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1 Einleitung

Nach wie vor gibt es ein medizinisch gepragtes Bild von Demenz als Krankheit oder Sto-
rung, das nicht nur in der medizinischen Fachliteratur (Forstl, 2009a; Mahlberg & Gutz-
mann, 2009a) vertreten ist, sondern sich bis in Politik (BMFSFJ, 0.J.) und Interessenvertre-
tungen (Deutsche Alzheimer Gesellschaft, 2008) hineinzieht. Auch die ,6ffentliche Mei-
nung’ wird von diesem Bild gepragt, denn auch in den Medien zeigt sich oftmals ein medi-
zinisch dominiertes Verstandnis von Demenz, wie man anhand eines ,Streifzugs’ durch die
Online-Portale bekannter Zeitschriften wie Stern oder Spiegel oder auch von Tageszeitun-
gen von der Frankfurter Allgemeinen Zeitung bis zu Bild feststellen kann. Fernsehmaga-
zine verzichten ebenfalls nicht auf die ,medizinische Expertise’, wenn sie Demenz zum
Thema haben (Quarks & Co, 2010).

Doch es gibt auch neue Anséatze tiber Demenz, wie unter anderem von Peter Whitehouse
(Whitehouse & George, 2009), der als ehemaliger maligeblicher Wissenschaftler in der
pharmakologischen Demenzforschung den Mythos Alzheimer ,enttarnt’ und sein Modell
der Gehirnalterung dem medizinischen Konzept von Demenz als Krankheit entgegensetzt.
Auch Richard Taylor, ein von Demenz Betroffener, hat mit seiner autobiografischen Publi-
kation Alzheimer und ich und der darin provokativ aufgestellten These ,Die Alzheimer-
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Krankheit gibt es Gberhaupt nicht!“ (Taylor, 2008, 36) fiir ein sich allmahlich wandelndes

Bild von Demenz gesorgt.

In Deutschland haben zwei Kongresse bzw. Tagungen zu Demenz im Jahr 2010 gezeigt,
dass sich das Bild von ,der Demenz’ derzeit in einem Wandlungsprozess befindet. Auf
dem Dementia Fair Congress im April 2010 in Nirnberg wurde Helga Rohra, Mitglied des
Vorstands der Alzheimer-Gesellschaft Minchen und Demenz-Betroffene, wahrend ihres
Vortrags liber ihre Erlebnisse mit der Diagnosestellung und dem Weg in die Offentlichkeit
noch von einem Mediziner der Liige bezichtigt, da sie seiner Meinung nach aufgrund ihrer
Artikulationsfahigkeit nicht von einer Demenz betroffen sein kénne. Auf der 6ffentlichen
Tagung des Deutschen Ethikrates tiber das Thema Demenz - Ende der Selbstbestimmung?
in Hamburg im November 2010 konnte man wiederum Helga Rohra erleben, wie sie mit
Vertretern aus Wissenschaft und Politik als selbstverstandliche Gesprachspartnerin an der
abschlieRenden Podiumsdiskussion teilnahm (Deutscher Ethikrat, 2010). Nimmt man
diese beiden Ereignisse aus der Position der aulenstehenden Kongress- und Tagungsteil-
nehmerin zusammen, so vollzog sich innerhalb weniger Monate in der Akzeptanz von
Frau Rohra als ,sachkompetente Person’ ein Wandel von einer von der wissenschaftlichen
Fachwelt nicht akzeptierten Betroffenen zu einer von der wissenschaftlichen Fachwelt
selbstverstandlich einbezogenen Gesprachspartnerin.

Das Bild von Demenz scheint sich also zumindest nach den hier referierten Sachverhalten
in einem allmahlichen Wandel zu befinden. Doch bleibt dabei eine Frage bisher unbeant-



wortet: Was ist Demenz? Denn auch wenn die offentliche und wissenschaftliche Auf-
merksamkeit sich langsam fir ein verdandertes Bild von Demenz 6ffnet, so scheint sich an
der medizinischen Definitionshoheit noch nicht viel gedndert zu haben, wie Wetzstein
(2005a), Whitehouse und George (2009) und WiBmann und Gronemeyer (2008) zeigen.
Lasst sich Demenz weiterhin als Storung definieren, wenn Betroffene und Wissenschaftler
an einem Tisch miteinander diskutieren?

Die genannten Beispiele sollen stellvertretend stehen fiir eine Vielfalt an Perspektiven,
Meinungen und teilweise kontroversen Standpunkte in der derzeitigen Diskussion der
Frage: Was ist Demenz? Bisher gibt es kein Modell, keine Theorie, kein Konzept, das eine
Antwort geben kann, der alle beteiligten Personen und Gruppen zustimmen kdnnen. Es
gibt bisher auch kein Modell, das in seiner Reichweite umfassend genug ist, die unter-
schiedlichen wissenschaftlichen Erkenntnisse und fachlichen wie personlichen Positionen
mit einander zu verbinden und in einem Erklarungsansatz zusammenzufihren.

Die Integrale Theorie nach Ken Wilber (2005a, 2006) nimmt fiir sich in Anspruch, das zu
sein: umfassend, verbindend und scheinbar widerstreitende Positionen zusammenfiih-
rend. Als eine Theorie des Bewusstseins, die auf der Arbeit zahlreicher Theoretiker der
Philosophie und Bewusstseinsforschung aufbaut (Mclntosh, 2009; Wilber, 2006a), und die
sich in ihrer Struktur als ein mehrdimensionales Modell zeigt (Wilber, 2005a, 43), bietet
sie sich als theoretische Grundlage fir die Zusammenfihrung der verschiedenen Kon-
zepte, Modelle und Meinungen zu Demenz an mit dem Ziel eines libergreifenden, umfas-
senden Demenz-Konzepts, das es in dieser Form bisher nicht zu geben scheint.

Diese Arbeit verfolgt den erkenntnistheoretischen Anspruch, auf der Basis der Integralen
Theorie einen Entwurf fiir ein integrales Demenz-Konzept zu entwickeln, mit dem das
Phanomen Demenz in seinen vielfaltigen Bezligen so dargestellt werden kann, dass mog-
lichst viele der bisher kontrar erscheinenden Positionen zu Demenz einbezogen werden
kénnen. Es soll gepriift werden, inwiefern eine Synthese von Demenz und Integraler The-
orie moglich und sinnvoll sein kann, und inwiefern die Integrale Theorie geeignet ist, das
Phdanomen Demenz in moglichst umfassender Weise abzubilden.

Kapitel 2 bietet dafiir einleitend unter der Fragestellung Was ist Demenz? eine Orientie-
rung Uber den aktuellen Forschungsstand zu Definitionen und Konzepten der Demenz. In
Kapitel 3 wird eine Einfiihrung in die Integrale Theorie gegeben, mit einem kurzen Uber-
blick Gber Entstehungsgeschichte, (wissenschaftliche) Rezeption und theoretischen Hin-
tergrund. Eine Ubersicht tber die Strukturelemente und den Integralen Methodologi-
schen Pluralismus als Grundlage des weiteren Vorgehens in dieser Arbeit schlief3t sich an.
In Kapitel 4 werden die Voraussetzungen fir die anschliefende erkenntnistheoretische
Erarbeitung der Grundstrukturen eines integralen Demenz-Konzepts geschaffen, indem
Forschungsgegenstand, Begrifflichkeiten und Vorgehensweise detailliert beschrieben
werden. In Kapitel 5 wird geprift, ob es mithilfe der Integralen Theorie als erkenntnisthe-
oretischem Leitfaden moglich ist, Demenz in seiner Mehrdimensionalitat zu beschreiben
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und damit einen Entwurf fiir ein integrales Demenz-Konzept zu entwickeln. Kapitel 6
Uberprift das Resultat des vorhergehenden Kapitels mit einer Literaturanalyse auf seine
Aussagekraft. Eine Diskussion der Ergebnisse erfolgt in Kapitel 7 unter der Fragestellung,
inwiefern die Integrale Theorie geeignet erscheint, als Grundlage fiir ein Demenz-Konzept
herangezogen zu werden. Des Weiteren soll die theoretische Vorgehensweise dieser Ar-
beit kurz reflektiert und mit einem Ausblick auf mégliche weitere Forschung abschlieSend
diskutiert werden.

Zwei Begriffsklarungen sind abschlieBend noch notwendig:

Die Personen, die im Zentrum der Betrachtung wissenschaftlicher Forschung um Demenz
stehen, werden in dieser Arbeit als Menschen mit Demenz (Wilmann & Gronemeyer,
2008) oder als Betroffene bezeichnet. Die Bezeichnung Betroffener stammt aus dem Be-
reich der Sozialen Arbeit und meint Menschen, die den Anlass, der sie zu Betroffenen
macht, in der Regel als unangenehm empfinden (Wikipedia, Betroffene). Die Verwendung
des Begriffes bleibt dennoch ungenau, denn auch die Angehérigen von Menschen mit
Demenz empfinden ihre Situation oftmals als unangenehm (Engel, 2008) und sind daher
,betroffen’. Daher ist eine Prazisierung notwendig: Die Bezeichnung Betroffene wird in
dieser Arbeit ausschliefRlich fur die Gruppe der demenziell veranderten Menschen, der
Menschen mit Demenz verwendet.

Eine weitere Vorbemerkung scheint fiur die Verwendung von Wikipedia notwendig: In
dieser Arbeit wird Wikipedia als enzyklopadische Informationsquelle genutzt. In der Wis-
senschaft existieren Vorbehalte gegeniiber der wissenschaftlichen Relevanz und Qualitat
von Wikipedia-Artikeln (vgl. u.a. Nentwich, 2009; Koénig, 2009), daher sollen hier kurz
Standpunkt und Vorgehensweise im Umgang mit Wikipedia-Quellen erldutert werden.

Wikipedia wird Uber ihre eigenen Leitlinien als enzyklopadisches Projekt definiert (Wi-
kipedia, Wikipedia). Sie ist damit keine wissenschaftliche Literatur, sondern gibt als En-
zyklopadie den Stand wissenschaftlicher Positionen wieder. Zahlreiche Wissenschaftler
und Wissenschaftlerinnen arbeiten an Wikipedia-Artikeln mit, die Qualitat der Artikel ist
in vielen Bereichen hoch (Kénig, 2009). Die Artikel kénnen jedoch auch offensichtliche
oder subtile Qualitatsmangel haben (Konig, 2009; Weber, 2005), so dass eine personliche
Qualitatstberprifung der Artikel vor einer Verwendung im wissenschaftlichen Kontext
angeraten ist.

In dieser Arbeit werden Artikel der deutschen oder englischen Wikipedia herangezogen,
die sich durch eine fachliche inhaltliche Diskussion auszeichnen (zur Diskussionskultur als
Qualitatsmerkmal vgl. Haber in Staas, 2010) als auch zum Zeitpunkt des Aufrufs keine
Eintrage zur Qualitatssicherung enthalten (vgl. dazu Wikipedia, Enzyklopa-
die/Qualitatssicherung in der Wikipedia). Des Weiteren werden Wikipedia-Artikel Gber-
wiegend zur Definition von Begriffen und zur Darstellung eines aktuellen Diskussions-
standes genutzt.



Da es keine klaren Vorgaben fiir die Zitation von Wikipedia gibt, wird folgende Vorge-
hensweise gewadhlt: Als Angabe erfolgt nach ,Wikipedia‘ der vollstandige Artikelname
ohne Jahresangabe, im Quellenverzeichnis wird nach ,Wikipedia. Artikelname‘ das Datum
der verwendeten Artikelversion genannt. Damit lasst sich der verwendete Informations-
gehalt anhand der Versionsgeschichte eines Artikels auch nach langen Zeitrdaumen nach-

vollziehen.



2 Forschungsstand zu Definitionen und Konzepten der Demenz

Viele Fachblicher Gber Demenz beginnen mit den grundlegenden, von einem groRen Teil
der wissenschaftlichen Gemeinschaft als giiltig anerkannten medizinischen Fakten Uber
Entstehung und Verlauf einer sogenannten demenziellen Erkrankung (u.a. Forstl, 2009a;
Mahlberg & Gutzmann, 2009a). Zahlen (iber Pravalenz und Inzidenz eroffnen verschie-
dene Fachartikel (ber Demenz, z.B. (iber Pravention (Laske, 2007), pflegerische
Betreuungskonzepte (Nocon, Roll & Schwarzbach et al.,, 2010) oder Gber Bewegungs-
angebote flir Menschen mit Demenz (ProAlter, 2011). Informationen uber
Demenzformen, liber derzeitige und zukiinftige Kosten der Betreuung von Menschen mit
Demenz, liber Risikopotentiale und Praventionsmaoglichkeiten sind in vielen Medien re-
gelmaRig zu finden, Recherchen auf den Online-Portalen von Spiegel, Stern und Focus,
aber auch von Bild ergeben eine hohe Anzahl von Artikeln zu Demenz. Allen Quellen
gemeinsam ist, dass zwar ausfihrlich iber Details berichtet, aber selten die Frage beant-
wortet wird: Was ist Demenz eigentlich, was ist dieses Phanomen, das so dominierend in
das Gesundheitssystem, die Medien und vor allem in den Alltag so vieler Menschen ein-
gebrochen ist? Dieses Kapitel gibt einen kleinen Uberblick iber aktuelle Antworten auf
diese Frage.

Das vorrangige Interesse dieser Arbeit gilt nicht den vielzitierten Details. Vielmehr soll der
Versuch gewagt werden, einen Uberblick (iber Demenz in ihrer Gesamtheit zu erlangen.
Es soll versucht werden, Demenz in moglichst vielen Facetten ihrer Erscheinung zu be-
schreiben und zu erfassen. Dazu gehoéren auch Details wie Epidemiologie, Symptomatik
und Therapie, aber sie sind letztlich nur von geringerem Interesse in Hinblick auf ein um-
fassendes Gesamtbild der Demenz in ihren moéglicherweise viel weiter gefacherten Bezi-
gen bis hin zu Rechtswissenschaften, literaturwissenschaftlicher Forschung, stadteplane-
rischer und architektonischer Aspekte und vielem mehr. Daher sei fir die allgemeine Da-
tenlage zu Demenz vorerst auf die einschlagige Fachliteratur verwiesen (Forstl, 2009a;
Kastner & Loébach, 2007; Kieckebusch, 2010; Mahlberg & Gutzmann, 2009a). Soweit im
Rahmen dieser Arbeit notwendig, wird auf die entsprechenden Daten spater zuriickge-
griffen werden.

Die Frage Was ist Demenz? lasst sich nicht mit einer einfachen, allgemeingitiltigen Formu-
lierung beantworten. Dennoch ist es eine Frage, die nahezu alle in das Phanomen Demenz
involvierten Personen umtreibt: Was ist Demenz? Wie kann man dieses Phdanomen be-
schreiben, erklaren, erforschen und vielleicht sogar beseitigen? Was ist es? Eine Krank-
heit? Oder ist vielmehr ein ganz normales Altersphanomen (Plemper, 2010; Whitehouse
& George, 2009)? Vermehrt melden sich in den letzten Jahren Stimmen, die auf die
zunehmende Damonisierung der angeblichen Krankheit Demenz und die einseitige Beset-
zung der Deutungshoheit iber dieses Phanomen durch die medizinische Fachwelt auf-
merksam machen (Dammann & Gronemeyer, 2009; Wetzstein, 2005a; Whitehouse &
George, 2009; WiBmann & Gronemeyer, 2008).



Dem derzeitigen Forschungsstand zu den genannten Fragen wird sich im Folgenden aus
zwei Richtungen gendhert: Zum einen wird der derzeitige Stand an Definitionen der De-
menz betrachtet, um einen Uberblick zu gewinnen, wie die Frage Was ist Demenz? in der
aktuellen wissenschaftlichen, praxisbasierten und allgemeinen Diskussion beantwortet
wird, und welche Stromungen und Wissenschaftsbereiche diese Antworten geben. Zum
anderen wird die Forschungslandschaft nach Theorien, Modellen und Konzepten der De-
menz gesichtet, die moglichst mehrere Aspekte der Demenz umfassen, um eine Orientie-
rung Uber den derzeitigen Stand der Forschung liber die Demenz in ihrer Gesamtheit zu
bekommen.

Einleitend muss darauf hingewiesen werden, dass im Rahmen dieser Arbeit Demenz nicht
in verschiedene Formen differenziert wird. Erkenntnisleitend ist fir diese Arbeit das Pha-
nomen Demenz an sich, in all seinen Facetten und Beziigen, nicht vorrangig differenziert
nach speziellen Symptomen, Atiologien und Therapien.

2.1 Definitionen: Was ist Demenz?

Die Herausforderung einer Antwort auf die leitende Frage dieses Kapitels beginnt bereits
bei der Begrifflichkeit: Demenz, mit seiner aus dem lateinischen Wort dementia Ubertra-
genen urspriinglichen Bedeutung ,ohne Geist” (WiBmann & Gronemeyer, 2008, 52), ist
ein inhaltlich nicht leicht umschreibbarer Begriff, der zudem von vielen Menschen meist
synonym mit Alzheimer verwendet wird (Engel, 2011). Eine abstrakte Definition von De-
menz scheint es bisher nicht zu geben, die Begriffsbestimmung ist entweder durch Be-
griffe wie ,Jahrhundertkrankheit”, ,,Abschied vom Ich“ und dhnliches (Wetzstein, 20053,
11) emotional bestimmt oder erfolgt vielfach Gber die Diagnosekriterien der medizini-
schen Leitwissenschaft, wie von Wetzstein (2005a) in ihrer Studie zur Ethik der Alzheimer-
Demenz konstatiert wird.

Demenzdefinitionen mit einer moglichst weitreichenden Giiltigkeit sind an verschiedenen
Stellen in Literatur und anderen Medien zu erwarten: In der Grundlagenliteratur zu De-
menz, von Interessenvertretungen beteiligter Gruppen, von Forschungsinstitutionen und
gesundheitspolitischen Organen.

Als maRgebliche Leitdefinition kdnnen derzeit die Definitionen der World Health
Organization (WHO) in der International Classification of Diseases (ICD-10) (DIMDI, 2010)
und der American Psychiatric Association (APA) im Diagnostic and Statistic Manual (DSM-
IV) (Salk, Wittchen, Zaudig & Houben, 2003) angesehen werden. Wetzstein (2005a, 42)
spricht von einer gewissen Monopolstellung beider Institutionen bei der Klassifikation von
Krankheiten. Nach Ansicht von Wilmann & Gronemeyer (2008) spiegeln diese Klassifika-
tionssysteme wider ,was Grundlage fiir das medizinische Denken und Handeln ist” (Wil3-
mann & Gronemeyer, 2008, 33). So kann davon ausgegangen werden, dass sie auch fir
die Demenzforschung als leitende definitorische Instanzen angesehen werden kénnen.
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ICD-10: Demenz ist ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder fortschrei-
tenden Krankheit des Gehirns mit Stérung vieler hbherer kortikaler Funktionen, ein-
schliefSlich Geddchtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfdhigkeit,
Sprache und Urteilsvermégen. [...] (DIMDI, 2010)

DSM-IV: Das Hauptmerkmal einer Demenz ist die Entwicklung multipler kognitiver
Defizite, wobei eine Geddchtnisstérung und mindestens eine der folgenden kogniti-
ven EinbufSen vorhanden sein miissen: Aphasie, Apraxie, Agnosie oder eine Beein-
trdchtigung der Exekutivfunktionen. [...] (Safs, Wittchen, Zaudig & Houben, 2003)

Bei aller Unterschiedlichkeit (Wetzstein, 2005a; Wimann & Gronemeyer, 2008), die in
den hier vorliegenden Ausziigen der Definitionen nicht zum Tragen kommen, beantwor-
ten beide Institutionen die Frage Was ist Demenz? mit einer Beschreibung von Demenz
als ein Syndrom, deren Leitsymptome die kognitiven Stérungen sind (Wimann & Grone-
meyer, 2008).

Auf der Website der Deutschen Alzheimer-Initiative (2008), die als die libergeordnete
Interessenvertretung von Menschen mit Demenz und deren Angehoérigen in Deutschland
angesehen werden kann, findet man eine Definition von Demenz nach den Suchschritten
,Alzheimer-Krankheit/Demenz‘ und ,Haufige Fragen und Antworten’:

Die Demenz zdhlt zu den hdéufigsten Gesundheitsproblemen im héheren Lebensal-
ter. Der Begriff ,Demenz” kommt aus dem Lateinischen und bedeutet wértlich
libersetzt ,weg vom Geist” oder auch ,,ohne Geist”. Man versteht darunter in un-
terschiedlicher Zusammensetzung auftretende Stérungen geistig-seelischer Leis-
tungen, wie Geddchtnisstérungen und Denkschwierigkeiten bei klarem Bewusst-
sein, Sprachstérungen, Verdnderungen der Stimmungskontrolle und der sozialen
Verhaltensweisen, wodurch die Bewdltigung des Alltags sehr erschwert wird. De-
menzerkrankungen kénnen viele Ursachen haben, wobei die Alzheimer-Krankheit
[...] die hdufigste ist [...]. (Deutsche Alzheimer Gesellschaft, 2008, Hervorhebung im
Original)

Auch hier stehen die Gedachtnisstérungen im Mittelpunkt, die nach dem hier vorliegen-
den Verstandnis durch die Alzheimer-Krankheit (und andere Erkrankungen) hervorge-
rufen werden. Hier wird also eine Kausalitat benannt: Erst tritt die Alzheimer-Krankheit
auf, durch welche dann die Stérungen verursacht werden.

Der Wegweiser Demenz des Bundesministeriums fir Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend (BMFSFJ) (0.J.) gibt eine Erklarung des Begriffes in dem Bereich ,Medizinischer Hin-
tergrund’/ ,Demenzerkrankung’.

Demenz ist ein Oberbegriff fliir mehr als 50 Krankheitsformen. Sie verlaufen unter-
schiedlich, fiihren alle jedoch langfristig zum Verlust der geistigen Leistungsfdhig-
keit. Die Ursachen fiir Demenzerkrankungen sind vielféltig. Zu unterscheiden ist

11



grundsdtzlich zwischen priméren und sekundédren Demenzen. Eine sekunddre De-
menz ist Folge einer anderen, bereits vorhandenen Grunderkrankung. (BMFSJF,
o.J.)

Die Antwort auf die Frage Was ist Demenz? ist in diesem Kontext eine rein medizinisch
basierte Aussage, die sich auf die Nennung der verschiedenen Krankheitsbilder reduziert.
Deutlich wird die Demenz als Krankheit benannt.

Das Kompetenznetz Demenzen (0.J.) zielt als Forschungsverbund von vor allem psychiatri-
schen Kliniken in seiner Begriffsbestimmung der Demenzen ebenso auf den Krankheitsbe-
griff ab. Die folgende Definition auf der Internetprasenz des Kompetenznetzes ist vor al-
lem fiir Menschen mit Demenz und ihre Begleiter gedacht. Fir das Fachpublikum wird
keine eigene Definition gegeben, sondern auf zahlreiche Richtlinien verwiesen.

Demenzen sind Erkrankungen, die zum Verlust von geistigen und kérperlichen Fd-
higkeiten fiihren, so dass die betroffenen Personen in fortgeschrittenen Stadien
kein eigenstdndiges Leben mehr fiihren kénnen. (Kompetenznetz Demenzen, o.J.)

Demenz-Support Stuttgart (2010a) gibt keine wortliche Definition von Demenz auf der
eigenen Internetprasenz. Die groRtmaogliche Anndaherung an eine Form von Definition, die
man dort finden kann, findet sich als Teil der Philosophie der Einrichtung, die sich als
»Mittlerin und Moderatorin zwischen den an der Bewdltigung der gesellschaftlichen Her-
ausforderung Demenz beteiligten, hochst unterschiedlichen Akteursgruppen, Professio-
nen, Fachrichtungen und Perspektiven” (Demenz Support Stuttgart, 2010a) versteht. Eine
medizinische Definition oder eine Definition eines Storungsbildes sucht man vergeblich.

Demenz konfrontiert uns mit weichenstellenden sozialen und kulturellen Heraus-
forderungen. Tatscichliche Verbesserungen werden sich nur dann erreichen lassen,
wenn wir uns von eingefahrenen Wahrnehmungsmustern und herrschenden Hal-
tungen verabschieden. (Demenz Support Stuttgart, 2010a)

Eine Definition dessen, was Demenz ist, findet man auch auf der Internetprasenz der Ak-
tion Demenz e.V. (0.J.a) nicht. Eine Antwort auf die Frage Was ist Demenz? wird aber im
Esslinger Aufruf der Initiative (Aktion Demenz, o.J. b) deutlich, fokussiert dabei aber die
Menschen mit Demenz, nicht die Demenz ,an sich’:

Menschen mit Demenz sind Biirger! [...]

Menschen mit Demenz gehéren dazu! [...]

Menschen mit Demenz haben Rechte! |[...]

Menschen mit Demenz gehen uns alle an! [...]

Menschen mit Demenz brauchen unsere Phantasie! [...] (Aktion Demenz, o.J. b).

Hier wird ein blirgerschaftliches bzw. zivilgesellschaftliches Verstandnis von Demenz deut-
lich.
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Als eine Zusammenfassung dieser Definitionen und Positionen zur Demenz erscheint da
der Kommentar von Wetzstein (2006), die als Vertreterin einer ethischen Perspektive auf
Demenz die Absolutierung des medizinischen Blickwinkels auf die Gesamtdebatte kriti-
siert: ,Ein fiir die Medizin absolut angemessenes biomedizinisches Konzept der Demenz
fand nun allerdings, gewissermaRen Uber eine vermeintliche naturwissenschaftliche Ob-
jektivitat, Eingang in den gesellschaftlichen Diskurs Gber Demenz.” (Wetzstein, 2006, 39).
In den hier vorliegenden Definitionen und Standpunkten zu Demenz wird die Dominanz
dieses biomedizinischen Konzepts sichtbar. Viele Institutionen, die in die Thematik invol-
viert sind, beziehen sich auf einen Krankheitsbegriff als Charakteristikum der Demenz und
stellen insbesondere die Gedachtnisstorungen in den Mittelpunkt. Dennoch unterschei-
den sich mit der Demenz Support Stuttgart und Aktion Demenz zwei Institutionen deut-
lich von diesem Konzept, so dass von einer generellen Dominanz der Diskussion durch die
medizinische Definition nicht mehr gesprochen werden kann, auch wenn diese in der hier
vorliegenden Auswahl an Definitionen deutlich Gberwiegt.

Ein kurzer Uberblick tiber einige Definitionen und Begriffskldrungen in gerontologischen
und demenzspezifischen Grundlagenwerken soll klaren, inwiefern das bisher entstandene
Bild einer medizinisch dominierten, an Krankheits- oder Stérungsbildern orientierten De-
finition auch in diesem Bereich vertreten wird, oder ob hier ein anderes Bild entsteht.

In ihrer Einflihrung in die Gerontologie sehen Wahl und Heyl (2004) Demenzen als eine Er-
krankung. Forstl (2009a) bezieht sich in dem Grundlagenwerk Demenzen in Theorie und
Praxis bei der Beantwortung der Frage Was ist Demenz? auf die ICD-10 und beschreibt
das Demenzsyndrom als ,eine sekunddre Verschlechterung einer vorher groReren geisti-
gen Leistungsfahigkeit” (Forstl 2009b, 4). Mahlberg und Gutzmann (2009b) sprechen in
Demenzerkrankungen erkennen, behandeln und versorgen ebenfalls von Erkrankungen.
Kieckebusch (2010) differenziert in ihrer Psychologischen Demenzdiagnostik, bei einer
Demenz gehe es ,,im engeren Sinne nicht um eine Krankheit, eher um eine zunehmende
Beeintrachtigung mentaler Leistungen bzw. um einen hirnorganisch bedingten pathologi-
schen Abbau“ (Kieckebusch, 2010, 17). Die S3-Leitlinie Demenzen, an deren Entwicklung
auch die Deutsche Alzheimer Gesellschaft beteiligt war, formuliert: ,,Demenzerkrankun-
gen sind definiert durch den Abbau und Verlust kognitiver Funktionen und Alltagskompe-
tenzen.” (DGPPN & DGN, 2009, 11). Damit ist die hier zitierte Fachliteratur in ihren
Grundlagenwerken relativ eindeutig an einem Krankheits- bzw. Stoérungsbegriff orientiert.

Ein Blick auf die Betroffenenperspektive gibt abschlieRend einen kleinen Einblick in die
Tatsache, dass ein medizinisch dominiertes Bild nicht fir alle am Phdanomen Demenz be-
teiligten Personen hilfreich oder ausreichend ist. Auch Menschen mit Demenz werden
zuerst mit den klassischen Definitionen der Demenz konfrontiert. So sagt Taylor (2008),
ein frih von Demenz betroffener amerikanischer Psychologe, Demenz sei ,ein Symp-
tommuster, das auf eine Erkrankung oder eine Kombination mehrerer Erkrankungen
schlielen lasst” (Taylor, 2008, 36), formuliert aber wenig spéater: ,,Von meinem Stand-
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punkt aus betrachtet, von dem einer Person, die mit dieser Diagnose [Alzheimer, B.W.]
lebt, wird der Bezeichnung, dem Namen und den meist mit dem Leiden einhergehenden
Symptomen viel zu viel Bedeutung beigemessen, den Menschen dagegen, die die Krank-
heit haben, zu wenig.” (Taylor, 2008, 42). Aus der Innensicht einer Demenz ist der Ver-
such einer Definition, wie er hier aus wissenschaftlicher Sicht versucht wird nachzuvoll-
ziehen, zumindest fiir einige Betroffene anscheinend irrelevant.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass Wetzsteins (2005a) Forschungsergebnisse, in
denen sie einen Mangel an abstrakten Definitionen konstatiert, nach wie vor aktuell zu
sein scheinen, ebenso wie die von ihr festgestellte Dominanz eines medizinischen Mo-
dells. ,Wer die 6ffentliche Auseinandersetzung Uber Alzheimer-Demenz in den Medien
verfolgt, dem fallt folgendes auf: Alzheimer-Demenz erscheint als ein rein medizinisches
Problem, fiir das allein Arzte als kompetent betrachtet werden.” (Wetzstein, 2005a, 38).
Demenz scheint vielfach nicht mehr zu sein als eine Storung, eine Krankheit. Andere As-
pekte wie beispielsweise der von der Demenz Support Stuttgart und der Aktion Demenz
vertretene birgerschaftliche Ansatz riicken erst langsam in den Blickwinkel der (wissen-
schaftlichen) Auseinandersetzung.

