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Dieses Buch soll allen an Alzheimer erkrankten Menschen gewidmet sein,
die mir in meinem Leben begegnet sind:

»Non ridere, non lugere neque detestari, sed intelligere« –
»nicht belachen, nicht beweinen noch verabscheuen, sondern begreifen!

Spinoza (1632-77) in Tractus politicus 1,4.



VII

»Wenn der Verstand verloren geht,
ist der Mensch noch lange nicht von Sinnen«

Geleitwort

Die Erfassung des »Selbst« und der Umwelt mit allen Sinnen ist für das Überleben jedes
Einzelnen von so grundsätzlicher Bedeutung, dass ihre ungestörte Funktion als etwas
Selbstverständliches betrachtet wird. Meistens ist es auch gar nicht bewusst, wie kompliziert
die Kontroll- und Steuerungsmechanismen sind, die bereits so einfachen Tätigkeiten wie
Gehen, Treppenabsteigen oder Aufsuchen der Toilette in der Dunkelheit, zugrunde liegen.
Erst wenn Erkrankungen oder das Altern die Funktionen einzelner Sinnesorgane beein-
trächtigen, wird deren Bedeutung bewusst. Die Umwelt fängt langsam an zu verschwimmen
und zu verstummen, der Körper reagiert kaum noch auf die Veränderungen der Tempe-
ratur, die Beschaffenheit der berührten Flächen und Vibrationen der Gelenke beim Auf-
treten, die Speisen verlieren ihren Geschmack und die Blumen ihren Duft. Die Außenwelt
beschränkt sich dann zunehmend auf die Bilder der Erinnerung und nur noch die unmittel-
bare Anwesenheit anderer Menschen bildet die Brücke zur Realität. Die Beeinträchtigung
der Wahrnehmung ist für Menschen mit ausgeprägten (durch Demenzerkrankung oder sog.
Korsakow-Syndrom bedingten) Gedächtnisstörungen besonders belastend, verstärkt ihre
Isolation und führt zu ausgeprägten Verhaltensauffälligkeiten.

Gudrun Schaade, die sich als eine der ersten deutschen Ergotherapeutinen weitgehend
der Betreuung schwer demenzkranker Menschen gewidmet hat, erkannte schnell die grund-
sätzliche Bedeutung der sensorischen Stimulation für die Lebensqualität der Betroffenen.
Sie erlebte aber auch, wie schwierig es ist, notwendige therapeutische Handlungen so zu ge-
stalten, dass sie den Kranken viel Freude bereiten, und nicht als eine zusätzliche Quelle von
Entfremdung und Angst erlebt werden.

Wer das vorliegende Buch gelesen hat, wird nicht mehr das »Händchenhalten« milde be-
lächeln oder angesichts einer demenzkranken Frau mit einer Puppe auf dem Schoß entsetzt
reagieren. Er wird erkennen, dass alle notwendigen alltäglichen Handlungen bei der »Ver-
sorgung« von Demenzkranken auch der sensorischen Stimulation dienen - aber nur dann,
wenn sie »therapeutisch« richtig durchgeführt werden. Hierzu ist es notwendig, die norma-
len Funktionen der Sinnesorgane und deren Veränderungen im Laufe des Lebens und bei
Erkrankungen zu verstehen, um die Reaktionen der Kranken auf bestimmte Handlungen
richtig interpretieren zu können und eigenes Verhalten entsprechend zu modifizieren.

Es ist dem Buch hoch anzurechnen, dass es die notwendigen Unterschiede im therapeu-
tischen Umgang mit Demenzkranken (Menschen mit ausgeprägten Störungen aller kogniti-
ven Funktionen) und Kranken mit einem Korsakow-Syndrom (ausschließlichen Störungen
der Gedächtnisfunktionen) ausführlich erklärt. Dadurch bleiben Allen, die beide Gruppen
der Kranken betreuen, viele Enttäuschungen und Ärger erspart.

Nach »Ergotherapie bei Demenzerkrankungen« beweist Gudrun Schaade mit dem vor-
liegendem Buch erneut, dass die Betreuung Demenzkranker zu einer der faszinierendsten
Aufgaben gehört, die einen aufmerksamen Beobachter ständig vor neuen Fragen stellt und
so immer tiefer in die Geheimnisse des menschlichen Seins führt.

