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1.  Einleitung: Empowermentstrategie 

Der Diabetes ist eine der häufigsten und am weitesten verbreiteten Erkrankungen. Im 

Jahr 2000 gab es weltweit ca. 150 Millionen Menschen mit der Diagnose Diabetes und für 

das Jahr 2010 werden 50% mehr, nämlich ca. 220 Millionen angenommen (TOMASITS 

und HABER, 2005). Der Diabetes kommt in jeder Altersstufe und bei allen Ethnien vor, ist 

jedoch sehr unterschiedlich verbreitet. So gibt es z.B. in den skandinavischen Ländern im 

Verhältnis zur Einwohnerzahl signifikant mehr Personen mit Diabetes Typ I als in Südeu-

ropa; Asiaten1 hingegen erkranken seltener als Europäer und US-Amerikaner.  

Der Diabetes ist eine ausgesprochen ernst zu nehmende Stoffwechselerkrankung, die 

den Patienten sein Leben lang begleitet. Die Hauptsymptome sind Hyperglykämie (d.h. 

eine Erhöhung der Glukosekonzentration im Blut) und Glukosurie (d.h. eine vermehrte 

Glukoseausscheidung im Urin), denen, wie im folgenden Kapitel detaillierter dargestellt 

wird, ein Mangel an Insulinwirkung zugrunde liegt (SCHMIDT, 2001). 

Vorweg bedarf jede Verwendung des Krankheitsbegriffs aber natürlich einer Definition 

des ihr zugrunde liegenden Gesundheitsbegriffs. Bekanntlich definiert die World Health 

Organisation (1998) Gesundheit als „Zustand des vollständigen körperlichen, geistigen und 

sozialen Wohlbefindens und nicht nur der Abwesenheit von Krankheit und Gebrechen.“  

Dieser Gesundheitsbegriff aus der Konstitution der World Health Organisation des Jahres 

1946 ist insofern als positiv zu bewerten, als er erstens die Mehrdimensionalität von Ge-

sundheit durch die Dreiteilung des Wohlbefindens (nämlich in körperlich, geistig und sozi-

al) aufweist und zweitens über die pathogenetische Sichtweise hinausgeht („nicht nur der 

Abwesenheit von Krankheit und Gebrechen“). Er ist aber aus drei Gründen zu kritisieren: 

Erstens hinsichtlich der Fixierung von Gesundheit als Zustand, denn Gesundheit ist kein 

„Lebensziel“, das erst erarbeitet werden muss; Zweitens hinsichtlich der Verwendung des 

Wortes „vollständig“, denn dies verweist auf einen positiven Idealzustand, also eine Ge-

sundheitsutopie bzw. ein idealisiertes Verständnis von Gesundheit; Und drittens hinsicht-
                                                

1
 Aufgrund der leichteren Lesbarkeit wurde in vorliegender Hausarbeit auf eine beidergeschlechtliche En-

dung verzichtet. Es soll aber an dieser Stelle betont werden, dass sowohl Frauen als auch Männer angespro-

chen sind. 
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lich ihrer Unvollständigkeit, da genetisch bedingte Vulnerabilitäten ebenso wie sozio-

ökologische Einflüsse ignoriert werden. HAAS (1999), SCHLICHT (1995) und FRANKE 

(1993) gehen aus diesen Gründen davon aus, dass eine unique Definition von Gesundheit 

nicht möglich ist. Hingegen könne „Gesundheit“ nur in ihrer dimensionalen Vielheit be-

schrieben und als ein fraktales Wertespektrum aufgefasst werden, das unter dem Überbeg-

riff Gesundheit zusammengefasst ist: Störungsfreiheit, Leistungsfähigkeit, Rollenerfüllung, 

Homöostase, Flexibilität, Anpassung, Wohlbefinden etc. Gesundheit ist nach FRANKE 

(1993) somit „ein unbestimmter Wert mit einem breiten Bedeutungsspektrum“, „Gesund-

heit und Wohlbefinden sind zureichend nur aus einer subjektiven Position zu bestimmen“ 

(SCHLICHT, 1995). Die Ottawa-Charta der World Health Organisation aus dem Jahr 1986 

führte aufgrund solcher und ähnlicher Kritik auch zu einer wesentlichen Erweiterung des 

ursprünglichen Gesundheitsbegriffes: Gesundheit wird seitdem als dynamischer Prozess 

(der Veränderung impliziert und personale wie auch systemische Anpassung erfordert) 

verstanden, der es dem Menschen als Ressource für das tägliche Leben (und nicht als Le-

bensziel) erlaubt, ein individuell, sozial und ökonomisch produktives Leben zu führen. 

Gesundheit ist ein positives Konzept, welches soziale und persönliche Ressourcen glei-

chermaßen betont wie körperliche Fähigkeiten und wird in jedem Augenblick des Lebens 

neu erzeugt, ist also kein „Sparguthaben“, das aufgebraucht werden kann (STEININGER, 

2007). 

Demgemäß ist auch Krankheit vielschichtig aufzufassen. Sie kann nach SCHORR 

(1995) als objektivierbarer, biomedizinischer Status, als suboptimale Anpassung an Um-

weltgegebenheiten und als Folge bzw. als Fehlen von Selbstbestimmung und Selbstver-

wirklichung angesehen werden.  

Gesundheit wie auch Krankheit sind jedenfalls Bestandteile des Lebens, sie werden in 

jedem Augenblick des Lebens neu entwickelt und bilden ein Kontinuum, in dem sich der 

Mensch bewegt. Menschen sind zur selben Zeit mehr oder weniger gesund und krank 

(STEININGER, 2007). Es ist wichtig darauf hinzuweisen, dass die verschiedenen einzel-

nen Definitionen von Gesundheit und Krankheit aber immer auch abhängig von ihrem 

zeitgeschichtlichen Kontext, den vorherrschenden gesellschaftlichen Konventionen, den 

individuellen Werten und dem subjektiven Befinden sowie nicht zuletzt auch von der Pro-
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fessionalisierung und der Dominanz der Experten sind. Diese Definitionen sind wohl oft 

auch interessegebunden (d.h. sie verbergen bestimmte wissenschafts-, wirtschafts- u/o ge-

sundheitspolitische Intensionen) und beinhalten meist Handlungsaufforderungen (d.h. sa-

gen konkret, was zu tun bzw. zu unterlassen ist).   

Während nun die Pathogenese der klassischen Medizin die Frage stellt: „Was macht uns 

krank?“ und zur Beantwortung dieser Frage von einem kausalen Risikofaktorenmodell 

ausgeht, stellt das Salutogenesemodell von ANTONOVSKY (1997) die Frage bekanntlich 

umgekehrt: „Was hält uns gesund?“ Die Stärke dieses Ansatzes, der Gesundheit und 

Krankheit nicht als zwei prinzipiell distinkte Zustände sieht, sondern von einem diesbezüg-

lichen Kontinuum ausgeht, liegt dabei vor allem in der multidimensionalen Auffassung der 

Suche nach komplexen Ursachenzusammenhängen von Gesundheit, er ist ressourcenorien-

tiert (personal und systemisch) und sein zentrales Anliegen ist die Förderung des Kohä-

renzsinns, d.h. des grundsätzlichen Empfindens von Sinnhaftigkeit, Bedeutsamkeit und 

Bewältigbarkeit. Es geht bei der Salutogenese vor allem um die individuellen Fähigkeiten 

und die Orientierung am Wohlbefinden des Menschen. Das wesentliche Anliegen des vor-

liegenden Projekts, das sich ganz in dieser Tradition sieht, ist demgemäß das „Empower-

ment“. Kinder mit Diabetes
2
 müssen ihre individuellen Ressourcen stärken, ihre personalen 

Handlungskompetenzen weiterentwickeln und ihre Selbstbefähigung steigern. Es muss 

unbedingt von einer reinen Defizitbetrachtung Abstand genommen und gemeinsam mit den 

Kindern herausgearbeitet werden, welche positiven Ressourcen vorhanden sind. Dazu sind 

natürlich auch und gerade ihre Biografien, Erfahrungen und Bindungsnetzwerke wahrzu-

nehmen.  Die Kinder müssen als kompetente Ansprechpartner und Akteure gesehen wer-

den, in deren Stärken und Fähigkeiten vertraut wird. Durch dieses Vertrauen soll es ihnen 

ermöglicht werden, die Belastungen der täglichen Lebenswirklichkeit der Diagnose Diabe-

tes besser bewältigen zu können. Selbstverständlich soll mit vorliegendem Projekt also in 

keiner Weise irgendein Ersatz oder eine Alternative zur medizinischen Behandlung ange-

boten werden. Das Projekt ist vielmehr als Angebot einer begleitenden Maßnahme ver-

                                                

2
 Im Sinne semantischer Ethik wird hier stets von „Menschen  mit Diabetes“ gesprochen und nicht von „Dia-

betikern“ (ebenso wie es angeraten ist z.B. von „Menschen mit Behinderung“ statt von „Behinderten“ zu 

sprechen), um nicht pars pro toto ein Attribut für das „Objekt“ zu nehmen. 
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standen, welche Kindern mit Diabetes dabei helfen kann ihre persönlichen Ressourcen und 

Fähigkeiten in dieser belastenden Situation zu stärken und dadurch die Effektivität und 

Effizienz der medizinischen Behandlung zu verbessern. 

Der Begriff Empowerment kommt ursprünglich aus der gemeindebezogenen Sozialar-

beit, hat aber er in den letzten Jahren sowohl in der Sozialpädagogik und der Psychothera-

pie als auch in der Gesundheitsförderung Einzug gehalten. Egal, in welchen Zusammen-

hängen der Begriff Empowerment verwendet wird, eines ist stets gemeinsam: Der Mensch 

soll seine individuellen Stärken entdecken und dazu ermutigt werden, diese auch zu nüt-

zen. Die Hilfestellungen, die dafür nötig sind, können je nach Richtung des Arbeitsansat-

zes variieren. Ziel ist es aber in allen Fällen, die „versteckten“ Talente und Fähigkeiten zu 

entdecken und zu fördern, mit deren Hilfe der Lebensweg selbstbestimmt gestaltet werden 

kann. Die Partizipation, die aktive Beteiligung des Betroffenen sind also essentiell, er darf 

sich nicht grundsätzlich als fremdbestimmt wahrnehmen, sondern muss sich im Mittel-

punkt seiner Handlungs- und Entscheidungsprozesse sehen, damit diese auch wirksam 

werden können. 

 „Empowerment allgemein beschreibt mutmachende Prozesse der Selbstbemächtigung, 

in denen Menschen in Situationen des Mangels, der Benachteiligung oder der gesellschaft-

lichen Ausgrenzung beginnen, ihre Angelegenheiten selbst in die Hand zu nehmen, in de-

nen sie sich ihrer Fähigkeiten bewusst werden, eigene Kräfte entwickeln und ihre indivi-

duellen und kollektiven Ressourcen zu einer selbstbestimmten Lebensführung nutzen ler-

nen“ (zitiert nach: www.empowerment.de).  

Grundsätzlich kann zwischen zwei Art des Empowerments unterschieden werden: Ers-

tens das Empowerment als Selbstbemächtigung problembetroffener Personen. Hierbei geht 

es um die aktive Aneignung von Kompetenz und Gestaltungsvermögen durch die vom 

Empfinden der Machtlosigkeit und Ohnmacht betroffenen Personen. Empowerment ist in 

diesem Sinn als Prozess der Selbst-Bemächtigung sowie der Selbst-Aneignung von Le-

benskräften beschrieben. Die Personen verlassen den Status der Abhängigkeit und werden 

zu aktiven Gestaltern ihres zukünftigen Lebens, sie initiieren und steuern ihre Lebensvoll-

züge selbst. Diese erste Art des Empowerments betont also vor allem den Aspekt der 

http://www.empowerment.de/
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Selbstbestimmung und der Selbsthilfe. Die zweite Art des Empowerments richtet den Blick 

vor allem auf den Aspekt der professionellen Unterstützung von Autonomie und Selbstge-

staltung. Diese Sichtweise stammt aus der Tradition der professionellen psychosozialen 

Arbeit und ihr Thema ist vorrangig der Prozess der Förderung von Selbstbestimmung und 

Unterstützung durch berufliche Helfer. Dabei stellt der Therapeut seinem Klienten das für 

ein selbstgestaltetes Leben benötigte „Werkzeug“ zur Verfügung und zeigt ihm verschie-

dene Gestaltungsmöglichkeiten auf. Im Projekt „tierisch begleitet“ kommt diese zweite Art 

des Empowerments zur Anwendung. Da es sich bei der Klientel um Kinder handelt, würde 

der allein gesteuerte Prozess ohne begleitende Hilfe sicher eine Überforderung bedeuten. 

Weil die Persönlichkeit der Kinder naturgemäß nicht ausgereift ist und durch die Lebenssi-

tuation nach der Diagnose Diabetes viele neue Unsicherheiten und Schwierigkeiten für sie 

und ihre Eltern hinzukommen, benötigen sie fachliche und professionelle Anleitung, um 

jetzt und auch später gut mit ihrem Diabetes zurechtzukommen. Den Kindern soll im Pro-

jekt „tierisch begleitet“ also Mut gemacht und die Kompetenz vermittelt werden, mit ihrer 

Erkrankung positiv und lebensbejahend umgehen zu können. 

An dieser Stelle stellt sich die Frage, wie die konkreten Ziele des Projekts und die Me-

thoden ihrer Erreichung aussehen. Die betroffenen Kinder sollen in erster Linie lernen, 

„Herr der Lage“ zu werden. Da nicht erwartet werden kann, dass sich der Großteil ihrer 

relevanten Umwelten und Bezugspersonen, also Kindergartenpädagogen und Lehrer, 

Freunde und Mitschüler etc. mit dem Diabetes auskennen, ist es erforderlich, dass die Be-

troffenen selbst zu Experten werden. Gerade beim Diabetes stellt dies eine unbedingte 

Notwendigkeit dar. So müssen die Kinder z.B. lernen, eigenverantwortlich Entscheidungen 

über die Menge und den Zeitpunkt der Insulininjizierung zu treffen, ihre Wünsche und 

Bedürfnisse im Zusammenhang mit der Erkrankung klar zu artikulieren und auch bestimmt 

und aktiv für ihre Interessen einzutreten. Sie müssen sich den sie belastenden Problemen 

offen stellen, lernen hilfreiche Ressourcen zu mobilisieren und nicht in Verleugnung und 

Geheimhaltung Zuflucht suchen. Durch die rasanten Entwicklungsfortschritte in der medi-

zinischen Diabetesforschung und -behandlung wird für die Kinder auch ein rasches Anpas-

sen und Umdenken in Bezug auf die eigene Diabetestherapie notwendig werden. Kaum 

Gelerntes und Gewohntes kann in einigen Monaten schon wieder veraltet und überholt 
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sein. Die mühsam erarbeiteten Alltagsroutinen und Handlungsgewohnheiten müssen dann 

wieder abgelegt und etwas Neuem der Zugang ermöglicht werden. Die Sonderstellung von 

Kindern mit Diabetes in der Gesellschaft im Allgemeinen und ihrem persönlichen Umfeld 

im Konkreten ist oft mit Einsamkeit für die Betroffenen verbunden. Durch die diffusen 

Ängste anderer, etwa der Eltern von Mitschülern und Freunden, werden diese Kinder ten-

denziell nicht so oft zu Geburtstagsfeiern und Spielnachmittagen eingeladen wie „normale“ 

Kinder. Hier ist es notwendig, dass die Kinder und auch ihre Eltern die Erkrankung offen 

ansprechen und versuchen, dem sozialen Umfeld die Ängste zu nehmen. Je selbstsicherer 

die betroffenen Kinder und Eltern die Krankheit ansprechen, desto eher können Unwissen-

heit und Voreingenommenheit reduziert werden. 

Für Kinder mit Diabetes ist es betont wichtig, möglichst viele nachhaltige Erfahrungen 

von Selbstwert, sozialer Anerkennung und aktiver Gestaltung sammeln zu können. Da-

durch werden sie in die Lage versetzt, denjenigen Mut zur Selbsthilfe aufzubringen, durch 

den sie dann erst ihre jeweiligen Ressourcen gewinnbringend für sich mobilisieren können. 

Sie werden so zu aktiven Gestaltern der oft schwierigen und belastenden Anforderungen 

ihrer besonderen Lebenssituation, die Sicherheits- und Selbstwertgefühl finden und auch 

zeigen können. 

POKORA (2007) nennt folgende Punkte als Ziel der Empowermentstrategie nach Nor-

bert Herringer: 

- Abkehr vom Defizit-Blick auf Menschen mit Lebensschwierigkeiten und Verzicht 

auf die pädagogischen Zuschreibungen von Hilfsbedürftigkeit. 

- Fokussierung auf die Menschenstärken: Vertrauen in die Fähigkeit eines jeden Men-

schen zur Selbstaktualisierung und zu personalem Wachstum. 

- Akzeptanz von Eigen-Sinn: Achtung vor der Autonomie und Selbstverantwortung 

des Klienten und auch vor unkonventionellen Lebensentwürfen 

- Psychosoziale Arbeit als „Lebensweg-Begleitung“: Respekt vor der jeweils subjekti-

ven Zeitstruktur sowie den persönlichen Lebenswegen des Klienten und Verzicht auf 

enge Zeithorizonte und standardisierte Hilfepläne. 
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- Normative Enthaltsamkeit der Helfer: Verzicht auf entmündigende Expertenurteile 

im Hinblick auf die Definition von Lebensproblemen, Problemlösungen und Lebens-

perspektiven und die 

- „Rechte-Perspektive“: Menschen mit Lebensschwierigkeiten verfügen,  unabhängig 

von der Schwere ihrer Beeinträchtigung, über ein unveräußerliches Partizipations- 

und Wahlrecht im Hinblick auf die Gestaltung ihres Lebensalltags.  

Das Ziel der tiergestützten Arbeit mit Kindern mit Diabetes ist es, ihnen „Testbilder“ zu 

zeigen, wie sie mit der neuen Lebenssituation umgehen können. Sie dürfen ihre neue Rolle 

dann weiters in der Gruppe erproben und durch den Rückhalt ihres durch die tiergestützten 

Maßnahmen neu erlernten und gefestigten Selbstbewusstseins ihre Behandlung dem Alter 

entsprechend mitbestimmen und mitgestalten. Die Tiere fungieren hier als „Co-Mentoren“, 

denen die Aufgabe des Unterstützers und Mutmachers zukommt. Durch die Unmittelbar-

keit ihrer Rückmeldung sehen Kinder sofort, welche Reaktionen ihre Handlungen auslösen 

können. Zusätzlich kommt ihnen noch die Aufgabe des Beschützers und Freundes zu. Ge-

meinsam mit dem Kind und mit Hilfe des Tieres wird eine erwünschte und realisierbare 

Zukunft ausgearbeitet, damit die Diagnose verarbeitet und der Umgang mit der Erkrankung 

erlernt werden kann. 

