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1    Alter und Altern 
Wenn der Mensch altert, verändert sich vieles. Eines aber bleibt gleich 
und unantastbar: der Anspruch eines jeden auf  ein selbstbestimmtes, 
würdevolles und erfülltes Dasein. Diesen Anspruch zu achten und 
zu schützen ist nicht nur Verpflichtung aller staatlichen Gewalt 
(Artikel 1 Grundgesetz), sondern Verpflichtung jedes Bürgers der 
Bundesrepublik. Aber wie ihn einlösen auch gegenüber Menschen, 
die durch ihre Demenz zunehmend in einer besonderen Welt leben? 
Der vorliegende Leitfaden »Kunst und Demenz« will dazu beitragen, 
dass dies etwas leichter fällt. 

Wenn der Mensch altert, scheint es zunächst, als ob er in vielem 
abbauen würde. Aber wie sieht dies im Einzelnen aus?

Kann man die körperliche Leistungsfähigkeit absolut bestimmen? 
Die Sportwissenschaft nennt für den Hundertmeterlauf, bei dem der 
Leistungsträger vor allem die Skelettmuskulatur beansprucht, ein 
mittleres Höchstleistungsalter von 24 Jahren. Beim Marathonlauf  
wiederum, bei dem vor allem das Herz-Kreislauf-System gefordert ist, 
liegt es bei 30 Jahren. Danach nimmt die Leistungsfähigkeit unserer 
Organe zwar beständig ab.1 Aber das hinderte den Franzosen Robert 
Marchand nicht daran, im Alter von 105 Jahren in einer Stunde 
22,547 Kilometer zu fahren und einen neuen Alters-Weltrekord im 
Radfahren aufzustellen.2 Es kommt eben auf  den Einzelnen an. 
Altbundespräsident Richard von Weizsäcker lief  mit über 90 Jahren 
noch Langlauf  und schöpfte aus der körperlichen Anstrengung die 
Kraft für geistige Frische. 

Wie sieht es bei dieser, bei der geistigen Leistungsfähigkeit aus? 
Hier ist es ganz anders als bei der körperlichen, hier gibt es 
keinen »generellen altersbedingten Abbau von Fähigkeiten und 
Fertigkeiten«.3 Wer gezwungen ist oder die Freiheit hat, ständig neue 
Anregungen aufzugreifen und zu verarbeiten, bleibt oft bis ins hohe 
Alter geistig rege – Oswald von Nell-Breuning oder Hans-Georg 

1 Wagner 2012.
2 https://www.welt.de/sport/article160847672/Dieser-105-Jaehrige-stellt-

Stunden-Weltrekord-auf.html (08.01.2017).
3 Thiele 2001, Soziale Arbeit mit alten Menschen, S. 123.
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Gadamer beteiligten sich noch mit über hundert Jahren mit wichtigen 
Beiträgen an öffentlichen Debatten. Der Architekt Oscar Niemeyer 
realisierte mit über 104 Jahren sein letztes Bauvorhaben, bevor er 
wenige Tage vor seinem 105. Geburtstag verstarb. An Deutschlands 
Universitäten hat man gerade die Senior-Professur eingeführt, weil 
man (offensichtlich verblüfft) feststellte, dass bei etlichen Pensionären 
gegen siebzig hohe Leistungsfähigkeit vorhanden ist, und mehr 
noch: eine hohe Leistungsbereitschaft. Die Philipps-Universität 
Marburg bemüht sich nicht nur um eigene Kräfte, sondern sogar um 
die »Gewinnung von hervorragenden externen Wissenschaftler/innen 
nach deren Dienstende«.4 

Und was ist mit der seelischen Erlebnisfähigkeit, dem, was den 
Menschen am meisten zum Menschen macht? Sie begleitet den 
Menschen bis zu seinem Tode und nimmt mit steigendem Alter 
tendenziell zu. Auch im Falle von Krankheit und Behinderung ist 
das emotionale Empfinden eine grundlegende Eigenschaft des 
Menschen. Ein bloßes ‚Verwahren‘ der Betroffenen wird weder ihren 
spezifischen Fähigkeiten noch ihrem Anspruch auf  Würde gerecht.

Wenn der Mensch altert, verändert sich also vieles. Wenn wir 
aber den Blick wegwenden von einem Begreifen des Menschen 
als „verzwecktem“5 Arbeitsautomaten, dann müssen wir uns 
verabschieden von einer Abbau-Sicht auf  das Alter. Wir müssen 
versuchen zu verstehen, was eine Stärkenverschiebungs-Perspektive 
bedeutet. Wie bei keiner anderen Lebensphase unterliegt der Blick 
auf  das Alter in den letzten Jahrzehnten einem tiefgreifenden 
Strukturwandel. Wir beginnen langsam zu verstehen, dass die 
Entwicklung von Persönlichkeit und Kompetenz diese Lebensphase 
ebenso bestimmen wie die sozialstrukturellen Veränderungsprozesse, 
die soziale Lage und die gesellschaftlichen Rahmen- und 
Entwicklungsbedingungen. So muss Alter heute neu definiert werden 
als eine Phase, die sich seit Bismarcks Zeiten stark ausgeweitet und 
ausdifferenziert hat. Sie muss bis zum 100. Lebensjahr und darüber 

4   https://www.uni-marburg.de/administration/recht/satzung/merkblatt-senior-
professur.pdf  (08.01.2017).

5   vgl. Ribolits, Erich 1997: Die Arbeit hoch? Berufspädagogische Streitschrift wider die 
Totalverzweckung des Menschen im Post-Fordismus. 2., durchges. und erg. Aufl. - 
München; Wien: Profil, 1997.
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hinaus gedacht werden. Wer heute geboren wird, wird oft über 
hundert Jahre erreichen und hat ein sehr, sehr langes Leben vor sich. 
Nicht nur für uns, die Älteren und die Demnächst-Alten, sondern 
auch für unsere Enkel und Urenkel sollten wir uns schon heute auf  
eine langsame Verschiebung beim Denken von Alter einstellen.

1.1 Altern als Herausforderung für Politik und 
Gesellschaft 

Das Alter wird von beiden Enden her zu einer immer länger 
andauernden Lebensphase. Einerseits steigt die Lebenserwartung, 
zum anderen gibt es die Tendenz zu einer immer früheren 
Ausgliederung aus der Erwerbsarbeit. Statistisch betrachtet können 
Frauen im heutigen Deutschland nach dem Renteneintritt mit 
durchschnittlich 7,1 verbleibenden gesunden Lebensjahren bei einer 
weiteren Lebenserwartung von 21 Jahren rechnen, während es bei 
Männern 6,9 Jahre und 18 Jahre sind 6. 

Aus sozialwissenschaftlicher Perspektive beginnt die 
Lebensphase Alter mit dem Austritt aus dem Berufsleben. Für 
Arbeiter und Angestellte blieb dieser über weit mehr als ein 
Jahrhundert stabil definiert. Otto von Bismarck soll sich 1889 nach 
dem durchschnittlichen Todeseintrittsalter seiner Soldaten erkundigt 
haben. Als man ihm 66 Jahre nannte, gönnte er ihnen genau ein 
Jahr Rentenverzehr und legte den Renteneintritt auf  65 Jahre fest. 
Dabei blieb es lange Zeit. Erst 2008 hat die Bundesregierung das 
Renteneintrittsalter von 65 auf  67 Jahre angehoben. 

Konrad Adenauer setzte 1957 die umlagefinanzierte Renten-
reform durch. Wer heute arbeitet, bezahlt die Rente der jetzigen 
Ruheständler und verlässt sich darauf, dass seine eigene Rente von 
denen bezahlt werden wird, die morgen arbeiten werden. Dies war 
ein grundlegender Schritt für die Entstehung der Lebensphase Alter. 
Bis dahin war Altersarmut in Westdeutschland fast der Normalfall 
gewesen (wie sie es auch in manchen Nachbarstaaten Deutschlands 
bis heute ist). Nun konnten auch die Alten mit Zuversicht auf  den 
Sozialstaat bauen.

6 statista 2016.
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Adenauers Konzept der Umlagen-Finanzierung beruhte jedoch auf  
einem Denkfehler. Sein Satz »Kinder kriegen sie immer!« wurde 
schon wenige Jahre später vom sogenannten ‚Pillenknick‘ überholt 
(der allerdings wenig mit der Einführung der Anti-Baby-Pille in West 
und Ost zu tun hatte, sondern mit der kleineren Kriegsgeneration 
1940 ff. – im Osten galt ab 1964: Weniger Mütter, weniger Kinder. Im 
Westen mit seinem höheren Erstgebärendenalter galt dies ab 1967). 
Adenauers Umlagesystem wird deshalb (und weil 1972 der flexible 
Alterseintritt eingeführt wurde – für Frauen ab 60 und Männer ab 
63 Jahren möglich) schon seit Längerem durch Bundeszuschüsse an 
die Rentenkasse aus allgemeinen Steuermitteln ergänzt. Schon 2020 
wird der Bundeszuschuss bei 100 Milliarden Euro liegen und 29 % 
des Bundesetats ausmachen. Die Bundesbank hat die Diskussion um 
einen Renteneintritt mit 69 Jahren begonnen.7  

Entsprechend den jetzigen Regeln der Demokratie wandeln 
sich die großen Parteien im Einklang mit den demographischen 
Veränderungen langsam zu bewusst altersfreundlichen Parteien 
– bei der Bundestagswahl 2013 lag das Medianalter der Wähler 
bei 53,1 Jahren; das heißt die Hälfte der Wähler war jünger, die 
andere Hälfte älter als dieses »Median«-Alter. Erstmals hat sich die 
Gruppe der über 70jährigen signifikant an Wahlen beteiligt. Ob die 
Regeln der Demokratie zu ändern wären und beispielsweise die 
jetzt unvertretenen Kinder durch ein Stimmrecht ihrer Eltern an 
den Aushandlungen über unser Land zu beteiligen wären, dies wird 
derzeit lebhaft diskutiert8 und von den einzelnen Parteien durchaus 
unterschiedlich gesehen.9 

Die Gesellschaft hat sich infolge der genannten Entwicklungen 
auf  eine Neuverhandlung des Alters und seiner sozialen Funktion 

7   https://www.bundesbank.de/Redaktion/DE/Downloads/Veroeffentlichun-
gen/Monatsberichte/2016/2016_08_monatsbericht.pdf?__blob=publication-
File, S: 68 ff. (08.01.2017).

8   vgl. Sánchez Gassen 2014: Germany’s future electors. Developments of  the German 
electorate in times of  demographic change. Beck München. Uwe Wagschal 2014: 
Rentnerdemokratie. Warum Senioreninteressen gewinnen. Frankfurter Allgemeine 
Zeitung vom 25.04.2014, S. 18.

9   Unter den über 60jährigen erreichte die CDU 50 % (9 % mehr als sie 
insgesamt erzielte), die SPD 28 % (-2), die Linken 8 % (± 0), die FDP 5 % (± 
0), die Grünen 4 % (-4), die AfD 3 % (-2).
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einzustellen. Von Politik und Wirtschaft angestrebt, geht es um einen 
»wissenschaftlich-politisch initiierten Versuch einer Mobilisierung 
der Alten«10 und einer sich verändernden diskursiven Rahmung 
der dritten Lebensphase vom »wohlverdienten Ruhestand« zum 
produktiven Alter. Das früher propagierte Disengagement der Alten, ihre 
verringerte Teilhabe und ihr vorzeitiger Rückzug aus der Arbeitswelt 
sowie aus sozialen Rollenzuschreibungen, haben sich spätestens mit 
der Krise des Wohlfahrtsstaates ins Gegenteil verkehrt. 

Ältere Menschen gelten zunehmend als potentielle Aktiva 
der gesellschaftlichen Entwicklung, weshalb verstärkt nach deren 
Ressourcen, Kompetenzen, Potentialen und nach Möglichkeit ihres 
Re-Engagements gesucht wird. Damit verändern sich auch die 
politisch definierten Erwartungen an eine erfolgreiche Gestaltung der 
Nacherwerbsphase selbst. In dem Sinne, dass der sozial gesicherte 
und frei gestaltbare Ruhestand als institutionalisierte Lebensphase 
nicht in Untätigkeit, sondern in Aktivität bis ins hohe Alter als 
gesellschaftliche Normierung verbracht werden sollte.11 

1.2 Normaler Alterungsprozess
Jeder Mensch altert. Altern ist dennoch kein einheitlicher, sondern ein 
höchst individueller Prozess. Zudem stellen sich in Evolutionstheorie 
und Evolutionsbiologie noch viele offene Fragen. Beispielsweise 
existieren Tiere und Pflanzen, die zu keinem Zeitpunkt ihrer 
Lebensspanne irgendeinen Verschleiß zeigen. 

Bei den Süßwasserpolypen vermutet man eine Lebenserwartung 
von mehreren Jahrhunderten, ohne dass es zu einer Degeneration 
käme. »[Das Nesseltier] Hydra hat ein konstantes Sterberisiko, sie 
altert nicht, weil ihre Sterblichkeit sich mit steigender Lebenszeit 
nicht verändert«.12 Auch bei unseren Vögeln gibt es Arten, die 
letztlich nicht altern, keine grauen Federn bekommen, kein 
Verschleiß sichtbar wird und sie dennoch sterben. Eigentlich sollte 

10 T. Denninger et.al. 2014, S. 21.
11 Scherer 2015, S. 97.
12 Ralf  Schaible 2015. Vgl. die gut verständliche Darstellung der Rostocker 

Max-Planck-Forschungen unter: https://www.mpg.de/9352469/hydra-altern 
(08.01.2017).
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man meinen, dass das Sterberisiko mit dem Alter zunimmt. Aber 
dem steht auch das krasse Gegenteil gegenüber: Bei den Mangroven 
oder einer Art der Kalifornischen Schildkröte beispielsweise sinkt 
die Wahrscheinlichkeit, im Alter zu sterben. Beim Menschen stellen 
die Mechanismen des programmierten Zelltodes die Wissenschaft 
noch immer vor ein Rätsel.

Bei allen Bemühungen um Ratschläge für ein längeres und 
besseres Leben ist bis heute keine Alternstheorie in der Lage, alle 
Veränderungen, die je in den verschiedenartigen Organismen 
beobachtet wurden, zu erläutern. Es ist davon auszugehen, dass 
der Alterungsprozess zu etwa einem Drittel durch genetische und 
zu zwei Dritteln durch äußere Faktoren bestimmt wird. Hauptziel 
der Altersforschung ist aber nicht die Verlängerung des Lebens an 
sich, sondern die Verlängerung der sogenannten Gesundheitsspanne 
- jener Zeit, die man weitgehend beschwerdefrei und selbstbestimmt 
verbringen kann.

Drei Prämissen können für die Heterogenität des Alterns benannt 
werden:
-  Es gibt offensichtlich kein genetisches Programm, das allein den 

Alternsprozess zu erklären vermag, der also Altern in immer 
gleicher Weise ablaufen lässt. Deshalb spricht vieles für den 
Faktor differenzierter Lebensbedingungen.

-  Unterschiede in den Anlage- und Umweltbedingungen wirken 
wahrscheinlich kumulativ, ihre Effekte vergrößern sich mit 
gelebter Lebenszeit. 

-  Die Variabilität des Alterns und Altseins wird des Weiteren durch 
eine Vielzahl von krankheitsbedingten Ereignissen und Episoden 
verstärkt, die das normale Altern überlagern können.

Vor dem Hintergrund einer deutlichen Wohlstandssteigerung der 
gesamtdeutschen Bevölkerung und der Entwicklung der modernen 
Hochleistungsmedizin erreichen die Menschen ein immer höheres 
Alter. Erst im höheren Lebensalter, etwa ab dem 80. Lebensjahr, 
nehmen altersbedingte Gebrechen und Krankheiten merklich zu, 
hier sprechen wir mit einem älteren Ausdruck dann von Gebresten. 
Umgangssprachlich ist einerseits von den Young Oldies zwischen 60 
und 80 Jahren die Rede, die mit staunenswerter Neugier und mit 
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nur geringen gesundheitlichen Beeinträchtigungen Länder und 
Städte erkunden oder mit frischem Lachen unter grauen Haaren 
die Rockkonzerte füllen. Andererseits spricht man ab 80 Jahren 
von den Old Oldies, die das sind, was man früher unter alt verstand, 
mit allen auch hier gebotenen Differenzierungen. Die erstgenannte 
Lebensphase, die der Young Oldies, ist ein durchaus neues Phänomen. 
Sie war früher allenfalls reicheren Schichten vorbehalten. Im 
Bildungs-, Tourismus- und verstärkt auch im Kulturbereich wird 
bereits noch weiter differenziert zwischen jungen Alten (unter 
65 Jahren) und mittleren Alten (zwischen 65 und 80 Jahren) und 
als eigene Zielgruppen mit speziellen Angeboten angesprochen. 
Dieses sogenannte »dritte Lebensalter« ist bei vielen von Aktivität, 
Selbstbestimmung und Eigenständigkeit geprägt.13 

Das chronologische Alter sagt nur bedingt etwas über die 
Verfassung eines in die Jahre gekommenen Menschen aus. Eine 
gesunde Lebensführung, mit regelmäßiger Bewegung, ausgewogener 
Ernährung und genügend Schlaf, kann den Verlauf  des Altwerdens 
positiv beeinflussen. Auch die Einbindung in familiäre und 
freundschaftliche Beziehungen hat wichtige Auswirkungen auf  die 
psychische Gesundheit eines (alten) Menschen. So kann etwa selbst 
das Schmerzempfinden durch fürsorgliche Zuwendung vermindert 
werden. 

Neben physischen, psychischen und sozialen Aspekten ist der 
kulturell geprägte Umgang mit alten Menschen in einer Gesellschaft 
maßgeblich für die Wahrnehmung von Chancen und Nachteilen 
beim Altwerden. Aus einer stark leistungs- und wachstums-
orientierten Perspektive ‚moderner‘ Gesellschaften wurden Alter 
und Altern bislang häufig mit Abbau, Verlust, Hilfsbedürftigkeit 
und Belastung gleichgesetzt. Wenn man lediglich fragt, was der 
Einzelne an Werten für die Gesellschaft zu schöpfen vermag und 
unter Werten ausschließlich kommerziell Verwertbares versteht, 
dann schien der Nutzen des alten Menschen eher gering. Seine 
Reichhaltigkeit an Erlebnissen, an Erfahrungen, an historisch-

13 Sozialplanung für Senioren 2015: http://www.sozialplanung-senioren.de/
das-handbuch/demografische-und-sozial-strukturelle-daten/ (19.01.2016); Vgl. 
Steiner 2010, S. 13f.
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lebensweltlichen Kenntnissen – das spezifische Sein einer Person 
also, droht gerade im Krankheitsfalle, wenn Versorgungs-, Pflege- 
und Medikationsaspekte vermehrt zur Entscheidung stehen, in den 
Hintergrund zu geraten. 

Erinnert sei hier jedoch an die Kulturen, in denen der homo sapiens 
sich weltweit entwickelt hat. Im Alten Rom war die Bezeichnung 
für die Senioren »maiores«, die Größeren. Ihnen oblag es, die 
Erfahrungen und Wertmuster weiterzugeben von einer Generation 
an die andere. Ihrer Lebensweisheit und ihrem Ratschlag vertraute 
man bei Streitigkeiten. Ihnen wurde Dankbarkeit und Ehrerbietung 
entgegengebracht und bei Tisch der beste Platz eingeräumt. Das hat 
sich verändert – seit der Übernahme des Washington Consensus erst 
in Mitteleuropa, dann in Westeuropa nach 1989 besonders gründlich. 
Erfahrungslosigkeit schien in den letzten zwei Jahrzehnten geradezu 
Einstellungsvoraussetzung geworden zu sein; Industrie und 
Dienstleistungsunternehmen rudern allerdings gerade wieder zurück.

In der wirtschaftswissenschaftlichen Forschung, der 
‚pädagogischen‘ Forschung (der Begriff  pais = Kind passt 
nicht recht, aber Bildungswissenschaft heißt nun einmal so; der 
Begriff  Geragogik ist erst dabei, sich durchzusetzen) und der 
gerontologischen, der altersbezogenen Forschung scheint sich die 
allmähliche Betonung von Bedürfnissen, der Blick auf  vorhandene 
Kompetenzen älterer Menschen und die Erkenntnis einer im Alter 
eher zunehmenden emotionalen Erlebnisfähigkeit verstärkt zu 
etablieren. Vor dem Hintergrund der steigenden Lebenserwartung 
verbringt der Deutsche nahezu ein Viertel seiner Lebenszeit im 
Ruhestand. Zwar wird sich dieser Anteil langfristig eher verringern, 
etwa durch ein weiter ansteigendes Renteneintrittsalter in Folge eines 
modifizierten Wohlfahrtsstaates, dennoch bleibt es eine individuell 
und gesellschaftlich notwendige Aufgabe, diese nachberufliche 
Phase aktiv zu gestalten. 

Vor diesem Hintergrund sprechen manche nun von einem 
»vierten Lebensalter«. In ihm treten vermehrt Krankheiten auf, die 
eine Hilfe- und Pflegebedürftigkeit nach sich ziehen können. Neben 
familiären Unterstützungsleistungen werden mobile Pflegedienste, 
Altenpflegeeinrichtungen sowie betreute Wohngruppen immer 
wichtiger bei der Versorgung und Betreuung alter Menschen. Im 
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Zuge einer steigenden Frauenerwerbstätigenquote, wachsender 
Mobilitätsanforderungen im Berufsleben und eines stetig 
zunehmenden Lebensalters werden institutionelle Versorgungsfragen 
älterer Menschen in quantitativer als auch qualitativer Hinsicht immer 
dringlicher.14  

1.3 Altern ist nicht gleichzusetzen mit Krankheit
So wenig wie Altern vermeidbar ist, so wenig sind es altersbedingte 
Degenerationsprozesse, die zu akuter oder chronischer Krankheit 
führen können. Indessen gilt auch für einen Großteil der chronischen 
Erkrankungen, z.B. Herz-/Kreislauferkrankungen, Bluthochdruck, 
Diabetes, dass Auftreten und Verlauf  durch dauerhafte 
gesundheitliche Verhaltensweisen wie körperliche Bewegung, 
günstige Ernährung, Gewichtsreduktion, Nichtrauchen positiv 
beeinflussbar sind. Insbesondere die genannten Erkrankungen sind 
Folge eines ungünstigen Lebensstils in Wohlstandsgesellschaften. 
Damit sind diese grundsätzlich der Prävention zugänglich, d.h. durch 
individuelle gesundheitliche Verhaltensweisen im Auftreten und 
Verlauf  beeinflussbar, letzteres auch im höheren Alter.

Altersassoziierte, chronische Beschwerden wie Arthrose, 
Diabetes und Bluthochdruck nehmen zu. Die Wahrscheinlichkeit 
für Knochenbrüche steigt, da sich der Mineralgehalt der Knochen 
verringert (Osteoporose). Auf  kognitiver Ebene verringert sich die 
Kapazität der Merk- und Gedächtnisfähigkeit (siehe aber unten zur 
Musik das Kapitel 4). Die Informationsverarbeitung ist verlangsamt 
und unterschiedliche Aufgaben können nicht mehr gleichzeitig 
erledigt werden. Mit steigendem Alter nimmt schließlich die 
Vielfacherkrankung, die Multimorbidität, beim Menschen zu, da die 
Abwehrmechanismen des Organismus ineffizienter werden.15  

Die in den früheren Jahren verlust- und abbauorientierte 
Sichtweise auf  den alten Menschen wird gegenwärtig um eine 
ressourcen- und stärkenorientierte Grundhaltung gegenüber dem 
Alter ergänzt. So nehmen etwa das Wissen, die Ausdifferenzierung 
von Bewältigungsstrategien, das Leibgedächtnis und die Vernetzung 

14 vgl. Backes/Clemens 2013, S. 54.
15 Backes/Clemens 2013, S. 100; Schäfer 2015, S. 29; Steiner 2010, S. 13-15.
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im Gehirn zu. Aufgrund der Plastizität des Gehirns, also der 
Formbarkeit des Nervensystems, ist der Mensch bis zu seinem Tod 
in der Lage, bereits Erlerntes zu intensivieren und sogar Neues zu 
erlernen. Visuelle, motorische und taktile Stimulationen können – 
wenn sie grundlegend von Freude und Motivation begleitet sind – 
bestehende Verbindungen zwischen Neuronen verstärken oder neue 
Verschaltungen im Gehirn anbahnen.16 Diese differenzierte Sicht 
auf  das Altern, d.h. sowohl die Betrachtung von Einschränkungen 
und abnehmender Leitungsfähigkeit als auch die Berücksichtigung 
von Kompetenzen und individuellen Fertigkeiten, ist für ein 
realistisches Verständnis des Alterungsprozesses entscheidend. 
Altern ist keine Krankheit und verläuft sehr unterschiedlich, auch 
wenn die Anfälligkeit für Erkrankungen mit der Lebensdauer 
zunimmt.

Zu den häufigsten psychischen Alterskrankheiten zählen 
Depressionen und Demenzen.17 Im Unterschied zu normalen 
Alterungsprozessen sind nicht nur organische Veränderungen zu 
beobachten, vielmehr ist die ganze Person betroffen. Gerade bei 
dementiellen Erkrankungen verändert sich die Wahrnehmung des 
Menschen, sein Identitätsbewusstsein und Persönlichkeitsmerkmale 
verwischen im Fortschreiten dessen, was gemeinhin als Krankheit 
gilt, auch wenn inzwischen ganz andere Sichtweisen auf  Demenz 
bestehen (dazu ausführlich Kapitel 4).

1.4 Altern in Würde 
In wissensbasierten Gesellschaften wird ein starker Fokus auf  
rational-kognitive Fertigkeiten gelegt, entsprechend sind geistige 
Beeinträchtigungen mit einem besonders großen Stigma behaftet. 
Menschen, die von Demenz betroffen sind, versuchen, auftretende 
Unzulänglichkeiten (etwa starke Vergesslichkeit oder Schwierigkeiten 
bei der Zuordnung von Dingen und Personen) aus Scham zu 
verstecken und ziehen sich allmählich aus dem gesellschaftlichen 
Leben zurück. Isolation und Anregungsarmut sind häufig die Folge, 
dabei ist die Ausprägung einer Demenz und deren Verlauf  im hohen 

16 vgl. Menzen 2009, S. 41.
17 vgl. Backes/Clemens 2013, S. 106f.
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Maße von zwischenmenschenschlichen und sozialpsychologischen 
Aspekten beeinflusst.18  

Ein offener und aufgeklärter Umgang mit diesem Thema 
hilft Ängste abzubauen und den an Demenz erkrankten 
Menschen wahrzunehmen. Zugleich verringern sich die Hürden, 
vielfältige Formen der Unterstützung anzunehmen und stärker in 
gemeinschaftliche Bezüge eingebunden zu sein. Eine Hinwendung 
zur ganzheitlichen Betrachtung des alternden und möglicherweise 
kranken Menschen bedeutet das Gewordensein einer Person zu 
achten und ihn in seinen Wünschen und Bedürfnissen ernst zu 
nehmen. Im Zuge der beschriebenen Entwicklung ist es nicht zuletzt 
eine gesellschaftliche Aufgabe, Menschen mit Demenz Würdeerleben 
zu ermöglichen und ihre Lebensqualität zu erhalten. 

Es geht dabei auch um Sie, liebe Leserin und lieber Leser. Schon 
bei den Gebrüdern Grimm fragt der Vater das Kind: »Was machst 
du da?«. Die Eltern hatten den alten zittrig gewordenen Großvater 
endlich hinter den Ofen in die Ecke gesetzt und gaben ihm sein Essen 
in ein hölzernes Schüsselchen. Der kleine Enkel von vier Jahren trug 
auf  der Erde kleine Brettlein zusammen und antwortete: »Daraus 
sollen Vater und Mutter essen, wenn ich groß bin«. Da sahen sich 
Mann und Frau eine Weile an. Fingen endlich an zu weinen, holten 
alsofort den alten Großvater an den Tisch und ließen ihn von nun an 
immer mitessen, sagten auch nichts, wenn er ein wenig verschüttete. 

Es ist nichts weniger als die Antwort auf  die Frage, wie Sie selbst 
in Zukunft alt werden möchte. 19 Wollen Sie sich gegebenenfalls von 
McMahan (2002) und Singer (2006) sogar das Person-Sein absprechen 
lassen? Oder würden Sie eher Spaemann (1996) zustimmen, dass 
Ihre Menschenwürde nicht davon abhängt, ob Sie den nächsten 
PISA-Test bestehen?

18 Kitwood 2005, S. 60.
19 vgl. Berlin-Institut für Bevölkerung und Entwicklung (Hrsg.) 2011, S. 5f.
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2 Demenz: Ein facettenreiches Krankheitsbild
Der weltweit immer größere Anteil hochaltriger Menschen 
korreliert mit der zunehmenden Anzahl von dementiell veränderten 
Menschen; allein in Deutschland gibt es ca. 1.600.000 Betroffene. 
Europaweit wird von 2000 bis zum Jahr 2050 ein Anstieg von 7,1 
auf  16,2 Millionen erwartet. Der Weltalzheimerbericht bezeichnet 
»Alzheimer und andere Demenzformen [als] eines der bedeutendsten 
gesellschaftlichen, gesundheitlichen und ökonomischen Risiken des 
21. Jahrhunderts«.20 

Demenz dient als Oberbegriff  für eine Vielzahl an Erkrankungen, 
die das Gehirn betreffen. Durch das Absterben von Nervenzellen 
treten nachweisliche Abbauprozesse und Funktionsstörungen 
auf. Die fortschreitenden Veränderungen im Gehirn haben nicht 
nur einen deutlichen Einfluss auf  kognitive (erkennungsmäßige) 
Fähigkeiten. Auch das Verhalten, die Persönlichkeitsstruktur und die 
Stimmungslage eines Menschen sind betroffen.

2.1	 Definition
In der Internationalen Klassifikation der Krankheiten und 
verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10), herausgegeben von der 
Weltgesundheitsorganisation, wird Demenz wie folgt definiert: 

Demenz ist ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder 
fortschreitenden Krankheit des Gehirns mit Störungen vieler 
höherer kortikaler (die Gehirnrinde betreffender) Funktionen, 
einschließlich Gedächtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, 
Rechnen, Lernfähigkeit, Sprache und Urteilsvermögen. Das 
Bewusstsein ist nicht getrübt. Die kognitiven (erkenntnismäßigen) 
Beeinträchtigungen werden gewöhnlich von Veränderungen der 
emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der Motivation 
begleitet, gelegentlich treten diese auch eher auf.21 

20 Alzheimer’s Disease International 2011, S. 4.
21 Doblhammer u.a. 2012, S. 46.
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2.2 Formen und Ursachen von Demenz
Am häufigsten tritt die Alzheimer-Krankheit auf, sie macht bis zu 
70 Prozent aller Demenzerkrankungen aus.22 Fälschlicherweise wird 
Alzheimer häufig mit Demenz gleichgesetzt, tatsächlich ist sie nur 
eine mögliche Form von Demenz. 

Bei der Alzheimer-Krankheit führen Eiweißablagerungen 
allmählich zu irreversiblen Schädigungen von Gehirnzellen, 
bis diese schließlich absterben. Dafür verantwortlich sind 
sogenannte Amyloid-Plaques zwischen den Nervenzellen und 
fadenförmig verklumpte Tau-Proteine im Zellinneren, sogenannte 
Neurofibrillenbündel. Durch den Verlust von Nervenzellen wird 
auch die Signalübertragung in benachbarten Hirnregionen gestört, es 
kommt zu einer schädlichen Unter- oder Überproduktion wichtiger 
Botenstoffe. Das ausgeweitete Absterben von Nervenzellen führt zu 
einer auffälligen Schrumpfung des Gehirns. Zu den bekanntesten 
neurodegenerativen Demenzformen zählen neben der Alzheimer-
Krankheit auch die Frontotemporale Demenz (im Stirn- und 
Schläfenbereich am Fronto-Temporal-Lappen) sowie die Lewy-
Körperchen-Krankheit.

Vaskuläre (gefäßbedingte) Demenzen treten in etwa 10 bis 
20 Prozent der Erkrankungsfälle auf. Auch hierbei kommt es zur 
Schädigung oder Zerstörung von Gehirnzellen. Die Ursachen 
liegen meist jedoch in einer unzureichenden Blutversorgung von 
Nervenzellen oder kleinsten Gefäßblutungen, die auch anliegende 
Nervenzellen und Nervenfasern in Mitleidenschaft ziehen. 

Seltenere Formen von Demenz machen einen Anteil von ca. 10 
Prozent aus. Darunter fallen vor allem Mischformen von Demenz, 
etwa Alzheimer und vaskuläre Demenz, die häufig gemeinsam 
auftreten. Demenz kann aber auch in Folge anderer Erkrankungen 
auftreten, beispielsweise bei Parkinson und der Creutzfeld-Jakob-
Krankheit. Ebenso können Demenzerscheinungen etwa durch 
Schädel-Hirn-Verletzungen, Vitamin- und Hormonmangelzustände, 
Alkoholmissbrauch oder Tumore verursacht sein. Lediglich in etwa 

22 Die Angaben zum prozentuellen Anteil der Alzheimer-Krankheit (und 
weiteren Demenzformen) variieren in Abhängigkeit der Quelle recht stark. 
Einigkeit besteht jedoch darin, dass es eine wesentliche Form von Demenz ist.
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10 Prozent der Fälle werden durch die Beseitigung der ursächlichen 
Faktoren Hirnleistungen verbessert oder wiederhergestellt.

Die Symptome einer Demenz hängen in erster Linie davon 
ab, welche Areale des Gehirns von Ablagerungen betroffen sind. 
So kann sich eine Alzheimer-Erkrankung recht unterschiedlich 
äußern. Während bei einigen vor allem die Orientierungsfähigkeit 
eingeschränkt ist, zeigen andere stärkere Sprachschwierigkeiten, bei 
manchen steht eher die Einschränkung von Bewegungsabläufen im 
Vordergrund.23 

Es ist anzumerken, dass die (beschriebenen) Prozesse, die zum 
Verfall von Hirnzellen führen, bislang nicht hinreichend erforscht 
sind. Beispielsweise ist nicht vollständig klar, warum manche 
Betroffene keinerlei Symptome zeigen, obwohl nach ihrem Tod 
massive Ablagerungen im Gehirn festgestellt wurden (wie eine 
Nonnenstudie 2002 nachwies).24  

Eine mögliche Erklärung liegt in einer hohen geistigen Anregung 
und Aktivität der Personen, was zu reichhaltigen kognitiven 
Ressourcen führt. In der Folge können nicht geschädigte Hirnareale 
Funktionen von beschädigten Hirnregionen übernehmen, sodass 
entstehende Defizite deutlich länger kompensiert werden.25 

2.3	 Häufigkeitsverteilung
Mit steigendem Alter nimmt die Prävalenz zu, die 
Wahrscheinlichkeit für Demenzen. Während Personen unter 65 
Jahren nur sehr selten von dementiellen Störungen betroffen 
sind, steigt das Risiko in den darauf  folgenden Jahren deutlich 
an. Bei der Gruppe der 65–69-Jährigen liegt der Anteil bei 
1,2 Prozent, bei den 80–84-Jährigen bei 13,3 Prozent und bei 
den über 90-Jährigen bei fast 35 Prozent.26 Demenz an sich 
ist nicht geschlechtsspezifisch. Aufgrund der generell höheren 

23 Deutsche Alzheimer Gesellschaft 2015, S. 9-15; Berlin-Institut für 
Bevölkerung und Entwicklung (Hrsg.). 2011, S. 9f.; Nebauer/de Groote 2012, 
S. 62f.

24 Für ausführliche Informationen siehe: www.healthstudies.umn.edu/nunstudy/
25 Menzen 2008, S. 48.
26 Universitätsklinikum Freiburg (Hrsg.) 2013: http://demenz-leitlinie.de/aerzte/

Epidemiologie.html (07.02.2016).
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Lebenserwartung von Frauen sind jedoch zwei Drittel der Menschen 
mit Demenz weiblich.27  

2.4 Diagnosekriterien
Um festzustellen, ob eine Demenz vorliegt, werden im Wesentlichen 
vier Kriterien herangezogen:

1. Es liegt eine messbare Gedächtnisbeeinträchtigung vor. 
Bei einer Störung des Kurzzeitgedächtnisses können neue 
Informationen nicht gespeichert werden. Betroffene haben etwa 
Schwierigkeiten sich nach fünf  Minuten an drei zuvor gezeigte 
Objekte zu erinnern. Bei einer Störung des Langzeitgedächtnisses 
ist die Fähigkeit eingeschränkt, sich an Ereignisse aus der 
(jüngeren) Vergangenheit zu erinnern.

2. Mindestens eine weitere kognitive Funktion ist eingeschränkt:
- Störung des abstrakten Denkvermögens (z.B. Wortdefinitionen)
- eingeschränkte Urteilsfähigkeit
- Sprachstörungen (Aphasie)
- Beeinträchtigung von Bewegungs- und Handlungsabläufen 

sowie der Bewegungskoordination (Apraxie) 
- Schwierigkeiten beim Erkennen von Gegenständen, trotz 

intakter motorischer und sensorischer Funktionen, infolge 
eines Bedeutungsverlust von Dingen (Agnosie)

- Störung wichtiger Exekutivfunktionen: Planen, Organisieren, 
Abstrahieren, Reihenfolgen einhalten, Rechnen etc. 

- Veränderung der Persönlichkeit.

3. Einschränkungen in der Alltagskompetenz.
Betroffene haben beispielsweise Probleme beim Einkaufen, der 
Essenszubereitung, beim Waschen, Ankleiden oder Autofahren.

4. Die beschriebenen Symptome müssen wenigstens sechs Monate 
auftreten.

27 Berlin-Institut für Bevölkerung und Entwicklung (Hrsg.) 2011, S. 13.
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Im Unterschied zu normalen kognitiven Alterungsprozessen 
ist eine Demenz mit deutlichen funktionellen Einschränkungen 
verbunden. Insbesondere die selbstständige Alltagsführung ist 
beeinträchtigt und kann im späteren Verlauf  letztlich nicht mehr 
aufrechterhalten werden. Für die Diagnose einer Demenz ist dies ein 
entscheidender Faktor. Schließlich schreitet der Abbau der kognitiven 
Leistungsfähigkeit deutlich schneller voran und überschreitet 
eine gelegentliche Vergesslichkeit sowie eine Verlangsamung von 
Denkprozessen in hohem Maße. 

Das Nachlassen der kognitiven Funktionen ist häufig von 
Depression, Antriebsstörungen und Motivationsverlust (Apathie), 
Ängsten, Ohnmachtsgefühlen, Umherwandern oder aggressivem 
Verhalten, manchmal auch von Wahnvorstellungen und 
Halluzinationen begleitet. Das Bewusstsein für sinnesbezogene 
Eindrücke ist nicht eingeschränkt.28

2.5 Stadien der Demenz 

In Abhängigkeit der Symptome wird der Krankheitsverlauf  
üblicherweise in drei Phasen unterschieden. Bei der Beschreibung 
von Symptomen stehen die Alzheimer-Krankheit und vaskuläre 
Demenz im Vordergrund.29  

In Sinne einer frühzeitigen Präventionsstrategie ist es jedoch 
sinnvoll auch die Vorstufe einer Demenz zu betrachten. Wie eine 
aktuelle Studie der Mayo-Klinik aufzeigt, kann mithilfe künstlerisch-
kultureller Aktivitäten (z.B. Malen, Handarbeit, Theater- und 
Konzertbesuche; Teilnahme an Diskussionsveranstaltungen) dem 
beständigen Fortschreiten kognitiver Abbauprozesse entgegenwirkt 
werden (siehe dazu unten Kapitel 3.6).30  Dies steht mit der Kenntnis 
im Einklang, dass eine reizarme, deprivierende Umgebung geistige 
Abbauprozesse fördert.31 

28 Falk 2004, S. 33ff.; Menzen 2009, S. 38f., 56f.
29 Die Verlaufsstadien dürfen nicht zu statisch verstanden werden, mit Blick auf  

die jeweilige Person, seine Tagesform, seine situativen Lebensumstände und 
die Umgebung können die Symptome stark variieren.

