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Summary

The society in developed countries is ever aging. Consequently, the proportion of the
population living in retirement homes increases steadily. A central focus of pastoral
counselling in retirement homes is the proclamation of the Gospel. However, many of their
residents are affected by dementia. As the course of their disease progresses, their
mental capacity decreases. This creates special tension for the counselling of residents of
retirement homes. It moves in the tension field between counselling as proclamation of the
word (Thurneysen) and focusing on dialogue as propagated by the pastoral care
movement. Thus, the question arises of how the biblical message can be proclaimed to
the affected people. This present research paper points out various approaches of dealing
with people affected by dementia. Among these are activating approaches, such as
occupational therapy, drawing or music therapy, reality orientation training, “warme zorg”
(warm care) and security therapy. All of these approaches are related to the surroundings.

Furthermore, approaches will be examined which influence the interaction with
affected people: such as validation, person-centered care according to Tom Kitwood
(2008), psychotherapy and maieutic listening. Finally, therapies will be considered which
relate to the person and biography of people with dementia — such as reminiscence
therapy, memory training and biography work. Moreover, the paper specifically
investigates which particular features apply to small bible study groups in retirement
homes. Eventually, it displays how affected people can be reached by hearing, seeing,
smelling, tasting and sensing. In order to be able to stimulate the sense of hearing, one
can include, for example, poems or sounds. The sense of vision is stimulated by pictures
or symbols. Various flavors or foods appeal to the sense of smell. Skins and other objects
activate the sense of touch.

The findings gained from literature will be compared to praxis. For this purpose,
various episodes will be documented using the empirical method of participating
observation. All observations have been carried out in the Emil-Srdga Haus in Singen

(Germany) where the author of this paper works as male nurse and counselor.

Key Terms

Dementia, old age, residential home for the elderly, counselling, practical theology, use of
the Bible, proclamation, Gospel, small groups, senses, hearing, seeing, smelling, tasting,

sensing.



Zusammenfassung

Die Gesellschaft in entwickelten Landern wird immer alter. Der Anteil von Menschen, die
in einem Altenheim leben, wachst damit stetig. Eine zentrale Aufgabe der Seelsorge im
Altenheim ist die Verkundigung des Evangeliums. Viele Altenheimbewohner sind jedoch
von einer Demenz betroffen. Mit zunehmendem Krankheitsverlauf nimmt die geistige
Leistungsfahigkeit ab. Dadurch entsteht eine besondere Spannung fur die Seelsorge im
Altenheim. Seelsorge bewegt sich im Spannungsfeld zwischen verkiindigender Seelsorge
Thurneysens und dem in den Focus gerlckten Gesprach der Seelsorgebewegung. Es
stellt sich die Frage, wie Betroffenen die biblische Botschaft verkiindigt werden kann.

In dieser Arbeit werden verschiedene Ansatze fir den Umgang mit Menschen mit
Demenz aufgezeigt. Hierzu gehoren aktivierende Herangehensweisen wie
Beschaftigungs-, Mal- oder Musiktherapie. Realitdtsorientierungstraining, ,Warme Zorg*
(Warme Sorge) und Geborgenheistherapie sind Anséatze, die das Umfeld betreffen. Weiter
werden Ansatze beleuchtet, die den Umgang mit Betroffenen beeinflussen: Validation,
Personenzentrierte Pflege nach Tom Kitwood (Kitwood 2008), Psychotherapie und
Maeutik gehdren dazu. Zuletzt werden Therapien betrachtet, die Person und Biographie
von Menschen mit Demenz betreffen — Reminiszenztherapie (Erinnerungstherapie),
Gedachtnistraining und Biographiearbeit. Weiter wird speziell darauf eingegangen, welche
Besonderheiten fir Bibelkreis-Kleingruppen im Altenheim gelten. SchlieBlich wird
entfaltet, wie Betroffene durch Horen, Sehen, Riechen, Schmecken und Fihlen erreicht
werden konnen. Um den Hoérsinn stimulieren zu konnen, kénnen z.B. Gedichte oder
Gerausche eingebaut werden. Der Sehsinn wird durch Bilder oder Symbole angeregt.
Verschiedene Aromen oder Lebensmittel sprechen den Geruchssinn an. Felle und
sonstige Gegenstande aktivieren den Tastsinn.

Die aus der Literatur gewonnenen Erkenntnisse werden mit der Praxis verglichen.
Dazu dienen verschiedene Beobachtungsszenen, die mit Hilfe der empirischen Methode
der teilnehmenden Beobachtung dokumentiert wurden. Diese Beobachtungen fanden im
Emil-Srédga-Haus Singen statt, wo der Autor dieser Arbeit als Krankenpfleger und

Seelsorger tatig ist.

Schlisselbegriffe

Demenz, Alter, Altenheim, Seelsorge, Praktische Theologie, Bibelgebrauch,
Verkindigung, Evangelium, Kleingruppen, Sinne, Horen, Sehen, Riechen,

Schmecken, Fiuhlen
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gebraucht. Damit sind, sofern der Zusammenhang nichts anderes nahelegt, immer beide
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ein Abklrzungsverzeichnis wird verzichtet. Abgekirzt wird gemaf RGG" 2007.}
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Einleitung

Im einleitenden Teil werden zunachst Problemstellung und Forschungsfrage formuliert (1).
Gliederung und Zielgruppe werden danach dargestellt (2). Anschliel3end geht es um den
aktuellen Forschungsstand (3). Sodann wird gezeigt, wie aktuell und relevant das Thema
ist. Das Thema wird daraufhin abgegrenzt und eingegrenzt (4). Anschliel3end wird der
wissenschaftstheoretische Rahmen um das Thema gezogen (5). Forschungsfeld (6) und
Forschungsmethode (7) runden den Teil ab.

1 Problemstellung und Forschungsfrage

Das Thema ,Bibelgebrauch im Altenheim® wird auf die Frage eingegrenzt, wie die Heilige
Schrift in der Seelsorge mit dementen Menschen eingesetzt werden kann. Spannend wird
die Arbeit durch die Frage, wie diese Personengruppe uber ihre geistigen
Einschrankungen hinweg erreicht werden kann. Die Forschungsfrage will klaren: Wie
kann Menschen aller Demenzphasen in Kleingruppen im Altenheim die biblische
Botschaft vermittelt werden? Es soll beantwortet werden, wie das Evangelium
zielgruppengerecht verkiindigt bzw. Worte und Gedanken aus der Bibel erklart werden
kénnen. Die Ergebnisse sollen sich leicht Ubertragen lassen auf die Seelsorge mit
Einzelnen oder auf den Gottesdienst mit Menschen mit Demenz. Auch sollen die

Ergebnisse fiir die Arbeit mit Betroffenen auRerhalb des Altenheimes eine Hilfe sein.

2 Gliederung und Zielgruppe

Vergleicht man diese Arbeit mit einem Gemalde, so werden in Teil | zun&achst die Farben
gemischt, in Teil Il wird der Rahmen abgesteckt und in Teil Il entsteht schlie3lich das
Bild. Der Arbeit liegt das Verstandnis zugrunde, dass Praktische Theologie aus der Praxis
kommt, auf die Theorie zurtickgreift und so zu einer reflektierten Praxis verhilft. In Teil |
wird daher die Praxis zunachst teilnehmend beobachtet. Hier werden also die Farben
gemischt.

Beobachtungsszene A schildert mit teilnehmender Beobachtung eine Episode mit
Menschen mit Demenz im Advent. Einige Bibelkreis-Kleingruppen im Zeitraum
zwischen Pfingsten und Trinitatis mit Betroffenen werden in Beobachtungsszene B
beschrieben. Beobachtungsszene C reflektiert Uber das achtsame Gebet mit einer
Heimbewohnerin mit Demenz wahrend eines langeren Zeitraumes. Damit diese
Beobachtungen markanter hervorgehoben und besser zu finden sind, sind sie mit den
Buchstaben A-C gegliedert, wahrend die Teile 1l und 1l ansonsten mit Ziffern
untergliedert werden.

Teil Il kommt von dieser teilnehmenden Beobachtung her und greift auf die Theorie
zuriick: Verschiedene Aspekte zur Krankheit Demenz werden geklart (1). Es folgen

Vertiefungen zu Themen wie Gruppenarbeit, Stdérungen, Bibelgebrauch und der
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Wohnform Altenheim. Ebenso wird vertieft, wie damit umgegangen werden kann, wenn
bei Betroffenen scheinbar nichts mehr ankommt (2). Damit wird der Rahmen zum
gesamten Gemalde gesteckt.

In Teil 1l wird als reflektierte Praxis ein Modell der Seelsorge an Menschen mit
Demenz mit allen Sinnen entfaltet. Zunachst sollen Grundlagen Uber die Sinne im Alter
dargestellt werden (1). Weiter wird behandelt, wie man Betroffenen tber den Horsinn
begegnen kann (2). Danach geht es darum, den Sehsinn angemessen einzubeziehen (3).
Die Sinne Riechen und Schmecken werden daraufhin behandelt (4). Anschlie3end wird
betrachtet, welche Ressourcen der Tastsinn bietet (5). Schlie3lich wird der Blick auf
Mdglichkeiten geworfen, die mehrere Sinne ansprechen (6). Damit soll also in Teil Il das
Bild gemalt werden.

Als Zielgruppe dieser Ausfuhrungen sollen diejenigen angesprochen werden, die mit
Menschen mit Demenz zu tun haben. Da diese Gruppe hinsichtlich Alter,
Lebenserfahrung und Ausbildung breit gefachert ist, soll die Sprache mdglichst
allgemeinverstandlich sein.®> Wo Fremdworte unerlasslich sind, werden sie beim ersten
Vorkommen in Klammern oder in Ful3noten erklart. Leider lieBen sich Fachbegriffe

insbesondere in medizinischen Passagen nicht vermeiden.

3 Forschungsstand

Zur konkreten Forschungsfrage liegt nach meinem Kenntnisstand keine Verdéffentlichung
vor. Teilbereiche der Arbeit sind hingegen gut erforscht. Nachfolgend kénnen nur einige
Schwerpunkte genannt werden.

Das Thema Altern findet in den letzten zwanzig Jahren verstarkten Eingang in die
Literatur. Zahlreiche Ratgeber zum Alter wurden verdffentlicht (z.B. Abeln & Kner 1991;
Amann 2000;)*.°> Dabei legen viele Autoren ein besonderes Augenmerk auf Chancen und
Ressourcen des Alters (z.B. Allemand & Martin 2007; Forstmeier 2005).° Auch zur
Soziologie des Alters finden sich zahlreiche Titel (z.B. Backes 1997; Backes & Clemens
2002).” Die Gerontologie® hat sich als ganz neue Wissenschaft des Alters herausgebildet
(z.B. Baltes, MittelstraR & Staudinger 1994; Schicktanz & Schweda 2010). Glaube,
Religion und Spiritualitat im Alter wird ebenfalls beleuchtet (z.B. Beck 2006; Becker &

® Erganzende FuRnoten bieten jedoch vertiefendes Wissen und weiterfihrende Gedanken.

* Bei mehr als zwei Literaturangaben werden die weiteren Quellen in FoRnoten genannt.

® Baltes, Kohli & Sames (1989); Baltes & Leo (1996); Dérner (2006a); Hartwig, Karsunke &
Spengler (2003); Kuntze (2011).

® Kruse (2006a, 2007); Meier & Stadtler-Mach (2006); Tournier (1978). Uhlendorff & Marcker
2005).

g Backes, Clemens & Kunemund (2004); Backes & Clemens (2003); Baltes & Mittelstraf3 (1992);
Institut der deutschen Wirtschaft Kéln (2004); Klose (1993).

8 Gerontologie = Lehre des Alters.
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Thiele 2000).° Alter als besondere Phase fiir Begleitung und Seelsorge ist ein weiteres
behandeltes Gebiet (z.B. Buchholz & Schiirenberg 2003; Gartner 2006)."° Auch (ber
verschiedene Bilder des Alters in der Bibel und der Gesellschaft findet sich Literatur (z.B.
Engelsberger 1994; Géckenjahn 2000)."* Die Entwicklung und Psychologie des Alters
wurde ebenfalls untersucht (z.B. Lehr 2007; Mayring & Saup 1990)."

Uber Demenz sind in den letzten zehn Jahren zahlreiche Veroffentlichungen
erschienen. Ein wichtiges Themenfeld umfaf3t Seelsorge, Gottesdienst, Spiritualitét,
Religion und Glaube (z.B. Alzheimer-Ethik e.V."® 2003; Bolle 2006¢)."* Das Krankheitsbild
Demenz wird von weiteren Autoren erklart (z.B. Bayreuther 2002; Buijssen 2008)."
Weiter sind zahlreiche Ratgeber zum Thema Demenz erschienen (z.B. Bowlby 2007,
Buijssen 1997).%° Bereichert wird die Zahl der Titel durch Literatur zur Frage, wie man mit
Menschen mit Demenz kommuniziert, mit ihnen umgeht und sie pflegt (z.B. Béhme 2008;
Grond 2003)."" Auch sind noch einige Erscheinungen um das Themenfeld Sterben und
Tod bei Menschen mit Demenz zu nennen (z.B. Buchmann 2007; Dech 2009).'® Zu den
verschiedenen Therapieansatzen in Teil 1l (1) existieren ebenfalls verschiedene
Verdffentlichungen.™®

Uber das Leben im Altenheim haben sich verschiedene Autoren ebenfalls Gedanken
gemacht (z.B. Baltes 1983; Baurle 2005).%° Zu der Frage, wie die Bibel in der Seelsorge
gebraucht und ausgelegt werden kann, gibt es ebenfalls zahlreiche Verdéffentlichungen
(z.B. Berg 1991; Bukowski 2009).%*

Diese Arbeit stellt die Frage, wie Menschen mit Demenz biblische Inhalte vermittelt
werden konnen. Als Ergebnis wird in Teil Il entfaltet, wie dies Uber die Sinne des

Betroffenen geschehen kann.

° Huber (2007); Méaule & Riedel (2006); Schladoth (2005); Sperling (2007); Weiher (2006).

1% Hungs (1988); Kobler von Komorowski & Schmidt (2006); Kruse (2006b); Kunz (2007); Lodel
g2003); Pechmann (2007); Schneider-Harpprecht (2007); Schitte (2006).

! Hossfeld (1990); Rupprecht (1966); Scharffenroth (1997); Tews (1995).

12 Stuart-Hamilton (1994).

'3 E.V. = Eingetragener Verein.

14 Diakonie (2008); Frochtling (2008); Gerber, Kratzsch & Wissmann (2006); Roser (2007);
Depping (1993, 2008); Keetmann & Bejick (2006); Plote & Tholen (2011); Zimmermann (1999).
> DEGAM (2008); Forstl (2011a); Gutzmann & Zank (2005); Hampel, Padberg & Méller (2003);
Neumann (2006c); Steffen (2008); Wachtler (2003); Wallesch & Foérstl (2005).

'® EKD (2008); Flemming (2006); Gatterer & Croy (2005); Kastner (2007).

" Grond (2005); Howler (2007); Kochendarfer (1998); Marshall & Allan (2009); Moser (2005);
Sachweh (2008); Schwarz (2009); Stappen (2005a); Weidenfelder (2004); Wojnar (2006a).

'8 EEB (2007); Grond (2006); Kostrzewa (2008); Kojer (2009).

19 Es wird darauf verzichtet, die Titel zu den unterschiedlichen Therapieanséatzen an dieser Stelle
zu nennen. Uber die Literaturangaben in den jeweiligen Unterpunkten kénnen die Titel in der
Bibliographie recherchiert werden.

% Berle (1992); Erzdiozese (2008); Gross (2001); Moser (2000); Niemeyer (1990); Saup (1989).
! Bukowski (2011); Drechsel (1994); Schmitt-Pridik, (2003); Sons (1995); Tacke (1989).
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4 Aktualitat und Relevanz, Abgrenzung und Eingrenzung

Die Praktische Theologie muss als veranderte soziologische Grundlage wahrnehmen,
dass sie es mit einer grau gewordenen Gesellschaft zu tun hat (Failing 2005:364).

Der Anteil alter Menschen in Deutschland nimmt zu (Sudkurier 2013:27). Die
Gesamtzahl der deutschen Bevolkerung dagegen wird kleiner. So stehen immer weniger
jungen Menschen immer mehr alte Menschen gegeniber: Wahrend von 1970 bis 2010
der Anteil von Kindern und Jugendlichen in der Bevoélkerung um zehn Prozent gesunken
ist, stieg im gleichen Zeitraum der Anteil der alten Menschen um sieben Prozent
(Statistisches Bundesamt 2011:14). Damit stellt sich die Bevélkerungspyramide auf den
Kopf und wird zum Bevolkerungspilz (Lehr 2005:93; Dannenmann 2009:13). Knapp 38
Prozent werden 2050 in Deutschland 60 Jahre und alter sein (Kruse 2006b:35;
Statistisches Bundesamt 2011:11). Die weltweit durchschnittliche Lebenserwartung
konnte bis zur Mitte des 21. Jahrhunderts sogar 100 Jahre Gberschreiten (Luy 2006:12).
Weltweit ist die Gruppe der 100-Jahrigen von 1950 bis 1990 um den Faktor 22
gewachsen — von 2002 bis 2050 wird sich die Gruppe der 100-J&hrigen weiter
verzehnfachen (Hertzer 2002:53; Statistisches Bundesamt 2011:14).?> Der Anteil alter
Menschen in der Bevolkerung wird weiter wachsen, insbesondere die Gruppe der
Hochaltrigen. Von 70 Heimbewohnern im Emil-Srdga-Haus sind 69 alter als 60 Jahre.
Hochaltrig, also alter als 80 Jahre sind 40 der 70 Bewohner (Cop pro 21.8.2013).

Dieser Bevolkerungsumbau wird bedingt durch ,anhaltend niedrige Geburtenzahlen
und eine stark steigende Lebenserwartung“ (Statistisches Bundesamt 2011:14). Wahrend
die Bevolkerung altert, gilt also gleichzeitig: ,Deutschland geht der Nachwuchs aus”
(Sudkurier 2011a:1).

Im Alter erhdht sich die Wahrscheinlichkeit, an einer Demenz zu erkranken. Die
weltweite Zahl von Menschen mit Demenz ist ,stetig steigend; in Deutschland sind es
etwa 1,2 Millionen“ (Studkurier 2010b:17). Man geht davon aus, dass ,etwa 20-25 Prozent
aller Uber 80jahrigen in unserem Land den Verstand verlieren® (Schitzendorf, &
Wallrafen-Dreisow  2010:9). Alte Menschen verbringen haufig ihren letzten
Lebensabschnitt im Altenheim. Dennoch ist Seelsorge im Altenheim kein Thema in der
Seelsorgelehre. ,Hier herrscht ein Schweigen“ (Drechsel 2006:46). Dirschauer
bezeichnete den alten Menschen als ,weillen Fleck auf der Landkarte der praktischen
Theologie® (1992:417). Menschen, die heute Uber 65 Jahre alt sind, haben einen engeren

Bezug zur Heiligen Schrift als die jingeren Generationen.”® Sie haben Bibelverse

?? Die Altersstadien werden unterschiedlich definiert und verandern sich wohl weiter mit
zunehmender Lebenserwartung: Die Gruppe der Hochaltrigen beginnt derzeit etwa mit 80 bis 85
Jahren (BMFSJ 2002:47).

28 Ausnahmen sind z.B. Menschen, die im Kommunismus aufgewachsen sind.
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auswendig gelernt oder sind von ihrem Tauf- oder Konfirmationsspruch ihr Leben lang
begleitet worden.

Wichtig fur diese Arbeit ist der Bibelgebrauch mit dementen Menschen in der
Altenheimseelsorge. Es sind also nicht Menschen mit anderen Krankheiten (z.B.
Depressionen) oder gesunde alte Menschen gemeint. Genauso wenig geht es um alte
Menschen, die aufgrund anderer Ursachen verwirrt sind.** Eine andere Eingrenzung
erfahrt diese Arbeit darin, dass sie sich auf Menschen bezieht, die dauerhaft im Altenheim
leben. Es geht also weniger um zu Hause lebende Menschen mit Demenz, die von der

Familie oder einem ambulanten Pflegedienst versorgt werden.

5 Wissenschaftstheoretischer Rahmen: Praktische Theologie

Die vorliegende Arbeit wird im Fachbereich Praktische Theologie in der Unterdisziplin
Poimenik (Seelsorge, Seelsorgelehre) abgehandelt. Bisher wurden solche Themen meist
in der Diakonik betrachtet, jedoch ist auch die seelsorgerliche Theoriebildung in der
Altenheim-Seelsorge notwendig (Drechsel 2006:46). Schwerpunktmaf3ig wird diese Arbeit
daher im praktisch-theologischen Teilbereich der Seelsorge verortet: Es geht schliel3lich
um den einzelnen alten Menschen mit Demenz, der vor Gott steht. In diesem Sinne
beschreibt Ziemer (2000) den gemeinsamen Nenner aller christlichen Seelsorge-
Konzepte: ,Seelsorge ist immer auf einzelne Menschen bezogen. Der je besondere
Einzelne kommt dabei in der Seelsorge als Mensch vor Gott in den Blick — und das in
seiner konkreten Lebens- und Leidenssituation“ (:109).

Die Denkvoraussetzungen eines Autors werden die Forschung und die Ergebnisse
seiner Arbeit beeinflussen. Daher ist es sinnvoll, diese Voraussetzungen von Anfang an
offenzulegen. Theologie wird in dieser Arbeit als ,besondere Wissenschaft® verstanden.
Sie ist eine Wissenschaft, weil sie methodisch arbeitet (Maier 1990:30), der Wahrheit
dient (:31) und sich selbstkriisch gegeniiber steht® (:31). Es gibt kein
,voraussetzungsloses Verstehen* (:32) und damit kein Forschen ohne weltanschauliches
Gedankengebaude. Folglich ist die Theologie so objektiv wie jede andere Wissenschaft
auch. Dennoch bleibt die Theologie zugleich eine besondere Wissenschaft: Sie besitzt
einen klaren Glaubens- und Offenbarungsbezug (:34). Diese Offenbarung begegnet uns

** Fur akute Verwirrtheitszustande gibt es zahlreiche Grinde: Im kdrperlichen Bereich sind
Hirnstoffwechselstérungen, Sauerstoffmangel des Gehirns, hormonelle Stérungen, Vergiftungen,
physiologische Regulationsstérungen und Wahrnehmungsstérungen zu nennen (Grond 2003:56ff).
Im psychischen Bereich stehen im Vordergrund ,panische Angst, Beschdmung und zahlreiche
Verluste von Menschen, von Gruppenzugehdrigkeiten, von Gesundheit, von Besitz, von Aufgaben,
von Rollen, von Status® (Depping 2008:17).

*® Wie weit diese Selbstkritik der Theologie gehen soll, ist umstritten. Ich halte es auch hier mit
Maier (1990), der sagt: ,Da aber die géttliche Offenbarung die Grundlage der Theologie darstellt
und letztere ihre Gotteserkenntnis nur dort gewinnen kann, kommt eine Revision oder gar
Preisgabe dieser Grundlage fur sie nicht in Frage® (:31).
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in der evangelischen Theologie exklusiv ,in Gestalt der Bibel* (:24). Der Glaube wird in
der Theologie ,als Voraussetzung und Hilfe des Schriftverstdndnisses bejaht und
begriffen” (:33). Im zweiten Punkt von Teil 1l wird genauer auf die Themen Bibelgebrauch
und Seelsorge eingegangen.

6 Forschungsfeld

Um die Ergebnisse greifbar zu machen und verstandlicher zu schreiben, wird die Praxis
beobachtet und mit der empirischen Methode der teilnehmenden Beobachtung analysiert.
Die personlichen Erfahrungen stammen vor allem aus den Bibelkreis-Kleingruppen mit
Menschen mit Demenz aller Stadien in dem Altenheim, in dem ich angestellt bin. Diesem
Umfeld gilt auch das besondere Interesse. Wo keine persodnlichen Erfahrungen vorliegen,
wurden Ansatze skizziert, die weiter verfolgt werden kdnnen. In den Teilen Il und Il
werden Beispiele, die sich auf Beobachtungsszenen oder die Praxis aus dem Emil-Sraga-
Haus beziehen, kursiv gedruckt.? Ich arbeite in dem seit 2008 bestehenden Emil-Sréga-
Haus?’ der Arbeiterwohlfahrt in Singen (AWO®® 2007a; AWO 2007b)* teilzeitlich als
Krankenpfleger und teilzeitlich in der Betreuung nach § 87b. Meine Zeit in der Betreuung
wird fur die Seelsorge genutzt. Teils mit Unterstitzung von Kolleginnen und
ehrenamtlichen Mitarbeitern gehéren dazu die Aufgaben Bibelkreise, Gottesdienste,
Sterbebegleitung, Unterstiitzung in Trauerprozessen, Entwicklung einer angemessenen
Sterbekultur fur dieses recht neue Altenheim. Ist man nicht von einer Kirche, sondern von
einem konfessionsneutralen Haus angestellt, ist die Arbeit nicht konfessionsgebunden.

Eine neu eingezogene katholische Bewohnerin erwiderte auf die Einladung zum
Bibelkreis: ,Aber ich bin katholisch.“ So versuchte ich ihr zu vermitteln, dass die
biblische Besinnung nicht mit der Kirche konkurriere, sondern diese ergdnzen mdochte.
Frau C. lehnte an diesem Tag ab, besuchte dann aber ab der folgenden Woche
regelmafig den Bibelkreis.

Auch ansonsten wird das Angebot von Menschen beider grof3en Konfessionen
gleichermalen gerne angenommen. Fir die meisten Heimbewohner wird von der
Krankenkasse bestatigt, dass sie unter erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz
leiden. Am 21.8.2013 waren 61 von insgesamt 70 Bewohnern betroffen. (Cop pro 2013)*.

?® Wenn die praktischen Einschiibe langer als zwei Zeilen lang sind, werden sie zusatzlich in einem
eigenen Abschnitt eingeriickt.

*" Einige Informationen zum Namensgeber Emil Sraga: Nach dem zweiten Weltkrieg benétigten die
Heimatvertriebenen dringend Wohnraum in der Singener Region. Die Franzosen beriefen Emil
Sraga 1948 zum Wohnungsbaureferenten. Bereits 1950 entstand das erste Haus. 1952 wurde die
Hegau-Baugenossenschaft mit Emil-Sraga als Vorsitzendem gegriindet (AWO 2010).

8 AWO = Arbeiterwohlfahrt.

29 AWO (2010); Studkurier (2010a).

% Fur weitere finf Bewohner waren zu dieser Zeit diese Gelder fir die zusatzliche Betreuung
beantragt und bei funf weiteren Bewohnern wurde der Antrag abgelehnt.
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Nach § 87b des Sozialgesetzbuches® benétigen diese Menschen mit Demenz
zusatzliche Betreuung. In Sudbaden sind die katholischen Bewohner eher etwas in der
Uberzahl. Am 21.8.2013 waren 30 der Bewohner katholisch und 23 evangelisch. (Cop pro
2013)%*.

Die einzelnen Menschen werden in dieser Arbeit mit anonymisierten Initialen des Vor-
und Nachnamens des Bewohners, vermuteter Phase der Demenz (I, Il oder I11)** und
Datum. Beispiel: ,Frau A.B., 87 Jahre, Phase Il, 26.6.2013“.>* Um die Schweigepflicht zu
wahren, wurden die Anfangsbuchstaben der Vor- und Nachnamen und der Wohnbereich
verandert. Durch diese Fallbeispiele wird die Arbeit subjektiver, jedoch soll es eine
reflektierte und nachvollziehbare Subjektivitdt sein. Die Heimleitung war einverstanden
erstens mit der teilnehmenden Beobachtung in der interaktiven Form
(Einzelbeobachtung), zweitens der passiven Beobachtungsform der Gruppenbeobachtung
der Bewohner mit Demenz und drittens der Nutzung der Pflegeberichte (zur Ermittlung

von Kontextwissen: Abweichungen, Stérfaktoren bzw. Einflussfaktoren).

7 Forschungsmethoden

In dieser Arbeit wird mit teilnehmender Beobachtung (induktiver Ansatz) und

Literaturrecherche (deduktiver Ansatz) gearbeitet.

7.1 Datenerhebung durch teilnehmende Beobachtung

Teilnehmende Beobachtung wird in Sozialwissenschaften dort eingesetzt, wo durch
Beobachtung tiefer in das Forschungsfeld eingedrungen werden kann als durch
Interviews (Flick 2007:281). Bei Menschen mit Demenz kann dies eine geeignete
Methode der Feldfoschung sein, da Betroffene darin eingeschrénkt sind, Interviews zu
geben. Beobachtungen schildern zudem neutraler, wie etwas ist, wahrend Interviews

dadurch verfremdet werden, dass sie auch sagen wollen, wie etwas sein sollte (:281).

3t Auszug aus § 87b: ,Vollstationdre Pflegeeinrichtungen haben ... fiir die zusatzliche Betreuung
und Aktivierung der pflegebedurftigen Heimbewohner mit erheblichem Bedarf an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung Anspruch auf Vereinbarung leistungsgerechter Zuschlage zur
Pflegeverglitung*
%2 Die restlichen 15 Bewohner haben keine Religion, gehoren zu anderen Glaubensrichtungen oder
sind ohne Eintragung im Computersystem des Altenheimes.
% Hilfreich wére, jeweils die genaue Form der Demenz zu kennen. Leider wird diese in der Praxis
selten geklart: Die Diagnostik endet i.d.R. mit dem Oberbegriff ,Demenz"“, obwohl davor gewarnt
wird, das Syndrom Demenz sprachlich mit einer Krankheitsform wie Alzheimer zu vermischen
(Forstl, Kurz & Hartmann 2011:48). Aus diesem Grund verschwimmen leider auch in dieser Arbeit
g4elegentlich Begriffe wie ,Demenz* (Uberbe_griff) und ,Alzheimer” (Differentialdiagnose).
Gelegentlich befinden sich Bewohner im Ubergang zwischen zwei Phasen. Dann wird z.B.
angegeben Phase I-1l. Beziehen sich Beispiele auf ein ganzes Jahr, werden beide in diesem
Kalenderjahr vorkommenden Lebensalter genannt, z.B. 83-84 Jahre.
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Teilnehmende Beobachtung will eine groRe Nahe zum erforschenden Gegenstand
ermoglichen: Die Innenperspektive der Alltagssituation soll erschlossen werden (Mayring
2002:81). Die Nahe zu Menschen mit Demenz im Altenheim ist in dieser Arbeit durch die
berufliche Eingliederung des Forschers gegeben (Girtler 2001:97). Ein wahrer Forscher ist
so bescheiden, dass er sich vom Betroffenen leiten lasst (:150). Er ist selbst ein
,Lernender” (:100). Die Forschungsarbeit wird durch das Eintauchen in die Welt von
Menschen mit Demenz gefordert. Die Alltagswelt der Betroffenen wird erst durch
teilnehmende Beobachtung in ihrer ganzen Tiefe erfasst (:78). Die Arbeit geht nach dem
klassisch-zirkuldren Ansatz vor, ohne jedoch die Grounded Theory* anzuwenden.

7.2 Vorgehen der teilnehmenden Beobachtung

Teil | stellt verschiedene Beobachtungen dar. In den nachfolgenden Teilen Il und IIl der
Arbeit werden diese Beobachtungen aufgegriffen und ausgewertet. Auch werden in den
restlichen Teilen der Arbeit weitere Einblicke aus der Praxis eingebracht, die mit der
Methode der teilnehmenden Beobachtung gewonnen wurden. Diese Abschnitte sind
kursiv gedruckt und eingeriickt.*® Zunéchst wurde in den Beobachtungsszenen A und B
induktiv vorgegangen, d.h. alles wurde unvoreingenommen beobachtet (Bortz & Ddéring
2006:267-293; Girtler 2001:71-143). Entdeckungen sollen auf diese Weise
unvoreingenommen geschehen, ohne vorab durch die Literatur beeinflusst zu werden.
Werden nun Situationen teilnehmend beobachtet, gibt es dafir verschiede
Moglichkeiten: Es kann offen oder verdeckt beobachtet werden, d.h. die Probanten
wissen, dass sie beobachtet werden oder sie wissen es nicht. Man kann teilnehmend
(aktiv) oder nicht-teilnehmend (passiv) beobachten: Der Forscher verandert dabei den
Ablauf der Szene bzw. verdndert ihn nicht. Es kann systematisch oder unsystematisch
vorgegangen werden, also mit oder ohne vorab festgelegten Beobachtungskriterien. Die
Beobachtung kann auch im natirlichen oder in einem kinstlichen Umfeld geschehen.
Beobachtungsszene A geschieht verdeckt: Die Probanden wissen nicht, dass sie
beobachtet werden, da es eine Uberforderung fir Menschen mit Demenz darstellen
wirde. Der Forscher ist nicht Teil des Ereignisses, sondern befindet sich im
angrenzenden Dienstzimmer. Das Vorgehen ist unsystematisch, es gibt also keine
vorgefertigten Schemata. Die Beobachtung erfolgt im natirlichen Umfeld, also in einer

Seniorenfamilie des Emil-Sraga-Hauses.

% Die Grounded Theory ,zeichnet sich durch das BemUhen aus, Forschungsprozesse als kreatives
Konstruieren von Theorien bei fortlaufender Uberpriifung an den Daten zu konzipieren* (Madler
2007:242).

% Sind diese praktischen Abschnitte lAnger als drei Zeilen, werden sie wie langere Zitate
behandelt, also eingertickt und einzeilig gedruckt.
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Die teilnehmende Beobachtung in Beobachtungsszene B ist ebenfalls verdeckt, aber
aktiv. Auch die Teilnehmenden der Bibelkreis-Kleingruppe wissen nicht, dass sie
beobachtet werden. Der Forscher nimmt hier allerdings als Leiter an den Kleingruppen
teil. Die Beobachtungen erfolgen ebenfalls unstrukturiert. Wieder wird im Umfeld der
Seniorenfamilien beobachtet; es handelt sich also um die natturliche Umgebung.

Auch in Beobachtungsszene C handelt es sich um eine verdeckte aktive
Beobachtung. Der Forscher nimmt daran teil, indem er der betroffenen Frau das
Vaterunser vorspricht. In dieser Beobachtungsszene wird strukturiert beobachtet. Vorab
wurde festgelegt, worauf geachtet wird. Zundchst wurde darauf geachtet, welche
Abweichungen von der Alltagsroutine (Spalte 3 der Kodiertabellen) es am jeweiligen Tag
gab. In Zeile 1 wurde als Veranderung vom 2.1.2011 z.B. festgehalten, dass die
Bewohnerin mit dem Vornamen angesprochen wurde, wahrend Sie normalerweise mit
Nachname angesprochen wird. Die Beobachtung findet im Zimmer der Bewohnerin, also
in ihrem natirlichen Umfeld, statt.

In Beobachtungsszene C geht es um eine "stukturierende Inhaltsanalyse", die sich an
Mayring (2003) orientiert, aber im Vorgehen an die Gegenbenheiten der Frau mit Demenz
angepasst wird, indem "eine bestimmte Struktur" (:85) aus den Teilgebeten von Frau X.B.
herausgefiltert wird. Mayring (2003) bietet innerhalb der strukturierenden Inhaltsanalyse
verschiedene Analysen an, dabei kommt das semantische Kriterium der untersuchten
Person am néchsten, denn hier wird "die Beziehung von einzelnen Bedeutungseinheiten
untereinander" rekonstruiert, was flr das Nachsprechen des Vatersunsers am
sinnvolltesten erscheint (:85). Das Nachbeten ist eine dialogische Interaktion zwischen
dem Pfleger und der Betroffenen.

Fur die in den ubrigen Teilen der Arbeit mit teilnehmender Beobachtung
wiedergegebenen Beispiele gelten folgende Kriterien: Die Forschung fand verdeckt statt.
Die Beobachtungen geschahen unstrukturiert ohne vorgefertigtes Beobachtungsschema.
Es handelte sich dabei um das nattrliche Umfeld der Probanten.

Die Rolle des Forschers und das Vorgehen wird jeweils zu Beginn der
Beobachtungsszenen A, B und C noch einmal kurz erklart. Bei den weiteren Beispielen in
dieser Arbeit war der Forscher teilweise teilnehmend und teilweise nicht teinehmend.
Naheres ergibt sich jeweils aus dem Zusammenhang. Die Auswertung der teilnehmenden
Beoachtung geschieht nach Girtler (2001:143-146). Anhand der Forschungsfrage wird die
Literatur herangezogen (Theorie) und diese mit den protokollierten Beobachtungen
(Praxis) verglichen.®” In diesem Prozess wird gefragt, was man anders oder besser

machen konnte. Es entsteht fir machen Leser vielleicht der Eindruck, es wirden nur

%" Unter den Tabellen wird direkt eine erste Tendenz aufgezeigt. In Teil Il und Teil 11l wird immer
wieder auf die Beobachtungsszenen A, B oder C verwiesen.
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unterhaltsame Anekdoten erzahlt. ,Dem ist jedoch entgegenzuhalten, dass das, was als
anekdotisch angesehen wird, durchaus relevante Handlungszusammenhange wiedergibt,
die zur Bestatigung etwaiger Hypothesen herangezogen werden koénnen und auch
mussen® (Girtler 2001:146).

7.3 Literaturrecherchen

Durch die ganze Arbeit hindurch wird zeitgendssische (schwerpunktmaRig deutsch-
sprachige) Fachliteratur einbezogen. Dazu gehdrt vor allem die Poimenik als Fachbereich
der Praktischen Theologie. Wissenschaftliche Erkenntnisse der Praktischen Theologie
werden dabei dargestellt und angewandt. Weiter werden auch andere Fachgebiete wie
Psychologie, Psychotherapie, Soziologie, Medizin und Pflegewissenschaften einbezogen.
Die Ergebnisse werden bezogen auf die an den Sinnen orientierte Seelsorge mit
dementen Menschen.
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| Datenerhebung: Teilnehmende Beobachtung

In diesem Teil | werden in drei Szenen Beobachtungen aus der taglichen Praxis im
Altenheim dargestellt. In den Teilen Il und Il der Arbeit werden diese ausgewertet.
Zunachst wird eine Szene geschildert, die sich in der Adventszeit ereignet hat
(Beobachtungsszene A). Danach geht es um den nachtraglich protokollierten Ablauf einer
Bibelkreis-Kleingruppe (Beobachtungsszene B). Schlief3lich wird die Einzelbeobachtung
einer Frau mit Demenz dargestellt (Beobachtungsszene C). In diesen Szenen wurde von
den beobachteten Betreuern und Gruppenleitern nicht alles ,richtig“, aber auch nicht alles
Jfalsch* gemacht. In diesem Teil | werden gewissermalRen die Farben gemischt, die fir
das gesamte Gemaélde bendtigt werden.

A Eskalation einer Alltagssituation im Advent

Der Forscher befand sich im angrenzenden Biro. Von diesem Biro aus kann man durch
grof3e Glasscheiben den gesamten Wohnbereich Uberblicken. Durch die offene Tire war
akustisch alles gut zu verfolgen. Der Forscher hat also die Szene selber nicht durch seine
Teilnahme beeinflusst.

Es ist Vorweihnachtszeit 2011. Der Wohnbereich des Altenheims ist festlich dekoriert.
Neben dem Sofa steht ein Christbaum. Der Esstisch ist mit bunten Weihnachtspackchen
geschmiickt. Mehrere &ltere Heimbewohnerinnen und eine Betreuerin befinden sich im
Wohnbereich. Eine der alten Frauen (Frau I.T., 86 Jahre, Phase II) nimmt eines der
Packchen. Sie macht sich daran, die Schleife zu l6sen. Eine andere Heimbewohnerin
(Frau E.J., 73 Jahre, Phase 1) fahrt sie an: ,Halt. Lassen Sie das. Diese Packchen sind
nur zur Dekoration hier aufgestellt.”

Die angesprochene Bewohnerin (Frau |.T.) legt ihre Stirn in Falten und antwortet:
~Was fallt Innen ein? Das ist mein Geschenk; und Uberhaupt: Was tun Sie hier in meiner
Wohnung?“ Ein Streit entflammt, wird immer lauter und geht Uber zu allgemeinen
Beschimpfungen. Die alte Dame (Frau |.T.) bezieht sich nicht mehr auf den Inhalt des
Konfliktes. Dem Betrachter stellt sich die Frage, ob sie das Thema des Streites schon
vergessen hat. Fr. |.T. ist jedenfalls witend auf die andere Frau. Die Beschimpfungen
werden personlich beleidigend und der Ton lauter. Es kommt fast zu Handgreiflichkeiten.
Schlieflich schaltet sich die Betreuerin ein. Sie hat bisher wortlos am Herd gestanden und
in einem Topf gerdhrt. Der Inhalt des Topfes den gesamten Wohnbereich mit dem Geruch
von Erbsensuppe. Die Betreuerin schaut der aufgeregten Frau (Frau 1.T.) in die Augen,
geht zu ihr und fragt: ,Was winschen Sie sich denn zu Weihnachten? Kann ich lhnen
etwas Gutes tun?“ Sofort scheint der Zorn der Dame (Frau I.T.) verflogen. Sie lachelt

glucklich und sagt: ,Ach, es ist gut, dass Sie da sind.“ Die Betreuerin geht wieder an die
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Arbeitsflache im offenen Kichenbereich zurtick. Sie nimmt einige Wuirste aus dem
Kahlschrank, gibt sie einer anderen Bewohnerin im Wohnbereich und lasst sie von dieser
zerschneiden. Die Frau, die sich zuvor emotional so sehr in den Streit hineingesteigert
hatte (Frau 1.T.), hat inzwischen ein wenig zur Ruhe gefunden, geht weg und sagt dabei:
»2Ach, wo ist denn nur meine Mutter?“ Die Betreuerin lacht und sagt: ,Na, Uberlegen Sie
mal. Wie alt sind Sie denn?“ Die alte Dame (Frau I.T.) zuckt mit den Schultern. Darauf die
Betreuerin: ,Sie sind 86 Jahre alt. Jetzt Giberlegen Sie mal, wie alt ihre Mutter sein musste.
Es kann gar nicht sein, dass sie noch lebt.“ Die alte Dame (Frau I.T.) lasst ihren Kopf
sinken und zieht sich in ihr Zimmer zurtck, neben dessen Tur sich das Bild eines

BlumenstraulRes befindet. Darunter steht in groRen Buchstaben der Name von Fr. I.T.

B Protokoll einiger Bibelkreis-Kleingruppen

Wahrend der unten dargestellten Bibelkreis-Kleingruppen wurden Notizen gemacht. Direkt
nach den Bibelkreis-Kleingruppen wurden fehlende Details ergdnzt und der gesamte
Ablauf protokolliert. Der Forscher leitete die Gruppen selbst. Er befand sich also in
Interaktion mit den Betroffenen und beeinflusste dadurch den Ablauf.

Es ist der 31.5.2012 im Emil-Sraga-Haus in Singen. Die Bibelkreise finden in
Kleingruppen statt. Der Forscher fuhrt den Bibelkreis auf mehreren Wohnbereichen in
Kleingruppen mit drei bis sieben Bewohnern durch. Der Bibelkreis findet in der Woche
zwischen Pfingsten und Trinitatis® statt. In den Bibelkreisen geht es riickblickend um
Ostern, Himmelfahrt und Pfingsten. Zur visuellen Unterstutzung wird der Stuhlkreis in der
Mitte mit einem Kreuz, einem Bild von einer Hand und einem Straul3 Pfingstrosen
dekoriert. Die ausgelegten Symbole erinnern an die im Kirchenjahr aktuellen Themen:

e Das Kreuz: In der Passionszeit wurden dazu die sieben letzten Worte Jesu am

Kreuz auf Papier ausgedruckt und diese Blatter als Kreuz auf den Boden gelegt
(Mt 27,46¢; Mk 15,34b; Lk 23,34a; 43b; 46b; Joh 19,26b.27b). Nach und nach
wurde auf diese Ausspriiche eingegangen.
e Die Hand: Der Heilige Geist wird in der Bibel immer wieder als Hand Gottes
bezeichnet.* In der Zeit vor Pfingsten wurde plastisch behandelt, was diese Hand
Gottes alles tut: Diese Hand war an der Schopfung beteiligt (Ps 102,26; Ps
119,73, Gottes Hand fuhrt und bewahrt uns (Ps 139,5.10).

Der Ablauf des Bibelkreises wird vorher nie genau festgelegt. Es gibt fixe liturgische

Teile (Er6ffnung im Namen des dreieinigen Gottes, Gebet des Vaterunsers, Bibelvers

%8 Trinitatis = Der Dreifaltigkeitssonntag wird am Sonntag nach Pfingsten gefeiert. Die Dreieinigkeit
gVater, Sohn, Heiliger Geist) steht dabei im Zentrum.

° Die Hand ist in der Bibel nicht das primare Symbol fur den Heiligen Geist. Als ,handfester*
Zugang zu Menschen mit Demenz wurde es hier jedoch bewusst gewahlt.
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oder Text vorlesen, Sprechen des Glaubensbekenntnisses, Lieder singen oder
gemeinsam horen, Segen) und flexible Teile (Andacht zu einem Bibeltext oder Thema).
Erst im Bibelkreis selbst fiigen sich diese Elemente zu einem Ganzen zusammen.

Heute steht als Andacht der Text aus 1Petr 5,6.7 im Mittelpunkt. ,So demutigt euch
nun unter die gewaltige Hand Gottes" (1Petr 5,6a). Dies wird auf Pfingsten bezogen: Es
wird erklart, dass diese Hand auf dem Boden fir den Heiligen Geist als die Hand Gottes
steht. Weiter heil’t es: ,Alle eure Sorge werft auf ihn; denn er sorgt fur euch® (1Petr 5,7).
Nun bekommen alle Heimbewohner einen kleinen Ball in die Hand. Ihnen wird erklart,
dass sie sich vorstellen konnen, dieser Ball stehe fiir eine Sorge, die sie belastet. Sie
brauchen diese nicht laut zu benennen. Diesen Ball dirfen sie dann auf das Kreuz oder
die Hand Gottes werfen. Eine schwerhérige Bewohnerin bittet mehrmals darum, lauter zu
sprechen (Frau I.T., 86 Jahre, Phase Il). Ihre Sitznachbarin (Frau L.B., 79 Jahre, Phase II)
fahrt laut dazwischen: ,Dann gehen Sie doch gefalligst mal zum Ohrenarzt. Immer reden
Sie dazwischen, weil Sie nichts horen. Sie storen alle anderen.” Der Leiter der
Kleingruppe setzt sich zwischen die zwei Bewohnerinnen und legt ihnen jeweils eine
Hand auf die Schulter, als es darum geht, wie Jesus vor seiner Himmelfahrt die Hande
hebt und seine Jiinger segnet (Lk 24,50). Daraufhin werden die beiden Frauen sofort
ruhig. Spater, als der Leiter wieder etwas erklart, setzt er sich Frau I.T. gegeniber ins
Licht. Im weiteren Verlauf der Bibelstunde fligen sich die beiden Bewohnerinnen
unauffallig ein. Gegen Ende des Bibelkreises, als die Bewohner die Balle auf ,Gottes
Hand“ werfen dirfen, sagt die schwerhorige Frau (Frau 1.T.): ,Das, was Sie gesagt haben,
entspricht genau dem, was ich fuhle.“ Sie legt den Ball bedachtig auf das Bild mit der
Hand und lachelt zufrieden.

Wahrend der nachsten Kleingruppe ist eine Bewohnerin ziemlich unruhig (Frau E.J.,
87 Jahre, Phase Il). Sie will die ganze Zeit das Lied singen ,Wem Gott will rechte Gunst
erweisen, den schickt er in die weite Welt“. Damit lenkt sie auch ihre Sitznachbarin immer
wieder ab. Sie erklart sich nach kurzem Zogern aber auch mit einem anderen Lied bereit,
das besser in den Bibelkreis passt. Sie wird mit dem Versprechen beruhigt, dass nach
den Bibelrunden noch einmal in ihrem Wohnbereich gemeinsam mit ihr das gewlinschte
Volkslied gesungen wird. Darauf lasst sie sich ein. Eine Bewohnerin (Frau M.J., 70 Jahre,
Phase |) ist zum ersten Mal im Bibelkreis dabei. Sie ist wegen eines korperlichen Leidens
in der Kurzzeitpflege. An der Stelle, an der die Bewohner den ,Sorgen-Ball“ auf die ,Hand
Gottes” werfen diirfen, tut sie dies als Erste und formuliert den Wunsch: ,Dass ich bald
wieder gesund werde.“ Frau M. (Frau M.N., 83 Jahre, Phase II) hatte in letzter Zeit immer
tber ihren Mitbewohner Herr H. geschimpft. Sie sagte ihm alle mdglichen Schandtaten
nach und war meist nicht mehr zu bremsen, wenn sie sich in Rage geredet hatte. In der
Bibelkreis-Kleingruppe fing sie an: ,Also der Herr H.-“, woraufhin sie unterbrochen wurde:

~Wir sind gerade mitten im Bibelkreis. Wir mdchten nicht Uber andere schimpfen.*
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Daraufhin sang die Gruppe ein weiteres Lied. Dann wurde die Bewohnerin gebeten, wenn
sie Probleme mit jemandem habe, konne sie doch diese Sorge — der Ball wurde ihr in die
Hand gegeben — in die Hand Gottes legen. Dies tat sie dann auch. Wéhrend des
restlichen Bibelkreises schien sie bei der Sache zu sein. Jedenfalls schimpfte sie nicht
mehr Gber den anderen Bewohner und dul3erte sich stets einigermalien adaquat.

C Achtsames Gebet (Einzelbeobachtung)

1. Methodisches Vorgehen und Ziel

Die inzwischen verstorbene Frau X.B. (74-78 Jahre, Phase llI, 2009—2012)40 wurde zum
Mittagsschlaf und zur Nachtruhe ins Bett gebracht. Dabei wurde abschlie3end stets das
ihrer Generation auswendig bekannte ,Vaterunser® mit ihr gebetet.** Es wurde jeweils
darauf geachtet, wie die Bewohnerin reagierte, welche Begriffe des Vaterunsers die
Bewohnerin mit betet und ob daraus etwas abgeleitet werden kann. Zu beachten ist, dass
es sich bei den quantitativen Daten (Wieviele Worte hat Fr. X.B. mitgesprochen?)
keineswegs um eine statistisch-reprasentative Datenerhebung im klassischen Sinne
handelt. Vielmehr geht es in dieser Einzelfallerhebung zunadchst um qualitative
Einzelbegriffe und Wendungen, die erst danach quantifiziert werden. Mayring (2003) und
gerade empirische Untersuchungen von Menschen mit Demenz zeigen,* dass das alte
Paradigma des Gegensatzes zwischen qualitativer und quantitativer Forschung als
Uberwunden gilt (:19).** Die Daten wurden im Zeitraum von November 2011 bis
September 2012 beobachtet, unmittelbar notiert und in Kodierdaten fixiert. Die
Beobachtung einer einzelnen Frau mit Demenz im dritten Stadium ist deshalb relevant fir
die Forschungsfrage, weil auch teilnehmende Menschen dieser Phase in Bibelkreis-

Kleingruppen angesprochen werden sollen.

“0 Der Forscher wollte durch diese Aufzeichnungen seine eigene Achtsamkeit sensibiliseren.
Keinesfalls sollte mit Menschen experimentiert werden. Dies schliefdt mit ein, dass nie eine
Situation herbeigefuhrt wurde, in der sich die Bewohnerin nicht wohl gefuhlt hat. Liefen z.B. im
Radio die Charts (Nr. 52 und 59), wurden diese nicht bewusst angeschaltet, um festzustellen, wie
sich die Bewohnerin dabei fuhlt. Eine Angehdrige hatte zuvor dieses Radioprogramm gewahit und
die Lautstarke wurde wahrend des achtsamen Gebetes leiser gestellit.

“! Die personliche Rolle des Forschers bestand darin, Frau X.B. durch ein ritualisiertes Gebet zu
helfen und Veranderungen aufzuzeichnen, soweit diese feststellbar waren. Es geht hier nicht um
das personliche Gespréach des Forschers mit Gott. Es solle also auch nicht mit Gott oder dem
Gebet experimentiert werden.

*2 Bedeutsam ist hier Kitwoods Untersuchung mit seinem qualitativ-quantiativen Ansatz. In: Howler
(2007:69, Am. 26).

*Vgl. etwa Kelle (2008), der die Methodendebatte ausfiihrlich diskutiert. International hat sich
langst das ,Mixed Method Design® durchgesetzt (:25). Vgl. auch die ,Kontingenzanalyse®, die das
Ziel verfolgt, ,festzustellen, ob bestimmte Textelemente (z.B. zentrale Begriffe) besonders haufig
im gleichen Zusammenhang auftauchen (Mayring 2003:15).
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2. Rahmenbedingungen

Die Standard-Bedingungen sind wie folgt definiert: Nach dem Mittag- oder Abendessen
wird Frau X.B. ins Bett gebracht. Die Pflege wird mit routinierten Ablaufen und fixen
Ritualen durchgefuhrt. In dieser Zeit wird mit ruhiger Stimme erklart, was getan wird, die
Bewohnerin wird einbezogen und sie wird auch drei- bis viermal mit ihrem Namen (per Sie
und mit ,Frau B.“) angesprochen. Die Umgebung ist ruhig.** Nachdem Frau X.B. im Bett
auf ihre Lieblingsseite nach links gelagert wurde, werden ihre beiden Hande mit der linken
Hand umfasst. Dann wird das Gebet eingeleitet: ,Wir beten das Vaterunser.* Wahrend
des Gebetes wird Augenkontakt mit ihr gehalten. Langsam wird gebetet und vor dem
letzten Wort jeder Zeile wird jeweils ein Atemzug Pause eingelegt.”® Die vorhergehenden
gemeinsamen Gebete mit Frau X.B. hatten gezeigt, welche ,Vater-unser-Version® die
Bewohnerin biographiegewohnt betet. ,lhre“ Version entspricht der Luther-Ubersetzung
von 1984 mit einigen Wortumstellungen in den ersten beiden Versen. Also wurde ihr das

«46

,Vaterunser“™ wie folgt vorgebetet:

,Vater unser im— Himmel.

Geheiligt werde dein — Name.

Dein! Reich — komme.

Deinz Wille — geschehe.

Wiet im2 Himmel2 so auf — Erden.

Unser tagliches Brot gib uns! — heute.

Und? vergib uns? unsere — Schuld.

Wie? auch wir vergeben unseren — Schuldigern.

Undz fihre uns3 nicht in — Versuchung.

Sondern erlése uns® von dem — Bésen* (Mt 6,9b-13a). Amen.

Mit dem abschlieRenden ,Amen”“ besteht das Gebet aus 50 Wortern. Mit dieser Zahl als
Grundlage bekommt man schnell ein Gefuhl daftir, wie hoch der ungefahre prozentuale

Anteil mitgebeteter Worte war.

** Ruhig bedeutet, dass Tiire und Fenster geschlossen sind, keine Musik im Hintergrund lauft und
kein Telefon klingelt. Keine dritten Personen sind anwesend, mit denen gesprochen werden kann
oder die ablenken.

** Das Grundanliegen dabei ist, innere Ruhe zu férdern, das Gefiihl des Aufgehobenseins und
Angenommenseins bei Gott und in der Gemeinschaft vermitteln (Plote & Tholen 2011:14).

“ Im Vater unser kommen manche Worte haufiger vor. Der Begriff ,Himmel“ taucht z.B. ganz am
Anfang auf (,Vater unser im Himmel“) und danach wieder in der fiinten Zeile (,Wie im Himmel so
auf Erden®). Damit man nun versteht, ob Frau X.B. an einem bestimmten Tag das erste oder das
zweite vorkommende Wort ,Himmel“ mitgebetet hat, wurden mehrmals auftauchende Worte mit
einer Hochzahl versehen. Das Wort ,Himmel“ in der ersten Zeile wird also als ,Himmel*
bezeichnet. Der Begriff in der flinten Zeile wird mit ,Himmel** wiedergegeben.
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3. Kodierungstabellen, Kodiervorgang, quantitative und

gualitative Analyse

Es wurde notiert, welche Verdnderungen gegentber der Standard-Situation (Spalte 3 der
Kodierungstabellen) vorgekommen sind und welche Worte mitgebetet wurden (Spalte 5,
Kodierungstabellen). Mehrmals auftauchende Worte sind mit Hochzahlen
durchnummeriert'’ Das Gebet wurde lediglich dann aufgenommen, wenn es keine oder
nur eine einzige Abweichung (Spalte 3, Kodierungstabellen) vom Standard gab.*
Ebenfalls wurde festgehalten, an welchem Tag die entsprechenden Worte mitgebetet
wurden (Spalte 2, Kodierungstabellen). Weiter wurde die Anzahl mitgesprochener Worte
und der Zustand der Bewohnerin notiert (Spalte 4, Kodierungstabellen). Wurde hinter der
Zahl der mitgesprochenen Worte nichts notiert, war Fr. X.B. unauffallig. Ansonsten wurde
festgehalten, wie sie wirkte: ,Unkonzentiert® (nestelt, schaut weg, glasiger Blick),
.-aufmerksam“ (halt Augenkontakt, geotffnete Augen, verfolgt Bewegungen der
Betreuungsperson mit), ,mide“ (Augen halb oder ganz geschlossen, gahnt, schlaft sofort
ein, wenn sie im Bett liegt) oder ,entspannt” (lachelt, im Pflegeprozess kooperativ).

Die unvollstandigen Gebete von Frau X.B. sind in den folgenden Kodierungstabellen
aufgelistet. Daraus ergeben sich Beobachtungen und Folgerungen, die in Teil Il und Il
dieser Arbeit aufgegriffen werden. Die laufende Zeilennummer (Spalte 1,
Kodierungstabellen) wird im Text erwahnt, um ein schnelles Auffinden zu ermdéglichen.
Nonverbale AuRerungen, die durch das Kontextwissen bekannt sind, werden ebenfalls
ausgewertet.

Die Kodierungstabellen werden nach Mayring (2003) regelgeleitet nach den
»<Abweichungen® und den inhaltstragenden gleichlautenden Gebetsbegriffen oder
Gebetsphrasen (,Worter® und ,Wendungen®) analysiert (:42) und mdgliche Bedeutungen
abgeleitet (:43). Diese Interpretationen erschlielBen sich bei Frau X.B. auch aus dem
Kontextwissen (Pflegeberichte) des Forschers. Bei der Auswertung ist freilich vorsichtig
vorzugehen, da sich die betroffene Frau in der letzten Phase der Demenz befindet, den
Zusammenhang zwischen Wort und Sache nicht mehr kennt und daher nicht jeder Begriff
Uberinterpretiert werden darf. Diese sogenannte ,Explikation® gehoért zu den Grundformen
des Deutens, sie verfolgt das Ziel, zu einzelnen Gebetsbegriffen oder Wendungen des

Vaterunsers ,zusatzliches Material“ aus dem Lebenskontext von Frau X.B. heranzutragen,

““In obiger FulRnote zum Vaterunser wird dies mit einem Beispiel erklart.

“8 Lief an einem Abend z.B. Musik und es klingelte wahrend des Gebets das Telefon, wurde das
Gebet hier nicht dokumentiert, da dies zwei Abweichungen wéaren. Ebenfalls wurden Gebete
wahrend der abendlichen Dadmmerung nicht aufgenommen, da die Bewohnerin zu dieser Zeit
immer unruhig war. Auch Gebete an besonders heiRen Tagen wurden nicht festgehalten, da die
Bewohnerin dann immer sehr muide war.
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.,das das Verstandnis erweitert” (:58) und die GebetsaulRerungen zu vertiefen und zu
erklaren versucht.

Die "Abweichungen” sind dann als Stor- oder Einflussfaktoren zu bezeichnen, wenn es
zu einer Storung oder Beeintrachtigung des Betens kam. Diese Informationen werden aus
den Pflegeberichten (Kontextwissen) entnommen und flieBen in der Analyse und Deutung
ein. Nonverbale AuBerungen (wie etwa Mimik, Gestik und Kérperhaltungen) gehéren mit
zur Beobachtung, weil sie die verbalen Gebete verstarken (vgl. Borzt & Déring 2006:82).
Zur besseren Ubersichtlichkeit werden die nonverbalen AuRerungen direkt in den
laufenden Text anstatt in die Kodiertabellen aufgenommen. Wenn keine Worte
nachgesprochen werden, soll dies nicht zwangslaufig als negativ bewertet werden, denn
im Raum des Schweigens kann sich dennoch eine Berlihrung Gottes ereignen. Hier muss

auf Grenzen der empirischen-sichtbaren Seite der Untersuchung hingewiesen werden.

Nr. | Datum Abweichung Anzahl & | Worter und Wendungen
Zustand
1 2.11.2011 Mit Vornamen 5 (auf- ,Name®, ,Dein” Reich komme*,
angesprochen merksam) ~.geschehe”
2 5.11.2011 | - 4 Lerlése uns™, ,dem Bésen*
3 6.11.2011 - 5 Lunser, ,werde dein Name®, ,komme*
4 17.11.2011 | - 6 (auf- ,Wie' im* Himmel” so auf Erden*
merksam)
5 21.11.2011 | - 5 Vater unser im" Himmel". Geheiligt"
6 22.11.2011 | Nie mit Namen 1 (un- ,Reich*
angesprochen konzentriert)
7 24.11.2011 | - 1 LErden”
8 25.11.2011 | - 7 ,Unser tagliches Brot gib uns” heute*,
»Schuld”

Kodierungstabelle 1: Achtsames Gebet mit Frau X.B. im November 2011

Tendenz im Monat November 2011: Frau X.B. hat im November 2011 durchschnittlich 4,3
Worter pro Tag mitgesprochen. Deutlich erkennbar ist, welchen Einfluss es auf Frau X.B.
hatte, wie sie angesprochen wurde. Selbstverstandlich wurde die Bewohnerin immer per
Sie angeredet. Mit Vornamen angesprochen betete die Bewohnerin aber positive Worte
mit, die mit Gottes Souveranitat zu tun haben (Nr. 1). Dies kann damit zusammenhangen,
dass eine Frau mit Demenz sich noch besser an ihren Vornamen erinnert, der tief in ihrem
Gedachtnis verankert ist. lhren spateren Nachnamen hat sie allerdings erst mit der
Hochzeit angenommen — daher ist dieser vermutlich nicht so tief verankert. Wurde Frau

X.B. dagegen nie mit Namen angesprochen,*’

wirkte sie unkonzentiriert, sprach auch
deutlich weniger Worter und keine einzige Wendung mit (Nr. 6). Nur die Wendung ,erlése
uns“ und der Begriff ,Bosen“ stammt aus der letzten Zeile des Vaterunsers. Ansonsten

stehen alle anderen 28 im November mitgebeteten Warter in den ersten sechs Zeilen des

9 Mir wurde jeweils erst in der anschlielRenden Reflexion Uber das eigene Vorgehen klar, dass ich
die Bewohnerin nie mit Namen angesprochen hatte.
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Gebetes. Mdoglicherweise spricht das fir eine hohere Konzentrationsfahigkeit zu Beginn
des Gebetes. Insgesamt viermal wurde eine komplette Zeile des Gebetes mitgesprochen
(,Vater unser im Himmel“, ,dein Reich komme®, ,wie im Himmel so auf Erden®, ,unser
tagliches Brot gib uns heute®). Dies konnte dafiir sprechen, dass die Betroffene in ihrer
Sprachentwicklung noch nicht auf das Stadium von Ein-Wort-Satzen zuriickgefallen ist.
Auch der Beziehungsbegriff ,unser® kam vor. Ebenfalls wurden gehauft Worter am

Zeilenende mitgesprochen (,Name*, komme®*, ,geschehe®, ,Erden®, ,Bosen”).

Nr. | Datum Abweichung Anzahl & Wodrter und Wendungen
Zustand
9 2.12.2011 - 4 ,Geheiligt werde dein Name*
10 |3.12.2012 |- 5 ,Dein” Wille“, ,vergib uns” unsere”
11 4.12.2011 Hinter Bewohnerin | - (un- -
gestanden konzentriert)
12 5.12.2011 - 3 .unser tagliches Brot*
13 12.12.2011 | - 4 (auf- Lerlose uns”® von dem*
merksam)
14 24.12.2011 | - 4 ,Wie” auch wir vergeben*
15 | 26.12.2011 | - 5 ,Dein’ Reich komme*, ,Brot*, ,uns™

Kodierungstabelle 2: Achtsames Gebet mit Frau X.B. im Dezember 2011

Tendenz im Monat Dezember 2011: Frau X.B. hat durchschnittlich 3,6 Worte pro Tag
mitgebetet. Als die Bewohnerin am 4.12. keine Person vor sich hatte, hat sie kein einziges
Wort mitgebetet (Nr. 12). Da die Anzahl mitgebeteter Worte nicht zwangsweise fir eine
bessere oder schlechter gelebte Spiritualitat des Betroffenen sprechen, kénnte man hier
auch argumentieren, Frau X.B. habe vielleicht im Stillen gebetet. Vom Kontextwissen
(Cop pro 4.12.2011) kann hier aber erganzt werden, dass die Betroffene an diesem
Abend einen unkonzentrierten Eindruck machte. Daraus kann vorsichtig geschlossen
werden, dass Frau X.B. die Anwesenheit eines konkreten Gegenlibers zu einer inneren
Ruhe und dadurch zu einer vertieften geistlichen Ausdrucksweise verhilft. Wie im
Vormonat stammen auch bei diesem Gebet die meisten mitgesprochenen Worte aus den
ersten sechs Zeilen des Gebets. Insgesamt wurden 25 Worter mitgebetet. Eine erste
Haufung findet sich von der zweiten bis zur vierten Zeile des Gebetes: Hier finden sich
neun der mitgesprochenen 25 Wérter. Nach einer ,Verschnaufspause® betete Frau X.B.
weitere 12 Worter (Zeile 6-8) mit. Die restlichen vier Worte befinden sich in der letzten
Zeile. Damit verteilen sich im Dezember die mitgesprochenen Begriffe gleichmaRiger auf
das Gebet. Es ist zu beobachten, dass wieder ein Grof3teil der Worter (14) in den ersten
sechs Zeilen vorkommen. Weiter interessant ist, dass auch Worter von der letzten Zeile
mitgebetet wurden — dies war auch im Vormonat schon der Fall. Im Dezember betet Frau
X.B. deutlich mehr Wendungen als Einzelbegriffe mit. Nur die Worte ,Brot“ und das erste
,uns“ werden einzeln mitgesprochen. Sehr vorsichtig kann angefragt werden, ob in
diesem Monat Frau X.B. Worte

etwas dazu bewegt hat, im gesamten Block
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mitzusprechen. Ermdglichte ihr ein Umstand, im Gebet noch konkreter zu werden (durch

Mehrwortsatze)? Lag es vielleicht am Beginn des neuen Kirchenjahres und der damit

verbundenen tragenden Atmosphére des Advents im Dezember?

Nr. | Datum Abweichung Anzahl & Wodrter und Wendungen
Zustand
16 | 7.1.2012 - 6 (auf- ,Wille, ,Und" vergib uns® unsere
merksam) Schuld®
17 8.1.2012 - 5 (mide) ,Himmel™, ,Name*, ,geschehe, fiihre*,
,unsere"
18 9.1.2012 - - (entspannt) | -
19 |10.1.2012 | Zeitdruck, 3 (unkon- ,und" vergib uns™
ungeduldig zentriert)
geworden
20 | 15.1.2012 |- 4 ,Vater unser im* Himmel™
21 21.1.2012 | - 7 ,Dein’ Reich komme*, ,Wie" im”
Himmel®, Lvergib®
22 |[25.1.2012 |- 3 ,Und” fiihre uns™
23 | 26.1.2012 | - 2 (miide) ,im" Himmel™

Kodierungstabelle 3: Achtsames Gebet mit Frau X.B. im Januar 2012

Tendenz im Monat Januar 2012: Frau X.B. betete in diesem Monat durchschnittlich 3,8
Woarter pro Tag mit. An dem Tag, als die Pflegekraft weniger Zeit fir sie hatte (10.1.2012),
wirkte Frau X.B. unkonzentriert (Nr. 19). Die Abweichung der Worte an diesem Tag ist
zwar nicht signifikant — aber vom Gesamteindruck der Bewohnerin her ist anzunehmen,
dass sie sich an diesem Tag nicht so wohl fiihlte (krampfhaft zusammengepresste Lippen,
abwehrende Kdrperhaltung). Am Tag davor (9.1.2012) betete sie zwar kein einziges Wort
mit, machte aber einen wesentlich entspannteren Eindruck (Nr. 18). Daraus kann
geschlossen werden, dass die Betroffene sehr sensibel wahrnahm, wie viel Zeit man hat,
um auf sie einzugehen. 29 Wérter hat die Betroffene im Januar mitgebetet. Von diesen
Wortern befinden sich die meisten (16 Wdrter) in der ersten Halfte, also den ersten funf
Zeilen des Vaterunsers. Haufig wurden Worter der ersten Zeile mitgebetet (7 Worter).
Dies spricht fur eine hohere Abrufféahigkeit der Worter aus der ersten Halfte des Gebets.
Von der letzten Zeile hat Frau X.B. — entgegen der Vormonate — kein Wort
mitgesprochen. Auch im Januar sind die meisten mitgesprochenen Woérter Wendungen
aus mehreren Begriffen. Nur sechs einzelne Woérter wurden genannt. Auffallend im Januar
ist, dass die Zeile ,und vergib uns unsere Schuld“ einmal komplett und mehrmals einzelne

Worte davon zitiert wurden.
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Nr. | Datum Abweichung Anzahl & Wodrter und Wendungen
Zustand
24 1.2.2012 - 3 (mide) ,vergeben unseren Schuldigern®
25 |3.2.2012 - 7 (auf- ,Vater unser im" Himmel™, ,Und" vergib
merksam) uns>
26 7.2.2012 - 3 .Reich®, Versuchung“, ,Bésen®
27 15.2.2012 - - -
28 18.2.2012 - 4 ,unser®, komme*, ,gib“, ,Schuld®
29 |19.2.2012 |- 4 (auf- ,Brot gib uns® heute*
merksam)
30 20.2.2012 - 6 »geheiligt werde dein Name®, ,Reich
komme*
31 21.2.2012 - 5 ,dein Name®, ,Erden*, ,in Versuchung*
32 22.2.2012 - 4 .geschehe®, ,auf Erden®, ,in
Versuchung*

Kodierungstabelle 4: Achtsames Gebet mit Frau X.B. im Februar 2012

Tendenz im Februar 2012: Frau X.B. betete im Februar durchschnittlich 4 Worte pro Tag
mit. In diesem Monat gab es keine Abweichung. Im Februar sprach die Betroffene
insgesamt 37 Worter mit. Die meisten dieser Worter (19 Woérter) befanden sich in den
ersten finf Zeilen des Gebetes. Von der folgenden sechsten Zeile wurden im
Monatsverlauf insgesamt 5 Worter mitgesprochen. Damit wurden wieder sehr geh&uft
Worter aus den ersten sechs Zeilen mitgebetet (24 Wéorter). Der Anteil einzelner
mitgesprochener Worter ist relativ hoch (10 Worter). Auch Begriffe am Ende der Zeilen
waren sehr beliebt: Jedes letzte Wort einer Zeile — aulRer dem ,Amen“ am Ende - wurde in
diesem Monat mindestens einmal mitgesprochen. Gleich dreimal sprach Frau X.B. die

Worter ,Versuchung® oder ,in Versuchung® mit. Abweichungen gab es im Februar keine.

