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Umgang mit der Diagnose »Demenz« —
Konzeption und Evaluation

eines Gruppenprogramms zur
Krankheitsbewaltigung

B. Schmitt?, L. Frélich2

Zusammenfassung

In dieser Arbeit wird ein Konzept zur Bewaltigung der Diagnose »Demenz« vorgestellt. Beschrie-
ben werden die Erfahrungen bei der Anleitung einer ambulanten Gruppe von Patienten im
Anfangsstadium einer Demenz. Als Grundlage fiir das Therapiekonzept dienten Methoden der
Tanztherapie. Die Aufmerksamkeit wird auf die persénliche Geschichte, die Ressourcen und
Wiinsche der Patienten gelegt. Angestrebt wird eine Verbesserung der Lebensqualitdt der Men-
schen, die mit der Diagnose einer Demenz konfrontiert werden.
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Die Situation von Patienten mit der Krankheit Demenz

Der Patient mit einer leichten Demenz ist haufig verzwei-
felt bemiiht, sein urspriingliches Selbstbild und damit
seine Selbstachtung aufrechtzuerhalten, was sehr viel
Miihe bedeutet und zum Dauerstress wird.

Der Patient mit einer leichten Demenz kann seine
Situation mit seinen Handicaps noch wahrnehmen und
reflektieren, was die Ursache fiir die relativ hohe Suizid-
gefahr in diesem Abschnitt der Erkrankung darstellt.

Es stellt sich die Frage, ob friih einsetzende Psycho-
therapie der Patienten und auch der Angehoérigen zur
Entlastung von Schuld- bzw. Versagensgefiihlen und zur
Stiitzung einen giinstigen Einfluss auf den Erkrankungs-
verlauf haben konnte. Die Aufgabe im Umgang mit an
Demenz erkrankten Menschen wire zudem, eine individu-
elle Beziehung zu den Betroffenen aufzubauen, ihr Selbst-
wertgefiihl zu erhalten und ihr Personsein zu stédrken.

Psychotherapie bei dementen Menschen ist meist
gleichbedeutend mit Psychotherapie im Alter, wo The-
men wie Akzeptanz von Einschrankungen und Verlusten,
die Uberwindung des damit verbundenen Schmerzes, die
Verschiebungen von Wichtigkeiten im Leben und die
Suche nach Neuorientierungen eine Rolle spielen.

Im Verlauf der immer stdrker werdenden Gedacht-
nisstérung geht dem demenzkranken Menschen der
Bezug zur Gegenwart immer mehr verloren. Einzelne
Ereignisse sind losgelost aus einem sinnschaffenden
Zusammenhang. Zugleich ist der Erkrankte haufig nicht
mehr in der Lage, das Erlebte sprachlich wiederzugeben.
Ratlosigkeit, Hilflosigkeit, Angst und unangepasstes Ver-
halten kénnen die Folge sein. Fiir den Kranken bleibt
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der Widerspruch zwischen der Wahrnehmung ihrer Defi-
zite und Schwéchen und andererseits der Hilflosigkeit,
kognitiv und sprachlich darauf zu reagieren.

Maogliche Ziele einer Gruppe zur Krankheitsbewiltigung

Demenz ist eine Krankheit, die mit dem Verlust der Iden-
titat und mit dem Tod in Verbindung gebracht wird. Von
daher war eine Uberlegung bei der Konzeption der Grup-
pe zur Krankheitsbewaltigung, eine Hilfe bei der Bewal-
tigung der folgenden Aufgaben zur Verfiigung zu stellen:
— Den Verlust als Realitdt akzeptieren;

— Den Verlustschmerz erfahren;

Anpassung an neue Situation;

Neue Ziele/Lebensinhalte finden.

Fiir die Trauerarbeit sind Akzeptanz und Abschiedneh-
men wichtige Themen. Mégliche Elemente dafiir sind
die Anregung des Lebensriickblicks und das Sammeln
und Mitbringen von Erinnerungsstiicken. Durch Musik,
Bilder, Marchen, Erzdhlungen kann die Auseinanderset-
zung mit dem Leben angeregt werden.

In der vorgestellten Patientengruppe wird die Art
einbezogen, wie der Kranke seine zunehmenden kogni-
tiven Leistungseinbuflen wahrnimmt, bewertet und
erlebt und wie sein soziales Umfeld damit umgeht. Eine
systemische Sichtweise wird einbezogen. Die Rollenver-
dnderungen innerhalb der Familie werden betrachtet.
Die unterschiedlichen Interessen und Erwartungen der
Beteiligten werden geklart.