30 vgl. Roberts, Rosebud O. u.a. 2015, S. 1854-1861.
31 Menzen 2008, S. 48.
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Vorstufe 
von
Demenz

Einer demenziellen Erkrankung geht in der 
Regel eine mehrjährige Phase leichter kognitiver 
Einschränkungen voran, im Englischen auch als 
Mild Cognitive Impairment (MCI) bezeichnet. 
Diese leichtgradigen Einschränkungen kognitiver 
Fähigkeiten lassen sich bereits messen, wirken sich 
allerdings nicht auf  die selbstständige Alltagsführung 
aus. Meist ist nur das Kurzzeitgedächtnis betroffen. 
Innerhalb von fünf  Jahren entwickelt die Hälfte der 
Betroffenen eine Demenz.

(vgl. Deutsche Alzheimer Gesellschaft 2015, S. 19-24; Menzen 
2009, S. 38f.; ausführlicher und mit künstlerisch-kulturellem 
Bezug auch Nebauer/de Groote 2012, S. 63-80.)

Frühes 
Stadium

Zu Beginn der Erkrankung ist das Kurzzeit-
gedächtnis beeinträchtigt. Die Betroffenen 
haben Konzentrationsschwierigkeiten, sind 
vergesslich und verlegen vermehrt Gegenstände. 
Sie können sich schwerer orientieren, die 
räumliche und zeitliche Wahrnehmung ist gestört. 
Die Urteilsfähigkeit lässt nach und Wörter für 
alltägliche Gegenstände entfallen allmählich. 
Mitunter treten Stimmungsschwankungen auf. 
Die Alltagskompetenz ist leicht beeinträchtigt, 
die Eigenständigkeit kann unter Zuhilfenahme 
einfacher Erinnerungsstützen jedoch weitgehend 
beibehalten werden.
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Mittleres
Stadium

Es kommt zu einem Abbau des Langzeit-
gedächtnisses. Verwirrtheitszustände nehmen 
zu, alltägliche Verrichtungen können nicht mehr 
selbstständig ausgeführt werden. Der soziale 
Rückzug verstärkt sich. Betroffene können 
schnell gereizt und aggressiv sein, häufig treten 
Depressionen auf. Die Gefühlskontrolle lässt nach, 
teilweise begleitet von Wahn und Halluzinationen. 
Meist tritt eine Umkehr des Tag-Nach-Rhythmus 
ein, die Betroffenen können unruhig sein und 
einen vermehrten Bewegungsdrang aufweisen. 
Biographische Erinnerungen verblassen, 
bekannte Personen werden nicht mehr erkannt. 
Krankheitsbedingte Veränderungen werden nicht 
länger wahrgenommen.

Spätes 
Stadium

In diesem Stadium verstärken sich die Symptome. 
Es kommt zum hochgradigen geistigen Abbau, 
die Sprache und das Verständnis sind sehr stark 
eingeschränkt. Neue Informationen werden 
nicht mehr verstanden. Es kommt zu stereotypen 
Körperbewegungen. Die Betroffenen sind körperlich 
deutlich eingeschränkt und in allen Bereichen 
des täglichen Lebens auf  Hilfe angewiesen. Sie 
sind stark pflege- und betreuungsbedürftig. Auch 
nahe Angehörige werden nicht mehr erkannt. 
Schließlich führen Infektionen, in erster Linie eine 
Lungenentzündung, zum Tod der Betroffenen.

Demenz ist trotz wichtiger Erkenntnisse nach wie vor nicht heilbar. 
Die Entwicklung kann jedoch mit Hilfe (auch künstlerischer) 
Therapien verzögert und die Lebensqualität von Menschen mit 
Demenz deutlich gesteigert werden. Im Folgenden gilt das Interesse 
dieses Leitfadens insbesondere künstlerischen Therapien.

Um das Verhalten von betroffenen Menschen besser verstehen 
und darauf  angemessen reagieren zu können, ist eine grundlegende 
Kenntnis des dementiellen Krankheitsbildes wichtig. Dennoch darf  
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nicht vergessen werden, dass der jeweilige Mensch im Vordergrund 
steht. Denn trotz ähnlicher hirnorganischer Veränderungen 
verfügen die Menschen über recht unterschiedliche biographische 
Erfahrungen. Auch welche Erinnerungen sich besonders eingeprägt 
haben, ist individuell sehr verschieden. 

Mit dem Fortschreiten der Erkrankung sind die Betroffenen 
immer weniger in der Lage, sich selbstständig zu aktivieren und 
für eine Erfüllung ihrer Bedürfnisse zu sorgen. In der Folge sind 
Menschen von außen notwendig, um die Kommunikationsfähigkeit, 
erfüllende Beschäftigung und Lebensqualität demenziell erkrankter 
Menschen aufrechtzuerhalten. Zu beobachten und behutsam zu 
erkunden wo Anschlussfähigkeit an individuelle Kompetenzen, 
Vorlieben und (verbales) Ausdrucksvermögen besteht, bedeutet, 
den Menschen hinter der Erkrankung wahrzunehmen. Auch 
mit zunehmenden dementiellen Störungen bleiben schließlich 
grundmenschliche Bedürfnisse nach Zuwendung, Wertschätzung, 
Einbindung und Sinnhaftigkeit des Daseins erhalten. 

Menschen mit Demenz haben ein ausgeprägtes Gespür für 
die Atmosphäre von Situationen. Dabei wird die Stimmung des 
Gegenübers, ebenso wie der Umgang mit der eigenen Person deutlich 
wahrgenommen. Emotionen gewinnen im Verlauf  der Krankheit sogar 
eine besondere Bedeutung, da zwischenmenschlicher Kontakt und 
(nonverbale) Interaktionen vor allem über Gefühle vermittelt werden.32

2.6 Auf  dem Weg zu einem Perspektivwechsel
Historisch gesehen gehört Demenz zu den stigmatisierenden 
Termini. »Der Demenzbegriff  wurde im 18. Jahrhundert in der 
Juristen- und Umgangssprache für jede Form geistiger Störung 
gebraucht. [...] Ende des 18. Jahrhunderts bildete sich unter Ärzten 
die Bedeutung eines Nachlassens der intellektuellen Kräfte und 
der Unfähigkeit zu logischem Denken heraus«.33 Erst spät wurde 
zwischen Schizophrenie (dementia praecox, »vorzeitige Verblödung«) 
und Demenz selbst unterschieden.

32 Nebauer/de Groote 2012, S. 76-80.
33 Peters, Uwe Henrik: Lexikon Psychiatrie, Psychotherapie, medizinische 

Psychologie. Fünfte Auflage. Urban & Fischer: München 1999. Zitiert nach 
Finzen 2014a.
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Bald drei Jahrhunderte später tut sich die Medizin außerordentlich 
schwer mit einem Perspektivenwechsel weg von der verwahrenden 
Pflege und hin zu einer sozialtherapeutischen Haltung, analog zur 
Überwindung der Verwahrpsychiatrie von Schizophrenen durch 
die Reform der siebziger Jahre. Angestoßen unter anderem durch 
die israelische Demenzforscherin Jiska Cohen-Mansfield, wurde 
ein solcher Perspektivenwechsel beispielsweise bei der Tagung 
»Demenz und Person« in der nordrhein-westfälischen Akademie der 
Wissenschaften in Düsseldorf  2014 diskutiert.34 

Noch aber resümiert der Welt-Alzheimer-Bericht 2012 lapidar: 
»Stigmatisierung behindert nach wie vor die Fortschritte bei allen 
Demenz-Initiativen, wie etwa bei der Verbesserung der Betreuung 
und Unterstützung von Menschen mit Demenz und der familiären 
Betreuer als auch der Bereitstellung von Forschungsmitteln. [...] 
Menschen mit Demenz und deren Pfleger fühlen sich aus der 
Gesellschaft ausgegrenzt, manchmal sogar von ihren eigenen 
Freunden und Verwandten. Sie wollen einfach nur wie normale 
Menschen behandelt werden, wobei ihre Fähigkeiten im Mittelpunkt 
stehen sollen, nicht ihre Beeinträchtigungen«.35 

34 Finzen 2014b.
35 vgl. Finzen 2014a.
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3 Volkswirtschaftliche Aspekte von Demenz 
3.1 Das Bruttoinlandsprodukt der Bundesrepublik 

Deutschland (BIP)
Die gezielte Bewältigung eines gesellschaftlichen Problems setzt 
nicht nur voraus, dass es als Problem erkannt ist, sondern auch, 
dass hinreichende Mittel zur Bewältigung zur Verfügung gestellt 
werden bzw. überhaupt vorhanden sind.

Derzeit leben in Deutschland rund 81 Millionen Menschen 
verteilt auf  40 Millionen Haushalte. Sie genießen nach bald 72 
Jahren Frieden einen hierzulande so nie erreichten Wohlstand. 

Das Bruttoinlandsprodukt (im Englischen Gross Domestic Product 
GDP) misst die wirtschaftliche Leistungsfähigkeit eines Landes. 
Das BIP errechnet sich (i) als Summe der Bruttowertschöpfung 
aller Waren und Dienstleistungen im Inland (ii) nach Abzug aller 
Vorleistungen (iii) zuzüglich des Saldos von Gütersteuern und 
Gütersubventionen. Mit drei Billionen Euro (3.026.600.000.000 
Euro) erreichte die Bundesrepublik Deutschland 2015 einen Anteil 
von 29 Prozent am europäischen nominalen Bruttoinlandsprodukt 
von zehn Billionen Euro. (Dies war erheblich mehr als der 
deutsche Anteil von 16 Prozent an der Gesamtbevölkerung der 
Europäischen Union im Jahr 2015; nahezu das Doppelte, und 
verdeutlicht den hier im Vergleich zu anderen Ländern erreichten 
Wohlstand.) 

Die gesamtwirtschaftlichen Konjunkturdaten waren 2015 
im europäischen Vergleich herausragend: Wirtschaftswachstum 
+1,7 Prozent, Erwerbstätigkeit +1,8 Prozent, Finanzierungssaldo 
+0,5 Prozent (keine Neuverschuldung, sondern Schuldenabbau), 
Preisanstieg +0,3 Prozent (statt der normalen Inflation von ±2 
Prozent).

Deutlich höher als das Bruttoinlandsprodukt ist das 
Privatvermögen der Deutschen. Die eine Hälfte ihres 
Gesamtvermögens besteht aus Geldanlagen (5,2 Billionen 
Euro), die andere Hälfte setzt sich aus Immobilien (4,7 Billionen 
Euro) und Sachvermögen (1,2 Billionen Euro) zusammen. 
Alle ausstehenden Kredite, darunter 72 Milliarden Euro 
Konsumentenkredite und 1.634 Milliarden Euro Baukredite, 
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sind davon bereits abgezogen.36 (Für die Infrastruktur in 
öffentlichem Besitz liegen nach u. K. keine Daten vor; für deren 
Sanierungsbedarf  ebenfalls nicht.) Die Deutsche Bundesbank 
prognostiziert für den Zeitraum 2015 bis 2024 5,8 Millionen Erbfälle 
mit einem Erbschaftsvolumen von 2,1 Billionen bzw. 1,3 Billionen 
Euro Immobilienvermögen.

In mindestens zwei zentralen Punkten zeigen sich deutliche Folgen 
der beiden Kriege des 20. Jahrhunderts. Der Barwertfaktor (hier als 
Verhältnis zwischen Vermögen und verfügbarem Einkommen einer 
Volkswirtschaft) sollte – wie z.B. in den USA zwischen 1950 und 2000 
vor den diversen Finanzkrisen – günstiger Weise in einem Korridor 
zwischen drei und vier liegen. Er liegt in der Bundesrepublik noch 
immer unter drei. Ein Drittel des Volksvermögens bzw. ein knappes 
Viertel des Immobilienvermögens wiederum entfallen auf  die 
obersten zwei Prozent. 

Langfristig weitaus bedrohlicher als diese oft zitierte soziale 
Schieflage ist das (im 7. Altenbericht der Bundesregierung 2016 bei 
den Ressourcenfaktoren S. 49 nicht aufgeführte) Schwarmverhalten 
der jungen und ganz jungen Deutschen. Seit 2000 zieht es die 
Studienabsolventen und Berufsanfänger in die sogenannten 
Schwarmstädte. Grund ist die oben erwähnte kriegsbedingte 
Verringerung der Jahrgänge 1940 ff. mit einer daraus – mangels 
Müttern – resultierenden Verringerung der Jahrgänge 1974-78 in 
der nächsten Generation. Statt 6,9 Millionen wie in den Jahrgängen 
1964-68 gibt es hier nur noch 4,7 Millionen Menschen (minus 
32 Prozent).37 Das Fehlen von 2,2 Millionen künftiger Partner, 
Freunden und Kollegen kompensiert diese Generation durch ein 
asymmetrisches Verlassen der kleineren und mittleren Städte. Durch 
deren ‚Ausbluten‘ wird das Vermögen ihrer Eltern, sofern vor Ort 
in Immobilien angelegt, im Laufe der kommenden Jahre teilweise 
entwertet. Wesentliche Teile des bisherigen Privatvermögens werden 
demnach für die eingangs angesprochene Lösung gesellschaftlicher 
Probleme nicht zur Verfügung stehen. Die von empirica 2016 

36 Reiner Braun 2015: Erben In Deutschland 2015 – 24: Volumen, Verteilung 
und Verwendung, S. 5.

37 Simons 2016.



Ein Leitfaden für Modellprojekte 29

vorgeschlagene »palliativ-medizinische Behandlung«38 der 
‚ausblutenden‘ Städte außerhalb der Schwarmstadtregionen – eine 
Sterbehilfe für ziemlich exakt die Hälfte unserer Bevölkerung – ist 
mit dem Grundgesetz nicht kompatibel und aus volkswirtschaftlicher 
Sicht fahrlässig. In den Schwarmstädten wiederum muss mitunter die 
Hälfte des verfügbaren Nettoeinkommens für Wohnen aufgewandt 
werden, sodass Privatvermögen kaum noch aufgebaut werden kann.

Ob Deutschlands gesellschaftliche Kohäsionskräfte und damit der 
Wohlstand sich mangels politischer Gegensteuerung in wesentlichen 
Teilen von innen her zersetzen werden, bleibt abzuwarten. Für 
die volkswirtschaftlichen Aspekte von Demenz jedenfalls hat die 
historische Ursache des ‚Schwarmverhaltens‘ noch eine andere 
und voraussichtlich bald spürbare Auswirkung (wie nachfolgend 
dargestellt.

3.2 Der Anteil des Gesundheitssystems am BIP
Die Organisation für wirtschaftliche Entwicklung teilte im 
November 2016 mit: »Im Jahr 2015 betrug der Anteil der Ausgaben 
im Gesundheitswesen am BIP der gesamten EU 9,9 %. Im Jahr 
2005 lag er noch bei 8,7 %. In allen Ländern dürfte der Anteil der 
Ausgaben im Gesundheitswesen am BIP in den nächsten Jahren 
zunehmen, hauptsächlich aufgrund der Bevölkerungsalterung und 
der Verbreitung neuer Diagnose  und Therapiemethoden. Außerdem 
wird der Druck auf  die Regierungen stärker werden, eine Antwort 
auf  den wachsenden Pflegebedarf  zu finden«.

Bei den Prokopf-Ausgaben für Gesundheit lag 2015 die 
Bundesrepublik (4.003 Euro) hinter Luxemburg (6.023 Euro, wo 
allerdings nur die Versicherten gezählt wurden) und den beiden 
beim Einzeleinkommen ungleich reicheren Staaten Schweiz (5.354 
Euro) und Norwegen (4.661 Euro) auf  dem vierten Rang in Europa 
bzw. 44 Prozent über dem EU-Durchschnitt. Die Selbstbeteiligung 
der Deutschen lag mit 13 Prozent auf  einem der niedrigsten Plätze 
in Europa, nur Frankreich wies hier 7 Prozent auf. ‚Luft‘ für eine 
deutliche Erhöhung der Prokopf-Ausgaben für Gesundheit gibt es 
mithin kaum.

38 ibid., S. 47.
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Beim Anteil des Gesundheitssystems am BIP lag 2015 die 
Bundesrepublik (11,1 Prozent) knapp hinter der Schweiz (11,5 
Prozent) gemeinsam mit Schweden auf  dem zweiten Rang in 
Europa bzw. 33 Prozent über dem EU-Durchschnitt. Mit 21 Prozent 
Anteil am öffentlichen System liegt Deutschland gemeinsam mit der 
Schweiz (22 Prozent) an der Spitze Europas; der EU-Durchschnitt 
beträgt 16 Prozent. Auch so gesehen, gibt es kaum ‚Luft‘ für eine 
deutliche Erhöhung der Ausgaben für Gesundheit.

3.3 Der Anteil der Demenz
Beim Anteil der Demenzkranken an der Bevölkerung liegt 
Deutschland (rund 20 pro 1.000 Einwohner) nach Italien auf  Platz 2 
in Europa. In der Welt teilen sich Italien, Japan und Deutschland die 
drei Spitzenplätze. Sie werden sie sich in der OECD-Prognose für 
2035 auch langfristig teilen.

 

Abb. 1:  Gesundheitsausgaben pro Kopf  in Euro der EU-Staaten.
Legende: Blau = Regierungausgaben u.ä., Grau: Private Ausgaben. 
Anmerkungen: 1. Includes investments. 2. OECD estimate. 3. For 
Luxembourg, the population data refer only to the total insured resident 
population, which is somewhat lower than the total population. 
Quelle: OECD Health Statistics 2016; Eurostat Database; WHO, Global 
Health Expenditure Database. OECD/EU (2016): Health at a Glance: 
Europe 2016 – State of  Health in the EU Cycle, OECD Publishing, Paris, 
S. 115.
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Abb. 2:  Anteil am BIP der Gesundheitsausgaben in den EU-Staaten.
Legende: Blau = Regierungausgaben u.ä., Grau: Private Ausgaben. 
Anmerkungen: 1. Includes investments. 2. OECD estimate. 
Quelle: OECD Health Statistics 2016; Eurostat Database; WHO, Global 
Health Expenditure Database. OECD/EU (2016): Health at a Glance: 
Europe 2016 – State of  Health in the EU Cycle, OECD Publishing, Paris, 
S. 117.

Abb. 3:  Prevalenz von Demenz in den EU-Staaten.
Quelle: OECD analysis of  data from Prince et al. (2013) and the United 
Nations. OECD/EU (2016): Health at a Glance: Europe 2016 – State of  
Health in the EU Cycle, OECD Publishing, Paris, S. 85.
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3.4 Kosten der Demenz
Für die Ermittlung der Kosten von Demenz gibt es weder einen 
einheitlichen Ansatz (top-down vs. bottom-up) noch herrscht 
Einvernehmen, welche Kosten einzubeziehen sind. 

Vielleicht am eindrücklichsten für denjenigen Anteil der Kosten 
von Demenz, der in den Gesundheitsstatistiken überhaupt erfasst 
wird, ist die Gegenüberstellung der monatlichen Kosten der 
Kranken- und Pflegekasse für Personen mit und ohne Demenz.39 Bei 
Frauen zwischen 60 und 69 Jahren ist es das Fünffache, bei Frauen 
über 90 Jahren das Doppelte.

 

Zu den von Hans-Helmut König am Institut für Gesundheitsökonomie 
und Versorgungsforschung des Universitätsklinikums Hamburg-
Eppendorf  ermittelten Kosten der Demenz pro Patient teilte der 
Autor mit: 

Results: Unadjusted mean annual total costs including informal 
care were €29,930 ($43,997) for community-dwelling patients 

39 Barmer Ersatzkasse 2010.

Abb. 4:  Monatliche Kosten der Kranken- und Pflegekasse für Personen mit und 
ohne Demenz im Jahr 2008. Quelle: BARMER GEK Pflegereport 2010, 
S.. 233.
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and €33,482 ($49,218) for patients living in nursing homes. 
However, multiple regression analysis controlling for age, sex, 
deficits in basic and instrumental activities of  daily living and 
comorbidity showed that living in the community significantly 
increased total costs by €11,344 ($16,676; P < .01) compared 
with living in a nursing home, mainly due to higher costs of  
informal care (+€20,585; +$30,260; P < .001). Conclusion: 
From the societal perspective care for dementia patients living 
in the community tends to cost more than care in nursing 
homes when functional impairment is controlled for.40  

bzw. das Bundesministerium für Bildung und Forschung 2013: 
In einem Teilprojekt der »German Study on Ageing, 
Cognition and Dementia« − kurz »AgeCoDe-Studie« − 
des Kompetenznetzes Degenerative Demenzen wurden 
mit Unterstützung des Bundesministeriums für Bildung 
und Forschung (BMBF) die Krankheitskosten der 
Demenzerkrankung für verschiedene Krankheitsstadien 
berechnet. Um ausschließlich die von der Demenzerkrankung 
verursachten Kosten zu schätzen, wurden die Kosten 
von 176 Demenzpatienten und 173 nicht von Demenz 
betroffenen Vergleichspersonen gemessen. Eingeflossen 
sind hierbei sowohl die Kosten für stationäre Behandlungen 
im Krankenhaus, Aufenthalte im Pflegeheim, ambulante 
Behandlung und Pflege, medizinische Hilfsmittel und 
Medikamente als auch die Kosten der unbezahlten, von 
Angehörigen geleisteten Pflege. »Durch den Vergleich mit 
gleichaltrigen Studienteilnehmern ohne Demenz wurden 
erstmals in einer deutschen Studie die ausschließlich durch 
die Demenzerkrankung verursachten Kosten geschätzt«, 
beschreibt Professor König. 

Das Ergebnis: Die durchschnittlichen Kosten von Demenz 
liegen im leichten Krankheitsstadium bei etwa 15.000 Euro 
jährlich und steigen bei schwerer Demenz auf  rund 42.000 

40 König H-H, Leicht H, Brettschneider C, Bachmann C, Bickel H, Fuchs A, et 
al. The costs of  dementia from the societal perspective: is care provided in the 
community really cheaper than nursing home care? J Am Med Dir Assoc. 2014 
Feb;15(2):117–26.
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Euro jährlich. »Grund dieser Kostensteigerung ist in erster 
Linie der steigende Pflegebedarf  bei fortgeschrittener 
Demenz«, so Professor König. »Das betrifft sowohl die 
ambulanten und stationären Pflegeleistungen als auch die 
Familienpflege.« Dabei kann die informelle Pflege – so 
nennen Fachleute die von den Angehörigen geleistete 
Pflege – im Einzelfall deutlich mehr als die Hälfte der 
Gesamtkosten ausmachen. »Die oft diskutierten Ausgaben 
für Medikamente verursachen dagegen deutlich weniger 
als fünf  Prozent der Kosten.« Die Kosten der informellen 
Pflege haben die Wissenschaftler nach dem sogenannten 
Substitutionskostenansatz berechnet, das heißt, es wurden 
die Lohnkosten einer professionellen Pflegekraft zugrunde 
gelegt.

Klar ist: Die ökonomische Relevanz der Demenz ist 
enorm. Welchen Schluss ziehen die Wissenschaftler aus 
ihren Ergebnissen? »Unsere Resultate verdeutlichen, dass 
es dringend nötig ist, neue Strukturen für die Pflege von 
Demenzpatienten zu entwickeln, die Ersatz für den bisher 
hohen Anteil an informeller Pflege schaffen können«, 
appelliert Professor König. Die Mehrheit der Menschen 
mit Demenz wird in Europa heute in der eigenen oder 
der Wohnung von Familienmitgliedern betreut. »Schon 
aus demografischen Gründen wird sich diese Situation in 
Zukunft ändern. In den nachfolgenden Generationen wird 
die Verfügbarkeit der Familienpflege abnehmen. Dies wird 
ein Umdenken in der Organisation der Pflege erforderlich 
machen.«41 

Legt man den von König ermittelten Mittelwert von 24.000 
Euro jährlichen Kosten pro Alzheimerpatient42 auf  die rund 1,6 
Millionen derzeitigen Demenzpatienten in der Bundesrepublik 

41 http://www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/5051.php
42 Zu einer Auswertung von 19 einschlägigen Studien im Dezember 2015 

vgl. Easton, Tiffany; Milte, Rachel; Crotty, Maria; Ratcliffe, Julie (2016): 
Avancing aged care: a systematic review of  economic evaluations of  
workforce structures and care processes in a residential care setting. In: Cost 
Effectiveness and Resource Allocation2016, 14:12
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um, ergibt sich für 2017 ein (wohlgemerkt derzeit noch virtueller) 
Betrag von 38,4 Milliarden Euro. Er entspricht 1,3 Prozent des 
deutschen Bruttoinlandprodukts bzw. 12 Prozent Anteil an den 
Gesamtkosten des deutschen Gesundheitssystems für derzeit 2 
Prozent der deutschen Bevölkerung. 

Zum Vergleich: die laufenden Ausgaben des deutschen 
Hochschulwesens (Universitäten, Kunst- und Fachhochschulen 
ohne medizinische Einrichtungen) beliefen sich 2014 auf  24 
Milliarden Euro. 2016 lag der Verteidigungsetat bei 34,3 Milliarden 
Euro. 

Global werden die Kosten von Demenz auf  gut 500 Milliarden 
Euro oder 1% des globalen Bruttosozialprodukts (2016) geschätzt. 
Von daher nimmt die vom Statistischen Bundesamt noch immer (für 
2008 als derzeit letzte verfügbare Zahl genannte) Größenordnung 
von 9,364 Milliarden Euro eher wunder; ein Prozent wären derzeit 
in Deutschland gut 30 Milliarden Euro bzw. die auch im Vierten 
Altenbericht der Bundesregierung genannte Dimension.

3.5 Volkskrankheit Caregiver Burden
Im Ansatz von König sind die unentgeltlichen Leistungen der 
Familienangehörigen 43 eingepreist, diese gingen mit den Ansätzen für 
entgeltlich tätige Pfleger außerhalb des Familienkreises in den (insofern 
wie gesagt virtuellen) Betrag von 38,4 Milliarden Euro ein. Erinnern 
wir uns aber an die historische Ursache des ‚Schwarmverhaltens‘: die 
Verringerung der Jahrgänge 1974–78. Statt 6,9 Millionen wie in den 
Jahrgängen 1964–68 gibt es hier nur noch 4,7 Millionen Menschen 
(minus 32 Prozent). Das Fehlen von 1,1 Millionen Töchtern (die 
Söhne sind weniger aktiv in der Betreuung ihrer Eltern) und die 
Absenkung der Geburtenrate auf  einen der letzten Plätze Europas 
werden sich unsanft bemerkbar machen, wenn die jetzt Alten ganz 
alt werden und auf  die Hilfe jener Angehörigen angewiesen wären, 

43 67,9 % nach Hallauer et al. (2000). Die Autoren ermittelten in Deutschland 
pro Patient und Jahr Gesamtkosten von 85.600 DM (43.767 Euro), wobei 2,5 
% auf  die gesetzliche Krankenversicherung (Medikamente, ärztliche Konsulta-
tionen, Klinikaufenthalte), 29,6 % auf  die gesetzliche Pflegeversicherung und 
67,9 % auf  die Familie entfielen. Vierter Altenbericht (2004), S. 181.
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die es immer weniger gibt. Und wenn es sie gibt, dann weit weg in 
anderen Orten. Angesichts des aktuellen Pflegermangels muss man 
kein Prophet sein, um aus Königs virtuellen Zahlen immer mehr auch 
reale Zahlen werden zu sehen.

Das aber ist nur die eine, die volkswirtschaftliche Seite der 
Medaille. Viel gravierender ist der Befund,44 dass bei bis zu 75 % 
der Angehörigen psychisch signifikante Erkrankungen auftreten, die 
Caregiver Burden: Depression, allg. Belastung, niedrigeres subjektives 
Wohlbefinden, Einschränkungen in der (subjektiven) körperlichen 
Gesundheit. Die rund 1,6 Millionen Demenzkranken werden zu ca. 
80 Prozent von Angehörigen gepflegt. Zur Anzahl der Personen mit 
Demenz muss man möglicherweise gut eine Million hochbelastete 
Angehörige rechnen (eine Statistik hierfür gibt es u.W. nicht). Für 
viele unter ihnen kann ein Satz stehen, der Arthur Schall in Frankfurt 
nach einem Museumsbesuch erreichte und der auf  das hochkomplexe 
Verhältnis zwischen Tochter und der ihr entschwindenden Mutter 
hindeutet. Man sollte ihn zweimal lesen, um die dahinter stehende 
Tragödie ganz zu erfassen: »Es war eine schöne Zeit, angenehme 
Stunden mit meiner Mutter zu verbringen und zu erfahren, dass auch 
sie großen Wert darauf  legte, dass es mir gefällt«.

Von den Angehörigen ist selten, zu selten die Rede. Auch um 
ihretwillen gilt es neue Wege in der Vorbeugung und in der Therapie 
der Volkskrankheit Demenz zu finden und einzuschlagen. Die 
Kunst könnte; nein: ist eine dieser Wege. 

3.6 Rosebud O. Roberts, Mayo Clinic (2015): »Das 
reduzierte Risiko bei künstlerischer Betätigung 
lässt schlussfolgern, dass künstlerische Aktivitäten 
das ganze Leben über befördert und begünstigt 
werden sollten.«

Angesichts der persönlichen ebenso wie der volkswirtschaftlichen 
Belastungen durch Demenz ist eine Frage naheliegend: wie lässt sich 
vorbeugen?

44 Schall (2015) nach Sörensen, Duberstein, Gill & Pinquart (2006); Grass-
Kapanke, Kunczik & Gutzmann (2008); Alzheimer’s Disease International 
(2009); Gesundheitsreport – Ambulante Pflege (2006).
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Auf  diese Frage gab 2015 eine US-amerikanische Ärztin, Rosebud 
O. Roberts von der Mayo Clinic, eine empirische Antwort in ihrer 
Untersuchung Risiko- und schützende Faktoren für frühe Stufen der 
Demen bei 85-Jährigen und älteren Personen.45 Die Studie dauerte 4,1 
Jahre und umfasste 256 Personen im Alter von 85+. Untersucht 
wurden Aktivitäten beim Musikmachen, im bildkünstlerischen 
Feld (Malerei, Skulptur, Zeichnung), gemeinsame kulturelle 
Aktivitäten (Theater-, Kino-, Konzertbesuch), Gruppenaktivitäten 
(Bibelstudium, Diskussionsgruppen), im Handwerklichen 
(Holz-, Keramikarbeiten), aber auch Zeitungslektüre und 
Internetnutzung. 

Von den 256 zunächst MCI-freien Hochbetagten mit einem 
Medianalter von 87,3 Jahren entwickelten während der 4,1 
Untersuchungsjahre 121 MCI. Dabei betrug - mit einem p-Wert 
von 0,03 - das Hazard Risk 0,27. Anders gesagt: es war um drei 
Viertel abgesenkt (von 100 % um 73 % auf 27 %), sofern sowohl 
im Alter von 50 wie auch unmittelbar vor der Untersuchung, 
also mit ca. 86 Jahren, „artistic activities“ unternommen wurden. 
Handwerkliche Aktivitäten senkten das Risiko auf  0,63; soziale 
Aktivitäten auf  0,76. (Die Benutzung eines Computers dagegen 
erhöhte es auf  1,41, also um die Hälfte).

Offensichtlich stimuliert die Kunst den Geist und erhält 
ebenso die Hand-Auge-Koordination wie die motorischen 
Fähigkeiten, effektiver als Gespräche (siehe dazu im Einzelnen 
und zu weiteren Untersuchungen die folgenden Kapitel 4 und 5). 

Besonders spannend sind die Resultate beim Vergleich 
derjenigen, die sich nicht erst im hohen Alter, sondern bereits in 
der Mitte ihres Lebens um die 50 den Künsten aktiv zugewendet 
hatten: 

45 Roberts, Rosebud O. (2015): Risk and protective factors for cognitive 
impairment in persons aged 85 years and older. Neurology 2015;84:1854–
1861.
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»Conclusions: Chronic disease burden increases risk of  MCI, 
whereas certain lifestyle factors reduce risk in persons 85 years and 
older. This implies that preventive strategies for MCI may need to 
begin in midlife and should persist throughout late life. The reduced 
risk with artistic activities suggests that these activities should be 
promoted throughout life. | Chronische Krankheiten erhöhen das 
Demenzrisiko milder kognitiver Einschränkungen. Demgegenüber 
reduzieren bestimmte Formen der Lebensführung das Demenzrisiko 
bei 85-Jährigen und älteren Personen. Dies wiederum bedeutete, 
dass Präventivstrategien in der Mitte des Lebens beginnen müssen 
und das ganze höhere Lebensalter hindurch kontinuierlich erfolgen 
sollten. Das reduzierte Demenzrisiko durch künstlerische Aktivitäten 
lässt schlussfolgern, dass künstlerische Aktivitäten das ganze Leben 
über befördert und begünstigt werden sollten «

Es liegt an der Bundesrepublik, an Bund, Ländern, Kommunen 
und vor allem den Bürgern selbst, die Bedeutung dieses Befundes zu 
erkennen und umzusetzen. Noch einmal: 

Das reduzierte Risiko bei künstlerischer Betätigung lässt 
schlussfolgern, dass künstlerische Aktivitäten das ganze 
Leben über befördert und begünstigt werden sollten.

Die Bundesrepublik Deutschland und insbesondere ihre 
Krankenkassen befinden sich in einem wie gezeigt volkswirtschaftlich 
fast nicht zu schulternden Dilemma. Roberts‘ Befunde für eine 
spätestens in der Lebensmitte einsetzende systematische Ausübung 
eigenkünstlerischer und kunstrezeptiv-sozialer Aktivitäten (die, 
siehe Kapitel 4, von zahlreichen Praxisbefunden und noch zu 
wenigen Felduntersuchungen gestützt werden) könnten für die 
Bundesrepublik und ihre Kassen zu einer wesentliche Stütze werden. 

Abb. 5:  Roberts 2015 Table 4: Risk and protective factors for MCI stratified by sex. 
Men, HR Hazard Ratio (95% CI) p Value, Womena, HR (95% CI) p Value.
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Es sind offensichtlich die 50-Jährigen, bei denen Volkshochschulen 
und andere, bei Yoga etc. schon lange nicht mehr belächelte Träger 
effektiver Gesundheitsvorsorge ansetzen und die Zusammenarbeit 
mit den Kultureinrichtungen und -vereinen suchen sollten. 

Volkswirtschaftlich spricht plötzlich viel dafür, die kulturelle 
Bildung – hinweg von einem nice-to-have-Platz unter den 
amenities (bloßen Annehmlichkeiten) unseres Landes – zu 
einem must-be-Rang aufzuwerten. 

Aufgabe von Bund und Kassen wäre es, in den kommenden Jahren die 
an der Mayo-Klinik eruierten Befunde einer klinischen Begutachtung 
in einem größeren Maßstab von wenigstens 1.000 Partizipanten 
und den unterschiedlichen Kunstformen zu unterziehen, um 
Kunsttherapien mit einem Evidenzgrad versehen und eindeutig 
empfehlen zu können. 

Die beiden folgenden Kapitel führen in eine Vielzahl von 
Perspektiven und Argumenten ein.

 



Ein Leitfaden für Modellprojekte 41

Abb. 6:  Roberts, Rosebud O. (2015): Questionnaire zur Studie Risk and protective 
factors for cognitive impairment in persons aged 85 years and older. 
Neurology 2015;84:1854–1861.
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4 Demenz und Musik – Impulse für die Kulturarbeit 
mit dementiell veränderten Menschen 
(Theo Hartogh)

4.1 Einleitung
Demenz ist gleichermaßen ein Problem für Betroffene und ihre 
Familien wie eine medizinische sowie sozial- und gesundheitspolitische 
Aufgabe. Die steigende Zahl von Menschen mit Demenz stellt aber 
auch den gesamten Kulturbereich vor neue Herausforderungen. 
Diese beschränken sich nicht auf  die Initiierung und Durchführung 
von Kulturangeboten für Betroffene, sondern implizieren auch die 
Forschung über Gelingensbedingungen und Wirkungen kultureller 
Aktivitäten sowie Aus- und Weiterbildung von Akteuren im 
Kulturbereich. 

In Abgrenzung zu einer im engeren Sinne medizinischen 
Sichtweise auf  Demenz soll in diesem Kapitel eine personenorientierte 
Sichtweise auf  Demenz skizziert werden, die zusammen mit 
einem weiten Kultur- bzw. Musikbegriff  grundlegend ist für eine 
wertschätzende und qualitativ anspruchsvolle Kulturarbeit, die den 
Bedürfnissen und Interessen von Demenz betroffenen Personen 
gerecht wird. 

Medizinische und pharmakologische Forschung richten sich auf  die 
Erforschung der Ursachen der unterschiedlichen Demenzformen und 
die Bekämpfung der mit der Krankheit einhergehenden Symptome. 
Die steigende Zahl dementiell erkrankter Menschen veranlasste den 
britischen Premierminister David Cameron, im Dezember 2013 
einen G 8 Gipfel der europäischen Gesundheitsminister in London 
einzuberufen, um einen globalen Forschungsplan aufzustellen, der 
die Intensivierung und Bündelung medizinischer Forschung zum 
Ziel hat. Formuliert wurden ehrgeizige Ziele wie die Entwicklung 
eines wirksamen Medikaments gegen Alzheimer-Demenz bis zum 
Jahr 2025.46  

Nicht-pharmakologische Therapien werden in den 
Forschungsanstrengungen jedoch nicht berücksichtigt; dabei gibt es 
mittlerweile vereinzelte Übersichtsstudien, die die Effektivität nicht-

46 vgl. Siddique 2013.
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medikamentöser Interventionen in Bezug auf  Kognition, Verhalten, 
Stimmung, körperliches Wohlbefinden, Alltagsaktivitäten und 
Lebensqualität Demenzerkrankter belegen.47  

Musiktherapeutische und musikgeragogische Angebote können 
diese positiven Wirkungen erzielen, da das musikalische Erleben 
trotz fortschreitender Demenz bei Betroffenen weitgehend 
erhalten bleibt. So konnten Forscher des Max-Planck-Instituts für 
Kognitions- und Neurowissenschaften unlängst nachweisen, dass das 
Gehirnareal, in dem das Musikgedächtnis lokalisiert werden konnte, 
während der fortschreitenden Degenerierung des Gehirns bei 
Alzheimer-Patienten weitgehend erhalten bleibt.48 Musik hat positive 
Wirkungen auf  Demenzsymptome und kann im medizinischen und 
pflegerischen Kontext funktional genutzt werden. 

Auf  der anderen Seite ist Musik ein Kulturgut mit einem 
ästhetischen Eigenwert. Auch bei fortschreitender Demenz erleben 
Betroffene Musik und haben je nach biografischem Hintergrund ein 
Bedürfnis sich musikalisch zu betätigen. Die Menschenrechtscharta 
der UN (Artikel 27,1) und die UN-Behindertenrechtskonvention 
(Artikel 24,1) sprechen allen Menschen das Recht auf  kulturelle 
Teilhabe zu. Kulturelle Aktivitäten sind also keinesfalls nur unter 
ihren therapeutischen und messbaren klinischen Effekten in den 
Blick zu nehmen, sondern auch unter dem Aspekt kultureller 
Teilhabe. 

Im Weiteren sollen daher exemplarisch am Bereich Musik 
Voraussetzungen und Möglichkeiten der kulturellen Inklusion 
aufgezeigt werden, um anschließend auch andere Kulturbereiche 
in den Blick zu nehmen. Sprechen kulturelle Angebote 
Demenzbetroffene an und sind qualitativ hochwertig, so stellen 
sich selbstverständlich automatisch positive Wirkungen auf  Lebens-
qualität und dementielle Symptome ein, sodass die ästhetische und 
die funktionale Seite der Kultur nicht getrennt betrachtet werden 
können, sondern eher zwei Pole auf  einem Kontinuum darstellen. 

