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1 Vorwort
Resilienz und Demenz — das kann ja nur ein Widerspruch sein! Wie lasst sich

noch etwas entwickeln und positiv verandern, wenn die Krankheit durch einen
progredienten Verlauf gekennzeichnet ist? Diese Frage stellt sich mir im Zu-
sammenhang mit meiner eben abgeschlossenen Bachelorarbeit zur Lebens-
gualitat von Angehdorigen, welche einen an einer Demenz erkrankten Menschen
zuhause pflegen und den Vorlesungen zu Resilienz und Ressourcen. Resilienz
als ein Gedeihen trotz widriger Umstande — ist das auch mdglich, wenn die
kognitive Fahigkeit verloren geht? Ist Entwicklung fiir Angehoérige und Erkrankte
maglich, vielleicht lebens- sogar ,uberlebenswichtig“ und die Férderung der Re-
silienz und ressourcenorientierte Therapieangebote Aufgaben der heutigen und
zukunftigen Gesellschaft im Umgang mit Demenzen? Diesen Fragen will ich in
dieser Literaturarbeit nachgehen.

2  Einleitung
Hohes Alter, verbunden mit Krankheit, manchmal sogar einer progredienten

Krankheit, lasst vieles offen. So zum Beispiel auch die Frage, ob unter diesen
Umstanden Resilienz weiter entwickelt werden kann oder ob nur auf schon be-
stehende Fahigkeiten zurtickgegriffen werden kann. Der Paradigmawechsel
vom alten, kranken Lebensabend hin zum gesunden, erfolgreichen Altern, in
dem die Ressourcen ein grésseres Gewicht in der Psychologie und den Ge-
sundheitswissenschaften erhalten, l&sst dennoch eine Liicke offen. Jene Licke
einer Lebensphase mit den schweren Erkrankungen, dessen Risikofaktor das
Alter an sich darstellt. Wie kénnen da Ressourcen gefordert, Resilienzfaktoren
erhalten oder gar neu entwickelt werden?

In der vorliegenden Literaturarbeit soll der Frage nachgegangen werden, ob
Resilienz und Demenz Uberhaupt in Einklang zu bringen sind und wenn ja, mit
welchen Mitteln und Methoden die Ressourcen und die Resilienz gefordert wer-
den kdnnen.

Im einleitenden Teil werden Altersbildern und dem aktuellen Stand der Altersfor-
schung Raum gegeben. Dabei beschrankt sich die vorliegende Arbeit auf zwei
Gebiete: dem Paradigmawechsel und der salutogenetischen Altersforschung.
Den Demenzen wird ein eigenes Kapitel gewidmet, um ein klareres Bild von der
Erkrankung und der damit verbundenen kognitiven Einbusse zu erhalten.
Resilienz im Alter wird anhand verschiedener Konzepte und Modellen erlautert
und mit dem alltéaglichen Leben von Angehdrigen und Demenzkranken vergli-
chen.



Ressourcenorientierte Therapieformen stellen einen moglichen Weg dar, nicht
gegen die Krankheit zu kampfen, sondern mit der Krankheit fur positive Le-
benskonzepte, Zufriedenheit und Wohlbefinden einzustehen. Zum Schluss wird
die eingangs gestellte Frage, ob Resilienz und Demenz tUberhaupt in Einklang
zu bringen sind, diskutiert und die Erkenntnisse mit den ressourcenorientierten
Therapieformen kritisch beleuchtet.

3  Altershilder

3.1 Paradigmawechsel
Langst ist das Defizitmodell des Alters von Forschern wie Baltes (1989) und

Hopflinger und Stuckelberger (1999) empirisch widerlegt worden. Geistig, psy-
chisch und physisch gesunde, alte Menschen sind heute keine Ausnahme
mehr.

Der Fokus der gerontologischen Forschung verlagert sich zunehmend von Fra-
gen zum Alter hin zu Fragen des Alterns. Das Konzept des Alterns wird damit
zum lebenslangen Prozess, bei dem aufgabenbezogene Lebensfihrung im
Ruhestand wichtig ist. Geméass Schmitt (2004) wird deutlich, dass sich ,Leis-
tungsfahigkeit auf der Grundlage des chronologischen Alters nicht prognostizie-
ren lasst” (S. 281).

Theorien des erfolgreichen Alterns unterscheiden sich in ihren Empfehlungen,
wie Einbussen zu verringern und zu kompensieren seien, um das Wohlbefinden
und die Lebensqualitat aufrecht zu erhalten (Schelling & Martin, 2008). Ver-
schiedenste Energiequellen wie z.B. sensomotorische, kognitive und korperli-
che Ressourcen spielen dabei eine wichtige Rolle, indem sie negative Effekte
des Alterns im alltéaglichen Leben abschwéchen kénnen.

Baltes und Baltes (1989) haben mit dem Modell der SOK, der selektiven Opti-
mierung und Kompensation, aufgezeigt, wie diese negativen Effekte minimiert
oder abgeschwacht werden kdnnen. Es muss aber, geméass Lehr (2007, S. 66)
davon ausgegangen werden, dass Baltes und Baltes, sonst eher Vordenker fir
ein neues Altersbild, von einem negativen Altersbild ausgehen, wenn die Selek-
tion als eine Altersbewaltigung angepriesen wird. Nichts desto trotz wird das
SOK-Modell von vielen Autoren als ressourcenorientiertes Konzept in inre Uber-
legungen eingebaut.

Schelling und Martin (2008) zeigen in ihrer Forschungsarbeit zu den Einstellun-
gen zum eigenen Altern auf, dass die Einstellung zu eigenen Alter Uberwiegend
von Ressourcen und den Veranderungen und weniger vom kalendarische Alter
abhangen. Das Alter wirkt in diesem Zusammenhang aber als Verstarker. Um
dem Teufelskreis von abnehmenden Ressourcen, negativen Einstellungen zum
Altern und den daraus folgernden Unterschatzungen und Unternutzung eigener



Ressourcen zu durchbrechen, schlagen sie, wie viele andere Autoren auch,
praventive Massnahmen zur Erhaltung der Ressourcen und Verbesserung der
Einstellung vor.

Joop und Leipold (2004) zeigen in ihrer Forschungsarbeit auf, dass sich keine
klaren Unterschiede aufweisen lassen, wie junge und alte Menschen ihre eige-
nen Ressourcen subjektiv beurteilen. Sie vermuten, dass alte Menschen ihre
Vergleichsmassstébe anpassen und die Verluste mehr fokussieren. Diese Er-
kenntnisse sollten ihrer Ansicht nach in kinftigen Forschungen bericksichtigt
werden, um damit die Ressourcenfrage nicht abhangig vom Altern, sondern von
der subjektiven Bedeutung zu beleuchten.

Diese Befunde lassen vermuten, dass der Paradigmawechsel gesellschaftlich
stattgefunden hat, in den Kdpfen des Individuums aber das Bild vom armen,
kranken, alten Menschen noch immer tief verankert ist.