Es wurde darauf hingewiesen, dass das zentrales Anliegen der Salutogenese nach AN-

TONOVSKY (1997) die Förderung des Kohärenzsinns, d.h. des grundsätzlichen Empfin-

dens von Sinnhaftigkeit, Bedeutsamkeit und Bewältigbarkeit ist. Ausgesprochen wichtig 

für die erfolgreiche Umsetzung der Empowermentstrategie im Rahmen des Projektes „tie-

risch begleitet“ sind demnach für alle einzelnen Module ihre 

- Verstehbarkeit, d.h. den Kindern muss es möglich sein, durch jedes Modul Einsicht 

in alle Anforderungen und Abläufe ihres „neuen Lebens“ zu erlangen, und ihre 

- Handhabbarkeit, d.h. die Kinder müssen durch jedes Modul das Selbstvertrauen ge-

winnen können, die krankheitsbedingten Veränderungen und Umbrüche mit den ih-

nen zur Verfügung stehenden Ressourcen nicht nur „begriffen“, sondern sie auch tat-

sächlich „im Griff“ zu haben. 
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2. Diagnose „Diabetes“ 

Diabetes
3
 zu haben bedeutet, dass der Körper entweder kein bzw. nicht ausreichend In-

sulin für die eigenen Bedürfnisse produziert oder das produzierte Insulin nicht wirksam 

werden kann.  

Insulin ist ein Peptidhormon, das die Konzentration von Traubenzucker (Glukose) im 

Blut senkt und in der Bauchspeicheldrüse (Pankreas), die hinter dem Magen in der Höhe 

des zweiten Lendenwirbels liegt, produziert wird. In der Bauchspeicheldrüse finden sich 

inselförmig angeordnete Zellnester in großer Zahl im Gewebe eingelagert, die insgesamt 

auch als Inselorgan bezeichnet werden und etwa 2-3% des Bauchspeicheldrüsengewebes 

ausmachen. In diesen Inseln können vor allem A-Zellen (ca. 20%) und B-Zellen (ca. 70%) 

unterschieden werden. Insulin wird nun von den B-Zellen (Langerhans´schen Inselzellen) 

gebildet und über die durchziehenden Kapillaren in den Blutkreislauf abgegeben, während die A-

Zellen seinen hormonellen Antagonisten, nämlich das die Glukosekonzentration im Blut 

steigernde Glukagon bilden und abgeben. Insgesamt lässt sich über die beiden Bauchspei-

cheldrüsenhormone als Hauptdarsteller des Kohlehydratstoffwechsels sagen, dass für die 

Speicherung der aufgenommenen Nahrung in Form von Glykogen und Fett das Hormon 

Insulin zuständig ist, für die Mobilisation der Energiedepots im Bedarfsfall, etwa bei kör-

perlicher Aktivität, das Hormon Glukagon sowie für die Konstanthaltung des Blutzucker-

spiegels beide in ihrer Wechselwirkung (TOMASITS und HABER, 2005; POKAN, 2004; 

MARÉES, 2003).  

Das Insulinmolekül besteht aus 51 Aminosäuren, die in zwei, über Disulfidbindungen 

miteinander verknüpften Ketten angeordnet sind (MARÉES 2003). Insulin ist der „Über-

bringer“, der es – neben seiner Wirkung auf den Fett-
4
 und Eiweißhaushalt

5
 des Körpers – 

                                                

3
 Von grch. διαβήτης, „Harnruhr“. 

4
 Insulin erhöht die Aufnahme von Glukose in die Fettzellen und steigert in den Fettzellen die Umwand-

lung von Glukose in Triglyzeride (Lipogenese). Gleichzeitig hemmt Insulin die Freisetzung von Fettsäuren 

aus den Fettzellen in das Blut und den oxidativen Abbau dieser Fettzellen. 
 

5
 Insulin erhöht die Eiweißsynthese und hemmt die Neubildung von Zucker aus Aminosäuren (Glukoneo-

genese). 
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zulässt, dass Glukose in die Zellen eindringt und dort in Energie für den Körper umgewan-

delt wird (daher auch die Symptome Müdigkeit und Gewichtsverlust bei der „Zucker-

krankheit“).
6
 Insulin verhindert zugleich aber auch, dass die Leber zu viel Blutzucker er-

zeugt.
7
 Insgesamt lässt sich als Definition somit feststellen: 

„Insulin ist (…) ein aufbauendes Hormon, welches die Depotbildung von Nährstoffen 

(Glykogensynthese, Lipogenese und Proteinsynthese) fördert“ (MARÉES, 2003, S.427). 

Bei Diabetes hat der Körper also Probleme mit dem Verbrauch und der Kontrolle der 

Glukose. Kann der Blutzucker nicht in die Zellen eindringen, vermehrt er sich im Blut und 

führt dann zu den Symptomen des Diabetes, d.h. einem Glukoseüberschuss im Blut steht 

ein Glukosemangel in der Muskelzelle gegenüber.  

Unter „Diabetes“ wird hauptsächlich der Diabetes mellitus (wörtlich übersetzt: „honig-

süßer Durchfluß“)
8
 verstanden, welcher vor allem in zwei Formen auftritt: 

„Der Diabetes mellitus ist eine chronische, offensichtlich erbliche Stoffwechselstörung, 

die auf einem Mangel des Hormons Insulin beruht. Dieser Mangel kann auf einer fehlen-

den Bildung von Insulin (absoluter Insulinmangel) oder auf einer zu geringen Synthese 

bzw. zu geringen Wirksamkeit des gebildeten Insulins (relativer Insulinmangel, Insulinre-

sistenz) beruhen.“ (ibid., S.426). 

                                                

6
 Glukose gelangt nur über einen speziellen Transportmechanismus in die Muskelzellen, der durch Insulin 

aktiviert wird. Gleichzeitig fördert Insulin die aerobe Oxidation der Glukose und damit die Energiebereitstel-

lung für die Muskelkontraktion. 

7
 Wenn die Glukosekonzentration im Blut über 100 mg/dl ansteigt, dann geben die B-Zellen vermehrt In-

sulin in das Blut ab, von wo es in relativ hoher Konzentration auf direktem Weg in die Leber gelangt. Die in 

der Nahrung enthaltene Glukose gelangt nach Aufnahme durch die Darmwand zu ca. 70% ebenfalls in die 

Leber, deren Zellmembran für die Glukose frei durchlässig ist. Die Leber setzt durch Spaltung von gespei-

chertem Glykogen (Glykogenolyse) sowie durch Zuckerneubildung aus Aminosären (Glukoneogenese) täg-

lich 200-400 g Glukose frei, die über den Blutweg den Energiebedarf der Organgewebe decken. Insulin för-

dert nun in der Leber durch Aktivierung der Enzyme die Zusammenlagerung von Glukosemolekülen zu Gly-

kogen, wodurch die Glukosekonzentration in den Leberzellen sinkt und neue Glukosezellen aus der Blutbahn 

diffundieren können, was wiederum die Blutzuckerkonzentration verringert. Gleichzeitig werden die Glyko-

genspaltung und die Glukoneogenese, also die Glukosefreisetzung in der Leberzelle, gehemmt. 

8
 Ohne Insulin kann der Zucker eben nicht aus dem Blut in die Zellen aufgenommen und dort verarbeitet 

werden, weshalb der Zuckerspiegel im Blut deutlich erhöht ist und der Zucker mit dem Urin ausgeschieden 

wird. Der Urin ist also süß; lat. „mellitus“ bedeutet „honigsüß“. 
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Daneben gibt es als spezielle Form des Diabetes mellitus noch den Gestationsdiabetes 

(auch „Schwangerschaftsdiabetes“) sowie vier weitere, seltenere Diabetesarten:  

- Diabetes insipidus, eine Krankheit, die durch vermehrte Urinausscheidung (Polyu-

rie) und ein gesteigertes Durstgefühl (Polydipsie) charakterisiert ist. 

- Diabetes renalis (auch „Nierendiabetes“), eine Störung der Nierenfunktion, die 

durch eine konstante Ausscheidung von Glukose im Urin bei nicht erhöhtem Blutzu-

ckerspiegel gekennzeichnet ist. 

- Cystinose (auch „Amindiabetes“), ein vermehrtes Ausscheiden von Aminen über die 

Niere. 

- Phosphatdiabetes (auch „familiäre Hypophosphatätische Rachitis“ oder „Viamin-D-

resistente Rachitis“), eine vererbte Störung der Phosphatrückresorption im proxima-

len Nierentubulus. 
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2. 1.  Diabetes Typ I 

Diabetes Typ I (Insulinabhängiger Diabetes mellitus) entsteht, wenn die Zellen in der 

Bauchspeicheldrüse kein bzw. keine ausreichende Menge Insulin mehr erzeugen. Ein 

Mensch, bei dem der Diabetes des Typ I festgestellt wird, ist meist jünger als 30 Jahre und 

schlank. Der Diabetes Typ I ist die häufigste Stoffwechselerkrankung im Kindesalter. 

Zwar kann die Krankheit in jedem Alter beginnen, doch tritt sie gehäuft im Alter zwischen 

fünf und sechs Jahren, zu Beginn der Pubertät und im Alter zwischen zehn und 13 Jahren 

auf. Die Erkrankung ist nicht ansteckend. Es ist wichtig, darauf hinzuweisen: Weder die 

Eltern noch die erkrankten Kinder sind „verantwortlich“ für das Auftreten des Diabetes! 

Die genaue(n) Ursache(n) für Diabetes Typ I ist (sind) nicht bekannt. Die medizinische 

Forschung geht jedoch davon aus, dass hauptsächlich drei Faktoren ursächlich damit zu-

sammenhängen: Erstens die Vererbung der Anlage des Diabetes, zweitens Viren, die den 

Pankreas geschädigt haben und drittens Probleme im Abwehrsystem des Körpers und eine 

dadurch bedingte Zerstörung der Insulin-erzeugenden Zellen in der Bauchspeicheldrüse. 

Dabei wird meist von einem Zusammenwirken des Erbfaktors – liegt z.B. bei eineiigen 

Zwillingen eine diabetische Stoffwechselstörung vor, so sind in 80% der Fälle beide er-

krankt (MARÉES, 2003) –, der Virusinfektion(en) und der Autoimmunerkrankung ausge-

gangen, denn viele Menschen verfügen über die für diese Krankheit typischen Erbinforma-

tionen, ohne jemals auch tatsächlich an Diabetes zu erkranken. Es wird also davon ausge-

gangen, dass zusätzlich zu den genetischen Voraussetzungen erst bestimmte Virusinfektio-

nen (z.B. Grippe-, Masern- oder Mumpsinfektionen) zum Ausbruch der Krankheit führen. 

Ein solcher Infekt führt zu einer Autoimmunerkrankung, bei der der Körper Abwehrstoffe 

gegen körpereigenes Gewebe – in diesem Fall gegen die Langerhans´schen Inselzellen – 

bildet und es schließlich zu einer Zerstörung der insulinbildenden Zellen kommt. Sind etwa 

80 Prozent dieser Zellen zerstört, treten die typischen Krankheitssymptome auf. Diese sind 

unter anderem: 

- Starker Durst (es werden mehrere Liter Flüssigkeit pro Tag getrunken). 
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- Häufiger Harndrang, gesteigertes Harnlassen (bei Kindern häufiges Bettnässen). 

- Verstärktes Hungergefühl. 

- Gewichtsverlust. 

- Nachlassen der körperlichen Leistungskraft und der Konzentrationsfähigkeit (Mü-

digkeit, Schwäche, allgemein Erschöpfungszustände); Gereiztheit. 

Später können auch Bauchschmerzen und Acetongeruch der Atemluft auftreten. Der 

Zusammenhang der Symptome erklärt sich wie folgt: Durch den gesteigerten Eiweiß- und 

Fettabbau sowie die verminderte Eiweiß-, Fett- und Glykogensynthese in Verbindung mit 

der gesteigerten Wasserausscheidung (die Polyurie führt zu einem Wasserverlust des Kör-

pers mit entsprechendem Durstgefühl, das wieder eine gesteigerte Flüssigkeitszufuhr her-

vorruft) kommt es oft zu einer ausgeprägten Abnahme der Körpermasse. Die schlechte 

Verwertung der aufgenommenen Nahrung erklärt das gesteigerte Hungergefühl, da bei der 

diabetischen Stoffwechsellage in den Zellen eben relativ wenig Glukose als Brennstoff zur 

Energiegewinnung oxidiert.  

Bereits unmittelbar nach dem Erscheinen der ersten Symptome kann es in manchen Fäl-

len aufgrund des Insulinmangels zu einer unvollständigen Fettverbrennung mit nachfol-

gender Übersäuerung des Blutes kommen. Die Zellen haben zwar ausreichend Fettsäuren 

zur Energiebildung, aber zu ihrem Abbau fehlt das Oxalacetat aus dem Glukoseabbau, 

weshalb es zur Bildung von sauren Ketonkörpern kommt, wie sie eben am Acetongeruch 

der Atemluft wahrnehmbar sind (TOMASITS und HABER, 2005). Im Extremfall tritt als 

energetisch lebensbedrohliche Stoffwechselsituation ein Coma diabeticum ein.  

Zwischen dem Beginn der Erkrankung und dem Auftreten der Symptome können einige 

Wochen, oft aber auch mehrere Jahre vergehen. Häufig kommt es nach dem Auftreten der 

Krankheitszeichen vorübergehend zu einem vermeintlichen Verschwinden des Diabetes. 

Tatsächlich schreitet aber die Zerstörung der B-Zellen weiter fort. Da beim Diabetes Typ I 

vom Anfang an ein echter Insulinmangel bzw. später ein völliges Fehlen von Eigeninsulin 
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vorliegt, muss sofort mit Insulin behandelt werden. Am Diabetes Typ I sind in Österreich 

rund 40.000 Menschen erkrankt. 
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2. 2.  Diabetes Typ II 

Diabetes des Typ II (Nichtinsulinabhängiger Diabetes mellitus oder „Altersdiabetes“) 

ist die häufigste Form dieser Erkrankung: ca. 90% aller Menschen mit Diabetes leiden am 

Typ II. Er kann in zwei Varianten auftreten, nämlich als maturity-onset diabetes mellitus 

bzw. „MOD“ und als maturity-onset diabetes of the young bzw. „MODY“ (SCHMIDT, 

2001).  

Während beim Diabetes Typ I die körpereigene Insulinproduktion gestört ist und des-

halb Insulin zugeführt werden muss, weist der Altersdiabetiker eine ausreichende eigene 

Insulinproduktion auf, aber der Körper zeigt auf das ihm zur Verfügung stehende Insulin 

keine ausreichende Reaktion mehr (TOMASITS und HABER, 2005). Die Folgen sind eine 

vermehrte Glukose- und somit Energieaufnahme der Zellen, erkennbar am erhöhten Nüch-

ternblutzucker (über 100mg/dl), eine vermehrte Insulinfreisetzung, weil der Körper die 

verminderte Insulinwirkung durch vermehrte Insulinproduktion überspielt sowie eine un-

gehemmte Glukosefreisetzung aus der Leber. Der Diabetes Typ II wird mit Medikamenten 

und Diät behandelt, er ist ein hauptsächlicher Risikofaktor für koronare, zerebrale und pe-

riphere Gefäßkrankheiten sowie Hauptursache für die Erblindung im Erwachsenenalter, 

Niereninsuffizienz und nichttraumatische Amputationsindikationen von Extremitäten 

(POKAN, 2004).  

Da dieser Diabetes aber vorwiegend Menschen betrifft, die älter als 40 Jahre sind und 

zu Übergewicht neigen (jeder 3.-4. übergewichtige Erwachsene ist insulinresistent – er-

kennbar am atherogenen Bluttfettprofil mit erhöhten Triglyceriden über 170mg/dl und 

verminderten HDL unter 40 bzw. 50 mg/dl – und hat somit, worauf etwa TOMASITS und 

HABER (2005) sowie POKAN et al. (2004) hinweisen, ein doppelt hohes Risiko für Dia-

betes Typ II wie auch für Bluthochdruck, koronare Herzerkrankungen und Schlaganfall),9 

                                                

9
 Erwähnenswert ist in diesem Zusammenhang das sogenannte „Tödliche Quartett“: Das Metabolische 

Syndrom. Darunter wird gemäß Definition der WHO das gemeinsame, gesundheitlich hochriskante Auftreten 

von Übergewicht bzw. Fettleibigkeit (Adipositas), Fettstoffwechselstörungen (HDL-Cholesterin unter 50 

mg/dl bei Frauen, unter 40 mg/dl bei Männern; Triglyceride über 170 mg/dl), Bluthochdruck (über 130/85 

mmHg) und Insulinresistenz verstanden, die jeweils für sich schon ein erhebliches Risiko für aterioskleroti-

sche Komplikationen und in weiterer Folge für schwere Gefäßerkrankungen darstellen. 
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ist Diabetes Typ II für vorliegende Untersuchung ebenso irrelevant wie der Schwanger-

schaftsdiabetes. 
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3.  Behandlung des Diabetes 

Der Arzt bestimmt durch Blut- und Urinuntersuchungen den Blutzuckerspiegel sowie 

die Menge an Ketonen (saure Verbindungen aus dem Fettabbau) und Glukose im Urin. 

Wird eine Diabeteserkrankung diagnostiziert, muss das Kind in den meisten Fällen in ein 

Krankenhaus, wo anfangs auch eine Infusionsbehandlung mit Flüssigkeit sowie eine Insu-

lintherapie notwendig sein können. 

Bei der folgenden Dauertherapie des Diabetes sind vier Bereiche von grundsätzlicher 

Wichtigkeit: Die Insulintherapie, die Ernährung (d.h. die Kostregulierung/Diät), die kör-

perliche Aktivität sowie last not least hinreichende Information über die Krankheit. 

Aus den bereits dargestellten Gründen muss dem Kind mit Diabetes Insulin in das Un-

terhautfettgewebe injiziert werden um den Blutzuckerspiegel zu senken, d.h. eine dem ge-

sunden Kind entsprechende Stoffwechseleinstellung zu erreichen und gleichzeitig das Auf-

treten der typischen diabetischen Spätschäden zu verzögern. Die täglichen Insulininjektio-

nen sind für das Kind jedenfalls lebenswichtig. Selbstverständlich muss dafür zuerst genau 

die entsprechende Dosis bestimmt („eingestellt“) werden. Kinder sollten so schnell wie 

möglich lernen, Insulin unter Aufsicht der Eltern selbst zu spritzen. Meist dauert es mehre-

re Wochen, bis sich die tägliche Routine eingespielt hat.  

In den letzten Jahren hat sich in der Behandlung die variable, am individuellen Energie-

bedarf orientierte intensivierte Insulintherapie durchgesetzt, mit welcher die bedarfsange-

passte Insulinfreisetzung aus der Bauchspeicheldrüse imitiert wird. Je häufiger (täglich ca. 

4-6 mal) entsprechend kleinere Insulinmengen injiziert werden, desto besser lässt sich die 

Insulinzufuhr der bedarfsgerechten Energiezufuhr durch Kohlehydrate anpassen. Die In-

jektion wird mittels einer Insulinpumpe oder einem Insulinstift (dem Pen) subkutan im 

Bereich des Oberschenkels, des Bauches oder an anderen Stellen, an denen ausreichend 

Unterhautfettgewebe vorhanden ist, gesetzt, wobei die Stelle der Injektion täglich wechseln 

sollte. Die Behandlung erfolgt mit einem lang- und einem schnellwirkenden Insulin, das 

Basalinsulin wird morgens und abends gespritzt. Bei sehr kleinen Kindern kann für eine 

gewisse Zeit die morgendliche Dosis genügen. So rasch wie möglich, spätestens jedoch 
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nach einigen Jahren, wird die Behandlung mit schnell wirkendem Insulin vor jeder Haupt-

mahlzeit und lange wirkendem Insulin für Tag und Nacht fortgesetzt. Diese Therapie ist, 

wie der Name schon sagt, „intensiver“ und dem normalen Lebensrhythmus angepasster. 

