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1 Vorwort

Ich konnte in meiner bisherigen beruflichen Laufbahn Erfahrungen in verschiedensten Be-
rufen und Bereichen machen und bin letztendlich glucklich in der Kindergartenleitung an-
gekommen. Demnach ware es eigentlich naheliegend gewesen, die Master Thesis im Bereich
der Elementarpédagogik zu schreiben. Im Laufe des Masterlehrgangs, und vielleicht auch,
weil ich mich selbst bereits in einer spateren Lebensphase als dem klassischen Studieren-
denalter befinde, wurde mein Interesse fir die Psychomotorik im Erwachsenen- bzw. Se-
nior*innenbereich geweckt. Ohne die Hilfe von Frau Mag.? Nina Stuppacher und Herrn Dr.
Michael Methlagl bei der Themenfindung und -eingrenzung hatte ich mich aber ziemlich
sicher im groRen Feld der Psychomotorik ,,verlaufen. An dieser Stelle ein gro3es Danke fur

die umsichtige und professionelle Betreuung und Beratung.

Es gibt aber noch eine Reihe von Menschen, denen ich an dieser Stelle fiir mein gliickliches
Leben danken will. Zuallererst meinen Eltern, den besten Eltern der Welt. Dank ihnen hatte
ich eine liebevolle und schone Kindheit — auch im psychomotorischen Sinne — und konnte
mich genau zur der aktiven, tatkraftigen und mutigen Frau entwickeln, die ich heute bin.

Dank gebuhrt auch meinem alteren Sohn Christoph und Schwiegertochter Hanna, die mich
einerseits im Frihjahr 2019 zum Masterlehrgang ermutigten und andererseits mit dem Kor-

rekturlesen sehr unterstiitzten.

Und ein ganz besonders grolies Danke geht an meinen Mann Giinther, den besten Ehemann
der Welt, der seit tiber drei Jahrzehnten an meiner Seite ist und schon viele ,,meiner Ideen*
mit mir getragen und umgesetzt hat. Er hat zu Beginn der Arbeit, als auf der ganzen Welt
das Covid-19-Virus umging, dafiir gesorgt, dass ich trotz geschlossener Biichereien und Ge-
schéften, stets mit ausreichender Literatur versorgt war, hat zwei Jahre lang ebenfalls in sei-
ner Freizeit- und Urlaubsgestaltung zuriickgesteckt und mich immer interessiert und tatkraf-
tigst unterstitzt. Ohne seine Hilfe ware ich sehr oft an der Computertechnik gescheitert und

die Master Thesis ware vermutlich nie druckreif geworden.

Dartiber hinaus gibt es noch viele weitere Menschen, fur die ich dankbar bin, dass es sie gibt
und die teilweise sogar auch kleinere Beitrége zu dieser Arbeit geleistet haben, es wirde den
Rahmen sprengen, sie alle hier zu nennen. Deshalb ein allseitiges, groRes Danke an alle diese

tollen Menschen.

Im Moment ist der ,,Moving seniors“-Raum nur meine personliche Vision, in Zukunft aber

vielleicht ein leicht umsetzbares Modell fir ein zufriedeneres Altern.
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AbschlieBend mdéchte ich noch sagen, dass ich schon auch sehr stolz auf mich bin. Dass ich
mir ein Studium trotz fortgeschrittenem Alter zugetraut und es mit so viel Freude und Elan

durchgezogen habe.

Viel Freude beim Lesen wiinscht

Elisabetiv Krans



2 Einleitung

Die aktive Auseinandersetzung mit dem Thema ,,Altern‘ hat in den letzten Jahrzehnten nicht
nur in Osterreich an Bedeutung gewonnen. Aufgrund konomischer, sozialer und medizini-
scher Fortschritte hat sich die Lebenserwartung in den Industriestaaten in den letzten 150
Jahren nahezu verdoppelt, und bis zum Jahr 2050 wird der Anteil der Menschen mit einem
Alter von Uber 65 Jahren mit etwa einem Drittel der Bevolkerung prognostiziert (Statistik
Austria, 2018).

Alter werden ist ein Prozess, der sich von der Geburt bis zum Tod vollzieht und schon Hugo

von Hofmannsthal stellte fest:
,Alt werden ist immer noch die einzige Moglichkeit, langer zu leben.

Die Menschen beschéftigen sich von jeher mit dem Altern, aber das Bild vom Alter werden
hat sich im Laufe der Geschichte immer wieder, und besonders in den letzten Jahrzehnten,
stark verandert. Diese Lebensphase wird nicht mehr mit Gebrechlichkeit und Unproduktivi-
tat gleichgesetzt, sondern als eigensténdiger, aktiver, plan- und gestaltbarer Lebensabschnitt
gesehen. Altere Menschen wiinschen sich ein groRes Angebot an Diensten, Aktivitaten und
adaquater Infrastruktur, sie wollen ihre Lebensqualitat wahren und sich als Mitglieder der
Gesellschaft wahrgenommen und wertgeschatzt fiihlen. Dennoch l&sst sich, besonders im
hoheren Alter, eine Abnahme der Leistungsfahigkeit nicht verhindern. Entscheidend ist, wie
mit diesen Herausforderungen, Verénderungen, Einschrankungen,Verlusten und gleichzei-
tig auch Chancen umgegangen wird. Eine grundsatzlich positive und lebensbejahende Ein-
stellung ist allenfalls eine gute VVoraussetzung, um zufrieden und vital alt zu werden. Damit
die alten Menschen nicht auf eine Intensivpflege angewiesen sind, ist es wichtig, dass Kom-
petenzen, Selbststandigkeit, Selbstwirksamkeit und Autonomie, sowie das Selbstwertgefiihl

mdglichst lange erhalten bleiben.

Grundlage fir eine effiziente Arbeit mit Menschen, egal welchen Alters, ist ein umfangrei-
ches Wissen tber korperliche und psychische Entwicklungen und Verénderungen. Diese Ar-
beit befasst sich hauptséchlich mit der motorischen Entwicklung und den motorischen Ein-

schrankungen im Alter, sowie altersbedingten kognitiven, demenziellen Einschrankungen.

Die Psychomotorik mit ihrem vierdimensionalen Menschenbild stellt eine gute Mdglichkeit
dar, Menschen aktiv und individuell beim Altern zu begleiten und zu unterstiitzen, und mit
dieser Arbeit soll eine Moglichkeit fur einen zufriedeneren Alterungsprozess dargestellt wer-

den. Da sich bisherige Forschungen, Konzepte und Projekte grofitenteils auf die Kindheit
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beziehen, wird die Frage gestellt, ob oder wie weit Konzepte, die sich bei Kindern bereits

etabliert haben, auch im Senior*innenbereich umgesetzt werden konnen.

Die Autorin, seit vielen Jahren im Bereich der Elementarpédagogik tétig, stellt in der kor-
perlichen und kognitiven Entwicklung viele Parallelen, wenngleich in umgekehrter Abfolge,
zwischen jungen Kindern und alteren oder alten Menschen fest. Es wird versucht, das Kon-
zept der professionellen, bildungsplanorientierten und alterserweiterten Kinderbetreuung auf

den Bereich der Betreuung von Senior*innen umzulegen.
Das Motto dieser Vision ist

,,gemeinsam, aktiv, glicklich und zufrieden alt werden kénnen



3 Altern aus philosophischer, historischer, sozialer und bio-

logischer Perspektive

3.1 Philosophische, historische und soziale Entwicklungen und Ge-

gebenheiten

Die Philosophie ist immer dann gefordert, wenn neue Fragen aufkommen oder uberra-
schende unerwartete oder verdrangte Probleme sichtbar werden. Heute gilt es, die Frage des
Alterns zu tiberdenken. Dank Wohlstand, Medizin und stabilen, sicheren Lebensverhaltnis-
sen werden die Menschen in den Industriestaaten immer alter. Lag die Lebenserwartung im
18. Jahrhundert gerade einmal bei etwa 40 Jahren, stieg sie im 20. Jahrhundert auf knapp 80
Jahre. Altern und Alter, die zeitliche Endlichkeit sind Urphdnomene des Lebens und seit den
ersten Spuren der Menschheitsgeschichte in allen Kulturen gegenwartig. Obwohl konkrete
Lebenswirklichkeiten wie Kindheit, Liebe, Gesundheit, Schénheit und das ganze Leben
selbst naturgemal mit Verletzlichkeit, Verganglichkeit, Endlichkeit, Sterblichkeit und Tod
verbunden sind, wird das Thema ,,Altern* verdrangt, tabuisiert, idealisiert oder gar pessi-
mistisch und duster dargestellt. Mit dieser negativen Sicht kénnen auch Dimensionen des
ganzen Lebens wie Gewinn und Sinnerfahrung nicht in den Blickpunkt riicken. Das Alter ist
nicht als isoliertes Ph&nomen zu betrachten und kinstlich vom ganzen Leben abzuspalten.
Der Mensch ist immer verletzlich, und krank oder hilfsbedirftig konnen auch Kinder und
junge Menschen werden (Rentsch & Vollmann, 2015).

Historisch zurtickblickend haben sich seit jeher Philosoph*innen, Wissenschaftler*innen
und Kinstler*innen mit dem Altern auseinandergesetzt. Nachfolgend einige historisch be-
deutsame Beitrdge zum Thema Altern:

Platon (427 — 327 v. Chr. Athen), der zweifellos zu den wichtigsten Philosophen aller Zeiten
zahlt, beschreibt in seinem unvollendeten Spatwerk die Verstandigkeit der Greise und sieht
sie mit ihrer Bildung und Erfahrung sogar besonders beféhigt, Regierungsaufgaben zu tiber-
nehmen. Mit der Forderung eines Mindestalters von fiinfzig Jahren fiir die Ubernahme sol-
cher Aufgaben, verleiht er dlteren Menschen definitiv einen hohen gesellschaftlichen Stel-
lenwert (Rentsch & Vollmann, 2015).



Platons Schiler Aristoteles (384 — 322 v. Chr.) hingegen betrachtete das Alter als eine Art
,hatlirliche Krankheit™ und kritisierte vor allem, dass alte Menchen zu oft in der Vergangen-
heit und Erinnerung leben und mit ihrem Jammern und Klagen die Stimmung der Allge-

meinheit negativ beeintrachtigen wirden (Rentsch & Vollmann, 2015).

Marcus Tullius Cicero (106 — 43 v. Chr.) beschreibt in seinem Werk ,,Cato der Altere iiber
das Alter” die Ansichten der 83-jahrigen Hauptfigur Gber das Alter und stellt es als erfreuli-
che Lebenszeit dar. Den Grund fiir kdrperliche Schwéchen sieht er vor allem im unverniinf-
tigen Lebenswandel (Walterskirchen, 2014).

Mit Simone de Beauvoir (1908 — 1986) setzte sich eine Frau intensiv mit dem Thema Altern
auseinander. In ihrem Buch ,,Das Alter* beschreibt sie die eigene Konfrontation mit diesem
Tabuthema und meint, dass diese Lebensphase Angst macht und Abwehr auslost. Der
Mensch versucht das Alter soweit wie mdglich von sich zu schieben und hofft unter anderem
auf die Medizin, die die Lebensdauer und Lebensqualitat moglichst lange ertraglich gestalten
soll (Beauvoir, 1970).

Bei der Betrachtung der Lebensrealitdat und Lebensweise alter Menschen in der Vergangen-
heit begegnen einem immer wieder Aussagen darlber, dass alte Menschen friher im Kreis
der Familie leben konnten und nicht einfach in Institutionen abgeschoben wurden. Dieses
Bild bekommt jedoch schnell Risse, wenn man die Sachlage genauer betrachtet. Zum einem
wurden die Menschen friiher kaum éalter als finfzig Jahre, zum anderen bot das Leben sei-
nerzeit in allen Lebensphasen kaum Privatspahre. Die Menschen lebten, vor allem im land-
lichen Raum, zwar in GroRfamilien zusammen, dies war aber keineswegs einfach und un-
kompliziert. Alte Menschen waren haufig im sogenannten ,, Ausgedinge* (Osterreich) oder
»Austrag® (Deutschland) altersversorgt. Sie Uberschrieben ihren Hof und sicherten sich ihr
Wohnrecht und ihre Versorgung bis zum Tod ab, waren aber nicht selten auf Gedeih und
Verderb ausgeliefert. Respekt, Achtung und ein liebevoller Umgang waren nicht immer ge-
geben. Das Thema Freizeit und Freizeitgestaltung hatte in keiner Lebensphase den Stellen-

wert, den es heute hat.

Die gesellschaftlichen Anderungen in den letzten Jahrzehnten konnen auch in Bezug auf das
Altern nur positiv gesehen werden. Durch ein umfassendes Sozialsystem kdnnen die Men-
schen, die heutzutage auch im Alter wesentlich fitter und aktiver sind, in Osterreich wesent-
lich l&nger, sicherer, selbststédndiger, unabhangiger und abwechslungsreicher leben als je zu-

Vor.



2012 veroffentlichte das Bundesministerium fir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz
gemeinsam mit dem Bundesseniorenbeirat den, auf einer wissenschaftlichen Analyse beru-
henden, ,,Bundesplan fiir Seniorinnen und Senioren®. Oberste Zielsetzung ist, die Lebens-
qualitat aller alteren Menschen zu wahren bzw. zu verbessern, und zwar sowohl bezogen auf
die objektiven Bedingungen als auch auf deren subjektive Bewertung im Sinne von Zufrie-
denheit und Wohlbefinden. Ungleichheiten und Diskriminierungen sollen vermindert bzw.
verhindert werden und ein grof3es Angebot an Diensten, Aktivitaten und Infrastruktur soll
zur Verfligung stehen. Als fundamentales Prinzip wird ,,Aktives Altern* angestrebt. Durch
die Teilnahme an Aktivitaten, die als nutzlich und sinnvoll empfunden werden, kénnen
Kompetenzen realisiert und nach aufRen sichtbar werden, und die alteren Menschen erlangen
Respekt und Wertschatzung. Je hoher die Selbstwirksamkeit ist, desto groRer ist die Lebens-
zufriedenheit. Dass Senior*innen an sozialen, wirtschaftlichen, kulturellen und politischen
Prozessen teilhaben konnen, ist mittlerweile auch zentrales Anliegen der Europaischen
Union. Neben der Bekampfung der Altersarmut, die vor allem alleinstehende Pensionistin-
nen betrifft, hat die Schaffung von Angeboten zur Gesundheitsférderung und zur geriatri-
schen Pravention Prioritat. Nicht immer kénnen die speziellen Bedurfnisse und Probleme,
die &ltere Menschen haben, innerhalb des bestehenden Gesundheits- und Sozialsystems ge-
deckt werden. Verschiedene Bereiche des tdglichen Lebens mussen auf die veradnderten Be-
dingungen im Alter individuell angepasst werden. Das Wissen um die kdrperlichen und geis-
tig-seelischen Veranderungen sorgt fir mehr Verstandnis bei allen Beteiligten. Da Lebens-
qualitat sehr in Zusammenhang mit Gesundheit und Bildung steht, ist die lebenslange Bil-
dung ein grofRes Thema in diesem Plan. Kompetenzen kénnen erhalten und eventuell sogar
erweitert oder wieder zurtickgewonnen werden. Zu bedenken ist aber, dass die Lernprozesse
umso mehr Auf3enstimulation benétigen, je alter die Menschen sind. Geriatrische Tageszen-
tren, Ergotherapie und geragogische Interventionsformen werden als Méglichkeiten genannt
und es bedarf einer besonderen Infrastruktur, zum Beispiel barrierefreie Zugange und eine
gute Erreichbarkeit. Zum Teil missen die Angebote aber Gber andere didaktische Mdglich-
keiten und Standards erfolgen. Gebildete Menschen sind langer in der Lage, Alltagstatigkei-
ten ohne Einschrankungen auszutiben. Fir Menschen, die den Alltag nicht mehr alleine be-
waltigen konnen, bedarf es laut dem Bundesplan neuer und vor allem leistbarer Wohnfor-
men, und eine lebensphasenadéquate Infrastruktur, die die Selbstversorgung so lange wie
maoglich unterstiitzen kann. Die grolRe Diskrepanz zwischen Technikentwicklung, Technik-

angebot und Techniknutzung bei alteren Menschen muss ebenfalls berlcksichtigt werden.



Weiters ist eine gute Mobilitat essenziell (Bundesministerium flr Arbeit, Soziales und Kon-
sumentenschutz, 2012).

Vor allem im hoéheren Alter ist die Wohnung und die unmittelbare Umgebung der wichtigste
Lebensraum. Lediglich 20 % der ber 50-J&hrigen passen ihre Wohnung vorausschauend
und altersgerecht an, die Mehrheit der &lteren Menschen mochte jedoch in der gegenwarti-
gen Wohnung verbleiben. Eine neue institutionelle Wohnform ist z.B. das gemeinschaftliche
Wohnen. Es ermdglicht gegenseitige Hilfe und Unterstiitzung, mehr Anregung und Kon-
takte, und auch Einsparungen durch das gemeinsame Haushalten. Es braucht aber ein hohes
Maf an sozialen Kompetenzen der Bewohner*innen und ein Interesse fur die Gemeinschaft
und nicht nur fir das Wohnen an sich. Besonders innovativ sind, selbst organisierte, Alters-
wohngemeinschaften, in denen die Senior*innen jeweils ihre eigene, komplett ausgestattete
und altersgerechte Wohnung haben (Bundesministerium fur Arbeit, Soziales und Konsu-

mentenschutz, 2012).

Es kann davon ausgegangen werden, dass aufgrund der weiter steigenden Lebenserwartung
auch die Zahl der Betreuungs- und Pflegebedurftigen ansteigt. Damit die Menschen még-
lichst selbstbestimmt leben kdnnen, sind alternative Betreuungsformen gefragt. Das Ange-
bot ist in den einzelnen Bundeslandern sehr verschieden — ein einheitliches System und eine
einheitliche Qualitatssicherung sind erstrebenwert. Fur den stationdren Bereich gibt es be-
reits das NQZ (Nationales Qualitatszertifikat fur Alten- und Pflegeheime), das die Lebens-
qualitat der Bewohner*innen, aber auch die Arbeitsplatzqualitit der Mitarbeier*innen um-
fasst. Dennoch ist die Pflege durch Angehdrige immer noch ein unverzichtbarer Teil, wird
aber in Zukunft immer mehr Stlitzung bendtigen. Die zwei S&ulen sind stationdre oder in-
tramurale (Heime) und mobile oder extramurale (mobile Dienste) Versorungsangebote, die
teilweise auch als Mischform auftreten, z.B. Kurzzeitpflege, Tagesbetreuung. Mischformen
kdnnen als zielgenauer und kostengunstiger angesehen werden. Neu geregelt wurde im Bun-
desplan die 24-Stunden-Betreuung (Bundesministerium fur Arbeit, Soziales und Konsumen-
tenschutz, 2012).

Da es immer mehr Hochaltrige und auch Demenzerkrankte gibt, wird die psychosoziale Be-
treuung immer bedeutsamer. Auch Menschen mit Behinderung werden zunehmend élter.
Die Probleme in den pflegenden Berufen, wie schlechtes Image, niedrige Bezahlung, Perso-
nalmangel oder hohe Berufsbelastung werden im Bundesplan ebenfalls angesprochen. Der
Bundesplan befasst sich weiters mit Themen wie altersgerechtem, nicht diskriminierendem

Journalismus, Kriminalitdt an &lteren Menschen, &lteren Migrant*innen und vieles mehr.
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Bereits seit 2006 gibt es ein umfassendes Informationsangebot , wie z.B. Pflegetelefon, In-
ternetplattformen, Konsumentenschutz fiir &ltere Menschen, fur Pflegende etc. Angedacht
wird, dass nicht alle alten Menschen diese Medien effizient nutzen kénnen (Bundesministe-

rium fur Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz, 2012).

In den letzten Jahrzehnten entwickelte sich ein groRes und vielfaltiges Angebot fur Se-
nior*innen. Verschiedenste Institutionen vertreten einerseits die Interessen und Rechte der
alteren Generation und bieten andererseits verschiedenste Betreuungsformen und Pflege-
maoglichkeiten, sowie ein vielfaltiges und reichhaltiges Aktivitatenprogramm flr nahezu je-
den Geschmack an. Nachfolgende erfolgt nur die Nennung einiger groRer Organisationen,

da es den Rahmen sprengen wirde, alle anzufihren:

- OPV — Osterreichischer Pensionistenverband (www.pvoe.at)

- OSB - Osterreichischer Seniorenbundund (www.seniorenbund.at)

- CARITAS (www.caritas-pflege.at)

- SENIORENBURO (www.senior-in-wien.at)

- CS-CARITAS SOCIALIS (www.cs.at)

- KURATORIUM WIENER PENSIONISTEN-WOHNHAUSER (www.kwp.at)
- PENSIONISTENKLUBS (www.pensionistenklubs.at)

- FOND SOZIALES WIEN (www.fsw.at)

- OAG - Osterreichische Alzheimer Gesellschaft (www.alzheimer-gesellschaft.at)

Dariiber hinaus bieten groRe Sportverbande wie zum Beispiel ASKO und SPORT-UNION,
sowie Volkshochschulen in ganz Osterreich ein vielfaltiges Angebot fiir Senior*innen an,
und in fast allen gréReren Gemeinden gibt es diverse Klubs und Angebote fur altere Men-
schen. Die Trager*innen sind die Gemeinde selbst, das Land, die Kirche oder auch private

Initiativen.

3.2 Die motorische Entwicklung und Beeintrachtigungen im Alter

Uber die motorische Entwicklung, atypische Verlaufe, Stérungen und Einschrankungen
wéhrend der gesamten Lebensspanne  Bescheid zu  wissen, ermdglicht

Psychomotoriker*innen, angepasste und effiziente Forderangebote zu gestalten. In den


http://www.pvoe.at/
http://www.seniorenbund.at/
http://www.caritas-pflege.at/
http://www.cs.at/
http://www.pensionistenklubs.at/
http://www.alzheimer-gesellschaft.at/

nachfolgenden Abschnitten soll ein Uberblick mit dem Fokus auf dltere Menschen gegeben

werden.

3.2.1 Entwicklung und Lernen von Bewegungen

Wihrend es fir die Entwicklung der motorischen Fahigkeiten in der Kindheit bereits zahl-
reiche Forschungen und Studien gibt, besteht im Erwachsenenbereich noch Forschungsbe-
darf. Dennoch konnen viele typische Entwicklungen und damit verbundene Einschréankun-

gen auf das Leben im Alter bereits gut beschrieben werden.

Die motorische Entwicklung umfasst wéhrend der gesamten Lebensspanne eine Vielzahl
von Lernprozessen, die sich immer wieder anpassen und manifestieren. Gut sichtbar wird
dies in den zahlreichen Lehr-, Bildungs- und Trainingsplénen, in denen neben den Fertig-
keiten selbst, auch der Zeitfaktor und gewiinschten Veranderungen definiert sind. Sehr oft
ist in Lehrbichern eine Einteilung in Altersabschnitte zu finden. Eine Interpretation, dass
das Lebensalter selbst die Ursache fir die Veranderungen ist, gilt es zu vermeiden. Die Ur-
sachen sind die, mit dem Altern verbundenen Lern-, Wachstums- und Reifungsprozesse.
Demnach kénnen Menschen gleichen Alters vollig verschiedene Entwicklungen und Alters-

erscheinungen haben (Munzert, 2010).

Verschiedene Bewegungen mit ahnlichen Fertigkeiten, Mechanismen oder Entwicklungs-
verlaufen werden klassifiziert und zusammengefasst. Es wird grundsétzlich in offene und
geschlossene Fertigkeiten unterschieden. Wahrend geschlossene Fertigkeiten auf einer kon-
stanten, vorhersehbaren Umwelt- und Aufgabenanforderung basieren, missen offene Fer-
tigkeiten an, oft nicht vorhersehbare, Bedinungen angepasst werden. Die jeweiligen Anfor-
derungen koénnen absolut konstant sein (z.B. immer die gleiche Distanz beim SportschieRen
auf eine Zielscheibe) oder variieren (z.B. beim Tontaubenschiel3en). Sind auch noch andere
aktive Personen und deren Reaktionen, z.B. die Spieler*innen des eigenen und gegnerischen

Teams, zu bertcksichtigen, steigen die Anforderungen umso mehr an (Munzert, 2010).

Ein multidimensionales Klassifikationsschema flir Bewegungsaufgaben, das vor allem im

Rehabilitationsbereich Anwendung findet, wurde von Gentile (1972, 2000; zit. n. Munzert,

2010) entwickelt. Die Faktoren Korper(fort)bewegung, Objektmanipulation, bewegungsbe-

zogene und umweltbezogene Variabilitdt werden darin miteinander in Beziehung gesetzt,

woraus sich sechszehn Aufgabenklassen ergeben. Lernkurven kénnen in jedem Alter vollig

unterschiedlich aussehen und erfordern meist langere Ubungszeitraume - Wochen, Monate,
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vielleicht sogar Jahre. Sogenannte Lernplateaus, das sind langere Ubungsphasen, wo keine
Lernfortschritte sichtbar sind oder auch Stagnation oder gar Leistungseinbriiche sind immer
wieder moglich. Laut Adams (1961; zit. n. Munzert, 2010) muss auch der sogenannte
“warm-up decrement”-Effekt, fir den es keine eigene deutsche Bezeichnung gibt, in
Ubungs- und Trainingseinheiten beriicksichtigt werden. Dieser zeigt, dass es selbst bei be-
reits gut trainierten und bewerkstelligten Aufgaben schon nach einer kurzen Ubungspause
zu einem Leistungsverlust kommen kann. Die Leistung ist beim Folgetraining anfangs wie-
der schlechter, und die Aufgabe muss nochmals geuibt (warm up) werden, um den, eigentlich
bereits erreichten, Level wieder herzustellen. Begriindet werden kann dieser Effekt mit einer
Reduzierung der Behaltensleistung (das Vergessen) oder einer Reduzierung des Fein-Tu-
nings. Es spricht vieles dafiir, dass man sich erst wieder in die Bewegung hineinfiihlen muss
(Munzert, 2010).

Lernentwicklungsuntersuchungen kénnen als Quer- oder Langsschnittuntersuchung erfol-
gen. Querschnitterhebungen, wo z. B. die Gleichgewichtsleistungen von 70- und 80-Jahrigen
verglichen werden, haben weniger Aussagekraft als Langsschnittuntersuchungen, in denen
sinnvollerweise dieselben Stichproben im Abstand von zehn Jahren untersucht werden. Sie
analysieren zum Beispiel, ob die 80-Jahrigen vor 10 Jahren die gleiche Leistung wie die
heute 70-jahrigen erbrachten (Munzert, 2010).

Das Wissen tiber motorische Entwicklungsverlaufe und ihre Unterteilung hilft, angemessene
Lernaufgaben zu stellen. Hilfreich ist eventuell das Konzept “Zone der néchsten Entwick-
lung” von Wygotski (1987). Er geht davon aus, dass es innerhalb einer Stufe zu einer konti-
nuierlichen Entwicklung kommt. Im Verlauf kommt das Individuum aber irgendwann in
einen Bereich, wo es die Aufgabe nicht mehr allein, sondern nur mit Hilfe realisieren kann.
Das bedeutet, dass die Aufgabenldsung zuerst einer externen Instruktion bedarf, bevor sie
auch wieder durch Selbstinstruktion bewéltigt werden kann. Solche Konzepte gehen weiters
von der Grundannahme aus, dass es eine festgelegte Stadien- oder Stufenabfolge gibt, und
dass die einzelnen Stadien/Stufen auch durchlaufen werden missen. Verzogerungen oder
Beschleunigungen kdnnen auftreten, aber keine Spriinge oder Umwege. Wird der Entwick-
lungsstand eines Individuums zum durchschnittlichen Entwicklungsverlauf ins Verhaltnis
gesetzt, ergibt sich gleichzeitig auch ein normatives Urteil, welches oft Auswirkungen auf
die FérdermaBnahmen hat. Einerseits scheint es einen relativ universellen Entwicklungs-
verlauf zu geben, der fur die meisten Menschen sehr dhnlich aussieht, andererseits zeigen

sich aber auch immer wieder starke Variabilitdten (Munzert, 2010).
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Protypische Entwicklungsverldufe beschreiben, dass es von der Geburt bis zum Alter von
18 bis 25 Jahren einen Anstieg der motorischen Leistungsfahigkeit gibt, der dann in einen
flacheren kontinuierlichen Abbauprozess mundet. Im Alter, ab etwa 60 Jahren, kann der
Abbauprozess dann starkere Ausmale annehmen. Die Aussagen von Untersuchungen um-
fassen vor allem Komponenten wie Kraft, Ausdauer oder Schnelligkeit, nicht aber z.B. stark
koordinative Anforderungen. Dies hangt auch damit zusammen, dass es wenige Aufgaben
gibt, die sinnvoll im Verlauf Gber die gesamte Lebensspanne betrachtet werden kénnen. So-
bald im Kindheits- und Jugendalter Spezialisierungen von sportmotorischen Fertigkeiten
stattfinden, kdnnen die motorischen Leistungen nicht mehr mit der Gesamtpopulation ver-
glichen werden (Munzert, 2010).

Die ab dem friihen Erwachsenenalter beginnenden Leistungsverluste sind auf zwei Faktoren
zurlickzufuhren. Einerseits auf den biologisch bedingten Altersabbau — in dieser Altersstufe
aber noch relativ gering — andererseits auf der meist reduzierten Ubungshaufigkeit. Die Un-
tersuchungen von Weir, Kerr, Hodges McKay und Starkes (2002; zit. n. Munzert, 2010)
zeigen, dass der Leistungsverlust nicht nur auf einem biologisch bedingten Altersabbau be-

ruht, sondern auch trainingsbedingt ist (Munzert, 2010).

Fur die Betrachtung der allgemeinen Motorikentwicklung im Hinblick auf die Lebensspanne
werden Daten zur motorischen Gesamtaktivitét der einzelnen Personen wahrend des gesam-
ten Lebens bendtigt. Mittels Beobachtung, Fragebdgen oder physiologischen Messungen
wird erfasst, wie weit die Beibehaltung von motorischen Funktionen und Fahigkeiten bis ins
hohe Alter von der motorischen Gesamtaktivitat in friheren Lebensabschnitten abhangen
(Munzert, 2010).

Betreffend der Motorik in spaten und sehr spaten Entwicklungsstadien, zeigt sich oft das
“pessimistische” Bild vom starken Altersabbau. Dieses trifft jedoch nur teilweise zu. Der
Altersabbau von motorischen Funktionen ist in groem Male durch mangelnde Aktivitat
verursacht, woraus sich der Umkehrschluss ergibt, dass ihm mit Bewegungsaktivitdten ent-
gegengewirkt werden kann. Sehr starke, auch durch Ubung kaum mehr beeinflussbare Ab-
bauprozesse, setzen laut Spirduso et al. (2005; zit. n. Munzert, 2010) erst relativ spat, im
Alter von 75— 80 Jahren ein. Aber selbst in diesem Bereich bewirken Bewegungsprogramme
noch positive Veranderungen. Zu erwéhnen sei auch noch, dass das oben genannte “pessi-
mistische” Bild zum Teil daraus resultiert, dass nur mit motorischen Leistungspotentialen
friherer Lebensabschnitte verglichen wird. Der Blick auf die Mdglichkeiten und den Rah-

men in spateren Alterstufen fehlt zumeist (Munzert, 2010).
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3.2.2 Veranderungen der Haltungskontrolle

Haltung und Gleichgewicht werden fir sdmtliche Grundaktivitdten wie Sitzen, Stehen,
Gehen und zahlreiche Verrichtungen im Alltag benétigt, dennoch gibt es keine
allgemeinverbindliche Definition dafiir. Wichtige Begriffe sind: der Korperschwerpunkt
(das Zentrum der gesamten Kodrpermasse), die Stltzbasis (ist der Bereich des Korpers, der
sich in Kontakt mit der Unterstitzungsflache befindet) und der Kraftangriffspunkt
(Muskelkraft, die der Schwerkraft entgegenwirkt und Korperschwerpunkt verlagert). Eine
erfolgreiche Haltungskontrolle erfordert zahlreiche sensorische und motorische Prozesse
und gut entwickelte Mechanismen des Zentralnervensystems. Alle Faktoren miissen préazise
aufeinander abgestimmt und stets mit den wachstumsbedingten Verédnderungen des Korpers
in Einklang gebracht werden. Die Entwicklung der Haltungskontrolle beginnt mit der
Kontrolle des Kopfes etwa im zweiten Lebensmonat und ist erst mit dem siebten bis zehnten
Lebensjahr abgeschlossen (Blischke & Schott, 2010a).

Mit zunehmendem Alter fuhren genetische Ursachen und Umwelteinfllisse zu Alterungspro-
zessen. Verschiedene Korper- und Zellfunktionen, sowie der zellulare Reparaturmechanis-
mus nehmen mit steigendem Lebensalter ab. Zu diesen priméaren Alterungseinflissen kom-
men noch sekundére Alterungseinfliisse wie Unfalle und Krankheiten hinzu. Die diversen
Beeintrachtigungen kdnnen sich im Laufe der Zeit summieren und die Haltungskontrolle
wesentlich veréndern, weshalb es auch zu einem starken Funktionsabbau im Alter kommen
kann. Ab etwa dem 60. Lebensjahr kommt es generell zu einem Verlust an Muskelkraft und
Beweglichkeit. Diverse Untersuchungen lassen von 1 bis 1,5 % pro Jahr ausgehen, ab dem
70. Lebensjahr sogar von jahrlich 3 %. Der Aufbau von Muskelspannung erfolgt langsamer
und die Muskeln ermiden schneller. Laut einer Ubersichtsarbeit von Granacher und Goll-
hofer (2005; zit. n. Blische & Schott, 2010a) sind langsame Kontraktionen weniger beein-
trachtigt als schnelle (Blischke & Schott, 2010a).

Die Griinde fur diese Veranderungen sind genetische Faktoren, Erkrankungen, Stress, Er-
nahrung, vor allem aber Bewegungsmangel. Wird der fir eine Aufgabe erforderliche
Schwellenwert an Muskelkraft unterschritten, kommt es zum Funktionsverlust, z.B. eine
Person hat so wenig Muskelkraft, dass sie sich nicht mehr alleine vom Sessel erheben kann.
Neben den Muskeln verandern sich auch Gelenke und Wirbelsdaule im Alter und es kommt
zu Problemen in der Korperhaltung. Laut Fatouras et al. (2002; zit. n. Blischke und Schott,
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2010a) kann von einer 20- bis 50-prozentigen Gelenksbeweglichkeitseinschrankung im Al-
ter ab 70 Jahren ausgegangen werden (Blischke & Schott, 2010a).

Veranderungen und Einschrankungen der Wirbelsaule werden durch die alterstypische, nach
vorne geneigte Haltung, die Gber die Fersen kompensiert wird, haufig gut sichtbar. Spontane
Kdorperschwankungen im Stand nehmen selbst bei sonst gesunden Personen, vor allem nach
erlittenen Stiirzen, mit dem Lebensalter kontinuierlich zu. Die Ausgleichsmechanismen sind
ahnlich wie in jungen Jahren, jedoch kénnen altere Menschen weniger Kraft aufbringen und
bedienen sich schneller Hiift- und Schrittsynergien, wo jingere Erwachsene noch mit FuB-
gelenkssynergien ausgleichen konnen. Bei grol3er Sturzgefahr setzen altere Menschen 6fter
z.B. das Beugen der Knie oder das seitliche Ausstrecken der Arme als Kompensationsstra-
tegie ein (Blischke & Schott, 2010a).

Die Eigenwahrnehmung z.B. das Druck- und Berihrungsempfinden und die Reizverarbei-
tung und Reizbeantwortung verandern sich ebenfalls mit zunehmendem Alter. Veranderun-
gen in der Sehleistung, wie Sichtfeldeinschrankungen sowie Verschlechterung der Seh-
scharfe und Kontrastwahrnehmung, wirken sich ebenfalls nachteilig auf die Standkontrolle
aus. Die Abnahme der Kontur- und Tiefenwahrnehmung hat ebenfalls grole Auswirkung
auf die Orientierung im Raum und die Fortbewegung. Durch den allmahlichen Abbau von
Sinneshérchen und zugehdrigen Nervenzellen verandert sich auch das Vestibularsystem. In-
formationsstrome kénnen immer schlechter im Zentralnervensystem integriert werden und
die fehlwahrgenommenen Bewegungsreize fiihren zum, oft gedulRerten, Schwindelgefihl
und zur Instabilitat. Multisensorische Dezifite erschweren auch gewohnte Alltagsbewegun-
gen, weshalb es, selbst bei sonst noch riistigen Personen, 6fter zu Unfallen kommt (Blischke
& Schott, 2010a).

Obwohl stiitzmotorische Funktionen weitgehend als automatisiert gelten, steigen der kogni-
tive Aufwand und die Aufmerksamkeitsanforderungen fur die Kontrolle von Kérperhaltung
und Gleichgewicht mit zunehmenden Alter an. Sichtbar werden diese Einschrankungen vor
allem, wenn versucht wird, mehrere Téatigkeiten gleichzeitig auszufuhren (Doppelaufgaben-
Paradigma). Da gesunde alte Menschen bei Doppelaufgaben nur langsamer und schwécher
als jlingere reagieren, stellt sich die Frage, ob ein gezieltes Doppelaufgabentraining effektiv
ware. Gangige Ubungsprogramme beinhalten dies bislang nicht, weshalb es noch wenig Er-
fahrungen dazu gibt (Blischke & Schott, 2010a).
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Zur Diagnostik der Haltungskontrolle gibt es mittlerweile zahlreiche Tests und Messverfah-
ren. Die Untersuchungen zeigen, dass etwa die Halfte aller gesunden &lteren Erwachsenen
Balanceschwierigkeiten haben, wenn sie erstmals Bedingungen multipler sensorischer De-
privation ausgesetzt sind. Sie zeigen aber auch, dass diese Schwankungen nach einigen
Wiederholungen ausgeglichen werden kdnnen, was bedeutet, dass die Haltungskontrolle
auch in héherem Alter trainierbar ist. Es gibt verschiedene Ubungsprogramme, die sich
inhaltlich unterscheiden, je nachdem, ob sie ihren Schwerpunkt im Krafttraining, Gleichge-
wichtstraining oder eher im sensorischem Training haben. Multifaktorielle Ubungspro-
gramme konnen das Sturzrisiko bei tber 60-Jahrigen nachweislich um bis zu 45 % senken,
vorausgesetzt, dass das tagliche Training Uber einen langeren Zeitraum erfolgt (Blischke &
Schott, 2010a).

