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Vorwort

Die Versorgungssituation psychisch kranker alter Menschen hat sich trotz der
varbesserten Kenntnisse iiber Entstehung und Behandlungsmdglichkeiten psy-
chischer Erkrankungen im h&heren Lebensalier kaum verdndert. Psychisch
kranke alte Menschen gehdren einer in der Versorgungsdiskussion vernachiés-
sigten Gruppe an.

Der sukzesslv voranschreitende Ausbau des ambulanten Versorgungshereiches
in den letzten Jahren entspricht bisher weder quantitativ noch qualitativ den spe-
ziellen Bediirfnissen psychisch kranker alter Menschen. Es fehlen ambulante
Hilfen und hier insbesondere gerontopsychiatrische Tagesstétten; die Moglich-
keiten, aus der stationdren in die ambulante Versorgung zu wechseln, sind vbllig
unzureichend und teilstationédre Behandlung und Rehabilitation noch nicht in
ausreichendem MaBe entwickelt. Andererseits ist im Akutfall der schnslle Zugriff
auf die kurzfristige stationdre Unterbringung eines ansonsten ambulant versorg-
ten Patienten meist nicht méglich. Hier erweist sich das Versorgungssystem
durch mangelnde Vertlechtung der verschiedenen Dienste in beide Richtungen
als lickenhaft und unflexibel. Die vorhandenen Angehote reichen bei weitem
nicht aus, um den Bedarf der Gruppe der psychisch kranken alten Menschan
und ihrer oft entlastungsbedirftigen Angehédrigen zu decken.

Ein besonderes Problem stellt in diesem Zusammenhang die strukiurelle Veran-
derung der Alterspyramide in den westlichen Indusirieldndern und insbesondere
auch in der Bundesrepublik Deutschland dar. Hier wurde durch den Aufbau eini-
ger zusiizlicher Behandlungs- und Betreuungseinrichtungen und -dienste die
gesamtgesellschaftliche Versorgungssituation nicht strukiurell verbessert. Viel-
mehr droht sich die Schere zwischen Bedarf und Versorgungsangeboten noch
weiter zu 8ffnen, wenn nicht in naher Zukunft sehr nachdriicklich und mit Hilfe
erheblicher Mittel die Weichen fir die Versorgung psychisch kranker alter Men-
schen im Sinne einer flexiblen, gemeindeintegrierten Psychiatrie gestellt wer-
den. Den »Empfehlungen der Expertenkommissions, pro psychiatrische Versor-
gungseinheit ein gerontopsychiatrisches Zentrum als Motor und Katalysator der
Versorgung psychisch kranker alter Menschen zu griinden, wurde bisher kaum
Rechnung getragen.

Vor diesem gesellschaftspolitischen Hintergrund -- Erfordernis des Ausbaus
gerontopsychiatrischer Versorgung bei gleichzeitig notwendiger Verstirkung der
allgemeinen altenpolitischen Anstrengungen — war es das Anliegen der Veran-
stalter, Expertinnen und Experten zum Thema aus unterschiedlichen geronto-
psychiatrischen Versorgungseinrichtungen im stationdren, teilstationdren und
ambulanten Bereich einzuladen, um Beitrdge zur Frage, wle psychisch kranke
alte Menschen entsprechend ihrer spezifischen Bedirfnisse und Lebenssitua-
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tion betreut werden kénnen, und wie sich die unterschiedlichen Versorgungs-
bausteine sinnvoll ergdnzen k&nnen, zusammenzutragen. Hierzu gehéren
sowohl der Ausbau spezieller gerontopsychiatrischer Dienste als auch die Ein-
bettung der Betreuung in ein funktionierendes Verbundsystem.

Die anwesenden Fachleute und Entscheidungstrigerinnen und -trdger aus Poli-
tik, Psychiatrie und Verwaltung beschrieben ferner die Hindemnisse bei der
Umsetzung gerontopsychiatrischer Elemente der »Empfehlungen der Experten-
kommissione. Hierzu gehéren vor allem Schwierigkeiten in der Koordination und
Kooperation mit verschiedenen Einrichtungen (insbesondere der allgemein-
psychiatrischen Versorgung und Einrichtungen der Altenhilfe) und die Personal-
rekrutierung und berufliche Aus- und Weiterbildung der beteiligten Berufsgrup-
pen. Ein besonderes Problemfeld bildet die zukiinftige Finanzterung der (verbes-
serten) Versorgung chronhisch psychisch kranker alter Menschen im Hinblick auf
die sich verdndernde Alterspyramide.

Im Rahmen dieses Themenkreises wurde diskutiert, wie die bisherige Vernach-
ldssigung der besonders benachteiligten Gruppe psychisch kranker alter Men-
schen durch die Psychialriereform nunmehr beendset werden kann. Ein aktueller
Erfahrungsbericht iiber ein nach mehrjahriger Vorbereitung 1991 gegriindetes
gerontopsychiatrisches Zentrum in Giitersloh, das in intention und Arbeitsweise
groBe Ubereinstimmung mit den diesbeziglichen »Empfehlungen der Experten-
kommission« aufweist, gibt hierauf erste konkrete Hinweise und Antworten.

Mit dem vorliegenden Tagungsband hofft die AKTION PSYCHISCH KRANKE,
sowohl denjenigen AnstéBe zu geben, die in der praktischen Versorgung psy-
chisch kranker alter Menschen tétig sind, als auch besonders Leserinnen und
Leser aus den neuen Bundestindern zu arreichen, die als Verantwaortliche in der
Administration, bei Kosten- und Einrichtungstrdgern oder in der praktischen Ver-
sorgung ganz besonders vor dem Probiem stehen, weitgehend fehlende wohn-
ortnahe komplementére Hilfen fiir ihre psychisch kranken alten Menschen auf-
zubauen.

Bonn, im Februar 1993 Die Herausgeber

Teil 1
Strukturelle und
Grundsatzfragen



Demographie der Supportsysteme

Willi Riickert

Als Vertreter des Kuratorium Deutsche Altershllfe freue ich mich sehr, daf die
AKTION PSYCHISCH KRANKE das Thema der Versorgung psychisch kranker
alter Menschen aufgreift, weil dieses Problem elnes der dréngendsten Ist im
Bereich der Altenhilfe. Aus diasem Grunde bin ich garne lhrer Elnladung gefolgt,
um jhnen unsere Erkenntnisse zu dem mir gesteliten Thema vorzutragen.

Dis Demographie der Supportsysteme [&Bt sich am besten mit Zahlen beschral-
ben. Damit meine Ausfiihrungen nicht zu abstrakt bleiben, versuche ich die
wichtigsten Zahien durch Graphiken zu veranschaulichen.

Die Themenstellung besehrankt mich auf die informellen Hitfesystems, die for-
mellen Supportsysteme werden in den foigenden Beitrdgen noch angesprochen.
Dennoch halte Ich es fir wichtig, im letzten Teil meiner Ausfiihrungen auf den
Zusammenhang zwischen dem familialen und dem formellen Hilfesystem einzu-
gehen.

Nicht eingehen werde ich auf das informelle Netz von Hilfen durch Freunde,
Nachbarn, Bekannte und Sonstige, denn dazu fehlen demographische Befunde.

Beglnnen werde ich mit einer kurzen Darstellung der demographischen Entwick-
lungen bel der Altersbavélkerung bis zum Jahr 2030. Dabei stiitze ich mich auf
die Ergebnisse der siebenten koordinierten Bevdikerungsvorausberechnung fir
Gesamideutschland, die uns das Statistische Bundesamt dankenswerterweise
in detaillierterer Form als in Heft 4/1992 von Wirtschaft und Statlstik verdffentlicht
zur Verfiigung gestellt hat. Dle bel der sisbenten Bevélkerungsvorausberech-
nung getroffenen Annahmen sind in dem erwédhnten Heft 4/1992 von Wirischaft
und Statistik dargestellt.

Nach der Skizzierung der Entwicklung der Altersbevblkerung gehe ich stwas
ausfithrlicher auf die Bedeutung des Familienstandes der Betroffenen und die in
dieser Hinsicht zu erwartenden Entwicklungen ein. Danach stelle Ich die Ent-
wicklung des Kinder- bzw. des Tdchterpflegepotentials dar.

Einleitend méchte ich lhnen jedoch in sechs Thesen meine Einschétzung mit-
teilen:

1. Die Demographie der Supportsysteme sagt nichis bzw. nur wenig darlber
aus, wie leistungsbereit, wie leidensfihig und wie leistungsfahig sie im Hin-
blick auf die Unterstiitzung fir psychisch kranke alte Menschen sind.

2. Es gibt Anhaltspunkie dafilr, daB das leistungsstérkste — zugleich aber auch
das am meisten Uberlastete — Unterstitzungssystem die Ehe, genauer ge-
sagt, die Altersehe ist.

3. In den kommenden zehn, flinfzehn Jahren nimmt der Anteil der alteren
Frauen, die noch verhelratet sind und Hilfe vom Partner erwarten kénnen,
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stark zu. Dies ist der fiir mich erstaunlichste Befund einer detaillierten Analyse
der vorliegenden Zahlen,

4. Bei den Mannern hingegen nimmt u.a. durch die Normalisierung des Zahlen-
verhdltnisses zwischen Frauen und Ménnern in der Altersbevélkerung der
Anteil der nicht {(mehr) verheirateten »dramatisch« zu.

5. Das »Tochterpflegepotential« sinkt langfristig weiterhin, wenngleich zahlen-
méBig flr einige Jahre ein leichter (Wieder)Anstieg erwartet werden kann.

6. Im Vergleich z.B. mit den nordischen Léndern hatten wir bis weit in die 1970er
Jahre ein Oberdurchschnitilich hohes Téchterpflegepotential, das es uns
erfaubte, den Ausbau des formalen Hilfesystems zu vernachlissigen, wie ein
Vergleich mit dem Ausland zeigt. Da dieses Supporisystem waeiterhin
schrumpft, muB das formale Hilfesystem erheblich verstirkt werden.

Meine erste Abbildung zeigt, wie angekiindigt, die zahlenméBige Entwicklung
de_ar Altersbevﬁlkarung, die unter dem Aspekt der Seibsthilie zugleich als das
wichtigste Supportsystem angesehen werden kann.

Derzeit leben in Gesamtdeutschland 12,2 Millionen Menschen im Alter von 65
und mehr Jahren, davon 8 Millionen Frauen und 4,2 Millionen Minner.

Bis zum Jahr 2030 steigt die Zahl der Uber B5jdhrigen von 12,2 auf 18,6 Millio-
nen. lch méchte nun lhre Aufmerksamkeit auf die sehr unterschiedliche Entwick-
lung bei Mannern und Frauen lenken.

(ber 65jahrige Frauen und Ménner in Gesamtdeutschland

Milllonen
12
1§ [ 1992
3| H : [ 1997
o 2 .
Frauen Ménner (8 2002
[1992 7.9796 4,1779 ) M 2007
1997 B,0954 4,7507 W 2012
2002 8,5264 5,5764 n
2007 9,2058 6,5071 B0
2012 9,1239 68,5781 1 2022
22017 9,3206 6,7828 [T2027
2022 9,5936 7,0344
2027 10,1478 7.5539 i 2030
|2030 { 10,5947 7,9668
KDA
Abb, 1
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Wihrend bis zum Jahr 2030 die Zaht der dlteren Frauen enur« um 2,6 Millionen
ansteigt, wichst die Zahl der Manner um 38 Millionen.

Der Grund fir diese Entwicklung ist darin zu suchen, daB sich erst in den kom-
menden Jahren und Jahrzehnten das durch den Zwelten Weltkrieg in hochem
MaBe gestdrte Zahlenverhaltnis zwischen Frauen und Mannern wieder norma-
lisiert.

Im Jahre 1990 betrug der Méapneranteil in der Altersbevdlkerung Gesamt-
deutschlands nur 33,7%. Im Jahre 2000 bereits wird er 38,5% betragen, eine
Normalisierung ergibt sich aber erst weit nach der Jahrtausendwende. Dieses
gestérte Zahlenverhéltnis zwischen den Geschlechtern hat — wie noch zu zei-
gen ist — enorme Auswirkungen auf die Situation der Altenhilfe. Die vom Krieg
besonders stark betroffenen Jahrgénge 1924, 1925 sind erst 1989/1990 ins »Ren-
tenalter« von 65 Jahren gekommen. Daher ist das MiBverhéltnls derzeit beson-
ders hoch. Wie sich die Relatlonen In den nédchsten Jahren entwickeln, mégean
Sie der zweiten Abbildung entnehmen.

Da Frau Meiners mir mitgeteilt hat, daB erfreulicherweise rund 50 Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer aus den neuen Bundeslédndern kommen, werde ich im fol-
genden hin und wieder auf Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen der
demographischen Situation in den alten und den neuen Bundesldndern einge-
hen.

Normalisierung des Manneranteils in der Bevilkerung (ber 65 Jahren

120%‘

100%

0%

Cmannerantsil '

l (7] Fravenanteil !

60%

40%

Mannaraniell

33,7% | B6% [38,5% 40,0%|41,8%[42,1%142,2% (42,5% (42,6%
Frausnanieil 57.9%

B86,3%| 84% |61,5% 50,1%[58,2% 87.2%|57,5% [57.1%

nach der 7. koordinierten Bevilkerungsvorausberachnung (1992)
Abb. 2
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Zahlenverhéltnis zwischen (ber 65jédhrigen Frauen und Mannern
alte Bundeslinder (ALB) 1987 - neue Bundeslindar (NBL) 1986

FrauenABL
] FrauenNBL

[ MannerABL
M MannerNBL

Frauenanteil
i_F;auenABL 65,9
{ FravenNBL 68,9
MénnerABL 34,1
MannerNBL 31,7
KDA
Abb. 3

Frauen 65 und aiter in Gesamtdeutschland

Million
12 g
10}
: Mooum.
Mes-s0
M eoss
i | B 7500
ol i | . ey [
1990 1885 2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030 Ei7o7s
90 wm. (0,255 |0,2861 |0,3733 |0,4045 [0,3645 |0,4454 [0,4558 |0,4669 |0.5723 Eﬁ-?ﬂ
85-90 10,6268 |0,7662 {0,7896 |0,6456 0,816 |0,8432 |0,6892 1,007 [0.6779

§0-85 |1,93161.3149 11,0909 [1,4343 |1,3628 [1,2729 |1,7894 |1,4196 |1,4311
560 (1,7871 |1,3412[1,8711 [1,7693 |1,7699 |2,2206 | 1,9272 18264 12,0832
70-75 (15634 | 2,171 [2,0867{2,0262 |2,5479 (2,0993 |2,0749 |2,9948 | 25593
85-70 123714 122112{2,1917|2,7594 |2 2637 ]2 2355 {25149 2,7544 |4,1009

KDA 7. koord.Bev.Vorausber.(1992)

Auch in den neuen Bundeslidndern ist das Zahlenverhéltnis zwischen Frauen
und Ménnern gestért: dort waren 1989 mehr als zwei Drittel der itber 65jihrigen
Frauen (Abb. 3).

Die Verschiebung des Zahlenverhiltnisses zwischen Mannern und Frauen stelit
eine Besonderhait in den vom Krieg besonders stark betroffenen Léndern dar.

In allen entwickelten Gesellschaften gleichermaBen zu beobachten ist eine
andere Verschiebung der Gewlchte in der Altersbevdlkerung. Ich spreche damit
das mit dem Begriff des doppelten Alterns angesprochene Phénomen an: das
stark lberproportionale Wachstum der Zahl der Hoch- und Hdéchstaitrigen.
Infolge der Zunahme der Lebenserwartung wéchst die Gruppe der Menschen im
Alter n +1 Jahren stéirker als die n-j&hrigen. Dies bedsutet, daB die Gruppe der
(ber hundertjahrigen stérker wéchst als die Gruppe der 95—100j&hrigen und
diese wiederum stdrker als die 90—95jdhrigen (gleiche Stdrke der Geburtsjahr-
ginge vorausgesetzt). :

Das Phianomen des doppelten Alterns kdnnen Sie in den folgenden beiden
Abbildungen und den zugehdrigen Tabellen bei Frauen und Ménnern ablesen.

Die Zahl der &lteran Frauen steigt von 1990 bis 2030 in allen Altersgruppen an,
besonders stark aber bei den Uber 90jahrigen: deren Zahl nimmt von 1990
215.000 auf 572.000 im Jahre 2030 um das zweieinhalbfache zu. Eine solche
Steigerung gibt es in keiner anderen Altersgruppe.

Manner 65 und alter in Gesamtdeutschland

Millionen
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M soum.
M os-90

o B Nim il ol il B b ot f Cumennd
1690 1695 2000 2005 2010 2015 2020 2025 2000
90 u.m. | 0,056 |0,0774 |0,0898 |3,0905 [0,0814 [0,1063 |0,1335 |0,1561 [0,1975 Hes-70

37075

8590 |0,2291 (0,2497 | 0,249 |0,2029 | 0,268 |0,8735 |0,4085 |0,5203 [0,4130
80-85 |0,561 (05222 (0,412 |0,5966 [ 0,767 |0,89931,0616 | 0,057 |0.8747
75-80 |0,8569 |0,6446 | 0,095 |1,1937 [1,2904 | 1,842 |1,3368 |1,3411 [1,4097
70-75 [0,056@ [1,2325 [1,5545 |1,6734 |2,1246 { 1,789 [1,7238 | 1,921 [2.1581
6570 |1.4695 | 1,808 [ 1,961 | 24875 12 0992 | 2,0085 | 22382 |2 5084 | 28201

KDA 7. koord.Bev.Vorausber. (1992)
Abb. 5
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Bei den Ménnern wichst die Zahl der iiber 90jihrigen von 58,000 auf 197.000 um
das Dreifache, eine Steigerungsrate, die sbenfalls in kelner anderen Altersstufe
Zu verzeichnen ist.

Eine Langzeitbetrachtung der Zahl der liber 85jhrigen in den alten Bundeslén-
dern von 1950 bis heute und dariiber hinaus bis zum Jahr 2030 macht deutlich,
wie sehr die Bevlkerung im Alter von 85 und mehr Jahren zugenommen hat und
noch weiter zunehmen wird (Abb. 6).

Die hier skizzierte Zunahme der Hochaltrigen ist in allen entwickelten Gesall-
schaften zu beobachten. Bemerkenswert ist, daB die Privalenzziffern vieler
Krankheiten mit dem Alter zunehmen, so z.B. auch die Prévalenzraten bei
dementiellen Erkrankungen, das wissen die Mediziner unter Ihnen sehr viel bes-
ser als ich. Wir sind bei unseren sozialplanerischen Uberlegungen auf die von
den Epidemiologen herausgefundenen Privalenzraten angewiesen.

Wenn wir die von HOYER/OESTERREICH berichteten Prévalenzraten (Abb. 7)
mit der weiter oben dargesteltten Bevilkerungsentwicklung verkniipfen, dann
2eigt sich in einer Modellrechnung, daB in den alten Bundesléndern die Zahl der
schwar dementiell erkrankten &lteren Menschen von derzeit rund einer Million
auf Uiber 1,6 Millionen ansteigen kénnte und in den nesusn Bundesldndern von
230,000 auf etwa 360.000, Dies sind die Ergebnisse einer Modellrechnung, keine
Prognose (Abb. B). Wenn es geldnge, die Prévalenzziffern fiir dementielle
Erkrankungen durch Prophylaxe und Friihrehabilitation zu senken, dann wiren

Entwicklung der Zahl der (iber 85jahrigen

in den alten Bundesléndern

Tausend

2.000

1.500

1.000

500

[126 [ 281 [eae T o "f 890 J1.1ea[1,278[1,160[1.586]1.404]i 541(3.024[1.877)

KDA
Abb. 6
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Anteil schwer dementiell erkrankter alterer Menschen
{Mittelwerta nach Hoyer/Oeslerrelch)

35%
30%
25%
20%

15%

I Prozentantei |

109

5%

65-70 70-75 75-80 80-90 90 u.mehr
{Prozentanteil J 3,75% | 7.2% I 1% I 221% ‘ 30% }

Abb. 7

die Probleme im Bersich der Gerontopsychialris, denen wir entgegengehen,
geringer. Diase Modellrechnung soll auch als Appell fUr verstérkie therapeu-
tische Bamiithungen verstanden werden.

Von den gegenwdrtig etwa 1,3 Millionen dementiell erkrankten &lteren Menschen
Isben die weitaus meisten in Privathaushalten, denn es gibt insgesamt nur etwa
640.000 Heimplétze in den alten und neuen Bundesldndern zusammengenom-
men, und lingst nicht alle Heimplétze werden von psychisch kranken alten Men-
schen bewochnt.

Fragen wir nun, wer den zuhause lebenden kranken alten Menschen hilft, dann
sind wir immer noch auf die Ergebnisse der Socialdata-Untersuchung von 1978
angewiesen (Abb. 9). Die Nachiolgestudis ist zwar in Arbeit. Ich habe klrzlich
noch mit Professor OLBRICH gesprochen, der maBgeblich an dieser Nachfolge-
studie beteiligt ist: ersta Ergebnisse werden erst Ende 1982, der SchluBbericht
erst Ende 1993 erwartet, Aber selbst wenn die visl kritisierte Socialdata-Studle
tiberholt eder nicht voll zutreffend sein solite, groBenordnungsm&Big zeigt sie die
Situation der Supportsysteme sicherlich zutreffend.

Socialdata hat 1978 die Situation der zuhause lebenden jlingeran und &lteren
Hilfe- und Pilegebediirftigen im Alter ber 7jéhrigen untersucht und u.a. dabei
herausgefunden, daB die iiberwiegende Zahl von ihnen — 58% — Hilfe vom
Ehepartner erhélt.
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Modellrechnung zur Zahi schwer dementiell erkrankter &iterer Menschan
Hodalirmchnung - i Prognossl

in 1000

alte Bundeslander
Bl neue Bundesiander

1860 2000 2010 2020 2030

alte Bundeslénder [1.062(1.178(1 41411 .540{1.615
neus Bundesiénder | 234 | 233 | 283 | 337 | 363

Jahr
Abb. 8

Helfende Haushaltsmitglieder

far zuhause lebende Pflegebeddirftige

60% —
i
50% BREE - e
Hi|
40% |. I I | . R L et
30% | (SRRRRRRRRN - Pl L
1 it
20% | (1) I¢
.i:l 1
10% 4|1LI *‘ ..........
cHEeEELEE LE , | |
Ehepaitner Kinder and.Verwandts Sonstige
[ se% | 5% | 22% | 2% |

Soclaldate-Erhebung 1978, S. 66. Erste Ergebnisee der Nachfolgestudie warden Ende 1892 erwarlel,
Abb. 9
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Unterstiitzungspotential 70-90jihriger Frauen und Minner*

Pflege im Krankheitsfall erhalten
verheiratete nicht verheiratete
Mainner Frauen Minner Frauen
von on yon yon
niemand nietrand
112%
niemand niemand
322% 20%
Ehsfrau Ehemann
allein allsin
Nicht-
458 % 412 % verwandte T
t-
2Z20% vel;:wandte
185 %
Kinder Kind
i nder
Ehefrau Ehemann ﬁgﬂ allein
und und andere anire "
T
andere 1) andere 1) Vggx;grndtd Verwandte
e 267 %
469 % 429%
Kinder Kinder
und und
andere 2) andere 2)

* In Berlin (Garms-Homolova & Hiitter 1990).
1) Kinder, Schwiegerkinder, Enkel, Geschwister, sonstige Verwandte,
Freunde, Bekannte, Nachbarn, Mitbewohner und sonstige Personen.
2) Enkel, Geschwister, sonstige Verwandte, Freunde, Bekannte, Nach-
barn, Mitbewohner.

Abb. 10

Die jewsiligen Ehepartner sind demnach die am stérksten engagierten Helfer.
Dieser Befund wird bestétigt durch sine Regionalstudie von GARMS-HOMO-
LOVA u.a. iiber das Unterstiitzungspotential 70—90jahriger Menschen im Krank-
heitsfall. Es zeigt sich sehr deutlich, daB nicht das Geschlecht, sondern der
Familienstand der Kranken die entscheidende Variable darstellt: ein groBer
Anteil der nicht oder nicht mehr verheirateten Frauen und Ménnar kann im
Krankheitsfall ven keinem {informellen Helfer) Unterstiitzung erwarten (Abb. 10).
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Pflegebediirftige in Heimen der alten Bundeslander 1989/90
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Quelle: Uni Trier-Studie, S. 148.
KDA
Abb. 11

Die Bedeutung des Familienstandes in der Hilfe fiir alte Menschen wird ebanfalls
deutlich, wenn man betrachtet, in welchem AusmaB die verschiedenen Bevdlke-
rungsgruppen darauf angewiesen sind, In ein Pfleageheim umzuziehen.

Von den rd, 361.000 Pllegebedtirftigen, dle nach der Studie der Uni Trier 1989/80
in einem Heim lebten, waren 280.000 Frauen und nur 81.000 Manner {Abb. 11).

Absolut gesehen leben dreieinhalbmal soviel Frauen wie Ménner als Pflegsbe-
dirftige im Heim. Sind demnach Frauen pflegebedirftiger als M3nnar?

Betrachtet man nicht die absoluten Zahlten, sondern den Prozentantsil der (pfle-
gebediiritigen) Heimbewohnerinnen an der weiblichen Bevélkerung im Alter von
65 und mehr Jahren, so sind das 4,3% gegeniiber 1,8% bei den M&nnern
(Abb. 12). In relativen Zahlen ist der Unterschied in der Inanspruchnahme von
Heimen zwischen Frauen und M&nnern schon nicht mehr so hoch wie in absolu-
ten Zahlen.

Vollends verschwindst der Unterschied in der tnanspruchnahme von Heimen,
wenn man zusdtzlich nach dem Familienstand der pflegebediirftigen Heimbe-
wohner differenziert. Dann zeigt sich, daB von den verheirateten Frauen nur
0,7% und von den verheirateten Ménnern 0,6% als Pflegebediirftige in einem
Heim leben.

Verwitwe(r)te sind nach den in der Abbildung dargestsliten Ergebnissen sehr vigl
h&ufiger auf einen Umzug in ein Heim angewiesen, und — dies ist aus der
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Antell Pflegebedirfiiger in Helmen an der Wehnbevlkerung gleichen Allers und Geschlechts

wh dan e Bundeadntarn 10001900

12%
w o @
]
8% * I*
6 |
* 4 [ manner
'
= ] :;? L Frauen
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insgesamt  ledig verh. verwitw. gesch.
Manner | 1,8% 5,8% 0,6% 5% 11,3%
Frauen 4,3% a% 0.7% 5,4% 6,3%

Zahl der Pliegebedirftigen gem. Sludie der Uni Trier bezogen auf die Bevdlkerung VZ 1887.
Bel der Barechnung wurde unterstellt, daB die unler 65j@hrigen ledig sind.
Maglicherweise Ist dadurch der Anteii der ledigen Plegeheimbewohner/innen zu niedrig ausgewlesen.

Abb. 12

Uber 65jahrige in Gesamtdeutschland nach Familienstand
alta Bundeaslinder 1987 - neusa Bundasi&nder 1889

Milllonan
8
6
FrEr T R ERE
4 . | 1 ' | Il verheiratet
i j’l E‘]verwitwe(r)t
2 i1
LRIEN [l geschieden
0 .13 )
Frauen [ tedig
verheiralet 2,219 |
verwitwe (r)t 4,369
geschieden 0,327
ledig 0669
KDA
Abb. 13
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Abbildung nicht zu sehen — sie verbringen auch sine groBere Spanne ihres
Lebens in sinem Heim. 54 % der Witwen und 50% der Wltwer in der Altersbe-
vilkerung wohnen (pflegebed(rftig) in einem Heim.

Bei den Geschiedenen ist der Anteil der in einem Healm lebenden noch héher als
bei den Verwitweten, und am héchsten ist er bei den Ledigen, deren Unterstiit-
zungspotential am schwéchsten ausgeprégt ist.

Entscheidend fir den scheinbaren Unterschied in der Inanspruchnahme von
Heimen durch Frauen und Ménner ist, daB es derzeit in der Altersbevélkerung
sehr viel mehr verheiratete Manner als verheiratete Frauen gibt, wie Abbildung
13 deutlich vor Augen fithri.

Bei einer differenzierten Betrachtungsweise im Sinne einer differenziellen
Gerontologie zeigt sich nun, daB es heute in der Bundesrepublik, und zwar in
den alten und neuen Bundesidndern gleichermaBen, sehr vial mehr verheiratete
&ltere Ménner gibt als frither (Abb. 14).

Bei den éiteren Frauen hingegen sind dle Verhelratetenanteile in den einzelnen
Altersjahrgdngen kaum héher als 1910 im Kaiserreich. Dies hingt mit dem durch
den Zweiten Weltkrieg gestorten Zahlenverhdltnis zwischen (den heute alten)
Frauen und M&nnern zusammmen.

Bemerkenswaert ist nun, daB sich fiir die kommenden Jahre ein ganz entschai-
dender Wandel abzeichnet, wie aus den beiden folgenden Graphiken (Abb. 15

Verheiratete Manner
pro Altersjahrgang

%
100
80
* 1910
60
+ 1970
40 X 1987
20 '_DDFHQBQ
v s = L
15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 B0 85 90 95100
Altar
KDA
Abb. 14
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Verminderung/Erh&hung des Verheiratetenanteils je Altersjahrgang bei Frauen
von 1970 bis zur ¥olkezdhlung 1987 [alte Bundssiander)

Prozantpunkle weniger bzw. mehr als 1970
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Berechnungsmethade: Verheiratetenantell von 1967 minus Verhsiratstenanteil von 1970.

Abb. 15

Verminderung bzw. Erhdhung des Verhelratetenantsils je Altersjahrgang bal den Ménnern
won 1670 ba eur Volkselhung 1987 v ge aiten Bundeslanda

Prozentpunkte weniger bzw. mehr als 1970
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Berechnungsmethode: Verheiratetenanteil von 1987 minus Anleil der Verheiraiaten im Jahr 1970.
Abb. 16
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und 16) abzulesen ist. Diese beiden Abbildungen zeigen fiir die einzelnen Alters-
jahrgénge, welche Entwicklung von 1970 bis 1987, d.h. im Zeitraum zwischen der
vorletzten und der letzten Volkszéhlung in den alten Bundeslédndern zu ver-
zeichnen ist.

Von den im Jahre 1987 45- bis 70j&hrigen Frauen waren deutlich mehr (noch) ver-
heiratet als bei den Frauen dieser Altersgruppe im Jahre 1970. Dies bedeutet,
daB eine Gruppe von Frauen ins Alter bzw. ins hdhere Alter hinelnwéchst, von
denen sehr viel mehr einen Lebenspartner haben, als die Frauengeneration
vorher. Mdglicherweise entspannt sich dadurch fiir viele Frauen das Alters-
problem.

Bei den Ménnern dagegen zeichnet sich eine véllig andere Entwicklung ab: wéh-
rend im Jahra 1987 von den (iber 65jhrigen ein noch héherer Anteil als 1970 ver-
heiratet war, sind von den unter 60j&hrigen deutlich weniger verheiratet, als dies
friher der Fall war. Dies bedeutet, daB viele der ins Alter hineinwachsenden
Manner nicht mehr darauf vertrauen kbnnen, im Alter von einer im Durchschnitt
vier Jahre jiingeren Frau versorgt zu werden. Das Altenproblem der Zukunft wird
sehr viel mehr als heute auch ein Problem der Manner sein, Diese Tendenz I8t
immerhin hoffen, daB in diesem Fall politisch eher reagiert wird, als wenn es sich
— wie in der Vergangenheit und Gegenwart — »nur« um ein berwiegendes
Frauenproblem handalt,

Etwas anderes tritt hinzu: die im Jahre 1987 Gber 70jédhrigen verheirateten Mén-
ner waren zu 59% mit elner Frau verhelratet, die 4 und mehr Jahre jiinger war,
nur 4% haiten eine drei und mehr Jahre ltere Frau. Bei den Mannern im Alter

Altersunterschied zwischen Ehepartnern

in den alten Bundesléndern (1987)

121}‘%'
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a0% ]“ﬂ'! _ '
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Ehemann im Alter von bis

* gleichalirig heiBi bis 3 Jahre jinger oder &lter.Quelle:VZ 1987, Facheeria 1, Hefl 7, Teil 2,5.25

von 60-70 und noch ausgeprédgter bei den 50-60Jdhrigen M&nnern ist der
Altersunterschied zwischen den Ehepartnern in vielen Féllen geringer (Abb. 17).

Nicht ausgewlesen in der Abbildung, aber nachlesbar in der angegebenen
Quelle ist, daB die HaushaltsgréBe bei den Ehepaarhaushalten mit dem Alters-
unterschied zwischen den Partnern korreliert: sie Ist am groBten bel den Paaren,
bei denen dis Frau 4 und mehr Jahre jinger ist als der Mann.

Auch dieser Befund deutet darauf hin, daB bei den kiinftig alten M&nnern das
informelle Hilfenetz schwécher ausgeprigt sein kdnnte, als dies gegenwirtig
noch der Fall ist.

Ich formuliere bei der Familienstandsentwickiung (Abb. 18 und 19} deshalb vor-
sichtiger als bei den Bevdlkerungszahlen, weil Prognosen auf diesem Gebiet
deutlich unsicherer sind: wir wissen zu wenig Uber Scheidungsraten und
Wiederverheiratungsneigung und unterschiedliche Lebenserwartung in Abhin-
gigkeit vom Familienstand, als daB sichere Aussagen mdglich wéren,

Es gibt Gibrigens im Hinblick auf den Familienstand &lterer Frauen und Ménner
kleinere Unterschiede zwischen den alten und den neuen Bundesldndern:
in den neuen Bundesldndern ist der Ledigenanteil unter den &lteren Ménnern
mit 1,5% extremn niedrig und der Anteil der Witwer etwas hdher als in den alten
Bundesléndern (Abb. 18).

Bei den Frauen der neuen Bundeslédnder liegt der Ledigenanteil mit 7,2% eben-
falls niedriger als in den alten Landern (9,2 %). Bemarkenswert ist der vergleichs-

uber 65jahrige Manner nach Familienstand
alte Bundeslander (ABL) 1987 - neue Bundeslander (NBL) 1989
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Abb. 18
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Uber 65jahrige Frauen nach Familienstand
alte Bundeslander (ABL) 1987 - neue Bundeslander (NBL) 1989
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Abb. 19

Seltene Ehejubilden in den alten Bundeslandern
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Abb. 20
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weise hohe Anteil Geschiedener unter den &lteren Frauen (69 % gegeniiber
3,7% in den alten Bundesldndern). Quantitativ diirften diese Unterschiede aller-
dings nicht sehr ins Gewicht fallen (Abb, 19).

Zum AbschluB dieser Ausfiihrungen GOber die Bedeutung des Familienstandes
fir die Stérke der Supportsysteme méchte ich Ihnen kommentarlos eine fiir
unser Thema bedeutungslose, vielleicht aber doch das Thema wAllersehes
abrundende Abbildung zur Entwicklung der Zahl seltener Ehejubilden (in den
alten Bundesidndern} zeigen (Abb. 20).

Ich habe sehr ausfiihrlich unsere Erkenntnisse zur Situation und der
wahrscheinlichen Entwicklung des leistungsstérksten Supportsystems, der
{Alters)Ehe, dargelegt. In diesem Zusammenhang méchte ich noch ein Wort
sagen zu den &lteren Frauen und Mannern, die in freien Lebensgemeinschaften
leben: ihre Zah! ist vergleichsweise gering. 111.000 Manner und 105.000 Frauen
im Alter von 56 und mehr dahren leben in einer freien Lebensgemeinschaft, sehr
viel weniger als in den jingeren Altersgruppen. Wie sich ihre Zahl in Zukunit
entwickeln wird, ist ungewiB,

Blslang habe ich ausfiihrlich dber den Familienstand gesprochen. Ich méchte
aber wenigstens kurz noch auf die verschiedenen Haushaltsformen singehen,
in denen élters Menschen leben und die ebenfalls die Stirke des jewsiligen
Supportsystems beeinflussen.

Es gibt natiirlich einen engen Zusammenhang zwischen dem Familienstand und
der Haushaltsform eines Menschen. Viele Verwitwete leben heutzutage in einem
Einpersonenhaushalt, frither war das anders. Altere Ehepaare wohnen meist in
einem Zweipersonenhaushalt ohne Kinder, auch das war iriiher anders, als die
Frauen bis kurz vor der Menopause Kinder bekamen und starben, bevor das
jingste Kind aus dem Hause ging.

In den beiden folgenden Abbildungen (21 und 22) versuche ich darzulegen, wie
sich die élteren Menschen nach Haushaltsformen verteilen, Dabei werde ich auf
erhebliche Unterschiede von Altersgruppe zu AMersgruppe und zwischen
Frauen und Ménnern hinweisen.

Um lhnen die »GesetzméBigkeiten« dieser strukturellen Unterschiede ver-
anschaulichen zu kénnen, zeige ich lhnen nicht die absolute Anzahl der in den
verschiedenen Haushaltsformen lebenden Frauen und Minner, sondern wieviel
Prozent der jeweiligen Altersgruppe in welcher Haushalisform wohnt.

Aus der Abbildung 21 kénnen Sie z.B. ablesen, daB im Jahre 1992 — neuere
Daten haben wir lsider nicht — etwa 45% der insgesamt 1.928.000 Frauen im
Alter von 50-55 Jahren in einem Ehepaarhaushalt mit Kindern und weitere
35% in einem Ehepaarhaushalt ohne Kinder leben. Insgesamt lebten zu diesem
Zeitpunkt etwa 80% der 50—55}dhrigen Frauen in einem Ehepaarhaushalt.

Von den 2.077.000 Frauen im Alter 55—60 Jahre lebten nur noch etwa 70% in
einem Ehepaarhaushalt und von den 1.734.000 65—70j4hrigen nur noch ca. 45 %.
Sie sehen, wie bei den Frauen der Anteil der in Ehepaarhaushalten lebenden mit
steigendem Alter rapide abnimmt, viel stérker als bei den Ménnern {(Abb, 22).
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Frauen nach Alter und Haushaltsform (1982) Minner nach Alter und Haushaltsform (1982)
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Dementsprechend nimmt bei den Frauen der Anteil der in Einpersonenhaushal-
ten Isbenden schon ab dem 60sten Lebensjahr rasch zu, bei den Mannern hin-
gegen erst ab dem Alter von 75—-80 Jahren.

Sie erkennen aus der Abbildung auch, wie wenlg Aitere in sinem Heim leben,
erst ab dem 70sten Lebensjahr steigt ihr Anteil stirker an, bei Frauen stirker als
bei Ménnern, weil sehr viele Frauen in einem Einpersonenhaushalt leben. Von
den Uber 85jahrigen Frauen lebt etwa jede vlerte in einem Helm und vergleichs-
weise viele leben im Haushalt von Kindern. Nach den Zahlen von 19582 haben
alte Frauen eher als Manner die Chance, als Allsinstehende im Haushalt sines
Kindes zu lsben.

Die Abbildungen verdeutlichen auch, daB nur wenige &ltere Menschen in einem
Haushalt mit »Familienframdens — dazu z8hlen die freien Lebensgemainschai-
ten — wohnen. Nach den weiter oben genannten Zahlen hat sich in dieser Hin-
sicht von 1982 bis 1990 nichts veréndent.

Festzuhalten ist, daB wesentlich mehr Frauen als Mé#nner in Einpersonenhaus-
halten wohnen und auf weniger Support und Unterstiitzung hoffen kénnen, als
die meisten dlteren Ménner. Aber dies wird sich — wie oben ausfilhrlich bespro-
chen — mit der Normalisierung des Zahlenverhéltnisses zwischen Mannern und
Frauen &ndern. In wenigen Jahren wird mit groBer Wahrscheinlichkeit die Zahl
der in Einpersonenhaushalten lebenden Manner stark ansteigen.

Helfer von auBerhalb des Haushaltes
fur Pflegebedirftige in Privathaushalten
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Abb. 23
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Zum Schluf komme ich nun auf das Hilfepotential durch Kinder zu sprechen.
Kinder sind, neben den in diesem Zusammenhang nicht zu unterschatzenden
Freunden und Nachbarn, die zahlenméBig stérkste Helfergruppe von auBerhalb
des Haushaltes der Hilfe- und Pflegebediirftigen (Abb. 23).

Lange Zeit konnten wir in Deutschland auf familiale Hitfen durch Kinder und ins-
besondere durch Téchter und Schwiegertdchter vertrauen. Vor dem Ersten Welt-
krieg lebte in Deutschland eine extrem Jugendliche Gesellschaft, in ihrer Alters-
struktur fast vergleichbar mit den heutigen Entwicklungsldndern.

Die Kinder und insbesondere die Téchter der geburtenstarken Jahrgédnge bis
1914 standen bis in die 1970er Jahre als famlliale Helfer zur Verfligung. Jetzt
— im Jahre 1992 — sind die Angehtrigen des letzten geburtenstarken Jahrgan-
ges 1914 78 Jahre alt, und manche von ihnen sind auf Hilfe und Unterstitzung
angewiesen, aber es glbt deutlich weniger Kinder, die helfen kénnen.

Meine letzte Graphik (Abb. 24) zeigt, wie das sogenannte »T'ochterpfiegepoten-
tial« in Deutschland bis etwa zum Jahr 1925 angestiegen ist und seitdem konti-
nuierlich gesunken ist. Ich habe die GroBe sTéchterpflegepotentiai« ziemlich will-
kiirlich definiert als die Zahl der Frauen im Alter von 45 bis 60 Jahren pro 1000
Menschen im Alter von 65 und mehr Jahren. Dies ist sicherlich ein sehr grober,
m.E. dennoch brauchbarer Indikator fiir die Stirke des Supportsystems
sKinder«.