Nr. | Datum Abweichung Anzahl & | Wérter und Wendungen
Zustand
33 |3.3.2012 - 7 ,Vater unser im" Himmel™,

,Geheiligt werde dein Name*

34 4.3.2012 Konflikt im Kollegenteam | - (un- -
beschaftigt mich konzentriert)

35 5.3.2012 Nur einmal mit Namen 2 (un- »Wir vergeben®
angesprochen konzentriert)

36 | 6.3.2012 - 6 ,Dein’ Reich komme*, ,erldse

uns4“, .Bosen”

37 8.3.2012 - - -

38 |27.3.2012 | Mit Vornamen 4 ,im’ Himmel*, ,auf Erden*
angesprochen (entspannt)

39 29.3.2012 | Mit Vornamen 4 ,im® Himmel*, ,auf Erden®
angesprochen (entspannt)

40 | 30.3.2012 5 ,Dein’ Reich*, ,Wie" im” Himmel*™

Kodierungstabelle 5: Achtsames Gebet mit Frau X.B. im Marz 2012

Tendenz im Mérz 2012: Im Méarz wurden durchschnittlich 3,8 Worter mitgesprochen. An
den beiden Tagen, an denen die Bewohnerin mit Vornamen angesprochen wurde (Nr. 38,
39), wirkte sie entspannt. An dem Tag, als sie nur einmal mit Namen angesprochen wurde

(an anderen Abenden wurde die Betroffene haufiger mit ihrem Namen angeredet), wirkte
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sie unkonzentriert (Nr. 35). An Tagen, an denen die Betroffene haufiger mit Namen
angesprochen wird, wird sie vielleicht unabsichtlich auch bewusster mit einbezogen. Dies
erhartet den Eindruck von November 2011: Es scheint einen Einfluss auf die Bewohner zu
haben, wie haufig diese angesprochen und mit einbezogen werden. Auch wird wieder
deutlich, dass Menschen mit einer Demenz im letzten Stadium besser auf Ansprache mit
dem Vornamen als auf Ansprache mit dem Nachnamen reagieren. An einem Tag wirkte
Frau X.B. verkrampft und betete kein einziges Wort mit (Nr. 34). Vielleicht hatte es einen
Einfluss auf sie, dass die Pflegekraft einen Konflikt im Team hatte. Dies wirde dafir
sprechen, dass die Betroffene sensibel auf Stimmungen und gegeniber Dritten reagiert.
Die Betroffene hat im ganzen Monat 24 Wdrter laut mitgebetet. Davon befanden sich die
meisten Begriffe innerhalb der ersten Halfte: 19 Worter stammen aus den ersten finf
Zeilen. Danach kommt eine ,Verschnaufpause®. Aus den letzten drei Zeilen betete die
Betroffene nur noch finf Wérter mit. Nur einmal wurde ein einzelner Begriff (,Bosen)
verwendet. Ansonsten handelte es sich immer um mindestens zwei zusammenhéngende
Woérter. Dreimal sprach die Betroffene ,im Himmel* bzw. ,wie im Himmel* mit. ,Dein

Reich® und ,auf Erden* wurde zweimal mitgebetet.

Nr. | Datum Abweichung Anzahl & | Worter und Wendungen
Zustand
41 2.4.2012 Fenster auf: Stral3enlarm | 1 (un- ~Schuld®
konzentriert)
42 3.4.2012 - 4 ,Vater unser im* Himmel™
43 | 4.4.2012 - 6 ,und" vergib uns® unsere Schuld®,
Lversuchung“
44 5.4.2012 Knappe Kommunikation | 2 (un- .Lkomme*, ,Schuld”
wéahrend der Pflege konzentriert)
45 10.4.2012 Keine Beruhrung mitden | 1 (un- ~Komme*
Handen konzentriert)
46 11.4.2012 - 3 ,komme*, ,vergib“, ,Amen*
47 | 19.4.2012 |- 2 (un- ,gib uns™
konzentriert)
48 20.4.2012 - 6 ,Wie” auch wir vergeben unseren
Schuldigern®
49 24.4.2012 | - 7 ,Dein’ Reich komme®, ,Erden*,
,heute®, ,Schuldigern®,
,versuchung“

Kodierungstabelle 6: Achtsames Gebet mit Frau X.B. im April 2012

Tendenz im April 2012: Im April wurden durchschnittlich 3,6 Worter mitgesprochen. An
drei Tagen gab es eine Abweichung. An allen drei Tagen wirkte die betroffene Frau
abwesender also sonst. Als das Fenster gedffnet war, wurde sie vielleicht durch den
StralRenlarm gestort (Nr. 41). Die Bewohnerin wirkte auch abwesend, als wahrend der
Pflege weniger mit ihr gesprochen wurde als an anderen Tagen (Nr. 44). Ebenfalls
machte sie einen unkonzentrierten Eindruck, wenn die Bewohnerin keinen Handkontakt
hatte (Nr. 45). Es wird deutlich, dass es vorteilhaft ist, wenn sich die Person ungeteilt

aufmerksam wahrgenommen fuhlt. Auch kann angenommen werden, dass Frau X.B. sich
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wohl fihlte, wenn man mit ihr sprach und ihre Hande berthrt wurden. Im April sprach Frau
X.B. 32 Worter mit. Die Verteilung der Begriffe ist gegeniber den Vormonaten atypisch:
Die meisten mitgesprochenen Worte befinden sich in der zweiten Halfte des Gebetes.
Wahrend von den ersten funf Zeilen nur 11 Waorter mitgesprochen wurden, betete Frau
X.B. 21 Worter aus der zweiten Halfte mit. 11 von allen Wdrtern wurden einzeln
mitgesprochen und bei 21 Wartern gilt, dass sie mindestens verbunden mit einem zweiten
Begriff genannt wurden. Gehauft wurden ebenfalls wieder die letzten Worter der Zeilen
mitgebetet. Es fallt auf, dass die Woérter ,komme*, ,vergib®, ,Schuld®, ,Schuldigern® und
»versuchung“ jeweils mindestens zweimal verwendet wurden. An den drei Tagen, an

denen es Abweichungen gab, wurden jeweils nur die Worter ,Schuld® und ,komme*

verwendet.
Nr. | Datum Abweichung Anzahl & | Wdorter und Wendungen
Zustand
50 5.5.2012 - 3 zheute*, ,Schuld®, ,Versuchung®
51 | 6.5.2012 Klassische Musik im 7 ,im" Himmel®. Geheiligt werde
Hintergrund (entspannt) | dein Name®, ,Bésen”
52 17.5.2012 Popularer Radiosender mit | - (unkon- -
aktuellen Charts im zentriert)
Hintergrund
53 18.5.2012 - 4 ,Vater unser im™, ,geheiligt*
54 19.5.2012 - 3 vergib uns’ unsere Schuld"
55 20.5.2012 Klassische Musik im 5 ,Geheiligt werde dein®, ,auf
Hintergrund (entspannt) | Erden”
56 25.5.2012 Bewohner konnte Gebet 6 (auf- ,Himmel™, ,Geheiligt werde
auf einem Blatt mitlesen. merksam) dein Name*, ,Schuld”
57 26.5.2012 - 3 .Name*, komme*“, ,geschehe”
58 27.5.2012 Knappe Kommunikation 2 (mude) ,2unseren Schuldigern®
59 28.5.2012 Popularer Radiosender mit | 1 (unkon- ~Brot*
aktuellen Charts im zentriert)
Hintergrund

Kodierungstabelle 7: Achtsames Gebet mit Frau X.B. im Mai 2012

Tendenz im Mai 2012: Im Mai wurden durchschnittlich 3,4 Woérter mitgebetet. An
insgesamt sechs Tagen gab es eine Abweichung. An Abenden, an denen im Hintergrund
klassische Musik lief, machte Frau X.B. einen entspannten Eindruck (Nr. 51, 55). Aus der
Biographie ist bekannt, dass die Betroffene auch friiher gern Klassik gehért hat (Cop pro
31.5.2012). An zwei anderen Abenden war die Tochter zu Besuch gewesen. Sie hatte
einen modernen Radiosender engeschaltet (Nr. 52, 59). Wahrend die Bewohnerin abends
ins Bett gebracht wurde, wurde die Musik sehr leise gedreht. Frau X.B. wirkte an beiden
Abenden unkonzentriert. Auch betete sie am entsprechenden Abend jeweils nur ein bzw.
kein Wort mit. An einem Tag wurde der Betroffenen das Gebet auf einem Blatt ins
Sichtfeld gehangt (Nr. 56). So konnte Frau X.B. die einzelnen Worte des Gebetes
mitlesen. Offenbar hatte dies eine positive Wirkung auf die Anzahl der mitgebeteten
Worte. Auch wirkte sie an diesem Tag sehr wach und aufgeschlossen. An einem anderen

Tag zeigte sich, dass Frau X.B. ermidet wirkte, als zuvor knapp mit ihr kommuniziert
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wurde (Nr. 58). Im Mai wurden insgesamt 35 Worter laut mitgebetet. Rund zwei Drittel
davon befanden sich in den ersten funf Zeilen des Gebetes (23 Worter). Etwa ein Drittel
stammt aus der hinteren Halfte (12 Worter). 11 Worter wurden einzeln mitgesprochen, die
restlichen Begriffe wurden jeweils als Teil einer Wendung zitiert. Von den 11 einzeln
verwendeten Wortern sind der Grof3teil (9 Worter) jeweils die letzten Worter einer Zeile.
Jedes letzte Wort einer Zeile — auller dem ,Amen® am Ende - wurde in diesem Monat
mindestens einmal mitgesprochen. In diesem Monat kommen gehauft (mindestens
zweimal) die Wérter und Wendungen ,im Himmel“ und ,geheiligt werde dein Name*® vor.
Der Begriff ,geheiligt” ist mit viermaliger Nennung Spitzenreiter des Monats. Wie auch im

Vormonat wird das Wort ,Schuld® dreimal laut mitgebetet.

Nr. | Datum Abweichung Anzahl & Worter und Wendungen
Zustand
60 1.6.2012 Wirkte zuvor sehr mide 4 (mide) ,Himmel*, heute”, ,Schuld®,
Lhicht”
61 | 8.6.2012 - 6 (auf- ,Himmel™, ;Name*,
merksam) .geschehe®, ,Erden”, ,Brot",
»Schuld”
62 | 16.6.2012 | Klassische Musik im 7 (ent- unser im" Himmel™,
Hintergrund spannt) ,Geheiligt werde dein Name*
63 17.6.2012 4 Lunser‘, .werde dein“, ,heute*
64 20.6.2012 - 3 ,dein Name*, ,Schuld”
65 22.6.2012 - 5 ,Wir vergeben unseren
Schuldigern”
66 | 27.6.2012 |- 4 (mide) unser im™, filhre uns™
67 | 28.6.2012 |- 6 ,Dein” Reich komme*, ,Und”
filhre uns™
68 29.6.201 - 1 Lunser”
69 | 30.6.2012 |- 3 ,Dein” Wille geschehe*

Kodierungstabelle 8: Achtsames Gebet mit Frau X.B. im Juni 2012

Tendenz im Juni 2012: Diesen Monat betete die Bewohnerin 4,3 Worter mit. Als im
Hintergrund klassische Musik lief (Nr. 62), wirkte Frau X.B. wach und entspannt. Die
Probantin sprach im ganzen Monat 42 Worter mit. Die meisten davon (26 Worter)
befinden sich in den ersten finf Zeilen des Gebetes. 25 dieser 26 Worter sogar innerhalb
der ersten vier Zeilen. Die 16 Worter in der zweiten Halfte des Gebetes befinden sich in
der sechsten bis neunten Zeile. Von der letzten Zeile wurde also kein Wort mitgebetet.
Insgesamt 14 Worter wurden einzeln gebetet, die Ubrigen 28 Begriffe sind Teil von
Wendungen. Jedes letzte Wort einer Zeile — aul’er dem ,Amen“ am Ende - wurde in
diesem Monat mindestens einmal mitgesprochen. Viermal wurde das Wort ,unser"
gebetet, dreimal sprach Frau X.B. ,Himmel“, ,dein, ,Name" und ,Schuld“ mit. Die Begriffe
Lm'™, werde®, ,geschehe”, ,heute und die Wendung ,fihre uns“ wurden zweimal

mitgesprochen.
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Nr. | Datum Abweichung Anzahl & Wodrter und Wendungen
Zustand

70 1.7.2012 Knappe Kommunikation 1 (un- .komme*
konzentriert)

71 | 4.7.2012 - 3 (auf- ,unser im* Himmel™
merksam)

72 6.7.2012 Zeitdruck, ungeduldig 3 (un- -komme*, ,Brot“, ,Schuld®

geworden konzentriert)
73 7.7.2012 - 3 ~dein®, ,geschehe®,
Lversuchung“
74 8.7.2012 - 4 ~-geschehe®, ,nicht in
Versuchung*

75 17.7.2012 - - -

76 18.7.2012 Erschopft nach Besuch 1 (mide) -LKomme*

77 | 20.7.2012 |- 4 vergib uns™,  erlése uns™

78 25.7.2012 - - -

79 27.7.2012 - 3 ,werde dein Name*

80 28.7.2012 Unterbrechungen durch 4 ~dein Name*, ,nicht in“

mehrere Telefonate
81 29.7.2012 Unterbrechung 1 ,Bosen”
82 |31.7.2012 |- 3 ,Dein® Reich*, ,geschehe*

Kodierungstabelle 9: Achtsames Gebet mit Frau X.B. im Juli 2012

Tendenz im Juli 2012: Im Juli wurden durchschnittlich 2,3 Woérter mitgebetet. An funf

Tagen kam es zu Abweichungen. Vier dieser Abweichungen wirkten offenbar negativ, weil

die Bewohnerin entsprechend reagierte: Als mit der Bewohnerin knapp kommuniziert

wurde (Nr. 70), als die Pflege unter Zeitdruck geschah (Nr. 72), als die Bewohnerin nach

einem Besuch erschopft war (Nr. 76) und als es zu einer Unterbrechung wahrend der

Pflege kam (Nr. 81). Die mitgebeteten Worter befinden sich wieder hauptséchlich in der

ersten Halfte des Gebetes: Von den 27 Wortern befinden sich 17 in den ersten vier Zeilen

und zehn Worter in den hinteren funf Zeilen. 12 der mitgebeteten Worter sind

Einzelbegriffe, die restllichen 15 Worter sind Teil von Wendungen. Zwei- bzw. dreimal

wurden die Wérter bzw. Wendungen ,dein Name*®, ,komme*, ,geschehe” und ,nicht in

Versuchung“ mitgesprochen.
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Nr. | Datum Abweichung Anzahl & Wodrter und Wendungen
Zustand
83 4.8.2012 Keine Bertihrung mit den 2 ~Schuld, ,Schuldigern®
Handen (unkonzentriert)
84 5.8.2012 Zweimalige Unterbrechung | 3 ,geheiligt werde dein”
85 9.8.2012 - 5 ,Vater unser”, ,dein Name®,
,2komme*
86 10.8.2012 Hinter Bewohnerin - -
gestanden (unkonzentriert)
87 11.8.2012 | - - (mide) -
88 12.8.2012 Schnell gesprochen 1 ,Vater*
(unkonzentriert)
89 14.8.2012 | - 4 ,Dein” Wille geschehe”,
Himmel*
90 |15.8.2012 |- 3 ,Versuchung®, ,erlése uns™
91 |16.8.2012 | - 4 ,Brot gib uns® heute"
92 18.8.2012 - 7 (aufmerksam) | ,Himmel™, ,geheiligt werde
dein Name*, ,tagliches Brot"

Kodierungstabelle 10: Achtsames Gebet mit Frau X.B. im August 2012

Tendenz im August 2012: Im August betete die Probantin 2,9 Wdérter mit. In diesem Monat
gab es vier Tage mit Abweichungen. Die Bewohnerin wirkte unkonzentriert, wenn ihre
Hande nicht berUhrt wurden (Nr. 83), als sie keine Bezugsperson vor sich hatte (Nr. 86)
und als schnell gebetet wurde (Nr. 88). Dies zeigt wieder, wie wichtig fur Menschen mit
Demenz die persodnliche Beziehung ist. Wieder befinden sich die meisten Woérter in den
ersten Zeilen: 18 Worter aus den ersten vier Zeilen tauchen in ihren laut gesprochenen
Woartern auf, die restlichen 11 der 29 laut mitgesprochenen Waorter befinden sich in den
hinteren finf Zeilen. Frau X.B. betete sieben einzelne Wérter mit. 22 der mitgesprochenen
Worter waren Teil einer Wendung aus mehreren Begriffen. Mindestens zweimal kamen

die Wérter und Wendungen ,Vater”, ,Himmel“, ,Geheiligt werde dein Name* und ,Brot"

Vor.
Nr. | Datum Abweichung Anzahl & Worter und Wendungen
Zustand
93 1.9.2012 - - (mide) -
94 2.9.2012 - 4 ,Vater unser”, ,Reich komme*
95 3.9.2012 - 5 Lunser®, ,geheiligt’, Wille
geschehe®, ,gib“
96 | 4.9.2012 - 3 ,gib uns’ heute*
97 6.9.2012 Schnell gesprochen 2 (un- ,dein Name*
konzentriert)
98 9.9.2012 - 2 ,dem Bdbsen"
99 12.9.2012 - 5 »=auch wir vergeben unseren
Schuldigern®
100 | 15.9.2012 Nur einmal mit Namen 1 (un- ,versuchung“
angesprochen konzentriert)

Kodierungstabelle 11: Achtsames Gebet mit Frau X.B. im September 2012
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Tendenz im September 2012: Im letzten aufgezeichneten Monat betet Frau X.B.
durchschnittlich noch 2,8 Worter pro Tag mit. An den beiden Tagen, an denen es eine
Abweichung gab, wirkte die Probantin unkonzentriert: Und zwar als an einem Abend das
Gebet schnell aufgesagt wurde (Nr. 97) — und als sie nur einmal mit ihrem Namen
angesprochen wurde (Nr. 100). Die 22 mitgebeteten Worte sind in etwa gleich auf das
Gebet verteilt. Zehn Worter wurden aus den ersten funf Zeilen zitiert, zwolf Begriffe
stammen von den hinteren finf Zeilen. Finf Woérter wurden einzeln mitgesprochen,
siebzehn Worter stammen jeweils aus einer Wendung mit mehreren Begriffen. Die

einzigen Worter, die zweimal genannt wurden, waren ,unser‘ und ,gib“.

Zusammenfassende Schlussfolgerungen

Beim achtsamen Gebet des Vaterunsers sprach Frau X.B. taglich zwischen 0 und 7
Worter laut mit. Durchschnittlich wurden 3,5 Gebetsworter am Tag artikuliert. Durch die
wechselnden Arbeitszeiten des Forschers konnten nicht jeden Monat gleich viele Tage
aufgenommen werden. Somit sollen die einzelnen Monate nicht nach mathematischen
Gesetzen miteinander verglichen werden. Sie zeigen nur eine vorsichtige Tendenz auf.

Beziehungsworter wie ,unser® oder ,dein“ wurden oft mitgebetet. Menschen mit und
ohne Demenz stehen in einer Beziehung zueinander. Aber sie stehen auch in einer
Beziehung zu Gott. Vergleichsworter wie ,wie“ oder ,so“ betete Frau X.B. eher selten mit.
Verben (wie ,komme* oder ,geschehe®) und Substantive (wie ,Himmel® und ,Name®)
wurden anderen Wortarten (wie den Prapositionen ,in“ oder ,von®) gegenluber bevorzugt
mitgebetet.

Nachfolgend wird jeweils in Klammern hinter dem einzelnen Wort angegeben, welches
Wort wie haufig wahrend der insgesamt 100 vorgesprochenen Gebete mitgebetet wurde
(mehrmals vorkommende Worte wurden mit hochgestellten Zahlen durchnummeriert):

Vater (9) unser (16) im* (11) Himmel* (13).

Geheiligt (12) werde (12) dein (18) Name (18).

Dein® (8) Reich (12) komme (18).

Dein? (3) Wille (5) geschehe (11).

Wiet (3) im? (5) Himmel?® (7) so (1) auf (5) Erden (9).

Unser (2) tagliches (3) Brot (9) gib (7) uns® (6) heute (8).

Und® (4) vergib (9) uns? (7) unsere (5) Schuld (14).

Wie? (2) auch (3) wir (5) vergeben (6) unseren (5) Schuldigern (7).

Und? (2) fiihre (4) uns® (3) nicht (3) in (4) Versuchung (10).

Sondern (0) erldse (5) uns” (5) von (1) dem (3) Bosen (6). Amen (2).

Worter aus den ersten fiinf Zeilen wurden haufiger mitgebetet als Worter aus den letzten

funf Zeilen. Dies spricht dafiir, dass die Bewohnerin bald ermidet oder ihre Konzentration

mit der Zeit abnimmt. Menschen mit Demenz helfen offensichtlich Pausen beim Gebet.
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Woérter am Zeilenende wie ,Name* oder ,Himmel“ nach kurzer Unterbrechung betete Frau
X.B. ofter mit als andere Begriffe. Evil. wurde von ihr in der Pause der Hand- oder

Augenkontakt intensiver empfunden, was eine hohere Abrufquote der folgenden Worte
mit sich brachte.
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Il Demenz im Altenheim

Vorgehensweise

In diesem Teil geht es zuerst um die Krankheit Demenz (1). Weiter soll tiber verschiedene
Aspekte nachgedacht werden, die ebenso zentral die Forschungsfrage (Wie kann
Menschen aller Demenzphasen in Kleingruppen im Altenheim die biblische Botschaft
vermittelt werden?) beleuchten (2). Somit wird der Rahmen fiir das ganze Gemaélde der
Masterarbeit abgesteckt.

1 Grundaspekte: Krankheitsbild und Anséatze

Nun werden grundlegende Informationen Uber Demenz aus medizinischer Sicht
dargestellt (1.1). Fur den Umgang mit Demenz ricken jedoch die nichtmedikamentbsen
Herangehensweisen in den Vordergrund. Diese Mdoglichkeiten jenseits der Medizin
werden anschlieBend behandelt. Einige Ansatze drehen sich um Beschéftigung fir
Menschen mit Demenz (1.2), andere Ansétze legen mehr Wert auf Dinge in der
Umgebung und das soziale Umfeld fiir Betroffene (1.3). Auch kénnen Umgang und
Verhalten von Menschen mit Demenz oder von betreuenden Personen im Mittelpunkt
stehen (1.4). Manche Herangehensweisen riicken verstarkt Person und Biographie ins
Zentrum (1.5).

1.1 Krankheitshild

Zuerst sollen populare Ansichten tber Demenz gezeigt werden (1.1.1). Weiter mussen
Grundlagen zu Gehirn und Gedéachtnis erklart werden (1.1.2). Dann wird Demenz definiert
(1.1.3). AnschlieBend soll die Krankheit eingeteilt und ihr Verlauf dargestellt werden
(1.1.4). Nachfolgend wird gezeigt, welcher Anteil der Bevdlkerung betroffen ist
(Epidemiologie) (1.1.5). Die Ursachen einer Demenz, wie ihr vorgebeugt und wie sie evtl.
verzogert werden kann, wird danach behandelt (1.1.6). Weiter werden Symptome (1.1.7),
die drei Schweregrade (1.1.8) und die Diagnose der Demenz beschrieben (1.1.9). Zuletzt
geht es schlie3lich um medikamentdse Therapiemdglichkeiten der Krankheit (1.1.10).

1.1.1 Populére Ansichten Gber Demenz

Das Demenz-Syndrom kann weder abschlieRend eingeordnet, noch vollstandig erklart
oder umfassend beurteilt werden. Es wird ein Ringen darum bleiben, wie diese Krankheit
zu sehen ist. Demenz wurde bereits als Zustand aufgefasst, um Unbewaltigtes zu

verarbeiten. So wird der ansonsten sehr praxistaugliche Ansatz der Validation (1.4.1)
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folgendermassen begriindet: Menschen mit Demenz ziehen sich aus der Uberfordernden
Realitat zuriick, um unbewaltigte Konflikte auf der Geflihlsebene zu Iésen: Angenehme
Erfahrungen und Emotionen aus der Vergangenheit sollen belebt und Langeweile durch
mit den Sinnen erlebte Situationen vertrieben werden (Feil 1992:35; MDS*® 2009:118).
Demenz wurde auch bereits als langsames Sterben verstanden: Damit wirden sich
Betroffene in einem lange anhaltenden Sterbeprozess befinden. Andere sehen Demenz
als Strafe fur den Einzelnen: Da auf dem Betroffenen eine Schuld liege, leide er an
Demenz. Vergessen als Folge verschwiegener Schuld ist eine weitere Betrachtungsweise
von Demenz (Bittner 2013:157). Demenz wurde auch schon als Strafe fur ein ganzes Volk
verstanden: Weil das deutsche Volk so viele Schandtaten aus der Nazizeit vertuschen
wollte, werde die Nation nun mit kollektivem Vergessen bestraft. Auch wurde Demenz
schon als Strafe des Einzelnen gegenuber anderen Menschen aufgefasst: ,Bevor die
Angehdrigen mich vergessen, vergesse ich die Angehorigen.”

Hier soll angefragt werden, ob Demenz nicht besser als Krankheit zu verstehen ist.
Die Krankheit kam zwar durch die Stnde in die Welt (Gen 2,17; R6m 5,12). Allerdings ist
es ein Fehlschluss, die Krankheit Einzelner auf eine bestimmte Siinde zurickzufiihren
(Buch Hiob, Joh 9,2-3; 11,4). Ein solcher biblischer Realismus wirde wohl alle Beteiligten
entspannen: Demenz ware somit Teil des Lebens und nicht des Sterbens. Es kame
niemand in die Versuchung, Betroffene auf einer moralisch niedrigeren Ebene
anzusiedeln als Menschen ohne Demenz. In Krankheit und Leiden muss nicht unbedingt
ein Sinn und ein Ziel hinein interpretiert werden. Krankheit und Leiden wollen zunachst
einmal angenommen werden (siehe Karle 2009). Vielleicht dienen sie dariber hinaus
noch dazu, dass die Menschen aneinander barmherzig werden kdnnen. Wird Demenz als
Krankheit verstanden, verliert sich der Blick nicht in der Schuld des Einzelnen. Es besteht
nicht die Gefahr, Betroffene wegen einer bestimmten Sinde abzustempeln. Vielmehr
bliebe der Mensch im Zentrum. Allerdings ist auch auf eine behutsame Formulierung zu
achten, wenn Demenz mit Krankheit in Zusammenhang gebracht wird. Davon handelt der

folgende Abschnitt.

Demenz als eine Krankheit, die Menschen betrifft

Nicht Uberall wird ausdricklich formuliert, dass individuelle Menschen, die an einer
Demenz erkrankt sind, im Mittelpunkt stehen. Depping spricht von ,Demenzkranken**
(z.B. Depping 2008:15). Herbst bezeichnet Betroffene ebenfalls als ,Kranke® (Herbst

2012:652). Hier kdnnte der Eindruck entstehen, dass die Krankheit im Vordergrund steht.

* Medizinscher Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V.

*L Wissmann (2004) sieht eine doppelte Abwertung im Begriff der ,Demenzkranken® (2004:21):
Erstens wird so der Mensch defizitar wahrgenommen — zweitens wird seine Abhéngigkeit
hierarchisch festgeschrieben.
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Besser klingt etwa ,Schitzlinge* (Schweitzer & Bruce 2010:62). Der Weg, den Fréchtling
gewahlt hat, ist jedoch noch eleganter. Sie redet von ,Menschen mit Demenz* (Frochtling
2008:37). Diese Formulierung verschweigt die Krankheit nicht, betont sie aber auch nicht
zu sehr. In dieser Arbeit wird bevorzugt von ,Menschen mit Demenz®, ,dementen
Menschen® oder ,Betroffenen” gesprochen. Gelegentlich in Zitaten auftauchende Begriffe
wie ,Demenzkranke® wurden jedoch belassen, denn auch der Krankheitscharakter darf
gelegentlich erwahnt werden. Dies mag wie eine Nebensachlichkeit erscheinen — der
Unterschied wird aber deutlich, wenn man die Beobachtungsszenen A,B und C liest. Man
wird die Betroffenen ganz anders wahrnehmen, wenn man sie zuerst als Menschen und

nicht als Kranke betrachtet.

Demenz als eine Krankheit, die betroffen macht

Auch wird vermieden, von ,Patienten“ zu sprechen. Denn nach dem Wortsinn ist ein
JPatient* einer, der leidet. Es ist aber nicht klar, ob ein Mensch mit Demenz wirklich
wahrend seines gesamten Krankheitsverlaufes ein Leidender ist. Geeigneter ist es, von
.Betroffenen® zu reden. Je nach Zusammenhang kann die Betonung dabei auf den
betroffenen Menschen mit Demenz oder auf den betroffenen Angehdrigen liegen.

Eine Altenpflegerin® erzahlte im Gesprach, dass sie im Alter selber dement werden
mochte. Dieser Wunsch wird fur die meisten Menschen nicht nachvollziehbar sein.
Diese Altenpflegerin hatte vielleicht die Angst vor der Krankheit verloren. Die schénen
Seiten und das in einer Demenz phasenweise auftretende traumahnliche Leben war in
den Vordergrund ihrer Wahrnehmung gerutckt.

Demenz bleibt eine Krankheit. Das Syndrom mag vielleicht kein Alptraum sein, aber auch
kein Traum. Demenz wirde den Schrecken verlieren, wenn man die Zuversicht haben
durfte, ,in Ruhe den Verstand verlieren zu dirfen ... und dabei als Mensch geschatzt und
wirdevoll behandelt zu werden“ (Schitzendorf, & Wallrafen-Dreisow 2010:9). Demenz
betrifft Menschen. Menschen werden daran erinnert, wie sie selber enden kénnen — und
dass sie Verantwortung fureinander haben. Demenz berlhrt alle Beteiligten und macht

betroffen.

1.1.2 Gehirn und Gedéachtnis

Um die Veradnderungen bei einer demenziellen Erkrankung nachvollziehen zu kénnen,

werden hier grundlegende Begriffe zu Gehirn und Gedachtnis geklart.

*2 Die Altenpflegerin arbeitete im Emil-Sraga-Haus. Inzwischen ist sie an einem anderen Ort tatig.
Sie ist eine sehr einfiihlsame Person, die tber viel Erfahrung mit Betroffenen verfigt.



44

(Bewusstsein, Denken,
Archiv-Speicher) <Y e
o ,’1‘ \ E \

F N ) X 1L
4 ol A/ ) I.’y A

Bild 1: Gliederung des menschlichen Gehirns (nepomucenum.de [28.3.2013])

Der Hirnstamm besteht aus verlangertem Mark (Medulla oblangata), Briicke (Pons) und
Mittelhirn (Mesencephalon). Dieses Stammhirn verarbeitet Sinneseindriicke und gibt
Informationen ab, die die Bewegungen (Motorik) betreffen (Schaade 2009:14). Das
Zwischenhirn (Diencephalon) steuert vegetative Funktionen (z.B. Emotionen) und
verarbeitet sensorische Zuflisse (:14). Der Hypothalamus steuert das vegetative
Nervensystem (:15). Das Kleinhirn (Cerebellum) regelt Gleichgewicht, Koordination,
Automatisierung und Bewegung (:15). Das Grof3hirn (Telencephalon) sorgt dafiir, dass
Bewegungen reibungslos und koordiniert ausgefiihrt werden (:15). Im Grof3hirn (vor allem
im Neokortex) ist das Zentrum von Wahrnehmung, Gedachtnis, Willen, Denken und
Erinnern (:16). Die GrofRhirnrinde (Kortex) liefert dem Grof3hirn die notwendigen
motorischen Impulse (:15). Weiter verarbeitet die Grof3hirnrinde einfache Bewegungen
und Sinneswahrnehmungen (Horen, Sehen, Riechen, Schmecken, Fihlen) und vernetzt
verschiedene Funktionen (:15). Verschiedene Strukturen der Grof3hirnrinde werden

zusammengefasst als limbisches System bezeichnet (:16).


http://www.nepomucenum.de/wp-content/2011/03/gehirn_evolution.jpg
http://www.nepomucenum.de/wp-content/2011/03/gehirn_evolution.jpg
http://www.nepomucenum.de/
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1 Roland-Furche
(Zentralfurche)

2 Silvio-Furche
(seitliche GroBhirnfurche)

Bild 2: Die funf Lappen des menschlichen Gehirns (scheffel.og.bw.schule.de [28.3.2013])

Der Frontallappen (Lobus frontalis) regelt die Motorik, im Temporallappen (Lobus
temporalis) befinden sich das Horzentrum und Teile des Sprachzentrums (Schaade
2009:16). Der Parietallappen (Lobus parietalis) ist verantwortlich fiur sensorische
Funktionen, visuelle Steuerungen von Bewegungen, Reizerkennung, Wechsel zwischen
verschiedenen Reizen, raumliches Denken, Rechnen und Lesen (:16). Verschiedene
Ebenen des Erinnerns kdnnen unterschieden werden. Das Langzeitgedachtnis
(Altgedéachtnis) erinnert sich vorwiegend an frihere Ereignisse, Lebens- und
Zeitgeschichte (Jopping 2008:15; Calabrese, Lang & Foérstl 2011:14).°® Dies fallt
Menschen mit Demenz haufig leicht (Jopping 2008:15-16).

Herr T.H. (83-84 Jahre, Phase |, 2013) erinnert sich bestens an personliche Erlebnisse
aus seinen ersten Lebensjahren. Er erzahlt haufig vom Landleben in der ukrainischen
Provinz, wo er aufgewachsen ist. Biblische Beispiele aus dem landwirtschaftlichen
Bereich fallen bei ihm also auf fruchtbaren Boden.

Das Kurzzeitgedachtnis (Frischgedachtnis) ist fur Erinnerungen aus der jlngsten
Vergangenheit zustandig. Gestarkt wird das Kurzzeitgedachtnis durch Training und
Wiederholung (Jopping 2008:16; Schaade 2009:20). Das Kurzzeitgedachtnis erinnert sich
somit an die letzten Sekunden und Minuten (Calabrese, Lang & Foérstl 2011:14). Wahrend
einer Kleingruppe (wie in Beobachtungsszene B) sind Wiederholungen angebracht.
Mehrmals kdnnen die Namen der handelnden Personen wiederholt werden.

Das Ultrakurzzeitgedachtnis (Sofortgedéachtnis) bezieht sich auf die unmittelbare
Gegenwart. Diese friiheste Reizwahrnehmung wird auch nach der Art bezeichnet, wie sie

verarbeitet wird, namlich als echoisches oder akustisches Gedéachtnis (Calabrese, Lang &

*% Schaade (2009:27).


http://www.scheffel.og.bw.schule.de/
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Forstl 2011:12; Schaade 2009:20) Alte Menschen haben damit meist erhebliche
Schwierigkeiten (Jopping 2008:16). Der Erinnerungszeitraum des
Ultrakurzzeitgedachtnisses bezieht sich also auf Sekundenbruchteile (Calabrese, Lang &
Forstl 2011:14). Die Kommunikation von Frau I.N. (84-85 Jahre, Phase Ill, 2013) besteht
zu einem groRen Teil daraus, dass sie die letzten Worte des Gesprachspartners
wiederholt. Durch innere Wiederholung und Gruppierung ,sacken® die gemerkten
Gedachtnisinhalte in die jeweils nachste tiefere Ebene des Erinnerns (:12-13).
RegelmaRige Kleingruppen koénnen Betroffene genauso fordern wie Wiederholungen
innerhalb der einzelnen Treffen. Fir Menschen mit Demenz ist es eine Hilfe, wenn sich
die Seelsorger immer wieder mit Namen vorstellt.

Inhaltlich ist das episodische vom semantischen Gedachtnis zu unterscheiden. Das
episodische Gedachtnis ruft Informationen ab, die in Raum und Zeit eingebunden sind:
Erlebnisse, Ablaufe, einzelne Szenen (Calabrese, Lang & Forstl 2011:14). Das
semantische Gedachtnis stellt eher das systematisch angesammelte Wissen dar, das

aber vom Zusammenhang unabhangig ist (:14).

1.1.3 Definition

Gemal dem lateinischen Wortsinn bedeutet Demenz ,Torheit, Verrlicktheit, Wahnsinn“
(Petschening & Skutsch 1994:147). Umschrieben wird der Begriff mit ,weg vom Geist,
,ohne Geist* oder ,Verlieren des Verstandes (Gilse 1993:33): ,Mens bedeutet Geist und
die Vorsilbe 'de’ bringt zum Ausdruck, dass der Geist nach und nach zuriickgenommen
wird“ (Depping 2008:14). Es geht also um die Abwesenheit des Denkvermogens (MDS
2009:32). ,Demenz ist ein schwerwiegender Verlust der geistigen Leistungsfahigkeit
aufgrund einer ausgepragten und lang anhaltenden Funktionsstérung des Gehirns® (Forstl
& Lang 2011:4). ,lch vergesse doch immer alles“ (Frau N.l., 75 Jahre, Phase II,
12.3.2013) ist eine haufig gedullerte Klage von Menschen mit Demenz.

Das Demenz-Syndrom zeigt Storungen vieler von der Hirnrinde ausgehender héherer
Funktionen. Dazu gehéren Gedachtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen,
Lernfahigkeit, Sprache und Urteilsvermdgen. Das Syndrom wird als eine meist chronische
oder fortschreitende Krankheit des Gehirns definiert. Demenzen verandern Gedachtnis,
Intelligenz und Personlichkeit. Mit dem Abbauprozess des Gehirns geht ein Nachlassen
der geistigen Leistungsfahigkeit einher. Die schweren organischen Verdnderungen im
Nervensystem bei Demenzen gehen tber regulére altersbedingte Veranderungen deutlich
hinaus (DEGAM 2008:11°*; Férstl & Lang 2011:5).%°

> |CD 10 ist der gangige Diagnoseschliissel in Deutschland, eine Art ,Mal3stab fiir alle bisherigen
Studien“ (DEGAM 2008:11). Daher werden in dieser Arbeit die Definitionen nach ICD 10 anderen
Definitionen vorgezogen, falls nicht anders erwahnt.
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Eines Tages war Herr F.U. sehr aufgewihlt und gereizt. Als beruhigend auf ihn
eingegangen wurde, sagte er: ,Fassen Sie sich mal selbst an der Nase. Dann haben
Sie genug in der Hand” (82 Jahre, Phase Il, 25.4.2010). Satzbau und Sprache sind
intakt. Die Satze wirken zun&chst zufallig. Bei genauerer Betrachtung kann als tieferes
Anliegen jedoch herausgehort werden: ,,Haben Sie nicht genug mit sich selbst zu tun?
Missen Sie auch noch in meine Welt eindringen?*

Wer in der Seelsorge mit Menschen mit Demenz tatig ist, sollte seine Erwartungen niedrig
halten. Es darf kein analytisches Denken vorausgesetzt werden. Betroffene kdnnen auch
nicht ,um die Ecke denken®. Es hilft Teilnehmern von Bibelkreis-Kleingruppen, wenn klar

und strukturiert vorgegangen wird.

1.1.4 Einteilung und Verlauf
Hinter dem Oberbegriff Demenz verbergen sich verschiedene Krankheitsbilder. Teilt man
diese nach der Entstehung® ein, so werden unterschieden (DEGAM 2008:12):

o Neurodegenerative (nervlicher Abbau) Demenz, Alzheimer-Demenz, Morbus

Alzheimer oder Demenz vom Alzheimer-Typ®’

e Vaskulare (mit den BlutgefaBen zusammenh&ngende) Demenz®®

e Sekundére (aufgrund anderer Grunderkrankungen auftretende) Demenzen®
Den Grol3teil der Demenzen bilden neurodegenerative Formen, deutlich angefiihrt von der
Alzheimer-Demenz mit 60 Prozent der Demenzen (Depping 2008:15).®° Die Demenz vom
Alzheimer-Typ beginnt meist im hoheren Alter, ist also eine ,late-onset-Demenz” (:15). Sie
fangt schleichend an und schreitet sechs bis acht Jahre fort (:15). Seltener setzt die
Krankheit bereits vor dem 65. Lebensjahr ein (early-onset-Demenz), verlauft dann aber

schneller (:15). Es verandert sich das Hirngewebe, vor allem im Bereich von Stirn und

°° Frgscher (2004:347); WHO (2006).

*® Demenzen kénnen auch nach anderen Kriterien eingeteilt werden: Einteilungen aus den USA
orientieren sich an der zerebralen Schadigung (Beispiel: ,Kortikale* und ,subkortikale“ Demenzen).
Deutschsprachige Einteilungen dagegen - wie ICD 10 — ordnen nach der Genese (Entstehung).

> Es geht in dieser Arbeit stets um Demenzen allgemein. Da die Alzheimer-Demenz jedoch
charakteristisch fiir das hohere Alter ist, wird diese Arbeit gelegentlich darauf eingegrenzt: Dann
wird direkt erwahnt, dass es um die ,Alzheimer-Demenz* geht. Ein Beispiel ist die
Selbsterhaltungstherapie (SET), die fur Alzheimer-Patienten entwickelt wurde (Punkt 1.5.4).

%8 Beispiele fiur vaskuldare Demenzen: Multiinfarkt-Demenz, kortikale oder subkortikale Demenz.

%9 Beispiele fur Krankheiten, die einer sekundaren Demenz zugrunde liegen kénnen: Morbus Pick,
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit, Chorea Huntington, Morbus Parkinson, HIV, Intoxikationen, Multiple
Sklerose, zerebrale Lipidstoffwechselstérung, Stoffwechselstérungen, Alkoholismus, Vitamin-B12-
Mangel, Normaldruckhydrocephalus, schweres Schadel-Hirn-Trauma, Schlaf-Apnoe-Syndrom und

rogressive Paralyse (Depping 2008:17; Grond 2005:33).

% Forstl, Kurz & Hartmann 2011 kommen dagegen zu dem Schluss, die Diagnose ,Alzheimer*
werde haufig vorschnell gestellt. Bei zwei Drittel der untersuchten Patienten wirde Alzheimer
diagnostiziert werden, haufig wiirde es sich bei genauerem Hinsehen jedoch um eine gemischte
Demenz mit gleichzeitigen vaskularen und anderen Verdnderungen des Gehirns handeln (:48).
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Schlafen (Weiss & Weber 1997:163ff).®* Das Gehirn wird zu wenig mit Glukose und
Sauerstoff versorgt (:411ff).%? Diese Veranderungen treten wesentlich starker auf als bei
normal alternden Menschen (Depping 2008:15). Wéahrend einer Demenz kann beobachtet
werden, ob ein Verlauf eher linear oder eher in Stufen verlauft (z.B. Beobachtungsszene
C).

Die vaskulare Demenz bezeichnet der Volksmund oft als ,Verkalkung“ (Depping
2008:15). Der lateinische Begriff ,vasculum®“ bedeutet ,kleines Gefal* (:15). Etwa 20
Prozent der Demenzen sind vaskular, ungefahr bei 15 Prozent der Menschen mit Demenz
liegt eine Mischform zwischen Alzheimerdemenz und vaskuldrer Demenz vor (:15). Wie
im Namen anklingt, sind bei dieser Demenzform GefdRe verschlossen (:16). Im
Gegensatz zur gleichmaRig verlaufenden Alzheimer-Demenz verlauft die vaskulare
Demenz ,wechsel-, stufen- oder schrittweise* (:16).%® Je nach befallener Hirnregion kann
es sein, dass das Sprachzentrum des Betroffenen ausféllt, der Mensch mit Demenz aber
noch Lieder mit Text und Aussprache perfekt singen kann. Auch kann es sein, dass der
Betroffene nicht mehr schreiben, aber noch lesen kann.

Allgemein anerkannt ist, dass eine genaue Abklarung der Demenzart hilft, um
angemessen reagieren zu kénnen (DEGAM 2008; Forstl 2011b).** In der Praxis wird
jedoch meist auf eine genaue Diagnose verzichtet.

Im Emil-Sraga-Haus hat die Krankenkasse fur 60 Bewohner zusatzliche Betreuung
aufgrund ihrer Demenz bewilligt. Bei 48 dieser 60 Bewohner endete die arztliche
Diagnostik jedoch bereits beim Uberbegriff ,Demenz*. Bei acht weiteren Bewohnern ist
aufgrund der Akten nicht ersichtlich, ob die nahere Definition der Demenz auf
sorgféltiger Diagnostik beruht oder eine Verdachtsdiagnose ist. Lediglich bei vier
Bewohnern ist nachvollziehbar, dass die Demenzart sorgfaltig abgeklart wurde (Stand
2.6.2013).

Depping ermutigt nachzuhaken, ob das Krankheitsbild fachgerecht abgeklart wurde

(2008:19). Oft wird dies nicht so wichtig genommen, ,weil man ja bei so einem alten

®1 Es kommt zu »Atrophie (Substanzschwund), Veranderungen der Fibrillen (Verklumpungen von
Faserchen in den Nervenzellen, Schwund der Dendriten (Botschaften empfangende Fortsatze der
Nervenzelle), Bildung von Plaques (extrazellulare Amyloidablagerungen, abnormes Protein) sowie
zur granulovaskularen Degeneration (Hohlrdume im Zellinneren mit kdérnigem Material)* (Depping
2008:14). Der Verlauf sekundarer Demenzen wird hier nicht naher erlautert, da bei ihnen die
Therapie der Grunderkrankung im Vordergrund steht.

®2 Neurochemisch gesehen ist u.a. die Glukosenutzung vermindert, Sauerstoffverbrauch und
Durchblutung der GehirngefaRe sind gestort, sowie der Fluss der Ubertrégerstoffe an den
Synapsen“ (Depping 2008:15).

%% Zwei haufige Formen der vaskularen Demenz sind die ,Binswanger-Krankheit* (Depping
2008:16) und die ,Multi-Infarkt-Demenz” (:16). Bei der Binswanger-Krankheit werden die tieferen
Hirnschichten der weif3en Substanz flachig entmarkt. Kleinschrittiger, schlirfender Gang,
Sturzgefahr und Dranginkontinenz folgen in frihen Krankheitsphasen; einhergehend mit
Affektlabilitat (mit unkontrolliertem Lachen oder Weinen), Neigung zu Depression, Verlangsamung
und Interessenverlust (Depping 2008:16). Bei der Multi-Infarkt-Demenz der Hirnrinde stehen
zunéchst Lahmungen, Sprach- und Schluckstérungen, besonders nach Schlaganféllen, im
Vordergrund; spater kommen evtl. nachtliche Verwirrung, dauernde Desorientierung und
Halluzinationen hinzu (Grond 2003:101-102; Grond 2005:31-32).

® MDS (2009:42-44).
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Menschen doch nichts mehr machen kann® (:19). Wichtig allerdings ware eine griindliche
Diagnose schon deshalb, weil 15,2 Prozent der sekundaren Demenzen heilbar oder
zumindest linderbar sind, wenn die Grunderkrankungen behandelt werden (Beyreuther
2002:416). Ebenfalls wichtig ist eine fachéarztliche Abklarung, da entsprechende
Medikamente Begleiterrscheinungen wie Angste oder Unruhe verringern oder nehmen
konnen (Depping 2008:19). Liegt bei einer betroffenen Person eine aktuelle Veranderung
vor, kann es sich um den weiteren Schub ihrer Demenz handeln. Bei Pflegekraften,
Arzten und Angehérigen kann man sich erkundigen, um welche Form der Demenz es sich
handelt.

1.1.5 Ursachen, Vorbeugung und Verzdgerung der Demenz
Verschiedenen Demenzarten liegen unterschiedliche Ursachen zugrunde. Laut
epidemiologischen Studien sind folgende Personengruppen vorwiegend betroffen: Alte
Menschen, Frauen, Personen mit an Demenz erkrankten Verwandten ersten Grades,
Personen mit Kopfverletzungen und damit verbundenem Schadel-Hirn-Trauma in der
Vergangenheit, Personen mit geringem Bildungsniveau, Patienten mit Down-Syndrom
und Personen mit Schlaganfall in der Vorgeschichte (DEGAM 2008:21; Etgen 2011:318).
Zu den Risikofaktoren, die beeinflussbar sind, zahlen vor allem UberméaRiger
Alkoholkonsum und ein ,vaskuldres Risikoprofil® (DEGAM 2008:21;). Damit sind alle
Faktoren gemeint, die sich negativ auf die Blutgefal3e auswirken, etwa Bluthochdruck,
Rauchen oder Diabetes mellitus (DEGAM 2008:21; Etgen 2011:319-320). Das Risiko
einer Demenz kann vermindert werden durch Reduktion des Ubergewichtes, Sport und
geistige Leistung (DEGAM 2008:21). Auf die Blutgefalie wirkt sich zudem salzarme Kost
positiv aus.

Als Ursache der Alzheimer-Demenz werden Hirnentwicklungsstérungen diskutiert:
Damit ware Alzheimer eine angeborene Krankheit (Universitat Leipzig 2010). Wojnar
empfiehlt, durch entsprechende Aufklarung einen aktiven Umgang mit der Krankheit zu
ermoglichen und dadurch ,die Phase der selbststandigen Lebensfihrung zu verlangern®
(Wojnar 2006a:259): Dazu réat er, geistig und kérperlich aktiv zu bleiben, intensive soziale
Kontakte zu pflegen, sich gesund zu ernéhren, die Krankheit medikamentds zu behandeln

und Stress zu vermeiden.

1.1.6 Epidemiologie (Vorkommen in der Bevolkerung)

Demenzen, insbesondere die Alzheimer-Demenz, treten vor allem im hoheren
Lebensalter auf (DEGAM 2008:13). Im Durchschnitt sind 6 bis 8 Prozent der Menschen
Uber 65 Jahren von einer mittelschweren oder schweren Demenz betroffen (Férstl & Lang

2011:7). Weitere 6 bis 8 Prozent dieser Bevolkerungsgruppe leidet an einer fraglichen
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oder leichten Demenz (:8). Die angegebene Zahl der Menschen mit Demenz in
Deutschland schwankt. Meta-Analysen vorwiegend européischer Studien ergeben einen
durchschnittlichen Krankenbestand (Préavalenz) von etwa einer Million Betroffenen in
Deutschland (Weyerer 2010:11). BMG® (2007a) und Bickel (2008) gehen von einer
jahrlichen Steigerung der Pravalenz aus. MDS (2009) konkretisiert: ,Unter
Berlcksichtigung der Sterberate ist jahrlich mit einer Zunahme um rund 20.000
demenziell Erkrankte zu rechnen® (:28). Dieser Anstieg wird vor allem durch die hohere
Lebenserwartung erklart (:30).

Folgende Tabelle zeigt, wie sich die prozentuale Anzahl der Menschen mit Demenz
auf die verschiedenen Altersgruppen verteilt (Pravalenz). Je nach Quelle und Jahr

schwanken die Zahlen in den einzelnen Zeilen etwas (Bickel 2005:1-15):

Altersgruppe | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 85-89 90-94 | 95+ Gesamt-

rate 65+
Jorm 1987 1,4 % 2,8 % 56 % 10,5 % 20,8 % 38,6 % | - 6,5 %
Hofman 1991 |1,4% |41% |57% |13,0% 21,6 % 322% | 34,7% |69%
Ritchie & 15% [35% |73% |134% 22,2 % 33,0% | 448% | 7,3%

Kidea 1995

Tabelle 13: Anteil dementer Menschen versch. Altersgruppen in der Gesamtbevdlkerung.

Die Tendenz, die sich ergibt, ist bei allen Quellen klar: Mit zunehmendem Alter steigt die
Anzahl der Menschen mit Demenz. Im Altenheim ist der Anteil von Menschen mit Demenz
wesentlich héher als in der Gesamtbevdlkerung. Fir das Emil-Sraga-Haus zeigt dies
nachfolgende Aufstellung (Cop Pro 21.8.2013):

65-69 | 70-74 | 75-79 80-84 | 85-89 90-94 | 95+ Gesamt®®

Anzahl 2 9 10 12 19 11 3 66
Bewohner

Davon mit 1 7 9 11 18 10 3 59
Demenz

Prozentsatz 50 % 77,8% | 90 % 91,7% | 94,7% | 90,9% | 100% 89,4 %
dementer

Menschen

Tabelle 14: Anteil dementer Menschen versch. Altersgruppen im Emil-Sraga-Haus (21.8.2013).

Ob die prozentuale Haufigkeit von Demenz in der Gruppe der Uber 95-Jahringen zunimmt
oder stagniert, ist nicht geklart (Weyerer 2010:11). Indizien deuten jedoch auf einen
weiteren Anstieg hin (Alter 2001:5; Grond 2005:17). Alter kann als Hauptrisikofaktor fir
Demenz betrachtet werden (MDS 2009:18). Stirbt man an keiner anderen Krankheit,

steigen die Chancen, an einer Demenz zu erkranken (2008:65).

® BMG = Bundesministerium fir Gesundheit.
® Die Bewohner unter 65 Jahren wurden nicht in die Berechung aufgenommen.
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Viele Prognosen fur die Zukunft stimmen darin Uberein, dass in Folge der hdheren
Lebenserwartung die Anzahl der Menschen mit Alzheimer ansteigen wird (Alzheimer
Gesellschaft Baden-Wirttemberg e.V. 2006:13; Deutsche Alzheimer-Gesellschaft e.V.
2002:5; Froscher 2004:349). Deshalb wird der Umgang mit Demenz fur die
Altenseelsorge von Jahr zu Jahr bedeutender werden (Depping 2008:11). Antworten
werden gesucht, wie Betroffenen etwas vermittelt werden kann. Diese Arbeit wird im

dritten Teil den Weg aufzeigen, Menschen mit Demenz uber ihre Sinne anzusprechen.

1.1.7 Symptome

Im normalen Alterungsprozess kann die geistige Leistung teilweise sogar noch
zunehmen, und zwar die ,kristalline Intelligenz“ (DEGAM 2008:27). Dies sind mit den
Lebensjahren dazugewonnene Fahigkeiten, wie z.B. analytisches Denken oder
reflektorischer Scharfsinn. Abnehmen kann dagegen die ,fluide Intelligenz® (:27). Zur
fluiden Intelligenz gehéren angeborene Fahigkeiten wie Orientierungssinn oder
Auffassungsgabe. Im Bereich der fluiden Intelligenz sind also dem Alter entsprechende
EinbuBen normal. Bei einer Alzheimer-Demenz schrankt der Verlust der geistigen
Leistung die alltaglichen Fahigkeiten ein.

Ein Betroffener, der die Verschlechterung seiner geistigen Fahigkeiten und seinen
korperlichen Abbau wahrnahm, sagte treffend: ,,Wie soll ich denn die Welt verdndern,
wenn ich nicht mal mit meiner Hose klar komme?* (Herr F.U., 83 Jahre, Phase llI,
27.1.2011). Hier schwingt Resignation und Hoffnungslosigkeit mit, wahrend ein tiefes
und ernstes Anliegen in dieser Aussage steckt.

Oft erinnert eine beginnende Demenz eher an eine Depression, da sich Betroffene
schamen und deshalb zurlickziehen (DEGAM 2008:27). Im Altenheim kann dies
beobachtet werden: Menschen mit Demenz in der ersten Phase ziehen sich eher ins
Zimmer zurlck und verschwinden nach Aktivierungsangeboten wieder. In spateren

Phasen sind Menschen tendenziell offener und zugénglicher.

Vergesslichkeit

Eine beginnende Demenz zeigt sich durch Stérungen des Gedachtnisses. Die
Vergesslichkeit gilt als Kardinalsymptom der geistigen Erscheinungen (Depping 2008:24;
Grond 2003:25). Vor allem das Kurzzeitgedachtnis ist betroffen, wahrend altere oder
haufig wiederholte Fakten langer erhalten bleiben — bereits 1882 formulierte Ribot
pragnant: ,Last in, first out® (zit. in Berghoff 1999:16). Wéahrend Frau G.B. (86 Jahre,
Phase Ill, 29.3.2013) ihren friheren Schulweg noch mit vielen Details beschreiben kann,

kann sie sich nicht mehr an das Mittagessen des heutigen Tages erinnern.
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Verhaltensstérungen

Daneben treten Verhaltensstorungen als Begleitsymptome auf (Depping 2008:14; Grond
2005:25-26): Betroffenen fallt es schwer, sich Neues zu merken, z.B. wo Gegenstande
abgelegt wurden (DEGAM 2008:18). Herr M.X. (90-91 Jahre, Phase I, 2011) verlegte z.B.
immer wieder seine Brille. Episodische Handlungen (z.B. Einkaufen) kénnen nicht mehr
durchgefuhrt werden und Sinnzusammenhé&nge werden nicht mehr verstanden (DEGAM
2008:19; Grond 2003:15). Frau I.T. in der Beobachtungsszene A erkannte z.B. nicht, dass
die Weihnachtspackchen nur zur Dekoration gedacht waren. Vernunft, Urteils- und
Kritikfahigkeit sind gestort (DEGAM 2008:19; Grond 2003:15). Aus diesem Grund ist Frau
M.N. schwer zu begegnen, wenn sie in der Bibelrunde (Beobachtungsszene B) Uber ihren
Mitbewohner schimpft. Die Aufmerksamkeitsfahigkeit ist eingeschrankt (Grond 2003:15).
Deshalb ist bei Bibelkreisen (z.B. Beobachtungsszene B) auf kurze Satze und eine
angemessene Gesamtlange zu achten. Wenn Bewohner nicht mehr aufmerksam dabei
sein konnen, kann man zwischendrin andere Sinne einbeziehen. Neue Probleme wie
verbranntes Essen Uberfordern den Betroffenen (DEGAM 2008:19). Im Altenheim kann
auch das Verhalten von Mitbewohnern ein Problem darstellen. Sozial inadaquate
Verhaltensweisen treten zu Tage (DEGAM 2008:19). Es kann vorkommen, dass
Betroffene sich im gemeinsamen Aufenthaltsraum ausziehen. In diesem Fall liegt das
daran, dass sie den privaten nicht mehr von einem offentlichen Raum unterscheiden
konnen. Den Betroffenen fehlt die ,Raumliche Orientierung” (DEGAM 2008:19). Dies
aulert sich etwa darin, dass sie in unbekanntem Umfeld tberfordert sind. Der Betroffene
findet nicht die passenden Worte (Depping 2008:14; DEGAM 2008:19). Er ringt nach
Worten und beginnt mitten im Satz zu stocken. Ungewohnte Verhaltensweisen treten auf
(DEGAM 2008:19). Betroffene kodnnen passiv, antriebslos, depressiv, misstrauisch,
unruhig oder aggressiv werden: Schreien oder Halluzinationen kénnen auftreten (DEGAM
2008:19; Grond 2005:25-26).%

Zeitliche Orientierung

Menschen mit Demenz in spateren Stadien sind weniger in die Zeit eingebettet und leben
nur noch im Augenblick. Betroffene bendtigen zeitliche Orientierungshilfe von auf3en
(Muntanjohl 2011:30): Oft werden sie von Ereignissen Uberrumpelt, da sie diese als
plotzlich auftretend erleben. Es empfiehlt sich, Gottesdienste, Bibelkreise und Besuche
anzukindigen und daran zu erinnern. Dies kann durch Schilder, Wochen- und

Monatspléne und tber das Pflegepersonal geschehen.

®" Wahn und Halluzinationen kénnen als eigenstandige Symptome oder als Begleiterscheinungen
von Medikamenten auftreten (Depping 2008:16,61-63). Siehe zum Thema ,Wahrheit und Luge" im
~,Uumgang mit Wahnvorstellungen und Halluzinationen“ MDS (2009:81-83).
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Der Bibelkreis im Emil-Sraga-Haus fand anfangs ein- bis zweimal pro Monat statt. Die
Bewohner waren immer wieder Uberfordert, als dieser Termin fir sie plétzlich auftrat.
Seit 2010 finden die Bibelkreise an festen Wochentagen in einem fixen Zeitfenster in
Kleingruppen statt. Inzwischen fuhlt sich die Situation viel entspannter an. Ein Teil der
Bewohner wartet bereits. Einem anderen Teil der Bewohner scheint zumindest klar zu
sein, was nun geschieht.

Tagesstruktur

Zunehmend verlieren Menschen mit Demenz die Tagesstruktur — damit geht auch ihre
Alltagssicherheit verloren (Muntanjohl 2011:29). Aus diesem Grund bendétigen Menschen
mit Demenz relativ feste Ablaufe — innerhalb eines Gottesdienstes, eines Bibelkreises
oder auch innerhalb einer Einzelbegleitung. Feste Rituale tragen entscheidend mit dazu
bei, ob Betroffene einen Anlass ,als erholsam oder als bedrohlich empfinden® (:30). Auch
liturgische Elemente helfen Betroffenen (:31): Sie verschaffen ihnen ein Erfolgserlebnis. In
Bibelkreisen kénnen Bewohner ermutigt werden, gemeinsam ein bekanntes Lied zu

singen, das Vaterunser oder das Apostolische Glaubensbekenntnis zu beten.

1.1.8 Einteilung und Darstellung der drei Schweregrade

In dieser Arbeit wird der Verlauf der Demenz in drei Phasen® als leicht, mittel und schwer
eingeordnet:®® Verteilt auf alle Menschen mit Demenz ist das Verhéltnis der drei
Schweregrade etwa 3:4:3 (Weyerer 2010:11). Allerdings sind die Grenzen zwischen den
einzelnen Phasen flieRend und die Stadien kdénnen nicht exakt abgegrenzt werden.
(DEGAM 2008:17; Férstl 2011:6).”° So kann Harninkontinenz bereits in der ersten Phase
beginnen (Flemming 2006:21). ,Menschen mit Demenz im Anfangsstadium beginnen ein
Leben als Weltenbummlerinnen in zwei Welten. Dabei geraten diese beiden Welten in

immer starkeren Konflikt zueinander (Frochtling 2008:99).

® Wie bei anderen Klassifizierungen in Stadien (z.B. beim Sterbe- oder Trauerprozess) stellt sich
auch hier die Frage, ob nicht die Darstellung in Phasenmodelle irgendwann von Aufgabenmodellen
abgeldst werden kénnte. Hierauf hat bereits Marshall hingewiesen (2001:5).

% Die Gliederung in d r e i Phasen ist ein Mittelweg zwischen anderen Einteilungen: Einfacher wird
die Demenz auch gelegentlich in z w e i - eine frilhe und eine spéate - Phasen unterteilt. Eine
umfangreichere Einteilung aus dem angelséchsischen Raum, die Global Deterioration Scale (GDS)
von B. Reisberg, gliedert in sie b e n Stadien: Zuerst sind keine EinbulRen der geistigen Leistung
feststellbar; in der zweiten Phase sind die LeistungseinbufRen zweifelhaft. Im dritten Stadium sind
geringe und im vierten Stadium méRige Einbul3en erkennbar. Die Einschrédnkungen der geistigen
Leistung verschlechtern sich dann weiter: Im flinften Stadium sind sie mittelschwer, im sechsten
Stadium schwer; und im letzten Stadium sehr schwer (Boetsch, Stiibner & Auer 2003:83-84;
Reisberg 1986:30ff).

" Auch verschiedene Demenzen verlaufen unterschiedlich: Die Demenz vom Alzheimer-Typ eher
schleichend, die vaskuléare Demenz eher stufenférmig. Da in der Praxis jedoch sehr selten eine
genauere Diagnose als der Oberbegriff ,Demenz* vorliegt, wird hier der Verlauf nur allgemein
beschrieben.
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Schweregrad 1: Leichte Demenz

Betroffene der ersten Phase neigen dazu, wenig spontan zu sein: Sie sind unruhig,
unsicher, depressiv, reizbar und stimmungslabil (DEGAM 2008:18). Auch kodnnen sie
zerstreut, raschen Stimmungsschwankungen oder Personlichkeitsstérungen unterworfen,
apathisch oder antriebslos sein (Forstl & Lang 2011:7; Schwarz 2000:18). Korperlich sind
demente Menschen in dieser Phase nicht eingeschrénkt. Vielschichtige Alltagstatigkeiten
Uberfordern jedoch Menschen mit Demenz in der ersten Phase (DEGAM 2008:18; Forstl,
Kurz & Hartmann 2011:52).”* Es kénnen Orientierungsverlust und Wortfindungsstérungen
auftreten (Forstl & Lang 2011:7; Schwarz 2000:18). Betroffene kdnnen noch unabhéngig
leben, sind jedoch eingeschrankt (DEGAM 2008:18; Férstl, Kurz & Hartmann 2011:53).”
Grond bezeichnet diese erste Phase auch als Vergessensstadium (Grond 2005:46-47). In
dieser Phase steht im Vordergrund, Betroffene zu ermutigen. Sie missen angenommen
und wertgeschatzt werden — so wie sie sind.

Herr N.S. (81-82 Jahre, Phase |, 2012) macht einen relativ selbstandigen Eindruck. Er
kann sich an Erlebnisse aus seiner Kindheit bestens erinnern. Manchmal weiss er
aber nicht mehr, wer ihn wenige Stunden zuvor besucht hat — oder was letzte Woche
in der Bibelstunde behandelt wurde. Er ist mit Aufgaben Uberfordert, sobald diese
komplex werden: Z.B. Uberfordert ihn das Umblattern einer Seite im Gesangbuch
wéhrend eines Liedes. Es zeigen sich Benennungsstorungen und er umschreibt oft
Dinge oder Personen: ,Das Eckige” ist die Bibel und ,tonvoll reden” sagte er, als er
»Singen“ meinte (26.1.2012). Er tut sich schwer, rdumliche Verhéltnisse einzuschétzen:
Das Gesangbuch fiel auf den Boden, als er es eigentlich auf den Tisch legen wollte
(19.1.2012). Insgesamt wirkt er eher unsicher, traurig und in sich gekehrt.

Schweregrad 2: Mittlere Demenz

Durchschnittlich drei Jahre nach Diagnosestellung entwickelt sich das mittelschwere
Stadium (Forstl, Kurz, & Hartmann 2011:53). Menschen mit Demenz im zweiten Stadium
sind eher unruhig, neigen zu Angstzustanden, Halluzinationen, Wutausbriichen und
verhalten sich haufig aggressiv (DEGAM 2008:18; Forstl, Kurz, & Hartmann 2011:53).
Sinneswahrnehmungen verandern sich (Forstl, Kurz, & Hartmann 2011:53; Schwarz
2000:22): Durch verédnderten Geschmack kann der demente Mensch seinen Appetit
verlieren. Selbst nahe Angehotrige werden nicht mehr erkannt, wobei aber das
Langzeitgedachtnis meist noch funktioniert (Forstl, Kurz, & Hartmann 2011:54; Schwarz
2000:22). Korperlich tritt in dieser Phase typischerweise Harninkontinenz auf. Betroffene
konnen nur noch schlichte Tatigkeiten ausfuihren; alles andere Uberfordert sie (DEGAM
2008:18; Forstl, Kurz, & Hartmann 2011:54). Vergangenheit und Gegenwart
verschwimmen zunehmend. Die Vergangenheit ist nicht nur als Erinnerung, sondern als
reale Wirklichkeit prasent (Buijssen 1997:41; Forstl, Kurz, & Hartmann 2011:54). So

" Forstl & Lang (2011:7).
2 Forstl & Lang (2011:7).
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werden beispielsweise langst verstorbene Menschen als derzeit lebend erfahren
(Schwarz 2000:22).

Herr T.I. (72-73 Jahre, Phase Il, 2012) ist in seiner Lebensfiihrung eingeschrankt. Er
erinnert sich an einige Details seiner Biographie, vermischt diese aber auch mit der
Gegenwart: Mitbewohner werden in seinen AuBerungen plétzlich zu Mitarbeitern
seines friheren Betriebes. Er tut sich schwer mit logischen Schlussfolgerungen.
Zusammenhéange und planendes Denken sind erheblich eingeschrankt. Der Satz
Wenn Sie Ihr Glas ausgetrunken haben, gehen wir riiber zu den anderen Bewohnern
in die Kleingruppe* lberfordert ihn. Besser ist zu sagen: ,Ich warte, bis Sie Ihr Glas
leer getrunken haben.“ Erst danach sollte angeboten werden, in die Kleingruppe zu
gehen. Herr I. verwendet viele Floskeln und eine inhaltsarme Sprache mit wenigen
wirklichen Informationen. Er tut sich zunehmend schwer mit Lesen und Schreiben.
Auch findet er sich rAumlich schlecht zurecht — er kann sich nicht erinnern, ob er nach
rechts oder nach links muss, wenn er in sein Zimmer mdchte. Gelegentlich leidet der
Betroffene unter Angsten oder hat Wahngedanken. Manchmal wird er auch ruhelos
und wandert unruhig hin und her. Als Herr T.l. auf einen Spiegel zuging, sagte er:
»~Schau, mein Vater. Lange nicht gesehen® (2.12.2012).