Die Gruppe zum Umgang mit der Krankheit Demenz
soll dem Austausch von Gedanken und Gefiihlen, die
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Auseinandersetzung mit der Krankheit und mit den
dadurch bedingten Veranderungen fordern. Bestehende
Fahigkeiten und Ressourcen werden gestarkt.

Abstract

The specifics of creative therapies aim at activating the creative potential
of the patients in sense of acceptance of and coping with their illness diag-
nosed as dementia and at improving their quality of life. Dance therapy in
the treatment of dementia offers the advantage of working in a nonverbal
way with these patients, whose cognition and often also verbal communica-

Gruppe zum Umgang mit der Diagnose Demenz

Methodik tion are affected.
. ) This work presents the experience with dance therapy in order to help
Patientenstichprobe patients accept dementia as their illness and eventually cope with it. Pos-

An der Studie nehmen 5 ambulante Patienten mit der
Diagnose einer Alzheimer-Demenz oder einer Vaskuldren
Demenz nach ICD-10 teil. Die Patienten werden durch
Offentlichkeitsarbeit iiber die Patientengruppe infor-
miert und melden telefonisch ihren Wunsch zur Teilnah-
me an. Die Einschlussbedingungen der Teilnahme an
der Gruppe werden abgekldrt. Am ersten Gruppentermin
wird {iber Ziele und Inhalte der Gruppe aufgekldrt und
die Anschriften und Telefonnummern der Patienten
eingeholt. Ein Einzeltermin fiir den informed consent
(Einverstandniserklarung) und die Baselinediagnostik
wird vereinbart.

Untersuchungsablauf und Messzeitpunkte

Der Einzeltermin fiir den informed consent und die
Baselinediagnostik (To) findet zwischen der ersten und
zweiten Gruppensitzung statt. Zu To findet eine genaue
Information iiber die Gruppeninhalte und -ziele statt und
es wird iiber die gruppenbegleitenden Erhebungen auf-
geklart. Bei Einverstdndnis wird die Baselinediagnostik
erhoben. Eine zweite Erhebung (T1) findet nach der letz-
ten (8.) Gruppensitzung statt. Dabei werden die bei der
Baselinediagnostik verwendeten Instrumente eingesetzt.

Erhebungsinstrumente
Bei der Auswahl der Erhebungsinstrumente fiir die
Evaluierung der Gruppe zur Krankheitsbewiltigung bei
der Diagnose Demenz wurden Erhebungsinstrumente
gewdhlt, die moglichst wenig Zeit beanspruchen und
dabei doch Parameter wie kognitive Leistungsfahigkeit,
Depressivitat, Einstellungen zum Korper, zum eigenen
Selbstwert und zu Problembewiltigungsformen bertiick-
sichtigen. Mit der Erfassung der kognitiven Leistungsfa-
higkeit wird gleichzeitig eine Einstufung des Schwere-
grades der Erkrankung Demenz vorgenommen, mit der
Erhebung der Auspragung einer méglichen Depressivitat
die Stimmung und auch eine mogliche Gefahrdung durch
Suizid wahrgenommen. Weitere Uberlegungen waren,
dass mogliche Verdanderungen durch tanztherapeutische
Interventionen sich mit Erhebungsinstrumenten zu Ein-
stellungen zum eigenen Korper und dem eigenen Selbst-
wert wiedergeben lassen. Durch das Burden Interview
wird zudem die Belastung der Angehorigen erfasst.

Im Folgenden werden die in der Pilotstudie verwen-
deten Instrumente beschrieben:

B Mini-Mental State Examination (MMSE) [3, 6]
Der MMSE erfasst mit insgesamt 30 Punkten die
kognitive Leistungsfdhigkeit (30 Punkte stellen den

sible evaluation instruments are considered as well.

Key words: dance therapy, dementia, diagnosis, pilot study, evaluation

instruments
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héchsten erreichbaren Wert dar) und ermdglicht
eine Einschdtzung des Schweregrades der kognitiven
Beeintrachtigung.

B Geriatrische Depressionsskala (GDS) [4]

Die GDS ist ein Selbstbeurteilungsinstrument und
wurde speziell fiir die Abschdtzung der Depressivitat
dlterer Patienten entwickelt. Die Skala besteht aus 15
Fragen, die mit »ja« bzw. »nein« zu beantworten sind.
Ab einem Ergebnis von 5 Punkten aufwdrts ist von einer
depressiven Stérung auszugehen. Die GDS kann sowohl
miindlich als auch schriftlich vorgegeben werden.

