in enger Zusammenarbeit mit den unterschiedlichen Akteuren des

jeweiligen Hauses diskutiert und in ein entsprechendes Pflegekonzept eingearbeitet werden.

Dienstplatz
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4.3.5.2 Kommunikationsférdernde Gestaltung

OFFENE BAUWEISE: Die Prasenz der Pflegekrafte spielt fur Pati-
enten mit Demenz eine wesentliche Rolle. Zur Erleichterung
der Kontaktaufnahme sind eine offene Bauweise des Pflege-
stltzpunktes und die Ausbildung eines Empfangstresens nitz-
lich. Um die Larmbelastung fir Pflegekrafte jedoch zu
reduzieren und ruhige Arbeitsplatze zu schaffen, sollte eine
bauliche Trennung von Dienstraumen zum Tresen erfolgen. Die
Abtrennung mit einer Verglasung, damit ein Sichtkontakt zu den
Mitarbeitern bestehen bleibt, kann hilfreich sein. Dartber hin-
aus erfordert die Aufbewahrung von Patientendaten hohe An-
forderungen an den Datenschutz. Bei einer offenen Bauweise
sind entsprechende Unterlagen oder Computer in verschlieRba-
ren Schanken oder in rlckwartigen abschlieflbaren Raumen

aufzubewahren.

AUSBILDUNG DES EMPFANGSTRESENS: Ein Empfangstresen sollte
gut sichtbar sein, einladend wirken und ein gleichberechtigtes
Miteinander von Patienten und Pflegepersonal erlauben. Durch
die Ausbildung verschiedener Tresen-Hohen und das Schaffen
von sowohl Sitz- als auch Stehmdglichkeiten wird die Kommu-
nikation auf Augenhohe gefdrdert. Auf die Rollstuhlunterfahr-
barkeit des Tresens muss dabei geachtet werden. Hoher
ausgebildete Tresen-Elemente verwehren hingegen die Ein-

sicht in sensible Dokumente.

SCHAFFEN EINES WARTEBEREICHES: Fir Patienten mit Demenz,
die eine intensive Nahe zum Pflegepersonal bendtigen oder
winschen, ist das Schaffen von Sitz- und Aufenthaltsmoglich-
keiten in unmittelbarer Nahe zum Dienstzimmer bzw. zum
Empfangstresen empfehlenswert. Diese sollten mit Beschafti-
gungselementen ausgestattet sein. Stellt das Dienstzimmer
einen belebten Knotenpunkt der Krankenhausstation dar, so
ladt eine hier angegliederte Sitzgelegenheit zum Beobachten

und Verweilen ein.
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4.3.6 Patientenzimmer

Der Bewegungsradius von Patienten mit Demenz im Akutkrankenhaus kann durch Mobilitatsein-
schrankungen, die somatische Erkrankung oder aufgrund einer infektionsbedingten raumlichen Iso-
lierung auf das Patientenzimmer und die angrenzende Nasszelle beschrankt sein. Somit stellt das
Patientenzimmer einen wesentlichen Aufenthaltsort dar. Dieses muss unterschiedliche Funktionen
wie die Beschaftigung, Nahrungsaufnahme, Kérperpflege, das Durchfiihren von medizinischen Un-
tersuchungen und pflegerischen Tatigkeiten sowie den Empfang von Besuchern Gbernehmen. Eine
Aktivierung von Patienten mit Demenz innerhalb ihres Zimmers sollte zwingend ermaglicht werden,
damit nicht ausgerechnet die aufgrund von Bettlagerigkeit am schwersten betroffenen Patienten die
Maéglichkeit der Tagesbetreuung und Beschaftigung vorenthalten bleibt. Hier besteht Forschungsbe-

darf. Die formulierten Planungsempfehlungen kénnen den Themenbereich nur anreifsen.

4.3.6.1 Lage und raumliche Beziige

NAHE zU AUFENTHALTSBEREICHEN: Durch die Lage des Patientenzimmers kann die Teilhabe der Pati-
enten am Stationsgeschehen gefordert werden. Die Anordnung von Zimmern in der Nahe von Auf-
enthaltsbereichen oder an Knotenpunkten ermdglicht es mobilitatseingeschrankten oder
bettlagerigen Patienten, bei gedffneter Tur durch eine Sichtbeziehung oder auch blofd durch die
akustische Anbindung am Stationsalltag teilzunehmen. Auf grofRen Krankenhausstationen mit
Durchgangsverkehr ist dieser Ansatz jedoch nicht geeignet, da mit einer Reiziberflutung der Patien-
ten zu rechnen ist. Des Weiteren kdnnen mobilitdtsbeeintrachtige Personen Aufenthaltsbereiche

leichter erreichen, wenn diese nah an den Patientenzimmern gelegen sind.
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4.3.6.2 Zimmereigenschaften

EINZEL- O0DER DOPPELZIMMER: Doppelzimmer bieten Menschen mit Demenz die Moglichkeit der sozi-
alen Interaktion und der gemeinsamen Beschaftigung mit einem Mitpatienten. Doch auch das Kon-
fliktpotential ist groRer. Des Weiteren sind Mehrbettzimmer hinsichtlich der Ausbreitung von
Infektionen und Krankheitserregern kritisch zu betrachten. Eine eindeutige Empfehlung zur Zimmer-
form kann demzufolge nicht gegeben werden. In erster Linie sind die personliche Praferenz der
Patienten und auch hygienische Anforderungen ausschlaggebend. Einige Patienten sind lieber allei-
ne untergebracht, andere wlinschen sich die Gesellschaft. Die Mdglichkeit einer flexiblen Belegung
und das Vorhalten von sowohl Einzel- als auch Doppelzimmern auf demenzsensiblen Krankenhaus-

stationen sind daher optimal.

