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1 Vorwort

Ich begleite bereits seit Gber einem Jahrzehnt Menschen, die an Demenz erkrankt sind und
unterstiitze mit meiner psychomotorischen Arbeit inre Selbststandigkeit und Selbstwirksam-
keit. Es ist mir ein Herzensanliegen, ferner méchte ich durch die Auseinandersetzung mit
diesem Thema die Wirkungsweise von Psychomotorik im Zusammenhang mit Menschen,
die an Demenz erkrankt sind, aufzeigen und analysieren. In meinen psychomotorischen
Stunden konnte ich jedes Mal beobachten, wie sehr Menschen auf den persénlichen Kon-
takt reagieren, Annaherungen zu eigenstandigem Handeln anregen, ferner wie belebend

die Handlungsablaufe durch Beziehungsgestaltung und Interaktion werden.

Im Demenzbereich ist die Kontaktaufnahme durch Beziehungsaufbau mitunter nicht so ein-
fach, da auf Erinnerungen und Widererkennungswerte meist nicht gebaut werden kann.
Umso herausfordernder, aber auch, umso schoner, wenn Kontakt gelingt und immer wieder
aufs Neue hergestellt werden kann. Die Verbundenheit zu Menschen mit Demenz begleitet
mich schon sehr lange, da mein GroRRvater vor vielen Jahren an Demenz erkrankt war und
ich mich seit dieser Zeit mit diesem Thema intensiv auseinandersetze und meine fachliche

Qualifikation erweitere.

Psychomotorische Haltung und Sichtweisen auf die Entwicklung von Kindern und Jugend-
lichen eignete ich mir schon friih in meinem padagogischen Handeln an. Mich fasziniert die
Wirkungsweise von Ernst J. Kiphard und der Blick auf die Ressourcenorientiertheit. Die
Weiterbildungsmodule im Bereich der Geragogik und geriatrischem Assessment runden
meine Ausbildungen ab, erdéffnen mir neue Tatigkeitsfelder und lassen mich eintauchen in
die Auseinandersetzung mit dem Thema Alter in ganzheitlicher Hinsicht, Pravention, Bezie-
hungsarbeit und dem geistigen Verfall. Eine Annaherung oder vielmehr eine Mdglichkeit
der Kommunikation mit Menschen zu schaffen, wo Worte oftmals keine sinnstiftende Be-
deutung mehr erlangen, sehe ich in meiner Arbeit als herausfordernd und exorbitant essen-
ziell. Interaktion, die nur durch einen mdglichen Blick oder eine Bertihrung ausgelost wer-
den, erlebe ich als unglaublich bereichernd in meiner Arbeit und bin zutiefst berthrt, wenn

gelingt, was scheinbar nicht mehr als Méglichkeit in Aussicht steht.

Es sind oftmals nur kleine Gesten, nur winzige Sekunden an Augenblicken, die den Funken
eines Beziehungsbandes ergliihen lassen und doch, sind es aus meiner Sicht die Momente,

auf die es in unserer Arbeit als Psychomotoriker: innen ankommt.



An dieser Stelle méchte ich mich bei all jenen Menschen bedanken, denen ich mit Wert-
schatzung begegnen durfte und die mein Leben so bereichernd mitgestalten. Mein Dank
gilt auch den Bewohner: innen, die ich in den Wohngruppen von Betreuungseinrichtungen
mit psychomotorischen Angeboten durch Motogeragogik-Einheiten, bis an ihr Lebensende

begleiten durfte.

AulRerdem mdchte ich mich bei vaLeo bedanken, wo ich einen Ort als Wissensquelle fur
mich gefunden habe, ferner Menschen, die mich durch ihren unermidlichen Einsatz in Be-
zug auf Psychomotorik inspirieren und ich heute auch als meine Freunde bezeichnen darf.
Des Weiteren gilt mein Dank Herrn Dr. Michael Methlagl, der immer ein offenes Ohr fir
Anliegen und Hilfestellungen bei meiner Masterarbeit hatte und mich durch sein Fachwis-
sen im wissenschaftlichen Arbeiten unterstitzt hat.

Mein besonderer Dank gilt meinem Mann, Andreas Koéttler, ohne ihn hatten mir der Mut und
die Ressourcen gefehlt einen akademischen Titel anzustreben und eine Masterthesis zu
verfassen. Meinen Kindern Katharina, Miriam und Sarah mdéchte ich fur inre Geduld mit mir
danken, ferner ihre Besonnenheit in der Zeit der eingeschrénkten Ressourcen, die durch
diese Arbeit entstanden sind. Miriam, fUr ihren unermidlichen, geduldigen Einsatz! Danke
allen fur jegliche Unterstiitzung, jedes Wort des Zuredens, technische Hilfestellungen und

Rucksichtnahme. — Dankel!



2 Einleitung

In der folgenden Masterarbeit wird auf die Arbeit mit Menschen, die an Demenz erkrankt
sind, ndher eingegangen und sich der Frage gewidmet, welchen Beitrag ein psychomotori-
sches Angebot, in einem meist multiprofessionellen Setting, leisten kann. Der Mensch, als
soziales Wesen, bendtigt ein Gegenlber, um seiner Spezies gerecht zu werden. Jeder
Mensch braucht Beziehungen zu anderen, damit in unserem Dasein unser eigenes ,lch*
gespurt werden kann, ferner das Handeln sinnstiftend Reaktionen erfahrt. Beziehungsge-
staltung spielt in vielerlei Hinsicht eine grof3e Rolle, verandert sich im Laufe eines Lebens
und variiert an Intensitat. Im Vordergrund steht oftmals, wie ein Mensch noch in Beziehung
treten kann, ferner wie es gelingen kann Begegnungen zu schaffen, um Interaktionen zu
erma@glichen. Die Entwicklung des Gehirns gibt mogliche Einblicke dartuber, welche Areale
aktiviert werden kdnnten, damit Beziehungsgestaltung gelingen kann und eréffnet Méglich-
keiten mit Reizen Reaktionen auszulésen. Von zentraler Bedeutung sind dabei auch das
Krankheitshild Demenz und professionelle Beziehungsbegegnungen, wie sie spater noch
erortert werden. Handlungsleitlinien unterstiitzen den Bereich der Sensorik und auch auf
die Beziehungsgestaltung, als Schliisselbegriff psychomotorischer Arbeit wird nédher einge-
gangen und mit unterschiedlichen Kommunikationsaspekten der Blick darauf gescharft.

Insbesondere féllt das Augenmerk auf Menschen, die durch ihr fortschreitendes Alter und
ihr Krankheitsbild gezwungen sind, sehr isoliert zu leben und der Kontakt zur AuZenwelt
sehr erschwert ist. Laut Bevolkerungsprognosen ist der Trend zur Bevolkerungsalterung
bereits stark ansteigend, sodass 2021 die tber 65-jahrigen in Europa, bereits 20,8% aus-
machen. In Osterreich leben aktuellen Schatzungen zufolge 115.000. bis 130.000. Men-
schen, die an den Symptomen von Demenz leiden. Diese Zahl wird sich bis 2050 geschatzt
noch verdoppeln und somit ist es als besonders herausfordernd zu sehen, sich besonders

mit dieser Dialoggruppe auseinanderzusetzen (Pointecker, 2022, S. 10f).

Mdglichkeiten, wie eine Kontaktaufnahme gelingen kann und Interaktion auch im demenzi-
ellen Bereich umgesetzt werden kann, werden im Folgenden erértert. In der Masterarbeit
wird im Besonderen der Blick auf interdisziplindre Zusammenarbeit gelenkt, Reizverarbei-
tungsressourcen aufgezeigt, um qualitatsvolle Beziehungsarbeit bei Menschen, die an den
Symptomen von Demenz leiden, zu leisten. Des Weiteren wird der Bereich der Psychomo-
torik, auch in praktischer Umsetzung, in den Fokus gertickt und der Frage nachgegangen,
welchen Beitrag die Psychomotorik, in einem interdisziplinaren Setting, bei Menschen mit

Demenz leisten kann.



3 Demenz

Im Folgendem wird naher auf das menschliche Nervensystem eingegangen, da es
Grundlagen zu der folgenden Masterarbeit ertffnet und Aufschluss Uber mogliche
Handlungsablaufe darstellt. Des Weiteren werden Gehirnerkrankungen und die Symptome

der Demenz Erkrankung in diesem Kapitel aufgegriffen.
3.1 Gliederung des Nervensystems

Unser Nervensystem steuert alle Organfunktionen und alle Bewegungen. Reize werden
aufgenommen, verarbeitet und falls die Notwendigkeit besteht, eine Reaktion ausgeldst.
Dies geschieht entweder bewusst oder ganz unbewusst. AuRerdem kann das Nervensys-
tem Informationen abspeichern, es ist der Sitz des Bewusstseins, des Denkens, des Ler-
nens und des Empfindens (Bley et al., 2020, S. 466). Das zentrale Nervensystem setzt sich
aus dem Gehirn und dem Riickenmark zusammen. Das periphere Nervensystem setzt sich
aus allen weiteren Nervenstrukturen zusammen, wo Hirnnerven und Spinalnerven den
groten Anteil umfassen. Unterteilt man das Nervensystem in seiner Funktion, so unter-
scheidet man zwischen dem somatischen Nervensystem, wo die Reizverarbeitung willkir-
lich oder reflexartig geschieht und dem autonomen Nervensystem, wo die inneren Organe
kontrolliert werden und nicht willktrlich steuerbar sind (Charlier, Baier, Kriesten, Mettrop &
Meyer, 2007, S. 52f).

3.1.1 Nervensystem

Das zentrale Nervensystem besteht aus dem Gehirn und dem Riuckenmark. Unser Gehirn
hat im wesentlichen drei Funktionen zu erflillen. Es kontrolliert die Organfunktionen, ist
Schaltzentrale des Nervensystems und kann Hirnleistungen vollbringen. Das Rickenmark
stellt die Verbindung zwischen dem Gehirn und den Rickenmarksnerven (Spinalnerven)
her. Im GrofR3hirn ist das Bewusstsein und das Sprachzentrum angesiedelt, es vollbringt
hohere Hirnleistungen, ist zustandig fur Erinnerungen, kontrolliert die Emotionen und plant
Bewegungen. Allerdings sind nicht alle Funktionen gleichméaRig auf beide
GroRRhirnhemisphéren verteilt. In der linken Halfte befindet sich meist die Sprachfahigkeit,
wahrend in der rechten Halfte das Verstandnis fur rAumliche Verhéltnisse angesiedelt ist.
(Bley et al, 2020, S. 468ff). ,Im Zwischenhirn befindet sich der Thalamus, der
Hypothalamus, der Subthalamus, der Epithalamus und die Neurohypophyse mit
Infundibulum® (Bley et al., 2020, S. 471). Im Thalamus werden alle sensiblen Reize
aufgenommen und dort wird entschieden, welcher Reiz weiter zum Gro3hirn kommt, ferner
eben nicht. Im Hypothalamus wird das Hormonsystem und die Kérpertemperatur gesteuert,

der Epithalamus reguliert den Tag-Nachtrhythmus, wahrend der Subthalamus wesentlich
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zur Steuerung der Motorik beitragt. Im Hirnstamm entspringen die meisten Hirnnerven, er
besteht aus dem Mittelhirn (Mesencephalon), der Bricke (Pons) und dem verlangerten
Mark (Medulla oblongata). Samtliche optische und akustische Reize werden hier
weitergeleitet, das Atem- und Kreislaufzentrum, das Brechzentrum und unzahlige
Nervenbahnverbindungen sind hier angesiedelt. In Zusammenwirken mit dem GrofR3hirn ist
das Kleinhirn vorallem fir die willktrlichen Bewegungen und das vestibulare System, dem
Gleichgewichtssinn im Innenohr zustandig. Das periphere Nervensystem besteht aus Hirn-
nerven, Spinalnerven und peripheren Nerven, somit aus allen Nervenstrukturen, die aul3er-
halb des Gehirns und dem Rickenmark liegen. Jeder dieser Nerven erfiillt eine bestimmte
Aufgabe. Es leitet Informationen weiter, sorgt unter anderem dafir, dass das Gehirn bei-
spielsweise Bewegungsbefehle durch Reize erhalt, leitet motorische Impulse zu den Mus-
keln, Sinneswahrnehmungen werden aufgenommen und gleichzeitig steuert es auch Funk-
tionen vieler Organe (Bley et al., 2020, S. 470ff).

3.2 Krankheitshild Demenz — Gehirnerkrankungen

Bei Demenz handelt es sich um eine degenerative Gehirnerkrankung, wobei zerebrale Ner-
venzellen unumkehrbar zerstort werden. Laut WHO ist Demenz wie folgt definiert: ,Demenz
ist eine erworbene, globale Beeintrachtigung der héheren Hirnfunktionen, einschlieflich
des Gedachtnisses, der Fahigkeit Alltagsprobleme zu l6sen, der Ausfiihrung sensomotori-
scher und sozialer Fertigkeiten, der Sprache und Kommunikation sowie der Kontrolle emo-
tionaler Reaktionen ohne ausgepragte Bewusstseinstribung® (Charlier et al., 2007, S. 150).
Wiurde man das Wort Demenz selbst Gbersetzen, ist es der Geist, ferner der Verstand
(mens), der weg (de) ist. Die Steuerung Uber den Geist geht bei dieser Krankheit verloren
und es entsteht ein Kontrollverlust (iber Emotionen, Triebe und Gedachtnisleistungen. Da-
bei ist zu beachten, dass vor allem das Kurzzeitgedéachtnis rapide zuriickgeht und Men-
schen, die an Demenz erkranken, jegliche Orientierung in ihrem momentanen Alltag verlie-
ren. Demenz ist ein Symptom von verlierender Gedachtnisleistung und krankhaftem Abbau
des Gehirns. Dabei unterscheidet man zwischen priméren und sekundaren Demenzformen
(Charlier et al., 2007, S. 150). Bei primaren Demenzen liegen Schadigungen des Hirnge-
webes vor, sie zahlen zu den haufigsten Formen von Demenz. Sekundéare Demenzen ge-
hen auf eine Stérung oder auf Geschehnisse zuriick, denen keine Schadigung des Gehirns
zugrunde liegt. Es handelt sich um Folgeerscheinungen von anderen Krankheitsbildern, wo
das Gehirn nicht unmittelbar betroffen sein muss. Neuropsychologische Testverfahren, in-
ternistische Verfahren und neurologisch-psychiatrische Befunderhebungen machen die Di-
agnostik von Demenz méglich und dienen der Erhebung der Diagnosestellung. Dabei flie-

Ren auch Sozialanamnese und Biografie der Betroffenen in das diagnostische Verfahren
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mit ein. Jegliche Stérungen der Nerven, des Gehirns oder des Riickenmarks werden unter
neurologischer Erkrankung zusammengefasst. Dadurch dass das Nervensystem so viele
Funktionen im Koérper tbernimmt, konnen die Symptome ganz unterschiedlich sein. Ein
Gedachtnisverlust kdnnte beispielsweise ein Symptom einer Fehlfunktion des Gehirns sein.
Dabei spielen das Kurz- und das Langzeitgedachtnis eine Rolle. Informationen werden in
unterschiedlichen Bereichen des Gehirns gespeichert, der Hippocampus hilft neue Infor-
mationen zu ordnen und mit bereits Bekanntem zu verknutipfen. Durch den Ausfall von funk-
tionsfahigem Hirngewebe, oder aber auch durch unterschiedlich befallene Herde, wo Zellen
abgestorben sind, kann es zum Verlust von intellektuellen Fahigkeiten kommen, ferner tritt
der Verstandesverlust, die Demenz, ein. Dabei ist nicht nur das Leistungsdefizit, sondern
ferner sind auch affektive und produktive Stérungen erkennbar. Diverse multiple, kognitive
Defizite entwickeln sich als Symptome und erkennbare Merkmale bei einer Demenz. Die
merkbaren Folgen sind Desorientiertheit, Merkféahigkeitsstérung, Verhaltensstérung und
Personlichkeitsstorung. Dabei sind unterschiedliche Krankheitsursachen zu unterscheiden,
die als mdglicher Grund in Erwagung gezogen werden, wenn gleich die Symptome &ahnlich
sind (Steidl & Nigg, 2014, S. 104ff).

3.2.1 Morbus Alzheimer

Die haufigste Ursache von Demenzen gehen auf den Typus Morbus Alzheimer zuriick und
zahlen zu den primar degenerativen Erkrankungen des Gehirns, benannt nach Dr. Alois
Alzheimer, der Anfang des 20. Jahrhunderts, post mortem Beta-Amyloid-Plaques und Tau-
Fibrillen bei einer Obduktion in einem Gehirn entdeckte. Bei Morbus Alzheimer bilden sich
Proteine und Plaques im Gehirn und setzen sich dort ab. Dabei werden Nervenzellen ge-
schadigt und sterben nach und nach ab. Die Ursache fir die Bildung solcher Plaques sind
noch nicht zur Ganze geklart, allerdings sieht man bereits Jahre vor Ausbruch der Krank-
heit, bei bildgebenden Untersuchungsverfahren, diese Ablagerungen im Gehirn. Die Krank-
heit schreitet langsam voran, die Betroffenen verlieren nach und nach ihre Gehirnleistung,
Sprache, Orientierung und Erinnerungsvermdégen, dazu kommt es unteranderem durch
neuropathophysiologische Veranderungen (Steidl & Nigg, 2014, S. 107ff). Forschungser-
gebnisse machen immer wieder deutlich, wie vielfaltig das Krankheitsbild selbst ist und wie
unterschiedlich die Symptome sein kénnen. Neuronen Uberaktivitat anzukurbeln, gilt als
ein mogliches Therapieziel, wenn gleich die Expertenmeinungen dariiber oftmals sehr kont-
rar sind (Felsberger, 2021). Prozentuell gesehen gelten Demenzen vom Typus Alzheimer
als haufiger, als vaskulare Demenzen und einen geringen Anteil machen auch andere De-

menzen aus, dessen Ursachen noch sehr unerforscht sind (Charlier et al., 2007, S. 152ff).



3.2.2 Vaskulare Demenzformen

Zu den primaren Demenzen zahlen auch die vaskuldre Demenz, wo eine Hirnleistungssto-
rung durch eine GefalRerkrankung, ferner eine Durchblutungsstérung vorliegt. Somit wird
der Blutfluss zum Gehirn unterbrochen und deshalb einzelne Hirnareale geschadigt. Ei-
weil3ablagerungen, sogenannte Lewy-Kdrperchen, im Gehirn kdnnen ebenso zu einer De-
menz fuhren. Des Weiteren kénnen Nervenzellen im Fronto-Temporal-Lappen abgebaut
werden und somit eine frontotemporale Demenz entstehen. In diesem Gehirnareal befinden
sich die Gefuhle und das Sozialverhalten, weshalb vermehrt Personlichkeitsveranderungen
als Resultat auftreten kénnen. Die Demenz bei Morbus Pick geht auf das Schrumpfen der
Frontal- und Temporallappen und spater auf die ganze Hirnoberflache zurtick. Auch HIV-
Erkrankungen kénnen eine Demenz auslosen, indem das Zentralnervensystem geschadigt
wird (Steidl & Nigg, 2014, S. 108f).

