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1 Einleitung
1.1 Ausgangslage und Relevanz

»ich bin doch noch da!“ — dieser Satz, ausgesprochen oder nur noch gespurt, steht im
Zentrum der vorliegenden Graduierungsarbeit. Er verweist auf ein menschliches
Grundbedurfnis: auch bei fortschreitender Demenz als Person wahrgenommen zu
werden, verbunden zu bleiben und im eigenen Selbstgefluhl nicht vollig zu

verschwinden.

Demenz ist eine der groRen Herausforderungen des langeren Lebens. Mit der
steigenden Zahl Betroffener wachsen auch die Belastungen fur Angehorige,
Fachpersonen und Versorgungssysteme (WHO, 2025). Zugleich ist Demenz mehr als
ein medizinischer Zustand. Sie betrifft nicht nur Gedachtnis und Denken, sondern
verandert auch Beziehungen, Rollen, Alltagsgestaltung und das Erleben der eigenen
Person (Férstl, 2011; Kitwood, 1997). Vor diesem Hintergrund stellt sich nicht nur eine
diagnostische oder pflegerische, sondern auch eine zutiefst menschliche Frage: Wie
kann ein Leben mit Demenz so begleitet werden, dass Wirde, Selbstgefuhl und soziale

Verbundenheit erhalten oder gestarkt werden?

Fir diese Fragestellung erscheint die Integrative Therapie nach Hilarion G. Petzold und
Mitarbeitenden besonders geeignet. Sie richtet den Blick nicht auf Defizite allein,
sondern auf den Menschen in seinem leiblichen, seelischen, sozialen und
lebensweltlichen Zusammenhang. Damit er6ffnet sie eine Perspektive, die
psychotherapeutische, psychosoziale und milieubezogene Aspekte der Begleitung
miteinander verbinden kann (Petzold, 2003a; Apfalter et al., 2021).

Die Relevanz des Themas ist nicht nur fachlich, sondern auch gesellschaftlich hoch.
Demenz berlhrt Fragen von Teilhabe, Versorgungsgerechtigkeit, Stigmatisierung und
einer humanen Kultur des Alterns. Psychotherapeutische Perspektiven sind deshalb
nicht lediglich als Erganzung medizinisch-pflegerischer Versorgung zu verstehen,
sondern als eigenstandiger Beitrag zu wurdevoller Begleitung im hohen Alter (WHO,
2025; Bubolz-Lutz, 2025).



1.2 Leitfrage und Zielsetzung der Arbeit
Die Leitfrage dieser Graduierungsarbeit lautet:

Wie konnen trotz kognitiver EinbuRen Wirde, Selbstgefiihl und soziale

Verbundenheit bei Menschen mit Demenz erhalten oder gestarkt werden?

Ziel der Arbeit ist es, zentrale Konzepte der Integrativen Therapie als theoretische und
praktische Antwortangebote auf diese Frage herauszuarbeiten und auf den Kontext der
Demenzbegleitung zu Ubertragen. Im Mittelpunkt stehen dabei insbesondere
Menschenbild und biopsychosozial-6kologische Verortung, Leiblichkeit und
Leibgedachtnis, Ko-Respondenz, Identitat, vitale Evidenz sowie kreative, intermodale

und naturbezogene Zugange.

Ein besonderer Schwerpunkt liegt auf dem Resilienzkonzept. Resilienz wird im
integrativ-therapeutischen Verstandnis nicht als starres Personlichkeitsmerkmal gefasst,
sondern als prozesshaftes Zusammenspiel von Ressourcen, Beziehungen, Lebenswelt
und protektiven Bedingungen (Miller & Petzold, 2003).

1.3 Vorgehen und Aufbau der Arbeit

Die Arbeit ist als theoriegeleitete, praxisorientierte Literaturanalyse mit konzeptueller
Ubertragung angelegt. Ausgangspunkt ist eine Darstellung von Demenz als
biopsychosoziale Herausforderung, die neben kognitiven Veranderungen auch Fragen
von Beziehung, Identitat, Abhangigkeit und Alltag umfasst. Darauf aufbauend werden
ausgewahlte Konzepte der Integrativen Therapie als theoretischer Bezugsrahmen
entfaltet und auf ihre Bedeutung fur die Begleitung von Menschen mit Demenz hin
befragt. Erganzend wird eine kurze personliche Vignette einbezogen, an der Fragen von

Milieu, Wurde, Freiheit und Zugehdrigkeit anschaulich werden.

Der Aufbau der Arbeit gliedert sich wie folgt: Kapitel 2 beschreibt Demenz im Kontext
des hohen Alters und skizziert zentrale klinische, psychosoziale und gesellschaftliche

Dimensionen. Kapitel 3 entfaltet ausgewahlte Kernkonzepte der Integrativen Therapie
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als Bezugsrahmen fur die Demenzbegleitung. Kapitel 4 fuhrt die personliche Vignette
ein und reflektiert sie theoriebezogen. Kapitel 5 fragt nach praktischen Konsequenzen
fur therapeutisches Vorgehen und Alltagsgestaltung. Kapitel 6 vertieft das
Resilienzkonzept im Kontext von Demenz. Kapitel 7 weitet den Blick auf Pravention,
Versorgungsmodelle und gesellschaftliche Rahmenbedingungen. Kapitel 8 bindelt die

zentralen Ergebnisse und Schlussfolgerungen der Arbeit.

Leitend bleibt dabei durchgehend eine ressourcenorientierte Perspektive: Nicht allein
der Verlust steht im Zentrum, sondern die Frage, unter welchen Bedingungen
Orientierung, Zugehdrigkeit, Selbstgefuhl und alltagsbezogene Teilhabe auch bei

fortschreitenden Einschrankungen gestitzt werden kénnen.

2 Die Herausforderung Demenz

2.1 Demenz im Kontext des hohen Alters

Demenz ist kein einzelnes Symptom, sondern ein Syndrom. Es umfasst einen
anhaltenden Abbau kognitiver Funktionen wie Gedachtnis, Aufmerksamkeit, Sprache,
Orientierung und exekutive Fahigkeiten, der so ausgepragt ist, dass die Bewaltigung des
Alltags beeintrachtigt wird. Demenz ist damit mehr als ,Vergesslichkeit“. Haufig
verandern sich auch Antrieb, Affektregulation, Urteilsfahigkeit und soziale Kompetenzen,
was sich auf Beziehungen und Selbstverstandnis der Betroffenen auswirkt (Férstl, 2011;
WHO, 2025).

Demenz tritt GUberwiegend im hdheren Lebensalter auf, ist aber nicht mit Altsein
gleichzusetzen. Gerade im Kontext der Hochaltrigkeit ist deshalb eine begriffliche
Klarung sinnvoll. In der Gerontologie wird zwischen verschiedenen Phasen des Alters
unterschieden; zugleich gilt, dass chronologische Altersgrenzen nur begrenzte
Aussagekraft haben, weil sich Belastbarkeit, Selbststandigkeit und Vulnerabilitat
individuell sehr unterschiedlich entwickeln (Hépflinger, 2011). Hochaltrigkeit bezeichnet

keinen einheitlichen Zustand, sondern einen heterogenen Lebensabschnitt.



Zunehmend wird daher auf funktionale Kriterien und Konzepte wie Vulnerabilitat oder
Frailty Bezug genommen. Unter Frailty wird ein geriatrisches Vulnerabilitatssyndrom
verstanden, das mit erhohter kdrperlicher und funktionaler Verletzlichkeit einhergeht.
Typisch sind etwa schnellere Erschopfbarkeit, Muskelschwache, verlangsamtes Gehen
und eine geringere Belastbarkeit. Frailty ist nicht mit Demenz gleichzusetzen, kann aber

die Alltagsbewaltigung zusatzlich erschweren und den Unterstitzungsbedarf erhéhen.

Fur die Begleitung von Menschen mit Demenz ist diese Differenzierung bedeutsam.
Manche Menschen bleiben lange selbststandig, andere werden durch Multimorbiditat,
Frailty oder neurokognitive Erkrankungen deutlich eingeschrankt. Eine angemessene
Perspektive setzt daher nicht beim Kalenderalter an, sondern bei den konkreten

Belastungen, Ressourcen und Lebensbedingungen.
2.2 Formen, Symptome und Verlauf

Unter dem Begriff ,Demenz® werden unterschiedliche Erkrankungen zusammengefasst.
Zu den haufigsten Formen zahlen die Alzheimer-Krankheit, vaskulare Demenzen,
Demenzen mit Lewy-Korperchen sowie frontotemporale Demenzen; in der Praxis

kommen zudem Mischformen haufig vor (Férstl, 2011).

Die klinische Symptomatik variiert je nach Ursache und Verlauf, weist jedoch typische
Kernbereiche auf. Dazu gehoéren kognitive Veranderungen wie Gedachtnisstdérungen,
Wortfindungs- und Sprachprobleme, Aufmerksamkeits- und Planungsstorungen,
Desorientierung und verlangsamtes Denken. Hinzu kommen Alltagsbeeintrachtigungen,
zunachst bei komplexeren Tatigkeiten wie Finanzen, Medikamentenmanagement oder
Organisation, spater auch bei basalen Verrichtungen wie Kérperpflege, Essen oder
Mobilitat. Viele Betroffene zeigen dariber hinaus psychische und Verhaltenssymptome
wie Angstlichkeit, depressive Verstimmung, Reizbarkeit, Unruhe, Schlafstérungen,

Ruckzug oder Misstrauen (Férstl, 2011).

Der Verlauf ist in der Regel progredient und erstreckt sich oft Uber Jahre. Frihzeichen
werden nicht selten durch Kompensationsstrategien verdeckt oder im familiaren Umfeld

zunachst als ,normales Altern“ gedeutet. Im weiteren Verlauf nehmen die
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Einschrankungen zu, wahrend Unterstutzungsbedarf und Belastung im Umfeld meist

ansteigen.

Fur diese Arbeit ist entscheidend, dass Demenz nicht nur als kognitiver Abbau
verstanden wird. Bereits die klinische Beschreibung verweist darauf, dass immer auch
emotionale, soziale und alltagsbezogene Dimensionen betroffen sind. Gerade deshalb
reicht eine rein funktionale Betrachtung nicht aus, wenn die Frage nach wurdevoller

Begleitung gestellt wird.

