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1 Vorwort

In einer der ersten Vorlesungen des Universititslehrgangs ,,Ausbildung zur akademisch
gepriiften Fachkraft fiir tiergestiitzte Therapie und tiergestiitzte Fordermallnahmen* wurde auf
die positive Wirkung der Tiere auf geriatrische Patienten hingewiesen, u. a. wurde dabei das
Thema Demenz behandelt. Damals bereits gab es erste Uberlegungen fiir ein
Hausarbeitsthema, dass die Demenz, meine Arbeit als Physiotherapeutin im NO

Landespflegeheim (LPH) Weitra und die tiergestiitzte Therapie verbindet.

Die Zahl der Dementen steigt stetig an und oftmals ist diese Erkrankung im fortschreitenden
Stadium mit einem Einzug in eine Pflegeeinrichtung verbunden. Immer haufiger bin ich bei
meiner Arbeit als Physiotherapeutin mit dieser Patientengruppe konfrontiert.

Da sich alte Menschen, wenn die Realitdt zu schmerzlich wird, meist in die Vergangenheit
zuriickziehen, ist es eine groBe Herausforderung, sie von da abzuholen, wo sie sich gerade
befinden und zur Therapie zu motivieren. Oft mdchten sie lieber zum Bus gehen, nach Hause

fahren, auf die Mutter warten, die sonst schimpft, etc.

Ein wichtiges Thema fiir die physiotherapeutische Arbeit im Bereich Geriatrie ist das
Gangsicherheitstraining bzw. die sogenannte Sturzprophylaxe. Stiirze konnen flir den

geriatrischen Patienten schwere Folgen haben.

Die besondere Herausforderung der Betreuung dementer Menschen und die Gegebenheit, dass
demente Menschen hiufig von der genannten Sturzproblematik betroffen sind, gaben Anstof3

fiir diese Arbeit.



2 Einleitung

Altsein ist keine Krankheit, sondern ein besonderer Lebensabschnitt, in dem sich Koérper und
Geist allmihlich verdndern. Dass wir uns im Alter verdndern, hei3t nicht, dass wir krank
werden miissen; allerdings werden Korper und Geist mit zunehmendem Alter anfilliger.
Neben korperlichen Beeintrachtigungen treffen auch bestimmte psychische Storungen den
alternden Menschen hiufiger (vgl. LOTZGESELLE, 2008). Die demenziellen Erkrankungen
gehoren mittlerweile zu den hdufigsten und folgenreichsten psychiatrischen Diagnosen im
hoheren Alter und sind eine Hauptursache fiir Pflegebediirftigkeit. So stellt die Versorgung
und Betreuung der Dementen eine gesellschaftliche und volkswirtschaftliche Herausforderung
dar, schlieBlich bildet die Gruppe der demenziell Erkrankten bereits iiber die Hailfte der
Pflegeheimbewohner (vgl. HEGEDUSCH u. HEGEDUSCH, 2007).

Die Betroffenen leben versunken in ihrer eigenen Welt, zu der Pflegende und Angehdrige
kaum Zugang finden. Frustration bei allen Beteiligten ist die Folge. Um diese Negativspirale
aus Riickzug, Isolation, Frustration und teilweise sogar Aggression zu durchbrechen, miissen
geeignete Voraussetzungen geschaffen werden, damit addquate Begegnungen und
Beziehungen entstehen konnen. Wegen des zunehmenden Verlustes kognitiver Fahigkeiten
und damit einhergehender Einschrinkungen in der verbalen Kommunikation ist der
Beziehungsaufbau mit demenziell Erkrankten im Heimalltag eher schwierig
(vgl. HEGEDUSCH u. HEGEDUSCH, 2007). Schwierig — aber nicht unmoglich. Als

unterstiitzende Hilfestellung konnten hier Tiere dienen.

SchlieBlich bieten Tiere die Moglichkeit, iiber die Ansprache aller menschlichen Sinne
Kontaktprozesse zu initiieren, die sich wiederum positiv auf den gesundheitlichen,
kognitiven, sozialen und emotionalen Status demenziell erkrankter Menschen auswirken.
Dadurch eroffnet sich die Chance fiir Pflegende, mit Hilfe von Tieren intensiver mit
Betroffenen in Interaktion treten zu kénnen (vgl. HEGEDUSCH u. HEGEDUSCH, 2007).
Auch im Bereich der physiotherapeutischen Betreuung von dementen Menschen sollte davon

Gebrauch gemacht werden.



Durch zahlreiche Studien ist empirisch bewiesen, wo immer Tiere in geriatrischen Heimen
und Pflegestationen beim therapeutischen Prozess mithelfen diirfen, sind sich Bewohner und
Pfleger einig, dass der Alltag schoner und einfacher wird. Man lachelt und lacht mehr, die
Patienten bewegen sich wesentlich mehr, sie sind weniger unruhig und aggressiv, die
Selbststandigkeit wichst, depressive Verstimmungen werden seltener. Die Kontakte der
Menschen zueinander und ihre Kommunikation erhéhen sich, sie sind herkdmmlichen
Therapieformen leichter zuginglich (vgl. GREIFFENHAGEN u. BUCK-WERNER, 2007).
Die leichtere Zuganglichkeit flir die physiotherapeutische Behandlung durch ein Tier wird

Gegenstand dieser Arbeit sein.

Die physiotherapeutische Behandlung befasst sich dabei mit dem Thema
Gangsicherheitstraining bzw. Sturzprophylaxe, angesichts der Tatsache, dass es heutzutage
als erste Prioritét gilt, die Selbststindigkeit im Alter bei moglichst hoher Lebensqualitit zu
erhalten. Beide Faktoren, sowohl die Selbststindigkeit als auch die Lebensqualitit, konnen im
Alter durch ein plotzliches Ereignis wie einen Sturz gefdhrdet sein. Bedenkt man, dass es
immer mehr dltere Menschen gibt und Stiirze bei dlteren Menschen hiufiger vorkommen, ist
das Phédnomen ,,Sturz im Alter* mit all seinen Konsequenzen eine Herausforderung fiir das

Gesundheitswesen (vgl. FREIBERGER, 2008).



3 Theoretische Grundlagen

3.1 Demenz

3.1.1 Definition

,,Das Wort Demenz stammt vom lateinischen Wort ,,dementia“ ab und bedeutet so viel wie

ohne Geist oder ohne Verstand“ (GATTERER u. CROY, 2005).

Nach ICD-10, der internationalen Klassifikation der Krankheiten, ist die Demenz ein
Syndrom als Folge einer meist chronischen oder fortschreitenden Krankheit des Gehirns mit
Storungen vieler kortikaler Funktionen, einschlieflich Gedéchtnis, Denken, Orientierung,
Auffassung, Rechnen, Lernfahigkeit, Sprache und Urteilsvermdgen. Das Bewusstsein ist nicht
getriibt. Die kognitiven Beeintrachtigungen werden gewoOhnlich von Verdnderungen der
emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der Motivation begleitet, gelegentlich treten
diese auch eher auf. Dieses Syndrom kommt bei der Alzheimer-Krankheit,
Gefallerkrankungen des Gehirns und anderen Zustandsbildern vor, die primér oder sekundér
das Gehirn betreffen (vgl. HEGEDUSCH u. HEGEDUSCH, 2007). Fiir die sichere klinische
Diagnose einer Demenz miissen die Symptome nach ICD-10 {iber mindestens sechs Monate

dauern (vgl. GATTERER u. CROY, 2005).

Dem DSM-IV, der vierten Fassung des international gebrduchlichen ,,Diagnostic and
Statistical Manual®“ zufolge muss eine nachweisbare Beeintrichtigung des Kurz- und
Langzeitgedidchtnisses und mindestens eines der folgenden vier Merkmale bestehen:
Beeintriachtigung des abstrakten Denkvermdgens, des Urteilsvermogens, Stérung hoherer
kortikaler Funktionen oder Personlichkeitsverdnderungen. AuBlerdem miissen signifikante
Beeintrachtigungen der personlichen Beziehungen zu anderen Menschen und der sozialen

Alltagsaktivititen bestehen. Sie diirfen nicht wéhrend eines Delirs auftreten.
Mit ,,Storung hohere kortikaler Funktionen* sind gemeint:

e Aphasie (Storung der Sprache)

e Apraxie (Unfahigkeit, motorische Aktivitdten auszufiihren, trotz intakter Motorik)



e Agnosie (Unfdhigkeit, Gegenstinde zu erkennen und zu benennen, trotz intakter
sensorischer Funktionen)
e Storung konstruktiver Aufgaben (z. B. Unfidhigkeit, verschiedene geometrische

Figuren nachzuzeichnen) (vgl. GATTERER u. CROY, 2005)

3.1.2 Demenz in Osterreich

Laut der Osterreichischen Alzheimer Gesellschaft leiden etwa 100.000 Osterreicherlnnen an
einer dementiellen Erkrankung. 2050 wird diese Zahl auf etwa 230.000 angestiegen sein -

denn mit dem Alter steigen Inzidenz- und Privalenzzahlen. (http://www.alzheimer-

gesellschaft.at/, Accessed: 2009-11-05)

3.1.3 Formen der Demenz

Man unterscheidet hirnorganische (primdre) und nicht-hirnorganische (sekundére)
Demenzformen. Primére Formen treten am hdufigsten auf und machen 90 Prozent aller

Demenzfille bei liber 65-jahrigen aus.
Priméire Demenzformen:

e Alzheimer-Krankheit
e Vaskuldre Demenz

e Mischformen der vaskuldren und neurodegenerativen Demenzen

Bei den sekunddren Demenzen ist der geistige Verfall Folge einer anderen organischen
Erkrankung, wie einer Hirnverletzung oder einer Herz-Kreislauf-Krankheit. Auch
Arzneistoffe und Gifte wie Alkohol oder andere Drogen koénnen dazu fithren. Dabei
normalisiert sich die geistige Leistungsfahigkeit meist, wenn die Grunderkrankung wirksam

behandelt wird (vgl. GATTERER u. CROY, 2005).



Da die primédren Demenzformen den Grofiteil der demenziellen Erkrankungen darstellen, wird

im weiteren Verlauf der hier vorliegenden Arbeit das Augenmerk auf diese Formen gerichtet.

Zudem ist anzumerken, dass die Demenz hauptsiachlich aus der medizinischen Sichtweise
beschrieben wird, da die Verfasserin aus dem Bereich Physiotherapie kommt, wo
medizinische Ansidtze als Grundlage dienen. Dennoch gibt es auch andere Theorien und

Meinungen, die hier nur kurz Erwéhnung finden.

3.1.3.1 Alzheimer-Krankheit

Die genaue Ursache der Alzheimer-Krankheit ist bisher nicht bekannt, sie wurde Anfang des
20. Jahrhunderts vom Nervenarzt Alois Alzheimer genau untersucht und 1907 erstmals als

eigenstidndige Krankheit beschrieben und aufgezeichnet (vgl. GATTERER u. CROY, 2005).

Dabei treten Verdanderungen im Gehirn auf, die GATTERER u. CROY (2005) wie folgt

beschreiben.

Unbemerkt sterben im Gehirn die Nervenzellen und ihre Verbindungen ab. Der Zerfall
beginnt an denjenigen Orten, die mit Geddchtnis und Informationsverarbeitung zu tun haben.
Hier wird Erlerntes (alte Information) mit Sinneseindriicken (neue Information) vernetzt.
Durch den Verlust von Nervenzellen und Botenstoffen konnen die eintreffenden neuen
Sinneseindriicke nicht mehr richtig verarbeitet und mit dem bereits Gelernten nicht mehr
sinnvoll verkniipft werden. Ein wichtiger Botenstoff, der bei der Alzheimer-Erkrankung in zu
geringen Mengen produziert wird, ist das Acetylcholin. Durch diesen Mangel werden die
Speicherung und der Abruf von Information erheblich beeintrdchtigt. Ebenfalls von grofler
Bedeutung fiir die Nervenzellen ist der Transmitter Glutamat. Etwa 70% aller Neuronen des
Gehirns arbeiten damit und wichtige Schaltstellen des Gehirns sind von Glutamat abhéngig.
AulBlerdem kommt es zu einer Abnahme der Dichte der Umschaltstellen (Synapsen) von einer
Nervenzelle zur anderen im Bereich der Hirnrinde um ca. 30-50%. Die Folge ist ein
generelles Defizit der hoheren Hirnleistungen, wie z. B. der Gedichtnisleistung, der Sprache,

des Denkens, der raumlichen Orientierungsfahigkeit und des praktischen Handelns.



Typische Verdnderungen der Gehirnsubstanz fiir die Alzheimer-Krankheit sind somit eine
diffuse Verminderung der Zahl der Nervenzellen in der GroBhirnrinde (Hirnatrophie), die
Einlagerung von sogenannten amyloiden Plaques (Eiweiflablagerungen an den Nervenzellen
im Gehirn) und eine degenerative Verdnderung der Neuronen in Form von sogenannten

,,Neurofibrillen®.
Makroskopisch zeigen sich eine Reduktion des Gehirngewichts und einer Volumenminderung
des Gehirns (vgl. HEGEDUSCH u. HEGEDUSCH, 2007).
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Abb. 1: Gehirn von Alzheimer-Betroffenen (KASTNER u. LOBACH, 2007)

Der Verlauf dieser Krankheit ist individuell, die Symptome setzen meist schleichend ein und
schreiten allmdhlich fort. Bei frithem Beginn ist das Fortschreiten meist rascher als bei alten

Menschen (vgl. GATTERER u. CROY, 2005).

Es handelt sich demnach um eine progredient verlaufende Erkrankung, die letztendlich
todlich verlauft. Betroffene sterben zumeist an Sekundirerkrankungen, wie Infektionen, etc.
Therapieziele sind die Progressionsverzogerung und die Reduzierung der Symptome

(vgl. KASTNER u. LOBACH, 2007).

Eine andere Meinung vertritt der Nobelpreistrager Carlton Gajudsek, der 1960 in Neuguinea
Plaques und neurofibrilldire Verfilzungen entdeckte. Er schrieb 1987, dass diese Plaques

Merkmale des hohen Alters seien und bei 90% der iiber 90jdhrigen im Gehirn nachweisbar



wiren. Der Neurologe Dennis Selkoe kommt zu einem dhnlichen Schluss, dass die Mehrzahl
der Endsiebziger zumindest einige senile Plaques und neurofibrillire Verfilzungen
entwickeln, insbesondere im Hippocampus und anderen fiir das Gedéichtnis relevanten
Gehirnregionen. Wobei man darauf hinweisen muss, dass manche Menschen, deren Autopsie
Plaques und neurofibrillire Verfilzungen ergab, bis zu ihrem Tod ein relativ normales Leben

gefiihrt haben (vgl. FEIL, 2000).

Bevor nun die vaskuldre Demenz beschrieben wird, folgt eine Erkldrung des Begriffes
»Ischdmie®. Dies wird fiir das bessere Verstindnis des nachfolgenden Textes als relevant

erachtet.

Ischdmie ist eine Unterversorgung des Gehirns aufgrund einer mangelnden Blutzufuhr, die
dann zum Absterben von Zellen filhren kann (Infarkt). Ausgelost wird ein ischdmisches
Ereignis durch Verschluss der blutzufilhrenden Gefile oder eine mangelhafte

Kreislaufsituation (vgl. KASTNER u. LOBACH, 2007).

3.1.3.2 Vaskulare Demenz

Die vaskuldre Demenz stellt nach der Alzheimer-Krankheit die zweithdufigste Demenzform
dar. In der Regel kommt es im Zusammenhang mit einer Ischdmie und dem daraus
resultierenden Schlaganfall zu kognitiven Verédnderungen des Betroffenen (vgl. KASTNER u.
LOBACH, 2007). Als Ursache gilt die Arteriosklerose. Dabei kommt es zur Schidigung der
Arterienwand bis zur Kalkablagerung in den BlutgefiBen. Durch die verminderte
Sauerstoffversorgung von Gehirnarealen werden die Funktionen der betroffenen Areale
gestort. Viele kleine Schlaganfille, zum Teil unbemerkt, verursachen eine Unterbrechung der
Durchblutung bestimmter Hirnbereiche. Die betroffenen Abschnitte sind besonders fiir die
Kontrolle des Gedichtnisses, der Sprache und der Lernfihigkeit verantwortlich. Bei den
meisten Betroffenen treten Sprachprobleme, Stimmungsschwankungen, epileptische Anfille

und Halbseitenldhmung oder Ldhmung der Arme und Beine auf.

Der Beginn dieser Demenzform ist meist plotzlich. Der weitere Verlauf ist meist stufenférmig

mit Phasen der Verbesserung, des Gleichbleibens oder auch der Verschlechterung. Als



Risikofaktoren gelten hier deutlich erhdhte Blutfettwerte (Cholesterin), Rauchen,
Zuckerkrankheit (Diabetes), Bluthochdruck und Bewegungsmangel (vgl. GATTERER u.
CROY, 2005).

Vaskulire Demenz Alzheimer Krankheit
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Abb. 2: Unterschied vaskuldre Demenz - Alzheimer Krankheit
(KASTNER u. LOBACH, 2007)

Eine Kombination aus den zwei hiufigsten Demenzursachen — der Alzheimer-Krankheit und
der vaskuldren Demenz — wird bei etwa 20 % der Félle angenommen (vgl. GATTERER u.
CROY, 2005).

Nach GATTERER u. CROY (2005) gib es etwa 55 weitere Erkrankungen, die mit
demenzihnlichen Krankheitsanzeichen einhergehen. Dabei wird das Gehirn zwar in dhnlichen

Bereichen, jedoch aus anderen Griinden beeintrachtigt.
Andere Ursachen fiir eine Schidigung der Hirnstruktur konnen sein:

e degenerativ (z. B. Pick'sche Krankheit, Pathologie des Frontallappens)

e infektios (z. B. Creutzfeld-Jakob-Krankheit, Meningitis, Neurosyphilis, HIV-
Enzephalopathie)

e toxisch (z. B. dthylische Enzephalopathie, Vergiftungen durch Metalle wie Blei,
Cadium und Quecksilber oder durch neuroaktive organische Verbindungen)

(vgl. KITWOOD, 2008).
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3.1.4 Symptome der Demenz

Nach STRICKER-JANNAN (2004) zdhlen zu den friilhen Symptomen eine rasche
Ermiidbarkeit, Konzentrationsstorungen und eine Stérung der Merkfdhigkeit. Zu Beginn ist
vor allem das Kurzzeitgeddchtnis gestort, der Betroffene kann sich beispielsweise
Telefonnummern nicht mehr merken oder er findet Gegenstinde nicht mehr. Die

Spatsymptome sind vielfiltig, wie die folgende Darstellung von Stricker-Jannan zeigt.

Merkfihigkeitsstorung: Die Storung der Merkfdhigkeit nimmt zu, auch das
Langzeitgedichtnis verschlechtert sich. Oft versuchen die Betroffenen, Gedéchtnisliicken mit
phantasievollen Einféllen und Geschichten zu fiillen. Diese Konfabulationen sind jedoch nicht

mit Liigen zu verwechseln, da die Patienten nicht bewusst die Unwahrheit sagen.

Orientierungsstorung: Zuerst geht die zeitliche und rdumliche Orientierung verloren
(Wochentag, Monat, Jahreszeit konnen nicht benannt werden, die Erkrankten finden ihr
Zimmer, die Toilette etc. nicht mehr). Zuletzt geht die Orientierung zur eigenen Person

verloren (Name, Alter, Familienstand, etc.).

Denkstorung: Das Denken ist verlangsamt, schwerfillig, unflexibel und beschrinkt auf
wenige Themen. Gesagtes wird oft wiederholt. Kritik- und Urteilsvermdgen nehmen ab, die

Selbsteinschédtzung gelingt immer weniger.

Affektstorung: Die Stimmung ist oft dngstlich-ratlos, depressiv, manchmal auch miirrisch-
gereizt, selten euphorisch. Es kommt zu hiaufigen Stimmungsschwankungen (Affektlabilitit),
zu plotzlichen Wutanfdllen, oftmals ohne erkennbaren Anlass. Haufig tritt auch ein
plotzliches Weinen bei geringfiigig traurigen oder frohlichen Anldssen oder ganz ohne Anlass
auf. Doch wie ETZOLD (2004) beschreibt, sind Demenzkranke hiufig weniger schwierig, als
die meisten meinen. Pflegewissenschaftler vermuten, dass vermeintlich typische Symptome
von Demenz, wie etwa die Regression, der innere Riickzug aber auch Aggression und
Unruhe, womoglich nicht von der Krankheit, sondern von der Umgebung ausgelost werden,
dhnlich dem Hospitalismus, den wir von emotional unterversorgten Heimkindern kennen.

(http://www.zeit.de/2004/46/Demenz-WG, Accessed: 2010-05-11)
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Motorische Unruhe und Antriebsstorung: Eine motorische Unruhe fiihrt vor allem zu
Beginn des Prozesses zu Weglauftendenzen. Im spiteren Verlauf fallen automatische Zupf-,
Wisch- und Nestelbewegungen auf. Die Antriebsstérung kann sich in Apathie und Mangel an

Eigeninitiative zeigen.

Mimik und Gestik verarmen, die Sprache wird monoton, der Gang langsam und schwunglos,

die Bewegungen steif und unbeholfen.