3.2.3 Symptome

Der Abbauprozess ist zunehmend durch mangelnde kognitive Féhigkeiten gekennzeichnet,
aber auch durch Verhaltensveranderungen und Wahrnehmungsstdrungen. Folgende me-
dizinische Beeintrachtigungen lassen sich als Symptome definieren:

Amnesie, ein schleichender Prozess der mit dem Verlust des Gedéachtnisses einhergeht.
Dabei ist vorrangig das Kurzzeitgedachtnis beeintrachtigt. Das Langzeitgedachtnis ist erst
bei fortschreitender Krankheit betroffen. Agnosie, wobei Sinnesreize nicht mehr verarbeitet
werden kdnnen. Dabei ist zu beachten, dass die Wahrnehmung der Sinne allerdings noch
bis zu sehr spaten Zeitpunkten von schwereren Krankheitsverlaufen moglich ist. Allerdings
die Verarbeitung der Sinnesreize erschwert ist. Aphasie, vor allem komplexe Zusammen-
hange, kénnen nicht mehr ausgedriickt werden. Ist die Krankheit weit fortgeschritten, ent-
stehen oft nur mehr Lalllaute und Sprache geht zur Ganze verloren. Apraxie, darunter wird
die Unfahigkeit, Planungsablaufe zu bewaltigen, verstanden und schlielich die Abstrakti-
onsstdrung, wo abstrakte Denkmuster, nicht mehr nachvollzogen werden kénnen (Charlier
et al.,, 2007, S. 151). Je fortgeschrittener die Erkrankung ist, umso mehr wird auch das
Langzeitgedachtnis geschadigt. Alle Entwicklungsschritte gehen in gewisser Weise verlo-
ren und es scheint, als wirde sich der Mensch in riicklaufender Entwicklung wieder zuriick
entwickeln, da alle erlernten Fahigkeiten allm&hlich verloren gehen (Bley et al., 2020, S.
634).



3.2.4 Psychische und soziale Problematik

Unterschiedliche Stadien und Einteilung in Schweregrade erméglichen einen besseren Um-
gang fur Betroffene, Angehdrige und Menschen, die mit Erkrankten arbeiten. Eine ganz
exakte Abgrenzung von eigenen Demenzphasen gibt es allerdings nicht, da die Erkrankung
Prozessartig verlauft und die Grenzen verschwimmen. Fur die Betroffenen selbst ist vor
allem das Anfangsstadium der Erkrankung besonders schwierig, da die Bewusstheit des
sich Verlierens noch als real wahrgenommen werden kann. Das Bemerken der Krankheit
und das Wissen Uber den drohenden Verlauf bringen psychische und soziale Problemati-
ken mit sich. Da die Betroffenen noch bewusst wahrnehmen, dass sich diese Krankheit bei
ihnen ausbreitet, sind die Angste real und wirken sich auf die gesamte Personlichkeit mit-
unter sehr negativ aus. Der fortschreitende Verlust des Verstandes, wird in spéateren Sta-
dien womaglich nicht mehr wahrgenommen, allerdings leiden die betroffenen Angehdrigen
darunter. Physische, psychischen und soziale Beeintrachtigungen kénnen die Folgen sein.
Menschen, die ihr Gedachtnis verlieren leiden unter dem Verlust der Selbstachtung und es
konnen sich Depressionen mit Suizidgefahr entwickeln. Demenzerkrankte geraten immer
mehr in Isolation, wodurch sich gesonderte Problematiken fir alle Betroffenen ergeben.
Auch Angehdrige, Betreuungs- und Pflegepersonal geraten oftmals an ihre Grenzen und
leiden unter der psychischen und sozialen Belastung (Steidl & Nigg, 2014, S. 114).

3.2.5 Therapiemdglichkeiten

Festzuhalten ist, dass es derzeit bei Demenz als Krankheitsbild, keine Mdglichkeit der Hei-
lung gibt. Immer wieder werden neue Forschungsansatze diskutiert, Symptome kdnnen al-
lerdings gelindert werden und durch unterschiedliche MaRnahmen positiv beeinflusst wer-
den. Das Fortschreiten der Erkrankung kann allerdings fur gewisse Zeit durch medikamen-
tose Therapien verzogert werden. AuRerdem helfen medikamentése Therapien Grunder-
krankungen positiv zu beeinflussen und die Symptome der Demenzerkrankung zu lindern.
Auch sekundére Krankheitssymptome werden medikamentés versucht einzudammen und
positiv zu beeinflussen, damit das Wohlbefinden gesteigert werden kann (Steidl & Nigg,
2014, S. 120f).

Eine Wiederherstellung in den Gesundheitszustand gibt es auch durch Medikamente der-
zeit nicht, allerdings kann das Fortschreiten der Erkrankung fur gewisse Zeit durch medika-
mentdse Therapien verzdogert werden (Bohmer, 2009, S. 42; Hafner & Meier, 2005, S. 68ff).



3.2.6 Praventive Mallnhahmen

Betroffene und Angehdérige haben meist ein rudimentéres Wissen tber die Erkrankung und
die Folgeerscheinungen von Demenz. Ein umfassendes, professionelles Beratungsge-
sprach, sowie Expertisen durch Professionisten und praktische Unterstiitzungsmalnahmen
kénnen als Praventionsgesprach vorbeugend Angste nehmen und Zuversicht vermitteln
(Schieron et al., 2021, S. 222). Bei allen praventiven MaRnahmen gilt es in den unterschied-
lichen Stadien von Demenz auf die Betroffenen adaquat zu reagieren und auch die Sprache
anzupassen, da bei jeglicher Kommunikationsform die Haltung widergespiegelt wird, die

wertschatzend und respektvoll sein sollte (Buker & Schumacher, 2024, S. 124).

Praventive MaRnahmen kdnnen im vaskularen Bereich forciert werden, wodurch Risikofak-
toren positiv beeinflusst werden kdnnen. Somit verringern physische und geistige Aktivitat,
sowie das Eingebundensein in ein soziales Umfeld, vaskulare Erkrankungen (Steidl & Nigg,
2014). Bewegung an sich dient der ganzheitlichen Forderung und kann auch in der Lang-
zeitpflege nachweislich zur Verbesserung beitragen. Selbstgestaltung, korperliche Aktivitat
und aktive Teilhabe verbessern demnach den Allgemeinzustand, fordern das Wohlbefinden
und steigern die Mobilitat des gesamten Organismus (Kruse et al., 2019, S. 246f). Unter-
schiedliche medikamentdse Behandlungen werden je nach Schweregrad der Erkrankung
eingesetzt und kdnnen unterschiedliche Auswirkungen auf den Organismus haben (Steidl
& Nigg, 2014, S. 112f). ,Beispielsweise Acetylcholinesterase - Hemmer flihren zu einer An-
reicherung von Acetylcholin, da cholinerge Systeme des Grof3hirns eine besondere Bedeu-
tung fuir Gedachtnisfunktionen haben® (Steidl & Nigg, 2014, S. 113).

Praventions- und Rehabilitationsbedarf deckte die empirische Studie ORBIT (Organisation
und Rehabilitation fir Bewohner: innen im Pflegeheim zur Verbesserung der Selbststandig-
keit und Teilhabe) auf, wo das Entwicklungspotenzial bei Menschen in Pflegeeinrichtungen
untersucht wurde, ferner richtete sich das Augenmerk auf die Mobilitéat der Bewohner: in-
nen, wo durch Teilhabe und Intervention deutliche Verbesserungen der Mobilitdt und
dadurch resultierenden Lebensqualitat zu beobachten war. Weiters wird dabei Uiber Erfolg
versprechender Pravention durch kérperliche Aktivitat in der Langzeitpflege, ferner im Be-
reich der Pflege bei hochaltrigen Menschen, wo Menschen mit Demenz zugehdrig sind,
berichtet. Dabei wird immer wieder die ganzheitliche Férderung betont, die auch Bewe-
gungsférderung mit sich bringt. Signifikante Unterschiede im Bereich der korperlichen Funk-
tionen konnten im Unterschied zu Kontrollgruppen festgestellt werden, wenn Selbstgestal-
tung ermdglicht wird, da sich auch kognitive Féhigkeiten der Pflegebedurftigen verbessern,
wenn sie aktiv bleiben. Die Erhaltbarkeit, ferner die Verbesserung der Selbststandigkeit
werden angefihrt und auch durch psychosoziale Forderung positiv beeinflusst (Kruse et
al., 2019, S. 247ff).



Bewegungsforderung im Allgemeinen sind der Gesundheit des Individuums dienlich, jedoch
ist im demenziellen Bereich auch das Thema der Adhérenz nicht auf3er Acht zu lassen,
ferner braucht es ndhere Betrachtung und spezielle FérdermaRnahmen zur Durchflihrung
von Bewegungseinheiten, weil der Zusammenhang von Gesundheitsférderung durch Be-
wegung, von demenzerkrankten Menschen, oftmals nicht erkannt beziehungsweise durch-
gefuhrt werden kann (Schréder, 2021, S. 53ff). Menschen mit Demenz aktiv fir Praventi-
onskonzepte einzubeziehen, ferner die aktive Einbindung als Weg zur aktiven Teilhabe zu
sehen, erdffnet Mdglichkeiten, aus der Betroffenenperspektive Schwerpunkte zu setzen
und Praventionsprozesse durch Einbindung aktiv voranzubringen (Brandenburg et al.,
2015, S. 274).

Durch korperliche Aktivitat wird auch die Durchblutung des Gehirns geférdert und kann so-
mit die Ablagerung in Blutgefal3en minimieren, grundsétzlich wirkt sich Bewegung positiv
und im demenziellen Bereich speziell gut auf die Gehirnleistung aus. Hormone werden in
Bewegung angeregt, die zur Synapsenbildung beitragen und neue Nervenzellen gebildet
werden kdnnen. AulRerdem wird durch Bewegung das Zellwachstum im Hippocampus an-
geregt, welches fur das Lern - und das Erinnerungsvermdgen zustandig ist. Definitiv wirkt
sich Bewegung positiv auf die Gehirnleistung aus, aul3erdem werden zusatzlich positive
Effekte wie beispielsweise Blutdrucksenkung erzielt. Im Alter stellt hoher Blutdruck ein ho-
hes Risiko dar, somit wirkt Bewegung praventiv auf mehreren Ebenen. Als Tertiarpraventi-
onsmaflinahme sei nochmals die ganzheitliche Férderung durch Bewegung im demenziel-
len Bereich anzufliihren, da sich Bewegung positiv sowohl auf physische, psychische, ferner

kognitive Bereiche auswirken (Pfitzer — Bilsing, 0.J.).%

Bedarfsanalyse, MalRBnahmenplanung, Durchfiihrung und Bewertung sind die Eckpfeiler bei
der Anwendung von pflegeprophylaktischen Anwendungen, ferner dienen auch rehabilita-
tive MalRnahmen dazu, den Menschen groRtmogliche Eigenstandigkeit und Selbstbe-
stimmtheit zu ermdglichen, zu unterstitzen und zu férdern (Lauber & Schmalstieg, 2018a,
S. 53).

1 Pfitzer — Bilsing, Bewegung als Schutz vor Alzheimer und Demenz, Alzheimer Forschung Initiative
e.V., https://www.alzheimer-forschung.de/alzheimer/vorbeugen/bewegung/ (abgerufen am 16.0kto-
ber 2024).
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4 Arbeit mit Menschen mit demenzieller Erkrankung

Um Menschen mit Demenz zu begegnen, scheint es essenziell zu verstehen, dass hinter
der Erkrankung Menschen stehen, die individuell verschieden und einzigartige Individuen
sind. Unterschiedliche Handlungsleitlinien kdnnen helfen, Begegnungen und Umgang mit

Demenzerkrankten positiv zu beeinflussen (Flemming, 2018, S. 14f).

4.1 Multiprofessionelle Handlungsleitlinien

Erkranken Menschen an Demenz, geschieht das meist schleichend und bis es zu einer
Diagnose kommt, vergehen oft Jahre. Zu Beginn kommt der Mensch noch gut alleine zu-
recht, versucht seine Vergesslichkeit zu kaschieren, organisiert sich Hilfe, bis zu dem Zeit-
punkt, wo es nur mehr durch das Auf3en mdglich ist, Hilfe zu leisten und es vermehrten
Unterstitzungsbedarf gibt. Dabei steckt oftmals auch die Schwierigkeit, denn zu helfen,
wenn der oder die Bediirftige gar nicht erkennen kann, dass Hilfe notwendig wird und Hand-
lungsbedarf entstanden ist, macht es den Helfenden nicht leicht. Wichtig erscheint jedoch
fur alle Professionisten, die mit Menschen mit Demenz arbeiten, dass die respektvolle Hal-
tung und Wertschatzung, mit der einander begegnet wird, essenziell ist und nicht die Krank-
heit, sondern der Mensch in seiner Gesamtheit im Zentrum steht. Die Diagnoserelevanz
richtet sich nach der jeweiligen Profession in der Arbeit mit den Betroffenen. Ein grundsatz-
liches Diagnoseverstandnis missen alle Berufsgruppen in der Begegnung mit Menschen,
die an Demenz erkrankt sind, mitbringen. Fir Arzte und Arztinnen und Pflegepersonal sind
Pflegediagnose und medikamentdse Behandlungsmdéglichkeiten von grofRer Relevanz, um
bestmoglich unterstitzen zu kdnnen. Therapeuten: innen legen einen eigenen Fokus auf
die Erkrankung, wobei auch da, der Mensch in seiner Gesamtheit immer im Vordergrund
steht (Flemming, 2018, S. 47ff).

Je nach Schwere der Erkrankung kommen unterschiedliche Professionisten mit den Be-
troffenen in Berlhrung. Bei leichter kognitiver Beeintrachtigung sind die Einschrankungen
noch gering, bei leichtgradiger und mittelschwerer Demenz brauchen die Betroffenen und
meist auch ihre pflegenden Angehorigen schon vermehrt Unterstitzung, um den Alltag
meistern zu kdnnen. Im Stadium der schweren Demenz, wo Betroffene in allen Lebensbe-
reichen auf professionelle Hilfe angewiesen sind, da auch die Kontrolle ber Ausschei-
dungsfunktionen eingeschrankt sind, Versteifung der Gliedmalie, Schluckstérungen oder
Krampfanfalle mitunter den Alltag pragen kdnnen, werden interdisziplindre Zusammenar-
beit unabdingbar (Buker & Schumacher, 2024, S. 120ff).
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4.1.1 Psychische Grundbedlrfnisse

Alle multiprofessionellen Handlungslinien haben immer ein gemeinsames Ziel, namlich die
Aufgabe den Menschen hinter seiner Krankheit zu betrachten, auf seine Bedurfnisse zu
schauen und zu versuchen diesem Verlangen nachzugehen. Tom Kitwood, ein englischer
Sozialpsychologe, fasst seine Erkenntnisse bildlich anhand einer Grundbedirfnis Blume
zusammen, indem er Liebe und Wertschatzung ins Zentrum rickt. Jeder Mensch ist mit
Grundbedurfnissen ausgestattet, denen er versucht nachzugehen und den Drang danach
zu erftllen. Gerade im demenziellen Bereich gelingt diesen Menschen das Bedurfnis nach
Befriedigung dieser Grundbedirfnisse nicht mehr und es braucht Menschen, die diesen
Bedurfnissen nachgehen und versuchen diese Winsche zu stillen. Gelingt die Erfillung
dieser Bedurfnisse, kann sich der Mensch sowohl korperlich als auch psychisch wohler
fuhlen, Angste konnen gelindert und mitunter auch abgebaut werden. Die Wurzeln der
Grundbedurfnisse liegen meist in der Vergangenheit und sind bereits in der friihen Kindheit
angesiedelt. Es Uberrascht nicht, dass Menschen, mit einer demenziellen Erkrankung, ein
vorrangiges Grundbediirfnis nach Kontrolle und Orientierung haben. Der Erhalt der Selbst-
bestimmung scheint essenziell zu sein. Auch das Gefiihl zu jemanden dazu zugehdren und
ein Bindungsbedirfnis gehdren zu den existenziellen Grundbedirfnissen. Der Mensch, als
soziales Wesen braucht ein Gegenuber, damit er bestehen kann. Bei fortgeschrittener De-
menz ist gerade das Gefiihl des Alleinseins oftmals vorherrschend und dem gilt es entge-
genzuwirken. Somit gilt es diese Menschen miteinzubeziehen und in eine Form der Be-
schéaftigung zu bringen. Dabei ist es wichtig, ihnen ein Gefiihl von echter Aufmerksamkeit,
ferner Bedeutsamkeit und keine Animationsanleitungen zu geben. Auch wenn Fertigkeiten
verschwinden, kénnen die Sinne bis zuletzt wahrgenommen werden und zum Einsatz kom-
men. Wenn der Geist schwindet, verlieren diese Menschen ihre Identitat, Verlustangste
nehmen immer mehr Raum ein, da die Kontrolle tber sich selbst verloren geht und damit
das Bedurfnis nach Trost oberste Prioritét erhalt. Durch echte Empathie und das sich Hin-
einversetzen in die Bedirfnisse des anderen, werden hilfreiche Begleitung erméglicht. Die
Identitat von Menschen mit Demenz kann nur durch das Aul3en aufrechterhalten werden
und demnach gilt es mdglichst viel Wissen uber die Biografie zu wissen, damit gut darauf

eingegangen werden kann (Charlier et al., 2007, S. 158ff).
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Abb. 1: Die wichtigsten psychischen Bedurfnisse von Menschen mit Demenz nach Kitwood, 2000
(Chalier et al., 2007, S. 158).

4.1.2 Psychobiografisches Pflegemodell

Eine Interventionsmal3nahme bei der Demenzpflege ist die Biographiearbeit, nach Erwin
Bohm. Diese besagt alle Ressourcen des Menschen zu nutzen, denn gutes Wissen Uber
die Lebensgeschichte ermoglicht es Kompetenzen zu erhalten oder womdoglich wiederher-
zustellen. Durch die eigene biografische Geschichte, durch die Vergangenheit wird das In-
dividuum unter anderem zu diesem einen Menschen. Eine Identitat zu haben und dartber
Bescheid zu wissen, ermdglicht Kontinuitdt zu erfahren und das Selbstbild mit dem
Fremdbild Gbereinzustimmen oder zu einem eigenen Selbst zu kreieren. Durch intensive
Biographiearbeit wird die Erhaltung der Persdnlichkeit geférdert und dies ermdglicht wiede-
rum selbstwirksames Handeln. Eine Biografie gestiitzte Kommunikation erméglicht einen
guten Umgang mit diesen Menschen. Durch das Kennen der Lebensgeschichten und Le-
bensgewohnheiten ist es mdglich, einen Ressourcen basierten Umgang zu pflegen, ferner
kann auf die Grundbedurfnisse somit besser eingegangen werden. Wenn einzelne Phasen
und Abschnitte des Lebens bekannt sind, kdnnen sie in weiteren Kommunikationsabfolgen
immer wieder in Erinnerung gerufen werden und dienen in weiterer Verstandigung als po-
sitiv beeinflussbarer Gesprachsverlauf. Im Zusammenhang mit Biographiearbeit wére auch

noch die Reminiszenz Therapie zu erwahnen, weil sie an Erinnerungen anknupft, um das
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Wohlbefinden zu starken und zu steigern. Unter gewissen Bedingungen konnte die Stim-
mung und somit die Lebensqualitat von Menschen, die an Demenz leiden, evidenzbasie-
rend gesteigert werden (Charlier et al., 2007, S. 130ff).

