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1. Einleitung

Etwa 1,6 Millionen Menschen in Deutschland sind an Demenz erkrankt. (vgl.
Bundesministerium fur Gesundheit 2016, S. 3) Diese Zahl entspricht etwa zwei Prozent
der Bevolkerung, was wiederum bedeutet, dass jeder Flinfzigste bereits jetzt direkt
von Demenz betroffen ist. Die Auswirkungen der Krankheit sind aber nicht nur fur den
Betroffenen splirbar, sondern auch fiir die Angehdrigen und das soziale Umfeld.
Aufgrund der immer &lter werdenden Bevolkerung, steigt die Zahl der Erkrankten
stetig an. Durch die wachsende Zahl der Demenzerkrankten, erlangt diese Krankheit in
der offentlichen Diskussion immer mehr Aufmerksamkeit. Innerhalb dieser Diskussion
wird aber Uberwiegend Uber die fortgeschrittenen Stadien berichtet, so dass fir

Patienten und Angehdérige eine sehr diistere Zukunftsaussicht prognostiziert wird.

,Wenn die Rede von Demenz- oder Alzheimerkranken ist, haben viele Bilder von sehr
alten Menschen vor Augen, die apathisch und kaum ansprechbar im Altenheim in
einem Sessel sitzen oder im Winter in Nachthemd und Pantoffeln durch die StraRen
irren.” (Saxl 2014, S. 223)

Dies tragt zur anhaltenden Stigmatisierung und, aus Angst- und Schamgefiihl seine
Beflirchtungen anderen gegenliber zu dullern, auch zur weiteren Tabuisierung bei und
hilft weder den Betroffenen noch den Angehdrigen. (vgl. Myskja 2014, S. 24; vgl.
Stechl u.a. 2012, S. 23) Im friihen Demenzstadium sind diese Menschen aber noch in
der Lage ihr Leben weitestgehend selbststindig zu fiihren und selbstbestimmt
Entscheidungen fir ihre Zukunft zu treffen. Es ist wichtig aufzuzeigen, dass Betroffene
in jedem Stadium der Demenz, durch Aktivitdten, welche entsprechend ihren

Kompetenzen und Bediirfnissen angepasst sind, an der Gesellschaft teilhaben kénnen.

Demenz ist ein Sammelbegriff flir Krankheiten, die bestimmte Funktionen des Gehirns
betreffen. Die Symptome, der Verlauf sowie die Formen und Ursachen variieren und
sind daher individuell zu betrachten und kdnnen nicht pauschal vorhergesagt werden.

(vgl. Myskja 2014, S. 28-42)

Bei der Behandlung von Demenzpatienten ist eine wesentliche Erkenntnis der letzten
Jahre, dass ein ganzheitlicher Ansatz die Betroffenen mehr unterstiitzt als die
ausschlieBliche Gabe von Medikamenten oder gar chirurgische Eingriffe. Die Soziale

Arbeit begleitet den ganzheitlichen Ansatz. Aus Sicht der Sozialen Arbeit ist ein
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besonderes Augenmerk auf die Moglichkeiten der Selbstbestimmung, auf die
Unterstitzungsmoglichkeiten der Demenzkranken in ihrer Lebenswelt, auf mogliche
Be- und Uberlastung der Angehérigen und auf verfiigbare Ressourcen zu legen.
Fachkrafte konnen und sollen viel mehr tun, als nur die Folgen der Benachteiligung
auszugleichen. Sie sollen auf allen Ebenen, der Ausgrenzung der dementen Menschen
aus sozialen Beziligen entgegentreten und sie unterstiitzen, moglichst selbstgesteuert,
so aktiv und so lange wie moglich an gesellschaftlichen Aktivitaten zu partizipieren.
(vgl. Jost 2013, S. 159 -169; vgl. Rieger u.a. 2014, S. 42 f.) Daraus resultierend ergibt
sich die zentrale Frage: ,,Wie kann die gesellschaftliche Teilhabe von Menschen mit
Demenz gefordert werden und welche Methoden und Konzepte der Sozialen Arbeit

konnen dabei unterstiitzen?”.

Eine Moglichkeit, Menschen mit Demenz in bestimmter Art und Weise zu (re-)
aktivieren und so an der Gesellschaft teilhaben zu lassen, bieten kiinstlerisch-
kulturelle Angebote. Die Anzahl an Angeboten erscheint recht grof3, aber die
kiinstlerisch- kulturelle Arbeit mit Menschen mit Demenz steht noch am Anfang. Viele
kulturelle Einrichtungen sehen noch keine Notwendigkeit, Mallnahmen zu ergreifen,
sich dieser Zielgruppe zu widmen. Nicht selten sind es aber auch die eigenen
Berlihrungsangste vor Kunst und Kultur, die Pflegende und Angehdrige davon
abhalten, kreative Beschaftigungen zu versuchen. Auch im Pflegebereich ist der
Einsatz solcher Mittel eher selten. Ausschlaggebend dafiir ist haufig ein Mangel an
Kapazitat. Es fehlt an Zeit, Geld oder Wissen. Erschwerend kommt hinzu, dass nach wie
vor ein Defizit an adaquaten Kulturangeboten fiir Menschen mit Demenz besteht. (vgl.
Nebauer u.a. 2012, S. 99 ff.; vgl. Nebauer u.a. o0.J., www.demenz-service-westliches-

ruhrgebiet.de)

Zu Beginn der Arbeit wird ausfihrlich auf das Krankheitsbild der Demenz eingegangen.
Hierbei wird der Fokus auf die Vielfaltigkeit und Verschiedenheit der Demenz, vor
allem in Hinblick auf Formen und Verlauf, gelegt. AnschlieBend wird der Bezug zur
Sozialen Arbeit hergestellt und es werden Konzepte und Methoden vorgestellt, die sich
besonders fiir die Arbeit mit Menschen mit Demenz eignen. Im vierten
Gliederungspunkt  werden drei ausgewahlte  kinstlerisch-kulturelle  (Re-)

Aktivierungstechniken vorgestellt und gezeigt wie diese die gesellschaftliche Teilhabe
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von Demenzerkrankten fordern. Im  Anschluss erfolgt eine  kritische
Auseinandersetzung mit den (Re-) Aktivierungstechniken, dabei wird der Punkt der
gesellschaftlichen Teilhabeférderung im Mittelpunkt stehen. Der Fokus liegt bei
diesem Punkt auch auf der Wirksamkeit und Nachhaltigkeit der (Re-)
Aktivierungstechniken bei nicht- medikamentdésen Therapien. AbschlieBend wird
dargelegt, warum die gesellschaftliche Teilhabe von Menschen mit Demengz,
hinsichtlich Entstigmatisierung und Enttabuisierung, sowohl fiir die Offentlichkeit
wichtig ist, als auch zur Identitatsstabilisierung fiir die Betroffenen, ein entscheidender

Aspekt ist.

Als theoretischer Rahmen der Bachelorarbeit wird die Methode der Literaturanalyse
verwendet. Dabei wird auf fachliche Literatur und wissenschaftliche Studien

zurlickgegriffen.

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung
mannlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Samtliche

Personenbezeichnungen gelten gleichermaRen fiir beiderlei Geschlecht.



2. Demenz

2.1 Begriffsbestimmung und Symptome

Wortlich Ubersetzt, bedeutet Demenz ,,ohne Sinn“ oder ,ohne Verstand”, allerdings
sind die Folgen viel komplexer als der bloBe Verlust von Geistesfunktionen. (vgl.
Myskja 2014, S. 20; vgl. Dérner u.a. 2002, S. 386) Daher ist die Ubersetzung
unzureichend. Demenz ist eher ein Sammelbegriff fir Krankheiten, welche diverse
Funktionen des Gehirns betreffen. Hauptsachlich sind dies Bereiche des Gehirns, die
fir Gedachtnis und Reflexion zustandig sind. (vgl. Myskja 2014, S. 24) Das
Krankheitsbild variiert, Leitsymptom ist jedoch die Gedachtnisstorung. Merkfahigkeit
und Frischgeddchtnis sind eher betroffen als das Altgedachtnis. Es kommt zu einer
Verlangsamung des Denkens, es engt sich zunehmend ein, so dass lediglich Bekanntes
wiederholt und keine neuen Zusammenhange geknilpft werden kdnnen. Die starke
Beeintrachtigung der Merkfahigkeit bedingt die zunehmende Desorientiertheit. Hinzu
kommen Sprachprobleme und Probleme bei der Ausfiihrung gewohnter Tatigkeiten.
Die Menschen unterliegen verstarkt Stimmungsschwankungen. Winzige Reize bringen
sie zum Lachen, Weinen, zum Ausdruck von Angst, Zorn oder Wut, was sie im
Nachhinein beschamt. Antriebsstorungen kénnen sich in Form von Abstumpfung und
Initiativlosigkeit, aber auch in Triebenthemmung, wie z.B. Kontrollverlust, gesteigerte
und enthemmte Sexualwiinsche, in Einndssen und dem Spielen mit oder Essen von Kot
aulern. Mimik und Gestik verarmen, die Sprache wird monoton, Bewegungen werden
steifer und Gefihlsausdriicke brauchen langer zum Entstehen und Vergehen.
Letztendlich findet auch eine Verdanderung der Gesamtpersonlichkeit statt. Sie
verflacht, verarmt und wird auf einfachste Vollziige eingeengt. Die Menschen ziehen
sich aus Scham in die Isolation zuriick und vereinsamen zunehmend. (vgl. Dérner u.a.

2002, S. 386 f.)

Die Demenz entwickelt sich schleichend, die Betroffenen bekommen jede Verdanderung
mit. Die Ausfdlle werden mit der Zeit dominanter und betreffen immer mehr
Lebensbereiche. Jede Funktion, die den Betroffenen nicht mehr zur Verfligung steht,
zwingt sie, sich immer wieder mit ihrem verdandernden Selbstbild auseinanderzusetzen.

Trotz der Unabwendbarkeit der Krankheit, kbnnen Einstellungen und Handlungen der



Betroffenen und auch des sozialen Umfeldes dazu beitragen, den Verlauf zu

verlangsamen und die Angst vor der Krankheit zu nehmen. (vgl. Myskja 2014, S. 22 f.)

2.2 Formen und Ursachen

Die Formen der Demenz bestimmen die Herangehensweise beziehungsweise die
Interventionsmoglichkeiten, was eine friihzeitige und préazise Diagnose wichtigmacht.
Aber gerade dies erweist sich in der Praxis als schwierig, weil die Formen meist nicht
scharf voneinander zu trennen sind. Hinzu kommt, dass die meisten Patienten sich erst
spat mit ihren Beflrchtungen an einen Arzt wenden, aus Angst vor der Diagnose und
was diese fur ihre Zukunft bedeutet. Die bekannteste und auch haufigste Demenzform
ist die Alzheimerkrankheit, benannt nach dem deutschen Psychiater und
Neuropathologen Alois Alzheimer (1864 — 1915). 60 % der an Demenz Erkrankten
leiden an diesem Typus. Alzheimer beféllt die Nervenverbindungen im GroBhirn.
Auslaufer der Nervenzellen werden zerstort und dadurch werden chemische Prozesse,
die fiir die Kommunikation zwischen den Zellen notwendig sind, beeintrachtigt. Die
Ursache dieses Vorgangs ist noch nicht bekannt. Medizinisch belegt ist, dass die
Krankheit mit einer auBergewohnlich hohen Anzahl von EiweiRablagerungen im Gehirn
einhergeht. Es gibt zwei Arten von EiweiRBablagerungen. Den sogenannten Plaques,
dies sind stdarkeartige Ansammlungen, auch Amyloid- Ansammlungen genannt, und
neurofibrillare Knduel oder Tangles. Allerdings wurden geringe Mengen der
Ablagerungen auch bei Menschen gefunden, die nicht an Alzheimer erkrankt waren.
Fest steht, dass das Absterben der Nervenzellen im Hippocampus beginnt, jenen Teil
des Gehirns, mit dem neue Informationen aufgenommen werden und in dem eine
Selektion dessen stattfindet, was ins Langzeitgedachtnis aufgenommen wird. Vom
Hippocampus aus verbreitet sich die Krankheit Gber die anderen Teile des Gehirns. Es
werden zwei Varianten des Alzheimer- Typus unterschieden. Treten erste Symptome
bereits vor dem 65. Lebensjahr auf, spricht man von der friihen Variante, treten sie
erst danach auf, von der spaten Variante. Die friihe Form hat oft einen schnelleren
Verlauf, ist aber duBerst selten. Erste Symptome sind haufig Vergesslichkeit und

Wortfindungsschwierigkeiten. Bezeichnungen bis dahin bekannter Gegenstdnde



werden vergessen. Alltagswissen kann nicht mehr abgerufen werden. Dies ruft bei den
Betroffenen Aggressionen und Frustrationen hervor. In der Folge fiihlen sich
Angehorige, aber auch Pflegekrafte gereizt, woraus viele schwierige und angespannte

Situationen entstehen kénnen. (vgl. Myskja 2014, S. 40 ff.; vgl. Buijssen 2008, S. 22 ff.)