Meist wird damit auch eine verbesserte, weil individuell variable Blutzuckereinstellung 

erreicht. 
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4. Von der Diagnose zur Akzeptanz 

Für viele Eltern ist die Diagnose geradezu ein Schock. Viele Fragen stellen sich nun: 

Haben wir etwas falsch gemacht? Was kann ich tun, um meinem Kind den Umgang mit 

seinem Diabetes zu erleichtern? Wie wird die Zukunft meines Kindes aussehen? Meist 

akzeptieren die Kinder ihre Krankheit anfänglich relativ leicht, da sie nach der Diagnose-

stellung und der ersten Zeit im Krankenhaus noch keine genaue Vorstellung von dem ha-

ben, was auf sie zukommen kann. Nach der erfolgten Ersteinstellung und Erstschulung von 

Eltern und Kind im Krankenhaus ist ihnen der Diabetes dann nicht mehr so fremd. Eltern 

und Kinder lernen gemeinsam den Blutzucker zu testen, Insulin zu spritzen, die Mahlzeiten 

zu berechnen und vieles mehr. Dennoch kann es lange dauern, bis die Familie bereit ist, 

den Diabetes auch wirklich zu „akzeptieren“. Um den Kindern die Akzeptanz der neuen 

Situation nicht noch schwerer zu machen, sollten die Lebensgewohnheiten des Kindes 

nicht grundlegend geändert werden. Es wird weiterhin in den Kindergarten oder in die 

Schule gehen, es kann wie bisher seinen Lieblingsbeschäftigungen nachgehen, mit Freun-

den spielen etc. Je offener also die Bezugspersonen mit dem Diabetes umgehen, desto 

leichter akzeptieren ihn wohl meist auch die Kinder. Ein guter Familienzusammenhalt, 

eine positive Einstellung zur Diabetestherapie und eine ausreichende Unterstützung durch 

das Diabetesteam sind günstige Bedingungen für einen guten Umgang mit der Krankheit. 

Dahingegen ist die Verarbeitung sicher deutlich schwieriger, wenn Konflikte in der Fami-

lie bestehen oder Kinder sich mit ihrem Diabetes alleine gelassen fühlen. Auch wenn der 

Kontakt zu einem auf die Diabetestherapie spezialisierten Kinderkrankenhaus oder einer 

diabetologischen Spezialeinrichtung fehlt, ist dies langfristig sicher prognostisch ungüns-

tig. 

Die meisten Erwachsenen beschäftigen sich wohl nur wenig bis gar nicht mit dem Dia-

betes. Es existiert ein Basiswissen über gewisse Diätformen, man weiß z.B. das nicht „ge-

nascht“ werden soll, das „Cola“ ungesund ist und das es ein sehr großes Angebot an so 

genannten „Diabetikerlebensmitteln“ gibt. Die meiste Erfahrung besteht noch mit dem 

„Alterszucker“ (Diabetes Typ II), weil man eventuell selbst oder weil die eigenen Eltern 

daran erkrankt sind und nun Diät halten müssen. Vermutlich ist das auch der Grund, dass 
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Diabetes bei Kindern nicht immer rasch erkannt wird. Das Kind wirkt zunächst müde und 

abgeschlagen und zeigt Anzeichen einer Infektionskrankheit. Zu diesem Zeitpunkt machen 

sich Eltern meist noch keine Sorgen über eine ernsthafte Erkrankung. Kurz darauf kommt 

es jedoch zu den typischen Merkmalen wie übermäßiger Durst, häufiger Besuch der Toilet-

te und Gewichtsabnahme. Spätestens dann wird von den Eltern der Hausarzt konsultiert 

und die Diagnose gestellt. 

 Wie aber erleben nun die Eltern eine Diabetesmanifestation bei ihrem Kind? Eigener 

Beobachtung nach kann man bei den Eltern grundsätzlich vier Phasen erkennen: 

Erste Phase – „Cooles“ Akzeptieren der Erkrankung: Die Eltern sind oft froh endlich zu 

wissen, was ihrem Kind fehlt um es im Anschluss entsprechend behandeln lassen zu kön-

nen. Die gesamten Auswirkungen auf das spätere Familienleben werden zu diesem Zeit-

punkt meist noch nicht erfasst. Spätestens bei der Einweisung in ein Spital tritt dann in der 

Regel die zweite Phase ein. 

Zweite Phase – Gefühle von Hilflosigkeit und Angst, aber auch Selbstvorwürfe treten 

auf: Mein Kind hat Diabetes, hat eine chronische Erkrankung, die bei Nichtbehandlung 

lebensbedrohend ist! Haben wir etwas falsch gemacht? Zu diesem Zeitpunkt ist es ganz 

wichtig die Familien psychologisch zu stützen und sie emotional nicht mit dem Problem 

alleine zu lassen. Es gibt keine typischen „Diabetesfamilien“, jede einzelne Familie hat 

ihre eigenen Werte und Lebenseinstellungen sowie ihre eigenen Strategien mit Problemen 

und Belastungssituationen umzugehen. Einfühlungsvermögen in die Situation und in die 

Lebensgeschichten der Familienmitglieder sind für das Betreuungsteam unerlässlich. Viele 

Verhaltensmuster können durch die Situation verstärkt werden: Mütter, die immer schon 

die Hauptlast an der Erziehung und Versorgung getragen haben, können z.B. dazu neigen, 

nun gar nichts mehr an den Partner abzugeben und die alleinige Verantwortung für die 

Behandlung des Kindes zu übernehmen. Überlastung ist dann in vielen Fällen eine Folge 

davon. Der Erstkontakt mit tiergestützter Therapie ist in dieser Phase sehr günstig, da die 

Eltern oft nicht in der Lage sind, sich auch noch auf die speziellen psychologischen Be-

dürfnisse der Kinder einzulassen und dementsprechend auf sie einzugehen. Sie müssen 

selbst erst lernen, mit der Diagnose und den damit verbundenen neuen Anforderungen um-
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zugehen. Ein Tier als Freund zu haben und sich emotional nicht mit der Krankheit alleine 

gelassen zu fühlen ist für Kinder in dieser Situation äußerst wichtig. 

Dritte Phase – Informationssammlung und Schulung stehen nun im Vordergrund: Es 

gibt in der Klinik diverse Schulungsmaßnahmen in Bezug auf Diätologie, Handhabung des 

Insulinpens, Dosierung des Insulins, Auswirkungen von Bewegung und Sport, Aufklärung 

über Langzeitschäden und andere medizinische oder ernährungswissenschaftliche Themen 

zu absolvieren. Durch das reichhaltige Programm an fachlicher Fortbildung für die betrof-

fene Familie besteht die Gefahr, dass der psychologische Aspekt wieder in den Hinter-

grund tritt. Gerade hier ist es erneut notwendig sich mit der neuen Lebenssituation ausei-

nander zu setzen und Copingstrategien gemeinsam mit der Familie zu entwickeln, um ih-

ren Mitgliedern einen Teil der zu diesem Zeitpunkt vielleicht nicht einmal vollauf bewuss-

ten emotionalen Belastung zu nehmen. Die Diagnose Diabetes stellt sowohl die betroffe-

nen Kinder als auch ihre Angehörigen vor eine enorme Aufgabe. Viele Kinder weisen des-

halb gerade innerhalb des ersten Jahres Bewältigungsschwierigkeiten auf, die zu einer un-

genügenden Stoffwechseleinstellung und zu psychosozialen Problemen führen können. 

Durch eine adäquate psychologische Betreuung sollten die aktuelle psychosoziale Situation 

sowie belastende Ereignisse jedenfalls möglichst rasch erfasst und gegebenenfalls behan-

delt werden.  

Vierte Phase – Diabetesakzeptanz und Stabilisierung: In dieser Phase sollte die erste 

Schockverarbeitung abgeschlossen und eine Neuorientierung hinsichtlich der zukünftigen 

Rollen und Zuständigkeiten erfolgt sein. Im Idealfall ist die gesamte Familie einbezogen 

und die Aufgaben sind sinnvoll verteilt.  

Was aber ist unter Diabetesakzeptanz konkret zu verstehen? Diabetes charakterisiert 

sich durch drei Merkmale: Erstens ist eine medizinische Heilung der Erkrankung nicht 

möglich, zweitens ist eine dauerhafte Behandlung notwendig und drittens erlebt der Patient 

sich selbst nicht unbedingt als krank. Diese drei Faktoren machen deutlich, dass an die 

Patienten hohe Anforderungen gestellt werden. Sie müssen lernen ein Leben lang bestimm-

te Einschränkungen zu akzeptieren. Diese Einschränkungen werden auch als schicksalhafte 

Eingriffe in die menschlichen Grundbedürfnisse wie Freiheit, körperliche Unversehrtheit 
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und Spontanität erlebt. Deshalb ist eine Analyse der Situation des Kindes und seiner Fami-

lie so wichtig, um seine/ihre Reaktionen zu verstehen und mit ihm und der Familie ge-

meinsam Wege zu suchen, auf welchen das Leben mit Diabetes positiv gestaltet werden 

kann. Der Weg des Empowerments weckt dabei das autoplastische Potential und hilft dem 

Kind, sich nachhaltig selbst helfen zu können. 

Akzeptanz bedeutet, dass ein Mensch die körperlichen und psychischen Belastungen des 

Diabetes sowie dessen psychosoziale Auswirkungen in das eigene Leben integriert und in 

dem sich stetig wandelnden Prozess der Auseinandersetzung mit der Erkrankung, der seine 

Gefühle, Einstellungen und Handlungen betrifft, seine Ressourcen aktiviert und positive 

Problemlösungen findet. (LANGE und HIRSCH, 2002, S.151). 

Da es weder den/die Diabetiker/in noch den Diabetes schlechthin gibt, verläuft auch der 

Akzeptanzprozess individuell verschieden. Schon bei Kleinkindern lassen sich verschiede-

ne Persönlichkeitsmerkmale ausmachen. Es gibt Kinder, die sehr extravertiert sind, die in 

Gruppen meist die Führerrolle übernehmen und Ideengeber sind; Kinder, die wenig Berüh-

rungsangst haben, viel fragen und alles Neue gleich ausprobieren möchten. Es gibt aber 

auch die Gruppe der introvertierten Kinder, die zunächst einmal Zeit brauchen, um ihren 

Platz in der Gruppe zu finden. Sie sehen sich die Dinge meist etwas abseits in Ruhe an, 

beurteilen für sich die Situation und entscheiden erst dann, ob sie am Geschehen teilhaben 

möchten. Dieser Gruppe wird der offene Umgang mit Diabetes sicherlich schwerer fallen, 

da sie von ihrer Persönlichkeit her eher nicht auffallen möchten. Gerade auf diese Kinder 

muss besonders behutsam eingegangen werden. Betont extravertierte Kinder können hin-

gegen viel leichter dazu animiert werden, offen über ihre Erkrankung zu sprechen, da die-

ses „Anderssein“ sie auch in den Mittelpunkt rückt. 

Zentraler Punkt bei allen Kindern ist aber, dass sie an das Thema Diabetes ohne Scheu, 

Scham oder Schuldgefühle herangehen. Je routinierter sie bei der Zuckermessung und der 

Insulinzufuhr werden, desto normaler gestaltet sich ihr Tagesablauf. Kinder gewinnen ihre 

Selbstsicherheit zurück und können sich wieder den Dingen widmen, die in und für ihre 

Entwicklung wichtig sind. Diabetes ist ein bedeutsamer Teil ihres Lebens aber sicherlich 

kein Lebensinhalt. Von gelungener Diabetesakzeptanz bei Kindern kann man also dann 
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sprechen, wenn sie gelernt haben ihren Diabetes in den Tagesablauf zu integrieren und 

„keine große Sache“ daraus zu machen. Oft gelingt das Kindern deutlich schneller und 

unproblematischer als ihren Eltern. Das liegt natürlich auch daran, dass letztendlich die 

Eltern die Verantwortung für das Wohlergehen des Kindes haben und sich im Unterschied 

zu den Kindern auch weit mehr Gedanken über die Akutkomplikationen und Folgeerkran-

kungen bei schlechter Blutzuckereinstellung, Hypoglykämien etc. machen. Doch nicht 

zuletzt wirkt die Routine und Ruhe, mit denen das betroffene Kind mit seiner Erkrankung 

umgeht, auch auf die Betreuungspersonen und gibt ihnen Sicherheit. 
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5.  Umgang mit Angst 

Am Weg zur Diabetesakzeptanz spielt gerade der Umgang mit Angst eine wesentliche 

Rolle: Patienten mit der Diagnose Diabetes wissen, dass ihre Stoffwechselerkrankung fast 

nie ohne weitere Folgen bleibt. Während den erwachsenen Patienten die Behandlung 

selbst, auch das regelmäßige Spritzen, nur relativ selten Furcht einflößt, sind mögliche 

Akutkomplikationen und Folgeerkrankungen die eigentlichen Angstmacher. Angst ist da-

bei natürlich eine völlig normale menschliche Reaktion: Sie warnt vor Gefahren, sie hilft 

schwierige Situationen zu meistern und ist zudem eine der größten Motivationen um Vor-

sorgen zu treffen. Angst ist aber auch und gerade für die Eltern betroffener Kinder, vor 

allem anfänglich, ein ständiger Begleiter: Bei Aktivitäten des Kindes außer Haus, bei ande-

ren akuten Erkrankungen und bei schlechten Blutzuckerwerten. Wichtig ist es zu lernen 

den Diabetes anzunehmen und nicht gegen ihn zu kämpfen. So helfen die Eltern dem Kind 

auch, leichter mit der neuen Situation umzugehen. Denn gerade für das Kind ist es (über-

)lebenswichtig, auch nach der Diagnose Diabetes keine Außenseiterrolle einzunehmen.  

Bei den erkrankten Kindern selbst ist es hingegen wohl eher die erlebte Angst der El-

tern, die ihnen Angst macht. Akutkomplikationen und Folgeerkrankungen stehen sicher 

nicht im Zentrum ihrer Ängste, eher die neue Lebenssituation mit ihren Einschränkungen 

und das Bewusstsein, nicht „normal“, nicht „wie die Anderen“ zu sein. Problematisch wird 

die Angst, wenn sie beginnt sich auf das Leistungsvermögen des Kindes auszuwirken, 

wenn ihr Leistungsvermögen durch die Angst eingeschränkt wird und die Ängste begin-

nen, den Verlauf der medizinischen Behandlung zu beeinträchtigen. Begleitend müssen 

dann Entspannungsverfahren trainiert und Kompetenzen aufgebaut werden. Eine psycho-

logische Mitbetreuung sollte mittlerweile bei der Behandlung von Eltern und Kindern mit 

Diabetes Standard sein. Eine psychologische Unterstützung ist jedoch dann besonders 

wichtig, wenn die Eltern oder die Kinder große Schwierigkeiten haben den Diabetes zu 

akzeptieren oder eben die Anforderungen der Behandlung umzusetzen. Eine psychologi-

sche Intervention ist vor allem dann angesagt, wenn bestimmte Lebensprobleme oder psy-

chische Erkrankungen hinzukommen, die sich auf die Diabetesbehandlung auswirken. In 

Hinblick auf die allgemeine Angstreduktion ergibt sich aber auch tiertherapeutischer Hand-
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lungsbedarf, denn die Förderung von (Selbst-)Sicherheit und damit die Reduktion von 

Angst ist eine der vielen wesentlichen hilfreichen Tiereffekte im bio-psycho-sozialen Wir-

kungsgefüge der Tier-Mensch-Beziehung. Die allgemeinen Evaluationsstudien von 

PROTHMANN (2008) zeigen, dass die nondirektive tiergestützte Therapie einen hochsig-

nifikanten Einfluss auf das Erleben von Angst hat. Auch OLBRICH und OTTERSTEDT 

(2003) weisen darauf hin, dass die unbedingte Akzeptanz, die wertfreie, konstante und 

kontinuierliche Zuneigung, die unkritische Bewunderung sowie die unbedrohlichen und 

belastungsfreien Interaktionssituationen in einer „einfachen“, basalen Welt (des Fütterns, 

der Nähe und Vertrautheit) zu den stabilisierenden mentalen und psychologisch relevanten 

Wirkungen der Tier-Mensch-Beziehung zählen. Tiere können Kinder in der schwierigen 

Umstellung und der neuen medizinischen und gegebenenfalls auch psychologischen Be-

handlungssituation zusätzlich stabilisieren, ihr positives Selbstbild, Selbstwertgefühl und 

Selbstbewusstsein sowie ihre Kontrollfähigkeiten über sich selbst und ihre Umwelt fördern 

und dadurch Angst reduzieren oder vermeiden. Kinder lernen so, Verantwortung zu über-

nehmen, werden selbständiger und selbstbewusster. Dies ist sowohl für die Eltern als auch 

die Kinder wichtig, um den richtigen Umgang mit der Krankheit zu lernen. Denn entschei-

dend sind hier konsequentes Verhalten in Hinblick auf Ernährung, körperliche Belastung, 

Insulintherapie sowie Blutzuckerdokumentation. Die richtige Balance zu halten und kor-

rekte Entscheidungen – meist schnell – zu treffen, ist nicht immer leicht. Es dauert seine 

Zeit, bis die täglichen Handgriffe Routine für Eltern und Kind werden. Die Vermittlung 

einer positiven sozialen Attribution sowie das Erleben von Nähe, Intimität und Körperkon-

takt und die damit verbundene Aufhebung des Gefühls der Einsamkeit und der Isolation im 

Umgang mit dem Tier, aber auch das Vertrauen und die Vertrautheit des sicheren Halts 

und der emotionalen Zuwendung führen zweifellos zu einer Erleichterung bei der Bewälti-

gung von Belastungen und angsterzeugenden Situationen und fördern die Aktivität, Bezo-

genheit und Verbundenheit des Kindes sowie seine Verantwortung, nicht zuletzt seine in 

dieser Situation besonders wichtige Verantwortung für sich selbst. 
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6.  Von der Idee zum Projekt 

Ausgangspunkt und Anlass für das Projekt „tierisch begleitet“ war die Erkrankung eines 

Kindes im Alter von vier Jahren am Diabetes Typ I. Der Diabetes wurde von den Eltern 

selbst diagnostiziert, da der Vater am Tag der Geburt des Kindes ebenfalls mit der Diagno-

se Diabetes Typ I in ein Spital eingeliefert wurde. Nach 4 Jahren Alltag mit der Erkran-

kung waren beide Elternteile also schon ziemliche Profis im Umgang mit Diabetes. Doch 

wie so oft, wenn ein Kind und nicht ein Erwachsener betroffen ist, war alles anders. Schon 

die ersten Anzeichen des Diabetes bei dem Kind waren nicht wirklich typisch für erhöhten 

Blutzucker. Es war hauptsächlich müde und aß sehr schlecht. Überhöhtes Durstgefühl und 

massive Gewichtsabnahme zeigte es hingegen nicht. Hellhörig wurden die Eltern letztlich 

dann, als das Kind öfters während der Nacht die Toilette aufsuchen musste. Der Vater maß 

den Blutzuckerspiegel und dieser wies bereits einen Wert über 300 mg/dl auf. Die Eltern 

fuhren mit dem Kind sofort in das nächste Krankenhaus, wo ihr Verdacht bestätigt wurde. 