2.2.1 Kurzexkurs: Biologische Perspektiven — kurze Einordnung

Im o6ffentlichen Diskurs wird Demenz haufig vorschnell mit Alzheimer gleichgesetzt. Fur
die Alzheimer-Krankheit gelten Amyloid-B-Ablagerungen und Tau-Veranderungen als
typische neuropathologische Merkmale. Der Zusammenhang zwischen diesen Befunden
und dem klinischen Erleben ist jedoch komplex; Pathologie, Symptome und Verlauf
konnen individuell deutlich auseinanderfallen.

Je nach Demenzform unterscheiden sich auch die biologischen Modelle. Plaque- und
Tau-orientierte Ansatze beziehen sich primar auf Alzheimer, wahrend bei vaskularen
Demenzen Gefassveranderungen im Vordergrund stehen, bei Demenzen mit Lewy-
Kdérperchen a-Synuclein-Pathologien und bei frontotemporalen Demenzen haufig Tau-
oder TDP-43-Veranderungen beschrieben werden (National Institute of Neurological
Disorders and Stroke, o. J.; McKeith et al., 2017; Mackenzie et al., 2011). Damit wird
deutlich, dass ,Demenz® keine einheitliche Biologie besitzt.

Biologische Krankheitsmodelle und Behandlungsansatze werden intensiv erforscht.
Dazu gehoren Verfahren der fruhen Diagnostik sowie krankheitsmodifizierende
Therapien, die insbesondere auf Alzheimer-spezifische Prozesse zielen. Fur die
vorliegende Arbeit ist diese Perspektive insofern relevant, als sie eine wichtige Ebene
der Krankheitsforschung darstellt. Sie ersetzt jedoch nicht die Frage, wie Menschen mit
Demenz im Alltag begleitet werden und unter welchen Bedingungen Wurde, Beziehung
und Teilhabe erhalten bleiben kdnnen. Die Frage praventiver Risikoreduktion Uber die

Lebensspanne wird in Kapitel 7 vertieft.



2.3 Psychosoziale und gesellschaftliche Dimensionen

Demenz betrifft nicht nur Funktionen, sondern greift in zentrale Bereiche menschlichen
Lebens ein. Veranderungen von Gedachtnis, Orientierung und Sprache gehen haufig
mit Verunsicherung, Scham, Rollenverlust und wachsender Abhangigkeit einher. Auch
Angehdrige sind mitbetroffen; sie erleben nicht selten Uberforderung, Ambivalenz,

Trauer und Schuldgefuhle.

In der Fachliteratur wird deshalb seit langerem betont, dass Demenz nicht allein
medizinisch verstanden werden kann. Personenzentrierte Ansatze weisen darauf hin,
dass Menschen mit Demenz Gefahr laufen, im Alltag sozial unsichtbar zu werden — etwa
durch entwertende Kommunikation, Zeitdruck, infantilisierende Routinen oder eine rein
funktionale Versorgung (Kitwood, 1997). Auf gesellschaftlicher Ebene ist Demenz
daruber hinaus mit Fragen von Teilhabe, Stigmatisierung und Versorgungsgerechtigkeit
verbunden. Internationale Gesundheitsorganisationen verweisen darauf, dass neben
medizinischen Massnahmen auch psychosoziale, gemeindenahe und unterstutzende
Formen der Begleitung erforderlich sind (WHO, 2025).

Fur die Fragestellung dieser Arbeit ist deshalb wesentlich, Demenz nicht nur als
medizinische Diagnose, sondern auch als Beziehungs-, Alltags- und Teilhabethema zu
verstehen. Erst aus dieser erweiterten Perspektive wird nachvollziehbar, weshalb
psychotherapeutische und milieubezogene Ansatze in der Begleitung von Menschen mit

Demenz relevant werden.
2.4 Einordnung und Uberleitung

Die Herausforderung Demenz liegt nicht allein im kognitiven Abbau, sondern in den
damit verbundenen Veranderungen von Alltag, Beziehung, Selbstverstandnis und
sozialer Einbettung. Hochaltrigkeit bildet dabei haufig den Kontext erhéhter
Vulnerabilitéat, ohne dass daraus auf einen einheitlichen Verlauf geschlossen werden

konnte.



Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, mit welchen theoretischen Konzepten
Wirde, Selbstgefihl und Verbundenheit unter Bedingungen fortschreitender
Einschrankung angemessen verstanden werden kdnnen. Das folgende Kapitel entfaltet
dazu zentrale Konzepte der Integrativen Therapie als Bezugsrahmen der weiteren
Arbeit.

3 Zentrale Konzepte der Integrativen Therapie — Bezugsrahmen fiir die Begleitung

bei Demenz

Die Integrative Therapie (IT) versteht den Menschen nicht primar als Trager von
Symptomen, sondern als leiblich-seelisch-geistiges Wesen in bio-psycho-sozial-
okologischen Zusammenhangen (Petzold, 2003a). Fur die Begleitung von Menschen mit
Demenz ist dieser Zugang besonders relevant, weil er den Blick von einer rein
defizitorientierten Betrachtung wegflhrt und stattdessen die ganze Person in ihrer
Lebensgeschichte, inren Beziehungen, ihrer Leiblichkeit und ihrer Lebenswelt in den
Mittelpunkt stellt. Wenn Sprache, explizites Erinnern und kognitive Steuerungsfahigkeit
nachlassen, bleiben gerade diese Dimensionen oft weiterhin bedeutsam und

zuganglich.

Im Folgenden werden jene integrativ-therapeutischen Kernkonzepte dargestellt, die fur

diese Arbeit den theoretischen Bezugsrahmen bilden.
3.1 Menschenbild, Ethik und biopsychosozial-6kologische Verortung

Ein grundlegender Ausgangspunkt der Integrativen Therapie ist ein Menschenbild, das
den Menschen als bezogenes, entwicklungsfahiges und ko-kreatives Wesen versteht.
Menschliches Erleben und Verhalten werden nicht isoliert erklart, sondern im
Zusammenhang von Leiblichkeit, psychischem Geschehen, sozialem Umfeld, kultureller
Pragung und okologischer Lebenswelt betrachtet (Petzold, 2003a; Petzold, 2003e).
Therapeutisches Handeln bedeutet in diesem Verstandnis nicht primar Korrektur oder

Reparatur, sondern Begleitung in Beziehung.



Fur die Demenzbegleitung ist diese Perspektive aus zwei Grinden zentral. Erstens
schutzt sie davor, den Menschen mit Demenz auf Abbau, Defizite oder
Pflegebedurftigkeit zu reduzieren. Wirde und Personsein bleiben nicht an
Gedachtnisleistung oder sprachliche Kompetenz gebunden. Zweitens erweitert sie den
Blick auf jene Bedingungen, unter denen Leben mit Demenz stattfindet: auf
Beziehungen, Netzwerke, Alltagsraume, kulturelle Selbstverstandlichkeiten und Milieus,
die unterstitzend oder belastend wirken kdnnen. Damit ist die Integrative Therapie von
ihrer Grundanlage her anschlussfahig an personenzentrierte und lebensweltorientierte

Perspektiven in der Demenzbegleitung.
3.2 Leiblichkeit, Leibgedachtnis und leiblich fundierte Erfahrung

Die Integrative Therapie arbeitet mit einem differenzierten Leibkonzept. Leiblichkeit
meint dabei nicht nur den Koérper als biologische Struktur, sondern den gelebten,
fuhlenden, wahrnehmenden und in Beziehung stehenden Menschen (Petzold, 2003a;
Petzold, 2009c). Erfahrungen werden aus dieser Sicht nicht allein kognitiv gespeichert,
sondern auch leiblich eingepragt: in Haltungen, Bewegungsmustern, Affekttdnungen,

Wahrnehmungsstilen und Handlungsspuren.

Das Konzept des Leibgedachtnisses ist fur das Verstandnis von Demenz besonders
bedeutsam. Es macht plausibel, weshalb Menschen trotz deutlicher kognitiver
Einschrankungen weiterhin auf vertraute Melodien, Stimmen, Rhythmen, Gerlche,
Bertuhrungen oder Orte reagieren konnen. Was nicht mehr bewusst erinnert oder
sprachlich eingeordnet werden kann, kann dennoch leiblich anwesend bleiben. Damit
eroffnet das Leibkonzept einen wichtigen theoretischen Zugang zu jenen Ausdrucks-
und Kontaktformen, die bei fortschreitender Demenz oft langer erhalten bleiben als

explizites Erinnern und sprachliche Verstandigung.
3.3 Ko-respondenz und zwischenleibliche Resonanz

Ein Schlusselbegriff der Integrativen Therapie ist die Ko-respondenz. Gemeint ist ein
wechselseitiges Antwortgeschehen, in dem Selbst- und Weltbezug in Beziehung

entstehen und sich verandern (Petzold, 1978c/1991e/2017). Ko-respondenz ist nicht auf
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Sprache begrenzt. Sie umfasst ebenso Blickkontakt, Mimik, Tonfall, Rhythmus, Prasenz,

Nahe-Distanz-Regulation und Atmosphare.

Fur die Begleitung von Menschen mit Demenz ist dieser Gedanke zentral, well
zwischenleibliche Resonanz oft bedeutsamer wird, wenn verbale Kommunikation an
Grenzen stoRt. Selbst dann, wenn Sprache brichig wird, bleiben Menschen in
vielfaltiger Weise ansprechbar. Sie reagieren darauf, ob ihnen zugewandt oder Uber sie
hinweg gehandelt wird, ob eine Begegnung Sicherheit oder Irritation vermittelt, ob
Resonanz entsteht oder ausbleibt. Ko-respondenz ist damit ein tragendes theoretisches
Konzept fur eine Begleitung, die Beziehung nicht als Zusatz, sondern als

Grundbedingung von Orientierung, Affektregulation und Zugehdrigkeit versteht.
3.4 Identitat und die Funf Saulen der Identitat

Identitat wird in der Integrativen Therapie als prozesshaftes Geschehen aufgefasst. Sie
entsteht und verandert sich in sozialen Beziehungen, in biografischen Erfahrungen, in
Selbstdeutungen und in der Verinnerlichung von Lebensereignissen (Petzold, 2003a;
Apfalter et al., 2021). Als praxisnahes heuristisches Modell beschreibt Petzold die ,Funf
Saulen der Identitat®: Leiblichkeit, soziales Netz, Arbeit/Leistung/Freizeit, materielle
Sicherheit sowie Werte und Sinn (Petzold, 2003a; Petzold, 2011e).