FLACHENBEDARF: Patientenzimmer stellen einen wesentlichen Aufenthaltsort wahrend eines Kran-
kenhausaufenthaltes dar und muissen demzufolge vielféltige Funktionen erfillen. Auch ist ein grofser
Teil der alteren Patienten im Krankenhaus mobilitdtseingeschrankt und bei der Fortbewegung auf
Gehilfen, Rollstlihle oder persdnliche Assistenz angewiesen. Bei vielen Patienten gelingt die Mobili-
sierung nur in entsprechenden Pflegestiihlen. Daraus resultiert ein erhdhter Flachenbedarf. Es wer-
den Abstellflachen fir Hilfsmittel in den Patientenzimmern sowie ein ausreichender
Bewegungsraum flr Beschéaftigungen benotigt. GrolRere Patientenzimmer sind darlber hinaus win-
schenswert, um Raum fir die Begleitung von Angehorigen und Aufenthaltsmoglichkeiten von Besu-
chern am Bett zu schaffen. Der hdhere Flachenbedarf lasst sich jedoch mit den herkdmmlichen
Achs-MalRen kaum realisieren. Bei Neubauprojekten ist ein lichtes Raumbreitenmal’ von mindestens

3,75 m erstrebenswert.

4.3.6.3 Anregende Gestaltung

Patienten mit Demenz kénnen durch eine barrierefreie und orientierungsgebende Gestaltung in ihrer
Selbststandigkeit unterstltzt und somit zur Aktivitdt angeregt werden. Insbesondere die eigenstan-
dige Ausfihrung von alltaglichen Aufgaben wie dem Ankleiden oder dem Gang zur Toilette ist durch
eine angemessene Gestaltung des Patientenzimmers zu fordern. Des Weiteren kénnen sinnesanre-

gende Elemente dazu beitragen, auch bettlagerige Patienten zu stimulieren.

ORIENTIERUNGSSYSTEM: Insbesondere in Mehrbettzimmern ist die Implementierung eines Leitsys-
tems wichtig, um die Orientierungsfahigkeit der Patienten zu unterstltzen, aber auch um Konflikte
zu vermeiden. Die Markierung der personlichen Bereiche der Patienten ist dabei wichtig, um eine
korrekte Zuordnung zu ermdglichen. Die Hervorhebung wesentlicher Ausstattungselemente wie
dem Kleiderschrank kann zur eigenstandigen Nutzung animieren. Farben, Kontraste und Zahlen ha-

ben sich hier als nitzliche Orientierungshilfen erwiesen. Auch eine rdumliche Distanz zwischen
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zwei Elementen kann bei der Differenzierung helfen. Des Wei-

teren sollte die Auffindbarkeit des Bades durch eine geeignete
Ausschilderung unterstltzt werden. Eine Kombination aus Text
und Symbolik hat sich hier bewahrt. Daneben kann das Herstel-
len einer Sichtbeziehung zur Badezimmertlr hilfreich sein. Im

Bad selbst sollten Elemente flr die Selbstpflege an einer Stelle

platziert werden, an der sie fir die Patienten sichtbar und leicht

zu finden sind. Das Leitsystem des Patientenzimmers ist im

Badezimmer weiterzufihren.

PERSONALISIERUNG UND ANEIGNUNG: Personliche, mit Erinnerun-
gen behaftete Gegenstdnde vermitteln Menschen mit Demenz
Sicherheit und geben Orientierung. Daher sollten die Patienten
Gegenstande von Zuhause mitbringen und in ihrem Patienten-
zimmer unterbringen kdnnen. Dabei ist auf eine Platzierung der
Elemente und Ablagemaglichkeiten im Sichtfeld der Patienten
zu achten. Ein Krankenhausaufenthalt ist oftmals jedoch eine

Ausnahmesituation und auch die kurze Verweildauer der Pati-

enten kann dazu flihren, dass keine privaten Elemente mitge-
bracht werden. Auf der Krankenhausstation Erinnerungskisten
mit einer Auswahl an Gegenstanden oder Bildmotiven, zu de-
nen viele Patienten einen Bezug herstellen kénnen, vorzuhalten
kann helfen, fur Anregung und Gesprachsthemen zu sorgen

und so Brlicken zu den Patienten zu bauen.