Tag-Nacht-Rhythmus: Er kehrt sich um, die Patienten sind morgens schlifrig, werden gegen

Mittag und Abend unruhiger und sind nachts oft besonders umtriebig.

Personlichkeitsverinderung: Dabei werden Charakterziige meist stirker (z. B. wird der
Sparsame geizig, der Misstrauische paranoid, etc.). Manchmal schwéchen sich typische

Charakterziige aber auch ab.

Apraxie: Gewohnte Bewegungsabldufe und Handlungen sind gestort. Beispielsweise gelingt
es dem Betroffenen nicht mehr, die Tasse zum Mund zu flihren. Gegenstidnde kénnen nicht

mehr sinnvoll genutzt werden.

Pflegebediirftigkeit: Sie nimmt immer mehr zu. Der Betroffene wird oftmals bettldgerig, die
Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme wird schwieriger und er wird inkontinent. Die Patienten

versterben oft an einer Lungenentziindung.

Der Psychiater David Rothschild ist hingegen der Ansicht, dass die Neuropathologie fiir das
Auftreten einer primidren Demenz nicht allein verantwortlich sein kann, sondern stets
psychische Aspekte beteiligt sind (vgl. KITWOOD, 2008). Auch FEIL u. DE KLERK-
RUBIN (2005) vertreten die Meinung, dass Verhalten im hohen Alter nicht nur eine Folge
von anatomischen Verdnderungen des Gehirns ist, sondern das Ergebnis einer Kombination
von korperlichen, sozialen und psychischen Verdanderungen, die im Laufe eines Lebens
stattgefunden haben. Der Riickzug hochbetagter Menschen in ihre eigene Vergangenheit ist
nach Feil keine Geisteskrankheit und kein Gebrechen, sondern eine Form des Uberlebens
(vgl. SCHARB, 2005). Sie beschreibt die Ziele desorientierter, sehr alter Menschen wie folgt:
sich aus der schmerzhaften Gegenwart des Nichtgebrauchtwerdens zuriickziehen,

Angenehmes aus der Vergangenheit wiedererleben, Langeweile durch Stimulieren sinnlicher



12

Erinnerungen lindern und unbewiltigte Konflikte durch das Ausdriicken der Gefiihle ldsen

(vgl. FEIL, 2000).

3.1.5 Stadien der Demenz

Der Verlauf geht nach GATTERER u. CROY (2005) in drei Stadien vor sich:

Im ersten Stadium steht die Vergesslichkeit im Vordergrund, der Patient kann Gegenstinde
nicht finden. Thm entfallen Namen und Ereignisse, die erst kurze Zeit zuriickliegen, das
Kurzzeitgedéchtnis ist beeintrachtigt. Der Patient wirkt deprimiert und hat den Eindruck, nicht
mehr gebraucht zu werden. Die Kranken finden sich nur schwer in unvertrauter Umgebung
zurecht. Auch die zeitliche Orientierung (Datum und Uhrzeit) ist gestort. Im tdglichen Leben
filhrt dies zu einer Beeintrdchtigung bei der Durchfiihrung komplexer Tétigkeiten. Viele
Patienten reagieren auf diese ersten krankheitsbedingten Verdnderungen mit Beschdmung,

Arger, Angst oder Niedergeschlagenheit.

Im zweiten Stadium bestehen schon deutliche Gedichtnisliicken, die den Patienten
verunsichern. Der Mensch ist im téglichen Leben deutlich eingeschrinkt und auf Hilfe
angewiesen. Zudem werden das Sprechen und auch die Bewegung zusehends schwieriger,
obwohl die Féhigkeiten an sich vorhanden wéren. In diesem Stadium miissen auch
Angehorige und Betreuer mit Anderungen der Lebenssituation rechnen. Oft kommt es zu
einer Tag-Nacht-Umkehr. Der Betroffene ist rastlos, irrt herum und leidet unter starken
Stimmungsschwankungen. Fiir die Betreuer oder Angehorigen ist dieses Stadium besonders

belastend, weil die Betreuung viel Aufwand und Aufsicht erfordert.

Im dritten Stadium besteht eine Hilflosigkeit, die den Kranken nicht mehr alleine
existenzfahig macht. Der Patient leidet oft an Sinnestduschungen oder Wahnideen. Das
Zeitempfinden ist vollig gestort. Zusitzlich treten Harn- und Stuhlinkontinenz auf, sowie
Probleme beim Essen und Schlucken. Der Demenzkranke ist allein vollig hilflos und muss

standig betreut werden.
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3.1.6 Folgen der Demenz

Bei der Betreuung von demenzkranken Menschen reicht es nicht aus, typische
Erscheinungsmerkmale einzelner Demenzerkrankungen zu kennen. Von besonderer
Bedeutung ist das Verstdndnis fiir die Folgen, die die Erkrankung fiir das Leben der
Betroffenen und deren Mitmenschen haben. Daraus ldsst sich ein Gefiihl dafiir entwickeln,

worauf es in der Begleitung dementer Menschen besonders ankommt (vgl. BAR, 2008).

Wie bereits erwdhnt wurde, fiilhren die mit der Demenz einhergehenden hirnorganischen
Prozesse zu Einbufen in den Bereichen Gedichtnis und Orientierung, Planen und Beurteilen
von Situationen, praktische und verbale Féhigkeiten. Manchmal kommt es auch zu Stérungen,
wie sie bei Psychosen auftreten - abrupte Stimmungsschwankungen, Halluzinationen oder
Wahnvorstellungen.  Weitere =~ Wahrnehmungsstéorungen, wie im  Bereich  der
Schmerzwahrnehmung oder der Geschmacksempfindung, konnen auftreten. Diese

Beeintrichtigungen bzw. Stérungen wirken sich nach BAR (2008) auf folgenden Ebenen aus:

e Umgang mit den Anforderungen der Umwelt
e Seelisches Erleben und Verhalten
e Beziehungs- und Kommunikationsebene

e Aufder Ebene des Person-Seins

Ebene des Umgangs mit den Anforderungen der Umwelt: Es wird zunehmend schwierig,
die Aufgaben des Alltags allein zu bewiltigen, den Alltag zu planen, sich auf neue
ungewohnte Situationen einzustellen und die vielfdltigen (teilweise widerspriichlichen)
AuBenreize und Signale aus der Umwelt zu verarbeiten und einzuordnen. Es kommt zu einem
zunehmenden Verlust der Féhigkeit, die eigenen Bediirfnisse und Probleme selbst zu

regulieren, sowie zu einer zunehmenden Abhéngigkeit von der Hilfe anderer.

Ebene des seelischen Erlebens und Verhaltens: Auf dieser Ebene gibt es zunehmend
Schwierigkeiten, eigene Gefiihle, Bediirfnisse und Impulse zu steuern. Das Selbst-Wissen
(d. h. das Wissen iiber die eigene Person) geht verloren. Mogliche seelische Reaktionen auf

die Erkrankung, sowie das Gefiihl von Kontrollverlust, Fremdheit und Angst treten auf. Das
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Bediirfnis nach Sicherheit, Geborgenheit, Kontinuitit und Verldsslichkeit steigt. Es kommt zu

Verhaltensédnderungen und es sind Verdnderungen im Antrieb und in der Motivation moglich.

Beziehungs- und Kommunikationsebene: Kognitive Funktionen wie Orientierung und
Gedichtnis dienen nicht nur der Bewiéltigung des Alltags, sondern auch der
zwischenmenschlichen Verstindigung. Eine Beeintrachtigung in diesem Bereich bedeutet die
Einschrinkung einer gemeinsamen Realitdtsbasis. Hinzukommen eine zunehmende
Beeintrachtigung der verbalen Kommunikationsebene und Gefiihle von Fremdheit auf Seiten
der anderen. SchlieBlich verstirkt sich das Fremdheitsgefiihl, wenn sich demenzkranke
Menschen nicht mehr nach unseren gesellschaftlichen Konventionen verhalten

(beispielsweise mit den Fingern essen, sich in Gesellschaft ausziehen, etc.).

Demenzkranke haben, durch den Verlust von Handlungsressourcen und Kontrolle, immer
weniger Moglichkeiten sich als Personlichkeit einzubringen und zu realisieren. Umgekehrt
finden die anderen immer weniger Moglichkeiten, mit dem Betroffenen in Kontakt zu treten,
ithn zu erreichen und als Personlichkeit wahrzunehmen. In der Vergangenheit hat man in
diesem Zusammenhang 6fter von einem ,,Verlust der Personlichkeit* gesprochen. Dies trifft
allerdings nicht zu, da es auch bei schwerer Demenz Momente gibt, in denen ein In-
Beziehung-Treten gelingt. AuBBerdem haben die Menschen auch bei sehr fortgeschrittener
Demenz noch ihre unverwechselbaren Ausdrucksweisen (Mimik und Gestik beobachtbar) und
der Verlust der Ausdrucksmoglichkeit bedeutet nicht, dass dahinter keine individuelle,

unverwechselbare Personlichkeit mehr steht.
Ebene des Person-Seins: Der Betroffene ist zunehmend in seinem Person-Sein gefdhrdet.

KITWOOD (2008) definiert Person als einen Stand oder Status, der dem einzelnen Menschen
im Kontext von Beziehung und sozialem Sein von anderen verlichen wird. Er impliziert
Anerkennung, Respekt und Vertrauen. Der Erhalt des Person-Seins eines Menschen hingt

somit davon ab, ob er von seinem sozialen Umfeld als Person wahrgenommen wird.

Kriterien des Person-Seins hidngen mit den Werten einer Gesellschaft zusammen. In unserer
westlichen Welt wird auf Autonomie und Rationalitdt ganz besonders Wert gelegt. Menschen,
bei denen diese Eigenschaften nicht mehr wahrgenommen werden, laufen Gefahr nicht mehr

als Person wahrgenommen zu werden (im Extremfall: ,,Der bekommt sowieso nichts mehr
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mit...“). Ein solches Verstindnis von Person ist einseitig und reduziert den Menschen auf
einen Roboter, der moglichst gut zu funktionieren hat. Es wird aber deutlich, dass fiir
pflegebediirftige Menschen generell die Gefahr der Entpersonalisierung besteht (zunehmende
Abhingigkeit, Verlust der Autonomie). Fiir Demenzkranke ist diese Gefahr besonders hoch,
da nicht nur Unabhingigkeit, sondern auch rationales Denken durch die Demenz

beeintrichtigt werden (vgl. BAR, 2008).

Nach KITWOOD (2008) sollen Frauen und Méanner mit einer Demenz in ihrem vollen
Menschsein anerkannt werden, als Bezugsrahmen soll nicht langer die Person-mit-DEMENZ,

sondern die PERSON-mit-Demenz gelten.

Eine weitere Herangehensweise an das Person-sein stammt von Martin Buber. Seine zentrale
Behauptung ist, dass Beziehung grundlegend ist. Er unterscheidet zwei Arten des In-

Beziehung-Tretens.

Die Beziehung im Ich-Es-Modus impliziert Kiihle, Losgelostheit und Instrumentalitit. Damit
kann eine sichere Distanz gewahrt und Risiken gemieden werden. Beziehungen der Ich-Es-
Art konnen sich niemals iiber das Banale und Triviale hinaus bewegen. Somit besteht keine
Gefahr, dass Schwachstellen erkennbar werden. Mit dem Ich-Du-Modus wird hingegen das
Auf-den-anderen-Zugehen, das Sich-Offnen und Spontaneitiit impliziert. Das Wagnis mit
einem anderen Menschen als Du in Beziehung zu treten mag Angst oder gar Leid beinhalten,
es wird von Buber jedoch als Weg zu Erflillung und Freude gesehen. Ihm zu Folge bedeutet
eine Person zu sein, mit ,,Du“ angesprochen zu werden entsprechend des beschriebenen

Ich-du-Modus (vgl. KITWOOD, 2008).

Personsein im Sinne von Beziehung zu sehen, ist entscheidend, wenn wir Demenz verstehen
wollen. Selbst bei sehr schwerer kognitiver Beeintrachtigung ist oft eine Ich-Du-Form der

Begegnung und des In-Beziehung-Tretens moglich (vgl. KITWOOD, 2008).

Die Folgen der Demenz und wie wichtig der Erhalt des Person-seins ist, wurde nun
ausreichend dargestellt. Darauf wird in einem spéteren Kapitel nochmal Bezug genommen,

um eine Verbindung zur tiergestiitzten Therapie herzustellen.
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3.1.7 Therapie bei Demenz

Nach einer genauen (Differenzial-) Diagnose stellt sich die Frage nach einer addquaten
Therapie. Wurden die Demenzen bis vor einigen Jahren noch als nicht therapierbar betrachtet,
sind durch die Verfligbarkeit evidenzbasierter Therapien, vor allem im Frithstadium der
Erkrankung, deutliche Fortschritte erzielt worden. Die Zielstellungen liegen dabei primér in
der Aufhebung oder Verlangsamung der Progredienz und dem Verbessern von kognitiven und
funktionellen Féhigkeiten der Betroffenen. Haufig ist jedoch schon der Erhalt des Status quo
als Erfolg zu verzeichnen (vgl. THIEME u. WULF, 2008). Die Behandlung ruht auf zwei
tragenden Sdulen: der medikamentdsen Therapie und den nicht medikamentdsen

Interventionen (vgl. HEGEDUSCH u. HEGEDUSCH, 2007).

3.1.7.1 Medikamentdse Therapie

Fiir die pharmakologische Behandlung der Demenz steht ein breites Spektrum an Préparaten
zur Verfliigung, die Verbesserungen im Bereich der Lebensqualitit sowie der kognitiven
Leistungsfahigkeiten nachweisen konnten. Welche Medikamente zum Einsatz kommen und

wie sie ihre Wirkung entfalten, hingt stark von der Atiologie der Demenz ab.

Es gibt zum einen Medikamente, die das cholinerge System beeinflussen, indem sie die
Konzentration des Acetylcholins regulieren. Zum anderen gibt es Memantine, die das
Glutamat-System beeinflussen. Sogenannte Nootropika sollen eine Verbesserung der hdheren
kortikalen Funktionen erzielen. Thre Wirkung wird nach neueren Erkenntnissen allerdings in
Frage gestellt. Zudem gibt es Medikamente, die die Folgen dieser Erkrankung, wie z. B.
Depressionen, Wahnvorstellungen, etc. behandeln (vgl. HEGEDUSCH u. HEGEDUSCH,
2007). Da die medikamentdse Behandlung fiir diese Arbeit nebenséchlich erscheint, wird auf

eine detailliertere Beschreibung verzichtet.
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3.1.7.2 Nicht-medikamentdse Therapie

,»Der Bereich der nichtmedikamentdsen Therapieansitze spiegelt die multifaktoriellen
Ursachen und Ausprigungen der Erkrankung wider. Ein Team aus Neuropsychologen und
Psychotherapeuten, Physio- und Ergotherapeuten, Logopiden, Arzten und Pflegekriften und
deren interdisziplindre Zusammenarbeit scheinen zweckmiBig und notwendig, um
grofftmogliche Erfolge in der Behandlung der Betroffenen zu gewéhrleisten” (THIEME u.
WULF, 2008). Es gibt zahlreiche nichtmedikamentdse Konzepte, von psycho- oder
kunsttherapeutischen Verfahren iiber koperorientierte Ansitze, etc., von denen die

bekanntesten hier Erwdhnung finden sollen.
Beispiele fiir nichtmedikamentose Methoden:

Psychotherapie: Es gibt zahlreiche psychotherapeutische Verfahren, wie z. B. systemischer
Ansatz, Psychoanalyse, Gestalttherapie, etc.

Ziele der Psychotherapie sind Krankheitsbewaltigung, Reduktion von Verhaltensdnderungen,
Besserung psychischer Begleitsymptome und Forderung des Wohlfiihlens des Betroffenen
und seiner Familie (vgl. KASTNER u. LOBACH, 2007). Aber auch die Psychotherapie hat
thre Grenzen, denn durch die Anwendung von Psychotherapie sollen Einsichten erzielt
werden und daraus resultierend beim Klienten Einstellungen fiir die Zukunft verdndert
werden. Hochbetagte mangelhaft orientierte Personen sind aber zu solchen Einsichten nicht
mehr willens, sie reagieren mit Ablehnung und Insichzuriickziehen, unter Umstinden sogar

mit Selbstaggression (vgl. SCHARB, 2005).

Realitits-Orientierungs-Training (ROT): Ziel ist es, verloren gegangene Beziige und
Informationen zur Wirklichkeit zu vermitteln, um so Sicherheit und Orientierung zu erzeugen.
Jedoch werden auch negative Aspekte des ROT diskutiert, wie z. B. eine sinkende
Lebenszufriedenheit durch die erzwungene permanente Konfrontation mit der Realitét
aufgrund der andauernden Veranschaulichung von Defiziten, das standige Korrigiert werden
und damit die Gefahr der Uberforderung der Betroffenen (vgl. HEGEDUSCH u.
HEGEDUSCH, 2007).
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Korperorientierte/somatische Verfahren: Als Beispiel sei hier die Basale Stimulation
genannt. Dieses Konzept wurde urspriinglich im padagogischen Bereich entwickelt und spéter
auf den klinischen Bereich {ibertragen.

Basal meint, dass wir uns der einfachsten und elementarsten Moglichkeiten bedienen wollen,
um einen anderen Menschen zu erreichen und mit ihm in Kontakt zu treten. Es bedeutet aber
auch, dass wir auf die Basis, d. h. das Fundament des menschlichen Handelns, zuriickgreifen
(vgl. BIENSTEIN u. FROHLICH, 2007). Bei der Basalen Stimulation wird das Augenmerk
auf die menschliche Wahrnehmung gerichtet, die durch gezieltes Vorgehen gefordert und
erhalten werden soll. Durch diverse Angebote, wie z. B. Ganzkorperwaschungen,
atemstimulierende  Einreibung, Korndhrenfeldiibung, Mundpflege, etc. kann die
Wahrnehmungsforderung individuell gestaltet werden. Die zentralen Ziele des Konzepts
beschreiben BIENSTEIN u. FROHLICH (2007) wie folgt: Leben erhalten und Entwicklung
erfahren, das eigene Leben spiiren, Sicherheit erleben und Vertrauen aufbauen, den eigenen
Rhythmus entwickeln, das Leben selbst gestalten, die AuBenwelt erfahren, Beziehungen
aufnehmen und Begegnungen gestalten, Sinn und Bedeutung geben und erfahren, Autonomie

und Verantwortung leben.

Validation nach Naomi Feil: Validation ist eine Kommunikationsmethode zum Verstiandnis
sehr alter und desorientierter Menschen. Sie hilft, desorientiertes Verhalten hochbetagter
Menschen zu verstehen und einen Zugang in ihre innere Erlebniswelt zu finden. Validation
heillt so viel wie ,,wertschitzen®, ,,ernstnehmen®, ,,akzeptieren” und bedeutet, die Gefiihle
hochbetagter Menschen anzuerkennen, ohne sie zu beurteilen oder ihr Verhalten korrigieren
zu wollen. Das Prinzip dieser Methode besagt, dass Desorientiertheit im hohen Alter nicht auf
organische Gehirnschdden zurilickzufiihren ist, sondern dass sich der hochbetagte Mensch
unbewusst in die Vergangenheit zuriickzieht. Dies tun sie einerseits, weil sie die Gegenwart
nicht ertragen konnen, und andererseits, weil sie sich bemiihen, Unvollendetes aus ihrer

Vergangenheit zur kldren und aufzuarbeiten (vgl. SCHARB, 2005).

Validierende Pflege nach Scharb: Dabei handelt es sich um ein Pflegemodell, das ein
wichtiges Instrument zur individuellen Forderung, Begleitung und Pflege hochbetagter
Menschen darstellt. Dieses Pflegemodell betrachtet nicht die beim hochbetagten Menschen

vorhandenen Defizite als definitiv unverdnderbar, sondern stellt die erhaltenen
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Kompetenzanteile in den Vordergrund. Ziel ist, mit sorgféltiger Anamnese und individueller
Pflegeplanung sowie durch kontinuierliche Beobachtung und Begleitung des gesamten
Pflegeprozesses, diese vorhandenen Kompetenzanteile zu erhalten und zu stirken

(vel. SCHARB, 2005).

Biografiearbeit: Die Biografie ist ein essentieller Bestandteil der eigenen Identitit. Damit
stellt das Wissen um die Biografie eines demenziell erkrankten Menschen einen Fundus dar,
aus dem in der individuellen Betreuung und Pflege geschopft werden kann. Ziele der
Biografiearbeit sind die Erhaltung des Identitdtsgefiihls und der Ich-Integritit, der Aufbau von
Vertrauen und die Entwicklung eines Gemeinschaftsgefiihls (vgl. HEGEDUSCH u.
HEGEDUSCH, 2007). Die Biografiearbeit flieft in viele Bereiche ein, z. B. in der Basalen

Stimulation, in der Validation oder auch in der tiergestiitzten Arbeit.

Logopidie: Sie befasst sich mit der Behandlung von Sprach- und Sprechstérungen. Als
zusatzlicher Schwerpunkt in der Demenzbetreuung gilt die Therapie von Schluckstdorungen

(vgl. KASTNER u. LOBACH, 2007).