Vertiefend soll daher im Folgenden der Forschungsstand zu Demenz-Konzepten als wei-
terfihrende Erklarungsmodelle betrachtet werden.

2.2 Konzepte und Modelle der Demenz

Uber die reine Begriffsbestimmung hinaus, wie sie im vorangehenden Abschnitt darge-
stellt wurde, gibt es zahlreiche ausfiihrliche Erklarungsmodelle fiir Demenz. In Anlehnung
an Wetzstein (2005a) wird fir diese folgend der Begriff des Demenz-Konzepts verwendet.
In Wetzsteins Studie zu einer Ethik der Demenz (2005a) wurde der Forschungsstand zu
Konzepten der Demenz referiert, so dass diese Arbeit an diesen Ergebnissen anknipfen
kann. Wie sich bereits im vorangehenden Abschnitt zeigte, hat sich seit 2005 nur wenig an
Wetzsteins Erkenntnissen (iber die Begriffsbestimmung der Demenz geandert.

Wetzstein (2005a) setzt sich ausfuhrlich mit dem Begriff eines Demenz-Konzepts
auseinander. So identifiziert sie unter anderem Demenz-Konzepte der konstruktivisti-
schen Tradition, die sie ablehnt, da keine moralische Differenzierung von verschiedenen
Positionen moglich sei (Wetzstein, 2005a, 15). Weiterhin nennt sie Konzepte von und in
der Tradition Tom Kitwoods, die sie als gemaRigt konstruktivistisch ebenso ablehnt, unter
anderem, da das dem medizinischen Modell entgegengesetzte Modell in der Realitat
nicht umsetzbar erscheine (Wetzstein, 2005a, 15). Neuere Ansdtze von Post und Whi-
tehouse, denen sie eine dhnliche (also ethisch orientierte) Zielrichtung wie ihrem eigenen
Konzept attestiert, unterliegen nach Ansicht Wetzsteins jedoch dem Mangel, ,dass sie
sich nicht der Mihe unterziehen, Kriterien des gegenwartigen Demenz-Konzeptes syste-
matisch herauszuarbeiten” (Wetzstein, 2005a, 15). Dominierend ist ihren Forschungen
zufolge ein rein medizinisches Demenz-Konzept, auch wenn sie an spaterer Stelle aner-
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kennt, dass es auch in der Medizin Ansatze gibt, sich flr Erkenntnisse z.B. aus der Sozial-
psychologie zu 6ffnen (Wetzstein, 2005a).

Sie [Wetzsteins Studie, B.W.] geht von der These aus, dass dem Problemkomplex
Alzheimer-Demenz gegenwdrtig ein durch naturwissenschaftliche Charakteristika
bestimmtes Demenz-Konzept zugrunde liegt. Dieses gegenwdrtige Demenz-Kon-
zept speist sich zundchst aus medizinischen Aussagen zur Demenz und hat von
hierher Implikationen und Konsequenzen. Da die Medizin, indem sie ihrem eigenen
Auftrag der Diagnostik von Krankheiten und Heilung oder Linderung von Leiden
nachgeht, niemals voraussetzungslos liber Phdnomene handelt, liegen dem ge-
genwdrtigen Demenz-Konzept notwendig Beschréinkungen zugrunde. Wird dieses
vermeintlich umfassende Konzept in die Offentlichkeit iibertragen, erféhrt das
Phédnomen Alzheimer-Demenz eine bedeutsame Reduktion. (Wetzstein, 2005a, 16)

Wetzstein ist nicht allein mit dieser Kritik des medizinisch dominierten Demenz-Konzepts.
Auch WiBmann und Gronemeyer (2008) fordern eine kritische Diskussion von ICD-10 und
DSM-IV, und formulieren als Ziel ,eine breit gefiihrte Debatte um eine neue und ganz-
heitliche Demenzdefinition, die Grundlage aller gesellschaftlichen Gruppen, nicht allein
der Medizin sein misste” (WiBmann & Gronemeyer, 2008, 33). Dammann und Grone-
meyer (2009) begriinden ihre Kritik an der Medizin und dem milliardenschweren Geschaft
mit der Demenz folgendermaRen:

Bis heute konnten keine eindeutigen biologisch-organischen Ursachen bei der
Mehrzahl der an , Hirnleistungsstérungen” leidenden Menschen ausgemacht wer-
den, so dass die meisten Demenzdiagnosen in Wahrheit Deutungen sind, also
nichts als die Interpretation von Symptomen. (Dammann & Gronemeyer, 2009, 12)

SchlieBlich ,enttarnen’ Whitehouse und George (2009) den Mythos Alzheimer, beziehen
eindeutig Stellung gegen die Deutungshoheit der Medizin in Sachen Demenz und spre-
chen sich fiir ein verdandertes Demenz-Konzept aus, das in ihrem Fall daraus besteht, die
von der Medizin als Demenz definierten Veranderungen als Teil normaler Gehirnalterung
anzunehmen und das eigene Leben entsprechend darauf auszurichten (Whitehouse &
George, 2009).

Betrachtet man die alternativ angebotenen Konzepte und Modelle, so ist festzustellen,
dass die jeweiligen Autoren sich zwar in ihrer Konzeptentwicklung von der medizinischen
Definitionshoheit abwenden, dem bisherigen Modell jedoch neue Konzepte gegeniiber-
stellen, die oftmals auch in einer perspektivischen Haltung verhaftet sind, wie beispiels-
weise Wimann und Gronemeyer (2008) mit ihrem zivilgesellschaftlichen Ansatz, und
Whitehouse und George (2009) mit ihrem Ansatz der Gehirnalterung.

Gemeinsam aber haben alle neueren Konzepte (Wetzstein, 2005a; Whitehouse & George,
2009; WiBmann & Gronemeyer, 2008), dass sie einen ganzheitlichen, integrativen Ansatz
fordern und weitere relevante Wissenschaften einbezogen sehen wollen.
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Demenz kann nicht die Angelegenheit einer einzigen oder weniger Disziplinen sein.
Demenz geht alle an! Ethik, Medizin, Kultur, Philosophie, Pddagogik, Soziologie,
Pflege, Theologie, Psychologie und Anthropologie: Sie alle haben einen gleichbe-
rechtigten Beitrag zum Diskurs zu leisten. Wissenschaftler, Politiker und Pflege-
praktiker, pflegende Angehérige, biirgerschaftlich Engagierte, Menschen mit De-
menz, Jung und Alt: Sie alle sind aussageféhig. (Wimann & Gronemeyer 2008, 76)

Sowohl die Ansatze von Wetzstein (2005a) mit einer theologisch-ethischen Ausrichtung
als auch von Wimann und Gronemeyer (2008) mit ihrem zivilgesellschaftlichen Leitbild
sind wichtige Ansatze auf dem Weg zu einem umfassenden Demenz-Konzept. Sie lassen
jedoch Aspekte aufen vor, die ebenso wichtige Bestandteile des Phanomens Demenz
sind, wie z.B. 6konomische oder volkswirtschaftliche Themen (Kiencke, Rychlik, Grimm &
Daniel, 2010), die Frage nach der raumlich-architektonischen Integration der Demenz
(Marquardt, 2006) oder die literarische Verarbeitung des Phanomens (Schnell & Mitzkat,
2006). Die hier vertieft betrachteten Konzepte (Wetzstein, 2005a; Whitehouse & George,
2009; WiBmann & Gronemeyer, 2008) sind somit umfassend in ihrer perspektivischen
Ausrichtung, jedoch nicht weitreichend genug, um moglichst vielen Aspekten des Pha-
nomens Demenz Raum zu geben bzw. Verknipfungspunkte auch fir Randthemen zu bie-
ten. Anzumerken ist jedoch, dass keines der genannten Konzepte fiir sich diesen An-
spruch erhebt.

2.3 Zusammenfassung

Basierend auf den Erkenntnissen einiger Studien konnte in diesem Kapitel gezeigt wer-
den, dass in der derzeitigen fachlichen wie allgemeinen Diskussion ein medizinisch domi-
niertes Bild vorherrscht, das jedoch - auch dieses konnte ansatzweise gezeigt werden -
nicht ausreichend ist, den Belangen aller Beteiligten und der Herausforderung Demenz
auf allen Ebenen begegnen und entsprechen zu konnen. In den Definitionen einiger wich-
tiger Institutionen im Kontext der Demenz konnte eine Dominanz eines medizinischen
Krankheitskonzepts der Demenz gefunden werden. Sowohl darin als auch insbesondere in
den grundlegenden Richtlinien (ICD-10, DSM-IV, S3-Richtlinie Demenzen) dominieren
Begriffe wie Stdérungen, Krankheit und Abbau (vgl. Kap. 2.1). Ahnliches gilt fiir die Fachli-
teratur (vgl. Kap. 2.1). Neuere Ansatze von Konzepten, welche die Dominanz der Medizin
aufheben wollen, sind vorhanden, bleiben jedoch weiterhin einer perspektivischen Sicht-
weise verbunden (vgl. Kap. 2.2).

Im folgenden Kapitel soll nun mit der Integralen Theorie ein theoretisches Modell vorge-
stellt werden, das fir sich den Anspruch erhebt, derart umfassend zu sein, dass es weit-
gehend alle Aspekte eines Sachverhalts integrieren oder verkniipfen kann.
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3 Die Integrale Theorie nach Wilber

Im vorangehend dargelegten Forschungsstand wurde deutlich, dass bei den herkdmmli-
chen Demenz-Konzepten ein medizinisches Verstandnis von Demenz dominiert. Verschie-
dene Bereiche scheinen bisher ausgeblendet zu bleiben, bzw. sind von einer wissen-
schaftlichen Forschung nur wenig erfasst worden, wie Wissenschaftler, Menschen mit
Demenz und Interessenvertretungen zunehmend monieren (Taylor, 2008; Wetzstein,
2005a; Whitehouse & George, 2009; WiBmann & Gronemeyer, 2008).

Ziel dieser Arbeit ist es, einen Entwurf fiir ein Demenz-Konzept zu entwickeln, das mog-
lichst viele Perspektiven integrieren kann. Um die unterschiedlichen Sichtweisen von
Menschen mit Demenz, Angehdrigen und Wissenschaftlern verschiedener Disziplinen,
von behandelnden Arzten, Pflegenden, aber auch anderen Beteiligten zu beriicksichtigen,
braucht es einen multidimensionalen Rahmen, der viele Perspektiven gleichberechtigt
zulasst und einbezieht.

Die Integrale Theorie nach Ken Wilber (2001a, 2006a) erhebt fiir sich den Anspruch einer
Mehrdimensionalitat, die es ermoglicht, bisher konkurrierende Sichtweisen und Konzepte
wissenschaftlicher Forschung, praktischer Tatigkeit wie auch individueller Erfahrungen in
ein Erklarungsmodell einzubeziehen.

Das Wort integral bedeutet umfassend, einschlieffend, nicht marginalisierend, um-
armend. Integrale Ansdtze versuchen in jedem Feld genau das zu sein: die groft-
maogliche Anzahl von Perspektiven, Stilen und Methodologien in eine kohdrente
Sicht des Gegenstandes einzubeziehen. In gewissem Sinn sind integrale Ansditze
»Meta-Paradigmen” oder Wege einer bereits existierenden Anzahl verschiedener
Paradigmen in ein wechselbeziigliches Netzwerk sich gegenseitig bereichernder
Ansdtze zusammen zu bringen. (Wilber, zitiert nach Esbjérn-Hargens, 2009, 1)

Die Integrale Theorie ist eine seit Beginn der 1980er Jahre stark wachsende Stromung
innerhalb des grolRen Bereiches integraler Studien, die auf den Arbeiten des amerikani-
schen Philosophen Ken Wilber aufbaut (zur Unterscheidung von integraler Theorie und
integralen Studien vgl. Esbjorns-Hargens, 2009). Ausgehend von den Arbeiten
vorangehender integraler Theoretiker wie beispielsweise Teilhardt de Chardin und Jean
Gebser (MclIntosh, 2009) entwickelte Wilber in zahlreichen Veroffentlichungen sein integ-
rales Erklarungsmodell fiir Bewusstseinsphdanomene (u.a. Wilber, 2001, 2005a, 2006,
2007). Das Modell ist auch unter der Bezeichnung integraler Ansatz, Quadranten-Modell
oder AQAL (all quadrants, all levels) bekannt, und wird zunehmend in verschiedenen
Professionen und Wissenschaftsbereichen angewendet (Esbjorn-Hargens, 2009; Integral
Research Center, 2009). In den letzten Jahren wird die Integrale Theorie auch in der deut-
schen Forschung zunehmend rezipiert (Fuhr & Gremmler-Fuhr, 2004; Weinreich, 2005;
Kipers, 2006; Wittrock, 2008).
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Auch wenn die Integrale Theorie von vielen Theoretikern und Anwendern als Theorie ver-
standen wird, ist doch anzumerken, dass sie oftmals als Weltanschauung bezeichnet wird
(Wikipedia, Integrale Theorie), und zahlreicher Kritik in Bezug auf Wissenschaftlichkeit
unterliegt (vgl. dafiir u.a. die Diskussionsseiten der deutschen und englischen Wikipedia-
Artikel zur Integralen Theorie; Wikipedia, Diskussion:Integrale Theorie; Wikipedia, Integ-
ral Theory; Wikipedia, Talk:Integral Theory). Fiir eine vertiefte Auseinandersetzung mit
den Kritikern der Integralen Theorie wird exemplarisch auf McFarlane (2000), McIntosh
(2009) und Meyerhoff (2006) hingewiesen.

Diese Arbeit knlipft trotz dieser Kritik an die zunehmende Akzeptanz und Anwendung der
Integralen Theorie im deutschen wie internationalen Wissenschaftsbetrieb an (siehe vor-
stehende Quellenangaben). Sie will mit der Anwendung der Theorie als erkenntnisleiten-
dem Modell einen Beitrag zu einem erweiterten Blick auf Demenz, nicht zu einer grund-
satzlichen Diskussion der Integralen Theorie nach Wilber leisten.

In dieser Arbeit soll die Integrale Theorie als erkenntnistheoretischer Leitfaden fir die
theoretische Erarbeitung eines Demenz-Konzepts dienen, das den Rahmen bietet, die
verschiedenen Stromungen und Erklarungsmodelle rund um das Phanomen Demenz zu-
sammenzufiihren. Um die Theorie in ihrem Anspruch eines umfassenden Ansatzes (Wil-
ber, 2007) als Rahmen fir ein integrales Demenz-Konzept darzustellen, wird sie zuerst in
ihren Grundelementen beschrieben, ohne dass bereits Beziige zum Themenbereich De-
menz hergestellt werden. Wahrend in Kapitel 3.1 die Grundlagen der Integralen Theorie
dargestellt werden, wird Kapitel 3.2 die Moglichkeiten der wissenschaftlichen Anwendung
darlegen. Kapitel 3.3 gibt eine Zusammenfassung der Integralen Theorie hinsichtlich eines
integralen Forschungsprozesses.

3.1 Grundlagen der Integralen Theorie

Eine Grundannahme der Integralen Theorie ist das evolutiondre Prinzip als Grundlage aller
Phdanomene, die sich seit dem Big Bang, dem nahezu alle Wissenschaften als Ausgangs-
punkt allen Seins auf der Erde zustimmen, entwickelt haben (Wittrock, 2008).

Evolution ist [...] ein unglaublicher Prozess der Selbsttranszendenz: Sie besitzt die
héchsterstaunliche Fdhigkeit, tiber das hinauszugehen, was vorher war. Evolution
ist also zum Teil ein Transzendenzprozess, der das Vorangegangene einschliefst und
unfasslich neue Komponenten hinzufiigt. Der Drang zur Selbsttranszendenz ist da-
mit dem Gewebe des Késmos eingebaut. (Wilber, 1999, 44 f.)

Weiterhin wird davon ausgegangen, dass Evolution sich stets in Richtung zunehmender
Komplexitdat mit zunehmender Differenzierung und zunehmender Strukturierung bewegt,
wobei die neu entstehenden héheren Ebenen stets die unteren Ebenen einbeziehen und
transzendieren (Wilber, 2006a, 83ff.).
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Das Konzept des Holons ist eine weitere Grundannahme der Integralen Theorie (Wilber,
2006a). Es besagt, dass sowohl in biologischen als auch in sozialen Kontexten keine vonei-
nander vollig unabhangigen Entitaten existieren, wobei Entitéit verstanden werden kann
als Sammelbegriff fur alles, was ist, oder auch als das ,,unspezifizierte Dasein von etwas”
(Wikipedia, Entitat). Die einzelnen Daseinsformen sind immer als einzelne Teile in ein
Ganzes eingebettet und bestehen gleichzeitig als Ganzes aus verschiedenen Teilen, die
wiederum jeweils eigenstdandige Ganze (und Teile) sind. ,Jede dieser Entitaten ist weder
ein Ganzes noch ein Teil, sondern ein Ganzes/Teil, ein Holon.” (Wilber, 1999, 50). Jedes
Holon steht in einer hierarchischen Beziehung zu seiner (ibergeordneten Ebene (von der
es einbezogen und transzendiert wird) und zu seiner untergeordneten Ebene (deren ver-
schiedene Teile es einbezieht und transzendiert). Diese Hierarchie von Ganzen, die Teil
eines anderen Ganzen sind (Wikipedia, Holon) wird auch Holarchie genannt. Entwicklung
geschieht nach diesem Verstandnis durch EinschlieBung und Transzendenz des Vorherge-
henden (Wilber, 2005a). Alle hoher entwickelten Entitdten (wie beispielsweise der
Mensch) sind aus kontinuierlicher Transzendenz ,niedrigerer’ Entitdten (Atome, Zellen)
hervorgegangen, ohne dass diese aufgehort haben zu existieren, sondern in die héher
entwickelte Form eingeschlossen wurden.

Aus den Erkenntnissen liber Holons und Holarchien ergab sich die weitere Schlussfolge-
rung, dass alle Holons in vier Dimensionen erscheinen. Alle Holons haben eine individuelle
und eine kollektive Auspragung. ,Wo es zum Beispiel ein individuelles Bewusstsein gibt,
dort gibt es auch eine kollektive Kultur, der dieses Individuum angehért. Und wenn das
Bewusstsein eines Individuums in einer Kultur sich entwickelt, dann entwickelt sich auch
die Kultur als Ganzes.” (Mcintosh, 2009, 228). Jedes Holon hat weiterhin eine Innendi-
mension und eine AulRendimension, die sich stets in gegenseitiger Abhangigkeit weiter-
entwickeln. ,Wilber erkannte auch, dass mit einer Zunahme der Komplexitit des AuReren
eines biologischen Organismus eine Zunahme der Komplexitat des Bewusstseins dieses
Organismus einhergeht.” (MclIntosh, 2009, 225). Kurz: Es gibt stets ein Innen und ein Au-
Ren, ein Singular und ein Plural. Mit einander verflochten bilden sie vier Dimensionen der
Wirklichkeit ab, ,vier nicht aufeinander reduzierbare Perspektiven [...], die in Betracht
gezogen werden miissen, wenn man jeglichen Sachverhalt oder Aspekt der Realitat zu
verstehen versucht.” (Esbjorn-Hargens, 2009, 2). Die Mehrperspektivitat der Realitat ist
demzufolge eine weitere integrale Grundannahme, wobei davon ausgegangen wird ,dass
jede Begebenheit, wahrend sie entsteht, diese vier grundlegenden Dimensionen auf-
weist” (Wilber, 2007, 203) und sich in diesen vier Dimensionen kontinuierlich entfaltet
(Wilber, 2007).

Zusammenfassend hat die integrale Theorie zum Ziel, die verschiedensten Theorien, Me-
thodologien und Strémungen zu einem Sachverhalt zusammenzutragen, so dass dieser
aus mehreren gleichberechtigten Perspektiven betrachtet werden kann. Urspriinglich auf
Erkenntnissen aus der Bewusstseinsforschung und Psychologie (Wilber, 2001b) basierend,
verbindet die integrale Theorie ,die signifikanten Erkenntnisse aus allen wesentlichen
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menschlichen Erkenntnisdisziplinen miteinander, einschlielich sowohl der Natur-und
Sozialwissenschaften, als auch der Kunst- und Geisteswissenschaften.” (Esbjorn-Hargens,
2009, 1). Dafiir bedient sie sich sogenannter Strukturelemente, die die Entwicklung von
Holons bzw. Entitdaten des Bewusstseins in verschiedenen Bereichen und auf verschiede-
nen Ebenen differenzieren und verdeutlichen. Entwicklung findet nach dem Verstandnis
der Integralen Theorie in den bereits im Zusammenhang der Holons identifizierten vier
Bereichen statt, die Quadranten genannt werden. In diesen laufen jeweils Entwicklungs-
prozesse in unterschiedlichen Eigenschaften liber verschiedene Entwicklungsphasen ab
(Weinreich, 2007, 2). Die integrale Terminologie verwendet flr diese Eigenschaften den
Begriff der Linien und nennt die Phasen Ebenen. Die Erkenntnis, dass Entwicklung in be-
stimmten Bereichen oftmals nach bestimmten Mustern (Typen) ablauft, und zeitlich be-
grenzte, wechselnde Zustiande im oder um die Entitdt herum das Geschehen beeinflussen,
vervollstandigt das integrale Verstandnis von Entwicklung. Somit ergeben sich fiinf Struk-
turelemente (Quadranten, Linien, Ebenen, Typen und Zustande), die gemeinsam ein Mo-
dell zur Beschreibung der Wirklichkeit eines einzelnen Phanomens darstellen. Sie werden
in den folgenden Abschnitten dargestellt.

3.1.1 Das Quadranten-Modell

Mit dem Quadranten-Modell der Integralen Theorie (Abb. 1) hat Wilber ein grafisches
Modell entwickelt, das einen gut verstandlichen Rahmen fir das derzeit praktizierte in-
tegrale Denken, Forschen und Handeln bietet. Es wird trotz einiger Kritik (z.B. McFarlane,
2000) von vielen integralen Theoretikern als derzeit bestes Modell zur Erklarung des in-
tegralen Bezugsrahmens angesehen (Esbjorns-Hargens, 2009). Kritik insbesondere am
dulerlich-kollektiven Quadranten duBert Mclntosh (2009), sagt aber selbst an gleicher
Stelle: , Trotz seiner Begrenzungen konnen wir, denke ich, das Quadranten-Modell weiter
benutzen, wenn wir es nicht zu wortlich nehmen.” (MclIntosh, 2009, 230). In diesem Sinne
sollen das Quadranten-Modell und seine Strukturelemente, die in den folgenden Ab-
schnitten beschrieben werden, hier verstanden werden als erkenntnistheoretischer Leit-
faden fir einen Denk- undForschungsprozess, nicht als wortwortlich zu befolgendes
Dogma.

Das Quadranten-Modell (Abb. 1) visualisiert, dass ein jeder Sachverhalt bzw. ein Holon in
die vier im vorangegangenen Abschnitt hergeleiteten Bereiche differenziert wird, die hier
Quadranten genannt werden: Die oberen Quadranten stehen fiir die individuellen, die
unteren Quadranten fir die kollektiven Anteile. Die linken Quadranten stehen fiir die in-
nerlichen, die rechten Quadranten fiir die duBerlichen Aspekte eines Holons.
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g innerlich-individuelle duBerlich-individuelle
=] Dimension, Dimension,
% subjektive Perspektive, objektive Perspektive,
zZ Ich Es
> innerlich-kollektive duBerlich-kollektive
e Dimension, Dimension,
Y intersubjektive interobjektive
- . N
Ie) Perspektive, Perspektive,
X Wir Sie (oder Es plural)

Abb. 1: Quadranten-Modell, eigene Darstellung in Anlehnung an Wilber 200; Esbjérn-Hargens 2009

Der obere linke Quadrant bezieht sich auf die Aspekte eines Holons aus der innerlich-indi-
viduellen Perspektive. Dieser Bereich reprasentiert die inneren, nur der Introspektion zu-
ganglichen Prozesse, und wird in den meisten integralen Arbeiten besonders ausfihrlich
behandelt. Phdnomene wie , Bewusstsein” (Wilber, 2001a,b) und ,Meditation” (Wilber,
2007), die in der integralen Bewegung intensiv praktiziert und erforscht werden, werden
diesem Quadranten zugeordnet. Hier geht es um die subjektiven Prozesse, um das ,Ich’.

Im oberen rechten Quadranten finden sich die Aspekte eines Holons aus der duferlich-
individuellen Perspektive. Dies ist der Bereich der beobachtbaren Verhaltensweisen und
duBerlich wahrnehmbaren Sachverhalte auf der individuellen Ebene, der Bereich der ob-
jektiven Aspekte, das ,Es’. Dieser Quadrant zeigt, ,wie ein individuelles Ereignis von aulien
aussieht.” (Wilber, 2007, 40).

Der untere linke Quadrant beschaftigt sich mit der innerlichen Perspektive kollektiver Phé-
nomene. Hier werden alle kulturellen, gemeinsam verinnerlichten Aspekte eines Kollek-
tivs betrachtet, es ist der Bereich der intersubjektiven Verstandigungen, das ,Wir‘. ,Im
unteren linken Quadranten finden wir die kollektiven inneren Bedeutungen, die das
Weltbild oder den gemeinsamen Welt-Raum sozialer oder kommunaler Holons ausma-
chen.” (Wilber, 2006a, 165).

Der untere rechte Quadrant versammelt alle dufSerlich-kollektiven Aspekte beieinander,
die duRerlich wahrnehm- und messbaren Anteile eines Kollektivs, eines sozialen Systems.
Es ist der Bereich der sozialen Umwelt, das ,Sie‘ (oder auch ,Es‘ plural genannt). Das Indi-
viduum ist hier nur insofern interessant, als es Teil eines bestimmten Netzwerks oder Sys-
tems ist, dessen Funktionalitdt im Mittelpunkt steht. ,Der untere rechte Quadrant repra-
sentiert mit anderen Worten alle duReren Formen sozialer Systeme, Formen, die man
auch sehen kann, die empirisch sind und einen Verhaltensaspekt haben [..].“ (Wilber
2006, 162).
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Die Quadranten verdeutlichen damit, dass ,die Realitdt’ in verschiedenen Dimensionen
erscheint, und dass man — will man die Realitdt moglichst umfassend abbilden — sich ihr
aus vielen verschiedenen Perspektiven anndahern muss. Jeder Quadrant bildet fiir sich die
Wirklichkeit ab, aber eben nicht die ganze Wirklichkeit, sondern einen Aspekt, eine Di-
mension der Wirklichkeit. In neueren Werken unterscheidet Wilber (2007) zusatzlich zwi-
schen Quadranten (die Perspektive eines Subjekts) und Quadrivia (die Perspektive auf ein
Objekt) und stellt die These auf, dass nur fiir individuelle Holons Quadranten und Quadri-
via (also die Perspektive des Subjekts und die auf das Objekt) moglich sind, Artefakte (bei-
spielsweise eine Cola-Flasche, vgl. Wilber, 2007) jedoch nur aus einer Perspektive auf ein
Objekt betrachtet werden kdnnen, also keine Quadranten, sondern nur Quadrivia ,haben’
(Wilber, 2007, 344). Da die Problematik der Artefakte im Fall des vorliegenden Themas
nur von geringerem Interesse ist, wird hier jedoch auf eine weitere Erorterung der
Quadrivia verzichtet.

Ahnlich komplex wie durch die Quadrivia wird die integrale Theorie durch die sogenann-
ten Zonen, die durch das Hinzufiligen einer AuBBenperspektive zu jedem Quadranten ent-
stehen. Diese in den neueren Arbeiten von Wilber (2007) eingefiihrten insgesamt acht
Zonen werden aufgrund ihrer Relevanz fir wissenschaftliche Forschung ausfihrlicher in
Kapitel 3.2 im Rahmen des Integralen Methodologischen Pluralismus dargestellt.

An dieser Stelle wird die Beschreibung der Strukturelemente der Integralen Theorie mit
dem Modell der Linien fortgesetzt. Dabei ist zu beachten, dass in dieser Arbeit von der in
der Integralen Theorie Ublichen Reihenfolge der Beschreibung (erst Ebenen, dann Linien,
vgl. Esbjorn-Hargens, 2009; Wilber 2007) abgewichen wird, da es mir flr die spatere An-
wendung auf Demenz wie auch fiir das zugrundliegende Verstandnis von Entwicklung als
die sinnvollere Reihenfolge erscheint: Entwicklung geschieht in verschiedenen Bereichen
(Linien) und erstreckt sich innerhalb dieser Uiber verschiedene Ebenen.

3.1.2 Linien der Entwicklung

Die Linien der Entwicklung, auch Stromungen genannt (Wilber, 2001a), beschreiben das
Phdanomen, dass innerhalb eines Quadranten Entwicklung in unterschiedlichen Bereichen
stattfindet. Individuen kénnen in verschiedenen Fahigkeiten unterschiedliche Entwick-
lungsniveaus erreichen, Kulturen sind in verschiedenen Bereichen auf einem unterschied-
lich hohen Entwicklungsstand, Staaten sind in den einzelnen Bereichen ihrer Organisation
unterschiedlich ausdifferenziert.

Entwicklungslinien gibt es in allen Quadranten. ,Ein integraler Praktiker kann Linien als
Diagnoseinstrument verwenden, um sicher zu stellen, dass diese Aspekte von Einzelper-
sonen oder Gruppen anerkannt und effektiv angesprochen werden.” (Wilber, 2001, 9).
Die Entwicklungslinien eines Quadranten stehen dabei in Korrelation zu denen anderer
Quadranten. So bewirken neurophysiologische Veranderungen im dul3erlich-individuellen
Bereich Veranderungen in der Bewusstseinslinie im innerlich-individuellen Bereich (und
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umgekehrt), was sich wiederum auf Linien in Kultur und System der betroffenen Person
auswirkt (Wilber, 2006a). Allerdings bedeutet dies nicht, dass stets eine gleichmaRige
Entwicklung in allen Bereichen und in allen Linien vorangeht, im Gegenteil: Entwicklung
findet in den verschiedenen Linien in unterschiedlich hohem Malie und in unterschiedli-
cher Geschwindigkeit statt (Wilber, 2007, 20).