SINNESANREGENDE ELEMENTE: Elemente wie beispielsweise >

eine mithilfe kinstlerischer Elemente gestaltete Zimmerdecke -_— < >
schaffen eine visuelle Anregung und kdnnen eingesetzt wer-
den, um auch bettlagerige Patienten zu aktivieren. Flexiblere
Gestaltungsmaoglichkeiten bieten mobile Deckenprojektoren,

die verschiedene, zum Teil bewegte Motive, auf Oberflachen

projizieren kénnen. Weitere Anregungen fir die Sinne kénnen

in Form von Musik oder Horbichern angeboten werden. Auch

ein interessanter Fensterausblick sorgt fir die Anregung von

Patienten mit Mobilitatsbeeintrachtigungen.
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4.3.6.4 Bereiche fiir Angehdrige und Besucher

Besucher und Angehérige nehmen fir das Wohlbefinden aber auch die Betreuung, Pflege und Akti-
vierung eines demenziell erkrankten Patienten einen wesentlichen Stellenwert ein, und sind bei der
Planung des Patientenzimmers nicht aulBer Acht zu lassen. Angehdrige sollten sich stets willkom-
men flhlen, Zugang zu Getranken und Snacks erhalten sowie Aufenthalts- und Rickzugsmaoglichkei-

ten nutzen kdnnen.

RooMiING-IN: Ubernachtungsangebote fiir Angehérige ermdgli-

chen es demenzerkrankten Patienten, immer einen Ansprech-

partner und ein »vertrautes Gesichtc an der Seite zu haben. p b—
Zudem koénnen Angehorige so mehr Zeit mit dem Patienten _I_

verbringen und leichter in die Pflege und Betreuung eingebun-

den werden. Auch wenn nicht jeder Angehdrige eine Ubernach-

tung in Anspruch nehmen modchte, so sollte dennoch die

grundsatzliche Maoglichkeit des Rooming-in gegeben sein. Die

Bereitstellung eines eigenen Bettes, weniger einer Schlaf-
couch, und die Nutzung eines Doppelzimmers sind dabei zu

empfehlen.

AUFENTHALTSMOGLICHKEIT: Ist ein Patient bettlagerig oder auf-
grund einer Infektion rdumlich isoliert, ist eine Aktivierung im
Patientenzimmer erforderlich. Angehorige verbringen dann
entsprechend viel Zeit in diesem Raum. Einladende Sitzmog-
lichkeiten, beispielsweise in Form eines bequemen Sessels mit
Leselampe, sind daher im Patientenzimmer bereitzustellen.

Auch muss ausreichend Raum vorhanden sein, um einen Sitz-

platz am Bett einnehmen zu kénnen. Da auch pflegende Ange-

horige von Menschen mit Demenz oftmals selbst ein hdheres
Alter aufweisen, ist auf eine ergonomische Ausflhrung von
Sitzelementen zu achten. Ein bequemes Hinsetzen sowie das
selbststdndige Aufstehen sollten durch eine Hohe der Sitzfla-
che zwischen 46 und 48 cm sowie Arm- und Ruckenlehnen

unterstitzt werden.
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SCHLUSSFOLGERUNGEN UND AUSBLICK

In dieser Dissertation wurden wichtige Erkenntnisse zur rdumlichen Gestaltung demenzsensibler
Krankenhauser dargelegt. Dazu wurde zum einen der aktuelle Erfahrungsstand aus Forschung und
Praxis zusammengetragen und anschliefend im Dialog mit verschiedensten Fachdisziplinen disku-
tiert, um wesentliche Handlungsfelder fir demenzsensible Krankenhausstationen abzuleiten. Zum
anderen tragt eine eigene empirische Untersuchung zum SchlieRen von Wissensllicken bei. So wur-
den bauliche und gestalterische Mafinahmen untersucht, die eine Aktivierung und Mobilisierung von
Patienten mit Demenz fordern kénnen. Als wesentliche MalRnahmen wurden die Gestaltung von
Aufenthaltsbereichen als zentrale, raumliche Ankerpunkte, das Schaffen von Sichtbeziehungen zwi-
schen Patientenaufenthaltsbereichen und den Arbeitsplatzen der Pflegekréafte und das Anbieten von
vielfaltigen bedurfnisgerechten Beschéaftigungsangeboten identifiziert. Die in dieser Arbeit ermittel-
ten Erkenntnisse wurden schlief3lich in einen Katalog von demenzsensiblen Planungsempfehlungen
Ubertragen, der eine wichtige Grundlage zur Entwicklung einer bedUrfnisgerechten raumlichen Um-

welt von Krankenhausstationen darstellt.

Aufgrund der Ausrichtung des empirischen Teils der Arbeit wurde der Schwerpunkt der Planungs-
empfehlungen auf aktivitdtsfordernde raumliche MalRnahmen gelegt. Darauf aufbauend sollte in
zukUlnftigen Arbeiten die Erweiterung und Vervollstandigung des Kriterienkatalogs um demenzspezi-
fische Aspekte der Orientierung, Sicherheit und des Wohlbefindens sowie der Bezug zu weiteren
Funktionsbereichen wie beispielsweise Notaufnahmen und Behandlungs- und Therapiebereichen in

Krankenhausern erarbeitet werden.