Selbststandiges Leben ist fir Menschen mit Demenz in dieser Phase unmdglich. Zwar
sind sie in kleinen Bereichen noch unabhangig; sie benétigen jedoch externe Hilfe
(DEGAM 2008:18). Grond bezeichnet diese zweite Phase auch als Verwirrtheitsstadium
(Grond 2005:46-47). Im zweiten Stadium geht es vor allem darum, Betroffene zu

beruhigen und ihre Welt zu akzeptieren.

Schweregrad 3: Schwere Demenz, Spatstadium

Durchschnittlich beginnt das Spatstadium fir Betroffene ungefahr sechs Jahre nach der
Diagnosestellung (Forstl, Kurz, & Hartmann 2011:54). Betroffene in der dritten Phase
fallen auf, weil sie unruhig sind, nesteln, schreien oder einen gestorten Tag-Nacht-
Rhythmus haben (DEGAM 2008:18; Forstl, Kurz, & Hartmann 2011:55). Korperlich kommt
in dieser Phase typischerweise Stuhlinkontinenz  hinzu, die Motorik wird
parkinsonéhnlich”® und der Kranke benétigt Pflege. Der Rollstuhlgebundenheit folgen
Bettlagerigkeit und Schluckstérungen (DEGAM 2008:18; Forstl, Kurz, & Hartmann
2011:55). Die Nahrungsaufnahme wird zunehmend schwieriger und es kdnnen vermehrt
zerebrale Krampfanfalle auftreten (Forstl, Kurz, & Hartmann 2011:55; Schwarz 2000:23).
Gedankengange kdnnen von Menschen mit Demenz in der dritten Phase nicht mehr
verstandlich weitergegeben werden™ (DEGAM 2008:18; Forstl, Kurz, & Hartmann
2011:55).”° Eine selbststandige Lebensfiihrung ist véllig unméglich (DEGAM 2008:18;

Forstl, Kurz, & Hartmann 2011:55). Betroffene bendtigen ,permanente Unterstitzung und

" Zur Motorik bei Morbus Parkinson: Das ~Zahnradphanomen* (Rigor) tritt auf, z.B. werden die
Ellenbogen in kleinen ruckartigen Bewegungen gestreckt oder gebeugt. Ein Zittern (Tremor) ist
festzustellen. Bewegungsarmut (Akinese) ist das dritte typische Parkinson-Symptom.

" Plastisch formuliert Braam das Problem der in dieser Phase auftretenden Aphasien: ,Je weiter
die Demenz fortschreitet, desto groRer werden die Kommunikationsprobleme. Die Tdr zum
Wortschatz im Gehirn klemmt. Man findet die richtigen Warter nicht mehr (2008:67).

’® Schwarz (2000:22).
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Begleitung® (Fréchtling 2008:101). Grond bezeichnet diese dritte und letzte Phase auch
als Hilflosigkeitsstadium (Grond 2005:46-47). Betroffene sind vollstdandig von Dritten
abhéangig.

Frau T.J. (86-87 Jahre, Phase Ill, 2012) kann ihr Leben nicht mehr selbstéandig fihren.
Sie sitzt im Rollstuhl. Im Bett muss sie immer wieder umgelagert werden.
Erinnerungen sind in dieser Phase nur noch sehr sparlich vorhanden und Probleme
kénnen nicht mehr logisch gelést werden. lhre sprachlichen AuBerungen sind stark
reduziert: Nur noch sehr vereinzelt gibt sie Worte von sich, ansonsten nur Laute. Die
Mimik ist aber noch sehr lebendig. Immer wieder lachelt sie, besonders wenn sie
Chormusik hort oder im Bibelkreis ein Lied gesungen wird. Fasst man sie an beiden
Handen, kann sie einige Schritte gehen — sie bleibt aber stehen, wenn sich auf dem
Boden das Muster verandert. Offenbar kann sie r&dumliche Situationen nicht mehr
richtig einschéatzen. Frau T. kann Harn und Stuhl nicht mehr halten und tragt Einlagen
gegen Inkontinenz. Auch leidet sie unter gelegentlichen Schluckstérungen.

Damit man sich die drei Phasen in der Praxis vorstellen kann, wurde bei den Szenen A,
B und C, sowie bei allen anderen aufgefihrten Beboachtungen die vermutete
Krankheitsphase angegeben.

1.1.9 Diagnose

Durch die Kenntnis der diagnostischen Demenz-Testverfahren kdnnen Angehérigen und
Betroffenen Angste genommen werden. Auch erleichtern diese Kenntnisse Gesprache mit
Pflegekraften und Arzten und helfen dadurch zu vertieften Informationen.

Die Diagnose ,Morbus Alzheimer® wird vor allem durch den Ausschluss anderer
Krankheiten gestellt (Férstl & Lang 2011:4; Forstl, Kurz, & Hartmann 2011:49).°
Alzheimer-Demenz kann heute ,frihzeitig, einfach und mit groRer Sicherheit in der Praxis
diagnostiziert werden.” (Koétter & Hampel 2003:26). Die Symptome kénnen dann sicher
einer Alzheimer-Demenz zugeordnet werden, wenn alle Befunde zusammen betrachtet
werden (Berghoff 1999:25; Forstl 2011:4). Jedoch bleibt es eine Wahrscheinlichkeits-
Diagnose: Alzheimer-Demenz ist nur nach dem Tode absolut zweifelsfrei diagnostizierbar
(Stimpelmann 2009:37).

Eine mdgliche Alzheimer-Demenz friih zu erkennen, scheint auf alle Falle hilfreich zu
sein: Erstens ermdglicht eine frilhe Diagnose dem Betroffenen, sich mit den noch
vorhandenen geistigen Ressourcen auf den weiteren Krankheitsverlauf einzustellen, etwa
mittels Psychotherapie (1.4.3). Zweitens kann so frihzeitig medikamentdse Hilfe in
Anspruch genommen werden (Padberg, Méller & Hampel 2003:319-413). Drittens nimmt
eine frihzeitige Diagnose dem Betroffenen und seinen Angehdrigen die vorhandene

Unsicherheit.

e Sumpelmann (2009:37).
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Bei der Diagnostik geht es nicht nur darum, ob eine Stoérung vorliegt, vielmehr lautet
die Frage: In welchen Bereichen ist der Betroffene gestort? (Berghoff 1999:27). Zur
arztlichen Diagnose von Demenzen kénnen neben der korperlichen Untersuchung die
Bestimmung von Blutwerten, bildgebende Verfahren oder ein Elektrokardiogramm (EKG)
gehoren (DEGAM 2008:38-49). Ein besonderer Stellenwert kommt in der Diagnose von
Demenzen psychometrischen Testverfahren zu. Dabei muss der Betroffene
unterschiedliche Aufgaben erfullen — je nach Ergebnis wird er dann eingeordnet Hier die
gangigsten Beispiele fiir diese Tests:

e Der Demenz-Detections-Test (DemTect) zeigt, welche der Leistungsbereiche
Neugedachtnisbildung, mentale Flexibilitat, Sprachproduktion, Aufmerksamkeit
und Gedachtnisabruf beeintrachtigt sind (DEGAM 2008:123). Bei leichten
geistigen Storungen ist dieser Test aussagekraftiger als der nachfolgend genannte
MMST (MDS 2009:90).

o Der Mini-Mental-Status-Test (MMST) zeigt den Schweregrad bei mittleren und
schweren Demenzen (DEGAM 2008:124). Allerdings ist der MMST bei schwerer
Demenz schwierig anzuwenden (MDS 2009:88).

e Der Test zur Friherkennung mit Depressionsabgrenzung (TFDD) hilft, Demenzen
frihzeitig zu diagnostizieren und sie von depressiven Krankheiten zu
unterscheiden (DEGAM 2008:123-124).

e Der Uhrzeit-Zeichnen-Test (UZT) eignet sich besonders gut ,zur Erfassung visuell-
rdumlicher und konstruktiver Defizite® (DEGAM 2008:129). Haufig wird er im
Zusammenhang mit dem MMST angewendet (MDS 2009:91).

Die Tests finden sich in verschiedenen Versionen im Internet, wenn man ihre Bezeichung
eingibt (z.B. Demenz-Detections-Test). Wichtig ist bei der Mitteilung der Diagnose ,ein
hohes Mal} an Takt und Einfihlungsvermégen® (Berghoff 1999:26). So kann die Hoffnung

auf ein lohnendes Weiterleben vermittelt werden.

1.1.10 Medikament6se Therapie

Zur medikamenttsen Therapie bei Alzheimer-Demenz existieren kontroverse Stimmen:
Die eine Seite geht davon aus, dass sich die Behandlung der Alzheimer-Demenz mit
Medikamenten wie Antidementiva lohnt (Gutzmann & Mahlberg 2011:300; Kotter &
Hampel 2003:26-27).”” In der Praxis sind bei Menschen mit Alzheimer-Demenz, die
Antidementiva erhalten, immer wieder lange Krankheitsverlaufe zu beobachten. Frau C.D.
(76-77 Jahre, Phase Il, 2013) kam 2009 mit entsprechenden Medikamenten ins Emil-

Sraga-Haus. Bis etwa 2012 befand sie sich in der ersten Phase der Demenz.

" padberg, Moller & Hampel (2003: 338-376).
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Andere Fachleute kommen zu dem Schluss, dass diese Substanzen eher
zuriickhaltend eingesetzt werden sollten, da sie den Krankheitsverlauf hdchstens um
wenige Monate verzdégern (DEGAM’® 2008:69-79).

Frau L.B. (79-80 Jahre, Phase Il, 2013) zog zeitgleich mit Frau C.D. ins Emil-Sraga-
Haus. Sie bekommt keine Medikamente gegen Demenz. Beim Eintritt ins Heim war
der Zustand von Frau C.D. und Frau L.B. ahnlich. Die Bewohnerin ohne Alzheimer-
Medikamente (Frau L.B.) ging nun einige Monate friiher in die zweite Demenzphase
uber.

Forstl wird wohl vorerst mit seiner Prognose recht behalten: ,Beim gegenwartigen
Stand der Forschung kann man nicht die Hoffnung begriinden, dass schon in den
nachsten Jahren eine ursachlich wirksame Behandlung der AD zur Verfigung stehen
wird“ (Forstl 2004:211-212).

Hier kann nicht festgestellt werden, wie sich der Krankheitsverlauf von Frau C.D. ohne

Antidementiva entwickelt hatte. Genauso wenig kann gesagt werden, wie die

Erkrankung von Frau C.D. mit entsprechenden Medikamenten verlaufen ware.

Auch bei der vaskuldaren Demenz ist ,eine an der Pathophysiologie orientierte,
wirksame medikamentdse Therapie nicht bekannt* (MDS 2009:52). Bei sekundaren
Formen der Demenz (aufgrund anderer Erkrankungen) richtet sich die Therapie vor allem
auf die Grunderkrankung.

Bei der Behandlung von Begleiterscheinungen der Demenz wie Agitiertheit,
Aggression oder Psychosen werden vor allem Neuroleptika — auch Antipsychotika
genannt — oder Antidepressiva empfohlen (DEGAM 2008:90-95; Padberg, Moller &
Hampel 2003: 377-391). Herr T.I. (72-73 Jahre, Phase II, 2013) ist immer wieder gereizt
und wird handgreiflich gegeniber anderen Bewohnern und Personal. In diesem
Bedarfsfall kann er Neuroleptika bekommen. Daraufhin kommt er meistens zur Ruhe.

Insgesamt stehen bei der Behandlung und Begleitung von Demenz
nichtmedikamenttse Ansatze im Vordergrund (DEGAM 2008: 50-68; Padberg, Moéller &
Hampel 2003:392). Um diese Ansétze soll es nachfolgend gehen.

’® Die DEGAM (Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin) bringt
,Leitlinien“ (DEGAM 2008:2) als ,Grundlagen fiir die gemeinsame Entscheidung von Arzten und
deren Patienten” (:2) heraus. Diese wollen Hausarzten helfen, angemessen ,im Rahmen ...
allgemeinmedizinischer Grundversorgung“ (:2) zu handeln. Inwieweit der finanzielle Spielraum der
Hausérzte aufgrund des von den Krankenkassen vorgeschriebenen Medikamentenbudgets zur
Frage der Angemessenheit hinzugezogen wird, kann hier nicht diskutiert werden.

7 Typische Neuroleptika verringern die Wirkung von Dopamin im Gehirn. Atypische Neuroleptika
regulieren die Menge von Dopamin und Serotonin, die beide im Gehirn vorkommen. Bei
Demenzpatienten werden haufig Haloperidol, Olanzapin, Pipamperon und Risperidon
verschrieben.
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1.2 Aktivierungsansatze fur Menschen mit Demenz

Die Beschaftigungstherapie (1.2.1) ist ein Uberbegriff fiir verschiedene Therapien wie
Maltherapie (1.2.2) und Musiktherapie (1.2.3).

1.2.1 Beschaftigungstherapie

Beschaftigungstherapie will Langeweile entgegenwirken und zugleich Kontaktaufnahme
und Identitat fordern. Beschéaftigungstherapie wirkt Verwundungen aufgrund von
Benachteiligungen durch eingeschrénkte Sinne entgegen (Wareing 2006:179). Geeignete
Tatigkeiten sind Kochen, leichtere Hausarbeiten (Buijssen 2008:172-173), Knopfe oder
andere Gegenstdnde sortieren, Wasche zusammenlegen, Schuhe putzen oder
Gartenarbeit (Adams 1999:42; Depping 2008:60). In der Beobachtunsszene A wurde eine
Bewohnerin dazu angehalten, beim Zubereiten der Mahlzeit zu helfen.

Ein Bewohner in einer spateren Demenzphase ist nicht mehr zu komplexen Aufgaben
in der Lage. Alternativ kann er in leichtere Arbeiten wie Tucher falten einbezogen werden.
Auch kann er zumindest passiv die Beschéftigung anderer Bewohner als sinnvoll
miterleben.

Das Konzept der Seniorenfamilien, das im Emil-Sraga-Haus umgesetzt wird, bietet
den Bewohnern die Mdglichkeit, sich gemaf ihren Fahigkeiten einzubringen. In
Hausarbeiten unterschiedlicher Schwierigkeitsgrade kdnnen sie einbezogen werden:
Z.B. Kochen, Gemuse schneiden, Tisch decken, Spillmachine ein- und ausrdaumen
oder Geschirr abwaschen.

Negativ angemerkt werden kann an der Beschaftigungstherapie héchstens, dass sie
den Menschen mit Demenz nicht echt sein lasst. Mit Methoden aus der Welt von
Menschen ohne Demenz wird der Betroffene davon abgehalten, sich nach den Regeln
seiner eigenen Welt zu verhalten. Positiv ist, dass die Beschéftigungstherapie wahrnimmt,
.dass zu einem ganzheitlich erlebten Menschsein Aktivitat und unterschiedliche
Sinneswahrnehmungen elementar dazugehdren® (Frochtling 2008:110). Bereits auf den
ersten Seiten der Bibel wurde es dem Menschen zur positiven Lebensaufgabe gemacht,
den Garten zu behiten und zu bebauen (Gen 2,15). Gott hat den Menschen so
geschaffen, dass auch er aufbliiht, wenn er etwas gestalten kann.

Frau I.F. (71 Jahre, Phase Il, 9.8.2012) wohnte gerade zwei Wochen im Emil-Sréaga-
Haus. Sie war mit dem Ehemann unterwegs gewesen. Nachdem sie zuriickgebracht
worden war, wurde sie unruhig, lief im Gang hin und her und suchte ihren Ehemann.
Die zustandige Betreuerin beruhigte sie und gab ihr einige Tlcher zum
Zusammenlegen. So kam sie schlief3lich zur Ruhe.
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1.2.2 Maltherapie

Maltherapie hat auf Menschen mit Demenz eine beruhigende Wirkung. Dartber hinaus
offnet es den Betroffenen einen gesicherten Raum, in dem sie Gedanken und Geflihle
ausdrucken konnen. Kunst ertffnet einen zu gestaltenden Spielraum bzw. einen
.Freiraum fir Individualitat® (Urbas 2000:179). Gerade dort, wo das Malen nicht
leistungsorientiert ist, sondern einen Platz zum Ausprobieren bietet, kann es die von ihrer
Umwelt Gberforderten Menschen mit Demenz entlasten (:179). Wird in einer Kleingruppe
gemalt, kommt ein zusatzliches Element hinzu. Selbst schwer demente Menschen kdénnen
selbst gemalte Bilder als ihre eigenen Bilder wieder erkennen. So stark sind diese ein
Ausdruck ihrer inneren Bilder (Ganf3 2004:164).

Die Hande der Bewohner wurden in einer Bibelstunde jeweils auf ein Blatt gelegt und
die Umrisse nachgezeichnet. Als den Betroffenen die Umrisse der Hande gezeigt
wurden, begannen selbst schwer demente Menschen zu lacheln, wenn sie die
Umrisse ihrer Hand sahen (z.B. Frau T.J., 86 Jahre, Phase lll, 14.5.2012).

Frau I.T. (86 Jahre, Phase IlI) und Herr N.X. (56 Jahre, Phase 1) hatten in der
Beschaftigungstherapie zusammen ein Bild gemalt. Dies wurde in ihrem Wohnbereich
aufgehangt. Herr N.X. lief immer wieder zu diesem Bild und betrachtete es. Frau I.T
blieb bei einem gemeinsamen Spaziergang Uber den Wohnbereich jeweils vor den
einzelnen Bildern stehen. Vor ihrem selber gemalten Bild blieb sie deutlich langer
stehen. Als sie spater gefragt wurde, konnte sie es miindlich nicht ausdriicken, dass
sie dieses Bild selber gemalt hatte (25.7.2012).

1.2.3 Musiktherapie
Nachfolgend sollen die Eigenschaften von Musik® und die daraus resultierenden
Einsatzmdglichkeiten fir Menschen mit Demenz aufgefiihrt werden:

Musik weckt Emotionen; sie knupft an vorhandene Fahigkeiten an und weckt Zugange
zum Verstandnis von Bedeutungen (Muthesius 2000:169; Wehner & Schwinghammer
2009:29). Fir Menschen mit Demenz ist der Einsatz von Musik also geeignet, weil sie vor
allem auf emotionaler und unbewusster Ebene wirkt (Brorsen & van Nieuwenhuijzen
2004:195-196). Erinnerungen an bestimmte Tages- oder Jahreszeiten kénnen geweckt
werden (Fréchtling 2008:343). Bestimmte Lieder oder Musikstile kbnnen Betroffene immer
wieder an bestimmte Situationen erinnern. Mit ihren Gefiihlen kdnnen sie an frihere
Erlebnisse ankntpfen.

Musik ist auch Therapie (Frochtling 2008:344; Wehner & Schwinghammer 2009:29).
Schon empfundene Musik fordert eine Ausschittung von Dopamin im Gehirn, d.h. es

werden sog. Glucksbotenstoffe aktiviert, die Wohlbefinden bewirken (Bauer 2008). In

8 Musik gehdrt grundlegend zum Menschen: Bereits sprachlich bedeutet ,personare®, wovon sich
Person ableitet, ,hindurchténen® (Latz 1991:99). Musik beinhaltet grundlegende Aspekte (Brorsen
& van Nieuwenhuijzen 2004:158-159): Physikalisch beeinflusst Musik vegetative Kérperfunktionen
wie den Herzschlag. Phylogenetisch ist Musik die Basis, aus der heraus sich Sprache entwickeln
kann. Rituell gehdrt Musik zum Erleben in allen Kulturen.
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einer vierwochigen Musiktherapie mit dementen Menschen lie3 sich sogar eine
Hormonveranderung feststellen, die sich positiv auf das Wohlbefinden auswirkte (Haupt
2003:398). Geeignete Musik kann sogar dabei helfen, Schmerzen zu lindern (Friese
2009:13).

Frau L.F. (85 Jahre, Phase I) leidet an chronischen Schmerzen. Zunachst wollte sie
deshalb nicht zur Bibelstunde kommen. Nachdem sie sich dennoch dazu gesellte,
auRerte sie keine Schmerzen mehr (17.3.2013). Ob dies an der Ablenkung oder an
den gemeinsam gesungenen Liedern lag, ist nicht klar.

Speziell zur Beruhigung kann Musik eingesetzt werden (Friese 2009:12). Musik hilft
dabei, Angst abzubauen (:12-13). Weihnachts- und Wiegenlieder werden haufig im
Walzertakt (%2 Takt) gesungen und der niederfrequente Rhythmus senkt den Herzschlag
(:12). In der Beobachtungsszene A lief keine Musik. Vielleicht hatte ein entsprechender
Einsatz auf die Situation beruhigend gewirkt. In der Adventszeit bietet es sich an,
klassische Weihnachtslieder zu héren oder zu singen.

Musik bringt Ordnung und Struktur (Rainer & Kruger-Rainer 2003:220): Handlungen
werden synchronisiert, Reize koordiniert und emotionale Fahigkeiten erhalten (Muthesius
2000:169; Wehner & Schwinghammer 2009:29). Gerade Menschen mit Demenz hilft es,
wenn die fehlende Struktur erganzt wird. Lieder, die im Bibelkreis gesungen werden,
geben Sicherheit. Altvertraute Texte und Melodien bieten Betroffenen ein Gelander, an
dem sie entlang gehen kbnnen.

Dem Menschen mit Demenz bekannte Musik |6st Erinnerungen aus, vielleicht an seine
Hochzeit oder Erfahrungen der Trauer (Frochtling 2008:343; Wehner & Schwinghammer
2009:29); das Altgedachtnis wird wieder aktiviert, Gefuihle der Identitat werden ausgelost
(Muthesius 2000:169). Alte Menschen sind besonders von Musik gepragt: Sie haben zu
allen Tageszeiten gesungen, ,in der Schule, in der Kirche ... und in Vereinen. Das Lied
Ubernahm gesellschaftliche Funktionen* (Latz 1991:8). Dadurch wurde sogar ein Stuck
Leben in Liedern kodiert (Rainer & Kriger-Rainer 2003:218). Musik regt auch die
Phantasie an (Pavlicevic 1997:149 im Ruckgriff auf Winnicott 1974). Frau 1.K. (95 Jahre,
Phase 1ll) aulRert sich nur noch selten durch einzelne Worte. Als sie ein Orgelstuick horte,
bekam sie einen abwesenden Blick und wirkte, wie wenn sie gerade in einer anderen Welt
eingetaucht ware (28.3.2013).

Musik motiviert zur Kreativitdt (Muthesius 2000:169). Emotionen konnen vom
Betroffenen selber gestaltet und improvisiert werden (Frochtling 2008:343). Musikalische
Improvisation erdffnen gerade Menschen mit Demenz einen Gestaltungsspielraum
(Pavlicecic 1997:134). Sogar falsch gespielte Musik kann zum Verstehen beitragen, wenn
fragmentarisches oder arhythmisches Spiel eines Menschen empathisch-verstehend
aufgenommen und zuriickgespiegelt wird (:135). Leere Medikamentenréhrchen kdnnen

mit Reis oder Sand gefillt werden und von Menschen mit Demenz als Rassel benutzt
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werden. Auch ohne weitere Hilfsmittel kann zu Musik geklatscht oder auf den Tisch
geklopft werden.

Musik wirkt gemeinschaftsférdernd und fordert Interaktion; Zugehérigkeit kann erlebt
werden (Muthesius 2000:169; Wehner & Schwinghammer 2009:29). Auch in Gottesdienst
und Seelsorge kdnnen musiktherapeutische Ansétze einflieRen (Frochtling 2008:344).
Singen im Bibelkreis starkt das Gefuhl, gemeinsam etwas zu tun.

Musik fordert die Bewegung (Rainer & Kruger-Rainer 2003:220; Wehner &
Schwinghammer 2009:29). Demente alte Menschen werden in ihrer Grob- und
Feinmotorik stimuliert (Frochtling 2008:344). Musik kann sogar verschiedene
Kdrperregionen ansprechen: Der Marsch motiviert zum Gehen, der Walzer zum Tanz und
der Dreivierteltakt zum Schunkeln.

Musik dient der Verkiindigung (Frochtling 2008:344): Gottes Wort kann durch Musik
verkindigt werden, wo ein Verstehen nicht mehr moglich ist (Frochtling 2008:344). In
altbekannten Liedern wird oftmals das Evangelium klar entfaltet.

Musik kann auch trosten (Fréchtling 2008:344). Als Beispiel wird in Teil Il (5) entfaltet,
welche Wirkung Taizé-Lieder auf Menschen mit Demenz haben kénnen.

Eine Dauerbeschallung kann jedoch auch Uberreizen und erst recht zu Reaktionen wie
Angst oder Aggressivitat fithren (MDS 2009:144).%*

1.3 Ansatze beim Umfeld fur Menschen mit Demenz

Nicht nur, womit der Mensch mit Demenz beschaftigt wird, ist wichtig fir sein
Wohlbefinden. Auch die Gestaltung der Umgebung und die Beziehung zum Umfeld hat
eine zentrale Bedeutung. Nachfolgend geht es um das Realitatsorientierungstraining
(ROT) (1.3.1), Warme Zorg (Warme Sorge) (1.3.2) und die Geborgenheitstherapie (1.3.3).

1.3.1 Realitatsorientierungstraining (ROT)

Beim Realitatsorientierungstraining (ROT) soll das Umfeld des Menschen mit Demenz
entsprechend gestaltet werden (DEGAM 2008:55). Daruber hinaus steht der
zwischenmenschliche Umgang mit den Betroffenen im Vordergrund (Buijssen 2008:170-

172). Der Mensch mit Demenz lebt in seiner verwirrten, unwirklichen Welt (Keetmann &

® Eine Reizlberflutung durch Musik kann dazu fuihren, dass das Gehirn vollig abschaltet: Diese
Gewdhnung nennt man auch ,Habituation (Friese 2009:12-13).
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Bejick 2006:131). Die noch vorhandenen geistigen Fahigkeiten wollen beim ROT trainiert
werden, damit der Betroffene sich in der Realitat orientieren kann (:132).%?

Classroom ROT ist eine Form und erinnert an den Schulunterricht: In wochentlichen
Gruppensitzungen werden immer wieder grundlegende Informationen zu Person, Zeit und
Ort wiederholt (Gutzmann 2003:65). Die 24-Stunden-Orientierungstherapie, das zweite
Modell der Realitatsorientierung, bietet dem Betroffenen Orientierungshilfen durch visuelle
und akustische ,Realitdtsanker® (:65). Diese greifen durch das Personal, das immer
wieder Informationen zu zeitlichen, ortlichen und situativen Gegebenheiten ins Gesprach
einstreut: ,Guten Morgen, Frau Vogt, heute ist Dienstag, der 11. November, draufen
regnet es und es ist kalt* (Keetmann & Bejick 2006:132). Aber auch entsprechende
Hinweisschilder und Bilder gehdren dazu. Diese sollen dem Betroffenen ein
orientierendes und strukturierendes Gelander bieten, an dem er entlang gehen kann
(Gutzmann 2003:65). Bilder, Gesangbulicher oder sonstige vertraute Gegenstande kdnnen
die Orientierung im Alltag und in Kleingruppen unterstitzen (Keetmann & Bejick
2006:133).

Ein Gelander der Orientierung kann aus Kalendern mit groRen Symbolen an den
Wwanden bestehen (Keetmann & Bejick 2006:132). Unterschiedliche Farbgestaltung
verschiedener Wohnbereiche tragen ebenfalls zur Orientierung bei (:132). Austbung
gewohnter Tatigkeiten wie Mithilfe in der Kiiche mit kleineren gewohnten Téatigkeiten wie
Wasche zusammenlegen sind ebenfalls Anker der Realitat (:132). Wegweisung geschieht
aber auch ,durch Tierfotos oder Symbole, die das Auffinden des eigenen Zimmers
erleichtern® (:132). Das Bild des BlumenstrauRes an der Tiur der Bewohnerin in der
Beobachtungsszene A dient dieser Orientierung in der Realitat.

Das Konzept der Realitatsorientierung kann fir Bibelkreise aufgegriffen werden: Der
Ort wird mit Kerzen geschmickt und der Anlass wird angereichert mit ,altbekannter
Liturgie“ (Keetmann & Bejick 2006:132). Depping (2008:92) verwendet ROT im
Gottesdienst, indem er einleitend zur Predigt Raum, Zeit, Ort und Situation bewusst
macht: ,Wir haben uns in diesem Raum ... versammelt. Wir, das sind Frau A ... und ich,
Pastor D. — Wir feiern einen Gottesdienst. ... Es ist Abend geworden.“ (:90). Davon
inspiriert begriiRe ich die Bewohner des Bibelkreises: ,Heute ist Montag. Wir wollen diese
Woche bewusst mit Gott beginnen. Diese Besinnung feiern wir im Namen Gottes, des
Vaters, des Sohnes und des Heiligen Geistes.*

Aufgenommen werden kann aus dem Ansatz der Realitatsorientierung auch, wie

wichtig regelméfige Wiederholung ist.

8 ROT wurde 1959 in den USA entwickelt, eigentlich mit dem Ziel, traumatisierten Soldaten dabei
zu helfen, wieder in stabile Lebensstrukturen zu finden (Kitwood 1997:10). Ziel von im
Pflegebereich angewandtem ROT ist ,den drohenden Bruch mit der Wirklichkeit zu vermeiden®
(Buijssen 2008:174).
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So wurde in den wochentlichen Bibelkreisen im Sommer 2012 das
Glaubensbekenntnis durchgenommen. Jede Woche wurde nur eine neue Zeile mit
entsprechenden kreativen Elementen erarbeitet. Der Rest der Zeit wurde fir
Wiederholungen und liturgische Elemente verwendet. Die Angst, Menschen mit einer
leichten Demenz zu Uberfordern, erwies sich als unbegriindet. Mehrere Rickfragen
ergaben, dass die Teilnehmer zufrieden waren (13.8.12).

Anerkennend ist zu diesem Konzept zu sagen, dass es Personsein und Wirde von
Menschen mit Demenz anerkennt. ROT sagt aus, dass sich fur Betroffene ,die Muhe
lohnt* (Kitwood 2008:87).

Die Frage nach der Mutter in der Beobachtungsszene A zeigt die Grenzen dieses
Konzeptes. An der Realitat orientiert musste man der Bewohnerin erklaren, wie alt sie
ist und dass ihre Mutter schon lange tot ist. Jedoch stéf3t dieses Verhalten die Frau mit
Demenz vor den Kopf: Die Bewohnerin wird so mit ihren Defiziten konfrontiert und
traurig oder angstlich werden.

Realitatsorientierung setzt um, dass der demente Mensch die Welt auf seine eigene
Weise sieht. Allerdings stempelt ROT diese Welt als falsch ab, wahrend die Welt des
Gesunden als einzig richtige Alternative dargestellt wird (Keetmann & Bejick 2006:132).
AuRerdem geht ROT an den Bedurfnissen von Menschen mit Demenz vorbei: Es spricht
nicht inre Geflihle an, sondern orientiert sich an den immer gré3er werdenden geistigen
Defiziten (:132). Damit erreicht dieser Ansatz schnell seine Grenzen, da demente
Menschen vor allem in den spéateren Phasen Uberfordert werden (Gutzmann 2003:64).

1.3.2 Warme Zorg (Warme Sorge)

Der in den Niederlanden entwickelte Ansatz ,Warme Zorg“ (Warme Sorge) nimmt das
Bedurfnis des Menschen mit Demenz nach Sicherheit und Wohlbefinden wahr. Zentral
sind personliche Bezlige, eine gemdtliche und ,familiare Umgebung mit Einrichtung aus
friheren Zeiten, alter Musik und der Integration der Familie® (Fréchtling 2008:114).

Dieser Ansatz wird nicht direkt in der Beobachtungsszene A beschrieben. Im Emil-
Sraga-Haus wird er jedoch aufgegriffen, indem die Wohnbereiche in sog.
Seniorenfamilien aufgeteilt sind. Dort leben jeweils nur zehn Bewohner. Sie kénnen
beim Einzug ins Heim eigene Mdbelstiicke mitbringen, mit denen sie einen Teil ihres
Zimmers moblieren. Auch im Wohnbereich befinden sich teilweise Mébel aus friheren
Zeiten.

1.3.3 Geborgenheitstherapie

Geborgenheitstherapie méchte die Bedirfnisse des Betroffenen wahrnehmen. Gerade
das in der letzten Phase immer wieder auftretende Ruf nach Vater oder Mutter zeigt das
Bedurfnis des Menschen mit Demenz nach Sicherheit und Geborgenheit. (Keetmann &
Bejick 2006:134). Dieses soll aufgefangen werden: Kleine ,behagliche Ecken, Mébel und
Gegenstande aus der Vergangenheit sollen den dementen Menschen die Angst nehmen®
(:134).
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In der Beobachtungsszene A wurden solche Ecken und Orte nicht erwahnt. Gibt es
solche Orte, ware in der emotionsgeladenen Stimmung ein Rickzug dorthin hilfreich
gewesen — sei es nun auf Initiative des Bewohners hin oder aber auf Anregung durch
die Betreuerin.

1.4 Ansatze im Umgang mit Menschen mit Demenz

Umgang und Verhalten betreffen nachfolgend sowohl Menschen mit Demenz als auch die
begleitenden Personen. Zuerst wird Validation (nach Naomi Feil) dargestellt (1.4.1).
Daraufhin geht es um die personenzentrierte Pflege (nach Tom Kitwood) (1.4.2). Weiter
wird die Psychotherapie (1.4.3) skizziert. Abgerundet werden die Gedanken mit einem
Blick auf Maeutik (1.4.4).

1.4.1 Validation nach Naomi Feil

Der Begriff ,Validation® ist vom lateinischen ,valor abgeleitet, was so viel wie ,Wert*
bedeutet (Feil 2003:27). Vom Englischen abgeleitet, bedeutet ,valid“ so viel wie ,gultig*
(MDS 2009:118). Dieser Ansatz — entgegen Realitétsorientierungstraining — setzt nicht bei
der Realitat der Pflegenden, sondern bei der Realitat der Betroffenen an (Fréchtling
2008:113). Dabei will Validation die Stimmung der Menschen mit Demenz empathisch
wahrnehmen und darauf eingehen (Buijssen 2008:179). Dieser wertschatzende
Kommunikationsstil begegnet auf der emotionalen Ebene: Demente Menschen sollen
wahrend aller Phasen der Krankheit in ihrer verwirrten Welt begleitet werden (Keetmann &
Bejick 2006:133). Validation beinhaltet bestatigen, wertschétzen, zuwenden, annehmen
und verstandnisvoll sein (Schadle-Deininger 2006:339-345; Martin & Bartlett 2003:22-34).

Grundséatze der Validation
Als Basis der Validation arbeitet Feil nachfolgend aufgelistet zehn Grundsatze und Werte
heraus (Feil 1993:52). Anhand der Beobachtungsszene A soll greifbar gemacht werden,
wie ein validierender Umgang mit Frau |.T. aussehen wirde. Jeder Mensch ist einzigartig
und muss individuell behandelt werden. Das Verhalten von Frau I.T. ist das Ergebnis ihrer
persdnlichen Lebensgeschichte. Ein anderer Mensch hatte die Dekorations-Packchen
vielleicht weiter geschenkt oder sich noch einmal ganz anders verhalten. Jeder Mensch ist
wertvoll; unabhangig davon, wie verwirrt er ist. Was Frau I.T. tut und sagt, hat nichts mit
ihrem Wert als Mensch zu tun. Verwirrtes Verhalten alter Menschen hat einen Grund.
Nach Feils Verstdndnis hat Frau I.T. in der Beobachtunsszene A ein Erlebnis ihrer
Biographie verarbeitet.

Wie sich ein alter Mensch verhélt, ist die Summe korperlicher, sozialer und
psychischer Erfahrungen des gesamten Lebens. Frau I.T. verhdlt sich also entsprechend

der Entwicklung ihrer korperlichen und seelischen Gesundheit, sowie ihres sozialen
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Umfeldes. Gegen den Willen eines alten Menschen kann keine Anderung seines
Verhaltens erzwungen werden; nur mit seinem Willen.

Im Beispiel mit den Geschenkpackchen kdnnen sich die Betreuenden also fragen: Wie
kann Frau I.T. dazu gebracht werden, dass sie das Weihnachtspackchen selber nicht
mehr auspacken will? Durch Erklaren und Begreifen ist wohl nichts zu erreichen.
Vielleicht kann die Bewohnerin durch Gesprache oder Beschaftigung abgelenkt
werden.

Sehr alte Menschen sollen akzeptiert werden, ohne sie zu beurteilen. Allzu leicht
werden Menschen wie Frau I.T. mit Urteilen wie ,verwirrt” abgestempelt. Diskussionen,
die Verhalten in ,richtig” und ,falsch® einordnen, sind nicht zielfiihrend. Unbewaltigte
Lebensaufgaben aus dem dazu gehdérigen Lebensabschnitt kénnen psychische Probleme
im Alter hervorrufen.®® Diese Sicht wirkt problematisch® (Siehe dazu Teil Il, 1.7). Das
Nachlassen des Kurzzeitgedachtnisses wird von alten Menschen kompensiert, indem sie
frihere Erinnerungen aktivieren. Nach dieser Sicht hat Frau I.T. das Auspacken der
Weihnachtspackchen mit einer friiheren Erinnerung vermischt. Richtig kénnte also auch
sein, die Betroffene in aller Ruhe das Packchen auspacken zu lassen. Werden negative
Geflihle ignoriert, verstarken sie sich. Werden sie von einer vertrauten Pflegeperson
validiert, werden sie schwécher. Frau I.T. ist also in ihrer Stimmung abzuholen. Dazu
muss man sich auf ihre Welt einlassen, ohne ein Teil dieser Welt zu werden.®® Empathie
schafft Vertrauen, minimiert Angst und stellt die Wirde wieder her. Frau I.T. wurde in der
Beobachtungsszene A schon alleine durch den Augenkontakt und die Zuwendung durch
die Betreuerin ruhiger.

Validation in der Beobachtungsszene A

Insgesamt ist die Betreuerin in der Beobachtungsszene A zunachst nach den
Grundsatzen der Validation sehr gut auf Frau I.T. eingegangen. Sie hat ihre
Grundstimmung wahrgenommen und entsprechend reagiert. Dabei wurde der Frau mit
Demenz keine Welt aufgedrangt, die sie Uberfordert hatte. Weiter hat sich die Betreuerin
jedoch nicht validierend verhalten: Als die Bewohnerin nach ihrer Mutter fragte, wurde ihr

gesagt, dass sie keine Mutter mehr haben kann. Mit dieser Aussage konnte die alte Frau

8 Feil knupft damit an die Lebensphasen der Entwicklung nach Erikson an, die jedem Lebensalter
eine bestimmte Entwicklungsaufgabe wie Hoffnung, Willenskraft, Kontrolle, Richtung,
Zielorientierung, Methode, Kompetenz, Hingabe, Treue, Angliederung, Liebe, Produktion, Pflege,
Sorge oder Weisheit zuordnet.

8 Mit ihrer Orientierung an den Entwicklungsaufgaben beschrankt Feil das Alter darauf, Konflikte
aus friheren Lebensphasen zu verarbeiten (Beck 2005: 79-85). Zwar ist nicht zu Ubersehen, dass
im Zuge einer Demenz immer wieder unbearbeitete Lebensthemen zu Tage treten. Die Frage aber,
ob die Krankheit das Lebensthema oder das Lebensthema die Krankheit bedingt, muss offen
bleiben. MDS bezeichnet die theoretische Grundlage der Validation sogar ,als unzureichend“ (MDS
2009:122).

% Dem Menschen mit Demenz soll ermdglicht werden, ,seine Welt vor mir zu entfalten, ohne dass
ich selbst eine Rolle in dieser Welt einnehme. Seine Lebenswelt bleibt ein Gegeniiber; ich trete
nicht in sie ein. Alles andere ist unecht” (Depping 2008:60).



67

nichts anfangen. Besser ware gewesen, ihr Gefihl der Einsamkeit wahrzunehmen und ihr
auf dieser Ebene zu begegnen. Mdglich waren z.B. folgende Reaktionen:
e ,Sind Sie einsam? Mutter sind eben durch nichts zu ersetzen.”
o st Ihnen langweilig? Darf ich Ihnen eine Geschichte erzahlen?*
o lch denke auch gern an meine Mutter. Sie ist lieb.”
e ,Sie flhlen sich allein gelassen. Kommen Sie, wir schauen uns
gemeinsam einmal ein paar Bilder an.”
e Sie vermissen lhre Mutter, das ist nicht einfach. Meine Mama hat friiher oft
mit mir gesungen, mit lhnen auch? Wollen wir gemeinsam ein Lied

singen?*

Stadien der Demenz nach Feil

Nach Feil existieren vier Stadien der Demenz: Die Phase der mangelhaften oder auch
unglicklichen Orientierung, das Stadium der Zeitverwirrung, die Phase der sich
wiederholenden Bewegungen und das Stadium des Vegetierens (Feil 2005:52-81; MDS
2009:119). Diese Phasen werden nicht wie die in den Beispielen dieser Arbeit
verwendeten drei Krankheitsphasen als chronologisch aufeinander folgende Stadien
aufgefasst. Es sind zwischen den Stadien nach Feil (2005) flieRende Ubergange binnen
weniger Stunden moglich (MDS 2009:119).

Frau N.I. (75 Jahre, Phase Il, 1.3.2013) findet ihr Zimmer nicht (fehlende Orientierung)
und lebt in ihren AuBerungen immer wieder in einer anderen Zeit (Zeitverwirrung).
Frau B.X. (83 Jahre, Phase lll, 1.3.2013) schlagt immer wieder mit ihrem FulR auf den
Boden (wiederholende Bewegungen). Bald danach sitzt sie wieder da, wippt mit dem
Kopf und schaut starr vor sich hin (Vegetieren).

Techniken der Validation

Feil empfiehlt 14 Techniken der Validation (Feil 1993:56-66): Zentrieren: Erst wenn die
validierende Person selber zur Ruhe gekommen ist, kann sie sich auf den dementen
Menschen einstellen (Feil 1993:56).

Das achtsame Gebet mit Frau X.B. (Beobachtungsszene C) wurde von einem
zwischenmenschlichen Konflikt Gberlagert (Nr. 34). Subjektiv hatte ich den Eindruck,
dass ich mich gegentiber Frau X.B. genauso wie immer verhalten habe. Frau X.B.
wirkte aber an diesem Abend angespannt und betete kein Wort mit. Vermutlich hat sie
etwas von diesem Konflikt gespurt.

Vertrauen herstellen durch nicht wertendes Vokabular: Im Konfliktfall werden die
Gedanken des verwirrten Menschen vom Gegenstand des Konfliktes weggelenkt. Dabei
kann man z.B. sachliche Fragen verwenden. Im Idealfall wenden sich die Bewohner
positiven Erinnerungen zu (Feil 1993:57). Die Betreuerin hat dies in der
Beobachtungsszene A umgesetzt, als sie zunachst einfihlsam auf Frau I.T. eingegangen

ist.
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Wiederholen mit den Schlisselwértern und der Sprachmelodie, die der Betroffene
vorgibt (Feil 1993:57).

Herr T.I. (71 Jahre, Phase II, 1.3.2013) erzahlte etwas, das aber keinen Sinn ergab.
Immer wieder verwendete er die Worte ,bisschen” und ,drau3en”. Also antwortete ich
im gleichen Rhytmus und baute immer wieder die Worte ,bisschen® und ,,drauf3en” ein.
Herr T. legte seinen Arm um mich und begann mit mir im Gang umher zu spazieren.

Extreme einsetzen: Mit maximaler Steigerung soll dem verwirrten Menschen geholfen
werden, seine Frustration loszulassen (Feil 1993:58-59). Frau LT. in der
Beobachtungsszene A fragte nach ihrer Mutter. Maximal gesteigert kdnnte gefragt
werden: ,Wann haben Sie ihre Mutter am meisten vermisst?“

Vorstellen des Gegenteils: Dadurch werden frihere Bewaltigungsmethoden
gemeinsam mit dem Dementen entdeckt (Feil 1993:59-60). Noch besser gelingt dies,
wenn zuvor nach dem Extrem gefragt wurde. Wenn Frau |.T. erzahlt hat, wann ihr die
Mutter am meisten fehlte, kann weiter gefragt werden: ,Und wann hatten Sie es
besonders schén zusammen?*

Erinnern: Auch hier werden friihere Bewaltigungsmethoden entdeckt (Feil 1993:60).

Herr 1.H. (83 Jahre, Phase |, 1.3.2013) war traurig, weil er in seinem Wohnbereich von
den anderen Bewohnern nicht richtig angenommen wurde. Herr I.H. wurde dann mit
Ruckfragen motiviert, aus seiner Biographie zu erzahlen. Danach wirkte er wieder
zuversichtlich und selbstbewusster.

Engen Augenkontakt halten: Anteilnahme durch Augenkontakt vermittelt Sicherheit
und vertreibt die Angst des alten Menschen (Feil 1993:60-61). Frau X.B. betete beim
achtsamen Gebet (Beobachtungsszene C) weniger Worte mit, wenn ich keinen
Augenkontakt mit ihr hielt (Nr. 11, 86).

Unbestimmte Fullworter einsetzen: Damit sich demente Menschen nicht in ihren
Dammerzustand zuriickziehen, konnen Fillworter benutzt werden, um die Kommunikation
nicht abreil3en zu lassen (Feil 1993:61). Eine Betroffene sagte: ,Ich will ihn kapern.” (Frau
I.N., 84 Jahre, Phase lll, 25.1.2012). Hier kénnen Rickfragen gestellt werden. Fillworter
(er, sie, es, etwas) kénnen dazu eingesetzt werden: ,Was wird er wohl dazu sagen?”
Dadurch bleibt der Dialog im Gange.

Klar, sanft und liebevoll sprechen: Eine angenehme Stimme kann positive
Erinnerungen an geliebte Menschen wecken (Feil 1993:61).

Frau C.G. (80 Jahre, Phase lll, 13.2.2013) spricht mich immer wieder mit dem Namen
ihres Sohnes an. Allerdings geschieht dies nie ganz am Anfang des Gespraches,
sondern immer erst nach einer Weile. Vermutlich beginnt die Verwechslung erst dann,
wenn eine gewisse Néahe entstanden ist.

Bewegungen und Gefiuihle spiegeln: Spiegeln von Mimik und Gestik ist ein Schliissel
zur Gefiuhlswelt Verwirrter und hilft, Vertrauen aufzubauen (Feil 1993:62). Hier ist darauf
zu achten, dass wirdevoll und nicht spottisch gespiegelt wird. Frau B.X. (83-84 Jahre,

Phase lll, 2013) verzieht immer wieder die Mundwinkel auf eine typische Art, wenn man
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mit ihr kommuniziert. Ahmt man diese Bewegung ansatzweise nach, entsteht eine ganz
besondere nonverbale Kommunikation.

Verhalten und nicht erfilltes Grundbedirfnis ins Verhaltnis zueinander setzen: Wer
schlagt, reibt, schreit oder auf- und abgeht, deutet auf den Wunsch nach einem der
folgenden Grundbedirfnisse hin: Das Bedirfnis nach Liebe, das Bedurfnis, nitzlich zu
sein und das Bedurfnis, eigene Geflhle auszudriicken (Feil 1993:64).

Tatséchlich beruhigten sich in der Kleingruppe unruhige Bewohner bald bei
Zuwendung, sinnvoller Beschaftigung und als auf sie eingegangen wurde (Herr T.X.,
81 Jahre, Phase lll, 4.3.2012; Frau C.F., 71 Jahre, Phase lll, 4.3.2012; Frau C.H., 72
Jahre, Phase Il, 4.3.2012).

Bevorzugtes Sinnesorgan ansprechen: Verben, die mit den bevorzugten
Wahrnehmungskanélen des Betroffenen zu tun haben, sind vorzuziehen (Feil 1993:65). in
der ersten Krankheitsphase verwenden Menschen mit Demenz hauptséachlich Verben, die
diesen Sinn ausdricken: Ich habe ,gesehen, gefuhlt, gesprochen, etc.“ (Frochtling
2008:315). Mit dem passenden Zugang uber die jeweiligen Sinnesorgane beschaftigt sich
ausfuhrlich Teil 11l dieser Arbeit.

Bertihren: In der ersten Demenzphase sind Berihrungen ungeeignet. Zu einer
spateren Zeit kbnnen Menschen mit Demenz allerdings nicht mehr zwischen altvertrauten
und neu bekannten Personen unterscheiden (Feil 1993:65). Dann kdénnen Berlihrungen
positive Assoziationen an die Kindheit wecken (:66). Allerdings ist auf Anzeichen zu
achten, ob die betroffene Person Berthrung wiinscht oder nicht (:66).

Frau X.B. wirkte beim achtsamen Gebet (Beobachtungsszene C) weniger konzentriert
(die Mimik und Gestik war verkrampfter), wenn ihr dabei die Hande nicht gehalten
wurden (Nr. 11, 45, 83, 86). Sie sprach an diesen Tagen auch keine Beziehungswarter
wie ,unser” oder ,dein“ mit. Die beiten Substantive ,Schuld, ,Schuldigern® (Nr. 83)
haben eher einen negativen Klang.

Einsetzen von Musik: Oft erinnert aktives Singen selbst sprachlose Demente an friher

(Feil 1993:66). Darauf wird ganz am Ende der Arbeit eingegangen.

1.4.2 Personenzentrierte Pflege nach Tom Kitwood

Kitwood arbeitete als Psychologe mit dementen Menschen (Fréchtling 2008:116). Er
beschaftigte sich mit der Weiterentwicklung vorhandener Ansatze personenzentrierter
Pflege (Peplau 1952; Morton 1999). Kitwood stellte die Frage, ob nicht zumindest einige
Symptome ,eher auf ein Versagen im Verstandnis und in der Pflege als auf ein
strukturelles Versagen des Gehirns zuruckzuflhren sein kénnten® (Kitwood 2008:20). Er
stellt die These auf, dass nicht allein der physiologische Abbau des Gehirns die geistigen
und emotionalen  Symptome  hervorrufen, sondern dass ,soziale und

zwischenmenschliche Faktoren ins Spiel kommen*® (:67).
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17 schadigende Verhaltensweisen
Kitwood beobachtete den Umgang mit Menschen mit Demenz und kam zum Ergebnis, im
Pflegealltag gebe es eine ,maligne [bésartige] Sozialpsychologie* (Kitwood 2008:75)°%.
Ohne bose Absicht schadige das pflegerische Umfeld das Personsein tief (:75). Dies fasst
er in 17 Verhaltensweisen zusammen, die nachfolgend aufgelistet werden. Um es greifbar
zu machen, beschreibe ich an einem Beispiel, wie ich in der Praxis nicht mit Menschen
mit Demenz umgehen mdchte.

Betriigen: Durch Tauschung wird eine Person zur Kooperation gebracht (Kitwood
2008:75).

Will ein Mensch mit Demenz nicht in die Bibelkreis-Kleingruppe kommen, wird diese
Person nicht mit inhaltsleeren Umschreibungen getduscht: ,Ach kommen Sie zu den
anderen. Wir sitzen nur ein bisschen zusammen.” Will ein Betroffener nicht
teilnehmen, ist das sein Recht und wird respektiert.

Zur Machtlosigkeit verurteilen: Vorhandene Ressourcen des Menschen mit Demenz
werden nicht mehr genutzt (Kitwood 2008:75). In der Kleingruppe werden Bewohner also
nicht angepredigt, sondern einbezogen. Kreative Fahigkeiten und verschiedene Sinne
werden mit einbezogen und gefordert.

Infantilisieren: Betroffene werden wie kleine Kinder behandelt (Kitwood 2008:75).

Aus diesem Grund sollten Menschen mit Demenz im Altenheim in der Regel per Sie
und mit Nachnamen angesprochen werden. Wird ausnahmsweise der Vorname
benutzt, wird der Bewohner dennoch per Sie angeredet (z.B. beim achtsamen Gebet,
Beobachtungsszene C, Nr. 1, 38, 39). So wird eher der angemessene Abstand
gewahrt und es entsteht weniger die Gefahr, erwachsene Menschen distanzlos oder
kindisch zu behandeln.

Einschlichtern: Der Betroffene wird bedroht oder gewaltsam gezwungen (Kitwood
2008:75). Sind z.B. Menschen im Bibelkreis unruhig, stehen auf und gehen weg, dirfen
sie das. Wird kein Druck ausgeibt, ist haufig zu beobachten, dass sich Betroffene zu
einem spateren Zeitpunkt oder beim nachsten Mal wieder dazu gesellen.

Etikettieren: Die Diagnose stempelt den Betroffenen ab und erklart sein Verhalten
(Kitwood 2008:75). Versucht man die AuBerungen von Menschen mit Demenz nicht als
Jfalsch” einzuordnen, bleibt man selber ein von ihnen Lernender.

Stigmatisieren: Der demente Mensch wird als Ausgestof3ener oder Fremdkorper
behandelt (Kitwood 2008:75). Es verbietet sich, mit Dritten Uber die Krankheit des
Betroffenen zu sprechen, wie wenn dieser gar nicht anwesend waére.

Uberholen: Zu schnell gegebene Informationen setzen den Betroffenen unter Druck, er

kann nicht mehr folgen (Kitwood 2008:75). Es ist daher ratsam, den Betroffenen Uber

% Kitwood stellt fest, dass diese Bdsartigkeit durch drei Faktoren zunimmt: ,Angst, Anonymitat und
Machtgefalle“ (Kitwood 2008:79). Gesteigert wird dies dadurch, dass Menschen in Alten- und
Pflegeheimen oft lange Zeiten ohne zwischenmenschlichen Kontakt aushalten missen (Kitwood
2008:79). So beeinflussen sich die neurologischen Defizite und die bdsartige Sozialpsychologie
gegenseitig (Kitwood 2008:82-83).
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mehrere Sinne anzusprechen. In jeder Kleingruppe sollten verschiedene Sinne
einbezogen werden.

Entwerten: Subjektive Wirklichkeiten und Emotionen werden nicht anerkannt (Kitwood
2008:75). AuRerungen werden haufig zu schnell gewertet oder dementiert. Hier ist es oft
schon eine Hilfe, nicht allzu schnell zu reagieren. Legt man seinen Schwerpunkt auf das
Zuhoren, kann behutsamer und umsichtiger geantwortet werden.

Verbannen: Psychischer oder physischer Ausschluss des Betroffenen (Kitwood
2008:75).

Dies bedeutet in Kleingruppen, jeden Teilnehmer nach seinen Fahigkeiten
einzubeziehen. Selbst Betroffene der dritten Phase missen nicht teilnahmslos sein.
Haufig kénnen ihnen Inhalte der Bibel vermittelt werden, indem sie Gegenstande
sehen oder flihlen kénnen oder Uber den Geruchs- oder Geschmackssinn stimuliert
werden.

Zum Objekt erklaren: Es wird ignoriert, dass es sich bei dem Betroffenen um ein
fihlendes Wesen handelt (Kitwood 2008:76). Ein Mensch mit Demenz ist immer ein
Mensch. Nicht Krankheit oder Einschrankungen des Betroffenen stehen im Vordergrund,
sondern der Mensch. Jeder Mensch ist mit seiner personlichen Geschichte ein
Individuum.

Ignorieren: Die Gegenwart des dementen Menschen wird nicht beachtet. Handlungen
werden einfach fortgesetzt (Kitwood 2008:76).

Fur Kleingruppen konnte das bedeuten, dass die Anwesenheit jedes Teilnehmers
einen Einfluss auf Ablauf und Bibelgebrauch einer gesamten Kleingruppe haben sollte.
Das Kleingruppentreffen wirde anders verlaufen, wenn ein bestimmter Betroffener
nicht dabei ware.

Zwang: Eine Handlung wird erzwungen, ohne die Winsche des Betroffenen zu
bericksichtigen (Kitwood 2008:76). Deshalb muss sich die Methodik der Kleingruppe dem
Menschen anpassen und nicht der Mensch der Kleingruppe (z.B. Bibelgebrauch, Dauer,
Art der Gestaltung).

Vorenthalten: Verweigern eines erkennbaren Bedirfnisses oder einer erbetenen
Information (Kitwood 2008:76).

Nicht nur diejenigen bestimmen den Ablauf einer Kleingruppe, die geistig am meisten
leisten kdnnen. Auch auf diejenigen soll Ricksicht genommen werden, fur die
aufgrund einer fortgeschrittenen Demenz Informationen aufwendiger dargeboten
werden missen.

Anklagen: Aufgrund demenzbedingter defizitarer Handlungen werden Vorwirfe
gemacht (Kitwood 2008:76). Deshalb sollen Menschen mit Demenz keine Vorwurfe
gemacht werden fir Dinge, die sie vermeintlich kdnnen sollten.

Unterbrechen: In Handlungen wird in stérender Weise eingebrochen (Kitwood
2008:76). In Kleingruppen kann bei Stérungen durch Menschen mit Demenz gefragt
werden, ob nun besser eine andere Richtung einzuschlagen ist und damit auf diese

Handlung eingegangen werden soll.
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Lastern: Auf Kosten des Betroffenen werden Witze gemacht (Kitwood 2008:76). Witze
tiber Menschen mit Demenz und ihr Verhalten sind tabu.

Herabwirdigen: Jemand wird als wertlos dargestellt (Kitwood 2008:76). Gott aber hat
den Menschen wunderbar gemacht (Ps 139,14). Menschen mit Demenz sind davon in
keiner Form ausgenommen.

Frau B.X. (83-84 Jahre, Phase Ill, 2013) bringt ihre Stimmungen durch Mimik
(Verziehen der Mundwinkel) und Gestik (Stampfen, Klatschen) zum Ausdruck. Mit
ihrer unverwechselbaren Art weist sie damit sogar auf eine besondere Art auf die
Schonheit und Wirde des Menschen hin. Die Betroffene kann darin ermutigt werden,
z.B. indem man ihre Mimik spiegelt oder ihre Hand halt.

Zwolf MaRnahmen, um Personsein zu erhalten und zu starken

Das Ziel des Ansatzes von Kitwood ist der ,Erhalt und die Starkung des Personseins®
(MDS 2009:110). Kitwood schlagt dazu folgende zwolf Interaktionen vor (Kitwood
2008:135). Um auch dies greifbarer zu machen, soll jeweils wieder formuliert werden, was
dies fur den Bibelgebrauch in Kleingruppen mit Menschen mit Demenz bedeuten kdnnte.

Anerkennen: Die Einzigartigkeit der Person wird geschétzt, z.B. durch Zuhoren,
Blickkontakt oder namentliches Ansprechen der Person (Kitwood 2008:135). Hierzu
gehort die personliche BegrifRung und Verabschiedung, aber auch dass von Person zu
Person gegangen werden kann, um sie Gegenstande tasten oder fuhlen zu lassen. Dabei
hilft es, jeden einzelnen mit Namen anzusprechen und Augenkontakt zu halten.

Verhandeln: Einbeziehung der tatsadchlichen Bedirfnisse unter Berlcksichtigung der
demenzbedingten EinbulRen gibt den Betroffenen Macht zurtick (Kitwood 2008:135). Dies
bedeutet, von Menschen mit Demenz nicht mehr zu erwarten, als sie in der Phase ihrer
Krankheit leisten kénnen.

Zusammenarbeiten: Eigeninitiative und Fahigkeiten des Betroffenen werden
einbezogen (Kitwood 2008:135). Es wurden gute Erfahrungen damit gemacht, den Ablauf
einer Bibelstunde nur grob vorzuplanen. Die Teilnehmer selber bestimmen mit ihren
Wiinschen und Méglichkeiten den Ablauf der Kleingruppe.

Spielen: Entgegen der Arbeit ist Spielen nicht zielgerichtet: Spielen ist in sich wertvoll
und der Erfolg nicht von Ergebnissen abhangig (Kitwood 2008:135). Eine Kleingruppe soll
nicht unter Erfolgsdruck stehen. Die Begegnung soll den Charakter spielerischer
Leichtigkeit haben.

Timalation (zusammengesetzt aus griech. ,timao“: ,ich ehre” und ,Stimulation®): Auch
bei weit fortgeschrittener Demenz koénnen Aromatherapie, Massage und basale
Stimulation sensorisches Erleben ermdglichen (Kitwood 2008:135). Die Begegnung uber
die Sinne wird im Teil Il ausfuhrlich behandelt.

Feiern: Dabei geht es nicht um speziell geschaffene Feste, sondern um jeden
Augenblick, ,in dem das Leben als zutiefst freudvoll erlebt wird“ (Kitwood 2008:135). Die

Kleingruppe kann auch den Charakter einer Feier haben, bei der man zusammen redet,
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singt und gelegentlich vielleicht sogar etwas isst. Dieses Feiern darf danach im Alltag
weitergehen.

Entspannen: Durch Gemeinschaft oder Koérperkontakt konnen Menschen mit Demenz
entspannen (Kitwood 2008:135).

In Kleingruppen entsteht Gemeinschaft durch die Anwesenheit mehrerer Menschen
und die gemeinsame Interaktion. Kdrperkontakt entsteht z.B., wenn man sich zur
BegrifRung und Verabschiedung die Hand gibt — aber auch, wenn man Bewohnern
zum Segnen die Hand auf deren Hand oder Schultern auflegt.

Validation: Diese beinhaltet Empathie, Anerkennung von Emotionen und Antworten
auf emotionaler Ebene (Kitwood 2008: 135). In Kleingruppen geht es also nicht zuerst
darum, ein gewisses geistiges Lernziel zu erreichen, sondern einander auf der
Geflhlsebene zu begegnen.

Halten: Ein sicherer psychologischer Raum wird angeboten, in dem der Betroffene
verwundbar sein darf (Kitwood 2008:136 im Ruckgriff auf Winnicott 1974). In einer
Kleingruppe werden deshalb Verhalten und AuBerungen der Teilnehmer nicht als gut oder
schlecht, richtig oder falsch bewertet.

Erleichtern: Dem Betroffenen wird geholfen, eine Interaktion einzuleiten, zu
intensivieren — und zuletzt mit Bedeutung zu fillen (Kitwood 2008:136). Betroffenen soll
dort geholfen werden, wo sie nicht weiter wissen. Dadurch werden sie in dem geférdert,
was sie noch kdnnen.

Schopferisch sein: Der demente Mensch bietet seiner Umwelt an, an einer Handlung,
(z.B. Lied, Tanz) teilzunehmen (Kitwood 2008:136). Kleingruppen sollten nach keinem
festgelegten Schema ablaufen. Der in verschiedenen Bausteinen vorbereitete Ablauf
sollte sich durch das Einbringen der Teilnehmer zusammenfiigen lassen.

Geben: Demente Menschen zeichnen sich haufig dadurch aus, dass sie Emotionen
anderer Menschen sehr sensibel wahrnehmen und entsprechend besorgt oder dankbar
sind (Kitwood 2008:136). Dies hat Frau X.B. beim achtsamen Gebet eindriicklich gezeigt:
Sie konnte den Konflikt einer dritten Person scheinbar besser wahrnehmen als diese
selbst (Beobachtungsszene C, Nr. 34).

Die bosartigen Einwirkungen durch das Umfeld sollen also durchbrochen werden,

indem die Persdnlichkeit des Betroffenen durch die Beziehung gestéarkt wird.

1.4.3 Psychotherapie

Die Psychotherapie mit Menschen mit Demenz ist umstritten aufgrund des Abbaus an
psychischen ,Grundfunktionen wie Wahrnehmung, Konzentration, Gedachtnis und
Orientierung“ (Gardner 2001; Plattner & Ehrhardt 2003:400). Allerdings wird auch der
psychotherapeutischen Arbeit mit Menschen mit Demenz eine Chance eingerdumt (Hirsch
2011:482). Denn bei Betroffenen fallen erstens die bei geistig gesunden Menschen

vorhandenen ,konventionellen Masken* (Kitwood 2008: 144). Zweitens geschieht der
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Verlust der verschiedenen Kompetenzen stiickweise. Dies ermdglicht eine an den noch
vorhandenen Ressourcen des Betroffenen orientierte Therapie (Platther & Ehrhardt
2003:400).

Fur die psychotherapeutische Arbeit in einer Gruppe existieren einige Beispiele
(Hirsch 1994; Peters 2006): Demente Menschen entwickeln oft ,Verhaltensstrategien wie
Vermeidung komplexer Situationen, Verleugnung der eigenen Vergesslichkeit oder
Verdrangungsmechanismen der unterschiedlichsten Art® (Frochtling 2008:122). Daher
sollte Psychotherapie in Gruppen das Grundgefuhl der Scham bearbeiten (Cheston,
Jones & Gilliard 2006:260). Ebenfalls seinen Platz in der Psychotherapie mit Dementen
findet der aus der Depressionsbehandlung stammende Ansatz des ,Aktivitatenaufbaus*
(Lewinsohn 1974). Daneben geht es in der Psychotherapie mit Betroffenen darum, mit
den Gefiihlen um die Krankheit fertig zu werden und den damit verbundenen Stress zu
bewadltigen (Ehrhardt 1999; Hirsch 2011:485).

Psychotherapie will Betroffene stabilisieren bzw. férdern in Bezug auf deren
Kompetenzen, Aktivitaten des taglichen Lebens und ihre familiaren Beziehungsstrukturen
(Hirsch 2011:485). Gerade bei einer beginnenden Demenz kann Psychotherapie hilfreich
sein (Keetmann & Bejick 2006:129). Insgesamt bleibt festzuhalten, dass Psychotherapie
mit Dementen hochstens eine immer wieder aufs Neue gefahrdete Teilstabilitat erreichen
kann. Ein dauerhaft stabiles Gleichgewicht scheint nicht moglich zu sein (Kitwood
2008:147). Die Moglichkeit der Psychotherapie mit Menschen mit Demenz ist mir nur aus
der Literatur bekannt. In mehreren Jahren habe ich keinen Betroffenen erlebt, der
Psychotherapie in Anspruch genommen hat. Dies mag vor allem daran liegen, dass sich
meine Erfahrung vorwiegend auf Menschen mit Demenz in Altenheimen bezieht. In der
ersten Zeit im Altenheim, in der Psychotherapie noch sinnvoll ware, sind Menschen mit
Demenz allerdings vorwiegend mit anderem beschaftigt: Loslassen der alten Umgebung,
Einleben in das neue Umfeld oder Verarbeiten von Trauerfallen. So bleibt die Anfrage, ob
nicht gerade in der Anfangsphase im Altenheim h&ufiger eine Psychotherapie sinnvoll

sein kdnnte.

1.4.4 Maeutik (erlebnisorientierte Pflege)

Aus dem Griechischen stammend bedeutet Maeutik ,Hebammenkunst®. Der Begriff wurde
von Sokrates geprégt. Maeutik in der Arbeit mit Menschen mit Demenz ist
erlebnisorientierte Pflege. Dabei stellt sie ,den Kontakt zum Menschen mit Demenz (hier
in der Regel als Heimbewohnerin) in den Mittelpunkt® (Frochtling 2008:115). ,Im
Gegensatz zur Validation ist das Erleben des Menschen mit Demenz im Hier und Jetzt
bedeutsam® (MDS 2009:123). In der Begegnung mit dem Bewohner geht es darum, dass
sich die pflegende Person ,in dessen Erlebniswelt einlebt® (Schindler 2003:11). Dabei soll

eben nicht nur die eigene Erlebenswelt vertraut sein, sondern auch die Erlebniswelt des
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Betroffenen. Maeutik will Betreuenden verdeutlichen, was sie intuitiv bereits wissen
(Schaade 2009:9). Pflegende sollen Menschen mit Demenz bewusst machen, was diese
eigentlich schon wissen (van der Kooi 2000:278-284). In diesem Prozess nehmen die
Pflegenden im gestdrten Verhalten der Dementen deren Grundbefindlichkeiten wie Angst,
Kummer, Einsamkeit, das Bedurfnis nach Autonomie oder Furcht vor Verlust und Intimitat
wahr (Schindler 2003:15). Grundlage sind fundierte Kenntnisse von Biographie,
Winschen, Bedurfnissen und Gewohnheiten (:15-16).

Bei den vier Phasen der M&eutik bleibt das Ich in allen Stadien erhalten: Das bedrohte
Ich, das verwirrte Ich, das verborgene Ich, das versunkene Ich (KDA 2001). Im Gegensatz
zur Validation sind die Phasen nicht wertend benannt. Bei der M&eutik handelt es sich um
keine neue Technik. Vielmehr sollen verschiedene Konzepte (Validation, basale

Stimulation, Biographiearbeit) situationsgerecht angewendet werden.®’

1.5 Ansétze bei Person und Biographie von Menschen mit Demenz

Verschiedene Ansatze riicken Personsein und Biographie von Menschen mit Demenz ins
Zentrum. Zundachst ist hier die Reminiszenztherapie (REM) (1.5.1) zu nennen. Dann soll
es um Gedachtnistraining (1.5.2) gehen. Weiter steht Biographiearbeit im Mittelpunkt
(1.5.3). SchlieRZlich wird die Selbsterhaltungstherapie (SET) (1.5.4) beleuchtet.