47 vgl. z. B. Fritz et al. 2008; Olzarán et al. 2010.
48 vgl. Jacobsen et al. 2015.
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4.2 Demenz – das Beispiel Musik 
4.2.1 Das Musikgedächtnis und musikalische 

Kompetenzen dementiell veränderter Menschen
Am Beispiel der Musik lässt sich zeigen, dass von Demenz Betroffene 
in allen Krankheitsstadien durchaus noch Kompetenzen haben, 
um ästhetische Erfahrungen zu erleben und auch musikalisch 
Neues zu lernen. Neuropsychologische Untersuchungen 
zum Musikgedächtnis dementiell Erkrankter liefern wichtige 
praxisrelevante Erkenntnisse zum Musizieren mit dieser Zielgruppe. 
Musikalische Kompetenzen stehen bei Probanden häufig in 
„dramatischer“ Diskrepanz zu den Ergebnissen von Demenztests 
wie dem Mini-Mental-Test, dem meistverwendeten Screening-
Verfahren bei der Diagnose von Demenz.49 Baird & Samson 
resümieren in einer Übersichtsstudie,50 in der sie die Ergebnisse 
mehrerer einschlägiger Fall- und Gruppenstudien zusammenführen, 
dass musikalische Fähigkeiten trotz der Demenz bestehen bleiben. 
Das musikalische Erleben gehört zu den Fähigkeiten, auf  die die 
Demenz vergleichsweise wenig Einfluss hat. Lieder und ihre Texte, 
die in der Kindheit und Jugend erlernt wurden, können im Alter meist 
auch bei fortgeschrittener Demenz reproduziert werden, selbst wenn 
im Alltag sprachliche Defizite schon deutlich in Erscheinung treten. 
Mehrere Studien und Projekte belegen, dass Alzheimerpatienten in 
der Lage sind, aktiv an Singgruppen teilzunehmen, ein neues Lied zu 
lernen und sogar drei- und vierstimmig zu singen.51

Grundsätzlich ist das musikalische Gedächtnis nicht so stark 
von der Demenz betroffen wie z. B. das visuelle und das verbale 
Gedächtnis.52 Das implizite bzw. prozedurale (unbewusste) 
Gedächtnis (sensomotorische Fähigkeiten wie Fahrrad fahren, 
Schwimmen, ein Instrument spielen) bleibt bei Alzheimerbetroffenen 
weitgehend erhalten, während die Funktionen des expliziten 
(bewussten) Gedächtnisses (Speicherung von Wissen, Tatsachen und 
Ereignissen) schwinden. Daher bleiben musikalische Fähigkeiten 

49 vgl. Cuddy & Duffin 2005, S. 229.
50 Baird & Samson 2009, S. 85.
51 vgl. z. B. Bannan et al. 2008
52 vgl. Jacobsen et al. 2015
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länger erhalten als andere Kompetenzen wie z. B. Sprache.53 
Während es Amateurmusikern, die an Alzheimer im leichten und 
mittleren Stadium leiden, gelingt, trotz der Demenz Musikstücke auf  
einem Instrument zu spielen und neue einzustudieren, werden die 
Komponisten bzw. Titel der Stücke im verbalen Gedächtnis jedoch 
nicht erinnert.54  

4.2.2 Transfereffekte des Musizierens 
Dementiell veränderte Menschen können also trotz kognitiver 
Einschränkungen durchaus ein Instrument und neue Stücke 
erlernen – mit nachweisbar positivem Einfluss auf  Lebensqualität, 
motorische Kompetenzen und kognitive Leistungen, wie einschlägige 
Fallstudien belegen.55 Die Autoren der Studien stimmen in ihrer 
Beurteilung überein, dass Musik ein entscheidendes Medium ist, um 
das emotionale Wohlbefinden dementiell erkrankter Menschen zu 
fördern, da Wahrnehmung und Emotionen eng mit dem impliziten 
Gedächtnis vernetzt sind.56 Ausdrücklich weist der Alzheimer-
Forscher Peter Whitehouse57 darauf  hin, dass die Teilnahme an 
neuartigen Aktivitäten wie ein Instrument spielen lernen zu den 
effektiven Maßnahmen gegen einen kognitiven Abbau gehört. 
Von den oben in Kapitel 2 aufgeführten Symptomen der Demenz 
sind es vor allem agitiertes Verhalten und affektive Symptome, die 
durch regelmäßige Teilnahme an musikalischen Programmen positiv 
beeinflusst werden, wie aktuelle Übersichtsarbeiten belegen.58  

Musik präsentiert sich also als zentrales Medium, das zum einen 
für den Einzelnen ein emotionales Ausdrucksmedium darstellt, 
das auch noch zur Verfügung steht, wenn die Sprache versagt, und 
zum anderen die Möglichkeit bietet, mit anderen in Kontakt zu 
treten und (nonverbal) zu kommunizieren. Dieser soziale Aspekt 

53 vgl. Numminen et al. 2012; Söthe-Röck 2010.
54 vgl. Baird & Samson 2009, S. 94; Kerer et al. 2009, S. 12.
55 (vgl. Sacks 2008, 367ff.; Posaune: Beatty et al. 1994; Violine: Cowles et al. 

2003; Veeh-Harfe: Hoedt-Schmidt 2010; Klavier: Crystal et al 1989, Fornazzari 
et al. 2006 und Kehrer 2013.

56 vgl. Baird & Samson 2009, S. 95.
57 2009, S. 285
58 vgl. Vasionyte & Madison 2013; Ueda et al. 2013
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des gemeinsamen Musizierens eröffnet zahlreiche Möglichkeiten 
für Pflegende und Angehörige dementiell veränderter Menschen (z. 
B. die pflegeentlastende Wirkung des Musizierens zu nutzen oder 
zu Hause in der Familie gemeinsam zu musizieren). Wenn „die 
Hauptaufgabe der Demenzpflege [...] im Erhalt des Personseins 
angesichts versagender Geisteskräfte“59 liegt, ist gerade Musik als 
nonverbales Medium ein wichtiger Bestandteil in der Begleitung und 
Betreuung von Menschen mit Demenz, um Identität zu erhalten und 
biografisches Arbeiten zu unterstützen. Pflegende und Angehörige 
bezeichnen auf  der Basis ihrer persönlichen Erfahrungen Musik 
häufig als „Königsweg“ in der Begleitung und Betreuung dementiell 
erkrankter Menschen, der die Lebensqualität Betroffener auf  
vielfältige Weise positiv beeinflussen und auf  Symptome der 
Demenz positiv wirken kann.60 Der Aufbau einer Interaktion und der 
Stimmungsaufhellung über das Singen oder Summen von Liedern 
während der Körperpflege61 sowie Konzepte wie der musikalische 
Tischbesuch62  oder die Einbindung von Musik im AEDL-
Strukturmodell nach Krowinkel63 sind Beispiele für die erfolgreiche 
Implementierung musikalischer Aktivitäten in die Pflege. 

4.3 Kulturorientierte Perspektive
4.3.1 Das Primat von kultureller Teilhabe und Bildung
Während therapeutische Interventionen mit Musik in der 
Demenzpflege schon länger eingesetzt werden und hierzu mittlerweile 
zahlreiche internationale Studien und Projektevaluationen vorliegen, 
gibt es zur Teilhabe dementiell erkrankter Menschen am Kultur- 
und Musikleben eine überschaubare Anzahl an Publikationen 
und Projektberichten. Die nachweislichen positiven Effekte des 
Musizierens (vgl. Kap. 4.2.2), die im Kontext von Pflege und Betreuung 
bedeutsam sind, rücken in der kulturellen Teilhabeperspektive in den 

59 Kitwood 2000, S. 125.
60 vgl. Hartogh & Wickel 2008, S. 50-58; Muthesius et al. 2010; Sacks 2008, S. 

367
61 vgl. Götell et al. 2009; Höwler 2007, S. 93.
62 Raue 2011.
63 Willig & Kammer 2012.
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Hintergrund; im Vordergrund nicht-therapeutischer Kulturangebote 
steht die Einbindung in das musikalische Kulturleben als aktive 
Kulturschaffende und -rezipienten, das Erleben von Kunst und das 
Ermöglichen neuer Erfahrungen mit Kultur. Für die Planung und 
Durchführung von Kulturangeboten und die künstlerisch-kulturelle 
Praxis ist daher die Kenntnis der Ursachen der Demenzerkrankungen 
nicht maßgebend, sondern nur die individuellen Symptome und das 
entsprechende Krankheitsstadium.64  

Wie orientierten Menschen auch sollen dementiell erkrankten 
Menschen ästhetische Erfahrungsräume eröffnet werden, in denen 
sie möglichst selbstbestimmt agieren. Solche kulturellen Bildungs-
angebote sind nicht auf  das Erreichen eines bestimmten Zieles 
gerichtet, sondern auf  den Zweck der ästhetischen Erfahrung an 
sich. Beide Perspektiven überschneiden sich in der Praxis, eine klare 
Trennung ist schon aufgrund der unterschiedlichen Definitionen 
des Bildungs- und Therapiebegriffs schwierig. Aber grundsätzlich 
stehen Bildung (geragogische Perspektive) und Therapie für zwei 
unterschiedliche Blickweisen auf  den Demenzbetroffenen bzw. das 
Phänomen Demenz und das künstlerische Medium. Während in der 
therapeutischen Perspektive eher die Funktion des künstlerischen 
Mediums und seine Wirkung auf  die Person im Vordergrund stehen (vgl. 
Kap. 4.2.2), zielen Kulturangebote unter der Bildungsperspektive nicht 
auf  die Demenz der Person, sondern sprechen primär die Person mit 
Demenz und ihre kulturellen Bedürfnisse an. Unter dieser Perspektive 
geraten auch die Dimensionen der Inklusion in den Praxis- und 
Forschungsblick. Explizit hat Kehrer (2013) unter dieser Perspektive 
eine Studie zum Klavierunterricht mit dementiell erkrankten Schülern 
vorgelegt. Die Forschungsfragen zielen hier nicht auf  therapeutische 
Effekte des Klavierspiels, sondern auf  die relevanten Kontextfaktoren 
wie Lehrerverhalten, Unterrichtstechniken und Lernmaterialien für 
einen gelingenden Unterricht und musikbezogenes Lernen. Hoedt-
Schmidt (2010) verbindet die therapeutische und die geragogische 
Perspektive in ihrer Studie zum Veeh-Harfen-Unterricht mit dementiell 
veränderten Schülern und zeigt auf, wie beide Perspektiven sich in der 
Praxis ergänzen können. 

64 vgl. Nebauer & de Groote 2012, S. 63.
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Nicht zu vergessen ist die präventive Funktion einer breiten Bildung, 
die neben Fortschritten in Therapie und Rehabilitation zu den 
wichtigsten Voraussetzungen für ein gesundes Alter gehört. 65 Verghese 
et al. (2003) konnten in einer großen Längsschnittstudie starke 
Hinweise finden, dass aktives Musizieren zu den Freizeitaktivitäten 
gehört, die den Ausbruch einer Demenz zu verzögern scheinen.66 

Gegenüber objektiver Gesundheit, die sich auf  messbare und 
beobachtbare Funktionen sowie die Ergebnisse medizinischer Prognosen 
stützt, gewinnt subjektive Gesundheit im Alter an Bedeutung für die 
Einschätzungen subjektiver Lebensqualität. 67  Und Studien belegen, dass 
kulturelle Aktivitäten für ältere Menschen einen nachweislichen 
positiven Einfluss haben auf  die Steigerung des Wohlbefindens 
und Erlebens positiver Emotionen,68 temporäres Ausblenden 
von Krisen, Ärger, negativen Emotionen69 und Förderung 
sozialer Kontakte.70 Aber auch messbare objektive Faktoren von 
Gesundheit wie die Blutkonzentration von Immunoglobulin 
A und Cortisol werden positiv beeinflusst, wie es bei älteren 
Chorsängerinnen und Chorsängern nachgewiesen werden 
konnte.71 Kulturelle Aktivitäten erweisen sich grundsätzlich als 
gesundheitsfördernd 72 und senken Kosten in Medikation und 
Arztbesuchen.73  

Vor dem Hintergrund der Variabilität und individuellen Plastizität 
von Alternsprozessen und den zitierten Studienergebnissen ist die 
salutogenetische Wirkung kultureller Aktivitäten im Alter stärker ins 
gesellschaftliche Bewusstsein zu rücken. 

65 vgl. Deutscher Bundestag 1998, S. 220
66 vgl. Rosebud 2015.
67 vgl. Staudinger et al. 1996, S. 343.
68 Gembris 2011; Mowlah et al. 2014.
69 Adamek 1996; Hartogh 2005, S. 174-179.
70 Gembris 2008.
71 Beck et al. 2000; Kreutz et al. 2004.
72 Clift et al. 2009; Clift 2012.
73 Cohen et al. 2007; Cohen 2009.





Ein Leitfaden für Modellprojekte 51

4.3.2 Demenzerkrankte als Adressaten von 
Kulturangeboten

In medizinischen, pflegerischen und neuropsychologischen, 
aber auch in politischen, sozialen und Alltagsbezügen werden 
dementiell veränderte Menschen vor allem als Adressaten bzw. 
Patienten des Gesundheitswesens gesehen. Betroffene sind jedoch 
nicht nur kognitiv beeinträchtigte Patienten, sondern Personen 
mit biografisch gewachsenen kulturellen Interessen, Bedürfnissen 
und Kompetenzen. Und immer mehr ältere Menschen haben 
höhere Bildungsabschlüsse, sodass in Zukunft mit deutlich mehr 
Bildungsteilnehmern aus der älteren Generation zu rechnen ist.74  
Dieser Trend wird nicht nur die jungen Alten betreffen, sondern 
auch die steigende Zahl hochaltriger Menschen, die in Alten- und 
Pflegeheimen leben, denn psychische und physische Einbußen im 
hohen Alter müssen nicht zwangsläufig ein Ende von biografisch 
gewachsenen Kultur- und Bildungsinteressen bedeuten.

Maßgebliche Organisationen fordern daher ein Umdenken 
und lenken den Blick auf  soziale und kulturelle Bedürfnisse 
Demenzbetroffener. So arbeitet die Landesinitiative Demenz-Service 
Nordrhein-Westfalen seit ca. zehn Jahren auf  einen Wertewandel 
der Gesellschaft hin mit dem erklärten Ziel der Inklusion von 
Menschen mit Demenz und deren Angehörigen.75 Der Aktionsplan 
zur UN-Behindertenkonvention76 bezieht im „Handlungsfeld 
Kultur und Freizeit“ auch dementiell erkrankte Menschen ein. In 
dem Maßnahmenkatalog zu diesem Handlungsfeld77 beschränkt 
sich kulturelle Teilhabe jedoch schwerpunktmäßig auf  barrierefreie 
Zugänge zu Kulturveranstaltungen. Es wird zwar kritisiert, dass 
Betroffene fast ausschließlich nur in sozialen und karitativen 
Kontexten in Erscheinung treten,78 aber die inklusive Perspektive 
erschöpft sich in der vagen Forderung, dass behinderten Künstlern 

74 vgl. Keuchel & Wiesand 2008, S. 91; Köster 2008, S. 44; Schröder & Gilberg 
2005, S. 62ff.

75 vgl. Kuratorium Deutsche Altershilfe 2013.
76 Bundesministerium für Arbeit und Soziales 2011, S. 67.
77 ebda., S. 177-180.
78 vgl. ebda., S. 101.
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gleichwertige Voraussetzungen für die Kunstausübung wie nicht 
behinderten Künstlern einzuräumen sind und für behinderte 
Menschen diskriminierungsfreie Zugangsmöglichkeiten zu Kunst 
und Kultur zu schaffen sind.79 Zur aktiven Partizipation im 
Kulturleben gibt es keine Ausführungen bzw. Empfehlungen.

Ein wichtiger politischer Schritt zu einer inklusiven 
Sichtweise auf  das Phänomen Demenz erfolgte im September 
2014, als Bundesfamilienministerin Manuela Schwesig und 
Bundesgesundheitsminister Hermann Gröhe das Startsignal für die 
„Allianz für Menschen mit Demenz“ gaben, in der sich maßgebliche 
Verbände und Institutionen auf  die Planung und Durchführung 
von Maßnahmen und Initiativen einigten, die die Lebensqualität 
dementiell veränderter Menschen und ihrer Angehörigen 
verbessern. Die Agenda ist geprägt vom Leitbild der Inklusion, da 
die Belange von Menschen mit Demenz „in einem kooperativen und 
beteiligungsorientierten Prozess“ einbezogen werden sollen (Heike 
von Lützau-Hohlbein).80

4.4 Der Kunst- bzw. Musikbegriff
Für eine gelingende Inklusion kann grundsätzlich kein Kunst- bzw. 
Musikbegriff  fruchtbar sein, der exklusiv ist und per definitionem 
bestimmte Kunst- und Kultursparten ausgrenzt. So greift ein 
ausschließlich an der Hochkultur orientierter Kulturbegriff  zu 
kurz. Angesichts der Tatsache, dass die Generation der heute über 
60-Jährigen mit Popkultur aufgewachsen ist, würde ansonsten 
ein wesentlicher prägender und präferierter Bereich der Kultur 
ausgegrenzt. 

Das Erleben von Kunst und Musik ist nicht an bestimmte kognitive 
Funktionen gebunden, sondern schließt jede denkbare rezeptive und 
aktive Beschäftigung mit Musik ein.81 Diese Grundfähigkeit zum 
Musikerleben erlischt nicht durch altersbedingte körperliche oder 
kognitive Einschränkungen wie Demenz, weil sie in erster Linie an 

79 vgl. ebda., S. 103.
80 Lützau-Hohlbein in: Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und 

Jugend 2014.
81 vgl. Bisschop Boele 2013; Hartogh & Wickel 2004.
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Emotionalität gekoppelt ist. Menschen mit starken psychischen und 
physischen Beeinträchtigungen (z. B. geistige Behinderung, Demenz) 
erleben Kunst und Musik bedeutungsvoll und können kreativ sein. 

Ein erweiterter Kunst- und Musikbegriff, wie ihn Joseph Beuys 
prägte, inkludiert nicht nur alle subjektiv bedeutsam empfundene 
Kunst, sondern hat explizit auch eine gesellschaftliche Dimension. 
Die Idee der sozialen Plastik, wie sie Beuys propagiert, erhebt 
den Anspruch, über Kunst gesellschaftsverändernd zu wirken.82 
Dementiell erkrankte Künstler zeigen durch ihre Produktionen neue 
Weltsichten und kreative Zugänge auf  die Welt. Ihre Kunstwerke 
provozieren eine neue Sicht auf  das Phänomen Demenz jenseits 
kognitiver Einbußen und medizinischer Kontexte. Vor diesem 
Hintergrund hat sich z. B. die Werkstatt Demenz e.V. zum Ziel 
gesetzt, „dem Bürgerrechtsmodell der Demenz auch in Deutschland 
eine Tür zu öffnen“.83 Sie fungiert als Anlaufstelle und Forum für 
Menschen mit kreativen Ideen; ein Ergebnis war u. a. die Ausstellung 
„demenz art“, die an mehreren Orten in Deutschland Werke von 
dementiell erkrankten Laienkünstlern zeigte. 

Einen ästhetischen Blick auf  das Thema Demenz erlaubt die 
Wanderausstellung „Wie aus Wolken Spiegeleier wurden“ des 
bekannten Werbegrafikers Carolus Horn (1921-1992), der mit 64 
Jahren an Alzheimerdemenz erkrankte, bis kurz vor seinem Tode 
jedoch weiter zeichnete und malte. Ausstellungsbesucher bestätigten 
immer wieder, dass ihnen das Krankheitsbild der Alzheimer-Demenz 
durch die Werke von Carolus Horn auf  einer völlig anderen Ebene 
nähergebracht wurde. Während der Erkrankung änderte sich sein 
Zeichenstil, der zunehmende Verlust der räumlichen Perspektive 
wurde kompensiert durch eine höhere Farbintensität und fantasievolle 
Ornamentik.84 Trotz der Demenz blieb Horn ein kreativer Künstler: 
„Die Bilder werden nicht schlechter oder weniger wertvoll, 
sondern einfach anders“, fasst es Erhard Sting anlässlich einer 
Ausstellungseröffnung mit Werken Horns treffend zusammen.85 
Vermutlich erlebt sich Horn im künstlerischen Prozess wie andere 

82 vgl. Riegel 2013, S. 277-283.
83 Ganß, Gundudis, Muthesius & Wißmann 2006.
84 vgl. Maurer & Maurer 2009.
85 zit. in Leipold 2012.
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dementiell veränderte Menschen auch nicht über seine Störungen 
und Beeinträchtigungen, sondern über seine Möglichkeiten.86 Auch 
dementielle Amateurkünstler entwickeln oft einen eigenen Stil und 
sind noch sehr lange in der Lage, selbstständig zu arbeiten.87  

4.5 Kulturelle Teilhabe von Menschen mit Demenz
Vor dem Hintergrund der theoretischen Überlegungen und 
Praxisbeispiele ergeben sich für die stärkere gesellschaftliche und 
politische Präsenz und Förderung des Themas Demenz und Kultur 
konkrete Herausforderungen, die in ihrer Interdependenz für die 
erfolgreiche Inklusion dementiell erkrankter Menschen in das 
Kulturleben grundlegend sind:

- Gesellschaftspolitische Dimension
- Ethische Dimension: Personenzentrierte Perspektive, 

validierende Grundhaltung 
- Individuelle Dimension
- Institutionelle Dimension: Öffnung von Kulturinstitutionen 

und institutionelle Kooperationen (Alteneinrichtungen 
- Kulturinstitutionen), Haltung und Professionalität der 
Anleiterinnen und Anleiter

4.5.1 Gesellschaftspolitische Dimension 
Trotz der dementiell verursachten Defizite bleiben dementiell 
veränderte Menschen Teil der Gesellschaft, auch wenn sie in ihrem 
Verhalten nicht immer der Norm entsprechen. Daher greift ein 
ausschließlich medizinischer Blick auf  das Phänomen Demenz zu kurz. 
Neben medizinischer und pharmakologischer Forschung sollte auch 
nicht-medikamentösen Therapien und Bildungsangeboten dieselbe 
Aufmerksamkeit geschenkt werden. Hier ist bezüglich der Forschung 
und der Praxis noch ein großer Nachholbedarf  zu konstatieren. 
Namhafte Forscher aus unterschiedlichen Wissenschaftsdisziplinen 
postulieren sogar, Demenz nicht als Krankheit, sondern als normalen 

86 vgl. Ganß 2013, S. 122; Wichelhaus 2002, S. 126.
87 vgl. Ganß 2013, S. 296-330.
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Alterungsprozess anzusehen.88 Sie argumentieren, dass – so wie die 
Leistungsfähigkeit der Sinne und anderer Organe im Alter abnimmt 
– auch die Funktionsweise des Gehirns altersbedingt nachlässt. Sie 
sehen Demenz als Teil des Lebens und fordern daher mehr soziale 
statt medizinische Antworten auf  das Phänomen Demenz. Auch 
wenn man diese Position in ihrer extremen Haltung nicht teilt, so 
ist doch festzustellen, dass beim Thema Demenz gesellschaftlich 
eindeutig die medizinische Sichtweise vorherrschend ist und diese 
Pathologisierung den Blick auf  notwendige soziale und kulturelle 
Antworten jenseits von Therapie und Pflege verstellt. 

4.5.2 Ethische Dimension
Eine inklusive Grundhaltung gegenüber dementiell erkrankten 
Menschen ist nicht selbstverständlich, denn es gibt durchaus 
exklusive ethische Positionen, die behinderten und dementiell 
erkrankten Menschen ästhetische Erfahrungen und in letzter 
Konsequenz das Personsein absprechen.89 Zentrale Prämisse 
der so genannten utilitaristischen Ethik ist die These, dass 
der Personenstatus einschließlich der damit verbundenen 
Menschenrechte an das Vorhandensein geistiger Kompetenzen 
wie Bewusstsein, Denken und Wahrnehmungsfähigkeit geknüpft 
ist. In letzter Konsequenz bedeutet diese Entpersonalisierung 
eine Relativierung des Würdeanspruchs und die Verminderung 
gesellschaftlicher Verpflichtungen gegenüber geistig behinderten 
Menschen und Demenzbetroffenen. So ist den Kritikern des 
utilitaristischen Ansatzes wie Robert Spaemann zuzustimmen, die 
Personen die Menschenwürde nicht aufgrund der Voraussetzung 
bestimmter Eigenschaften (z. B. des Selbstbewusstseins), sondern 
allein wegen ihrer biologischen Zugehörigkeit zur Spezies Mensch 
zuschreiben.90 Der Heidelberger Psychiater und Philosoph Thomas 
Fuchs (2013) kritisiert die Beschränkung des utilitaristischen 
Ansatzes auf  das Kognitive, indem er auf  die Bedeutung des 

88 vgl. z. B. Dammann & Gronemeyer 2009; Gronemeyer 2013; Whitehouse 
2009.

89 vgl. McMahan 2002; Singer 2006.
90 vgl. Spaemann 1996, S. 252-264.
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Leibgedächtnisses hinweist, das auch für dementiell erkrankte 
Menschen eine Basis der Kontinuität ihres Selbstseins ist: „Tages- 
und jahreszeitlich gebundene Beschäftigungen, Feste, Tischsitten, 
Spiele, Lieder, Familiensprüche oder Gebete betonen das Gewohnte 
und rhythmisch Wiederkehrende des Lebens“ und können oftmals 
trotz der kognitiven Beeinträchtigungen „leiblich“ erinnert und 
gelebt werden. 

Auch bei fortschreitender Demenz, bei der die Orientierung 
im Alltag nicht mehr möglich ist, bleiben leibliche Erfahrungen 
und das implizite Gedächtnis (vgl. Kap. 4.2) im ästhetischen 
Bereich weitgehend erhalten: Wahrnehmen von Atmosphären und 
Stimmungen, Freude an Kunst, musikalisches Erleben, Tanzen, ein 
bekanntes Lied singen ... sind Fähigkeiten, die nicht nur erhalten 
bleiben, sondern häufig sogar gesteigert werden können. Diese 
Kompetenzen sind nicht rein kognitiv, sondern im Laufe des 
Lebens durch stete Übung und wiederholte Handlungen erworben 
und „leiblich eingeschliffen“ worden. Und bis zu einem gewissen 
Demenzgrad sind sie im praktischen Lebensvollzug auch durch 
konkretes Tun (wieder) zugänglich. 

Die Phänomenologie des Leibgedächtnisses findet ihre Analogie 
im impliziten Gedächtnis der neurophysiologischen Nomenklatur. 
Gegenüber der für die medizinische Behandlung erforderlichen 
funktionellen Betrachtung bezieht die phänomenologische Sichtweise 
(und Nomenklatur) die Person in ihrer Ganzheit ein, inklusive ihrer 
sozialen und kulturellen Dimension. 

Vor dem Hintergrund der kontroversen Debatte zwischen 
inklusiven und exklusiven Positionen liefert das Musizieren mit 
dementiell veränderten Menschen den unmittelbaren Beweis 
für die Bedeutung des Leibgedächtnisses: Auch wenn kognitive 
Funktionen versagen, kann sich ein Mensch in seinem biografischen 
Gewordensein durch die anregenden und fördernden Einflüsse 
aus seiner Umwelt durchaus ästhetisch ausdrücken und ästhetische 
Erfahrungen mit anderen teilen. Wir benötigen daher keine 
fremdbestimmte Definitionen über die Ausgrenzung dementiell 
veränderter Menschen, sondern qualitativ hochwertige pädagogische 
bzw. geragogische Angebote zur Inklusion, in denen jede Person, ob 
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dementiell verändert oder nicht, sich ihren Fähigkeiten entsprechend 
in der Interaktion mit anderen Menschen entwickeln kann und damit 
die „Biografie seines Leibgedächtnisses“ fortschreiben kann.

Und wir dürfen niemals aus dem Blick verlieren, dass es mehr 
Gemeinsames als Trennendes gibt zwischen orientierten und 
dementiell erkrankten Menschen. Alle Menschen eint die Suche 
nach Sinn sowie das Streben nach emotionalem Erleben und 
sozialen Kontakten. All dies können kulturelle Aktivitäten mit 
Gleichgesinnten erfüllen.

4.5.3 Individuelle Dimension 
Inklusion bedeutet für das Individuum, in seinem sozialen und 
kulturellen Umfeld ein so normales Leben wie möglich leben zu 
können. Diese Wünsche äußern Betroffene selbst und sie betonen 
vor allem die Normalität des künstlerischen Tuns. Kulturelle 
Aktivitäten werden nicht als therapeutische Interventionen oder 
defizitorientierte Maßnahmen erlebt, sondern als sinnerfüllte 
Aktivitäten, die – wie in den orientierten Lebensjahren – die 
Lebensqualität steigern: „Singen, irgendetwas singen, Kinderlieder 
oder Kirchenlieder, von Halleluja aus Händels Messias (an den 
ersten Ton der Tenorstimme erinnere ich mich noch heute), bis 
zu irgendeinem, ja eigentlich jeden Song der Beatles, verschafft 
mir das Gefühl, dass ich mich normal, ja sogar gut fühle“.91 „Wir 
malen oder spielen Theater, es gibt so vielfältige Möglichkeiten – 
ganz normal mit ganz Normalen aktiv zu sein … Wir werden durch 
Kunst integriert“.92 Künstlerische Aktivitäten präsentieren sich 
vor diesem Plädoyer als soziale Herausforderung. Ganß93 zeigt in 
zwei Fallbeispielen auf, wie Amateurkünstler trotz fortschreitender 
Demenz mehr Eigenständigkeit im künstlerischen Arbeiten 
entwickeln und sich trotz Sprachproblemen zu ihren Kunstwerken 
und Beweggründen äußern und Betrachtern mitteilen können. 
Menschen mit mittelschwerer Demenz haben weniger Hemmungen, 
Gefühle direkten Ausdruck zu verleihen; die Erfahrungen mit dieser 

91 Taylor 2011, S. 108f.
92 Stechl & Förstl 2011, S. 122.
93 2013, S. 292-327.



Kunst und Demenz58

Zielgruppe zeigen, dass sie sich unkonventioneller und kreativer 
zeigen als die sie begleitenden Menschen.94 Und Kreativität ist gerade 
eine der stärksten Ausdrucksformen der Potentiale im Alter; 95 zudem 
zeigen dementiell Erkrankte einen authentischen künstlerischen 
Ausdruck, da sie unbefangen in den künstlerischen Prozess eintauchen 
und nicht von gedanklichen Konstrukten und Erwartungshaltungen 
belastet sind wie orientierte Menschen.96 Individuelle Inklusion zielt 
also auf  Normalität und einen gesellschaftlich anerkannten Freiraum 
für Kreativität und Ausdruck. 

4.5.4 Institutionelle Dimension
Wird der medizinische Blick auf  die Demenz erweitert um den 
Inklusionsgedanken, ist nicht mehr das beeinträchtige Gehirn, 
sondern der ganze Mensch mit seinen biografisch gewachsenen 
Erfahrungen und Bedürfnissen im Blick. Dadurch kommen andere 
Akteure und Institutionen in den Fokus als Ärzte und Pflegende 
bzw. Krankenhäuser und Altenpflegeheime. Museen, Theater, 
Konzerthäuser sowie Musik- und Tanzschulen sind die Inklusionsorte, 
an denen dementiell Erkrankte Kultur erleben können und auf  
orientierte Menschen mit gleichen Interessen treffen.

Inklusion dementiell Erkrankter erfolgt im Kulturleben über 
die Inszenierung ästhetischer Erfahrungs- und Handlungsräume 
in den kulturellen Lebenswelten orientierter Menschen. Sind 
Besuche aufgrund physischer oder psychischer Einschränkungen 
nicht möglich, können kulturelle Aktivitäten auch zuhause oder in 
Alteneinrichtungen inszeniert werden.

In den Pflegealltag von Alteneinrichtungen können 
Kooperationen mit Kulturinstitutionen „kulturelle Normalität“ 
bringen, wenn nicht die Krankheit und die Beeinträchtigungen, 
sondern individuelle Interessen und die Freude an kultureller 
Aktivität im Vordergrund stehen. Und die Freude an kulturellen 
Aktivitäten ist bekanntlich weder behindert noch dement. Für 
die Institutionen bedeutet dies, dass sie nicht primär nach den 

94 vgl. Ganß 2013, S. 66f.; Nebauer & de Groote 2012b, S. 16.
95 vgl. Fricke 2011, S. 42.
96 vgl. Ganß 2013, S. 66.
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nachhaltigen Wirkungen ästhetischer Medien fragen, sondern nach 
den Qualitäts-kriterien von Kulturangeboten wie Angemessenheit, 
Struktur, Inhaltlichkeit, Barrierefreiheit und Zugänglichkeit. Diese 
geragogische Sichtweise, die sich vom dominanten medizinischen 
Paradigma absetzt, ist im Kulturbereich keinesfalls selbstverständlich. 
Häufig werden vorwiegend medizinische und pflegerische 
Zielsetzungen angeführt, um die Kulturarbeit mit dementiell 
veränderten Menschen zu begründen. So wird z. B. der Besuch von 
Museen und Kunstausstellungen (real und online!) empfohlen, um 
durch gezielte Aufgabenstellungen das verbale episodische Gedächtnis 
dementiell Erkrankter zu trainieren und über den Austausch zu 
Bildern und Ausstellungsstücken die Kommunikation untereinander 
zu fördern. 97 Hier offenbart sich eine funktionale Grundhaltung 
gegenüber Betroffenen, die als Empfänger heilender künstlerischer 
Impulse wahrgenommen werden, und gegenüber Kunst, die primär 
Einfluss auf  diagnostizierte Defizite nehmen soll. Kultur(er)leben 
als zweckfreie ästhetische Erfahrung findet hier keinen Platz. Diese 
Sichtweise spiegelt sich auch in der (exklusiven) Sprache, wenn von 
Patienten gesprochen wird statt von Klienten, Kulturinteressierten, 
Akteuren bzw. Teilnehmern von Kulturveranstaltungen. 

Dementielle Beeinträchtigungen erfordern für einen erfolgreichen 
Inklusionsprozess Unterstützungsleistungen, die auf  die Bedürfnisse 
und Interessen der betroffenen Personen ausgerichtet sind. 
Betroffene inkludieren sich nicht, sie werden inkludiert und sind 
dabei auf  hilfreiche Strukturen angewiesen. Hier sind zum einen 
die genannten Institutionen in den Blick zu nehmen, aber auch 
die Personen, die mit demenzveränderten Teilnehmenden in und 
außerhalb dieser Institutionen kulturell zusammenarbeiten. 

Von den betreuenden Personen wird neben den 
kulturspezifischen Kompetenzen vor allem eine wertschätzende 
Haltung einzufordern sein, damit sie über den künstlerischen Raum 
in eine dialogische Beziehung mit dem dementiell veränderten 
Menschen treten können.98 In der Pflege wurden zur Umsetzung 
dieser personenorientierten Sichtweise Validationskonzepte 

97 vgl. Pike 2014, 100ff. und 143ff.
98 vgl. Ganß 2013, S. 217.
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entwickelt, die die subjektive Sichtweise der Demenzbetroffenen 
ernst nehmen und nicht korrigierend intervenieren, wie es im 
Realitäts- und Orientierungstraining praktiziert wird. Bei einer 
validierenden Grundhaltung in Kulturprojekten wird auch die 
Biografie der Teilnehmer gewürdigt, aus der sich die im Laufe des 
Lebens gewachsenen kulturellen Bedürfnisse und Interessen speisen.

4.6 Menschen mit Demenz als Adressaten von 
Kulturangeboten

Im Folgenden werden exemplarisch innovative Projekte vorgestellt, 
die in den Sparten Musik, Tanz, Kunst, Theater, Museum und 
Literatur zur kulturellen Inklusion dementiell veränderter Menschen 
beitragen.99  

4.6.1 Musik und Tanz
Regionale Kooperationen und Vernetzungen sind hilfreich, um 
überhaupt Ausgangsbedingungen für gelingende Inklusion zu schaffen. 
Projekte wie die Kooperation der Musik- und Kunstschule Duisburg, 
der Alzheimer Gesellschaft Duisburg und der Senioreneinrichtung 
„Altes Rathaus“ in Duisburg Rumeln erschließen neue Möglichkeiten 
des Instrumentalunterrichts für Demenzbetroffene. Musiklehrer 
wurden von der Alzheimer-Gesellschaft für den Umgang mit 
dementiell Erkrankten geschult und geben in der Senioreneinrichtung 
Unterricht auf  verschiedenen Instrumenten.100 Dieses Projekt zeigt, 
wie verschiedene Institutionen bzw. Verbände durch das Einbringen 
und Bündeln ihrer jeweiligen Expertise ein gemeinsames kulturelles 
Ziel erfolgreich umsetzen können. 

Auf  Kooperationen setzen auch zunehmend Alteneinrichtungen, 
indem sie sich musikalisch profilieren durch die entsprechende 
Weiterbildung der Mitarbeiter, durch die Einstellung von 
Musiktherapeuten oder Musikgeragogen und die Vernetzung mit 
dem Musikleben des regionalen Umfeldes.101 

99 vgl. hierzu auch Nebauer & de Groote 2012, S. 178-183.
100 vgl. Alzheimer-Gesellschaft Duisburg 2013, S. 13.
101 vgl. z. B. www.maria-martha-stift.de.
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Der Instrumentalunterricht mit dementiell veränderten Schülern, wie 
er aktuell von Musikschulen und privaten Musiklehrern angestrebt 
und umgesetzt wird, sowie die europaweit zunehmende Zahl von 
inklusiven Chören, in denen orientierte und dementiell veränderte 
Sängerinnen und Sänger gemeinsam proben und auftreten, tragen 
zur kulturellen Teilhabe dieser Zielgruppe bei. Vielversprechende 
innovative Konzert- und Tanzprojekte zeigen auf, wie dementiell 
veränderte Menschen als Konzertbesucher und Tanzschüler Kultur 
aktiv erleben können, z. B.: „Auf  Flügeln der Musik“,102 „Écouter 
pour Mieux s’Entendre“ in Luxemburg, „Music for Life“ in London 
und die bundesweite Initiative „Wir tanzen wieder“. Dieses Projekt 
wurde vom Demenz-Servicezentrum Region Köln und das südliche 
Rheinland im Rahmen der Landesinitiative Demenz-Service 
NRW unter Federführung von Stefan Kleinstück entwickelt und 
will dementiell veränderten Menschen und ihren Angehörigen in 
90-minütigen Veranstaltungen in Tanzschulen Freude am Tanzen 
und Geselligkeit vermitteln. Getanzt werden Standardtänze, aber 
auch neue Stilrichtungen wie Hip Hop.103 

4.6.2 Bildende Kunst 
So wie dementiell veränderten Menschen ihre Stimme und 
Instrumente für den künstlerischen Ausdruck zur Verfügung 
stehen, können sie sich auch über ein Bild oder eine Plastik kreativ 
ausdrücken. Der Kunsttherapeut Michael Ganß 104 gründete 
ein offenes Atelier in einem Alten- und Pflegeheim, in dessen 
Mittelpunkt die freie künstlerische Arbeit steht. Die künstlerische 
Arbeit ermöglicht es, Individuelles und Biografisches über die 
künstlerische Produktion zu erzählen. Durch Ausstellungen wurden 
Arbeiten einem öffentlichen Publikum zugänglich gemacht105  
und „vermutlich eine Integration der Menschen in die örtliche 
Sozialstruktur“ gefördert.106  

102 Nebauer 2013; Strunk-Richter 2013.
103 www.wir-tanzen-wieder.de.
104 Ganß 2013, S. 199-228.
105 ebda., S. 217.
106 ebda., S. 203.
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Eine breite Öffentlichkeit erreichen auch Wanderausstellungen 
dementiell veränderter Künstler wie „Kunst trotz(t) Demenz“107 
oder die in Kapitel 4.4 erwähnte Ausstellung „demenz art“, die an 
mehreren Orten in Deutschland Werke von dementiell veränderten 
Laienkünstlern zeigte.

4.6.3 Theater
Theaterangebote in Altenzentren sind ein Weg, „sich nicht als 
hilfsbedürftige Wesen zu erleben, die unterstützt werden müssen“, 
sondern als Menschen, „die selbst einen Spielimpuls geben können, 
und so die Mitspielenden und die Spielleitung Dinge erfahren 
lassen, die sie in ihrem Alltag nicht erleben“.108 In den Projekten wie 
„Weltenbummler“ entwickelt das „Theaterkollektiv Demenzionen“ 
(Fred Gimpel, Indre Bogdan und Jessica Höhn) Theaterstücke für 
Menschen mit und ohne Demenz in Alteneinrichtungen (www.
demenzionen.de). In ihrer aktuellen Performance nehmen sie 
Bewohner mit auf  eine Urlaubsreise nach Italien und binden 
ihr Publikum aktiv ein. Bewohner werden angeregt, eigene 
Reiseerlebnisse zu erzählen, singen gemeinsam, erleben die Mode der 
50er Jahre. Die jeweiligen Spielsituationen werden improvisatorisch 
auf  Basis der Biografie der Bewohner entwickelt. Es wird auf  eine 
authentische Theateratmosphäre Wert gelegt und es treten immer 
dementiell veränderte und orientierte Menschen zusammen auf. 
Vor Probenbeginn werden biografische Informationen über Berufe, 
Hobbys und Erlebnisse der vier bis sechs Teilnehmenden gesammelt. 
Die biografische Arbeit wird unterstützt durch so genannte Trigger 
wie vertraute Bewegungsmuster, bekannte Lieder, Gedichte sowie 
Gegenstände von damals.109 Im Theaterstück „Anderland“ der 
Schauspielerin Barbara Wachendorff  treten dementiell veränderte 
Menschen zusammen mit professionellen Schauspielern auf, die 
auf  der Bühne Impulse geben, sodass sich die demenzbetroffenen 
Schauspieler mit Szenen, die in Beziehung stehen zu ihrer Biografie, 

107 vgl. www.kunst-trotzt-demenz.de; Stiftung Diakonie in Hessen und Nassau 
2009.