Dr. JanWojnar

(Mitbegründer der Alzheimer Gesellschaft Hamburg
und Deutsche Expertengruppe Demenzbetreuung)
Frankreich 2009
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Vorwort

Nach der Internationalen Klassifizierung (ICF in MMI 2005) wird Demenz als Abnahme
der intellektuellen Fähigkeiten als Folge einer Hirnschädigung aus unterschiedlichen Ursa-
chen bezeichnet. Man unterscheidet die primäre und die sekundäre Demenz, wobei die pri-
mären Demenzerkrankungen, zu denen auch die Alzheimer-Erkrankung gezählt wird, den
weitaus größeren Anteil ausmachen. Bei der Alzheimer-Krankheit handelt es sich um eine
progressive neuro-degenerative Demenz mit schleichendem Beginn. Die Demenzerkran-
kung ist ein komplexes Geschehen, das zunächst »nur« die Kognition und das Verhalten
eines Menschen beeinträchtigt, sich aber später auch auf die gesamte Körperlichkeit aus-
wirkt. Hier trifft man auf Symptome, die man bei vielen neurologischen Erkrankungen er-
kennen kann.

Es geht um den zunehmenden Verlust der Bewegung und der Körperwahrnehmung.
Es soll insbesondere der Frage nachgegangen werden, ob sich die Erkenntnisse der »Sen-
sorische Integration« aus der Arbeit mit Kindern auf die Arbeit mit demenziell erkrankten
Menschen übertragen lassen. Es ist mir klar, dass die Sensorische Integration wissenschaft-
lich sehr umstritten ist, aber bei intensiver Beobachtung von Menschen mit Alzheimer-De-
menz kann man die gleichen Störungen der Sensorischen Integration erkennen, wie Ayres
sie bei Kindern beschreibt. In dem Buch »Ergotherapie bei Demenzerkrankungen« (Schaa-
de 2008) wurde schon der Versuch unternommen, auf diese einzugehen und sie therapeu-
tisch umzusetzen; nun soll dies noch intensiver erläutert werden.

Neben der primären Demenz, der Alzheimer-Erkrankung, spielt das Korsakow–Syn-

drom (das Anamnestische Syndrom) eine große Rolle. Hier kommt es zu einer Gehirn-
erkrankung durch die toxische Wirkung von Alkohol.

Über die Behandlung und Therapieansätze des Korsakow-Syndroms gibt es kaum Lite-
ratur, darum soll in diesem Buch zusätzlich zur Vertiefung des Therapieansatzes bei Alz-
heimer-Erkrankung auch auf die Möglichkeit, bei einem Korsakow-Syndrom therapeutisch
tätig zu werden, eingegangen werden.

Gudrun Schaade

Hamburg, im Frühjahr 2009
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Kapitel 1 • Betreuungskonzepte für Menschen mit demenzieller Erkrankung

Die Betreuung von Menschen mit einer Demenz-
erkrankung ist glücklicherweise in den letzten 20
Jahren sehr vielfältig geworden. Man weiß etwas
mehr über die Krankheiten, man kann Demenz-
erkrankungen besser differenzieren, aber nach wie
vor ist z. B. die Ursache der Alzheimer-Erkrankung
noch nicht erforscht und damit fehlt es auch an
medikamentöserTherapie. Es gibt zwar inzwischen
verschiedenste Medikamente, aber diese können
letztlich nur symptomatisch eingesetzt werden.

Um mit demenziell erkrankten Menschen als
Therapeutin arbeiten zu können, muss man sich
zunächst mit allen inzwischen bekannten Möglich-
keiten befassen, die mit der Betreuung dieser Men-
schen zu tun haben. Natürlich geht es zuerst um
dasWissen über das Krankheitsbild und die Sym-
ptome, aber daraus resultieren verschiedene Be-

treuungsansätze, die notwendig für den richtigen
Umgang mit demenzkranken Menschen sind. Dies
gilt für alle betreuenden Personen, seien es Ange-
hörige, Pflegekräfte oder Therapeuten. Schließlich
sollteman die Zusammenarbeit allerMenschen, die
mit demenziell erkranktenMenschen zu tun haben,
in seine Überlegungen einbeziehen. Dies sind zu-
nächst die Angehörigen und die Pflegekräfte, da-
rüber hinaus die Ärzte und alle therapeutischen
Bereiche. In diesem Zusammenhang sind natürlich
die Ergotherapeuten als erste zu nennen; weiterhin
ist die Zusammenarbeit mit denMusiktherapeuten,
Logopäden und Physiotherapeuten von größter
Bedeutung. Es geht um das Zusammenspiel aller