4.1.3 Ergotherapeutische Zielsetzungen

In der Ergotherapie beispielsweise sind die einzelnen Stadien der Erkrankung von Bedeu-
tung, damit konkret an der Erhaltung der Alltagsbewaéltigung gearbeitet werden kann. Rou-
tineangelegenheiten werden zur grof3en Herausforderung und brauchen bestimmte thera-
peutische Maflinahmen, um Handlungskompetenzen ein Stiick weit aufrecht zu erhalten. Je
nachdem wie weit die Erkrankung bereits fortgeschritten ist, wird ein Therapieplan erstellt
und mdogliche therapeutische Hilfestellungen getroffen. Bei beginnender Demenz geht es
hauptséchlich, um Orientierungshilfen und Alltagsplanung durch Hilfestellungen weitge-
hend selbststandig zu meistern. Durch spielerische Tatigkeiten werden feinmotorische Auf-
gaben geubt und kdnnen so der Erkrankung ein Stuck weit im Anfangsstadium entgegen-
wirken. Im weiteren Krankheitsverlauf werden beispielsweise die Hande als wichtiges Werk-
zeug in der ergotherapeutischen Praxis in den Vordergrund gestellt. Die Hande dienen zum
Be-greifen der Umwelt und tragen unteranderem einen essenziellen Beitrag als Ausdrucks-
mittel und kdnnen durch therapeutische MaRnahmen im speziellen in den Vordergrund ge-
rickt werden (Schaade, 2023, S. 93ff).

Unsere Sinnesrezeptoren nehmen Reize aus unserer Umwelt auf und diese werden dann
in Impulse umgewandelt und Uiber Nervenbahnen weiter zu unseren Sinneszentren im Ge-
hirn geleitet. Einiges wird im Langzeitgedéachtnis abgespeichert, anderes verwendet, oder
wieder ausgesondert. Bei der Verwendung von Sinnesreizen werden Uber Nervenbahnen
Impulse an die Affektoren gesandt, die wiederum eine Reaktion ausldsen. Es gibt unter-
schiedliche Reize, die auf unsere Zellen einwirken, indem sie das Energiegleichgewicht
verandern. Jeder Mensch filtert Reize anders und unser Gehirn unterscheidet dabei Ge-
wohntes von Ungewohntem, ferner ist individuell ganz verschieden. Unsere Gegenwart wird
dabei von unserer Vergangenheit mitbestimmt, da all unsere Emotionen und Empfindun-
gen, all unsere Wahrnehmungen uns zu der Personlichkeit gemacht haben, die wir sind.
Unser Gedéachtnis speichert all unsere Eindricke und formt uns zu einer Personlichkeit.
Jeder Mensch braucht sensorische Reize, wirde es zu Reizentzug kommen, kdnnen sich
Wahrnehmungsstérungen ergeben. Durch unterschiedliche Wahrnehmungskanéle neh-
men wir Reize aus unserer Umwelt auf. Wir sehen, horen, riechen, schmecken und fiihlen
in unterschiedlicher Intensitat und durch differenzierte Wahrnehmungskanéle. Bereits in der
embryonalen Entwicklung, wird das Ohr beispielsweise als erstes Sinnesorgan des Men-

schen ausgebildet und ist im Sterbevorgang auch eines der letzten Sinne, die der Koérper
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verabschiedet. Alle Reize werden in unserem Gehirn verarbeitet, welches in unterschiedli-
che Strukturen durch Neurologen geteilt ist. In unserem Grof3hirn, in welchem sich das
Denken abspielt, unterscheidet sich die linke Hirnhalfte, wo sich alles Logisch, Rationale
befindet, von der rechten Hirnhélfte, wo das Intuitive und Emotionale angesiedelt ist. Im
Zwischenhirn werden unsere Geflihle verarbeitet, auch das Immunsystem ist dort angesie-
delt und im Stammbhirn befinden sich alle Instinkte, Triebe und Archetypen. Besonders in-
teressant, dass im Zwischenhirn auch das sogenannte limbische System laut Hirnforschern
angesiedelt ist, wo die Geflhlswelt des Menschen ihren zentralen Ursprung hat. Werden
jetzt Reize aufgenommen, gefiltert, im Fiihlen und Denken verarbeitet, ist es noch das ,Wol-
len®, welche als Instanz noch zwischengeschaltet ist. Alles noch bevor unser Handeln be-
ginnen kann und idealerweise unsere Bedurfnisse zum Ausdruck gebracht werden. Wahr-
nehmungsprozesse laufen auch in zwischenmenschlichen Beziehungen ab, sind nie ein-
seitig und kénnen von allen Beteiligten ganz unterschiedlich erlebt werden (Charlier et al.,
2007, S. 48ff).

Bei fortgeschrittener Erkrankung richtet sich das Augenmerk in der ergotherapeutischen
Betrachtungsweise auf die Kérperwahrnehmung, die Sensibilisierung der Sinne und letzt-
endlich auf die basale Stimulation (Schaade, 2023, S. 95ff).

4.1.4 Basale Stimulation

Das Konzept der basalen Stimulation findet im Besonderen Anwendungen bei Menschen,
die in ihrer Ausdrucksweise sehr eingeschréankt sind und oftmals nur mehr non verbal kom-
munizieren kdénnen. Bereits in den 1970er Jahren hat sich dieses Konzept entwickelt und
wurde Uber die Jahre immer wieder neu reflektiert, weiter ausgebaut und Uberdacht. Es
wird als Kommunikationsmodell umschrieben, dessen Wurzeln in der Padagogik, aber auch
in der Therapie verankert sind. Das Handlungsmodell der basalen Stimulation richtet sich
nach den Lebensumstanden der betroffenen Menschen, bei denen basale Stimulation statt-
findet. Es handelt sich dabei um keine konkrete immer wiederkehrende Anwendung, son-
dern eine situativ basierende, dem Individuum entsprechende konzeptionelle Haltung, die
immer wieder aufs Neue reflektiert und evidenzbasierend erneuert wird (Birker & Schuma-
cher, 2024, S. 38ff).

Reize, die gesetzt werden, brauchen im Vorfeld genaue Beobachtungen und ein Eingehen
auf individuelle Bedurfnisse. Immer im Fokus der Modifizierung, falls es individuell notwen-
dig erscheint. Theoretische Ansétze stehen im Wechselspiel zu praktischer Anwendung
und haben in der Interaktion, der Beziehungsgestaltung, neurowissenschaftliche Aspekte,
ferner ethische Grundansatze im Blickpunkt. Das bedurfnisorientierte Konzept richtet sich

vorwiegend an Menschen, die kérperliche Néhe brauchen und nonverbale Kommunikation
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vorrangig ist. Wenn Lageveranderungen nur Uber andere Menschen vollzogen werden kon-
nen und sich individuelle Begegnungen in einem dialogischen Kontext widerspiegeln, ori-
entiert sich basale Stimulation und bietet Mdglichkeiten der Bedurfnislinderung. Grundbe-
durfnisse kdnnen dadurch begleitet oder mitunter auch gestillt werden. Immer im Fokus
bleiben die Lebensumstande des Individuums und die Diversitat der Persodnlichkeit (Mohr
et al., 2019, S. 26ff).

Eine Studie beschreibt, dass basale Bertihrungen, speziell im demenziellen Bereich, gut
zur Anwendung kommen konnen, da bei fortschreitender Erkrankung sinnhafte verbale
Kommunikation nicht mehr moglich ist. Berihrungen, die dabei zur Kommunikation beitra-
gen konnen, leisten eine wesentliche Verbesserung und reduzieren herausfordernde Ver-
haltensweisen. Korperpflege wurde im Sinne von basaler Stimulation in einem strikten
Schritt fir Schritt Vorgehen angewandt und durch die basalen Beriihrungen konnten dem
an Demenz Erkrankten, Orientierung vermittelt werden und so zu einem angemesseneren

Verhalten bei der Korperpflege verholfen werden (Kohler et al., 2018, S. 13ff).

4.1.5 Sensomotorik

Die Wechselwirkung von Sensorik und Motorik spielen eine wesentliche Rolle auch im de-
menziellen Bereich, da die Kontrolle und Steuerung von motorischen Ablaufen an die Funk-
tionsfahigkeit der Sinne gekniipft sind und umgekehrt. Wenn im Krankheitsverlauf immer
mehr sensorische und motorische Funktionen verloren gehen, gilt es ein besonderes Au-
genmerk auf die Zusammenhange zu lenken und dem entgegenzuwirken. Die gegenseitige
Wirkungsweise von Sensibilitdt und Reagibilitat beeinflussen die sensomotorische Koordi-
nation und lassen das Individuum Handlungsleitlinien ausfiihren. Alle Sinne sind miteinan-
der, ferner auch mit motorischen Komponenten verkntipft, auRerdem werden sie gegensei-
tig voneinander beeinflusst. Empfindungs- und Wahrnehmungsfunktionen kénnen durch
spezifische Forderung gezielt verbessert werden, ferner kann propriozeptive, neuromusku-
lare Fazilitation stattfinden und Deprivationen entgegenwirken. Motopadisch lasst sich da-
bei das taktil-kinasthetische System, Uber das Hautorgan gut fordern und sensibilisieren.
Die Haut gilt im Allgemeinen als Sinnesgebiet, welches mit unterschiedlichen Nocirezepto-
ren ausgebildet ist. Sie sind nicht gleichmafig verteilt, jedoch kénnen Berihrungen, Druck,
Temperatur und Schmerz wahrgenommen, verarbeitet und rickgemeldet werden (Pohl-
mann et al., 2011, S. 59ff).

Auch Bewegungsunsicherheiten sind auf Beeintrachtigungen des sensomotorischen Sys-
tems zurtickzufuhren, verdeutlichen die Zusammenhénge und kénnen sich auf Bewegungs-
sicherheit und Sturzrisiko auswirken (Ebenbichler, 2011, S. 414ff).
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Im Folgenden wird die Verkoppelung von Sensorik und Motorik beschrieben. Beides hat
wechselseitig aufeinander Einfluss und ist nicht gesondert zu betrachten. Die Sensibilitat
von sensorischen Prozessen wirkt sich auf die Reagibilitét aus, die wiederum auf die Sin-
nessysteme Einfluss nimmt. Im Bereich der Sensorik ist der Mensch mit unterschiedlichen
Sinnen und Funktionen ausgestattet. Das visuelle System, der auditive Bereich, die Propri-
ozeptorik, die vestibulare Regulation, die viszeral-taktile Rezeptorik und die Schmerzsensi-
bilitat bilden gemeinsam den Begriff der Sensorik, ferner die Sensibilitéat eines Menschen.
Durch unterschiedliche Erfahrungsfelder im Bereich der Umwelt-, Korper-, ferner Materi-
alerfahrung ist Reagibilitat im Bereich der Motorik méglich und wirkt in Wechselseitigkeit
aufeinander ein. Im Bereich der Motorik, wo Eigenreflexe, Fremdreflexe, Reflexketten, Au-
tomatismen, Moatilitat und apsychonome Motorik gemeint sind, kénnen ebenso Forderver-
fahren durch Sensibilisierung oder Desensibilisierungsmalinahmen, sensordominantes
Training oder Differenzierung stattfinden, wie im Bereich der Sensorik. Somit greift alles
ineinander, ist in Wechselseitigkeit und beeinflusst sich gegenseitig. Aus diesem Bewusst-
sein heraus, kdonnen Foérdermalinahmen gezielt zum Einsatz kommen und kdnnen auch
nicht gesondert gesehen werden. Anwendungen im Bereich der Sensorik wirken auf die
Motorik und umgekehrt (P6himann et al., 2011, S. 62).

4.1.6 Kinasthetik

Kinasthetik ist ein erfahrungsbezogenes Lernkonzept und wurde von Frank Hatch & Lenny
Maietta in den 1970er Jahren begrundet. Es beschreibt die Bewegungsempfindung mittels
Forderung der Wahrnehmungsfelder, wo es darum geht, die bewusste Eigenbewegung
wahrzunehmen und als Ressource zu nutzen. Seit den 1980er Jahren findet Kinasthetik
auch in der Pflege ihre Anwendung und wird durch gezieltes Fachwissen zum Wohle der
Patienten: innen genutzt. Bewegungsablaufe finden auch statt, wenn die Bewegungsmog-
lichkeiten schon sehr eingeschréankt sind. Alltagsbewegungen, die zur Eigenpflege notwen-
dig sind, kbnnen dabei gezielt untersttzt und geférdert werden. Mobilisierungspflege dient
dem Erhalt der Selbststandigkeit und Autonomie und wirkt sich auf den gesamten Organis-
mus positiv aus. Durch die Vertrauensbasis zwischen Pflegenden und Klienten kénnen ge-
zielt Perspektiven aufgezeigt werden, um die Eigenstandigkeit zu fordern, ferner die Pfle-
geabh&ngigkeit zu minimieren und prophylaktisch weiteren Bewegungseinschrankungen
vorzubeugen (Clauss et al., 2017, S. 160ff).

Die Zielsetzung von Kinasthetik bei Menschen mit Demenz besteht darin, die Qualitat von
Bewegungsunterstiitzung zu forcieren und somit Uber Bertihrung, ferner Bewegung die Le-
bensqualitat zu starken. Ein entwickeltes Konzeptsystem hilft den Pflegenden eine Anwen-

dungsform fir Kinasthetik den Klienten: innen naher zu bringen. Durch Muskelspindel, die
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einen kinasthetischen Sinn darstellen, gilt es Gber Beriihrung kommunikativ zu interagieren
(Bauer-Soéllner, 2018, S. 1ff).

4.2 Allgemeine Kommunikationsrichtlinien

Im Allgemeinen meint miteinander zu kommunizieren, gemeinsam in Verbindung zu treten
und zu interagieren und bietet fur jeden Menschen essenzielle Grundlagen des Wohlbefin-
dens, da so Kontakt mit dem Auf3en aufgenommen werden kann. Ohne Austausch verkim-
mert der Einzelne, dabei spielen intrapersonale und intrapsychisches Erleben fir das Indi-
viduum eine grolRe Rolle, um so in Beziehung zu anderen treten zu kénnen. Dabei kbnnen
Menschen entweder digital, somit verbal, oder analog, was flr nonverbal steht, miteinander
kommunizieren. Somit verlaufen Kommunikationsmuster entweder symmetrisch oder kom-
plementér ab und bestimmen die Beziehungsform in der Interaktion (Schieron, Biker &
Zegelin, 2021, S. 190). Wie der vernetzte Austausch und die verknipfte Interaktion veran-
schaulicht werden kénnen, zeigt die folgende Abbildung des Johari — Fensters zur Selbst-
und Fremdwahrnehmung jeglicher Kommunikation, wo gegenseitige Beeinflussung der
Kommunikationspartner: innen innerhalb eines Kommunikationssystems gut sichtbar ge-

macht werden kénnen.

dem Selbst dem Selbst
bekannt nicht bekannt
anderen ! .
bekannt offentlich blinder Fleck
anderen I IV
nicht Intimsphare Unbewusstes
bekannt

Abb. 2: Johari-Fenster zur Selbst- und Fremdwahrnehmung (Chalier et al., 2007, S. 79).

Einfache Sender und Empfanger Grundmodelle beschreiben Kommunikationsvorgange,
wo es darum geht sich miteinander auszutauschen und jede Nachricht eines Senders dif-

ferenziert bei einem Empfanger ankommen kann. Fir den Erfolg einer Verstandigung sind
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immer beide Kommunikationspartner: innen verantwortlich, da alle Beteiligten zum Gelin-
gen oder Misslingen beitragen. Das Gesagte wird auf unterschiedliche Weise gehort, ferner
wird wieder eine neue Reaktion gesetzt. Schulz von Thun beschreibt in seinem Kommuni-
kationsmodell die Grundannahme, dass gesendete Nachrichten, nach einem vier Ohren
Modell, bei jedem Empfanger individuell ankommen kénnen. Somit kdnnte sowohl das Ge-
sagte als auch das Gehorte, immer subjektiv betrachtet und selektiv wahrgenommen, auf
einer sachlichen Ebene stattfinden und die Sache selbst stiinde im Vordergrund. Allerdings
konnte auch Ausgesprochenes und Wahrgenommenes auf der Beziehungsebene stattfin-
den, wo die Beziehung der beiden Partner: innen wahrend der Kommunikation im Vorder-
grund stehen koénnte. Des Weiteren beschreibt er eine Apell Ebene, wo der Austausch ein-
oder beidseitig als Apell verstanden werden kann und als letztes des vier Ohren Modells
beschreibt Schulz von Thun die Selbstoffenbarungsebene, wo etwas Uber die eigene Be-
findlichkeit, ferner das mitschwingende, dahinterstehende Gefuhl indirekt zum Ausdruck
kommt. Um Missverstandnissen vorzubeugen oder Konflikte besser [6sen zu kénnen wére
es wichtig den Blickwinkel zu verandern und aus der Meta — Ebene zu betrachten. Dabei
wird versucht die dahinterstehende Botschaft des Gegentibers, aus einem anderen Blick-
winkel zu betrachten, zu verstehen, mit Respekt und konkreter Sachlichkeit einander zu
begegnen und durch aktives Zuhdren und Spiegeltechniken einander zu begegnen (Char-
lier et al., 2007, S. 81ff).

4.2.1 Aktives Zuhdren

Diese Methode beruht auf der Grundhaltung von Empathie, Wertschatzung und einer ech-
ten, ehrlichen Einstellung, wo Interesse am Gegenliber besteht. Aktives Zuhdren gilt als
Voraussetzung von gelungener Kommunikation und ist im Umgang mit alteren Menschen
unumganglich. Dabei werden Signale gesetzt, die wahrhaftiges Interesse an den Bedirf-
nissen des Gegenibers, ferner Verstandnis fir Anliegen zeigen und somit ein Verstandnis
fir den anderen kommuniziert wird. Dabei gilt es sich empathisch in die Emotionen und
Gedanken des Gegeniibers hineinzuversetzen, ferner eine Vertrauensbasis aufzubauen.
Die Beziehungsebene, Emotionen und der sachliche Inhalt stehen wahrend des Gespra-
ches im Vordergrund und sollen nachhaltige Losungsoptionen in kooperativer Zusammen-
arbeit, wahrend der Kommunikationsmethode, in den Vordergrund stellen. Durch gezielte,
positive Fragestellungen, die der Klarheit des Inhalts dienlich sind, wird das Gehérte immer
wieder neu zusammengefasst und nachgefragt, ob das Erzahlte auch richtig verstanden
wurde. Ebenso werden die dabei entstandenen Geflihle hinterfragt, um aufrichtige Empa-
thie zu spiegeln, die der Kommunikationstechnik als Grundlage dienen (Wehner et al.,

2016, S. 42ff). Menschen mit Demenz sind in ihrer Kommunikation beeintrachtigt, Worte,
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Gedanken gehen oftmals verloren. Emotionen bleiben allerdings erhalten, ferner kann da-
rauf reagiert werden. Emotionalen Ausdruck zu erkennen und darauf eingehen zu kénnen,
stellen Kommunikationsschwierigkeiten dar, die es gilt zu Uberwinden. Die Kommunikati-
onsstarke liegt bei Menschen mit Demenz auf der nonverbalen und der Beziehungseben.
Es bedarf einer individuellen Anpassung, um nicht die Schwéache der Beeintrachtigung,
sondern den Menschen mit seinen Emotionen, ferner auch mit seinen Starken in den Vor-
dergrund zu stellen (Haberstroh et al., 2016, S. 34ff).

Nicht der Sachverhalt selbst, sondern die dahinterstehende emotionale Aussage steht im
Vordergrund und bedarf es zu erkennen, damit Kommunikation bei Menschen mit Demenz
gelingen kann. Die Realitaten von gesunden Menschen und Menschen mit Demenz sind
oftmals nicht deckungsgleich und das Wechseln von dem Realitdtsbezug stellt meist
Schwierigkeiten dar. ,Erkennt mich meine Mutter als Tochter oder sieht sie in mir ihre
Schwester?* (Eckardt, 2020, S. 23).