3.2.3 Veranderungen der Fortbewegung

Die wichtigste Form der Fortbewegung fiir den Menschen ist der zweibeinige Gang. Das
Gehen schliefl3t den gesamten Korper ein und erfordert die Koordination vieler Muskeln und
Gelenke. Das Gleichgewicht und die Verlagerung des Korpergewichts mussen kontrolliert
und gehalten werden. Der Gang muss eingeleitet und beendet werden und sich bei Hinder-
nissen schnell anpassen kdnnen. Zusatzlich missen noch unterschiedlichste Sinneseindriicke
verarbeitet werden. Dementsprechend ist Fortbewegung durch drei essentielle Anforderun-
gen gekennzeichnet: den Vortrieb (die Aktivierung), die Stabilitat und die Anpassung. Der
Schrittzyklus beschreibt den Gang. Geht jemand rascher, werden automatisch langere und
schnellere Schritte ausgefuhrt. Mit zunehmender Geschwindigkeit verschiebt sich das Ver-
haltnis von Stiitzphase zur Transportphase, beim Laufen verschwindet die Stltzphase kom-
plett. Bei sinkender Gehgeschwindigkeit verlangert sich die Stltzphase bis hin zum Doppel-
stiitz, wo nach jedem Schritt beide FiRBe in Verbindung mit dem Untergrund sind (Blischke,
2010b).

Der aufrechte Gang wird durch Zusammenwirken mehrerer Zentren auf unterschiedlichen
Hierarchieebenen des Zentralnervensystems kontrolliert. Eine groRe Bedeutung beim Gehen
hat die Kopfstabilisierung. Die Aufrechterhaltung einer stabilen Blickrichtung ist fir die
Richtungsorientierung der eigenen Fortbewegung, die Bewéltigung von Hindernissen sowie
fur die Fixierung bewegter Objekte, z.B. einem fliegenden Ball, notwendig. Weltweit stellen
Stiirze und daraus resultierende Verletzungen ein groRes Problem dar. Laut King und Tinetti
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(1996; zit. n. Blischke & Schott, 2010b) stuirzen etwa ein Drittel aller tiber 65-J&hrigen min-
destens einmal im Jahr und die H&ufigkeit steigt pro Lebensjahr um etwa 10 % an. Frauen
stiirzen haufiger als Manner. In Alten- und Pflegeheimen wurden bei 20 % der Bewohner*in-
nen sogar mehr als drei Stiirze pro Jahr beobachtet. Die Folge sind meist geringe Verletzun-
gen, bei etwa 20 % der Falle wird aber eine weitere medizinische Versorgung notwendig.
Ein Begleitsymptom von Sturzen ist die Angst vor Stiirzen, unabhéngig davon, ob bereits
ein Sturz erlebt wurde oder nicht. Aufgrund dieser Angst werden Situationen gemieden, in
denen eine hohe Anforderung an die Haltungskontrolle besteht, wodurch weitere Einschrén-
kungen entstehen (Blischke & Schott, 2010b).

Altersrelevante VVeranderungen zu kennen ist notwendig, um die ansteigenden Sturzzahlen
im Alter zu verstehen und ihnen entgegenzuwirken. Etwa 10 bis 20 % der alteren Erwach-
senen zeigen keine grof3en Einschrankungen im Fortbewegungsverhalten. Klinische Gehsto-
rungen lassen sich auf chronische Erkrankungen wie z.B. Parkinson oder neurologische Dys-
funktionen zuriuckfihren. Alte Menschen zeigen zwar kein klinisches Gangmuster, sehr
wohl aber gewisse alterstypische Veranderungen im Gangmuster. Der deutlichste Unter-
schied liegt in der Ganggeschwindigkeit, die sich mit zunehmenden Alter, als Kompensation
zu nachlassender physischer Funktionsfahigkeit und auch vermutlich steigender Angstlich-
keit, stark verlangsamt. Allein dieser Faktor gefahrdet altere Menschen und schrénkt ihre
Maglichkeiten ein, z.B. durch das wesentlich langsamere Uberqueren einer StraRe. Das
Gangmuster élterer Personen wirkt oft so, als wirden sie sich sehr vorsichtig, auf das Gleich-
gewicht bedacht im Dunkeln oder auf einem rutschigen Boden bewegen. VVermutlich schla-
gen sich Beeintréchtigungen der posturalen Kontrolle in Gangmusterveranderungen nieder.
Altere Menschen machen kiirzere Schritte und setzen die FiiRe flacher auf, ihre Doppelstiitz-
phase verlangert sich. Der FuBabdruck hat wesentlich weniger Kraft als in jiingeren Jahren.
Gelenke werden steifer und weniger stark gebeugt, die Schrittbreite nimmt zu. Eine verrin-

gerte Gleichgewichtsleistung ist augenscheinlich (Blischke & Schott, 2010b).

Um das Sturzrisiko alternder Menschen zu verringern, kommen den Veranderungen der re-
aktiven Haltungskontrolle beim Gehen groRe Bedeutung zu. Die meisten Stiirze sind auf ein
Ausrutschen oder ein Stolpern beim Gehen zurlckzufiihren, wobei altersbedingte Beein-
trachtigungen des Sehsinns, des Gleichgewichtssystems und reduzierte neuromuskulére
Antwortféhigkeiten eine groRRe Rolle spielen. Untersuchungen zeigten, dass dltere Menschen
zwar noch eine angemessene posturale Reaktion hervorbringen kénnen, dass die reaktive

Kapazitat aber nicht mehr ausreicht, um die Muskelaktivitat im kritischen Moment auch im
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erforderlichen AusmaR steigern zu kdnnen. Veranderungen beim Fersenaufsatz fiihren dazu,
dass &ltere Personen l&anger rutschen und dabei haufiger stiirzen. Sturzauslésenden Situatio-
nen zu begegnen oder auch das Abfangen von Stiirzen werden durch die Gangveranderungen
und verminderte Fahigkeit der Muskelaktivierung zunehmend schwieriger. Antizipatorische
Schrittanpassungen sind wichtig, um Hindernisse addquat und rechtzeitig zu tbersteigen
(Blischke & Schott, 2010b).

Altere Menschen tiberwinden Hindernisse mit unterschiedlicher Hohe allgemein langsamer
und mit einem kirzeren Schritt als jingere Erwachsene. Van Hedel und Dietz (2004; zit. n.
Blischke & Schott, 2010b) vermuten, dass altere Menschen aufgrund von Problemen bei der
Nutzung sensorischer Informationen nicht mehr in der Lage sind, einen optimalen Abstand
bei der Uberwindung eines Hindernisses herzustellen. Aufgrund des kiirzeren Fersenaufsat-
zes hinter dem Hindernis ist auch die Gefahr des Hangenbleibens bei &lteren Personen we-
sentlich groRer. Von Patla, Prentice, Martin und Rietdyk (1992; zit. n. Blischke & Schott,
2010b) wurde nachgewiesen, dass dltere Menschen bei pl6tzlichen Schrittveranderungen
groRere Schwierigkeiten haben, den Oberkdrper wieder zu stabilisieren, wodurch die pl6tz-
liche Vorwaértsbeschleunigung des Rumpfes nicht mehr ausreichend kompensiert werden
kann. Allgemein zeigen sich im Alter Verlagerungen des Korperschwerpunktes, die in Ver-
bindung mit nachlassender Muskelkraft und Kontrollfahigkeit das Sturzrisiko erhéhen. In
Doppelaufgaben-Studien zeigte sich, dass die Gangkontrolle mit zunehmenden Alter zudem
mehr Aufmerksamkeit und kognitive Kontrolle bendétigt. Wenn gleichzeitig zum gehen wei-
tere Aufgaben geldst werden sollen, verringern sich Geschwindigkeit und Schrittlange bis
hin zum Stehenbleiben, und das Kollisionsrisiko mit Hindernissen sowie die Sturzgefahr
erhéhen sich (Blischke & Schott, 2010b).

3.2.4 Veranderungen von Zielbewegungen, des Werfens und Fangens

Auf diesen Motorikbereich wird deshalb eingegangen, weil viele psychomotorische Inter-
ventionen mit Greifen, Werfen, Fangen und ,,Hand“lungen verbunden sind. Gezielte Bewe-
gungen eines oder beider Arme sind Bestandteil und Basis vieler Alltagsfertigkeiten, hand-
werklicher Tétigkeiten und Sportleistungen. Sie kdnnen, je nachdem, welche Aufgabe sie
erfillen sollen, klassifiziert werden. Die Gemeinsamkeit aller Typen ist der Effektor (Hand,

Fingerkuppe), der in eine bestimmte Richtung transportiert wird, und dass aufgabenspezifi-
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sche Kontrollanforderungen bestehen. Die VVoraussetzung flr Zielbewegungen ist die Ori-
entierung (Richtung, Ort, aber auch Lage der einzelnen Korperteile zueinander). Seh- und
Lagesinn in Verbindung mit dem Zentralnervensystem erméglichen geplante Bewegungen.
Uber das Zentralnervensystem erfolgt auch die Transportkontrolle von Zielbewegungen. Es
gleicht die eintreffenden propriozeptiven Informationen mit den motorischen Repréasentati-
onen ab (Blischke, 2010c).

Eine grofle Bedeutung hat das Greifen, bestehend aus einer Reichbewegung und dem
Greifakt selbst, d.h. die Hand muss zuerst zum gewinschten Ort transportiert werden (Fa-
higkeit zur Berechnung der Entfernung muss gegeben sein), dann kann das Objekt ergriffen
werden. Dazu werden Fahigkeiten wie z.B. das Schétzen des Gewichts oder Oberflachenbe-
schaffenheitsvermutungen, benétigt. Den jeweiligen Informationen entsprechend wird die
Hand geformt, entweder zu einem Kraftgriff (z.B. zum Aufnehmen eines Trinkglases) oder
zu einem Préazisionsgriff (z.B. einen Stift nur mit Daumen und Zeigefinger nehmen)
(Blischke, 2010c).

Zielgerichtete Bewegungen schliefen immer auch kognitive Komponenten mit ein. Einige
Bausteine der Zielbewegungskontrolle sind bereits bei der Geburt vorhanden (sogenannte
Prereaching Behavoirs), diese sind allerdings noch sehr ungenau. Préazisere Greifbewegun-
gen werden mit etwa vier bis finf Monaten méglich, der Entwicklungsprozess der grundle-
genden Mechanismen zur Zielbewegungskontrolle ist mit etwa drei Jahren abgeschlossen.
Erwachsene haben zusatzliche Steuerungs- und Regelungskomponenten zur Verfugung. Das
Ziel wird erfasst, die Transportbewegung durchgefiihrt und sensorische Rickmeldungen
kdnnen zur Regelung eingesetzt werden. Die Sinnessysteme leisten einen weiteren wichti-

gen Beitrag zur Zielbewegungskontrolle (Blischke, 2010c).

Wie bei Reichbewegungen ist auch beim Greifen eine richtungs- und distanzgenaue Trans-
portkontrolle notwendig. Dazu kommt jedoch noch die rechtzeitige und objektgerechte
Griffformation und die Anpassung der Griffkraft, die widerum die kognitive Komponente
z.B. Objekterkennung und -bewertung voraussetzen. Forssberg, Kinoshita, Eliasson, Johans-
son, Westling und Gordon (1992; zit. n. Blischke, 2010c) stellten fest, dass Erwachsene Ver-
anderungen des Objektes in nur einem Greifakt anpassen kénnen, wahrend Kinder mehrere
Versuche dazu benétigen. Diese schnelle Anpassungsfahigkeit ist etwa ab dem 11. Lebens-
jahr vorhanden (Blischke, 2010c).
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Monica Wild (1938; zit. n. Schott, 2010a) analysierte die Wurfbewegungen von Kindern im
Alter von zwei bis zwolf Jahren und entwickelte ein Vier-Stufen-Modell fur die Entwicklung
des Schlagwurfs (alleinige Oberkdrperbewegung — Rumpfbewegung — Korperverlagerung —
Oberkdrperverwringung). Werden die drei Komponenten Rumpf, Oberarm und Unterarm
bei Kindern und Senioren verglichen, zeigt sich, dass das Bewegungsmuster der Senioren
wieder auf dem Niveau von Kindern im Alter von etwa acht bis neun Jahren ist. Die Griinde
liegen laut Williams, Haywood und VanSant (1998; zit. n. Schott, 2010a) in Veranderungen
im Muskelapparat, einer geringeren Schulterbeweglichkeit sowie einer geringeren Anzahl
von FT-Fasern. Interessant ist, dass Geschlechtsunterschiede erhalten bleiben, d.h. Mé&nner
haben auch im Alter besser entwickelte Wurfmuster. Einen groRen Einfluss hat die Soziali-
sation, denn jene &lteren Erwachsenen, die friiher wurforientierten Sport betrieben haben,
kénnen ihr Wurfmuster weitgehend aufrechterhalten, wenngleich z.B. Ballgeschwindigkei-

ten mit zunehmendem Alter sehr wohl abnehmen (Schott, 2010a).

Das Fangen von Objekten ist meist eng mit dem Werfen verbunden und setzt eine hohe
Zielgerichtetheit voraus. Diese komplexe, groBmotorische, manipulative Bewegung findet
weniger im Erwachsenenalltag als im Sport ihren Niederschlag. Exaktes Timing und die
richtige Handoffnung sind fur den Erfolg entscheidend. Je nach Wurfgeschwindigkeit und
Art des Wurfes sind die einzelnen Kérpersegmente unterschiedlich stark beteiligt. Visuelle
und propriozeptive Informationen mussen auch bei dieser Bewegung wahrgenommen und
schnell integriert werden. Ausgereift ist das Fangverhalten bei entsprechender Ubung mit
etwa zwolf Jahren. Erwachsene konnen die Landung z.B. eines Balles besser einschétzen,
altere Menschen haben aber oft das Problem in der schnellen Bewegung hin zum Ball
(Schott, 2010b).

3.2.5 Motorische Ungeschicklichkeit und ihre Auswirkungen im Alter

Immer mehr Kinder zeigen mangelnde Kompetenzen in der motorischen Alltagsbewalti-
gung. Die Diagnose “motorische Ungeschicklichkeit” wird aber immer noch selten gestellt,
vielmehr werden etwaige Bedenken von Eltern zu diesen “unkoordinierten Missgeschicken”
als Entwicklungsstorungen, die sich auswachsen werden, zerstreut. Cantell, Smith & Aho-
nen (1994, zit. n. Schott, 2010c) zeigen aber auf, dass sich motorische Defizite kaum von

alleine aufldsen, und sich meist ins Erwachsenenalter ziehen. Menschen mit schwacher mo-
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torischer Koordination bewegen sich im Vergleich zu Menschen mit “normaler” Koordina-
tion wesentlich weniger. Mit zunehmenden Alter werden diese Unterschiede immer deutli-
cher und auch der Erwerb von neuen motorischen Fertigkeiten wird immer schwieriger.
Ohne Hilfe ziehen sich motorisch ungeschichte Menschen friiher oder spéter weitgehend
von jeder korperlich-sportlichen Aktivitat zuriick, wodurch es zu zahlreichen gesundheitli-
chen, emotionalen und psycho-sozialen Problemen kommt (Schott, 2010c).

3.2.6 Motorik, Diagnostik und Intervention bei M. Parkinson und nach
Schlaganfallen

Im Verlauf der Lebensspanne kommt es zu fortschreitenden Verénderungen koordinativer
Funktionen, Kontrollstrategien und zu Abbauerscheinungen und degenerativen Veranderun-
gen aller Systeme. Gleichgewichtsregulation und Gangmuster nehmen auch bei gesunder
Entwicklung allmahlich alterstypische Formen an. Es gibt aber auch motorische Stérungen,
die auf Erkrankungen im Zentralnervensystem zuruickzufuhren sind (Blischke, 2010d).

Besonders haufig sind Funktionsstérungen in den Basalganglien, welche fiir die Planung und
Ablaufkontrolle koordinierten Verhaltens wichtig sind. Stérungen in diesem Bereich haben
gravierende Auswirkungen auf die Motorik. Die hdufigste Erkrankung der Basalganglien ist
der Morbus Parkinson, auch idiopathisches Parkinson-Syndrom, kurz IPS, benannt. Die Pa-
tient*innen reagieren langsamer auf Stimulation und haben Einschrankungen bei nahezu al-
len Bewegungen. Besonders die Initiierung (Akinese) fallt schwer und komplexere Bewe-
gungsfolgen kénnen nicht koordiniert werden. Da es Stérungen bei der Kontrolle von Hal-
tung, Fortbewegung und Zielbewegungen gibt, kommt es in fast allen Lebensbereichen zu
erheblichen Einschrankungen. Die typischen Symptome sind die Bewegungsverlangsamung
(Bradykinese), Steifheit (Rigor), Muskelzittern (Ruhetremor) und Haltungsinstabilitat. Ein
weiteres Merkmal ist die Desautomatisierung hochgelbter Fertigkeiten, die bei Gesunden
kaum eine kognitive Kontrolle erfordern. Besonders Mehrfachaufgaben kénnen nur mehr
sehr schwer bewaéltigt werden. Parkinson ist derzeit nicht heilbar und auch das VVoranschrei-
ten der Krankheit I&sst sich noch nicht aufhalten. Mittels pharmakologischer Therapie kon-
nen lediglich die Symptome voriibergehend gemildert werden. Klinische Symptome zeigen
sich bei Morbus Parkinson oft erst, wenn bereits 60 — 70 % der nigralen Zellen verloren
gegangen sind, und es wird vermutet, dass diesem Zustand bereits eine praklinische Phase

von funf bis dreiBig Jahren vorausging. Nach der Diagnose werden Patienten mit L-DOPA-
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Behandlung (Ausgleich des Dopamin-Mangels) nach durchschnittlich 20 Jahren pflegebe-
durftig, ohne diese Behandlung schon nach etwa vierzehn Jahren (Blischke, 2010d).

Neue Methoden sind hirnchirurgische MaBnahmen oder die elektrische Tiefenstimulation
bestimmter Hirnregionen. Begleitend werden physiotherapeutische Standardangebote sowie
vielfaltige Beschaftigungstherapien, Geh- und Laufbandtraining, Gleichgewichtstraining
oder aktives Muskeltraining, auch gegen hohe Widerstande, angeboten (Blischke, 2010d).

Menschen nach einem Schlaganfall sind ebenfalls eine Klient*innengruppe, die bei psycho-
motorischen Angeboten bedacht werden muss. Wieviele Schlaganfalle es gibt, ist nicht ein-
deutig eruierbar, in Osterreich laut Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz (2020) aber vermutlich 25.000 pro Jahr. Die Halfte aller Schlaganfal-
lereignisse betrifft Menschen tber 75 Jahren. Wieweit Bewegungsaktivitat Einfluss auf Auf-
tretenswahrscheinlichkeit, Verlauf und Schadensausmal3 hat, ist noch nicht hinreichend er-

forscht. Vermutet wird, dass korperliche Aktivitat das Risiko verringert (Zentgraf, 2010).

Wahrend lange Zeit vermutet wurde, dass nur Kinder neue Neuronen im Gehirn bilden kon-
nen, lautet der akutelle Wissensstand, dass dies auch bei Erwachsenen noch mdglich ist.
Allerdings ist der Umfang mdglicherweise nicht grofl3 genug, um gréfRere Hirnschadigungen
zu reparieren. In der Rehabilitation mussen viele Fertigkeiten, meist tber einen langen Zeit-
raum, wieder gelernt und trainiert werden, angefangen von der Kontrolle der aufrechten Kor-
perposition bis hin zur Fingerbeweglichkeit. Das Wiedererlangen der Mobilitat und Selbst-

standigkeit, sowie das Wiedergehenkdnnen haben hohen Stellenwert (Zentgraf, 2010).

Es gibt viele Therapieansatze bei Apoplexerkrankungen, z.B. Physio-, Ergo-, Bewegungs-
und Sprachtherapie, aber auch sensomotorische Konzepte wie z.B. von Bobath (1998) oder
Vojta und Peters (1992). Noch wenig erforscht, aber vielversprechend ist die Anwendung
von Bewegungsvorstellung und mentalem Training. Inspiriert von den guten Resultaten bei
der Behandlung von Phantomschmerzen nach Amputationen wird das Spiegeltraining auch
bei Schlaganfallpatienten versucht. Es gibt keine wissenschaftlich untermauerte Begriin-
dung, lediglich die Vermutung, dass sich die Beobachtungen tber den prdmotorischen Kor-
tex auf den eingeschrénkten Korperteil Gbertragen. Bei allen Therapien gilt, dass konsequen-

tes Training Uber einen langeren Zeitraum erforderlich ist (Zentgraf, 2010).

21



3.3 Kognitive Entwicklung und demenzielle Beeintrachtigungen im
Alter

Das Wissen Uber die kognitive und psychische Entwicklung im Alter ist ebenfalls essenziell
flr die Gestaltung passender psychomotorischer Interventionen. Neben den motorischen
Einschrankungen kommt es im Alter auch zu geistigen Abbauprozessen. Aufgrund der ho-
heren Lebenserwartung wird davon ausgegangen, dass fast jeder Mensch friiher oder spéter
mit Demenz konfrontiert wird (Kastner & Lébach, 2010).

Der Ausdruck “Demenz” stammt vom lateinischen Wort “demens” ab und bedeutet “ohne
Geist/des Geistes beraubt”. Auch wenn geistige Abbauprozesse im Alter zur Normalitét ge-
horen, stellt die Demenz eine Erkrankung dar, allerdings eine, die derzeit nicht geheilt oder
gestoppt, sehr wohl aber beeinflusst werden kann. Nachweislich erwéahnt wurde der Begriff
Demenz erstmals 25 v. Chr. und es gab lange Zeit erhebliche Kontroversen in der Abgren-

zung von normalem Altern und pathologischen Veranderungen (Kastner & Lobach, 2010).

1797 pragte der franzdsische Psychiater Pinel den Begriff der “Demenz” als eine chronisch
verlaufende psychische Erkrankung und man interpretierte sie fortan als “Degenerations-
lehre”. Erst seit dem 19. Jahrhundert bedeutet Demenz jede Art von psychischem Abbau im
Rahmen einer chronischen Hirnkrankheit, und 1906 beschrieb und verdffentlichte der deut-
sche Psychiater Alois Alzheimer seinen ersten Fall “Auguste Deter”. Alzheimer betreute die
erst 51jahrige, und seit einem Jahr verhaltensauffallige, Frau fast sechs Jahre lang in der
“Stéadtischen Anstalt fiir Irre und Epileptische” in Frankfurt am Main. Nach ihrem Tod un-
tersuchte er ihr Gehirn und stellte in grof3en Bereichen EiweilRablagerungen und abgestor-
bene Nervenzellen fest, die er mit ihren Verhaltensaufféalligkeiten in Verbindung brachte
(Kastner & Lobach, 2010).

1910 benennt Kraepelin die Krankheit nach ihm und fiihrt den Begriff “Alzheimer’sche
Krankheit” in die Psychiatrie ein. Nach 1945 ruhte die Forschung fast zur Génze, bis ab 1968
wieder groBere Forschungen in Gang kamen. Seit 1980 gilt der Begriff “Alzheimer-De-
menz” als klinisch-wissenschaftlich akzeptiert und weltweit entwickelten sich immer mehr
Alzheimer-Gesellschaften, die erste in Mlinchen (Kastner & Lobach, 2010).

Obwohl das Krankheitsbild seit mehr als 100 Jahren bekannt ist, haben Betroffene und An-

gehorige immer noch grof3e Scheu, ihrem Umfeld diese Diagnose mitzuteilen. 1994 ver-

suchte der ehemalige US-Président Ronald Reagan dieses Tabu durch Bekanntgabe seiner

Alzheimer-Diagnose in einem offenen Brief an die amerikanische Nation zu brechen. Sein
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Bekenntnis zur Erkrankung machte durch neue finanzielle Unterstlitzungen vielféltige For-

schungen moglich (Kastner & Lébach, 2010).

Demenzerkrankungen gehdren zu den haufigsten psychischen Erkrankungen, und in der Al-
tersgruppe der tber 60jahrigen stellen sie die haufigste Diagnose bei psychischen Verénde-
rungen dar. In den meisten Industriestaaten ist ein Anstieg von Demenzerkrankungen, der
mit einem gleichzeitigen Anstieg des Lebensalters einhergeht, erkennbar. 75 % der Betroffe-
nen sind Frauen, vermutlich durch ihre hohere Lebenserwartung. Uber die Haufigkeit psy-
chischer Stérungen liegen wenig empirische Daten und Studien vor, eine Erhebung von
Hirsch und Kastner (2004; zit. n. Kastner & L6bach 2010) in Deutschland ergab, dass 65 %
der Bewohner*innen in Alten- und Pflegeheimen psychische Storungen haben. 69 % dieser
psychischen Erkrankungen betrafen Demenzerkrankungen, 14 % affektive Stérungen (De-
pressionen), 11 % schizophrene Stérungen (Psychosen), und 6 % fielen auf Sucht- und sons-
tige psychische Erkrankungen. Uber 20 % der psychisch erkrankten Personen wiesen zwei
oder mehrere psychische Erkrankungen auf, und 73 % mindestens eine weitere kdrperliche
Erkrankung (Kastner & Ldbach 2010).

Werden die Gesamtkosten im Gesundheitswesen detailliert betrachtet, betreffen 52 % die
vier Erkrankungsbilder Kreislauferkrankungen, Verdauungssystem, Muskel- und Skeletter-
krankungen und psychische Stérungsbilder, und der Kostenaufwand erhéht sich stark mit
zunehmenden Alter der Patient*innen. Drei Viertel der Kosten entfallen bei Demenzerkran-
kungen auf die stationare Pflege, die Aufwendungen fur Krankenhausaufenthalte, diagnos-
tische Malinahmen oder medikamentdse Behandlung sind vergleichsweise gering (Kastner
& Lobach 2010).

Unabhangig von der Ursache ist unter einem Demenzsyndrom, eine ber die Altersnorm
hinausgehende langerfristige Storung verschiedener geistiger Leistungen, wie z.B. Gedécht-
nis- oder Orientierungsstérungen, zu sehen. Die Veradnderungen bewirken eine Verschlech-
terung des gewohnten Leistungsniveaus und beeintréchtigen den Alltag, das soziale Leben,
sowie die Lebensqualitat. Fir eine aktive Lebensplanung ist eine moglichst friihe Diagnose
hilfreich. Dazu gehort auch, den Patienten zu informieren, dass Bewegung, geistige Anre-
gungen, Stressabbau und eine gesunde Lebensweise hinsichtlich Schlaf und Erndhrung, po-
sitiven Einfluss haben (Stechl et al., 2012).
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Laut Prof. Dr. Beyreuther von der Universitat Heidelberg (2012; zit. n. Stechl et al., 2012)
gehort die Alzheimer Krankheit zu uns Menschen, und friher oder spater wird jeder Be-
troffener. Dennoch missen sich Krankheit und Lebensqualitét nicht ausschlieen. 77 % der
Demenzerkrankten gaben eine sehr gute bis gute Befindlichkeit an, und das, obwohl sie im
Durchschnitt vier bis sechs Krankheitsprozesse zu bewerkstelligen hatten. Demenzerkran-
kungen werden hdufig erst spat diagnostiziert. Viele fragen zu Recht, was eine frihe Diag-
nose bringen soll, wenn ja doch keine effektive Therapie angeboten werden kann. Antide-
mentiva werden aufgrund der begrenzten Wirksamkeit besonders bei sehr alten Menschen
mit Multimorbiditat oftmals nicht eingesetzt, aber es gibt nicht-medikamentdse Behand-
lungsstrategien, die den Patient*innen nicht vorenthalten werden sollten (Stechl et al., 2012).

Die individuellen Verlaufe von Demenzen kénnen mit psychosozialen und psychomotori-
schen Interventionen positiv beeinflusst werden und eine héhere Lebensqualitat bewirken.
Arzte kénnen die immer groRer werdende Anzahl von Demenzpatient*innen nicht alleine
betreuen, sie konnen aber als “Casemanager” die Weichen fiir eine bedarfsgerechte und ada-
quate Versorgung ihrer Patient*innen und deren Angehdrigen stellen. Da die personen-
zentrierte Begleitung sehr viel Zeit erfordert, ist eine engmaschige Vernetzung von Arzten,
kommunalen Versorgungsstrukturen, Pflegestutzpunkten, ambulanten Sozialstationen und
Therapeut*innen erstrebenswert. Das Motto lautet “Lebensqualitét trotz Demenz” fiir alle
Beteiligten und bedarf einem ganzheitlichen Zugang. Da die Begriffe Demenz und Alzhei-
mer bei den meisten Menschen groRe Angste auslésen, ist es wichtig, eigene Einstellungen

dazu, und zur letzten Lebensphase im Allgemeinen, zu reflektieren (Stechl et al., 2012).

Zentrales Kriterium ist die Perspektive der Patient*innen. Wie nehmen sie selbst ihre Defi-
zite wahr, und wie bewaltigen sie diese in den verschiedenen Stadien? Welche Angste und
Bedurfnisse haben sie, und wie kann diesen z.B. mit psychomotorischen Interventionen be-

gegnet werden?

3.3.1 Formen und Stadien der Demenz

Das Demenzsyndrom wird in primére und sekundare Demenzformen unterteilt. Bei den pri-
méren Demenzformen (z.B. Alzheimer, Vaskulédre Demenz) liegt die Ursache in Verande-

rungen im Gehirn, als sekundar werden Demenzerkrankungen bezeichnet, die ihren Ur-
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sprung in anderen Krankheitshildern oder Ursachen auBBerhalb des Gehirns haben (z.B. In-
fektionen, Intoxikationen, Tumore, Alkohol, Medikamente, Stoffwechselstérungen) (Kast-
ner & Lobach, 2010).

Eine weitere Unterteilung erfolgt in degenerative (fortschreitende) und nicht-degenerative
(nichtfortschreitende) Formen, je nachem, ob sich der Abbauprozess des Gehirns kontinu-
ierlich vollzieht oder ob eine einmalige Schadigung vorlag. Haufig werden die sekundéren,
nicht-degenerativen Formen der Demenz gar nicht zu den eigentlichen Demenzerkrankun-
gen gezahlt, da sie zwar die Kriterien des Demenzsyndroms erflllen, ihnen aber die Progre-

dienz, das Merkmal der fortschreitenden Verschlimmerung, fehlt (Kastner & Lobach, 2010).

Werden nicht-degenerative Demenzen rechtzeitig erkannt, sind sie teilweise heilbar bzw.
schreiten nicht weiter voran. Fir psychomotorische Interventionen ist das Wissen dariiber
insofern bedeutend, als dass in Fordergruppen sdmtliche Formen von kognitiven Beeintrach-
tigungen vorkommen kénnen und individuell betrachtet werden miissen. Eine genaue Da-
tenanalyse ist schwer durchzufiihren, da viele Menschen mit offensichtlichen kognitiven De-
fiziten keine arztliche Diagnose haben (Kastner & Lobach, 2010).

Demenz ist der Oberbegriff fir einen, meist langsam fortschreitenden, Abbauprozess im Ge-
hirn. In den meisten Demenzféllen sind Stérungen beim Speichern neuer Informationen,
umgangssprachlich im Kurzzeitgedéchtnis, das Leitsymptom. Das Langzeitgedéchtnis ist
meist erst in fortgeschrittenen Stadien von Stdérungen betroffen. Das Demenzsyndrom ist
Folge der Alzheimer-Krankheit, zerebrovaskulédrer Stérungen oder anderer Erkrankungen,

die primar oder sekundar das Gehirn betreffen, und umfasst folgende Hauptkriterien:

- Abnahme der Gedé&chtnisleistung

- Abnahme des abstrakten Denkvermdgens, Urteilvermdgens, Planungs- und Organi-
sationsvermdogens

- Beeintréchtigung der Affektkontrolle, des Antriebs oder des Sozialverhaltens

- Beeintrachtigung der Alltagskompetenzen

- Bestehen der Symptome seit mindestens sechs Monaten

Alle neurodegenerativen Demenzen sind fortschreitende Erkrankungen, die variabel Gber
Jahre oder gar Jahrzehnte hinweg verlaufen. Présenile Demenzen, das sind Demenzen, die
vor dem 65. Lebensjahr auftreten, weisen oft eine raschere Verschlechterung auf, als De-
menzerkrankungen im spateren Alter (Forstl, Kurz & Hartmann, 2011).
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Die zweithdufigste Form, die vaskulére Demenz, die sich infolge von Durchblutungsstérun-
gen im Gehirn entwickelt, wird nicht von allen Arzten als neurodegenerative Erkrankung
gesehen, und es wird davon ausgegangen, dass bei alten Menschen mit Demenz gemischte

neurodegenerativ vaskuldre Hirnveranderungen vorliegen (Forstl, Kurz & Hartmann, 2011).

Hé&ufige neurodegenerative Demenzformen sind die Demenz vom Alzheimer-Type (DAT),
die Mischdemenz, die Lewy-Korperchen-Demenz (DLB und Parkinson-Demenz), die Fron-
totemporale Demenz und Morbus Pci-Komplex (FTD) sowie die Vaskuldre Demenz (VD).
Seltenere Demenzformen sind die Progressive supranukledre Blickparese, die Kortikobasale
Degeneration (CBD), Chorea-Huntington und die Creutzfeldt-Jacob-Krankheit (CJD)
(Stechl et al., 2012).

Die Diagnostik und Therapie von Demenzerkrankungen, besonders bei friiher Demenz, er-
fordert ein differenziertes und multidisziplinares Vorgehen. Zahlreiche spezialisierte Ein-
richtungen, wie Gedachtnisambulanzen oder auf Demenz spezialisierte Fachéarzte stehen zur
Verfligung. Der erste Schritt in der Demenzdiagnostik ist die Anamnese. Durch Befragung

wird der Verlauf und die kognitiven Symptome festgestellt (Stechl et al., 2012).

Die Art und Haufigkeit der Stérungen und deren Auswirkungen im Alltag sowie der psychi-
atrische Status (Bewusstsein, Stimmungslage, psychopathologische Symptome z.B. Wahn-
vorstellungen, Personlichkeitsverdnderungen und allgemeine psychosozialen Faktoren) wer-
den ermittelt. Verschiedene psychometrische Testverfahren stehen dazu zur Verfligung.
Ebenfalls wird der internistische Status, der Hinweise auf Erkrankungen, die sekundér eine
demenzielle Entwicklung bedingen kénnen, ermittelt. Dazu gehdren z.B. metabolische Er-
krankungen, Herzerkrankungen, Schilddriisenerkrankungen, aber auch erndhrungsbedingte
Mangelerscheinungen. RoutineméaRig wird auch der neurologische Status, der z.B. Hirnner-
venstatus, Motorik, Sensibilitat, Koordination und Gangbild umfasst, festgestellt. Laborun-
tersuchungen, aber auch die bildgebende Diagnostik (CT oder MRT) haben einen hohen
Stellenwert zur Identifikation der Demenzsyndrome und kénnen sehr differenziert erfolgen.
Anhand dieser Informationen wird die Demenzform und der Schweregrad eingeschatzt
(Stechl et al., 2012).

Die Demenz bei der Alzheimer-Krankheit ist die haufigste primér neurodegenerative De-
menzerkrankung. Sie beginnt meist schleichend und entwickelt sich langsam aber stetig Uiber
einen Zeitraum von mehreren Jahren. Die Ursachen der Alzheimer-Krankheit sind bislang

nicht vollstandig geklart, die bisherige Forschung zeigt, dass mehrere Faktoren beteiligt sind.
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Hier genauer darauf einzugehen wiirde den Rahmen sprengen und es darf auch nicht verges-
sen werden, dass der Hauptrisikofaktor nach wie vor das Alter selbst ist. Whitehouse &
George (2009; zit. n. Stechl et al., 2012) sprechen bei der Alzheimer-Krankheit explizit von
einer “Gehirnalterung” (Stechl et al. 2012).

Die vaskuldre Demenz entsteht durch Infarzierung des Gehirns als Folge einer vaskularen
Krankheit, einschlieBlich der zerebrovaskuldren Hypertonie. Die Infarkte sind meist klein,
kumulieren aber in ihrer Wirkung. Gewdhnlich beginnt eine vaskuldare Demenz erst im spa-
teren Lebensalter, ein friherer, meist akuter Beginn nach Schlaganféllen, zerebrovaskularen
Thrombosen, Embolien oder Blutungen ist jedoch moglich. Wesentlicher Bestandteil der
Therapie ist die Behandlung der Grunderkrankungen. Bei &lteren Menschen ist meist eine
gemischte Pathologie aus Veranderungen durch die Alzheimer-Krankheit und vaskular be-
dingten zerebralen Lasionen zu finden. Diese Demenz wird in der ICD-10 (International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) als “Mischdemenz” ko-

diert (Stechl et al., 2012).

Als Parkinson-Desease-Demenz wird It. ICD-10 eine Demenz definiert, die sich im Verlauf
einer Parkinson-Krankheit entwickelt. Diese haufige, neurodegenerative Erkrankung ist ge-
kennzeichnet durch Hypokinese, Rigor, Ruhetremor und eine posturale Stérung. Allerdings
entwickelt nicht alle Patient*innen mit Morbus Parkinson eine Demenz. Laut einer Lang-
zeitstudie von Reid et al. (1996; zit. n. Stechl et al., 2012) ist das Risiko einer Demenz umso
hoher, je spéter die Parkinsonerkrankung beginnt und die Demenzrate verdoppelt sich inner-
halb von flnf Jahren in allen Altersgruppen. Die Diagnose einer Demenz bei Parkinsoner-
krankung ist nicht einfach, da auch Patienten ohne Demenz Auffalligkeiten wie kognitive
Verlangsamung, Aufmerksamkeitsstorungen oder dysexekutive Stérungen zeigen. Es ist
auch schwierig, die Auswirkungen der motorischen Beeintrachtigungen von denen der kog-
nitiven Stérungen zu trennen. Bei etwa 40 % der Parkinsonerkrankten treten Depressionen
auf, und es gilt als bestatigt, dass sich mittelschwere bis schwere Depressionen ebenfalls auf
die Kognition auswirken. Da sich Depressionen gut behandeln lassen, ist die kognitive
Symptomatik oft reversibel (Stechl et al., 2012).