Mit gleicher Berechtigung kénnte man das Zahlenverhiltnis zwischen der Alters-
gruppe der 45—-65jdhrigen und den Uber 60jihrigen als MeBgréBe heranziehen
und vielisicht soliten wir das in Zukunft tun, wenn immer mehr (ber 90jahrige
die Unterstitzung durch ihrer Kinder erwarten, die dann selbst schon ein Alter
um die 70 Jahre erreicht haben.

Zundchst jedoch habe ich bewuBt die 45-80jahrigen Frauen ins Verhiltnis
gesetzt zur Zahl der (ber 65jdhrigen, weil zu dieser Kennziffer Vergleichswerte
aus anderen Landern vorliegen, die ebenfalls in der Abbildung dargestellt sind.

Bemerkenswert erscheint mir der Rlickgang des Téchterpilegepotentials seit vie-
ten Jahren. Noch bemerkenswerter ist m.E. jedoch, daB wir trotz des Riickgan-
ges des Tochterpflegepotentials bis in die 1970er Jahre ein héhares Tochterpfle-
gepotential besaBen als unsere Nachbarn in Danemark, Schweden, Norwegen,

Meine These ist nun, daB es einen Zusammenhang gibt zwischen der Stérke des
Tachterpflegepotentials und der Notwendigkeit, andere Formen der Hiife, z.B.
Heime und professionelle ambulante und teilstationére Dienste, anzubisten.

Wir konnten vergleichsweise lange aut die famillalen Hilfen durch die sTéchters
vertrauen, stérker jedenfalls als unsere Nachbarn in den skandinavischen L&n-
dern. Dort hat der ProzeB des demographischen Alterns stwas eher eingesetzt
als bei uns, das Téchterpflegepotential ist schon langere Zeit sehr niedrig, und
darum waren diese Lénder eher als wir gezwungen, ihr formales Hilfesystem
auszubauen.
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Es gehort nicht zum Thema meines Aeferates, die formalen Hilfesysteme
— Heime, ambulante und teilstationére Dienste — darzustellen, aber lassen Sie
mich bitte darauf hinweisen, daB wir in der Bundesrepublik Deutschland ver-
gleichsweise wenig Heimpldtze haben, die dazu noch personall sehr viel
schiechter ausgestattet sind als dia Heime in den Nachbarlindern. Vor allem
aber ist bei uns das System der ambulanten und teilstationdren Dienste allenfalls
»obarfldchlich flichendeckend= ausgebaut. Die familialen Hilfesysteme — so-
wohl pflegende Ehepartner als auch pflegende Kinder/Téchter brauchen drin-
gend Entlastung durch massiv auszubauende ambulante und teilstationdre
Dienste und auch durch mehr stationire Dienste, sinschlieBlich Geriatrie und
Gerontopsychiatrie,
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Versorgung psychisch kranker alter Menschen
in den flnf neuen Bundesldndern —
Situation und Perspektiven fir die Zukunft

Herbert Loos

Wie in vielen Lebensbereichen flihrte die Auflésung des zentralistisch-admini-
strativen Gesellschaftssystems der DDR auch in der Versorgung psychisch kran-
ker alter Menschen zu Bewegung und Veridnderung.

Im Verlauf einer 40-jahrigen Entwicklung hatten sich unter den spezifischen
DDR-Bedingungen Strukturen, Problembereiche, Vor- und Nachteile herausge-
bildet, deren Kenntnis vorauszusetzen ist, wenn man dle derzeitige Situation in
den finf neuen Bundeslindern baurteilen und Perspektiven fiir die Zukunft
herausarbeiten will,

Der erste Teil meiner Darlegung beschiftigt sich daher mit den Bedingungen der
Ausformung einer Gerontopsychiatrie in der DDR.

Im zweiten Abschnltt méchte ich drei charakteristische Problembersiche der
gegenwdrtigen Situation darstellen.

In dritten Teil werde ich versuchen, daraus Entwicklungstendenzen abzuleiten
und Perspektiven fiir die Zukunft aufzuzeigen bzw. unterschiedliche Vorstellun-
gen Uber den weiteren Entwicklungsweg gegeniiberzustallen.

1. Gerontopsychiatrie in der DDR

In der Aufbruchsphase der DDR-Psychiatrie zwischen 1960 und 1970 wurde die
Betrsuung psychisch kranker alter Menschen bewuBt ausgeklammert und die
damit verbundenen Probleme einer nicht genau definlerten »Geriatrie« zuge-
schoben.

Anfang der 60er Jahre hatte sich im FachausschuB fiir Psychiatrle beim Ministe-
rlum fir Gesundheitswesen eine Gruppe Gleichgesinnter formiert, die gegen
den Widerstand eines groBen Teils der Universitéts-Psychiatrie und anfangs
auch gegen das hinauszégernde und beunruhigt reagisrende Ministerium eine
grundlegende Veréinderung der traditionsllen Behandlungsbedingungen fir psy-
chisch Kranke in den iibernommenen GroBkrankenh#usern anstrebte, da diese
meist aus dem 19. Jahrhundert stammenden Einrichtungen trotz des neuen
Namens »Fachkrankenhaus« noch alten Anstaltstraditionen verhaftet geblieben
waren. Selbst die Fachgesellschaft fiir Neurologle und Psychiatrie forderte dle-
ses Anliegen kaum und verhielt sich abwartend, wihrend sich die Geselischaft
fur Rehabilitation der DDR hinter diese Reformergruppe stallte. 1)

Das Ergebnis dieser Bemithungen waren die im November 1963 in Rodewisch
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formulierten und vom Minister unterschriebenen Thesan, die in der Kernaussage
therapsutischen Optimismus an die Stelle des Verwahrprinzips setzten.

Der psychisch kranke alfe Mensch paBte in diese Aufbruchsstimmung eines the-
rapeutischen Optimismus nicht recht hinein. Noch im Oktober 1969 listete Pro-
fessor QUANDT, elner jener »gleichgesinnten« von Rodewisch, in einem Fastvor-
trag anléBlich des 20. Jahrestages der DDR die »Perspektiven der Neuropsychia-
trie In der DDR« auf und forderte im Punkt 4 d in bezeichnender Kiirze: »Die
weitere Enwticklung der psychiatrischen Geriatrie.«

»Psychiatrische Geriatrie« umschretb dabei die Nichi-Zusténdigksit der Psychia-
trie. QUANDT setlzte sicherheitshalber noch als Erljuterung hinzu: =Die notge-
drungene Integrlerung (der psychisch kranken alten Menschen) in die psychiatri-
schen Fachkrankenhduser stellt nur ein Durchgangssyndrom dar.« (2)

Auch auf einem spekiakuldr aufgezogenen sog. »Nationalen Symposions:
»Sozlalismus, wissenschaftlich-technische Ravolution und Medizin« im Jahre
1967 kam der Begriff Alters- oder Geropsychiatrie nicht vor. Der Psychiater
SCHWARZ prophezeite in Anbetracht der vorgelegten statistischen Daten der
Geriatrie »in naher Zukunft eine sehr groBe wissenschaftliche, praktische und vor
allem hygienische Rolle.« (3)

Im Jahre 1970 trat die Gesellschaft fiir Altersforschung der DDR an die soge-
nannten Problemkommission »Psychiatrie und Neurologie« des Rates fiir Pla-
nung und Koordinierung der medizinischen Wissenschaft am Ministerium fiir
Gesundheitswesen heran und signalisierte sinen Handlungshedarf in Sachen
»Geropsychiatriea. Im Protokell der Sitzung vom 20.04.1970 helBt es dazu:

»Herr Poppe informiert dariibe, daB die Geselischaft fiir Aftersforschung |...)
bemiiht ist, Fragen der Geropsychiatrie verstérkt zu bearbeiten. Es wird daher
nach ldngerer Diskussion entschieden, dem Vorstand der Fachgesellschaft die
Bildung einer Arbeitsgruppe zu empfehlen, die sich spéter zu einer Sektion aus-
weiten kann (...) Fetner solite sich die Problemkommission um die Profilierung der
Gero-Neuropsychiatrie bemiihen.«

Die Gerg- oder Gerontopsychiatrie, oder — wie sich die Problemkommission
ausdrickte — die »Gero-Neuropsychiatrie« wird also in der DDR erst in dan 70er
Jahren von den zentralen Instanzen als Aufgabe der Psychiatrie deklariert.

In der psychiatrischen Fachzeitschrift der DDR schligt sich dies vorerst nicht
nieder. Noch 1971 werden in Buchbesprechungen Christian MULLERS »Alters-
psychiatrie« und der Tagungsbericht »Senile Dementia«, herausgegeben von
MULLER und CIOMPI, Geriatern und den »im dffentlichen Gesundheitswesen
titigen Arzten« zur Lektiire empfohlen. (4)

Diese theotetische und administrative Verdréindung des Problems korrespon-
dierte mit siner kentinuierlichen Zunahme psychiatrischer Alterskranken in den
Versorgungseinrichtungen.

Die von QUANDT als »notgedrungenses Durchgangssyndrom« charakterisierte
Problemalik war zum handfesten Dauerzustand geworden. In der Hoffnung auf
angekiindigte Lésungen auBerhalb der psychiatrischen Einrichtungen blieban
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eigene Handlungsmodelle aus, und es entwickelte sich ein unartréglicher Not-
stand. Alterspsychiatrische Patienten sammelten sich vor allem auf Chroniker-
stationen. Der Versuch, die Patienten in Heimen des Sozialwesens loszuwerden,
scheiterte am Platzmangel und am Widerstand der Pflegeheime, die sich mit der
Betreuung dieser Kranken (berfordert fiihlten.

In den Jahren ab 1972 setzte ausgehend von Maxwell JONES auch in der DDR
eine Diskussion der intramuralen Gestaltung der Betreuungsverhéltnisse fiir
psychisch Kranke ein.

Die sogenannten »Brandenburger Thesen« aus dem Jahre 1974 sollten die
Gedanken der »Therapeutischen Gemeinschaft« in das psychiatrische Versor-
gungssystem der DDR tragen. Gerontopsychiatrische Probleme fanden keine
Erwéhnung. (5)

»Solange Alterspatienten im psychiatrischen Krankenhaus in der bedriickenden
Enge einer vernachlassigten Stationsumgebung leben miissenw, so schrieb
QECHEL im Januar 1977 {6), »kénnen deklamierte gemeinschaftstherapeutische
Absichten nicht ernst genommen werden.«

Als Ausweg schlug OECHEL sine »Neugestaltung der inneren Struktur< durch
klsine Behandlungseinheiten vor, die nach Pflegestufen profiliert sein sollten.

Die inzwischen an vielen psychiatrischen Einrichtungen gebildeten »Geropsych-
fatrischen Abteilungen« waren durch den hohen Anteil an Langzeltpflege sehr
groB und sollten durch Differenzierung nach Pflegestufen menschlicher werden.

Erst in der Phase der Propagierung und Umstellung der psychiatrischen Versor-
gung nach den Prinzipien einer gemeindenahen Sektorisierung wurde die
Gerontopsychiatrie zu einem wesentiichen Teilbereich der Psychiatrie.

Die sinkende Zahl von Einweisungen In Jiingerem Lebensalter, der relative und
absolute Anstieg von Einweisungen &lterer psychisch Kranker hatte nach der
Leipziger Autorin GRUSS und dem Autoren MICHALAK zu sinem »geronto-
psychiatrischen Versorgungsnotstand« gefiihrt. »Unsere psychiatrischen Kran-
kenhduser«, so schrieben sie 1980, »sind ... im Begriff, sich zu geriatrischen Ein-
richtungen zu entwickeln.« Und sie fligten an: »Es gibt nur einen Weg aus die-
sem Dilemma: sektorielle Versorgung nach den Prinzipien der Gemeindenihe. «

Es sei »fraglich, ob gerontopsychlatrische Abteilungen oder Uberregionale Spe-
zialeinrichtungen quantitativ und qualitativ effektiver arbeiten.« {7)

Die enge Verzahnung von stationdren und ambulanten Behandlungsangeboten,
die wirkungsvolle Behandlungskontinuitdt, die Verlagerung des Behandlungs-
schwerpunktes auf die Ambulanz und dle verbesserten Méglichkeiten, chronisch
Kranke und Pflegebediirftige in kommunale Pflegeeinrichtungen unterzubrin-
gen, seien unersetzbare Vorteile gemeindenaher Versorgung.

Besonders die enge Zusammenarbeit zwischen Station und Ambulanz schien
unter den Bedingungen des zentralistisch ausgerichteten staatlichen Gesund-
heilswesens gut organisierbar. Es wurde sogar noch angeregt, psychiatrische
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Beratungsstsllen und nervendrztliche Ambulanzen zu einer einheitlichen ambu-
lanten Versorgungsstrecke zusammenzufiigen,

Die guten Ansétze wurden nur sporadisch wirksam.
Warum?

Diese Konzepte waren durchweg auf die Milbeteiligung einer braiten Offantlich-
keit angewiesen. Offentliche Diskussion und Uberzeugung aber waren an die
Nennung von Méngeln und MiBsténden gebunden. Das aber war nicht moglich.
So blieb die Hoffnung, daB interne Zuarbeit die entscheidenden Gremien zu zen-
tralen Festlegungen wilrde fithren kbnnen. Noch haute hért man bsi uns die Mei-
nung, daB nur die richtigen Leute an den richtigen Stellen hétten sitzen miissen,
dann wére alles besser gelaufen. Jene Selbstverwirklichung im sozialen Raum,
die die Psychiater in therapeutischer Gruppenarbeit ihren Patienten vermitteln
wollten, fehlte ihnen selbst, wenn es um grundsétzliche und strukturelle Fragen
ging. Die repressiv-dirigierende und jede Spontanitdt flrchtende Gesellschaft
stand solchen Anliegen entgegen.

Die zunehmende dkonomische Krise begrenzie wohl auch die Méglichkelten zu
einer Anderung der Versorgungssituation, wichtiger aber war, daB mindestens
seit 1985 die Administration fast ausschlleBlich damit befaBt war, den Zarfallspro-
zeB aufzuhalten.

Das Symposions-Ziel von 1967: die Entwicklung eines »effektiven Systems der
sozialen, kulturellen und medizinischen Betreuung &lterer und alter Menschens
war langst zur Sprechblase verkommen.

2. Problembereiche in der gegenwiértigen Situation

Der VereinigungsprozeB und die damit verbundene Ubernahme gesundhesits-
politischer und administrativer Grundlagen der alten Bundesrepublik in die fiinf
neuen Lénder |dschie Entwicklungsansétze vielfach aus. Die neue Orientierung
auf die Vielfalt niedergelassener Nervendrzte in der ambulanten Versorgung lieg
z.B. Planungen einer gemeinsamen Versorgungskette ambulant/station&r nicht
mehr in alter Weise zu.

Die scharfe Trennung zwischen Gesundheits- und Sozialwesen unterbrach die
héufige Personalunion zwischen stationér titigem Arzt und Heimarzt u. v. a. m.

Die jedoch mit der neusn Rechisiage verbundenen erweiterten Moglichkeiten
bleiben aus objekilven oder subjektiven Griinden auf der Stracke.

Ich méchte ~ ohne Anspruch auf Vollstindigkeit — drei Problambereiche her-
ausgreifen:

Beispiel 1:

Viele, wenn nicht die meisten Gerontopsychiairischen Abteilungen sind wegen
der vielen Langzeit- und Pflegefélle zu groB. Die Finanzierung der Unterbringung
geschah im Krankenhaus wie auch im Heim aus dem gemeinsamen Topf des
Staatshaushaltes, und es war fir alle Seiten unerheblich, wo ein solcher Mensch
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versorgt wurde. Die Heime des Sozialwesens stellten Antrige auf Ubernahme
sogar hdufig deswegen zuriick, weil diese Pflegebedlrftigen ja versorgt waren.
Diese Profilvermischung schiug sich auch in Verordnungen nieder. Alljdhrlich
wurden z.B. Krankenhduser zur Bereitstellung von »Kiltebetten« verpflichtet.
Damit war gemsint, daB stationére Bereiche wéahrend der Wintarmonate alte Bir-
ger aufnehmen muBten, wenn diese ihre Wohnung nicht beheizen konnten. So
gelangten selbst psychisch gesunde alte Menschen in die Gerontopsychiatrie.
Der Ubergang von einem Behandlungs- zum Pflegefall lag allein im Ermessen
des drztlichen Abteilungsleiters. Der Kostenanteil des Patienten war sehr gering
und im Krankenhaus und im Heim identisch.

Die verwaschenen Stationsprofile hatten zur Folge, daB auch die Heime kein
differenziertes Angebot entwickelten.

Ab 1.1.1891 war nun plétzlich alles anders. Der hohe Anteil von Patienten, fir

den die Kassen die Kosten nicht iibernehmen wollten, beunruhigte die Mitarbei-
ter der Krankenh&user, weil eine drohende Bsttanreduktion Arbeitsplétze in
Frage stellte. Da andererseits die Heime diese Pilegefille nicht (bernshmen
konnten, bestaht vielsrorts noch heute ein beunruhigender Schwebezustand,
der Planungen erschwert. Haufig sortieren die jeweiligen Bereiche lediglich ihre
Patienten bzw. Bewohner und rufen nach L8sungen fiir die sogenannten »Fehl-
plaziertens, ohne daB es zu einer kreativen Zusammenarbeit kommt.

Beispiel 2:

Der uniforme und (ibersichtliche ambulante Versorgungsbereich splittert sich
auf. In jedem Kreis und jedem Stadtbezirk vereinten »Psychiatrische Beratungs-
stellen« die Funktion eines Sozialpsychiatrischan Dienstes mit der kuraliven
Funktion einer nervanédrztfichen Ambulanz. Psychiatrische oder geronto-
psychiatrische Symptome fiihrten die im Territorium wohnhaften Patienten direkt
oder per Uberweisung in diese Beratungsstellen. Die von Fallzahlen unabhéngi-
gen &rztlichen Kollegen Uberwiesen in solchen Féllen sehr schnell, so daB die
Beratungsstellen den Uberwiegenden Teil psychiatrischer oder gerontopsychia-
trischer Patienten erfaBt hatten und betreuten.

Beim Aufbau gemeindenaher seklorisierter Versorgungsmodelle waren sie
daher der kompetente ambulante Ansprechpartner. Die erstrebte Behandlungs-
kontinuitdt seizte dort an.

Nun aber wird in Zukunft der Sozialpsychiatrische Dienst seine in der Regsl nur
noch befristete kurative Ermachtigung verliersn. Die wachsende Zahl nieder-
gelassener Kollegen macht das Terrain uniibersichtlich. Ein groBer Teil der Ein-
weisungen in die gerontopsychiatrischen Stationen werden schon heute (iber
Arzte fur Allgemeinmedizin veranlaBt. Die Existenz der durch Beratungsstellen
getragenen Tagesstationen steht in Frage. Neue Wege aber brauchen neue
Erfahrungen.

Beispisl 3;

Die von der alten Bundesrepublik iibernommenen neusn Rechtsvorschriften
bei Zwangsunterbringung verwirrter, desorientierter, psychotisch verindert
ader auch nur hilfsbed(rftiger Personen mit der Maglichkeit einer Eigengeféhr-
dung stieBen in den neuen Bundeslidndern auf alte Denkmuster einer umfassen-
den Firsorge. Ich sehe einen inneren Zusammenhang zwischen der Staatsdok-
trin einer liickenlosen Uberwachhung und Regiementierung und einer {iberstei-
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gerten Fiirsorge-Helfer-Haltung. Es galt und gilt noch als unmoralisch, einen
uneinsichtigen aber harmlosen Patienten in seln mégliches Ungliick laufen zu
lassen oder einen genesenen Patienten zu entlassen, obwohl berufliche Einglie-
derung und/oder Wohnsituation noch nicht geklart sind. Auf den Langzeitstatio-
nen der Gerontopsychiatrie gab es vor 1990 demente Palienten, die in guter
Absicht und im Zusammenwirken mit Angehérigen festgehalten, d.h. am unge-
richteten Weglaufen gehindert wurden, ohne daR eine juristische Legitimation
dafir vorlag. Nach den Erfahrungen mit der neuen Gesetzlichkeit wird haufig die
Frage aufgeworfen, ob es rechtens ist, die Individualrechte so weit zu fassen,
daB der Einzelne daran zugrunde gehen kann.

Auf der anderen Seite kann Handeln im vermeintlichen Interesse eines Unein-
sichligen zum Quell eines politischen MiBbrauchs der Psychiatrie werden. »Das
Ubel gedeiht nie besser, als wenn ein ldea! davor steht.= sagte Karl Kraus.

biese Problematik lasse ich hier aus, aber es steht nicht in Frage, daB die neuen
gesetzlichen Vorschriften auch den klinischen Alltag und innere Einstellungen
verdnderten. Offene und geschlossene Stationen, Therapiestrategien und Unter-
bringungsbedingungen des einzelnen muBten neu bedacht und geregelt wer-
den. Umstellungen aber — und das haben alle drei genannten Problembei-
spiele gemeinsam — verunslichern. Verunsicherung aber hemmt die Herausbil-
dung neuer Konzeptionen und fester Perspektiven.

Und damlt komme ich zum letzten Abschnitt:
3. Perspektiven fir die Zukunft

Pie Versorgung psychlsch kranker alter Menschen liegt im Grenzbereich zwi-
schen Geriatrie und Psychiatrie. Gerontopsychiatrische Versorgungskonzepte
milssen sich daher an die Entwicklungsbedingungen jensr zwel Gebiete
anlehnen.

Fur den Anteil Psychiatrie sind foigende Umsténde wesentlich:

Die aus der DDR-Zeit Gbernommenen, seinerzeit unangsfochten das Fachgebiat
beherrschenden psychiatrischen GroBkrankenhauser geraten jetzt zunehmend
unter Druck. Die Moglichkeiten zur Schaffung kleinerer psychiatrischer Abteilun-
gen an gemeindenahen Krankenhdusern gewinnen plétzlich Freiraum. Zahlrei-
che Krankenhéuser sehen sich vor die Alternative Bettenreduktion oder Elnrich-
ung einer allgemeinpsychiatrischen Abteilung gestellt und entscheiden sich fir
die psychiatrische Variante. Lange Zeit blockierte Vorstellungen von einer
gemeindenahen psychiafrischen Versorgung kénnen, begiinstigt durch die all-
gemeine Umstrukturierung, jetzt verwirklicht werden.

Einige der in ihren Versorgungsaufgaben beschriankten GroBkrankenhduser ver-
suchen nunmehr, durch Aufwertung, Um- und Ausbau der gerontopsychiatri-
schen Abteilungen ihre Position zu sichern und den Patientenschwund auf den
aligerneinpsychlatrischen Abieilungen zu kompensieren. Das schafit fiir den
psychisch kranken alten Menschen kurzfristig verbesserte Versorgungsbedin-
gungen. Und das Ist bitter notwandlg. Langfristig aber sind Zweifel arlaubt, cb
damit nicht die erwiinschte Gemeindendhe auch auf gerontopsychiatrischem
Gehiet auf Jahre verhindert wird,
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Als Alternative bistet sich an, den gerontopsychiatrischen Patienten sofort in den
Vollversorgungsauftrag der kleineren allgemeinpsychiatrischen Abteilungen an
Allgemeinkrankenhéusern einzubeziehen. Dem stehen gegenwdrtig Schwierig-
keiten andsrer Art entgegen. Je kleiner eine solche Abtsilung ist, um so mehr
wirken sich Personalmangel und Méngel in der technischen Ausstattung aus.
Begrenzte finanzielle Moglichkeiten, andere Schwerpunktsetzungen und
Abwanderung versierter Schwestern in die alten Bundeslander mit den hdheren
Tarifen schréinken die Therapiembglichkeiten ein. Es bestsht die Gefahr, daB die
Abslriche im Therapieangebot zuerst den alten Menschen treffen und ihn zur
Bettpflege verurteilen. Das betrifft besonders den auf gerontopsychiatrischen
Stationen zahlreich vertretenen Patienten um 80, der ein spezifisches Therapie-
angebot bendtigt.

Mit diesen Erwiigungen gerét der Gerontopsychiater in die SchuBlinie der sich
mit Leidenschaft bek&mpfenden Vertreter Kleiner gemeindenaher Versorgungs-
einheiten und der Exponenten der Fachkrankenhauser,

Es fragt sich, ob es tatséchlich nur eine solche zur Weltanschauung erhobene
Alternative gibt. Vielleicht soilten gerontopsychiatrische Versorgungskonzepte
territoriale Besonderheiten beriicksichtigen und dlfferenzierte Modelie ent-
wickeln.

Eine territoriale Besonderheit kann die aligemsine Versorgungssituation in der
Geriatrie sein, die Beriicksichtigung von geriatrischen Zentren und Schwer-
punkten.

Hinsichilich dieses geriatrischen Aspektes gab es in der DDR in Forschung und
Ausbildung eine gute Zusammenarbeit. Die bis in die 70er Jahre reichende
Weigerung der Psychiatrie, sich des Problems des alten psychisch kranken
Menschen Uberhaupt anzunehmen, hatte der Geriatrie elnen wissenschaftlichen
und ausbildungstechnischen Vorlauf gebracht. Das Forschungsprojekt »Soziale
Gerontologiex an der Humboldt-Universitét Berlin bezog psychiatrische Frage-
stellungen mit ein. Die jéhrlichen Fortbildungslehrginge in »Gerontologies
thematisierten gerontopsychiatrische Themen, und die Kongresse der Gesell-
schaften fir Gerontologie und fir Altersforschung erérterten gerontopsychia-
trische Themen viel héufiger und sachkundiger als Fachtagungen der psychia-
trischen Gesasllschaft.

Diese kooperativen Beziehungen sind im VereinigungsprozeB durch Aufldsung
und Fusion der Gesellschaften unterbrochen worden.

In der praktisch-klinischen Zusammenarbeit gab es &hnlich enge Verbindungen
nicht. Sollten sich in Zukunft die von Professor FUSGEN propagierten Fach-
abteilungen fiir Geriatrie an gréBeren Krankenh&usern einmal herausbilden, so
ergeben sich nach meinem Dafiirhalten groBe Chancen, die Qualitit der Betreu-
ung psychisch kranker alter Menschen anzuheben.
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SchiuBbetrachtung und Ausbiick:

Vierzig Jahre DDR-Entwicklung hatten auch in der Versorgung psychisch kran-
ker alter Menschen Besonderheiten herausgebildet. Im ProzeB der Vereinigung
lésen Umwertungen und Neuordnungen Spannungen und Verwerfungen auf.
Gleichzeitig erdffnen sich gewollt oder ungewollt Chancen fiir Neuorientierun-
gen, die es zu nutzen giit. Dies wird nur méglich, wenn sich kritische Situations-
analyse und konzeptionelle Variabilitdt ergénzen.

Ein Riickblick auf die Zeit vor 1989 hiift dabei nur, wenn subjektiv eingeférbte
Erinnerungen zu grundsétzlichen, die gesellschaftliche Situation einbeziehen-
den Grundaussagen verdichtet werden, denn »Vieles erfahren haben, heibt noch
nicht, Erfahrung besitzen.« (Maria v. Ebner-Eschenbach)
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Gerontopsychiatrische Versorgung
aus Sicht des niedergelassenen Nervenarztes

Jiirgen Hans Kretschmar

Einleitung

Die Notwendigkeit gerontopsychiatrischer Versorgung gewinnt mit dem Anwach-
$en der durchschnittlichen individuellen Lebensdauer und dem dadurch beding-
ten Anstieg der Héuligkeit psychlatrischer Krankheiten zunehmend an Bedeu-
tung. Der Schwerpunkt der Behandlung dieser Erkrankungen liegt im ambulan-
ten Bereich. BOCHNIK und KOCH (1990) gehen davon aus, daB j&hrlich
insgesamt 7 Millionen Bundesbiirger aller Altersklassen mit neurologisch-
psychiatrischen Leiden ambulant behandelt werden. Demgegeniiber werdan
jahriich 286,000 Patienten stationdr in psychiatrischen und neurologischen
Kliniken behandelt. Dies sind nur etwa 49 aller Patienten mit neurologisch-
psychiatrischen Diagnosen. Geht man ferner davon aus, daB 34 % der 7 Millio-
nen Patienten mit einer psychiatrisch-neurologischen Diagnose nerventacharzi-
lich behandelt werden, und der Anteil der Gber 65jéhrigen in der Nervenarzt-
praxis stwa 20% betrégt, so werden knapp eine halbe Million psychisch kranker
alter Menschen ambutant durch einen Nervenarzt behandsit. Diese globale
Schétzung in der Nevarnarztstudie (BOCHNIK und KOCH, 1990} basiert auf
Untersuchungsergebnissen des Jahres 1986.

Heute liegt der prozentuale Anteil der Rentner in Nervenarztpraxen bereits
wesentlich (ber den Werten von 1986, In unserer Praxis betrug der Rentnerantsil
1990 bersits (iber 50%. Wenn auch unsera Gemeinschaftspraxis mit ihrer geron-
topsychiatrischen Orientierung nicht reprasentativ Ist, so gilt die Tendenz der
Zunahme psychisch Alterskranker fir alle Nervenarzipraxen. Die Griinde hierfirr
sind, neben den gemographischen Faktoren und dem zunehmenden Problem-
bewuBtsein in der Bevdlkarung, hauptsdchlich in der Kompetenz des Nerven-
arztes zu sehen, die verschiedensn Alterskrankhsiten zu erkennen und siner
addquaten Therapie zuzuflihren.

Krankheitshilder

Die Krankheitsbilder alterer Menschen, die in der nervendrztlichen Praxis zu
diagnostizieren sind, sind vielfaltiq. Demenzen und Depressionen stahen in der
Héuligkeit an erster Stelle. Globale Schétzungen gehen davon aus, daB In den
alten Bundeslindern etwa 600000 bis 800.000 Menschen an siner Demenz
leiden (Tab. 1).
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GERONTOPSYCHIATRISCHE VERSORGUNG
DURACH DEN NIEDERGELASSENEN NERVENARZT

Krankheitsbilder

Demenzen
Verwlrrtheltszusténde

Depressionen
Paranoide Syndrome

Versagenzustéinde
Konfliktreaktionen

Persdnlichkeltsverinderungen

Abhiinglgkeit
Neurologlsche Krankheiten
Multimorbiditat
Tabelle 1
Dememzen

Unter Demenz verstehan wir nach den diagnostischen Kriterien des QSM Ill_ den
Verlust inteliektueller Fihigkeiten von ausreichender Scr!were. um .dle"soz_lalen
und beruflichen sowie die Leistungen im alltaglichen Berelcti zu beeintrachtigen.
Die Kriterien flr das Vorliegen einer Demenz sind dann arfullti wenn neben den
obligatorischen Ged&chtnisstdrungen bei fehlender BewuBtseinsstérung minde-
stens eine zusétzliche Stérung aus den Bereichen t_:les abstrakien ankens. dgs
Urteilsvermdgens, anderer hdherer kortikaler Funkt.mn-en (z_.B. Aphasie, Agraxua,
Agnosie) oder Verdnderungen der priméren Persdnlichkeitsstruktur vorliegen.

Aufgabe des Nervenarztes ist es erstens, die Demanz zu erkennen qu von
blanden Versagenszustiinden und dem normalen Nachlassen der Gedéchtnis-

leistung élterer Menschen abzugrenzen.

i itli i i tial-
Da Demenz kein einhaitliches Krankheitshild ist, muB zweitens eln__e diffe_ren
diagnostische Zuordnung erfolgen, weil die Ursache der Damenz ube!' dlg The:
rapie entscheidet. Dies ist insbesondere flr die reversiblen Demenz wichtig, bei
denen eine ursdchliche Behandlung mégiich ist.
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Es werden unterschieden:

a) Primdr degenerative Demenzen (Demenzen vom Alzheimer-Typ);

b) vasculdre Demanzen (Multlinfarktdemenzen);

c) Demenzen bei anderen degenerativen Hirnerkrankungen (Morbus Pick,
Chorea Huntington, Morbus Parkinson, Morbus Wilson, ua.;

d) Demenzen bel anderen organischen Hirnerkrankungen {Hirntumoren, Epilep-
sie, Hydocephalus, Hirnverletzungen);

) Demenzen bel infektiés-entziindlichen Verdnderungen des Gehirns (Creutz-
feldt-Jacob’sche Erkrankung, Neurosyphills, progressive Paralyse, Aids, v.a.);

f) Demenzen bel Allgemsin- und Stoffwachselerkrankungen (Schilddrisenfunk-
tionsstdrungen, Vergiftungen, Vitaminmangel, u.a.);

g) Demenzen bel chronisch psychischen Erkrankungen.

Jede Demenzen stellt fir den Betroffenen und seine Angehdrigen eine ein-
schneidende Verinderung der Lebensqualitdt dar. Es ist deshalb notwendig,
eine individuelle Differentialdiagnostlk zu betreiben, um reversible Demenzen
z.B. bei Schilddriisenfunktionsstérungen, Vitamin- und Folséduramangel, Hirn-
tumoren, Hydrocephalus, u.a., urséchlich, und die groBen Gruppen der senilen
Demenzen von Alzheimer Typ (etwa 60%) und der vasculdren Demenzen,
symptomatisch zu behandeln, wobei die psychiatrisch-therapeutische Filhrung
und Betreuung breiten Raum einnehmen. Besonders wichtig ist dle nervenérzt-
liche Filhrung am Beginn einer Demenz dann, wenn die Patienten mit den
verbliebenen intellektuelien Fahigkeiten noch in der Lage sind, den Demenz-
prozeB zu erkennen und sich Gedanken iiber die Prognose machen kdnnen.

1. Depressionen

Dle zweitgréBte Gruppe psychischer Alterskrankheiten stellen die Deprassionen,
bei welchen als Hauptsymptome eine depressive Stimmung, Stérungen der Psy-
chomotorik, Schlafstrungen, Angst, depressive Wahnideen {Schuld-, Verar-
mungs-, hypochrondischer Wahn) und bei einzelnen Patienten Suizidgedanken
bestehen.

Auch der Gruppe der Depressionen liegen ursachlich verschiedene Stérungen
zugrunde. Eine generelle Einteilung, die heute in der Praxis aus therapeutischen
Griinden noch zweckmaiBig erscheint, ist die Gliederung in organische, endo-
gene und psychoreaktive Depressionen.

Differentialdiaghostisch wichtig und auch fiir den Gerontopsychiater oft duBerst
schwierig ist die Unterscheidung von Depressionen mit kognitiven Stérungen
und beginnenden primér degenerativen Demenzen, weil die Behandlung einer
Demenz mit trizyklischen Antidepressiva zu einer Verschlechterung der kogniti-
ven Defizite fiihren kann, die Behandlung einer Depression mit Nootropika nicht
nur erfolglos ist, sondern den oft quélenden Depressionszustand nur unndtig
verldngert.

Alle anderen Krankheilsbilder treten an Quantitit hinter den Demenzen und
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Depressionen zurlick, dennoch ist ihre diagnostische Zuordnung aus therapeuti-
schen Grinden notwendig.

2. Verwirrtheitszustinde

Den Verwirrtheitszustdnden, die hiufig mit Aggressivitidt gepaart sind, liegt bei
einer vorgegebenen Allgemein- oder Hirnschidigung nicht selten ein Flissig-
keitsmangel, der durch Infusionen in der Praxis behoben werden kann,
zugrunde. Ausgeprigte delirante Verwirrtheitszustinde bedirfen jedoch einer
stationdren Therapie in einer gerontopsychiatrischen Abteilung.

3. Paranoide Syndrome .
Die paranoiden Syndrome im Alter sind dberwiegend hirnorganisch bedingt. Es
werden in der Nervenarztpraxis aber auch chronlsch-schizophrene Patientinnen
und Patienten mit einem Kontaktmangelparanoid (im Sinne von JANZARIK)
behandelt. Die Wahnbilder im Alter sind hdufig geprégt durch eine &ngstliche
Gestimmtheit und dadurch, da8 die Ich-Umweltbeziehungen gestdrt sind und
daf »gemachtes Verénderungen in der eigenen Weohnung (z.B. das Einleiten von
Gasen) erlebt werden. Oft leben die Patienten mit dem Wahn, bestohlen zu wer-
den und leiden unter Verfolgungswahnideen, die zu aggressiven Reaktionen
fithren kénnen.

Allgemein gilt, daB Wahnideen auch im hohen Alter rasch durch eine geziglte
Behandlung mit Neuroleptika gebesssert werden, wenn die Grundkrankhsiten
behandelt und die Begleitwirkungen, die Auswahl des richtigen Prédparates und
gine indlviduslle optimale Dosierung beachtet worden sind.

4, Varsagenzustidnde

Versagenzustinde, wie sie unter anderem im Vorfeld der Berentung Im Sinne
siner Erschopfung der vitalen Kréfte vorkommen, miissen, wie bersits bespro-
chen, von anderen Krankheitshildern abgegrenzt werden. Sie bediirfen einer
psychotherapeutischen Filhrung und ergénzender allgemein roborierender und
kérperlich aktivierender TrainingsmaBnahmen.

5. Konfliktreaktionen

Konflikireaktlonen treten bel lteren Menschen am héufigsten durch Partnerver-
lust ein. Andere Konfliktm&glichkeiten kommen in den Wechselbeziehungen von
Patienten und pflegenden Angehdrigen vor, wie sie u.a. von BRUDER beschrie-
ben werden sind. Neben der individusllen Theraple und Beratung der Patienten
und ihrer Angehdrigen haben sich Konfliktlbsungsméglichkeiten, wie sie in
Angehérigen-Selbsthilfegruppen trainiert werden, bewdhrt.

6. Parsbnlichkeitsverdnderungen

Persdnlichkeitsverinderungen ergeben slch durch organische Hirnschadigun-
gen im bestimmten Hirnregionen bzw. nach Encephalitis, Schadelverletzung
und anderen Hirnschidigungen. Charaktereigenschaften spitzen sich zu,
ohne da8 ein Korrelat dafiir gefunden werden kann. Stérungen im Affektbersich
prégen das klinische Bild. Therapeutisch sind diese Krankheitsbilder schwer
zugdnglich, am ehesten helfen verhaltenstherapeutische MaBnahmen.
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7. Abhéngigkeit und Sucht

Abh#ngigkeit und Sucht unterscheiden sich nach Art und Entstehungsursachen
nicht von den Verhéltnissen, wie sie bej jiingeren Erwachsenen beobachtet
werden. Schlaf- und Beruhlgungsmittel sowie Schmerzmittel sind die haufigsten
Drogen. Die Therapie ist den individuellen Verh&itnissen anzupassen und sollte
wie bei |iingeren Menschen Drogenfreiheit anstreben.

8. Neuralogische Krankhsiten

Auf die neurologischen Krankheiten im Alter (z.B. Morbus Parkinson) soll an die-
ser Stelle hingewiesen werden. Auch diese Krankheiten werden in der nerven-
fachérztlichen Praxis diagnostiziert und behandelt.

9. Multimorbiditét

Z}.I beriicksichtigen ist fiir alle diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen

gle Multimorbiditét, das gleichzeitige Auftreten mehrerer Erkrankungen bei einer
arson.

Untersuchungsgang

GERONTOPSYCHIATRISCHE VERSORGUNG
DURCH DEN NIEDERGELASSENEN NERVENARZT

Untersuchungsgang

1! Eigenanamnese
Fremdanamnese
Allgemeine Untersuchung
Neurologischer Befund
Psychiatrischer Befund
Testpsychologischer Befund

2. Zusatzuntersuchungen

Routine Laboruntersuchungen
Technische Untersuchungen:

* EEG, AEP, VEP, SEF, EMG, NLG,
* DS, TCD, DAS, Angiographie

* CT, MRT, PET, SPECT

7 Stellung der Diagnose

4 Festlegung des Schweregrades der Erkrankung

Tabelle 2
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Die Diagnostik der vielfiltigen Erkrankungen im Alter setzt einen Untersu-
chungsgang auf mehreren Ebenen voraus (Tab. 2).

Erste Ebene:

Zuerst wird die Krankheitsvorgeschichte vom Patienten erhoben, wobei die
Befragung bei dlteren Menschen ohne Zeitdruck erfolgen muB, weil so am ehe-
sten Angste abgebaut und Vertrauen gewonnen werdan kdnnen. Danach erfolgt
die Befragung der Angehérigen und Betreuungsparsonen, wobei besonders
Beginn, Dauer und Intensitét der aktuellen Stérungen, Vorerkrankungen, Pro-
bleme im sozialen Umfeld, bei der Betreuung im alliéglichen Bereich sowie Pro-
bleme auf wirischaftlichem und rechtlichem Gebiet erfabt werden miissen.

Den AbschluB der ersten Untersuchungsebene bilden die allgemelne Untersu-
chung, die Erhebung des neurologischen und psychiatrischen Befundes sowie
die sich aus den Befunden ergebenden noiwendlgen testpsycholagischen
Zusatzuntersuchungen. Die Untersuchungen auf dieser Ebene kGnnen sowohl
in der Praxis als auch in der Wehnung des Patienten oder Im Heim erfolgen.