3.2  Salutogenes und Alter
Antonovskys Modell der Salutogenes, der Suche nach Ursachen fur die Ge-

sundheit, kann auch ins Alter und ins hohe Alter tbertragen werden, so Wies-
mann et al. (2006). Das Koharenzgefuhl bestimmt die Gesundheit und das
Wohlbefinden. Die Verstehbarkeit, die Beeinflussbarkeit und die Bedeutsamkeit
bilden geméss Antonovsky (1987) die drei Komponenten des Geflihls der Koha-
renz (SOC sense of coherence).

« Verstehbarkeit (comprehensibility): eine Person ist in der Lage, die Reali-
tat angemessen zu beurteilen.

« Beeinflussbarkeit (manageability): eine Person verfugt tber die Fertigkei-
ten, mit den vielfaltigen Anforderungen des Lebens fertig zu werden

» Sinnhaftigkeit (meaningfulness): Die Vorgange der inneren und ausseren
Welt werden als sinnhaft erfahren, nicht nur kognitiv, sondern auch emo-
tional. (S. 16 f)

Diese drei Komponenten sind untrennbar miteinander verbunden, obwohl sie
theoretisch voneinander unterschieden werden kdénnen. Je ausgepragter das
Koharenzgefihl, desto gesinder die Person. Die Befunde zur Salutogenese
werden durch die neuere Forschung der molekularen Genetik in Frage gestellt
(Dorsch, 2004, S. 821)

Jene Dimension des Koharenzgefihls, welche Antonovsky als zentral fur die
Resilienz ausgemacht hat, ist gemass Goppel (2007) nicht denkbar ohne bio-
graphische Selbstreflexion, ohne Auseinandersetzung mit der eigenen Lebens-
geschichte. Es spricht einiges dafir, dass ,die Menschen starken, die Sachen
klaren“ — gerade die Auseinandersetzung mit den Widersprichen, Bruchstellen
und Ratselhaftigkeiten der eigenen Lebensgeschichte zu jenen ,Sachen® ge-
hort, die in besonderer Weise ,starkend” auf den Menschen wirken (S. 261).



4  Demenzen
Demenzen sind nicht per se die Alterskrankheit, aber der ausschlaggebende

Faktor, an einer Demenz zu erkranken ist das Risiko Alter. Die beiden am h&u-
figsten vorkommende Demenzen, die Alzheimer Krankheit und die vaskulare
Demenz sollen im Folgenden erlautert und seltenere Form aufgefuhrt werden.
Die Forschung geht davon aus, dass sich haufig auch Mischformen entwickeln.

4.1  Alzheimer Demenz
Mit fast 70 % aller Demenzerkrankungen stellt die Alzheimer Krankheit die h&u-

figste Ursache einer Demenz dar. Eine zunehmende, schleichende Verschlech-
terung des Gedachtnisses ist das entscheidende Frihsymptom der Erkrankung.
Kurz (2002) beschreibt die Alzheimer Demenz als ein sehr langsam fortschrei-
tender neurodegenerativen Prozess, der bereits viele Jahre vor dem eigentli-
chen Erkennen erster Symptome im limbischen und paralimbischen System
beginnt. Es werden bei der Alzheimer Demenz drei Entwicklungsphasen unter-
schieden: die klinisch stumme Phase, der Prademenzphase und der Demenz-
phase. Meist treten die wahrnehmbaren Symptome erst in der Demenzphase
auf. In der Prademenzphase ist die Leistungsfahigkeit bei komplexen Téatigkei-
ten vermindert, was eine Senkung der Arbeitsleistung zur Folge hat. Oft werden
in dieser Phase bei noch arbeitstatigen Menschen erste Symptome einer De-
pression oder einem Burnout zugeordnet. Die klinische Diagnose orientiert sich
an den Defiziten der kognitiven Leistungen und der Alltagsbewaltigung. Zudem
verandern sich der Antrieb und die Affekte, die Bewaltigungsversuche und Ab-
wehrmechanismen darstellen konnen oder als verstandliche Reaktion auf die
zunehmenden Defizite angesehen werden missen. Diese Veranderungen kon-
nen aber auch als direkte Folgen einer Hirnschadigung auftreten. Psychosena-
he Phanomene, sowie in spateren Stadien korperliche Krankheitszeichen, kon-
nen das Krankheitshild begleiten. Diese Symptome treten allerdings meist erst
im mittleren Stadium der Krankheit auf. Die Dauer einer Alzheimer Demenz ist
aus vielen Langsschnittstudien recht gut bekannt und betragt im Durchschnitt 5
bis 8 Jahre.

Im Vordergrund steht bei einer Alzheimer Demenz die Abnahme der kognitiven
Leistungsfahigkeit und der Alltagsbewaltigung. Zur klinischen Diagnose werden
kognitive Prufungen, Befragung der Bezugsperson und korperliche Untersu-
chungen herangezogen. Bildgebende Verfahren unterstiitzen die Diagnose oder
dienen vor allem dem Ausschluss anderer Ursachen der Demenz. Das Recht
auf eine angemessene Aufklarung Uber seinen Gesundheitszustand und damit
auch Uber den Verlauf der Krankheit steht jedem Patienten, jeder Patientin zu.
Dies gilt grundsatzlich fur jede Erkrankung, allerdings gibt es gemass Jox



(2006) Hinweise darauf, dass bei einer Alzheimer Demenz im Gegensatz zu
anderen Erkrankungen wie Tumor und Krebs, Arzte sich mit dem Mitteilen der
Diagnose schwer tun. Die Unsicherheit in der Diagnosestellung oder auch die
Forderung der Angehdérigen zur Verheimlichung sind nur zwei Griinde dafir. Bei
einer Demenz sind die kognitiven und emotionellen Ressourcen der Betroffenen
eingeschrankt, was die Aufklarung der Diagnose zusatzlich erschwert.

Ein ethisches Problem sieht Kurz (2002) in der Frage, wer eine klinische Diag-
nose wunscht. Nicht selten wird der diagnostische Prozess von den Angehori-
gen veranlasst. ,In solchen Féllen muss darauf geachtet werden, das Recht des
Kranken auf Nichtwissen zu beachten und ihm weder die zur Diagnosefindung
notigen Untersuchungen noch die Aufklarung tber deren Ergebnisse aufzu-
zwingen“ S. 178.

4.2  Vaskulare Demenz
Die vaskulare Demenz mit ca. 15 % aller Demenzerkrankungen ist die zweit-

haufigste Demenzform und tritt in engem Zusammenhang mit einer Hirnschadi-
gung, beziehungsweise als deren Folge auf. Laut Hamann und Liebetrau (2002)
muss fur die Diagnosestellung einer vaskularen Demenz aber eine ganze Reihe
von Verknidpfungen von Symptomen gegeben sein. Haufig lasst sich der zeitli-
che Zusammenhang zwischen einem Schlaganfall und einer Demenz feststel-
len. Nebst dem Alter sind auch verschiedene korperliche Symptome und Krank-
heiten wie Blutdruck, Diabetes oder Herzkrankheiten hohe Risikofaktoren fur
eine vaskulare Demenz.

