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1. Einleitung 

 

Persönliche Motivation zur Themenwahl  

 

Tiere, speziell Pferde, begleiten mich schon seit mehr als 15 Jahren durch mein Leben. Durch 

diese positiven Kindheitserfahrungen mit den unterschiedlichsten Tieren wurde mein 

Interesse geweckt diesen Unilehrgang zu besuchen. 

Eine gute Freundin besucht regelmäßig das Hollabrunner Landespflegeheim mit ihren 

ausgebildeten Therapiehunden. Durch diese Praktika konnte ich erstmalig nahen direkten 

Kontakt zu älteren Menschen aufnehmen. Das Funkeln in den Augen der Bewohner beim 

Einsatz mit den Tieren bewegte mich dazu, meine Hausarbeit über diesen Bereich zu 

schreiben. Nach der Kontaktaufnahme mit der Pflegedienstleitung stellte sich heraus, dass 

großes Interesse an einem Projekt mit Tieren bestand. Die Demenzgruppe Kunterbunt, welche 

6 bis 8 Bewohner im fortgeschrittenen Stadium dementer Frauen und Männer umfasst, bot 

sich für dieses Projekt besonders an. Diese Bewohner werden tagsüber in anderen 

Räumlichkeiten betreut, und können dort eine gezielte Förderung ihrer Ressourcen erhalten. 

Die Fragestellung meiner Hausarbeit bezieht sich auf die Wirkung von Tieren auf demente 

Menschen. Ebenso sind die Reaktionen und Emotionen, welche die Tiere bei dementen 

Menschen hervorrufen sehr interessant, oftmals ist es einfach ein Schlüssel in ihre andere 

Welt, wo sie einem dann kurz teilhaben lassen.  

Um einen Einstieg in das Thema zu finden, möchte ich einen Blick auf die theoretischen 

medizinischen Grundlagen im Bereich der Demenz werfen und dann den Aufbau und 

Entwicklung der tiergestützten Therapie näher eingehen.   
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2. Theoretische Grundlagen zu Demenz  

 

2.1. Geschichtlicher Überblick 

• 25 v. Chr. erfolgte eine Prägung des lateinischen Begriffs „demens“  als des 

Verstandes beraubt 

• 1797 prägte der Arzt Pinel den Begriff der Demenz als eine chronisch verlaufende 

Erkrankung 

• Ab dem 18. Jhd. wird eine genetische Ursacheninterpretation angewendet  

• Ab dem 19. Jhd weist Demenz eine Art von psychischen Abbau im Rahmen einer 

chronischen Hirnkrankheit auf, das Auftreten wird im Alter als senile Demenz 

bezeichnet  

• 1906 beschreibt der deutsche Psychiater und Neuropathologe Alois Alzheimer seinen 

ersten Patienten Auguste Deter  

• 1910 führte Emil Kraepelin, ein deutscher Psychiater, den Begriff „Alzheimer´sche 

Krankheit in die Psychiatrie ein  

• Ab 1945 formen die Hirnleistungsstörungen in der Medizin nur ein Randthema  

• Ab 1968 werden neuropathologische Veränderungen, amyloide Plaques (unlösliche 

Eiweißablagerungen) und neurofibrilläre Bündel als krankhaft gewertet  

• Ab 1980 erlangt der Begriff Alzheimer-Demenz klinisch-wissenschaftliche Akzeptanz 

o Es wurden erste Gedächtnissprechstunden und Memory Clinics gegründet 

o Naomi Feil entwickelte die Methode der Validation 

• 1986 wurde die erste Alzheimer-Gesellschaft in München gegründet  

• 1990 entstanden spezifische psychometrische und neuropsychische 

Beurteilungsinstrumente  

• 1993 entwickelte sich die Acetylcholin-Mangel-Hypothese (vgl. KASTNER u. 

LÖBACH 2007, S. 1) 
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2.2. Definitionen  

 

2.2.1. Demenz 

 

„Demenz heißt wörtlich aus dem Lateinischen übersetzt „ der Geist ist weg“. Gemeint ist aber 

eine organisch bedingte, im Alter neu auftretende, chronische, (bis jetzt) meistens nicht 

heilbare, allgemeine Hirnleistungsschwäche, verbunden mit Gedächtnis- und 

Orientierungsstörungen sowie Persönlichkeitsveränderungen, welche sich negativ auf das 

zwischenmenschliche Beziehungsnetz des Patienten auswirkt.  

Beachte: Das Wesentliche an der Definition betrifft die Störung im intellektuellen Bereich 

(Gedächtnis, Wissen, Denken), obwohl gerade die belastenden Krankheitszeichen durch die 

Veränderungen im psychischen, emotionalen und zwischenmenschlichen Bereich 

hervorgerufen werden.  

Die wichtigsten funktionellen Auswirkungen sind der Verlust der Selbstständigkeit und die 

Pflegebedürftigkeit.“ (HAFNER u. MEIER 1998, S. 45) 

 

„Der Mensch ist dank seiner mentalen Funktionen ein sinnschöpfendes Wesen. „de-menz“ 

heißt also auch „Sinn-Verlust“, wobei man „Sinn“ in doppelter Bedeutung verstehen kann. 

Der demente Mensch hat seinen Sinn für die Welt verloren und er ist „von Sinnen“. Demenz 

ist ein Syndrom, d.h. ein klinisches Zustandsbild, welches durch mehrere Symptome 

(=Krankheitszeichen) und ihre psychosozialen Auswirkungen geprägt und somit komplex 

definiert wird.“ (HAFNER u MEIER 1998, S.237) 

 

2.2.2. Klinische Definition von Demenz  

 

Nach HAFNER u MEIER (1998, S. 237) handelt es sich bei einer Demenz um eine erworbene  

§ Verschlechterung der Gedächtnisleistungen, diese auch als wichtiges Frühsymptom 

gilt, beinhaltet Orientierungsstörungen und Störung der Merkfähigkeit 

§ von einem früheren höheren Niveau aus 

§ verbunden mit dem Vorliegen eines der folgenden Merkmalen:  
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o Persönlichkeits- /Wesensveränderung: Beziehungsstörungen, psychosoziale 

Beeinträchtigungen 

o Störungen exekutiver kognitiver Funktionen: abstraktes Denken, Planung, 

Problemlösung, Urteilen, Werten 

o Störung höherer kortikaler Funktionen: Primärsymptome (Aphasie, Apraxie, 

Agnosie)  

 

2.2.3. Senile Demenz  

 

Es handelt sich um einen Überbegriff. Der Begriff <senile Demenz> oder <Dementia senilis> 

umfasst alle Formen der Demenzen im Alter (wie zB Multiinfarkt-Demenz, Demenz nach M. 

Parkinson oder eben den Morbus Alzheimer).  

Bei der senilen Demenz handelt es sich um ein <chronisches Psychoorganisches Syndrom  

(POS genannt), welches durch eine Schädigung der ganzen Großhirnrinde entsteht. (vgl. 

HAFNER u MEIER 1998, S. 237 u S. 216) 

 

2.2.4. Definitionen Organisches Psychosyndrom/Psychoorganisches Syndrom 

(POS)  

 

Diese Hirnfunktionsstörung ist nicht seelisch verursacht sondern basiert primär auf einer 

organischen Schädigung des Hirns.  

 

Man unterscheidet je nach Verteilung der Schädigung im Hirn:  

§ Diffuses POS (Hirndiffuses POS): Die gesamte Hirnrinde ist befallen zB Morbus 

Alzheimer 

§ Multilokuläres POS (<multi> lat. = viel): Mehrere, verschiedene Anteile der Hirnrinde 

sind betroffen zB nach wiederholten Apoplexien oder bei der Multiinfarkt-Demenz 

§ Lokales POS (Hirnlokales Psychosyndrom): Es liegt nur eine einzige lokalisierte 

Schädigung des Gehirns vor zB bei einem Gehirntumor (vgl HAFNER u MEIER 

1998, S. 216) 

 

2.2.5. Apoplexie 
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Bei Apoplexie handelt es sich um einen Schlaganfall. Apoplektischer Insult ist ein 

sogenannter Gehirnschlag (vgl PSCHYREMBEL®, 2004, S 1633)  

Durch das Absterben von Hirnzellen, oft bedingt durch Gefäßverschluss, meistens  aufgrund 

von Arterienverschluss im Hirn (Ursache: Infarkt, Embolie oder Blutung), kommt es zu 

akuten Auftreten von Lähmungen (motorisch und/oder sensorisch) und ebenso zu 

neuropsychologischen Ausfällen. (vgl HAFNER u MEIER, 1998, S. 216)  

 

2.2.6. Multiinfarkt-Demenz (MID)  

 

MID ( lat. multum = viel, Infarkt, lat. dementia = Wahnsinn), Form der vaskulären Demenz 

durch multiple Hirninfarkte (vgl PSCHYREMBEL®, 2004, S 1187) 

Eine Demenz kann sich im Anschluss von wiederholten Apoplexien einstellen. 

Gekennzeichnet ist diese durch nicht langsam progredient, sondern eher ein wechselhafter, 

Verlauf mit guten und schlechten Phasen. (vgl HAFNER u MEIER, 1998, S 216)  

 

2.3. Das Demenzsyndrom  

 

Unter diesem Begriff versteht man, unabhängig von der Ursache, eine über die Altersnorm 

hinausgehende längerfristige Störung verschiedener Bereiche zB Gedächtnisstörungen oder 

Orientierungsstörungen. Kommt es zu einer Verschlechterung des gewohnten 

Leistungsniveaus, die den Betroffenen im beruflichen und sozialen Alltag einschränken, 

spricht man von einem Demenzsyndrom. Das Demenzsyndrom beschreibt das 

Zusammentreffen verschiedener Einzelsymptome und gilt nicht als eigenständige Diagnose. 

(vgl KASTNER u LÖBACH, 2007, S 9) 

 

2.3.1. Kennzeichen des Demenzsyndroms 

 

§ Störung der kognitiven Leistungen im Vergleich zur Altersnorm 

§ Absinken des individuellen Leistungsniveaus 

§ Beeinträchtigung des Alltags 

§ Dauer mindestens 6 Monate  (vgl KASTNER u LÖBACH, 2007, S 9) 
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2.4. Symptome der Demenz  

 

Nach KASTNER u. LÖBACH (2007) erfolgt eine Einteilung der Demenzsymptome in 5 

Hauptgruppen: 

o Kognitive Symptome 

o Psychische Störungen und Verhaltensänderungen bei Demenz: BPSD 

o Psychische Symptome 

o Verhaltensänderungen  

o Körperliche Symptome  

 

2.4.1. Kognitive Symptome  

 

Die wesentlichen Kennzeichen einer demenziellen Erkrankung sind Störungen der 

Denkprozesse im Allgemeinen. Die kognitiven Symptome umfassen:  

§ Amnesie: Form von Gedächtnis- und Merkfähigkeit  

§ Einschränkung von Urteilsvermögen und Problemlösung 

§ Orientierungsstörungen 

§ Aufmerksamkeitsstörungen 

§ Einschränkung der visokonstruktiven Fähigkeiten 

§ Einschränkung der praktischen Fähigkeiten 

§ Einschränkung der exekutiven Funktionen  

§ Aphasie (Sprachstörung)  

§ Apraxie (Werkzeugstörung) 

§ Agnosie (Störung des Wiedererkennens)  

 

 

Die Sprachstörungen (Aphasien)  sind bereits Frühsymptome verschiedener 

Demenzerkrankungen.   

Bei leichter Demenz findet man meist eine amnestische Aphasie mit 

Wortfindungsstörungen. Der Betroffene findet nicht das richtige Wort bzw die Bezeichnung 

und verwendet Oberbegriffe bzw Ersatzwörter zB Kleidung statt Hose oder eine 

Umschreibung mit „das Ding mit …“. Je nach Ausmaß seiner Wortfindungsstörung kann der 
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Betroffene dies überspielen. Dies ist ein Grund, warum höher gebildete Menschen erst später 

als dement erkannt werden.  

Bei mittelschwerer Demenz entsteht eine sematische Aphasie mit Wortneuschöpfungen. 

Der Betroffene zeigt nun grammatikalische Veränderungen, erfindet neue Wörter und 

vertauscht sie. Die Sprachmelodie und Artikulation verändert sich, jedoch zeigen sich 

Störungen des Sprachverständnisses. 

Die schwere  Demenz ist die schwerste Form, wo es zu einem zunehmenden Verlust der 

Sprache kommt auch globale Aphasie genannt. Vorerst spricht der Betroffene in verkürzten 

Sätzen, dann nur mehr Zwei- und Dreiwortsätze, später nur mehr in einzelnen Worte, oder er 

verstummt.  

 

„Apraxie bedeutet, dass der Patient unfähig geworden ist, seine Motorik so zu planen und 

einzusetzen, dass normale, ziel- und zweckgerichtete Bewegungsabläufe und damit 

Handlungen ausgeführt werden können.“ (PERRAR, SIRSCH u. KUTSCHKE, 2007, S . 

114)  

Apraxie wird ebenfalls als Werkzeugstörung benannt. Schon im Frühstadium kann man 

apraktische Störung bei der Bedienung von Haushaltsgeräten oder Werkzeug erkennen. (vgl 

KASTNER u. LÖBACH (2007), S. 12) 

 

Die Störung des Wiedererkennens nennt man Agnosie, welche bei Demenzerkrankten in 

unterschiedlichsten Formen auftreten kann. Das Nichterkennen von Personen bezeichnet man 

auch als Prosopagnosie (ebd.)  

 

2.4.2. Psychische Störung und Verhaltensänderungen bei Demenz: BPSD 

 

Aufgrund ihrer herausragenden Bedeutung für die Versorgung, Therapie und Pflege bildet 

sich ein Symptomkomplex mit dem Begriff BPSD (Englisch: behavioral and psychologicial 

symptoms of dementia). Zu den häufigsten Verhaltensstörungen zählen körperliche 

Aggressivität, Agitation, zielloses Umherwandern, Enthemmung, Schreien, Tag-Nacht-

Umkehr und Ruhelosigkeit. (vgl KASTNER u LÖBACH (2007), S. 13) 
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2.4.3. Psychische Symptome  

 

Bei demenziell Erkrankten werden häufig psychische Veränderungen beobachtet. Es handelt 

sich vor allem um Angst, Misstrauen, Furcht, Depressivität, Verkennungen, Halluzinationen 

und Frustrationen. (ebd.) 

 

 

2.4.4. Verhaltensänderungen  

 

Zu den häufigsten Verhaltensänderungen gehören Unruhe, Umherlaufen, gestörter Schlaf-

Wachrhythmus, Rufen und Schreien, Aggressivität, beständiges An- und Ausziehen, sexuelle 

Enthemmung und das Sammeln oder Verstecken. (vgl KASTNER u LÖBACH (2007) S. 16)  

 

2.4.5. Körperliche Symptome  

 

Meist im fortgeschrittenen Stadium der Demenz leiden die Betroffenen unter körperlichen 

Symptomen. Neben der Schlaf-Wachrhythmus-Störung kommt es zu einer 

Mobilitätseinschränkung. Bei den unterschiedlichen Krankheitsbildern kommt es zu 

verschiedenen Ausprägungen von den Sinneswahrnehmungen. Oft führen Berührungen schon 

zu unangenehmen Sensibilitätsstörungen. Häufig ist jedoch eine Überempfindlichkeit 

gegenüber Kälte und Wärme zu erkennen. Aufgrund der fehlenden Schmerzwahrnehmung 

spielt die veränderte Schmerzäußerung eine wichtige Rolle bei der Versorgung 

Demenzerkrankter. Die Schwierigkeit der Demenzerkrankten ist, die Schmerzen nicht 

lokalisieren zu können, ebenso deren Stärke und Qualität zu beschreiben. Diese wird jedoch 

oft in deren Unruhe, Aggressivität und ängstlichen Abwehr widerspiegelt. Ebenso entsteht im 

mittleren und schweren Demenzstadium oft das Problem der Inkontinenz. (vgl KASTNER u 

LÖBACH (2007) S. 23ff) 
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2.5. Einteilung der Demenzen gemäß ihrer Lokalisation der Erkrankung  

 

2.5.1. Kortikale Demenzen  

 

Hier betrifft es eine Schädigung der Großhirnrinde (=Cortex). Es kommt bei zwei Drittel der 

Demenzen vor. In diesem Krankheitsverlauf kommt es erst später zu neurologischen 

Ausfällen.  

Degenerative Demenzen: Morbus Alzheimer DAT, Frontoemporallappen-Demenz FTD, 

Mobus Pick, Demenz nach Lewy-Body-Typ (bei dieser Form auch subkortikale 

Demenzanteile).  

Vaskuläre Demenzen: Multiinfarkt-Demenz mit kortikaler Makroangiopathie (= „Erkrankung 

der großen u. größeren Gefäße (Extremitäten-, Abdominal-, Koronar- extra- und intrakranielle 

hirnversorgende Gefäße, meist Arteriosklerose)“ PSCHYREMBEL®, 2004, S 1101)  

Klinisches Bild dazu: Kognitive Defizit-Symptome: Amnesie, Aphasie, Akalkulie 

(=“Rechenstörung bei intakter Intelligenz, Vork. z.B bei hirnlokalem Syndrom (meist linker 

Temporallappen, nahe dem Sulcus laterials ceribri)“ PSCHYREMBEL®, 2004, S 33) Apraxie 

und Agnosie. (vgl HAFNER u MEIER (1998), S. 239) 

 

2.5.2. Subkortikale Demenzen  

 

Es liegt hier keine Schädigung der Großhirnrinde vor. Das Vorkommen der Demenzen beträgt 

ein Drittel. Im Krankheitsverlauf sind anfangs neurologische Ausfälle zB 

Bewegungsstörungen im Vordergrund und erst später folgen die kognitiven Ausfälle.  