Auch konnte weiterer Forschungsbedarf identifiziert werden. Die in dieser Arbeit dargelegten Pla-
nungsempfehlungen basieren auf einem breiten Erkenntnisstand aus Forschung und Praxis. Bei der
Formulierung der Planungsempfehlungen musste jedoch vorwiegend auf Wissen aus der stationa-
ren Altenpflege zuriickgegriffen werden. Eine Uberpriifung und Bestatigung der Wirksamkeit der

empfohlenen MalRnahmen durch Interventionsstudien im Krankenhaus ist folglich notwendig.

Des Weiteren zeigt der Erfahrungsstand zu demenzfreundlicher Architektur einen klaren Fokus auf
gestalterische Elemente. Doch auch der Raumstruktur von Krankenhausern ist besondere Aufmerk-
samkeit zu schenken. Denn die Festlegung einer Gebaudetypologie mit einer geeigneten Grundriss-
struktur und Raumabfolge haben einen maRgeblichen Einfluss auf den spéateren Klinikalltag. So
zeigte die eigene empirische Untersuchung, dass die Lage und Anordnung von Aufenthaltsbereichen
wesentlich zur Forderung von Aktivitdten und Interaktionen von Patienten mit Demenz beitragen
kann und darUber hinaus den Pflegekraften die notwendigen Kontrollmdglichkeiten bietet. Auch

beeinflusst die Grundrissstruktur neben der Orientierungsfahigkeit der Patienten die effiziente Aus-
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fihrung von Arbeitsablaufen der Pflegekrafte. Finden logistische Anforderungen und pflegerische
Ablaufe im Planungsprozess keine frihzeitige Berlcksichtigung, so kdnnen unzureichende Abstell-
und Lagerflachen, langere Laufwege fur Pflegekrafte sowie Hektik und Larm auf ErschlieRungs- und
Verkehrsflachen die Folge sein und sich schlussendlich negativ auf die Patienten auswirken. Letzt-
lich bestimmen die baulichen Strukturen mafgeblich das Investitionsvolumen, die Betriebskosten
und die Eignung des Gebaudes flr die vorgesehene Nutzung. Somit sollte in zuklnftigen Studien

verstarkt der Einfluss baulicher Parameter evaluiert werden.

Durch die in der empirischen Untersuchung umgesetzten Interventionen konnten die Aktivitaten der
Patienten mit Demenz signifikant gesteigert werden. Auch deuten die Ergebnisse auf eine verbes-
serte Mobilitat der Patienten infolge der Umgestaltungsmalfinahmen hin. Inwieweit sich die Archi-
tektur auf den Aktivitdtserhalt der Patienten und folglich auf die Vermeidung von
Pflegeheimeinweisungen auswirkt, ist in weiteren Studien zu prtfen. Auch der Einfluss demenzsen-
sibler Konzepte auf die Verweildauer der Patienten sowie Entlastungsmaglichkeiten fir Pflegekrafte
und eine verbesserte Mitarbeiterzufriedenheit ist sehr interessant. So kénnten durch eine spezielle
pflegerische Ausrichtung und demenzsensible Gestaltung von Stationen auch Kosteneinsparungspo-

tentiale fur Krankenhauser entstehen.
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ANHANG 1 = TEILNEHMERLISTE EXPERTENWORKSHOP
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ANHANG 2 - DATENERHEBUNGSBOGEN VERHALTENSBEOBACHTUNG

Verhaltensbeobachtung 2N baseline
Beobachter:
Datum:
Patient Nr. /1D Geschlecht (m/w) Blatt Nr.:
Position 1 2 3 4 5 6 7 8 Bemerkungen:
Uhrzeit
A |Mobilitat

a. selbststandig

b. mit Gehilfe/Assistenz
c. unselbststandig
Aktivitdten

a. essen/trinken

b. lesen

c. Beschiftigungsangebot
d. unterhalten

e. zuschauen

. Medizin/Pflege

g. telefonieren

h. schlafen/désen

i. Physiotherapie

j. Sonstige (bitte spezifizieren)

B |Soziale Umgebung

a.ja

b. nein

C |Soziale Interaktion

a. mit Personal

b. mit Besuchern/anderen
c. mit anderen Patienten
d. mit Beobachter

e. mit sich selbst

f. keine

Position und Bewegungsrichtung vom Patienten eintragen:

28. X =Startpunkt 1 =Ppasition 1 vom Patienten O = Endpunkt

[T
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Verhaltensbeobachtung 2N Follow Up
Beobachter:
Datum:
Patient Nr./ ID Geschlecht (m/w) Blatt Nr.:
Position 1 2 3 4 5 6 7 8 Bemerkungen:
Uhrzeit
A |Mobilitat

a. selbststandig

b. mit Gehilfe/Assistenz
c. unselbststandig
Aktivitdten

a. essen/trinken

b. lesen

c. Beschaftigungsangebot
d. unterhalten

e. zuschauen

f. Medizin/Pflege

g. telefonieren

h. schlafen/ddsen

i. Physiotherapie

j. Sonstige (bitte spezifizieren)