Die sicht- und beobachtbaren Veranderungen bei einer vaskularen Demenz
sind Stérungen in der Aufmerksamkeit, in der Konzentration und in den Exeku-
tivfunktionen. In Studien mit vergleichbaren Gruppen von Patienten konnte, ge-
mass Hamann und Liebetrau (2002) aufgezeigt werden, dass Menschen mit
einer Vaskularen Demenz eher Einbussen im deklarativen Gedéachtnis aufwei-
sen. Fakten und Ereignissen, wie zum Beispiel aus der eigenen Biographie o-
der auch das Weltwissen, werden im deklarativen Gedachtnis gespeichert.

In der Regel stellen Angehérige Verdnderungen nach einem Ereignis fest. Im
Vordergrund stehen Symptome wie Gedachtnisstérungen oder -defizite, die
nach einem Ereignis auftreten. Psychiatrische Begleitsymptome sind, so Ha-
mann und Liebetrau (2002), bei einer vaskularen Demenz h&ufiger zu finden als
bei einer Alzheimer-Demenz. Depressive Verstimmungen, wie sie haufig nach
Schlaganféllen auftreten, erschweren neuropsychologische Untersuchungen.
Daher wird empfohlen, mit den Testungen nicht unmittelbar nach dem Schlag-
anfall, sondern erst in der rehabilitativen Phase zu beginnen. Die zuséatzlichen



bildgebenden Verfahren kénnen zudem fir die Festlegung von Unterformen der
vaskularen Demenz herbei gezogen werden.

4.3  Seltenere Formen
Zu den selteneren Formen der Demenzerkrankung zahlen die Lewy-

Kdrperchen-Demenz und die Demenz bei einer Parkinsonerkrankung. Die vor-
herrschenden Veranderungen der Personlichkeit, des Sozialverhaltens und der
Exekutivfunktionen bei relativ gut erhaltener Gedachtnisleistung und Orientie-
rungsfahigkeit sind die klinischen Charaktermerkmale einer frontotemporalen
Degeneration, so Kurz und Jellinger (2002, S. 254). Die Symptome setzen
meist in der 6. oder 7. Lebensdekade ein. Anfangs werden sie in der Regel
auch von den nachsten Bezugspersonen nicht bemerkt. Der Verlauf lasst sich in
drei Stadien einteilen und erstreckt sich im Mittel Gber 8 Jahre. Im Anfangssta-
dium kénnen Depressivitat, Angstlichkeit, Riihrseligkeit, Interessensverlust oder
Hypochondrie das klinische Erscheinungsbild bestimmen, so dass die Ver-
wechslung mit einer affektiven Storung nahe liegt. Im weiteren Verlauf riicken
dann die sozialen Verdnderungen und die Veranderungen in der Personlichkeit
und der Sprache in den Vordergrund. Im mittleren Stadium schreitet der intellek-
tuelle Abbau fort, das praktische Geschick aber bleibt weitgehend bestehen, so
dass die Patienten sich im Alltag noch gut zurechtfinden kdnnen. Im fortge-
schrittenen Stadium verlieren die Patienten dann zunehmend die Fahigkeiten
der Sprache bis hin zum vélligen Mutismus. Mit dem fortschreitenden Abbau
gehen auch die Fahigkeiten fur einfachste Tatigkeiten verloren. Die Aufmerk-
samkeit gegentber der Umgebung und eine basale Anregbarkeit bleiben bis
zum Ende des Lebens erhalten.

5 Resilienz im Alter
Uber Resilienz wurde in der Literatur vorwiegend in Bezug auf Kinder, Familien

und Erziehung geschrieben. In neuerer Zeit finden sich auch ganze Kapitel oder
Bicher zur Resilienz und der Lebensspanne. Auf diese Aspekte wird im nach-
folgenden Kapitel eingegangen.

5.1 Resilienzfaktoren
Werner (2007) schreibt in ihrer Studie Uber Menschen, die in der Schulzeit

Lernschwierigkeiten hatten, aber ihr Leben spater erfolgreich meisterten: ,die
erfolgreichen Méanner und Frauen in dieser Population waren nicht passiv, son-
dern Gberzeugt davon, ihre Lebenswelt effektiv beeinflussen zu kénnen* (S. 28).
Damit hat Werner aufgezeigt, dass Uber die Kindheit hinaus Resilienzfaktoren
wichtig sind, aber auch neu entwickelt werden kdnnen.



Im letzten Jahrzehnt ist es Hirnforschen gelungen, den nachhaltigen Einfluss
friherer Erfahrungen mit bildgebenden Verfahren nachzuweisen. Neue Erfah-
rungen, so Huther (2007), die ein Mensch in seiner Lebensspanne macht, wir-
ken sich bis auf die Ebene der Gene aus, indem ,Nervenzellen damit beginnen,
neue Gensequenzen abzuschreiben und andere still zu legen. Neue Erfahrun-
gen verandern also die Genexpression.” (S. 46). Das heisst, dass diese Veran-
derungen lebenslang geschehen und aufgrund dieser Tatsache eine lebenslan-
ge Plastizitat und Lernfahigkeit des Gehirns maoglich ist. Mit dieser Tatsache aus
der Hirnforschung alleine lasst sich aber noch nicht erklaren, wie die Auspra-
gung der Resilienz einer Person zustande kommit.

Huther (2007) stellt allerdings auch fest, dass diese Grundlagen zum grossen
Teil am Anfang der Entwicklung eines Menschen gelegt werden. Werner (2007)
zitiert aus Langsschnittstudien (Egeland et al, 1993; Herrenkohl et al. 1994;
Musick et al. 1987) mit Kindern von psychotischen Eltern und Kindern, die
missbraucht wurden, ,dass die widerstandsfahigen Kinder unter diesen Um-
standen zumindest am Anfang ihres Lebens ein grundlegendes Vertrauen ent-
wickeln konnten“ (S. 23).

In ihrer Dissertation schreibt Wadenpohl (2005) tber die Resilienz alter Men-
schen mit demenziell erkrankten Partner und Partnerinnen, dass sowohl Per-
sonlichkeitseigenschaften, wie auch die Bewaltigungsstile und die Selbstdefini-
tion eines Menschen, hier im speziellen, eines alten Menschen zentrale Fakto-
ren der Widerstandsfahigkeit darstellen. Die sozialen Beziehungen, auch wenn
sie mit dem Alter abnehmen, sind als Resilienzfaktor wirksam. Dabei spielt die
Qualitat statt der Quantitat der Beziehungen umso mehr eine wichtige Rolle je
alter der Mensch wird. Mdglicherweise stehen flr die Zufriedenheit mit sozialen
Beziehungen die verdnderten Anspriche in einem engen Zusammenhang mit
der Fahigkeit, sich dem Leben und deren Anforderungen im Alter anzupassen.