108 Höhn 2014, S. 23.
109 vgl. Höhn 2014, S. 24.
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in das Theaterstück einbringen und damit die Handlung individuell 
prägen. 110 Innerhalb des Projektes „Vergissmeinnicht – Menschen 
mit Demenz im Scheinwerferlicht“ inszenierte das Theater der 
Erfahrungen in Berlin im Jahr 2014 u. a. das Theaterstück „Ein 
Schiff  wird kommen – eine Theaterreise“, auch hier standen 
demente und nicht demente Menschen gemeinsam auf  der 
Bühne.111 Allen Theaterprojekten ist gemeinsam, dass die Themen 
der Lebenswelt der Teilnehmer entnommen sind und biografische 
Anknüpfungspunkte bieten, die Freiraum für Improvisationen und 
persönlichen Ausdruck lassen. 

4.6.4 Museum
Der Deutsche Museumsbund e. V., der Bundesverband 
Museumspädagogik und das Bundeskompetenzzentrum 
Barrierefreiheit haben 2013 gemeinsam einen Leitfaden zu den 
Themen Barrierefreiheit und Inklusion herausgegeben, der auch 
ausdrücklich dementiell veränderte Menschen berücksichtigt.  
112Mehrere Kunstmuseen haben schon vor Jahren Spezialführungen 
für dementiell veränderte Menschen in ihr reguläres Programm 
aufgenommen, z. B. das Lehmbruck-Museum in Duisburg 113 sowie 
die Kunsthalle Bielefeld, die ihr Angebot für dementiell veränderte 
Menschen explizit als geragogisches Bildungsangebot versteht 
(www.kunsthalle-bielefeld.de). Die Bundeskunsthalle Bonn startete 
ihre Vermittlungsangebote für Besucher mit Demenz im Jahre 
2012 mit der Ausstellung „Art and design for All. The Victoria & 
Albert Museum“, in dem viele Werke der Lebenswelt der Besucher 
entstammten und Anknüpfungspunkte für die Vermittlung 
gaben. Im Vordergrund standen hier Schlüsselwerke zum Thema 
„Viktorianische Mode“, die betrachtet wurden, sowie Kleider, Hüte, 
Stoffproben etc., die von den Besuchern auch haptisch erkundet 
werden konnten.114  

110 vgl. Marcus 2012.
111 www.theater-der-erfahrungen.nbhs.de.
112 vgl. ebda., S. 10.
113 www.lehmbruckmuseum.de.
114 vgl. Tellmann 2012.
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Die Kunsthalle Bremen bietet seit Jahren mit ihrem Programm 
„Making Memories“ ein moderiertes Forum zum Austausch 
von Eindrücken und Erinnerungen: „Anknüpfungspunkte für 
alle Teilnehmenden sind Kunstwerke, deren Motiv, Farb- oder 
Formensprache das Potential haben, unmittelbar anzusprechen. Nicht 
nur die visuelle Wahrnehmung wird angeregt; auch Gegenstände wie 
Stoffe, Pflanzen und andere Materialien, die in den Kunstwerken 
eine Rolle spielen, kommen ebenso wie Klänge und Düfte zum 
Einsatz“ (www.kunsthalle-bremen.de). Das Erleben von Kunst 
und die Kommunikation über individuelle ästhetische Erfahrungen 
sind auf  die Bedürfnisse dementiell veränderter Besucher und ihrer 
Angehörigen zugeschnitten und werden von geschultem Personal 
moderiert; eine angegliederte Kunstwerkstatt ermöglicht es, selbst 
künstlerisch aktiv zu werden. 

4.6.5 Literatur
Jenseits etablierter Kulturinstitutionen werden innovative Wege 
gegangen, um dementiell veränderten Menschen einen aktiven 
Zugang zur Literatur zu ermöglichen. In Deutschland reüssiert Lars 
Ruppel in Alteneinrichtungen mit seinen Poetryslams „Weckworte“, 
die er auch zusammen mit Jugendlichen in Einrichtungen 
durchführt.115  Seine „Alzpoetry“ begeistert, da Menschen auch in 
späten Stadien von Demenz sich oft noch gut an Worte und Verse 
erinnern, die sie in ihrer Kindheit gelernt haben. Bekanntes wieder zu 
hören – auch in neuem sprachlichen Gewand – weckt Erinnerungen 
und motiviert zum gemeinsamen Rezitieren. Inspiriert wurden die 
„Weckworte“ durch das Alzpoetry-Projekt des Amerikaners Gary 
Glazner, der seit 2004 erfolgreiche Veranstaltungen in den USA 
durchführt. Eine wichtige Methode ist das Call-and-response-Prinzip, 
d. h. die Workshop-Leitung spricht einen Vers vor, der unmittelbar 
von der Gruppe unisono wiederholt wird. Im Weiteren werden 
Requisiten wie Blumen und Blätter eingesetzt, um die Teilnehmer 
über verschiedene Sinne anzusprechen und zu eigenen Worten und 
Versen zu inspirieren, aus denen neue Gedichte entstehen können.116  

115 www.larsruppel.de.
116 www.larsruppel.de.
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4.7 Die Grenzen kultureller Teilhabe und Inklusion
Die Grenzen kultureller Teilhabe werden durch den Grad des 
Unterstützungsbedarfs dementiell veränderter Menschen bestimmt. 
Spezialführungen in Museen sind separate Angebote für dementiell 
veränderte Menschen und ihre Angehörigen, die auf  die Bedürfnisse 
Betroffener zugeschnitten sind, da der Besuch einer regulären 
Führung für Betroffene eine Überforderung darstellt. Es bedarf  
daher grundsätzlich einer Modifizierung kultureller Angebote, um 
den Bedürfnissen und Möglichkeiten Betroffener gerecht zu werden. 
So hat Nebauer117 auf  der Basis der Praxiserfahrungen aus dem 
Projekt „Auf  Flügeln der Musik“ die notwendigen Voraussetzungen 
für Konzertbesuche aufgelistet, z. B. Anforderungen an die 
Begleiter, Fragen zur Programmgestaltung und zum Konzertort 
etc. Nur wenn diese Bedingungen, die in den regulären Konzerten 
nicht diese Relevanz haben, beachtet und erfüllt werden, können 
Konzertbesuche für Menschen mit einer leichten bis mittleren 
Demenz überhaupt zu einem Musikerlebnis werden. Der Zugang 
zu Museen, Theatern und Konzerten erfordert also besondere 
Vorbereitungen für die Zielgruppe - meist außerhalb der regulären 
Öffnungs- bzw. Spielzeiten -, damit überhaupt kulturelle Teilhabe 
gelingen kann. 

Kulturelle Inklusion fußt nicht auf  einer symmetrischen 
Beziehung, da betroffene Menschen in allen Lebenssituationen mehr 
oder weniger von den Unterstützungsleistungen ihres Umfeldes 
abhängig sind. Anleiterinnen und Anleiter sowie Betreuende fällen 
bei der Planung von Kulturangeboten und ihrer Durchführung 
stellvertretende Entscheidungen für Betroffene, auch wenn sie eine 
weitmögliche Partizipation in Entscheidungsprozessen anstreben. 
Dieses Gefälle in Bezug auf  die Rahmenbedingungen für gelingende 
(partielle) Inklusion im Kulturleben mindert jedoch nicht die Ziele 
von Inklusion. Inklusion ist kein standardisierter Fahrplan zur 
gesellschaftlichen und kulturellen Teilhabe, sondern ein individueller 
Türöffner zu sozialen und kulturellen Räumen. Kulturelle Inklusion 
differenziert sich daher in drei Ausprägungen: 

117 Nebauer 2013, S. 28f.



Ein Leitfaden für Modellprojekte 67

- der Möglichkeit, (weiterhin) Theater, Konzerthäuser und Museen 
besuchen zu können,

- der Möglichkeit, sich in Bildungsinstitutionen wie Tanz-, Mal- 
oder Musikschulen künstlerisch zu betätigen,

- der Möglichkeit, sich zusammen mit orientierten Menschen 
aktiv künstlerisch betätigen zu können (z. B. in Theater- oder 
Chorprojekten).

Diese drei Facetten der Inklusion sind stark von der Qualität der 
Unterstützungsleistungen abhängig; daher ist die Haltung aller 
Akteure der zentrale Erfolgsgarant für Inklusion. Ob Angehörige, 
Betreuer, Kulturschaffende … der Blick auf  das Verbindende 
orientierter und dementiell erkrankter Menschen sollte im 
Vordergrund stehen: ästhetisches und emotionales Erleben sowie 
soziale Kontakte. Dementiell veränderte Menschen mögen den 
Konzert- oder Theaterbesuch vergessen, sie mögen nicht alles 
verstehen, was inhaltlich kommuniziert wird, aber sie nehmen 
die Atmosphären und Stimmungen sehr gut wahr. Daher spielt 
Nachhaltigkeit als Funktion kultureller Angebote keine große Rolle, 
entscheidend ist das Erleben erfüllter Zeit mit Kultur. Dies ist ein 
entscheidender inklusiver Aspekt, da auch orientierte Menschen 
nicht gesünder, intelligenter oder sozialer werden möchten durch 
kulturelle Aktivitäten. Ihre primäre intrinsische Motivation ist der 
individuelle Zugang und das individuelle Erleben von Kultur als 
Bereicherung des Lebens. 

4.8 Aus-, Fort- und Weiterbildung, Studium
Um kulturelle und musikalische Angebote in der Breite zu 
fördern, ist eine Verankerung dieser Thematik in Aus-, Fort- 
und Weiterbildungen unerlässlich; zu berücksichtigen sind auch 
themenaffine Studiengänge. Dementsprechend fordert der 
Deutsche Musikrat (2007): „Die Musik muss in der Altenpflege, der 
sozialen Altenarbeit, der Rehabilitation und der Therapie verstärkt 
eingesetzt werden. Dazu bedarf  es einer qualifizierten Aus- und 
Fortbildung in der Musikgeragogik (Musik mit alten Menschen).“ In 
der Pflege eignen sich musikalische Aktivitäten in der nonverbalen 
Kommunikation und Interaktion mit dementiell veränderten 



Kunst und Demenz68

Menschen. Grundkenntnisse in niedrigschwelligen Musizierformen 
(Singen, elementares Musizieren, Musik hören) sowie Grundwissen 
in den Wirkungen von Musik sollten daher fester Bestandteil in 
Pflegeausbildungen sein.

Gemäß Altenpflege-Ausbildungs- und Prüfungsverordnung 
(AltPflAPrV) gliedert sich der Unterricht in Altenpflegeschulen 
bundesweit in vier Lernbereichen; im Lernbereich 2 „Unterstützung 
alter Menschen bei der Lebensgestaltung“ sollten kulturelle und 
musikalische Inhalte, im Lernfeld 2.3 „Unterstützung alter Menschen 
bei der Tagesgestaltung“ vorgesehen werden, um den künftigen 
Altenpflegerinnen und Altenpflegern wertvolle Praxishilfen für 
die Interaktion und Kommunikation mit dementiell veränderten 
Menschen zu geben. 

Im Rahmen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes übernehmen 
die Pflegekassen für je 25 Heimbewohner mit besonderem 
Betreuungsbedarf  die Kosten für eine zusätzliche Betreuungskraft. 
Bei der Qualifizierung dieser Betreuungskräfte, häufig als 
Demenzbegleiter oder Alltagsbegleiter bezeichnet, werden als Inhalte 
explizit „Musik hören, musizieren, singen“ sowie „der Besuch von 
Kulturveranstaltungen“ genannt. Aber auch im ambulanten Bereich 
ist im Zuge der Verhinderungspflege (§ 39 SGB XI) zu überlegen, 
ob nicht gerade Kultur- und Musikangebote neben klassischer Pflege 
zur Entlastung von pflegenden Angehörigen beitragen können. 

Im Bereich der Fort- und Weiterbildung zum Thema Demenz 
und Musik zählt das Bundesland Rheinland-Pfalz zu den Vorreitern. 
Im März 2004 startete die Landeszentrale für Gesundheitsförderung 
in Rheinland-Pfalz e.V. (LZG) die „Demenzkampagne Rheinland-
Pfalz“ mit dem Ziel, eine intensive und aktive Aufklärungsarbeit 
zum Thema Demenz zu betreiben. Von Beginn an wurden u. a. 
auch Fort- und Weiterbildungen für Pflegekräfte ins Leben gerufen 
und finanziell bezuschusst. Die zweitägigen Fortbildungen „Musik 
als Schlüssel“ wurden stark angefragt, sodass eine berufsbegleitende 
Weiterbildung zur „Musikgeragogin/zum Musikgeragogen mit dem 
Schwerpunkt Demenz“ folgte, in der in sieben Blockwochenenden 
relevante Themen wie gerontologische Grundlagen, Validation, 
Umgang mit Hörgeräten, Musikpraxis u. a. vermittelt werden. 
Nach erfolgreichem Abschluss, der die schriftliche Reflexion eines 
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eigenverantwortlichen Projekts und eine mündliche Prüfung vorsieht, 
erhalten die Absolventinnen und Absolventen ein Hochschulzertifikat 
der Fachhochschule Münster, die die Weiterbildung inhaltlich 
verantwortet.118  

Die Notwendigkeit, kulturelle und musikalische Inhalte in der 
Pflegeausbildung aufzunehmen, belegen Alteneinrichtungen, die 
erfolgreich auf  diese Schwerpunkte setzen. Das Lindauer Maria-
Martha-Stift erhielt 2014 den deutschen Altenpreis für seine 
innovative und erfolgreiche Altenarbeit, in der Musik eine zentrale 
Rolle spielt. Das Fundament bilden das gemeinsame Singen und eine 
Klangwerkstatt, in der mit Orffinstrumenten gemeinsam musiziert 
wird; darüber hinaus wird Klangtherapie und -massage angeboten; 
12 Pflegekräfte haben einen Gitarrenkurs an der Lindauer 
Musikschule besucht, Konzerte in der Kapelle besuchen auch Gäste 
aus der Umgebung. Intergenerative Angebote, zu denen Kinder 
aus benachbarten Einrichtungen eingeladen werden, komplettieren 
das vielfältige musikalische Angebot. Den Schlüssel für den Erfolg 
sieht die Leiterin Anke Franke119 in der gezielten Weiterbildung 
der Pflegekräfte, die durch diese Professionalisierungsmöglichkeit 
wertgeschätzt werden und andererseits durch ihre neu erworbenen 
Kompetenzen das Haus insgesamt weiterbringen. 

4.9 Forschungszugänge
In der Grundlagenforschung zu den Effekten kultureller 
Aktivitäten dementiell veränderter Menschen gelten randomisierte 
Studien, wie sie von der evidenzbasierten Medizin gefordert 
werden, als Königsweg.120 Die Ergebnisse solcher Studien, die 
meist kleine Gruppen mittels neuropsychologischer Pre- und 
Posttests untersuchen, kommen nicht zu signifikanten Ergebnissen 
für die Transfereffekte kultureller Interventionen, allenfalls werden 
positive Tendenzen gemessen. 

Das Erleben von Musik und die personalen Wirkungen sind 
stark subjektiv geprägt, sodass Tests, die mit dem arithmetischen 

118 www.musikgeragogik.de.
119 Anke Franke 2015, S. 30.
120 vgl. DGN 2009; Vink et al. 2011.
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Mittel von Gruppendaten arbeiten, als ausschließliches 
Untersuchungsinstrumentarium wesentliche Aspekte außer Acht 
lassen. Liesk et al. (2014) konnten in ihrer randomisierten Studie 
zur kognitiven Stimulation und Musikintervention bei stationär 
versorgten Menschen mit Demenz in den untersuchten Bereichen 
Kognition, Lebensqualität und Alltagsfunktionen keine signifikanten 
positiven Ergebnisse ermitteln. In Anbetracht der Ergebnisse anderer 
Studien, die forschungsmethodisch ähnlich vorgehen, erstaunen diese 
Resultate nicht, wenn man sich die Wirkung des Musizierens auf  
Gruppeneffekte anschaut. Bei der Betrachtung der Einzelfälle fallen 
jedoch signifikante Verbesserungen auf. So weist z. B. ein 88-jähiger 
Teilnehmer signifikante Verbesserungen in der fremdeingeschätzten 
Lebensqualität auf  (DQoL-P; Prä: 57, Post: 88 Punkte). 

Neben dem Primat des Einzelfalls in der kulturbezogenen 
Forschung ist ein weiteres entscheidendes Kriterium die zum 
Einsatz kommende Forschungsmethode bzw. der Methodenmix. 
Arthur Schall (2012) kommt in seiner musiktherapeutischen Studie 
mit fortgeschrittenen Demenzerkrankten, die im häuslichen Umfeld 
gepflegt wurden, zu signifikanten Interventionseffekten bezüglich 
non-verbaler Kommunikationsfähigkeit, Wohlbefinden und 
emotionalem Ausdruck. Er verzichtete auf  ein Testinstrumentarium 
und ließ Experten Videomitschnitte der musikalischen Aktivitäten 
mittels Zeitreihenanalysen auswerten, wodurch stärker der Einzelfall 
und die unmittelbar erkennbaren emotionalen und kommunikativen 
Reaktionen der Probanden in den Fokus rücken. 

Der Wert kultureller Aktivitäten liegt nicht primär in der 
Nachhaltigkeit positiver Effekte auf  messbare Domänen, sondern in 
den beglückenden und erfüllenden Momenten kulturellen Erlebens, 
zu deren Ermittlung in der Schallschen Studie eine angemessene 
Forschungsmethode verwendet wurde. Zukünftige Forschung sollte 
daher die Bedeutung des Einzelfalls und die Angemessenheit der 
Forschungsmethoden für das Studiendesign berücksichtigen. Dabei 
kommen unterschiedliche Forschungsmethoden der quantitativen 
und qualitativen Forschung für das Forschungsfeld Demenz und 
Kultur in Frage.121

121 vgl. de Groote & Hartogh 2016.
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Die Forschungsmethoden sollten möglichst nicht in die zu 
untersuchende Lebenswirklichkeit eingreifen, wie es durch 
Laborsituationen geschieht, sondern versuchen, möglichst real die 
Lebenswelt der untersuchten Zielgruppe systematisch abzubilden. 
Die Methoden müssen der jeweiligen Forschungsfrage angemessen 
sein; vor dem Hintergrund eines personenorientierten Ansatzes 
sollte immer die Frage nach Erhalt und Förderung der Lebensqualität 
im Vordergrund stehen: was fördert, was mindert Lebensqualität in 
welcher Weise, wenn kulturelle Aktivitäten ins Spiel kommen?

Unabhängig davon, ob es sich um erkenntnisorientierte 
Grundlagenforschung oder anwendungsbezogene Praxisforschung 
handelt, sollte beim Thema Demenz und Kultur eine Verzahnung 
der Perspektiven aus Wissenschaft und Praxis grundlegend sein. 
Es gilt zu prüfen, welche wissenschaftlichen Grundlagen für die 
Praxis und die jeweilige Kultursparte sinnvoll sind und von welchen 
Praxiserfahrungen Wissenschaft profitieren kann, um deren 
Anforderungen und Bedarfe in ihre Forschungen einzubeziehen und 
praxisrelevante Outputs zu produzieren. Nur wenn Wissenschaft und 
Praxis ineinandergreifen, kann die kulturelle Teilhabe und Bildung 
älterer Menschen nachhaltig fundiert und gefördert werden. Basis 
eines praxisrelevanten Wissenschaftsverständnisses sind ein breites 
Repertoire von Forschungsmethoden und deren Kombination 
(Triangulation).

4.10 Ausblick
Die vorgestellten Forschungsergebnisse zu musikalischen 
Kompetenzen und Ressourcen dementiell veränderter Menschen 
sowie die zunehmende Zahl von erfolgreichen Kulturprojekten 
für diese Zielgruppe bergen gesundheits- und sozialpolitischen 
Sprengstoff, da sie zum dominierenden bio-medizinischen Paradigma 
der Demenzbehandlung einen kulturorientierten Kontrapunkt 
darstellen. 

Statt des Demenzkranken, der medizinischer Hilfe bedarf, gerät 
wesentlich mehr die Person mit dementiellen Veränderungen in den 
Blick, deren Personsein nicht ausschließlich durch die Demenz und 
die damit verbundenen Beeinträchtigungen definiert ist. In Zukunft 
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sollten beide Sichtweisen zum Wohle dementiell veränderter 
Menschen gleichberechtigt Akzeptanz und Förderung erfahren. 
Schaffen bio-medizinische und therapeutische Interventionen 
gesundheitliche Voraussetzungen für Inklusion, so liegt der Beitrag 
(kultur-)geragogischer Zugänge in der konkreten Ermöglichung 
kultureller Teilhabe. Der Erhalt und die Förderung der Lebensqualität 
sind als Leitziel beider Perspektiven auszumachen. Die kognitiven 
Beeinträchtigungen der Demenz haben keinen maßgeblichen 
Einfluss auf  kulturelle Interessen und Bedürfnisse, die biografisch 
gewachsen und im Leibgedächtnis verankert sind. Die Ermöglichung, 
diese unter fachkundiger Hilfe auch zu verwirklichen, ist die zentrale 
gesellschaftliche Aufgabe zur Inklusion dementiell veränderter 
Menschen in die Gesellschaft. 

Neben innovativen Kulturprojekten widmen sich erfreulicher-
weise zunehmend Fachtagungen der kulturellen Teilhabe von 
Menschen mit Demenz und machen auf  diese Weise dieses wichtige 
Thema gesellschaftlich präsent.122  Vor allem Akteure aus der 
Praxis finden hier ein Forum, um ihre Erfahrungen weiterzugeben 
und sich mit anderen Akteuren auszutauschen. Der Erfolg 
kultureller Aktivitäten ist entscheidend abhängig von der (kultur-)
geragogischen Kompetenz der Anleiterinnen und Anleiter sowie der 
inhaltlichen Qualität des Angebots. Daher sind Qualifizierungen für 
Professionelle und Ehrenamtliche notwendig, die mit dementiellen 
Personen in den unterschiedlichen kulturellen Bereichen arbeiten 
wollen. Ein erster viel versprechender Schritt sind bundesweit die 
hochschulzertifizierten Weiterbildungen „Musikgeragogik“ der 
Fachhochschule Münster123  und „Kulturgeragogik“ des Instituts 
für Bildung und Kultur Remscheid in Kooperation mit der 
Fachhochschule Münster.124  

Um die Arbeit vor Kostenträgern und Mittelgebern zu 
legitimieren, sind die Ergebnisse bisher verstreut vorliegender 
internationaler Forschungsarbeiten stärker zur Kenntnis zu nehmen, 
die eindeutig die Benefits kultureller Aktivitäten für dementiell 

122 vgl. www.ibk-kubia.de.
123 www.musikgeragogik.de.
124 www.musikgeragogik.de.
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veränderte Menschen belegen. Auch für den Bereich der Forschung 
gilt, sich nicht auf  die medizinische bzw. pflegerische Perspektive 
zu reduzieren, sondern mit angemessenen Forschungsfragen und 
-methoden die Person mit Demenz in den Blick zu nehmen. Neben 
der Grundlagenforschung sollte gleichberechtigt Forschung in und 
mit der Praxis stehen, um den Beitrag kultureller Aktivitäten zum 
Erhalt und zur Steigerung der Lebensqualität in seiner ganzen Breite 
zu erfassen und abzubilden. Dies erfordert Interdisziplinarität und 
Methodenvielfalt. 

Es bleibt zu hoffen, dass angesichts der stetig steigenden Zahl 
dementiell erkrankter Menschen „die soziale Antwort“ von Kultur 
und Musik gehört und in Praxis und Forschung umgesetzt wird 
zur Steigerung der Lebensqualität Betroffener, als Weg kultureller 
Teilhabe und damit letztlich als Beitrag zu einer humanen und 
inklusiven Gesellschaft. 





75

5 Bildnerisch-therapeutische Hilfestellungen bei 
neurodegenerativen Erkrankungen

Als wir zum erstenmal in der Station einer neurologischen Klinik unsere 
Erfahrungen mit dementiell erkrankten Menschen machen wollten, waren 
wir zunächst auf  schöne bildnerische Produkte und klar strukturierte 
Projekte bedacht – bis wir konstatierten, dass da Menschen vor uns sassen, 
die mit malerischen, plastischen Aktionen kaum Sinnvolles verbanden, die 
aber eine interessante Lebensgeschichte und noch mehr uns interessierende 
Lebenserfahrungen mitbrachten. Daran knüpften wir an, nachdem wir unsere 
Aktionen selbstkritisch hinterfragt hatten. Heraus kamen Projekte, die sich an 
der Werkerfahrung der Männer, zuweilen an der hauswirtschaftlichen Erfahrung 
der Frauen orientierten. 

Immer mehr fragten wir uns unter dem Druck einer kunsttherapeutischen 
Option, ob eine bildnerische Orientierung unserer Arbeit nicht gleichermassen 
sinnvoll sei. Immer mehr wurde uns bewusst, dass dem Orientierungs-, Sprach-, 
Bedeutungs- und Handlungszerfall der Betroffenen etwas nahekam, was wir 
bei Menschen mit geistiger Behinderung schon erlebt hatten und jetzt bei diesen 
Menschen mit mentaler Behinderung wieder erlebten: Wir hatten erfahren, 
dass sich Menschen nicht mehr an Namen, Handlungen oder Orte erinnerten. 
Neurologisch gesehen handelte es sich um die Beschädigung von Verschaltungen 
der Nervenzell-Komplexe des Gehirns, die offenbar nicht mehr so verfügbar 
waren, dass die Betroffenen ihren Alltag ohne Schwierigkeiten meistern konnten. 
Wir fragten uns, was ihnen die schönen Bilder helfen würden, wenn sie diese Bilder 
nicht mehr erkennten? Alle unsere Hoffnungen auf  schöne Produkte gerannen. 
Umso mehr waren wir geneigt, unsere ursprüngliche bildnerische Absicht wieder 
aufzunehmen, als uns ein Hinweis auf  neuro-ästhetische Überlegungen, wie sie 
ein amerikanischer Neurologe anstellte, geradezu beflügelte. 

Im Folgenden wollen wir parallel beschreiben, wie erste bildnerische 
Bemühungen auf  ein positives Echo der Patienten stiessen, –während wir uns 
bemühten, den Vorgang neurologisch nachzuvollziehen (Menzen 2008).

Kunst- als Gestaltungstherapie von zunehmend behinderten, 
dementiell bedrohten Menschen erweist sich zuweilen als eine Suche 
nach dem richtigen Zugang zu diesen Menschen. Wenn der Betroffene 
aphasisch (nicht sprachmächtig) ist, wird er meine Aufforderung, dies 
oder jenes zu machen, mitunter gar nicht verstehen; selbst wenn er 
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sie versteht, wird er vielleicht ihren Zusammenhang nicht verstehen 
können. Wenn er agnostisch (erkennensgestört trotz Sehfähigkeit) 
ist, werden sich ihm die Bedeutungen der Worte oder aber der 
ihm vorgelegten Bilder nicht erschließen können. Ist er apraktisch 
(zu keinen geordneten mimischen, gestischen, sprachlichen oder 
werkzeugnutzenden Bewegungen in der Lage) oder ataktisch 
(zu keinen geordneten Bewegungen in der Lage), kann er den 
Zusammenhang oder die Details der Wort- oder Bildanweisungen 
im Hinblick auf  sein Handeln mental nicht aufrufen. 

Auf  diese Unvermögen hat zum ersten Mal der Philosophie- und 
Kunsttheoretiker Ernst Cassirer in den dreißiger Jahren des letzten 
Jahrhunderts hingewiesen. Wir wollen kurz seiner Argumentation folgen:

5.1 Wenn Wahrnehmung desinformiert statt informiert
Wir wollen die agnostischen (unpräzis oder unzusammenhängend 
erfasste Bedeutungen), aphasischen (sprachmotorisch schlecht 
artikulierte oder unverständliche Wortbedeutungen), die ataktischen 
(zeitlich und räumlich defizitär arrangierten Handlungsaspekte) 
und apraktischen (nicht-sinnvolle Handlungsabfolgen) Störungen 
von Menschen mit Demenz unter ihren logisch-kognitiven oder 
räumlich-körperhaften Aspekten im Hinblick darauf  analysieren, 
dass sie keine angemessenen Bildmuster mehr erfassen und ihn, 
diesen demenzkranken Menschen, als wahrnehmungsgestört 
erscheinen lassen. Eine angemessene Annäherung an den Zustand 
dieses Menschen hat der Philosoph und Ästhetiktheoretiker Ernst 
Cassirer 1929 in einem weithin unbeachteten Beitrag »Zur Pathologie 
des Symbolbewusstseins« seines Buches Philosophie der symbolischen 
Formen125 geliefert. Er kommt in diesem Beitrag zu den folgenden 
Schlüssen auf  Grund seiner klinisch-pathologischen Beobachtungen 
von Aphasikern am Frankfurter Neurologischen Institut, an dem 
in den dreißiger Jahren sein Neffe, der Psychologe Kurt Goldstein, 
unter Leitung des berühmten Wahrnehmungstheoretikers Ademar 
Gelb arbeitete.

125 Cassirer, Ernst (1929): Philosophie der symbolischen Formen, Bd. 3: 
Phänomenologie der Erkenntnis, 1929/ 1954/ 1975, 238 f.
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5.1.1 Logisch-kognitiv-orientierte, mentale Störungen
»With me it’s all in bits«, »I could not get the general idea«, sagt der 
Patient, den Ernst Cassirer zitiert.126 Der Patient weist mit diesen 
Worten auf  Folgendes hin: Er ist mental beeinträchtigt und hat 
symptomatisch folgende Wahrnehmungsstörungen an sich: Entweder 
ist seine Erkenntnisleistung der Details gestört (Agnosie) oder aber 
die Erkenntnisleistung des Zusammenhangs, des syntaktischen 
Gefüges ist gestört (Agrammatismus). Das heißt in jedem wie auch 
in seinem Fall: Es handelt sich nicht um Störungen des assoziativen 
Denkens, sondern um solche in der Einzelwahrnehmung oder 
des logisch-schlussfolgernden Denkens. »I could see the bits, but 
I could not see any relation between them«, sagt dieser Patient. 
Die therapeutische Zielsetzung liegt auf  der Hand: Die detailhafte 
Einzelwahrnehmung dieses Patienten muss wieder erarbeitet werden 
und die bildnerisch-gestalterische Einordnung der Dinge muss 
wieder in ihren Zusammenhang gebracht werden. Der mit Bildern 
arbeitende Therapeut sollte davon ausgehen, dass der verwirrte und 
nach Bedeutungen suchende Patient mitunter von einer richtigen 
Einzelerkenntnis (Ecke-Gerade-Begrenzungslinien-Krümmungen 
etc.) auf  eine ohne diese Einzelerkenntnis nicht wahrzuhabende 
Form (Rechteck-Scheibe-Oval) schließt, also rät: »I have to jump 

126 ebenda, 294-295.

Abb. 7: Versuch einer alten Dame, eine Tulpe abzumalen. Projekt: K.-H. Menzen
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like a man who jumps from one thing to the next.« Wir reden von 
einem Bild-Agrammatismus des Patienten. Dieser ist in den Bildern 
eines Demenzkranken oft da zu finden, wo in seiner Darstellung die 
charakteristischen Einzelheiten des abgebildeten Gegenstandes zwar 
fehlen, die Form des Gegenstandes aber erkannt zu sein scheint. 
Wir werden im Fortgang des hier zu Diskutierenden auf  eine 
grundlegende Proteinstörung (Shank-Protein) als mögliche Ursache, 
auf  die die neuere Forschung der Humangenetikerin Gudrun 
Rappold (Frankfurt, 2015) hinweist, zurückkommen. Und wir 
werden erarbeiten müssen, wie der mit Bildern arbeitende Therapeut 
dem fortschreitenden Gestalt-Zerfall begegnet.

5.1.2 Raum-Lage-orientierte, körperhafte Störungen
»I knew where all the things were, but I had difficulty in getting 
a starting point«, sagt der Patient, den Ernst Cassirer zitiert.127 
Wir kennen diesen beklagenswerten Umstand aus der Geschichte 
der Heilpädagogik. Der behinderte Mensch, der oft seit frühester 
Kindheit kein Körper-Schema und -Bild entwickelt, tut sich 
in seinem Raumvermögen schwer. Wir nennen diese Störung 
eine kinästhetische, also übersetzt: Raum-Lage-Störung. Für die 
kinästhetisch-logischen Beeinträchtigungen und symptomatisch 
vorliegenden Raum-Körper-Störungen gilt nach Cassirer Folgendes: 
Entweder ist die Markierung des Einzelgegenstandes (Tisch/
Stuhl – Raum; Bein/Arm – Körper) gestört, oder die Vorstellung 
des Gesamtraums und das Gefühl für die Lage des Körpers im 
Raum ist gestört. Das heißt in jedem Fall: Der Raum, der Körper 
können nicht »schematisch übersetzt« werden, können nicht in einer 
Zeichnung entworfen, nicht in einer Skizze eingetragen werden. Die 
Einzelaspekte können dennoch mitunter bildlich gut wiedergegeben 
werden – aber deren Integration gelingt nicht. Der Betroffene bringt 
keine schematische Darstellung reiner Lagebeziehung zustande: er 
verfehlt die Klinik an der Tür, sein Bett im Zimmer, den Weg zum Haus. 
Ernst Cassirer sagt: »Er hat das Schema (die imaginative Vorstellung) 
seines Körpers verloren und weiß die sinnlichen Wahrnehmungen 

127 Ernst Cassirer 1929/1954/1975, 294-295.
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zwar örtlich zu bestimmen, aber nicht zu projizieren«.128 Am Ende ist 
alles ein Neben- und Auseinander von Objekten. Die Erfahrung mit 
dem Patienten führt in diesem Fall zu einer therapeutisch möglichen 
Methode: Wir müssen vor Beginn der therapeutische Hilfestellung 
dem Körper-Raum-Wahrnehmungsbehinderten ein Grundschema 
des Abzubildenden fertig vorlegen. 

Das Ziel dieser Hilfestellung ist es, die gestörte Formerkennung wie 
den nicht anerkannten Gestalt-Zusammenhang in seinen jeweiligen 
Körper-Raum-Lage-Bezügen wieder zugänglich zu machen. Und 
dies gelingt, wie gesagt, ggfs. durch eine zeichnerische/malerische 
Formvorgabe (Markierung). - Beide Hinweise Ernst Cassirers, die 
mentalen wie körperhaften Störungen betreffend, treffen auch für 
die Ausdrucksweisen des psychotisch erkrankten Menschen zu, wie 
die Studie Gudrun Rappolds (2015) belegt. 

5.1.3 Psychosozial-orientierte, beziehungshafte 
Störungen

»I‘ve always said it is like translating a foreign language«, sagt der 
Patient, den Ernst Cassirer zitiert.129 Infolge der obengenannten 
Störungen kommt es zu beziehungshaften Beeinträchtigungen, in 
denen es durchweg um relationale Zusammenhänge geht. Kognitiv-
logische, körper-relationale und psycho-soziale Defizite bedingen 
sich einander. Hierbei gilt Folgendes:

Entweder ist infolge einer genetischen Mutation die informationelle 
Beziehung gestört (Downsyndrom, Autismus, Fragiles-X-Syndrom),

oder die Vorstellung von der Person, der Sache bzw. des 
Gegenstandes ist infolge einer sekundären dementiellen Erkrankung 
(Schlaganfall, DAT) gestört,

oder die Vorstellung von der Person, der Sache bzw. des 
Gegenstandes ist infolge von protein-defizitär-gesteuerten 
Informationen gestört,

oder die Vorstellung von der Person, der Sache bzw. des 
Gegenstandes ist infolge einer frühkindlichen Regulationsstörung 
(Bezugsperson-Kind) gestört und bedingt – selbst noch im hohen, 

128 Cassirer 1929/1975, 289.
129 Ernst Cassirer 1929/1954/1975, 294-295.
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demenzbedrohten Alter – eine Reaktivierung der psychischen oder 
neurobiologisch gestörten Muster ehemals gestörter Interaktion.

All diesen Beeinträchtigungen ist Folgendes gemeinsam: 
Der Patient/Klient hat die Schwierigkeit, »ein und dasselbe Element 
gleichzeitig in verschiedene Relationszusammenhänge zu stellen, es 
verschiedenen ... Gesamtheiten angehörig und auf  sie bezogen zu 
denken.« 130 Beispiel: Das Kind, später: der Erwachsene kann ein 
ehemals als zwiespältig erlebtes Verhalten nicht ein und derselben 
Person zuordnen, kann Tisch-Stuhl-Bett nicht demselben Zimmer 
zuordnen, kann Satz-/Bildfragmente nicht ein und demselben 
Objekt-Sinn-Zusammenhang zuordnen. Fazit: Das Verständnis 
für das ‚tertium comparationis‘ fehlt. Ernst Cassirer angesichts 
eines solchen Patienten: Er war »in der Schwierigkeit, ... für die 
Auffassung räumlicher, zeitlicher und in numerischer Verhältnisse 
feste Bezugssysteme zu schaffen und von einem auf  das andere 
nach freier Wahl überzugehen. ... Er klebte gewissermaßen an 
seinen sinnlichen Kohärenzerlebnissen, er vermochte ... nicht zwei 
-nuancen aufeinander zu beziehen«.131 Die Entwicklungspsychologin 
Mary Main hatte einmal angesichts solcher »biological attachment 
disorders« gesagt, die frühe Mutter-Kind-Erfahrung reguliere und 
strukturiere die Ordnung der Dinge und der Welt und ermögliche 
im günstigsten Fall gleichermaßen deren aktiv-kreative Um- und 
Neuordnung.132 Zu einer solchen Leistung ist aber der dementiell 
erkrankte Patient nicht mehr in der Lage. 

5.2 Wenn Wahrnehmung in der Demenz desinformiert
Wir haben in den vorangegangenen Kapiteln von unterschiedlichen 
Demenzformen erfahren. Wir haben erfahren, dass es progrediente 
und nicht-progrediente Formen von Demenz gibt. Wir konnten 
annehmen, dass die dementiellen Begleitsymptome bei Schlaganfall 
(Stroke) oder die bei Schädel-Hirn-Trauma (SHT) revisibel sind. 
Tatsächlich stellen wir nach einer langjährigen, wenn auch wöchentlich 
nur ein- bis zweitägigen Praxis in einer neurologischen Klinik fest, 

130 Cassirer 1975, 304.
131 Cassirer 1975, 294-295.
132 vgl. Fonagy 2001.
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dass nur ein geringer Teil dieser Störungen rehabilitiert wird.133 Die 
Aphasien, Apraxien, Ataxien und Agnosien bestehen zuweilen in 
eingeschränkten Formen weiter, bilden oft geradezu den Vorlauf  
für eine progrediente Alzheimererkrankung. So verschwindet die 
räumliche und zeitliche Desorientierung des Schädelhirntrauma-
Patienten nicht immer vollständig (er weiß das Vorher und Nachher 
einer zusammenhängenden Handlung und deren emotional 
einhergehenden Komponenten nicht immer wiederherzustellen); so 
verschwindet die Raum-Körper-Desorientierung des Schlaganfall-
Patienten nicht immer vollständig (die Kompetenzen der ehemals 
gelähmten Körperhälfte werden zuweilen nicht in ehemaliger Weise 
wiederhergestellt). Wenn sich mehrere der folgenden Symptome, 
einer verstärkten Vergesslichkeit, von Orientierungs-, Sprach- und 
Gefühlsstörungen sowie paranoischen Wahnvorstellungen mehren, 
darf  eine beginnende Alzheimer-erkrankung vermutet werden. Im 
Folgenden wollen wir diese über das in vorangegangenen Kapiteln 
Geschilderte hinaus auf  jene Aspekte hin noch einmal vorstellen, 
die für die im weiteren Fortgang zu begründende therapeutische 
Bildarbeit grundlegend sind. Wie werden dabei nicht vergessen, 
dass die Alzheimererkrankung nicht nur neurobiologisch, sondern 
auch psychosozial mitbedingt ist und psychische Beeinträchtigungen 
und Reaktionen mit sich führt, - Phänomene der Erkrankung, die, 
wenn auch nur sekundär-symptomatisch, bildtherapeutisch im 
Vordergrund stehen können, da sie die Helfer und Begleitpersonen 
be- und ggfs. bei fachkompetenter Zuwendung entlasten.