Zweite Ebene:

Auf der zweite Ebena werden dle fir die Diagnosestallung erforderlichen Zusatz-
untersuchungen, die von wenigen Ausnahmen abgesehen in der Praxis des
Nervenarztes oder eines Radiologen erfolgen, durchgefilhrt. Diese gezlelte Art
der Diagnostik dient der Dampfung der Kosten und filhrt zu einer geringeren
Beeintrdchtigung des Patienten,

Diagnose:

Es erfolgen die Stellung der Dlagnosen und die Festlegung des Schweregrades
der Erkrankung, Parameter, die fir die Auswahl der Therapieverfahren dle
Grundlage bilden. Dabei kommt der Frithdiagnostik aller Erkrankungen beson-
dere Bedeutung zu. Wie wir aus biochemischen Untersuchungen von HOYER
wissen, kénnen z.B. in den Hirnstofiwechsel eingreifende Medikamente nur
dann wirken, wenn die Zelle selbst noch nicht zerstdrt ist. Die Frilhdiagnostik
setzt jedoch elne rechtzeitige Zuweisung zum Nervenarzt voraus, was leider bis
heute trotz intensiver Aurklédrung nicht immer erfolgt.

Behandlung

Dis Behandiung (Tab. 3) wird eingeleitet durch das é&rztliche Gespréch sowie in
Abhéngigksit von der Schwere der Erkrankung durch die Einbezishung der
pflegenden Angehérigen und der Betreuungspersonen, die (iber die Krankheit,
Verhaltensauffalligkeiten und mdgliche Komplikationen unterrichtet und beziig-
lich der PflegemaBnahmen unterstiitzt werden miissen.

Die afigemeine Behandlung schlieBi neben der Behandlung von Grundkrankhei-
ten, MaBnahmen zur richtigen Erndhrung, der Flissigkeitszufuhr, der Medika-
menteneinnahme, der Koérperhygiene und der Pilege eln.

Spezielle neuropsychiatrische Behandlungsverfahren reichen von den benden
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Behandlung

* Arztliches Gesprich

* Gespriach mit Angehérigen und Betreuern
* Allgemeine Behandlung

* Spezielle neuro-psychiatrische Therapie

* Spezielles Hirnleistungstraining

* Spezielles Bewegungstraining

* Spezielles Sozialtraining

Tabelle 3

Verfahren (z.B. autogenes Training) ber Psycho- und Verhaltenstherapie bis hin
zur Behandlung mit Nootropika und Psychopharmaka, die den Vorgaben durch
den &lteren Organismus und moglichen hirnorganischen Vorschadigungen
angepaBt und nebenwirkungsgeleitet verabreicht werden miissen.

Unterstiitzend und aktivierend sind Bewegungsiibungen, die sowohl in der Waoh-
nung des Patienten als auch im Heim durchgefiihrt werden kénnen.

Hirnleistungs- und Sozialtrainingsprogramme, wie wir sie in einem von uns
betreuten Heim in Gruppen durchilihren, dirfen den é&lteren Patienten weder
unter- nach dberfordern. Im Gegensatz zu Lernvorgdngen in Jiingeren Jahren
mussen Tralningsprogramme der gestérten Encodierung der dltaren Menschan
Rechnung tragan.

Bei Sozialtrainingsprogrammen wird auf den Erhalt und die Férderung prakti-
scher Fahigkeiten geachtet, die im taglichen Leben gebraucht werden. Die Trai-
ningsprogramme missen sinnvoll sein, SpaB machen, regelmiBig wiederholt
werden und diirfen nicht unter Zeitdruck ablaufen. Alle TherapismaBnahmen
bediirfen der Ersteliung eines individuellen Therapiapians, der durch regelméBige
Verlaufskontrollen dem Ziel der Verbesserung der Lebensqualitét angepaBt wer-
den muB.

Altivitéten auBerhalb der Praxis (Tab. 4)

1. Hausbesuche
Hausbesuche gehoren zu den obligatorischen Aufgaben des niedergelassenen
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Alktivititen auBerhalb der Praxis

* Hausbesuche

| * Heimversorgung

| * Aus-, Fort- und Weiterbildung

* Zusammenarbeit mit den komplementiren Diensten
* Kldarung von Rechtsfragen (BtG)

* Selbsthilfegruppen

Tabelle 4

gerontopsychiatrisch tatigen Nervenarztes. Hausbesuche armdglichen nicht nur
die bessere Einschédtzung der Behinderungen, des sozialen Umfeldes und der
Wohnverh&itnisse, sle ermdglichen vielmehr auch ein besseres Verstandnis fir
psychotische Erlebniswelsen, Angste und Depressionen. Es fritt gerade beim
alten Menschen wihrend des Hausbesuchs eine Arzt-Patienten-Bindung ein, die
sich von Begagnungen in der Praxis In lhrer Intensitét und dem Grad des Verste-
hens oft erheblich untarscheidet.

Bei der Bedeutung, die Hausbesuche fiir die gerontopsychiatrisches Versorgung
haben, ist die In der Nervenarztstudie angegebene Zahl von 0,1 % von Patienten,
die durch einen Nervenarzt besucht werden, sehr gering. Die Zahlen der Haus-
besuche in unserer Praxis liegen wasentlich hdher (9,3%) im ersten Quartal
1990, einschlieBlich Notdiensthausbesuche). Aus unseren Erfahrungen
erscheint fiir elne Verbesserung der Qualitét der Versorgung psychisch Alters-
kranker die Intensivierung der Hausbesuche durch den nisdergelassenen
Nervenarzt notwendig zu sein.

2. Heimversorgung

Die Rolle des niedergelassenen Nervenarztes im Heim ist abhéngig von der
Struktur des Heimes, der Morblditdt der Bewohner, der Einstellung der Helmlei-
tung sowie des Personals zum Psychiater und zu psychischen Krankhsiten, dem
EinfluB der Hausérzte und letzlich der Haltung des Psychiaters selbst. in der
Summe der genannten Faktoren spiegelt sich die Einstellung zur Bereitschaft
der Aufnahme und Behandlung psychisch Alterskranker in Heimen und die Not-
wendigkeit der Prasenz des Psychiaters wider. Unsere Erfahrungen reichen von
nicht ausgasprochener, aber durch die Zahl der Anforderungen dokumentierter
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Zuriickhaltung der Heime, Kontakte mit dem Psychiater aufzubauen und zu
unterhalten, bishin zu Einrichtungen von geschlossenen Abteilungen fiir psy-
chisch Alterkranke, in denen dann regelméaBige Visiten durchgeflhrt werden.
Dementsprechand sind auch die Zahlen der Patisnten in den von uns versorgten
Alten- und Pflegeheimen unterschledlich. Sle reichen von elnem Patienten in
einem Heim bls zu 122 Patienten (54 Patienten davon geschlossen) in der gréB-
ten von uns betreuten Einrichtung.

3. Aus-, Fort- und Weiterbildung

Neben der dlagnostischen und therapeutischen Versorgung stellt sich das Pro-
blem der Fort- und Weiterbildung des Personals, besonders in den Heimen. Wir
organisieren in einem Heim eine stdndige Mitarbeiterschulung und Foribildung,
In anderen Heimen haben wir gerontopsychiatrische Seminare durchgefihrt und
uns an Weiterbildungsveranstaltungen mit Programmen oder einzelnen Vortri-
gen beteiligt. Das wichtigste, effektivste, jedech auch zeitaufwendigste Verfahren
ist das palientenbezogene Gesprich wéihrend oder im AnschluB an die Visiten.

4. Sozialsprechstunde

Eingerichtet wurde eine Sozialsprechstunde, die von einem Sozialarbeiter des
SKFM zunéchst einmal im Monat in unserer Praxis durchgefihrt wird und iber-
wiagend jlingere Patienten erfaBt. Eine Ausdehnung auf gerontopsychiatrische
Patienten steht noch aus.

5. Zusammenarbeit mit den komplement&ren Diensten

Fiir den gerontopsychiatrisch titigen niedergelassenen Nervenarzt sind Aktivita-
ten im komplementéren Bereich unverzichtbar. Diese Aktivititen werden in der
Praxis selbst oder gréBtenteils auBerhalb der Praxis durchgefiihrt. Es sind Kon-
takte mit Sozialstationen, dem Sozialpsychiatrischen Dienst, Gerichten, Begeg-
nungsstétten und anderen Einrichtungen komplementirer Dienste. Das neus
Betreuungsgesetz stellt eine besondere Anforderung an den nledergelassenen
Nervenarzt beziiglich der Aufkldrung der Patienten und seiner Angehérigen.

6. Selbsthilfegruppen

Im Rahmen der Alzheimer-Gesellschaft Diisseldorf-Mettmann eV, beraten wir
seit fast 4 Jahren im Kreishaus des Deutschen Roten Kreuzes eine Selbsthilfe-
gruppe von Angehérigen, die Ihré dementen Familienangehérigen pilegen. Pro-
blemstellungen, wie sie in Untersuchungen von BRUDER und KLUSMANN
beschrieben worden sind, werden in diesen Gruppen angesprochten und bear-
beitet.

Zusammenfassung

Fiir die gerontopsychiatrische Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland Ist
die Kompetenz des niedergelassenen Nervenarztes auf den Gebisten der Dia-
gnostik und Therapie unentbehrlich. Der Nervenarzt erfilllt die Voraussetzungen
Zur Versorgung psyohisch Alterskranker, wie sie in den Empfehlungen der Bun-
desregierung zur Reform der Versorgung im psychiatrischen und psychothera-
peutisch-psychosomatischen Bereich niedergelegt sind.
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Die Uberwiegenden Mehrzahl der psychischen Krankheiten im Alter kann durch
den niedergelassenen Nervenarzt ambulant diagnostiziert und behandelt wer-
den, was den Bediirfnissen der Patienten entspricht und ngch Ang.aben von
BOCHNIK und KOCH (1920), verglichen mit anderen Institutionen, die kosten-
giinstigste Versorgung ermoglicht.

Die Voraussetzung fiir eine optimale und kostengiinstige ambulanFe_Thgarapie i§t
die rechtzeitige Zuweisung zum niedergelassenen Nervena[zt, weil in welqn F_a|-
len nur dle frilhzeitige Diagnose Therapiemdglichkeiten eréffnet und stationére

Behandlungen vermeiden hllft.

Beziglich der rechtzeltigen Uberweisung an den Nervena_rzt b_est_ehen in der
Praxls noch erhebliche Defizite. Eine Neuregalung du!'ch em“Prlmarlarzts_system
wlirde diese Defizite mlt Sicherheit verstirken und"elnen .Flugkfan in d!e Vor-
Enquéte-Ara bedeuten, es sei denn, der Psychlater wilrde Prim&rarztfunktion auf

diesem Gebist erhalten.

Die nervenfachérztliche Versorgung mu8 sich auch.auf dip Koopergtion mlt_ den
komplementéren Diensten erstrecken und dlesen_ Hiife bei der Bewidltigung ihrer
Aufgabe geben. Dariiber hinaus sollle sich der nlederg?lassene Ngrvenar_.zt der
Fort- und Weiterbildung des Plegepersonais in den Heimen verpflichtet filhlen.

Der Nervenfacharzt muP sich als unabhingiger Sachwalter der_ Interessan
psychisch Alterskranker verstehen, d.h. bei allem KostenbewuBtsein a_uch den
Einsatz neuer und teurer technischer Diagnoseverfahr_en und- Therapieformen
verantworten und durchsetzen, wenn dies erforderlich ist. Es ist unredlich und
zutiefst unmoralisch, wenn man die Menschen, dle unseren Wohl_stand
aufgebaut haben, im Alter, wenn sie psychisch krank geworden sind, an diesen
Fortschritten nicht mehr teilhaben lassen wilrde.
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Die Bedeutung ambulanter sozialer Dienste
fur psychisch kranke alte Menschen

Marianne Heinemann-Knoch

1. Der Steflenwert von Sozialstationen

»Die inzwischen als wesentliche Tréger der ambulanten Krankenpflege weit ver-
breiteten Sozialstationen sind bisher an der ambulanten Versorgung psychisch
Alterskranker im besonderen wenig zufriedenstellend beteiligt gewesen; obwohi
sie mit der Problemsituation hdufig konfrontiret werden, sehen sie sich selten in
der Lage, darauf angemessen zu reagleren. Schwer zu kontrollierendas, devian-
tes, stérendes Verhalten (Verwirrtheit, Umtriebigkeit, Aggressivitit), das zu ent-
sprechenden Umweltkonflikten fiihrt, spielt hierbei elne ebenso bedeutsame
Rolle wie die psychiatrisch-pflegerische Betreuung zuriickgezogener, antrisbs-
gehemmter oder agitierter Depressiver. Die Ursachen hierfiir liegen zum einen
in der Tatsache, daB die Mitarbeiter in den Sozialstationen primér aus der somati-
schen Medizin kommen und keine psychiatrische Vorbildung und Erfahrung
haben, zum anderen darin, daB im abrachnungsfihigen Leistungsspektrum der
Sozialstatlonen die Pllege psychisch Kranker bisher kaum Beriicksichtigung
gefunden hat. Aus der Sicht der Alterspsychiatrie ist dies als eine dringend ver-
#nderungsbedurftige Situation anzusehen.« (Empfehlungen der Expertenkom-
mission 1988, S. 443/44)

An dieses Resuméa der Expertenkommission schlieBt sich die Frage an, ob sich
seither, also seit der Verdffentlichung der Empfehlungen im Jahr 1988, Wesent-
liches verdndert hat.

Um die Frage beantworten zu kdnnen, habe ich zun&chst nach neueren Zahlen
tiber die ambulante Versorgung psychisch kranker, alter Menschen gesucht. Die
wenigen neueren verfiigbaren Zahlen lassen vermuten, daB sich nach wie vor
nur in Modellversuchen und -einrichtungen situative Verdnderungen abzeich-
nen — dabei habe ich aufgrund eines Forschungsprojektes unseres Instituts

(vgl. HEINEMANN-KNOCH, v. KARDOFF, KLEIN-LANGE (1992) den besten

Uberblick iiber die Versorgung verwirrter dlterer Menschen, die zusammen mit
den dlteren Menschen mit Depressionen die hdufigste Gruppe des psychisch
kranken Alteren bilden (HAFNER 1986).

Ganz allgemein berichten Experten van siner Zunahme des Problems Verwir-
rung wie allgemeiner, psychisch alterskranker Menschen. Die Nutzung ambulan-
ter Dienste bal der Pflege dlterer Menschen wird andererseits relativ konstant
und niedrig geschétzi: so beanspruchten z.B. in Mannheim innerhalb eines
Maonats (Januar 1990) 3,7 % der Altenpopulation die Dienste von Sozialstatio-
nen {(SCHAUFELE/COOPER 1891). Nach Einschidtzung des Personals ging
sder Anteil versorgungsbegriindender psychischer Stdrungen (...} vorwiegend

‘ZUl Lasten der hirnorganischen Psychosyndrome, die bei 9,8% der Stichprobe
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lagen. Die sog. funktionellen psychischen Storungen, zu denen u.a. depressive
Zustdnde, Schizophrenie und Alkohol- oder MedikamentenmiBbrauch zdhiten,
wurde mit 3,7% vergleichweise selten als Betreuungsgrund angegeben.«
{SCHAUFELE/COOPER 1991, S. 6) Rund ein Viertel dieser Patienten lltten an
dementiellen Zustdnden unterschiedlichen Grades (Beurteilt nach dem kognlti-
ven Zustand), die hdufig mit kérperlichen Beeintréchtigungen verbunden waren
(ebd., S. 6),

Die Zah| der Betreuten mit entsprechenden Symptomen variierte in Mannheim
gegenldufig zu den lblichen Trends der Prévalenz und Versorgung &lterer Men-
schen mit Faktoren wie

* Alter: vergleichsweise mehr jlingere als &ltere Patienten litten an Verwirrungen,

* Geschlecht: verglaichsweise mehr Manner als Frauen litien an Demenzen,

* und HaushalgsgriBe: vergleichsweise sehr wenlge Alleinlebende mit Verwir-
rungssymptomen wurden belreut.

Diese Trends verweisen darauf, daB die unterreprésentierten Gruppen frither in
stationére Pllege dbarnommen werden (ebd.}. Versorgungsaiternativen zur sta-
tiondren Pflege flr verwirrte wie insgesamt psychisch kranke altere Menschen
miiBten also vermehrt Angebote gerade fiir diese Gruppen beinhalten, also flr
Altere, Frauen (ohne pflegends Ehe-Partner) und Alleinlebende.

Die Angaben iber Anteile verwirrter bzw. allgemein psychisch kranker dlterer
Menschen an dem Klientel von Sozialstationen schwanken allgemein sehr stark
und llegen zwischen etwa 13% In Kassel und mehr als 40% in Berlin (vgl. ebd.,
S. 1 und BRACKER u.a. 1988; Senator f. Gesundheit und Soziales 1987; KETT-
LER/HAMER 1989; KRETSCHMANN 1988). Zumsist steht im Vordergrund der
Bemihungen um dieses Klientsl auch nicht die psychische Krankheit oder Auf-
félligkelt, sondern vielmehr ein somatisch-kbrperliches Geschehen, fiir das
Grund- oder Behandlungspflege gegeben wird. Gleichwoh! ist der Aufwand von
Sozialstationen fiir dieses Klientel doch erheblich, zumal wenn man bedsnkt,
daB der zeitliche Rahmen und der Leistungsaufwand im Bersich von Haushalts-
hilfen und sozialpflegerischen Diensten {iberdurchschnittlich groB ist, was eben-
falls alle einschldgigen Untersuchungen belegen (vgl. auch die Erfahrungen des
SOFA in Niirtigen bei KREUZER u.a. 1988; MARX-MAGER 1991).

Aufgaben psychiatrischer ambulanter Pflege in der eigenen Héuslichkeit bedeu-
tet ja auch ein Biindel unterschiedlicher Leistungen, zusammengefaBt als Hilfen
zur Bewdltigung des Alltagslebens (vgl. BAGFW 1990, S. 45/46) die mit der Bun-
desarbeitsgemeinschafi der freien Wohlfahrispflege oder mit KRETSCHMANN
folgende Elemente beinhalten (vgl. KRETSCHMANN 198B):

Sicherung der &rztliche Behandiung

Sicherung der psychischen Existanzbedingungen

Sicherung der somatischen Existenzbedingungen

Sicherung der sozialen und materiellen Existenzbedingungen und Lebens-
vollzige.
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SCHLEGEL (1987) und DICKS (1987) nennen die Kontaktaufnahme, Medikamen-
teneinnahmen-berwachung, Planung von Tages- und Wochenablauf, Angeho-
rigenarbeit (SCHLEGEL 1987, S. 6/7); DICKS flgt noch die Krisenintervention
hinzu (DICKS 1287, S. 11).

Von dissen Hllfestellungen kénnen Sozialstationen problemlos lediglich zwei
Aufgaben ibernehmen, ndmlich die Sicherung der drztlichen Behandiung und
die Sicherung der somatischen Existenzbedingungen. Die fir Sozialstationen
maglichen Hilfestellungen sind aus Griinden des Personalmangels, aus Griin-
den der Finanzierbarkeit umfangreicher Hilfen und wegen organisatorischer Pro-
bteme (oft miiBten Entlastungen sehr schnell, z.B. nach einer besonders unruhi-
gen Nacht fUr die Angehdrigen geleistet werden) begrenzt. Dennoch sind Sozlal-
stationen unter gewissen Voraussetzungen dariber hinausgehende effizientere
Hilfestellungen in der psychiatrischen ambulante Pflege méglich; hierbei geht es
sowoh! um Vermittlung von anderen Hilfen als auch um die Aktivierung von Res-
sourcen aus dem nachbarschatftlichen und shrenamtlichen Bereich. Gerade bei
der Organisation zusétzlicher Hilfen erwelsen sich Sozialstationen mit entspre-
chendem Vermittlungsreperioire (z.B. einer Anlaufstelle fiir Beratung) und mit
einer gut ausgebauten Kooperation zu anderen Diansten der Versorgungskette
als effektiv in den Hilfestellungen fiir psychisch Kranke. Nur dann kénnen sie
auch wichtige Funktionen fiir Alleinlebende (bernehmen, die normaletweise
— wie oben bereits ausgefihrt — in ihrer hduslichen Umgebung nicht ausrei-
chend gestiitzt werden kénnen. Dies gilt allerdings auch nicht fir schwere For-
men von Demenzen.

Die drtlich bzw. regional vorhandenen Ressourcen werden — so auch der Erfah-
rungsbericht des Sozialpsychiatrischen Dienstes in Nirtingen — flir Alleinle-
bende in der Regel sehr spil eingeschaltet: dies gelte sowohl beziiglich des
Stadiums der Erkrankung als auch hinsichilich der Fahigkeiten, den Alltag zu
bewdlligen (MARX-MAGER 1991). Dienste kdnnen dariiber hinaus nur tétig wer-
den, wenn der Kontakt durch Dritte hergestellt und von den Betroffenen akzep-
tiert wird. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ambulanter Dienste miissen dann
oftensichtlich ungleich héufigere, schwietigere und zeitaufwendigere Arbeits-
einséitze erbringen als in Lebenssituationen mit Angehdrigen (MARX-MAGER
1991). Eine Mitarbeiterin der Alzheimer-Gesellschaft in Miinchen berichtet uns:

»... sind die Betreuungen dann eben auch oft so umfangreich. Wir haben jatzt
zwei Leute gehabt ..., die haben dann pro Tag vielleicht drei Helfer, die sich
abwechseln, weil die eben doch im Prinzip stdndig jemanden bratchen.
... Ganz Alleinstafiende (haben) wir nicht. Wir hatten einmal Kontaki, da hat uns
Jemand aus der Nachbarschaft angerufen, und wir wéren auch bereits gewesen,
da zu helfen. Da war die Abwehr aber so groB, und die Frau selbst wolfte
niemanden reinlassen, so daB wir das auch nicht machen konnten, denn
aufzwingen kann man das ja auch niemandem. Mittlerweile haben wir gehért,
daf die Frau jetzt in der Psychiatric ist. Das ist halt tragisch ... das ist halt das
Problem: Man kommt an Alleinstehende oft nicht ran.«

(Alzheimer-Gesellschaft Minchen)'

' SozlalpAdagogin, Angshérigenberatlung der Alzheimer-Gesallschatt Miinchen eV.
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Die Problematik einer rechtzeitigen zugehenden Hilfe stellt sich bei psychisch
kranken Alleiniebenden deshalb besonders schwerwiegend dar, weil mit den
Krankheitsbildern ja héufig das Fehlen einer Krankheitseinsicht verbunden ist.
Gute Erfahrungen mit einer rechtzeitig zugehenden Hllfe werden von Mitgliedern
eines freiwilligen Heiferinnenkrsises in Stuttgart berichtet, die in Zusammenar-
beit mit siner Sozialstation und der dortigen Anlaufstelle zur Stérkung der ambu-
lanten Altenpflege eine Reihe alleinlebender Verwirrter betreuen. Die Gruppe
wurde initiiert von alner Bezirksleiterin des Aligemeinen Sozialdienstes (ASD),
der die Néte derjenigen ein Antiegen geworden waren, die alleine leben und ver-
wirrt sind und durch die sporadischen Kontakie des ASD nur unbefriedigende
Hilfe und diese meist auch zu spét bekommen konnten. Bei den Erstkontakten
der freiwilligen Helferinnen handelt es sich in der Mehrzah! um Allsinlebende mit
Verwirrungen leichteren Grades, die ihren Haushalt noch salbsténdig fithren
kdnnen und ambulante Hilfen, z.B. Essen auf Rédern oder Hilfen von Sozialsta-
tionen bekommen, jedoch keine regelméaBigen sozialen Kontakte haben. Die Hel-
ferinnen haben den Eindruck, daB durch ihre regelméBigen Kontakte, deren Hau-
figkeit sia z.B. auf die Ged4chtnis- und Orientierungsleistungen abstimmen, sine
vertrauensvolle Beziehung hergestellt wird, die den KrankheitsprozeB der Betrof-
fenen verlangsamt. Nur durch die Zusammenarbeit mit der Sozialstation und die
Aufmerksamkeit ihrer Mitarbeiterinnen kann also hier eine Gruppe Allelnleben-
der durch offensichtlich frilhzeitige Intervention vor der vorzeitigen Institutionali-
sierung bzw. Vereinsamung und Verwahrlosung bewahrt werden.

Fir die geleistete Hilfe bekommen die Helrferinnen einen monatlichen Pausch-
betrag in Hohe van DM 25,— fiir Fahrtkosten. Zusétzlich werden die Kosten der
regelméBig stattfindenden Supervision von der Stadt getragen. Die beschrie-
bene Hilfe ist — als freiwillige Leistung der Helferinnen — fir die Betroffenan
kostenlos. Gerade die Kosten fiir Hilfe spielen fiir Alleinlebende aber sine noch
groBere Rolle, da sie — wle oben dargestelit — héufig eine Intenslvere, zeitauf-
wendigere Hilfs benétigen als Verwirrte, die mit Angehdrigen zusammenleben.
Zudem erfordern die spezifischen Probleme der Verwirrten héufig speziglle
Kenntnisse, die freiwillige, unausgebildete Helferinnen nicht erbringen kénnen,
so daB ihr Einsatz begrenzt bleibt (wenn man einmal davon absieht, daB ihre
Zahl ohnehin begrenzt ist und es uBert schwierig ist, geeignete Personen fiir
diese Art von Hilfen zu finden).

Nur in den seltensten Fallen werden nach iibereinstimmender Aussage der Mit-
glieder spezieller ambulanter Dienste fir Verwirrte von den Krankenkassen
Betreuungskosten abgerechnet. Die Kosten einer intensiven Betreuung kbnnen
von den Betroffenen in der Regel jedoch nicht getragen werden; die bisher
erprobten finanziellen Ersatzregelungen bleiben unbefriedigend. Bel der Alzhai-
mer-Geselischaft in Minchen werden die Kosten der freiwilligen Helferstunden
von den Betroffenen selbst oder durch Spendenaufkommen gedeckt; in Nirtin-
gen/Essligen wird die Arbeit des Sozialpsychiatrischen Dienstes fir Alte Men-
schen durch den Kostentriger, den Landkreis Esslingen, finanzlert. Ausgewar-
tete Ergebnisse hinsichtlich der Bereitschaft der Kassen, ab 1991 Leistungen
nach § 53 ff SGBV zu finanzieren, liegen noch nicht vor — doch selbst diese
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Leistungen decken nicht den von der Alzheimer-Gesellschaft eV. in Milnchen
angegebenen Betrag von monatlich DM 2.000 fiir eine intensive Helferbetreuung

ab.

Insgesamt blaibt unverstdndlich, daB diejenigen Leistungen, die psychisch
Alterskranke vor allen anderen benétigen — neben Behandlungspflegen wegen
kbrperlicher Gebrechen —, in der Regel nicht mit Krankenkassen abrechenbar
gewesen sind. Auch bleibt zu bedenken, da8 es sowochl bei den Krankenkassen
wie in der Sozialhilfe immer wiseder Schwierigkeiten der Kostentrigerschatft glbt,
da eln nicht bettligriger, kdrperlich sogar ristiger Alterer Mensch haufig nicht als
pilegebedirftig anerkannt wird, cbgleich diese Menschen den héchsten, vor
allem auch psychischen, aber auch kbrperlich-physischen Betreuungsaufwand
rund um die Uhr verursachen.

Die Ergebnisse der Modellversuche mit einer ambulanten gerontopsychia-
trischen Pflege durch Sozialstationen stellen dariiber hinaus den Erfolg eines
flachendeckenden Regelangebotes gerontopsychiatrischer Pflege (wle es in
NRW geplant ist) in Zwelfel, solange neben den aufgezéhlten Kostenfakioren
nicht auch anderen Rahmenbedingungen geédndert werden: ndmlich neben per-
sonellen und organisatorischen Voraussstzungan in den Sozialstationen und
Zuweisungsinstanzan selbst gute Kooperationsformen mit den Zuwelsungsin-
stanzen der Landes- bzw. Bezirkskrankenhduser und der niedergelassenen
Arzte (MAGS 1991, 8. 63; vgl. auch Kretschmann 1988; vgl. zu den Bedingungen
auch ausfiihrlicher: BAGFW 1990, S. 42). immerhin aber wird — als ein konkre-
tes Ergebnis des Modaellversuches — dle psychiatrische Pilege durch Sozialsta-
tionen in NRW zu einem Regelangebot ausgebaut. Derzeit (Mai 1992) gibt es in
NRW 60 Sozialstationen mit diesem Regelangebot (Auskunft des MAGS), das
auch in den kommenden Jahren weiter ausgebaut werden soll. Es liegen jedoch
noch keinerlei Daten iiber die Auswirkungen dieser Reform vor.

Wann man das durch die Kostentréger, durch das Personal und durch die Orga-
nisationseformen der Sozialstationen definierte Leistungsspektrum Im Hinblick
auf Verwirrte, aber auch psychisch Kranke insgesamt bewerten will, dann zeigt
sfch, daB fir intensivere Formen psychosozialer Betreuung vor allem auch
wegen der fehlenden tagesstrukturierenden Hilfsmaglichkeiten keine angemes-
senen Hilfen verfigbar sind. Mit viel Geschick, z.B. durch Ressourcenmobilisie-
rung (s.c.) oder den Einsatz von Zivildienstleistenden lassen sich in Krisenféllen
kurzfristige Hilfen auch fir Verwirte oder auch psychisch gestdrte alte
Menschen organisieren. Eine wirklich spilrbare Entlastung pflegewilliger
Angehoriger ist jedaech im arforderlichen Umfang weder zeitlich noch von der
Ausbildung des Personals her zu leisten. Dleser Mangel lieBe sich allerdings
durch einen Ausbau von Tagespilegeangeboten und entsprechenden Bring- und
Holediensten beheben.

»Wenn unsere Zeit ausreichen wirde, die reicht halt nicht aus. fch hab schon ...
dariiber nachgedacht, wia kénnte man den Herrn X. beschiéftigen, daB er
nicht stdndig hinter seiner Frau steht? lch hab ihm ein Puzzle-Spiei mitgenom-
men ... Da hat sie am néchsten Tag gesagt: »Er hat zwar angefangen dami,
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aber seine Geduid war sehr schnell zu Ende.« Dann miifta man ja unheimiich viel
Zeait aufwenden und ich hab da auch zu wenig Erfahrung, muB ich ehrlich sagen,
... daB man solche Leute versucht, sinmvoll zu beschéftigen. ... lch hab dann zu
Frau X. gesagt, Wie wér's mit Malen? Sie sagt: »Aber da mu8} jemand dabei sain.«
Wenn sie das nun wieder machen muB, ist sie auch nicht entlaslet, also, wer tut
as? Ich kann nicht mit Malstiften da anriicken und den beschéftigen. Da miiBt man
ja fast extra jemanden haben ... wiirde sich fiir unsere Station fast lohnen, ja ‘ne
Beschéftigungstherapeutin, die ein Programm hat und die genau weif, wie sie mit
diesen Leuten, wie sie sie sinnvoll beschiiftigen kann, damit die Angehdrigen ent-
lastet werden. Also, ich muB schon ehriich sagen, unsere Hilfe geht da auch nicht
sehr weit ... Wenn wir jemanden waschen und anziehen morgens.« (Interview
Sozialstation, S. 8)

2Zwar erfahren Angehorige durch die somatisch orientierten Hilfen der Sozialsta-
tionen eine erhebliche Entlastung. Andererseits ergeben sich jedoch héufig
dann Problems, wenn die Sozialstation nicht flexibel auf die besonderen Beddirf-
nisse der verwirten Menschen — bzw. auch ihrer Angehdrigen — eingehen
kann. Wiederholt berichten Angehérige, daB sie die Hilfeangebote einer Sozial-
station nicht annehmen konnten, weil z.B. die zeitlichen Besuchsvorgaben mit
dem Tagesablauf der verwirrten Patienten nicht in Ubereinstimmung zu bringen
waren und daher auf die Angehérigen statt einer Entlastung eine zuséizliche
zeitliche Anforderung zugekommen wire. Hier zeigt sich vor allem im Hinblick
auf Verwirrle im Leistungsangebot und der Praxis der Sozialstationen eine, von
den Mitarbeiterinnen selbst beklagte, Diskrepanz zwischen starrem Rahmen der
ambulanten Dienste und den Bediirfnissen der Betroffenen nach flexiblen und
ausreichenden Leistungen.

Im Hinblick auf die Angehbrigen von psychisch Kranken kommi ein welteres Pro-
blem hinzu: sie bandtigen hiufig neben den Entlastungen in der Pflage der psy-
chisch Kranken auch selbst Aussprachemdglichkeiten, Ratschlége in bezug auf
die spezifischen psychischen Probleme und héufig auch Empathie hinsichtlich
der Wesensveranderungen ihrer Pllegebedirftigen.

In der wissenschaftlichen Begleitung von drei Anlaufstellen zur Stérkung der
Altenhilfe in Stuttgart? ergab die Analyse von fast 1.500 Anfragen, daB sich bei
der Mehrzahl der Anfragen Angehdrige von Pflegebedirftigen meldeten und
neben dem Anliegen des Pflegebedarfes meist auch einen eigenen Hilfebedart
zum Ausdruck brachten. Sie hatten zumindest Beratungs- und informationsbe-
darf, suchten aber »h&ufig Entlastung durch Gespriache und konkrete Hilfestel-
lungen durch die Dienste«. {IGF 1991, S. 150)

Insofern umfabt der Baedarf der ambulanten Altenpflege nicht nur Hilfelsistungen
der dlteren Menschan selbst, sondern hiufig auch — andersgeartete — Anlie-
gen von Angshdrigen, auf die bislang noch selten genug reagiert wird. Diese
Anliegen dirften bei psychischen Erkrankungen besonders ausgeprégt sein,
wie auch unsere Befragungen von Angehdrigen verwirrter Pflegebediritiger
ergeben haben. Die Initierung von Angehdrigengruppen bieten hier einen

2 Unteor Projokileiiung der Verfasserin
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Ausweq, der noch zu selten im Leistungsangebot von Sozialstationen beriick-
sichtigt wird.

Belastung der Fachkréite

Obwoehl| von den Mitarbeiterinnen der Sozialstationen das Problem psychischer
Erkrankungen in seinem komplexen Anferderungsprofil erkannt wird, stehen sie
sainer Bewiltigung nicht allein aus den genannten strukturellen Grinden, son-
dern auch aufgrund fehlender einschlégiger Informationen und fehlendar spezi-
fischer Qualifikation (psychologische Beratungskompetenz, Wissen (iber Verhal-
tenskompetenzen gegenilber psychisch Kranken, spezifische rehabilitative und
institutionelle Hilfen} unvorbereitet und teilweise hilflos gegeniiber; von den Arz-
ten fihlen sie sich alleingalassen und in der alltdgliche Konfrontatlon mit den
Erwartungen der Angehérigen iberfordert. Nur an wenigen Sozialstationen gibt
es regeimiBige Supervisionsgesprédche, die die psychischen Belastungen des
Personals auffangen kénnen.

Man darf auch nicht vergessen, daB der geringere Teil der Mitarbeiterinnen von
Sozialstationen professionell qualifiziert ist. In der Zusammenschau der sigent-
lichen ambulanten Pflegedlenste, also Sozialstationen, Gemeinde-, Kranken-
und Altenpflegedienste wie Haus- und Familienpflegestationen, ergibt sich z.B.
in NAW [Gr 1987 folgende berufliche Zusammensetzung des Personals: es domi-
nieren bei diesen Dienstan die Helferlnnen, also Mitarbeiterinnen mit ungelern-
ten Berufen, mit etwas mehr als 40%; ein Drittel der Beschéftigten sind Kranken-
schwestern und -pfleger; lediglich 6% der Mitarbeiterinnen sind Altenpfleger-
Innen. Der Rest des Personals hatte einen Beruf als Kranken- oder Alienpflege-
helferin®. Qualifizlerte professionelle Hilfe Ist demnach vorrangig medizinisch-
somatische Pflege; sozialpllegerlsche Arbeit wird angesichts der geringen Zahl
von Altenpflegerinnen von professionsil weniger qualifizierten Helferlnnen aus-
gefiihrt, Im Vergleich der Beschaftlgungsverhéltnisse zeigt slch auBardem, daf
die Mitarbelterinnen mit qualifizierten Berufen (Krankenschwester/- pfleger,
Altenpflegerinnen) in der Mehrzahl vollbeschéftlgt sind, wéihrend die Angehdri-
gen ungelernter Berufe in der Mehrzahl nebsnamtlich beschéftigt sind (vgl.
MAGS 1991b, S. 178). In der Praxis bedeutst dies, daB Tatigkeiten der Grund-
und Sozialpflege einschlieBlich der hauswirtschaftlichen Hilfen von naebenamt-
lich beschiéftigten Helferlnnen ausgefihrt werden, die stundenweise eingesetzt
werden. Es ist anzunehmen, daB psychisch Kranke, die besonders qualifizierte
Hilfen bendtigen (wenn man einmal von den Haushaltshilfen absieht), vermutlich
sozialpflegerische Hilfen vorrangig von angelernten und ungeternten Mitarbeiter-
Innen und Zivildienstleistenden bekemmen.

Diese bisher nicht nur fiir NRW globale Personalsituation In den ambulanten
Betreuungs- und Pflegediensten durfte sich u.U. durch die neuen Richtlinien zur
Férderung von ambulanten gesundheits- und sozialpflegerischen Diensten, ins-

3vgl, dazu MAGS 1891 und CLAUSSEN-HEINEMANN-KNOCH 1992, Im Vergleich ergeban sich fir

1984 sowohl bundesweit als auch fiir NRW die selben Relalionen (vgl. Di. Verein 1987, S. 42/43),
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besondere von Sozialstationen mit der expliziten F6rderungsabsicht“der arr]by-
lanten gerontopsychiatrischen Kranken- und Altenpflege in NRW langerfristig
dndern.

Anforderungen fiir angemessenere Hilfen

Aus den geschilderten Problemlagen und Defiziten ergeben sich zusammenfas-
send folgande Anforderungen zur Verbesserung der Versorgung, Betreuung und
Fdrderung psychisch Kranker durch Sozialstationen:

— Herstellung gréPerer Flexibllitdt durch organisatorische MaBnahmen (z.B.
durch externe Institutionenberatung) und

— verbesserte Personalausstattung ) .

— Mébglichkeiten zur Tagesbetrauung in eigenen Rdumen und Tragerschaf:t o_dar
in enger Kooperation mit anderen vorhandenen oder aufzubauenden Einrich-
tungen; in diesem Zusammenhang

- Bring- und Holdienste; . ) ) .

— erwaiterte und neue Abrechnungspositionen filr psychosoziale Hilfen;

— Rehabilitations-Angebote (in der Tagesstatte oder ambulant zuhause durch
entsprechend ausgebildetes Personal); ) )

- vers&rkte und auf das Problem der psychischen Krankheiten zugeschnitiens
Angehdrigenberatung; e o

— einschlégige Personalfortbildung und Supervision; _

— verstéirkte Ressourcenmobilisierung: freiwillige Helferlnnen und Anstdfie zum
Aufbau von Angehdrigengruppen; _ "

— verbesserte Koordination und Kooperation zu Kurzzeitpilegeeinrichtungen
und vor allem zu den niedergalassenan Arzten.

2, Dis Hilfen von Sozialpsychiatrischen Diensten

i Uberlegungen beziehen sich auf qualitative empirische Erhebu_n-
g;f?llr?se:rgznlnstitutsgin gwei unterschiedlich strukturierten Ver_sorgurjgsreglo-
nen, nmlich einer groBstadtischen in Miinchen und einer _Iﬁndllchen im Lan_d-
kreis Uelzen. In den beidan von uns in die Untersuchung _embezogenan Regio-
nen gibt es je einen Sozialpsychiatrischen Dienst (SpDi; vgl. HEINEMANN-
KNOCH/#v. KARDORFFKLEIN-LANGE 1992).

In Miinchen liegt der Dienst zentral in einem Satellitanstadtgel?iat, im 1'!. Sfock
eines Hochhauses mit siner Reihe von Arztpraxen, u.a. auch einer Pl’a.XIS eines
Nervenarztes, zu dem eine intensive Kooperation besteht. Zu dem Mltgrbelt_er-
stab des SpDi gehért ebenfalls eine halbtags apgestellte Nervenérztin, sine
Diplom-Psychologin, zwel Sozialpidagogen, zwei Verwallungskr_éfte, mehrere
Praktikantinnen und zwei Zivildienstleistende. Einer t!ar Sozlalpadagq.gen. hat
seit 1988 sine ausgewiesene Stelle zur Erarbeitung eines Konzeptes fm: einen
gerontopsychiatrischen Fachdienst in einem angrenzenden Stadtgebiet mit
Sladirandcharakter, in dem 1987 bereits 31 % der Bewohner 60 Jahre und &her
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sind; der Fachdienst konnte im Sommer 1990 nach langwierigen Verhandlungen
erdffnet werden. Ihm gehdren eine Psychologin, ein Sozialpddagoge, ein Alten-
pileger, eine Fachschwester fiir Psychiatrie und eine Verwaltungskraft an; sine
Arztin wird ebenfalls zu dem Team gehdren, Unsere Gespriche Im SpDi fiihrten
wir vor der Erdffnung des Fachdlenstes.