B Burden Interview (BI) [14]

Das Burden-Interview ist konzipiert, Stress bei Ange-
horigen abzubilden, die sich um &ltere und beein-
trachtigte Personen kiimmern. Der Fragebogen kann
vom Angehorigen selbst ausgefiillt werden. Die Ange-
horigen werden darin gebeten, 22 Items zu beantwor-
ten, die den Einfluss der beeintrdachtigten Patienten
auf das Leben der Angehdrigen selbst abbilden sollen.
Jedes Item soll von den Angehérigen in eines der
folgenden Beschreibungen abgebildet werden: nie,
selten, manchmal, haufig, immer. Der Scorebereich
reicht von o bis 88. Je hoher der erreichte Score, desto
grofler ist die Belastung des Angehorigen.

B Frankfurter Korperkonzeptskala zur Gesundheit und
zum korperlichen Befinden (SGKB) [1]
Die Skala SGKB versucht Einstellungen des Indi-
viduums zur eigenen Gesundheit und zum koérper-
lichen Empfinden zu bestimmen, das die gegenwdr-
tige Sicht und das Selbstbild des Individuums zu
Gesundheit und kérperlichem Wohlbefinden zusam-
menfasst. Die Skala besteht aus 6 Items, die den
Sachverhalt umschreiben, ob sich das Individuum
eher gesund und korperlich kraftig oder eher krank
und kraftlos fiihlt. Eine Antwort zu einem einzel-
nen Item wird in der Auswertung mit einem bis zu
sechs Punkten gewichtet. Die Antwortmdglichkeiten
reichen iiber die Abstufung der zustimmenden Ant-
worten »trifft sehr zu«, »trifft zu«, »trifft etwas zu«
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bis zu der Abstufung der ablehnenden Antworten
»trifft eher nicht zu«, »trifft nicht zu«, »trifft gar
nicht zu«. Bis zu einem Summenwert von 18 ist von
einem negativen Selbstbild auszugehen, ab einem
Summenwert von 24 von einem positiven Selbstbild.
Je hoher der Summenwert, desto positiver stellt sich
die Sicht des Individuums zu seinem korperlichen
Wohlbefinden dar.

B Frankfurter Selbstkonzeptskala zur allgemeinen Pro-
blembewdltigung (FSAP) [2]
Mit Selbstkonzept der allgemeinen Problembewal-
tigung werden Einstellungen des Individuums zur
eigenen Fidhigkeit umschrieben, Probleme oder
Schwierigkeiten des Alltags selbststdndig zu regeln,
es wird die Bewertung des eigenen Durchhaltens in
erschwerten Situationen durch den Probanden oder
Patienten gekennzeichnet. Die Skala besteht aus 10
Items. Eine Antwort zu einem einzelnen Item wird
in der Auswertung mit einem bis zu sechs Punkten
gewichtet. Die Antwortmdglichkeiten reichen iiber
die Abstufung der zustimmenden Antworten »trifft
sehr zu«, »trifft zu«, »trifft etwas zu« bis zu der
Abstufung der ablehnenden Antworten »trifft eher
nicht zuk, »trifft nicht zu«, »trifft gar nicht zu«. Bei
einem Summenwert von kleiner/gleich 30 Punkten
ist von einer negativen Selbstwerteinschiatzung aus-
zugehen. Je hoher der erreichte Punktwert ist, desto
positiver stellt sich der psychische Zustand des Indi-
viduums dar.

B Frankfurter Selbstkonzeptskala zur allgemeinen Selbst-
wertschdtzung (FSSW) [2]
Unter Selbstkonzept der allgemeinen Selbstwertschit-
zung des Individuums werden die Einstellungen zur
eigenen Person verstanden, die sich auf Selbstach-
tung, auf Gefiihle der Zufriedenheit oder Unzufrieden-
heit mit der eigenen Person und auf Gefiihle von Niitz-
lichkeit beziehen. Der Grad der Selbstwertschitzung
wir mit Hilfe von 10 Aussagen bestimmt.
Eine Antwort zu einem einzelnen Item wird in der
Auswertung mit einem bis zu sechs Punkten gewich-
tet. Die Antwortmoglichkeiten reichen iiber die
Abstufung der zustimmenden Antworten »trifft sehr
zZu«, »trifft zu«, »trifft etwas zu« bis zu der Abstufung
der ablehnenden Antworten »trifft eher nicht zu,
»trifft nicht zu«, »trifft gar nicht zu«. Bei einem Sum-
menwert von kleiner/gleich 30 Punkten ist von einer
negativen Selbstwerteinschdtzung auszugehen. Je
hoher der erreichte Punktwert ist, desto positiver
stellt sich der psychische Zustand des Individuums
dar.