Eine weitere Form der Demenz ist die vaskuldare Demenz oder auch Schlaganfall-
Demenz genannt. Diese hat andere Ursachen als die Demenz des Typus Alzheimer. Die
vaskuldre Demenz betrifft die Blutgefdlle im Gehirn, in Form von GefaRRverschluss und
Blutungen, dem sogenannten Hirnschlag und Hirnblutungen. Als Folgen verengen,
versteifen und verkalken die BlutgefaRe. Kleine Splitter kdnnen sich von der
GefdaBwand I6sen und in der Ader festsetzen. Dies kann zu Krampfen in GefaBen und
zu einer Blutunterversorgung fiihren. Die vaskuldre Demenz kann ohne Vorwarnung
ausbrechen und der Zustand kann sich durch weitere Hirnschlage rapide
verschlechtern. Ca. 15 — 20 % der an Alzheimer erkrankten Menschen leiden auch an
einer vaskularen Demenz. Je nachdem welcher Bereich des Gehirns betroffen ist und
wie grol8 dieser Bereich ist, duBert sich die vaskuldre Demenz unterschiedlich. Die
Betroffenen verlieren die Initiative, sie wirken passiv und teilnahmslos. Nach einem
Infarkt folgt eine gewisse Verbesserung, der Zustand bleibt stabil bis zu den nachsten
Infarkten. AnschlieRend kommt es wieder zu einer Verschlechterung des Zustandes.
Nach einem Infarkt sind die Zellen im Zentrum des betroffenen Bereichs abgestorben.
Zellen, die sich am Rand des betroffenen Gehirnareals befinden, kdnnen wieder zu
neuen Funktionen belebt werden. Wichtig hierfir ist das Training bekannter
Bewegungsabldufe, aber vor allem das Erlernen neuer Bewegungsablaufe. Unabhangig
davon, welche Funktionen betroffen sind, lassen sich einige bis zu einem gewissen

Grad wieder antrainieren. (vgl. Myskja 2014, S. 44 ff.)

5 bis 10 % der an Demenz Erkrankten leiden an der Frontotemporalen Demenz. Diese
flhrt zu Schaden im Stirnlappen, dem Frontallappen und betrifft vorrangig Menschen
zwischen dem 50. und 70. Lebensjahr. Im Vordergrund stehen bei dieser Form
zundchst Personlichkeitsveranderungen, Verhaltensstérungen und
Sprachschwierigkeiten. Hierzu gehdren emotionale Abstumpfung, Antriebslosigkeit
und mangelndes Vermadgen, sich in Situationen und Emotionen anderer einfiihlen zu

konnen. Die Betroffenen benehmen sich dissozial, sie sind nur an der Befriedigung
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eigener Bedurfnisse interessiert und wirken dadurch riicksichtslos. Typisch sind auch
der soziale Riickzug, Passivitat, die Vernachlassigung der korperlichen Hygiene und sich
wiederholende und automatisierte Bewegungen. Die Krankheitseinsicht der
Betroffenen ist eingeschrankt. Anndhrungen des sozialen Umfeldes werden oft als
negativ und bedrohlich empfunden. (vgl. Myskja 2014, S. 50 f.; vgl. Buijssen 2008, S.
27) Bei den Angehorigen fiihrt diese Form der Demenz zu besonders starken
Belastungen. Mehr als die Halfte der pflegenden Angehérigen entwickeln eine
depressive Storung, weil es schwer auszuhalten ist, mit einem Menschen
zusammenzuleben, der durch Personlichkeitsveranderungen immer fremder wird.
Haufig zeigen die Erkrankten ein sozial unangepasstes Verhalten, dass durch
Distanzlosigkeit, sexueller Enthemmung oder starken Emotionsausbriichen
gekennzeichnet  ist.  Betroffene  dieser = Demenzform  bendtigen  mehr
Rickzugsmoglichkeiten als Menschen mit anderen Demenzformen. (vgl. Jost 2013, S.
166 f.) Wichtig, aber genauso schwierig ist es, die Verdanderungen im Verhalten als Teil
der Krankheit zu sehen und nicht als Teil der Personlichkeit des Betroffenen. (vgl.

Myskja 2014, S. 52)

Die vierte relevante Form der Demenz, an der ca. 10 bis 15 % der Erkrankten leiden, ist
die Lewy- Korperchen- Demenz. Sie ist gekennzeichnet durch die Ablagerung spezieller
Proteine im Gehirn in Bereichen, die fiir das Denken und die Bewegung zustdndig sind.
Die Proteinablagerungen werden Lewy- Korperchen genannt, nach dem deutschen
Arzt, Pathologen und Mitarbeiter von Alois Alzheimer, Friedrich Heinrich Lewy (1885 —
1950). Dieser beschrieb die Ablagerung das erste Mal 1912 nach der Obduktion
verstorbener Parkinson- Demenz- Patienten. Die meisten Lewy- Korperchen- Demenz-
Erkrankten haben urspringlich eine Parkinson- Diagnose oder zeigen Symptome, die
Parkinson dhneln. Die Diagnose wird vor dem Hintergrund der typischen Parkinson-
Symptome gestellt, Steifheit der Arme und Beine, Tragheit der Bewegungen,
periodisch auftretende Sinnestdauschungen, Wahnvorstellungen und Gedachtnisliicken.
Diese Variante der Demenz kann zu raschen Stérungen in der Motorik fiihren, z.B. dem
Kontrollverlust (iber Bewegungen der GliedmaRen. Die Symptome dhneln denen von
Alzheimer und Parkinson und kdnnen von Tag zu Tag, aber auch innerhalb eines Tages

variieren. Bei den an der Lewy- Koérperchen- Demenz Erkrankten treten die Symptome
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schneller ein und die Gedachtnis— und Sprachstorungen sind starkeren Schwankungen
ausgesetzt. Sie betreffen vorrangig die Aufmerksamkeit, Wachheit und die Fahigkeit zu
fokussieren. 93 % der Betroffenen haben visuelle und 50 % haben auditive
Halluzinationen. Steifheit, Bewegungsstorungen und motorische Unruhen fiihren
haufig zu Fehldiagnosen und damit zu Fehlbehandlungen. Die Betroffenen bekommen
beruhigende Medikamente des Typs Neuroleptika, wobei diese Medikamente speziell
die Nervenbahnen blockieren, die beim Lewy- Kérperchen- Patienten aktiv sein sollten,
sodass eine rasche Verschlechterung des Zustandes eintritt. (vgl. Myskja 2014, S. 54 ff.;
vgl. Buijssen 2008, S.26)

Unabhangig von der Demenzform ist das Wichtigste, die Vorbeugung, beispielweise
durch lebenslange korperliche und auch geistige Aktivitaiten. Aber nicht nur vor
Ausbruch der Krankheit sollte man praventiv tatig sein, sondern auch unmittelbar nach
der Diagnose ist es wichtig, Angebote zu ergreifen, um der Krankheit entgegenwirken

zu konnen. (vgl. Myskja 2014, S. 57- 61)

So verschieden die Formen der Krankheit sind, so unterschiedlich sind auch ihre
Ursachen. Ein Zusammenwirken verschiedener biologischer, korperlicher und
psychosozialer Faktoren wird flir das Entstehen von Demenz nicht ausgeschlossen.

(vgl. Deutsche Alzheimer Gesellschaft 2016, www.deutsche-alzheimer.de)

Bei etwa 90 % der Menschen, die Demenzerscheinungen aufweisen, liegt die Ursache
im Gehirn. Da es nicht moglich ist, das Gehirn ohne nachteilige gesundheitliche Folgen
bei einem lebenden Menschen diesbezliglich zu untersuchen, ist es immer erst nach
dem Tod moglich, mit Sicherheit zu sagen, ob die Ursache der Demenz im Gehirn lag

oder nicht.

Auch korperliche Krankheiten koénnen bei &lteren Menschen Ausléser fiir
Demenzerscheinungen sein. Grippe, Lungenentziindung, Blasenentziindungen oder
der Gebrauch gewisser Medikamente konnen so zu einem verwirrten Zustand fihren.
Ebenso treten bei einer schlechten Durchblutung des Gehirns und bei einer
unzureichenden Erndhrung oder Flissigkeitszufuhr haufig erhdhte Vergesslichkeit auf.
Die korperlichen Ursachen koénnen so, auch manchmal zeitlich begrenzt,

Demenzerscheinungen hervorrufen.
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Psychosoziale Probleme kdnnen ursachlich fir Demenzerscheinungen sein. Das
Verlassen gewohnter sozialer Bezlige, beispielsweise durch Pensionierung, einen
Umzug oder einen Krankenhausaufenthalt, kann den Verlust des inneren
Gleichgewichts bedeuten und so die Verwirrtheit auslésen. Das anhaltende
Auseinandersetzen mit der eigenen Sterblichkeit und schwere Schicksalsschlage, wie
der Verlust des Partners oder eines Kindes, fiihren zu Trauer und Einsamkeit und
konnen das Auftreten von Demenzerscheinungen beginstigen. (vgl. Buijssen 2008, S.

21, 28 ff.)

2.3 Stadien des Verlaufes

Jeder Krankheitsverlauf ist individuell und kann nicht reguldar vorhergesagt werden. Er
kann sich (iber wenige Jahre bis zu zwanzig Jahren erstrecken. Der Verlauf wird in drei

Stadien unterteilt.

Beim friihen Stadium, der leichten Demenz, entwickelt der Betroffene die Tendenz,
Dinge, Uber die gerade gesprochen wurde oder Namen von neuen Bekannten zu
vergessen. Die Demenzerkrankten wiederholen sich haufiger als gewohnt und verlegen
ofter Gegenstande. Zunehmend kommt es in Gesprachen zu
Wortfindungsschwierigkeiten, wodurch Betroffene Gesprache meiden und sich sozial
zuriickziehen. Das soziale Umfeld bemerkt dadurch die Veranderung zunachst nicht.
Folglich kann vom ersten Auftreten der Symptome bis zur Diagnose eine grofe
Zeitspanne vergehen. Apathie und Passivitdt sind die frihesten Anzeichen der
Krankheit und fuhren haufig dazu, dass der Betroffene sich noch mehr isoliert.
Dagegen werden manche aufbrausender und sind schneller reizbar. Einige Betroffene
spliren den Verlust, andere die Steigerung der sexuellen Lust. Gerade im friihen
Stadium nehmen die meisten Betroffenen die leichten Veranderungen wahr, sie haben
noch Verfligungsgewalt Uber ihr eigenes Leben und kénnen wichtige Entscheidungen

Uber ihr zukinftiges Leben treffen. (vgl. Myskja 2014, S. 26 f.)

Im Unterschied zum frihen Stadium bendétigt der Betroffene im mittleren Stadium
bereits mehr Unterstiitzung, weil die Krankheit weiter voranschreitet. Beim mittleren

Stadium wird von einer mittelschweren, moderaten Demenz gesprochen. Die
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Betroffenen kénnen zunehmend groRere Probleme haben, sich zeitlich und ortlich,
auch in gewohnten Umgebungen, zu orientieren, Gesagtes zu verstehen und sich
prazise auszudriicken und an die Einnahme von Medikamenten zu denken. Sowohl die
Aufmerksamkeit im StraBenverkehr, als auch das Erinnern an Verkehrsregeln und das
Ziel, kdnnen das Autofahren erschweren. Den Uberblick Giber die Finanzen zu behalten,
fallt zunehmend schwerer. Daran zu denken, regelmaRig zu essen, Ofen und Herd oder
andere Warmequellen zu beaufsichtigen, sich regelmaRig zu waschen, fallt zunehmend
schwerer. Bei einigen Betroffenen kann es bereits in diesem Stadium dazu kommen,
dass der Unterschied zwischen Fantasie, Halluzination und Wirklichkeit immer
durchlassiger wird. In diesem Stadium ist eine prazise Diagnose besonders wichtig, weil
es flr bestimmte Symptome auch andere Ursachen geben kann. (vgl. Myskja 2014, S.

27 )

Bei der schweren Demenz, dem spaten Stadium, ist ein Leben alleine nicht mehr
moglich. Die meisten Betroffenen sind auf einen festen Platz in einer Pflegeeinrichtung
angewiesen, weil der Partner oder die Angehorigen die Pflege aus eigenen Kraften
nicht mehr bewaltigen kdnnen oder bereits verstorben sind. Auch Pflegedienste
konnen eine Versorgung rund um die Uhr nicht gewahrleisten. (vgl. Myskja 2014, S. 28)
Im Endstadium zerfallt die Sprache vollstandig, alternative
Kommunikationsmoglichkeiten werden immer elementarer. Im Wesentlichen kann der
Austausch Uber Blickkontakt, den Tonfall, bestimmte Melodien oder Beriihrungen
erfolgen. (vgl. Jost 2013, S. 166) Entscheidend ist es aber, im standigen Austausch mit
dem Betroffenen zu bleiben und ihm geduldig, gegebenenfalls mehrfach, die Situation
zu erldutern und genauso wichtig ist es, unterstiitzende MaBBnahmen einzuleiten und

durchzufiihren. (vgl. Myskja 2014, S. 28 f.)

Bei der Behandlung von Demenzpatienten ist eine wesentliche Erkenntnis der letzten
Jahre, dass ein ganzheitlicher Ansatz die Betroffenen mehr unterstiitzt als die

ausschlieBliche Gabe von Medikamente oder gar chirurgische Eingriffe.