Im Kontext von Demenz ist dieses Modell hilfreich, weil es deutlich macht, dass
|dentitatserschitterungen weit Uber Gedachtnisverlust hinausgehen. Wenn Menschen
mit Demenz Vertrautes verlieren, Rollen wegfallen, soziale Netze kleiner werden oder
Selbstverstandliches brichig wird, sind oft mehrere Identitatssaulen zugleich betroffen.
Die finf Saulen ermdglichen es, solche Prozesse differenziert zu betrachten und nicht
vorschnell alles dem ,Krankheitsbild“ zuzuschreiben. Sie bieten damit einen tragfahigen
Bezugsrahmen, um ldentitat nicht als abstrakten Begriff, sondern als alltags- und

lebensweltbezogene Wirklichkeit zu verstehen.
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3.5 Vier Wege der Heilung und Forderung

Die Integrative Therapie bundelt therapeutische Prozessrichtungen in den ,Vier Wegen
der Heilung und Forderung® (Petzold, 2003a; Petzold, 2012h). In der Diktion dieser
Arbeit werden sie wie folgt gefasst: 1. Bewusstseinsarbeit im Sinne von Sinnfindung und
Identitatsarbeit, 2. Nach- und Neusozialisation im Sinne von Beziehungsfahigkeit und
Selbstwert, 3. Ressourcen- und Erlebnisaktivierung im Sinne von Kreativitat und
Lebensstilgestaltung sowie 4. Solidaritats- und Exzentrizitatsforderung im Sinne von
Alltag, Teilhabe und sozialen Netzwerken.

Diese vier Wege strukturieren integrativ-therapeutisches Denken nicht als starres
Programm, sondern als Orientierungsrahmen. Sie machen deutlich, dass therapeutische
Begleitung immer mehrere Ebenen umfasst: verstehende Orientierung, Beziehung und
Zugehorigkeit, Aktivierung von Ressourcen sowie soziale Teilhabe und Mit-Welt-Bezug.
Auch im Kontext von Demenz bleiben diese Richtungen grundsatzlich relevant, selbst
wenn sich ihre konkrete Ausgestaltung gegenuber klassischer Psychotherapie
verandert. Der Begriff der ,Heilung“ ist hier nicht als Rlicknahme der demenziellen
Erkrankung zu verstehen, sondern als Forderung von Stimmigkeit, Entlastung,
Beziehung, Wirde und Teilhabe unter veranderten Bedingungen. Fur diese Arbeit
dienen die vier Wege deshalb als theoretisches Raster, an dem die praktische
Begleitung in Kapitel 5 geordnet werden kann.

3.6 Vitale Evidenz als leibliches Stimmigkeitserleben

Ein weiteres zentrales Konzept ist die vitale Evidenz. Sie bezeichnet ein leiblich-
emotionales Stimmigkeitserleben, in dem etwas als passend, richtig oder stimmig
erfahren wird, ohne dass dies vollstandig begrifflich gefasst oder rational erklart werden
musste (Petzold, 2003a; Petzold, 2009c; Schweitzer, 2022). Vitale Evidenz verbindet

damit leibliches Spuren, affektive Resonanz und existentielle Bedeutsamkeit.

Far Menschen mit Demenz ist dieses Konzept besonders anschlussfahig. Wo Sprache
und kognitive Reflexion begrenzt sind, bleibt oft dennoch ein Gespur dafur erhalten, ob

eine Situation stimmt oder nicht, ob eine Begegnung Sicherheit vermittelt, oder Unruhe
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hervorruft, ob etwas vertraut und tragend wirkt, oder irritierend und Gberfordernd ist.
Vitale Evidenz bietet damit einen theoretischen Schlissel fur das Verstandnis leiblicher

Stimmigkeit als therapeutisch bedeutsame Dimension im Demenzkontext.
3.7 Kreative, intermodale und naturbezogene Zugange

Die Integrative Therapie arbeitet intermodal. Sie nutzt unterschiedliche Ausdrucks- und
Erfahrungswege wie Sprache, Bewegung, Musik, Gestaltung, Rhythmus,
Symbolisierung und Naturerfahrung, um Menschen ganzheitlich zu erreichen (Petzold,
2003a). Gerade im Umgang mit Demenz ist dieser Zugang bedeutsam, weil er nicht

voraussetzt, dass alles sprachlich gefasst oder kognitiv reflektiert werden kann.

Kreative, intermodale und naturbezogene Zugange eréffnen Resonanzraume, in denen
Ausdruck, Kontakt, Beruhigung und Beteiligung auch jenseits elaborierter Sprache
moglich bleiben. Sie kdnnen an biografische Spuren, leibliche Erinnerungsbahnen und
emotionale Zuganglichkeiten anschlie3en. Theoretisch relevant ist dabei weniger die
einzelne Methode als die Grundannahme, dass menschliche Erfahrung multimodal
organisiert ist und therapeutisch auch auf mehreren Ebenen angesprochen werden

kann.
3.8 Einordnung und Uberleitung

Die dargestellten Konzepte — Menschenbild und Ethik, Leiblichkeit und Leibgedachtnis,
Ko-respondenz, |dentitat, die vier Wege der Heilung und Forderung, vitale Evidenz
sowie kreative und intermodale Zugange — bilden den theoretischen Bezugsrahmen
dieser Arbeit. Sie zeigen, weshalb die Integrative Therapie fur die Begleitung von
Menschen mit Demenz besonders anschlussfahig ist: Sie richtet den Blick auf
Personsein, Beziehung, Leiblichkeit und Lebenswelt und damit auf jene Dimensionen,
die auch unter Bedingungen kognitiver EinbulRen fir Wirde, Selbstgefihl und

Verbundenheit zentral bleiben.
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Das folgende Kapitel konkretisiert diesen Bezugsrahmen an einer personlichen Vignette.
Kapitel 5 fragt anschliel3end, welche praktischen Konsequenzen sich daraus fur

therapeutisches Vorgehen, Alltagsgestaltung und Begleitung ableiten lassen.
4 Personliche Fallreflexion (Vignette Thailand)

Dieses Kapitel nimmt eine kurze Vignette auf, die den Entstehungskontext der Arbeit
sichtbar macht. Sie dient nicht einer Einzelfalldarstellung im klinischen Sinn und erhebt
keinen Anspruch auf Reprasentativitat. Vielmehr eroffnet sie einen konkreten
Erfahrungsraum, in dem Fragen von Milieu, Wirde, Freiheit und Zugehorigkeit
anschaulich werden und anschlie3iend mit Konzepten der Integrativen Therapie

reflektiert werden.
4.1 Ausgangslage und Anlass der Suche

Die Themen dieser Arbeit sind fur die Autorin nicht abstrakt, sondern in die eigene
Lebenswirklichkeit eingebettet: Ihr Vater lebt mit einer fortschreitenden Demenz. Bereits
viele Jahre vor dem Auftreten deutlicher Symptome hatte er wiederholt den Wunsch
geaullert, im Fall einer spateren Pflegebedurftigkeit in Thailand leben zu wollen.
Thailand war fur ihn nicht nur ein Reiseziel, sondern ein Ort, der Uber Jahre mit
Freundschaften, vertrauten Routinen und einem Geflhl von Freiheit und Zugehdrigkeit

verbunden war.

Im Jahr 2024 reiste die Autorin gemeinsam mit ihrer Familie und dem Vater nach
Thailand, um verschiedene Einrichtungen zu besichtigen und die Situation vor Ort
besser einschatzen zu kénnen. Der Prozess war emotional anspruchsvoll und zugleich
klarend. Neben Fragen von Sicherheit, Versorgung und Finanzierung standen
insbesondere Wurde, Alltagsqualitat, Beziehungskultur und das Erleben von ,Zuhause-

Sein“im Vordergrund.

14



4.2 Beobachtungen vor Ort: Atmosphare, Beziehung und leibliche Resonanz

Eine besondere Bedeutung gewann fur die Autorin der Besuch in einer
demenzspezifischen Einrichtung in Nordthailand. Der erste Eindruck war weniger durch
einzelne Angebote gepragt als durch die Atmosphare: Es herrschte eine ruhige und
freundliche Stimmung; Tempo, Tonfall und Umgangsformen wirkten respektvoll,
zugewandt und gelassen. In der Wahrnehmung der Autorin vermittelte dies eine
grundlegende Botschaft: ,Diese Menschen sind nicht vergessen. Sie sind gemeint. Sie
sind noch da.”

Ein konkretes Erlebnis blieb ihr besonders prasent: Eine Pflegekraft sang im Garten
Schweizer Volkslieder mit Bewohnerinnen und Bewohnern. Der Vater erkannte die
Melodie von ,Es Buureblebli“ und summte mit. Fir einen Moment wirkte er deutlich
wacher und innerlich verbundener — mit sich selbst, mit der Tochter und mit etwas
Vertrautem aus seiner Lebensgeschichte. Die Autorin deutete dieses Erleben
nachtraglich als Beispiel leiblich-emotionaler Stimmigkeit, wie sie im Konzept der vitalen
Evidenz beschrieben wird (Petzold, 2003a; Petzold, 2009c; Schweitzer, 2022).

Mehrfach beobachtete die Autorin, dass Bewegung nicht primar eingeschrankt, sondern
durch sichere Rahmenbedingungen ermdglicht wurde. Ein Beispiel war das Vorgehen,
Bewohnerinnen und Bewohner mit ausgepragtem Autonomie- und Bewegungsdrang
nicht zu fixieren, sondern mit Abstand und unauffallig zu begleiten. Fiur die Autorin wirkte
dies wie eine konkrete Form von Milieugestaltung, in der Sicherheit und Autonomie nicht
als Gegensatze behandelt wurden, sondern in eine tragfahige Balance gebracht werden

konnten.

Weitere Beobachtungen verdeutlichten, wie biografische Spuren und alltagsnahe
Rituale in die Begleitung integriert wurden. Bei einem Bewohner, der friher gerne in der
Natur unterwegs gewesen war, wurde das Suchen von Pilzen als wiederkehrende
Aktivitat ermoéglicht — weniger als ,Programm®, sondern als vertraute Spur von
Zugehorigkeit. Eine Bewohnerin, die Uber Jahre stark hauswirtschaftlich orientiert gelebt
hatte, durfte in einem klar gerahmten und sicheren Umfang in der Kiiche mithelfen. Bei
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einer anderen Bewohnerin mit einem ausgepragten Bedurfnis nach Ordnung und
Putzen wurde dieses Muster nicht vorschnell als Stérung bewertet, sondern
milieutherapeutisch aufgegriffen: In ihrem Zimmer war ein kleines Waschbecken so
platziert, dass vertraute Handlungen moglich blieben, ohne dass daraus
Gefahrensituationen fur sie oder andere entstanden.