5.2 Resilienzkonzepte
Psychologische Anpassung meint laut Grossmann und Grossmann (2007) nicht

eine Unterordnung oder Einpassung ins System, sondern ,die Fahigkeit, im
Einklang mit der Wirklichkeit zunehmend kompetenz-, planungs- und hand-
lungsfahig zu bleiben, dabei Unterstlitzung von andern anzunehmen und fur
andere zu gewahren” (S. 292). Was Grossmann und Grossmann (2007) hier im
Zusammenhang mit der Entwicklung von Bindung und Bildung bei Jugendlichen
schreiben, konnte leicht modifiziert fur altere und alte Menschen zutreffen. Bei
den Demenzerkrankten fallt der Aspekt, fir andere Unterstitzung zu gewahren,
zunehmend weg und der Aspekt Hilfe annehmen zu kdnnen, muss massiv aus-
gebaut werden (Wadenpohl, 2005). Bei begleitenden Angehoérigen wird die Un-
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terstitzung fir die Erkrankten in einem hohen Masse zunehmen und das An-
nehmen von Hilfe mit zunehmendem Schweregrad der Demenz wird immer
wichtiger. Aber die Anpassung als Fahigkeit, im Einklang mit der Wirklichkeit zu
leben, nimmt fir Angehdrigen und die Erkrankten in diesen verénderten Le-
benssituationen eine grosse Wichtigkeit ein und muss, der Krankheit entspre-
chend, laufend ergéanzt und verandert werden.

Staudinger und Greve (2007, S. 118) unterscheiden zwei Resilienztypen: die
Wieder-herstellung normaler Funktionsfahigkeit nach erlittenem Trauma und der
Erhalt der Funktionsfahigkeit trotz vorliegender beeintréachtigender Umstande.
Beide Funktions-beeintrachtigungen kénnen auf Menschen mit einer Demenz
zutreffen, aber auch auf ihre Angehorigen, die von der Krankheit mitbetroffen
sind. Staudinger und Greve (2007) figen diesen zwei Typen aber noch eine
dritte Dimension an, namlich jene des Verlustmanagements. Im Alter sind Ver-
luste von Personen oder auch von korperlichen, geistigen und sozialen Funkti-
onen unvermeidbar und der erfolgreiche Umgang mit diesen Einbussen muss
als eigentlicher Resilienzfaktor angesehen werden.

Wadenpohl (2005) folgert aus dem Konzept der Resilienz im Alter wie es Stau-
dinger und Greve (1999) mit der Option der Plastizitat beschrieben haben, dass
Menschen lebenslang in der Lage sind, bis anhin ungenutzte Mdglichkeiten zur
Lebensbewaéltigung zu aktivieren. Im Hinblick auf nicht normative Ereignisse,
wie eine Demenzerkrankung, scheint dieses Konzept Hoffnungen zu bergen,
ohne Vorwissen und ausgepragten Optimismus neue Energien zu entwickeln.
Zugleich mahnen Staudinger und Greve (1999, S. 37) aber auch davor, ,sich
gerade bei hochaltrigen Menschen mit Verweis auf die Resilienzpotenziale der
Verantwortung fir deren Pflege und Unterstitzung zu entziehen. Denn gerade
das hohe Alter ist dadurch gekennzeichnet, dass die eigenen Resilienzpotientia-
le in starkem Masse abnehmen®.

6 Resilienz und Demenz
Angehdrige und Demenzkranke Mensche bendtigen eine besondere Aufmerk-

samkeit in der Definition der Resilienz- und Ressourcenorientierung. Im Fol-
genden soll die Betroffenheit von Angehoérigen unter dem Aspekt der Resilienz
und der Bewaltigungsstrategien betrachtet und die mdglichen Ressourcen von
demenzkranken Menschen beleuchtet werden.

6.1 Angehorige
Die psychologische Anpassung im Sinne einer Fahigkeit, mit der Wirklichkeit im

Einklang zu leben, kann fir Angehorige nicht einmal gelernt und fur den Rest
des Lebens Ubernommen werden, sondern muss sich, der Krankheit entspre-
chend, laufend verdndern (Romero, 2007). Diese Veranderung stellt fir Betrof-
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fene, die meistens selber schon alter oder alt sind, eine sehr hohe Anforderung
dar. Nebst der Anpassung an die Veranderungen im Zusammenhang mit der
Krankheit missen die eigenen altersbedingten Veranderungen mitbertucksichtigt
werden. Andernfalls ist die Uberforderung vorprogrammiert und das Risiko, an
der Aufgabe zu zerbrechen, sehr gross. Um diesem Prozess, mehr Hilfe bei
weniger Ressourcen, entgegen zu wirken, sind gesellschaftliche, familiare und
soziale Veranderungen notwendig. Das ist nebst dem Verstandnis der Offent-
lichkeit, Helfenden und Netzwerken auch das Wissen uber den Krankheitsver-
lauf und den Umgang mit einer Demenz. ,Wirksame Hilfe kann nur im Rahmen
eines Systems gewahrleistet werden, in dem die Helfenden selbst die notwen-
dige Unterstlitzung empfangen und in dem geleistete Hilfe nicht nur Ressour-
cenverlust, sondern auch ein Gewinn bedeuten kann“ (Romero, 2007, S. 323).
Der Gewinn kann auch ¢konomischer Natur sein, indem dadurch die Kranken
langer zuhause bleiben kdnnen und teure Heimplatzierungen verzdgert werden.
Nebst den Veranderungen mussen sich die Angehorigen auch mit Angsten
auseinandersetzen (Stechl et al., 2008). Die Angst, der neuen Aufgabe nicht
gewachsen zu sein oder vor dem Verlust des gleichberechtigten Partner. War
der Mensch mit Demenz friher in der Beziehung der 'Fels in der Brandung’ ver-
liert der Angehdrige seinen Halt und muss sich véllig neu orientieren. Der Um-
gang mit solchen psychischen Stressfaktoren erfordert die Mdglichkeit, auf vor-
handene Resilienzfaktoren wie im Kapitel 5.1 beschrieben, zurlickgreifen zu
konnen. Viele Angehdrige berichten laut Stechl et al. (2008) Uber eine Phase
der Eingewobhnungszeit, in der sie sich den Tatsachen der Krankheit annahern
und die Diagnose erst verarbeiten mussen.

Selbsthilfegruppen und Netzwerke kénnen wichtige Funktionen in der Stabilisie-
rung der Resilienzfaktoren und der Ressourcen von Angehdrigen darstellen. Die
Alzheimervereinigung der Schweiz formuliert ihr Ziel wie folgt (www.alz.ch,
2008):

. ... Zlel ist es, die Interessen von Alzheimer- und anderen Demenzkranken zu
vertreten sowie Angehorige und Betreuende bei ihrer Arbeit zu unterstitzen.”