Durch Konzepte wie dem Empowerment und der Lebensweltorientierung begleitet die
Soziale Arbeit den ganzheitlichen Ansatz. (vgl. Myskja 2014, S. 42; vgl. Jost 2013, S. 166
ff.)
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3. Theorien und Ansatze der Sozialen Arbeit im Kontext mit Menschen

mit Demenz

Aufgaben der Sozialen Arbeit im Zusammenhang mit der Arbeit mit Demenzerkrankten
sind zunachst verschiedene Verwaltungsangelegenheiten, gerade auch um die
Angehorigen zu entlasten. Die Klarung rechtlicher und finanzieller Aspekte,
gegebenenfalls die Beantragung der Grundsicherung nach dem Sozialgesetzbuch XiII,
der Bezug von Wohngeld oder die Unterstiitzung bei der Beantragung von Rente sind
entscheidende Punkte. Sozialarbeiter nehmen aber auch bei der Begleitung von
Menschen mit Demenz verschiedene Aufgaben wahr. (vgl. Jost 2013, S. 169; vgl.

Remmel- FaBbender u.a. 2014, S. 300 f.)

3.1 Méglichkeiten und Ziele von Interventionen

Im Frihstadium steht der Aufbau eines Vertrauensverhdltnisses und eines
gegenseitigen Verstandnisses fiir die vielfaltigen Verdnderungen, die eine Demenz fiir
alle Beteiligten mit sich bringt, im Vordergrund. Wichtig ist die Beratung, die
ausfiihrliche Aufklarung Betroffener und Angehoriger Gber die Krankheit und das
Informieren und Vermitteln von Unterstiitzungsangebote. Die Sozialarbeiter
thematisieren die hausliche Situation und Versorgung und sprechen Uber mogliche
Uberforderungen und notwendige Entlastungen der Angehérigen. Gleichzeitig werden
aber auch vorhandene Ressourcen der Betroffenen und deren Bedurfnisse identifiziert.
Der Fokus sollte bei der Beratung auf Vorstellungen, Einstellungen und Angsten
gegeniber der Krankheit gelegt werden, um bestimmte unbewusste Verhaltensweisen
und Denkmuster aufzudecken und abzubauen. Durch solche Verhaltensmuster kann
das soziale Umfeld die Selbstschutzstrategien, die der Betroffene aufgebaut hat,
untergraben und damit dem Betroffenen mehr schaden als unterstiitzen. Die
Strategien dienen zur Emotionsregulierung und Selbstwerterhaltung, zum Widerstand
gegen Stigmatisierung und zur Verteidigung der Autonomie. Folglich erhohen die
Betroffenen ihre Selbstschutzmechanismen, wie Widerstand und Verleugnung, sie
ziehen sich verstarkt zurick. Dies wiederum erhoht die psychische Belastung fir alle
Beteiligten. (vgl. Stechl u.a. 2012, S. 39 f.) Aus Angst sich zu offenbaren oder weil sich
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die Betroffenen im Friihstadium nicht krank fiihlen, werden bestehende Angebote
oftmals nicht oder erst sehr spat genutzt. Der Einsatz der verschiedenen
Interventionen muss die jeweilige Lebenssituation und das jeweilige
Krankheitsstadium beriicksichtigen. Damit wird auch das AusmaB der kognitiven
Beeintrachtigungen des Betroffenen beachtet. Bei allen Interventionen gilt, dass sie
individuell angewandt werden und die Betroffenen weder kognitiv noch emotional
Uberfordert oder belastet werden. Sie sollen Erfolgserlebnisse ermdglichen und somit
eine Erh6hung der Lebensqualitat bewirken. Viele der einzelnen Interventionen,
Ansatze und Konzepte lassen sich inhaltlich nicht strikt voneinander abgrenzen und
haben dhnliche Bestandteile wie Empathie, Wertschatzung und Vertrauen als
Grundlage fir eine erfolgreiche Interaktion. Die Ansdtze nutzen die Biografiearbeit als
Basis zur Erfassung von Bediirfnissen, Ressourcen und als Quellen fiir Selbstvertrauen
und Sicherheit. Entscheidend bei der Biografiearbeit ist, dass die Informationen
tatsachlich und flexibel bei den individuellen Interaktionen eingesetzt werden. Eine
reine Informationssammlung reicht nicht aus. (vgl. Stechl u.a. 2012, S. 82 ff.) Eine
vielgenutzte Intervention ist die Erinnerungstherapie. Der Schwerpunkt liegt hier auf
der Gruppeninteraktion. Die Therapie nutzt Ressourcen des Altgedachtnisses durch
Wiederbelebung bedeutsamer biografischer Ereignisse, die mit positiven Gefiihlen
verbunden sind. Dabei wird mit zunehmender Schwere der Demenz von der verbalen
auf die nonverbale Ebene gewechselt. Mogliche Instrumente sind Fotos, Musik,
Gegenstinde oder korperliche Aktivitaten wie das Tanzen. Die Konfrontation mit
Defiziten wird vermieden. Woods u.a. konnten durch Analyse von vier Studien zeigen,
dass sich bei Nachfolgeveranstaltungen nach Beendigung der Interventionen eine
positive Wirkung auf Kognition und Stimmung einstellte. Darliber hinaus liel sich auch
eine Entlastung der pflegenden Angehérigen nachweisen. (vgl. Stechl u.a. 2012, S. 91
f.) Ein weiteres Beispiel einer Interventionsmoglichkeit ist das Snoezelen. Dieses ist auf
Aktivierung oder Beruhigung im fortgeschrittenen Stadium ausgerichtet. Es wurde
bereits in den 1980er Jahren als Beschaftigungsangebot fiir schwerbehinderte
Menschen entwickelt und hat zunehmend Einzug in die Betreuung von Menschen mit
Demenz gefunden. Snoezelrdaume lassen sich vielfdltig gestalten und sollen moglichst
viele Sinne anregen. Dazu gehoren Lichteffekte, Installationen, beispielsweise von

Wind- oder Wasserspielen, Abspielgerate fir Musik oder andere Gerdusche,

15



verschiedene Diifte, Tastgegenstande und unterschiedliche Materialien zum Sitzen
oder Liegen. Nach einer Studie der Universitat Utrecht hat Snoezelen einen positiven
Effekt auf die Stimmung und auf problematisches, meist aggressives, Verhalten.
Pflegeheimbewohner waren nach 18 Monaten Snoezelen weniger aggressiv, eher
positiv gestimmt und kommunikationsfreudiger. Es zeigte sich eine Steigerung der
Freude und Aktivitat. Bei den Snoezelrdaumen soll fur den Betroffenen eine
Wohlfiihlatmosphadre geschaffen werden. Dabei ist darauf zu achten, dass es nicht zu
einer Reizliberflutung kommt und dass keine angsterzeugenden Stimuli wie
abgedunkelte Rdume, die zum Beispiel bei der Kriegsgeneration Assoziationen von
Flugzeugangriffen und Bunkern hervorrufen kénnen, zum Einsatz kommen. (vgl. Stechl

u.a. 2012,S.95f.)

In fortgeschrittenen Stadien verschiebt sich der Fokus der Beratung zunehmend auf
die pflegenden Bezugspersonen beziehungsweise das soziale Umfeld, weil der
Betroffene immer mehr Unterstitzung bendtigt und seine Alltagskompetenzen haufig
Uberschatzt. Ziel in dieser Phase ist die Vermittlung von Umgangsstrategien, die die
Kommunikation erleichtern, Alltagskompetenzen férdern und herausfordernde

Verhaltensweisen, wie Unruhe und Aggressivitat, reduzieren sollen.

Die (ibergeordneten Ziele der Interventionen sind zum einen der moglichst lange Erhalt
von Lebensqualitdit und Alltagskompetenzen. Durch die Aktivierung kognitiver
Ressourcen, Stressreduktion und Stimmungsstabilisierung sowie Foérderung einer
moglichst selbstindigen Lebensfiihrung soll dieses Ziel erreicht werden. Zum anderen
sollen die Belastungen fiir pflegende Angehdérige reduziert werden. Hierbei ist auf die
Unterscheidung zwischen demenzbedingten psychischen Belastungen und davon

unabhangigen Belastungen zu achten. (vgl. Stechl u.a. 2012, S. 40)

Sozialarbeiter versuchen gemeinsam mit dem Betroffenen und dessen Angehdrigen
einer Ausgrenzung entgegenzuwirken. Sie unterstitzen die Weiterentwicklung von
Interventionen, die sich an der Biografie des Menschen mit Demenz und an seinen

alltaglichen Lebensgewohnheiten orientieren. (vgl. Jost 2013, S. 170)
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3.2 Das Konzept der Lebensweltorientierung

3.2.1 Grundlagen des Konzeptes

Das Konzept der Lebensweltorientierung nimmt den Alltag der Adressaten, also den
Ort, an dem Probleme entstehen, wo das Leben stattfindet, wo die Adressaten selbst
mehr oder minder angemessene Strategien der Lebensbewadltigung praktizieren, als
Ausgangsort sozialpadagogischen Handelns, in den Fokus. Die Art und Weise wie
Probleme bearbeitet werden, ergeben sich auch aus der gesellschaftlichen Situation,
den biografisch gepragten Erfahrungen und den normativen Anspriichen. Alltag wird
als Summe aus gelingender Alltagsbewaltigung und Scheitern und aus pragmatischer
Alltagsdeutung und Selbsttduschung verstanden. Die Aufgabe der Sozialen Arbeit ist
es, kritischen Bezug auf den Alltag des Klienten zu nehmen, (Selbst-) Tauschungen
aufzudecken und Scheitern zu verhindern. Die Unterstiitzung erfolgt dabei unter dem
Standpunkt, dass der Klient grundsatzlich fahig ist, sein eigenes Leben zu leben. Ziel ist

die Gestaltung eines gelingenden Alltags.

Lebensweltorientierung setzt eher auf prozessuale Veranderungen, die sowohl die
situative Lebenslage des Klienten berlicksichtigen, als auch einer permanenten
Aushandlung und Aktualisierung mit dem Klienten bedirfen. Der Sozialarbeiter muss,
in Anerkennung der letztendlichen Entscheidungskompetenz des Klienten, dessen
Autonomie respektieren. Das Handeln des Sozialarbeiters setzt sich daher mit der
Komplexitat des Alltags und seinen situativen Anforderungen auseinander. Zu ihrer
Entlastung, um Verstehen zu sichern, das Handeln planbar und um Erfolge und
Misserfolge kontrollierbar zu machen, bediirfen Sozialarbeiter einer methodischen
Vorgehensweise. Das Konzept der Lebensweltorientierung ist ein flexibel nutzbares
Instrument zur Analyse, Planung und Realisierung von Hilfe im Alltag. (vgl. Galuske

2013, S. 146- 149; vgl. Lambers 2015, S. 104 ff.)

3.2.2 Zielsetzungen des Konzeptes im Kontext mit Menschen mit Demenz

Bei Menschen mit Demenz sieht sich die Soziale Arbeit mit einer doppelten

Herausforderung konfrontiert. Zum einen geht es darum, Routinen des Alltages in
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Raum, Zeit und sozialen Beziigen aufrecht zu erhalten. Personen mit Demenz sollen
nicht in isolierte, von vertrauten sozialrdumlichen Beziigen abgekoppelte, Rdume
abgeschoben werden, um sie dort auf die unmittelbar notwendige korperliche
Versorgung zu reduzieren. Vielmehr soll ihnen ein angstfreies Umfeld ermdoglicht
werden, in dem sie sich als Person mit Gestaltungsmoglichkeiten erfahren und
Vertrautes aufrecht erhalten kénnen. Zum anderen sind es gerade der erfahrene
Raum, die erfahrene Zeit und die sozialen Bezlige, die Menschen mit Demenz

zunehmend weniger als geteilte Erfahrung mit anderen erleben.