1.5.1 Reminiszenztherapie (REM) (Erinnerungsarbeit)
Reminiszenztherapie bezieht sich auf die Vergangenheit, nimmt den Menschen als
geschichtliches Wesen wahr und arbeitet mit Erinnerungen (Kitwood 1997:11). Zentral ist,
dass die Betreuenden Biographiewissen haben sollten (MDS 2009:133).

Erinnerungen sind normale Bestandteile des menschlichen Lebens (Schweitzer &
Bruce 2010:27). Menschen reisen gerne auf ,Ausfliige in ihr friiheres Leben® (:27). Frau
B.F. (87-88 Jahre, Phase IIl, 2013) erzahlt immer wieder gern von ihrem Sohn und von
Erlebnissen, die sie gemeinsam hatten. Der Erinnerungsprozess in der Gruppe wird
haufig durch Fotos, Musik oder Haushaltsgegenstédnde aktiviert (Buijssen 2008:177;
Schweitzer & Bruce 2010:35). In Bibelkreis-Kleingruppen kénnen Fotoalben verwendet
werden, um Betroffene zum Einbringen von Fragmenten ihrer Biographie zu motivieren.
Erinnerungsarbeit will als Teil alltdglicher Betreuung Menschen mit Demenz aktivieren
(MDS 2009:134). Reminiszenz kann Betroffenen eine eben noch weit verborgene
Erinnerung zurickschenken und sie damit zum Léacheln bringen (Schweitzer & Bruce

2010:41). Wiedererkennen fallt Menschen mit Demenz leichter als Wiedererinnern

8 Aus diesem Grund wird in diesem Abschnitt auf Praxisbeispiele verzichtet. Diese finden sich in
den Ausflihrungen zu weiteren Anséatzen.
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(Schweitzer & Bruce 2010:29). Betroffene finden sich in Geschichten aus ihrem Leben
wieder, auch wenn sie diese selber nicht mehr erzahlen kénnen (:29). Erzahlt man
Betroffenen einfihlsam aus ihrer Lebensgeschichte, wenn sie dies selber nicht mehr
kénnen, werden sie dadurch getrostet (:43).

Frau B.F. (88 Jahre) arbeitete friiher unter anderem als Platzanweiserin im Kino. Ihr
wurde vorgeflhrt, wie sie sich als Platzanweiserin mit ihrer typischen Ausdrucksweise
artikuliert haben kénnte (2.4.2013). Obwohl die Betroffene ihre Erlebnisse selber aktiv
nicht mehr erzahlen kann, musste sie tber diese Parodie herzlich lachen.

Erinnerungsarbeit kann auf verschiedene Arten geschehen: Zuerst werden
biographische Daten durch Gesprache mit Bewohnern und deren Angehdrigen
gesammelt (Schweitzer & Bruce 2010:47). Weiter kdnnen Gesprache tber die Biographie
beilaufig in den Alltag integriert werden (:48-50). Auch die Umgebung kann anregend
eingerichtet sein: Dazu konnen Erinnerungsecken und Haltepunkte mit Bildern oder
Gegenstanden dienen (:50-52). Erinnern kann man sich in einer Gruppe oder auch mit
einzelnen Personen (:53-57).

Im Emil-Sraga-Haus wird ein Biographiebogen tber den Lebenslauf aller Bewohner
erstellt. In der Regel werden Knotenpunkte des Lebens bereits beim Eintritt ins Heim
erfragt. Daraus konnen interessante Informationen entnommen werden, z.B. dass
Frau B.F. als Platzanweiserin im Kino gearbeitet hat.

Reminiszenztherapie geht davon aus, dass Erinnerungen langer bewahrt werden
kénnen, wenn Betroffene davon erzahlen (Schweitzer & Bruce 2010:43). Das Geflhl,
zusammen zu gehdren, kann gesteigert werden, wenn Menschen mit Demenz ihre
Erinnerungen erzahlen und dabei entdecken, dass sie Gemeinsamkeiten mit
Mitbewohnern haben (:44). Im Rahmen eines Bibelkreises kann es sich eignen, Uber
Erfahrungen im Krieg oder frihere Berufe zu reden. Ein Teil der Energie aus den
Geschichten fruherer Jahre kann sich mit in die Gegenwart Ubertragen (Schweitzer &
Bruce 2010:42). Dadurch kénnen sich Menschen mit Demenz mdglicherweise plotzlich

junger und lebendiger fuhlen (:42).

1.5.2 Gedéachtnistraining
Gedachtnistraining wird vor allem fur sekundare Formen der Demenz (wie das Korsakow-
Syndrom) empfohlen (Schaade 2009:72). Die einfachsten Formen des
Gedachtnistrainings sind Redewendungen, Sprichworter, Beschreibung verballhornter
Sprichworter, Ratsel, Scharaden, Teekessel und Scherzfragen (Jopping 2008:15). Diese
Formen werden nachfolgend beschrieben und mit Beispielen verdeutlicht.
Redewendungen bestehen in der einfachsten Form aus zwei Begriffen, die zusammen
gehdren (Jopping 2008:17). Davon ist ein Begriff zu erraten.

Beispiele waren alt und jung, auf und ab, hell und dunkel (Jopping 2008:18). Zur
Schépfung der Bibel lassen sich zahlreiche solcher Paare finden: ,Dunkel und Hell*,

LAbend und Morgen®, ,Himmel und Erde®, ,Tiere und Pflanzen®, ,Gott und Mensch®,
LAdam und Eva“. Es geht beim Erganzen nicht um Korrektheit. Auch wenn ein Mensch



77

mit Demenz zu ,Abend” den Begriff ,Mittagessen” errét, wird dies aufgenommen. Das
Gedachtnis wird ebenfalls aktiviert, wenn durch die Worte Gesprache angeregt und
Episoden aus dem Leben angestoRen werden. Zu anderen biblischen Themen lassen
sich weitere Wortpaare finden.

Sprichworter sind als Weisheiten im Volk verbreitet und driicken Sachverhalte und
Einsichten bildhaft aus (Jopping 2008:19). Menschen mit Demenz kénnen Sprichwdrter
erganzen, wenn man ihnen den ersten Satzteil vorgibt.

Auch die Bibel enthélt geeignete Sprichworter: ,Der Herr ist mein Hirte, mir wird nichts
mangeln (Ps 23,1). Befiehl dem Herrn deine Wege und hoffe auf ihn, er wird's wohl
machen® (Ps 37,5). ,Hochmut kommt vor dem Fall* (Spr 16,18). Nichts Neues unter
der Sonne (nach Pred 1,9). Wer andern eine Grube grabt, fallt selbst hinein (nach
Pred 10,8). ,Wo euer Schatz ist, da ist euer Herz" (Mt 6,21). ,Der Geist ist willig, aber
das Fleisch ist schwach® (Mt 26,41). ,Wer unter euch ohne Siinde ist, der werfe den
ersten Stein® (Joh 8,7). ,Geben ist seliger denn nehmen* (Apg 20,35). ,Liebe deinen
Nachsten wie dich selbst (Gal 5,14). ,Geiz ist die Wurzel allen Ubels* (1 Tim 6,10).

Mit bewusst eingebauten Fehlern entstehen verballhornte®® Sprichwérter. Menschen
mit Demenz lieben solche Ubungen mit falsch wiedergegebenen Sprichwortern.

Auch Verse aus der Bibel lassen sich verfremden®: ,Der Herr ist mein Gértner” anstatt
L,Der Herr ist mein Hirte* (Ps 23,1). ,Kommt zu mir, die ihr ausgeschlafen habt“ anstatt
~Kommt zu mir, die ihr miihselig und beladen seid” (Mt 11,28). ,Was der Mensch sét,
das wird er essen” anstatt ,Was der Mensch sat, das wird er ernten” (Gal 6,7).

Ratsel machen neugierig und regen zum Mitdenken an (Jopping 2008:23).

Will man eine biblische Geschichte erzéahlen, muss man nicht schon alles verraten,
etwa: ,Ich erzéhle Ihnen jetzt die Geschichte vom verlorenen Sohn.“ Es darf spannend
sein und es kann sogar ein Réatsel daraus gemacht werden: ,Wir schauen uns jetzt
eine Geschichte an. Jesus hat sie erzahlt. Da kommen verschiedene Tiere vor:
Schweine, die gehitet werden und ein Kalb, das geschlachtet wurde. Weiter geht es
um zwei S6hne und um einen Vater. Der eine Sohn ging in die Fremde. Er ging
verloren. Der andere blieb daheim. Hat jemand eine Idee, um welche Geschichte es
gehen kénnte® So kann jede Geschichte zum Ré&tsel gemacht werden — nach und
nach werden immer mehr Hinweise gegeben, bis die Geschichte erraten wird.

Bei Scharaden (franz. ,Silbe®) sollen zwei Silben oder Worter erraten werden, die
gemeinsam ein neues Wort ergeben (Jopping 2008:25). Wenn Scharaden Menschen mit
Demenz Uberfordern, kann es Satz flr Satz noch einmal durchgegangen werden (:26). Mit
zunehmender Routine wird man lernen, welcher Schwierigkeitsgrad fiir die jeweilige
Gruppe angemessen ist. Beispiel: Mein erstes hat Seiten, mein zweites liest man vor.
Mein erstes ist ein Buch, mein zweites kann man erzahlen. Mein erstes besteht aus Altem
und Neuem Testament, mein zweites handelt von etwas. Losung: Bibelgeschichte.

Teekessel sind Begriffe mit zwei Bedeutungen (Jopping 2008:27). Die alteren

Generationen kennen dieses Spiel noch von friher (:27). Der erste Teekessel ist ein

® Balhorn war ein Buchdrucker im 16. Jahrhundert in Liibeck. Er brachte eine fehlerhafte neue
Auflage des Stadtrechtes heraus (Jopping 2008:21).

% Hier ist zu beachten, dass mit der Bibel mit entsprechendem Respekt umgegangen werden
muss. Die Inhalte des christlichen Glaubens und die religiosen Empfindungen sollen nicht verletzt
werden. Im Zweifelsfall sollte man lieber keine biblischen Verse verfremden.
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Kaffee mit Alkohol, den es vor allem in Norddeutschland gibt. Teekessel Nummer zwei ist
eine religidse Partei aus der Zeit Jesu. Lésung: Phariséer.

Scherzfragen trainieren das Gedachtnis und kdénnen Menschen zum Schmunzein
bringen (Jopping 2008:28). Womit fangt die Bibel an? Mit der ersten Seite.

Werden vorhandenes Wissen und Fahigkeiten abgerufen, starkt dies das
Selbstbewusstsein und schafft Erfolgserlebnisse (Jopping 2008:13). Die Konfrontation mit
Defiziten wird dagegen als schmerzlich und kréankend empfunden (:13). Ziel von
Gedéachtnistraining ist, bei Betroffenen folgende Bereiche zu férdern: ,Konzentration,
Reproduktion, verbale Ausdrucksfahigkeit, Merkvermdégen und Wortfindung® (Frochtling
2008:124).

1.5.3 Biographiearbeit

Mit dem Vergessen geht fir den Betroffenen der Verlust um das Wissen seiner selbst
einher. Das Aufgehobensein in der eigenen Lebensgeschichte schwindet (Franke &
Kammerer 2003:73).

Frau B.F. (87-88 Jahre, Phase IlI-lll, 2013) kann ihren Lebenslauf nicht mehr aktiv
abrufen. Erzahlt man verschiedene Episoden, findet sie sich aber in denen wieder, die
mit ihrer Biographie zu tun haben. Dies ist zum Beispiel der Fall, wenn es ihre friiheren
Tatigkeiten oder das Familienleben bertihrt.

Biographiearbeit kann Betroffenen eine Hilfe sein. Erinnerungsboxen mit Fotos und
Gegenstanden wecken Erinnerungen. Zentral ist, dass eine persodnliche Erinnerung
ermoglicht wird, wahrend eine Aussdéhnung mit der Biographie eine Uberforderung
darstellen kénnte (Haupt 2003:395). Dem ist in spateren Demenzphasen sicher
beizupflichten, in der ersten Phase gibt es diese Mdglichkeit jedoch durchaus noch.
Kennen Betreuende personliche wichtige Einschnitte aus dem Leben einer betroffenen
Person, kénnen sie sich viel besser einfihlen (Franke & Kammerer 2003:73). Ein
Seelsorger wird z.B. auf eine ganz andere Art auf Frau X.L. (93-94 Jahre, Phase I, 2012)
eingehen konnen, wenn bekannt ist, dass in der Verfolgung ihre beiden Sohne
umgebracht wurden.

Das von Depping empfohlene mitfragende Verhalten kann bei der Biographiearbeit
helfen, etwa: ,Wie war das damals zu Hause? Wie war das damals in der Schule? Wie
war das damals bei der Konfirmation? Wie war das damals bei der Eheschlieiung? Wie
war das damals mit den Kindern?* (2008:34). Dadurch wird das episodische Gedachtnis
angestofRen und Erlebnisse aus dem Leben erzéhlt (:35). Mit Kenntnis der Biographie
hatte die Betreuerin in der Beobachtungsszene A den Ruf nach der Mutter vielleicht
anders aufgenommen — und entsprechend reagiert. Besonders in der ersten Phase der
Demenz kann noch auf Vieles aus der Biographie zuriickgegriffen werden. Der Verlauf

einer Demenz kann mit einer Bibliothek von Tagebucher verglichen werden, aus der nach
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und nach Band fur Band verschwindet (Beijck 2006:135). Menschen mit Demenz tut es
gut, wenn sie Geschichten aus ihrem Leben erzéhlen kénnen. Ihre Erinnerungsliicken
bereichern sie dabei haufig durch ihre Phantasie. Dabei treten immer wieder
Schlisselereignisse hervor, die ein roter Faden durch das Leben oder ein Lebensthema
waren — daruber kann dann gesprochen werden (Herbst 2012:653). Kennen wir die
Biographie eines Menschen, kénnen wir zudem besser auf diese Person eingehen.

Ruft z.B. Frau I.X. (97-98 Jahre, Phase lll, 2011) nach ,Werner®, so meint sie ihren
verstorbenen Ehemann. Fragt dagegen Frau C.G. (79-80 Jahre, Phase Ill, 2011) nach
,Gertrud® so meint sie damit ihre Tochter. Beides kann unterschiedliche Wiinsche
ausdriicken und verschiedene Reaktionen erfordern.

Wenn uns Menschen mit Demenz mit ihren Bemerkungen und Einwanden in
Bibelkreis-Kleingruppen anbieten, ihre Biographie einzubringen, sollte dies gefordert
werden. Dadurch kdnnen wir sie besser verstehen und begleiten.

Herr P.H. (87 Jahre, Phase |, 31.1.2013) erkannte ,,Hiihner” in einer abstrakten Skizze,
die eigentlich eine Schafherde darstellen sollte. Ein Gesprach mit der Enkelin ergab,
dass er sein Leben lang Hihner gehalten hatte. Fir Herr P.H. ware es also vielleicht
hilfreich, ein Beispiel aus der Hihnerzucht zu verwenden.

Weiterfiihrende Fragen...

Um entsprechend gute Fragen parat zu haben, findet sich nachfolgend eine Checkliste.
Eine Strukturierungshilfe flr Gesprachskreise mit alten Menschen im Altenheim, in denen
Geschichte und Geschichten erzahlt werden, findet sich bei Depping 2008:28. Er schlagt
auch Fragen fur das Einzelgesprach vor (:34-35). Die von Depping vorgeschlagenen
Fragen fir das Einzelgespréach kénnen auch in einer Gruppe verwendet werden:

... zur Schulzeit

,Wie war das damals in der Schule? (Depping 2008:34). ,Was fallt ihnen [sic! ,Ihnen‘]
ein, wenn Sie an lhre Schulzeit denken? Welche Facher hatten Sie? Was war auswendig
zu lernen? Wie war der Lehrer / die Lehrerin? Wann gab es schulfrei? Wie war das mit
dem Fach «Religion>?“ (:28). Wo gingen Sie zur Schule? Wie hiel3 Ihr Banknachbar? Was

haben Sie zusammen erlebt?

... zur Arbeit
Welche Berufe hatten die Vater damals? Wie sah die Arbeit der Mutter aus? Wie war
das, als Sie aus der Schule kamen?“ (Depping 2008:28). Haben Sie zuhause

mitgeholfen? Was haben Sie daheim gerne gemacht? Was haben Sie ungern gemacht?

... zur Freizeit
~Wie war das damals zu Hause?* (Depping 2008:34). ,Was haben Sie als Kinder

gespielt? Welche Feste wurden damals gefeiert? Welche Schlager haben Sie damals
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gesungen? Welche Téanze wurden getanzt?“ (:28). Hatten Sie einen Plattenspieler?
Welche Anlasse haben Sie zuhause gefeiert? Welche Feiern haben Sie aul3er Haus (z.B.

in einer Gaststatte) gefeiert?

... zur Kirche

,Wie war das damals bei der Konfirmation?* (Depping 2008:34). ,Was fallt lhnen ein,
wenn Sie an lhren Konfirmandenunterricht denken? Was haben Sie gelernt? Wie war der
Pastor? Wie oft gingen Sie zur Kirche? Wie wurde die Konfirmation gefeiert?“ (:28). Wie
hief3 Ihr Konfirmationsspruch? Wie sah die Kirche aus, in der Sie konfirmiert wurden?

... zum religiosen Hintergrund

.Wie war die Einstellung der Eltern zur Kirche? Fand religidse Sozialisation im
Elternhaus statt oder nur Uber Schule und Kirche? Wurde Gott vorwiegend als
strafender Richter oder als liebender Vater dargestellt? Gibt es noch eine alte
Familienbibel oder das Gesangbuch, das zur Konfirmation geschenkt wurde? Lasst
sich der Konfirmations- oder Trauspruch noch feststellen? Gibt es Lieblingslieder aus
dem Gesangbuch oder Lieblingstexte aus der Bibel oder geliebte Bicher mit
biblischen Darstellungen?“ (Depping 2008:30-31).

Waren Sie sich in Glaubensfragen einig mit Ihrem Partner? Gab es verschiedene

Sichtweisen?

... zur Familie

-Wo ist dieser Mensch geboren und aufgewachsen? In welchem sozialen Umfeld ist er
gro3geworden? Welche Schule hat er besucht? Wie war sein beruflicher Werdegang?
Wie sah seine eigene Familie aus oder blieb er ledig? An welchen Orten hat er gelebt?
Gab es Lieblingsbeschaftigungen? Gab es einschneidende Schicksalsschlage?”
(Depping 2008:30).

... zum Bibelgebrauch
Einige praxiserprobte Fragen zum Bibelgebrauch in der Biographie fligen sich an. Was fir
Bibelverse kennen Sie? Welche biblischen Geschichten kennen Sie? Kennen Sie Ihren

Taufspruch? Wie heil3t er? Was steht in lhrem Trauspruch?

Von den Fragen zur Biographie kommen

Wer merkt, dass ein Betroffener sich bei einem Thema wohl fiihlt und dort langer
verweilen mochte, kann weitere spezifischere Fragen stellen, die das Themenfeld
genauer ausleuchten. Halt der Betroffene z.B. beim Thema ,EheschlieBung® inne, so
bieten sich folgende Fragen an: ,Wie war das in der Kirche? Was haben Sie gesungen?
Wer hat Sie getraut? Wo haben Sie gefeiert?“ (Depping 2008:34). Um den Ton des
Gesprachspartners zu treffen, empfehlen sich gelegentlich auch Variationen: ,Wie war
das, als Sie die Ehe schlossen? Wie war das, als Sie geheiratet haben? Wie war das bei

der Trauung? Wie war das, als Sie sich das Jawort gaben?“ (:35).
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1.5.4 Selbsterhaltungstherapie (SET)

Fur die Begrinder der Selbsterhaltungstherapie (SET) ist der Kern menschlicher Identitat
,das Wissen um das eigene Selbst in Vergangenheit und Gegenwart” (Berghoff
1999:10).* Da dieses Wissen eng mit dem Selbstwertgefiinl des Menschen
zusammenhangt, ist auch das subjektive Wohlbefinden davon abhé&ngig (:10). Nach
Auffassung der SET fiihlen sich Menschen also wohler, wenn sie im Wissen um sich
selbst in Vergangenheit und Gegenwart geborgen sind. Von der Gegenwart des aktuellen
Selbstverstandnisses und der Vergangenheit mit der Biographie des Betroffenen
ausgehend wird ein prognoseorientiertes Ubungsprogramm erstellt, welches das
Selbstwissen erhalten soll (Romero 1999:10). Bei Romero & Eder enthalt das Selbst das
Wissen Uber die eigene Person. Dazu ,gehoéren Vorstellungen Uber den eigenen Korper,
die Kleidung, Wohnung und Familie, die Wirkung der eigenen Person im Umgang mit
anderen Menschen, personliche Einstellungen, Haltungen, Grundsatze, Verhaltensweisen
und Tatigkeiten® (Berghoff 1999:11).

Folgen von Demenz fir das Selbst

Eine beginnende Demenz stért das Selbst (Berghoff 1999:11). Das menschliche
Bedurfnis nach Kontinuitat wird nicht erfillt. Dies kann Trauer und Depression auslésen
(:12). Aufgabe der SET ist, das Selbst immer wieder aufs Neue ins Gleichgewicht zu
bringen (:12). Ein von Morbus Alzheimer betroffener Mensch kann seine Erlebnisse nicht
mehr durch Erz&hlen durchleben und verarbeiten. Dadurch entfremdet er sich von seinem
eigenen Selbst (Berghoff 1999:13). Gefiihlswelt und Personlichkeit verandern sich so
stark, dass Angehdrige bezeichnenderweise oft sagen: ,Er ist nicht mehr er selbst® (:15).
Menschen mit Alzheimer-Demenz sind geféahrdet durch Verletzung der personalen
Kontinuitat, Erlebnisarmut, Selbstwissensverlust und Veranderungen des Geflihlserlebens
und der Personlichkeit (Gutzmann 1998:18).

Das externe Gedachtnis
SET mochte die Kontinuitat im personalen Erleben und Selbstverstandnis bewahren,
Eintonigkeit und Erlebnisarmut vermeiden und das Selbstwissen Gber mdglichst lange Zeit

erhalten (Romero 1999:16). Dabei kénnen die Kindheit, das frilhe Erwachsenenalter und

% Die Selbsterhaltungstherapie (SET) wurde speziell fir Menschen mit Demenz vom Typ
Alzheimer entwickelt (Fréchtling 2008:124). Begriindet wurde die SET in Romero & Eder (1992)
und weiter vertieft in Romero (1997). Ebenso in Rath (1997). Sie bildet die Schnittmenge zwischen
Biographie und Validation (Haupt 2003:395). Sie steht auf der Basis der humanistischen
Psychologie und hat zugleich ein ganzheitliches christliches Menschenbild (Berghoff 1999:9). Sie
mdchte Lebensrdume ,sichern, gestalten und bereichern® (Wittrahm 1993, zit. in Berghoff 2999:9).
Als wichtigstes Ziel will die SET die personale Identitat der Betroffenen so lange und so
weitgehend wie mdglich erhalten (Frochtling 2008:124). Berghoff hebt weiter hervor, dass die SET
keinen erheblichen Sonderaufwand benétigt (1999:9).
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die gegenwartige Situation bedeutend sein (Berghoff 1999:17). Als Mittel auf dem Weg zu
diesem Nachschlagewerk dient das personliche, erinnernde Gesprach, was durch Fotos,
Erinnerungsgegensténde oder eigene biographische Notizen angeregt werden kann (:17).
Auch in der Bibelkreis-Arbeit kénnen die Teilnehmer motiviert werden, Geschichten aus
ihrem Leben mit Hilfe von visuellen Hilfsmitteln zu erzahlen. Verknipfen lasst sich dies mit
verschiedenen biblischen Lebensgeschichten.

Es sollen spielerisch und in vertrauensvoller Runde Erinnerungen und Geschichten
ausgetauscht werden. ,Worte wie Training, Therapie oder Ubung sollten vermieden
werden® (Berghoff 1999:18). Wird der Betroffene zum Erzédhlen motiviert, fihlt er sich
akzeptiert in der Welt, in der er sich aufhalt (Depping 2008:59). Langfristig soll eine Art
Nachschlagewerk zum Leben des Betroffenen in Form von Fotoalben, Bildbénden,
Tonbandern und Videoaufnahmen entstehen (:18). Seelsorge im Altenheim kann auch
dazu beitragen, anderen Berufsgruppen (z.B. der Pflege) zu biographischen Details des
Bewohners zu verhelfen, sofern damit die seelsorgerliche Schweigepflicht nicht verletzt
wird. Wertvolle Hinweise kdnnen auch von Angehdrigen, Freunden, Kollegen und
Nachbarn eingebracht werden (Berghoff 1999:18). Damit kann systematisch und
regelmafig wiederholt und der Zerfall des Wissens gebremst werden (:18,20). Der
Mensch mit Demenz kann gleichzeitig in zwei Welten leben: Beispielsweise in seiner
Kindheit und zugleich im Hier und Jetzt. ,Korrekturen dieses Lebens in verschiedenen
Geflhls- und Bewusstseinswelten lehnt Romero ab“ (:20). Im sog. ,Haus des Lebens* gibt
es — nach dem Verstandnis der SET - verschiedene Zimmer: Eltern, Geschwister,
Kindheit, Erziehung, Schulzeit, Glaube, Ausbildung, Freundschatft, Erste Liebe, Sexualitat,
Alltagsfahigkeiten, Heirat, Kinder, Beruf, Anerkennung, Besitz, Sicherheit, Freunde,
Verwandte, nachberufliche Identitat, Sinn, Orte, Landschaften, Amter, zeitliche
Orientierung, Hobbys und Alltagsorientierung (Berghoff 1999:21). Kann sich der
Betroffene trotz Training nicht mehr an eine bestimmte Lebensphase erinnern, so soll
man das Zimmer abschlieBen ,wie ein Zimmer, das nicht mehr bewohnbar ist* (nach
Lauther 1993, ohne nahere Quellenangaben zit. in Berghoff 1999:20).

Eine Starke der SET findet sich in ihrem Menschenbild. Es ist zugleich christlich und
psychologisch fundiert und bietet damit eine breite Grundlage. Bedauerlich ist, dass die
SET nur Menschen mit Alzheimer im Blick hat, denn von den meisten Betroffenen wurde
die genaue Form der Demenz nie diagnostiziert. Sicher ist das Konzept in groRen Teilen

jedoch auch auf andere Demenzarten anwendbar.



83

1.6 Zusammenfassung: Ansatze fur Menschen mit Demenz

Beschaftigungstherapien lassen sich einfach auch in Seelsorge, Bibelkreise und
Gottesdienste integrieren. Schnell hat man ein Lied angestimmt oder ein Blatt Papier mit
Farben bereitgestellt. Beschaftigung vermittelt dem Menschen Sinn und Wert. AuRerdem
regt sie die Kreativitdt an. Die Umgebung kann Menschen mit Demenz Uberfordern, weil
sie ihnen immer wieder neu und fremd erscheint. Realitatsorientierung soll in Mal3en
geschehen. Umweltreize durch vertraute Mobel kdnnen fur Betroffene eine Hilfe sein. Bei
der Validation geht es darum, den Menschen mit Demenz wertzuschatzen und seine Welt
als fur ihn giltig anzunehmen. Personenzentrierte Pflege betont mehr die Starkung der
Person. Psychotherapien wollen Betroffenen helfen, mit der Krankheit angemessen
umgehen zu kdnnen. M&eutik betont, dass das Ich der Person erhalten bleibt und sucht
einen stark erlebnisorientierten Zugang. Reminiszenztherapie und Erinnerungspflege
stol3t bei Betroffenen Erinnerungen an, z.B. mit Hilfe von vertrauten Gegenstanden,
Gerlchen oder bekannten Liedern. Biographiearbeit betont, wie wichtig die Kenntnis der
Lebensdaten ist. Gedachtnistraining steigert Konzentration, Ausdruck und Merkfahigkeit.
Die Selbsterhaltungstherapie legt ihren Schwerpunkt auf Identitat und Personsein des
Betroffenen.

1.7 Weitere nichtmedikamentdose Ansatze

Die Ausfuihrungen uber nichtmedikamentdse Herangehensweisen reichen in diesem
Umfang fir diese Arbeit aus. Da es jedoch noch weitere Ansatze gibt, sollen zumindest
einige davon erwahnt und mit Literaturangaben versehen werden.

e Kunsttherapien: Einen weiteren Uberblick liber Kunsttherapien fiir Menschen mit
Demenz bieten Innes & Hatfield 2001, Waller & Gilroy 1994 und Menzen 2004.

e ,Snoezelen ist begrifflich aus den niederlandischen Worten fiir ,schnuppern® und
,dosen“ zusammengesetzt. Inhaltlich ist das Angebot multisensorischer
Stimulation in beruhigter Umgebung gemeint (Loding 2006:45). In abgedunkelter
Umgebung befinden sich Matratzen oder sonstige weiche Sitzmoglichkeiten; dort
konnen Hintergrundmusik, Diufte, Lichtreflexe und stimulierende weiche
Gegenstande, z.B. Felle, mit den Sinnen wahrgenommen werden (Frochtling
2008:111). Dadurch soll der eigene Korper besser wahrgenommen werden
(Schaade 2009:9). Weitere Hinweise finden sich bei Hulsegge & Verheul 2005,
sowie bei Loding 2004.

o Pflegemodell nach Bo6hm: Bohm orientiert sich an den gefuhlsmaRigen

Ressourcen von Menschen mit Demenz, jedoch nicht an ihren geistigen Defiziten
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(Schaade 2009:8; Bohm 2001). Bohm versteht unter Demenz viel mehr eine
seelische als eine korperliche Krankheit (Schaade 2009:8).

e Basale Stimulation (Bienstein & Frohlich 2012a, Bienstein & Frohlich 2012b). Hier
steht die zwischenmenschliche Interaktion im Mittelpunkt: Berthrungen oder
gemeinsames Atmen im gleichen Rhythmus sollen Nahe und Wohlbehagen
vermitteln (Keetmann & Bejick 2006:134). Auf diesen Ansatz wird in Teil Il (5)
eingegangen. Weiterfihrende Ratschlage finden sich bei Biedermann 2011,
Bienstein & Froéhlich 2012a oder Bienstein & Fréhlich 2012b.%

e Verhaltenstherapie: Die Verhaltenstherapie mochte stérendes Verhalten, wie
unangepasstes Sozialverhalten, beseitigen (Ehrhardt & Plattner 1999). Sie kann
erganzend zur Psychotherapie sinnvoll sein, oder wenn die Psychotherapie in

spateren Phasen der Krankheit nicht mehr anwendbar ist.

2 Vertiefung: Seelsorge und Gruppenarbeit im Altenheim

Wie kann Menschen mit Demenz im Altenheim auf eine angemessene Weise in
Kleingruppen das Evangelium ndher gebracht werden? Um das Thema Demenz herum
sind nun noch diverse Aspekte zu beachten. Zunachst soll beleuchtet werden, was das
Umfeld Altenheim fir einen Einfluss auf die Situation hat (2.1). Weiter werden
Besonderheiten fur die Arbeit in der Gruppe aufgezeigt (2.2). Daraufhin soll ein Weg
gezeigt werden, wie mit Storungen umgegangen werden kann (2.3). Weiter geht es um
die Fragen des Bibelgebrauches und der Seelsorge im Kontext von Demenz im Altenheim
(2.4). Zuletzt wird bedacht, wie damit umgegangen werden kann, wenn scheinbar nichts

mehr von der vermittelten Botschaft bei den Betroffenen ankommt (2.5).

2.1 Altenheim

Die Bedeutung von Altenheimen fiir unsere Gesellschaft nimmt zu.*? Fir die
seelsorgerliche Begleitung im Altenheim ist es wichtig, diese soziale Wohnform zu

verstehen. Im Altenheim findet sich ,eine ganz eigene Welt mit Menschen, die man

%1 Buchholz & Schiirenberg (2008), Gutenthaler (2009), Kostrzewa & Kutzner (2009), Nydahl &
Bartoszek (2012), Schmidt (2002).

%2 Etwa 3 Prozent der tiber 60-Jahrigen leben in einem Altenheim (Statistisches Bundesamt
2011:17). Die reale Wahrscheinlichkeit ist jedoch héher, im hdheren Lebensalter ,in ein Heim
Uberzusiedeln® (Moser 2000:105). 20 bis 30 Prozent der Todesfélle von Senioren ereignen sich in
Altenheimen, weil sie zum Sterben dorthin verlegt werden (Kostrzewa & Kutzner 2009:26). Diese
Ausfiihrungen beziehen sich auf die Situation in Deutschland: Uber die Situation in der
benachbarten Schweiz siehe Gross (2001:150-157).
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normalerweise so nicht oft vor Augen bekommt“ (Muntanjohl 2007:295). Dies wird z.B. in
Beobachtungsszene A deutlich.

Heutige Altenheime bieten ,meist fachlich gute Pflege in einer liebevollen Umgebung*
(Hilsberg & Hilsberg 2011:2). Leider wird das Altenheim in der Gesellschaft dennoch
haufig wahrgenommen als ,Defizitsymbol des Alters* (Moser 2000:109). In den letzten
zehn Jahren gewinnen die Wohn- und Hausgemeinschaften fir Menschen mit Demenz an
Bedeutung: Bei diesem Konzept leben Betroffene ,mit grof3er Kontinuitat und standiger
Prasenz der Mitarbeiter und dem Wohnzimmer als Mittelpunkt® (Bruder 2011:469).

Das Emil-Srdga-Haus in Singen ist mit 70 Heimbewohnern eines der kleineren
Altenheime in Singen (AWO 2007a; AWO 2007b).”* Das Konzept der Seniorenfamilien
wird umgesetzt: Die Bewohner leben jeweils in Einzelzimmern und teilen sich in jeder
Familie eine Kiiche und einen gemeinsamen Wohnbereich. Zehn Bewohner bilden
zusammen eine Seniorenfamilie und werden von einer Prasenzkraft in tagliche
Aufgaben wie Kochen hinein genommen. Aul3erdem stehen Pflegefachkrafte zur
Verfiigung. Hinzu kommen Auszubildende, Praktikanten und ehrenamtliche Helfer.

Der Eintritt in ein Altenheim ist flr alle Beteiligten ein herausfordernder und
einschneidender Einschnitt (Bruder 2011:468).

In den ersten Monaten nach ihrem Eintritt waren bei drei Bewohnerinnen®* u.a.
folgende Beobachtungen zu machen: Die Angehorigen waren erschopft von der
bisherigen Pflege bzw. der herausfordernden Situation des Zusammenlebens.
Angehorige hatten ein schlechtes Gewissen, weil sie ihre Versprechen nicht halten
konnten (,Du musst nie ins Heim*). Die Betroffene wurde gar nicht gefragt, ob sie ins
Heim mdchte. Es wurde vorgegaukelt, dass es nur um eine Kurzzeitpflege geht (,Nur
so lange wir im Urlaub sind®). Das Altenheim wird als ,letzte Station des Lebens*
verstanden. Der neu eingezogenen Bewohnerin fallt es schwer, sich einzuleben, weil
altvertraute Ablaufe fehlen. Die Privat- und sogar Intimsphare ist eingeschrankt. Es
kommt zu Reibereien und Streitigkeiten, weil man so eng mit anderen Menschen
zusammenlebt (wie etwa in Beobachtungsszene A). Der reduzierte Allgemeinzustand
von Mitbewohnern macht dem Heimbewohner zu schaffen. Sterbende Mitbewohner
und Todesfalle im eigenen Wohnbereich machen betroffen und wecken die eigene
Angst vor dem Tod.

2.2 Gruppenarbeit

Hier sollen verschiedene Ratschlage fir die Gruppenarbeit mit dementen Menschen
gegeben werden. Dabei geht es um das Verhalten des Gruppenleiters und entsprechende
Rahmenbedingungen.

Die Teilnehmer sollen personlich wahrgenommen werden: Jedem einzelnen soll in
ungeteilter Aufmerksamkeit begegnet werden (Wehner & Schwinghammer 2009:10-11).

Es ist nicht moglich, die Beziehung zu jedem einzelnen Teilnehmer wéahrend jeder
Kleingruppe zu vertiefen. Dennoch kann jeder Betroffene personlich begriisst und
verabschiedet werden. Auch ist es mdglich, wéhrend einzelner Elemente im Bibelkreis
einzelne Personen wahrzunehmen und auf sie einzugehen.

% AWO (2010).
% Frau N.F., 88 Jahre, Phase II; Frau C.L., 90 Jahre, Phase Ill, 2012; Frau I.F., 70 Jahre, Phase II.
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Die Sitzordnung sollte nach der koérperlichen Verfassung der Teilnehmer gestaltet
werden (Schweitzer & Bruce 2010:64).

Der Leiter muss so sitzen, dass ihn die teiinehmenden Menschen mit Demenz gut
sehen kénnen. Sein Gesicht sollte gut ausgeleuchtet sein, ohne dass die Zuhérer vom
Licht geblendet werden. Schwerhtrige Teilnehmer nehmen in der Nahe oder
gegenuber des Leiters Platz. Musikquellen (Instrumente, CD-Player) sollen von
Betroffenen gut gehort werden. Es war fir Frau 1.T. in der protokollierten Bibelstunde
(Beobachtungsszene B) eine Hilfe, ihre Defizite beim Ho6ren durch das Sehen
auszugleichen.

Die Begegnung fallt leichter, wenn die Betroffenen den Gruppenleiter kennen und ihm
vertrauen (Jopping 2008:10).

In den Kleingruppen im Emil-Sraga-Haus war dies an Frau X.N. (93-94 Jahre, Phase |,
2013) zu beobachten: Als sie in die Einrichtung einzog, war sie kritisch gegentber
dem Bibelkreis. Nach einigen Gesprachen (z.B. Uber ihre Biographie) wurde der
zwischenmenschliche Bezug herzlicher. Inzwischen ist auch der Bibelkreis zu einem
festen und wichtigen Bestandteil in ihrem Leben geworden.

Ein Thema hélt eine Gruppenstunde zusammen (Jopping 2008:31). Durch die Bibel ist
das grof3e Thema fir eine Kleingruppe bereits vorgegeben. Weitere Eingrenzungen kann
das Kirchenjahr vorgeben, z.B. Ostern, Pfingsten oder Trinitatis (wie in
Beobachtungsszene B zu sehen).

Die Interessen und Fahigkeiten der Teilnehmer sollten dem Gruppenleiter bekannt
sein (Jopping 2008:10). Die Fahigkeiten werden auch durch den Grad der Demenz
bestimmt. Bei Betroffenen fortgeschrittener Krankheitsstadien ist das Niveau
entsprechend zu vereinfachen.

Es muss kein perfektes Ergebnis erzielt werden: Vielmehr geht es um das
gemeinsame Tun und Erleben (Jopping 2008:10).

Wird gemeinsam gesungen, geht es nicht um fehlerfreien Gesang. Wichtiger ist, dass
die Teilnehmer auch dann zum Mitsingen ermutigt sind, wenn sie nicht gut singen
kénnen. Die Lange einzelner Programmpunkte und des gesamten Gruppentreffens
sollten der verminderten Konzentrationsfahigkeit der Teilnehmer entgegenkommen
(Jopping 2008:10). Nach Anzahl der Teilnehmer, Auspragung der Demenz und
Tagesverfassung variiert die Lange der Bibelkreis-Kleingruppen zwischen 20 und 40
Minuten.

Der Spaf? darf nicht fehlen: Wichtiger als falscher Erfolgsdruck ist die Freude an der
Sache. Auch falsche Antworten kdnnen anregen und sollten mit Humor aufgenommen
werden (Jopping 2008:31).

In einer Kleingruppe wurde die Bibel hoch gehalten und die mehr rhetorisch gemeinte
Frage gestellt: ,Was ist das fiir ein Buch?“ Frau G.B. (86 Jahre, Phase II, 21.3.2013)
antwortete: ,Ein M&rchenbuch®. Einige Teilnehmer schmunzelten dartiber. Insgesamt
regte es den weiteren Verlauf des Treffens an. Es konnte immer wieder aufgegriffen
und angefragt werden, ob die Bibel denn nicht mehr ist als ein M&rchenbuch.

Zur Oortlichen und zeitlichen Orientierung sind Rituale fir Menschen mit Demenz
wichtig (Jopping 2008:10).

Die Bibelkreis-Kleingruppen beginnen mit der Erdffnung im Namen des dreieinigen
Gottes und enden mit dem Segen. Innerhalb des Treffens finden viele liturgische
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Elemente ihren Platz (z.B. Vaterunser, Apostolisches Glaubensbekenntnis). Davor und
danach werden die Teilnehmer persénlich mit Handedruck begrif3t und verabschiedet.

Ein ansprechend geschmuckter Gruppenraum und eine friedliche Atmosphére in der
Gruppe tragen zu einer harmonischen Atmosphare bei (Jopping 2008:10).

Im Emil-Sraga-Haus finden die Kleingruppen an einer moglichst ruhigen Stelle des
Wohnbereiches statt. Die Bewohner sitzen in einem Kreis oder Halbkreis. In der Mitte wird
mit Blumen, Bildern oder sonstigen visuellen Hilfsmitteln dekoriert.

Die Gruppenstunde soll in einem Spannungsbogen verlaufen: Es wird leicht
begonnen, erst dann soll die Schwierigkeit gesteigert und am Schluss wieder mit
einfacheren Ubungen abgeschlossen werden (Jopping 2008:11).

Bei aufeinander folgenden Kleingruppen mit gleichem Inhalt und verschiedenen
Teilnehmern taucht ab der zweiten Kleingruppe die Gefahr der Routine auf. Der Leiter
kennt das Thema schon zu gut und kommt sehr schnell auf den Punkt. Wurde in der
ersten Gruppe das Thema gemeinsam entfaltet, besteht ab dem zweiten Mal die
Gefahr, nur noch ein fertiges Thema vorzusetzen. Abhilfe schafft hier, wenn das
Thema so viel Gestaltungsfreiraum lasst, dass man es in jeder Gruppe wieder aufs
Neue entfalten kann. In der Passionszeit 2013 wurden Uber mehrere Wochen die
sieben Ausspriche Jesu am Kreuz behandelt (Mt 27,46¢; Mk 15,34b; Lk 23,34a; 43b;
46b; Joh 19,26b.27b). Die entsprechenden Bibelverse auf sieben Blattern wurden in
Form eines Kreuzes ausgelegt. Durch diesen Aufbau war es nun mdglich, Uber
mehrere Wochen hinweg jede Woche in jeder Gruppe ein bis drei Verse zu entfalten.
Zugleich stand der Leiter selber unter der notwendigen Spannung und konnte selber
noch mit entfalten.

Lob tut jedem gut. Auch Menschen mit Demenz werden durch Lob angespornt. Lob
starkt das Selbstwertgefuhl und gibt das Gefihl, erfolgreich zu sein (Jopping 2008:11).

Herr T.I. (71 Jahre, Phase Il, 4. & 11.3.2013) war in zwei aufeinanderfolgenden
Bibelkreis-Kleingruppen einmal deutlich wacher dabei. Méglicherweise lag es daran,
dass die Gruppe einmal viel kleiner war. So konnte besser auf ihn eingegangen
werden und er wurde auch mehr gelobt.

Die Erwartung soll nicht zu hoch geschraubt werden. Menschen mit Demenz machen
eher kleine Fortschritte: Erscheint uns etwas banal, kann dies fiir den Betroffenen
dennoch sehr bedeutend sein und sein Selbstvertrauen starken.

Werden in der Passionszeit ausgedruckte Bibelverse verwendet, kann nicht erwartet
werden, dass alle Teilnehmer diese lesen konnen. Es kann fur den einen oder
anderen bereits ein Erfolg sein, wenn er sich ruhig in die Gruppe einfiigen und dem
Verlauf mit Interesse folgen kann.

Man kann alten Menschen fast immer® etwas zu trinken anbieten. Haufig trinken sie
zu wenig und ihr Allgemeinzustand verbessert sich mit jedem zuséatzlichen Schluck.
Ausgetrocknete Bewohner sind haufig verstarkt verwirrt (Jopping 2008:11).

Mit etwas Phantasie kann das Trinken auf eine ungezwungene Art in das Thema
eingebaut werden. So bietet es sich an, gemeinsam ein Glas Wasser zu trinken, wenn
es um das Wort Jesu am Kreuz ,Mich diirstet® geht. Ebenso geeignet ist ein

% Bei einigen Erkrankungen z.B. von Herz oder Nieren dirfen Betroffene nicht zu viel trinken.
Diese Krankheitsbilder betreffen jedoch nur eine Minderheit der Bewohner. Das Pflegepersonal
kann hier weiterhelfen.
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gemeinsames Getrank zu Themen wie ,Die Frau am Brunnen® (Joh 4) oder zu
verschiedenen Jesus-Worten, in denen Wasser vorkommt (z.B. Mk 9,41).

Am Gesichtsausdruck der Gruppenteilnehmer ist h&ufig abzulesen, ob sie beteiligt
sind und verstanden haben (Jopping 2008:13). Es empfiehlt sich, keinen allzu festen
Ablauf fir Bibelkreis-Kleingruppen mit Menschen mit Demenz festzulegen. Sind die
Teilnehmer gelangweilt oder haben etwas nicht verstanden, kénnen Wiederholungen oder
Elemente wie Lieder und Gebete helfen.

Themen sollen mdglichst biographische Zige haben (Jopping 2008:13). Dazu sollte
der Gruppenleiter zumindest ungefahr die Lebensgeschichte seiner Gruppenteilnehmer
kennen (:13). Herr T.H. (84-85 Jahre, Phase |, 2013) z.B. kann als ehemaliger Schafer
einbezogen werden, wenn es um Gott als Hirten geht (Ps 23).

Die Dauer einer Gruppenstunde darf nicht vom vermeintlich abzuarbeitenden Pensum
des Leiters abhangen. Sie sollte sich daran orientieren, wie wach und aufnahmefahig die
Teilnehmer sind. Mehr als 60 Minuten sind eine Uberforderung (Wehner &
Schwinghammer 2009:14). Kleingruppen kénnen gelegentlich nur zehn Minuten dauern.
Im Emil-Sraga-Haus dauert eine Bibelkreis-Kleingruppe meist 20 bis 40 Minuten.

2.3 Storungen

Stérungen gehoéren zu jeder Kleingruppe und sind beinahe unvermeidlich (Jopping
2008:12). Die entscheidende Frage ist, wie mit Stérungen umgegangen wird (:12-13).

Einige Ubliche Stérungen: Teilnehmer kommen spater in die Gruppe oder muissen
friher gehen. Betroffene fangen an zu weinen, zu streiten oder zu schreien. Menschen
mit Demenz reden dazwischen, missen zur Toilette, suchen nach etwas oder haben
Schmerzen. Teilnehmer legen ihr Gebil3, Horgerat oder sonstige Hilfsmittel in das
Sichtfeld anderer. Hintergrundgerausche aus der Kiiche oder ein pfeifender Vogel
ziehen die Aufmerksamkeit auf sich.

Storungen sind positiv einzustufen. Die Teilnehmer werden durch ablenkende
Verhaltensweisen vermutlich meist weniger irritiert als der Leiter. Jede Stérung ist zudem
ein Beweis dafir, dass die entsprechende Kleingruppe mitten im normalen Leben
stattfindet. Der Glaube ist kein abgesondertes Etwas, sondern gehort in den Alltag.

Jede Storung bietet die Chance, dass danach das bisher Gesagte wiederholt und
gebiundelt werden kann und die Teilnehmer nach einem kurzen Durchatmen wieder
ganz bei der Sache sind. Bei Frau X.B. (Beobachtungsszene C, Nr. 80, 81) war z.B.
keine Veranderung zu beobachten, wenn es zu Unterbrechungen kam. Die
mitgesprochenen Worte (,dein Name®, ,nicht in“, ,B6sen®) enthalten Beziehungsworte
(,dein®), aber auch die Negation ,nicht“ und das Wort ,Bésen®. Somit sind die

benutzten Begriffe durchmischt, enthalten positive und negative Elemente.

Auch unterschiedliche theologische Sichtweisen kdnnen stérend wirken. In der
Kleingruppe wird ermutigt: ,Wir diirfen unsere Sorgen auf Jesus werfen. So kénnen wir
nun auch gleich gemeinsam zu ihm beten.” Darauf antwortet Frau G.l. (87 Jahre, Phase

I, 21.3.2012): ,Oder zu Maria“ Solche AuRerungen werden stehen gelassen.
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Stérungen muss der nétige Vorrang gegeben, das Problem geldst, getrdstet oder die
Gerduschquelle abgestellt werden (Jopping 2008:13). Erzahltes sollte nicht beurteilt,
sondern als Teil der Erinnerungen respektiert werden (Schweitzer & Bruce 2010:62).

Spater kommende und friiher gehende Gruppenteilnehmer werden freundlich begrif3t
oder verabschiedet, ohne ihr Kommen oder Gehen zu werten. Bei Unruhe kann
Betroffenen die Hand gehalten oder sie kénnen in den Arm genommen werden. Der
Kafig eines pfeifenden Vogels kann fir die Dauer des Bibelkreises abgedeckt und das
Personal hoflich gebeten werden, die Hintergrundgerdusche minimal zu halten.
Andere theologische Sichtweisen werden stehen gelassen. Die eigene theologische
Uberzeugung wird damit nicht verleugnet, kann aber reflektierter und klarer zu einem
spateren Zeitpunkt dargestellt werden.

Emotionale Bedirfnisse der Teilnehmer sollten nicht Gibergangen werden (Schweitzer
& Bruce 2010:64).

Bekimmerten oder niedergeschlagenen Personen soll die Gelegenheit gegeben
werden, Uber ihren Kummer zu sprechen. Man kann auch nach der Kleingruppe noch
einmal auf das Problem der Betroffenen eingehen und Ldsungen suchen. Auch kann
die Losung des Problems an jemanden anderen lbergeben werden.

Manche Stérungen Uberlagern den Ablauf der Kleingruppe so stark, dass die ganze
Atmosphére nicht mehr beruhigt werden kann.

Frau G.S. (91 Jahre, Phase Il, 18.4.2013) schimpfte wahrend einer gesamten
Gruppenstunde laut im Hintergrund. Sie redete permanent auf andere Bewohner ein.
Frau S. liess sich auch nicht ablenken oder an einen anderen Platz begleiten. Die
Gerauschkulisse im Hintergrund wurde so laut, dass sich kein Teilnehmer mehr
konzentrieren konnte.

Besser als gereizt ein Programm durchzuziehen ist dann, die Gruppe vorzeitig
abzubrechen und sich um die einzelnen Betroffenen zu kimmern. Diese Ausfiihrungen
Uber Gruppenarbeit und verbundene Stérungen werden abgeschlossen mit einem Dialog
aus einer Kleingruppe.

Ein Bibelkreis fand neben einem Vogelkéafig statt. Eines Tages waren die darin
lebenden Wellensittiche besonders unruhig. Sie pfiffen sehr hartnackig. Damit stérten
sie den ganzen Ablauf. Die Vogel wurden immer lauter und die Kleingruppe konnte
nicht wie geplant fortgefuhrt werden. Frau B.L. (75 Jahre, Phase |, 8.3.2012) brachte
es auf den Punkt: ,Der Vogel ist halt nicht katholisch!“

2.4 Bibelgebrauch und Seelsorge

Die Praktische Theologie bewegt sich in der Spannung zwischen kerygmatischer
(verkundigender) und empirischer (erfahrender) Gestalt (Moller 2004:6-7). Praktische
Theologie kann in ihrer kerygmatischen Gestalt den Betroffenen beeinflussen, so wie ein
Thermostat die Temperatur beeinflusst. Wie dagegen ein Thermometer die Temperatur
nur misst, so nimmt die empirische Gestalt der Theologie dagegen die gesellschaftlichen
Verédnderungen zundchst nur wahr. In der Seelsorge findet sich dieser Konflikt etwa
zwischen der kerygmatischen Seelsorge Thurneysens und der Seelsorgebewegung
(Herbst 2012:64-69). Umfassend behandelt wird die Diskussion unter dem treffenden Titel

.oeelsorge zwischen Bibel und Psychotherapie: Die Entwicklung der evangelischen
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Seelsorge in der Gegenwart” (Sons 1995). ,In der hei3en Phase der Auseinandersetzung
konnte man bisweilen den Eindruck gewinnen, als stritten hier bibelfreundliche
Menschenfeinde mit menschenfreundlichen Bibelfeinden® (Bukowski 2011:11). In dieser
Arbeit wird die gesellschaftliche Veranderung durch die teiinehmende Beobachtung als
empirische Methode wahrgenommen. Dabei wird nicht stehen geblieben. Weiter wird
gefragt, wie in diese Veranderung hinein verkindigt werden kann. Die Forschungsfrage
dieser Arbeit lautet: ,Wie kann Menschen aller Demenzphasen in Kleingruppen im
Altenheim die biblische Botschaft vermittelt werden?“ Verschiedene Arten des
Textgebrauches erméglichen eine flexible und methodisch angemessene Form®® der
Bibelverwendung (Morgenthaler 2009:263). Nun wird dargestellt, wie die Bibel verwendet
werden kann, soweit dies fir die Arbeit mit Menschen mit Demenz relevant ist.
Aufgenommen wurden Vorschlage aktueller Einfihrungen der Seelsorgelehre.

Im Gesprach werden die verwendeten Grundformen biblischer Rede erspirt
(Morgenthaler 2009:263): Dabei gilt es wahrzunehmen, ob das Gespréch inhaltlich und
vom Ausdruck her eine biblische Ausdrucksform — etwa ,Klage, Lob, Bitte oder Weisheit*
(:263) spiegelt. Diese wird wahrgenommen und benannt (:263).

Teilnehmende kann es entspannen, wenn man die mitgeteilten Ausdrucksformen
wahrnimmt. So driickte Herr T.H. (84 Jahre, Phase |, 11.3.2013) Dank dafiir aus, dass
er nach einem Gebet an der Front bewahrt wurde. Diese Dankbarkeit wurde benannt
und so in die Kleingruppe eingebracht. Denkbar ware weiter gewesen, ein Dankgebet
zu sprechen, ein Danklied zu singen oder die anderen Teilnehmer dazu zu ermutigen,
ebenfalls Erlebnisse zu erzahlten wofir sie Gott dankbar sind.

Sprachhilfe (Morgenthaler 2009:263): Biblische Texte, Bilder oder Symbole helfen,
Geflhle verbal auszudrucken, sowie Situationen und Beziehungen zu deuten (:264).
Gerade Psalmen® kénnen zur Sprachhilfe werden, wie das z.B. Bukowski herausstellt.
Psalmen helfen Uber Sprachlosigkeit hinweg, indem sie den Betroffenen ihre Sprache
leihen (Bukowski 2011:70). Ein Wort aus der Bibel kann als Gedanke ins Gespréch
eingebracht oder auch gebetet werden (:98). Fir Herrn T.H. kénnten Worte aus Ps 50,14-
15 ,Sprachhilfe” sein: ,Opfere Gott Dank und erfiille dem Hochsten deine Gelubde und

rufe mich an in der Not, so will ich dich erretten, und du sollst mich preisen.”

% Morgenthaler (2009:266) warnt davor, biblische Texte naiv anzuwenden. Er empfiehlt einen
wissenschaftlich reflektierten Umgang mit biblischen Traditionen, indem entsprechende
hermeneutische Modelle benutzt werden (:266): Entfaltet in Morgenthaler (2009:257-263). Ziemer
(2004) warnt ebenso vor einem bloRRen biblizistischen Gebrauch (:44). Er appelliert an die
theologische Sorgfalt und Verantwortlichkeit, Bibeltexte nicht gegen den urspriinglichen Sinn zu
gebrauchen (:44). Eine angemessene Verwendung, die sich sowohl in den Text als auch in den
Ratsuchenden einfuhlt, erkennt aber: Es gibt Ubertragbare Erfahrungen zwischen der biblischen
und unserer Zeit, wie Krankheit, Anfechtung, Unrecht, Schuld, Traurigkeit und Zweifel, ,die es
durchaus nahe legen, einen "alten’ Text auf eine gegenwartige Konfliktlage zu beziehen® (:44).
" Weitere Vertiefung zu den Psalmen als Sprachhilfe findet sich bei Baldermann (1993),
Baldermann (1994) und Muller (1993).
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Vergegenwartigen (Morgenthaler 2009:264): Eine biblische Zusage wird
wiedergegeben, z.B. ein Segen oder ein Wort des Trostes (:264).

Der aaronitische Segen (Num 6,24-26) spricht selbst Menschen in fortgeschrittenen
Demenzstadien an. Wird er ausgesprochen, kehrt in Gruppen haufig eine andéachtige
Stille ein. In einem Sitzkreis kénnen die zum Segnen ausgebreiteten Hande den
Sitznachbarn leicht auf die Schultern gelegt werden (wie in Beobachtungsszene B).
Einzelpersonen kann beim Segnen die Hand auf die Stirn gelegt oder die Hand
gehalten werden.

Biblische Texte erzéhlen (Morgenthaler 2009:265): Hierbei wird nicht zitiert, sondern
biblische Texte werden erzahlt — dies ist spannend und bildhaft (:265). Auf das Erz&hlen
biblischer Geschichten wird in Teil Il (1.8) eingegangen.

Angewendete biblische Poesie und Rede (Morgenthaler 2009:265): Biblische Rede
wird aktiv und sprachschdpferisch nachvollzogen und in eine spezielle Situation Ubersetzt
(:265).

In einem Gedicht von Hans Elwert (Elwert 2005, 2008, 2009) lber die Hirten heisst es:
Der Welterloser ist auserkoren — Christus ist heute geboren. Er kam, der retten will
und kann — fir dich, fir mich, fiir jedermann.” Eine Bewohnerin, die ansonsten eher
unbeteiligt ist, horte aufmerksam zu und riet die Enden der Zeilen laut mit. ,Geboren®
hat sie richtig erraten. Anstatt fiir jedermann® jedoch sagte sie ,fiir Dschingis Khan'
(Frau I.N., 84-85 Jahre, Phase II-lll, 2011). Diese kreative AuRerung konnte im
weiteren Verlauf des Bibelkreises immer wieder aufgegriffen und darauf aufgebaut
werden. Mehr zum Thema Gedichte findet sich in Teil 11l (1.9). Einige Gedichte von
Hans Elwert, die fir Menschen mit Demenz Uberarbeitet wurden, stehen sich im
Anhang.

‘

Die Bibel wird im Gesprach zitiert (Ziemer 2004:44). Bereits Thurneysen verstand
Seelsorge als ,Ausrichtung des Wortes Gottes an den Einzelnen* (Thurneysen 1965:9).
Tacke definiert Seelsorge spater als ,praxisbezogene Vermittlung des Evangeliums in
Form eines freien Gesprachs, in dem die Seelsorge Gottes zur Sprache kommt“ (Tacke
1993:32). Bukowski schlagt vor, biblische Gedanken soweit zu verwenden, wie sie dem
Gegentber helfen, seine derzeitige Lage zu bewaltigen (Bukowski 2011:11).

In einer Kleingruppe mit Menschen mit Demenz kénnen je nach Situation Worte aus
der Bibel direkt zitiert werden. Es kann auch in einer freieren Form Uber einen Text
oder eine Geschichte aus der Bibel gesprochen werden. Auch kdnnen biblische
Gedanken weitergegeben werden, die in die Situation der Teilnehmer passen.

Der betende Mitvollzug (Ziemer 2004:44). Wichtig ist, ,dass ein Text zum rechten
Zeitpunkt (Kairos!) in eine konkrete Situation hineingesprochen wird“ (Ziemer 2004:43).

In einer Bibelkreis-Kleingruppe sollte der Leiter nicht nur mit Menschen (Uber Gott
reden, sondern auch mit Gott tiber die Menschen sprechen. Bildhaft ausgedriickt sollte
ein Ohr beim Menschen und ein Ohr bei Gott sein.

Auch gibt es unterschiedliche Arten erlebnisnaher Bibelarbeit wie das Bibliodrama
(Ziemer 2004:44). ,Bibliodrama“ ist ein vielschichtiger Begriff (Martin 2001:30). Allen
verschiedenen Konzepten gemeinsam ist, dass die biblischen Texte eine zentrale Rolle
spielen (KeRler 1996:22). Weiterer gemeinsamer Nenner ist die Verbindung der Bibel mit
Kreativitat und Gruppe (Brandhorst 1994:152). Warns bringt es auf den Punkt:
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.Bibliodrama ist erlebnisorientierte Bibellektire* (1994:147). Hibner, Kubitza & Rohrer
konkretisieren, was sie unter Bibliodrama verstehen: ,Leben und Erfahren eines
biblischen Textes durch Spielen, Malen, Musikmachen, Bewegen, wobei der
Erfahrungsprozess der Gruppe und jedes einzelnen wichtig ist (1985:131). Verschiedene
Elemente des Bibliodramas kdnnen weiterentwickelt fur Kleingruppen mit Menschen mit
Demenz  verwendet werden: Bewegungselemente, mit Bildern arbeiten,
Assoziationsibungen, Wortsammlungen, Wortgruppen, Metaphernibung, Wortspiele,
offene Experimente mit Material (Balle, Bander, Knauel, Seile, Stricke), Modellieren mit
Ton oder Tonerde, Malen, Bewegung nach Musik und Rituale (Brandhorst 1994; Fallner
1994).%8

Der Weg zur eigenen Fundamental-Position in dieser Arbeit soll nachfolgend anhand
der Seelsorgegeschichte der vergangenen hundert Jahre skizziert werden. Eine
werschatzende Grundhaltung gegeniiber der Bibel ist bei dieser Positionierung die
Grundlage. Dabei soll aber nicht das Gegenulber aus den Augen verloren werden.

Thurneysen: Zunachst kann von ihm gelernt werden: Seelsorge solle nicht nur
seelisches Gespréach sein — nein, es soll Gottes Wort in das Gespréach hineinfallen, dieses
erfillen und bestimmen (Thurneysen 1965:99). Deshalb gehe durch jedes solche
Gesprach ein Bruch®, der jedes menschliche Urteilen als vorlaufig entlarvt (Thurneysen
1965:55). Die vom Wort Gottes her kommende Betrachtung solle die urspriinglichen
Gesichtspunkte Uberbieten (:114). Seelsorge ist bei Thurneysen ,Ausrichtung des Wortes
Gottes an den Einzelnen® (Thurneysen 1965:9). Sie hilft ihm zur Zucht und Heiligung und
damit der Gemeinde zur Erbauung (:27).

Diese grundsatzliche Hochschatzung des Wortes Gottes hilft bei der Durchflihrung
jeder Bibelkreis-Kleingruppe. Das bloRe Wissen, dass das Wort Gottes im Mittelpunkt
stehen soll, bewahrt davor, die Kleingruppe in ein leeres Geplauder einmiinden zu
lassen.

Seelsorgebewegung: Sie warnte vor einer Uberbewertung des Wortes Gottes
zuungunsten des Menschen. Nicht mehr langer benannte sie biblische Texte als Inhalt der
Theologie: Die Seelsorgebewegung versteht den Menschen selber als Text (Thilo
1971:27). ,Als Text gewinnt der Mensch geradezu Offenbarungsqualitat. In der
Begegnung und im Gesprach mit dem Mitmenschen erschlie3t sich das goéttliche Wort"
(Sons 1995:31).

Auch wenn die Warnungen der Seelsorgebewegung dazu verleiten kdnnen ins andere
Extrem zu verfallen, ist ihre Mahnung doch ernst zu nehmen: Der Mensch muss

% Hubner, Kubitza & Rohrer (1985); KeRler (1996); Martin (2001); Schréer (2005); Warns &
Redecker (1994).

% Oft wurde Thurneysen wegen dieser Formulierung der ,Bruchlinie® kritisiert, vielleicht sogar
falsch verstanden — spater hat er diesen Begriff immer seltener verwendet (Grozinger 1996:283).
Grozinger bedauert dies — und hélt fest, dass jedes seelsorgerliche Gesprach, dem diese
Bruchlinie hin zum Neuen fehlt, leicht zum Geplapper verkommt (:283).
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wahrgenommen werden. In der Arbeit mit Betroffenen heisst das, auch die durch die
Demenz auftretenden Eigenheiten zu beachten.
Tacke: Von ihm kann nun wieder gelernt werden, wie biblische Texte verwendet

werden konnen. Biblische Texte sind bei ihm ,zumeist darauf angewiesen,
gesprachsgerecht vermittelt, also nicht nur angesprochen, sondern auch umgesprochen
zu werden® (Tacke 1993:80). Dadurch, dass er das Evangelium gesprachsgerecht
anbiete, wolle er verhindern, dass der ratsuchende Mensch angepredigt werde (Tacke
1993:88). Erzédhlende Sprache komme ohne verkindigende Blndelungen aus (Tacke
1993:107). Sprache, die erzahlt, taste sich vorwarts und helfe dabei, weder den Inhalt
dogmatisch zu fixieren, noch den Gesprachspartner mit Appellen zu bedrangen (:107).
,Erzahltes Evangelium bewahrt das seelsorgerliche Reden davor, zur 'religidsen Rede’
abzusinken“ (Tacke 1993:108). Wer die biblische Botschaft erzahlend weitergebe,
schitze die Seelsorge davor, ,auf den Stelzen theologischer Begriffe gehen zu missen®
(Tacke 1993:109). Die weitererzahlte biblische Geschichte sei bezliglich der Geschichte
der Sorgenden ,vermischungsfreudig® (:109). ,Das gesprachsgerechte Evangelium
ermoglicht das evangeliumsgerechte Gesprach® (:110).!° So verlangt Tacke, dass
Thurneysens Ansatz weitergedacht werde: ,Aus der '‘Bruchlinie’ wird gewissermalen die
'Kontaktlinie™ (:109).'**

Anstatt dartber zu predigen, dass man sich nicht zu sorgen braucht, kénnte man eine
Geschichte daraus machen. Jesus gibt in Mt. 6,26 eine schone Vorlage: Die Vdgel
sorgen nicht um den néachsten Tag. Dennoch werden sie von Gott erndhrt. Hier kénnte
man anknipfen, eine Episode aus dem Alltag eines Vogels erzéhlen und die
Teilnehmer mit einbeziehen. Wie wichtig erzéhlende Elemente in jedem Bibelkreis
sind, wird in Punkt 2 in Teil Il dieser Arbeit entfaltet.

Bukwoski: Wichtig ist weiter, dass das Evangelium einfihlsam und situationsbezogen
eingebracht wird. Bukowski rat dabei, erzahlend vorzugehen: Erstens spreche eine
bildhafte Sprache tiefere Schichten der Persoénlichkeit an (:61). Zweitens verdichte eine
Geschichte die Sprache: ,Manches klingt nur an, anderes bleibt in der Schwebe® (:61).
Drittens Uberlasse eine Geschichte dem Hoérer die Moglichkeit, ob und wie weit er die
Botschaft an sich heranlasse (:61). Viertens konne eine Geschichte im Gespréch

Uberraschen — sie unterbreche ,festgefahrene Erlebnis- oder Handlungsmuster” (:61).

1% Gleichwohl nennt auch Tacke Situationen, in denen ,das Evangelium in der Form des

Bibelwortes angeboten werden kann“ (Tacke 1993:90): So sei die Schriftlesung am Krankenbett
oder bei Sterbenden angebracht, wenn diese zum Gesprach nicht mehr in der Lage seien (:90). In
Situationen von Hoffnung oder Verzweiflung Psalmen zu beten, erweitere das Sprachvermdgen
des Seelsorgers (:90). R6. 8 biete Texte zu Leiden und Verworrenheit, die betonen, dass wir
dennoch nicht von Gott getrennt seien (:90). 1. Kor. 13 rede vom Bleibenden angesichts aller
Dinge, die aufhdren (:90). Auch solle ein Schriftwort weitergegeben werden, wenn der
Ratsuchende erwarte, ,es als unmittelbaren Zuspruch zu erfahren” (:91).

190 pas Umsprechen biblischer Worte solle dem Zeugen helfen, dass er wahr und echt sein kénne:
Es gehe schlielilich nicht darum, den Gespréchspartner mit Bibelkunde zu versorgen, sondern die
biblische Menschen-, Lebens- und Gotteskunde in sein Leben hineinzulibersetzen (Tacke
1993:92). Voraussetzung sei fur den Seelsorger daher, dass er die Schrift kenne (Tacke
1993:100).
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Bukowski konkretisiert mit mehreren hilfreichen Ratschlagen, wie eine Geschichte im
Gesprach eingebracht werden kann: Sprachlich solle sie dem bisherigen Gespréch sowie
der Sprache des Gegentibers entsprechen (Bukowski 2011:62). Es gehe nicht darum,
dass ein biblischer Text moglichst korrekt erzahlt werde, sondern um das ,Einbringen
einer biblischen Geschichte® (Bukowski 2011:55). Was im konkreten Zusammenhang
store, sei wegzulassen (:62). Oft sei es sogar besser, eine Geschichte nur zu erwdhnen
oder eine einzelne Szene daraus einzubringen (:63). Je harmonischer sich der biblische
Beitrag in das Gesprach einflige, umso dynamischer werde er sich entfalten konnen (:63):
Eher ,'beilaufig’ als herausgehoben, eher selbstverstandlich als aufgesetzt, eher kirzer
als langer” (:63).1%2 Springt das Gegeniiber nicht auf die Geschichte an, sollten wir nicht
weiter darauf beharren (Bukowski 2011:64). Mit dieser Herangehensweise kann auf
Menschen mit Demenz eingegangen werden.

In einem Bibelkreis (18.7.2013) lautete das Thema ,Ps 23: Der gute Hirte“. Es war ein
heil3er Tag. Alle Bewohner waren erschopft. Eine bibelfixierte Herangehensweise, die
den Menschen auf3er acht lasst, hatte vermutlich den Psalm vorgelesen und in diesem
Sinn ,verkindigt. Um den Menschen zu suchen und ihn abholen zu kénnen, wurden
entsprechende Elemente eingebaut: ,Er fUhret mich zum frischen Wasser.“ An dieser
Stelle wurde den Teilnehmern ein Glas Wasser angeboten. Man kann Betroffenen
auch die Stirn mit Wasser kihlen. Auch konnte man eine Szene erzahlen, in der
Wasser in der Wste gut tut.