Kriterien fiir die Teilnahme an der Patientengruppe:

— Diagnose einer Demenz nach ICD-10;

— Ausreichendes Hor- und Sehvermégen;

— Mindestens teilweise erhaltenes Urteilsvermogen;

— Féahigkeit, kognitiv Gesprachen zu folgen und sich
sprachlich sinnzusammenhangend zu duflern;

— Kein storendes Verhalten.
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Rahmen
Die Gruppe fand iiber einen Zeitraum von 8 Monaten
jeden ersten Donnerstag im Monat von 10.30 bis 12.00
Uhr statt. Ab dem zweiten Gruppentermin wurde die
Gruppe als geschlossene Gruppe gefiihrt, d.h. es kamen
keine neuen Teilnehmer hinzu. Die Gruppe wurde mit 5
Teilnehmern durchgefiihrt. Das Alter der Teilnehmer lag
zwischen 49 und 74 Jahren. Die Gestaltung der Gruppe
war struktur- und prozessorientiert, integrierte also die
aktuellen Moglichkeiten und Bediirfnisse der Patienten.
Zu Beginn und nach dem Ende der Gruppentermine
wurde mit den Teilnehmern der Gruppe und den Ange-
horigen der Teilnehmer je ein einstiindiges Einzelge-
sprach gefiihrt.

Grobstruktur des Aufbaus einer Therapieeinheit (1,5
Stunden):

— Korperaktivierung;

— Begriiflungsrunde;

— Thema;

— Pause;

— Thema;

— Austauschrunde;

— Kreistanz.

Inhalte der Gruppe zur Krankheitshewaltigung bei Pati-

enten mit der Diagnose »Demenz« waren folgende:

— Korperarbeit;

— Austausch in der Gruppe iiber Wiinsche und Erwar-
tungen;

— Biographiearbeit;

— Klarung von Emotionen;

— Austausch von Kompetenzen und Ressourcen;

— Kreative Arbeit (Schreiben, Gestalten, Bewegung);

— Austauschrunden (Mitnahme von Erfahrungen in der
Gruppe in den Alltag).

Im Folgenden werden einige Methoden der durchge-
fithrten Gruppe zur Krankheitsbewiltigung Demenz in
Stichpunkten aufgefiihrt:

1. Eigene Koérperwahrnehmung und Wahrnehmung der
anderen Teilnehmer der Gruppe mit den jeweiligen
Themen:

m Ubungen zum Wahrehmen einzelner Korperteile,
Verdanderungen in der An- und Entspannung der
Muskeln, Ausstreifen des eigenen Korpers, Abklat-
schen des eigenen Korpers, um die Spannung zu
nehmen, das Gewicht auf eine andere Ebene als die
Kognition zu lenken, Lockerheit, Vertrautheit im
eigenen Korper zu schaffen, anzukommen im Raum.

B Wahrnehmung und Akzeptanz korperlicher
Bediirfnisse wie z.B. Ruhe, Bewegung, Atmung,
Warme, Beriihrung als Gegenpol zu der Konzentra-
tion auf die kognitive Krankheit.

2. Biographiearbeit mit Koérperausdruck und kreativen
Medien:

B Schriftliche Mitgabe des ndchsten Termins und der
Aufgabe: Lebensgeschichte vorbeiziehen lassen,
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wichtige Ereignisse verteilt auf die Zeit notieren,
jeweils Bilder/Fotos dazu auswihlen und, wenn
gewiinscht, mitbringen.

B Zeit fiir die Erinnerung eines Lebenserlebnisses,
Symbolgestaltung, Bewegungsgestaltung, Uber-
schriftgebung/auf ruhiger Musik - Austausch in
der Kleingruppe.

B Austausch in der Gesamtgruppe (Vorstellung der
Bewegung, des gestalteten Symbols und der erfun-
denen Uberschrift).

B Schriftliche Mitgabe des nidchsten Termins und der
Aufgabe: das eine wichtigste Bild zum nachsten
Termin mitbringen.

B Wichtigste Fotographien — Bewegungen und Uber-
schriften dazu finden, Austausch in der Gesamt-
gruppe.

B Nacheinander legen die Teilnehmer ihre Bilder
auf dem Tisch in der Mitte aus, erzdhlen und
bestimmen das fiir sie wichtigste Bild. Sie stellen
die Gefiihle in Bewegung dar, die sie zu diesem
wichtigsten Bild haben.