Einige Linien sind notwendige, jedoch nicht hinreichende Voraussetzungen fiir an-
dere, einige entwickeln sich in engem Verbund. Alles in allem entwickeln sich je-
doch viele dieser Strémungen in ihrem eigenen Tempo, mit ihrer eigenen Dynamik,
auf ihre eigene Weise. So kann jemand in einigen Linien auf einer relativ hohen
Entwicklungsstufe stehen, in anderen auf einer mittleren und in wieder anderen
auf einer niedrigen. Die Gesamtentwicklung kann, anders ausgedriickt, ziemlich
unausgeglichen sein. (Wilber, 2001a, 58)

Der obere linke Quadrant ist der in der integralen Literatur am besten dokumentierte Be-
reich hinsichtlich der Linien der Entwicklung (Wilber, 2007). Die Linien in anderen Berei-
chen werden von Wilber selten detailliert ausgearbeitet; die Rezeption der integralen
Theorie durch Esbjorn-Hargens (2009, 11) zeigt jedoch eine Ausdifferenzierung der ande-
ren Quadranten. Die folgende Abbildung 2 zeigt einige exemplarische Linien in den jewei-
ligen Quadranten.

INNERLICH AUSSERLICH
g Kognitives Gewahrsein Neurotransmitter
fa) Moralisches Bewusstsein Hirnwellenmuster
% Spirituelle Erfahrungen Skelettmuskelwachstum
= Zugang zu Emotionen Nahrungsaufnahme
> Weltsichten Geopolitische Strukturen
e Religiose Ubereinkiinfte Okosysteme
; Kulturelle Werte Gesetze
9 Intersubjektive Dynamiken Architekturstile

Abb. 2: Verschiedene Linien in den Quadranten, eigene Darstellung in Anlehnung an Esbjérn-Hargens, 2009

Innerhalb der einzelnen Linien kénnen in der Regel verschiedene Phasen der Entwicklung
beschrieben werden. Diese Phasen, die in der Integralen Theorie Ebenen genannt wer-
den, werden im folgenden Abschnitt erlautert.

3.1.3 Ebenen der Entwicklung

Entwicklungsebenen beschreiben das Phanomen, dass die Entwicklung in den einzelnen
Linien der verschiedenen Quadranten kontinuierlich (wenn auch in unterschiedlichen
Tempi) stattfindet. Wachstum bzw. Entwicklung verlauft in aufeinander aufbauenden
Ebenen (Abb. 3). Wilber (2001a) spricht auch von Wellen der Entwicklung, da von einem
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eher flieRenden Ubergang von einer Entwicklungsebene zur nichsten ausgegangen wird.
Gelegentlich wird auch der Begriff Entwicklungsstufen verwendet. Da jedoch bei einem
Entwicklungsprozess selten ein deutlich abgrenzbarer Schritt eine Stufe hinauf oder hinab
stattfindet (bzw. gemessen werden kann), scheint der Begriff der Ebenen oder Wellen
angemessener, auch wenn das in der folgenden Abbildung 3 dargestellte Ebenen-Modell
eine stufenférmige Abfolge von Entwicklungsebenen suggeriert.

£ ICH ES
Gehirn und Organismus

Tiirkis:
holistisches Ich
Gelb:

integrales Ich

auch:
verinderte
Bewuftseins-
zustinde

Orange:
erfolgreiches Ich
. Blau:
mythisches [ch "

Rot:X
cgozentrisch
Purpur:
magisch

. Beige:

instinktiv

archaisch

animistisch-magisch

Wertgemeinschaften

integrale Gemeinschaften

Kultr und Weltanschauung Soziale Systeme und Umwelt L3

Abb. 3: Typische Ebenen-Modelle der Integralen Theorie, Wilber 2001a

Das in Abbildung 3 an exemplarischen Bereichen dargestellte Modell der Ebenen macht
deutlich, dass Realitat ein dynamischer Prozess, kein statisch verharrender Zustand ist.
Die Ebenen reprasentieren die Entwicklung eines Holons lber die Zeit, wobei die Ebenen
der linken Quadranten die (zunehmende) Tiefe einer Entwicklung darstellen, die Ebenen
der rechten Quadranten die (zunehmende) Komplexitat eines Sachverhalts (Esbjorn-Har-
gens, 2009).

Ebenen oder Wellen in jedem Quadranten stellen eine Holarchie (Hervorhebung im
Original, B.W.) dar, eine Art von Hierarchie, in der jede neue Ebene die Grenzen der
vorhergehenden Ebenen transzendiert aber die wesentlichen Aspekte genau dieser
Ebenen einschliefst. Folglich erbt jede Welle die Welle der Vergangenheit und fiigt
eine neue Organisations- oder Kapazitidtsebene hinzu. (Esbjérn-Hargens, 2009, 8)

Eines der bekanntesten Ebenen-Modelle fiir den oberen linken Quadranten, auf das in
der integralen Bewegung zuriickgegriffen wird, ist Spiral Dynamics (Abb. 4), ein Entwick-
lungsansatz von Graves (Wilber, 2001a), den insbesondere Beck und Cowan (2008) erwei-
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tert haben. Das Modell beschreibt die Entwicklung der Werteorientierung anhand eines
sich spiralformig nach oben erweiternden Modells, in dem Wachstum und Entwicklung als
flieRender Ubergang von einer Ebene zur anderen geschieht (Beck & Cowan, 2008).
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Abb. 4: Spiral Dynamics nach Beck & Cowan, 1995, Wilber, 2001a, 20

Dieses Modell verdeutlicht das Verstiandnis von Ebenen, nicht Stufen, in denen Entwick-
lung innerhalb eines Bereiches geschieht.

Entwicklungsprozesse differenzieren sich jedoch nicht nur in Linien und Ebenen, sondern
unterscheiden sich ferner, wie im folgenden Abschnitt skizziert werden wird, in be-
stimmte Typologien, die innerhalb eines jeden Quadranten unterschiedlichster Art sein
kénnen.

3.1.4 Typen

In allen Quadranten — und in allen Bereichen der Entwicklung — findet man verschiedene
Typologien, die bei der integralen Auseinandersetzung mit einem Sachverhalt berlicksich-
tigt werden missen. Typologien zeigen sich innerhalb von Linien, Ebenen und Zustanden.
Sie bedeuten nichts anderes, als dass innerhalb eines Bereiches zwei oder mehr verschie-
dene Arten der Entwicklung stattfinden kénnen, die in bestimmter Weise typisch sind,
also bei Individuen, Holons der gleichen Art und gleichen spezifischen Eigenschaften in
bestimmter Weise gleich ablaufen kénnen. ,Typologien sind, technisch gesprochen, ein
Ausdruck horizontaler Varianz.“ (Habecker, 2010, 8). Die einfachste Typologie fir die bei-
den oberen Quadranten ist die Unterscheidung in mannlich und weiblich, also die Ge-
schlechtstypen, ein weiteres, von Wilber (2001a) zitiertes Typen-Modell ist das Ennea-
gramm, eine Personlichkeitstypologie sufistischer Tradition, die neun verschiedene Typen
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an kognitiv-emotionalen Verhaltensmustern differenziert (Palmer, 1991). Jedoch findet
man auch in allen anderen Quadranten Typologien (vgl. Abb. 5), die verdeutlichen, dass
Entwicklung bei verschiedenen Individuen oder Kollektiven bei Vorliegen bestimmter glei-

cher Ausgangsbedingungen in definierten Bereichen dhnlich verlaufen kann.

INNERLICH

Bewusstseins- und
Persénlichkeitstypen:
maskulin/feminin
Enneagramm
Lernstile

INDIVIDUELL

AUSSERLICH

Verhaltens- und Koérpertypen:
Blutgruppen
Geschlechtstypen
Somatotypen
Wahrnehmungstypen

Beziehungs- und
Gesellschaftstypen:
Typen von Religionen
(christlich, hinduistisch,
buddhistisch...)
Paarbeziehungen

(m/f, m/m, f/f)

KOLLEKTIV

Organisatorische und
systemische Typen:
Regierungssysteme
Okosysteme

Allgemeine Systeme

(offen, geschlossen,
dynamisch, statisch, interaktiv)

Abb. 5: Typen in den Quadranten, eigene Darstellung in Anlehnung an Habecker, 2010, Esbjérn-Hargens,
2009

Die Berucksichtigung der Auswirkungen einer Typologie auf die Ebenen einer Linie eines
Quadranten, gegebenenfalls noch unter Hinzuziehung verschiedener Zustande, nimmt ein
Ausmalfd an Komplexitat an, das theoretisch zwar benennbar, in der Anwendung im Detail
aber vermutlich nur sehr aufwandig umsetzbar ist.

Als letztes Strukturelement der Integralen Theorie folgen im nachsten Abschnitt die Zu-
stdande als Element von zeitlich wechselnden innerlichen wie dulierlichen Rahmenbedin-
gungen fiir Entwicklungsprozesse.

3.1.5 Zustande

Das Strukturelement der Zustande, der letzte Bestandteil des integralen Konzepts, ist viel-
leicht das im Wissenschaftsbereich umstrittenste Element der integralen Theorie, wie z.B.
Belschners (2010, 107) Erfahrungen im Rahmen der Bestrebungen, die Transpersonale
Psychologie in den Wissenschaftsbetrieb zu integrieren, zeigen. Zustande kénnen in allen
vier Quadranten identifiziert werden, wie Abbildung 6 exemplarisch zeigt.
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Abb. 6: Exemplarische Zustdnde in den Quadranten, eigene Darstellung in Anlehnung an Esbjérn-Hargens,
2009

Esbjorn-Hargens (2009) beschreibt die Zustande - auf alle vier Quadranten bezogen - als
»Zeitweilige Erscheinungen von Realitatsaspekten” (Esbjorn-Hargens, 2009, 12) und stellt
ferner fest: ,Sie neigen auch dazu miteinander unvereinbar zu sein.” (ebd.). Wachzustand
und Tiefschlaf schlielen einander aus, ebenso sind Schneesturm und Sonnenschein meist
miteinander unvereinbare Zustande, dies gilt auch fiir viele Zustdnde in anderen Quad-
ranten.

In Wilbers Schriften haben die verschiedenen Bewusstseinszustande vor allem im duRer-
lich-individuellen Quadranten ihren Platz.

Das Einbeziehen von Zusténden ist fiir Praktiker niitzlich, weil unsere inneren und
duferen Realitdten sich sténdig wandeln — alle méglichen Zustandsverdnderungen
geschehen im Verlaufe des Tages in uns und in unseren Umfeldern. Das Einbezie-
hen von Zustidnden erlaubt uns zu verstehen, wie und warum viele dieser Verédnde-
rungen stattfinden. (Esbjérn-Hargens, 2009, 13)

Fiir den subjektiven Quadranten wird in der Integralen Theorie insbesondere auf die na-
tirlichen Bewusstseinszustdande verwiesen: grobstofflicher Wachzustand, subtile Traum-
zustande, kausal-formlose Zustande, Zustand des Zeugen und das nichtduale Gewahrsein
(Wilber, 2007, 111f.). Fir die anderen Quadranten finden sich in der integralen Literatur
kaum differenzierte Zustandsmodelle.

3.1.6 Zusammenfassung der Strukturelemente der Integralen Theorie

In den vorangehenden Abschnitten wurden die grundlegenden Elemente der Integralen
Theorie nach Wilber dargestellt. Sie bilden das Grundgeriist, anhand dessen ein Sachver-
halt strukturiert und die Verknipfungen seiner einzelnen Elemente untereinander darge-
stellt werden konnen. Der Weg geht dabei von einer Differenzierung in vier groRRe Berei-
che der Wirklichkeit, die Quadranten (Kap. 3.1.1) oder auch Dimensionen genannt, weiter
zu den verschiedenen Linien (Kap. 3.1.2) als den Bereichen, in denen Entwicklung inner-
halb eines jeden Quadranten stattfindet. Innerhalb dieser Linien ist Entwicklung ein pro-
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zesshaftes Geschehen, dass sich in der Regel (iber verschiedene Ebenen (Kap. 3.1.2) be-
schreiben ldsst. Zu guter Letzt differieren diese Entwicklungsprozesse wiederum abhangig
davon, innerhalb welches Typus (Kap. 3.1.4) sie stattfinden und welchen Zustanden (Kap.
3.1.5) sie unterliegen.

Der Ansatz des Integralen Methodologischen Pluralismus (Wilber, 2007), der im folgen-
den Abschnitt erlautert wird, zeigt nun auf, welche Bedeutung diese Elemente innerhalb
wissenschaftlicher Forschung haben und in welcher Form sie genutzt werden kénnen.

3.2 Integraler Methodologischer Pluralismus

Der Ansatz des Integralen Methodologischen Pluralismus (IMP) (Wilber, 2006b; Wilber,
2007; Wittrock, 2008) bietet den Rahmen, um die Anwendung der in Kapitel 3.1 darge-
stellten Integralen Theorie und ihrer Strukturelemente auf konkrete Arbeits- und Er-
kenntnisfelder zu erleichtern. Vor diesem Hintergrund ist die Integrale Theorie auch in der
wissenschaftlichen Forschung nutzbar, da IMP den Weg integraler Erkenntnis nachvoll-
ziehbar und Uberprifbar macht. Eine strikte Trennung zwischen Quadranten-Modell und
Integralem Methodologischen Strukturalismus, wie es durch die strukturell notwendige
Untergliederung dieser Arbeit moglicherweise erscheinen mag, gibt es nicht, vielmehr ist
IMP die Erweiterung und Differenzierung des Quadranten-Modells.

Zum Integralen methodologischen Pluralismus (IMP) gehéren unter anderem min-
destens acht grundlegende und offenbar nicht reduzierbare Methodologien, Richt-
linien oder Paradigmen fiir den Erwerb reproduzierbaren Wissens (oder verifizier-
barer, wiederholbarer Erfahrungen). Die grundlegende Behauptung der Integralen
Theorie von AQAL lautet, dass jeder Ansatz, der eines dieser acht Paradigmen
auslésst, ausgehend von dem menschlichen Wissen, das uns zu diesem Zeitpunkt
zuverldssig zur Verfligung steht, kein wirklich adédquater Ansatz ist. (Wilber, 2007,
57).

Uber die acht Zonen hinaus, die in Kapitel 3.2.2 vorgestellt werden, lassen sich auch die
Geltungsanspriiche in Kapitel 3.2.1 als Kriterium fir die Zustandigkeiten verschiedener
Erkenntnistraditionen als Teil des IMP ansehen, ebenso wie die Vorgehensweise integra-
ler Erkenntnis, die mit den drei Stringen in Kapitel 3.2.3 beschrieben wird. Dieser Ab-
schnitt beginnt mit den Geltungsanspriichen, da sie als grundlegend fiir die anschlieBende
Integration der Zonen in das integrale Modell angesehen werden kdnnen.

3.2.1 Geltungsanspriiche in den Quadranten

Aus den dargelegten Strukturelementen resultiert fiir integrale Forschung die Forderung,
jeden Sachverhalt aus vier miteinander verwobenen Perspektiven zu betrachten. Diese
vier Perspektiven werden durch verschiedene Schulen reprasentiert, die bisher eher als
Konkurrenz denn als Partner in der Wissenschaft in Erscheinung traten. Stellvertretend
nennt Wilber (2005a) Wissenschaftstraditionen und Vertreter theoretischer Positionen,
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die ihren Standpunkt als Vertreter der ,Wahrheit’ vor allem auch durch Abgrenzung von
anderen Methodologien und Traditionen formuliert haben.

Jeder Ansatz liefert gewissermaf8en eine ,Ecke’ des Késmos. Jeder von ihnen sagt
etwas sehr Wichtiges (iber verschiedene Aspekte der bekannten Welt aus. Und kei-
ner von ihnen kann ohne schwere oder gewaltsame Briiche, Verzerrungen und
Entwertungen auf einen anderen reduziert werden. (Wilber, 2005a, 41)

Unbestritten ist, dass alle Wissenschaftsbereiche wichtige Erkenntnisse in ihren
Zustandigkeitsbereichen erbracht haben (Wilber, 2005a, 41). Abbildung 7 gibt einen
Uberblick iber einige Wissenschafts- wie allgemeine Erkenntnistraditionen der jeweiligen
Quadranten.

INNERLICH AUSSERLICH
y Empirismus
= Psychoanalyse Behaviorismus
2 Tiefenpsychologie Skinners Theorie der
s Buddhismus operanten Konditionierung
=) Piagets Theorie der Naturwissenschaften
Z kognitiven Entwicklung (Biologie, Physik)
E Kuhns Paradigmenbegriff Systemtheorie
i Hermeneutik Soziologie
o Soziologie Max Webers Karl Marx
S Okologisch-evolutionire
Sozialtheorie

Abb. 7: Einflussreiche Schulen in den Quadranten, eigene Darstellung in Anlehnung an Wilber, 2005a

Kritisiert wird durch die Vertreter der Integralen Theorie, dass die verschiedenen Er-
kenntnistradition fur sich in Anspruch nehmen, die Wahrheit flir das Ganze zu erfassen,
ohne zu erkennen oder einzugestehen, dass ihre Erkenntnis zwar ,wahr’ ist, diese Wahr-
heit aber nur fir einen bestimmten Bereich mit bestimmten Injunktionen und Methodo-
logien giltig ist (was in der Integralen Theorie auch als Quadrantenabsolutismus bezeich-
net wird; Wilber, 2006b).

Als reprasentative methodologische Zugange fiir die beiden inneren Quadranten nennt
Wilber Interpretation und Hermeneutik, er nennt die Wissenschaft in diesen Bereichen
auch die ,weiten Wissenschaften’. Die methodologischen Zugdnge, die stellvertretend fir
die beiden rechten Quadranten genannt werden, sind die Empirie und der Positivismus;
diese Wissenschaftstraditionen werden als die ,engen Wissenschaften’ charakterisiert
(Wilber, 2001a). Alle Quadranten haben unterschiedliche Geltungsanspriiche an die Er-
kenntnisgewinnung, womit sich Wilber auf die Theorie der Geltungsanspriiche von Ha-
bermas bezieht (Wilber, 2005a, vgl. Abb. 8).
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Jedem dieser ,vier Quadranten” ist eine bestimmte Art von Wahrheit oder ein, mit
Habermas’ Ausdruck, ,Geltungsanspruch” zu eigen, das heifSt, eine andere Art und
Weise, Daten und Evidenz zu sammeln und zu sichten. [...] Wenn ich sage, dass
keine ihrer jeweiligen Wahrheiten verworfen oder verkiirzt werden kann, dann be-
deutet dies auch, dass keiner dieser Quadranten auf die (ibrigen reduziert werden
kann. (Wilber, 2005a, 42)

INNERLICH AUSSERLICH
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Abb. 8: Geltungsanspriiche nach Habermas, eigene Darstellung in Anlehnung an Wilber, 2005a

Fiir den innerlich-individuellen Quadranten fiihrt Wilber unter anderem Freud, C.G. Jung,
Jean Piaget, aber auch Aurobindo und Gautama Buddha als Reprasentanten der Erkennt-
niswege dieses Quadranten an (Wilber, 2001a, 2005a). Er bezeichnet ihn als ,Ort der ,in-
neren’ Wissenschaften” (Wilber, 2006a, 161), als dessen wichtigste Erkenntnistraditionen
unter anderem die Psychoanalyse und die Phanomenologie genannt werden. Der Gel-
tungsanspruch nach Habermas fiir eine innerlich-individuell forschende Wissenschaft ist
die subjektive Wahrhaftigkeit. Es geht hier nicht um die Gewinnung objektiver Daten.
Forschung bedient sich in diesem Quadranten subjektiver Daten, die aus dem inneren
Erleben von Individuen gewonnen werden. ,, Der Geltungsanspruch liegt hier weniger da-
rin, ob meine Aussagen mit duReren Tatsachen Ubereinstimmen, sondern darin, dass ich
etwas Wahres liber meinen eigenen inneren Zustand aussagen kann.” (Wilber, 2005a,
44).

Als konkrete Erkenntnistraditionen des duferlich-individuellen Quadranten werden Beha-
viorismus, Neurologie, Physik und Biologie genannt (Wilber, 2005a).

Verhalten kann man sehen, es ist empirisch, und deshalb geht es in empirischer
Wissenschaft immer nur um das Verhalten von Holons, seien es Atome, Gase, Fi-
sche oder Menschen; sie méchte nichts mit Introspektion zu tun haben, wo es um
so etwas Gegenstandsloses wie das Innere geht. (Wilber, 2005a, 38)

Fiir diesen Bereich der empirischen Wissenschaften gilt der Geltungsanspruch der Wahr-
heit. Wilber (2005a, 52) spricht in Anlehnung an Habermas von einer propositionalen
Wahrheit, die dadurch ,wahr’ wird, dass sie mit einem objektiven Sachverhalt Gberein-
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stimmt. Dieser Geltungsanspruch gilt nicht nur in groen Bereichen der Wissenschaft,
sondern entspricht auch dem Ublichen Verstandnis von Wahrheit der meisten Menschen
im Alltagsleben. Wahr ist, was in irgendeiner Weise nach definierten Kriterien gemessen
werden kann. ,,Propositionale Wahrheit ist so allgemein, dass man sie auch mit Wahrheit
schlechthin gleichsetzt.” (Wilber, 2005a, 43). Wenn Menschen also in ihren alltaglichen
Lebenszusammenhangen von Wahrheit sprechen, ist in der integralen Terminologie die
Wahrheit des oberen rechten Quadranten gemeint — eine Wahrheit, die sich auf mess-
bare, objektive Daten stiitzt.

Wie schon im innerlich-individuellen Quadranten sind die methodologischen Zugangswei-
sen zum innerlich-kollektiven Quadranten interpretativ und hermeneutisch, konkrete Wis-
senschaftstraditionen sind beispielsweise Ethnologie und Ethik. Der Geltungsanspruch
dieses Bereiches heiRt Gerechtigkeit. Wissenschaften dieses Quadranten bewegen sich im
intersubjektiven Raum, in dem versucht wird ,zu verstehen, wie Subjekte in einem Akt
gegenseitigen Verstandnisses zusammenpassen” (Wilber, 2005a, 47). Ausgehend von der
These, dass fir eine funktionierende Gemeinschaft zwischen zwei oder mehr Individuen
ein gemeinsamer kultureller, ethischer und moralischer Raum erforderlich ist (ebd.), fragt
wissenschaftliches Erkenntnisstreben in diesem Quadranten danach, wie eine fiir alle In-
dividuen wachstumsfordernde Koexistenz gestaltet und beeinflusst werden kann. ,Dieser
intersubjektive Raum [...] ist ein wesentliches Element unseres Menschseins, ohne dass es
unsere individuellen Identitdaten nicht gabe und ohne dass wir keine objektiven Wirklich-
keiten wahrnehmen kénnten.” (Wilber, 2005a, 48).

Die Methodologien des duferlich-kollektiven Quadranten sind wiederum empirisch und
positivistisch, viele Bereiche der Soziologie, die Okonomie und insbesondere die Sys-
temtheorie sind typische Wissenschaftstraditionen in diesem Quadranten. Der empiri-
schen Methodologie entsprechend ist der Geltungsanspruch dieses Quadranten das funk-
tionelle Passen. ,Das aus einer empirischen Haltung betrachtete objektive Verhalten des
ganzen gesellschaftlichen Aktionssystems bildet die Messlatte, nach der Wahrheiten in
diesem Bereich beurteilt werden.” (Wilber, 2005a, 47).

Ausgehend von den Geltungsanspriichen beschreibt der folgende Abschnitt die Quadran-
ten mit den Zonen als Ausdruck von Innen- und AuRensicht auf den jeweiligen Gegen-
stand.

3.2.2 Methodologischer Pluralismus: Quadranten und Zonen

In seinen neuesten Arbeiten differenziert Wilber (2007) die Quadranten vor allem hin-
sichtlich wissenschaftlicher Erkenntniswege zuséatzlich in eine Innensicht und eine AuRen-
sicht, aus der die Phanomene des jeweiligen Quadranten wahrgenommen werden (aus-
fuhrlich vgl. Wittrock, 2008) und benennt diese acht entstehenden Perspektiven als Zonen
(Wilber, 2007, 63), denen er stellvertretend bestimmte Methodologien zuordnet, wie in
Abbildung 9 beispielhaft dargestellt ist.
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Abb. 9: Zonen im Quadranten-Modell, eigene Darstellung in Anlehnung an Esbjérn-Hargens, 2009

Zu beachten ist bei der Darstellung in Abbildung 9, dass die Nummerierung der Zonen (in
Anlehnung an Wilber, 2007, 61) zuerst den beiden linksseitigen, also innerlichen, dann
den beiden rechtsseitigen, duBerlichen Quadranten, folgt, wahrend in allen anderen Zu-
sammenhangen des Quadranten-Modells in der Integralen Theorie, auch in vielen Verof-
fentlichungen Wilbers (2001, 2007) erst die oberen, individuellen, dann die unteren, kol-
lektiven Quadranten thematisiert werden. Kurz gefasst: Bei den Zonen verlduft die Num-
merierung erst links, dann rechts, bei allen anderen Zusammenhangen folgt die Betrach-
tung in der Regel der Reihenfolge erst oben, dann unten. Der letztgenannten Reihenfolge
folgt mit Ausnahme von diesem Kapitel auch diese Arbeit.

3.2.2.1 Methodologien der innerlich-individuellen Dimension

Die Forschung im oberen linken Quadranten beschaftigt sich mit dem inneren Erleben
von Individuen und steht damit vor der Herausforderung, dass die zu erforschenden
Strukturen in der AuRenwelt nirgendwo sichtbar werden (Wilber, 2007, 84). Diese Her-
ausforderung wird besonders im ersten Bereich deutlich, denn in Zone 1 beschaftigt sich
Forschung mit der Innensicht auf die inneren Phdnomene eines individuellen Holons. Die
exemplarische Methodologie dieser Zone ist die Phanomenologie, aber auch Introspek-
tion, Meditation oder Kontemplation werden als Methodologien dieser Zone angesehen
(Wilber, 2007, 60). Erkenntnisse der Zone 1 werden oftmals aus der Erforschung von Be-
wusstseinszustanden gewonnen. ,Alle diese Methodologien betrachten die Objekte im
Strom des Bewusstseins, wie sie sich von selber her zeigen.“ (Wittrock, 2008, 49,
Hervorhebung im Original). Aus Sicht von Vertretern rechtsseitiger, empirischer For-
schung mindert dieser Bereich den wissenschaftlichen Anspruch der integralen Theorie,
da hier die (wissenschaftliche) Erkenntnis im Subjekt selbst liegt, und weder durch objek-
tivierbare Kriterien noch durch die Bewertung des Forschers selbst zustande kommt. For-
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scher oder Forscherin ist hier stattdessen das Individuum selbst, das sich selbst betrach-
tet.

Der groBere Bereich der wissenschaftlichen Forschung im inneren, individuellen Bereich
will das Nicht-Sichtbare fir die Forschung in irgendeiner Form sichtbar, fassbar machen,
und bedient sich so zumeist einer AufSenperspektive auf das innere Erleben des individu-
ellen Holons. Diesen Forschungsbereich nennt Wilber Zone 2 und ordnet ihm als stellver-
tretende Methodologie den Strukturalismus zu. ,Wenn Sie diese Realitdten erforschen,
betrachten Sie sie ,von aulRen’ und erleben sie nicht zwangslaufig von innen.” (Wilber
2007, 84). Innere Prozesse und Vorgange des Individuums wie Werteorientierung, religio-
se Orientierung, emotionale Entwicklung etc. werden dabei durch den Forscher (oder das
sich selbst von aullen beobachtende Subjekt selbst) bestimmten Strukturen zugeordnet,
die verschiedene Ebenen von Auspragungen des jeweiligen Prozesses beinhalten. Typi-
sche strukturalistische Ansatze, die diesen Quadranten erforschen, sind die Arbeiten von
Kegan zu Bewusstseinsentwicklung (Wilber, 2007), Gilligans Ansatz zur weiblichen Moral
(Wilber, 2006a) und Graves Spiral-Dynamics-Modell zur Werteentwicklung von Individuen
(Beck & Cowan, 2008, vgl. Kap. 3.1.3). Es ist zudem die Zone, die in vielen Werken Wilbers
(2006, 2007, 2009) als Beispiel fur Entwicklungslinien herbeigezogen wird. Erforscht wer-
den die Strukturen, denen Individuen in bestimmten innerlichen Phdanomenen folgen,
»,man beschreibt, welchen unsichtbaren Regeln die Phdnomene gehorchen, die sich als
Phdanomene dem Bewusstsein als ,unmittelbar gegeben’ zeigen.” (Wittrock, 2008, 51). In
der Zone 2 ordnen Forscher, einfach formuliert, die inneren Erfahrungen eines Individu-
ums bestimmten Ebenen eines Strukturmodells zu.

3.2.2.1 Methodologien der innerlich-kollektiven Dimension

Von den innerlich-individuellen Aspekten wendet sich das Modell mit der Zone 3 den in-
nerlich-kollektiven Aspekten eines Holons zu, in der es um die wissenschaftliche Betrach-
tung der Innenperspektive der inneren Erfahrung eines kollektiven Holons geht. Als Leit-
methodologie dieser Zone wird die Hermeneutik benannt, die sich damit beschaftigt, das
,geflihlte Wir’, den Raum der Intersubjektivitat zu beschreiben. ,[...] ihr Gegenstand ist
das konkrete Wir des Verstehens.” (Wilber, 2007, 217). Intersubjektivitat, das sind die
Emotionen, Gedanken, Einsichten und Werte, die eine Gruppe oder zumindest die liber-
wiegende Mehrheit seiner Mitglieder teilt, wobei ein einzelnes Individuum ohne die Mit-
glieder seiner Gruppe dieses ,Wir‘ niemals fihlen, diese Erfahrungen nicht machen
konnte. Als Forscher nimmt man hier Teil an den inneren Erfahrungen der Gruppe und
muss die Erfahrungen in einem hermeneutischen Zirkel interpretierend verstehen, denn
nur von innen her kann das ,Wir‘ erfasst werden.

[...] von innen ist dieses ,Wir”“ eine gefiihlte Bedeutung, ein Konglomerat von
Signifikanten, keine Syntax, sondern Semantik, keine Struktur, sondern ein Sehnen,
keine Grammatik, sondern ein Raum von gemeinsamen Gefiihlen, Visionen, Wiin-
schen und Konflikten [...]. (Wilber, 2007, 215)
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Der Aufiensicht auf die innerlichen Erfahrungen eines kollektiven Holons widmet sich die
Zone 4, fir die Wilber als beispielhafte Methodologie die Ethnomethodologie nennt.
»Ethnomethodologische Forschung liefert prazise Beschreibungen der Methoden, die von
Mitgliedern einer Gesellschaft, Gruppe oder Gemeinschaft verwendet werden, um das zu
tun, was auch immer sie tun.” (Wikipedia, Ethnomethodologie). Wilber (2007) nennt bei-
spielhaft weiterhin Archdologie, Genealogie, Kulturanthropologie, Poststrukturalismus
und Semiotik. Alle Bereiche und Methodologien haben zum Ziel, das ,gefiihlte Wir‘ in be-
nennbaren Kategorien und Strukturen (Grammatik, Syntax etc.) zu erfassen und zu sys-
tematisieren.