Ergotherapie: Ziel der Ergotherapie ist es, durch den Einsatz von Aktivititen, Betdtigungen
und Umweltanpassung dem Menschen groBBtmdogliche Handlungsfiahigkeit im Alltag,
Lebensqualitdt und gesellschaftliche Partizipation zu ermdglichen (vgl. KASTNER u.
LOBACH, 2007).

Physiotherapie: siche nachfolgendes Kapitel

3.2 Physiotherapie

Die Physiotherapie beinhaltet einerseits die Vermeidung von Funktionsstérungen des
Bewegungssystems, die Erhaltung und Wiederherstellung der natiirlichen Bewegungsabldufe
und andererseits die Symptomverbesserung, -kontrolle und -begleitung, um der PatientIn eine
optimale individuelle Bewegungs- und Schmerzfreiheit, sowie Selbstindigkeit bzw.
Lebensqualitdt zu ermoglichen. (http://www.physioaustria.at/information-und-service/der-

beruf-der-physiotherapie/der-beruf-der-physiotherapie, Accessed: 2009-12-05)
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Physiotherapeutlnnen sind die Spezialistlnnen fiir Bewegung und als solche in zahlreichen
medizinischen Fachgebieten und allen Altersgruppen, sowohl in der Privention wie auch in
Therapie und Rehabilitation tédtig. Im Bereich Geriatrie zdhlen z. B. Sturzpridvention,
Mobilitdtstraining, Osteoporosepriavention und -therapie, Palliativbetreuung, etc. zum
physiotherapeutischen ~ Aufgabenbereich.  (http://www.physioaustria.at/information-und-
service/taetigkeitsbereiche-der-physiotherapie/wesentliche-taetigkeitsbereiche-der-p,

Accessed: 2010-01-20)

3.2.1 Physiotherapie bei Demenz

Nicht erst in der Therapie, sondern bereits in der Prdvention von Demenzerkrankungen
kommt der geistigen und korperlichen Aktivitét - vor allem in Kombination - und damit auch
der Physiotherapie eine besondere Bedeutung zu. So haben Studien ergeben, dass geistige und
korperliche Aktivitit wichtig flir die Erhaltung der Selbststindigkeit im hoheren Lebensalter
ist und dass ein entsprechendes Trainingsprogramm Demenzerkrankungen entgegenwirken

konnte (vgl. THIEME u. WULF, 2008).

Auch bei der Therapie von bereits Erkrankten zeigen sich zum Teil hohe Effekte durch
gesteigerte und gezielte physische Aktivitit in den Bereichen Kognition, (affektives)
Verhalten und Schlaf-wach-Rhythmus, wie verschiedene Studien belegen (vgl. THIEME u.
WULF, 2008).

Arztlich angeordnet, dient die Physiotherapie bei Demenzkranken dazu, Mobilitit,
Aufmerksamkeit und Orientierung zu unterstiitzen oder zu fordern. In frithen Stadien liegt der
Schwerpunkt auf der Mobilisierung antriebsgeminderter Betroffener oder in der
Unterstiitzung der Kognition durch Bewegungsangebote. In fortgeschritteneren Stadien wird
mehr der Erhalt der Mobilitit, die Sturzprophylaxe, die Gleichgewichtsforderung oder die
Kontrakturprophylaxe beriicksichtigt (vgl. KASTNER u. LOBACH, 2007).

Als unbedingte Voraussetzung fiir die gemeinsame Arbeit mit gerontopsychiatrisch Kranken
gilt die Féhigkeit, sich auf die Patienten einlassen zu konnen, geduldig zu sein und ihr

Vertrauen zu gewinnen. Dabei sind es haufig ,,Umwege®, die zum Ziel fiihren, gelegentlich
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miissen neue Wege gefunden und erprobt werden (vgl. KLETT, 2004). Hier wére eine

Moglichkeit, den ,,Umweg* {iber Tiere zu gehen.

3.3 Gang(un)sicherheit aus physiotherapeutischer Sicht

3.3.1 Das Gehen

Gehen ist eine natiirliche Bewegungsform, die zur Erhaltung der Beweglichkeit des ganzen
Korpers und zur Anregung von Herz und Kreislauf beitrdgt. Es ist eine Voraussetzung zur
Erhaltung der Selbststindigkeit, ermoglicht die Kontaktaufnahme mit anderen Menschen und
mit vielseitigen Aktivititen, sowie die Teilnahme an den Geschehnissen der engeren und
weiteren Umgebung. Fiir den alten Menschen, besonders fiir Heimbewohner, ist es
notwendig, das Gehen stindig zu iiben (vgl. BEYSCHLAG, 2006). Eine Einschriankung
dieser banalen Fahigkeit zieht eine ganze Reihe von Verdnderungen im Organsystem und der
Psyche des Menschen nach sich. Gehen kénnen bedeutet fiir alte Menschen héufig die soziale
Eingebundenheit. Sein Zimmer nicht mehr verlassen zu konnen, geht hdufig einher mit
Vereinsamung und Isolation. Deshalb miissen das Gehen, sowie Geh- und
Gleichgewichtsiibungen in ein Programm der Aktivierung und Bewegung unbedingt

aufgenommen werden (vgl. EISENBURGER, 2007).

Der Gang an sich ist ein sehr komplexes Geschehen. ,,Die Beobachtung des Gehens stellt
hochste Anforderungen an die Therapeutin. Es ist wesentlich schwieriger, eine fortlaufende
Bewegung zu beobachten und analysieren als einen statischen Zustand“ (HUTER-BECKER
u. DOLKEN, 2005a). Dafiir gibt es verschiedene Ansitze mit bestimmten
Beobachtungskriterien und Normen. Um einen Zusammenhang zwischen dem Gang im Alter
und eventuellen Gangunsicherheiten, der Sturzprophylaxe und des dazugehdrigen Trainings

herzustellen, bedarf es der Erlduterung einiger gangspezifischer Definitionen.
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3.3.2 Der Gang und einige gangspezifische Begrifte

Die Erscheinung des menschlichen Gangbildes ist individuell sehr verschieden. Das liegt an
den korperlichen Gegebenheiten, den jeweiligen Lebensumstinden und Verhaltensweisen
sowie an der Ausprigung grundlegender Fihigkeiten, die zusammen mit der kognitiven und

motorischen Entwicklung ausgebildet werden (vgl. GOTZ-NEUMANN, 2006).

Die Menschen gehen unterschiedlich, da sich der Gang an die gegebenen Verhiltnisse
adaptiert. Der Gang beschrinkt sich nicht auf die reine Aktion der Beine, sondern stellt eine
gesamtkorperliche Antwort auf die Umgebung und den Zweck dar. Unterschiede ergeben sich

unter anderem aus folgenden Faktoren:

e Alter und Geschlecht

o KorpergroBie, Korperbau, Gewicht und Masseverteilung

e Bodenbeschaffenheit

e Schuhwerk

e Lebensumstinde

e Umgebung

e Psychische Verfassung und momentane Stimmung

e Gruppen-/Klassenzugehorigkeit und Ausdruck der Personlichkeit

e Aufgabe und Ziel des Gehens/Aufgabenanalyse

e Komplexitit der Aufgabenstellung wihrend des Gehens (vgl. GOTZ-NEUMANN,
2006)

Der sogenannte Gangzyklus ist durch jenen Zeitraum definiert, der zwischen zwei
aufeinander folgenden initialen Bodenkontakten desselben Fufles liegt. Jeder Gangzyklus

wird in eine Stand- und eine Schwungphase unterteilt.

e Standphase: Periode des Gangzyklus, in der der Ful3 auf dem Boden ist. Sie beginnt
mit dem Fersenkontakt auf dem Boden.

e Schwungphase: Zeitraum in dem der Full in der Luft ist und unter anderem der
Schwung das Bein vorwirts bringt. Sie beginnt mit dem initialen Schwung, dem

Abheben des Fulles vom Boden.
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Diese beiden Phasen erfiillen folgende drei funktionelle Aufgaben, wobei jede einzelne

Aufgabe eigene spezifische Leistungen fiir das Gehen erbringt:

1. Gewichtsiibernahme: Die Herausforderung besteht in der abrupten Verlagerung des
Korpergewichts auf das Bein, das erst kurz zuvor den Vorwéartsschwung beendet hat
und sich noch in instabilem Zustand befindet.

2. Einbeinstand

3. Schwungbeinvorwirtsbewegung (vgl. GOTZ-NEUMANN, 2006)

Sowohl Stand- als auch Schwungphase werden in weitere Phasen unterteilt. Da dies den
Rahmen dieser Arbeit sprengen wiirde, wird auf die ausfiihrliche Darstellung dieser Phasen

verzichtet.

Der Begriff Stride length steht fiir die Lidnge von zwei Schritten und wird in Meter

ausgedriickt. Die normale durchschnittliche Stride length betragt ca. 1,4 m.

Die Schrittlinge entspricht den individuellen Vorgaben, wie z. B. Korpergrof3e, Beinlédnge
und Gehgeschwindigkeit und sollte fiir beide Beine gleich sein. Sie beeinflusst die
Gehgeschwindigkeit bzw. die zuriickgelegte Entfernung pro Zeiteinheit (vgl. GOTZ-
NEUMANN, 2006).

Der Begriff Spurbreite ist durch die Distanz zwischen den beiden Fersenzentren definiert

(siche Abb. 3) (vgl. GOTZ-NEUMANN, 2006).

Schrittldnge links Schrittlange rechts
—~——— —_———m e

Spurbreite

o -

Gangzyklus

“Winkel der FuBlangssachse zur Fortbewegungsrichtung

Abb. 3: Gangzyklus, Schrittlinge und Spurbreite (GOTZ-NEUMANN, 2006)
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Das Gangtempo ist individuell unterschiedlich und wird durch verschiedene Faktoren wie
Ziel, Umgebung, Alter, Bewegungserfahrung, Konstitution und Beweglichkeit beeinflusst. In
der Literatur wird beim Gang der Begriff Kadenz verwendet und umfasst die Anzahl der

Schritte pro Minute (vgl. HUTER-BECKER u. DOLKEN, 2005a).

Die Gehgeschwindigkeit ist das Produkt aus Kadenz und Stright lenght und wird je nach
Literatur in m/sec oder in m/min angegeben. Oft wird dabei von einem gemittelten Wert von

ca. 1,4 m/sec bzw. 84m/min ausgegangen (vgl. GOTZ-NEUMANN, 2006).
Voraussetzungen des Gehens:

e Jedes Bein muss wihrend der Standphase das gesamte Korpergewicht tragen konnen.
e Das Gleichgewicht muss auch wéhrend des Einbeinstandes aufrecht erhalten werden.
e Muskelkraft und Gelenkbeweglichkeit miissen ausreichen, um die notwendigen

Bewegungen ausfiihren zu konnen.

Sind diese Voraussetzungen nicht erfiillt, ist Gehen allenfalls unter Verwendung geeigneter
Hilfsmittel moglich (vgl. PIEROBON u. FUNK, 2007). Daraus lassen sich auch wesentliche
Faktoren der Sturzprophylaxe ableiten — Kraft, Gleichgewicht, Gelenkbeweglichkeit und

Koordination, dazu aber spéter.

3.3.3 Der Gang im Alter

Das Gehen bei élteren Menschen wird durch zwei Faktoren beeinflusst. Zum einen durch das
Alter selbst und die damit verbundenen altersgemiBlen Verdnderungen. Zum anderen durch
pathologisch bedingte Einfliisse, wie z. B. Arthritis oder Parkinson, die mit zunehmendem

Alter hiufiger werden (vgl. GOTZ-NEUMANN, 2006).

,Bleiben die krankhaften Verdnderungen unberiicksichtigt, so erscheint der normale Gang bei
ilteren im Vergleich zu jiingeren Menschen lediglich verlangsamt“ (GOTZ-NEUMANN,
2006). Die ersten altersbedingten Verdnderungen treten gewohnlich im Alter von 60-70
Jahren auf. Als Beispiele fiir typische Verdnderungen konnen hier die Verbreiterung der

Spurbreite, eine verringerte Kadenz (Anzahl der Schritte/Minute), der Anstieg der relativen
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Dauer der Standphase und die Abnahme der Gehgeschwindigkeit genannt werden

(vgl. GOTZ-NEUMANN, 2006).

Aufgrund verschiedener Untersuchungen wurde von einigen Autoren die These aufgestellt,
dass die Verdnderungen des Gehens bei dlteren Personen der Erhohung der Gangsicherheit
dienen. Argumente dafiir sind u. a. die Verkiirzung der Stride length sowie die Verbreiterung
der Spurbreite — beides Maflnahmen, die helfen das Gleichgewicht wihrend des Gehens zu

bewahren (vgl. GOTZ-NEUMANN, 2006).

Im Rahmen der Sturzprivention ist das Gehen von herausragender Bedeutung, weil die
Mehrzahl der Stiirze nicht aus liegender, sitzender oder stehender Position erfolgt, sondern bei

Gangaktivititen (vgl. PIEROBON u. FUNK, 2007).

3.3.4 Der Sturz

Ein Sturz ist eigentlich etwas Alltégliches fiir den Menschen. Am héufigsten stiirzt man in der
Kindheit, in der sich die Motorik entwickelt. Im hoheren Erwachsenenalter sind Stiirze héufig
bedingt durch das Nachlassen motorischer Féhigkeiten und durch zunehmende Angst. In

dieser Phase sind die Sturzfolgen am schlimmsten (vgl. ZIGANEK-SOEHLKE et al., 2008).

Der Sturz bezeichnet eine unfreiwillige und plétzliche Positionsverdnderung des Korpers -
von einer hoheren zu einer niedrigeren Position — sei es aus dem Stehen, Sitzen oder Liegen

(vgl. ZIGANEK-SOEHLKE et al., 2008).

3.3.4.1 Sturzhaufigkeit

Die Inzidenz von Stiirzen steigt mit dem Alter. In der Gruppe der iiber 65-jdhrigen liegt
diese bei ca. 30% pro Jahr, in der Gruppe der iiber 80-jdhrigen bereits bei ca. 40%
jahrlich. In Pflegeheimen oder akutgeriatrischen Krankenhausabteilungen liegt die Sturzrate
unvergleichlich hoher. (ca. 1.500 Stiirze/1.000 Bewohner und Jahr!). Als grofite
Risikofaktoren gelten Demenz, Delir oder Parkinson-Syndrom. (http://www.geriatrie-

online.at/dynasite.cfm?dsmid=101042&dspaid=828427, Accessed: 2009-11-28)
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Mehrere Studien zeigen, dass kognitiv eingeschrinkte Menschen und Demenzkranke unter
gleichen Bedingungen doppelt so hiufig stiirzen wie Personen ohne kognitive Defizite oder
Demenzerkrankung. Ein Autor stellt ergdnzend fest, dass diese Menschen bei einem Sturz 1,5
bis 3-mal haufiger eine Fraktur erleiden als andere Personen (vgl. PIEROBON u. FUNK,
2007). Nach Angaben von Conzelmann ist die Sturzgefahr von Demenzkranken sogar
zwanzigmal so hoch wie bei gesunden Gleichaltrigen (vgl. ZIGANEK-SOEHLKE et al.,

2008). Daher erscheint eine Sturzprophylaxe bei diesen Menschen besonders angezeigt.

3.3.4.2 Sturzursachen im Alter

Zahlreiche Studien belegen, dass ein Sturz in den seltensten Fidllen ausschlieBlich nur einer
einzigen Krankheit, einem einzigen Krankheitssymptom oder Funktionsdefizit zugeordnet
werden kann. Ein Sturz tritt dann ein, wenn in einer Situation mehrere Defizite nicht mehr
kompensiert werden kénnen (vgl. PIEROBON u. FUNK, 2007). Nach ZIGANEK-SOEHLKE
et al. (2008) konnen die Sturzrisiken im Alter in personenbezogene und

umgebungsgebundene Faktoren unterteilt werden.

Personenbezogene Faktoren sind hauptsdchlich Gleichgewichts- und Gangprobleme,
kognitive Einschrinkungen - z. B. Demenz, Defizite der Beinmuskulatur, FuBBprobleme,
Wahrnehmungsstérungen, psychiatrische Krankheiten oder auch die Einnahme von

Medikamenten.

Als extrinsische bzw. umgebungsgebundene Faktoren gelten schlechte Beleuchtung,
rutschiger oder unebener Untergrund, ungiinstiges Schuhwerk, sowie nicht fachgerechter

Gebrauch von Hilfsmitteln wie Rollatoren oder Gehhilfen.

3.3.4.3 Sturzfolgen — ein Teufelskreis

Nach einem Sturz sind fast immer - unabhéngig von den Schmerzen - Angst, Hilflosigkeit
und Schrecken die bestimmenden Gefiihle. Oft belasten sie das Selbstwertgefiihl und miinden
mit Schonung und Beweglichkeitsverlust in die erhdhte Sturzgefahr (siche Abb. 2)
(vgl. ZIGANEK-SOEHLKE et al., 2008).
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Mit zunehmendem Alter nimmt das Ausmal3 der Verletzungen nach Stiirzen zu. Zwar verlauft
die Mehrzahl der Stiirze auch bei alten Menschen folgenlos, doch in der Altersgruppe der {iber
65-jahrigen fiihren 10% der Stiirze zu Verletzungen, die eine drztliche Intervention erfordern.

2,5% haben eine Krankenhauseinweisung zur Folge (vgl. PIEROBON u. FUNK, 2007).

Etwa 5% aller Stirze haben eine Fraktur zur Folge, 1-2% davon sind
Oberschenkelhalsbriiche. Frauen sind deutlich 6fter davon betroffen, wobei die bei Frauen
hiufiger auftretende Osteoporose eine Rolle spielen konnte (vgl. ZIGANEK-SOEHLKE et
al., 2008).

Muskularer Abbau
Beweglichkeitseinschrankung

Abnahme der
Gleichgewichtsfahigkeit

Abb. 4: Teufelskreis der Sturzangst (vgl. PIEROBON u. FUNK, 2007)

Als MafBinahmen nach einem Sturz ist es wichtig, den Teufelskreis des Nicht-Bewegens zu
durchbrechen. Hier setzt die Sturzprophylaxe ein. Neben der menschlichen Zuwendung,
engagierter Pflege und &drztlichem Einsatz fiihrt letztlich nur die Freude an der Bewegung zum

Ziel (vgl. ZIGANEK-SOEHLKE et al., 2008).



28

3.3.4.4 Sturzprophylaxe

Die Hauptziele der Sturzprophylaxe sind die Reduzierung der Anzahl von Stiirzen und die
Linderung ihrer Folgen.

Im Allgemeinen liegt die Aufgabe der Sturzprivention darin zielgerichtet
Bewegungsmoglichkeiten anzubieten, Stolperfallen zu reduzieren, gleichzeitig die Umgebung
bewegungsanregend zu gestalten und die Bewegungsfreude und Lebenslust zu wecken

(vgl. ZIGANEK-SOEHLKE et al., 2008).

Bei ilteren demenzkranken Menschen ist das Ziel der Sturzprophylaxe die Erlangung von
Selbststidndigkeit durch Unabhédngigkeit von der Hilfe anderer, Erwerb von
Alltagskompetenzen, die im Alter in engem Zusammenhang mit der psychophysischen
(motorischen) Leistungsfihigkeit steht. Deren Minderung fiihrt mittelbar zu Einschrinkungen
in den sozialen Beziehungen, zu Einsamkeit und Depressionen. Konkret sollen Gruppen- und
Einzeliibungen zur Forderung von Kraft, Reaktions- und Gleichgewichtsfahigkeit, sowie
Beweglichkeit entwickelt und angewendet werden. Als indirekten Mitnahmeeffekt konnen
auch Verbesserungen im Bereich der exekutiven Funktionen und Gedéchtnisleistungen

erwartet werden (vgl. KARR u. KUBESCH, 2004).

Ebenso vielseitig, wie die bereits dargestellten Sturzrisiken und -ursachen sind auch die
Interventionsmoglichkeiten. Laut ZIGANEK-SOEHLKE et al. (2008) bilden die
Gleichgewichtsfiahigkeiten und deren Training den Kern der Sturzprivention. Aus diesem

Grund werden das Gleichgewicht und die Gleichgewichtsfahigkeit nun detaillierter behandelt.

3.3.4.5 Gleichgewicht

Seit der wohl wichtigsten evolutioniren Entwicklung - der Ausbildung des aufrechten Gangs -
befindet sich der menschliche Kdrper zumeist in einem instabilen Zustand. Bei vergleichbar
kleiner Standfliche besitzt der menschliche Korper eine hohe Schwerpunktlage. Zudem
wirken vielfdltige Umgebungseinfliisse wie Stofe, Erschiitterungen, geneigte und unebene
Standflachen, Windbden, etc. auf den Korper ein.

Bereits in relativer Ruhe, also im Stand oder in sitzender Position, miissen permanent

stabilisierende Korrekturen der Korperhaltung erfolgen, um das Gleichgewicht aufrecht zu
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erhalten (statisches Gleichgewicht). Besonders aber bei Bewegungsabliufen muss das
Gleichgewicht angemessen reguliert werden, um wéhrend und nach der Lageverdnderung die
Balance zu halten bzw. wiederherzustellen (dynamisches Gleichgewicht) (vgl. PIEROBON u.
FUNK, 2007).