Ruckblickend liefl3 sich darin ein konsequent lebensweltlicher Fokus erkennen. Das
Setting antwortete auf Bedurfnisse, statt sie zu normieren, und stutzte dadurch
Selbstwirksamkeit, Zugehorigkeit und Wurde im Alltag.

4.3 Integrative Einordnung: Ko-respondenz, Identitat und Haltungsethik

Viele der Beobachtungen vor Ort lieRen sich im Nachhinein mit Konzepten der
Integrativen Therapie stimmig einordnen. Besonders deutlich wurde der Stellenwert von
Ko-respondenz: Auch ohne therapeutisches Setting im engeren Sinn entstand in
zahlreichen Alltagssituationen ein wechselseitiges Antwortgeschehen Uber Blickkontakt,
Tonfall, Rhythmus, Nahe-Distanz-Regulation und Atmosphare. Gerade im Kontext von
Demenz, in dem Sprache und explizites Erinnern oft begrenzter werden, erwiesen sich

diese zwischenleiblichen Formen von Resonanz als besonders bedeutsam.

Ebenso wurde sichtbar, dass vertraute Melodien, Rhythmen und wiederkehrende
Handlungen offenbar an leiblich verankerte Erinnerungs- und Zugehorigkeitsspuren
anschlief3en konnten. Fur die Autorin wurde dadurch nachvollziehbar, weshalb leiblich-
affektive und ritualisierte Zugange in der Demenzbegleitung haufig tragfahiger sind als

rein kognitive Verstandigungsangebote.

Als hilfreicher Deutungsrahmen erwies sich auch das Modell der ,Funf Saulen der
Identitat®. In der besuchten Einrichtung schienen vor allem Leiblichkeit, soziales Netz
sowie Werte und Sinn im Alltag gestutzt zu werden: durch Bewegung und Sicherheit,
durch Zugehorigkeit in Gberschaubaren Beziehungen sowie durch einen respektvollen
und wardigen Umgang. Diese Qualitaten mussten nicht ausdrucklich benannt werden,
um wirksam zu sein; sie waren in der Atmosphare und in kleinen Alltagshandlungen

spurbar.
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Die Beobachtungen verdeutlichten zudem, dass ldentitatsstutzung nicht erst in
therapeutischen Interventionen erfolgt, sondern bereits in der Gestaltung alltaglicher
Beziehungen, Rollen und Handlungsmadglichkeiten. Vertraute Tatigkeiten,
wiedererkennbare Routinen und die Mdglichkeit, weiterhin etwas beitragen zu konnen,

erwiesen sich als bedeutsame Trager von Selbstgefuhl und Zugehdarigkeit.

Schliel3lich zeigte sich die ethische Dimension der Begleitung gerade im Alltaglichen:
darin, ob Menschen begruf3t wurden, ob mit ihnen statt Gber sie gesprochen wurde und
ob ihnen Wahlmoglichkeiten gelassen blieben. Der integrative Grundsatz, Menschen
nicht auf Defizite zu reduzieren, erhielt in solchen Mikro-Situationen eine konkrete

praktische Form.
4.4 Persoénliche Lernerfahrung und Uberleitung

Ruckblickend war die Reise fur die Autorin nicht nur Teil eines familiaren
Entscheidungsprozesses, sondern auch ein Lernprozess. Das, was zunachst vor allem
als Atmosphare und als ,stimmig“ erlebt wurde, liel3 sich im Nachhinein differenzierter
verstehen: Beziehung, Milieu und Alltagspraxis wirkten in vielfacher Weise als Trager

von Wiurde, Selbstgefuhl und Zugehdrigkeit.

Gerade darin liegt die besondere Bedeutung der Vignette. Sie macht anschaulich, dass
therapeutisch wirksame Prozesse nicht nur in formalen Therapieraumen entstehen,
sondern auch in der Qualitat alltaglicher Begegnungen und in der Gestaltung eines
unterstutzenden Lebensumfeldes. Die Vignette bildet damit den personlichen Kern
dieser Arbeit und leitet zum nachsten Kapitel Gber, in dem die praktischen
Konsequenzen integrativ-therapeutischer Konzepte fur die Begleitung von Menschen mit

Demenz vertieft werden.
5 Therapeutisches Vorgehen in der Begleitung von Menschen mit Demenz

Kapitel 3 hat die zentralen Konzepte der Integrativen Therapie als Bezugsrahmen
dargestellt. Im Folgenden geht es nicht mehr um deren begriffliche Entfaltung, sondern

um die praktische Frage, wie sich daraus ein therapeutisches Vorgehen in der
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Begleitung von Menschen mit Demenz ableiten lasst. Im Zentrum stehen Beziehung,
Orientierung, Leib- und Sinneszugange, Milieugestaltung, Netzwerke und die Prasenz
der Begleitenden. Therapeutisches Vorgehen meint dabei nicht ein festes
Interventionsprogramm, sondern eine praxeologische Ausrichtung: ein abgestimmtes

Zusammenwirken von Haltung, Beziehung, Struktur und Alltag.

5.1 Beziehungsgestaltung und kommunikative Grundhaltung

Eine wurdevolle Begleitung von Menschen mit Demenz beginnt mit der Art, wie ihnen
begegnet wird. Wenn Sprache brichig wird und explizites Erinnern abnimmt, gewinnen
Tonfall, Blick, Tempo, Nahe-Distanz-Regulation und die emotionale Qualitat der
Begegnung an Gewicht. Beziehung wird damit nicht zur bloRen Rahmenbedingung,

sondern zum eigentlichen Ort des Geschehens.

Praktisch bedeutet dies, dass Beziehungsgestaltung vor allem auf Verlasslichkeit,
Wiedererkennbarkeit und eine nicht beschamende Kommunikation ausgerichtet sein
sollte. Hilfreich sind moglichst konstante Bezugspersonen, klare und warme
Ansprachen, ein ruhiges Tempo und ein Umgang, der nicht korrigiert, belehrt oder
entwertet. Wo Menschen mit Demenz immer wieder erleben, dass man sie meint,
anspricht und in ihrer Person ernst nimmt, kann auch bei abnehmender Kognition ein

Moment von Sicherheit und Zugehorigkeit erhalten bleiben.

Therapeutisch bedeutsam ist dabei weniger das ,richtige Wort* als die stimmige Form
der Zuwendung. Eine zu schnelle, funktionalisierte oder hektische Kommunikation kann
verunsichern und Rickzug oder Unruhe verstarken. Umgekehrt kbnnen ruhige Prasenz,
ein tragender Tonfall und eine situationsgerechte Form von Nahe dazu beitragen,
Affekte zu regulieren und Kontakt zu ermoglichen. Beziehungsgestaltung wird so zu
einer Form alltaglicher, therapeutisch wirksamer Ko-Regulation.

5.2 Sicherheit, Orientierung und ritualisierte Strukturen

Menschen mit Demenz sind haufig starker auf auldere Verlasslichkeit angewiesen, well

innere Steuerungs- und Ordnungsleistungen abnehmen. Sicherheit entsteht dabei nicht
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allein durch Schutzmalinahmen, sondern wesentlich durch wiedererkennbare

Rhythmen, ritualisierte Ablaufe und eine Umgebung, die Orientierung erleichtert.

Im Alltag bewahren sich feste Tagesanker, wiederkehrende BegrufRungs- und
Abschlussformen, konstante Platze, vertraute Gegenstande und Uberschaubare
Ubergénge. Solche Strukturen senken Komplexitat und machen Situationen
vorhersehbarer. Entscheidend ist dabei, dass Orientierung nicht nur zeitlich-raumlich
verstanden wird, sondern auch als Koharenzerleben: als Gefuhl, in einer Welt zu sein,

die nicht vollig fremd, beliebig oder chaotisch geworden ist.

Rituale haben in diesem Zusammenhang eine Schutzfunktion. Sie helfen, Belastungen
abzufedern, Ubergénge zu markieren und Beteiligung zu erleichtern. Das kann sehr
schlicht sein: dieselbe Tasse am Morgen, ein bestimmtes Lied, ein wiederkehrender
Gang nach draul3en oder eine kurze Geste der BegrufRung. Solche Elemente wirken
gerade deshalb, weil sie nicht viel verlangen und dennoch Wiedererkennbarkeit und
Zugehorigkeit herstellen. Wichtig ist, dass sie zur Person passen und nicht als starres

Programm Ubergestuilpt werden.
5.3 Leib-, sinnes- und naturbezogene Zugange

Wenn kognitive und sprachliche Zugange begrenzter werden, gewinnen leibliche,
sinnliche und naturbezogene Erfahrungsformen an Bedeutung. In der Begleitung heifl3t
das, starker darauf zu achten, worauf ein Mensch mit Beruhigung, Kontakt, Interesse
oder Uberforderung reagiert. Nicht jede Person spricht auf dieselben Reize an; deshalb

ist Passung immer wieder neu zentral.

Hilfreiche Zugange konnen vertraute Musik, rhythmische Bewegung, Warme, Geruche,
Stoffe, Essen, einfache Gestaltungsprozesse oder Naturkontakt sein. Solche Angebote
mussen nicht erklart werden, um wirksam zu sein. Sie kdnnen unmittelbar Stimmung,
Affektlage und Kontaktbereitschaft beeinflussen. Gerade biographisch anschlussfahige
Reize wirken haufig starker als abstrakte Aktivierungsprogramme, weil sie an
verkorperte Erfahrungen anknupfen.
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Natur- und gartenbezogene Aktivitaten konnen daruber hinaus an lebensgeschichtlich
vertraute Erfahrungsraume anschliel3en. Fir viele altere Menschen waren Gartenarbeit,
Pflanzenpflege oder Naturerleben Uber Jahrzehnte Bestandteil ihres Alltags.
Entsprechende Tatigkeiten kdnnen Erinnerungen, Zugeharigkeitsgefuhle und Formen
von Selbstwirksamkeit anregen sowie identitatsstitzend wirken (Krumnacker, 2017).