5.3 Von übererregenden oder überschwemmenden 
Informationen

Zuweilen nehmen wir Dinge wahr, die als Reizmodalitäten über- 
oder unterbewertet werden. In bestimmten neuronalen Zuständen 
verändern sich die informationellen Reiz-Gestalten, je nachdem, 
wie die Netzhaut, die neuronalen Rindenfelder, schließlich die 
Synapsen die Reize aufnehmen und konstellieren. Im dementiell 
beeinträchtigten Wahrnehmungsmodus ist die Aufnahme, 

133 Menzen 2016.
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Verarbeitung, Weitergabe und Verschaltung der Informationen ggfs. 
beeinträchtigt. In Folge ist der informationell angeleitete Aufbau von 
Bildvorstellungen tangiert. Dort, wo bei der schlaganfall-bedingten 
dementiellen Beeinträchtigung das Bewusstsein für den eigenen 
Körper bzw. für Körperteile nach einer Schädigung der neuronalen 
Strukturen nicht mehr vorhanden sein kann; und dort wo bei der 
schädelhirntrauma-, unfallbedingten dementiellen Beeinträchtigung 
nicht nur die betroffenen neuronalen Strukturen, sondern auch die 
damit in Zusammenhang stehenden zeitlichen und emotionalen 
Handlungsstrukturen des präfrontalen Cortex ihrer gewohnten 
informationellen Verschaltung verlustig sind, da können in der 
Alzheimererkrankung sowohl die differentiell-detailhaften wie die 
synthetisch- zusammenfassenden Leistungen des Gehirns ausfallen. 
In diesen beiden Fällen sind grundlegende Kompetenzen des 
Gehirns nicht mehr gegeben. 

Um diese grundsätzlich zu verstehen und damit zu erahnen, 
wie die Bildrezeption und -verarbeitung verläuft, müssen wir die 
neuronale Signal-Rezeption, -Weitergabe und -Synchronisation in 
ihren wesentlichen Aspekten darstellen. Erst wenn wir die neuronalen 
Grundlagen von Bildrezeption und -verarbeitung recherchiert haben, 
dürfte eine Antwort auf  die Frage gegeben sein, warum dementiell 
beeinträchtigte Menschen mit extremer Übererregung auf  nicht zu 
verarbeitende Informationen reagieren.

5.4 Neuronale Grundlagen von Bildrezeption und 
-verarbeitung

Der Weg der neuronalen Bildrezeption verläuft über die Netzhaut, 
die im Vorfeld des zu gewinnenden Eindrucks dedektorenhaft Farb- 
oder Formtendenzen der Person- oder Gegenstandswahrnehmung 
feststellt. 134 Die tendenzielle Einschätzung der von der Netzhaut 
kommenden Daten wird über eine Schaltstation (corpus geniculatum 
laterale) zu einer komplexeren Mustererkennung an das primäre 
visuelle Zentrum zur WO- (Objektposition) oder WAS-Erkennung 
(Objektidentifikation) weitergeleitet. 

134 Vidyasagar, Eysel 2015.
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Der primären Sehrinde sind zwei Dutzend Rindenfelder im hinteren 
Okzipital-, im oberen seitlichen Parietal- und im Schläfen- bzw. 
Temporalbereich des Gehirns zugeordnet. Diese Felder übernehmen die 
umfassende Bildanalyse, indem sie sich des wahrgenommenen Eindrucks 
grundlegend vergewissern und tiefer liegende Bereiche des Stammhirns 
wie höhere Bereiche des limbischen Systems auf  die formalen (Intensität/
Dauer/ Tempo/Gerichtetheit etc.) und inhaltlichen (Modus = Art und 
Weise/Qualität) Merkmale der Eindrücke befragen. 

Der im zentralen Bereich des Gehirns liegende Thalamus 
fungiert in all diesen Prozessen sozusagen als Dispatcher: Er ist 
sowohl Anlaufstelle wie Verteiler, er verteilt im wohldosierten Takt 
(Frequenzen-Amplituden) des Hirn-Arousal-Systems die Signale 
an den Hirnstamm wie die jetzt vom Hirnstamm kommende 
differenzierte Botschaft an die weiter verarbeitenden Hirnareale 
der Sinne, des Bewegens und Fühlens. Es liegt auf  der Hand, dass 
die unterschiedlichen Signale zusammengeführt, d.h. miteinander 
verschaltet werden müssen. Auf  der Grundlage von Protein- und 
Neurotransmitter-Aktivitäten werden die Verschaltungen vollzogen.

5.4.1 Verschaltung auf  der Grundlage von 
Neurotransmitteraktivität

Das Gehirn arbeitet im Takt elektrophysiologischer Impulse, die 
von thalamischen Kernen, den sog. Nuclei Interlaminares ausgehen. 
Im Takt wird eine gemeinsame Sende- und Empfangsfrequenz 
von mindestens 40 Hertz in den wichtigen kortikalen Hirnarealen 
aufrechtgehalten. Diese gemeinsame Empfangs- und Sendesequenz 
ermöglicht es dem Gehirn, seine verschiedenen Bereiche im selben 
Augenblick zu verschalten. Seh-, Hör- und Fühl-, Geschmacks- etc. 
Inputs werden quasi auf  einen Nenner gebracht. In jedem Fall ist 
erforderlich, dass mindestens eine gewisse Intensität von ca. 40 
Hertz Signalstärke vorliegt. Andernfalls kommt Verschaltung nicht 
zustande. Das hat unmittelbare Konsequenzen für die Förderung.

W. Singer und A. Engel fassen zusammen:135 Neuronale 
Objektrepräsentationen bestehen in ausgedehnten und über weite 

135 Singer, Engel 1997, 66 f.
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Hirnbereiche verteilten Assemblies, die durch eine Synchronisation 
der jeweils relevanten Neurone gebildet werden. »Die 
Synchronisationsphänomene, die den Aufbau solcher Assemblies 
erlauben, stellen nach unserer Hypothese eine wesentliche 
Voraussetzung für den Prozess der Gestaltwahrnehmung dar.« Und 
Gabriele Schmid136 ergänzt: »Wahrnehmungen ... sind im Gehirn 
doppelt kodiert: räumlich, durch die Kombination synchroner 
Nervenimpulse, die von örtlich getrennten Bereichen stammen, und 
zeitlich, durch sich überlagernde Abfolgen von Impulsen.«

Viele Menschen mit mentalen und speziell: psychischen 
Erkrankungen bzw. Einschränkungen sind von diesem Umstand 
nicht-verschaltbarer Informationen betroffen. Autisten, ADHS-ler, 
Psychotiker, Alzheimer-Kranke, Schädel-Hirn-Trauma-Verletzte 
und Schlaganfall-Erkrankte teilen dieses Schicksal: Sie sind 
informations- und wahrnehmungsgestört. Ihnen fehlt – bei allen 
neuropatholo-gischen Unterschieden, die hier keinesfalls geleugnet 
seien – die Grundlage der Wahrnehmung, die Synchronisation der 
Wahrnehmungsimpulse. 

Die Frage heißt an dieser Stelle, wie diese Synchronisationsleistung 
wiederherzustellen oder zu kompensieren ist. Die Antwort heißt 
u.a.: Die künstlerische, bildnerische, kreative Arbeit bietet in ihren 
rhythmisierenden, formbildenden, farblich-kompositionellen 
Hinsichten die Möglichkeit, den Rhythmen, Form- und Farbgebungen 
des Bildes nachzugehen, diese nachzuvollziehen. Die Arbeit mit den 
»Improvisationen« Kandinskys, die zu reproduzierenden Bilder von 
Expressionisten sind ein Beispiel hierfür.

5.4.2 Verschaltung auf  der Grundlage von 
Proteinaktivität 

Proteine wie Neurexin, Neuroligin und Shank steuern u.a. 
die Informationsannahme, -verarbeitung, -weiterleitung und 
-verschaltung. Sie sorgen für den Transfer vom Inneren in das Äußere 
der Zelle und umgekehrt; sie ebnen den Weg von einer Synapse 
zur anderen; sie bilden sozusagen das strukturelle Setting, dass 

136 Gabriele Schmid 1999, Web-Seite.
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Information überhaupt entsteht (Umcodierung von Gensequenzen 
in Proteinsignale). Und sie sind wie die Packesel (Promotoren), die 
die Neurotransmitter an ihren Ort bringen. 

Aber sie haben auch gefährliche Plagiatoren, sog. Prione, 
die ähnlich strukturiert wie Proteine, diese adaptieren und 
unangemessen zusammengesetzt (gefaltet) eine täuschend ähnliche 
Rolle in und um die Zell-/Genbotschaften spielen. Im Fall der 
Alzheimererkrankung führen sie so den Zelltod durch Verklumpung 
herbei. Bevor die Prione aber pathogen werden und damit sie 
pathogen werden können, haben sie entscheidende Aufbau- und 
Weiterleitungsfunktionen für die verschiedenen 200 Zelltypen im 
Körper. Wesentlich befasst mit der Faltung der Proteine (es handelt 
sich in der Regel um einen Proteinkomplex, der als umgewandelte 
Gen-Signal-Sequenz durch die Ionenkanäle von Zellkern und 
-membran geschleust werden muss), verantworten sie u.a. eine 
falsche Faltung der Proteinstrukturen (Peptidketten), bewirken auf  
diese Weise die für alle Zellen tödliche Amyloid-Plaque-Bildung und 
leiten ein sich reproduzierendes Zellsterben ein, das wir Alzheimer-
Erkrankung nennen.

Die nicht-pathogenen Proteine Neurexin, Neuroligin und Shank, 
das wollen wir festhalten, sind an der Gestaltbildung (Worte, Bilder, 
Körperausdrücke, Mimik, Gesten) wesentlich beteiligt. Wenn gestört, 
wie bei vielen neurodegenerativen Erkrankungen, verantworten 
sie nachweisbar informationsbedingte Störungen wie Autismus, 
Schizophrenie u.a. und können in der Regel den Verlust der für die 
Gestaltbildung notwendigen Zellinformationen nicht mehr oder 
kaum kompensieren. 

Wenn wir die schwerste Demenzerkrankung, die 
Alzheimererkrankung (DAT), als Folge falsch gefalteter, verklumpter 
Signalbotenstoffe beschrieben haben, dann werden wir schon 
an dieser Stelle gemahnt, die neurobiologischen Grenzen einer 
möglichen bildtherapeutischen Intervention zu beachten, eher darauf  
zu achten, welche Kompensationsmöglichkeiten wir angesichts der 
Progredienz der Erkrankung noch haben. Die Kompensations- und 
Fördermöglichkeiten ergeben sich aus der Entstehung und dem 
Entwicklungsverlauf  der Krankheit.
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5.4.3 Gestaltbildung als Kooperationsleistung von 
Proteinen und Neurotransmittern 

Die Gestaltbildungen des Gehirns sind erklärbar als rhythmisch-
komponierte Anordnungen von elektrophysikalisch synchron 
schwingenden Reizgegebenheiten (Stimuli), die miteinander 
interagieren, d.h. hirnregional kooperieren und dieses Wegs ihre 
Informationen austauschen. Das komplexe Zusammenspiel 
dieser neuronalen Netzwerke ist auf  Kohärenz angelegt, d.h. es 
funktioniert nur, wenn es in einem bestimmten zeitlichen Abstand 
(von drei mal 30 Millisekunden) und Takt (30-40 Hertz) die mentalen 
Ereignisse zu integrieren, d.h. in einen Zusammenhang (Kohärenz) 
zu bringen weiß. Das Gehirn zerlegt also die Reize aus der Umwelt 
in aufeinander folgende Zeitfenster und fügt diese auf  einem 
bestimmten Frequenzband zusammen. 

Die Recherchen von Baumgarten, Schnitzler und Lange137  
zeigen, dass die Leistung unserer Wahrnehmung darin besteht, 
die Umwelt in einzelnen, eindrücklich zusammenzuführenden 
Standbildern und für die Dauer eines bestimmten Zyklus von 
Gehirnströmen zu erarbeiten. In jedem Fall muss es zu einer parallel 
verarbeiteten Deckungsgleichheit von Hirnaktivitäten, zu einer 
Koordination der über das Gehirn verteilten neuronalen Aktivitäten 
kommen, um die neokortikale Konnektivität zu erreichen. 138 Je nach 
Schlafzustand (0-12 Hertz) oder Wachzustand (13-90 Hertz) fallen 
unsere unterschiedlichen Bewusstseinszustände unterscheidbar 
realitätsangemessen aus. Auf  der Basis von langwelligen Konnektivitäten 
lernen wir buchstäblich im Schlaf  (was für den neurodegenerativ 
erkrankten Menschen heißt, auf  seinen Schlaf  zu achten). Auf  der 
Basis von kurzwelligen Konnektivitäten kontrollieren wir in hohem 
Maße unsere Aufmerksamkeit, die Prozesse der Wahrnehmung 
und die Erinnerungsbildung (was dem an Demenz erkrankten 
Menschen schlechter gelingt). Wolf  Singer vom Frankfurter Max-
Planck-Institut gelang es schon 1990, die rhythmische Aktivität der 
Merkmalsdedektoren zu analysieren, die zur Synchronisation von 
Neuronengruppen, d.h. zu unseren Bildern führen. 

137 Baumgarten, Schnitzler und Lange 2015.
138 Summerfield et al., 2006.
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Der Physiker Rüdiger Vaas fasste später zusammen: »es scheint so 
zu sein, dass der EEG-Zeittakt von 30 bis 40 Hertz eine notwendige 
Bedingung von Bewusstsein ist; ohne ihn kann das Gehirn keine 
Ereignisse aufbauen«.139 In zeitlichen Koppelungen, so Vaas, 
schlössen sich also einzelne Nervenzellen zu gemeinsam agierenden 
neuronalen Ensembles auf  einer Bandbreite von 30 bis 90 Hertz, 
also im Gamma-Frequenz Band, zusammen. Sie basierten in ihrer 
oszillatorischen Tätigkeit auf  wechselseitig verschalteten hemmenden 
und erregenden Nervenzellen, die in Intervallen von 50 bis 500 ms 
feuerten und dieseswegs die Neuronen zu einem repräsentativen 
Netz zusammenschalteten.140 Hofer et al.141 stellten fest, dass auf  
diese Weise die unterschiedlichsten Signale unseres Gehirns sich 
vernetzten, d. h. die Bindung, also die Zusammenfügung von 
Objektmerkmalen zu einer Gestalt verantworten. Die Arbeiten des 
Londoner Neurologen Semir Zeki aus der 90er Jahren zeigten, dass die 
Objekt- bzw. Gestaltbildung über die Linien- und Konturbildungen 
der hinteren Sehareale verläuft, also über spezielle »Sortierfächer, in 
denen die verschiedenen Signale zusammenlaufen«.142 

Erst in den letzten Jahren wird deutlich, dass die geschilderten 
neuronalen Vorgänge von ca. 100.000 Proteinen gesteuert 
werden, die für die Rezeption, d.h. die Informationsannahme 
wie -verarbeitung und -weiterleitung verantwortlich sind. Die 
Aktivitäten dieser Proteine werden z.T. von den Gen-Abschnitten 
gesteuert und können – wenn, wie wir gesehen haben, von Prionen 
gefaked – die synaptische Balance von erregenden und hemmenden 
Neurotransmittern so außer Kraft setzen, dass die proteingesteuerte 
Weiterleitung von Informationen (z.B. von Bildgestalten) fehlschlägt. 
Die Informationsannahme sowie -verarbeitung und -weiterleitung 
werden u.a. von den Proteinen Neurexin, Neuroligin und Shank 
geleistet, deren Arbeit, wenn fehlgesteuert, durch therapeutisch 
angeleitete Bildarbeit zu kompensieren ist. 

Was hier vermessen scheint, ist ohne Kenntnis der 
neurobiologischen Sachlage schon vor über 100 Jahren von der 

139 Vaas 2004.
140 Vaas 2004.
141 Hofer et al. 2015.
142 Zeki 1990, 30.
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Kinderärztin Maria Montessori und dem russischen Psychologen 
Lurija adaptiert worden, wenn beide unter entwicklungspathologischen 
Hinsichten eine systematische Dosierung von Reizen vorschlugen. 
Der vorliegende Ansatz wird sich prinzipiell auf  ein solches 
Herangehen berufen, das an der Aufnahme und Verarbeitung von 
Wahrnehmungsreizen ansetzt, diese trainiert.143 Und eine vielleicht 
kühne Behauptung wird an dieser Stelle platziert: dass eine zukünftige 
therapeutische Bildarbeit (Kunsttherapie) an der Proteomik, also den 
Proteinaktivitäten unseres Gehirns; nicht mehr vorbeikommt.

5.4.4 Gestaltbildung – mehr als nur ein Akt 
neuronaler Verschaltungen und genetischer oder 
proteomischer Aktivitäten

Der Phänomenologe Edmund Husserl (1980) hatte darauf  
hingewiesen, dass wir in Ergänzung aller neurologisch-
wissenschaftlichen Einsichten »weder Wellenlängen noch 
Korpuskeln wahrnehmen, noch einen chromatischen Teppich 
lichthafter Farbeindrücke.«144 Er hat uns gesagt, dass es nicht ausreiche, 
den Wahrnehmungsakt als einen bloß neurophysiologischen zu 
betrachten. Er hat angeregt, den Wahrnehmungsakt als einen 
der Transposition des Sehens, des Sehens-als-etwas-Anderes zu 
begreifen, d.h. das augenscheinlich Eindrückliche als Transponiertes, 
Rekomponiertes, Inszeniertes von voreingenommenem Standpunkt 
aus, letztlich: dieses vom Standpunkt des mich leibhaftig Betreffenden 
aus zu erkennen. 

Der obige Hinweis Cassirers auf  die dem Behinderten fehlende 
Markierung der Raum-/Körperwahrnehmung kann dieses erläutern: 
Ohne einen Referenzpunkt, hier: des in der Szene befindlichen, 
räumlich-/körper-/leibhaftigen Betrachters bleibt der Akt fiktional. 
Das reiz-konfigurativ Repräsentierte bezieht sich auf  (…), 
reorganisiert sich „intuitiv-hin/einblickend“ in diesem Vorgang, 
»(vermittelt) eine Sensation des Körpers in seiner Andersartigkeit…, 
transformiert Dinge in Symbole, schält Aspekte aus Gestaltungen, 
rekombiniert diese und objektiviert sie.«145  

143 Menzen 2009; 2016.
144 Alloa 2011a, 273 f.
145 Scharte 2014, 95.
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Damit haben wir die neurobiologischen Erklärungen keineswegs 
zurückgewiesen, allenfalls ergänzt. Wir haben bestätigt, worauf  
Alloa 146 besteht: Die einbildungskräftig-synthetische (Kant), die 
künstlerisch-semiotische (Cassirer), die psychoanalytisch-assoziativ-
focussierende (Freud) und die neurologisch-synchronisierende 
Wahrnehmungsannahme (Singer) »steht und fällt mit der Bedingung, 
dass sich … Merkmale zu Syntagmen verbinden lassen«. Dass sich 
aus diskreten syntaktischen Elementen auf  der Bildfläche schließlich 
ein Wahrnehmungsbild ergibt, welches sich erst leibhaftig, wie die 
phänomenologische Bildlehre sagt (Merleau-Ponty, 1945), also über 
den körperhaften Bezug konstituiert. 

Wenn wir in Folge den Akt der therapeutischen Wiederherstellung 
von Bildern/Vorstellungsmustern diskutieren, werden wir also 
an symbolisch Erlerntes anknüpfen müssen, um den verstörten 
Wahrnehmungsgegebenheiten beispielshaft demenzkranker 
Menschen gerecht zu werden. Wir werden den alten und 
neurodegenerativ erkrankten Menschen danach einschätzen 
müssen, welche schwerwiegenden Ereignisse ihn in seinem Leben 
geprägt haben. Dazu zählen nicht nur die missbräuchlichen und/
oder gewalthaften Übergriffe der frühen Kindheit und Jugendzeit, 
dazu zählen die leidvollen sexuellen und gewalthaften Erfahrungen 
der Kriegsjahre, wovon nicht nur unsere Eltern und Großeltern, 
sondern auch die derzeitigen Flüchtlinge voll sind. Was in deren 
Erinnerungen noch symbolhaft präsent ist, was sie sozusagen wie 
ein nicht downzuloadendes, da hochgradig erregend machendes 
Standbild lebenslang begleitet, das wäre natürlich der psychischen 
Genesung zuträglich, wenn wieder bewusstseinsmässig zugänglich. 
Aber gerade eine biografisch aufdeckende Erinnerungsarbeit mit 
Bildern verbietet sich oft. 

Schauen wir uns den neurologischen Status eines solch 
hochgradig erregten Menschen an. Sehen wir, wie Teile des 
Gehirns, die Handlungs- und Gefühlsareale, abgeschaltet, andere, 
eher unbewusst-reflexartig antwortende, nicht abzuschaltende 
Teile, die psychovegetativ-gesteuerten Areale, immer online d.h. 
im Notfalldienst sind, - dann verstehen wir, dass es gefährlich sein 

146 Alloa 2011b, 25.
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kann, ‚ohne sicherndes Netz‘ die Geister der Erinnerung wieder zu 
mobilisieren und den – aus guten Gründen – abgeschalteten Teil, 
wieder aufzurufen und in Erregungszustand zu versetzen.

5.5 Progrediente Wahrnehmungsdestruktion: 
Alzheimer-Demenz (DAT)

Wir werden uns fragen, was in dieser Krankheit, der möglicherweise 
unkontrollierbare starke Erregungszustände einhergehen, eigentlich 
geschieht, und in welchen Schritten das Geschehen abläuft. Aus der 
Analyse des Ablaufs werden wir mögliche Ermessensschritte der 
bildnerischen Intervention ableiten.

5.5.1 Was geschieht in der Alzheimer-Erkrankung und 
was passiert in ihr?

Mehrere Hypothesen zur Entstehung der Alzheimer Krankheit 
haben sich im Verlauf  der Zeit zu einer theoretischen Annahme 
verdichtet: 

Abb. 8: K. H. Menzen: Diagramm Gehirnfunktionen.
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Die sogenannten TAU- und AMYLOID-PLAQUE-Hypothesen 
gingen davon aus, dass aufgrund enzymatischer Störungen in der 
Regulation der Proteinfunktionen der Zellen intra- und extrazellulär 
kleine verklumpte Eiweißfragmente die Nervenzellen entweder 
überaktivierten oder absterben ließen und in Folge im Gehirn 
ausgeprägte Entzündungsprozesse einleiteten. Tatsächlich können 
Eiweiße andere Formen annehmen und – wie am Beispiel ihrer 
falschen Faltung diskutiert – neurodegenerative Erkrankungen 
wie Alzheimer oder Parkinson auslösen. Es sind toxische 
Amyloidplaques, die extrazellulär, und fibrillenartige Tau-Proteine, 
die intrazellulär solchermaßen pathologisch wirken und über die 
Prione multipliziert und mithilfe der Lymphe in ihrer toxischen wie 
entzündlichen Wirkung verbreitet werden. Die Prione unterlaufen 
in diesem Vorgang das Schadstoff-Entsorgungssystem der Lymphe, 
indem sie letztere gerade für ihre Verbreitung benutzen und sich wie 
normale Proteine in den Hirnarealen ausbreiten. Betroffen von dem 
zellvergiftenden und -abtötenden Vorgang sind zunächst Zellareale in 
und um den Hippocampus, aber vor allem in den parahippocampalen 
Zellarealen, mit denen das große Sterben beginnt. 

Die so genannten parahippocampalen Zellareale sind den 
Erinnerungs- und Gefühlszentren des Hippocampus zugeordnet, 
sie sind die Umschlagplätze dessen, was wir sehen, hören, fühlen, 
schmecken und wie wir uns bewegen. Das große Zellsterben 
beginnt also da, wo der große detailhaft-zusammengesetzte Pool 
unserer Bildeindrücke zur Weiterbearbeitung an den Arealen 
des Parahippocampus landet. Ausgerechnet da, wo Gestalten als 
elementhaft zusammengesetzte Wort- oder Bildgestalten erkannt, 
erinnert und in allen ihren Aspekten in Zusammenhang gebracht 
werden sollen, werden einzelne Elemente nicht mehr erkannt, - 
da sie fehlen (aus dem Gesamt sozusagen herausgebrochen sind) 
oder entstellt sind. Wir ahnen, dass der Bild-Arbeit genau hier eine 
Aufgabe zufällt, die eher kognitiv als emotional auszufallen hat.
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5.5.2 In welchen Schritten vollzieht sich der toxisch 
progrediente Vorgang?

Zunächst sind leichte intellektuelle Beeinträchtigungen zu vermerken. Wir 
befinden uns am Beginn einer Demenz. Fähigkeiten für abstrakte 
gedankliche Fähigkeiten, wie wir sie im Verlauf  unserer Entwicklung 
im 12. Lebensjahr erreichen, gehen verloren. Der dementiell erkrankte 
Mensch befindet sich auf  dem Niveau der konkreten Operationen, 
des konkreten Umgangs mit Objekten und Ereignissen.

Sodann sind mittlere intellektuelle Beeinträchtigungen zu vermerken. Wir 
befinden uns in einem mittleren Demenzstadium. Die Fähigkeiten 
konkreter operationaler Kompetenzen, wie wir sie gewöhnlich 
zwischen dem 7. und 12. Lebensjahr erwerben, gehen verloren. 
Der dementiell erkrankte Mensch befindet sich auf  dem Niveau 
der präoperationalen Phase, kann aber noch symbolische Zeichen 
austauschen und kommunizieren.

Schließlich sind schwere intellektuelle Beeinträchtigungen zu vermerken. 
Der Kranke befindet sich im letzten Demenzstadium. Er hat die 
präoperationalen Kompetenzen verloren, wie wir sie gewöhnlich 
zwischen dem 2. und 7. Lebensjahr erwerben. Der Demenzkranke 
befindet sich auf  dem Niveau der sensumotorischen, d.h. sinnes- 
und handlungsorientierenden Phase. Er ist entsprechend sinnes- und 
bewegungshaft noch erreichbar. Diese Phase ist insofern wichtig, 
als die prozeduralen Fähigkeiten bis hierhin in der Regel erhalten 
bleiben.

An dieser Stelle unserer Diskussion gilt es zu fragen, ob, wie 
und zu welchem Zeitpunkt eine bildnerische Begleitung des 
Demenzkranken hilfreich sein könnte? Die Frage richtet sich auf  die 
Möglichkeiten der Bildtheorien und -praxen, die Unterschiedlichkeit 
der Bewusstseinszustände so zu erfassen, dass sie nicht nur 
theoretisch abgebildet, sondern auch erreicht werden können. 
Die Frage richtet sich speziell auf  eine künstlerische Praxis, die 
mit abgestuft therapeutischem Anspruch das breite Spektrum der 
bildnerischen, musikalischen, performancehaften, narrativen und 
photographischen Ausdrucksweisen zu erreichen vermag. Die 
Künstlerischen Therapien, die diesen Anspruch haben und in weiten 
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Feldern der akuten und rehabilitativen Versorgung anzutreffen sind 
(in beinahe 60 Prozent der klinischen Versorgung sind künstlerische 
Therapeuten derzeit ganztägig angestellt), haben sich dieser Aufgabe 
verschrieben.

5.6 Die Demenz im Fokus der Künstlerischen 
Therapien

Immanuel Kant (1724-1804) hat in seiner Kritik der reinen 
Vernunft147 darauf  verwiesen, dass wir die Impressionen 
der Menschen angesichts der zuweilen verwirrenden und 
unzusammenhängenden Erscheinungen der Natur zu lenken 
hätten. In seiner »transzendentalen Ästhetik« als einer Theorie 
der Anschauung schied er bekannter Weise die Formen unserer 
Anschauung in eher inhaltlich- und formal-logische Aspekte. In 
seiner transzendentalen Ästhetik behandelte er die strukturgebende 
Bedeutung von Raum und Zeit für das menschliche Wahrnehmen und 
beschrieb die formal-logischen Funktionen unserer Einbildungskraft, 
dazu angelegt, »einem Begriff  ein Bild zu verschaffen«,148 d.h. mittels 
eines Schemas eine zusammenfassende Synthese (Synthesis) zu 
bewerkstelligen. 

Diese – eine moderne ästhetische Theorie begründende – 
Lehre setzte sich im Laufe des 19. Jahrhunderts durch und legte 
ihrerseits den Grund für die wesentlichen Theorien der sogenannten 
formalen Ästhetik und Ikonologie. Für unsere Diskussion ist diese 
Erinnerung grundlegend, da sie auf  die netzwerkartige Verschaltung 
der bildnerischen Anschauungen und Ausdrucksweisen verweist und 
uns anweist, sei es kunst-, psychotherapie- oder medizintheoretisch, 
auf  die Zusammensetzung unserer Bilder hinzuweisen.

Die Formalästhetik setzte sich als erste mit diesem Gedanken 
auseinander: Dass alles was wir wahrnehmen, in der Zusammensetzung 
seiner Bedeutungen zu entschlüsseln sei; dass die Gestaltungselemente 
eines Bildes in ihrem ganzheitlichen Wirkungszusammenhang 
zu sehen seien; dass die Bild-Gestalt nicht ohne die Komposition 
von Raum, Fläche, Form, Bewegung, Perspektive, Kontraste, 

147 Kant KrdrV B 479.
148 Kant KrdrV B 479.
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Farbe, Licht-Schatten zu beschreiben sei; dass die Elemente der 
Bildwahrnehmung gestaltgesetzlich und syntaktisch zu begreifen 
wären. Ein semiotisches Modell der Wahrnehmung setzte sich in 
seinen syntaktischen (Bildzusammenhang und -form), semantischen 
(Bildbedeutung) und pragmatischen (Bildinterpretation) Hinsichten 
durch. Es bestimmte nicht nur die Maler in der Komposition ihrer 
Werke (beispielsweise William Turner oder Paul Seurat), nicht nur 
die Kunsttheoretiker (beispielsweise Theodor Lipps, Heinrich 
Wölfflin und Wilhelm Worringer) in ihrer Grundannahme, nach 
der Bildimpressionen sowohl »überlogisch-allgemein« wie auch 
»subjektiv-einfühlsam« begreifbar seien (Wölfflin),149 so dass 
»Anschauung ... als psychologisch ..., d.h. rationell bezeichnet« 
werden konnte.150 Das sog. semiotische Modell beeinflusste die 
psychoanalytische Theoriebildung (Sigmund Freud beschäftigte 
sich in seinen ersten Entwürfen, beispielsweise über den Witz, 
ausführlich mit dem Gedanken Theodor Lipps‘) und war Jahrzehnte 
später wieder in den Anfängen der neurologischen Theoriebildung 
zu finden. 

So nimmt es nicht Wunder, dass die Entstehung der Künstlerischen 
Therapien von den Begleitdisziplinen der formalästhetischen, 
psychoanalytischen und neurologischen Hinsichten geprägt wurden, 
allenfalls und schließlich eine phänomenologische Psychoanalyse 
sich analog der psycho-therapeutischen Praxis dem Fokus der Bilder 
der Patienten zuwandte. 

In der bildnerisch-therapeutischen Praxis der Behandlung von 
Patienten, vornehmlich neurologischer Patienten, waren also in 
den letzten Jahren zunehmend, wenn auch wenig reflektiert, die 
aufgezählten Disziplinen zu finden. Wo sie ihrer Tradition bewusst 
wurden, machten sie sich daran, Ludwig Wittgenstein (1889 bis 1951) 
beim Wort zu nehmen: Dessen »Bildtheorie des Satzes« gründete auf  
der Analogie von Sprache und Bild, wonach ein Maler Farbflecken 
so setze, dass sie in derselben Relation zueinander stünden wie die 
entsprechenden Elemente in der Landschaft. Ihre gemeinsame 
interne Relation sei ihre »logische Form«, vergleichbar der Relation 

149 Wölfflin 1976.
150 Wölfflin 1976, 281.
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der Wörter zu den Sätzen und der in diesen beschriebenen 
Sachverhalten.151  

Der Zeichentheoretiker Charles William Morris (1901 bis 
1979) verlängerte diesen Gedanken in die nicht-gegenständliche 
Bildlichkeit, wie wir sie von Bauhaus-Künstlern wie Wassily 
Kandinsky oder Paul Klee kennen (vgl. W. Kandinskys 
»Improvisationen«). Charles S. Peirce‘ (1839 bis 1914) Theorie von 
dem Zusammenhang einfacher, natürlich-physikalischer Zeichen, 
indexikalisch gesteuerten Verhaltens und symbolischer Verhaltens- 
und Kommunikationsstruktur (drei Zeichenklassen: ikonisch, 
indexikalisch, symbolisch) fand ihren Niederschlag in der Annahme 
Jean Piagets von der stufenförmigen psychischen Entwicklung des 
Menschen (sensumotorisch, symbolisch, operational) und bestätigte 
nicht nur die offenbar entwicklungsangemessene Zeichentheorie. Sie 
fand sich auch wieder in der regressiv-destruktiven Rückentwicklung 
des Demenzkranken (formal-konkret, operational, symbolisch, 
sensomotorisch bzw. sinnes-entwicklungshaft; siehe oben). 

Die Zeichen-, Symbol- und Kommunikationstheorie fand im 
letzten Jahrzehnt zunehmend Eingang in das psychotherapeutische 
Denken, fand Anwendung in die integrative Behandlungspraxis von 
traumatisierten Patienten, vor allem in das ‚biosemiotische Modell‘ 
der Psychoanalyse,152  und ist nach ihrem Motto: menschliche 
Entwicklung als Prozess einer Integration des kommunikativen 
Handelns zu verstehen, dabei, auch die Restrukturierung 
neurodegenerativ erkrankter Menschen anzuleiten. Unschwer 
erkennen wir, dass die degenerativen Entwicklungsschritte 
des demenzerkrankten Menschen einem semiotischen, d.h. 
bedeutungshaft-verstehenden Modell folgen – und eine 
entsprechende bildnerische Begleitung erfordern.

Die zugegebenermaßen dichte Folge der vorliegenden Gedanken 
will auf  eines hinweisen: Dass eine bislang wenig beachtete 
Tradition von der philosophischen Synthese-Lehre Kants, zu den 
formalästhetischen Decodierungs- und künstlerischen Entwürfen 
des 19. Jahrhunderts, zu den innerpsychischen psychotherapeutischen 
Bildanalysen, bis zu dem Theorem der neurologischen 

151 vgl. Schwarte 2014, 12 f.
152 G. Fischer, 2007, 2008.
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Synchronisation in unseren Tagen reicht. Dass wir – und dazu haben 
wir das Vorangehende erarbeitet – nicht ohne diese unterschiedlichen 
Kompilationsleistungen als semiotischen Dekodierungs- und 
Restrukturierungsprozess der Bilder auskommen, wenn wir uns 
künstlerisch mit den Bildern von Demenzkranken befassen.

5.7 Aus der Praxis der künstlerisch-therapeutischen 
Bildarbeit

Erfahrungsbericht aus einer Klinik: Wir haben sechs Tische zu einer 
großen Fläche zusammengeschoben und kleben diese großen Fläche 
mit einem großen weißen Blatt Papier zu. Ringsum sitzen sechs 
Patienten/innen. Ich habe eine von einem unbekannten Künstler 
angefertigte Kopie eines Bildes Joan Miros, dem spanischen 
Expressionisten, eine kleine farbige Zeichnung mitgebracht, ein 
Strichmännchen, das dabei ist, in die Gegend auszuschreiten. Jeder 
Patient hat vor sich liegen eine Kopie dieser Zeichnung. Und dann 
frage ich, was wir sehen. Da ich die Demenzkranken um mich 
herum nicht unter Druck setzen will, beginne ich selbst. Und sofort 
ergänzen einige, erzählen diejenigen, die den Handlungsablauf  
des Strichmännchens erahnen, was sie im Bild sehen. Sie haben 
offenbar ein indexikalisches, mutmaßlich operationales Verständnis von 
dem Geschehen auf  dem Bild. Ein paar der Patientinnen zeigen 
auf  die Sterne, die Miro neben seinen Männchen drapiert hat, und 
murmeln: ‚Himmel‘. Sie können offenbar einen indexikalischen, d.h. 
relational-zuordnenden Zusammenhang herstellen. Andere berichten 
von der Farbe und wie sie diese empfinden, beispielsweise: ‚schön‘; 
sie haben sichtlich ein sinneshaft und ästhetisch-abwägendes, unbestimmt 
empfindendes Verständnis dessen, was sie sehen. In kürzester Zeit haben 
sich die obigen Erwägungen, zugegebenermaßen recht komplizierte 
Überlegungen, bestätigt: Sinneshaft-bewertende und relational-zuordnende 
Hinweise können wir heraushören und jeweils daran anknüpfen. Daran 
anzuknüpfen heißt: den Satz, den jemand sagt (beispielsweise 
‚Himmel‘), zu ergänzen (beispielsweise: ‚den können wir jeden 
Abend bewundern‘). Wir suchen also Relationalitäten, Beziehungen 
zwischen den gesehenen Merkmalen und Dingen herzustellen, die 
Wahrnehmungsfähigkeit zu erweitern.
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Und dann erläuterte ich, was wir machen wollen, indem ich es mit 
meinen Pinsel vorführe. Ich male eine Farbe weiter, ergänze das 
Männchen, kreiere einen neuen Stern. Und sofort tun die um mich 
Herumsitzenden mir dasselbe nach: sie malen weiter, ergänzen, kreieren 
Neues. Ich brauche nichts weiter zu sagen. Alle arbeiten entweder still 
vor sich hin oder kommentieren vor sich hin, sprechend das, was sie 
vor Augen haben. Es ist eine ruhige Atmosphäre. Ich habe mehrere 
Tassen Café und Kekse vorbereitet und bediene die Malenden. Es 
ist eine liebevolle, freundliche Stimmung. Dies ist wichtig, da wir 
gewöhnlich nur in stressfreien Situationen lernen. Und auch das 
sollen diese Menschen um mich herum: lernen, ihre verfallende 
Wahrnehmungskompetenz zu erweitern. Aus neurologischen 
Studien zur Wahrnehmung wissen wir, dass alle Bildwahrnehmung 
mit Linien und Konturen beginnt.153 Aus diesem Grund habe ich 

153 Zeki 1993, 30; 1999; 2010.

Abb. 9: Kunst mit Demenzkranken. Vorlage eines Kopisten von Joan Miro, 
‚Monsterjagd der Kunst‘ (Los Cazamonstruos del Arte). 
Projekt: K.-H. Menzen 2015
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die Kopie eines Strichmännchens eines Expressionisten mitgebracht. 
Ich bin davon ausgegangen, dass die meisten der um mich 
herumsitzenden mehr oder weniger Demenzkranken keine normale, 
d.h. realitätsangemessene Gegenstandswahrnehmung mehr besitzen. 
Und deswegen wähle ich in der Regel eine expressionistische oder 
expressionismusnahe Vorlage aus (Miro, Kandinsky, Nolde, G. 
Münter, Klee). Das wichtigste Prinzip heißt: den demenzkranken 
Patienten nicht unter Druck zu setzen, im Gegenteil: Wir verbinden 
diese Art des Wahrnehmungstrainings mit einer interessanten und 
zufriedenstellenden bildnerischen Tätigkeit, mit dem Kopierern 
großer Meister der Kunst.