3. Abschlusskreis mit Musik:

B Interaktion mit den Teilnehmern der Gruppe -
Kreistanz (das gemeinsame Tanzen und der
gemeinsame Rhythmus ermdglicht das Erleben
von Gemeinschaft, Interaktion mit anderen und
das Erleben dieser Erfahrung in der Auswirkung
fiir sich selbst).

B Kreistanz zur Verabschiedung gegenseitig und als
Ritual am Ende des Treffens.

Ergebnisse

In den folgenden Abbildungen 1-6 werden die Ergeb-
nisse der Erhebungen der Geriatrischen Depressions-
skala GDS, des Mini-Mental-Status-Tests MMST, der
Frankfurter Selbstkonzeptskala zur allgemeinen Pro-
blembewaltigung FSAP, der Frankfurter Selbstkonzept-
skala zur allgemeinen Selbstwerteinschdatzung FSSW,
der Frankfurter Korperkonzeptskala zur Gesundheit
und zum korperlichen Wohlbefinden SGKB und des
Burden Interviews BI dargestellt. Die Abbildungen stel-
len jeweils fiir die einzelnen Patienten die Erhebung zu
Beginn der Gruppe im Vergleich zu den Werten am Ende
der Gruppe dar. In Abbildung 7 wird ein Mittelwert der
Ergebnisse in den einzelnen Erhebungen iiber alle 5
Patienten gebildet.

Da diese Pilotstudie nur mit 5 Patienten durchgefiihrt
wurde, konnen keine sinnvollen Statistiken errechnet
werden. Was aber sichtbar wurde ist, dass die gewahlten
Erhebungsinstrumente sensibel auf Verdnderungen in
der tanztherapeutisch orientierten Gruppe zum Umgang
mit der Diagnose Demenz reagierten.

Bei den Auswertungen aller Erhebungen, die bei
den 5 Teilnehmern der Gruppe und deren Angehorigen
durchgefiihrt wurden, kommt es durchschnittlich zu
einer Stabilisierung oder zu einer Veranderung der Para-
meter im Sinne einer Verbesserung.
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Abb. 1: In Abbildung 1 werden die Ergebnisse aller 5 Patienten in
der Geriatrischen Depressionsskala (GDS) am Anfang und am En-
de der Interventionsperiode aufgezeigt.
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Abb. 2: In Abbildung 2 werden die Ergebnisse aller 5 Patienten im
Mini-Mental-Status-Test (MMST) am Anfang und am Ende der In-
terventionsperiode aufgezeigt.
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Abb. 3: In Abbildung 3 werden die Ergebnisse aller 5 Patienten in
der Frankfurter Selbstkonzeptskala zur allgemeinen Problem-
bewiltigung (FSAP) am Anfang und am Ende der Interventions-
periode aufgezeigt.
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Abb. 4: In Abbildung 4 werden die Ergebnisse aller 5 Patienten
in der Frankfurter Selbstkonzeptskala (FSSW) zur allgemeinen
Selbstwerteinschatzung am Anfang und am Ende der Interventi-
onsperiode aufgezeigt.
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Im Folgenden werden Riickmeldungen zu Themen
der Teilnehmer in Stichpunkten dargestellt, die inner-
halb der Gruppe behandelt wurden. Diese Darstellung
soll auch einen Uberblick geben, welche Themen bei den
Menschen, die die Diagnose Demenz gestellt bekamen,
eine Rolle spielten.

Als Wiinsche und Erwartungen an die Gruppe
wurden von den Gruppenteilnehmern die Folgenden
genannt:

FKKS/SGKB Anfang
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Abb. 5: In Abbildung 5 werden die Ergebnisse aller 5 Patienten in
der Frankfurter Kérperkonzeptskala zur Gesundheit und zum kor-
perlichen Wohlbefinden (FKKS/SGKB) am Anfang und am Ende
der Interventionsperiode aufgezeigt.
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Abb. 6: In Abbildung 6 werden die Ergebnisse aller 5 Angehdrigen
der Patienten in den Burden Interviews am Anfang und am Ende
der Interventionsperiode aufgezeigt.
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Abb. 7: In Abbildung 7 werden die gemittelten Ergebnisse aller 5 Patienten und Ange-
horigen tiber die in der Abzisse genannten Erhebungsinstrumente dargestellt (jeweils
fiir den Anfang und fiir das Ende der Interventionsperiode).
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— Austausch untereinander, beziiglich der Schwierig-
keiten und der guten Dinge;

— Uberblick iiber die Krankheit;

— Hilfe suchen beim Umgang mit dem Vergessen;

— Problem der Isolierung von anderen Menschen, friihe-
ren Kontakten;

— Problem der Abhingigkeit von anderen Menschen;

— Annehmen der Verdnderungen lernen.