Sie beschdiftigen sich mit den Codes, Konventionen und Regeln, welche sozialen In-
teraktionen zugrunde liegen [...], solange wir von dem Verstdndnis ausgehen, dass
alle fiihlenden Wesen — nicht nur Menschen — ethnische oder soziale Gruppen ha-
ben. (Wilber, 2007, 215)

Dem ,Wir‘ aus einer AuBBenperspektive schreibt Wilber den Status des schwer Sichtbaren
zu, etwas, das zumeist nur in Begriffen und Kategorien eines ,Sie’, also aus einer dul3er-
lich-kollektiven Perspektive erfasst wird, was aber die innerlichen Komponenten, das
,geflihlte Wir‘ ignoriert.

Das Innere eines Wir kénnen wir fiihlen, aber das AufSere eines Wir miissen wir uns
aus Abstand und (iber einen ldngeren Zeitraum hinweg ansehen, um seine Bedeu-
tung und seine Struktur ganz erfassen zu kénnen. (Wilber, 2007, 215)

Die Beschreibung der Intersubjektivitdat von auRen erfordert die Teilnahme der Forscherin
an der Gruppe selbst, das Erleben der Innenperspektive des Wir, um die Muster der In-
teraktion dann von auflen her in Kategorien und Strukturen beschreiben zu kénnen.

3.2.2.3 Methodologien der duBerlich-individuellen Dimension

Das Interesse der im Quadranten-Modell rechtsseitig zugeordneten Wissenschaften liegt
auf den beobachtbaren Vorgangen und den objektiven Daten, deren Faszination seiner
Meinung nach besonders in der Einfachheit der mit ihnen verbundenen Annahmen be-
grindet ist.

| see sensorimotor objects out there; those objects (and probably those objects
alone) are real; therefore true knowing consists of following the behavior of those
objects as carefully as | can: that is, true knowing consists of making an accurate
map of a pregiven nature. (Wilber, 2006c)

Im oberen rechten Quadranten werden in der Zone 5 die dufSeren Phdnomene eines
individuellen Holons aus der Innensicht beschrieben — ,,die Sicht von auRen auf das Innere
eines objektiven Organismus” (Wilber, 2007, 235). Als stellvertretende Methodologie
nennt Wilber zumeist die Autopoiesis nach Maturana und Varela (1987), die aus dem In-
neren des Organismus heraus zu beschreiben versucht, wie sich dieser entwickelt bzw.
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selbst erzeugt. Diese Form wissenschaftlicher Erkenntnis unterscheidet sich deutlich von
der vorherrschenden, von auBen beschreibenden empirischen Methodologie der Zone 6,
und zwingt den Forscher zu einer quasi ,organisch-empathischen’ Haltung, ohne einen
dialogischen Zugang zum Forschungsobjekt zu haben. Die Welt des zu untersuchenden
Holons wird nicht mehr aus den Begrifflichkeiten des umgebenden Systems (welches
durch den Wissenschaftler reprasentiert wird) beschrieben, sondern es wird versucht, die
Weltsicht des Holons aus den organischen Gegebenheiten zu rekonstruieren (viele Riech-
zellen bei einer Tiergattung deuten auf eine olfaktorische Weltinszenierung hin, also auf
eine Rekonstruktion einer Welt, die starker aus olfaktorischen Signalreizen denn aus visu-
ellen Signalreizen besteht).

Man beachte, dass auch hier davon ausgegangen wird, dass sich der biologische
Organismus als autopoietisches System seine Welt ,inszeniert’, d.h. er nimmt nicht
einfach ,die Welt’ liber die Sinne auf, sondern co-kreiert das Erleben seiner spezifi-
schen Um-Welt. (Wittrock 2008, 57)

Andere Methodologien dieser Zone sind beispielsweise die Soziobiologie oder die Neuro-
phdanomenologie, in der aus der Aktivitat in bestimmten Gehirnarealen auf bestimmte
Erlebnisinhalte geschlossen wird, ohne dass der Proband selbst befragt wird.

In der Zone 6, ebenfalls im oberen rechten Quadranten angesiedelt, ist die Empirie die
vorherrschende Methodologie, welche die dufseren Phédinomene eines individuellen Holons
aus der Aufsenperspektive erforscht. Diese Perspektive dominiert die derzeitige Wissen-
schaftslandschaft, was von Wilber (2007) kritisch angemerkt wird. Dieser einflussreiche
Forschungsbereich ist nach integralem Verstandnis zwar wichtig, wird aber in seiner Be-
deutung vom traditionellen Wissenschaftsbetrieb Giberschatzt, Wilber (2005a, 53f) spricht
vom Flachland-Reduktionismus, welcher Erkenntnis auf die Perspektive der dritten Per-
son, des ,Es’ (oder ,Sie‘) reduziert und die Perspektive der ersten Person ignoriert. Wis-
senschaftsbereiche dieses Quadranten sind im Bereich der Bewusstseinsforschung unter
anderem die Neurowissenschaften, die mithilfe von Magnetresonanztomografie und Posi-
tronen-Emissions-Tomografie Aufbau und Zustdnde des Gehirns erforschen (Wilber,
2007), aber auch die Physik, Chemie und Biologie.

3.2.2.4 Methodologien der duBerlich-kollektiven Dimension

Der Bereich der duBerlich-kollektiven Phdnomene, unten rechts, widmet sich den Mus-
tern zwischen Objekten (Wittrock, 2008) im Gegensatz zu den Mustern zwischen Subjek-
ten, die im unteren linken Quadranten (Zone 3 und 4) beobachtet werden. Der untere
rechte Quadrant wird zuerst reprasentiert durch die Zone 7, welche die Innenperspektive
auf die dufSeren Vorgéinge eines kollektiven Holons wiedergibt. Als zentrale Methodologie
nennt Wilber die soziale Autopoiesis Luhmanns, ,die Sicht aus dem Inneren des sozialen
Systems” (Wilber 2007, 238), wobei vor allem die Interaktionen zwischen den individu-
ellen Holons eines sozialen Holons in ihrer Entwicklung aus sich selbst heraus betrachtet
werden. ,,Die Ubertragung des Autopoiesis-Begriffs [von Maturana und Varela, 1987, vgl.
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Kap. 3.2.2.3, B.W.] auf den Phdnomenbereich des Sozialen hat zur Konsequenz, dass sozi-
ale Gebilde als geschlossen operierende Einheiten beschrieben werden, die sich mittels
der rekursiven Produktion ihrer Elemente selbst erzeugen und erhalten.” (Kneer &
Nassehi, 1993, 65). Nach Luhmanns Verstandnis (Kneer & Nassehi, 1993) sind Eingriffs-
moglichkeiten auf das System von auRen damit dullerst begrenzt. Wissenschaft in diesem
Verstandnis sucht weniger nach Wegen der Beeinflussung des Systems, sondern gibt eine
Beschreibung der Mechanismen der Selbsterhaltung auch unter Umwelteinfliissen, auch
mit dem Hintergrund, Risiken und Gefahren der (selbstreferentiellen) Entwicklung, aufzu-
zeigen.

Zone 8, die AuBensicht der duferen Phdnomene eines kollektiven bzw. sozialen Holons ist
schlieBlich der Forschungssektor der klassischen Systemtheorie. Hier werden die Struktu-
ren und Manifestationen der Interaktionen von Individuen von auRen, aus einer objekti-
vierbaren Sicht heraus in ihrer Relevanz fiir das System beschrieben. ,Ein soziales (unten
rechts) Holon setzt sich zusammen aus seinen Mitgliedern plus deren ausgetauschten
Artefakten.” (Wilber, 2007, 240). Im Vordergrund des wissenschaftlichen Interesses ste-
hen Prozesse, Regelkreislaufe (Kybernetik), Funktionen und Strukturen, die fir den Sys-
temerhalt oder eine Systemveranderung notwendig sind (Miller, 1999). Das Individuum
ist nur relevant in seiner Funktionalitat und Passung in das System. Die Integrale Theorie
nennt beispielsweise die Chaostheorie als Vertreterin dieser Zone (Wilber, 2007), erganzt
werden konnen die verschiedenen systemtheoretischen Ansitze der Okonomie und der
Sozialwissenschaften.

3.2.3 Die drei Strange der Erkenntnis

Die so genannten drei Strange der Erkenntnis sind die allen bekannten Wissenschaften
vertrauten Schritte der Injunktion, der Wahrnehmung und der Bestatigung (Wilber,
20014, 90), die fur Wissenschaft in allen vier Quadranten giiltig sind. Der wissenschaftli-
che Erkenntnisprozess beginnt stets mit einer Anleitung, einer Vorschrift, der Injunktion,
wie die Datenerhebung vor sich zu gehen hat. Dabei divergieren Arten und Formen des
Experiments: Fiir den Vergleich von Meditationserlebnissen muss eine Ubereinstimmung
Uber die Vorgehensweise hinsichtlich Meditationspraxis, Rahmenbedingungen und ande-
res vorhanden sein. Fiir die Wirksamkeitspriifung von Medikamenten oder anderen Sub-
stanzen miissen standardisierte Testreihen durchgefiihrt werden. Fir die Betrachtung von
kulturspezifischen Verhaltensweisen von Menschen mit Demenz muss nach definierter
Vorgehensweise Feldforschung betrieben werden. Und fiir den Vergleich der Gesund-
heitssysteme muss man nach vorheriger Planung in definierten Kontexten bestimmte
Daten erheben. Jede Zone hat ihre eigenen methodologischen Vorgaben, die Art und
Durchflihrung von Injunktion, Datenverarbeitung und Verifizierung bestimmen.

Die Wahrnehmung geschieht durch die Datengewinnung im Experiment, das der Injunk-
tion entsprechend auch aus einer Selbstbeobachtung im oberen linken Quadranten be-
stehen kann. Diese Daten kdnnen entsprechend der libergeordneten Methodologie
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(Zone) unterschiedlicher Natur sein. , Alle gute Wissenschaft - sei sie eng oder weit - ist bis
zu einem gewissen Grad in Daten oder erfahrenen Beweisen verankert.” (Wilber, 2001a,
90). Auch bei der Bearbeitung der gewonnenen Daten gelten die Regeln des Erkenntnis-
weges, dessen Injunktion malgeblich fur die Daten ist (Wilber, 2001a).

Im letzten Schritt erfolgt die Uberpriifung, die eine Widerlegung oder Bestitigung der
Ausgangsthese beinhaltet. Durch die Injunktion ist die grundsatzliche Vorgehensweise der
Erkenntnisgewinnung fir alle bis zu einem gewissen Mal3e wiederhol- und Gberprifbar.

Eine Gemeinschaft von Gleichgesinnten [...] - oder von solchen, die die beiden ers-
ten Faktoren (Injunktion und Daten) angemessen nachvollzogen haben - gibt wohl
die beste Méglichkeit zur Uberpriifung, und jede gute Wissenschaft tendiert dazu,
sich zwecks Bestdtigung oder Widerlegung an eine Gemeinschaft sachkundiger
Gleichgesinnter zu wenden. (Wilber, 2001a. 90)

Ubertragt man dies auf praktische Forschungsbereiche, so sind hier Abweichungen zu
erwarten: Wahrend ein einfacher Gedachtnistest mit vorbereitetem Testmaterial fur die
meisten Anwender relativ einfach durchzufiihren ist, die Injunktion also von einer mog-
lichst groBen Gruppe befolgt werden kann, ist dies bei Untersuchungen zur Meditations-
praxis, die auf hochst individuellen und von aulRen kaum beeinflussbaren Mechanismen
beruht, schwieriger. Da aber fir alle vier Wirkungsbereiche auch verschiedene Geltungs-
anspriiche existieren, macht es letztlich keinen Unterschied, ob Daten aus einem Ge-
dachtnistest oder einer Meditationserfahrung gewonnen werden, solange sie dem Gel-
tungsanspruch des jeweiligen Quadranten gerecht werden.

Damit gelten die drei Strange der Erkenntnis flir Wissenschaft in allen Quadranten mit
ihren entsprechenden Geltungsanspriichen. Streng genommen missen bei den drei
Strangen auch die unterschiedlichen Entwicklungsebenen, beispielsweise der beteiligten
Forscher, des umgebenden Systems o0.3. berticksichtigt werden. Die Anwendung der In-
junktion durch einen Meditationsnovizen wird andere Ergebnisse erbringen als durch die
eines Zen-Meisters (Ebenen der Entwicklung), Menschen mit einer hoch entwickelten
kognitiven und moralischen Entwicklungslinie werten Interviews zu moralischen Beurtei-
lungen moglicherweise anders aus als kognitiv weniger entwickelte Personen (Linien),
Manner und Frauen haben unter Umstanden andere Wahrnehmungen bei der Anwen-
dung eines Experiments und kommen aufgrund anderer Erfahrungskontexte zu anderen
Ergebnissen (Typen) und schlielllich sind auch die Zustande zu bericksichtigen bei einem
integralen Erkenntnisweg: In welchem Zustand geschah die Befolgung der Injunktion? In
meditativer Versenkung, im Traum oder im Wachzustand?

Zu beachten sind bei der dreischrittigen Vorgehensweise integraler Forschung die drei
Prinzipien des Integralen Methodologischen Pluralismus (Wilber, 2006b). Die Nicht-Aus-
schliefSung bedeutet die grundsatzliche Bereitschaft, in jedem Beitrag eine Relevanz fiir
den zu erforschenden Sachverhalt zu erkennen, auch wenn er moéglicherweise sehr klein
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sein mag (,no human mind can produce 100 % error”, Wilber, 2006b, 22). Unter Entfal-
tung wird die Bericksichtigung des holarchischen Prinzips der EinschlieBung und Trans-
zendierung auch bei der Generierung neuen Wissens verstanden, was auch bedeutet, alte
Paradigmen zu hinterfragen und neue zuzulassen (Wittrock, 2008). Und schlieflich ver-
langt eine integrale Forschung die Beachtung einer genauen Inzenierung, also Beachtung
der Injunktionen, der Vorgaben der jeweiligen Methodik, damit innerhalb ihres Geltungs-
anspruchs die entsprechenden Daten reproduziert werden kénnen (Wilber, 2006b).

3.3 Zusammenfassung: Integral forschen

Zusammenfassend stellt die Integrale Theorie an einen integralen Forschungsprozess den
Anspruch, moglichst alle Strukturelemente in den wissenschaftlichen Erkenntnisprozess
mit einzubeziehen.

Die Injunktion des Integralen Methodologischen Pluralismus erfordert die Orientierung
des Erkenntnisgegenstandes an den Strukturen der Quadranten (Kap. 3.1.1) bzw. Dimen-
sionen, wobei unterschiedliche Geltungsanspriiche zu beachten sind. Eine Bericksichti-
gung der jeweiligen AuRen- und Innensicht mit ihren verschiedenen Erkenntniswegen
(Kap. 3.2.2) erganzt diese Orientierung. Die Injunktion verlangt ferner, den Erkenntnisge-
genstand nach den verschiedenen Linien (Kap. 3.1.2) zu differenzieren, in denen Ent-
wicklung Uber verschiedene Ebenen stattfindet. Die Auspragung der Entwicklung auf den
verschiedenen Ebenen (Kap. 3.1.3) der jeweiligen Linien ist weiterhin darzustellen.
SchlieBlich erfordert die integrale Vorgehensweise, die unterschiedlich typische (Kap.
3.1.4) und von zeitlich begrenzten Zustianden (Kap. 3.1.5) beeinflusste Auspragung der
Entwicklung zu bericksichtigen.

All diese Aspekte miteinander zu verknlipfen und Querverbindungen méglichst transpa-
rent aufzuzeigen, macht die wissenschaftliche Arbeit mit dem integralen Ansatz aus. Da-
bei gilt das Prinzip, dass zuerst einmal keine Erkenntnisse auszuschlieBen sind (Nicht-Aus-
schliefSung, vgl. Kap. 3.2.3), weiterhin ist die Bereitschaft, tradierte Methoden und Para-
digmen zu hinterfragen, um neues Wissen generieren zu kénnen (Entfaltung, vgl. Kap.
3.2.3), Voraussetzung fiir integrale Forschung. Die Wege der anhand verschiedener Me-
thoden vorgenommenen Datengewinnung (Wahrnehmung, vgl. Kap. 3.2.3) sind dabei so
zu gestalten, dass eine Uberpriifung als letzter Schritt des Forschungsprozesses moglich
ist.

Auf Grundlage dieses theoretischen Ansatzes werden im folgenden Kapitel Grundbegriffe
und Grundannahmen diskutiert, die fir eine Anwendung der Integralen Theorie auf De-
menz relevant sind.

38



4 Grundannahmen fiir ein integrales Demenz-Konzept

In den vorangehenden Kapiteln wurde gezeigt, dass es einen Mangel an umfassenden De-
menz-Konzepten gibt (vgl. Kap. 2.2), verbunden mit einer Dominanz der Demenzdiskus-
sion durch die medizinisch-verhaltensorientierten Wissenschaften (vgl. Kap. 2.1). Diese
Dominanz wird von verschiedenen Gruppierungen, von Fachleuten (Whitehouse &
George, 2009; Wissmann & Gronemeyer, 2008), aber auch von einigen von Demenz be-
troffenen Personen (Taylor, 2008) zunehmend kritisiert.

Es herrscht eine Vielzahl an Diagnosen, Kriterien, Therapieformen, Betreuungsansatzen
und Meinungen vor, ohne dass bisher wirklich gesicherte Erkenntnisse tber die Ursachen
der Demenz vorliegen (Wifmann & Gronemeyer, 2008). Eine sinnvolle Nutzung von
Querverbindungen und Synergien verschiedenster Erkenntnisse scheint miihsam bis fast
unmoglich. Aus dieser Unlbersichtlichkeit an Daten resultierte die Grundannahme, die
zur Themenstellung dieser Arbeit gefiihrt hat: Es gibt bisher wenige Demenz-Konzepte,
deren Rahmen weit genug gefasst ist, um moglichst viele verschiedene Erkenntnisse tber
Demenz sinnvoll zu verkniipfen und ihre Zusammenhange strukturiert zu verdeutlichen.
Es fehlt der Uberblick, eine Metatheorie im Sinne einer iibergeordneten Theorie, die die
vorhandenen Erkenntnisse zusammenfihrt.

Vorangehend wurde ferner gezeigt, dass die integrale Theorie einen Rahmen bietet, einen
Sachverhalt aus wissenschaftlicher Sicht umfassend, unter Einbeziehung bisher gegen-
satzlicher Standpunkte zu beschreiben (vgl. Kap. 3).

Die grundlegende These dieser Arbeit lautet, dass die Integrale Theorie geeignet ist, um
anhand ihrer Strukturelemente und Vorgaben des Integralen Methodologischen Pluralis-
mus ein integrales Demenz-Konzept zu entwickeln, das so umfassend ist, dass eine groRe
Anzahl an Erkenntnissen zur Entitdt Demenz innerhalb des konzeptionellen Rahmens ver-
knlpft und eingebunden werden kénnen. Ziel ist es daher, einen Entwurf flr ein integra-
les Demenz-Konzept zu erstellen, das ein Grundgerdst fiir eine Beschreibung der Demenz
nach integralen Kriterien bietet.

Demenz integral zu betrachten folgt dem Anspruch dessen, was die Integrale Theorie sein
will: Eine ,Theorie von allem’ (Theory of Everything, englischer Originaltitel von Ganzheit-
lich Handeln, Wilber, 2001a). Nimmt man diesen Anspruch ernst, ist es konsequent, die
Integrale Theorie vor die Herausforderung zu stellen, nicht nur eine vorwarts-aufwarts
gerichtete Bewusstseinsentwicklung, sondern auch das Phanomen eines scheinbar regre-
dierenden Bewusstseins anhand ihrer Strukturelemente beschreiben zu kénnen. Hierin
wird auch die besondere Herausforderung dieser Arbeit liegen: Ein Bewusstseinsphano-
men, das als besonderes Merkmal die Riickentwicklung des (kognitiven) Bewusstseins hat
bzw. zu haben scheint, in einen Ansatz zu lbertragen, der sich bisher zumeist durch die
Arbeit an der Entwicklung von héheren Bewusstseinsstufen auszeichnet (Wilber, 2007).

39



Bevor jedoch anhand von Erkenntnissen aus Theorie und Praxis der Demenzbegleitung
und Demenzforschung ein integrales Demenz-Konzept skizziert werden kann, gilt es zu-
erst, die notwendigen Konsequenzen aus den integralen Forderungen zu ziehen und zu
prifen, welchen Grundvoraussetzungen ein integrales Demenz-Konzept gerecht werden
muss.

4.1. Holon Demenz

Vor einer Anwendung des integralen Modells auf Demenz ist zu klaren, ob sich Demenz
Uberhaupt fiir eine integrale Betrachtung eignet, deren eine Grundannahme besagt, dass
Evolution stets eine zunehmende Komplexitdat der beteiligten Entitaten beinhaltet (vgl.
Kap. 3.1). Zuerst einmal scheinen sich die Begriffe Demenz und Entwicklung auszuschlie-
Ren, da nach der Giberwiegenden Erkenntnis iber Demenz im Zusammenhang mit diesem
Phdanomen stets eine Rickentwicklung stattfindet: Eine Riickentwicklung der kognitiven
Fahigkeiten von Menschen mit Demenz (Engel, Mick & Lang, 2009), zunehmend auch
ihrer Einbindung und Teilhabe an der Gesellschaft (Wimann & Gronemeyer, 2008), und
organisch eine Rickentwicklung ihrer Nervenzellen und ihres Gehirns (Holthoff, 2009).
Selbst integrale Theoretiker ordnen Menschen mit Demenz im letzten Stadium der un-
tersten Stufe in ihrem Entwicklungsmodell zu (Beck & Cowan, 2008; Wilber, 2001a). Ver-
einfachung statt zunehmende Komplexitdt scheint hier vorzuherrschen. Wie kann man
also ein dem evolutiondren Prinzip scheinbar entgegenlaufendes Phanomen mit einem
theoretischen Ansatz beschreiben, der eine vorwarts-aufwarts strebende Evolution als
Grundbedingung seines Ansatzes sieht?

Eine erste Antwort gibt eine Grundannahme des integralen Ansatzes, wie sie Weinreich
(2005) in seinem Ansatz einer Integralen Psychotherapie formuliert: ,Die Integration wi-
derspriichlicher Aspekte einer Ebene kann jeweils nur von einer héheren Entwicklungs-
ebene aus geschehen.” (Weinreich, 2005, 28). Demenz ist auf eine Art widersprichlich:
Rickentwicklung (in Form einer neurodegenerativen Erkrankung) geschieht in einem von
Entwicklung (in Form zunehmender individueller Bewusstheit wie auch wachsendem Ni-
veau medizinisch-neurowissenschaftlicher Forschung) gekennzeichneten Umfeld, ohne
dass die Ursachen fir die Rickentwicklung bisher wirklich ergriindet werden konnten
(Wimann & Gronemeyer, 2008). Diese Widerspriichlichkeit der Demenz aufzulésen wird
vielleicht erst auf einer hoheren Entwicklungsebene moglich sein, die alle derzeitigen
Kenntnisse einbezieht und transzendiert. Entwicklung zu mehr Komplexitat und Tiefe, wie
es dem integralen Ansatz entspricht, ist daher in allen Bereichen notwendig, um dem
Phdanomen Demenz begegnen zu kénnen.

Entscheidend fiir die Relevanz der Demenz fiir eine integrale Betrachtung bleibt letztlich
die Tatsache, dass Demenz ein Prozess ist, der auch (aber nicht nur) in einem bewussten,
fihlenden Menschen stattfindet - in seinem Korper, in seinem Bewusstsein, in seinen
Beziehungen und in seiner Umwelt. Die betroffenen Menschen bleiben bis zuletzt Men-
schen im Sinne eigenstandiger Personen, auch wenn es darliber ethisch unterschiedlich
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begrenzende Ansichten gibt (Wetzstein, 2005b). Sie sind und bleiben also Holons, die
Ganze und Teile sind. Somit ist Demenz ein Teil menschlicher Evolution und menschlichen
Bewusstseins und kann daher als Holon angesehen werden.

Doch auch Demenz als eigenstandiges Phanomen kann als Holon betrachtet werden,
wenn man nicht die ,Krankheit’ bzw. die demenziellen Veranderungen in einem individu-
ellen Menschen, sondern das Phanomen an sich in den Mittelpunkt der Betrachtung
stellt. Hier liegt der Fokus auf der demenziellen Veranderung, auf dem, was Demenz aus-
macht und was sich durch Demenz verdndert auf jeder Ebene (vgl. zu den einzelnen Punk-
ten u.a. Mahlberg & Gutzmann 2009a):

e die einzelne Nervenzelle, die abstirbt,

e die Teil eines Gehirnareals ist, dessen Funktionalitdt zunehmend eingeschrankt ist
und das sich schliefRlich zurtickbildet,

e das Teil eines Individuums ist, welches aufgrund dieser zunehmenden
Veranderungen zunehmend das Erinnerungsvermogen und vieles mehr verliert,

e das wiederum Teil der Gesellschaft ist, die durch den Ausfall, sozialen Riickzug und
Pflegebedirftigkeit dieses Mitglieds eingeschrankt ist (wobei hier ein Wechsel von
der individuellen Dimension zur kollektiven Dimension erfolgt, was "dquivalente
(aber nicht identische) Dimensionen einer Begebenheit" (Wilber, 2007, 203) sind.)

4.2 Fokus dieser Arbeit

Was ist also das Holon, das es zu betrachten gilt? Hier zeigt sich die erste Herausforde-
rung des integralen Modells, der Komplexitdt einer (vermeintlichen) Krankheit wie De-
menz einen ausreichend tiefen Rahmen zu bieten, der alle Facetten gleichberechtigt er-
fassen kann. Bleibt man bei der medizinisch besetzten Begriffsbestimmung, ist es moglich,
eine einzelne Demenzform in den Fokus zu stellen, was sich, wie in Abbildung 10 verein-
facht gezeigt, in den Quadranten folgendermalien darstellen wiirde:

Individuelles Krankheitsbilder
inneres Organische
= Selbsterleben in
Erleben der Veranderungen unterschiedlichen Spezifische
des Menschen Verhaltens- Stadi Symptome
mit Demenz veranderungen tadien
Diagnose
Demenz R
Alzheimer
Gesellschaftliche Okonomische und
und kulturelle systemische Kulturelle Kranken- und
Werte und Rahmen- Bedeutung Pflegeversicherung
Normen bedingungen von ,Alzheimer”

Abb. 10: Aspekte des duferlich-individuellen Quadranten als eigenstdndiges Holon'

! Diese und alle folgenden Abbildungen in dieser Arbeit sind eigene Darstellungen der Autorin.
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Stellt man dagegen den einzelnen Menschen mit Demenz als Holon in den Mittelpunkt,
ergeben sich die in Abbildung 11 dargestellten relevanten Aspekte in den Quadranten:

Individuelles Krankheitsbilder

inneres Orgfxnlsche Inneres Erleben Korperlicher Befund

Erleben des Verénderungen Gedanken Medizinische Diagnosen

Menschen Ver'haltens- Emotionen Verhaltensweisen

mit Demenz verdnderungen

Demenz Mensch
mit Demenz
Gesellschaftliche Okonomische und
und kulturelle organisatorisch- Gesellschaftliche Systemische Rahmen-
Rahmen- systemische Rahmenbedingungen bedingungen dieser
bedingungen Rahmen- dieser Person Person
bedingungen Beziehungen, Familie Wohnsituation
Zeitgeschichte Finanzierung der Pflege

Abb. 11: Aspekte des innerlich-individuellen Quadranten als eigenstdndiges Holon

Mit den in Abbildung 10 und 11 dargestellten Vorgehensweisen bleibt man jedoch in ein-
zelnen Aspekten des Phanomens Demenz verfangen, stellt im ersten Fall eine medizini-
sche Diagnose des oberen rechten Quadranten, und im zweiten Fall den Erkrankten in
seinen individuellen wie sozialen Bezligen in den Fokus der Betrachtung. Eine weitere
Fokussierung ware entsprechend die Betrachtung der Demenz in der einer religiésen Ge-
meinschaft (als ein Aspekt des innerlich-kollektiven Quadranten, vgl. Abb. 12) oder im
System Altenheim (als ein Aspekt des dulRerlich-kollektiven Quadranten, vgl. Abb. 13).

Krankheitsbilder

Individuelles Organische Einstellung zu Demenz Verlauf der Krankheit
inneres Verdnderungen von Gemeindemitglie- Einfluss individueller
Erleben der Verhaltens- dern und Betroffenen religiéser Praktiken
Betroffenen verdnderungen .
Demenz in
Demenz einer Religions-

gemeinschaft

Gesellschaftliche Okonomische und

und kulturelle organisatorisch- Integration Finanzielle Aspekte
Rahmen- systemische Unterstiitzungs- (Absicherung,
bedingungen Rahmen- netzwerke Forderungen)
bedingungen Normen, Werte Organisatorisches
Netzwerk

Abb. 12: Aspekte des innerlich-kollektiven Quadranten als eigensténdiges Holon
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. Krankheitsbilder Individuelles Erleben Diagnosen
!ndmduelles Organische der Demenz Verhaltens-
inneres Veranderungen von Bewohnern auffalligkeiten
Erleben der Verhaltens- und Pflegekraften korperliche Pflege
Betroffenen verdanderungen

Demenz Demenz im
Altenheim

Gesellschaftliche Okonomische und o .
und kulturelle organisatorisch- Pflegelenblld Personalschlissel
Rahmen- systemische R't“a'?_ L Pﬂ_?geswfen
bedingungen Rahmen- Zugehor.lgke.|t Tr.ager_

bedingungen Intggratlon ins Raumliche _

soziale Umfeld Gegebenheiten

Abb. 13: Aspekte des dufSerlich-kollektiven Quadranten als eigenstindiges Holon

Ziel dieser Arbeit ist jedoch ein Demenz-Konzept, das weitreichender ist und Raum bietet
fir viele weitere Aspekte der Demenz: Semantische Bedeutung, kulturelle Rezeption,
personliches Erleben von Menschen mit Demenz, subjektive AuBRenwahrnehmung Ange-
horiger, organische Entwicklung und medizinische Diagnosen, versicherungsrechtliche
und finanzielle Bedeutung, ethische Relevanz und politische Positionen, pharmakologi-
sche Therapien oder pflegerische Betreuungskonzepte. Daher muss ein umfassender und
gleichzeitig abgegrenzter Begriff der Demenz als Grundlage dieses Konzepts definiert
werden.