B |Soziale Umgebung

a.ja

b. nein

C |Soziale Interaktion

a. mit Personal

b. mit Besuchern/anderen
c. mit anderen Patienten
d. mit Beobachter

e. mit sich selbst

f. keine

Position und Bewegungsrichtung vom Patienten eintragen

z8. X = Startpunkt 1 = Position 1 vom Patienten 0- Endpunkt
— - — - |
B—
| | | | | | | I

] ]:_lr_l‘ll—;— ll+l |
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ANHANG 3 - LEITFRAGEN GESTUTZTE INTERVIEWS

Leitfaden fiir Interview mit Pflegekraften der Station 2N

Interviewnr.:

Durchgefihrt am:

Interview-Ort:

Interviewdauer:

Besonderheiten:

Kurze Erlduterung zum Hintergrund des Interviews:

Wie Sie ja wissen, haben wir hier auf der Station 2N Anfang des Jahres einige Umbau- und Umgestaltungs-
mafnahmen durchgefihrt, um die Station demenzfreundlicher zu gestalten. Nun zum Abschluss des Projek-
tes mochten wir gerne mit einigen Pflegekraften etwas ausfihrlichere Interviews flhren, um zu horen, wel-
che Erfahrungen Sie mit den neuen Raumlichkeiten gemacht haben. Zum einen interessieren uns lhre Ein-
schétzungen und Beobachtungen, wie sich die Umgestaltung auf die Patienten mit Demenz auswirken, also
welche der umgesetzten MalRnahmen hilfreich sind und welche nicht. Zum anderen mochten wir auch er-

fahren, ob sich durch die Umgestaltung etwas fir Ihre Arbeit veréndert hat.

Frage nach dem Einverstdndnis zum Interview und zur Tonbandaufnahme:
Ihre Teilnahme ist freiwillig und sie kénnen jederzeit abbrechen. Um nicht mitzuschreiben, mochte ich das
Interview gerne auf Tonband aufnehmen. lhre Antworten werden dann aufgeschrieben und anonymisiert

behandelt und ausgewertet. Die Aufnahme wird nach Ende des Forschungsprojektes geldscht.

Start der Tonbandaufnahme
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ZUFRIEDENHEIT/ERWARTUNGEN AN DIE UMGESTALTUNG:

1)

2)

3)

Wie beurteilen Sie die Umgestaltung der Station 2N im Allgemeinen? Wie zufrieden Sind Sie mit den
Umgestaltungsmalinahmen, die auf der Station durchgefuhrt wurden, insgesamt?

Welche Veranderungen/ Auswirkungen auf Patienten mit Demenz oder auch auf lhre Arbeit auf der
Station haben Sie sich durch die Umgestaltung erhofft bzw. erwartet?

Inwieweit sind Ihre Erwartungen erfillt/ nicht erfillt worden?

MUSTERZIMMER:

4)
5)

6)

7)

8)

9)

Wie zufrieden sind Sie mit der Gestaltung der Musterzimmer?

Wenn Sie die Musterzimmer mit den anderen, nicht umgestalteten Zimmern vergleichen, haben Sie
das Geflihl, dass die farblichen Markierungen im Patientenzimmer und -bad Patienten mit Demenz hel-
fen ihr Bett/ihren Schrank oder ihre personlichen Gegenstande im Bad zu finden?

Wenn Sie sich die Situation vor und nach der Umgestaltung vorstellen, konnten Sie einen Unterschied
in der Orientierungsfédhigkeit von Patienten mit Demenz wahrnehmen? Haben Sie das Geflhl, dass die
neuen Tlrbeschilderungen (also das Bild und die groRe Zahl) PmD unterstiitzen das eigene Zimmer zu
finden? Konnten Sie beobachten, ob sich PmD eher an der Zahl oder an dem Bild orientieren?

Haben sich Patienten Ihnen gegenliber zu den Bildern, die in den Musterzimmern gegenuber der Pati-
entenbetten hangen, gedultert? Wenn ja, wie? Haben Sie das Gefuhl, dass die Patienten die Informati-
onen auf den Bildern (also das Logo des Krankenhauses und die Zimmernummer) wahrnehmen und
dadurch verstehen, dass sie sich im Krankenhaus befinden?

Wie wird das Nachtlicht/die Lichtleiste zum Badezimmer von den Patienten angenommen? Schalten
PmD das Licht selbststéndig ein? Schalten Sie als Pflegekréfte es ein? Hilft das Nachtlicht den Patien-
ten, die Toilette zu finden?

Haben sich die Patienten Ihnen gegenlber zur Toilettenbeschilderung geauRert? Ist die Beschilderung

der Toilettentur hilfreich fir die Patienten, um die Toilette zu finden?

NEUER AUFENTHALTSBEREICH GEGENUBER DES DIENSTZIMMERS:

10)

11)

Welche Patienten nutzen den neuen Aufenthaltsbereich hauptséchlich? Gibt es Patienten mit Demenz,
die den Aufenthaltsbereich selbststédndig aufsuchen und sich dort beschaftigen und aufhalten? Wenn
ja, womit beschaftigen sich diese Patienten?

