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EDITORIAL

Mit dem Gberwiegenden Teil der von einer
Demenz Betroffenen kann in bedeutungs-
voller Weise kommuniziert werden. Voraus-
setzung ist jedoch unsere Fahigkeit, sich in
ihre Welt hineinzuversetzen, ihr spezifisches
Tempo und Zeitgefuhl zu verstehen, ihre
Probleme des Abgelenktwerdens zu erken-
nen und sich klarzumachen, dass Menschen
viele Mdéglichkeiten besitzen, um sich auszu-
drticken. Die Verantwortung dafdr, diese zu
erkennen, liegt bei uns. (Goldsmith 1996, 163)

«\erstandigung mit Menschen mit Demenz
ist mdglich» — dies die zentrale Botschaft des
Buchs von Malcolm Goldsmith und der im
Zeichen von Hearing the Voice of People with
Dementia entfalteten Bemuhungen in For-
schung und Praxis. Hintergrund hierfur ist der
hinlanglich bekannte Umstand, dass eine De-
menzerkrankung oftmals mit Veranderungen
in den sprachlichen Fahigkeiten einhergeht,
die auch als diagnostisches Kriterium heran-
gezogen werden. Damit ist u.a. auch gesagt,
dass bei den Betroffenen im Prozess der De-
menz beispielsweise Wortfindungsstdrungen,
eine verringerte Sprachflissigkeit, Probleme
im Verstéandnis komplexer Sachverhalte bis
hin zum vollstandigen Verlust sprachlicher
Ausdrucksmdglichkeiten als Symptome auf-
treten. Allerdings sind auch in diesem Be-
reich, wie so oft beim Thema Demenz, groBe
Unterschiede zwischen den Betroffen zu ver-
zeichnen. Schon allein aus dieser Tatsache
resultiert, dass auch die Zugangswege indi-
viduell zu gestalten sind und es gilt, nicht auf
die eine Stimme, sondern auf die vielfaltigen
«Stimmen» und sonstigen AuBerungen von
Menschen mit Demenz acht zu geben.

Bei der unmittelbaren Verstandigung von
Mensch zu Mensch liegt der Fokus in unserer
Gesellschaft in aller Regel auf der verbalen
Kommunikation. Hierdurch gerét leicht aus
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dem Blick, dass auch die direkte zwischen-
menschliche Kommunikation auf gespro-
chene, schriftliche oder andere (zeichenhafte)
Symbolsysteme zurlckgreifen kann. Neben
der gesprochenen Sprache gibt es eine Fil-
le non-verbaler Verstandigungsmaoglichkeiten
Uber Gesichtsausdruck, Gesten, die Position
im Raum, Augenkontakt, BerUhrung. All die-
se Facetten spielen bei jedem unmittelbaren
zwischenmenschlichen Austausch eine maB-
gebliche Rolle; ihre immense Bedeutsam-
keit gerat angesichts sich zurtckbildender
sprachlicher Fahigkeiten starker in den Blick.
Will man mit Menschen mit Demenz — insbe-
sondere in den fortgeschritteneren Stadien
— in Kontakt und Austausch treten, so erfor-
dert dies nicht zuletzt eine bewusstere Einbe-
ziehung der nonverbalen Mdéglichkeiten zwi-
schenmenschlichen Austauschs.

Svenja Sachweh hat die vorliegende For-
schungsliteratur zu den Formen nonverbaler
Kommunikation in ihrer Relevanz fur das
Thema Demenz gesichtet. Dabei hat sie die
vorhandenen Studien nach ,neurowissen-
schaftlichen Arbeiten“ einerseits und ,qua-
litativen Vorgehensweisen“ andererseits un-
terteilt. Zu den neurowissenschaftlichen
Untersuchungen fugt sie die fur unser Anlie-
gen wesentliche Anmerkung bei, dass deren
Erkenntnisinteresse nur bedingt von der Em-
pathie mit den Betroffenen und der Suche
nach Maoglichkeiten einer Verbesserung ihrer
Lebensqualitat getragen wird. Vielmehr hat
man es hier mit der distanzierten Haltung des
Naturwissenschaftlers zu tun, der im Rahmen
einer Versuchsanordnung (die mit dem realen
Alltagsleben nur duBerst bedingt vergleichbar
ist), bestimmte Funktionen testet bzw. Mes-
sungen vornimmt. Es nimmt kaum Wunder,
dass diese Arbeiten kontinuierlich die Defizi-
te unterstreichen, die sich bei den von einer
Demenz Betroffenen im Vergleich mit ande-

-4 -



ren Probandengruppen konstatieren lassen.
Hilfreicher im Sinne eines person-zentrierten
und die Person wertschatzenden metho-
dischen Vorgehens sind hier die im zweiten
Beitrag vorgestellten qualitativen Studien, die
oftmals auf einer ethnographischen (im jewei-
ligen Kontext sorgféltig, aber unaufdringlich
beobachtenden) Vorgehensweise basieren.
Das aus den gesichteten wissenschaftlichen
Untersuchungen resultierende Wissen wird
dann in einer Empfehlung fur Praktiker zu-
sammengefasst.

Ein anders gelagerter Zugangsweg steht im
Mittelpunkt des Beitrags von Charlotte Boes,
der eine Auswahl technischer und visueller
Hilfsmittel vorstellt, die fur die Kommunika-
tion mit Menschen mit Demenz entwickelt
wurden. Einige davon befinden sich noch in
der Entwicklungsphase, andere werden be-
reits erfolgreich eingesetzt. Da Kommunikati-
on stets eines Gegenlbers bedarf, ist neben
allen denkbaren Techniken und Hilfsmitteln
entscheidend, mit welcher Haltung, Zuwen-
dung, Offenheit, Empathie und insbesonde-
re auch Zeit Menschen mit Demenz begeg-
net wird.

Beitrag Nummer 3 (Kreativitat, Kunst, Kom-
munikation: Neue Wege zum Dialog mit
Menschen mit Demenz) von Kerstin Kéh-
ler beschaftigt sich mit dem Feld der krea-
tiven Ausdrucksmaoglichkeiten von Menschen
mit Demenz. Die wesentlichen Impulse ge-
hen in diesem Bereich eher von der Praxis
aus. Zahlreiche Beispiele aus Einrichtungen,
aber auch aus dem hdauslichen Bereich ver-
anschaulichen, wie erfolgreich mit kinstle-
rischen und kreativen Mitteln mit von einer
Demenz betroffenen Menschen gearbeitet
werden kann. Der Lackmus-Test in Bezug
auf einen evidenz-basierten «Nutzen» solcher
Aktivitdten per Wirkungsstudie (und damit die
Voraussetzung fUr die finanzielle Bezuschus-
sung entsprechender Angebote) steht in den
allermeisten Fallen jedoch (noch) aus.

Der folgende Artikel zum Pflegeheim als The-
aterblhne stellt den Praxisbeitrag dieser
Ausgabe von DeSS orientiert dar. Eine eng-
lische Theatergruppe (Ladder to the Moon,
zu Deutsch: Himmelsleiter) zeigt auf sehr be-
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eindruckende Weise, wie durch ein «inter-
aktives», die Bewohnerinnen und Bewohner
einer stationdren Einrichtung Uber Wochen
einbeziehendes Stlck Theater bzw. live aus-
agierte Daily Soap Menschen mit einer De-
menz erreicht und nachhaltig berthrt werden
kdénnen.

Wir hoffen, dass diese Ausgabe von DeSS
orientiert einige Anregungen und Hinweise
darauf bieten kann, wie wir die Stimmen von
Menschen mit Demenz héren und auch ver-
stehen kénnen.

Beate Radzey und Gabriele Kreutzner



NON-VERBALE KOMMUNIKATION

NON-VERBALE KOMMUNIKATION:

|. Quantitative Studienaus neurowissenschaftlicher

Sicht

Seit den 1980er Jahren gibt es unzahlige neu-
rowissenschaftliche Studien zu Verarbeitung
und Einsatz kérpersprachlicher Signale bei
Demenz. Im Zentrum des Interesses steht al-
lerdings zumeist nicht die Kommunikations-
fahigkeit, und mithin die Lebensqualitat von
Menschen mit Demenz, sondern die Funkti-
onsweise des menschlichen Gehirns.
Neurowissenschaftler arbeiten quantitativ und
experimentell, d.h. sie testen ihre Versuch-
personen unter streng kontrollierten und nor-
mierten Laborbedingungen. Vielfach ist die
Zeit, die einem Probanden fUr die Losung ei-
ner Aufgabe zur Verflgung steht, sekunden-
genau festgelegt. Die erhobenen Daten wer-
den mit Hilfe komplexer statistischer Modelle
ausgewertet.

In der Regel stellt man die Leistungen der de-
menzkranken Versuchsteilinehmer denen von
im Hinblick auf Lebensweise und Ausbildung
vergleichbaren gleichaltrigen oder jungeren,
kognitiv gesunden Menschen gegenuber.

Die meisten neurowissenschaftlichen Stu-
dien ergeben, dass Menschen mit Demenz
Korpersprache erheblich schlechter durch-
schauen und nutzen als kognitiv Gesunde.
Mit anderen Worten: in vielen Fallen scheinen
sie genau das Gegenteil von dem zu belegen,
was die Praktiker aus Kliniken und Pflegeein-
richtungen berichten.

STUDIEN ZUR MIMIK

Der Loéwenanteil der neurowissenschaftlichen
Experimente geht der Frage nach, ob de-
menzkranke Menschen noch wahrnehmen
kénnen, welche Gefuhle ein Gesicht spiegelt.
In diesen Versuchen mussten die Teilnehmer
jeweils emotionale Gesichtsausdriicke

e erkennen (Welches ist das traurige Ge-

sicht?),
e unterscheiden (Zeigen diese Gesichter

dieselben oder unterschiedliche Gefuhle?)
e bzw. benennen (Was driickt dieses Ge-

sicht aus?),
die ihnen in Form von Videoclips, Fotos,
Zeichnungen, Cartoons oder Smileys prasen-
tiert wurden. Dabei stellte sich heraus, dass
das Krankheitsstadium, die Art der Demenz
und der Ort der Hirnatrophien ausschlagge-
bend fUr eine Verschlechterung der Fahigkeit
sein kénnen, gllckliche, traurige, witende,
Uberraschte, angeekelte und neutrale Ge-
sichtsausdrlcke korrekt zu deuten.
Defizite kdnnen bereits bei Menschen mit
einem Mild Cognitive Impairment (MCI) auf-
tauchen (Spoletini et al. 2008; Teng et al.
2007; Weiss et al. 2008). Es gibt allerdings
auch Studien, bei denen nicht nur Menschen
mit einer leichten, anfanglichen Alzheimer-Er-
krankung (Albert et al. 1991; Burnham & Ho-
gervorst 2004; Fernandez-Duque & Black
2005; Washburn & Sands 2006), sondern
auch Betroffene im mittleren Krankheitssta-
dium keinerlei Probleme hatten, emotionale
Gesichtsausdricke zu erkennen und zu be-
nennen (Roudier et al. 1998; Shimokawa et
al. 2003; Shimokawa et al. 2000; Wash-
burn & Sands 2006). Die Mehrzahl der Ar-
beitsgruppen geht auf Grund ihrer Unter-
suchungsergebnisse allerdings davon aus,
dass Menschen mit Alzheimer spéatestens ab
dem mittleren Krankheitsstadium Probleme
mit dem Verstehen bzw. ldentifizieren von
Gesichtsausdriicken haben (Allen & Brosgo-
le 1993; Allender & Kaszniak 1989; Brosgo-
le et al. 1981; Brosgole et al. 1983a; Kurucz
& Feldmar 1979; Brosgole et al. 1983b; Cadi-
eux & Greve 1997; Hargrave et al. 2002; Koff
et al. 1999), und dass ihre Schwierigkeiten
umso groBer werden, je weiter ihre Krankheit
vorangeschritten ist (Weiss et al. 2008; Albert
et al. 1991; Lavenu & Pasquier 2005; Zandi et
al. 1992).
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Artikel

Allen/Brosgole 1993
Brosgole et al. 1981
Brosgole et al. 1983a
Brosgole et al. 1983b
Bucks/Radford 2004
Burnham/Hogerforst 2004
Fernandez-Duque/Black 2005
\Hargrave et al. 2002
Henry et al. 2008

Koff et al. 1999

Kohler et al. 2005
Kurucz/Feldmar 1979
Lavenu et al. 1999
Lavenu/Pasquier 2005
Luzzi et al. 2007

Ogrocki et al. 2000
Spoletini et al. 2008
Weiss et al. 2008

Probleme im mittleren Stadium
keine Probleme im frilhen Stadium

| keine Probleme im/ bis ins mittlere Stadium
...jeweils im Vergleich zu Kontrollgruppen

. Probleme im/ab dem friihen Stadium

Unklar ist, ob, wann und warum unterschied-
liche Gefuhle unterschiedlich schwer fur die
Betroffenen zu erkennen sind, wie die obige
Tabelle zeigt.

Es wird vermutet, dass die Defizite allge-
meiner auf stetige Abbauprozesse in der fur
die Verarbeitung von nonverbalen Signalen
schwerpunktméBig  zustandigen rechten
Hirnhalfte (Albert et al. 1991; Fernandez-Du-
que & Black 2005; Lavenu & Pasquier 2005;
Luzzi et al. 2007; Weiss et al. 2008), oder
spezieller auf Atrophien der Amygdala' (Hen-
ry et al. 2008; Spoletini et al. 2008; Weiss et
al. 2008), des orbitofrontalen? Cortex (Hen-
ry et al. 2008), oder auf Stérungen der op-
tischen Bildverarbeitung (Burnham & Hoger-
vorst 2004; Cadieux & Greve 1997; Ogrocki
et al. 2000) zurlckzufihren sind. Die z.T.
groBe Bandbreite der Leistungen der Ver-
suchsteilnenmer wird damit erklart, dass Orte
und AusmaB des Hirnschwundes individuell
erheblich variieren kdnnen.

Menschen mit vaskularen Demenzen haben
deutlich mehr Schwierigkeiten als Alzheimer-
kranke, emotionale Gesichtsausdrlcke zu er-

1 Dabei handelt es sich um einen Gewebeschwund des so-
genannten Mandelkerns (Amygdala). Dieser liegt im Kerngebiet
des mittleren Teils des Temporallappens und spielt eine wichtige
Rolle bei der emotionalen Bewertung und Wiedererkennung von
Situationen.

2 Bereich des Gehirns, der hinter den Augenbrauen liegt und bei
der Entscheidungsfindung eine Rolle spielt.

kennen und angemessen darauf zu reagie-
ren (Shimokawa et al. 2003; Shimokawa et al.
2000).

Dasselbe gilt auch fur Menschen mit fronto-

temporalen Demenzen. Gesichtsausdriicke
wahrzunehmen fallt ihnen noch schwerer als
Menschen mit der Alzheimer- (Fernandez-Du-
que & Black 2005; Lavenu et al. 1999; Lavenu
& Pasquier 2005) oder der Huntington-Krank-
heit (Snowden et al. 2008). Dabei haben sie of-
fensichtlich besonders groBe Probleme damit,
die Mimik fur negative Geflhle zu erfassen: Ei-
nig ist man sich, dass sie witende Gesichter
schlecht erkennen (Fernandez-Duque & Black
2005; Keane et al. 2002; Kessels et al. 2007;
Lavenu et al. 1999; Lavenu & Pasquier 2005;
Lough et al. 2006; Rosen et al. 2004; Rosen
et al. 2002). AuBer in der Studie von Kessels et
al. (2007) gelang ihnen in vielen anderen Fallen
auch das Erkennen von angstlichen, traurigen
und angeekelten Gesichtern nicht (Fernandez-
Duque & Black 2005; Keane et al. 2002; La-
venu et al. 1999; Lough et al. 2006; Rosen et
al. 2004; Rosen et al. 2002; Snowden et al.
2008). Gluckliche Gesichter wurden in einigen
Studien erkannt (Kessels et al. 2007; Rosen et
al. 2002), in anderen nicht (Keane et al. 2002;
Lavenu & Pasquier 2005; Rosen et al. 2004,
Snowden et al. 2008). Es wird vermutet, dass
die Empathie- und Interpretationsfahigkeit bei
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frontotemporalen Demenzen umso schlech-
ter ist, je mehr die rechte, schwerpunktmaBig
fir die Korpersprache zustandige Hirnhalfte
abgebaut (atrophiert) ist (Mendez & Perryman
2003; Perry et al. 2001). Die Arbeitsgruppe um
Kessels (2007) verweist jedoch darauf, dass
Menschen mit frontotemporalen Demenzen
bessere Ergebnisse erzielen, wenn die ihnen
vorgefuhrten Gesichtsausdriicke ein hoheres
Level emotionaler Intensitat zeigen.

Sehr viel weniger Untersuchungen gibt es da-
rbber, ob und wie sich die Mimik von demenz-
kranken Menschen verandert. Burton und
Kaszniak (2006) haben erforscht, wie sich
die mimischen Reaktionen (oder genauer ge-
sagt die Muskelaktivitaten im Gesicht) de-
menzkranker Menschen im Anfangsstadium
beim Anschauen emotionsausldsender Bilder
von denen kognitiv Gesunder unterscheiden.
Die Probanden mit Alzheimer zeigten, anders
als die Gesunden, kaum Regungen beim Be-
trachten positiver Bilder. Daraus schlossen sie,
dass auf Grund der Abbauprozesse im Fron-
talhirn schon im frihen Krankheitsstadium die
Fahigkeit der Betroffenen gestdrt sein konnte,
der Situation angemessene, positive Gefuhle
mimisch auszudricken. Smith (1995) ging ei-
ner ahnlichen Frage nach: Sie wollte wissen,
ob es schon im frihen Alzheimerstadium An-
zeichen fUr Enthemmung, bzw. flr einen Ver-
lust der Kontrolle Uber die Mimik gibt. Daftr
filmte sie die Mimik der Probanden, wéhrend
diese lustige, traurige oder neutrale Videoclips
anschauten. Die Annahme erwies sich als zum
Teil richtig: Im Vergleich zur Kontrollgruppe re-
agierten sie auf traurige (nicht jedoch auf froh-
liche) Bilder Uberproportional intensiv mit einem
spiegelnden, traurigen Gesichtsaudruck.

Kunz und ihre Kollegen (2007) wiederum ha-
ben untersucht, wie sich Schmerzen auf die
Mimik von Menschen im mittleren Demenz-
stadium auswirken. Sie haben einen Druck-
schmerz erzeugt und die mimischen Reakti-
onen darauf gefilmt. Die demenziell erkrankten
Probanden zeigten signifikant mehr und deut-
lichere mimische Reaktionen als die Kontroll-
personen, was ebenfalls auf eine moglicher-
weise reduzierte Impulskontrolle zurtickgefuhrt
wird.