4.3 Begriffsklarungen

Demenz wird in dieser Arbeit verstanden als ein Phanomen rund um die durch die ICD-10
der WHO (DIMDI, 2010) definierten Krankheitsbilder der Demenz in all seinen kulturellen,
systemisch-organisatorischen, individuellen und organischen Beziigen. Demenz wird fir
diese Arbeit ausdricklich nicht als Krankheit definiert, sondern als Begriff, der derzeit be-
stimmten mit den ICD-10 Kriterien verbundenen organischen Veranderungen und Verhal-
tensweisen von betroffenen Menschen zugeschrieben wird.

Die Definition der Demenz in der ICD-10 ist die Grundlage vieler Standardwerke (iber De-
menz (Forstl, 2009a; Mahlberg & Gutzmann, 2009b), von Forschungsvorhaben und Pub-
likationen. Sie kann derzeit als die einzige weltweit glltige Definition der Entitdt Demenz
angesehen werden, deren Kriterien jedoch schon nicht mehr dem neuesten Forschungs-
stand entsprechen (zur Diskussion vgl. WHO, 2007). Da die in Vorbereitung befindliche
Neuauflage als ICD-11 jedoch noch nicht bekannt ist, wird diese Version definitorische
Grundlage dieser Arbeit sein.

Demenz (FOO-F03) ist ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder
fortschreitenden Krankheit des Gehirns mit Stérung vieler héherer kortikaler Funk-
tionen, einschliefllich Geddchtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen,
Lernféhigkeit, Sprache und Urteilsvermégen. Das Bewusstsein ist nicht getriibt. Die
kognitiven Beeintrichtigungen werden gewdhnlich von Verédnderungen der emoti-
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onalen Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der Motivation begleitet, gelegentlich
treten diese auch eher auf. [...] (DIMDI, 2010)

Aus integraler Perspektive ist zu berlicksichtigen, dass in diesem Fall individuelle innerli-
che wie dullere Vorgange durch eine Institution mit weltweitem Einfluss definiert werden,
die Betrachtung also den duBerlich-kollektiven Einfluss beriicksichtigen muss. Demenz
wird durch ein System definiert, dass sich zwar auf Wissen von Fachleuten stiitzt, die Per-
spektiven aus allen Quadranten vertreten, dennoch aber immer auch institutionellen
Zwangen unterliegt. Bei der WHO als ,Definitionsmacht’ ist weiterhin zu bedenken, dass
die Institution dazu verpflichtet ist, die Interessen und Belange aller beteiligten Menschen
zu vertreten (Wetzstein, 2005a), und daher aus Griinden der Glltigkeit der Definition fiir
moglichst alle beteiligten Nationen immer etwas allgemeiner in seiner Definition bleiben
wird, als ein national orientierter und starker auf Forschung ausgerichteter Verband
(Wetzstein, 2005a) wie die American Psychiatric Association (APA).

Hier wird der Geltungsanspruch des aufierlich-kollektiven Quadranten, das funktionelle
Passen, deutlich: eine weltweit giltige Demenzdefinition muss ausreichend offen sein,
dass sie fiir alle beteiligten Gesundheitssysteme funktional ist. Die Demenzkriterien der
DSM-IV der APA sind in dieser Hinsicht differenzierter, da sie sich als vorrangig national
orientierte Organisation auf einen starker beschrankten (wenn auch kulturell immer noch
breit gefacherten) Personenkreis beziehen kénnen. Insbesondere aufgrund der weltwei-
ten Giltigkeit der ICD-10-Kriterien sollen diese hier Grundlage der Arbeit sein.

Eine weitere wortwoértliche Definition des Begriffes Demenz soll hier unterbleiben, da
jegliche definitorische Anndherung bereits eine Festlegung auf den Fokus eines bestimm-
ten Erkenntnisweges beinhaltet. Durch die ICD-10-Definition wird bereits eine Vor-Festle-
gung auf eine medizinische Definition vorgenommen; dieser Widerspruch ist jedoch vor-
erst nicht aufzulésen und so ergibt sich der Anspruch an den Forschungsprozess, diesen
Tatbestand sensibel zu berlicksichtigen.

Bisher wurde in dieser Arbeit fiir Demenz zumeist der Begriff Phdnomen als Beschreibung
verwendet, doch muss auch dies im Sinne einer genauen Wortbedeutung konkretisiert
werden: Demenz wird in dieser Arbeit sowohl in seiner Erscheinung als Phdnomen als
auch als Noumenon berilicksichtigt, also sowohl als das der sinnlichen Wahrnehmung zu-
gangliche Ereignis (Wikipedia, Phanomen) wie auch als das Gedachte an sich, das ,mit
dem Geist zu erkennende” (Wikipedia, Noumenon) im Sinne Platons. Damit wird gleich-
zeitig den in Bezug auf das Quadranten-Modell rechtsseitigen (Phdnomen) als auch den
linksseitigen (Noumenon) Erkenntniswegen Rechnung getragen. Als Ubergeordneter Be-
griff wird hier die Entitédt im philosophischen Verstdndnis des Begriffs gewahlt, die als
yunspezifiziertes Dasein von etwas” (Wikipedia, Entitat) definiert ist. Demenz als Entitat
zu begreifen bedeutet daher, sie als ,etwas Da-Seiendes’ anzuerkennen, ohne ihre Natur
bereits bestimmen zu kdnnen. Eine dermaRen offene Begriffsbestimmung ermoglicht,
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sich von bisherigen Definitionen zu |6sen und wirklich offen alle Aspekte einzubeziehen,
die messbaren ebenso wie die denkbaren.

Zu klaren ist ferner die Bezeichnung Quadrant oder Dimension, die von Wilber meist
synonym verwendet wird (vgl. Kap. 3.1.1). Im Zusammenhang mit der Entitdt Demenz
erscheinen die Dimensionen der Demenz die sprachlich eingdngigere Begrifflichkeit zu
sein als die Quadranten der Demenz. Daher wird im weiteren Verlauf dieser Arbeit meist
die Bezeichnung Dimension dem Begriff des Quadranten vorgezogen.

SchlieBlich steht noch die nahere Betrachtung des Konzept-Begriffs aus, der Inhalt und Er-
gebnis dieser Arbeit charakterisieren soll. Der Begriff Demenz-Konzept wird mit Bezug auf
Wetzstein (2005a) gewahlt, in deren Studie der Begriff (wieder) in die Demenzdiskussion
eingebracht wurde. Sie gibt in ihrer Studie zwar einen Uberblick {iber die inhaltlichen Vor-
laufer des Demenz-Konzepts (Wetzstein, 2005a), definiert jedoch nicht Charakter und
Ausmal’ eines Konzepts. Auch in der enzyklopadischen Literatur sind kaum tiefgehende
Definitionen zu finden. Als ,[stichwortartigen] Entwurf, erste Fassung einer Rede oder
Schrift, Plan” definiert es Meyers GroBes Taschenlexikon (1992), in der Wikipedia findet
sich Konzept unter anderem als ,ersten Entwurf oder als Vorstufe einer Theorie’ be-
schrieben (Wikipedia, Konzept). Der Deutsche Wortschatz der Universitat Leipzig (Deut-
scher Wortschatz, 2011) schlieBlich bietet als Synonym unter anderem das Denkmodell
an.

Fasst man diese Definitionen und Synonyme zusammen und Ubertrdgt sie auf den hier
vorliegenden Rahmen, so ldsst sich ein Demenz-Konzept als ein Denkmodell als Vorstufe
einer Theorie definieren. Ein integrales Demenz-Konzept wird daher in dieser Arbeit ver-
standen als ein Denkmodell iiber die Entitéit Demenz auf der Basis der Integralen Theorie.

Vor dem Hintergrund der Begriffsklarungen wird nun im folgenden Abschnitt der er-
kenntnisleitende Forschungsrahmen dieser Arbeit dargestellt.

4.4 Erkenntnisleitender Forschungsrahmen

In dieser Arbeit werden nach integralem Verstandnis (vgl. Kap. 3) alle Erkenntniswege
zugelassen, die einem der vier Quadranten zugerechnet werden kénnen, und die Anteil
an der Beschreibung und Erforschung der Entitdt Demenz haben. Ziel eines integralen
Demenz-Konzepts ist auch die Integration von unterschiedlichen Erkenntnisbereichen, so
dass nicht nur wissenschaftliche Forschungsergebnisse, sondern auch Erkenntnisse nicht-
wissenschaftlicher Professionen, Angehdrigenvertretungen und vor allem auch der Men-
schen mit Demenz selbst, weiterhin beispielsweise mediale Beitrage unterschiedlicher Art
(Literatur, Filme, Internetseiten) und Erfahrungen verschiedener Personengruppen mit
Demenz einzubeziehen sind. Relevant fiir den Einbezug der Erkenntnisse und Ergebnisse
einer beteiligten Person, Gruppe oder Institution ist zuerst einmal nicht die wissenschaft-
liche Gite, sondern die Frage, ob die Erkenntnis dem Geltungsanspruch (Kap. 3.2.1) des
jeweiligen Quadranten gerecht wird. Das Ideal eines integralen Demenz-Konzepts ware
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somit ein Gesamtbild der Entitdit Demenz, das alle Strémungen einbezieht und die Anteile
jedes Beitrags wiirdigt.

Um die zu Beginn des Kapitels genannte These der Eignung der Integralen Theorie als
Modell fiir ein integrales Demenz-Konzept zu Uberpriifen, wird in zwei Schritten vorge-
gangen. In einem ersten Schritt ist ein integrales Demenz-Konzept in seinen Grundziigen
zu entwickeln sein, welches dann in einem zweiten Schritt auf seine Reichweite im Sinne
einer Offenheit fir moglichst viele Erkenntnisse liber Demenz Uberprift werden soll.
Beide Schritte sollen folgend detaillierter in ihren methodischen Details erldutert werden.

4.4.1 Vorgehensweise bei der Entwicklung des Entwurfs eines integralen Demenz-Kon-
zepts

Im ersten Schritt der theoretischen Erarbeitung und Uberpriifung eines integralen De-
menz-Konzepts soll in Kapitel 5 aus den Grundlagen, die in den vorangehenden Kapiteln
dargelegt wurden, ein Entwurf fiir ein integrales Demenz-Konzept entwickelt werden. Fir
den ersten Abschnitt der Methodik werden folgend unter Berlicksichtigung der Implikati-
onen des Integralen Methodologischen Pluralismus (Kap. 3.2) Kriterien fiir ein Demenz-
Konzepts auf der Basis des integralen Ansatzes formuliert.

1. Ein integrales Demenz-Konzept soll Erkenntnisse zur Entitdit Demenz der jeweils
relevanten Methodologien/ Zonen aus allen Quadranten der Integralen Theorie (vgl.
Kap. 3) zusammentragen. Dabei soll - wo moglich - die Verwobenheit dieser vier Per-
spektiven miteinander aufgezeigt werden.

2. Ein integrales Demenz-Konzept soll in allen Quadranten moglichst umfassend rele-
vante Linien, Ebenen, Typen und Zustande der Demenz einbeziehen.

3. Ein integrales Demenz-Konzept soll ferner nicht nur die Entitat Demenz selbst, son-
dern auch die Perspektive moglichst vieler Beteiligter (Menschen mit Demenz, Ange-
horige, Pflegepersonal, Forscher) einbeziehen.

Fir die Erarbeitung eines integralen Denkmodells bzw. eines integralen Konzepts bieten
folgende Fragen, die sich aus den Implikationen der Strukturelemente und des Integralen
Methodologischen Pluralismus ergeben, Anhaltspunkte fiir die wissenschaftliche Vorge-

hensweise:
. Was sind die Themenbereiche in diesem Quadranten?
. Welche Wissenschaftsbereiche, Fachgebiete, Professionen und Institutionen ha-

ben ihren Schwerpunkt in den Erkenntniswegen dieses Quadranten?

e Welche Linien werden in dieser Dimension differenziert? Wie wird dabei vor-
gegangen?

e Welche Linien sind weiterhin denkbar in diesem Quadranten?

o Welche Ebenen zeigen sich in diesem Quadranten?
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e Welche Ebenen kdnnen dariber hinaus relevant sein? Welche Zusammenhange
kénnen zu anderen Linien und Ebenen moglich sein?

e Welche Typologien sind in diesem Bereich zu finden?

¢ Welche Typologien sind ferner denkbar in diesem Bereich?

o Welche Zustiande werden von den jeweiligen Methodologien berlicksichtigt?

e Welche Zustdande sind weiterhin moglich in diesem Quadranten und werden bis-
her noch nicht berticksichtigt?

e Welche Korrelationen zu anderen Bereichen zeigen sich im jeweiligen Quadran-
ten?

Fir den Entwurf eines integralen Demenz-Konzepts geben insbesondere die Fragen hin-
sichtlich der Quadranten und Linien den orientierenden Rahmen. Exemplarisch wird an
einigen Linien jedes Quadranten das Spektrum einer integralen Sicht auf Demenz gezeigt
und anhand von Datenmaterial aus der Demenzforschung belegt werden. Daflr wird
weitgehend auf online zugangliche Quellen aus den Datenbanken GerolLit und Medline,
auf einige Grundlagenwerke der aktuellen Demenzliteratur (u.a. Forstl, 2009; Mahlberg &
Gutzmann, 2009) und auf Quellen aus den Veroffentlichungen des Kuratoriums Deutsche
Altenhilfe und der Demenz Support Stuttgart zuriickgegriffen.

Der integrale Ansatz mit seinen vielschichtigen Strukturelementen birgt die Gefahr, den
roten Faden in der Vielfalt von Perspektiven, Linien und Ebenen zu verlieren. Daher wird
sich diese Arbeit an folgender Rangfolge an Strukturelementen orientieren:

e (Quadranten als oberstes Strukturelement,

e Einige exemplarische Linien als Bereiche der Entwicklung innerhalb der Quadran-
ten,

e Ubersicht iiber einige Ebenen, Zustdnde und Typologien,

e Ubersicht liber die Zonen als Bereiche unterschiedlicher Methodologien.

Der Fokus dieser Arbeit liegt damit innerhalb der Quadranten auf der exemplarischen
Darstellung einiger Linien der Entwicklung der Entitat Demenz. Einzelne Beispiele fiir Ebe-
nen, Typologien und Zustande werden hinzugezogen. Die Darstellung einer mdoglichen
Relevanz der Zonen konzentriert sich auf einen orientierenden Uberblick.

Folgend wird Demenz weitgehend in den kulturellen und systemischen Strukturen der
Bundesrepublik Deutschland betrachtet. Vereinzelte Beispiele aus Schottland oder den
USA erganzen dies, wenn es im deutschen Sprachraum bzw. Wissenschaftsbereich dafir
noch keine dquivalenten Erkenntnisse oder Strukturen gibt. Auf eine zusatzliche Differen-
zierung nach unterschiedlichen kulturellen und systemischen Aspekten (soweit sie die
kulturelle Vielfalt innerhalb Deutschlands Giberschreiten) wird hier verzichtet.
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4.4.2 Vorgehensweise bei der Uberpriifung eines integralen Demenz-Konzepts

Die These, dass ein integrales Demenz-Konzept den theoretischen Rahmen bietet, um
moglichst umfassend eine Vielzahl an Erkenntnissen Uber Demenz in seine Struktur ein-
zubinden, soll in Kapitel 6 Uberprift werden.

Dafiir sollen die Daten einer Stichprobe von Publikationen Gber Demenz einer wissen-
schaftlichen Datenbank mithilfe einer Literaturanalyse kategorisiert und ausgewertet
werden. Die Kategorienbildung erfolgt dabei anhand des Strukturmodells der Quadranten
der Integralen Theorie, auf der Basis der in Kapitel 5 gewonnenen Erkenntnisse liber die
Grundstrukturen eines integralen Demenz-Konzepts. Zu Uberpriifen ist dabei die mit der
Hauptthese dieser Arbeit verkniipfte These, dass ein integrales Demenz-Konzept eine
Reichweite bietet, mit der moglichst umfassend verschiedene Erkenntnisse tiber Demenz
einbezogen und verknipft werden kénnen. Methodisch soll diese Reichweite Gberprift
werden, in dem detailliert geprift wird, ob jede Publikation einer beliebigen Stichprobe
an Demenzliteratur mindestens einer Dimension eines integralen Demenz-Konzepts zu-
geordnet werden kann.

Es soll dabei ferner tGberpriift werden, welche Relationen zwischen den gewonnenen Da-
ten der jeweiligen Quadranten sichtbar werden, und ferner ob die in Kapitel 2 diskutierte
und von verschiedenen Autoren (Wetzstein, 2005; Wimann & Gronemeyer, 2008) be-
hauptete Dominanz der Medizin iber die Demenz-Diskussion mithilfe des integralen Mo-
dells darstellbar ist.

Das folgende Kapitel widmet sich jedoch zuerst der Erarbeitung eines Entwurfs fir ein
integrales Demenz-Konzept.
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5 Entwurf eines integralen Demenz-Konzepts

In diesem Kapitel soll auf der Basis der in Kapitel 3 dargestellten Integralen Theorie und
anhand der in Kapitel 4 beschriebenen Grundannahmen und methodischen Vorgehens-
weisen ein Entwurf fir ein integrales Demenz-Konzept skizziert werden.

Wenn alle Wissenschaftsbereiche ihren gleichberechtigten Anteil an der Erklarung der
Wirklichkeit haben (vgl. Kap. 3.2), dann muss ein integrales Demenz-Konzept den theore-
tischen Raum bieten, alle involvierten Wissenschaften und Handlungsansatze zu integrie-
ren und gleichberechtigt nebeneinander zu stellen. Will man Demenz in allen Dimensio-
nen und Perspektiven darstellen, ist es dafilir - wie vorangehend gezeigt - notwendig,
nicht einzelne Aspekte der Demenz, sondern die Entitat selbst in den Fokus der wissen-
schaftlichen Betrachtung zu stellen

Fiir die jeweiligen Quadranten lassen sich als Ubersicht die in Abbildung 14 aufgefiihrten
Leitwissenschaften identifizieren.

INNERLICH AUSSERLICH
—_
)
s Psychologie Medizin
g Gerontologie Geriatrie
pa Pflege- Pharmakologie
=z wissenschaft Gerontopsychiatrie
E Soziologie Wirtschafts-
i Ethik wissenschaften
o Religions- Politikwissenschaft
S wissenschaft Public Health

Abb. 14: Einige der beteiligten Wissenschaften im jeweiligen Quadranten

Im Folgenden verlauft die Betrachtung der Entitdt Demenz entlang der Reihenfolge vom
oberen linken zum oberen rechten Quadranten, danach vom unteren linken zum unteren
rechten Quadranten, also von den individuellen zu den kollektiven Aspekten der Demenz.

5.1 Innerlich-individuelle Dimension der Demenz

Im innerlich-individuellen Quadranten werden Daten aus dem inneren Erleben von Indivi-
duen gewonnen, anhand vielfaltiger Erkenntniswege wie ,,Meditation und Kontemplation,
introspektiver Psychologie, psychoanalytischer Bestrebungen, schamanischen Reisen, der
Phdanomenologie der Aufmerksamkeit, Traumanalyse und Korperarbeit” (Wilber, 2002).
Wissen Uber die innerlich-individuelle Perspektive der Demenz wird durch die Psychologie
und die Gerontologie, aber auch durch die Altenpflege und die Pflegenden selbst gene-
riert, zunehmend erganzt von autobiografischen Berichten von Menschen mit Demenz
wie von Angehdrigen.
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Im Bereich des innerlich-individuellen Quadranten geht es um das Erleben einer Demenz
von innen her mit dem Geltungsanspruch der Wahrhaftigkeit (vgl. Kap. 3.2). Welche Ge-
fihle hat ein Mensch mit Demenz und wie verandern diese sich im Verlauf der Erkran-
kung? Was fir Gedanken haben Menschen in Bezug auf Demenz? Wie verdndern sich
Selbstbild und Wahrnehmung im Laufe einer Demenz, von direkt betroffenen Menschen,
aber auch von begleitenden Angehdrigen? Welche Gefilihle haben Begleiter und andere
beteiligte Personen, Arzte, Pflegende, Nachbarn, aber auch Politiker, die gesundheitspoli-
tische Entscheidungen treffen, bezliglich Demenz? Auch in ihnen ,existiert’ Demenz in
Form von Gedanken, Angsten, Hoffnungen und Wertvorstellungen. Diese Perspektiven
der Demenz sind nicht minder relevant, denn sie pragen den Umgang mit Demenz und
damit wiederum auch das Selbsterleben, die Gedanken und Gefiihle der Menschen mit
Demenz selbst entscheidend mit (Kruse 2010).

Exkurs: Gedanke, integral betrachtet

Nach Wilber (2005a) ist der Gedanke an sich ein innerer Vorgang, ein Vorgang des Geistes
bzw. des Bewusstseins, der Teil des inneren Gewahrseins eines Menschen ist, aber kein
empirisch beobachtbarer Vorgang. Empirisch zu erfassen sind die neurophysiologischen
Korrelate, Hirnwellenmuster, bestimmte Stoffwechselaktivititen und Verhaltensweisen,
von Veranderungen in der Physiognomie lber Anstieg des Blutdrucks bis hin zu konkreten
Tatigkeiten, die mit einem Gedanken verbunden auftreten kdnnen.

Vielleicht stellt man sogar eines Tages fest, dass beides zwei verschiedene Aspekte
derselben Sache sind, dass sie parallel, dualistisch, interaktiv oder was auch immer
sind, aber im Augenblick ist das Entscheidende, dass sich das eine nicht ohne Rest
auf das andere reduzieren ldsst, weil, was auch immer man im Ubrigen aussagen
kann, sie doch phdnomenologisch etwas véllig Verschiedenes sind. (Wilber, 2005a,
S. 38f.)

Jedoch sind auch die kollektiven Quadranten an der inhaltlichen Auspragung des einzel-
nen Gedanken beteiligt, indem jeder Gedanke eines Individuums auf einem Erfahrungs-
horizont basiert, der sowohl durch die umgebende Gesellschaft (innerlich-kollektiv) als
auch durch das System (duRerlich-kollektiv), dessen Teil es ist, gepragt ist. Einen Uberblick
Uber mogliche Einflisse jedes Quadranten auf den innerlich-individuellen Vorgang Ge-
danke zeigt Abbildung 15. Die verschiedenen Perspektiven sind damit zwar getrennt, aber
dennoch miteinander verwoben: Ein innerlich-individueller Vorgang muss aus seiner Per-
spektive gesehen und geprift werden (Geltungsanspruch), er unterliegt jedoch standig
Beeinflussungen aus den anderen Quadranten und ist damit letztlich ein Produkt aller
Quadranten (Wilber, 2005a).

Mein Gedanke ist im Grunde nicht ein Gedanke, sondern ein Holon mit vier nicht
voneinander zu trennenden Aspekten (die intentionale, die Verhaltens-, die kultu-
relle und die soziale Seite) mit ihren je eigenen Geltungskriterien (subjektive Wahr-
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haftigkeit, objektive Wahrheit, intersubjektive Angemessenheit und interobjektives
funktionelles Passen). ( Wilber, 2006a, 181)

Neuro-
Inneres physiologische
Gewahrsein Aktivitat
Gedanke
Ethisch- Systemische
kultureller Rahmen-
Hintergrund bedingungen

Abb. 15: Gedanke, integral betrachtet

Eine differenzierte Berlicksichtigung des Gedanken als Teil der Kognition im Zusammen-
hang der Entitdat Demenz ist daher angeraten, kann in dieser Arbeit jedoch nur ansatz-
weise berlcksichtigt werden. Als Annahme flr diese Arbeit gilt daher, dass der Gedanke
an sich ein Ereignis im innerlich-kollektiven Quadranten ist, der Korrelate in allen anderen
Quadranten hat (Wilber, 2005a, 2006).

Der nachste Abschnitt gibt nun eine Orientierung liber die demenz-relevanten Linien des
innerlich-individuellen Quadranten.

5.1.1 Linien

Dieser Abschnitt beschreibt die Bereiche, die Linien, in denen Entwicklung innerhalb der
innerlich-individuellen Dimension der Demenz stattfindet. Da die Linien dieses Quadran-
ten in der Integralen Theorie theoretisch gut begriindet sind (Wilber, 2005a, 2006, 2007),
und da davon ausgegangen wird, dass die Bereiche des innerlich-individuellen Bewusst-
seins sich nicht grundsatzlich, sondern nur graduell unter dem Einfluss demenzieller Ver-
anderungen unterscheiden, kann fiir ein integrales Demenz-Konzept auf die Vorgaben der
Integralen Theorie in diesem Bereich zurlickgegriffen werden.

Als orientierender Mal3stab werden einige Linien einer innerlich-individuellen Entwicklung
herangezogen, wie sie Wilber in seinen verschiedenen Werken skizziert (2001a, 2007).
Linien symbolisieren hier die unterschiedlichen Entwicklungsbereiche eines Individuums
im innerlichen Bereich (vgl. Kap. 3.1.2), die bewusst nicht auf Menschen mit Demenz re-
duziert werden, sondern auch die Perspektiven moglichst vieler involvierter Personen
berlicksichtigen. Abbildung 16 zeigt exemplarisch einige Linien der Integralen Theorie, die
auch fur die Entitdat Demenz im innerlich-individuellen Bereich relevant sein kénnen.
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INNERLICH

e  Kognition

o  Affektivitat

e Ich-Identitat

e Werteorientierung

e Bedurfnisse

e  Spiritualitat

e  Asthetischer
Selbstausdruck

INDIVIDUELL

e Interpersonelle
e  Wahrnehmung

Abb. 16: Einige Linien der innerlich-individuellen Dimension der Demenz

Ubertriagt man die in Abbildung 16 genannten Linien auf Demenz, ergeben sich folgende
exemplarische Aspekte eines integralen Demenz-Konzepts:

Die kognitive Linie fragt danach, wie die betreffende Person das, was Demenz ist, wahr-
nimmt. Was nimmt die Person wahr, was weil sie iUber Demenz, was sind ihre Gedanken
dariber? Erkenntnisse zu dieser Linie liegen unter anderem aus der Forschung zur Krank-
heitseinsicht von Menschen mit Demenz (Engel, 2011), der Einsicht und dem Kenntnis-
stand von Ehepartnern (Franke, 2005) oder aus der Forschung liber ,,das Phanomen der
,professionellen Resistenz’ gegen die Fritherkennung” (Pentzek, Fuchs & Abholz, 2005,
502) von Hausarzten vor.

Die affektive Linie fragt nach den Emotionen hinsichtlich der Demenz. Hierzu liegen unter
anderem autobiografische Daten von Betroffenen (Taylor, 2008; Zimmermann, 2009) und
Daten aus Interviewstudien mit Betroffenen (Engel, 2011) vor. Bei Menschen in einem
fortgeschrittenen Stadium demenzieller Veranderung ist das Assessmentinstrument
H.I.L.D.E. (Becker, Kruse, Schroder & Seidl, 2005) eine Methode zur Datenerhebung. Zu
bericksichtigen ist ebenso die emotionale Situation von Angehérigen (Engel, 2008).

Fiir die Linie der Ich-ldentitat mit der Frage nach dem Verstiandnis des eigenen Selbst
unter dem Einfluss der Demenz ergeben sich Erkenntnisse aus autobiografischen Zeugnis-
sen (Taylor, 2008), aber unter Umstanden auch aus den Ansatzen der Pra-Therapie, deren
Ziel es ist, stark demenziell veranderten Menschen ,wieder eine Beziehung zu sich selbst
[...] zu ermoglichen.” (Pfeifer-Schaupp, 2009, 336).

Fir die Linie der Werteorientierung wird in der Integralen Theorie vielfach auf das Spiral
Dynamics-Modells zuriickgegriffen (Wilber, 2001, 2007). Die Relevanz fiir Demenz zeigt
sich in der beispielhaften Nennung von Menschen mit Demenz fiir die unterste Stufe die-
ses Entwicklungsmodells (Beck & Cowan, 2008, Wilber, 2001a). Die Ubertragung der Ori-
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entierung bietenden Wertemuster dieses Modells auf Menschen mit Demenz und andere
in Demenz involvierte Personen steht jedoch noch aus.

Fir die Linie der Bediirfnisse wird zumeist Maslows Modell der Bedirfnispyramide her-
angezogen (Wilber, 2007). Daten zur Relevanz der Bedirfnisebenen finden sich bei How-
ler (2008) fiir Angehorige und Begleiter von Menschen mit Demenz. Fiir die Erfassung von
Bediirfnissen von Menschen mit Demenz eignet sich in besonderem Mal} das Bediirfnis-
modell von Kitwood (Kaufmann, 2010).

Die spirituelle Linie fragt nach den spirituellen Bediirfnissen von Menschen mit Demenz
(Miller-Hergl, 2007) oder auch von Angehorigen (Radzey, 2007). Auch hier kann moglich-
erweise das Modell Spiral Dynamics relevant sein, das Erklarungsansatze fir die spirituel-
len Bediirfnisse stark demenziell veranderter Menschen anbietet (Kiistenmacher, Haberer
& Kiistenmacher, 2011).

Die Linie des asthetischen Selbstausdrucks muss unter anderem die dsthetischen Aus-
drucksweisen von Betroffenen in ihrer Verarbeitung der Demenz beriicksichtigen. Zim-
mermann (Quarks & Co, 2010), ein Demenz-Betroffener, der das Malen als Ausdrucks-
form fir sich entdeckt hat, Museumsbesuche von Menschen mit Demenz (Jonas, 2009)
und die Schaffensphasen von bekannten Kiinstlern wie z.B. Willem de Kooning (Shenk,
2005), die auch unter dem Einfluss einer demenziellen Veranderung ihre kiinstlerische
Aktivitat fortsetzten - diese Beispiele stehen fiir Aspekte einer dsthetischen Dimension
der Demenz von innen her.