»Hier geht es um eine Gestaltung von Umfeld und Interaktionen, um so eine Starkung
des Person- Seins zu ermoglichen”. (Kitwood 2000 zitiert nach Karl 2016, S.196)

Durch Teilhabe der Menschen mit Demenz an der Gesellschaft kann ihnen ein Stiick
ihrer Identitdt wiedergegeben werden. (vgl. Myskja 2014, S. 53) Die
Lebensweltorientierung greift hierbei auf Konzepte der angewandten Gerontologie
zurlick, die sowohl die interaktiv- kommunikative Ebene, beispielsweise bei der
Validation, als auch die sozialrdumliche und zivilgesellschaftliche Ebene bericksichtigt.
Am Beispiel der Validation wird im nachsten Abschnitt deutlich, wie durch das
Einlassen auf die Situationswahrnehmung der Menschen mit Demenz ein gemeinsamer
Erfahrungsraum zwischen Menschen mit und ohne Demenz entstehen kann. Eine
sozialrdaumliche Perspektive verwirklicht sich zum Beispiel bei offenen Angeboten fiir
Menschen mit und ohne Demenz, die Teil einer ambulanten Versorgungsstruktur sind.
Der Austausch und die Teilhabe an vielfdltigen kulturellen Angeboten stehen im
Vordergrund. Im Zusammenspiel von burgerschaftlichen Engagement, familidrer
Unterstitzung und professioneller Hilfe soll ein akzeptierendes Umfeld geschaffen

werden (vgl. Karl 2016, S. 196),

»das die Andersartigkeit der Demenz nicht als Exklusionsgrund nimmt, sondern als Teil
einer ,Gesellschaft der Verschiedenen’ annimmt [...].“ (Wifmann 2010, S. 345)

3.2.3 Validation nach Feil — eine besondere Methode

In der Methode der Validation wird Einfihlungsvermdgen verwendet, um in die
Erlebniswelt der Menschen mit Demenz vorzudringen. Validation kann als

Grundhaltung im Umgang mit Menschen mit Demenz verstanden werden. (vgl. Stechl
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u.a. 2012, S. 93) Das Einfuhlungsvermoégen schafft Vertrauen, das wiederum Sicherheit
schafft. Die Sicherheit schafft Starke, welche das Selbstwertgefiihl steigern und den
Stress verringern soll. (vgl. Feil u.a. 2017, S. 15) Es soll eine Atmosphare der Sicherheit,
Geborgenheit und Sinnhaftigkeit geschaffen werden. Betreuungspersonen, auch
Validationsanwender genannt, miissen die vorhandenen Emotionen ergriinden, ihnen
Raum geben und verbal oder nonverbal widerspiegeln. Dadurch verlieren die
negativen Emotionen an Intensitadt. Validation bedeutet in diesem Kontext vor allem
die Realitdit des Menschen mit Demenz inklusive der Normen und Regeln zu
akzeptieren und die daraus resultierenden Handlungszwange anzuerkennen. (vgl.
Stechl u.a. 2012, S. 93) So validieren sie den Menschen und geben ihm seine Wiirde
zurlick. Manche Menschen mit Demenz ziehen sich nicht mehr in die Vergangenheit
zuriick, wenn sie sich in der Gegenwart als stark, geliebt und nitzlich erfahren. Einige

bleiben jedoch in der Vergangenheit. (vgl. Feil 2017, S.15)

Auch bei der Validation ist die Biografiearbeit essentiell, weil Menschen mit
fortgeschrittener Demenz in ihrer Biografie zurlickgehen und alte Rollen wieder neu
entdecken. Sie meinen beispielsweise plinktlich am Arbeitsplatz erscheinen zu missen
oder nach Hause gehen zu miissen, um das Mittagessen fiir ihre Kinder vorzubereiten.
Sie lassen sich nur zeitweise oder gar nicht von ihren Vorhaben abbringen. Das
Nichtgelingen dieser Handlungen fihrt zu Unruhezustanden, Weglauftendenzen und
intensiven Gefiihlen von Verzweiflung, Angst, Wut und Arger. Die Validationsanwender
missen die Bedirfnisse und somit auch die Motivation hinter dem Verhalten erkennen
und die Situation aus Sicht des Betroffenen beurteilen, denn die gezeigten Gefiihle
sind echt und sollen auch als solche wertgeschatzt und akzeptiert werden. Dadurch
kann die Validation bei der Deeskalation von Konfliktsituationen oder stark
emotionalisierten Situationen helfen. (vgl. Stechl u.a. 2012, S. 94) Die Validation zielt
darauf ab, dass Menschen mit Demenz maoglichst lange in ihren eigenen Wohnungen
bleiben kénnen. Sie soll das Selbstwertgefiihl wiederherstellen und Stress reduzieren.
Validation soll dazu beitragen, dass unausgetragene Konflikte aus der Vergangenheit
gelost werden und chemische und physische Zwangsmittel verringert werden. Sie
dient der Verbesserung der Kommunikation, des Gehvermogens und des korperlichen

Wohlbefindens und soll einen Riickzug in die Isolation verhindern. (vgl. Feil u.a. 2017,
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S. 15 f.) All diese Veranderungen erfolgen langsam und fluktuieren von Tag zu Tag,

aber es findet eine anhaltende positive Veranderung statt. (vgl. Feil u.a. 2017, S. 56)

3.3 Das Empowerment- Konzept

3.3.1 Grundlagen des Konzeptes

Die Soziale Arbeit hat die Funktion, Menschen dabei zu unterstiitzen, ihre eigenen
Fahigkeiten und Ressourcen so zu nutzen, dass sie soziale Problemlagen bewadltigen
oder gar verhindern kdnnen. In dieser, seit den Anfangen der privaten Armenflrsorge,
bereits formulierten Haltung der ,Hilfe zur Selbsthilfe” tritt in der moderneren Sprache
der Begriff Empowerment. (vgl. Lambers 2015, S.311) Der Begriff stammt aus dem
Englischen und kann mit dem deutschen Worten , Erméchtigung”, , Bemaéchtigung”,
»Antriebskraft” und ,Berechtigung” Gbersetzt werden. (vgl. Becker u.a. 2014, S. 251)
Seinen Ursprung hat das Empowerment in der amerikanischen Bilirgerrechtsbewegung
und weist Parallelen zur Befreiungspadagogik des brasilianischen Padagogen Paulo

Freire auf. (vgl. Lambers 2015, S. 311)

Bei Norbert Herriger, der Mitte der 1990er Jahre das Empowerment- Konzept in der
Sozialen Arbeit bekannt machte, wird das Verhaltnis von Individuum und Gesellschaft,
vor allem unter dem Aspekt von Individualisierungsprozessen in der modernen
Gesellschaft, thematisiert. Darin heil3t es, dass eine zunehmende Individualisierung zur
Herauslésung aus traditionellen Milieus und auch Sicherheiten fiihre. Als Folge hat der
Einzelne viele Lebensoptionen, aus denen er auswéahlen kann und muss, aber auch
viele Risiken, Unsicherheiten und soziale Ungleichheiten, die er zu bewaltigen hat. (vgl.

Herriger 1997, S. 36 —51)

Beim Empowerment-Konzept

,wird der Mensch nicht als hilfebedirftiges Mangelwesen betrachtet, sondern in der
Moglichkeit, als kompetenter Akteur seiner eigenen Lebensgestaltung aufzutreten.”
(Lambers 2015, S. 313)

Um dies zu tun, muss und darf er Entscheidungen treffen. Eine zentrale Rolle spielen
dabei die soziale Gerechtigkeit und gesellschaftliche Partizipation, denn nur im

Austausch mit anderen erfahrt der Mensch seine Selbstwirksamkeit.
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Wissenschaftstheoretisch gesehen, ist Empowerment in der Sozialen Arbeit keine
eigene Theorie, sondern das Ergebnis aus unterschiedlichen Theorieansitzen. Es
finden sich unter anderem Elemente der Lebensweltorientierung nach Thiersch, der
Biografisierung und Milieubildung nach Bohnisch und der Systemtheorie nach

Luhmann. (vgl. Lambers 2015, S. 314)

3.3.2 Zielsetzungen des Konzeptes im Kontext mit Menschen mit Demenz

Die Soziale Arbeit hat das Ziel, die Menschen bei der Wahrnehmung ihrer eigenen
Rechte und Interessen und der Ubernahme von Selbstverantwortung zu unterstiitzen.
Empowerment als Unterstitzung zur Selbstermachtigung und Entfaltung von
Selbstwirksamkeitserfahrungen wird somit zur Grundhaltung sozialarbeiterischen
Handelns. Der Sozialarbeiter ist Wegweiser und Vermittler bei der Einbindung von
Menschen in soziale Netzwerke. Er unterstiitzt und fordert die Erarbeitung und
Eroffnung von Handlungsspielrdaumen, in denen Partizipation moglich wird. (vgl.

Lambers 2015, S. 313)

Die Ziele der Sozialen Arbeit in der Zusammenarbeit mit Menschen mit Demenz
kénnen grob in vier Ebenen unterteilt werden. Auf der Individualebene geht es um die
Mobilisierung, Organisation und Vernetzung von vorhandenen Alltagsressourcen bei
Betroffenen. Das Entdecken und Nutzbarmachen von Bewaltigungsressourcen und
Strategien spielen eine entscheidende Rolle. Der Aufbau, die Weiterentwicklung oder
unterstitzende Begleitung von lebensweltlichen Unterstiitzungsnetzwerken stehen
auf der Ebene der sozialen Netzwerke im Vordergrund. Dadurch kann Solidaritat gelebt
und erlebt werden, zum Nutzen der einzelnen Mitglieder des jeweiligen Netzwerkes.
Auf der institutionellen Ebene geht es um eine Reform der Verbdande und
Dienstleistungsbehérden im Sinne einer Offnung dieser, um biirgerschaftliche
Partizipation fir Menschen mit Demenz mdglich zu machen. Hinsichtlich der
politischen Ebene steht die Entwicklung partizipativer Verfahren, wie beispielsweise
Bilrgerbeirate und Ausschisse im Stadtrat, im Mittelpunkt. Den Menschen mit Demenz
werden als ,,Experten in eigener Sache” Gestaltungsoptionen des Sozialraums und im

Sozialraum ermdoglicht.
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Den Betroffenen wird, auch bei wachsendem Hilfe- und Pflegebedarf,
Handlungsfahigkeit zugeschrieben. Der Sozialen Arbeit kommt dabei die Rolle zu, sich
an Ressourcen und Kompetenzen des Menschen mit Demenz zu orientieren und so
eine mogliche Starkung des Betroffenen und seines sozialen Umfeldes in den Fokus zu
nehmen. Allerdings ergibt sich daraus die Frage, in wieweit es dem einzelnen
Menschen  gelingt, seine vorhandenen Ressourcen und Kompetenzen

situationsadaquat, auch bei fortschreitender Krankheit, einzusetzen.

Im Verlauf der Krankheit wird das Nutzen der Kompetenzen durch das Eintreten von
bestimmten Einflussfaktoren erschwert. Diese Einflussfaktoren kdnnen kritische
Lebensereignisse, wie der Verlust des Partners, zunehmende Pflegebedirftigkeit,
Umzug in eine Pflegeeinrichtung, aber auch geringere soziale Interaktionen sein. Das
langere Wirken der Einflussfaktoren fihrt zu einem zunehmend negativ getonten

Selbstbild und zu schwindendem Selbstvertrauen.

Das Konzept des Empowerment setzt genau dort an und versucht, Uber gezielte
Interventionen, die Selbstwirksamkeit zu starken und damit das Vertrauen des
Menschen mit Demenz in sich und seine soziale Umwelt wiederherzustellen
beziehungsweise aufrechtzuerhalten. (vgl. Becker u.a. 2014, S. 106 ff.; vgl. Rieger u.a.

2014, S. 43)
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4. Teilhabeorientierung durch kiinstlerisch- kulturelle (Re-)

Aktivierungstechniken

Kulturangebote eignen sich sowohl fir Menschen mit einer beginnenden als auch
einer fortgeschrittenen Demenz. Frihbetroffene stehen in der Regel mitten im Leben,
mit Familie, Freunden und teilweise auch noch im Berufsleben, wenn sie mit der
Diagnose konfrontiert werden. Obwohl sie oftmals ihren Alltag noch sehr gut
bewaltigen konnen und sie, aufgrund der verdanderten Situation, neue Perspektiven
brauchen, lastet das Stigma der Krankheit schwer auf ihnen. Aus Angst zu versagen
oder nicht mithalten zu kdnnen, schranken sie ihre Aktivitaten hdufig ein. Dabei spricht
vieles daftir, aktiv zu bleiben. (vgl. Nebauer u.a. o.. www.demenz-service-
westliches_ruhrgebiet.de) 2006 wurde an der Universitiy of Wisconsin Milwaukee,
Center on Age & Community die Studie ,Creative Expression and Dementia Care:
Moving Forward in Research” durchgefiihrt, mit dem Ergebnis, dass kinstlerisch-
kulturelle Aktivitaten und soziale Eingebundenheit Menschen mit Demenz, sowohl
gesellschaftlich als auch koérperlich, reaktivieren kénnen. Soziale Isolation und das
Fehlen neuer, z.T. auch stimulierender, Erfahrungen hingegen fordern den Abbau der
noch vorhandenen Kompetenzen. Im Folgenden werden drei ausgewdhlte Angebote

ndher beschrieben. (vgl. Nebauer u.a. 2012, S. 99 ff.)