Naturbezogene Zugange verdienen in diesem Zusammenhang besondere
Aufmerksamkeit. Gartenraume, ein Platz am Fenster, Pflanzen, Erde, Licht, Wetter,
Gerausche draul3en oder kurze Wege ins Freie konnen beruhigend, belebend und
orientierend wirken. Naturkontakt ist dabei nicht blo3 ,Abwechslung®, sondern kann ein
Resonanzraum sein, in dem leibliche Beruhigung, Verbundenheit und vitale Evidenz
erfahrbar werden. Auch kleine Naturerfahrungen kénnen hier bedeutsam sein (Sommer,
2020).

Wesentlich ist die Dosierung. Menschen mit Demenz reagieren oft empfindlich auf
Uberreizung. Sinnliche und naturbezogene Angebote sollten deshalb (berschaubar, klar
gerahmt und sorgfaltig begleitet sein. Ziel ist nicht mdglichst viel Stimulation, sondern
stimmige, tragbare Erfahrung. Gerade unter Bedingungen fortschreitender kognitiver
Einschrankungen kénnen solche leiblich vermittelten Erfahrungen dazu beitragen,
Kontakt, Orientierung, Wohlbefinden und Teilhabe aufrechtzuerhalten.

5.4 Milieugestaltung und Alltag als therapeutischer Raum

Fir die Begleitung von Menschen mit Demenz ist nicht nur das direkte Gegenuber
wichtig, sondern auch der Kontext, in dem Begegnung stattfindet. Raume, Gerausche,
Routinen, Gerlche, soziale Regeln, Tagesstruktur und Atmosphare wirken kontinuierlich
auf Erleben und Verhalten ein. Das Milieu ist daher nicht blo3 Hintergrund, sondern ein

mitwirkender Faktor im therapeutischen Geschehen.

Praktisch bedeutet das, Alltagsraume so zu gestalten, dass sie Sicherheit, Beteiligung
und Wurde unterstutzen. Dazu gehoren Uberschaubare raumliche Strukturen, eine
verstandliche Organisation des Alltags, eine angemessene Reizdosierung,

Bewegungsmdglichkeiten, ruhige Ubergéange und die Chance, sich in kleinen Rollen
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weiterhin wirksam zu erleben. Nicht nur spezielle ,Angebote®, sondern gerade die
Alltagskultur entscheidet dartiber, ob Menschen sich eher orientieren, beruhigen und

einbringen kdnnen oder ob sie sich beschamt, kontrolliert und ausgegrenzt flhlen.

Die in Kapitel 4 geschilderte Vignette hat gezeigt, wie sehr Garten- und Aufldenraume,
freie Bewegung mit sicherer Begleitung, Zeit fur Begegnung und alltagsnahe Tatigkeiten
therapeutische Qualitat tragen konnen. Solche Bedingungen sind nicht nebensachlich.
Sie wirken darauf, ob Beziehung gelingen kann, ob vitale Evidenz erfahrbar wird und ob
Teilhabe im Alltag erhalten bleibt. Milieugestaltung ist damit immer auch eine ethische

Praxis.
5.5 Einbezug von Angehorigen und sozialen Netzwerken

Menschen mit Demenz leben nicht isoliert. Angehorige, Freundinnen und Freunde,
Nachbarschaft, professionelle Helfersysteme und institutionelle Kontexte bilden
gemeinsam das soziale Feld, in dem Begleitung stattfindet. Integrativ-therapeutisch ist
es daher sinnvoll, soziale Netzwerke nicht nur organisatorisch, sondern auch relational

zu betrachten.

Angehorige sind haufig gleichzeitig Ressource, Mitbetroffene und stark Belastete. Sie
brauchen nicht nur Informationen Uber das Krankheitsbild, sondern auch Unterstitzung
darin, wie Kommunikation im Alltag gelingen kann, wie Uberforderung friihzeitig
erkennbar wird und welche Formen von Entlastung realistisch sind. Psychoedukation
und Netzwerkarbeit sollten deshalb nicht nur Wissen vermitteln, sondern auch Scham

reduzieren, Konflikte entlasten und tragfahige kleine Vereinbarungen ermaéglichen.

Hilfreich sind oft keine grol3en Systemplane, sondern konkrete, wiederholbare Schritte:
Wer kommt wann? Was tut gut? Was Uberfordert? Welche Rituale helfen? Wo braucht
es Entlastung? Gerade kleine, verlassliche Absprachen kénnen im Alltag stabilisierend
wirken. Sozialer Halt entsteht haufig weniger durch spektakulare Mal3nahmen als durch

Kontinuitat, Rollenklarung und eine Kultur geteilter Verantwortung.

21



5.6 Prasenz, Selbstregulation und Stabilitat der Begleitenden

Begleitung von Menschen mit Demenz verlangt nicht nur fachliches Wissen, sondern
auch eine hohe Qualitat von Prasenz. Begleitende mussen haufig mit Ungewissheit,
Wiederholungen, emotionaler Dichte, verlangsamtem Tempo und begrenzter
sprachlicher Rickmeldung umgehen. Gerade deshalb ist ihre eigene Selbstregulation

ein wesentlicher Teil des therapeutischen Vorgehens.

Praktisch heil3t das, das eigene Tempo, die eigene Stimme, die eigene Spannung und
den eigenen Impuls, etwas ,|6sen” oder ,richtig machen® zu wollen, immer wieder
bewusst zu regulieren. Wer selbst hektisch, angespannt oder innerlich ungeduldig ist,
ubertragt diese Unruhe oft auf die Begegnung. Umgekehrt kann eine ruhige, klare und

elastische Prasenz Halt geben, ohne zu dominieren.

Dazu gehort auch die Fahigkeit, begrenzte Moglichkeiten auszuhalten. Nicht jede
Begegnung fuhrt zu sichtbarer Verbesserung, nicht jeder Kontakt wird ,gelingen®.
Integrativ-therapeutisch bedeutsam ist deshalb eine Haltung des Mitgehens statt des
Drangens. Kleine Schritte, offene Wahrnehmung und das Ernstnehmen leiblicher
Signale sind oft tragfahiger als Aktionismus. Prasenz ist in diesem Sinn nicht blof}
personliche Eigenschaft, sondern professionelle Praxis.

5.7 Konkrete Handlungsfelder entlang der vier Wege der Heilung und Forderung

Die ‘vier Wege der Heilung und Forderung’ bieten einen hilfreichen Ordnungsrahmen,
um das therapeutische Vorgehen in der Begleitung von Menschen mit Demenz

zusammenzufassen.

Bewusstseinsarbeit zeigt sich hier weniger in kognitiver Einsicht als in orientierenden
Rahmungen, einfachen Sinnankern und Formen verstehender Bestatigung. Nach- und
Neusozialisation wird dort wirksam, wo Zugehdrigkeit, beschamungsfreie Beziehung und
verlassliche Bindungserfahrungen maoglich bleiben. Ressourcen- und Erlebnisaktivierung
zeigt sich in Musik, Bewegung, Gestaltung, Naturkontakt und vertrauten Tatigkeiten, die

Beteiligung und Lebendigkeit fordern. Solidaritats- und Exzentrizitatsforderung wird dort
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konkret, wo Menschen mit Demenz im Alltag weiterhin als Teil eines sozialen
Zusammenhangs erlebt werden kénnen und sich erleben — in kleinen Rollen,

Uberschaubaren Gemeinschaften, Nachbarschaften und sozialen Konvois.

Damit wird deutlich: Therapeutisches Vorgehen in der Begleitung von Menschen mit
Demenz ist nicht auf einzelne Methoden reduzierbar. Es entsteht im Zusammenspiel
von Haltung, Beziehung, Sinnes- und Leiborientierung, Struktur, Milieu und
Netzwerkarbeit. Genau in diesem Zusammenspiel eroffnen sich jene Bedingungen,
unter denen Selbstgefuhl, Wirde und Verbundenheit trotz fortschreitender

Einschrankungen gestutzt werden kénnen.

6 Resilienz bei Demenz aus Sicht der Integrativen Therapie

6.1 Resilienz im integrativ-therapeutischen Verstandnis

Im Kontext der Integrativen Therapie wird Resilienz nicht als starre
Personlichkeitseigenschaft verstanden, sondern als prozesshaftes Geschehen im
Zusammenspiel von Vulnerabilitat, protektiven Faktoren, Ressourcen und
lebensgeschichtlicher Verarbeitung. Sie entsteht nicht allein ,im Individuum®, sondern in
der Wechselwirkung von Leiblichkeit, Biographie, Beziehungen, sozialem Netzwerk und
Lebenswelt. Psychotherapeutisch bedeutsam ist dabei die salutogenetische
Perspektive: Storungen sollen nicht nur in ihrer Pathogenese verstanden werden,
sondern immer auch im Hinblick auf erhaltene Kompetenzen, vorhandene Ressourcen
und mogliche Entwicklungs- bzw. Stabilisierungspotentiale (Mdiller & Petzold, 2003;
Osten, 2022; Petzold, 2012h).

Fir die Integrative Psychotherapeutische Diagnostik ist dabei zentral, dass psychische
oder psychosomatische Dysfunktionalitat nie den ganzen Menschen erfasst. Storungen
betreffen Teilbereiche der Funktionalitat; andere Bereiche der Personlichkeit, der
Biographie und der Lebenswelt bleiben oft erhalten und kdnnen therapeutisch wieder
zuganglich gemacht werden (Osten, 2022). Dieser Blick ist fur das Verstandnis von
Demenz besonders wichtig, weil er davor schutzt, den Menschen mit demenzieller
Erkrankung vorschnell mit seinem Abbaugeschehen gleichzusetzen.
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6.2 Resilienz im Kontext von Demenz

Auf Demenz Iasst sich der Resilienzbegriff nur dann sinnvoll anwenden, wenn er nicht
missverstanden wird. Resilienz meint hier nicht, dem kognitiven Abbau ,standzuhalten”
oder ihn durch individuelle Starke Uberwinden zu kénnen. Eine solche Deutung wirde

die Realitat von Verlust, Abhangigkeit, Trauer und Verletzlichkeit verkennen.