Fir die Lewy-Body-Demenz gibt es im ICD-10 noch keine genaue Syndrombeschreibung.
Bei den Betroffenen lagern sich Eiweil3reste in den Nervenzellen des Gehirns ab. Die Symp-
tome konnen denen einer Demenz bei Parkinson sehr ahnlich sein (eher Haltungs- und
Gangschwierigkeiten, seltener Tremor oder Rigor) und im fortgeschrittenen Stadium lassen

sich klinisch kaum mehr Unterschiede zwischen der Lewy-Body-Demenz und der Demenz

27



vom Alzheimer-Typ feststellen. Typisches Merkmal sind wiederholte Stuirze, aber auch eine
schneller eintretende Harninkontinenz. Weitere, aber seltenere, neurodegenerative De-
menzerkrankungen sind Prionkrankheiten wie z.B. die Creuzfeldt-Jakob-Krankheit, Morbus
Huntington oder Morbus Wilson (Stechl et al., 2012).

Fur ein besseres Verstandnis und zur Auswahl adaquater Interventionen wird die Erkrankung
laut H.I.L.D.E. (Heidelberger Instrument zur Erfassung der Lebensqualitdt demenzkranker
Menschen) von Becker, Kaspar und Kruse (2011) in die vier Stadien Frihstadium, leichtes
Stadium, mittleres Stadium und schweres Stadium, unterteilt, deren Grenzen aber flieRend
sind (Becker, Kaspar & Kruse, 2011).

Typische Symptome im Friihstadium und bei einer leichten Demenz sind z.B. verminderte
Merkfahigkeit, das Verlegen von vertrauten Dingen, eine deutliche Leistungsverringerung
im Alltag, Wortfindungsstérungen, fehlende Orientierung, das Vergessen von Namen, Ter-
minen und Vereinbarungen und eine verminderte Fahigkeit, intensiven Gespréchen folgen
zu konnen. Der Alltag kann in sdmtlichen AEDL-Bereichen (Aktivitaten und Erfahrungen
des taglichen Lebens) zumeist noch gut und alleine bewaltigt werden, weshalb sich die

Symptome gut hinter einer Fassade verstecken lassen (Kastner & Lobach, 2010).

Auffallig ist oft, dass sich Betroffene immer mehr in ihrer Vergangenheit sicherer fuhlen,
und mit standigen und wiederholten Erzahlungen von “der guten alten Zeit” die Geduld ihres
Umfeldes strapazieren. Da diese ersten Fehlhandlungen und Fehlleistungen aber dennoch
nach und nach vom sozialen Umfeld wahrgenommen und angesprochen werden, ziehen sich
demente Menschen unter Umstanden zurtick, um weitere unangenehme, beschamende und
belastende Situationen zu vermeiden. Diesen Riickzug zu verhindern, ist ein wichtiges An-
liegen, dem mit psychomotorischen Interventionen gut begegnet werden kann (Kastner &
Lébach, 2010).

In mittelschweren Stadien sind auch im Alltag mehr und mehr Beeintrachtigungen feststell-
bar. Wahrend der ,,primdre AEDL-Bereich®, dazu gehort z.B. Essen und Trinken, noch weit-
gehend selbststandig erfolgen kann, treten im ,,erweiterten AEDL-Bereich®, z.B. beim Ein-
kaufen, Ankleiden und der Korperpflege bereits Probleme auf, und die Betroffenen sind zu-
nehmend auf Motivation, Anleitung und Unterstiitzung angewiesen. Die Realitat wird zu-
nehmend verkannt und es kommt unter anderem zu paranoidem Erleben (z.B. Diebstahlsbe-
schuldigungen) oder auch Halluzinationen (z.B. ein Schatten wird als Einbrecher gesehen)
(Kastner & Ldbach, 2010).
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Psychische Symptome wie Angst, Verkennungen, wahnhaftes Erleben verstarken sich mehr
und mehr und erste Verhaltensstorungen wie Unruhe, rastloses Umherwandern, weglaufen
bzw. eigentlich hinlaufen zu Orten aus der Erinnerung, treten auf. Gut gemeinte Interventio-
nen von Angehdorigen fuhren zu Konflikten, und sehr belastend und herausfordernd sind oft
auch die Veranderungen der Schlafgewohnheiten, die bis hin zur Tag-Nacht-Umkehr rei-
chen. Durch massive Orientierungsstorungen und nachlassende Alltagsfertigkeiten tritt hdu-
fig eine kognitive Harninkontinenz auf, d.h. die Betroffenen finden die Toilette nicht mehr
rechtzeitig, konnen sich der Kleidung nicht rechtzeitig entledigen oder bendtzen irrtimli-
cherweise andere Orte als Toilette (Kastner & Lébach, 2010).

Im Stadium einer schweren Demenz werden die kdrperlichen und psychischen Beeintrach-
tigungen immer massiver. Anfangliche Gangstérungen, die Stirze ausldsen, fiihren bis hin
zur volligen Gangunféahigkeit und Bettlagerigkeit. Betroffene kdnnen sich nicht mehr alleine
waschen und ankleiden und selbst die Nahrungsaufnahme, die mitunter von Schluckstérun-
gen begleitet ist, kann nur mehr mit Hilfe erfolgen. Harn- und Stuhlinkontinenz erfordern
eine dauernde und intensive Pflege und die Kommunikation ist gepragt von Einwortsatzen,
Schreien oder vélliger Sprachlosigkeit, wodurch es zunehmend schwerer wird, die Bedurf-

nisse des Erkrankten zu erahnen (Kastner & Ldbach, 2010).

3.3.2 Wie Demenz gesehen und erlebt wird

Die Themen Altern, addquate Altersversorgung und auch Demenz werden immer mehr zu
gesellschaftlichen und politischen Themen. Aufgrund der steigenden Lebenserwartung ist in
Zukunft mit mehr Demenzpatient*innen zu rechnen und durch Veranderungen in den fami-
laren Strukturen werden vermutlich mehr alte und alleinstehende Menschen auf die Versor-
gung durch die Gemeinschaft angewiesen sein (Stechl et al., 2012).

Derzeit wird immer noch oft das sehr dustere Bild, welches aber Gberwiegend erst in sehr
spaten Stadien besteht, vermittelt. Dadurch wird die Angst geschirt, nach einer Demenzdi-
agnose den Alltag nicht mehr bewaltigen zu kdnnen. Ein Mensch mit Demenz ist jedoch
nicht gleich passives Opfer seiner degenerativen Abbauprozesse, sondern kann seine Erkran-
kung meist noch eine Zeit lang aktiv beeinflussen. Eine friihe Diagnose ist wiinschenswert,
damit Betroffene noch die Mdoglichkeit haben, ihre Lebensplanung und Versorgungswiin-
sche aktiv mitzugestalten. Je grofRer und differenzierter das Wissen, Sichtweisen und Vor-
stellungen Uber diese Erkrankung sind, desto groRer wird das Verstandnis und damit auch
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das Einfihlungsvermdgen. Dadurch erweitert sich widerum der Handlungsspielraum fir ei-

nen bedurfnisgerechten Umgang mit den Betroffenen (Stechl et al., 2012).

Der Frage, wie Patient*innen ihre Demenzerkrankung erleben, wurde lange Zeit gar nicht
nachgegangen, da der kognitive Abbauprozess automatisch mit der Unfahigkeit zur Selbs-
treflexion und Verhaltenssteuerung gleichgesetzt wurde. Viele AuRerungen und Verhaltens-
weisen von dementen Menschen sind aber keine Krankheitssymptome, sondern der Versuch,

eine schwere und fortschreitende Krankheit zu bewéltigen (Stechl et al., 2012).

Im Anfangsstadium werden die Defizite oder die Erkrankung als Ganzes oft bagatellisiert,
vertuscht oder verleugnet. Eine solche Abwehr und Verleugnung ist auch bei anderen schwe-
ren Erkrankungen, wie z.B. bei Krebs, zu finden. Dem Demenzerkrankten wird jedoch h&u-
fig zusétzlich unterstellt, kognitiv nicht mehr in der Lage zu sein, die Diagnose und deren
Konsequenzen einschatzen zu kdnnen. Tatsdachlich kdnnen Menschen im Friihstadium die
Diagnose und die Folgen fur ihr Leben aber sehr wohl noch begreifen. Eine Demenzdiagnose
lost existenzielle Angste aus, die von subjektiven Vorstellungen oder Theorien (iber diese
Erkrankung gepréagt sind. Diese subjektiven Theorien beeinflussen, wie letztendlich mit der
Situation umgegangen wird und vor allem, ob ihr aktiv begegnet wird. Grundsétzlich haben
Menschen mit Demenz meist die gleichen subjektiven VVorstellungen wie gesunde Menschen
(Stechl et al., 2012).

Die Bilder von Demenzsterotypen in fortgeschrittenen Stadien, die oft (iber Medien und
Filme vermittelt werden, wo Menschen verwirrt, halbnackt und beschmuddelt durch die
Strassen laufen oder verzweifelt in Pflegeheimen an den Tdren ritteln, oder in denen Ange-
horige und Pflegepersonal die schreckliche Realitét darstellen, kdnnen von Demenzkranken
im Frihstadium nicht mit ihren eigenen Empfindungen und Bildern in Einklang gebracht
werden. Deshalb fiihlen sich Erkrankte oft gesund, sehen in den wahrgenommenen Ein-
schrankungen lediglich eine “normale” Alterserscheinung, erkennen aber nicht die Notwen-
digkeit einer medizinischen Abklarung und Intervention. Dies gilt nicht nur fiir Betroffene
selbst, sondern auch fiir deren Angehérige und oft auch fiir Arzte und Pflegepersonal (Stechl
etal., 2012).

Besonders Menschen mit friilher Demenz fiihren etwaige kognitive Defizite oft auf Stress,
Wechseljahre oder auch (libermaRigen) Alkohol- und Medikamentenkonsum zurtick. Die
meisten Betroffenen wollen die eigentliche Ursache, die Demenzerkrankung, nicht wahrha-

ben. Viele wissen zwar, dass die Erkrankung positiv beeinflussbar ist, bedenken aber nicht,

30



dass die Kontrollmdglichkeiten immer geringer werden. Der Verlust der Kontrolle geht mit
dem Geflihl der Hoffnungslosigkeit einher. Auch auf wissenschaftlicher Ebene gibt es zur
Demenz verschiedenste Ansatze. Peter Whitehouse (2009; zit. n. Stechl et al., 2012), Neu-
rologe und Mitentwickler der ersten Medikamente gegen Alzheimersymptome, fordert ein
Umdenken und meint, Demenz durfe nicht weiter als ein isoliertes Krankheitshild gesehen
werden, sondern als nicht heilbares Phanomen der Gehirnalterung. Selbst wenn die For-
schung in den nachsten Jahren Erfolge in der Behandlung bewirkt, braucht es laut Whi-
tehouse gednderte soziale und politische Rahmenbedingungen und vor allem mehr finanzi-
elle Mittel, damit die Lebensqualitat und Versorgung von Menschen mit kognitiven Ein-
schrankungen gewaéhrleistet ist. Der Ruf nach einer Friihdiagnostik wird immer wieder in
Frage gestellt, da damit eventuell Menschen weit vor Ausbruch der Erkrankung stigmatisiert

und von der Gesellschaft beeintrachtigt werden (Stechl et al., 2012).

Wie nehmen nun Betroffene die Demenzsymptome wahr? Ihre subjektiven Theorien kdnnen
durchaus rationale Elemente beinhalten, aber es gibt einen groRRen Unterschied zum Erleben
und der Verarbeitung der Emotionen, die mit den Einschrankungen und Verlusten durch die
Demenzerkrankung einhergehen. Die Fragen, die gestellt oder auch manchmal verdrangt
werden sind z.B.: “Kann ich mein Leben wie gewohnt fortfiihren? Werden mich Familie und
Freunde noch so akzeptieren? Muss ich in ein Pflegeheim oder werde ich gar entmiindigt?”.
Ungeheure Angste und ein groRer Leidensdruck entstehen und, wie bei jeder bedrohlichen
Erkrankung, setzen verschiedene Bewaltigungsstrategien, die zum Erhalt der geistigen und
funktionellen Leistungsfahigkeit dienen, ein. Dies kann eine Optimierung von Fahigkeiten
durch ein Ubungsprogramm oder auch die Einnahme von Medikamenten sein (Stechl et al.,
2012).

Bewaltigungsstrategien wie Abwehr, Verleugnung, Vermeidung und Verdrangung sollen
nach Maoglichkeit vermieden werden. Die Bewaéltigung verlauft nicht linear, sondern eher
zirkuldr und der fortschreitende Abbauprozess erfordert immer wieder neue Anpassungsleis-
tungen und Bewaltigungsstrategien. Die Bewaltigungsprozesse kénnen durch Therapien po-
sitiv beeinflusst werden und Ziel ist, Menschen mit Demenz ein méglichst angstfreies Leben
zu ermdglichen. Wie stark der einzelne Demenzerkrankte tatsachlich leidet, ist oftmals nicht
ersichtlich (Stechl et al., 2012).

Besonders Menschen, die ihre Geflihle immer gut unter Kontrolle hatten, meinen, dass sie

auch mit der Demenz alleine fertig werden miissen. Oft zeigt sich auch, dass Menschen mit
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Demenz ihr Unvermdgen verbergen mdchten, denn auch sie wollen nicht negativ wahrge-
nommen werden und empfinden Scham, Hilflosigkeit und Ohnmacht, wenn sie mit ihren
Unzulénglichkeiten konfrontiert sind. Die Angst sich zu blamieren, fuhrt nicht selten zu ei-
nem Riickzug, wodurch aber vorzeitig Alltagskompetenzen und Lebensqualitét verloren ge-
hen. Die Angst vor Fehlern ist deshalb so groR, weil sie furchten, ihren Lebensstil nicht wie
gewohnt fortsetzen zu kénnen und ihre Selbststdndigkeit zu verlieren, wenn sie als inkom-
petent wahrgenommen werden. Es wird eine Verteidigungshaltung eingenommen und Hil-
festellungen werden abgelehnt, wodurch es zu Konflikten im sozialen Umfeld kommt
(Stechl et al., 2012).

Demenzerkrankte haben auch Angst vor einer Stigmatisierung, also davor, nur mehr als de-
menzerkrankter Mensch wahrgenommen zu werden. Allzuoft werden Fehler Gberspielt oder
Situationen vermieden, wo eine Uberforderung erwartet wird. Auch wenn die Fehler selbst
erkannt werden, weigern sich viele demente Menschen, eine medizinische Abklarung zu
machen. Der abfillige Ausdruck der “guten Fassade” ist jedoch nur das menschliche Be-
durfnis, sich positiv darstellen zu wollen und die Selbststandigkeit und Kontrolle iber das
eigenen Leben und die Identitat zu erhalten. Zu bedenken ist, dass sich dieser psychosoziale
Stress ebenfalls negativ auf die Hirnstrukturen und das Gedéachtnis auswirken kann (Stechl
etal., 2012).

Werden, schon am Anfang der Krankheit, Gedanken zu einem Suizid gedufBert z.B. “ich
maochte nicht wie mein Vater dahinsichen, da entscheide ich lieber selbst zu gehen”, so kann
dies kurzfristig als Bewéltigungsstrategie gesehen werden, die Gefahr eines Suizids darf aber
niemals unterschatzt werden. Der Gedanke an ein absehbares Ende kann aber auch dazu
flhren, dass die betroffenen Menschen einfach nur ihre verbleibende Zeit genieRen wollen
und eventuell all ihr Geld ausgeben und unuberlegte Handlungen und Kéaufe setzen (Stechl
etal., 2012).

Die fehlende Krankheitseinsicht oder Anosognosie wird h&ufig als direktes Symptom der
Demenz betrachtet, da nicht hinterfragt werden kann, ob der Betroffene die Einsicht nicht
erlangen will, nicht erlangen kann oder ob er sie hat, aber nicht nach aufl3en zeigen will. Das
Hinwegtduschen tber Fehler und Defizite stellt auch bei gesunden Menschen ein weit ver-
breitetes Verhaltensmuster dar. Aus der psychosozialen Perspektive kann die eingeschrénkte
oder fehlende Krankheitssicht eine Art Selbstschutzmechanismus darstellen, mit dem der

Selbstwert und die Autonomie stabilisiert und eine Stigmatisierung verhindert werden sol-
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len. Mit fortschreitendem Abbauprozess geht allerdings der Realitatsbezug tatsachlich im-
mer mehr verloren, und die eigenen Kompetenzen kénnen nicht mehr selbst eingeschéatzt
werden. Je groRer das Selbst- und Fremdgefahrdungspotenzial ist, desto mehr ist von einer

organisch bedingten Anosognosie auszugehen (Stechl et al., 2012).

Eine einflihlsame Einzelfallbetrachtung ist enorm wichtig. Verleugnet ein dementer Mensch
seine Defizite und Gedé&chtnisstérungen nur aus Angst, ins Heim abgeschoben zu werden,
kann eine einfiihlsame und prozessorientierte Beratung ihn eventuell Giberzeugen, eine Hilfe
in Anspruch zu nehmen. Tétigt ein dementer Mensch jedoch aufgrund seiner Gedéachtnissto-
rungen gefédhrdende Handlungen, macht eine rationale Auseinandersetzung wenig Sinn, und
die wiederholte Mitteilung der Diagnose hilft nicht weiter. In diesem Fall muss das soziale
Umfeld und die Umwelt so gestaltet werden, dass die Gefdhrdung auf ein Minimum redu-
ziert wird. Selbststandigkeit, Selbstbestimmung, Sicherheit, Achtung, sozialer Respekt und
der Erhalt der Lebensqualitat sind Grundbedurfnisse, die auch mit der Demenzdiagnose
nicht einfach aufgegeben werden. Aggressionen entstehen, weil diese Bedurfnisse nicht aus-

reichend befriedigt werden kénnen (Stechl et al., 2012).

Mit fortschreitendem Demenzprozess nehmen Verlusterfahrungen zu und es muss immer
mehr Selbststandigkeit abgegeben werden. Die Verarbeitung dieser schmerzlichen Erfah-
rungen braucht Zeit und einfiihlsame Begegnung. Wenngleich sich Menschen mit Demenz
gegen Eingriffe in ihre Autonomie wehren, kommt es nach einem gewissen Anpassungspro-
zess dazu, dass Hilfe angenommen wird, aber trotzdem das Gefiihl besteht, selbststandig zu
sein. Die Vorstellung, als Bankdirektor*in die eigenen finanziellen Angelegenheiten nicht
mehr regeln, als Hausfrau oder Hausmann das Familienessen nicht mehr zubereiten oder als
Professor*in Texte nicht mehr verstehen zu kdnnen, machen diese Mechanismen nachvoll-
ziehbar. Standig wird das Selbstbewusstsein und das Selbstvertrauen vor neue Herausforde-
rungen gestellt und negative Geflihle wie Angst, Scham, Frustation, Resignation, Hilflosig-

keit und Wut begleiten die Betroffenen permanent (Stechl et al., 2012).

Eine effektive Hilfe kann dann erfolgen, wenn, bereits als Teil der Diagnose, die Lebenssi-
tuation moglichst umfassend analysiert wird. Die Hausérzt*innen, die oft schon jahrelang
Vertrauenspersonen sind und den Menschen kennen, kénnen als Casemanager viel zu einer
optimalen Versorgungsstruktur beitragen. Ziel der Interventionen im Fruhstadium ist der
Aufbau eines gegenseitigen Verstandnisses fur die vielfaltigen Verdnderungen, die eine De-

menz fir alle Betroffenen mit sich bringt. Dem psychoedukativen Anteil der Beratung
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kommt in diesem Stadium eine besondere Bedeutung zu, da Vorstellungen und Einstellun-
gen zur Krankheit gefordert und Bediirfnisse und Angste aller Beteiligten erfasst und positiv
beeinflusst werden kdnnen. Die personenzentrierte Aufklarung und Beratung sollte als pro-

zessualer und kontinuierlicher Akt verstanden werden (Stechl et al., 2012).

Wichtig ist auch eine permanente Reflexion der Interaktionen aller Beteiligten. Das soziale
Umfeld erhoht durch seine Verhaltensweisen unter Umstanden unbewusst den Leidensdruck
der Betroffenen, wodurch es zu weiteren Schutzmechanismen wie Widerstand und Verleug-
nung kommt. Eine gute Beratung macht die verschiedenen Mechanismen deutlich, muss
ohne Schuldzuweisungen erfolgen und den jeweiligen Lebenssituationen und Krankheits-
stadien angepasst sein. In den fortgeschrittenen Stadien verschiebt sich der Fokus zuneh-
mend auf das soziale Umfeld, weil die Demenzerkrankten immer mehr Hilfe ben6tigen. Das
Ziel ist hier, Kommunikations- und Umgangsstrukturen zu schaffen, Alltagskompetenzen zu
fordern und herausfordernde Verhaltensweisen wie Unruhe oder Aggressivitét zu reduzieren
(Stechl et al., 2012).

Die Ubergeordneten Ziele sind moglichst langer Erhalt von Lebensqualitat und Alltagskom-
petenz durch Aktivierung kognitiver Ressourcen, Stressreduktion und Stimmungsstabilisie-
rung. Kuhlmann, Piel und Wolf (2005; zit. n. Stechl et al., 2012) haben sowohl in Mausver-
suchen als auch bei Menschen nachgewiesen, dass sich chronischer Stress direkt auf die
Hirnstrukturen auswirken kann, weshalb vermutet wird, dass psycho-neuro-immunologische
Aspekte eine mdgliche Ursache fir die unterschiedlich schnellen Verlaufe bei Demenz sein
konnen. Der Reduktion der Pflegebelastung muss ebenfalls grolRe Bedeutung zugemessen
werden (Stechl et al., 2012).

Die Art und Weise wie Demenz thematisiert wird, muss ebenfalls berticksichtigt werden.
Dem Arzt kdrperliche Beschwerden wie z.B. Luftnot oder Schmerzen am Bewegungsappa-
rat mitzuteilen, féllt in der Regel leichter als von Gedachtnisstérungen, Orientierungslosig-
keit und Angsten zu berichten. Besonders in der dlteren Generation herrschen vielerorts noch
groRRe Vorurteile gegenuber psychischen Erkrankungen. Sehr oft erfolgen entsprechende
Hinweise von Angehdrigen, wodurch sich Betroffene aber tibergangen fuhlen und aus Angst

vor negativen Konsequenzen eine weitere Abklarung vermeiden (Stechl et al., 2012).

Es bedarf einer einfilhlsamen Thematisierung, damit bei den Betroffenen keine Angste und
Geflhle der Fremdbestimmung und des Ausgegrenztseins ausgelést werden. Die Praxis

zeigt, dass eine einfiihlsame und vertrauensvolle Beziehung immer eine gute Basis darstellt,
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damit sich Betroffene auf eine Abklarung, Beratung und auf Interventionen gut einlassen
konnen. Eine Ansprache soll immer direkt erfolgen! Zahlreiche Interviews zeigen, dass In-
teraktionen Uber die Kdpfe der Betroffenen hinweg (z.B. “wie geht es Ihrem Mann?”), selbst
von Demenzerkrankten in fortgeschritteren Stadien schwer zu ertragen sind. Die Kommuni-
kationsstrategien mussen jeweils an den Kompetenzen und Bedrfnissen der Erkrankten an-

gepasst werden (Stechl et al., 2012).

Wihrend in Anfangsstadien oft nur Konzentrationsschwierigkeiten, Gedachtnisstérungen
oder Wortfindungsprobleme vorliegen, geht mit zunehmender Demenz die Féhigkeit zu abs-
trahieren immer mehr verloren, wodurch sowohl Anamnese als auch die Umsetzung von
Anordnungen und Therapien schwieriger werden. Es bedarf einer Abklarung, ob die rele-
vanten Informationen, z.B. die richtige Medikamenteneinnahme, fur die Erkrankten tatsach-
lich erfassbar sind bzw. Uber welchen Weg solche Informationen tbermittelt werden kénnen
(Stechl et al., 2012).

Die verbale Kommunikation ist in fortgeschrittenen Stadien erheblich eingeschrankt. Die
Demenzerkrankten kénnen Gesprachen nur mehr schwer folgen, verlieren schnell den Faden
und vergessen auch den Inhalt in wenigen Minuten. Die Bedeutung vieler Worter, z.B. auch
von “Schmerz” oder “Beschwerden” geht verloren und die Sprache verarmt zunehmend. In
spaten Stadien ist selbst die Ja-Nein-Kommunikation z.B. bei der Schmerzerfassung nicht

mehr zuverlassig moglich (Stechl et al., 2012).

Das Krankheitserleben bzw. AuRerungen und Verhaltensweisen von Demenzerkrankten las-
sen sich nur aus entwicklungspsychologischer und systemischer Perspektive verstehen und
positiv beeinflussen, und es sollte immer ein moglichst ganzheitlicher Ansatz bestehen. Dazu
ist eine individiuelle Problem- und Ressourcenanalyse notwendig, die als Basis fur weitere
Beratungs- und BehandlungsmaBnahmen dient. Kognitive Funktionen, psychologische Fak-
toren und der soziale Kontext werden ebenfalls erfasst, wobei eine Mitarbeit des sozialen
Umfeldes sehr hilfreich ist. Die zentrale Botschaft ist, dass bei einer Demenzerkrankung eine
positive Beeinflussung des Verlaufs maoglich ist. Der Aufbau einer vertrauensvollen Bezie-
hung ist fr die weitere Begleitung enorm wichtig und Patient*innen ben6tigen das sichere

und hoffnungsvolle Gefiihl, nicht alleine gelassen zu werden (Stechl et al., 2012).

Eine haufige Frage gilt dem zeitlichen Verlauf der Demenz, die aber kaum beantwortet wer-
den kann, da jeder Krankheitsverlauf individuell ist. Grundsatzlich sind die meisten Demen-
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zen einschliel’lich der Alzheimer-Krankheit langsam fortschreitend, und ein selbstbestimm-
tes Leben kann noch lange moglich sein. Selbst bei schwerer Demenz ist noch eine Lebens-

qualitat moglich, wenn die Umweltbedingungen “stimmen” (Stechl et al., 2012).

3.3.3 Therapiemdglichkeiten bei Demenz

Auf die medikamentdse Behandlung, die den Arzten vorenthalten ist, wird nur zum besseren
Verstandnis tberblicksmaRig eingegangen. Die Ursachen der Alzheimer-Krankheit sind,
wie bereits erwahnt, bislang nicht vollstandig geklart, aber die bisherige Forschung zeigt,
dass vermutlich mehrere Faktoren beteiligt sind. Neuropathologische Merkmale, wie die
H&ufung von Beta-Amyloid-Protein-Plaques-Ablagerungen und die Verbindung der Tau-
Proteine zu groRen Neurofibrillenblindeln oder Stérungen des Transmitter-Systems konnten
vielfach festgestellt werden. Auch Nervenzellenveranderungen im Hippokampus, Genver-
anderungen oder allgemeine Risikofaktoren wie die Hypertonie werden immer wieder ge-
nannt (Stechl et al., 2012).

Mittlerweile gibt es verschiedene medikamenttse Therapien, die jedoch auch eine Reihe von
Neben- und Wechselwirkungen auslosen. Bei allen medikamentdsen Behandlungen sind die
Auswirkungen auf die Nieren zu beachten, die umsomehr geféhrdet sind, als dass Demenz-
erkrankte sehr oft auf das Trinken vergessen. Die Wirksamkeit anderer Nootropika, wie z.B.
des viel beworbenen Ginkgo-Extraktes, kann noch nicht Giberzeugend belegt werden (Stechl
etal., 2012).

Mit der nachfolgenden Tabelle laut H.I.L.D.E von Becker, Kasper und Kruse (2011; zit. n.
Stechl et al., 2012) soll ein Uberblick (iber nicht-medikamentdse Interventionen gegeben
werden, wobei nicht auf alle Ansatze im Detail eingegangen wird und kein Anspruch auf
Vollstandigkeit erhoben wird. Interventionen, Theapieverfahren und Pflegekonzepte werden

zusammengefasst und den jeweiligen Stadien zugeordnet (Stechl et al., 2012).

Nicht-medikamentdsen Therapieansédtzen und Pflegekonzepten, mit dem primaren Ziel der
Lebensqualitatsverbesserung im Sinne von Erhalt und Forderung alltagsrelevanter und selb-
standiger Fahigkeiten, kommen eine grolie Bedeutung zu. Dass diese Angebote oftmals nicht
oder erst sehr spat angenommen und genutzt werden, liegt daran, dass sich Betroffene nicht
krank fihlen und deshalb keinen Handlungsbedarf sehen. Hausarzt*innen kommt deshalb
die wichtige Rolle zu, Ansétze zu kennen und geeignete Behandlungen zu empfehlen, ein-
zuleiten und zu realisieren (Stechl et al., 2012).
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Tabelle 1: Stadienabhangige Interventionen laut H.I.L.D.E. von Becker, Kaspar und Kruse (2011; zit. n. Stechl

etal., 2012, S. 83)

Frihstadium

Leichtes Stadium

Mittleres Stadium

Schweres Stadium

Psychoedukation

Psychoedukation

Gesprachstherapie

Gesprachstherapie

Systemische Therapie

Systemische Therapie

Verhaltenstherapie

Verhaltenstherapie

Verhaltenstherapie

Kognitives Training

Kognitives Training

Kognitives Training

Kdrperliche Aktivitat

Kdorperliche Aktivitat

Kdorperliche Aktivitat

Kdorperliche Aktivitat

ADL-Training

ADL-Training

ADL-Training

SET

SET

SET

Erinnerungstherapie

Erinnerungstherapie

Erinnerungstherapie

Validation

Validation

Validation

Tiergestiitze Therapie

Tiergestitze Therapie

Tiergestiitze Therapie

Snoezelen

Snoezelen

Entspannungsverfahren

Entspannungsverfahren

Entspannungsverfahren

Kunsttherapie

Kunsttherapie

Kunsttherapie

Kunsttherapie

Technische Hilfen

Technische Hilfen

Technische Hilfen

Technische Hilfen
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Alle Verfahren konnen individuell angewandt werden und dirfen die Betroffenen weder

kognitiv noch emotional tiberfordern. Sie sollen Erfolgserlebnisse erméglichen und eine Er-

héhung der Lebensqualitat bewirken. Da es in den einzelnen Méglichkeiten dhnliche Grund-

annahmen gibt, lassen sich die einzelnen Verfahren, Ansédtze und Konzepte inhaltlich nicht

strikt voneinander abgrenzen. Elemente, die Uberall bedeutsam sind, sind Empathie, positive

Wertschéatzung und Vertrauen als Grundlage fiir eine erfolgreiche Interaktion. Sehr oft wird

die Biografiearbeit genditzt, um Bedurfnisse, Ressourcen und Quellen fur Selbstvertrauen

und Sicherheit zu erfassen und férdernd einzusetzen (Stechl et al., 2012).



Die Psychoedukation beinhaltet Themen wie Aufklarung tiber Formen, Verldaufe und Thera-
pien von Demenzerkrankungen sowie Pflege und Versorgungsmaglichkeiten. Psychoeduka-
tive Maltnahmen miissen dem kognitiven Status der Betroffenen angepasst werden, und auch
wenn der Inhalt oft schnell wieder vergessen wird, haben die Erkrankten ein Recht auf diese
Form der Unterstltzung (Stechl et al., 2012).

In frihen bis leichten Stadien sind zur adaptiven Krankheitsverarbeitung die Konzeptionen
der Verhaltenstherapie, der Gesprachspsychotherapie und der systemischen Therapie sinn-
voll. Ziele der Psychotherapie sind die Emotionsregulation z.B. beim Bearbeiten von Ver-
lusten, die Forderung von Selbstandigkeit und Eigenverantwortung und der Erhalt von
Selbstwert und Identitat. Fir den Ausdruck von Geflihlen bedarf es einer vertrauensvollen
und stabilen Beziehung. Psychische Belastungen sollen minimiert werden und die Akzep-
tanz der Erkrankung und ihrer Folgen soll geférdert werden. In systemisch ausgerichteten
Gruppentherapien werden unter anderem psychomotorische Ubungen und Rollenspiele
kombiniert, womit die Teilnehmer*innen jeweils die Perspektive der anderen Personen ken-
nenlernen und dadurch den Umgang mit den Gedachtnisproblemen optimieren und Konflikt-

situationen entschérfen konnen (Stechl et al., 2012).

Durch Motivation, positive Aktivitaten und vor allem die Fortfiihrung von Bewegung, kon-
nen Angste, Antriebslosigkeit, das Riickzugsverhalten und depressive Stimmungen reduziert
werden. Der Einsatz von psychotherapeutischen Interventionen ist auf jeden Fall empfeh-
lenswert, es arbeiten aber immer noch relativ wenig Psychotherapeut*innen mit dlteren Men-
schen und noch weniger mit Demenzerkrankten. Daflr etablieren sich zunehmend Selbsthil-
fegruppen fiir Menschen mit Demenz. Einige wenige haben tatsachlich einen psychoeduka-
tiven, psychotherapeutischen oder psychomotorischen Schwerpunkt, die meisten Gruppen
dienen aber eher der gemeinsamen Freitzeitgestaltung und vor allem der Mdglichkeit soziale
Kontakte zu knupfen (Stechl et al., 2012).

Die Themen sollten jeweils von der Gruppe bestimmt werden und auch der emotionalen
Aufarbeitung und dem Erhalt der Selbstidentitét dienen. Betroffene kdnnen sich austauschen
und voneinander lernen. Eine neue gemeinsame Identitét starkt widerum das Selbstvertrauen
und die Selbstidentitat. Zu bedenken ist eventuell auch noch die eher skeptische Grundhal-
tung der &lteren Generation zu solchen systemischen Angeboten. Maoglicherweise wird sich
diese Grundeinstellung in Zukunft veréndern, aber es wird immer Menschen geben, die diese

Form der Unterstlitzung nicht annehmen kdnnen (Stechl et al., 2012).
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Der kognitive Ansatz, der auf die Aktivierung bzw. Reaktivierung kognitiver Funktionen
abzielt, muss sehr differenziert betrachtet werden. Ein positiver Effekt kann nur erreicht
werden, wenn es sich um Aufgaben mit Alltagsbezug handelt und vorhandene kognitive
Ressourcen damit gestutzt werden. Ein herkémmliches Gedachtnistraining wird selbst im
Frihstadium als wenig effektiv angesehen, denn gegen den demenziellen Abbauprozess zu
Htrainieren® frustriert letztendlich alle Beteiligten. Vielmehr erscheint es sinnvoll, Kompen-
sationsstrategien wie z.B. die Verwendung von Notizblichern, zu erarbeiten. Eine Sonder-
form des kognitiven Trainings, die auch in fortgeschritteneren Stadien Anwendung findet,

ist die Erinnerungstherapie, auf die spéter eingegangen wird (Stechl et al., 2012).

Entspannungsverfahren werden teilweise innerhalb psychotherapeutischer Ansatze, aber
auch isoliert, eingesetzt. Durch die Entspannung soll ein Zustand des Wohlbefindens und
der Zufriedenheit erreicht werden, der sich eventuell auch auf die Konzentrationsfahigkeit
auswirkt. Korperliche Symptome wie Unruhe und Erregung sollen damit reduziert werden.
Bekannte Entspannungsverfahren sind z.B. die Progressive Muskelrelaxation nach Jacob-
sen, Autogenes Training, Yoga, Qigong und Meditationssysteme in ihren vielen Facetten.
Bei allen Techniken ist es sinnvoll, sie unter professioneller Anleitung zu erlernen und
durchzufuhren und es ist zu akzeptieren, dass einige Menschen mit diesen Entspannungs-

moglichkeiten nichts anfangen kénnen (Stechl et al., 2012).

Eventuell kdnnen diese Menschen ihren Stress mit kdrperlicher Aktivitat und Sport reduzie-
ren. Studien von Stein et al. (2010; zit. n. Stechl et al., 2012) weisen darauf hin, dass regel-
maRige korperliche Bewegung das Risiko fiir die Entwicklung einer Demenz reduziert und
bei bestehender Demenz einen positiven Effekt auf die kdrperliche und kognitive Leistungs-
fahigkeit hat. Auch Heyn et al. (2004; zit. n. Stechl et al., 2012) und Eggermont und Scher-
der (2006; zit. n. Stechl et al., 2012) weisen in ihren Untersuchungen nach, dass sich korper-
liches Training positiv auf die Kognition, Alltagskompetenz und Stimmung auswirkt. Sie
sehen daftr ein regelmafiges Training lber einen langen Zeitraum als notwendig. Die starks-
ten Effekte werden erreicht, wenn Gedachtnistraining, Kompetenztraining und psychomo-

torisches Training kombiniert werden (Stechl et al., 2012).

Die Ergotherapie ist eine Intervention mit der alltagspraktische Tatigkeiten wie z.B. die Kor-
perpflege oder Essenszubereitung gefordert und erhalten werden sollen. Die Therapie muss
kompetenzorientiert sein, ist in allen Stadien sinnvoll und die Kosten werden sogar von

Krankenkassen ubernommen. In der Friihdemenz werden Alltagsfertigkeiten trainiert oder
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etwaige Kompensationstrategien erlernt. In spéteren Stadien geht es um basale Alltagsfunk-
tionen wie z.B. Kontinenz, Wahrnehmungsfoérderung oder allgemeine kognitive Aktivie-
rung, wobei immer die Biografie mit einbezogen werden soll. Der Erhalt der Alltagskompe-
tenz tragt wesentlich zum Wohlbefinden bei (Stechl et al., 2012).

Laut Maslow (1981, zit. n. Stechl et al., 2012) werden menschliche Bedurfnisse in finf Ka-
tegorien eingeteilt, und zwar in physiologische Bedurfnisse, das Sicherheitsbedirfnis, das
Bedurfnis nach Zugehorigkeit und Lebe, das Bedirfnis nach Achtung und das Beddrfnis
nach Selbstverwirklichung. Selbstregulative Prozesse ermdglichen dem Individuum eine
Anpassung an sich wandelnde Lebensumsténde, und sichern die Stabilitat eines moglichst
positiven Selbstbildes (Stechl et al., 2012).