Depping: Er nennt zwei Bibelstellen, welche die Zusagen aufzeigen, die es Menschen
mit Demenz zu vermitteln gilt (2008:31):

e Jes 46,4: Ich will euch tragen, bis ihr grau werdet.

e Mt 5,3: Selig sind, die da geistlich arm sind.

Im Wesentlichen schlieBe ich mich Deppings Verstandnis von Altenseelsorge an.
Nachfolgend werden Deppings Leitlinien der Seelsorge weiter auf Menschen mit Demenz
fokussiert dargestellt (2008:32):

Seelsorge an dementen Menschen moéchte zusammenhangende Krankheiten und ihre
Erscheinungsbilder verstehen: Deshalb bezieht sie Erkenntnisse der

Gerontopsychiatrie®

in die Seelsorge mit ein (Depping 2008:32). Die Seelsorge an
Menschen mit Demenz bezieht gerontotherapeutische Interventionsmal3nahmen ein:
Diese sollen helfen, stimulierend und tragend mit Betroffenen umzugehen und einen
angemessenen Zugang zu finden (:32). Der Vergangenheit kommt bei der Arbeit mit
dementen Menschen ein hoher Stellenwert zu: Wichtig ist daher, nach der Kontinuitat vom
jetzigen Menschen bis zurtick in die Kindheit zu fragen (:32). Trotzdem soll Verhalten von

Betroffenen analysiert, aber nicht interpretiert werden (Schaade 2009:71).

192 Nicht ,als sperriger Fremdkorper ..., sondern als evidentes Passstiick® (Bukowski 2009:54).

108 Gerontopsychiatrie = die Lehre des (kranken) Seelenlebens im Alter.
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Zum Unterschied zwischen Analyse und Interpretation: Wird ein Mensch mit Demenz
unruhig, sobald Kerzen angezindet werden, sollten die Kerzen entfernt oder
ausgeloscht werden (Analyse: Unruhe bei Kerzenschein). Zweitrangig ist, ob der
Betroffene durch das Feuer an einen friheren Brand oder an einen Stromausfall im
Krieg erinnert wird (Interpretation: Ursachen der Unruhe).

Auch entkirchlichte alte Menschen sind im Laufe ihres Lebens christlichen Symbolen
und Aussagen begegnet ,und darauf grundsatzlich ansprechbar® (Depping 2008:32).
Betroffene wissen vielleicht gar nicht mehr, ob sie friher religis waren oder nicht. lhre
Krankheit kann fur sie sogar eine Chance werden, diese Bedurfnisse noch einmal neu
aufzugreifen. Ziel der Seelsorge an Menschen mit Demenz ist, die Botschaft der
Vergebung und der christlichen Hoffnung zu vermitteln und das Evangelium
zuzusprechen (:32).)* Seelsorge an dementen Menschen ist ,ganzheitlich® (:32): Sie
kimmert sich um alle Bedurfnisse, die im Geschopfsein des Menschen begriindet sind
(:32). Damit mochte sie in ,jeder Beziehung helfen® (Seitz 1979:72). Seelsorge mit
Menschen mit Demenz geht selbst im letzten Stadium der Krankheit bzw. wenn der
Betroffene nicht mehr bei Bewusstsein ist, davon aus, es bestehe noch eine ,geistliche
Empfanglichkeit” (Depping 2008:32; Fischer 2006:218).

2.5 Wenn nichts mehr ankommt — wie damit umgehen

Wer Menschen mit Demenz etwas vermitteln méchte, kommt an seine Grenzen. Immer
wieder scheint an den Betroffenen alles abzuprallen. Scheinbar kommt nichts an. Das
macht traurig und mutlos. Was hilft dem Helfer gegen Mutlosigkeit, Verzweiflung und
Frustration? Zunéchst durfen in der Arbeit mit Menschen mit Demenz keine schnellen
Erfolge erwartet werden.

Herr H.l. (83-84 Jahre, Phase |, 2013) erzdhlt immer wieder von den gleichen
Erlebnissen im Krieg. Hier ist nicht zuerst darauf zu achten, dass er immer wieder
dieselben Episoden erzahlt. Viel spannender sind die feinen Nuancen seiner
Erzéhlungen. Vielleicht ist in gewissen Verschiebungen der Schwerpunkte eine
Entwicklung zu entdecken?

Weiter ist zu beachten, dass der Heilige Geist tber den Verstand hinaus wirkt. Wer bei
den fehlenden Erfolgen stehen bleibt, bleibt bei den menschlichen Mdglichkeiten stehen.
Der Geist Gottes weht, wo er will (Joh 3,8). Oft wirkt er anders, als der Mensch es mit
seinen Sinnen und seinem Verstand feststellen kann.

Auch die Wirkung der Bibel hangt nicht von den menschlichen Wahrnehmungen ab.
Gott hat sein Wort ausgesandt, damit es etwas bewirkt. Es ist verheil3en, dass diese

Wirkung eintritt (Jes 55,11). Eine Gefahr in der Begletung von Menschen mit Demenz

1% Weiter schreibt Depping (2008:32): ,Die Liebe Christi wird erfahrbar ... in der Art der
Begegnung.“ Meint Depping mit der ,Art der Begegnung"“ eine dementengerechte Umgangsweise,
ist ihm zuzustimmen. Soll jedoch der Seelsorger tibermenschliche Aufgaben tbernehmen, wie dies
in der Seelsorgebewegung gefordert wurde, so teile ich Deppings Meinung nicht.
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besteht darin, dass wir nur sehen, was vor Augen ist. Die menschliche Sicht scheint aber
begrenzt zu sein. Anstatt zu beurteilen, ob Gottes VerheiBunken wirken, kénnen wir auf
seine Verheil3ung vertrauen.

Kant befand sich in der letzten Phase der Demenz. Er lallte nur noch und konnte sich
nicht mehr verstandlich &uRern. Da Uberraschte er seinen Arzt, indem er plétzlich aus
dem Nichts heraus sagte: ,Das Gefuhl fur Humanitdt hat mich noch nicht verlassen®
(Kiihn 2003, zitiert in Wojnar 2006a:260).
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Il Anwenden: Seelsorge mit allen Sinnen

Das Gemalde entsteht nun, wenn mit den Farben innerhalb des gezogenen Rahmens
gemalt wird. In Teil Il sollen also Theorie und Praxis zusammen kommen.

Die Forschungsfrage dieser Arbeit lautet: Wie kann Menschen aller Demenzphasen in
Kleingruppen im Altenheim die biblische Botschaft vermittelt werden? Teil Ill beantwortet
dies, indem er nach den menschlichen Sinnen unterteilt ist. '® Zunachst wird eine
Grundlage Uber die Sinne im Alter gelegt (1). Die menschlichen funf Sinne werden
nachfolgend in der Reihenfolge dargestellt, in der sie im Laufe einer Demenz wichtig
werden.*® Zunachst geht es um das Horen (2) und das Sehen (3). Im weiteren Verlauf
einer Demenz werden Riechen und Schmecken (4) zentral. Fihlen (5) wird danach
behandelt. Zuletzt geht es um Zugénge, die mehrere Sinne ansprechen (6).

Bei jedem Sinn wird zunachst betrachtet, wie er in der Bibel vorkommt. Danach
werden einige anatomische Grundlagen erklart. Aufgrund dieser Grundlagen sind die
danach beschriebenen Veré&nderungen bei den Alterserkrankungen dieser Sinne
verstandlich.®” Weiter wird entfaltet, wie der entsprechende Sinn fiir die Seelsorge

genutzt werden kann. Deshalb variiert die weitere Untergliederung von Sinn zu Sinn.

1 Medizinische Aspekte tber die Sinne im Alter

Sinnesorgane unterscheiden sich nicht nur in ihrer Funktion, sondern auch in ihrem

Umgang mit Reizen.

105 per gesunde Mensch wird im religiosen Bereich vor allem durch das Horen angesprochen

(Muntanjohl 2011:11). Im Alter nehmen die Sinne weniger wahr. Demenzen kdnnen die Eindriicke
zudem verfalschen. Seelsorge mit Menschen mit Demenz mul also Uber diese Defizite hinweg
verstanden werden (Plote & Tholen 2011:9). Korperliche Orientierungs- und
Ausdrucksmaglichkeiten werden dabei zentraler (Muntanjohl 2011:34). ,Was Gott fur unser Leben
bedeutet, muss anschaulich, berthrbar, fuhlbar sein“ (Muntanjohl 2011:35). Werden die Sinne
gefordert, steigt die Lebensqualitat (Wehner & Schwinghammer 2009:25). Werden die Sinne zu
wenig angeregt, kann eine Demenz sogar noch schneller verlaufen (MDS 2009:182).

1% \wahrend zu Beginn einer Demenz Héren und Sehen noch zentral sind, verschiebt sich die
Kommunikation im Laufe der Krankheit auf Riechen, Schmecken und Fuhlen. Die Sinne Horen und
Sehen sprechen den Intellekt an und gelten als ,héhere Sinne* (Schénhammer 2009:124).
Riechen, Schmecken und Fuhlen sprechen dagegen das Gefiihl an (Schénhammer 2009:124).
Hoéren, Sehen, Riechen und Schmecken gelten als ,Fernsinne“ (Schaade 2009:35).

197 bas Vorkommen in der Bibel, der Aufbau und die Krankheiten der Sinne kénnen nicht
vollstandig dargestellt werden. Es soll nur fir entsprechende Einschrankungen sensibel gemacht
werden.
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1.1 Verarbeitung der Reize im Gehirn

Art, Empfang und Umwandlung des Reizes sowie der Verarbeitungsbereich im Gehirn

werden in folgender Tabelle und folgender Abbildung dargestellit:

Sinn Reizart Empfangende Reiz- Verarbeitungs-
Rezeptorzellen umwandlung bereiche im
108 Gehirn
Hbren Schall Haarsinneszellen Schallwellen Horzentrum
werden zu (auditorische
bioelektrischen Rinde)
Signalen
Sehen Licht Fotorezeptoren: Licht (elektro- Visuelles Zentrum
Stabchen magnetische (primére
(schwarz-weifd), Wellen) werden zu | Sehrinde)
Zapfen (Farben) biochemischen
Signalen
Riechen Chemische Riechsinneszellen Chemische Reize Riechrinde,
Duftmolekiile I6sen biochemische | limbisches
Reaktionen aus System'®
Schmecken | Chemische Geschmack- Chemische Reize Limbisches
Schmeckstoffe rezeptoren I6sen biochemische | System
Reaktionen aus
Fahlen Druck, Vibration, | Druck-, Tast-, Mechanische Reize | Somato-
Dehnung, Schmerz- und werden zu sensorische Rinde
Gewebeschéaden, | Thermorezeptoren | bioelektrischen
Kalte / Warme Signalen

Tabelle 15: Funktions- und Organisationsprinzipien der Sinne (nach BMBF 2006:9)
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E)Ogysikalische Reize fir das zentrale Nervensystem (BMBF 2006:11).

Das limbische System befindet sich in der Mitte des Gehirns und besteht aus Teilen des Grol3-,
Mittel- und Zwischenhirns (BMBF 2006:10; Schénhammer 2009:111).
"9 Die Sinnesreize der Umwelt gelangen beim gesunden Menschen also ,{iber verschiedene
neuronale Schaltstellen zu den primaren sensorischen Arealen in der Gro3hirnrinde® (Ulrich
2005:1160). Im Gehirn sind fur jeden Sinneseindruck Hirnkarten unserer Selbstwahrnehmung
bezlglich des jeweiligen Sinnes gespeichert: Diese Karten passen sich je nach Input des einzelnen
Sinnes flexibel an (BMBF 2006:11). Durch Training nehmen die entsprechenden Areale mehr Platz
ein — etwa bei Geigern das Areal fur Finger und Hand im somatosensorischen Cortex (BMBF

2006:11).

110

Rezeptoren sind spezialisierte Zellen: Sie Ubersetzen uf3ere und innere chemische oder
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Bild 3: Unterschiedliche Bereiche des Gehirns (netdoktor.de [28.3.2013])

1.2 Allgemeine Einschrankungen im Alter

Mit zunehmendem Alter kénnen Menschen meist weniger horen, sehen, riechen,
schmecken und tasten. Da die Leistungen der Sinne nicht gleichm&Rig nachlassen,
kompensieren einzelne Sinne die Defizite anderer Sinne. Dies ist bereits bei gesunden
Menschen so: Eine Reporterin berichtete, dass ihr bei einem Dinner im Dunkeln die
Duftnote des Kellners auffiel — spater bei Tageslicht nahm sie diesen Geruch nicht mehr
wahr (BMBF 2006:11). Noch mehr werden Sinnesleistungen bei generellen Ausféllen oder
Minderungen eines Sinnes auf andere Sinne verlagert. Ein Mensch, der schlecht sieht,
entwickelt z.B. oft einen differenzierteren Horsinn. Schon aus diesem Grund empfiehlt es

sich, in der Seelsorge mit Menschen mit Demenz mdglichst viele Sinne anzusprechen.

1.3 Abwechslung der Sinne

Jopping pladiert daftr, bei Menschen mit Demenz viele Sinneskanéle anzusprechen, also
multisensorisch zu arbeiten (2008:11). ,Abwechslung der Angebote férdert die
Aufmerksamkeit* (MDS 2009:183). Ein Uberangebot an Reizen kann aber (berfordern,
angstigen, unruhig oder aggressiv machen (MDS 2009:183; Wehner & Schwinghammer
2009:61). Insgesamt gilt es, eine ,Berieselung” zu vermeiden und stattdessen mit
eindeutigen Sinnesreizen zu arbeiten (Greving & Niehoff 2011:82).

Im Alter entwickeln sich die Sinne umgekehrt zurick wie sie in der Kindheit
ausgebildet wurden (Nydahl & Bartoszek 2012:19). Je nach Schweregrad der Demenz ist
bei der Kommunikation ein unterschiedliches Gewicht auf die verschiedenen Sinne zu
legen: Im frihen Stadium soll vor allem orientierend informiert werden, ohne den

Betroffenen zu werten (MDS 2009:171). Die Kommunikation im mittleren Stadium muss


http://www.netdoktor.de/
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vor allem emotional sein (:171). Im letzten Stadium soll hauptséachlich nonverbal

kommuniziert werden (:171).

2 HOren

Christentum und Judentum sind Religionen des Wortes (McFague 2002:19). Die
christlichen Glaubensgrundlagen sind in der Bibel und den Bekenntnissen der Kirche
niedergeschrieben. Weitergegeben wird der Glaube vor allem durch Schriftlesung und
Predigt. Insgesamt gilt: ,Fir die reformatorische Theologie ist das Ohr zum zentralen

Sinnesorgan geworden® (Josuttis 2000:205).

2.1 Gliederung

Nachfolgend geht es zuné&chst darum, wie der Horsinn in der Bibel vorkommt (2.1).
Danach sollen die Grundlagen des Horens am menschlichen Korper betrachtet werden
(2.2). Anschliel3end stehen Stérungen im Bereich des Horens im Alter und entsprechende
Hilfestellungen im Vordergrund (2.3). Darauf aufbauend werden Sprachentwicklung (2.4)
und Anforderungen an die Kommunikation (2.5) behandelt. Weiter geht es darum, wie
Menschen mit Demenz mit Geschichten (2.6) und Gedichten (2.7) erreicht werden
kénnen. Daraufhin wird die Frage beantwortet, wie mit Betroffenen gebetet werden kann

(2.8). Zuletzt wird noch beleuchtet, wie Gerausche genutzt werden kénnen (2.9).

2.2 HOren in der Bibel

Zunachst einige Gedanken aus der Bibel zum Horen.

Himmel und Erde, Menschen ohne und mit Demenz, sollen héren, was Gott redet (Jes
1,2; vgl. Dtn 32,1). Gott selber sagt, die Menschen sollen auf Jesus horen: ,Dies ist mein
lieber Sohn; ... den sollt ihr héren® (Mt 17,5). Bevor die geistige Leistung des Horens
gefordert wird, ist zuerst die Rede von einer Beziehung — der Beziehung zwischen dem
Vater und Jesus. Wenn auch das Wort im Anfang steht (Joh 1,1), so steht dies doch vor
allem auf der Grundlage einer Beziehung. Jesus verheifl3t den Jingern: ,Wer euch hort,
der hort mich (Lk 10,16a).

Das Horen muss dazu filhren, dass das Wort behalten und getan wird (Dtn 6,3). Durch
das Horen bekommt der Mensch Zugang zu einer Beziehung zu Gott (Joh 6,45; ROm
10,14). Aber nicht durch das Hoéren, sondern durch das Tun des Gesetzes wird man
gerecht (R6m 2,13). Ein Christ soll nicht nur Hérer, sondern Tater des Wortes sein (Jak
1,22). Wer das Wort Jesu hért und glaubt, hat das ewige Leben (Joh 5,24). Diese

leistungsorientiert wirkenden Forderungen (behalten, tun, glauben) alleine wirden
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Menschen mit Demenz unter Druck bringen. Die Tatsache, dass die Grundlage zunachst
einmal die Beziehung Gottes zu sich selber und zum Menschen ist, befreit vor falschem
Leistungsdruck.

Weigern sich die Menschen zu héren, bezeichnet Gott sie als ,bose* (Jer 13,10).*** Es
ergeht die Warnung: ,Heute, wenn ihr seine Stimme hoéren werdet, so verstockt eure
Herzen nicht* (Hebr 3,7b.8a). Die angemessene Antwort darauf lautet: ,Rede, denn dein
Knecht hort* (1Sam 3,10).

Bei Menschen mit Demenz driickt sich diese Antwort vielleicht anders aus. Frau E.F.
(85-86 Jahre, Phase II) aulRerte sich z.B. wahrend einer Bibelkreis-Kleingruppe nicht.
Als sie danach an den Tisch zuriickgesetzt wurde, sagte sie strahlend: ,Der liebe Gott”
(24.1.2013).

Auch Gott hort den Menschen (Gen 29,33). Er hort den Menschen in all seinen
Situationen, in Gesundheit und Krankheit, in der Jugend und im Alter, ohne und mit
Demenz, in seinem Schreien (Ex 3,7), seinem Weinen und Seufzen (Ps 6,9; 102,21),
seinem Murren (Ex 16,7; Num 12,2), seinem Lob und seiner Anbetung (1 K& 8,28; 9,3).

2.3 Aufbau des HoOrsinnes

Um die verschiedenen Einschrankungen des Horens im Alter zu verstehen, soll zuerst der
Aufbau des Horsinnes betrachtet werden. Das Ohr besteht aus auf3erem Ohr, Mittelohr

und Innenohr. Es ist aus Knorpel und Knochen zusammengesetzt.

ovales Fenster

dulerer
Gehdrgang Paukenhihle

Tremmeifelt Ohetrompete.

rundes
fFenstes

Bild 4: Aufbau des Ohres [Schallundlaser.ch (23.11.2012)]

1 'Nicht héren (wollen)' ist der entscheidende Vorwurf, den die atl. [alttestamentlichen] Blcher
dem Menschen machen (5.Mo. 18,19; Jer. 7,13; Hos. 9,17)". Bei Menschen mit Demenz im
Altenheim kommt teilweise hinzu, dass sie nicht héren kénnen.


http://www.schallundlaser.ch/images/gehoer/anatomie/800px-Anatomy_of_the_Human_Ear_de_svg.png
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2.3.1 Das Aulzenohr

Die Haut, die das Ohr Uberzieht, ist von sensiblen Nerven durchzogen und somit sehr
feinfihlig. Ohrmuschel und &uf3erer Gehdrgang bilden gemeinsam das &aul3ere Ohr
(DEGAM 2005:17; Erdmann 2005a: 38)'*?. Eine Gerauschquelle kann vom Ohr geortet
werden, weil der Schall um Sekundenbruchteile versetzt zunachst auf das eine und dann
auf das zweite Ohr trifft. Eine Schallverspatung von 0,00001 Sekunden entspricht einem
Richtungsunterschied von vier Grad, der wahrgenommen und berechnet werden kann
(BMBF 2006:31; Erdmann 2005a:39)"°. Aber nicht nur die zeitliche Abfolge der Reize,
sondern auch die Intensitat und die Schallzusammensetzung spielen eine Rolle beim
Richtungshoéren (Schénhammer 2009:193). Im Gehoérgang befinden sich verschiedene
Schweil3drisen (Zeruminaldrisen): Diese bilden das Ohrenschmalz (Cerumen)
(Osterreicher 2003:5). Der Gehérgang des @uReren Ohres endet vor dem Trommelfell.
Das Trommelfell ist ein aufgespanntes Stick Haut, das durch Schwankungen des
Schalldruckes in Schwingungen versetzt wird (BMBF 2006:31; Erdmann 2005a:38)™*“.

2.3.2 Das Mittelohr

Das Mittelohr besteht aus verschiedenen lufthaltigen Knochenhohlraumen (z.B.
Paukenhohle) und den drei Gehotrknéchelchen Hammer, Amboss und Steigblgel
(Erdmann 2005:38; Osterreicher 2003:5)**. Die Schwingungen des Schalls werden vom
Trommelfell Uber die drei Gehdrkndchelchen in das Innenohr weitergeleitet — Hammer,
Amboss und Steigbtigel verstarken dabei durch Hebelwirkung die Schwingungen des
Trommelfells (BMBF 2006:31; Erdmann 2005a:38)."*°

2.3.3 Das Innenohr

Das Innenohr (Labyrinth) besteht aus Knochen und ist mit Flissigkeit gefullt. Zum
Innenohr gehdren Hoérschnecke (Cochlea), Gleichgewichtsorgan (Vestibularorgan),
Bogengange und Vorhof (Vestibulum) (BMBF 2006:9.31; Erdmann 2005a:38)."'’ Das
Corti-Organ ist das eigentliche Hdrorgan: Es befindet sich in der Horschnecke, die ihren

Namen ihrem spiralartigen Aussehen verdankt. Die enthaltenen Haarsinneszellen

12 Hsterreicher (2003:4).

113 Schonhammer (2009:192-193).

14 Hsterreicher (2003:4); Schénhammer (2009:188).
1% 5chonhammer (2009:189).

18 Hsterreicher (2003:5); Schénhammer (2009:189).
17 Hsterreicher (2003:5); Schénhammer (2009:190).
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registrieren mechanische Schallschwingungen. Diese werden in bioelektrische
Nervenreize ibersetzt (BMBF 2006:9,31; Erdmann 2005a:40)8.

2.3.4 Das Grof3hirn

Uber Nervenfasern und den Hornerv (N. cochlearis) werden die bioelektrischen Reize in
das Grol3hirn weitergeleitet. Im Schlafenlappen, dem Ho6rzentrum des Gehirns
(auditorische Rinde), geschieht schlie3lich die eigentliche Sinneswahrnehmung (BMBF
2006:9; Osterreicher 2003:5-6).*° Alle Horreize laufen im auditorischen Cortex als Abbild
unseres Kdorpers zusammen: Es entsteht eine Art Hirnkarte fir verschiedene Tonhéhen
(BMBF 2006:11; Schénhammer 2009:192). Das Gehor ist somit mit dem Limbischen
System und dem Thalamus (Gefuhlszentrum) verbunden: An diesem Ort werden
Horsignale zum Horerlebnis. Auch Geflihle wie Angst, Wut, Freude oder Glick entstehen
hier (Friese 2009:11). Der Horsinn ist auch der letzte Sinn, der noch intakt ist, wenn ein
Mensch im Sterben liegt (:13).

2.4 Beeintrachtigungen des Horens im Alter und Hilfestellungen

Alte Menschen mit Demenz im Altenheim sind haufig altersschwerhérig. Dies verursacht
verschiedene Probleme. Hier soll dargestellt werden, wie mit schwerhdrigen Menschen

kommuniziert und diese Probleme aufgefangen werden kénnen.

2.4.1 Altersschwerhdrigkeit
Von einer Altersschwerhdrigkeit (Presbyakusis)
betroffen (Hesse & Laubert 2005:2866; Wehner 2012:2). Im Emil-Sraga-Haus wéaren

120 ist jeder Dritte der iiber 65-Jahrigen

18 Bsterreicher (2003:5); Schonhammer (2009:190).

119 schgnhammer (2009:191); Ulrich (2005:1260).

120 weitere Einschrankungen des Gehdrs: Alters- und krankheitsbedingte Veranderungen flhren
oft zu starken Spannungen und ausgepragten Schmerzen am Auf3enohr, weil die sensiblen Nerven
der Haut das Ohr sehr feinflihlig machen (DEGAM 2005:17). Der Gehérgang kann verstopft sein.
Beim Eitergeschwir (Furunkel) im Gehodrgang handelt es sich um eine sehr schmerzhafte
Entziindung eines Haarbalges im dufReren Gehdrgang (DEGAM 2005:11). Der Gehérgang kann
auch durch Fremdkdorper wie Watte oder Ohrenschmalz (Cerumen) versperrt sein. Auch dies fuhrt
zu erschwertem Horen. (DEGAM 2005:13). Ist der Gehdrgang mit Ohrenschmalz verlegt, wird er
Uber finf Tage erweicht z.B. mit Olivendl. Dann kann das Ohr vom Hausarzt gespilt oder der
Gehorgang vom HNO-Arzt abgesaugt werden (DEGAM 2005:45). Auch kann das Trommelfell
verletzt sein. Darauf weisen stechende Schmerzen hin, verbunden mit Hérminderung. Das
Trommelfell kann etwa durch ein Wattestédbchen bei unsachgemaller Pflege verletzt worden sein
(DEGAM 2005:13). Auch ist bei Schmerzen eine Erkrankung der benachbarten Organe mdglich,
etwa Zahnschéden oder Kieferentziindungen (DEGAM 2005:11). Ist der Betroffene zuvor gestiirzt,
kénnen die Schmerzen auch von Frakturen stammen (z.B. Schadelbasisbruch) (DEGAM 2005:13).
Verschiedene Tumorerkrankungen treten haufig am Ohr auf (Basaliome, Plattenepithelkarzinom).
Sie zeigen sich evtl. durch Geschwiilste oder Ohrenschmerzen (DEGAM 2005:14). Bei jedem
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durchschnittlich 22 von insgesamt 65 Bewohnern (ber 65 Jahren von
Altersschwerhorigkeit betroffen(Cop pro 21.8.2013). Die Horfahigkeit wird bei einer
Schwerhdrigkeit meist auf beiden Ohren geringer (Wehner 2012:2). Mit zunehmendem
Alter sinkt die Anzahl der empfindlichen Sinneszellen im Ohr (MBMB 2006:34)."** Tiefere
Tone werden meist noch besser wahrgenommen als hohere Tone (Wehner 2012:2).
Hintergrundgerausche erschweren die Horfahigkeit (:1). Mit diesem Wissen ist darauf zu
achten, dass die Bibelkreis-Kleingruppen im Emil-Sraga-Haus jeweils in einer ruhigen
Ecke stattfinden und die Gerauschquellen im Hintergrund (Haushaltsgerate, Gespréache)
niedrig gehalten werden.

2.4.2 Schwerhdorigkeit verursacht Probleme
Einschrankungen des Horens kdnnen zu Misstrauen, Depression, sozialem Riickzug und
Isolation filhren (Hesse & Laubert 2005:2864; Osterreicher 2003:7).'? Fehlende
Horeindricke versetzten bereits gesunde Menschen in die Gefahr, die
Wahrnehmungsdefizite durch Interpretationen zu ergénzen.

Wie erlebt wohl ein schwerhdriger Mensch seine Umwelt? Gesunde Menschen
kdnnen sich dazu Glasscheiben vorstellen, hinter denen sie andere Menschen zwar
sprechen sehen, aber nicht horen. Die Schwesternzimmer des Emil-Sréaga-Hauses
sind z.B. durch Glasfenster vom Wohnbereich getrennt. Wer durch diese Fenster
andere Menschen reden sieht und nicht hort, bekommt schnell den falschen Eindruck,
dass gerade Uber ihn gesprochen wird. Dies kann eine grundsatzliche Stimmung des
Misstrauens bei schwerhérigen Menschen verdeutlichen.

Frau H.B. (101-102 Jahre, Phase I, 2013) ist schwerhdrig. Sie misstraut ihrem Umfeld
sehr stark. Haufig unterstellt sie einer der Betreuerinnen, dass diese ihr etwas
gestohlen habe. lhre Schranke im Zimmer hat Frau H.B. sogar mit zusétzlichen
Vorhangeschléssern gesichert. Erst in der Reflexion zu dieser Arbeit fiel auf, dass das
Misstrauen mit ihrer Schwerhorigkeit zusammenhangen konnte.

zwanzigsten Deutschen ist die Schallleitung im Mittelohr beeintrachtigt: Diese kann durch
Prothesen der Gehoérkndchelchen tberbriickt werden (BMBF 2006:33). Jeder flinfte Deutsche ist
von Innenohrschwerhérigkeit betroffen (BMBF 2006:33). Betroffene héren dann leiser: Dies kann
mit ensprechenden Hoérgeraten ausgeglichen werden (BMBF 2006:33). Das vorhandene Problem
sollte zunachst genau beobachtet und dann an an das Pflegepersonal weitergegeben werden: Hort
der Betroffene erschwert, verfélscht oder gar nicht? Hat er Schmerzen — und wenn ja, wie stark
sind diese? Gibt es Absonderungen wie Blut, Schleim oder Eiter am Ohr (DEGAM 2005:18)? Liegt
eine Rotung, eine Schwellung oder ein Bluterguss vor? Ist die Form der Ohrmuschel verandert?
(DEGAM 2005:18). Der Haus- oder Facharzt wird das Ohr entsprechend untersuchen, z.B. mit
einer Ohrspiegelung (Otoskopie) oder weiteren Untersuchungen (DEGAM 2005:18-21).

121 Ursachen fir die Altersschwerhorigkeit sind u.a. Alterung des Innenohrs durch dort abgelagerte
Stoffwechselendprodukte, sowie Elastizitatsverlust des Bindegewebes, familidre Veranlagung und
Larmschéadigung (Hesse & Laubert 2005:2865; Wehner 2012:4). Auf allen Stationen der
Horverarbeitung kann Altersschwerhérigkeit entstehen, also im Au3en-, Mittel- oder Innenohr, der
Gehdrbahn oder dem Gehirn (Hesse & Laubert 2005:2864). Insbesondere kann die Horfahigkeit
durch Alterungsvorgénge des Gehirns nachlassen (Wehner 2012:4).

122 pohimeier & Welz (1996:21); Schénhammer (2009:206).
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2.4.3 Problemen der Schwerhorigkeit entgegenwirken

Schwerhdrigen Bewohnern hilft es, wenn redende Menschen gut sichtbar sind. So kénnen
sie ihnen von den Lippen ablesen (Wehner 2012:10). Der Sprechende sollte sich so
gegenluber dem Bewohner positionieren, dass sein Gesicht gut ausgeleuchtet ist und der
Horbehinderte vom Mund ablesen kann (Berghoff 1999:105). Deshalb sollte man sich
,also nicht mit dem Rucken zum Fenster stellen, sondern immer einen Platz gegenuber
der Lichtquelle wahlen“ (:105). Beim protokollierten Bibelkreis zwischen Pfingsten und
Trinitatis (Beobachtungsszene B) wurde versucht, dies zu bertcksichtigen, damit Frau I.T.
besser folgen konnte.

Eine tiefe Stimmlage ist besser verstandlich als héhere Tdne. Es sollte nicht zu leise
(aber auch nicht zu laut) gesprochen werden. Vor allem muss deutlich artikuliert und
Unverstandenes geduldig wiederholt werden (Berghoff 1999:105). Bei der Durchfihrung
eines Bibelkreises sollte also neben den Planungen (Beobachtungsszene B) darauf
geachtet werden, dass Ton und Lautstdrke angepasst sind (Jopping 2008:13). Daran
kann ein Zettel in der Bibel oder auf dem Rednerpult erinnern: ,Langsam, deutlich, eher
tief sprechen.” Um das mit der Schwerhdrigkeit haufig einhergehende Misstrauen
abzubauen, kann eine vertrauensvolle Atmosphare hilfreich sein. Die schwerhdrige Frau
H.B. (101-102 Jahre, Phase |, 2013) besucht den Bibelkreis vor allem, wenn in der Mitte
des Stuhl- und Rollstuhlkreises dekoriert wird oder Blumen aufgebaut werden, also mit
dem Sehsinn ein anderer Sinn angesprochen wird. Schwerhdrigen Bewohnern sollte
nachgegangen werden. Ansonsten besteht die Gefahr, dass sie sich mehr und mehr
zuriickziehen und dadurch die Demenz schneller verlauft (Dalton u.a. 2003). Frau H.B.
besucht den Bibelkreis manchmal Giber mehrere Wochen nicht mehr. Wird sie persoénlich
besucht, erscheint sie danach auch wieder in den Kleingruppen.

Hintergrundgerdusche konnen von Menschen mit Horschadigungen nur noch
erschwert oder Uberhaupt nicht aussortiert werden (Friese 2009:13). Daher sorgt eine
ruhige Umgebung fir eine bessere Konzentration (:13). Auch technische Hilfen kdnnen
entlasten. Ein angepasstes Horgerat kann eine erneute Teilnahme am sozialen Leben
ermdglichen (Wehner 2012:10). Bei schwerhoérigen Bewohnern lohnt es sich, beim
Pflegepersonal nach einem Horgerat nachzufragen (Berghoff 1999:105). Nur etwa 15
Prozent der alten Menschen in Deutschland, denen ein Horgerat helfen wirde, besitzen
auch eines (Hesse & Laubert 2005:2867). Auch MDS (2009:182) empfiehlt ein
angepasstes erforderliches Hilfsmittel wie ein Horgerdt. Manchmal verschwinden
Horgerate in Schubladen, weil ihm der Bewohner technisch nicht gewachsen ist oder die
Gerate verschmutzt sind. Horgerate konnen auch stéren, wenn sie nicht richtig eingestellt
sind.

Bei einem Piepsen wahrend einer Bibelkreis-Kleingruppe fiel der erste Verdacht auf die
Spulmaschine im Wohnbereich. Bei genauerem Hinhdren zeigte sich, dass es das
Horgerat einer Bewohnerin war (Frau C.G., 89 Jahre, Phase |, 25.10.2012).
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Als weitere mechanische Hilfsmittel kbnnen Kopfhérer eingesetzt werden, wenn ein
Lied von CD gespielt wird (Wehner 2012:10). Herr H.B. (80-81 Jahre, Phase II, 2013)
singt gelegentlich mit, wenn er ein Lied Gber Kopfhérer hort. Ohne Kopfhérer erkennt er
das Lied jedoch meist nicht.

2.5 Sprachentwicklung

Die Sprachféahigkeit wird wahrend der Kindheit entwickelt. Im Laufe der einzelnen Phasen

einer Demenz entwickelt sich die Sprache wieder zurlick.

2.5.1 Sprachentwicklung in der Kindheit

Sprache entwickelt sich stufenweise von vorsprachlichem Schreien Uber Ein-, Zwei- und
Dreiwortsédtze bis hin zu Satzgefligen aus Haupt- und Nebensatzen (Trautner
1991:238,311). Die im Gehirn abgespeicherten Worte sind mit einem Stapel Zettel
vergleichbar, auf dem von frihester Kindheit an der Wortschatz angehauft wird: Mit den

Jahren wachst der Stapel.

2.5.2 Entwicklung wahrend der Demenz

Im Laufe einer Demenz gehen nun immer mehr Worte verloren: Der Stapel mit den im
Laufe des Lebens angehauften Worten wird von oben nach unten von der Demenz fort
gefegt. Beinahe jedes Wort des Vaterunsers wurde von Frau X.B. (Beobachtungsszene
C) einmal benutzt. Lediglich den Begriff ,sondern“ verwendete Frau X.B. an keinem der
100 Tage. Zunachst gehen die im reiferen Leben gelernten Worte verloren (z.B.
technische Begriffe Fach- und Fremdworter), die erst spat in den Wortschatz
aufgenommen wurden. Dann schwinden Fremdsprachen. Zuletzt kommt nach und nach
die Muttersprache abhanden (Muntanjohl 2011:32).

Frau X. B. hat bei den ersten 50 achtsamen Gebeten (Beobachtungsszene C) ofters
Woérter im Block (etwa ,Vater unser im Himmel“) benutzt als bei den letzten 50-Mal. In der
zweiten Halfte der 100 Gebete hat die Betroffene haufiger vereinzelte Worte
mitgesprochen.

Probleme kdnnen entstehen, wenn der Mensch mit Demenz Begriffe verwendet, die
wir heute nicht mehr kennen. Manchmal vergessen Betroffene auch die hochdeutsche
Sprache und reden nur noch im Dialekt ihrer Jugend (Depping 2008:56).

Frau X.B. (78-79 Jahre, Phase lll, 2012) ist in einem kleinen Dorf aufgewachsen. Die
Betroffene hat spater studiert und an einem anderen Ort gewohnt. lhre Kinder hat sie
hochdeutsch erzogen. Im Laufe ihrer Demenz spricht sie nun teilweise den in ihrem
Altgedéchtnis gespeicherten Dialekt. Nur noch gelegentlich kommen im ,Gesprédch®
mit den Kindern einzelne hochdeutsche Woarter vor.
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Hier empfiehlt Depping, evil. jemanden aus dem entsprechenden Sprachraum zu
vermitteln (Depping 2008:56). Das Dorf, in dem Frau X.B. aufgewachsen ist, befindet sich
aber in der N&he des Emil-Sraga-Hauses. Aus diesem Grund wurde ihr Dialekt im Haus
auch gut verstanden. Buijssen (1997) stellt zudem fest, dass der Zusammenhang
zwischen Worten und Dingen im Laufe einer Demenz vollig verloren geht (:42).

Es sollte Frau X.B. kein detailliertes Verstandnis zwischen mitgesprochenen Worten
und deren Inhalt unterstellt werden. Vielleicht aber kann aus den mitgesprochenen
Begriffen eine grobe Tendenz erkannt werden: Betete die Betroffene an einem
bestimmten Abend eher positive Worter (wie ,Himmel®) mit? Verwendete sie eher
negative Begriffe (wie ,Bésen®)? Oder kamen Beziehungsworter (wie ,dein) vor?

2.5.3 Verbale und nonverbale Kommunikation

Mit fortschreitender Demenz wird immer unbedeutender, was gesprochen wird. ,Worte
sind ... oft nur sehr unzureichende Vehikel der Kommunikation* (Fréchtling 2008:236).23
Zentraler als der Inhalt des Gesagten werden im Verlauf der Demenz der Tonfall, der
Gesichtsausdruck, die kérperliche Anspannung oder Entspannung und die Geduld oder
Ungeduld, die das Gesagte begleiten (MDS 2009:171). Gesten und Beriihrungen und die
nonverbale Kommunikation werden wichtiger (Rainer & Kruiger-Rainer 2003:215).

Frau X.B. wirkte beim achtsamen Gebet (Beobachungsszene C) abwesender (z.B.
starrer Blick), wenn ihre Hand nicht gehalten wurde (Nr. 45), wenn es keinen
Augenkontakt gab (Nr. 11, 86) oder sie eine gewisse Ungeduld wegen Zeitknappheit
spurte.

Insgesamt nimmt die Anzahl der gesprochenen Worte im Laufe der Erkrankung ab.

Frau X.B. (Beobachtungsszene C) sprach wahrend der ersten 50 achtsamen Gebete
(Nr. 1-50) durchschnittlich 3,8 Woérter mit. Die nachsten 50-Mal (Nr. 51-100) betete sie
im Schnitt lediglich 3,1 Worter mit. Dies ist sicher mit dem normalen demenziellen
Abbau zu begriinden.

Erste Phase der Demenz

Der Abbau der Sprache im Zuge einer Demenz erfolgt nicht linear-schematisch. In der
ersten Phase ist die Syntax des Hauptsatzes aktiv und passiv intakt, bewegt sich aber
zunehmend im Hauptsatzbereich (Depping 2008:33). Wortfindungsstorungen und freie
Wiedergabe von Wortlisten kénnen nachgewiesen werden (Forstl, Kurz, & Hartmann
2011:53).

Dies zeigt sich in Gesprachen mit Frau C.D. (73-74 Jahre, Phase I, 2011). Man kann
sich mit der Bewohnerin normal unterhalten. Sie &auRlert sich zu vielen Themen
Uberraschend umfassend. Auf Anhieb merkt man nichts von ihrer Erkrankung. Auch
kann sie von Erlebnissen berichten, die Jahrzehnte zuriick liegen. Fragt man sie
jedoch, was sie gerade eben zu Mittag af3, kann sie sich nicht mehr erinnern.

'2% Dies hatte bereits Mehrabian festgestellt: 55 Prozent der in einem Gesprach vermittelten

Informationen werden durch die Kérpersprache weitergegeben, 38 Prozent durch den Klang der
Stimme — lediglich 7 Prozent durch das gesprochene Wort (1971:43-44).
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Bei einer beginnenden Demenz tut sich der Betroffene gelegentlich auch schwer,
passende Worte zu finden und den Sinn von Worten oder Satzen zu verstehen (MDS
2009:171). Dies ist im Gesprach mit Frau C.D. ebenfalls zu beobachten. So kommt es
vor, dass im Gesprach ihre Antworten nicht zu den gestellten Fragen passen.

Zweite Phase der Demenz
Menschen in der zweiten Phase kdnnen ebenfalls noch sinnvolle Satze sprechen, wie die
Sprache vieler Beispiele in dieser Arbeit zeigen. Allerdings treten ab diesem Stadium
Benennungsstorungen auf (Weis & Weber 1997:948). Menschen mit Demenz kénnen im
zweiten Stadium einfache Sprache noch voll aufnehmen, d.h. das passive
Sprachvermégen ist zu diesem Zeitpunkt noch komplett erhalten (Depping 2008:51). Bei
der Planung einer Bibelrunde flr Menschen mit Demenz (Beobachtungsszene B) ist auf
eine einfache, klare Sprache zu achten.

Menschen mit Demenz in dieser Phase verlieren den Faden, geben unklare oder zu
wenige Informationen und schweifen vom Thema ab (Weis & Weber 1997:933ff).

Frau I.K. lenkt immer wieder mit Beitragen ab, die nichts mit dem Thema zu tun hatten:
Es scheint, wie wenn sie Erinnerungslicken mit erfundenen Geschichten auffillt (87-88
Jahre, Phase II, 2013).

Betroffene leiden in diesem Stadium unter Wortfindungsstérungen und bewegen sich
von Drei-Wort-Satzen zurlick zu Ein-Wort-Satzen (Depping 2008:52).

Bei Herr X.L. (84-85 Jahre, Phase II, 2011) war dies zu beobachten: Innerhalb eines
Jahres reduzierten sich seine AuBerungen. Anfanglich kommunizierte er zumindest
gelegentlich noch mit Drei-Wort-Floskeln (,Weiss ich nicht®, ,Siehst du doch*, ,Pass
bloss auf”). Zuletzt sprach er nur noch einzelne Worte (,Warum?*, ,Aua®, ,Kaputt®).

Menschen mit Demenz erzéhlen die Vergangenheit als Gegenwart; das Gestern und
das Heute verschwimmen (sog. ,Zeitgitterstorung“) (Depping 2008:52).

Dies wird ebenfalls bei Frau I.K. (87 Jahre, Phase 1) deutlich. Sie erzahlte von einer
Begegnung, die sie vor langer Zeit einmal in einer Kirche hatte (28.1.2013). Dabei
konnte der Eindruck gewonnen werden, das Ereignis habe am gleichen Tag
stattgefunden. Bei Frau |.T. (87-88 Jahre, Phase Il, 2013) tritt dasselbe Phdnomen
auf. Spricht sie von und mit ihrem Sohn, bezeichnet sie ihn wie ein kleines Kind als
Lkleines Rauberlein®, obwohl dieser Sohn bereits liber 60 Jahre alt ist.

Dritte Phase der Demenz

Im letzten Stadium der Demenz zerfallt die Sprache (Depping 2009:70). Es werden Laute
ohne lexikalische Bedeutung gebildet wie ,Falabulel“ oder ,Hanefanata” (Frau B.X., 83
Jahre, Phase lll, 6.9.2012). Die phonetische Struktur bleibt aber meist ungestort (Weis &
Weber 1997:923).

Zwei schwer demente Bewohnerinnen konnten 2011 jeweils nur noch solche Lauten
auRBern. Wenn sie sich gegentber salRen, hatte man haufig den Eindruck, dass sie
sich miteinander in einer gemeinsamen Sprache unterhalten wirden (Frau A.F., 93-94
Jahre, Phase lll, und Frau B.X., 82-83 Jahre, Phase IlI).
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Die Denkféahigkeit ist vollig erloschen — nicht einmal der eigene Name ist noch bekannt
(Depping 2008:70). Der Betroffene ist somit zwar hilflos und vollig von seinen
Bezugspersonen abhangig (Grond 2005:46-47). Jedoch kann ich mit Depping folgern:
Das Leibgedachtnis bleibt erhalten, der Betroffene nimmt aber korperliche Zuwendung
wahr und reagiert tber emotionale Zugénge (Depping 2008:70). Besonders wichtig ist bei
Menschen mit Demenz in den letzten Phasen, wie gesprochen wird. Sprache ist dabei
weniger vom Inhalt her zu sehen — neben den blofen Worten schwingt noch viel mehr
mit. Sprache ist ein Klangkdrper: ,Auf keinen instrumentellen Klang reagiert der Mensch
so direkt und so beruhrt wie auf den Klang der menschlichen Stimme“ (Decker-Voigt
2000:279).

Beim achtsamen Gebet mit Frau X.B. (Beobachtungsszene C) ist davon auszugehen,
dass der Bewohnerin in der letzten Phase der Sinn der gebeteten Worte nicht mehr
bekannt war. Im normalen Alltag auf3erte sie sich nur noch mit unverstandlichen
Lauten oder einzelnen Worten, die jedoch meist nicht in die Situation passten.

Menschen mit Demenz im letzten Stadium und im Sterbestadium sterben einen
kommunikativen Tod, wenn nicht mehr mit ihnen gesprochen wird (Grond 2000:101). Der
Begriff ,Ansprechpartner® gewinnt hier an Bedeutung. Wurde vor dem Abendgebet mit
Frau X.B. (Beobachtungsszene C) eher knapp kommuniziert, gehorte zu den zwei von ihr
genannten Begriffen auch das Wort ,Bése” (Nr. 44). Einer von zwei Wortern war also

negativ.

2.6 Anforderungen an die Kommunikation**

Nachfolgend werden folgende Ratschlage entfaltet: In den Mitteilungen von Menschen mit
Demenz soll zundchst einmal Sinn vorausgesetzt werden. Auf die eigene innere Haltung
mul3 geachtet werden. Beitrdge von Betroffenen sollen gewurdigt werden. Wir teilen uns
klar, einfach und kurz mit — und wiederholen auch. Blickkontakt soll gehalten werden
(Jopping 2008:13). Menschen mit Demenz dirfen nicht Gberrumpelt werden. Es empfiehlt
sich, Abrufreize einzusetzen. Beispiel fiir solche Abrufreize sind Fragen. Gesprachs- und
Ruhepausen sind fir Menschen mit Demenz wichtig. Wissen Betroffene nicht mehr
weiter, kann der Seelsorger ihnen mit Worten aushelfen. Eine ldésungsorientierte
Kommunikation hilft Menschen mit Demenz. Geflhlssignale kdnnen gespiegelt und
verwirrte AuRerungen erzahlend aufgefangen werden. Begriffskarten oder sonstige

schriftiche Reize lassen die Kommunikation gelingen. Betroffenen hilft es, wenn

124 Bryan & Maxim (2003:70) nennen vier grundlegende Faktoren fiir Kommunikation: Erstens

besteht Kommunikation aus Klang und Rhythmus, zweitens aus einem grammatischen System,
drittens aus Woértern, Satzen und grof3eren Spracheinheiten — und viertens aus gewissen
Sprachregeln. Menschen mit Demenz tun sich vorwiegend mit der Grammatik und den
Sprachregeln schwer. Wdrter benutzen sie haufig metaphorisch. Sprachveranderungen bei
Menschen mit Demenz aus neuronaler Perspektive siehe Kochendorfer (1998).
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Zentralbegriffe verwendet werden. Es sollten die richtigen Fragen benutzt werden. Weiter
ist zu bedenken, dass sich die Sprache im Laufe der Zeit verandert hat. Lassen es
Menschen mit Demenz zu, kénnen sie innerhalb normaler sittlicher Grenzen berihrt
werden. Die Tageszeit ist ein Faktor, der die Aufmerksamkeit ebenfalls beeinflusst.
Betroffenen hilft es, wenn man bewusst mit ihnen Kontakt aufnimmt. Nichtgesagtes oder
Mitgesagtes soll gehort werden. Emotionen dirfen zugelassen werden. Auch die Predigt
kann zu einer Kommunikation mit Menschen mit Demenz werden. In der letzten Phase
einer Demenz gelten besondere Regeln. Diese eben aufgezahlten Ratschlage werden
nachfolgend entfaltet.

2.6.1 Sinn voraussetzen

Jedes herausfordernde Verhalten von Menschen mit Demenz kann als
Kommunikationsversuch aufgefasst werden, der verstanden werden will (Miller-Hergl
2003:88). Ubersetzt auf die Beobachtungsszene A, wéare es dann zu wenig, die Situation
zu beruhigen — auch ware zu fragen, was die Beteiligten sagen wollten. Wir sollen Sinn in
allem voraussetzen, was Menschen mit Demenz mitteilen (Trilling u.a. 2001:52-53).

Werden die AuBerungen der Bewohner in der Bibelkreis-Kleingruppe
(Beobachtungsszene B) als sinnvoll erachtet, kdbnnen sie anders verstanden werden.
Vielleicht gibt es z.B. einen konkreten Grund, warum Frau E.J. das Lied ,Wem Gotft
will rechte Gunst erweisen* singen wollte.

2.6.2 Auf die eigene innere Haltung achten

Gesprache und Kleingruppen mit Menschen mit Demenz werden erfolgreich, wenn davon
ausgegangen wird, dass sie etwas zu sagen haben (Schweitzer & Bruce 2010:32). Ist die
innere Erwartung dagegen negativ, wird sie die Kdrpersprache und damit den Menschen
mit Demenz negativ beeinflussen (Schweitzer & Bruce 2010:32).

Immer wieder wird der Leiter frustrierende Erlebnisse machen und daher ein
enttduschendes nachstes Kleingruppen-Treffen erwarten. Hier kann es helfen, im
Team zu arbeiten. Die Erfahrungen der anderen geben wieder eine neue Sicht auf die
Betroffenen.

2.6.3 Beitrage wirdigen

Menschen mit Demenz machen immer wieder vieles falsch und fuhlen sich dadurch
Uberfordert (Schweitzer & Bruce 2010:36). Daher sollen Beitrdge Betroffener nicht
korrigiert, sondern gewirdigt werden (:36). Ihre AuRerungen kénnen wiederholt und mit
dem Thema verknipft werden (:36).

Frau 1.Q. (87-88 Jahre, Phase Il, 2012) bringt immer wieder Erlebnisse von ihrem
Bauernhof ein, die nichts mit dem eigentlichen Thema zu tun haben. Hier finden sich
leicht Querbeziige, die zu biblischen Themen zuriickfiihren. Als Beispiele seien Tiere
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genannt, die auch in der Bibel vorkommen. Ebenso kénnen Gefihle reflektiert werden,
die in Alltagserlebnissen genauso wie in biblischen Geschichten vorkommen.

2.6.4 Klar, einfach, kurz —und wiederholen

Mehrfachaufforderungen in einem Satz koénnen nicht umgesetzt werden (MDS
2009:171).,Nehmen Sie bitte das Glas Wasser vom Tisch, trinken Sie einen Schluck
daraus und stellen Sie es danach zuriick auf den Tisch®, wird eher nicht verstanden
werden. Auch doppelte Verneinungen tberfordern die Betroffenen (:171). Es ist einfacher
Zu sagen, ,wichtig statt ,nicht unwichtig.”

Wahrend gesunde Menschen einen differenzierten Blick mit Ja und Aber, Nein und
Dennoch haben, bendtigen Menschen mit Demenz klare Ansagen (Muntanjohl 2011:34).
Am besten kommunizieren wir in einfachen Hauptsatzen und warten geduldig auf
Antworten (Depping 2008:37; Jopping 2008:13).

Wahrend einer Kleingruppe wird ,Jesus als Quelle des Lebens” behandelt. Den
Teilnehmern wird etwas zu trinken angeboten. Dabei sollte schlicht kommuniziert
werden: ,Nehmen Sie bitte das Glas Wasser.“ Auch hilft es, in mehreren Schritten
vorzugehen. Erst wenn der Betroffene das Glas in der Hand hat, sollte er motiviert
werden: ,Nun trinken Sie einen Schluck.”

Die Aussagen sollen einfach und kurz sein, an Bekanntes anknupfen, gewohnte
Gegenstande und haufige Erfahrungen aufgreifen — auch dirfen sie wiederholt werden
(MDS 2009:171; Muntanjohl 2011:34).

Beispiele mit dem Internet kénnen fir Menschen mit Demenz schwierig sein, da die
derzeitige Altenheimgeneration ihr dartber evtl. vorhandenes Wissen bereits verloren
hat. Beispiele mit &lteren Techniken wie Schallplatten kénnten ihnen aber noch
gelaufig sein.

Brechen Betroffene ihre Satze plotzlich ab, kann es helfen wenn das bisher Gesagte
wiederholt wird (Schweitzer & Bruce 2010:33). Das Gesagte soll warm und empathisch
wiederholt werden (Trilling u.a. 2001:52-53).

Die Konzentrationsspanne im Lauf einer Demenz wird immer kurzer. Beim
achtsamen Gebet (Beobachtungsszene C) wurden Worter aus der ersten Halfte des

Gebets haufiger mitgebetet als Begriffe aus der zweiten Halfte.

2.6.5 Blickkontakt halten

Grundsatzlich soll bei einem gemeinsamen Gesprach auf gleiche Hohe gesessen und der
Blickkontakt aufgenommen und gehalten werden (Jopping 2008:13; MDS 2009:171).'*
Augenkontakt signalisiert wirkliches Interesse (Schweitzer & Bruce 2010:61). Beim

achtsamen Gebet mit Frau X.B. (Beobachtungsszene C) war direkter Augenkontakt durch

'2% Trilling u.a. (2001:52-53).
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Sitzen auf gleicher Hohe mdglich. Der Betroffene soll nicht von hinten angesprochen
werden (MDS 2009:171). Hatte Frau X.B. beim achtsamen Gebet (Beobachtungsszene
C) keinen Augenkontakt, wirkte sie unsicherer (Nr. 11, 68). Interessant ist, dass sie nur an
einem der beiden Abende ein Wort mit betete — und zwar das Beziehungswort ,unser*.

Dies konnte ihre Frage nach einem Gegenlber ausdriicken.

2.6.6 Nicht Gberrumpeln

Handlungen sollen mindlich angekindigt und erklart werden — dazu soll evtl. durch
Beriihrung Kontakt aufgenommen werden (MDS 2009:172). Der Betroffene soll nicht von
hinten oder der Seite angesprochen werden. Frau X.B. betete beim achtsamen Gebet
(Beobachtungsszene C) weniger konzentriert, wenn ihre Hand nicht gehalten wurde (Nr.
45, 83).

2.6.7 Abrufreize verwenden

Gesprache uber die Vergangenheit, Bilder, Musik und Gegensténde sollen Erinnerungen
wecken (MDS 2009:172). Auch kénnen Lieder, Gedichte, Sprichwdrter, Metaphern usw.
benutzt werden (:172). Frau M.N. (83-84 Jahre, Phase |, 2013) beteiligt sich stets am

Thema, wenn der 23. Psalm vorkommt. Ihr Konfirmationsvers stammt aus diesem Psalm.

2.6.8 Fragen als Abrufreize einsetzen

Nachfragen sollen nur gestellt werden, wenn sie aus dem Altgedéachtnis beantwortet
werden konnen (Depping 2008:37). Auch sollen Fragen vom Betroffenen motivierend
verstanden werden und keinen Prifungsdruck auslosen (:37).

Im ersten Stadium der Demenz kdnnen Gedachtnisinhalte gut wieder aktiviert werden
(Depping 2008:34). Der Betroffene bendtigt aber ,gezielte Abrufreize (retrieval cues)*
(:34). Einen solcher Hinweisreiz nennt man auch ,Prime® (:34). Wichtig ist, dass die
Fragen einfach formuliert sind — verschachtelte Fragen oder zu viele Fragen auf einmal
kénnen Uberfordern (:35). ,Wie heisst der Verlobte von Maria?” wird gut verstanden.
Unverstandlicher wére die Frage: ,Wie ist der Name des Zimmermannes aus Galilaa, der
mit der schwangeren Maria verlobt war, aber eben gerade nicht der Vater des Kindes
gewesen ist?“

Das Gesprach wird vom Betroffenen in der ersten Phase der Demenz h&ufig dadurch
unterbrochen, dass er den roten Faden des Gesprachs verliert, immer wieder das Gleiche
erzahlt (Perseveration) oder weil er depressiv verstimmt ist (Depping 2008:36). Die
vorgegebenen Abrufreize bringen Erzdhlungen wieder in Gang: Sie aktivieren das

episodische Gedachtnis (:35). ,Die Erzahlfahigkeit ist eine friilh erworbene sprachliche
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Kompetenz und bleibt lange Zeit erhalten” (:35). Fragen sind eine natirliche menschliche

Reaktion, um ,Erzahlstérungen zu tberwinden® (:35).

2.6.9 Gesprachspausen und Ruhephasen einlegen

Auch langere Gesprachspausen sollen zugelassen werden (Trilling u.a. 2001:52-53;
Schweitzer & Bruce 2010:33). Betroffene muissen einen Gedanken in Ruhe fassen
kénnen, ohne dass man ihnen ins Wort fallt (:41). Beim achtsamen Gebet hatte es sogar
einen forderlichen Effekt auf die mitgebeteten Worte von Frau X.B. (Beobachtungsszene
C), wenn vor dem letzten Wort jeweils eine kleine Pause eingelegt wurde.

Auch soll der Tagesablauf nicht durch einen dauernden akustischen oder verbalen
Klangteppich untermalt werden. Ein Zuviel an Gerauschen und Worten kann Betroffene
Uberfordern (Depping 2008:73). Werden verschiedene Betreuungsangebote nacheinander
angeboten, sind die Teilnehmer danach sehr erschopft. Besser ist es, Pausen zwischen

verschiedenen Gruppenstunden anzubieten

2.6.10 Mit Wortern aushelfen
Suchen Betroffene nach einem bestimmten Wort, kann ausgeholfen werden, indem
dieses Wort vorgesagt wird (Schweitzer & Bruce 2010:33). Danach aber soll der Mensch

mit Demenz Gelegenheit bekommen, weiter zu reden (:33).

2.6.11 Losungsorientiert kKommunizieren
Powell (2009) empfiehlt drei Grundregeln zur Problemlosung: Zuerst sollen
Konfrontationen vermieden werden, zweitens soll zweckmafig gehandelt werden — und
drittens sollen die Geflihle des Betroffenen wahrgenommen und Trost gespendet werden.
Auf die Beobachtungsszene A kénnte man anwenden: Die streitenden und schreienden
Bewohner sind damit Gberfordert, die Situation richtig einzuordnen (MDS 2009:174).

Im ersten Schritt nach Powell soll die Konfrontation also vermieden werden.

Dazu soll das Verhalten nicht persdnlich genommen werden. Es soll kein Schuldiger
gesucht werden. Hoffend, dass der Betroffene die Situation bald wieder vergisst, kann
ruhig geblieben und die Situation an uns vorbei gelassen werden (MDS 2009:174).

Zweitens soll zweckmdaRig gehandelt werden: Kritische Situationen, die
vorauszusehen sind, sollen irgendwie umgangen werden. Die beiden streitenden Damen
sind z.B. schnell voneinander abgelenkt.

Drittens sollen die Gefilhle wahrgenommen und die Betroffenen getréstet werden.
Man kénnte der Frau mit den Geschenken z.B. sagen: ,Eigentlich sind wir ja alle

beschenkt.”
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2.6.12 Gefluhlssignale spiegeln
Geflhlsinhalte sollen wahrgenommen und fur Betroffene formuliert werden (MDS
2009:172; Trilling u.a. 2001:52-53).

In der Beobachtungsszene A wéare das Gefuhl der Bewohnerin auf der Suche nach
ihrer Mutter vermutlich mangelnde Geborgenheit gewesen. Hier hatte geholfen, der
Frau diese Geborgenheit zu bieten, indem mit gemeinsamen Aktivitaten Zeit in sie
investiert wird.

2.6.13 Verwirrte AuRerungen narrativ auffangen
Mit verwirrten AuRRerungen bei Menschen mit Demenz im zweiten Stadium kann

126 umgegangen werden (Depping 2008:55). lhre AuRerungen sind verankert in

narrativ
dem, was sie friiher tatsachlich erlebt haben. Eine Untersuchung hat herausgefunden,
dass es geschlechtsspezifische Unterschiede bei verwirrten AufRerungen gibt (Bosch
1998:55ff): Frauen mit Demenz sprechen hauptséchlich von Verpflichtungen im Haushalt:
Sie mussen kochen, waschen oder nach den Geschwistern schauen. Manner mit Demenz
dagegen aufRern sich zu externen Aufgaben wie der Arbeit in der Fabrik, im Stall, auf dem
Acker oder im Verein.

Der ehemalige Versicherungskaufmann Herr U.F. (77 Jahre, Phase IlI-1ll, 13.4.2010)
rief: ,Hol schon mal den Wagen. Wir bringen die Papiere sofort vorbei.“ Die
Kriegswitwe Frau X.N. (90 Jahre, Phase Il, 17.5.2012) klingelte nachts um zwei Uhr
und sagte: ,Es ist Zeit zum Aufstehen. Ich muss doch fiir den Stefan kochen.*”

Depping (2008) empfiehlt, hier einladende Impulse zu geben (:55). In den zitierten
Beispielen kdnnte der Seelsorger also mit Herr U.F. auf eine Ebene kommen, indem er
fragt: ,Um welche Papiere handelt es sich?”. Frau X.N. kbénnte motiviert werden:

,Erzahlen Sie von Stefan!”

2.6.14 Begriffskarten oder sonstige schriftliche Reize einsetzen
Gelegentlich kénnen Gesprache zu einem ziellosen Geplauder ausarten (Depping
2008:56). Depping empfiehlt, immer eine Sammlung mit Begriffskarten zu verschiedenen
Themen bei sich zu haben. Fir den Themenbereich Kirche schlagt er z.B. die Worte vor:
.Pastor, Lieder, Spriiche, Katechismus, Gott, Jesus, beten, Ewigkeit, Bibel, Vergebung,
Konfirmation“ (:57). Auf Papier aufgeschriebene Worte sind ebenfalls fur Kleingruppen mit
Menschen mit Demenz geeignet.

In der Passionszeit 2012 wurden die sieben letzten Ausspriuche Jesu am Kreuz jeweils
auf eine Seite ausgedruckt (Mt 27,46c; Mk 15,34b; Lk 23,34a; 43b; 46b; Joh
19,26b.27b). In den Kleingruppen wurden diese Seiten mit einem zweiten Blatt
abgedeckt, verschiedenen Bewohnern vorgelegt und zeilenweise aufgedeckt. Auf den

126 Narrativ‘ bedeutet ,erzahlend*. Hier ist gemeint, dass der Mensch mit Demenz zum Erz&hlen

motiviert wird.
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Vers ,In deine Hénde befehle ich meinen Geist” waren die Reaktionen z.B. ganz
unterschiedlich. Stellvertretend wird nachfolgend fir jedes Stadium der Demenz ein
Beispiel gebracht. Herr P.H. (86 Jahre, Phase 1) konnte den Ausspruch erraten,
nachdem er die Worte ,In deine® gesehen hatte. Frau K.X. (88 Jahre, Phase II)
beendete den Vers, nachdem sie gelesen hatte: ,In deine Hénde befehle ich.”
AnschlieRend fiigte sie an: ,Ja, ja in deine Hande. Der Pfarrer sagt: Die Hande musst
du noch waschen.” Frau X.B. (78 Jahre, Phase lll) fixierte die Worte, wahrend der
Vers vorgelesen wurde. Teilweise konnte sie sogar mitlesen. Danach ergénzte sie:
,Oh Gott, oh Gott.“ Es war also zu beobachten, dass Betroffene aller Phasen mit Hilfe
einfacher aufgeschriebener Hilfen im Themenfeld ,,Glaube und Kirche* blieben.

Beim achtsamen Gebet mit Frau X.B. (Beobachtungsszene C) wurde einmal das
Vaterunser auf einem Blatt Papier im Sichtfeld der Betroffenen an die Wand befestigt
(Nr. 56). Wahrend ich der Bewohnerin das Gebet vorsprach, umfasste ich ihre beiden
Hande mit der einen Hand. Mit dem Zeigefinger der anderen Hand zeigte ich bei dem
aufgeschriebenen Gebet an, wo wir uns gerade befanden. Fr. X.B. machte einen sehr
wachen, aufmerksamen Eindruck. Die eher positiven inzuordnenden Begriffe ,,Himmel*
und ,geheiligt werde dein Name* (iberwogen — aber auch der Begriff ,Schuld” kam vor.

2.6.15 Zentralbegriffe verwenden

Es wurde festgestellt, dass die Benennungsleistung geférdert werden kann, wenn
Funktionen von Personen und Dingen herausgestellt werden (Weis & Weber 1997:948).
Etwa: ,Die die ... - die grasen — ja, die Pferde grasen“ oder ,Das das ... - es kocht — das
Essen kocht® (Depping 2008:56). Benutzte Frau X.B. beim achtsamen Gebet
(Beobachtungsszene C) eine Wendung, enthielt diese haufig ein Verb. Das Zentrum der
Aussage soll unter Verwendung derselben Schlisselworter wiederholt werden
(,Paraphrasieren®) (MDS 2009:172). Depping empfiehlt, durch ein pragnantes Wort auf
den Punkt zu kommen und damit das Gesprach wieder in Gang zu bringen: Er empfiehlt
dazu, zentrale Begriffe aus der Erzéhlung herauszugreifen und mit Kernbegriffen von

thematischer Relevanz die Erzahlung wieder zu stimulieren (Depping 2008:56).

2.6.16 Die richtigen Fragen stellen
MDS (2009:171) empfiehlt etwas Ubervorsichtig Menschen mit Demenz mdglichst keine
Fragen zu stellen. In einigen Bibelkleingruppen (25.6.2012) wurde bewusst auf die
Reaktion verschiedener Frageworter geachtet.

Mit Depping und Jopping kann zu dem differenzierteren Ergebnis gekommen werden,
besser mit den erreichenden Fragewoértern ,Wer? Wie? Wo? Was?“ zu arbeiten, da diese
konkrete Bilder wecken (Depping 2008:36; Jopping 2008:13). Auch die Frage ,Wann?“
kann verwendet werden, wenn es um statische Lebensdaten der Betroffenen geht
(Depping 2008:36): ,Wann haben Sie geheiratet?“ Dabei ist jedoch zu beachten, dass
auch bei diesen Fragen Betroffene eine deutlich umrissene Antwort oft nicht leisten

kénnen und die Situation dann tberspielen (Trilling u.a. 2001:54).
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Zurtickhaltend sollten dagegen Fragen verwendet werden, die kausales (Warum?
Weshalb?), finales (Wozu?) oder temporales Denken (Wie lange?) verlangen. Je nach
Phase wird dies auch unterschiedlich sein.

Im erwéhnten Bibelkreis zum verlorenen Sohn (25.6.2012) fielen Antworten auf
erreichende Frageworter relativ leicht: Wer spielt in der Geschichte mit? Wie viele
Sohne hatte der Vater? Wohin ging der jingere Sohn? Schwerer zu beantworten
waren kausale, finale oder temporale Fragen: Warum wollte der jingere Sohn sein
Erbteil? (Kausal), Wozu brauchte der Vater das Kalb? (Final), Wie lange hat das Fest
nach Ruckkehr des Sohnes gedauert? (Temporal).

Depping (2008:35) empfiehlt, durch solche gezielten Abrufreize Erzahlungen in Gang
zu bringen, in Gang zu halten und so das episodische Gedé&chtnis zu aktivieren.

2.6.17 Sprachveranderung beachten

Manche Begriffe aus friheren Zeiten (z.B. ,dufte, ,Limmel“ oder ,Persilschein®) sind fir
uns heute ungewoéhnlich oder unbekannt (Friese 2009:28; MDS 2009:172). Mit einigen
modernen Worten (,cool”, ,toll“) dagegen wissen Menschen mit Demenz nichts anfangen
(MDS 2009:172). Dies ruft Verstandnisschwierigkeiten hervor (:172). MDS empfiehlt, im
Rahmen der Biographiearbeit entsprechende Zeitgeistworter herauszufinden und dann
anzuwenden (:172).

Schaut man mit Betroffenen Filme aus ihrer Kindheits- und Jugendzeit an, wird der
Wortschatz in diese Richtung bereichert. Menschen der betroffenen Generation lieben
z.B. Filme mit Heinz Ehrhard, Heinz Rihmann, Peter Alexander oder Theo Lingen.
Auch bereichert es den Wortschatz in diese Richtung, wenn gelegentlich &ltere
Predigten oder Ausziige eines alteren Bibelkommentares gelesen werden. Als
Beispiele konnen Schlatter oder Thielicke genannt werden.

2.6.18 Bertlihren, soweit erwinscht

Korperkontakt soll aufgenommen werden, soweit es der Betroffene wiinscht (Trilling u.a.
2001:52-53). Als Faustregel gilt: Je weiter die Demenz fortgeschritten ist, umso mehr sind
Betroffene Uber Berlihrung zu erreichen.