NON-VERBALE KOMMUNIKATION

STUDIEN ZUM BLICKKONTAKT

Obwohl jeder aus eigener Erfahrung weiB, wie
wichtig der Blickkontakt fur Interaktion und
Kommunikation ist, gibt es zu diesem The-
ma nur eine einzige neurowissenschaftliche
Studie. Ogrocki et al. (2000) haben die Au-
genbewegungen ihrer Probanden beim Be-
trachten emotionaler Gesichtsausdricke auf-
gezeichnet. Sie haben herausgefunden, dass
Menschen im frihen bis mittleren Krankheits-
stadium andere visuelle Strategien als die
Kontrollpersonen nutzten: Sie fixierten sehr
viel weniger das Gesicht und vor allem die Au-
gen. Man schloss daraus, dass wir den Be-
troffenen helfen kdnnen, emotionale Bot-
schaften richtig(er) zu verstehen, indem wir
bewusst multimodal kormmunizieren und nicht
allein auf Mimik und Blickkontakt vertrauen.

STUDIEN ZU GESTIK UND PANTOMIME

Eine Reihe von Untersuchungen geht der

Frage nach, ob und wie gut demenzkran-

ke Menschen Gestik und Pantomime noch

wahrnehmen und nutzen kénnen. Bei diesen

Versuchen mussten die Probanden beispiels-

weise

e vorgefuhrte Pantomime und Gesten er-
kennen und benennen (Blondel et al.
2001; Derouesné et al. 2000; Dumont &
Ska 2000),

e Dbildliche Informationen sprachbegleitend
gestisch vereindeutigen (Carlomagno et
al. 2005)

e den Gebrauch von Gegenstanden panto-
mimisch vorfGhren (Chainay et al. 2006;
Crutch et al. 2007; Derouesné et al.
2000; Dumont & Ska 2000; Giovannet-
ti et al. 2006; Kato et al. 2001; Lucchelli
et al. 1993; Mozaz et al. 2006; Parakh et
al. 2004; Thibault et al. 1998; Willis et al.
1998)

e Fehler in pantomimischen Bildsequenzen
erkennen (Blondel et al. 2001; Chainay et
al. 2006; Thibault et al. 1998),

e vorgefuhrte Pantomime und Gesten imi-
tieren (Blondel et al. 2001; Chainay et al.
2006; Derouesné et al. 2000; Glosser et



al. 1998; Lucchelli et al. 1993; Mozaz et
al. 2006; Parakh et al. 2004; Thibault et al.
1998),

e oder sinnvolle und sinnlose Arm- und
Handbewegungen nachmachen (Blondel
et al. 2001; Crutch et al. 2007; Della Sala
et al. 1987; Derouesné et al. 2000; Glosser
et al. 1998; Ska 1994; Thibault et al. 1998).

In vielen Untersuchungen ergaben sich groBe

individuelle Unterschiede in Bezug auf die

Leistungen der Betroffenen (Blondel et al.

2001; Crutch et al. 2007; Ska 1994). Aprak-

tische® Ausfélle seien fur das frlhe Krank-

heitsstadium nicht charakteristisch ((Della Sala
et al. 1987; Dumont & Ska 2000), kamen aber
ab dem mittleren Stadium und vor allem bei

Menschen mit vermehrten Sprachproblemen

haufiger vor (Glosser et al. 1998). Je weiter die

Demenz fortgeschritten ist, desto mehr Pro-

bleme gebe es im gestisch-pantomimischen

Bereich (Dumont & Ska 2000; Glosser et al.

1998; Lucchelli et al. 1993; Parakh et al. 2004;

Thibault et al. 1998). In der Regel schnitten die

Probanden mit Demenz signifikant schlechter

ab als die gesunden Kontrollpersonen (Blon-

del et al. 2001; Chainay et al. 2006; Crutch
et al. 2007; Derouesné et al. 2000; Dumont

& Ska 2000; Kato et al. 2001; Lucchelli et al.

1993; Mozaz et al. 2006; Parakh et al. 2004;

Ska 1994; Willis et al. 1998). Sie waren auch

langsamer (Crutch et al. 2007; Lucchelli et al.

1993; Willis et al. 1998). Bei den meisten Stu-

dien ergab sich, dass bei Alzheimer zwar die

Konzeptions- (also das Verstehen und Pla-

nen) und die Produktionsebene (also die Aus-

flhrung) selektiv gestort sein kénnen (Blondel
et al. 2001; Derouesné et al. 2000; Dumont &

Ska 2000; Lucchelli et al. 1993), meist aber

beide betroffen sind (Blondel et al. 2001;

Thibault et al. 1998). Das Nachahmen von

Pantomime bzw. Bewegungen fiel Betroffenen

leichter, als aus eigenem Antrieb bzw. auf ver-

bale Aufforderung hin Handlungen pantomi-
misch darzustellen (Chainay et al. 2006; De-
rouesné et al. 2000; Lucchelli et al. 1993). Die

Probanden konnten Werkzeuge dann rich-

3 Unter Apraxie versteht man Stérungen in der Ausfihrung will-
kurlicher Handlungen und zielgerichteter, geordneter Bewegung
bei intakter motorischer Funktion.

NON-VERBALE KOMMUNIKATION

tig nutzen, wenn man sie ihnen in die Hand
gab; reine Pantomime gelang ihnen hingegen
nicht (Kato et al. 2001). Mit sinnlosen Bewe-
gungsabfolgen taten sie sich schwerer als mit
sinnvollen (Crutch et al. 2007; Derouesné et
al. 2000). Symbolische Gesten waren leich-
ter flr demenzkranke Menschen als Panto-
mime vom Gebrauch von Gegenstanden (Du-
mont & Ska 2000). Interessanterweise machte
es einen Unterschied, ob die betroffenen Pro-
banden bekannte bzw. ihnen gehdrende oder
fremde Gegenstéande pantomimisch vorfuhren
sollten: Es gelang ihnen besser mit eigenen
(Giovannetti et al. 2006).

Carlomagno et al. (2005) fanden ferner he-
raus, dass Menschen mit Demenz weniger
darstellende, aber dafir mehr Zeigegesten
verwenden. Auch die Eindeutigkeit spontaner
Gesten von Menschen mit Demenz ist beein-
trachtigt (Carlomagno et al. 2005; Glosser et
al. 1998).

STUDIEN ZU STIMMKLANG UND PROSODIE #

Eine Reihe von Studien geht der Frage nach,
ob und inwieweit demenzkranke Menschen
die Gefuhle und Absichten anderer anhand
von Stimmklang und Sprachmelodie erken-
nen, bzw. ihre eigenen Gefluhle prosodisch
ausdriicken konnen. Dabei hatten die Teilneh-
mer die Aufgabe,

e gluckliche, traurige, witende und neutrale
Stimmen zu erkennen (Allen & Brosgole
1993; Bucks & Radford 2004; Cadieux &
Greve 1997; Koff et al. 1999; Perry et al.
2001; Roberts et al. 1996),

e nonverbale Gerausche wie Lachen als
Zeichen von Freude, Weinen als Zeichen
fUr Trauer etc. zu unterscheiden (Keane et
al. 2002; Koff et al. 1999; Snowden et al.
2008),

e gllckliche, traurige, wltende und neu-
trale Stimmen einem entsprechend unter-
titelten Gesichtsausdruck zuzuordnen (Al-
lender & Kaszniak 1989),

e nichtemotionale AuBerungen als Frage,

4 Unter Prosodie versteht man die Gesamtheit der stimmlich-
intonatorischen Eigenschaften beim Sprechen wie Akzent,
Sprachgeschwindigkeit, Sprechpausen, Rhythmus
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Aussage oder Befehl zu identifizieren (Al-
len & Brosgole 1993; Bucks & Radford
2004; Koff et al. 1999),

e den Klang von zwei Satzen als unter-
schiedlich oder identisch wahrzunehmen
(Allender & Kaszniak 1989; Bucks & Rad-
ford 2004; Cadieux & Greve 1997; Perry et
al. 2001),

e emotionale Intonation nach Anweisung zu
produzieren (Roberts et al. 1996),

e oder emotionale Intonation zu imitieren
(Roberts et al. 1996).

Menschen mit Demenz machten bei den mei-

sten prosodischen Tests signifikant mehr

Fehler als gesunde Kontrollpersonen (Allen

& Brosgole 1993; Allender & Kaszniak 1989;

Bucks & Radford 2004; Keane et al. 2002).

In einigen Studien ergab sich, dass die Ver-

arbeitung emotionaler Prosodie bei Alzheimer

praktisch erhalten bleibt (Cadieux & Greve

1997). In anderen zeigte sich, dass proso-

dische und intonatorische Fahigkeiten spéate-

stens ab dem mittleren Krankheitsstadium si-
gnifikant abnehmen, wobei sie schlechtere

Leistungen beim Verwenden als beim Verste-

hen emotionaler Prosodie zeigen (Roberts et

al. 1996). Unklar ist, ob das Verstehen nichte-
motionaler Satzmelodie (Allen & Brosgole

1993) oder emotionaler Stimmen (Koff et al.

1999) den Betroffenen mehr Probleme berei-

tet. Einigen Studien zufolge sind verschiedene

Gefuhlsqualitaten fir Menschen mit Demenz

nicht unterschiedlich schwer zu erkennen

(Bucks & Radford 2004; Keane et al. 2002,

Koff et al. 1999).

Einen interessanten Zusammenhang stell-

te die Arbeitsgruppe um Roberts (1996) her:

Je mehr Probleme ihre Probanden mit emoti-

onaler Prosodie, d.h. letztlich mit emotionaler

Kommunikation hatten, desto haufiger zeigten

sie agitierte und herausfordernde Verhaltens-

weisen.

KORPERHALTUNG

Lediglich 3 Arbeiten sind damit befasst, wie
gut demenzkranke Menschen noch die Kor-
perhaltung anderer wahrnehmen konnen. In
der Studie von Brosgole et al. (1983b) muss-

NON-VERBALE KOMMUNIKATION

ten die Probanden u.a. emotionale (fréhliche,
wltende, traurige) und neutrale Korperhal-
tungen als solche identifizieren. Das gelang ih-
nen wesentlich besser als das Erkennen ent-
sprechender Gesichtsausdrlcke.

In der Untersuchung von de Gelder et al.
(2008) wurden Menschen mit der Hunting-
ton-Krankheit daraufhin getestet, ob sie in-
strumentelle  (z.B. Wasser einschenken,
Haare kdmmen, Hose anziehen) und emoti-
onale (angstliche, witende, traurige) Korper-
haltungen erkennen kénnen. Es ergab sich,
dass sie im Gegensatz zu den gesunden
Kontrollpersonen Schwierigkeiten damit hat-
ten, handlungstypische Haltungen, und von
den emotionalen die witende Haltung korrekt
einzuordnen. Je weiter die Krankheit voran-
geschritten war, desto schlechter waren ihre
Leistungen.

In einem Experiment von Mozaz et al. (2006)
schlieBlich mussten Personen im mittleren De-
menzstadium richtige und falsche, transitive
(z.B. bugeln, hdmmern) und intransitive Hal-
tungen (z.B. gruBen, beten) erkennen und be-
nennen. Das gelang ihnen erheblich schlech-
ter als den gesunden Kontrollpersonen.

STUDIEN ZU NAHE UND DISTANZ BZW. BE-
RUHRUNG

Zu diesen Themen hat die neurowissenschaft-
liche Demenz-Forschung bis heute nicht eine
einzige Studie zu bieten.

KRITIK AN EXPERIMENTELLEN STUDIEN

Bei allen Bemuhungen der Neurowissen-
schaftler um Objektivitat und Vergleichbarkeit
haben ihre Studien doch auch einige Schwa-
chen.

Zunachst einmal erfahrt man nichts dariber,
wie die Untersucher ihre demenziell erkrank-
ten Probanden behandelt haben. Manche
Formulierungen lassen jedoch eine wert-
schatzende, personenzentrierte Orientierung
vermissen. Die jeweiligen Ergebnisse kdnnten
nun davon beeinflusst sein, ob man ihnen von
oben herab und als ,Merkmalstréagern®, oder
als Menschen begegnet ist. Nicht unwichtig
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durfte ferner sein, ob und wie die Versuchs-
leiter auf Anzeichen von Stress, Erfolgsdruck
und Frustration bei den demenzkranken Teil-
nehmern reagiert haben.

FUr kritisch halte ich zweitens die unterschied-
lich groBen Teilnehmer-Zahlen: Es wurden
zwischen 4 (1) und (immerhin) 71 demenziell
verdnderte Probanden eingesetzt. Die Aussa-
gekraft von Statistiken, die auf dem Verhalten
von 4 Personen basieren, kann nicht wirklich
grof3 sein.

Problematisch ist drittens auch, dass alle
Arbeitsgruppen unterschiedliche oder kei-
ne Kriterien daflr angeben, ob und welchen
Krankheitsstadien sie ihre Versuchspersonen
zuordnen.

Viertens durften auch die Testbedingungen
und —inhalte die Leistungsfahigkeit von Men-
schen mit Demenz ungunstig beeinflusst ha-
ben. So sind beispielsweise viele der Experi-
mente sprachlastig, obwohl die betroffenen
Probanden nicht mehr uneingeschrankt Spra-
che verstehen und selber fehlerfrei sprechen
kdnnen: Sie verhdren sich 6fter und verwech-
seln beim Sprechen inhaltlich &hnliche Be-
griffe miteinander. Auch kénnte die Dauer der
Experimente angesichts der reduzierten Kon-
zentrationsfahigkeit und schnellen Erschopf-
barkeit bei Demenz die Ergebnisse negativ
beeinflusst haben: Immerhin erstreckten sich
manche Testbatterien Uber mehrere Stun-
den! Des Weiteren kann die Motivation und
die Leistungsfahigkeit der Probanden erheb-
lich darunter gelitten haben, dass die Aufga-
ben oft unnattrlich und sinnlos schienen und
vor allem nicht in reale soziale Situationen ein-
gebettet waren: Im Alltag hat man es schlieB-
lich nicht mit statischen, unbewegten Fo-
tos, sondern mit lebendigen Menschen zu
tun (Allender & Kaszniak 1989); und es durf-
te auch extrem selten vorkommen, dass man
den Gebrauch von Gegenstanden pantomi-
misch darstellen oder sinnlose Bewegungen
nachahmen muss (Kato et al. 2001). Schlie3-
lich und endlich waren auch einige Testmate-
rialien uneindeutig: Manche der gezeichneten
Vorlagen, und vor allem die Cartoonbilder von
Tiergesichtern hatte ich vermutlich auch nicht
Lrichtig” eingeordnet.

NON-VERBALE KOMMUNIKATION

FAZIT

Neurowissenschaftliche Studien geben in er-
ster Linie Auskunft dartber, was Menschen
mit Demenz unter kinstlichen und stressigen
Bedingungen im Hinblick auf die Dekodierung
korpersprachlicher Signale zu leisten vermo-
gen. Dass sie nicht unbedingt die alltags-
weltlichen Fahigkeiten der Betroffenen wider-
spiegeln, geben die selbstkritischeren bzw.
realistischeren unter den Forschern auch zu
(Allen & Brosgole 1993; Hargrave et al. 2002;
Henry et al. 2008; Kato et al. 2001). lhre Ver-
mutung lautet: Je mehr man in der multimoda-
len realen Welt auch die Sprache und andere
nonverbale Ausdrucksebenen auBer dem Ge-
sicht, dem Blickkontakt und dem Stimmklang
nutzt, desto besser gelingt es den Betrof-
fenen, das Gemeinte korrekt zu entschliisseln
(Allender & Kaszniak 1989; Kohler et al. 2005;
Lavenu et al. 1999; Luzzi et al. 2007; Ogrocki
et al. 2000).

Svenja Sachweh
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NON-VERBALE KOMMUNIKATION

NON-VERBALE KOMMUNIKATION:

lI. Qualitative Studien

Verstandigung

Es ist hinlanglich bekannt, dass demenz-
kranke Menschen immer mehr die Fahigkeit
verlieren, Sprache zu verstehen und selber
zu sprechen. Wie aber sieht es mit dem ur-
sprunglichsten menschlichen Kommunikati-
onssystem aus, der Kdrpersprache? Wie gut
kdénnen sie diese noch nutzen, und wie lange
bleiben ihre nonverbalen Fahigkeiten erhalten?
Mit diesen Fragen befassen sich spéatestens
seit den 1990er Jahren auch qualitativ arbei-
tende Wissenschaftler sowie Praktiker unter-
schiedlichster Disziplinen. Neben einigen In-
terventions- und Interviewstudien liegen vor
allem Untersuchungen vor, bei denen die Fa-
higkeiten und Verhaltensweisen von Men-
schen mit Demenz durch Beobachtungen in
deren Alltag ermittelt wurden.

Einigkeit besteht darUber, dass die nonver-
balen Fahigkeiten bei Demenz langer erhal-
ten bleiben als die verbalen (Bar et al. 2003;
Bowlby Sifton 2004; Garratt & Hamilton-Smith
1998; Hoffman & Platt 1991; Hubbard et al.
2002; Kontos 2004; Miller 2008; Nystrom &
Lauritzen 2005; Preston 1973; Richard 2004;
Romero & Kurz 1989; Santo Pietro & Os-
tuni 2003; Wagener et al. 1998; Ward et al.
2006b). Das wird u.a. auf die wachsende Be-
deutung von Beziehung und Emotionalitat zu-
rickgeflhrt (Romero & Kurz 1989).

Viele Autorinnen gehen sogar davon aus, dass
die Wahrnehmungsfahigkeit, also die Sensi-
bilitat fGr kdrpersprachliche Signale anderer,
zunimmt (Bowlby Sifton 2004; Hoffman et al.
1985; Hoffman & Platt 1991; Richard 2004;
Vittoria 1998). Manche Betroffene irritiert, ver-
argert und verangstigt es, wenn sie Diskre-
panzen zwischen verbalen und nonverba-
len Zeichen wahrnehmen (Richard 2004). Die
Fahigkeit, auf nonverbale Signale zu reagie-
ren, scheint bis in die schwere Demenz hinein
(Hoffman et al. 1985; Hoffman & Platt 1991),
ja sogar bis in die Sterbephase wenigstens in

Zur

non-verbalen

Grundzlgen erhalten zu bleiben (Thompson
2002): So erfolgten beispielsweise Reaktionen
auf Winken, Lacheln und eine ausgestreckte
Hand nahezu automatisch (Preston 1973).