Degenerative (fortschreitende) Demenzen: Demenzen bei Morbus Parkinson und bei Chorea 

Huntington 

Vaskuläre (gefäßbedingte) Demenzen: Subkortikale arteriosklerotische Enzephalopathie 

(Morbus Biswanger)  

Klinisches Bild: Antriebsstörungen, fehlerhafte Programmierung, Störung der Initiativ- und 

Planungsfunktionen, generell eine <Verlangsamung>.  

Aus neuropsychologischer Sicht bezeichnet man dieses klinische Erscheinungsbild als 

sekundäres Frontalhirn-Syndrom. (ebd.)  
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2.6. Einteilung gemäß Lokalisation der Krankheitsursache  

 

2.6.1. Primäre Demenzen  

 

Bei primären Demenzen findet man die Krankheitsursache im zentralen Nervensystem zB 

Morbus Alzheimer, Lewy-Body-Demenz, Frontotemporallappen-Demenz, Demenz bei 

Morbus Parkinson. 

 

2.6.2. Sekundäre Demenzen  

 

Hier liegt die Krankheitsursache in einem anderen Organsystem. Die Demenz ist die Folge 

einer anderen Krankheit zB Demenzen im Rahmen von endokrinen Erkrankungen oder 

Stoffwechsel-Erkrankungen (Hypothyreose, Vitamin B12-Mangel), Demenzen verursacht 

durch Infektionen des zentralen Nervensystems (Lues, HIV-Infekt). (ebd.) 

 

2.7. Differenzierung von echter und unechter Demenz (Pseudodemenzen) 

 

2.7.1. Echte Demenz  

 

Es handelt sich um einen chronisch-progredienten ir reversiblen Verlauf, der nicht heilbar ist 

zB Morbus Alzheimer, Lewy-Body-Demenz. 

 

2.7.2. Unechte Demenz (Pseudodemenz) 

 

Sie ist teilweise reversibel und therapierbar. Der Verlauf ist sehr fluktuierend (wechselhaft) 

zB Pseudodemenz bei Depression, Demenz bei Hypotyhreose, Vitamin B12-Mangel, 

Elektrolytstörungen. (ebd) 
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2.8. Die wichtigsten Demenzformen  

 

 

Senile Demenz 

Primäre Demenzen Sekundäre 

Demenzen 

Degenerative  Demenzen:  

Demenz vom Alheimer-Typ (DAT)  

Vorkommen: 60 %   

Vaskuläre Demenzen: 

Demenz vom vaskulären Typ (DVT) 

Vorkommen 30 %  

Sonstige Demenzen 

Vorkommen 10 %   

Kortikal Subkortikal Kortikal Subkortikal  

zB M. Alzheimer: 

Fronto-temporale 

Demenz; Lewy-

Body-Demenz, M. 

Pick  

zB Demenz bei 

M. Parkinson, 

Chorea 

Huntington, 

Lewy-Body 

zB Demenz bei 

Multiinfarktsyndrom (= 

MID) 

zB Demenz bei 

M. Binswanger  

zB  

Alkohol-Demenz 

Hypothyreose 

Vit.B12-Mangel 

Toxisch  

 

Tabelle 1: Übersicht der wichtigsten Demenzformen (vgl HAFNER u LÖBACH (1998) S. 

242) 

 

 

2.9. Charakteristika der wichtigsten Demenzformen  

 

2.9.1. Morbus Alzheimer - SDAT-Senile Demenz vom Alzheimer-Typus 

 

Aloys Alzheimer publizierte 1907 in der Allgemeinen Zeitschrift für Psychatrie und 

Psychisch-gerichtliche Medizin unter dem Titel „Über eine eigenartige Erkrankung der 

Hirnrinde“ einen Fall. Einige Jahre später wurde in den psychiatrischen Lehrbüchern die 

präsenile Demenz auf Vorschlag von Emil Kraepelin unter der Bezeichnung „Alzheimersche 

Krankheit“ aufgenommen. Alle Demenzformen mit großflächigem Auftreten von senilen 

Plaques und Neurofibrillenveränderungen ohne Rücksicht auf das Alter des Erkrankten 

werden daher als „Demenz von Alzheimer-Typus“ (DAT) genannt.  
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URSACHEN:  

Die genaue Ursache ist bis dato noch nicht geklärt. Prinzipiell werden bei der DAT zwei 

Ursachen unterschieden: die genetische Disposition und äußere Einflüsse bzw 

Umweltfaktoren. 

 

Pathologische Anatomie: In struktureller Hinsicht gehört die DAT zu den Amyloidosen: 

Aggressive Eiweisse (Amoyloide) schädigen die Zelloberfläche der Hirnzellen und bewirken 

eine Durchlässigkeit für andere schädliche Substanzen. Die Funktionsfähigkeit von 

Nervenzellen und Synapsen gehen verloren. Die Nervenzellen und Synapsen sterben 

schließlich ab. Da sich diese verklumpen, bilden sich Plaques (diese enthalten ein kurzes 

Peptid, das beta-Amyloid) Tangles (Neurofibrillenbündel), diese lagern sich im Hirn ab.  

 

Neurobiochemische Aspekte: Hier wird bei der DAT von einem Acetylcholin-Mangel-

Syndrom gesprochen. Acetylcholin ist ein Neurotransmitter, der notwendig ist für die 

Kommunikation zwischen den Nervenzellen. Bei DAT sind meist die basalen (unteren) 

vorderen Hirnstrukturen und die cholinergen Nervenbahnen betroffen. Diese Bahnen sind 

zuständig für die Gedächtnis- und Lernfunktion, ebenso für das Aufmerksamkeitsverhalten 

des Menschen. Die Arzneimittel gegen Alzheimer sind „Acetylcholinesterase-Hemmer“, 

diese sollen die Verlangsamung des Acetycholin bewirken und somit eine bessere 

Verfügbarkeit von Acetycholin in der Großhirnrinde gewährleisten.  

Genetische Aspekte: Die Erbfaktoren sind zunehmend in der Bedeutung. Die Krankheit kann 

durch dominante Mutationen in verschiedenen Genen ausgelöst werden: Chromosomen 21, 14 

und 1. Weitere genetische Risikofaktoren werden zurzeit erforscht: Chromosomen 19, 12 und 

3. 

 

Klinisches Bild: DAT gilt als häufigste kortikale Demenz. Der Krankheitsverlauf wird in 3 

Stadien eingeteilt:  

Frühstadium:  

• Persönlichkeitsveränderungen, eng erworben mit affektiven Störungen: 

Stimmungslabilität, Reizbarkeit, Ängstlichkeit, Hemmung, Scham etc 

• Anterograde Gedächtnisstörung: Lernschwäche zB neue Ereignisse können nicht 

gemerkt werden und nicht mehr erinnert werden, 
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• Exekutive Störungen: Probleme beim Initiieren, Programmieren und Überprüfen von 

Tätigkeiten, dh eine Störung bei der Planung und Durchführung einer zielgerichteten 

Handlung (= Störung des abstrakten und logischen Denkens). 

Mittelschweres Stadium: 

• Anterograde und zunehmende retograde Gedächtnisstörungen 

• Kortikale Defizitsyndrome, sogenannte A-Symptome: Aphasie, Agraphie 

(Schreibstörung), Apraxie, Akalkulie, Agnosie, Astereographie (Störung des 

räumlichen Zeichnens). 

Spätes, schweres Stadium: 

• Schwere Störung aller Gedächtnisfunktion 

• Neuropsychiatrische Symptome 

• Verhaltensstörungen 

• Neurologische Ausfälle und somatische Komplikationen (vlg HAFNER u MEIER 

(1998) S. 254 ff)  

 

2.9.2. Lewy-Body-Demenz 

 

Bisher ist die Lewy-Body-Demenz noch zu wenig bekannt, trotz ihrer offensichtlich hohen 

Häufigkeit. 

Pathologisch-anatomisch ist diese Demenz schwer einzuordnen. Hier handelt es sich um eine 

kortikale plus subkortikale Enzephalopathie. Die klinische Diagnose erfolgt nach den 

Newcastle-Kriterien.  

 

A) Fluktuierende kognitive Defizite mit Beeinträchtigung von Gedächtnis und höheren kortikalen 

Funktionen (zB Sprache, visuell-räumliche Leistungen, Praxis und abstraktes Denken). Die 

Fluktuationen sind ausgeprägt und können sich entweder als episodische Verwirrtheit und luzide 

Intervalle manifestieren wie bei einem Delir, oder bei wiederholten Tests der intellektuellen 

Leistungsfähigkeit auffallen, oder durch eine sehr wechselhafte Alltagsbewältigung  

B) Mindestens einer der folgenden Punkte muß erfüllt sein:  

1. Visuelle und/oder akustische Halluzinationen, die meist von sekundärem paranoiden Wahn 

begleitet sind;  

2. Leichte spontane extrapyramidal-motorische Störung oder ein neuroleptisches 

Hypersensitivitätssyndrom, dh übersteigerte Nebenwirkungen nach normalen Neuroleptika-Dosen;  

3. Wiederholte, unerklärte Stürze und/oder transiente Verwirrtheitszustände bzw 

Bewußtseinsverluste. 

C) Trotz dem wechselnden Erscheinungsbild persistieren die klinischen Störungen über einen langen 
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Zeitraum (Wochen und Monate) im Unterschied zu einem Delir mit meist kürzer Dauer. Die 

Erkrankung schreitet fort, die Verschlechterung zu einem schweren Endstadium der Demenz kann sehr 

rasch erfolgen.  

D) Ausschluß somatischer Ursachen der fluktuierenden kognitiven Defizite durch geeignete klinische und 

apparative Untersuchungen.  

E) Ausschluß zerebro-vaskulärer Läsionen durch Anamnese und bildgebende Verfahren  

 

Tabelle 2: New Castle-Kritierien zur Diagnose von Demenz vom Lewy-Body-Typ (DLB)  

 

Klinisches Bild: Beim Auftreten von kognitiven Störungen verbunden mit gleichzeitig 

neurologischen Störungen besteht der Verdacht auf ein DLB. Dabei handelt es sich vor allem 

um das Parkinsonsyndrom, dieses aber nur schlecht auf eine L-Dopa-Therapie anspricht. 

Halluzinationen sind ein klassisch verwertbares Symptom. (ebd)  

 

2.9.3. Frontotemporallappen-Demenz FTD  

 

Pathologisch-anatomisch gesehen sind verschiedene, langsam progressive, degenerative 

Demenzen zusammengefasst:  

o Frontallappen-Atrophie (klinisch: progressive Aphasie) 

o Frontotemporallappen-Atrophie (klinisch: fronto-temporale Demenz) 

o Laterale Temporallappen-Atrophie (klinisch-sematische Demenz) 

o Mobus Pick und andere.  

 

Durch diese Krankheit kommt es zu einem progredienten Neuronenuntergang, vor allem in 

den Frontal- und Temporallappen (in den Stirn- und Schläfenhirnlappen). Der 

Krankheitsbeginn ist meist im präsenilen Alter, zwischen 45 und 60 Jahren und umfasst eine 

mittlere Krankheitsdauer von ungefähr 8 Jahren.  

 

Klinisches Bild: Die klinischen Symptome sind völlig anders als bei der Demenz vom 

Alzheimer-Typus. Sehr kennzeichnend ist das relativ frühe Auftreten von 

Verhaltensstörungen, nämlich bevor es zu auffälligen Gedächtnisstörungen kommt.  

Folgende Symptome findet man bei der FTD:  

§ Persönlichkeitsveränderungen mit gestörtem Sozialverhalten: Enthemmung, Fehlen 

von Krankheitseinsicht und eingeschränkte Urteilsfähigkeit, gestörtes soziales 
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Verhalten, bizarre organische Klagen, Vernachlässigung der persönlichen Hygiene, 

Verstecken und Sammeln von Gegenständen; Witzelsucht, Sentimentalität. 

§ Affektive Störungen: Abstumpfung, Angst, Euphorie, depressive 

Verstimmungszustände, Verlust der Empathie 

§ Sprachstörungen: Sprachverarmung, Echolalien (Beschränkung der Sprache auf das 

Nachsprechen vorgesagter Wörter) 

§ Antriebsstörungen: Psychomotorische Unruhe zB Umherlaufen, stereotypes 

unaufhörliches Sich-Bewegen, In-die-Hände-klatschen oder Klopfen oder aber 

Apathie.  

§ Störung der Einzeltriebe mit Triebenthemmung: Enthemmtes Essverhalten mit starker 

Vorliebe für Süßigkeiten, emotionale und sexuelle Enthemmung mit unerklärlich 

obszönem, für Angehörige und Betreuer oft schockierenden Wortschatz. (vgl 

HAFNER u MEIER (1998) S. 255ff)  

 

2.9.4. Morbus Parkinson 

 

1917 beschriebt der Londoner Arzt James Parkinson diese Krankheit als „Schüttellähmung“.  

Parkinson-Patienten entwickeln sehr häufig eine Demenz, diese Form wird als Demenz bei 

Parkinson oder Parkinson-Demenz-Syndrom bezeichnet.  

 

URSACHEN:  

Für Parkinson gibt es ähnlich wie bei der Demenz noch keine fassbare Ursache. Es wird 

vermutet, dass es sich um die ähnliche Pathogenese wie beim Morbus Alzheimer, primär aber 

auf die Basalganglien (dopaminproduzierende Zentren im Mittelhirn) beschränkt. Entwickelt 

sich eine Demenz im Rahmen dieser Krankheit, wird sie als <subkortikale Demenz bei 

Morbus Parkinson> benannt. Es kann sich eventuell auch zusätzlich eine kortikale Demenz 

entwickeln, dann wird es als <Parkinson-plus-Demenz-Syndrom> bezeichnet. 

 

Klinisches Bild: Der Parkinson-Patient ist geprägt durch die klinischen Merkmale: 

o Starre <eingefrorene> Mimik (Maskengesicht) 

o Harziger, kleinschrittiger Gang mit nach vorne gebeugten Oberkörper 

o Angewinkelte, beim Gehen nicht mitschwingende Arme  

o Leise monotone Sprache mit schwacher Stimmgebung 

o Kleine, zittrige Schrift 
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Sowie 3 für die Krankheit typische Zeichen, genannt TRIAS:  

1. TREMOR = Zittern  

2. AKINESE = Bewegungsarmut und Bewegungsverlangsamung 

3. RIGOR = Versteifung (ebd) 

 

 

 

 

3. Neuropsychologische Untersuchungen und Diagnostik  

 
Die Abklärung einer Demenz kann sehr aufwendig und schwierig sein. Eine Anamnese 

(selbst-oder fremdanamnestisch) ist der erste Schritt für jede Diagnostik. Als zweiter Schritt 

folgt die klinische  Untersuchung. Sie beinhaltet internistische, rheumathologische und 

neurologische Ausfälle (Multiinfarkt-Syndrom, Hirn-Tumoren). Ebenso kann es zu einer 

Exploration der Blicktätigkeit kommen. 

 

 

Anschließend folgt eine Neuropsychologische Untersuchung : Die Basis beinhaltet  

§ MMS (Mini-Mental-Status)  

§ Uhrentest – dieser erfasst sehr gut die exekutiven Störungen  

§ CERAD Neuropsychologische Batterie auf Demenz:   

o Mini-Mental-Status,  

o Verbale Flüssigkeit (Tiernamen, Produktion, semantisches Gedächtnis) 

o Boston Naming Test (15 Items, visuelle Wahrnehmung, Benennen) 

o Wortliste (lernen, Lernen Speicherung) 

o Figuren (abzeichnen, konstruktive Praxis, vgl Würfelfigur) 

o Wortliste (freier Abruf, verbales Gedächtnis) 

o Wortliste (wiedererkennen, verbales Gedächtnis mit Hilfe) 

o Figuren (freier Abruf, nicht-sprachliches, figurales Gedächtnis)  
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Ebenso empfehlen sich Zusatzuntersuchungen: 

• Radiologie: Computer-Tomographie oder MRI des Schädels, Raumforderung 

(Tumor?), Hydrozephalus? Insulte? Atrohpie? 

• Elektroenzephalogramm EEG: Allgemeinveränderungen? Herde? Epilepsie?  

• Labor: Hämatologie, Vitamin B12, Folsäure, Chemie: Leber, Nieren, Natrium, 

Kalzium, Schilddrüsenhormone, Serologie: Lues, Lymne-Borreliose, HIV; (ebd)  

 

 

Abb.1:  Uhrentest  
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Abb. 2 Mini-Mental-Status nach Folstein (MMS: 0-35 Punkte)  
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4. Behandlungsstrategien bei der Demenz  

 

4.1. Nichtmedikamentöse Therapieansätze  

 

4.1.1. Realitätsorientierungstraining (ROT) 

 

Dieses Konzept wurde von dem Amerikaner Folson 1960 (Maciejewski us, 2001 in PERRAR, 

SIRSCH u KUTSCHKE 2007, S 206) entwickelt. Ziel dieses ROT-Konzeptes ist es, niemals 

„falsche“ Aussagen des Patienten positiv zu bestätigen, sondern ihn auf die Realität 

hinzuweisen. Somit soll die Selbstständigkeit, das Selbstwertgefühl und damit die eigene 

Identität erhalten bleiben und die soziale Integration gefördert werden. Für die Anwendung im 

täglichen Alltag sollten folgende Aspekte berücksichtigt werden:  

• In einfachen kurzen Sätzen sprechen 

• Wiederholungen verwenden 

• Erinnerungen als Brücke zur Gegenwart nutzen 

• Humor einsetzen und Ereignisse kommentieren. 