Eine wesentliche Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Bewiltigung des Alltags und damit eine
der Grundlagen fiir die Erhaltung der Selbststindigkeit im Alter ist ein hohes Mal an
Gleichgewicht und Mobilitdt (vgl. ZIGANEK-SOEHLKE et al., 2008). Denn alle
wesentlichen Alltagsbewegungen (ausgenommen das Liegen) bediirfen des Widerstandes
gegen die Schwerkraft, damit wir nicht zu Boden fallen. Somit bediirfen auch alle
Verrichtungen des Alltags des Gleichgewichtssinns. Sich anziehen, Treppensteigen, sitzen,
drehen — kurz, alle Bewegungen und Haltungen des Korpers bendtigen zu ihrem
Funktionieren die  Uberwachung und den FEinsatz des  Vestibulirapparats

(vgl. EISENBURGER, 2007).

Die Gleichgewichtskompetenz ist somit ein wesentlicher Teil der Motorik und ist trainierbar
bis ans Lebensende. Die daraus entstechende Bewegungssicherheit vermeidet Verletzungen,
mildert Unfallfolgen und lindert Angst, Unselbststindigkeit und Hilfsbediirftigkeit
(vgl. ZIGANEK-SOEHLKE et al., 2008).

Da Ubungen zur Erhaltung des Gleichgewichts eng mit Gehiibungen verbunden sind
(vgl. EISENBURGER, 2007), wurde im Therapieplan fiir das Projekt ,,Schritt fiir Schritt*
besonders auf das Training des Gleichgewichts und des Gehens Wert gelegt.

3.4 Motivation und Bediirfnisse

Wie bereits bei der Definition der Demenz erwidhnt wurde, konnen nach ICD-10 die
kognitiven Beeintrachtigungen von verschiedenen Verdnderungen begleitet werden, u. a. von

Verdanderungen der Motivation. Was aber ist Motivation?
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Im klinischen Worterbuch Pschyrembel wird Motivation als Gesamtheit subjektiver
Beweggriinde im Sinne der Handlungsbereitschaft fiir ein bestimmtes Verhalten beschrieben

(vgl. DE GRUYTER, 2004).

Motivation bezieht sich auf das In-Gang-Setzen, Steuern und Aufrechterhalten von
menschlichen Aktivitidten. Das In-Gang-Setzen erfolgt einerseits durch Reize von auflen und
andererseits durch Beweggriinde, die von auflen nicht erkennbar sind. Solche inneren

Beweggriinde konnen sein:

Instinkte: Darunter versteht man angeborene Verhaltensmuster, die ein zweckvolles
Verhalten in Gang setzen; zu den menschlichen Instinkten werden Nahrungssuche, Ekel,

Furcht, Neugier, Geselligkeit, etc. gezéhlt.

Triebe: Dies sind physiologisch verankerte Bediirfnisse, deren Befriedigung fiir das
Uberleben des Einzelnen wie der Gattung wichtig sind; typische Triebe sind Hunger, Durst,

Sexualitét, Spiel- oder Aggressionsverhalten.

Motive: Im Rahmen der modernen Psychologie versteht man unter Motiven alle inneren
Beweggriinde (inklusive Instinkte und Triebe) menschlichen Verhaltens, unabhéngig davon,

ob diese angeboren oder erlernt, iiberlebensnotwendig oder kulturspezifisch erworben sind.

Der Begriff ,,Motivation* umfasst die Wechselwirkung von Motiven (inneren Reizen) und

duBeren Anreizen (vgl. LAHMER, 2007).

3.4.1 Einteilung der Motivationstheorien

Diverse Motivationstheorien kdnnen in zwei sich ergidnzende Kategorien eingeteilt werden,
abhingig davon, ob sie sich auf einen inneren Antrieb des Menschen oder auf einen dufleren
Anreiz beziehen, durch den ein Verhalten beim Menschen ausgeldst wird. Sie werden als

»Stofltheorie® (Motivation als Antrieb) und ,,Zugtheorie* (Motivation als Anreiz) bezeichnet.
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Die StoBtheorie geht davon aus, dass ein bestimmtes Verhalten beim Menschen durch einen
innerorganischen Zustand ausgelost wird (z. B. Hunger, Durst). Der Mensch erfahrt einen

Antrieb.

Die Zugtheorie nimmt duflere Faktoren, situative Bedingungen als Motivation fiir bestimmte
menschliche Verhaltensweisen an (z. B. ein offen dargebotenes Nahrungsmittel — etwa die
beriihmte Schiissel mit Knabbergebéck, in die jeder greift, obwohl niemand in der Runde

hungrig ist — kann Essensverhalten auslosen) (vgl. SCHARB, 2005).

3.4.2 Motivationstheorie nach Maslow

Abraham Maslow, Vertreter der humanistischen Psychologie, sagt, dass Menschen wachsen,
indem sie eine Hierarchie von Bediirfnissen durchleben (vgl. LAHMER, 2007). Er geht davon
aus, dass die Grundbediirfnisse jedes einzelnen Menschen zueinander in einer bestimmten
Wertigkeitsordnung stehen, wobei es vom momentanen Lebenszustand jedes einzelnen
abhingt, welche Grundbediirfnisse fiir ihn im Moment wichtig sind und welche nicht. Andert

sich der Lebenszustand, wechselt auch die Wertigkeit der Bediirfnisse (vgl. SCHARB, 2005).

Maslow teilt die Grundbediirfnisse des Menschen in ,,niedere* und ,,h6here* Bediirfnisse ein
und ordnet diese in eine Pyramide ein: zu den ,niederen” Bediirfnissen, den
Grundbediirfnissen, zdhlt er physiologische Bediirfnisse; darauf aufbauend die ,,hoheren®
Bediirfnisse (siche Abb. 7). Die Hierarchie der Bediirfnisse zeigt, wie schon erwéhnt, dass
sich die Motivationen eines jeden einzelnen Menschen stindig é&ndern konnen. Ein Bediirfnis,
das gestern noch wichtig war, kann heute anders empfunden werden. Maslow stellt jedoch
fest, dass man ungefahr vorhersagen kann, in welcher Folge verschiedene Bediirfnisse wichtig
werden. Seine These besagt, dass die Befriedigung von ,,h6heren* Motiven erst dann moglich
wird, wenn die ,,niederen Motivationen zumindest teilweise befriedigt sind (vgl. SCHARB,

2005).
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Abb. 5: Bediirfnispyramide nach Maslow (KASTEN et al., 2004)

Es ist unumstritten, dass die Grundbediirfnisse eines jeden Einzelnen befriedigt werden
miissen. Gesunde Menschen konnen in der Regel fiir sich selbst und ihre Bediirfnisse sorgen
bzw. die Nicht-Befriedigung zum Ausdruck bringen. Bei gerontopsychiatrisch verdanderten
Menschen ist eine Bediirfnisbefriedigung bzw. deren AuBerung nur im eingeschrinkten Mafe
moglich. Daher muss fiir die Pflegenden der Anspruch bestehen, die moglichen Bediirfnisse

zu erspiiren und fiir ihre Befriedung zu sorgen (vgl. KASTEN et al., 2004).

Eine andere Darstellung der menschlichen Bediirfnisse zeigt KITWOOD (2008) in seiner
Arbeit. Der Bezug zur Motivationstheorie bzw. Bediirfnispyramide nach Maslow wird bei den

einzelnen Bediirfnissen hergestellt.

3.4.3 Bediirfnisse des Menschen nach Kitwood

Er beschreibt fiinf einander iiberschneidende Bediirfnisse, die sich im zentralen Bediirfnis
nach Liebe vereinen: Trost, primére Bindung, Einbeziehung, Beschéftigung und Identitét. Das
Erfiillen eines dieser Bediirfnisse wird bis zu einem gewissen Grad auch die Erfiillung der

anderen Bedurfnisse beinhalten.



33

Bindung / Trost

Liebe |
Identitat

Einbeziehung ~

R | Beschéftigung

Abb.6: Die wichtigsten psychischen Bediirfnisse von Menschen mit Demenz
(KITWOOD, 2008)

Die Begrifflichkeit fiir ,,Bediirtnis*, die Kitwood verwendet, ist eine starke und bedeutet, dass

ein Mensch ohne dessen Befriedigung nicht einmal minimal als Person funktionieren kann.

Es ist anzunehmen, dass diese Bediirfnisse bei allen Menschen vorhanden sind. Jedoch sind
sie bei dementen Menschen deutlicher sichtbar, da sie weitaus verletzlicher und weniger in
der Lage sind, die zur Befriedigung ihrer Bediirfnisse notwendigen Initiativen zu ergreifen.
Das Bediirfnismuster variiert entsprechend der Personlichkeit und der Lebensgeschichte. Oft
steigt die Intensitdt eines manifesten Bediirfnisses mit dem Fortschreiten der kognitiven

Beeintrachtigung.

Trost: Bei Demenz diirfte das Bediirfnis nach Trost wohl besonders grof3 sein, wenn eine
Person mit einem Gefiihl von Verlust ringt, ganz gleich ob es durch den Tod eines geliebten
Menschen, das Versagen von Fihigkeiten oder Ahnliches ausgeldst wird. KASTEN et al.
(2004) assoziieren mit diesem Begriff Werte wie zum Beispiel Wiarme, Zirtlichkeit,
Geborgenheit, Geborgensein, menschliche/kérperliche Nédhe. Diese Trostbediirfnisse sind
Grundlagen fiir verschiedene therapeutische Ansitze wie Basale Stimulation, Aromatherapie,
etc. Die von Kitwood assoziierten Begrifflichkeiten finden sich bei Maslow unter der

Bediirtnisstufe ,,Liebe und Zugehorigkeit®.
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Primiire Bindung: Sie bildet eine Art Sicherheitsnetz, vor allem in den ersten Lebensjahren,
in denen die Welt voller Ungewissheit ist. Ohne die Sicherheit von primiren Bindungen fallt
es jedem Menschen unabhingig von seinem Alter schwer, gut zu funktionieren. Es gibt Grund
zu der Annahme, dass das Bediirfnis nach primiren Bindungen auch bei Demenzerkrankten
bestehen bleibt, es kann sogar so stark wie in der Kindheit sein. Das Leben wird iiberschattet
von Unsicherheiten und Angsten, und manche gute Erinnerung an vergangene sichere
Bindungen geht unter Umstidnden verloren (vgl. KITWOOD, 2008). Durch Bindung wird das
Geflihl von Sicherheit gestérkt, so kann hier ein Bezug zu Maslow hergestellt werden — das

Bediirfnis nach Sicherheit, Zugehorigkeit und Wertschitzung (vgl. KASTEN et al., 2004).

Einbeziehung: Das Bediirfnis nach Einbeziehung tritt bei Demenz sehr prignant zutage,
vielleicht im sogenannten aufmerksamkeitsheischenden Verhalten, in der Neigung zum
Anklammern oder Umhergehen oder in verschiedenen Formen des Protests und der
Zerrissenheit. Wird dieses Bediirfnis nicht befriedigt, so wird eine Person wahrscheinlich
abbauen und sich zuriickziehen. Wird es indessen befriedigt, so ist eine Person unter
Umstidnden in der Lage sich wieder auszudehnen und als jemand anerkannt zu werden, der
einen bestimmten Platz im gemeinsamen Leben einer Gruppe hat (vgl. KITWOOD, 2008).
Hier findet man in Bezug zu Maslows-Bediirfnispyramide Anteile der Bediirfnisse
»Wertschiatzung®, , Liebe und Zugehorigkeit™ und ,,Sicherheit* wieder (vgl. KASTEN et al.,
2004).

Beschiftigung: Beschiftigt zu sein bedeutet, auf eine personlich bedeutsame Weise und
entsprechend den Fahigkeiten und Kréften einer Person in den Lernprozess einbezogen zu
sein. Das Gegenteil ist ein Zustand der Langeweile, Apathie und Nichtigkeit. Werden
Menschen der Beschéftigung beraubt, so beginnen ihre Fidhigkeiten nachzulassen und ihre
Selbstachtung schwindet dahin. Auch bei Demenz ist das Bediirfnis nach Beschéftigung noch
vorhanden; es zeigt sich beispielsweise deutlich, wenn Menschen helfen wollen oder eifrig an
Aktivitdten oder Ausfliigen teilnehmen. Wichtig ist dabei, keine vorgefertigten Losungen
aufzuzwingen, sondern gemall der Vergangenheit einer Person addquate Losungen zu finden
(vgl. KITWOOD, 2008). ,Die Beschiftigung ermoglicht es, dem Maslowschen
Grundbediirfnis nach Selbstverwirklichung und der Wertschédtzung gerecht zu werden*

(KASTEN et al., 2004).
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Identitit: Eine Identitdt zu haben, bedeutet zu wissen, wer man ist, im Erkennen und im
Fiihlen. Es bedeutet ein Gefiihl der Kontinuitit mit der Vergangenheit und demnach eine
Geschichte zu haben, etwas, das man anderen prasentieren kann. In der Betreuung von
dementen Menschen ist es daher wichtig, einigermaflen detailliert iiber die Betroffenen
Bescheid zu wissen und empathisch zu sein, das heif3t auf eine Person in der Einzigartigkeit
ithres Seins als Du zu reagieren (vgl. KITWOOD, 2008). Nach Maslow vermittelt Identitét das
Geflihl der Sicherheit und der Selbstverwirklichung (vgl. KASTEN et al., 2004).

3.4.4 Motivation zur Sturzprophylaxe

Wie bereits in Kapitel 3.3.3 erwéhnt wurde, ist das Gehen im Rahmen der Sturzprophylaxe
von herausragender Bedeutung. Deshalb soll am Beispiel ,,Gehen* gezeigt werden, wie

wichtig die Motivation zur physiotherapeutischen Behandlung ist.

Nach GOTZ-NEUMANN (2006) ist Motivation eine elementare Voraussetzung fiir das
Gehen! Der Patient muss aus eigenem Willen heraus aufstehen und gehen wollen. Es ist
allgemein bekannt, dass Gefiihle das Verhalten der Patienten beeinflussen, man wusste jedoch
bislang wenig dariiber, wie stark dieser Einfluss auf Erfolg und Misserfolg bei funktionellen
Aktivitdten ist. So glaubten Neurophysiologen bis vor kurzem, dass das limbische System
(Ein besonderes System von Nervenzellverbindungen im Gehirn, das verschiedene Areale
miteinander verkniipft. Es wird als Ausgangspunkt fiir Emotionen angesehen.) das motorische
System nur indirekt beeinflusse. Forschungen hingegen zeigen, dass limbische Nervenbahnen
auf spinaler Ebene direkt in das motorische System eingreifen. Die Verbindung beider

Systeme ist hochgradig komplex. So spielen Gefiihle eine wichtige Rolle bei der Therapie.
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3.5 Tiergestiitzte Therapie

Die Bezeichnung ,,Animal-Assisted-Therapie (AAT) — deutsch: tiergestiitzte Therapie* wird
verwendet, wenn der Einsatz des Tieres vor dem Kontakt mit dem betroffenen Patienten eine
genaue und begriindete Zielsetzung hat und der Verlauf der Therapie dokumentiert wird. Die
AAT ist normaler Bestandteil der Arbeit eines professionellen Arztes, Therapeuten, Lehrers,
Sozialarbeiters, Pddagogen oder Pflegers. Das Tier muss in die Ausiibung der beruflichen
Tatigkeit mit einbezogen werden. Dabei konnte die Therapie auch von einem Laien
vorgenommen werden, der aber von einem ,,Professionellen angeleitet wird”“. So hat es die
Delta Society in einem Standard festgelegt und diese Definition ist geschiitzt (vgl. ROGER-
LAKENBRINK, 2006).

Man versteht darunter alle MaBBnahmen, bei denen durch den gezielten Einsatz eines Tieres
positive Auswirkungen auf das Erleben und Verhalten von Menschen erzielt werden. Das gilt

fiir korperliche aber auch fiir seelische Erkrankungen (vgl. ROGER-LAKENBRINK, 2006).

3.5.1 Tiergestiitzte Therapie bei Demenz

Es gibt viele Faktoren, die die positive Wirkung der tiergestiitzten Therapie bei dementen
Menschen ausmachen. Einige der Argumente, die diese wunderbare Beziehung zwischen
Tieren und den Betroffenen auszeichnen, sollen hier beschrieben werden. Allen voran steht

die Bediirfnisbefriedigung.

3.5.1.1 Bediirfnisbefriedigung

Literatur und Forschung zur tiergestiitzten Therapie und zu tiergestiitzten Aktivitdten
konzentrieren sich gegenwiértig auf die positive Auswirkung auf Kinder und Jugendliche.
Zunehmend riicken aber auch alte Menschen ins Blickfeld. SchlieBlich erfiillen Tiere wichtige
Bediirfnisse alter Menschen, die im Alltag der Betroffenen immer schwieriger zu realisieren
sind, wie beispielsweise nach Néhe, Zuneigung, Liebe, positiver Zuwendung oder nach

Kontakt (vgl. HEGEDUSCH u. HEGEDUSCH, 2007).
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»Was fiir die Bediirfnisbefriedigung alter Menschen allgemein gilt, erhilt fiir Menschen mit
Demenz eine besondere Bedeutung, da diese aufgrund ihrer Erkrankung noch mehr von

Einschrinkungen und Isolation bedroht sind*“ (HEGEDUSCH u. HEGEDUSCH, 2007).

HEGEDUSCH u. HEGEDUSCH (2007) haben bestétigt, dass der Fokus in einer
dementengerechten Betreuung auf Kontaktaufnahme, Beziehung, emotionale Bindung und
Interaktion gerichtet werden sollte, d. h. die Betreuung muss sich an den Bediirfnissen der

Betroffenen orientieren, um so deren Wohlbefinden und Lebensqualitit aufrecht zu erhalten.

KITWOOD (2008) sieht die Hauptaufgabe der Demenzpflege im Erhalt des Personseins - wie
bereits in Kapitel 3.1.6 beschrieben wurde - angesichts versagender Geisteskréfte. Dies kann
durch sensibles Befriedigen dieser Bediirfnisse geschehen. Wird ein Hauptbediirfnis
befriedigt, so hat das Auswirkungen auf die anderen Bediirfnisse. Mit der Befriedigung der
gesamten Gruppe von Bediirfnissen wird es zu einer Verstirkung des globalen

Selbstwertgefiihls und des Gefiihls, wertvoll und geschitzt zu sein, kommen.

Wie Tiere bei der Bediirfnisbefriedung hilfreich sein konnen, soll nun durch die Verbindung
zwischen den Bediirfnissen nach KITWOOD (2008) und den von OLBRICH u.
OTTERSTEDT (2003) beschriebenen Wirkungsweisen der Mensch-Tier-Begegnung erklart
werden. Dies gilt selbstverstindlich auch fiir die Bediirfnisse nach Maslow, entsprechend der

Gegentiberstellung zwischen Kitwood und Maslow in Kapitel 3.4.3.

Nach KITWOOD (2008) vereinen sich die fiinf groen Bediirfnisse nach Trost, primére
Bindung, Einbeziehung, Beschiftigung und Identitdt im zentralen Bediirfnis nach Liebe.
Unter Liebe wird hier nach Frena Gray-Davidson eine groBziigige, verzeihende und
bedingungslose Annahme, ein emotionales Geben von ganzem Herzen, ohne Erwartung einer
direkten Belohnung verstanden. Tiere konnen durch die Ndhe und den Korperkontakt, die
man in der Mensch-Tier-Begegnung erfahren kann, Liebe geben und auch der etwas spiter
beschriebene Aschenputteleffekt, der nicht zwingend auf den Tierbesitzer beschrankt ist, tragt
dazu bei. Von Tieren wird man wertfrei angenommen, akzeptiert und geliebt, unabhingig von

etwaigen geistigen oder korperlichen Einschriankungen.

Das Wort Trost tragt in seinem urspriinglichen Sinne Bedeutungen wie Zértlichkeit, Néhe,

das Lindern von Schmerz und Leid, das Gefiihl der Sicherheit, das aus dem Beicinandersein
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erwéchst. Jemanden zu trosten bedeutet, ihm eine Art Warme und Stirke zu geben, die es ihm
ermdglicht, intakt zu bleiben, wenn er zu zerfallen droht. Indem Tiere in der Begegnung mit
dem Menschen Zuwendung, Bestitigung, Trost, Ermunterung, Zéirtlichkeit und spontane

Zuneigung vermitteln, kann diesem Bediirfnis gerecht werden.

Wie schon beschrieben, untergribt der Verlust einer primidren Bindung das Gefiihl von
Sicherheit und wenn innerhalb kurzer Zeit mehrere Band reilen, kann das verheerende
Auswirkungen haben. Bere Miesen, die diese Thematik untersucht hat, vermutet, dass sich
Menschen mit Demenz stindig in Situationen wiederfinden, die sie als ,seltsam*
wahrnehmen, und dass dadurch das Bediirfnis nach Sicherheit sehr stark angeregt wird. Durch
positive Tiereffekte wie unbedingte Akzeptanz, konstante und kontinuierliche Zuneigung,
unkritische Bewunderung, unbedrohliche und belastungsfreie Interaktionssituation konnen

Sicherheit und die Reduktion von Angst gefordert werden.