Im Jahre 1988 hatte der SpDi 390 Klienten, zu denen ein persénlicher Kontakt
bestand; mehr als zwei Drittel der Klienten waren Frauen, 15% der Patisnten
waren 65 Jahre und dlter, weitere 14% hatten ein Alter zwischen 55 und 64 Jah-
ren. 5% der ménnlichen (8 Manner) und 8% der weiblichen Klisnten (24 Frauen)
litten an einer présenilen oder senilen Demenz (nach ICD-Schiiissel; vgl. zu den
Zahlen: Projekie fir Jugend- und Sozialarbeit 1988), Weiter Angaben zu den
Krankheitsbildern der &lteren Patienten lleBen sich aufgrund des verfilgbaren
Zahlenmaterlals nicht machen, Insgesamt war die Zahl dlterer Kllenten in dem
von uns untersuchten Beispiel eines SpDi im Vergleich zu anderen sozialpsych-
iatrischen Diensten hoch. Aus der Literatur ist bekannt, daB &ltere, psychisch
kranke Menschen eine ungleich geringere Chance haben, eine fachspezifische
Betreuung, z.B. von Sozialpsychiatrischen Diensten, zu bekommen als jingere;
das Zahlenmaterial aus Mlnchen bestitigt diesen Trend im Vergleich der
Sozialpsychiatrischen Dienste ohne bzw. mit spezifischen Angebot fiir dltere
Menschen: obwohl sich der gerontopsychiatrische Fachdienst zur Zsit unserer
Befragung noch in der konzeptionellen Phase befand, war der Prozentsatz der
dlteren Betreuten bereits 1988 fast doppelt so hoch wie in beiden SpDi's dessal-
ben Trigers, die keinerlei spezielles Angebot fiir Altere Menschen vorzuwsisen
hatten, Speziella, zugehende gerontopsychiatrische Angebote sind daher in der
Regel Bedingung dafir, daB &itere Menschen varstérkt diese Hilfen nachiragen.

Der in freier Trigerschaft betriebene Sozialpsychiatrische Dienst in Uelzen liegt
ebenfalls im Stadtzenirum. Im Hinblick auf gerontopsychiatrlsche Diagnosen
(unter einschluB der Verwirrung hat sich von 1988 auf 1989 fast eina Verdoppe-
lung eingestellt (1988: 5,7 %,; 1989: 11,39%). Der Zugang erfolgt hier — anders als
bei den SpDi's in Milnchen, wo vorrangig durch Eigeninitiative und Angehdrige
ein Kontakt zustande kam (vgl. Projekte fiir Jugend- und Sozialarbeit 1988) —
vor allem (iber das Kreiskrankenhaus und iiber das stédtische Gesundhsitsamt;
hier handelt es sich meistens um alleinlebande verwirrte Menschen, bei denen
sich Erscheinungen der Verwahrlosung (Haushalt; Hygiene) und der Selbstge-
féhrdung (Gas, Elektrogerite; Waglaufen} zeigen. Mit Abstand an dritter Stelle
folgen ratsuchende Angehérige, die den SpDl in Anspruch nehmen; dies diirfte
in erster Linie mit dem in unseren Gespréchen auftauchenden Negativbild der
Psychlatrie zusammenhéngen,

Bei unseren Gespréchen mit den Mitarbeitern der Sozialpsychiatrischen Dienste
bestétigten diese den aus der Literatur bekannten Trend der Zunahme psych-
iatrischer Alterserkrankungen als eigene Erfahrung. Zugleich arbeiteten die
befragten Mitarbeiterinnen in den mit uns gefiihrten Gesprédchen die Problemla-
gen &lterer, insbesondarer verwirrter Menschen und ihrer Helfer heraus, auf die
diese bislang nur unzurelchende Antworten finden konnten:
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i iafri i drtig meist erst zur Kriseninter-
— Sozialpsychiafrische Dienste werden gegenw r z
ventiog gingeschaltet — viel zu spét, »Wenn das Kind schon in den Brunnen

gefallen ist« und eine ambulante Versorgung nicht mehr mdglich ist.

Oft sind die Verwirrien vorher medizinisch undiagnostiz{ert bzv:;uii:izr:ggi::g
i s ovi iden an einem
flegerisch unzurelchand betreut; viele l?l _ I an
ﬁragkheitsgeschehen und bendtigen z.B. tagliche Grundpflege, die sle bis
lang nicht bekamen,

i i i i Situationen mit den Erkrankten
— AngshBrige bzw. Helfer zeigen sich oft in den { '
urr:':lg mit dgem Erscheinungsbild der Erkrankungen_hllf- und ra?los, wenrrlm_ dha;ni:
gin Sozialpsychiatrischer Dienst herangezogen Wll’d.— und dies gesc 1: e
der Regel erst nach einer Reihe von mehr oder weniger erfolglosen_ an le
Hilfeersuchen — so héufen sich folgende Reaktionen der Angehdrigen:
— Erstaunen gegeniiber den Ph:lr:’ome;enreifen
- rmdgen, das Krankheitsbild zu beg )
- ;J::JVBE; f\nggste {vor nicht abgestellter Herdplatte udgl.) und allgemeine,
ditfuse Angst vor Nicht-Einschatzbarem

— Hoffnung auf die Wunderpille der Medizin.

ie Hi igkei ori i i f Verwirrungen reagieren —
Hilfslosigkeit der Angehdrigen, mit d_er sie au 2 ;
E:ZI dliles di‘lgrfte fur psychische Krankheiten |nsgetsatrnt .gelteune;mr;ig\i:ieal;tusr:z
Uhzeiti i egien zi

daran, frihzeitige und angemessene Be_\wéilllgungs.s ra _
Hilfen zu organ?sieren. Diese Unféhigkeit mag fiamlt zusammenhﬁnge?, dazig;:
Mitarbeiter der Sozialpsychiatrischen Dien_ste ihr Kli?ntei ehre der Untersc
und der unteren Mittelschicht zugehérig einordnen.

im Vergleich stadtischer und l&ndlicher Lebensweltgn 'Wil.'d daragf hingewigsen.

daB die Beratung von Angehdrigen besonders schwierig in Iéngl:;:h:jr: Téer?:ligﬁ:
isi i, Di Hilfestellungen wir

zu organisieren sei, Die Bedputung yon e Ntz dort haufiger

biete auch insolern grdBer eingeschitzt, als das familiare ! t

S:aiflee und die Angehdrigen noch stérker Belastungsgrenzen hl.nausschieben. II]':'s

wird aber auch hervorgehoben, daB die nachbar‘schaﬂllc.l'la Hl_lfe {und Kontrolle,

2.B. bei Weglaufgeféhrdeten) in landlichen Regionen grdBer ist.

itarhin wi horigen und zur Beschifti-
terhin wird betont, daB zur Entlastung der Ange !
;ter:ge gar Betroffenen tagesstrukturierende Angebate (z.B. Tagespflegehsime)

fehlen.

Kooperation und Koordination . .
Méglichkeiten von Kooperationen und Koordinatioqen sier Sozt.alpsyc_hlatrlslt::?:a
Dienste mit anderen Einrichtungen der.AltenhIIfe sind in dap P_lloge?loner:it och
nicht sehr weit entwickelt. Mit dem Kreiskrankenhaus hat sich in Uelzen

T . . . o
* Exakte Dalen zu dieser Vermutung liegen allgrdmgs n:icl:]l vor; r:;s:;;?sg'gm;::n?:;?: :::el-ls;haraar
iedoch: Angehérige mit siddtischem Hinlergrund, bess! } ge I
E:ll:;::ﬁzjﬁgghéngkgit Schginen besser informiert und eher in der Lage zu sein. Bmajngurnszzgi:]e;:z;
in bezug auf Verwirrungszusiinde zu antwickeln und Angebole organisierier Hille vol

Zuspilzungen zu mobilisieren.
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Jahren eine eindeutige Zusammenarbeit entwickelt — eine Mitarbsiterin wird
2.B. wochentlich mindestens einmal zu Patienten mit psychiatrischen Grund-
krankheiten hinzugezogen (die wegen einer internistischen Krankheit ins Kran-
kenhaus efngewiesen wurden). Auch mit dem Gesundheitsamt gibt es eine gere-
gelte Zusammenarbeit, wobei zur Abklirung von Situationen sowohl das
Gesundheitsamt als auch der SpDi eine Mitarbeiterin entsendst. Dis Zusam-
menarbait mit den Sozialstationen wird mit der oban erwéhnten Elnschrankung
der zu schnell angefiihrten Kapazitétsgrenzen als zufriedenstsllend dargestellt.
Die Kooperation mit Arzten wird sehr unterschiedlich beurteilt und ist stark per-
sonenabhangig. Die Kooperation ist immer fallbezogen, bezieht sich also perso-
nenspezifisch auf Situationsabki&rung und Vermittlung von Hilfen. Aufféllig ist,
daB eine institutlonalisierte Kooperation_und Koordination in der Versorgungs-
kette fehlt. Es existiert z.B. auch keine Information tiber die orts- und landkrsis-
ansdssigen helfenden Berufe (wie Krankengymnasten, Ergotherapeuten),
obwohl es offensichtlich eine Reihe von ambulant tétigen professionellen Helfern
gibt.

Auch in Miinchen ist die Koordination und Kooperation eher fallspezifisch. Hier
wird aber die Bedeutung der institutionalisierten Koordination und Kooparation
herausgestellt und betont, daB sie bewuBt z.B. in Arbeitskreisen und Gramien-
arbeit gestaltet werden muB. Dies kénne jedoch erst in Zukunft mit der parsonel-
len Besetzung des konzipierten Fachdienstes geschehen, da eine solche Arbeit
personal- und zeitintensiv sei.

Die Zusammenarbeit mit Sozialstationen wird in beiden Regionen im Einzelfall
als gut beschrieben; Zweifel werden angemaldet, ob Sozialstationen in der Ton-
denz zu vorzeitig kapazitdtsmé#Bige Grenzen vorschieben, und sich zeltlich Eng-
pésse nicht durch Umorganisation vermeiden lassen. Mangelnde Kenntnisse
werden ebenfalls erlebt, doch auch hier lasse sich prinzipiefl Abhilfe schaffen.
Andererseits werden ambufante Hilfen als sehr wichtig eingestuft, da nur mit
ihrer Unterstiitzung die alten Menschen so lange wie méaglich In ihrer vertrauten
Umgebung bleiben kénnen. Der Wunsch seitens der Betroffene, ihre Wohnung
nicht verlassen zu miissen, wird fast regelmaBig geuBert; mit einem Ortswech-
sel ist immer auch aine Verschlechterung fhres Zustandes verbunden.

Defizite in der ambulanten Versorgung werden vor allem im Fehlen von tages-
strukturlerenden Angeboten und von Menschen gesehen, die den tdglichen Kon-
takt zu den Verwirrten halten.

3. Sozialstationen und Sozialpsychiatrische Diensts im Vergleich®

Von ihrer Verankerung im System der Altenhilfe bietet sich m.E. vor allem die
Sozialstation als die zentrale Hilfeeinrichtung fiir psychisch kranke alte Men-
schen und ihre Angehdrigen an. Zwar wird auch von den Mitarbeiterinnen von
Sozialstationen und auch der Sozialpsychiatrischen Dienste von einer

® vgl. zum Nachlolgenden such HEINEMANN-KNOGH/. KARDORFF/KLEIN-LANGE 1992
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Zunahme der Problematik berichtet. In auffélligem G_egensgtz.dazu ist aga:rg:le.
Zahl der als psychisch krank eingestuften und von diesen E|nr|ghtunger1za zl o
ten Menschen relativ gering — insbesondere wenn man z.B. fhe hoc??:l i dor
von den Angehérigen zuhause versorgten Venmrrt_en elngrsells un . re;“ra?a t
Zunahme Verwirrter im Heimsaktor in Betract]t zlel]t. Ein G‘r_pnd jerfur li gu
darin, da8 die Sozialstationen die Funktion einer n{ntermedlaran Instanz«VzP
giner ausreichenden ambulanten und tagesstrulftunerenden Versorgung Ve
wirrter nicht wahrnehmen (kénnen). Griinde fiir dieses Systemversagen zelgen
sich u.a. in folgenden Defiziten:

i i knapp bemessenen

— Uberforderung des fiir die normale Alteppflegg schon 1
Leistungsprof!igls durch die betreuungsintensive Gruppe der psychisch
Kranken, insbesondera VenNirLten; e

— zeitliche Inflexibilitdt der Angebotsstruktur; )

- ll::angelnde Risikobersitschaft und mangelndes Engagement vieler Trager zu
neuen Angeboisformen; ) T

— Personalmangel {quantitativ wie qualitativy; i ) ‘

— Fehlen rechtzeitiéer zugehender Hilfen, vor allem fir Alleinlebende; o

— Fehien spezifischer Rehabilitationsangebote, vor allem Ergotherapie, in
Tagespflegeeinrichtungen; L Lrcen:

— Fahlen materiefler und réumlicher Resso ; ] ) ]

— begrenzie Abrechnungsmdglichkeiten des erforderlichen Leistungsspek
trums durch die Krankenkassen.

ie Einbindung der Sozialstationen und auch der slozia_lps_ychlatnsch.en Dieps.tle
::rj:zggn sozialsé)flegerischen Versorgungsverbund ist blslqng ynz\t;reuih_a:d.z;t:r:
die Probleme psychisch kranker dlterer Menschen hat_ sn;:.h im e"rg cB’!c: B
Urteil der Expertenkommission wenig veréindert; dabgl mussen aller mfghlen-
neuesten Entwicklungen in NRW, Berlin und Baden-Wiirttemberg wegen fe
der Daten unberiicksichtigt bleiben.
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Diskussion zu den Referaten Rickert, Loos, J. H. Kretschmar,
Heinemann-Knoch

Moderation: Frau Kretschmar

Herr Kulenkampff: Also ich hatte mir eigentiich gewlinscht, daB auch zur Frage
der Ressourcen des professionellen Sektors Stellung genommen wird. Wenn,
wie das hier dargestelit worden ist, der Lelstungsumfang in dem MaBe fortschrai-
tet, wie wir annehmen, miissen die Ressourcen fiir die professionelle Seite
ebenfalls gewaltig ansteigen. Und das ist eln Generationenproblem. Kann man
eigentlich abschétzen, wieviele Leute wir Giberhaupt noch in den entsprechen-
den Altersklassen zur Verfiigung haben werden, bzw. wo die Schallmauer ist und
die Sache nicht mehr 1auft, weil keiner mehr vorhanden ist?

Herr Riickert: Ich bin ganz zum SchluB erst auf die professionellen Helfer einge-
gangen, als ich im Vergleich zu anderen Gesellschaften darlegte, wie wenig Mit-
arbeiter wir in den Heimen haben, und wie wenig Mitarbeiter wir in den ambulan-
ten Diensten haben. [nsbesondere auch durch den Vortrag von Frau Heinemann-
Knoch ist deutlich geworden, wie schwach die ambulanten Dienste ausgebaut
sind. Wir haben In der Bundesrepublik nur etwa 30.000 Mitarbeiter und Mitarbei-
terinnen in s&mtfichen ambulanten und teilstationdren Diensten, sprich in Sozial-
stationen, Dorfhelferinnenstationen, Beratungsstellen, Tagesstitien, Tagespfle-
geeinrichtungen. Die Devise »ambulant vor station&r«, die die Politik in den letz-
ten 10 Jahren gegeben hat, ist (tberhaupt nicht eingeldst worden. Wir haben nur
einen minimalen Zuwachs der Helfer in den ambulanten Diensten zu verzeich-
nen. Ich erwdhnte Holland, ich erwdhnte D&nemmark, die nordischen Lénder,
die ihr Hilfesystem ganz anders organisiert und ausgebaut haben. Wir brauchten
34 bis zu 10 Mal mehr Helfer in den ambulanten Diensten, wenn wir unser Hilfe-
system so weit professionalisieren wolilten, wie beispielsweise Didnemark. Da
stellt sich natiirlich die Frage: wie ist das finanzierbar, und, Sie haben es schon
angesprochen, wo bekommen wir die Mitarbeiter her? Ein &hnliches Problem
haben wir in den Heimen. Auch das ist angesprochen worden. Wir haben quanti-
tativ viel zu wenige Mitarbeiterinnen, und vorwiegend sind es auch angelernte
Qualifikationen. Wir haben also viel zu wenig Fachkréfte in den Heimen und Ein-
richtungen. In den letzten Jahren ist das etwas besser geworden, auch durch die
Diskussion um den Pflegenotstand. In manchen Bundeslandern haben wir Ver-
besserungen zu verzeichnen, und das BewuBtsein ist gréBer geworden. Aber
unsere groBe Sorge ist in der Tat, Herr Professor Kulenkampff, wo kriegen wir
denn in Zukunft dia professionellen Helferinnen und Helfer her? Es zeichnel sich
ja heute schon ab, daB die Stellen nicht besetzt werden kénnen. Das ist auch
eine Frage des Stellenwertes, der diesem Berelch zugemessen wird, der Finan-
zierung, der Tarifléhne, der Arbeitszeiten. Wir milssen doch sehen, daB neue
Arbeitszeitmodelle eingslihrt werden missen, bessere Vergiitung fir Dienste
zu ungiinstige Zeiten und derglelchen. Wir haben insgesamt in der BRD um die
200000 berufliche Heifer, und wir schitzen, daB wir langfristig, wenn die
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Entwicklung sich so fortsetzt, wie sie angezelgt ist, fast eine Verdoppelung bené-
tigen. Das kostet Geld.

Herr Kulenkampff: Wollen Sie Uberhaupt so massiv_ profgssignalisieren? Sie
haben so giatt gesagt, in Danemark und Schweden sind die Téchter oder son-
stige Familienangehérigen weniger geworden, und deswegen_hat man dgnn
viele Profis singestelit. Das kann ja auch umgekehrt gewesen sein: daB sie viele
Profis eingestellt haben, und dann haben die Téchter aufgehdrt zu Qflegen. Das
ist ein Vorgang, den wir nicht selten beobachten, und d_as Problem ist ja: sollen
wir diese ganzen Hilfeleistungen eigentlich massiv mit 100.000en von Leiuten
professionalisieren und damit jegliche anderen Supportsysteme iberflissig

machen oder nicht?

Herr Riickert: lch darf vielleicht darauf aufmerksam machen, daB ich nicht die
pflegenden Téchter in den nordischen Léndern dargesteallt hflbe, sondern'demg-
graphische Daten. Es gibt nicht mehr Téchter, die pflegen kgnnen. Das s'[nd die
Relationen: die Menschen im mittleren Lebensalter von 45 bis 60 Jahran im Ve_r-
gleich zu den {iber 60-jihrigen. Diese Relation haben sich vqréndert durch _dte
Langlebigksit, durch die Veridnderung unserer Altersstruktqr. die A[terspyramde.
Uns bleibt gar nichts anderes lbrig, als zu ﬁberlegen..wm wir dl? D|e_n§te er-
bringen wollen, und héchstwahrscheinlich Ist eine massive Professmn_allswrung
erforderlich. lch denke, daB wir in dem Bereich der pflegenden Bgrufe Ube(haupt
eine viel zu geringe Prolessionalisierung haben, beispielsweise im Vergleich zu
anderen Berufen, zum Bsispiel auch der medizinischen Berufe. Wenn Sle da_s
noch mit anderen Landern vergleichen, ist insbesondere im Bereich der pflegeri-
schen Berufe die BRD sehr schiecht gestslii.

Herr Kretschmar: Es ist schon angesprochen worden, daB wir ganz masslv die
pflegenden Angehérigen zu Hause unterstitzen mpssen. Un_d das _|st elne Auf-
gabe, die uns alle betrifft. Der Professionalisierung in den Helrr_l_en §|nd Grenzen
gesetzt, wenn es uns nicht gelingt, dle sozialen Komponenten fiir die pflegenden
Personsn zu verbessern. Ich will das mit einem kurzem Beispiel erliutern: Wenn
jemand in der Verwaltung tétig ist, dann kann er am Freitag um 16.90 Uhr oqer
um 14.00 Uhr nach Hause gehen und hat das ganze Wochenende f{r sich. Die-
ser Mensch ist mit siner Schwester elnes Altenheimes verheiratet. Die muB Jetzt
alle 14 Tage Samstag und Sonntag ihren Dienst versehen, und das fithrt zu
Spannungen. Jeder, der in ein Heim kommt, weiB, wit_a diese Spann_ungen qann
ausgetragen werden, und da missen wir zu véllig verdnderten Arbeutsplat;sutua—
tionen kommen. Wir missen die Tétigkeiten der Schwestern und Pfleger in den
Heimen dramatisch aufwerien und verhindern, daB sie alle 14 Tage sams_tags
und sonntags und an den Felertagen Dienst tun milssen. Nur wenn das gelingt,
werden wir auch ausreichend Personal in den Heimen haben.

Herr Kanowski: Ich denke, daB die Problematik, die hier angerissen ist, unge-
heuer komplex ist. Ich méchte eln paar Grundzige markieren. Die ei_ne Tatse}_che
ist, daB die Inanspruchnahme der Familienpflege dadurch begrenzt ist, daB iiber
die Reduktion der Kinderzahlen in den n&chsten Jahrzehnten nicht nur Kinder
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fehlen werden, die die Familienpflege Ubernehmen kénnten, sondern auch das,
was neben den Tdchtern noch tragt: Nichten, Neffen, Geschwister etc.: die
Gesamtfamilie schrumpft Gber die schrumpfenden Kinderzahlen. Und professio-
nelle Kompensatlon, wenigstens in dem (berschaubaren demographisch vor-
aussagbaren Zeitbersich, wird notwenig sein. Was im Jahre 2500 ist, wei8 ja
keiner. Man wird also die Familienpflege schon aus diesem demographischen
Grund nicht als die Ldsung der Finanzierungsproblematik ansehen kénnen. Es
kommt noch ein zweiter Aspekt dazu. Die sehr stark forcierte beruflich-professio-
nelle Emanzipierung der Frauen schlieBt aus, daB in Zukunft die Téchter noch
die gleiche Aufgabe libernehmen, wie heute. Das sind gesellschaftspolitische
Kontradiktionen. Der dritte Punkt in diesem Zusammenhang ist, daB wesentliche
Schichten — bis hinein in die Mittelschichten — den Lebensstandard der bun-
desrepublikanischen Lebensweise nur liber Doppelverdienertum aufrechterhal-
ten kdnnen, so daB auch dkonomische Zwénge bedingen, daB beide Partner
arbeiten gehen. Der vierte Punkt betrifft die Sozialpsychiatriestationen. Man
kann sich ja fragen, warum wird as nur in der Gerontopsychiatrle kritisch, und
warum nicht in der Psychiatrie generell? Warum sind die Sozialstationen sigent-
lich nur mit alterspsychiatrischer ambulanter Krankenpflege konfrontiert und
nicht mit generell psychiatrischer Krankenpilage? Weil es fur die jingeren psy-
chisch Kranken eine Menge komplementarer Einrichtungen seit dem Ausgang
der 60er Jahre gibt, dle aber alle nicht zustdndig sind und von den psychisch
kranken Alteren nicht in Anspruch genommen werden kénnen. Wird die Zahi
chronisch Kranker unter 65 Jahren in einem Versorgungsbezirk um ca. 200
geschétzt, so Hegt die Zahl der chronisch Kranken (iber 65 Jahre im gleichen
Standardversorgungsbezirk zwischen 2000 bis 3000. Das heiBt, diese 200 psy-
chisch chronisch Kranken pro Standardversorgungsgeblet sind (iber Clubs und
iber alles, was die Psychiatrie an ambulanten komplementiren Diensten ent-
wickelt hat, ganz gut zu versorgen, aber fir die Alterspsychiatrie existiert prak-
tisch nichts an komplementéren Diensten. Deshalb steht da die Sozialstation in
der Verpflichtung, Psychiatrie zu leisten. Ob sie dazu in der Lage ist, und wie sie
instand gesetzt werden kann, ist eine brennende Frage. Und der fiinfte und letzte
Punkt, der eine gewisse Zusammenfassung darstellt: Ich glaube, wenn wir die
Probleme der Finanzierung auch nur angemessaner — nicht sinmal optimaler —
ambulanter Pflege ins Auge fassen wollen, dann miissen wir woh) den Politikern
sagen, daB die Tendenz »ambulant vor instltutionell«, zumindest aus finanzisllen
Aspekten angesichts der Gesundheitsfinanzkatastrophe falsch ist. Es muB
wieder mehr in die Institutlonen verlagert werden, weil institutionell mit geringe-
rem finanziellem Aufwand mehr Menschen zu versorgen sind als einzeln in ihrer
Wohnung. Die Maxime »ambulant absolut vorrangig vor institutionells, ist
deshalb elne formulierbare politische Lige, weil der GroBtell der Kosten den
Familien anheim félit. Und wenn die Professionalisierung notwendig wird und die
finanziellen Mittel schrumpfen, dann miissen sfe konzentriert eingesetzt werden
und kénnen nicht dispersiv in wohnungsbezogene Einzelpflege fiir psychlsch
Kranke vergeben werden. Die institutionelle Pflege muB gerade im geriatrischen
Sektor Vorrang erhalten. Und sofern ambulante Pflege das Weiterleben im eige-
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nen Wohnraum ermdglichen soll, miissen auch hier tagespﬂegerische__. konzeq-
trierbare MaBnahmen weiter ausgedehnt werden. Ich denke, das missen wir

den Poiitikern klarmachen.

Frau Heinemann-Knoch; Ergénzend zur Familienpflege: es ist nicht nur so, daB
Tochter pflegen, sondern, das hat Herr Riickert auch §chon gesagt, zu einem
groBen Teil sind die Ehepartner beteiligt. insgesamt weib man aus Erhebung_en,
daB {iber 50% der pflegenden Familienangehdrigen jenseits ihrer Lebensmitte
stehen, das heiBt, sie sind selbst schon héufig in der Gesundheit ange_schlagen
und iibernehmen sine Aufgabe, die sie weiterhin erheblich sowohl in ihrer psy-
chischen als auch in ihrer kérperlichen Verfassung beeintrichtigt. Z"ugdem, es
wurde ja mehrfach gesagt, gibt es effektiv weniger Familiena-ngehongp, und
man muB die wenigen anders motivieren. Dazu gibt es eine Helhe.von Ub_erle-
gungen, und ich denke, in diesem Bereich muB noch mehr Phantasie eptwmk_elt
werden. Man muB ja nicht, so wie es jetzt (iblich ist, der ambulanten die statio-
nire Versorgung entgegenhalten. Man kdnnte durchaus auch betreu}e Wohnfor_-
men finden, in denen mehrere alte Menschen zusammen leben, die zum BB.I-
spiel psychisch krank sind und trotzdem ihre eigenen vier Wande haben, und die
eben leichter als alleinlebend auch untereinander Kontakt aufnehmen kdnnten
und gleichzeitig in den Funktionen, in denen sie Hilfe brauchen, versorgt werden

kénnten.

Herr Korte: Zu Herrn Kanowski muB ich noch sagen: Insgesamt ist dieser Unte“r-
schied zwischen der Versargung flir die psychisch kranken Erwachsenen u_nd (ur
die altgewordenen psychisch Kranken bzw. die psychis:ch Ait.erskranken rlch_tlg.
Die NRW-L3sung heift: psychiatrische Pflege tber Sozialstationen. pas schlieBt
schon die jiingeren psychisch Kranken mit ein. Das Problem, daB disses Vorge-
hen noch nicht flichendeckend greift, ist ja von Frau Heinamann-Knoch genannt
worden. Das liegt an den Schwierigkeiten der Finanzierung_. genau gesagt an
der Weigerung der Krankenkassen, hier ihre Beitréige zu leisten. Aber es glf_at
natiirlich auch eine ganze Menge organisatorische Problems, depn Psycr_uatna
und Altenhilfe fallen organisatorisch sehr weit auseinander. Wenn jetzt Sozialsta-
tionen die Pflege jiingerer psychisch Kranker mitibernehmen sollen, fehlt es da
zum Teil auch an der Kompetenz, und wenn andere Trager die Pflege &lierer
Kranker mitiibernehmen — etwa von Intsitutionen aus dem psychiatrischen
Bereich — fehlt es da oft an gerontopsychiatrischen und gerontologischen
Kenntnissen.

Herr Picard: Meine Damen und Herren, wenn wir, die wir hier sitzen, uns mit der
Analyse beschéftigen, die Diagnose exakt stellen und dann voller Stolz_da oder
dort sine funktionierende Sozialstation ausgraben, gehen wir befriedigt nach
Hause. Aber auf die Gefahr hin, daB ich mich unbeliebt mache..mﬁqhte igh
sagen: es darf eine solohe Veranstaltung nicht geben, ohne daB von ihr sine Wir-
kung ausgeht, ob das eine Wirkung des Argernisses ist oder der ;ustlmmung.
ist im Prinzip egal, es muB eine Wirkung sein, die Aufmerksamkeit el:_regl. I_Dle
Neue Ziricher Zeitung hat einen sehr ausfihrlichen Beitrag gebracht lber eine
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Maéglichkeit, wie man dem Problem des Personalmangels in der Altenhilfe
gerechtwerden kénnte. Die Schweiz scheint dabei zu sein, ein Jahr des Die-
nens flr die Allgemeinheit einzufiihren, well wir bei der Verlingerung unserer
Lebensdauer ein Jahr eigentlich geben knnen — gegen ein geringes Salaire.
Dieser Gedanke, deswegen sprach ich von unbeliebt werden, ist bei uns natiir-
lich verpdnt, weil wir einmal einen Arbeitsdienst hatten und die Bauscldaten in
der DDR und derglelchen Dinge mehr. Wir brauchen die professionelle Séule
und zwar sehr stark. Wir kdnnen eine Menge leisten, mit Menschen, die gegen
ein geringes Salaire (eigentlich miiBte es mdglich sein, ohne gin Salalre) ein Jahr
Dienst leisten an dieser Gesellschaft.

Herr Riickert: Es tut mir leid, daB ich nicht intensiver auf das professionelie Hilfe-
system eingegangen bin, sondern wegen der Themenstellung Demographie
mehr auf das familiale Hilfesystem. Festzuhalien ist, daB die Bevélkerungsent-
wicklung in den letzten Jahrzehnten unser professionelles Hilfesystemn iiberrollt
hat. Der Krankenhaussektor zieht sich tendenziell aus der Versorgung &lterer
Menschen zurlick. Die Kirzungen der Aufenthalisdauer bei dlteren Menschen
sind Uberdurchschnittlich hoch. Die dlteren Menschen werden frilher und weni-
ger geheilt wieder in ihre Hauslichkeit entlassen, mit dem Alltagsmanagement
belastet, und dann kemmt es zu den Krisensituationen, die aufgefangen werden
missen. Wir haben ein Wachstum der Heimplétze zu verzeichnen. Wir stehen
da gerne zu. 100.000 Plétze sind in jedem der letzten Jahrzehnte gebaut worden,
aber wenn man das auf die Altersbevbikerung bezieht, stellt man fest daB
die Versorgungsgrade zuriickgegangen und welter rickldufig sind. Das heibt,
ein geringerer Anteil &lierer Menschen, lebt in Alten- und Altenpflegeheimen,
abgesehen von den iber 85-jdhrigen. Die Familien leisten heute mehr, als sie
jemals in Deutschland geleistet haben, und das werden sie auch in Zukunft.
Und die Familien sind in unserem Lande gedeckelt worden. Immer und immer
wieder. Der ambulante Bereich ist lange propagiert worden, aber er ist unterpro-
portional ausgebaut worden. Ich bin Herrn Picard dankbar, daB er auf die
Schweiz hingewiesen hat. Wir kdnnen von der Schweiz eine ganze Menge
lernen, zum Beispiel auch im Hinblick auf den Ausbau ambulanter Dienste. Ob
man eine Dienstverpflichtung einflthren sollte, das ist eine grundsétzliche Frage.
Man kann auch Uber andere Wege nachdenken, uhd das miissen wir auch tun.
Mein Anliegen war, zu zelgen, daB die Familien ungeheuer viele Leistungen fiir
kranke, pilegebediirftige, psychisch kranke Menschen erbringen, mehr als
jemals zuvor in unserer Geschichte, und daB sie jetzt am Ende ihrer Leistungs-
kraft bzw. schon |langst Gberfordert sind. Und Insbesondere sind es doch die pfie-
genden Ehefrauen, die, wenn sie ihren Mann zu Tode gepflegt haben, Uberfor-
dert, selbst zu Pflegeféllen werden, und dann auf Heim und Elnrlchtungen ange-
wiesen sind. Herr Kanowski hat natlrlich Recht, wenn er sagt, die Heime sind
betriebswirtschaftiich glinstiger als eine angemessane ambulante Versorgung.
Dennoch pladieren wir natirlich fir den Ausbau der ambulanten Hilfe, weil es
humaner ist. Vor allen Dingen sollte man den betroffenenn Menschen eln Wahl-
recht zugestehen, so daB sie selbst entscheiden kiéinnen, ob sie ambulant cder
in Heimen versorgt werden wollen. Das sind die Dinge, liber die wir intensi-
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ver nachdenken miissen, neue Wege, neus Sozialstationen, neue Wohnformen
fiir dltere Menschen, betreutes Wohnen. Die Hauptschwachstellen in unserem
Hilfesystem sind noch nicht einmal die medizinisch-pflagerischen Bereiche,
sondern das Alltagsmanagement. Die Bewdltigung des Alltags, tagesstrukturle-
rende Hilfen, das ist das Entscheidende. Der Bereich der Hilfen fir die A_ufrech—
terhaltung des normalen Lebens und Haushaltes ist ungsheuer wichtig, und
daran miissen wir vorwlegend arbeiten.

Herr Kipp: Die Diskussion ist ja von der Gerontopsychiatrie zur allgemeinen
Lésung des Altersversorgungsproblems gegangen. Ich habt_a immer etwas
Grausen davor, wenn Psychiater Totalldsungen phantasieren. Wir haben ja lauc_h
eine eigene Geschichte. Ich méchte aber noch einmal auf die Gerontopsychiatrie
zuriickzukommen. Ich meine, daB wir kleinrdumiger — vielleicht regional — den-
ken miissen, und hier bistet der Expertenbericht von 1988 Lésungen fir die Ver-
besserung der gerontopsychiatrischen Versorgung an: im soganan:mtan Geronto-
psychiatrischen Zentrum, wo nicht neue Wohninstitutionen gegriindet, sondern
im bestehenden System Verbesserungen durch Konsiliardienste, Beratungs-
dienste, teilstationdre Einrichtungen vorgenommen werden sollen. Wichtig ist,
daB eben nicht das Problem der gesamten Altenhilfe von der Psychiatrie her auf-

gezdumt wird.
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Die Funktion des psychiatrischen Krankenhauses
fur die Versorgung psychisch kranker alter Menschen

Christel Kretschmar

Die Funktion des psychiatrischen Krankenhauses fir die Betreuung und
Behandlung psychlsch Alterskranker ist vor dem Hintergrund des Strukturwan-
dels zu sehen, der selt Anfang der 70er Jahre in unterschiedlicher Ausprigung
in den verschiedenen psychiairischen GroBkrankenhausern stattgefunden hat.
Gleichzeitg hat aber auch die Eniwickiung der psychiatrischen Versorgung {iber-
haupt generetle Umstrukturierungen erfahren. Grofles Interesse hat die Behand-
tung chronisch psychisch Kranker und die Rehabilitation und Enthospitalisie-
rung langf&hrig Untergebrachter, insbesondere nach dem Berlcht der Experten-
kommission der Bundesregierung gefunden, der 1988 vorgelegt wurde.

Es soll kurz auf die Entwicklung der psychiatrischen Kliniken eingegangen wer-
den (1). Erst nach der Aufkl&rung Anfang des 19. Jahrhunderts entstanden erste
sogenannte Irrenanstalten, eine damals durchaus fortschrittliche Entwicklung.
Sie dienten allerdings mehr der Verwahrung als der Behandlung. Gegen Ende
des letzten Jahrhunderts entstanden dann sogenannte Heil- und Pflegeanstal-
ten, die an landschaftlich besonders reizvollen Orten angesiedelt wurden, damit
die Geisterkranken In einer landschaftlich schénen Umgebung und abgeschirmt
ven den vielen Aeizen der Stadt bessere Heilungsaussichten haben sollten.
Diese Theorie entsprach damals modernstan therapeutischen Erkenntnissen.
Auch hatte man schon hochgerechnet, wieviele Plétze sine solche Anstalt haben
muBte. Die Zahl wuchs rascher an als man glaubte, so daB die mit 300 Betten
in den 5 Rheinischen Kliniken projektierten Hauser bald mehr als die doppelte
Anzah| Patienten zu betreuen hatten.

Leider hat auch die Entwicklung der damals nach modernsten Erkenntnissen
gestalteten Anstalten nicht zu einer echten Verbesserung der Lage psychisch
Kranker gefiihrt. Im Gegenteil war ihre isolierte Lage dazu angetan, die Kranken
insgesamt von der Offentlichkeit fernzuhalten. Man hatte im Grunde neue Ver-
wahranstalten geschaffen, die immar mehr Gberbelegt wurden mit Patienten und
Pflegefillen, die anderswo keinen Platz fanden. Die Ausstattung wuchs nicht mit
den massenhaiten Uberbelegungen, und sie entsprach in keiner Weise neu
hinzukommenden wissenschaltlichen Erkenntnissen in Diagnostik und Therapie
psychiatrischer Krankheiten. Die Altersabteilungen wuchsen (berpraportional,
woraus eine nicht mehr zu veraniwortende menschenunwiirdige Verwahrung
gerade dieser Patientengruppe resultierte.

Schon Anfang der 60er Jahre wiesen Mitarbeiter von Universitdten, aber auch
vereinzelt Direktoren psychiatrischer Krankenh&user auf die katastrophalen Ver-
héltnisse hin. Hier sind insbasondere zu nannen: fatale Uberbelegungen, thera-
peutischer Nihilismus, unverantwoertlicher Personalmangel, Fehlplazierungen,
hoffnungsiose Prognosa wegen fehlender ambulanter Therapie- und Rehabili-
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tationsmédglichkeiten fur alle Kategorien psychisch Kranker in den Gemeinden.
Auf den Altersstationen entwickelte sich geradezu ein fatalistischer Nihllismus,
da die Einweisung in eine Altersstation eines psychiatrischen Krankenhauses
praktisch Immer eine EinbahnstraBe war, auf der es kaum ein Zurfick gab.

Die Enquéte von 1975 hebt diese Méngel deutlich hervor und betont, daB eine
ausschlieBlich auf stationdre Behandlung zentrierte Versorgung alter Menschen
villig unzureichend sei.

Wir wissen heute, da viele psychisch Alterskranke durch frithzeitige Diagnostik,
ambulante Therapie und Betreuung durch Familienangehdrige, soweit vorhan-
den, oder ambulante Dienste noch lange in ihrer eigenen Hauslichkeit leben
kdnnen. Wir wissen auch, daB durch eine Optimierung der Therapie (2) — als
kombinierte Pharmakobehandlung, Hirnleistungstraining, Bewegungstherapie
und distetische MaBnahmen — Institutiohalisierungen in Heimen oder schwere
Pflege iber lange Zeit hinausgeschoben und stationére Krankenhausbehand-
lungen oft vermieden werden kénnen.

Die Funktion eines psychiatrischen Krankenhauses 148t sich vielleicht am besten
an Hand eines Beispiels beschreiben. Das psychiatrische Krankenhaus Diissel-
dorf hat insofern gilnstigere Voraussetzungen als andere psychiatrische Kran-
kenh&user, als es Pflichtversorgungskrankenhaus fir Teile der Stadt selbst Ist.
Filr die psychisch Alterskranken, die aufgenommen werden miissen, heibt das,
daB sie keine langen Anlaufwege haben. Fir anders Krankenhéuser sind diese
Bedingungen nicht so giinstig. So ist das Krankenhaus filr die Pflichtversorgung
der Bevélkerung von Essen nach wie vor die Landesklinik Bedburg-Hau an der
hollandischen Grenze, so daB sozialpsychiatrische Aktivitdten wie Belastungs-
training oder tagesklinische Behandlung gerade fiir alte Patienten sehr schwie-
rig sind.

Durch die Aufstockung einer psychlatrischen Abteilung im Norden der Stadt um
30 Betten konnte dieses Haus fiir einen Teil Disseldorfs die Vollversorgung ber-
nehmen. Eine gerontopsychlatrische Station an einem Allgemeinkrankenhaus
ist eher irrelevant, da sie ohne Pflichtversorgungsauftrag die Patienten selektiert,
auf kurze Verweildauern bedacht zu Irilh entldBt und kurzfristige Wiederauf-
nahme weiterverweist.

Der gerontopsychiatrische Versorgungsbedarf ist auch fir Diisseldorf nicht zu
bestreiten. Je nach Stadtviertel finden sich hier 14-23% (iber 65jéhrige Biirger.
Folgt man demographischen und epidemiologischen Voraussagen, so ist davon
auszugehen, daf die Zahl alter und hochaltriger Menschen noch bis zum Jahre
2030 zunimmt. Zusétzlich ist der Versorgungsbedart fir Frauen z.Zt. noch héher,
da

1. die statistische Lebenserwartung deutlich hdher liegt als die der Ménner,

2. bisher noch Frauen an den psychischen Krankheitsprozessen das hdheren
Lebensalters einen mehr als doppelt so hohan Anteil wie Ménner haben und
sie erst in einem Lebsnsalter erkranken, wenn sie berelts meist Witwen
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sind und ihre sigene Versorgung und Pflege {iber familidre Strukturen nicht
mehr Uberall sichergestellt ist.

Die Rheinische Landesklinik Disseldorf hatte vor 20 Jahren iiber 500 geronto-
psychiatrische Betten, die hauptséchlich mit chronisch kranken und pflegebe-
dirftigen Patienten belegt waren. Es war also wichtig, und dies sind noch heute
Eckpfeiler unseres Handelns,

1, alle in der Klinlk hospitalisierten Patienten mit der Fragesteilung zu untersu-
chen, ob ihr Aufenthalt in einer vollstationdren klinischen Einrichtung nétig ist.