Aus integrativ-therapeutischer Sicht bezeichnet Resilienz im Demenzkontext vielmehr
die Mdglichkeit, trotz fortschreitender Einschrankungen Momente von Selbstgefuhl,
affektiver Regulation, Zugehorigkeit, Orientierung, Wirde und alltagsbezogener
Teilhabe zu erhalten oder zu stutzen. Krankheit und Gesundheit stehen dabei nicht
einfach gegeneinander, sondern bestehen als Moglichkeiten subjektiver, leiblicher

Existenz im Kontext nebeneinander und ineinander (Osten, 2022; Petzold, 2009c).

Damit verschiebt sich auch der therapeutische Blick: Nicht die Frage, was jemand nicht
mehr kann, steht im Zentrum, sondern was unter den veranderten Bedingungen noch
erreichbar, ansprechbar und stutzbar bleibt. Gerade bei Demenz kénnen dies weniger
kognitive als vielmehr leiblich-affektive, relationale und milieubezogene Bereiche sein:
Gewohnheiten, Atmospharen, vertraute Ablaufe, Sinnesqualitaten, Resonanzen,
Bindungserfahrungen oder Momente des Wiedererkennens. Resilienz erscheint dann
nicht als kognitive Kompensationsleistung, sondern als Erhalt von Stimmigkeit im
leiblich-sozialen Weltbezug (Osten, 2022; Petzold, 2009c).

6.3 Protektive Faktoren und Resilienzraume bei Demenz

Im integrativen Verstandnis sind protektive Faktoren internal und external zugleich. Zu
ihnen gehoren angelegte und erworbene Starken, verinnerlichte positive
Lebenserfahrungen, aber ebenso Bindungen, tragende Beziehungen, soziale Netzwerke
und die ,supportative Valenz" des soziodkologischen Kontextes (Mtiller & Petzold, 2003;
Osten, 2022). Fir Menschen mit Demenz bedeutet das: Resilienz wird nicht allein in
inneren Fahigkeiten verortet, sondern auch in den Bedingungen, unter denen ein

Mensch lebt, begleitet und wahrgenommen wird.
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Solche Resilienzraume konnen auf mehreren Ebenen entstehen: leiblich etwa durch
Bewegung, Rhythmisierung, Berlihrung, Schmerzreduktion und passende
Sinnesangebote; sozial durch verlassliche Beziehungen, Zugehdrigkeit und entlastende
Netzwerke; biographisch durch vertraute Tatigkeiten, Lieder, Orte, Gerliche oder
Rituale; milieubezogen durch Uberschaubare, anregende und nicht beschamende
Umwelten. Gerade im hohen Alter und bei demenziellen Entwicklungen gewinnt die

leibliche und multisensorische Ebene an Gewicht.

Naturbezogene Erfahrungen konnen dabei als Resonanzraume wirken, in denen
Wahrnehmung, Verbundenheit, Beruhigung und Erfahrungen vitaler Evidenz geférdert
werden. Beschrieben werden insbesondere Wirkungen Uber multisensorische
Naturerfahrungen, biographische Erinnerungsanknupfungen sowie das Erleben von
Zugehorigkeit zum Lebendigen (Sommer, 2020; Petzold & Ellerbrock, 2020). Natur- und
gartenbezogene Aktivitaten kdnnen zudem an lebensgeschichtlich vertraute
Erfahrungsraume anschliel3en. Fur viele altere Menschen waren Gartenarbeit,
Pflanzenpflege oder Naturerleben Uber Jahrzehnte Bestandteil inres Alltags.
Entsprechende Tatigkeiten kdnnen Erinnerungen, Zugehorigkeitsgefuhle und Formen

von Selbstwirksamkeit anregen sowie identitatsstlitzend wirken (Krumnacker, 2017).

Naturtherapeutische und multisensorische Stimulierung kdnnen Gedachtnisleistungen
unterstutzen, Funktionsverluste teilweise kompensieren, Lebensqualitat verbessern und
Freude am Lebendigen vermitteln (Petzold & Ellerbrock, 2020). Resilienz zeigt sich
dabei haufig in kleinen Momenten vitaler Evidenz: im Erleben von Vertrautheit,
Stimmigkeit, Resonanz und Zugeharigkeit. Gerade bei Menschen mit Demenz sind
solche Erfahrungen oftmals weniger kognitiv als leiblich-affektiv vermittelt. Sie knnen
dazu beitragen, Selbstgefihl, Orientierung und Teilhabe auch unter Bedingungen

fortschreitender Einschrankungen zu stutzen.
6.4 Biographische Kontinuitat und Identitatsstiitzung

Ein besonders bedeutsamer Resilienzraum im Kontext von Demenz ist die Biographie.

Im Ruackgriff auf frihere Erfahrungen versichert sich der Mensch seines Eigenen;
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biographisches Erzahlen kann das Selbst-, Ich- und Identitatsgefuhl stutzen, auch dann,
wenn dies in wiederholenden Mustern geschieht (Petzold & Miiller, 2004a). Fir alte

Menschen allgemein kann dies eine identitatsstlitzende Selbstvergewisserung sein.

Bei demenziellen Erkrankungen ist jedoch sorgfaltig zu unterscheiden: Je weiter die
degenerative Entwicklung fortgeschritten ist, desto weniger geht es um klassische
Biographiearbeit im Sinne narrativer Lebensrickschau. Wichtiger wird dann die
Unterstltzung und Bestatigung der jeweils noch vorhandenen Identitatsbereiche.

FUr Menschen mit Demenz im Frihstadium kann Erinnerungsarbeit lindernd und
stabilisierend wirken, wenn auf das Lebensganze geschaut und selbstwertstarkende
Aspekte hervorgehoben werden. Zugleich hat diese Arbeit immer auch eine
konfrontative Seite: Sie kann Ohnmacht, Trauer und Verzweiflung verstarken. Deshalb
braucht biographische Arbeit ein hohes Mal} an Feingefluhl, eine genaue Abstimmung
auf die aktuelle Empfanglichkeit und den Respekt vor dem Recht, sich nicht erinnern zu

wollen.

Bei weiter fortgeschrittener Demenz tritt an die Stelle klassischer narrativer Arbeit
starker eine Haltung wurdiger Bestatigung, die dem Gegenuber Personsein und
Intersubjektivitat nicht abspricht. Genau darin liegt ein wesentlicher Beitrag zur
Resilienzférderung unter Bedingungen des Abbaus (Petzold, 2016h; Petzold & Miiller,
2004a).

6.5 Grenzen des Resilienzbegriffs

Gerade im Zusammenhang mit Demenz braucht der Resilienzbegriff eine kritische
Begrenzung. Er wird nur dann hilfreich, wenn er nicht moralisch aufgeladen wird.
Menschen mit Demenz sind nicht deshalb ,weniger resilient®, weil sie auf Unterstitzung
angewiesen sind oder Verluste nicht mehr aktiv verarbeiten kbnnen. Ebenso wenig darf
Resilienz zu einer stillen Erwartung werden, sich an Abbau, Hilfsbedurftigkeit oder

institutionelle Bedingungen anpassen zu mussen.
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Ein integrativ-therapeutisches Verstandnis von Resilienz bleibt deshalb an
Menschenbild, Ethik und Kontext gebunden. Es fragt nicht, wie viel Belastung ein
Mensch noch aushalt, sondern welche Bedingungen dazu beitragen, dass Selbstgefuhl,
Wiurde, Zugehdrigkeit und Teilhabe nicht zusatzlich geschwacht werden (Osten, 2022;
Petzold, 2016h).

Zusammenfassend lasst sich festhalten: Resilienz bei Demenz ist aus Sicht der
Integrativen Therapie nicht primar als individuelle Widerstandskraft gegen Krankheit zu
verstehen, sondern als leiblich, biographisch, relational und milieubezogenes
Prozessgeschehen. Sie zeigt sich dort, wo unter Bedingungen von Abbau und
Verletzlichkeit Stimmigkeit, Verbundenheit, Identitatsnahe, Regulation und
alltagsbezogene Teilhabe ermoglicht werden konnen. In diesem Sinn beschreibt der
Resilienzbegriff nicht die Verleugnung von Verlust, sondern eine ressourcenorientierte

Perspektive auf das, was Menschen mit Demenz trotz Einschrankungen weiterhin tragt.

7 Ausblick: Pravention, Versorgungsmodelle und gesellschaftliche Perspektiven

Kapitel 5 und 6 haben gezeigt, dass integrativ-therapeutische Begleitung bei Demenz
besonders dort tragt, wo Beziehung, Leiborientierung, Struktur und Milieugestaltung so
zusammenwirken, dass Sicherheit, Selbstgefuhl und Teilhabe auch bei abnehmender
Kognition erfahrbar bleiben. Der Ausblick weitet den Blick nun auf Bedingungen, die
diese Praxis stlutzen oder erschweren: auf praventive Schutzfaktoren Uber die
Lebensspanne, auf Versorgungs- und Wohnformen sowie auf strukturelle und

gesellschaftliche Rahmenbedingungen.

7.1 Leitperspektive: Von Defizitverwaltung zu Beziehung, Milieu und Teilhabe

Im Ausblick steht weniger die Frage im Vordergrund, welche Angebote es gibt, sondern
welche Qualitaten Angebote tragen mussen, damit sie im Alltag wirksam und
annehmbar sind. Aus integrativ-therapeutischer Sicht sind dies vor allem
Beziehungskultur, Milieugestaltung und Teilhabe. Versorgung ist nicht neutral: Sie kann
Zugehoérigkeit, Selbstwirksamkeit und Wiirde stiitzen oder diese durch Uberregulation,

Zeitdruck und Passungsprobleme schwachen.
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Damit verbindet sich eine doppelte Perspektive. Einerseits geht es um Bedingungen, die
im Verlauf einer Demenz stabilisieren. Andererseits wird sichtbar, dass viele dieser
Bedingungen — etwa soziale Eingebundenheit, Sinnquellen, Bewegung und alltagsnahe
Beteiligung — auch uber die Lebensspanne hinweg als Schutzfaktoren bedeutsam sind.
Pravention und Versorgung lassen sich deshalb nicht scharf voneinander trennen.