Im Verlauf der Erkrankung benétigen Menschen mit Demenz jedoch immer mehr Unterst(it-
zung dazu. Das Konzept der Selbst-Erhaltungstherapie (SET), das auch noch in fortgeschrit-
tenen Demenzstadien angewendet werden kann, beinhaltet unter anderem, dass durch Ge-
winnung und Konservierung von biografischem und selbstbezogenem Wissen die Selbsti-
dentitat unterstutzt werden kann. Sich an das eigene Leben erinnern kénnen bedeutet, dessen
Sinn zu rekonstruieren, wodurch ein Gefiihl von Sicherheit und Kompetenz hervorgerufen
werden kann. Je friiher mit der Sammlung biografischer Daten begonnen wird, desto besser
lasst sich das Selbst auch im fortgeschritteneren Stadium aufrechterhalten. Aus personlich
bedeutsamen Materialien, wie z.B. Fotos, Videos, Briefen wird gemeinsam eine Erinne-

rungsmappe hergestellt, die als Basis fiir weitere Interventionen dienen (Stechl et al., 2012).

Eine weitere Interventionsmdglichkeit ist die Erinnerungstherapie, die der Selbst-Erhal-
tungstherapie sehr dhnlich ist, aber gruppentherapeutisch ablauft. Ziel der Erinnerungspflege
ist, Uber die Briicke der Vergangenheit mit anderen in Beziehung zu treten und, wenn auch
nur flr einen kurzen Moment, Selbstbewusstsein, Freude und Gemeinsamkeit zu empfinden.
Die Basis sind hier ebenfalls biografische Ereignisse, die mit einem positiven Gefiihl ver-
bunden sind. Eine Konfrontation mit Defiziten wird vermieden. So werden z.B. AuRerungen
nur dann korrigiert, wenn sich dadurch andere Teilnehmer verletzt fihlen kdnnten. Einge-
setzt werden Fotos, Musik, Gegenstande oder korperliche Aktivitat z.B. Tanzen. Eine Mdg-
lichkeit sind z.B. auch regelméBige ,,Kaffeerunden®, wo in Kleingruppen gemiitlich bei Kaf-
fee und Kuchen Themen mit Altzeitgedachtnisbezug z.B. biografische Themen wie Beruf
und Haushalt oder Themen mit jahreszeitlichen Bezug wie Frihling oder Weihnachten, be-

sprochen werden (Stechl et al., 2012).
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Das Validations-Konzept von Feil, das von Richard weiterentwickelt wurde, stellt in vielen
Altenpflegeeinrichtungen eine gangige InterventionsmalRnahme dar. Im Validations-Kon-
zept steht die Vermittlung von wertschatzenden Kommunikationstechniken im Mittelpunkt
und Validation ist als Grundhaltung von pflegenden Bezugspersonen zu verstehen. Die Be-
treuungspersonen ergriinden vorhandene Emotionen, geben ihnen Raum und widerspiegeln
sie verbal und nonverbal, d. h. es geht im Wesentlichen darum, die Realitat des Menschen
mit Demenz und die daraus resultierenden Handlungszwénge anzuerkennen. Auch wenn
dies nicht immer ersichtlich ist, Menschen mit Demenz im fortgeschrittenen Stadium han-
deln stets zielorientiert. Da die Ziele sich aber oftmals nicht mehr in der Gegenwart befinden,
sind sie fur Aulenstehende unrealistisch und nicht verstandlich. Typische Beispiele sind
Frauen, die unbedingt nach Hause wollen, um sich um ihre kleinen Kinder kiimmern zu
kdnnen oder Erkrankte, die unbedingt plnktlich an ihrem Arbeitsplatz erscheinen missen
(Stechl et al., 2012).

Ablenkungsmandver funktionieren meist nur fiir einen kurzen Moment, und es kommt zu
Unruhezustanden, Weglauftendenzen und intensiven Gefiihlen von Verzweiflung, Angst,
Wut und Arger — und diese Gefiihle sind echt, denn ein dementer Mensch kann keine Ge-
fuhle mehr vortauschen! Es gilt daher, dass die Realitat der Demenzerkrankten ernst genom-
men und wertgeschéatzt wird. Auch fur die Validation ist unbedingt eine Biografiearbeit er-
forderlich, denn in der Biografie liegt oft der Schlissel zum Verstandnis des gegenwaértigen
Verhaltens (Stechl et al., 2012).

Mit fortschreitender Demenz gehen die Erkrankten in ihrer Biografie zurtick und entdecken
ihre alten Rollen wieder neu. Dabei tauchen auch die alten Bedurfnisse, Motive und Verant-
wortungsbereiche wieder auf. Die Menschen verlieren immer mehr ihr Selbst der Gegenwart
und nehmen das Selbst der VVergangenheit an. Erst in ganz schweren Stadien, wo sogar vitale
Funktionen dem Gehirn nicht mehr gehorchen, kann von einem Verlust der Selbstidentitat
gesprochen werden. Wahrend nicht-validiertes Verhalten (z.B. Emp6rung, Diskussion, VVor-
wirfe) lediglich einen Konflikt ausldsen, wird mit validiertem Verhalten gezeigt, dass die
Geflihle des Demenzerkrankten ernst genommen werden, wodurch viele Situationen ent-
scharft werden kdnnen. Diese Umgangsstrategie ist erlernbar, setzt allerdings eine differen-
zierte Wahrnehmung und die Bereitschaft voraus, sich in die Lage von Menschen mit De-
menz einzuflhlen (Stechl et al., 2012).

Behandlungskonzepte, die auch in fortgeschrittenen Stadien noch méglich sind, sind Snoe-

zelen oder basale Stimulation. Snoezelenrdume, urspringlich als Beschaftigungsangebot fur
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schwer behinderte Menschen entwickelt, lassen sich sehr vielféltig gestalten und sollen mdg-
lichst viele Sinne anregen. Diese Raume sind mit weichen Matten, Kissen, flauschigen De-
cken, Lichteffekten, bunter Beleuchtung und Projektionen, Wasserspielen, Windspielen,
Glocken, Abspielgeraten fur Musik und Gerdusche (z.B. Meeresrauschen, Vogelgezwit-
scher) etc. ausgestattet. Es soll ein Raum geschaffen werden, wo sich der Betroffene wohl
und angstfrei fuhlen kann. Eine Reiziberflutung ist allerdings zu vermeiden und zu beachten
ist, dass abgedunkelte Raume in der Kriegsgeneration eventuell Assoziationen von Bunkern
und Flugangriffen hervorrufen kénnten. Bei der Auswahl der Stimuli ist die biografische
Arbeit ein wichtiger Bestandteil (Stechl et al., 2012).

Die Kunst- und Musiktherapie, die auf die Kreativitat und Emotionalitat der Menschen mit
Demenz abzielt, bietet ebenfalls auch in spateren Stadien noch eine Méglichkeit, der Sprach-
losigkeit und Isolierung entgegenzuwirken. Musik kann aktiv, also durch Beteiligung mit
Instrumenten und Stimme, oder rezeptiv, also durch Abspielen von Musik (vorzugsweise
mit biografischem Bezug) erlebt werden und ermdglicht den Zugang zu Gemeinschaft. Mit-
unter kann anfangs eine gewisse Skepsis (Aussagen z.B. “was soll ich denn in diesem Kin-
dergarten”) und aktiver Widerstand beobachtet werden. Es liegt aber in der Natur der De-
menzerkrankung, dass der Umgang mit neuen Situationen schwierig ist. Menschen, die ihr
Leben lang kreativ oder musikbegeistert waren, finden leichter Zugang zu diesen Therapie-
formen und es muss jeweils bedacht werden, dass etwaige korperliche Einschrankungen z.B.
in der Feinmotorik zusatzliche Erschwernisse bedeuten. Fir die Gruppenzusammensetzung
wird eher empfohlen, die verschiedenen Demenzstadien nicht zu mischen (Stechl et al.,
2012).

Auch wenn immer noch nicht hinreichend erforscht, gibt es gesundheitsfordernde Effekte
durch Mensch-Tier-Beziehungen, weshalb auch die tiergestiitzte Therapie immer 6fter zum
Einsatz kommt. Es gibt Animal-assisted Activities (AAA), wo es um ein ungezwungenes
Zusammentreffen von Mensch und Tier ohne konkrete Zielsetzung geht, d.h. die Tiere sind
einfach durch einen Tierbesuchsdienst anwesend, oder es gibt gemeinsame Aktivitaten mit
ihnen. Bei der Animal-assisted Therapy (AAT) werden vorab Ziele formuliert und der Pro-
zess wird auch genau dokumentiert. Das Tier ist integrativer Bestandteil des Konzepts und
wiinschenswerte Verhaltensweisen sollen durch die Beziehung mit ihm geférdert werden.
Die Tiere kdnnen professionelle Therapeuten nie ersetzen, und der Einsatz dieser Therapie-
form erfordert geschulte Personen, aber auch eigens dafiir ausgebildete Tiere. Die Pati-

ent*innen kommunizieren einerseits mit den Tieren und andererseits Uber und durch das

42



Tier. Die Kommunikation erfolgt iber die Beziehungsebene und kommt damit der Sprach-
losigkeit gut entgegen. Auch hier ist der biografische Faktor wichtig. Jemand, der mit Tieren
aufgewachsen ist oder immer mit Tieren Kontakt hatte, wird besser darauf ansprechen, als

jemand, dem Tiere immer fremd waren (Stechl et al., 2012).

Grundsétzlich haben Tiere aber meist eine positive Wirkung auf die Menschen. Schon der
Anblick 16st zumeist positive Emotionen aus, und das Berlhren des Fells wird angenehm
empfunden. Der Wunsch, das Tier zu streicheln oder zu pflegen, holt die Menschen aus ihrer
Passivitat heraus und aktiviert Handlungen. Die Tiere stort es nicht, wenn sie immer die
gleichen Dinge erzahlt bekommen, und auch fir sie ist nur das Hier und Jetzt, die Zuneigung
und der Korperkontakt wichtig. Tatséchlich lacheln und lachen die Teilnehmer*innen einer
tiergesttzten Therapiegruppe laut einer Studie von Hogarth-Scott, Salomon und Lavelle
(1983; zit. n. Stechl et al., 2012) im Vergleich zu einer Kontrollgruppe viel haufiger und
zeigen auch einen starkeren Lebenswillen. Manner profitierten interessanterweise am starks-
ten von diesen MalRnahmen. Obwohl der Einsatz der tiergestutzten Therapie sehr empfeh-
lenswert ist, durfen etwaige Gefahren nicht auRer Acht gelassen werden. Neben dem Hygi-
eneaspekt ist zu bedenken, dass sich die Sturzgefahr erhoht, und auch die Tiere sind vor

etwaiger Uberforderung zu schiitzen (Stechl et al., 2012).

Dementia Care Mapping (DCM) ist ein Beobachtungsverfahren fir Menschen mit Demenz,
das zur Qualitéatssicherung und Organisationsentwicklung vorwiegend im stationaren Be-
reich eingesetzt wird. Das Verfahren wurde 1992 von Tom Kitwood und Kathleen Bredin
in England entwickelt, und stellt ein strukturiertes und standardisiertes Erhebungsverfahren
dar, welches das Verhalten von Menschen mit Demenz, ihr Wohlbefinden, ihre AffektiuRe-
rungen und samtliche Interaktionen erfasst. Ausgebildete Dementia-Care-Mapper beobach-
ten kontinuierlich bis zu acht Personen mindestens sechs Stunden am Tag. Sie notieren, wel-
ches Verhalten die Bewohner zeigen und welches Wohlbefinden oder Unwohlsein dabei be-
obachtet werden kann. Es gibt 24 Situations- bzw. Handlungskategorien, die von Essen und
Trinken bis hin zu Halluzinationen reichen (Stechl et al., 2012).

Das Wohlbefinden wird in den einzelnen Situationen oder Handlungen mittels Skalierung
eingeschatzt. Einflisse der Umwelt, wie z.B. Tauschung, Disempowerment, Infantilisie-
rung, Stigmatisierung, Objektivierung werden ebenfalls mit einbezogen. Problematische
Umgangsstrategien werden gespiegelt und sollen zu einer differenzierten Wahrnehmung und
einem reflektierten eigenen Verhalten fihren. Im Prinzip ist DCM eine Supervision fur Pfle-

geteams und kann als Qualitatsmerkmal verstanden werden (Stechl et al., 2012).
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Ein weiteres Verfahren zur Beurteilung des subjektiven Befindens bzw. der empfundenen
Lebensqualitat von Menschen mit Demenz ist H.I.L.D.E, das Heidelberger Instrument zur
Erfassung von Lebensqualitat demenzkranker Menschen, welches 2011 von Becker, Kaspar
und Kruse entwickelt wurde. Auch hier werden strukturierte und standardisierte Kriterien
eingeschétzt und eingetragen, und bilden die Basis fur eine bedarfs- und bedirfnisgerechte
und vor allem menschenwirdige Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz. Das
H.1.L.D.E-Instrument orientiert sich dabei an Ressourcen und hat eine besondere Relevanz
flr die aktive Gestaltung bzw. positive Beeinflussung der Lebens- und Erlebensumstande
(Stechl et al., 2012).

Pflegende sollen sensibilisiert werden und einen Zugang zur Individualitat des Erlebens und
Verhaltens bekommen. Dariberhinaus sollen sie sich dem Einfluss ihres Handelns bewusst
und zur Selbstreflexion aufgerufen werden. Das emotionale Erleben ermdglicht zwischen-
menschliche Begegnungen, die als befriedigend wahrgenommen werden, wodurch sich Ar-
beitsfreude und Arbeitszufriedenheit erhdhen. Dies kommt widerum der Lebensqualitét der
Patient*innen zugute (Stechl et al., 2012).

Biografische Faktoren werden bertcksichtigt und entsprechend bewertet. Lebte ein demen-
ter Mensch z.B. Zeit seines Lebens eher als Einzelgdnger*in und weist jetzt wenige Sozial-
kontakte auf, wirde sich die Erh6éhung dieser wohl kaum positiv auf seine Lebensqualitat
auswirken. Zusammenfassend ist H.l.L.D.E. ein sehr differenziertes und ausreichend objek-
tives Verfahren zur Erfassung und Férderung der Lebensqualitat von Demenzerkrankten im
stationdren Bereich (Stechl et al., 2012).

Technische Hilfen fir Demenz, als Milieutherapie bezeichnet, umfassen dinglich-raumliche
MafRnahmen, die darauf abzielen, eine selbstdndige Lebensfihrung und somit Lebensqualitat
zu erhalten und zu férdern. In fortgeschritteneren Stadien kdnnen sie darliberhinaus proble-
matische Verhaltensweisen verhindern oder abbauen. Dazu gehort eine optimale Lebens-
raumgestaltung, die sich flexibel auf die Bedurfnisse von Menschen mit Demenz einstellt
(Stechl et al., 2012).

Die Milieutherapie bezieht sich aber nicht nur auf die dinglich-radumliche Welt, sondern auch
auf die soziale Umwelt, denn die Technik darf nie menschliche Beziehungen ersetzen. Tech-
nische Hilfsmittel sollen Freirdume erweitern, Gefahrensituationen mindern, und zu einer

Entlastung in der hauslichen Pflege beitragen. Zum optimalen Einsatz bedarf es eines Wis-
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sens Uber das Krankheitsbild Demenz und deren Folgen und Einschrankungen, und zahlrei-
che Beratungsmdglichkeiten durch qualifizierte und objektive Personen stehen z.B. bei re-

gionalen Alzheimerorganisationen zur Verfiigung (Stechl et al., 2012).

Kleine Veranderungen, die manchmal groRe Probleme I6sen sind z.B. Abschaltautomatiken
beim Herd, Temperatur- und Wasserflussregler, Entscharfung von Stolperfallen, Vereinfa-
chung des Wohnumfeldes (wenig Mabel, keine Schubladen, die offen gelassen werden kon-
nen, nicht zu viele Muster an Wanden, aber starke Kontraste z.B. farbige WC-Brille etc.),
gute Ausleuchtung, Beschriftungsysteme zur Orientierungshilfe (z.B. WC-Mannchen). Zu
bedenken ist, dass z.B. eine Trennung von liebgewonnenen Gegenstanden oder der gewohn-
ten Umgebung nicht einfach ist und Konflikte ausgeldst werden konnen (Stechl et al., 2012).

Die Angehdrigenberatung hat in allen Stadien eine groRRe Bedeutung. Angehdrige haben oft
ahnliche Probleme mit der Diagnoseakzeptanz und dem Krankheitsverlauf wie die Erkrank-
ten selbst, und Hilfs- und Entlastungsangebote werden nicht oder viel zu spét in Anspruch
genommen. Es ist psychisch sehr belastend, hilflos zusehen zu miussen, dass ein geliebter
Mensch geistig immer mehr abbaut und immer weniger zu leisten vermag. Selbst wenn die
Begleitung und Pflege als sinnerfullend betrachtet wird, ist die physische und psychische
Belastung enorm hoch, und flhrt leicht zu Erschopfung oder eigenem Medikamentenmiss-
brauch (Stechl et al., 2012).

Nicht vergessen werden dirfen emotionale Bindungen in Verbindung mit persénlich-mora-
lischen Verpflichtungen, das Schamgefiihl und auch der finanzielle Faktor. Zu bedenken ist
weiters, dass chronischer Stress und Uberforderung immer wieder Ausloser fiir Gewalt in
der Pflege sind. Dazu zéhlen auch alle Handlungen, die menschliche Bedirfnisse einschran-
ken oder deren Befriedigung verhindern. In vielen Bereichen und fiir diverse Entscheidun-
gen bendtigen die Angehdérigen eine effiziente und gefuhlvolle Unterstltzung (Stechl et al.,
2012).

Ein Wissen Uber die verschiedenen Interventionen und deren Wirksamkeit ist wichtig fur
Psychomotoriker*innen, die mit alteren Menschen arbeiten. Fast alle Interventionen kdnnen
in psychomotorischen Stunden Anwendung finden und zur Férderung der Teilnehmer*innen
herangezogen werden. In den Stunden werden die Psychomotoriker*innen vermutlich im-
mer wieder auf demente Menschen in den verschiedensten Stadien treffen, also auf Teilneh-
mer*innen, die die Demenz noch verleugnen und verstecken wollen, bis hin zu sichtbaren,

starken Beeintréachtigungen. Die Psychomotorik ist jedenfalls als eine Mdglichkeit zu sehen,
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Menschen mit Beeintrachtigungen lebenslang zu férdern und ihnen Lebensqualitat und Zu-

friedenheit zu vermitteln.

4 Die Salutogenese — oder wie Selbstheilungskrafte akti-

viert werden kdnnen

Die vorangegangenen Ausfuhrungen sehen Beeintréchtigungen, Erkrankungen und Prob-
leme im Alter als ,,normale‘ Prozesse an, die in unserem Kulturkreis seit Jahrzehnten umso
mehr in Erscheinung treten, als dass die Lebenserwartung stark angestiegen ist. Immer noch
pragen alte Vorstellungen unsere Denkmuster. Der menschliche Organismus funktioniert
darin &hnlich einer komplex aufgebauten Maschine, und wie bei Maschinen kommt es un-
weigerlich zu Abnitzungserscheinungen und Defekten, die moglichst friih erkannt und mit
entsprechenden Eingriffen und Reparaturen behoben werden sollen. In vielen Bereichen war
und ist diese Reparaturmedizin auch sehr erfolgreich. Dennoch ist in den letzten Jahrzehnten
ein Umdenken in der Medizin, Heilkunde und Therapie zu erkennen. Immer 0fter liegt der
Fokus nicht auf der Krankheit bzw. deren Bewaltigung (Pathogenese), sondern auf der Ent-
stehung und Erhaltung der Gesundheit (Salutogenese) (Huther, 2017).

Gerald Huther (2017) betrachtet in seinem Buch ,,Raus aus der Demenz-Falle!* die De-
menzerkrankung aus diesem Blickwinkel heraus. Ausgangspunkt fiir seine Uberlegungen ist
die sogenannte ,,Nonnenstudie®, die in den 80er Jahren an der Kentucky-Universitat durch-
geflihrt wurde. Diese zeigt, dass das Gehirn von etwa 600 untersuchten Nonnen zwar eben-
falls degeneriert und mit Ablagerungen tbersat war, jedoch bis ins hohe Alter kein Gedéacht-
nisverlust oder andere Demenzsymptome auftraten. Da die natlrlichen Abbauprozesse somit
scheinbar nicht die Ursache der Demenz sind, stellt sich die Frage, was sich im Leben der
Nonnen von demjenigen ,,normal® altender Menschen unterscheidet, und welche Bedingun-

gen neuroplastische Kompensationen ermdéglichen (Huther, 2017).

Die Nonnen litten auch viel seltener an anderen Zivilisationskrankheiten wie Diabetes, Hy-
pertonie, Adipositas, chronischen Schmerzen und Haltunsschaden. Grundsétzlich kann fest-
gestellt werden, dass Nonnen hinter den Klostermauern weitgehend von téglich belastenden

Problemen abgeschirmt sind. Sie sind unverheiratet, haben keine Kinder, arbeiten nicht fir
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Geld und materiellen Besitz, sind vor Jobverlust und finanziellen Problemen gefeit und ha-
ben eine relativ gesunde Lebensweise ohne Schonheits- und Fitnesswahn. Sie flihren einfach

ein ,,gottgefalliges, sinnerfiilltes und von Gott geschiitztes” Leben (Huther, 2017).

Der Medizinsoziologe Aaron Antonovsky beschéftigte sich in seinen Untersuchungen mit
den Faktoren, die eine Person seltener krank oder schneller gesund werden lassen und prégte
den Begriff der Salutogenese. Im Zentrum steht ein subjektiv empfundenes Gefihl, bei dem
alles gut zusammenpasst, und das er als Kohadrenzgefiihl bezeichnet. Wenn das tagtégliche
Erleben und Wahrnehmen mit den eigenen Erwartungen stimmig ist, oder alle Geschehnisse
bearbeitet, bewaltigt und angepasst werden kdnnen, besteht ein Gleichgewicht, und mit die-
sem Kohéarenzgefihl sind Menschen in der Lage, ihr Leben mit Freude, Leichtigkeit und
Zufriedenheit zu leben. Auch im fortgeschrittenen Alter entwickeln sie sich weiter und ge-
stalten ihre Umwelt, wodurch neuroplastische Botenstoffe und Wachstumshormone freige-
setzt werden, die die Nervenzellen dazu bringen, sich neu zu bilden und zu verknipfen
(Huther, 2017).

Sind die Menschen aber in einem freudlosen, lustlosen und sinnlos erscheinenden Routine-
alltag gefangen, und permanent mit unlésbaren Problemen, Angsten und Stress konfrontiert,
werden jene Mechanismen, die fiir die Neubildung von Nervenzellfortsatzen und neuen Ver-
kniipfungen notwendig sind, unterdrickt. Das permanente Gefuhl der Inkohérenz fihrt zu
Stérungen und Erkrankungen (Huther, 2017).

Laut Antonowsky (1997) kdnnen Menschen ihre Wachstums- und Entwicklungspotentiale

nur dann voll entfalten, wenn sie in einer Welt leben,

- inder sie das Gefuhl haben zu verstehen, was geschieht (Verstehbarkeit)

- in der sie das, was sie verstanden haben, auch umsetzen und gestalten kénnen (Ge-
staltbarkeit) und

- inder ihnen das, was sie verstanden und gestaltet haben, als sinnvoll erscheint (Sinn-
haftigkeit) (Antonowsky, 1997).

Dass die Nonnen in einer Welt leben, die sie verstehen und gestalten kdnnen, und in der sie
sich sinnvoll in einen grofReren Kontext eingebunden fiihlen, erklart den besseren gesund-
heitlichen Zustand der Nonnen. Ihr Kohérenzgefuhl ist wesentlich gréier als das der Men-
schen auBerhalb der Klostermauern, die immer schwerer verstehen kénnen, was in der hek-
tischen, digitalisierten, technisierten und globalisierten Welt um sie herum geschieht
(Hather, 2017).
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Selbst wenn diese Umwelt verstanden wird, sind die Menschen kaum in der Lage, wirksam
auf die Gestaltung Einfluss zu nehmen und eine Sinnhaftigkeit lasst sich fur viele gar nicht
mehr erkennen. Der Einwand, dass sich in der kleinen Welt hinter den Klostermauern das
Kohérenzgefuhl leichter aufrecht erhalten l&sst, ist objektiv richtig. Es kommt aber nicht
darauf an, was in der jeweiligen Lebensumwelt geschieht, sondern darauf, wie es bewertet
und wie darauf reagiert wird. Entscheidend ist also die personliche, subjektive Komponente,
wodurch auch auferhalb der Klostermauern das neuroplastische Potential genitzt werden
kann (Huther, 2017).

Es geht nicht darum, ein Schlaraffenland, wo es an nichts fehlt, zu schaffen, denn ein per-
manentes Kohérenzgefiihl ware ebenfalls kein Schlissel zum Glicklichsein. Der Mensch
benotigt Stérungen und Erfahrungen, die nicht passen. Nicht der Zustand der Kohérenz
macht uns glucklich, sondern die Verwandlung eines inkohéarenten in einen kohérenten Zu-
stand aus eigener Kraft. Eine schwierige Situation oder ein Problem selbst geldst zu haben,
setzt wirksame Botenstofe frei, die die Bildung von neuen Nervenzellenfortsatzen anregen.
Solche Erfolgs- und Gliicksgefiihle ,,diingen* das Gehirn regelrecht, wodurch es samtliche
im Kdorper ablaufenden Prozesse und Systeme, wie das kardiovaskulare, das neuroendokrine,
das periphere sympathische und parasympathische, das Neuroimmunsystem und das neuro-
gastrointestinale System regulieren kann (Huther, 2017).

Viele Menschen merken nicht mehr, wenn ihnen etwas nicht guttut, weshalb sie auch keine
Veranlassung sehen, nach einer anderen VVorgangsweise oder Losung zu suchen. Oft haben
sie schon lange das feine Gespur fir sich und ihren Korper verloren. Heilsam ist, den eigenen
Korper und die Empfindungsfahigkeit wieder zu entdecken. Massagen, Tanzen, Sport, Pfle-
geprogramme und psychomotorische Angebote sind gute Mdglichkeiten dazu, allerdings
nur, wenn die Aktivitat aus eigenem Antrieb erfolgt, lustbetont ist und Freude macht. Eine
bloRe Aufgabenerfullung oder Zwang und Druck 16sen lediglich weitere Inkoharenzgefiihle
aus (Huther, 2017).

Gerade im Alter ist es gewiss nicht immer einfach, zufrieden mit sich selbst und der Umwelt
zu sein. Korperliche Einschrankungen fuhren zum Gefiihl der Unzulanglichkeit und Unzu-
friedenheit und zu haufiger Inkohdrenz. Wer sich selbst nicht mag und spurt, wird kaum eine
gute Beziehung zu anderen Menschen aufbauen und halten kénnen. Die Griesgramigkeit
wird unter Umstanden sogar zu einem Teil des Selbstverstandnisses und der eigenen ldenti-
tat und die aufgebaute Mauer verhindert, dass die Schdnheiten des Lebens und die Menschen

darin (auch Partner, Kinder und Enkelkinder) gesehen werden konnen. Das Durchbrechen
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einer solchen Mauer ist besonders schwierig, wenn sie durch jahrelange Verletzungen ent-
standen ist. Es bedarf einfihlsamen Bezugsperson, damit sich zurlickgezogene Menschen
wieder 6ffnen, und das Kohérenzgefiihl und die Neuroplastizitat wieder wachsen kdnnen
(Huther, 2017).

Beziehungen und tiefe Verbundenheit sind weitere wichtige Aspekte flr ein gesundes und
zufriedenes Altern. Auch wenn dieses Grundbediirfnis wéhrend des Lebens immer wieder
verletzt wird, bleibt es zeitlebens erhalten und nicht dazugehéren zu durfen, nicht ernst ge-
nommen, ausgegrenzt oder abgewiesen zu werden, 16st in jedem Alter grofRen und tiefen
Schmerz aus. Standige Erwartungen, Bewertungen und Belehrungen fuhren zu Krankungen,
die tatsachlich krank machen. Unter solchen Bedingungen geht jede Neuroplastizitat allmah-
lich verloren. Alte Menschen wollen sich nicht als Objekte innerhalb von Firsorge- und
Dienstleistungen fuihlen, sondern als wertvolle und einzigartige Personen, die aufrichtige

und liebevolle Zuwendung verdienen und erhalten (Huther, 2017).

Wer seine Lust am Lernen verliert, hat auch bald keine Lust mehr am Leben. Leider geht die
Freude am Lernen, die Neugierde und der Forscherdrang vielen Menschen schon friih ver-
loren, und sie sehen sich nicht mehr als Gestalter ihrer eigenen Lern- und Lebensprozesse.
Diese verlorengegangene Freude am Lernen kann auch im Alter wiedergefunden werden.
Kreuzwortratsel, Sudokospiele und Lernprogramme sind dazu eher wenig dienlich. Es be-
darf Moglichkeiten, sich auf Neues einzulassen, Uberraschungen, Wunder, aber auch Ent-

tduschungen und Probleme zu erleben (Hither, 2017).

Verstehbarkeit, Gestaltbarkeit und Sinnhaftigkeit — so lauten die drei salutogenetischen
Grundprinzipien, die es dem Menschen ermdglichen, jenes wichtige Koharenzgefiihl zu ent-
wickeln, das die Voraussetzung fur die Aktivierung der im Korper angelegten Selbsthei-
lungskréfte ist. Flr die Integration dieser Prinzipien im Alltag integriert bedarf es vermutlich
noch einiger gesellschaftlicher und politischer Veranderungen. Psychomotorische Interven-
tionen bieten eine Vielfalt an Moglichkeiten, wie Lebendigkeit entwickelt und gespdirt wer-
den kann, und fir dieses Lebensgefiihl, das uns auch Gesundheit und Zufriedenheit vermit-

telt, ist es niemals zu spat (Huther, 2017).
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5 Die Psychomotorik, unter anderem dargestellt im Projekt
»Bewegte Klasse*

Immer 6fter begegnet uns, besonders im Kindergarten- und Grundschulbereich, der Begriff
Psychomotorik, und im gegenstandlichen Kapitel soll ein Einblick dartiber gegeben werden.
Die Psychomotorik ist eine neue wissenschaftliche Disziplin, in der Bewegung, Lernen und
Personlichkeitsentwicklung im Vordergrund stehen. Bewegung wird in der Psychomotorik
als Motor fur die lebenslange korperliche und geistige Entwicklung des Menschen gesehen.
Durch Bewegungs- und Wahrnehmungslernen mit allen Sinnen wird die intrinsische Moti-
vation forciert und der Mensch ist fahig, autonom, sinnerftllt und mit Freude zu handeln
(Fischer, 2019).

Ausgehend von den Aussagen der Salutogenese (Antonowsky, 1997) und den Ausfiihrungen
Huthers (2017) dazu, sind dies genau jene Aktivitaten und Faktoren, die ein gesundes und
zufriedenes Altern ermdglichen. Der Einsatz der Psychomotorik im Senior*innenbereich ist
deshalb als sinnvoll und empfehlenswert anzusehen. In verschiedensten Institutionen stehen,
hauptsachlich Kindern, in geringerem Umfang auch Erwachsenen, psychomotorische Ange-
bote zur Verfligung. Dabei handelt es sich meist um Einzelinitiativen oder Mdglichkeiten
innerhalb anderer Angebote, z.B. in Sportvereinen. Eine interdisziplindre und interprofessi-
onelle Form, die sich Uber ein ganzes Bundesland erstreckt, stellt das Projekt ,,Bewegte
Klasse* dar. Da ein solch mehrdimensionales Angebot auch im Senior*innenbereich eine
gute Handlungsbasis darstellen kénnte, wird in diesem Kapitel naher auf die Psychomotorik

selbst, und auf dieses Projekt eingegangen.

Bewegungsarmut und mangelndes Bewusstsein tiber die Auswirkungen von Bewegung bzw.
Bewegungsmangel stellen ein groRes Problem in unserer modernen Gesellschaft dar. Ein
psychomotorisch gestalteter Rahmen bietet Raum und Zeit, um sich zu bewegen, sich selbst
zu spuren, Erfahren mit allen Sinnen machen zu kdénnen, experimentieren, ausprobieren und
variieren zu dirfen, Uberraschungen zu erleben und Emotionen ausleben zu diirfen. In einer
vielféltigen, anregenden und sinnstiftenden Umgebung mit groRer emotionaler Sicherheit
kann begriffen, gespielt und gelernt werden, wodurch Handlungsfahigkeit erworben bzw. im

Senior*innenbereich erhalten werden kann (Voglsinger, 2004).

In der Psychomotorik geht es darum, die Wechselwirkung von Bewegung, Kognition und

sozial-emotionaler Kompetenz zu verstehen und zur Entwicklungsférderung zu nutzen. In-
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ternational hat sich der Begriff ,,embodiment™ (Korperlichkeit) etabliert und es wird ein en-
ger Zusammenhang zwischen der Motorik und dem Wahrnehmen, Erleben, Erfahren und
Handeln, jeweils in sozial-6kologischer Einbettung gesehen. In diesem Verstéandnis hat sich
seit den 1950er Jahren ein praxisbezogenes, padagogisch-therapeutisches Konzept entwi-
ckelt, in das verschiedenste Erkenntnisse aus der Leibeserziehung und Gymnastikbewegung,
der Heil-, Sonder- und Sportpéadagogik, der Sinnes- und Bewegungsschulung und der rhyth-
mischen Erziehung einflossen. Erst im zweiten Schritt wurde durch Theorieanleihen eine
Stimmigkeit von Theorie und Praxis hergestellt und versucht, auf wissenschaftlicher Ebene
zusammenzufassen, zu begrunden, zu ordnen und weiterzuentwickeln. Der Begriff der
Psychomotorik ist eng mit dem Namen E. J. Kiphard (1923 —2010) verbunden, der in seiner
langjéhrigen Arbeit am Institut fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Heilpadagogik in
Hamm (Deutschland) einen engen Zusammenhang zwischen Entwicklungsstérungen oder
seelischen Behinderungen mit motorischen Verzdgerungen sah, und mittels Bewegung zu
fordern versuchte. Spielerische Ubungen zur Sinnesschulung, Kérper- und Raumwahrneh-
mung, Achtsamkeit, Selbstbeherrschung und rhythmisch-musikalische Schulungen haben
das Ziel, Uber die Motorik eine leibseelische Harmonisierung und Stabilisierung der Gesamt-

personlichkeit zu bewirken (Fischer, 2019).

Selbst junge Kinder wissen am besten, mit welchem Material, mit wem und wie sie gerne
spielen wollen. Wenn sie frei spielen kénnen und nicht beeinflusst sind, was erwiinscht und
von ihnen erwartet wird, wenn sie ihre Starken und Schwéchen einbringen kénnen, und ihr
Tun, auch Fehler, wertgeschatzt werden, entsteht ein Raum, wo sie ihre Themen, ihre Be-
durfnisse, Wiinsche und Sehnstichte préasentieren konnen. In einem solchen Raum kann auch

gelernt werden, wie mit Schwachen umzugehen ist (Voglsinger, 2004).

In psychomotorischen Einheiten kénnen Kinder einerseits ihren Bewegungsdrang ausleben,
und haben andererseits die Mdéglichkeit, ihre alltdglichen postmodernen Lebenswelten, ihre
Themen und ,,ihre Welt* zu gestalten, zu (er)finden und darzustellen. Ohne Zwang und Leis-
tungsdruck erfahren sie ihre eigenen Grenzen und schaffen ihre erlebnis- und lebensge-
schichtlichen Radume. In diesen R&umen werden Geschehnisse und Geschichten thematisiert,
seelische Dramen erzahlt, und dort werden diese auch ,,be-handelt®, ,.er-spielt und ,,er-
lebt“. In psychomotorischen Stunden wird die kindliche Realitdat zum inhaltlichen Thema
und auch (innere) Konflikte, Krankungen, Leid und Bewaltigungsversuche werden gespie-
gelt. Es gibt keine Eingrenzung, Ablehnung und kein Kritisieren, sondern Authentizitat, Ver-

trauen, Achtung, Achtsamkeit, Wertschatzung und Empathie (Voglsinger, 2004).
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Im Senior*innenbereich ist zwar der Bewegungsdrang weit geringer, aber auch diese Men-
schen konnen von eigens gestalteten psychomotorischen Raumen, die ihren Bedurfnissen

und Lebensthemen angepasst sind, profitieren.

Innerhalb von mdglichst wenigen, aber klar definierten Grenzen und Regeln hat das Kind
die Moglichkeit, seinen Bedurfnissen Raum zu geben. Entsprechend den eigenen Bedrfnis-
sen kann es laufen, rutschen, springen, schwingen, sich drehen, etwas bauen und gestalten
und es darf, im sozialen Kontext, sogar auch etwas zerstéren, um es wieder neu aufzubauen.
Raum, Zeit, Materialauswahl und die soziale Gruppe selbst werden zum Raum fiir Bewe-
gungsaktivitaten und zum Raum fur Emotionen, wo auch Verletzlichkeit, Angst, Aggression
oder Trauer Platz haben durfen (Voglsinger, 2004).

Das Kind als ,,Akteur seiner Entwicklung® (Kautter et al., 1988; zit. n. Passolt, 2004) insze-
niert seine inneren Themen und niitzt die Angebote von aul3en, die es jetzt gerade fur seine
Entwicklung benétigt. Kinder handeln niemals ohne Grund und fiir sie ist jedes Tun sinnvoll.
Es liegt an den Erwachsenen, dies zu verstehen und entsprechend zu bericksichtigen. Die
Aufgabe der Psychomotoriker*innen besteht deshalb darin, wahrzunehmen, was sich hinter
den sichtbaren Handlungen der Kinder tatséchlich verbirgt. Ihre Aufgabe ist nicht, die Kin-
der zu Hdochstleistungen zu motivieren, sondern ihr selbststdndiges Tun aufmerksam und

wertschéatzend zu begleiten (Voglsinger, 2004).

Durch Beobachtung und Offenheit erkennen sie, was die Kinder brauchen, was ihnen fehlt
und wie sie diese Winsche und Beddrfnisse stillen kdnnen. Die Beobachtung, die ein aktives
Mitschwingen im Sinne von ,,hautnah dabei sein/mitgehen® sein soll, hat grundsatzlich einen
wichtigen Stellenwert fiir die Gestaltung des Lernraums. In der wachen Begleitung erfahren
sie von biografischen Gewordenheiten und lernen, den Kontext mehr und mehr zu verstehen
(Voglsinger, 2004).

Ebenso wie Kinder handeln z.B. auch demente Menschen niemals ohne Grund, und ihr Tun
ist, zumindest fur sie, als sinnvoll anzusehen. Die genannten Aufgaben der Psychomotori-

ker*innen kdnnen somit auf den Senior*innenbereich Gbertragen werden.