Im Bereich der interpersonellen Entwicklungslinie geht es um die eigene Wahrnehmung
von interpersonellen Aspekten unter dem Einfluss von Demenz. Sterin (2002) gibt einige
Hinweise, wie sich Demenz innerlich-individuell auf der interpersonellen Linie fir Men-
schen mit Demenz duBern kann. Kruse (2010) weist daraufhin, dass sich eine negativ oder
belastend getdnte Haltung eines Menschen zu einem ,Demenzkranken’ als eine massive
Stérung in der Kommunikation erweisen kann, die der auch stark demenziell veranderte
Mensch deutlich spurt.

5.1.2 Ebenen, Zustande und Typologien

Fiir einige der vorangehend genannten Linien lassen sich Ebenen identifizieren, die die
Entwicklung Uber die Zeit in diesem Bereich darstellen. So ist fiir die Linien der morali-
schen Entwicklung nach Maslow (vgl. Wilber, 2007) und der Werteorientierung (Beck &
Cowan, 2008) die Entwicklung tber verschiedene Ebenen bereits impliziert. Fir die kogni-
tive Linie lasst sich am Beispiel der Krankheitseinsicht von Menschen mit Demenz eine
Entwicklung Uber die Zeit beobachten, die sich von einem Bewusstsein, dass sich etwas
verandert hat, Gber ein Bewusstsein, dass Verdanderungen ,nicht normal’ sind bis zu einem
Bewusstsein, dass die Veranderungen ein Zeichen einer Demenz sind, erstrecken kdnnen
(Engel, 2011).
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Auch die Schweregrade der Demenz nach ICD-10 (Forstl, 2009b), ein objektiv liberprifba-
rer Aspekt der duBerlich-individuellen Dimension kdnnen als Ebenen-Modell mit Auswir-
kung auf die Linien in der innerlich-individuellen Dimension verstanden werden. Ein de-
menzieller Prozesses bringt es mit sich, dass im Gegensatz zu den lblichen integralen Be-
schreibungen von Entwicklungsebenen (Esbjorn-Hargens, 2009) hier keine zunehmenden
Ebenen von innerlich-individueller Tiefe bzw. duBerlich-individueller Komplexitat zu fin-
den ist, sondern dass mit (objektiv) zunehmendem Schweregrad eine Verlangsamung und
Verschlechterung der Kognition anhand verschiedener kognitiver Fahigkeiten im duRer-
lich-individuellen Bereich beschrieben werden (Forstl, 2009b; Engel, Miick & Lang, 2009).
Aus der Erkenntnis, ,,dass mit einer Zunahme der Komplexitit des AuBeren eines Orga-
nismus eine Zunahme der Komplexitdt des Bewusstseins dieses Organismus einhergeht”
(McIntosh, 2009, 225), lasst sich damit moglicherweise der Umkehrschluss ziehen, dass
mit der durch die objektiven Schweregrade reprasentierten Abnahme der Komplexitat
des Organismus eine nur subjektiv tiberprifbare Abnahme der Komplexitat des innerlich-
individuellen Bewusstseins verbunden sein konnten. Fiir diese These kann jedoch keiner-
lei Beleg vorgelegt werden, sie wird hier aufgefiihrt im Sinne einer Uberlegung von bisher
noch nicht aufgedeckten Zusammenhangen, wie es die Methodologie in Kapitel 4.2 mit
vorsieht.

Exemplarisch fur Zustande in der innerlich-individuellen Dimension sei hier der Zustand
der Orientiertheit bzw. Desorientiertheit mit seinen vier Auspragungen zeitlich, raumlich,
situativ und in Bezug auf die Person (Engel, Miick & Lang, 2009) genannt, ferner der Ein-
fluss von Neuroleptika (Wolter, 2009) und der Tageszeit wie z.B. beim Sun-Downing-Pha-
nomen (Mahlberg & Kunz, 2009), die sich jeweils in typischer, hier nicht ndher auszufih-
render Weise auf die verschiedenen Linien dieser Dimension, sprich auf die verschiede-
nen innerlich-individuellen Fahigkeiten von Menschen mit Demenz wie anderen Personen
auswirken konnen.

Bei den Typologien kdnnen unter anderem die Demenzformen (Mahlberg & Gutzmann,
2009a), die Geschlechtsrollen (fiir Arzte vgl. Groll, 2008; fiir pflegende Angehérige vgl.
Neumann, 2009), moglicherweise aber auch Personlichkeitstypen die Auspragung der
jeweiligen Linie bzw. Fahigkeit beeinflussen.

5.1.3 Innen- und AuRensicht der Demenz in der innerlich-individuellen Dimension

Die Integrale Theorie unterscheidet jeweils zwei Sichtweisen auf den Untersuchungsge-
genstand, fiir die innerlich-individuelle Dimension werden meist Phanomenologie als Me-
thodologie der Innensicht (Zone 1) und Strukturalismus als Methodologie der AuRensicht
(Zone 2) genannt (vgl. Kap. 3.2.2.1). Den in der Integralen Theorie als Oberbegriffe der
Zonen genannten Methodologien (Wilber, 2007) wird in dem Bewusstsein gefolgt, dass
diese nur allgemein auf die Prinzipien der jeweiligen Zonen hinweisen (dies gilt auch fur
die an spaterer Stelle folgenden Erlauterungen der Zonen in den anderen Quadranten).
Fiir einen Uberblick Giber diese Bereiche werden sie jedoch als ausreichend angesehen.
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Abbildung 17 gibt einen Uberblick iiber beide Perspektiven des innerlich-individuellen
Quadranten und mogliche Erkenntnisschwerpunkte hinsichtlich der Entitat Demenz.

INNERLICH

Zone 1.
Phdanomenologie

Zone 2: Strukturalismus

Demenz im Inneren einer Person,

= wahrgenommen aus einer Demenz aus dem

g AuRenperspektive: Inneren einer Person:
=)

> n rh "

o "Im Inneren der beobachteten Ich fuhle...

Z "Ich nehme wabhr..."

Person nehme ich wahr..."

"Ich nehme wabhr, er/ sie denkt, fiihlt...
"Es hat den Eindruck, der beobachteten
Person ist wichtig, dass..."

"Mir ist wichtig..."

Abb. 17: Mégliche Fragestellungen der Zonen im innerlich-individuellen Quadranten

In Bereich der Phdnomenologie (Zone 1) geht es um die Erfassung des innerlich-individu-
ellen Seins einer Demenz aus der Innensicht des Individuums (vgl. Kap. 3.2.2.1). Als Daten
kénnen autobiografische Berichte von Menschen mit Demenz (Taylor, 2008), aber auch
von anderen Personen aus dem Umfeld der Demenz angesehen werden. Nur ein von De-
menz (direkt oder indirekt) betroffener Mensch kann aus der Introspektion heraus eine
wahrhaftige Auskunft darlber erteilen, wie sich Demenz von innen her zeigt und anfihlt.
Phanomenologische Erkenntnis bedeutet, dass aulenstehende Forscher oder Begleiter
die Berichte des Menschen mit Demenz (der im integralen Sinne der eigentliche Forscher
ist, indem er das Datenmaterial als Bericht aus seinem inneren Erleben produziert) als
individuelles Zeugnis hermeneutisch interpretieren, aber nicht nach objektiven Kriterien
messen und kategorisieren konnen.

Die innerlich-individuelle Dimension der Demenz aus der AulRensicht wird mit struktura-
listischen Methoden (Zone 2) erhoben. Der Unterschied zu den Daten der Zone 1 liegt
darin, dass die (qualitativen) Daten des Subjekts, also beispielsweise des Menschen mit
Demenz, Uber das innerliche Erleben, die Wahrnehmung, moralische Beurteilung oder
asthetische Empfindung der Demenz von AulRenstehenden (Pflegenden, Wissenschaftler)
oder durch bewusste Selbstbeobachtung anhand von Strukturen (z.B. Kategorien, Mus-
tern, Ebenen) eingeschatzt und gewertet bzw. interpretiert werden (vgl. Kap. 3.2.1.2). Das
Bedirfnismodell von Kitwood bzw. seine Erweiterung durch Kaufmann (2010) sind Bei-
spiele fir strukturalistische Methoden im Kontext der Demenz.

Zusammenfassend zeigt dieser kurze Uberblick (iber die beiden Sichtweisen auf die inner-
lich-individuelle Dimension der Demenz, dass der gleiche Sachverhalt (reprasentiert durch
die Linien) aus verschiedenen Sichtweisen betrachtet werden kann und dass aus Sicht der
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Integralen Theorie beide Sichtweisen gleichberechtigt bericksichtigt werden missen, da
sie jeweils Anteil an der Wahrheitsfindung haben.

5.2 AuBerlich-individuelle Dimension der Demenz

Vom innerlich-individuellen Erleben der Demenz wendet sich das Interesse nun dem au-
Rerlich-individuellen Quadranten zu. Im Mittelpunkt (wissenschaftlicher) Erkenntnis steht
Demenz, wie sie in der koérperlichen Dimension eines Individuums erscheint: mit den
organischen Veranderungen ebenso wie mit den konkret beobachtbaren Verhaltenswei-
sen. Die meisten Erkenntnistraditionen dieses Quadranten werden der Zone 6 nach Wil-
ber zugeordnet, sie betrachten also die duRerlich-individuelle Dimension der Demenz aus
einer AulRensicht und beschreiben diese Vorgdnge in objektiven Begriffen. Neben der
Medizin, den verwandten Neurowissenschaften und der verhaltensorientierten Psycholo-
gie haben die duRerlich orientierten Aspekte der Pflegewissenschaften, die Pharmazie,
und alle verwandten empirischen Wissenschaften ihren Anteil an der Erkenntnisgewin-
nung fur den duBerlich-individuellen Bereich, dessen Geltungsanspruch die Wahrheit ist
(vgl. Kap. 3.2.1).

In der Demenzforschung gilt die Medizin als Leitwissenschaft, und die Forschungsergeb-
nisse aus diesem Sektor haben einen hohen Stellenwert in der wissenschaftlichen wie
auch praktischen Betrachtung der Demenz (vgl. Kap. 2). Diese hohe Wertschatzung der
unbestreitbar wichtigen medizinischen Erkenntnisse resultiert jedoch oft in dem Phano-
men des Quadranten-Absolutismus (Wilber, 2009), also in der Verallgemeinerung und
Uberschatzung der Daten eines Bereiches und der damit verbundenen Marginalisierung
von Erkenntnissen anderer Erkenntnistraditionen. Viele Forscher dieses Bereiches sehen
sich in einem Kampf gegen eine , GeilRel des 20. und 21. Jahrhunderts” (Haass, 2006, 19),
der nur durch verstarkten Einsatz medizinischer Forschung zu gewinnen ist. Mit der Quad-
rantendifferenzierung gibt die Integrale Theorie der Medizin und ihren verwandten Wis-
senschaften den Raum, den sie definieren kann, ohne dass sich hiermit automatisch ein
definitorischer Einfluss auf die Erkenntnisbereiche der anderen Quadranten ergibt.

Fragen in diesem Quadranten sind: Wie zeigt sich Demenz auf organischer Ebene? Wel-
che Prozesse, welche Veranderungen sind zu beobachten? Was fir Verhaltensweisen
zeigen Menschen mit Demenz? Was ist das Spezifische der Demenz, das objektiv wahr-
nehmbar und beschreibbar ist? Demenz zeigt sich moglicherweise als Entitat auch in kor-
perlichen Merkmalen oder Verhaltensweisen von Begleitern, Angehdrigen und anderen
involvierten Personen. Fir die Darstellung der Grundstrukturen eines integralen Demenz-
Konzepts wird sich die Ausarbeitung jedoch weitgehend auf die duBerlich-individuellen
Aspekte von direkt von Demenz betroffenen Menschen konzentrieren.

5.2.1 Linien

Die Integrale Theorie nennt fiir den dulRerlich-individuellen Quadranten exemplarisch fol-
gende Linien: organische Strukturen, Neuronensysteme, Neurotransmitter, Hirnwellen-
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muster, Skelettmuskulaturwachstum, Nahrungsaufnahme und kindsthetische Fahigkeiten
(Esbjorn-Hargens, 2009). Fragt man nach der Relevanz dieser Linien fiir Demenz, lassen
sich wie in Abbildung 18 dargestellt grob drei Linien unterscheiden, in denen Demenz sich
aus der objektiv wahrnehmbaren Dimension eines Individuums zeigt, hier nur auf die ob-
jektiven Faktoren eines Menschen mit Demenz bezogen: In kdrperlich-organischen
Merkmalen, in Fahigkeiten und in Verhaltensweisen.

Abweichend von der integralen Sichtweise von Linien werden, wie in Abbildung 18 ge-
zeigt, in diesem Quadranten drei libergeordnete Linien der Demenz gesehen, die sich in
weitere Bereiche ausdifferenzieren lassen. Diese sind teilweise als Teilaspekte (also ,Li-
nien der Linien‘), teilweise als Ebenen-Modelle anzusehen. Die Frage ist, ob der Organis-
mus als Ebenen-Modell (Molekiile - Zelle - Organe - Organismus) einer einzelnen Linie zu
verstehen ist, oder als verschiedene Linien der korperlichen Entwicklung, die sich Gber
verschiedene Ebenen erstrecken (molekulare Prozesse, die sich in anderen Tempi entwi-
ckeln als zelluldre Strukturen, die wieder anderen Mechanismen unterliegen als die Ent-
wicklung verschiedener Organe). Sie wird hier zugunsten eines Modells mehrerer Linien,
auf denen Entwicklung Gber mehrere Ebenen beobachtet wird, beantwortet.

AUSSERLICH

e  Korperlich-organische
Merkmale

INDIVIDUELL

e Verhaltensweisen

e  Fahigkeiten

Abb. 18: Einige Linien der duferlich-individuellen Dimension der Demenz

Fiir die korperlich-organische Linie der Demenz liegen bereits zahlreiche Daten vor
(Forstl, 2009a; Mahlberg & Gutzmann, 2009a). Diese werden im Folgenden verallgemei-
nernd fir die Entitdt Demenz gezeigt, statt wie in der Medizin Ublich bestimmten De-
menzformen (Mahlberg & Gutzmann, 2009a) zugeordnet. Die Demenzformen sind nach
integralem Verstandnis als Typen, nicht als Linien der Demenz zu verstehen, wie weiter
unten erldutert werden wird. In der empirischen Forschung findet man (ohne den An-
spruch auf Vollstandigkeit zu erheben) folgende Faktoren im Kontext von Demenz im au-
Rerlich-individuellen Quadranten:

e Molekulare und zelluldare Ebene: B-Amyloid-Plaques, hyperphosphiliertes Tau-Pro-
tein, Lewy-Bodies, Prione
e Organische Ursachen: Normaldruckhydrozephalus, Mikroangiopathien, Tumore
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e Externe Faktoren: Alkoholabusus, Vergiftungen, Schadelverletzungen, Vitaminman-
gel (Mahlberg & Gutzmann, 2009a).

Diese Linien werden in ihrer Entwicklung von verschiedenen Zustanden, wie medikamen-
tose Therapien (Benkert, Hautzinger & Graf-Morgenstern, 2007) oder Tageszeit (z.B. Sun-
Downing-Phdanomen, Mahlberg & Kunz, 2009) beeinflusst. Desweitern hangt die Auspra-
gung dieser Faktoren von Typologien wie Geschlechtertypen (Neumann, 2009), Demenz-
formen (Mahlberg & Gutzmann, 2009a) oder genetische Dispositionen (Jessen, 2009b) ab.
Einige dieser Aspekte werden in Kapitel 5.2.2 noch vertieft dargelegt werden.

Die Linie der Verhaltensweisen der Demenz lasst sich unter anderem anhand der pflege-
wissenschaftlichen Theorie der Aktivitdten des taglichen Lebens (ATL) von Juchli (Kother
& Gnamm, 1995) ausdifferenzieren hinsichtlich der empirischen Datenlage in diesem Be-
reich. Exemplarisch werden im Folgenden einige Daten dieses Bereiches fiir die ATLs ,Ru-
hen und Schlafen”, ,Sich bewegen” und , Kommunizieren“ (Kéther & Gnamm, 1995) ge-
zeigt.

Die aulerlich-individuelle Dimension der Demenz wird im Bereich des Ruhen und Schla-
fens besonders in der Forschung rund um Schlafstérungen (Mahlberg, 2009) und zirkadi-
ane Rhythmusstérungen von Menschen mit Demenz (Mahlberg & Kunz, 2009) deutlich.

Der Aktivitatsbereich Sich bewegen zeigt Daten unterschiedlichster Quellen, von Radtou-
ren mit Demenzerkrankten (Schabacher, 2011) bis zur wissenschaftlich evaluierten Kom-
bination aus Gedachtnistraining und psychomotorischem Training des SimA-Programms
(Oswald, 2004). Bei diesem Thema liegt die Querverbindung zu einem anderen, hier nicht
weiter berlicksichtigten Aspekt der duBerlich-individuellen Dimension der Demenz nahe:
Bewegung ist einer der Faktoren, der sich nach zahlreichen Studien als praventiver Faktor
fir Demenz erweist (Mdller, 2008).

Mit dem Tatigkeitsbereich Kommunizieren ist hier das Kommunikationsverhalten ge-
meint, also die Fahigkeit des Menschen mit Demenz, zu kommunizieren. Zahlreiche Stu-
dien widmen sich dem Bereich der nonverbalen Kommunikation von Menschen mit De-
menz (Sachweh, 2009), des Weiteren dulert sich Demenz auf der duRerlich-individuellen
Ebene auch insbesondere in Sprachstérungen wie Aphasie und Apraxie [Quelle]. Ein in-
tegrales Demenz-Konzept sollte durch die Bedingtheit der Kommunikation in fortgeschrit-
tenen Phasen der Demenz dariiber hinaus das kommunikative Verhalten von Angehori-
gen (Engel, 2006) bzw. Pflegende oder Begleiter allgemein (Powell 2009) beriicksichtigen.

Zur Linie der Fahigkeiten gehoren neben den Aspekten der sensorischen Fahigkeiten wie
z.B. Horeinschrankungen (Jonas, 2008), auch ein positiv besetzter Fahigkeiten-Begriff, wie
er beispielsweise in dem Angebot von Tanznachmittagen fiir Menschen mit Demenz in
einer Tanzschule deutlich wird (Arp, 2011).

Auch die Ergebnisse von Betroffenen in Demenz-Screenings (z.B. Mini-Mental-Status-
Examination, MMSE, Engel, Mick & Lang, 2009) kann nach integralem Verstandnis als
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eine Auspragung der Linie der Fahigkeiten angesehen werden. Die Fahigkeit, eine geo-
metrische Figur abzuzeichnen (Engel, Miick & Lang, 2009) ist aus medizinisch-psychologi-
scher Sicht eine Aussage Uber die Auspragung der ,Krankheit’ oder des ,Storungsbildes’
Demenz, nach integralem Verstandnis jedoch ,nur’ die Auspragung einer bestimmten
Fahigkeit eines einzelnen Menschen. Die Interpretation als Demenz-Diagnose kommt erst
durch die von den Entwicklern des jeweiligen Screenings gesetzten Auswertungskriterien
zustande; ohne den zugrundliegende Kriterienkatalog (ein Einflussfaktor der duRerlich-
kollektiven Dimension der Demenz) kann die Fahigkeit auch aus Sicht der empirischen

Wissenschaften nicht als Ausdruck einer Demenz interpretiert werden.

5.2.2 Ebenen, Zustande und Typen

Das Ebenen-Modell des Demenz-Schweregrades wurde in seinem Einfluss auf die inner-
lich-individuellen Faktoren der Demenz bereits beschrieben (vgl. Kap. 5.1.2). Im duRerlich-
individuellen Quadranten zeigt sich ein zunehmender Schweregrad bei einem Menschen
mit Demenz unter anderem in objektiv feststellbaren Veranderungen bei den Aktivitaten
des taglichen Lebens (Forstl, 2009b).

Die Fahigkeiten von Menschen mit Demenz in Demenz-Screenings (vgl. Kap. 5.2.1) lassen
sich ebenfalls als Ebenen-Modelle interpretieren. Bestimmte Fahigkeiten, die in einem
Screening geprift werden (z.B. bestimmte sprachliche Leistungen, vgl. Engel, Miick &
Lang, 2009) kennzeichnen die Bereiche im Individuum, in denen demenzielle Entwicklung
stattfindet. Diese werden durch die Testergebnisse als Ebenen, d.h. Modelle der Ent-
wicklung Uber die Zeit, dargestellt. Hier scheint die in Kapitel 4 angedeutete Herausforde-
rung auf, eine abwarts im Sinne einer Regression verlaufende Entwicklung mit den Struk-
turen eines Modells darzustellen, das an vorwarts-aufwarts gerichteter Entwicklung ori-
entiert ist.

Als ein Aspekt der Zustiande der Demenz im duRerlich-individuellen Bereich kénnen die
medizinisch-pharmakologischen Therapiemdglichkeiten angesehen werden. Fiir die medi-
zinische Wissenschaft einer der Schwerpunkte der Forschung, zeigen sich die medikamen-
tosen Therapeutika aus integraler Sicht als Zustandsbereiche, in denen sich die Entitat
Demenz unterschiedlich zeigt. Arzneimittel sind keine Linie des auferlich-individuellen
Quadranten (sie sind nicht Teil des Individuums), noch sind sie Ebenen der Demenz im au-
Rerlich-individuellen Bereich, denn sie sind nicht Teil der Entwicklung der Demenz Uber
die Zeit, sondern wirken von aufien auf diese Entwicklung ein. Sie sind also in ihrem Ein-
fluss auf Demenz als ,,zeitweilige Erscheinungen von Realitdtsaspekten” (Esbjorn-Hargens,
2009, 12, vgl. Kap. 3.1.5) zu verstehen, denn sie verdandern bestimmte molekulare oder
neuronale Muster des Organismus, werden aber nicht Teil desselben (vgl. dazu auch Kap.
5.2.3.1). Damit wird die medikamentdse Therapie der Demenz, die in Wissenschaft und
Forschung einen grolRen Teil der Aufmerksamkeit einnimmt, in der Betrachtungsweise des
aulerlich-individuellen Quadranten der Integralen Theorie zu einem Faktor unter vielen
anderen. Sie ist jedoch ein Artefakt der (kollektiven) medizinisch-naturwissenschaftlichen
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Demenz-Forschung, und hat daher ihren eigenen Stellenwert im aduRerlich-kollektiven
Bereich (vgl. Kap. 5.4.1).

Die Demenzformen sind eine der grundlegenden Typologien der Entitdt Demenz im au-
Rerlich-individuellen Bereich. Sie sind ein wissenschaftlich anerkanntes Differenzierungs-
modell (Mahlberg & Gutzmann, 2009a) lber die Auspragungen des Verhaltens und der
organischen Veranderungen eines von Demenz betroffenen Menschen. In Anlehnung an
Habecker (2010) sind die Demenztypen als Ausdruck der Varianz demenzieller Prozesse
auf horizontaler Ebene zu verstehen, d.h. sie beschreiben die zahlreichen typischen Ent-
wicklungswege eines demenziellen Prozesses, der stets ahnlich, aber mit typischen Varia-
tionen hinsichtlich der Linien, Ebenen und Zustinde dieses Bereiches verlauft. Gegebe-
nenfalls gesondert zu betrachtende Typen in diesem Bereich sind die reversiblen Demen-
zen (Schulz, 2009). Als weitere relevante Typologien fiir die duerlich-individuelle Dimen-
sion der Demenz konnen die Geschlechtstypen (Schmidt, Assem-Hilger, Benke et al.,
2008) oder genetische Dispositionen (Jessen, 2009b) angesehen werden.

5.2.3 Innen- und AuRensicht der Demenz in der du3erlich-individuellen Dimension

Auch fiir die Zonen des duRerlich-individuellen Quadranten gilt, dass die genannten Me-
thodologien bzw. Wissenschaftsbereiche in Anlehnung an die Integrale Theorie (Wilber
2007) nur exemplarisch zu verstehen sind. Abbildung 19 gibt folgend einen Uberblick tiber
mogliche Fragestellungen der Innen- und der AuBensicht auf die dulerlich-individuelle
Dimension der Demenz (vgl. Kap. 3.2.2.3).

AUSSERLICH

Zone 6: Empirie und
Verhaltensforschung

Zone 5:
Autopoiesis

Demenz aus der Sicht des
Inneren des Systems (Korpers):

Demenz aus der AulRenperspektive
des Organismus:

Was ldsst sich messen?

Was ist auf organischer Ebene
sichtbar?

Welche Verhaltensweisen
werden beobachtet?

Wie entwickelt sich Demenz
von innen heraus betrachtet?
Welche Bedeutungen haben
die demencziellen Struktur-
verdnderungen fiir die Auto-
poiesis des Organismus?

INDIVIDUELL

Abb. 19: Mégliche Fragestellungen der Zonen im duferlich-individuellen Quadranten

Da die Theorie der Autopoiesis (Zone 5) als ein Modell fiir die innere Sicht auf die dauferli-
chen Veranderungen des Individuums (vgl. Kap. 3.2.2.3) bisher nicht auf Demenz ange-
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wendet wurde, kann hier nur eine orientierende Darstellung einer moglichen Relevanz
dieser Theorie aufgezeigt werden, ohne dass die Theorie im Detail vorgestellt werden soll.
Maturana und Varela (1987) beschreiben das Nervensystem als ein operational geschlos-
senes System, das die Welt, die es wahrnimmt, standig selbst ,hervorbringt’ in der Weise,
dass es nur die Dinge wahrnehmen kann, fiir dessen Wahrnehmung es auch die Struktu-
ren entwickelt hat. Veranderungen in der Umwelt des Menschen (der im Gegensatz zur
Zelle als sogenannter ,Metazeller’ betrachtet wird, Maturana & Varela, 1987) werden als
Perturbationen (Stoérungen) angesehen, die unabhangig vom Individuum als Teil des Mili-
eus in einem operational verschiedenen System existieren. Das lebende System (der
Mensch) ist nun diesen Faktoren nicht einfach ausgeliefert, sondern bestimmt, ob und
wie es auf diese Stérungen reagiert, ,es ist vielmehr die Struktur des Lebewesens, die
determiniert, zu welchem Wandel es infolge der Perturbation in ihm kommt.” (Maturana
& Varela, 1987, 106). Milieu und Lebewesen wirken (solange es nicht zu destruktiven In-
teraktionen kommt) gegenseitig als Perturbationsquellen und I6sen Strukturveranderun-
gen aus, die dem jeweils anderen System zur Aufrechterhaltung der Selbstorganisation
dient, was als strukturelle Kopplung bezeichnet wird (Maturana & Varela, 1987).

Eine mogliche Relevanz dieser Theorie fiir Demenz ergibt sich aus folgenden Annahmen:
Die strukturelle Veranderung des gesamten Organismus geschieht durch das Nervensys-
tem auf synaptischer Ebene (Maturana & Varela, 1987, 183), und diese Strukturverande-
rungen sind grundsatzlich der Autopoiesis des gesamten Lebewesens unterstellt (ebd.).
Wenn der Organismus jedoch die Strukturveranderungen, die ihm ein weiteres Operieren
ermoglichen, nicht mehr selektieren kann, |6st er sich auf (Maturana & Varela, 1987,
187). Mechanismen wie die Apoptose der Nervenzellen (Hessenauer, 0.).) sind im Rah-
men dieser Theorie moglicherweise als Mechanismen der Auflésung zu verstehen, wenn
die Zelle nicht mehr in der Lage ware, mit Strukturveranderungen auf die Perturbationen
des Milieus zu reagieren. Die sich durch Auflosung einzelner Zellen zuriickbildenden neu-
ronalen Vernetzungen wirden in der Folge zu einer Verdanderung der Erfahrung von ,der
Welt da drauBen” flihren, was sich wiederum auf die zukiinftige Wahrnehmung der Welt
auswirken wirde.

Die empirischen Wissenschaften (Zone 6) dagegen beobachten und messen als Vertreter
der AuRensicht auf die duRerlich-individuelle Dimension der Demenz (vgl. Kap. 3.2.2.3)
die objektiv wahrnehmbaren Fakten beim einzelnen Individuum (im Gegensatz beispiels-
weise zur Epidemiologie, die die Auspragung der Demenz bei einer Population betrachtet,
was sich als ein Aspekt der dullerlich-kollektiven Dimension darstellt). Das, was als De-
menz angesehen wird, ist das Resultat aus Beobachtungen bestimmter Verhaltensweisen
eines bestimmten Individuums, einigen organischen Befunden in Kombination mit Krite-
rien, die von bestimmten Institutionen (dulRerlich-kollektive Dimension) definiert werden.
Die empirischen Wissenschaften, unter anderem die Medizin und die verhaltensorien-
tierte Psychologie, konzentrieren sich auf die objektive Messung dieser dulSerlich wahr-
nehmbaren Faktoren. Samtliche Daten der in Abschnitt 5.2.1 genannten Linien entstam-
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men diesem Erkenntnisbereich, so dass an dieser Stelle auf eine dariiber hinaus gehende
Ausflihrung verzichtet werden kann.

Zusammenfassend zeigt sich in diesem Quadranten der Kontrast zwischen einer bisher
uniblichen, teilweise unbekannten Sichtweise auf Demenz in der Zone 5 und den bekann-
ten, in der wissenschaftlichen Gemeinde allgemein anerkannten Methoden und Daten zur
Demenz in der Zone 6.

5.3 Innere kollektive Dimension der Demenz

Von den individuellen Quadranten wendet sich nun der Fokus hin zu den kollektiven As-
pekten der Demenz, das ,Wir steht hier im Mittelpunkt. Das Erkenntnisinteresse richtet
sich auf die innerlichen Vorgange eines Kollektivs, einer Gemeinschaft oder Gesellschaft,
die in irgendeiner Weise in Demenz involviert ist. Die Daten dieses Quadranten werden
aus der Beobachtung und Interpretation der Normen, Werte, Regeln und intersubjektiven
Verhaltensmuster der jeweiligen Gemeinschaft gewonnen. Beteiligte Wissenschaften sind
im weitesten Sinne die Kultur- und Sozialwissenschaften (vgl. Kap. 5.3.3), die z.B. danach
fragen, wie sich Demenz auf der innerlich-kollektiven Ebene dulRert, oder welche kultu-
rellen Bewaltigungsformen unterschiedliche Gesellschaften entwickeln. Die Perspektive
wechselt von einer individuell objektiven im duRerlich-individuellen Quadranten nun zu
einer intersubjektiven Perspektive der Demenz, zu einer verstehenden Beschreibung des
,geflhlten Wir’ der Demenz in der Zone 3 (Kap. 5.3.3.1) bzw. der Systematisierung, einer
Beschreibung von aullen eben dieses gefiihlten ,Wir’ in Kategorien der beteiligten
Wissenschaften in Zone 4 (Kap. 5.3.3.2). Der Geltungsanspruch dieses Quadranten ist
Gerechtigkeit.