7.2 Pravention und Vorbereitung liber die Lebensspanne: Risiko- und

Schutzfaktoren

Auch wenn demenzielle Erkrankungen im Einzelfall nicht zuverlassig verhindert werden
kénnen, zeigen internationale Leitlinien und grosse Ubersichtsarbeiten, dass bestimmte
Lebensstil-, Gesundheits- und Umweltfaktoren mit dem Demenzrisiko zusammenhangen
und Ansatzpunkte fur Risikoreduktion oder Verzogerung des Krankheitsbeginns bieten.
Die WHO-Leitlinien von 2019 nennen unter anderem korperliche Aktivitat, Rauchstopp,
gesunde bzw. mediterran orientierte Ernahrung sowie die Behandlung kardiovaskularer
und metabolischer Risikofaktoren wie Hypertonie, Diabetes, Dyslipidamie und
Ubergewicht als relevante Bereiche der Risikoreduktion; soziale Teilhabe wird
erganzend als gesundheitsforderlicher Faktor hervorgehoben (World Health
Organization, 2019).

Die Lancet Commission bundelt modifizierbare Risikofaktoren Uber die Lebensspanne
hinweg. Im Bericht von 2020 werden unter anderem geringe Bildung, Horminderung,
Hypertonie, Depression, Diabetes, korperliche Inaktivitat und soziale Isolation als
relevante Risikofaktoren beschrieben; in der Aktualisierung von 2024 werden zusatzlich
unbehandelter Sehverlust und erhdhtes LDL-Cholesterin als weitere potenziell
modifizierbare Risikofaktoren hervorgehoben (Livingston et al., 2020, 2024).

Wichtig ist dabei eine nuchterne Einordnung: Modifizierbare Faktoren sind keine
Schuldzuweisungen. Sie benennen Ansatzpunkte fur Risikoreduktion, die aber nur dann
wirksam werden kdénnen, wenn auch die sozialen Rahmenbedingungen mitgedacht
werden. Viele Risiken sind ungleich verteilt. Pravention braucht deshalb nicht nur
individuelle Appelle, sondern Bedingungen, die Bewegung, medizinische Versorgung,

Bildung, soziale Teilhabe und Gesundheitskompetenz tatsachlich ermoglichen.
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Fur die Fragestellung dieser Arbeit ist besonders bedeutsam, dass Einsamkeit in einer
grossen Metaanalyse mit einem erhdhten Risiko fur Demenz und kognitive
Beeintrachtigung assoziiert war (Luchetti et al., 2024). Erganzend verweist die
SuperAging-Forschung darauf, dass aussergewohnliche kognitive Stabilitat im hohen
Alter unter anderem mit sozialer Eingebundenheit, Aktivitat und positiven Beziehungen
einhergehen kann (Weintraub et al., 2025). Daraus lassen sich keine einfachen
kausalen Schlussfolgerungen fur Demenz ableiten; gleichwohl unterstreichen diese
Befunde die Bedeutung sozialer Resonanzraume, tragender Beziehungen und
Teilhabemoglichkeiten Uber die gesamte Lebensspanne hinweg.

7.3 Innovative Wohn- und Betreuungsmodelle: kleine Einheiten, Alltag und

Bewegungsraum

Innovative Wohn- und Betreuungsmodelle setzen haufig genau an diesen
Qualitatsdimensionen an. Sie organisieren Alltag in Uberschaubaren Einheiten,
erleichtern Orientierung durch wiedererkennbare Strukturen und ermoglichen Teilhabe
Uber Rollen, Aufgaben und Gemeinschaft. Ein bekanntes Beispiel ist De Hogeweyk in
den Niederlanden, das als dorfahnliches, nicht-institutionelles Wohn- und
Betreuungskonzept fur Menschen mit fortgeschrittener Demenz international rezipiert
wurde. Auch in der Schweiz und in Deutschland gibt es Wohn- und Betreuungsformen,
die auf kleine Einheiten, alltagsnahe Milieus und mehr Bewegungsfreiheit setzen. In der
Schweiz wird etwa das Juradorf Wiedlisbach als Beispiel eines demenzspezifischen
Wohnmodells beschrieben; in Deutschland wurden ambulant betreute Wohngruppen
und Wohngemeinschaften fur Menschen mit Pflege- und Unterstutzungsbedarf als
alternative, alltagsnahe Versorgungsformen untersucht und weiterentwickelt (Be Advice
— The Hogeweyk Care Concept, o. J.; Age-Stiftung, 2023; Klie et al., 2017).

Entscheidend ist jedoch nicht die Bezeichnung eines Modells, sondern seine konkrete
Umsetzung. Tragfahig werden solche Konzepte dort, wo Beziehungskultur,
Zeitressourcen, personelle Kontinuitat, Weiterbildung und Milieu tatsachlich

zusammenpassen. Gute Modelle schaffen nicht automatisch Resilienz, sie konnen aber
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Resilienzraume eréffnen, indem sie Selbstwirksamkeit, Zugehorigkeit, Sicherheit und

Beteiligung im Alltag ermoglichen.
7.4 Thailand als Spiegel: ubertragbare Prinzipien und ethische Spannungsfelder

Die in Kapitel 4 dargestellten Eindrlcke aus einer demenzspezifischen Einrichtung in
Thailand verdeutlichen, wie stark Milieu, Kultur und Haltung die Lebensqualitat
beeinflussen konnen. Bewegungsraum, flexible Tagesgestaltung, alltagsnahe
Tatigkeiten sowie ein beziehungsorientierter Umgang, der stark Uber Kdrpersprache,
sanfte Begleitung und Resonanz funktioniert, machen sichtbar, was integrativ-
therapeutisch mit Passung gemeint ist. Als Ubertragbare Leitideen lassen sich vor allem
Bewegungsfreiheit, Alltagseinbindung, einfache Rollen, Uberschaubare Gemeinschaft

und eine nicht beschamende Begleitung festhalten.

Gerade weil diese Beobachtungen eindrucklich sind, stellen sich zugleich ethische
Fragen, die nicht ausgeblendet werden durfen: Fragen nach Nahe zu Angehorigen,
kultureller Passung, rechtlichen Rahmenbedingungen, langfristiger Kontinuitat und
sozialer Gerechtigkeit. Fur diese Arbeit ist Thailand deshalb weniger Modell als Spiegel.
Sichtbar wird daran, welche Qualitaten in Begleitung und Milieu tragend sein konnen —
und welche Defizite in europaischen Versorgungssystemen dadurch umso deutlicher

hervortreten.

7.5 Strukturelle Rahmenbedingungen in der Schweiz: Finanzierung,
Zustandigkeiten, Kontinuitat

Ob passungsorientierte Begleitung gelingt, hangt in der Schweiz auch von strukturellen
Bedingungen ab. Das Bundesamt fur Gesundheit beschreibt die Finanzierung der
Pflegeleistungen uber Beitrage der obligatorischen Krankenpflegeversicherung, eine
begrenzte Kostenbeteiligung der Versicherten sowie eine Restfinanzierung durch
Kantone und/oder Gemeinden. Fur Betroffene und Angehorige bedeutet das praktisch:
Gute Modelle existieren, sind aber regional unterschiedlich zuganglich; zudem kénnen
Kosten, Zustandigkeiten und Ubergange erhebliche Belastungen erzeugen.
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In der Praxis kann die Wahl eines geeigneten Wohn- oder Betreuungsortes Uber
Kantonsgrenzen hinweg zusatzlich erschwert sein, weil Zustandigkeiten,
Restfinanzierung, Erganzungsleistungen, Heimlisten und kantonale Regelungen
ineinandergreifen. Aus integrativer Perspektive ist dies nicht nur eine Verwaltungsfrage.
Strukturelle Briiche erschweren tragende soziale Konvois, destabilisieren Ubergénge
und kénnen Schutzfaktoren unterlaufen. Umgekehrt kdnnen klare Zustandigkeiten, gute
Koordination und verlassliche Begleitung einen wesentlichen Beitrag zur Stabilisierung

leisten.

7.6 Damit Unterstiitzung angenommen werden kann: Passung, Einladung und

Entstigmatisierung

Viele Angebote scheitern nicht an fehlender Wirksamkeit, sondern daran, dass
Betroffene oder Angehdrige sie nicht annehmen kdnnen oder wollen. Grinde daftr
kénnen Scham, Angst vor Kontrollverlust, Stigmatisierung, Uberforderung, negative
Vorerfahrungen oder eine mangelnde Passung von Milieu, Sprache, Werten und
Tagesrhythmus sein. Integrativ-therapeutisch hilfreich ist daher eine Haltung, die
Autonomie respektiert und Unterstlitzung so gestaltet, dass sie als Einladung und nicht

als Entmundigung erlebt werden kann.

Praktisch bedeutet dies haufig: klein beginnen, Tempo anpassen, Wahlmdglichkeiten
offenlassen, biographisch anschliel3en und Uber Beziehung Sicherheit herstellen, bevor
Programme oder Malinahmen greifen. Dieses Vorgehen entspricht einem integrativen
Angebotsprinzip: Kontakt und Unterstutzung werden angeboten, nicht erzwungen;
Passung wird fortlaufend Uberprift und gemeinsam mit den Betroffenen und ihrem

Umfeld weiterentwickelt.
7.7 Zusammenfassung des Ausblicks

Der Ausblick macht deutlich, dass integrativ-therapeutische Antworten auf Demenz nicht
an der Tur des Therapieraums enden. Pravention, Wohnformen, Strukturfragen und
gesellschaftliche Haltungen entscheiden mit dariber, ob Menschen mit Demenz in

Beziehung, Wurde und Teilhabe bleiben kdnnen. Der Resilienzgedanke erhalt dadurch
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eine doppelte Bedeutung: praventiv als Forderung tragender Lebensbedingungen uber
die Lebensspanne hinweg und begleitend als Schutz von Selbstgeflihl, Zugehdrigkeit

und alltagsbezogener Beteiligung im Verlauf einer Demenz.

8 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen
8.1 Zentrale Ergebnisse

Die vorliegende Arbeit ging der Frage nach, wie Wuirde, Selbstgefuhl und soziale
Verbundenheit bei Menschen mit Demenz trotz kognitiver Einbuf3en erhalten oder
gestarkt werden kénnen. Ausgangspunkt war die Einsicht, dass Demenz nicht nur
Gedachtnis und Denken betrifft, sondern in tiefgreifender Weise ldentitat, Beziehung
und Lebenswelt berthrt. Eine rein medizinisch-pflegerische Sicht reicht daher nicht aus,

wenn die Lebensqualitat betroffener Menschen verstanden und unterstitzt werden soll.