6.2 Demenzkranke Menschen
Wenn nichts Neues gelernt werden kann, so Huther (2006) zu Verunsicherun-

gen, wie sie Kinder erleben kbnnen, werden oft die Erregung und das damit
einhergehende Durcheinander im Kopf so gross, dass auch bereits Erlerntes
nicht mehr erinnert und genutzt werden kann. ,Das einzige, was dann noch
funktioniert, sind altere, sehr friih entwickelte und sehr fest eingefahrene Denk-
und Verhaltensmuster (S. 52). Das ZurlUckgreifen auf Verhaltensweisen wie
Angriff, Verteidigung oder Rickzug wird in dieser unsicheren Phase aktiviert.
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Solche Verhaltensmuster (Stechl et al., S. 41 ff) werden auch bei Menschen mit
einer Demenz beobachtet, wenn ihr Selbst- und Weltbild eingeschrankt ist und
die Verunsicherung zu gross wird. Staudinger und Greve (2006) zeigen auf,
dass bereits Lipinska et al. (1992) mit Studien belegen konnten, dass das Ein-
beziehen von friiheren Kenntnissen in die kognitive Leistung es auch dementen
Menschen erlaubt, verbesserte Leistungen zu erbringen. Auch operantes Kondi-
tionieren zeigt bei Demenzerkrankten Erfolg, weil dafur eine geringe Anforde-
rung an die kognitive Kapazitat gestellt wird. Staudinger und Greve (2006, S.
125) nennen die kreative Anwendung und die Kombination von Methoden im
Bereich pathologischer Entwicklungsverlaufe im Alter eine interventionsgestitz-
te Resilienz.

Mit zunehmenden Kompetenzverlusten bei Menschen mit einer Demenz nimmt
in der Regel, so Romero (2006, S. 313 ff), auch die Fahigkeit zu adaquaten
Selbsteinschatzungen ab. Die eingeschrankte Einsicht in eigene Defizite und
deren Folgen kann sowohl psychologische wie auch biologische Griinde haben.
Meistens spielen beide Gruppen der Ursachen eine Rolle und eine Trennung ist
im Einzelfall nicht méglich. Das mag fir Angehdrige schwierig zu verstehen
sein, bildet aber fur die Betroffenen eine Art Schutzmechanismus, der hilft die
Integritat der Person, ihr Selbstverstéandnis und ihr Selbstwertgefuhl zu wahren.
In diesem Spannungsfeld kommt es haufig zu Konflikten, weil die Kranken ihre
Eigenstandigkeit verteidigen. Diese Verteidigung, das ,sich wehren’ in flr sie
unverstandlichen Situationen oder die Ablehnung der Hilfe deuten darauf hin,
dass der demenzkranke Mensch in sich starke Ressourcen birgt, fur sich einzu-
stehen und sein Welt- und Selbstbild immer noch zu verteidigen. ,Diese zu ver-
stehen bedeutet auch, sich den Ressourcen zu nahern und ein Verhalten, dass
nach aussen als Stérung erscheint, in Wirklichkeit als notwendige Suche nach
Sicherheit und Geborgenheit (als bindungssuchendes Verhalten) zu erkennen®
(Stuhlmann, 2004, S. 52). Kann diese Kraft also im Sinne von ,sich selber noch
spuren®, genutzt werden, stellt sie eine mogliche Quelle von Ressourcen dar-
stellen. Diese Energiequelle kann beim Betroffenen durch seine Angehdérigen,
und Mitmenschen mithilfe einer unterstiitzenden, bestatigenden Kommunikati-
onsform gefoérdert werden (siehe Kapitel 7.4).

Frihe Erinnerungen an Erfahrungen, die biographisch verankert und aktuell
bedeutsam sind, gehdéren zu den Ressourcen, die noch lange erhalten bleiben
(Romero, 2006). Werden diese Erinnerungen angenommen, Wert geschatzt
und geférdert, bedeuten sie fir Demenzkranke eine Sicherheit in ihrem Weltbild
und stabilisieren die unsicher gewordene Welt.
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7 Ressourcenorientierte Therapieformen
Bekannte, bewéhrte und auch etablierte Gedachtnistrainings werden im folgen-

den Kapitel ausgelassen. Gedachtnistrainings kdnnen durchaus einen Anteil an
Forderung von Ressourcen im Sinne von Wecken und Erhalten von kognitiven
Fahigkeiten beinhalten. Die Trainings haben aber in der Regel den Fokus auf
den kognitiven Defiziten und fallen daher fir diese Arbeit weg. In dieser Arbeit
sollen ressourcenorientierte Therapieformen beschrieben und beleuchtet wer-
den, welche ausschliesslich auf den Ressourcen des erkrankten und des pfle-
genden Menschen aufbauen. ,Ressourcen sind hier zu verstehen als die Ge-
samtheit der Mittel, die prinzipiell fir die Bewaltigung von Lebensaufgaben, die
Erreichung von Zielen oder den Umgang mit Verlust und Defiziten eingesetzt
werden konnen“ (Martin, 2001, S. 15).

7.1  SET, Selbsterhaltungstherapie
Den schmerzhaften Verlust der Eigenstandigkeit und Verletzung des Selbstver-

standnisses erleben die Betroffenen in vielen alltaglichen Situationen. Im Kon-
zept der Selbsterhaltungstherapie zeigt Romero (in Romero und Eder, 1992,
Romero, 2004 und 2006) auf, dass Betroffene die Sicherheit und das Vertrauen
wieder gewinnen, wenn ihre Erwartungen und Uberzeugungen nicht in Frage
gestellt werden und ihr Selbst- und Weltbild dadurch stabilisiert wird. Eine Adap-
tion an die sich standig verdndernden Lebensbedingungen kann nur mit Hilfe
von Anderen, vor allem der betreuenden Angehdrigen, gelingen. Diese stabili-
sierenden Erfahrungen riicken so die jeweils noch erhaltenen kognitiven, emo-
tionalen und sozialen Kompetenzen in den Vordergrund von unterstitzenden
Massnahmen. Zu diesen Erfahrungen gehdéren laut Romero (2006, S. 316) vor
allem:
» eine bestatigende Kommunikationsform und damit eine ausreichende
Ubereinstimmung zwischen den in den Selbststrukturen verankerten

Vorstellungen und Erwartungen einer Person und den aktuellen Erfah-
rungen.

» eine verstarkte Bezugnahme auf die personlichen Erinnerungen in alltag-
lichen Erfahrungen.

* eine Partizipation im alltdglichen Leben und die Teilnahme an Aktivitaten,
die weder unter- noch tberfordernd sind.