Abb. 10: Projekt mit Demenzkranken; nach einer Kopie eines Bildes von Joan 
Miro. K.-H. Menzen 2015

In der nächsten Stunde habe ich ein Bild von Wassily Kandinsky 
aus seinen Murnauer Tagen mitgebracht. Wieder sollen die Patienten 
das Bild weiter malen. Und wir sehen, wie unterschiedlich die 
Kopier-Leistungen ausfallen. Wir sehen, was die Patienten sehen, 
wenn sie zu kopieren beginnen. Die eine erkennt tatsächlich 
nur Konturen und Linien auf  dem Bild, die andere reproduziert 



Ein Leitfaden für Modellprojekte 99

geometrische Raum- und Farbflächen, der dritte erkennt nichts mehr 
dergleichen, aber wiederholt sich in farbigen Kringeln. Wir sehen, 
die Kompetenzen der Betroffenen sind sehr unterschiedlich, und 
wir dürfen sie nicht gleichermaßen beurteilen. Eines werden wir am 
Schluss erreicht haben: Wir werden die verbliebenen Fähigkeiten 
geweckt und herausgefordert haben. Und das Wichtigste: Wir 
werden allen Betroffenen einen schönen Nachmittag bereitet haben, 
sodass sie bereit sind, mit ihren Angehörigen, die wir in einer 
Gesprächsgruppe im Nebenraum betreuen, zum nächsten Termin 
gerne wiederzukomme. 

 

Abb. 11: Projekte mit Demenzkranken – anhand eines Bildes von Wassily 
Kandinsky, Murnau. K.-H. Menzen 2015
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6 Lernen von Best-Practice-Projekten
Ausgehend von der Suche nach Modellen/Theorien für das 
Verhältnis von Kunst und Demenz haben sich Wissenschaftler, 
Kulturvermittler und Künstler im Rahmen der Internationalen 
Sommerschule der Künste »Kunst und Demenz« vom 28. September 
bis 2. Oktober 2015 am Institut für kulturelle Infrastruktur Sachsen 
in Görlitz zusammengefunden. 

In Form von wissenschaftlich-klinischen Vorträgen, Berichten 
aus der künstlerisch-praktischen Arbeit mit Menschen mit Demenz 
und fruchtbaren Diskussionen, nicht zuletzt auch mit Vertretern der 
Krankenkassen, wurden wesentliche Schlaglichter auf  das Verhältnis 
von Kunst und Demenz gelegt.

Nachfolgend finden sich Beschreibungen von Best-Practice-
Beispielen, die auf  der Vorlage der eingereichten Manuskripte und 
Vorträge der Referenten und Referentinnen entstanden sind. Wir 
danken sehr herzlich Elisabeth von Leliwa, Tina Richter, Yvonne 
Kündig, Sybille Kastner, Michael Ganß, Arthur Schall, Anne 
Schaaf, Jochen Schmauck-Langer und Katrin Temme, dass sie ihre 
Erfahrungen und Erkenntnisse eingebracht und nun im Rahmen 
des vorliegenden Leitfadens für Dritte verfügbar gemacht haben.

6.1 Konzertbesuche
6.1.1 »Auf  Flügeln der Musik – Konzertprogramme für 

Menschen mit Demenz«154 (Elisabeth von Leliwa)
Im Rahmen des nordrhein-westfälischen Pilotprojekts „Auf  
Flügeln der Musik“ wurden gemeinsam mit Konzerthäusern, 
Orchestern und Experten auf  dem Gebiet der Kulturvermittlung 
und Demenzversorgung unterschiedliche Konzert- und Rahmen-
programme entwickelt, praktisch erprobt und evaluiert. 

Auf  die Bedürfnisse von Menschen mit Demenz zugeschnitten, 
fanden insgesamt elf  Veranstaltungen statt. Darunter das „Auftakt“-
Konzert in der Tonhalle Düsseldorf  mit rund 300 Besuchern, ein 

154 Vgl. Institut für Bildung und Kultur 2013 (Projektdokumentation „Auf  
Flügeln der Musik“) sowie unveröffentlichtes Manuskript von Elisabeth von 
Leliwa, Musikvermittlerin beim Projekt, im Oktober 2015.
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Jazz-Konzert der Düsseldorfer Jazz-Schmiede mit etwa 85 Gästen 
und einige begleitete Konzertbesuche in kleineren Gruppen von 
acht bis zwanzig Personen. 

Ziel des Projekts war es, Menschen mit Demenz und ihren 
Angehörigen eine gemeinsame Teilhabe am kulturellen Angebot 
in einem „geschützten Raum“ zu ermöglichen und ihnen dadurch 
Anregungen und Stimulation jenseits des Alltags zu bieten. Mit 
der Öffnung von Kulturinstitutionen sollten öffentliche und 
kommunikative Räume zur Begegnung von Menschen mit und ohne 
Demenz entstehen. Die gewünschte Außenwirkung des Projekts 
galt einem positiveren Bild von Demenz mit der Überzeugung, 
dass Lebensqualität auch für Menschen mit Demenz und ihre 
Angehörigen möglich ist. Im Ergebnis wurden drei verschiedene 
Formate entwickelt: 

- Speziell konzipierte Konzerte. Diese wenden sich gezielt 
an Menschen mit mittlerer bis hin zur schweren Demenz. 
Konzertdauer, Programmauswahl und Moderation sind speziell 
auf  die Zielgruppe ausgerichtet. Diese Konzerte sind somit 
eine Erweiterung und Ergänzung im Veranstaltungskalender 
der anbietenden Institution und erfordern somit zusätzliche 
finanzielle, personelle und zeitliche Ressourcen.

- Begleitete Konzert- und Probenbesuche mit Rahmenprogramm. 
Hierbei werden Menschen mit leichter bis mittlerer Demenz in 
bereits disponierte Konzerte oder Proben eingeladen. Eine etwa 
halbstündige Einstimmung schafft die Voraussetzung für ein 
genussvolles Musikerlebnis.

- Begleitete Konzert- und Probenbesuche ohne 
Rahmenprogramm.155 156 Lediglich die Zugangsbedingungen 
werden vereinfacht, die Teilhabe am „normalen“ Konzert-

155 Trotz der grundsätzlichen Ausrichtung dieser drei Formate zeigte sich 
auch, dass die Eignung für die verschiedenen Stadien der Demenz je nach 
individueller Befindlichkeit und nach den Gegebenheiten des Ortes variabel 
sein kann. So nahmen etwa in der Historischen Stadthalle Wuppertal an den 
begleiteten Konzertbesuchen ohne Rahmenprogramm auch Menschen im 
späten Demenzstadium teil.

156 Die beiden Formate der „begleiteten Konzert- und Probenbesuche“ öffnen 
bestehende Veranstaltungen einer Institution und sind somit weniger 
aufwändig und kostenintensiv.
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Programm organisatorisch erleichtert. Solche Angebote sind 
besonders hilfreich für Familien, in denen ein Mensch in einem 
frühen Demenzstadium betreut wird.

Die Rahmenbedingungen erwiesen sich bei den Veranstaltungen als 
entscheidender Faktor: vom Parkplatz bis zur Ticketreservierung, 
von den Orientierungsmöglichkeiten am Konzertort bis zur 
zielgruppenspezifischen Betreuung. Viele kleine Details entscheiden, 
in welcher körperlichen und seelischen Verfassung ein Mensch mit 
Demenz schließlich im Konzertsaal Platz nimmt. Gelangen die 
Zuhörer aufgrund der niedrigschwelligen Rahmenbedingungen 
entspannt und mit Vorfreude ins Konzert, entfaltet die Musik ihre 
volle Wirkung. Die Musik trägt sodann Musiker und Zuhörer. 

Die Musizierenden müssen unmittelbar und sinnlich mit der 
Zielgruppe im „Hier und Jetzt“ kommunizieren – mit ihrer Musik, 
aber auch mit ihrer Gestik, Mimik und Körperhaltung, durch in 
Tonfall, Wortwahl und Sprechtempo angepasste Moderationen – und 
durch das Zulassen des Spontanen, nicht Planbaren im Konzertritual. 

Die Notwendigkeit des fachlichen Austauschs zwischen 
anbietender Kulturinstitution, Demenz-Netzwerken und -Fachleuten 
sowie den interessierten Betreuungseinrichtungen wurde als ein 
entscheidendes Element in den Planungsempfehlungen verankert. 
Mithilfe der Beobachtungsmethode Dementia Care Mapping (DCM) 
konnten überwiegend hohe Wohlbefindlichkeitswerte festgehalten 
werden. So kann davon ausgegangen werden, dass ein Konzertbesuch 
eine wertvolle Möglichkeit der Freizeitbeschäftigung für Menschen 
mit Demenz und ihre Angehörige darstellt. 

Vom Institut für Bildung und Kultur in Remscheid (IBK) 
initiiert, wurden die Konzertprogramme in Zusammenarbeit mit 
Institutionen wie den Duisburger Philharmonikern, dem WDR-
Sinfonieorchester Köln, dem Gürzenich Orchester Köln, der 
Deutschen Kammerakademie Neuss am Rhein und der Historischen 
Stadthalle Wuppertal von Mai 2012 bis April 2013 durchgeführt. 
Das Pilotprojekt wurde von dem Bundesbeauftragten für Kultur 
und Medien, dem Kuratorium Deutsche Altershilfe Köln sowie dem 
Ministerium für Familie, Kinder, Jugend, Kultur und Sport NRW 
gefördert.
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Auch nach Abschluss des Pilotprojektes führten alle oben genannten 
Veranstalter die Angebote im Rahmen eigener Ressourcen 
weiter. Der Anbieterkreis konnte zudem über Schulungen in den 
Landesmusikakademien Hammelburg, Berlin und Rendsburg auch 
über Nordrhein-Westfalen hinaus erweitert werden. Im Juni 2014 
wurde „Auf  Flügeln der Musik“ durch die Staatsministerin für 
Kultur und Medien, Prof. Monika Grütters, mit dem BKM-Preis für 
kulturelle Bildung ausgezeichnet.

Das Durchschnittsalter der Besucher von klassischen und 
Jazz-Konzerten beträgt (laut GfK-Studie von 2007) 60 Jahre.157 
Zudem hat sich seit 2005 der Anteil der +65-jährigen Besucher in 
klassischen Konzerten überproportional erhöht.158 Konzertangebote 
für Menschen mit Demenz und ihre Angehörigen wenden sich 
demnach an eine Altersgruppe, die bereits als stärkste Kraft in den 
Konzerthäusern vertreten ist und deren Anteil steigt. Menschen mit 
Demenz sind eine relevante Zielgruppe.

„Auf  Flügeln der Musik“ ist bislang ein rezipierendes Angebot 
für Menschen mit Demenz. Sie als aktive musikalische Akteure 
zu begreifen (z.B. auch vor Publikum) wäre ein weiterer, wichtiger 
Schritt auf  dem Weg der kulturellen Teilhabe. Das Ideal: Neue 
Konzertformen weisen einen inklusiven Charakter auf, indem 
sie sich allen interessierten Zuhörern öffnen und allen Beteiligten 
Genuss und Freude schenken.

157 Vgl. Bundesverband der Veranstaltungswirtschaft (idkv) und „Musikmarkt & 
Musikmarkt LIVE!“ 2007 (GfK-Studie zum Konsumverhalten der Konzert- 
und Veranstaltungsbesucher in Deutschland).

158 Vgl. Keuchel 2011 (9. KulturBarometer): http://www.miz.org/downloads/
dokumente/593/2011_KulturBarometer.pdf  (19.02.2016).
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6.2 Museumsführungen
6.2.1 »Schlüssel zum Geist. Kultur erleben – trotz 

Demenz!«159 (Tina Richter)
Im Jahr 2014 fand im Schloss & Park Pillnitz in Dresden erstmalig 
ein Führungsangebot für Besucher statt, die an Demenz erkrankt 
sind sowie für deren Angehörige oder Pflegende. Zudem richtete 
sich das Angebot auch an Verbände.

Hintergrund des Projektes ist die dramatische demografische 
Entwicklung, im Hinblick auf  die Überalterung, in Deutschland 
allgemein und in den östlichen Bundesländern im Besonderen. 
Die Veränderungen machen sich bereits in der Besucherstruktur 
bemerkbar, vor allem die Altersgruppe der 60-69-Jährigen ist stark 
vertreten. Zudem haben viele der heute an Demenz erkrankten 
Besucher früher schon einmal Schloss & Park Pillnitz besichtigt. 
Durch die erneute Beschäftigung mit einprägsamen Themen des 
Schlossparks – wie der Kamelie, Anekdoten über August den 
Starken oder zu fernen Reisezielen, die sich in der Schloss- und 
Gartenarchitektur widerspiegeln – soll ein kleines Fenster zum 
Leben und zur Erinnerung aufgestoßen werden. 

Dieses sachsenweit einmalige Angebot ermöglicht es für diese 
Besuchergruppe wunderschöne Momente zu schaffen. Indem 
über die Anregung von verschiedensten Sinnen, Erinnerungen 
wachgerufen werden und so eine kurze und entspannte Auszeit 
möglich wird vom alltäglichen Leben. Innerhalb der Führung 
bekommen die Gäste die Möglichkeit, einzelne Bereiche des 
Schlossparks Pillnitz zu erleben und im Nachhinein im historischen 
Ambiente zu Speisen. Sei es im gastronomischen Bereich oder als 
Picknick im Schlosspark. Aufgrund der Größe der Parkanlage richtet 
sich der Ort der Führung und die Strecke die dabei zurückgelegt 
wird, nach den Wünschen und Möglichkeiten der Besucher. Im 
exotisch bepflanzten Palmenhaus oder im sonnigen Heckengarten 

159 vgl. Homepage Schloss & Park Pillnitz: 
 https://www.schlosspillnitz.de/de/kultur_erleben_trotz_demenz/

(20.02.2016) sowie unveröffentlichtes Manuskript von Tina Richter, 
Museumsmanagerin der Staatlichen Schlösser, Burgen und Gärten Sachsen 
gGmbh, im Oktober 2015. 
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am Elbufer werden über das Tasten und Erriechen von Pflanzen 
verborgene Erinnerungen stimuliert. Über Alltagsgegenstände mit 
Motiven, die sich auch in der Schlossanlage wiederfinden – z.B. 
chinesische Malerei auf  Porzellan – werden Assoziationen zum 
eigenen Leben und zum Pillnitzer Schlosspark angeregt.

Die Führungen fördern aktiv die Interessen und Wünsche der 
dementen Gäste und ermöglichen ihnen gemeinsam mit ihren 
Begleitern das Entdecken des Schlossparks. Die Besucherinnen und 
Besucher werden am vereinbarten Treffpunkt – meist am Parkeingang 
zum Palmenhaus oder am Besucherzentrum »Alte Wache« – 
empfangen. Ein kurzer Spaziergang führt in den Schlossgarten 
hinein und nicht selten begrüßen kleine tierische Parkbewohner 
die neuen Gäste. Im Rahmen dieses Rundgangs kann gezielt je 
nach Wunsch die alte Kamelien Pflanze besichtigt, ein Ausflug zum 
Elbufer unternommen oder ein kleinerer Spaziergang um die große 
Fontäne im Lustgarten gemacht werden. Je nach Wetter und den 
persönlichen Bedürfnissen findet die aktive Beschäftigung mit dem 
historischen Ort und den eigenen Eindrücken im Palmenhaus oder 
im Freien statt. So reichen die Themen in den Führungen von der 
Fächersprache und dem Nutzen am Hofe, bis hin zu nachgestellten 
Verabredungen und Tipps und Anregungen der dementen Menschen 
und Angehörigen, wie man sich am besten verabredet. Hierbei 
können die Gebiete von der Kleidung, Schmuck, Schminken über 
Verhalten bei der ersten Verabredung, bis hin zu Erzählungen über 
die eigenen Erfahrungen und Erlebnisse reichen. 

In der ca. 60 bis 90 minütigen Führung werden mittels kleiner 
Gegenstände und Pflanzen Brücken zwischen den Lebenswelten 
der Besucher und der Parkanlage Pillnitz hergestellt. So können die 
Besucher über gezielte Sinnesanregungen in die höfische Kultur und 
in das Ambiente des Schlossparks eintauchen. Die Führung ist für 
max. 20 Personen, davon max. 10 an Demenz erkrankte Personen 
ausgelegt. 

Ein wesentlicher Bestandteil für den Erfolg dieses neuartigen 
museumspädagogischen Konzeptes war eine fachlich gute Schulung 
der Mitarbeiter. Vor allem von den museumspädagogischen 
Führungskräften werden besondere Sensibilität und Kenntnisse 
verlangt, denn gerade die Vermittlung an geistig beeinträchtigte 
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Senioren weicht von üblichen museumspädagogischen Mustern 
erheblich ab. Nur mit dem nötigen Verständnis für die Wünsche und 
Bedürfnisse von älteren Menschen mit körperlichen und geistigen 
Beeinträchtigungen ist es möglich, eine Atmosphäre zu schaffen, in 
der ein harmonischer Ablauf  der Veranstaltung gewährleistet werden 
kann und diese für die Besucher zu einem Erlebnis wird. Auch 
externe Mittarbeiter, die im Sicherheitsbereich tätig sind, wurden im 
Umgang mit Menschen mit Demenz sensibilisiert.

Für einen langfristigen Erfolg dieses Führungskonzeptes 
mussten neue Wege in der Vermarktung des Angebots gegangen 
werden. Hintergrund dessen war, dass die eigentliche Zielgruppe 
teilweise nicht mehr direkt angesprochen werden kann und deren 
Berührungen mit dem Kultursektor allenfalls noch sporadisch sind. 
Aus diesem Grunde muss eine gezielte Ansprache von Pflegeheimen 
und Seniorenstätten, gemeinnützigen Pflegeverbänden (z. B. Caritas), 
verschiedenen Verbänden der einzelnen Behinderungsformen (z. 
B. Blinden- und Sehbehinderten Verband Sachsen e. V., Alzheimer 
Gesellschaft Sachsen e. V.), verschiedenen staatlichen Anlaufstellen 
des Landes (z. B. Stadt AG Hilfe für Menschen mit Behinderung) 
und Tourismusverbänden erfolgen. Für eine gute Annahme der 
Veranstaltung waren also eine gezielte Ansprache und persönliche 
Gespräche mit Einrichtungen, Betroffenenverbänden bzw. 
Angehörigen-Treffen sowie vereinzelt die Möglichkeit, sich die 
Gegebenheiten vor Ort anzusehen hilfreich. 

Nach einer einjährigen Textphase und fast zweijährigen 
dauerhaften Eingliederung des Führungsangebotes für Besucher, 
die an Demenz erkrankt sind und ihren Begleitern in das 
Vermittlungsangebot des Pillnitzer Schlossparks, fanden im Jahr 2015 
erste Evaluationen statt. In ihnen wurde mittels eines Fragebogen 
und Beobachtungen untersucht, inwieweit die Veranstaltung eine 
Anregung für die Erinnerung von demenziell Erkrankten darstellt. 
Es konnte festgehalten werden, dass über die verschiedensten 
Gegenstände im Lauf  der Führung bei jedem Teilnehmer eine 
Reaktion entstand und diese sogar bewusst bei einem überwiegenden 
Teil durch den Einsatz von bestimmten Gegenständen wie zum 
Beispiel den Fächern, Teeschalen, Pflanzen oder Stäbchen gefördert 
werden konnte. Die Qualität innerhalb der Führungen wurde durch 
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neu entwickelte Standards festgehalten und kann so kontinuierlich 
für die Weiterentwicklung in den andern Häusern umgesetzt werden.

Indem sich dieses Führungskonzept ausdrücklich der 
Teilhabe von älteren Menschen mit körperlichen und geistigen 
Beeinträchtigungen widmet, trägt es ganz unmittelbar zum aktuellen 
gesellschaftlichen Diskurs über die Inklusion von Menschen mit 
ihren unterschiedlichen Voraussetzungen und Wünschen in die 
Gesellschaft bei. Mithilfe dieses Angebots wird ein wichtiger Schritt 
unternommen, um in der breiten öffentlichen Wahrnehmung für 
mehr Toleranz und Akzeptanz gegenüber älteren Menschen mit 
körperlichen und geistigen Beeinträchtigungen zu sorgen. Das 
museumspädagogische Programm findet in der „Öffentlichkeit“ 
statt und führt die beeinträchtigten Senioren in diese Öffentlichkeit 
zurück. Damit wird diese häufig verborgene Bevölkerungsgruppe 
wahrnehmbar und präsent – eine wichtige Voraussetzung für 
gesellschaftliche Diskussionen über Altern in Würde.

6.2.2 »Aufgeweckte Kunst-Geschichten – Menschen 
mit Demenz auf  Entdeckungsreise im Museum« 
(Yvonne Kündig)160

Als Karin Wilkening, die Hauptinitiantin des Projektes, durch 
das Lesen eines Buchartikels auf  eine besondere Methode – die 
Menschen mit Demenz zum Sprechen und Geschichtenerfinden 
anregt – aufmerksam wurde, war sie begeistert und wollte diese 
Methode gerne selbst erleben. 

Dazu wurde Anne Davis Basting, die Erfinderin der TimeSlips 
Methode, im Sommer 2010 zu einem zweitägigen TimeSlips 
Workshop ans Zentrum für Gerontologie nach Zürich eingeladen. 
Im Anschluss probierte Karin Wilkening an ihrem damaligen 
Beschäftigungsort, Hochschule Ostfalia in Wolfenbüttel, die 
Methode im Rahmen einer Projektarbeit der Fakultät Soziale 
Arbeit zusammen mit einigen Studierenden in verschiedenen 
Alterseinrichtungen aus. Zu Beginn hielt man sich streng an 
das amerikanische Original, erkannte allerdings, dass kulturelle 
Unterschiede eine uneingeschränkte Übernahme des Modells und 

160 Oppikofer/Nieke/Wilkening 2015 (Die Dokumentation zum Projekt).
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seiner Materialien verhinderten und passte das Vorgehen an die 
deutsche Mentalität an. Im Forschungssemester 2011/12 erweiterte 
sie ihre Kenntnisse durch den Besuch des Museums Palazzo Strozzi 
in Florenz, wo die TimeSlips Methode bei Menschen mit Demenz 
bereits eingesetzt wurde. Karin Wilkenning ist seit 2012 zertifizierte 
TimeSlips Moderatorin und bietet in Zürich am Zentrum für 
Gerontologie schließlich selbst Workshops zu dieser Methode an.

Die Idee des Projektes ist, Menschen mit Demenz ins Museum 
zu geleiten und dort ein ausgewähltes Gemälde auf  sie einwirken 
zu lassen, das ihre Fantasie beflügelt und in ihnen einen kreativen 
Prozess auslöst. Ein weiteres Ziel besteht darin, den Begleitpersonen 
bewusst werden zu lassen, über wie viele Ressourcen Menschen mit 
Demenz noch immer verfügen. 
Die Sessions sind von Freude, Zufriedenheit und der Gemeinsamkeit 
geprägt. Die Anstrengung zum funktionellen Kommunizieren 
entfällt, die Freude am freien Assoziieren überwiegt. Der in den 
Teilnehmenden herbeigeführte kreative Prozess lässt sich weder 
durch zunehmende Gedächtniseinbußen noch durch Schwierigkeiten 
bei der Wortfindung aufhalten. Im Gegenteil die verbliebenen 
Kompetenzen der Menschen mit Demenz werden dadurch gefördert, 
ihr kreatives Potential zu Tage gebracht und angeregt, ihre Freude 
am eigenen Tun erweckt und verstärkt. 

Die Philosophie der TimeSlips Methode ist, dass Menschen 
mit Demenz mit ihren Ideen und Aussagen im Mittelpunkt stehen. 
Es wird kein Faktenwissen erwartet und es wird auch nichts auf  
Korrektheit geprüft. Die Sitzungen geben ihnen die Freiheit, sich 
alles auszudenken und alles auszudrücken. Alles spontan Gesagte 
ist richtig und wichtig. Bei den Sitzungen gibt es immer etwas zum 
Aufschreiben und Mitteilen, wenn auch nicht immer genau das, was 
man gewöhnlich eine Geschichte nennt - mit einem roten Faden, 
einem Anfang, einem Ende und einem Protagonisten, der logisch 
aufeinander folgende Dinge tut. Aber es sind immer Beiträge, 
die aneinander anknüpfen. Das Aufschreiben der Beiträge ist 
ein Ausdruck der Wertschätzung für jeden Einzelnen und seine 
Äußerungen. 

Eine Session nach dem Format der „Aufgeweckten Kunst-
Geschichten“ ist eine Zusammenkunft, die circa zwei Stunden 
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dauert, wobei es keine Präferenz gibt für den Vor- oder Nachmittag. 
Die Session beginnt mit einer Einführungs- und Begrüßungsrunde, 
in der die Moderatorin den Ablauf  der Veranstaltung erklärt. Zur 
Erinnerung an die Vorgehensweise und zum besseren Verständnis 
trägt sie die zuletzt erfundene Geschichte vor. Es soll den Betroffenen 
Mut machen, Wiedererkennungseffekte auslösen und Vorfreude 
auf  die gemeinsame schöpferische Tätigkeit wecken. In Gang 
gebracht wird der Prozess durch offene, impulsgebende Fragen der 
Moderatorin. Sie ist diejenige, die den Fantasiestrom aufgreift und 
weiterführt - ohne eigene Gedanken hinzuzufügen. Es kommt auf  
das genaue Zuhören an, ohne Gesagtes zu interpretieren oder eine 
vorgefertigte Geschichte im Kopf  zu haben.
Die Session richtet sich in erster Linie an Menschen mit Demenz, 
die von Angehörigen oder professionellen Personen begleitet 
werden. Sie sitzen im Halbkreis vor dem zu besprechenden Bild im 
Museum. Direkt dahinter, in der zweiten Reihe und nah am Ohr 
der Menschen mit Demenz, nehmen die sogenannten „Echoer“ 
Platz. Das sind frei Mitarbeitende mit wichtigen Aufgaben: Sie 
stellen sicher, dass die Teilnehmer alles Gesagte verstehen, und 
wiederholen leise Gesprochenes in Richtung der Moderatorin 
und der Protokollantin. So gewährleisten sie, dass jeder Beitrag 
wahrgenommen und notiert wird. In der Reihe dahinter sitzen die 
Angehörigen und die professionellen Begleitpersonen, die während 
der Sessions lediglich beobachten und zuhören. Die Protokollantin 
macht jegliches Gesprochene sichtbar, indem sie es schriftlich 
festhält. Sie notiert das Gesagte wortgetreu und interpretiert nichts 
in die Worte hinein. Sie ordnet das Gesagte thematisch, behält 
die Übersicht und wiederholt in regelmäßigen Abständen die 
bisher genannten Beiträge. Die Kunst der Protokollantin und der 
Moderatorin besteht darin, die Wortmeldungen der Teilnehmenden 
so aneinander zu reihen, dass sich daraus eine gewisse Dramaturgie 
ergibt. Am Ende entsteht eine Geschichte, in der jeder Teilnehmer 
grundsätzlich eigene Formulierungen widerfinden kann. Weil 
Bildbesprechungen im Museum für die meisten ungewohnt sind, 
steigert regelmäßiges Dabeisein sichtbar die aktive Beteiligung 
und das Vergnügen am Geschichtenerfinden. Die Atmosphäre 
ist grundlegend von Wohlwollen, vorbehaltloser Wertschätzung 
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und Interesse gengenüber Menschen mit Demenz und ihren 
Angehörigen getragen.

Jede Sitzung endet mit einem Apéro bei Kaffee und Kuchen. Die 
Teilnehmenden mischen sich unter die Angehörigen, Pflegenden, 
Kunstvermittler und die frei Mitarbeitenden, unterhalten sich mit 
ihnen über das Erlebte, aber auch Alltägliches wird besprochen. 
Der Austausch und die ungezwungene Geselligkeit mit anderen 
Teilnehmenden sind wohltuend, es schafft Normalität und trägt 
zu einer umfassenden Stimulation der Betroffenen bei. Für die 
Moderatorin bietet sich zugleich die Möglichkeit die Betroffenen 
in ihren speziellen Persönlichkeitsaspekten und früheren Rollen 
kennenzulernen, so dass sie bei der nächsten Sitzung den richtigen Ton 
für eine gezielte Ansprache bisher zurückhaltender Teilnehmenden 
noch besser finden kann. 

Die Museums-Sessionen sprechen Menschen mit Demenz an, die 
zu Hause oder auch in einer speziellen Demenz-Pflegeeinrichtung 
leben. Allerdings muss gewährleistet sein, dass sie sich selbst oder 
in Begleitung auf  den Weg machen können. Die Sessionen sind 
für fast alle Menschen mit Demenz geeignet, vor allem offene 
und neugierige Personen sind prädestiniert. Ein schlechtes Gehör 
allerdings kann bisweilen ein Hinderungsgrund sein. Die Sitzungen 
in den Museen finden während des laufenden Betriebs statt, 
dabei ist eine Gruppengröße von sechs bis acht Teilnehmenden 
ideal; maximal können 12 Personen mitmachen. Die Auswahl der 
Gemälde orientiert sich an dem Potential für offene Fragen und 
„schlummernde Geschichten“. Neben der Mehrdeutigkeit des Bildes, 
sollte der Raum möglichst ruhig, rollstuhlgängig und groß genug 
sein, um alle Teilnehmenden aufzunehmen. Eine gute Ausleuchtung 
ist für ein gutes und spiegelungsfreies Erkennen, auch im Sitzen, 
wichtig. Zudem sollte das Bild nicht zu klein sein, möglichst klare 
Farben und genügend Hell-Dunkel-Kontraste ausweisen, damit aus 
der Distanz auch die Details ersichtlich sind. Ferner hängen nicht 
allzu viele, ablenkende Bilder in der Nähe. Beim Geschichtenerfinden 
schaffen es Menschen mit Demenz 45 bis 60 Minuten konzentriert 
vor einem Gemälde zu sitzen.

Das gesamte Projekt mit 49 Veranstaltungen im Zeitraum von 
2012 bis 2015 wurde wissenschaftlich begleitet und untersucht. 
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Initiiert durch das Zentrum für Gerontologie und unter Mitwirkung 
der UFSP Dynamik Gesunden Alterns an der Universität Zürich 
ist im Laufe der Zeit ein großes Netzwerk von Praxis- und 
Museumspartnern entstanden. Die Förderung der sowohl qualitativ 
als auch quantitativ angelegten Forschungsarbeit erfolgte durch eine 
Vielzahl an Sponsoren, vor allem durch Stiftungen, Kirchliche Träger 
und Kulturfonds.

Die Ergebnisse belegen, dass die Teilnahme an den „Aufgeweckten 
Kunst-Geschichten“ (a) zu einer Verbesserung der Stimmung, des 
aktuellen Wohlbefindens, der Konzentrationsfähigkeit sowie der 
verbalen Ressourcen der Teilnehmenden führt. Weitere Analysen 
zeigen eine (b) Steigerung des positiven Affekts und der Geduld 
bei den Betreuungspersonen sowie eine (c) Zunahme positiver 
Interaktionen zwischen Betreuungspersonen und den von Demenz 
betroffenen Teilnehmenden auf. Ferner hat sich (d) die Einstellung 
der frei Mitarbeitenden sowie der Begleitpersonen gegenüber an 
Demenz erkrankten Menschen verbessert. (e) Was die subjektive 
Belastungsempfindung der pflegenden Angehörigen betrifft, hat sich 
allerdings keine nachhaltige Veränderung ergeben. 

Das Fazit des Interventionsprojektes lautet: Das Museum als 
besonderer öffentlicher Raum ermöglicht Menschen mit Demenz 
dank der Gegenwart kostbarer Kunstwerke in einer wertschätzenden 
Atmosphäre und eingebettet in ein „sorgendes Umfeld“ eine 
lustvolle gemeinsame Erfahrung mit Kunstwerken wie auch mit 
anderen Personen. Durch den verbalen, kreativen Prozess werden 
bei den teilnehmenden Menschen Kompetenzen sichtbar gemacht, 
Fähigkeiten wie Offenheit, Geduld, und Konzentration gefördert und 
die Stimmung sowie das Selbstwertgefühl gehoben. Zudem lassen 
sich durch die Teilnahme an den Sitzungen und die Weitergabe der 
Geschichten an Außenstehende die Negativstereotypen gegenüber 
der Demenz in einer breiten Öffentlichkeit abbauen.
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6.3 Museumsführung und Atelierarbeit
6.3.1 »Kunst ist für alle da! - Führungen und 

Workshops für Menschen mit Demenz und ihre 
Angehörigen und Betreuer«161 (Sybille Kastner in 
Zusammenarbeit mit Michael Ganß)

Seit 2007 bietet das Wilhelm Lehmbruck Museum in Duisburg 
Führungen für Menschen mit Demenz an, die seither zum regulären 
Angebotsrepertoire gehören. Als Pionier auf  dem Gebiet der 
Museumsführung für Menschen mit dementiellen Veränderungen 
verfügt das Haus, insbesondere durch das Engagement der 
Kunstvermittlerinnen Sybille Kastner und Friedericke Winkler, über 
ein umfangreiches Erfahrungswissen. Das Lehmbruck Museum 
bildet mittlerweile auch in der internationalen Museumslandschaft 
einen wegweisenden und nachhaltig wirkenden Ansprechpartner in 
Fragen der Konzeptentwicklung für Führungen für Menschen mit 
Demenz.

Das Ziel des Führungsangebotes besteht darin Menschen mit 
Demenz sowie ihren Angehörigen und Betreuern die Möglichkeit 
zu geben, Kunst mit allen Sinnen zu erleben. Betroffene können so 
weiterhin am gesellschaftlichen und kulturellen Leben teilhaben und 
Angehörige entlastet werden. Zudem möchte man das Verständnis 
für die Erkrankung in der Öffentlichkeit weiter fördern.

Unter Hervorhebung von Stärken und mit Berücksichtigung von 
Einschränkungen können Menschen mit Demenz im geschützten 
Rahmen Kunst praktisch erleben. Dazu werden wenige ausgewählte 
Kunstwerke betrachtet, besprochen und erfahrbar gemacht, indem 
etwas nachgestellt, etwas in die Hand genommen oder etwas ertastet 
wird. Im Anschluss an die Führung können die Teilnehmer auch selbst 
künstlerisch tätig sein, dabei kommen immer andere Materialen zum 

161 vgl. Homepage Lehmbruck Museum: 
 http://www.lehmbruckmuseum.de/?page_id=991 (20.02.1016).
 Horstmeier .2015 (Artikel in der WAZ vom 10.Oktober):
 http://www.derwesten.de/staedte/duisburg/menschen-mit-demenz-kunst-

nahe-bringen-id11172011.html?onepage=true (20.02.2016).
 Hinweise des Museumsbundes o.J.: 
 http://www.museumsbund.de/fileadmin/geschaefts/dokumente/Wir_Pro-

jekte/Lehmbruck_Museum.pdf  (20.02.2016).
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Einsatz und die Werke können mit nach Hause genommen werden. 
Thematische Schwerpunkte bilden Mutter-Kind-Darstellungen, 
Tierbilder und Tierskulpturen, Köpersprache von Figuren, Stillleben 
sowie Formen von Skulpturen und Farben in der Malerei. Zu Beginn 
jeder Führung findet ein gemeinsames Kaffeetrinken statt. Dies 
ermöglicht den Besuchern mit der unbekannten Umgebung vertraut 
zu werden, die Kunstvermittlerin kennenzulernen und miteinander 
ins Gespräch zu kommen. 

Aufbauend auf  70 erfolgreich durchgeführten Führungen am 
Lehmbruck Museum ist von Oktober 2012 bis September 2015 
ein Forschungsprojekt mit dem Titel „Entwicklung eines Modells 
zur gesellschaftlichen Teilhabe von Menschen mit Demenz im 
Museumsraum“ realisiert worden. Im Mittelpunkt stand die 
Frage, wie Menschen mit Demenz ein barrierefreier Zugang zu 
Kunst ermöglicht werden kann und kulturelle Teilhabe gelingt. 
Erstmalig wurde die Kunstvermittlung für dementiell erkrankte 
Menschen unter Berücksichtigung der didaktischen Methoden, der 
Besonderheiten in der Kommunikation mit Menschen mit Demenz 
sowie der Auswahl der Werke und ihrer Präsentation untersucht 
und evaluiert. Mit Hilfe einer Video-Auswertung von 13 Führungen 
konnten die gewonnenen Erkenntnisse praxisorientiert umgesetzt 
und ein Konzept zur Qualifizierung von Kunstvermittlern entwickelt 
werden. Mit diesem Konzept unterstützte das Forscherteam 11 
Kunstmuseen in Deutschland darin, eigene Konzepte für die 
kulturelle Teilhabe von Menschen mit Demenz in umfangreichen 
Workshops zu entwickeln und umzusetzen. Durch die Studie sollten 
Unsicherheiten und Ängste von Kunstvermittlern im Umgang mit 
dieser Zielgruppe vermindert und neue Wege der Vermittlung und 
Kommunikation eröffnet werden.

Es bestätigte sich, dass sinnesorientierte und emotionale Kunst 
von Menschen mit Demenz am besten aufgenommen wird.
Das Projekt ist vom International Institute for Subjective Experience 
and Research (ISER) an der Medical School in Hamburg geleitet und 
in Kooperation mit dem Lehmbruck Museum Duisburg und der 
Demenz Support Stuttgart durchgeführt worden. Die Förderung 
erfolgte durch das Bundesministerium für Bildung und Forschung im 
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Rahmen des Programms „Soziale Innovationen für Lebensqualität 
in der alternden Gesellschaft“. 

Seit November 2015 beteiligt sich das Lehmbruck Museum 
an einem auf  zwei Jahre angelegtem EU-Projekt zum Thema 
„Kommunikation durch Kunst für Menschen mit Demenz“ und 
treibt die Vernetzung und den Erfahrungsaustausch weiter voran.

6.3.2 »ARTEMIS: Kunstbegegnungen im Museum für 
Menschen mit Demenz und ihre betreuenden 
Angehörigen« 162 (Arthur Schall)

In Kooperation des Arbeitsbereichs Altersmedizin (Institut für 
Allgemeinmedizin) der Goethe-Universität Frankfurt mit dem Städel 
Museum in Frankfurt am Main wird erstmals im deutschsprachigen 
Raum eine umfassende wissenschaftliche Studie zur interaktiven 
Kunstvermittlung und den therapeutischen Potenzialen von 
Kunsttherapie bei Demenz realisiert. 

Das Praxis-Forschungsprojekt ARTEMIS (ART Encounters: 
Museum Intervention Study) ist im Oktober 2014 gestartet und läuft 
aktuell noch bis Frühjahr 2016. Hintergrund des Projektes ist u.a. 
die Tatsache, dass fast 80% der an Demenz erkrankten Menschen 
zu Hause von nahestehenden Familienangehörigen betreut werden. 
In vielen Fällen sind diese Personen jedoch selbst bereits hochbetagt 
und durch die Pflege extrem belastet. Sie leiden unter diversen 
physischen und psychischen Beschwerden, was wiederum zu einem 
niedrigen subjektiven Wohlbefinden und deutlich eingeschränkter 
Lebensqualität führt163. Demenz ist also eine Erkrankung, die 
die ganze Familie betrifft. Zudem stand bis vor kurzem der 
wissenschaftliche Nachweis einer positiven Auswirkung von Kunst 
auf  Menschen mit Demenz noch aus (vgl. daher die Forderung oben 
in Kap. 3.6). Während einzelne künstlerische Therapien, zum Beispiel 
die Musiktherapie, ausdrücklich empfohlen werden, da sich positive 

162 vgl. Homepage Städel Museum: newsroom.staedelmuseum.de/de/themen/
pilotprojekt-artemis-zur-kunstvermittlung-fuer-menschen-mit-demenz 
(23.02.2016) sowie unveröffentlichtes Manuskript von Arthur Schall, 
Wissenschaftlicher Mitarbeiter bei ARTEMIS, im Oktober 2015.

163 BMFSFJ 2002; Sörensen u.a. 2006, S. 961-973.
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Effekte auf  psychische und Verhaltenssymptome bei Menschen mit 
Demenz nachweisen lassen 164 - sind die therapeutischen Potenziale 
von Kunst und künstlerischer Betätigung im demenziellen Bereich 
dagegen noch kaum erforscht, weswegen dieser therapeutische 
Ansatz von den S3-Leitlinien Demenzen (noch) nicht mit einem 
Evidenzgrad versehen und eindeutig empfohlen wird. Dass 
strukturierte und angeleitete Beschäftigung mit Kunst sehr wohl 
therapeutische Effekte erzielen kann, zeigt jedoch die reichhaltige 
Erfahrung aus der Praxis.165 

Ziel der interaktiven Kunstführung und anschließenden 
künstlerischer Betätigung im Atelierraum ist es, das psychosoziale 
Wohlbefinden, die soziale Teilhabe und das Selbstbewusstsein von 
Menschen mit Demenz sowie deren Beziehung zu den begleitenden 
Angehörigen zu verbessern. Darüber hinaus soll ARTEMIS dazu 
beitragen, den aufgrund fortschreitender Demenz zunehmend 
isolierten Betroffenen und ihren durch die Pflege eingebundenen 
Familienmitgliedern ein Stück gesellschaftliche Teilhabe und soziale 
Integration zurückzugeben.