Kontos (2004; 2005) hat Menschen im mittle-
ren bis hin zum sehr schweren Demenzstadi-
um in einem Altenheim ethnographisch beo-
bachtet. Sie fand heraus, dass diese standig
aktiv nonverbal kommunizierten, um ihrer Per-
sonlichkeit, ihrer gesellschaftlichen und sozi-
alen Herkunft und ihren Gefuhlen Ausdruck
zu geben. Einige andere Forscher kamen zu
demselben Ergebnis: so etwa Nystrom und
Lauritzen (2005), die den Einsatz von Kérper-
sprache bei demenzkranken Menschen wah-
rend der Tanztherapie gefimt und analysiert
haben, sowie Ward et al. (2006b), die mehr
als 1.000 Stunden von Interaktionen in Pfle-
geheimen auf Video aufgezeichnet und aus-
gewertet haben, und schlieBlich auch Tap-
pen und Williams (1998), die Angehorige und
Pflegekrafte danach befragten, ob und wie
Menschen mit Demenz im fortgeschrittenen
Krankheitsstadium ihre Gefuhle ausdricken.
Romero und Kurz (1989) vermuten auf Grund
der Befragung der von ihnen geleiteten Ange-
horigengruppen, dass sich das Ausdrucks-
repertoire von Menschen mit Demenz durch
nonverbales Modellverhalten und das Herstel-
len einer entspannten und toleranten Atmo-
sphare sogar gezielt erweitern lasst. Der Be-
richt von Smiley (1993) Uber den erfolgreichen
Versuch, schwer demenzkranken Menschen
die Gebérdensprache-Zeichen fur Hunger,
Durst, Schmerz und Mudigkeit beizubringen,
scheint diese Vermutung zu untermauern.

Tappen und Wiliams (1998) stellen allerdings
die berechtigte Frage, ob nicht auch unse-
re Konzentration auf die Kérpersprache man-
gels verstandlicher sprachlicher AuBerungen
zu der Fehleinschatzung fuhren kann, dass di-
ese wegen des Verlusts der Sprachfahigkeit
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immer intensiver eingesetzt wird. Bowlby Sif-
ton (2004) geht sogar von einem tatsachlichen
und zunehmenden Verlust der nonverbalen
Ausdrucksfahigkeit aus.
Was charakterisiert nun die nonverbale Kom-
munikation von Menschen mit Demenz? Bei
oberflachlicher Betrachtung kénnen Menschen
im fortgeschrittenen Krankheitsstadium einer-
seits reglos und ausdrucksarm wirken. Das
liegt erstens daran, dass ihre kdrpersprach-
lichen Reaktionen haufig zeitverzdgert erfol-
gen (Hoffman et al. 1985; Wagener et al. 1998).
Zweitens fand die Arbeitsgruppe um Wagener
(1998) bei einer Beobachtung der Interaktionen
zwischen Pflegenden und Gepflegten wah-
rend des Essens und Trinkens heraus, dass
die von den letzteren ausgesendeten Signale
oft von geringer Intensitat sind. Bei der ethno-
graphischen Studie von Hubbard et al. (2002),
bei der Menschen in einem Tageszentrum be-
obachtet wurden, zeigte sich zudem, dass eini-
ge Signale mehrdeutig sein kdnnen. Vielleicht
bezeichneten einige interviewte Pflegekréfte
und Angehdrige sie deshalb als schwer zu in-
terpretieren (Tappen & Williams 1998), und viel-
leicht werden sie deshalb von Pflegenden hau-
fig Ubersehen (Ward et al. 2006a).

Andererseits erfolgt die Kérpersprache von de-

menzkranken Menschen aber auch heftiger

und schneller: So bekunden etwa Angehori-
ge und Pflegepersonen, dass die Stimmungen
der Betroffenen sehr schnell und unvorherseh-
bar umschlagen kénnen und die damit ein-
hergehenden Geflihle z.T. intensiv und ,unge-
schminkt* gezeigt werden (Tappen & Williams

1998).

Wozu nutzen Menschen mit Demenz die Kor-

persprache? Nonverbale Signale werden im

weitesten Sinne fOr kommunikative Zwecke

eingesetzt, ndmlich um

e die Bedeutung verbaler AuBerungen zu
unterstreichen (Hubbard et al. 2002),

e den Verlust der Sprachféhigkeit zu kom-
pensieren und mit anderen zu interagieren
(Hubbard et al. 2002; Nystrom & Lauritzen
2005; Santo Pietro & Ostuni 2003),

e und schwerhorigkeitsbedingte Verstandi-
gungsprobleme zu umgehen (Hubbard et
al. 2003).

NON-VERBALE KOMMUNIKATION

Bei der nonverbalen Kommunikation nutzen
wir

e Mimik,

e Blickkontakt,

e  Gestik und Pantomime,

e Beruhrungen,

e den Klang unserer Stimme,

e Kodrperhaltung

e und Nahe und Distanz.

Im Folgenden geht es darum, ob und wie sich
die Wahrnehmung und der Einsatz dieser kor-
persprachlichen Elemente und Ebenen bei
Menschen mit Demenz verandert.

STUDIEN ZUR MIMIK

Ganze zwei Studien befassen sich damit, ob
und wie demenzkranke Menschen die Mi-
mik anderer wahrnehmen. Ellis und Astell
(2004) haben eine Einzelfallstudie vorgelegt.
Sie konnten zeigen, dass eine schwerst de-
mente Dame sehr sensibel darauf reagierte,
als ihre Gesprachspartnerin mehrfach in ei-
ner langeren Interaktion pldtzlich ein unbe-
wegtes, ausdrucksloses Gesicht machte und
Blickkontakt vermied: Erstens schaute sie ver-
mehrt im Raum umher und Uberprifte immer
wieder flichtig, ob ihr Gegenuber sie wieder
anblickt. Zweitens versuchte sie durch An-
sprache und Naherrlicken, den Kontakt wie-
derherzustellen. Und drittens wurde sie, als
das nichts nitzte, angstlich und agitiert — sie
begann schwer zu atmen und wollte sogar
aufstehen und den Raum verlassen.

Hoffman et al. (1985) haben getestet, wie
Heimbewohner mit und ohne Demenz auf po-
sitive und negative nonverbale Stimuli reagie-
ren: Sie haben sich ihren Probanden mal mit
freundlichem und mal mit bdsem Gesicht ge-
nahert, und dabei ihren Namen entweder mit
sanfter, freundlicher oder mit harscher, ab-
rupter Stimme gesprochen, und ihnen entwe-
der vorsichtig die Hand gegeben, oder aber ihr
Handgelenk fest umklammert. Es ergab sich,
dass selbst schwer demente Teilnehmer non-
verbal genau so empfanglich (responsiv) wa-
ren wie kognitiv gesunde. Sie reagierten wie
diese mit Worten und Korpersprache positiv
auf emotional positive Signale, wahrend ne-
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gative Botschaften Ruckzug und Unwohlsein
bei ihnen auslésten. Hoffman und Platt (1991)
zeigen sich in ihrem, u.a. auf dieser Untersu-
chung aufbauenden Lehrbuch zur Kommuni-
kation mit Demenzkranken davon Uberzeugt,
dass es angesichts der groBen Sensibilitat
der Betroffenen fur Gesichtsausdricke nicht
moglich ist, Gefilhle wie Miidigkeit, Arger und
Ungeduld vor ihnen zu verbergen.

Um eine Antwort auf die Frage zu finden, ob
und wie sich die Mimik von demenzkranken
Menschen (vor allem im fortgeschrittenen
Krankheitsstadium) verandert, wurden die-
se in vielen Studien in unterschiedlichen Situ-
ationen beobachtet und/oder gefiimt. Dabei
zeigte sich, dass es groBe individuelle Unter-
schiede gibt (Asplund et al. 1991; Lawton et
al. 1996; Re 2003). Man sieht demenzkran-
ken Menschen im Vergleich zu kognitiv ge-
sunden seltener positive Emotionen und hau-
figer Angst an (Lawton et al. 1996; Tappen
& Williams 1998). Grundsatzlich scheint die
Ausdrucksfahigkeit und die Intensitat der Mi-
mik bei Demenz abzunehmen (Wagener et
al. 1998): Die beobachtbaren Muskelbewe-
gungen werden immer spérlicher (Asplund
et al. 1991; Asplund et al. 1995), und das Ge-
sicht kann rigide und maskenhaft erscheinen
(Hoffman & Platt 1991), besonders in emotio-
nal neutralen Situationen (Jansson et al. 1993;
Re 2003). Im direkten Kontakt mit anderen ist
der Gesichtsausdruck allerdings oft deutlich
lebhafter (Grond 1984; Hoffman & Platt 1991;
Jansson et al. 1993).

Manche Betroffene ziehen auch Grimassen
(Jansson et al. 1993) bzw. machen stereotype
mimische Bewegungen: Sie saugen beispiels-
weise die Wangen ein oder mahlen mit den
Kiefern (Re 2003). Garratt und Hamilton-Smith
(Garratt & Hamilton-Smith 1998) weisen al-
lerdings zu Recht darauf hin, dass ihre Mimik
durch Medikamente erheblich verandert bzw.
beeintrachtigt sein kann. Wie auch immer: Je
geringer und unklarer das Mienenspiel der
Betroffenen ausgepréagt ist, desto gréBer ist
die Gefahr von Fehlinterpretationen (Asplund
et al. 1995).

Erforscht wurde auch, welche unterschied-
lichen GefUhlsqualitdten die Gesichter von

NON-VERBALE KOMMUNIKATION

Menschen im fortgeschrittenen Demenzsta-
dium noch ausdrlcken kdnnen. Beobachtet
wurden

e Zufriedenheit (Lawton et al. 1996),

e Freude (Bar et al. 2003; Jansson et al.
1993; Lawton et al. 1996; Magai et al.
1996; Re 2003; Tappen & Wiliams 1998),

e Uberraschung (Jansson et al. 1993),

e Neugier (Jansson et al. 1993),

e Arger bzw. Wut (Bér et al. 2003; Cunning-
ham & Williams 2007; Jansson et al. 1993;
Lawton et al. 1996; Magai et al. 1996; Re
2003),

e Unwohlsein (Jansson et al. 1993),

e Verwirrung (Jansson et al. 1993),

e Traurigkeit (Bér et al. 2003; Lawton et al.
1996; Magai et al. 1996; Re 2003),

e Angst (Lawton et al. 1996; Magai et al.
1996; Tappen & Wiliams 1998),

e FEkel (Jansson et al. 1993; Magai et al.
1996; Re 2003)

e und Schmerz
Strauss, 2002).

Offensichtlich nutzen Menschen mit Demenz

die Mimik auch metakommunikativ: namlich

um einen Kommunikationswunsch (Kontos

2004), Interesse (Lawton et al. 1996; Magai et

al. 1996) und Aufmerksamkeit bzw. Zuhdren

(Jansson et al. 1993) sowie Verstandnispro-

bleme (Taylor 2007) zu signalisieren.

(Jansson et al. 1993)

STUDIEN ZUM BLICKKONTAKT

Untersuchungen, die sich gezielt mit dem
Thema Blickkontakt befassen, liegen bislang
nicht vor. Dennoch zeigen einige Beobach-
tungsstudien, wie wichtig der Blickkontakt fur
die Verstandigung mit demenzkranken Men-
schen ist (Kontos 2004): lhre Augen verra-
ten ihre Bedurfnisse und Stimmungen (Tap-
pen & Wiliams 1998; Ward et al. 2006b). Sie
schatzen es, wenn wir ihnen einen freund-
lichen Blickkontakt anbieten (Grond 1984).
Verweigern wir ihn, reagieren sie z.T. unruhig
und verunsichert (Ellis & Astell 2004). Schau-
en uns Menschen mit Demenz an, zeigen sie
damit Wachheit (Hoffman & Platt 1991) und
Kontaktbereitschaft (Ward et al. 2006a). Fehlt
der Blickkontakt, kdnnen oder wollen sie nicht
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kommunizieren (Hoffman & Platt 1991; Kon-
tos 2004). So verdeutlichte beispielsweise die
Frau, die Cunningham und Williams (2007) bei
Interaktionen mit dem Pflegepersonal gefilmt
haben, ihre Ablehnung von Babysprache und
verkindlichendem Verhalten dadurch, dass
sie ein ablehnendes Gesicht machte und den
Blickkontakt verweigerte.

Als weitere Griinde flr ein verandertes Blick-
verhalten werden kulturelle Normen und Ne-
benwirkungen von Medikamenten genannt
(Garratt & Hamilton-Smith 1998).

STUDIEN ZU GESTIK UND PANTOMIME

Auch Gestik und Pantomime stehen nicht im
Fokus des Interesses qualitativ arbeitender
Demenz-Wissenschaftler. Aus ihren Erfah-
rungen und Beobachtungen geht aber hervor,
dass Gesten bei demenzkranken Menschen
oft schlicht und nicht subtil sind (Hoffman &
Platt 1991). Zwar ist klar, dass ihre Gesten Ge-
flhle ausdriicken (Nystrom & Lauritzen 2005;
Tappen & Willams 1998), inhaltliche Bot-
schaften kommunizieren (Hubbard et al. 2002)
und fehlende Worte ersetzen sollen (Nystrom
& Lauritzen 2005). Oft ist es allerdings sehr
schwer, sie korrekt zu interpretieren — nicht
zuletzt, weil einige sehr verlangsamt erfolgen,
und andere endlos wiederholt werden (Hoff-
man & Platt 1991).

STUDIEN ZU BERUHRUNG

Das Thema BerUhrung bildet offensicht-
lich einen Schwerpunkt bei der Erforschung
der nonverbalen Kommunikation von und mit
Menschen mit Demenz. Das liegt nicht zu-
letzt daran, dass die taktile Wahrnehmung
selbst dann noch funktioniert, wenn alle ande-
ren Sinne durch Alter und/oder Krankheit be-
reits erheblich eingeschrankt sind (Hoffman &
Platt 1991). Die Betroffenen nehmen dement-
sprechend sehr genau wahr, wie Pflegende
sie berthren (Garratt & Hamilton-Smith 1998).
Sie fuhlen, ob und wann Pflegende schlech-
te Laune haben ((Routasalo & Isola 1996) oder
sie nicht mdégen (Hoffman et al. 1985). In In-
terviews gaben sie sogar an, dass sie indivi-
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duelle Pflegepersonen daran erkennen, wie
sie sie anfassen (Routasalo & Isola 1996). Be-
obachtungen und Interviews von Betroffenen
und Pflegenden zeigen, dass vor allem die
liebevoll gemeinten Berlhrungen (im Unter-
schied zu den bei Pflegeverrichtungen noti-
gen) wichtig fur das Wohlbefinden demenzkr-
anker Personen (Davis 1989; Goldsmith 1996;
Routasalo & Isola 1996) und fur das Gelingen
der Beziehung zwischen Pflegenden und Ge-
pflegten sind (Grond 1984; Langland & Pani-
cucci 1982). Offenbar ist der Wunsch nach
BerUhrungen oftmals groBer als das Ange-
bot (Routasalo 1996). Es gibt allerdings ernst
zu nehmende, individuelle Unterschiede: Nicht
alle mégen an jedem Tag und von jeder Pfle-
gekraft berthrt werden (Routasalo & Isola
1996). Korpersprachlich driicken sie die (man-
gelnde) Akzeptanz von BerUhrungen durch
ihre Mimik (Bowlby Sifton 2004; Killick & Allan
2006), durch die Anspannung bzw. Entspan-
nung der berthrten Korperstellen (Bowlby Sif-
ton 2004) und durch ihre Haltung, namlich
durch Zuwenden/Vorbeugen vs. Abwenden/
ZurUcklehnen aus (Bowlby Sifton 2004; Hoff-
man & Platt 1991). Je weiter die Demenz al-
lerdings fortgeschritten ist, desto eher bleiben
auBerlich sichtbare Reaktionen auf BerUh-
rungen aus (Langland & Panicucci 1982), und
desto héaufiger kommt es vor, dass BerUh-
rungen primitive neurologische Reflexe stimu-
lieren (Bowlby Sifton 2004).
Welchen Effekt haben Berihrungen? Wenn
man die Betroffenen liebevoll und sanft (Bowl-
by Sifton 2004; Rose 2003; Toseland & Mc-
Callion 1998) sowie respektvoll (Bowlby Sifton
2004) bertihrt und sich dabei zugleich auf ihre
Verlangsamung und ihren individuellen Rhyth-
mus einstellt (Killick & Allan 2006; Thompson
2002), hat das eine Reihe positiver emoatio-
naler Effekte:
Es kann
e Zuneigung vermitteln (Routasalo & Isola
1996),
e trosten (Bowlby Sifton 2004; Davis 1989;
Garratt & Hamilton-Smith 1998; Hoffman
& Platt 1991; Hubbard et al. 2002; Routa-
salo & Isola 1996; Strauss 2002; Ward et
al. 2006a),
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e Sicherheit geben (Bowlby Sifton 2004;
Kim & Buschmann 1999; Tappen 1991)

e und beruhigen (Burnside 1973; Grond
1984; Kim & Buschmann 1999; Rose
2003; Routasalo & Isola 1996; Strauss
2002)

BerUhrungen machen Menschen mit Demenz

in interaktiver Hinsicht aufmerksamer (Davis

1989; Hoffman & Platt 1991; Langland & Pa-

nicucci 1982; Moses 1985; Wagener et al.

1998) und kommunikativer: Sie bewirken ver-

bale und nonverbale Reaktionen (Killick & Al-

lan 2006; Kim & Buschmann 1999; Langland

& Panicucci 1982; Moses 1985). Auch hel-

fen Beruhrungen ihnen, sich auf gemeinsame

Handlungen zu konzentrieren (Burnside 1973)

und entsprechende Aktivitaten zu bewaltigen

(Hoffman & Platt 1991; Wagener et al. 1998).

Einige Interventionsstudien ergaben schlie3-

lich, dass der Einsatz von BerUhrung auch

dazu beitragen kann, agitiertes Verhalten zu
reduzieren — wenn auch nicht alle Arten von

BerUhrungen bei allen Betroffenen und in allen

Studien gleich effektiv sind. Kim und Busch-

mann (1999) haben gezeigt, dass der Einsatz

von liebevollen Bertihrungen (2 x téglich 5,5

Minuten Handmassage) zusammen mit ru-

higen, trostenden Verbalisierungen das Vor-

kommen von Angst bzw. herausfordernden

Verhaltensweisen unter institutionalisierten

Betroffenen erheblich und sogar langerfri-

stig reduzieren kann. Snyder et al. (1995) ha-

ben untersucht, ob sich das Vorkommen von
agitierten, abwehrenden Verhaltensweisen
wahrend der Pflege reduziert, wenn man den
demenzkranken Menschen vorher eine finfmi-
nUtige Handmassage anbietet. In dieser Stu-
die wirkte die Handmassage jedoch wahrend
der Morgenpflege, nicht aber nachmittags wie
gewulnscht — und auch nur bei den Frauen.