Im Rahmen dieses Konzeptes wurden keine vollig neuen Vorfahren vorge-
schlagen, vielmehr integriert das Konzept bestehende Verfahren und wahlt sie
SO aus, dass sie adaptiert dem Ubergeordneten Ziel der Selbsterhaltung ent-
sprechen.
Die Selbsterhaltungstherapie ist sehr personenbezogen und unterscheidet sich
dadurch von andern Erinnerungsarbeiten in Gruppen. Maier (2008) kritisiert das
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Konzept dahingehend, dass die Selbsterhaltungstherapie ein sehr komplexes
Programm ist und daher als eine zu kostspielige Massnahme nur schwer um-
gesetzt werden kbénne.

Der finanzielle Aufwand fur eine selbsterhaltende Therapie und dadurch eine
langere Zeit des Verbleibes im hauslichen Umfeld und die Kosten fir eine friihe-
re Heimplatzierung mussten quantifiziert werden, um sie miteinander zu ver-
gleichen. Aktuelle Studien befassen sich mit dieser Frage und soll die Kosten —
Nutzen — Frage beleuchten.

Die beschriebene Selbsterhaltungstherapie wird im Alzheimer-Therapiezentrum
in Bad Aibling in Deutschland als eigenstandige Therapieform praktiziert. Dort
wird eine zeitlich limitierte Intervention von 3 — 4 Wochen angeboten, um betrof-
fene Familien auf das alltagliche Leben zuhause vorzubereiten.

Die familienorientierte, interdisziplindre Form der FAMA - Wochen in der
Schweiz basiert auf der Grundlage der Selbsterhaltungstherapie nach Dr. Ro-
mero. Im Rahmen des Programms kdnnen betroffene Familien, Kranke und An-
gehorige, ihre Erfahrungen im Umgang mit den Demenzfolgen erweitern und
damit den Krankheitsverlust giinstig beeinflussen. Die Beratung berticksichtigt
die Bedurfnisse jeder Familie. (www.forum-gerontologie.ch, 2008).

7.2  Best-Friends-Modell
Das Best-Friends-Modell (Bell et al., 2007) entwickelt im Jahr 1996 von Virginia

Bell und David Troxel, basiert auf dem Grundgedanken, dass Menschen mit
einer Demenzerkrankung vor allem einen Freund, eine Freundin brauchen, je-
mand, der sich liebevoll um sie kimmert, ihre Krankheit akzeptiert und weiterhin
die Freundschaft pflegt. Die ,Methode der Freundschaft® kann einfach erlernt
werden und hilft Angehdrigen wie Pflegenden, ihr Leben und ihre Arbeit mit de-
menzkranken Menschen neu zu ordnen und zu Uberdenken.

7.3  Biographie- und Erinnerungsarbeit
Biographische Erinnerungstherapie ist sehr individuumsbezogen. Vergangenes

und Erlebtes sind die zentralen Elemente dieser Methode. Menschen mit einer
Alzheimer Demenz sind im Lernen und Speichern sehr schnell eingeschréankt,
Langzeiterinnerungen bleiben aber erstaunlich gut erhalten. Hier greift die Erin-
nerungstherapie mit der Methode der Biographiearbeit auf die Ressource ,Erin-
nerung an die Vergangenheit* zurick (Maier, 2008, S. 45). Den Zugang zur
Biographie zu 6ffnen und offen zu halten, wirkt sich in der Arbeit mit demenz-
kranke Menschen gunstig aus, weil so das Gefihl der Vertrautheit und der Ge-
borgenheit gestarkt wird. Stuhlmann (2004) beschreibt, dass mit dem Reden
Uber angenehme Erinnerungen Gereiztheit, Angst und Weinen von Patientinnen
und Patienten oft deutlich gemindert werden kénnen. Um gegenteilige Reaktio-

15



nen zu vermeiden, missen Erinnerungen mit negativen Assoziationen ausge-
klammert werden. Weiter meint Stuhlmann (2004): ,die biographische Arbeit
bietet die einmalige Chance, konstruktive und Ich-stitzende Bewaltigungs-
mechanismen zu férdern“ (S. 74). So kann die Lebensgeschichte zum Schlis-
sel vom Verstandnis fir die Gegenwart werden.

7.4  Validation
Die im Jahr 1982 von Naomi Feil gegriuindete Validation Training Institute geht

von der Wichtigkeit eines emotionalen Gehaltes einer Aussage einer dementen
Person aus. Der faktische Inhalt bleibt dabei sekundar, die Validation umfasst
Wertschatzung und Anerkennung. Dabei stellen Verstandnis und Kommunikati-
on die zentralen Bestandteile der Therapieform dar (Feil, 1999). Die zwei wich-
tigsten Ziele der Validationstherapie sind die Wiederherstellung des Selbstwert-
gefuhls und die Verminderung von Stress. Mit der Validation soll unter anderem
auch das Losen von Konflikten, die in der Vergangenheit nicht ausgetragen
werden konnten, abgeschlossen werden. Feils (Maier, 2008) Validation liegt ein
humanistisches Menschenbild zugrunde. Davon ausgehend, dass jedes Verhal-
ten eine Bedeutung hat, egal wie bizarr und verwirrend diese erscheinen, wer-
den in der Validationstherapie die Hintergrinde des Verhaltens akzeptiert und
verstanden. Somit gibt diese Therapieform dem verwirrten, desorientieren, de-
menten Menschen die Wirde zurtick und ermdglicht ihm, die letzten Lebens-
aufgabe zu erflllen.

* Alle Menschen sind einzigartig und missen als Individuen behandelt
werden.

* Alle Menschen sind wertvoll, ganz gleichgultig, in welchem Ausmass sie
verwirrt sind.

e Es gibt einen Grund fur das Verhalten von verwirrten, sehr alten Men-
schen.

» Auffalliges Verhalten im sehr hohen Alter ist nicht nur eine Folge anato-
mischer Veranderungen im Gehirn, sondern das Ergebnis einer Kombi-
nation von kdrperlicher, sozialen und psychischen Veranderungen, die im
Laufe eines Lebens stattgefunden haben.

* Sehr alte Leute kann man nicht dazu zwingen, ihr Verhalten zu andern.
Verhalten kann nur dann verandert werden, wenn die betreffende Person
es will.

» Sehr alte Leute muss man akzeptieren, ohne sie zu beurteilen.
e Zu jedem Lebensabschnitt gehtéren bestimmte Aufgaben. Wenn man

diese Aufgaben nicht im jeweiligen Lebensabschnitt schafft, kann das zu
psychischen Problemen flhren.
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* Wenn das Kurzzeitgedachtnis nachlasst, versuchen altere Erwachsene,
ihr Leben wieder in eine Gleichgewicht zu bringen, indem sie auf friihere
Erinnerungen zuriickgreifen. Wenn die Sehkraft nachlasst, sehen sie mit
dem ,inneren* Auge, wenn das Gehor immer mehr nachlasst, héren sie
Klange aus der Vergangenheit.

» Schmerzliche Geflhle, die ausgedrickt, anerkannt und von einer ver-
trauten Pflegeperson validiert werden, werden weniger. Schmerzliche
Gefuhle, die man ignoriert und unterdrtickt, werden immer starker.

e Einfuhlung und Mitgefihl fihrt zu Vertrauen, verringert Angstzustande
und stellt die Wirde wieder her.