Zwei Teilnehmergruppen, bestehend aus insgesamt sieben 
Demenzpatienten und je einem begleitenden Angehörigen, nehmen 
an etwa einstündigen thematischen Führungen durch speziell 
geschulte Kunstvermittler des Museums teil. Im Anschluss daran 
wird in den Städel Atelierräumen ebenfalls etwa eine Stunde kreativ 
gearbeitet. Die Aufgaben sind so angelegt, dass die an Demenz 
erkrankte Person und ihr Begleiter miteinander in einen kreativen 
Austausch treten können. Die Bild- und Materialauswahl orientiert 
sich an sechs bewusst ausgewählten Themen und künstlerischen 
Techniken. Beim Thema „Frankfurt am Main“ werden die 
individuellen Assoziationen und Gefühle in Collagen verarbeitet, 
während das Thema „Familie und Kinder“ seinen Ausdruck beim 
Malen mit Acrylfarben findet. Beim „Stillleben“ wird der Styrendruck 
angewendet und „Das menschliche Gesicht“ wird beim Arbeiten mit 
Ton umgesetzt. Die Beschäftigung mit der „Farbe BLAU“ mündet 
in Experimente mit Blautönen im Atelier und nach Betrachtung von 
„Abstrakt“ gehaltenen Bildern wird zur Musik gemalt.

164 DGPPN/DGN 2010.
165 vgl. von Spreti/Martius/Förstl 2012.
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Die Zuteilung zu einer von beiden Gruppen erfolgt nach dem 
Zufallsprinzip. Die Teilnehmer in der Kontrollgruppe erhalten 
ebenfalls die Gelegenheit zu wöchentlichen Besuchen im Städel 
Museum, allerdings ohne Kunstführungen und anschließende 
Atelierarbeit. Im Rahmen eines Mixed-Methods-Designs werden 
anhand von etablierten Testverfahren und Fragebogen-Interviews 
zu drei Messzeitpunkten psychometrische Daten von Menschen 
mit Demenz und ihren begleitenden Angehörigen erhoben. In 
der Wartekontrollgruppe kommt noch eine zusätzliche Befragung 
unmittelbar nach den eigenständigen Ausstellungsbesuchen hinzu. 
Des Weiteren finden vor und nach jedem Museumstermin kurze 
Erhebungen zum situativen Wohlbefinden statt. Zudem werden 
zufällig ausgewählte Teilnehmerpaare während der Atelierarbeit 
videografiert, um das Interaktionsverhalten innerhalb der familiären 
Dyaden besser erfassen und später mittels spezieller Ratingskalen 
auswerten zu können. Zusätzlich werden alle Museumsbesuche 
anschließend von den Begleitpersonen anhand festgelegter Kriterien 
evaluiert. Dabei geht es beispielsweise um Aspekte wie Besonderheiten 
im Verhalten von Menschen mit Demenz, den Austausch über das 
Erlebte oder den Grad der Beteiligung am künstlerischen Prozess. 

Von den Erkenntnissen aus dem ARTEMIS-Projekt lassen 
sich durchaus wichtige Beiträge zu Fragestellungen erwarten, ob 
sich durch interaktive Beschäftigung mit Kunst beispielsweise die 
kommunikativen Ressourcen oder das emotionale Wohlbefinden 
von Menschen mit Demenz fördern und stabilisieren lassen.

Das Projekt wird durch die Familie Schambach-Stiftung gefördert.
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6.4 Zirkuspädagogik und Clownerie (Anne Schaaf)166  
Zirkuspädagogik167 und Clownerie sind Methodiken, die der 
Sport-, der Erlebnispädagogik168 oder auch der kulturellen Bildung 
zugeordnet werden.169 Die theoriegeleitete Fachliteratur ist äußerst 
übersichtlich, sprich: kaum vorhanden.170 Studiengänge fehlen 
in Deutschland gänzlich. Um eine zertifizierte Ausbildung wird 
seit Jahrzehnten gerungen. Das altbekannte Stereotyp gegen 
Schaustellerei spielt selbst in die Wissenschaft offensichtlich noch 
immer hinein.

Die Praxis171 dagegen zeigt ein höchst lebendiges Bild. Kinder- 
und Jugendzirkusse, von denen es inzwischen mehr als 600 
regelmäßig arbeitende Einheiten gibt, verteilen sich über die ganze 

166 vgl. KulturBrücken Görlitz e.V. sowie unveröffentlichtes Manuskript von 
Anne Schaaf.

167 vgl. Tegethoff, Birke (2009): Sich im Augenblick begegnen – über die 
Wirkungsmechanismen der Clownerie für Menschen mit Demenz. Diplomarbeit im 
Fachbereich Soziale Arbeit/Sozialpädagogik der Fachhochschule Merseburg.

168 vgl. hierzu Ballreich, Rudi, Lang, Tobias, von Grabowski, Udo (2007): 
Zirkus spielen. Das Handbuch für zirkuspädagogische Artistik und Clownerie, Hirzel 
Stuttgart, S. 27.

169 vgl. hierzu Bockhorst, Hildegard; Reinwand, Vanessa-Isabelle; Zacharias, 
Wolfgang(Hrsg.) Handbuch Kulturelle Bildung. München Kulturelle Bildung 30. 
Eine Reihe der BKJ, 2012, S. 700.

170 vgl. für den deutschsprachigen Bereich Fey 2013, Bockhorst et al. 2012; 
Ballreich et al. 2007; Schroers 2006; Lexow 2001; Durm 2003, darunter 
einige Abschlussarbeiten an kirchlichen und staatlichen Hochschulen.

171 Projektkontakte u.a.:
Generationenzirkus Fanstastello <m.polenz@arnsberg.de>
Rote Nasen e.V. Berlin: <rotenasen@humor-in-der-pflege.com>
Gericlowns Darmstadt: <info@clownsmadamsundbuben.de>  
Mediclowns Dresden: < mediclowns-dresden@web.de>
Klinikclowns RheinMain Gebiet: <info(@)clown-doktoren.de>
KulturBrücken Görlitz e.V.: <kulturbruecken.goerlitz@googlemail>
Mediclowns Leipzig: <kontakt@clowns-nasen.de>
Klinikclowns Steinfurt <info@klinikclowns-steinfurt.de>
Zirkusschule Don Mehloni: <info@don-mehloni.de>
Clownin Klapps: <info@kolibri-institut.de>
Clownsschule: <hanna@diekunstdesklinikclowns.de>
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Republik (und darüber hinaus).172  In der Nachkriegszeit als soziales 
Projekt mit Straßenkindern in den Niederlanden entstanden, 
breitete sich Kinder- und Jugendzirkuspädagogik über viele 
Jahre aus, bis sie in den 1980er Jahren zu „einer weltweiten 
Bewegung wurde“.173 Verschiedene Disziplinen finden hier einen 
Ort und können angelehnt an die wesentlich ältere Kunstform 
Zirkus ausgelebt werden. Unter anderem Akrobatik, Jonglage, 
Clownerie, Äquilibristik, aber auch Seilartistik, Tanz, Musik 
oder Pantomime existieren als Trainingsdisziplinen und werden 
dann in einem Nummernprogramm zusammengefügt oder, 
wie beim Cirque Nouveau, in einer eher theatralen Ästhetik 
zu einem Gesamtergebnis verwoben. Allerdings sind dies 
nur Möglichkeitsräume – Zirkus findet seine künstlerische 
Dimension in einer „Einheit der Vielfalt“,174 die Platz für alle 
möglichen Kunstformen bietet.

Nach den Anfangsjahren des Ausprobierens hat in den letzten 
Jahren eine verstärkte Professionalisierung des Feldes stattgefunden. 
Dabei haben sich auch therapeutische Wirkungsweisen in der 
Arbeit mit Menschen gleich welchen Hintergrundes als zielführend 
erwiesen. Dies gilt natürlich auch und im Besonderen für die Arbeit 
mit Menschen mit Demenz. 

6.4.1 Arbeit mit Menschen mit Demenz
Diese Zielgruppe ist ebenfalls erst in den letzten Jahren als 
circensisches Wirkungsfeld hinzugekommen, erfährt aber aufgrund 
der demographischen Entwicklung eine verstärkte öffentliche 
Aufmerksamkeit. Hier können bewegungsorientierte Methodiken 
der Zirkuspädagogik wie Akrobatik und Jonglage nur im begrenzten 
Maß eingesetzt werden, entfalten aber unter Umständen eine 

172 vgl. KulturBrücken Görlitz e.V.: „Aus cyrk (polnisch) und Zirkus (deutsch) 
wird CYRKUS – denn Europa wächst zusammen und wir sind mittendrin. 
Zirkuspädagogik baut Brücken zwischen und sogar Pyramiden aus Men-
schen, Zirkuspädagogik braucht kein Wörterbuch, sie schafft neue Sprachen, 
Zirkuspädagogik ist ein ideales Medium für inklusive Pädagogik.“ http://
cyrkus.eu/ [05.02.2017]

173 Bockhorst et al. (2012), S. 701.
174 Kuznezow, Jewgeni (1970), zitiert in ebd. S. 700
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aktivierende Wirkung. Es sei hierbei auf  eine Episode aus unserem 
eigenen Erfahrungsschatz verwiesen, als eine ältere Dame im 
Rahmen eines Kurzworkshops angesichts eines Diabolos (ein 
eierbecherförmiges Gerät aus Plastik, welches zwischen zwei Stäben 
auf  einer Schnur angetrieben und gespielt wird) aus ihrer vorherigen 
Lethargie erwachte und das Gerät an sich nahm, um selbst damit 
und zwar sehr gekonnt zu agieren. Dazu erzählte sie von ihren 
Kindheitstagen als sie auf  der Straße mit einem Kreisel gespielt habe, 
der nach denselben Prinzipien funktioniere wie das Diabolo. 

Ebenso lassen sich ganz basale Elemente der Tücherjonglage (vor 
allem verbunden mit Musik und auf  ihre haptische und sensuelle 
Wirkung orientiert) im Rahmen einer kleinen Choreographie 
einsetzen. Die Methoden des Zirkus sind spielerisch, körperlich und 
nicht primär zweckgebunden. Durch das „im Moment sein“ werden, 
gerade in der Arbeit mit Erwachsenen, Verbindungen zum inneren 
Kind hergestellt. Diese Wirkung entfaltet sich sowohl in Akrobatik, 
Jonglage als auch und ganz besonders in der Clownerie. Diese 
Methodik soll in den folgenden Ausführungen besonders im Fokus 
stehen.

6.4.2 Die Figur des Clowns und ihre heilenden 
Besonderheiten

Die mit roter Nase und entweder bunt gewandeten oder im weißen 
Kittel auftretenden Klinikclowns auf  Kinderstationen, inspiriert von 
Patch Adams und aus den USA kommend, sind inzwischen auch 
in großer Zahl in Deutschland anzutreffen. Bei den so genannten 
„Gericlowns“ dagegen handelt es sich um ein (noch) etwas 
unsichtbareres Phänomen. 

„Gericlowns“ arbeiten in Altenheimen, Pensionen und auch auf  
geriatrischen Stationen von Krankenhäusern. Sie sind dabei in der 
Regel nicht als festes Personal eingestellt und agieren auch nicht in 
einem per se versorgenden Kontext, wie Pflegekräfte und Ärzte, 
sondern sie kommen zu kurzen oder auch längeren Visiten bzw. 
Besuchen in die Einrichtungen. Einige von ihnen sind in Vereinen 
organisiert (z.B. Clowns und Clowns e.V. in Leipzig), andere agieren 
als selbstständige Künstler (z.B. Petra Schliebitz als Demenzclown 
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Augusta). Finanziert werden ihre Einsätze zumeist über Spenden- 
und Sponsorengelder, gelegentlich auch über Fördergelder oder 
eigene Mittel der Einrichtungen.

Die Figur des Clowns bietet in ihrer Beschaffenheit viele 
Besonderheiten, welche in der Arbeit mit Menschen mit Demenz 
vorteilhaft eingesetzt werden können. 

Da ist zunächst die rote Nase. Ein sichtbares Zeichen des 
„Anders sein“, des Abhebens von der realistischen Umgebung, 
welches den Clown zur Identifikationsfigur machen kann, da gerade 
in den Frühstadien der Demenz Momente auftauchen, während 
derer der erkrankte Mensch sein eigenes „Anders sein“ wahr 
nimmt. Außerdem werden damit unterbewusste Rückbezüge auf  
die Archetypen der eigenen Kindheit hergestellt, welche viele ältere 
Menschen mit positiven Erinnerungen verbinden – oftmals erinnert 
sich der Erkrankte dann nicht an die konkrete Situation, aber an das 
damit einhergegangene Gefühl.

Des Weiteren bietet die Clownsfigur die Freiheit außerhalb der 
absoluten Versorgungserfordernisse oder auch der persönlichen 
Betroffenheit zu agieren. Dadurch, dass sie eben gerade keine 
Pflegekraft oder eine Angehörige ist, muss sie auch nichts müssen und 
erwartet oder verlangt in diesem Zusammenhang auch nichts von den 
demenzkranken Menschen. Der Clown agiert aus der totalen Freiheit 
der Situation, aus dem momentanen Sein. Er kann auf  jede Situation 
komplett unvoreingenommen reagieren und ist durch das „nicht Be- 
oder Verurteilen“ durchlässig für alle Reaktionen des Gegenübers. 
Das bedeutet, dass er auch alle Wirklichkeitskonstruktionen, die 
der demenzkranke Mensch anbietet, aufnehmen und spielerisch 
behandeln kann, ohne sie auf  ihren Realitätsgehalt überprüfen oder 
verbessern zu müssen. Diese Vorgehensweise wird als Validation 
bezeichnet und beschreibt eine Methode, welche von Feil 1985 
entwickelt, Wertschätzung und personenzentrierte Kommunikation 
als Voraussetzung der Arbeit mit altersverwirrten Menschen 
annimmt.175 

Ein weiterer Aspekt zeigt sich in dem sogenannten „Null-Status“ 
des Clowns. Der „Null-Status“ bewirkt, dass der Clown sich auf  eine 

175 Vgl. hierzu Tegethoff  (2009), S. 42ff.
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Stufe mit dem Gegenüber oder bei Bedarf  auch darunter stellen kann. 
Er ist nicht der übergeordnete Wissende, der Klügere, sondern weiß 
eigentlich auch nicht wirklich Bescheid. Dies nimmt den Druck von 
den erkrankten Menschen, etwas „richtig“ machen oder „können“ 
zu müssen und wirkt der Selbsterfahrung des Autonomieverlustes 
entgegen, welche Menschen in Pflegeeinrichtungen oftmals erleben. 
Die Wahrscheinlichkeit, dass der Clown es auch nicht oder noch 
schlechter kann, ist sehr hoch. Der somit zugestandene „Hochstatus“ 
an den Patienten ermöglicht Selbstvergewisserung und Mut. 

Wichtig ist die spezifische Körperlichkeit des Clowns. Sie 
haben durch den schon erwähnten Null-Status eine oft als kindlich 
wahrgenommene Position. Das bedeutet, dass sie auch mit 
körperlicher Zuwendung sehr freigiebig und spontan umgehen 
können: Berühren, streicheln, umarmen – alles ist möglich und 
freigiebig einsetzbar. Gerade in den späten Stadien der Demenz, 
wenn die Erkrankten bettlägerig sind, werden die Begrenzungen 
des eigenen Körpers oft nicht mehr wahrgenommen, was durch 
Berührungen und Streicheln wieder fühlbar gemacht werden kann. 

Schließlich und endlich ist eine der augenfälligsten Stärken des 
Clowns sein Humor. Wer lacht, hat keine Angst – Emotionen können 
nicht übereinander wahrgenommen werden, sodass die Momente 
des Humors de facto Angstfreiheit bedeuten. Im pflegerischen 
Alltag geht der wichtige Aspekt des nonverbalen Humors aufgrund 
der äußeren Erfordernisse oft verloren, dabei kann er eine große 
Hilfe sein, innere Distanz zur Situation und zu den als schwierig 
empfundenen Umständen herzustellen. Clowns können über 
sich selbst lachen und sich selbst nicht so ernst nehmen, dadurch 
nehmen sie möglicherweise verletzende Äußerungen des erkrankten 
Menschen auch nicht persönlich, was naturgemäß eine große Freiheit 
evoziert. 

6.4.3 Best practice: Clowns und Clowns e.V.
Es gibt in Deutschland einige Projekte, welche sich therapeutisch 
mit der Wirkung auseinandersetzen, die circensische Medien und 
Clownerie auf  Menschen mit Demenz haben. Besonders erwähnt 
seien hierbei Clowns und Clowns e.V. aus Leipzig. Clowns und 
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Clowns e.V. sind in mehreren Leipziger Senioreneinrichtungen aktiv 
und strukturieren ihre Besuche nach folgendem Prinzip: 

Die Besuche werden von zwei Clowns durchgeführt und dauern 
zwei bis drei Stunden. In dieser Zeit durchwandern die Clowns 
die Zimmer und Aufenthaltsräume der Wohnbereiche. Auf  den 
Zimmern können die Clowns auf  die Bedürfnisse und Vorlieben 
der besuchten Personen individuell eingehen; so kommt 
es zu besonders berührenden Momenten, an die sich viele 
BewohnerInnen noch lange erinnern. In den Aufenthaltsräumen 
wird viel gemeinsam mit den BewohnerInnen gesungen, getanzt 
und gespielt; die Stimmung ist heiter und ausgelassen und die 
Clowns tragen dazu bei, den Kontakt der BewohnerInnen 
untereinander herzustellen und zu stärken. Vor Beginn eines 
Clownsauftrittes gibt es eine kurze Besprechung mit dem Pflege- 
oder Betreuungspersonal, damit die Clowns wissen bei wem 
besondere Stimmungslagen vorliegen, wer neu eingezogen ist 
oder ob jemand Geburtstag hat.176

Hierbei ist die therapeutische Clownsarbeit im starken Unterschied 
zum Bühnenclown zu sehen. Bei Clowns und Clowns e.V. wird 
beispielsweise großer Wert auf  eine adäquate Vorbereitung der 
Akteure gelegt und auch die aktiven Clowns bilden sich fortwährend 
weiter. Dies geht zum Beispiel über entsprechende Workshops zu 
therapeutischen und künstlerischen Themen, bei welchen auch 
Hintergrundwissen bezüglich Hygienebestimmungen und ähnlichem 
vermittelt wird.

Clowns und Clowns e.V. hat sich zunächst theoretisch mit der 
Thematik Demenz auseinandergesetzt, um dann schnell auf  das 
sehr spezifische Thema der Kommunikation zu stoßen. Wie kann 
ein persönlicher Kontakt aufgebaut werden zu Menschen, die 
beispielsweise nur eingeschränkt verbal kommunizieren können 
oder deren Realitätswahrnehmung eine völlig andere ist als die des 
Adressierenden und wie kann dieser dann therapeutisch ausgebaut 
werden? Die Lösung für diese Herausforderung fand sich in der 
schon erwähnten Methodik der Validation, also der wertschätzenden 

176 Vgl. http://www.clowns-und-clowns.de/clowns__clowns/wir_ber_uns/
index.php?World_Session=p8u4g3jp28raoghaim2ppg7bb0 [23.01.2017]
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Haltung gegenüber jedweder sich ergebenden Situation und 
menschlichen Reaktion. Doch wie wird dieser Ansatz in die Praxis 
umgesetzt?

6.4.4 Umsetzung in die Praxis
Birgit Tegethoff  identifiziert verschiedene aktivierende, sozial-
psychologische Ansätze, welche in der Gericlownerie fruchtbar 
gemacht werden können. Es sind dies Erinnerungspflege, die Zehn-
Minuten-Aktivierung, Tanz- und Bewegungsangebote, Berührungen 
und Körperkontakt, die Basale Stimulation und Elemente aus der 
biographieorientierten Musiktherapie.177 

In der Erinnerungspflege werden positive, biographische 
Ereignisse wieder erlebbar gemacht, den älteren Menschen wird 
Raum gegeben, eigene Erfahrungen aus der Vergangenheit 
hervorzuholen, darüber zu sprechen und sich dadurch ihrer eigenen 
Identität zu versichern. Aktiviert werden kann dies durch den Einsatz 
alter Gegenstände, wie Wählscheibentelefone, Kleidungsstücke 
u.ä.. Durch den Einsatz der Gegenstände können die Clowns dann 
Raum geben für die evozierten Erzählungen, Geschichten oder auch 
Emotionen, welche dann in eine gemeinsame Spielsituation münden 
können. Beispielsweise entsteht aus der Erfahrungsbeschreibung 
einer Episode aus der eigenen Ehe durch die möglicherweise naive 
Reaktion des Clowns ein wohlmeinender Ratschlag zum Thema 
Männersuche, welcher dann ausgebaut werden kann zu einer aktiven 
Männersuche unter den Heimbewohnern oder Pflegekräften bis hin 
zur Inszenierung einer kleinen Hochzeit (Stichwort archetypische 
Erfahrungen). Der Moment des „Ratschlaggebens“ überbrückt 
ebenfalls die oftmals wahrgenommenen Hierachiegefüge, indem er 
den kranken Menschen in einen Hochstatus versetzt.

Möglicherweise führt der Einsatz alter Gegenstände und 
Schlüsselreize jedoch auch zu einer sogenannten „Zehn-Minuten-
Aktivierung“. Diese Methodik bezieht sich auf  die Erkenntnis, dass 
demenzkranke Menschen oftmals nur eine Konzentrationsspanne 
von 20 Minuten aufweisen und damit viele reguläre Angebote in 
Pflegeinrichtungen nicht wahrnehmen können. Durch ein kurzes 

177 vgl. Tegethoff  (2009), S. 51 ff.
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„Triggern“ mittels der Medien (Gegenstände usw.) können aktive 
Wahrnehmungsmomente, „besondere Momente“178 außerhalb des 
Alltags geschaffen werden.

Eine weitere Herausforderung, welcher die Patienten im 
Pflegeheim begegnen, ist die häufige körperliche Immobilität, 
da Alltagsaufgaben wie waschen, putzen, einkaufen nicht mehr 
selbständig ausgeführt werden können. Mittels einfacher, 
spielerischer Bewegungsangebote, wie beispielsweise das 
Auffordern zu einem Tänzchen, kann diesem wirkungsvoll 
begegnet werden. Ebenfalls können hier archetypische 
Aktivitäten – wie beispielsweise Kuchen backen – aufgegriffen 
werden. Der Clown bäckt eine Apfeltorte, und der Mensch mit 
Demenz kann dabei mit Ratschlägen, einigen Handgriffen oder 
auch zuschauend unterstützen. Das Apfeltortebacken evoziert dabei 
einen sicheren Moment, weil er die Erinnerung an die Kindheit 
triggert (Mama machte Apfeltorte). Dieses positive Sicherheits-, 
Geborgenheitsgefühl steht im Kontrast zu einem Versagensgefühl, 
weil nicht mehr alleine Torte gebacken werden kann und vermeidet 
so negativen Stress.

Über Körperkontakt und Berührung habe ich bereits in meiner 
theoretischen Einordnung geschrieben. Ihre Wirkungen sind in einem 
Umfeld, wo jedwede Berührung mit einer Funktionalität besetzt ist 
(Waschen, Ankleiden, Essen reichen), sehr positiv einzuordnen. 
Wenn ein Clown mit dem Angebot von Streicheleinheiten 
und Umarmungen kommt, gibt es kaum einen Patienten, der 
darauf  nicht positiv reagiert. Vor allem im späteren Stadium der 
Demenzerkrankung, wenn Menschen nur noch auf  ihren Zimmern 
verweilen oder im Bett liegen, kann dieses Kommunikationsmittel 
eingesetzt werden.

Ebenfalls in späteren Demenzstadien einsetzbar sind die 
Methoden der Basalen Stimulation. Neben den schon erwähnten 
Gegenständen, welche primär durch ihren Anblick Erinnerungen 
triggern, können auch Gerüche, Geräusche oder haptische 
Erfahrungen durch das Berühren von Gegenständen positive 
Emotionen aktivieren, Geborgenheit und Sicherheit vermitteln. Ein 

178 Tegethoff  (2009), S. 53: Erfahrungen der Clownin Mona Sesam.
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kleines Fläschchen Kölnisch Wasser, an welchem gerochen werden 
kann, ein Laubblatt aus der Natur, eine Blume zum Betasten, Fühlen 
und Riechen evozieren unterbewusste Erinnerungen an positive 
Emotionen und Erfahrungen. 

Ein ganz besonders „magisches“ therapeutisches Mittel ist 
jedoch die Musik. Durch das Singen aus der Kindheit und Jugend 
bekannter Lieder und Schlager werden Menschen „förmlich zum 
Leben erweckt“ 179 und selbst Menschen, „die schon gar nicht mehr 
sprechen (…) wenn Wilma [ein Clown] dann anfängt Kommt ein Vogel 
geflogen zu singen, da gibt`s Leute, die bewegen ihre Lippen und du 
siehst, die sprechen die Worte mit, auch wenn du sie nicht hörst.“ 180 
Um diese Lieder ausfindig zu machen, bedarf  es einiger Recherche im 
Vorfeld, um auch tatsächlich Musik zu finden, die in der spezifischen 
Biographie der Menschen, welche derzeit in den Pflegeheimen leben, 
eine Rolle gespielt hat.

Es gibt eine Frage, die einem Clown, der über seine Tätigkeit 
berichtet, von Außenstehenden oft gestellt wird: Was ist wenn 
der Clown nicht angenommen werden kann? Wenn er auf  
Ablehnung stößt und sich Menschen (was gerade im Frühstadium 
der Demenz vorkommen kann) veräppelt und nicht ernst 
genommen fühlen?
Auch und ganz besonders in diesen Momenten greift der Ansatz 
der Validation: Ablehnungssituationen und die damit verbundenen 
Gefühle trotzdem anzuerkennen und den Patienten mitzunehmen, 
ihm zum Beispiel auf  die Reaktion: „Ich bin doch nicht blöd, 
Kinderkacke!“ zu vermitteln: „Klar, wir machen doch auch bloß 
Blödsinn, hilf  mir mal für die anderen.“ 181

6.4.5 Fazit 
Grundlage aller clownesk-therapeutischer Methoden ist die 
Wertschätzung der Person in ihrer spezifischen Situation. Dies 
erfordert ein hohes Maß an persönlicher Durchlässigkeit und 
Spontaneität. Durch das Nutzen biographisch bedeutsamer 

179 Tegethoff  (2009) S. 56: Erfahrungen der Clownin Wilma
180 Tegethoff  (2009), S. 56: Erfahrungen der Clownin Wilma
181 Persönliches Gespräch mit Clownin Trulla von Clowns und Clowns e.V.
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Hilfsmittel, welche in ihrer sinnlichen Ganzheitlichkeit eingesetzt 
werden, kann dieser Wertschätzung Ausdruck verliehen werden.

Durch regelmäßige Clownsvisiten können die positiv-
therapeutischen Auswirkungen der beschriebenen Methoden noch 
verstärkt werden und nicht nur die Erkrankten positiv in ihrem Leben 
beeinflussen, sondern auch jene, die sie begleiten, pflegen und um sie 
sorgen. Clowns und Clowns e.V. sind ein positives Beispiel hierfür. 

Zirkuspädagogik und mit ihr die Clownerie in Altenheimen und 
auf  Pflegestationen arbeitet über das Prinzip des Humors, über 
den Null-Status, über ihre Körperlichkeit, ihr auffälliges Äußeres 
und im Besonderen über das Prinzip der Validation – mit teilweise 
erstaunlichen Erfolgen.

Eigentlich wäre zu konstatieren, dass es sich bei diesen Prinzipien 
um Schlussfolgerungen des gesunden Menschenverstands handeln 
könnte, wenn der allgemeine Umgang mit Menschen beschrieben 
wird. Dass eine solche Herangehensweise jedoch nicht der 
erlebten gesellschaftlichen Realität mit ihren Sachzwängen und 
wirtschaftlichen Erfordernissen entspricht, zeigt eigentlich eine 
Fehlfunktion des Pflegesystems auf, für das die GeriClowns ein 
kleines Heilpflaster, aber keine Ganzkörpervergipsung sein können.

6.5 Multiplikatoren 
6.5.1 »dementia+art - Kultur für Menschen« 

(Jochen Schmauck-Langer)182 
Seit Entstehung im Jahr 2012 hat dementia+art einen großen Fundus 
an Erfahrungen auf  dem noch sehr neuen Feld ‚Kulturelle Teilhabe 
für Menschen mit Demenz’ gesammelt. Das betrifft gleichermaßen 
Führungen in unterschiedlichen Museen, verschiedene 
Konzertformate wie auch Fortbildungen und Schulungen in beiden 
Bereichen: Kultur und ‚Demenz‘. Mit dem ‚Kölner Modell‘ wurden 
erstmals Strukturen geschaffen, die Angebote und Nachfrage auf  der 
Basis von Netzwerken zusammenführen – gleich ob in städtischen 
Ballungsgebieten oder in eher ländlichen Räumen. 

182 vgl. Homepage dementia+art: http://dementia-und-art.de/ (24.02.2016) 
sowie unveröffentlichtes Manuskript von Jochen Schmauck-Langer, 
hauptverantwortliche Person hinter dementia+art, im November 2015.
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Ziel ist es dabei, für alle Beteiligten - also nicht nur für die 
Betroffenen, sondern auch für die Angehörigen und ehrenamtlich 
oder professionell Pflegenden - eine schöne Zeit zu ermöglichen. 
Innere und äußere Barrierefreiheit zu gewährleisten und durch die 
Zusammenarbeit mit Partnern aus dem Kultur- und Demenzbereich 
voranzubringen, ist ebenfalls ein grundsätzliches Anliegen und 
folgt dem Gedanken der Inklusion. Dabei geht es nicht nur um 
Treppenstufen, sondern vor allem um die Auswahl der Inhalte und 
die Art der Kommunikation.

Die Auswahl der Angebote / der Objekte / des Programms 
orientiert sich an der Lebenswelt hochaltriger Menschen und an 
ihren Erfahrungen. Die Kommunikation tastet sich buchstäblich 
vor und kennt keine Fehlstellen bei den Betroffenen. Ziel ist es, im 
gemeinsamen schönen Erleben jene ‚Lichtungen‘ (Andreas Kruse) 
anzusteuern, die aktive Teilhabe ermöglichen und dadurch eine 
aktuelle Ressourcenstärkung bewirken kann. Gerade Kunst, Musik 
und Kultur öffnen Welten. Dies gilt umso mehr auch für Menschen, 
die bisher keinen oder wenig Zugang zu Kulturangeboten hatten.

Für diese Angebote bedarf  es freilich eines deutlichen 
Paradigmenwechsels, bei dem nicht das vorgegebene kulturelle 
Programm, der Bildungsauftrag im Vordergrund steht, sondern das 
Krankheitsbild mit den gegebenen Einschränkungen, aber auch mit 
möglichen Ressourcen, die es aufzusuchen gilt. Erstere gilt es zu 
beachten, letztere gilt es anzusteuern. 

Nach dem Vermittlungskonzept von dementia+art wurden 
circa 150 Führungen in verschiedenen Museen (Kunst-, Historische 
und Museen für Angewandte Kunst) entworfen, organisiert und 
durchgeführt. Diese verstehen sich nicht als therapeutische Angebote, 
sondern als Bereicherung an Lebensqualität für Menschen mit und 
ohne Demenz. Stets vom Krankheitsbild und von vorhandenen 
Ressourcen ausgehend werden die Angebote und Dienstleistungen 
in Hinsicht auf  Menschen mit Demenz danach differenziert, ob 
sie sich in einer frühen, mittleren oder späten Phase befinden. 
Führungen für Menschen mit Demenz werden von dementia+art 
zunehmend auch für Menschen in einer frühen und in einer späten 
Phase ihrer Demenz angeboten. Die weitaus meisten Angebote 
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gestaltet dementia+art zusammen mit seinen Kulturpartnern jedoch 
für Menschen in einer mittleren bis fortgeschrittenen Phase: mit 
deutlichen kognitiven und körperlichen Einschränkungen. Diese 
Gruppe macht etwa 80-90 % der Besucher aus. Der Schwerpunkt 
ergibt sich im Wesentlichen durch die Möglichkeit einer weitaus 
besseren Vernetzung über die Senioreneinrichtungen. 

Bei den gestalteten Führungen und Konzerten zeigte sich, dass 
die meisten der professionell oder ehrenamtlich Begleitenden von 
Menschen mit Demenz zu jenen mehr als 90 Prozent (wie die 
Besucherforschung lehrt) von Nicht- oder bestenfalls Gelegentlich-
Nutzern von ‚Hochkultur‘ in der Gesellschaft gehören. Es stellte sich 
sodann die Frage, wie professionelle und ehrenamtliche Mitarbeiter in 
den Pflege- und Betreuungseinrichtungen motiviert werden können, 
eine solche kulturelle Teilhabe auf  Dauer zu planen, vorzubereiten, 
zu begleiten. Ein zukunftsweisendes Beispiel, um die Nachhaltigkeit 
solcher Angebote zu sichern, ist die erstmalig getroffene 
Rahmenvereinbarung von dementia+art mit den Cellitinnen zur Hl. 
Maria – einem kleineren Wohlfahrtsverband in der Region Köln-
Bonn-Aachen-Wuppertal183. In dieser Rahmenvereinbarung wird 
der Bereich ‚Kulturelle Teilhabe für Menschen mit Demenz und 
Hochaltrige‘ verbindlich in die Pflegeplanung der angeschlossenen 
18 Seniorenhäuser aufgenommen: zunächst werden pro Jahr 4 
Museumsführungen und 3 klassische Konzerte besucht. 

Qualifizierend finden in den Einrichtungen 3-tägige 
Fortbildungen zur kulturellen Begleitung von Menschen mit 
Demenz statt, die neben den Voraussetzungen und Bedingungen 
vor allem auch ein Praxismodul in einem Museum oder in einem 
Konzerthaus enthalten. Bei diesen Fortbildungen gilt es vor allem 
auch Hemmnisse zu überwinden und die besondere Art der 
Vermittlung vorzustellen. Dazu kommt eine Praxisaufgabe, die 
darin besteht, binnen 3 Monaten eine Begleitung kultureller Teilhabe 
zu planen und durchzuführen. Die Erfahrungen werden sodann 
gemeinsam ausgewertet. Dieses Vorgehen erwies sich als sehr 
erfolgreich – vor allem in Köln, wo bereits ein großes Netzwerk an 

183 http://www.dementia-und-art.de/index.php/blog/14-demenz-basics/189-
rahmenvereinbarung-zu-kultureller-teilhabe-fuer-menschen-mit-demenz-mit-
den-cellitinnen.html (24.02.2016).
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Partner besteht. In ländlichen Regionen allerdings, wo ein größerer 
Teil der 18 Cellitinnenhäuser beheimatet ist, fehlten der Nachfrage 
die Angebote. Beim Erfahrungsaustausch nach 3 Monaten zeigte sich 
jedoch, dass die geschulten Kulturbegleiter in der Sozial-Kulturellen-
Betreuung dieser Häuser selbst auf  die Suche gegangen waren 
nach geeigneten Angeboten, die sich für Menschen mit Demenz 
eigneten. Zum Teil musste man hartnäckig sein, zum Teil wurden 
auch Interessengemeinschaften mit anderen Pflegeeinrichtungen der 
jeweiligen Region gebildet – aber schließlich zeichnete sich ab, dass 
sich auch kleinere und mittlere Kulturanbieter diesem Thema stellten 
und – der qualifizierten (!) Nachfrage folgend - Angebote für die 
Zielgruppe ‚Menschen mit Demenz’ machten. 

Aus der Erfahrung von dementia+art heraus ist kritisch 
anzumerken, dass in vielen Kulturprojekten, die sich an Menschen mit 
Demenz richten, von vornherein Betroffene in einer relativ frühen 
Phase ihrer Demenz angesprochen sind. Das hat einige Vorteile. Die 
Kultureinrichtungen müssen kaum Abstriche an ihren bewährten 
Angeboten machen. Sie sind nicht herausgefordert, sich konsequent 
auf  das Krankheitsbild einzustellen. Selbst die Kommunikation 
‚funktioniert‘ in weiten Bereichen, es kann erzählt, argumentiert, 
sinnvoll bewertet werden. Die Medien stürzen sich auf  diese 
‚Settings’, da sie unabweisbar zeigen, was ungeachtet einer Demenz 
im Sinne einer gesellschaftlichen Vernunftpartizipation möglich ist. 
Auch dementia+art weiß solche Führungen für Menschen in einer 
frühen Phase durchaus zu schätzen. 

Es provoziert jedoch die Fragen: Was ist, wenn sich die Demenz 
– was unweigerlich ist – weiterentwickelt? Wenn die kognitiven und 
körperlichen Einschränkungen größer werden? Fühlen sich die 
Kultureinrichtungen dann nicht mehr zuständig für ihre früheren 
Besucher – wie es offenbar die Praxis des für viele nachfolgenden 
Museen beispielgebenden MoMA-Modells ist? Beim Stichwort 
‚Kulturelle Teilhabe für Menschen mit Demenz’ empfiehlt es sich 
deshalb, einen genauen Blick zu werfen auf  die Demenzphase, die 
Art der Angebote kultureller Teilhabe - und die erstrebten Aus-
Wirkungen in eine medial-aufgestellte Öffentlichkeit hinein, die 
interessiert ist an Bildern und Beispielen einer wie selbstverständlich 
erscheinenden Inklusion. 
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dementia+art will in den nächsten Jahren nicht mehr aus dem 
Krankheitsbild heraus um ein anderes Verständnis von Demenz 
werben. In Anlehnung an den Ethnologen Lévy-Strauss und seine 
Methode ‚Des Wilden Denkens‘ sollen zentrale gesellschaftliche 
Kategorien in den Blick genommen und mit den Mitteln der Kultur 
gespiegelt werden. Ausgehend von dieser Methode (die sich eignet, 
um zum kulturell Anderen eine einfache Form der Vermittlung 
zu finden) lässt sich mit Blick auf  Demenz festhalten, dass sich 
schnell zentrale Kategorien finden lassen, die uns bei Menschen mit 
Demenz vergleichbar sind in ihrer scheinbaren Fremdheit. Zentral 
zu benennen sind vor allem: 

- Person / Identität - und ihr drohender Verlust
- Orientierung in sich selbst, in der Lebenswelt, in der Kultur, in 

der Welt 
- Das Verhältnis von Kognition und Emotion184 
- Regelkonformes und herausforderndes Verhalten 185

Der Musik, dem Theater, der Kunst, dem Tanz, der Literatur... 
obliegt es, ‚Das Wilde Denken‘ als Methode zu nutzen. Sie kann 
vermittelnde Instanz sein, die vergleichbaren Strukturen im jeweils 
kulturell Fremden zu spiegeln und vergleichbar zu machen. Durch 
den inhaltlichen Focus und den Kontext der Fragestellungen für 
Projekte und Angebote im Kulturbereich soll bei demantia+art 
Demenz an der Horizontlinie stehen – als das (hoffentlich) ehemals 
‚kulturell Fremde‘, das aber offenkundig zentrale Probleme unserer 
Gesellschaft in besonderer Weise teilt. 

184 Jochen Schmauck-Langer verweist in diesem Zusammenhang auf  
den ‚Prozess der Zivilisation‘, wie Norbert Elias es beschreibt: als ein 
Zurückdrängen von Affekten und Emotionen zugunsten einer sich immer 
mehr ausbreitenden Verstandeskultur; und wie die Berliner Philosophin 
Angelika Pillen diese Entwicklung auf  Demenz bezieht: Die um sich 
greifende Volkskrankheit Demenz als eine im Grunde anarchische Volte der 
Evaluation gegen unser logisches und rationales Denken.

185 Jochen Schmauck-Langer verweiset an dieser Stelle auf  den Aufsatz von 
Frank Arens (2003): Lebensweltlich-kommunikatives Handeln nach dem 
Kommunikations-Modell von Jürgen Habermas, wo das ‚kulturell Fremde‘ 
auf  seine Kommunikationsbedingungen befragt wird und das Frank Arens 
auf  den Demenzbereich überträgt.
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Aus der Praxis von demantia+art 186 stammt der folgende: 

6.5.2 Kleine Leitfaden für Museumsbesuche von 
Menschen mit Demenz und ihren Angehörigen
Was hier nur auf  knappem Raum skizziert werden kann, ist Thema 
von in der Regel dreitägigen Fortbildungen. Diese sind sehr 
praxisorientiert und stellen auch die wechselseitigen Voraussetzungen 
und Bedürfnisse der beiden Bereiche Kultur bzw. Pflege/Betreuung 
vor. 