Das Kind wurde nach einer Blutabnahme sofort stationär aufgenommen. Die Eltern waren 

zu diesem Zeitpunkt sehr gefasst und agierten wie „Profis“ – alles war ihnen schließlich 

bekannt. Die Mutter blieb mit dem Kind im Spital und musste sich erneut intensiv mit der 

Thematik beschäftigen. Das Kind selbst nahm zu dieser Zeit alles als gegeben hin und 

„funktionierte“ nur. Es wurden verschiedene Insulinarten ausprobiert und der Bedarf er-

rechnet. Das Kind bekam eine Puppe, der sie Insulin injizieren sollte und ein Bilderbuch. 

Es weigerte sich jedoch länger als zwei, drei Minuten in das Buch zu sehen und verstand 

überhaupt nicht, warum es in „dem langweiligen Spital“ bleiben musste. Je länger der Auf-

enthalt in dem Krankenhaus dauerte, desto unruhiger wurde das Kind. Es wurde jede Nacht 

aufgeweckt und gemessen, was es natürlich überhaupt nicht leiden konnte, da es Diabetes 

nicht als Krankheit ansah; schließlich hatte Papa das Gleiche und niemand machte so „ei-

nen Zirkus“ deswegen. Nachdem die Mutter nach der ersten Phase der Verarbeitung der 

Diagnose sehr gefasst war und sich während der Ernährungsschulungen ebenso wie das 

Kind sehr gelangweilt hatte, verließen beide nach vier Tagen das Krankenhaus. Zu Hause 

war dann natürlich alles neu und anders. Die Einheiten, die gespritzt werden sollten, 

stimmten nicht mehr, da das Kind daheim äußerst viel Bewegung machte: es hatte schließ-

lich einiges, was im Spital versäumt wurde, nachzuholen. Der Vorteil, den die Eltern hat-
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ten, war die Erfahrung des Vaters, der die Sache in die Hand nahm und Neues ausprobier-

te. Er wechselte das Insulin und die Mengeneinheiten und die Werte verbesserten sich dar-

aufhin wesentlich. Danach wurden die Verwandten und Bekannten mit der neuen Tatsache 

konfrontiert und mit ihnen darüber gesprochen, was die Diagnose auch für die Zukunft 

bedeutet. Alle reagierten im Gespräch sowie im Umgang mit dem Kind sehr positiv und 

begannen sich auch gleich mit der Thematik auseinander zu setzen. 

Nach einiger Zeit wurde das Kind aber ruhiger und verschlossener, manchmal weinte es 

auch und fragte, warum seine Schwester / sein Bruder nicht auch Diabetes habe und nur es 

selbst spritzen müsse. Rückblickend betrachtet war es vielleicht so, dass die Eltern selbst 

so beschäftigt waren mit der Diagnose und den äußeren Anforderungen der neuen Situation 

umzugehen, dass auf die Empfindungen und emotionalen Bedürfnisse des Kindes selbst 

vielleicht nicht mit dem hohen Maß an Aufmerksamkeit geachtet wurde, das angebracht 

gewesen wäre. Damals waren die Tiere die zuverlässigsten Freunde des Kindes, denen es 

sich voll und ganz „anvertraute“. 

Ein zu bewältigendes Problem der neuen Situation war die Zeit im Kindergarten. Kin-

dergartenpädagogen dürfen keinerlei Medikamente verabreichen und schon gar nicht inji-

zieren. Die Eltern mussten sehr rasch reagieren und das Kind in Bezug auf das Spritzen 

von Insulin und das Messen des Blutzuckers schulen. An diesem Punkt kamen dann die 

Haustiere der Familie „professionell“ ins Spiel. Nach und nach wurden gemeinsam einzel-

ne Sequenzen entwickelt, die jetzt auch im Projekt „tierisch begleitet“ Anwendung finden. 

Wichtig war jedenfalls von Anfang an der selbstsichere und bewusste Umgang des Kindes 

mit der Erkrankung. Durch die Selbstverständlichkeit, mit der das Kind mit den Erforder-

nissen der neuen Situation umging, gab es auch seiner Umgebung die Sicherheit, dass das 

alles zu schaffen sei und bei der nötigen Sorgfalt und Achtsamkeit auch nichts passieren 

würde. Daher werden im Zuge des Projekts „tierisch begleitet“ vorrangig das Selbstbe-

wusstsein und die sozialen Fähigkeiten der Kinder gefördert. Schließlich sind die Kinder 

selbst ja die in erster Linie Betroffenen und müssen im Alltag zurechtkommen. Das Em-

powerment spielt hierbei die zentrale Rolle. 

 



 

27 

7.  Projektdarstellung 

Vorweg ist auf eine Einschränkung in Hinblick auf die Verwendung der Bezeichnung 

„Projekt“ hinzuweisen: Um die Bezeichnung „Projekt“ im wirtschaftlichen Sinn verwen-

den zu können, ist dieser Begriff zunächst von anderen, ähnlichen Prozessen abzugrenzen. 

In Unternehmen bzw. Institutionen findet man häufig z.B. folgende Aktivitäten: Regelpro-

zesse (d.h. laufende Aufgaben und Tätigkeiten, die nicht den Anspruch auf Einmaligkeit 

erheben und nicht an bestimmte Endtermine im Sinne der Projektterminologie gebunden 

sind), Linienmaßnahmen (Aktivitäten ohne eigene Organisation, d.h. solche, die laufend 

durch die vorgegebenen Hierarchien getätigt werden) und Vorhaben (d.h. Aktivitäten, die 

schon eine starke Ähnlichkeit mit Projekten haben, aber keinen eigenen organisatorischen 

Rahmen benötigen). Als „Projekt“ hingegen wird nach DIN 69901 ausschließlich eine Ak-

tivität bezeichnet, die sich unter anderem durch eine klare, ergebnisorientierte und messba-

re Zielvorgabe, eine zeitliche Begrenzung durch definierte Anfangs- und Endtermine, ein 

in der Regel einmaliges Auftreten in der spezifischen Konstellation sowie vor allem durch 

eine eigene Organisationsform auszeichnet: 

„Für ein Projekt ist es notwendig, zur Realisierung eine eigene Organisation zu etablie-

ren, die für eine bestimmte Zeit, die Projektlaufzeit, die Zusammenarbeit regelt.“ (LES-

SEL, 2008). 

Vorliegende Hausarbeit beschreibt also kein Projekt im wirtschaftlichen Sinn des Wor-

tes, sondern bringt ein Vorhaben zur Darstellung, welches, worauf Lessel hinweist, zwar in 

der Praxis häufig als Projekt bezeichnet wird, im Zuge dessen die spezifischen wirtschaft-

swissenschaftlichen Instrumente des Projektmanagements aber keine Anwendung finden 

können (Ebd.). Wenn hier von einem „Projekt“ gesprochen wird, dann in diesem prakti-

schen Sinn. 

 „tierisch begleitet“ besteht in seiner derzeitigen Form aus den nachfolgend dargestell-

ten acht Modulen mit je einem besonderen Förderungsschwerpunkt, der durch den jeweili-

gen Titel des Moduls repräsentiert ist. Das erste Modul wurde im Jänner 2008 erprobt, ins-

gesamt haben sechs Kinder, davon zwei Geschwister teilgenommen. Kooperationspartner 
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sind das Krankenhaus Mistelbach über Oberärztin Dr. Beran sowie das Allgemeine Kran-

kenhaus Wien über Diplompsychologin Mag. König, welche auch den Infofolder auflegen. 

Die erste offizielle Präsentation fand im Krankenhaus Mistelbach im Zuge der Diabetiker-

kinderrunde am 21. Juni 2008 statt. 

In der Regel sind zwischen 10 und 15 Therapieeinheiten notwendig; zum einen deshalb, 

weil einzelne Module aus zwei Untereinheiten bestehen können, die nicht unbedingt am 

selben Tag durchgeführt werden müssen (z.B. das Modul „Selbstwert“ und das Modul 

„Ernährung“), zum anderen wegen der Notwendigkeit der mehrmaligen Durchführung 

einzelner Übungen (insbesondere des Moduls „Interozeption“), um merklich gute Resultate 

erzielen zu können. Zudem ist es erfahrungsgemäß auch den Kindern selbst oft wichtig, 

auf bereits Bekanntes zurückgreifen zu können, dieses zu variieren und dadurch Neues 

auszuprobieren (besonders etwa im Modul „Bewegung und Sport“). Die einzelnen Module 

sind in sich geschlossen, bauen nicht aufeinander auf und sind daher in ihrer Anordnung 

bzw. Reihenfolge flexibel. 

Als Anreiz für die Kinder wird vor Beginn des ersten Moduls eine Mappe als Sammel-

pass zur Erlangung des „Diploms zum Tiertrainerassistenten“ angelegt. Bei Erlangung von 

10 Stickern, einen für jede erfolgreich absolvierte Einheit, wird dem Kind dann das Dip-

lom als Erinnerung an die gemeinsame Arbeit überreicht. 
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7. 1.  Projektstrukturplan 
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7. 2.  Projektziele 
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8.1.1.  Modul „Annäherung an das Tier“ 

An Diabetes erkrankte Kinder haben in den ersten Wochen ein sehr belastendes und 

stresserfülltes Leben: Dem meist wochenlangen körperlichen Unwohlsein und der belas-

tenden Frage, was die Ursache dafür sein könnte, folgt ein Klinikaufenthalt mit vielen un-

bekannten Gesichtern und Menschen, die einem immer wieder erklären, was alles nun und 

in Zukunft zu tun und zu unterlassen ist. Dem unbeschwerten „Kindsein“ selbst ist in die-

ser Zeit nur wenig oder kein Platz eingeräumt. Auch erleben die Kinder die Anstrengung 

und Hilflosigkeit ihrer Eltern meist sehr intensiv mit. Sie sehen plötzlich, wie der Eltern, 

die immer Herr der Lage waren, in eine hilflose und autoritätshörige Situation geraten. Das 

Rollenverständnis gerät durcheinander: Der Vater, der jede Situation im Griff hatte, sich 

nun aber den Anordnungen der Ärzte beugen muss und dem Kind z.B. nicht helfen kann, 

wenn ihm durch eine Untersuchung auch Schmerzen zugefügt werden; oder die Mutter, die 

bisher den Speiseplan des Kindes gestaltet hat, nun in den Vorträgen der Diätberaterin aber 

selbst wieder zur Schülerin wird. Dazwischen stehen die Kinder, die nicht wirklich wissen, 

was sie von dieser neuen Situation halten sollen und wo nun ihr Platz ist.  

Im ersten Modul wird die Familie dort abgeholt, wo sie gerade steht. Wesentlich ist es, 

sich gleich zu Beginn ausreichend Zeit zu nehmen, um auf die Wünsche, Vorstellungen 

und Bedürfnisse der gesamten Familie einzugehen. Man lässt sich sagen, „was Sache ist“. 

Dieser Rollentausch ist wichtig, damit die Familie wieder das Gefühl bekommt aus ihrer 

passiven Rolle in eine aktive wechseln zu können. Man fragt nach den Erfahrungen mit 

unterschiedlichen Therapien, sieht sich die Familienanamnese an und versucht die Situati-

on der einzelnen Familienmitglieder zu erfassen. Ein zentraler Punkt dabei ist es natürlich 

auch, die Erfahrungen mit Tieren im Allgemein und speziell mit Haustieren zu erfragen.  

Mit den Kindern und auch ihren Geschwisterkindern macht man danach eine Führung 

durch das Haus und stellt ihnen die einzelnen „Co-Therapeuten“ vor. Ausgesprochen hilf-

reich ist es, zu jedem Tier eine Geschichte aus seinem Leben zu erzählen, da die Kinder 

dann sehr gut an diese Erzählungen anknüpfen können. Auch wie die Tiere zu ihrem Na-

men gekommen sind wird erörtert. Man überlegt sich dann gemeinsam, was es mit den 

Namen der Kinder auf sich hat. Dadurch kann man schon erste Einblicke in das Seelenle-
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ben bekommen und zugleich das erste Treffen auf eine persönliche Ebene bringen.  Man 

klärt dann gemeinsam ab, mit welchen Tieren es sich die Kinder sehr gut vorstellen können 

zu arbeiten und welche ihnen gegebenenfalls auch noch Angst bereiten. Die Kinder sollen 

während dieser Einheit bereits langsam Kontakt zu den Tieren aufnehmen. Dies geschieht 

bei den Meerschweinchen und Kaninchen nach eigener Erfahrung am besten mittels einer 

ersten Fütterung durch die Gitter des noch geschlossen gehaltenen Geheges. Dabei können 

nämlich sowohl die Kinder als auch die Tiere noch die nötige Distanz bewahren und sich 

eventuell zurückziehen, wenn es ihnen zu viel wird. Hunde stellen hier eine gewisse Aus-

nahme dar, denn Kinder sollten offen auf sie zugehen und keine Angst haben um leicht und 

problemlos Kontakt herstellen zu können. Auch können die Tiere im ersten Modul zur 

Kontaktherstellung natürlich bereits gefüttert werden, gegebenenfalls über Hilfsmittel wie 

einen langen Kochlöffel oder eine Wäschezange. Dann schließt man die Einheit mit ein 

paar Kunststücken, die die Hunde gut beherrschen, ab.  

Am Ende erfolgt noch die Nachbesprechung mit den Kindern: Was möchten sie beim 

nächsten Mal machen, welche Tiere sollen eingesetzt werden, was trauen sie sich auf kei-

nen Fall zu? Den Eltern wird dann ein Feedback über die Einheit gegeben und berichtet, 

was die Kinder mit den Tieren geleistet haben, nicht aber Inhaltliches aus den Gesprächen 

mit ihnen. Damit ist sehr vorsichtig umzugehen, da es rasch zu einem Vertrauensverlust 

kommen kann. Ein besonderes Augenmerk muss diesbezüglich auch auf die Gespräche mit 

den Geschwisterkindern gelegt werden. 
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8.1.2.  Fallbericht „Annäherung an das Tier“: Alexander, 6 Jahre 

„Alexander10 ist vorerst sehr reserviert und zurückhaltend. Etwas ängstlich gegenüber 

den Hunden. Mutter wirkt sehr überfordert. Kommen auch 20 Minuten zu spät, melden 

sich aber telefonisch. Bei Alexander wurde vor zwei Monaten Diabetes diagnostiziert. Er 

verhält sich der Mutter gegenüber aggressiv, dann wieder weinerlich. Mutter ist sehr ver-

unsichert. Dazu kommt, dass die Scheidung ebenfalls vor nicht allzu langer Zeit war. Die 

beiden sind im Spital ihres Heimatortes in Behandlung. Meinen Folder erhielten sie bei 

einem Beratungsgespräch im AKH. 

Ich stelle Alexander und der Mutter die Tiere vor. Frage nach Erfahrungen mit Haustie-

ren und welche sie zu Hause haben. Erkläre Alexander den Sammelpass zur Erlangung des 

„Tiertrainerassistenten“. Dann beginnen wir mit den Hunden zu arbeiten. Mache zuerst 

ohne „Obelix“ (Tibet Terrier; 10 Monate) die Übungen, da er wohl noch zu viel Unruhe 

hineinbringt. „Crazy“ (Berner Sennenhund; 10 Jahre) führt die normalen Kommandos wie 

„Sitz!“, „Platz!“, „Gib Pfote!“ etc. brav aus. Animiere Alexander sich zu nähern und eben-

falls mitzumachen. Er bleibt am Anfang zwar etwas abseits stehen, doch schließlich siegt 

die Neugier und er probiert es ebenfalls. Er traut sich noch keine Leckerlis zu geben, des-

halb holen wir als Hilfsmittel den langen Kochlöffel. Mit diesem Werkzeug ist es kein 

Problem mehr und er fängt an Spaß daran zu haben. Ich versuche das Tempo etwas aus der 

Sache zu nehmen und seine Konzentration einzufordern, was auch sehr gut gelingt. Danach 

versuchen wir die einfachen Übungen auch bei der Katze, weil er zu diesen Tieren, da sel-

ber eine Katze zu Hause, den meisten Bezug hat. Hier probieren wir ebenfalls Sitz und 

Männchen machen, was recht gut gelingt. Für die Rolle holen wir uns wieder „Obelix“ 

dazu. Alexander zeigt bei sich selbst vor, wie die Rolle funktionieren soll, „Obelix“ macht 

sie dann auf Kommando nach. Auch hier füttern wir wieder mit dem langen Kochlöffel.  

Abschluss des Programms bildet der Erhalt eines Stickers für die erfolgreich absolvierte 

Einheit. Nachbesprechung mit der Mutter des Kindes, die ebenfalls großen Bedarf an einer 

                                                

10
 Sämtliche Namen der beteiligten Kinder wurden für vorliegende Hausarbeit geändert. 
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Betreuung hätte. Nächster Termin wird telefonisch vereinbart. Im Großen und Ganzen gut 

gelungene Einheit.“ 
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8.2.1.  Modul „Belastung und Stress“ 

Der Umgang mit dem Tier führt zu deutlichem Stressabbau. Unter „Stress“ versteht 

man zum einen durch spezifische Reize (Stressoren) hervorgerufene psychische und phy-

siologische Reaktionen, die zur Bewältigung besonderer Anforderungen befähigen, zum 

anderen die dadurch entstehende körperliche und geistige Belastung (BIRBAUMER und 

SCHMIDT, 1991; BASTINE, 1990). Hält der Stress länger an, kann er chronisch werden 

und nicht nur zu kurzfristigen Reaktionen wie Konzentrationsschwierigkeiten und emotio-

nalen Befindlichkeitsstörungen, die das jeweils aktuelle Erleben und Verhalten beeinflus-

sen, sondern auch zur  Entwicklung längerfristiger Symptome führen. Der Begriff „Stress“ 

steht konnotativ gemeinhin wohl weitgehend im Zusammenhang mit den Belastungen der 

Arbeitswelt und ist in der Diskussion als ein typisch „erwachsenes“ Problem repräsentiert, 

doch auch Kinder weisen oft ein nicht zu unterschätzendes Stressniveau auf; und dies erst 

Recht nach der Diagnose einer schweren Erkrankung, der Beobachtung der Reaktionen der 

Bezugspersonen auf diese Diagnose, dem Krankenhausaufenthalt, der krankheitsbedingten 

Lebensumstellung sowie etwa der völlig natürlichen Injektionsangst des Kindes etc.. Übli-

che „erwachsene“ Methoden, um Stress zu bewältigen, sind etwa Essen, der Konsum von 

Alkohol und das Rauchen. Während die beiden letzteren bei Kindern nicht zu Anwendung 

kommen können, ist für Menschen mit Diabetes gerade die Tendenz zum „stressmindern-

den“ Essen – selbstverständlich sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern – besonders 

gefährlich. Es ist daher für Menschen mit Diabetes von erheblicher Bedeutung, ihren Stress 

unter Kontrolle zu bringen, um weder ihre Gesundheit im Allgemeinen zu gefährden, noch 

die Effizienz und Effektivität der Diabetesbehandlung zu minimieren. Während es für Er-

wachsene aber noch (relativ) einfach ist, ihren bewussten Stress durch Zeitmanagement, 

das Hören von Musik, durch Lesen oder auch nur durch einen kurzen Spaziergang etc. zu 

reduzieren, ist dies für Kinder nicht im selben Maß möglich. 