Die méannlichen Probanden zeigten haufiger

und intensiver agitiertes Verhalten. Die Mas-

sagetechnik, die Rowe und Alfred (1999) pfle-
genden Angehdrigen beibrachten, half, die

Agitation der Betroffenen (nicht jedoch das

Vorkommen von Schreien) zu verringern. Laut

Woods und Dimond (2002) bewirken zweimal

5-7 Minuten Therapeutic Touch t&glich, dass

Heimbewohner mit Demenz in der Interventi-
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onsphase und bis zu 1,5 Tage danach ruhiger
sind und vor allen Dingen seltener rufen und
umbherlaufen. In einer groBer angelegten Fol-
gestudie konnten Woods et al. (2005) diese
Ergebnisse bestatigen.

Berthrungen kdnnen allerdings auch sehr ne-
gative Wirkungen haben. Zu Arger und Ab-
lehnung kann es fuhren, wenn wir individuelle
Vorlieben und Abneigungen (Bowlby Sifton
2004; Garratt & Hamilton-Smith 1998; Golds-
mith 1996; Hoffman & Platt 1991; Strauss
2002; Thompson 2002) sowie kulturelle Tabus
ignorieren (Bowlby Sifton 2004; Garratt & Ha-
milton-Smith 1998; Hoffman & Platt 1991). Zu
Schreck- und Katastrophenreaktionen kann
es schlieBlich kommen, wenn wir sie

o am falschen Ort (z.B. am Kopf und im
Gesicht; Bowlby Sifton 2004),
o zum falschen Zeitpunkt (z.B. wenn sie

sehr aufgeregt, angstlich oder verargert sind;
Bowlby Sifton 2004; Rowe & Alfred 1999),

o aus der falschen Richtung (d.h. wenn
man nicht gesehen werden kann; Bowlby Sif-
ton 2004)

o oder auf die falsche Art und Weise be-
rbhren (d.h. die BerUhrung darf nicht als se-
xuell missverstanden werden kénnen; Bowlby
Sifton 2004; Hoffman & Platt 1991; Routasalo
& Isola 1996).

Das Wissen daruber, ob und mit welcher In-
tention Menschen mit Demenz andere be-
rihren, stammt aus Untersuchungen, bei de-
nen vorwiegend das alltagliche Verhalten von
Heimbewohnern beobachtet wurde. Wahrend
der Pflege (Routasalo 1996) und beim Essen
und Trinken (Wagener et al. 1998) bertihren
demenzkranke Menschen Pflegepersonen of-
fenbar eher selten. Wenn sie es doch tun, ge-
schieht dies einerseits in kommunikativer Ab-
sicht (Clarke 2004; Hubbard et al. 2002): Mit
BerUhrungen leiten sie verbale Kommunika-
tion ein, bzw. halten sie aufrecht (Hubbard et
al. 2002; Kramer & Gibson 1991). Andererseits
nutzen sie Bertihrungen auch, um Gefuhle wie
Zuneigung (Grond 1984; Hubbard et al. 2003;
Routasalo 1996; Strauss 2002), seltener auch
sexuelles Verlangen (Routasalo & Isola 1996),
Dank (Routasalo 1996) und Vertrauen (Strauss
2002) auszudrUtcken. Ferner signalisierten Be-
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ruhrungen das Sicherheits- und Nahebedurf-
nis der Betroffenen (Hubbard et al. 2002).

STUDIEN ZU STIMMKLANG UND PROSODIE

Das Wissen Uber Stimmklang und Prosodie
stammt nicht aus gezielten Untersuchungen,
sondern von den alltdglichen Erfahrungen
Pflegender und Betroffener. Menschen mit
Demenz verlieren zwar die Fahigkeit, Spra-
che zu verstehen. Sie verlernen aber nicht, die
Botschaften wahrzunehmen, die im Klang der
menschlichen Stimme mitschwingen (Strauss
2002), und sie reagieren sensibel darauf (San-
to Pietro & Ostuni 2003): Eine sanfte, warme,
empathische, nicht zu laute Sprechweise ge-
fallt ihnen (Grond 1984; Hoffman et al. 1985)
und kann sie trosten ((Davis 1989); eine kalte
und harsche Stimme kann sie verargern oder
angstigen (Hoffman et al. 1985; Rose 2003).
Der Klang der Babysprache empért viele Be-
troffene in den anfanglichen Krankheitsstadi-
en (Cunningham & Wiliams 2007; Hoffman
& Platt 1991), kann aber im sehr spaten De-
menzstadium auch trésten und beruhigen
(Hoffman & Platt 1991).

Santo Pietro und Ostuni (2003) zufolge wird
die Stimme demenzkranker Menschen ab
dem mittleren Stadium leiser und weniger le-
bendig. An Verdnderungen von Sprechge-
schwindigkeit, Tonlage und Lautstérke lassen
sich ihre Geflhle ablesen (Garratt & Hamil-
ton-Smith 1998; Hoffman & Platt 1991; Rose
2003; Tappen & Wiliams 1998; Ward et al.
2006b).

STUDIEN ZUR KORPERHALTUNG

Uber die Wahrmehmung von Kérperhaltung
bei Demenz wei3 man bislang so gut wie
nichts. Garratt und Hamilton-Smith (1998), die
sowohl beruflich wie auch privat mit der Pfle-
ge demenzkranker Menschen befasst sind,
haben allerdings festgestellt, dass diese durch
angespannte Kdérperhaltung angesteckt und
nervds gemacht werden.

Hinsichtlich der Bedeutung von Haltung und
Muskelspannung bei Demenz besteht Einig-
keit darin, dass diese RuckschlUsse auf die
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Geflihle (Bowlby Sifton 2004; Garratt & Ha-
milton-Smith  1998; Hoffman & Platt 1991;
Tappen 1991; Tappen & Wiliams 1998) und
kommunikativen Absichten der Betroffenen
zulassen (Hubbard et al. 2002; Kontos 2004).

NAHE UND DISTANZ

Trotz der Wichtigkeit der Proxemik® fir das
menschliche Miteinander liegen keine qualita-
tiven Studien zu diesem Thema vor.

FAZIT

Insgesamt ist ein gewisser Widerspruch fest-
zustellen: Einerseits zeigen die Studien, das
die Wahrnehmungsfahigkeit demenzkranker
Menschen fur kdrpersprachliche Signale er-
halten bleibt oder sogar zunimmt. Anderer-
seits werden die nonverbalen Zeichen, die sie
selber auszusenden in der Lage sind, immer
spérlicher und schwieriger zu interpretieren.
Dennoch besteht weitgehende Einigkeit da-
ruber, dass wir lernen mussen, genau(er) hin-
zuschauen, um effektiver mit Menschen mit
Demenz zu kommunizieren, sie besser zu ver-
stehen und ihr SelbstwertgefUhl, und damit
ihre Lebensqualitat, positiv beeinflussen zu
konnen. Was all diese Untersuchungsergeb-
nisse fur unseren alltaglichen Umgang mit de-
menzkranken Personen bedeuten und welche
Empfehlungen flr die Praxis daraus ableitbar
sind, wird im nachsten Beitrag zusammenfas-
send dargestellt.

Svenja Sachweh

1 Die Proexemik ist ein Teilgebiet der Psychologie und
Kommunikationswissenschaft. Sie befasst sich damit, welche
Signale Individuen durch die Einhaltung bestimmter raumlicher
Abstande austauschen und erfasst somit das Raumverhalten
als einen Teil non-verbaler Kommunikation.
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NON-VERBALE KOMMUNIKATION:

lll. Empfehlungen fur die Praxis

WAS BEDEUTEN DIE UNTERSUCHUNGSER-
GEBNISSE FUR UNSEREN ALLTAGLICHEN
UMGANG MIT DEMENZKRANKEN PER-
SONEN?

Alles Verhalten ist Kommunikation (Bartol
1979). Nonverbales Verhalten ist zudem Aus-
druck des Personseins (Kontos 2005). Wenn
wir die Korpersprache reflektiert und gezielt
einsetzen, kdnnen wir nicht nur effektiver mit
demenzkranken Menschen kommunizieren,
sie besser verstehen und ihr Selbstwertgefuhl,
und damit ihre Lebensqualitat, positiv beein-
flussen, sondern letztlich auch dazu beitra-
gen, ihre Identitdt und ihr Personsein zu be-
wahren (Hubbard et al. 2002). Da dies aber
leichter gesagt als getan ist, empfiehlt es sich,
die eigene Wahrnehmungs- und Ausdrucks-
fahigkeit moglichst frihzeitig und wiederholt
im Hinblick auf den Umgang mit demenzkran-
ken Menschen hin zu schulen (Bér et al. 2003;
Kobayashi et el. 1993; Kontos 2005; Magai et
al. 1997; Schiaratura 2008; Thompson 2002)
— und vor allen kommunikativen Bemuhungen
zundchst ein Vertrauensverhéltnis zwischen
sich und den Betroffenen herzustellen, denn
ohne das kann nonverbale Kommunikation
kaum gelingen (Bartol 1979).

Zum einen mussen wir lernen, genau(er) hinzu-
schauen: Welche korpersprachlichen Signale
kdnnten bei welchem Menschen welche Be-
deutung haben? Um Fehleinschatzungen und
falsche Ursachenzuschreibungen zu vermei-
den, benotigen wir die Fahigkeit, unterschied-
liche negative Befindlichkeiten wie Uberforde-
rung, Wut und Traurigkeit besser voneinander
zu unterscheiden (Bar et al. 2003; Hoffman et
al. 1985). Motorische Anzeichen von Agitati-
on sollten uns dazu bringen, nach Ursachen
und Interventionsmoglichkeiten zu schau-
en (Bartol 1979). Durch genaues Beobachten
kdnnen wir auch herausfinden, ob und welche

individuell bedeutsame Musik agitierte Betrof-
fene beruhigt (Ragneskog et al. 2001). Wer
sich Uberdies die Zeit nimmt, die Grinde fur
bestimmte, uns problematisch erscheinende
Verhaltensweisen herauszufinden, um auf die
dahinter liegenden Bedurfnisse eingehen zu
kdnnen, spart auf lange Sicht tatsachlich viel
Zeit — und macht damit so manche sedieren-
de Pille Uberflissig (Kontos & Naglie 2007).

Zudem brauchen wir eine gewisse Frustrati-
onstoleranz, oder das sprichwortliche dicke
Fell: Auch nach intensiven Schulungen wird
einem nicht jeder Versuch gelingen, die Kor-
persprache von Menschen mit Demenz rich-
tig zu deuten. Das ist aber halb so schlimm,
denn die Erfahrungen und Beobachtungen
der Praktiker zeigen, dass bereits der Versuch
zu verstehen von den Betroffenen sehr wohl
wahrgenommen wird und sich positiv auf alle
Beteiligten auswirkt (Hoffrman & Platt 1991).

Zum anderen sollten wir in diesen Schulungen
lernen, Kdérpersprache gezielt und demenzge-
recht einzusetzen (Hoffman et al. 1985). Das
bedeutet u.a., dass wir fur Kommunikation und
Kontaktaufnahme mit Menschen im fortge-
schrittenen (1) Erkrankungsstadium intensive
und deutliche Signale nutzen sollten (Wagener
et al. 1999). Uberdies sollten alle verbalen und
nonverbalen Signale Ubereinstimmen und sich
nicht widersprechen (Bartol 1979; Bucks &
Radford 2004). Ferner gilt: Je mehr Kommu-
nikationskanéle (z.B. Sprache, Blick, Mimik,
BerUhrung, Kérperhaltung) wir gleichzeitig ge-
brauchen, desto besser kénnen wir uns ihnen
verstandlich machen, und desto eher verset-
zen wir sie in die Lage, auf ihre Umwelt rea-
gieren und mit anderen kommunizieren zu
kdénnen (Allender & Kaszniak 1989; Kramer &
Gibson 1991; Lavenu et al. 1999; Moses 1985;
Ogrocki et al. 2000; Wagener et al. 1998). Set-
zen wir die Kérpersprache bewusst und stan-
dig als zusétzliches Kommunikationsmittel
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ein, kann das demenzkranke Menschen dazu
animieren, auch auf diese Weise mit uns in
Kontakt zu treten (Bartol 1979; Hubbard et al.
2002). Unnotigen Missverstandnissen kdénnen
wir ferner vorbeugen, indem wir langsamer
werden (Bartol 1979; Bowlby Sifton 2004;
Tappen 1991; Thompson 2002) und unseren
Bewegungsrhythnmus und unsere Geschwin-
digkeit an sie anpassen (Killick & Allan 2006;
Wagener et al. 1998 + 1999). Auch sollten wir
uns darauf einstellen, dass ihre Reaktionen
auf unsere Kontaktbemuhungen oft sehr lang-
sam und zeitverzdgert erfolgen (Bartol 1979;
Hoffman et al. 1985).

SchlieBlich sollten wir uns unbedingt auch ei-
nen Spiegel vorhalten und uns unserer eige-
nen nonverbalen Signale und Verhaltenswei-
sen bewusst werden (Hoffman et al. 1985;
Hoffman & Platt 1991; Langland & Panicucci
1982). Jeder, der mit demenzkranken Men-
schen umgeht, muss sich standig klar darU-
ber sein, dass unsere Verhaltensweisen und
Verfassungen sich im Guten wie im Schlech-
ten auf sie Ubertragen (Bartol 1979; Hoffman
et al. 1985; Hoffman & Platt 1991): Hektik,
schnelle Bewegungen und Stress stecken sie
an (Bartol 1979), und ein konzentriertes Ge-
sicht (das bei den meisten von uns nach sie-
ben Tage Regenwetter aussieht) kann sie ver-
angstigen und verunsichern. Entsprechend ist
das wichtigste Gebot, selber ruhig und gelas-
sen zu bleiben (Bartol 1979). Musik und Tanz
tun Menschen mit Demenz gut (Nystrom &
Lauritzen 2005) — aber nur, wenn wir sie nicht
dauerhaft damit beschallen. Weil wir damit
freundliche positive Signale senden und weil
darauf nahezu ausnahmslos automatisch po-
sitive Reaktionen erfolgen, empfiehlt es sich
auch, die Betroffenen anzul&cheln, ihnen die
Hand zu geben oder ihnen auch nur im Vor-
beigehen zuzuwinken (Bartol 1979; Preston
1973).

Angehdrige und Pflegende sollten Uberdies
unbedingt alle Techniken/Wege aufschrei-
ben (und miteinander austauschen!), die sich
im Umgang mit einzelnen Personen und be-
stimmten Situationen bewahrt haben (Bartol
1979).

NON-VERBALE KOMMUNIKATION

WELCHE EVIDENZBASIERTEN EMPFEH-
LUNGEN LASSEN SICH NUN IM DETAIL AUS
DEN VORHANDENEN STUDIEN ABLEITEN?

MIMIK

Empfehlenswert ist, im Kontakt mit demenz-
kranken Menschen ein freundliches Gesicht
zu machen und ihnen ein echtes L&acheln (1) zu
schenken (Bartol 1979; Hoffman & Platt 1991;
Preston 1973; Thompson 2002; Wagener et
al. 1999). Ein aufgesetztes Lacheln (,Cheese-
Zahnefletschen®) kann sie hingegen irritieren
und verunsichern. Damit unsere Absichten
gut zu erkennen sind, sollte unsere Mimik situ-
ationsadaquat deutlich, moglicherweise sogar
bewusst etwas Ubertrieben ausfallen (Bartol
1979; Bucks & Radford 2004; Spoletini et al.
2008). Aber auch, wenn viele Menschen mit
Demenz emotionale Gesichtsausdriicke noch
gut erkennen: Verlassen Sie sich nicht darauf,
dass |lhre Mimik ausreicht, um fehlerfrei Bot-
schaften wie Zustimmung oder Kritik auszu-
senden; kommunizieren Sie lhre Absichten
zeitgleich auch verbal (Brosgole et al. 1983a).

BLICKKONTAKT

Bieten Sie immer wieder freundlichen Blick-
kontakt an (Bartol 1979; Preston 1973; Wa-
gener et al. 1999), denn das zeigt Interesse
und Sympathie (Hoffman & Platt 1991). Fixie-
ren Sie Menschen mit Demenz aber nicht zu
lang, weil sie das unter Umstanden als Ag-
gression oder Feindseligkeit fehldeuten (Hoff-
man & Platt 1991). Schauen Sie sie besser
kurz und oft an. Lesen Sie am Blickverhalten
der Betroffenen inre Verfassung und ihr Befin-
den ab (Bartol 1979; Hoffman & Platt 1991).
Prinzipiell gilt: Wer Sie anschaut, ist kontakt-
bereit; wer wegschaut, ist es meist nicht. Er
kann abgelenkt oder gelangweilt, verargert
oder ratlos sein — beispielsweise, weil er Sie
nicht verstanden hat (Bartol 1979; Tappen
1991).

GESTIK UND PANTOMIME

Untermalen und verdeutlichen Sie das, was
Sie sagen, durch sprachbegleitende Gestik
und Pantomime (Bartol 1979; Hoffman & Platt
1991; Miller 2008; Tappen 1991; Wagener et
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al. 1999). Laden Sie durch Zeigegesten (z.B.
eine offene Hand) zur Bewegung in eine be-
stimmte Richtung ein, und fordern Sie durch
eine ausgestreckte Hand und ein Herbeiwin-
ken zum Mitmachen bei irgendwelchen Aktivi-
taten auf (Preston 1973). Nutzen Sie Kontakt-
gesten, um Beziehungen zu den Betroffenen
zu etablieren oder zu festigen (Preston 1973):
Winken Sie im Vorbeigehen, wenn Sie wenig
Zeit haben, und geben Sie ihnen sonst bei je-
der Begegnung zur BegriiBung die Hand.

BERUHRUNG

Integrieren Sie BerUhrungen bewusst in lhr
Kommunikationsrepertoire (Langland & Pa-
nicucci 1982; Tappen, 1991). Das bedeu-
tet, nicht nur selber mit Korperkontakt zu ar-
beiten, sondern sich auch selber berthren
zu lassen (Burnside 1973). Selbstverstand-
lich mussen Sie vorab herausfinden, ob und
welche BerUhrungen einzelne Menschen mit
Demenz modgen (Gleeson 2004; Thompson
2002). Wenn Sie wissen, dass jemand Kor-
perkontakt schatzt, sollten Sie die betreffende
Person trotzdem vor jeder BerUhrung anspre-
chen und so auf sich aufmerksam machen,
damit sie nicht erschrickt oder sich bedroht
fohit (Miller 2008). Vermeiden Sie es aus die-
sem Grund unbedingt auch, schlafende oder
dbésende Menschen im Gesicht anzufassen!
Sanfte Berlhrungen sind den meisten ange-
nehm (Hoffman & Platt 1991).