 

Über- und Unterforderungen sollten auf jeden Fall vermieden werden (Maciejewski u.a., 2001 

in PERRAR, SIRSCH u KUTSCHKE 2007, S 206) 

 

4.1.2. Biographiearbeit  

 

Definition von Biografie 

„Die Biographie oder die Lebensgeschichte ist der von ihm selbst bewertete und interpretierte 

Lebenslauf eines Menschen vor dem Hintergrund seiner gesellschaftlichen und 

zeitgeschichtlichen Prägung“ (PERRAR,SIRSCH u KUTSCHKE 2007, S 222)  

Nach KOLLAK 2004 in PERRAR, SIRSCH u KUTSCHKE 2007, S 225 gilt, dass 

Biographiearbeit eine an den „Ressourcen orientierte Arbeitsweise“ darstellt, die auch 

Auskunft über das unterschiedliche „Erleben und Verarbeiten“ von „individuell und kollektiv 

erlebten Ereignissen“ gibt. Lebensgeschichtliche Erfahrungen bestimmen wie Menschen 

Erlebnisse bewerten. 
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Biographiearbeit wird oft als „Türöffner“ zur Welt der alten Menschen in der geriatrischen 

Arbeit beschrieben (MACIEJEWSKI ua 2001 in PERRAR, SIRSCH u KUTSCHKE 2007, S 

222)  

 

4.1.3. Validation nach Naomi Feil  

 

Validation ist eine Therapie- und Kommunikationsform, mit welcher man sich im 

gerontopsychologischen Bereich mit sehr alten Personen, die an ev. Formen von geistiger 

Verwirrtheit leiden, in Verbindung setzen und zu bleiben. Validation basiert auf der 

Annahme, dass hinter allem Verhalten eine Ursache steht. Das Verständnis dafür und das 

Akzeptieren dieses Benehmens ist der Schlüssel zu ihrer Validation (vgl FEIL 2004, S 46) 

Feil ist der Ansicht, dass die Desorientiertheit demenzerkrankter Menschen nicht allein eine 

Auswirkung einer hirnorganischen Schädigung ist. Sie sieht darin eine unbewusste 

Regression, diese es zu deuten gilt. Unbewältigte Konflikte von der Vergangenheit sollen mit 

Hilfe der Validation, durch das Ausdrücken der mit ihr verbundenen Gefühle zu gelöst 

werden. (vgl PERRAR, SIRSCH u KUTSCHKE 2007, S 211).  

 

4.1.4. Integrative Validation nach Richard (IVA) 

 

Hier handelt es sich um eine Weiterentwicklung des Ansatzes von Feil. Diese Methode 

beschäftigt sich mit den Ressourcen der erkrankten Personen. Unter den Ressourcen werden 

zB momentane Befindlichkeit, Reaktionen auf Personen, Umwelt und Antriebe zB Motive, 

Triebfedern des Handelns der Demenzerkrankten verstanden. Beide stehen im Mittelpunkt der 

Kommunikation und werden validiert. Ebenso versteht Richard unter validieren: 

wertschätzen, akzeptieren und bestätigen. Dieses Konzept nimmt auch Elemente aus der 

Lebensgeschichte als roten Faden in der Kommunikation. (vgl ebd)  

 

4.1.5. Selbsterhaltungstherapie (SET) 

 

Dieses Konzept entwickelte die Diplom-Psychologin Dr. Barbara Romera Anfang der 90er 

Jahre für demenzerkrankte Patienten. Es basiert auf einem respektvollen und wertschätzenden 

Umgang in Kombination medikamentöser Behandlung mit psychosozialen Hilfen. Großer 

Wert wird auch auf die Einbindung der Angehörigen gelegt. (vgl PERRAR, SIRSCH u 

KUTSCHKE 2007, S 229) 
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Das Selbst wird als ein zentrales kognitives Schema des Menschen, welches Informationen 

aufnimmt, verarbeitet und behält,beschrieben. Es wird als überordnete Einheit, die aus allen 

wesentlichen Fähigkeiten, aber auch aus der Haltung und den Affekten einer Person bestehen, 

bezeichnet. Das Selbst hat eine wichtige Aufgabe, die Steuerung von kognitiven und 

emotionalen Prozessen. Diese Prozesse passieren meist unbewusst, das Selbstbewusstsein 

stellt nur einen Aspekt des Selbst dar. (vgl ROMERO, 2004 in PERRAR, SIRSCH u 

KUTSCHKE 2007, S 229) 

Durch SET wird das Streben nach Sinnstiftung und Kohärenz unterstützt. Dies wird dadurch 

erreicht, dass die Anforderungen den Möglichkeiten des Betroffenen angepasst werden. Dies 

gilt sowohl für Handlungen wie auch für die Kommunikation und ist vor allem deshalb 

wichtig, damit der Betroffene ein Identitäts- und Kontinuitätsgefühl erlangt und sich das 

Selbst-System immer wieder neu ordnen kann. (ebd)   

 

 

4.1.6. Kognitive Milieutherapie  

 

Eine der anspruchsvollsten Therapieform für senil demente Patienten ist die Milieutherapie. 

Die Therapie erfolgt unter der Berücksichtigung der kognitiven Störungen des Patienten. Die 

Grundidee der kognitiven Milieutherapie ist das Defizit-Ressourcen-Modell. Das 

zwischenmenschliche (Familie, Betreuer) und situative (Wohnung, Institution) Milieu (dh 

Umwelt) sollen den kognitiven Ausfällen des Patienten angepasst werden. Um eine 

Frustration zu vermeiden, muss eine Überforderung vermieden werden. Ebenso soll keine 

Langeweile durch Unterforderung entstehen. (vgl HAFNER u MEIER 1998, S.279) 
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Defizit Was man einsetzen soll Was man vermeiden soll 

Amnesie Orientierungshilfen, Nachtlicht, Bildzeichen  

DAT: Musiktherapie 

Gespräche über Vergangenheit  

Gespräche über <hier und jetzt> 

Veränderungen 

Gespräche <in Fortsetzungen> 

Komplexe Spiele mit 

Kurzzeitgedächtnisaktivierung, 

Vorsicht bei Gedächtnistraining 

Aphasie DAT: Handwerkliche Gruppe 

Musikgruppe (ev. Singgruppe, da singen eine 

rechtshemisphärische Leistung ist.  

DAT: Gesprächsgruppe, 

Interessensgruppe vorlesen  

Apraxie Anpassung an die Kleidung, Hilfe beim Essen  

Aktivitäten stufenweise planen/durchführen 

DAT: Singgruppe, Gesprächsgruppe 

Überforderung durch komplexe 

Handlungsabfolgen zB beim 

Ankleiden, Essen  

DAT: Handwerkliche Gruppe, 

Kochgruppe  

Agnosie DAT: Musikgruppe, Gesprächsgruppe, 

Interessensgruppe, Markierungen 

DAT: Handwerkliche Gruppe, 

Brettspiele  

Unruhe Regelmäßige ausdehnte Spaziergänge 

DAT: Bewegungsgruppen 

Gymnastik, Altersturnen, Ballspiele 

Passive Veranstaltungen (Vorträge, 

Feiern), sitzen, ruhige Tätigkeiten 

mit stiller Konzentration, vorlesen  

 

Tabelle 3 Milieutherapie: Empfehlung gemäß Defizit-Ressourcen-Modell (ebd)  

 

5. Die tiergestützte Therapie – Erklärungsmodelle und Bedeutung  

 

„Die Beziehung des Menschen zum Tier war zu allen Zeiten eine Anregung seiner eigenen 

Entwicklung. So hat der Mensch das Tier mal vergöttert, mal geächtet, immer scheint das Tier 

dem Menschen Dialogpartner gewesen zu sein und seine Phantasie stark beeinflusst zu 

haben.“ (OTTERSTEDT 2003, S. 15)  

Tiere sind seit jeher an der Seite des Menschen, wo sich enge emotionale Bindungen 

entwickeln.  

Erkenntnisse aus der Psychologie belegen, dass diese stabile Bindung auf Vertrauen, Achtung 

und Zuneigung beruhen und wichtig für die menschliche Psyche und Gesundheit sind. Es ist 

die Basis für die Entwicklung von Gefühlen, sozialen Kompetenzen und ermöglicht somit ein 

erfülltes Leben. (vgl Olbrich 2002 in HEGEDUSCH E u L (2007) S.33)  
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5.1. Definition  

 

„Unter tiergestützter Therapie versteht man alle Maßnahmen, bei denen durch den gezielten 

Einsatz eines Tieres positive Auswirkungen auf das Erleben und Verhalten von Menschen 

erzielt werden soll. Das gilt für körperliche wie für seelische Erkrankungen. Das Therapiepaar 

Mensch/Tier fungiert hierbei als Einheit. Als therapeutische Elemente werden dabei 

emotionale Nähe, Wärme und unbedingte Anerkennung durch das Tier angesehen. Zusätzlich 

werden auch verschiedenste Techniken aus den Bereichen der Kommunikation und 

Interaktion, der basalen Stimulation und der Lernpsychologie eingesetzt.“ (GATTERER 2003 

in WIDDER H. 2005)  

 

5.2. Entwicklung  

 

Die Anfänge der Mensch-Tier-Beziehung liegen weiter zurück als man glaubt.  

Bereits in der Altsteinzeit als Jäger und Sammler entdeckte der Mensch den Nutzen sozialer 

Bindungen zu Tieren. Die Domestikation prägte eine neue unmittelbare Art der Mensch-Tier-

Beziehung, welche einen Einfluss auf die menschliche Entwicklung und Alltagsstrukturen 

ausübte. Unter Domestikation versteht man die Entwicklung vom Wildtier zum Haustier 

mittels Zähmung und Züchtung durch den Menschen. Bereits vor 14.000 Jahren wurden die 

ersten Wölfe (Hunde) domestiziert. Der Mensch übernahm so die Verantwortung, den Schutz 

und die Versorgung von bestimmten Tieren und machte sie somit von sich abhängig. (vgl 

HEGEDUSCH E u L (2007) S 34 ff)  

 

Erste Aufzeichnungen stammen aus England aus dem 18. Jahrhundert. 1792 wurde eine 

Einrichtung für Geisteskranke „York Retreat“ von dem Quäker William Tuke gegründet. Die 

Insassen hatten dort die Möglichkeit die Gärten zu pflegen und sich auch um kleine Tiere zu 

kümmern. Tukes forcierte an, dass sich bei den Insassen ein Bewusstsein moralischer 

Verantwortung gegenüber den Tieren entwickelt. Nach GREIFFENHAGEN (1991) sah Tuke 

darin eine Voraussetzung für die Heilung. (ebd) 

 

Als exzellente Gefährten und manchmal die einzige Freude beschrieb 1859 Florence 

Nightingale kleine Tiere. (vgl SCHILLINGER 2004 in HEGEDUSCH E u L (2007)) 
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Nach OLBRICH 2002 findet man auch in Deutschland, in Bielefeld Bethel, eine Einrichtung 

in Anlehnung an Tukes Idee, genannt Bodelschwingschen Anstalten. In dieser Einrichtung, 

hauptsächlich für Epileptiker, spielten die Tiere eine große Rolle. Trotz der hohen 

Bedeutsamkeit von Tieren in der Behandlung wurden leider keine Aufzeichnungen darüber 

angefertigt. (vgl HEGEDUSCH E u L (2007)) 

 

In den USA wurde während des 2. Weltkrieges das Army Air Force Convalescent Hospitel in 

New York für die Kriegsveteranen errichtet. Angeschlossen an dieses Hospitel war ein 

Bauernhof, damit sich die Soldaten von den Kriegstraumata kurieren konnten. 

GREIFFENHAGEN 1991, meinte „Die Tatsache, dass Tiere völlig apathische Patienten zum 

Lachen und Spielen brachte, genügte den Ärzten und Pflegern als Evidenz für die Vernunft 

dieser Behandlung“. Leider findet man dazu keine Dokumentation über den Einsatz und 

Wirkung der Tiere.  

 

Der Kinderpsychologe Boris Levinson dokumentierte in den 1960er Jahren erste Erfahrungen 

mit seinem Hund als Co-Therapeut. Levinson konnte mit Hilfe seines Hundes Zugang zu 

einem sozial gestörten Jungen bekommen. Levinson zitierte „Ein Tier kann dem Kind dabei 

helfen, die Aufgaben des Großwerdens zu meistern“ (vgl LEVINSON.1962, 1969 in 

WIDDER H 2005). Ab diesen Zeitpunkt begann die wissenschaftliche Erforschung der 

Mensch-Tier-Beziehung. Tiere wurden immer mehr in den Mittelpunkt verschiedenster 

Forschungsvorhaben zum therapeutischen Einsatz gestellt. (vgl HEGEDUSCH E u L 2007)  

 

Es wurde der Begriff <pet facilitated therapy> als Schlagwort für diesen neuen 

Wissenschaftszweig genannt. Übersetzt ins Deutsche bedeutet der Begriff „tiergestützte 

Therapie“. NIEPEL 1998 erklärt, dass der Zusatz <-gestützt> zum Ausdruck bringt, dass 

Tiere die Therapeuten als zusätzliche Helfer unterstützen und nicht ersetzen. (ebd) 

 

Am Ende der 1980er sorgten die Begrifflichkeiten zum Einsatz von Tieren und Menschen für 

Verwirrung und Missverständnisse in Wissenschaft und Praxis. Die Gründung der Delta 

Society 1977 in den USA setzte sich die Erforschung der Qualität der Beziehung zwischen 

Tierhaltern, Tieren und Pflegepersonen als Ziel. Erstmals wurden Standards und Richtlinien 

eingeführt. Der Begriff <pet> wurde durch <animal> ersetzt, um herauszuheben, dass nicht 

nur klassische Haustiere therapeutisch eingesetzt werden können.  
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Die Society Delta gliedert Tiere anhand ihrer Rollen in zwei Bereiche:  

 

Animal-assisted- Activites (AAA) 

Animal-assisted-Therapy (AAT) 

 

Bei der AAA handelt es sich um ein ungezwungenes, spontanes Zusammentreffen von Tier 

und Mensch, ohne dass ein bestimmtes Ziel verfolgt wird. Hier ist die bloße Anwesenheit des 

Hundes bei gemeinsamen Aktivitäten im Vordergrund. Als Beispiel gelten hier 

Tierbesuchsprogramme in verschiedenen Einrichtungen durch Freiwillige.  

 

Ein Bestandteil der AAT ist die Arbeit von Profesionellen zB ausgebildete Therapeuten, die 

sich innerhalb ihrer therapeutischen Arbeit im Sinne der AAT weiterqualifiziert haben. Das 

Tier wird ein integraler Bestandteil des therapeutischen Konzepts und der Behandlung. (ebd) 

 

„Im Oktober 2004 wurde ESAAT - European Society for Animal Assisted Therapy - Verein 

zur Erforschung und Förderung der therapeutischen, pädagogischen und salutogenetischen 

Wirkung der Mensch/Tier-Beziehung mit Sitz in Wien an der Veterinärmedizinischen 

Universität Wien gegründet. Die Hauptaufgaben der ESAAT sind die Erforschung und 

Förderung der tiergestützten Therapie sowie die Hervorhebung der therapeutischen, 

pädagogischen und salutogenetischen Wirkung der Mensch/Tier-Beziehung.“ 

(http://www.esaat.org/g_index.html) 

 

5.3. Biophilie-Hypothese 

 

Die Biophilie-Hypothese stammt von dem Soziologen E. O. Wilson (1984). Es handelt sich 

um einen theoretischen Erklärungsansatz der Mensch-Tier-Beziehung und deren Wirkung 

rückblickend auf die Evolutionslehre. Wilson vertritt die Grundthese, dass der Mensch ein 

angeborenes Interesse besitzt, sich mit der Vielfalt des Lebens und der Natur auseinander zu 

setzen. Biographie beschreibt biologisch fundierte Prozesse, welche die Stammesgeschichte  

begründet, eine besondere Verbundenheit des Menschen zu anderen Lebewesen, jedoch auch 

zu Landschaften und Ökosystemen und Habitation,  die zwar nicht lebendig sind aber Leben 

ermöglichen. (vgl OLBRICH 2003, S 68 ff)   
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Nach KELLERT ist die Biophilie eine physische, emotionale und kognitive Hinwendung zu 

Leben und Natur und besitzt eine große Bedeutung für die gesunde Entwicklung des 

Menschen. In Bezugnahme von Mensch und Natur differenziert KELLERT neun 

Perspektiven, die intensiv erlebt und einer spezifischen Bewertung einhergehen. Jede diese 

Bewertung hat ihren offensichtlichen spezifischen adaptiven Wert für den Erhalt der eigenen 

Existenz und den Erhalt des ökologischen Systems. (edb) 

 

Die Perspektiven:  

Die utilitarische Perspektive hebt die Nützlichkeit hervor, dass die Natur für den Erhalt des 

Lebens und für die Sicherheit des Menschen beiträgt. Es erklärt somit, wenn sich Menschen 

von tierischen Produkten ernähren oder die Flüssigkeit der Tiere nutzen und sich die eigene 

Existenz damit sichern.  

Die naturalistische Perspektive spiegelt das Erleben eines ruhigen, zufriedenen und tiefen 

Ausgefülltseins beim Kontakt mit der Natur. Sie gibt uns Kraft und ist offen für etwas 

Faszinierendes und ist ebenso mit Ehrfurcht im Hinblick auf das andere Leben verbunden.  

In der ökologisch-wissenschaftlichen Perspektive steht der adaptive Wert in der 

aufmerksamen Beobachtung und systematischen Analyse von lebenden und nicht lebenden 

Naturelementen im Vordergrund, um diese verstehen und erklären zu können.  

Die ästhetische Perspektive ist darauf gerichtet, dass sich der Mensch an der physischen 

Harmonie und Schönheit der Natur erfreut. Ein galoppierendes Pferd, eine Berglandschaft 

oder eine spielender Delphin lösen diese Emotionen aus, die den Mensch berühren und wahr 

nehmen lässt, etwas Besondern und Idealem begegnet zu sein.  