Diese Ambiguitaten in den unterschiedlichen Realitaten gilt es zu erkennen, damit auf diese
Dialoggruppe reagiert werden kann, ferner gute Kommunikation durch Perseveranz gelingt.
Dabei missen auch Grenzen erkannt und Entscheidungen getroffen werden, die mitunter
schwierig sind. Wiederholen Menschen mit Demenz immer wieder Forderungen, auf die
man beispielsweise nicht eingehen kann, dann gilt es abzuwagen, ferner das Gesprach in
eine andere Richtung zu lenken. Dabei gibt es vielfaltige Mdglichkeiten neue Themen zu
finden, die entweder im Zusammenhang mit der Person, durch biografische Einblicke in
Verbindung stehen, oder ganz unabhéngige Themen. Alle Bereiche, die der Ablenkung die-

nen, kénnen eingebracht werden (Buker & Schumacher, 2024, S. 128ff).

Auftretendes, herausforderndes Verhalten, welches oftmals auch durch Sinnestdauschun-
gen oder Halluzinationen, die Menschen mit Demenz oftmals haben, zum Vorschein kom-
met, erschweren aktives Zuhdren und Interaktion im Miteinander. Manchmal kdnnen sich
Menschen mit Demenz aber nur mehr durch ihr Verhalten verstandlich machen und es dient
als Mittel, eine Art von Selbstbestimmung wiederherzustellen. Wichtig erscheint es, Verhal-
tensmuster zu beobachten und Analysierversuche anzustellen. Dadurch kénnen Vorge-
hensweisen besser verstanden werden, ferner darauf eingegangen werden. Je besser die
Hintergriinde, der neurologische Status, die Biographie und demografische Variablen ana-
lysiert werden kdnnen, umso mehr kénnen Verhaltenshypothesen zum richtigen Umgang
in der Kommunikation fihren (Haberstroh et al., 2016, S. 80ff).

Eine weitere Kommunikationsmdglichkeit bietet im demenziellen Bereich die Validations-
methode, wo der Mensch mit seinen psychischen Grundbedirfnissen im Zentrum der An-

wendungen steht.
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4.3 Validation

Validation ist eine Kommunikationsmethode und dient dem Umgang mit desorientierten
Menschen und findet speziell im demenziellen Bereich ihre Anwendung. Entwickelt wurde
diese urspringliche Methode von Naomi Feil in den 6oer Jahren und stellte eine Gegenbe-
wegung zum Realitatsorientierten Ansatz (ROT — Konzept) dar. Bei diesem Konzept be-
dient man sich Orientierungshilfen und tGberdimensionalen Anfertigungen, um in der Reali-
tat zu bleiben und der realen Umwelt folgen zu kénnen. Beispielsweise sollen gro3e Kalen-
derblatter praktische Hinweise geben und Hilfestellungen in der Orientierung zur Realitat
geben. Die Konfrontation mit der Realitat soll den Menschen Unterstitzung und Anknip-
fung an die reale Umwelt sein. Entgegen ist das Validationskonzept ein Ansatz der Ge-
sprachsfihrung, wo die Gefiihlsklarung in den Mittelpunkt riickt. Wortlich Gbersetzt meint
Validation Wertschatzung und dient dazu, die subjektive Wirklichkeit der erkrankten Person
zu akzeptieren und sich in die Geflihlswelt hineinzuversetzen, um dann eine wertschat-
zende Bestatigung zum Ausdruck zu bringen. Dieser Ausdruck kann verbal, oder nonverbal
sein. AuRerdem knipfte Naomi Feil an die soziale Reifeentwicklung von Erikson an, dem-
nach nicht erfilite Lebensaufgaben im Alter wiederkehren und bewaltigt werden sollten.
Naomi Feil teilt die Gefuhlswelt der Betroffenen in vier unterschiedliche Grundgefiihle ein,
damit die Stimmung des Gegenubers gut erkannt, ferner darauf eingegangen werden kann.
Das Gefiihl der Freude, gekennzeichnet durch lachelnde, strahlende Mimik und Ausstrah-
lung von Zufriedenheit. Das Gefilihl der Angst, gekennzeichnet durch Unsicherheit und Be-
sorgnis, Ratlosigkeit und angsterfiilliter Gesichtsausdruck. Das Gefiihl der Trauer, eine wei-
nerliche Mimik und verloren, verstimmte Gestikulation. Das Gefiihl des Argers, wiitend, zor-
nige Ausstrahlung bis hin zur Aggression (Flemming, 2018, S. 47ff; Charlier et al., 2007, S.
156ff).

4.3.1 Stadien der Verwirrtheit

In der Validationsmethode nach Naomi Feil werden die Verwirrtheitszustande desorientier-
ter, demenziell erkrankter Menschen in vier Stadien unterteilt. Mangelnde Orientierung, als
erstes Stadium, wo kognitive Orientierung bereits noch vorhanden ist, die Bewegungsmus-
ter noch relativ stabil sind und eine gewisse Gefuhlsverleugnung vorherrschend ist. In die-
ser Phase haben Bertihrungen noch wenig Platz, die Betroffenen wollen Distanz wahren,
die eingehalten werden sollte. Eine offene Gesprachsfihrung hat hier gut Platz, Fragen die
kausalen Antworten abverlangen, sollten vermieden werden. Zeitverwirrtheit, als zweites
Stadium, ist gekennzeichnet durch regressives Verhalten, das Kurzzeitgedachtnis gerét im-

mer mehr in Bedréangnis, die Merkfahigkeit von eben Erlebten geht verloren und die Triebs-
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teuerung tritt vermehrt in den Vordergrund. Korperkontakt werden in diesem Stadium wich-
tiger, das Spiegeln der Emotionen tritt als mogliche Kommunikationsmethode in den Vor-
dergrund. Sich wiederholende Bewegungen, als drittes Stadium, zeichnet sich durch wie-
derholende rhythmische Bewegungen und Klangwiederholungen aus. Die Geflihle und de-
ren Betonung riicken in den Fokus, das Sprechen und Denken lasst mehr und mehr nach
und die Beteiligung an der Umwelt geschieht oftmals widerwillig und unmotiviert. In der
Kommunikationstechnik nach Feil riickt der Blickkontakt als Hauptaugenmerk ins Zentrum,
die Sinne werden angesprochen und der Zusammenhang zwischen dem beobachtbaren
Verhalten und dem dahinterstehenden Bedurfnis riicken in den Vordergrund. Im letzten
Stadium, dem Vegetieren, ist der Blick der Betroffenen sehr leer, meist ist es der Riickzug
ins Bett und letztlich in Embryonalstellung, die diese Phase auszeichnen. Blickkontakt, sen-
sorische Stimulation und Beruihrungen kénnen als Intervention angeboten werden (Charlier
et al., 2007, S. 157ff).

4.3.2 Integrative Validation

Aufbauend auf die Erkenntnisse und die Methodik von Naomi Feil entwickelte Nicole-
Richard, eine deutsche Psychogerontologin, die Validationsmethode weiter und formte den
Begriff der integrativen Validation. Dabei konzentriert sich der Validationsanwender, die An-
wenderin ganz auf die Person selbst, es werden keine Validationsphasen analysiert oder
herangezogen, sondern viel mehr die situative Begegnungsform versucht zu spiegeln und
das vorrangige Geflihl in den Fokus zu riicken. Die wertschatzende Haltung spielt dabei in
der Methodik der integrativen Validation eine wesentliche Rolle, dabei riickt die Bezie-
hungsgestaltung in den Mittelpunkt und die Perspektive auf den Menschen und nicht auf
die Erkrankung stehen im Vordergrund. Durch Bezugspflege, Biographiearbeit und Milieu-
therapie kénnen sich verwirrte Menschen besser zurechtfinden und sich wohler fiihlen. Eine
gute Schulung im Umgang sind notwendig, um diese Art von Validationstechnik anzuwen-
den und gelten als Voraussetzung fir integrative Validation. Das Hineinversetzen in den
anderen, in die Schuhe des anderen hineinsteigen und mit der Brille des anderen zu sehen,
sind bildhafte Vergleiche, um die Methodik zu erklaren und die empathische Haltung zu
umschreiben. Bei dieser Kommunikationstechnik geht man schrittartig vor und zu Beginn
wird das vorrangige Gefuhl in den Mittelpunkt gerlickt und gespiegelt. Durch Aussagesatze
und Bestatigungen Uber positive Eigenschaften wird eine situative Intervention geférdert
und durch Redewendungen und Zuspruch deeskaliert (Weigel & Richard, 2018, S. 248ff).

Eine maogliche Hilfestellung bei praktischer Anwendung von Validation kdnnte das schritt-

weise Vorgehen sein, wo sich das Hineinversetzen in das Gegeniber, als erste Aufgabe
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herausstellt. Dabei zentriert sich die Person ganz auf die zu validierende Person und ver-
sucht sich in die Lage des anderen zu versetzen. Dort, wo im Hier und Jetzt, das Gefiihl im
Vordergrund steht, versucht man den Augenblick aufzugreifen und zu zeigen, dass man
sowohl das Gefihl als auch die Sachlage verstanden hat. Durch unterschiedliche Begriff-
lichkeiten, die zu der Situation der Betroffenen passend sind, wird signalisiert, dass der
Zusammenhang verstanden worden ist und Gemeinsamkeiten werden, versucht zwischen
den Dialogbeteiligten herzustellen. Der letzte Schritt ist es eine mogliche Losung anzubie-
ten und einen Strategievorschlag in Aussicht zu stellen (Flemming, 2018, S. 102ff).

Wissenschatftliche Studien bestéatigen die Wirksamkeit von Validation. Die Umgebung und
das Umfeld der Betroffenen spielen insgesamt eine wesentliche Rolle in der Begleitung,
milieutherapeutische Ansatze kdnnen dabei unterstiitzen (Feil & Klerk-Rubin, 2020, S. 140).

4.4. Milieutherapie

Der milieutherapeutische Ansatz geht auf den Psychoanalytiker und Psychiater Wilfred Bion
zurtick und ist keine gesonderte Therapieform, sondern der Ansatz einer Prozessbeglei-
tung. Jede Form von Therapie und jeder Umgang mit anderen, findet in einem bestimmten
Milieu statt, das es in diesem Fall zu gestalten gilt. 1803 formulierte Johann, Christian Reil,
ein deutscher Mediziner, bereits, dass Anstalten in einer Gegend angesiedelt werden soll-
ten, die umgeben von Flissen und Seen liegen, wo auch Ackerbau und Viehzucht méglich
sei. Bereits in den Anfangen des vergangenen Jahrhunderts wurden Rahmenbedingungen
und Raume flr psychiatrisch erkrankte Menschen geschaffen, die allerdings einer Abson-
derung gleichkamen und einen gewissen Bewahrungscharakter hatten. Uber die Jahr-
zehnte hat sich dieses Bild verandert und der Stellenwert der Umgebung hat immer mehr
Bedeutung auf den Einfluss mdglicher Bewusstseinsverbesserungen gezeigt. Der aul3ere
Rahmen, der bei der Gestaltung von Raumlichkeiten, Beziehungsarbeit und Umweltfakto-
ren geschaffen wird, hat somit Auswirkungen auf das Krankheitsbild und den Allgemeinzu-
stand aller Beteiligten in einem therapeutischen Setting (Deister, 2003, S. 798ff). Umwelt-
faktoren, die therapeutisch verandert werden und Abanderung zwischenmenschlicher Um-
gangsformen bis hin zu einer wertschatzenden, offenen Haltung bieten die Basis fiir weitere
Therapieformen und sollen die Grundlage fur weiteres therapeutisches Handeln sein. Dabei
kommt auch der Raumgestaltung eine grof3e Rolle zu, weil sie einerseits anregend, ande-
rerseits aber nicht Reizlberflutend sein sollte. Gestaltung zu einer Wohlfiihl- Wohnat-
mosphéare bieten einerseits eine allgemeine Verbesserung des Wohlbefindens und ande-
rerseits sollen reflektierte, therapeutische Interventionen der Lebensgemeinschaft inner-

halb des Settings dienen. Nachdem im demenziellen Bereich kausale Zusammenhé&nge zur
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physischen Ursache der Krankheit nicht zur Ganze geklart werden kénnen, spielen milieu-
therapeutische Ansétze eine ebenso grolie Rolle, weil sie den Umgang mit der Krankheit
in den Vordergrund rickt und den Menschen, hinter der Krankheit sieht. Subjektiv bedroh-
lich empfundene Umgebungen, verschlechtern den Zustand von demenziell Erkrankten und
férdern den Unruhezustand. Nachdem diese Krankheit oftmals auch mit einer gewissen
Anpassungsstorung einhergeht, ist jegliche Veranderung kontraproduktiv. Gewohnte Um-
gebungen zu schaffen und Mitgestaltungsmaoglichkeiten zu geben, lindern Angstzustande
und wirken sich dagegen positiv auf Menschen mit Demenz aus. Alle korperlichen, psychi-
schen und sozialen Moglichkeiten, die als Hilfestellung dienen, sollen ausgeschdpft werden
und dabei kann der milieutherapeutische Ansatz einen Therapieprozess begleiten und als
Unterstiitzung natzlich sein (Bruder, 1999, S. 288f). Im Folgenden wird ein weiteres Betati-
gungsfeld beschrieben und den Kernfragen der Masterthesis nachgegangen.

5 Psychomotorik im Tatigkeitsfeld Demenz

Ein weiteres Handlungsfeld im Umgang mit Menschen, die an Demenz erkrankt sind, bietet
die Psychomotorik. ,Bei der Psychomotorik handelt es sich um eine psychonome Motorik.
Im Gegensatz zu der apsychonomen Motorik sind die motorischen Prozesse und Ablaufe
wesentlich durch psychische Prozesse mitbedingt und mitbestimmt* (P6himann et al., 2011,
S. 85).

Dabei steht die psychonome Auseinandersetzung im Wechselspiel und gegenseitigem
Austausch mit Wahrnehmung, Antrieb, Kognition und der Koordination im sozialen Geflige.
Im Wesentlichen werden psychomotorische Vorgange durch antriebssystemische Grundla-
gen mitbestimmt, die in Wechselbeziehung zu emotionalem Handeln, sozialer Kompeten-
zen und Willensqualitaten aufeinander Einfluss haben. Der Fokus in psychomotorischer Ar-
beit beruht auf den Zusammenhangen und Wechselwirkungen zwischen motorischen und

psychischen Prozessen (P6himann et al., 2011, S. 86ff).

Bei vaskularen Demenzformen wirkt Bewegung vaskularen Risikofaktoren entgegen. Be-
wegungsformen, die Uber Ausdauertraining das Herz-Kreislaufsystem aktivieren und somit
die Sauerstoffversorgung im Gehirn verbessern und den Stoffwechsel anregen, vermindern
Risikofaktoren und wirken primérpraventiv. Das Gehirn muss genauso wie das Herz als
Muskel gefordert und gefordert werden. Die Steuerung von Bewegung ist in unserem Ge-
hirn hoch komplex und vernetzt, deshalb werden Giber Bewegungsablaufe auch viele Areale
in unserem Denkorgan angesprochen und tber das Medium Bewegung gefordert. Eine Me-
taanalyse von Heyn, die 2008 verdffentlicht und von Doris Schrdder, Pflegewissenschatftle-
rin, 2021 publiziert wurde, legt mit 30 eingeschlossenen Studien dar, dass die kognitive
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Leistungsfahigkeit durch Bewegungsprogramme statistisch signifikant gesteigert werden
konnte. Auch physische Leistungsfahigkeit, Kraft und positive Verhaltensweisen konnten
bei der Datenerhebung von 2020 Personen mit demenziellem Erkrankungsbild durch kor-
perliche Betatigung beobachtet werden (Eidenschink, 2017, S. 77ff).

5.1.1 Das Menschenbild in der Psychomotorik

Der Begriff Menschenbild wird in der Literatur umschrieben und meint den Ausdruck von
Selbstverstandnis, eingebettet in eine soziale Ordnung. Es umschreibt die Identifikation und
die Analyse eines Menschen, dem Moral, kultureller Hintergrund, Padagogik, Recht und
politische Eingebundenheit, zugrunde liegen. Wahrnehmung und emotionales Empfinden
pragen das Denken und Handeln eines Individuums und sind konstitutiv fir die Art und
Weise wie wir Menschen sind (Zichy, 2024, S. 2ff).

Im Zentrum der Herangehensweise in psychomotorischer Arbeit steht der Mensch, mit all
seinen Bedurfnissen, seinen kognitiven, sozialen und emotionalen Fahigkeiten und Fertig-
keiten. Die daraus resultierende Haltung ermdglicht unterschiedliche Betrachtungsweisen
und Begegnungen, die von Wertschatzung und Respekt gepragt sind (Pinter-Theiss et al.,
2014, S. 20).

+Auf Basis eines holistischen Menschenbildes, das von einer Einheit von Korper, Seele
und Geist ausgeht, beschreibt die Psychomotorik die Wechselwirkung von Kognition, Emo-
tion und Bewegung und deren Bedeutung fir die Entwicklung der Handlungskompetenz

des Individuums im psychosozialen Kontext* (Pinter-Theiss et al., 2014, S. 21).

Die folgende Abbildung zeigt die Wechselwirkung in psychomotorischer Herangehens-
weise. Die Entwicklung des Einzelnen steht im Zentrum und im Gegenspiel zueinander be-

einflussen sich die unterschiedlichen Komponenten.
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Unsere
psychomotorische Praxis
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Abb. 3: Psychomotorische Praxis (Pinter-Theiss et al., 2014, S. 123).

Der Mensch, mit all seiner Individualitat und seiner Einzigartigkeit, riickt in jeder psychomo-
torischen Herangehensweise in den Vordergrund, ferner stehen Prozesse der Selbstwirk-
samkeit, durch die Er6ffnung von Erfahrungs- und ErlebnisrAumen, im Mittelpunkt der
Handlungsraume. Durch aktive Auseinandersetzung mit sachbezogenen Materialien, so-
zial- emotionalen Erfahrungsrdumen und Koérperwahrnehmung ermdglichen Handlungs-
raume fir den Einzelnen und bieten Chancen zur ganzheitlichen Aktivierung und Entwick-
lung. Aus psychomotorischer Sichtweise wird jede Bewegung immer auch als Bewegungs-
handlung gesehen, wo der ganze Mensch sowohl in kognitiver, sozialer und emotionaler
Wahrnehmung beteiligt ist (Zimmer, 1999, S. 26f).
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Die subjektive Bedeutsamkeit des Kdorpers spielt in diesem Zusammenhang auch eine
grof3e Rolle, weil in der Psychomotorik der Korper, nicht nur biologisch betrachtet, sondern
auch von einer leiblichen Existenz ausgegangen wird. Dabei wird nicht nur von den medi-
zinisch beschriebenen Vorgéangen eines Kdrpers ausgegangen, sondern ebenso von Be-
deutung sind Erlebnisse und Erfahrungen, die tUber die Kérperwahrnehmung aufgenommen
werden, ferner emotional reflektiert werden kénnen. Erfahrungen, die ein Mensch selbst
macht, haben Auswirkungen auf sein Selbstkonzept und sein Selbstbild. Dieses Konzept
kann entweder durch ein kognitiv orientiertes Selbstbild oder einem emotional herausent-
wickelten Selbstwertgefihl entstehen (Zimmer, 1993, S. 222ff).

Wesentlich ist die Erkenntnis der Erfahrung von Selbstwirksamkeit fir das Selbstkonzept
jedes Menschen, denn die Erfahrung etwas zu bewirken, ermdglicht die Erkenntnis der
Wirkméchtigkeit, die sich personlichkeitsbildend auswirkt. Somit steht die Person selbst
auch immer im Mittelpunkt und alle Lebensthemen und Entwicklungsaufgaben im Zentrum

jeder psychomotorischen Intervention (Pinter-Theiss et al., 2014, S. 17ff).