Was sind Grlinde/Ausléser fir Sie als Pflegekraft, Patienten mit Demenz in die Sitzecke zu setzen und
dort zu beschéftigen? Was bewirkt der Aufenthalt in der Sitzecke bei diesen Patienten?

Welche Beschéftigungsangebote bieten Sie am haufigsten an? Welche Beschaftigungsangebote sind
am Beliebtesten bei Patienten mit Demenz? Welche Erfahrungen haben Sie mit der Musik, den Buchern

und dem Agquarium gemacht?
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13) Welche Vor- und Nachteile bietet der neue Aufenthaltsbereich fur Ihre Arbeit auf der Station? Wie wich-
tig ist es Ihnen, eine Blickbeziehung zu unruhigen Patienten haben zu kénnen? Wie wichtig ist Patienten
mit Demenz die Nahe zu den Pflegekréften?

14) Wie zufrieden sind Sie mit dem neuen Aufenthaltsbereich gegenlber des Dienstzimmers im Allgemei-

nen? Welche Verbesserungswuinsche haben Sie an den Aufenthaltsbereich?

WEITERES:

16) Haben Sie weitere Anmerkungen/Tipps/ Winsche/Feedback zur réumlichen Gestaltung, die Sie uns

mit auf den Weg geben mochten?

PERSONLICHES:

16) Welche berufliche Ausbildung haben Sie? Wie lange arbeiten Sie schon in diesem Beruf? Wie lange
sind Sie schon in diesem Krankenhaus tatig? Wie lange auf der Station 2N?

17) Welche Bedeutung hat das Thema Demenz in lhrer Arbeit?

Tonband aus

Gesprachsabschluss: Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme an diesem Interview!
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Mitarbeiterbefragung zur Umgestaltung der 2N

Hinweise zum Ausfiillen des Fragebogens

1. Bei der Beantwortung der Fragen geht es nicht um ,richtig” oder ,falsch”, sondern um lhre indivi-

duelle und personliche Meinung bzw. ihr personliches Urteil.

2. Bitte fillen Sie den Fragebogen selbsténdig und alleine aus. Tauschen Sie sich bitte nicht vor dem
Ende der Befragung mit ihren Kollegen Uber den Fragebogen aus. Dies wirde die Ergebnisse be-

einflussen.

3. Um die Ergebnisse vor und nach der Umgestaltung miteinander vergleichen zu kénnen, werden
Sie im Fragebogen gebeten, einen persdnlichen Code zu bilden. Der persénliche Code wird an-
hand bestimmter Informationen gebildet, die nur Sie kennen. Sie bleiben somit also anonym. Bitte

fugen Sie Ihren personlichen Code nach dem auf dem Fragebogen beschriebenen Beispiel ein.

4. Den ausgeflllten Fragebogen verschlielzen Sie bitte im beigelegten Umschlag und werfen ihn in

den daflr vorgesehenen Karton, der im Dienstzimmer bereit steht (bis zum 14 Oktober).

Vielen Dank fiir ihre Mitwirkung
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1. ANGABEN ZUR PERSON

a) Welche berufliche Position haben Sie auf der Station?

o Krankenschwester/-pfleger, Gesundheits- und Krankenpfleger/In

o Altenpfleger/In

o Alten+/ Krankenpflegehelfer/In

o Auszubildende Gesundheits- und Krankenpfleger/In oder Alten-/ Krankenpflegehelfer/in
o FSJ/BFD

o Anderes und zwar

b) Wie viele Stunden arbeiten Sie?

o Vollzeit o Teilzeit (20h oder mehr/ Woche) o Teilzeit, weniger als 20h/ Woche

d) Welches Geschlecht haben Sie?
o weiblich o mannlich
e) Persdnlicher Code

(Um die Ergebnisse vor und nach der Umgestaltung miteinander vergleichen zu kénnen)

Erster Buchstabe im Vornamen |hrer Mutter: Beispiel: Karin K
Der Monat, in dem |hre Mutter Geburtstag hat Beispiel: Mai 05
Erster Buchstabe im Vornamen lhres Vaters Beispiel: Paul P
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2. EINRICHTUNG UND GESTALTUNG

a) Wie zufrieden Sind Sie mit der Einrichtung und Gestaltung ...

Sehr Zufrieden  Teil, teils  unzufrieden Sehr
zufrieden unzufrieden

.. der Patientenzimmer? 0 e} o) e 0
.. der Musterzimmer 7 + 87 0 e} o) (@) o]
.. des Aufenthaltsraumes? 0 e} o e} (0]
.. des neuen Aufenthaltsbe- o o 0 @) (@]
reichs am Dienstzimmer?

... des Flures? e} o) @) O O
... des Dienstzimmers? 1o Ie} e} le) (o)

b) Wie zufrieden Sind Sie mit den Umgestaltungsmafinahmen auf der Station insgesamt?