4.1 ,TimeSlips” —, Kreatives Geschichtenerfinden”

4.1.1 Konzept und Zielsetzung

,TimeSlips” ist eine Methode nach Anne Basting, bei der, auf der Grundlage von
Bildern, Geschichten entwickelt werden. Seit 1998 werden damit Menschen im
mittleren und fortgeschrittenen Stadium der Demenz unterstiitzt. (vgl. Nebauer u.a.
2012, S. 123) In Deutschland fand das Projekt unter dem Namen ,Kreatives
Geschichtenerfinden” im Herbst 2010 zum ersten Mal statt. Die Leitung ibernahm
Karin Wilkening, Professorin an der Fakultdt Soziale Arbeit der Ostfalia Hochschule fiir
angewandte Wissenschaften in Wolfenbuttel. (vgl. Nebauer u.a. 2012, S. 123; vgl.
Midller u.a. 2017, S. 20) , TimeSlips“ arbeitet nach dem Motto: ,Forget Memory — Try
Imagination!“. Es geht dabei nicht um das Reaktivieren des bereits schwindenden
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Erinnerungsvermogens, vielmehr geht es um das Aktivieren von Fantasie und
Kreativitat. Das Projekt arbeitet nicht biografieorientiert, sondern setzt auf das
kreative Potenzial der Menschen mit Demenz, um zu zeigen, dass auch sie in der Lage
sind Neues zu schaffen. (vgl. Nebauer u.a. 2012, S. 123) Dadurch kann den Menschen
mit Demenz ein Stlick weit der Druck genommen werden, sich erinnern zu miussen.
(vgl. Wilkening o.J.; www.dementia-und-art.de) Die Methode basiert auf acht
Grundregeln. Die erste Regel besagt, dass alles Gesagte ernstgenommen und
anerkannt wird. Gerade Menschen im frithen Stadium der Demenz fiirchten sich davor,
etwas Falsches zu sagen oder dass ihnen unterstellt wird, sie konnen die Realitat nicht
von ihren eigenen Vorstellungen unterscheiden. Diesen Beflirchtungen begegnet die
Methode mit Wertschatzung und der Akzeptanz alles Gesagten. Die zweite Regel
besagt, dass ,TimeSlips” primar eine Gruppenaktivitdit ist. Dass fir jeden
Teilnehmenden eine akzeptierte soziale Rolle geschaffen werden soll, findet sich in
Regel drei. Jeder Wortbeitrag tragt zur Entstehung der Geschichte bei und ist daher
wichtig. Die Teilnehmenden erfahren sich als wertvolle Mitglieder einer Gruppe und
dies starkt das Gemeinschaftsgefiihl. Der Gruppe zu vertrauen, geduldig zu sein, auch
Pausen aushalten und akzeptieren kénnen und als Prozessbegleiter nicht zu sehr in
den Inhalt der Geschichte einzugreifen, besagen die nachsten drei Regeln. Die letzten
beiden Regeln zielen eher auf die Einstellung aller Teilnehmenden ab. Der
Entstehungsprozess der Geschichte soll genossen werden und man solle an die
Kreativitdt und Entwicklung in jedem Altersabschnitt glauben. (vgl. Miller u.a. 2017, S.
21)

Identitatsstiftend zu wirken, die Verbesserung des Sprachvermogens, die Aktivierung
der Kreativitat, der Fantasie und der vorhandenen Ressourcen sowie eine intellektuelle
Stimulation und soziale Integration sind Ziele, die bei der ,TimeSlips”“ — Methode
verfolgt und verwirklicht werden sollen. Die Geschichte wird in der Gruppe entwickelt,
jeder Wortbeitrag wird notiert und wertgeschatzt und tragt zur Entstehung der
Geschichte bei. Dies starkt sowohl die Kommunikation innerhalb der Gruppe als auch
das kreative Gemeinschaftserlebnis. Die Persdnlichkeit jedes Teilnehmenden wird

durch ein positives Gruppenerlebnis gestarkt. Das Gbergeordnete Ziel der Methode ist
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der Erhalt der Lebensqualitdt beziehungsweise eine Steigerung dieser. (vgl. Miller u.a.

2017, S.23)

4.1.2 Ablauf

In moglichst gleichbleibender Zusammensetzung kommt die Gruppe regelmalig
zusammen. Dieser Gruppe von Menschen, bestehend aus sechs bis zwolf
Teilnehmenden, die alle an Demenz erkrankt sind, wird ein Startbild gezeigt. Dieses
kann ein klassisches Kunstwerk, aber auch ein skurriles Bild, sein. Hierzu stellt der
Moderator offene Fragen, die die Geflihle und Sinne der Teilnehmer anregen sollen,
zum Beispiel ,Was, wiirden Sie sagen, ist hier passiert? “, ,Was meinen Sie, ist hier
passiert?” oder ,Wie flhlt er sich?“. Der Moderator und die Prozessbegleiter oder
Ermoglicher sind Teil eines unterstitzenden Teams aus Padagogen, Studierenden der
Sozialen Arbeit sowie Auszubildende der Alten- und Heilerziehungspflege. Sie werden
bendtigt, um den Prozess durchfiihren zu kdnnen. Sie besetzen folgende Rollen:
Fragesteller, Protokollant, Echoer und Nacherzdhler. Die Antworten werden vom
Protokollant im gleichen Wortlaut, wie sie gesagt wurden, notiert und
zusammengefasst. Ubernimmt der Protokollant gleichzeitig die Rolle des
Nacherzdhlers, wiederholt er zusatzlich regelmalRig die Geschichte innerhalb des
Verlaufs. Dabei ist es wichtig, laut zu sprechen, Blickkontakt herzustellen und zu
versuchen die Gefiihle der Teilnehmenden anzusprechen. Die Echoer werden bei
denjenigen eingesetzt, die zu den passiveren Teilnehmenden der Gruppe gehoren, um
auch deren Aussage laut fur die anderen wiederzugeben. Zu Beginn jeder Sitzung wird
die Geschichte der vergangenen Woche wiederholt, um Erinnerungen zu wecken und
am Ende jeder Sitzung muss auch lber den Titel der Geschichte innerhalb der Gruppe
diskutiert werden. Fiir die Durchfihrung der Methode ist ein unterstiitzendes Setting
notwendig. Die Raumlichkeit sollte ausreichend Platz, eine ruhige Atmosphare ohne
Stérungen von auflen und gute Lichtverhaltnisse bieten. Des Weiteren sollte das Bild
ausreichend groR sein und geniigend starke Kontraste ausweisen. Idealerweise sollten
sich keine anderen, ablenkenden Bilder in der direkten Ndhe befinden. Sehr abstrakte
und kleine Gegenstdnde oder Personen sollten vermieden werden. Die ausgewahlten
Bilder werden im DIN A4- Format jedem Teilnehmenden einzeln prasentiert und sollen

letztendlich zur Kreativitdt anregen. Die Sitzungen werden gefilmt, damit sie im

25



Nachgang analysiert und ausgewertet werden kénnen. So kann der Stand jedes
Teilnehmenden individuell bewertet und begutachtet werden. (vgl. Nebauer u.a. 2012,
S. 123; gl Mdller wu.a. 2017, S. 21 f.; wvgl. Dontscheff 2017,

www.regionalwolfenbuettel.de)

4.2 ,Alzpoetry” -, Weckworte”

Menschen mit Demenz sehen sich taglich mit ihren Defiziten konfrontiert. Umso
wichtiger ist es, ihnen Erfolgserlebnisse zu ermdglichen. Durch das Vortragen von
Gedichten, mogen es klassische oder Gedichte aus der Kindheit sein, welche sie
mitsprechen konnen, erkennen sie ihre Ressourcen. Diese Erfolgserlebnisse starken
das Selbstbewusstsein und verhelfen zu neuem Lebensmut. Das Projekt , Alzpoetry”

nutzt diesen Ansatz fir sich. (vgl. Nebauer u.a. 2012, S. 121)

4.2.1 Konzept und Zielsetzung

Begriinder des Arbeitsansatzes des ,Alzpoetry” ist der amerikanische Schriftsteller
Gary Glazner. Er arbeitete in den 90er Jahren in einem New Yorker Altenheim. Dabei
stellte er fest, wie positivdemenzkranke Menschen auf Gedichte reagieren, besonders,
wenn es sich um altbekannte Kindergedichte handelt. (vgl. Kohler 2012,
www.litaffin.de) Das Alzheimer’'s Poetry Project in den USA fiihrt er seit 2004 durch,
bei dem Uber Gedichte ein Zugang zu Menschen mit Demenz geschaffen wird. Seit
2009 udbernahmen Slam Poeten und Germanisten, darunter auch Lars Ruppel, das
Projekt in Deutschland und entwickelten es unter dem Namen ,Weckworte” weiter.
Sie wurden dabei zundchst von Glazner als Mentor betreut. 2012 (bernahm Ruppel die
Gesamtleitung des Projektes in Deutschland. (vgl. Nebauer u.a. 2012, S. 122) Bei
,Weckworte” handelt es sich nun um eine Kombination aus einfacher Dichtkunst mit
Bewegung, Aufgaben, Musik und Geschichten erzahlen. Menschen mit Demenz fallt es
bereits ab dem mittelschweren Stadium der Krankheit schwer, neue Gedachtnisinhalte
zu speichern, das Altgedachtnis ist hingegen bis zum schweren Stadium der Demenz
nicht beeintrachtigt. Deshalb kdnnen sich an Demenz Erkrankte noch lange an
Erlebnisse aus ihrer Kindheit und Jugend erinnern. (vgl. Mdller; u.a. 2015, S. 68 f.)

Daher kann ,Weckworte” Menschen auch im spaten Stadium der Demenz mit
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emotionalen, lustigen und ernsten Gedichten erreichen. Fiir eine Session werden
verschiedene Gedichte ausgewihlt. Diese sind zum Teil aus der Kindheit der
Demenzerkrankten, aber auch unbekannte Gedichte aus der klassischen Literatur
werden verwendet. Durch die Texte werden Emotionen, ein Lacheln oder auch Tranen
hervorgerufen. Dabei wirken unterstltzend sinnlich wahrnehmbare Requisiten. Bei
Goethes , Heideroslein” werden beispielsweise Rosen verteilt. Die Vortragsweise spielt
eine ganz entscheidende Rolle. Gestik und Mimik unterstiitzen die Kontaktaufnahme
zu den Menschen mit Demenz. Dabei ist es glinstig, dass die Stihle im Kreis
angeordnet werden und die Mitte des Stuhlkreises frei bleibt. So ist jederzeit eine
direkte Kontaktaufnahme, sei es durch Berlihrungen oder durch das direkte
Ansprechen eines Teilnehmenden, moglich. Es ist wichtig, sich beim Vortragen der
Gedichte zu bewegen, Blickkontakt zu den Teilnehmenden zu halten und ihnen auf
Augenhohe zu begegnen. Idealerweise wird auch der Rhythmus des Gedichtes durch
rhythmisches Mitschwingen der Arme (bertragen oder sogar zur Nachahmung
angeregt. Eine weitere Methode, die bei ,Weckworte” Anwendung findet, basiert auf
der Technik ,Call-and-Response”, was auf Deutsch so viel heiRt wie ,,Ruf und Antwort”.
Dabei tragt der Poet Zeile fiir Zeile das Gedicht vor und die Teilnehmenden werden
aufgefordert die Zeilen nachzusprechen. Das soll dazu dienen Erinnerungen zu wecken.
Gezielte Fragen unterstitzen die Suche nach Erinnerungen und Bildern aus der
Vergangenheit. ,,Was ist das Schonste, was Sie in ihrem Leben gesehen haben?“ ist
eine solche Frage. Aus der Antwort heraus improvisieren die Poeten ein Gedicht,
welches wiederum durch die Art der Vortragsweise Emotionen tbermitteln soll. Die
Menschen mit Demenz erkennen die Gedanken und Gefiihle wieder. (vgl. Nebauer u.a.

2012, S. 122; vgl. Miller u.a. 2015, S. 69 f.)

»Weckworte” zielt darauf ab, ,den Betroffenen ein wiirdiges und gutes Leben zu
ermoglichen. Dazu gehort auch die intellektuelle und emotionale Begegnung auf
Augenhdhe.” (Ruppel 0.J., www.larsruppel.de)

Des Weiteren fuhrt das Projekt zu einer vermehrten Beteiligung der Teilnehmenden an
Gesprachen. Es tragt zur Konzentrationsforderung und letztendlich, durch das
Ermoglichen von Erfolgserlebnissen, auch zur Steigerung der Lebensqualitat bei. (vgl.

Midller u.a., S. 71)
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4.2.2 Ablauf

In zweistlindigen Workshops werden bis zu 20 Teilnehmenden, auch Jugendliche ab 14
Jahren, zu Gruppenleitern fir ,Weckworte” - Sessions ausgebildet. Sie lernen das
Vortragen klassischer Gedichte, sie zu artikulieren, Tempo und Dynamik anzupassen.
Im Vordergrund stehen dabei die Begeisterung fiir Sprache, das spielerische Erfahren
der eigenen darstellerischen Moglichkeiten und der Abbau von Berlhrungs- und
Vortragsangsten. Unmittelbar nach der Schulung findet eine einstiindige Anwendung
fir eine Gruppe von bis zu 15 Betroffenen in einer kooperierenden Pflegeeinrichtung
statt. Diese direkte Anwendung ist obligatorisch, weil die reine theoretische
Vermittlung keine nachhaltigen Lernerfolge fiir die Schulungsteilnehmer hatte. (vgl.
Nebauer u.a. 2012, S. 122; vgl. Ruppel o.J., www.larsruppel.de) Zu Beginn wird jeder
Bewohner einzeln begriBt und nach seinem Wohlbefinden befragt. Der Gruppenleiter,
welcher von Session zu Session wechselt, fihrt durch die jeweilige Anwendung. In
jeder Sitzung werden zehn bis vierzehn Gedichte rezitiert. Als Ritual gibt es ein festes
BegrifRungslied oder —gedicht und ein festes Abschiedslied oder -gedicht, welches

auch von den Bewohnern selbst ausgewahlt werden kann.