5.1.2 Die Haltung in der Psychomotorik

Im Wesentlichen bestimmt die Haltung der Psychomotoriker: in die Herangehensweise in
jeglicher Arbeit mit den Dialoggruppen in psychomotorischen Settings. Dabei wird in wert-
schatzender Haltung mit Achtsamkeit und Respekt dem Gegenlber begegnet, ferner spie-
gelt sich die Haltung auch in den Handlungen wider und wird dadurch wirksam. Als Basis
dessen werden Raum, Zeit und Beziehungsebenen in den Vordergrund gertickt und eroff-
nen einen wertschatzenden Umgang im Miteinander. Im Erfahrungs- und Entwicklungs-
raum sollen die Individualitat, unter Schutz und Verstandnis, sichtbar gemacht werden. Da-
bei steht auch die kreative Gestaltbarkeit des Raumes im Mittelpunkt und soll Selbstbestim-
mung und Freiwilligkeit in den Fokus rticken. Der Faktor Zeit spielt in Entwicklungsfragen
eine groRRe Rolle, dem die Psychomotorik offen und geduldig begegnet. Dabei ist das Ver-
standnis von selbstbestimmter Zeit im Mittelpunkt, die es gilt zu gestalten und ausreichend
zu Verfligung zu stellen. Im Wechselspiel von Nahe und Distanz bietet die Beziehung einen
weiteren Eckpfeiler in der Psychomotorik. Dabei gilt es mit Offenheit einander zu begegnen
und im Dialog die Beziehung zu gestalten (Pinter-Theiss et al., 2014, S. 71).

5.1.3 Beziehungsarbeit

Im Folgenden wird naher auf die Beziehungsarbeit eingegangen, ferner Beziehungsgestal-
tung nadher erdrtert, weil sie als Basis jeglicher psychomotorischen Handlung gilt. Der Begriff
Beziehung wird in unserem téaglichen Sprachgebrauch immer wieder verwendet, dabei un-

terscheidet man unterschiedliche Arten von sozialen Verbindungen an Dauer, Haufigkeit
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und unterschiedlicher Intensitat. Jeder Mensch braucht den Kontakt zu anderen, weil er/sie
ein Beziehungswesen ist und zwischenmenschliche Kontakte eine Grundvoraussetzung fur
Wohlbefinden darstellen. Im Unterschied zu Bindungen, die von langerer Dauer und Inten-
sitat gepragt sind, kdnnen Beziehungen auch nur von kurzer Dauer sein und im Sinne einer
Begegnung fir einen kurzen Moment und dennoch von grof3er Wichtigkeit sein. Der
Mensch, als soziales Wesen, braucht den Umgang mit anderen Menschen, um ein Gefihl
der Zufriedenheit zu erlangen, sich wertgeschatzt zu fihlen und um sein Wohlgefihl reflek-
tiert spuren zu kénnen (Schafter, 2010, S. 23f).

Unumstritten ist auch in diesem Zusammenhang die Bindungstheorie von John Bowlby und
die fortsetzenden Gedanken von Mary Ainsworth, die Bindungen uber die Lebensdauer
naher betrachtet hat. Dabei ist bemerkenswert, dass Bindungen ein Gefuihl von Sicherheit
vermitteln und nicht die Starke der Bindung selbst, sondern die Qualitat von Bindung her-
vorzuheben ist (Grossmann & Grossmann, 2015, S. 14ff).

5.1.4 Beziehungsarbeit in der Begegnung mit alternden Menschen

In der Begegnung mit alteren Menschen ist speziell im Demenzbereich besonders der Au-
genblick im Fokus und der Beziehungsaufbau gestaltet sich oftmals nonverbal und es ist
ein Blick eine Geste, die dem Gegenuber signalisieren, wie wichtig einem der Mensch ist
und wie wertvoll die Begegnung an sich. Es ist der Moment, der z&hlt, wo Kontakt aufge-
nommen werden kann und wo sich das Individuum als solches wahrnehmen kann. Im S&au-
lenmodell von Petzhold kann man sehr gut erkennen, wie sich die Identitat im Alter veran-
dert und die Saule der sozialen Kontakte mitunter ins Wanken geréat. Dabei ist nicht auf3er
Acht zu lassen, wie sehr sich das auf den Menschen auswirken kann. Wichtig erscheint,
dass das Eingebundensein in eine Gesellschaft, ein soziales Netzwerk von gro3er Bedeu-
tung sind und Auswirkungen auf die psychische Gesundheit hat. Soziale Beziehungen an
sich oder in einem familiaren Konstrukt nehmen mit dem Alter eher ab und sind speziell im
Demenzbereich nach fortschreitender Krankheit kaum mehr in einer Form maéglich, die wir,
als gesunde Menschen, als relevant erleben wirden. Dennoch ist die Zuwendung speziell
auch bei Menschen mit Demenz essentiell. Durch mégliche gesundheitliche Einschrankun-
gen im Alter wird die Abhéngigkeit und Angewiesenheit auf andere Menschen verstarkt.
Soziale Unterstltzung, die von den Menschen auch emotional wahrgenommen wird, kann
eine salutogene Wirkung aufzeigen. Psychoedukative Manahmen kénnen den Alterungs-

prozess des Menschen deutlich hinauszogern (Steidl & Nigg, 2014, S. 51).

Eine ganzheitliche Entwicklungsbegleitung bis ins hohe Alter erscheint nur selbstverstand-

lich und lasst Menschen, die sich angenommen und wertgeschétzt fihlen, Glickshormone
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wie Oxytocin und Dopamin ausschitten, die sich wiederum positiv auf die Gehirnentwick-
lung auswirken. Mit Menschen in Beziehung zu treten und sei es auch nur ein Erstkontakt
oder eine kurze gewollte BerUhrung auf beiden Seiten, erméglicht einen Beziehungsaufbau,
der fur den weiteren Verlauf einer gelingenden Beziehungsarbeit unumgénglich ist. Carl
Rogers hat bereits in den Anfangen des zwanzigsten Jahrhunderts auf den Zusammenhang
zwischen Beziehung im zwischenmenschlichen Bereich und therapeutischen Erfolg hinge-
wiesen. Er beschreibt die Beziehungsebene als wesentlichen Faktor in der Personen-
zentrierten Psychotherapie (Stumm & Keil, 2018, S. 57ff).

Demnach stellt Beziehung einen Schlisselfaktor fir gelingende Arbeit auch in der Psycho-
motorik dar. Sowohl in den Bereichen der emotionalen, sozialen und sachbezogenen Ent-
wicklung steht die Eigenstandigkeit und die Selbsttatigkeit in jeder psychomotaorischen Ar-
beit im Vordergrund und erzielt somit positive Selbstwirksamkeit. Die Handlungskompetenz
des Einzelnen steht dabei im Vordergrund und lasst Entwicklungsspielraum zu. Im Demenz-
bereich geht es oftmals darum eigenstandige Handlungen auch als solche zu erkennen und
Maglichkeiten zu schaffen, wo selbststandiges Tun gut mdglich und fir den Einzelnen er-
lebbar wird. Durch mdgliche Funktionseinschrankungen im fortschreitenden Krankheitsbild,
wie es Demenz mit sich bringt, kbnnen dennoch Bewegungsmdglichkeiten neu gefunden
werden, die dem Menschen vermitteln, dass er oder sie Aufgaben erfilllen kann und
ihre/seine Kompetenzen in den Vordergrund rticken. Oftmals sind es Materialien, mit denen
hantiert wird, die es durch eine Zweckentfremdung ermdglicht, neue Bewegungsmuster zu
erproben und im Experiment zu erforschen. Durch kreative und fantasievolle Weise werden
Bewegungsanlasse geschaffen, die sowohl zur kérperlichen Aktivitat als auch zur innerli-
chen Bewegtheit anregen ferner Beziehungsarbeit unterstiitzen (Eisenburger et al., 2008,
S. 6ff).

Psychosoziale Aspekte spielen in der Psychomotorik eine wichtige Rolle und dabei ist auch
die verhaltenswissenschatftliche Seite nicht aufer Acht zu lassen. Das Zusammenspiel von
Erlebbarem ist essentiell fir das Wohlbefinden von alternden Menschen und wirkt sich auf
deren Verhalten aus (Steidl & Nigg, 2014, S. 26).

Die Handlungsspielraume koénnen durch gezielte psychomotorische Indikation erweitert
werden und férdern somit das Wohlbefinden. Die Psychomotorik bedient sich dem Medium
Bewegung, wenn gleich Bewegung nicht allein mit kdrperlicher Aktivitat gleichzusetzen ist,
sondern auch im Sinne von Bewegtheit im sozialen, und emotionalen Sinne. Als essentiell
wichtig erscheint es, um emotionale und soziale Entwicklung voranzutreiben, Gefuhle auch
ausdricken zu kénnen und Kreativitat zu entfalten. Bewegung férdert demnach auch die
Wahrnehmungsfahigkeit an sich und macht den Menschen in seiner Ganzheit sichtbar und

fordert seine Kompetenzen (Pinter-Theiss et al., 2014, S. 80ff).
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Wahrnehmung ist demnach ein ganzheitlicher Prozess und fiir den Menschen wesentlich,
damit er seiner Umwelt begegnen, sich in ihr zurechtfinden kann, ferner um in Beziehung
treten zu kénnen. Den Sinnesorganen kommt bei der Aufnahme Uber Rezeptoren eine we-
sentliche Bedeutung zu und ist damit auch an intakte Wahrnehmungsmechanismen gebun-
den. Dr. Frohlich entwickelte allerdings bereits in den 70er Jahren das Konzept der basalen
Stimulation, die im Bereich bei Menschen mit Wahrnehmungsstérungen zum Einsatz kom-
men. Dabei werden basale Wahrnehmungssysteme stimuliert, gefordert und gleichzeitig
wird die Reaktionsfahigkeit darauf gezielt verstarkt. Die Anregungen der Sinne werden in
den Hirnarealen verarbeitet und miteinander verkniipft, sodass es dann als Gesamteindruck
fur den Menschen erlebbar wird (Lauber & Schmalstieg, 2018a, S. 4ff).

Sinne werden unterteilt in Nah- und Fernsinne. Dabei werden Nahsinne als propriozeptive
Rezeptoren bezeichnet, da sie aus der kdrperlichen Eigenwahrnehmung, wie beispiels-
weise Muskeln, Gelenken, vestibularem System kommen und Fernsinne als exterozeptive
Rezeptoren, wie beispielsweise aus dem visuellen, auditiven, olfaktorischem und haptisch-
taktilem System. Somit entstehen auch Schnittstellen zwischen auf3erer und innerer Wahr-
nehmungswelt, die der Mensch vollzieht. Diese Kenntnisse erscheinen speziell auch in der
Arbeit mit Menschen, die an Demenz erkrankt sind fir aufschlussreich, da Wahrnehmungs-
felder eingeschrankt, aber dennoch erlebbar gemacht werden kénnen. Dabei kommt auch
der haptisch-taktilen Wahrnehmung eine grof3e Bedeutung zu, wie sie beispielsweise durch
Beriuihrungen stattfindet. Dabei sind vier unterschiedliche Mechanorezeptoren verantwort-
lich, die sich in den verschiedenen Hautschichten befinden. Eine davon, die sogenannten
Meissner-Koérperchen reagieren auf Druckverédnderung und werden auch als BerUhrungs-
rezeptoren bezeichnet. Wahrnehmungsleistung wird allerdings erst durch Interpretation in
unserem Gehirn vollstandig und dann in unserem Gedachtnis abgespeichert. Ein besonde-
res Augenmerk liegt in der psychomotorischen Arbeit im Bereich der kindsthetischen Wahr-
nehmung, wo der Bewegungsempfindung Raum gegeben wird. Bewegungsimpulse werden
Uber unser Gehirn an die Muskeln weitergegeben und durch das Zusammenspiel mehrerer
Muskelgruppen wird Bewegung mdglich. Dabei ist beispielsweise ein Augenaufschlag
ebenso automatisiert wie angepasste Bewegungsmuster beim Gehen oder Laufen. In ge-
sunder Entwicklung erlernt der Mensch unzéhlige Bewegungsmuster und Bewegungsab-
l&ufe und vertieft sie im Laufe eines Lebens. Allerdings spielen dabei nicht nur physiologi-
sche, sondern auch psychologische Einflisse eine Rolle. Da nicht alle Reize aufgenommen
werden kdénnen, selektiert und interpretiert unser Gehirn Signale und strukturiert diese psy-

chologischen Vorgénge im Wahrnehmungsprozess. Auch bei der Bewegungsempfindung
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ist unser Gehirn aktiv, es empfangt Sighale Uber Rezeptoren, verarbeitet diese und ver-
knlpft es mit anderen Hirnarealen, wo es gleichermal3en verarbeitet wird und ins Bewusst-
sein rickt (Lauber & Schmalstieg, 2018b, S. 18ff).

Stérungen im Gehirn kénnen sich negativ auf Bewegungsablaufe auswirken und beeinflus-
sen die Sensorik des Menschen. Reizsignale gehen womdglich auf dem Weg zum Gehirn
verloren oder kénnen nicht mehr verarbeitet oder ausgefihrt werden. Da Bewegungsab-
laufe oftmals auch unbewusst ablaufen, kann dem meist nicht entgegengewirkt werden.
Allerdings kdnnen neue Bewegungsmuster gefunden werden, wenn eine Bewusstheit dar-
tber herrscht. Psychisch positive Erlebnisse wirken sich giinstig auf verdndernde Motorik
aus und konnen mdoglichen negativen Erlebnissen entgegenwirken. Demnach ist nicht au-
Rer Acht zu lassen, wie wichtig das Zusammenspiel zwischen Physiologie und Psychologie
sind (Lauber & Schmalstieg, 2018a, S. 25).

Bewegungsablaufe und korperliche Aktivitdten erweitern den Wahrnehmungsradius und
wirken sich zudem auferst positiv auf den Organismus aus. Als praventive MaRnahme wird
die Gesundheit geférdert und ermdglicht grol3ere Leistungsfahigkeit bis ins hohe Alter. Da-
bei kommt der Kompetenzentwicklung im Alltagsumgang grof3e Bedeutung zu. Kérperliche
Aktivitat nimmt auch positiv Einfluss auf chronische Erkrankungen und hat positive Auswir-

kungen auf Organe, wie Studien belegen (Steidl & Nigg, 2014, S. 51).

5.1.5 Selbstwirksamkeit in psychomotorischer Arbeit

Durch die Selbsttatigkeit erlebt sich der Mensch auch als selbstwirksam und das eigene
Selbst gewinnt an Bedeutung und Wert. Erfahrungsfelder werden in psychomotorischen
Einheiten erdffnet, um Selbstwirksamkeit zu erleben. Im Bereich der Kdérpererfahrung,
nimmt sich der Mensch mit seinem Kdrper wahr, erkundet die Umwelt und erlebt sich als
funktionell tatig und seinen Korper als wertvoll. Materialerfahrungen eréffnen grenzenloses
Erleben in Bezug auf den Umgang mit Materialien und sein eigenes Kdnnen steht im Vor-
dergrund. Selbstwirksamkeit durch hantieren, experimentieren und Neues zu gestalten
rickt in den Vordergrund und bereichert das Selbstbild des Einzelnen. Sozialerfahrungen
steigern den Selbstwert und die eigene Identitat wird als selbstwirksam erlebt. Sich in einer
Gruppe oder mit einem Gegenuber zu erleben, ermdglicht in Beziehung zu treten und sich
mit dem eigenen Selbstbild auseinanderzusetzen (Pinter-Theiss et al., 2014, S. 71). In je-
dem psychomotorischen Angebot werden persoénlichkeitsbildende Bewegungsmoglichkei-
ten ganzheitlich genutzt und férdern somit Handlungskompetenzen, die erweitert und sta-
bilisiert werden kdnnen, die wiederum zur Selbstwirksamkeit beitragen (P6hlmann et al.,
2011, S. 176ff).
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5.1.6 Wirkungsweise von Musik

Ein besonderes Augenmerk liegt in der Anwendung von Musik, die in jeder psychomotori-
schen Einheit, im Setting mit demenziell erkrankten Menschen, zum Einsatz kommen kann.
Musik und Motorik sind ganz eng aneinandergeknlpft, betonen die Ganzheitlichkeit und die
Wirkungsweise im demenziellen Bereich, die auch durch Evidenz basierende Studien be-
legt werden kénnen. Trotz Hirnleistungsabbau kann Musik als therapeutische Ressource
genutzt werden, da das musikalische Gedachtnis auch bei fortgeschrittener Demenz ein
Stiick weit erhalten bleibt. Eine minimalere kortikale Atrophie konnte in diesem Hirnareal,
im Unterschied zum restlichen Hirngewebe bei fortgeschrittener Alzheimer Erkrankung fest-
gestellt werden. Dies wird auch durch die Beobachtung bestéarkt, dass bei fehlender Spra-
che im fortgeschrittenen Krankheitsbild, fehlerfreie Liedtexte oftmals mitgesungen werden.
AuRBerdem wirkt sich der Einfluss von Musik auch positiv auf das Verhalten der Betroffenen
aus und kann dadurch gezielt zum Einsatz kommen. Demenzassoziierte Verhaltensauffal-
ligkeiten liegen urspriinglich ebenfalls im Frontalhirn, weshalb eine Verhaltensveranderung,
durch Musik erzielt werden kann (Kressig, 2023, S. 147ff). ,Beim aktiven Musikhdren spielt
der prafrontale Kortex eine wichtige Rolle. Mittels funktioneller Bildgebung kann eine ein-
druckliche musikinduzierte Aktivierung im mediofrontalen Frontalkortex nachgewiesen wer-
den” (Kressig, 2023, S. 150).

Bewegung kombiniert mit Musik hat demnach aber nicht nur Einfluss auf Kognition und
Emotion, sondern auch auf Stabilisierung im vestibularen Bereich, erhéht dadurch die
Gangsicherheit und wirkt somit auch praventiv. Da Musik meist Freude auslost und aktives
Musizieren meist Freude bereitet, wird dabei eine neurochemische Reaktion ausgeldst und
Dopamin freigesetzt. Dies tragt zur Verbesserung des Allgemeinzustands bei und foérdert
die Motivation zur musikalischen Aktivitat und Beteiligung. Aul3erdem werden degenerie-

rende Gehirnregionen durch Musik angeregt und geférdert (James, 2024).

Durch Musikintervention wird die Stimmungslage von demenzerkrankten Menschen positiv
beeinflusst und auch der Vorfreude auf Musikintervention kommt dabei schon Bedeutung
zu. Die mitschwingenden Emotionen werden durch die hervorgerufene Intervention ange-
regt und beeinflussen die Stimmungslage der Betroffenen. Sowohl in psychischen, physi-
schen, aber auch kognitiven und funktionellen Aspekten kann musikalischer Einfluss nach-
weislich zur Verénderung des Gesamtzustandes beitragen. Deshalb ist der Einsatz von
Musik im psychomotorischen Kontext, wo die Ganzheitlichkeit im Vordergrund steht, uner-

l&sslich und kommt im gerontologischen Setting zum Einsatz (Kersten, 2019, S. 69ff).

Wahrnehmung und Bewegung werden sowohl in der Rhythmik als auch in der Psychomo-

torik geférdert und lassen als Gemeinsamkeit die kreative Bewegungsarbeit in den Fokus
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ricken. Speziell in der Musikwahrnehmung, durch groove basierende Musik, kann der
psychomotorische Ansatz in seiner Besonderheit auch auf Menschen mit Beeintrachtigun-
gen, wie es die Demenz mit sich bringt, wirken und ganzheitliche Entwicklung und Férde-

rung ermdglichen (Schlesinger, 2023, S. 41ff).