Bedingungen und Voraussetzungen für Führungen 

Wir empfehlen eine Gruppenstärke von bis zu acht Menschen mit 
Demenz plus bis zu acht Begleitpersonen. 

Die Preisgestaltung ist den einzelnen Museum überlassen. Diese 
Angebote sind anspruchsvoll und aufwendig – und aller Erfahrung 
nach nicht Kosten-deckend zu gestalten. Ein Museum kann sich 
bewusst mit diesen besonderen Angeboten (Stichwort ‚Inklusion’) 
seiner Verantwortung stellen, Kultur für ALLE Menschen zu 
machen. Aber es kann sich auch refinanzieren über Sponsoren, 
Fördervereine… Üblich geworden sind Preise zwischen 70 und 100 
Euro für die ganze Gruppe (Eintritt einschließlich Führung).

Ablauf

Ein Museumsbesuch soll für Menschen mit Demenz und ihre 
Begleiter ohne Hektik und Stress beginnen. Nach der Ankunft 
sollte es die Möglichkeit geben, langsam mit der ungewohnten 
Umgebung vertraut zu werden. Wenn möglich empfiehlt 
sich ein Cafébesuch. Dabei (oder danach) stellt sich auch der 
Museumsführer persönlich vor. Manchmal sind Namensschilder 
für die Besucher hilfreich. 

Hinweise, dass die ausgestellten Objekte in Museen nicht berührt 
werden dürfen und ob das Fotografieren (o h n e  Blitz) erlaubt ist, 
sollten frühzeitig gegeben werden.
Eine ruhige, umsichtige und orientierende Begleitung durch die 
Museumsaufsicht trägt zu einem harmonischen Miteinander bei. 

186 http://www.dementia-und-art.de/index.php/blog/27-weiterbildung.html.
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Menschen mit Demenz sind auf  eine besondere Art der 
Kommunikation angewiesen. Der Museumsführer sollte darin 
geschult sein und Erfahrung in der Begleitung von Menschen 
mit Demenz haben. (Auch deshalb sind Hospitationen in 
Senioreneinrichtungen sehr zu empfehlen.)

Die Führung selbst dauert etwa 60 bis 90 Minuten. Sie sollte eigens 
für Menschen mit Demenz entwickelt sein und einige besonders 
anschauliche Objekte und Kunstwerke in den Vordergrund stellen. 
Dabei wird an das sinnliche Erleben der Besucher angeknüpft, ihre 
Erinnerungen werden aufgegriffen und gewürdigt. 

Die Art der Auswahl von geeigneten Objekten bildet 
zusammen mit der besonderen Kommunikation das was wir 
‚innere Barrierefreiheit’ nennen. Mögliche Themen für Kunstmuseen 
sind vor allem Darstellungen von Menschen (Mutter und Kinder, 
Porträts, Körpersprache). Stillleben können sich ebenso eignen 
wie Landschaften. Und natürlich sind auch nicht-gegenständliche 
Bilder und Objekte, Farbe und Formen als Ausdruck in der Malerei 
möglich. Ich empfehle bei letzterem jedoch zunächst eine gewisse 
Erfahrung in dieser besonderen Art der Vermittlung. 

Äußere Barrierefreiheit (Zugänge, WC, Aufzug etc.) setzen wir für 
Angebote an diese in der Regel hochaltrige Zielgruppe voraus. (!) 
Die Notwendigkeit, bei Führungen für diese Gruppen Rollstühle 
und Rollatoren zu berücksichtigen, ist keine Ausnahme sondern eher 
die Regel. Dies wirkt sich gravierend auf  die Planung der Logistik 
aus (einerseits auf  die der anreisenden Besucher und Begleiter, 
andererseits auf  die Abläufe im Museum und auf  die Möglichkeiten 
in der Auswahl von Kunstwerken / Objekten). 

Im Detail spielen sodann Tonalität, Lautstärke des Umfelds, die 
Lichtverhältnisse / Sichtachsen / Spiegelungen ebenso eine Rolle 
wie die Größe von Objekten bzw. von Details. 

Art der Vermittlung 

Der Museumsführer (mithin ein Geragoge, kein Pädagoge!) wendet sich 
vor allem an die Besucher mit Demenz als die kognitiv ‚Schwächsten’ 
in der Gruppe. Für sie sollte diese Führung eigens entwickelt sein. Es 
gilt dabei, die Ressourcen der Besucher zu berücksichtigen und ein 
lebendiges sinnliches Erleben zu ermöglichen, das die Möglichkeit 
gibt, an noch vorhandene Erinnerungen anzuknüpfen. 
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Grundsätzlich: Aufgabe des frontalen Monologs zugunsten eines 
situativ-dialogischen Erfahrungsaustausches und ein Gespräch auf  
Augenhöhe. Relativ kurze Sätze. Nicht zu viele Informationen auf  
einmal. Immer wieder kleine Pausen, um das Gesagte wirken zu 
lassen. 

Angehörige, professionelle oder ehrenamtliche Begleiter können 
- wo dies notwendig scheint - gerne eine Art Vermittler oder 
‚Verstärker‘ sein zwischen dem Museumsführer und dem Besucher 
mit Demenz, denn sie kennen ‚ihre’ Menschen mit Demenz, wissen 
um Stärken, Schwächen und Vorlieben – sie sollten jedoch keinesfalls 
diejenigen sein, die das eigentliche Gespräch an sich ziehen. 

Den Begleitern sind zudem besondere körperliche 
Einschränkungen (Hören, Sehen, Motorik) von Menschen mit 
Demenz bekannt. Sie können durch entsprechende Hinweise 
dazu beitragen, die Besucher vor einem Bild / Objekt günstig zu 
positionieren, sodass diese nahe am Geschehen sind, individuell 
ansprechbar und in der Lage, gut zu sehen und zu hören. 
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Nach der Führung ist ein Angebot zu einem kreativen Abschluss im 
Atelier eines Museums sinnvoll. Dabei wird z. B. eine Bildvorlage, 
die sich auf  das letztgesehene Objekt bezieht, koloriert. Zumeist hält 
auch nach über 90 Minuten noch die Konzentration an. ‚Zuhause’ 
kann man sodann auf  das selbstgeschaffene Bild angesprochen 
werden. Dadurch wird der Museumsbesuch wieder zum Thema.
Schön wäre auch eine ‚Nachbereitung‘ des Besuchs, bei dem Fotos und 
Bilder des Gesehenen, Vorlagen für kreatives Malen oder Gestalten, 
Audiodateien von eventuell gehörten musikalischen Akzenten 
eingesetzt werden können. Sie tragen dazu bei, das Gesehene und 
Gehörte noch einmal zu vergegenwärtigen. Das Museum kann diese 
Materialien schon im Vorfeld bereitstellen. 

6.5.3 »Mind Puzzle – in Kontakt mit Demenz« (Katrin 
Temme)187 

Anfang 2014 startete an der Tanz- und Theaterwerkstatt Ludwigsburg 
das auf  drei Jahre angelegte Projekt „Mind Puzzle – in Kontakt 
mit Demenz“ unter der Künstlerischen Leitung des Tänzers, 
Choreografen und Tanz-/Bewegungstherapeuten Fabian Chyle. 

Ziel des Projekts ist es, mit künstlerischen Methoden und 
Interventionen verschiedene Zielgruppen für das Thema Demenz zu 
sensibilisieren. Hierbei setzt jedes Jahr einen anderen thematischen 
Schwerpunkt und richtet sich an unterschiedliche Zielgruppen. 

Das Projekt „Mind Puzzle” wird aus Mitteln des Innovationsfonds 
des Ministeriums für Wissenschaft Forschung und Kunst des 
Landes Baden-Württemberg, der Baden-Württemberg Stiftung, 
der Bürgerstiftung Ludwigsburg und der Stiftung Jugendförderung, 
Arbeit und Soziales der Kreissparkasse Ludwigsburg gefördert.

Zu Beginn des Projekts ging die Website www.in-kontakt-
mit-demenz.de online, die einerseits als Informationsplattform 
zum Thema Demenz im Allgemeinen sowie zum Bereich ‚Kunst 
und Demenz‘, andererseits als Dokumentationsplattform für die 

187 vgl. Homepage zum Projekt „Mind Puzzle“: 
 http://www.in-kontakt-mit-demenz.de/ (24.02.2016) 
 sowie unveröffentlichtes Manuskript von Katrin Temme, Projektmitwirkende 

der Tanz- und Theaterwerkstatt Ludwigsburg, im Oktober 2015.
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verschiedenen Aktionen und Veranstaltungen des Projekts dient. 
Herzstück der Website ist das „Mind Puzzle“, eine mit dem Projekt 
wachsende Sammlung von Fotos, Texten und Videos, die sich mit 
dem Thema Demenz und den individuellen Erfahrungen und 
Erlebnissen auseinandersetzen. 

Im Fokus des ersten Jahres lag der künstlerische Blick auf  dem 
Thema Demenz. Über eine internationale Ausschreibung an Künstler 
aller Sparten wurden schließlich drei Künstler-Residenzen vergeben. 
Im Oktober begaben sich das Theaterkollektiv Markus&Markus, 
die Choreografin Sabina Holzer und der Dokumentarfilmer 
Roberto Santaguida eine Woche lang auf  Recherche bei unseren 
Kooperationspartnern - der Karlshöhe Ludwigsburg und der 
Stiftung ev. Altenheim Ludwigsburg - um anschließend eine Woche 
in den Räumen der Tanz- und Theaterwerkstatt im Kunstzentrum 
Karlskaserne zu produzieren. Das „work-in-progress“ Ergebnis 
wurde am 25. Oktober im Rahmen der Zukunftswerkstatt „Kunst 
und Demenz“ präsentiert.188  

Im Jahr 2015 stand das Versorgungssystem im Zentrum. Diesem 
Thema widmeten sich insbesondere die geschaffenen Workshop-
Angebote für Pflege-/Betreuungskräfte und Ehrenamtliche. Auch 
in der Zukunftswerkstatt am 24. Oktober 2015 wurde dieses 
Thema in Workshops, Impulsen und im Austausch aufgegriffen 
und vertieft. Zudem konnten im Frühjahr 2015 Ergebnisse der 
ersten Zukunftswerkstatt und Beiträge der Website in Form einer 
Ausstellung im LUDWIGSBURG MUSEUM im MIK präsentiert 
werden. Zusätzlich finden seit Herbst 2015 gemeinsam mit dem 
Theaterpädagogen Luis Hergón auch Workshops in Schulen statt. 

Im Jahr 2016 stehen die Angehörigen von Menschen mit Demenz 
im Mittelpunkt. Mit der Zukunftswerkstatt im Oktober 2016 findet 
das Projekt schließlich seinen Abschluss.

„Mind Puzzle“ versucht so auf  den unterschiedlichsten Wegen 
Menschen zu erreichen, die sich bisher noch nicht oder kaum mit 
dem Thema Demenz auseinandergesetzt haben. Wichtig ist hierbei 

188 Diese finden zum Abschluss jeden Jahres statt und vereinen künstlerische 
Arbeiten mit Vorträgen, Workshops und Impulsen aus dem Bereich Kunst 
und Demenz.
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nicht in erster Linie das Vermitteln von medizinischem Fachwissen 
zum Thema Demenz, sondern eine kreative Auseinandersetzung 
anzuregen, die sich auch mit verbundenen Themenfeldern, wie 
Identität, Erinnerung und Vergessen beschäftigt. Somit wird das 
Thema Demenz nicht nur von der vorherrschenden medizinischen 
und psychologischen Seite betrachtet, sondern öffnet das Feld für 
einen künstlerischen, sozialen und kulturellen Blick auf  das Konzept 
„Demenz“, das es auch ist.189 
Neben den Aktionen und Interventionen, die sich an Menschen 
richten, die bisher eher nicht mit dem Thema in Berührung kamen, 
orientiert sich das Projekt auch am (täglichen) Versorgungumfeld 
von Menschen mit Demenz, insbesondere den Angehörigen, den 
Pflege-/Betreuungskräfte, den Ehrenamtlichen und auch den 
Einrichtungen, in denen Menschen mit Demenz leben. Sie spielen 
eine wichtige Rolle in der Versorgung und damit einerseits in der 
Implementierung möglicher Angebote, andererseits sind sie ebenso 
als Zielgruppe von Angeboten zu betrachten.

Die Mitte 2015 von „Mind Puzzle“ initiierten Workshopangebote 
zum Thema Bewegung und nonverbale Kommunikation - verstanden 
als erweiterte Ausdrucksformen von Tanz - richteten sich vor allem 
an Pflege-/Betreuungskräfte und Ehrenamtliche in stationären und 
ambulanten Einrichtungen. Die Workshops wurden von erfahrenen 
Künstlern sowie Tanz-/Theater- /Bewegungstherapeuten angeleitet, 
mit dem Ziel die Teilnehmer (wieder) für Bewegung und nonverbale 
Kommunikationsprozesse mithilfe künstlerischer Methoden zu 
sensibilisieren. 

Hintergrund der Angebote ist der Umstand, dass Pflege- und 
Betreuungskräfte im Umgang mit Menschen mit Demenz täglich 
besonderen Herausforderungen begegnen. Mit fortschreitendem 
Verlauf  der Krankheit sind Betroffene immer schwieriger auf  
der kognitiven Ebene zu erreichen. Die Ebene der nonverbalen 
Kommunikation wird somit immer wichtiger. Auf  der einen Seite 

189 Vgl. u.a. zum Thema „Demenz“ aus kulturwissenschaftlicher Perspektive: 
Pott 2013, S. 153-202. Sowie das Forschungsprojekt „Herausforderung 
Demenz: Kulturwissenschaftliche Prolegomena unter Einbeziehung von 
Tagebüchern und populären Medien“ unter Leitung von Prof. Dr. Harm-
Peer Zimmermann am Institut für Sozialanthropologie und Empirische 
Kulturwissenschaft der Universität Zürich.
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verändert sich die Wahrnehmung für nonverbale Kommunikation 
bei einer Demenz, auf  der anderen Seite verändern sich ebenso die 
nonverbalen Signale und Zeichen, die von dementiell veränderten 
Menschen ausgehen und von den betreuenden Personen erkannt 
und gedeutet werden müssen.
Zwar ist die Forschungslage auf  dem Gebiet der nonverbalen 
Kommunikation bislang noch dürftig, insbesondere die Bereiche 
der Körperhaltung, Berührung und Proxemik (Raumverhalten) sind 
bisher kaum erforscht, dennoch lassen sich einige Erkenntnisse 
zusammentragen.190 Einige Studien weisen darauf  hin, dass 
nonverbale Fähigkeiten bei Menschen mit Demenz länger erhalten 
bleiben, als verbale, dass die Sensibilität für körpersprachliche 
Signale sogar zunimmt und, dass die Fähigkeit auf  nonverbale 
Körpersprache zu reagieren bis in späte Stadien der Demenz 
erhalten bleibt. Ebenso untersucht wurde die nonverbale 
Kommunikation, die Menschen mit Demenz selbst aussenden. 
Reaktionen sind oft zeitverzögert, die Signale von geringerer 
Intensität und häufig auch mehrdeutig. Dies führt vielfach dazu, 
dass Pflegekräfte und Angehörige die Signale als schwer zu 
interpretieren bezeichnen und diese zudem übersehen werden. 
Die Körpersprache von Menschen mit Demenz ist daneben aber 
häufig auch unmittelbarer und direkter. Die bisherige Forschung 
unterstreicht die Wichtigkeit der Sensibilität für nonverbale 
Kommunikation in der Pflege. Mit Fortschreiten der Erkrankung 
führt verbale Kommunikation oft zu Missverständnissen oder 
kann nicht mehr in „gewohntem“ Sinne stattfinden. Dies 
wirkt sich nicht nur auf  die Pflege- und Lebensqualität der 
Menschen mit Demenz aus, sondern auch auf  die der Pflege- 
und Betreuungskräfte. 

Zusätzlich stehen festgelegte Arbeitsabläufe und Zeitpläne 
nicht selten im Konflikt zu dem nicht vorhersehbaren Verhalten 
von Menschen mit Demenz. Pflege- und Betreuungskräfte stehen 
somit nicht nur dem herausfordernden Verhalten von Menschen 
mit Demenz gegenüber, sondern sind damit konfrontiert, 
dieses in Einklang mit ihrem pflegerischen Alltag zu bringen. 

190 Vgl. Sachweh 2009, S. 6-17.
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Routine und Zeitdruck verhindern oft vor allem im Umgang mit 
Menschen mit Demenz eine eigene, persönliche und spezifische 
Form der Kommunikation zu finden. Gerade in dem intimen und 
persönlichen Bereich der Pflege ist das gegenseitige Verständnis 
füreinander und eine Kommunikation auf  Augenhöhe ein 
wichtiger Pfeiler. 
Hier setzen die Workshops an, die der Künstlerische Leiter Fabian 
Chyle gemeinsam mit der Drama- und Theatertherapeutin Martina 
Hoffmann-Seidel und der Tanz- und Bewegungstherapeutin Lisa 
Thomas entwickelt und mit Pflege- und Betreuungskräften von 
Menschen mit Demenz durchgeführt hat.

Die Beschäftigung mit dem eigenen Körpererleben einerseits 
und dem Körper im Raum andererseits bringt eine besondere 
Sensibilisierung mit sich, von der Pflege-/Betreuungskräfte, 
Ehrenamtliche usw. für ihre tägliche Arbeit profitieren können. 
Dabei ging es vor allem darum, gemeinsam nach anderen und 
vielleicht zunächst ungewohnten Wegen des In-Kontakt-Tretens mit 
Menschen mit Demenz zu suchen und ebenso den Umgang mit sich 
selbst im Pflegealltag zu reflektieren. Künstlerische und nonverbale 
Methoden erschließen dafür neue Wege, über die auch die „eigene 
Welt“ eines Menschen mit Demenz besser nachvollzogen werden 
kann. Auf  der Ebene der nonverbalen Kommunikation können neue 
Perspektiven erschlossen werden, um die Wünsche und Bedürfnisse 
von Menschen mit Demenz besser zu erkennen. Im Anschluss an die 
zweitägige Workshop-Reihe konnte das Erfahrene und Gelernte in 
den Arbeitsalltag übertragen werden. 

In der positiven Resonanz der Teilnehmer zeigte sich, dass die 
Übungen ihnen neue Perspektiven eröffneten, ein Erstaunen über 
die entstehenden Gefühle, Effekte und Wahrnehmungen einsetzte 
und sich der Fokus (wieder) vermehrt auf  die eigene Bewegung, 
nonverbale Kommunikationsprozesse und auf  den Kontakt richtete. 
Zugleich wurden auch Schwierigkeiten sichtbar, die insbesondere im 
Bereich des Transfers liegen. Einerseits auf  der Ebene der pflegenden 
bzw. betreuenden Person selbst in Bezug auf  die Übertragbarkeit 
des Erlernten und Erfahrenen in den Berufsalltag. Andererseits auf  
der Ebene der Institution, also der Einbindungsmöglichkeiten der 
Workshops und Erkenntnisse in den institutionell vorgegebenen 
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Rahmen. Es ist keine neue Erkenntnis, dass unser Pflegesystem 
meist von hoher Arbeitsbelastung, Überforderung und Stress auf  
Seiten der Mitarbeiter geprägt ist.191 In Anbetracht der steigenden 
Anzahl an zu pflegenden Personen in unserer Gesellschaft und 
auch dem steigenden Anteil von Demenzen innerhalb dieser, ist es 
dringend notwendig Rahmenbedingungen zu schaffen, die eine gute 
und menschenwürdige Pflege ermöglichen. Pflege impliziert hierbei 
auch die Selbstpflege der Mitarbeiter. 

Wir brauchen Rahmenbedingungen, die es ermöglichen Neues 
zuzulassen, sich auf  Ungewohntes einzulassen und individuelle 
Begegnungsräume herzustellen. Besonders im Umgang mit 
Menschen mit Demenz geht es nicht um festgelegte Konzepte und 
Methoden, sondern um die Bereitschaft sich immer wieder auf  
Neues einzulassen, das vielleicht von bisherigen Normen abweicht 
und diese in Frage stellt. Die Künste haben ein besonderes Potential, 
dieses „Ent-rücken“ zu begleiten und neue Zusammenhänge und 
Konzepte des „Verstehens“ herzustellen.

7 Hundert Erfolgsgeschichten. Ein Überblick 
über im Internet nachlesbare Projekte »Kultur & 
Demenz« zur Anregung und zur Kontaktaufnahme

Gerade in einem so komplexen Bereich wie »Kultur & Demenz« ist 
es besonders sinnvoll, sich mit Erfahrungsträgern in Verbindung 
zu setzen. Wir haben daher im Folgenden ein kleines Verzeichnis 
erfolgreicher Projekte in ganz unterschiedlichen Feldern 
zusammengestellt.

191 Vgl. u.a. BMFSFJ 2006 sowie Theobald/Szebehely/Preuß 2013.
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8 Fazit
(1) Die Vielfalt der in den Kapiteln sechs (Lernen von Best-Practice-
Projekten) und sieben (Hundert Erfolgsgeschichten. Ein Überblick) dieses 
Leitfadens dokumentierten Projekte »Kunst und Demenz« deutet 
darauf  hin, dass die bundesdeutsche Zivilgesellschaft dabei ist, eine 
der großen Herausforderungen unserer Zeit unmittelbar anzugehen 
– Demenz. 

Beim Anteil der Demenzerkrankten an der Bevölkerung liegt 
Deutschland (rund 20 pro 1.000 Einwohner) nach Italien auf  Platz 
zwei in Europa. In der Welt teilen sich Italien, Japan und Deutschland 
die drei Spitzenplätze. Diese werden sie sich in der OECD-Prognose 
für 2035 auch langfristig teilen.

(2) Wenn der Mensch altert, verändert sich vieles. (Siehe zu Alter und 
Altern das Kapitel 1). 

Wenn wir den Blick wegwenden von einem Begreifen des 
Menschen als „verzwecktem“ Arbeitsautomaten (Ribbolits 1997), 
dann müssen wir uns verabschieden von einer defizitären (Abbau-) 
Sicht auf  das Alter. Manches, wie die geistige Leistungsfähigkeit 
und geistige Leistungsbereitschaft, bleibt in immer breiteren 
Gesellschaftsgruppen immer länger erhalten. Bei uns allen nehmen 
die seelische Erlebnisfähigkeit und das Leibgedächtnis im Alter 
deutlich zu. 

Nimmt man eine ressourcenorientierten Sichtweise des Alters 
auf, geht es nicht primär um materielle Ressourcen, sondern 
insbesondere um pädagogisch-psychologische, also um intra- und 
interpersonale Ressourcen, um Fähigkeiten, die sich auf  Fertigkeiten, 
Kompetenzen und unterstützende Beziehungen gründen.

 
(3) Eines aber bleibt gleich und unantastbar: der Anspruch eines jeden 
auf  ein selbstbestimmtes, würdevolles und erfülltes Dasein. Diesen 
Anspruch zu achten und zu schützen ist nicht nur Verpflichtung aller 
staatlichen Gewalt (Artikel 1 Grundgesetz), sondern Verpflichtung 
jedes Bürgers der Bundesrepublik. 

Aber wie ihn einlösen auch gegenüber Menschen, die durch ihre 
Demenz zunehmend in einer besonderen Welt leben? (Siehe Kapitel 
2 Demenz: Ein facettenreiches Krankheitsbild). 
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(4) Die Kosten von Demenz werden in den Gesundheitsstatistiken 
nur teilweise erfasst (siehe Kapitel 3 zu den volkswirtschaftlichen Aspekte 
von Demenz). 

Beispielsweise werden die Betroffenen zu rund 80 % von 
Angehörigen gepflegt, von denen wiederum rund 75 % von der 
Care Giver Burden förmlich erdrückt und ihrerseits an psychisch 
signifikanten Erkrankungen leiden. Zur Anzahl der derzeit rund 1,6 
Millionen Personen mit Demenz muss man möglicherweise gut eine 
Million hochbelastete Angehörige rechnen. 

Für viele unter ihnen kann ein Satz stehen, der Arthur Schall 
in Frankfurt nach einem Museumsbesuch erreichte und der auf  
das hochkomplexe Verhältnis zwischen Tochter und der ihr 
entschwindenden Mutter hindeutet. Man sollte ihn zweimal lesen, 
um die dahinter stehende Tragödie ganz zu erfassen: »Es war eine 
schöne Zeit, angenehme Stunden mit meiner Mutter zu verbringen 
und zu erfahren, dass auch sie großen Wert darauf  legte, dass es mir 
gefällt«.

Von den Angehörigen ist selten, zu selten die Rede. Auch um 
ihretwillen gilt es neue Wege in der Vorbeugung und in der Therapie 
der Volkskrankheit Demenz zu finden und einzuschlagen. Die Kunst 
könnte; nein: ist eine dieser Wege. 

(5) Vielleicht am eindrücklichsten ist die Gegenüberstellung der 
monatlichen Kosten der Kranken- und Pflegekasse für Personen 
mit und ohne Demenz. Bei Frauen zwischen 60 und 69 Jahren ist 
es das Fünffache, bei Frauen über 90 Jahren das Doppelte (Barmer 
Ersatzkasse 2010).

Legt man den von Hans-Helmut König mit Unterstützung 
des Bundesministeriums für Bildung und Forschung ermittelten 
Mittelwert von 24.000 Euro jährlichen Kosten pro Alzheimerpatient 
auf  die rund 1,6 Millionen derzeitigen Demenzkranken in der 
Bundesrepublik um, ergibt sich für 2017 ein (wohlgemerkt derzeit 
noch virtueller) Betrag von 38,4 Milliarden Euro. Er entspricht 1,3 
Prozent des deutschen Bruttoinlandprodukts bzw. 12 Prozent Anteil 
an den Gesamtkosten des deutschen Gesundheitssystems für derzeit 
2 Prozent der deutschen Bevölkerung. 
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Im Ansatz von König sind die unentgeltlichen Leistungen der 
Familienangehörigen eingepreist, diese gingen mit den Ansätzen 
für entgeltlich tätige Pfleger außerhalb des Familienkreises in 
den – insofern wie gesagt virtuellen – Betrag von 38,4 Milliarden 
Euro ein. (Zum Vergleich: die laufenden Ausgaben des deutschen 
Hochschulwesens ohne medizinische Einrichtungen beliefen sich 
2014 auf  24 Milliarden Euro. 2016 lag der Verteidigungsetat bei 34,3 
Milliarden Euro).

Nun steht die Bundesrepublik aber an der Schwelle einer 
wichtigen demographischen Veränderung. Statt 6,9 Millionen wie 
in den Jahrgängen 1964–68 gibt es in den Jahrgängen 1974–78 
nur noch 4,7 Millionen Menschen (minus 32 Prozent). Das Fehlen 
von 1,1 Millionen Töchtern (die Söhne sind weniger aktiv in der 
Betreuung ihrer Eltern) und die Absenkung der Geburtenrate auf  
einen der letzten Plätze Europas werden sich unsanft bemerkbar 
machen, wenn die jetzt Alten ganz alt werden und auf  die Hilfe 
jener Angehörigen angewiesen wären, die es immer weniger gibt. 
Und wenn es sie gibt, dann weit weg in anderen Orten. Angesichts 
des aktuellen Pflegermangels muss man kein Prophet sein, um aus 
Königs virtuellen Zahlen immer mehr auch reale Zahlen werden zu 
sehen.

Ob im Rahmen der bislang dominierenden pharmakologischen 
Ansätze hinreichende Mehrmittel zur Bewältigung des 
Demenzproblems zur Verfügung gestellt werden bzw. überhaupt 
vorhanden sind, muss bezweifelt werden. Auch in dieser Hinsicht gilt 
es neue Wege in der Vorbeugung und in der Therapie von Demenz 
zu finden und einzuschlagen. Die Kunst könnte; nein: ist eine dieser 
Wege. 

(6) Angesichts der persönlichen ebenso wie der volkswirtschaftlichen 
Belastungen durch Demenz ist eine ganz andere Frage naheliegend: 
Wie lässt sich vorbeugen? Wo müssen Präventivstrategien beginnen?

Auf  diese Frage gab 2015 eine US-amerikanische Ärztin, 
Rosebud O. Roberts von der Mayo Clinic, eine empirische Antwort 
in ihrer Untersuchung Risiko- und schützende Faktoren für frühe Stufen 
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der Demenz bei 85-Jährigen und älteren Personen.192 Die Studie dauerte 
4,1 Jahre und umfasste 256 Personen im Alter von 85+. Untersucht 
wurden Aktivitäten beim Musikmachen, im bildkünstlerischen 
Feld (Malerei, Skulptur, Zeichnung), gemeinsame kulturelle 
Aktivitäten (Theater-, Kino-, Konzertbesuch), Gruppenaktivitäten 
(Bibelstudium, Diskussionsgruppen), im Handwerklichen (Holz-, 
Keramikarbeiten), aber auch Zeitungslektüre und Internetnutzung. 

Von den 256 zunächst MCI-freien Hochbetagten mit einem 
Medianalter von 87,3 Jahren entwickelten während der 4,1 
Untersuchungsjahre 121 MCI. Dabei betrug - mit einem p-Wert von 
0,03 - das Hazard Risk 0,27. Anders gesagt: es war um drei Viertel 
abgesenkt (von 100 % um 73 % auf  27 %), sofern sowohl im Alter 
von 50 wie auch unmittelbar vor der Untersuchung, also mit ca. 86 
Jahren, „artistic activities“ unternommen wurden. Handwerkliche 
Aktivitäten senkten das Risiko auf  0,63; soziale Aktivitäten auf  0,76. 
(Die Benutzung eines Computers dagegen erhöhte es auf  1,41, also 
um die Hälfte).

Offensichtlich stimuliert die Kunst den Geist und erhält ebenso 
die Hand-Auge-Koordination wie die motorischen Fähigkeiten, 
effektiver als Gespräche (siehe dazu im Einzelnen und zu weiteren 
Untersuchungen die Kapitel 4 und 5). 

Roberts folgert Konnektivität: »Chronic disease burden increases 
risk of  MCI, whereas certain lifestyle factors reduce risk in persons 
85 years and older. This implies that preventive strategies for MCI may 
need to begin in midlife and should persist throughout late life. The 
reduced risk with artistic activities suggests that these activities should 
be promoted throughout life. | Chronische Krankheiten erhöhen das 
Demenzrisiko milder kognitiver Einschränkungen. Demgegenüber 
reduzieren bestimmte Formen der Lebensführung das Demenzrisiko 
bei 85-Jährigen und älteren Personen. Dies wiederum bedeutete, dass 
Präventivstrategien in der Mitte des Lebens beginnen müssen und das 
ganze höhere Lebensalter hindurch kontinuierlich erfolgen sollten. 
Das reduzierte Demenzrisiko durch künstlerische Aktivitäten lässt 
schlussfolgern, dass künstlerische Aktivitäten das ganze Leben über 
befördert und begünstigt werden sollten.«

192 Roberts, Rosebud O. (2015): Risk and protective factors for cognitive impair-
ment in persons aged 85 years and older. Neurology 2015;84:1854–1861.



Ein Leitfaden für Modellprojekte 193

Es liegt an der Bundesrepublik, an Bund, Ländern, Kommunen und 
vor allem den Bürgern selbst, die Bedeutung dieses Befundes zu 
erkennen und umzusetzen. Noch einmal: 

Das reduzierte Risiko bei künstlerischer Betätigung lässt 
schlussfolgern, dass künstlerische Aktivitäten das ganze Leben 
über befördert und begünstigt werden sollten.

Die Bundesrepublik Deutschland und insbesondere ihre 
Krankenkassen befinden sich in einem wie gezeigt volkswirtschaftlich 
fast nicht zu schulternden Dilemma. Roberts‘ Befunde für eine 
spätestens in der Lebensmitte einsetzende systematische Ausübung 
eigenkünstlerischer und kunstrezeptiv-sozialer Aktivitäten (die, 
siehe Kapitel 4, von zahlreichen Praxisbefunden und noch zu 
wenigen Felduntersuchungen gestützt werden) könnten für die 
Bundesrepublik und ihre Kassen zu einer wesentliche Stütze werden. 
Es sind offensichtlich die 50-Jährigen, bei denen Volkshochschulen 
und andere – bei Yoga etc. schon lange nicht mehr belächelte – Träger 
effektiver Gesundheitsvorsorge ansetzen und die Zusammenarbeit 
mit den Kultureinrichtungen und -vereinen suchen sollten. 

Volkswirtschaftlich spricht plötzlich viel dafür, die kulturelle 
Bildung – hinweg von einem nice-to-have-Platz unter den 
amenities (bloßen Annehmlichkeiten) unseres Landes – zu einem 
must-be-Rang aufzuwerten. 

(7) Historisch gesehen gehört Demenz zu den stigmatisierenden 
Termini. »Der Demenzbegriff  wurde im 18. Jahrhundert in der 
Juristen- und Umgangssprache für jede Form geistiger Störung 
gebraucht. [...] Ende des 18. Jahrhunderts bildete sich unter Ärzten 
die Bedeutung eines Nachlassens der intellektuellen Kräfte und 
der Unfähigkeit zu logischem Denken heraus« (Peters 1999). Erst 
spät wurde zwischen Schizophrenie (dementia praecox, »vorzeitige 
Verblödung«) und Demenz selbst unterschieden.

Bald drei Jahrhunderte später tut sich die Medizin außerordentlich 
schwer mit einem Perspektivenwechsel weg von der verwahrenden 
Pflege und hin zu einer sozialtherapeutischen Haltung, analog zur 
Überwindung der Verwahrpsychiatrie von Schizophrenen durch 
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die Reform der siebziger Jahre. Angestoßen unter anderem durch 
die israelische Demenzforscherin Jiska Cohen-Mansfield, wurde 
ein solcher Perspektivenwechsel beispielsweise bei der Tagung 
»Demenz und Person« in der nordrhein-westfälischen Akademie der 
Wissenschaften in Düsseldorf  2014 diskutiert.

Noch aber resümiert der Welt-Alzheimer-Bericht 2012 lapidar: 
»Stigmatisierung behindert nach wie vor die Fortschritte bei allen 
Demenz-Initiativen, wie etwa bei der Verbesserung der Betreuung 
und Unterstützung von Menschen mit Demenz und der familiären 
Betreuer als auch der Bereitstellung von Forschungsmitteln. [...] 
Menschen mit Demenz und deren Pfleger fühlen sich aus der 
Gesellschaft ausgegrenzt, manchmal sogar von ihren eigenen 
Freunden und Verwandten. Sie wollen einfach nur wie normale 
Menschen behandelt werden, wobei ihre Fähigkeiten im Mittelpunkt 
stehen sollen, nicht ihre Beeinträchtigungen«.

(8) Die in den Kapiteln 4 und 5 vorgestellten Forschungsergebnisse 
zu künstlerischen Kompetenzen und Ressourcen dementiell 
veränderter Menschen sowie die zunehmende Zahl von erfolgreichen 
Kulturprojekten für diese Zielgruppe bergen gesundheits- 
und sozialpolitischen Sprengstoff, da sie zum dominierenden 
bio-medizinischen Paradigma der Demenzbehandlung einen 
kulturorientierten Kontrapunkt darstellen. 

Statt des Demenzerkrankten, der medizinischer Hilfe bedarf, gerät 
wesentlich mehr die Person mit dementiellen Veränderungen in den 
Blick, deren Personsein nicht ausschließlich durch die Demenz und die 
damit verbundenen Beeinträchtigungen definiert ist. 

Die kognitiven Beeinträchtigungen der Demenz haben keinen 
maßgeblichen Einfluss auf  kulturelle Interessen und Bedürfnisse, die 
biografisch gewachsen und im Leibgedächtnis verankert sind. Die 
Ermöglichung, diese unter fachkundiger Hilfe auch zu verwirklichen, 
ist die zentrale gesellschaftliche Aufgabe zur Inklusion dementiell 
veränderter Menschen in die Gesellschaft. 

(9) Für die Strategiebildung von Bund und Sozialversicherungen 
sowie für Einrichtungen der Alterstherapie, -pflege etc. sind zwei 
Fragestellungen von besonderem Interesse. 
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(a) Der Schutz vor Erkrankung. Hierbei ist zu berücksichtigen, dass 
die biologischen Veränderungen einen Vorlauf  von mindestens 
20 Jahren umfassen und in einem multikausalen Umfeld 
auftreten, also einerseits schwer zu fassen sind, andererseits eine 
Präventionsstrategie erst langfristig Früchte tragen wird. Je später 
sie begonnen wird, umso mehr verzögern sich die Effekte. 

(b) Der Nutzen, wenn der Betreffende bereits erkrankt ist. Hier 
wiederum wäre zu unterscheiden zwischen 
i. Erhalt und Stärkung der existierenden Fähigkeiten mit 

besonderem Blick auf  die Förderung der Lebensqualität der 
salutogenetischen Effekte einerseits;

ii. Stärkung / Entlastung der Angehörigen und Pflegekräfte 
andererseits. 

Aufgabe von Bund und Kassen wäre es, in den kommenden Jahren die 
an der Mayo-Klinik eruierten Befunde einer klinischen Begutachtung 
in einem größeren Maßstab von wenigstens 1.000 Partizipanten 
und den unterschiedlichen Kunstformen zu unterziehen, um 
Kunsttherapien mit einem Evidenzgrad versehen und eindeutig 
empfehlen zu können. 

Mit den §§ 45 und 45c SGB XI auf  der Ebene der Pflegekassen 
stünden bereits gewisse Mittel bereit. Im Rahmen eines gemeinsamen 
Bund-Länder-Programmes mit internationaler Vernetzung sollten 
ausreichende Mittel zur Verfügung gestellt werden, um die Kunst 
als neuen Weg (a) in der Vorbeugung und (b) in der Therapie von 
Demenz zu befestigen.

(10) Die Länder Deutschland, Italien und Japan teilen sich, wie 
bereits erwähnt, weltweit die drei Spitzenplätze beim Anteil der 
Demenzerkrankten an der Bevölkerung und diese werden sie sich 
in der OECD-Prognose für 2035 auch langfristig teilen. Diese 
drei Länder sollten daher gemeinsam vorangehen, um Kunst & 
Demenz intensiv zu untersuchen und nicht-pharmakologische Therapien 
in gleicher Weise wie die pharmakologischen in den Fokus von 
Forschungsanstrengungen zu stellen. Erstere werden von der 
internationalen Politik – siehe den Cameron-Gipfel 2013 – noch 
immer nicht hinreichend berücksichtigt; dabei gibt es mittlerweile 
Übersichtsstudien, die die Effektivität nicht-medikamentöser 
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Interventionen in Bezug auf  Kognition, Verhalten, Stimmung, 
körperliches Wohlbefinden, Alltagsaktivitäten und Lebensqualität 
Demenzerkrankter belegen (z. B. Fritz et al. 2008; Olzarán et al. 
2010). 

Insbesondere gilt es, interdisziplinäre wissenschaftliche und 
mehrdimensionale Forschungsansätze zu befördern. Beispielsweise 
kann der Abbau von kognitiven Leistungseinschränkungen bei rein 
querschnittlichen Erhebungen zu Fehlinterpretationen führen, so 
dass verstärkt längsschnittliche Methoden eingesetzt werden sollten, 
um objektive Ergebnisse erzielen zu können.

(11) Für die Zivilgesellschaft und die Aktiven unter den 
Kultureinrichtungen gilt: Sprechen kulturelle Angebote 
Demenzbetroffene an und sind qualitativ hochwertig, so stellen 
sich nach Harthog (siehe Kapitel 4) quasi automatisch positive 
Wirkungen auf  Lebensqualität und dementielle Symptome ein, 
sodass die ästhetische und die funktionale Seite der Kultur nicht 
getrennt betrachtet werden können, sondern eher zwei Pole auf  
einem Kontinuum darstellen. 

Künstlerische Hochwertigkeit, das Besondere, ist gerade hier im 
Zusammenhang von Kunst & Demenz ein entscheidender Schlüssel 
– hochwertige Angebote von gut ausgebildeten Künstlern und 
Vermittlern. 
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