2. Eine Bestandsaufnahme aller in der Gemeinde vorhandenen Einrichtungen
durchzufithren und sie auf ihre Eignung hin zu Uberpriifen, psychisch Alters-
kranke nach ihre Entlassung aus der stationiren Behandlung weiter zu ver-
sorgen.

3. Die therapeutischen Strategien zu lberdenken und zu {iberprifen, insbeson-
dere auf Fragesteliungen wie Behandiungspldne fiir Akutkranke, Behand-
lungspléne fir chronisch Kranke, mdgliche Rehabilitations- und Enthospitali-
sierungsprogramme flr psychisch kranke alte Langzeltpatienten.

4. Intensive Kontaktaufnahme zu flankierenden Einrichtungen herzustellen,
diese durch Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie durch Beratungsangebocte In
die Lage zu versetzen, psychisch Alterskranke aufzunehmen und zu versor-
gen, die primédr aufgrund einer psychischen Krankheit iber lange Zeit oder
fir davernd In psychiatrlschen Krankenhdusern hospitalisiert waren.

5. Noch vorhandene familidre Strukturen und Versorgungskapazitédten gleich bei
Aufnahme elnes Patienten In die psychiatrische Klinik zu registrieren und zu
stUtzen und sie keinesfalls mit der Aufnahme eines psychisch Kranken In sta-
tiondre klinische Behandlung aus ihrer Verantwortung zu entlassen. Dazu ist
es jedoch nétig, aufzeigen zu kénnen, welche Hilfsméglichkeiten in der
Gemeinde vorhanden sind und welche Méglichkeiten es gibt, die Angehéri-
gen ggf. in ihrer Verantwortung durch besondere Angebote zu entlasten.

Auf diese Weise hat sich die Struktur der gerontopsychiatrlschen Abteilung ent-
scheidend veréndert. Die Zahl der noch vorhandenen stationéren Betten konnte
drastisch verringert werden, die Verweildauern konnten verkiirzt werden, und
das Entstehen neusr chonisch kranker oder dauerhospitalisierter Patienten wird
versucht zu vermeiden. Durch die oben genannten zusétzlichen stationéren
Behandlungskapazitéten hat sich auch das Einzugsgebiet fir die Landasklinik
verkleinert und betrdgt zur Zeit etwa 523.000 Einwohner. Die Zahl der Akut-
Auinahmen ist allerdings seit Jahren konstant, zwischen 450—550 pro Jahr.

Fir dieses Einzugsgebiset arbeitet die Landesklinik mit 134 vollstationéren geron-
topsychiatrischen Betten, 15 Tagesklinikpldizen und ambulanter Behandiung
und Beratung im Rahmen der Poliklinik.

Die einzelnen Elemente haben vielfiltige Verkniipfungen, Kontakte und Verbin-
dungen zu allen Versorgungsstrukturen im Bereich der Stadt. Besonders leb-
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hafte Verbindungen bestehen zum psychiatrisch-neurologischen Gesundheits-
amt der Stadt Disseldorf, welches im Vergleich zu anderen neurologisch-psych-
iatrischen Gesundheitsdiensten insofern eine Sonderstellung einnimmt, als der
leitende Psychiater sich der Gerontopsychiatrie besonders verpflichtet fiahlt und
spezielle Vorkenntnisse und wissenschaftliche Arbeiten auf diesem Gebiet vor-
zuweisen hat. So wurde von dort aus fir einen bestimmten Stadtbezirk ein
ambulantes Beratungs-, Betreuungs- und Kriseninterventionsnetz, welches
mobil ist, aufgebaut. Dieses mobile Team Ubernimmt auch gerontopsychia-
trische Kriseninterventionen und Betreuung chronisch psychisch Alterskranker.

Ein lebhafter Austausch besteht mit Altenheimen, Seniorenwohnheimen und
Altenkrankenheimen der Region. Dieser Kontakt entwickelte sich zunéchst aus
unseren eigenen Beratungsangeboten [{ir die Heime. Er wird jetzt von unseren
Sozialarbsitern intensiv gepflagt und durch eine Reihe von gemeinsamen Veran-
staltungen, insbesondere Fortbildungsveranstaltungen fir die Mitarbeiter der
Heime, fortgesetzt. Zusétzlich bestehen intensive Austauschkontakte mit Sozial-
stationen, die im Rahmen ihrer Tatigkeit ambulant psychisch Alterskranke ver-
sorgen. Die Sozialstationen kénnen weitgehend adéquate Pflege und Versor-
gung chronisch psychisch Alterskranker durchfilhren. Sie bedirfen hierzu
gerontopsychiatrischer Qualifikation, damit sie in der Lage sind, ein angemesse-
nes Angebot fir psychisch Alterskranke, die allein zu Hause oder im Rahmen
jhrer Familien leben, vorzuhalten. Der Kostentaktor — leidige Hirde fiir den Auf-
bau optimater Versorgungsstrukturen und Dauerbrenner In der offentlichen Dis-
kusslon — ist politisch wie persénlich relevant. Die Frage nach der Sinnhaftig-
keit oder Sinnentlesrung sines alternden Lebens erhdlit durch die permanente
Diskussion um die Kosten der sAlten« in aflen Medien nicht gerade positive
Impulse. Auch bei der Abrechnung psychiatrischer und speziell gerontopsychla-
trischer ambulanter Leistungen tun sich die Krankenkassen schwer, wenn auch
bei der Ubernahme von Pflege durch Angehbrige und Kurzzeitpflege wesent-
liche Fortschritte zu registrieren sind.

Betrachten wir das Aufnahmespektrum fiir unser Krankenhaus, so stellen wir
fest, daB In den letzten 6 Jahren Patienten, die in die gerontopsychiatrlsche
Abteilung aufgenommen werden, durchschnittlich etwa 3 Jahre &lter geworden
sind. Mit der zunehmenden Hochaltrigkeit der Aufnahme steigt die Héufigkeit
verschiedener Krankheitsbilder auf somatischem und psychischem Gebiet. So
haben die bei uns aufgenommenen Kranken praktisch alle Mehrfachdiagnosen.

Fiir die Zeit von September 1989 bis 1990 haben wir in siner Untersuchung ein-
mal die Hauptdiagnosen zusammengefat: von 443 aufgenommenen Patienten
litten 222 an akut behandlungsbediirftigen Begleitsyndromen hirnorganischer
Erkrankungen, insbesondere Erregungszustinden, Wahnsyndromen und
schwerst sinstellbaren nichtlichen Schlaistdrungen und Verwirrtheitszustdnden.
Weitere Diagnosen sind Depressionen, Wahnkrankheiten, Delirien, Alkohol- und
Medikamentanabhéngigkeit und andere.

Alle diagnostischen Moglichkeiten, auch internistische Konsiliaruntersuchun-
gen — sind am Haus varhanden oder liber Kooperations- und Konsiliarvertrdge
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UNTERSUCHUNGSVERFAHREN ZUR
DIFFERENTIALDIAGNOSE VON DEMENZPROZESSEN

1. Anamnese und Fremdanamnese
2. Erhebung des psychopathologischen Befundes
3. Neurologische und internistische Untersuchung
4.EEG

% einschlieBlich evozierte Potentiale (AEP)
5. Neuroradiologische Untersuchungen:

k Réntgenbild des Schidels

% CT des Schadels

k evil. MNR
6. Laboruntersuchungen:

*k Blutbild

*k Elektrolyte

* harnpflichtige Substanzen

* Leberstatus

X TPHA

¥ Blutfettwerte

% Vitamin B12 und Folsaure im Serum

x (HIV)

% (Bei Bedarf Medikamenten-Spiegel)
7. Testpsychologische Untersuchungen
8. Weitere spezielle Untersuchungen, (z.B.):

X Liquor

% Ultraschall-Sopplersonographie

3k Transcranielle Dopplersonographie

*k Positronen-Emissions-Tomographie

% Spect

Abb. 1

jederzeit durchfiihrbar. Ein breit gefachertes Therapiespektrum bietet praktisch
alle in Frage kommenden Behandlungsméglichkeiten.

Von den 134 klinischen Betten sind 110 praktisch ausschiielich mit Frauen
belegt und nur 22—-25 mit Mannern. Auch in der Tagesklinik Gberwiegen die
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Frauen, auf 4 Frauen kommt durchschnittlich 1 ménniicher Patient. Wahrend die
glnstige regionale Lage des psychiatrischen Krankenhauses Diisseldorf und die
bereits sehr weit ausgebauten ambulanten Strukturen dazu beigetragen haben,
eine im Grunde genommen gut funktionierends gemeindeorientierte geranto-
psychiatrische Behandlungseinheit aufzubauen, die in Annéherung an die Vor-
stellungen der Expertenkommission praktisch alle Bausteine eines geronto-
psychiatrischen Zentrums bietet, 148t sich dies fir viele andere Regionen sicher
noch nicht verwirklichen. Soll das psychiatrische Krankenhaus, insbesondere
die alterspsychiatrische Abtsilung eines psychiatrischen Krankenhauses, eine
funktionierende klinische Einrichtung sein, so muB in allen seinen Teilbereichen
eine individuelle, auf das jeweilige Krankheitsbild bezogene Behandlung még-
lich sein. Die personelle Ausstatiung darf nicht hinter der anderer Fachabteilun-
gen nachhinken. Die neuse Personalbedarfsverardnung Psychiatrie bietet relatlv
gute Voraussetzungen fiir gine Verbesserung insbesondere der personellen
Ausstattung. Weiterhin wird in Zukunft mehr denn je darauf zu achten sein, daB
insbesondere die wenig mobilen alten Menschen — falls stationér psychiatri-
sche Behandlung notwendig wird — nicht in entfernt gelegene GroBkrankenhau-
ser verfrachtet werden, in denen sie von ihren Angehdrigen oder anderen
betreuenden Personen praktisch nicht besucht werden kbnnen. Inwiewsit kieine
psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhéusern in der Lage sind, den
Bediirfnissen psychisch Alterskranker, die integriert auf normalpsychiatrischen
Abteilungen behandelt werden, gerecht zu werden, ist im Einzelfall sehr ver-
schieden und hédngt von dem fachlichen und menschlichen Geschick der &rzt-
lichen und pflegerischen Mitarbeiter und deren Ausbildung in gerontopsychiatri-
schen Fragen nicht unwesentlich ab. Oft geraten die psychisch Alterskranken
sehr leicht unter den Druck kurzer Verwelldauern, oder s stehen ihnen nicht
ausreichend spezielle Behandlungsméglichkeiten wie Hirnleistungstraining,
Realit4tsorientierungstraining, Training verbliebener sozialpraktischer Fahigkei-
ten und dhnliches zur Veriligung. Immer &fter werden daher an kleineren psych-
jatrischen Abteilungen Halbstationen mit psychisch Alterskranken belegt.

Eine weitere wasantliche Erleichterung wird meines Erachtens dadurch geschaf-
fen werden, daB bei Entstehung psychiatrischer Abteilungen an Allgemeinkran-
kenhdusern oder klsinen psychiatrischen Kliniken darauf geachtet wird, da ein
fest definiertes Pfllichtversorgungsgebiet ibernommen wird, fir welches das
Krankenhaus Patienten mit allen psychiatrischen Diagnosen aufnimmt. Dabali
wird es nicht ausbleiben, daB auch mittelfristig und langfristig zu behandelnde
Patienten — auch psychisch Alterskranke — aufgenommen wearden mussen. Bei
weiterer Verbesserung der ambulanten Versorgungsmaglichkeiten wird sich die
Lage der stationdren Einrichtungen in Zukunft hoffentlich noch mehr entspan-
nen. Insofern kommit einer Verflechtung und Kooperation aller im gerontopsych-
iatrischen Bereich arbeitenden Dienste eine wesentliche Bedeutung zu, und das
psychiatrische Krankenhaus ist nur ein Baustein zur Krisenintervention, falls
diese nur unter stationdren Bedingungen mdglich ist, oder zu einer mittel- bis
langfristigen Spezialbehandlung von Krankheitszustéinden, die ohne stationére
Intervention nicht ambulant versorgt werden kénnen analog den somatisch aus-
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gerichteten geriatrischen Krankenhdusern. Aus dem Gesagten gaht hervor, daB
jeder psychisch Alterskranke die ihm geméaBe und fUr ihn als Individuum férder-
liche Therapie oder Versorgung erhalten muB. Das psychiatrische Krankenhaus
ist nicht mehr fir alles zustdndig, was flr einen psychisch Alterskranken getan
werden muB. Insofern hat sich die Krankenhausiandschaft — insbesondere die
psychlatrische Krankenhauslandschaft — stark gewandelt von einer intramura-
len Zentrierung zu den bereits in der Psychiatrie-Enquéte aufgestellten Leitprinzi-
pien giner Verzahnung von stationérer, ambulanter und tagesklinischer Behand-
lung mit allgemein-medizinischer und psychiatrischer Fachbehandlung und der
Schaffung gemeindenaher Beratungs- und Behandlungsangebote. Wenn auch
aufgrund des enormen Drucks, insbesondere der Kostentrager in den Kranken-
h&usern und Altersstationen, heute sehr die Tendenz zu einer Verkiirzung der
stationéiren Verweildauern besteht, so darf dies doch nicht das Leitprinzip wer-
den zu einer unausreichenden Therapie und Vorbereitung auf qualitativ und
quantitativ ausreichende ambulante hdusliche Versorgung. Gerade fUr psy-
chisch Alterskranke muB mit ldngseren Verweildauern gerechnet werden wegen
ihres sehr vulnerablen Allgemeinzustandes mit Multimorbiditit, langsamerer
Wiedererlernung alltdglicher F&higkeiten und Stdérungen des erreichten psycho-
physischen Gleichgewichtes bei zu {rihzeitiger und abrupter Situationsverande-
rung. Auch hter hat das psychiatrische Krankenhaus oder die psychiatrische
Abteilung einen wesenilichen Beitrag zu leisten.
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Die psychiatrische Abteilung am Allgemeinkrankenhaus
als Bestandteil gerontopsychiatrischer Versorgung

Beate Baumgarte

Dle Entwicklung der Abtsilung an den Allgemeinkrankenhdusern hat in den -[etz-
ten 20 Jahren — seit sie In der Psychiatrie-Enquéte gefq.rdert wurden — einen
groBen Aufschwung genommen, und wenn man den Ge.ruchten im Lande glau-
ben darf, wird sich diese Entwicklung, sicherlich in geringerem Umfang, auch
weiter fortsetzen.

Die Gerontopsychiatrie als eigenstéindiges Fach ip den Abt?ilungen ha.t sich
leider keineswegs in diesem Mab etabliert, soweit wir es de_nn Uberhaupt wissan.
Gerade zu dieser Frage gibt s nur sehr wenig systematische Forschung. Am
Hilfsreichsten ist die Arbeit von FISCHER, GRUNHERZ und _KIPP von 1991:
»Gerontopsychiatrie in psychiatrischen Abteilungen am AI!_gemelnkrankenhaus«.
Auf sie werde ich im Folgenden auch immer wieder zuriickkommen.

Es gibt derzeit etwa 90 psychiatrische Abteilungen an _Allgemeinen Kranken-
h&usern (ohne die neuen Bundeslénder). Alle diese Abteilungen r_mhmen an_der
stationdren gerontopsychiatrischen Versorgung teil, wenn auch in unt.ersch[ed-
lichem MaB und unterschiedlichen Formen. Generell kann man drei Modelle
unterscheiden:

— Abteilungen ohne eigene spezialislerte geroptopsychiatrische Stationen

— Abteilungen mit gerontopsychiatrischen Statlont_an ) o

— Abteilungen, die die Patienten Uber alnen psychiatrischen Konsiliardienst auf
den somatischen Stationen betreuen.

Die Entscheidung, welche Form der Versorgung ge\yéhlt wird, hﬁngt_rn_lt der
GroBe der Abteilung zusammen. Je gréBer die Abteilung — und damit in der
Regel auch das Versorgungsgebiet — desto eher gib} es auch elgene“ge.rontq-
psychiatrische Stationen. Eine Entscheidung darl._lber, welche Mogllchke!t
jedach fir die Patienen die besten Behandlungsbedingungen bietet, Ist damit

noch keinesweg gefallen.

Einen sehr wasentlichen Impuls zur Entwicklung siner g_erontopsychiatris_phen
Identitdt an den psychiatrischen Abteilungen hat sicher die zunehmende Uber-
nahme von Pillchtversorgungsgebieten dargestellt. Wenn man die Pﬂic;ht hat,
ein Problem zu I8sen, wird man auch Wege finden, es anzugehen. Wir Men-
schen sind so.

Eine andere — sehr personliche Sicht — ist, daB auch wir als Cheférzte der
Abteilungen vielleicht erst in die Jahre kommen ‘mﬁssen. um nach de:r Sturm-
und Drangzeit der Behandiung jugendlicher S_chlzophrener mghr auf dle" nach-
folgande Jahre des Alterns und der Endlichkeit des Lebens bllckt-?n zu kénnen,
was es uns eher erméglicht, uns mit der Maglichkeit gerontopsychiatrischer Ver-
sorgung auseinanderzusetzen.
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Ein sehr handfester Grund ist natlrlich die demographische Entwicklung mit der
Zunahme alter Menschen. Nach FISCHER liegt die Privalenz psychischer
Erkrankung Alterer im Allgemeinkrankenhaus bei 40 bis 55 Prozent. Das badeus
tet, daB ein grofier Bedarf an fachlich qualifizierter psychiatrischer Behandtung
besteht, der zunehmend auch von den Kollegen aus den somatischen Fachern
eingefordert wird, da die Akzeptanz der Psychiatrie sowohl bel den &rztlichen
Kollegen ais auch in der Gesamtbevilkerung erfreulicherweise langsam steigt.
Dies ist sicher eine Entwicklung, zu der die psychiatrischen Abteilungen in den
Allgemeinkrankenhdusern deutlich beigetragen haben.

Wo liegen nun die Unterschiede zwischen der Versorgung psychisch kranker
alter Menschen in der Abteilung auf der einen Seite und dem psychiatrischen
Krankenhaus auf der anderen Seite?

Ich selbst komme aus einer Klinik, die sozusagen eine Zwitterstellung einnimmt.
Auf der einen Seite haben wir eine Abteilung am Allgemeinkrankenhaus mit 115
psychiatrischen Betten und davon 34 gerontopsychiatrischen Akutbetten. Als
zweitens gibt es rdumlich davon getrennt alne psychiatrische Fachklinik mit ins-
gesamt 180 Betten und davon 25 gerontopsychiatrischen Akutbetten und eine
kleine gerantopsychiatrische Tagesklinik mit acht Plétzen, Wir versorgen damit
zwei Landkreise mit Insgesamt 450.000 Einwohnern.

Die Vorteile der Abtellung scheinen zunéchst augentillig. Psychische Krankheit
im Alter ist nur in der geringen Zahl der Filla ein rein psychiatrisches Problem.
Fast immer ist zumindest eine relativ umfassende Diagnostik zum Ausschlug
organischer Krankheiten nétig, héufig auch die Mitbehandlung durch andere
Disziplinen wie Innere Medizin, Neurologis, Urologle etc., da der Anteil der multi-
morbiden Patienten hoch ist.

Leider ist es auch immer noch so, daB gerade fiir alte Menschen die Psychiatrie
und insbesondere dle psychiatrischen Krankenhéuser stigmatisiert sind, so daf
es oft leichter ist, sie ins allgemeine Krankenhaus einzuweisen, selbst wenn sie
dort auf einer psychiatrischen Station aufgenommen werden, Das allgemeine
Krankenhaus mit seinen vielen Disziplinen bietet eine Art Tarnkappe. Gleiches
gilt auch immer noch fiir die Angehirigen, die es lieber sehen, wenn ihre kran-
ken &lteren Verwandten im Allgemeinkrankenhaus aufgenommen werden, statt
In der Psychiatrischen Klinik. '

Was schon aus der Erwachsenenpsychiatrie gut bekannt und dokumentiert ist,
gift in noch gréBerem MaBe fiir den psychisch kranken alten Menschen. Je gré-
Ber das Einzugsgebist ist, je griBer die Entfernung vom Wohnort zum Kranken-
haus, desto geringer werden die Einwsisungen und damit die Chance auf eine
frihzeitige und qualifizierte Behandiung. Dies ist besonders gravierend in I&nd-
lichen Gebieten mit in der Regel schlechter Infrastruktur. Eine Strecke von 50 km
Ist kaum von den Angehdrigen, geschweige denn vom Patienten selbst, um z.B.
eine Tagesklinik zu erreichen, zu bewiltigen,

Umgekehrt ist es auch von der Klinik aus kaum méglich, zu allen extramuralen
Einrichtungen, insbesondere ambulanten Diensten, Heimen, nachbehandein-
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den Arzten geniigend Kontakt herzustellen und zu halten. Die Gefahr, daB die
sozialen Kontakte der Patienten abreiBen, daB die ambulanten Méglichkeiten
nicht optimal genutzt werden kdnnen, ist groB, und damit steigt die Wahrschein-
lichkeit, daB entweder gar keine oder eine unzureichende Behandlung stattfindet
oder sine Heimeinweisung als Ultima ratio nétig wird. Hier sind die Abteilungen
ganz eindeutig im Vorteil. Nicht umsonst wird im Bericht der Expertenkommis-
sion von 1988 noch sinmal eindricklich die Einrichtung gerontopsychiatrischer
Zentren mit sinem Standardversorgungsgebiet von 150,000 Einwohnarn gefor-

dert.

Ein sehr wichtiger Vorteil der Abteilung ist die bessere personelle Ausstattung
gegeniiber den Psychiatrischen Krankenh&usern, auch wenn dies umgekshrt,
verzeihen Sie das harte Wort, ein polltischer Skanda ist. Bleibt nur zu hoffen,
daB dieser MiBstand durch dis PsychPV endlich besaeitigt wird. Derzeit aber, und
das hat die Studie von FISCHER eindriicklich belegt, ist die personelle Ausstat-
tung immer noch weit besser als in den Krankenhausern, und dies ist auch nicht
damit zu erkldren, daB In den psychiatrischen Krankenhdusern, eln groferer
Anteil an sog. »Pllegestationens vorgehalten wird.

Diese & priori schon bessers personelle Ausstattung wird noch einmal dadurch
verbessert, daB ein aligemeines Krankenhaus in der Regel Dienste vorhélt, die
psychiatrischen Krankenh&usern meist wenig odet gar nicht vertreten sind, die
in der Gerontopsychiatrie aber eine groBe Holle spielen. lch denke hier insbe-
sondere an Physiotherapie und Krankengymnastik.

Auch gelingt es in der Regel leichter, mit dem Riickgriff auf eine Krankenpflege-
schule Personal im Krankenpflegebereich zu rekrutieren, es auch zu hehalten ist
dagegen eher ein Problem. Gerade in die Gerontopsychiatrie gehen manche
Berufsanfinger mit der Vorstellung, das sei ja gar keine srichtige Psychiatrle=,
sondern eher Somatik mit siner Betonung der korperlichen Pflage. Wenn diese
Schwestern und Pfleger sich dann in ihren Erwartungen enttduscht sehen, ist s
fur sie relativ leicht, auf eine somatische Station abzuwandern, da sie im glei-
chen Haus bleiben kénnen und nur einen Versetzungsantrag stellen missen.
Und bei der derzeitigen Situation des zunehmenden Mangels an Pflegepersonal

sind sie dort meist sehr wlllkommen.

Damit komme ich zu den Nachteilen, die nicht so ins Auge fallen mdgen, die
aber fiir micht auch nicht zu unterschétzen sind. Als ich an meiner jetzigen Abtei-
lung anfing, war ich voller Euphorie und dann um so verbliffter, dia Nachteile
sehen zu miissen. Wie vielen Arzten meines Alters, die mit der Psychiatrie-
Enquéte angefangen haben, erschien mir zunéchst die Abteilung als das einzig
Wahre und die optimale Lésung. Wenn auch nlcht gerade weit gefehlt, so blei-
ben doch einige deutliche Nachteile bestehen.

Zum einen sind Abteilungen nur selten von vornehsrein fiir psychiatrische
Bedlrfnisse geplant und gebaut worden, fiir gerontopsychiatrische Bedurfnisse
schon gar nicht. Aber damit |88t sich in der Regsl leben. Schwerer leben 148t
sich schon mit den vorgegebenen Abléufen In einem aligemeinen Krankenhaus,

a2

d_ie in vieler Beziehung auf Schnelligkeit, Effektivitit und Rati ité

sm_d qnd wo v:'enig Platz fir individuelle Gestaltung bleibt. Etir'uc'srl 31:? :tv?;rﬁig;,slteegr:
pelsplele ist fiir mich die Versorgung liber eine zentrale Kiiche, heute fast immer
in Forrp des Tabletisystems, was uns fUr unsere &lteren Patienten lberhaupt
nlcht.sm‘nvoll erscheint. Eln wichtlger Teil der gerontopsychiatrischen Behand-
iung ist ja ge(ade ein |ebenspraktisches Training mit Erhalt der Féhigkeit, sich
s0 weit wie mdglic__h selbst versorgen zu kénnen. Es kostet viel Mithe einarr1 Ver-
waltungsleiter zu (iberzeugen, daB es fir die Psychiatrie nétig und s;nnvoll sein
kann, daB c_ias Essen eben nicht auf einem Tablett auf die Station kommt, son-
ﬁ:rnnkdaii wir uns Schisseln wiinschen, aus denen sich jeder individuell t;edie-

Ein besonderes Problem, das mir friiher niemals aufgefallen i

Anpassur]gsdruck, den ein Allgemeinkrankenhaus ergeugt. Ei“r\::; :Jsrtusierrerh jc:]hn?
geren Pathpten hat das einmal treffend so formuliert: »Hier darf man Ja gar nicht
rl_chtig"verruckt sein«, Das bedsulet, daB abweichendes, auffilliges Verhalten in
viel stérkerem MaBe stigmatisiert wird als gemseinhin im psychiatrischen Kran-
kenhaus, wo es sozusagen zur »Normalitit« gehért. Das birgt dann auch die
Gefahr, daB man als Behandler glaubt, sshr viel friher fir Ruhe und Ordnung
:ﬂo;g;na mzu :nusser:j r:ut ﬁllen Konsequenzen wie geschlossensn Tiren, mehr

enten und leicht in eine stindi i At i

Sinne von »Wir sind es nicht gewesene, 196 Rechtiertigungshaltung gerdt m

Die ralativ wenigen Betten der Abteilung erzeugen meist einen hé

sungsdruck, so dad eine gestaffelte Behandlu?lg mit Ausschg;;zzgr?:ssgggg-
der? der_ _rehabilitat_i'ven Mdglichkeiten nur selten ausgenutzt werden kann
GlBIChZ'BItIg ist der Ubernahmedruck aus den somatischen Abteilungen relati\.-r
h_och. Die Kollegen aus der Somatik neigen dazu, in der Psychiatrie immer noch
ein Sammelbecken fir alle Patienten zu sehen, bei denen es keine verniintigen
andgren AIterna}iven gibt oder die langerer intensiverer korperlicher Pflege
pedurfen_. Hier wird praktisch aus allen psychiatrischen Abteilungen beklagt, daB
immer wieder versucht wird, jingere Patientan mit hirnorganischen Schédén in
die Gerontopsychiatrie abzuschieben, weil es keine anderen geeigneten
Behandlungsméglichkeiten gibt. lch erachte dies allerdings fir ein sozialpoliti-
sches l_’roblgm, hier Behandlungsméglichkeiten zu schaffen, und die Psychiatrie
sollte Sllch hiten, diesen Patlentenkreis klanglos aufzunehmen. Vorbeugen kann
man dieser Tendenz in der Regel nur mit einem guten Konsildienst und dem

immer wied i Y - : :
KOllegen,Ie er neu gefilhrten persdnlichen Gespriach mit den somatischen

Die geringe E':ettenkapazltét hat auf der anderen Seite den Vorteil, daB man sich
um so intensiver um den Ausbau des extramuralen Netzes kiiml:nern muB und
weniger Gefahr lduft, zu einer »totalen Institution« zu werden, die meint, alles
selber machen zu miissen und zu kénnen. ' ’

Das groBte Problem der Abtsilung scheint mi i in, ei

rob r allerdings zu sein, sine eigene
g_erontoPsyphlatrlsche Identitét auszubilden. Das hat weniger damit zu tun, c?b es
eigenstindige gerontopsychiatrische Stationen gibt. Ich kann mir gut vorstellen,
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daf verschiedene Altersgruppen auf siner Station zusammen wohnen und daB
man die gegenseitigen Ressourcen auch positiv nutzen kann. Unverzichtbar ist
aber ain differenziertes eigenes Therapieangebot fir die dlteren Menschen, das
ganz eigens Zugehensweisen und Behandlungsziele hat. Praktisch umsstzbar
erscheint mir das nur durch die Einrichtung eines gerontopsychiatrischen
Teams, das sich fir diese Patientengruppe zustindig fihlt. Die Erfahrungen der
Vergangenheit zeigen sehr deutlich, daB gute gerontopsychiatrische Arbeit viel
mit persdnlichem Engagement zu tun hat und daB es eher schwierig ist, sich auf
verschiedenen Feldern gleich gut zu engagieren. Damit verbunden muB aber
auch die Mbglichkeit sein, dies auf der hierarchischen Schiene in der Klinik
durchzusetzen. Hier tun sich die Psychiatrischen Krankenhduser mit ihren
sigenstandigen Funktionsbereichen mit entsprechenden Funktionsbereichslei-
tern meist leichter, wihrend die Abteilungen mit in der Regel nur einem Chefarzt
auf dessen Kooperation oder auf sein pigenstandiges Interesse gerade an die-
sem speziellen Bereich angewiesen sind.

Insbesondere ist diese ldentititsbildung beim Pflegepersenal wichitg, weil
Gerontopsychiatrie immer eine Gratwanderung zwischen hinreichender somati-
scher Versorgung und spezieller psychiatrischer Pflage ist. Gerade in der Abtei-
lung ist die Gefahr groB, zu sehr auf die Seite der Diagnostik und der somati-
schen Therapie zu gehen und die eigentlichen psychiatrischen Aufgaben zu
vernachldssigen.

Ich habe versucht, Ihnen zu zeigen, wo die Vor- aber auch die Nachteile der
gerontopsychiatrischen Behandlung in der Abteilung im Allgemeinkrankenhaus
liegen. Zum gegenwdrtigen Zeitpunkt ist es keine Frage, daB Gerontopsychiatrie
an psychiatrischen Abteilungen bereits eine wichfige Rolle spielt und diese
Bedeutung sher noch zunehmen wird, wenn s uns gelingt, uns noch mehr als
sigenstindiges Fach zu profilieren. DaB dies sahr ndtig ist, hat mir kirzlich ein
Aufsatz von Herrn Priv. Doz. Dr. H. P. BAUMGARTNER in »Arzt und Kranken-
haus« (5/92) deutlich gemacht, wo er unter dem Titel »Geriatrie als Fachabteilung
im Krankenhausa schreibt: »Die Gerontopsychiatrie wird als eigensténdige Abtsi-
lung im Rahmen der Psychiatrischen Klinik gefihrt ... Patienten, die nicht einer
speziellen gerontopsychiatrischen Behandlung, der Behandlung auf einer
geschlossenen Station bedirfen, sollen in geriatrischen Stationen mitbehandelt
werden.«

Welch ein Jammer, wenn es uns nicht gelungen sein sollta deutlich zu machen,
daB Gerontopsychiatrie weit mehr ist als nur Behandlung auf einer geschlosse-
nen Station, Die Gefahr scheint also aus der geriatrischen Ecke zu drohen, aber
da ich eher optimistisch bin, glaube ich, daB sich so wanig, wie sich Abteilungen
aus der psychiatrischen Versorgung heute wegdenken lassen, so wenig wird die
Gearontopsychiatrie ihren Platz in eben diesen Abteilungen verlieren. Das Rad
der Geschichte 1Bt sich nicht zuriickdrehen. Und im persdnlichen Kontakt
eflebe ich eher die Geriater, denen an Zusammenarbsit liegt und die oft froh
sind, die gerontopsychiatrischen Patienten zu uns verlegen zu kbnnen, wie wir
auch umgekshrt deren Mdglichkeiten gerne nutzen.
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Zukunftsperspektiven der Heimversorgung alter Menschen

Margret Dieck

1. Einleitung

Konzeptpapiere und Zukunftsanalysen, die sich mit der Entwicklung von Sozial-
und Gesundheitsdiensten fiir alte Mensche befassen, haben seit Anfang der
90er Jahre Konjunktur. Gespeist wird das Interesse an alten Menschen in diesem
Zusammenhang durch das Gespenst einer demographischen Entwicklung, die
von der Gesellschaft mehr Leistungen erzwingen mag, als diese bereit ist aufzu-
wenden. Doch ist dies noch keine hinreichende Erklarung. Betrachtet man den
Markt fir Leistungen mit Relevanz flr alte, in ihrer Selbstversorgungsfahigkeit
bzw. in ihrem Gesundheitszustand stérker beelntréchtigte Menschen, so hat er
sine gréBere Entwicklungsdynamik, als die um seine Strukturierung bemihten
affentlichen Instanzen vorhergesehen haben. Diese Verdnderung betrifft u.a.

— die Anbister, bei denen trotz der &ffentlichen Kontrolle des Marktes von Sozlal-
und Gesundheitsleistungen und trotz der Préferenz freigemeinnitziger Tréger
zunehmende Anteile privat-erwerbswirtschaftlicher Tréger zu verzeichnen
sind;

— dle Angsbote, die immer starker gepragt sind von der Bedarissituation chro-
nisch kranker, pflagebedirfiiger Menschen im Bereich der Heime und bei
denen der seit mehr als einem Jahrzehnt postufierte Vorrang ambulanter Hil-

fen immer noch nicht greift:

— Die Bedeutungsverschiebung der Sicherungssysteme, die unter deutschen
Bedingungen zu einer stédrkeren Einbezlehung der Krankenversicherung in
die Finanzierung von altersrelevanten Angeboten und Dienstleistungen fihrt;

— und nicht zuletzt gewinnen Berufsgruppen an Bedeutung, die im Kontext der
Altenversorgung spezifische Qualifikationen und Zustandigkeiten ausbilden.

Hinzu kommen Impulse, die von der verstdrkten Entwicklung gines einheitlichen
europdischen Marktes ab 1993 ausgehen und die in diesem Zusammenhang
von den Initiativen zur Schaffung eines Sozialen Europa mitgetragen werden.
Es gibt zweifelios eine verstérkte Aufmerksamkeit fir die Entwicklungen, Kon-
zeptionen, Normen, die in anderen europaischen Landern zur Geltung gelangen
und die Im Zuge der Schaffung Europas auch die national und regional geprég-
ten Dienste beeinflussen. So kommt es zu verdeckten Wettbewerbsprozessen
zwischen den nationalen Sicherungs- und Dienstleistungssystemen, von denen
die riickstindigeren Staaten (auf dem Gebiet der Altenhilfe u.a. auch die Bun-
desrapublik) profitieren kbnnen, wihrend die fortschrittlicheren unter Umstén-
den eine Gefahrdung ihrer Wohlfahrtstraditionen beftirchten missen {so z.B. die
skandinavischen Staaten bei ihren Uberlegungen zu einem EG-Beitritt).

Im folgendan soll eine Auswahl von Konkretisierungen gegebener Verénde-
rungsimpulse vorgestellt und erbrtert werden, die gezieit oder auf Umwegen mit
ZuKunftsperspektiven der Heime fir alte Menschen verbunden sind.
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2. Entwicklung und Chancen der Freien Wohlfahrtspflege im zuktinftigen Europa

Wenden wir uns zuerst der eurapdischen Entwickiung zu. In der alten Bundesre-
publik befanden sich von den Heimen fiir alte Menschen und fir Behinderte (wir
verzichten an dieser Stelle auf sine Aufgliederung) 1990 58% mit 67% der
Plétze in der Hand freigemeinniitziger Trager. Weitere 16 bzw. 17% der Plitze
betanden sich in privater bzw. offentlicher Trdgerschaft, wobei die privaten
Heime kisiner und die dffentlichen Heime gréBer sind als der Durchschnitt. In
de"n neuen Bundesldndern, so ist anzunehmen, erhalten die freigemainniitzigen
Trager mindestens so hoha Marktanteile wie in den alten Bundesldndern durch
die offentlichen Hénde quasi zugewiesen, als Ergebnis eines stattfindenden
Prozesses der Privatisierung dffentlicher Einrichtungen.

Die Trager aus dem Kreis der freien Wohifahrispflege sind In elner baginstigten
Marktpositlon, da ihnen das Bundessozialhilfegesetz auf der Grundlage des
Subsidiarititsprinzips eine primdre Zustindigkeit fir dle Organlsation und das
Angebot sgzialer Dienste bel gleichzeitiger faktischer Kostendeckungszusiche-
rung zuweist. In einem durch PROGNOQOS (1991) erstatteten Gutachten zu den
vorhersehbaren Einfliissen des zukiinftigen europdischen Marktes wird u.a. auf
folgende Verdnderungen aufmerksam gemacht:

— Angebot und Nachfrage werden sich zukiinftig stérker als bisher tiber die
Preise ragulieren.

— Leistungen werden weniger nach der weltanschaulichen Position des Anbie-
ters bzw seinem sozialen Engagement beurtsilt werden und stérker nach der
Ffﬁlzglle(n? der Angebotsorganisation, dem Wert der Leistung und ihrer Markt-

dnigKelt.

- 52 mdfe_z't eiSn ch:zegfonschngitegder Sékularisierung statt auf dem deutschen

iir Soziale Dienste, der bisher durch dia Verb& i -
fahrtspflege beherrscht wird. Glelteends) derraien ivich

— Aufgebaute Schutzzonen fir einzelne Anbletergruppen werden fallen, wenn
Sczialunternehmen aus anderen europdischen Staaten die gleichen
Zugangsbedingungen zu dem Markt fir Soziale Dienste erhalten wie dle
inlandischen Anbieter. Von einer Im Laufe der Zeit zunehmenden internatio-
nalen Konkurrenz auf dem vergleichsweise gut dotierten Markt von Heimen
fir alte Menschen in der Bundesrepublik ist auszugehen.

— Finanzierungsaspekte werden an Bedeutung gewinnen. Hier besteht der
groBte nationale Reformbedarf, da die gegebenen Einengungen des Finanz-
gebarens der Dienstleistungstrager seitens der &ffentlichen Hand bei gleich-
zeitiger Bevorzugung in der Finanzzuweisung zu [nflexibllitdten und mangeln-
der zukunfisgerichteter Planung gefiihrt haben.

Die Autoren der PROGNOS-Studie gehen davon aus, daB sich die Wohlfahrts-
verbédnde ein leistungsfihlgeres Management zulegen miissen, dafg lhre Organi-
sationsstrukturen verstarkt auf eigenstandige qualifizierte Dienstleistungserbrin-
gung und weniger auf die enge Verknilpfung des eigenen Handels mit jenem
staatlicher Instanzen auszurichten sein werden.



3. Entwicklung neuer und zukunftsweisender Heimstrukturen

Der zuletzt genannte Punkt war implizit auch Ausgangspunkt einer Diskussion
zu den »Heimkonzepten der Zukunft«, deren Ergebnis im Frizhjahr 1991 — also
praktisch zeitgleich mit der bereits behandsiten PROGNOS-Studle - vorlagen
(DZA/KDA 1991). Die Autoren gehen aus von vielerorts verkrusteten_ Heimstruktu-
ren und von vielfdltigen, oftmals wenig einsichtigen Reglementierungen, d!e
Heimbewohnern und Helmpersonal Schwierlgkeiten bereiten und langfristig die
Wettbewerbsposition traditioneller Anbieter auf dem Heirqmarkt untergraben.
Verfestigte und fesselnde Traditionen der Gestaltung des Heimlebens sollen auf-
gebrochen werden zugunsten von Leistungen, die stédrker an dem_ Bedarf und
den Wiinschen der &lteren Heimbewohner orientiert sind. Es kann die T_hes:e ver-
treten werden, daB der Altenhilfernarkt weniger lsistungsféhig und bedirfnisada-
quat ausgerichtet wiére, gébe es die privat-erwerbswirtsghaff(lic_:hen Anbigte_r
nicht. Praferenzpositlonen und Verwaltungsverkrustungen sind in ihrer langfristi-
gen Wirkung leistungsbehindernd, nicht leistungstdrdernd.