Frau X.B. befindet sich in der letzten Demenzphase (Beobachtungsszene C) und hat
es offensichtlich als angenehm empfunden, wenn ihre Hande gehalten wurden. Sie
wirkte weniger konzentriert (die Mimik und Gestik war verkrampfter), wenn ihr dabei
die Hande nicht gehalten wurden (Nr. 11, 45, 83, 86). Frau E.J. aus der
Beobachtungsszene A befindet sich dagegen in einer frihen Phase: Sie hatte auf
Beruhrung vielleicht aufgebracht reagiert.

2.6.19 Die richtige Tageszeit aussuchen

Die Tageszeit kann auf die Konzentration wirken: Am spaten Vormittag ist die
Aufmerksamkeitsspanne meist wesentlich hoher als am spaten Nachmittag (Goldsmith
2002:58-59,101ff).
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Die Konzentration der Teilnehmer in den Bibelkreisen bestatigt dies. Die
verschiedenen Kleingruppen finden von 9.30 bis 11.30 Uhr statt. Zuvor gab es einige
Versuche, die Kleingruppen am Mittag durchzufihren. Allerdings waren die
Teilnehmer dann insgesamt schléfriger als morgens.

2.6.20 Angemessene Helligkeit

Auch Lichtverhdltnisse wirken auf die Aufmerksamkeit von Menschen mit Demenz
(Goldsmith 2002:58-59,101ff): Die Helligkeit muss angemessen sein (siehe auch
Schonhammer 2009:129). Zu helles Licht kann Unruhe hervorrufen, zu wenig
ausgeleuchtete Raume konnen Desorientierung fordern. In einer der beschriebenen
Bibelkreis-Kleingruppen (Beobachtungsszene B) war es fur Frau I.T. ganz wichtig, dass
sie das Gesicht der redenden Person sehen konnte.

2.6.21 Zeit haben

Fur Gesprache und Kleingruppen mit Menschen mit Demenz bendtigt man viel mehr Zeit
als fur andere Menschen (Goldsmith 2002:58-59,101ff). Wie angedeutet liegt das daran,
dass wir langsam sprechen, wiederholen und uns auf unseren Gesprachspartner
einstellen (Jopping 2008:13).

Bei der Planung der Bibelkreise macht sich dies bemerkbar. Ein kurzer Entwurf von
500 bis 800 Wodrtern entspricht einer Predigt von maximal zehn Minuten. Far
Kleingruppen mit Menschen mit Demenz muss ein Vielfaches an Zeit einkalkuliert
werden. Rein inhaltlich kénnen mit der angegebenen Menge mehrere Bibelrunden
gestaltet werden.

2.6.22 Bewusst Kontakt aufnehmen

Mit Menschen mit Demenz muss man bewusst Kontakt aufnehmen, sich also innerhalb
ihres Gesichtsfeldes ndhern. Man sollte sich ihnen hamentlich vorstellen und sie mit ihrem
Namen ansprechen (Goldsmith 2002:58-59,101ff).

Wurde mit Frau X.B. das Vaterunser gebetet, wurde sie normalerweise zuvor im
Pflegeablauf drei bis viermal mit ihrem Nachnamen angesprochen. Wurde sie mit
ihrem Vornamen angeredet, wirkte sie bei jenen Gebeten besonders wach (Nr. 1, 38,
39). Sie betete auch Wobrter, die nicht negativ eingeordnet werden kénnen (,Name®,

,Dein Reich komme®*, ,geschehe®) und die in einem Zusammenhang steht, den sie
sehr sicher selber nicht mehr versteht (,im Himmel“ und ,auf Erden®).

2.6.23 Nichtgesagtes oder Mitgesagtes horen

Wir sollen das Nichtgesagte oder das Mitgesagte horen: Zwischen oder hinter dem oft
unvollendet Gesagten steckt manchmal der Schlissel zum Verstdndnis (Goldsmith
2002:58-59,101ff).
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So koénnte bei der protokollierten Bibelkreis-Kleingruppe (Beobachtungsszene B) die
Frage gestellt werden, ob Frau E.J. damit etwas zum Ausdruck bringen wollte, dass
sie unbedingt dieses eine Lied singen wollte (,Wem Gott will rechte Gunst erweisen,
den schickt er in die weite Welt®).

2.6.24 Emotionen zulassen

Die Emotionen von Menschen mit Demenz sollen zugelassen werden (Goldsmith
2002:58-59, 101ff). Im Laufe eines Gespraches konnen von Menschen mit Demenz
unterschiedliche Geflihle vorkommen. Diesen muss Raum gegeben werden.

Moglicherweise brachte Frau E.J. (Beobachtungsszene B) ein Gefiihl zum Ausdruck,
als sie in der Kleingruppe singen wollte ,Wem Gotft will rechte Gunst erwesien, den
schickt er in die weite Welt“. Vielleicht ware es sinnvoll gewesen, das Lied gleich mit
ihr gemeinsam zu singen — und erst danach wieder in Richtung des Themas zu
kommen.

2.6.25 Predigt zur Kommunikation werden lassen

Predigt gibt es, weil Gott sich den Menschen zeigt (Engemann 2002:81). Damit Lernen im
Alter erfolgreich wird, missen einige Voraussetzungen erfillt werden: Das Gesagte soll
langsam vermittelt werden, einsichtig und persdnlich relevant sein, mehrmals wiederholt
werden und Ubersichtlich gegliedert sein (Jopping 2008:13; Lehr 2007:94-95). Bei
hirnorganischen Schaden wie Demenzen soll das Gesagte dariiber hinaus an Inhalte des
Altgedachtnisses anknipfen und mdoglichst viele emotionale Impulse geben (Oswald
1988:186). Predigten, die stark mit Argumenten arbeiten (deduktive Predigten), bringen
Schwierigkeiten fur Menschen mit Demenz mit sich: Fir Gedanken, die langerfristig
entfaltet werden, ist die mogliche Aufmerksamkeitsspanne zu gering (Frochtling
2008:465). Inhaltlich fehlt das konzeptionelle Denken, um intellektuelle Argumente
erfassen zu kénnen (:465). Auch kann nicht erwartet werden, dass der Betroffene die
Predigt in sein eigenes Leben hinein interpretieren kann (:465). Eine Predigt fur
Menschen mit Demenz sollte also kurz und nicht zu argumentativ sein. Ahnliches gilt fur
Kleingruppen: Um nicht in deduktive Monologe zu verfallen, folgen Anregungen zu
Geschichten (2.7), Gedichten (2.8 und Anhang), Gebeten (2.9) und Gerduschen (2.10).

2.6.26 Kommunikation in der letzten Phase

Einfache, langsame Satze voller Warme, Freundlichkeit und Zartlichkeit sind besonders
im letzten Stadium angemessen: ,Ich bin hier. Du bist lieb. Es ist gut.“ (Depping 2008:72).
Negationen (,nein®, ,nicht“) klingen hart und ablehnend, Appelle in der 2. Person Singular
(,du sollst®, ,du musst®) fordern und tberfordern, weil sie eine Veranderung verlangen, die

die Betroffenen nicht leisten kbnnen (:72).
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2.7 Erzahlen von Geschichten

Die Erzéhlung findet in der sprachlichen Entwicklung bereits friih ihren Ausdruck, bleibt

also lange erhalten (Depping 2008:45).

2.7.1 Geeignete Geschichten und Bibellbersetzungen auswahlen
Fur die Lesung biblischer Texte in einer Gruppe gilt zu beachten: Die Texte oder
zumindest sein Thema und der Sprachstil sollen vertraut sein (Depping 2008:85).
Empfehlenswert sind ,vor allem Gleichnisse, Beispielgeschichten, Parabeln,
Wundergeschichten ... [und] Legenden® (:45). Am besten geeignet sind narrative Texte
(:85). Sie sollten langsam gelesen und zentrale Aussagen sollen wiederholt werden
(Depping 2008:85; Jopping 2008:13). Ungeeignet sind dagegen abstrakte Texte wie die
Briefe aus dem Neuen Testament, da Betroffene nicht mehr (ber das notwendige
Reflexionsvermdgen verfigen (Depping 2008:45).

Es hatte fur den protokollierten Bibelkreis in Beobachtungsszene B also sicher
geeignetere Texte gegeben als einen Brieftext aus 1Petr 5,7. Ein Text aus einem
neutestamentlichen Brief erscheint mir inzwischen eher ungeeignet.

Depping rat weiter, Geschichten mit einem Bezug zur Lebensproblematik der
jeweiligen Menschen zu wéahlen (Depping 2008:64).

Im Emil-Sraga-Haus I6ste der Weihrauch der Sternsinger am 6.1.2009 (Dreik6nig)
einen Feueralarm aus. Spielt man in folgenden Jahren noch einmal darauf an, kann
dies fur Menschen mit Demenz in der beginnenden ersten Phase noch ein geeigneter
Abholer sein. Im weiteren Verlauf einer Demenz konnte die Bemerkung mit dem
Feueralarm bereits Uberfordern, da sie erstens nicht an das Altgedachtnis der
Betroffenen anknupft und ein Feueralarm zweitens eine relativ neue Erfindung ist.

Depping empfiehlt, Texte mit altvertrauter Sprache zu verwenden: Er empfiehlt sogar —
hier geht er m.E. jedoch zu weit — ,die Lutherbibel in der Revision von 1912 (Depping
2008:45). Frochtling verwendet in der Arbeit mit Menschen mit Demenz parallel die Gute-
Nachricht-Ubersetzung und die unrevidierte Lutheriibersetzung von 1912. Sie kam zu
dem Ergebnis: Zu ,einem deutlich erkennbaren <Aufhorchen> kam es bei fast allen
Gottesdienstbesucherinnen erst bei der Lesung aus der altvertrauten Lutherbibel®
(Frochtling 2008:460). Depping befiirchtet einen verunsichernden und enttduschenden
Kontinuitatsbruch, wenn der Text anders kommt, als er gelernt wurde (Depping 2008:45).
Dies kann nicht so krass bestétigt werden. Daher nehme ich eine vermittelnde Position
zwischen Depping und Frochtling ein: Moderne Ubersetzungen sind eher ungeeignet, zu
der aktuellen Revision der Luther- oder Einheitstiibersetzung kann geraten werden.

Beim Vaterunser (Mt 6,9b-13a)) besteht z.B. der markanteste Unterschied darin, dass
die alte Luther-Ubersetzung (1912) lautet ,und bewahre uns vor dem Ubel”. Die
revidierte Version von 1984 (ibersetzt: ,und bewahre uns vor dem Bésen”. Im Méarz
2012 nahmen insgesamt 39 Bewohner an verschiedenen Kleingruppen teil. Von
diesen Bewohnern konnten sich zehn Menschen nicht mehr verbal aussern. Von den
restlichen 29 Bewohnern beteten nur sechs Bewohner die alte Version von 1912
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(,bewahre uns vor dem Ubel). Die restlichen 23 Bewohner (darunter Frau X.B.,
Beobachtungsszene C) sprachen ,bewahre uns vor dem BéGsen®. Dies spricht
durchaus dafir, dass die Luther-Ubersetzung von 1984 verwendet werden kann.

2.7.2 Erste Phase der Demenz

In der ersten Phase werden Menschen mit Demenz mit erz&hlten oder vorgelesenen
biblischen Geschichten gut erreicht. Geschichten aus der Bibel wirken heilend: Sie
sprechen aus der Seele, entlassen in die Freiheit und geben Hoffnung (Baumgartner
1990:565ff). Dabei gilt: ,Text und Aufnahmefahigkeit bedurfen hier ganz besonders der
Passung® (Depping 2008:45). Sprache fur Menschen mit Demenz soll sein ,elementar und
deutlich® (Muntanjohl 2011:33): Zentrale Glaubensinhalte sollten in einfachen
Hauptsatzen und hdchstens einem leicht verstandlichen Nebensatz verkindigt werden
(Jopping 2008:13). Zugleich sind Schlagworte wie ,Sunde“ oder ,Gnade“ nicht
verstandlich und koénnen negative Kindheitsgefiihle auslésen (Muntanjohl 2011:33).

Solche dogmatischen Begriffe werden besser in Geschichten oder Bildern aufgeldst.

2.7.3 Zweite und dritte Phase der Demenz

Auch ab der zweiten Phase kdnnen biblische Geschichten noch eingesetzt werden.
Depping weist jedoch zurecht darauf hin, dass sie dann nicht mehr vorgelesen, sondern
erzahlt werden mussen: ,Das passive Sprachvermdgen ist noch vorhanden“ (Depping
2008:63). Die biblische Geschichte ist sprachlich einfach, in kurzen Hauptsatzen und
ohne Nebenhandlungen darzustellen (:64). Die Geschichten sollten héchstens drei bis
funf Minuten dauern (Friese 2009:24). Depping geht davon aus, dass Szenen die
Verstehensschwierigkeiten Uberwinden konnen, wenn sie die Vorstellungswelt der
Betroffenen anregen (Depping 2008:64). Gesichtsausdruck und Mienenspiel der
Betroffenen lassen ,erkennen, dass im Wiedererzahlen der alten Geschichten deren
emotionaler Gehalt nachempfunden wird“ (Klessmann 2006:37). Die Geschichte wird am
besten in der Gegenwart erzahlt, da sich der demente Mensch ab dem zweiten Stadium in
dieser Zeitform bewegt (Depping 2008:64). ,Die Speisung der Finftausend” (Mt. 14,13-21
par) konnte folgendermafRen erzahlt werden: ,Viele Menschen sind bei Jesus. Die
Menschen sind hungrig. Die Jinger sagen: Wir haben nur finf Brote und zwei Fische.
Jesus dankt Gott fur die Brote und die Fische. Die Junger verteilten die Brote und Fische

unter das Volk. Alle essen und werden satt. Danach sind sogar noch zwolf Koérbe brig.*

2.7.4 An Erfahrungen und Bekanntes anknupfen
Muntanjohl (2011) folgert, spannende Geschichten wirden keine Aufmerksamkeit

erregen, weil beim alten Menschen die neugierige kindliche Spannung gewichen sei (:33).
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Dies kann hinterfragt werden. Im Bibelkreis wurde die Geschichte vom verlorenen
Sohn (Lk. 15,11-32) erzahlt (25.6.2012). Da mir der Text bekannt erschien, habe ich
sie zuvor nicht noch einmal durchgelesen — und prompt entsprechende Details falsch
erzahlt. Die Bewohner waren so aufmerksam, dass sie mich darauf hinweisen
konnten: Herr T.H. (84 Jahre, Phase 1) korrigierte, dass der verlorene Sohn die
Schoten aus dem Schweinetrog nicht gegessen habe, sondern es ihn nur danach
verlangte. Frau K.H. (89 Jahre, Phase 1) erklarte mir, dass nicht ein Bock, sondern ein
Kalb geschlachtet wurde.

So ist die kindliche Neugier kleiner geworden. Spannende Geschichten l6sen aber

dennoch Interesse aus, indem sie an gemachte Erfahrung anknipfen kénnen.

2.7.5 Mitfragend erzahlen

Biblische Geschichten kénnen mitfragend erzahlt werden. Geeignete Fragen fur die
Geschichte vom verlorenen Sohn konnten sein: Wie war das? Wie waren die zwei
S6hne? Was haben sie gemacht? Was hat der eine Sohn dann mit seinem Erbe

gemacht?

2.7.6 Checkliste geeigneter Geschichten

Die Generation, die heute im Altenheim lebt, ist mit vielen Geschichten aufgewachsen: In
der Hannoverschen Landeskirche war z.B. vorgeschrieben, dass im Religionsunterricht
der Volksschule 151 biblische Geschichten so zu vermitteln waren, dass sie von den
Schilern nacherzéhlt werden konnten (Religionsunterrichtsbeirat 1928:1ff).

Die Suche nach geeigneten Geschichten kann durch Bicher mit biblischen
Geschichten aus der damaligen Zeit bereichert werden (Depping 2008:45). Erganzend
seien noch alte Lehrplane empfohlen. Auch Lehrblcher koénnen unter dieser
Fragestellung untersucht werden. Nachfolgend einige Geschichten, die aufgrund der

d*?” und in der Praxis des Altenheimes besonders

Schulblicher von Gengnagel & Gutbro
geeignet erscheinen (1961, 1962,1963a, 1963b, 1963c, 1964a, 1964b, 1965)'?%. Hierzu
wurde dieses Lehrwerk daraufhin untersucht, welche Geschichten haufig wiederholt
werden und somit besonders bekannt sein durften. Nachfolgend wurden alle Perikopen
aufgenommen, die mindestens zweimal im gesamten Werk vorkommen. Viele dieser
Geschichten sind im Altgedachtnis der dementen Menschen gespeichert (Depping

2008:64).

127 Bei einem kirchlichen Lehrbuch aus den 60er-Jahren ist davon auszugehen, dass die darin

vorhandenen Geschichten pragend fur die jetzige Altenheimgeneration waren: Die Herausgeber
wurden wahrend des gleichen Zeitraumes wie die heutigen Altenheimbewohner religids sozialisiert.
128 Die Reihenfolge ist nicht nach dem geschichtlichen Ablauf chronologisch, sondern nach
biblischen Biichern geordnet. Kamen z.B. die gleichen Perikopen aus verschiedenen Evangelien
vor, wurden die weiteren Stellenangaben der ersten Bibelstelle hinzugefiigt.
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In den Bibelkreis-Kleingruppen 2011 und 2012 wurde auf die Bekanntheit dieser
Geschichten bei den Betroffenen geachtet. Daraufhin wurden nachfolgend die
Geschichten in ,sehr bekannt“ und ,weniger bekannt“ eingeteilt. Als sehr bekannt
wurden Geschichten eingestuft, bei denen Bewohner bereits bei der bloen Nennung
des Titels Inhalte aus der Geschichte wiedergeben konnten. Als weniger bekannt sind
die Geschichten definiert, bei denen in den Bibelkreis-Kleingruppen mindestens ein
Teilnehmer bei einer mitfragenden Erzahlweise die Geschichte kannte. Die
unbekannten Geschichten werden hier nicht aufgefihrt.

2.7.7 Sehr bekannte biblische Geschichten

Die Schopfung (Gen 1,1-2,4a) (Gengnagel & Gutbrod 1961; 1963a)
Der Mensch im Paradies (Gen 2,4b-25) (1961; 1963a)

Der Sundenfall (Gen 3) (1961; 1963a)

Der Brudermord (Gen 4,1-16a) (1961; 1963a)

Die Sintflut (Gen 6-8) (1961; 1963a)

Der Noahbund (Gen 9,1-17) (1961; 1963a)

Der Turmbau zu Babel (Gen 11,1-9) (1961;1963a)

Abrahams schwerste Glaubensprifung (Gen 22,1-19) (1961; 1963a)
Die Josephsgeschichte (1 Mo 37-50) (1963b; 1964a)

Die zehn Gebote (Ex 20, 2-17) (1963b)

Der gute Hirte (Ps 23) (1964a)

Die Weisen aus dem Morgenland (Mt 2,1-12) (1964a; 1965)

Das Vaterunser (Mt 6, 9-13) (1963a; 1963c)

Johannes der Taufer (Mk 1,1-8; Lk 3,1-18) (1963b; 1964b)

Die Taufe Jesu (Mk 1,9-11; Lk 3,21-22) (1961; 1963b)

Die Versuchung Jesu (Mk 1,12-13; Lk 4,1-13) (1961; 1964b)

Die Berufung der Jinger (Mk 1,16-20) (1961; 1964a)

Ein Tag in Kapernaum (Mk 1,21-39) (1961; 1963b)

Die Berufung des Matthaus (Mk 2, 13-17; Lk 5,27-32) (1961; 1964b)
Die von selbst wachsende Saat (Mk 4,26-29) (1961)

Das Senfkorn (Mk 4,30-34) (1961)

Die Speisung der Funftausend (Mk 6,30-44; Lk 9,11-17) (1961; 1964a)
Die kanaanaische Frau (Mk 7,24-30) (1961; 1962)

Die Heilung des Taubstummen (Mk 7,31-37) (1961; 1963b)

Der reiche Jungling (Mk 10,17-31) (1961; 1962)

Die Heilung des Blinden (Mk 10,46-52; Lk 18,35-43) (1961; 1963b)
Der Einzug in Jerusalem (Mk 11,1-10; Lk 19,28-44) (1961; 1964a)

Die Tempelreinigung (Mk 11,15-19; Lk 19,45-48) (1961; 1963b)

Vom Scherflein der Witwe (Mk 12,41-44) (1961; 1962)

Die Salbung in Bethanien (Mk 14,3-9) (1961; 1964b)

Jesus in Gethsemane (Mk 14,32-42; Lk 22,39-46) (1961; 1963a)

Die Gefangennahme Jesu (Mk 14,43-52) (1961; 1963a)

Jesus vor Hananias und Kaiphas (Mk 14,53-65; Lk 22,54;63-71) (1961; 1963b)
Die Verleugnung des Petrus (Mk 14,66-72; Lk 22,54-62) (1961; 1963b)
Jesus vor Pilatus und Herodes (Mk 15,1-19; Lk 23,1-12) (1961; 1964b)
Jesu Kreuzigung, Tod & Begrabnis (Mk 15,20-27) (1961; 1964a)

Die Geburt Johannes des Taufers (Lk 1,5-23;57-80) (1963a; 1963b)
Die Geburt Jesu (Lk 2,1-20) (1963c; 1964a)

Der Sturm auf dem Meer (Lk 8,22-25) (1961; 1964b)

Das Bekenntnis des Petrus: Die erste Leidensverkindigung (Lk 9,18-26) (1961,
1964b)

o Der Verrater (Lk 22,1-6) (1961; 1963a)
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o Das letzte Passamahl (Lk 22,7-21) (1961; 1963b)

Die Ich-bin-Worte Jesu (Joh 6,35; Joh 8,12; Joh 10,11; Joh 11,25; Joh 15,5)
(1963c; 1964hb)

Ostern (Joh 20,1-18) (1963a; 1964a; 1965)

Die Himmelfahrt Jesu (Apg 1,1-12) (1962; 1963a)

Pfingsten (Apg 2) (1962;1965)

Die Berufung des Paulus (Apg 9,1-31) (1962; 1965)

2.7.8 Weniger bekannte biblische Geschichten

Die Berufung Abrahams (Gen 12,1-9) (Gengnagel & Gutbrod 1961;1963a)
Gott starkt Abraham (Gen 15,1-6; 17,1-2) (1961;1963a)

Isaaks Geburt (Gen 21,1-7) (1963a)

Die Erwahlung der Zwolf (Mk 3,13-19; Lk 6,12-16) (1961; 1964b)

Jesus und seine Verwandten (Mk 3,20-21; 31-33) (1961; 1962)

Das vierfache Ackerfeld (Mk 4,1-20; Lk 8,4-15) (1961; 1962)

Die Aussendung der Zwolf (Mk 6,7-13) (1961)

2.7.9 Faustregeln fir die Bekanntheit biblischer Geschichten

Mit Depping ist zu sagen, dass dartber hinaus auch die meisten Gleichnisse sehr bekannt
sind. Sehr bekannt waren ebenfalls die Urgeschichten (Gen 1-8) und die Jesus-
Geschichten. Daruber hinaus konnten zwei Faustregeln fur die Bekanntheit biblischer
Perikopen bei der Altenheimgeneration entdeckt werden. Erstens: Je haufiger die
Geschichten in der Bibel stehen, umso bekannter sind sie in der Regel. Die
Brotvermehrung, von der in allen vier Evangelien berichtet wird, hat wohl damals wie
heute die Menschen beschaftigt. Zweitens: Je tiefer eine Geschichte im Kirchenjahr
eingebunden ist, umso bekannter ist sie. Besonders die Geschichten um Weihnachten

und Ostern erfreuen sich groRer Beliebtheit.**

2.8 Vorlesen von Gedichten

Gedichte kdnnen Menschen mit Demenz sehr gut abholen, da sie nicht nur den Verstand
ansprechen. ,Das Gedicht regt nicht primar Gedanken an, es wirkt unmittelbar, Iost
Geflhle aus® (Depping 2008:73). Selbst Menschen im Koma reagieren auf Gedichte,
drehen Kopf oder Augen und o6ffnen Mund oder Hand (Grond 1999:14). Manche
klassischen Gedichte kennen Menschen mit Demenz von friiher noch auswendig (Jopping
2008:33).

In mehreren Kleingruppen wurden die Worte zitiert ,Der Mond ist aufgegangen...”
(22.4.2013). Ein oder mehrere Teilnehmer erganzten ,...die gold’nen Sternlein
prangen®. Viele konnten sogar das Gedicht noch weiter aufsagen.

129 .Religidse Deutung und Gestaltung strukturieren die Zeit (Kirchenjahr). Sie Uberhéhen

Ereignisse und werden so in der Erinnerung bewahrt* (Plote & Tholen 2011:11).
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Wenn Menschen mit Demenz Gedichte mitsprechen oder zumindest ergénzen

koénnen, verschafft ihnen das ein Erfolgserlebnis.

2.8.1 Eigenschaften geeigneter Gedichte

Verschiedene Gedichte wurden in gemischten Gruppen mit Betroffenen aller drei
Demenzphasen ausprobiert. Dabei hat sich gezeigt: Geeignet sind Gedichte, bei denen
sich das Ende einer Zeile auf das Ende der n&chsten Zeile reimt (Paarreime). Vor allem
Menschen mit Demenz in frihen Phasen raten gerne mit, wie das jeweils letzte Wort der
zweiten Zeile heildt. Besonders gut eignen sich dafir zusammengesetzte Worte. Nach
einer kurzen Pause kann das letzte Wort der zweiten Zeile gelesen werden. Wird der
Begriff dann noch nicht erraten, kann die erste Halfte vorgesagt werden (z.B. ,Nacht-
guartier, ,Rumpel-kammer). Ebenfalls gut erraten werden Worter, die im jeweiligen
Zusammenhang erwartet werden (z.B. ,Herde*“ oder ,Engel“, wenn es um Weihnachten
geht). Zusammenhangende Begriffe, Redensarten und Wortpaare eignen sich ebenfalls
fir Menschen mit Demenz in frihen Phasen (z.B. ,mit Pauken und Trompeten®, ,Gottes
Sohn®). Nicht erraten werden Endworte von Zeilen, bei denen die Reime weiter
auseinander sind — wie etwa bei abwechselnden Reimen am Zeilenende (Kreuzreim).
Ebenfalls Uberfordernd sind Fremdworte (z.B. Devisen, Referenz).

In den Jahren 2011 und 2012 hatte ich in der Advents- und Weihnachtszeit Gedichte
von Hans Elwert dabei (Elwert 2005, 2008, 2009). Diese wurden den Bewohnern in
den Bibelkreis-Kleingruppen vorgelesen. Direkt beim Vorlesen wurde dokumentiert,
welche Worte sie nicht erraten haben. Danach wurden die Gedichte — vor allem durch
Vereinfachen oder Kirzen — sprachlich Uberarbeitet. Die Gedichte wurden so haufig
vereinfacht, bis die Woérter in mehreren Gruppen nacheinander von mindestens einer
Person erraten werden konnte. Die Konzentrationsspanne erwies sich in den ersten
Gruppen am grofiten nach dem zweiten bis zum zehnten Paarreim, also ab der finften
bis etwa zur 20. Zeile. Dann nahm die Aufmerksamkeit ab. In den folgenden
Kleingruppen wurden nur Passagen zwischen funf und 20 Zeilen vorgelesen und mit
anderen methodischen Formen (Lied, Gebet) abgewechselt. Die
Konzentrationsspanne wurde verlangert, wenn das Gedicht von zwei oder mehr
Lesern abwechselnd vorgetragen wurde.

2.8.2. Beispiele geeigneter Gedichte

Im Anhang befinden sich einige von Hans Elwert geschriebene (und wie oben
beschrieben Uberarbeitete) Weihnachtsgedichte, die sich in dieser Form als geeignet
erwiesen haben. Zuerst kommen drei Gedichte, die in Weihnachtsgottesdiensten und
Bibelkreisen in Kombination mit Figuren aus der Weihnachtskrippe ihren Platz fanden.
Danach folgt ein langeres Gedicht, das zunéchst den Wirt aus Bethlehem ins Zentrum
rickt. Dieses Gedicht sollte mindestens in funf kleineren Teilen vorgelesen werden, um
der Aufmerksamkeit von Menschen mit Demenz gerecht werden zu kdnnen. Am Ende des

Reimes wird durch Bindestrich angezeigt, wo eine Lesepause sinnvoll ist.
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2.9 Beten

Gebete konnen in frihen Stadien der Demenz frei formuliert werden: Sie sollten kurz und
einfach aufgebaut sein, aber auch Wiederholungen enthalten (Depping 2008:49). DarlUber
hinaus und in spateren Phasen sind traditionell bekannte Gebete, wie die nachfolgenden,
empfehlenswert. So nutzt man vorhandene ,Automatismen® (Schaade 2009:119).

Depping schlagt einige geeignete Gebete vor (Depping 2008:49).

In den Bibelkreis-Kleingruppen im Februar 2012 wurden Deppings Vorschlage
verwendet. Wurden sie von mindestens einer Person ganz oder zumindest fast ganz
auswendig mitgebetet, sind sie nachfolgend als ,bekannt® eingestuft. Konnte
mindestens eine Person einige Satze oder Wendungen daraus mitsprechen, galt das
entsprechende Gebet als ,weniger bekannt”. Gebete, die Depping vorgeschlagen hat,
aber bei den alten Menschen nicht bekannt waren, wurden hier nicht aufgenommen.

2.9.1 Bekannte Gebete aus der Bibel:

Der Herr ist mein Hirte (Ps 23,1a) (Depping 2008:49)

Herr, deine Glite reicht so weit der Himmel ist (Ps 36,6a) (:49)
Herr, hdre meine Stimme (Ps 130,2a) (:49)

Das Vaterunser (Mt 6,9b-13a) (:50)

2.9.2 Weniger bekannte Gebete aus der Bibel:

o Beidirist die Quelle des Lebens (Ps 36,10a) (Depping 2008:49)
e Schaffe in mir, Gott ein reines Herz (Ps 51,12a) (:49)
e Verwirf mich nicht in meinem Alter (Ps 71,9a) (:49)

2.9.3 Furbittengebete

Depping empfiehlt zudem Firbittengebete: Gerade flr Menschen, die sonst nichts mehr
tun kénnen, haben sie einen besonderen Wert — hier eréffnet sich die ,Mdglichkeit, noch
fur andere einzutreten” (Depping 2008:86). Es empfiehlt sich hier, fur vertraute Personen
wie Kinder, Enkel oder Pflegende zu beten (:86). In Bibelkreis-Kleingruppen hat es sich

auch bewabhrt, fir kranke Mitbewohner zu beten.

2.9.4 Gebet als Sprachhilfe

Im Verlauf einer Demenz werden Betroffene oftmals zunehmend schweigsamer. Religiose
Sprache kann dieses Schweigen ,aus unserem Erinnerungsraum heben und
kommunizierbar machen® (Sutter Rehmann 2003:28). Als Aufgaben fir religibse Sprache

ergibt sich erstens, das Schweigen zu benennen, zweitens Worte und Bilder fur das
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Ausdriicken von Geflihlen zur Verfligung zu stellen, drittens Machtausibung zu benennen
und zu kritisieren und viertens anzustiften zum Trdumen von einer anderen Welt (:28-29).

Hierbei ist wichtig, nach dem zu suchen, was der Sprachlosigkeit vorausging (:30).

2.9.5 Psalmen als Sprachform

Vielen alten Menschen sind Psalmen bekannt, weil sie damit aufgewachsen sind
(Frochtling 2008:239). An Knotenpunkten des Lebens wie Familienfeiern oder
Gottesdiensten haben Psalmen sie begleitet (:239). Zugleich kann man in dieser Sprache
zwischen Angst und Vertrauen seinen eigenen Platz finden (dazu empfohlen sei
Baldermann 1994). Psalmen kdnnen Menschen mit Demenz helfen, Empfindungen
auszudricken, die sie ohne diese Psalmen kaum verbalisieren kénnten (:239).

Angeregt von Frochtling (2008:239-240) wurde mit Frau X.B. (77 Jahre, Phase i,
4.12.2011) der Psalm 23 gebetet und die Reaktionen von Frau X.B. festgehalten:

Der Herr ist mein Hirte, [0ffnet die Augen]

mir wird nichts mangeln. [lachelt, legt ihre Arme auf die Armlehnen des Rollstuhls]

Er weidet mich auf einer griinen Aue. [schlie3t die Augen, ,mmmh*, sagt sie, dabei
angestrengte Mimik]

und fiihret mich zum frischen Wasser [Mimik entspannt sich, 6ffnet die Augen, lachelt]
Er erquicket meine Seele [wiederholt ,meine Seele®, lacht zufrieden]

Er fihret mich auf rechter StraRe, um seines Namens willen. [lachelt weiter]

Und ob ich schon wanderte im finsteren Tal, [langsam friert die Mimik ein, das Lacheln
wirkt verkrampft]

furchte ich doch kein Unglick, [schlie3t die Augen, Mimik angestrengt, 6ffnet die
Augen wieder, Mimik entspannt sich]

denn du bist bei mir, [,du®, wiederholt sie und fiigt an: ,Oh, mein Gott"]

dein Stecken und Stab trosten mich. [rAuspert sich, rimpft die Nase]

Du bereitest vor mir einen Tisch im Angesicht meiner Feinde. [greift nach flr Dritte
nicht sichtbaren Gegenstanden, Kérperspannung ist angestrengt, beginnt zu lacheln]
Du salbest mein Haupt mit Ol [lachelt anhaltend, schaut mich an, fixiert mich]

und schenkest mir voll ein. [,voll*, wiederholt sie, Blick wandert hin und her]

Gutes und Barmherzigkeit werden mir folgen mein Leben lang [rAuspert sich, [&chelt]
und ich werde bleiben im Hause des Herrn immerdar. [blickt mich an, fixiert mich]
Amen. [schlie3t die Augen, wirkt entspannt]

2.9.6 Mit Vokalen beten: Theopoesie

Seelsorge kann verstanden werden als ,Klanggeschehen® (Heymel 2005:41). Phonetisch
akzentuierte ,Theopoesie” drickt religidses Erleben aus: Bedeutendstes Beispiel im Alten
Testament sind die Psalmen (Depping 2008:76). Theopoesie zeigt sich vor allem in
klingend verwendeten Vokalen, wie man ihnen in langsam gelesenen Gedichten
begegnet. Die Unterschiede in der Eigenart von Konsonanten und Vokalen werden

nachfolgend tabellarisch dargestellt:

...kommen in der Entwick- | ...dricken ...werden betont bei ...
lung... aus...

Vokale ...friher. ...Geflhle. ...langsamem Sprechen.
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| Konsonanten | ...spéter. | ...Denken. | ...schnellem Sprechen. |
Tabelle 16: Unterschiede zwischen Vokalen und Konsonanten (nach Depping 2008:76)

Wie sich langsames und schnelles Sprechen auf Menschen mit Demenz auswirkt, zeigte
sich beim Gebet mit Frau X.B. (Beobachtungsszene C). Wurde das Gebet schnell
gesprochen, betete die Bewohnerin weniger Worte mit (Nr. 48, 57).

Mit bestimmten Vokalen werden bestimmte Empfindungen ausgelost (Middendorf
1988:60ff). Nach Hegi weisen die Vokale A und O eine besonders heilende Wirkung auf
und haben eine spirituelle Wirkung (1986:83-84; 307ff). O steht fur ,Liebe, Warme,
Geborgenheit, Verbundenheit® (Depping 2008:76). Dem A wird Offenheit zugeschrieben
(:76). Die anderen Vokale sind weniger geeignet, wenn sie dominant auftreten: | wirkt
aggressiv, E geschéftig und U dunkel und deprimierend (Hegi 1986:308).

In den Bibelkreis-Kleingruppen am 10. und 17.9.2012 wurde die Wirkung der
Klangeigenschaften eines Gebetstextes auf zwei Frauen mit Demenz in
fortgeschrittenen Stadien beobachtet. ,Halleluja! Lobet Gott in seinem Heiligtum, lobet
ihn in der Feste seiner Macht! Lobet ihn fiir seine Taten, lobet ihn in seiner groRen
Herrlichkeit! Lobet ihn mit Posaunen, lobet ihn mit Psalter und Harfen! Lobet ihn mit
Pauken und Reigen, lobet ihn mit Saiten und Pfeifen! Lobet ihn mit hellen Zimbeln,
lobet ihn mit klingenden Zimbeln! Alles, was Odem hat, lobe den HERRN! Halleluja!*
(Ps 150). Dieses Gebet wird vom Vokal O dominiert, der ihm einen warmenden und
verbindenden Charakter gibt und den Leser in die Anbetung Gottes hineinnimmt. In
der Bibelstunde vom 10.9.2012 wurde der Text mit normaler Geschwindigkeit
vorgelesen. Beim anschlieRenden Lied hat Frau E.J. (87 Jahre, Phase Il) geschlafen.
Als in der folgenden Woche, am 17.9.2012, der gleiche Text langsam gelesen wurde,
hat Frau E.J. beim anschlieRenden Lied die Augen gedffnet und die ganze Zeit den
Liedtext auf dem Liedzettel gesucht. Frau H.N. (84 Jahre, Phase Il) hat in der ersten
Woche bei dem Lied nach der Textlesung das Lied mitgesummt, in der zweiten
Woche, als der Text vor dem Lied langsam gelesen wurde, hat sie danach den Text
des Kirchenliedes mitgesungen. Langsames Lesen hatte also einen positiven Effekt
auf beide Bewohner.

Geschlossen werden sollen diese Ausfihrungen mit einem Gebet von Johann
Christoph Blumhard, das ich immer wieder gerne in Bibelkreis-Kleingruppen verwende:

In die Welt bist du gekommen,
Jesus als ein Licht der Welt.

Wer ins Herz dich aufgenommen,
sich im Glauben an dich halt,

fur den gilt, dass du gewiss

Licht bringst in die Finsternis.

2.10 Gerausche — Jenseits der Worte

Neben menschlichen Worten gibt es noch zahlreiche andere Gerdusche. Selbst
Menschen im Koma merken bei Gerauschen auf. Ein ehemaliger Autobastler reagierte auf
das Anlassergerausch seines Mercedes und ein Radiotechniker auf ein rauschendes,
kaputtes Radio (Nydahl & Bartoszek 2012:45). Hier seien nur kurz einige Ideen

angedeutet, die weitergedacht werden kénnen. Menschen mit Demenz kdnnen zum
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Raten animiert werden durch ,Hoérsackchen® (Friese 2009:18). Dazu werden
Gegenstande in einen Stoff- oder Einkaufsbeutel gepackt, die Gerdusche verursachen.
Eine Luftpumpe konnte z.B. den Heiligen Geist als Atem Gottes verdeutlichen. Weiter
konnen Gerausche-Dosen hergestellt werden (Friese 2009:20). Hierfur fullt man leere
Filmdosen oder leere Doschen aus dem Uberraschungsei mit verschiedenen Materialien:
Sand oder Wasser kdnnen z.B. die Wuste oder das Meer in biblischen Geschichten
versinnbildlichen. Erschwert werden kann das Hor-Quiz mit einem Hor-Memory (Friese
2009:21). Dazu werden je zwei Dosen mit gleichem Material gefillt. Durch Schiitteln soll
herausgehort werden, in welchen beiden Dosen sich der gleiche Inhalt befindet.
Menschen mit Demenz sind durch den Hérsinn auf vielfaltige Weise zu erreichen. Nur
durch Worte oder Gerausche sind Menschen mit Demenz aber schwer ansprechbar
(Jopping 2008:66; Shamy 2003:94). Aus diesem Grund ist es hilfreich, wenn noch weitere

Sinne in die Arbeit mit Betroffenen einbezogen werden.

3 Sehen

Sehen ist der wohl wichtigste Sinn des Menschen (BMBF 2006:15). Mehr als die Halfte
unsere Sinneseindriicke verdanken wir den Augen (:17). Wer sich selber mit verbundenen
oder geschlossenen Augen zu orientieren versucht, dem erscheint der Boden im
ansonsten bekannten Raum plétzlich unsicher. Eine ansonsten unbekannte Angst vor
Hindernissen taucht auf.

Im Anschlul? geht es zunachst darum, wie der Sehsinn in der Bibel auftaucht (3.1).
Daraufhin wird der Aufbau des Sehsinnes (3.2) und damit verbundene Einschrénkungen
im Alter untersucht (3.3). Anschlieend geht es um die fremde Welt von Menschen mit
Demenz — dabei steht die Frage im Mittelpunkt, wie Betroffene ihr Umfeld sehen (3.4).
Weiter soll dargestellt werden, wie man Menschen mit Demenz Inhalte durch
Gegenstande und Bilder vermitteln kann (3.5). Daraufhin soll geklart werden, inwieweit
Bilder aus der Lebensgeschichte zur Visualisierung helfen kénnen (3.6). Im Anschluf? wird
aufgezeigt, wie die Begegnung mit Menschen mit Demenz durch Symbole unterstiitzt
werden kann (3.7). Die Ausflhrungen schlieen damit, wie Spriiche sichtbar gemacht

werden kénnen, um auf Betroffene eingehen zu kénnen (3.8).

3.1 Sehen in der Bibel

Zunachst werden einige Gedanken aus der Bibel Giber den Sehsinn dargestellt.
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Das Auge kann sich nicht satt sehen (Spr 27,20; Pred 1,8).'* Das Herz folgt den
Augen (Hi 31,7). Somit kann das Auge wie ein Licht sein, das den gesamten Leib erhellt
(Mt 6,22.23). Versuchungen beginnen an den Augen (Gen 3,6; 1Joh 2,16). Schon der
begehrliche Blick ist Stinde im Herzen (Mt 5,28). Der Gerechte dagegen héalt seine Augen
zu, um nichts Bdses zu sehen (Jes 33,15). So hat Hiob mit seinen Augen einen Bund
gemacht, nicht auf eine Jungfrau zu achten (Hi 31,1). Jesus rat sogar dazu, lieber das
Auge auszureif3en, als dadurch verfuhrt zu werden und schlief3lich verloren zu gehen (Mt
5,29). Der Mensch aber sieht nur, was vor Augen ist (1Sam 16,7). Fur tiefere Einsichten
muss Gott ein sehendes Auge geben, die Augen erleuchten bzw. erleuchtete Augen des
Verstandnisses schenken (Spr 20,12; Ps 13,4; Spr 29,13; Eph 1,18). Ansonsten kann der
Mensch trotz sehender Augen nichts erkennen und seine Augen schlummern (Mt
13,13.15). Die Augen kénnen aber auch nur gehalten sein und Gott 6ffnet sie zum rechten
Erkennen (Lk 24,16.31).

Das Auge spiegelt im alttestamentlichen, hebraischen Verstandnis die ethischen
Eigenschaften des Herzens nach auf3en: Gute (Spr 22,9); Stolz (Ps 18,28; Spr 6,17; Ps
131,1; Spr 21,4; Jes 5,15; Jes 10,12), Abgdtterei (Ez 6,9), Ehebruch (2Petr 2,14);
Feindschaft (Hi 16,9); Spott (Ps 35,19) oder Unbarmherzigkeit (Spr 28,27). Die Augen des
Narren gehen unruhig hin und her (Spr 17,24). Winken mit den Augen dient heimlicher
Verstandigung (Spr 6,13; 10,10; 16,30). Wie die Sklaven auf die Hande ihrer Herren
achten, so schauen die Augen des Psalmisten auf Gottes Wirken (Ps 123,2). Wer die
Augen aufhebt, betet zu Gott (Ps 123,1) — oder er ruft Gotzen an (Ez 33,25) oder ist
trotzig (2Kon 19,22). Wer die Augen niederschlagt, zeigt damit Scham oder Demut (Es
9,6; Lk 18,13; Hi 22,29). Das Auge ist leicht verletzlich, was z.B. im Gleichnis vom Splitter
und Balken ausgedruckt wird (Lk 6,41.42). Um Verletzungen vorzubeugen, wird der
Augapfel besonders behutet (Dtn 32,10; Ps 17,8; Spr 7,2; Sach 2,12).

Gottes Augen sehen das Herz an (1Sam 16,7). Die Augen Gottes stehen offen Uber
allen Wegen der Menschen (Jer 32,19; Hi 24,23). Er leitet mit seinen Augen (Ps 32,8).
Aber auch beim Gericht wird sein Auge den Siinder nicht schonen (Am 9,4.8; Ez 5,11).

3.2 Aufbau des Sehsinnes

Die Augen liegen in kndchernen Hohlen im Schadel (BMBF 2006:17). Das Auge wird in
Form gehalten durch die Lederhaut, den Glaskorper und den Druck der Flussigkeit im

Auge (Erdmann 2005a:42). Bei dieser Flussigkeit handelt es sich um Kammerwasser, das

%0 Das A. [Auge] ist das Organ des Menschen, das die Aullenwelt am starksten aufnimmt und

nach innen weitergibt“ (Rienecker 1988:143).
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kontinuierlich gebildet wird und durch eine Pore ins Venensystem abfliesst (Erdmann
2005a:42). Der Tranenfilm im Auge besteht aus drei Schichten (Radda 2012:5):

Ledema.ut Aderhaut

Hornhaut

Pupill

Bild 5: Anatomie des Auges [rathausoptik.ch (23.11.2012)]

3.2.1 Weg des Lichtes im Auge

Das Licht trifft zunachst auf die Hornhaut (Cornea): Diese bricht das Licht und stellt das
Bild scharf (BMBF 2006:17; Erdmann 2005a:42).'*" Hinter der Cornea liegt die
Regenbogenhaut (Iris) — ihr verdankt jeder Mensch seine spezielle Augenfarbe (BMBF
2006:17; Schénhammer 2009:125). Im Zentrum der Regenbogenhaut befindet sich die
Pupille: Diese kreisrunde Offnung reguliert den Lichteinfall, indem sie sich wie die Blende
eines Fotoapparates verengt oder erweitert (BMBF 2006:17; Erdmann 2005a:42).** Von
der dahinter liegenden transparenten Linse wird das Licht noch mehr gebiindelt (BMBF
2006:17; Schénhammer 2009:125). Mit Hilfe des Ziliarmuskels kann sich die Linse auf
unterschiedlich weit entfernte Objekte einstellen: Diese Anpassung der Brechkraft nennt
man auch Akkommodation (BMBF 2006:17; Erdmann 2005a:42). An der Rickwand des
Augapfels (Bulbus oculi) schlie3lich befinden sich lichtempfindliche Sinneszellen (BMBF
2006:17; Schéonhammer 2009:125): Die Fotorezeptoren bzw. Lichtsinneszellen (Stéabchen
und Zapfen) auf der Netzhaut empfangen das Licht (BMBF 2006:9; Erdmann
2005a:43)."*

31 Schonhammer (2009:125).
132 Schonhammer (2009:125).
138 Schonhammer (2005:125-126).
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3.2.2 Verarbeitung und Weiterleitung ins Gehirn

Die rund 120 Millionen Stabchen koénnen hell und dunkel unterscheiden, die etwa sieben
Millionen Zapfen erfassen je nach Typ einen Farbbereich (rot, blau oder griin) (BMBF
2006:9,17; Erdmann 2005a:43)."** Auf der Makula (gelber Fleck) ist das Sehen wegen
einer besonderen Anordnung der Fotorezeptoren am schéarfsten (BMBF 2006:17,20;
Erdmann 2005a:43). Sie ist deshalb fur das Erkennen von Details zustandig — die Fovea
centralis ist das besonders empfindliche Zentrum (BMBF 2006:17,20; Erdmann
2005a:43). Am ,blinden Fleck, wo es weder Stabchen noch Zapfchen gibt, tritt der
Sehnerv aus dem Auge aus (BMBF 2006:17; Erdmann 2005a:43).'** Die Fotorezeptoren
sind ungleichmé&Rig auf der Retina verteilt und verwandeln die eintreffenden Lichtsignale
erst in chemische, dann in elektrische Impulse (BMBF 2006:9,17; Erdmann 2005a:44).136
Diese Signale leitet der Sehnerv an das visuelle Zentrum des Gehirns (primare Sehrinde),
das sie zu dem Bild zusammensetzt, das wir wahrnehmen (BMBF 2006:9,17; Erdmann
2005a:44).%"

3.2.3 Sehen und Gefluhle

Spiegelneuronen werden aktiv, wenn jemand eine andere Person beobachtet: Sie
reagieren in den Hirnregionen, die auch aktiv wirden, wenn der Betrachter selber
entsprechend handeln wiirde (Friese 2009:29). Es ist denkbar, dass diese Neuronen
verantwortlich dafur sind, dass wir Mitgefihl empfinden (:29). Auf alle Falle helfen sie
dabei, andere besser zu verstehen (:29). Der Mandelkern (ein Teil des Limbischen
Systems) reagiert sensibel auf die Mimik unserer Mitmenschen (:30). Gahnen steckt an

(:29). Zorn macht betroffen und Lacheln ermutigt (:30).

3.3 Seh-Beeintrachtigungen im Alter und Hilfestellungen

Die Einschrankung des Sehsinnes im Alter ist vermutlich am deutlichsten von allen
Sinneseinschrédnkungen zu erkennen — nicht zuletzt deshalb, weil alte Menschen
wesentlich haufiger Brillen tragen als junge Menschen (MDS 2009:182). Die
Einschrankungen des Sehvermégens fihren im Alter sogar haufig zu Depression
(Pohimeier & Welz 1996:21). Einige Augenerkrankungen des Alters werden nun kurz

dargestellt:

3% Schonhammer (2009:125).
%% 5chonhammer (2009:126).
1% Schonhammer (2009:126).
37 Schonhammer (2009:126).
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3.3.1 Altersweitsichtigkeit

Im Alter wird die Aufwélbung der Linse weniger elastisch und die Augenlinse kann nur fir
die Ferne scharf gestellt werden (BMBF 2006:20; Erdmann 2005a:42)."*® Dies kann durch
eine Lesebrille korrigiert werden (BMBF 2006:20).

3.3.2 Altersbedingte Makuladegeneration (AMD)

Die Makula ist hier betroffen, also der Ort des scharfsten Sehens (,gelber Fleck®) (BMBF
2006:20). Betroffene sehen einen grauen Fleck, bufRen ihre Sehschéarfe teilweise oder
vollstandig ein, erblinden aber nicht vollstandig (BMBF 2006:20; Schaade 2009:38).
Verzogert und behandelt wird die AMD mit entsprechenden Sehhilfen oder

Medikamenten.

3.3.3 Grauer Star (Katarakt)

Beim Grauen Star sieht der Betroffene langsam schlechter (Radda 2012:1). Mit
zunehmendem Alter tribt die normalerweise klare Linse ein (KGS 2012:10; Radda
2012:1). Je nach Art der Erkrankung ist das Sehen in die Ferne oder das Lesen erschwert
(Radda 2012:1). Besonders bei heller Beleuchtung verschwinden die Bilder im Nebel
(HUnig 2010:4). Der Graue Star wird in der Regel operiert (BMBF 2006:20).

3.3.4 Griner Star (Glaukom)

Beim Grinen Star wird der Sehnervenkopf zu wenig durchblutet, weil der
Augeninnendruck erhoht ist (Radda 2012:2).**® Der erhhte Augeninnendruck kann die
Sehnerven schadigen und zu einer Erblindung fuhren (BMBF 2006:20). Das Glaukom ist
eine schleichende Erkrankung, von der man nichts merkt (KGS 2012:10). Bei einem
akuten Glaukomanfall dagegen schmerzt dem Betroffenen der Kopf v.a. im Stirnbereich,
das betroffene Auge sieht schlechter und es kommt evtl. zu Erbrechen (Radda 2012:3).
Die Krankheit wird behandelt, indem der Augeninnendruck durch Medikamente gesenkt
wird (BMBF 2006:20).

%8 Schaade (2009:38).
%9 Der Augeninnendruck ist zu hoch, weil das Kammerwasser nicht abfliessen kann (Radda
2012:2).
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3.3.5 Bindehautentziindung (Konjunktivitis)

Bindehautentziindung ist die haufigste Augenerkrankung (BVA 2008:3): Die Bindehaut
reagiert dabei mit Blutfille und sondert Eiweil3stoffe und weil3e Blutkdrperchen ab. Die
Augen brennen, jucken, kratzen — und es existiert ein Fremdkdrpergefuhl (:3).
Gelegentlich sind morgens auch die Augen verklebt (:3). Verursacht wird die Krankheit
durch Bakterien, Viren, Pilze, Fremdkdrper, Strahlen, Allergien, Staub, Rauch, Zugluft
oder andere Augenerkrankungen (:5). Oft heilen Bindehautentziindungen von alleine
wieder ab (:8). Evtl. mussen entsprechende Medikamente verordnet werden (:7).

3.3.6 Trockenes Auge

Betroffenen brennen die Augen oder sie fuhlen darin Fremdkdrper (Radda 2012:5). Durch
Ruckbildung der Tranendrisen ist die Bildung des natlrlichen Tranenfilmes gestort (:5).
Trockene Augen kdnnen auch entstehen, wenn eine Fehlsichtigkeit zu wenig korrigiert
wird (KGS 2012:12). Trockene Augen gehen auch mit korperlichem und seelischem
Unwohlsein einher. Die Behandlung erfolgt meist durch Tranenersatzmittel (,Klnstliche

Tranen®).

3.3.7 Makulopathie (Netzhautverkalkung)

Bei Netzhautverkalkung kommt es zur vollstdndigen Erblindung oder nur zum Verlust der

Lesefahigkeit (Radda 2012:5). Ablagerungen auf der Netzhaut sind die Ursache (Hlnig

2010:3). Risikofaktoren sind vor allem Alter und Nikotinkonsum (Radda 2012:5).
Erkrankungen des Auges konnen behandelt werden mit entsprechenden Sehhilfen,

Massage, Medikamenten, Punktion, Lasertherapie oder Operation.

3.4 Fremde Welt: Wie Menschen mit Demenz ihr Unfeld sehen

Nachfolgend geht es darum, wie Betroffene ihre Welt durch den Sehsinn erleben.

3.4.1 Erste Phase der Demenz

In der beginnenden Phase sehen Menschen mit Demenz eine Welt um sich, in der sie
nicht zurechtkommen. Es kommt ,schleichend zur Beeintrachtigung kognitiver
Funktionen® (Wojnar 2006a:259). Menschen mit Demenz merken jedoch nicht, dass sich
ihr geistiger Zustand veréndert. Folglich sehen sie eine Welt um sich, die sich veréndert.
Die verzweifelte Frage von Frau I.T. (82 Jahre, 7.12.2008) ist charakteristisch fur diese

Phase: ,Warum sieht heute schon wieder alles anders aus?*
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Menschen mit Demenz in dieser Phase merken, dass sie von zu vielen &ufReren
Reizen uberfordert werden. Sie kdnnen die vielen Bilder nicht mehr verarbeiten. Daher
ziehen sich Menschen mit Demenz zuriick. Durch diesen Riickzug wird eine Demenz
haufig nicht erkannt, mit einer Depression verwechselt oder Ver&nderungen dem
normalen Alterungsprozess zugeschrieben (Wojnar 2006a:259). Im Altenheim ist zu
beobachten, dass sich Menschen mit Demenz in der ersten Phase vermehrt in ihre
Zimmer zuriickziehen (Herr N.X., 56-57 Jahre, 2012; Herr T.l., 70-71 Jahre, 2011; Frau
L.B., 75-76 Jahre, 2010; Frau U.D., 84-85 Jahre, 2009).

3.4.2 Zweite und dritte Phase der Demenz

Frau 1.Q. (87 Jahre, Phase Il, 21.5.2012) fragte die Krankenschwester am Morgen bei
der Grundpflege: ,Sind die Ménner schon im Stall gewesen? Sind denn alle Kiihe
gemolken?“ Die Schwester erlaubte sich offensichtlich einen Spall und sagte: ,Ach
was, die Manner. Gestern war doch das Dorffest. Die Manner liegen alle betrunken
unter dem Tisch. Ich musste alleine zwanzig Kihe melken.“ Die Bewohnerin muss
davon sichtlich beeindruckt gewesen sein. Denn etwa eine Stunde spater frihstlckte
sie im Wohnbereich gemeinsam mit den anderen Bewohnern, als besagte
Krankenschwester wieder vorbeikam. Frau 1.Q. gab ihrem Sitznachbarn einen
Rippenstoll und sagte in bewundernden Tonfall: ,Stellen Sie sich mal vor. Diese Frau
hat heute Morgen ganz alleine zwanzig Kiihe gemolken.*“

Das Kurzzeitgedachtnis ist ab der zweiten Phase der Demenz verstarkt gestort
(Wojnar 2006a:260): Das Leben wird dadurch nicht mehr in seiner Kontinuitat
wahrgenommen. Was gerade eben war, ist sogleich vergessen oder wird mit
Vergangenem vermischt. Frau 1.Q. vermischte Bilder der Vergangenheit (Kiihe melken)
mit Bildern der Gegenwart (Badezimmer im Altenheim).

Betroffene leben im Augenblick. Ihre Herkunft aus der Vergangenheit und die
Weiterentwicklung in die Zukunft kdnnen Menschen mit Demenz in der zweiten Phase
nicht mehr verstehen (Wojnar 2006a:259). Fir Menschen mit Demenz hort in dieser
Phase die Zeit auf zu existieren (Wojnar 2006a:260). Was sie vor Augen sehen, weckt
keine spontanen Erinnerungen mehr. (:260). Nicht einmal die Anwesenheit der
Krankenschwester hat Frau 1.Q. daran erinnert, dass sie sich in einem Altenheim befand.
Reale Situationen kénnen nur noch mit Hilfe zufalliger Einfélle interpretiert werden (:260).
Handeln wird nicht mehr bewusst kontrolliert, sondern es wird intuitiv reagiert (:260-261).

Das Langzeitgedéachtnis erinnert sich vor allem an Lebensabschnitte, die deutliche
Gedachtnisspuren hinterlassen haben (Wojnar 2006a:261). Dies sind vor allem emotional
besetzte, ereignisreiche und wichtige Lebensabschnitte. Fir Frau 1.Q. ist offenbar die Zeit
sehr wichtig, die sie auf dem Bauernhof verbracht hat, denn sie erinnert sich immer
wieder an Ereignisse aus dieser Zeit.

Menschen mit Demenz ab der zweiten Phase ,nehmen ihre Gedachtnisstérungen

nicht mehr wahr und sind fest davon Uberzeugt, weitgehend selbststandig und sinnvoll
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handeln zu kénnen“ (Wojnar 2006a:261). Es scheint, dass Menschen mit Demenz
gewisse Inhalte ihres Langzeitgedachtnisses real erscheinen und die aktuelle Wirklichkeit
verdrangen (:261). Frau 1.Q. hat die Realitédt des Bauernhofes gelegentlich deutlicher vor
Augen als die Wirklichkeit des Altenheimes. Wird auch ein Mensch mit Demenz in dieser
Phase von anderen Menschen als belastend empfunden, so fihlt er sich selber in dieser
Phase eher beschenkt: ,Er fuhlt sich jung, gesund, leistungsfahig und natzlich. In seiner
Vorstellungswelt leben noch alle wichtigen Bezugspersonen, er ist berufstatig oder fir die
Versorgung der Familie unerlasslich® (Wojnar 2006a:261). Die Bilder seiner Phantasie
sind fur Betroffene so wirklich und deutlich, dass sie das eigene Spiegelbild, Ehepartner
und Kinder nicht mehr erkennen, weil solch alte Menschen keinen Platz in der
Vorstellungswelt von Menschen mit Demenz haben (:261). Als zu Frau 1.Q. von ihrem
Sohn gesagt wurde, sie gehore schlie3lich auch zu den alten Leuten, erwiderte sie ganz
entsetzt (26.5.2012): ,Ich bin doch kein alter Leut!”

Menschen mit Demenz nehmen sozial anstdRBiges Verhalten anderer Menschen mit
Demenz wahr, obwohl sie selber sich haufig ahnlich verhalten (sich im Wohnbereich nackt
ausziehen, in einem unangemessenen Ton mit anderen sprechen) (Wojnar 2006a:261).
Die eigene Person scheint abgekoppelt zu sein von der wahrgenommenen Realitat —

Menschen mit Demenz leben in traumahnlichen Erinnerungen (:261).1%°

3.5 Visualisierung mit Gegenstanden und Bildern

Um biblische Geschichten zu vermitteln, eignen sich bildliche Darstellungen: Wahrend
einer beginnenden Demenz sind Sehschérfe, Unterscheidungsvermdgen von grof3 und
klein, sowie die Wahrnehmungsfahigkeit flr unterschiedliche Farben noch ausreichend
vorhanden (Weis & Weber 1997:903). Im Gegensatz zu Symbolen tragen Bilder die
Aussage in sich selber. Es sind ,Gegenstande, die einen biographischen Kontext
aufschlieflen® (Depping 2008:28). Im mittleren Stadium der Demenz kann es sein, dass
der Betroffene Objekte und Personen nicht wieder erkennt (Weis & Weber 1997:904).
Empfehlenswert fur die erste Phase sind natirliche Bilder wie Rembrandts Gemalde
vom verlorenen Sohn. Keinesfalls sollten die bildlichen Darstellungen abstrakt sein
(Depping 2008:45). Es hilft auch, wenn Bilder wie lachelnde oder lachende Gesichter
Stimmungen Ubertragen. Diese Stimmungen wirken auch ({ber die geistige
Leistungsfahigkeit hinweg (:66). Depping empfiehlt, Bilder von Gesichtern zu verwenden,

die die Freude am Evangelium ausstrahlen (:67).

190 Amerikanische Indianer stufen das traumahnliche Verhalten von Menschen mit Demenz nicht

als psychisch auffalllig ein: Sie schliel3en aus diesem Verhalten, dass die dementen bzw.
sterbenden Menschen bereits in Berihrung mit den unsichtbaren Geistern der anderen Welt sein
mussen (Wojnar 2006a:261).
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In den Bibelkreis-Kleingruppen in der Adventszeit 2011 war dies eindricklich zu
beobachten. Es wurden zwei verschiedene Satze Krippenfiguren verwendet: Grobe
Tonfiguren, die die Charakteren eher nur andeuten. Aber auch filigran geschnitzte
Holzfiguren, die sehr markante und frohliche Gesichtsziige darstellen. Menschen mit
Demenz in der zweiten und dritten Phase lachelten, als sie die Holzfiguren in den
Handen hielten, wahrend sie bei den groben Tonfiguren eher unbeteiligt blieben (z.B.
Frau X.N., 90 Jahre, Phase Il; Frau I.N., 84 Jahre, Phase IlI-lll; Frau T.J., 86 Jahre,
Phase III).

Knopfe kdnnen Menschen mit Demenz ebenfalls faszinieren: Sie werden nach der
GroRe sortiert oder zu Figuren wie Quadrat oder Kreis zusammengelegt (Friese 2009:43).
Dies ist zugleich eine gute Fingertbung fir die Teilnehmer. Dabei ist darauf zu achten,
dass die Betroffenen nicht versehentlich einen Knopf verschlucken kénnen. Mit Kndpfen
unterschiedlicher GréRe und Farbe koénnen Menschen aus verschiedenen
Evangeliengeschichten dargestellt werden:

Eine Menschenmenge schart sich um das Haus, in dem Jesus sich befindet (Mk 2,1-
12): Viele Kndpfe unterschiedlicher Gréf3e und Farbe wirken interessant und stellen
eine groRe Menge dar. Bei der Speisung der 5.000 lagern sich die Menschen in
Gruppen zusammen (Mt 14,13-21 par): Hier kdnnen z.B. gemeinsam viele Knopfe
nach Farben sortiert und gruppiert werden. Von zehn geheilten Aussatzigen kehrt nur
einer dankbar zuriick (Hierfir konnten zehn Knopfe verwendet werden (Lk 17,12-17).
Ein Knopf davon ist besonders glanzend oder besonders grof3). Die 12 Jiinger, die im
Halbkreis um Jesus stehen (Fir elf der Jinger verwendet man helle Knopfe. Judas
wird durch einen dunklen Knopf symbolisiert).

Auch Alltagsgegenstande sind geeignet, um Menschen mit Demenz zu faszinieren.
Die Spannung kann gesteigert werden, wenn der Gegenstand zunéchst bedeckt ist (z.B.
mit einem Tuch) und erst im Laufe des Kleingruppentreffens prasentiert wird (Jopping
2008:66).

Wahrend einer Bibelkreis-Kleingruppe in der Passionszeit wurde in die Mitte ein
Hammer gelegt (11.3.2013). Es konnte ein flieBenderer Ablauf der Kleingruppe
festgestellt werden. Dies muss wohl daran gelegen haben, dass Leiter und
Gruppenteilnehmer jederzeit Uber diesen zusatzlichen Gegenstand zum Thema
zurlckgefuhrt wurden.

Es kbénnen auch Gegenstande verwendet werden, die paarweise zusammenpassen.
Daraus kann ein kleines Quiz gemacht werden (Friese 2009:43).

Denkbare Beispiele sind Streichholzer und Kerze zu Themen wie Licht oder Feuer,
Krippenfiguren von Maria und Josef im Advent, Nagel und Hammer zum Thema
Kreuzigung oder Schokohase und geféarbtes Ei an Ostern.

3.6 Biographie sichtbar machen

Bilder aus der Lebensgeschichte holen Menschen mit Demenz ab: ,Das Bildgedachtnis
befindet sich im Hinterhauptlappen. Speziell bei der Alzheimer-Demenz wird dieser erst
sehr spat oder gar nicht geschadigt.“ (Depping 2008:41). Als visuelle Unterstitzung
empfiehlt Depping ,optische Gedachtnishilfen* (:28). ,Wer Augen hat zum Sehen, Ohren
zum Horen, eine Nase zum Riechen, Haut zum Fuhlen, fir den ist die Welt voller Bilder"

(Huther 2004:22). So kann das Leben als ein Bilder produzierender Prozess beschrieben
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werden (:43). Diese Bilder lenken, was wir wahrnehmen und wie wir denken, fihlen und
handeln (:73ff). Andern sich Verhéltnisse oder bisherige soziale Strukturen, kann dieser
Bilderschatz retten (:111-112). Gerade bei Menschen mit Demenz kénnen liebgewordene
Bilder diese Retterfunktion Gbernehmen. In einem Heim in Frankreich befinden sich die
wichtigsten Informationen aus dem Leben des Bewohners an einer Pinnwand in dessen
Zimmer (Schweitzer & Bruce 2010:50). Erwahnt z.B. ein Bewohner einen bestimmten
Namen, kann mit einem Blick auf die Tafel festgestellt werden, ob es sich dabei ,um den
Bruder, Ehemann, Sohn oder um einen Hund handelt* (:51). Auch Gegenstande bieten
einen Einstieg zum Lebenslauf der Betroffenen. Als Beispiele nennt Depping eine alte
Schultafel, ein altes Bligeleisen oder ein altes Gesangbuch (2008:28). Herr G.V. (78-79
Jahre, Phase II, 2009) konnte sich nicht mehr an seine friiheren Hobbys erinnern. Als ihm
ein FuBball gezeigt wurde, erinnerte er sich sofort: Er nannte den Namen seines
FuRballvereines und zahlte einzelne Spieler auf.

Ebenso kann eine alte Hausbibel oder religidse Bilder verwendet werden (Depping
2008:29). Altenheimbewohner kénnen in Einzelgesprachen oder Gruppen zu ihrer
Biographie befragt werden. Gerade wahrend einer beginnenden Demenz kdnnen sich
betroffene Menschen noch teilweise erinnern (:29). Alte Fotos von der Schulklasse, der
Arbeit auf dem Feld oder dem Dorffest sind ebenfalls geeignet, um einen Betroffenen in
der ersten Phase zum Reden zu motivieren (:28). Es sollten wegen der eingeschrankten
Sehfahigkeit moglichst grol3e Fotos benutzt werden. Dazu kénnen Originialfotos mit einer
Digitalkamera fotografiert und die Abzlige vergréRert werden (Schweitzer & Bruce
2010:65). Auch ein leistungsstarker Kopierer kann Fotos gut vergroRern (:65). Durch
besser sichtbare Details konnen erinnerungsstarkende Einzelheiten zu Tage treten, etwa
das Muster einer Tapete oder eines Kleides (:65).

Herr G.V. (78-79 Jahre, Phase I, 2009) konnte sich nicht mehr daran erinnern, ob er
verheiratet war. Als er sein Fotoalbum anschaute, konnte er sich aber an die Namen
seiner Ehefrau, seiner spateren Lebensgefahrtin und aller Kinder erinnern. Auch
konnte er die Kinder den entsprechenden Frauen zuordnen.

Ahnliche Erfahrungen machte Depping mit Fotos von Geschwistern der Betroffenen
(Depping 2008:37). Seinem Fazit ist beizupflichten: ,Das Bild ist dem reinen Wort ...
Uberlegen. Es erzeugt einen starkeren Hinweisreiz“ (:37). Eine amerikanische Studie hat
dariber hinaus bestatigt, dass Fotos von Menschen wesentlich hohere
Erinnerungseffekte ausgeldst haben als die bloRe Nennung der Namen (Wessells
1998:280). Fotos geben einen Impuls von auf3en zum Erinnern und verbessern die
Kommunikation mit Betroffenen (Kurz & Jendroska 2002:203). Interessant ist auch, dass
sich Betroffene eher auf Fotos aus jingeren Tagen als auf aktuellen Fotos erkennen
(Schweitzer & Bruce 2010:52). Neben Bildern aus der persénlichen Lebensgeschichte

eignen sich ,sonstige historische Bilder ..., die Statten zeigen, an denen sich dieser
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Mensch in friheren Zeiten aufgehalten hat: das alte Schulhaus, der alte Marktplatz, die
Kirche® (Depping 2008:38).