Sehr Zufrieden Teil, teils unzufrieden Sehr
zufrieden unzufrieden
o] @] C O O

c) Was gefallt Ihnen an den Musterzimmern besonders gut?

d] Welche Verbesserungswiinsche haben Sie an die Musterzimmer?
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e) Was gefillt Ihnen an dem neuen Aufenthaltsbereich am Dienstzimmer besonders gut?

f) Welche Verbesserungswiinsche haben Sie an den neuen Aufenthaltsbereich?

g) Haben Sie das Gefiihl, dass sich Patienten mit Demenz an den neuen Tiirbeschilderungen besser

orientieren kénnen als an den alten? Geme kénnen Sie lhre Antwort naher erlautern.

oja

o nein

3. Patientlnnen mit Demenz
a) Wie viele Patientinnen mit Demenz werden nach Ilhrer Wahrnehmung durchschnittlich pro Woche

auf Ihrer Station betreut? Bitte schiatzen Sie die Anzahl.

Patienten mit Demenz

b) Welchen Anteil lhrer Arbeitszeit nimmt die Betreuung und Pflege von Patientinnen mit Demenz

Ihrer Einschadtzung nach ein?

0% 10 % 20 % 30%  40% 50 % 60% 70 % 80 % 90 % 100

%

o o O o o} @] o @] o o o
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c] Wie treffend sind folgende Aussagen in Bezug auf lhre persdnliche Situation?

Trifft  Trifft Teils, Trifft Trifft

vollig eher teils wenig gar
zu zu zu nicht

zu
Der Umgang mit Patientinnen mit Demenz macht mir Spal3. 1) o o) o o
Ich habe das Geflhl, zu den meisten Patientinnen mit De- o o o o o
menz ein gutes Verhaltnis zu haben.
Ich kann durch meine tagliche Arbeit das Verhalten der Patien- 1) o o o o
tinnen mit Demenz beeinflussen.
Ich habe das Geflihl, unruhige Patientinnen mit Demenz gut 0o 0 o) o o
beaufsichtigen und im Blick haben zu kdénnen.
Die Station bietet gentigend Méglichkeiten, Patientinnen mit o 0 o o o
Demenz zu beschéftigen.
Dass Patientlnnen mit Demenz unbeaufsichtigt aufstehen und 1) o o o o
stlirzen kénnten, belastet mich sehr.
Dass Patientinnen mit Demenz unbemerkt die Station verlas- e 0 o o o
sen und sich verlaufen kénnten, belastet mich sehr.
Wenn Patientinnen mit Demenz wiederholt nicht zurtick in ihr 0o 0 1o o o
Zimmer finden, fihle ich mich gestresst.
Wenn Patientinnen mit Demenz die Toilette nicht finden kon- Ie) o 0O Ie) o
nen, fihle ich mich gestresst.
Beschwerden der Mitpatientinnen Gber , Stérungen” von Pati- o 0o o fe) o

entinnen mit Demenz, belasten mich sehr.
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4. Arbeitszufriedenheit
a) Die folgenden Aussagen beziehen sich auf Eindricke und Geflihle, die sich in Bezug auf Ihre ge-

samte Arbeit einstellen kénnen. Inwieweit treffen diese Aussagen auf Sie persdnlich zu?

Trifft  Triffte-  Teils, Trifft  Trifft
vollig  herzu teils  wenig  gar
zu zu nicht
zu
Mit der Art und Weise der Betreuung und Pflege von Patien- o o o o o
tinnen mit Demenz auf dieser Station bin ich sehr zufrieden.
Alles in allem bin ich mit meiner Arbeit sehr zufrieden. o o o o o

5. Sonstige Anmerkungen

a) Hier ist Platz fur weitere Anmerkungen, Wiinsche oder Kritik, die Sie uns bezlglich der Umgestaltung

mitteilen mochten.

Vielen Dank fir Ihre Teilnahme

©
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ANHANG 5 - FRAGEBOGEN PATIENTENBEFRAGUNG

TECHNISCHE
@ UNIVERSITAT
DRESDEN ID: 2. Befragung

GESTALTUNG DER PATIENTENZIMMER + AUFENTHALTSBEREICHE

PATIENTENBEFRAGUNG

FORMALITATEN

Name des Interviewers

Datum der Befragung _ _ Tag __ Monat ___ _ Jahr Zimmer ___
Bettposition (D Fenster @ Tur (3) Mitte (pbei Einzelzimmer)
AUFKLARUNG

Sehr geehrte(r) Patient/in,

ich bin Frau/Herr von der Technischen Universitat Dresden, Fakultat Architektur. Zusammen

mit dem Krankenhaus fUhren wir derzeit eine Befragung zur Gestaltung der Patientenzimmer und
der Krankenhausstation durch. Ihre Teilnahme ist freiwillig und sie kénnen jederzeit abbrechen. lhre
Antworten werden anonymisiert behandelt und ausgewertet. Die Befragung dauert ca. 15 Minuten.
Machten Sie an der Befragung teilnehmen?

Aufklarung vorgelesen: M ja () nein

GESTALTUNG ALLGEMEIN
1. Wie zufrieden sind Sie mit Inrem Zimmer hier im Krankenhaus?
(D zufrieden (@) maRig zufrieden ) unzufrieden (@) keine Antwort

2. Was gefallt Ihnen an dem Zimmer besonders gut?

3. Was gefallt Ihnen an dem Zimmer lberhaupt nicht?
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TECHNISCHE
@ UNIVERSITAT
DRESDEN ID: 2. Befragung

4.