Die soziale Natur des menschlichen Lebens beinhaltet, dass wir uns als eine Spezies
entwickelt haben, die fiir ein Leben in Gruppen ausgelegt ist. Das Bediirfnis nach
Einbeziehung ist bei Demenz sehr stark, dennoch wurde in vielen Heim-Settings der alten
Art das Bediirfnis nach Einbeziehung tiberhaupt nicht angesprochen, da die Menschen zwar
zusammen-, aber dennoch zutiefst alleingelassen wurden. Tiere konnen das Bediirfnis nach
Zusammensein, Geborgenheit, Erfahrung von Néhe, nicht allein sein, usw. schon durch ihre
bloBe Anwesenheit befriedigen. Des Weiteren wird ihnen eine Wirkung als ,,sozialer

Katalysator zugeschrieben, die etwas spéter noch erklart wird.

Beim Bediirfnis nach Beschéftigung bedarf es eines hohen Mafles an Geschicklichkeit und
Vorstellungskraft, um zu einer Befriedigung zu gelangen. Je mehr allerdings iiber die
Vergangenheit einer Person und vor allem {iber ihre Quellen tiefster Befriedigung bekannt ist,
desto wahrscheinlicher ist es, dass Losungen gefunden werden. Es kann sein, dass in
Gesellschaft oder allein, mit einer offensichtlichen Handlung, mit Nachdenken oder
Entspannen Beschéftigung erzielt wird. Dementsprechend kénnen in der Mensch-Tier-
Begegnung verschiedene Aspekte zur Beschéftigung beitragen: die Vermittlung von
konstanter Wertschdtzung und dem Gefiihl gebraucht zu werden, durch Korperkontakt oder

stilles Zuhdren kénnen Entspannung und Beruhigung gefordert werden, usw. Andererseits
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kann durch den Tierkontakt auch Aktivitit und Lebendigkeit erlebt werden und so zur

Befriedigung des Bediirfnisses nach Beschiftigung beitragen.

Um die Identitit eines dementen Menschen zu erhalten sind zwei Dinge essentiell. Zum
einen ist es wichtig iiber die Lebensgeschichte einer Person Bescheid zu wissen, denn selbst
wenn jemand nicht in der Lage ist, an seiner narrativen Identitét festzuhalten, konnen dies
andere immer noch tun. Zum anderen trigt Empathie zur Erhaltung der Identitét bei, die im

Kapitel 3.5.1.3 genauer behandelt wird.

3.5.1.2 Schichtenlehre der Person nach Rothacker

In seiner Schichtenlehre betont Rothacker eine Kommunikation innerhalb der Person. Er
argumentiert evolutionir, d. h. er siecht eine Aufeinanderschichtung von Lebensprozessen in
der sich entwickelnden Person. Unterschieden werden eine Ich-Schicht mit Bewusstheit und
Wachbewusstsein. Darunter liegt die Personschicht, die er auch als Schicht des Charakters
bezeichnet. Wiederum darunter liegt die Schicht der beseelten Tiefenperson, also die Schicht
auf der emotionale Prozesse ablaufen. Hier spielen sich auch jene Prozesse ab, die in der
Begegnung mit Tieren lebendig sind. Und noch einmal darunter sieht Rothacker die
Vitalschicht, die auch Vitalseele oder Leibseele genannt wird (vgl. OLBRICH u.
OTTERSTEDT, 2003).

Entscheidend sind die Verbundenheit zwischen ,,hoheren® und ,,niedrigeren Prozessen und
der Hinweis, dass tiefere Schichten durchaus ablaufen kéonnen, ohne dass hohere Schichten
beteiligt sein miissen. Konkret kann das zum Verstidndnis der Interaktionen mit kognitiv
eingeschrinkten =~ Menschen, wie etwa  Alzheimer-Kranken,  genutzt  werden
(vgl. OLBRICH u. OTTERSTEDT, 2003). Wie eingangs bereits erwdhnt wurde, betreffen die
demenzbedingten Beeintrachtigungen vorrangig die héheren Zentren des Gehirns, in denen
bewusste und kontrollierende Prozesse ablaufen. Vorgidnge, die auf den tieferen Schichten
stattfinden, bleiben lange Zeit erhalten (vgl. HEGEDUSCH u. HEGEDUSCH, 2007).
Demente sind somit trotz ihrer Beeintrachtigungen fahig, auf der Ebene der beseelten
Tiefenperson sowie iiber die Vermittlung der analogen Kommunikation mit anderen

Lebewesen mitzuleben. Genau das belegen Beobachtungen beim Zusammentreffen und
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Zusammenleben von Tieren und Alzheimer-Kranken (vgl. OLBRICH u. OTTERSTEDT,
2003).

Epstein unterscheidet zwischen implizit-erfahrungsgeleitetem und explizit-kognitivem

Funktionsmodus. Charakteristisch lassen sich beide Modi so unterscheiden:

Tab. 1: Funktionsmodi nach Epstein (vgl. OLBRICH u. OTTERSTEDT, 2003)

implizit-erfahrungsgeleitet explizit-kognitiv
intuitiv- erfahrungsgeleitet analytisch-rational
episodisch semantisch

organisiert Erfahrung und Verhalten ' '
. rationales Zweck-Mittel-Denken
automatisch

anstrengungslos, intuitiv fordert effizient-adaptives Verhalten

ist primdr intendiert, spezifisch
von Intelligenz unabhingig,
konzentriert und unstabil, hat erst kurze
hat lange evolutionire Geschichte

Geschichte
Bildsprachliche und symbolische Prozesse wortsprachliche Prozesse
mit Gefiihlen und Stimmung verkniipft isoliert rational analysierend
Metaphern deutend iiber Formeln erkldrend

Auch in Epsteins Unterscheidung der Funktionsmodi wird die Bedeutsamkeit von Prozessen
unterhalb der Schicht des kontrollierten Bewusstseins deutlich. Das implizit-
erfahrungsgeleitete Wissen kann nicht bewusst abgerufen werden. Dieser Modus ist stark mit
Gefiihlen und Stimmungen verkniipft, die aus Erfahrungen stammen, die meist vor der
bewussten Erinnerung — schon in der frithen Kindheit — gemacht wurden. Ausgelost wird der
implizit-erfahrungsgeleitete Funktionsmodus vielfach von Episoden, wie zum Beispiel
Geriiche, Bilder, Szenen, etc., und kann vielfach sogar zu Handlungen fiihren. Dies ist
insofern relevant, als dass gerade dieser Modus bei demenziell Erkrankten lange Zeit fast
vollstdndig intakt bleibt und die Einschrankungen vorrangig den explizit-kognitiven Modus

betreffen (vgl. HEGEDUSCH u. HEGEDUSCH, 2007).
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Um auch hier den Zusammenhang mit der tiergestiitzten Therapie wieder zu verdeutlichen, ist
zu erginzen, dass Tiere vornehmlich den implizit-erfahrungsgeleiteten Funktionsmodus
ansprechen, der in einer Welt der Vernunft, Effizienz und kognitiver Kontrolle in der Regel

wenig beachtet wird (vgl. OLBRICH u. OTTERSTEDT, 2003).

3.5.1.3 Empathie

Der Begriff ,,Empathie* stammt aus der humanistischen Psychologie. Carl Rogers, Vertreter
der humanistischen Psychologie, hat sich damit befasst und entwickelte die klientenzentrierte
Gesprachstherapie.

Nach dem Verstindnis der humanistischen Psychologie strebt Therapie genauso wie jede
Begleitung von Entwicklung an, dass sich die Person auf einen Zustand hin entwickelt, in
dem sie genau die ,sein kann, die sie innerlich und eigentlich ist.“ Rogers erkennt
entscheidend mehr als kognitives Arbeiten in der Therapie und vertraut auf das
Optimierungsprinzip: Entwicklung in der Psychotherapie tendiert zur Entfaltung von allem in
der Person Angelegten in der je gegebenen Umwelt. Sie gelingt, wenn bedingungslose
positive Zuwendung erfahren wird; wenn der Therapeut kongruent ist. Die Entwicklung in der
Therapie gelingt, wenn der Therapeut dem Klienten empathisches Verstehen entgegenbringt,
also dessen Binnenwelt genau so verspiirt, als ob es die eigene wire, wenn er ohne zu
zweifeln und ohne zu urteilen aufnimmt, was der Klient sagt, und wenn dem Klienten etwas
von dieser Haltung des Therapeuten vermittelt werden kann (vgl. OLBRICH u.
OTTERSTEDT, 2003).

»Empathie ist die Fdhigkeit, mit einer anderen Person bzw. einem Tier mitempfinden zu
konnen* (OLBRICH u. OTTERSTEDT, 2003). Diese Fahigkeit spielt sowohl im person-
zentrierten Ansatz im Umgang mit dementen Menschen nach Kitwood, als auch bei der

speziellen validierenden Pflege nach Scharb eine Rolle.

Fiir KITWOOD (2008) bedeutet ,,Empathie” ein Verstindnis fiir das zu haben, was eine
Person unter Umsténden erlebt und wie das Leben — von ihrem Bezugsrahmen aus betrachtet
— sein konnte. Empathie bedeutet nicht, zu fiihlen, was eine andere Person fiihlt. Es ist

unwahrscheinlich, dass dies jemals mdoglich ist, weil wir alle so verschieden sind. Nach
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SCHARB (2005) bedeutet Empathie, sich in die Gefiihlswelt des anderen einzufiihlen. Es
bedeutet aber nicht, mitzuleiden oder mitzufiihlen. Das ist unerlédsslich, um das eigene innere
Energiepotential in der Begegnung aufrecht zu erhalten: Mitleiden und Mitfiihlen fiihrt mit

der Zeit in eine ausweglose Uberforderungssituation.

Wenn wir Empathie gegeniiber jemandem entwickeln, dessen Geisteskréfte intakt sind, so
achten wir sowohl auf die Worte als auch auf seine nonverbalen Signale. Diskrepanzen
zwischen beiden Arten von Botschaft bemerken wir. Beispielsweise behauptet jemand, dass
»alles vollig in Ordnung sei®, wéhrend er gleichzeitig deutliche Zeichen von Angst oder
innerer Aufruhr zeigt. Wir konnen ein Gefiihl dafiir entwickeln, was er vielleicht erlebt. Eine
Person mit hochentwickelter empathischer Fiahigkeit ist in der Lage, ihre eigenen
Gefiihlszustande beizubehalten und sich gleichzeitig des Gefiihlszustandes der anderen Person
bewusst zu sein. Bei der Entwicklung von Empathie fiir eine Person mit Demenz liegen die
Dinge dhnlich, aber nicht genau gleich. Wie erwahnt wurde, ergeben Worte unter Umstdnden
keinen gewohnlichen Sinn und haben dennoch durch Metaphern und Anspielungen eine Art
dichterische Bedeutung. Nonverbale Zeichen sind moglicherweise besonders deutlich. Die
volle Rekonstruktion des Bezugsrahmens einer anderen Person umfasst demnach mehr als den
Versuch, stiickweise Sinn in die verbalen und nonverbalen Signale zu bringen, die eine Person
tibermittelt. Es beinhaltet auch, auf Gefiihle zuriickzugreifen, die wirklich unsere sind. Denn
die meisten Menschen werden bei genauerer Betrachtung feststellen, dass sie Erfahrungen
hatten, die in geringem Umfang dem gleichen konnten, was eine Person mit Demenz
durchmacht: Zeiten des Verlassenseins, grofler Einsamkeit, eines Gefiihls der Machtlosigkeit

und erschreckenden Unfdhigkeit oder des Ausgegrenztwerdens (vgl. KITWOOD, 2008).

Vereinfacht gesagt, bedeutet ,,empathisches Zuhoren® nach SCHARB (2005) eben nicht
mitzuleiden, sondern sich in die Gefiithlswelt des anderen einzulassen. Man versucht dabei,

sich eine Situation vorzustellen, in der man dhnliche Gefiihle wie sein Gegeniiber gehabt hat.

Tiere verbessern Empathie. Es konnte in Untersuchungen gezeigt werden, dass Kinder in
der Interaktion mit einem auf menschliche Fiirsorge angewiesenen Tier lernen, Bediirfnisse
und Gefiihle wahrzunehmen und diese in das eigene soziale Verhalten umzusetzen. Dies kann

bereits im frilhen Kindesalter gelernt und auf die Mensch-Mensch-Interaktion {ibertragen
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werden. Ahnliche Ergebnisse erzielte eine Untersuchung an Kindern, die in der Schule
tiergestiitzt begleitet wurden. So konnte gezeigt werden, dass nicht der Besitz des Tieres

ausschlaggebend ist (vgl. OLBRICH u. OTTERSTEDT, 2003).

Tiere fordern aber nicht nur Empathie, sie reagieren auch empathisch und bleiben in der Regel

ohne Bedingung nahe, schreiben OLBRICH u. OTTERSTEDT (2003).

3.5.1.4 Kommunikation

Sprachverdnderungen  gehdren  bereits zu den  Frilhsymptomen  verschiedener
Demenzerkrankungen. Bei der Alzheimer-Krankheit kommen Wortfindungsstérungen friih
neben den Gedichtnisstorungen vor. Im Verlauf kommt es in der Regel zu
schwerwiegenderen Verdnderungen der Sprachbildung bis hin zur globalen Aphasie
(vgl. KASTNER u. LOBACH, 2007). Somit stellt die Kommunikation mit dementen
Menschen im Laufe ihrer Erkrankung eine immer groBere Herausforderung dar. Da
Kommunikation in der Betreuung dieser Menschen aber keine unwesentliche Rolle spielt,
ebenso in der tiergestiitzten Therapie mit Dementen, soll die Verstindigung zwischen

Mensch-Mensch, aber auch zwischen Mensch-Tier hier Erwéhnung finden.

Um miteinander in Beziehung treten zu konnen, bedarf es einer gemeinsamen Sprache
zwischen Menschen und Tieren. Nach Watzlawick, Beavin und Jackson konnen zwei Arten
der Kommunikation unterschieden werden, die verbal-digitale Kommunikation und die

nonverbal-analoge Kommunikation (vgl. OLBRICH u. OTTERSTEDT, 2003).

Bei der digitalen Kommunikation ist die Beziehung zwischen einem Wort und dem damit
gemeinten Inhalt nach einer Konvention oft blof willkiirlich festgelegt. Die Worte werden
nach Regeln der Logik und Syntax verwendet und werden eingesetzt, um Wissen iiber
Sachverhalte mitzuteilen.

Bei der analogen Kommunikation hingegen steht das Symbol, iiber das wir etwas ausdriicken,
in einer direkten Beziehung zu dem, was mitgeteilt werden soll. Es macht es sogar ein Stiick
weit aus. Diese Form der Kommunikation nutzt Gestik, Gesichtsausdruck, die

Stimmmodulation, sie nutzt die Sprache der Augen und die Sprache der Beriihrungen. Sie
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findet immer dann Anwendung, wenn intensives Erleben relativ ungebrochen ausgedriickt
wird. Beispielsweise wird sie beim Ausdruck einer tiefen Verbundenheit relevant

(vgl. OLBRICH u. OTTERSTEDT, 2003).

Tiere nehmen in der Kommunikation mit dem Menschen vor allem die analogen Anteile
wahr, die vom Menschen gesendet werden, weniger die digitalen (auch wenn sie einige

Worter verstehen) (vgl. GREIFFENHAGEN u. BUCK-WERNER, 2007).

Es kann davon ausgegangen werden, dass sowohl bewusstseinsfahige als auch nicht bewusste
Prozesse aus der belebten und unbelebten Umwelt der Person angesprochen werden konnen.
Uber die verbal-digitale Kommunikation geschieht das bewusst. Nicht bewusst, wenn auch
bewusstseinsfahig, werden Menschen durch die nonverbal-analoge sowie durch die
symbolische Kommunikation angesprochen. Tiere sprechen iiber die nonverbal-analoge
Kommunikation tiefere Prozesse in Menschen an. Alleine eine derartig umfassende, eine
gleichsam auf mehreren Kanilen ablaufende Kommunikation und Interaktion kann positive
Effekte bei Menschen hervorrufen, bei denen die ,,freundliche Kommunikation* zwischen
tieferen und hoheren Prozessen unterbunden ist, sei es - wie im Falle von Alzheimer-Kranken
- aufgrund des Wegfalls bewusster Interaktionen durch neurologische Verluste, oder sei es
aufgrund einer Dominanz von ausschlielich bewusster Interaktion, die tiefere Prozesse

tiberdecken (vgl. OLBRICH u. OTTERSTEDT, 2003).

3.5.1.5 Vier Eftekte nach Olbrich

Bereits 1997 haben sich Experten und PraktikerInnen aus verschiedenen Lindern auf einer
Fachveranstaltung zum Thema ,,Der Einfluss von Tieren im Leben &lterer Menschen: Soziale,
praventive, therapeutische und rehabilitative Effekte in Bonn auseinander gesetzt. Dabei
unterschied Prof. Dr. Erhard Olbrich in seinem Beitrag zwischen gesundheitlichen,
kognitiven, emotionalen und sozialen Effekten, die sich im Zusammenleben mit Tieren

einstellen konnen (vgl. JONAS, 2004).

Gesundheitliche Effekte: Tiere tun gut, sie bringen Freude und Trost in unser Leben, sie

versiiBen unseren Alltag. Aber nicht nur das: Wenn wir sie wirklich gern um uns haben,
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konnen sie uns lange gesund halten. Sie mobilisieren und stirken unsere kdorperlichen,
seelisch-geistigen und sozialen Kréfte. Sie spielen auf diese Weise eine wichtige Rolle in der
Gesundheitspriavention, bei der Rehabilitation und allgemein bei der Salutogenese, also den
Umweltfaktoren, die unsere gesundheitliche Konstellation mit bestimmen. Von diesem
gesundheitsfordernden, stabilisierenden Einfluss von Tieren profitieren insbesondere alle jene
Personen und Gruppen, die in personlichen Lebenskrisen stecken oder unter dauerhaft
problematischen Bedingungen leben miissen (z. B. mit einer Behinderung oder chronischen
Erkrankung) (vgl. GREIFFENHAGEN u. BUCK-WERNER, 2007). Der Umgang mit Tieren,
insbesondere mit Hunden, trdgt durch die notwendige Bewegung zum Training von Muskeln
und Gelenken bei. Zudem geben sie dem Besitzer das Gefiihl, (wieder) gebraucht zu werden

(vgl. JONAS, 2004).

Kognitive Effekte: Tiere wirken sich positiv auf die Vigilanz, d. h. auf die Wachheit des
Bewusstseins eines Menschen aus. Wenn beispielsweise ein Hund durch die Génge eines
Altenheims lduft, werden die Menschen zu Aktivititen angeregt. Das Tier wirkt als
»Kognitiver Katalysator“. Es wird zu einem attraktiven Gesprichsstoff und zieht die
Aufmerksamkeit der Bewohner auf sich. Zudem kommt diesen hiufig in der Begegnung mit
einem Tier die Erinnerung an friihere, gliickliche Phasen in ihrem Leben zuriick und sie

bliihen im Umgang mit dem Vierbeiner regelrecht auf (vgl. JONAS, 2004).

Emotionale Effekte: Die regelmiflige Anwesenheit von Tieren kann Depressionen
entgegenwirken bzw. verringern. Tiere tragen oft zu einer besseren Stimmung bei, sie
motivieren zu kleinen Spielchen und bringen die Menschen zum Lachen. Die Kommunikation
mit einem Tier ist empathisch. Tiere strahlen Warme aus und férdern die korperliche und
geistige Entspannung, sie vermitteln Trost durch Beriihrung, die gerade dltere Menschen oft

sehr vermissen.

Soziale Effekte: Das Gefiihl der Isolation, mit dem viele Senioren zu kimpfen haben, kann
durch die Anwesenheit eines Tieres verringert werden. Zum einen wird es selbst oft zum
Sozialpartner, erleichtert zum anderen aber auch Kontakte zu anderen Menschen. Das Tier

wird zum ,,sozialen Katalysator* (vgl. JONAS, 2004).
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Das Tier als sozialer Katalysator — mit Hunden und anderen Tieren in seiner Ndhe wirkt ein
Mensch offenbar eher zugénglich. Dazu gab es in England eine Studie von Messent et al., die
im Londoner Hyde-Park Spazierginger ohne und mit Hundebegleitung beobachteten. Die
Studie ergab, dass die Chance zum sozialen Kontakt mit Hund ungleich hoéher lag als ohne
Tier. Auch andere Untersuchungen stiitzen diese Aussage. Dieser Effekt eines Tieres als
sozialer Katalysator spielt in geriatrischen und psychiatrischen Therapien zunehmend eine
wichtige Rolle (vgl. GREIFFENHAGEN u. BUCK-WERNER, 2007). Tiere erleichtern oder
ermdglichen den sozialen Austausch mit Menschen. In der Tat macht die Anwesenheit eines
Tieres den Kontakt mit sehr alten, mit behinderten oder kranken Menschen fiir ehrenamtliche
BesucherInnen ebenso wie fiir die professionellen MitarbeiterInnen einer Institution einfacher

(vgl. OLBRICH u. OTTERSTEDT, 2003).

Was in Bezug auf die sozialen Effekte auch noch wichtig ist: Besonders Hunde, aber auch
andere Tiere, reagieren auf jede an sie gerichtete LebensduBerung, aber nicht auf
AuBerlichkeiten. In den Augen seines Tieres ist der Halter ein ,,Konig®. Durch diesen
sogenannten ,,Aschenputteleffekt wird ein gesteigertes Selbstwertgefiihl hervorgerufen

(vgl. JONAS, 2004).