In der humantischen Perspektive wird eine tiefe Verbundenheit und Liebe zur Natur 

angesprochen. Durch diese entsteht eine Tendenz zu Fürsorge, zu Altruismus und zu Bindung. 

Die moralische  Perspektive umfasst nicht nur das Erleben der Natur, sondern auch die 

Verantwortung und Ehrfurcht dieser. KELLERT beschreibt eine spirituelle Einheit durch die 

Erfahrung von Harmonie und einer höheren Ordnung, in der der Mensch und die Natur steht. 

Als Beispiel schildert er, wenn wir einem schreienden Baby oder einem hungrigen Kätzchen 

begegnen, ist es uns nahezu unmöglich, an diesem vorbeizugehen. Möglicherweise findet sich 

hier die Basis für Ethik im Sinne einer Einbettung in eine kosmologische Ordnung wieder.  

Die dominierende Perspektive in der menschlichen Beziehung zur Natur zeigt den Wunsch 

oder die Tendenz zur Kontrolle, diese beherrschen zu wollen. KELLERT sieht die Basis für 

die Entwicklung menschlicher Techniken und Fertigkeiten in ihr.  
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Bei der negativistischen Perspektive verspürt der Mensch beim Kontakt zur Natur Angst, oft 

Aversionen, Antipathie und Ablehnung. Dies kann einzelne Tiere oder Teilbereiche betreffen 

(Schlangen, Spinnen) und begründet so die Herausbildung von Schutz- und 

Sicherheitsmaßnahmen sowie die Art der Gestaltung des persönlichen Nahraumes. ( ebd)  

 

5.4. Tiefenpsychologische Erklärungsansätze 

 

Tiefenpsychologische Ansätze befassen sich mit innerpsychischen Prozessen, die unterhalb 

des Bewusstseins liegen. Nach OLBRICH(2002) und GEBHARD (1994) erklären sie die 

Mensch-Tier-Beziehung, dass bei Kindern am Beginn ihres Lebens eine umfassende 

Verbundenheit zu ihrer dinglichen, vor allem aber zu ihrer lebendigen Umwelt – somit auch 

zu Tieren – vorhanden ist, welche sie in ihrer Persönlichkeit formt. (vgl HEGEDUSCH E u L 

2007, S 39)  

 

Nach GEBHARD (1994) sind Kinder sehr empfänglich für Naturkontakte. Sie gehen 

unvoreingenommen auf eine Tier zu. Sehr oft treten Naturelemente verbunden mit Tieren in 

ihren Träumen, Zeichnungen und Geschichten auf. Eine belebte Natur findet mehr Interesse 

als Spielraum als eine unbelebte. Er erklärt es sich in dem, dass die Kinder vorzugsweise mit 

Dingen umgehen, die Reaktionen zeigen, die vielfältig und komplex sind. Die Natur bietet 

den Kindern eine große Vielfalt an diesen Elementen und fördert damit ihre kognitive wie 

motivationale Entwicklung.  

 

Nach GEBHARD´s und OLBRICH´s Vermutungen wird durch die zivilisatorische Prägung 

nach der Kindheit die ursprüngliche Verbundenheit mit der Umwelt überdeckt, welche aber 

im Alter wieder aktuell werden kann. (vgl HEGEDUSCH E u L 2007, S 40). Die Erklärung 

finden sie in der Unterscheidung von des Selbst von anderen. Auf emotionaler Ebene wird das 

Gefühl der Getrenntheit verarbeitet, welches anschließend in das Bewusstsein integriert 

werden muss. (ebd)  

 

In der Theorie von JUNG, ähnlich wie bei Sigmund FREUD, gehen sie von einer Begrenzung 

oder gar Beschränkung des ICH aus. Das ICH wird als ZENTRUM des Bewusstseins 

bezeichnet, kann aber trotz dieser Zentralität nur einen kleinen Ausschnitt aus der Realität 

erfassen. Es ist ein bewusster Teil der Persönlichkeit, der jede bestimmte Erinnerung und 

Eindruck verbindet und die momentane Wahrnehmung verarbeitet und koordiniert. Im 
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Jugendalter wandelt sich die kleine Person aus ihrem Eingebettet-Sein ins Unbewusste heraus, 

es entsteht ein Bewusstsein von sich selbst. Zu Beginn sind es einzelne Bewusstseinsinseln, 

welche sich im Laufe der Zeit ausweiten wodurch eine Bildung des ICH-Komplexes entsteht. 

Nach JUNG bringt diese Entwicklung Konflikte mit sich, welche später gelöst werden 

müssen. Er bezeichnet Bewusstsein als „Danaer-Geschenk der Kultur. JUNG hält eine 

Integration von bewussten und unbewussten Prozessen für erstrebenswert. Erst durch die 

Übernahme des dualistischen Bewusstseins nach der Mitte des Lebens kann dies erst erreicht 

werden. In dieser Entwicklungsphase ist der Mensch mit ausgebildetem ICH-Komplex und 

gestärktem Bewusstsein von sich selbst und der umgebenden Realität wieder in der Lage, 

mehr Aufmerksamkeit – nach innen – zu lenken. OLBRICH sieht darin zum einen eine hohe 

Bedeutung der binnenpsychischer Prozesse bei der Entstehung der Mensch-Tier-Beziehung 

und zum anderen auch die hohe Relevanz von Tierkontakten besonders für Kinder und alte 

Menschen. Diese mögliche Integration von bewussten und unbewussten Prozessen erweitert 

die Chance einer ganzeinheitlichen Bezogenheit zu Tieren, die über mehrere Kanäle der 

Kommunikation ablaufen kann. (OLBRICH 2003, S 54 ff)  

 

ROTHACKER (1938) verdeutlicht anhand seiner Schichtenlehre die Relevanz von bewussten 

und unbewussten Komponenten für die Verbundenheit für Mensch und Tier. Es handelt sich 

um Prozesse, die aus tieferen Schichten stammen, und erklären die Chancen für Menschen mit 

Demenz.  

Er unterscheidet 3 Hauptschichten:  

Die Vitalschicht : ist die älteste, welche Prozesse, die zur Aufrechterhaltung des vegetativen 

Systems dienen, beinhaltet. Er ordnet diese Schicht der animalischen Tiefenperson zu.  

Die Es-Schicht bzw Emotionale-Schicht beinhaltet Emotionen, Triebe, Instinkte und 

Affekte. In dieser Schicht lokalisiert er die beseelte Tiefenperson. Diese Ebene verdient große 

Aufmerksamkeit in der tiergestützten Therapie.  

Die Personenschicht – in der obersten Schicht befindet sich der Sitz des Bewusstseins, der 

Erinnerung und des Ichs. Diese Schicht beinhaltet Organisations- und Kontrollfunktion. (vgl 

OLBRICH (2002) S171 ff)  

 

Die höheren Schichten sind mit ihrer Funktionsfähigkeit von den tieferen Schichten abhängig, 

nicht aber jedoch umgekehrt. Die bewusste Regulation des Ichs ist nur bei funktionsfähiger 

Vital- und Es-Schicht möglich. Die Es-Schicht bedarf wiederum einer funktionsfähigen 

Vitalschicht. Die tieferen Schichten sind jedoch in der Lage bei Störungen der höheren 
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Schichten zu arbeiten. Diese Prozesse laufen integriert und abgestimmt in den einzelnen 

Schichten. Diese Annahme bestätigen auch die aktuellen Forschungen der Neuropsychologie. 

(ebd)  

BIRBAUMER und SCHMIDT (1999) stellen in ihrem Standardwerk Biologische 

Psychologie im Sinne von ROTHACKER fest: „ …zwar werden vital notwendige 

Mechanismen zur Erhaltung der Lebensfunktionen auch ohne Mitwirkung des Vorderhirns 

aufrecht erhalten, umgekehrt aber stimmt nicht, dass komplexes Verhalten, einschließlich 

Sprache, primär eine Funktion der höheren Hirnabschnitte, speziell des Neokortex, ist. 

Vielmehr gilt, dass mit zunehmender Komplexität und Neuheit des Verhaltens auch die Zahl 

der beteiligten Hirnstrukturen und die Ausbreitung der Erregungskonstellation über alle 

Hirnabschnitte, kortikal und subkortikal, steigt.“ (OLBRICH 2003. S 187 ff)  

Hier wird die emotionale Verbundenheit, welche wir näher verstehen wollen, mit 

neurologischen Verbindungen erklärt. (ebd) 

 

 

Nach EPSTEINS (1991,1994) Differenzierung zwischen implizit-erfahungsbestimmten und 

explizit-kognitiven Funktionsmodus wird die Relevanz von Prozessen unterhalb der Schicht 

des kontrollierten Bewusstseins deutlich. Siehe unten die Tabelle 4, welche die Unterschiede 

der beiden Funktionsmodi zeigt.  

 

Implizit-erfahrungsgeleitet Explizit-kognitiv 

Intuitiv-erfahrungsgeleitet Analytisch-rational 

Episodisch Semantisch 

Organisiert Erfahrungen und Verhalten 

automatisch 

Rationales Zweck-Mittel-Denken in 

begrifflicher Sprache  

Anstrengungslos intuitiv Fördert effizient-adaptives Verhalten  

von Intelligenz unabhängig, hat lange 

evolutionäre Geschichte 

Ist primär intendiert, spezifisch, konzentriert 

und unstabil, hat erst kurze Geschichte 

Bildsprachliche und symbolische Prozesse Wortsprachliche Prozesse 

Mit Gefühlen und Stimmungen verknüpft Isoliert rational analysierend  

Metaphern deutend Über Formeln erklärend  

 

Tabelle 4: Funktionsmodi nach EPSTEIN (vgl OLBRICH 2003, S 188)  
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Das implizit-erfahrungsgeleitete Wissen kann nicht bewusst abgerufen werden. Dieser 

Funktionsmodus ist stark mit Stimmungen und Gefühlen verknüpft, die aus Erfahrungen 

stammen, die meist vor der bewussten Erinnerung – in der frühen Kindheit – gemacht 

wurden. Diese prägen dem Menschen durch ihre ganze Biographie. Bilder, Gerüche, 

Tasterfahrungen und Szenen können diesen Modus auslösen und zu Handlungen führen. (vgl 

OLBRICH 2004, S 47 ff). Dieser Modus ist gerade bei demenziell erkrankten Menschen 

lange Zeit fast vollständig intakt, die Einschränkung trifft primär den explizit-kognitiven 

Modus. Es wird verdeutlicht, dass das Zusammenleben mit Tieren im Kindesalter die 

Entwicklung des impliziten Funktionsmodus beeinflusst. Dies könnte eventuell Aufschluss 

auf nutzbringende Effekte in der Kindheit bringen, die aufgrund von Tierbeziehungen im 

Alter dann sehr hilfreich seien könnten. (ebd)  

 

 

5.5. Anthropomorphismus und Animismus 

 

Die Erklärung der besonderen Mensch-Tier-Beziehung basiert auf dem Phänomen der 

Anthropomorphisierung von Tieren und der daraus erwachsenden Du-Evidenz.  

Nach GIESECKE (2002) nehmen Ethnologen an, dass der Mensch nur Beziehung und 

Kontakt aufnimmt, wenn er im Gegenüber ausreichende Gemeinsamkeiten in Lebens- und 

Gefühlsäußerungen entdecken kann. Tiere besitzen über derartige Merkmale. Dieses 

Phänomen bezeichnet man als Anthropomorphismus  oder Animismus .  

 

GEBHARD (1994) symbolisiert Animismus  als Grundverständnis der Belebtheit und 

Beseeltheit von Naturerscheinungen und Tieren, welches spirituell und kognitiv nicht 

erfassbar ist. Besonders bei Naturvölkern existiert diese Vorstellung.  

Nach GREIFFENHAGEN (1991) erkennt man vor allem bei Kindern ihr ausgeprägtes 

animistisches Verhalten, in dem sie in ihrem anthropomorphen Denken „Nichtmenschliches – 

also auch Tiere“ als sich ihnen ähnlich einstufen. Bei Erwachsenen zeigt sich dieses 

anthropomorphe Denken gegenüber Tieren in differenzierten Intensitäten.  

Anthropomorphismus  gibt die Übertragung menschlicher Emotionen und Eigenschaften auf 

nicht menschliche Subjekte und Objekte wieder. (vgl GEBHARD 1994)  
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5.6. DU-Evidenz  

 

Nach MÜLLER 1998 kommt es zu einer sozialen Beziehung mit einem Tier, wenn sie sich 

gegenseitig als Du offenbar wahrnehmen. Der DU-Evidenz liegt ein emotionales Gewahr 

werden des Du im Gegenüber. Die Anonymität geht im Verlauf des subjektiven Erkennens 

seinem Gegenüber verloren, ebenso dem anderem seine Individualität und sein tieferes 

Wesen. (vgl HEGEDUSCH E u L 2007 S 43 ff)  

 

GREIGENHAGEN (1991) sieht die DU-Evidenz dem Tier gegenüber darin, dass der 

betreffende Mensch im Tier einen Kameraden sieht, der nahezu menschliche Qualitäten 

besitzt. Die Intensität der Zuneigung zum Tier spiegelt sich zB in Namensgebung des Tieres 

wieder. Dadurch wird das Tier zu etwas Besonderem. Es ragt damit aus der anonymen Masse 

seiner Artgenossen heraus, es wird ein Individuum mit einem besonderen Status. Gleichzeitig 

werden auch menschliche Gebräuche auf Tiere übertragen, wie Tierbestattungen.  

 

Das Kindchen-Schema  ist relevant als Auslöser dieser Reaktions- und Verhaltensweisen, das 

Konrad LORENZ 1943 erstmals beschrieb (vgl GRAF 1999,GREIFFENHAGEN 1991 in 

HEGEDUSCH E u L 2007). Es wird ein starkes Gefühl der Hinwendung, Fürsorge und des 

Schutzes empfunden. Auch bei Tieren lösen diese empathischen Emotionen für Zuwendung 

und Pflege aus (ebd). Eine besondere Wirkung hat auch das Fell des Tieres. Es entsteht auch 

ein angenehmes Gefühl beim Anblick oder bei der Vorstellung des Kontaktes mit dem Fell. 

Nicht nur bei der Berührung lösen sich Emotionen. Es beruht auf der Evolutionsgeschichte, 

wo bei der gegenseitige Körper- und Fellpflege erstmals soziale Kontakte aufgebaut wurden. 

Damals wurden Zugehörigkeit und Zusammenhalt ausgedrückt und gleichzeitig der Wunsch 

nach Hinwendung und Fürsorge verstärkt.  

Somit sieht GREIFFENSTEIN die Tatsache der DU-Evidenz in der Mensch-Tier-Beziehung, 

welche partnerschaftliche Beziehung ermöglicht. Diese soll als Voraussetzung für die 

therapeutische und alltägliche Unterstützung eines Menschen durch Tiere dienen. (vgl 

GREIFFENSTEIN 1991)  
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5.7. Kommunikation  

 

Nach WEIDEMANN (1998) kommunizieren Menschen zum einem mit Tieren, zum anderen 

kommunizieren sie über und durch Tiere miteinander. (vgl HEGEDUSCH E u L 2007)  

Aber um welche Sprache, die Menschen und Tiere einen Austausch ermöglichen handelt es 

sich? Die Erklärung bietet WATZLAWICK, BEAVIN und JACKSON (1967) bei der 

getroffenen Unterscheidung der verbal-digitalen und nonverbale analoge Kommunikation. 

(vgl OLBRICH 2003, S 84ff)  

 
 

5.7.1. Verbal-digitale Kommunikation  

 

Die Verbal-digitale Kommunikation ist auf den sprachlichen Anteil bezogen, auf das 

gesprochene oder geschriebene Wort. Wir benutzen diese Kommunikation als Verständigung, 

um Informationen über Dinge, Wissen und Inhalte weiterzugeben. Digitale Kommunikation 

basiert auf den Regeln der Grammatik, Syntax und Logik. Im Vordergrund dieser 

Verständigung steht der Inhaltsaspekt. Hier stößt man einerseits durch die vielfältigen Formen 

der verbalen Sprache an ihre Grenzen, andererseits fehlt ein Gleichgewicht einer möglichen 

Ambivalenz zwischen dem gesprochenen Wort und den tatsächlichen Gefühlen. (ebd)  

 

In der Mensch-Tierbeziehung spielt die digitale Kommunikation eine eher untergeordnete 

Rolle, da sie nicht dieselbe Ebene der Wortsprache findet. 

 

5.7.2. Nonverbale analoge Kommunikation  

 

Die analoge Kommunikation nutzt Gestik, Gesichtsausdruck, Stimmmodulation, die 

Sprache der Augen und die Berührung als nonverbale und lautsprachliche Elemente. Diese 

Kommunikation wird als <ehrliche> bezeichnet. Kommunikation ist „ die Sprache der frühen 

Beziehung, die schon die Mutter mit ihrem Baby gesprochen hat; …die Sprache der 

Liebenden, … aber auch die Sprache des Kampfes, der Trauer und der Wut“ (OLBRICH 

2003, S 54)  

Jedes Lebewesen besitzt die Fähigkeit analog zu kommunizieren. Das Sammeln der 

Erfahrungen erweitert sie. Tiere verständigen sich mit dem Menschen analog, d.h. durch die 
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Sprache der Beziehung. Sie reagieren auf die analog gesendeten Anteile des Menschen und 

nehmen diese gesendeten Informationen sehr intensiv wahr. Tiere verlangen eine echte und 

stimmige Bezogenheit von ihrem Gegenüber. Die Kongruenz der Tiere ermöglicht eine Basis 

für das Gefühl der Verbundenheit (ebd). 