Durch wiederkehrende Rhythmen und musikalischem Einsatz werden neurologische, phy-
siologische und psychologische Wirkungsweisen erzielt und dienen der Betrachtungsweise

der ganzheitlichen Auseinandersetzung mit dem Individuum (Gohle & Gluth, 2021, S. 10ff).

Im psychomotorischen Setting kommt auch der Auswahl von Musik eine bedeutende Rolle,
gerade im demenziellen Bereich, zu. Es gilt eine passende Musikauslese, im Sinne der
Dialoggruppe, zu treffen. Auch werden Uberlegungen angestellt, die den Musikgeschmack
dieser Menschen betreffen und in welcher Phase ihres Lebens bestimmte Musikstticke eine
Rolle gespielt haben. Passende Musikstlicke zu finden, in psychomotorischen Runden an-
zubieten und wieder zu reflektieren, ob die Wirkungsweise von der gewéhlten Musikrichtung
passend war, gilt es immer wieder aufs Neue zu Uberdenken. Ausgeldste Erinnerungen
kdnnen sowohl positiv, aber auch negativ wirken. Wichtig im Zusammenhang mit Musik-
auswahl erscheint, Musik als bewegendes Element einzusetzen und niemals als Unterma-
lung oder Hintergrund. Aufgabenstellungen verlangen hohe Konzentration und bedurfen
groRer Aufmerksamkeit. Gerade altere Menschen und Menschen, die an Demenz erkrankt
sind, fokussieren sich besser auf eine Sache, wenn sie nicht abgelenkt werden. Deshalb
sollte der Einsatz von Musik und Rhythmik stets achtsam erfolgen (Eisenburger et al., 2008,
S. 21).

Rhythmus wirkt forderlich auf psychosomatische Koordination, dient der sozialen Interak-
tion und wird auch als Kommunikationsfunktion eingesetzt. Wiederkehrende Rhythmen hel-
fen Struktur zu vermitteln, zeichnen einen Anfang und ein Ende ab und geben einen struk-

turellen Eindruck, der wesentlich erscheint (P6hlmann et al., 2011, S. 255ff).

5.1.7 Psychomotorik mit Senioren: innen — Motogeragogik

Basierend auf den Theorien der Entwicklungsaufgaben von Havighurst, ferner dem hand-
lungsorientierten Ansatz nach Schilling, entwickelte Marianne Eisenburger das Konzept der
Psychomotorik in den 1980er Jahren weiter, indem sie sich mit der Dialoggruppe des alte-
ren und alten Menschen beschatftigte und festigte den Begriff der Moto Geragogik (P6hl-
mann et al., 2011, S. 194).

,0 ist die Konzeptionierung der Motogeragogik Ergebnis der Anpassung der Motopada-

gogik an die spezifischen Bedingungen des Entwicklungsabschnittes Alter. Neben der Er-
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haltung, Férderung und Wiederherstellung der kérperlichen, geistigen und seelischen Be-
weglichkeit sollen dem Menschen Uber die Beherrschung und die Verfligbarkeit des eige-
nen Korpers und dessen Ausdrucksformen neue Méglichkeiten der Lebensgestaltung er-

schlossen werden® (P6himann et al., 2011, S. 194).

Motogeragogik - Einheiten begegnen den Menschen mit wertschatzender Haltung in inten-
siver Auseinandersetzung mit ihren Daseinsthemen der eigenen Identitdt und Personlich-
keit, durch koérperliche und geistige Veranderungen, ferner psychischen Empfindungen.
Themen der Isolation und Integration, werden aufgegriffen und wirken dem sozialen Ruck-
zug durch Gemeinschaft und Begegnung entgegen. Dem hohen Mal3 an Alltagszeit stehen
adversativ die geringere Aussicht auf Lebenszeit gegenulber. In der Auseinandersetzung
mit Zeit und Sinn, mochte die Motogeragogik durch HandlungsspielrAume Kompetenzen im
Alter fordern und die Ganzheitlichkeit mit gezielter Bewegungsarbeit anregen. Um Hand-
lungskompetenzen zu stérken und zu erhalten, werden im Speziellen die Ich-Kompetenzen,
die Sach-Kompetenzen, ferner die Sozial-Kompetenzen in motogeragogischer Intervention
begleitet, unterstitzt und gefordert (P6himann et al., 2011, S. 194).

Madglichst vielfaltige Kérpererfahrungen werden speziell auch im demenziellen Bereich an-
geboten, um ein positives Korpergefuihl zu erméglichen und den eigenen Kérper wahrzu-
nehmen. Diverse Wahrnehmungskanéle werden Uber alle Sinne bereichert, indem Materi-
alien dafur in Motogeragogik Einheiten zur Verfigung gestellt werden. In den Bereich der
Kdrperarbeit féallt auch die Aktivierung des Organismus, wo durch Anspannung und Ent-
spannung, ferner durch diverse Bewegungserfahrungen der Kérper in seiner Ganzheit ge-
fordert, das Herz — Kreislaufsystem angeregt und dadurch ein allgemeines Wohlbefinden

erzielt werden kann (Eisenburger et al., 2008, S. 10).

Neuronale und biochemische Prozesse, die den Kérper und das Gehirn aufs Engste mitei-
nander verbinden, kdnnen durch Bewegung den Menschen in seiner Ganzheitlichkeit un-
terstitzen und wirken auch praventiv. Motilitat gilt es langfristig zu erhalten, um die Gesund-
heitsforderung im Allgemeinen zu unterstitzen und zu verbessern. Dabei ist der praventive
Anteil nicht auRer Acht zu lassen (Leutgeb, 2020, S. 93ff).

Ein wesentlicher Bestandteil der psychomotorischen Arbeit bei Menschen mit demenziel-
lem Erkrankungsbild ist die Selbstbestimmung und sich selbst als kompetent zu erleben.
Oftmals treten herausfordernde Verhaltensweisen an die Oberflache, die aufgrund von ein-
geschrankter Selbstbestimmung kommen. Rahmenstrukturen und Routinehandlungen
schranken die Selbstbestimmung bei Menschen in Pflegeinstitutionen oftmals ein, sie erle-
ben sich als fremdbestimmt und eingeschrankt. Manchmal reagieren die Betroffenen mit

Depression, Gleichgdltigkeit, Passivitat oder Aggression (Haberstroh et al., 2016, S. 82).
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Dementgegen wirken die Grundpfeiler jeder psychomotorischen Arbeit. Erfahrungspro-
zesse, die entweder neu entfacht oder durch Bekanntes verkniipft werden kénnen, werden
in der psychomotorischen Arbeit eréffnet, ferner in Gang gesetzt. Der Mensch erlebt sich in
seiner Selbsttatigkeit, schafft und kann Anforderungen in seiner Selbstwirksamkeit erleben
und erfahrt schlie3lich sein eigenes Selbstkonzept und bestatigt damit seine Identitat (Pin-
ter-Theiss et al., 2014, S. 99).

In jeder Motogeragogik Einheit erfahren die Menschen wie gut sie Dinge bewerkstelligen
konnen, ihre Selbststandigkeit im Tun und das starkt ihr Selbstwertgefiihl und hebt ihr
Selbstbewusstsein. Erfahrungsraume werden ergffnet, wo auch Erinnerungen Platz haben,
ferner durch Bewegung viel in Schwung kommt und auch bewegt wird (Eisenburger et al.,
2008, S. 120ff).
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6 Praxisbezug

Im Folgenden werden Themenfelder in der psychomotorischen Arbeit, bei Menschen mit
demenziellem Erkrankungsbild, aufgezeigt und aus der Praxis naher erértert. Konkrete
praktische Beispiele und Stundenbilder geben Aufschluss Uber konkrete Umsetzungsmaog-
lichkeiten von psychomotorischen Einheiten bei Menschen, die demenziell erkrankt sind.
Als Grundlage wird das Konzept der Motogeragogik nach Marianne Eisenburger, die dieses
Konzept begriindet hat, herangezogen und Uber praktische Ausfiihrungen mit Menschen,

die unter den Folgen von Demenz leiden, ausgefuhrt (P6himann et al., 2011, S. 194ff).

6.1.1 Erfahrungsraum Korper - Kompetenz

Kdorperliches Befinden und korperliche Funktionseinschrankungen l8sen durch die Erkran-
kung oftmals ein gewisses Mal} an Unwohlsein aus. In psychomotorischen Einheiten wird
durch Er6ffnung von Erfahrungsraumen mit dem Korper, ferner durch positive Korpererfah-
rungen versucht dem entgegenzuwirken. Um den eigenen Korper zu spiren und wahrzu-
nehmen braucht es im demenziellen Bereich sensorische Reize und Bewegungsanlasse,
die Selbsttatigkeit ermodglichen und ein Gefuhl von positivem Selbstbild erzeugen. Dabei
kommt der Sensomotorik ein grof3er Stellenwert zu, vor allem dann, wenn die Funktions-
einschrankungen des eigenen Korpers schon sehr weit fortgeschritten sind (Zak, 2011,
128ff).

6.1.2 Aktivierung des Kdrpers

In jeder psychomotorischen Einheit wird der Korper, ferner das Herz-Kreislaufsystem akti-
viert und durch Bewegungsangebote geférdert, um in Selbsttatigkeit zu kommen und dabei
die Identitat, ferner das Selbstbild zu erhalten. Dabei wird darauf geachtet, dass es zu kei-
ner Uber- aber auch zu keiner Unterforderung kommt. Die Dialoggruppe bewegt sich nach
eigenem Ermessen, eigenem Tempo und Funktionsmaoglichkeit. Das Prinzip der Freiwillig-
keit wird im respektvollen Umgang verstarkt und bejaht. Bewegungsanlasse werden initiiert,
um Aktivitat zu foérdern und in lustvollem Umsetzen ein Erlebnis zu schaffen, wo der eigene
Kdrper positiv erlebt werden kann. Die Aktivierung erfolgt immer ganzheitlich und Bewe-
gungsmuster kénnen oftmals auch nur schwer beobachtet werden. In der psychomotori-
schen Arbeit mit Menschen, die an Demenz erkrankt sind, werden Bewegungen ganz divers
ausgefihrt, je nach Schweregrad der Erkrankung, kann beispielsweise nur mehr ein Wip-
pen zu einem Musikstiick beobachtet werden. Einfache Bewegungen zu einem Rhythmus
I6sen positive Bewegungserfahrungen aus und wirken auf das Wohlbefinden des Einzel-
nen. Ganzheitliche Aktivierung meint aber auch, dass die Bewegung in Form einer Bewegt-
heit beobachtet und geférdert werden kann (Eisenburger et al., 2008, S. 120ff).
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Selbst bei einem BegriiBungsritual, wo ein Handedruck initiiert wird, werden kommunika-
tive, motorische Botschaften gesendet und wirken sich auf die Aktivierung der Ganzheit-
lichkeit aus (P6éhimann et al., 2011, S. 71).

6.1.3 Funktionsfahigkeit des Korpers erhalten

Handlungskompetenzen werden in psychomotorischen Einheiten gestarkt, geférdert und
der Versuch der Erhaltung wird in forcierter Arbeit unternommen. Durch das Anleiten von
konditionellen und koordinativen Bewegungstibungen wird die Alltagsmotorik beeinflusst
und ermdglicht ein positives Erleben. Wenn mit Gegenstanden hantiert wird, die keinen
Zweck mehr erfillen, weil die Gehirnleistung den Sinngehalt auch nicht mehr erkennt, son-
dern vielmehr im spielerischen Umgang ein experimentelles, selbststandiges Tun ermég-
licht wird, kdnnen koérperliche Ausfihrungen positiv erlebbar gemacht werden. Trotz mas-
siver Deprivationen kénnen sensomotorische Handlungsmaéglichkeiten geschaffen werden,
die durch das verbesserte Korpergefiihl ein gewisses Mal3 an Wohlfiihlen auslésen und
Motivator fur eigenstandiges Handeln sind (Eisenburger et al., 2008, S. 10ff).

Dabei spielen auch die Propriozeptorik und Kinasthesie eine wesentliche Rolle. Gesetzte
Reize werden Uber die Rezeptoren Ubertragen und l6sen Funktionen im Kdrper aus. Auch
durch systematische Spannungs- und Entspannungsiibungen wird die Koérperwahrneh-
mung gefordert und ermdglicht ein Erleben von Kraft, Anstrengung und Entspannung, fer-
ner Beruhigung (P6himann et al., 2011, S. 66).

6.2 Erfahrungsraum Material - Kompetenz

Existierende Materialien wurden aus einem bestimmten Grund erschaffen und sind meist
Zweck gebunden und den Menschen in irgendeiner Weise dienlich und nutzlich. In der
psychomotorischen Arbeit mit alteren Menschen und speziell in der Arbeit mit Menschen,
die an den Symptomen wie Demenz leiden, werden Materialien im Einsatz meist Zweck
entfremdet und im lustvollen Umgang wieder neu entdeckt. Dabei geht es nicht um den
urséchlichen Gebrauch, die Handhabung und die Idee einer Zuordnung, sondern viel mehr
um den Eindruck, die Beschaffenheit, die womdglich ausgeldste Erinnerung und um die
Mdglichkeit neue Erfahrungen im zweckentfremdeten Umgang zu sammeln, damit Aktivie-
rung stattfindet, ferner durch die Neuroplastizitat wieder neue Verknipfungen entstehen

und neue Lernerfahrungen gesammelt werden.
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6.2.1 Eindruck von Materialien

Individuen nehmen diverse Materialien ganz unterschiedlich wahr. Jede Beschaffenheit |6st
einen anderen Reiz aus und wirkt auf den ganzen Organismus. Der entstehende Eindruck
kann dabei vielseitige Reaktionen auslésen. Sind es Materialien, die positive Erinnerungen
beispielsweise auslésen oder negative Eindriicke womdglich wieder an die Oberflache brin-
gen. Ganz verschieden lassen sich die Reaktion auf eben benannte Materialien beschrei-
ben. Dadurch gibt es auch kein Material, das allgemein gultig besser oder schlechter in
psychomotorischen Settings zum Einsatz kommen kdnnte. Eindriicke, die ein Material aus-
l6sen, sind demnach vdllig divers und unterstreichen die Einzigartigkeit des Menschen und
seine individuellen Ansatze auf Materialien zu reagieren. Lassen sich durch Biographiear-
beit beispielsweise Handlungsabléaufe durch bestimmte Materialien erahnen, kdnnen diese
Gegenstande Eindriicke auslésen, die an diese Erinnerung ankntpfen und dadurch Bewe-
gungsmuster auslésen. Beispielsweise kdnnen Wollfaden zum Wickeln anregen und die
feinmotorische Auseinandersetzung wieder gegeben werden. In psychomotorischen Set-
tings sind der Phantasie des Materialeinsatzes keine Grenzen gesetzt und somit kann un-
begrenzt fast jedes Material zum Einsatz kommen, wenn gleich Dinge, an denen man sich
verletzen konnte, vermieden werden. Beispielsweise kann mit Zeitungspapier auf unter-
schiedliche Weise experimentiert werden, eigene Ideen eingebracht und umgesetzt wer-
den. Dabei gilt es einen Auftrag so zu formulieren, damit das Individuum einen Handlungs-
prozess beginnen und vertiefen kann. Dabei ist zu berticksichtigen, dass die Materialaus-
wahl in den unterschiedlichen Settings variiert wird, damit mdglichst unterschiedliche Ein-

driicke gewonnen und Erfahrungsraume eréffnet werden kdénnen.

6.2.2 Beschaffenheit von Materialien

Ins Augenmerk rtickt auch die Beschaffenheit von Materialien, ferner bekommt sie in der
Praxis einen hohen Stellenwert, weil es oftmals um Alltagsmaterialien geht, die allerdings
bestimmte Kriterien erflllen sollten. Dabei geht es immer um Sicherheit und asthetisch an-
sprechendes Material und weniger um Kostbarkeiten oder aufwéndig hergestellte Materia-
lien. Alltagsgegenstande lassen einen grof3en Spielraum flr Assoziationen zu und dienen
dazu, an gewohnte Handlungen anzuknipfen. So kdnnen beispielsweise Staubwedel
zweckentfremdet als Spiel - Schlager verwendet werden, wo Luftballone weiter transportiert
werden kdnnen. Der lustvolle Umgang mit den Materialien steht im Vordergrund und wird
dabei Uber die Emotion zum Agieren anregen. Aul3erdem eignen sich aus Erfahrungsbe-
richten Naturmaterialien, die besonders im demenziellen Bereich oftmals Verwendung fin-
den. Wenn der Alltag gepragt ist von Pflegeeinrichtung und dessen Umgebung, kénnen

Naturmaterialien in psychomotorischen Settings aktivierend zur Selbsttatigkeit im Umgang
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und Experiment mit dem Material anregen. Auch dabei gilt es die Diversitat zu nutzen und
mit allen Sinnen die Materialauswahl zu erleben, um Handlungsablaufe zu aktivieren. Vor-
sicht ist bei zu kleinen Materialien geboten, da es sonst zum Verschlucken kommen kénnte,
je nach Schweregrad der betroffenen Dialoggruppe. Speziell auch der Duft von Naturmate-
rialien, wie beispielsweise im experimentellen Tun mit Tannenzweigen, 18st ganzheitliche,
unterschiedliche Reaktionen aus und regt auch verbale Kommunikation an, wenn noch die
sprachliche Méglichkeit gegeben ist. Nonverbal erkennt man am Gesichtsausdruck oftmals,
ob die Materialauswahl passend, oder eben unpassend war. Wenn verbale Sprache nicht
mehr als Ausdruck verwendet werden kann, ist die Materialausgabe oftmals herausfor-
dernd, weil nur mehr erahnt werden kann, ob die Betroffenen das Material befiihlen mdch-
ten oder nicht. Die Freiwilligkeit hat oberste Prioritdt und es bedarf Fingerspitzengefihl in
der Aushandigung von Materialien und ein Repertoire an Méglichkeiten, um Passendes in
unterschiedlichen Settings dabei zu haben. Je nach Reaktion kommet das Material wieder

zum Einsatz, oder eben nicht.
6.3 Erfahrungsraum Soziale Kompetenz

In psychomotorischen Einheiten werden Begegnungszonen geschaffen und innerhalb der
Dialoggruppe, aber auch in der Zuwendung mit dem einzelnen Individuum, interagiert.
Durch Anregungen und Zuwendungen wird die Zuriickgezogenheit, die oftmals im demen-
ziellen Bereich vorherrschend ist, unterbrochen und es entstehen wieder Momente der An-
teilnahme und Beziehungsfahigkeit. Begegnungen zu ermdglichen sind Herzstuck jeder
motogeragogischen Einheit und ermdglichen dem Individuum soziale Anteilnahme und

demnach somit Kompetenzforderung.

6.3.1 Empathie

Wenn man von Empathie spricht, meint man kein Mitgefuhl oder sogar Mitleid, sondern
vielmehr ein tiefes Verstandnis dem Gegentiber entgegenbringen. Dabei gilt es ein echtes
Interesse am Mitmenschen, in einer Begegnung ohne Eigeninteresse, zu zeigen und die
Wahrnehmungen des anderen zu respektieren. Die Emotionen des Gegeniibers werden
wahrgenommen und versucht die emotionale Stimmung zu deuten und einzuordnen. Dabei
wird das Bediirfnis des anderen erkannt und in wertfreier Kommunikation dem Anderen
Wertschatzung und Akzeptanz vermittelt. Ein einfihlendes Verstandnis und die Empfindun-
gen dem Menschen gegenuber sind echt und kongruent und spiegeln sich in der eigenen
Haltung, Gestik und Mimik wider (Buker & Schumacher, 2024, S. 45ff).