Zur Dokumentation und zur eigenen Schulung werden die Sitzungen gefilmt. Damit
kann nicht nur das eigene Verhalten im Nachgang reflektiert werden, sondern auch
Reaktionen beim Vortragen der Gedichte und Fortschritte der einzelnen Bewohner

konnen analysiert werden. (vgl. Miiller u.a. 2015, S. 70 f.)

4.3 Tanzangebote fiir Menschen mit Demenz

4.3.1 Angebote und Ziele

Tanzen bietet dem Individuum die Moglichkeit, sich korperlich zu bewegen und
emotional auszudriicken. Die Verbindung von frohlicher Musik und ungezwungenen
rhythmischen Bewegungen erzeugt gute Laune und korperliches Wohlbefinden. Neben
der Bewegung und dem Ausdruck von Gefiihlen erfillt Tanzen aber noch weitere
Funktionen. Zum einen dienen Gesellschaftstdnze der Brauchtumsiberlieferung und
tragen zur Geselligkeit bei. Aber auch im Hinblick auf die koérperliche Gesundheit spielt

Tanzen eine wichtige Rolle. Durch das rhythmische Bewegen zur Musik, wird die
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eigene Kondition gesteigert und die eigene Fitness erhoht. Tanzen regt die Bewegung
verschiedener Muskelpartien und den Stoffwechsel an und es steigert die
Durchblutung. Tanzen bietet, nicht nur Menschen ohne, sondern vor allem Menschen
mit Demenz, auf verschiedenen Wegen eine Bereicherung. (vgl. Nebauer u.a. 2012, S.

144; vgl. Deutsche Alzheimer Gesellschaft 2007, www.deutsche-alzheimer.de)

Den Grundstein fir Tanzangebote fiir Menschen mit Demenz legte das 1997 in den
Niederlanden eroffnete erste Alzheimer Café. Menschen mit Demenz, ihre
Angehorigen und Freunde trafen sich, in entspannter Atmosphéare, um Uber ihren
Umgang mit der Krankheit zu sprechen. Das Angebot wurde gut angenommen und
kurze Zeit spater erweitert. Im Vordergrund steht nun nicht mehr nur der Austausch
Uber die Krankheit, sondern auch das Knilipfen sozialer Kontakte. Eine Sonderform
bilden die Alzheimer Tanzcafés. Diese Tanzcafés werden von Pflegeeinrichtungen und
Alzheimer Gesellschaften organisiert. Ehrenamtliche unterstiitzen die Veranstaltung.
Sie stellen Kaffee und Kuchen bereit und betreuen die Besucher. Teilweise wird auch
Livemusik gespielt. Die Tanzcafés werden liberwiegend von Menschen mit Demenz
besucht, die noch zu Hause betreut werden. Auch deren Angehoérige nehmen das
Angebot wahr. Die Tanzcafés finden, je nach Organisator, alle vierzehn Tage, monatlich
oder vierteljahrlich statt. (vgl. Nebauer u.a. 2012, S. 144; vgl. Deutsche Alzheimer

Gesellschaft 2007, www.deutsche-alzheimer.de)

Mittlerweile gibt es viele Tanzangebote fir Menschen mit Demenz. 2007 begann der
Tanzlehrer Alexander Gipp vom Tanz- und Freizeitclub , TausendfiiRler e.V.” damit eine
Tanzgruppe, bestehend aus Menschen mit Demenz, in einem Pflegeheim in Mannheim
zu leiten. Die Tdnze orientieren sich an Gesellschaftstanzen, wurden aber durch Gipp
an die Bedirfnisse der Menschen mit Demenz angepasst, sodass jeder mitmachen
kann. Aufgrund der groRen Resonanz wurde das Angebot auch auf andere
Pflegeeinrichtungen ausgeweitet. (vgl. Nebauer u.a. 2012, S. 144 ff.) Auch Ronja White,
die seit 2013 Tanzpadagogik an der Kunsthochschule ArtEZ in Arnheim (Niederlande)
unterrichtet, choreografiert Tanztheaterstiicke mit unterschiedlichen Altersgruppen
und spezialisierte sich dabei auf den Tanz mit Menschen mit Demenz. (vgl. Tanzmoto
Dance Company o.J., www.tanzmoto.com/ronja-white) Mit ihrem Programm besucht

sie regelmalig Altenpflegeheime und versucht durch Koérperkontakt, rhythmische
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Bewegungen auf Augenhdhe und spielerischer Anndahrung, mittels Chiffontuch oder
Luftballon, die Konzentrationsfahigkeit zu starken und die Lebensfreude der Bewohner
zu erhohen. (vgl. Bauer-Sollner 2017, www.alzheimer-bw.de) Neben Stiarkung der
Motivation, des Selbstvertrauens, der Lebensfreude, der Kommunikation und der
Empathie, kann regelmdfliges Tanzen bei Menschen mit Demenz das Gangbild, die
Beweglichkeit, die Balance und Muskelkoordination nachweislich positiv beeinflussen
und somit auch Stirzen vorbeugen. Dariber hinaus verringert es das
Depressionsrisiko. Aufgrund dieser Erkenntnisse hat der Hamburger Theaterpdadagoge
Helmut Fuchs das Projekt ,Tango Argentino fiir Senioren” ins Leben gerufen.
Tangomusik eignet sich besonders gut fiir einfachste gehende beziehungsweise
wiegende Bewegungen, die das Gefiihl von Tanzen vermitteln. Dadurch haben die
Betroffenen ein Erfolgserlebnis und gewinnen an Lebensfreude. Zusammen mit seiner
Partnerin veranstaltet Fuchs in Pflegeeinrichtungen zweistiindige Tangoangebote, bei
denen er zundchst etwas lber den Tango erzahlt, dann beginnt er mit seiner Partnerin
etwas vorzufihren und anschlieBend fordern beide die Bewohner zum Tanz auf.
Wichtig fiir die Teilnehmenden ist auch die Art der Musik. Helmut Fuchs wahlt daher
bekannte Lieder aus den 30er- und 40er- Jahren, weil diese im Altgedachtnis der
Menschen mit Demenz noch gut gespeichert und abrufbar sind. Sie wecken
Erinnerungen und Emotionen aus vergangenen Zeiten und sprechen die Menschen mit
Demenz gut Uber die Geflhlsebene an. (vgl. Pawlik 2014, www.abendblatt.de; vgl.

Nebauer u.a. 2012, S. 144)

Das Feiern steht in unserer Gesellschaft fiir Leichtigkeit, Frohlichkeit und Geselligkeit.
Tanzen gehort, als Ausdruck von Glicklich sein und Lebensfreude, dazu. Etwas anderes
wird Menschen, die in Pflegeeinrichtungen leben oder Menschen, die an Demenz
erkrankt sind, vorgelebt. Zwar gibt es auch Tanzangebote fir sie, die wenigsten davon
finden jedoch in einer passenden, stimmungsvollen Umgebung statt. Der
Veranstaltungssaal einer Pflegeeinrichtung ist eben immer noch die Pflegeeinrichtung.
Beim Tanzen als Programmpunkt eines durchstrukturierten Tages kommt nur selten
die Stimmung auf, die auf einer Tanzfliche eines festlich geschmiickten Saales
aullerhalb der Einrichtung aufkommen wirde. Das Verlassen der Einrichtung, wenn

auch nur fir kurze Zeit, kann dazu beitragen, dass das Bediirfnis der Menschen mit
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Demenz nach Normalitat und nach Zugehorigkeit und Teilhabe an der Gesellschaft

befriedigt werden kann.

4.3.2 Die Initiative ,,Wir tanzen wieder!“

Das Projekt bringt das Tanzen aus den Pflegeeinrichtungen wieder zurick in die
Tanzschulen. Initiator, Ideengeber und Leiter der deutschlandweiten Initiative ist
Stefan Kleinstiick. 2005 verband der Leiter des Demenz- Service- Zentrums Region Kéln
und das stdliche Rheinland seine private Tanzleidenschaft mit seinem Beruf. Die
Tanzschule Stallnig- Nierhaus in Ko&ln- Bayenthal ist von Beginn an als
Kooperationspartner dabei. Mitinhaber und Tanzlehrer an der Tanzschule Stallnig-
Nierhaus, Hans- Georg Stallnig, entwickelte das Tanzkonzept. 2007 fand der erste
Tanztreff statt. Seither wurden weitere Tanzschulen in ganz Deutschland fir das

Angebot gewonnen.

Die 90-miniitigen Veranstaltungen finden monatlich statt und richten sich, neben
Menschen mit Demenz und deren Angehorige, auch an Menschen, die auf Gehhilfen,
Rollatoren oder den Rollstuhl angewiesen sind und an Menschen, die einfach gerne
tanzen mochten. Die Tanz- und Musikauswahl ist vielfdltig. Nach dem
Eroffnungswalzer folgen Tanze wie Cha- Cha- Cha, Samba, Foxtrott bis hin zu Swing
und Rock 'n‘ Roll. Erganzt wird das Ganze bewusst durch moderne Musikrichtungen
wie Hip- Hop. Das Motto der Veranstaltung lautet: , begegnen, bewegen, beriihren, zu
keinem Zeitpunkt geht es darum, dass Tanzschritte perfekt sitzen oder der Takt
genauestens eingehalten wird oder gar um eine Form von Therapie. Es geht darum
Freude, SpalR und Geselligkeit zu leben. Die Besucher der Veranstaltung kommen nicht
zu Kaffee und Kuchen. Sie kommen auch nicht, um im Kreis sitzend zu schunkeln und in
die Hande zu klatschen. Hier geht es um Bewegung, um Freude am und beim Tanzen,
um das Wecken von Erinnerungen und um das Verstehen und Akzeptieren der
Menschen, so wie sie sind oder wie sie es waren. Neben der Vermittlung von Freude
am Tanzen, steht die Professionalitat im Mittelpunkt. An allen Entwicklungen und
Ideen arbeiten immer ausgewiesene Experten flir Demenzerkrankungen und Experten

flr Tanzen und Tanzsport mit.
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Einmal im Jahr findet ein Ball statt, bei dem auch Kinder- und Jugendtanzgruppen und
deren Eltern, Bekannte und Verwandte dabei sind und ihr Kénnen unter Beweis
stellen. So kommt es auf natlirliche und ungezwungene Weise zur Begegnung zwischen
Menschen mit und ohne Demenz. Diese Art der Zusammenkunft schenkt den
Menschen mit Demenz die Normalitat und die barrierefreie Teilhabe an der

Gesellschaft, die sonst nicht mehr moglich ist.

Tanzen hat, neben den medizinischen und wissenschaftlich belegbaren
Trainingseffekten, auch eine positive Auswirkung auf die Koordinationsfahigkeit der
Menschen mit Demenz. Das allgemeine Wohlbefinden wird gesteigert. (vgl. Pia Causa

K6ln GmbH 2018, www.wir-tanzen-wieder.de; vgl. Nebauer u.a. 2012, S. 147)

Mit Bekanntgabe der Diagnose, steht bei den Betroffenen und bei den Angehdrigen
zumeist nur noch die Krankheit im Mittelpunkt. Die eigene soziale Identitat geht
verloren und wird durch eine Art Krankheitsbiografie ersetzt. (vgl. Bosshard u.a. 2013,
S. 398 f.) Das Tanzen knipft an den biografischen Begebenheiten der Menschen an
und ist damit Teil einer aktiven Erinnerungsarbeit. Allein der Aspekt, dass sich Paare
wahrend eines Tanzes wieder als Mann und Frau flihlen und begegnen kénnen, zeigt,
dass die Musik, die intime Atmosphare und die Bewegung vergessene Gefiihle wieder
aufleben lassen. In diesem Moment steht nicht die Krankheit im Vordergrund, sondern

die Beziehung zum Gegentliber und die eigene Personlichkeit.