Als Themen und Uberschriften gab es bei der Biographie-

arbeit die Folgenden:

— »Weihnachten 1944«, Symbol: Panzer auf gelbem Papier;

— »Hénde hoch«, Symbol: rotes Papier (sollte Kommu-
nismus darstellen), als Pfeil geformt;

— »Verwirrung, Bewegung«, Symbol: gelbes Papier, gefaltet;

— »Kontakt, Kommunikation«, Symbol: griines Papier,
Ecken umgelegt, soll Brief symbolisieren;

— »der Krieg ist vorbei«, Symbol: rosa Papier, gefaltet,
soll Wege symbolisieren.

In der Abschlussrunde nach der Biographiearbeit war ein

Fragment der Riickmeldung:

— »Beschiftigung mit der Vergangenheit ist fiir mich
neu, teils anstrengend, aber auch gut.

Meist haben die von den Gruppenteilnehmern aus ihrer
Lebensgeschichte ausgewdhlten Fotos positive Gefiihle
reprasentiert, die Kirschenernte mit der Enkelin, eine
Hochzeit und ein Familienbild.

Zu diesen vorgestellten wichtigsten Fotographien
sollten die Gruppenteilnehmer Bewegungen und Uber-
schriften finden. Anschlieflend gab es den Austausch in
der Gesamtgruppe. Beispiele gefundener Uberschriften
waren:

— Hochzeitsbild »Freude«;

— Bild mit Enkelin »Kirschenernte«;
— Bild mit Familie »Familie«;

— Haus der Grof3eltern »Haus«.

Bei einem sich anschlielenden Spiel mit dem Inhalt
»Was kann ich gut« wurden folgende Ressourcen von
den Gruppenteilnehmern genannt:

— »wandernc;

— »Fahrrad fahrenc;

— »flirten, freundlich sein«;

— »Witze machen, andere zum Lachen bringen«.

Bei einer offenen Austauschrunde, in der Wiinsche

an die Gruppe und an Inhalten von den Teilnehmern

riickgemeldet werden konnten, gab es folgende Bei-
trage:

— »Gut, wie es ist«;

— »Ein Teilnehmer erzdhlt, dass er sich am Vorabend
abends bis nachts hingesetzt habe und die fiir ihn
wichtigste Zeit seiner Biographie aufgeschrieben
habe. Er wiirde dies gerne der Gruppe vorlesenc;

— »Ein Teilnehmer hatte seine wichtigsten Lebenssta-
tionen aufgeschrieben und moéchte dies gerne der
Gruppe mitteilenc;
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— »Alles sei gut, er wollte zuerst nicht in die Grup-
pe, weil er nicht mit Negativem konfrontiert werden
wollte, aber jetzt gefallt es ihm sehr gut. Er wiirde am
liebsten die néchsten 25 Jahre weitermachen;

— »Das Wiegen im Kreistanz tut gut«.

Auf die Frage, was den Gruppenteilnehmern grundsatz-

lich wichtig sei, kamen die folgenden Antworten:

— »Fallenlassen in Familie wichtig«;

— »Unabhangigkeit ist wichtig«;

— »Bewegung ist wichtig — mochte gerne auf einen
hohen Berg steigen;

— »Es sei ihm wichtig, keine Angst vor der Zukunft zu
haben - im Moment habe er keine Angst«;

— »Kann die Angst jetzt eher zulassen, muss sie nicht
mehr verdrangenc;

— »Selbststandig im Haus leben ist wichtig, gute Freunde
sind wichtig«.

Auf die Frage am letzten Gruppentermin »Welchen Bal-

last mochte ich hier lassen, an den Kreis abgeben, was

mochte ich den anderen mitteilen?« wurden die fol-

genden Antworten gegeben:

— »Geborgener Halt;

— »Wunsch nach Weitergehen der Gruppe«;

— »Neue Aufgaben fiir die Gruppe suchenc;

— »Kein Ballast«;

— »Fiihlt sich frei und moéchte das weiterhing;

— »Mochte gerne die Angst vor der Zukunft in der Grup-
pe lassen und abstreifen;

— »Wohlfiihlen in der Gruppe«;

— »Alzheimer-Ballast hier lassen;

— »Sorge um den Fortgang der Krankheit hier lassen;

— »Dinge, die ihn beriihren, m6chte er mehr machen«.