Berufsgruppen und nicht um die Bedürfnisse ein-
zelner. Es geht um die kranken Menschen, die das
interdisziplinäre Team benötigen. Diese Bereiche
ergänzen sich und können aus ihrer Sicht jeweils
ein ganz anderes Bild des kranken Menschen ge-
winnen, welches in Teambesprechungen ausge-
tauscht werden sollte. So muss unbedingt darauf
geachtet werden, dass es einMiteinander in der Be-
treuung geht und um kein Gegeneinander. Wenn
dies sinnvoll geschieht, kann es nur zumWohle des
demenziell erkrankten Menschen sein.

1.1 Betreuungsformen

So entsteht die Frage, in welcher Betreuungsform
der demenziell erkrankte Mensch gepflegt werden

soll. Bei beginnender Erkrankung kann der be-
troffene Mensch sich meistens noch in seinem ge-
wohnten Umfeld also der Häuslichkeit bewegen.
Er braucht aber bereits Hilfestellung bei Behörden-
gängen und Autofahren Vielleicht braucht er auch
schon Hilfe durch »Essen auf Rädern« usw.

WenndieErkrankungweiter voranschreitet gibt
es vieleMöglichkeiten der Betreuung. Zunächst ste-
hen Einrichtungen mit einer Tagespflege zur Ver-
fügung. Die krankenMenschen leben noch in ihrer
Häuslichkeit, aber für gewisse Tage oder Stunden
werden sie in speziellen Pflegeeinrichtungen tags-
über versorgt, damit die Angehörigen entlastet wer-
den. Es geht bei der Tagespflege aber nicht nur um
die Entlastung der Familie, sondern auch darum,
dass die kranken Menschen mit ebenfalls anderen
kranken Menschen zusammenkommen können.
Ein demenziell erkrankter Mensch kann mit noch
so viel Liebe umgeben werden, aber er ist immer in
einer Gesellschaft, die kognitiv ausgerichtet ist, ein
Außenseiter. In gesonderten Einrichtungen kann es
so sein, wie es seine Krankheit ihm auferlegt.

Manchmal werden die kranken Menschen aus
unterschiedlichsten Ursachen ins Krankenhaus

gebracht. Das Krankenhaus ist natürlich nur ein
vorübergehender Aufenthaltsort für demenziell er-
krankte Menschen, denn das Krankenhaus bringt
sowohl für den kranken Menschen als auch für
das Personal große Probleme mit sich. Die meisten
Krankenhäuser sind nicht auf die Betreuung de-
menziell erkrankter Menschen eingerichtet, es sei
denn, dass es sich um eine psychiatrische Klinik

mit speziellem Bereich für demenzkranke Men-
schen handelt. Besonders schwierig wird die Unter-
bringung im Krankenhaus, wenn es sich z.B. um
einen demenziell erkrankten Menschen mit einer
Schenkelhalsfraktur oder auch mit einer Lungen-
entzündung handelt. Hier müssen diese Kranken
mit allen anderen Patienten betreut werden. Die-
ses Pflegepersonal hat natürlich nicht die nötigen
Kenntnisse über die spezielle Betreuung demenziell
erkrankter Menschen. So konnte die Autorin eine
Situation erleben als sie eine Bekannte auf einer
Internen Station eines allgemeinen Krankenhauses
besuchte.



Beispiel

Die Autorin musste vor dem Krankenzimmer war-
ten, da der Patient versorgt werden musste. Wäh-
rend sie auf dem Flur saß, öffnete sich die Zimmer-
tür des Nachbarzimmers, eine alte Dame erschien
völlig entkleidet auf dem Flur. Eine Stationshilfe,
die gerade den Flur reinigte, rief aus: »Nun haben
Sie sich schon wieder ausgezogen!« Die Stations-
hilfe forderte eine andere Patientin auf, die gerade
aus dem nächsten Zimmer auf den Flur trat, die-
se alte Dame festzuhalten, damit sie Hilfe bei der
Schwester holen konnte. Diese Dame weigert sich
verständlicherweise. Nun war die Autorin gefragt,
einzugreifen. Sie beruhigte die Stationshilfe, bot
an, sich um diese Frau zu kümmern, damit Hilfe
durch die Schwester geholt werden konnte. Beruhi-
gend sprach die Autorin auf die alte Dame ein und
diese kam ohne Probleme wieder mit ins Zimmer.
Schließlich kam eine Schwester mit der aufgereg-
ten Bemerkung: »Nun haben Sie sich schon wieder
ausgezogen«! Dieser kleine Vorfall verdeutlicht die
Problematik in der Versorgung demenziell erkrank-
ter Menschen im Krankenhaus.