3.5.2 Der Hund in der tiergestiitzten Therapie

Soweit sich die Geschichte der Menschheit zuriickverfolgen lédsst, besteht eine enge
Beziehung zwischen Mensch und Hund. Zwar verédnderte sich die Rolle des Hundes im Laufe
der Jahrtausende immer wieder, aber kein anderes Tier war in die Domestikation des
Menschen und in die Weiterentwicklung des menschlichen Lebens so intensiv eingebunden

wie der Hund (vgl. ROGER-LAKENBRINK, 2006).

Fiir den tiergestiitzten Einsatz sind Hunde besonders begehrt, sind es doch jene Haustiere, die
bereits ein fester Bestandteil unserer Kultur und unseres gesellschaftlichen Lebens sind. Auch
haben die meisten Klienten bereits Hundekontakt gehabt, sodass man auf die positiven

Vorerfahrungen in der therapeutischen Arbeit eingehen kann (vgl. OTTERSTEDT, 2007).
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Der gezielte Einsatz von Hunden als therapeutischer Helfer und Begleiter wurde seit etwa
1960 dokumentiert. Vor allem in England, Amerika und Australien setzten sich die
Psychologen, Arzte und Therapeuten mit dem Thema Hund als Co-Therapeuten verstirkt
auseinander und formulierten ihre Erkenntnisse aus der Praxis in unterschiedlichen
Veroffentlichungen. Seither gab es diesbeziiglich eine weitreichende Entwicklung, parallel in
verschiedenen Léandern ablaufend. Vor allem in den vergangenen 25 Jahren hat sich ein
enormer Quantensprung vollzogen, der in Europa dem Therapiehund, in seiner Bedeutung als
Co-Therapeuten, zum endgiiltigen Durchbruch verholfen hat (vgl. ROGER-LAKENBRINK,
2006).

Die allgemeine Wirkung von Hunden auf Menschen ist bekannt — das Wohlbefinden wird
gesteigert und damit die Lebensfreude. Hunde begegnen jedem Menschen wertfrei, sie zeigen
ihre Kooperationsbereitschaft und Anpassungsfihigkeit ohne Vorbehalte. Auf verschiedenen
Ebenen konnen sie wertvolle Vermittler sein - als sozialer Katalysator, als Eisbrecher und
Briickenbauer, als Co-Therapeut und Animateur sind sie unentbehrliche Begleiter mit
unterstiitzender Funktion in vielen Bereichen des menschlichen Lebens geworden

(vgl. ROGER-LAKENBRINK, 2006).

Sie gehdren zu einem der dltesten Weggefdahrten des Menschen und besitzen in der Regel ein
grofles Talent, die menschliche Korpersprache zu verstehen (vgl. OTTERSTEDT, 2007).
Zudem tragen Therapiehunde keinen ,,weillen Kittel“, stellen keine Anforderungen und haben
keine Erwartungshaltung. Sie ndhern sich unvoreingenommen und akzeptieren jeden
Menschen ohne Vorurteile. Sie schenken Vertrauen und sind auch vertrauenswiirdig. Sie
vermitteln Néhe, Sicherheit und Geborgenheit. Sie reagieren sensibel auf Stimmungen und

Gefiihle. Sie motivieren zum Leben (vgl. ROGER-LAKENBRINK, 2006).
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3.5.3 Studienlage

Erste Studien iiber die Effekte von Tieren in Altenheimen stammen von Sam und Elisabeth
Corson, die ihre Befunde iiber Tierhaltung in psychiatrischen Anstalten auf die Situation von
Pflegeheimen mit einem hohen Anteil von altersdementen Patienten iibertrugen. Auch hier
bestétigte sich, dass Tiere mehr Wachheit, Leben und Heiterkeit auf die Station brachten. Was
Arzte und Pfleger des Heims nicht gelungen war, schafften die Hunde, mit denen die Corsons
experimentierten. So brachten sie Menschen zum Sprechen, die seit Jahren kein Wort mehr
gesagt hatten und entlocken Kranken ein Léacheln, die vorher nie jemand l4cheln sah

(vgl. GREIFFENHAGEN u. BUCK-WERNER, 2007).

Carola Oftterstedt berichtet von einem Projekt in einem Miinchner Altersheim mit dem
Stationshund ,,Sami“. Seine Anwesenheit forderte u. a. die Mobilisierung, Feinmotorik,
Aufmerksamkeit, Entspannung sowie die Gedéchtnisleistung der Bewohner ganz erheblich.
Vor allem aber verbesserte der Hund die Atmosphire im ganzen Haus

(vgl. GREIFFENHAGEN u. BUCK-WERNER, 2007).

Mary Thomson zog aus ihrer Studie mit der Hiindin ,,Misty” in einem Seniorenzentrum
folgendes Fazit: ,Natiirlich wirkt die Therapieform nicht bei allen Patienten, ebenso wenig
wie andere Therapieformen bei allen Patienten Erfolg bringen konnen. Aber wie traurig, wenn

wir es nicht einmal versucht haben* (vgl. GREIFFENHAGEN u. BUCK-WERNER, 2007).

HEGEDUSCH u. HEGEDUSCH (2007) beschreiben in ithrem Werk drei Studien iiber die
Bedeutung von Tieren fiir Menschen mit Demenz. Sie erwéhnen Cusack u. Smith und ihre
Untersuchung aus dem Jahr 1984 zu den Auswirkungen von Tierbesuchen in einer betreuten
Wohngruppe von demenziell erkrankten Menschen. Dabei erhielt die Versuchsgruppe einmal
pro Woche Besuch von einer Tierpflegerin und ihren Tieren, die Kontrollgruppe hingegen
Menschenbesuch.  Untersucht wurden Selbstbeurteilung des Gesundheitszustandes,
psychisches Wohlbefinden, Lebenszufriedenheit, Interesse an sozialen Kontakten,
Kommunikationsfdhigkeit, Sorgfalt im Hinblick auf ihr &uBeres Erscheinungsbild,
psychosoziale und geistige Fahigkeiten sowie Depressionsneigung. Die Kontrolluntersuchung

erfolgte nach zwei Monaten, wobei sich bei der Kontrollgruppe keine Verdnderungen
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abzeichneten. Bei der Versuchsgruppe waren hingegen in sechs der acht Merkmale

Verbesserungen feststellbar.

Weiters fithren die Autoren eine Studie von Churchill et al. aus dem Jahr 1999 an, bei der die
Wirkung eines Therapiehundes auf die Erregung und das soziale Verhalten bei 28 demenziell
erkrankten Menschen in einer darauf spezialisierten Pflegeeinrichtung untersucht wurde. Bei
Anwesenheit des Hundes waren Effekte hinsichtlich des Sozialverhaltens zu beobachten,
beispielsweise vermehrtes Lacheln, Aufnahme des Blickkontakts und Neigung zur Beriihrung

des Tieres.

Die dritte Studie von To6lk et al. (o. J.) befasste sich mit dem Besuch mit Tieren von 27
Alzheimer-Kranken in einer gerontopsychiatrischen Abteilung. Die Auswirkungen des
Tierbesuchs auf den Krankheitsverlauf sollten dabei getestet werden. Die Patienten erhielten
parallel zum Tierbesuch regelméfBig ein kognitives Gedéchtnistraining. Signifikante
Verbesserungen konnten bei einigen Probanden in den Bereichen depressive Verstimmtheit,
Konzentrationsschwierigkeiten, Abzeichnen von vorgegebenen Figuren und das
Wiedererkennen vorgegebener Begriffe ermittelt werden. Ein Trend zur Verbesserung konnte
auch in weiteren Bereichen wie Orientierung, Sprachausdruck, Weinerlichkeit und freie

Reproduktion festgestellt werden.

3.5.4 Tiergestiitzte Therapie und Physiotherapie

Der Einsatz von Tieren in der Physiotherapie ist insbesondere durch die Hippotherapie

bekannt (vgl. OTTERSTEDT, 2007).

Laut OTTERSTEDT (2007) kann die Integration eines Tieres in die physiotherapeutische
Begleitung stark motivierend auf den Klienten wirken. Dabei gibt es eine Vielfalt an
Moglichkeiten, im Rahmen der Ergo- und Physiotherapie einfiihlsame Tiere zu integrieren,
um so die Motivation beim Patienten zu erhohen. Beispielsweise ist eine tiergestiizte
Foérderung mittels Ubungen zur Feinmotorik, Grobmotorik, Koordination, aber auch zur

Verbesserung des Gleichgewichts und der Kondition mdglich.
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Allerdings werden Tiere in diesem Arbeitsbereich bisher kaum eingesetzt, obwohl gerade hier
mit einfachen Mitteln gute Erfolge zu erzielen wéren (vgl. OTTERSTEDT, 2007), daher ist

auch kaum Literatur dazu zu finden.

Ein Praxisbeispiel gibt es aus der Fachklinik Hohenstlicken in Brandenburg a. d. Havel.
Wenke Robin arbeitet in einer Rehab-Klinik und setzt ihren Hund ,,Bud* erfolgreich als Co-
Therapeuten ein. Gemeinsam arbeiten sie vor allem mit Kindern und Jugendlichen, die mit
neurologischen Krankheiten infolge eines Unfalls oder einer Infektion physiotherapeutisch
behandelt werden miissen. Die jungen Patienten empfinden die Begegnung mit Bud nicht als
Therapie, es ist fiir sie eine spielerische Variante des Bewegungstrainings. Je nach
gesundheitlichen Beeintrichtigungen werden gezielte Ubungselemente mit der Spielfreude
und dem Beutetrieb von Bud verkniipft. Am Beispiel eines Jungen konnte durch gezielte
Ubungen das Gleichgewicht gefordert und die jeweilige Standphase verlingert werden. Auch
bei einem jungen Maidchen konnte die gesundheitliche Entwicklung durch die
Ubungselemente mit Bud enorm gefordert werden. Aus Freude an dem Kontakt mit dem
Hund entwickelte sich eine hohe Motivation. Therapie als schénes Erlebnis (vgl. ROGER-
LAKENBRINK, 2006).

Bei diesem Praxisbeispiel kam die tiergestiitzten Therapie in Verbindung mit der
physiotherapeutischen Behandlung zur Verbesserung des Gleichgewichts, der Standphase und
im Fall des Méadchens zur Verbesserung der Motivation zum Einsatz. Im nachfolgenden

Projekt sollen dhnliche Verbesserungen erzielt werden, allerdings bei geriatrischen Patienten.
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4 Das Projekt ,,Schritt fiir Schritt*

Anmerkung: Weil Schreibweisen wie Proband/innen oder Bewohner/innen auf Dauer zu
schwerer Lesbarkeit des Textes fithren, wurde darauf verzichtet. Wenn also von ,,dem

Proband* die Rede ist, sind die Probandinnen gleichermaf3en gemeint!

4.1 Die Planung

Eine Durchfithrung des Projektes mit einem gepriiften Therapiehund war organisatorisch
nicht umsetzbar. Dank des Vereins Tiere als Therapie (TAT) war es moglich mit Jeany, dem
»Stationshund* des LPH Weitra, das Projekt zu machen. Dass auch Stationstiere eine positive

Wirkung haben, zeigen folgende Zitate:

»Wer Tiere hilt bleibt im Alter lebendiger und offener fiir seine Umwelt; er ist geselliger,
heiterer und zufriedener als seine Altersgenossen ohne Haustiere. Alte und apathische
Menschen in Pflegeheimen werden durch ein Stations-Tier wieder aktiv

(GREIFFENHAGEN u. BUCK-WERNER, 2007).

Bei élteren Menschen kommt mit einem Stationstier hdufig die Erinnerung an frithere
Lebensphasen zuriick. Dieser Effekt kann bei der Behandlung von dementen und depressiven
Patienten nutzbringend eingesetzt werden (vgl. GREIFFENHAGEN u. BUCK-WERNER,
2007).

Schon bei den ersten Uberlegungen zum Projekt, wurde Riicksprache mit Faltin Maria, MSc.
wegen der Zusammenarbeit mit ihrer Hiindin gehalten. Des Weiteren wurde vor der
genaueren Planung in einer Besprechung mit der Heimleitung am 24. Marz 2009 abgeklart, ob
die Durchfiihrung eines Projektes dieser Art im LPH Weitra tiberhaupt moglich ist. Bis zur
ndchsten Besprechung mit Herrn Direktor Fichtenbauer Anfang Juni 2009 hatte das Konzept

zum Projekt Gestalt angenommen und erhielt durchwegs positive Riickmeldungen.

Geplant war ein Projekt im NO Landespflegeheim Weitra mit dementen Bewohnern. Ziel war

es im Rahmen einer physiotherapeutischen Behandlung durch gezieltes Gleichgewichts- und
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Gehtraining in Form von Einzel- und Gruppentherapien die Gangsicherheit der Bewohner zu
verbessern. Als Motivationshilfe und unterstiitzende Kraft sollte die Stationshiindin Jeany die
Therapien begleiten. Im Vorfeld wurde ein Zeitraum von mindestens vier Wochen festgelegt.
Je nach Teilnehmerzahl sollten die Bewohner in zwei Gruppen, eine Versuchsgruppe (VG)
mit Hund und eine Kontrollgruppe (KG) ohne Hund, eingeteilt werden. Die ermittelten Daten

zur Gangsicherheit und Motivation sollten dann verglichen werden.

Nach der schriftlichen Genehmigung des Themas seitens TAT und anschlieBend der
Heimleitung im Juni 2009 folgten detailliertere Uberlegungen zur Umsetzung des Projektes.
Dazu konnte nach einer ausgiebigen Literaturrecherche eine gro3e Auswahl an Fachbiichern
herangezogen werden. Ebenso flossen Anregungen aus den Vorlesungen des

Universititslehrganges in die Arbeit mit ein.

Da es keine groben Abweichungen von der Planung und der Durchfiihrung des Projektes gab,

sind die Einzelheiten nachfolgend nachzulesen.

4.2 Forschungsleitende Fragestellungen

e Wirken sich die Anwesenheit und das Mitwirken des Stationshundes bei der
physiotherapeutischen Behandlung von Menschen mit Demenz statistisch signifikant
auf die Verbesserung der Gangsicherheit und somit auf den Erfolg der Therapie aus?

e Kann durch die Anwesenheit des Stationshundes die Motivation der dementen
Menschen zur Teilnahme an der Physiotherapie statistisch signifikant gesteigert

werden?

4.3 Hypothese

Durch die Anwesenheit und das Mitwirken der Stationshiindin Jeany bei der
physiotherapeutischen Behandlung von Menschen mit Demenz in der geriatrischen
Langzeitpflege (im LPH Weitra) werden die Motivation zur Therapie und die Gangsicherheit
statistisch signifikant gesteigert.
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4.4 Die Hiindin Jeany

Jeany ist ein Beagle und etwa drei Jahre alt. Sie kommt von Montag bis Freitag tiglich mit
ihrer Besitzerin Faltin Maria, MSc., die Stationsleiterin der Pflege Il und Hygienefachkraft im
Haus ist, mit ins Heim. Grofteils ist Jeany auf der Pflege II als Stationshiindin titig. Sie wird

regelmifBig tierdrztlichen Kontrollen unterzogen, ist gechipt und TAT ungepriift.

Foto 1: Jeany

4.5 Probanden

4.5.1 Auswahlkriterien

Als die wohl wichtigsten Auswahlkriterien wurden die Diagnose ,,Demenz“ und die

bestehende Gangunsicherheit bzw. Sturzgefahr festgelegt.

Lindemann bezeichnet alle als geeignet zur Teilnahme an einer sturzprophylaktischen
Intervention, die mit Hilfe des Therapeuten aufstehen und mit Festhalten auf der Stelle gehen
konnen. Weitere Voraussetzungen sind die Gruppenfdhigkeit und das Einverstindnis des
behandelnden Arztes. Auch kognitiv eingeschrinkte Personen kdnnen an so einem Training
teilnehmen, wenn sie die oben genannten Voraussetzungen erfiillen (vgl. ZIGANEK-

SOEHLKE et al., 2008).

Zur Teilnahme an einer Gruppentherapie sollten sich die Probanden in die Gemeinschaft
einbeziehen lassen, durch ihre Begleiterkrankungen nicht zu sehr eingeschrinkt sein und

wenigstens eine Zeitdauer von 30 Minuten iiberdauern konnen (vgl. KLETT, 2004).
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4.5.2 Ausschlusskriterien

Es besteht keine Gruppenfahigkeit bei:

e Patienten mit akutem Wahn, schwerer Depression oder Manie;

e crheblichen  korperlichen  Begleiterkrankungen, die  ausschlieBlich  eine
physiotherapeutische Einzeltherapie erfordern;

e Verhaltensauffilligkeiten, die sich stérend auf die Gruppe auswirken (vgl. KLETT,
2004).

Da die Fiahigkeit an der Gruppentherapie teilzunehmen eine Voraussetzung zur allgemeinen
Teilnahme am Projekt war, wurden diese Kriterien als Ausschlusskriterien festgelegt. Weitere

Ausschlusskriterien waren Hundeallergie und Angst vor Hunden.

Die Diagnose Demenz wurde in den Auswahl- bzw. Ausschlusskriterien nicht genauer
betrachtet (hinsichtlich Art oder Schweregrad), da bei vielen Teilnehmern keine genaueren

Informationen vorhanden waren.

4.5.3 Rekrutierung der Probanden

Am 20. Juli 2009 fand eine Besprechung statt. Dabei wurden folgende Vertreter der

Berufsgruppe Pflege mit einbezogen:

o Pflegedienstleitung DGKS Steffel Elfriede

o Stellvertretende Stationsleiterin der Pflege I: DGKS Eibensteiner Anna

e Stationsleiterin der Pflege II: Faltin Maria, MSc.

e Stationsleiterin der Pflege III: DGKS Lintner Claudia

e DGKS Johanna Al-Thaher (Zusatzausbilung: validierende Pflege nach Scharb)

Ziel dieser Besprechung war, den anwesenden Personen das Projekt vorzustellen. Des
Weiteren sollte mit Hilfe der angefiihrten Personen eine grobe Auswahl an Probanden

getroffen werden.
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Im LPH Weitra gibt es auf drei Etagen drei Pflegestationen mit insgesamt 108 Pflegebetten.
Gemeinsam wurden 16 Bewohner ausgewéhlt, wobei von jeder der drei Stationen Bewohner
mit einbezogen wurden. Nach genauerer Eingrenzung entsprechend der zuvor angefiihrten
Auswahl- und Ausschlusskriterien wurden 12 Bewohner um ihre Einwilligung zur Teilnahme
am Projekt gebeten bzw. wurde Kontakt zu den Sachwaltern aufgenommen, um die

Teilnahme abzuklaren.

Zusitzlich wurden in der Einwilligung die Ausschlusskriterien Hundeallergie und Angst vor
Hunden mit den Probanden bzw. ihren Sachwaltern (Angehorigen) abgeklart. Ebenso wurde
die Erlaubnis eingeholt, wihrend des Projektes zu fotografieren und diese Fotos

verOffentlichen zu diirfen.

Des Weiteren bestétigte der Heimarzt, dass alle Probanden an Demenz erkrankt sind und sie

aus arztlicher Sicht an dem geplanten Projekt teilnehmen konnen.

4.5.4 Gruppengrofle

Die Gruppengrofle wird von der Zielrichtung der Aktivitdt bestimmt (vgl. EISENBURGER,
2007). Grundsitzlich spricht man von einer Gruppe, wenn mindestens drei Patienten

teilnehmen konnen. Bei weniger als drei Patienten fehlen ausreichende Moglichkeiten der

sozialen Interaktion (vgl. KLETT, 2004).

»Wenn es um individuelle Forderung [...] geht, ist es notwendig, dass die Gruppen nicht zu
grof3 sind. Hierbei ist eine Teilnehmerinnenzahl von 6-10 Teilnehmerinnen zu empfehlen.
GroBere Gruppen machen es schwieriger, alle Teilnehmerinnen zu beobachten und immer

wieder einzubeziehen* (EISENBURGER, 2007).

Aus Sicht der Therapiehunde-Teams darf sich die Gruppengrof3e maximal zwischen sechs und

acht Personen bewegen (vgl. ROGER-LAKENBRINK, 2006).

Die Probandenzahl im Projekt ,,Schritt fiir Schritt von sechs Personen pro Gruppe konnte
somit literarisch belegt werden. SchlieBlich sollte sowohl der gesamten Gruppe als auch der

Hiindin genug Aufmerksamkeit geschenkt werden. Um dies auch sicher gewdhrleisten zu
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konnen, war die Seniorenbetreuerin Claudia Anderst als zusétzliche Betreuungsperson in den

Gruppentherapien titig.

4.6 Bildung von Versuchs- und Kontrollgruppe

Die Gruppenbildung erfolgte mittels Ziehung durch eine nicht informierte Person, woraus

sich die folgende Zusammensetzung der Gruppen ergab.

4.6.1 Versuchsgruppe

Diese Gruppe bestand zur Gédnze aus weiblichen Probanden. Der Altersdurchschnitt betrug 86

Jahre.