Auf der Grundlage von ,Wir tanzen wieder!” gibt es seit 2014 das Projekt ,Wir tanzen
wieder! im Wohnquartier”. Mit Unterstiitzung des Bundesmodellprogramms ,Lokale
Allianzen fiir Menschen mit Demenz” und gefordert durch das Bundesministerium fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend entstanden in Kéln Dinnwald und Hohenhaus
zwei Modellstandorte fiir dieses Projekt. Das Ziel ist die kulturelle und gesellschaftliche
Teilhabe von Menschen mit und ohne Demenz als Mieter von Wohnanlagen der
Wohnungswirtschaft im Stadtteil, auch Quartier genannt. Die Sensibilisierung und
Aufkldrung zum Thema Alter und speziell zum Thema Demenz steht dabei im Fokus.
Die Aufklarungsarbeit erfolgt bei Tanzveranstaltungen in den Wohnanlagen mit
professioneller tdnzerischer und psychosozialer Unterstitzung. Fir die Bewohner

entstehen dadurch neue Begegnungs- und Bewegungsraume, in denen sie ihr Leben so

32



aktiv und selbstandig wie moglich verbringen konnen. (vgl. Pia Causa Kéln GmbH 2018,

www.wir-tanzen-wieder.de)

5. Diskussion liber Méglichkeiten und Herausforderungen der (Re-)
Aktivierungstechniken

5.1 Kritische Auseinandersetzung mit den (Re-) Aktivierungstechniken

Hinter dem Konzept , TimeSlips“ steht das Aktivieren der Fantasie und Kreativitat. Es
soll zeigen, welch kreatives Potenzial noch bei Menschen mit Demenz vorhanden ist
und dass auch sie in der Lage sind Neues zu erschaffen. Das Reaktivieren der bereits
schwindenden Erinnerung steht nicht im Mittelpunkt, dies geschieht eher beildufig.
Durch das Filmen jeder Sitzung, wird die Entwicklung jedes Teilnehmers beobachtet
und ausgewertet. Dadurch konnte festgestellt werden, dass das ,Kreative
Geschichtenerfinden” die Freude und Aktivitat der Teilnehmenden steigert und sich ihr
Verhalten positiv verandert. Aufgrund der wertschatzenden und akzeptierenden
Haltung, wird, von Sitzung zu Sitzung, der Glaube an die eigenen Fahigkeiten jedes
Teilnehmenden gestarkt. , TimeSlips” ist ein Gruppenangebot. Hierdurch wird die
Kommunikation miteinander und die Beziehung der Teilnehmenden untereinander
gestarkt und vertieft. Alle diese Teilaspekte flihren dazu, dass die Lebensqualitat der
Menschen mit Demenz in den Pflegeeinrichtungen erhoht wird. (vgl. Miiller u.a. 2017,
S. 21 ff.) Und genau hier liegt das Problem. , TimeSlips“ findet in Pflegeeinrichtungen
statt und die Teilnehmenden sind ausschlieBlich Bewohner und auch Pflegekrafte der
Einrichtung. Das bedeutet, dass das Ziel der sozialen Integration nur bedingt erreicht
wird. Einzelne Bewohner, die vorher recht zuriickgezogen gelebt haben, integrieren
sich zwar verstarkt in die Gruppe der anderen Pflegeheimbewohner, aber es bleibt
alles auf die Einrichtung beschrankt. ,TimeSlips“ ist daher als weiteres Freizeitangebot,

um die Bewohner aus dem Alltag herauszuholen, gut geeignet. Um aber das Ziel der
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kulturellen Teilhabe zu erreichen, bedarf es einer Weiterentwicklung beziehungsweise
einer Erweiterung. Es gibt bereits Angebote, die auf dem Konzept ,TimeSlips”
aufbauen und als Veranstaltungsort das Museum gewadhlt haben. Unter anderem
finden im Herzog Anton Ulrich- Museum in Braunschweig, unter der Leitung von
Diplom- Sozialpadagogin Simone Weiss, wochentliche Angebote fiir Menschen mit
Demenz statt. (vgl. Dontscheff 2017; www.regionalwolfenbuettel.de) Die Grundidee
dabei ist, Menschen mit Demenz an 6ffentlichen Orten der Kultur teilhaben zu lassen
und dort auch sichtbar zu machen. (vgl. Miiller u.a. 2017, S. 21; vgl. Dontscheff 2017;
www.regionalwolfenbuettel.de) Die Umsetzbarkeit eines solchen Museumsbesuchs
kann fir die Pflegeeinrichtung, in finanzieller Hinsicht wie auch in personeller Hinsicht,
einen groBen Aufwand bedeuten. Es muss ausreichend Pflegepersonal vorhanden sein,
das die Gruppe ins Museum begleitet. Da aber nicht alle Pflegeheimbewohner auf
einmal ins Museum gehen kénnen, muss auch genligend Personal in der Einrichtung
verbleiben. Dies stellt viele Einrichtungen vor organisatorische Herausforderungen,
weil bereits jetzt zu wenig Pflegepersonal vorhanden ist. Sowohl der Eintritt ins
Museum, die Fahrt zum Museum als auch die Flihrung durch eine padagogische
Fachkraft missen finanziert werden. Fir die Pflegeeinrichtung allein ist dies auf Dauer
zu teuer. Hier kommt es auf eine Kooperation zwischen der Einrichtung, dem Museum
und sozialen Tragern, Verbanden oder Stiftungen an. Wie beim ,TimeSlips“- Konzept
spielen Wertschatzung und Akzeptanz auch beim Konzept des ,Alzpoetry” eine
entscheidende Rolle. Das Ziel des ,Alzpoetry” ist ein wirdiges und gutes Leben in der
Pflegeeinrichtung zu ermdglichen, hierzu gehoren auch die intellektuelle und
emotionale Begegnung auf Augenhohe. Bei ,Alzpoetry” findet eine Vielzahl an
Kommunikationsmoglichkeiten Anwendung. Im spaten Stadium der Demenz, wo
Kommunikation Gber Sprache nur noch bedingt moglich ist, werden unter anderem
sinnlich  wahrnehmbare Requisiten verwendet, um Uber Beriihrungen zu
kommunizieren. Die Unterstiitzung findet aber auch durch Gestik, Mimik, Bewegungen
im Raum und Rhythmus statt. (vgl. Nebauer u.a. 2012, S. 122; vgl. Miiller u.a. 2015; S.
69 ff.) Das heil3t ,Alzpoetry” eignet sich wahrend des gesamten Verlaufs der Krankheit
fir Menschen mit Demenz, wohingegen , TimeSlips” sich eher fiir das friihe und
mittlere Stadium eignen, weil das gesamte Konzept auf Austausch mittels Sprache

setzt. Bei ,Alzpoetry” wird mittels Gedichten und Liedern auf die Emotionen der
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Teilnehmenden abgezielt, um dadurch Erinnerungen zu wecken. Diese Erinnerungen
werden als Kommunikationsmittel eingesetzt, um so in Austausch mit den anderen zu
kommen und neue Erlebnisse zu schaffen. Die Teilhabe an der Gemeinschaft wird
dadurch gestéarkt. Allerdings ist es, wie beim “TimeSlips“, lediglich die Gemeinschaft
der Pflegeeinrichtung. Durch Verlegung an einen &ffentlichen Ort und Offnung auch fiir
andere Teilnehmende, konnte eine gesellschaftliche Teilhabe erreicht werden.
Ansonsten bleibt , Alzpoetry“, wie auch , TimeSlips“, ein gutes Freizeitangebot in einer

Pflegeeinrichtung.

Tanzen tragt sowohl fir Menschen mit als auch ohne Demenz zur Steigerung der
Kondition und Verbesserung der Koordination bei. (vgl. Nebauer u.a. 2012; S. 144)
2008 hat die Studie ,Dance and movement therapeutic methods in mangement of
dementia: a randomized, controlled study” bestatigt, dass das Erinnern an
Schrittfolgen in Kombination mit Bewegung Gedachtnisstérungen vorbeugen und zu
einem gewissen Teil auch verlangsamen kann.

Das Tanzen eignet sich auch fiir das spate Demenzstadium, weil die Kommunikation
nicht Gber das gesprochene Wort stattfinden muss, sondern Uber Koérpersprache,
Bewegung und Beriihrung. Allerdings finden die Tanzangebote, ebenso wie bei den
anderen beiden Techniken, hauptsachlich in Pflegeeinrichtungen oder aber in
Tanzcafés statt, die sich meist in Gemeindesédlen befinden. Neben den Menschen mit
Demenz, kann das Angebot noch von Angehérigen und Pflegekraften als weitere
Teilnehmende genutzt werden. Die Betroffenen bleiben unter sich und die
gesellschaftliche Teilhabe wird nicht erreicht. Aufgrund dessen bleibt, wenn auch
unbewusst, immer die Krankheit der Menschen im Fokus. (vgl. Pia Causa Kéln GmbH
2018, www.wir-tanzen-wieder.de) Eine Weiterentwicklung der Tanzangebote kann in
der Initiative ,Wir tanzen wieder!” gesehen werden. Die Initiative bringt das Tanzen
aus den Pflegeeinrichtungen zuriick in die Tanzschulen. In den Tanzschulen befinden
sich Manner und Frauen jeden Alters sowie Kinder und Jugendliche. Dadurch kommt
ganz selbstverstdandlich eine gesellschaftliche Eingebundenheit zustande. Bei den
Veranstaltungen stehen die Aktivitat, die Lebensfreude und die Begegnung als Mann

und Frau beim Tanzen im Mittelpunkt und nicht die Krankheit. Es erfolgt eine
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Konzentration auf das Tanzen und den damit verbundenen positiven Auswirkungen auf

den Koérper.

Der Hauptteil der Angebote an (Re-) Aktivierungstechniken findet nach wie vor fir
Menschen in Pflegeeinrichtungen statt. Die (Re-) Aktivierung kognitiver Fahigkeiten
zielt auf eine Erhohung der Selbststandigkeit und Aktivitdt ab. Bedarf es solcher
kognitiver (Re-) Aktivierung noch, wenn der Lebensmittelpunkt bereits die
Pflegeeinrichtung ist? Diese Frage kann eindeutig bejaht werden. Ein wichtiges Ziel der
(Re-) Aktivierung ist zwar der Erhalt beziehungsweise die Erhohung der
Selbststandigkeit, aber es bedarf nicht nur kognitiver Fahigkeiten, sondern auch der
Verbesserung der Stimmung und des Verhaltens. Die Steigerung der Lebensqualitat fir
Menschen mit Demenz in den Pflegeeinrichtungen ist ein erstrebenswertes Ziel. Die
vorgestellten (Re-) Aktivierungstechniken verfolgen und erreichen alle dieses Ziel. Da
bei der Demenz jeder Mensch individuell betrachtet werden sollte, sollten auch die
Ziele und Erfolge individuell, vor dem Hintergrund des Verlaufs der Krankheit, beurteilt
werden. Fir den einen ist das Verlassen der Zurlickgezogenheit und das
Kommunizieren mit anderen ein grofSer Erfolg und fiir den anderen die selbststandige
und aktive Gestaltung seines Lebensalltages. Die Angebote finden regelmaRig statt,
jedoch heiRt regelmaBig einmal im Monat, einmal im Quartal oder neun Mal im Jahr.
Wodurch sich die Nachhaltigkeit solcher (Re-) Aktivierungstechniken, auf die im Punkt
5.3 eingegangen wird, verringert.

Durch eine Offnung und Verlagerung der Angebote in die Offentlichkeit kann ein
Beitrag zur Enttabuisierung und Entstigmatisierung der Krankheit Demenz und den
davon Betroffenen erreicht werden. Man kann den Menschen ohne und mit Demenz
die Angst vor der Krankheit nehmen und zeigen, dass ein aktives Leben trotz Demenz

und mit Demenz moglich ist.

5.2 Wirksamkeitsstudie — ,,MAKS“

Wirksamkeit heiRt bei Demenz, dass der Verlauf der Krankheit aufgehalten wird und
sich der Zustand des Betroffenen nicht weiter verschlechtert. Die bisher existierenden

Therapiemoglichkeiten wirken ausschlieRRlich symptomatisch, das heiSt sie mildern die

36



Krankheitszeichen. Bestenfalls wird ein Fortschreiten der Symptome fiir eine gewisse
Zeit, maximal aber sechs Monate, aufgehalten. Das Forschungsprojekt ,MAKS“ der
Universitatsklinik Erlangen zusammen mit der Diakonie Neuendettelsau, erforschte die
Wirkung eines multimodalen Forderungsprogramms fir Menschen mit Demenz.
»MAKS” steht fiir eine Kombination aus motorischen, alltagspraktischen, kognitiven
und spirituellen Aktivierungstherapien. (vgl. GralRel o.J.; www.maks-aktiv.de; vgl.
Luttermann o.).; ebd.) Das oberste Untersuchungsziel war der Nachweis der
Wirksamkeit einer exakt festgelegten, aus mehreren Komponenten bestehenden,
nicht- medikamentdsen Therapie auf die alltagspraktischen und kognitiven Fahigkeiten
von Menschen mit Demenz. Die Uberpriifung fand in der Umgebung von fiinf
Pflegeheimen der Diakonie Neuendettelsau statt. Um das Ziel zu erreichen, bedarf es
einer Therapie, die gezielt mehrere Bereiche anspricht. Die Therapie wurde Uber einen
Zeitraum von zwolf Monaten im Jahr 2011, taglich von Montag bis Samstag, fir etwa
zwei Stunden in Gruppen von zehn Personen angeboten. In jeder Gruppe gab es zwei
geschulte Therapeutinnen und eine Hilfskraft. An der Verlaufsstudie nahmen
insgesamt 139 Bewohner teil, die Beeintrachtigungen von Gedachtnis und anderen
kognitiven Funktionen aufwiesen. Nach dem Zufallsprinzip wurden in jedem der flinf
beteiligten Pflegeeinrichtungen zu Beginn zwanzig geeignete Personen auf eine
Kontrollgruppe mit zehn Personen und auf eine Therapiegruppe, bestehend aus
ebenfalls zehn Personen, verteilt. Die Kontrollgruppe erhielt die lbliche Versorgung,
wahrend die Therapiegruppe zusatzlich mit einer zweistlindigen ,MAKS“- Therapie
versorgt wurde. Die wichtigsten ZielgroRen waren die kognitiven und die
alltagspraktischen Fahigkeiten. Zu den kognitiven Fahigkeiten zdhlte auch das
Gedachtnis. Beide Bereiche wurden durch Leistungstests zu Beginn, nach sechs
Monaten und abschlieSend nach zwolf Monaten genau erfasst. Diese Erfassung wurde
von Personen durchgefiihrt, die nicht wussten, ob der Bewohner die ,MAKS“- Therapie
bekam oder nicht. Von Pflegekrdften im Wohnbereich wurde die Gesamtsymptomatik
dlterer Patienten, Pflegezeit pro Tag und Basis- Pflegeaufwand, also Aufwand fir
Mobilitat, Koperpflege und vieles mehr, zu Beginn und nach sechs Monaten beurteilt.
Uber den Zeitraum eines ganzen Jahres zeigte sich, dass die alltagspraktischen und
kognitiven Fahigkeiten unter der ,MAKS“- Therapie auf gleichem Niveau blieben,