Auch OLBRICH und OTTERSTEDT (2003) weisen auf die psycho-physiologischen 

Wirkungen der Tier-Mensch-Beziehung hin: Reduktion der Herzfrequenz sowie Puls- und 

Kreislaufstabilisierung über Streicheln und reine Präsenz, Muskelentspannung über Kör-

perkontakt, positive biochemische Veränderungen und neuro-endokrine Wirkungen wie 
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Schmerzverringerung, Beruhigung und euphorisierende Effekte durch Freisetzung von 

Beta-Endorphinen. Bei angenehmen körperlichen Berührungen wie Streicheln setzt der 

Körper das Peptidhormon Oxytocin frei, welches angstreduzierend und beruhigend wirkt 

und gleichzeitig die Bildung stressassoziierter Hormone hemmt. ODENDAAL (2000) hat 

untersucht, wie sich die Interaktion zwischen Mensch und Hund im Vergleich zum Lesen 

eines Buches auf die stressassoziierten Hormone auswirkt. In seiner neurophysiologischen 

Studie fand er heraus, dass Beta-Endorphin, Oxytocin, Prolaktin und Dopamin während 

der Interaktion mit dem Hund signifikant zunahmen, während hingegen der Cortisolspiegel 

signifikant abnahm. Aber auch HANSEN et al. (1999) und NAGENGAST et al. (1997) 

haben die physiologischen Effekte des Tierkontaktes auf Kinder untersucht und kamen zu 

dem Ergebnis, dass Tiere den Kindern wirkungsvoll helfen können, mit potentiell stress-

reichen Situationen, wie sie eine Untersuchung/Behandlung beim Arzt oder in einer Klinik 

eben darstellt, besser umgehen zu können. Sie fanden signifikante Unterschiede im mit 

Stress assoziierten Verhalten, im Blutdruck und in der Herzfrequenz. 

Die Ziele der tiertherapeutischen Intervention liegen in der Reduktion der aktuellen Be-

lastung des Kindes sowie im Erlernen von Fertigkeiten der Stressbewältigung. Durch 

Wahrnehmungsschulung, Bewusstmachung von negativen Bewältigungsmaßnahmen und 

dem gleichzeitigen Kennenlernen und Einüben von positiven Bewältigungsmaßnahmen 

kann der Umgang mit den Belastungen der medizinischen Behandlung langfristig verbes-

sert und dadurch ihre Effizienz und Effektivität gesteigert werden. Im Modul „Belastung 

und Stress“ wird gemeinsam mit dem Kind herausgearbeitet, unter welchen Stressfaktoren 

es steht und wie es damit umgeht. Anhand der Tiere und ihrer Methoden des Stressabbaus 

wird auch für die Kinder nach Alternativen zur Stressbewältigung und zum Belastungsab-

bau gesucht. Gerade Kinder, denen erst vor kurzem die Diagnose Diabetes gestellt wurde, 

stehen meist enorm unter Stress. Sie haben oft keine Zeit, sich wirklich mit dem neuen 

Alltag auseinanderzusetzen. „Mechanisch“ funktionieren sie und machen, was ihnen auf-

getragen wird. Das Messen des Blutzuckers und Kontrolle des Essens, vor allem aber das 

Injizieren von Insulin, bereitet ihnen dabei jedoch zweifellos viel Stress. Tiere unterbre-

chen durch ihre Spontanität die Kette der Alltagsärgernisse. Sie vermitteln unbekümmerte 

Freude und lassen ein selbstbezügliches Grübeln über die belastende Situation gar nicht zu. 
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Hunde zum Beispiel fordern zum Spiel auf, zur Kommunikation und auch zur körperlichen 

Bewegung. Sie erwarten sich, dass sie beachtet werden und zwingen die Kinder gleichsam 

dazu, sich mit ihnen auseinanderzusetzen. 

In erster Linie werden für das Modul „Belastung und Stress“ Hunde und Katzen einge-

setzt. Beginnend mit der Verhaltensbeobachtung bei diesen Tieren versuchen wir gemein-

sam Signale zu lokalisieren, die auf Stress für das jeweilige Tier hindeuten. Hierbei finden 

auch graphische Darstellungen der unterschiedlichen Körperhaltungen der Tiere Anwen-

dung, um gemeinsam mit den Kindern herauszufinden, wann das Tier Gereiztheit und 

Stress und wann es Gelassenheit und Entspannung empfinden könnte. Durch aufforderndes 

Spiel werden die Tiere in Erregung versetzt. Dafür kommen bei den Hunden Bälle oder 

Quietschtiere zum Einsatz, denen sie nachjagen und die sie apportieren sollen. Da die 

Hunde sehr gerne spielen und die Spielaktivität sich leicht steigern lässt, kann den Kindern 

den Zustand der Aufregung sehr gut verdeutlicht werden. Gemeinsam mit den Kindern 

wird dann überlegt, was getan werden kann, um die Hunde wieder zu beruhigen und in 

einen entspannten Zustand zu bringen. Durch ruhiges Sprechen und Bürsten gelingt es den 

Kindern, die Hunde ruhig neben sich zu platzieren. Die Kinder sollen dabei Körperkontakt 

zu den Hunden halten, um durch die ruhige Atmung des Hundes ebenfalls entspannter zu 

werden.  

Während dieser Entspannungsphase wird über die eigenen Erfahrungen gesprochen: 

Welche Dinge sie selbst in Stress versetzen und was sie gerne machen, was für sie ange-

nehm und beruhigend ist. Die Kinder werden auf eine „Traumreise“ geschickt und sie wer-

den aufgefordert, gedanklich gemeinsam mit dem Hund an ihrem Lieblingsort zu kuscheln. 

Ziel dieser Intervention ist es, den Kindern gedanklich einen Ort zu geben, an dem sie im 

Fall von übermäßigem Stress eine kurze Auszeit nehmen können. Es wird ihnen empfoh-

len, sich in Gedanken wieder mit dem Tier an ihren „Traumort“ zu wünschen und für eini-

ge Minuten „abzuschalten“, wenn sie das Gefühl haben unverstanden oder überfordert zu 

sein. 

Falls die Kinder mehr Bezug zu Katzen haben, kann das Modul auch mit diesen Tieren 

durchgeführt werden. Bei den Katzen kommt auch das beruhigende Schnurren hinzu. 
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Wichtig ist es, dass die Kinder bewusst einen imaginären Rückzugsort aufsuchen und für 

kurze Zeit entspannen zu können. Das Tier vermittelt hierbei Sicherheit und Geborgenheit. 
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8.2.2.  Fallbericht „Belastung und Stress“: Alexander, 6 Jahre 

„Alexander kommt sehr aufgeregt zu unserem Termin. Er hatte zuvor mit seiner Mutter 

eine kleine Auseinandersetzung bezüglich der Insulinverabreichung. In den ersten Minuten 

ist er kaum dazu zu bewegen, sich hinzusetzen, sondern möchte nur mit den Hunden he-

rumtollen. Für mich ein sehr guter Einstieg in das heutige Thema. Ich bringe einige Grafi-

ken von Hunden, welche die Tiere in unterschiedlichen Positionen zeigen und fordere Ale-

xander auf, mit mir gemeinsam ihre Körperhaltungen zu deuten und versuchen herauszu-

finden, was sie jeweils wohl gerade empfinden mögen. Ich bespreche mit ihm die Stress-

Strategien (Fiddle about; Fight; Flight; Freeze) des Hundes. Alexander findet diese sehr 

amüsant und fängt auch gleich an von seinen Strategien zu erzählen. Meist hätte er bisher 

die Angriffsmethode gewählt, sich dabei aber nicht immer wohl gefühlt. Wir beginnen 

dann sehr ausgelassen mit den Hunden zu spielen und bringen sie in einen recht hohen 

Erregungszustand. Dann unterbreche ich das Spiel abrupt und frage Alexander was wir 

jetzt tun können, damit die Hunde sich wieder entspannen und sich ruhig hinlegen. Strei-

cheln und füttern fällt Alexander sofort ein und wir beginnen seine Vorschläge in die Tat 

umzusetzen. Ich lasse ihn dabei auch die Atmung der Hunde kontrollieren. Im Laufe der 

Einheit bemerke ich, wie Alexander selbst immer ruhiger wird; die anfängliche Anspan-

nung und der Ärger, mit dem er zu uns gekommen war, ist in der Zwischenzeit verflogen. 

Während Alexander mit den Hunden kuschelt, schicke ich ihn auf eine Traumreise: Er soll 

sich denjenigen Ort vorstellen, an dem er jetzt am liebsten mit den Hunden wäre. Alexan-

der erzählt von einer Wiese mit einem Bach, wo das Gras ganz hoch ist und man sich gut 

verstecken kann. Ich fordere ihn nach der Übung auf, dieses Bild im Gedächtnis zu behal-

ten und falls er wieder einmal Ärger hat, sich einfach mit den Hunden an diesen Ort zu 

wünschen.“ 
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8.3.1.  Modul „Selbstwert“  

Ziel dieses Moduls ist es, am Selbstwertgefühl des Kindes zu arbeiten. Da Pferde sehr 

sensible Lebewesen sind und auch sehr einfühlsam mit Kindern umgehen, kann viel in der 

Förderung der Motorik erreicht werden. Dabei haben wir es aber auch mit Tieren zu tun, 

die den Menschen an Körpergröße und Kraft um einiges übertreffen. Respektvoller und 

artgerechter Umgang will gelernt sein, weshalb wesentliche soziale Spielregeln erlernt und 

beachtet werden müssen. 

Zu Beginn dieser Einheit wird theoretisch über das Lebewesen Pferd gesprochen: Wer 

hat schon Erfahrungen mit Pferden? Wer kennt ein Pferd näher? Durfte jemand schon ein-

mal auf einem Pferd reiten? Anschließend folgt eine Führung durch den Reiterhof, wobei 

auch auf die Utensilien des Reiters kurz eingegangen wird. Man beginnt die Körpersprache 

des Pferdes zu analysieren und zu deuten. Dabei wird sehr darauf eingegangen, wann der 

Kontakt zum Menschen dem Pferd angenehm ist und wann man es besser in Ruhe lassen 

sollte. Unfallprävention steht hier an erster Stelle, den Kindern muss das richtige Verhalten 

im Umgang mit dem Pferd vermittelt werden. Danach wird das Pferd von der Koppel oder 

aus der Box geholt und die gemeinsame Pflege des Pferdes beginnt. Kinder erleben hierbei 

die unmittelbare Reaktion des Tieres auf wohltuende Berührungen und gewinnen so Ver-

trauen in ihr Handeln, was zugleich ihr Selbstvertrauen stärkt. Die richtige Handhabung 

der einzelnen Striegel und Bürsten fördert hier gleich zu Beginn die Feinmotorik: 

„Durch das Handhaben der Putzwerkzeuge und das systematische Vorgehen werden 

gezielt die Grob- und Feinmotorik sowie die Hand-Auge-Koordination angesprochen und 

mit der stetigen Übung verbessert“ (PIETRZAK, 2007) 

Hier haben auch die Geschwisterkinder eine wichtige Rolle, denn gemeinsam, in Team-

arbeit kann das Pferd viel schneller und einfacher geputzt werden. Absprachen sind jedoch 

notwendig, damit niemand das Pferd zu sehr irritiert. Den meisten Kindern, die wenig Er-

fahrung mit Pferden haben, ist die Hufpflege noch zu viel. Deshalb übernimmt man diesen 

Part, vor allem zu Beginn und bei sehr kleinen Kindern, am besten selbst.  
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Anschließend begibt man sich gemeinsam in die Reithalle. Das Pferd hat dabei nur das 

Halfter und den Führstrick um und kann, mit entsprechender Unterstützung, bereits vom 

Kind geführt werden. Pferde möchten, als Herden- und Fluchttiere, vom Menschen betont 

selbstsicher und zielstrebig geführt werden. Bei Kindern mit Mangel an Selbstbewusstsein 

spiegelt das Pferd in seinem Verhalten unmittelbar die Scheu bzw. Aufregung der Kinder 

wider. Wenn die Kinder hingegen genug Selbstvertrauen zeigen, werden sie auch vom Tier 

als „Oberhaupt“ gesehen, welches ihnen dann problemlos folgt. Nach ein, zwei Runden 

durch die Halle werden das Kind oder die Kinder auf das Pferd gesetzt. Man führt das 

Pferd selbst weiter und die Kinder sollen sich auf die Bewegungen und die Wärme des 

Pferderückens konzentrieren. Danach stehen einige Übungen auf dem Programm, wie Ar-

me seitlich weg strecken, in die Höhe strecken, Arme seitlich in die Hüften stemmen etc., 

die im Einzelnen auf die Geschicklichkeit des Kindes abgestimmt sind. Für einige der 

Übungen, vor allem die Entspannungseinheit, müssen die Kinder alleine auf dem Pferd 

sitzen. Dabei lässt man die Kinder die Augen schließen und sich ganz auf die Geräusche 

und Bewegungen des Pferdes konzentrieren. Sie können das in unterschiedlichen Sitzposi-

tionen oder auch halb liegend und das Pferd umarmend tun. Diese Phase der „Einheit“ mit 

dem Pferd wird von den Kindern erfahrungsgemäß sehr genossen. Abschluss der aktiven 

Phase bildet dann das korrekte Versorgen des Pferdes, welches auch nochmals gesäubert 

wird. Viele Kinder trauen sich dann, mit entsprechender Unterstützung, auch schon das 

Hufauskratzen zu übernehmen. Die Pferde sollten dann noch von den Kindern gefüttert 

und wieder zurück auf die Koppel oder in die Box gebracht werden.  

Als letzter Teil dieses Moduls werden die Eindrücke gemeinsam erläutert und bespro-

chen. Dabei wird versucht wieder auf das eigentliche Thema Diabetes einzugehen. Geziel-

te Fragen in Zusammenhang mit der Erkrankung, etwa: „Glaubst Du hat sich den Blutzu-

ckerspiegel jetzt durch die Bewegung und Anstrengung gesenkt; oder hat er sich durch die 

Aufregung erhöht?“ zeigen dem Kind, dass Diabetes seine Lebenswelt nicht kategorisch 

einschränkt, da sie wie alle anderen Kinder ihres Alters Aktivitäten setzten dürfen. Selbst 

dem Umgang mit diesen großen Tieren steht der Diabetes nicht im Weg. Vor allem in 

Hinblick auf das Selbstwertgefühl geht man auf den Umgang der Kinder mit dem Pferd 

ein. Man weist z.B. auf den Größenunterschied zwischen Mensch und Pferd hin und be-
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tont, dass sich dieses große Tier trotzdem von dem Kind führen ließ und seinen Anordnun-

gen gefolgt ist.  

Die in diesem Modul angesprochenen und geförderten Kompetenzen sind: 

- Soziale Kompetenz durch den behutsamen Umgang mit dem Lebewesen Pferd. 

Aufgrund der Schreckhaftigkeit der Tiere ist ruhiges und bedachtes Verhalten nö-

tig. Teamfähigkeit wird durch das gemeinsames Putzen des Pferdes gefördert, neue 

Rollen werden ausprobiert und der Selbstwert gesteigert: „Das Pferd folgt mir trotz 

seiner Größe und Kraft“.  

- Emotionale Kompetenz: Die Körpersprache der Tiere ist zu lesen und das durch sie 

ausgedrückte ist in Analogie zur die Gefühlswelt des Menschen zu bringen. Die Ei-

genständigkeit des Tieres ist zu akzeptieren und zu achten; Frustrationstoleranz ist 

zu entwickeln. 

- Förderung des motorischen Bereiches durch die Gleichgewichtsübungen am Pferd; 

Geschicklichkeitstraining durch unterschiedliche Übungen und Pflege des Tieres. 

- Entspannungstraining durch Übungen mit intensivem Kontakt und Körperwärme 

des Tieres. 
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8.3.2.  Fallbericht „Selbstwert“: Lisa, 7 Jahre 

„Wir treffen einander im Reitstall. Dort spreche ich mit Lisa über ihre Erfahrungen mit 

Pferden. Eigentlich hat sie so gut wie keine, sie zeigt sich aber sehr fasziniert von den Tie-

ren. Ich bespreche mit ihr die wichtigen Umgangsregeln: Kein Annähern an das Pferd von 

hinten, kein Laufen und kein Lärm im Reitstall usw. Das ist alles okay für sie und sie ist 

schon sehr aufgeregt. Ich gehe mit ihr durch die Stallungen, bleibe bei den mir bekannten 

Pferden stehen und erzähle Lisa von ihnen. Sie hört ganz begeistert zu. Dann nehmen wir 

„Jill“ aus der Box und ich führe sie zum Putzen an die Anbindevorrichtung. Lisa schaut 

nur interessiert zu, traut sich aber noch nicht an das Tier heran. Langsam kann sie mit mei-

ner Hilfe Kontakt aufnehmen und beginnt das Pferd am Hals zu streicheln. Sobald ihr je-

doch der Kopf des Pferdes zu nahe kommt, erschrickt sie und weicht einen Schritt zurück. 

Dann holen wir das Putzzeug. Als ich Lisa frage, ob sie beim Putzen helfen wolle, ist sie 

sofort bei der Sache. Ich erkläre ihr die einzelnen Bürsten und wozu sie verwendet werden. 

Unter Anleitung beginnt sie das Pferd zu striegeln und die Mähne zu bürsten; auch den 

Schweif schafft sie mit meiner Unterstützung. Die Hufe auszukratzen überfordert sie je-

doch und sie schaut dabei nur zu. Ich sattle und zäume das Pferd auf und Lisa fragt mich, 

ob sie das Pferd mit mir gemeinsam in die Halle führen darf. Selbstverständlich! In der 

Halle helfe ich ihr dann in den Sattel des Pferdes und wir gehen im Schritt ein paar Run-

den. Danach fordere ich sie auf unterschiedliche Übungen am Pferd zu machen: Arme seit-

lich weg strecken, Arme in die Höhe strecken, Arme in der Hüfte abstützen usw. Dabei 

achte ich besonders darauf, dass der Körperkontakt zum Pferd immer wieder hergestellt 

wird, indem sie das Pferd lobt und streichelt. Nachdem alles sehr gut gelaufen ist, versu-

chen wir auch noch die Mühle am Pferd. Lisa beginnt die Bewegungen des Pferdes sich-

tlich immer mehr zu genießen und nachdem die Aufforderung gekommen war, sich auf das 

Pferd zu legen, will sie sich schließlich gar nicht mehr aufsetzen. Zum Abschluss versor-

gen wir noch gemeinsam das Pferd und Lisa darf es alleine in die Box zurückführen.  

Danach setzten wir uns zur Nachbesprechung ins Reiterstüberl. Lisa ist noch immer 

ganz aufgeregt und wir messen gemeinsam den Blutzucker, der sich als überhöht erweist. 