Als Abschiedsritual wurde das Thema behandelt: »Was
nehme ich von der Gruppe in meinen Alltag mit?«
(Arbeit mit Steinen, Murmeln, Muscheln - jeder Grup-
penteilnehmer konnte ein Symbol mit einem Wunsch
der Mitnahme einer Idee aus dieser Gruppe in den Alltag
auswihlen und als Geschenk mitnehmen).

Der am haufigsten genannte Wunsch der Mitnahme
aus der Gruppe in den Alltag war:
— »Gemeinsamkeit, Freude, Kraft«.

Diskussion

Der Einsatz von kreativen und tanztherapeutischen
Methoden bietet bei Demenzerkrankungen aufgrund
der Verdnderungen im kognitiven und sprachlichen
Bereich ideale Vorraussetzungen, Hilfen bei der Krank-
heitsbewadltigung und Verbesserung der Lebensqualitdt
zur Verfiigung zu stellen. Hokkanen et al. [5] beschrie-
ben 2003 eine Verbesserung der Spontansprache nach
den Tanztherapieeinheiten und eine Verbesserung der
sozialen Interaktion. Diese Verbesserung der sozia-
len Interaktion und auch einen starkeren Gefiihls-
ausdruck beschrieben Palo-Bengtsson et al. 1998 [8]

und 2002 [7]. Palo-Bengtsson et al. begleiteten vor
allem soziale Tanzveranstaltungen. Durch die Aus-
wertung ihrer erstellten Videos zeigten sie auf, dass
Menschen mit einer Demenz durch den sozialen Tanz
ihren Gefiihlsausdruck verstdrkten, sich gut in der
sozialen Situation der Tanzveranstaltung zurechtfan-
den und keine Schwierigkeiten mit der Bewegung der
Tdnze hatten. Der Korper der Demenzkranken wurde
als ein Erinnerungsbecken sozialer Interaktion und
von Gefiihlen beschrieben. Diese Beobachtung teilten
auch Rosler et al. 2002 [9] in ihrer Studie. Sie verglichen
das Bewegungslernverhalten von Alzheimerkranken im
Vergleich zu depressiven Patienten und zeigten in ihrer
Studie auf, dass die Alzheimerkranken ein sehr gutes
Bewegungsgeddchtnis behielten, im Vergleich zu den
depressiven Patienten in der Bewegungsentwicklung
und Rhythmizitdt sogar besser abschnitten. Wilkinson
et al. [12] beschrieben 1998 qualitativ Momente des
Kontakts und Lachens, Wege des Gefiihlsausdruckes
und ein verstarktes Selbstvertrauen durch die kreative
Therapie. Sie konnten diese beschriebenen Verbesse-
rungen nicht in Verdnderungen ihrer Untersuchungsin-
strumente nachweisen.

Allgemein lasst sich anhand der beschriebenen Unter-
suchungen zur Tanztherapie bei Demenz sagen, dass eini-
ge Verbesserungen, vor allem in der Spontansprache und
im Bewegungsausdruck [11], beschrieben werden. Diese
Verbesserungen sind zwar noch nicht eindeutig durch
randomisierte, kontrollierte Studien belegt, werden aber
in kontrollierten Studien beschrieben [10].

Kreative Methoden mit aktiver Beteiligung des Pati-
enten im Sinne produktiver Gestaltung sind nur begrenzt
zu standardisieren, weil diese Therapieformen sehr indi-
viduell und prozessorientiert auf die aktuellen Themen
der Gruppe gestaltet werden. So kénnen grobe Abladufe
wie Begriiflung, Vertrautwerden mit der Situation (»war-
ming up«), Themenentwicklung, Verarbeitung und Able-
gen des Themas (»warming down«) und Abschluss auf-
geteilt werden, aber die genauen Inhalte miissen, um der
Therapieform gerecht zu werden, situationsgerecht und
prozessorientiert aufbereitet werden. [10].

Bei der Erfassung der Parameter muss darauf geach-
tet werden, dass der Umfang der Messungen nicht die
eigentliche Therapiesituation stort.

Die Erfassung von Aktivitdt, Teilnahme, Lebendig-
keit, eigenen Beitragen der Teilnehmer und Bewegung
sind zur Wiedergabe der spezifischen Wirkungsweisen
der kreativen Therapien sinnvoll.

Die Orientierung auf wissenschaftliche Methodik
darf nicht zur Vernachldssigung der eigentlichen Inhalte
fithren.