Auch das Umfeld kann im Krankenhaus den Be-
dürfnissen des demenziell erkrankten Menschen
meistens nicht angepasst werden. Das Umfeld be-
steht aus mehr als aus der Räumlichkeit. Das Um-
feld besteht aus dem personellen Umfeld, das die
Familie undFreunde, amtlichbestellteBetreuer und
meistens auch Pflegekräfte – ambulant oder statio-
när - umfasst. Angehörige sind sehr häufig mit der
Pflege demenziell erkrankter Menschen überfor-
dert. Sie müssen Unterstützung in der Häuslichkeit
bekommen, sowohl physisch als auch psychisch. Es
werden ca. 80% aller demenziell erkrankten Men-
schen zuhause gepflegt. Die Pflege von an De-
menz erkranktenMenschen erstreckt sich rund um
die Uhr. Die Familie, häufig Ehefrauen, Ehemänner
oder Kinder haben mit zunehmender Erkrankung
keine Chance mehr auf ein eigenes Leben, da die
Kranken ständig Betreuung brauchen, da sie sich
nicht mehr orientieren können und sich deshalb
z. B. beim Einkaufen verlaufen und den Weg nach
Hause nicht mehr finden. Sie entwickeln Verhal-
tensveränderungen, die oft in Aggressionen mün-
den, da sie z. B. das Waschen und Anziehen, Nah-
rungsaufnahme usw. nicht mehr als eine normale

Alltagshandlung einordnen könne. Deshalb geht es
hier um Aufklärung der Angehörigen und der Be-
treuenden über den besonderen Umgang mit den
krankenMenschen. Außerdem sollenAnlaufstellen
vermittelt werden, wie z. B. Alzheimer-Gesellschaf-
ten, um Ansprechpartner zumAustausch zu finden
und konkrete Ratschläge einholen zu können.

Aber auch wenn die Kranken sich in einer Ein-
richtung befinden, muss den Angehörigen Hilfe-
stellung gegeben werden, damit sie mit der Situa-
tion fertig werden. Häufig kommt es bei Angehö-
rigen zu Schuldgefühlen, dass sie den Kranken in
ein Heim, bringen mussten. Außerdem entsteht
oft die Situation, dass die Angehörigen von dem
demenziell Erkrankten nicht mehr erkannt werden
und bei Besuchen keine Notiz von ihnen genom-
men wird. Dies ruft bei Angehörigen häufig Un-
verständnis, ja psychische Verletzungen hervor. Bei
amtlich bestellten Betreuern kann es sein, dass sie
sehr viele krankeMenschen zu betreuen haben und
dadurch nur sehr wenig Kontakt zu dem einzelnen
haben können.

Wichtig

Wichtig ist, dass man als Therapeutin mit allen
Menschen des sozialen Umfelds Kontakt pflegt
sowohl im häuslichen Bereich als auch in einer
Einrichtung, damit man viele Informationen er-
hält und dadurch dem demenziell Erkrankten
möglichst gute Bedingungen für sein Wohlbe-
finden geben kann.

Auch als Therapeutin kann man informative Ge-
spräche mit den Angehörigen führen. Man kann
sie zu Angehörigen-Nachmittagen oder Abenden
einladen, um den Austausch untereinander zu för-
dern. Man sollte die Angehörigen aber auch ein-
laden, bei Gruppenaktivitäten teilzunehmen, da
dort die Kranken sich ganz anders verhalten als
sonst im Stationsalltag. Viele Angehörigen wissen
immer weniger, was sie mit ihren Kranken wäh-
rend des Besuchs anfangen sollen. Auch hier hilft
die Teilnahme an dem Gruppengeschehen. Es gab
Angehörige, die nur zu der Zeit kamen, während
der die Gruppentherapie stattfand. Sie hatten selbst
sehr viel Spaß und Freude beim gemeinsamen Tun
und freuten sich über die oft nicht gesehenen Ak-
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tivitäten ihrer kranken Angehörigen. Gerade die
Weihnachtszeit bietet sich an, »Weihnachtsbaste-
lei« für Kranke und ihre Angehörigen anzubieten.
Leider haben nicht alle demenziell erkrankten
Menschen Angehörige oder aber diese haben keine
Zeit, so ist es schön zu sehen, wie die anwesenden
Angehörigen sich auch um die anderen Bewohner
kümmern. Man muss sehr einfache Dinge zum
»Basteln« anbieten, z. B. vorgegebene Sterne aus
Goldpapier ausschneiden lassen. Oft müssen die
Angehörigen praktisch helfen, so dass die Kranken
in diesem Fall vielleicht noch den einen oder an-
deren Handgriff tun oder einfach zusehen können.
Man kannWeihnachtslieder über CD laufen lassen
und dadurch einfach Weihnachtsstimmung erzeu-
gen. Die Sterne werden dann an einer Schnur im
Gemeinschaftsraum aufgehängt. Das Ziel bei dieser
Aktion ist vor allem die Gemeinsamkeit zwischen
den kranken Menschen und ihren Angehörigen.
Bei den anderen Gruppenaktivitäten stehen andere
Ziele im Vordergrund (Schaade 2004).