OLBRICH erklärt weiters „Analoge Kommunikation löst im Empfänger oft die gleiche 

Befindlichkeit wie im Sender aus und legt den Grundstein für den implizit-

erfahrungsgeleiteten Funktionsmodus (OLBRICH 2004, S 54) 

 

 

6. Die gesundheitsförderende Wirkung der Tiere auf die Menschen  

 

6.1. Psychisch/physiologische Auswirkungen  

 

Das Wirkungsgefüge von OTTERSTEDT (2003) veranschaulicht die Mensch-Tier-

Beziehung. Durch den Tierkontakt und ebenso durch die reine Präsenz kann man eine 

Stabilisierung des Herz-Kreislauf-Systems  (Senkung des Blutdrucks Herzfrequenz, Puls) 

erkennen. Körperkontakt und eine entspannte Interaktion führ t zu Muskelentspannung. 

Lachen und Spielen regt biochemische Veränderungen und neuro-endokrine Wirkungen 

an, diese eine Stabilisierung des Immunsystems, Schmerzverringerung und wirkt beruhigend 

durch die Freisetzung von Beta-Endophinen. Durch die motorische Aktivierung, Bewegung 

an frischer Luft beim Spiel und Förderung der Regelmäßigkeit bzw Tagesstruktur kommt es 

zu einer Verbesserung des Gesundheitsverhalten. (vgl OTTERSTEDT 2003, S 66)  

 

6.2. Mentale und physische Wirkungen 

 

Diese Reaktionen werden durch kognitive Anregung und Aktivierung erreicht. Die 

Aneignung von Wissen der Tiere über zB Tierhaltung und ebenso die Anregung des 

Gedächtnisses durch Lernen und Einprägen der Tiernamen hilft dazu bei. 

 

Tiere fördern das emotionale Wohlbefinden, da sie das Gefühl von Akzeptanz, Geliebt 

werden, Bestätigung, Trost, Ermunterung, Zärtlichkeit und spontane Zuneigung und vieles 

mehr vermitteln. 
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Durch die konstante Wertschätzung eines Tieres, das Gefühl gebraucht zu werden, die 

Erfahrung von Macht und Autorität steigern sie das Selbstwertgefühl und 

Selbstbewusstsein und das Selbstbild.  

 

Die Förderung von Kontrolle über sich selbst und die Umwelt ergänzen durch die 

Vermittlung von Bewältigungs- und Kompetenzerfahrungen, die Sensibilisierung für eigene 

Ressourcen, Erfordernis der Selbstkontrolle diese Effekte. 

 

Die Förderung von Sicherheit und Selbstsicherheit und die damit verbundene Reduktion 

von Angst werden von Tieren ausgelöst und unterstützt.  

 

Physiologische Stressreduktion, Beruhigung und Entspannung sind weitere positive 

Effekte. Diese werden durch Wahrnehmungs- und Interpretationsveränderungen von 

Belastung erreicht. Trost und Beruhigung ebenso auch Ablenkung durch das Tier tragen dazu 

bei.  

 

Durch die Erfüllung von Bedürfnissen nach Zusammensein, Geborgenhe it und Erfahrung der 

Nähe schaffen die Tiere diese psychologische Wirkung sozialer Integration.  

 

Tiere sind eine Hilfe für Regressions -, Projektions- und Entlastungsmöglichkeiten 

(Katharsis). Durch ihr stilles Zuhören ermöglichen sie den Menschen affektiven Entladungen 

und ein Offenbaren von emotionalen Gefühlen.  

 

Das Zusammenspiel von Gemeinsamkeit, Vertrauen, sicherer Halt und emotionale 

Zuwendung mit einer Unterwertung von Belastungen, aber auch Freude und Lebendigkeit 

schafft eine antidepressive und antisuizidale Wirkung. (OTTERSTEDT 2003, S 66 ff) 

 

6.3. Soziale Wirkungen  

 

Die sozialen Wirkungen nach OTTERSTEDT bestehen in der Aufhebung von Einsamkeit 

und Isolation, da die Tiere als Eisbrecher und soziale Katalysatoren wirken.  

 

Im Erleben von Beziehungen und Verbunden schaffen Tiere Nähe, Intimität und 

Körperkontakt.  
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Tiere haben oft die Funktion als Streitschlichtung in Familien und dienen dem 

Zusammenhalt. 

 

Tiere vermitteln positive, soziale Attribute (Sympathie, Offenheit, Unverkrampftheit). (ebd)  

 

 

6.4. Tiere als Ressource  

 

Die Salutogenese verschafft uns Einblicke in die ressourcenorientierte Sichtweise. Der 

amerikanisch- israelische Medizinsoziologe Aaran Antonovsky (1923-1994) entwickelte ein 

Modell zur Betrachtung von Gesundheit und Krankheit angesichts der Frage der schützenden 

Faktoren und Bedingungen. (vgl PFLEGE HEUTE 2004 S. 10)  

 

Die Fähigkeit zur Aufrechterhaltung und Wiederherstellung des Gleichgewichts wird nach 

ANTONOVSKY dem SOC (sence of coherence) zugeschrieben.  

Er erklärt es so: „Das SOC (Kohärenzgefühl) ist eine globale Orientierung, die ausdrückt, in 

welchem Ausmaß man ein durchdringendes, andauerndes und dennoch dynamisches Gefühl 

des Vertrauens hat, das  

1. die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens aus der inneren und äußeren Umgebung 

ergeben, strukturiert, vorhersehbar und erklärbar sind; 

2. einem die Ressourcen zur Verfügung stehen, um den Anforderungen, die diese Stimuli 

stellen zu begrenzen; 

3. diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Anstrengungen und Engagement 

lohnen“ (ANTONOVSKY 1997, S 36)  

 

Die Systematisierung der vom Tier ausgehenden Wirkungen im Rahmen der Salutogenese ist 

nur im Zusammenhang mit dem Konzept des Kohärenzgefühls möglich.  

 

ANTONOVSKY unterteilt das Kohärenzgefühl in drei Dimensionen:  

• Gefühl der Verstehbarkeit: Der Mensch kann seine Umwelt verstehen und ihre Reize 

verarbeiten,  

• Gefühl der Bewältigung : Der Mensch ist zuversichtlich, dass er schwierige 

Situationen bewältigen kann, 
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• Gefühl der Sinnhaftigkeit: Der Mensch empfindet sein Leben und damit die  

Anforderungen, die an ihn gestellt werden, als sinnvoll.  

 

ANTONOVSKI ist der Annahme, dass Kohärenzgefühl sei eine stabile 

Persönlichkeitseigenschaft, die vorrangig vor dem Abschluss der Adoleszenz entwickelt wird 

und anschließend nur noch unter bestimmten Bedingungen beinflussbar ist. (ebd) 

 

Der gegenständliche Stand der Forschung kann dieser Ansicht teilt nur zur Gänze seine 

Meinung. 

 

GEYER zitiert „Erfahrungen situativer Kontrollierbarkeit und die Möglichkeiten, bestimmte 

Ergebnisse und Konsequenzen zu antizipieren, seien wesentliche Entwicklungsbedingungen 

für einen starken SOC“ (GEYER 2002, S. 77). Er sieht 3 Abschnitte für die SOC-

Entwicklung. Die Lebenserfahrung spielt eine wesentliche Rolle. Ein starker SOC wird 

geprägt, so GEYER in Anlehnung an ANTONOVSKY wenn die „individuelle 

Lebenserfahrungen gekennzeichnet sind durch 1) Widerspruchsfreiheit, 2) Anforderungen, die 

angesichts der verfügbaren Ressourcen als angemessen erscheinen und weder durch Unter- 

noch Überforderung gekennzeichnet sind, und 3) die Möglichkeit der Einflussnahme auf die 

Gestaltung zentraler Bereiche des eigenen Lebens.“(GEYER 2002, S. 77)  

 

In dieser Anhäufung an Lebenserfahrung und Dimensionen der SOC-Entwicklung können 

Tiere ihre gesundheitsfördernde Wirkung entfalten.  

 

GREIFFENHAGEN berichtet „Wer als Kind mit einem Tier aufwuchs, profitiert auch als 

erwachsener, vor allem als älterer Mensch von der heilsamen Wirkung der Tiere …, wer als 

Kind niemals Kontakt zu einem Tier fand, dem bleibt dies in der Regel das ganze Leben lang 

fremd“ (GREIFFENHAGEN 1991, S 63)  

 

Aus dem lässt sich schließen, dass der Einfluss von Tieren eine Ausprägung des individuellen 

SOC ist. Die positive Wirkung von Tieren ist nicht auf einen Altersabschnitt begrenzt, er 

begleitet und prägt die Mensch-Tier-Beziehung den gesamten Lebensprozess sehr 

wirkungsvoll. Daher stellen Tiere eine Ressource dar. Sie beeinflussen den Menschen in 

deren Identitäts- und Verhaltensentwicklung positiv und bieten eine Hilfestellung für 

Bewältigungsprozesse.  
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7. Die Bedeutung der Tiere für Menschen mit Demenzen  

 

Tiere geben Hilfestellung bei demenziell erkrankten Menschen, wenn die normale 

Kommunikation an ihre Grenzen stößt.  

Demenzielle Erkrankungen beeinträchtigen vorrangig die höheren Zentren im Gehirn, in 

denen die bewussten und unbewussten Prozesse ablaufen. Nach EPSTEIN betrifft es den 

explizit-kognitiven Funktionsmodus, welcher die wortsprachlichen Prozesse beinhaltet. Der 

implizit-erfahrungs-geleitete Funktionsmodus, welcher in tieferen Schichten abläuft, der 

Gefühle verankert, bleibt lange Zeit erhalten.  

 

Die Erkenntnisse von ROTHACKERS zeigen, dass Vorgänge in den tiefen Schichten auch 

ohne Beteiligung der höheren Schichten ablaufen können. Für dement Erkrankte bedeutet 

dies, dass trotz des zunehmenden Verlustes des expliziten Gedächtnisses dennoch ihre 

Gefühle sowie ein essenzieller Bereich der Verständigung- der nonverbale Anteil – 

zugänglich bleibt.  

 

Der Einsatz mit dem Tier bedarf keiner Kommunikation. Bei der Interaktion zwischen 

Mensch und Tier regen Tiere hauptsächlich den implizit-erfahrungsgeleiteten 

Funktionsmodus, also die tieferen Schichten, einer Person an. Zwischen dementen Menschen 

und Tieren herrscht eine Gefühlsebene, an welcher die Kommunikations- und 

Interaktionsprozesse ablaufen.  

 

Tiere urteilen nicht, sie identifizieren sich nicht mit den Schwächen und Problemen des 

Gegenübers. Sie sind uneingenommen und überbrücken damit schwierige Situationen (vgl 

OLBRICH 2004)  

 

Tiere hören zu und reagieren mir ihrer nonverbalen Sprache . Es stört sie nicht, wenn 

immer wieder dieselben Dinge erzählt werden oder keinen Sinn ergeben. Das Gefühl 

verstanden zu werden wird gefördert. 

 

Oft kommt es bei einer kongruenten Kommunikation mit demenziell Erkrankten zu 

Abwehrmechanismen, die oft unbewusst durch nonverbal gesendete Signale vermittelt 

werden. Daher kann es zu Störungen in der Beziehungsebene kommen. Sodass demente 
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Menschen keinen Zugang nach emotionaler Nähe und Zugang finden. Tiere haben diesen 

Abwehrmechanismus nicht. Für das Tier ist sein Gegenüber vollkommen und wird als Freund 

und Begleiter angenommen. Diese bedingungslose Nähe und Zuwendung gibt dem 

Betroffenen das Gefühl von Bedeutsamkeit und stärkt das Selbstbewusstsein und die eigene 

Identität. Wissenschaftlicher beschreiben dieses Phänomen als Aschenputteleffekt ( vgl 

VOGT 2004 in OLBRICH 2002)  

 

Tiere wirken als soziale Katalysatoren. In Gegenwart von Tieren muss nicht unbedingt 

verbal kommuniziert werden, vielmehr können die nonverbalen Äußerungen, wie Lächeln, 

Lachen oder Berührungen, welche durch die Tiere angeregt werden, die Kontaktprozesse 

zwischen Betreuer und Demenzkranken initiieren. Auf diese Weise treten sie miteinander in 

Aktion. (vgl OLBRICH 2003)  

 

Biographieorientierung und Erinnerungsarbeit sind sehr wichtig bei der Betreuung von 

dementen Menschen. Tiere stellen hier eine große Hilfe dar, um Türen zum Gedächtnis 

dementer Menschen zu öffnen. Sehr oft erinnert man sich gern an Erlebnisse zurück, wobei 

auch in diesem Zusammenhang auch andere Erinnerungen zum Vorschein kommen. (vgl 

OLBRICH 2003)  

 

Bei dementen Menschen kann das Tier zum Erinnerungsanker werden, der dem Dementen 

den Bezug zur Realität halten lässt. (vgl BERGLER 2000)  

 

Ebenso schreibt OLBRICH „ Wieder können wir vermuten, dass Menschen mit Alzheimer-

Krankheit auf einer tiefen, einer archaisch oder archetypisch geprägten Ebene den Tieren in 

ausreichender Freiheit begegnen können, ja dass sie im Umgang mit Tieren nicht nur 

Unabhängigkeit empfinden, sondern sogar spüren, dass sie gebraucht werden, indem sie ein 

Lebewesen versorgen können, ihm etwas beibringen und es leiten können.“ (OLBRICH 2004, 

S. 58)  
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7.1. Gegenüberstellung von bekannten Therapieformen und der tiergestützten 

Therapie bei demenziell erkrankten Menschen  

 

Auf der Grundlage der bereits angeführten therapeutischen Interventionsmöglichkeiten zeigt 

die im Anschluss folgende Tabelle Aufschluss über tiergestützte Interventionen und Wirkung 

bei dementen Menschen. (vgl HEGEDUSCH E u L 2007)  

 

Therapie- 

form 

Intention Ausrichtung Reichweite 

Orientierung 

Wirkung 

 

 

Medikamentös 

Linderung der Symptome und 

Verzögerung des kognitiven 

Abbaus 

 

Verbesserung der kortikalen 

Hirnfunktionen, wie 

Gedächtnis, Lernen, Denk- 

und Konzentrationsfähigkeit 

Ist dem Rehabilitations- 

bzw Therapiemodell zu 

entnehmen 

Regulation d. 

biochemischen 

Prozesse zur 

Wiederherstellung 

des Normbereiches 

 

Folgt dem Ursache-

Wirkungs-Prinzip 

 

Symptom- und 

defizitorientiert 

regulierend 

beruhigend 

stimulierend 

Verlauf verlangsamt  

 

 

ROT 

Beeinflussbarkeit der Demenz 

durch: gezieltes Training des 

Gedächtnisses und der 

Orientierung 

 

Herstellung eines 

Wirkungsbezuges 

 

Identität erhalten  

 

Sicherheit geben 

Auf der Grundlage des 

ökologischen Modells soll 

kognitiv ausgerichtetes 

Training positive 

Auswirkungen auf 

nachlassende 

Kompetenzen haben 

 

Kombiniert mit den 

Annahmen des 

Rehabilitations- bzw 

Therapiemodells ist es 

interventionsorientiert mit 

Blick auf 

Defizitbeseitigung 

An der Wirklichkeit 

der Institution  

 

Kognitiv  

 

Verbal-

kommunikativ 

 

Anfangsstadium d.  

Demenz  

Marginale, kurzfristige 

Verbesserungen der 

kognitiven Fähigkeiten 

 

Milieubeeinflussend – 

z.T. negativ auf 

Lebensunzufriedenheit 

durch Defizitkorrektur  

 

Demotivierend durch 

häufige Wiederholungen  

VAL 

Nach Feil 

 

 

 

Gezielte Anerkennung von 

Gefühlen und diese für gültig 

erklären 

 

Empathie und Akzeptanz zur 

Ist ein Zusammenspiel 

aus 

Kommunikationsprinzipe

n, psychoanalytischen 

Sichtweisen und 

Verbal-

kommunikative 

Prozesse 

Verhaltenseffekte 

Vorrangig kognitiv 

Verlangsamung des 

Verwirrtheitsprozesses  

 

Verhaltensverbesserung 

Einfluss auf den Umgang 
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VAL  

Nach Feil 

Wiederherstellung des 

Selbstwertgefühls 

 

Bewusste Fokussierung auf 

die Binnenperspektive eines 

Betroffenen, ohne diese an 

der Wirklichkeit zu 

überprüfen oder zu 

korrigieren  

 

 

Lebensstadienmodellen  

 

Weist deutliche 

interagierende 

Perspektiven auf  

Psychoanalytische 

Problemlösung/ - 

und –bewältigung  

mit dementiell erkrankten 

Menschen  

IVA  

Nach 

Richards 

Aktivierung und 

Nutzbarmachung von 

Kompetenzen und 

Fähigkeiten mittels 

Ressourcenorientierung  

 

Vermittlung von 

Zugehörigkeit und 

Sicherheit  

 

Erreichen von 

Wohlbefinden 

 

Strukturiertes Handeln von 

Betreuenden ermöglichen  

 

Vertrauensvolles Klima  

Personen- und 

umweltorientierter 

Ansatz mit starken 

biographischen 

Bezügen  

 

Spezielle 

Kommunikationstechni

ken  

 

Keine psycho- 

analytischen 

Interpretationen 

 

Gemeinsames 

Interagieren von 

Personen  

 

Verbal- 

kommunikative 

Prozesse  

 

Vorrangig 

kognitiv um 

Ressourcen in 

Biographie und 

Umwelt zu 

entdecken  

 

Verhaltenseffekte  

motivierend durch 

Identifikation und 

Nutzbarmachung v. 