Proband 1 VG: 96 Jahre; Zusatzdiagnosen: Diabetes mellitus (DM) Typ II, arterielle
Hypertonie, Polyarthrosen, Andmie; 1. Messung Tinetti-Test (vor Projektbeginn): 12 Punkte;
1. Messung Timed Up & Go: 25,16 Sekunden;

Proband 2 VG: 90 Jahre; Zusatzdiagnosen: Wirbelsdulen (WS)-Syndrom, Osteoporose mit
Wirbelkorpereinbruch L1; 1. Messung Tinetti-Test: 15 Punkte; 1. Messung Timed Up & Go:
45,65 Sekunden;

Proband 3 VG: 74 Jahre; Zusatzdiagnosen: WS-Syndrom; 1. Messung Tinetti-Test:
20 Punkte; 1. Messung Timed Up & Go: 15,29 Sekunden;

Proband 4 VG: 85 Jahre; Zusatzdiagnosen: arterielle Hypertonie, WS-Syndrom, PAVK Grad
I-IT bds., Coxarthrosen bds.; 1. Messung Tinetti-Test: 14 Punkte; 1. Messung
Timed Up & Go: 33,80 Sekunden;

Proband 5 VG: 87 Jahre; Zusatzdiagnosen: Depressio, Pankreaskarzinom; 1. Messung
Tinetti-Test: 13 Punkte; 1. Messung Timed Up & Go: 29,42 Sekunden;

Proband 6 VG: 84 Jahre; Zusatzdiagnosen: DM Typ II, Maculadegeneration; 1. Messung
Tinetti-Test: 20 Punkte; 1. Messung Timed Up & Go: 15,03;
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4.6.2 Kontrollgruppe

Sie bestand aus fiinf weiblichen und einem ménnlichen Probanden. Der Altersdurchschnitt in

dieser Gruppe lag bei 87 Jahren.

Proband 1 KG: 95 Jahre; Zusatzdiagnosen: arterielle Hypertonie, cardiale Dekompensation,
Cartaract-OP bds.; 1. Messung Tinetti-Test: 16 Punkte; 1. Messung Timed Up & Go: 36,61

Sekunden;

Proband 2 KG: 86 Jahre; Zusatzdiagnosen: arterielle Hypertonie, Osteoporose, Depressio;
1. Messung Tinetti-Test: 13 Punkte; 1. Messung Timed Up & Go: 28,08 Sekunden;

Proband 3 KG: 87 Jahre; Zusatzdiagnosen: WS-Syndrom, Hiifttotalendoprothese rechts,
arterielle Hypertonie, cardiale Dekompensation, Anédmie; 1. Messung Tinetti-Test: 16 Punkte;

1. Messung Timed Up & Go: 16,84 Sekunden;

Proband 4 KG: 84 Jahre; Zusatzdiagnosen: cardiale Dekompensation, arterielle Hypertonie;
1. Messung Tinetti-Test: 15 Punkte; 1. Messung Timed Up & Go: 26,15 Sekunden,;

Proband 5 KG: 90 Jahre; Zusatzdiagnosen: cardiale Dekompensation; 1. Messung

Tinetti-Test: 18 Punkte; 1. Messung Timed Up & Go: 17,07 Sekunden;

Proband 6 KG: 80 Jahre; Zusatzdiagnosen: arterielle Hypertonie; 1. Messung Tinetti-Test:
19 Punkte; 1. Messung Timed Up & Go: 20,24 Sekunden;

Bei beiden Gruppen wurden weitere Diagnosen, die filir das Projekt nicht relevant sind (z. B.

Cholezystektomie, etc.), weggelassen.

Die angefiihrten Tests werden im nachfolgenden Kapitel beschrieben.
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4.7 Ermittlung der Daten

4.7.1 Messmethode

Stiirze sind in der Regel Symptom von Geh- und Balancestdrungen und treten bei ca. 80 %

der Fille ohne Bewusstseinsverlust bei gingigen Alltagsaktivititen auf.

Die Verschlechterung von Gehen und Haltungskontrolle sollte daher rechtzeitig erkannt und
behandelt werden (vgl. IVEMEYER u. ZERFASZ, 2006). Standardisierte Tests zur
Beurteilung der Gangsicherheit ermdglichen Riickschliisse auf die Selbststéindigkeit im Alltag
(vgl. HUTER-BECKER u. DOLKEN, 2005a).

Da es an die 150 verschiedene Tests zur Abklarung des Sturzrisikos gibt, soll der Therapeut
jenen wihlen, der fiir ihn am ehesten durchfiihrbar ist. Das bedeutet, es sollen ein geringer
zeitlicher und materialer Aufwand, Angstfreiheit flir die Testperson, sowie deutliche

Ergebnisse und Wiederholbarkeit gegeben sein (vgl. ZIGANEK-SOEHLKE et al., 2008).

Aus diesem Grund wurden der ,,Timed Up & Go* und der ,,Tinetti-Test™ als Messmethode

festgelegt. Zur Dokumentation der Motivation kam ein Motivationsbogen zum Einsatz.

4.7.1.1 Timed Up & Go

Dabei handelt es sich um eine Fremdbeurteilungsskala zur Standardisierung der Mobilitét der
Patienten. Der Test basiert auf der Annahme, dass der Patient iiber eine bessere Mobilitét

verfiigt, je schneller er ausgefiihrt werden kann (vgl. HUTER-BECKER u. DOLKEN, 2005b).

Durchfiihrung und Auswertung: Der Patient sitzt auf einem Stuhl mit Armlehnen, die
Arme liegen locker auf den Armstiitzen, der Riicken liegt an der Riickenlehne an. Nach
Aufforderung soll der Patient in normalem und sicherem Gang bis zu einer drei Meter
entfernten Linie laufen, die auf dem Boden aufgezeichnet ist. Dort soll er sich umdrehen,
zuriick zum Stuhl gehen und sich in die Ausgangsposition zuriickbegeben. Die dafiir
bendtigte Zeit wird in Sekunden gemessen und aufgezeichnet (vgl. IVEMEYER u.
ZERFASZ, 2006).
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IVEMEYER u. ZERFASZ (2006) gaben in ihrem Buch praktische Hinweise, dass der
Proband fiir die Durchfilhrung dieses Tests ein Hilfsmittel benutzen und den

Bewegungsablauf einmal {iben darf. Der Untersucher darf den Ablauf einmal vorzeigen.

All diese Anmerkungen wurden bei der Durchfiithrung des Tests umgesetzt. Der Test wurde
einmal vorgezeigt, die Probanden konnten einen Probedurchgang machen und erst dann
wurde die Messung des Ausgangswertes vorgenommen. Ebenso erfolgte die Ermittlung des

jeweiligen Endwertes.
Die Interpretation des Tests wird in der folgenden Tabelle dargestellt.

Tab. 2: Timed Up & Go Interpretation IVEMEYER u. ZERFASZ, 2006)

< 10 sec Mobilitat im Alltag vollig uneingeschrankt
| 11- 19 sec Patient ist weniger mobil, aber noch keine Einschrénkungen fiir die Erfordernisse des taglichen
Lebens
70—29 sec Mobilitit so weit eingeschrankt, dass funktionelle Auswirkungen wahrscheinlich sind

| (im Allgemeinen noch Geschwindigkeit von 0,5 Metern pro Sekunde vorhanden)

Ff; 3075;9-_'( | ausgepragte Mobilitétseinschrér;kuiné, die in der Regel eine intensive Betreuung und addquate
Hilfsmittelversorgung erforderlich macht

Wenn der Proband ldanger als 20 Sekunden braucht, liegen ernste Mobilitdtsprobleme vor.

Geriatrische Untersuchungen ergaben, dass fiir diese Patienten ein hohes Sturzpotenzial

besteht (vgl. HUTER-BECKER u. DOLKEN, 2005b).

4.7.1.2 Mobilititstest nach Tinetti

Mit dem Mobilititstest von Tinetti kann man deutlich erkennen, wer sturzgefdahrdet ist
(vgl. ZIGANEK-SOEHLKE et al., 2008). Der Test dauert etwa 5-10 Minuten und bewertet
die Sturzgefahr in unterschiedlichen Situationen. Fiir die einzelnen Funktionen sind auf einem
Bewertungsbogen insgesamt 28 Punkte zu vergeben. Je hoher die Punktzahl, desto sicherer ist

der Patient.
Die erreichte Punktzahl unterscheidet folgende 4 Gruppen:

e 1-20 Punkte: Sturzrisiko deutlich erhoht;
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e 20-23 Punkte: Sturzrisiko leicht erhoht;
e 24-27 Punkte: Sturzrisiko nicht erhoht aber moglicher Hinweis auf andere Probleme
(z. B. Beinldngendifferenz);,

e 28 Punkte: Keine Behinderung oder Beeintrachtigung;

Der Score besteht aus 20 Items, bei denen der Patient jeweils null, einen oder zwei Punkte
erhilt. Die einzelnen Items fragen Faktoren ab, die im Alltagsleben bei sehr einfachen
Verrichtungen gelegentlich zu einer Sturzgefahr fithren. Der Score ist gut geeignet, einen

klinischen Eindruck zu objektivieren (vgl. HUTER-BECKER u. DOLKEN, 2005a).

Der Bewertungsbogen ist im Anhang zu finden.

4.7.1.3 Motivationsbogen
Der Motivationsbogen wurde von der Verfasserin dieser Arbeit zusammengestellt, um
abzukliren, ob die Probanden durch den Stationshund leichter zu motivieren sind zur

Therapie mitzukommen.

Der Bogen wurde in zwei Farben erstellt — einer fiir die Versuchsgruppe, der andere fiir die
Kontrollgruppe. Darauf waren das Datum der Gruppentherapie, die Namen der Probanden
und der Grund im Falle einer Absage einzutragen. Aullerdem war anzukreuzen, wie oft die
Probanden gefragt worden sind, ob sie zur Therapie mitkommen. Ein Maximum von fiinf Mal
wurde dabei festgelegt, dies entsprach einer Absage. SchlieBlich sollte nicht der Fall eintreten,
wie ithn ZIGANEK-SOEHLKE et al. (2008) im Bezug zur Motivation beschreibt, dass in
Heimen den Teilnehmern eines Sturzprophylaxetrainings unter Umstdnden keine andere Wahl
bleibt, auch wenn sie keine Lust haben, sich zu bewegen. Einer iiberzeugten und ebenso

tiberzeugenden Pflegekraft, mag es oft gelingen, die Bewohner zum Training zu bewegen.

Der Motivationsbogen fiir beide Gruppen ist im Anhang einzusehen.



61

4.7.2 Messfrequenz

Von allen Probanden wurden sowohl vom Timed Up & Go als auch vom Tinetti-Test vor
Beginn des Projektes ein Anfangswert und nach Abschluss aller Therapieeinheiten ein
Endwert ermittelt. Eintrige im Motivationsbogen wurden wéhrend der sechs-wochigen

Projektdauer bei jeder Gruppentherapieeinheit, d. h. einmal wochentlich, gemacht.
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5 Durchfithrung

Das Projekt dauerte sechs Wochen und fand im Zeitraum vom 17. August 2009 bis zum
25. September 2009 statt. Die Gruppentherapien fanden einmal wochentlich im
Bewegungsraum im 2. Stock des LPH Weitra - Nordwaldheim, Zwettler Strae 1, 3970
Weitra statt. Die Einzeltherapien wurden einmal wochentlich je nach Allgemeinzustand der

Bewohner und Wetterlage auf den Géngen oder im Garten des LPH Weitra durchgefiihrt.

5.1 Gestaltung der Gruppentherapie

Tageszeit: Die Zeiten der Bewegungstherapie richten sich in der Regel nach dem
Stationsalltag, d. h. es muss auf Essenszeiten, Mittagsschlaf, etc. Riicksicht genommen
werden. Am besten eignet sich der Vormittag (vgl. KLETT, 2004). BEYSCHLAG (2006)
empfiehlt, dass nach Mdéglichkeit immer an den gleichen Wochentagen zur gleichen Uhrzeit

geiibt wird.

Die Gruppentherapien fanden ein Mal wochentlich statt. Angesetzt wurden sie jeweils am
Montag (Kontrollgruppe) und am Donnerstag (Versuchsgruppe) ab 9.30 Uhr, um
Uberschneidungen mit der Kérperpflege, den Essenszeiten und den anderen Aktivititen im
Haus zu vermeiden. Aus zeitlichen Griinden konnten die Gruppentherapien von Kontroll- und

Versuchsgruppe nicht am gleichen Tag abgehalten werden.

Dauer: Urspriinglich waren fiir eine Einheit ca. 30 Minuten geplant. Laut KLETT (2004) hat
sich eine Therapiedauer von 30 Minuten bewéhrt, die nicht unterschritten werden sollte.
Befindet sich der Therapieraum auferhalb der Station miissen die Wegzeiten hinzugerechnet

werden.

Bereits bei der ersten Therapieeinheit hat sich sowohl bei der Versuchs- als auch bei der
Kontrollgruppe gezeigt, dass diese Zeitvorgabe zu knapp bemessen war. So wurde sie auf

etwa 45 Minuten pro Einheit erweitert.
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Therapiematerialien:

e Gehbarren

e verschiedene labile Unterlagen: AIREX®-Gymnastikmatten, Airex® Balance Pad und
Ballkissen®

e am Boden aufgeklebte Linie (5 m)

e Bille: Pezzi-Bille®, Igelbille®, Gymnastikbille, Wasserbille

o Kegel

e  Wollkniuel

e (Gymnastikreifen

e Lagerungsmaterial (z. B. Halbrolle, Massagekopfkissen) als Hindernis

e Reebok Step®

e Basketballkorb

Der Einsatz von Gerdten und Materialien sorgt fiir eine abwechslungsreiche Gestaltung der
Einheiten. Das Ballspielen ist beispielsweise nach ZIGANEK-SOEHLKE et al. (2008) ein
wichtiges Gleichgewichtstraining im Rahmen der Sturzprivention, weil dabei das dynamische

Gleichgewicht gefordert wird.

Foto 2: Ballspielen in der VG
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Inhalt und Ablauf der Gruppentherapie: Allgemein muss ein fiir Demenzkranke
angemessenes Bewegungsprogramm Einschriankungen in motorischen, sensorischen und
kognitiven Kompetenzbereichen beriicksichtigen (Merkfahigkeitsstorungen, Verwirrtheit,
Apraxie, Agnosie). Haufig kommt es auch zu anderen psychiatrischen Symptomen wie Wahn,
Depression und psychomotorischer Unruhe etc. Lernprozesse sind deutlich verlangsamt.
Dennoch  sind weitreichende Verbesserungen in allen Teilleistungsbereichen (Kraft,
Ausdauer, Koordination, Schnelligkeit) moglich. Einfache Anweisungen, vermehrtes Uben
und Trainieren, die Wiederkehr des Bekannten und bereits Erlernten (die Wiederholung als
Grundprinzip) charakterisiert die Ubungseinheit. Hiufigkeit und RegelmiBigkeit haben
Vorrang. Dabei wird nicht nur defizit-fokussiert gearbeitet, sondern auch auf vorhandene
Ressourcen zuriickgegriffen. Die Bewegungseinheit muss in erster Linie Spal machen
(vgl. KARR u. KUBESCH, 2004). Nach KLETT (2004) haben sich Rituale zu Beginn und am
Ende einer Stunde bewéhrt. Sie schaffen Vertrauen und geben Sicherheit, besonders wenn das

Gefiihl fiir die Zeit verloren gegangen ist.
Der Ablauf der Gruppentherapien wie folgt unterteilt:

1. Vorbereiten des Raumes

Abholen der Probanden

BegriiBung

Einstieg: Lockerungsiibungen in der Ausgangsstellung (ASTE) Sitz;
Hauptteil: Ubungen in der ASTE Sitz und Stand, sowie Gehiibungen;

A

Abschluss: verabschieden und zuriickbegleiten der Bewohner;

Beide Gruppen, sowohl Versuchs- als auch Kontrollgruppe, haben dasselbe Ubungsprogramm
absolviert. Natiirlich entstanden kleine Unterschiede zwischen den Gruppen durch die
Anwesenheit der Hiindin bei der Versuchsgruppe. Beispielsweise wurden die Probanden der
KG nur von der Physiotherapeutin (= Verfasserin) begriilt, wihrend bei der VG eine

Leckerli-BegriiBungsrunde mit Jeany gemacht wurde, dazu aber spiter.

Begonnen wurde mit der Vorbereitung des Bewegungsraumes: Stiihle auf- und

Therapiematerialien bereitstellen. Bei den Vorbereitungen der Gruppentherapie fiir die
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Versuchsgruppe wurde eine Riickzugsmoglichkeit flir Jeany (Hundekorb, Wassernapf)

geschaffen, sowie ihre Leine und eine Dose mit Leckerlis mitgenommen.

Als Aufstellung im Raum wurde fiir die Ubungen in den ASTE Sitz und Stand der Sesselkreis
gewihlt. Jeder Proband hatte einen zweiten Sessel vor sich stehen, um sich bei den Ubungen
im Stand an der Lehne festhalten zu konnen. Aus Platzgriinden musste der Sesselkreis sehr
gro} gestaltet werden. Angesichts der Therapieabfolge hat sich die Kreisaufstellung in der
ersten Therapieeinheit als unangebracht erwiesen. Daher wurde die Aufstellung ab der

2. Therapieeinheit gedndert (sieche Foto 3).

Foto 3: Bewegungsraum

Als Hilfsmittel fiir die Ubungen in der ASTE Stand wurde dann ein Gehbarren zum
Festhalten verwendet, der sich auch bei den Gehiibungen (z. B. iiber Hindernisse steigen) als
praktisch erwiesen hat. Weiters wurden die Sprossenwinde und der Handlauf, die ebenfalls
am Foto 3 zu sehen sind, mit einbezogen. Erst zur 5. und 6. Therapieeinheit wurde wieder der

Sesselkreis gewdhlt.

Nach den Vorbereitungen wurden die Probanden einzeln mit Jeany (VG) bzw. ohne Jeany
(KG) zur Therapie abgeholt. Nachdem alle ihre Plitze eingenommen hatten - es wurde immer

in der Ausgangsstellung Sitz begonnen - wurden die Probanden begriif3t, wie beschrieben.
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Mit Lockerungsiibungen wurde die Stunde eingeleitet, die kreislaufanregend und
durchblutungsfordernd  wirken. Die ausgewihlten Ubungen wurden bei jeder
Gruppentherapieeinheit wiederholt. Geplant waren sieben Ubungen. Aus Zeitgriinden, wurden

die Lockerungsiibungen nach der ersten Woche auf fiinf Ubungen gekiirzt.

Der Hauptteil der Gruppentherapien bestand aus Ubungen, die v. a. das Gleichgewicht und
(somit) die Gangsicherheit verbessern sollten. Begonnen wurde in der Ausgangsstellung Sitz,
es folgten Ubungen im Stand und zum Abschluss wurden Gehiibungen durchgefiihrt. Das
Ubungsprogramm gestaltete sich nach verschiedenen literarischen Quellen und ist im Anhang

nachzulesen.

Geh- und Gleichgewichtsiibungen sollen bei allen gehfihigen Personen vor allem die
Sicherheit beim Gehen schulen. Fiir die Sturzprophylaxe sind alle Geh- und
Gleichgewichtsiibungen sowie das Balancieren von Handgeriten im Gehen wie im Stehen
geeignet. Ebenso verhelfen Mehrfachiibungen dem Ubendem zu mehr Sicherheit beim Gehen
(vgl. BEYSCHLAG, 2006). Beim Standgleichgewicht wird im ein- und beidbeinigen Stand
trainiert, aber auch sitzend oder liegend, jeweils auf unterschiedlichen Unterlagen: auf festem
Boden, auf begrenzter Unterlage: z. B. auf einer Abgrenzung durch Linien am Boden, auf
wackeligen Unterlagen, wie z. B. auf einer ausgebreiteten Decke, einem Kissen stehend, auf
einem Wiegebrett (vgl. ZIGANEK-SOEHLKE et al.,, 2008). Des Weiteren gehort zur
Koordinationsfahigkeit die Féhigkeit in allen Situationen, auch ohne Hilfe der Augen, das
Gleichgewicht zu halten. Dies beinhaltet unter anderem Ubungen mit Gewichtsverlagerung
und Haltungsverdnderung des Rumpfes im Stand wie im Gehen, Stehen und Bewegen auf

einem Bein (vgl. BEYSCHLAG, 2006).

Die einzelnen Ubungen inkludieren mehrere Trainingseffekte. Dies soll an dem

Ubungsbeispiel ,, Tour de...“ nach ZIGANEK-SOEHLKE et al. (2008) gezeigt werden:

Die Basisbewegung der Ubung ist ,Radeln®, sie wird in der ASTE Sitz ohne Gerit
durchgefiihrt. Als Hauptziele sind das Training des statischen Gleichgewichts, Kraftaufbau
von Bauch, Beine und Po, sowie eine geringfiigige Herz-Kreislaufbeanspruchung genannt.
Als Nebenwirkungen werden u. a. Atemschulung, der vendse Riickfluss und

Koordinationsverbesserung angegeben.
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Die Voriibungen beginnen damit, das rechte und linke Knie abwechselnd zu heben und zu
senken, so hoch wie moglich und in Kombination mit der Atmung (heben - einatmen, senken
— ausatmen). Als néchstes soll einbeinig geradelt werden, wihrend man sich mit beiden
Hénden an der Sitzfliche festhélt. Mit einem Bein wird mehrmals die ,,Radelbewegung™
durchgefiihrt, bevor man dies mit dem anderen Bein wiederholt. Als Steigerung wird
abwechselnd mal die linke, mal die rechte Hand vom Stuhl genommen und spéter freihdndig
geradelt. Eine weitere Steigerung ist das Riickwirtsradeln, das sich positiv auf die

Koordination auswirkt.