Die ffentliche Marktregulierung hat ihren Teil zu massiven Verwerfungen der
Angebotsstrukturen und der Leistungskonzepte beigetraggn In dem von thr be-
einfluBten Bereich. Bedarfsaddquate Leistungen sind kemes_wegs eir! erwart-
bares Ergebnis darartiger Marktregulierung, sondern stellen vne_l_mehr ein Zufall-
ergebnis dar. Es gibt Regionen der Bundesrepublik, in denen Uber Jahrzehnte
hinweg maximal 30 % der Heimplétze als Pflegeplétze finar_}ziert \fvurden. obwth
die faktische Belegung mit Pflagebedirftigen seit langem u.ber diese Marge hin-
ausgewachsen war und inzwischen 70 % erreicht bei steigender Ten_denz. Es
gibt zudem Reglonen, in denen keine Funktionsrdume fiir die Pflege in \{\_Iohn-
trakten bei Inanspruchnahme dffentlicher Férderung eingeplant werden diirfen,
obwohl unzweitelhaft ist, daB diese Wohntrakte tatsachlich fiir die Pflege genutzt
werden miissen. Wahrend in dem einen Bundesland Zwei-Bett-Zimmer zur auf-
oktroyierten Norm erhoben sind, erlaubt das andere hohe Anteile von Eln-!aett-
Zimmern in Pflegebereichen und wendet sich nicht gegen ﬂgxible Qrundnsse.
die Nutzungsanpassungen in der Zukunft begiinstigen. Es gibt Bestlm(nunggn
zu Abschreibungssétzen und in dle Pflegesitze elnrechenbare Kapi_talflnanzne-
rungskosten, die entwader Substandardheime nach heutigen _Quallte.atsvorstel-
lungen erzwingen oder aber den Einsatz unverzinsten Eigenkapitals. Hinzu .kOl'[l-
men Fehisteuerungen der Dienste zwischen dem ambulanten und dem stationé-
ren Angebotssektor, da im erstganannten Bereich Kostenunterdackyng
systematisch hingenommen wird, und folglich im zweitgenannten S_ektor Mittel
zur internen Subventionierung von Diensten abgezogen werden mussen.

Eine Markisteuerung, so eine weitere These, wiirde zu einem anderqn Diens:te-
zuschnitt fahren, kostendeckende Stundensétze erzwingen und die letztlich
unredliche Praxis der Teilkostentinanzierung in einzelnen Leistungsbersichen
beenden. Moderne Pllege- und Leistungskonzepte der Heime kénnen kaum und
wenn doch, dann nur unter sehr groBen Durchsetzungsschwierigkeiten unter
dan gegebenen Bedingungen durch die Heimtréger eingeldst werden.

Der Markt des Wohnangebotes fiir alte Menschen und verbundener Dienstlei-
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stungen kann sich als freier Markt entwickein, gesteuert durch Verbraucher,
deren Rechte und Kontroliméglichkeiten es auszubauen gilt. Aufgabe des Siaa-
tes auf diesem Verbrauchermarkt ist es, die Bereitsteliung notwendiger Infra-
struktur zu férdern und gegebenenfalls Anreize zu schaffen. Ein wirksamer
Anreiz liegt in der Ausstattung der Verbraucher mit den notwendigen Finanz-
mitteln — ein Ziel, das auf dem Wege der Subjektférderung (Finanzierung von
Wohngeldern, von Pflege- oder Hilillosengeidern u.a.m.} unter Wahrung indivi-
dueller Préferenzen zu erreichen ist.

Gesundhsitslelstungen und Leistungen der Pfege und Behandlung sowie der
Rehabilitation hingegen werden in unserem Normensystem nicht frei zugénglich
gemacht werden kénnen; ihre Notwendigkeit wird durch Expertan beurtsilt, die
somit den Marktzugang regulieren. Es handelt sich um einen Expertenmarkf,
dessen Leistungen primar nicht aus dem eigenen Einkommen der Betroffenen,
Patienten undfoder Klienten, sondern Gber Versicherungs- und Versorgungs-
systeme (Krankenkassen, Beihilfen, Sozialhilfeleistungen u.a.m.) finanziert wer-
den. Auch in diesem Falle jedoch ist eine Abkehr von der Objektforderung
(Beispiel: Heimplatzfinanzierung oder pauschale Zuweisung an Sozjalstationen
zur Finanzierung ihrer Verwaltungen) und eine Hinwendung zu einer strikten
Subjektférderung denkbar und miglich (liber die Zahlung von Pllegegeldern,
Behandlungsgeldern, Therapiegeldern).

Es wird die These vertreten, daB unklare Grenzzlehungen zwischen Verbrau-
cher- und Expertenmarkt in Verbindung mit der Objektférderung Strukturen
geschaffen und erhalten haben, die den Interessen der Klienten weniger férder-
lich sind als jene etablierter Triger von Diensten und Angsboten, Zentrales Motiv
fir den Ubergang von der Objektférderung zur Subjektfdrderung (wobei Sachlei-
stungsberechtigungen der Patienten die Geldzahlung ersetzen kbnnen} ist die
Starkung der Entscheidungsméglichkeiten des einzelnen Bedarfstrdgers (im
Falle der stationdren Altenhilfe: des alten Menschen mit Hilfebedarf) bei gleich-
zeitiger Férderung eines freieran Marktes fir Angebote und Dienstleistungen auf
der Tragersaeite.

Vorbedingungen dafiir, daB Sozialunternehmen auf diesem freieren, weniger
geschiitzten Markt bestehen kénnen, ist ihre Handlungstihigkeit. Regiebetriebe
und Eigenbetriebe sind nicht nur im Krankenhaussektor (berholte Rechtsfor-
men, sie sind dies auch im Heimbereich fiir alte Menschen: denn &ffentliche Ver-
waltungen denken und handeln in Verwaltungskategorien, nicht in Marktkatego-
rien. Problematisch ist auch der eingeiragene Verein als Rechtsform groBer
Sozialunternehmen, da ihm weder Bilanzlerungspflich noch Publizitétspflicht
auferlegt sind, und weiterhin der oftmals ehrenamtliche, dem Betriebsgesche-
hen wenig verbundene Vorstand in eine formale Pflicht genommen ist, der er
nicht selten nicht gerecht wird. Ein nicht weniger bedeutender Aspekt solcher
Organisationsvoraussetzungen der Helme betrifft die Zusammensetzung der
Leistungsorgane in fachlicher Hinsicht. Dle aus einer Person bestehenden
Heimlaitungen von heute gandgen fir kleine Heime, die sich auf einem vorstruk-
turierten und Ubersichtlichen, regionaien Markt bawegen und deren Finanzie-
rung durch die &ffentliche Regulierung des Marktes gesichert ist. Dieser Typ der
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Heimleitung reicht nicht zur Fihrung umsatzstarker Sozialunternehmen mit dif-
ferenzierten Leistungsanforderungen. Finanzierung und Kostenrechnung, Haus-
wirtschaft und Pflage, 4rztiiche Behandlung und Rehabilitation, Sozialarbeit und
Sozialpidagogik kdnnen in wechselnder Zusammensetzung in den Leitungsor-
ganen vertreten sein. Gefordert ist zukiinftig, so die These, eine Représentation
zentraler Entscheidungsbereiche in qualifizierten Unternehmungsieitungen, die
iiber entsprechende Entscheidungsbefugnisse verfligen und — als notwendiges
Pendant — auch Verantwortung bernehmen.

Tendenzen zur Deregulierung verkrusteter, &ffentlich regiementierter Méarkte zu
stiitzen, heiBt nicht, einem nur durch die Macht der Anbieter und der Verbrau-
cher bestimmten Markt das Wort zu reden. Der Hinweis auf den Wirkungsbe-
reich des Expertenmarktes verdeutlichte dies bereits; auch die Verantwaortlichkeit
des Staates fiir die Infrastrukturbereitstellung auf dem Verbrauchermarkt, wie
oben angefiihrt, unterstreicht die ungebrochen bestehends soziale Verpflich-
tung, die in diesem Zusammenhang Geltung besitzt und weiterhin besitzen muf.

Gedacht ist an vielfaltige Verfahren und Mechanismen einer Qualitatsnormie-
rung, der Setzung von Qualitétsstandards gewollter Leistungen. Hilfreich im Pro-
zeB ihrer Durchsetzung ist die Herausarbeitung von Gestaltungsprinzipien — flr
den Heimbersich etwa (1) die Individualisierung der Heimleistungen und (2) die
Normallsierung des Helmalitags. Nicht minder bedeutsam ist die Anerkennung
von Handlungsgeboten — insbesondere (a) des Gebotes der Wahrung des Vor-
ranges der Rehabilitation vor der Pflege und (b) des Gebotes einer das Leben
bejahenden Sterbebegleitung. Kurz, es muB anerkannte MaBstdba geben, an
denen Heimleistungen gemessen werden. Mittel der Durchsetzung gew{inschter
Standards sind beispielsweise Beratungsangebote, Verfahren der Qualitatskon-
trolle, wie auch die Einsetzung von Ethikkommissionen.

In Heimen mit gréBeren Zahlen pfiegebediirftiger (d.h. schwer chronisch kran-
ker) alter Menschen, ist gezielte &rziliche Behandlung, Erhaltenstherapie und
gegebenenfalls auch Rehabllitation {sofern die Voraussetzungen fiir eine syste-
matische Rehabilitationsleistung tatséchlich gegeben sind) notwendig.

Die geforderte drztliche Leistung kann, so autet die These, durch tradierte Haus-
#rzte, die in groBer Zahl in das Heim kommen, nicht erbracht werden. Es bedarf
eines im Heim prisenten und verfligbaren Arztes, der selbst in die Heim-
leistungen singebunden und somit Teil der Belegschaft ist. Von Ihm ware zu
fordern: Mitarbeit im Heimteam, Koordinierung und Kontrolle des Therapieplans
fiir seine Patienten, regelméBige Patientenbeobachtung, Ruibereitschaft. Die
Inanspruchnahme eines Arztes des eigenen Vertrauens durch Heimbawohner
ist durch das Angebot eines Heimarztes ebensowenig unterbunden, wie im Falle
der Arzte, die die Heime fiir die Betreuung einzeiner Pflegestationen verpflich-
ten. Es z#ihlt zu den Selbstverstindlichkeiten, daB gegebenenfalls Konsiliardrzte
herangezogen werden, die Spezialgebiete der Medizin vertreten. Es bedeutete
sine Uberforderung und hier und da eine Selbstiiberhdhung der Sozial- und
Pflegediensts, wenn sie sich erhaltenstherapeutische oder gar rehabilitative
Leistungen ohne addquate Leistungs- und Beratungsantelle des Arztes zu-
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trauen. Die Heimtrdger zutrauen. Die heimtrdger milssen anerkennen, daB der
Weg der Angliederung von Pflegebereichen an Allgemeinkrankenh&user durch
das Gesundheits-Reformgesetz von 1988 geebnet ist in Einlésung einer alten
Forderung der Arzteverbédnde und des Krankenhausverbandes. Der Leistungs-
wettbewerb um Pflegepatienten, flr viele Heime heute fast undenkbar, wird
zukilnftig einsetzen.

4, Positionszuweisung an die Geriatrie in zwel gegensétzlichen
Konzeptionspapieren

Es ist die Regie des Zufalles, die uns zur gleichen Zeit zwei durch Vertreter der
Geriatrie geprigte Konzeptpapiere zugesplelt hat, und es uns somit erlaubt,
nicht nur Positionen zu analysieren, sondern auch im Vergleich und Wettbewarb
mitelnander zu bewerten.

Eine Expertenkommission aus Vertretern der Deutschen Gesellschaft fir Geria-
trie sowie der Deutschen Gesellschaft flir Gerontologie hat sich mit der Defini-
tion des Faches Geriatrle befaBt und die Ergebnisse 1991 verdffentlicht (BRU-
DER/LUCKE/SCHRAMM/TEWS/WERNER 1991). Der Geriater definiert sich,
dem Duktus der Darstellung folgend, nicht abstrakt iber seln spezlflsches Fach-
wissen, sondern konkret (iber {insgesamt 17) Dimensionen seines Handelns. Dle
Figur des Geriaters (die auch den Gerontopsychiater umfaBt und einschlieft,
trotz der Unterschiedlichkeiten der Qualifikation, worlber kritisch zu diskutieren
wire) gerdt Ubergrof, da sich der Text voll auf sie konzentriert. Es ist die
Zukunftsvision einer mit Omnipotenz ausgestatteten Berufsgruppe und keine
Schrift zur Versorgung alter Menschen und deren Entwicklungshorizonte. Dies
darf angemerkt werden trotz des Insiderwissens, daB mit dieser Positionsdarstel-
lung primér die Berufsposition im Konkurrenzkampf verschiedaner &rztlicher
Fachrichtungen markiert werden sollte und eine Profillerung eben des Geriaters
angestrebt war und ist. Uns interessiert an dieser Stelle, was die Schrift zur Rolle
des Arztes in der Versorgung chronisch kranker Helmbewohner aussagt.

Der Arzt im Heim kommt nicht vor, geschweige denn der Heimarzt. insoweit wird
das Betitigungsfeld, das die »Heimkanzepte dar Zukunft« dem Arzt nicht nur
anbieten, sondern von ihm geradezu fordern, nicht aktiv okkupiert. Der Geriater
des dargesteliten Zuschnitts agiert im Krankenhaus, er ist in der Akutversorgung
und Langzeltrehabilitation engagiert. Heime treten als Einrichtungen In Erschei-
nung, in die ein Patient nach Krankenhausaufenthalt iberwiesen wird, auch als
Onrte konsiliarischer Tétigkeit des Geriaters (ebenda, S. 33, 36). Sie finden Er-
wihnung als gine Einrichtung unter anderen, in die hinein geriatrische Struktu-
ren expandieren und in denen sie sich differenzieren (ebenda, S. 40). Geht es
um Irreversibilitdt und Todesndhe {ebenda, S. 27 ff.), so kann das Heim mitge-
dacht werden, ohne allerdings explizite Erwdhnung zu finden.

Da wir davon ausgehen, da8 Pfiegeheime angesichis der Krankenhausstrukturen
in der Bundesrepublik die Orte sind, in denen chronisch kranke und sterbende
dltare Menschen vorwiegend versorgt und gepilegt werden, Ist die Ausblendung
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dieses wichtigen Arbeiisortes des Geriaters der Zukunft eine vielleicht zeitbe-
dingt verstéindliche, aber dennoch bedauerliche Unterlassung. l?ies:as Vorgehen
ist nun keineswegs arzitypisch oder gar geriairielypisch, wie in gewissem
Kontrast ein Konzeptpapier englischer Mediziner unter EinschiuB von Geriatern
verdeutlicht, das wir in Konkurrenz vorstelien.

1992 verdfentlichte das ROYAL COLLEGE OF PHYSICIANS OF LONDON ein
Dokument das bemdiht ist um fachlich gestiitzte Handlungsnormen im Umgang
mit langzeitkranken &iteren Menschen und um die Herausarbeitung qurer Anfor-
derungen an die Institutionen Krankenhaus, Pflegeheim, Altenhe_im, die hier als
gleichrangige Arbeitsorte des Arztes gesehen werden. Das Papier fordert eine
fortlaufende kritische Analyse von

— Strukturen der Einrichtungen

— Prozessen der Leistungserbringung

— Ergebnissen der Gesundheitsversorgung . .
in einer Situation, in der auch in England immer hdhere Anteile der Langzeit-
versorgung in Heimen an Stelle des Langzelt-Krankenhauses zu finden sind.
Als Indikatoren der Qualitét der Versorgung gelten:

— Erhaltung der Autonomie des Patienten

— Fdrderung von Harn- und Stuhlkontinenz

— Optimierung der Medikation . . ) -

— Umgang mit Stiirzen und sonstigen Unfllen, u.a. mit dem Ziel der Beseiti-
gung ihrer Ursachen

— Verhlitung von Liegegeschwiiren

— Optimierung der Lebensbedingungen durch eln entsprechendes Wohnungs-
bzw. Raumangebot, dessen Ausstattung und durch die Vorhaltung von Hilfs-
miitaln

— Wahrnehmung der Ralle des Arztes in der Langzeitversorgung.

Dem bereits etablierten englischen Geriater und Gerontopsychlater droht durch
Umstrukturierungsprozesse eine Reduktion der Bettenbasis in Krankenhdusern,
so daB er sich — ganz im Gegensatz zur derzeitigen Situation in der Bundesrs-
publik — sein Aktivititsfeld als Konsultationsmediziner und als ip den Heimen
tatiger Arzt sichern muB. Angestrebt wird eine Rolls, die iiber die Behandtung
des individuellen Patienten hinausgeht und die dem Geriater Mitverantwortung
fur die Qualitat der Versorgung generell, fur die Fort- und Weiterbildung des
Heimpersonals, fiir die Gestaltung des Lebensraumes Heim und die Sterbebe-
gleitung iibertragt. Explizit wird auch die Sensibilisierung tir Probleme der
Gewaltausiibung gegen &ltera Menschen in Pflegesituationen gefordert {eben-
da, S. 22). Die Broschiire enthalt fiir alle genannten Indikatoren Fler Varsorgungs-
qualitat von Langzeitpflege Forderungs- und Chacklisten, die einen sehr konkre-
ten Zugang zu den eingangs abstrakter formulierten Handlungsnormen vermit-
teln. Versucht man diesen Ansatz im Vergleich zu dem bundesdeutschen
Konzeptpapier zu charakterisieren, so wird an die Stelle der Omnipotenz qes
Arzies seins allgemeine und umfassende Mitverantwortung fir Leistungsqualita-
ten gesetzt, ausgehend von der Annahme, daB soziale und medizinischen Fakio-
ren zusammenwirken in der Bastimmung der Lebensqualitit des Bewohners von
Langzeitversorgungs-Einrichtungen. Wie unsere Darstellung deutlich macht,
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sehen wir das Engagement der englischen Geriater und Gerontopsychiater als
zukunftstrachtig an —~ und zwar langfristig auch unter den Bedingungen der
Bundesrepublik.

5. Qualftdtssicherung als neue Handlungsmaxime

Das englische Konzeptpapier zur Qualitit der Langzeitversorgung alter Men-
schen paBt sich ein in eine breite und weiter an Bedautung gewinnende Diskus-
sion um Kriterien der Bestimmung von Leistungsqualititen und um MaBnahmen
zur Qualltétssicherung. Dabei geht es um folgende Aktlonsebenen:

— Setzung von Qualitdtsstandards

— Uberwachung der Qualitdtsentwicklung

— Durchsetzung und Slcherung des angestrebten Versorgungsniveaus.

Wenn wir an dieser Stelle auch prim&r Heime flr dltere Menschen diskutieren,
so darf das Interesse an diesen Institutionen doch keineswegs zu einer kilnst-
lichen Verengung des Interessenfeldes flhren. Qualitétssicherung muB sich
unsers Erachtens bezlehen auf:

— Institutionen der Langzeitversorgung (also Heime, Krankenhduser, tellstatio-
nére Angebote)

— ambulante Dlenste (insbesondere Pflegedienste, Haushaltshilfedienste}
— Bereiche informeller Leistungserbringung (durch Familienangehérige in
erster Linle).

Eine institutionalisierte Beurteilung von Leistungsqualitdten, auf gesetzlicher
undfoder auf freiwllliger Grundlage, ist Teil der Uberlegungen. Damit fiihrt das
Kanzapt fort von wissenden Einzelpersonen und hin zu Gruppenentscheidungen
und Gruppenbeurteilungen, in die jeweils unterschiedliches und unter verschie-
denen Aspekten relevantes Fachwissen einbezogen wird. Das Behandlungsteam
aus unterschiedlichen Professionen zusammengesetzt, wird ergdnzt durch das
Evaluatlonsteam. Eine weitere Vielfalt der Gesichtspunkte gerét ins Blickfeld,
warden nicht nur die betroffenen &lteren Patienten, sondern auch ihre Angehdbri-
gen als Teil der refevanten Meinungen mitgehtrt. So wie den Professionellen
erfahrene Vertreter ihrer elgenen Profession als Orientierung und zur Meinungs-
bildung zur Verfilgung stehen, so kénnen auf der Ebene der Alteren und ihrer
Angehdrigen Beratungsdienste hilfrelch sein. In jedem Falle verbietet sich eine
sinseltige Betrachtung von Institutionen der Langzeitversorgung mit dem Zijel
der Qualitdtsbeurteilung und Qualitétssicherung, wenn diese Einrichtungen —
wie gewollt — am Ende einer Versorgungskette stehen, die sehr gewichtig auch
den Einzelhaushalt und die Diensibereitstellung dort einbezieht. So wenig die
Vermutung elner optimalen Lelstungsgestaltung zukinftig fiir die Heime freige-
meinndtziger Trdger geniigen wird, so wenlg kann die Vermutung besonders
qualitdtsvoller Pflege und liebevoller Behandlung in den Familien von Uberprd-
fungen im Einzelfall entlasten. Damit treten wir keineswegs fir ein System strik-
ter Kontrollen vom Heim bis hin zum Einzelhaushalt ein, sondern fiir eine Vielfalt
von Querverbindungen zwischen einzelnen Diensten, fiir Selbstkontrolle seitens
det Professionen, fiir eine aktive Diskussion zu den Rahmenbedingungen der
Leistungserbringung, fir tatsdchllch greifbare Alternativen in der Wahl von
Wohn- und Versorgungsformen.
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Empfehlung der Expertenkommission zur Gerontopsychiatrie

Sigfried Kanowski

Die Expertenkommission der Bundesregierung zur Reform der Versorgung im
psychiatrischen und psychotherapeutisch/psychosomatischen Bereich hat im
November 1988 ihre Empfehlungen vorgelegt. Sie basieren auf den Ergebnissen
des Modellprogramms Psychiatrie der Bundesregierung und dem Wissen und
den Erfahrungen der in die Kommission berufenen Experten.

Das Modellprogramm wledsrum hatte, ausgehend von den vier Hauptempfeh-
lungen der Psychiatrie-Enquéte (1975) — gemeindenahe Versorgung, bedarfsge-
rechte und umfassene Versorgung aller psychisch Kranken und Behinderten,
Koordination aller Versorgungsdienste, Gleichstellung von psychisch und soma-
tisch Kranken —, eine nahtlose, aufeinander abgestimmte Gesamtversorgung in
ausgewdhlten Versorgungsgebieten modelihaft zu erproben. Hierbei sollte der
Schwerpunkt im ambulanten, komplementéren und rehabilitativen Bereich lie-
gen. Die der Expertenkommission vorausgehende Sachverstdndigenkommis-
sion zur Beratung des Modellprogramms Psychiatrie der Bundesregierung hat
in der initialen Beratungsphase beschlossen, dle Versorgung chronisch psy-
chisch Kranker und Behinderter mit besonderem Nachdruck zu verfoigen. Dem
entspricht, daB in den Empishlungen der Expertenkommission neben der Ver-
sorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher, Abhéngigkeitskranker und
neurotisch-psychosomatisch Kranker der Versorgung psychisch kranker 3lterer
Menschen ein besonderes Kapitel gewidmet worden ist.

Die Expertenkommission ging davon aus, daB die Gerontopsychiatrie in For-
schung und Versorgung international etabliert ist. Die Gerontopsychiatrie befaBt
sich mit allen psychischen Erkrankungen, die im héheren Lebensalter vorkom-
men. Sie hat enge Verbindungen zur Gerontologie und Geriatrie, ist aber als fest
in der Psychiatrie verankerte Teildisziplin derselben zu betrachten. Bezug und
Ausgangspunkt fir die Expertenempfehlungen zur alterspsychlatrischen Versor-
gung bildsten die Aussagen der Psychiatrie-Enquéte zu den Hauptméngeln der
damaligen Situatlon und dle daraus abgeleltsten Prinzipien fiir eine zukiinftige
Versorgung dieser Patientengruppe (s. S. 250—254 der Enquéte). Basis fir die
Diskussion von Empfehlungen fiir die zukiinftige gerontopsychiatrische Versor-
gung war die iibereinstimmende Erkenntnis, daB:

— psychisch kranke dltere Menschen in der Konkurrenz um diagnostische und
therapeutische Chancen gegeniber Jiingaren In der Regel benachteiligt
sind,

— diese Benachteilung durch gesundheits- und finanzpolitische Regulationen
noch akzentuiert wird,

— psychisches Kranksein Alterer besondere Charakteristika aufweist, wie 2.B.:
— Multimorbiditat,
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hoher Anteil hirnorganlisch begriindeter psychischer Erkrankungen (z.B.
Demenzen),

Chronizitat somatischer und psychischer Erkrankungen,

begrenzte Lebenserwariung,

soziale Stigmatisierung des Alters,

Bewdltigung krisenhafter Lebenssituationen.

Insbesondare was den latzten Punkt betrifit, ist davon auszugehen, dai? im Alter
kritische Lebenssituationen von #hnlicher Schwere und Dynamlk wue_ln der
Pubertit entstehen, die hohe Anspriiche an Bewéiltigungs- pnd Ad"apt_atlonska_-
pazititen (Copling strategies) stellen. In diesen Situatnonen_wurken héufig psyc!u-
sche, soziale und krankheltsbedingte Faktoren konstellativ zusammen. !n c!|e-
sem Zusammenhang ist auf das im Alter deutlich steigende Gesamt.morbldltia?s-
risiko, vor allem im Hinbtlick auf chronische Erkrankungen, hinzuweisen, das_, im
speziellen Fall dementieller Erkrankungen zwischen dem 6_5. und Bﬁ. Lebensjahr
sogar eine exponentielle Steigerung aufweist. Das drc-lxm_atlsch steigende Morbi-
ditatsrisiko fiihrt haufig 2u einer Abhangigkeit von.famlli_aren unq naghbarschajt—
lichen Supportsystemen. Im Rahmen familidre .Hllfen sind héufig Jquere {Kin-
der) in Anspruch genommen, was grundsétzlich ‘anQere_p_s‘ychologlsche .und
soziale Belastungen und Aspekte hat als die Abhéngigkeit jingerer psychisch
Kranker von dlteren Familienmitgliedern.

Der EinfluB ungiinstiger und unproportioneller finanzieller Fiessourcen_verteilun-
gen ist mit Hilte der in der Modellregion Oberbergischer Krals populat!onsbezo-
gen analysiertan Finanzierung der psychiatrischfan Verso.rgung konkretlslerz wor-
den (s. S. 454 der Expertenempfehlung). Hierbei ergab sich, daB von den.fyr die
tber 60jdhrigen im Laufe sines Jahres insgesamt au§gegebenen 10,4 Millionen
DM allein 64 % fur den Heimberaich, 30 9% fir die stationdre Vers_orgung und nur
6% fiir die ambulante Versorgung aufgewendet worden sind.._Ber_ den d_ementlgl-
len Erkrankungen war die Finanzierungsverteilung noch ungupstlger; hier entfie-
len nUr 2% auf den ambulanten Bereich, obwohl aus epidemiologischen Unter-
suchungen bekannt ist, da 80% der dementiell Erkrankten ambulant versorgt
wearden.

Die kritische Analyse der nach der Psychiatrie-_Enquéte im psychiatrischen Ver-
sorgungssystem stattgefundenen Entwickiung lieB kiar efkennen. dafl _besonders
beim Aufbau extramuraler Versorgungsangebote psychisch k:anlfe éltere Men-
schen eindeutig vernachléssigt worden sind. Als e[_ne sich fur_dle Versorgyng
psychisch kranker &lterer Menschen besonders upgunstig auswwkende_Barnere
ist die grundsétzliche Finanzierungstrennung zmsch.en Gesundheitshilfen und
Sozialhilfe anzusehen. Wahrend die ersteren im Prinzip voll kostepdeckand na_q_h
dem Versicherungsprinzip wirksam werden, tritt die Iqtztere lediglich subsidl‘a‘r
ein. Dieses Subsidiarititsprinzlp der Sozialhilfe wirkt sich get]erell auf Hehqblll-
tationsmaBnahmen bei chronisch Kranken hindetlich aus, fahrt t{ei chron!sch
psychisch Kranken sehr haufig zu dkonomischer Verarmung und trifft chro_nlsch
psychisch Alterskranke nahezu deletér, denen vom Ieber_wslang era__rbettetep
Alterseinkommen letzlich noch BO bis 120 DM Taschengeld im Mo_nat tbrigblei-
ben, wenn eine Pliege- oder Krankenheimversorgung unumganglich geworden

!
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ist. FUr die Rehabilitation chronisch psychisch kranker &lterer Menschen findet
sich faktisch auBer der Sozialhilfe kein sich verantwortlich fiihlender Trager. Ins-
besondere die Rentenversicherungen &uBerten im Rahmen der Diskussionen im
Kosten- und FinanzierungsausschuB, daB ihre Verpflichtung gegenilber alten
kranken Menschen im wesentlichen durch die Rentenzahlung erfiillt sei und

berufliche Rehabilitation zur Vermeidung von Rentenanspriichen ja nicht mahr
infrage komme,

Auf diesem Hintergrund war von der Expertenkommission zu entscheiden, ob
die Gerontopsychiatrie als ebenso eigenstéindige und paraliel zur Allgemsin-
psychiatrie zu organisierende Versorgungsstruktur zu entwickeln sei, wie die
Kinder- und Jugendpsychiatrie, ober ob sie auch filrderhin voll als Versorgungs-
aufgabe der Allgemeinpsychiatrle anzusehen sei.

Die Expertenkommission entschied slch hier im Prinzip fiir einen Kompromis,
woflr drei Griinde maBgebend waren:

1. kann die bisherige Entwicklung der Kinder- und Jugendpsychiatrie nicht als
sehr stimullerendes Beisplel siner paralielen Versorgung angesehen werden,

2. wiirde sine eigenstindige gerontopsychiatrische Versorgungsentwicklung mit
Sicherheit zu einer erheblichen zusétzlichen Kostenbelastung fiihren und

3. sollte der Ausgliederung &lterer Menschen aus dem gesamtgesslischaft-
lichen Verbund durch die Entwicklung eigenstandiger gerontopsychiatrischer
Versorgungsstrukturen kein Vorschub geleistet werden.

Der KompromiB besteht nun darin, daB zwar einerseits die Versorgung psychisch
kranker Alterer grundsétzlich Aufgabe der Aligemeinpsychiatrie bleiben soll,
andererseits aber pro Versorgungsgebiet eine fachpsychiatrische »Lobby« dafiir
Sorge tragen soll, daB deren besondere Versorgungsbediirfnisse im Rahmen
der regionalen Psychiatrieplanung berlcksichtigt und realisiert werden. Diese
Motorfunktion wird dem gerontopsychiatrischen Zentrum (GZ) zugewiesen. in
den Empfehlungen heiBt es hierzu wortlich: =Als trelbende Kraft der geronto-
psychiatrischen Versorgung ist in Jeder Planungseinheit (kreisfreie Stidte und
Landkreise) ein gerontopsychiatrisches Zentrum vorzusehen, daB In seinem
Kernbestand elne fteilstationdre Behandiungs- und Rehabilitationseinrichtung
(Tagesklinik) und einen ambulanten Dienst umfassen und Altenberatung mit eln-
beziehen soll: (S. 457 der Expertenempfehlungen). Dabei griff die Experten-
kommission auf die Psychiatrie-Enquéte zuriick, in der ebenfalls bereits die
Griindung gerontopsychiatrischer Zentren empfohlen worden war (Enquéte S.
256/257). Allerdings wurde das GZ aufgrund inzwischen vor allem im Ausland
erworbener Erfahrungen hinsichilich Aufgabenstellung und Struktur gegeniiber
den Enquéte-Empfehlungen modifiziert. Anstelle der damals vorgesehenen sta-
tiondren Assessment-Unit wurde als dritles Glied der Altenberatungsdienst ein-
gefiigt. Das GZ besteht somit aus:

— ambulantem Dienst
— Tagesklinik
— Altenberatungsdianst.
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Auf die mit diesen drei Funktionen des GZ verkniipften Aufgabenstellungerb kansnt
in diesem Rahmen nicht detailliert eingegangen werden: l:.)er ambulante Dien !
soll im wesentlichen fiir Einrichtungen der Allgemeinmedmp_und vor aller:; apcht
dem Heimberich konsiliarisch zur Verfligung stehelj. Wobei im letzten Fa Tlcbt
nur eine Verbesserung der sinzelfallbezogenen Eauentenversorgung‘ anr?esB re

wird, sondern auch ganz wesantlich die konsiliarische fachpsychiatrlscbel etra-
tung der Heimleitung im Blickfeld stand. Eine zwelt_e Aufgabe_ des am ]l:aq en-
Disnstes stellt dis Beratung von Angehdrigen cl]romsch psychisch Kran ?Z;'i |nst
besondere Demenzkranker, dar. Und schlleBlich sc_:ll de( ambulgnte _er:ts
Liicken in der ambulanten Therapie schlieBen,l wobei speziell an dlfferenmbe te
und auf spezifische Krankengruppen zugeschnittene Gruppentherapleangebote

gedacht ist.

Die Tagesklinik als im Ausland l&ngst bewihrtes Glied getontopsychlatrlscc:lher
Versorgung hat sowohl die Aufgabe, Patlenten, deren Versorgung nachts un a:jn
Wochenenden zu Hause gewdhrleistet ist, notwendige vollstgtl«_mére Blel,hta?' -
lung zu ersparen, als auch rehabilitatives Glied nach unvermend]lcher \:;_ [ ata ]g-
nérer Behandiung zu sein. Gemeinsam mit dem gmbu]anten Dienst oblieg 1t r
auch die Aufgabe intensiver dlagnostischar. Ab_klarung u_nd des .fltsse_?sc[mar;?I sz,
woftr in den Enquéte-Empfehlungen noch die eigene stationdire Einheit des

vorgesehen war.

Die Altenberatung schiieBlich ist der Funktionsbereich, Uber den_eme engf? Ver-
zahnung von gerontopsychiatrischer Versorgung und dem Bereich d%’ r? en:g
und geschiossenen Altenhilfe errsicht Wel'dBI:I _soll.- Des['lalb so||_ an BI'IB. "o
Altenberatung bereits durch freie Trdger realisiert ls_t, ein g.ernelnsamgr Be -
tungsdienst im GZ angeboten werden. Dort wo das, wie in weiten TellemI erb un_
desrepublik Deutschland, nicht der Fall ist, hat das GZ die Aufgabe, A tfan ara

tung autochthon zu reallsieren.

Neben diesen patientenbezogenen Aufgaben s_ollte- das GZ 6_ffentl1ch WI::{S?W
warden und sich an der regionalen Aus- und Welterblldupg derin qer Psyg ial g;
Téatigen aufgrund seiner gerontopsychiatrisqhen Expertise engagieren. Das &z
sollte im Hinblick auf die Planung in re.glonalen kooperativen Gremien _ed
psychiatrischen Versorgung vertreten sein. In d_ies_err! Zusammenh:rlxtg \r:llll;

auBerdem empfohlen, daB das GZ in Abspr_ache mit I_Elnrlchtupgen der Alten Ihle
dariiber Erwégungen anstellt, ob die Griindung eines reglonallc'an Altepwo t-
fahrisausschusses in Analogie zu den Jugendwohlfahrtsausschissen fir not-

wendig erachtet wird.

Es versteht sich, daf diese vielfaltigen Aufgaben des GZ nur auf der.Basis einels
interdisziplin4ren Teams wahrgenommen werden kénnen. Dem hat dle* Personal-
struktur Rechnung zu tragen (s. S. 470 der Expertenempfehiungen)™

* Loider ist bel der Endredaktion der Expertenempfahlungen in der Aufslellung die vorgesshene
Sozialarbeilarsielle harausgelallen. Sle ist zu ergéinzen.
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Verschiedene Méglichkeiten des stufenweisen Aufbaus und der Anbindung des
GZ sind in den Expertenempfehlungen skizziert (s. S. 466—468 der Experten-
empfehlungen). Bedingung fiir alle Varianten ist, daB das GZ in Leitung und
Team eigensténdig ist. Unter den verschiedenen Maglichkeiten organisatori-
scher Anbindung sprechen Tagesklinik und Institutsambulanz dafiir, das GZ an
das fiir die Versorgungsregion zustindige psychiatrische Krankenhaus bzw. an
die zusténdige psychiatrische Abteilung in einem Allgemeinkrankenhaus anzu-
binden. Bei dieser Lésung muB allerdings die gemeindezentrierte Ansiedlung
des GZ unbedingt beriicktischtigt werden. Als zwelte Méglichkeit wére auch die
Angliederung des GZ an einen Tréger denkbar, der fiir das Versorgungsgebiet
mafgebende Einrichtungen der Altenhlife, in Sonderheit Heime, unterhalt. Fiir
diesen Fall mlBte allerdings gesichert sein, da® labor- und geréteabhiingige
diagnostische Leistungen in Koopration mit nahegelegenen Krankenh&usern
oder ambulanten diagnostischen Einrichtungen erbracht werden kdnnen.
SchlieBlich wére es auch denkbar, das GZ in eigener Tragerschaft zu etabllaren,

wenn garantiert ist, daB diese Eigenstéindigkeit nicht zur funktionalen Isolierung
flhrt.

AbschlieBend sei auf zwei nicht unwesentliche Punkte der Expertenempfeh-
lungen zur gerontopsychlatrischen Versorgung hingewiesen. Die Probleme des
Heimbereiches werden ausfiihrlich dargestellt und vor allem unterstrichen, daB
elne psychiatrisch fachliche Beratung der Heimleitung zukiinftig von essentieller
Bedeutung sein wird. Neben der vollen Heimversorgung wird die Notwendigkeit
betont, teilzeitliche Pflegeheimangebote zu erproben und Forman beschiitzien
Wohnens und zeitlich begrenzter Heimaufnahme zur Verfiigung zu stellen,
SchiieBlich unterstreichen auch die Empfehlungen der Expertenkommission
noch einmal nachdriicklich, daB dis Folgen chronischer Krankheit versiche-
rungsrechtlich dringend abgesichert werden miissan, weil Pflegebediirttigkeit
im Alter von ganz verschwindenden Ausnahmen abgesehen, nicht Folge physio-
logischer Altersgebrachlichkeit, sondern stets Folge chronischer Erkrankung ist.
Der bislang beschrittene Weg, daB diese Folgen unter dem Stichwort der Pflege-
bediirftigkeit ausschlieBlich sozialrechtlich abgesichert werden, fiihrt mit den
steigenden Kosten ambulanter Pflege und im Heimpflegebereich zur gesetzma-
Bigen dkonomischen Deprivation der Betroffenen. Dies wird als ein Zustand nicht
hinzunehmender sozialer und humaner Ungerechtigkeit angesehen, der alta
Menschen in unserer Gesellschaft ganz besondsts bedroht.

Obwoh| die Empfehlungen der Expertenkommisslon zur alterpsychiatrischen
Versorgung gerade von &rztiicher Seite heftiger Kritik ausgesetzt waren, weil hier
angeblich eine weitere Form der Staatsmedizin geplant werds, so sind nach
gigenem Eindruck gerade diese Empfehlungen von Fachkennern und auf der
Planungsebene verschledener Bundeslinder sehr positiv aufgenommen wor-
den. Damit ist die Hoffnung gegeben, daB auch dieses Kapitel einen Weg zur
Verbesserung der gegenwdrtigen Versorgungssituation aufzeigt, der von der
Praxis, angepaBt an reglonale Gegebenheiten, verwirkllcht wird. Dennoch ist
nicht zu Ubersehen, daB bisher in den alten Bundesléndern ssit Abgabe der
Expertenempfehlungen nur wenige Initiativen in Gang gekommen sind, Geronto-
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iatrische Zentren zu realisieren. Es erschiene sinnvoll und nétig, wenn
E:i%glsgelﬂlschaﬂen, wie die AKTION PSYCHIS.CH.KHANKE oder dle Européi-
sche Arbeitsgemeinschatt fiir Gerontopsychiatrie die Empfer.llungen der_ Exper-
tenkommission zur gerontopsychiatrischen Versargung aufgriffen und mlt"Nach-
druck erneut an die Trager psychiatrischer Versorgungsplanung herantriigen.
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Diskussion zu den Referenten Ch. Kretschmar, Baumgarte,
Dieck, Kanowski

Moderatlon: Herr Kretschmar, Herr Korte

Herr Kipp: Ich wollte fragen, ob von lhnen, Frau Kretschmar und von lhnen, Frau
Baumgarte, eine Aussage gemacht werden kann, wieviele Betten pro 1000 Ein-
wohner fiir Gerontopsychfatrie eigentlich notwendig sind. Zweite Frage: Wie geht
es dann mit dem Personal? Wir haben in der psychiatrischen Abteilung
der stddtischen Kliniken In Kassel ein gemischtes Konzept (alte und jiingere
Patienten zusammen) und haben bisher keine Schwierigkelten Pilegepersonal
zu rekrutieren. Wie warden von lhrer Seite die Integration oder die Trennung von
jingeren und &lteren Patientan und damit die verinderten Aufgaben des Pflege-
parsonals eingeschétzt?

Frau Kretschmar: Ich kann lhnen nicht sagen, wieviele Bettan pro 1000 wir brau-
chen. Ich bréuchte ungefdhr 135 Betten fiir unser Einzugsgebiet von ca. 400.000
Einwohnern. Allerdings brauche ich mehr tagesklinische Betten, alldiewsil die
Tagesklinik hoffnungslos {iberlastet ist. Und zur zweiten Frage: Wir haben in den
letzten Jahren unseren Personalbestand recht gut erhalten kénnen auf unseren
garontopsychiatrischen Stationen; ich habe ein sehr langfristig bei mir titiges
relativ junges Team, aber z.B. fiir diesen Herbst kinnen wir nicht alle Kranken-
pflegerausbildungsplétze besetzen. Aus jedem Krankenpflegekurs von ungeféhr
18 Schwastern, haben slch bisher ungefahr 2 fiir die Gerontopsychlatrie ent-
schieden. Viele wandern ab. Ich denke, daB wir jetzt allméhlich auch Schwierig-
keiten bekommen. In diesem Berichtzeitraum fiir die Krankenkassen kénnen wir
eventuell 20 Pfiegaestellen im Haus nicht besetzen.