BerUhrungen sind sinnvoll, um Kommunika-
tion einzuleiten: Sie bewirken im besten Fall,
dass die Betroffenen aufmerksam werden
und sich auf das Zuhéren und Kommunizie-
ren einstellen (Bartol 1979; Preston 1973). Mit
Korperkontakt kénnen Sie auch effektive Be-
ziehungsarbeit leisten (Langland & Panicucci
1982; Routasalo & Isola 1996) und das Perso-
nsein der Erkrankten starken (Gleeson 2004).
Nutzen Sie deshalb Berlhrungen, um sie zu
trosten, zu ermutigen, zu loben, oder ihnen
EinfGhlung und Empathie zu zeigen (Preston
1973).

Probieren Sie unbedingt aus, ob der recht-
zeitige und regelmaBige Einsatz von BerUh-
rungen (Kim & Buschmann 1999), Massa-
getechniken (Rowe & Alfred 1999; Snyder
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et al.1995) oder Therapeutic Touch (Woods
2005; Woods & Dimond 2002) dazu beitragt,
den Betroffenen Sicherheit und Ruhe zu ver-
mitteln, so dass sie weniger oft rufen, weniger
umherlaufen und es trotz der krankheitsbe-
dingten Agitation seltener zu Katastrophen-
reaktionen kommt. Doch Achtung: Der Ein-
satz dieser Methoden ist nur im Vorfeld, d.h.
vor dem Auftauchen schwieriger Situationen
angezeigt. Wenn sich Menschen mit Demenz
erst einmal agitiert zeigen und sich ,heraus-
fordend” verhalten, sollten wir besser Abstand
halten und Berlhrungen erst einmal vermei-
den (Rowe & Alfred1999).

STIMME UND PROSODIE

Verdeutlichen Sie lhre Gefuhle und Absichten
durch den Klang lhrer Stimme (Allen & Bros-
gole 1993; Tappen 1991). Auch hier kann et-
was Ubertreiben helfen, dass auch Men-
schen im fortgeschrittenen Krankheitsstadium
Sie verstehen (Bartol 1979; Bucks & Radford
2004). Empfehlenswert ist es, etwas lang-
samer zu sprechen (Bartol 1979; Hoffman &
Platt 1991), nicht zu schreien (Bartol 1979;
Hoffman & Platt 1991) und eher mit tiefer Stim-
me zu reden (Bartol 1979; Hoffman & Platt
1991), weil das fUr altersschwerhdrige Men-
schen am besten zu verstehen ist und oben-
drein beruhigend wirkt (Hoffman & Platt 1991;
Tappen 1991; Thompson 2002). Ideal ist es,
wenn unsere Stimme nicht nur ruhig und tro-
stend klingt, sondern auch so, als hatten wir
alles im Giriff (Bartol 1979). Achtung: Wenn Sie
gestresst sind, hért man das Ihrer Stimme in
der Regel an. Aufgrund des Ansteckungsef-
fekts sollten Sie in diesem Fall erst einmal wie-
der ,runterkommen® und sich abregen, bevor
Sie einen erneuten Kontaktversuch starten,
oder andernfalls eine Kollegin um Hilfe bitten
(Bartol 1979).

Zu bedenken ist ferner, dass Schweigen im
Umgang mit demenzkranken Menschen ein
wertvolles und zu Unrecht unterschatztes
Kommunikationsmittel ist (Killick & Allan 2006):
Oft ist es (gerade gegen Abend) besser, ein-
fach mal nichts zu sagen und Uber Blicke und
BerUhrungen zu kommunizieren, statt die Be-
troffenen in gut gemeinter Absicht zuzutexten.
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Machen Sie sich bewusst, dass der Klang der
Babysprache nur einigen, wenigen Menschen
im sehr fortgeschrittenen Krankheitsstadium
gut tut, von vielen anderen aber als herablas-
send, und damit als Argernis wahrgenommen
wird (Hoffman & Platt 1991).

Wenn wir schlieBlich den Klang der Stimme
von Menschen mit Demenz spiegeln, verdeut-
lichen wir ihnen unser Bemuhen, uns in sie
einzufihlen (Thompson 2002).

HALTUNG

Versuchen Sie, im Kontakt mit demenzkran-
ken Menschen eine offene, zugangliche Kor-
perhaltung einzunehmen (Hoffman & Platt
1991). Wenden Sie Kopf und Korper klar Ih-
rem Gegentber zu, um ihm Aufmerksamkeit
und Kontaktbereitschaft zu signalisieren (Wa-
gener et al. 1999). Lehnen Sie sich im Ge-
sprach mit den Betroffenen vor und nicken
Sie, um zu zeigen, dass Sie interessiert zuho-
ren (Hoffman & Platt 1991).

NAHE UND DISTANZ

Ob Menschen mit Demenz uns Uberhaupt be-
merken, bzw. wie unsere Annaherung auf sie
wirkt, hangt erheblich davon ab, wie und von
wO wir an sie herantreten. Gunstig ist es, sich
von vorne, also in ihrem Gesichtsfeld, auf sie
zuzubewegen (Bartol 1979; Hoffman & Platt
1991; Miller 2008). Gesprache sollten Sie,
wenn moglich, immer auf Augenhdhe mit ih-
nen fuhren (Hoffman & Platt 1991; Miller 2008).
Alltagsbeobachtungen zeigen darUber hinaus,
dass es auch oft gut ankommt, wenn wir uns
vorUbergehend kleiner machen als die Betrof-
fenen, etwa, indem wir uns vor ihren (Roll-)
Stuhlen hinknien.

In Pflegsituationen muss jedes Eindringen in
den persdnlichen Nahraum unbedingt ange-
kindigt und erklart werden (Hoffman & Platt
1991).

Vermeiden Sie es, unruhig Umherlaufende
festzuhalten, oder sich ihnen in den Weg zu
stellen. Besser ist, ein Stlick mit ihnen zu ge-
hen und dabei Kontakt zu ihnen aufzunehmen
(Bartol 1979).

Svenja Sachweh
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TECHNISCHE HILFEN

TECHNISCHE HILFEN

zur Verstandigung mit Menschen mit Demenz

Seit etwa 10 bis 15 Jahren ist man dabei, in-
formations- und kommunikationstechnische
Losungen zur Unterstitzung der Betreuung
von Menschen mit Demenz voranzutreiben.
FUr die Entwicklung sinnvoller und tats&chlich
funktionierender Angebote stellt dies eine re-
lativ kurze Zeitspanne dar. Dies bedeutet u.a.
auch, dass die Erfahrungen sowie die wis-
senschaftliche Datenlage zum Einsatz dieser
Hilfsmittel noch recht spérlich sind und end-
gultige ,harte” Bewertungen noch nicht zulas-
sen.

Eine nicht unerhebliche Rolle spielen hier
technische Unterstutzungssysteme, welche
Verstandigung, Kontakt und Selbstandig-
keit der zu diesem Personenkreis Zahlenden
unterstltzen sollen. Diese reichen von EDV-
gestutzten Computerprogrammen  bis zu
sogenannten «low-tech» Hilfsmitteln, die ins-
besondere Uber Grafiken oder Bilder arbeiten.
Alle Produkte verfolgen auf ihre Weise das
Ziel, Uber die Erweiterung der Kommunikati-
onsmoglichkeiten das Selbstwertgefuhl von
Menschen mit Demenz zu starken und so ihre
Lebensqualitdt zu erhdhen. Das Spektrum
reicht von Computerprogrammen, die fUr die
Erinnerungsarbeit eingesetzt werden oder die
Selbstandigkeit vor allem derjenigen fordern
sollen, die im hauslichen Bereich leben, bis hin
zu Bild- bzw. Symbolsystemen, die als Kom-
munikationshilfe eingesetzt werden. Daneben
gibt es auch Computerprogramme, die gezielt
als Kommunikationstraining fur Pflegende ein-
gesetzt werden. Der folgende Beitrag bietet
einen Uberblick Uber in Fachzeitschriften pu-
blizierte Angebote und kann bei der Dynamik,
die sich derzeit in der Entwicklung technischer
Unterstitzungssysteme flir Menschen mit De-
menz abzeichnet, keineswegs als vollstandig
angesehen werden.

CIRCA - COMPUTER INTERACTIVE REMI-
NISCENCE AND COMMUNICATION AID

CIRCA verfolgt das Ziel, die Kommunikation
und Interaktion zwischen dem Menschen mit
Demenz und dem Angehdrigen bzw. der pro-
fessionellen Pflegeperson auf der Basis von
Erinnerungsarbeit (Reminiszenz) zu férdern,
indem Erinnerungen des Langzeitgedacht-
nisses aktiviert werden. Bei CIRCA kann der
Anwender sich fUr verschiedene Themen-
schwerpunkte wie beispielsweise Freizeit/Er-
holung, Unterhaltung oder Sport entschei-
den. Dies geschieht per Auswahl Uber einen
Touchscreen. Zu jedem Schwerpunkt gibt es
nach Medien unterschiedene Angebote in
Form von Videoclips, Liedern, Musik und Fo-
tografien, die ebenfalls per Touchscreen aus-
gewahlt werden. Der Nutzer bzw. die Nutze-
rin wird in ihrer Interaktion mit dem Programm
von einer ausschlieBlich assistierenden Pfle-
geperson unterstltzt. Durch das Abspielen
beispielsweise eines Musikstlcks sollen Er-
innerungen angeregt bzw. geweckt werden
und hiertber ein Austausch entstehen. Ge-
schwindigkeit, Auswahl und Beendigung des
Spiels sind der Person mit Demenz Uberlas-
sen. Sowohl Bildschirmoberflache als auch
Bedienung des Programms wurden den Be-
durfnissen von Menschen mit Demenz ange-
passt. Die Bedienung ist durch den Einsatz
eines Touchscreens vergleichsweise einfach.
Die Bildschirmoberflache ist mit wenigen und
groBBen Bedienungsflachen Ubersichtlich ge-
staltet. Die Farben auf dem Bildschirm sind
intensiv und kontrastreich, um maogliche Seh-
schwéchen auszugleichen. Anwendungsfeh-
ler durch die Benutzer sollen nicht entstehen
kdnnen. Jede Auswahl fuhrt im Programm
weiter. Die Lust und Motivation mit dem Pro-
gramm zu spielen, sollen so erhalten bleiben
(Astell 2009; AIm et al. 2007). Gowans et al.
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(2004) zeigen auf, dass Menschen mit einer
leichten Demenz mit diesem Programm die
strukturiertesten Erinnerungen hervorbringen,
wenngleich auch Menschen mit schwererer
Demenz dieses System nutzen kdnnen. In
anderen Studien wird darauf hingewiesen,
dass CIRCA die Pflegekréafte leichter mit den
Menschen mit Demenz in Kontakt bringt als
es auf konventionelle Art der Fall ware. Auch
lernen die Pflegekrafte auf diese Weise ihre
Klienten besser kennen und werden sicherer
im Kontakt mit ihnen ((Astell 2009; AIm et al.
2007). Tamura et al. (2007) kdbnnen diesen
Vorteil in ihrer Studie nicht aufzeigen. Sie ge-
ben zu bedenken, dass Voraussetzung fur
den Einsatz eines Computers ist, dass man
diesen auch bedienen kann.

LIM - LIVING IN THE MOMENT

LIM ist als klassisches Computerspiel kon-
Zipiert, an dem ein Einzelner oder mehrere
Personen mit Demenz teilnehmen kdnnen.
Ziel ist es, die Autonomie und die Kontrol-
le der Menschen zu starken. In 3-D Format
sind unterschiedliche virtuelle Umgebungen
wie beispielsweise ein botanischer Garten
oder eine Gaststatte entwickelt worden. Die
Menschen mit Demenz wéahlen mittels eines
Touchscreens eine Umgebung aus. Anhand
der Bilder sollen sie angeregt werden, di-
ese zu kommentieren und miteinander ins
Gesprach zu kommen. Ebenso ist es mog-
lich, Gegenstande selbst zu zeichnen. Ahn-
lich wie bei CIRCA ist die Konzipierung von
Bildschirmoberflache und Anwendung an die
BedUrfnisse von Menschen mit Demenz an-
gepasst (Astell 2009). Astell et al. (2009) be-
richten Uber positive RUckmeldungen von
Menschen mit Demenz Uber diese Art der
Freizeitbeschaftigung.

PROSTHETIC MEMORY AID

Bei den Memory Aids handelt es sich um
schriftliche Erinnerungshilfen, die mit Hilfe von
Angehdrigen oder professionellen Pflegeper-
sonen entwickelt werden. Ziel dieser Hilfen ist
es, die Kommunikationsfahigkeit im Sinne ei-
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ner Reduzierung unverstandlicher und ver-
worrener Aussagen sowie einer Forderung
an der Realitat orientierter Satze zu verbes-
sern. Dazu werden mit dem Angehdrigen /
der professionellen Pflegeperson sogenann-
te Stimuli erarbeitet. Stimuli sind Themen, die
dieser Person erfahrungsgemaB Schwierig-
keiten bereiten, beispielsweise das Erinnern
von Namen oder Tagesablaufen. In Bezug auf
diese werden etwa zehn bedeutende Fakten
ausgewahlt und in kurze und einfache Satze
zusammengefasst. Darlber hinaus kdnnen
auch Fotografien ausgewahlt werden. Jedes
Bild und jeder Satz wird auf ein Blatt Papier
geschrieben und laminiert. Am Ende steht
fUr jeden Stimulus ein etwa zwdlfseitiges Er-
innerungsbuch (Bourgeois 1990; Bourgeois
1993; Bourgeois et al. 2001). Wahrend der
Arbeit mit den Betroffenen kénnen auch neue
Stimuli wichtig und dann ebenfalls zu einem
Buch zusammengefasst werden.

BEISPIELE FUR STIMULI UND THEMEN
VON ERINNERUNGSHILFEN

(aus Bourgeois 1990; Ubersetzung: Ch. Boes)

Thema 1: Mein Tag

Anregung: ,Erzahl mir etwas Uber deinen

Tag!*

1. Ich stehe auf und ziehe mich an etwa
um 9 Uhr.

2. Danach frUhstlicke ich.

3. Nach dem Fruhstlck wasche und
trockne ich mein Geschirr.

Thema 2: Mein Leben

Anregung: ,Erzahl mir etwas Uber dein Le-

ben!”

1. Ich bin am 30. April 1924 geboren.

2. Meine Eltern waren Mark und Fanny
Baker.

3. Meine BrUder heiBen Jeff, Walt, Jack
und Edwin.

Thema 3: Uber mich selbst

Anregung: ,Erzahl mir etwas Uber dich!*
1. Mein Name ist Sarah Michaels.

2. Mein Ehemann hei3t Sam Michaels.
3. Ich wohne in Scardale, Pennsylvania
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Voraussetzung fur die Anwendung dieser Hil-
fen ist eine Schulung. Die Memory Aids wer-
den in einer etwa funfminttigen — mdglichst
natlrlichen - Gesprachssituation eingesetzt.
Dabei leiten die professionellen Pflegeper-
sonen/Angehdrigen das Gesprach mit einer
kurzen Einfihrung und der anregenden Fra-
ge ein. Die Betroffenen sollen die erarbeiteten
Sétze lesen und, wenn maoglich, noch ergan-
zen und weitererzéhlen. Bei Fehlern wird der
Satz wiederholt. Die vorliegenden Studien
(Bourgeois 1990; Bourgeois 1993; Bourgeois
et al. 2001) arbeiteten mit Menschen mit ei-
ner mittelschweren Alzheimer-Demenz  so-
wie ihren Angehdrigen bzw. professionellen
Pflegepersonen einer Tages- und stationaren
Pflegeeinrichtung. In allen Studien zeigen die
Ergebnisse, dass die Betroffenen mehr ver-
stéandliche Aussagen formulieren und die Zahl
von unverstandlichen, nicht in den Kontext
passenden Aussagen sich reduzieren — teil-
weise auch Uber die Erinnerungssitzungen hi-
naus. Von den pflegenden Angehdrigen wird
diese Verbesserung allerdings nicht wahr-
genommen. Bourgeois (1990) fUhrt dies u.a.
darauf zurlick, dass die pflegenden Angeho-
rigen den Betroffenen sehr nahe stehen und
geringe Veranderungen kaum erkennen. In ei-
ner weiteren Studie berichten Bourgeois et al.
(2001), dass professionelle Pflegekrafte da-
mit begannen, Erinnerungshilfen teilweise bei
herausfordernden Verhaltensweisen etwa im
Zuge der Korperpflege einzusetzen. Wie sich
zeigte, konnten Widerstand und Abwehr auf
diese Weise reduziert werden. Zudem berich-
teten die Pflegenden, dass sie durch die Er-
arbeitung der Erinnerungshilfen die Personen
mit Demenz besser kennengelernt hatten und
ihre Unsicherheit im Umgang mit ihnen sich
reduzierte (Bourgeois 1993; Bourgeois et al.
2001).