Tabelle: 10 Grundséatze und Werte der Validation (Feil, 2000, S. 45)

Im Gegensatz zu andern Methoden und Therapieformen mit verwirrten alten
Menschen wird die Validation nicht im Alltag bei jedem Kontakt eingebaut, son-
dern als gezielte Intervention eingesetzt. Feil (1999) beschreibt verschiedene
verbale und non-verbale Techniken, um sich auf die Personen einzulassen und
in der Kommunikation eine wertschatzende, bestétigende Haltung einzuneh-
men. ,Der Validationsanwender taucht in das Leben des dementen Menschen
ein und hilft ihm bei der Losung der unbearbeiteten Konflikte* (Maier, 2008, S.
68).

7.5 Basale Stimulation
Die Wirde und die Autonomie des Menschen und den Respekt vor dem Men-

schen bilden den Kern des Konzeptes der basalen Stimulation, wie es Andreas
Frohlich im Jahr 1989 vorerst fur die Personlichkeitsférderung schwerst mehr-
fachbehinderter Kinder entwickelt hat. Mehr und mehr nimmt nun das Konzept
der basalen Stimulation auch in der pflegerischen Praxis grossen Raum ein.
Basal meint hier, dass die einfachsten und elementarsten Moéglichkeiten genutzt
werden, um einen anderen Menschen zu erreichen und mit ihm in Kontakt zu
treten, Stimulation wird mit dem ,stadndigen Anregen“ gleichgesetzt (Bienstein
und Fréhlich, 2003, S. 17). Im Rahmen der basalen Stimulation wird versucht,
an die frihen Erfahrungs- und Wahrnehmungsbereiche anzuknipfen, um so
eine Moglichkeit zu schaffen, mit scheinbar kommunikationslosen Menschen in
Kontakt zu treten. ,Solange ein Mensch lebt, so unsere Annahme, kann er auf
diese frihen Orientierungs- und Kommunikationssysteme der Pranatalzeit zu-
rackgreifen® (S. 41). Die basal stimulierende, also somatische Anregung zielt
auf Erfahrungen, die samtliche Sinne des menschlichen Kdrpers ansprechen.
So wird beispielsweise mit Bertihrungen, mit visuellen, vibratorischen oder au-
diorhythmischen Erfahrungen eine Atmosphare der Sicherheit, der Kommunika-
tion und des Vertrauens geschaffen.

Die Basale Stimulation stellt eine der Méglichkeiten dar, mit Menschen, die an
einer Demenz im fortgeschrittenen Stadium erkrankt sind, in Kontakt zu treten
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und auf nonverbale Kommunikation im Sinne von Ressourcen zuriickgreifen zu
konnen.

7.6  Andere Formen
Das Realitatsorientierungstraining ROT, das auf lerntheoretischer Basis mit Hil-

fe expliziter Orientierungshilfen versucht, die persénliche, zeitliche und drtliche
Orientierung von Pflegebedurftigen in Heimen zu verbessern. Gemass Maier
(2008) knupft es direkt bei den Kompetenzen der Betroffenen an und verwendet
die positive Verstarkung. Das im Alltag eingebaute informelle Training kann so
einen Beitrag leisten, Freirdume fur noch vorhandene Ressourcen zu schaffen.
Das formelle Training wird gezielt in Kleingruppen in regelmassigen Gruppen-
sitzungen durchgefihrt. Das ROT ist allerdings eher ein Kompetenztraining,
aber jede Erweiterung der Kompetenzen kann auch als Ressourcenorientierung
verstanden werden. Allerdings entspricht laut Romero (2005) ,implizites Lernen
eher den Fahigkeiten von Demenzkranken als explizites Lernen*.

Grundsatzlich gilt laut Maier (2008, S. 76 ff), dass alle therapeutischen Bemu-
hungen auf die Fahigkeiten und die Ressourcen der Betroffenen abzustimmen
sind. Integrative Therapieformen, welche die Starken wie die Langzeiterinne-
rungen, das emotionale Erleben und die Ausfuhrung friher gelernter Tatigkeiten
der Betroffenen berlcksichtigen, stellen die Zukunft der Behandlung der De-
menzerkrankung dar.

Auch Angehdrige brauchen professionelle Informationen, Beratung und Unter-
stitzung und konkrete Entlastungsmoglichkeiten sowie die Hilfe bei der Zu-
kunftsplanung. Selbsthilfeorganisationen wie die Alzheimervereinigung leisten
einen grossen Beitrag, um auf die entscheidenden Merkmale einer Demenz
Rucksicht zu nehmen und noch vorhandene Ressourcen nutzen zu kénnen.

8 Diskussion
Dass in der Altersforschung langst ein Paradigmawechsel hin zur Alternsfor-

schung stattgefunden hat, scheint unumstritten. Demenzielle Erkrankungen,
dessen Hauptrisikofaktor das Alter an sich ist, werden die Aufgaben im Bereich
von Alter und Gesund der Zukunft sein. Verschiedene Demenzformen aussern
sich unterschiedlich, wobei die Auspragung, die Ausdrucksform und die Erle-
bensart sehr individuell sind.

Da Angehdrige meist selber alter oder gar alt sind, stellt sich auch fur sie die
Frage, was sie an Resilienzfaktoren bereits mitbringen. Die Tatsache, dass le-
benslange Plastizitat und Lernfahigkeit des Gehirns mit bildgebenden Verfahren
bereits empirisch belegt werden konnten, zeigt nur eine Mdglichkeit auf, wie
alte, aber auch demente Menschen auf Ressourcen und Resilienzfaktoren zu-
rackgreifen kénnen. Weitere Faktoren wie Bewaltigungsstile und Selbstdefiniti-
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onen aber auch soziale Beziehungen spielen wichtige Rollen. Die Anpassung
als Fahigkeit, im Einklang mit der Wirklichkeit zu leben, nimmt fur Angehérige
wie fur Betroffene in der sich laufend verdndernden Lebenssituation mit der
Krankheit Demenz eine grosse Wichtigkeit ein und stellt hohe Anforderungen an
alle Beteiligten. Auch die Annahme von Hilfe kann eine dieser Anforderungen
sein, die sowohl Angehdrigen wie Kranken grosse Muhen bereiten. Neben der
Wiederherstellung und dem Erhalt der Funktionsfahigkeit figen Staudinger und
Grave (2007) noch das Verlustmanagement an. Verluste nehmen mit dem Alter
unvermeidbar zu und die Bewaltigung derselben kann als eigentlicher Resi-
lienzfaktor angesehen werden.