Wir korrigieren jedoch nicht, da erfahrungsgemäß der Blutzucker anstrengungsbedingt 
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nach ca. einer Stunde massiv sinkt. Wir besprechen die Einheit noch mal durch und Lisa ist 

immer noch begeistert davon, wie sie es geschafft hat ganz ohne Hilfe das Pferd in die Box 

zu führen. Als die Mutter dazukommt, muss ich Lisas Redefluss etwas bremsen, da sie vor 

Erzählungsdrang überschäumt. Sie ist sichtlich stolz auf ihre großartige Leistung.” 
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8.4.1.  Modul „Ernährung“ 

Der Diätgrundsatz der energetisch knappen Nahrungszufuhr gilt hauptsächlich für die 

Behandlung des Diabetes Typ II. Aber auch zur Behandlung des Diabetes Typ I lässt sich 

der Energietagesbedarf individuell feststellen, Arzt und Diätassistent stimmen hierfür die 

Ernährung genau auf das betroffene Kind ab. Entscheidend sind dabei das Alter und Ge-

wicht des Kindes sowie das Ausmaß der Bewegung. So müssen bei erhöhter körperlicher 

Aktivität, etwa beim Ausüben von Sport, zusätzlich Fruchtsaft, Brot und andere Kohlehyd-

rate zugeführt werden. Viele junge Patienten mit dem Diabetes Typ I verlieren überdies bei 

mäßig guter Diabeteseinstellung vermehrt Energie mit der Glukoseausscheidung durch den 

Urin, weshalb der Energiebedarf nicht zu knapp berechnet werden darf. Deshalb ist bei der 

Berechnung weniger von dem meist erniedrigten Körpergewicht des Kindes, sondern 

vielmehr vom Normalgewicht (= Körperlänge in cm minus 100) auszugehen. 

Eine an Ballaststoffen und langsam verdaulichen Kohlenhydraten in Form von Brot 

oder entsprechenden Nahrungsmitteln reiche und zugleich an tierischen Fetten besonders 

arme Ernährung sollte im Vordergrund stehen; Auch sollte die Nahrung keinen direkt ver-

wertbaren Zucker enthalten. Als Faustregel für die Zusammensetzung gilt: 55-60% Koh-

lenhydrate, 25-30% Fette und 10-15% Eiweiß. Wichtig ist es für den Patienten, den Koh-

lenhydrat- und Fettgehalt von Lebensmittel möglichst exakt „schätzen“ zu lernen, denn die 

sog. Austauschtabellen enthalten immer nur Durchschnittsangaben für den Kohlenhydrat-

gehalt der Nahrungsmittel, weshalb eine genaue Einstellung mit ihrer Hilfe nur bedingt 

möglich ist. Generell wird empfohlen, drei Hauptmahlzeiten und drei Nebenmahlzeiten 

einzunehmen. Neben der Zufuhr hochwertiger Eiweiße ist vor allem darauf zu achten, dass 

die Kohlenhydrate in Form von relativ langsam aufschlüsselbaren Polysacchariden (d.h. 

Vielfachzucker, etwa in dunklem Brot) aufgenommen werden. Im Gegensatz zu früher 

wird der absolute Verzicht auf Süßigkeiten heute generell nicht mehr so rigide gehandhabt. 

Meist werden Kinder und Eltern im bereits im Spital von einer Diätassistentin in Ernäh-

rungslehre geschult. Sie hören, was sie besser nicht zu sich nehmen sollen, welche Speisen 

und Getränke „gespritzt werden“ müssen und welche Nahrungsmittel auf die „Tabuliste“ 

gehören. Die Berechnung der Broteinheiten ist in diesem Zusammenhang nicht so wichtig 
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und gehört bei kleinen Kindern ohnehin in den Kompetenzbereich der Eltern, da die mitun-

ter sehr diffizilen physiologisch-medizinischen Zusammenhänge von Kindern der niederen 

Altersgruppe noch nicht erfasst und verarbeitet werden können. Auch wenn mit verschie-

denen Mitteln und Methoden versucht wird, das Thema Ernährung kindgerecht aufzuberei-

ten, räumen gerade Kinder im Alter von 3 bis 10 Jahren den notwenigen Ernährungsregeln 

verständlicherweise meist nicht viel Aufmerksamkeit ein. Der Fokus bei der Vermittlung 

der Grundlagen der Diätetik liegt im Projekt „tierisch begleitet“ auf dem spielerischen Er-

kennen gesunder und kohlenhydrathaltiger Nahrungsmittel, damit die Kinder feststellen 

lernen, wann sie sich Gedanken über eine notwendige Insulinzufuhr machen sollten. Die 

Module können dabei stets nur als zusätzliches Angebot angesehen werden, die bereits 

gelernten Inhalte zu wiederholen und zu vertiefen. Da bei dieser Vorgangsweise nie Diabe-

tes als Krankheit im Vordergrund steht, sondern die Themen Gesunde Ernährung und Er-

kennen von kohlenhydrathaltigen Lebensmittel, können Kinder dieser Lerneinheit unbe-

fangen und ohne ständig an ihr „Anderssein“ erinnert zu werden begegnen. Im Vorder-

grund muss wie in jedem Modul der Spaß an und mit den Tieren stehen. 

Beim Modul Ernährung wird in der Gruppe gearbeitet. Dabei ist es wieder zielführend, 

etwaige Geschwisterkinder mit einzubinden, da diese, wenn die Kinder gemeinsam außer 

Haus sind, im Bedarfsfall oft als „Experten“ herangezogen werden, vor allem wenn es sich 

um ältere Geschwister handelt. Der Situation und Rolle der Geschwisterkinder wurde bis-

her leider nur wenig Beachtung geschenkt. Ihr Leben verändert sich aber genauso schlagar-

tig, wie dasjenige des erkrankten Kindes und der Eltern. Auch sie sind in der Familie plötz-

lich mit den Themen Blutzuckerkontrolle, Ernährungsumstellung und Insulintherapie konf-

rontiert. Vor allem ältere Geschwister stellen sich der Beobachtung nach oft die Frage, 

warum die Krankheit nicht sie getroffen hat. Ängste, dass vielleicht auch sie am Diabetes 

erkranken, müssen ernst genommen werden. Auch kann für sie der Anschein entstehen, als 

ob nur noch die Bedürfnisse des erkrankten Kindes zählen. Ihre eigenen Sorgen und Äng-

ste treten in den Hintergrund, da es scheinbar keinen Platz mehr gibt diese anzusprechen. 

Nicht selten resultiert daraus verstärkte Eifersucht. Diese spielt eine wesentliche Rolle, da 

die Aufmerksamkeit der Eltern gerade kurz nach der Diagnose natürlich verstärkt dem er-

krankten Kind zukommt. Neid und Aggression gegenüber dem Geschwisterteil können 
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entstehen. Anderseits fühlen sie sich aber eben meist auch sehr für das Wohlergehen ihres 

Bruders oder ihrer Schwester verantwortlich. Sie verzichten möglicherweise sogar auf al-

tersbezogene Aktivitäten aus Rücksicht auf die Situation des erkrankten Geschwisterteils. 

Manchmal werden sie auch übermäßig in die Versorgung und Beaufsichtigung eingebun-

den. Diese Kinder müssen vor Überlastung einerseits und vor einer Vernachlässigung ihrer 

eigenen Bedürfnisse andererseits geschützt werden, weshalb sind sie auch im Projekt zu 

involvieren sind. Gemeinsames Tun stärkt den Teamgeist und verringert Eifersuchts- und 

Neidgefühle. Sie erleben, dass das Geschwisterkind alles genauso gut erledigen kann wie 

vor der Erkrankung. Wichtig dabei ist auch die Mitarbeit der Eltern, damit diese das er-

krankte Kind z.B. nicht von den üblichen Pflichten im Haushalt befreien, weil es jetzt Dia-

betes hat. Dies würde von den anderen sicher als unfair erlebt werden und das Verhältnis 

untereinander trüben. 

Die Einleitung des Moduls „Ernährung“ geht weg vom Thema Diabetes: Es wird mit 

den Kindern über Meerschweinchen und deren Bedürfnisse gesprochen. Natürlich kommt 

dabei auch die gesunde Ernährung der Meerschweinchen zur Sprache und es werden Ver-

gleiche zur menschlichen Ernährung gezogen. Diese Tiere sind für dieses Modul besonders 

geeignet, da sie sich über einen Miniparcours führen lassen. Der erste Teil des Moduls 

wird damit verbracht Ideen zu sammeln, welcher Parcours geeignet wäre und wie man ihn 

gemeinsam herstellen kann. Es werden dazu einfache Materialien wie Toilettepapierrollen, 

Kartons, Äste, Steine etc. verwendet. Die Kinder werden in Zweierteams zusammengefasst 

und es beginnt die Gestaltung der Hindernisse, wobei natürlich auch auf die tatkräftige 

Unterstützung der Geschwisterkinder gerechnet wird. Als Unterlage dient eine rutschfeste 

Matte oder ein Teppich. Nachdem die Kinder diverse Tunnel, Slaloms und dergleichen 

angefertigt und aufgebaut haben, werden auf den Parcours noch Abbildungen von unter-

schiedlichen Lebensmittel aufgelegt; nicht nur roh, sondern auch in zubereiteter Form als 

Torte, McDonalds-Menü etc. Jedes Kind oder, abhängig von der Gruppengröße, auch jedes 

Team erhält einen Bund Petersilie und darf sich ein Meerschweinchen aussuchen. Ziel der 

Übung ist es das Tier nur mit Hilfe der Petersilie möglichst rasch über bzw. durch alle 

Hindernisse zu lotsen. Berührt ein Meerschweinchen dabei eine Karte mit einem abgebil-

deten Lebensmittel, muss der Tierlotse am Schluss folgende Fragen beantworten:  
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- Ist das ein gesundes Lebensmittel? 

- Muss zu diesem Lebensmittel Insulin genommen werden? 

 

Der Teilnehmer bekommt dann pro richtige Antwort einen Punkt. Sieger ist, wer am 

Ende die meisten Punkte vorweisen kann und sein Meerschweinchen auch in das Ziel ge-

bracht hat. 

In diesem Modul werden mehrere Kompetenzen des Kindes angesprochen und geför-

dert: 

- Soziale Kompetenz, erstens durch das Arbeiten im Team an der Herstellung und Ge-

staltung der Hindernisse, zweitens durch das gemeinsame Absolvieren der Parcours 

im Team Mensch-Tier. Eigene Bedürfnisse müssen dadurch partiell zurückgestellt 

werden und geduldiges Abwarten wird forciert. Dies ist besonders wichtig, da bei zu 

hohen Zuckerwerten auch nicht sofort gegessen werden kann. Die soziale Kompe-

tenz wird aber auch durch Ansprache der Kommunikations- und Kompromissfähig-

keit gefördert, denn jeder Vorgehensweise muss besprochen und auf ihre Durchführ-

barkeit hin überprüft werden. 

- Emotionale Kompetenz: Es wird die Fähigkeit vertieft mit negativen Emotionen und 

Stresssituationen umzugehen. Gerade Meerschweinchen sind sehr eigensinnig und 

tun nicht immer das, was man von ihnen erwartet. Negative Gefühle müssen reguliert 

werden, wenn das Meerschweinchen nicht gewinnt oder schon während des Durch-

gangs ganz andere Wege einschlägt. Aber auch die Konstruktion der für Meer-

schweinchen adäquaten Hindernisse fällt nicht immer so leicht. 

- Förderung der Gesundheit: Fachwissen über die Ernährungslehre allgemein und spe-

ziell für Diabetiker wird in kindgerechter Weise wiederholt und vertieft. 

- Förderung des motorischen Bereichs: Bei der Konstruktion der Hindernisse ist 

handwerkliches Geschick erforderlich. 
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8.4.2.  Fallbericht „Ernährung“: Alice, 6 Jahre, mit Sarah, 10 Jahre 

„Die Einheit gestalte ich gemeinsam mit der Schwester des diabeteskranken Kindes. Zur 

Vorbereitung habe ich einige Bastelutensilien bereitgestellt. Beide Kinder sind sehr eupho-

risch und ich muss sie anfangs etwas bremsen. Zunächst bereiten wir gemeinsam Papier, 

Schere, Kleber und Malfarben vor. Ich frage nach den konkreten Ideen der Beiden für die 

„Meerschweincheneinheit“. Alice möchte gerne ein Haus für die Meerschweinchen bauen, 

ich einige mich mit ihr auf einen Durchgang, da die Meerschweinchen sich sonst im Haus 

verkriechen würden. Eifrig basteln wir an diversen Durchgängen, auch die Schwester ist 

sehr begeistert bei der Sache. Es wird heftig diskutiert, was machbar ist und was nicht, 

immer wieder entstehen neue Ideen. Nach etwa einer Stunde sind die Bastelarbeiten abge-

schlossen und wir beginnen den Parcours aufzubauen. Dazu verwenden wir auch die be-

stehenden Utensilien aus dem Meerschweinchenkäfig. Auf den Fleckerlteppich, der als 

Unterlage dient, lege ich verschiedene Karten mit Abbildungen von Lebensmittel auf. Die 

Kinder lieferten mir zuvor auch noch einige Ideen, welche Lebensmitteln noch auf die Kar-

ten gezeichnet gehörten. Ich erkläre den beiden Mädchen nun das Spiel: Den Parcours zu 

bewältigen, indem man die Meerschweinchen durch die diversen Hindernisse führt bis sie 

am Ende im Haus ankommen. Dabei berühren die Meerschweinchen die Karten und die 

Kinder müssen sagen, ob dieses Lebensmittel Insulin benötigt oder nicht. Sarah muss alles 

noch mal ganz genau nachfragen. Dann gehe ich mit den beiden die Meerschweinchen 

aussuchen und aus dem Käfig nehmen. Dabei gibt es kurzzeitig eine kleine Diskrepanz, da 

sie sich nicht gleich entscheiden können, wer welches Meerschweinchen nehmen darf. 

Beide Mädchen werden nun mit Petersilie versorgt und los geht es. Ich muss einige Ma-

le einschreiten, da Meerschweinchen „Alonso“ es immer wieder bevorzugt, ein Nickerchen 

in der Rolle zu machen. Ich fordere Alice auf, das Tier erneut mit der Petersilie zu motivie-

ren und nicht zu schubsen, da dies nicht sehr förderlich sei. Sarah lässt ihr Meerschwein-

chen kurze Zeit unbeaufsichtigt, um Alice zu helfen. Da der Dialog zwischen den beiden 

Kindern schon ausgesprochen laut wird, gehe ich dazwischen und unterstütze Alice in sehr 

ruhigem Tonfall dabei, „Alonso“ mit der Petersilie aus der Rolle zu locken, was uns 

schließlich auch gelingt. Insgesamt sind die Kinder sehr eifrig bei der Sache und sammeln 



 

50 

fleißig die Kärtchen. Meerschweinchen „Mocca“ übernimmt schließlich die Führung und 

kommt als Erstes ins Ziel. Trotz allem wird „Alonso“ von Alice herzlich gestreichelt und 

gefüttert. Die Kinder sind etwas enttäuscht, weil sie nicht einen zweiten Durchgang starten 

dürfen. Aber das Spiel ist ja noch nicht zu Ende und wir kommen zur Quizrunde. Jedes 

Kind hat ca. 10 Kärtchen gesammelt. Bei der Abfrage geht dann Alice in Führung und er-

zielt zwei richtige Antworten mehr. Den Kindern und mir hat diese Einheit sehr viel Spaß 

gemacht.“ 
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8.5.1.  Modul „Bewegung und Sport“ 

Körperliche Aktivität ist vor allem aus zwei Gründen wichtig: Sie erhöht erstens die 

Wirkung des Insulins im Körper und hilft zweitens, das Körpergewicht auf konstantem 

Niveau zu halten: Kinder brauchen dann oft auch weniger Insulin.  

Die für die Muskeltätigkeit benötigte Energie wird je nach Belastungsgrad aus der (dem 

Muskelglykogen entstammenden) Glukose und aus den freien Fettsäuren in den Muskel-

zellen bereitgestellt. Diese intramuskulären Energievorräte sind jedoch begrenzt und müs-

sen, wie bereits dargestellt, über das Blut aus der in der Leber aus dem Leberglykogen mo-

bilisierbaren Glukose sowie der Zuckerneubildung ergänzt werden. Bei körperlicher Belas-

tung steigen die vom Nebennierenmark ausgeschütteten Katecholamine an (TOMASITS 

und HABER, 2005) und hemmen im Normalfall die Insulinfreisetzung aus der Bauchspei-

cheldrüse, wodurch die Glykogenspaltung in der Leber aktiviert werden kann, die sonst 

vom Insulin gehemmt wird. Die geringe Insulinmenge reicht unter Belastung aus, um die 

Glukose in die Muskelzelle zu transportieren und die verringerte Insulinkonzentration im 

Blut ermöglicht zugleich die Glukosenachlieferung aus der Leber und hält so die Glukose-

konzentration im Blut trotz Transport von größeren Glukosemengen in die Skelettmuskula-

tur konstant.  

Beim Diabetes Typ I kommt es während der Muskeltätigkeit jedoch weiterhin zur Insu-

linfreisetzung aus dem gespritzten Depot im Unterhautgewebe, wodurch die Glukosenach-

lieferung aus der Leber gehemmt wird. Der Glukosetransport aus dem Blut in die Muskel-

zelle ist aber gesteigert, folglich sinkt die Blutglukosekonzentration ab und es besteht die 

Gefahr der Hypoglykämie, d.h. der Blutzuckerspiegel beträgt weniger als 45mg/dl (MA-

RÉES, 2003). Aus diesem Grund sollte das Kind für den Notfall auch immer Traubenzu-

cker bei sich haben. Gerade in Verbindung mit dem Sportunterricht in der Schule bzw. 

dem Freizeitsport ist es meist notwendig, die normale Insulindosis um 50-80% zu reduzie-

ren oder vorher zusätzliche Broteinheiten zu essen.  

Jedenfalls können durch körperliche Aktivität nicht nur etwaiges Übergewicht verrin-

gert, sondern auch Bluthochdruck partiell gesenkt, hohe Blutfettwerte reduziert und, bei 
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sonst guter Insulineinstellung, eine Hyperglykämie vorübergehend abgebaut werden. Dies 

ist insofern bemerkenswert, als gegen die sportliche Betätigung von Kindern mit Diabetes 

oft zwei Argumente angeführt werden, nämlich die verminderte körperliche Leistungsfä-

higkeit und die Risiken schwerer Unterzuckerungsreaktionen. Dagegen ist einzuwenden, 

dass Kinder mit Diabetes bei guter Stoffwechselführung und konsequenter Durchführung 

der drei Behandlungsmaßnahmen Insulintherapie, Ernährung und körperliche Aktivität fast 

ebenso belastbar sind wie gesunde Kinder und eine gute körperliche Leistungsfähigkeit 

erreichen können (MARÉES, 2003). Zur Vorbeugung von Hypoglykämiereaktionen muss 

das Kind allerdings die subjektiven Merkmale der Unterzuckerung erkennen und gegebe-

nenfalls durch Zufuhr leicht verdaulicher Kohlenhydrate schwere Hypoglykämiereaktionen 

(etwa im Schulsport) zu verhindern lernen. Da der Blutzuckerspiegel durch Bewegung und 

Sport also deutlich beeinflusst wird, wurde diesem Thema ein ganzes Modul gewidmet.  