Frau Baumgarte: Zur Frage des Krankenpflegepersonals: Da ist ganz eindeutig
elne Verdnderung. Wir haben zwei Krankenpflegeschulen: eine psychiatrische in
der Klinik In Marienheide und eine am allgemeinen Krankenhaus. Wir kriegen
die Kurse in Marienheide nicht mehr voll und habsen die Schulen deshalb zu-
sammengelegt. Da wir eine sehr aktive Schulleitung haben, gibt es noch keine
Probleme die Kurse zu besetzen. Wir kiimmern uns sehr um die Leute, wenn
sie auf den Stationen Im Einsatz sind. Wir haben ein Mentorensystem, durch
das sie besonders betreut werden. Da wird eine zuséizliche psychiatrische Fort-
bildung fiir sie angeboten, vor allem mit dem Ziel, ihnen die Angste vor der
Psychiatrie zu nehmen. Aber es gibt eben auch das Problem, daB ein Teil
abwandert und dann doch in die Somatik geht.

Herr Levershausen: Heute morgen wurde von Herrn Riickert das Blld einer
groBen Welle von Alten gezeichnet, die auf uns zukommt und die versorgt
sein will. Man kénnte die Phantasie bekommen, daB es nur noch die Alten zu
versorgen gibt und dann eine Minderzahl von iiberlasteten Helfern, und daB
eigentlich keiner mehr etwas anderes tut. Ich habe mich dabei gefragt, wo
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iqentliche Problem liegt und bin so auf die Sinnfrage gekommen. !ch
ng\kg:gde:s rfat sehr viel damigt] zu tun, wie die Motivation, auch im Pflegebereich
zu arbeiten, zu steigern ist, ganz abgesehen natiirlich von so formqlen.Dmge_n,
wie der Entlohnung und den Arbeitsbedingungen. Aber. ich der]ke. die .SlnnI95|g-
keit der Arbeit auf gerontopsychiatrischen Stationen, die von \{lelen Mitarbeitern
gespiirt wird, und die auch dazu firht, daB eine hoh§ Fluktuation vorhang;len i_st,
das ist mehr oder weniger ein Spiegelbild dessen, wie Alter geselischaftlich ein-
geordnet wird. Ich denke, diese Diskussion miiBte auch angestoBen werqen. daB
wir hier nicht einen Berg Alter — mehr oder wenig_er als »Wohlstandsmillla — zu
versorgen haben, sondern daB es auch um eine Smpfragg deg’ Alterps geht. Ich
hab den Eindruck, daB die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter iber diese Frage-
stellung auch zu motivieren sind.

- loh bin in einer beruflichen Position, wo ich denjenigen, die dauernd
::;;‘s);?:::r:g: werden, ndmlich Kommunalpolitikern, die das Geld geben sollen,
stimmige Konzepte anbieten muB. Ich garantiere Ihnen: drei Qaront_ppsyct_\laterl
gefragt, fiinf verschiedene fachliche Meinungen bekommen. Mich wiirde sinma
interessisren, wie Sie denn als Fachleule kommunale‘V.ersorgungskonfepte rplt
einem Standardanspruch definieran, so daB man sie 9ln|germgBen gut (berbrin-
gen kann. Ich bezweifle, daB das alles so ﬁnan;mrtschagfthche Aspektf hat.
ich habe mich, um irgendeine Versorgung hinzukriegen, m.lndestens-s an finf an
varschiedenen Orten sitzende Kostentrager zu wenden._due unlerglqa.nder nur
sehr gering in Zusammenhang stehen, und die ich auf eine sehr diffizile Weise
in Verbindung bringen muB. Das ist kemplizierter als es .swh auf den ersten Blick
darstellt, und ich bekomme Unbahagen, wenn man es sich s0 einfach macht und
sagt, das sind alles soziodkonomische Taibestdnde und Diisseldorf und Mett-
mann sind reich, und deshalb ist das Versorgungssystem bgsser. Da_s hat auch
etwas mit Organisationsstrukturen zu tun, das hat thas mit Strategien zu tuq.
das hat etwas mit Menschen zu tun, und ich bezweifle nach 1.7 Jahren, daB wir
das iiber solche relativ einheitliche Lelstungen geschoren kriegen.

Herr Kanowski: Das eine ist natirlich richtig: Evaluativ vergleichbare Standard-
kriterien aufzustellen, ist keine einfache Sache, und da sind selpst _Fachleyte
sich nicht einig in den Details. Was sind denn die Standards? [?IB Arzte sind
ja geneigt, zundchst einmal den individuelien Kasus zu beurtellen.. und das
miissen wir auch sein, dazu sind wir ja verpflichlet._Aber oberhalb dles_er ganz
individuellen Betrachtungsweise miissen wir im Sinne der gesundheitspollti-
schen Planung auch generelle Standards haben und setzen. Ich stelle d:~_1nn fest,
daB es zu den Standards der gerontopsychiatrischep Verso.rgung gehdrt, psy-
chosoziale Kommunikationsfahigkeit und Wiedereinbmdyng in soziale Gruppe"n
zu trainieren, Alltagsaktivititen zu trainisren. Und wenn ich bemgrke. daB es flr
die iiber 65-jahrigen psychisch Kranken weitgehend in den Regionen .der BRD
keinerlei solche therapeutischen Angebote im ambt_llanten"Sektor gibt, dann
muB ich sagen, habe ich bisher einen Standard, der nlcr?t 1_arfullt wird. Und wenn
ich dahergehe und sehe, wis werden Demente betreut, die im Krankenhaus sind,
wie werden Depressive betreut, welcher Standard de_r Pharmalfotharapie. we!~
che Intensitét der drztlichen Betreuung, um Nebenwirkungsrlsiken zu vermei-
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den, welche Kenntnisse, Erfahrungen im Umgang mit Psychotarmaka haben die
Arzte in den psychiatrischen Krankenhéusern, wie werden diese beide Gruppen
Demenz und Depressivalitagskranke im Heimbergich und in den Tageskliniken
betreut? Und wenn ich dann (berlege, wle werden sis ambulant versorgt, dann
habe ich, meine ich, Standards, an denen ich bemessen kann. An denen kann
ich dann nachwelsen, daB die ambulante Versorgung aus der Sicht der Geronto-
psychiatrie in unserem Lande auBerordentlich schiecht ist, und daB es nicht dazu
paBt, daB wir dle gesundheitspolitische Fluchtlinie ganz anders definiert haben.

Zum anderen: Wir haben groBe Schwierigkeiten in der Zusammenarbeit mit dem
Heim, obwohl wir uns auch um Konsiliarbeziehung, Ausbildungsabkommen etc.
gekiimmert haben. Es gibt groBe Probleme mit der selektiven Aufnahme, nicht
so sehr mit der Riickverlegung von Patienten, die wir von dort bekommen haben.
Das groBere Problem ist, Patienten, die noch nicht im Heim waren, dorthin zu
bringen, und da setzt die Selektivitit der Einrichtung ein. Das fdngt damit an,
daB wenn der Patient sagt: »Ich will hier nicht bleiben«, er eigentlich von sich aus
der Heimunterbringung widerspricht. Ob wir dann gine Betreuung einrichten
oder nicht, in dem Moment, wo er Patlent im Heim vorgestellt wird und sagt:
»Bei ihnen will ich aber liberhaupt nicht bleiben, ich mdchte im Krankenhaus
bleiben«, nimmt kein Heim den Patienten auf. Das sind die Probleme, die sich
in der Zusammenarbeit mit den Heimeinrichtungen ergeben. Von daher bin ich
im Rahmen der Psychiatrieplanung Berlins In Zusammenarbeit mit den Stadt-
raten Ubereingekommen, daB eine sektorbezogene Versorgung nicht funktionie-
ren kann, wenn nur der Akuibereich zur unselekiiven Aufnahme verpflichtat
ist und der Heimbereich flr Chroniker nicht. Das heiBt, in das Berliner Papier der
AG Gerontopsychiatrle im Rahmen der Kommission zur Fortschreibung der
Generalpsychiatrieplanung haben wir dezidiert hineingeschrieben, daB der
Chronikbereich auBerhalb der psychiatrischen Facheinrichtung Aufnahmezwang
fir den Distrikt erhalten und die Selektivitdt wegfallen mus,

Herr Kipp: Ich denke es ist sinnvoll, daB gerade fiir Demenzkranke — wenn sie
pldtzlich, meist durch eine akute Erkrankung, oder durch einen akuten Verlust,
zu Hause nicht mehr tragbar sind, ins Krankenhaus kommen und dort im Sinne
einer Assessment-Funktion diagnostiziert werden — das soziale Netz zu Hausse
gekldrt wird, bevor elne Heimeinweisung erfolgt. Es ist immerhin so, daB doch
ein ganzer Teil von Demenzkranken sowslt stabilislert werden kénnte, dad er wie-
der nach Hause gehen kdnnte. Ambulante Hilisangebote kénnen das ermobg-
lichen, und Ich denke, es wére véllig falsch, solche akut sich verschlechternde
Demenzkranken sofort ins Heim zu verlegen und die Wohnung aufzugeben,
einfach aufgrund des Finanzierungsmodus. Von daher denke ich, stationdre
Behandlung, Krisenintervention bei Demenzkranken hat sine ganz ausgespro-
chen wichtige Bedsutung und ist sicher auf Dauer die sparsamste Form der Ver-
sorgung — wenn Sie jewsils nur begrenzt ist. Ferner méchte ich sagen, daB wir
gerade in der Region Kassel vor 14 Jahren angefangen haben, sinen sehr inten-
siven Konslliardienst mit dem Altenzentrum zu unterhatten. Das PKH Merxausen
hat inzwischen zahlreicher solcher Konsiliarbezishungen, die fir die psychoge-
riatrische Versorgung In Heimen sehr férderlich sind. Problematisch sind sicher
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die ganz schwierigen Patienten in Heimen. Ich mochte benennen: Leu?e,-die Tag
und Nacht schreien, Leute, die weglaufen, und da haben wir sehr depnfmeren.de
Erfahrungen in den Heimen gemacht: z.B. da8 Heime sich gerade I?el Weg!éu-
forn am liebsten auf die nahe StraBe beziehen, die vorbeigeht. Wir tendlpren
dann dazu, sie nicht als Dauarpatienten bei uns zu lassen. Dann greiten prlvgte
Heime mit niedrigem Pflegesatz, die solche Patienten aufnehmen. Und“ ich
denke, dad es nicht nur ein Problem der Region Kassel ist, sondern, daB es at_]n-
liche Selektionsmechanismen auch anderswo gibt: daB frei gemeinnitzige Hau-
ser sher einen Trend zur Selektion haben, wihrend private, die auf Vollzahlen
ausgerichtet sind, dann jeden nehmen, mit der entsprechenden Konsequenz der
wirklich schlechten Versorgung.

Herr Kanowski: Mich wundert immer sin biBchen die Einstellung, die wir selbst
unter uns Fachleuten haben, als sei Demenz eigentlich gar nichts, was in die
Medizin hineingehdrte. Die Demenz, in Sonderheit diejenige vom Alzheimer Typ,
ist eine der schwerst destruktiven Erkrankungen, die den Menschen Uberhaupt
befallen kann. Sie ist vergleichbar der Destruktion durch ein Karzinom, nur daB
das Karzinom unter Umstinden schneller geht. Sie filhrt zum Tode und sie ver-
nichtet die gesamte Personlichkeitsstruktur, was bei beim Karzinomkranken in
der Regel nicht passiert. Von daher ist grundsatzlich zu sagen, daB pemenz-
kranke Schwerstkranke sind und in drztlich hervorragend gefiihrte Instltut!onen
gehbren, und das sind Heime schon per se nicht. Mit den vielen Komplikationen
und der Dynamik von Komplikationen, die im Verlauf von Demenzerkran_kungen
gintreten, befassen sich auch nur die Leute, die Demenzen jahrelang in ihren
Mauern haben und sehen, was da alles alle 2 bis 4 Wochen passiert.

Herr Drost: Ich finde, die Diskussion schwankt in einer sehr fruchtbaren Weise
zwischen einer krankheitsbezogenen, indlviduellen Betrachtungsweise uqd de[n
Varsorgungsaspekt. Das ist hiifreich, weil beides zusammer]gehbrt. und ich will
den Versorgungsaspekt wieder ansprechen. Es war deutlich geworden, Herr
Kanowski hat darauf hingewiesen, daB klare Strukturen und Planun_gskonzepte
notwendig wéren, denn ohne Pflichtversorgung haben wir den Selektionsmecha-
nismus institutionalisiert. Das ist fiir micht eine ziemlich klare Sache. _Aber es
stellt sich die Frage: Wie werden solche Planungen vollzogen? Wie v\_nrd denn
die Pflicht eingeklagt? Es reicht Ja nicht, Pflichtversorgung zu etablleren._Es
reicht ja auch nicht das fachlich gute, kollegial gefuhrte Gesprach, wenn es wirk-
lich der schreiende, stérende Wegldufer ist, dann wird es hart, egal fir wglche
der Insitutionen. Dann muB es Strukturen geban, die auch mit einer gewissen
Macht ausgestattet sein milssen, in einem Fall zu entscheiden._Und dann muB
{iber Konditionen gesprochen werden, das kann man nicht mit dem Schwert
machen. Wer macht das? Die unmittelbar Beteiligten kdnnen es in der Regel
nicht. Da kénnen sie jetzt wihlen. Und da ist Vielfalt angesagt, ob sie den.Amts-
arzt nehmen, ob sie einen Dezernenten nehmen, ob sie das im politischen
GesundheitsausschuB ausdiskutisren oder, jenachdem welche Offentlichkeits-
strukturen vorbanden sind, kBnnen sie da eine Menge machen.

Herr Staub: Wir haben uns heute Ubetlegt, ob gerontopsychiatrische Patienten
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eher geriatrisch sind, ob sie psychiatrisch sind, oder ob sie sinen eigenen Fach-
bereich darstellen. Auch In unserem Krankenhaus nehmen die Zahien der Al-
terspatienten immer mahr zu, und die kommen auf die Innere, auf die Chirurgle
oder auch in die Psychiatrie. Die Schnittstells ist der Konsiliardienst. Die Interni-
sten versuchen uns dann beizubringen, wie man einen Biutzucker ainstelit. Wir
versuchen den Internisten beizubringen, daB man bei einem 90j&hrigen Patien-
ten nicht unbedingt die ganze apparative Dlagnostik ablaufen I&Bt, sondern, daB
hier vielleicht andere Dinge wichtiger sind, z.B. sin Gesprach mit dem Patienten,
Dls Internisten fragen uns mitunter, ob eine wirre geriatrische Patientin bei uns
in der Beschéaftigungstherapie mitmachen kann. Wir fragen manchmal die Inter-
nisten, ob sie sich intensiver um einen Durchblutungsgestbrten, also Zelebral-
sklerotiker, kimmern kénnen. Ich hab daraufhin versucht, den Internisten an
unserem Hause und den Trdger fiir dia Idee zu interessieren, ob es nicht sinnvoll
wdre, eine interdisziplindre geriatrisch-gerontopsychiatrische Station im Haus
zu Installieren. Mich wirde die Meinung des Forums interessieren, und ob es
hierfiir vielleicht schon Beispiele in Deutschland gibt.

Herr Kipp: Wir hatten anfangs eine aus der historischen Situation entstandene
gemischte Station: internistisch-geriatrisch-gerontopsychiatrisch; und es war
dadurch, daB es ganz unterschiedliche — von den verschiedenen Chefs getra-
gene — ldeclogien gab, eine sehr schwierige Station. Ein guter internistischer
Patient liegt wéahrend der Visite im Batt und ist jederzeit bereit seinen Bauch zu
zeigen; ein guter gerontopsychiatrischer Patient sitzt da, ist auf dem Sprung in
eine Beschiftigungstherapie oder in eine Gruppe zu gehen oder irgendetwas in
dieser Richtung zu machen. Und diese unterschledlichen medizinischen Ideolo-
gien brachten das Pflegepersonal in sehr viele Entscheidungsdilemmata.

Frau Konopka: Wir versorgen Patienten ab dem 60. Lebensjahr und zwar auf
gemischten Stationen, also neurologische Patienten und psychiatrische Patien-
ten in unterschiedlichen Abteilungen, daB heiBt in Abteilungen fiir eher Leicht-
kranke und in Abteilungen mehr fir Schwerstkranke. Die Mischung auf der
Abteilung fir Schwerstkranke besteht aus neurologischen Féllen — das heiBt
apoplektischer Insult, Hirnblutungen, Ischemien und andererseits auch
verwirrten Patienten. Bei den Leichtkranken betrifft es mehr depressive
Erkrankungen, auch paranoide und neurologische Krankheitsbilder — also
periphdre Neurologle, leichtere neurologische Erkrankungen. Wir haben auf der
Station, auf der ich tétig bin, ein Therapieangebot fir alle diese Patienten,
z.B. eine Beschaftigungstherapie, an der sowohl die neurologischen Kranken
teilnehmen, als auch die psychiatrischen, und auch ein physiotherapeutisches
Angebaot, wo z.B. im Rahmen giner Allgemeingymnastikgruppe oder auch Nopa-
giensonnengymnastik durchaus einmal ein psychiatrischer Patient mit dabei ist.
Ich muB sagen, daB die Erfahrungen zumindest auf dieser Leichtkrankenstation
aus meiner Slcht sehr positiv sind. Ich empfinds, daB da eine gegenseitige
Befruchtung stattfindet.

Herr Kanowski: Ich finde es hbchslinteressant, daB in Zusammenhzang mit der
Geriatrie immer ganz unterschiedllche Integrationskonzepte veriraten werden.,
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Zundchst die Tendenz alt und jung zu integrieren und damit den Zwang zu einer
geriatrischen Speziallsierung zu torpedieren. Ich sehe darin unter anderem d!e
Abwehr, sich mit der Altersproblematik auseinanderzusstzen. Dann entsteht dia
Uberlegung, Geriatrie und Psychiatrie integrativ zu behandeln. Die einzige ratio-
nale Argumentation, Gerlatrle und Gerontopsychiatrle in der Betrequng der
Alterspatienten quasi zu versinen, st die Multimorbiditat. Dieses Rational de_r
Multimorbiditat reicht aber nicht aus, denn die Muitimorbidititsirage haben wir
quer durch die ganze Medizin zu erledigen, und wir haben sle Uiber die sichetlich
nirgendwo optimal funktionierende Konsiliartétigkeit zu erledigen. Fir noch gra-
vierender als die divergenten drztlichen Konzepte Uber das Umgehen mit Patien-
ten halte ich die divergierenden Konzepte beim Pflegepersonal.

Internistisches Pflegepersonal und psychiatrisches Pflegepersonal unterschei-
den sich so grundsétzlich — auch vom Wunsch her, wo sie arbeiten wollen —
daB ich es fiir absolut unsinnig, undurchfiihrbar und unvertretbar halte, daB man
internistische und psychiatrische Aspekte ausgerechnet in der Geriatrie zu_!ainer
optimalen Zusammenarbeit im Interesse unserer Patienten zusammenfithren

kann.

Herr Krisor: Ich wollte, Herr Kanowski, auf die von lhnen geschlossene Delinition
noch kurz eingehen, ob die Versorgung &lterer Manschen integriert oder spezig—
lisiert stattfinden soll. Sie haben ja eine definitive Antwort gegeben, eben die
Spezialisierung, gegen die ich stwas polemisieren méchte. Die eindimensiona!e
Anordnung integriert versus spezialisiert erfaBt die garontopsychiatrische_Praxns
in vielen gemeindepsychiatrischen Abteilungen iiberhaupt nicht; Duisburg,
Rheinhausen, Kasse!, Herne, Bad Driburg, Olpe nur als einige wenige willkdirlich
herausgegriffene Beispiele. Dort wird ein Konzept der Versorgung, welches
sowohl integriert als auch spezialisiert ist, praktiziert. Das sieht folgendermaBen
aus: 1 bis 2 oder 2 bis 3 #ltere Patienten befinden sich auf einer normalen,
selbstverstindlich offen gefilhrten psychiatrischen Station unter 17 bis 20 ]t']_nge-
ren Patienten. Sie profitieren von diesem heterogenen Durchmischungsprinzip
vielféltig. Hilfestellung untereinander ist méglich, an den Lebenserfahrungen der
slteren Menschen besteht Interesse. Es finden vielféltige Begegnunqen zwi-
schen jingeren und &lteren Menschen statt. Jean OURY aus der institutionellen
Psychotherapie sagt dazu, es kommt darauf an, den Zuiall zu programr_nleren,
wir milssen Begegnungen herstellen, ermdglichen, fordern. Wahrend die Spe-
zialstation und die spezialisierte Station, die Sie ja schon beim Betreten an ihrem
Geruch erkennen kénnen, der Ausgliederung aus dem sozialen Verbund Vor-
schub leisten, wird durch die integrierte, heterogene Form ein ganz groBer Teil
dieser Nachtsile aufgehoben. Die &lteren Patienten auf der integrierten Station
haben teil an unzihligen allgemeinen Aktivitdten, wie auch die jingeren Patial_'\-
ten. Darliber hinaus, jetzt komme ich zu integriert und spezialisiert, gibt es in
mehreren Abteilungen vielfiltige stationsiibergreifende Aktivitaten fir die geron-
topsychiatrischen Patienten. Bei uns in Herne finden jeden Tag 1 bis 2 spez_lelle
Veranstaltungen fiir ltere Menschen statt. Meine Antwort auf die Frage inte-
griert oder spezialisiert: integriert in die therapeutische Gemeinschaft der
allgemeinpsychiatrischen Station, dariiber hinaus ein ganz speziflsches Ange-
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bot fiir die diteren Menschen, welches auch vorangetrieben und weiterentwickeit
wird von einem spezifischen gerontopsychiatrischen Team, also einer multipro-
fessionell zusammengessetzten Gruppe innerhalb der psychiatrischen Klinik, die
sich besonders der Belange der dlteren Menschan annimmt.

Herr Korte: Eine Frage zum Vortrag von Herrn Kanowski: Die vielen Soll-Formulie-
rungen verweisen auf die Erfahrung mangelnder Realisierung gerontopsychia-
trischer Zentren. Die Frage ist, woran liegt das? Sie haben einige Griinde disku-
tiert. Vielleicht kommt noch etwas hinzu: Das gerontopsychiatrische Zentrum ist
das Paradebeispiel einer Institution, die auf Koordination und auf die Koopera-
tion mit vielen anderen gesundheitlichen und sozialen Institutionen angewiesen
ist. Die Kooperation in einem sehr heterogenen und sehr zersplitterten Versor-
gungsfeld ist ein Aspekt, der auf dieser Tagung bisher so gut wie noch nicht
berlicksichtigt worden ist.

Herr Leidinger: Wir sind vor einigen Wochen mit siner Stellenanzeige im Arzte-
blatt in die Offentlichkeit gegangen. Wir suchten eine leitende Arztin bzw. den
leitenden Arzl fir das gerontopsychiatrische Zentrum in Giitersloh. Es hat sich
leider niemand gemeldet. Wir haben in Gltersloh ain Gerontopsychiatrisches
Zentrum aus der gerontopsychiatrischen Abteilung des GroBkrankenhauses her-
aus aufbauen kénnen; allerdings fehlt uns noch der Teil der Alienberatung. Wir
konnten ein kleines Geb&dude herrichten lassen, und wir haben eine Tagesklinik,
die nach 14 Monaten mit einer durchschnitllichen Belegung von 19 bis 20
Platzen arbeitet. Die Durchschnittsbelegung war bereits nach einem halben Jahr
arraicht. Sie ist jetzt in der urspriinglichen ZielgréBe konstant geblieben. Bereils
seit einigen Jahren haben wir eine gerontopsychiatrische Ambulanz. Das Ambu-
lanzteam hesteht aus einer halben Arzistelle und einer Altenpflegerin mit einer
gerontopsychiatrischen Zusatzausbildung. Im Prinzip k6nnte man sagen, es ist
nichts elnfacher, als eln gerontopsychiatrisches Zentrum aufzubauen. Man muB
lediglich eine Tagesklinik in Betrieb nehmen, was in NRW sehr einfach ist, wenn
man erst seinen Trager von der Notwendigkeit iberzeugt hat. Es wurde vorhin
von den Betten gesprochen, die dann abzubauen sind. Bei uns sind es etwa 6
bis 8 Betten, die de facto weniger belegt waren, als wir die volle Inbetriebnahme
der Klinik arreicht hatten. Der Grund dafiir liegt auf der Hand, denn die geronto-
psychiatrische Varsorgung ist natirlich aligemein nicht ausreichend, und durch
ein zusétzliches Varsorgungsangebot wird auch ein Bedarf befriedigt, der bls-
lang gar nicht befriadigt worden ist, so daB in der Gerontopsychiatrie die sonst
Ubliche Aufrechnung »ein Tageskliniksplatz pro abzubauendes Bett« meiner
Meinung nach nicht gelten kann. Es gibt aber Probleme in der Umsetzung: man
mubB die Krankenkassen davon (iberzeugen, daB sie sinen Pilegesatz finanzie-
ren miissen. Das ist uns leider noch nicht gelungen, aber wir haben jetzt die
PsychPV im Ricken. Allerdings haben wir eine PsychPV im Riicken, die das
Klientel, das wir In unserer Tagesklinik betreuen, nicht kennt. Denn diese
G 6-Patienten sind nach den Minutenwerten Leichtkranke. In unserer Tageskfinik
aber haben wir allein etwa 40% Demenzkranke, und der Rest verteilt sich auf
die dbrigen im Alter vorherrschenden Diagnosen. Wir wollten sin tagesklini-
sches Angebot als Alternative zur vollstationdren Behandlung machen. Das
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heiBt, wer im Krankenhaus aufgenommen werden muB, soll in der Regel tages-
klinisch behandelt werden. »In der Regsl« heiBt auch fiir Zwangseingewiasene,
fir Patienten, die mdglicherwsise weglaufen oder suizidal sind — das kiappt
ndmlich. Und es geht auch fiir Patienten, die alleinstehend sind. GroBe Schwie-
rigkeiten bereitet uns die vergleichsweise nledrige Personalbemessung, die
nach der PsychPV fiir die Patienten vorgesehen ist. Wir miissen daher sténdig
am Rande der physischen und psychischen Uberforderung der Mitarbeiter arbei-
ten, und wir sehen uns da eklatant benachtsiligt — gegeniiber der psychlatri-
schen Versorgung jiingerer Menschen. Ich denke, daB die Zahlen der G 6 von
leuten gemacht worden sind, die nicht wuBten, daB in gerontopsychiatrischen
Tageskliniken auch Grundversorgung geleistet werden kann. Das Zweite, was
uns sehr viel gréBere Probleme bereitet, ist, daB die Ambulanz trotz groBer
Bemiihungen und kraftiger Unterstitzung durch Mitarbsiter aus dem stationéren
Berelch ein chronlsches Defizit von etwa 20% der anfallenden Kosten produ-
ziert. Fur die hier anwesenden Niedergelassenen sei gesagt, dab wir den Kran-
kenschein mit ca. 150 DM pro Guartal auslasten, dazu kommt die Pauschale von
knapp 150 DM, also pro Fall und Quartal haben wir etwa 300 DM. Trotzdem kén-
nen wir damit nicht kostendeckend arbsiten. Solange das Vergiitungssystem so
aussieht, und solange alte Menschen mehr Zeit brauchen als jiingere — das
wird wohl! so blelben —, solange bei unserem Erstbesuch zu Hause mindestens
40 bis 50 Minuten Zeit nur fiir den Patientenkontakt da sein missen, solange
kénnen wir mit den konomischen Bedingungen nicht kostendeckend arbeiten.

Wir konnten sehr viel mehr machen, wenn dafir Geld bereltgestellt wiirde. ich
sehe in Moment niemanden, der bersit Ist zu sagen: »Fir die psychisch kranken
ilteren Menschen muB mehr ausgegeben werden«. Daher muB die Finanzierung
planbar und Uberschaubar sein, das Geld muB endlich in den ambulanten
Bereich gelenkt werden.

Herr Levershausen: Wenn Herr Leidinger sagt, daB in Giitersloh ein geronto-
psychiatrisches Zentrum aufgebaut werden konnte, mit dem Ausschlu8 der
Altenberatung, dann zeigt dies recht deutlich, daB genau der Bereich, in dem
eine Kooperation mit den Trigern der freien Wohlfahrispflege notwendig ist, hier
ausgespart wurde. Es fehlt einfach an Richtlinien der Koordination, und die Tra-
ger der freien Wohlfahrtspflege lehnen an digser Stelle die Kooperation ab, weil
sie hier staatlichen Dirigismus vermuten und sich in bestimmten konzeptuellen
Angelegenheiten nicht hereinreden Jassen méchten.

Herr Leidinger: Unser Kooperationsproblem liegt nicht daran, daB die freien Tra-
ger mit uns nichts zu tun haben wollen, sondern daB der Kreis fir die Altenbera-
tung kein Geld gibt. Das ist wirklich der einzige Grund. In allen uibrigen Berai-
chen ambulanter Pflage, Betreuung etc. funktioniert die Kooperation hervorra-
gend, besonders seitdem eine Gruppe von Mitarbeltern aus unserer Abteilung
ginen eigenen Vereln unter dem Dach der AWQ gegriindet hat und Ihr Tages-
pflegehaus aufgemacht hat.

Herr Dtost: Es ist bedauerlich, wenn in einer solchen Veranstaltung kommunale
Kooperation aus dem Verbandsbereich als staatlicher Dirigismus bezeichnet
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wird. Die Kommune ist eine antistaatliche Grindung und Institution. Kommunale
Vertreter, die sich selbst als staatliche Dirigisten verstehen, besitzen kein ange-
messenes Grundverstindnis von dem, was Kommune in unserem gesellschaft-
lichen staatlichen Aufbau darsteiit. Sie sind natrlich in dieser Rolle in vieifaltiger
Weise korrumpiert, teilweise pervertiert, wenn ich Gber kommunale Finanzstruk-
turen spreche, aber sie bieten eine Chance, die leider zu wenig genutzt wird, und
die sich auch im Tagungsprogramm nicht angemessen widerspiegelt. Sie bieten
sine Chance, hochkomplexe Strukturen wie ein gerontopsychiatrisches Zentrum
zu etablieren. Da missen in der Tat hochditfizile Interessenkonflikte fachlicher
Art ausgeglichen werden. Die Tragervielfalt miiBte zusammenbegracht werden,
und dann geht es noch um’s Geld — ein hochkomplexer Vorgang. Die Koopera-
tions- und Koordinationsfunktion, die ein solches Zentrum letzlich haben soll,
kann {iberhaupt nicht unterschitzt werden.
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Teil 2
Probleme gerontopsychiatrischer
Praxis




Umgang mit schwerst storendem Verhalten

Jan Wojnar

1. Einleitung

Der Antsil der Gber 65j4hrigen, die in den westlichen Industrielindern in Alten-
und Pflegeheimen versorgt werden, schwankt zwischen 4 und 6% (1). Durch den
hohen Anteil der Heimbewohner an den Todesféllen der entsprechenden Alters-
gruppe {2) bedingt, verbringen jedoch weit mehr alte Menschen, nimlich ca.
10% der Ménner und ¢a. 25% der Frauen iiber 65 Jahren die letzte Zeit ihres
Lebens in einem Heim (2). In Deutschiand lebten 1980 fast 27 % aller {iber 65jdh-
rigen Heimbewohner in den Pflegeheimen. Neben den schweren kérperlichen
Erkrankungen in Verbindung mit einer starken Beeintréchtigung der Bewegiich-
keit, gehéren psychische Stérungen (bes. die Demenz) zu den héufigsten Ursa-
chen einer Institutionalisierung insbesondere dann, wenn sie mit ausgeprégten
Verhaltensstérungen verbunden sind (3). Als besonders belastend fiir die pile-
genden Pseronen erweisen sich;

— das Schreien
— das Schmieren mit den Exkrementen
(oder unkontrolliertes Verrichten der Notdurit in den Zimmerecken)
— aggressives Verhalten
— motorische Unruhe mit Neigung zum Fortlaufen.

Angesichts der Bedeutung dieser Stérungen fiir das Schicksal der Betroffenen,
ist das Desinteresse der Fachleute filr diese Verhaltensauffilligkeiten bemer-
kenswaert. In der Fachliteratur finden sich nur vereinzelt Fallbeschreibungen oder
Berichte Gber die Wirkung bestimmter Medikamente bei stérendem Verhalien.
Die Fallzahlen sind dabei sehr gering und die Aussagekraft der Studien ent-
sprechend eingeschrankt. Hinzu kommt eine unzuldngliche diagnostische
Zuordnung der behandelten Stérungen, hiufig sehr unterschiedliche Dosierun-
gen der untersuchten Medikamente und sehr kurze Beobachtungszeiten.

2. Was unterscheidet das stdrende Verhaften von den Krankheitssymptomen?

Nicht nur medizinische Laien, sondern auch Pflegepersonal und Arzte, dis nur
am Rande mit der Problematik des stérenden Verhaltens alter pflegebediirftiger
Menschen konfrontiert werden, erwarten vom »Fachmann« klare Anwsisungen
zur Behandlung einzelner Auffélligkeiten. So, wie s gegen Schmerzen oder Hal-
luzinationen entsprechende Medikamente gibt (und »nur« das gesignete Mittel
ausgesucht werden muB), so hofft man auch auf Medikamente {(oder anders The-
rapiearten) gegen »das Schreian= oder =das Schmieren mit Kot« usw.

Dabei vergiBt man zu ieicht, daB die Schmerzen und Halluzinationen auf patholo-
gische, willkiirlich unbeeinfluBbare Vorgénge innerhalb des Nervensystems zu-
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T U j i [ i beteiligter Strukturen
riickzufiihren sind, und somit durch die Beeinfiussung t

(z.B. medikamentése Blockierung der Schmerzfaser "ode_:r Verdnderung der
Menge bestimmter Neurotransmitter im Gehirn), unabhéngig von der zugrunde
liegenden Ursache behandelt werden kdnnen.

i dem »Schreien«, »Schmieren« und &hnlichen Stﬁrungerl handelt es _5|ch
s:éggeen um aufféliiges Verhalten, also eine (in den meistep Fallen) dem Willen,
den momentanen Denkimpulsen oder dem Affekt antsprmg_enden kofnplexen
Reaktionen auf bestimmte intrapersonelle Vorg&nge oc_ier duBere HBIZB.. Da:s
Verhalten ist nur in seltenen Fillen medikamentds be_emﬂuﬁbar (wenn wir die
starke Sedierung, die den Willen, das Denken und die Affekte — c!as Bpwu_Bt—
sein also — ausschaltet, nicht als uBahandIungf betrachten)._ I?me richtige
Behandlung setzt die Kenntnisse der inneren Vorgange voraus, die in dem uner-
wiinschten Verhalten gipfeln.

i inati i i jorte Antworten (Symp-
Dis Schmerzen und Halluzinationen sind als undifferenzie )
tome) des Nervensystems auf sehr heterogene Krankheitsprozesse (z.B. Intox_l-
kationen, Fieber, Dehydratation, Stoffwechselstérungen usw.) zu verstehen. Wir
behandeln zunichst diese Symptome, um den Patientan“zu entlast_en und versu-
chen Im zweiten Schritt die eigentliche Ursache der Stérung zu finden und zu
beseitigen.

6 i i .B. sog.
Das stérende Verhalten ist nur sehr selten ein Krankheltssymptorr! (z
vocale Ticks, Aggressivitit wahrend der epileptischen ..AUI’? oder bei Verletzun-
gen des Stirnhirns sowie Palilalis bei bestimmten Lokalisationen der_cerebralen
Insulte u.4.). In den meisten Féllen ist es zun&chst ein_!a Reaktion auf innere oder
ZuBere Reize, die nicht adiquat verarbeitet werden kénnen. Wegen de_wr iptell§k-
tuellen oder funktionellen Einschrinkungen (z.B. Demenz oder Aphasie) ist eine
ditferenzierte Ausdrucksform nicht méglich. Den Betroffenen stehen nur primi-
tive Verhaltensformen zur Verfligung.
Durch die falsche Reaktion der Umgebung {im Sinne elner positiven Vg_rsté_arkung
des stdrenden Verhaltens) kommt es zur Verfestigung und »Verselbstdndigung«
solchen Verhaltens.

3. Bedeutung der ausfilhrlichen Diagnostik

Jede gute Behandlung stiitzt sich auf diagnostische Uberlegungen und zielt auf
die Beseitigung der Krankheitsursachen und nicht deren Symptomse.

ilfi i i ird nur in selte-
Das auffiliige Verhalten eines alten, multlmorbldar) Menschen wir ur | !
nan Fillen durch sine neurotische Stdrung oder eine abnorme_Personhchkellﬁ-
struktur bedingt. Die Verhaltensanalyse allein liefert also nicht die erhoffte Erkla-
rung.

i i i i d psychiatrische
Entscheidend Ist sina genaue internistische, neurologisphe und
Untersuchung des Betroffenen. Sie erlaubt uns dle {medikamentds) behandelba_-
ren Ursachen der Stérung auszuschlieBen und an Hand der neuropsychologi-
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schen Testergebnisse zu beurteilen, inwleweit der sReifegrads der Reaktion mit
den intellektuellen Féhlgkeiten des Betroffenan Gbereinstimmt, und die Lernig-
higkeit des Betroffenen abzuschitzen (was fir die Erstellung des Therapiepro-
gramms sehr wichtig sein kann).

Der behandeinde Arzt darf sich dabei nicht unkritisch auf die bereits vorliegen-
den Diagnosen verlassen. Es ist immer notwendig genau zu Kldren, wie sie
zustande gekommen sind, d.h. welche Untersuchungen durchgeftihrt wurden
und welche Ergebnisse sie geliefert haben. Besonders die Diagnose einer
Demenz wird noch héufig ohne ausreichend fundlerte Befunde gestellt, und ist
entsprechend unsicher (4). Ahnliches gilt auch fiir seltene Krankheitsbilder wie
z.B. Polymyalgla rheumatika u.&.

Durch die hdufig eingeschréinkte Mitteitungsiihigkelt der Betroffenen miissen
dle neurologischen und psychiatrischen Untersuchungen durch elne ausfiihr-
fiche Fremdanamnese ergdnzt und durch apparative Methoden objektiviert
werden (z.B. EEG, EMG, CCT usw.).

4. Das »Schrefen« — Ursachen und Behandiung

Besonders bunt ist die differentiatdiagnostische Palette des »Schreiens«. Darun-
ter verstehen wir nicht »das laute Erschallen der Stimme=, sondern fassen den
Begriff viel weiter, als Lautblldung, die in ihrer Intensitit undioder Inhalt der
Situation nicht adéiquat eingesetzt, oder ungeachtet der Reaktion der Umge-
bung mehrfach wiederholt wird. Es handelt sich also um ein breites Spektrum
zw. lautem Kreischen und wiederholten Fragen, wie z.B. »Schwaster, was soll ich
tun?« oder »Bin ich hier richtig?«

Das =Schreien« gehért zu besonders unertriglichen Stdrungen fiir die
pflegende(n) Person(en). Nicht selten droht das Personal auf den Stationen mit
schreienden Manschen mit der Kiindigung oder — in extremen Fillen — sogar
»letzten Konsequenzens flr den Beiroffenen.

Eine wirksame Therapie soll deshalb méglichst schnell gefunden werden, was
leider nicht immer gelingt.

In einer Studie mit 408 Bewohnern eines groBen Pflegeheimes (5) konnte
gezeigt werden, daB das »Schreien« (verbal agitation) hoch signifikant mit dem
Vorliegen anderer psychischer Stérungen als Demenz, Schizophrenie oder
affektive Psychosen, sowie mit der Zahl der internistischen Diagnosen und den
Klagen Uber Schmerzan korreliert war.

Auch FISCHER (6) fand eine Korrelation zwischen der Aggressivitit (insbes, ver-
bale Aggressivitét) und der Hilisbedurftigkeit, die durch kérperiiche Erkrankun-
gen bedingt war. Die Aggressivitét stieg deutlich mit dem Grad der Abhénglgkeit
vom Pflegepersonal.

In unserer Gruppe von 27 »schrelendens Pllegeheimbewohnern befanden sich
4 geistig Behinderte mit zT. leichter Demenz, 1 Patientin mit Chorea-Huntington,

115



I

sch weitgehend unauffillige Heimbewohner mit a'ys.gepragten sensori-
gc'::ay: 'I;Iinschrénaungen (davon 4 fast blind und 2 schwerhorig), 4_m|t Zustanden
nach rechtshirnigen Insulten, 2 mit chronischen Schmerzer.} b_el Osleopor?jsez.
6 Dementa {davon einer mit Decubltus), 2 abnorm_e Persdnlichkeiten un :
Bewohner, bei denen das »Schreien« als elne Nebenwirkung der Behandiung mit

Neuroleptika aufgetreten war.