Ressourcen 

 

Stellt 

Bindungssicherheit 

zwischen Betroffenen 

und Betreuenden her  

 

 

 

 

 

 

 

 

AAA 

Spontanes ungezwungenes 

Zusammentreffen von 

Mensch und Tier soll zu 

gemeinsamen Aktivitäten 

motivieren 

Aktivierung 

Sinnstiftung 

Ablenkung 

Wecken von Interesse, 

Freude und Lachen  

 

Kontakt und 

Beziehungsgestaltung 

innerhalb des 

personenzentrierten 

Ansatzes 

 

Interaktion zwischen 

Mensch und Tier  

 

Umwelterfahrungen  

Nonverbale 

affektive Prozesse 

einer 

Kontaktaufnahme  

Auslösen 

positiver Effekte 

durch das Tier  

Soziale 

Interaktion 

Ressourcenaktivie

rung 

Sinnhaftigkeit in 

Handlungen  

motivierend 

Steigerung der 

Vigilanz 

 

Förderung des 

physischen, 

psychischen und 

sozialen 

Wohlbefindens  

 

anregend  
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Therapie- 

form 

Intention Ausrichtung Reichweite 

Orientierung 

Wirkung 

AAT Zielgerichtetes 

Zusammenführen von 

Menschen mit speziellen 

Tieren, um bestimmte 

Effekte und Reaktionen 

beim Menschen 

auszulösen 

Personenzentrierter 

Ansatz zur 

individuellen 

Förderung erwünschter 

Verhaltensweisen und 

gleichzeitig der Abbau 

unerwünschter 

Verhaltensweisen 

 

Tiefenpsychologisch 

und kommunikativ 

(analog und digital) 

 

Siehe AAA je 

nach 

therapeutischer 

Zielsetzung 

werden die 

Potenziale der 

Tiere und ihre 

Fähigkeit 

individuell 

ausgerichtet  

 

Sinnhaftigkeit in 

Handlungen  

 

sensibilisierend  

motivierend 

aktivierend 

beruhigend 

begleitend 

entspannend 

Ressourcen fördernd 

vermittelnd 

kommunikativ  

 

Tabelle 5: Gegenüberstellung therapeutischer Interventionen bei Demenz (ebd)  

 

Alle diese Therapieformen verfolgen das Ziel demenziell erkrankte Menschen zu unterstützen 

und den Verlauf der Erkrankung zu beeinflussen. Anbei noch eine Abbildung über die 

Beeinflussung des Interventionsspektrums durch die Therapieform.  
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Tab.6: Beeinflussung des Interventionsspektrums durch die Therapieformen  

 

Die Gegenüberstellungen der Tabelle 5 und 6 zeigen, dass das Tier als multidimensionales, 

integrierendes und therapeutisches Bindeglied für eine sinnvolle Kombination einzelner 

Interventionen gilt. Es kann zu einer Erweiterung in Bereichen der Gesundheitsförderung 

führen, und so einer ressourcenorientierten Beitrag für die Erhaltung und Steigerung des 

Wohlbefindens und Lebensqualität leisten. (ebd)  

 

8. Stand der Forschung und Studienlage zur tiergestützten Therapie  

 

Seit Jahrhunderten sind die positiven Wirkungen von Tieren bekannt, um das Jahr 1960 haben 

Wissenschaftler begonnen, vorwiegend aus dem anglo-amerikanischen Bereich, diese Effekte 

systematisch zu untersuchen.  

In den 1980er Jahren wurde auf diesem Gebiet wissenschaftlich vermehrt geforscht. Bis heute 

dient diese Erkenntnis als Grundlage. Hier stand die Bedeutung von Tieren für Kinder im 

Mittelpunkt.  

In den 1990er Jahren kam es zur Wiederentdeckung, wobei vermehrt in Deutschland 

Untersuchungen durchgeführt worden sind und verstärkt lag der Fokus auf dem Nutzen der 

Tiere für alte Menschen.  

 

8.1. Medizinisch-epidemiologische Studien  

 

Anbei folgt nun ein kleiner Ausschnitt aus den Forschungen.  

 

Zuerst möchte ich auf eine medizinisch-epidemiologische Studie näher eingehen. Hier haben 

sich Wissenschaftler mit der Frage beschäftigt, ob es Zusammenhänge zwischen Gesundheit 

und Tierbesitz gibt. Anhand von quantitativer statistischer Erhebungsmethoden sollten 

Rückschlüsse auf den Gesundheitszustand bestimmter Bevölkerungsgruppen erhoben werden. 

(vgl HEGEDUSCH E u L 2007). 

SIEGEL (1990) nahm statistische Vergleiche von Tierbesitzern und Nicht-Tierbesitzern in 

Bezug auf Arztbesuche vor.  
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Seine Studie „ Stressful life events and use of physician sercives among the elderly: 

moderating role of pet ownership (SIEGEL 1990 in ebd)  

Die Kurzfassung dieser Studie:  

Siegel befragte 938 Personen in den USA, welche älter als 65 Jahre waren, über ihren 

Gesundheitszustand und ihre Arztbesuche regelmäßig ein Jahr lang. Nach einem 

Eingangsassesment (Fragebogen, Interview) wurden nach je zwei Monaten 

Telefonbefragungen durchgeführt und nach je sechs Monaten der Gemütszustand ermittelt. 

Ziel war herauszufinden, ob es direkte oder indirekte Effekte von Tierbesitz gibt, die nützlich 

für ältere Menschen sein können. Untersuchungskriterien waren: Häufigkeit der Arztbesuche, 

Tierbesitz und Beziehung zum Tier und der Umgang mit kritischen Lebensereignissen. 

ERGEBNISSE: Ein Drittel (345) der Befragten waren Tierbesitzer. Von diesen besaßen 201 

Menschen einen Hund, 110 Katzen und der Rest verschiedene Tiere wie Fische und Reptilien. 

Es zeigte sich, dass Tierbesitz nur dann Einfluss auf die Gesundheit hatte, wenn die 

sozioökonomischen Variablen konstant blieben. Dann wurde erkennbar, dass Tierbesitzer 

weniger häufig zum Arzt gingen als Nichttierbesitzer. Des Weiteren zeigte sich, dass die  

Frequenz der Arztbesuche, von Nichttierbesitzern bei kritischen Lebensereignissen signifikant 

anstieg. Bei Tierhalter wurden hingegen keine Veränderungen erkennbar. Diese erhobenen 

Daten wiesen darauf hin, dass Tierhalter, vor allem die Hundebesitzer, weniger Leistungen 

des ärztlichen Dienstes nachfragten. Daraus leitet SIEGEL ab, dass gesundheitlicher Status 

und die Haltung von Haustieren in direkter Verbindung stehen, jedoch eher aufgrund sozialer 

und psychologischer Prozesse, als in körperlicher Hinsicht. Damit deuteten sie auf die 

Unterstützung von Tiere in Krisensituation hin, die professionelle medizinische Hilfe nötig 

macht. SIEGEL schlussfolgerte daraus, dass Haustierbesitzer gesünder sind.  

 

 

SERPELL (1990) beschäftigte sich mit dem Vergleich von Verhaltensänderungen vor Besitz 

eines Tieres und nachher. (ebd)  

Seine Studie: Beneficial effects of pet ownership on same aspects of human health and 

behaviour (SERPELL 1990 in ebd) 

 

Kurzfassung:  

SERPELL untersuche 10 Monate lang 97 Probanden auf langfristige Wirkung von Haustieren 

in Bezug auf Veränderungen im Verhalten der Besitzer, nachdem sie ein Tier erworben 
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hatten. Von diesen 97 Personen hatten sich 71 ein Tier angeschafft (47 einen Hund und 24 

Katzen). Eine Gruppe von 26 Nichttierbesitzern diente als Kontrollgruppe. 

Alle Teilnehmer wurden zu Beginn der Untersuchung ausführlich befragt. Zentrale 

Einschätzungskriterien waren soziale Kontakte, Sicherheitsgefühl und Gesundheitszustand. 

Diese Befragung wurde nach einem, nach sechs und nach zehn Monaten wiederholt. Am Ende 

wurden die Tierbesitzer gebeten einzuschätzen, inwieweit das Tier ihr Leben beeinflusst hat.  

Ausgeschlossen waren Personen, die ein Tier innerhalb des letzten Jahres verloren hatten.  

 

 

ERGEBNISSE:  

Bei dieser Untersuchung zeigten sich deutliche Zusammenhänge von Tierbesitz, 

gesundheitsbewussten Verhalten und allgemeinem Wohlbefinden. Sowohl bei Katzen- als 

auch bei Hundebesitzern wurden innerhalb des ersten Monats signifikante Verbesserungen in 

Bezug auf kleinere Gesundheitsprobleme berichtet. Auffällig war, dass diese Effekte bei den 

Hundehaltern bis zum Ende der Studie anhielten. Hundebesitzer berichteten generell über 

stärkere und längerfristige Wirkungen, vor allem auch im Wohlbefinden. Sie verfügten über 

ein gesteigertes Sicherheitsgefühl, erhöhte Selbstachtung und Erweiterung der sozialen 

Beziehungen. Die Hunde hatten das Leben bei 50 % der neuen Besitzer durch vermehrte 

Bewegung und mehr Gesellschaft weitgehend verändert. 37 % der Katzenbesitzer erzählten 

ebenfalls von einschneidenden Veränderungen im Alltag. Als positiv erachteten sie vor allem 

die Anwesenheit der Katze. Negativ empfanden sie die gestiegene Verantwortung. Auch 

innerhalb der Familie stellte das Tier ein wichtiges Konversations- und 

Kommunikationsmitglied dar.  

 

8.2. Studie über den Einfluss von Tieren auf Risikofaktoren der Herz-Kreis-

Erkrankungen  

 

Im Folgenden werden Studien vorgestellt, welche sich mit der Frage auseinandersetzen, ob 

Tierbesitz möglicherweise mit einem niedrigeren Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen 

verknüpft werden kann und ob Tiere bzw deren Umgang als präventive Maßnahme zur 

Risikominimierung genutzt werden könnte.  
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Tab. 7: Animal companions and one-year survival of patients after discharge  

From a coronary care unit (FRIEDMANN, KATCHER, LYNCH, THOMAS 1980 in 

HEGEDUSCH E u L 2007)  

 

 
 

Tab. 8 Pet ownership and risk factors for cardiovascular disease (ANDERS, REID, 

JENNINGS 1992 in ebd)  
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8.3. Studien über die Bedeutung von Tieren bei dementen Menschen  

 

Leider ist die Vielfalt von Stud ien in diesem Bereich noch sehr begrenzt. Dennoch möchte ich 

in den drei angeschlossenen Untersuchungen die Bedeutung der Tiere für Demenzerkrankte 

näher bringen. (vgl HEGEDUSCH E u L 2007)  

 

 
Tab. 9: Pets and the elderly: The therapeutic bond (CUSACK, SMITH 1984 in ebd)  

 

 

 
Tab. 10: Using a therapy dog to alleviate the agitation and descocialization of people with 

Alzheimer´s disease (CHURCH, SAFAOUI, MCCABE, BAUN 1999 in ebd)  
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Tab.11: Alzheimerstudie (TÖLK, DJALILIAN,BUBNA-LITITZ o.J. in ebd) 

 

In den Studien wird dargestellt, dass der Kontakt zu Tieren die Lebensqualität und den 

Gesundheitszustand positiv beeinflusst.  

Aufgrund der noch relativen jungen wissenschaftlichen Erforschung der Mensch-Tier-

Beziehung gibt es zwar einen riesigen Fundus an Beobachtungen und Erfahrungen, dennoch 

fehlt eine theoretische Fundierung und Systematisierung. Die Studien auf dem Gebiet 

Mensch-Tier-Beziehung sind eher praxis- als theorieorientiert.  
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9. Begegnungen von Tieren und dementen Menschen im 

fortgeschrittenen Stadium 

 

Wie ich schon in der Einleitung erwähnt habe, wurde für mich der Bereich alter Mensch und 

Demenz die Grundlage und Motivation dieser Arbeit. In den Praktika des 

Landespflegeheimes Hollabrunn traf ich zufällig auf die Pflegedirektorin und im Gespräch 

mit ihr vermittelte ich ihr meine Faszination von alten Menschen und Tieren. Somit wurde die 

Idee geboren, Mensch-Tier-Begegnungen außerhalb des Landespflegeheimes zu gestalten. 

Dank der sehr guten Unterstützung und tollen Organisation der Pflegedirektorin Sr. Julia 

startete dieses Projekt am 26.09.2008 und konnte leider wetterbedingt nur bis 7.11.2008 

durchgeführt werden.  

 

9.1. Austragungsort  

 

Es fand wöchentlich bei uns im Pferdestall, welche auch noch andere Tiere beherbergt, in 

Dietersdorf statt. Da diese Einheiten immer im Freien abgehalten wurden, waren wir sehr 

wetterabhängig. Doch selbst bei leichten Regen waren die Bewohner so motiviert, dass sie 

alle erschienen sind.  

 

9.2. Dauer  

 

Aufgrund des Wintereinbruches konnten nur 7 Nachmittage abgehalten werden. Die Einheiten 

begannen um 13.30 und endeten mit Kaffee und Kuchenjause um ca. 15.30 Uhr. Dieses 

Projekt basierte auf ehrenamtlicher Basis. 

 

9.3. Das Betreuungsteam  

 

Die Arbeitsgruppe setzt sich aus folgenden Personen zusammen: 

Sabrina Böswart, DGuKS in Ausbildung – Projektleitung  

Maria Böswart, meine Mutter, war auch lange im Bereich der Hauskrankenpflege tätig 

Bianca Böswart, meine Schwester, Biologie-Studentin  
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Leopold Böswart, mein Vater und Karl Kandler, mein Lebensgefährte unterstützten uns mit 

Fotografien und Videoarbeit  

Bettina Ertl – eine gute Freundin – Sozialarbeiterin  

Maria Rapp, meine Oma mit 81 Jahren, die gute Seele des Stalles war immer im Geschehen 

dabei und wollte keine Einheit missen 

Und natürlich das tolle Team vom LPH Hollabrunn, 2 Pflegepersonen und 1 bis 2 

ehrenamtliche Mitarbeiter und ein Zivildiener 

 

9.4. Die Tiere  

In unserem Stall sind 3 Pferde, 1 Esel und 2 Zwergziegen zu Hause.  

 

   
Abb.3: Esel Charly      Abb. 4: Warmblut-Haflingermix Ginga 

    
Abb.5: Haflingerstute Zyklia    Abb.6: Tinkerstute Enja  

 

    
Abb.7: Zwergziege Phoebie     Abb.8: Zwergziege Amy  
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Mit der Tiertrainerausbildung (Vet.MED) 2007-2008 habe ich mein Wissen im Bereich der 

Tiere vertiefen können. Das Training unserer Tiere basiert auf Lernen durch positive 

Wirkung. Ebenso investierte ich sehr viel Zeit in die Sozialisation der Tiere. Natürlich ist eine 

arttiergerechte Haltung eine Grundvoraussetzung für ein gemeinsames harmonisches 

Arbeiten.  

 

9.4. Erstes Arbeitstreffen  

 

Ein erstes Arbeitstreffen fand im LPH Hollabrunn mit der Pflegeleitung Sr Julia statt. Die 

Zielgruppe wurde festgelegt und vorgestellt. Wichtig war auch die Biographiearbeit um sich 

auf bewohnerspezifische Schwierigkeiten während des tiergestützten Einsatzes vorzubereiten. 

Es wurden auch Ziele von diesem Projekt vorgeschlagen. 

 

9.5. Ziele des Projektes 

 

§ Förderung der sozialen Interaktion  

Tiere sind soziale Wesen und fördern das wechselseitige aufeinander Zugehen von 

Mensch und Tier  

 

• Förderung der analogen und digitalen Kommunikation 

Jedes Verhalten unserer Tiere ist eine Art der Kommunikation. Blicke und 

Berührungen erinnern an die Sprache der Kindheit und reduzieren die Inhalte aufs 

Wesentliche  

 

• Förderung der Motivation zur Bewältigung von Aufgaben – alleine und in der 

Gruppe 

Die Anregung zu neuen Verhaltensweisen unserer Tiere durch das Spiel ist ein 

positives Erlebnis für die Bewohner.  

 

• Basale Stimulation unter Einsatz der Tiere  

Förderung der Beziehung zum Tier durch taktile Kontaktmöglichkeiten als 

bedingungsloses Beziehungsangebot ohne Bewertung und Kritik. Bedürfnisse aus der 
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Kindheit können durch die erlebte Zärtlichkeit in der Beziehung zu den Tieren 

nachgeholt werden. 

 

• Förderung der Grob- und Feinmotorik 

Das Erleben der Instinktsicherheit und Reaktionsschnelligkeit der Tiere löst Vertrauen 

in die eigene Handlungskompetenz aus. Durch das Füttern, Streicheln und Bürsten 

kann die Grob- und Feinmotorik spielerisch eingeübt werden. 

 

• Erhöhung der Handlungskompetenz und kognitiven Umsetzung zur 

Verbesserung der Autonomie: 

Das Erleben von Kreativität und Lebensfreude im Spiel mit den Tieren führt zur 

Erhöhung der Motivation eigener Ideen und Phantasien mehrerer  

Sinneswahrnehmungen. 

 

• Verlängerung der Aufmerksamkeitsspanne 

• Erhöhung der Konzentrationsfähigkeit mit Reduzierung der Ablenkbarkeit  

• Teilnahme an zielgerichteten Verhalten 

• Steuerung der Impulsivität  

 

 

 

9.6. Vorstellung der Zielgruppe  

 

Als Zielgruppe wurde die Demenzgruppe „Kunterbunt“ vom LPH Hollabrunn gewählt. Die 

Demenzgruppe Kunterbunt betreut zwischen 6 und 8 Bewohner im fortgeschrittenen Stadium 

dementer Frauen und Männer. Kunterbunt hat eigene Räumlichkeiten, in welchen die 

Bewohner tagsüber betreut werden können, um dort eine gezielte Förderung ihrer Ressourcen 

zu erhalten.  