Angehdrige von Menschen mit einer Demenz muissen auf verschiedene Resi-
lienzfaktoren und Ressourenpotentiale zurtckgreifen konnen. Nebst den Ver-
anderungen im Zusammenhang mit der Krankheit ihres Partners, ihrer Partne-
rin, missen Angehdrige auch mit Angsten umgehen. Die Angst vor der Zukunft,
dem Verlauf der Krankheit und dem Verlust, sowie die Abnahme eigener Ener-
gie und Ressourcen pragen diese Lebensphase. Um eine Stabilisierung zu er-
reichen, sind gesellschaftliche, familiare und soziale Verdnderungen notwendig
und damit kann der Uberforderung zumindest etwas entgegen gehalten werden,
vielleicht sogar auffangen werden.

Die Abwehrhaltung von Demenzkranken, ihre Krankheit Uberhaupt anzuerken-
nen und die Negierung der Einbussen im Alltag kann als Selbstschutz verstan-
den werden. Wenn sich Kranke wehren, sich der Hilfen verweigern, kann dies
positiv gesehen auch als Starke gewertet werden, noch fir ihren Selbstwert ein
zu stehen. Kranke an diesem Punkt abzuholen und ihnen das Selbstwertgefinhl
zurickzugeben, es gar zu starken, daran orientieren sich die ressourcenorien-
tierten Therapieformen.

Ressourcenorientierte Therapieformen gehen von der Annahme aus, dass mit
der Starkung der Ressourcen das Selbstbild und das Weltbild wieder in Ein-
klang zu bringen sind und dadurch der Selbstwert einer Person gestéarkt werden
kann. Mit einer bestatigenden Kommunikation, die verstarkte Bezugnahme auf
die noch vorhandenen Fahigkeiten und die Partizipation an das alltagliche Le-
ben wird mit der Selbsterhaltungstherapie SET nach Barbara Romero versucht,
den kranken Menschen die Sicherheit und das Vertrauen ins Leben zuriickzu-
geben. Mit einer wertschatzenden Kommunikationsform, wie die Validation nach
Naomi Feil, soll dementen Menschen ermdglicht werden, noch nicht abge-
schlossene Konflikte im Leben zu beenden und nebst dem Wiederherstellen
des Selbstwertes auch den Stress zu vermindern.
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Die nonverbale Kommunikation im fortgeschrittenen Stadium der Krankheit
kann mit der basalen Stimulation nach Andreas Frohlich die Autonomie und den
Respekt des Menschen achten und ihm die Wirde erhalten oder zurtickgeben.
Im progredienten Verlauf einer Krankheit ist die Suche nach Defiziten missig.
Sie liegen unvermeidbar vor und muissen in diese Lebensphase integriert wer-
den. Daher stellt sich die Frage grundséatzlicher, was mit einer Therapie erreicht
werden soll. Bei einer Demenzerkrankung stehen die Erhaltung der Konzepte
des Selbstwertes und des Selbstbildes im Zentrum der Entwicklung in dieser
Lebensphase. Dabei sind Férderungsprogramm wie ausschliessliche Gedacht-
nistrainings fur den Selbstwert weniger effektiv, weil sie sich auf die Defizite
konzentrieren und die verlorenen Fahigkeiten somit schmerzlich bewusst ma-
chen. Der Aufbau auf noch vorhandene Starken erméglicht Menschen mit einer
progredient verlaufender Krankheit, durch sich wiederholende, positive Erfah-
rungen, sich in Einklang mit dem Selbstbild und dem aktuellen Weltbild zu brin-
gen. Die Veranderungen sind durch Therapien nicht aufzuhalten, wohl aber be-
einflussbar. Die Veranderungen sind aber vor allem auch im Umfeld der er-
krankten Person zu suchen. Solange das Umfeld, hier die Angehérigen, das
Selbstbild und die Verdnderungen nicht in Frage stellen, wird der Demenzkran-
ke Mensch sich bestatigt fuhlen und sein Wohlbefinden wird sich erhéhen.

Die Suche nach Resilienzfaktoren und Ressourcen der Angehdrigen bedarf ei-
ner intensiven gesellschaftlichen, familiaren und sozialen Unterstlitzung. Hier
gilt es, in Zukunft sowohl Strukturen wie Finanzen als auch Forschung bereit zu
stellen, um sozial, gesundheitspolitisch und 6konomisch auf die Alterskrankheit
der Zukunft, die Demenz, Einfluss zu nehmen. Die Demenzerkrankungen wer-
den sich gemass neueren Studien (Cleusa et al., 2005) alle 20 Jahre verdop-
peln und Annahmen gehen davon aus, dass im Jahr 2040 bereits 81 Millionen
Menschen weltweit betroffen sein werden. Wenn der Fokus nicht von der defi-
zitorientierten auf die ressoucenorienterten Therapie gelenkt wird, entsteht in-
nert Klirze ein grosses, schwarzes Loch an verlorener Energie und Lebensqua-
litat. Die Hinwendung zu den Ressourcen und die Stabilisierung der Resilienz-
faktoren im Alter im Zusammenhang mit schweren, progredienten Erkrankun-
gen kann ein Gradmesser fur das Wohlbefinden und die Zufriedenheit im Alter
der Zukunft werden.
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9 Abstract
Die vorliegende Literaturarbeit geht der Frage nach, ob Resilienz und Demenz

in Einklang zu bringen sind. Die Methoden, welche zur Verfiigung stehen, um
Resilienz und Ressourcen bei Demenzerkrankten und ihren Angehdrigen zu
fordern, werden beleuchtet.

Der progrediente Verlauf einer Demenzkrankheit stellt hohe Anforderungen an
die Betroffenen und ihre Angehorigen. Da Angehdrige meist selber alter oder alt
sind, ist die Suche nach Resilienzfaktoren, welche die Menschen bereits mit-
bringen, aber auch die Bewaéltigungsstile aus friheren Problemsituationen &us-
serst wichtig fur das Alltagsleben mit der Erkrankung. Die Grundsatzfragen zu
den Zielen einer Therapie bei Demenzen mussen neu diskutiert werden. For-
derprogramme wie Gedachtnistrainings fir Betroffene konzentrieren sich auf
die Defizite und machen die Verluste meist nur noch deutlicher und damit
schmerzhafter. Ressourcenorientierte Methoden im Umgang mit der Krankheit
und den Verédnderungen im Alltag riicken die Starken und noch vorhandenen
Moglichkeiten des Individuums ins Zentrum und stabilisieren dadurch das
Selbst- und Weltbild des erkrankten Menschen. Die Selbsterhaltungstherapie,
das Best-Friends-Modell, die Biographie- und Erinnerungsarbeit, die Validation
und die basale Stimulation stellen einige der ressourcenorientierten Therapie-
formen dar.

Ausgehend davon, dass Demenzerkrankungen stetig zunehmen, muss der
Blick von der defizitorientierten auf die ressourcenorientierten Therapieformen
gelenkt werden. Die Hinwendung zu den Ressourcen und die Stabilisierung der
Resilienzfaktoren im Zusammenhang mit schweren, progredienten Erkrankun-
gen werden die Gradmesser des Wohlbefindens und der Zufriedenheit der Zu-
kunft sein.
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