Durch empathisches Agieren in der motogeragogischen Praxis lassen sich Begegnhungszo-
nen schaffen, ferner tritt das Individuum wieder in sozialen Kontakt. Dabei braucht es, je

nach Schweregrad der Erkrankung, ein Miteinander in der Gruppe oder eine Zugewandtheit
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der Psychomotoriker: in zu jedem Einzelnen. Diese Begegnungen missen sich im Laufe
einer Einheit immer wieder wiederholen, denn fiir Menschen mit Demenz, konnen diese
Kontakte immer wieder neu sein und somit missen empathische Handlungsweisen wieder-
holt zum Tragen kommen. Auch der Faktor Zeit spielt eine wesentliche Rolle, ferner wird in
motogeragogischen Settings in der Langsamkeit der Dialoggruppe agiert. Je schwerer die
Deprivation bereits fortgeschritten ist, desto mehr, fast tbertrieben scheinende Mimik und
Gestik braucht es von Seiten der Psychomotoriker: in, um ihre empathische Haltung zu
zeigen und eine Reaktion ausldsen zu kénnen (Eisenburger & Zak, 2013, S. 12ff).

6.3.2 Freude im Miteinander

In der psychomotorischen Arbeit mit Menschen, die unter demenziellen Symptomen leiden,
steht die Freude am Tun im Vordergrund. Die Ressourcen stehen im Fokus und darauf wird
das Hauptaugenmerk gerichtet. Eine Wohlfihlatmosphare ist vorherrschend und vermittelt
ein Gefihl von Freude dabei zu sein. Infolge von Deprivationen ist es unumgéanglich die
Korpersprache so einzusetzen, dass sie empathisch Freude am Tun, Humor und tiefes
Verstandnis spiegelt. ,Gerade demenzkranke und &éltere Personen reagieren in zunehmen-
dem Alter weniger auf Worte, da sie sich infolge nicht mehr darauf einlassen kénnen. Be-
sonders wichtig ist es, die Korpersprache gezielt einzusetzen, da die Spiegelneuronen au-
tomatisch daflr sorgen, dass sich die Korperhaltungen einander zugewandter Personen
angleichen® (Halblitzel, 2016, S. 13). Strahlt die Psychomotoriker: in Freude aus und be-
gegnet der Dialoggruppe mit einem Lécheln, wird das auf die Teilnehmer: innen Konse-

quenzen mit sich bringen.

Der spielerische Umgang in der psychomotorischen Praxis ermoglicht das Hineintauchen
in eine andere Welt. Wenn sich beispielsweise bunte Tucher zur Musik durch eigenes
Schaffen in Bewegung bringen lassen, lasst das Spiel einen groRen Freiraum an Phantasie
und grenzenloser Betrachtung zu. Der Mensch wird im Spiel mit all seinen Fahigkeiten ge-
fordert und beansprucht dabei Kognition, physische, ferner psychische Ressourcen, die an-
geregt werden. Die Ganzheitlichkeit des Menschen wird geférdert und bekommt durch lust-
betonte Auseinandersetzung und Freiwilligkeit ein hohes Mal3 an Spal3 und Freude im ge-
meinsamen Tun. Die Spieltétigkeit ist als ganzheitlicher Prozess zu erachten und bringt

angenehme Emotionen mit sich (Baer, 2020, S. 467f).

In psychomotorischen Einheiten gibt es auch keine Gewinner oder Verlierer in Spielformen,
sondern vielmehr eine Interaktion und Kooperationsvariante, die die Freude in den Mittel-

punkt rickt und tber die Selbsttatigkeit das Miteingebunden sein férdert.
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6.4 Praktische Stundenbilder aus der Anwendung

Im Folgenden werden drei Stundenbilder aus den Erfahrungsrdumen aufgezeigt, die
exemplarisch, motogeragogisch in der Arbeit mit Menschen, die an Demenz leiden, Anwen-
dungsmaoglichkeiten aufzeigen, ferner durch ein Phasenmodell die Komplexitat und ganz-
heitliche Forderung darstellen. Die Stundeneinheiten einer Psychomotorikerin entsprechen
einer realen Ausfihrung, wie sie in einer Wohngruppe, wo Menschen mit Demenz in einer
Pflegeeinrichtung zusammenleben, tatséchlich stattgefunden haben. Der Erkrankungs-
schweregrad ist unterschiedlich, jedoch demenzielle Symptomatiken, als Diagnostik bei al-
len Bewohnern: innen beschrieben. Niemand in der Dialoggruppe ist selbststandig gehfa-
hig, weshalb die Einheiten fur Sitzgruppen ausgerichtet sind. Um die Diversitét in den ein-
zelnen Erfahrungsraumen besser zu beschreiben, wird das gleiche Material, nur in unter-

schiedlichen Anwendungen zur Darstellung der Stundenbilder verwendet.

Tabelle 1: Erfahrungsraum Material

Materialbe- Zeit

Stundenthema: Erfahrungsraum Material St
ar

= Lied als BegruRungsritual — Begri- 15min
Bung jedes Einzelnen mit Hand-
schlag und BegruRung der Gruppe

=» Miteinander in Bewegung kommen:

Einstieq: Férderung des Herz- Kreislaufsys- Musik
tems durch ausdauernde Bewegung
zu Tanzmusik im Sitzen

=» Bei Musikstopp, angeleitete Bewe-
gungen im Sinne der Forderung der

korperlichen Funktionsfahigkeiten

: . . . . 30min
=» Dialoggruppe zieht sich einzeln ei-

nen Staubwedel von der Psychomo-
Staubwedel,

Luftballon,

toriker: in

Erarbeitung: Kraft erleben, Begegnung schaffen

= Bewegungsformen mit dem Staub- Musik
wedel werden gefunden — die Dia-

loggruppe wird eingeladen Ideen
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einzubringen, individuelles experi-
mentieren, wiederholen, eigenstan-
diges handeln und festigen. — Die
Psychomotoriker: in tritt immer wie-
der in Beziehung mit einzelnen
Menschen, greift Bewegungsformen
auf, spricht sowohl die gesamte Dia-
loggruppe als auch Einzelne mit Na-
men an. Wertschatzende Riickmel-
dung

=>» Ein gemeinsames Spiel wird initiiert,
ein Luftballon wird mit den Staubwe-
deln weiterbewegt — die PM bietet
sich als Spielpartner: in an— Freude
am Tun

=» Zum Abschluss werden die Staub-
wedel als Massagegegenstand ver-
wendet, die TN massieren ihren
Korper, ein Musiksttck dient zur
Entspannung — Die PM bietet an
Einzelne der Reihe nach mit dem
Staubwedel abzuklopfen — Freiwil-
ligkeit, Erkunden nach Wohlbefin-
den, Koérperbild fordern

= Verabschiedung mit Handschlag—
Ruckmeldung und Zusammenfas-
sung im Sinne einer wertschatzen-
den Reflexionsrunde bei allen TN

einzeln und der gesamten Dialog-

gruppe.

15min

Ergebnissiche-

rung - Ziele:

Erfahrungsraum Material
Handlungskompetenz durch Selbsttatigkeit

Ganzheitliche Forderung
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Tabelle 2: Erfahrungsraum Koérper

Stundenthema:

Erfahrungsraum Korper

Materialbedarf

Zeit

Einstieg:

=> Lied als BegruRungsritual — Begru-

Bung jedes Einzelnen mit Hand-
schlag und BegruRung der Gruppe
Miteinander in Bewegung kommen:
Forderung des Herz- Kreislaufsys-
tems durch ausdauernde Bewegung
zu Tanzmusik im Sitzen
Staubwedel sind an einem Seil be-
festigt. Die TN nehmen sich einen
vom Seil

Gemeinsame physische Ubungen
mit dem Staubwedel werden zur
Forderung der korperlichen Funkti-
onsfahigkeit durchgefihrt.

Musik,

Staubwedel

15min

Erarbeitung:

Die Psychomotorikerin stellt sich als
Spielpartnerin zur Verfligung — der
Staubwedel wird sich einzeln zu ge-
schupst — Werfen/Fangen

Bitte an die Dialoggruppe Ideen zu
finden, den Staubwedel auf inrem
Kdrper in Balance zu halten.
Individuelles Ausprobieren, aufgrei-
fen von Ideen, gemeinsames Halten
des Wedels in Balance, Korperteile
wie Beine usw. — Aufforderung ge-
meinsam es auszuprobieren — Ab-
warten bis eigene ldeen kommen!
Brickenschlag zu einzelnen TN —
wertschatzende Ruckmeldung an
die Dialoggruppe und namentlich an

alle einzelnen TN

Musik,

Staubwedel

30min

15min
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=>» Zum Abschluss dient der Staubwe-
del als fiktiver Tanzpartner: in — ge-
meinsamer Tanz in Verwendung
des Materials.

= Verabschiedung mit Handschlag—
Ruckmeldung und Zusammenfas-
sung im Sinne einer wertschatzen-
den Reflexionsrunde bei allen TN
einzeln und der gesamten Dialog-

gruppe.

Erfahrungsraum Korper

Eigenwahrnehmungsférderung
Ergebnissiche-

S Ganzheitliche Forderung durch eigenstandi-
rung — Ziele:

ges Handeln
Sensomotorische Wahrnehmungsférderung

Vestibulare Festigung
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Tabelle 3: Erfahrungsraum Soziales

Stundenthema:

Erfahrungsraum Soziales

Materialbe-
darf

Zeit

Einstieg:

Lied als BegriiBungsritual — Begri-
Bung jedes Einzelnen mit Hand-
schlag und BegriRung der Gruppe
Miteinander in Bewegung kommen:
Forderung des Herz- Kreislaufsys-
tems durch ausdauernde Bewegung
zu Tanzmusik im Sitzen
Isometrische Ubungen werden an-
geboten, indem sich die Psychomo-
torikerin allen Einzelnen widmet.
Gymnastische Ubungen werden im
engen Wahrnehmungskreis vorge-
zeigt und die Einladung zur Nachah-

mung ausgesprochen.

Musik

15min

Erarbeitung:

Die Staubwedel befinden sich in ei-
nem zugeschnirten Sackchen, die-
ser wird reihum gehoben und wei-
tergegeben.

Aufgeblasene Wasserbélle befinden
sich in einem Sack, werden eben-
falls im Anschluss reihum weiterge-
geben.

— verbale Auseinandersetzung
durch Zuschreibungen

Die Psychomotorikerin [&dt im An-
schluss daran ein, sich einen Staub-

wedel aus dem Sack zu nehmen.

Sack mit
Staubwe-
deln,

Sack mit
Wasserbal-

len

30min
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= Einladung an die TN den Staubwe-
del als verlangerten Arm zu benut-
zen und Wasserbélle am Boden ei-
nander zuzuspielen.

= Die PM geht in Beziehung mit ein-
zelnen und steht als ,Zwischenspie-
lerin® in der Kreismitte, um weniger
weit gerollte Balle weiter zu befor-
dern

=» Gemeinsames Tun, Freude im Mit-
einander erleben

=>» Im Anschluss werden die Staubwe-
del wieder in den Sack gesteckt, in-
dem die PM sie einzeln von den TN
abholt. Die Wasserbélle werden
ebenso weggeraumt.

= Ein Wasserball dient der Entspan-
nung — die Psychomotorikerin rollt
zu einer Musik den Ball tber den
Rucken der einzelnen TN- Prinzip
der Freiwilligkeit — Erkundigt sich
nach dem Befinden und Annehm-
lichkeiten, bevor sie damit beginnt.
,Mochten Sie, dass....?"

= Verabschiedung mit Handschlag—
Ruckmeldung und Zusammenfas-
sung im Sinne einer wertschatzen-
den Reflexionsrunde bei allen TN

einzeln und der gesamten Dialog-

gruppe.

Musik

15min

Ergebnissiche-

rung:

Erfahrungsraum Soziales

Gemeinsames Tun und Erleben der Teil-
habe

Partizipation durch gemeinsames Spiel
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Forderung der Emotionalitat

Ganzheitliche Férderung durch eigenstandi-

ges Handeln

Vestibulare Stabilisierung
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7 Diskussion

Im Folgenden wird die Forschungsfrage der Masterthesis diskutiert, Fakten gegentberge-
stellt, ferner Annahmen reflektiert betrachtet. Das Kapitel beschéftigt sich daher mit der
Forschungsfrage, welchen Beitrag ein psychomotorisches Angebot, in einem meist inter-
disziplindren Setting, fir Menschen mit einem demenziellen Erkrankungsbild, leisten kann.
In der genauen Auseinandersetzung mit dem alternden Menschen und dem Krankheitsbild,
lasst sich Demenz als Symptom von einem krankhaften Abbau des Gehirns beschreiben.
Dabei steht die verlierende Gedéachtnisleistung im Vordergrund und wirkt sich auf den Men-

schen in seiner Ganzheitlichkeit aus (Charlier et al., 2007, S. 150).

Die Diagnostik von Demenz ist ein langwieriger Prozess, wo neuropsychologische Testver-
fahren, internistische und neurologisch-psychiatrische Befunderhebungen herangezogen
werden. Auch biografische Arbeit, ferner Sozialanamnese spielen bei allen Betroffenen fur
das diagnostische Verfahren eine Rolle und wirken auf die Diagnosestellung ein. Diverse
multiple, kognitive Defizite entwickeln sich als Symptome und erkennbare Merkmale bei
einer Demenz. Die merkbaren Folgen sind Desorientiertheit, Merkfahigkeitsstérung, Ver-
haltensstorung und Personlichkeitsstorung. Dabei sind unterschiedliche Krankheitsursa-
chen zu unterscheiden, die als moglicher Grund in Erwagung gezogen werden, wenn gleich
die Symptome ahnlich sind (Steidl & Nigg, 2014, S. 104ff).

Amnesie, Agnosie, Aphasie, Apraxie und Abstraktionsstérungen sind wesentliche Merk-
male bei fortschreitendem Krankheitsverlauf. Es scheint, als ob sich die Entwicklung eines
Menschen in die Gegenrichtung bewegt und wieder rticklaufig wird, ferner alle Fahigkeiten

und erlernten Fertigkeiten wieder verloren gehen (Bley et al., 2020, S. 634).

Somit gilt es auf dieses Erscheinungsbild Losungsanséatze zu finden, um diesen Menschen
Zu begegnen, ferner sie in ihrer Weiterentwicklung zu férdern und im respektvollen Umgang
zu begleiten. Die Haltung in der Psychomotorik, ferner das holistische Menschenbild gibt
darauf Antworten und lasst die Annahme zu, hinter die Erkrankungsform zu blicken und den

Menschen in seiner Einzigartigkeit zu begegnen (Pinter-Theiss et al., 2014, S. 20).

In den unterschiedlichen Stadien von Demenz gilt es adaquat auf die Bedrfnisse der Be-
troffenen zu reagieren und Kommunikationsformen anzupassen, da sie die reflektierte Hal-
tung rund um das Thema widerspiegeln (Buker & Schumacher, 2024, S. 124). Betroffene
auch in praventive MaRnahmen miteinzubeziehen, eréffnet eine Moglichkeit wo Teilhabe
aktiv stattfinden kann (Brandenburg et al., 2015, S. 274).

48



Allerdings kdénnen therapeutische MalRnahmen nur die Symptomatik lindern, ferner werden
Krankheitsverlaufe auch durch medikamentdse therapeutische Mal3nahmen verzdgert. Hei-
lungschancen gibt es derzeit noch keine, wenn gleich neue Forschungsansatze immer wie-
der diskutiert werden (Steidl & Nigg, 2014, S. 120f).

Das Krankheitsbhild selbst ist sehr unterschiedlich und in diversen Stadien kommen Be-
troffene mit unterschiedlichen interdisziplinaren Berufsgruppen in Bertuhrung. Dabei lasst
sich festhalten, dass zu Beginn der Erkrankung vorwiegend leichtere Einschréankungen vor-
herrschend sind und bei fortgeschrittener Erkrankung es vermehrt Professionisten sind, die
durch ihr Fachwissen Betroffene und ihre Angehdrigen unterstutzen kdnnen. Dabei braucht
es interdisziplindre Zusammenarbeit, Austausch und multiprofessionelle Settings, um best-
moglich beistehen und helfen zu kdnnen (Buker & Schumacher, 2024, S. 120ff).

In der Pflege von Menschen, die an Demenz leiden, gilt Erwin Bohm, als Begriinder des
psychobiografischen Pflegemodells, als Pflegewissenschattler, der einen individuellen, re-
aktivierenden, bewohnerbezogenen Ansatz bietet, um Verhaltensweisen von desorientier-
ten Menschen zu erklaren. Dabei wird neben der kérperlichen Pflege vor allem auch der
Frage nach dem Wohlbefinden nachgegangen und durch aktive Biographiearbeit auf die

Betroffenen eingegangen (Charlier et al., 2007, S. 130ff).

Die ergotherapeutische Betrachtungsweise forciert, je nach Schweregrad der Erkrankung,
vor allem den kdrperlichen Einschrankungen entgegenzuwirken, ferner Handlungskompe-
tenzen und Fertigkeiten so lange als moglich zu erhalten. Dabei wird im Besonderen auf
die Sensorik und bei hochgradiger Demenz auf die basale Stimulation eingegangen
(Schaade, 2023, S. 95ff). Dabei werden Grundbedirfnisse und Lebensumstande immer
wieder neu reflektiert und Handlungsweisen der basalen Stimulation an das Individuum an-
gepasst (Mohr et al., 2019, S. 26ff). Die Zusammenhange von Sensorik und Motorik be-
kommen im demenziellen Bereich ein besonderes Augenmerk, da sie aufeinander wirken
und es durch gesetzte Reize zu gezielter Forderung kommen kann (Péhimann et al., 2011,
S. 62).

Weiters gilt es allgemeine Kommunikationsrichtlinien im Umgang mit Demenz zu beachten.
Naomi Feil begriindete die Validationsmethode, diese gilt als ein renommiertes Konzept,
welches Erleichterung in der Verstandigung mit Betroffenen bringen kann (Charlier et al.,
2007, S. 157ff). Integrative Validation, nach Nicole Richard, erweitert dieses Konzept, in-
dem es den Menschen als Individuum noch mehr in den Vordergrund riickt und nicht das
Krankheitsbild selbst, sondern den Menschen mit all seinen Bedurfnissen in den Mittelpunkt
der Kommunikationsmethode stellt (Weigel & Richard, 2018, S. 248ff)
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Interdisziplindre Berufsgruppen und Pflegemodelle setzen sich mit der Dialoggruppe und
dem speziellen Erkrankungsbild auseinander und stehen in Wechselwirkung zueinander.
Gemeinsam haben sie das Individuum im Fokus und wollen eine Erleichterung des Allge-
meinzustandes, ferner die Forderung des Einzelnen unteranderem durch Beziehungsarbeit
erzielen. Erwiesenermaflen kénnen psychoedukative Mallnahmen den Alterungsprozess
und den Krankheitsverlauf deutlich hinauszégern (Steidl & Nigg, 2014, S. 51).

Auch von wissenschaftlicher Seite ist erwiesen, dass sich psychosoziale Faktoren, ferner
das Erlebbare in Wechselwirkung und Zusammenspiel positiv auf das Verhalten von altern-
den Menschen auswirken (Steidl & Nigg, 2014, S. 26). Auch hormonelle Ausschittungen
wie Dopamin oder Oxytocin tragen zur Gehirnentwicklung und zum allgemeinen Wohlemp-
finden bei, weshalb eine Arbeit auf Beziehungsebene nur selbstverstandlich als wirkungs-
voll erscheint (Stumm & Keil, 2018, S. 57ff).