Es ist nicht der Blick zum Besten, Ersten, Méchtigsten und Préchtigsten, sondern der Blick
zu Offenheit, Flexibilitat, Kreativitat, Gestaltungen und Improvisationen. Mit dieser Haltung
wird das Individuum mit all seinen Schwierigkeiten und Eigenarten angenommen, und ge-
meinsam werden R&ume gestaltet, wo es kein gut und schlecht, kein richtig und falsch gibt

und wo Abwertung, Kritik, Korrektur und Belehrung keinen Platz haben. In diesem Raum
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kdnnen Fehler gemacht werden und Normen dirfen auch mal tiber Bord geworfen werden.
,Nicht-Normal-Sein“ ist erlaubt oder sogar erwinscht ist, andere Sichtweisen kdnnen ein-
genommen werden und durch Fragen und Ausprobieren werden Antworten gesucht und ge-
funden. In der Psychomotorik wird alles respektiert, was einen Menschen einmalig und ,,ei-

gen-artig® macht und auch ,,merk-wiirdige* Menschen haben ihren Platz (Passolt, 2004).

Die Psychomotorik ist kein Programm, keine Methode und auch keine Angebots- oder
Ubungssammlung. Sie ist ein Raum, der es ermdglicht, sich frei und offen mit den eigenen
Themen zu beschaftigen und sich freizuspielen und falls notwendig, das Spielen wieder zu
erlernen und wieder Freude am Lernen zu gewinnen. Wie oft geht oder ging die Féahigkeit,
sich auf ein Spiel einzulassen, mit Freude zu lernen und frei vom Kopf zu sein, schon frih-
zeitig verloren? Lebenslanges Lernen ist jedenfalls ein wichtiger Faktor fur ein zufriedenes
Leben und Altern (Passolt, 2004).

Zu Lernen ist aber fiir viele Menschen, von Kindheit an, mit Problemen und Schwierigkeiten
verbunden. Schon Anfang des 20. Jahrhunderts stellte der Reformpéadagoge John Dewey
(2000; zit. n. Vogelsinger, 2004) die Frage, warum Kinder auBerhalb der Schule so voller
Fragen und Neugier sind, im Hinblick auf den eigentlichen Unterrichtsstoff dann aber wenig
Wissbegier zeigen. Er beantwortete sie damit, dass mehr wirklicher Stoff, mehr greifbare
Gegenstande, mehr Geréte und Werkzeuge, und mehr Gelegenheit zum wirklichen Tun be-

notigt werden, um diese Kluft zu Gberbriicken (Voglsinger, 2004).

Dieser Forderung kommt zum Beispiel das Konzept der Waldorfschule nach, wo intellektu-
elle, handwerklich-technische und kinstlerische Féahigkeiten gleichermalRen gefordert wer-
den. In schulischen und auRRerunterrichtlichen Erfahrungen mit Menschen, Sachen und Ideen
werden die Kinder unterstiitzt, ihre eigene Identitét zu finden und zu bewahren. Leben und
Lernen stehen eng miteinander in Verbindung und das Grundprinzip lautet: Lernen an und

aus Erfahrung und nicht primér aus Belehrung (Voglsinger, 2004).

Unterschiedliche Fahigkeiten und Bedurfnisse werden als Bereicherung gesehen und in den
Bildungsangeboten berticksichtigt. Die Forderung nach einer sozialen, emotionalen, intel-
lektuellen und korperlichen Personlichkeitsbildung ist seit 2001 in den 6sterreichischen
Lehrplénen fir Grundschulen verankert, und der Unterricht soll methodisch-didaktisch so
gestaltet sein, dass er sich an den Interessen der Kinder orientiert und ihre Personlichkeits-
entwicklung untersttzt. Es gilt, Neugier und Lernfreude friih zu férdern, damit sie lebens-

lang, selbst bis ins hohe Alter, erhalten bleiben (Voglsinger, 2004).
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Ein aktuelles psychomotorisches Projekt, in dem das individuelle Lernen und die Person-
lichkeitsentwicklung im Zentrum stehen, ist die ,,Bewegte Klasse®. Aufgrund erkennbarer
Parallelen zwischen Kindern und alteren Menschen konnten Mdglichkeiten und Erkennt-
nisse dieses mehrdimensionalen Projektes eventuell auch Senior*innenbereich Anwendung

finden.

Das Projekt ,,.Bewegte Klasse™ gibt es seit dem Schuljahr 2003/04 in Niederdsterreich, und
alle niederdosterreichischen Grundschullehrer sind dazu eingeladen . Das Projekt ist offen
gestaltet und entwickelt sich auf Basis reflexiver Prozesse standig weiter. Es soll konkrete
Hilfestellungen und Impulse fiir die Unterrichtsgestaltung geben und das Hauptanliegen ist,
die Bedeutung der Bewegung als zentrales Ph&nomen der Personlichkeitsentwicklung be-
wusst zu machen. Grundlage ist ein holistisches Menschenbild, in dem die physische, psy-
chische, kognitive und soziale Dimension des menschlichen Seins als untrennbar gesehen
wird. Der Mensch ist eine Einheit aus Korper, Seele und Geist, die in eine Sozietét einge-
bunden ist (Voglsinger, 2004).

Alle Ebenen sind sowohl aufeinander als auch auf das Ganze bezogen und es besteht eine

stdndige Wechselbeziehung miteinander. Die vier Dimensionen des menschlichen Seins sind

- die kognitive Dimension
- die psychische Dimension
- die physische Dimension

- die soziale Dimension (Voglsinger, 2004).

Der Mensch und seine Umwelt bilden ein Gesamtsystem, das stdndig aktiv und in Verande-
rung ist. Jede Aktivitat oder Veranderung in einem Bereich fiihrt automatisch zu Reaktionen
und Veranderungen in den anderen Dimensionen. Die einzelnen Bereiche organisieren sich
nach ihren eigenen GesetzmaRigkeiten selbst, beeinflussen sich jedoch immer gleichzeitig

auch gegenseitig (Voglsinger, 2004).

Der Mensch wird als Gestalter seiner Entwicklung betrachtet, und Lernen ist ein aktiver
Prozess, in dem sich das Individuum mit der Umwelt auseinandersetzt. Bewegungsraume,
die vielfaltige sinnesphysiologische Korper-, Bewegungs- und Handlungserfahrungen bie-
ten, werden zu Lernrdumen, wo ganzheitliches Lernen, bei dem alle Sinne aktiv sind und

integrative Denkprozesse im Mittelpunkt stehen (Voglsinger, 2004).
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Der Unterricht soll sich grundsatzlich am Kind orientieren und die methodisch-didaktische
Gestaltung die jeweils aktuellen Bedurfnisse der Schiler*innen bertcksichtigen. Die Unter-
richtsformen, durch die sich Differenzierung und Individualisierung verwirklichen lassen,
reichen von Einzelarbeit Giber Partnerarbeit bis zur Gruppenarbeit und offenen Formen des
Lernens. In Lehrplanen festgeschriebene Grundsétze und Ziele sind zwar notwendig, es
reicht aber nicht aus, sie nur auf die Inhaltsebene zu reduzieren. Die Lernzielanalyse geht
von der Handlungsstruktur aus und bercksichtigt den kompletten VVorgang des Austausches

mit der Welt, die immer komplexer wird (Voglsinger, 2004).

Neben lerntheoretischen, produktorientierten und operationalen Verhaltenszielen werden
auch Prozesse, die der Personlichkeitsentwicklung dienen, als wichtig gesehen. Das ,,offene
Lernen‘ mit vielen Wahlmaoglichkeiten gilt als ideale Form des Lernens. Lehrer*innen be-
obachten die Schiler*innen, und férdern sie auf Basis dieser Beobachtungen individuell
(Voglsinger, 2004).

Ausgehend vom vierdimensionalen Menschenbild gilt es den Begriff Bewegung zu interpre-
tieren und die daraus resultierenden Maéglichkeiten fur ganzheitliche Lernprozesse aufzuzei-
gen. Ein ,,Bewegungsraum® muss als initiierter, raumlich-atmosphérischer Rahmen verstan-

den werden, wo

- bewegtes Denken (Kognition, Kreativitat, Flexibilitét)

- eine bewegte Seele (Psyche, Emotion, Motivation)

- ein bewegter Kdrper (Motorik/Biologie, Aktivitat, Handlungsfahigkeit)
- und aufeinander zubewegen (Sozialitat, Dialog, Kommunikation)

moglich ist (Voglsinger, 2004).

Beim Projekt ,,.Bewegte Klasse* stechen im Rahmen des Grundangebotes folgende Themen-

bereiche zur Wahl:

- Aktives Lernen — Anregungen flr einen bewegten, ganzheitlichen Unterricht, wo mit
allen Sinnen die Welt aktiv erforscht und erfahren werden kann.

- Bewegungserziehung — Impulse zur Gestaltung von Bewegungseinheiten im Turns-
aal und im Freien.

- Tanz —ein Spiel mit Rhythmus und Musik.

- Wasser — spielen, schwimmen und geniefen.

- Korpererfahrung — Bewegung als Wechselspiel von Spannung und Entspannung.

- Ruckenschule — fur eine bewegliche Wirbelséule.
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- Erndhrung (er)leben — essen und trinken mit Spass (Vogelsinger, 2004).

Das Zusatzangebot enthalt unter anderem orthopédische Untersuchungen, BMI- und Kor-
perfettmessungen, Angebote zum Fihlen, Schmecken und Riechen (,,Spiirnasen und Fein-

schmecker) oder zur Pausen(raum)gestaltung (Voglsinger, 2004).

Im betreuenden Team finden sich z.B. Sonder- und Heilpadagog*innen, Sportwissenschaft-
ler*innen, Rhythmiker*innen, Erndhrungswissenschaftler*innen, Mediziner*innen und
Psychomotoriker*innen. Im Akademielehrgang ,,Psychomotorische Férderung* wird das in-
tegrativ ganzheitlich orientierte Konzept der Entwicklungsfoérderung uber das Medium Be-
wegung an die Teilnehmer*innen vermittelt. Lernen wird als hochmotivierter, dul3erst akti-
ver Prozess gesehen, der nur dann effektiv ist, wenn alle Moglichkeiten, alle Sinne und alle

psychischen Funktionen aktiviert werden. (Vogelsinger, 2004).

6 Bewegung und Psychomotorik im Erwachsenenalter

Korper und Bewegung haben in jeder Lebensphase einen besonderen Stellenwert flr die
Entwicklung, aber immer in unterschiedlichen Auspragungen. In der Kindheit haben Bewe-
gung und Wahrnehmung, wie bereits im vorangegangenen Kapitel beschrieben, eine enorm
grolRe Bedeutung fur die Personlichkeitsentwicklung, und die Psychomotorik, die hier schon
viel angewendet wird, trégt dazu bei, gestorte oder schwierige Entwicklungsverlaufe nach-
zubessern (Eisenburger, 2012).

In der Jugendzeit haben Bewegung und Wahrnehmung allgemein weniger Bedeutung und
es gibt eher noch wenige psychomotorische Angebote. Im Erwachsenenalter steht Bewe-
gung meist einfach zur Verfigung, hat aber eine untergeordnete Rolle. Sie wird im Sinne
einer ,,Life-work-balance“ geniitzt, um das Leben zu gestalten und zu realisieren. Es liegt
am Individuum, ob es sich bewegt und damit die Gesundheit verbessert, oder ob es mit Be-

wegungsmangel die Entstehung von Krankheiten beglnstigt (Eisenburger, 2012).

Erst ab etwa 60 Jahren nimmt der Einfluss der Bewegung wieder zu. Es ist wissenschaftlich
erwiesen, dass Bewegung den Prozess des Alterns verlangsamt. Spatestens jetzt muss be-
gonnen werden, das ,,Instrument* (den Korper) sorgsam zu pflegen, damit das eigene Leben
gut weitergefiihrt werden kann. Bei hochaltrigen Menschen kénnen die Veranderungen/der
Gestaltwandel wieder ahnlich sichtbar wie zum Beginn des Lebens werden, das heif3t, dass
es im Vergleich eines 95jahrigen mit einem 50j&hrigen ebenso enorme Unterschiede geben
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kann, wie wenn man einen Saugling mit einem 10jahrigen Kind vergleicht (Eisenburger,
2012).

Dass die Psychomotorik flir erwachsene Menschen noch weniger prasent ist, mag eventuell
auch daran liegen, wie die Umwelt von Erwachsenen in unserer modernen Gesellschaft ge-
staltet ist. In allen Lebensbereichen sind (Hochst-)Leistungen gefragt und gefordert und die
Menschen hetzen Idealen nach, die ihnen durch Medien und Werbung vermittelt werden.
Hypermoderne Fitnessstudios laden in erster Linie zum Auspowern ein und es gilt als ,,in,
auch in spéteren Altersabschnitten noch sportliche Hochstleistungen wie z.B. einen Mara-
thon laufen, zu vollbringen. In den meisten Sportarten werden Trainingsmoglichkeiten und
Bewerbe fir alle Altersklassen angeboten. Das Angebot fiir Bewegung ist grundséatzlich rie-
sig, aber problematisch ist, dass diese Mdglichkeiten oft sehr einseitig sind und Teilneh-
mer*innen eventuell aus ihrem sozialen Umfeld herausfallen, wenn kérperliche oder alters-

bedingte Einschrankungen ihnen eine weitere Teilnahme pl6tzlich unmdglich machen.

Ein gewisses Umdenken ist seit einigen Jahren insofern zu erkennen, dass immer mehr Fit-
nessstudios und andere Einrichtungen auch Aktivitaten anbieten, wo Korperbewusstsein,
Korperwahrnehmung und Entspannung geférdert werden. So liegt z.B. Yoga derzeit sehr im

Trend und sémtliche Stunden sind tberall gut besucht.

Auf der anderen Seite gibt es aber auch sehr viele Erwachsene, die sich viel zu wenig oder
oft auch gar nicht bewegen. Die Grinde dafir sind vermutlich vielfaltig, und neben Men-
schen, die schon als Kind keinen Zugang zu Sport und Bewegung hatten, kommt spater noch
das Unverstandnis tiber die Wichtigkeit von Bewegung, besonders in Stresszeiten, und mog-
licherweise auch noch eine gewisse altersbedingte Bequemlichkeit hinzu. Da Bewegungs-
mangel unweigerlich zu koérperlichen Defiziten und Problemen wie z.B. Unbeweglichkeit
und Ubergewicht filhrt, muss auch das natiirliche Schamgefiihl beachtet werden. Eine iiber-
gewichtige, unbewegliche Person wird sich eher weniger von den Fitnessangeboten, die

meist mit jungen, durchtrainierten Menschen beworben werden, angesprochen fihlen.

Psychomotorische Angebote, wo Bewegung keinen Leistungsanspruch hat und wo man sich
in seinem eigenen Tempo in einem sozialen Umfeld weiterentwickeln kann, stellen beson-
ders flr diese Gruppe eine ideale Form dar. Allerdings besteht das gleiche Problem wie bei

allen anderen Angeboten: wie kommt man, vor allem rechtzeitig, an dieses Klientel heran?
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Da diese Menschen aufgrund ihrer Blutdruck-, Bewegungsapparat- und Stoffwechselprob-
lemen meist regelmaRig Arzt*innen konsultieren, wére eine Moglichkeit, ein neues Korper-

bewusstsein Uber eben diese zu schaffen.

Eine Unterstltzung durch Sozialversicherungstrager im Sinne einer Gesundheitskasse, an-
stelle der bisherigen Krankenkasse, wére im Erachten der Autorin hilfreich. Namentlich ist
diese Anderung mittlerweile schon vollzogen, es wird aber vermutlich noch einige Zeit dau-
ern, bis das Umdenken soweit abgeschlossen ist, dass auch Praventivmassnahmen und nicht

nur medizinische Reparaturmassnahmen bezahlt werden.

In jedem Fall ist die Botschaft, dass es niemals zu spat fir Bewegung und ein aktives Leben
ist, und dass selbst bei Einschrdnkungen, egal ob korperlicher oder kognitiver Natur, Bewe-

gung das Medium ist, tber das ein zufriedeneres Leben und Altern erreicht werden kann.

7 Psychomotorik im Alter

7.1 Zuerst muss die Seele bewegt werden

Wie eingangs erwahnt, ist in unserer Gesellschaft mit permanent steigender Lebenserwar-
tung, eine korperliche und geistige Fitness jenseits des 60. Lebensjahres sowohl ein person-
licher Wunsch, als auch ein gesellschaftliches Erfordernis. Die Generation 65+, die jetzt

heranwachst, ist in vollig anderer Verfassung als die bisherigen Generationen.

Die Menschen haben keine Kriegs- und/oder Nachkriegserfahrungen, und lebten zumeist
von Beginn an in einer aufstrebenden Konsumgesellschaft, in der personliche Entwicklung,
Individualisierung, Selbstverwirklichung und Meinungsfreiheit gegeben waren. Ein heute
65jahriger Mensch ist anders als ein 65jahriger vor 20 Jahren. Senior*innen wiinschen sich
bis ins hohe Alter eine unangestrengte, stressfreie Nachberufszeit mit viel Abwechslung und
vielen Angeboten und Mdglichkeiten (Eisenburger, 2012).

Im Alter riickt die Bewegung wieder aus ihrem Schattendasein heraus. Viele Jahrzehnte war
sie einfach da und wurde genltzt, ohne dass sie groR beachtet wurde. Lediglich bei Krank-
heit, nach Verletzungen oder bei Schmerzzustdnden bei oder nach Bewegung, rlckte sie
manchmal ins Bewusstsein. So wie am Lebensanfang die Fahigkeit wuchs, unseren Kérper
und damit die Welt zu beherrschen, kdnnen die Einschrankungen, die der Kérper verursacht,

unseren Zugang zur Welt beherrschen (Eisenburger, 2012).
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Lassen die motorischen Fahigkeiten nach, und ist man auf Hilfe angewiesen, so ist diese im
Alter nicht so naturgesetzlich gegeben wie normalerweise in der Kindheit. Der Mensch hat
ein genetisches Programm, nach dem er sich entwickelt. Dieses besagt aber nicht, dass wir
Fahigkeiten im Alter zwangslaufig wieder verlieren. Gewisse Veranderungen, z.B. Hautfal-
ten sind biologisch gegeben, aber wie wir alt werden, hangt zum groRen Teil vom Indivi-
duum selbst ab. Selbst bei schweren Krankheitsverlaufen gibt es einen Teil Selbstverantwor-
tung (Eisenburger, 2012).

Uber diverse Medien und die Werbung erhalten Menschen jeden Alters standig Informatio-
nen darlber, was gut fiir ihre Lebensfiihrung ware. Tatsachlich fuhlen sich auch immer mehr
altere Menschen davon angesprochen. Zum Teil betreiben sie mehrmals pro Woche den
Sport ihrer Wahl um gesund zu bleiben, aber Begriffe wie Achtsamkeit, Selbstbewusstsein,
Korpergefiihl und Kooperation bleiben weiter nebensachlich. Mittlerweile gibt es schon
viele gute Angebote aus dem Gesundheitsbereich, aber es gibt immer noch keinen Markt fur
die Psychomotorik, d.h. psychomotorische Angebote fur dltere Menschen werden immer

noch wenig angeboten und genutzt. (Eisenburger, 2012).

Es gilt als wissenschaftlich bewiesen, dass Bewegung den Alterungsprozess verlangsamt,
weshalb eine Bewegungsforderung moglichst friih einsetzen sollte. Die Bewegungsangebote
sind allerdings den Mdglichkeiten und Interessen dieser Generation entsprechend zu gestal-
ten. Senior*innen bendtigen keinen rein funktionellen Bewegungsansatz, der einzelne Kor-
perfunktionen isoliert verbessern soll, sondern eine ganzheitliche Personlichkeits- und Ent-

wicklungsforderung (Krus, 2012).

Die Psychomotorik umfasst nicht sportliches Handeln, sondern Bewegung in ihren vielfal-
tigen Dimensionen. Neben der korperlichen und geistigen Fitness werden auch allgemeine
Handlungskompetenzen und soziale Kontakte gefdrdert. Sie ist nicht nur ein Konzept, son-
dern eine Haltung und sollte mit all ihren Ansatzen, Arbeitsweisen, Impulsen und Reflexio-

nen vorangetrieben werden (Krus, 2012).

Die Psychomotorik hat sich von jeher den Menschen zugewandt, die besonderen Forderbe-
darf haben, und ihnen Entwicklungsbegleitung angeboten. Meist richtete sie sich bisher aber
an Kinder, die ,,anders* waren. Mittlerweile ist aber bekannt, dass sie nicht nur dazu beitréagt,
sich zu einem gesunden, selbstsicheren Menschen zu entwickeln, sondern auch, dass Bewe-

gung hilft, bis ans Lebensende selbstdndig und zufrieden zu leben (Eisenburger, 2012).
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Alterwerden bedarf ebenso wie eine normale Kindheit normalerweise keiner besonderen
Forderung, jedoch entstehen im Alter eine Reihe neuer Themen, die mit psychomotorischen
Interventionen gut begleitet und unterstiitzt werden kdnnen, z.B. missen sich Menschen im
Alter immer wieder mit diversen korperlichen Verédnderungen auseinandersetzen, und nicht
selten muss auch von bisherigen Lebenstraumen und Zielen Abschied genommen werden,
und neue definiert werden. Wahrend sich Kinder damit auseinandersetzen missen, sich mit
(noch) nicht vorhandenen Féhigkeiten in der Welt zurechtzufinden und Kompetenzen zu
erwerben, ist das groRe Thema des Alterwerdens, Kompetenzen maéglichst lange zu erhalten
und die Balance zu finden zwischen dem, was &ltere Menschen wollen und dem, was sie

(noch) kdnnen (Eisenburger, 2012).

Auch wenn dem Geist eine grof3e Vormachtstellung zugeschrieben wird, bestimmt letztlich
der Korper wie wir sind! Der Korper zeigt uns, wie/wer wir sind und was wir tun/kén-
nen/wollen. So wie es gestorte Kindheitsverldufe gibt, gibt es auch gestorte Alternsverlaufe
und bei allen gestorten Entwicklungsverléufen bietet die Psychomotorik eine vielféltige Un-
terstutzung an. Es ist zu Uberlegen, ob nicht der Begriff selbst, das Wort ,,psycho oder
Bewegungsforderung, eventuell (immer noch) das Gefiihl ,,defekt™ zu sein, suggerieren?
(Eisenburger, 2012).

Besonders problematisch wird die Situation, wenn die korperliche oder geistige Verfassung
eine selbstandige Lebensfuhrung nicht mehr zulésst, und der selbstdndige Lebensraum mit
dem Einzug in ein Heim aufgegeben werden muss. Ein Pflegeheim hat ein, von der Umwelt
abgeschiedenes, eigenes System. Die medizinisch-pflegerische Versorgung der kranken
oder alten Menschen erfolgt nach einem festgelegten Dienstplan und bestimmt den Tages-
ablauf und die Beziehungen der Menschen untereinander. Stehen den vorhanden korperli-
chen Einschrankungen auch noch schlechte, einengende, demotivierende und starre Lebens-
bedingungen gegenuber, die Bewegung nicht oder nur wenig zulassen, sind die Folgen fatal
(Eisenburger, 2012).

Der Einzug in ein Heim bedeutet sehr oft die Aufgabe vertrauter Selbstverstandlichkeiten,
einseitige Unterordnung an die dort herrschenden Regeln und ein Zerreien von sozialen
Netzen. Die eigene Selbstbestimmung muss zumindest teilweise zugunsten von Heimord-
nung und Dienstplanen aufgegeben werden und die Bewaltigung der belastenden Lebenssi-
tuation reduziert sich weitgehend auf Anpassung. Die Anpassung an die Erwartungen ande-
rer lassen aber eigene Gefiihle, Wiinsche, Meinungen undeutlich werden und allmé&hlich ver-

schwinden (Eisenburger, 2012).
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Letztendlich wird die eigene Identitat verleugnet und das Individuum ,,verliert sich selbst®.
Der Kdorper baut mehr und mehr ab, denn das biologische Funktionsgesetz, das sagt ,,was
nicht gebraucht wird, verkimmert®, hat auch im Alter seine Gultigkeit. Hande werden
schlaff und leblos, weil sie nichts mehr zu tun haben, der Blick bleibt gesenkt, weil es nichts
Interessantes mehr zu sehen gibt. Die Beine bleiben ruhig, weil es sich nicht mehr lohnt, in
die Welt zu gehen, und irgendwann sind die F&higkeiten dann tatséchlich verloren. Es wird
zwar selbstverstandlich, sich schwach, abhéngig und schutzbeduirftig zu fihlen, aber die Dis-
krepanz zum friiheren Lebensgefiihl bleibt tief verborgen spirbar, und die Folge ist ein

Rickzug in sich selbst (Eisenburger, 2012).

Die Energie und Fahigkeiten von alten Menschen reichen oft nicht aus, um eigene Bedurf-
nisse entgegen den (vorgegebenen) Erwartungen umzusetzen, und obwohl die Menschen
vollig unterschiedliche Biographien und Personlichkeiten aufweisen, haben sie letztlich ge-
meinsame Themen: den Riuckzug aus dem Alltag, stdndige Eingriffe in intimste Bereiche
und in Erinnerungen, das Entfernen und Desinteresse an der Gegenwart und Bewegungslo-
sigkeit. Die Bewegungslosigkeit ist nicht nur an den motorischen Einschrankungen wie im
gehemmten Gang, an kleinen Schritten oder steifen Armen, Handen und Fingern zu sehen,
sondern auch an den eingefrorenen Gesichtsziigen und der starren Korperhaltung im allge-

meinen (Eisenburger, 2012).

Solange Menschen leben, kénnen sie sich bewegen, auch wenn dies vollig anders aussieht
als friher. Durch praktischen Vollzug gehorcht der Kérper allméhlich wieder mehr, die Mus-
keln werden kréaftiger und die Gelenke wieder etwas beweglicher. Bevor diese Prozesse
stattfinden konnen, muss etwas im Bewusstsein geschehen. Der Mensch muss auf seinem

Rickzug erreicht werden, und zuerst die Seele bewegt werden (Eisenburger, 2012).

Sobald es wieder etwas Interessantes zu sehen, héren, riechen, schmecken und fuhlen gibt,
und die Aufmerksamkeit steigt, werden kleine ,,Korpersensationen™ wieder spiirbar. Der
Mensch wird sich wieder seiner selbst bewusst. Eine freundliche Beriihrung, ein wertschat-
zendes Ldacheln, ein vor der Nase tanzender Luftballon, ein schones Musikstiick etc. —schon
kleine Impulse genligen, dass sich ein zuriickgezogener Mensch plétzlich wieder bewegen
will und kann. Und genau hier kann die Psychomotorik gute Arbeit leisten. Sie bietet viele
Madglichkeiten, damit sich jemand wieder aus seiner Zurlickgezogenheit in die Welt bewegt
und eine individuelle Personlichkeit sein kann (Eisenburger, 2012).
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Die Psychomotorik kann kein sinnentleertes Dasein fullen oder fir eine umfassende Lebens-
gestaltung sorgen, aber sie kann die Bewegung zurtickholen. Die Bewegung, die notwendig
ist, um die Menschen aus ihrem Verstummen und ihrer In-sich-Gekehrtheit zuriickzuholen
(Eisenburger, 2012).

Jeder Mensch, auch wenn er alt und immobil ist, und im Pflegeheim betreut wird, hat Be-
durfnisse, die tber Essen, Trinken, Schlafen und Wé&rme hinausgehen. Dazu zahlt auch das
Bedurfnis nach Genuss und Selbstvergewisserung. Psychomotorische Angebote sind ein ge-
eignetes Instrument, sdmtliche Bedurfnisse zu stillen. Motorisch-sensorische Erfahrungen
sind immer verbunden mit Geflihlen und ermdéglichen Lebensfreude und Lebensgenuss, und
sind diese auch noch so klein. Sich selbst spiiren kénnen ist Voraussetzung, um in der Welt

und Teil einer Gemeinschaft zu sein (Eisenburger, 2012).

Der Umgang, besonders mit sehr alten Menschen, ist auch fur Psychomotoriker*innen nicht
einfach. Meist sind sie es gewohnt, dass ihre Stunden sehr lebendig sind und dass immer
etwas passiert. Im Gegensatz zu Kindergruppen, wo meist von Anfang an herumgetollt wird,
herrscht in Stunden fir alte Menschen anfangs oft eine enorme Stille und Bewegungslosig-
keit. Schon einfache Angebote sind fiir die alten Menschen schwierig, und es ist so ruhig,
weil sich alle konzentrieren um z.B. einen Ball weiterzugeben. Fir die Ubungsleiter<innen

entsteht leicht das Gefuhl, dass ihr Angebot eventuell zu langweilig ist (Eisenburger, 2012).

Dass es fur die Teilnehmer*innen aber gar nicht langweilig ist, sieht man spatestens, wenn
sich die Mienen ein klein wenig verandern. Wenn der Blick wacher erscheint, ein Lacheln
im sonst unbewegten Gesicht sichtbar wird, oder wenn sich FiiRe, Zehen, Beine, Arme oder
auch nur die Finger milimeterweise bewegen. Meist sind es ganz kleine Zeichen, aber diese
zeigen Momente auf, in denen sich die Menschen (relativ) wohl fihlen. Auch wenn die Men-
schen nach der psychomotorischen Einheit wieder in den, vielleicht tristen, Alltag entlassen
werden, konnten sie kurzzeitig erreicht und aus einer (selbstgewahlten) Versunkenheit, Ein-
samkeit und Leere in die Welt zuriickgeholt werden. Die psychomotorische Intervention
stellt jedenfalls eine salutogene Quelle dar, aus der die alten Menschen schopfen kénnen
(Eisenburger, 2012).

Die in Kapitel 3.3. beschriebenen kognitiven Veradnderungen durch Demenzerkrankungen
sind in psychomotorischen Angeboten mit &lteren und alten Menschen ebenfalls zu bertick-
sichtigen. Der Leitsatz lautet: ,,Wenn der Geist schwindet, bildet Bewegung die Briicke, auf

der wir Menschen mit Demenz erreichen und sie stiitzen (Eisenburger, 2012).
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Neue Pflegetheorien sind sich langst einig, dass bei Demenz mehr als ein rein medizinisches
Denken notwendig ist. Es bedarf der Entwicklung einer neuen Demenzpflegekultur mit stt-
zenden Interaktionsformen und wertschatzendem Verhalten. Die Psychomotorik ist hierfir

eine ideale Ergénzung, denn sie zeigt,

- dass ,,Ich-stlitzende Erfahrungen® auch jenseits der Kognition moglich sind

- dass Beziehung und Milieu Handwerkszeug fur Sozial- und Sachkompetenz sind

- dass mit leiblichen Erfahrungen die Ichkompetenz wirksam verbessert werden kann
(Eisenburger, 2012).

Lt. Eisenburger (2012) ist dem sogenannten ,,Leibgedadchtnis* grolRe Bedeutung zu geben.
Das verstandesmaliiige Gedachtnis (explizites Gedachtnis) macht nur einen Bruchteil unseres
Gedachtnisses aus. Der Mensch hat auch ein Gedachtnis des Erlebens (implizites Gedécht-
nis), ein Gedachtnis der Sinne, Klange, etc., wo alle emotional bewerteten Erfahrungen und

Erlebnisse abgespeichert werden (Eisenburger, 2012).

Dieses Leibgedéchtnis bleibt auch erhalten, wenn durch die Demenzerkrankung das ratio-
nale Gedéchtnis abnimmt. Jede neue Erfahrung wird im Leibgedachtnis, wenngleich auch
unbewusst, mit friheren Erfahrungen verglichen. Um eine neue Anforderungen zu bewalti-
gen, wird unbewusst darauf zurtickgegriffen und Uber das implizite Wissen reagiert. Das
Leibgedachtnis verbindet, unabhéngig vom Bewusstsein, alle Wahrnehmungen und Tatig-
keiten mit dem Vertrauten aus dem eigenen Leben. Wird z.B. ein Kaffeegeruch wahrgenom-
men, entstehen sofort Bilder einer Konditorei oder von Familienjausen. Werden Hande unter

Wasser gehalten, wird automatisch begonnen, sie zu waschen (Eisenburger, 2012).

Auch wenn das explizite Gedachtnis nachlasst, gibt das Implizite weiter Orientierung und
Sicherheit, im Sinne von ,,das kenn ich, das ist mir vertraut — hier bin ich sicher. Bei de-
menten Menschen sind im expliziten Gedachtnis viele biographische Episoden verloren ge-
gangen. Uber das rationale Denken, das Nachdenken, gibt es keinen Zugriff mehr. Auch die
Erinnerung an sich selbst geht mehr und mehr verloren. Im Leibged&chtnis aber ist vieles
noch gespeichert. Tauchen durch Anregungen wieder Szenen, Situationen des eigenen Le-
bens auf, entsteht auf vorbewusster Ebene wieder das Gefiihl ,,ich bin®“. Die Psychomotorik
erreicht mit ihren Angeboten die Menschen auf der Ebene jenseits des Denkens, denn sie

spricht bewusst das Leibgedéchtnis an (Eisenburger, 2012).

Menschen mit Demenz sind besonders gefahrdet zu vereinsamen. Die Sprache in ihrer kom-

plexen Form steht ihnen oft nicht mehr zur Verfligung, trotzdem bleibt aber das Bedurfnis
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nach Kommunikation. Eine Interaktion auf ,,erwachsenen Bahnen* ist nicht mehr moglich,
der Wunsch nach Interaktion bleibt jedoch aufrecht. Auch der demente Mensch will weiter

gemocht und verstanden werden, und sich geborgen fuihlen (Eisenburger, 2012).

Menschen mit Demenz sprechen ,,eine andere Sprache®, die flr ihre Mitmenschen zunéchst
nicht verstandlich ist. Sie kdnnen kommunizieren, aber in einer anderen Art, namlich in ihrer
Art. Das Umfeld muss entsprechend auf sie zugehen und diese Sprache lernen. In der
Psychomotorik kann nonverbal Giber Bewegung, Berihrung, Wahrnehmung und Sinnesein-
driicke eine Beziehung aufgebaut werden. Und genau diese Beziehungen braucht der
Mensch mit Demenz, um sein Menschsein zu halten. Der Mensch braucht das du, um Ich zu
werden — und der Mensch mit Demenz braucht das du, um Ich zu bleiben (Eisenburger,
2012).

Laut Antonowsky (1997) sind Erfahrungen der Selbstwirksamkeit, Autonomie und Kon-
trolle wichtig fir die menschliche Selbstsicherheit, und Demenzkranke brauchen diese Er-
fahrungen erst recht, unmittelbar und immer wieder. Sie kdnnen nichts speichern, sich nicht
erinnern und sie kdnnen die aktuelle Situation auch nicht Kraft ihres Denkens ,,entscharfen.
Demente Menschen kdénnen eine anregungsarme Umwelt auch nicht mehr durch innere Bil-
der verschonern, denn dazu brauchten sie ebenfalls Gedanken, die ihnen nicht mehr zur Ver-
fligung stehen. Das Erleben im hier und jetzt ist ungefiltert und stark, und genau diese Mo-

mentaufnahmen und -erlebnisse starken die Person (Eisenburger, 2012).

Menschen mit Demenz erleben oft genau das Gegenteil. Sie werden beschamt, beléachelt,
verspottet, tbergangen, zuriuckgewiesen, und sie leben stdndig mit dem Gefiihl, dass das,
was sie machen, falsch ist. Sie flihlen sich &hnlich einem Kind, das standig schlecht gemacht
wird und reagieren dementsprechend ,,unerwachsenhaft“. Die Psychomotorik hat einen an-
deren Blick auf eigenes Handeln und Selbstbestimmung. Durch wertschatzende Riickmel-
dungen zum Tun der Teilnehmer*innen, werden psychomotorische Angebote zu ,,Baustei-
nen fur das Selbst* (Eisenburger, 2012).

Generell hat alles, was der Mensch macht, einen Sinn — zumindest fiir den, der es tut. Dies
gilt vor allem flr Kinder und demente Menschen. Die Gesunden mussen aufhéren, bestim-
men zu wollen, was sinnvoll ist und was nicht. Es gilt nur, darauf zu achten, dass sich nie-
mand selbst oder andere verletzt, dies passiert aber ohnehin nicht allzu oft (Eisenburger,
2012).
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Das zweckfreie, spielerische und kreative Handeln hat in der Psychomotorik einen grof3en
Stellenwert. Es tut den Menschen gut, dass nicht immer alles ein Ziel haben, oder fur etwas
gut sein muss. Vielleicht wurde der Zweck eines Gegenstandes schon vergessen, aber es
besteht weiter die Motivation, mit ihm umzugehen. Die Psychomotorik ermutigt und l&sst es
zu (Eisenburger, 2012).

Alte Menschen, vor allem mit Demenz, kehren eventuell in eine Abhangigkeit zuriick, wie
sie sie am Anfang ihres Lebens hatten. Je weiter die Einschrankungen fortschreiten, desto
groRer wird die Abhéngigkeit. Sie brauchen wieder Menschen, die ihnen das geben, was in
der Kindheit mit ,,primdrer Bindung® umschrieben ist. Diese Aufgabe kdnnen, wie in der
Kindheit, wieder verschiedene Personen tbernehmen. Das Pflegepersonal Gbernimmt die
Versorgung anstelle der Eltern, und Psychomotoriker*innen die stiitzende Rolle, wie sie sei-

nerzeit z.B. die Kindergartenpaddagog*in einnahm (Eisenburger, 2012).

Vertrauensvolle Beziehungen brauchen keine Sprache. Mag bei dementen Menschen auch
der Geist geschwunden sein, der Leib und die Seele nicht. Bewegung baut die Briicke, um
die Menschen mit Demenz zu erreichen. Die Psychomotorik hat das Handwerkszeug und die
Haltung dazu. Die Wege selbst sind nicht neu - neu ware es aber, wenn sie wirklich und

Ofters gegangen werden wiirden (Eisenburger, 2012).

Helen Schneider (2012) befasst sich in ihrem Beitrag im Buch ,,Ein bewegtes Leben* damit,
wie alte Menschen psychomotorische Angebote erleben. Sie merkt an, dass auch hochbe-
tagte Menschen nicht als homogene Gruppe angesehen werden kdnnen, und dass alle Teil-
nehmer*innen als einzelne Individuen wahrgenommen werden missen. In jeder Gruppe gibt
es Teilnehmer*innen, die positiv und optimistisch, und andere, die mutlos und resigniert,
sind. Gruppenangebote fiir alte Menschen sind meist sehr still und ruhig. Der Alltag im Pfle-
geheim ist oft komplett durchgeplant und monoton, es passiert kaum etwas Spontanes und

manchmal sind die Menschen schon apathisch geworden (Schneider, 2012).