So wurde in einigen Bibelrunden den Bewohnern das Bild einer Kirche gezeigt. Es war
eine typische Kirche der Region aus einem Heimatkalender. Frau L.B. (79 Jahre,
Phase Il, 27.8.2012) erkannte darin die evangelische Kirche in Ostpreuf3en, in der sie
konfirmiert wurde. Frau 1.Q. (71 Jahre, Phase II, 27.8.2012) fand in derselben die
katholische Kirche ihres Geburtsortes auf der schwéabischen Alb wieder.

Ebenfalls bringen Natur- und Tierbilder den Erzahlfluss in Gang (Depping 2008:38).
Depping berichtet, dass bei wiederholtem Vorlegen des gleichen Fotos im Abstand von
einem oder wenigen Tagen von Mal zu Mal mehr Erinnerungen geweckt wurden (:38-39).
Er unterstreicht, dass das Zeigen mit den Fingern auf einzelne Bildelemente die
Erinnerung konkretisierte (:39). Bilder kdnnen damit auch am Thema halten, ,wahrend
sonst das Gesprach héaufig von Thema zu Thema springt (:40).

Dies kann in Kleingruppen mit dementen Menschen ebenfalls beobachtet werden:
Werden wahrend dem Gesprach Bilder ausgelegt, kann man damit nach Stérungen
von innen und aussen auf eine viel natirlichere Art wieder zum Inhalt zuriickkehren.
Um die Orientierung zu seiner Person zu fordern, benutzt auch Depping gelegentlich
ein Foto von sich im Talar vor einer Kirche (Depping 2008:40).

3.7 Unterstitzung mit Symbolen

Von der griechischen Wortbedeutung her bedeutet sumbolon ,das Zusammengeworfene®
(Geissler 2006:104). In der griechischen Antike entsprach das ,,Symbollon® in etwa dem
heute bendtigten Passwort, um Nachrichten per Mail verschicken zu kodnnen. Ein
Gegenstand wurde in zwei Haélften geteilt. Bekam der Empfanger eine Halfte des
Gegenstandes, konnte sich der Uberbringer rechtmaRig dadurch ausweisen, dass er den
Gegenstand mit der anderen Halfte, dem ,Symbollon® zusammenfigte. ,Ein Symbol weist
also stets uber sich hinaus® (:104).

Menschen mit Demenz bendétigen Unterstiitzung durch Symbole (Muntanjohl 2011:11).
Symbole sind ,Dinge der erfassbaren Welt, die auf Unfassbares hinweisen (:15). Sie
zeigen einen groBeren Zusammenhang (:25). Erst durch die Deutung weist ein Symbol
Uber das Sichtbare hinaus: Eine Blume, die durch den Asphalt wachst, kann Hoffnung
ausdriicken (:15). Indem Symbole einen Zugang zu verbal nicht mehr aussprechbaren
inneren Wiinschen und Sehnstichten ermdglichen, erganzen sie die Sprache (:17). Durch
Symbole gewonnene Erkenntnisse gehen tiefer und wirken starker als durch Denken oder
Lernen gewonnene Einsichten (:20).

Auch die Bibel verwendet Symbole, z.B. die Symbolhandlungen der Propheten im
Alten Testament (Muntanjohl 2011:21). Wahrend bei Menschen mit Demenz
Konzentration und Sprachfahigkeit abnimmt, nimmt die Bedeutung von Symbolen fur den
Geist zu: ,Symbole kénnen wirkmachtige Helfer sein, um als Wort, als Bild oder als

Begegnung einen Menschen auf dem Weg zur inneren Heilung weiterzubringen® (:22).
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Muntanjohl betont die wichtige Wirkung von Symbolen: Symbole sind direkt und mit den
Sinnen erfahrbar (2011:24). Es wurden sehr positive Erfahrungen mit Krippenfiguren
gemacht. An Weihnachten werden diese haufig in den Bibelkreisen und im Gottesdienst
verwendet.

Symbole stof3en Erinnerungen an (Muntanjohl 2011:24).

Frau G.I. (84 Jahre, Phase Il, 17.12.2012) sagte in einem Bibelkreis: ,Wie mit der
Familie®. Symbole wecken ,Gefiihle wie Staunen, Freude oder Sehnsucht”
(Muntanjohl 2011:24). Sie kdénnen aber auch Geborgenheit wecken. Frau X.W. (86
Jahre, Phase II-1ll, 10.12.2012) umschrieb die Figuren mit ,zu Hause®.

»~oymbole transportieren Wahrheiten auf einer tieferen Ebene® (Muntanjohl 2011:24).
Geistiges erklaren sie konkret (:24). Krippenfiguren verbildlichen die unsichtbare
Wahrheit, dass Gott Mensch wurde.

Gedanken kodnnen an Symbolen festgemacht werden: Abschweifen und wieder
dazukommen ist moglich (Muntanjohl 2011:24). Symbole wie Krippenfiguren ermdglichen
ein natdrliches, unaufdringliches Wiederholen. Symbole in Kleingruppen ermdglichen ein
einfaches Zurickkommen zum Thema.

Symbole regen zum Kommunizieren an (Muntanjohl 2011:24). Die Figuren wurden
zum Schutz in Strimpfe eingewickelt. An Dreikdnig fragte ich vor dem Auspacken: ,Was
habe ich hier dabei?“ Herr N.X. (92 Jahre, Phase lI-lll, 9.1.2012) antwortete: ,Die heiligen
drei Socken”.

Wenn Symbole mitgegeben werden kdnnen, erleichtern sie das Behalten des
Gesagten (Muntanjohl 2011:24). Symbole sollten weiterwirken — hilfreich ist, wenn sie
mitgegeben werden kénnen und leicht Erinnerungen wecken (:25). Nach einem Bibelkreis
in der Weihnachtszeit kann das Foto einer Weihnachtskrippe oder auf Karton
ausgeschnittene Krippenfiguren mitgeben werden.

Macht man sich auf die Suche nach Symbolen, sind fir sie folgende Kennzeichen
wichtig (Muntanjohl 2011:25): Sie sollten schon in sich Dinge direkt ansprechen (:25).
Krippenfiguren stehen z.B. ganz selbstverstandlich fur Weihnachten.

Symbole sollten motivieren, Erinnerungen und Empfindungen zu auf3ern (Muntanjohl
2011:25). Muntanjohl (2011) erklart, dass eine Deutung Uberzeugen soll, ,ohne Um-die-
Ecke-Denken* (:25). '

Nachfolgend einige Beispiele flir Symbole. Diese Beispiele wollen dazu anregen, eine
geeignete Dekoration zu finden, um Punkte aus dem Gesprach zu illustrieren. Auch

konnen diese Beispiele zu Ideen verhelfen, um den Teilnehmern etwas mitzugeben:

1t Allerdings bringt Muntanjohl spéater selbst Symbole, die Menschen mit Demenz in diesem Sinne

wohl Uberfordern wiirden: So ist es fraglich, ob sie mit einer GieRkanne oder einem Wasserkocher
wirklich Assoziationen an die Taufe wecken kann (:86). Ich wollte einmal mit einem Schopfloffel
,Gott, den Schoépfer® visuell darstellen. Im letzten Augenblick habe ich mich entschieden, doch
besser einen Blumenstraul® zu verwenden — weil der Loéffel Gberfordernd und auf manche vielleicht
sogar gotteslasterlich gewirkt hatte.
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3.7.1 Symbole zum Kirchenjahr

Zu Advent gehodren Symbole wie der Adventskranz oder Adventskalender — auch das Bild
eines Esels kann entsprechende Assoziationen wecken (Plote & Tholen 2011:91). Ein
schones Geschenk sind auf einem Pappstern aufgeklebte Christbaumkerzen (Muntanjohl
2011:126) — vielleicht kann auf dem Stern noch ein kurzer Bibelvers geschrieben werden,
z.B. Mt 2,10: ,Als sie den Stern sahen, wurden sie hoch erfreut” (Mt 2,10). Wie erwéhnt,
sind auch Krippenfiguren geeignet. Weihnachtsgebéck kann dartber hinaus noch weitere
Sinne ansprechen.

In der Weihnachtszeit sind Tannenbaume und Tannengriin bekannte Symbole (Plote
& Tholen 2011:97). Besonders festlich wirken sie, wenn sie mit Strohsternen verziert
werden (Muntanjohl 2011:123) Auch gebastelte goldene und silberne Sterne
verschiedener Gro3e oder blihende Weihnachtssterne wecken bekannte Assoziationen
(Plote & Tholen 2011:25).*** Ebenfalls kénnen zur Dekoration schén verzierte
Weihnachtspackchen wie in der Beobachtungsszene A verwendet werden.

Zu Palmsonntag passen griine Zweige, ausgelegte Kleider oder ein Bild von einem
Esel. In der Passionszeit kann ein Stoff-Taschentuch fiir unsere Tranen stehen, die Gott
sieht (Muntanjohl 2011:63). Der Christusdorn ist ein geeignetes Symbol flr den
Dornenkranz, den Christus trug (:60). Fur Karfreitag eignet sich ein Kruzifix und
Abendmabhlsutensilien (Plote & Tholen 2011:40). Aber auch Rosenstrauch-Triebe mit
Dornen und ohne Knospen sprechen ohne Worte eine deutliche Sprache (Muntanjohl
2011:67).

Die sieben letzten Ausspriche, die Jesus am Kreuz gesagt hat, wurden auf ein Blatt
geschrieben und diese Blatter in den Kleingruppen in Kreuzform ausgelegt (Mt 27,46c;
Mk 15,34b; Lk 23,34a.43b.46b; Joh 19,26b.27b). Die Mdglichkeit, solche Spriiche zu
verwenden, wird an anderer Stelle weiter vertieft (3.8).

An Ostern kdonnen Blumenkasten mit Osterglocken oder griinem Gras in Kreuzform
aufgestellt werden. Man kann ein Kreuz aus schwarzer Erde formen, einen Strauld
Osterglocken aufstellen oder auch Osterglocken an die einzelnen Bewohner verschenken
(Plote & Tholen 2011:46).

Auch andere Symbole, wie Schokoladen-Ostereier oder Plisch-Ostertiere sind
empfehlenswert. Verschiedene Stimmungen des Ostergeschehens kdnnen dargestellt
werden, indem Kreuze in verschiedenen Farben und Variationen mit Wasserfarben auf
Papier aufmalt werden.

Pfingstrosen sind idealer Schmuck oder Geschenk zu Pfingsten (Muntanjohl 2011:84).

In den Bibelkreis-Kleingruppen (Beobachtungsszene B) wurde so ebenfalls jahreszeitlich

142 Da blihende Weihnachtssterne giftig sind, sind sie vorsichtig zu benutzen. Sie sollten nicht

unbeaufsichtigt bei Menschen mit Demenz aufgestellt werden.



141

mit Pfingstrosen dekoriert. Fotos von verschiedenen Kirchen kénnen aussagen: ,Die
Kirche hat Geburtstag® (Plote & Tholen 2011:59).

Der Heilige Geist, der im Alten Testament immer wieder als die Hand Gottes
umschrieben wird, kann in Kleingruppen mit dem Bild einer Hand symbolisiert werden.
Typisches Symbol fir den Heiligen Geist ist die Taube.

Zu Erntedank gehoren Erntedankgaben wie frisches Obst, Gemise und Brot (Plote &
Tholen 2011:77; Muntanjohl 2011:113). Gerade hier bietet es sich an, noch weitere Sinne
wie den Geschmacks- und den Geruchssinn einzubeziehen, indem man die Bewohner

kosten lasst.

3.7.2 Symbole zur Jahreszeit

Marshmellows oder Kokoskugeln als Schneeball kénnen den Schnee symbolisieren, der
wie unsere Schuld weg schmilzt (Jes 44,22) (Muntanjohl 2011:48). Ein Bibelkreis zum
Thema Schnee wurde zudem mit einem Schneemann auf Papier illustriert.
Zusammengekniilites Papier stellte Schneebdlle dar (18.2.2013). Tulpen und
Blumenzwiebeln geben Hoffnung weiter (Muntajohl 2011:54). Schokoladen-Maikafer
laden dazu ein, Gott zu loben (Ps 150,6) (:78). Blumen sind ideale Dekoration fiir Frihling
und Sommer. Frau H.B. (101-102 Jahre, Phase |, 2012) besucht vor allem dann die
Kleingruppen, wenn mit Blumen dekoriert wurde. Herbstblatter und Papierdrachen kénnen
im Herbst Symbol werden fur das Alterwerden (:110). Ebenso kénnen im Herbst lange
schon bleibende Wurzeln, Rinden oder Efeu Besténdigkeit symbolisieren.
Géanseblimchen kdnnen am Ende des Kirchenjahres tGber den Herbst hinaus Hoffnung
geben (:120). Hierzu kann man auch getrocknete Blumen verwenden oder aus

gepressten Blumen schdne Karten gestalten.

3.7.3 Symbole zu Kindheit und Lebenslauf
Eine Spielszene mit Kindern kann verdeutlichen was es heif3t, Kinder Gottes zu sein
(Plote & Tholen 2011:72). Im Rahmen eines Sommerferienprogrammes besuchte eine
Kindergruppe 2012 Bewohner des Altenheimes. Kinder und alte Menschen waren
sichtlich begeistert. Die betroffenen Menschen mit Demenz wirkten danach entspannt.

Mit Pustefix kdnnen Seifenblasen gemacht werden — diese stehen fir die zauberhafte
und zerbrechliche Schonheit (Muntanjohl 2011:94). Alte Fotos oder Gesangbticher
kénnen an personliche Feiern wie die Konfirmation erinnern (Plote & Tholen 2011:51).

Auch Poesiealben sind wertvolle visuelle Erinnerungshilfen (Muntanjohl 2011:80) (3.6).
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3.7.4 Symbole zu speziellen biblischen Texten

Ein Blumenstraul3 steht fir die Schopfung (Gen 1) (Plote & Tholen 2011:63). Ein kleines
Stick Fell kann (nicht nur) den Seh-Sinn ansprechen: Ich bin der gute Hirte (Ps 23)
(Muntanjohl 2011:91). Ein kleiner Engel symbolisiert Gottes Engel, der uns auf allen
Wegen begleitet (Ps 91,10) (:97). Mit Murmeln kann an das Gleichnis von der kostbaren
Perle angeknupft werden (Mt 13,45.46) (:107). Ein Krug aus Ton kann fir den Krug
stehen, in dem Gott unsere Tranen sammelt (Ps 56,9) (:116). Eine Schale mit Salbél
verdeutlicht die Salbung in Bethanien (Mt 26,6-13) (Plote & Tholen 2011:34). Mehrere
Sinne kann man ansprechen, ohne dabei Menschen mit Demenz zu tberfordern, wenn
man den Betroffenen die Hande einreibt oder sie dies selber tun ldsst. Auf einem
Kartchen steht: Gott spricht: |, ich habe dich bei deinem Namen gerufen, __ ; du
gehdorst mir (Jes 43,1). Auf die Striche wird der Name des Bewohners geschrieben (Plote
& Tholen 2011:67).

3.8 Spriche zum Anschauen

Die heutige Altenheimgeneration ist mit einem Reichtum an religibsen Sprichen
aufgewachsen (Depping 2008:45). In der Hannoverschen Landeskirche etwa mussten
mindestens 98 Spriiche gelernt werden (Religionsunterrichtsbeirat 1928:1ff).
Erfahrungsgeman bleiben diese Grundlagenaussagen christlichen Glaubens auch unter
Demenz noch lange erhalten (Depping 2008:46). Bis ins letzte Stadium hinein ist die
Lesefahigkeit noch vorhanden (Kurz 2002:170).

Bekannt sind z.B. die sieben letzten Satze, die Jesus am Kreuz sagte:

¢ Mein Gott, mein Gott ... warum hast du mich verlassen? (Mt 27,46c; Mk 15,34b)

e Vater, vergib ihnen ... denn sie wissen nicht, was sie tun! (Lk 23,34a)

e Wabhrlich, ich sage dir: ... Heute wirst du mit mir im Paradies sein. (Lk 23,43b)

e Vater, ich befehle ... meinen Geist in deine Hande! (Lk 23,46b)

e Frau, siehe, das ist dein Sohn! ... Siehe, das ist deine Mutter! (Joh 19,26b.27b)

e Mich ... durstet. (Joh 19,28b)

e Esist... vollbracht! (Joh 19,30b)

In der Passionszeit 2012 wurden die sieben letzten Ausspriiche Jesu am Kreuz jeweils
auf DIN A3-Gro6RRe ausgedruckt und den Bewohnern in den Bibelgruppen gezeigt (Tell
| (B)). Mehrere Betroffene mit Demenz im zweiten Stadium konnten eines oder
mehrere Worte laut lesen und sogar die zweite, abgedeckte Halfte des Verses
erganzen (z.B. Frau L.B., 79 Jahre; Frau X.N., 90 Jahre; Frau E.J. 87 Jahre).

Depping berichtet darliber hinaus, dass er Begriffe auf vorgefertigten Karteikarten oder
spontan auf Blanko-Karten geschrieben einsetzt als ,Erzahlausléser” (Depping 2008:57).

Als eine andere Art Ausloser hat Frau X.B. beim achtsamen Gebet
(Beobachtungsszene C) offenbar ebenfalls die Unterbrechungen vor dem letzten Wort
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erlebt. Vielleicht deshalb, weil in dieser Zeit der Augenkontakt intensiver war.
Jedenfalls hat sie die letzten Worte einer Zeile haufiger mitgebetet als andere Begriffe.

Depping empfiehlt, einen Kartensatz mit unvollstandigen Satzen dabei zu haben, die
von den Betroffenen vervollstédndigt werden (Depping 2008:46).

Dies wurde mit Herr T.l. (71 Jahre, Phase I, 17.9.2012) versucht. Nachfolgend werden
einige solcher Spriiche (nach Depping 2008:46) aufgelistet, die danach aufgeteilt werden,

wie gut bekannt sie Herr |. waren:**

Sehr bekannt waren die Spriche:

Bittet und... (ihr werdet empfangen)

Befiehl dem Herrn... (deine Wege)

Deine Sinden... (sind dir vergeben)

Ich bin die Auferstehung... (und das Leben)

Alle eure Sorgen werft... (auf den Herrn)

Danket dem Herrn,... (denn er ist freundlich)

Ich bin der Weg,... (die Wahrheit und das Leben)

Kommet her zu mir alle, die ihr... (muhselig und beladen seid)
Gott legt uns eine Last auf, aber... (er hilft uns auch)

Weniger bekannt waren die Spriiche:

e Gottist unsere Zuversicht... (und Starke)
e Herr, du bist meine Zuversicht... (fir und fir)
e Aus der Tiefe rufe ich... (zu dir)

Mit Depping war festzustellen, dass solche Spriiche ein doppeltes Erfolgserlebnis mit

sich bringen konnen. Zunéchst freute sich Herr T.I. darlber, dass er den

angefangenen Satz vollenden konnte. Weiter konnte er dariiber hinaus teilweise auch

zustimmen und in eigenen Worten sagen: ,Ja, so ist das auch in meinem Leben*

(Depping 2008:47)

Mit diesen Ausfuhrungen sind die ,hdheren Sinne Horen und Sehen abgeschlossen.
Nun werden die ,Kontaktsinne“ behandelt: Diese missen direkt mit der Umwelt in Kontakt

sein.

4 Riechen und Schmecken

Die Sinne Riechen und Schmecken werden gemeinsam behandelt. Warum Riechen und
Schmecken zusammen gehdren, soll zuerst geklart werden (4.1). Darauf aufbauend wird
betrachtet, wie Riechen und Schmecken in der Bibel zusammengehoren (4.2). Weiter wird
der anatomische Aufbau dieser beiden Sinne erklart (4.3). Anschliessend wird beleuchtet,

warum Riechen und Schmecken zu mehr als nur zur Nahrungsaufnahme dienen (4.4).

%% Als sehr bekannt stufte ich die Spriche ein, die Hr. T.I. ergédnzen konnte. Als weniger bekannt

wurden die Spriche eingeordnet, die Hr. T.l. zumindest passiv kannte, was z.B. am Aufhellen
seines Gesichtes zu sehen war. Ihm unbekannte Spriiche wurden hier nicht aufgenommen.
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Auf die Einschrankungen der beiden Sinne im Alter und wahrend einer Demenz wird
danach eingegangen (4.5). Zentral wird entfaltet, wie der Geruchssinn (4.6) und der
Geschmackssinn (4.7) genutzt werden konnen, um Menschen mit Demenz die biblische
Botschaft naher zu bringen.

4.1 Geruchs- und Geschmackssinn gehéren zusammen

Geruchs- und Geschmackssinn gehéren zusammen. Es gibt eine ,zweispurige Autobahn
zwischen Geruch und Gefiihl* (Herz 2009:36).'* Das Wohlbefinden und die sozialen
Kontakte werden vom Riechen und Schmecken stérker beeinflusst, als uns oftmals
bewusst ist (Klimek, Moll & Kobal 2000:911). Subjektiv werden besonders von é&lteren
Menschen die Wahrnehmungen von Geruch und Geschmack verwechselt (Klimek, Moll &
Kobal 2000:916). Dies liegt daran, dass das von uns geschmeckte Aroma von Speisen
beeinflusst wird durch das ,retronasale Riechen® (BMBF 2006:59). Erst durch den
Riechsinn kann der Geschmack des Essens in vollem Umfang genossen werden
(Schaade 2009:36; Schénhammer 2009:110).**

4.2 Riechen und Schmecken in der Bibel

4.2.1 Riechen

Die Bibel steckt voller Difte, seien es feine Salben oder késtlicher Balsam (Jes 39,2; Ps
133,2). Verwendet wurden dafiir Blumen, Samen, Friichte und Ol (Num 24,6; Est 2,12; Ps
45,9; Hhid 4,14). Ein eindrickliches Beispiel ist das Hohelied: Eine von Parfums und
Diften durchzogene Liebesgeschichte (z.B. Hhld 4,10-14). Die Weisen aus dem
Morgenland beschenkten den neugeborenen Kénig neben Gold mit duftendem Weihrauch
und Myrrhe. Jesus wurde in Bethanien mit einem Ol aus Narde gesalbt (Mk 14,3; Joh
12,3). Im Alten Testament driickt der liebliche Geruch fur den Herrn“ aus, dass Gott sein
Wohligefallen am Tun des Menschen hat. Im Zusammenhang mit Opfern, die fir Gott
gebracht werden, kommt diese Wendung immer wieder vor (Gen 8,21; 2 Mo 29,18.25.41;
Lev 1,9.13.17). Bezogen auf Menschen bedeutet Geruch soviel wie Ruf oder Ansehen (2

Mo 5,21). Dies driickt sich heute noch in der Redewendung aus, jemanden nicht riechen

% Da Geruch und Geschmack durch chemische Reize ausgelst werden, bezeichnet man sie als

,chemische Sinne*“ (Erdmann 2005a:53; Hummel 2008:1; Klimek, Moll & Kobal 2000:911). Die
ablaufenden chemischen Prozesse unterscheiden Riechen und Schmecken vom Sehen, Tasten
und Fahlen (BMBF 2006:10 Erdmann 2005a:53).

% Vier Fuinftel des Geschmacks eines guten Essens werden Uber den Geruchssinn
wahrgenommen (Bauer-Soéllner 2013:7). Der Geschmackssinn wirde lediglich die Konsistenz des
Essens und die funf Grundqualitaten siR, sauer, salzig, bitter und herzhaft erkennen: ,Beim Essen
gelangen namlich Riechmolekile aus der Mundhdhle rickwérts iber den Rachenraum zur Nase,
an die Riechschleimhaut® (Hummel 2008:10).
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zu kénnen. Geruch kann auch fir die Wirkung stehen, die von jemandem ausgeht: Beim
Triumphzug siegreicher romischer Feldherren trugen die Gefangenen stets
Weihrauchgefalle. So konnte jedermann den errungenen Sieg riechen. Genauso soll
jeder wahrnehmen, welcher Duft von Menschen ausgeht, die vom errungenen Sieg Jesu
leben (2Kor 2,14-16). Fiur Paulus sind die Christen in Philippi ein “lieblicher Geruch® (Phil
4,18). Gott erkennen zu kdnnen ist flr Paulus ebenfalls ein ,Wohlgeruch® (2Kor 2,15). Die
Ausstrahlung glaubiger Menschen wird ebenfalls als angenehmer Geruch bezeichnet (Phil
4,18). Der Mund praft (Hi 12,11; 34,3) und genief3t (Lk 14,24) die Speise. Essen in
Gemeinschatft ist in der Bibel sehr zentral. Seit jeher galt es als judische Sitte, sich durch
ein gemeinsames Essen bereit zu erklaren, ein gemeinsames Abkommen einzuhalten
(Gen 26,28-31; 31,51-54; 2Sam 3,19-21). Gott ladt ein zum groRen Abendmahl (Lk

14,16). Im Abendmabhl lasst sich Gottes Liebe ebenso schmecken.

4.2.2 Schmecken

Schmecken kann Ubertragen einerseits flr Geniessen stehen, andererseits kann es auch
bedeuten, etwas zu erleben (Rienecker 1988:1226). Im Sinne von Erleben kann man
Gottes Freundlichkeit schmecken: ,Schmecket ... wie freundlich der Herr ist (Ps 34,9).
Zum Wachstum im Glauben ist das Wort Gottes so wichtig wie Milch: Damit ,ihr durch sie
zunehmt zu euerm Heil, da ihr ja geschmeckt habt, daf? der Herr freundlich ist* (1Petr
2,2b-3). Aber auch die himmlische Gabe, das gitige Wort Gottes und die Kréfte der
zukunftigen Welt konnen geschmeckt werden (Hebr 6,4.5). Wenn die Rede davon ist, den
Tod zu schmecken, dann ist vom Sterben die Rede: Jesus hat fur uns alle den Tod
geschmeckt (Hebr 2,9).

4.3 Aufbau des Geruchs- und Geschmackssinnes

4.3.1 Riechen
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Bild 6: Aufbau des Geruchssinnes (qualimedic.de [22.5.2013])

"Solange der Mensch atmet, riecht er (Werner & von Braunschweig 2005:14). Die
Nasenhohle besteht aus unterer, mittlerer und oberer Nasenmuschel (BMBF 2006:6;
Schonhammer 2009:88). Auf der oberen Nasenmuschel liegen die zehn bis 100 Millionen
Riechzellen des Menschen (BMBF 2006: 10,68; Schonhammer 2009:88). Diese sind in
der Riechschleimhaut eingebettet (Hummel 2008:2; Schénhammer 2009:88).

Eingehende Dufte werden von Rezeptoren wahrgenommen und in elektrische Signale
umgewandelt (Hummel 2008:2). Dabei missen die Duftmolekile so an die Rezeptoren
passen wie ein Schlussel ins Schloss (BMBF 2006:68). Rezeptortypen bilden ein
»oignalmuster”. Riechsubstanzen binden sich in einer bestimmten Kombination daran
(Hummel 2008:5). Eigentlich ist stets ein Nasenloch durch leichte Gewebeschwellungen
blockiert (Hatt & Dee 2010:48). Dadurch kdnnen sich die Riechzellen in diesem
Nasenloch erholen, wéhrend das andere Nasenloch die Luft aufnimmt (Hatt & Dee
2010:48).

Die Rezeptorzellen werden — im Gegensatz zu anderen Nervenzellen — lebenslang
etwa alle 60 Tage nachgebildet (BMBF 2006:68; Klimek, Moll & Kobal 2000:912).2* Jede
Riechzelle ist durch ihre Rezeptoren soweit spezialisiert, dass sie nur eine oder wenige
Strukturen von Riechstoffen erkennen kann (Klimek, Moll & Kobal 2000:913;
Schénhammer 2009:88). Durch unterschiedliche Kombination der Rezeptoren kann
unsere Nase mit 350 Rezeptoren rund 10.000 Difte unterscheiden (BMBF 2006:10;
Erdmann 2005a:53). Nervenfasern leiten die elektrischen Signale durch die Siebplatte
(lamina cribrosa) in den Riechkolben (Bulbus olfacrorius), einen Vorposten des Gehirns
(BMBF 2006:10,68; Hummel 2008:2)"*". Im Gehirn werden die Diifte zu einer
Wahrnehmung verarbeitet: Dazu zieht der Riechstrang, ein dickes Nervenbiindel
zunachst in altere Teile unseres GroRRhirnes (Riechcortex), verzweigt sich dann und zieht
in verschiedene Bereiche des Gehirns (Grof3hirnrinde, limbisches System, Mandelkerne,
Hypothalamus) (BMBF 2006:68; Schonhammer 2009:89). Als einziger Sinn ist der Geruch
direkt mit dem fir Emotionen zustandigen Mandelkern verbunden. Gerliche hangen also
eng mit Gefuihlen zusammen. Riecheindriicke werden gespeichert. Gertiche kbnnen somit
Emotionen wieder aufschlieBen (Bauer-Séllner 2013:4; BMBF 2006:10):**® Man spricht
auch vom ,Riechgedachtnis® (Hummel 2008:4). Alle Duftreize laufen im olfaktorischen
Cortex zusammen: Es entsteht eine Art Hirnkarte fiir verschiedene Duftqualititen (BMBF
2006:11; Schonhammer 2009:89).

4% schonhammer (2009:88).
17 Schonhammer (2009:88).
18 Friese (2009:48); Schénhammer (2009:89).
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4.3.2 Schmecken
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Bild 7: Aufbau des Geschmackssinnes (gesund.co.at [3.6.2013])

Bereits vor der Geburt wird auch der Geschmackssinn gepragt (BMBF 2006:60):
Kinder essen lieber Karottenbrei, wenn ihre Muitter wahrend der Schwangerschaft
reichlich Mohrensaft tranken. Ein Sinn, der sich bereits wahrend der Schwangerschaft so
eindeutig entwickelt, wird im Laufe einer Demenz recht lange ansprechbar bleiben. Der
Geschmackssinn entwickelt sich vor dem Geruchssinn (Neukom 2008:3). Aus diesem
Grund werden Geschmécke wahrend des ricklaufigen Abbaus einer Demenz langer
wahrgenommen als Geruche. Alles was mit der Ernahrung zu tun hat, wird im Alter wieder
so zentral wie beim Kleinkind (Dérner 2006:213).

Geschmack ist ein auf wasserldsliche Bestandteile spezialisierter Kontaktsinn
(Erdmann 2005a:54). Der Mund kann mehrere Geschmacksqualitdten erfassen: Sif3,
Sauer, Salzig und Bitter (BMBF 2006:10,54; Erdmann 2005a:54).**° Gelegentlich wird
noch als flnfte Geschmacksqualitat Herzhaft (Umami) genannt (BMBF 2006:54;
Schénhammer 2009:111). SuR misst den Gehalt von energiespendender Kohlenhydrate
in der Nahrung, salzig erkennt lebenswichtige lonen (Erdmann 2005a:54; Schénhammer
2009:113). Sauer weist auf unreife Frichte hin (Erdmann 2005a:54). Bitter warnt vor
unbekémmlichen, giftigen Pflanzenstoffen: Die Zunge reagiert viel sensibler auf bittere
Stoffe als auf die anderen Geschmacksqualitéten, da es fiur Bitter viel mehr Rezeptoren
gibt (BMBF 2006:54,61; Erdmann 2005a:54).**°

Chemische Stoffe aktivieren die Geschmacksrezeptoren auf der Zunge (BMBF
2006:10; Schonhammer 2009:110). Diese bestehen aus spezialisierten Epithelzellen, sind
in rund 2.000 Geschmacksknospen Uber die Zunge verteilt und werden alle zehn Tage
erneuert (BMBF 2006:54; Schonhammer 2009:110). Als weitere Reize werden im Mund

taktil Scharfe, Brennen und Temperatur wahrgenommen (Schénhammer 2009:115).

149 schonhammer (2009:111).
%0 schonhammer (2009:113).
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Haptisch wird beim Kauen und Schlucken festgestellt, ob die Speise eher glatt oder rau,
weich oder hart, bissig oder zah, feucht oder trocken, wassrig oder zahflissig ist
(Schonhammer 2009:115).

Die chemischen Stoffe I6sen eine biochemische Reaktion aus: Sinneszellen geben
Ubertragersubstanzen (Transmitter) an benachbarte Auslaufer von Nerven (BMBF
2006:10; Schonhammer 2009:111). Die in bioelektrische Impulse umgewandelten
Informationen werden (ber vier groRe Nervenstrange in das limbische System des
Gehirns weitergeleitet (BMBF 2006:10,54; Schonhammer 2009:111). Im limbischen
System bewerten Fasern des olfaktorischen Systems die Nahrung und bewirken Appetit
oder Ekel (Friese 2009:61). Gehirn, Zunge und Gaumen wirken gegenseitig aufeinander:
Mit der Sattigung steigt z.B. der Spiegel des Hormons Leptin und die Zunge ist weniger
empfindlich fur stf3 (BMBF 2006:55).

4.4 Riechen und Schmecken — mehr als nur Nahrungsaufnahme

4.4.1 Riechen

Der Geruchssinn pragt unser Verhalten, ohne dass uns dies bewusst ist (Briener 2002:1;
Schonhammer 2009:92). Unser Kaufverhalten in Warenh&usern kann durch Gertiche
beeinflusst werden (Klimek, Moll & Kobal 2000:912; Schénhammer 2009:105-106).
Gerliche werden kaum neutral wahrgenommen: Entweder sie werden als angenehm oder
unangenehm empfunden (Klimek, Moll & Kobal 2000:912; Schénhammer 2009:91).

Angenehmen Duften wendet man sich zu, die Nustern weiten sich bei prifendem oder
genussvollem Riechen, die Mimik des Wohlgeruches deutet ein Lacheln an
(Schénhammer 2009:92). Bei abstoRenden, ekelerregenden Diiften rimpft man die Nase
und verringert damit den aufnehmenden Luftstrom, die Mimik der Abwehr nimmt einen
weinerlichen Gesichtsausdruck an (:92).

Geruchspragungen laufen bereits vorgeburtlich ab. Durch Pragungen (Nahrung der
Mutter wahrend der Schwangerschaft, Gewthnung in der Kindheit) bildet der Geruchssinn
personliche Vorlieben aus (Schénhammer 2009:94). So mogen Kinder die gleichen
Geriiche, die ihre Mutter wahrend der Schwangerschaft bevorzugten, egal ob es sich um
Knoblauch, Alkohol, Zigarettenrauch oder Karottensaft handelte (Herz 2009:52). Weitere
Vorlieben fir bestimmte Diifte werden im Laufe des Lebens erlernt (:51).

Gerlche schlieRen Erinnerungen auf. Sie erinnern an die Situationen, in denen sie
zum ersten Mal gerochen wurden (Schonhammer 2009:96). Geriiche werden im Laufe
der Demenz erst spater als die visuellen Eindriicke vergessen (:96). Durch Gerliche
aufgeschlossene Erinnerungen sind emotionalsgeladener als Erinnerungen, die durch

andere Sinne wachgerufen werden (Herz 2009:84). Gertiche verbessern vor allem dann
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die Gedachtnisleistung, wenn sie einmalig sind und sich von gewdhnlichen Duften der

Umgebung abheben (:96).

4.4.2 Schmecken

Der Geschmack entsprechender Speisen aufert sich durch ein ,StRgesicht® — das sich in
einem L&cheln bei sifRen Speisen zeigt (Schonhammer 2009:114). Wer Uberrascht ist
vom bitteren Geschmack des Gegessenen macht eine so bittere Mimik, wie wenn er das
Gekostete ausspeien will (:114).

4.5 Einschrankungen des Geruchs- und Geschmacks im Alter

Verschiedene Einschrankungen kénnen den Geruchs- und Geschmackssinn betroffener
Menschen beeinflussen.

4.5.1 Riechen

Bei mehr als der Halfte der alten Menschen nimmt der Geruchssinn ab dem 60.
Lebensjahr ab, ab dem 70. Lebensjahr sogar stark (Biedermann 2011:37; Klimek, Moll &
Kobal 2000:911,913)'**.'*2 Wahrend ansonsten etwa drei bis sieben Prozent der
westlichen Gesamtbevélkerung klinisch auffallige Riechstérungen aufweisen, sind es 60
Prozent bei den 65- bis 80-Jahrigen und etwa 75 Prozent bei den Uber 80-Jahrigen
(Klimek, Moll & Kobal 2000:913).

Im Emil-Sraga-Haus sind 66 von 70 Bewohnern 65 Jahre oder alter. 55 Bewohner sind
75 Jahre oder é&lter. Der Anteil von Menschen mit Beeintrachtigungen des Geruchs
oder Geschmacks kann entsprechend hoch eingeschétzt werden.

L schonhammer (2009:94).

52 Dies liegt daran, dass beim alten Menschen nur noch etwa ein Finftel der urspriinglichen
Riechzellen vorhanden sind (Friese 2009:48). Eine im Alter abgesunkene Nasenspitze kann die
Riechfahigkeit ebenfalls beeinflussen (,Altersnase®) (Klimek, Moll & Kobal 2000:913). Das
Riechepithel der Nase kann durch verschiedene Entziindungen (z.B. Rhinitis, Sinusitis) belegt sein
(Briner 2002:2). AltersmalRige Veranderungen kdnnen den Transport von Duftstoffen
beeintrachtigen (Klimek, Moll & Kobal 2000:913). Auch kdénnen sich geschadigte Riechzellen (z.B.
nach Virusinfekt, Umwelteinfllissen) im Alter nicht mehr so schnell erholen (Briner 2002:2; Klimek,
Moll & Kobal 2000:913). Weiter sind neurale Ubertragungsstérungen moglich (z.B.
Schéadelhirntrauma) (Briener 2002:2). Im Gehirn kann es durch demenzielle Erkrankungen zu
Riechstérungen durch zentrale Ubertragungs- oder Verarbeitungsstérungen kommen (Briener
2002:2 Klimek, Moll & Kobal 2000:914). Es wird auch darlber diskutiert, ob ,altersbedingte
Veranderungen beim Kauen zu einer verminderten retronasalen Zufiihrung von Riech-
stoffmolekulen tber den Nasopharynx flihren* (Klimek, Moll & Kobal 2000:913). Ausgeldst werden
Veranderungen neben Umwelteinflissen haufig durch Substanzen wie inhaliertem Zigarettenrauch
oder eingenommenen Medikamenten (z.B. ACE-Hemmer bei der Behandlung von Bluthochdruck).
Je nach Ursache der Riechstérung wird man in der Behandlung unterschiedlich ansetzen.
Insgesamt kann der Verlauf einer Riechstorung sehr schwer vorhergesagt werden, ,da es auch bei
scheinbar aussichtslosen Féllen (Frontobasisfraktur) zu spontanen Erholungen kommen kann und
das auch nach mehreren Jahren® (Briner 2002:4).
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Noch viel mehr als bei gesunden alten Menschen ist bei Betroffenen mit Demenz mit
einer Verschlechterung des Geruchssinnes zu rechnen: Senile Plagues und
Alzheimerfibrillen werden in Gebieten des Gehirns abgelagert, die auch fur das Riechen
zustandig sind (Doty & Snow 1988). Einschréankung des Geruchssinnes treten im Alter
haufiger auf als Geschmacksstérungen (Klimek, Moll & Kobal 2000:91). Menschen mit
Demenz nehmen Gertiche nur noch stark begrenzt wahr (Bauer-Séllner 2013:8; MDS
2009:182)."* Aus diesen Griinden kann nicht zu viel von Menschen mit Demenz erwartet
werden, wenn sie etwas riechen sollten (Jopping 2008:70). Durch den Zusammenhang
zwischen Geruch und Geflihl steigt sogar die Gefahr, an einer Depression zu erkranken
(Bauer-Soéliner 2013:8).

Nach dem Umfang einer Geruchsstérung unterscheidet man zwischen Ubersteigerter
Geruchswahrnehmung (Hyperosmie), verminderter Geruchswahrnehmung (Hyposmie)
und dem vollstandigen Ausfall des Geruchssinnes (Anosmie) (BMBF 2006:69; Briener
2002:1).™* Die Anosmie ist die am haufigsten auftretende Stérung des Geruchssinnes
(:74). Geruchsstdérungen treten z.B. auf, wenn die Riechnerven aufgrund einer
Schadelverletzung abgerissen sind (Hummel 2008:2; Schénhammer 2009:95). Auch sind
unterschiedliche Arten von Geruchsstérungen bekannt: Geruch kann qualitativ gestort
wahrgenommen werden (Dysosmie) (Briener 2002:1; Schonhammer 2009:95). Weiter
kénnen Gerliche verzerrt (Parosmie) oder falsch, als faul oder unangenehm (Kakosmie)
wahrgenommen werden (Briener 2002:1; Schéonhammer 2009:95,98). Manchmal kénnen
Geriiche nicht unterschieden (Heterosmie) oder nicht erkannt (Agnosmie) werden (Briener
2002:1). Auch kommt es zu Halluzination von Geritichen (Phantosmie) (:1).

Die Verarbeitung der Informationen geht beim Geruchssinn als erstem Sinn zuriick
(Schaade 2009:57). Ein Mensch mit Demenz wird Geriiche nur noch bedingt einordnen
kénnen (:57). Ein bestimmter Geruch wird nach kurzer Zeit wegen Gewdhnung auch gar
nicht mehr wahrgenommen (sog. ,Habituation®) (Klimek, Moll & Kobal 2000:912; Schaade
2009:57)."*° Im Altenheim miissen zudem viele Geriiche taglich ertragen werden, die nicht
nur angenehm sind (Wehner & Schwinghammer 2009:25). Desinfektionsmittel und andere
Chemikalien, aber auch Ausscheidungen wie Urin und Stuhlgang von Mitbewohnern
gehoren dazu. Dagegen fehlen die vertrauten Gerliche aus dem Alltag, der Familie und
dem Haushalt (:25).

153 \Weis & Weber (1997:894-899).
% Schonhammer (2009:95).
%% Schonhammer (2009:90).
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4.5.2 Schmecken

Auch der Geschmackssinn nimmt im Alter ab. Bei tGiber der Halfte der alten Menschen ist
der Geschmackssinn eingeschrankt (Ageusien): Haufig wird veréndert geschmeckt,
gelegentlich fallt der Geschmackssinn komplett aus (BMBF 2006:57; Klimek, Moll & Kobal
2000:911). Frauen sind haufiger betroffen als Manner (BMBF 2006:57). Dabei ist davon
auszugehen, dass sich die Geschmackswahrnehmungen sif3, sauer, salzig, bitter und
herzhaft in unterschiedlichem MaRe verringern (Klimek, Moll & Kobal 2000:915). Die
Nuancen sauer und bitter werden stark reduziert wahrgenommen, salzige
Geschmackseindriicke sind noch deutlicher — suf3 wird dagegen am intensivsten
empfunden (:915). Dies kann ein Grund dafiir sein, dass alte Menschen siiRe Mahlzeiten
bevorzugen (:915).

Fruher wurde als Ursache fiur die eingeschrankte Geschmackswahrnehmung im Alter
eine verringerte oder weniger dichte Anzahl der Geschmacksknospen vermutet (Klimek,
Moll & Kobal 2000:915). Heute geht man eher von einer reduzierten Funktion der
Rezeptoren aus (:915). Medikamente, Diabetes oder Schilddrisenkrankheiten kénnen
dies verursachen (BMBF 2006:57). Neben Geschmacksverminderung kann ein
Geschmack auch falsch wahrgenommen werden (Parageusien), z.B. kann dann eine
Erdbeertorte bitter schmecken (:57). Verzerrte Geschmackwahrnehmungen fiihren dazu,
dass dltere Menschen ein Aroma in hoherer Konzentration schneller als unangenehm
empfinden (Klimek, Moll & Kobal 2000:915). Auch kann es sein, dass etwas geschmeckt
wird, ohne dass Betroffene etwas im Mund haben (Phantogeusien) (BMBF 2006:57). Die
Ursachen dafir sind neben geistigen Verédnderungen vielfaltig: Mangelnde Mund- und
Zahnpflege, Entziindungen auf der Zunge, Nervenprobleme oder Probleme im Mittelohr
(z.B. Knochenentzindungen) (BMBF 2006:57, Klimek, Moll & Kobal 2000:915).

Geschmacksveranderungen kénnen Appetitlosigkeit oder Ekel vor dem Essen nach
sich ziehen (Friese 2009:62). Wegen Mundtrockenheit kénnen alte Menschen haufig
erschwert kauen, schlucken oder sprechen (:62). Fir Geschmacksstorungen gibt es bis
jetzt  kaum Therapien (:57). Manchmal verschwinden oder bessern sich
Geschmacksstdrungen ohne therapeutische MaRnahmen von selber wieder (:57).
Gelegentlich kann auch bereits eine bessere Mundhygiene und zahnéarztliche
Behandlungen das Geschmackserlebnis verbessern (Klimek, Moll & Kobal 2000:915).

Veréanderungen der chemischen Sinne fiihren zu einem veranderten Essverhalten
(Klimek, Moll & Kobal 2000:917). Altere Menschen geben an, eher weniger Freude am
Kochen und Essen zu haben als friiher (Pschierer 2005:45-48). Die Veréanderungen des
Essverhaltens kann zu Ubergewicht fiihren. Auch werden SiiRspeisen gegeniiber sauren
oder bitteren Mahlzeiten bevorzugt (Klimek, Moll & Kobal 2000:917; Larm 2013:3). Aus
diesen Grinden sollten auch keine zu hohen Erwartungen an Menschen mit Demenz

gestellt werden, wenn ihnen etwas zum Schmecken gegeben wird (Jopping 2008:70).



152

Bei Menschen mit Demenz kommt das Problem hinzu, dass sie Trinken und Essen oft
nicht mehr als solches erkennen und nicht mehr wissen was damit zu tun ist (Ruckert
2007:13). Ab dem mittleren Demenzstadium treten haufig Stérungen beim Essen auf:
Planung und Zubereitung einer Mahlzeit sind nicht mehr moglich (:16). Spater kdnnen
Betroffene nicht mehr mit dem Besteck umgehen, nicht mehr kauen oder schlucken (:16).
Auch Hunger und Sattigungsgefuhl verandern sich im Alter (:27).

Im Alter reduziert sich das Durstgefihl. Die verminderte Flussigkeitsaufnahme wird
vom Korper nicht wahrgenommen und kann Verwirrtheitszustdnde verstéarken
(Biedermann 2011:43; Larm 2013:16)."*° Die empfohlene Flussigkeitsmenge von 1,5-2
Liter pro Tag sollte dennoch nicht unterschritten werden (Ruckert 2007:29). Es hilft jedem
dementen Menschen, wenn er ausreichend (zwei Liter pro Tag) trinkt (Berghoff
1999:109). Daher ist es ein guter Dienst, dem Betroffenen zwischendurch einige Schlucke
Wasser oder Tee anzubieten. Damit wird zugleich zusatzlicher Verwirrung
entgegengewirkt — und der Geschmacks- und Geruchssinn verbessert (:109).

Menschen mit Demenz in spateren Phasen haben haufig Schluckstérungen.
Gelegentlich werden sie auch Uber eine Sonde durch die Bauchdecke ernahrt und

erfahren deshalb durch den Mund kaum Geschmackserlebnisse.

4.6 Den Geruchssinn fir die Begegnung nutzen

In Pflege und Medizin werden &therische Ole zur Gesundheitsférderung und zur Therapie
benutzt (MDS 2009:142). Sie kdnnen Rastlose entspannen, Schlaflose beruhigen und
damit sogar manche Medikamentengaben verringern oder ganz vermeiden (Meister &
Speeling 2009:210-213). Der Einsatz des richtigen Aromas kann entgiften,
Krankheitserreger abbauen, Schmerzen lindern, Entziindungen hemmen, Fieber senken,
schleimlésend wirken, die Verdauung férdern, entblahen oder entkrampfen (Werner & von
Braunschweig 2005:12)."" Auch in der seelsorgerlichen Begleitung von Menschen diirfen
Dufte kreativ eingesetzt werden; denn selbst der Gott der Bibel stellt sich als ein Gott vor,
der Dufte gerne hat (Gen 8,21; Eph 5,2).

158 Riickert (2007:25).

" Durch den Einsatz falscher Dufte konnen Krankheiten unnotig geférdert werden. Daher sind bei
Allergikern Zitrusdle wie Lorbeer, Zimtrinde und Cassia zu vermeiden (Friese 2009:52). Epileptiker
neigen bei Basilikum, Fenchel, Kampfer, Krauseminze, Salbei, Ysop, Zedernholz oder Zypresse
eher zu Anféllen (Friese 2009:52). Bluthochdruck wird verstarkt durch Rosmarin, Thymian, Ysop
und Salbei (Friese 2009:52). Stark duftende Blumen wie Maigléckchen oder Flieder kdnnen
Kopfschmerzen ausldsen (Friese 2009:57).
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4.6.1 Positiv besetzte Gerluche intensivieren

Menschen fiihlen sich wohl, wenn sie einen Duft als angenehm empfinden (Bauer-Sdéllner
2013:12). Daher sollte beobachtet werden, wie Menschen auf verschiedene Difte
reagieren (:12). Positiv empfundene Dufte kdnnen intensiviert werden. Depping schlagt
vor, Gerlche zu intensivieren, indem man nicht nur einzelne, sondern mehrere Blumen
oder Tannenzweige verwendet.

Gerlche kénnen durch Duftél verstarkt werden. So kann an Weihnachten Tannenduft
auf Zweige gestrichen werden. ,Christus als Gesalbter® kann durch Handcreme
verdeutlicht werden, die Betroffene einreiben konnen. Verstarkt wird der Geruch
wahrgenommen, wenn man Handcreme dinn unter die Nase reibt. Geriiche werden
nicht durchgangig als positiv oder negativ empfunden. In einer Kleingruppe zu Jesu
Wort am Kreuz ,Mich dirstet” in der Passionszeit 2013 wurde Kréuteressig manchmal
als positiv, manchmal als negativ empfunden.

4.6.2 Arten von Duften

Fir den Riechsinn werden Duftlampen® empfohlen, aber auch angenehme Koch- und
Essensgeriiche wie geschmorte Zwiebeln, Waffeln, Kuchen, Toastbrot, getoastetes Brot
oder gemahlener Kaffee (MDS 2009:182).

Anregend wirkt der Geruch von Nadelhélzern, Pfefferminz, Rosmarin, Speicklavendel
und Eukalyptus (Bauer-Séllner 2013:10,15; Werner & von Braunschweig 2005:45).
Entspannende Wirkung haben Bergamotte, Lavendel, Rdmische Kamille und Jasmin
(Bauer-Soéllner 2013:10; Werner & von Braunschweig 2005:45). Stimmungsaufhellend
wirken Bergamotte, Rose und Muskatellersalbei (Bauer-Séllner 2013:15; Werner & von
Braunschweig 2005:45). Appetit regen Zitrone, Zimt, Koriander und Kardamon an (Bauer-
Sollner 2013:15). Das Gedachtnis wird gestarkt durch Lemongras, Rosmarin,
Pfefferminze und Basilikum (Bauer-Séllner 2013:15; Werner & von Braunschweig
2005:45). Die Hirndurchblutung verbessern Eukalyptus, Rosmarin und Myrte (Bauer-
Sollner 2013:15; Werner & von Braunschweig 2005:45). Fichtenduft konnte Betroffenen
gefallen, die gern gewandert sind (Bauer-Sollner 2013:11). Zitronen- und Lavendelduft
konnte Menschen ansprechen, die gern in Gegenden gereist sind, in denen es diese
Pflanzen gab (:11). Zimtgeruch erinnert an Weihnachten (:11).

Alltagsgeriiche wie Kernseife oder Nivea-Creme wurden sofort erraten (Jopping
2008:71). Kampfer und Kernseife werden oft eng mit Kindheit verbunden und erinnern
haufig an Familienleben, Traditionen und Brauche (Schweitzer & Bruce 2010:69). Blumen,

Gemise und Gewirze sind ebenfalls bekannte Dufte (Friese 2009:57; Schweitzer &

158 Duftlampen bergen allerdings auch Gefahren fir Menschen mit Demenz: Es kdnnte passieren,

dass sie diese austrinken (Bauer-Séllner 2013:16). Duftlampen durfen also nur unter direkter
Aufsicht verwendet werden. Noch besser geeignet sind Handmassagen oder Handbader mit
Aromadlen (Bauer-Séllner 2013:16). Auch kdnnen Raume mit nattrlichen Duften aromatisiert
werden (Bauer-Sdllner 2013:16).
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Bruce 2010:68). Der Geruch von Nelken wurde als sehr scharf empfunden (Jopping
2008:71).

4.6.3 Ratschlage fur die Anwendung atherischer Ole

Beim Einkauf sollte beachtet werden, dass das Duftdl naturrein ist — dies ist auf der
Packung vermerkt (Friese 2009:51; Zeh 2009:13). Besonders fur Allergiker geeignet ist Ol
,aus  kontrolliert-biologischem  Anbau, Wildanbau oder konventionellem (=
rickstandsfreiem) Anbau“ (Friese 2009:51). Kinstliche oder synthetische Zusatzstoffe
sollten sich ebenso wenig im Ol befinden wie Konservierungsmittel (Friese 2009:51; Zeh
2009:13). Auch sollte das Ol sortenrein und nicht mit billigen Olen gestreckt worden sein
(Friese 2009:51; Zeh 2009:14).

Anwenden sollte man &atherische Ole nie unverdunnt (Friese 2009:51; Zeh 2009:14).
Sie sollten besser niedrig als zu hoch dosiert sein (Werner & von Braunschweig 2005:52).
Ole durfen nicht mit Augen und Schleimh&uten in Beriihrung kommen (Friese 2009:51).
Nach Ablauf des Haltbarkeitsdatums sollen Ole nicht mehr verwendet werden (:51). Auf
einer kleinen Stelle der Haut sollte zunachst mit einer verdiinnten Probe auf allergische
Reaktionen getestet werden (:52). Ole sollten nur zeitlich begrenzt und gezielt eingesetzt
werden (:52).

Gute Erfahrungen konnten gemacht werden, indem verdiinntes Ol auf Fingerspitzen
oder Wattebauschen zwischen Mund und Nase des Betroffenen leicht einmassiert
wurde. Das Ol darf dabei nicht auf die Lippen oder in die Nase gelangt.

Duftsteine in verschiedenen Farben und Formen kdnnen aus Salzteig leicht selber
hergestellt werden (Friese 2009:55): Aus drei Tassen Mehl, einer Tasse Salz, anderthalb
Tassen Wasser und einigen Tropfen Duftél werden die gewuinschten Figuren geformt und
zwei Tage getrocknet.

Atherische Ole kénnen auch auf ein Taschentuch getropft werden: Das Tuch kann
neben bettlagerige Betroffene gelegt werden. Auch kénnen Menschen mit Demenz daran
riechen (Werner & von Braunschweig 2005:52).

Verschiedene Ole wirken unterschiedlich lang: Eukalyptus, Lemongras, Minze,
Rosmarin, Wacholderbeeren und Zitrusschalen wirken sofort und sind nach etwa einer
halben Stunde wieder verflogen (sog. ,Kopfnoten®) (Zeh 2009:15). Kopfnoten wirken
erfrischend (:15). Jasmin, Lavendel, Rose, Kamille, Melisse und Zypresse wirken erst
nach einer halben Stunde, dann aber vier bis sechs Stunden (sog. ,Herznoten®) (:16).
Myrrhe, Weihrauch, Vanille und Zedernholz werden erst nach etwa ein bis zwei Stunden
wirksam, halten dann aber 24 Stunden oder langer an (sog. ,Basisnoten®) (:16).
Basisnoten vermitteln ,Ruhe, Ausdauer, Konzentration, innere Starke und Mut,
Geborgenheit und Sicherheit” (:16).
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4.6.4 Duft im Bibelkreis und Dekoration
Der Ort, an dem die Kleingruppe stattfindet, kann ein Zugehoérigkeitsgefiihl wecken (Plote
& Tholen 2011:12). Allerdings kann er auch Ablehnung und Widerstand wecken. Depping
empfiehlt, Kirchenatmosphare zu schaffen (Depping 2008:101). Dazu gehoren fur ihn der
Altar mit Kreuz und Bibel sowie Kerzen: Kerzen sprechen dabei neben den Augen auch
den Geruchssinn an (:101). Es ist dabei jedoch zu bedenken, dass Altenheime h&ufig mit
sensiblen Rauchmeldern ausgestattet sind und es zu unnoétigen Feueralarmen kommen
kann. Ins Emil-Sraga-Haus musste z.B. an Dreikdnig 2009 die Feuerwehr ausriicken, als
die katholischen Sternsinger mit Weihrauch durchs Haus zogen.

Anstatt Kerzen kénnen elektrische Teelichte eingesetzt werden. Diese sprechen leider

den Geruchssinn nicht an. Oder es gibt die Méglichkeit, den Feueralarm auszuschalten.

4.6.5 Duft und Erinnerung

Duftwahrnehmungen sind viel starker mit emotionalen Reaktionen begleitet als die
Wahrnehmung von Sehen, Héren und Tasten (Burdach 1988:41). Dies liegt wie gezeigt
daran, dass Riechen sehr eng mit den Geflihlen zusammen héangt (Bauer-Soéliner 2013:2).
Dufte konnen positive Kindheitserlebnisse aufschlieRen, aber auch schreckliche
Kriegserfahrungen wieder beleben (:3). Besonders solche Gerliche |6sen Reaktionen aus,
die bereits in der Biographie Gefuihle ausgeldst haben: So schlagt Depping vor, mit Ahren
oder sonstigen Fruchten einen Bezug zur Jahreszeit zu schaffen (Depping 2008:43). Etwa
kann der Duft von Ahren auf Erntedank hinweisen oder friihere Erlebnisse bei Arbeit oder
Festen aufschliel3en; der Duft von Keksen und Tannengrin weist auf Advent und
Weihnachten hin; der Geruch einer Blume ist idealer Aufhanger fur ein Gesprach
(Depping 2008:43; Muntanjohl 2011:25). Problematisch ist, dass demente Menschen
Geriiche nur in verringertem Male wahrnehmen (MDS 2009:182; Weis & Weber
1997:894ff).

Angeregt durch die Literatur wurde in den Bibelkreisen einige Male mit Gertichen
experimentiert. Die Erfahrungen sind jedoch noch zu bescheiden, um Schlusse fur
diese Arbeit daraus ziehen zu kénnen. Tendenziell scheint ein Einsatz von Duften
sinnvoll. Aufgrund der Einschrankungen wegen Alter und Demenz kann aber nicht zu
viel erwartet werden.

Eine Frau, die Zitrone roch, begann dadurch von einem Spaziergang durch einen
Zitronenhain zu erzdhlen (Wehner & Schwinghammer 2009:25). Weihrauch kann an den
friheren Kirchbesuch erinnern (Friese 2009:57).

Vor allem bei katholischen Bewohnern werden Erinnerungen geweckt, wenn sie
Weihrauch riechen. Auch evangelische Christen kénnen dadurch an Beerdigungen
oder an Feste mit katholischen Angehérigen erinnert werden.

Erde oder Moos kann in kleine Glaschen gegeben werden, damit die Teilnehmer

daran riechen koénnen (Friese 2009:57). Ein Krauteressig kann mit Menschen mit Demenz
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zusammen hergestellt werden: Die gewlinschten Krauter werden grob gehackt und einige
Wochen in einen guten Weinessig eingelegt (:58).

Es konnen verschiedene biblische Krauter dazu verwendet werden. Ein Riechmemory
kann mit Betroffenen durchgefihrt werden. Jeweils in zwei kleinen Dosen befinden
sich die Diufte gruner Apfel, Rosmarin, Lavendel, Weihrauch und Kaffee. Die
Bewohner kénnen daran riechen und die Dufte erraten. Wer noch weitere Ressourcen
hat, kann die beiden identischen Dufte suchen.

Eine weitere Anregung ist ein Riech-Bild-Memory (Friese 2009:59). Verschiedene
Dufte werden in verschiedene Ddschen gepackt. Zu jedem Duft gibt es auch ein Bild. Duft
und Bild missen zugeordnet werden. Auch hier koénnen Beziige zu biblischen
Geschichten hergestellt werden. Mit einer alten Kaffeemihle aus Holz kdnnen
Kaffeebohnen bereitet werden (Friese 2009:68). Betitigt man die Kaffeemuihle
gemeinsam oder abwechselnd, wird zugleich die Motorik der Hande trainiert. Der Kaffee
kann gemeinsam mit Kaffeekanne und Filter aufgebriiht werden (:68). Ahnlich kann auch
Pfeffer mit einer entsprechenden Mihle gemahlen werden, mit dem dann gemeinsam

etwas gewirzt wird.

4.7 Den Geschmackssinn fur die Begegnung nutzen

Ernahrungssituation und Essverhalten andert sich im Alter. Im Zuge einer Demenz
verschiebt sich die Problematik. Im ersten Stadium liegt das Problem vor allem darin,
dass sich der Betroffene nicht mehr selbststindig hauswirtschaftlich versorgen kann
(Frochtling 2008:346). Im weiteren Verlauf nimmt die Fahigkeit ab, die richtige Nahrung
aussuchen und bereitstellen zu koénnen, das Hungergefuhl verandert sich und der
Umgang mit Essbesteck fallt zunehmend schwer (:346). In der letzten Phase schlief3lich
kénnen Schluckprobleme hinzukommen, die die Nahrungszufuhr oft mangelhaft machen
(Biedermann 2011:26-27; Hartwanger 2006). Menschen mit Demenz sterben meist an
Untererndhrung, Dehydration (Austrocknung) oder Lungenentziindung, die durch ein
wegen mangelnder Ernahrung geschwéachtes Immunsystem begunstigt wurde (Wojnar
2004:7).

Kleinere Happchen oder Zwischenmahlzeiten in Bibelkreis-Kleingruppen koénnen
Betroffenen helfen. Man braucht sich nicht davor zu scheuen, den Ernahrungsplan
durcheinander zu bringen. Menschen mit Demenz verbrauchen einer Studie zufolge mehr
Energie und Nahrstoffe, als sie an energie- und eiweil3angereicherten
Zwischenmabhlzeiten zu sich nahmen (Lorefalt u.a. 2005). In den Bibelkreis-Kleingruppen
wurden schon Apfelschnitze oder Anis-Platzchen verwendet.

Essen und Trinken im Altenheim beinhaltet unterschiedliche Aspekte: Erstens
strukturieren Mabhlzeiten den Tag (Bejick 2000:29): Sie sind Ho6hepunkte in der
Eintonigkeit des Alltags. Mahlzeiten orientieren zweitens Uber die Tages- und Jahreszeit

(:29). Drittens fordern Gesprache tber Essen — wie Essgewohnheiten oder geographische
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Besonderheiten der Esskultur — die Erinnerung (:30). Der Geschmack des Essens kann
den Menschen mit Demenz an seine Familie, eine spezielle Atmosphare oder Umgebung
erinnern (Biedermann 2011:17). Essen bewirkt viertens Gemeinschaft, indem es
Kommunikation und damit Beziehung ermoglicht (Bejick 2000:31; Biedermann
2004:14)."° Auch gemeinsame Tischsitten fordern diese Gemeinschaft (Riickert
2007:19). Daruber hebt Essen und Trinken fiinftens das Lebensgefuhl, hat mit Geniel3en
und Kultur zu tun und regt Wohlbefinden, Geist und Sinne an (Larm 2013:1; MDS
2009:174).*° Sechstens haben Mahlzeiten rituellen Charakter: Gaste werden willkommen
geheil3en, indem man ihnen Essen und Trinken anbietet (Biedermann 2011:15). Kommt
ihr Sohn zu Besuch, auBert Frau I.T. (86 Jahre, Phase Il) stets den Wunsch, etwas fir ihn
kochen zu wollen.

Alte Kochrezepte finden sich in alten Kochbiichern (Schweitzer & Bruce 2010:70).
Uber Personal oder Angehdrige kann herausgefunden werden, was gern gegessen wird
(:70). Dadurch entstehen wieder Anregungen fir die Begegnung mit Betroffenen in
Kleingruppen. Kénnen Menschen mit Demenz nicht essen, aber ihren Speichel noch
schlucken, kann nach Absprache mit dem Arzt oder Logopaden dennoch der
Geschmackssinn stimuliert werden (Friese 2009:62): Dazu kann mit einem
Wattestdbchen Brausepulver auf die Zunge des Betroffenen gestrichen werden, z.B. mit
den Geschmacksrichtungen Himbeere, Zitrone oder Waldmeister (:63). Menschen mit
Demenz, die nicht mehr essen konnen, kdénnen an einem Lutscher lecken (:64).
Wattestdbchen werden in Getranke (wie Bier, Wein, Cola oder Fruchtsaft) getaucht, um
damit Gber die Zunge des Betroffenen zu fahren (:63). Eingefrorene Lieblingsgetréanke
(z.B. Tee, Cola oder Bier) kdnnen in eine auseinandergefaltete Mullkompresse eingedreht
und dem Menschen mit Demenz zum Saugen in den Mund gegeben werden (:63).
Obststiicke (z.B. Bananen-, Apfel- oder Pfirsichstiicke) werden zum Schmecken in eine
Gaze eingewickelt und zum Saugen an den Mund gehalten (:64). Herzhafte Speisen (z.B.
Schinken) konnen zur Geschmacksanregung in einer Gaze kurz zwischen die
Backenzahne geschoben werden (:64). Oder die Lippen von Betroffenen werden mit
etwas Honig eingerieben: Neben dem Geschmackserlebnis halt dies die Lippen feucht
und macht sprode Lippen wieder geschmeidig (:63-64).

Um den Geschmackssinn anzuregen, werden Eiswlrfel mit Geschmacksaromen, Obst
und Lieblingsgetranken empfohlen (MDS 2009:183). Menschen mit Demenz erleben
flissige Speisen als geschmacksintensiver. Auch wird dadurch die Speichelflissigkeit
angereichert (Ruckert 2007:28). Gerne essen Menschen mit Demenz sehr s}, weiches

Brot, weich gekochte Speisen, fettreich (Fett verstarkt den Geschmack), kaum Fleisch

199 Riickert (2007:19).
180 Riickert (2007:19).
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und wenig Schnittkédse (:28). Ungern essen sie Speisen, die saure Bestandteile enthalten
(Vollkorn, Obst, Gemiise, Safte, Krauter) (:28).

In Bibelkreisen kann — zum Thema passend — der Geschmackssinn angeregt werden: In
Beobachtunsszene B ware in Rickblick auf Ostern z.B. denkbar gewesen, die Bewohner
an einem Schalchen mit Essig riechen zu lassen (Riickblick auf Karfreitag: Jesus wird ein
Schwamm mit Essig ins Gesicht gehalten).

Die Erinnerung an eine Mahlzeit, das Abendmahl, wurde im Laufe der
Kirchengeschichte zu einer zentralen LebenséuRerung des christlichen Glaubens. *** Der
Begriff ,Erinnern® wird im Neuen Testament viermal erwahnt, dreimal davon im
Zusammenhang mit dem Abendmahl (Lk 22,19; 1Kor 11,24-25). Beim Abendmahl werden
sogar alle Sinne angesprochen (Depping 2008:100). Wir horen, wie die Einsetzungworte
gelesen, der Wein eingegossen und das Brot gebrochen wird. Brot und Wein, die
Dekoration und die anderen Abendmabhlteilnehmer sind sichtbar. Der Geruch von Brot und
Wein wird wahrgenommen und dann auch geschmeckt. Die Konsistenz des Brotes und
das Material des Abendmahlkelches sind in der Hand genauso fuihlbar wie Brot und Wein
danach beim Kauen und Schlucken in Mund und Hals. Das Abendmahl sagt aus, dass
Gott in Essen und Trinken Uber die Sinne erfahrbar ist (Bejick 2000:29). Depping rat dazu,
das Abendmabhl so zu feiern wie es der demente Mensch von friher her kennt: Also in der
gewohnten langen Form, mit Wein und Oblate, statt gekirzt mit Traubensaft und Brot
(Depping 2008:100).

Das gemeinsame Feiern des Abendmahles mag innerhalb einer bestimmten
Konfession angebracht sein. Im Sraga-Haus wird es in den Gottesdiensten der Kirche
oder auf Anfrage im personlichen Rahmen gefeiert. Im Uberkonfessionellen Rahmen
kann es weiser sein, auf das Abendmahl zu verzichten. Aus diesem Grund kdénnen
hierzu keine Beispiele genannt werden.

5 Fuhlen

Zuerst werden nun einige Stellen betrachtet, an denen das Fuhlen in der Bibel vorkommt
(5.1). Daraufhin soll beleuchtet werden, wie der Fuhlsinn aufgebaut ist (5.2).
Anschlieend wird betrachtet, wie der Fuhlsinn durch Alter und Demenz eingeschrankt
werden kann (5.3). Zuletzt soll es darum gehen, wie man Betroffenen durch den Fihlsinn

begegnen kann (5.4).

5.1 Fuhlen in der Bibel

Im Gegensatz zu allen menschengemachten Goéttlein und Gotzen kann der lebendige Gott

auch fuhlen (Dan 5,23). Dieser Gott verspricht, den Menschen bis ins Alter zu tragen (Jes

'°1 Die dogmatischen Unterschiede verschiedener Abendmabhlsverstandnisse kdnnen hier aus

Platzgriinden nicht dargestellt werden.
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46,4). Er selber umgibt uns und halt seine Hand tber uns (Ps 139,5) Der auferstandene
Jesus wies sich seinen Jiingern dadurch aus, dass er sich betasten liel3: ,Seht meine
Hande und meine Flle, ich bin's selber. Falit mich an und seht; denn ein Geist hat nicht
Fleisch und Knochen, wie ihr seht daf? ich sie habe“ (Lk 24,39). Johannes beruft sich
ebenfalls darauf, dass sie Jesus mit mehreren Sinnen wahrgenommen und sogar betastet
haben (1Joh 1,1.3). Die Handauflegung wird der Gemeinde auch biblisch angeraten (Jak
5). Durch Handauflegung erhielt der Betroffene von Jesus Kraft (TheiRen 2007:240).