Dabei kommt dem Beziehungsaufbau, im Unterschied zu Bindungsaufbau ein grofRer Stel-
lenwert zu, da im demenziellen Bereich nicht auf Erinnerung gebaut werden kann, sondern
der Augenblick, ferner der Moment der Begegnung zahlt und wichtig erscheint (Schéfter,
2010, S. 23f). Der Zzusammenhang zwischen Beziehungsgeflechten und therapeutischen
Maflnahmen wurde unter anderem von Carl Rogers erlautert und findet bis heute in psy-
chotherapeutischen Settings Beachtung (Stumm & Keil, 2018, S. 57ff).

In der Auseinandersetzung mit der Masterthesis wurde der Frage nachgegangen, welchen
Beitrag ein psychomotorisches Angebot in einem interdisziplindren Setting, bei Menschen
mit Demenz, leisten kann. Dabei wurden auf die gezielte Férderung der Selbsttatigkeit und
Selbstwirksamkeit, die in jeder psychomotorischen Auseinandersetzung stattfinden, hinge-
wiesen, ferner das Erleben des Selbstkonzepts herausgestrichen (Pinter-Theiss et al.,
2014, S. 99).

Bei abfallender Gedé&chtnisleistung, die durch das Krankheitsbild ausgeldst wird, kdnnen
eroffnete Erfahrungsraume in motogeragogischen Einheiten Menschen in ihrem selbststan-
digen Tun unterstitzen und somit ihr Selbstwertgefiihl steigern. Uber das Medium Bewe-
gung werden die Menschen in ihrer Einzigartigkeit und ihrem individuellen Krankheitsbild
achtsam angeleitet ins Tun zu kommen, ferner durch die Aufnahme von Reizen individuell
in bewegte Bewegung gebracht (Eisenburger & Zak, 2008, S. 120ff). Des Weiteren erdffnen
psychomotorische Einheiten im demenziellen Bereich Erfahrungsraume, die ein breites
Spektrum an sensomotorischer Wahrnehmungsférderung zulassen. Durch die Wechselwir-
kung von Sensorik und Motorik wird die Sinnestétigkeit aktiviert und stimuliert. Somit greifen
Sensorik und Motorik ineinander und beeinflussen sich gegenseitig (PGhlmann et al., 2011,
S. 59ff).
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Psychomotorische Begleitung wirkt sich in motogeragogischen Settings, wie sie Marianne
Eisenburger begriindet hat, auf die Ganzheitlichkeit aus und kann so Einfluss auf Wohlbe-
finden und Starkung des Selbstbildes nehmen. Dies steigern den Selbstwert und die eigene
Identitat (Haberstroh et al., 2016, S. 82).

Kommunikationsrichtlinien und Haltung werden in psychomotorischer Arbeit berlcksichtigt
und wirken auf das Individuum. Bei Menschen, die an den Folgen von Demenz leiden, gilt
es oftmals sich in nonverbaler Kommunikation voranzutasten, Gefiihle zu verstehen und in
Beziehungsarbeit Kommunikation zu erméglichen (Haberstroh et al., 2016, S. 34ff). Begeg-
nungen werden wahrgenommen, aufgegriffen und durch aktive Kontaktanbahnung kdnnen
Beziehungsmomente geschaffen werden. Mitunter ist es durch Spiegelneuronen moglich
ins Tun zu kommen. Dies nutzt die Psychomotoriker: in in ihrem Anwendungsbereich und
fordert dadurch Kommunikation und eigenstandige Handlungsweisen (Halblutzel, 2016, S.
13).

Des Weiteren werden Spielsituationen in psychomotorischen Einheiten eingebaut, weil sie
als ganzheitliche Férdermafl3nahme gelten, ferner Freude am Tun ausldsen (Baer, 2020, S.
467f). Auch Musik erfahrt in psychomotorischen Einheiten mit Menschen, die an Demenz
erkrankt sind, Anwendung und wirkt sich positiv auf die Betroffenen aus (Eisenburger et al.,
2008, S. 21).

Beziehungsgestaltung gilt als Herzstlick jeder psychomotorischen Arbeit mit Menschen mit
Demenz. Ihre Gefuhlswelt anerkennend wertzuschatzen und den Menschen hinter seiner
Erkrankung zu betrachten, erméglicht den Aufbau von respektvoller Beziehung zueinander
und lassen die Erkrankung fur die Betroffenen fir Momente in den Hintergrund treten. Da
das Vergessen im Vordergrund und das Erinnern im Hintergrund steht, gilt es sich immer
wieder aufs Neue zu nahern und aktive Beziehungsarbeit zu leisten. Die dadurch entste-
hende soziale Interaktion ist fur das Wohlbefinden unumganglich (Schéafter, 2010, S. 23f).
Auf die ORBIT Studie wird in der Masterarbeit ndher eingegangen, ferner auch auf die pra-
ventive Forderung durch Bewegung hingewiesen. In psychomotorischen Settings gilt es
immer einerseits in aktive Bewegung und andererseits in Bewegtheit zu kommen. Unum-
stritten belegen evidenzbasierende Studien die positive Wirkung von Bewegung auf den
Organismus. Die Datenlage weist auf den Erhalt und die Verbesserung von korperlicher
Funktionsfahigkeit insbesondere in der Alltagsroutine hin und zeiget eindeutig die Verbes-

serung des Allgemeinzustands durch Bewegung auf (Kruse et al., 2019, S. 247).
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Auch die positive Auswirkung der Gehirnleistung durch die Sauerstoffaufnahme durch Be-
wegung wird aufgezeigt und der Zusammenhang zur ganzheitlichen Férderung des er-
krankten Menschen in der Masterthesis belegt. Hormonelle Ausschittungen steigern das
gesamte Wohlbefinden, ferner werden auch andere Risikofaktoren durch Partizipation und
korperliche Aktivitat eingeschrankt und somit eine signifikant positive Wirkung fur den Ein-

zelnen erzielt (Pfitzer — Bilsing, 0.J.).2

Speziell im demenziellen Bereich kommt der motogeragogischen Arbeit durch eine Psycho-
motoriker: in eine essentielle Aufgabe zu, da die Einheiten so aufgebaut sind, dass sie neue
Erfahrungsrdume eréffnen, indem sich Betroffene eigenstandig, selbsttatig und zugehorig
erleben. Manifestierte Deprivationen, wie sie das Krankheitsbild bei Demenzen beschrei-
ben, kdnnen den Handlungsspielraum wenig beeinflussen, da durch die I6sungsoffenen
Anleitungen, das Eroffnen von neuen Erfahrungsraumen, ferner die Freude im Tun durch
Bewegung und Bewegtheit im Vordergrund stehen. Das hebt den Selbstwert, steigert die
Zufriedenheit und lasst ein allgemeines Wohlbefinden erkennen (Eisenburger et al., 2008,
S. 120ff).

Somit lasst sich als Schlussfolgerung festhalten, dass psychomotorische Arbeit in Form
einer Motogeragogikeinheit, speziell fir Menschen mit Demenz, einen férdernden Beitrag
zur Erhaltung und Verbesserung der Selbstkompetenz darstellen. Unterschiedliche Wir-
kungsweisen von Sensomotorik, Motorik, Kommunikation und Musik wirken sich in psycho-
motorischen Einheiten auf den Menschen aus, férdern in ganzheitlicher Hinsicht, ferner ver-
bessern sie das allgemeine Wohlbefinden durch Partizipation. Die evidenzbasierende Da-
tenlage zu dieser Annahme ist sehr gering, allerdings stiitzt sich diese These auf die Tat-
sache, dass sich Bewegung im Allgemeinen positiv auf das Individuum auswirkt (Eiden-
schink, 2017). Erfahrungsberichten zu Folge erleben Psychomotoriker: innen bei jeder ihrer
Stunden wie sehr motogeragogisches Arbeiten auf die Teilnehmer: innen wirkt und kénnen
deutliche Verbesserungen im Bereich der Handlungskompetenzen, sozialen und emotiona-
len AuBerungen und Kommunikation erkennen (Eisenburger et al., 2008, S. 120ff). Durch
den Praxisbezug wurden Anwendungsmadglichkeiten in Form von Stundenbildern aufge-

zeigt und durch die Masterarbeit ndher erlautert.

Dem zu Folge gibt es physisch erklarbare Zusammenhénge, die belegen, dass das Konzept

der ganzheitlichen Forderung wirkt. Demnach lassen sich psychomotorische Angebote

2 Pfitzer — Bilsing, Bewegung als Schutz vor Alzheimer und Demenz, Alzheimer Forschung Initiative
e.V., https://www.alzheimer-forschung.de/alzheimer/vorbeugen/bewegung/ (abgerufen am 16.0kto-
ber 2024).
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auch nie alleine belegen, da Menschen, die an Demenz erkrankt sind, sich meist in einem
interdisziplindren Setting befinden. Dadurch ist die Datenlage meist nicht gesondert, son-
dern in einem multiprofessionellen Angebot zu sehen. Oftmals leben diese Menschen in
Pflegeeinrichtungen, die speziell fir Menschen mit Demenz ausgerichtet sind und somit in
den Ansatzen von Grund auf geférdert werden. Samtliche TherapiemalRBhahmen wirken auf
die Individualitatsférderung, wie sie in Pflegekonzepten im Speziellen in der Masterthesis

beschrieben sind.

Weitere evidenzbasierende Forschungsmodalitaten wéaren winschenswert, da der zu er-
wartende demografische Wandel von Alterung in der Bevolkerung insgesamt zunimmt, fer-
ner womaglich dadurch auch das Krankheitsbild vermehrt auftreten wird (Pointecker, 2022,
S. 10f).

Somit lasst sich abschlieRend festhalten, dass Psychomotorik einen Beitrag in der Arbeit
mit Menschen, die an Demenz erkrankt sind, leisten kann und die Zusammenhange der
ganzheitlichen Forderung durch Beziehungsaufbau, soziale und emotionale Teilhabe und
korperliche Aktivierung gelingende Bestandteile im Umgang mit dieser Dialoggruppe sind.
Interdisziplindre Zusammenarbeit tragen zum Wohlbefinden der Betroffenen bei und bieten
somit eine wichtige Grundlage fir Menschen, die durch Demenzformen eingeschrénkt in

ihrer Handlungsfahigkeit agieren.
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8 Zusammenfassung - Fazit

Die Masterarbeit beschéftigt sich mit der Uberlegung, welchen Beitrag ein psychomotori-
sches Angebot in einem interdisziplindren Setting, bei Menschen mit Demenz leisten kann.
Dabei werden zu Beginn die Gehirnfunktionen erlautert, das Krankheitsbild vorerst be-
schrieben und néher analysiert. Es ist festzuhalten, dass es sich bei einer demenziellen
Erkrankung um eine degenerative Gehirnerkrankung handelt, wo speziell die Gedachtnis-
leistung und die Alltagsroutine betroffen sind, ferner der verlierende Verstand in den Vor-
dergrund rickt (Charlier et al., 2007, S. 150).

Die Erkrankung selbst ist zu einem hohen Prozentsatz an Haufigkeit dem Typus Morbus
Alzheimer zuzuschreiben, wo Symptome je nach Schweregrad variieren, jedoch allumfas-
send sind. Sie betreffen sdmtliche Hirnareale und l6sen dadurch den langsamen Zerfall des
Verstandes aus, welcher durch Aphasie, Apraxie, Amnesie, Agnosie ferner psychosoziale
Stérungen sichtbar werden und durch bildgebende Verfahren diagnostiziert werden kann
(Steidl & Nigg, 2014, S. 104ff). Eine Form der Heilung gibt es derzeit nicht, wenngleich
medikamenttse Behandlungsmoglichkeiten den Zustand der Entriickung ein Stuck weit
hinauszogern kdnnen (Béhmer, 2009, S. 42; Hafner & Meier, 2005, S. 68ff).

Als praventive Mallnahmen und um den Istzustand zu erhalten wird in der Masterthesis
Bewegung, als ganzheitliches Férderkonzept angegeben, da es den Menschen in seiner
Ganzheitlichkeit anspricht (Kruse et al., 2019, S. 247). Die Erkrankung selbst ist unvorher-
sehbar und erfolgt schleichend. Viele Professionisten haben bei der Begleitung von Men-
schen mit Demenz die Personenzentriertheit im Fokus und begegnen mit respektvoller Hal-
tung, die sich im Umgang spiegelt. Unterschiedliche Ansatze in der Herangehensweise un-
terscheiden die Arbeitsfelder im Tatigkeitsfeld. Das psychobiografische Pflegemodell be-
schaftigt sich beispielsweise mit Biographiearbeit, die wiederum im Umgang Anwendung
findet. Milieutherapie versucht durch Gestaltung der Umgebung Erleichterung fiir die Be-
troffenen zu erzielen. Validationsmethoden und integrative Validation sind Kommunikati-
onsmodelle, die auf dieser Ebene Menschen mit Demenz Verstandnis entgegenbringen
sollen (Charlier et al., 2007, S. 158ff).

Bei integrativer Validation nach Nicole Richard, spielen anders als bei Naomi Feil, die Be-
grunderin der Validationsmethode, die Verwirrtheitsstadien weniger Rolle. Es gilt den Istzu-
stand des Menschen zu erfassen, ferner ein tiefes Verstandnis den Emotionen der Betroffe-
nen entgegenzubringen ( Weigel & Richard, 2018, S. 248ff) Des Weiteren wird die Rolle
der Psychomotorik in der Masterthesis beschrieben und der Forschungsfrage nachgegan-

gen, welchen Beitrag ein psychomotorisches Angebot bei Menschen mit Demenz leistet.
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Die Psychomotorik geht von einem holistischen Menschenbild aus, welche die Ganzheit-
lichkeit einer Person ganz ins Zentrum der Aufmerksamkeit lenkt. Die Haltung im Téatigkeits-
feld Psychomotorik ist wertschatzend im Umgang und respektvoll, empathisch in der Be-
gegnung. Durch das Miteinbeziehen von Basisdimensionen wie Raum, Zeit und Beziehung
eroffnet die Psychomotoriker: in neue Erfahrungs- und Entwicklungsraume in ihrem Tun
und tragt dabei einen Beitrag zur ganzheitlichen Foérderung des Individuums bei (Pinter-
Theiss et al., 2014, S. 71).

Das Herzstlick von psychomotorischer Arbeit im demenziellen Bereich ist die Beziehungs-
arbeit, die sich nachweislich auf den Menschen positiv auswirkt. In Beziehungsgestaltung
werden hormonelle Einfliisse, wie die Ausschiittung von Dopamin oder Oxytocin, nachge-
wiesen, die sich wiederum positiv auf die Gehirnentwicklung und den Allgemeinzustand des
Menschen auswirken (Stumm & Keil, 2018, S. 57ff).

Musik und Rhythmus, im Sinne auch von rituellen Handlungsablaufen, finden in psychomo-
torischen Angeboten ebenso Anwendung und wirken ganzheitlich. Adaquate musikalische
Aufbereitung wirkt erwiesenermal3en positiv auf Menschen, die unter Demenz leiden, da
sich dadurch auch das Verhalten ablenken und in positiver Weise verandern lasst. Ein be-
ruhigender Klang, ein vertrautes Kinderlied oder eine selbsthergestellte Gerauschquelle,
beeinflussen das Gehirn im Frontalkortex und bewirken eine Veranderung des Verhaltens
(Kressig, 2023, S. 144ff). Musik in Kombination mit Bewegung erzielen eine ganzheitliche
Wirkbarkeit, weshalb sich musikalische Angebote in psychomotorischen Einheiten als fixer
Bestandteil integrieren lassen (James, 2024). AuRerdem wird in der Masterthesis auf die
veranderbare Wirkung von Emotionen durch Musik hingewiesen, da sich Stimmungslagen
durch musikalischen Einsatz abwandeln lassen, ferner ins Positive umgeschwenkt werden
kénnen (Kersten, 2019, S. 69ff).

Dr. Marianne Eisenburger, Begrinderin der Motogeragogik, passte die Entwicklungsthe-
men der Motopadagogik fur den Bereich Alter an und gibt durch ihr Konzept Moglichkeiten
zur Umsetzung von psychomotorischer Arbeit speziell auch im demenziellen Bereich (Pohl-
mann et al., 2011, S. 194). Menschen mit einem demenziellen Erkrankungsbild erleben sich
in Motogeragogikeinheiten selbsttatig und erleben in kdrperlicher Wahrnehmung ihr eige-
nes Sein als selbst kompetent und selbstwirksam. Neue Erfahrungsrdumen werden in Be-
ziehungsarbeit eréffnet und angeboten und dienen der Forderung der Handlungsfahigkei-

ten in sozialem, emotionalem und kognitivem Kontext (Haberstroh et al., 2016, S. 82).

Die Forschungsfrage kann insofern beantwortet werden, dass psychomotorische Beitréage
in Form von Motogeragogikeinheiten ihre Anwendung bei Betroffenen finden und Men-

schen mit Demenz in Eigenaktivitat bringt und dadurch ihre Handlungsfahigkeit férdert und
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positiv beeinflusst. Studien belegen die Wichtigkeit von korperlicher Aktivierung, den signi-
fikant hohen Anteil an Beziehungsarbeit, wie sie in psychomotorischer Arbeit vorkommt, auf
Menschen, die unter Demenz leiden, wirken und positiv Einfluss nehmen kann. For-
schungsergebnisse werden in der Masterthesis herangezogen, allerdings kénnen sie nicht
gesondert betrachtet werden. Menschen mit einer demenziellen Erkrankung bekommen
meist ein allumfassendes Angebot an Hilfestellungen, Therapien und Férderungen. Somit
gibt es konkret kaum evidenzbasierende Daten, die sich speziell und gesondert mit dem
psychomotorischen Bereich auseinandersetzen. Dazu ware mehr an Forschungsarbeit not-

wendig und sinnvoll.

Allerdings ist festzuhalten, dass psychomotorische Beitrdge, in Form von Motogerago-
gikeinheiten, Handlungsspielraume, ferner Handlungsfahigkeiten verbessern, da sie auf
den Einzelnen ganzheitlich wirken. Durch die Haltung der Psychomotoriker: in, die Bezie-
hungsarbeit und die ganzheitliche Forderung leistet die psychomotorische Herangehens-
weise einen fordernden Beitrag in der interdisziplinaren Arbeit, bei Menschen, die durch

demenzielle Symptome beeintrachtigt sind.
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Abstract

Die Masterthesis beschéftigt sich mit der Frage, welchen Beitrag ein psychomotorisches
Angebot bei Menschen mit Demenz, in einem interdisziplinaren Setting leisten kann. Dabei
wird vorerst auf das Krankheitsbild ndher eingegangen, die Gehirnentwicklung und die
Symptome von Demenz naher erlautert. Weiters werden interdisziplindre Auseinanderset-
zung mit Menschen, die in unterschiedlichen Stadien an Demenz erkrankt sind, analysiert
und differenzierte Handlungsleitlinien aufgezeigt. Die Fordermdglichkeiten von psychomo-
torischen Beitragen werden dargestellt, auf die Grundséatze der Handlungsleitlinien hinge-
wiesen und durch einen Praxisbezug ganz konkret fur die Umsetzung und Anwendungs-

maglichkeiten bei Menschen, die an Demenz erkrankt sind, eingegangen.

The master’s thesis deals with the question of what contribution a psychomotor program
can make for people with dementia in an interdisciplinary setting. The thesis first provides
an overview of the disease, explaining brain development and the clinical picture in more
detail. Furthermore, it analyzes the interdisciplinary approach to working with people in dif-
ferent stages of dementia and presents differentiated guidelines for action. The potential
benefits of psychomotor interventions are outlined, the principles of the action guidelines
are highlighted, and practical applications for people with dementia are discussed, providing

concrete examples of how to implement and apply these interventions.
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