wahrend sie in der Kontrollgruppe vor allem im zweiten Halbjahr weiter abnahmen,
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wie dies fur den natirlichen Verlauf von degenerativer Demenz Ublich ist. Wahrend die
Gesamtsymptomatik in der Kontrollgruppe unverandert blieb, verbesserte sie sich
unter der ,,MAKS“- Gruppe. Dies ist insbesondere auf eine Abnahme depressiver
Symptome, eine Reduzierung sogenannten herausfordernden Verhaltens und eine
Verbesserung des Sozialverhaltens zurlickzufiihren. Die Pflegezeit fir die ,, MAKS“-
Gruppe wurde geringer, weil die Betroffenen auf diesem Gebiet selbststdndiger waren.
Die ,MAKS“- Therapie ist wirksam hinsichtlich Gedachtnis- und Denkfahigkeit, sie
stoppt die weitere Verschlechterung. Sie verhindert das weitere Nachlassen
alltagspraktischer Fahigkeiten. Die Therapie verschafft den Teilnehmenden eine positiv
erlebte Zeit in der Gemeinschaft, was zur Verringerung der Depressivitat fihrt. Die
»MAKS”- Therapie wirkt genauso intensiv auf Gedachtnis und Denken wie die zur Zeit
effektivsten Arzneimittel gegen Demenz des Typus Alzheimer und hinsichtlich
alltagspraktischer Fahigkeiten etwa doppelt so stark wie das effektivste Arzneimittel.
Durch die Therapie konnte die Wirkdauer von sechs auf zwdélf Monate nachweislich

erhoht werden. (vgl. GrdRel o.J.; www.maks-aktiv.de)

Bisher gab es kaum Hinweise, ob die Wirksamkeit auch iber das Ende der Therapie
hinaus erhalten bleiben kann. Es ist nur wenig Uber die Nachhaltigkeit nicht-
medikamentoser Therapieverfahren bei Demenz bekannt.

Zehn Monate nach der ,,MAKS“- Therapie erfolgte daher eine Folgeuntersuchung mit
dem Titel ,Gibt es nachhaltige Therapieeffekte einer nicht- medikamentdsen
multimodalen Aktivierungstherapie bei Demenz?“

Diese Folgeuntersuchung wird im nachsten Abschnitt beschrieben.

5.3 Nachhaltigkeit von Aktivierungsverfahren

Einige Studien konnten in den letzten Jahren die Wirksamkeit von nicht-
medikamentdsen Therapien zeigen. Dies waren hauptsachlich unimodale
Interventionen, die vor allem auf Kognition der Demenz abzielten. Dadurch ist die
Wirksamkeit kognitiver Ansadtze auch am besten belegt. Einen groReren Effekt erzielen
multimodale Verfahren, also Kombinationen aus unterschiedlichen Therapieansatzen.

Allerdings ist Gber die Nachhaltigkeit entsprechender Angebote bisher wenig bekannt.
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Erste Hinweise deuten darauf hin, dass nicht- medikamentése Therapien
moglicherweise eine groRere Nachhaltigkeit, im Hinblick auf Kognition und
Alltagspraxis, zeigen. Diese Annahme ldsst sich theoretisch dadurch begriinden, dass
bei nicht- medikamentdsen Therapien Fahigkeiten gestirkt werden, die im Alltag
weiter angewendet werden kdnnen und sich so durch eigenstandiges Weitertrainieren
selbst aufrechterhalten. In der Folgeuntersuchung, die zehn Monate nach Beendigung
der Therapie durchgefiihrt wurde, wurden alle noch lebenden Patienten mit den
gleichen Instrumenten nachuntersucht. Die Wirksamkeit der alltagspraktischen
Fahigkeiten war nicht nur nachhaltig, sondern stieg sogar noch an. Die kognitiven
Fahigkeiten jedoch verschlechterten sich nach Therapieende.

Bisher haben erst zwei randomisierte Studien die Nachhaltigkeit nicht-
medikamentdser Therapieverfahren auf Kognition und Alltagspraxis untersucht, beide
jeweils in Kombination mit Cholinesterasehemmern, also unter Mitwirkung von
Medikamenten. Andere Studien, die die Nachhaltigkeit nicht- medikamentdser
Verfahren untersuchten, bezogen sich meist auf neuropsychologische Symptome der
Demenz, wie Stimmung und Verhalten. (vgl. Luttenberger u.a. 2012; S. 1-11)

Eine dieser Studien untersucht die Wirkung gemeinsamer Beschaftigungstherapien auf
Lebensqualitdt, Stimmung und Gesundheit bei Demenzpatienten und ihren
Pflegenden. Mit Pflegenden sind hier sowohl pflegende Angehérige wie auch
Pflegepersonal in Pflegeeinrichtungen gemeint. Dabei wurden zehn Einheiten
gemeinsamer Beschaftigungstherapie Uber finf Wochen hinweg durchgefiihrt. Es
wurden Kognition und Verhaltensinterventionen, unter Verwendung von vorhandenen
Alltagskompetenzen und Hilfsstrategien zur Uberwindung der nachlassenden
kognitiven Fahigkeiten, trainiert. Die Pflegenden beobachteten und liberwachten das
Verhalten und ahmten es im Anschluss nach. Das Ergebnis der Studie besagt, dass sich
der Wert der Lebensqualitdt von Dementen und Pflegenden verbessert hat und der
Wert flr das Verhalten von Demenzpatienten ebenfalls signifikant hoher war. Auch
Folgeangebote wurden besser angenommen. Auch zwdélf Wochen nach Therapieende
waren diese Effekte noch messbar. (vgl. Graff u.a. 2007; S. 1002-1009)

Eine nicht- medikamentdse multimodale Therapie bei Demenz scheint im Vergleich zu

einer ausschliefllichen Arzneimitteltherapie oder unimodalen Intervention das
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Potenzial fir einen Uber die Dauer der Therapie hinausreichenden Effekt auf die
Forderung der Selbststandigkeit im Alltag zu haben.

Zur Erhaltung der noch vorhandenen Fahigkeiten von Menschen mit Demenz, sollten
intensive multimodale Therapien so frith wie moglich begonnen werden. Entscheidend
ist aber auch, dass die Therapien kontinuierlich fortgesetzt werden. Dadurch kénnen
die alltagspraktischen und kognitiven Fahigkeiten, daraus folgend auch die
Selbststandigkeit, so lange wie moglich aufrechterhalten und dem funktionelle Abbau
dieser Kompetenzen so lange wie moglich entgegengewirkt werden. (vgl. Luttenberger

u.a. 2012; S. 12 ff.)

40



6. Fazit

2011 fldhrte die Deutsche Alzheimer Gesellschaft Interviews mit Menschen im frihen
Stadium der Demenz durch und fragte diese unter anderem danach, was sie sich, in
Bezug auf ihre Krankheit, wiinschen. Sie gaben an, dass in der Offentlichkeit
ausfuhrlicher Uber das individuelle Krankheitsbild der Demenz berichtet werden sollte,
sie mochten weiterhin mit anderen Menschen in Kontakt bleiben, am sozialen Leben
teilnehmen und ihre vorhandenen Fahigkeiten sinnvoll einsetzen. Betroffene
winschen sich zwar haufig einen Rahmen fiir den Austausch Gber die Krankheit unter
Gleichbetroffenen, dariiber hinaus suchen sie aber auch Mdéglichkeiten zu ,,normalen”
Aktivitaten wie beispielsweise einem Museumsbesuch. Nicht nur zu Beginn der
Krankheit sind die Betroffenen in der Lage ihren Alltag und ihr Leben selbststandig zu
bewaltigen, Entscheidungen selbstbestimmt zu treffen und am gesellschaftlichen
Leben zu partizipieren. In verschiedenen Abstufungen ist dies wahrend des gesamten
Krankheitsverlaufs moglich. (vgl. Saxl 2014, S. 225). Bestehende Angebote miissten
sich dahingehend 6ffnen, dass sich auch Menschen mit Demenz willkommen fiihlen.
Neue Angebote sollten direkt auf die Zielgruppe zugeschnitten sein. Bei Menschen mit
Demenz spricht man von einer aullerordentlich heterogenen Gruppe, zu ihr gehoren
50- Jahrige wie auch Uber 90- Jahrige, die sich in verschiedenen Stadien der Krankheit
befinden, verschiedene Formen der Krankheit haben und unterschiedliche Bedirfnisse
und Anforderungen haben. In Bezug auf ihr gelebtes Leben, ihren Bildungsstand, ihren
beruflichen und familidren Hintergrund und ihre Interessen konnten sie
unterschiedlicher nicht sein. Wenn diese Angebote an die vorhandenen Kompetenzen
anknipfen, bieten sich zahlreiche Moglichkeiten fur Erfolgserlebnisse und
Selbstbestatigung, welche fir das Selbstbild und auch den Krankheitsverlauf essentiell
sind. (vgl. Nebauer o.J., www.demenz-service-westliches_ruhrgebiet.de; vgl. Bezold
2016, S. 333)

Studien haben gezeigt, wer sich noch lange Zeit aktiv am gesellschaftlichen Leben
beteiligt und so seine Kompetenzen fordert und fordert, kann den geistigen Abbau
verlangsamen. Die Verringerung des Aktionsradius, der sozialen Kontakte sowie das
Gefiihl, aufgrund der Demenz ausgegrenzt zu werden, befordern den Krankheitsverlauf

dagegen. (vgl. Nebauer 2012, S. 101) Das bedeutet, dass sowohl die Einstellung der
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Betroffenen zur Krankheit als auch das Verhalten des sozialen Umfelds stark am
Verlauf der Krankheit und an den sozialen Auswirkungen fir den Betroffenen und den
Angehdrigen beteiligt sind. Die Entstigmatisierung und Enttabuisierung kann daher nur
durch ausfiihrliche Aufklarung stattfinden. Sicherlich lassen sich durch Aufklarung und
Wissensvermittlung alleine nicht alle Vorurteile ganzlich aufheben, aber die Beratung
sollte immer die Sorgen und Angste der Betroffenen und Angehdrigen aufgreifen und
versuchen diese abzubauen. Dadurch wird ein erster Schritt in Richtung
Entstigmatisierung und Enttabuisierung gemacht. Sozialarbeiter kénnen durch ihr
fachliches Wissen (ber die Krankheit, Uber Interventionsmoglichkeiten, Gber
Vermittlungsangebote, liber gesetzliche Leistungen, aber auch durch ihr Handeln und
ihre Haltung Menschen mit Demenz und ihre Angehodrige dabei unterstiitzen sich mit
der Krankheit auseinanderzusetzen. Den Betroffenen zu vermitteln, dass sie trotz der
Krankheit eine Zukunftsperspektive haben und weiterhin ein wichtiger Teil der
Gesellschaft sind, ist dabei ein wichtiger Aspekt.

Daher ist ein wichtiges Kriterium bei Angeboten fiir Menschen mit Demenz, dass sie
von Betroffenen und Angehorigen oder Pflegenden sowie dariliber hinaus auch von
anderen Personen ohne Demenz gemeinsam genutzt werden kdnnen. Dadurch kann
der Sonderstatus von Menschen mit Demenz aufgehoben und ihrem Leben ein Stiick
Normalitdat zuriickgegeben werden. Die vorgestellten (Re-) Aktivierungstechniken
bieten eine Grundlage dafiir. Sie miissen jedoch weiterentwickelt werden, um das Ziel
der gesellschaftlichen Teilhabe zu erreichen. (vgl. Nebauer o.J., www.demenz-service-
westliches_ruhrgebiet.de; vgl. Bezold 2016, S. 333)

Durch eine verdnderte Sichtweise der Gesellschaft, konnen Menschen mit Demenz
dazu beitragen, einen anderen Blick auf das Leben zu gewinnen. Voraussetzung ist,
sich von der defizitiren Sichtweise abzuwenden und auch wahrzunehmen, (ber
welche vielfaltigen Fahigkeiten die Betroffenen verfligen. Sie kdnnen ein gutes Beispiel
dafir sein, dass eine gewisse Angewiesenheit aufeinander und ein verlangsamter
Alltag nicht per se ein Defizit ist. (vgl. Dittrich 2009, S. 176; vgl. Bezold 2016, S. 333 f.)
Der Blick auf den einzelnen Menschen sollte trotz aller Stigmatisierung, Etikettierung
und wohlmeinender Hilfe nicht verloren gehen, sondern er sollte vollstandig gesehen
werden. Mit seiner vielfdltigen Personlichkeit, mit seinen Fahigkeiten und Ressourcen

existiert er immer noch und steht stets vor der Krankheit.
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