Als tragfahiger Bezugsrahmen erwies sich die Integrative Therapie nach Hilarion Petzold
und Mitarbeitenden. Sie ermoglicht einen Zugang, der den Menschen nicht auf Defizite
reduziert, sondern ihn als leiblich-seelisch-geistiges Wesen in bio-psycho-sozial-
Okologischen Zusammenhangen versteht. Gerade im Kontext von Demenz zeigt sich die
Starke dieses Ansatzes darin, dass er auch dort noch Handlungsmaglichkeiten sichtbar
macht, wo Sprache, explizites Erinnern und kognitive Steuerungsfahigkeit nachlassen.

Besonders bedeutsam waren dabei die Konzepte der Leiblichkeit, des
Leibgedachtnisses, der Ko-respondenz, der vitalen Evidenz sowie der Identitatsstutzung
uber die ,Funf Saulen der Identitat”. Sie machen nachvollziehbar, weshalb Menschen
mit Demenz haufig iber Rhythmus, Atmosphare, Beruhrung, Musik, vertraute
Tatigkeiten und Beziehung erreichbar bleiben, selbst wenn sprachliche Verstandigung

zunehmend erschwert ist.

Die Vignette der in Thailand besuchten demenzspezifischen Einrichtung verdichtet diese

Zusammenhange anschaulich. Sie zeigt exemplarisch, wie Milieugestaltung, alltagsnahe
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Rollen, Bewegungsraume und eine respektvolle Beziehungskultur Situationen
ermdglichen kdnnen, in denen Menschen mit Demenz sich als zugehdrig, wirksam und
im Moment stimmig erleben. Darin wird deutlich, dass therapeutische Qualitat nicht nur
im engeren Therapiesetting entsteht, sondern auch in der Art, wie Alltag, Begegnung

und Umgebung gestaltet werden.
8.2 Schlussfolgerungen fiir Praxis und Haltung

FUr die Praxis ergibt sich daraus vor allem eines: Gute Demenzbegleitung ist nicht auf
einzelne Methoden reduzierbar. Sie entsteht im Zusammenspiel von Beziehung,
Leiborientierung, Struktur, Milieu und sozialem Kontext. Wo Sprache brtchig wird,
gewinnen Stimme, Blick, Rhythmus, Nahe-Distanz-Regulation und Atmosphare als
Trager von Sicherheit und Kontakt an Bedeutung. Ebenso wichtig sind
wiedererkennbare Tagesstrukturen, biographisch anschlussfahige Tatigkeiten,

Bewegungsraume und nicht beschamende Formen der Unterstitzung.

Leiborientierte, kreative und naturbezogene Zugange kdénnen Ausdruck, Resonanz und
Affektregulation ermoglichen, wo verbale Verfahren an Grenzen stol3en. Entscheidend
bleibt jedoch die Passung: Angebote mussen an Person, Biographie, Belastbarkeit und
Situation orientiert sein. Angehorige und soziale Netzwerke sind dabei nicht blof3

Umfeld, sondern Teil des therapeutischen Feldes.
8.3 Resilienz im Kontext von Demenz

Ein besonderer Schwerpunkt der Arbeit lag auf dem Resilienzkonzept. Dabei wird
deutlich, dass Resilienz im Kontext von Demenz nicht als individuelle ,Widerstandskraft
gegen Krankheit” verstanden werden sollte. Aus Sicht der Integrativen Therapie
bezeichnet Resilienz vielmehr die Moglichkeit, unter veranderten Bedingungen Momente
von Stimmigkeit, Selbstgefuhl, Beziehung, Wirde und Teilhabe zu erhalten oder zu

stitzen.

Im Zusammenhang dieser Arbeit ist Resilienz daher zweifach zu verstehen: praventiv

als Férderung tragender Lebensbedingungen Uber die Lebensspanne hinweg und
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begleitend als Stutzung von Selbstgefuhl, Zugehdrigkeit und alltagsbezogener Teilhabe
im Verlauf einer Demenz. Schutzfaktoren liegen dabei nicht nur ,in der Person®, sondern
entstehen im Zusammenspiel von Biographie, Leiblichkeit, Beziehung, Netzwerk und

Lebenswelt.
8.4 Gesellschaftliche und strukturelle Konsequenzen

Die Arbeit zeigt zudem, dass gute Begleitung nicht allein von individuellen Fahigkeiten
einzelner Fachpersonen abhangt. Entscheidend sind auch die strukturellen
Bedingungen, unter denen Demenz begleitet wird. Beziehungskultur, Milieugestaltung
und Teilhabe kdnnen nur dort nachhaltig wirksam werden, wo Zeitressourcen,
personelle Kontinuitat, klare Zustandigkeiten und passende institutionelle

Rahmenbedingungen vorhanden sind.

Damit wird Demenzbegleitung auch zu einer ethischen und gesellschaftlichen Aufgabe.
Gute Versorgung bedeutet nicht nur Organisation, sondern die Schaffung von
Bedingungen, unter denen Menschen mit Demenz sozial sichtbar bleiben, in

Zugehorigkeit leben und nicht schrittweise aus dem gemeinsamen Alltag verschwinden.
8.5 Grenzen der Arbeit und weiterfiihrende Perspektiven

Die vorliegende Arbeit ist eine theoriegeleitete, praxisorientierte Literaturanalyse mit
konzeptueller Ubertragung und einer illustrativen Vignette. Sie erhebt keine eigenen
empirischen Daten und kann daher weder einzelne Interventionen noch

Versorgungsmodelle im engeren Sinn evaluieren. Auch der biomedizinische Exkurs

dient vor allem der Einordnung und erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

Weiterfuhrend ware zu untersuchen, wie integrativ-therapeutische Konzepte in
unterschiedlichen Settings konkret implementiert, geschult und institutionell getragen
werden konnen. Besonders relevant erscheint die Frage, welche strukturellen
Voraussetzungen geschaffen werden mussen, damit Beziehung, Milieu und Teilhabe
nicht vom Engagement einzelner Personen abhangen, sondern verlasslich in

Versorgungskulturen eingebettet sind.
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Insgesamt pladiert diese Arbeit dafr, Menschen mit Demenz nicht auf Defizite,
Diagnosen oder Funktionsverluste zu reduzieren. Sie sind auch unter Bedingungen des
Abbaus weiterhin Personen: leiblich ansprechbar, beziehungsfahig, in ihrer Wirde
verletzlich und in ihrem Bedurfnis nach Zugehorigkeit ungebrochen. Der Satz ,Ich bin
doch noch da“ wird damit zum ethischen Leitmotiv der gesamten Arbeit. Begleitung
gelingt dort, wo Personsein nicht nur abstrakt behauptet, sondern im Alltag immer
wieder angesprochen, bestatigt und geschutzt wird — im Leib, in Beziehung und in der

Lebenswelt.

9 Zusammenfassung / Summary

Zusammenfassung: ,,Ich bin doch noch da!“ — Integrativ-therapeutische Perspektiven auf
Wiirde, Selbstgefiihl und Verbundenheit bei Menschen mit Demenz

Die vorliegende Graduierungsarbeit untersucht die Frage, wie Wirde, Selbstgefihl und soziale
Verbundenheit bei Menschen mit Demenz trotz kognitiver Einbuf3en erhalten oder gestarkt
werden kénnen. Auf der Grundlage einer theoriegeleiteten, praxisorientierten Literaturanalyse
werden zentrale Konzepte der Integrativen Therapie nach Hilarion G. Petzold und
Mitarbeitenden auf ihre Bedeutung fiir die Begleitung von Menschen mit Demenz hin untersucht.

Im Mittelpunkt stehen insbesondere Leiblichkeit und Leibgedachtnis, Ko-respondenz, Identitat,
vitale Evidenz sowie das Resilienzkonzept. Ergénzend wird eine personliche Vignette
einbezogen, die die Bedeutung von Beziehung, Milieu und Alltag fir die Lebensqualitat von
Menschen mit Demenz veranschaulicht.

Die Arbeit zeigt, dass Demenz nicht ausschlief3lich als kognitiver Abbau verstanden werden
kann, sondern immer auch Identitat, Beziehung und Lebenswelt betrifft. Aus integrativ-
therapeutischer Sicht erweisen sich insbesondere Beziehungsgestaltung, leiborientierte
Zugange, biographische Kontinuitat, Milieugestaltung und soziale Teilhabe als bedeutsame
Ressourcen. Resilienz wird dabei nicht als individuelle Widerstandskraft gegen Krankheit
verstanden, sondern als Méglichkeit, unter veranderten Bedingungen Selbstgefiihl,
Zugehdrigkeit, Wirde und alltagsbezogene Teilhabe zu erhalten oder zu stitzen.

Die Ergebnisse legen nahe, dass gute Demenzbegleitung nicht auf Defizitverwaltung reduziert
werden darf, sondern beziehungs-, leib-, milieu- und teilhabeorientiert gestaltet werden sollte.
Integrativ-therapeutische Konzepte bieten hierfir einen tragfahigen theoretischen und
praktischen Bezugsrahmen.
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Schliisselworter: Integrative Therapie, Demenz, Leiblichkeit, Resilienz, Wiirde, Teilhabe

Summary: “I Am Still Here!” — Integrative Therapeutic Perspectives on Dignity, Sense of
Self, and Social Connectedness in People with Dementia

This graduation thesis explores how dignity, sense of self, and social connectedness can be
preserved or strengthened in people with dementia despite cognitive decline. Based on a theory-
led and practice-oriented literature review, central concepts of Integrative Therapy according to
Hilarion Petzold and collaborators are examined regarding their relevance for supporting people
with dementia.

Particular attention is given to embodiment and body memory, co-respondence, identity, vital
evidence, and resiliene. In addition, a personal vignette is included to illustrate the significance
of relationships, milieu, and everyday life for the quality of life of people with dementia.

The thesis demonstrates that dementia cannot be understood solely as cognitive decline but
also affects identity, relationships, and lifeworld. From an integrative therapeutic perspective,
relationship-centred care, embodiment-oriented approaches, biographical continuity, milieu
design, and social participation emerge as important resources. Resilience is not understood as
resistance against illness but as the possibility of maintaining or supporting dignity, belonging,
sense of self, and participation und changing conditions.

The findings suggest that dementia support should not be reduced to the management of
deficits. Instead, it should be relationship-oriented, embodiment-oriented, milieu-sensitive, and
participation-oriented. Integrative therapeutic concepts provide a valuable theoretical and
practical framework for this task.

Keywords: Integrative Therapy, dementia, embodiment, resilience, dignity, participation
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