5.3.1 Linien

Auch fiir diesen Bereich werden in der Integralen Theorie relevante Linien genannt: Welt-
sichten, intersubjektive Dynamiken, linguistische Bedeutungen, kulturelle Werte, kultu-
relle Hintergrundkontexte, philosophische Positionen und religiése Ubereinkiinfte (Es-
bjorn-Hargens, 2009, 11). Ubertriagt man diese Vorgaben auf die Entitit Demenz, so las-
sen sich verschiedene Linien als Bereiche der Entwicklung der intersubjektiven Demenz
identifizieren, wie sie in Abbildung 20 dargestellt sind.
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e  Sprache, Semantik

e Kunst und Literatur

e Soziale Beziehungen

o Werte der Gesellschaft

e Religiose Gemeinschaften
e  Migration

KOLLEKTIV

e Gemeinwesen,
Zivilgesellschaft

INNERLICH

Abb. 20: Einige Linien der innerlich-kollektiven Dimension der Demenz

Exemplarisch sollen hier einige Bereiche anhand ausgewahlter Daten skizziert werden, an
denen die Entitat Demenz als ,gefiihltes Wir‘ (vgl. Kap. 3.2.2.1) zu Tage tritt.

Die Linie der Sprache fragt unter anderem nach der semantischen Bedeutung des Begriffs
Demenz. Die Entstehung von Demenz Gber den Begriff der Senilitdat und in Kopplung an
den Begriff der Alzheimer-Demenz zeigt Kreutzner (2008). Auf eine Initiative der Regie-
rung in Japan hin wurde eine neue Formulierung fiir demenzielle Veranderungen gefun-
den, der die vorherige Bezeichnung mit Bedeutung von ,dumm? und ,geistlos’ durch einen
Begriff mit der Bedeutung ,Herausforderung an die Kognition” (Whitehouse & George,
2009, 65) ersetzen soll. Auch die von Whitehouse & George (2009) betriebene ,Enttar-
nung’ des Mythos Alzheimer fallt in den Bereich der sprachlichen Linie der Entitdt De-
menz. Die kulturell definierten Bezeichnungen fiir Menschen, die nach medizinischer De-
finition an einer Demenz ,erkrankt’ sind, sind ein weiterer Ausdruck dieser Linie, wie am
Begriff der ,Menschen mit Demenz“ (WiBRmann & Gronemeyer, 2008, 71) deutlich wird.

Ebenso zeigt sich Demenz in der Linie der Literatur, wobei es hier nicht um das Artefakt
des gedruckten Werkes geht (das ware ein Aspekt des duRerlich-kollektiven Quadranten),
sondern um den Bedeutungsgehalt, den der Leser fir sich erschlieBen kann, womit sich
die Erkenntnis im Bereich der hermeneutischen Methodologien bewegt. Als bekanntes
Beispiel aus dem Bereich der Belletristik ist Suters (1999) Roman Small World zu nennen,
des Weiteren haben unter anderem zwei biografische Publikationen von S6hnen Ulber
ihre von Demenz betroffenen Vater (Geiger, 2011; Jens, 2009) in der letzten Zeit fur Auf-
merksamkeit und eine verstarkte offentliche Rezeption der Demenz Uber Literatur ge-
sorgt. Einen Uberblick Gber Kinder- und Jugendliteratur zum Thema Demenz gibt Jonas
(2006). Ebenfalls relevant hinsichtlich des Transports von kultureller Bedeutung der De-
menz kénnen populdarwissenschaftliche Publikationen lGber Demenz sein, wie die Verof-
fentlichung von Jirgs (2001) Uber Alzheimer mit dem Untertitel Spurensuche im Nie-
mandsland, oder die autobiografische Auseinandersetzung mit Demenz von Taylor
(2008).
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Die Linie der sozialen Beziehungen bietet weiterhin zahlreiche Daten Uber das ,gefihlte
Wir’ der Demenz. Hierzu konnen unter anderem die intersubjektiven Aspekte von Betreu-
ungs- und Begleitungskonzepten gezahlt werden, die Empfehlungen geben fiir die Gestal-
tung von Beziehungen zu Menschen mit Demenz (Engel, 2006; Feil, 1992; flir weitere Kon-
zepte vgl. Myllymaki-Neuhoff, 2009). Des Weiteren finden sich Daten Uber die intersub-
jektiven Aspekte vielfacher Beziehungen, wie Angehdrige allgemein (Engel, 2007), Ehe-
partner (Franke, 2005) oder zwischen Enkelkindern und ihren GroRReltern unter dem Ein-
fluss einer Demenz (Philipp-Metzen, 2008).

Ein weiterer Aspekt, der in der Forschung bisher noch relativ unbericksichtigt bleibt, ist
die Linie der intersubjektiven Beziehungen zwischen Menschen mit Demenz, wobei so-
wohl von Pflegebeziehungen unabhangigen Situationen institutionellen Wohnformen
bericksichtigt werden missten als auch die Beziehungen in Selbsthilfegruppen wie der
Scottish Dementia Working Group (0.J.), deren Organisation vollkommen autonom, also
ohne Einfluss von ,gesunden’ Personen strukturiert ist.

Diese Aufzahlung gibt, wie schon bei den vorangehenden Dimensionen der Demenz, bei
weitem nicht den Stand der Erkenntnisse aus Wissenschaft, Praxis und birgergesell-
schaftlichen Engagements der Demenz wider. Sie ist von daher hier nur exemplarisch zu
verstehen fir die Bandbreite an Reprdsentation der Entitdt Demenz im innerlich-kol-
lektiven Quadranten.

5.3.2 Ebenen, Typen und Zustdande

Exemplarisch soll hier an einigen Linien des vorangegangenen Abschnitts aufgezeigt wer-
den, wie sich aus Sicht eines integralen Demenz-Konzepts die Erkenntnisse in den ver-
schiedenen Linien, also Entwicklungsbereichen der Demenz, auch tiber verschiedene Ebe-
nen, also Entwicklungsstufen darstellen. Ebenso sollen einige relevante Zustdande und
Typen aufgezeigt werden.

Im Bereich der Sprache kann die Verwendung des Terminus ,Menschen mit Demenz“ in
der deutschen Fachliteratur (WiBmann & Gronemeyer, 2009), in der englischsprachigen
Fachliteratur ,people with dementia“ (Ballenger, 2006), der zunehmend die Verwendung
von Begriffen wie ,,Demenzerkrankte” (Lind, 2000) oder ,Demente” (Grond, 1997) abldst,
als Ausdruck von Entwicklungsebenen verstanden werden. Die Bedeutung des Begriffs
unterscheidet sich weiterhin in unterschiedliche Typen von Kulturen und ethnischen
Sprachen. Innerhalb dieser Typen wiederum findet Entwicklung (iber die Zeit in dem Sinne
statt, dass die semantische Bedeutung, die kulturelle Deutung des ,Zeichens” Demenz
sich im Laufe der Zeit verandert hat (vgl. die Situation in Japan; Whitehouse & George,
2009). So kann man von den Einzelsprachen als Ebenen-Modellen der Demenz im inner-
lich-kollektiven Quadranten, differenziert nach Typen, sprechen.,

Einige Typologien der Demenz wurden bereits in der Linie der sozialen Beziehungen deut-
lich, so unterscheidet sich die Beziehungsdynamik sich unter anderem anhand der Bezie-
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hungspartner (Typen), also beispielsweise Enkel oder Ehepartner als Teil der Beziehungs-
dyade (Franke, 2005; Philipp-Metzen, 2008). Moégliche Zustdnde kdonnten - eine fir spa-
tere Forschungen zu Uberprifende Hypothese - unter anderem Kriege oder humanitare
Katastrophen sein, die sich moglicherweise auf die Integration von Menschen mit Demenz
in der Gesellschaft auswirken kdonnten.

5.3.3 Innen- und AuRensicht der Demenz in der innerlich-kollektiven Dimension

Auch in der innerlich-kollektiven Dimension der Demenz wird zwischen einer Innen- und
einer AuRensicht auf Demenz unterschieden (vgl. Kap. 3.2.2.1). Abbildung 21 gibt einen
orientierenden Uberblick (iber mogliche Fragestellungen der beiden Zonen hinsichtlich
einer Erfassung der Intersubjektivitdt der Demenz.

INNERLICH

Zone 4.
Ethnomethodologie

Zone 3:
Hermeneutik

Demenz aus der Innensicht der
Gesellschaft:

Demenz aus der AulRensicht
auf Kultur und Gesellschaft:

Was fiir literarische
Verarbeitungsformen gibt es?
Welche Strukturen haben
Netzwerke der Demenz?

Wie sind Menschen mit Demenz

KOLLEKTIV

Wie verstehen ,wir Demenz,
was bedeutet es ,uns‘?
Wie binden ,wir’ Demenz ein,
welchen Wert geben ,wir Demenz
gemeinsam?

eingebunden?

Welchen Umgang pflegen kulturelle,
soziale, religiése Gruppierungen

mit Demenz?

Abb. 21: Mégliche Fragestellungen der Zonen im innerlich-kollektiven Quadranten

Fir eine differenzierende Hermeneutik (Zone 3) der Intersubjektivitit der Demenz
scheint es notwendig zu sein, fiir die unterschiedlichen ,Kulturen’ von Gemeinschaften
der Demenz unterschiedliche Konstrukte hermeneutischen Verstehens zu entwickeln.
Folgt man den Ausfihrungen Schnells (2008), so ist Demenz auch als Teil einer eigenen
(Demenz-) Gesellschaft zu bericksichtigen, da ,eine Demenz nicht nur Mangel, Abbau
oder Verlust des Geistes bedeutet, sie kann sich auch in einem Anderswerden duflern, das
bis zu einer anderen Normalitdt (Georges Cangilhem) reicht.” (Schnell, 2008, 80). Unter-
schieden werden muss demzufolge z.B. zwischen Intersubjektivitdt zwischen nicht von
Demenz betroffenen Personen, in denen die Demenz konstituierendes oder begleitendes
Merkmal der Beziehung ist, Intersubjektivitat zwischen Betroffenen und Nicht-Betroffe-
nen wie im Alltag in Pflegeheimen, und Intersubjektivitdt zwischen Betroffenen, wobei
sowohl Interaktionen zwischen stark demenziell veranderten Menschen in einer Pflege-
einrichtung, aber auch Interaktionen von Menschen mit Demenz in einer selbstorganisier-
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ten Selbsthilfegruppe wie der Scottish Dementia Working Group (0.J.) berlicksichtigt wer-
den missen.

Die Ethnomethodologie (Zone 4) wird hier stellvertretend fiir die Methodologien einer
Aullensicht auf die innerlich-kollektive Dimension der Demenz genannt. Die Integrale
Theorie gibt hier wenige Beispiele, die sich flir eine offensichtliche Anwendung auf De-
menz eignen (Wilber, 2007), die Ethnomethodologie bietet aufgrund der Relevanz des
Themas Demenz und Migration sicher Ansatzpunkte. Orientieren kann man sich ferner an
der Charakterisierung der Ethnomethodologie von Wilber (2007), die sich ,,mit den Codes,
Konventionen und Regeln, welche sozialen Interaktionen zugrundeliegen” (Wilber, 2007,
215) beschaftigt, womit die in Kapitel 5.3.1 gezeigten kultur- und sozialwissenschaftlichen
Daten dieser Zone zugeordnet werden kénnen.

Zusammenfassend zeigen sich in diesen beiden Zonen die Muster und Beziehungen der
jeweiligen sozialen Beziehungen und Bedeutungen sowohl aus dem Inneren des ,Wir’,
dem ,geflihlten Wir’, als auch aus der AuRensicht auf das ,Wir‘, dem ,beobachteten Wir’.

5.4 AuBerlich-kollektive Dimension der Demenz

Flr diesen letzten Abschnitt eines integralen Demenz-Konzepts, den dullerlich-kollektiven
Bereich der Demenz, werden objektive, messbare Daten Uber Strukturen und Artefakte
des Systems, in denen Demenz manifestiert ist, erhoben. Beteiligte Wissenschaftsberei-
che sind unter anderem die Wirtschaftswissenschaften, die epidemiologischen Gesund-
heitswissenschaften, Politik und Rechtswissenschaften. Auch Erkenntnisse aus der Archi-
tektur oder praxisbezogene Erkenntnisse aus Innenarchitektur und Gartengestaltung
koénnen fir die Darstellung der Entitat Demenz im duBerlich-kollektiven Quadranten rele-
vant sein. Ferner ist dies der Raum von Pravalenz und Inzidenz, von Zahlen Uber die kol-
lektive Auspragung der Demenz. Die ,Hardware’ der medizinischen-pharmakologischen
Wissenschaften, die fiir Demenzdiagnostik und -therapie entwickelt wird, zahlt weiterhin
zu dieser Dimension.

Eine erkenntnisleitende Fragestellung ist in diesem Bereich, wie und wo Demenz im au-
Rerlich-kollektiven Bereich reprasentiert ist. Entsprechend des Geltungsanspruchs dieses
Bereiches, dem funktionellen Passen, wird danach gefragt, wo sich Demenz auswirkt, und
welche strukturellen Anpassungen notwendig sind, um eine Passung der Demenz zu er-
moglichen.

5.4.1. Linien

Auch in diesem Quadranten findet demenz-relevante Entwicklung in vielen Linien statt.
Die integrale Literatur verweist fur den duRRerlich-kollektiven Bereich auf politische Struk-
turen, Gesellschaftssysteme, Versicherungssysteme, Gesetze und Architekturstile als cha-
rakteristische Linien dieser Dimension (Wilber 2001a, Esbjérn-Hargens 2009). Aus dem
Geltungsbereich dieses Quadranten, dem funktionellen Passen, kann man als leitende
Fragen formulieren: Wo zeigt sich Demenz in systemischen Aspekten? Wo erweist sich
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Demenz als funktional, strukturell passend, wo nicht? Was wird getan, um diese Passung
zu erreichen?

Die genannten Linien sind auch im Bereich der Demenz von Bedeutung, sind aber weiter
zu differenzieren und zu erganzen, so dass in dieser Arbeit die in Abbildung 22 gezeigten
Linien als relevant fir die dulRerlich-kollektive Dimension eines integralen Demenz-Kon-
zept angesehen werden.

e Architektur und
Raumplanung

e Versicherungssystem

e  Gesetzgebung

KOLLEKTIV

e Medikamente
e Medizinische Technik
e Juristische Aspekte

AUSSERLICH

Abb. 22: Exemplarische Linien der Demenz im dufSerlich-kollektiven Quadranten

Das Versicherungssystem ist eine eigene Linie des Systems, in der Demenz in Erschei-
nung tritt, als dass es fiir ein funktionelles Passen aller Teile des Systems (also auch der
MmD) notwendige Strukturen entwickeln muss. Dabei findet demenz-relevante Entwick-
lung unter anderem im Bereich Krankenversicherung (SGB V, BMJ, 2011a) und Pflegever-
sicherung (SGB XI, BMJ, 2011b) statt. Die verschiedenen Bereiche wie Pflegesachleistun-
gen (§ 36 SGB XIl) und Pflegegeld (§ 37 SGB Xl) bei hauslicher Versorgung von Menschen
mit Demenz sind Teil des Systems, deren Aufgabe die Bereitstellung von Strukturen ist,
um Demenz als funktionellen Bestandteil des Systems zu gewahrleisten.

Die Linie der juristischen Aspekte der Demenz widmet sich unter anderem der Frage
nach der allgemeinen Geschéaftsfahigkeit von Menschen mit Demenz (Schmoeckel, 2010)
oder der Testierfahigkeit von Menschen mit Demenz in notariellen Angelegenheiten (Lich-
tenwimmer, 2010). Jedoch muss dabei beachtet werden, dass es sich hier nicht um ,Fa-
higkeiten’ im Sinne des oberen rechten Quadranten handelt, sondern um das, was aus
systemischer Sicht den Menschen mit Demenz als Fahigkeiten zugestanden wird (wobei
Juristen hier als Vertreter der systemischen Strukturen verstanden werden).

Eine weitere Linie der dulRerlich-kollektiven Dimension der Demenz ist die Architektur,
hier bezogen (iber das ,klassische’ Altenheim hinaus auf alle (institutionellen) Wohnkon-
zepte, in denen Menschen mit Demenz betreut werden. Ansatze der Architektur (Mar-
quardt, 2006) und Aspekte der Innenarchitektur wie z.B. die Auswirkung von Beleuchtung
auf Menschen mit Demenz (Sust, 2009) sind Ausdruck des Systems, Menschen mit De-
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menz in dieses ,einzupassen’. In der besonderen Gestaltung von Garten (Rath, 2004) oder
in einfachsten strukturellen Aspekten wie der Position der Sitzplatze in Aufenthaltsrau-
men von Pflegeheimen (Strunk-Richter & Kramer, 2008) wird der Einfluss von systemi-
schen Strukturen auf die Entitdt Demenz in ihrer Verwobenheit mit den anderen Dimen-
sionen offensichtlich.

SchlieBlich sind die strukturellen Daten der Demenz zu nennen, als Linien epidemiologi-
scher Entwicklung (Ziegler & Doblhammer, 2009), im Bereich der Kostenentwicklung im
Gesundheitssystem (Kiencke, Rychlik, Grimm & Daniel, 2010) und die allgemeine sozio-
6konomische Relevanz der Demenz (Michel & Niemann, 2002). Fiir alle Faktoren gilt,
dass sie Bereiche systemischer Entwicklung darstellen, in deren Strukturen Demenz zu-
tage tritt. Der Bereich der medikamentdsen Therapeutika (Benkert, Hautzinger & Graf-
Morgenstern, 2007) wurde bereits im duRerlich-individuellen Bereich in seinem Einfluss
als temporarer Zustand auf den Organismus erdrtert. Dieser Bereich reprasentiert ebenso
wie die verschiedenen bildgebenden Verfahrenstechniken (Holthoff, 2009) Artefakte des
medizinisch-technischen Systems, beide Aspekte sind eigenstandige Entwicklungsberei-
che der dullerlich-kollektiven Dimension der Demenz.

Des Weiteren konnen Richtlinien (ICD-10, DIMDI, 2010; S3-Leitlinie Demenzen, DGPPN &
DGN, 2009) und Institutionen (z.B. Demenz Support Stuttgart, 2010a.; Aktion Demenz,
0.J. a) im Zusammenhang mit der Entitdt Demenz als Ausdruck von Linien der Demenz im
auBerlich-kollektiven Quadranten angesehen werden (im Gegensatz zu den von ihnen
transportierten Bedeutungen und Wertemustern, die Linie des innerlich-kollektiven
Quadranten sind).

5.4.2 Ebenen, Typologien und Zustande

Als ein Ebenen-Modell des duRerlich-kollektiven Quadranten kann die Entwicklung der
ICD Kriterien der WHO betrachtet werden. Vergleicht man die Entwicklung der Kriterien
Uber die Zeit, so lasst sich auch in diesen Strukturen eine Veranderung der Rahmenbedin-
gungen der Entitdt Demenz feststellen, unter anderem in Diskussionen der International
Advisory Group zu dem in Vorbereitungen befindlichen ICD-11-Katalog, welche die man-
gelnde Eignung der Kriterien psychischer Erkrankungen fiir das Pflege und Gesundheits-
wesen kritisieren (WHO, 2007, 3). Die Advisory Group empfiehlt eine sich teleskopartig
aufbauende Struktur der zukiinftigen Kriterien fir Pflege und Gesundheitsfiirsorge als
unterster Ebene, darauf aufbauend weiter ausdifferenzierte Kriterien fir die klinische
Verwendung, auf die nochmals ausdifferenzierte Kriterien fiir die Verwendung im For-
schungssektor aufbauen sollen (WHO, 2007). Somit wiirden sich bereits bei der Definition
der Demenz differenzierte Ebenen ergeben, die fiir eine verbesserte Anwendbarkeit der
Kriterien im jeweiligen Sektor sorgen kdnnten.

Andere Ebenen-Modelle finden sich im Aus- und Weiterbildungsbereich der Pflegeberufe,
unter anderem erkennbar an den ,Levels of Knowledge and Skills” (Scottish Government,
2011), aber auch im deutschen Ausbildungssystem fiir die Altenpflege mit unterschiedli-
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chen Qualifikationsebenen wie den Betreuungsassistenten (GKV, 2008), examinierten
Altenpflegehelferinnen (Land Hessen, 2007) und examinierten Altenpflegerinnen (BMJ,
2009).

Die Architektur von Altenheimen schlieBt mehrere Bereiche ein, in denen Veranderung
als Ausdruck einer Entwicklung lGber die Zeit verstanden werden kann, die auf verander-
ten Anforderungen beziglich einer funktionalen Passung des Alterns und insbesondere
der Demenz basieren kénnten: Im Bereich der Heimarchitektur lasst sich Entwicklung un-
ter anderem beschreiben anhand der sogenannten vier Generationen von Altenheimen
(Marquardt, 2006). Diese haben sich mit den systemischen Veranderung und dem immer
wieder vorhandenen ,Anpassungsdruck’ von System und Demenz kontinuierlich weiter-
entwickelt, so dass man an der Architektur eines Pflegeheims auch die Anpassung an die
Veranderungen im System (vgl. Marquardt, 2006) erkennen kann.

Denkbare Typologien dieses Quadranten sind unter anderem politische Systeme, moglich-
erweise auch Klimazonen (die sich unter anderem auf Modelle der Heimarchitektur aus-
wirken), Siedlungsrdume (rurale oder urbane Strukturen, die sich ebenfalls auf die
Heimarchitektur, aber auch auf 6konomische Aspekte der Demenz auswirken kénnen). Da
fir diese Faktoren jedoch keine Belege erbracht werden kdénnen, missen die typologi-
schen Einflisse vorerst im hypothetischen Bereich verbleiben.

5.4.3 Innen- und AuRensicht der Demenz in der duRerlich-kollektiven Dimension

Auch fir die Methodologien und theoretischen Konzepte, die stellvertretend fiir die In-
nen- und AulRensicht der duRerlich-kollektiven Dimension (vgl. Kap. 3.2.2.4) der Demenz
genannt werden, gelten die einschrankenden Anmerkungen der vorangegangenen Kapitel
zu diesen Aspekten. Im Folgenden wird die Theorie der Sozialen Autopoiesis exemplarisch
fur die Zone 7, die Innensicht auf die dulRerlich-kollektive Dimension der Demenz, ge-
nannt. Die Bezeichnung ,Systemtheorie’ als Reprdsentantin der Zone 8, der AuRensicht
auf die systemischen Aspekte der Demenz, ist ebenso nur als Oberbegriff fir eine groRRere
Zahl an wissenschaftlichen Richtungen zu verstehen. Abbildung 23 gibt einen ersten Ein-
druck von den Zonen dieses Quadranten und den leitenden Fragestellungen.
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Zone 8:
Systemtheorie

Zone 7:
Soziale Autopoiesis

Demenz aus der AuBensicht
des Systems:

Demenz aus der Innensicht
des Systems:

KOLLEKTIV

In welchen Strukturen des
Systems wirkt sich Demenz aus?
Was sind ,Orte der Demenz‘?
Welche Systeme sorgen fiir ein
funktionelles Passen der Demenz?

Wie wird die Autopoiesis des
Systems unter dem Einfluss der
Demenz aufrechterhalten?

AUSSERLICH

Abb. 23: Mégliche Fragestellungen der Zonen im duferlich-kollektiven Quadranten

Die Theorie der sozialen Autopoiesis (Zone 7) von Luhmann (Kneer & Nassehi, 1993, vgl.
Kap. 3.2.2.4) wurde bisher, ebenso wie die Theorie von Maturana und Varela (1987), auf
deren Ansatz Luhmann aufbaut, nicht auf Demenz angewendet. Sie soll hier nur grob ori-
entierend in einer moglichen Relevanz fiir Demenz erldutert werden. Die Theorie der so-
zialen Autopoiesis unterscheidet zwischen der Autopoiesis unter anderem neuronaler,
psychischer und sozialer Systeme (Kneer & Nassehi, 1993, 58), die jeweils getrennt von-
einander operieren, d.h. sich selbst reproduzieren. Der Mensch ist nach diesem Ver-
standnis kein einzelnes System, sondern besteht aus einer Vielzahl an geschlossenen
selbstreferenziellen Systemen (Kneer & Nassehi, 1993, 66). Das psychische wie auch das
soziale System sind mit ihrer jeweiligen Umgebung durch strukturelle Kopplung verbun-
den, der Austausch findet mittels Kommunikation ,als nicht weiter auflosbarer Letztein-
heiten” (Kneer & Nassehi, 1993, 65) statt.

Unter der Annahme, dass soziale Systeme selbstreferenzielle Systeme sind, die sich aus
sich selbst mittels Kommunikation (zum Kommunikationsbegriff Luhmanns vgl. Kneer &
Nassehi 1993) reproduzieren, kann Demenz moglicherweise als ein Resultat einer veran-
derten Autopoiesis eines an einer Kommunikation beteiligten Bewusstseins angesehen
werden: ,Ein Gedanke erscheint, aber schon im nachsten Moment taucht er unter und
wird durch einen neuen Gedanken ersetzt. Das Bewusstsein hat es also mit einem Dauer-
zerfall seiner Elemente zu tun.” (Kneer & Nassehi 1993, 60). Demenz tritt dann in einer
basalen Form dadurch zu Tage, dass in diesem Dauerzerfall des Bewusstseins einzelne
Elemente nicht mehr reproduziert werden kdonnen, weil ein anderes strukturell gekoppel-
tes System, das neuronale System, bestimmte neuronale Muster nicht mehr reproduzie-
ren kann. (Hier muss jedoch offen bleiben, welche Verdnderungen in der strukturellen
Kopplung des neuronalen Systems dazu gefiihrt haben mdgen, dass diese Muster nicht
mehr reproduziert werden). Das Bewusstsein muss nun seine Selbsterhaltung an diese
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veranderten Umweltbedingungen anpassen, wodurch es sich selbst in seiner Struktur
verandern wird.

Da soziale Systeme in ihrem Selbsterhalt jedoch auf bestimmte Umweltbedingungen
angewiesen sind (Kneer & Nassehi, 1993, 69), wirkt sich ein verandertes Bewusstsein als
eine dieser Umweltbedingungen direkt auf das System aus: ,So wiirde jede Kommunika-
tion sofort zum Erliegen kommen, wenn nicht mindestens zwei Bewusstseinssysteme
daran beteiligt sind.” (Kneer & Nassehi, 1993, 69). Verandert sich ein Bewusstsein, reizt
oder irritiert es damit die Kommunikation als eigenstandige, emergente Ordnungsebene
(Kneer & Nassehi, 1993) des sozialen Systems, welches sich dann wiederum in seinem
Selbsterhalt entsprechend anpassen muss.

Das Gebiet der Systemtheorie (Zone 8) kann dagegen bereits auf vielfache Daten zu einer
Relevanz der Demenz im System aus der AufRensicht (vgl. Kap. 3.2.2.4), zuriickgreifen. Die
in Kapitel 5.4.1 genannten Ergebnisse zu einigen Linien der duBerlich-kollektiven Dimen-
sion der Demenz lassen sich unter einem integralen Verstandnis von Systemtheorie sub-
summieren, das ,die Muster und Zusammenhange der Interaktionen zwischen aulerli-
chen Objekten (...) aus einer objektiven Sicht beschreibt.” (Wittrock, 2008, 61). Die objek-
tive Beschreibung der systemischen Strukturen, die eine Funktionalitdat der Demenz ge-
wahrleisten, tibernehmen verschiedene in Kapitel 5.4.1 und 5.4.2 genannte Aspekte der
auBerlich-kollektiven Dimension der Demenz.

Zusammenfassend zeigt sich hier ein weiteres Mal nach Kapitel 5.2.3 das Phanomen einer
bisher nicht erfolgten Anwendung eines methodologischen bzw. theoretischen Blickwin-
kels auf Demenz in der Zone 7, gegeniiber dem wissenschaftlich gut fundierten Bereich
der Zone 8, der Systemtheorie mit ihren weit gefacherten speziellen Bezligen.

5.5 Zusammenfassung: Grundstrukturen eines integralen Demenz-Konzepts

In den vorangehenden Abschnitten wurden einige wissenschaftliche Erkenntnisse liber
die Entitdt Demenz exemplarisch in die Strukturelemente der Integralen Theorie Ubertra-
gen. Damit war es moglich, einige Strukturen eines integralen Demenz-Konzepts zu mo-
dellieren, dessen Schwerpunkt auf den Quadranten und Linien der Demenz liegen, die in
Abbildung 24 zusammen dargestellt werden.
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e Kognition e  Korperlich-organische
o Affektivitat Merkmale
» e Ich-Identitat e Verhaltensweisen
g e Wertorientierung e  Fahigkeiten
g e Bedurfnisse
% e  Spiritualitit
e Asthetischer Ausdruck
e Interpersonelle
Wahrnehmung
e Sprache, Semantik e  Architektur und
e  Kunst und Literatur Raumplanung
E e Soziale Beziehungen e Versicherungssystem
g e  Werte der Gesellschaft e Gesetzgebung
e e Religiose Gemeinschaften e Medikamente
e  Migration e Medizinische Technik
e Gemeinwesen, e Juristische Aspekte
Zivilgesellschaft

Abb. 24: Dimensionen und Linien eines integralen Demenz-Konzepts

Deutlich sichtbar werden in Abbildung 24 die vier verschiedenen Dimensionen der De-
menz, die den Wissenschaftsbereichen und Erkenntnistraditionen der jeweiligen Qua-
dranten (vgl. 3.2.1) entstammen und dem Geltungsanspruch des jeweiligen Quadranten
(vgl. Kap. 3.2.1) unterliegen.

Die Erkenntnisse Uber die innerlich-individuelle Dimension der Demenz (vgl. Kap. 5.1) un-
terliegen dem Geltungsanspruch der Wahrhaftigkeit und geben einen Einblick in das in-
nerliche Erleben bzw. die subjektive Wahrnehmung dessen, was Demenz ist. Der auBerli-
che-individuelle Bereich unterliegt mit den ihm zugeordneten Wissenschaftsbereichen
dem Geltungsanspruch der Wahrheit; die Erkenntnisse dieser Dimension (vgl. Kap. 5.2)
geben einen Einblick in die verschiedenen Bereiche der Demenz, wie sie objektiv wahr-
nehmbar und beschreibbar sind. Fiir die Erkenntnisse des innerlich-kollektiven Bereichs
gilt der Anspruch der Gerechtigkeit; sie zeigen, wie Demenz in Gemeinschaften wahrge-
nommen, gedeutet und eingebunden ist (vgl. Kap. 5.3). Die dulRerlich-kollektive Dimen-
sion der Demenz zuletzt zeigt, wie unter dem Geltungsanspruch des funktionalen Passens
Demenz organisiert und strukturiert wird (vgl. Kap. 5.4), um ihre Passung im System zu
erhalten.