TALKING MATS©

Talking Mats (zu Deutsch etwa: «sprechende
Sets») ist ein visuelles System zur Unterstit-
zung von Kommunikation, das mit bildhaften
Symbolen arbeitet. Ziel des Einsatzes ist es,
Menschen mit Sprachschwierigkeiten beim
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Kommunizieren zu unterstltzen. Bereits in
der ersten Ausgabe von DeSS orientiert zu
,Hearing the Voice* wurde auf diese Kom-
munikationshilfe  hingewiesen.  Mittlerwei-
le wurde das System im Hinblick auf seinen
Einsatz bei Menschen mit Demenz weiter-
entwickelt und evaluiert (Murphy et al. 2007,
Communication and Dementia Download bei
der Rowntree Foundation). Urspringlich hat-
te man die Talking Mats 1998 in einem For-
schungsprojekt an der Universitat von Stir-
ling als Kommunikationshilfe fir Menschen
mit einer Aphasie entwickelt (Murphy 2000,
zitiert nach Cox et al. 2008). Mittlerweile wur-
den eine Reihe von Folgeprojekten durchge-
fuhrt, so dass der Einsatzbereich deutlich er-
weitert werden konnte (z.B. bei Kindern mit
Lernbehinderungen, Menschen mit Migrati-
onshintergrund etc.). Neuere Forschungsar-
beiten haben gezeigt, dass der Einsatz dieser
Kommunikationshilfe auch bei Menschen mit
Demenz bis in spate Krankheitsstadien hilf-
reich sein kann (Murphy et al. 2007, Cox et
al. 2008).
Bei den Talking Mats handelt es sich um ein
sehr einfaches System, das aus einer «Mat-
te» (d.h. einer Unterlage oder einem Set) mit
einer Textiloberflache besteht, auf die im Ge-
spréachsverlauf die Bildsymbole gelegt wer-
den kdnnen. Diese kdnnen drei Bereichen
zugeordnet werden
e Themen Uber die gesprochen werden soll
(z.B. Essen, Wohnen, Aktivitaten etc.)
e bestehende Wahimdoglichkeiten zum je-
weiligen Thema
e ¢ine visuelle Skala, die den Gesprachs-
teilnehmern hilft, ihre Meinung zur vorge-
legten Wahimdglichkeit zu auBern.
Im Rahmen der Studie zur Nutzlichkeit von
Talking Mats bei Menschen mit Demenz wur-
den vier Gesprachsthemen zugrunde gelegt,
die in Bezug auf Wohlbefinden fur wichtig er-
achtet wurden: Aktivitaten, Bezugspersonen,
Umgebung und Selbst. Die Auswahl die-
ser vier Themen beruhte auf friheren For-
schungserfahrungen (Murphy et al. 2005
zitiert nach Cox 2008) sowie auf den Emp-
fehlungen eines Projektbeirates, an dem
auch Menschen mit Demenz beteiligt waren.
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Die vier Themenfelder wurden mit Menschen
mit Demenz unter drei unterschiedlichen Be-
dingungen besprochen: (1) als offenes Ge-
sprach; (2) als strukturiertes Interview und (3)
mit Unterstltzung von Talking Mats. An der
Studie waren 31 Personen mit unterschied-
lichen Schweregraden einer Demenz beteili-
gt. Im offenen Gesprach wurden die Teilneh-
mer aufgefordert, Uber ihre Aktivitaten, die
Menschen in ihrem Leben, ihre Umgebung
und sich selbst zu erzéhlen. In der struktu-
rierten Gesprachsformen wurden den Inter-
viewten im Gespréch verschiedene Optionen
zu den besprochenen Themen angeboten,
etwa Spazieren gehen oder Plaudern als Op-
tionen fur Aktivitdten. Auf eine ahnliche Weise
wurden auch die Gesprache mit den Talking
Mats aufgebaut mit dem Unterschied, dass
die Themen und Antwortmaoglichkeiten in bild-
hafter Form vorgelegt wurden. Die Bilder wur-
den dann auf die Sets gelegt und geman den
Vorlieben der Befragten bewertet. Am Ende
des Gespraches konnte so auf den gesamten
Gesprachsverlauf noch einmal Riickschau ge-
halten werden.

Jedes vollstandige Set wurde fotografiert. Alle
drei Gesprachsvarianten wurden auf Video
aufgezeichnet und anhand spezifischer Indi-
katoren wie z.B. Verstandnis des Teilnehmers,
Verstandnis des Interviewers, bei der Sache
bleiben, Intensitéat der Beteiligung bewertet.

Die wichtigsten Ergebnisse der Studie sind

wie folgt zusammengefasst (Cox et al 2008):

e Menschen mit einer leichten bis mittleren
Demenz kénnen Talking Mats effektiv nut-
zen

e Auch einige der Betroffenen in fortge-
schritten Krankheitsstadien waren in der
Lage die Talking Mats zu benutzen

e Talking Mats machen es Menschen mit
mittlerer und fortgeschrittener Demenz
leichter; ihre Meinung zu &uBern als in
einem herkdbmmlichen Gesprach

e FUr Personen in einem frihen Stadium er-
leichtert die Nutzung der Talking Mats es,
bei der Sache zu bleiben und es zeigte
sich, dass die Gesprache auf fur Dritte
leichter verstandlich sind.
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e Menschen in dieser frihen Phase k&nnen
in der Regel noch sehr gut kommunizie-
ren, doch kann die Nutzung der Talking
Mats dabei helfen, zwischen den Vor- und
Nachteilen einer bestimmten Handlungs-
weise besser abzuwagen

e (Gesprache mit Talking Mats dauern in der
Regel langer als herkdmmliche

e Talking Mats kénnen an sich als sinnvolle
Beschéftigungsmaoglichkeit genutzt wer-
den.

e Die deutlichsten Unterschiede zwischen
der Nutzung von Talking Mats und her-
kdmmlichen Gesprachen kbénnen bei
Menschen in mittleren bis spaten Krank-
heitsphasen ausgemacht werden.

Talking Mats sind ein sehr einfach anzuwen-

dendes Hilfsmittel, das in jedem Setting von

unterschiedlichen  Personen  (professionell

Pflegende, Angehdrige etc.) eingesetzt wer-

den kann. Die Studienergebnisse zeigen,

dass die Talking Mats ein effektives Hilfs-
mittel fur Gesprache mit Menschen mit De-
menz sind und diesen dabei helfen kénnen,
ihre Winsche und Bedurfnisse zu auBern. Ein
weiterer Vorteil der Methode ist, dass Kopien
oder Fotos der vollstandigen Sets in die Pfle-
gedokumentation aufgenommen werden kdn-
nen, um so die Ansichten der Person mit einer

Demenz festzuhalten.

Die speziell fir Menschen mit Demenz ent-

wickelt Version der Talking Mats kann ein-

schlieBlich einer DVD und einem Anleitungs-
buch Uber das Internet bestellt werden. (www.
talkingmats.com).

COACH - COGNITIVE ORTHOSIS FOR ASSI-
STING ACTIVITIES IN THE HOME

Der COACH ist ein Computersystem, das
Menschen mit einer mittelschweren und
schweren Demenz bei der DurchfUhrung von
Aktivitdten des taglichen Lebens unterstuitzen
soll. Ziel ist, die Menschen in die Lage zu ver-
setzen, diese Aktivitdten mit moglichst wenig
Fremdhilfe durchzufUhren. Erprobt wurde der
COACH beim Handewaschen. Das System
besteht aus einer Videokamera, die an einen
Computer mit einer entsprechenden Software
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angeschlossen ist. Die Videokamera filmt
den Betroffenen und das Softwareprogramm
setzt diese ,Filmszenen® um. Wird ein Schritt
Ubersprungen oder inkomplett durchgefuhrt,
werden anhand kurzer S&tze Anweisungen
gegeben. Diese sollen beféhigen, das Hande-
waschen fortzusetzen. Kommt ein Betroffener
trotz dieser Hilfestellung nicht zurecht, wird
durch einen akustischen und optischen Alarm
eine Pflegekraft zu Hilfe gerufen ((Mihailidis et
al. 2004). Mihailidis et al. (2004) zeigen in ihrer
Studie auf, dass die Betroffenen insgesamt
durch dieses Computersystem mehr Einzel-
schritte im Rahmen des Handewaschens
ohne die Hilfe von Pflegekraften durchfuhren
kdnnen. Sie beschreiben, dass die Weiter-
entwicklung des Systems neben den sprach-
lichen Anweisungen auch nonverbale insbe-
sondere grafische Hilfestellungen beinhalten
soll, um die Verstandlichkeit zu erhéhen.

VERBAL INSTRUCTION TECHNOLOGY

Ebenfalls mit dem Ziel des Erhalts und der
Forderung der Selbststandigkeit bei den Akti-
vitaten des téaglichen Lebens Uberprifen Lan-
cioni et al. (2009) in ihrer Studie die Wirkung
von einfachen verbalen Anweisungen zur
selbststandigen DurchfUhrung der Morgentoi-
lette, des Anziehens, des Tischdeckens sowie
des Kaffeekochens. Das System besteht aus
einer batteriebetriebenen Fotozelle, die Bewe-
gungen Uber Lichtschranken und deren Uber-
schreitung registriert und an ein Software-
programm weiterleitet. Dieses ist mit einem
Walkman verbunden, der dem Betroffenen
in einfachen Satzen Durchflihrungsanwei-
sungen gibt. Lancioni et al. (2009) berichten,
dass Menschen mit einer leichten oder mit-

LISTE VON SATZEN ZUR DURCHFUH-
RUNG DER MORGENTOILETTE (Auswahl)

(aus Lancioni et al. 2009; Ubersetzung Ch. Boes)

Setz dich auf die Toilette
Nimm die Seife
Benutze das Bidet.
Nimm das Handtuch.
Trockne dich ab.

O s W~
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telschweren Alzheimerdemenz von dieser Art
der Assistenz profitieren und sich ihre Selbst-
standigkeit erhdht. (siehe Tabelle)

ECA - EMBODIED CONVERSATIONAL
AGENTS ALS TRAININGSPROGRAMM FUR
PROFESSIONELL PFLEGENDE

Das Ziel dieser Computerprogramme ist es,
die Sicherheit und Kompetenz von Pflegekraf-
ten in Bezug auf die Kommunikation und Inter-
aktion mit Menschen mit Demenz zu verbes-
sern. Diese Art der Programme werden auch
in anderen Bereichen wie beispielsweise bei
der Polizeiarbeit angewendet. ECAs sind ani-
mierte Computercharaktere, die auf den un-
terschiedlichen Ebenen der Kommunikation
reagieren konnen also mit Gestik, Mimik und
Sprache. Sie k&nnen so programmiert wer-
den, dass sie direkt auf einen Anwender und
deren Kommunikation reagieren. Ebenso ist
es moglich, dass simulierte — vorher program-
mierte Ereignisse — analysiert werden kénnen.
In Bezug auf das Training von Pflegekréaften
kdnnen sie typische Kommunikationssitua-
tionen nachstellen. Pflegekréfte konnen hier
beispielsweise lernen, Betroffene in die Lage
zu versetzen, ihre Fahigkeiten und Erinne-
rungen zu nutzen. Oder es kann erfahren wer-
den, wie die Korpersprache die gesprochene
Sprache beeinflusst. Dies kann genutzt wer-
den, um gezielt deeskalierend zu wirken oder
zu lernen, nicht fordernd, sondern férdernd zu
kommunizieren. Auch diese Systeme befinden
sich noch in der Entwicklung (Green 2008).
Studien zur Effektivitat dieser Systeme liegen
nicht vor.

ZUSAMMENFASSUNG

PROBLEME BEI DER ENTWICKLUNG VON
GEEIGNETER SOFT- UND HARDWARE

An Soft- und Hardware werden hohe Anforde-
rungen gestellt, wenn Computersysteme von
Menschen mit Demenz sinnvoll genutzt wer-
den sollen. Dies bezieht sich einerseits auf
Veranderungen der Sinneswahrnehmungen,
die im Alter und speziell bei einer Demenz auf-
treten. Bei der Entwicklung von Hard- und
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Softwareprogrammen muss beispielsweise
berticksichtigt werden, dass im Alter die Tie-
fenwahrnehmung, das Kontrastsehen oder
auch das Horen nachlasst. Gleichzeitig heiBt
Bedienerfreundlichkeit in diesem Zusammen-
hang eine mdoglichst einfache Oberflache und
Ubersichtliche Anordnung von Bedienungse-
lementen. Sind die Anforderungen an dieser
Stelle zu hoch, verlieren die Menschen mit De-
menz unter Umstanden die Motivation an dem
Spiel. Diese hohen Anforderungen haben im-
mer wieder zu Problemen bei der Entwick-
lung von geeigneter Hard- und Software ge-
fUhrt (Inglis et al. 2004). Hierbei gilt es stets zu
bedenken, dass die derzeit von einer Demenz
betroffenen Generationen den Umgang mit
solchen Medien kaum bis gar nicht gewohnt
sind (Tamura et al. 2007). Hier besteht nach
wie vor Entwicklungs- und Verbesserungsbe-
darf, wenngleich von der Erzielung von Fort-
schritten berichtet wird.

STUDIEN MIT GERINGEN FALLZAHLEN UND
KONKRETISIERUNG DES NUTZENS

Die hier aufgeflhrten Studien zeigen zum
groBen Teil eine positive Wirkung der Compu-
terprogramme auf die Menschen mit Demenz
und auf Pflegekréafte — letzteres gilt vor allem
fUr die Erinnerungsarbeit. Diese Tendenz ist
positiv zu bewerten. Gleichzeitig muss man
bedenken, dass in diesen Studien zum Teil
mit sehr geringen Fallzahlen von 3 bis 6 Teil-
nehmern gearbeitet wurde. Dies unterstreicht,
dass die erzielten Ergebnisse noch in Studi-
en mit groBeren Fallzahlen untermauert bzw.
deren genauer Nutzen noch aufzuzeigen ist.
Ebenso dirfte es erforderlich sein, den Nut-
zen solcher Angebote zumindest nach unter-
schiedlichem Schweregrad einer Demenz zu
spezifizieren, um hier mehr auf die Bedurf-
nisse der einzelnen Person eingehen zu kdn-
nen und Uber- und Unterforderung zu vermei-
den. Wichtig ist auBerdem, die Effekte solcher
Programme auf das Pflegepersonal weiter im
Blick zu behalten. Sofern es sich bestétigt,
dass dadurch mehr Sicherheit und Kontakt zu
Menschen mit Demenz erzielt wird, wére ein
beachtlicher Schritt im Hinblick auf die Ver-
besserung von Lebensqualitat vollzogen. Bei
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Programmen zur Forderung der Selbststan-
digkeit ist beispielsweise noch unklar, inwie-
weit sich etwa Alarmfunktionen auf Menschen
mit Demenz auswirken und damit u. U. Unsi-
cherheit erhdhen oder ob nonverbale Instruk-
tionen verbale erganzen konnen oder gar hilf-
reicher sind als diese (Mihailidis et al. 2004).

FAZIT

Der Umstand, dass Technik auch in der Ar-
beit mit Menschen mit Demenz Einzug halt,
um den Bedurfnissen und der Teilhabe die-
ser Klientel Rechnung zu tragen, ist schon
fast eine notwendige Konsequenz der gesell-
schaftlichen Entwicklung und entspricht dem
Zeitgeist. Die auftretenden Probleme bei der
Entwicklung entsprechender Systeme und
Anwendungen sind nicht verwunderlich, da
in diesem Feld immer mit ,Kinderkrankheiten”
zu rechnen ist, die in der praktischen Anwen-
dung beobachtet und dann beseitigt werden
mussen. Inwieweit die jetzt von Demenz be-
troffenen Generationen von diesen Entwick-
lungen profitieren, 1asst sich aufgrund der der-
zeitigen Datenlage nicht genau feststellen. Fur
die kommenden Generationen sind diese Be-
muhungen sicherlich von Bedeutung, da die-
se Medien Teil unseres taglichen Lebens sind
und dieses auch zunehmend mehr préagen.

Charlotte Boes

- 27 -



KREATIVITAT KUNST KOMMUNIKATION

KREATIVITAT, KUNST, KOMMUNIKATION:

Neue Wege zum Dialog mit Menschen mit Demenz

1. EINLEITUNG

Der Mensch ist ein soziales Wesen. Von Ge-
burt an hat er das Bedurfnis, mit seiner Um-
welt in Interaktion zu treten. Eine charakteri-
stisch menschliche Eigenschaft ist dabei die
Fahigkeit, verbal zu kommunizieren (Allan
& Killick 2009). Sie wird sogar so hoch ge-
schatzt, dass Kommunikation haufig mit ver-
baler Kommunikation gleichgesetzt wird (Hill
1999)1999). Doch der verbale Part einer Bot-
schaft beinhaltet nur den geringsten Teil des
Informationsgehaltes; wesentlich bedeutender
sind die Zwischentdne, das Nonverbale, also
Mimik, Gestik, Emotionen (Muthesius & Gani3
2004). Die Fahigkeit, verbal zu kommunizieren
nimmt bei Menschen mit Demenz bereits in
einem frihen Stadium der Erkrankung ab und
geht im weiteren Verlauf oft vollstandig verlo-
ren. Trotzdem bleibt das Bedurfnis nach einer
lebendigen Kommunikation mit der Umwelt
unverandert erhalten. Daher sind Menschen
mit Demenz in hohem MaBe darauf angewie-
sen, eher ungewohnte, nonverbale Kommuni-
kationskanale zu nutzen (GanB 2004), und sie
brauchen Personen, die diese Sprache for-
dern und verstehen. Seit einigen Jahren ma-
chen sich Praktiker und Wissenschaftler auf
den Weg, um Moglichkeiten eines sinnlich-
emotionalen Dialoges auszuloten; und als be-
sonders viel versprechend haben sich dabei
kreative Ausdrucksformen (Kunst, Musik, The-
ater etc.) erwiesen. Ein Startschuss fUr und
Meilenstein in diesem Prozess war das Sym-
posium ,Creative Expression and Dementia
Care", zu dem das ,Center on Age & Com-
munity“ der Universitat von Wisconsin Milwau-
kee im Juni 2006 fihrende Demenzforscher
der USA eingeladen hatte. Sie bildeten einen
JThinktank® mit dem Ziel, Ideen zu bundeln
und Strategien zu entwickeln, um kreative In-
terventionen fur Menschen mit Demenz zu

férdern und deren Verbreitung in der Versor-
gungslandschaft voranzutreiben (UWM Cen-
ter on Age & Community 2006).

2. FORSCHUNGSSTAND

Die meisten Projekte und Programme, in de-
nen Menschen mit Demenz kreativ und kinst-
lerisch aktiv sind, haben sich aus der Praxis
heraus entwickelt. Es gibt einen ungeheuer
reichen Schatz an Erfahrungswissen zu kre-
ativtherapeutischen Ansatzen. Auch wenn
umfassende wissenschaftliche Studien zum
Thema derzeit noch ausstehen, zeichnet sich
klar ab, dass kreative Interventionen in hohem
MalBe dazu beitragen kénnen, die Lebensqua-
litat von Menschen mit Demenz zu erhdhen.
Dargestellt ist dies in zahllosen Praxisberich-
ten, Einzelfallschilderungen sowie Handlungs-
leitfaden zum Einsatz kreativer Techniken im
(Pflege-)Alltag. Ein groBer Teil dieser Literatur
stammt aus den USA und GroBbritannien; vor
allem im Bereich der kunsttherapeutischen
Arbeit gibt es auch in Deutschland viele Erfah-
rungen (z.B. GanB3 2004; GanfB 2007; Muthe-
sius & Ganf3 2004). Um das Uberzeugende, in
der Praxis gewachsene Wissen zum Potenzi-
al kreativer Ansétze zu bestatigen, wird jedoch
auch die Notwendigkeit zu mehr systema-
tischer und qualitativ hochwertiger Forschung
in diesem Feld klar gesehen (UWM Center on
Age & Community 2006; Basting 2004). Fakt
ist, dass Kostentrager in der Regel ,harte Da-
ten* sehen wollen, bevor sie die Wirksamkeit
bestimmter Therapien anerkennen und diese
auch finanzieren. Will man kreative Interven-
tionen kunftig also stéarker ins Bewusstsein
potenzieller Geldgeber rlcken, ist breiter an-
gelegte Forschung von Bedeutung. Dartber
hinaus werden auch Forschungsprojekte ge-
fordert, in denen an Demenz erkrankte Men-
schen selbst Stellung beziehen (Jonas-Simp-
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son & Mitchell 2005). Der vorliegende Artikel
wirft Schlaglichter auf die breite Palette an
Mdglichkeiten des kreativen Austausches und
auf die zahlreichen Akteure, die solche berei-
chernden Begegnungen anregen kénnen.