1.2 Betreuungsformen in
Einrichtungen für
demenzkranke Menschen

In Einrichtungen gibt es verschiedene Möglichkei-
ten der Betreuung. Man spricht vom Integrations-
prinzip oder vom Domusprinzip bzw. Segregatati-
ver Einrichtung.

1.2.1 Das Integrationsprinzip

Unter dem Integrationsprinzip versteht man eine
Begleitung und Betreuung d.h. notwendige pfle-
gerische Versorgung, Tagesstrukturierung und er-
gänzende aktivierende therapeutische Angebote
für den Demenzkranken in einer teilintegrierten
Versorgung, die in die stationäre »Rund-um-die-
Uhr« Betreuung eingebettet ist.

Es gibt Einrichtungen, in denen vor allem Ergo-
therapeuten die Tagesbetreuung dieser an Demenz
erkrankten Menschen übernehmen.

1.2.2 Das Domus-Prinzip oder die
segregative Einrichtung

Unter dem Domusprinzip versteht man eine spe-
zialisierte, segregative »Rundum-die-Uhr«-Betreu-
ung d.h. die notwendige pflegerische Versorgung,
Tagesstrukturierung und ergänzende aktivierende
therapeutische Angebote für demenziell Erkrank-
te. Sie leben zusammen in einem für sie besonders
gestalteten Wohnbereich. Die betreuenden Perso-
nen unterstützen sie zu einer möglichst norma-
len Lebensführung bei allen krankheitsbedingten
Einschränkungen. Alle pflegerischen Maßnahmen
werden für den demenziell Erkrankten mit ver-
ständlichem Angebot möglichst stressfrei für ihn
durchgeführt. (Hamburger Modell zur stationären
Betreuung Demenzkranker 2000) In die besondere
stationäre Betreuung müssen Therapeuten in den
Stationsalltag integriert sein, so dass z. B. in Ham-
burg in jeder dieser Abteilungen häufig Musikthe-
rapeuten und Ergotherapeuten arbeiten. Bei be-
sonderer schwerer Form der demenziellen Erkran-
kung kann es erforderlich werden, den Kranken
zu seinem eigenen Schutz in einer geschlossenen
gerontopsychiatrischen Einrichtung unterzubrin-
gen. Auch hier sollten die Regeln für das Domus-
Prinzip gelten.

Das Domus-Prinzip ist an manchen Stellen
umstritten, da man nicht will, dass demenziell Er-
krankte ausgeschlossen und ausgegrenzt werden.
Aber diese Menschen ziehen sich in ihre eigene
Welt zurück und brauchen Schutz, um darin leben
zu können. Sie dürfen nicht ständig durch Verbote,
Ermahnungen und manchmal sogar Beschimpfun-
gen von ihren »Tätigkeiten« abgehalten werden. Es
ist für einen kranken alten Menschen, der kogni-
tiv noch gesund ist, schwierig zu tolerieren, dass
ein an Demenz Erkrankter an seine Sachen geht,
vielleicht die Schokolade aufisst und sich noch in
das fremde Bett legt. Dies führt manches Mal zu
Ärger und Streit, vor allem aber kann es die Ag-
gressionen des demenziell Erkrankten verstärken.
Er weiß nicht, warum er jetzt beschimpft und aus
dem Zimmer vertrieben wird. Er kann dies nicht
mehr einordnen. So ist die segregative Einrichtung
ein Schutzraum.