Ubertriagt man die in den vorangehenden Abschnitten gewonnen Forschungsdaten zu den
Linien der Demenz eines jeden Quadranten in ein Quadranten-Modell, ergibt sich ein re-
lativ differenziertes Bild eines integralen Demenz-Konzepts, wie Abbildung 25 zeigt.
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INNERLICH AUSSERLICH
Molekulare Aspekte
Krankheitseinsicht Organische Ursachen
E Emotionale Situation Externe Ausléser
2 von Angehdrigen Bewegung
% Selbstverstandnis Betroffener Ruhen und Schlafen
= Bedurfnismodell nach Kitwood Kommunikative Fahigkeiten
Spirituelle Bedurfnisse Sensorische Einschrankungen
Asthetischer Ausdruck Verhalten in Tests und Screenings
Bedeutung von ,,Demenz” Heimarchitektur
Biografien Pflegeversicherung
E Belletristik Geschafts- und Testierfadhigkeit
é Ehe und GroRelternschaft S3-Leitlinie Demenzen
é Selbsthilfegruppen ICD-10/ ICD-11
Betreuungskonzepte Levels of Knowledge and Skills
Zivilgesellschaftliche Epidemiologie
Engagement Krankheitskosten

Abb. 25: Ubersicht iiber detaillierten Aspekte des Entwurfs eines integralen Demenz-Konzepts

Abbildung 25 zeigt damit eine detaillierte Untergliederung der Entitat Demenz anhand
des Strukturmodells der Linien, wie sie sich in der Literatur entsprechend der in Kap. 4.4
genannten Vorgaben an den Forschungsprozess gezeigt hat. Wie dort begriindet wurde,
legte diese Arbeit den Schwerpunkt auf die Strukturmodelle der Quadranten und der Li-
nien, wahrend die anderen Aspekte Gberblicksartig thematisiert wurden.

Zusammenfassend lassen sich also entsprechend der Abbildung 25 als Aspekte der inner-
lich-individuellen Dimension der Demenz (vgl. Kap. 5.1, fir alle im folgenden Abschnitt
genannten Daten siehe Quellennachweise in den jeweils genannten Kapiteln) die Krank-
heitseinsicht sowohl Betroffener als beispielsweise auch in abgewandelter Form von
Hausarzten nennen, ferner die emotionale Situation von Angehdrigen, das Selbstver-
standnis von Betroffenen, das Bedurfnismodell von Kitwood, spirituelle Bedtirfnisse ver-
schiedener involvierter Personen oder der dsthetische Selbstausdruck von Menschen mit
Demenz.

Als Aspekte der duRerlich-individuellen Dimension (vgl. Kap. 5.2) fanden sich molekulare
Aspekte, verschiedene Ausloser einer Demenz, Bewegung, Ruhen, Schlafen und Kommu-
nikation als Beispiel flir Aktivitdten des tdglichen Lebens, sensorische Einschrankungen
und das Verhalten von Betroffenen in Tests und Screenings. Hier lag - im Gegensatz zu der
innerlich-individuellen Dimension - der Fokus ausschlieBlich auf der Perspektive der Men-
schen mit Demenz, nicht auch anderer in Demenz involvierter Personen.

73



In der innerlich-kollektiven Dimension der Entitdt Demenz (vgl. Kap. 5.3) liegen Daten zu
der (kulturell abhadngigen) Bedeutung des Begriffs Demenz vor, weiterhin Biografien von
Menschen mit Demenz, ebenso wie belletristische Verarbeitungen des Themas. Ehe und
GroRelternschaft unter dem Einfluss der Demenz werden nach integralen Kriterien
ebenso diesem Bereich zugeordnet wie Selbsthilfegruppen, Betreuungskonzepte oder
zivilgesellschaftliches Engagement.

Aspekte des duRerlich-kollektiven Bereichs der Demenz (vgl. Kap. 5.4) fanden sich insbe-
sondere in den Themen Heimarchitektur und Pflegeversicherung, aber auch in den (struk-
turellen) Fragen zur Geschéfts- und Testierfahigkeit von Menschen mit Demenz, in ver-
schiedenen Leitlinien wie der S3-Leitlinie Demenzen, der Weiterentwicklung im Bereich
ICD-10/ ICD-11 oder in Ausbildungsstrukturen wie den schottischen Levels of Knowledge
and Skills. SchliefRlich erganzten Erkenntnisse aus der Epidemiologie und zu Krankheits-
kosten diesen Bereich.

Somit ergibt sich ein detailliertes Bild eines Entwurfs fiir ein integrales Demenz-Konzepts
auf der Basis von zwei Strukturelementen der Integralen Theorie, den Quadranten bzw.
Dimensionen und den Linien der Entwicklung. Demenz geschieht bzw. Demenz ,ist’ (im
Sinne eines unspezifischen Daseins, vgl. Kap. 4.2) in all diesen Bereichen individueller wie
kollektiver, innerlicher wie duRerlicher Entwicklung.

Einzelne Beispiele fiir eine Anwendung von Ebenen, Zustanden und Typen in ihrer Rele-
vanz fur die Entitat Demenz erganzten die Ausfiihrungen in diesem Kapitel. Da sie nur
exemplarisch und nicht detailliert ausgeflihrt wurden, wird auf einen grafischen Einbezug
hier verzichtet. Uberblicksartig wurde zudem eine Relevanz der Methodologien der ver-
schiedenen Zonen fiir ein integrales Demenz-Konzept dargestellt. Auch diese werden hier
nicht erneut dargestellt, es sei auf die Abbildungen 17, 19, 21 und 23 hingewiesen.

Die Hauptthese dieser Arbeit, die Integrale Theorie sei geeignet fiir die Erarbeitung eines
Entwurfs fir ein integrales Demenz-Konzept, das weitgefacherte Erkenntnisse zur Entitat
Demenz innerhalb des konzeptionellen Rahmen verknipfen und einbinden kann, kann
nach den hier dargelegten Daten als bestatigt gelten. Einen Entwurf fir ein integrales
Demenz-Konzept hat diese Arbeit vorgelegt.

Die aufgrund der methodologischen Vorgaben (vgl. Kap. 4) notwendige Reduzierung auf
zwei Strukturelemente wird in ihren Auswirkungen auf den Entwurf und die Implikationen
fir weitergehende Forschungsarbeiten abschlieffend in Kapitel 7 diskutiert werden.

Das folgende Kapitel 6 widmet sich der empirischen Uberpriifung der Reichweite des vor-
gelegten Entwurfs fir ein integrales Demenz-Konzept anhand einer Literaturanalyse.
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6 Empirische Uberpriifung des integralen Demenz-Konzepts

Nachdem im vorangehenden Kapitel die Hauptthese dieser Arbeit bestatigt werden
konnte, soll daran anschlieBend nun die damit verknipfte These Uberprift werden, dass
ein integrales Demenz-Konzept umfassend genug ist, um eine Vielzahl an Erkenntnissen
Uber Demenz in seine Struktur einzubinden (vgl. Kap. 4.4.2).

Um eine aussagekraftige (jedoch nicht reprasentative) Stichprobe der Aspekte im Kontext
der Demenz zu erhalten, wurde als Grundlage fiir die empirische Uberpriifung eine Stich-
probe der Datenbank Medline gewahlt. Ausgewahlt wurden alle in Medline verzeichneten
Titel unter dem Stichwort Demenz, als Filter wurden Publikationen in deutscher Sprache
aus 2011 gewahlt, um aktuelle Daten Uberpriifen zu kdnnen. Dies ergab eine Stichprobe
von 45 Publikationen. Ein Datensatz wurde bei der inhaltlichen Kontrolle wegen fehlen-
dem Demenz-Bezug ausgeschlossen, so dass 44 Datensatze verblieben. Diese wurden
nach den von ihnen im Schwerpunkt fokussierten Themen anhand der in Kapitel 5 entwi-
ckelten Dimensionen der Demenz (innerlich-individuell, duRerlich-individuell, innerlich-
kollektiv, duBerlich-kollektiv) mit einer Literaturanalyse kategorisiert.

6.1. Ergebnisse der Literaturanalyse

Nach Analyse der Datensatze und Auswertungen der Kategorien ergeben sich 11 Daten-
satze bzw. Publikationen mit einem Schwerpunkt in einer Dimension der Demenz (im
Weiteren ,eindimensional’ genannt), 22 Datensatze mit Schwerpunkten in zwei Dimensio-
nen (,zweidimensional’) und 11 Datensdtze mit Schwerpunkten in drei Dimensionen
(,dreidimensional‘). Im Folgenden werden die detaillierten Befunde grafisch dargestellt
und beschrieben.

EIf Publikationen sind ,eindimensional’ kategorisiert, fokussieren also nur Themenberei-
che einer einzelnen Dimension der Demenz nach dem integralen Demenz-Konzept. Abbil-
dung 26 gibt einen Uberblick tiber die Verteilung der eindimensionalen Publikationen in
den Quadranten. Wahrend keine Publikation ausschlieRlich den innerlich-individuellen
Bereich fokussiert, thematisieren drei Publikationen den duBerlich-individuellen, und je
vier den innerlich-kollektiven und den duRerlich-kollektiven Bereich der Demenz.

INNERLICH AUSSERLICH

INDIVIDUELL

KOLLEKTIV

Abb. 26: Eindimensionale Publikationen in den Quadranten
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22 der 44 Publikationen haben Schwerpunkte in zwei Dimensionen der Demenz, weisen
also auf eine Verknipfung von zwei Aspekten der Demenz im Sinne eines integralen De-
menz-Konzepts hin. Dabei liberwiegen Publikationen, die sowohl den duRerlich-individu-
ellen als auch den duRerlich-kollektiven Bereich der Demenz fokussieren, mit 13 Publika-
tionen im Vergleich zu insgesamt neun Publikationen in allen anderen Konstellationen,
wie Abbildung 27 zeigt. Vier Publikationen thematisieren Aspekte der beiden innerlichen
Dimensionen der Demenz, je zwei Publikationen zielen auf kombinierte Aspekte der bei-
den individuellen und der beiden kollektiven Dimensionen ab. Eine Publikation verbindet
Themen des duBerlich-individuellen und des innerlich-kollektiven Bereiches der Demenz
(vgl. Abb. 27).
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Abb. 27: Anzahl der zweidimensionalen Publikationen in den Quadranten

Weitere elf Publikationen fokussieren Aspekte aus jeweils drei Dimensionen der Demenz,
wobei sich ein relativ ausgewogenes Bild in der Verteilung zeigt (Abb. 28). Die Aussage-
kraft dieser Daten ist aufgrund der starken Uberschneidungen und der relativ ausgewo-
genen Verteilung gering, so dass dieses Ergebnis nicht weiter diskutiert wird. Die Daten
flieBen jedoch ebenso wie alle vorhergehenden in eine zusammenfassende Auswertung
(Abb. 29) ein.
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INNERLICH AUSSERLICH

INDIVIDUELL

KOl FKTIV

Abb. 28: Verteilung der dreidimensionalen Publikationen

6.2 Zusammenfassung der Befunde

Fast man die gesamte Stichprobe zusammen, werden Aspekte der innerlich-individuellen
Dimension insgesamt 15mal, der duBerlich-individuellen Dimension 26mal, 19mal Aspek-
te der innerlich-kollektiven Dimension und 28mal Aspekte der dulRerlich-kollektiven Di-
mension fokussiert. Einen grafischen Uberblick iber die Ergebnisse gibt Abbildung 29.
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Abb. 29: Anzahl der insgesamt fokussierten Aspekte in den Publikationen in den vier Dimensionen der
Demenz
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Deutlich wird in dieser Darstellung ein Ubergewicht der duRerlichen Dimension der De-
menz mit 54 Nennungen gegeniber der innerlichen Dimension der Demenz mit 34 Nen-
nungen. Weiterhin GUberwiegen die kollektiven Aspekte mit 47 Thematisierungen tber die
innerlichen Aspekte mit 41 Nennungen. Damit zeigt sich in der Zusammenfassung die
gleiche Tendenz wie in den Einzelergebnisse, also eine starkere Gewichtung der duRerli-
chen und der kollektiven Aspekte in den analysierten Publikationen. Zu erwdhnen ist die
Anzahl der Thematisierungen von Aspekten der innerlich-individuellen Dimension der
Demenz, die als Einzelthema nicht vorkommen (vgl. Abb. 26) und demzufolge ausschlieR-
lich in Kombination mit anderen Aspekten der Demenz thematisiert werden.

Bevor im folgenden Abschnitt diese Ergebnisse detailliert diskutiert werden sollen, zeigt
Abbildung 30 noch eine Ubersicht tiber die inhaltlichen Schwerpunkte der Publikationen.

INNERLICH AUSSERLICH

Krankheitserleben Dekubitus
Bewusstheit Wanderverhalten

5 Arbeitszufriedenheit ATL

2 Biografie Parkinson

g emotionales Gehirn-Pathologie

Z Wohlbefinden Manifestationsalter
Geschlechtsidentitat Storendes Verhalten
Spiritualitat Komorbiditat
Einstellung des Epidemiologie

- Pflegepersonals Leitlinien

E Ethik Pflegeheim

'3" Soziales Umfeld Medikamentdse

2 Arzt-Patienten- Therapie
Beziehung Gerontopsychiatrische
Pflegende Angehdrige Versorgungsstrukturen
Ehrenamt Gesetzgebung

Abb. 30: Ausgewdihlte Aspekte der Demenz aus der Stichprobe

Vergleicht man diese Daten mit den Daten in der Zusammenfassung des integralen De-
menz-Konzepts in Abbildung 25, so wird deutlich, dass sich die Befunde der Literaturstu-
die in Kapitel 5 mit den Ergebnissen der empirischen Uberpriifung weitgehend uber-
schneiden. Die Abweichungen zeigen, wo vorhanden, dennoch eine groBe inhaltliche
Nahe. Eine detaillierte Erorterung der Befunde erfolgt im folgenden Abschnitt.
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6.3 Auswertung

Nach der vorliegenden Studie kann die erste These dieser Arbeit (vgl. Kap. 4.3) auch aus
empirischer Sicht als bestatigt gelten: Ein integrales Demenz-Konzept, in Kapitel 5 in sei-
nen Grundzigen skizziert, bietet den Rahmen, alle Aspekte der Demenz, reprasentiert
durch eine Stichprobe an Demenz-Publikationen in Kapitel 6, an mindestens einer Stelle
des Konzepts zuzuordnen. Alle Datensatze der Stichprobe lassen sich anhand der Katego-
rien eines integralen Demenz-Konzepts zuordnen, wobei weiterhin eine Differenzierung
und Zuordnung nach ein- und mehrdimensionalen Publikationen maoglich ist.

Dabei ist eine Dominanz der rechtsseitigen, daullerlichen Dimension gegeniiber der inner-
lichen Dimension der Demenz zu verzeichnen (54 vs. 34 Publikationen, vgl. Abb. 29), da-
neben aber auch ein Uberwiegen der kollektiven Aspekte der Demenz im Vergleich zu den
individuellen Aspekten der Demenz (47 vs. 41 Publikationen, vgl. Abb. 29).

Am geringsten vertreten ist in den Publikationen der hier zugrundliegenden Stichprobe
der innerlich-individuelle Bereich der Demenz, was sich sowohl an der Gesamtzahl von 15
Publikationen zeigt, in denen dieser Bereich fokussiert wird (vgl. Abb. 29), als auch an
dem Fehlen dieses Bereiches in den eindimensionalen Publikationen (vgl. Abb. 26). Die
innerlich-individuellen Aspekte scheinen in dieser Stichprobe nicht im Fokus einer eigen-
standigen Betrachtung zu stehen.

Wenn auch die absoluten Zahlen im Vergleich zum innerlich-individuellen Bereich nur
wenig hoher ausfallen (vgl. Abb. 30), so ist doch der innerlich-kollektive Bereich mit 19
Publikationen etwas mehr vertreten, und findet sich in allen Kombinationsformen, ohne
besondere Auffalligkeiten. Er ist jedoch insgesamt in weniger als der Halfte aller Publika-
tionen der Stichprobe vertreten.

Der aulRerlich-individuelle Bereich ist mit 26 Thematisierungen in den insgesamt 44 Publi-
kationen der Stichprobe der zweihaufigste Themenbereich, und ist allein zu 50 % davon in
Kombination mit dem duRerlich-kollektiven Bereich zu finden (vgl. Abb. 27).

Der dullerlich-kollektive Bereich wird mit 28 Thematisierungen am haufigsten in dieser
Stichprobe thematisiert. Er wird vor allem in Verbindung mit dem duRerlich-individuellen
Bereich thematisiert (vgl. Abb. 27).

Daraus lasst sich die Schlussfolgerung ziehen, dass die in dieser Stichprobe reprasentierte
Demenz-Diskussion einen grofleren Schwerpunkt in der duReren Dimension der Entitat
Demenz hat. Fragen zu aufSerlich-kollektiven Strukturen, die die Demenz ,passend” ma-
chen (im Sinnes des zugrundeliegenden Geltungsanspruch) fiir das umgebende System
haben in dieser Stichprobe den hochsten Anteil. Die kérperlichen Aspekte und das Verhal-
ten von Individuen im Zusammenhang mit Demenz stehen als duRerlich-individuelle Di-
mension mit geringfligigem Abstand dahinter.
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Mit den Ergebnissen dieser Stichprobe, die in den Abbildungen 26 bis 29 visualisiert wur-
den, zeigt sich jedoch auch, dass die zweite These hinsichtlich des Nachweises einer Do-
minanz der Medizin (vgl. Kap. 4.3) anhand der rein numerischen Datenlage nicht bestatigt
werden kann. Zwar lasst sich aufgrund der Strukturen des in Kapitel 5 entwickelten De-
menz-Konzepts schlieen, dass die Dominanz der dulRerlichen Dimensionen der Demenz
in der Stichprobe mit einer Dominanz medizinischer Erkenntnisse korreliert, aus den Zah-
len selbst I3sst sich dieses nicht aber ablesen.

Betrachtet man jedoch die differenzierte Datenlage anhand der in der Stichprobe
gefundenen Linien der Demenz, wie sie in Abbildung 30 dargestellt ist, zeigt sich Folgen-
des: Die exemplarisch genannten Daten unter anderem zu Dekubitus, Wanderverhalten
und Parkinson (als originare Betatigungsfelder der Medizin, vgl. Kap. 5.2) in der duRBerlich-
individuellen Dimension, auf die von den Publikationen fokussiert wurde, sind weitge-
hend Aspekte der medizinischen oder gerontopsychiatrischen Wissenschaft. Die in der
Stichprobe fokussierten Aspekte wie unter anderem Medikamente, Leitlinien und geron-
topsychiatrische Versorgungsstrukturen in der duBerlich-kollektiven Dimension der De-
menz lassen sich zu einem groRRen Teil zur Medizin und der Gerontopsychiatrie zuordnen
(vgl. Kap. 5.4).

Somit finden sich in der Detailanalyse starke Hinweise fiir eine Korrelation des Uberge-
wichts an Datensitzen aus diesen Quadranten mit einem Ubergewicht an medizinischen
Erkenntnissen in diesen Quadranten. Da hier keine konkreten Verteilungen erhoben wur-
den, kann fir diese These jedoch keine eindeutigen Beweise vorgelegt werden. Es ware
dafir notwendig, in einer weiteren Analyse die Kategorien differenzierter anhand der
Linien, Ebenen, Zustdande und Typologien des integralen Demenz-Konzepts auszuarbeiten
und die Stichprobe erneut zu Gberprifen. An dieser Stelle wird jedoch darauf verzichtet,
da die Bestatigung der ersten These und starke Indizien gegen eine Verwerfung der zwei-
ten These als ausreichende Ergebnisse angesehen werden.
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7 Die Integrale Theorie als Basis eines Demenz-Konzepts.
AbschlieRende Diskussion

Diese Arbeit hatte zum Ziel, einen Entwurf fir ein integrales Demenz-Konzept zu erstel-
len, der sich an den Strukturmodellen (vgl. Kap. 3.1) und dem Konzept des Integralen Me-
thodologischen Pluralismus (vgl. Kap. 3.2) der Integralen Theorie orientiert. Dieser Ent-
wurf konnte in Kapitel 5 anhand von Daten aus der Demenzforschung und anderen Er-
kenntnisbereichen liber Demenz hergeleitet werden. Kapitel 5.5 zeigt eine grafische Dar-
stellung des Entwurfs anhand der Gbergeordneten Linien (Abb. 24) und anhand der de-
taillierten Daten in den einzelnen Dimensionen der Demenz (Abb. 25).

In Kapitel 6 erfolgte die empirische Uberpriifung der These, dass ein integrales Demenz-
Konzept geeignet sei, Daten eines breiten Erkenntnisspektrums liber Demenz zu integrie-
ren und zu verknipfen. Anhand einer Literaturanalyse wissenschaftlicher Publikationen
zu Demenz konnte gezeigt werden, dass alle Datensatze mindestens einer Dimension der
Demenz, wie sie sich im Entwurf eines integralen Demenz-Konzepts zeigten (vgl. Kap. 5),
zugeordnet werden konnten (vgl. Kap. 6.1). Des Weiteren zeigten die Daten, dass anhand
des Entwurfs die Dominanz medizinischer Sachverhalte in der hier reprasentierten wis-
senschaftlichen Diskussion visualisiert werden konnte (vgl. Kap. 6.3).

Damit bietet die Integrale Theorie nach den hier vorliegenden Erkenntnissen den geeigne-
ten Rahmen, die Entitdt Demenz in ihrer Mehrdimensionalitat darzustellen. Ein integrales
Demenz-Konzept hebt damit den perspektivischen Blickwinkel auf, wie ihn einige De-
menz-Konzepte einnehmen. Der hier vorgelegte Entwurf zeigt, dass in der Zusammenfiih-
rung unterschiedlicher Erkenntnistraditionen und Wissenschaftsbereiche ein weitrei-
chendes Bild der Demenz entstehen kann (vgl. Kap. 5.5). Dies ermoglicht, Demenz gleich-
zeitig aus mehreren Perspektiven zu sehen, und zeigt fiir alle Perspektiven die grundsatz-
liche gleiche Anerkennung als relevanter Beitrag zu einem ganzheitlichen Bild von
Demenz.

Ferner bietet sich mit dem Entwurf eines integralen Demenz-Konzepts die Moglichkeit,
Erkenntnisschwerpunkte in der aktuellen wissenschaftlichen Diskussion liber Demenz
darzustellen. In der hier Gberpriiften aktuellen Forschungsliteratur konnte eine Dominanz
dulerlicher Aspekte der Demenz gezeigt und anhand des Quadranten-Modells visualisiert
werden (vgl. Abb. 26, 27, 29). In der Detailanalyse der von der Forschungsliteratur fokus-
sierten Aspekte der Demenz konnte eine Dominanz medizinischer Aspekte nachgewiesen
werden (vgl. Kap. 6.3).

Verschiedene Aspekte eines integralen Demenz-Konzepts wurden in dieser Arbeit in ih-
rem Potential fiir eine weitergehende integrale Demenz-Forschung nur angedeutet. Die
aufgrund der notwendigen methodischen Einschrankungen (vgl. Kap. 4) nur im Uberblick
Uberpriften Strukturelemente der Ebenen, der Zustdnde und Typologien und auch die
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verschiedenen Zonen des Integralen Methodologischen Pluralismus (vgl. Kap. 3.2.2) zeig-
ten Anknipfungspunkte fiir weitere Erkenntnisse tiber Demenz aus integraler Sicht.

Die in Kapitel 4 formulierte Herausforderung, anhand einer auf Vorwarts- bzw. Aufwarts-
entwicklung ausgerichteten theoretischen Theorie ein Bewusstseinsphanomen zu be-
schreiben, das Rickentwicklung inkludiert, wurde durch den Entwurf fir ein integrales
Demenz-Konzept bewaltigt, die spezifische Thematik wurde jedoch im Detail nicht durch
die verwendete Methodik erfasst. Es wird Aufgabe weiterer Forschung sein, insbesondere
durch verstarkten Einbezug von Ebenen-Modellen der Frage nach den Zusammenhangen
zwischen unterschiedlichen Entwicklungsrichtungen nachzugehen.

In diesem Zusammenhang ist auch Verstandnis von Medikamenten als Zustdnde im au-
Rerlich-individuellen Bereich noch einmal aufzuzeigen, das einen ungewohnten Blick auf
die medikamentdsen Therapeutika und insbesondere auf die intensive Forschung dahin-
ter wirft: In diesem Entwurf fir ein integrales Demenz-Konzept nehmen die Medikamente
einen eher randstandigen Platz ein, sie werden als Artefakte des duRerlich-kollektiven
Quadranten (vgl. Kap. 5.4.1) verstanden und bewirken als diese Zustandsveranderungen
in spezifischen Linien des duBerlich-individuellen Quadranten (vgl. Kap. 5.2.2). Diese Per-
spektive auf die pharmakologischen Therapeutika wertet die Pharmaforschung und ihre
,Artefakte’ nicht ab, relativiert aber ihren Stellenwert - zumindest aus einer integralen
Sichtweise.

Hier zeigt sich das Potential eines mit einer erweiterten Methodik zu vertiefenden integ-
ralen Demenz-Konzepts: Es sollte an den vielen einzelnen Aspekten der Demenz, wie sie
in diesem Entwurf bereits gezeigt wurden, in die Tiefe gehen, nach weiteren Aspekten
forschen, in den verschiedenen Linien verschiedene Ebenen detailliert beschreiben, die
Einfliisse von unterschiedlichen Zustanden hinterfragen und den Einfluss von Typologien
auf die bisher genannten Aspekte im Detail beriicksichtigen. Notwendig ist ferner, Zu-
sammenhange zwischen den verschiedenen Dimensionen, Linien und Ebenen aufzuzeigen
und dort, wo bisher keine Zusammenhange zu finden sind, zu versuchen, diese aufzuspi-
ren.

Ein umfassendes integrales Demenz-Konzept kann moglicherweise zeigen, wie die Linien
und Ebenen der Dimensionen der Demenz miteinander verwoben sind und kénnte als
Orientierungsrahmen fiir Praktiker wie Theoretiker hinsichtlich ihres eigenen Standpunkts
im Gewebe der Entitdat Demenz als auch hinsichtlich von anderen Standpunkten, Erkennt-
nissen und Techniken dienen. Der hier vorgelegte Entwurf eines integralen Demenz-Kon-
zepts zeigt Ansatze dafiir.
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Entwurf eines integralen Demenz-Konzepts

- Zusammenfassung -

Hintergrund: Sowohl in der wissenschaftlichen als auch in der 6ffentlichen Diskussion
herrschen unterschiedliche, teilweise widerstreitende Meinungen Uber die Frage: Was ist
Demenz? Dabei ist eine Dominanz eines medizinischen Demenz-Konzepts zu beobachten.
Erste bilrgerschaftliche Ansdtze der Demenz erscheinen als ein Gegenmodell, eine Zu-
sammenfihrung der verschiedenen Perspektiven ist noch nicht sichtbar.

Ziel: Auf der Basis der Integralen Theorie nach Wilber sollte ein Entwurf fir ein integrales
Demenz-Konzept entwickelt und in seiner Reichweite iberpriift werden.

Vorgehensweise: Das Quadrantenmodell und die Strukturelemente der Integralen Theo-

rie gaben zusammen mit den Implikationen des Integralen Methodologischen Pluralismus
den erkenntnistheoretischen Leitfaden, anhand dessen eine Ubertragung ausgewihlter
wissenschaftlicher Daten lGber Demenz in ein integrales Konzept vorgenommen wurde.
Eine Literaturanalyse einer Stichprobe wissenschaftlicher Publikationen zur Demenz
Uberprifte die Relevanz des entwickelten Konzept-Entwurfs und seine Reichweite.

Ergebnisse: Ein an den Strukturelementen der Quadranten und Linien orientierter Ent-
wurf flr ein integrales Demenz-Konzept konnte entwickelt werden. Die These der Arbeit,
dass die Integrale Theorie geeignet ist als Grundlage fir ein Demenz-Konzept, konnte
bestatigt werden. Die Literaturanalyse zeigte, dass alle Publikationen der untersuchten
Stichprobe mindestens einer Kategorie des integralen Demenz-Konzepts entsprachen.
Damit konnte auch bestatigt werden, dass das Konzept die notwendige Reichweite bietet,
ein breites Spektrum an Aspekten der Demenz einzubeziehen.

Diskussion: Da der Entwurf eines integralen Demenz-Konzepts sich bewusst auf zwei
Strukturelemente beschrankte, erscheint es sinnvoll, in weiteren Forschungen die mogli-
che Reichweite und inhaltliche Differenzierung des integralen Demenz-Konzepts anhand
der weiteren Strukturelemente und der Zonen des Integralen Methodologischen Plura-
lismus zu Uberprifen.

100



Draft integral concept on dementia
- Abstract -

Background: Scientific and public discussions show a wide range of different, and often
conflicting, definitions of dementia. Medical characterizations are observed to presently
dominate this debate, whereas more popular approaches are only emerging. As yet no
integral combination of these two schools of thought is evident.

Object: A draft integral concept on dementia, based on Wilber’s Integral Theory, is devel-
oped and tested for applicability.

Approach: The quadrant model and structural elements of the Integral Theory, along with
implications of the Integral Methodological Pluralism form the theoretical basis for the
transition of selected scientific data on dementia into an integral concept. The relevance
and applicability of this draft concept has been tested against a sample of scientific publi-
cations on the subject of dementia.

Results: A draft integral concept on dementia based on the structural elements of quad-
rants and lines was developed. The hypothesis of this work assuming a principal applica-
bility of the Integral Theory for a concept on dementia was confirmed. The literature re-
view showed each of the sampled publications to meet at least one category of the inte-
gral concept on dementia. This also confirmed the necessary reach of the concept to
cover a broad range of dementia aspects.

Discussion: Due to the deliberate limitation of the integral concept on dementia on two
structural elements it is suggested to further differentiate and research the potential
reach of the integral concept on dementia by also including the other structural elements
and zones of Integral Methodological Pluralism.
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