Wie sehen die Konsequenzen fiir die Praxis aufgrund
der eigenen Erfahrungen eines Gruppenprogramms fiir
Patienten zum Umgang mit der Krankheit »Demenz«
aus?

Bei den Auswertungen aller Erhebungen, die bei
den 5 Teilnehmern der Gruppe und deren Angehorigen
durchgefiihrt wurden, kommt es durchschnittlich zu
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einer Stabilisierung oder zu einer Veranderung der Para-
meter im Sinne einer Verbesserung. Dieses Ergebnis ist
gerade im Hinblick auf die Progredienz der Erkrankung
Demenz zu bemerken, welche schon eine Stabilisierung
der Ergebnisse zu einem Erfolg macht. Die Ergebnisse
der Datenerhebung sind natiirlich unter der Gegebenheit
zu betrachten, dass die Stichprobengréfie fiir eine statis-
tisch aussagefdhige Auswertung zu gering war. Trotzdem
wurde hier in einer Pilotstudie ein neuer Ansatz des
therapeutischen Umgangs mit den Menschen mit einer
Demenz und auch moégliche Erhebungsinstrumente auf
ihre Verwendbarkeit ausgetestet. Erhebungsinstrumente
waren: die Geriatrische Depressionsskala GDS, der Mini-
Mental-Status-Test MMST, die Frankfurter Selbstkon-
zeptskala zur allgemeinen Problembewailtigung FSAP,
die Frankfurter Selbstkonzeptskala zur allgemeinen
Selbstwerteinschatzung FSSW, die Frankfurter Kérper-
konzeptskala zur Gesundheit und zum Kkorperlichen
Wohlbefinden SGKB und das Burden Interview BI. Die
eingesetzten Erhebungsinstrumente reagierten bei die-
ser kleinen Stichprobengréfle sensibel und kénnen von
daher weiter bei Studien mit Menschen mit einer begin-
nenden Demenz eingesetzt werden.

Fazit und Ausblick

B »Geddchtnistraining« stellte keinen Inhaltspunkt der
Gruppe dar. Das Gedachtnis sollte eher implizit durch
Aktivierung der eigenen Biographie und des Gedan-
ken- und Gefiihlsaustausches, auch auf korperlicher
Ebene, aktiviert werden.

B Der Schwerpunkt des Inhalts dieser Gruppe fiir Men-
schen mit einer leichten Demenz lag auf einer For-
derung des emotionalen Gedachtnisses. Den Hinter-
grund dafiir bildet die Erkenntnis, dass das emotionale
Gedéachtnis bei Menschen mit einer Demenz am langs-
ten erhalten bleibt, auch wenn neue Fakten verloren
gehen.

B Die Selbststarkung sollte iiber Korperarbeit, Malen,
Reden und Austausch in der Gruppe geschehen.

B Die vorhandenen Fahigkeiten und Moglichkeiten wur-
den aktiviert, um Dinge zu tun, die Interesse erregen
oder Spafd machen.

Die Erfahrungen mit diesem Gruppenangebot lassen sich
qualitativ folgendermafien beschreiben: Die Teilnehmer
der Gruppe zeigten am Ende eine grof3ere Offenheit und
Mitteilungsbereitschaft als am Anfang der Termine. Sie
wirkten lebendig und teilten alle mit, dass sie sich iiber
die Interaktion mit den anderen Teilnehmern freuten.
Von den Bewegungen war ihnen das Wiegen miteinander
im Kreis und das Eintauchen in die eigene Lebensge-
schichte wichtig und hilfreich. Die eigenen Schwéchen
konnten bei Ende der Gruppe besser akzeptiert und
in die eigene Identitdt integriert werden. Ein grofieres
Selbstbewusstsein und Sicherheit waren die Folge. Bei
allen Teilnehmern bestand der Wunsch nach einem Auf-
rechterhalten der Gruppe.
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Der Einsatz von Tanztherapie bietet bei Demenzer-
krankungen aufgrund der Verdnderungen im kognitiven
und sprachlichen Bereich ideale Vorraussetzungen, Hil-
fen bei der Krankheitsbewiltigung und Verbesserung der
Lebensqualitdt zur Verfiigung zu stellen.

Aufgrund der nur eingeschrdankten Moglichkeiten,
den Demenzkranken medikamentds zu helfen, und
der Grenze der kognitiv-rationalen Psychotherapie bei
Demenzen ist eine Férderung des Einsatzes von Tanzthe-
rapie zur Hilfe bei Krankheitsbewaltigung und Verbesse-
rung der Interaktionsfahigkeit sowie Lebensqualitat zu
empfehlen.
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