Dabei ging es weniger um die Heilung als um die ,Vermittlung von Lebenskraft® (:246).

5.2 Aufbau des Fiuhlsinnes

Der Fuhlsinn entwickelt sich als erster der menschlichen Sinne (BMBF 2006:41). Deshalb
kann er bei Menschen mit Demenz sehr lange angesprochen werden. Unser Korper ist fur
Stimulierungen durch Streicheln, Tasten und Fihlen besonders empfanglich (BMBF
2006:41; Schénhammer 2009:33). Ein gutes Beispiel ist das Kind, das seiner Mutter

vertrauensvoll die Hand gibt.
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Bild 8: Aufbau des Tastsinnes (zum.de [30.4.2013])

Die Haut ist das gro3te Sinnesorgan des Menschen mit 1,5 bis 2 gm (Friese 2009:73).
Etwa alle 27 Tage erneuern sich die Zellen unserer obersten Hautschicht (BMBF
2006:44). In der untersten Basalschicht der Haut werden die Hautzellen gebildet und
wandern dann zur Hautoberflache — auf diesem Weg sterben sie ab, verkleben und bilden
so eine Schutzschicht (:44).

5.2.1 Drei Hautschichten
Unter der aulRen liegenden Oberhaut (Epidermis) liegt die viel dickere Lederhaut (Dermis)
(BMBF 2006:44). Diese Schicht enthalt Talg- und Schweil3driisen, sowie die Haarwurzeln
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(:44). Die innerste Schicht ist die Unterhaut (Subcutis) (:44). Sie besteht aus BlutgefalRen,
Nerven und Bindegewebe mit eingelagertem Fettgewebe.

Unterschiedliche Typen von Sinneszellen (Druck-, Tast-, Schmerz- und
Thermorezeptoren) reagieren in den verschiedenen Hautschichten auf eintreffende Reize
(BMBF 2006:9,44; Schonhammer 2009:20,32). Tastreize unterscheiden sich nach Ort
(Oberflachen- und Tiefensenibilitat), Qualitat (Druck, Vibration, Temperatur, Brennen) und
Funktion (Schmerz, Stellung, Bewegung, Kraft, Gleichgewicht) (Schonhammer
2009:20,32).'2

5.2.2 Unterschied zwischen ,,taktil“ und ,,haptisch*

Taktile und haptische Reize sind zu unterscheiden. Taktile Reize sprechen die
Oberflachensensibilitdt bei passiver Berihrung an — ein taktiler Reiz wird ausgeltst, wenn
jemand mit einem Gegenstand berthrt wird (Schénhammer 2009:20). Wird etwas aktiv
befiihlt, spricht man von einem haptischen Reiz. Wenn ein Teilnehmer einer Bibelkreis-
Kleingruppe eine Krippenfigur betastet, erlebt er eine haptische Wahrnehmung. Wird ihm

die Hand aufgelegt, erlebt er einen taktilen Reiz.

5.2.3 Drei Wahrnehmungsmaoglichkeiten

Das Gleichgewicht wird vom Gleichgewichtsorgan (Vestibularorgan) wahrgenommen. Es
informiert uns dartber, wie unsere Knochen, Muskeln und Sehnen angeordnet sind
(Schaade 2009:32). Weiter zeigt uns das Gleichgewichtsorgan, wo oben und unten ist, in
welcher Stellung sich der Kopf befindet und ob wir uns bewegen (:32).

Der Mensch tastet und spurt sich selbst Uber den taktil-kindsthetischen Sinn
(somatische Wahrnehmung) (Schaade 2009:33). Dieser Sinn entwickelt sich beim Kind
als erstes (:33). So bleibt diese Wahrnehmungsmaoglichkeit im Laufe einer Demenz auch
entsprechend lange erhalten.

1%2 pie Druckrezeptoren (Vater-Pacini-Korperchen) in der Unterhaut erkennen Druck&nderungen

und Vibrationen (BMBF 2006:9,44; Schonhammer 2009:32). Die Vater-Pacini-Kérperchen
reagieren auf jede einmalige Reizdnderung mit einem einmaligen Impuls (Erdmann 2005a:36). Fur
Dehnungsreize sind hauptsachlich die Ruffini-Kérperchen zustandig (BMBF 2006:9,44; Erdmann
2005a:36). Tastrezeptoren (Meissner-Korperchen, Merkel-Zellen) finden sich in der unbehaarten
Haut, gehauft in den Fingern, FlfRen, Lippen, Brustwarzen und den auf3eren Geschlechtsorganen
(BMBF 2006:9; Erdmann 2005a:36). Tastrezeptoren reagieren nur im Moment der Berihrung
(Erdmann 2005a:36). Die Schmerzrezeptoren und Thermorezeptoren (Krause-Kérperchen, freie
Nervenendigungen) liegen in der Lederhaut (BMBF 2006:9,4; Schénhammer 2009:32). Kéalte wird
von den Krause-Kérperchen wahrgenommen (BMBF 2006:9; Erdmann 2005a:36). Warme und
Gewebeschaden werden von freien Nervenendigungen registriert (BMBF 2006:9; Erdmann
2005a:36; Schénhammer 2009:20).
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Aufgrund der anatomischen Gegebenheiten des Fihlsinnes geben Vibrationen einen
starken Impuls fiir die Tiefensensibilitat ab (Schaade 2009:33).

Die Sinneszellen der Haut Ubersetzen die eintreffenden mechanischen Reize in
bioelektrische Impulse und leiten sie in die sensorische Rinde des Gehirns
(Schénhammer 2009:21). Das primare Areal fur die Hautsinne (Berihrung, Schmerz und
Temperatur) liegt im Scheitellappen (Ulrich 2005:1260). Alle Tast- und Schmerzreize
laufen im somatosensorischen Cortex des Gehirns als Abbild unseres Koérpers
zusammen: Es entsteht eine Art Hirnkarte fiur unsere Selbstwahrnehmung im Raum
(,Homunculus®) (BMBF 2006:11; siehe auch Schénhammer 2009:22). Was ertastet wird,
ist beilaufig auch immer mit Erinnerungen verbunden (,Splrerinnerungen®).
(Schénhammer 2009:44).

5.3 Einschrankungen des Fiuhlsinnes im Alter und durch Demenz

Drastische Einschrankungen des Fihlens ergeben sich durch Geflihlsstérungen, Wunden
und Schmerzen. Einschrankungen des Fuhlsinnes kdnnen sehr gut nachempfunden

werden, wenn man mit dicken Handschuhen einen Gegenstand abtastet (Friese 2009:74).

5.3.1 Geflhlsstorungen

Der Fihlsinn kann durch neurologische Griinde oder eine verminderte Durchblutung
eingeschrankt sein (MDS 2009:182). Polyneuropathien sind Erkrankungen des peripheren
Nervensystems, bei denen mehrere Neuronen auferhalb von Gehirn und Ricken
gleichzeitig betroffen sind (BMBF 2006:45). Diese kdnnen Uber Verletzungen bis hin zu
Amputationen fihren (:45). Diabetes (Zuckerkrankheit) kann eine Ursache daflr sein
(:45). Bei einer Trigeminusneuralgie treten Schmerzen im Ausbreitungsbereich des
Trigeminusnerves auf, also im Gesicht (BMBF 2006:45). Die Schmerzen lassen sich mit
Medikamenten kaum lindern — manche Betroffene haben sie schon in den Suizid
getrieben (:45). Die Schmerzattacken dauern meist nicht lange, werden aber schon durch
leichte Beriihrung, Kauen, Schlucken, Sprechen oder einen kalten Luftzug ausgeldst
(:46). Verursacht wird eine solche Neuralgie, wenn Druck auf den Nerv ausgeubt wird
oder eine Multiple Sklerose vorliegt (:46). Ziel jeder Therapie ist, die Haufigkeit der Anfélle
zu reduzieren, wenn der Schmerz schon nicht in seiner Intensitat gebremst werden kann
(:46). Nach einer Gurtelrose (Herpes zoster) kann es zu einer weiteren Sonderform der
Neuralgie kommen (BMBF 2006:46). Eine Girtelrose tritt mit brennenden Schmerzen,
Empfindungsstérungen und Hautveranderungen auf und wird durch Viren ausgeldst (:46).
Halten die Schmerzen mehrere Monate an, nennt man dies ,Post-Zoster-Neuralgie® (:46).
Bereits leichte Bertihrungen und Kleidung sind fur die Betroffenen beinahe unertraglich

(:46). Eine Multiple Sklerose ist die ,haufigste chronisch verlaufende Entziindungs-
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erkrankung des Nervensystems® (BMBF 2006:46). Missempfindungen kénnen dabei in
Fingerspitzen, FulRen, Armen und Beinen auftreten (:46). Bei Neurodermitis leidet die
Haut an Juckreiz, Kribbeln, Brennen und ,Ameisenlaufen auf der Haut (BMBF 2006:47).
Durch Kratzen entwickelt sich dann haufig ein Ekzem (:47). Haufig sind davon Gesicht
und Hals betroffen — diese sichtbaren Stellen kdnnen dazu fihren, dass sich Betroffene
ausgegrenzt fihlen (:47).

5.3.2 Wunden

Der Fuhlsinn kann durch Brandwunden, Operationen oder Nervenverletzungen
beeintrachtigt werden (Neukom 2008:6). Insgesamt schwacht sich der Fuhlsinn im Alter
ab (:6). Etwa jeder flinfzigste Deutsche leidet an einer chronischen Wunde (BMBF
2006:49). Bei pflegebedurftigen Menschen treten Wunden gehéuft auf, etwa Rétungen
und Druckstellen (Dekubiti) durch Sitzen oder Liegen. Daher ist davon auszugehen, dass
im Altenheim weit mehr Menschen von chronischen Wunden betroffen sind als im
Durchschnitt der Bevolkerung. Bereits minimale Bewegungen, insbesondere bei
Betroffenen im Rollstuhl, wirken Druckstellen entgegen.

Wahrend einer Kleingruppe kénnen leichte gymnastische Ubungen eingebaut werden.
Lasst man sich von Betroffenen die Hand geben oder motiviert sie zum ,,Aufhorchen®
oder ,Aufschauen®, verédndert sich durch diese Bewegung bereits die Statik des
ganzen Korpers. Dies fuhrt zu einer Druckentlastung des GesédlRes
(Dekubitusprophylaxe).

5.3.3 Schmerzen

Schmerzen sind bei Menschen mit Demenz ein gro3es Problem: ,Viele
schwerstpflegebedurftige Menschen spuren sich selber nur noch Uber Schmerzen (Friese
2009:83).

Schmerzen kénnen von Menschen mit Demenz durch Worte oder Mimik gedullert
werden. Solche Beobachtungen sollten dem Pflegepersonal mitgeteilt werden. Mit
Betroffenen kann auch gebetet werden. Manchmal ist es fir Menschen mit Schmerzen
aber eher eine Belastung, wenn man in einer Kleingruppe fir sie betet. Es kann ihnen
peinlich sein, der Gruppe vorgefuhrt zu werden. Auch kann es sein, dass sie sich
dadurch noch mehr in ihre Schmerzen hineinsteigern. Dann kann es die bessere Hilfe
sein, die betroffene Person abzulenken.

5.4 Begegnung durch den Fihlsinn

Menschen mit Demenz bendétigen mehr als Worte, um Transzendentes zu erahnen und zu

erfahren — die ,Anschaulichkeit des konkreten Lebens und Fihlens” (Muntanjohl
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2011:13). Begreifen geschieht durch Greifen (Orter & Montada 2008:162ff):'®® |In einer
frihen Entwicklungsphase des Menschen ist dieser handfeste Zugriff der zentrale Zugang
zur Umwelterfassung® (Depping 2008:41). Im Zuge einer Demenz verstarkt sich die
Wahrnehmung tiber das Fiihlen*® (Berghoff 1999:97). Vielleicht wollte Frau T.I. durch das
Offnen der Weihnachtspackchen auch zusatzliche Spurinformationen bekommen
(Beobachtungsszene A).

,Be-greifen®, also das haptische Ertasten von Gegenstanden, kann unterschiedlich
ablaufen. Sehende kleine Kinder erwarten dabei ,die vom Sehen gewohnte Simultanitat*
(Schénhammer 2009:55): So tasten sie bald an dieser, bald an jener Stelle — ohne den
Gegenstand systematisch zu erkunden. Sehende Kinder und Jugendliche fahren nach
und nach die Konturen des Gegenstandes mit ein oder zwei Fingern ab (:55). Blinde
Menschen nehmen beide Hande, erreichen dadurch eine groRe Oberflache und kénnen
gleichzeitig viele Eindriicke aufnehmen (:55). Bei Menschen mit Demenz kann man
ahnliches beobachten.

In einer Kleingruppe Uber das verlorene Schaf konnten die Teilnehmer an einem Fell
tasten (15.10.2013). Ein jungerer Betroffener tastete mit einer Hand (Herr N.X., 57
Jahre, Phase I). Eine Frau, die an Grauem Star leidet, tastete mit beiden Handen dem
Fell entlang (Frau I.F., 70 Jahre, Phase II).

Menschen mit Demenz benutzen ihre Hande oft sehr intensiv (Schaade 2009:60).
Etwas zu ,be-greifen® bedeutet nicht nur, einen Gegenstand zu betasten, sondern eine
Koérperwahrnehmung zu erleben: ,Wir spiren den Gegenstand und durch den
Gegenstand spuren wir uns“ (:61). Das Ertastete gibt dem Tastenden ,wichtige
Spurinformationen® (:62). Daher hilft es Betroffenen, wenn sie viele Gegenstande zum
Anfassen und Spielen haben (:81). Barful3gehen oder FuBmassagen kénnen ebenfalls zur
gewilnschten Information verhelfen (:82). Wenn Betroffene sich in den Augen Dritter
merkwirdig verhalten, kann dies damit zu tun haben, dass sie eine
Wahrnehmungsinformation suchen: Sie mdchten sich spuren. Dies tun sie, indem sie auf
sich oder auf den Tisch klopfen, beil3en oder sich an- oder ausziehen (:81-82).

Frau B.X. (83-84 Jahre, Phase Ill, 2013) fiel bereits in friheren Phasen ihrer Demenz
durch ,Wischbewegungen® auf. Sie fuhr mit den Handen lber Tische, Flachen oder
gar Personen, wie wenn sie diese abwischen wirde. Sie zog sich auch immer wieder
im Wohnbereich aus. Auch schlagt sie wiederholt mit den Fersen auf den Boden.

183 Schaade (1998:22) stellt sechs priméare ergotherapeutische Zugangswege zum Menschen vor.

Von diesen sind drei direkt durch den Fuhlsinn erlebbar: Rhythmus, Beriihren und Stimulation der
gespeicherten Bewegungsmuster. Bei zwei weiteren Zugangswegen ist der Fihlsinn indirekt
beteiligt: Tatigkeiten des téaglichen Lebens, sowie Automatismus und dessen Folgen. Nur beim
sechsten Zugangsweg, dem Langzeitged&chtnis, ist der Tastsinn nicht betroffen.

184 Jede Beruhrung des Korpers ist auch eine BerUhrung der Seele, ,des beseelten Kdrpers, der
dadurch zum Leib wird. Beriihrung ist deshalb auch immer Begegnung — heilend und wiirdigend
oder verletzend und entwurdigend* (Berghoff 1999:97).
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Gegen ,Klopfen“ kénnen Gegenstande (wie Trommeln) helfen, durch die sich
Menschen mit Demenz eine Information verschaffen kénnen (Schaade 2009:81). ,Beif3t*
ein Betroffener, sollte der Arzt die Medikation prifen — aulerdem kdnnen gezielte
Beruihrungen helfen (:82). ,Ausziehen® kann in einem o6ffentlichen Raum problematisch
werden. Hier kann Kleidung, die nur von hinten getffnet und geschlossen werden kann,

die Intimitat schutzen (:82).

5.5 Gegenstande

Oben genannte Griinde sprechen dafir, Gegenstdnde einzusetzen, die betastet werden
kénnen (Depping 2008:41). Werden Gegenstande in der Hand gewogen und beflhlt,
werden Erinnerungen wach (Schweitzer & Bruce 2010:64). Flohméarkte und Trodelladen
bergen manche Schatze, die man fir Menschen mit Demenz benutzen kann (Schweitzer
& Bruce 2010:64). Mogliche Gegenstande zum Betasten sind Holzperlen, Perlen, Felle,
Barsten. Auch Samt, groRe Kndpfe, Fahrradklingel, Glockchen und Quietscheentchen
bieten Tasterlebnisse. Alte Stoffe und Tucher, die es friher gab — v.a. fur Frauen —
konnen viele Erinnerungen wecken (:70).

Biblische Bezlige lassen sich leicht finden: Adam kleidete sich mit einem Fell.
Anschlieend tauchten immer wieder Stoffe auf, z.B. die Gewander der Priester. Im
Neuen Testament kann die Purpurhandlerin Lydia aus Mazedonien als Beispiel dienen

(Apg 16).

Eingesetzt werden kann eine ,Tastwanne® (Friese 2009:19). Eine Tastwanne ist eine
Plastikschiissel mit Getreide, Laub, Stroh, Heu, Sand, Verpackungschips, Korkgranulat,
Kastanien oder Eicheln (:77-78). Darin kdonnen Gegenstande versteckt werden, die
gesucht werden missen. Auch kénnen Gegenstandspaare verwendet werden: Das eine
Teil wird gezeigt, das andere Teil soll tastend gesucht werden. Wehner &
Schwinghammer (2009:25) berichten, wie ein ehemaliger General in einer Sandwanne
arbeitete und dabei von frilheren Erlebnissen erzahlte. Viele Gegenstdnde kommen auch
in biblischen Geschichten vor, z.B. eine Minze oder ein Schlissel.

Eine weitere Hilfe sind ,Nesteldecken® (Schaade 2009:56). Diese doppelseitig
gearbeiteten Decken besitzen mehrere Offnungen fir die Hande. So koénnen
verschiedene Stoffe der Decke ertastet werden. Es kénnen aber auch Gegenstande
eingelegt werden oder es kbnnen sich Hande darin begegnen.

Selber hergestellt werden kdnnen Knetbdlle, indem man einen Luftballon mit Hilfe
eines Trichters mit etwa 125 g Kichererbsen oder normalen Erbsen prall fullt (Friese
2009:80). AnschlieRend wird ein zweiter Ballon zum Abdichten dariber gezogen. Um
zusatzlich noch den Sehsinn zu aktivieren, kann der Ball mit einem lachenden Gesicht

bemalt und mit Wollhaaren versehen werden (:80). Mit verschiedenen Béllen kdnnen auch
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biblische Geschichten erzéhlt werden. Die Balle bringen dabei verschiedene Emotionen
zum Ausdruck.

Depping empfiehlt, Erinnerungsstiicke einzusetzen: Gegenstande, die aus der
personlichen Lebensgeschichte des Menschen stammen und wieder erkannt werden
(Depping 2008:41). Als Beispiel erwahnt er ,Spielzeug aus der Kinderzeit, ein altes
Essbesteck, das alte Werkzeug des Schuhmachers, das alte Butterfass der Hausfrau®
(:41). Aus dem religiosen Bereich nennt er Familienbibel, Gesangbuch, Trauring, Kreuz,
geschnitzte betende Hé&nde, Taufkleid und Kniekissen (:41). Sind Gegenstande im
Altenheim nicht mehr vorhanden, empfehlen sich Ersatzstiicke (:41). In der Advents- und
Weihnachtszeit wurden handgeschnitzte Krippenfiguren aus Olivenholz von den
Bewohnern gut angenommen.

Depping empfiehlt naturgetreu nachgebildete Haus- und Hoftiere, sowie die
Nachbildung einer Kirche (Depping 2008:41). Als taktile Gegenstande besonderer Art
nennt Depping ,Ubergangsobjekte” (:42): Dies sind Objekte, mit denen kleine Kinder die
Abwesenheit der Mutter bewéltigen — ,Stofftiere, Stoffpuppen, Schmusedecken® (:42).
Auch demente Menschen lieben solche Gegenstédnde (Dette 1991:81f; Klessmann
2006:104ff).**

Frau B.X. (83 Jahre, Phase lll, 6.9.2012) besitzt eine Puppe, die sie oft wie ein Baby im
Arm wiegt und der sie gelegentlich auch in ihrer eigenen Sprache etwas erzahlt. Schafe
aus Plusch kénnen ebenfalls gut eingesetzt werden: Damit kdnnen biblische Inhalte wie
der Psalm 23 oder Jesu Erzéhlung vom verlorenen Schaf im wortlichen Sinn ,begreifbar”
gemacht werden.

Betroffene kdonnen mit Tastsackchen aktiviert werden (Friese 2009:75). In kleinen
Stoffsacken, Waschlappen oder Waschhandschuhen befinden sich Gegenstande zum
Tasten. Dies kbnnen Schwamme, Murmeln, Kastanien oder Tannenzapfen sein. Auch
Samt, Seide oder Fell eignen sich, um in Sackchen ertastet zu werden.

Als Begegnungsoffner kann auch eine ,sensory box“ dienen: Ein Behéalter mit
tastbaren Gegenstanden wie Muscheln, Steinen oder Schaffell soll den Betroffenen durch
seinen Fihlsinn abholen (O’ Connor 1992).'°° Diese Box soll einen dreifachen Nutzen
haben: Erstens will sie Betroffenen helfen, die von Gott gegebenen Sinne auch nonverbal
zu benutzen. Auch soll sie zweitens helfen, eine Beziehung zwischen dem Seelsorger und
dem Menschen mit Demenz aufzubauen. Schliellich sollen die Gegenstande drittens zu

Instrumenten werden, mit denen Betroffene ihre Geschichte im Lebensrickblick erzahlen

1°% Beim Einsatz von solchen Gegenstanden empfiehlt Depping ein umsichtiges Vorgehen

(Depping 2008:42): Gelegentlich kann es vorkommen, dass der Einsatz als albern oder kindisch
empfunden wird (Wollschlager, P. in Klessmann 2006:180ff).

%8 Auch schlagt O’ Connor (1992) weitere Gegenstande fur diese ,sensory box* vor, die die
anderen Sinne ansprechen — etwa Parfum fir den Geruchssinn, ein Rekorder mit Musik fur den
Horsinn und Fotos fur den Sehsinn.
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kénnen (:11). Daran anknlUpfend kann eine zweite Box mit spezifisch christlichen

Symbolen wie Bibel oder Gebeten zusammengestellt werden (:11).

5.6 Beruhren

Betroffene sehnen sich nach korperlicher Zuwendung (Wehner & Schwinghammer
2009:7). Wurde das Bedurfnis nach Hautkontakt in der Kindheit durch die Eltern und im
Erwachsenenleben durch den Partner gestillt, wird dieses Bedurfnis nun nicht mehr erfillt
(:7). Wendet man sich Menschen mit Demenz zu, werden sie zufrieden und ausgeglichen
(:7). Beim Bibelkreis zwischen Pfingsten und Trinitatis (Beobachtungsszene B) kamen die
aufgeregten Bewohner zur Ruhe, als ihnen die Hand aufgelegt wurde. Zu beachten ist,
dass die Beruhrungen achtsam, sensibel, herzlich und gefihlvoll sind (Wehner &
Schwinghammer 2009:10). Begegnet man Menschen mit Demenz, tragt dies dazu bei,
dass sie ein positives Selbstbild erhalten (:11). Diese Begegnung soll wiederholt
geschehen, indem man sich emotional zuwendet, verbal und nonverbal kommuniziert,
ungeteilt aufmerksam ist — und eben Betroffene auch berihrt (:10).

Betroffene kdnnen an Armen und Schultern mit einem Igelball in leichten Roll- und
Kreisbewegungen massiert werden (Friese 2009:78-79). Auch kann zur selbststéandigen
Hand- und Fingermassage mit dem Igelball angeleitet werden (:79): Drehen, drticken und
kneten starkt die Handmuskulatur, mobilisiert die Nerven und regt die Durchblutung an
(:79).

Beim Gebet mit Menschen mit Demenz empfiehlt Depping, kérperliche Nahe zum
Betroffenen zu suchen und evtl. die gefalteten Hande zu umfassen (Depping 2008:50).

Beim achtsamen Gebet mit Frau X.B. (Beobachtungsszene C) wurde dies ausprobiert.
Die gefalteten Hande von Frau X.B, umfasste ich mit meiner linken Hand.*®’ Sie wirkte
weniger konzentriert (die Mimik und Gestik war verkrampfter), wenn ihr dabei die
Hande nicht gehalten wurden (Nr. 11, 45, 83, 86). Sie sprach an solchen Tagen auch
keine Beziehungsworter wie ,,unser” oder ,dein“ mit.

Brown pragte den Begriff der ,ndhrenden Berihrung® (1988:135ff). Depping wendet
diesen Begriff auf die Arbeit mit Menschen mit Demenz an (Depping 2008:74).
Kennzeichnend flir diese ndhrende Berlhrung ist, dass der Betroffene ,mit der Hand ohne
Bewegung und ohne Druck, langsam und nahezu passiv beruhrt wird“ (:74): Dabei
werden die Hande sanft auf verschiedene Koérperregionen wie Hande, FiflRe, Schadel,
Hinterkopf, Nacken oder Schultern aufgelegt. Brooks weist darauf hin, dass es dabei nicht
um streicheln, kraulen oder tatscheln geht, sondern um den einfachen physischen Kontakt

(2005:97ff) Werden die Hande aufgelegt, soll dadurch lediglich N&he erfahren werden:

%7 Meine rechte Hand bendtigte ich, um damit zu notieren, welche Worte Frau X.B. mitbetete.
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Wie ein Kind auf den Armen seiner Mutter empfindet der Betroffene auf diese Weise
Liebe (Depping 2008:75).

Gerade fur Menschen mit Demenz ist Zartlichkeit wichtig, die durch Berthrung erlebt
wird (Grond 2005:128ff). Legt man die Hand auf, wird Warme ubertragen. Stitzt man mit
der Hand, bedeutet dies Zartlichkeit (Depping 2008:75). ,Wer nicht berthrt wird, fuhlt sich
nicht mehr liebenswert® (Grond 2005:129). An diesem Punkt ist Ublicherweise fur den
Seelsorger die Grenze erreicht: Mehr tun kénnen hier noch pflegende Angehdrige oder
professionell Pflegende — sie haben einen ,erweiterten Zugang zum Kérper (Depping
2008:75).

Segenshandlungen  wie die  Handauflegung kdénnen  bei  Betroffenen
Kindheitserinnerungen wecken (Plote & Tholen 2011:13). ,Eine Handauflegung beim
Segen, das Anfassen der Hande beim Schlusslied oder auch das Mitklatschen bei einem
Lied mag auch beim religios wenig gepragten Mensch Vertrautes wachrufen® (:12).
Andere hilfreiche Gesten bestehen darin, einander die Hand zu geben, dem Sitznachbar
die Hand zu driuicken, oder die Hand oder Wange zu streicheln (:13).

Wahrend man in beginnenden Phasen mit Bertihrungen eher vorsichtig sein sollte, da
diese von Betroffenen falsch aufgefasst werden kénnen, nimmt im weiteren Verlauf der
Demenz das Bedirfnis nach korperlicher Nahe zu (Fischer 2006:218). In der letzten
Phase einer Demenz und in der Sterbephase ist das Bedirfnis nach Berihrung und
Warme besonders stark (Grond 2006:3.6.3). Sterbende erfuhlen bis zuletzt die
Korpersprache ihres Begleiters (1999:14). Selbst tber den Tod hinaus werden solche
Bertihrungen noch wahrgenommen. Noch zehn Minuten nach dem klinischen Tod sind die

wahrgenommenen Beruhrungen im Zwischengehirn gespeichert (2005:94).

5.7. Kuscheln und Fuhlen mit Tieren

Therapie-Hunde wirken sich meist positiv auf den Allgemeinzustand Betroffener aus
(Friese 2009:81; Urban 2009:191). Es kann sogar sein, dass der Blutdruck gesenkt,
Stress abgebaut und Depressionen vermieden werden (Friese 2009:81). Hunde kdénnen
Betroffene motivieren (Urban 2009:192): Bettlagerige setzten sich gelegentlich pldtzlich
auf, wenn sie einen Hund besser streicheln konnen. Menschen, die sprachlich
eingeschrankt sind oder sich wegen einer Demenz zurlickziehen, 6ffnen sich eher vor
einem Hund als vor anderen Menschen (:193). Hunde spiegeln das Befinden von
Menschen mit Demenz — dadurch fihlen sich Betroffene ernst genommen (Friese
2009:81).

Frau [.X. (90 Jahre, Phase IIl) &ul3erte sich verbal nur noch an einzelnen Tagen. Oft
passten ihre AuRerungen nicht ganz in den Alltag. Als ein kleiner Hund zu Besuch
war, rief Frau 1.X plétzlich ganz begeistert: ,Ei, guck mal. Ein Hamster!* (26.10.2010).
Zu beachten sind evtl. Allergien der Bewohner auf Tierhaare (Friese 2009:81). Sind
Tiere nicht ausgebildet, kbnnen sie auch Schaden anrichten. So haben Hunde bereits
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das Essen von Bewohnern aufgegessen. Auch kénnen Hunde selber Schaden leiden.
Ein vom Personal mitgebrachter Hund hat versehentlich die Tablette eines
Heimbewohners gefressen. Da es sich um ein Medikament handelte, das zu einer
erhohten Urinausscheidung fihrt, zeigten sich bald entsprechende Folgen im
Wohnbereich.

Auch andere Tiere wie Katzen oder Kaninchen kdnnen mit entsprechender Ausbildung
therapeutisch eingesetzt werden (Friese 2009:82). Alternativ sind auch Kuscheltiere
einsetzbar (:78). Betroffene kénnen sie in den Armen halten und mit ihnen kuscheln. Es
sollten sich keine Kleinteile l6sen, die Druckstellen verursachen oder verschluckt werden

kdénnen.

5.8 Bewegung und Gymnastik

Neben der erwahnten Gefahr von Wunden und Druckstellen sind alte Menschen verstarkt
von einer Lungenentzindung bedroht. Kleine gymnastische Einlagen in einer Kleingruppe
tragen ihren Teil zur Vorbeugung bei. Dies kann auch mit einer Geschichte verknipft
werden. Geht es um den grol3en Goliath, strecken alle ihre Arme nach oben. Kommt der
verlorene Sohn nach Hause zurick, seufzen alle zusammen erleichtert auf und atmen
dann gleich noch mal tief ein.

Mit einem Luftballon mit aufgemaltem Lachgesicht kénnen Werf- und Fangibungen
gemacht werden (Friese 2009:90). Ein Taschentuch kann auseinander und zusammen
gefaltet werden (:90-91). Man kann mit einem Taschentuch auch winken, es hoch werfen
und auffangen. Es kann auch von einem Bewohner an den nadchsten weitergegeben
werden, bis es eine Runde im Stuhlkreis durchlaufen hat.

Eine originelle Idee ist ein ,Bewegungswurfel* (Friese 2009:92). Jeder Bewohner darf
wiirfeln. Je nach Zahl soll eine andere Ubung durchgefiihrt werden. Dazu kann zunachst
eine biblische Geschichte erzahlt werden.Verknlpft mit dem Erlebnis des verlorenen
Sohnes konnte dies folgendermalfien ablaufen: Der Sohn &rgert sich — wir boxen in die
Luft. Er geht von zu Hause fort — alle machen mit den Armen Gehbewegungen. Er freut
sich auf ein abenteuerliches Leben in der Fremde — die Teilnehmer reiben sich die Hande.
Schlielich kommt der Sohn sich verloren vor und beschlief3t, wieder nach Hause zu
gehen — wir klatschen gemeinsam in die Hande. Der Vater freut sich — alle zusammen
winken. Es steigt eine riesige Party, die Mutter kocht schon mal was — gemeinsam
machen alle Ruhrbewegungen mit den Fausten. Nun kdnnte man jeder Bewegung eine
Zahl auf einem Wiirfel zuordnen: (1) In die Luft boxen, (2) Gehbewegungen mit den
Armen machen, (3) die Hande reiben, (4) klatschen, (5) winken und (6) mit den Fausten
Ruhrbewegungen machen. Im weiteren Verlauf der Kleingruppe kann immer wieder
gewirfelt werden. Es wird die zugehérige Bewegung durchgefiihrt. AnschlieRend wird

jeweils noch einmal kurz der entsprechende Teil der Geschichte wiederholt.
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Auch Ubungen mit einem Ball bereiten Menschen mit Demenz eine Freude (Schaade
2009:54): Bei beginnender Demenz konnen Betroffene Balle noch gut werfen oder
fangen. Je mehr die Demenz fortschreitet, umso schwerer fallt es ihnen. Um Betroffenen
ein Erfolgserlebnis zu geben, kann ihre Hand gefuhrt werden (:54). Solche gymnastischen
Ubungen kénnen gut in jede Kleingruppe eingebaut werden (z.B. Beobachtungsszene B).

5.9 Atmung

Speziell um einer Lungenentzindung vorzubeugen, kénnen Atemibungen eingebaut
werden. Auch bei diesen Ubungen konnen sich Betroffene selber spiren. Bei einer
Seifenblasentbung sollen die Teilnehmer mdglichst grosse Seifenblasen herstellen
(Friese 2009:90). Auch Atemgemeinschaft kann Begleitung sein. Kommunikation tber
den Atemrhythmus ist fir altersverwirrte Menschen empfehlenswert, die sonst kaum noch
zu erreichen sind (Grond 2003:168-169; Nydahl & Bartoszek 2012:56). Man fihlt sich in
den Atemrhythmus ein, atmet im gleichen Rhythmus mit und atmet immer wieder zwei-
bis dreimal hoérbar aus (Depping 2008:81). Beim Segnen und Handauflegen
(Beobachtungsszene B) wéare es auch denkbar gewesen, im gemeinsamen Rhythmus zu

atmen.

6 Musik spricht mehrere Sinne an

Die Sinne stehen zueinander in Wechselwirkung und die Eindricke bilden gemeinsam
eine Einheit (Schénhammer 2009:221). Verschiedene Areale des Gehirns tauschen sich
dazu aus (:222). So sind Bereiche des visuellen Kortex aktiv, wenn Blinde Braille-Schrift
ertasten (:223). Musik spricht nicht nur den Hoérsinn an. Der Rhythmus ist fihlbar. Die
Stimmung, die die Musik verbreitet, ist sichtbar.

Zwei Arten der Musiktherapie sind zu unterscheiden: Die rezeptive Musiktherapie wirkt
als von auRen kommendes Medium auf innere Vorstellungen des Menschen, wahrend bei
der aktiven Musiktherapie die Bewegung von innen nach auf3en geht (Latz 1991:101).
Auch wird Musik auf nichtsprachlicher Ebene erlebt (Hamberger 2002:7; MDS 2009:143).

Menschen mit Demenz kdnnen vor allem lUber den Rhythmus einbezogen werden
(Schaade 2009:97). Rhythmusinstrumente wie Schellen, Klangstédbe oder Rumbarasseln
sind daflr geeignet (:97). In spateren Phasen missen Betroffene zunehmend unterstutzt
werden, indem z.B. ihre Hand gefiuihrt wird (:97). Um Menschen mit Demenz aktiv
mitmachen zu lassen, kann man ihnen ein Instrument in die Hand geben, z.B. ein
einfaches Rhythmusinstrument (Friese 2009:15). Dies kann auch selber gebastelt
werden, z.B. indem man leere Brauserdhrchen oder sonstige Ddschen mit Reis, Sand

oder Kieselsteinen fullt. Der Gleichgewichtssinn kann verbessert werden, wenn man sich
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im Takt zu den Liedern bewegt (Schaade 2009:55). Betroffene kénnen dazu angeregt
werden, indem man ihnen die Bewegung vormacht. Auch kbnnen sie in den Arm
genommen und dabei in den Rhythmus hinein genommen werden.

Der Kirchenchor der Gemeinde kann angefragt werden, ob er nicht ein kleines Konzert
im Altenheim anbieten mochte (Friese 2009:17).

Leider sind Kirchen und Gemeinden zeitlich oft sehr ausgelastet. In Singen wurden
funf Gemeinden angefragt, ob sie mit einer kleinen Gruppe im Emil-Srdga-Haus ein
kleines Konzert geben kdnnten. Alle diese Gemeinden hatten keine Zeit. Schlie3lich
hat sich doch noch ein Frauenkreis gefunden, der inzwischen zum zweiten Mal ein
kleines Konzert fir die Bewohner gab. Die teilnehmenden Menschen mit Demenz
waren begeistert, sogar als der Frauenkreis modernere Lieder sang, als die alten
Menschen gewohnt waren.

Im Verlauf einer Alzheimer-Demenz werden die musikalischen Areale des Gehirns erst
viel spater geschadigt als das Sprachzentrum (Bowlby 1993:155). ,Musiktherapie ist auch
bei fortgeschrittener Demenz im Endstadium einsetzbar” (MDS 2009:143). Musik stiftet
Identitat und Gemeinschaft (Pavlicevic 1997:151). Depping halt sogar fest, bis zum Ende
des Lebens funktioniere das limbische System, also das ,Zentrum der Emotionen®
(2008:73). Dartiber hinaus ist auch beim dementen Menschen das Gehdr nach dem
klinischen Tod noch 20 Sekunden aktiv (Grond 2005:204).

Im Rahmen der Therapie mit dementen Menschen haben Brorsen & van
Nieuwenhuijzen (2004:155-156 angelehnt an Smeijsters 2000) funf grundlegende
Zugange der Musik unterschieden und entsprechende Ziele zugeordnet.

e Stimulierend: Die Aufmerksamkeitsspanne wird verldngert und das Wandern

verringert.

e Unterstiitzend: Angst vor Versagen und der Umgang mit Verlusten wird

kompensiert.

e Lindernd: Korperliche und seelische Schmerzen werden verringert.

e Beruhigend: Depressive Stimmung wird verbessert, Arger und Frustration

vermieden.

o Wiederherstellend: Die soziale Integration wird verstarkt.

So wirkt sich Musik auf die Medikationsdosis aus, die der Betroffene aufgrund von
Schlaflosigkeit, Depression oder Angst bendtigt (Brérsen & van Nieuwenhuijzen
2004:177). Kirchenmusik kommt in der letzten Phase der Demenz eine ganz besondere
Rolle zu: Kirchenmusik ist nahrend und fiillend (Depping 2008:78). Zudem gibt sie dem
Horer das Gefiihl, dass Gott in seiner Nahe ist und ihn beschiitzt (Decker-Voigt
2000:185).

Solche Musik sollte verwendet werden, zu der Betroffene von ihrer Biographie her
einen positiven Zugang haben. Ist der Musikgeschmack nicht bekannt, kann der
Seelsorger darauf achten, wie sich Betroffene bei entsprechender Musik &uf3ern,

verhalten oder wie sich ihre Mimik und Gestik verandern (Friese 2009:14).
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Frau T.J. (86-87 Jahre, Phase lll, 2012) war zeitlebens ein musikalischer Mensch.
Inzwischen kann sie sich nicht mehr verbal auf3ern. In den Bibelkreis-Kleingruppen
schlaft sie bei verkiindigenden und kreativen Elementen meist ein. Allerdings wacht
sie auf, wenn wir gemeinsam singen oder Lieder von CD horen. Dann beginnt sie
oftmals mitzusummen und haufig strahlt sie auch. Als Konsequenz wird in ihrer
Bibelkreis-Kleingruppe vermehrt mit Liedern gearbeitet und Frau T.J. bekommt einen
Sitzplatz in der Néhe der Musik.

Frau X.B. wirkte beim achtsamen Gebet (Beobachtungsszene C) entspannter,
wenn im Hintergrund dezent klassische Musik lief (Nr. 51, 55, 62). Spielte dagegen ein
Radiosender moderne Musik im Hintergrund, machte sie einen verkrampften Eindruck
(Nr. 52). Bei klassischer Musik sprach sie zudem gehauft Wendungen mit, die auf die
transzendente Welt oder direkt auf Gott verwiesen (,im Himmel*, ,geheiligt werde dein
Name®).

In der Beobachtungsszene B wurde Frau M.N. durch das gemeinsame Singen
eines Liedes abgelenkt und wirkte danach beruhigt. Sie schimpfte nicht mehr weiter
Uber Herrn H, wie sie das am Anfang getan hatte.

Gerade alte Menschen kennen aus Kindheit und christlichem Unterricht noch viele
geistliche Lieder. ,Auch bei hirnorganischen Schaden sind sie sehr oft noch abrufbar und
wirken besonders auf der emotionalen Ebene* (Depping 2008:47). Fir Menschen mit
Demenz empfehlen sich bekannte Lieder. Diese wirken durch ihre ,Automatismen®
(Schaade 2009:119). Als allgemein bekannte Lieder nennt Depping (2008) nachfolgend
aufgelistete Lieder. Da Depping auch auf die regional unterschiedliche Bekanntheit
hinweist (:47), wurde im Emil-Sraga-Haus ausprobiert, welche Lieder wie bekannt sind.
Dazu wurden jeweils nach den Bibelkreis-Kleingruppen und Gottesdiensten mit Menschen

aller Demenzphasen Notizen gemacht.

6.1 Mehr oder weniger bekannte Lieder

Eine Reihe von Liedern konnte als auswendig bekannt eingestuft werden:
Die meisten Teilnehmer der Bibelkreis-Kleingruppen kannten von diesen Liedern mehr
als eine Strophe auswendig.

Lobe den Herren, den méchtigen Kénig der Ehren (EG 317) (Depping 2008:47)
Der Mond ist aufgegangen (EG 428) (:47)

Nun danket alle Gott (EG 321) (:48)

Nun danket all und bringet Ehr (EG 322) (:68)

Ich singe dir mit Herz und Mund (EG 322) (:68)
Befiehl du deine Wege (EG 361) (:68)

Geh aus, mein Herz, und suche Freud (EG 503) (:48)
Weildt du, wie viel Sternlein stehen (EG 511) (:48)
Grol3er Gott, wir loben dich (EG 331) (:48)

Gott ist gegenwartig (EG 165) (:68)

Macht hoch die Tur, die Tor macht weit (EG 1) (:112)
Vom Himmel hoch, da komm ich her (EG 24) (:112)
Es ist ein Ros entsprungen (EG 30) (:112)

O du fréhliche (EG 44) (:112)

Stille Nacht (EG 46) (:112)

Wir pfligen und wir streuen (EG 508) (:113)
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Andere Lieder kbnnen als sehr bekannt bezeichnet werden:
Bei diesen Liedern war die erste Strophe auswendig bekannt.

O Heiland, reil3 die Himmel auf (EG 7) (Depping 2008:68)
Befiehl du deine Wege (EG 361) (:48)

Jesu geh voran auf der Lebensbahn (EG 391) (:69)
Liebster Jesu, wir sind hier (EG 161) (:48)

Lobet den Herren alle, die ihn ehren (EG 447) (:68)

Sollt ich meinem Gott nicht singen (EG 325) (:68)

Ein feste Burg ist unser Gott (EG 362) :48)

So nimm denn meine Hande (EG 376) (:48)

O Haupt voll Blut und Wunden (EG 85) (:112)

Christus ist erstanden (EG 99) (:113)

Folgende Lieder sind bekannt:
Von diesen Liedern wurden einzelne Worte oder Satzteile mitgesungen.

Jesu, geh voran auf der Lebensbahn (EG 391) (Depping 2008:47)
Herr, dein Wort, die edle Gabe (EG 198) (:69)

Jesus lebt, mit ihm auch ich (EG 115) (:48)

Du meine Seele singe (EG 302) (:68)

In dir ist Freude in allem Leide (EG 398) (:48)

Einige andere der von Depping vorgeschlagenen Lieder wurden hier nicht
aufgenommen, weil die Heimbewohner sie nicht kannten. Es fallt auf, dass im Kirchenjahr
verankerte Lieder sehr bekannt oder sogar auswendig bekannt sind. Uber mehrere
Strophen hinweg auswendig kennen die meisten Bewohner die Advents- und
Weihnachtslieder ,Macht hoch die Tiir, die Tor macht weit“, ,Vom Himmel hoch, da komm
ich her®, ,Es ist ein Ros entsprungen®, ,O du fréhliche®, ,Stille Nacht“. Auch die Passions-
und Osterlieder ,O Haupt voll Blut und Wunden®, ,,Christus ist erstanden” oder ,Jesus lebt,
mit ihm auch ich“ sind sehr bekannt. Das zu Erntedank passende Lied ,Wir pfligen und
wir streuen” erfreut sich so groRer Beliebtheit, dass es ebenfalls auswendig bekannt ist.

Hilfreich sind auch Lieder, die in der Biographie des Betroffenen ihren Platz haben
(Depping 2008:48). Evtl. ist es auch notwendig, die Lieder langsamer zu singen, damit der
alte Mensch nachkommt (:48). Musik kann anregend aktivieren, vor allem Dur-Klange,
Dissonanzen und stark akzentuierte Rhythmen; sie kann aber auch beruhigen und
entspannen, besonders durch Moll-Kldnge, Konsonanzen und schwebende Rhythmen
(Decker-Voigt 2000, Decker-Voigt 2008, Depping 2008:48). Musik kann Unruhezustande
und Angst mindern (Stoppe & Mack 2007:55).

Eigens fur alte Menschen wurde das Seniorenliederbuch herausgebracht (Stegmann
2011).

Menschen mit Demenz haben mit Blichern jedoch Schwierigkeiten. Sie sind schnell
Uberfordert, wenn sie ein ganzes Buch vor sich haben, kbnnen nicht umblattern oder
reiBen Seiten heraus. Gute Erfahrungen wurden in Bibelkreisen und Gottesdiensten
mit Liedblattern gemacht. Die Blatter werden nur einseitig in grof3er Schrift bedruckt. In
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der Regel werden nicht mehr als drei oder vier Strophen in grof3er Schrift auf eine DIN
A 4-Seite passen. Vor dem Lied werden die Blatter an die Bewohner verteilt und
danach wieder eingesammelt. Dies ermdglicht zudem einen zusétzlichen persénlichen
Augen und Korperkontakt.

6.2 Kleingruppen oder Gottesdienste mit Taizé-Liedern

Ein Beispiel fur geeignete Musik fir Menschen mit Demenz sind Taizé-Lieder. Die aus der
Kommunitat im franzésischen Burgund stammenden Gesange sind kurz und wiederholen
sich immer wieder: Dadurch sacken sie nach und nach in den Zuhérer (Larm 2006:115).
Selbst Demente in der letzten Phase kdnnen sich in diesen Gesangen zu Hause fihlen;
ihre verbleibenden Sinne werden stimuliert (:116). Eine feste Liturgie, die aus immer
gleichen Liedern und Gebeten besteht, kann auch Uber Jahre aufrechterhalten werden
und schafft damit eine Kontinuitat (:117). Durch entsprechende Rituale, wie Entziinden
von Kerzen zu Beginn und Einreibungen mit Ol werden mehrere Sinne angesprochen
(:117). Die Altenheimleiterin Mechthild Larm, die mit ihren Mitarbeitern seit Jahren Taizé-
Gebetsstunden gestaltet, kommt zu dem Fazit: ,Es entsteht eine Verbindung zwischen
Menschen, ob krank oder gesund, die ich in keiner anderen Situation kennen gelernt
habe“ (:118). Zur Erganzung der von auf’en einwirkenden Taizé-Lieder kdnnen
Klangschalen mit einbezogen werden (Frochtling 2008:334). Dadurch werden betroffene
Menschen gefordert, innere emotionale Empfindungen auszudrtuicken.

Depping empfiehlt, wahrend dem Summen oder Singen von Liedern dem Betroffenen
die Hand auf den Ricken zu legen: So kdnne sich ,der Rhythmus von Kérper zu Kérper
fortschwingen® (Depping 2008:74).

6.3 Musische Begleitung

Musik und Poesie, die zusammen die musische Begleitung ausmachen, kommen in
Kirchenliedern zusammen (Depping 2008:67). Kirchenlieder als vertonte Gedichte sind
haufig im Altgedachtnis von Menschen mit Demenz noch vorhanden (:67). Die Sprache
aus Liedern bleibt langer erhalten als das ibrige Sprachvermégen, Lieder werden noch
gesungen, wenn sich Menschen mit Demenz ansonsten langst nicht mehr mundlich
ausdriicken kénnen (Feldmann 1992:57).

Frau E.J. (87-88 Jahre, Phase II, 2012) kann sich z.B. langst nicht mehr adaquat
ausdricken. lhre Konversation besteht aus Alltagsfloskeln und unverstandlichen
Lauten. Stimmt man bekannte Volks- oder Kirchenlieder an, kann sie den Text jedoch
meist problemlos mitsingen.

Selbst wenn ab dem mittleren Stadium das Verstandnis fir den Inhalt fehlt und Lieder
nicht mehr gesungen werden konnen, wird doch die Melodie mitgesummt (Depping
2008:67; Goétte & Lackmann 1997:131). Da Lieder ab Phase Il der Demenz keine
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Assoziationen mehr zu zusammenhangenden Ereignissen wecken, dienen sie vor allem
der gefiihlsméaRigen Begleitung (Depping 2008:67). Bis zum Tod und dariber hinaus ist
der Mensch mit Demenz mit Musik zu erreichen: Das limbische System, das Zentrum des
Emotionalen, ist bis zum Ende des irdischen Lebens aktiv — das Gehor erlischt sogar erst
20 Sekunden nach dem klinischen Tod (Grond 2005:204).

IV Beschenkt: Von Menschen mit Demenz lernen

Nun wurde das gesamte Bild tber ,Demenz & Bibel: Seelsorge im Altenheim* gemalt. Als
Seelsorger und als Krankenpfleger war ich an diese Arbeit herangegangen. Als ein

Mensch ohne Demenz habe ich Menschen mit Demenz begleitet.

1. Personlicher Schluss

Je mehr ich mich mit dem Thema und den Menschen auseinandersetzte, ist mir bewusst
geworden, dass auch ich Lernender und Hilfeempféanger bin. Menschen ohne Demenz
kénnen von Menschen mit Demenz viel lernen. Helfer kdnnen sich von Betroffenen
beschenken lassen. Nachfolgend nur einige wenige Beispiele.

Menschen mit Demenz leben im Jetzt. Sie sind in eine Situation hinein geworfen und
erleben ein bestimmtes Umfeld. Sie missen dieses Umfeld deuten und sich damit
arrangieren. Das Gestern und Morgen von Menschen mit Demenz |8st sich im Heute auf.
Fir Betroffene werden elementare Bedirfnisse wie Essen, Trinken und Schlafen zentral.
Diese Erfahrung hatte schon Elia gemacht, als er an das Ende seiner Krafte gekommen
war. Er setzte dann zunachst einmal Gottes ganz bodenstandigen Ratschlag um — essen,
trinken, schlafen (1K6 19,4-10). Menschen mit Demenz lehren mich, mich auf die
zentralen Dinge meines Lebens zu konzentrieren, nicht dem Gestern nachzuhangen oder
vom Morgen zu traumen.

Im Laufe einer Demenz fallen alle Masken. Die Rollen und Zwange, die unser
gesellschaftliches Leben pragen, ricken in den Hintergrund. Einzelne Charakterziige
treten starker hervor und mancher Betroffene wirkt wie eine unbeholfene Karikatur seiner
selbst. Doch auch hier kann ich von Menschen mit Demenz lernen: Sie machen sich keine
Gedanken mehr dariiber, wie andere Menschen von ihnen denken. Sie sind echt.
Betroffene sind ganz bei sich.

Wenn es stimmt, dass Weisheit das ist was bleibt, wenn alles Gelernte vergessen ist,
sollten wir zu Menschen mit Demenz gehen. Sie kdnnen sich nicht mehr mit dem

Verstand kontrollieren. Was bleibt, ist ihr Wesen und Grundziige ihres erworbenen
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Charakters. Jeder tut also sich selbst — und denen, die ihn spater pflegen und betreuen —
den grofiten Gefallen, wenn er zeitlebens in seinen Charakter investiert.

Menschen mit Demenz sind wertvoll — voéllig unabhangig davon, was sie denken und
leisten kdnnen. Wie oft neige ich dazu, meinen Wert davon abhangig zu machen, was ich
leiste. Menschen mit Demenz lehren mich, dass ich unabh&ngig von aller Leistung
wertvoll bin. Jeder Mensch ist wertvoll, weil Gott ihn so wunderbar geschaffen hat (Ps
139).

2. Fazit: Einen Schritt zurticktreten

Diese Masterarbeit wurde mit einem Bild verglichen. Nun ist die Zeit gekommen, um einen
Schritt zurtickzutreten und einen Blick auf das fertige Gemalde zu werfen. Wie sieht das
Bild mit etwas Abstand aus? Wurde die Forschungsfrage beantwortet? Was habe ich
selber durch diese Masterarbeit Uber das Thema gelernt? Welche Fragen sind offen
geblieben? Sind in dieser Masterarbeit manche Aspekte vielleicht zu kurz gekommen?
Wo lohnt es sich, weiter zu forschen?

Die Forschungsfrage zu dieser Arbeit lautete: ,Wie kann Menschen aller
Demenzphasen in Kleingruppen im Altenheim die biblische Botschaft vermittelt werden?*
Menschen mit Demenz sind geistig eingeschrankt. Aber Betroffene kénnen durch
bestimmte Ressourcen erreicht werden. Dazu kénnen Inhalte des Altgedachtnisses auf
vielfaltige Art angesprochen werden. Beispiele sind Verknipfungen der biblischen
Botschaft mit der Biographie, mit Scherzfragen oder Symbolen. Auch Speisen kénnen
geeignete Abholer sein — vor allem, wenn sie in der Biographie und der biblischen
Botschaft verortet sind. Bei der Gestaltung von Kleingruppen mit Menschen mit Demenz
ist unter anderem darauf zu achten, dass Betroffene trotz ihrer Einschrankungen geeignet
sitzen. Unruhigen Menschen sollte man jederzeit die Hand halten kénnen. Schwerhdrigen
Menschen hilft es, wenn sie den Redner gut sehen und hoéren. Die biblische Botschaft
kann — Thurneysen und seinen Anhangern folgend — kerygmatisch verkindigt werden.
Der Seelsorgebewegung folgend stehen Gesprach und Gegeniber starker im Zentrum als
die Bibel. Seelsorge fir alle Sinne fur Menschen mit Demenz vereinigt die positiven
Effekte beider Herangehensweisen in sich. Der Betroffene wird mit seinen
Einschrankungen wahrgenommen. Dabei bleibt man aber nicht stehen. Dem Menschen
mit Demenz wird so begegnet, wie er es am besten verstehen kann: Durch die funf Sinne.
Satze werden so formuliert, dass sie fur Betroffene geeignet sind (z.B. kurze Satze, keine
Nebengedanken). Sichtbare Hilfsmittel werden einbezogen (z.B. alte Familienfotos).
Ebenfalls kdnnen Gerliche eingesetzt werden (z.B. Milch und Honig fir ,das Land, in dem
Milch und Honig flie3t). Durch geeignete Kostproben kann der Geschmackssinn

angesprochen werden (z.B. kann Brot die Speisung durch Manna bei der
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Wistenwanderung verdeutlichen). Eine wichtige Ressource von Menschen mit Demenz
ist der Tastsinn. Dieser kann aktiviert werden, indem sie Gegenstdnde abtasten (z.B.
einen Igelball, der an Karfreitag die Stacheln der Dornenkrone verdeutlichen soll).

Bei meiner taglichen Arbeit merke ich, dass Theorie und Praxis nun starker
voneinander durchdrungen sind. Die Praxis ist reflektierter und die Theorie praktisch
greifbarer geworden. Rein ,technisch® finde ich es eine hervorragende Methode,
Menschen mit Demenz die Bibel Uber die finf Sinne néher zu bringen. Die Gliederung in
die finf Sinne hat sich als eine einfache und praktisch einsetzbare Checkliste erwiesen. In
der Auseinandersetzung mit Bibeltexten wird man sensibler dafiir, welche Sinne durch
einen konkreten Text angesprochen werden konnen: Wie wird der Text akustisch
erlebbar? Finden sich in der Passage sichtbare Elemente, die man z.B. mit einem Symbol
darstellen kann? Gibt es schmeckbare Elemente, die eingesetzt werden kénnen? Wie
kann der Tastsinn dem Text entsprechend angesprochen werden? Selbst der im Alter oft
in Mitleidenschaft gezogene — und daher manchmal irrefihrende — Geruchssinn darf
gelegentlich einbezogen werden. Inzwischen frage ich mich auch, wenn ich eine Predigt
in einer Gemeinde halte, welche Sinne zusatzlich angesprochen werden kénnen. Dabei
ist festzustellen, dass auch bei Menschen ohne Demenz sinnliche Verstarkungen gut
ankommen. Im Hohenflug des Forschens hatte ich zeitweise den Eindruck, einen neuen
Ansatz fur Menschen mit Demenz zu entwickeln. Mit etwas Abstand ist zu sagen, dass es
bereits genligend geeignete Herangehensweisen gibt. Unter dieser Fille von Ansatzen
kann sicher jeder einen Weg finden, der zu ihm passt. Die Herangehensweise uber die
Sinne hat sich als die zu mir passende Methode gezeigt. Wahrend der Forschung an der
.lechnischen Seite ist mir aber auch bewusst geworden, dass das Thema noch
wesentlich mehr Aspekte beinhaltet: Welchen Einfluss hat das Gebet? Wie wirkt der
Heilige Geist? Welchen Einfluss hat das eigene geistliche Leben? Leider habe ich diese
Aspekte in der letzten Abfassungsphase dieser Arbeit etwas vernachlassigt — und freue
mich darauf, sie jetzt wieder neu zu beleben.

Mit dieser Masterarbeit mochte ich auch die Menschen ermutigen, die mit Betroffenen
zu tun haben. Pfarrer und Seelsorger mochte ich dafiir gewinnen, die Arbeit mit
Menschen mit Demenz im Altenheim nicht als lastiges Muss zu sehen. Pflegekrafte, die in
diesem Bereich tétig sind, sollen fur ihre verantwortungs-, anspruchsvolle und wichtige
Aufgabe motiviert werden. Aber auch Ehrenamtliche und potenzielle Ehrenamtliche sollen
angespornt werden: Die Arbeit mit Menschen mit Demenz steckt voll mit kreativem
Potenzial. Schon daran ist, dass jeder auf seine individuelle Art Betroffene begleiten kann.

Als methodische Anfrage an diese Arbeit ist nun noch einmal die Gefahr der
Subijektivitdt zu erwédhnen. Die Herangehensweise durch teilnehmende Beobachtung birgt
sicher die Mdoglichkeit, dem Menschen naher zu kommen. Allerdings ist auch zu

hinterfragen, ob man nicht dazu neigt, das zu beweisen, was man ohnehin beweisen
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wollte. Inhaltlich ist weiter anzufragen, inwieweit Menschen mit Demenz trotz ihrer
Krankheit einen Neuanfang mit Gott im Glauben erleben kdnnen. Praktisch wirde sich die
Frage stellen, inwieweit es moglich ist, mit Betroffenen, die offen fir den christlichen
Glauben sind, einen ,Grundkurs des Glaubens® durchzufuhren. An die Gesellschaft und
die Kirche ergeben sich ebenfalls Fragen. So wird sich die ndchste Generation eines
Tages fragen missen, wie man in zwanzig Jahren biblische Inhalte weitergeben kann.
Schlie8lich wird die folgende Generation auf weniger biblisches Grundwissen
zuruickgreifen konnen als die jetzige Altenheimgeneration. Zuletzt bleibt die Hoffnung,
durch diese Arbeit Menschen mit Demenz ein wenig mehr ins Zentrum der Wahrnehmung

geruckt zu haben.

3. Literaturtipps zum Weiterstudium

Bereits in der Einleitung (1.6) wurde der Forschungsstand zum Thema entfaltet. Die
Bibliographie bietet zahlreiche weitere hilfreiche Werke zur Thematik. In der Flle der Titel
wird es schwierig sein, rasch einen Uberblick zu bekommen. Daher seien hier zum
Schluss einige wenige Autoren hervorgehoben, die in den letzten Jahren noch einmal
andere Aspekte des Themas beleuchtet haben.'®®

Uber das Thema Demenz informieren Bauer (2010) und Forstl (2011a, 2011b).
Speziell auf die Gegebenheiten in stationdren Umfeldern, wie etwa Altenheimen, geht
Newerla (2012) ein. Die Gottesdienstkultur im Altenheim beleuchtet Plieth (2012).
Flemmer (2012) und Reuther (2010) sind neue Ratgeber fur Angehoérige von Menschen
mit Demenz. Weitere wertvolle Impulse finden sich bei Panke-Kochinke (2013). Wie mit
Demenz in der Zukunft gelebt werden kann, entfaltet Vollmar (2013). Auch ist Literatur zu
verschiedenen Therapie- und Umgangsformen mit Demenz erschienen. So wurde eine
Studie Uber die Biographiearbeit mit Medien und Filmen publiziert (Medebach 2011). Wie
die Umwelt, speziell im Garten fur Menschen mit Demenz, gestaltet werden kann, erklart
Fohn (2012). Bienstein & Frohlich (2012a, 2012b) haben sich mit dem Thema ,Essen als
basale Stimulation“ beschaftigt. Zuletzt sei Wosch (2011) mit einen Beitrag zur

Musiktherapie mit Menschen mit Demenz genannt.

1%8 Die Auswahl beansprucht nicht, nur diese Autoren seien fir das Weiterstudium geeignet.
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Anhang

Nachfolgend einige von Hans Elwert geschriebene (und anschlieRend fir
Menschen mit Demenz Uberarbeitete) Weihnachtsgedichte, die sich in dieser
Form als geeignet erwiesen haben. Zuerst kommen drei Gedichte, die in
Weihnachtsgottesdiensten und Bibelkreisen in Kombination mit Figuren aus der
Weihnachtskrippe ihren Platz fanden. Danach folgt ein langeres Gedicht, das
zundchst den Wirt aus Bethlehem ins Zentrum riickt. Dieses Gedicht sollte
mindestens in funf kleineren Teilen vorgelesen werden, um der Aufmerksamkeit
von Menschen mit Demenz gerecht werden zu kbnnen. Am Ende des Reimes wird

durch Bindestrich angezeigt, wo eine Lesepause sinnvoll ist:

Die Hirten

Die Hirten steh'n in einer Ecke.

Sie stecken unter einer — Decke.

Was tun die Hirten dieser Erde?

Sie hiten drauf3en ihre — Herde.

Ein Engel die Stille durchbricht,

indem er sagt: ,Flrchtet euch — nicht.”
Der Welterloser ist auserkoren.
Christus ist heute — geboren.

Er kam, der retten will und kann

fur dich, far mich, fur jeder — mann.

Er kam fir Gute und fir Bose,

dass er von Siinde uns — erlése.

Er liegt in der Krippe fur das Futter

in Windeln neben Vater und — Mutter.
Die Hirten gingen hin zu schauen

und wollten ihren Augen nicht — trauen.
Sie sahen Josef ganz genau

und auch Maria, seine — Frau.

Dazu das Kindlein, noch ganz neu

in einer Krippe voll von — Heu.

Was ihnen ward berichtet dort

sagten sie weiter Wort flr — Wort.

Von einem Kindlein, grad geboren,
fur eine Welt, die sonst ver — loren.
Fur die Hirten war es bald so weit
umzukehren zu dieser — Zeit.

Fur sie begann, welch ein Lohn

ein neues Leben durch Gottes — Sohn.

Die Familie: Maria, Josef und das Kind
Josef hat sich in der Nacht

aus Galilda auf — gemacht.

Aus Nazareth, und ging von dort

an den fur ihn bestimmten — Ort.



Zu Davids Stadt, des Stammbaums wegen
im jadischen Gebiet ge — legen,

Und dieser Ort war aul3erdem

bekannt als die Stadt Beth — lehem.
Weil er vom Hause Davids war,

war das sein Zielort, ist doch — klar.

Das heil3t auf Deutsch: Er war verwandt,
mit Kdnig David, wohl be — kannt.

Und so ging Josef nun ganz genau
dorthin mit seiner verlobten — Frau.

Es war nicht einfach fur die zwei.

Genau genommen war n sie — drei.
Denn sie, Maria, seine Frau

war schwanger, man sah's ganz — genau.
In Bethlehem war's dann soweit,

zu der Geburt kam nun die — Zeit.

Ihr erstes Kind sie dort gebar.

Es war ein Sohn, wie froh sie — war.

Sie wickelte das Kind nun ein

in Windeln, es war noch so — klein.

Die Futterkrippe ungeniert

wurd gleich als Bett umfunk — tioniert.
Denn niemand in der ganzen Stadt

ein Zimmer ihr gegeben — hat.

Nicht eine Kammer, keinen Raum.

Nur einen Stall, man glaubt es — kaum.
Ja, alles sonst war ausgebucht.

Sie hatten lang herum — gesucht.

Die Weisen aus dem Morgenland
Die Weihnachtsgeschichte am Rand

erwahnt drei Weise aus dem — Morgenland.

Ganz Uberrascht, am Himmel fern
erspahten sie "nen hellen — Stern.

Ein neues Konigreich verspricht
ihnen dieses helle — Licht.

In Juda soll geboren werden

der neue Herrscher dieser — Erden.
So machen sie sich auf die Beine,
denn Eisenbahn gab es noch — keine.
Schliel3lich erreicht die ganze Sippe
in Bethlehem die — (Weihnachts-)Krippe.
Die Weisen sehen durch die Spalten
die Umrisse von drei Ge — stalten:
Maria, Josef und das Kind

und im Eck Esel und — Rind

Als Zeichen ihrer grof3en Ehrung

kommt gleich als nachstes die Be — scherung.

Sie bringen Gold, was jeder liebt,
und was man einem Konig — gibt.
Auch Weihrauch haben sie dabei -
Geschenkartikel Nummer — zwel.
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Und Myrrhe, was bisweilen
wird benutzt zum — Heilen.

365 Tage

Auf Bethlehem, mit Farbenpracht,
senkt langsam sich die kiihle — Nacht.
Die Handler, die die StraRen saumen,
allmahlich ihre Platze — raumen.

Im fahlen Licht vom Mondenschein
packt jeder seine Sachen — ein.

Selbst der Marktplatz ist verlassen,
jetzt wird es still in allen — Gassen.

Ein Gastwirt nun endlich macht

den Laden dicht fur diese — Nacht.

Er pfeift ganz frohlich vor sich hin,
betrachtlich war heut’ sein Ge—winn.
Doch dann er ganz verstort

von draufl3en eine Stimme — hort.

,2Ach bitte, hatten Sie denn nicht

ein Notquatrtier, nur klein und — schlicht?“
Er geht zuriick, um nachzusehen

und sieht zwei Leute draul3en — stehen.
Er hort geduldig auf die Worte

des jungen Paares an der — Pforte:
,ES ist ja wohl kaum zu fassen.

Wir sollen uns hier zahlen — lassen.
Die Zimmersuche hier ist schwer.

Seit Stunden irren wir — umbher,

doch es gibt nie und nimmer

auch nur ein kleines — Zimmer.

Der Wirt betrachtet ganz genau

zuerst den Mann und dann die — Frau.
Er tragt ein schabiges Gewand,

aus zweiter oder dritter — Hand.

Und sie ist schwanger aul3erdem.
Was soll’s? Ist ja nicht sein — Problem.
Dies eine int’ressiert ihn blof3:

,Wie werd’ ich diese Leute — los?“

Mit viel Bedacht wahlt er die Zeilen,
die schlechte Nachricht mitzu — teilen.
,Wie liebend gerne hatten wir
bereitgestellt ein Nacht — quartier.
Doch g'rade heut’, so ist es eben,

ist alles hier bereits — vergeben,;

das ganze Haus, es ist ein Jammer!
Selbst Abstellraum und — Rumpelkammer.
Es tut mir leid, doch wird’ ich sagen,
probier’n sie’s noch mal in drei — Tagen.”
So sagt er und beginnt, den Lieben
die Ture ins Gesicht zu — schieben.
Doch dieser Akt wird jah gestort

von seiner Frau, die mit — gehort,



,lch kann’s nicht glauben — bist du blind?
Die Frau erwartet doch ein — Kind!

Wir werden doch, sei’s auch bescheiden,
noch etwas haben fir die — beiden.”
So sagt sie und sie lachelt nett,

,Im Notfall unser eig’nes — Bett.”

Er denkt im Stillen: ,Nie und nimmer
geb’ ich fur die mein eignes — Zimmer.*
Und sagt: ,Wie war's in diesem Fall,
mit einem netten, kleinen — Stall?

Nun kommen Sie, ich geh’ voraus,

der Stall ist gar nicht weit vom — Haus.”
Als sie die Tur zur Seite schieben,
,bescheiden‘ war’ noch unter — trieben.
Doch ist es besser, sei beachtet,

als wenn man drauf3en — Ubernachtet.
Und dann, ganz einsam und verloren,
wird Jesus dort im Stall — geboren;
vorhergesagt von den Propheten,

ganz ohne Pauken und — Trompeten.
Es bleibt nun jedem Uberlassen,

sich selbst mit Jesus zu — befassen.
Bin ich bereit in meinem Leben,

fur Jesus etwas — abzugeben?

Ich spreche hier in diesem Fall,

nicht von der Ecke in dem — Stall:

Es geht um andre Dimensionen,

denn Jesus mochte in mir — wohnen.
Er will den Alltag mit mir teilen,

er mochte helfen, méchte — heilen.

Er wirbt darum, mich zu gewinnen,

ein neues Leben zu — beginnen,

Er klopft und wartet — er hat Zeit —

bis wir zum Offnen sind — bereit.

Dann tritt er ein in unser Leben,

um Ziel und Hoffnung uns zu — geben:
das ganze Jahr, in jeder Lage —

365 — Tage!
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