3. KREATIVITAT: WAS BEDEUTET SIE FUR
MENSCHEN MIT DEMENZ?

Der Psychologe Rollo May definiert Kreativitat
wie folgt: ,Creativity is putting into the world
something new that has value® (zit. nach Sier-
pina & Cole 2004). Kreativ ist derjenige, der
etwas erschafft, das neu und (fur ihn) von
Bedeutung ist. Wenn wir jedoch an Kreativi-
tat denken, dann selten so schlicht. Haufig
assoziieren wir Kreativitdt mit dem Werk be-
gabter Kunstschaffender. Kreativitat hat je-
doch auch im Alltag ihren Platz: wir kdnnen
kreativ sein darin, wie wir uns kleiden, uns be-
wegen, uns ausdriicken etc. (UWM Center
on Age & Community 2006; Bogousslavsky
2005). Kreative Potenziale und kognitive Lei-
stungsfahigkeit sind zwei verschiedene Kom-
ponenten und voneinander unabhangig (Bo-
gousslavsky 2005; Hannemann 2006). Auch
ist Kreativitat weder einer bestimmten Alters-
gruppe vorbehalten oder an bestimmte biolo-
gische Determinanten gebunden, noch ist sie
professionellen Kinstlern vorbehalten. Kreati-
vitat existiert durch die gesamte Lebensspan-
ne hindurch (Hannemann 2006), und es gibt
keinen Grund daran zu zweifeln, dass auch
Menschen mit Demenz Kreativitat besitzen.
Aus verschiedenen Griinden eignen sich kre-
ative Anregungen sogar insbesondere fur die-
se Gruppe. Erstens: Es gibt in Kreativitat und
Kunst kein Richtig und kein Falsch. So koén-
nen Menschen mit Demenz in der schdpfe-
rischen Arbeit nicht scheitern und erleben sich
als kompetent (Anderson et al. 2006). Zwei-
tens: wahrend die kognitive Leistungsfahigkeit
im Verlauf der Demenz abnimmt, bleibt die Fa-
higkeit, Stimmungen und Emotionen wahrzu-
nehmen bis zum Schluss erhalten. Und kre-
ative Therapieformen kodnnen so modifiziert
werden, dass sie fast ausschlieBlich die Ebe-
ne der Emotionalitdt ansprechen (Muthesius
& GanB 2004). Drittens fordert kreatives Tun
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die Interaktion Uber eben diese emotional-
sinnlichen Kanéle und kann damit die abneh-
mende Kompetenz zu verbaler Kommunika-
tion zumindest zum Teil kompensieren. Kurz:
Kreativitdt verbindet Menschen mit Demenz
mit sich selbst, ihrer Kultur und der Gemein-
schaft in der sie leben. Sie kann im Idealfall
neuen Sinn in ein oft als sinnlos erlebtes Le-
ben mit Demenz zurtckbringen (Zeisel 2009).

4. POSITIVE EFFEKTE: WIE WIRKEN SICH
KREATIVE IMPULSE AUS?

Ein Konzept, das grundlegend fur die kreative
Arbeit mit Menschen mit Demenz ist, ist die
personzentrierte Pflege nach Tom Kitwood
(2005), die die von Demenz betroffene Person
mit ihren individuellen Wunschen und BedUrf-
nissen ins Zentrum jeder (pflegerischen) Be-
gegnung stellt. Ganz im Sinne des person-
zentrierten Ansatzes betrachten auch kreative
Methoden den einzelnen Menschen mit Re-
spekt und Wirde und holen ihn in seiner Le-
bens- und Ausdruckwelt ab. In diesem Sinne
hat der Begriff des Personseins zentralen Ein-
fluss darauf, dass sich mehr und mehr ein Be-
wusstsein fur den Wert von kreativen Prozes-
sen in der Begleitung demenziell Erkrankter
entwickelt (UWM Center on Age & Communi-
ty 2000). In fast allen im Rahmen dieses Arti-
kels gesichteten Texten werden ausschlief3lich
positive Effekte kreativer und kunstlerischer
Arbeit mit Menschen mit Demenz berichtet.
Die folgende Liste fasst die meistgenannten
Ergebnisse zusammen (vgl. z.B. (Bowen et
al. 2003; Craig & Killick 2004; Chavin 2002).
Demnach gilt: Kreativitét / ein kreatives Pro-
jekt...
e Dietet Gelegenheit, sich in Gesellschaft zu
vergnugen,
e reduziert Isolation,
e reduziert Depressionen,
e fordert soziale Teilhabe und soziale Netz-
werke,
e unterstutzt die Erinnerungsfahigkeit,
e ermoglicht das Teilen gemeinsamer Erin-
nerungen,
e stimuliert Kommunikation,
e verbessert verbale Fahigkeiten,
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e unterstUtzt den Erhalt kognitiver Fahig-
keiten,

e erhalt physische Aktivitat,

e unterstitzt die Abnahme von agitiertem
Verhalten,

e fordert das Ausdricken von Gefuhlen und
Erfahrungen,

e stimuliert die Sinne,

e regt die Fantasie an,

e fordert die Selbstachtung,

e kann Identitat und Persdnlichkeit festigen,

e hilft, Vorurteile gegentber Menschen mit
Demenz abzubauen.

5. UMFELD: WER KANN KREATIVEN AUS-
TAUSCH FORDERN?

Viele verschiedene Personengruppen im
Umfeld eines demenziell verdnderten Men-
schen koénnen sich aktiv daran beteiligen,
kreative Begegnungsrdume zu schaffen und
Kommunikation mittels kunstlerischer und
kultureller Erfahrungen zu ermoglichen. Beim
ErschlieBen dieses oft ungewohnten Kom-
munikationsfeldes sind Experimentierfreude
und ldeenreichtum gefragt. Jeder Mensch ist
anders und es gibt kein Patenrezept, auf das
alle Personen mit Demenz gleichermalen
positiv reagieren (Bowen et al. 2003). Um die
Motivation und den Mut von Pionieren auf
diesem Terrain zu férdern, kann ein Angebot
zur regelmaBigen Beratung oder Supervision
durch in der kreativen Arbeit erfahrene Prak-
tiker unterstitzend wirken (Mullan 2005). Im
Folgenden werden — ohne Anspruch auf Voll-
standigkeit — die Handlungsspielrdume wich-
tiger Begleiter im Umfeld eines demenziell
erkrankten Menschen kurz umrissen.

5.1 FAMILIENANGEHORIGE

Familie oder Freunde kénnen wichtige Zu-
gange in die Welt der Person mit Demenz
offnen. Sie kennen ihren Angehdrigen oft
seit Jahrzehnten, entwickeln meist eine hohe
Sensibilitdt fur seine Befindlichkeit. Mit die-
ser Kompetenz kann keine andere Gruppe
in der Begleitung des Erkrankten konkurrie-
ren (Craig & Killick 2004). Angehorige sind
der Schllssel zu biografischen Informationen
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(Bowen et al. 2003), die wiederum wesent-
lich sind fUr die Auswahl der kreativtherapeu-
tischen Angebote. Angehdrige kdnnen aber
keinesfalls nur als Informanten agieren, son-
dern selber die Initiative ergreifen und kre-
ative Angebote machen (z.B. Ausflug ins
Museum, Hausmusikabend mit Nachbarn)
(Zeisel 2009), oder durch gemeinsame Teil-
nahme an therapeutischen Angeboten (z.B.
zugehende Kunsttherapie) in einen gleich-
berechtigten Dialog mit der demenziell ver-
anderten Person eintreten. Wenn ein Fami-
lienangehoriger erlebt, dass der demenziell
erkrankte Mensch von kreativen Impulsen
profitiert, entlastet das auch ihn selber deut-
lich (UWM Center on Age & Community
2006).

5.2 THERAPEUTEN

Kreativtherapeuten sind die Spezialisten im
Einsatz kreativitdtsbezogener Kommunikati-
onsformen. Sie wissen, wie man therapeu-
tische Prozesse steuert und diese im Sinne
bedeutungsvoller Aktivitat den BedUrfnissen
des einzelnen anpasst (Craig & Killick 2004).
Im Gegensatz zu Pflegenden, die eine auf
Kontinuitat angelegte Alltagsbeziehung zum
demenziell veranderten Menschen aufbauen,
sind sie seltener anwesend und haben in ih-
rer speziellen therapeutischen Arbeit Raum
dafur, mehr Experimente zu wagen und Cha-
0s zuzulassen (Muthesius & Ganf3 2004). Ne-
ben ihrer eigenen aktiven Tatigkeit als The-
rapeuten kdnnen sie auch als Multiplikatoren
fur Kreativprogramme und als Lehrer und
Berater fur Pflegende oder Angehdrige von
Menschen mit Demenz fungieren, die krea-
tive Kommunikationsformen in den Leben-
salltag integrieren mdchten (Chavin 2002).

5.3 PFLEGENDE

Pflegende sind wichtige Bezugspersonen fur
demenziell veranderte Menschen. Sie brin-
gen Fachwissen, einen reichen Erfahrungs-
schatz und Empathie mit. Kiinstlerische Aus-
drucks- und Kommunikationsformen kdnnen
ein Hilfsmittel sein, um diese wichtige Pfle-
gebeziehung aufzubauen und immer wie-
der neu zu beleben (Craig & Killick 2004).
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Pflegende sollten zum einen befahigt wer-
den und bereit sein, jederzeit auf in der kre-
ativtherapeutischen Arbeit angesto3ene Pro-
zesse einzugehen, und zum anderen selber
kreativ. werden im Umgang mit Menschen
mit Demenz (Bowen et al. 2003). Grundle-
gend daflr ist, dass kreative Begegnungs-
formen nicht als Luxus betrachtet werden,
die die ,normale” Pflege erganzen, sondern
als integraler Bestandteil personzentrierter
Pflege (Bowen et al. 2003). Pflegende sind
keine geschulten Experten und mussen dies
auch nicht sein. lhre Kommunikation durch
Kreativitdt und Kunst kann ganz spielerisch
in alltaglichen Begegnungen passieren: in-
dem sie spontan ein Lied mitsingen, immer
einen Malblock griffbereit haben etc.

5.4 KUNSTLER

Klnstler haben weniger reflektiertes Wissen
als Therapeuten, jedoch ein starkes Gespur
flr das kommunikative Potenzial kreativer
Ausdrucksformen, ebenso aber auch fur die
Anstrengungen, die kunstlerische Auseinan-
dersetzung bedeuten kann. Sie kdnnen be-
sondere Experimentierfreudigkeit und Ver-
spieltheit in die kreative Arbeit hineintragen
(Craig & Killick 2004). Um zahlreichere und
buntere kreative Begegnungsraume fur Men-
schen mit Demenz zu schaffen, ist es wich-
tig, Klnstler zum Beispiel als Freiwillige fur
die Arbeit mit dieser Personengruppe zu ge-
winnen (Zeisel 2009).

5.5 KUNSTEINRICHTUNGEN

Denkt man etwa an Museumsfihrungen
fur Menschen mit Demenz, wie es sie in
Deutschland beispielsweise im Duisburger
Wilhelm Lehmbruck Museum (Stiftung Wil-
helm Lehmbruck Museum 2009) gibt, wird
deutlich, dass auch o6ffentliche (Kunst-)Ein-
richtungen eine wichtige Rolle dabei spie-
len, Menschen mit Demenz einen Zugang
zu Kunst und Kultur zu ermdéglichen. Zeisel
(2009) sieht die groBte Herausforderung da-
rin, diese Institutionen davon zu Uberzeugen,
dass es in ihrer gesellschaftlichen Verant-
wortung liegt, sich diesen ganz besonderen
Besuchern und ihren Bedurfnissen zu 06ff-
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nen, und dass die Begegnung mit kognitiv
eingeschrankten Gasten fur alle Beteiligten
wertvoll sein kann. Uberzeugend kann dies
jedoch nur gelingen, wenn Mitarbeiter in &f-
fentlichen Kunsteinrichtungen geschult und
begleitet werden, damit sie adaquat auf den
Austausch mit Personen mit Demenz vorbe-
reitet sind und positive Erfahrungen mit die-
ser Gruppe machen.

5.6 OFFENTLICHKEIT

Um die soziale Teilhabe von Menschen mit
Demenz zu fordern ist es von groBer Bedeu-
tung, die Produkte ihrer kinstlerischen Ar-
beit der Offentlichkeit zugénglich zu machen:
So kann die klare Fokussierung auf die De-
fizite demenziell erkrankter Menschen lang-
sam zugunsten eines Bewusstseins fur ihre
(gestalterischen) Fahigkeiten aufgeweicht
werden. Dies kann beispielsweise durch
Kunstausstellungen wie die ,Demenz Art*
(WiBmann & GanB 2006), einer Prasentation
von Werken demenziell veranderter Kuinst-
ler, geschehen. GanB (2004) beschreibt den
Wert einer solchen Kommunikation mit der
Offentlichkeit wie folgt: ,Durch die Ausstel-
lungen nehmen die Menschen mit Demenz
gestaltend am gesellschaftlichen Leben teil,
welches ihnen ansonsten zumeist verwehrt
ist. In der ihnen hierbei entgegengebrachten
Achtung und Bewunderung fur ihre kinstle-
rische Kompetenz durch die Besucher...erle-
ben sich die Menschen mit Demenz als Teil
der Gesellschaft” (Gan3 2004).

6. GELEGENHEITEN: WO UND WANN ENT-
STEHEN BEGEGNUNGSRAUME?

Wenn man im Zusammenhang mit Demenz
von kreativen Ansatzen spricht, fallt rasch der
Begriff der Therapie. Doch die Begegnung
mit Kunst kann durchaus therapeutische Ef-
fekte haben, ohne gleich Therapie — wohl-
maoglich unter Anleitung geschulter Experten
— zu sein. Nur wenn es gelingt, kreative Im-
pulse im Alltag zu ermdglichen, kdnnen Men-
schen mit Demenz regelmaBig und ausrei-
chend davon profitieren (Craig & Killick 2004;
Zeisel 2009). Die Gelegenheit zu kreativer
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Arbeit und Kommunikation kann dabei auf
vielfaltige Weise geschaffen werden. Durch-
aus formell, im Rahmen therapeutischer Sit-
zungen, aber auch ganz informell im Alltag.
Ebenso kdnnen solche Begegnungsrau-
me in der Gruppe oder — da sich nicht alle
demenzerkrankten Menschen in der Grup-
pe wohl fuhlen — in der Eins-zu-eins-Begeg-
nung entstehen (Bowen et al. 2003). Bisher
findet kreative Arbeit meist formell organi-
siert im stationaren Setting statt. Da aber der
Uberwiegende Teil von Menschen mit De-
menz in der eigenen Hauslichkeit lebt, sollten
mehr kreative Angebote geschaffen werden,
die diesen Menschen kunstlerischen Aus-
tausch ermoglichen (Sierpina & Cole 2004).
In Deutschland kodnnten sich diesbezlglich
neue Handlungsspielrdume durch die Aus-
weitung der Finanzierung niedrigschwelliger
Betreuungsangebote nach § 45¢ SGB Xl er-
geben (GanB 2007). Ferner kann das Erleben
von Kunst und Kultur entweder durch eige-
nes kunstlerisches Schaffen (z.B. im offenen
Atelier, in der Musiktherapie, im Theater-
workshop) stattfinden, oder aber durch die
Wahrnehmung von und Teilnahme am krea-
tiven Tun anderer (z.B. Museums-, Konzert-,
Theaterbesuch) (Zeisel 2009). Die Mdglich-
keiten, kreativen Austausch zu férdern, sind
also so variabel, dass es mit einem gewis-
sen MalB3 an Fantasie und Experimentierfreu-
de gelingen musste, fur jedes Lebensumfeld
und jeden demenziell verdnderten Menschen
umsetzbare Strategien zu entwickeln.

7. ZUGANGSWEGE: WELCHE METHODEN
OFFNEN TUREN?

Es gibt zahlreiche Optionen, Uber kreatives
Tun in den Dialog mit Menschen mit Demenz
zu treten. Eine detaillierte Beschreibung aller
wlrde den Rahmen dieses Artikels bei wei-
tem sprengen. Daher werden im folgenden
Abschnitt — wiederum ohne jeden Anspruch
auf Vollstandigkeit — die Besonderheiten ei-
niger kinstlerischer Zugangswege in Bezug
auf Kommunikation dargestellt und ihre Be-
deutung in der Arbeit mit demenziell veran-
derten Personen herausgearbeitet.
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7.1 BILDENDE KUNST

,The arts, is all that’s left. Give them to us!*
(Craig & Killick 2004)
Will man mit dem Ziel eines sinnlich-ematio-
nalen Austauschs mit Menschen mit Demenz
bildnerisch arbeiten, kann es nicht um krea-
tive Beschéftigung im Sinne von ,Malen nach
Zahlen® gehen. Wenn kunstlerisch orientiertes
Arbeiten tatsachlich eine Mdglichkeit sein soll,
zu kommunizieren, bedarf es eines Rahmens,
der ein unzensiertes freies Erproben und Fin-
den von Ausdrucksformen erlaubt (WiBmann
& GanfB 2006). Der Vorgang des Malens ist ein
geistig-seelischer Akt, mit dem ein Mensch
sich seiner Umwelt mitteilt. Es findet dabei kei-
ne kognitiv-begriffiche Auseinandersetzung
mit einem Thema statt. Und dennoch hat das
Ergebnis fUr den Betrachter eine formal-kla-
re Aussage (Warns 2006), Uber die ein be-
gleitender Kommunikationsprozess zwischen
dem Kunstler und seinem Umfeld, den Thera-
peuten, Pflegenden und Familienangehdrigen,
angeregt wird (GanB 2004). Neben der Malerei
eignet sich insbesondere das plastische Ge-
stalten fur kognitiv eingeschrankte Menschen:
Skulpturen und Plastiken lassen sich ertasten,
sie bieten zuséatzliche Sinnesreize durch ihre
Materialien und ihre Dreidimensionalitat (Bo-
wen et al. 2003). Insbesondere dann, wenn
das Kunstprojekt nicht im Sinne eines offenen
Ateliers in der Pflegeeinrichtung (Gan3 2004),
sondern im Sinne einer zugehenden Arbeit
(Shaw 2003; Braganza & Clegg 2002) auch
die Familie beteiligt, 6ffnet die gemeinsame
Beschéaftigung mit bildender Kunst Menschen
mit Demenz und deren Angehdrigen neue
Fenster, um wieder gleichberechtigt miteinan-
der in Kommunikation zu treten (Zeisel 2009).