Wie wohl flihlen Sie sich in lhrem Zimmer auf einer Skala von 0 bis 10? Null steht fur ,Ich
fahle mich unwoh!” und Zehn fir ,Ich fuhle mich sehr wohl”. [Skala wird gezeigt]

Wert:

ORIENTIERUNG

5.

Wissen Sie, welche Zimmernummer Sie haben? [ggf. nachfragen: Welche?]

Antwort: (D richtig (2 falsch (@) keine Antwort

. Kénnen Sie mir sagen, welches Bild drauf3en an |hrer Zimmertir angebracht ist?

Antwort: (D richtig (2 falsch (@ keine Antwort

. Ich habe hier eine Auswahl an Bildern. Kdnnen Sie mir sagen, welches dieser Bilder an lhrer

Tur hangt? [Bilderibersicht wird gezeigt]

Genannte Bildnummer: (D richtig (2 falsch (@ keine Antwort

. Hilft Ihnen eher die Zahl oder das Bild bei der Orientierung?

) Zahl (2 Bild (3) wei ich nicht (#) keine Antwort

Andere Antwort:

. Was stellt dieses Symbol fur Sie dar? [Badezimmer-Symbol wird gezeigt]

Antwort: (D richtig (2 falsch @ keine Antwort
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TECHNISCHE
@ UNIVERSITAT
DRESDEN ID: 2, Befragung

BESCHAFTIGUNG:

10.Am Dienstplatz der Pflegekréafte gibt es eine Sitzecke. Haben Sie diese schon genutzt? [Foto

wird gezeigt]

@D ja @ nein (3 weilt ich nicht (@) keine Antwort

I——» Wenn , Ja": Wie oft?

und flr was?

—»  Wenn , Nein": Warum nutzen Sie die Sitzecke nicht?

Was geféllt lhnen an der Sitzecke? Was geféllt Ihnen nicht? [Foto bleibt]

Welche Angebote wiirden Sie sich fir die Sitzecke wiinschen? [Foto bleibt]




152 | Anhang 5 - Fragebogen Patientenbefragung

TECHNISCHE
@ UNIVERSITAT
DRESDEN ID: 2, Befragung

11. Auf der Station gibt es auch einen Aufenthaltsraum. Haben Sie diesen schon genutzt? [Foto

wird gezeigt]

@ ja @) nein (3 weiRk ich nicht () keine Antwort
‘——> Wenn , Ja": Wie oft?

und fur was?

—» Wenn ,Nein": Warum nutzen Sie den Aufenthaltsraum nicht?

Was geféllt Ihnen an dem Aufenthaltsraum? Was geféllt Ihnen nicht? [Foto bleibt]

Welche Angebote wiirden Sie sich fiir den Aufenthaltsraum wiinschen? [Foto bleibt]

12. Wie héaufig nutzen Sie die Cafeteria im Erdgeschoss?

(D haufig () selten 3 nie @ keine Antwort
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TECHNISCHE
@ UNIVERSITAT
DRESDEN ID:

- nurin Zimmer 7 und 8 (Musterzimmer) —

2. Befragung

LICHT

1. Das Licht im Bad geht automatisch an. Finden Sie das hilfreich oder storend?
(D) ist hilfreich @) neutral (weder hilfreich, noch stérend)
(3 stért mich @ keine Antwort

Begriindung fir Antwort:

2. Hier unten ist eine Lichtleiste [auf Lichtleiste deuten]. Ist diese Lichtleiste nachts manchmal an?
@ ja (@) nein (3 weilk ich nicht (@) keine Antwort

3. Empfinden Sie die Lichtleiste als hilfreich oder stérend?
(D) ist hilfreich () neutral (weder hilfreich, noch stérend)
(3) stort mich (@) keine Antwort (5) Lichtleiste nie an

Begriindung fir Antwort:

4. Wissen Sie, wie man die Lichtleiste einschaltet? [Ggf. nachfragen und erkidren lassen, wie Licht-
leiste eingeschaltet wird]

Dja @ nein (®) weik ich nicht @ keine Antwort

Kommentar:

153
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TECHNISCHE
@ UNIVERSITAT
DRESDEN ID: 2. Befragung

Einschatzung durch Interviewer:

Anwesenheit andere Personen @ keine @ Mitpatient(en), Anzahl __ (3) Angehérige

Wenn der Mitpatient oder Angehoriger anwesend war: Wurde der Patient in seinen Antworten

beeinflusst? (@ nein @ leicht (3) stark

Beeinflussung bei folgenden Fragen:

Anmerkungen zum Interviewablauf und Verhalten des Probanden [Konzentrationsabfali, Stérun-

gen, Abbruchgriinde etc.,]

Weitere Anmerkungen [z.B. Aussagen des Probanden zur Architektur/Gestaltung, die nebenher ge-

troffen und nicht im Fragebogen erfasst wurden]
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