 

Wie in allen wissenschaftlichen Arbeiten üblich, sind die personenspezifischen Daten 

anonymisiert.  
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Herr A.  

Geburtsjahr 1925, verstorben 2009, Geschlecht: männlich  

Diagnose: senile Demenz mit paranoiden Zustandsbild, Parkinsons-Syndrom, COPD 

Biographie : Herr A war verheiratet, hatte 2 Kinder. Er lernte Werkzeugmacher. Seine 

Lieblingskleidung war seine Arbeitskleidung. Er hat einen besonderen Bezug zu Holz und 

Metall. Er durchlebte ein schreckliches Kriegserlebnis. Er war bei einem Flugzeugabsturz in 

Frankreich dabei, mit anschließender Kriegsgefangenenschaft im Lazarett. Er war im Umgang 

mit seinen Nachbarn und Geschwistern schwierig. In seiner Anamnese wurde auch vermerkt, 

dass er seiner Gattin gegenüber unbegründet eifersüchtig war.  

Körperliche Symptome und Sozialverhalten: Herr A. hört schlecht, sieht aber gut und 

daher ist das Auge sein bevorzugtes Sinnesorgan. Herr A. ist mit Rollstuhl mobil. Sein 

Sprachverhalten ist gut, kann sich ausdrücken, spricht sehr leise und wenig.  

In seiner Pflegedokumentation wird auf validatierende Maßnahmen im Umgang mit ihm 

hingewiesen. Ebenso soll man mit ihm laut und deutlich sprechen. Harn- und 

Stuhlinkontinenz 

Erfahrungen mit Tieren: sind keine bekannt  

 

 

Frau L.  

Geburtsjahr 1919, verstorben 12/2008, Geschlecht: weiblich 

Diagnose: Demenzstadium II, chronische Herzinsuffizienz, Depressio, massive 

Cerebralsklerose mit aggressiven Durchbrüchen, ernstliche und erhebliche Fremdgefährdung, 

verminderte geistige und intellektuelle Fähigkeiten  

Biographie : Sie ist ledig und stammt aus einer Bauernfamilie, ansonsten keine Angaben  

Körperliche Symptome und Sozialverhalten. Bei Frau L. bestand 2006 eine höhere Gefahr 

der Gewalttätigkeit gegenüber den Mitbewohnern. Sie hat starke sprachliche Einschränkung. 

Bei Emotionen sprudelt ev. ein Wort laut heraus, dieses ist sehr unverständlich. Ab 2007 

liegen keine Fremdaggressionen mehr vor. Als Einschlafritual braucht Frau L. ihre Plüschtiere 

im Bett. Frau L. ist mit Rollstuhl mobil. Harn- und Stuhlinkontinenz  

Erfahrungen mit Tieren: sie ist sehr tierliebend  
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Frau H.  

Geburtsjahr 1916, Geschlecht: weiblich  

Diagnose: Depressio senilis, Diabetis Typ 2, cerebrovasc. Insuffizienz  

Biographie : Frau H ist ledig und hat im Haus ihrer Eltern gewohnt. Sie arbeitete in der 

Landwirtschaft mit. Frau H. hat ihre Eltern zuhause betreut. Sie kümmerte sich stets um Haus, 

Garten und ihren Hund. Sie war daheim umgänglich und nicht anspruchsvoll. Anfangs wurde 

sie von der Nichte und der Hauskrankenpflege betreut, aber da sie dann Nacht-Tag-Rhythmus 

verwechselte, wird sie nun im LPH betreut.  

Körperliche Symptome und Sozialverhalten: Im LPH wird sie leicht zornig und schimpft 

häufig. Sie möchte auch nicht alleine sein. Mit Rollstuhl ist sie mobil. Harn- und 

Stuhlinkontinenz 

Erfahrungen mit Tieren: hatte früher einen Hund  

 

 

Herr R. 

Geburtsjahr 1936. Verstorben 12/2008, Geschlecht: männlich  

Diagnose: chronische Prostatitis, COPD, Diabetes mell II, arterielle Hypertonie, 

Infiltrierendes Blasenkarzinom, Demenz v. Alzheimertyp, Delir 03/08, Altersdepressionen 

Biographie : Ist verheiratet, 3 Kinder. Er lebte auf einem Bauernhaus mit Stalltieren. Er verlor 

seinen Vater im 8. Lebensjahr, da dieser im Krieg gefallen ist. Er musste nun auf der kleinen 

Landwirtschaft mithelfen. Sein Beruf ist Bäcker und bekam dann als Berufskrankheit Asthma 

aufgrund einer allergischen Reaktion von Mehlstaub  

Körperliche Symptome und Sozialverhalten: Er ist selbstständig mobil. Nach einem Sturz  

übersiedelte er 2008 ins LPH . Anfangs hatte er Halluzinationen. Herr R. lebt in einer anderen 

Welt, zum Teil in seiner früheren Arbeitswelt bzw hat er den Bezug zur Realität verloren. 

Erfahrungen mit Tieren: Er hatte Erfahrungen mit Stalltieren vom elterlichen bäuerlichen 

Betrieb. 
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Frau D. 

Geburtsjahr 1914, Geschlecht: weiblich  

Diagnose: vasculäre Ischämie, Arterielle Hypertonie, Demenz n. Alzheimertyp, Aggressiv-

dysphorische Instabilität  

Biographie : ledig, hat einen Neffen, ansonsten nichts bekannt 

Körperliche Symptome und Sozialverhalten: Frau D. ist teilweise mobil, ansonsten mit 

Rollstuhl mobil. Sie ist sehr desorientiert und hat Gedächtnisstörrungen. Ebenso fällt auf, dass 

sie ein gestörtes Zeitgefühl und eine veränderte Wahrnehmung hat, gefolgt von einer 

kognitiven Störung, welche sie beim Nachvollziehen der Gedankengänge hindert.  Dennoch 

ist sie sprachlich sehr gewandt und erzählt gerne von der Familie und zeigt Fotos her.  

Erfahrungen zu Tieren: keine bekannt 

 

Frau SCH.  

Geburtsjahr 1917, Geschlecht: weiblich  

Diagnose: Hypertonie, senile Demenz 

Biographie : Sie ist verwitwet, stammt von einer Bauernfamilie ab. Sie war zufriedene 

Bäuerin, welche die Familie immer zusammengehalten hat. Ein Kind von ihr ist schon 

verstorben. Sie hat früher in einem Chor gesungen. Ihr Mann musste in den Krieg einrücken.  

Körperliche Symptome und Sozialverhalten: Sie ist mit Rollstuhl mobil. Sprachlich ist sie 

sehr gewandt. Sie benötigt sehr viel Zuwendung, ansonsten macht sie sich sehr stark 

bemerkbar mit Schreien zB nach Hilfe. Harn –und Stuhlinkontinenz  

Erfahrungen mit Tieren: nicht bekannt  
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Herr X:  

Geburtsjahr 1934, Geschlecht: männlich  

Diagnose: Bipolar affektive Störung1, Demenz nach Alzheimer Typ, Hypertonie 

Biographie: Er erlernte Mechaniker und Heizkesselmonteur. Er war ein sehr handwerklich 

geschickter Bastler und Arbeiter. Seine Kindheit verbrachte er bei seiner Großmutter. Er hat 

ein schlimmes Kindheitstrauma, denn seine Mutter wurde neben ihm bei einem 

Bombenangriff getötet und er wurde mit Splitter am Kopf verletzt. Pferde waren für ihn schon 

in der Kindheit faszinierend und er begleitete seine Kinder zu Reitturnieren. Bei 

Waldsparziergängen und Blasmusik kann er seine Gefühle ausdrücken. 

Körperliche Symptome und Sozialverhalten: Er ist mobil. Seine Orientierung ist 

beeinträchtigt und er zeigt erhöhte Aggressionsübergriffe gegenüber anderen. Seine 

Kommunikation ist verbal beeinträchtigt, ebenso ist seine Wahrnehmung sehr beschränkt. 

Harn- und Stuhlinkontinenz.  

Erfahrungen mit Tieren: Pferde in der Kindheit. Im Juli 2008 startete das LPH einen 

Versuch und besuchte eine Reitanlage mit Pferden. Er fühlte sich dort sehr wohl, suchte aber 

keinen direkten Kontakt zu Pferden.  

 

                                                 
1  
Die Bipolare affektive Störung  (auch bekannt unter dem Begriff „manisch-depressive Erkrankung”) ist eine 

psychische Störung und gehört zu den Affektstörungen. Sie zeigt sich bei den Betroffenen durch episodische, 

willentlich nicht kontrollierbare und extreme Auslenkungen des Antriebs, der Aktivität und der Stimmung, die 

weit außerhalb des Normalniveaus in Richtung Depression oder Manie schwanken. (vgl http://de.wikipedia.org/ 

Stand 29.08.2009) 
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9.7. Programmbeispiel 

 

Um einen kleinen Einblick in eine Einheit von den Nachmittagen zu verschaffen, ein 

Programmbeispiel: 

 

• Begrüßung der Bewohner  

• Stallbekundung 

• Füttern der Pferde mit Heusackerl, die Pferde sind noch in der Koppel und werden 

durch die Koppelstangen gefüttert 

• Anschließend darf ein Bewohner den Esel Charly aus dem Offenstall in Begleitung 

holen.  

• Als Begrüßung für den Esel Charly, bilden wir einen Kreis um ihn und singen  ein 

Lied. 

• Bürsten und Streicheln von Charly  

• Pferd aus der Koppel holen gemeinsam mit einem Bewohner, dieses dann mit 

Heusackerl füttern und bürsten  

• Wenn Interesse von den Bewohner bestand, auf Haflingerstute sitzen 

• Ziegenvorstellung mit Tricks – und mit Einbinden der Bewohner zB einen Reifen zu 

zweit halten und die Ziege springt durch, oder über eine Gummirolle, füttern aus der 

Hand,  

• Als Abschluss Kaffee und Kuchen  

• Verabschiedung  

• Nachbesprechung, wo allgemeine Beobachtungen notiert wurden, Dokumentations-

Bögen ausgefüllt 

 

Jede Einheit gestaltete sich immer wieder sehr individuell und forderte so die 

Kreativitätsfreudigkeit der Bewohner und Betreuer. Als Beispiel entwickelte sich durch einen 

Trick mit der Ziege (Ziege springt auf den Gymnastikball) ein Fußballspiel in der Runde, 

welches wirklich jeden anspornte und sehr die Teamfähigkeit förderte.  
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9.8. Darstellung einiger Übungen  

 

§ Übung Berührung eines Tieres zuerst beim Bürsten und dann Streicheln des 

Tieres  

Ziele: Die Bewohner werden herangeführt, Nähe zu akzeptieren und sie angstfrei zu genießen. 

Die Tiefensensibilität, Fein- und Grobmotorik sollen aktiviert werden.  

 

§ Übung auf das Pferd setzen 

Ziele: Gesteigerte Tiefensensibilisierung. Das Erfahren der Wärme und der Eindruck des 

weichen Fells sollen basale Bedürfnisse nach Wärme und Gehaltenwerden erfüllen. Genaue 

Anleitung und Überwachung ist neben dem gut trainierten Pferd besonders wichtig.  

 

§ Locken mit Futter  

Ziele: Verbesserung der visuellen Wahrnehmung, Kontaktaufbau zum Tier, Schulung der 

taktilen Wahrnehmung, Übernahme einer „Führungsrolle“, Entwicklung von Mut, 

Überwindung von Angst  

 

§ Tricks mit den Ziegen (zB durch Reifen mit Futter locken) 

Ziele: Bei dieser Übung geht es um die Verbesserung der Aufmerksamkeit, der 

Beziehungskonstanz und der Motorik. Zusätzlich wird die Handlungsplanung und –

kompetenz gefördert. 

 

§ Übung Ball werfen  

Ziele: Bei dieser Übung wird die soziale Interaktion gefördert, die motorische 

Geschicklichkeit, ebenso wie die Gruppenzusammengehörigkeit.  
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9.9. Datenerhebung und Datenauswertung  

 

Die Datenerhebung erfolgte in einer quantitativen und qualitativen Erfassungsform. Für die 

quantitative wurde ein Protokollbogen (siehe Anhang 1) angefertigt. Jedoch erwies sich die 

Auswertung als sehr schwierig, da aufgrund der kurzen Zeitspanne des Projektes und 

unterschiedlicher Bewohner, welche später noch dazugekommen sind oder uns früher 

verlassen haben. Somit wurden diese Daten für die qualitative Auswertung miteinbezogen. 

Regelmäßige Dokumentation anhand eines Kurzberichtes und ein abschließender Feed-Back-

Bogen (siehe Anhang 2), welcher vom LPH Hollabrunn ausgewertet wurde, verhalf zu dieser 

subjektiven Beurteilung. 

 

9.9.1. Herr A.  

 

Geburtsjahr 1925, verstorben 2009. Vom ersten Besuch an wirkte Herr A. sehr entspannt. Er 

war nur mit Rollstuhl mobil, dieser hinderte ihn nicht daran, unseren Esel Charly aus dem 

Stall zu holen. Sein Blickkontakt war sehr auf die Tiere fixiert. Er war sichtlich sehr stolz, 

Charly am Strick zu halten und griff von sich aus zu dem Heusackerl, um ihn fressen zu 

lassen. Er versuchte auch ganz überraschend aus dem Rollstuhl aufzustehen, um näher zum 

Esel zu gelangen. Er war außerdem voller Eifer beim Bürsten und Streicheln. Jedoch musste 

wir feststellen, dass seine Gestik phasenweisen in den letzteren Einheiten dem Tier gegenüber 

grober wurde. Wir deuteten dieses Verhalten auf seinen Krankheitsverlauf hin. Er zeigte auch 

von sich aus Kreativität. Nachdem die Ziegen am Gymnastikball tänzelten, begann er mit dem 

Fuß den Ball in die Runde zu werfen. Und so entstand ein kleines Fußballmatch, welche alle 

Bewohner mitintegrierte. Ein besonderes Erlebnis war für ihn, dass er sich auf die 

Haflingerstute Zyklia setzen durfte. Diese Motivation und Kraft, welche er aufbrachte, war 

sehr beeindruckend. Anfangs war er sehr verkrampft am Pferd, nach einigen Minuten saß er 

richtig entspannt darauf, er strahlte und seine Augen funkelten. Von sich aus strich er dem 

Pferd über die Mähne und war einfach nur glücklich. Seine feinmotorischen Fähigkeiten 

wurden auch durch die Ziegen angeregt. Er griff mit der Hand in einen Futterbeutel um ein 

Stück Karotte für die Ziegen herauszuholen und gab sie ihnen dann. Nach dem Bürsten von 

Charly war er sehr bedacht die Bürste und seine Hose von den Haaren abzuzupfen. Herr A. 
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wusste auch nach einigen Einheiten die Namen der Tiere. Er war bei 6 Einheiten dabei. An 

der letzten Einheit konnte er krankheitshalber nicht teilnehmen.  

Vom LPH Hollabrunn erhielt ich die Rückmeldung, dass diese Einheiten für Herrn A. sehr 

entspannend und beruhigend wirkten. Er freute sich immer auf den nächsten Besuch zu den 

Tieren und den liebevollen Umgang. Sie fanden, dass Veränderungen gleich nach dem ersten 

Besuch eintraten. Er sprach bei diesen Einheiten viel mehr, ging aus sich heraus, fühlte sich 

einfach wohl. Sie erkannten deutliche Erfolge, er sprach sehr viel im Pflegeheim über die 

Tiere, nannte deren Namen, und bei seinen Erzählungen veränderte sich sein 

Gesichtsausdruck, ebenso als er Fotos von den Einheiten sah. Seine bevorzugten Tiere waren 

unser Esel Charly und die Haflingerstute Zyklia.  

 

 

9.9.2.  Frau L.  

 

Geburtsjahr 1919, verstorben 12/2008. Frau L ist sehr tierliebend. Sie ist mit Rollstuhl mobil. 

Sie hat starke sprachliche Einschränkungen. Ihre Aussprache war sehr laut und nur in 

einzelnen Wörtern, welche sehr schwer zu interpretieren waren. Frau L. nahm an den letzten 2 

Einheiten teil. Sie war von Anfang an voller Freude, und suchte immer direkten 

Körperkontakt, drückte den Esel an sich und wollte immer ganz nah bei den Tieren sein. Ihre 

Ausdrucksweise wurde bei Freude sehr laut und sie bekam Tränen in die Augen. Sie bürstete 

und fütterte unseren Esel Charly mit vollem Elan. Ganz gerührt war sie, als sie am Pferd 

sitzen durfte und strahlte sehr. Das Herumspringen und die Tricks mit den Ziegen erfreute sie 

auch sehr. Die grob- und feinmotorischen Fähigkeiten wurden durch die Ziegen gefördert. Die 

gemeinsamen Spiele mit den Ziegen förderten die Interaktion mit den anderen Bewohnern. 

Frau L. war der Sonnenschein in dieser Gruppe von Anfang bis zum Schluss der Einheit. 

Das LPH stellte durch diese Einheiten, welche ja nur auf zwei begrenzt waren fest, dass sich 

ihre Artikulation der Aussprache verbesserte. Sie sprach sehr viel von den Tieren. Als Erfolg 

zählt das LPH eine Verbesserung ihrer Aussprache, die durch die Freude über die Tiere 

entstanden ist. Frau L erzählt ganz stolz im Pflegeheim, dass sie auf einem Pferd gegessen ist, 

dennoch war der Esel Charly ihr Favorit.  
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9.9.3. Frau H.  