Im Unterschied zu Kindern, die sich meist sofort Gber Materialien stlrzen, sind alte Men-
schen zuerst oft ideenlos. Die Teilnehmer*innen missen erst lernen, wieder Teil eines neuen
Angebotes zu sein, das eben nicht monoton ist. Es kann schon eine Weile dauern bis erste,
und oft sehr winzige, Reaktionen sichtbar werden, und auch weitere Steigerungen vollziehen

sich sehr langsam (Schneider, 2012).
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Das auszuhalten fallt besonders jungen Psychomotoriker*innen nicht immer leicht. Es gibt
interessante Selbstversuche mit einem Alterssimulationsanzug, wo auch jlngere und ge-
sunde Menschen nachempfinden kdnnen, wie Menschen mit Einschrankungen ihre Umwelt
erleben und sich méglicherweise dabei fuhlen. Im Unterschied zu den betagten Menschen

kdnnen sie den behindernden Anzug aber wieder ablegen (Schneider, 2012).

Nicht simuliert werden kann, wie es sich anfiihlt, immer mehr Beweglichkeit und Ressour-
cen zu verlieren und was es bedeutet, nicht mehr selbststandig leben zu kénnen, abhéngig
zu sein und sich standig von liebgewonnenen Menschen verabschieden zu mussen. Betreu-
ende Personen kdnnen aber versuchen, sich diese Gefihle vorzustellen und sie in die Inter-
ventionen einbauen. Es gilt immer die Sichtweise, dass die alten Menschen schon viele Hr-
den gemeistert haben und eine respektvolle und wertschatzende Begegnung, sowie Freude
verdienen (Schneider, 2012).

In psychomotorischen Einheiten werden auch soziale Komponenten sichtbar. Die Menschen
haben verschiedene Einschrdnkungen und machen, was sie selbst gut konnen. Teilneh-
mer*innen, die noch in besserer Verfassung sind, unterstiitzen meist gerne andere, schwa-
chere Mitglieder. Wahrend die einen ihre stutzende Funktion genieRen, sind die anderen
dankbar und flhlen sich sozial gestutzt. Bewegung ist immer auch Begegnung. Mehr Bewe-
gung bedeutet mehr Begegnung und Bewegungsstunden sind immer auch Begegnungsstun-
den (Schneider, 2012).

Wichtig ist, dass Ubungsleiter*innen ihre helfende Rolle ablegen, und auch bei Problemen
nicht sofort ins Geschehen eingreifen. Die Teilnehmer*innen sollen ihre eigenen Erfolgser-
lebnisse bekommen. Denn genau das ,,nicht helfen* ist jenes stutzende Verhalten, das die
Menschen brauchen. Entscheidend ist, es probieren zu kénnen, egal wie und ob die Aufgabe
letztlich geschafft werden kann. Wahrend in den ersten Einheiten oft schnell von den diver-
sen Einschrankungen berichtet wird (z.B. das kann ich mit meinen Armen nicht mehr), und
noch Motivation zum versuchen notwendig ist, steigen durch die Erfolgserlebnisse Selbst-
vertrauen, Begeisterung und Selbstwertgefiihl (Schneider, 2012).

Die Gruppendynamik hat zumeist einen positiven Einfluss. Trotz vieler und verschiedener
Einschrankungen bewaltigt die Gruppe gemeinsam eine Herausforderung, und das stéarkt die

ganze Gruppe, die sonst nur nebeneinander lebt. Gemeinsame Erfolge und Erinnerungen
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(wie z.B. an Liedtexte) schaffen Verbundenheit. Freundschaften entstehen, die eventuell so-
gar dazu fuhren, dass auch andere Angebote gemeinsam angenommen werden (Schneider,
2012).

7.2 Praxis der Psychomotorik im Senior*innenbereich

Grundsatzlich kénnen psychomotorische Interventionen uberall stattfinden. Im Freien, in
Turnsalen, in Gemeinschaftsraumen von Wohneinrichtungen oder Institutionen, in Behand-
lungsrdumen oder sogar in den Kranken- und Pflegezimmern. Das Angebot muss nur jeweils

an die Raumlichkeiten und Teilnehmer*innen abgestimmt werden.

Ein fixer psychomotorischer Raum, wie er in Abschnitt 8 als ,,moving seniors“-Raum von

der Autorin kreiert wird, wirde ein Optimum darstellen.

Unabhingig von der Ortlichkeit ist die Gruppenzusammensetzung ein Thema, das von
Psychomotoriker*innen gut Uberlegt werden muss. Sollen die Teilnehmer*innen ahnliche
Einschrankungsgrade haben, oder sollen auch groRe Entwicklungsunterschiede bewusst fiir

soziale Beziehungen genutzt werden?

Ein Konzept, das eher auf Homogenitat abzielt, und eventuell mit Altersklassen in der Schule
oder altershomogenen Gruppen in Kindergarten, verglichen werden konnte, ist das ,,Drei
Welten Konzept von Held und Ermini-Finfschilling (2004; zit. n. Kastner & Ld&bach,
2010).

Bei diesem Konzept handelt es sich um ein spezielles, dreistufiges Betreuungskonzept fur
Menschen mit Demenz, die in einem Heim leben. Das Konzept beschreibt die, sich im
Krankheitsverlauf verdndernde Art und Weise, wie demente Menschen ihre Umwelt erleben,
und ordnet das jeweils dominante Erleben einer typischen Erlebenswelt zu. In vorzugsweise
homogenen Gruppen erfolgt die Milieugestaltung, Beziehungsgestaltung, sowie das Ange-
bot von Anregung und Entspannung entsprechend der “Erlebensweltebene” (Kastner & Lo6-
bach 2010).

Der Verlauf der Demenz wird reflektiert, die Abnahme der Kompetenzen bewusst anerkannt.
Die noch vorhandenen Fertigkeiten sollen durch entsprechende Anregung und Forderung
moglichst lange erhalten bleiben. Bei Fortschreiten der Demenzerkrankung erfolgt ein
Umzug in die né&chstfolgende Erlebenswelt. Der Umzug in die andere, speziell auf die ak-

tuellen Beduirfnisse ausgerichtete Wohngruppe, stellt kein “Versagensereignis” dar, sondern
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ist unter dem Aspekt zu sehen, dass die Betroffenen entsprechend ihrem Krankheitsverlauf
weiterhin flexibel und angemessen begleitet und betreut werden kdnnen. Es schiitzt sie vor
Uberforderung und erhoht ihre Lebensqualitat. Nachfolgend eine kurze Beschreibung der
drei Welten (Kastner & Ldbach 2010).

In der “Welt der Erfolglosigkeit” finden sich Menschen mit leichter Demenz. Thre Merk-
fahigkeit, Wortfindung, Aufmerksamkeit und die Konzentration sind meist schon gestort.
Gesprachsinhalten kann nicht mehr aufmerksam gefolgt werden, und es fallt zunehmend
schwerer, sich an Inhalte oder Absprachen zu erinnern. Die Beeintrachtigungen werden von
den Betroffenen meist noch wahrgenommen und es wird versucht, diese selbst zu
kaschieren. Im Kontakt mit anderen Personen geraten die dementen Menschen aber immer
mehr unter Druck und sie befinden sich in einer permanenten Anspannung, um ihre Fassade
aufrecht zu erhalten. Aus Angst vor einer BloRstellung oder Krankung verstummen sie
haufig und ziehen sich zurlick. Mittels ausgewéhlten Betreuungsangeboten werden einerseits
Alltagskompetenzen und das Selbstwertgefihl gestarkt und andererseits angenehme, nicht
bedrohliche, Sozialkontakte ermdglicht. Die Psychomotorik bietet viele Mdglichkeiten dazu
(Kastner & Lébach, 2010).

Der “Welt der kognitiven Ziellosigkeit” werden Menschen mit mittlerer bis schwerer De-
menz zugeordnet, die immer weniger planen und absichtsvoll handeln kénnen. Die nonver-
bale Kommunikation hat hier einen hohen Stellenwert, da demente Menschen sie besser ver-
stehen und sich damit auch besser mitteilen kénnen. Die Erkenntnisfahigkeit und Orien-
tierung sind meist schon stark beeintrachtigt. Vieles muss immer wieder neu entdeckt,
erkundet, genau betrachtet, betastet und geschmeckt werden. Die Betroffenen sind schnell
abgelenkt und laufen oft, scheinbar ziellos und suchend, umher. Die Umwelt ist so gestaltet,
dass sie viel Raum fur den Bewegungsdrang und die individuelle Autonomie bietet, aber vor
Gefahren schiitzt. Absichtslosigkeit und Spontanitat werden zugelassen und Kontakt und
Verstandigung geférdert. Bedingungslose Wertschéatzung, Toleranz, Flexibilitdt und Em-
pathie haben oberste Prioritét fur die Betreuenden. Auch auf dieser Ebene kann die Psycho-

motorik vielfaltig eingesetzt werden (Kastner & Lobach, 2010).

Menschen in der “Welt der kognitiven Schutzlosigkeit” befinden sich bereits in einem
schweren Demenzstadium und kénnen weder verbal noch nonverbal ihre Bedurfnisse und
Empfindungen &ulern. Gezielte Bewegungen sind kaum mehr mdglich, sie werden vollstan-
dig immobil und kénnen manchmal auch Nahrung und Flssigkeit nicht mehr selbst zu sich

nehmen. Sie erleben volliges Ausgeliefertsein, konnen AulRenreizen nicht ausweichen und
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sie auch nicht abwehren. Ziele der Betreuung sind hauptsachlich, angenehme Reize und
Wohlbefinden zu schaffen und Schmerz und Stress zu vermeiden. Den eigenen Korper zu
empfinden, die Lage im Raum und Korpergrenzen zu spuren, kann mit psychomotorischen
Angeboten unterstitzt werden (Kastner & Lobach, 2010).

Werden hingegen Teilnehmer*innen mit verschiedenen Entwicklungsstanden gemischt,
kommt dem sozialen Faktor eine groRe Bedeutung zu. Personen, die noch in besserer Ver-
fassung sind, unterstiitzen schwachere Teilnehmer*innen und fuhlen sich gebraucht und in
ihrem Selbstwert gestarkt. Schwachere Gruppenmitglieder widerum kénnen sich an ihren

Gruppenkolleg*innen orientieren und profitieren von deren Unterstiitzung.

Sehr gut sichtbar wird diese Dynamik in einer sogenannten “altersgemischten” Kindergar-
tengruppe. Hier ist oft zu beobachten, wie sich dltere und bereits mehrentwickelte Kinder
stolz um die jungeren kiimmern, und wie sich umgekehrt die jungen Kinder viel von den

Grofien abschauen.

Ein weiterer Vorteil einer heterogenen Gruppenkonstellation ist, dass das vertraute soziale
Umfeld erhalten bleibt, weil bei Entwicklungsveranderungen keine Gruppenwechsel

stattfinden.

Als Nachteil ist allerdings ein eventuell hoheres Konfliktpotential zu sehen. Ein durch die
Demenz ausgel0stes, eigenartiges Verhalten trifft meist auf Unverstandnis. Sowohl Kinder,
als auch Erwachsene wollen nicht in ihrem Tun unterbrochen werden und tolerieren plétzli-
che Storungen und vor allem Zerstérungen nicht. Wahrend Kinder im Unterbewusstsein wis-
sen, dass sie es einfach nur noch nicht kdnnen oder verstehen, es aber bald lernen werden,
fehlt alten dementen Menschen dieser Hoffnungsschimmer. Generell kdnnen verschiedene
Entwicklungsstufen in der psychomotorischen Arbeit sehr dxgut beriicksichtigt und aus-

geglichen werden.

7.3 ABEDL-Kompetenzen im Alter

Welche Kompetenzen gilt es konkret zu unterstiitzen und mdoglichst lange zu erhalten?
Monika Krohwinkel (2004; zit. n. Kastner & Lobach, 2010), entwickelte das sogenannte
“AEDL-Pflegemodell”, worin urspriinglich in 13 Bereiche von ‘“Aktivitaten und
Erfahrungen des taglichen (daily) Lebens”, die keiner Hierachie unterliegen und in standiger

Wechselbeziehung zueinander stehen, eingeteilt wurde. Spater modifizierte sie diese
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Strukturhilfe zu “Aktivitaten, Beziechungen und existenziellen Erfahrungen des taglichen Le-
bens” (ABEDL), damit auch Beziehungen und der Umgang mit belastenden und ge-
fahrdenden Erfahrungen enthalten sind. Hauptbestandteil des Konzepts sind Alltagsak-
tivitdten und dazugehérige Werthaltungen der Pflegenden, um diese Aufgaben erfllen zu
konnen. Wenngleich sich dieses Modell hauptséchlich auf die Pflege von Demenzerkrankten
bezieht, konnen die ABEDL als Kompetenzen gesehen werden, die es gilt, moglichst lange
zu erhalten. Wichtige Bestandteile des Konzepts stellen wieder die Kommunikation, Beo-
bachtung und Empathie dar (Kastner & Lébach, 2010).

In der Praxis erfolgt die Pflege tatsachlich eher defizitorientiert und/oder lediglich ver-
sorgend, und die ABEDL werden meist isoliert betrachtet, wodurch individuelle Ressourcen
und Bedirfnisse schnell tbersehen oder nicht ausreichend berticksichtigt werden. Die
Erkrankten fiihlen sich dadurch unwohl und abhangig, und ihre Lebensqualitét ist stark bee-
intrachtigt. Um zu gewdhrleisten, dass an Demenz erkrankte oder alte Menschen moglichst
lange unabhéngig sind, gilt es, die ABEDL unter anderem mit psychomotorischen Interven-
tionen zu fordern (Kastner & Lobach, 2010).

Nachfolgend eine Aufstellung der ABEDL (Aktivitaten, Beziehungen und existenzielle
Erfahrungen des téglichen Lebens”), deren Erhalt wichtig fir ein unabhangiges, zufriedenes

Altern sind:
1. ABEDL Kommunizieren kénnen
2. ABEDL Sich bewegen kénnen
3. ABEDL Sich pflegen kdnnen
4. ABEDL Vitale Funktionen aufrecht halten kdnnen.
5. ABEDL Essen und trinken kénnen
6. ABEDL Ausscheiden kdnnen
7. ABEDL Sich kleiden kénnen
8. ABEDL Ruhen, schlafen und sich entspannen kénnen
9. ABEDL Sich beschéftigen, lernen und sich entwickeln kénnen
10. ABEDL Sich als Mann oder Frau fuhlen und verhalten kénnen
11. ABEDL Fir eine sichere und férdernde Umgebung sorgen kdnnen
12. ABEDL Soziale Beziehungen und Bereiche des Lebens gestalten und sichern kénnen
13. ABEDL Mit exstenziellen Erfahrungen des Lebens umgehen kénnen (Kastner & L6-

bach, 2010).
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Da die ABEDL sehr gut mit psychomotorischen Interventionen gefordert werden kdnnen,
folgt eine eingehendere Betrachtung.

Kommunizieren zu kénnen (ABEDL 1) und die Qualitat der Kommunikation bestimmen das
Geflhl, sozial integriert zu sein. Die Fahigkeit zu kommunizieren ist bei Demenzerkrankten
oder alten Menschen aber moglicherweise eingeschréankt. Sie kdnnen weniger aufmerksam
teilhaben und sind durch duBere (z.B. Gerdusche) und innere Reize (z.B. Hunger,
Schmerzen) leicht ablenkbar. Sinneseinbullen wie Fehlsichtigkeit oder Schwerhdorigkeit
erschweren die Aufnahme zusatzlich und fiihren zu Fehldeutungen und Missverstandnissen.
Die Fahigkeit, sich verbal mitzuteilen kann durch Wortfindungsstérungen, Wortverstandnis-
stérungen oder auch das Verstummen so eingeschrinkt sein, dass AuRerungen nicht
verstanden werden kdnnen. Den nonverbalen Botschaften und GefiihlsaufRerungen kommt
deshalb eine wichtige Rolle zu. Biografisches Wissen ist hilfreich fur die richtige Interpre-

tation, sowie zur Auswahl geeigneter Forderangebote (Kastner & Ldbach, 2010).

Mit dem ABEDL-Bereich “Sich bewegen kdnnen” ist zweifelsohne der zentrale Aspekt der
Psychomotorik angesprochen. Bewegung ist ein Charakteristikum des Lebens und ein
menschliches Grundbedirfnis. Sie kann aktiv aus eigener Kraft oder durch &ufRere Einwir-
kung (bewegt werden) erfolgen. Zu beachten ist auch die innere Bewegung, die nicht immer
sichtbar ist, z.B. Emotion und Motivation, und ein ausgewogenes Verhaltnis von Anspan-
nung und Entspannung ist wichtig. Typische Bewegungseinschrankungen sind Probleme
beim Treppensteigen, Gleichgewichtsstorungen, Koordinationsstérungen und Raumorien-
tierungsstérungen. Die Bewegungsfahigkeit und auch Bewegungsfreude soll mdglichst
lange aufrecht erhalten und z.B. durch psychomotorische Angebote gefordert werden (Kast-
ner & Lobach, 2010).

Der ABEDL-Bereich “sich pflegen kénnen” umfasst mehr als die technische Seite der
Korperpflege. Korper und Seele bilden eine Einheit, und wer seinen Korper pflegt, pflegt
auch seine Seele. Das Pflegebediirfnis ist sehr individuell und erfolgt meist nach personli-
chen Gewohnheiten und Ritualen. Die Frisur, das Make-up oder ein bestimmter Duft sind
untrennbar mit der eigenen Personlichkeit verbunden und auch alte oder demente Menschen
wollen nicht darauf verzichten. Abgesehen davon, dass die eingeschrénkte Fahigkeit, sich
selbst pflegen zu kénnen, Angste vor einer Abhangigkeit auslost, stellen Unterstiitzungen
dabei auch einen Eingriff in die Intimsphare dar und I6sen Gefiihle der Scham aus. Damit
die Korperpflege moglichst lange selbststandig erfolgen kann, bedarf es einer einftihlsamen

Unterstiitzung und Forderung z.B. der Feinmotorik (Kastner & Lobach, 2010).
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Der ABEDL-Bereich “vitale Funktionen aufrecht erhalten kdnnen” betrifft in erster Linie
die pflegenden Personen, weniger Psychomotoriker*innen. Atmung, Kreislauf und Koérper-
temperatur werden als Vitalfunktionen bezeichnet, die meist erst bewusst werden, wenn sie
beeintrachtigt sind. Plotzliche Atemnot oder Schmerz lésen Angste aus, die aber aus kogni-
tiven Grinden eventuell nicht mehr verstanden und verbalisiert werden kdnnen. Es ist
wichtig, alle AuBerungen ernst zu nehmen und entsprechend zu behandeln (Kastner & L6-
bach, 2010).

Dem ABEDL-Bereich “essen und trinken” kann wieder mit psychomotorischen Interven-
tionen gerecht werden. Die Nahrungsaufnahme gehort zu den friihesten Erfahrungen im
Menschenleben und sie ist immer mit Korpererfahrung und Beziehung verbunden. Die meis-
ten Menschen essen lieber in angenehmer Gesellschaft und auch hier haben Erfahrungen und
Rituale aus der Biografie eine enorme Bedeutung. Difte und Geschmécker kénnen Stim-
mungen und Bilder aus scheinbar langst vergessenen Zeiten wieder hervorholen. Eine
wohlschmeckende und schon angerichtete Mahlzeit in angenehmer Umgebung und Gesell-
schaft ist eine positive sinnliche Erfahrung und lI6st Wohlbefinden aus. Brauchen Demen-
zerkrankte anfangs eventuell nur Unterstlitzung beim Einkauf oder Kochen, kann es sein,
dass spéter z.B. das Besteck nicht mehr als solches erkannt und damit gespielt wird. Auch
im sozialen Bereich kdnnen Beeintréchtigungen sichtbar werden. Betroffene kénnen durch
andere Patienten eventuell abgelenkt oder iberfordert sein und auch gegenseitige Ablehnung
bei Tisch ist nicht selten (Kastner & Lobach, 21010).

Eine funktionierende Ausscheidung (ABEDL 6) uber Blase, Darm und Haut zu haben, hat
sehr viel mit Selbstbestimmung und Wohlbefinden zu tun und der Verlust der Kontrolle hat
gravierende Auswirkungen auf Autonomie und Selbstwertgefuhl. Aufgrund der Tabuisier-
ung des Themas “Ausscheidung” ist es fiir manche Menschen immer noch schwer, den Ver-
lust zu ertragen und sie ziehen sich deshalb zuriick. Sie benétigen Unterstiitzung, ihr Bedirf-
nis angemessen zu dulern, um den Weg zur Toilette zu finden oder beim Aus- und Anziehen
und S&ubern, wobei wieder das Geflihl eines Eingriffs in die Intimsphére zu respektierten
ist. Wenngleich dieser Bereich ebenfalls in erster Linie fir Pflegekréfte wichtig ist, sollen
auch Psychomotoriker*innen damit umgehen kénnen, da Teilnehmer*innen in den Stunden

diesbezuglich eventuell Unterstltzung brauchen kdnnten (Kastner & Ldbach, 2010).

Die Kleidung dient nicht nur dem Schutz des Korpers, sondern ist auch Ausdruck der
Personlichkeit oder Zugehorigkeit, und hat einen grofRen Einfluss auf das Wohlbefinden.
Kleidung wird oft auch als zweite oder soziale Haut des Menschen bezeichnet. Der Verlust,
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sich individuell und selbststdndig kleiden zu kénnen, kann sich stark auf das Selbstwert-
gefuhl auswirken. Auch hier ist eine groRe Toleranz notwendig, egal ob es nur um das
Zusammenpassen der Kleidungsstiicke oder das Thema Verschmutzung geht. Bestimmte
Kleidungsstiicke oder Accessoires z.B. eine Handtasche oder eigene Schlissel sind mit der
eigenen Person untrennbar verbunden und deren Fehlen 16st Unruhe, Verzweiflung und Un-
behagen aus. Biografiearbeit hilft auch hier, den gewohnten Kleidungsstil und VVorlieben mit
praktischen Gedanken zu verbinden. Konflikte um das Thema Kleidung sollten méglichst
vermieden werden und eine permanente Férderung der Feinmotorik hilft, das selbstéandige

Ankleiden maoglichst lange zu erhalten (Kastner & Lobach, 2010).

Der ABEDL-Bereich “ruhen, schlafen und sich entspannen kdnnen” betrifft zwar wieder
hauptsachlich die Pflegenden, psychomotorische Interventionen haben aber einen positiven
Einfluss. Schlafstérungen und sich nicht entspannen kénnen ist ein weit verbreitetes Phéno-
men bei alten Menschen mit und ohne Demenz. Schlaflosigkeit und Verwirrtheit in der
Nacht kénnten ein Zeichen von Uberforderung bei Tag sein, da gemachte Erfahrungen nicht
mehr eingeordnet und verarbeitet werden kénnen. Demente Menschen bleiben nicht einfach
im Bett liegen, sondern gehen ihren Impulsen nach. Es ist dafiir zu sorgen, dass tagstber
weder eine Reizlberflutung noch eine Angebotsarmut vorliegt und auch Medikamentenne-
benwirkungen sind zu bedenken (Kastner & Lobach, 2010).

Dem ABEDL “sich beschéftigen, lernen, sich entwickeln kénnen” kann mit der Psychomo-
torik wieder voll Rechnung getragen werden. Viele Tatigkeiten und Aktivitaten gehéren zum
Alltagsleben und dirfen auch in héheren Alters- und Pflegestufen nicht vernachlassigt
werden. Sich frei nach eigenen Bedirfnissen und Lust und Laune, ganz ohne Leistung-
szwang oder Verpflichtungen betatigen und beschaftigen zu kdnnen, ist ein Grundbedrfnis,
dem unbedingt Rechnung zu tragen ist. Das Spiel bietet vielfaltige Mdglichkeiten, um
einerseits den menschlichen Spieltrieb zu befriedigen, andererseits aber auch kognitive und
motorische Fahigkeiten und Fertigkeiten zu fordern und festigen. Nicht vergessen werden
darf, dass das “Arbeiten” {liber lange Zeit grofle und vielleicht sogar zentrale Bedeutung fiir
viele Menschen hatte und eng mit dem Identitatsgefiihl verbunden ist. Getreu dem Sprich-
wort “Zuerst die Arbeit, dann das Vergniigen” miissen die Angebote durch entsprechende

Biografiearbeit gut angepasst und eingesetzt werden (Kastner & Lobach, 2010).

Uber das Lernen ist der Mensch in der Lage, sich immer wieder an eine, sich verandernde,
Umgebung anzupassen. Die Forderung von Aufmerksamkeit, Konzentration und Gedéchtnis
durch passende Interventionen und Lernangebote wirken sich positiv auf die Entwicklung
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und Entfaltung, auch von Demenzerkrankten, aus. Menschen, die sich nicht mehr selbst bes-
chéftigen konnen, zeigen oft Verhaltensweisen wie suchendes Umherlaufen, Ein- und
Ausrdumen oder Herumschieben von Gegenstanden, Betasten und Begreifen von Dingen
der Umgebung, und immer wieder auch die Selbststimulation oder Selbstberiihrung. Es sind
Interventionen auszuwahlen, die das Geflhl eines Erfolges auslosen. Sie durfen aber nicht
uberfordern oder als Bedrohung wahrgenommen werden, wie z.B. Quizspiele, Wettbewerbe
oder Angebote, wo eine schnelle Reaktion erforderlich ist. Die Vorlieben und Interessen
durch Biografiearbeit zu kennen hilft, passende, vielfaltige und befriedigende Angebote zu
finden (Kastner & Ldbach, 2010).

Der ABEDL-Bereich “sich als Mann oder Frau fiihlen kénnen” ist bei psychomotorischen
Interventionen nicht unerheblich. Die Uberlegungen dazu sind nicht auf die Sexualitét re-
duziert, sondern umfassen eine viel weitreichendere Thematik. Das geschlechtsspezifische
Rollenverhalten wird im Laufe des Lebens entwickelt und erworben und ist in der personli-
chen Identitat integriert. Unter Umstanden haben die heutigen alten Menschen noch eine
eher korperfeindliche Erziehung mit vielen Tabus genossen und im Vergleich zu jlingeren
Generationen, komplett kontrére oder unverstandliche Rollenbilder, Moralvorstellungen und
Benimmregeln. Da in Stresssituationen automatisch auf vertraute VVerhaltensmuster zuriick-
gegriffen wird, kann es zu unangemessenen Verhaltensweisen und Reaktionen kommen.
Ebenso konnen auch Zartlichkeiten fehlgedeutet werden oder Storungen in der Im-
pulskontrolle und Enthemmung zu unverstandlichem Verhalten fiihren. Extremes Abwehr-
verhalten hat manchmal in traumatischen Erfahrungen ihre Ursache, weshalb Biografiearbeit
auch betreffend dieses ABEDL-Bereichs wichtig ist. Die geschlechtsspezifische Identitét
und ein damit einhergehendes Rollenverhalten muss erkannt, aufgegriffen und respektiert
werden. Eine klare und eindeutige Kommunikation sowie ein angemessenes Nahe- und Dis-
tanzverhalten sind die Basis der Beziehung, und Grundprinzip ist immer die Wertschatzung
(Kastner & Lobach, 2010).

Der ABEDL “fur eine sichere und férdernde Umgebung sorgen kénnen” hat in psychomo-
torischen Angeboten eine wichtige Rolle. Obwohl Sicherheit ein subjektiver Begriff ist, ha-
ben Menschen in jedem Alter prinzipiell das Bedurfnis nach z.B. wirtschaftlicher, sozialer
und technischer Sicherheit. Alte oder demente Menschen sind nicht mehr in der Lage, flex-
ibel und angemessen auf Bedrohungen und Gefahren zu reagieren. Sie kdnnen eine Gefahr

eventuell nicht rechtzeitig erkennen, vor ihr fliehen oder schnell Hilfe herbeiholen. Deshalb
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ist vorausschauendes Denken bei der Planung notwendig, damit Gefdhrdungen und Risiken
ausgeschlossen sind (Kastner & Lobach, 2010).

Den Aussagen des ABEDL “soziale Beziehungen und Bereiche des Lebens gestalten und
sichern kénnen” kann mit psychomotorischen Angeboten wieder gerecht werden. Der
Mensch ist ein soziales Wesen und hat ein angeborenes Bedirfnis nach Beziehung und Bin-
dung. Erfahrungen in der friihen Kindheit pragen das Sozial- und Bindungsverhalten stark.
Beachtung, Anerkennung und “Ansehen haben” (also gesehen werden), sowie sich in einer
Gruppe oder Gemeinschaft integriert fiihlen, tragen wesentlich zum Wohlbefinden und zur
Lebensqualitat bei. Nichtbeachtung, Geringschatzung und Ausgrenzung werden auch von
alten oder dementen Menschen als existenzbedrohend empfunden. Dem Beddrfnis nach be-
friedigenden Sozialkontakten, Anerkennung und Wertschatzung, aber auch Sicherheit und
Né&he muss stets Rechnung getragen werden. Es ist zu berlcksichtigen, dass Handlungen oft
spontan und impulsgesteuert sind, und eventuell kognitiv nicht mehr planbar und angepasst
werden konnen. Dem wiederholten Erzdhlen von friiheren Erlebnissen, Gebrauch von
(nichtsaussagenden) Floskeln oder auch umstandlichen Handlungen ist mit Geduld zu be-
gegnen (Kastner & Lobach, 2010).

In schweren Stadien erkennen Demenzerkrankte manchmal nicht einmal ihr eigenes Spie-
gelbild oder sie sehen in den Pflegenden falschlicherweise die Mutter, die ihnen wieder Ge-
borgenheit und Sicherheit geben soll. Je fortgeschrittener die Demenz ist, desto kleiner sollte
die Gruppe sein, und in Endstadien ist oft nur mehr ein Einzelkontakt mdglich, der sehr
liebevoll sein muss. Isolation und Einsamkeit wirken sich, genauso wie zu viele oder unpas-

sende Kontakte, negativ aus. Genaues Beobachten ist wichtig (Kastner & Lobach, 2010).

Auch der ABEDL-Bereich “mit existenziellen Erfahrungen des Lebens umgehen kénnen”
kann psychomotorisch begleitet werden. Alte Menschen sind mit vielen Verlusterfahrungen
konfrontiert. Abgesehen vom allméhlichen Verlust eigener Fertigkeiten gehen z.B. durch
einen Umzug in ein Heim oder durch den Tod Freunde und Bekannte verloren. Gefiihle der
Isolation, Ausgrenzung und Ohnmacht werden wahrgenommen und bedrohend empfunden.
Herausforderndes Verhalten, wie Abwehr, Aggressionen und Unruhe sind oft ein Zeichen,
dass mit der Bedrohung nicht mehr angemessen umgegangen werden kann. Aufgrund von
Zeitgitterstorungen konnen auch traumatische und schwierige Erfahrungen aus der Ver-
gangenheit pl6tzlich wieder auftauchen. Empathisches Verhalten und Biografiearbeit helfen,
den alten Menschen zu verstehen, zu unterstutzen und herausfordernde Situationen zu meis-

tern (Kastner & L6bach, 2010).
75



7.4 Parallelen in der Elementarpadagogik und im Senior*innenbereich

Die Autorin, die jahrelange Erfahrung in der sogenannten ,,alterserweiterten und offenen
Elementarpddagogik (Kinderbetreuung)“ hat, sieht — aus psychomotorischer Sicht - zwi-

schen jungen Kindern und alteren Menschen einige Parallelen.

Im Zentrum der modernen Elementarpadagogik steht ein bewusst gestalteter Kindergarten-
raum mit der sogenannten ,,vorbereiteten Umgebung®, in welchem die verschiedensten
Kompetenzen, die unter anderem im ,,Bundeslénderiibergreifenden BildungsRahmenPlan*
(BMUKK, 2009) definiert sind, geférdert werden. Einen solchen Raum — in Folge ,,moving
seniors““-Raum genannt, sieht die Autorin als eine visionare Moglichkeit fiir den Senior*in-

nenbereich.

Der bundeslanderibegreifende BildungsRahmenPlan (BMUKK, 2009) untersttzt die pro-
fessionelle Kinderbetreuung und ermdglicht den Kindern, die alle die gleichen Chancen ha-
ben sollen, beste Startbedingungen in der Schule. Oberstes Ziel ist, die Kinder ohne Leis-
tungsdruck auf die Schule vorzubereiten und deren Schulféhigkeit zu erreichen. Besonders
das letzte Kindergartenjahr soll eine ,,Briicke zur Grundschule* darstellen (BMUKK, 2009).

Neben der fachlichen Diskussion darf die Menschlichkeit und Wérme im Kinderalltag nicht
verloren gehen. Im Zentrum aller Uberlegungen stehen das Wohl und die individuellen Be-
durfnisse der Kinder. Es wird anerkannt, dass jedes Kind anders ist, eine einzigartige Per-
sonlichkeit und individuelle Begabungen hat, und an einem voéllig anderen Punkt seiner Ent-
wicklung steht. Der BildungsRahmenPlan (BMUKK, 2009) umfasst ein groRes Spektrum
frihkindlicher Entwicklungsmdglichkeiten und Kinder werden dort abgeholt, wo sie in ihrer
personlichen Entwicklung gerade stehen. Es gilt als bewiesen, dass Kinder, die individuell
erkannt und geférdert werden, bessere Entwicklungschancen haben und zwar unabhéngig
davon, ob sie begabt sind oder mehr Férderung brauchen (BMUKK, 2009).

Primar steht nicht die Wissensvermittlung im Vordergrund, sondern die Entwicklung der
Gesamtpersonlichkeit. Lernen wird als ein Prozess gesehen, der mit der Geburt beginnt und
ein Leben lang andauert, und Kinder sollen Féhigkeiten und Stategien entwickeln, mit denen
sie ihre Umwelt jeweils auf ihre individuelle Art und Weise bewaltigen kénnen. Sie benoti-
gen daftir Menschen, neben den famildren Bezugspersonen z.B. das Kindergartenpersonal,

die ihnen begleitend und unterstiitzend zur Seite stehen. Ein wichtiges Ziel des gesetzlichen
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Bildungsauftrages ist die ganzheitliche Forderung der Kinder, wozu es aber keinen vorge-
gebenen Lehrplan gibt. Im Vordergrund stehen bedarfsgerechte, spielerische Erfahrungen
ohne Leistungsdruck und ohne Uberforderung und groRe Bedeutung wird sozialen Kompe-
tenzen und sprachlichen Féahigkeiten gegeben. Die Vielfalt der padagogischen Methoden
wird in keiner Weise eingeschrénkt und es besteht viel Spielraum fur das Einbringen und
Weiterentwickeln von eigenen ldeen (BMUKK, 2009).

Elementare Bildungseinrichtungen sind Orte fiir entdeckendes, erforschendes und spieleri-
sches Lernen und bieten vielfaltige und entwicklungsgeméRe Anregungen. Der Rahmenplan
ist einerseits eine solide Grundlage und Orientierung fir die pddagogische Arbeit und ande-
rerseits eine Unterstiitzung bei der Weiterentwicklung der p&dagogischen Qualitat. Er ist
grundsatzlich sehr offen gestaltet, wodurch kiinftige Entwicklungen und auch regionsspezi-
fische Besonderheiten berticksichtigt werden kénnen (BMUKK, 2009).

Wahrend Kindergartenrdume eine Briicke in die Schule darstellen, ist der visionare ,,Moving
seniors“-Raum fir Senior*innen die Briicke in ein zufriedenes Altern. In diesen Entwick-
lungsraum sollten ebenfalls alle alternden Menschen Zugang haben und der Grundgedanke
ist, ohne Leistungsdruck und Uberforderung eigene Fahigkeiten moglichst lange zu erhalten,
bzw. Strategien zu entwickeln, damit die Umwelt auch mit veranderten Bedingungen und

Einschrankungen moglichst lange selbststandig bewaéltigt werden kann.

Auch in diesem Lebensabschnitt kann sich die Gesamtpersonlichkeit, in einem Klima der
Anerkennung und mit individueller und ganzheitlicher Férderung, weiterentwickeln. Beglei-
tende und unterstlitzende Menschen, unter anderem Psychomotoriker*innen stehen zur
Seite. Soziale Kompetenzen und die Kommunikation haben im Senior*innenbereich eben-
falls eine enorm grof3e Bedeutung, gilt es doch, das Risiko der Vereinsamung drastisch zu

reduzieren.

Es gibt keine Methodeneinschrankung und das Angebot ist vielféltig ausgerichtet. Es bietet
vielseitige, entwicklungsgemalie Anregungen zum Probieren, Entdecken, Forschen, zum ge-
meinsamen Tun und auch zum Spielen. Ein Rahmenplan als Grundlage fir eine gemein-
same, Osterreichweite Qualitat in der Senior*innenbetreuung, und zur Orientierung fur die

Mitarbeiter*innen ware ideal.

Ein ganzes Kapitel des bundeslanderiibergreifenden BildungsRahmenPlanes (BMUKK,
2009) ist dem Bild vom Kind und dem Rollenverstandnis der Pddagog*innen gewidmet. Das

Kind wird als kompetentes Individuum betrachtet, das seine Lebensumwelt von der Geburt
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an mit allen Sinnen wahrnimmt und erforscht. Im Austausch mit den betreuenden Personen
entwickeln Kinder diverse Kompetenzen und ihre Personlichkeit. Der angeborene Wissens-
durst, ihre Neugierde, Kreativitat und Spontanitat, aber auch Begabungen sind die Antriebs-
krafte fur ihre individuelle Entwicklung (BMUKK, 2009).

Jedes Kind hat ein Recht darauf, in seiner Individualitét respektiert zu werden und sich nach
seinem eigenen Lern- und Lebensrhythmus zu entwickeln. Kinder sollen ihre eigenen Lern-
prozesse, aber auch ihr soziales und kulturelles Umfeld aktiv mitgestalten kénnen und wer-
den als ,, Ko-Konstrukteure von Wissen, Identitit, Kultur und Werten*“ bezeichnet. Pada-
gog*innen begleiten und moderieren in einem Klima der Wertschéatzung und des Vertrauens
die kindlichen Strategien, sich die Welt verfligbar zu machen. Sie gestalten ein anregendes
Umfeld, das eine Balance zwischen vielféltigen Impulsen und Bildungsangeboten und
selbstgesteuerten Lernprozessen ist. Pddagog*innen bendtigen zahlreiche professionelle
Kompetenzen und viel Sensibilitat fir die Ausdrucksformen jedes einzelnen Kindes, und
auch der Selbstreflexion wird grolie Bedeutung zugemessen (BMUKK, 2009).