Für das Modul „Bewegung und Sport“ werden zuerst die vielen unterschiedlichen Fort-

bewegungsarten der Tiere besprochen und wird gemeinsam herausgefunden, welche dieser 

Bewegungsarten wohl am meisten Zucker abbaut. Sehr bewährt hat es sich hierbei, einen 

an das Agility-Training angelehnten Hindernisparcours für Hunde aufzubauen, der dann 

gemeinsam mit den Tieren bewältigt werden muss. Dafür wird zuerst der Blutzuckerwert 

gemessen, dann werden gegebenenfalls noch zusätzliche Broteinheiten gegessen und da-

nach die Hindernisse gemeinsam aufgebaut. Verwendet werden einfache Hilfsmittel wie 

Eimer, Springschnüre, Reifen und andere geeignete Gegenstände, die sich im Haushalt 

befinden. Ist dies geschehen, kann der Parcours gemeinsam mit den Hunden bewältigt 

werden. Dabei ist besonders darauf zu achten, dass es nicht schon während der Übungsein-

heit zu einer Unterzuckerung kommt. Nach dem Abschlussrennen wird der Blutzucker 

erneut gemessen und mit dem Ausgangswert verglichen. Gegebenenfalls können neuerlich 

kohlenhydrathaltige Nahrungsmittel konsumiert werden. Kindern wird so auf einfache und 

spielerische Weise der Zusammenhang zwischen Bewegung und Blutzuckerwert vermit-

telt. Da Klein- und Kindergartenkinder „Sport“ meist natürlich nicht geplant ausführen, 

sondern sich spontan zur Ausführung erhöhter körperlichen Aktivitäten entschließen, ist es 

besonders wichtig, dass sie lernen sofort auf ihre individuellen ersten Symptome der Un-

terzuckerung aufmerksam zu werden. 
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Im Modul „Bewegung und Sport“ werden insgesamt also wieder mehrere Kompetenzen 

des Kindes angesprochen und gefördert: 

- Soziale Kompetenz, durch die Teamarbeit: Im Zuge der Vorbereitung und der Er-

richtung des Parcours gemeinsam mit den anderen Teilnehmern, beim Parcours 

selbst mit dem Hund; aber auch durch Rücksichtnahme, da nicht jeder Hund jedes 

Hindernis auch bewältigen kann. 

- Förderung des kognitiven Bereichs: Kreativität in der Aufstellung und Auswahl der 

Hindernisse und Spontanität, wenn der Hund ein Hindernis verweigert;  

Förderung des motorischen Bereichs: Durch Bewältigung des Parcours wird die Moto-

rik und körperliche Koordinationsfähigkeit geschult; Geschicklichkeit wird gefördert und 

es kommt zu einer Steigerung des Körpergefühls und -bewusstseins. 
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8.5.2. Fallbericht „Bewegung und Sport“: Johannes, 8 Jahre 

„Ich bespreche mit Johannes das heutige Modul, erkläre ihm, welche Hindernisse für 

welche Tierart geeignet sind und fordere ihn auf Ideen für die Aufstellung des Parcours 

einzubringen. Als Therapietier entscheidet er sich für „Obelix“, den jungen Tibet Terrier. 

Im Hof stellen wir gemeinsam unterschiedliche Utensilien, wie Eimer, Sessel, Springseile, 

Reifen und dergleichen auf.  Bevor wir jedoch mit dem Errichten des Parcours beginnen, 

kontrollieren wir Johannes´ Blutzuckerspiegel. Durch die Aufregung und die damit ver-

bundene Ausschüttung des Hormons Adrenalin ist er erwartungsgemäß erhöht und beträgt 

176mg/dl. Wir korrigierten den Wert natürlich nicht, um Johannes den Zusammenhang 

zwischen Bewegung und Glucoseverbrennung im Blut deutlich zu machen. Nach etwa 25 

Minuten ist Johannes mit der Aufstellung des Parcours zufrieden und wir können starten. 

Es dauert etwas, bis wir „Obelix“ motivieren können den Hindernislauf am richtigen Punkt 

zu beginnen; aber schließlich schafft es Johannes mit Hilfe einer Knackwurst doch. Eifrig 

sind beide bei der Sache und Johannes baut sich selbst noch einige Schwierigkeitsstufen 

ein. Die beiden meistern alle Hindernisse mit Bravour, dabei hält er immer wieder Rück-

sprache mit mir, welche Abwandlungen der Hindernisse für den Hund noch zu schaffen 

sind. Nach Beendigung des aktiven Teiles kontrollieren wir erneut den Blutzuckerspiegel 

und er ist tatsächlich auf 87 mg/dl gesunken. Meine Frage, ob er etwas davon bemerkt hat, 

verneint er. Dies bringt mich auf die Idee für das Modul `Interozeption´ und die Arbeit mit 

den Schnecken. 

Abschließend erläutere ich ihm noch die Zusammenhänge von Blutzucker und Sport. 

Wir besprechen, dass es sehr wichtig für ihn ist den Blutzucker zu messen und auch zusätz-

liche Broteinheiten einzuplanen, wenn er sich sportlich betätigen will. Ihm ist es dabei 

sichtlich sehr wichtig zu hören und bestätigt zu bekommen, dass er prinzipiell jede Sportart 

ausüben kann, wenn er diese Regeln beachtet.“ 
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8.6.1.  Modul „Interozeption“ 

Kinder vergessen gerade bei Sport und Spiel oft darauf, auf ihren Körper zu hören und 

beachten die Symptome einer Hypoglykämie nicht. In diesem Bereich besteht daher ein 

wesentlicher Schulungs- und Sensibilisierungsbedarf. Wie jedes einzelne Kind auf die ver-

schiedenen körperlichen Aktivitäten und Belastungen genau reagiert, kann nicht vorherge-

sagt werden. Es kann aber jedes Kind geschult werden auf seine „innere Stimme“ zu hören. 

Deshalb muss immer auch abklärt werden, wie zuverlässig das vom Kind gespürte Symp-

tom ist: Kommt es immer bei niedrigem Blutzuckerspiegel vor oder kann es auch auftreten 

wenn der Glukosespiegel zu hoch ist? Was spürt das Kind genau? 

Insgesamt können drei verschiedene Arten von Hypoglykämie auftreten: Nicht spürbare 

Hypoglykämie (Blutglukosewert unter 50 mg/dl; keine Anzeichen), spürbare Hypoglykä-

mie (Blutglukosewert unter 50 mg/dl; Hypoglykämieanzeichen, das Bewusstsein ist aber 

klar) und schwere Hypoglykämie (Blutglukosewert unter 50 mg/dl; Bewusstlosigkeit 

und/oder Krämpfe). Die Schulung kann natürlich nur auf die spürbaren Hypoglykämien 

zielen. Dabei soll erlernt werden mögliche Unterzuckerungen so früh als möglich zu spü-

ren, um Gegenmaßnahmen einleiten zu können. Die Symptome von Hypoglykämien kön-

nen individuell sehr unterschiedlich ausfallen. Einerseits können sie Anzeichen für die Ge-

genreaktion des Körpers sein um den Glukosemangel auszugleichen. Diese werden auch 

autonome Symptome genannt (Ausschüttung von Adrenalin, ACTH und Cortisol). Ander-

seits können die Anzeichen auch Ausdruck des direkten Glukosemangels im Gehirn sein, 

diese werden neuroglykopenische Symptome genannt. Sehr oft fällt die Unterscheidung 

sehr schwer, welches Symptom auf welche Reaktion zurückzuführen ist. Häufige autono-

me Symptome sind: Blässe, Schweißausbrüche, Magenverstimmung und Kopfschmerzen, 

Nervosität, Zittern, schnelles Atmen und Herzklopfen. Häufige neuroglykopenische Symp-

tome sind: Schweregefühl in den Armen und Beinen, ungewöhnliche Müdigkeit und 

Schläfrigkeit, Konzentrationsschwierigkeiten, langsames und unscharfes Denken, Benom-

menheit und Schwindelgefühle, verminderte Koordinationsfähigkeit,  leichte Verwirrung, 

Seh- und Sprechprobleme. Welche Anzeichen welches Kind zeigt ist individuell verschie-

den. Am häufigsten wird jedoch über innere Unruhe, Zittern und Abgeschlagenheit berich-
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tet. Konzentrationsschwierigkeiten zählen ebenfalls dazu, diese werden vermehrt in der 

Schule bemerkt. Bei schwerer Hypoglykämie sind die Anzeichen hingegen eindeutig: Das 

Kind verliert das Bewusstsein und/oder krampft.  

Hypoglykämien rechtzeitig erkennen heißt auf seinen Körper hören und innere Vorgän-

ge wahrnehmen können. Wenn man an Wahrnehmung denkt, kommen einem zunächst 

meist äußere visuelle und akustische Eindrücke „in den Sinn“ wie z.B. Bilder und Töne. 

Mit der Wahrnehmung der körperinneren Vorgänge beschäftigt sich hingegen die Intero-

zeption. Dieses Forschungsfeld ist noch relativ jung, der Begriff selbst stammt aus der ver-

haltenstherapeutischen Psychosomatik. Bei der Interozeption werden körperinnere Zu-

standsänderungen wahrgenommen werden und nicht das absolute Niveau eines physiologi-

schen Zustandes. Unter dem Begriff werden zwei verschiedene Wahrnehmungsformen 

zusammengefasst, nämlich die Propriozeption (Körpersignale, die vorwiegend aus dem 

Bereich der Haut und dem Bewegungsapparat stammen) und die Viszerozeption (Körper-

signale, die ihren Ursprung in den inneren Organen haben). Die Viszerozeption wird meist 

als Interozeption im engeren Sinne verstanden und wurde bisher vor allem am kardiovas-

kulären, aber auch am respiratorischen sowie am gastrointestinalen Organsystem näher 

untersucht. Jedenfalls handelt es sich bei der Interozeption um ein mehrdimensionales 

Konstrukt, d.h. eine gute Wahrnehmungsfähigkeit im Hinblick auf einen bestimmten Kör-

perbereich muss nicht notwendig mit einer ähnlich ausgeprägten Fähigkeit im Hinblick auf 

einen anderen Bereich des Körpers einhergehen. Auch unterliegt der Prozess Gedanken, 

Gefühlen und Erfahrungen. Sowohl den Sinneswahrnehmungen als auch der Interozeption 

ist gemeinsam, dass sie Fehlern und Verzerrungen unterliegt (LANGE und HIRSCH, 

2002). 

Wer generell auf sich selbst achtet, dem fällt es leichter, auch auf die Signale seines 

Körpers zu hören; und dies ist eben die Grundvoraussetzung dafür, dass auf diese Signale 

auch entsprechend reagiert wird. Jedermann sollte bewusst auf seinen Körper und seine 

Signalsprache achten, aber gerade für Menschen mit Diabetes ist dies besonders wichtig, 

da schon geringfügige Stimmungsschwankungen und subtile körperliche Veränderungen 

(etwa gerötete oder gesprungene Haut an den Füßen) Anzeichen für eine Änderung des 

Blutzuckerwerts sein können. Nicht zuletzt wird durch das besondere Achten auf den Kör-
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per aber auch den von den momentanen Schwankungen des Blutzuckerspiegels unabhän-

gigen Begleiterscheinungen erhöhter Vulnerabilität Rechnung getragen: Der Diabetes führt 

in vielen Fällen z.B. dazu, dass eine erhöhte Anfälligkeit für Entzündungen des Zahnflei-

sches besteht, sodass der Mundhygiene verstärkte Aufmerksamkeit gewidmet werden 

muss. 

Beginnend mit den größeren Tieren wird im Modul „Interozeption“ die Körperwahr-

nehmung geschult. Zunächst werden dem Kind die Augen verbunden und man lässt es ent-

spannt auf einem Sessel sitzen. Danach bringt man z.B. etwas Leberpaste auf die Arme 

oder Beine des Kindes und lässt den Hund daran lecken. Die Kinder werden vorher darauf 

aufmerksam gemacht, dass sie sobald sie die Hundezunge spüren, sagen soll wo genau sie 

die Berührung wahrnehmen und wie sie sich anfühlt. Im Vergleich dazu wird das Gleiche 

mit der Katze, die eine viel rauere Zunge hat, durchgeführt. Danach lässt man die Kinder 

verschiedene Körperteile der Tiere ertasten und sie benennen. Dadurch wird der taktile 

Sinn geschult. Nur durch eine gezielte Schulung der Verarbeitung der äußeren Reize kann 

auch eine Wahrnehmung der inneren Reize erzielt werden.  

Zusätzlich hat es sich, je nach Jahreszeit, auch bewährt Schnecken einzusetzen. Mit 

verbundenen Augen Schnecken über die Hände oder Beine kriechen zu lassen hilft dabei, 

die Konzentration gezielt auf die Berührung an einer bestimmten Körperstelle zu richten 

und diese Konzentration auch aufrecht zu erhalten. Die Kinder lernen ihre Aufmerksamkeit 

genau auf die Berührung  zu richten. Kinder, die bei dieser Übung Schwierigkeiten haben, 

können sie auch ohne verbundene Augen durchführen. Es hat sich gezeigt, dass es Kin-

dern, denen diese Übung leicht fällt, meist auch leichter gelingt die inneren Anzeichen von 

Unterzuckerung zu spüren und dann adäquat handeln zu können. 

Zum Abschluss wird noch eine Entspannungsübung eingebaut. Dabei befindet sich der 

Hund entspannt in seitlicher Liegeposition und das Kind versucht den Herzschlag des 

Hundes zu hören. Durch den intensiven Körperkontakt und die Ruhe, die der Hund dabei 

ausstrahlt, kommt es auch zu einer deutlichen Beruhigung und Entspannung des Kindes, 

die einen guten Ausklang der Einheit darstellt. 
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8.6.2.  Fallbericht „Interozeption“: Pia, 6 Jahre 

„Ich bereite Pia auf unser nächstes Modul vor. Von ihrer Mutter weiß ich, dass Pia öf-

ters in der Nacht an Unterzuckerung leidet, jedoch nicht aufwacht. Auch tagsüber fällt es 

ihr nicht leicht die Hypoglykämien zu spüren.  

Pia hat überhaupt keine Angst vor meinen Hunden und Katzen, deshalb können wir sehr 

schnell in das Modul einsteigen. Zunächst holen wir uns „Crazy“, meine Berner Sennen-

hund-Hündin. Ich habe einige Schwierigkeiten die Leberpastete aufzutragen, da sie es 

kaum erwarten kann, sie abzulecken. Ich trage die Pastete an einigen Stellen im Bereich 

der Arme und Beine auf. Pia kann die Körperstellen sehr gut benennen, bei den Beinen 

kann sie sich vor Lachen jedoch kaum zurückhalten. Danach kommen die beiden Hauskat-

zen an die Reihe. Hier merkt man deutlich, dass es Pia weitaus schwerer fällt die Stelle, an 

der sich die Zunge der Katze – die deutlich mehr Reizauslöser ist – gerade befindet,  genau 

zu lokalisieren. 

Bei der nächsten Übung hat Pia ebenfalls die Augen verbunden. Sie muss nun erraten, 

welches Tier ihre Hand gerade berührt. Dabei hat sie auffallender weise sehr große 

Schwierigkeiten. Probleme bereitet ihr schon die Unterscheidung des Hundes vom Meer-

schweinchen. Natürlich beenden wir auch diesen Teil positiv und lustig, indem ich mich 

selbst als Versuchsobjekt zur Verfügung stelle. 

Als letzte Übung bringe ich noch die Schnecken ins Spiel. Da Pia leichte Bedenken be-

züglich der Schnecken äußert, führten wir die Aufgabe durch ohne die Augen zu verbin-

den. Ich setze ihr die Schnecken auf die Hand und sie soll sich auf die Stelle konzentrieren, 

an der sich die Schnecke gerade befindet, dabei aber freilich nicht hinsehen. Pia gelingt es 

nach einiger Zeit sehr gut, die Konzentration zu halten und zu definieren, ob sich die 

Schnecke in Bewegung befindet oder nicht. Positiver Nebeneffekt dieser Übung ist, dass 

Pia ihre Skepsis gegenüber Schnecken ablegt und ihnen am Ende sogar Namen gibt. Nach 

mehrmaliger Wiederholung des Moduls im Laufe des Projekts ist bei Pia laut Bericht ihrer 

Mutter eine deutlich verbesserte Wahrnehmung ihrer Hypoglykämien festzustellen. 
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8.7.1.  Modul „Kommunikation I“ 

In diesem zweiteiligen Modul kommen im ersten Teil Hunde, im zweiten Teil Meer-

schweinchen und Kaninchen zum Einsatz. Es geht um Kommunikation der Tiere unterei-

nander, Kommunikation zwischen Mensch und Tier und last not least um die Kommunika-

tion zwischen den Menschen. Für einzelne Sequenzen des ersten Teils hat es sich bewährt 

auch Katzen mitwirken zu lassen. 

Kommunikation ist die wichtigste Form der sozialen Interaktion des Menschen, die uni- 

oder bilaterale („face-to-face“) Kommunikation geschieht nicht nur durch Sprache, son-

dern auch durch Blick, Mimik und Gestik. Es ist nicht möglich, nicht zu kommunizieren, 

denn jedes Verhalten kann als Signal dienen (WATZLAWICK, 1980). Auch bei den Tie-

ren ist Kommunikation die wichtigste Form der sozialen Interaktion und Verständigung 

zwischen den Individuen sowie Voraussetzung der Koordination aller Aktivitäten im sozia-

len Verband. Während die tierische Kommunikation aber weitgehend festgelegt und ein-

deutig ist (FRANCK, 1985; EIBL-EIBESFELD, 1967), ist dies beim Menschen oftmals 

nicht der Fall. Die Kanäle, über die kommuniziert wird, sind nicht „rauschfrei“. Die Kinder 

sollen deshalb sensibilisiert werden auf ihre Kommunikation zu achten und lernen, sich 

bestmöglich mitzuteilen, d.h. ihre Absichten und Bedürfnisse so zu formulieren und zu 

zeigen, dass sie von anderen auch deutlich verstanden bzw. erkannt werden. 

Zu Beginn deutet man anhand von Bildern die unterschiedlichen Ausdrucksformen des 

Hundes: Was möchte mir der Hund sagen? Kann ich mich diesem Hund nähern oder ist es 

besser ihn in Ruhe zu lassen? Wie nähere ich mich am sichersten einem Hund und welche 

Regeln muss ich dabei beachten? Danach kann das Besprochene am „echten“ Hund beo-

bachtet und erprobt werden. Durch Futtergabe und unterschiedliche Aufgaben wird dabei 

der Anreiz gegeben, dass der Hund sein Verhalten und seine diesbezüglichen Kommunika-

tionsformen variiert. Durch differenzierte Anwendung der Stimme, d.h. Variation der 

Stimmlage und Lautstärke wird mit dem Hund kommuniziert. Die Kinder lernen, wie sie 

durch Stimme und Mimik auf andere wirken können. Man bespricht, welche Kinder auf-

grund bestimmter Kommunikationsformen in einer Gruppe eher als Spielkameraden will-

kommen geheißen und welche eher eine Außenseiterposition einnehmen werden. Dabei 
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geht man auch auf die eigene derzeitige Situation der Kinder in der Schule oder im Kin-

dergarten ein. Da sie durch den Diabetes eine gewisse Sonderstellung einnehmen, erörtert 

man gemeinsam mit ihnen, ob sie mit ihrer Rolle in der Klassengemeinschaft oder in der 

Kindergartengruppe zufrieden sind. Man zeigt ihnen über Analogie zum Kommunikations-

verhalten der Hunde auf, wie sie ihr Verhalten variieren können, um positiver auf ihre Mit-

schüler oder Freunde zu wirken.  