Mdgliche Formen

e Besuch eines Museums, einer Ausstellung
in der Stadt

* eigene kreative Arbeit im offenen Atelier
einer Pflegeeinrichtung

e zugehende  kunsttherapeutische  Sit-
zungen in der eigenen Hauslichkeit

e gpontanes kunstlerisches Arbeiten auf An-
regung durch Angehorige/Pflegende
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7.2 MUSIK

L~Music is powerful stuffl Use it wisely.” (Cha-
vin 2002, S. 154)
Musik eine universelle Sprache, die in allen
Kulturen der Erde ihren Platz hat. Die Sensibi-
litat fUr musikalische Ereignisse ist im mensch-
lichen Gehirn fest verankert. Schon ein Fétus
im Mutterleib reagiert auf Musik; und diese
universelle Fahigkeit, 1&sst — wenn Uberhaupt
— erst sehr spat im Verlauf einer demenziellen
Erkrankung nach. Sie bildet einen stabilen An-
satzpunkt fur einen erfolgreichen kreativen
Austausch (Zeisel 2009). Jeder Mensch hat je-
doch einen sehr individuellen Zugang zu Mu-
sik, klare Vorzige, bestimmte musikalische
Erinnerungen und Emotionen. Man muss die
musikalische Biografie eines Menschen ken-
nen, um ihm bedeutungsvolle und positive Be-
gegnungen mit Musik zu ermoglichen. Da Mu-
sik unsere Emotionen und Erinnerungen so
direkt wie kaum eine andere Kunstform an-
spricht, kann sie — falsch eingesetzt — auch
negative Reaktionen ausldsen (Chavin 2002).
Hier sind sensible Therapeuten und Begleiter
gefordert. Musik zeichnet sich auch dadurch
aus, dass sie sogar physische Funktionen un-
mittelbar beeinflusst: Beim aktiven Musizieren
reagieren Atmung und Herzschlag, sogar bei
passiven Zuhoren wirken die Schallwellen auf
zellularer Ebene (Friedman 2004).

Maogliche Formen

e Besuch eines Konzerts

e FEinladung von Musikern, einer Musik-
schulklasse, musikalischen Nachbarn etc.
nach Hause oder in die Pflegeeinrichtung

e Anhoren von CDs mit Familie, Freunden,
Pflegenden etc.

e aktives Singen, Musizieren oder Kompo-
nieren mit dem Therapeuten

7.3 TANZ

LAL its best these dances are truly five-minute
love affairs, with all the best bits of a new re-
lationship.” (Greenland 2009, S.31)

Der Tanz ist eine dem Menschen ureigene Ak-
tivitat, die in unserer stark auf den Intellekt fi-
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xierten Kultur, in der spontane Bewegungs-
auBerungen eher unudblich sind, wenig Raum
hat. Tanzen meint hier kein abschreiten festge-
legter Schritte und Figuren, sondern freie be-
wusste oder unbewusste Bewegungen, die
ausdricken, wer wir sind und wie wir fUhlen.
Sieht man einem anderen Menschen beim
Tanzen zu, werden im Gehirn dieselben Neu-
ronen aktiv, die unsere eigenen Bewegungen
initieren. Wenn zwei Menschen miteinander
tanzen, sind sie Uber ihre neuronale Aktivitat
also ganz unmittelbar miteinander verbunden,
agieren miteinander und reagieren aufeinander.
Diese Funktion bleibt auch bei Menschen mit
Demenz bestehen. Beide Tanzpartner geben
und empfangen Bewegungsimpulse und sind
beim Sprechen dieser Korpersprache gleicher-
maBen kompetent. Ziel tanztherapeutischer
Arbeit sollte es sein, dem Menschen mit De-
menz die TUr zur direktesten Kommunikations-
form Uberhaupt zu 6ffnen: der Kommunikation
durch den Korper (Greenland 2009; Hill 1999).

Mdgliche Formen

e tanztherapeutische Sitzung mit einem
Therapeuten und der Person mit Demenz

e Tanznachmittag im Pflegeheim

e Besuch eines Tanztees in einer Tanzschu-
le oder einem Café in der Stadt

e gpontanes Tanzchen auf dem Flur

7.4 LITERATUR

,Who’s in charge of the spare words?” (Killick
1999)
Der Umgang mit Literatur, also geschrie-
benem, gesprochenem und gehortem Wort,
ist vor allem fUr demenziell erkrankte Men-
schen sinnvoll, deren verbale Kommunika-
tionsfahigkeit noch nicht allzu stark einge-
schrankt ist. FUr die Arbeit mit Menschen mit

Demenz eignen sich insbesondere:

e (edichte: Sie sind vergleichsweise kurz,
pointiert und beinhalten starke Bilder, die
von Menschen mit Demenz oft gut ver-
standen werden (Zeisel 2009).

e Erinnerungen: Viele Menschen haben inte-
ressante Lebensgeschichten zu erzahlen
(Killick 1999).
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e Fiktionale Geschichten: Sie fordern keine
Erinnerungen, sondern férdern Fantasie
und Imagination (Basting 2004; Sierpina &
Cole 2004).

e Marchen, Mythen, Legenden: Sie sind oft
seit fruhester Kindheit vertraut und werden
lange erinnert (Killick 1999).

Die Produktion eigener Texte ermdglicht auch

deren Publikation oder ihre Prasentation in Le-

sungen. Somit entsteht soziale Teilhabe und

Kontakt und Austausch mit der interessierten

Offentlichkeit.

Maogliche Formen

e Literatur-Lesungen und Austausch dar-
ber

e Storytelling oder Dichten in der Gruppe

e eigene Geschichten aufschreiben

7.5 THEATER

»Sie wiegt sich durch das Bild, ihr HUft-
schwung neckt, ldsst Lebenslust sichtbar
werden.” (Narr 2009, S. 20)

Das Theater unterscheidet sich von den bil-
denden Kunsten insofern, als es mehrere
Sinne zugleich anspricht und den Akteur, bzw.
Rezipienten mit Gerauschen, visuellen Eindrt-
cken und korperlichen Erfahrungen umgibt. In
der Begegnung mit dramatischer Kunst kann
sich der Besucher oder Beteiligte weniger
leicht entziehen, als bei der Begegnung mit
bildender Kunst (Zeisel 2009). Ob das ein Weg
ZU einem intensiven Zugang sein, oder aber
Uberforderung darstellen kann, ist im Einzelfall
zu erproben. In jedem Fall gilt: Da Menschen
mit Demenz die in der dramatischen Darstel-
lung Ubermittelten Emotionen unmittelbar fuh-
len kdnnen, stellt diese Ausdrucksform einen
kraftvollen Weg dar, tber Erfahrungen, Ang-
ste und den Umgang mit Demenz zu kom-
munizieren (Zeisel 2009). Das Theater erlaubt
Menschen, in andere Rollen zu schltpfen und
ermdglicht so eine mittelbare, gefilterte Ausei-
nandersetzung auch mit schwierigen Themen
(Killick 2003). Besonders geeignet scheint fur
Menschen mit Demenz das Improvisations-
theater zu sein, bei dem das Buhnengesche-
hen aus dem Moment heraus gestaltet wird,
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und nur sinnlich-emotionale Erinnerungen,
nicht aber auswendig gelernte Szenen von
Bedeutung sind (Narr 2009).

Mdgliche Formen

e Theaterbesuch
spielhaus

e Theaterauffthrung in der Pflegeeinrich-
tung

e aktives Theaterspiel, z.B. Improvisations-
theater

e szenische Lesungen in der Gruppe

e Themennachmittage: Piraten, Zirkus, Os-
tern etc.

im stadtischen Schau-

7.6 WEITERE MOGLICHKEITEN

»,Popcorn might be appropriate.” (Zeisel
2009, S. 131)
Zahlreiche weitere Formen der Begegnung
von Menschen mit Demenz mit Kunst und
Klnstlern sind denkbar und kénnen zur Ver-
besserung der Lebensqualitat beitragen: Fo-
tosafaris, Kinobesuche, DVD-Abende, der
Einsatz von Puppen und Tieren, Erinnerungs-
arbeit, Innenraum- und Gartengestaltung, Eu-
rythmie und Aromatherapie sind nur einige
Beispiele (vgl. Bowen et al. 2003; Hannemann
2006; Mitchell 2005; Zeisel 2009). Letztend-
lich bleibt es dem Einfallsreichtum des Um-
felds Uberlassen, wie kreativ es selber im Er-
schaffen innovativer Begegnungsraume ist.

8. VERBREITUNG: WIE GELANGEN BE-
WAHRTE METHODEN HINAUS IN DIE WELT?

Um moglichst vielen Menschen mit Demenz,
Teilhabe an kreativem Austausch zu ermaogli-
chen, mussen Ideen, Erfahrungen, Methoden
und Programme viel systematischer als bis-
her verbreitet werden (UWM Center on Age &
Community 2006)(Bogousslavsky 2005). Ab-
solut zentral scheint dabei die Weiterbildung
derer zu sein, die Menschen mit Demenz in
Pflegeeinrichtungen, Begegnungsstatten,
Stadtteilzentren etc. begleiten, sowie die Mo-
tivation von Kunstlern, Ehrenamtlichen etc.,
die sich in diesem Bereich engagieren moch-
ten. Sie alle brauchen Training im Umgang mit
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kinstlerischen Prozessen, damit sie diese un-
gewohnten Wege sicher beschreiten konnen
(Craig & Killick 2004). In den USA und GroB-
britannien gibt es mittlerweile mehrere Pro-
jekte, die diese strukturierte Weitergabe von
Wissen praktizieren. Drei davon werden im
Folgenden kurz vorgestellt.

8.1 MAGIC ME - THE UK’S LEADING PROVI-
DER OF INTERGENERATIONAL ARTS PRO-
JECTS

Ziel des in London beheimateten Projekts Ma-
gic Me ist es, Menschen verschiedener Ge-
nerationen und Kulturen in Kunstprojekten
zusammenzubringen und so den Austausch
mit- und das Verstandnis fureinander zu for-
dern. Gegrindet wurde Magic Me 1989 durch
die Grafikdesignerin und heutige Projektdirek-
torin Susan Langford. Neben der eigentlichen
Kulturarbeit in London bietet das Magic Me
Team ein landesweites Schulungs- und Bera-
tungsprogramm an, um das Entstehen &hn-
licher Projekte in anderen Regionen GroBbri-
tanniens zu férdern.

Internet: www.magicme.co.uk

8.2 TIMESLIPS — CREATIVE STORYTELLING
PROJECT

TimeSlips ist eine Methode, die zum Geschich-
tenerzahlen in der Gruppe anregt. Sie verzich-
tet auf die Anforderung an die Teilnehmer, sich
an Vergangenes erinnern zu mussen, und er-
mutigt dazu, fiktive neue Geschichten zu er-
schaffen. TimeSlips wurde 1998 von Dr. Ann
Basting, Theaterwissenschaftlerin und Direk-
torin des ,Center on Age & Community” der
Universitat von Wisconsin Milwaukee, entwi-
ckelt. Heute gibt es ein strukturiertes natio-
nales Trainingsprogramm mit 10 Ausbildungs-
zentren in den USA sowie dem Angebot zu
Inhouse-Schulungen fur neue TimeSlips-Mo-
deratoren in Einrichtungen und Institutionen.
Internet: www.timeslips.org

8.3 ARTZ — ARTISTS FOR ALZHEIMER’S

ARTZ ist ein Projekt, das Kunstinstitutionen,
Klnstler und freiwilig Engagierte motiviert,
ihre Einrichtungen und ihre Kunst fur Men-
schen mit Demenz zu 6ffnen. So entwickelte
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ARTZ unter anderem Museumsfuhrungen in
so bedeutenden Kunststatten wie dem Pari-
ser Louvre und dem New Yorker Museum of
Modern Art. Gegrindet wurde das Projekt
2001 in Boston. Initiatoren waren der Soziolo-
ge Dr. John Zeisel und der Psychologe Sean
Caulfield. ARTZ hat den Anspruch, weltweit
Interessierte flr seine Ideen zu begeistern und
unterhalt mittlerweile Zweigstellen in Melbour-
ne, Paris und Stuttgart.

Internet: www.artistsforalzheimers.org

9. FAZIT

Die im Rahmen dieses Artikels gesichtete Lite-
ratur wirft Schlaglichter auf das Potenzial, das
kreative Begegnungen fur Menschen mit De-
menz bergen. Um die Chance zu fantasievoller
Kommunikation in Zukunft intensiver zu nut-
zen, sollten drei Dinge gefbérdert werden: Er-
stens sollten kreative Anséatze und Programme
offensiver bekannt gemacht und strukturiert in
die Versorgungspraxis gestreut werden. Zwei-
tens sollte eine intensivere Beforschung kre-
ativtherapeutischer Angebote initiert wer-
den, um sozialpolitische Entscheidungs- und
Kostentrager von den positiven Effekten zu
Uberzeugen. Drittens — und dies vor allem —
sollten alle Personen, die Menschen mit De-
menz betreuen, darin bestarkt werden, mehr
Experimente zu wagen und ihre Scheu vor der
Erprobung ungewdhnlicher Kommunikations-
kanéle abzulegen. Dies ist auch im Alltag und
ohne sténdige Anleitung ausgebildeter Pro-
fis mdglich und machbar. Wood (2004, S. 23,
Ubersetzung durch die Autorin) bringt die Be-
deutung von kreativen Begegnungsraumen
treffend auf den Punkt: ,Kreativitat bietet eine
echte Chance, Kommunikation und Teilhabe
aller Beteiligten — Menschen mit Demenz, ih-
ren Familien und Pflegenden — durch ein rei-
ches Angebot unterhaltsamer Aktivitdten zu
fordern. Im Wesentlichen: Kreativitat ... 6ffnet
neue Horizonte und hilft, Identitat zu bewah-
ren. Ist das nicht genau das, worum es in der
personzentrierten Begleitung von Menschen
mit Demenz geht?“

Kerstin Kdhler
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WEITERE INFORMATIONEN:

Stiftung Wilhelm Lehmbruck Museum (2009):
Flyer
http://www.duisburg.de/micro2/lehmbruck/
medien/bindata/Folder-Demenz-Web.pdf

Moran 2004: Narrative Approaches in Demen-
tia Care

Rdésler 2005

Urbas, S.: Kunsttherapie — in Kontakt gehen
mit sich selbst und der Welt (Refman Kirzel
ALZGESWC)

Ward, R.; Vass, A.A., Aggerwal, N.; Garfield,
C:; Cybyk, B. (2005): What is dementia care?
1. Dementia is communication. Journal of De-
mentia Care 13 (6), 22-24.
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GUTE PRAXIS

GUTE PRAXIS

Himmelsleiter - Das Pflegeheim als Theaterbthne

DIE THEATERGRUPPE

Die englische Theatergruppe Ladder to the
moon (Himmelsleiter) hat sich auf eine Art Im-
provisationstheater fur alte und kranke Men-
schen spezialisiert. Dabei werden neue Wege
erprobt, um in Gesundheitseinrichtungen in-
teraktives Theater anzubieten mit dem Ziel,
die Lebensqualitat der dort lebenden Men-
schen zu verbessern. Bei den Auffuhrungen
werden alle Anwesenden — Bewohner, Mit-
arbeiter oder Besucher — aktiv einbezogen.
Dadurch wird ein unterhaltsames und akti-
vierendes Angebot geschaffen, das die Fa-
higkeiten der Bewohner befordert (Stichwort
empowerment). Die Anwesenden konnen
wahlen, ob sie sich aktiv am Stick beteiligen
wollen, indem sie Rollen Gbernehmen und die
Geschichte beeinflussen oder, ob sie sich lie-
ber im Sessel zurlcklehnen und die Auffuh-
rung genielen.

Die Arbeitsweise der Theatergruppe sieht vor,
dass die Schauspieler als bestimmte Charak-
tere die Gesundheitseinrichtung besuchen
und versuchen, die dort Anwesenden in eine
(fiktionale) Handlung e€) einzubinden. Die Fi-
guren agieren ihre Geschichte aus und neh-
men die Einflisse der Umgebung auf, die in
das sich entfaltende Stick integriert werden.
So entwickelt sich ein interaktives Theater-
stlck, bei dem die individuellen BedUrfhisse
der Anwesenden in die Weiterentwicklung der
Geschichte einflieBen.

DIE SEIFENOPER «THE GRAND»

Zu Beginn diesen Jahres verwandelte die The-
atergruppe zwei Pflegeheimen flr Menschen
mit Demenz in ein Grand Hotel, das als Kulis-
se flr eine Seifenoper diente. Uber einen Zeit-
raum von zwei Wochen besuchten die Schau-
spieler taglich in einer Fortsetzungsgeschichte

(nach dem als bekannt voraussetzbaren For-
mat der Daily Soaps) die Einrichtungen. Die
Handlung drehte sich um ein Zimmermé&d-
chen des Hotels und einen reichen Gast.
Stlck fur Stlck wurde die durch Hdhen und
Tiefen fUhrende Liebesgeschichte unter Be-
teiligung der Heimbewohner als Ratgebende
und Kommentatoren entfaltet, die dem Format
entsprechend in der Hochzeit der zentralen Fi-
guren gipfelte. Das Stluck bot sehr viele Mog-
lichkeiten fur Erinnerungen, Musik, Kreativitat
und des Spielens mit Situationen. In ihrer je-
weiligen Rolle holten die Schauspieler bei den
Anwesenden Rat insbesondere in Sachen Lie-
be und Beziehungen ein. AuBerdem wurden
die Bewohner aktiv in die Hochzeitsvorberei-
tungen einbezogen, indem sie beispielsweise
die Hochzeitseinladungen und Blumenarran-
gements gestalteten und bei der Vorbereitung
von Geback und Kuchen halfen. Flr die Hoch-
zeitsfeier wurden alle Anwesenden mit einem
Hut festlich ausgestattet. Im Internet sind un-
ter  http://www.laddertothemoon.co.uk/Mo-
vies/TheGrandMovie.htm kleine Szenen zu
sehen, die gut veranschaulichen, mit wie viel
Spal und Freude die Bewohner am Gesche-
hen teilnahmen.

Diese innovative Form eines kreativen Zu-
gangs zu Menschen mit Demenz wird derzeit
vom London Centre for Dementia Care evalu-
iert.

Weitere Informationen auf http:/www.ladder-
tothemoon.co.uk
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