Anhand dieser Ubung wird verdeutlicht, dass bei den gewihlten Ubungen nicht nur das
Gleichgewicht, sondern auch weitere Aspekte trainiert wurden, die zur Verbesserung der

Gangsicherheit beitragen.

Die Abfolge der Gehiibungen wurde so gestaltet, dass alle Ubungen bereits nach einer Runde
im Raum absolviert waren. Somit wurde der Zeitaufwand moglichst gering gehalten und die
Wartezeit fiir die anderen Probanden hielt sich in Grenzen. Beim Gehbarren in der Mitte der
Gruppe wurde begonnen, entlang der Sprossenwand und weiter beim Handlauf waren weitere
Ubungsabschnitte festgelegt. So gab es fiir die Probanden immer Méglichkeiten sich bei
eventuellen Gangunsicherheiten festzuhalten. Aulerdem wurden die Probanden bei diesen
Ubungen immer von der Physiotherapeutin begleitet, weshalb sie einzeln absolviert wurden.

Bei Bedarf konnten die Bewohner ihr Hilfsmittel (Gehstock oder Rollator) verwenden.
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Foto 4: Beispiel flir Gehiibungen

Zum Abschluss wurden die Teilnehmer verabschiedet und auf ihre Station zuriickbegleitet.

Nun aber zu Jeany und ihren Aufgaben in der Gruppentherapie: Unter anderem wurde sie bei
den Ritualen der Einheit, wie der BegriilBungs- und Verabschiedungsrunde, mit einbezogen.
Bei den Ubungen in ASTE Sitz und Stand war sie teilweise nur im Raum anwesend,
unterstiitzte die Physiotherapeutin beim Vorzeigen therapierelevanter Ubungen oder zeigte
zur Auflockerung ein paar kleine Tricks mit verwendeten Therapiematerialien vor, wie z. B.
durch einen Gymnastikreifen springen. Beim abschlieBenden Ubungsblock — den

Gehiibungen — wurde die Abfolge mit Jeany an der Leine vorgezeigt.
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5.2 Gestaltung der Einzeltherapie

Ideal ist es, wenn sturzgefdhrdete Personen zusétzlich ein Gehtraining absolvieren. Dabei ist

jede Art von Gehen sinnvoll (vgl. ZIGANEK-SOEHLKE et al., 2008).

Beim Gehtraining wird das Gehen in verschiedenen Geschwindigkeiten, vor allem als ziigiges
Gehen, mit Richtungswechseln, Schrittwechseln und anderen Variationen angeboten.
Zusitzliche Aufgaben wie Tragen von Gegenstdnden, Bélle werfen und fangen steigern die
Koordinationsfahigkeit. ~Das  Ubersteigen  kleiner ~ Hindernisse  unterstiitzt  die
Bewegungssicherheit. Das Gehtraining sollte sensorische, motorische und kognitive
Komponenten enthalten, um Bewegungsgenauigkeit und Koordination zu verbessern

(vgl. ZIGANEK-SOEHLKE et al., 2008).

Hier kam Jeany zum Einsatz. Parallel zum Tier zu gehen, motiviert viele Patienten, sich

besonders bei Gehiibungen anzustrengen (vgl. OTTERSTEDT, 2007).

Je nach Wetterlage wurde mit Jeany auf den Géngen des Hauses oder im eingezidunten Garten
»spazieren gegangen®. Die Hiindin wurde dabei an der Leine gefiihrt. Teilweise kamen zwei
Leinen zum Einsatz, wenn die Probanden die Hiindin selber an der Leine fithren wollten. Die
zweite Leine wurde vorbeugend benutzt, um sicherzustellen, dass bei den Probanden keine
Sturzgefahr besteht, sollte Jeany eine unbedachte Bewegung ausfiihren. Eine Leine hielt der

Proband, die andere Leine wurde von der Physiotherapeutin gehalten.

Viele Probanden haben im Garten darauf bestanden, die Hiindin frei laufen lassen zu konnen,
wiahrend sie im Garten das ,,Spazier-Gehtraining® absolvierten. So konnte Jeany ihren
Auslauf genieBBen und sorgte ,,nebenbei* fiir Gespriachsstoff. Jede kleine Bewegung von ihr
wurde von den Probanden aufgenommen und besprochen (z. B. ,,Jeany sucht was®, ,,der Teich
gefdllt ihr*, ,,da hat sie wohl etwas vergraben®, etc.). Zwischendurch wurden sowohl beim
Gehtraining als auch wihrend einer kurzen Rast im Sitzen Ubungen eingebaut. Dafiir wurden
sowohl auf den Géngen, als auch im Garten in regelméfigen Abstéinden Stiihle aufgestellt, um

jederzeit eine kurze Pause im Sitzen gewéhrleisten zu konnen.
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Foto 5: Eine strahlende Probandin bei der Einzeltherapie

Foto 6: Ausloser fiir das strahlende Lacheln war Jeany.

Die Einzeltherapie wurde genutzt, um speziell an den Defiziten des individuellen Gangbildes
der Probanden (z. B. zu kleine Schritte, schlurfender Gang, etc.) zu arbeiten. Des Weiteren
wurden Ubungen durchgefiihrt, die in der Gruppe nicht umsetzbar waren. Zudem wurde auf
mogliche extrinsische Sturzursachen aufmerksam gemacht bzw. Korrekturen vorgenommen

(z. Bsp. Gehhilfen angepasst, Schuhwerk geédndert).



71

Fiir die Einzeltherapien gab es keine fixen Zeitvorgaben, sie wurden je nach Zeitressourcen in
den tdglichen Therapieplan eingebaut. Jeder Proband wurde wihrend der sechs-wochigen
Projektdauer ein Mal wochentlich zur Einzeltherapie mit Jeany (VG)/ohne Jeany (KQG)
abgeholt. Die Dauer war unterschiedlich, je nach Allgemeinzustand und Compliance der

Bewohner, im Durchschnitt etwa 20-25 Minuten pro Proband.

Jeany war bei allen Einzeltherapieeinheiten der Versuchsgruppe dabei, auler in der sechsten
und somit letzten Woche. Da stand ,,Stiegen steigen* am Therapieplan. Viele Bewohner sind
seit ithrem Umzug ins Pflegeheim nicht mehr Treppen gestiegen, deshalb gehdrt den
Probanden die volle Aufmerksamkeit der Therapeutin und somit konnte Jeany nicht mit dabei

sein.
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6 Ergebnis

6.1 Statistische Auswertung

Die Analyse der Daten erfolgte mit den Programmen MS Excel bzw. MINITAB. Im Rahmen
der statistischen Auswertung wurden von Versuchs- und Kontrollgruppe die beiden
Messungen des Tinetti-Tests sowie des Timed Up & Go verglichen, wobei mit den

Mittelwerten der Messdaten gearbeitet wurde.

Um die Signifikanz der Verdnderung der jeweiligen Daten zu ermitteln, wurde ein t-Test
durchgefiihrt, nachdem die Daten mit dem Anderson-Darling Test auf ihre Normalverteilung
iberpriift worden sind. Innerhalb der Gruppen wurde ein t-Test fiir abhéngige Stichproben
durchgefiihrt, fiir den Vergleich zwischen Versuchs- und Kontrollgruppe ein t-Test fiir
unabhéngige Stichproben. Die Irrtumswahrscheinlichkeit der jeweiligen t-Tests betriagt 5%.

Der t-Test bezeichnet eine Gruppe von Hypothesentests. Im Rahmen dieser Auswertung
wurde ein Zweistichproben t-Test verwendet, der anhand der Mittelwerte zweier Stichproben

priift, ob die Erwartungswerte zweier Grundgesamtheiten gleich, kleiner oder grofer sind.

Fir die Motivation wurde eine ANOVA Analyse durchgefiihrt. Auch hier betrdgt die

Irrtumswahrscheinlichkeit 5%.

Die Excel-Tabellen mit den ermittelten Daten sind im Anhang einzusehen.

6.1.1 Tinetti-Test

Kontrollgruppe

Bei der Kontrollgruppe hat sich die durchschnittliche Punktezahl pro Proband von 16,17 +
2,14 bei der 1. Messung auf 18,50 + 2,59 bei der 2. Messung verbessert. Dennoch konnte
keine statistisch signifikante Verbesserung festgestellt werden, da der t-Test fiir abhdngige

Stichproben einen p-Wert von 0,123 ergab.
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Versuchsgruppe

Bei der Versuchsgruppe steigerte sich die durchschnittliche Punktezahl pro Proband von
15,67 + 3,50 bei der 1. Messung auf 18,17 &+ 4,17 bei der 2. Messung verbessert. Aber auch
das Ergebnis statistisch nicht signifikant, da der t-Test fiir abhéngige Stichproben einen p-
Wert von 0,290 ergab.

Eine Tendenz zur Steigerung des Tinetti Wertes ist allerdings erkennbar, wie in Abbildung 9

ersichtlich ist.
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Abb. 7: Mittelwerte Tinetti-Test in Punkten

6.1.2 Timed Up & Go

Kontrollgruppe

Die Mittelwerte der bendtigten Zeit pro Proband zeigten in der Kontrollgruppe eine
Verdanderung von 24,17 + 7,66 auf 26,50 £ 7,24. Es wurde ein p-Wert von 0,601 ermittelt,

weshalb dieses Ergebnis statistisch nicht signifikant ist.



74

Versuchsgruppe

Die durchschnittlich benétigte Zeit pro Proband verringerte sich im Vergleich der beiden
Messungen von 27,4 + 11,7 auf 26,8 £ 10,3. Bei der Durchfiihrung des t-Tests ergab sich ein
p-Wert von 0,926, weshalb das Ergebnis als statistisch nicht signifikant gewertet wird.

Interval Plot of 1. Messung; 2. Messung vs TIMBED UP & GO
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Abb. 8: Mittelwerte Timed Up & Go in Sekunden

6.1.3 Motivation

Kontrollgruppe

Es konnte keine signifikante Steigerung der Motivation wihrend der sechs Wochen

festgestellt werden, da der p-Wert 0,968 betrug.
Versuchsgruppe

Es konnte auch in der Versuchsgruppe keine statistisch signifikante Steigerung der
Motivation wéhrend der sechs Wochen festgestellt werden, da die Auswertung einen p-Wert

von 0,416 ergab.
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Abb. 9: Mittelwerte Motivation im Verlauf der 6 Wochen

Eine Auswertung der Motivation innerhalb der Gruppe ist fiir dieses Projekt weniger relevant.
Der Vollstindigkeit halber seien aber auch diese Ergebnisse angefiihrt. In Abbildung 11 ist
der Verlauf gut erkennbar. Allerdings ist dazu anzumerken, dass zur Auswertung der
Motivation die Zahlen herangezogen wurden, wie oft man die Probanden fragen musste, ob
sie zur Therapie mitkommen mochten. Das heillt, die Motivation war umso hoher, desto

geringer die Mittelwerte im Diagramm sind.

6.1.4 Auswertung gesamt

6.1.4.1 Tinetti-Test

Fiir die Untersuchung, ob es im Vergleich zwischen der Kontroll- und der Versuchsgruppe zu
einer statistisch signifikanten Verdnderung beim Tinetti-Test kam, erfolgte ein t-Test fiir
unabhingige Stichproben. Bei der 1. Messung ergab dieser einen p-Wert von 0,773, bei der 2.
Messung einen p-Wert von 0,872. Folglich gilt das Ergebnis als statistisch nicht signifikant.
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Wie in Abbildung 12 zu sehen ist, liegen sowohl bei der ersten als auch bei der zweiten

Messung die Mittelwerte sehr dhnlich.

Interval Flot of 1. Messung; 2, Messung vs Tinetti
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Abb. 10: Mittelwerte Tinetti — Vergleich KG und VG

6.1.4.2 Timed Up & Go

Um zu tberpriifen, ob es zwischen der Kontroll- und der Versuchsgruppe zu einer statistisch
signifikanten Reduzierung der bendtigten Zeit pro Proband kam, wurde wieder ein t-Test fiir
unabhingige Stichproben durchgefiihrt. Dabei ergab sich bei der 1. Messung ein p-Wert von
0,587, weshalb dieses Ergebnis statistisch nicht signifikant ist. Mittelwert und Streuung liegen
bei der Versuchsgruppe hoher.

Bei der 2. Messung ergab der t-Test fiir unabhédngige Stichproben einen p-Wert von 0,957.
Somit liegt auch hier kein statistisch signifikanter Unterschied vor. Wie in Abbildung 13 zu

sehen ist, haben sich die Mittelwerte angeglichen.
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Abb. 11: Mittelwerte Timed Up & Go - Vergleich KG und VG

6.1.4.3 Motivation

Beim Vergleich der Motivation iliber die Behandlungsdauer von sechs Wochen konnte ein
statistisch  signifikanter Unterschied zwischen Versuchsgruppe (1,47 + 1,00) und
Kontrollgruppe (2,00 + 1,15) festgestellt werden. Der ermittelte p-Wert betrug 0,041.
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Abb. 12: Mittelwerte Motivation — Vergleich KG und VG
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7 Diskussion bzw. Schlussbetrachtung

Die grof3te Fehlerquelle bei diesem Projekt stellt die geringe Probandenzahl von jeweils sechs
Personen pro Gruppe dar. Dadurch konnten nur wenige Daten zur statistischen Auswertung
herangezogen werden. Eine maf3gebliche Verfilschung der Ergebnisse ist bereits durch einen

einzelnen Ausreiler mdglich. Durch eine grof3ere Probandenzahl wire diese Gefahr geringer.

Des Weiteren ist die kurze Projektdauer anzufiihren. Dies war aus organisatorischen Griinden

allerdings nicht anders moglich.

Ebenfalls aus organisatorischen Griinden konnten die Therapien nicht alle an einem Tag
durchgefiihrt werden. So nahmen bereits Faktoren wie das Wetter Einfluss. Wahrend der
Therapien und auch an den Tagen, an denen die Messungen durchgefiihrt wurden, war
teilweise sehr heiles Wetter, das sich auf den Allgemeinzustand der Bewohner negativ
ausgewirkt hat. Andererseits war Regenwetter auch nicht forderlich fiir die Einzeltherapien,
die dann ,nur auf den Géngen des LPH Weitra absolviert werden konnten. Nach zwei
Gangldngen wollten die Probanden meistens wieder zuriick ins Zimmer, wéhrend sie beim

Gehtraining im Garten oftmals eine grof3ere Ausdauer zeigten.

Die Daten der Auswertung zeigen, dass sich die Anwesenheit und das Mitwirken der
Stationshiindin nicht auf die Gangsicherheit und auf den Erfolg der Therapie ausgewirkt
haben. Dieser Teil der Hypothese wurde widerlegt, da weder beim Tinetti-Test noch beim
Timed Up & Go statistisch signifikante Verbesserungen im Vergleich von Kontroll- und
Versuchsgruppe verzeichnet werden konnten. Verschiedene Faktoren, u. a. auch die geringe
Probandenzahl und die kurze Projektdauer, konnten ein Grund dafiir sein. Allerdings hat sich
jener Teil der Hypothese, dass sich die Anwesenheit und das Mitwirken der Stationshiindin
bei der physiotherapeutischen Behandlung von Menschen mit Demenz auf die Motivation zur
Therapie auswirken, bestitigt. Im Vergleich der beiden Gruppen konnte ein statistisch
signifikantes Ergebnis beziiglich Motivation erzielt werden, woraus sich schlieen lasst, dass

diese Probanden durch Jeany leichter zu motivieren waren.
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Im Motivationsbogen wurden die Griinde fiir das Verhindert-Sein oder die Absage
dokumentiert. Die haufigsten Angaben iiber die fehlende Motivation zur Therapie begannen

mit ,,Ich habe keine Zeit, weil. ..

... ich etwas anderes vorhabe.

e ... es gleich Essen gibt.

e ... ich nach Hause gehen muss.
e ... der Vater auf mich wartet.
e ... sonst mit mir geschimpft wird, wenn ich weggehe.

Subjektiv gesehen war das Projekt ein voller Erfolg. Es ist bereits ein Gewinn fiir die
physiotherapeutische Behandlung, wenn die Motivation zur Therapie gesteigert werden kann.
Schon durch die bloBe Anwesenheit von Jeany waren positive Einfliisse festzustellen: sie
sorgte fiir Gespriachsstoff und forderte so die Kommunikation und die Interaktion in der
Gruppe. Mit ihrem Charme, ihren geplanten Einsdtzen wie z. B. Vorzeigen von
therapierelevanten Ubungen und kleinen Tricks mit verwendeten Therapiematerialien, aber
auch mit ungeplanten ,,Showeinlagen* hat sie die Aufmerksamkeit immer wieder auf sich
gezogen. Damit hat die Hiindin die Bewohner motiviert, zum Lachen gebracht und dafiir
gesorgt, dass sie SpaBl an den Therapien hatten. Dass die Gangsicherheit nicht deutlicher
gesteigert werden konnte, bedeutet nicht unbedingt einen Misserfolg. Schlielich ist es bei der
Arbeit mit dementen Menschen oftmals schon ein Erfolg, wenn der Status quo erhalten

werden kann.
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8 Zusammenfassung

Trotz der verschiedenen bestehenden Konzepte gestaltet sich der Zugang zu dementen
Menschen oftmals schwierig. In der Literatur steht allerdings beschrieben, dass Demente
durch Tiere flir andere Therapieformen zuginglicher werden. Aus diesem Grund wurden im
Projekt ,,Schritt fiir Schritt™ die Auswirkungen der Hiindin Jeany auf die physiotherapeutische
Behandlung von Menschen mit Demenz untersucht. Die forschungsleitenden Fragestellungen

dazu wurden wie folgt formuliert:

e Wirken sich die Anwesenheit und das Mitwirken des Stationshundes bei der
physiotherapeutischen Behandlung von Menschen mit Demenz statistisch signifikant
auf die Verbesserung der Gangsicherheit und somit auf den Erfolg der Therapie aus?

e Kann durch die Anwesenheit des Stationshundes die Motivation der dementen
Menschen zur Teilnahme an der Physiotherapie statistisch signifikant gesteigert

werden?

Die dazugehorige Hypothese lautete: Durch die Anwesenheit und das Mitwirken der
Stationshiindin Jeany bei der physiotherapeutischen Behandlung von Menschen mit Demenz
in der geriatrischen Langzeitpflege (im LPH Weitra) werden die Motivation zur Therapie und

die Gangsicherheit statistisch signifikant gesteigert.

Das Projekt wurde iiber einen Zeitraum von sechs Wochen im NO LPH Weitra durchgefiihrt.
12 Teilnehmer mit der Diagnose Demenz sollten im Rahmen der physiotherapeutischen
Behandlung durch gezieltes Gleichgewichts- und Gehtraining in Gruppen- und Einzeltherapie
thre Gangsicherheit verbessern. Dazu wurden die Probanden in eine Versuchs- und eine
Kontrollgruppe unterteilt. Bei jener Hélfte, die die Versuchsgruppe bildete, war die Hiindin
Jeany wihrend der Therapien anwesend oder hat teilweise mitgewirkt. Mittels Tinetti-Test
und dem Timed Up & Go wurden vor Beginn und nach Abschluss des Projektes Daten zur
Gangsicherheit ermittelt. Bei jeder Gruppentherapieeinheit erfolgte die Eintragung der Daten

zur Motivation in einen Motivationsbogen.

Die vorhandenen Daten wurden statistisch ausgewertet, wobei im Vergleich zwischen

Kontroll- und Versuchsgruppe weder beim Tinetti-Test noch beim Timed Up & Go statistisch
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signifikante Unterschiede verzeichnet werden konnten (Tinetti 1. Messung: p = 0,773; Tinetti
2. Messung: p = 0,872; Timed Up & Go 1. Messung: p = 0,587; Timed Up & Go 2. Messung:
p = 0,957). Auch innerhalb der Gruppen konnten keine statistisch signifikanten
Verdnderungen zur Gangsicherheit ermittelt werden (Tinetti VG: p = 0,290; Tinetti KG:
p = 0,123; Timed Up & Go VG: p = 0,926; Timed Up & Go KG: p = 0,601). Daraus
resultiert, dass die Anwesenheit und das Mitwirken der Hiindin Jeany keine Auswirkungen
auf die Gangsicherheit und den Erfolgt der Therapie hatten. Dieser Teil der Hypothese muss
daher widerlegt werden.

Beziiglich der Motivation war der Verlauf iiber die sechs Wochen weniger relevant fiir das
Projekt. Die Ergebnisse waren auch hier statistisch nicht signifikant (Motivation VG:
p = 0,416; Motivation KG: p = 0,968). Im Vergleich zwischen Versuchs- und Kontrollgruppe
konnte allerdings ein statistisch signifikanter Unterschied bei der Motivation festgestellt
werden (Motivation gesamt: p = 0,041). Daraus kann geschlossen werden, dass die
Anwesenheit und das Mitwirken der Hiindin Jeany die Motivation der Probanden positiv

beeinflusst hat. Dieser Teil der Hypothese hat sich somit bestétigt.
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