Es ware ideal, auch vom alternden Menschen ein solches Bild zu gestalten. Das Wahrneh-
men mit allen Sinnen, Neugier, Kreativitat und Spontanitat haben auch im Alter eine hohe
Antriebskraft zum Kompetenzerhalt. Alte Menschen wollen aktiv mitgestalten kdnnen und
als Ko-Konstrukteure ihrer Identitat und ihrer Umwelt gesehen werden. Wie Kinder haben
sie ein Recht auf Respekt und Individualitét und sie bendétigen ebenfalls ein anregend gestal-
tetes Umfeld mit verschiedensten Impulsen und Angeboten, wo sie im eigenen Lern- und

Lebensrhythmus selbstgesteuerte Lern- und Entwicklungsprozesse durchlaufen kénnen.

Die begleitenden und betreuenden Personen bendtigen, ebenfalls wie die Elementarpéada-
gog*innen, zahlreiche professionelle Kompetenzen, vor allem viel Sensibilitat fir die ver-

schiedenen Ausdrucksformen der alternden Menschen.

Der BildungsRahmenPlan (BMUKK, 2009) enthalt weiters Prinzipien fir eine ko-konstruk-
tive Gestaltung von Bildungsprozessen, die sich sowohl an wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen, als auch an gesellschaftlichen Entwicklungen orientieren. Diese Prinzipien sind:

- Ganzheitlichkeit und Lernen mit allen Sinnen, wo auch sozial-emotionale, kognitive
und motorische Fahigkeiten angesprochen werden.
- Im Sinne der Individualisierung wird das Recht jedes Kindes ernst genommen, auf

seine spezielle Art und in seinem Rhythmus zu lernen und sich zu entwickeln.
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Das Prinzip der Differenzierung bezieht sich auf die Gestaltung von Angeboten und
die breitgefacherte Ausstattung an Bildungsmitteln. Individuelle Begabungen, Fé&-
higkeiten und Interessen jedes einzelnen Kindes werden beriicksichtigt.
Empowerment (Ermachtigung), ein Handlungskonzept, das sich an den Starken und
Potenzialen des Kindes orientiert, unterstutzt, Raume und Ressourcen besser wahr-
zunehmen und zu nutzen, wodurch das autonome und selbstverantwortliche Handeln
gestarkt wird.

Samtliche Angebote sollen sich an der Lebenswelt der Kinder orientieren und an die
individuellen und unterschiedlichen Lebens- und Lernerfahrungen ankniipfen und
zur selbsttatigen Auseinandersetzung motivieren. Neues soll mit VVertrautem in Ver-
bindung gesetzt werden, wodurch sich neuronale Netzwerke im Gehirn aufbauen,
differenzieren und verstérken.

Die Diversitat, die sich auf individuelle Unterschiede, wie z.B. Geschlecht, Haut-
farbe, ethnische Zugehorigkeit, unterschiedliche Erfahrungen und Rollenbilder be-
zieht, wird als vielféltige Ressource gesehen.

Abhangig von ihrer individuellen Sozialisation haben Kinder unterschiedliche Er-
fahrungen und Vorstellungen zu Geschlechterrollen und bendtigen eine geschlechts-
sensible Entwicklungsbegleitung.

Durch entwicklungsgemélie Mdglichkeiten zur Beteiligung, Mitgestaltung und Mit-
bestimmung wird dem Prinzip der Partizipation Rechnung getragen. Kinder kénnen
Verantwortung fur sich und fur andere tbernehmen.

Erwahnt werden auch noch die Prinzipien der Transparenz und Bildungspartner-
schaft, durch die das Bildungsgeschehen nachvollziehbar und zu einem gemeinsa-
men Auftrag wird (BMUKK, 2009).

Alle oben genannen Prinzipien entsprechen dem psychomotorischen Grundgedanken und

kdonnen 1:1 in den Senior*innenbereich bernommen werden.

Der BildungsRahmenplan (BMUKK, 2009) charakterisiert weiters folgende Rahmenbedin-

gungen fur eine dynamische Umgebung:

Es bedarf Rdumen, die Kinder mitgestalten kdnnen, die zu verschiedensten Aktivi-
taten anregen, wo kreative ldeen umgesetzt werden kénnen, die aber auch Platz fur
Erholung und zum Nachdenken bieten.

Es bedarf weiters qualitatsvollen Bildungsmitteln mit hohem Aufforderungscharak-

ter, wozu unter anderem Experimentiermaterial, Rollenspielmaterial, Material zum
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kreativen Gestalten, Bauen und Musizieren oder auch fir hauswirtschaftliche Tétig-
keiten zahlt.

Es gibt eine freie Wahl von Materialien, Spielpartner*innen und Aktivitaten, und die
Selbstbestimmung sowie die intrinsische Motivation steuern die Prozesse.
Differenzierte Angebote knlpfen an die individuellen Erfahrungen der Kinder an und
stimulieren die Aufmerksamkeit und Konzentration. Sie regen soziale Beziehungen
an und ermdglichen das AuRern eigener Wiinsche und Interessen. Neben gemeinsa-
men Spal} wird auch Frustration verarbeitet.

Durch ausreichend Zeit und MuRe konnen die Kinder eigene kreative Ideen entwi-
ckeln und sich die Welt stiickweise verfligbar machen. Das vollige Aufgehen in einer
Tatigkeit und die dabei erlebte Freiheit ermdglicht ein motivierendes Gliicksgefihl,
einen ,,Flowzustand“ und einen groflen Schritt zur Selbstfindung.
Grundvoraussetzung ist immer eine Atmosphare des Vertrauens und der Akzeptanz.
Jedes Kind wird als aktiv und kompetent respektiert und wertgeschétzt, wodurch es
sein Lern- und Entwicklungspotential bestmdglich ausschépfen kann (BMUKK,
2009).

Diese Rahmenbedingungen kénnen ebenfalls komplett in den ,,Moving seniors*“-Raum ber-

nommen werden.

Die Bildungsprozesse betreffen laut bundeslanderiibergreifendem BildungsRahmenPlan

(BMUKK, 2009) mehrere Bildungsbereiche, die einander auch berschneiden kénnen.

Diese Bildungsbereiche stellen paddagogische Handlungsfelder dar und ermdglichen eine

Strukturierung der paddagogischen Arbeit in elementaren Bildungseinrichtungen. Durch Be-

ricksichtigung aller Bildungsbereiche im Alltag wird die Bedeutung dieser Lernfelder flr

die Entwicklung und Differenzierung kindlicher Kompetenzen unterstrichen und eine hohe

Bildungsqualitat gesichert. Auf ein Ausformulieren der Kompetenzen wird bewusst verzich-

tet, um die Freiheit und Kreativitat der Pddagog*innen nicht einzuschrénken. Die Bildungs-

bereiche laut dem RahmenBildungsPlan sind

© o k~ w N

Emotionen und soziale Beziehungen,
Ethik und Gesellschaft,

Sprache und Kommunikation,
Bewegungund Gesundheit,

Asthetik und Gestaltung,

Natur und Technik (BMUKK, 2009).
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Wenngleich es vielleicht eigenartig klingt, im Senior*innenbereich von Bildungsbereichen
zu sprechen, haben die einzelnen Bereiche mit ihren Themen bei &dlteren und alten Menschen
ebenfalls eine grol3e Bedeutung. In den Aussagen und im Vergleich mit den ABEDL-Berei-
chen sind zahlreiche Parallelen zwischen der Friihkindheit und dem (hoheren) Alter zu er-
kennen. Samtliche ABEDL-Kompetenzen stellen auch in der Elementarpddagogik wichtige
Forderbereiche dar, z.B. schon junge Kinder lernen, sich selbst anzukleiden, selbstandig zu-

essen, sauber zu sein etc..

Nachfolgend ein Einblick in die sechs Bildungs- und Kompetenzbereiche der Elementarpé-

dagogik mit gleichzeitiger Gegenubenstellung zum Seniore*innenbereich.

Der Bildungsbereich ,,Emotionen und soziale Bezichungen* geht davon aus, dass der
Mensch von Beginn an ein soziales Wesen ist, aber Fahigkeiten wie Impulskontrolle, Emo-
tionskontrolle, Kooperation, Toleranz, Verantwortungsiibernahme und Konfliktbewaltigung
jeweils im sozialen und kulturellen Kontext erlernt oder variiert werden. Emotional und so-
zial kompetente Menschen sind ihren Emotionen nicht hilflos ausgeliefert, konnen ihre ei-
genen Gefiihle wahrnehmen, verbalisieren und kanalisieren und auch mit belastenden Ge-
flhlen konstruktiv umgehen. Sie kénnen Empathie aufbringen und Beziehungen aufbauen
(BMUKK, 2009).

Der Begriff der Identitét, der die einzigartige Personlichkeit eines Menschen bezeichnet, und
deren Entwicklung hat zentrale Bedeutung. Wichtiger Teil der Identitét ist das Selbstkon-
zept, das affektive und kognitive Anteile umfasst. Dazu gehdren das Selbstwertgefihl, das
Selbstvertrauen, die Selbstwahrnehmung und das Wissen uber sich selbst. In einer anregen-
den Umwelt mit vielen Beziehungen und dem Gefiihl des Angenommenseins kdnnen Stér-
ken individuell gefordert und Schwachen vermindert werden. Das Vertrauen in die eigenen
Fahigkeiten ermdglicht das aktive Zugehen auf schwierige Situationen, selbst wenn Unter-
stiitzung durch andere Menschen, egal ob von Gleichaltrigen (peers) oder Erwachsenen, not-
wendig ist (BMUKK, 2009).

Stabile und sichere Beziehungen vermitteln Geborgenheit und Wohlbefinden und die emo-
tionale Sicherheit zahlt zu den zentralen Lernvoraussetzungen, welche die Stabilisierung
komplexer neuronaler Verschaltungsmuster im Gehirn begtinstigen. Elementare Bildungs-
einrichtungen bieten Kindern die Chance, vielféltige Beziehungen aufzubauen, Freundschaf-

ten zu schlielen, aber auch, unterschiedliche Rollen zu erproben und zu gestalten. Kénnen
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eigene Interessen wahrgenommen und ausgedruckt werden, wird auch ein respektvoller Um-
gang mit anderen und solidarisches Handeln mdglich. In Alltags- und Spielsituationen wird
gelernt, sich zu behaupten, andere fiir eine Idee zu gewinnen und Konflikte zu bewaéltigen.
Spannungen zwischen eigenen Interessen und der sozialen Umwelt kénnen ausgeglichen
werden (BMUKK, 2009).

Betreffend dem Bereich ,,Emotionen und soziale Beziechungen* kann davon ausgegangen
werden, dass ein Grof3teil der Senior*innen im Laufe des Lebens eine eigene Identitét auf-
bauen konnte. Vermutlich waren die meisten auch in ein soziales Umfeld eingebettet, sei es
im beruflichen oder privaten Bereich. Mit dem Eintritt in das Rentenalter und mit zuneh-
mendem Alter kann es aber ebenfalls noch zu Identitatskrisen kommen. Méglicherweise
kdnnen die Veranderungen und Einschrankungen nicht akzeptiert werden, vielleicht konnten
personliche Lebensziele nicht erreicht werden, eventuell sind Partner*innen und Freund*in-
nen verstorben, oder Beziehungen sind zerbrochen und konnten nicht mehr oder noch nicht
wieder aufgebaut werden. Es ist durchaus moglich, dass in den vorangegangenen Jahrzehn-
ten das eigene ICH verloren gegangen ist, erst wieder gelernt werden muss, auf den Kérper
zu héren, ihn sorgsam zu behandeln, die eigenen Interessen wahrzunehmen und eigene Be-
durfnisse einzufordern. Die Aussagen des BildungsRahmenPlanes zum Bereich Emotionen
und soziale Beziehungen sind im Senior*innenbereich sehr treffend, und der psychomotori-
sche ,,moving-seniors“-Raum mit professioneller Begleitung, stellt einen idealen Ort zur

Umsetzung dar.

Der Bildungsbereich ,,Ethik und Gesellschaft* befasst sich mit Fragen nach dem Wert und
der Wirde des Menschen sowie nach gerechtem und ungerechtem Handeln. Werte stellen
die Grundlage fur Normen und Handeln dar und geben den Kindern Orientierung fur ihr
eigenes Denken und Handeln. In den Kindergérten erleben die Kinder eine Vielfalt von Wer-
tesystemen und werden mit entsprechend verschiedenen Handlungsnormen konfrontiert,

wodurch sich ein ethisches Grundverstandnis entwickeln kann (BMUKK, 2009).

Sinnfragen und moralische Fragestellungen werden aufgegriffen und unter anderem auch
philosophisch bearbeitet. Der Diversitét, die sich auf individuelle Unterschiede wie z.B. Al-
ter, Geschlecht, Hautfarbe, ethnische Zugehorigkeit, soziale Herkunft sowie auf geistige und
korperliche Fahigkeiten von Menschen bezieht, wird ebenfalls eine wichtige Rolle zugestan-
den. Sich der Vielschichtigkeit menschlicher Identitat bei gleichzeitiger Zugehorigkeit zu
mehreren Bezugsgruppen bewusst zu sein, ist eine wichtige Voraussetzung im interkulturel-

len Zusammenleben (BMUKK, 2009).
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Die Kinder sollen sich aktiv und kritisch mit VVorurteilen und Diskriminierung auseinander-
setzen. Innerhalb einer inklusiven Padagogik sollen sowohl die Bedirfnisse jedes einzelnen
Menschen, als auch die Gesamtheit einer Gruppe berlcksichtigt werden. Die Bedirfnisse,
Interessen und Begabungen aller Kinder werden einbezogen und Unterschiede wertge-
schéatzt. In einem Gefuhl der Zugehérigkeit und Sicherheit konnen sich die Kinder mit Inte-
resse und Neugier der Erforschung ihrer Umwelt widmen und sind gleichzeitig motiviert,
sich auch gegenseitig zu unterstutzen. Der Bildungsbereich Ethik und Gesellschaft umfasst
weiters die Entwicklung und Forderung der Partizipationsfahigkeit. Es ist ein menschliches
Bedurfnis, Entscheidungen, die das eigene Leben und das Leben in der Gemeinschaft be-
treffen, tatigen zu kdnnen und es ist wichtig, mit seinen Winschen, VVorstellungen und Mei-

nungen ernst genommen und in offene Dialoge eingebunden zu sein (BMUKK, 2009).

Auch das Werte- und Normensystem ist bei den meisten Senior*innen vermutlich ausgereift,
und sie fihlen sich verschiedensten Gruppen, die sie grofitenteils selbst gewahlt und even-
tuell sogar mitgestaltet haben, zugehorig. Durch kdérperliche oder dementielle Einschréankun-
gen oder beim Umzug in ein Senior*innen- oder Pflegeheim kann aber die Angst entstehen,
nicht mehr mit den eigenen Wunschen und Vorstellungen ernst genommen und eingebunden
zu sein. Es kann nicht davon ausgegangen werden, dass alle Senior*innen mit der Diversitét,
Inter- und Multikulturalitat problemlos umgehen kénnen, zumal dies in ihrer Kindheit ver-
mutlich weniger Thema war, als dies heutzutage der Fall ist. Damit Differenzen bewaéltigt
und die Partizipationsfahigkeit erhalten bleibt, hat der Kompetenzbereich ,,Ethik und Gesell-

schaft™ somit auch im Senior*innenbereich ein grole Bedeutung.

Im Bildungsbereich ,,Sprache und Kommunikation* wird der Ansicht Rechnung getragen,
dass die Sprache das wichtigste Medium zur Auseinandersetzung eines Menschen mit der
Umwelt ist. Sprache ist die Grundlage flr die Gestaltung sozialer Beziehungen und die Par-
tizipation am kulturellen und politischen Leben. Sie tragt auch dazu bei, Handlungen zu
planen, Informationen aufzunehmen, zu verarbeiten und weiterzugeben. Grundsétzlich ist in
jeder Phase des Spracherwerbs das Sprachverstandnis umfassender als die eigene Sprach-
produktion. Der Erstsprache, dazu zahlen auch regionale Dialekte und die Gebardensprache,
kommt eine besonders wichtige Bedeutung zu, da jede weitere Sprache auf deren Kompe-
tenzen aufbaut. Sprache bezieht sich immer auf verbale, nonverbale und paraverbale Aspekte
der Kommunikation. Koérpersprache und Sprachmelodie verdeutlichen Sprechinhalte und
unterstltzen das Sprachverstandnis und vor allem der Erhalt der Sprechfreude ist wichtig.

Der Begriff ,,Literacy* wird ebenfalls im Rahmenplan angefiihrt und umfasst den Umgang
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und die Auseinandersetzung mit Biichern, Erzahl- und Schriftkultur. Moderne Informations-
und Kommunikationstechnologien (digitale Medien), die heutzutage den Alltag bestimmen,
machen eine hohe Medienkompetenz notwendig, damit diese selbstgesteuert und kritisch
genitzt werden konnen. Medien ermdglichen das kreative Gestalten eigener Produkte und
bieten zusétzliche Maoglichkeiten, sich auszudriicken (BMUKK, 2009).

Sprache und Kommunikation haben auch im Alter eine grofie Bedeutung und es gilt, die
Sprachfahigkeit und die Sprechfreude mdglichst lange zu erhalten. Selbst wenn die Sprach-
fahigkeit durch eine Demenzerkrankung stark eingeschrankt ist, braucht der Mensch Kom-
munikationsmdglichkeiten und -strategien, die Uber psychomotorische Angebote erlernt und
gelibt werden kénnen. Ein Rickzug und eine Verstummung sind unbedingt zu verhindern.
Da moderne Medien auch im Alltag von Senior*innen nicht mehr wegzudenken sind, ist die

Forderung von Medienkompetenzen bei dlteren Menschen ebenfalls als sinnvoll anzusehen.

Durch Bewegungserfahrungen und vielfaltige Sinneseindriicke erobern Kinder ihre Umwelt,
erfahren sich als selbstwirksam und werden dazu motiviert, sich weiteren Herausforderun-
gen zu stellen. Neue Informationen und Wahrnehmungen werden mit bereits Bekanntem
verknUpft, wodurch sich die Erfahrungsspielrdume und Handlungskompetenzen permanent
erweitern. Das Wissen Uber den Korper und dessen Empfindungen, sowie ein entwickeltes
Kdrperschema sind Voraussetzung fur exaktes Planen und Ausfuihren von Bewegungen und
Handlungen als Reaktion auf Wahrnehmungen (BMUKK, 2009).

Im Bildungsbereich ,,Bewegung und Gesundheit” werden psychomotorische Erfahrungen
definitiv als wirksames Instrument bezeichnet. Bewegung wird als fundamentale Hand-
lungs- und Ausdrucksform gesehen und anregend gestaltete, vielféltige und reichhaltige Be-
wegungsanldsse motivieren zur Auseinandersetzung mit sich selbst und der Umwelt. Die
korperliche Leistungsfahigkeit, eine realistische Selbsteinschatzung und das Erleben von
Selbstwirksamkeit motivieren zu weiterer Bewegung, wodurch sich fein- und grobmotori-
sche Fertigkeiten, das Kdrpergefihl und ein Korperbewusstsein kontinuierlich entwickeln
konnen (BMUKK, 2009).

Die physische, psychische und psychosoziale Gesundheit ist schon bei Kindern die wesent-
liche Voraussetzung fir ihre Bildung, Entwicklung und ihr Wohlbefinden. Eine positive
Grundeinstellung zum Koérper und das Wissen iber praventive MalRnahmen zur Gesunder-
haltung wie z.B. gesunde Erndhrung oder Entspannungstechniken zur Stressbewaltigung,

ermdglichen das selbstbestimmte Ubernehmen von Verantwortung fiir den eigenen Korper
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und das eigene Wohlbefinden. In diesem Bildungsbereich des Rahmenplans wird auch das
Thema Sexualitit angesprochen, zumal ein unbefangenes Verhaltnis dazu und zur eigenen
Geschlechtsidentitat, Teil des sozialen und emotionalen Wohlbefindens darstellen
(BMUKK, 2009).

Bewegung und der Erhalt der Beweglichkeit, sowie kdrperlichen Leistungsfahigkeit hat im
Alter einen enorm groRRen Stellenwert. Moglicherweise konnte in friiheren Jahren keine po-
sitive Grundeinstellung dazu, und zum Korper selbst, erlangt werden und eventuell bedarf
es einem neuen Koérper- und Gesundheitsbewusstsein, das altersgemalie Bedingungen be-
ricksichtigt. Psychomotorische Interventionen verhelfen auch &lteren Menschen zu mehr
physischer und psychischer Gesundheit sowie zu mehr Wohlbefinden. Da das Thema Sexu-
alitat und Geschlechtsidentitat auch im Alter existiert, mancherorts aber immer noch mit
vielen Tabus behaftet ist, kann ein unbefangenes Verhéltnis dazu ebenfalls mit psychomo-

torischen Angeboten angestrebt werden.

Im Bildungsbereich ,,Asthetik und Gestaltung* wird davon ausgegangen, dass das Denken
in Bildern die Grundlage fur Prozesse des Gestaltens und Ausgestaltens darstellt. Unter den
Begriff ,,Kultur” fallen sowohl Alltagshandlungen wie z.B. die Esskultur oder Brauche und
Traditionen, als auch kulturelle Produkte und Werke aus den Bereichen Malerei, Bildhaue-
rei, Architektur, Theater, Tanz, Musik, Literatur und Medien (BMUKK, 2009).

Der Kreativitat und schdpferischen Prozessen soll viel Raum und Zeit gegeben werden, und
auch ungewdohnliche Denk- und Handlungsmuster mit auBergewdhnlichen Antworten sollen
zugelassen sein. Durch den Umgang mit verschiedensten Materialien und der sachgemafen
Verwendung von Werkzeugen wird auch die Sachkompetenz stédndig erweitert. Erst nach
einer Explorationsphase folgt die schopferische Phase und dem Gestaltungsprozess ist ein
wichtigerer Stellenwert zu geben, als dem Werk selbst (BMUKK, 2009).

Senior*innen sind kulturellen Angeboten meist sehr aufgeschlossen und Theater, Konzerte
oder literarische Veranstaltungen bereichern ihren Alltag, meist auch in Pflegeeinrichtun-
gen. Schopferische Prozesse und die kreative Selbstwirksamkeit bendtigen aber eventuell
noch einen héheren Stellenwert. Neben der Mdglichkeit, sich kreativ auszudriicken, bleibt
die Handlungsféahigkeit durch das Hantieren mit Werkzeugen und Materialien langer erhal-

ten.
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Im Bildungsbereich ,,Natur und Technik* werden naturwissenschaftlich-technische und ma-
thematische Kompetenzen als wichtige Handlungskompetenzen fiir lebenslanges Lernen ge-
sehen. Schrittweise werden Ursachen, Wirkungen, Strukturen und GesetzmaRigkeiten er-
kannt und fur Problemldsestrategien eingesetzt. Naturbegegnungen und die Auseinanderset-
zung mit der Natur und Umwelt fordern die Einsicht in 6kologische Zusammenhénge und
ermoglichen einen verantwortungsvollen Umgang mit den Ressourcen. Technische Gerate
und Maschinen tben auf Kinder eine groRRe Faszination aus. Das Wissen tiber Funktionswei-
sen und physikalisch-technische Gesetze ermdglicht bewusste Planungen und das Verwirk-
lichen von lIdeen (BMUKK, 2009).

Mathematisches Denken wird als elementarer Baustein der kognitiven Entwicklung gesehen
und umfasst z.B. Erfahrungen zu Raum und Zeit, wiederkehrende Muster und Strukturen
sowie Regeln und GesetzmaRigkeiten. Das Verstandnis fir Mengen und Mengenrelationen,
die Zahlfertigkeit sowie visuell-analytische und rdumlich-konstruktive Fahigkeiten zahlen
ebenfalls dazu (BMUKK, 2009).

Naturbegegnungen sind auch fiir &ltere Menschen eine groRe Bereicherung, und die Natur
kann fir viele gesunderhaltende Interventionen genitzt werden. Aufgrund der stdndigen
technischen Erneuerungen, Verénderungen und Errungenschaften ist es sinnvoll, auch in
dieser Hinsicht auf dem aktuellen Stand zu sein und zu bleiben, um sich in der immer mehr
technisierten Umwelt gut zurechtfinden zu kénnen und auch Vorteile und Unterstiitzung da-

raus zu ziehen.

Ein eigenes Kapitel des bundeslanderiibergreifenden BildungsRahmenPlanes (BMUKK,
2009) befasst sich mit den Transitionen, womit die Ubergénge von Familie in eine elemen-
tare Bildungseinrichtung und spater der Ubertritt in die Volksschule gemeint sind. Beiden
Transitionsprozessen muss eine besondere Aufmerksamkeit gewéhrt werden und eine gute
Begleitung und Vorbereitung unterstitzen das Kind, sich in der neuen Umwelt zurechtzu-
finden (BMUKK, 2009).

Im Senior*innenbereich gibt es ebenfalls Transitionen, die eine einflihlsame Begleitung und
Unterstitzung erfordern, z.B. der Umzug aus der bisherigen Wohnung in eine betreute
Wohnform (z.B. Senior*innenwohnheim), oder von einer solchen in eine Pflegeabteilung.
Weiters kann es sein, dass aufgrund von altersbedingten Einschrdnkungen die Teilnahme an
bisher gendtzten Angeboten nicht mehr maoglich ist, und psychomotorische Impulse beglei-

ten den Transitionsprozess in alternative Moglichkeiten oder andere Gruppen.
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8 ,,Moving Seniors*“ — ein psychomotorischer Raum fur ein

zufriedeneres Altern

8.1 Allgemeines zur Gestaltung des ,,Moving Seniors“-Raumes

Wie in Abschnitt 7 erldutert, gibt es zahlreiche Parallelen zwischen der Elementarpédagogik
und psychomotorischen Erkenntnissen betreffend der Betreuung von Senior*innen. Die Au-
torin legt deshalb aktuelle und géngige VVorgehensweisen und Raumgestaltungen im Kinder-
gartenbereich auf altere und alte Erwachsene um, und kreiert einen visionéren, psychomo-
torischen Raum, den sie ,,moving-seniors“-Raum nennt. Grundgedanke ist die Entwick-

lungsforderung und der mdglichst lange Kompetenzerhalt flr ein zufriedeneres Altern.

Raume im elementarpadagogischen Bereich sind so zu gestalten, dass alle in Punkt 7.4. ge-
nannten Bildungsbereiche und Grundkompetenzen darin geférdert werden kénnen. In der

Praxis ergibt sich meist eine Aufteilung in folgende Bereiche:

- den Kreativbereich,

- den Bau- und Konstruktionsbereich,

- eine Buchecke, die oft gleichzeitig auch eine Relaxzone darstellt,

- einen Rollenspielbereich, oft gekoppelt mit der Puppenwohnung,

- eventuell einen hauswirtschaftlichen Bereich (z.B. mit richtigem Backofen),

- zumeist einen mobelfreien Bereich fir kleine Bewegungseinheiten oder Gemein-

schaftsaktivitaten wie z.B. Morgen- oder Gruppenkreise.

Im Kindergartenraum befinden sich jeweils ausreichend Tische und Sessel fur Tischspiele
und Aktivitaten bei Tisch, aber auch fur die Einnahme von Mahlzeiten. Moderne oder gro-
Rere Kindergéarten verfiigen oft Giber einen Bewegungsraum, und besonders im sonderpéda-
gogischen Bereich sind Snoezelenrdume derzeit sehr aktuell. Ein, vielleicht sogar direkter,

Zugang in einen Garten oder auf eine Terrasse, bereichert zusatzlich den Kindergartenraum.

Meist befinden sich die genannten Bereiche alle in ein und dem selben Raum und stehen
einer bestimmten Kindergartengruppe zur Verfuigung. Es gibt aber auch offene Konzepte,
wo jeder Gruppenraum einem Schwerpunkt gewidmet ist, und die Kinder ihren individuellen
Interessen entsprechend, frei zwischen den Raumen wechseln kénnen. In diesem Fall gibt es
meist eine Stammgruppe, die dem einzelnen Kind als Zentrum oder ,,Nestchen* dient und

wo gruppendynamische Interventionen (z.B. das Feiern von Festen) stattfinden.
87



Aufgrund der, von der Autorin, in psychomotorischer Hinsicht, festgestellten Parallelen zwi-
schen der Elementarpédagogik und dem Senior*innenbereich, kann der ,,Moving seniors*-
Raum ahnlich gestaltet werden. Dieser visionare Raum ist ebenfalls in beiden Varianten
mdoglich. Das heil3t, sémtliche Bereiche kénnen sich in einem groRen Raum befinden, oder
es gibt einen zentralen Raum fiir gemeinsame Aktivititen und ,,externe* Schwerpunktrdume

flr die individuellen Interessen und Angebote.

Die Ausstattung ist in allen Altersbereichen stets so zu wéhlen, dass sie zu den Gruppenzu-
gehdrigen passt. Auf dem Mobelmarkt gibt es jeweils ein breites Angebot von sehr niedrigen
und speziellen Mébeln fur Krippenkinder oder eben fiir groRere und altere Kinder. Die Wahl
der richtigen Sitzhohe ist auch fir altere Menschen optimal zu wéhlen. Wéhrend z.B. Krip-
penkinder Armlehnensessel bendtigen, um seitlich nicht runterzurutschen, benétigen Se-

nior*innen eventuell solche Armlehnen, um sich leichter setzen bzw. erheben zu kdnnen.

Ein heller und ansprechender, am besten in natlrlichen Farben, gestalteter Raum ist fiir beide
Altersgruppen ideal. Eine optische Reizlberflutung ist unbedingt zu vermeiden. Pflanzen,
die von den Gruppenteilnehmern gleich gepflegt werden kdnnen, schaffen ein gutes Raum-

klima.

Stolperfallen (z.B. Teppiche) oder gefahrliche Stellen (z.B. Stufen) sind ebenfalls in beiden
Altersbereichen auszuschalten, der Raum fiir Senior*innen verlangt dariiber hinaus eine ab-
solute Barrierefreiheit, damit die Benuitzung auch mit einem Rollstuhl méglich ist. Auf aus-
reichend breite Durchgénge ist zu achten und vorhandene Sitzgelegenheiten sollen mit Roll-
stiihlen ausgetauscht oder erweitert werden kénnen. Alle Regale, Késten und auch der Kii-
chenbereich miissen auch fir Personen im Rollstuhl ohne Fremdhilfe bentitzbar und bedien-

bar sein.

Das Mobilar soll — ebenfalls in beiden Raumen — flexibel einsetzbar sein. Niedrige und of-
fene Regalkasten trennen die einzelnen Bereiche optisch voneinander und bieten einen an-
sprechenden und auffordernden Prasentationsrahmen fiir die Materialien. Bei Bedarf konnen
die Bereiche kurzzeitig oder auch fur einen langeren Zeitraum flexibel verdndert und ange-
passt werden. Dadurch kann der kleine, gemiitliche ,,Literacy-Bereich* z.B. fiir eine Diskus-
sionsrunde rasch vergroRRert, oder mehrere Bereiche zusammen z.B. fiir ein Fest genutzt wer-
den. Ist der Andrang und das Interesse z.B. im kreativen Bereich gerade sehr grol3, kann
dieser flr den entsprechenden Zeitraum leicht vergroRert werden, sodass rasch auf die Wiin-

sche und Bedurfnisse der Gruppe eingegangen werden kann.
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Tische und Stiihle sind ebenso so zu wéhlen, dass sie grundsatzlich in bestimmten Bereichen
zur Verfligung stehen, aber flexibel und schnell in andere Konstellationen gebracht werden
kdnnen, z.B. in einen Sesselkreis oder eine Reihenbestuhlung. Die Anzahl an Tischen und
Stlihlen entspricht der Personenzahl, die den Raum maximal gleichzeitig bendtzen kann. Fir
besondere Situationen, wo kurzfristig mehr Menschen anwesend sind (z.B. bei einem ge-
meinsamen Filmabend), kénnen eventuell zusétzliche Klappsessel bereitgestellt werden. Be-

treuende Personen achten darauf, dass nur bewegungssichere Personen sie benutzen.

Ideen und Wunsche aller Benutzer*innen sollen einflieen kdnnen und im Senior*innenbe-
reich ist zuséatzlich der Vorteil gegeben, dass sich unter den Teilnehmer*innen vermutlich
auch ehemalige Professionist*innen oder geschickte Personen befinden, die beim Gestalten

gleich selbst Hand anlegen und z.B. neu ausmalen, etwas reparieren oder umbauen.

Bei der Materialauswahl in den einzelnen Bereichen ist zu Uberlegen, welche Mdglichkeiten
damit gegeben werden sollen. Ist das Material als Realgegenstand oder auch fur symbolische
Handlungen gedacht, soll es der kreativen Ausdrucksweise dienen, wird es fur Bewegungs-
erfahrungen und Interaktionsgestaltungen eingesetzt, oder einfach zum gemeinsamen Tun
und Kommunizieren auffordern? Viele Materialien kdnnen fur unterschiedliche Zwecke und
Themen eingesetzt werden, und es ist sinnvoll, sie vorab immer selbst auszuprobieren (Haas,
Golmert und Kuhn, 2014).

Haas, Golmert und Kihn (2014) nennen folgende Leitfragen im Hinblick auf die Material-

auswabhl hilfreich:

wie werden Interaktionen gestaltet, wenn dieses Material genutzt wird (z.B. spiele-

risch leicht oder eher kraftvoll, nahe oder distanziert)?

- welche Assoziationen kann das Material hervorrufen (z.B. zu Alltagsaktivitaten oder
zu bekannten sportlichen Aktivitaten)?

- welche Gefiihle kann das Material wecken (z.B. Freude, Spass, Angst, Aggression)?

- wieviel Platz wird fiir die Verwendung benétigt?

- besteht ein Verletzungsrisiko?

- bedarf es bestimmter Regeln und wie werden diese transparent gemacht?

- welche symbolische Bedeutung kann das Material haben (z.B. Decken assoziieren

Umsorgtsein, schwere Sandséckchen eventuell Last und Birde)

(Haas, Golmert & Kiuhn, 2014).
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Dem Thema Musik ist ebenfalls grofle Bedeutung zuzumessen. Musik kann dazu genutzt
werden, Atmosphéren herzustellen und die Stimmung zu beeinflussen. Leere Rdume kdnnen
zur Begrifung und Einstimmung mit Musik gefullt und gestaltet werden. Bei der Auswabhl
ist einerseits die Zielgruppe zu beachten (z.B. Alter und Herkunft), andererseits zu bedenken,

dass sie eine Aktivitat entsprechend unterstiitzen und erleichtern soll.

Eine Reiziberflutung ist zu verhindern, und zu bedenken ist, dass Musikstiicke bei den Teil-
nehmer*innen mit Assoziationen und Erinnerungen, im positiven wie auch negativen Sinn,
verbunden sein kdénnten. Biographiearbeit kann etwaige Pannen verhindern. Idealerweise ist
die Musikanlage geeignet, z.B. bei einem Fest den ganzen Raum zu beschallen, oder auch
mobil in Teilbereichen eingesetzt zu werden (Haas, Golmert & Kiihn, 2014).

Sehr aktuell ist, ein Wohlfiihlklima auch mit Diiften zu fordern. Hier ist einerseits zu beach-
ten, dass, um Allergien und negative Reaktionen zu vermeiden, nur natiirliche Ole und Ma-
terialien verwendet werden, und andererseits, dass nicht jeder Duft bei jedem Menschen
gleich gut ankommt. Diifte kénnen ebenfalls, wie Musik, Assoziationen und Erinnerungen

in jede emotionale Richtung ausldsen.

8.2 Gestaltung der Bereiche im psychomotorischen ,,Moving seniors“-Raum

8.2.1 Raumplan

Zur besseren Verstandlichkeit und Vorstellbarkeit wird an dieser Stelle (als Abbildung 1),
vor der detaillierten Beschreibung des ,,Moving-seniors*“-Raumes und der einzelnen Berei-
che, ein graphischer Raumplan dargestellt. Die Numerierung der Bereiche und des Inventars
erleichtert die Zuordnung, und ist bei der Beschreibung jeweils in Klammer z.B. (Raumplan
Nr. 19) angefunhrt.

Neben der Sichtweise von oben, gibt es auch dreidimensionale Darstellungen aus vier ver-

schiedenen Perspektiven.
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8.2.2 Der multifunktionale Bereich

Der multifunktionale Bereich (Raumplan Nr. 19) nimmt einen etwas grof3eren Teil des Rau-
mes ein und befindet sich idealerweise in zentraler Lage nahe dem Eingang. Diese, relativ

mobelfreie, Zone dient unter anderem

- Bewegungseinheiten aller Art,

- Gruppenkreisen z.B. zum Singen und Musizieren, Diskutieren,

- Vortragen, Filmabenden, dem gemeinsamen Ansehen von Liveubertragungen von
z.B. Sportereignissen oder kulturellen Events, dhnlich dem sogenannten ,,public vie-
wing*,

- als Tanzflache oder fiir eine lange Tafel bei einem Fest.

Je nach Angebot bzw. Veranstaltung bleibt der Bereich leer oder erfolgt eine passende Be-
stuhlung z.B. im Kreis oder in Reihen (Raumplan Nr. 17 und 18). Soweit die Stihle nicht
von anderen Teilnehmer*innen in anderen Bereichen bendtigt werden, kénnen diese ver-
wendet werden. Andernfalls stehen Klappsessel oder Klappbanke als zusétzliche Reserve
zur Verfligung. Auf eine entsprechende Benltzungssicherheit ist zu achten. Ein groRer Fern-
sehbildschirm und/oder eine Flache, wo mittels Beamer Mediendateien und Inhalte proje-

ziert werden konnen, stehen zur Verfugung.