 

Geburtsjahr 1916. Frau H. nahm an 3 Einheiten teil. Frau H. wirkt von Beginn an sehr 

zurückgezogen, desorientiert und verkrampft. Sie drückt diese Stimmung durch Schimpfen 

aus. In der ersten Einheit war sie sehr distanziert. Wir konnten sie zum Füttern der Pferde mit 

Heu und zum Streicheln vom Charly motivieren, doch nach kurzem Kontakt mit dem Tier 

ohne führende Hand, begann sie zu schimpfen. Sie fühlte sich allein und beim gemeinsamen 

Streicheln, bzw Halten ihrer Hand wurden ihre verkrampften Hände locker und sie äußerte 

sich nicht mit Schimpfen. Das Füttern der Ziegen, bevorzugt mit verlängerter Hand (lange 

Holzspange) war eine gute Beschäftigung für sie, ohne jegliche Ausdrucksweisen. Besonders 

in der letzten Einheit wirkte Frau H. sehr weinerlich und traurig. Sie sprach nun mehr und 

wollte immer direkten Kontakt zu Menschen. Als Ziel war hier gesetzt ihr Unwohlsein und 

ihre echauffierte Ausdrucksweise zu reduzieren. Die 3 Einheiten waren leider zu kurz um 

diese Ergebnis zu erlangen, und die immer kälter werdenden Einheiten, begründet durch den 

Wintereinbruch begünstigten dies nicht. 

Die Auswertung des LPH zeigte, dass Frau H gerne die Tiere streichelte, aber sich ärgerte, 

dass sie schmutzig wurde. Um erhebliche Veränderungen an ihrem Verhaltensmuster 

feststellen zu können, wäre ein tiergestützter Einsatz auf längerem Zeitraum nötig. Dennoch 

konnten sie Erfolge feststellen, da Erinnerungen von Frau H an ihr Zuhause aufkamen. Für 

den weiteren Einsatz von Tieren wäre die Tagesverfassung von Frau H nach den Angaben des 

LPH sehr wichtig. 

 

 

9.9.4. Herr R. 

 

Geburtsjahr 1936. Verstorben 12/2008. Herr R. nahm aufgrund seines Krankheitsverlaufes 

nur an den ersten 3 Einheiten teil. Herr R. war sehr bewegungsfreudig. Ihn interessierte das 

Umfeld mehr als die Tiere. Anfangs wirkte er auf uns nicht wie ein Bewohner, da er noch sehr 

jung und rüstig wirkte. Beim Aussteigen der Bewohner vom Auto half er dem Pflegepersonal 

und schob andere Bewohnern im Rollstuhl. Er nahm nicht wirklich  in der ersten Stunde aktiv 

teil. Er lebte in seiner eigenen Welt. Von seiner Bäckerstube erzählte er uns, woran man 

merkte, er war Bäcker mit Leib und Seele. In der zweiten Einheit fand er bei seinem 

Rundgang unseren Emmerich (Hase) .Weiters ging er auch von sich aus auf unseren Esel 

Charly zu und half ihn zu bürsten. Dennoch machte er den Eindruck nicht in diese Einheit 
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integriert werden zu wollen, und dies wurde akzeptiert. Er fühlte sich mehr als Unterstützung 

der Gruppe und unterhielt uns mit seinen Backstubengeschichten.  

Auch die Aufzeichnungen von Herr R. zeigten, dass Herr R sich nicht zu den Tieren 

hingezogen fühlte, er wollte einfach einen Ausflug machen. Und lieber wäre ihm ein Besuch 

in eine Backstube gewesen.  

 

 

9.9.5. Frau D.  

 

Geburtsjahr 1914. Die Besuche wurden nach der 3. Einheit abgebrochen. Frau D. zeigte sich 

am Beginn der ersten Einheit, schon beim Aussteigen vom Bus, als sehr zornig und äußerte 

dies mit Schreien. Sie ist mit Rollstuhl mobil. Sie war dann anfangs distanziert, während der 

Einheit plauderte sie dann gesellig. Den Tieren gegenüber war sie auch distanziert. Sie wirkte 

als sehr feine Dame, gut gekleidet und hütete ihre Handtasche. In dieser Einheit griff sie dem 

Pferd wahrscheinlich aus Neugierde an den Nüstern. In der zweiten Einheit war sie anfangs 

eher lustlos dann aber gesprächig. Es gefiel ihr auch die Ziegen zu füttern und die Spiele mit 

den Ziegen, aber dennoch verweigerte sie direkten Kontakt zu den Tieren. Die Ziegen lösten 

anscheinend auch Erinnerungen aus, denn sie meinte „die schönen Augen der Ziegen und 

Hörner wären ausgestopft sehr schön“. Die dritte Einheit begann sie dösend, anschließend 

wirkte sie beim  Ziegen füttern mit, doch dann musste diese Einheit aufgrund eines 

aggressiven Ausbruchs vorzeitig beendet werden. Durch diesen Vorfall wurde Frau D. von 

Seiten des LPH aus dieser Gruppe genommen. 

Das LPH stellt in den Feedbackbögen dar, dass Frau D. eine Abneigung gegen Tiere zeigte 

und sich unwohl fühlte.  

Ich bin diesbezüglich eher zwiegespalten, da sie sicherlich keinen direkten Tierkontakt 

braucht, dennoch das Tier als Brücke in Gesprächen hilfreich bzw als zusätzliche 

Komponente einer psychologischen Therapie hilfreich sein könnte.  

 

 

9.9.6. Frau SCH. 

 

Geburtsjahr 1917. Frau SCH war 4 Einheiten dabei. Frau SCH ist mit Rollstuhl mobil, 

sprachlich sehr gewandt und zeigte bereits ihre Freude beim ersten Treffen. Sie fand 

besonders die Ziegen faszinierend und erfreute sich über deren Springkünste und Tricks. Sie 
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machte auch gerne bei den Spielen mit den Ziegen mit. Sie suchte den Kontakt zum Charly , 

aber sie wollte ihn nur füttern, nicht streicheln. Der Name von Charly blieb ihr auch im 

Gedächtnis. Sie zeigte in den Einheiten ihre Kreativität, indem sie mit Herr A. das 

Fussballspiel erwiderte. In der letzten Einheit war sie anfangs schläfrig, nach kurzer Zeit aber 

voll im Geschehen. Vorrangig konnten sie die Ziegen motivieren, aber auch der Esel Charly 

wurde gefüttert und auch schon gebürstet von ihr. Sie verlor sehr schnell an der Motivation an 

einer Handlung zB beim Esel füttern. Bei den Ziegen hatte sie wenig Chance dazu, denn diese 

forderten ihr Interesse zu sehr.  

Das LPH beschreibt, dass für Frau SCH die Ziegen die bevorzugten Tiere sind. Sie freute sich 

besonders über sie und zeigte diese Emotionen besonders, wenn die Tiere sie beim Füttern 

ableckten. Ebenso konnte man bereits nach dem 1. Besuch Veränderungen feststellen, sie 

sprach sehr viel von den Tieren und konnte die Tieren mit Namen nennen.  

 

 

9.9.7. Herr X.  

 

Geburtsjahr: 1934. Herr X war bei allen Einheiten anwesend. In der ersten Einheit war der 

Bewohner geistig sehr abwesend. Er hatte einen starken Bewegungsdrang und marschierte  

auf und ab, der Versuch ihn zu lenken, erwies sich als sehr schwierig, da er leicht aggressiv 

reagierte. Er nahm sehr wenig von seinem Umfeld wahr. Kurzzeitiges Streicheln vom Esel 

und Bürsten war der Inhalt dieser Einheit. Wahrscheinlich durch seine Biographie riefen die 

Tiere Emotionen in ihm wach, welche ihn sehr stimmig machten und er sehr weinerlich 

wurde. In der zweiten Einheit wirkte er anfangs sehr abwesend. Er ging von sich aus zum Esel 

hin und hielt dann den Strick. Er streichelte und fütterte kurz und nahm uns für kurze Zeit 

wahr. Bei Kuchen und Kaffee wirkte er entspannt und ruhig. Die dritte Einheit war unser 

Höhepunkt, er konnte sich am Pferd völlig entspannen, er lehnte an dem Pferdehals, 

umschlang den Pferdehals und kuschelte sich ans Pferd. Sein Gesichtsausdruck entspannte 

sich und strahlte Ruhe und tiefe Verbundenheit aus. Nach diesem Einsatz brachen voll die 

Emotionen aus und  er weinte bitterlich. In dieser Einheit marschierte er auch mit dem Esel 

am Strick auf und ab. Diesen Nachmittag beendete er sehr zufrieden und konnte ganz 

entspannt bei  Kaffee und Kuchen sitzen. In den nachfolgenden Einheiten bemerken wir stets 

aggressive Handlungsansätze gegenüber den Tieren und auch seine Angespanntheit. 

Zwischendurch konnte man ihn doch motivieren mit dem Esel Charly auf und ab zu gehen 

und ihn zu bürsten, dennoch spürt man eine Unruhe in ihm. In den Gesprächen mit den 
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Begleitpersonen erfuhren wir, dass er eine neue Medikation bekommt, welche vielleicht 

dieses Verhalten begründeten. Er vermied den nahen Tierkontakt und faszinierte sich an der 

Anhängekette für die Pferde, welche eventuell durch Erinnerungen an sein Berufsbild geprägt 

war. Am nächsten Nachmittag empfängt er mich sehr herzlich, und vermied wieder den nahen 

Tierkontakt. Es traten vermehrt aggressive Handlungen gegenüber den Tieren auf. In der 

letzten Einheit war keine Aggression mehr erkennbar, er wirkte teilweise sehr abwesend und 

er half zwar beim Esel und Pferde bürsten aber sein Interesse hat sich deutlich reduziert. Beim 

abschließenden Kaffee und Kuchen macht er einen sehr ruhigen Eindruck.  

Laut LPH zeigte sich auf längeren Zeitraum bei Herrn X  durch diese Einheiten 

Veränderungen. da er von sich aus eine Aktion setzte und auf ein Tier zuging und dieses 

wahrnahm. Beim Erzählen von den Tieren konnte man deutlich einen entspannten 

Gesichtsausdruck wahrnehmen. Wahrscheinlich durch seine Biographie ist das Pferd sein 

Favorit. Dennoch ist bei ihm zu berücksichtigen, dass es zu keiner Überforderung kommt.  

 

Im ANHANG 3 findet man einen Beitrag, die die Eindrücke über dieses Projekt, welche im 

Informationsblatt für BewohnerInnen, Angehörige und BesucherInnen des LPH Hollabrunn 

wiedergeben.  

 

 

 

 

 

 

.
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10. Zusammenfassung  

 

Die Zahl der demenziell erkrankten Menschen nimmt ständig zu und die Symptome, wie 

Angstzustände, Aggressivität, Depression, Psychosen, Desorientiertheit und Unruhe stellen 

eine große Herausforderung im Umgang mit ihnen dar.  

 

Demenziell Erkrankte leben in ihrer eigenen Welt versunken. Man findet kaum Zugang zu 

dieser Welt. Die vorgestellten therapeutischen Interventionen stoßen auch hier an ihre 

Grenzen. Der Beziehungsaufbau ist, bedingt durch den zunehmenden Verlust der kognitiven 

Fähigkeiten und den damit verbundenen Einschränkungen in der verbalen Kommunikation, 

sehr schwierig. 

 

Der Fokus sollte auf Kontaktaufnahme, Beziehung und emotionale Bindung und Interaktion 

gerichtet werden, um das Wohlbefinden und die Lebensqualität des Betroffenen aufrecht zu 

erhalten.  

 

Die gemeinsame Evolution hat es ermöglicht, dass Menschen und Tiere enge Beziehungen 

auf emotionaler und sozialer Ebene eingehen können. Hier liegt der Schlüssel zu den 

gesundheitsfördernden Wirkungen von Tieren auf  Menschen.  

 

Tiere stellen für demenziell Erkrankte eine Ressource dar, die sich positiv auf ihr 

Wohlbefinden und ihre Lebensqualität auswirken können. Sie erfüllen die Bedürfnisse 

dementer Menschen – das Fühlen von Wärme, Nähe, Kontakt, Anerkennung und 

Sinnfindung.  

 

Die angeführten Studien bestätigen, dass der Kontakt mit Tieren auf vielfältige Art und Weise 

menschliche Bedürfnisse befriedigt und sich positiv auf den Gesundheitszustand und die 

Lebensqualität des Menschen auswirkt.  

 

Tiere als Schlüssel für demente Menschen? Meine Projektarbeit verhalf mir Einblicke in  

diese Welt zu schaffen. Trotz der kurzen Zeit hatte ich die Möglichkeit, über die Tiere in einer 

besonderen Art und Weise mit den demenziell Erkrankten in Beziehung zu treten, welche sehr 

bedeutsam für deren individuelle Lebensqualität und Wohlbefinden war. 
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ANHANG 1: Protokollbogen für die quantitative Auswertung  
 
 
Teilnehmer:   
 

Datum :  
Dauer der Einheit :  

Programm: : 
 
 
Tierart:   
 
Besondere Bemerkungen:   
 
 

KOMMUNIKATION  - nonverbal  

Mimik  Freude  0%           100% 

  Ärger  0%           100% 

  Angst  0%           100% 

  Ekel  0%           100% 

Blickkontakt  Keiner  0%           100% vollständiger  

Körpersprache   Angespannt  0%           100%  entspannt  

KOMMUNIKATION  -Sprache  

Stimme   Leise   0%           100% 

Wortfindung  Keine Begriffe  0%           100% normal  

Redefluss   Unterbrochen  0%           100% fließend 

KOMMUNIKATION  -MENSCH zu TIER  

Gestik   Berührt grob  0%           100% ber. Zärtlich  

KONTAKTVERHALTEN/Soz. Interaktion  

Hinwendung zu 
Therapeut  

 Zuwendung   0%           100% 

Hinwendung zu Teilnehmer aktiv – er/sie hat sich anderem Teilnehmer zugewandt  
  Zuwendung  0%            100% 

KONTAKTAUFNAHME/Soz. Interaktion     MENSCH zu TIER  

Hinwendung zu 
Tier  

 Zuwendung  0%           100% 

AKTIVITÄT   - Übungen u. Spiele  
Als Einzelperson mit 
Tier 

 Aktivitätsniveau 0%           100% 

Als 
Gruppenmitglied 
m. Tier 

 Aktivitätsniveau 0%           100% 

AKTIVITÄT   - AUFGABGEN  

Von Klient durchgeführt  
Füttern  Aktivitätsniveau 0%           100% 
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Streicheln  Aktivitätsniveau 0%           100% 

Bürsten   Aktivitätsniveau  0%           100% 

An der Leine/Strick  
führen  

 Aktivitätsniveau 0%           100% 

Slalom gehen   Aktivitätsniveau 0%           100% 

ARBEITSVERHALTEN     Mensch zu TIER  

Motivation  Lustlos 0%            100% freudig 
Aufmerksamkeit   Keine 0 %            100% vollständige 

Ausdauer   Keine  0%           100% vollständige 

Genauigkeit   Oberflächlich  0%            100%  genau  
Perfektion  Perfektionistisch  0%            100%  nicht perf.  

Tempo   Langsam 0 %           100%  hektisch  

MOTORIK    - GROBMOTORIK  

Setzt eine Hand ein  Häufigkeit  0%            100 %  

Setzt beide Hände 
ein  

 Häufigkeit  0%            100 % 

Setzt deform. 
Extremitäten ein  

 Häufigkeit  0%            100 % 

Verändert 
Körperposition 

 Häufigkeit  0%            100 % 

Bewegung   Steif 0%            100% flüssig  

Gleichgewicht   Unsicher  0%           100 %  sicher  
Reaktionsvermöge
n  

 Verzögert  0%            100 %  spontan  

MOTORIK    - FEINMOTORIK  

Pinzettengriff  Häufigkeit  0%            100 %  
Fingergeschicklichk
eit 

 Häufigkeit  0%            100 % 

Legt etwas 
zielgerichtet ab  

 Häufigkeit  0%            100 % 

HANDLUNGSFÄHIGKEIT/PRAXIS   - KOGN. UMSETZUNG  

Merkt sich Namen 
d. Tiere 

 Häufigkeit  0%            100 % 

WAHRNEHMUNG   -  

Beobachtet Tier 
von sich aus  

 Häufigkeit  0%            100 %  
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ANHANG 2: Feedbackbögen – Beurteilung vom Betreuungsteam des LPH Hollabrunns  
 
 
 
 
Fragebogen – Beurteilung vom Betreuungsteam des LPH Hollabrunns 
 
 
 
Name des Bewohners:  
 
 

• Welche Veränderungen konnte man durch die Besuche beobachten im 
Vergleich zu vorher? (physisch und psychisch) 

 
 
 
 

• Traten bereits Veränderungen nach dem 1. Besuch auf oder erst nach einem 
längeren Zeitraum? 
 

 
 
 
 

• Konnte man Erfolge/negative Erscheinungen erkennen? 
 
 
 
 

• Spricht der Bewohner von dem Besuch? Wenn Ja welche Erinnerungen hat 
der Bewohner? 

 
 
 
 

• Gibt es ein bevorzugtes Tier? 
 
 
 
 

• Würden Sie einen weiteren Einsatz von Tieren als sinnvoll für die Bewohner 
sehen? 

 
 
 
 

• Haben Sie ev. eine Verbesserungsidee bzw Wünsche für den Ablauf der 
Einheit?  
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ANHANG 3: Ausschnitt aus dem Informationsblatt für BewohnerInnen, Angehörige und 

BesucherInnen des NÖ Landespflegeheimes Hollabrunn    
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