Für die erkrankten Kinder sind taugliche Kommunikationsformen überlebenswichtig. 

Sie müssen lernen, sich anderen Personen bestmöglich mitzuteilen, da sie oft in Situationen 

kommen, wo sie selbst die einzige Person sind, die sich mit ihrer Erkrankung auskennt. Sie 

müssen artikulieren können, dass sie bei Hypoglykämie jederzeit Zugang zu Nahrungsmit-

teln brauchen, bestimmte Handlungen unterbrechen müssen und dergleichen. Es fällt man-

chen Kindern nicht leicht, diese exponierte Rolle einzunehmen. 

Dieses Modul ist aber auch für etwaige Geschwisterkinder sehr wichtig, da sie hier un-

befangen über ihre Rolle im Familiensystem sprechen können. Vieles ändert sich durch die 

Erkrankung, die Zuwendung der Eltern und anderer Bezugspersonen geht aus verständli-

chen Gründen verstärkt an das erkrankte Kind; das gesunde Kind wird als nicht so „bedürf-

tig“ wahrgenommen. Gerade hier ist es also sehr wichtig, dass diese Kinder lernen ihre 

Wünsche auszudrücken und das möglichst positiv, damit von der Umwelt auch adäquat 

darauf reagiert werden kann. 
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8.7.2.  Fallbericht „Kommunikation I“: Lena, 7 Jahre mit Kathi, 9 Jahre 

„In dieser Einheit arbeite ich mit den Schwestern Lena und Kathi. Zu Beginn lege ich 

ihnen Bilder der einzelnen Gesichtsausdrucksvarianten von Hunden vor. Lena ist zunächst 

sehr erstaunt darüber, wie deutlich Hunde durch ihre Mimik kommunizieren können. Wir 

probieren dann auch gleich unsere eigenen unterschiedlichen Gesichtsausdrücke aus. Sehr 

hilfreich ist dabei auch das Buch „Kleine Freunde“ von Vicky Ceelen, in dem Babys und 

Tiere gegenübergestellt werden. Wichtig ist mir die Sensibilisierung für die Körperzeichen 

bei Hund und Katze, mit denen sie signalisieren, wann sie in Ruhe gelassen werden möch-

ten. Danach holen wir uns die Hunde für den praktischen Teil der Übung. Ausgerüstet mit 

einer Menge Leckerbissen versuchen wir beim Hund unterschiedliche Gesichtsausdrücke 

hervorzurufen. Erwartungsvoller Blick und Gier nach dem Leckerbissen sind dabei die 

einfachsten Übungen. Bei der Kommandoarbeit mit dem Hund variieren wir unsere Stim-

men um aufzuzeigen, welche Stimmlage und welche Lautstärke welche Auswirkungen auf 

Andere haben können. Dabei fragte ich nach, wie die Situation bei den Kindern in der 

Klasse (bzw. im Kindergarten) aussieht. Lena sagt, dass sie sich manchmal schon ein bis-

schen „anders“ vorkommt, da sie nicht immer gleich mitspielen kann, weil sie vorher Zu-

cker messen oder essen muss. Auf die Frage, wie sie dann auf die Reaktionen der anderen 

Kinder reagiert, antwortet sie, dass sie dann meistens nicht mit ihnen spricht. Wir überle-

gen dann anschließend, ob es nicht besser wäre, die anderen Kinder kurz darüber zu infor-

mieren, warum man nicht sofort beim Spiel dabei sein kann und sie vielleicht zu integrie-

ren, indem sie einem beim Essen Gesellschaft leisten. Die Idee fand sie sehr gut, weil al-

leine essen `sowieso fad ist´.  

Für Kathi tritt bei der Übung eher die Schwierigkeit auf, aus sich herauszugehen und 

den Hund in betont stilisierter Ausdrucksweise zu loben. Da sie ein sehr angepasstes Kind 

ist, befürchtete sie aufzufallen und in den Mittelpunkt gestellt zu werden. Gerade Ge-

schwisterkinder mit diesem Persönlichkeitszug fällt es im Hinblick auf veränderte Rollen 

in der Familie und im sozialen Umfeld nach der Diagnose Diabetes beim Geschwisterkind 

sehr schwer, ihre Bedürfnisse zu artikulieren und auch einzufordern. Sehr oft fallen sie in 

die Rolle des still Leidenden, die dann auch durch Verhaltensauffälligkeiten ausbrechen 
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können. Doch nach einigen Wiederholungen schafft es auch Kathi, ihre Stimme einzuset-

zen.“ 
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8.8.1.  Modul „Kommunikation II“ 

Modul „Kommunikation II“ befasst sich mit Meerschweinchen und Kaninchen und ih-

ren Formen des Informationsaustauschs. Als erster Schritt darf sich das Kind die Tierart 

aussuchen, mit der es gerne beginnen möchte.  

Meerschweinchen verfügen über eine umfangreiche Lautsprache und leben in sozialen 

Verbänden. Meerschweinchen suchen Körperkontakt zu ihren Artgenossen jedoch fast 

ausschließlich in Stresssituationen oder bei Kälte. Meerschweinchen fühlen sich in einer 

stabilen sozialen Gruppe sehr wohl. Verhaltensbeobachtungen können hier z.B. in Hinblick 

auf die Reviermarkierung, das Dominanzverhalten und die Bewegungsabläufe gemacht 

werden. Gemeinsam werden die Meerschweinchen aus dem Käfig genommen und ihr Ver-

halten beobachtet. Dabei wird versucht, die Rangordnung zu erkennen und die unterschied-

lichen Formen ihrer Kommunikation zu unterscheiden. Da sie Fluchttiere sind und bei Ge-

fahr rasch den Rückzug antreten, kann hierbei auch über diese Art der Problembewältigung 

gesprochen werden. Welche Möglichkeiten gibt es ein Problem anzugehen? Was sind ihre 

Vor- und Nachteile? Welche Konsequenzen ergeben sich daraus? Auf die Ängstlichkeit 

der Tiere gegenüber Unbekanntem kann man hinweisen und über die eigenen Ängste der 

Kinder sprechen.  

Kaninchen haben ein ausgeprägtes Bedürfnis nach Sozialkontakten, bei ihnen können 

andere Muster beobachtet und besprochen werden, z.B. der Austausch von Zärtlichkeit und 

die soziale Fellpflege. Man vergleicht sie dabei mit der menschlichen Familie und versu-

chen Parallelen zu finden: Wer hat welche Rolle in meiner Familie? Wo ist mein Platz? 

Hat sich seit der Diagnose etwas daran verändert? Was könnte das Zusammenleben für uns 

leichter machen? Durch die Projektion auf die Tiere fällt es den Kindern leichter über ihre 

eigene Situation zu sprechen und ihre Bedürfnisse zu äußern. Die Tiere können durch be-

stimmte Reize wie Futter angelockt und beeinflusst werden. Vielleicht gelingt es sogar ein 

Kunststück mit ihnen zu trainieren. Die Einheiten sollten, in Rücksichtnahme auf das Alter 

der Kinder, nie zu intensiv werden. Der Spaß an der Arbeit mit den Tieren muss im Vor-

dergrund stehen, um die weitere Motivation der Kinder hoch zu halten. Gerade bei dieser 
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Einheit, die sehr tiefe Einblicke in das Seelenleben des Kindes gewähren kann, muss der 

Abschluss von Auflockerung und Freude geprägt sein. 

„Kommunikation“ ist ein sehr wichtiges Modul um die Rollenverteilung in der Familie 

und die aktuelle Position der einzelnen Familienmitglieder in der neuen Situation nach der 

Diagnose deutlich werden zu lassen. „Kommunikation“ ist aber auch in Hinblick auf die 

Geschwisterkinder wichtig, die hier die Möglichkeit haben sich und ihre neue Situation 

einzubringen. Sehr oft wird hier ihre neue Außenseiterposition deutlich erkennbar. 

Im Modul „Kommunikation“ werden vor allem zwei Kompetenzen des Kindes angesp-

rochen und gefördert: 

- Emotionale Kompetenzen: Empathiefähigkeit durch Beachtung der nonverbalen 

Mitteilung von Bedürfnissen und Wünschen und dem Rückschluss auf die hinter 

dem Ausdruck stehenden Gefühle.  

- Soziale Kompetenzen durch Beobachtung der Körpersprache in Wechselwirkung 

mit derjenigen der Anderen. 
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8.8.2.  Fallbericht „Kommunikation II“:  Pia, 5 Jahre mit Conny, 8 Jahre 

„Pia und ihre Schwester Conny kommen gemeinsam zu dieser Einheit. Da ich in diesem 

Modul speziell auch auf die Bedürfnisse der Geschwisterkinder eingehen möchte, ist es 

natürlich sehr wichtig, dass sie auch daran teilnehmen. Zunächst entscheiden wir uns für 

die Kaninchen. Da es das Wetter zulässt, können wir die Übung im Freien abhalten. Dazu 

machen wir es uns auf einer Bank gemütlich und beobachten die Kaninchen im Freilauf. 

Wir sehen, wie sie durch laute Geräusche aufgeschreckt werden und wie sie als Fluchttiere 

dann gleich den Rückzug antreten. Daraus ergibt sich bereits das erste Gesprächsthema. 

Conny erzählt, dass sie auch manchmal, wenn es zu Schwierigkeiten in der Familie 

kommt, ganz gerne davonlaufen möchte. Auf die Nachfrage, welche Schwierigkeiten sie 

denn da meint, erzählt sie, dass sie manchmal das Gefühl hat, dass niemand ihr zuhört. Ich 

frage nach, ob sich die Situation mit Pias Diabetesdiagnose geändert hat, was sie mir bestä-

tigt, jedoch gleichzeitig sagt, dass Pia nichts dafür könne, weil sie ja auch arm ist. Ich kann 

Conny darin bestärken, dass es auch wichtig ist, ihre eigenen Bedürfnisse mitzuteilen, da 

sie nichts mit der Krankheit von Pia zu tun hat und ich es toll finde, wie sie sich um sie 

sorgt und sich um sie kümmert, was nicht selbstverständlich ist. Ich merke, wie meine 

Aussage sie mit einem gewissen Stolz erfüllt. Pia ist über die Aussagen ihrer Schwester 

doch etwas erstaunt. 

Wir gehen anschließend ins Haus, um uns den Meerschweinchen zu widmen. Da ich 

drei besitze, lasse ich die Kinder den Meerschweinchen Rollen ihrer Familie zuweisen. 

„Alonso“ das Meerschweinchenmännchen, wird eindeutig als Vater interpretiert, da er sich 

hauptsächlich der Nahrungsaufnahme widmet und sonst eher in seinem Häuschen bleibt, 

was die Kinder als „Papa in der Arbeit“ deuten. Auf meine Frage, wie sich das seit der 

Diagnose verändert hat, bekomme ich die Antwort, dass sie da keinen besonderen Unter-

schied feststellen können. So war für mich ein Hinweis darauf gegeben, dass die Hauptver-

antwortung für den Diabetes des Kindes bei der Mutter liegt, die auch Anzeichen von 

Überlastung zeigt. Pia wendet dann noch ein, dass sie es gar nicht so gerne hat, wenn bei 

allen Leuten darüber gesprochen wird, dass sie jetzt Diabetes hat, da dann meistens nicht 

mit ihr, sondern nur über sie geredet wird. Wir diskutieren anschließend darüber, welche 
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Unterstützungsmöglichkeiten es noch gibt und was das Zusammenleben erleichtern könnte. 

Hier kamen von den Mädchen einige sehr gute Vorschläge, die, wie sie mir versprachen, 

mit den Eltern besprochen werden würden. Um diese tiefgehende Einheit entspannt und 

mit Spaß abzuschließen, versuchen wir noch die Meerschweinchen durch einige Tunnels 

zu locken. 

Diese Einheit zeigt für mich auch, wie wenig in der Familie über die Erkrankung Diabe-

tes und die dadurch bedingten Veränderung im Familienleben gesprochen wird. Daher ist 

es wichtig die Kommunikation der Kinder zu fördern und ihnen einen Platz einzuräumen, 

wo sie über ihre Bedürfnisse sprechen können.“ 
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9.  Zusammenfassung und Konklusion 

Das Projekt „tierisch begleitet“ ordnet sich dem Bereich der psychosozialen Gesund-

heitsförderung zu, denn selbstverständlich kann eine tiergestützte Intervention bei einer 

chronischen Erkrankung wie Diabetes mellitus nie die medizinische Behandlung ersetzen, 

genauso wenig wie sie zu einer Vernachlässigung der entsprechenden Diabetesschulungen 

im Bereich Ernährung und Insulintherapie führen darf. Sie kann jedoch ein zusätzliches 

und ausgesprochen hilfreiches Element zur Verbesserung der Lebensqualität von erkrank-

ten Kindern sein, um deren persönliche Kompetenzen im Umgang mit der Erkrankung zu 

wecken und zu fördern. Dementsprechend wurde dem Projekt „tierisch begleitet“ das res-

sourcenorientierte Salutogenesemodell von A. Antonovsky mit seiner multidimensionalen 

Auffassung von Gesundheit und seinem zentrales Anliegen der Förderung des Kohärenz-

sinns zugrundegelegt: Gesundheit wird von Menschen in ihrer alltäglichen Umwelt stets 

neu geschaffen und gelebt, sie entsteht dadurch, dass man sich um sich selbst und um an-

dere sorgt, dass man in der Lage ist selber Entscheidungen treffen zu können, Wünsche 

wahrzunehmen und zu realisieren, Bedürfnisse zu befriedigen, Kontrolle über die eigenen 

Lebensumstände zu haben sowie last not least natürlich dadurch, dass die Gesellschaft Ge-

sundheit überhaupt erst ermöglicht. Gesundheit ist eben ein positives Konzept, welches 

nicht nur auf körperliche Fähigkeiten, sondern gerade auch auf individuelle und soziale 

Ressourcen abzielt. 

Das Projekt „tierisch begleitet“ fördert in seinen Modulen speziell die soziale und emo-

tionale Kompetenz sowie die motorischen Fähigkeiten und Fertigkeiten an Diabetes er-

krankter Kindern im Alter zwischen 3 und 10 Jahren und trägt zu der für diese Kinder be-

sonders wichtigen Verbesserung der Wahrnehmungsfähigkeit in Hinblick auf körperinnere 

Veränderungen bei. Der theoretische Ansatz dafür liegt im Empowerment. Bereits vor fast 

30 Jahren begannen R. M. Anderson und M. M. Funell mit ihren Mitarbeitern das Konzept 

des Empowerment für die Diabetestherapie zu propagieren (ANDERSON et al., 1991; 

FUNELL et al., 1991). Empowerment ist ein Grundbedürfnis des Menschen, es kann ge-

hemmt oder gefördert aber per definitionem nicht von außen induziert werden. Es soll ja 

die je eigene Handlungskompetenz gefördert werden, damit ein Mensch die Angelegenhei-
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ten seines persönlichen Wachstums, seiner Selbstverwirklichung so weit als möglich auto-

nom gestalten kann. 

Gemäß der bereits in der Einleitung erwähnten Ottawa-Charta der World Health Orga-

nisation aus dem Jahr 1986 wird Gesundheit  als dynamischer Prozess verstanden, der es 

dem Menschen als Ressource für das tägliche Leben erlaubt, ein individuell, sozial und 

ökonomisch produktives Leben zu führen. Gesundheitsförderung zielt demgemäß auf den 

Prozess ab, den Menschen ein höheres Maß an Selbstbestimmung über ihre Lebensum-

stände und Umwelt zu ermöglichen und sie damit zur Stärkung ihrer Gesundheit zu befä-

higen. In diesem Sinn sind auch die Module des Projekts „tierisch begleitet“ verstanden: 

Sie sollen die Kompetenz vermitteln, die Kinder brauchen, um in einer speziellen krank-

heitsbedingten Situation begründet entscheiden zu können und damit aus einer passiven, 

duldenden Rolle in eine aktive, selbstbestimmende Rolle eintreten zu können. Grundge-

danke dabei ist es, von den Bedürfnissen der Betroffenen auszugehen. Gerade bei Diabetes 

ist es ja so, dass der Patient, das Kind und seine Eltern, Empfehlungen von Ärzten, Diätas-

sistentinnen und anderem Fachpersonal erhalten, aber die Therapie letztlich selbst täglich 

neu umsetzen müssen. Gute soziale und emotionale Kompetenzen sind für die Selbstbe-

stimmung unumgänglich. Genau hier setzen die einzelnen Module an. Durch die Interakti-

on und Kooperation mit den Tieren können Rollen ausprobiert und auf ihre Wirksamkeit 

hin überprüft werden. Die Kinder können sich spielerisch in andere Rollenbilder versetzen 

und haben dabei den Rückhalt eines vorurteilsfreien Vierbeiners, der nicht wertend, beleh-

rend oder nachtragend agiert. 
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10.  Abbildungen 

 

              Abbildung 1, 2 & 3: Modul „Annäherung an das Tier             (Fotos: Verfasserin)  
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              Abbildung 4: Modul „Belastung und Stress“ 

 

              Abbildung 5: Modul „Belastung und Stress“ 
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              Abbildung 6: Modul „Selbstwert“ 

 

              Abbildung 7: Modul „Selbstwert“ 
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              Abbildung 8: Modul „Ernährung“ 

 

              Abbildung 9: Modul „Ernährung“ 
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              Abbildung 10, 11 & 12: Modul „Bewegung und Sport“ 
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          Abbildung 13: Modul „Bewegung und Sport“ 

                  

          Abbildung 14: Modul „Bewegung und Sport“ 
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11.  Infofolder 
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13. Ad Personam 

 

Name:    Sabine Rauscher (geb. Wawrovsky) 

Geburtsdatum:             05. Mai 1971 

Geburtsort:          Wien 

Staatsbürgerschaft:  Österreich 

Familienstand:   verheiratet, 2 Töchter 

Ausbildung: 1990 Matura an der Höheren Bildungslehranstalt für 

wirtschaftliche Berufe 

1995 Diplom der Akademie für Sozialarbeit für Be-

rufstätige  

1997 Abschluss „Gemeinwesenorientiertes Sozial-  

Management und Sozial-Marketing“ 

Berufslaufbahn:   1990-1991 Wiener Volkshilfe - Besuchsdienst 

1991-1992 American Express Bank LTD. -  

Kreditkartenorganisation 

1993 Firma Artaker 

1993-1996 Streetwork - Drogenberatung, Österr.    

Gesellschaft „Rettet das Kind“ - LV Wien  

1996 „CONTACT“ - Spitalsverbindungsdienst für 

Drogenabhängige und andere Angebote - MA15 

1996-2001 Streetwork - „aufsuchende Sozialarbeit mit 

gewaltbereiten, auffälligen und/oder rechtsorientierten 

Jugendlichen“. 

2000-2002 Honorartätigkeit im 3. Wiener Frauenhaus 

2002 „BBRZ“- Berufliches Bildungs- und Rehabilita-

tionszentrum 

1999-2003 Vorstandstätigkeit beim Jugendtreff Wol-

kersdorf 

2003-2007 Sozialer Dienst in der Justizanstalt Josef-

stadt 

 

seit 01.09.2007 Wiener Interventionsstelle gegen Ge-

walt in der Familie 

 

seit 1996 ehrenamtliche Bewährungshelferin 