Unter diesem Bildschirm oder der Projektionsflache ist Platz fir ein Regal, das Bewegungs-
und Sinnesmaterialien, oder auch Materialien zum gemeinsamen Musizieren enthalt. Bei-
spielsweise kann es folgendes beinhalten: Balancieerscheiben, Aero-Stepper, Matten, Roll-
bretter, Schniire, Seile, Sandsécken, verschiedene Bélle, Massagegeréate, Therabander, Au-
genbinden, Reifen, Ringe, Stibe, Markierungspunke, Tticher, Teppichfliesen, Schwungtuch,
Netze, Kegeln, Fuhlsacke oder Fiihlboxen, Fliegenklatschen, Luftballons, Trommeln und

Percussion-Instrumente — es sind nahezu keine Grenzen gesetzt.

Um den Bereich interessant zu halten, empfiehlt es sich, nicht alle Materialien gleichzeitig
anzubieten, sondern immer wieder das Sortiment auszutauschen und neu zu variieren. Lau-
fende Themen oder Schwerpunkte, sowie die Wiinsche und Beduirfnisse der Gruppe flieRen
jeweils ein. Zur Visualisierung und zum Festhalten von ldeen kann z.B. eine Magnettafel

oder Pinwand eingesetzt werden.
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8.2.3 Der hauswirtschaftliche Bereich

Abgesehen davon, dass viele Senior*innen vielleicht immer gerne gekocht und gebacken
haben und in ihrer aktuellen Wohnform eventuell keine Gelegenheit mehr dazu haben, ist
das gemeinsame Kochen und Backen eine Mdglichkeit, viele Fertigkeiten zu erhalten und

immer wieder zu Uben.

Gemeinsam und kreativ einen Nachmittag, Abend oder ein Fest kulinarisch vorzubereiten,
macht im allgemeinen Spass, und ist eine Méglichkeit, sich in einem sozialen Umfeld zu
bewegen und zurechtzufinden. Begnadete Backer*innen und Kéch*innen kénnen eine Fih-
rungsrolle Gbernehmen und auch weniger Begabte erweitern und erfahren ihre Handlungs-

fahigkeit und Selbstwirksamkeit.

Idealerweise enthalt der hauswirtschaftliche Bereich eine kleine Kiichenzeile (Raumplan Nr.
16) mit einem Kihlschrank, Herd und einem Backrohr. Ob auch ein Geschirrspuler enthal-
ten sein soll, ist zu tGberlegen. Zum einen sind es auch die heutigen Pensionist*innen schon
gewohnt, einen zur Verfligung zu haben, zum anderen fordert das gemeinsame Geschirrspi-

len und Abtrocknen aber viele Fahigkeiten und Fertigkeiten.

Samtliche Utensilien missen gut und leicht erreichbar und zu beniitzen sein, z.B. Tépfe mit
groRen Griffen, die keinesfalls heil3 werden, und gute Erreichbarkeit auch fur Personen im
Rollstuhl.

Eine ausreichend vorhandene Menge an Tellern, Tassen, Glasern und Besteck, sowie jeweils
passende Tischdekorationsmaterialien — mdglichst von den Senior*innen hergestellt oder
eingebracht — lassen jeden kleinen Anlass zu einem Festtag werden, an den sich alle gerne

erinnern (Raumplan Nr. 14).

Wieviele Tische und Stiuhle in diesem Bereich vorhanden sind, hangt unter anderem auch
davon ab, ob ein Fruhstiick oder eine Jause fixer Bestandteil des Gruppenangebots ist. Emp-
fehlenswert sind zwei bis drei Tische fiir jeweils vier Personen, die bei Bedarf auch zu einer
Festtafel zusammengeschoben werden konnen und die neben der Einnahme von Mahlzeiten
auch Aktivitaten (z.B. Kekse ausstechen, Salatzutaten klein schneiden) in diesem Bereich

dienen.
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8.2.4 Der Spielebereich

Da Spielen ein lebenslanges Bedurfnis darstellt, und viele Menschen es gerne tun, enthalt
der psychomotorische ,,Moving seniors*“-Raum auch einen Bereich, der diesem Gedanken
nachkommt. Im Spielebereich (Raumplan Nr. 10) befinden sich ebenfalls zwei bis drei Ti-
sche fur jeweils vier Personen und ein Regal (Raumplan Nr. 9) mit einer Auswahl an Er-
wachsenenspielen. Diese Spiele kdnnen Neuheiten auf dem Spielemarkt sein, wie z.B. die
derzeit begehrten Escapespiele oder auch traditionelle Spiele, die die Senior*innen vielleicht
sogar schon seit ihrer Kindheit kennen, z.B. Mensch argere dich nicht, DKT oder klassische
Kartenspiele (Jolly, Canasta, Tarokieren). Wie die Spiele eingebracht und wie oft sie ausge-
tauscht werden, ergibt sich aus der Gruppenzusammensetzung und den Gruppenbedrfnis-

sen.

Zu bedenken ist, dass es fiir nahezu jedes Spiel verschiedene Regeln, Spielweisen und Inter-
pretationen gibt und die Gruppe eventuell diesbeztglich auf einen einheitlichen Stand zu

bringen ist, damit Konflikte vermieden werden.

8.2.5 Der Literacy-Bereich

Ubersetzt bedeutet ,,Literacy* Lese- und Schreibkompetenz. Sie umfasst aber auch Kompe-
tenzen wie Textverstandnis, Sinnverstehen, sprachliche Abstraktionsfahigkeit, Lesefreude,

Vertrautheit mit Buchern, Schriftsprache und Medienkompetenz.

Dieser Bereich (Raumplan Nr. 4) kann z.B. mit Stehlampen gemdtlich gestaltet sein, und
soll zum Lesen, Schmokern und Diskutieren einladen. Dazu stehen entweder gemdtliche
Lesesessel oder eine bequeme Sitzlandschaft zur Verfligung. Wichtig ist, dass die Sitzmobel
eine, fur altere Menschen, geeignete Sitzhohe haben und z.B. Armlehnen das Hinsetzen und
Aufstehen erleichtern. Ein Regal mit Blchern und Zeitschriften (Raumplan Nr. 3), die gerne
auch ausgeborgt werden kénnen, steht zur Verfligung. Entsprechend den aktuellen Themen
und Interessen werden jeweils passende Blicher und Medien ausgewéhlt und angeboten, so-

wie Diskussionen dazu angeregt.

Da Computer und Internet auch im Senior*innenbereich nicht mehr wegzudenken sind,

konnte in diesem Bereich auch ein ,,Internetcorner* eingerichtet werden (Raumplan Nr. 2).
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Eine Idee fir diesen Bereich ist auch das Abhalten von Sprachkursen oder Konversations-
runden in anderen Sprachen, wozu widerum die Fahigkeiten von Gruppenzugehdrigen ge-

nitzt werden koénnen.

Uber diesen Bereich kdnnen viele neue Interessensgebiete entstehen, auf die flexibel einge-
gangen und reagiert wird — z.B. Autor*innen zu einer Lesung einladen, gemeinsame Thea-
terbesuche oder Ausfliige zu den Orten, die in den Blchern vorkommen oder beschrieben

werden.

8.2.6 Der Kreativbereich

Betreffend dem Kreativbereich (Raumplan Nr. 7) ist damit zu rechnen, dass es sowohl Teil-
nehmer*innen gibt, die ihr Leben lang gerne kreativ gestaltet haben, aber auch welche, die
keinen Zugang dazu fanden oder sich niemals Zeit daftir nahmen. Neben der Mdglichkeit,
einfach frei gestalten zu kénnen, braucht es in manchen Gruppen eventuell mehr Anleitung
und Motivation. Diese kann sowohl von den Psychomotoriker*innen, als auch von den Teil-
nehmer*innen kommen. Spezialist*innen und begnadete Kinstler*innen kénnen ihre Stér-
ken und Fahigkeiten einbringen, und sich in einer leitenden und wertgeschatzten Rolle erle-
ben und erfahren. Weniger begabte oder ungetibte Kinstler*innen erweitern und erleben ihre

Handlungsféhigkeit und ihre Selbstwirksamkeit.

Auch hier sind in etwa zwei Tische angedacht, wo gezeichnet, gemalt, verschiedene Tech-
niken erprobt oder auch modelliert werden kann. Neben der Mdglichkeit, bei Tisch zu arbei-
ten, gibt es auch einen Wandmalbereich oder Staffeleien (Raumplan Nr. 6), wo im Stehen

gearbeitet werden kann.

In einem offenen Regal (Raumplan Nr. 5) werden verschiedenste Materialien, wie z.B. Mal-
farben, Kreiden, Stifte, Papiere, Kleber, Schneidgerate oder Natur- und Restmaterialien ein-
ladend angeboten. Bastelblicher oder auch Kunstbande (Raumplan Nr. 8) komplettieren das
Angebot. Bestimmte Materialien und Angebote wie z.B. das Modellieren mit Ton, welches
die Feinmotorik optimal fordert, werden eher nur in einem bestimmten, begrenzten Zeitraum
angeboten, da sie mit starkerer Verunreinigung einhergehen und mit anderen Tatigkeiten

kollidieren kdnnten.
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In diesem Bereich ist das Aufstellen von Benltzungsregeln sehr wichtig, da andernfalls die
Gefahr besteht, dass unnoétig Ressourcen verschwendet werden, z.B. weil nicht richtig ver-

schlossene Farben eintrocknen oder etwa nicht ausgewaschene Pinsel brechen.

Die Arbeit in diesem Bereich birgt enorm viele Mdglichkeiten. Sie kann dazu anregen, ge-
meinsam Museen, Galerien und Ausstellungen zu besuchen oder die hergestellten Werke
und Produkte werden in einer Ausstellung oder z.B. bei einem Adventmarkt présentiert und

verkauft.

Angebote und Projekte finanziell zu niitzen, ist auch in oder iber die anderen Bereiche mdg-
lich. So kénnen im hauswirtschaftlichen Bereich Backereien, Likére, Ole und vieles mehr
fiir den anschliellenden Verkauf hergestellt werden oder die Senior*innen gestalten ein The-

aterstiick, Musical, Konzert oder einen Chorabend.

Mit dem Erlds konnen karitative Zwecke unterstiitzt, oder eigene Plane und Winsche, z.B.

ein mehrtagiger gemeinsamer Ausflug, finanziert werden.

8.2.7 Weitere Bereichsmoglichkeiten

Die bisher genannten Bereiche stellen eine Art Basisanlage fiir den psychomotorischen ,,Mo-
ving seniors“-Raum dar. In diesem Raum sollen mdglichst viele, vielfaltige und ganzheitli-
che Impulse und Angebote stattfinden konnen. Stehen weitere Raumlichkeiten oder mehr
Platz zur Verfugung, kann z.B. zuséatzlich ein Snoezelenraum/-bereich eingerichtet werden.
Besteht die Mdglichkeit einer Garten- oder Terrassenben(tzung, konnen Kréuter, Obst und
Gemdise, aber auch Blumen selbst gesetzt, gepflegt und geerntet werden. Psychomotorische
Stunden und Bewegungseinheiten, sowie Naturerfahrungen kénnen direkt vor der Tar im

Freien stattfinden.

Auch wenn der Raum eher klein ist, kann das daraus resultierende und férdernde Programm
unglaublich riesig werden, wenn schnell auf die Interessen und Bedurfnisse reagiert wird.
Ist ersichtlich, dass z.B. ein Spiel mit Kegeln groRen Spass macht, kann ein Kegelabend auf
einer richtigen Kegelbahn organisiert werden. Voraussetzung fur ein solches umfassendes
Programm sind engagierte Psychomotoriker*innen, Gruppenbetreuer*innen und auch Se-

nior*innen.

Ist der psychomotorische Raum das Zentrum samtlicher Aktivitaten, verringert sich das Ri-

siko der Vereinsamung deutlich. Damit ist gemeint, dass es problematisch werden konnte,
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wenn ein Mensch aufgrund korperlicher oder kognitiver Einschrdnkungen plétzlich nicht
mehr bei der Gruppe, wo er bis dahin einen Grofdteil seiner Zeit verbrachte, z.B. in einer
Wandergruppe, mitmachen kann. Sich im Alter plétzlich eine neue Gruppe suchen zu mis-
sen, gestaltet sich schwierig bis unmdglich und die Gefahr des Riickzugs und der Vereinsa-
mung ist grol3. Innerhalb des psychomotorischen Raumes sind aber von vornherein auch
andere Moglichkeiten und viele verschiedene Teilnehmer*innen bekannt und es ist leichter,
sich woanders anzuschlieBen bzw. kann dieser Anschluss besser geférdert und begleitet wer-

den.

8.3 Wie kann der psychomotorische ,,Moving seniors“-Raum genitzt werden?

Je nachdem, wo der Raum untergebracht ist, z.B. als eigener Raum, &hnlich einem Club oder
als Gemeinschaftsbereich in einer Senior*innenreinrichtung, sind verschiedenste Nutzungen

moglich.

Der Grundgedanke der Autorin ist, dass der Raum jedenfalls permanent von Psychomotori-
ker*innen oder anderen dazu ausgebildeten Personen betreut wird. Diese planen ein adaqua-
tes Programm, beobachten die Stunden und gehen auf die individuellen Wiinsche und Be-

durfnisse der Teilnehmer*innen ein.

Da ein solcher Raum auch Kosten verursacht, ist eine effiziente Auslastung und Finanzie-
rung essentiell. Eine Mdglichkeit ist, an Werktagen jeweils Vormittags z.B. 9 — 12 Uhr und
Nachmittags z.B. 14 — 17 Uhr ,,Gruppenkurse* anzubieten. Ein Durchgang umfasst jeweils
zehn Einheiten und ein Kostenbeitrag, der aus sozialen Griinden auch reduziert oder erlassen
wird (denn es soll ja jeder Zugang haben) ist zu entrichten. In den tbrigen Zeiten konnte es
flr die Senior*innen eventuell die Mdglichkeit geben, selbst Veranstaltungen oder Treffen

zu organisieren, und dafir z.B. eine Nutzungsgebdihr zu entrichten.

Die Betreuer, die die Gruppen beobachten und das Geschehen reflektieren, gestalten und
veréndern die Gruppenkonstellationen und das Gruppenprogramm immer wieder so, dass es
fur die Teilnehmer*innen passt und alle Potentiale ausgeschopft, und Fahigkeiten und Fer-

tigkeiten individuell erhalten und geférdert werden konnen.

Es kénnen sowohl Gruppen entstehen, die in ihren Einschrdnkungen sehr &hnlich sind, wie
z.B. eine reine Rollstuhlgruppe oder eine Gruppe, in der die Teilnehmer*innen bereits alle
eine mittelschwere Demenz aufweisen oder eben gemischte Gruppen. Die Betreuer ermitteln
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uber die Beobachtung die geeignetste Form und Gruppe und teilen die Senior*innen entspre-

chend sinnvoll ein, motivieren sie zu einem Wechsel und unterstiitzen die Transition.

Der Gestaltung und Nutzung des ,,moving-seniors“-Raums sind nahezu keine Grenzen ge-
setzt. Dieser psychomotorische Raum ertffnet eine vielféltige und spannende Welt, in der
Menschen Partizipation und Gemeinschaft erleben, lebenslang lernen und sich entwickeln,

sowie zufrieden(er) alt werden kdnnen.

Abgeschlossen wird diese Arbeit mit zwei Zitaten von Hermann Gmeiner aus der SOS-Kin-

derdorf-Broschiire ,,So sind wir grofl geworden — Edition 2020

,, Ziele motivieren einen, in der Friih aufzustehen, jeden Tag aufs Neue anzugehen,
auch wenn es miihsam ist. “ (Hermann Gmeiner)
., Alles Gute in unserer Welt geschieht nur, wenn jemand mehr tut, als er tun muss *.

(Hermann Gmeiner)

Behalten wir Psychomotoriker*innen unsere Ziele im Auge und motivieren wir andere Men-
schen mit all unserem psychomotorischen Wissen und Handeln, damit auch sie ihre Lebens-
ziele, vor allem aber gesund, vital und zufrieden zu altern, erreichen kénnen. Und lassen wir
uns nicht abbringen, neue Wege zu gehen und mehr zu tun als nur unsere Arbeit (Elisabeth

Kraus).
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9 Diskussion

Aufgrund 6konomischer, sozialer und medizinischer Fortschritte ist die Lebenserwartung in
den westlichen Industrielandern erheblich gestiegen, und Senior*innen winschen sich einen

langen und aktiven Lebensabend mit vielseitigen und qualitativen Angeboten.

Wenngleich diese Lebensphase nicht mehr mit Gebrechlichkeit und Unproduktivitat gleich-
gesetzt werden kann, lasst es sich nicht verhindern, dass die Leistungsféhigkeit mit zuneh-
mendem Alter allméhlich sinkt und korperliche und dementielle Einschrankungen das Leben
erschweren. Wie am Lebensanfang sind alte Menschen teilweise wieder auf Unterstiitzung

und Zuwendung bis hin zu intensiver Betreuung angewiesen (Eisenburger, 2012).

Motorische und kognititive Verdnderungen und Einschrankungen im Alter werden aus wis-
senschaftlicher Sicht dargestellt, und trotz intensiver und weltweiter Forschungen gibt es bis

dato in Hinblick auf Demenzerkrankungen noch keine effizienten Behandlungsmethoden.

Gerald Huther (2017) zeigt auf, wie es gelingen kann, die Selbtsheilungskréfte rechtzeitig
zu aktivieren, um lange fit zu bleiben. Er erkennt die permanente Zunahme von Beeintrach-
tigungen, Erkrankungen und Problemen im Alter nicht ab, will sie aber auch nicht als ,,nor-

malen® Alterungsprozess, dem der Mensch machtlos ausgesetzt ist, sehen (Huther, 2017).

Ausgangspunkt fiir seine Uberlegungen im Buch ,,Raus aus der Demenzfalle* (2017) ist die
sogenannte ,,Nonnenstudie®, die in den 80er-Jahren an der Kentucky-Universitat durchge-
fuhrt wurde. Diese besagt, dass die Gehirne von etwa 600 Nonnen zwar ebenfalls degeneriert
und mit Ablagerungen Ubersét waren, dennoch bis ins hohe Alter keine Demenzsymptome
auftraten. Die Nonnen litten auch wesentlich seltener an anderen Zivilisationskrankheiten
wie Diabetes, Hypertonie, Adipositas, chronische Schmerzen und Haltungsschéaden (Huther,
2017).

Eine mogliche Begriindung sieht Hiither (2017) in der sogenannten ,,Salutogenese, die der
Medizinsoziologe Aaron Antonovsky (1997) préagte. Im Zentrum der Salutogenese steht das
Kohérenzgefuhl, das dann gegeben ist, wenn das tagtagliche Erleben und Wahrnehmen mit
den eigenen Erwartungen bereinstimmt oder wenn, den Erwartungen entgegenstehende Ge-
schehnisse vom Individuum bearbeitet, bewaltigt und angepasst werden kénnen (Huther,
2017).
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Mit diesem Kohé&renzgefiihl sind Menschen jeden Alters in der Lage, ihr Leben mit Freude,
Leichtigkeit und Zufriedenheit zu leben, wodurch selbst in fortgeschrittenem Alter noch neu-
roplastische Botenstoffe und Wachstumshormone freigesetzt werden, die die Nervenzellen
dazu bringen, sich neu zu bilden und zu verknipfen. Ein standiges Gefiihl der Inkoharenz,
ausgelost durch Stress, Inaktivitdt und Unzufriedenheit fiihrt hingegen zu Stérungen, Er-
krankungen und Problemen im Alter. Der Mensch benétigt Erfolgs- und Gliicksgefhle, da-
mit samtliche im Korper ablaufenden Prozesse und Systeme, wie das kardiovaskulare, das
neuroendokrine, das periphere sympathische und parasympathische, das Neuroimmunsys-

tem und das neurogastrointestinale System, optimal funktionieren kdnnen (Huther, 2017).

Die drei salutogenetischen Grundprinzipien Verstehbarkeit, Gestaltbarkeit und Sinnhaf-
tigkeit ermdglichen die Entwicklung jenes Koharenzgefihls, das VVoraussetzung fir die Ak-
tivierung der im Kdérper angelegten Selbstheilungskréafte ist. Die Psychomotorik mit ihrem
vierdimensionalen Menschenbild ist eine optimale Maoglichkeit, Menschen jeden Alters in
ihrer Entwicklung zu unterstutzen, zu begleiten und zu férdern. Mit ihren vielfaltigen Mog-
lichkeiten auf allen Ebenen des Menschseins kann sich selbst in fortgeschrittenem Alter noch
Lebendigkeit entwickeln und trotz Einschrankungen ein zufriedenes, lebendiges Alter erlebt
werden (Huther, 2017).

Die bisherigen Forschungen und Konzepte bezogen sich groftenteils auf die Kindheit. In der
Elementarpadagogik, sowie im Grundschulbereich hat sich die Psychomotorik bereits gut
etabliert. Hervorgehoben wird das Projekt ,,.Bewegte Klasse®, zu dem seit dem Schuljahr

2003/04 alle niederdsterreichischen Grundschullehrer eingeladen sind (Voglsinger, 2004).

In der Master Thesis ,,Moving seniors“ — ein psychomotorischer Raum fir ein zufriedneres
Altern” wird deshalb die Frage gestellt, ob oder wie weit Konzepte, die sich bei Kindern

schon gut etabliert haben, auch im Senior*innenbereich umgesetzt werden kénnen?

Ziel ist, einen Raum fur Senior*innen zu gestalten, wo einerseits mittels psychomotorischer
Angebote lebenslanges Lernen ermdéglicht wird, und andererseits Kompetenzen und Fertig-
keiten, auch bei Einschrankungen, moglichst lange erhalten werden kdnnen.

Der besondere Vorteil des visiondren ,,moving-seniors‘“-Raumes liegt vor allem in der sozi-
alen Komponente. Die Gruppe der Senior*innen stellt heute, wirtschaftlich gesehen, ein in-

teressantes Klientel dar, und der Markt boomt. Fitnessstudios, VVolkshochschulen und viele
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andere Vereine und Institutionen bieten Programme fur Menschen jeden Alters, auch spezi-
ell fur Senior*innen an, und es gibt auch viele, speziell begleitete Seniorenreisen und Kul-

turangebote.

Viele der Pensionist*innen waren es Zeit ihres Berufslebens gewohnt, etwas ,,auf die Beine
zu stellen” und organisieren auch in der Pension verschiedenste private Moglichkeiten, wie
z.B. Wandergruppen, Kegelgruppen, Theatergruppen, Reisegruppen, etc. Problematisch
wird es aber, wenn Teilnehmer*innen aufgrund von Alterseinschrankungen plétzlich nicht
mehr in der Lage sind, an einem bestimmten Angebot teilzunehmen. Kann ein begeisterter
Wanderer z.B. wegen einer korperlichen Einschrankungen nicht mehr mitwandern, fallt er
friher oder spéater meist aus dem kompletten, damit verbundenen sozialen Umfeld heraus.
Anfangs werden vielleicht noch Einladungen z.B. zu Weihnachtsfeiern oder anderen Ver-
einstreffen angenommen, aber die Distanz zur ,,aktiven* Gruppe wird immer groBer, und

irgendwann bleiben die ,,aullerordentlichen und fordernden* Mitglieder dann doch fern.

Obwohl das Angebot an Mdglichkeiten riesig ist, haben viele Menschen Probleme damit,
sich woanders neu anzuschlieRRen, erst recht, wenn sie durch Einschrdnkungen zuséatzlich
gehandicapt sind. Die Gefahr der allmahlichen Vereinsamung ist gro3, und da soziale Be-
ziehungen einen wichtigen Aspekt flir das zufriedene Altern darstellen, gilt es, Isolation und

Ruckzug unbedingt zu verhindern.

Innerhalb des psychomotorischen Raumes gibt es eine Vielfalt an Mdglichkeiten und Ange-
boten, die von der jeweiligen Gruppe individuell gestaltet und genditzt werden kénnen. Die
Teilnehmer*innen sind Mitgestalter ihres sozialen Umfeldes, innerhalb dessen sie leichter
zwischen den Teilgruppen und Maoglichkeiten switchen kdnnen. Kann z.B. eine bisher lese-
freudige Person aufgrund demenzieller Beeintrachtigungen nicht mehr an Buchbesprechun-
gen teilhaben, wird sie sofort motiviert, sich innerhalb des Raumes einer anderen Teilgruppe,
z.B. beim Malen oder Modellieren oder bei den Bewegungseinheiten anzuschlielen.
Psychomotoriker*innen begleiten und unterstiitzen diese kleinen Transitionsprozesse je-

weils einfiihlsam.

Anhand des niederdsterreichischen Projektes ,,Bewegte Klasse* wird die psychomotorische
Handlungsweise dargestellt. Es wird festgestellt, dass Lernen uber den Austausch des Indi-
viduums mit seiner Umwelt erfolgt, wobei Bewegungs- und Wahrnehmungslernen mit allen
Sinnen die intrinsische Motivation forciert und der Mensch féhig wird, autonom, sinnerfullt

und mit Freude zu handeln. Bewegungsmangel und fehlendes Kérperbewusstsein hingegen
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hemmen die korperliche und geistige Entwicklung des Menschen. Ein psychomotorisch ge-
stalteter Rahmen bietet Raum und Zeit, um sich zu bewegen, sich selbst zu spuren, Erfah-
rungen mit allen Sinnen machen zu kénnen, experimentieren, ausprobieren und variieren zu
durfen, Uberraschungen zu erleben und Emotionen ausleben zu diirfen. In einer vielfaltigen,
anregenden und sinnstiftenden Umgebung mit grof3er emotionaler Sicherheit kann begriffen,
gespielt und gelernt werden, wodurch Handlungsféhigkeit erworben bzw. erweitert werden
kann (Voglsinger, 2004).

Im psychomotorischen Raum kann entsprechend den eigenen BedUrfnissen Bewegung aller
Art stattfinden, es kann gestaltet werden und es darf, im sozialen Kontext, sogar auch etwas
zerstort werden, um es (vielleicht gemeinsam) wieder neu aufzubauen. Raum, Zeit, Materi-
alauswahl und die soziale Gruppe selbst werden zum Raum fur Bewegungsaktivitaten und
zum Raum flr Emotionen, wo auch Verletzlichkeit, Angst, Aggression oder Trauer Platz
haben diirfen. Das Kind als ,,Akteur seiner Entwicklung® (Kautter et al., 1988; zit. n. Passolt,
2004) inszeniert seine inneren Themen und niitzt die Angebote von aul3en, die es jetzt gerade

flir seine Entwicklung bendtigt.

Kinder handeln niemals ohne Grund und fir sie ist jedes Tun sinnvoll. Es liegt an den be-
treuenden Personen, dies zu verstehen und entsprechend zu berlcksichtigen. In diesem
Raum der Offenheit und Kreativitat, wo Fehler gemacht werden kdnnen, wo Normen auch
mal {iber Bord geworfen werden diirfen, wo ,,Nicht-Normal-Sein“ erlaubt oder sogar er-
wiinscht ist, wo andere Sichtweisen eingenommen werden kénnen und wo durch Fragen und
Ausprobieren Antworten gesucht und gefunden werden kénnen, werden Menschen in ihrer

Einmaligkeit und manchmal auch ,,Eigenartigkeit* respektiert (Passolt, 2004).

Diese psychomotorische Sichtweise des Kindes kann ohne Weiteres auf dltere Menschen
ubertragen werden. Auch sie sollen und wollen weiter ,,Akteure ihrer eigenen Entwicklung
und Wirklichkeit* sein, und so eigenartig die Handlungsweisen von z.B. Demenzerkrankten
auch aussehen mogen, wie beim Kind, sind sie fiir den Ausfuhrenden gerade jetzt wirklich

und sinnvoll.

Die Forderung nach einer sozialen, emotionalen, intellektuellen und korperlichen Person-
lichkeitsbildung, der im Projekt ,,Bewegte Klasse* Rechnung getragen wird, ist seit 2001 in
den Osterreichischen Lehrplanen fiir Grundschulen verankert und der Unterricht soll metho-

disch-didaktisch so gestaltet sein, dass er sich an den Interessen der Kinder orientiert und
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ihre Personlichkeitsentwicklung unterstiitzt. Es gilt, die Neugier und Lernfreude zu fordern,
damit lebenslanges Lernen mdglich wird (Voglsinger, 2004).

Fur die Gestaltung eines ,,Bewegungsraumes®, wo ausgehend vom vierdimensionalen Men-
schenbild, ganzheitliche Lernprozesse und Entwicklung maéglich sind (Voglsinger, 2004),
gibt es auch im Senior*innenbereich viele Moglichkeiten. Psychomotorische Einheiten und
Angebote kdnnen nahezu Gberall durchgefuhrt werden, wobei es immer wieder das Problem
zu Uberwinden gilt, die Senior*innen rechtzeitig dafiir zu gewinnen. Laut Eisenburger (2012)
muss ,,zuerst die Seele bewegt werden®, das heif3t, es muss etwas im Bewusstsein geschehen,
damit einem Ruckzug und friihzeitigem Verlust von Fertigkeiten entgegengewirkt werden

kann.

Der ,,moving seniors“-Raum als eigens gestalteter psychomotorischer Raum flir Senior*in-
nen lehnt sich grundsétzlich an die Aussagen des bundeslanderibergreifenden BildungsRah-
menPlanes fur Elementareinrichtungen (Kindergérten) an. Samtliche Prinzipien und Darstel-
lungen kénnen nahezu 1 : 1 tbernommen und in den Senior*innenbereich (bertragen wer-
den. In einem Wohlfiihlambiente, einem sicheren sozialen Umfeld und mit vielseitigen Mdg-
lichkeiten konnen wichtige Alltagsfertigkeiten und Beziehungen erhalten und aufgebaut

werden, wodurch ein zufriedeneres Altern moglich wird.

Ein moderner Raum in der Elementarpédagogik, in dem die Kompetenzen laut bundeslan-
dertibergreifendem BildungsRahmenPlan als Orientierung dienen, ist ein gutes Modell fir
die Gestaltung des ,,Moving-seniors*“-Raum fiir Senior*innen. Die einzelnen Bereiche kon-
nen auch fir &ltere Menschen ein ansprechendes Betétigungsfeld darstellen, wo jeder, seinen
Interessen und Fé&higkeiten entsprechend Raum und Zeit hat, aktiv zu sein und zu bleiben.

Lediglich flr die Schwierigkeit, die Senior*innen rechtzeitig zu erreichen, sind im Bildungs-
RahmenPlan keine Losungen angefiihrt, welche ibernommen werden kdnnten. Nicht nur die
Schulpflicht, zumindest auch das verpflichtende, letzte Kindergartenjahr ist in Osterreich

mittlerweile gesetzlich verankert.

Abgesehen davon, dass Erwachsene grundsatzlich kaum zur Teilnahme an Bildungs- und
Personlichkeitsangeboten verpflichtet werden kdnnen, sieht die Salutogenese die Freiwillig-
keit und Eigenverantwortlichkeit als wichtiges Kriterium an, und es liegt an jedem einzelnen

Menschen, sein Altern zu gestalten.

Die Psychomotorik stellt viele Mdglichkeiten zur Verfligung, zufrieden(er) alt zu werden,

und der visionére ,,moving-seniors“-Raum ware ein idealer Ort dafur.
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10 Zusammenfassung

Die aktive Auseinandersetzung mit dem Thema ,,Altern* hat in den letzten Jahrzehnten nicht
nur in Osterreich an Bedeutung gewonnen. Aufgrund konomischer, sozialer und medizini-
scher Fortschritte hat sich die Lebenserwartung in den Industriestaaten in den letzten 150
Jahren nahezu verdoppelt, und bis zum Jahr 2050 wird der Anteil der Menschen mit einem
Alter von Uber 65 Jahren mit etwa einem Drittel der Bevolkerung prognostiziert (Statistik
Austria, 2018).

Die Menschen beschaftigten sich von jeher mit dem Altern, aber das Bild vom Alter werden
hat sich im Laufe der Geschichte immer wieder veréndert. Zum einen wurde der groRe Wis-
sens- und Erfahrungschatz alterer Menschen vielerorts wertschatzend anerkannt und viele
wichtige Amter wurden mit ,,weisen Alten” bekleidet, zum anderen stellte das Leben im
Alter selbst in Osterreich lange Zeit alles andere als einen angenehmen, ruhigen Lebens-
abend dar. Der ,,Bundesplan fiir Seniorinnen und Senioren®, der 2012 erstmals verdffent-
licht wurde und auf wissenschaftlichen Aussagen und Analysen beruht, stellt einen Meilen-
stein in der Geschichte des Alterns dar. Oberste Zielsetzung dieses Bundesplanes ist, die
Lebensqualitat aller alteren Menschen zu wahren bzw. zu verbessern, und zwar sowohl be-
zogen auf die objektiven Bedingungen als auch auf deren subjektive Bewertung im Sinne
von Zufriedenheit und Wohlbefinden. Ungleichheiten und Diskriminierungen sollen ver-
mindert bzw. verhindert werden und ein groRes Angebot an Diensten, Aktivitaten und Inf-
rastruktur soll zur Verfugung stehen. ,,Aktives Altern* wird als fundamentales Prinzip be-
trachtet und lebenslanges Lernen angestrebt (Bundesministerium flr Arbeit, Soziales und

Konsumentenschutz, 2012).

Trotz aller sozialer und medizinischer Fortschritte kdnnen altersbedingte Einschrankungen
aber nicht verhindert werden. Die Leistungsfahigkeit und koérperlichen Fahigkeiten nehmen
mit zunehmenden Alter ab. In Kapitel drei wird ein Einblick in die motorische Entwicklung
und Einschrankungen im Alter gegeben. Auf dementielle Erkrankungen, die weltweit, ver-
mutlich bedingt durch die standig steigende Lebenserwartung, stark ansteigen, wird genauer
eingegangen. Uber diese Einschrankungen Bescheid zu wissen ist wichtig fiir psychomoto-

rische Interventionen.

Dass der Mensch altersbedingten Einschrankungen und dem Verfall aber nicht machtlos
ausgeliefert ist, zeigt Gerald Hiither in seinem Buch ,,Raus aus der Demenzfalle* (Abschnitt

vier). Gemél3 den Aussagen der Salutogenese, die der Medizinsoziologe Aaron Antonovsky
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(1997) pragte, konnen auch im fortgeschrittenen Alter durch Aktivitat und Selbstwirksam-
keit noch neuroplastische Botenstoffe und Wachstumshormone freigesetzt werden, wodurch
sich Nervenzellen neu bilden und verknipfen kénnen. Es liegt in der Verantwortung des
Individuums, die Selbstheilungskrafte zu aktivieren, die Psychomotorik stellt jedenfalls eine

optimale Begleitung und Unterstiitzung dar (Huther, 2017).

Anhand des niederosterreichischen Projektes ,,Bewegte Klasse* wird die Psychomotorik in
der Arbeit mit Schulkindern im Abschnitt funf beleuchtet und Wirkungsweisen erklart. Wéh-
rend sich die Psychomotorik bei Kindern schon gut etabliert hat, ist das Anwendungsfeld bei
Erwachsenen noch relativ klein. Dies mag auch daran liegen, dass das Leistungsdenken und
der Wettbewerb sowohl im Berufsleben, als auch in der Freizeit vorherrschend ist. Ein Trend

zu mehr Kdrperbewusstsein und Achtsamkeit ist jedoch bemerkbar (Abschnitt sechs).

Ab Abschnitt sieben geht es definitiv um altere Menschen. Psychomotorische Interventionen
sind bestens geeignet, um Fahigkeiten lange zu erhalten und Beziehungen zu gestalten, bei-
des wichtige Faktoren fir ein zufriedenes Altern. Die Psychomotorik umfasst nicht sportli-
ches Handeln, sondern Bewegung in ihren vielféaltigen Dimensionen. Neben der korperli-
chen und geistigen Fitness werden auch allgemeine Handlungskompetenzen und soziale
Kontakte gefordert (Krus, 2012).

Laut Eisenburger (2012) kénnen sich Menschen, solange sie leben bewegen, auch wenn die
Bewegung anders aussieht als in friiheren Alterabschnitten. Durch regelmaRige Aktivitat ge-
horcht der Kérper allméhlich wieder mehr, Muskeln werden kréftiger und Gelenke wieder
beweglicher und auch der Geist wacher. Bevor diese Prozesse aber stattfinden knnen, muss
der Mensch auf seinem Ruckzug erreicht, und die Seele bewegt werden (Eisenburger, 2012).

Die Autorin konnte zwischen der Arbeit im elementarpadagogischen Bereich und mit alteren
Menschen viele Parallelen feststellen. Wahrend sich Kindergartenkinder in ihrer Umwelt
zurechtfinden mussen, obwohl sie Kompetenzen noch nicht haben, ist es bei Senior*innen
genau umgekehrt. Sie massen sich in ihrem Umfeld weiter zurechtfinden, obwohl sie Kom-

petenzen nicht mehr haben.

Die Aussagen des bundeslanderubergreifenden BildungsRahmenPlanes wurden naher be-
leuchtet, und es wurde festgestellt, dass sie 1: 1 in den Senior*innenbereich tbernommen
werden kdnnen. Das Konzept des offenen Arbeitens und der Alterserweiterung bietet auch

in der FOrderung von élteren Menschen vielversprechende Mdglichkeiten.
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Letztendlich wurde mit den Grundsétzen und Aussagen des BildungsRahmenPlanes und der
Psychomotorik der visionire ,,moving seniors“-Raum Kreiert. Ein Raum, der verschiedenste
Madglichkeiten bietet, sich aktiv und selbstwirksam zu betétigen, und in dem Beziehungen
gestaltet werden kénnen. Ein Rahmen, wo Alterseinschrankungen nicht zu Rickzug und

Isolation fuihren und wo Menschen kompetent, gemeinsam und zufrieden altern kdnnen.

Die Psychomotorik stellt jedenfalls viele Mdglichkeiten zur Verfugung, zufrieden(er) alt zu

werden, und der visionédre ,,moving-seniors‘-Raum ware ein idealer Ort daftir.
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Abstract

In gegenstandlicher Master-Thesis wird die Wichtigkeit von Bewegung flr ein zufriedenes
Altern thematisiert. Die Psychomotorik bietet gemeinsam mit den Aussagen von
oOsterreichischen Rahmenplénen fur Grundschulen und Elementareinrichtungen eine
Ubertragbare Basis fir die entwicklungsfordernde Betreuung und Begleitung von
Senior*innen. Ein speziell gestalteter Raum, der ,,moving-seniors“-Raum, wird als Vision
beschrieben und bietet einen Leitfaden, der unmittelbar in die Praxis umsetzbar ist. Der
,,moving-seniors“-Raum soll den idealen Rahmen bieten, um in einem sicheren sozialen

Umfeld gemeinsam, aktiv, selbstwirksam und zufrieden zu altern.
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