Diese Angaben machen deutlich, wie wichtig die genaue Intgrnistische. neurolo-
glsche und psychiatrische Untersuchung dleser Patienten ist.

i i tischen und therapeutischen Uberlegungen sollen zun'ﬁchst qle
gg;‘g?eer:zcg:gar;so SU’rseic:he der Stdruir):g ausgeschlossen werden, was beim Vorlie-
gen einer Demenz oder einer geistigen Behinde_rung sehr.schv‘vler!g_ sein kann.
Neben den Neuralgien und Polyneuropathien (dle_ apparativ objektiviert werd_zn
kénnen), sollen auch solche Krankheitsbilder wie Osteopq_rose. rheumatoide
Beschwerden, Polymyalgia rheumatica sowle Sch_merzzustande nach Her._pe;_s
zoster und chronische Kopfschmerzen berﬂcksic"hngt warden. Neben den up i-
chen Untersuchungen spielt hier auch die ausfihrliche Fremdanamnese_ eine
besonders wichtige Rolle. Bei einem begrindeten Verdacht auf das Vorliegen
aines Schmerzsyndoms, soll zunschst eine entsprechende Schmerzhehandlung

arfolgen.

isti inderte und Patisnten mit ausgepragten Funktionsstfirq_ngen der S!n-
S:slit:gaieehw:ren unter unseren »schreiendens I-_laimbawohnern ubel:prgpqmo-
nal stark vertreten. Uberwiegend handelte es sich um Personep, die in ihrer
hauslichen Umgebung mit sehr viel Aufwand und Aufmerksamkeit betreutkwur-
den (»die ganze Familie war nur fir sie da« ...), und nach de[n Tod oder Erhrarr_\-
kung des Betreuers in ein Pflegeheim verlegt wurden. Ahnliches galt auch flr
die meisten Patienten mit Stérungen der Sinnesorgane.

ben auf einer Pilegestation war fiir sie mit einer erheblighen Heu;depnva-
5:: \l.r-:rbungen. Die Sucr?e nach Zuwendung und eingr in{aqswen persdnlichen
Betreuung wirkte auf das Personal (iberwiegend als eine l4stige Anklammerung
oder Versuch, auf Kostan anderer, »badirftigerer« Hellmbewohner Sonclllerstel-
lung zu erlangen. Das unaufféllige Verhalten wurde ubersghqn, das storekr:de
dagegen (das =Schreiens) mit Aufmerksamkelt unq persgnllchen Kontakten
belohnt, was nach einiger Zeit zur Verfestigung der Stérung fuhrte?. In§besondere
die Unzuverlissigksit des Parsonals (z.B. Versprgchynger] wie »ich komme
gleicha oder »sie bekommen sofort ihte Zigarette, die nicht e[nge!'lalten wurden)
wirkte sehr frustrierend auf die Betroffenen und erzeugte erhebliche Spannun-
gen auf den Stationen. Schon durch relativ einfache K:_J_rrekturen des Umggngs
mit den Patienten gelang es (leider nicht immer) das storgncl_e Varhalten weitge-
hend zu verdndern. Das erwlinschte Verhalten wurde mit viel Zgwandung und
Aufmerksamkeit belohnt, feste Absprachen bezﬁgligh der Flo_utlneversorgung.
der Mahlzeiten und der Zigareiteneinteilung eingefur!rt und t_:!|e Interes:sen _der
Kranken {z.B. Muslk, Fernsehen, Ausflige usw.) soweit wie mdglich beriicksich-

tigt. )
Bei der Betreuung der sschreienden« Bewohner mit Funktionsstorungen der
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Sinnesorgane erwies sich eine ruhige Umgebung mit einer intenslven persdn-
lichen Zuwendung (z.B. eine Pflegekraft fiir 3—-4 Bewohner) als besonders gln-
stig. Eine »normale« Station im Pflageheim ist voll von Gerduschen, die nicht
immer richtig zugeordnet werden kénnen und z.T. angstausitsend wirken {lautes
Zuschlagen der Tiiren, Streit, Schreie, fallende Gegenstinde u.4.). Das fiihrt zu
einer Uberflutung mit unangenehmen akustischen Reizen bei gleichzeitiger Ver-
armung der normaien, intellektuell anregenden Kommunlkation. Die Wirkung ist
der sensoriellen Deprivation (7) mit »intensivem Verlangen nach Sinnesreizen
und Kérperbewegung, starker Suggestibilitit, Stérung des normalen Denk-
ablaufs, Konzentrationsschwéche, depressiver Stimmung und in einzelnen Fal-
len Halluzinationen« verglsichbar. Die Gespriche mit den Pflegepersonen,
gemeinsames Singen, Vorlesen, gymnastische Ubungen und Spaziergénge fih-
ren zu einer weitgehenden Nermalisierung des Verhaltens.

Eine Therapie mit Medikamenten (Ausnahme bllden wie bereits gesagt die
Schmerzsyndrome) ist nur In relativ seltenen Fllen gerechtfertigt. Aus der neu-
rophysiologisichen Literatur ist bekannt, da8 durch elektrische Reizung der
motorischen Supplementérarea (SMA), die sich im Interhemisphérenspalt unmit-
telbar vor dem priméren motorischen Cortex befindet, repetitives AuBern einzel-
ner Silben ausgsldst werden kann (8). Fiir Verletzungen der vorderen Zonen der
limbischen Region und fur bestimmte Verletzungen der rechten Hemisphére
sind nicht unterdriickbare Konfabulationen, derer sich die Betroffenen nicht
bewuBt sind, sehr charakteristisch (9). Diese Beispicle zeigen, daB das
»Schreien= auch als Symptom einer Stérung der Hirnfunktion auftraten kann,
Typisch fiir diese Patienten ist die Tatsache, daB sie meistens das Schreien selbst

nicht wahrnehmen und sich Uber »die Unterstellung« des Untersuchers (oder des
Personals) wundern,

Solche »vocalen Tics« kénnen z.T. mit Haloperidol oder sehr niedrig dosiertem
Clonidin behandelt werden. Die Wahl der Medikation stiitzt sich auf die Becb-
achtungen, die bei der Behandlung der Patienten mit sog. Gilles de Ia Tourette-
syndrom (gekennzeichnet durch vocale Tics mit Koprolalie, wobei die besondare
Art der Wortwahl transkulturell unverindert bleibt) gemacht wurden. Diese
Erkrankung wird in der neuesten Literatur einer Abnormitit der Basalganglien
oder des stridren und limbischen Systems zugeschrieben (10). Sie spricht in ca.
75% der Fille sehr gut auf die Behandlung mit Haloperidol an. Als wirksam
erwiesen sich auch Pimozid (Orap) und Clonidin (11).

Das »Schreien« von einigen Patienten mit einem rechtshirnigen Insult kann 2T,
auf die bereits erwdhnten Konfabulationen zur(ickgef(ihrt werden. Bei unseren
2 Bewohnern schien es sich aber eher um sog. Aprosodie zu handeln, Darunter
versteht man die Unfahigkeit zu einer melodischen Intonation und siner affektl-
ven Farbung der Sprache. Patienten mit einer Stérung im Bereich der vorderen
rechten Hemisphére kénnen den affektiven Inhalt des Gesprochenen mit der
Stimme nicht ausdriicken (die Stimme wirkt monoton, klingt h&uflg zu laut und
»unfreundlich«); diejenigen mit Ldsionen in hintersn Anteilen dagegen erkennen
nicht den effektiven Ausdruck der Sprache. Da sie gleichzsitig sehr héufig de-
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i i i il sind, kommt es zu massiven
ressiv oder dysphorisch verstimmt und aﬁektlapll sind, . I ma
pAuse;inanderseytzungen mit dem Personal. Sedierende An@ldepresswa insbes.
Trazodon (Thombran) zeigen in diesen Féllen sehr gute Wirkung (12).

i i « Patienten darf nicht ver-
Bei der Untersuchung und Behandlung »schreiender I_’atlen ¢
gessen werden, daB das »Schreien« auch als Nebsnwirkung der Neuroleptika

auftreten kann (13).

5. Das »Schmieren« — Ursachen und Behandliung

i . und Stuhlinkontinenz sind unter den Demenzkranken weit verbreitet.
g;: ;:ITI‘ dl;r Betroffenen schwank stark abhédngig vom Grad der Demenz und
der Betreuungsart (z.B. Kontinenztraining). Berrios (1fl) fanf:l unter 100 D_e_amenz-
kranken 35% Inkontinente. Sie waren signifikant éllt_er3 !ltten upter stark.eren
Gedichtnisstérungen, Desorientierung und Hyperaktivitit als die Vergleichs-
gruppe ohne Inkontinenz.

e Probleme bereiten den Pflagenden die Demenzkranken, die 1hrfa Not-
SSI*SfoLT:kegntroiiiert im Wohnraum verrichten, mit den E)_ckrementen »schmlera_n«
oder sie aufessen. Das Problem wurde bisher nicht welt_er orforscht, In der Lite-
ratur findet sich nur eine Arbelt zu diesem Thema (15): Die Auto_ren untersuci_]ten
14 wschmierende« Heimbewchner und stellten- bei allen eine ausgeprégte
Obstipation fest. Das »Schmieren- sistierte nach einer qﬁo|gre|crjen Behandl_ung
der Verstopfung. In diesem Zusammenhang muB auf die Yerbrmtung g.astromt;;
stinaler Stérungen bei alten Menschen erinnert werden.lS|e _wurden l1;)e| ca. 3_0‘
geriatrischer Langzeitpationten beobachtet _(16). wobei bei ca. 27% rezi l;l;-
rende Durchfille unterschiedlicher Genese im Vordergrund standen. Fas_t 4 )%
dieser Durchfille wurden als Folge einer linger bestehenden Obstlpatlon
erkannt und entsprechend behandelt. Ein Durchfall .schlleBt also da}s Vorllegen
ainer chronischen Obstipation (mit dem oben beschriebenen »Schmieren«) nicht

aus.

obachtungen konnten nur begrenzt die Obstipatien als Ursache de:s
:JSncs:l:;eBr:ns« bestatgilgen. Betroffen waren in den meisten Féallen Menschen mit
einer Demenz mittleren Grades, und einer noch relativ gutnerh_mtenen Fa:ssade.
Das »Schmieren« oder das Aufessen der Exkremente (beglinstigt durqh die aus-
geprigte Stdrung des Geruchs- und Geschmackssinns) konnte Gberwiegend als
ein verzwelfelter Versuch, sie vor der Umgebung zu verstecken, gedeutet wer-
den. Die Storung verstirkte sich, wenn das qusonal m_it E_ntsetzep t::d-erh vor-
wurfsvoll reagierte und den Betroffenen ausschimpfte. HIITI‘B]CI’? erwies sic deln
Kontinenztraining auch nachts und ein »Ubersehen« der »Schmlergrelf (q.h. as
Personal handslte so, als wéra nichis Besonderes geschehen). Wichtig ist auch
die Gestaltung der Stations-Toilstten mit hellen, van oben_gut beleuchteten Halbl-
krelsen vor der Tur, die die Orientierung auch nachts erlelchtfarn. Vermeiden sor;
man dagegen alle Mative, die zum »Schmieren« pder zur Verrlcht_ung der Notcéu
animleren (wie z.B. eine schone Phototapete mit dem Waldmotiv am Ende des

Flurs).
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6. Aggressives Verhalten

Wie bereits erwdhnt, gehdrt bef den nicht dementen Heimbewohnern das
aggressive Verhalten zu besonders erfolgreichen Daseinstechniken (6). Das MaB
der Aggressivitil steigt mit zunehmender kbrperlicher Behinderung, was zT. als
Reaktlon auf die steigende Anpassung an dle organisatorischen Notwendligkei-
ten des Pflegeaufwands zu verstehen ist. Der Gepfiegte wird immer mehr in die
assoziative Ndhe zum Kleinkindatter gedrdngt und verteidigt seine (dentitat,
indem er slch durchzusetzen versucht (was als Aggressivitat empfunden wird).
Es wére unsinnig solche Patienten mit Psychopharma zu sedieren oder zu
»démpfen«. Entscheidend ist hier die Veréinderung des Umgangs mit den Betrof-
fenen mit dem Ziel, die Selbsténdigkeit und die erhaltenen Kompetenzen zu f6r-
dern, und die notwendige Hilfe entsprechend den Erwartungen des Patienten
und nicht abhéngig von organisatorischen Notwendigkeiten (z.B. schon um 19
Uhr ins Belt legen usw.) anzubieten,

Bei den Demenzkranken ist aggressives Verhalten (ohne ersichtlicher ZuBerer
Ursachen) sehr verbreitet. Ca. 85% aller Patlenten mit SDAT werden zweitweise
im Verlauf der Erkrankung tétlich aggressiv, leiden unter plétzlichen Wutanfailen
oder einer motorischen Unruhe (17). Besonders bei den jiingeren (unter 75 Jah-
ren}, nicht depressiven dementen Patienten ist die Wahrscheinlichkeit sines tit-
lich-aggressiven Verhattens groB (18). Die Bedeutung der Interaktionen mit dem
Pflegepersonal ist noch nicht geniigend untersucht. Es konnte jedoch gezeigt
werden, daB aggressives Verhalten elner Person in ihrer Umgebung dhnliches
Verhalten erzeugt (und umgekehrt) (19).

Unsere Beobachtungen auf einer Station mit schwer dementen Bewchnern
bestdtigen diese Erfahrung. Der Streit zw. den Bewohnarn, lautes Schreien oder
unfreundlicher, fordernder Umgangston des Personals fiihren zu einer unertrig-
lichen Zunahme der Aggressionsbereitschaft unter den Patienten. Es ist also
besonders wichtig sehr unruhige/aggressive Bewohner rechtzeitig zu behandeln
(z.B. durch eine intensive Betreuung in einer kleinen Gruppe, Spaziergédnge
ud). In einigen Féllen ist eine medikamentdse Therapie unumgénglich, wobei
die Auswahl der Mittel sehr sorgféltig erfolgen mu8. Die genaue Beobachtung
der Symptome, des Verhaltens und der Stimmung des Patienten liefert wichtige
Informationen Gber die moglichen Ursachen der Stérung (z.B. optische oder aku-
stische Halluzinationen, Angstzustinde, paranoide Ideen usw.) und erméglicht
gezielte Therapie. Immer noch gehdren Neuroleptika zu den am haufigsten ver-
schriebenen Medikamenten zur Behandlung von Unruhezustéinden bei demen-
ten Patienten (17}, obwohl ihre Wirksamkeit bei etlichen Stérungen fraglich ist
{20). Wegen der ausgepragten Nebenwirkungen insbes. bei &lteren Patienten
sollten unbedingt andere Medikamentengruppen (12) beriicksichtigt werden.

7. Motorische Unruhe mit Neigung zur Fortlaufen

Die motorische Unruhe (das »Wandern«) gehért zu den lypischen Stérungen bei
der Demenz und fihrt besonders héufig zu einer geschiossenen Unterbringung
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der Betroffenan. Diese Gruppe der Demenzkranken unterscheidet sich von den
wNicht-Wanderern= durch gréBere Sprach- und Lesestérungen, Inkontinenz, per-
sistierende Orientierungsstérungen und Unféhigkeit zu erkennen, daB sle sich
verlaufen haben. Sie zeigen aber gleichzeitig bessere soziale Féhigkeiten, bes-
seres Harvermégen, zishen sich weniger zurlick, sind sehr mobil und allgemein
aktiv (21).

Nach unseren Beobachtungen neigen vor allem leicht bis mittelgradig demente
Patienten, die zeitweise im Stande sind ihre Beeintréichtigungen zu erkennen,
zum plétzlichen Fortlaufen. Wenn wir den freien Willen nach ECCLES (8) als edie
Fahigkeit, Handlungen auszufihren, die in Gedanken geplant worden sind, oder
wenigstens den Versuch zu machen, sie auszufilhren« verstehen, dann scheint
das »Wandern« fur die Betroffenen eine der Ietzten Moglichkeiten einer willent-
lichen Handlung zu sein.

Betrachtet man dia »Geflihlsdynamik im Erlebnisablauf« (22), so taucht vor der
Handiungsschwelle die Angst aul, die erst durch die Handlung beseitigt wird.
Ein dementer Mansch ertrigt schlecht Situationen, in denen er glaubt zu versa-
gen oder befiirchtet, ihm unversténdlichen Anforderungen geniigen zu mussen,
Die Angst vor einer unbekannten Handlung wird durch eine swillkirliche« Tatig-
keit, mit der sine konstruktive Aggression und das Gefilhl der Freude verbunden
sind, beseitigt. Interessant ist dabsi zu beobachten, daB meistens das Gehen
durch eine »Anfeuerung= (z.B. »ich muB jetzt gehen!s, »ich gehe nach Hausels,
wkomm, wir gehenl«) eingeleitet wird. Neurophysiclogisch entsteht der Entwurt
der Bewegung in der motorischen Suptementérarea (SMA). Nach WIGOTSKIJ
{9) werden Nervenzellen in diesem Bereich zundchst durch die Verstandigung
zwischen Kind und Erwachsenem (z.B. »NImm dasl«, »komm hierl« usw.) akti-
viert. Wenn das Kind zu sprechen gelernt hat, ertsilt es sich selbst entspre-
chende Anwslsungen im Medium des inneren Sprechens und lernt das Ziel der
Handlung nicht zu vergessen.

Der demente Mensch scheint das innere Sprechen durch impulsive, laut gedu-
Berta Entscheidung zu ersetzen. Um die Unsicherheit bei der Verfolgung des
Ziels zu tiberspislen, nimmt er noch andere Bewohner mit.

Eine Behandlung mit Medikamenten ist in diesen Fillen nicht zu verantworten.
Viel sinnvoller ist der Versuch einer intensiven Betreuung im Sinne des sog.
»Domus-Prinzips« (23). Durch sténdige Anwesenheit einer »gesunden« Person in
ainer kleinen Gruppe Dementer, die Gespriche und einfache alltagliche Tatig-
keiten anregen, verwandelt sich der Tag in eine Kette von »unauffalligens Hand-
lungen, die mit konstruktiver Abfuhr der Aggressionen und dem Abbau der Ang-
ste verbunden sind.

Ist solche intensive Betreuung nicht méglich, so erweist sich in vielen Féllen eine
Veregung auf eine geschlossene Station als sehr ginstig fir den Patienten.
Nach unseren Beobachtungen kénnen bestimmte »Wanderer« dem Reiz einer
offenen Tir nicht widerstehen (besonders wenn sie beobachten, daé andere
Bewohner oder Pllegekrafte rausgehen). Sie geben dem Drang nach der Bewe-
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gung nach und leiden drauBen unter ausgeprégten Angsten oder brechen vor
Ermidung zusammen. Auf einer geschiossenen Station wirken sie dann ent-
spannter und fréhlicher.

8. AbschlieBende Bemerkungen

Die Betreuung dementer Menschen gehért zu den schwiserigsten und psychisch
stgrk belastenden Aufgaben. Es ist aber auch ein Bereich, welcher uns taglich
mit neuen Uberraschungen, heiteren Begebanheiten und erstaunlichen Reaktio-
nen der Kranken konfrontlert. Das Pflegepersonal und die betsiligten Arzte
betreten téglich ein Neuland und sind stdndig gezwungen die Behandlungsme-
theden zu korrigieren. Jeder demente Mensch ist anders, Jeder ist in seinem
Erleban fasziniarend. Nicht alle Stérungen lassen sich behandeln. Wahrscheln-
lich liegt die Ursache in unserer Unfihigkelt das Erleben der Betroffenen und
deren Verhalten zu verstehen. Je ndher wir aber mit den dementen Manschen

leben, desto besser werden unser Einfihlungsvermégen und die therapeut-
schen Fahigkeiten sein.
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Umgang mit depressivem Verhalten

Johannes Kipp

1. Einleitung

Obwohl Altersdepressionen in den neuen Diagnoseschiisseln selt dem ICD 9
(DEGKWITZ et al. 1980) nicht mehr als besondere Depressionen abgegrenzt
werden, haben sie eine besondere Farbung der Symptomatik. 2/3 der Patienten
duBern hypochondrische Beflrchtungen, nur die Héifte der Altersdepressiven
antwickeln Schuldgefiihle und Selbstvorwiirfe. Bei einem Viertel trifft man auf
Verarmungsideen und Schuld{en)wahn. Jeder sechste Patient zeigt Zwangs-
symptome (Bloink u. Husser 1984). In der Klinik kennen wir zahlreiche Patienten,
die in einem ewigen Klagen und Anklagen sich mit ihnrem Bauch, ihrem Hals,
ihrem Kopf, ihren GliedmaBen, selten nur jedoch mit ihrem Brustbereich befas-
sen. Oft haben sie Schwierigkeiten, etwas zu essen, weniger weil sie Angst
haben, es sei vergiftet, vielmehr tritt hdufig das Gefiihl auf, véllig verarmt zu sein,
so daB sie glauben es nicht mehr bezahlen zu kénnen. Patienten in der Klinik
oder im Altersheim, die von sich aus 10 Minuten und mehr iiber ihren Stuhlgang,
den sie nicht haben, sprechen, kann man unseres Erachtens mit recht groBer
Sicherhsit zu den Alterdepressiven zéhlen.

Allen Depressiven ist gemainsam, daB sie sich mit ihrer depressiven Problematik
nur im Hier und Jetzt beschéftigen; die perstnliche Geschichie und die Vergan-
genheit Ist kaum mehr denkbar, und die Zukunft ist sowieso schwarz und aus-
sichtlos.

2. Schwierigkeiten im Umgang und ein Verstehensmodell der Depression

Wenn man mit Depressiven umgeht, hirt man dauernd das Klagen iiber
Beschwerden und dber die eigene Schuld oder iiber Schulden. Dieses Klagen
ist jedoch nicht nur als Form der Schilderung des eigenen Leidens zu verstehen.
Das Wort Klage hat eine doppelte Ausrichtung; es bezieht sich nach innen auf
Schmerzen, nach auBen im Sinne der Anklage auf einen sozialen Kontext. Klage
und Anklage vermischen sich bei der dauernden Beschwerdeschilderung von
Altersdepressiven, so daB die, die mit ihnen umgehen, héufig genervt von ihnen
sind. Destruktive Gegenlibertragungsphantasien, dia oft mit groBer Wut einher-
gehen, sind héufig. Nicht selten kdnnen sich diese bls zu mehr oder weniger
bewuBten Mordphantasien steigern.

Solche Gedanken kann man leicht nachvollzishen, wenn man z.B. von einer
70-jéhrigen depressiven Patientin hért, die so hilflos war, daB sie schon morgens
um 6.00 Uhr ins Schlafzimmer der Tochter und des Schwiegersohns kam, um zu
fragen, was sie heute kochen solls. Als die Tochter bei dieser Gelegenheit end-
lich einige wiltende Woria sagte, flhlte sich die alte Dame ganz fallengeiassen
und veriibte einen Suizidversuch.
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Im medizinischen Bereich erleban wir héufig solche_KIagen: Die Medikamentt_a,
die wir geben, sind nicht richtig; wir vestehen die Pauent.?n f'.el\lscr!l; alles, was wir
machen, ist falsch. Wir sind dann ohnméchtig — ohnmachtig wiitend.

Beim ersten Kontakt kann man zwar beobachten, daB f!'.kr gin paar Sekunden
oder Minuten ein richtiger Dialog mit einem Depressionskranken zustande
kommt, der jedoch bald wieder zerfélit und in Klagen und Anklagen endet.

Wie kann man verstehen, was in einem Depressiven vorgeht? Héufig wird Traugr
und Depression miteinander verglichen, da Trauer auch_ nach Verlusten .auftrltt
und uns allen aus dem eigenen Erleben bekannt ist. Meines Erach}ens hilft uns
jedoch die Vergegenwiértigung, wie wir trauern, nicht dgzu. d‘aB wir uns besser
in Depressive einfiihlen kdnnen. Depression scheint ein villig anderer Proz_eB
zu sein, der am ehesten mit einer chronifizierten Krénkungs- und Trotzregkhon
zu vergleichen ist (Kipp und Jiingling 1981). Vielleicht yersucllen Sie ihre eigene
Erfahrung zu reflektieren, wie &s lhnen geht, wenn Sl_e gekrankt werden, wenn
Sie trotzig reagieren, wenn Sis einschnappen oder wie andere Wort.e dafur.tm
Deutschen heiBen. Bei mir und bei vielan, die ich befragt habe, ver'andert aine
eingetretene Kréinkung Denken und Fiihlen schlagartig. Nac_:h einer kurzen
Phase der Krénkungswut kreisen die Gedanken haufig um du_a Krénkung. Im
Kreisen der Gedanken verschlieBt sich die Zukunft. Alles hat keinen Wert mehr,
vielleicht sind auch alle oder alles schlechi. Geflihle verdndern sich ebenfalls
rasch. Wihrend die Welt zuvor noch farbig sein konnte, wird alles .grau.un_d
unbadeutend gegeniiber dem elgenen Schmerz erlebt. Der K6pre[ wird haufig
schwerer, schwungloser. Normalerweise k&nnen wir uns m_ach kiirzerer .oder
l4ngerer Zeit durch Wut, Ablenkung oder andere Reaktionen aus dieser
Krankungsreaktion retten.

Zur Depresslon gehért jedoch, daB sie von léngerer Dager Ist und z_.B. nach
ICD-10 (DILLING et al. 1991) mindestens 14 Tage dauert. Viele dqpressw Kra_nke
sagen, man kénne eine Depression nicht verstehen, wenn man eine solche_mcht
selbst gehabt hitte. Ich méchte dem entgegensetzen und sagen,_Depr.essmnen
sind wie chronifizierte Krinkungsreaktionen zu verstehen und einzufihien.

Wesentlich fiir den Umgang mit depressiv Kranken ist es, sich zu erinn_ern, wie
wir als Gekrinkte oder Trotzige behandelt werden wollen: hier hilft es nicht, daB
wir wieder und wieder auf ein Problem angesprochen werdan oder_daB uns
freundlich auf die Schulter geklopft wird, es sei doch alles nicht so SChlIlTlr‘I:l. Die
Maglichkeit, die Krankung In Wut umzuwandeln, abgelenkt zu werden und in dgr
Kommunikation an nicht gekrénkten Anteilen anzuknipfen, fithrt dagegen héufig
aus der Krénkung heraus.

Typisch fir die Kriankung ist auch unsere Gegenreaktion, daB wir — z.B. trotzi-
gen Kindern gegeniiber — oft hilflos und hilflos wiitend werden.

Entsprechends Gegenilbertragungsreaktionen r]abe ich besonders gautlich
gegeniiber alten depressiven Menschen erlebt, die klagendianklagend ihre Bp-
schwerden unentwegt vorbringen. Diese Reaktionen werden haufig verschxwe-
gen und auch In der Fachliteratur nicht erwéhnt. Therapeuten und Pflegekrifte,
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die eigentlich dis Aufgabe haben, positive Gefilhle insbesondere ihren schwar-
kranken Patienten gegeniiber zu entwickeln, kénnen solche Gefiihlsreaktionan
dann nur als persbnliches Problem verstehen. Um solch schlimme Gefithle
abzuwehren, wird die Distanz zu Depressiven vergriiBert bzw. kempensatorische
Helferaktivitdten entwickelt. Beides tragt nicht dazu bei, den Umgang mit
depressiv Kranken zu verbessern,

Wenn man von diesem Krankungsmodell der Depression ausgeht, kann man
zum Umgang mit Altersdepressiven vielleicht sagen: »Geh so mit depressiv
Kranken um, wie mit Dir umgegangen werden soll, wenn Du gekrénkt bist,«

3. Zur Diagnostik und Therapie von depressiven Menschen im Alter

Die diagnostlsche Einordnung von Altersdepressiven ist schwierig (vgl. BERGE-
NER 1988). Obwohi Depressionen im Alter hdufig, wenn auch meist mit elner
gewissen Latenz, nach Verlusten auftreten, entwickeln sie oft somatische und
psychotische Symptome. Eine Einteilung endogen, reaktiv oder neurotisch ist
nicht mdglich. Deprassionen im Alter klingen oft sehr langsam ab, Wenn man
nach klinischer Erfahrung die Populationen verglelcht, dauern Altersdepressio-
nen wesantlich l&nger als depressive Erkrankungen im jiingeren Lebensalter.

Kurz soll auf einige therapeutische Strategien eingegangen werden: Antidepres-
siva sind bekanntlich Medikamente, dis mit einer deutlichen Latenz von 10-20
Tagen in ungeféhr 3/4 der Falle wirksam werden kénnen. Sie gehen mit zahlrei-
chen Nebenwirkungen einher, die héufig nach unserer Klinischen Erfahrung
untarschétzt werden.

Erster Schritt nach der Aufnahme ist as, Patienten nicht gleich auf Antidepres-
siva einzustellen, sondern in der Anfangsphase von ca. einer Woche Dauer die
kérperliche, psychiatrische und psychologische Diagnostik durchzufihren, um
s0 Vergleichswerte zu bekommen. AuBerdem kann in dleser Zeit durch schwach-
bis mittelpotente Neuroleptika sowie Tranquilizer die meist mit Depressianen ein-
hergehende Schlafstérung bek&mpft werden. Bei ca. einem Drittel der Patientan
kann schon allein durch diese Therapie eine rasche Besserung erreicht werden,
s0 daB auf eine spezifische antidepressive Therapie verzichtet werden kann. Der
Ejnsatz von Antidepressiva sefzt eine stindige kdrperliche Kontrolle voraus. Die
Zahl der Nebenwirkungen ist groB. Deshalb sollten sie in der Regel vom Psychia-
ter verordnet werden, der disse Nebenwirkungen kennt. Antiarrhythmika bei-
spielsweise werden hdufig nach der Verordnung des Antidepressivums ver-
schrieben: Es wird nicht dis Rhythmusstérung als Nebenwirkung aerkannt, son-
dern als neuss Symptom medikamentds bekampft. Die Neigung zu Obstipation
kann sich verstdrken, die Mundirockenheit erzeugi Schluckstérungen; das
Sehen ist durch die Akkomodationsstdrung schwieriger geworden; Miktionsstd-
rungen treten recht haufig auf. Melnes Erachtens handelt es sich bei der Antide-
pressivatherapie immer auch darum, mit Fingerspitzengafithl die Kosten-Nut-
zen-Relation zu bewerten. Dabel muB beriicksichtigt werden, daB durch die ver-
langerte Halbwertszeit im Alter in der Regel mit der Halfte oder einem Drittel
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der normalen Erwachsenendosis von Antidepressiva ausgekommen werden
kann. Da die Antidepressivatherapie im Alter unseres Erachtens belastend ist,
sollten vermehrt alternative Méglichksiten genutzt werden: Der partielie Schlaf-
entzug wird auch von Alterspatienen, die angeben, kaum schlafen zu kénnen,
nur schwer akzeptiert, obwohl relativ hdufig gute, jedoch leider oft kurzfristige
Resultate auftreten. Die Lichttherapie hat auch in einer sinfachen Verordnung

zumindest eine suggestive Bedeutung.

Wesentlich sind Gruppenaktivititen und ergotherapeutische MaBnahmen, die
nicht konfliktzentriert sein sollen, sondern méglichst an gesunden Anteilen
ankniipfen sollen. Bel uns haben sich die anthroposophisch orientierte Kunstthe-
rapie, durch deren Aquarellfarbentechnik recht schnell schéne farbige Blatter
erzeugt werden kdnnen, sowie Aktivititen wie Kegeln und Ausftiige bewahrt.
Alterspatienten gageniber kommt man héufig bei der Motivierung zu solchen
Aktionen in eine Konflikisituation. Einerseits fiihlen sich die Patienten nicht ver-
standen, wenn sie trotz ihrer Erkrankung mitmachen missen. Werden sie jedoch
nlcht aufgefordert, fihien sie sich links liegen gelassen und zum hoffnungslosen
Fall verdammt. Hler ist ein geduldiger Umgang angezeigt.

Die Gespréchstherapie von Alterdepressiven im schwaren Stadium der Depres-
sion ist meist besonders schwierig, u.a. auch dadurch, daB wir immer wieder
geneigt sind, auf das Zentrum des Konfliktes zuzusteuern. Patienten sind aber
auf das Hier und Jetzt, auf ihre Beschwerden und Klagen beschrénkt, die Ver-
gangenheit verschwindet gleichsam schemenhalt hinter dem jetzigen Berg von
Beschwerden. Unsers Erachtens kommt es darauf an, daB die Patienten, die ihre
Beschwerden als kérperliche erleben, sich nicht durch die Intervention des
Psychiaters oder Psychotherapsuten als Simulanten stigmatisiert fGhlen. Wir
definieren deshalb das Ziel unserer Therapie anders und versuchen so den
Situationsvorwurf zu entkréften, uns komme es darauf an, daf sie nicht mehr so
hiufig an ihre Beschwerden denken muBten mehr kbnne man als Psychiater
nicht schaffen. Es muB nicht mehr um die Bedeutung der Symptome gestritten

werden.

In vislen Fillen kann es wohltuend sein, Insbesondere wenn wir durch das Kla-
gen und dle Beschwerden genervt sind, ruhig eine ausflihrliche biographische
Anamnese zu erheben. Als geduldig Nachfragender kann man deutlich machen,
wle sehr man sich um den Patienten und seine Geschichte in seinen guten und
schlechten Jahren interessiert. Auch wenn die Erzéhlung der Lebensgeschichte
héufig etwas Hblzernes behélt, kommen doch Wiederholungssituationen deut-
lich zum Vorscheln. Positive Erfahrungen und Lebenseinstellungen kommen
zum Ausdruck, an die Im weiteren Therapieprogramm angekniipft werden kann.

In unserem Theraplekonzept haben sich Gruppentherapien mit dlteren Depressl-
ven sehr bew#hrt (WAGNER 1988, WARSITZ und SCHLESINGER-KIPP 1984).
Eine Phasenabfolge konnte erarbeitet werden. Wéhrend Patienten am Anfang
sich nur klagend und anklagend mit sich selbst beschéftigen und die Therapeu-
ten sich wie eine Klagemauer vorkommen, treten allméhlich Phantasien und
Etinnerungen auf, daB es friiher besser war usw. Erst nach diesem Stadium tre-

126

ten schwel: F!epressive Patienten dann mit dem Gruppentherapeuten in Bezja
gung, po_squ. und pegatlve Ubertragungen kiinnen baecbachtet und In del-
ruppe ein Stick weit gedeutet und durchgearbeitet werden. Das Klagen tritt in

dieser Zeit In den Hintergrund. Gegenwart i in ei
Chopor Zei g und Zukunft erscheinen in einem

Erst wenn es darum geht, die Klinik zu verlasse i ie kd

: . n, treten hiufig die kdrperliche
§ymptor|_'18 rr_1|t ern_euter Vehemenz in der Vordergrund, da neben dgr erfreurl
Ilchgq Situation, wieder nach Hause zu kénnen, der Verlust des Therapeuten
realisiert und dann auch gedeutet werden kanpn.

g;rznagiedn- ugd Paar_therallaJien gelang es uns meist mehr, die Partner bzw. Kin-
er depressiven Umklammerung ein Stiick wei i s di
Depression 2o boreon, g weit zu befreien als die

Wir glauben, depressiven Patlenten in vielem helfen zu kénnen. Und doch gibt

|

4. Zum Therapiesetting

leh hatte von den therapeutischen Erfahrungen in der psychiatri i
bgru_:hte}, jedoch kommen viele depressive gatienten n?cgf z:aartt”hsicr}lhig\.ﬁgfg?léfr‘tg
wie ich uberzeugt bin, dle »beste« Therapie gemacht wird. Ich gIaL.ube trotzdem’
daB dle Patienten bzw. ihre einweisenden Arzte recht haben, die Psychiatrie zu'
n'!eiden. l\_loch meahr als fiir jtngere Menschen ist fiir dltere und alte Menschen
die Psychiatrie ein Schreckgespanst, verbunden mit dem Begriff des lebensun-
werten Lebens, de_r Erfahrung, nie mehr rauszukommen und vieles andere mehr.
'ch. glaube, daB wir die Einweisung in die Psychiatrie nach wie vor als schwere;
Krar]kung auffassen missen, eine Krinkung, der besonders Alters, denen die
schlimme Geschichte der Psychiatrie bekannt ist, nur im Notfall ausg;aliefert wer-
den sollten. Welche anderen Versorgungsmaéglichkeiten bestehen?

Die hausérztiiche Versorgung steht nach wie vor Im Vorder A i
nur, daB die Fortbildung in der Depressionshehandlung flr Hg;::;r:zgrgz:‘llgl:’:r.f
mavertretern vermittelt wird, die ihre Antidepressiva natiirlich auch an alten Men-
schen angew:andt haben wollen. Ein konsiliarisches System ist notwendig, durch
qas neben einer umfassenden Diagnostik auch sine Therapie- und F!ehlabilita-
tionsplanung im koérperlichen, sozialen und psychologischen Bereich erfolgt
Elne gefon.topsychiatrische Konsiliararbeit kann durch den Aufbau sines gerogn:
topsychlatr!-schfan Zentrums (Expertenbericht 1988) realisiert werden. Diesas
sgllte am gu_nsttgsten am Altfgemeinkrankenhaus angesiedslt werden ur;d milBte
n!cht unbedingt den Namen =Psychiatrie« tragen. Neben dieser Aufgabe kénnte
ein s._olches Zentrum Hausérzte wie Klinikirzte intensiv beraten und fallbezogen
fqnbl!dqn. AuBerdem kénnten Pflegeheime und andere Einrichtungen der Al
hilfe in ihrer Arbeit unterstiitzt werden. o

Durch tagesklinische Elnrichtungen am All i
. . gemelnkrankenhaus, in denen auch
s0zio- und psychotherapeutische. Méglichkeiten zur Verfligung stiinden, wtefic;e
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eine weiters intensive und spezifische Therapie mdglich, ohne dab alte depras-
sive Menschen dem Trauma psychiatrische Klinlk ausgesetzt wéren.

Die Chance, sine Internistische Station, auf der alte Menschen mit kdrperlichen
Beschwerden, die im FAahmen einer Depression auftreten, in eine soziothera-
peutisch gut organisierte Station umzuwandeln, ist gering; Jedoch kdnnte ein
Liaisondlenst zu einer Varbesserung des therapeutischen Klimas beitragen. Der
Liaisonmitarbeiter, sei es Arzt, Psychologe oder Sozialarbeiter, kbnnte als
Ansprechpartner dazu dienen, daB neben einer korrekten medikamentdsen The-
rapie auch die gesunden Seiten des Patienten ein Stiick weit gefbrdert werden.
So sehr ich mich und wahrscheinlich viele von uns sich mit der psychiatrischen
Klinlk identifizieren, so sehr missen wir uns auch im Klaren seln, daB wir zwar
im Film gern gesehen sind, daB wir aber als Behandelnde In der zwischen-
menschlichen Bezlehung primér als Belastung erlebt werden. Gerontopsychia-
trie muB deshalb in Kooperation mit der Aligemeinmedizin und dem Allgemein-
krankenhaus weiterentwickelt werden. Leider sind bisher kaum Anstalten
gemacht worden, gerontopsychlatrische Zentren zu realisieren.

5, Zusammenfassung

Der Umgang mit depressiven Menschen im Alter, deren Klagen sich héufig auf
kérperliche Beschwerden beziehen, ist schwierig. An einem Verstehensmodell
der Depression, n&mlich der Krdnkungsreaktion, die der alltdglichen Erfahrung
zugéinglich ist, wird versucht, die Gegeniibertragungsproblematik herauszu-
arbeiten und Vorschldge zum Umgang zu machen, Da die medikamentdse
antidepressive Therapie im hohen Lebaenshalter hiufig mit geféhrlichen Neben-
wirkungen einhergeht, werden nicht-medikamentdse Therapieformen in den
Vordergrund gestellt. Das gerontopsychiatrische Zentrum mit einer Tagesklinik
kénnte Basis fiir eine adéquate Therapie im Allgemeinkrankenhaus oder in der
Allgemeinmedizin sein, so daB Alterspatienten mit Depression nicht dem Traumna
der Einwelsung in die psychiatrlsche Klinik ausgesstzt sind.
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Organisation tagesstrukturierender Gruppenangebote
fur Demenzkranke

Hans Guizmann, Eva-Maria Neumann, Karin Tzschétzsch

1. Einleitung

Gruppen fiir demente Patienten gehdren zu jenen hochst s_eltene_ir_l Theraple:ln:zﬂl;
nahmen, deren Wert unter Fachleuten — sogar untgr So‘z[alpolmke;n —na iy
unstrittig ist, deren therapeutische Effizienz aber glelchzemg nachg ng(ljgen wi :
senschaftlichen Standards als weitgehend ungesichert qng_e;sehen wer eré {Eglé
in der Vorbereitung dieses Beitrages gelang es zum Beispiel nicht, elnte dle
zu finden, die glaubhaft den »Medikamenten.-Spar-Effek.t« von Demert; erjgm e?n
pen belegt, der doch immer wieder reklamiert und mit Erfahrungsberic

anscheinend auch untermauert wird.

Die im Titel angesprochene Aufgabe =Organisation tagesstrukturierender Grup-
enangebote« hat zwei Zislrichtungen. _ ) o

F—J- die gerste und naheliegendste ist der Patient _und seine Bed.Urfmsse,

— die zweite aber ist der therapeutisch-pfiegerische Kontext, in den das neus

Angebot einzupassen ist.

In belde Richtungen wird man schauen und die jewall:s sehr untersr.‘chgadllcrlmlg:
Hirden glelchermaBen ernstnehmen mijsse_p. Man wurg abgr auc uhle;"a lo0
Problemen nicht aus den Augen verlieren dirfen, daB fiir beide, SO\j\rc};ﬂ tr tie
Patienten wie fUr die etablierten Trager der Grundve_rsorgung (vulgo: legep -
sonal), In der Implementierung einer tagesstrukturierenden Gruppe eine em

nente Chance liegt.

2. Die Protagonisten

2.1 Die Patienten

dichst soll also von denjenigen gesprochen werden, deren Bedirinissen
Sﬂpch die Installlerung einer solchen Gruppe besser Flec_:hnunq g'etraglfr] w:rdei:
soll. Wenn im folgenden von Therapie die Flecle I_st. s0 ist m_aturhch allsin astz-
siner bestimmten Krankheitsphase optimal Moglachg gemelnnt..D?s Gege;nﬁ;a_
paar sheilbar — unheilbar«, wie es aus der Akutmedizin geldufig !st. vers e" r|lm
Umgang mit dementen Patienten oft die Sicht _auf das therapeut!sch Mog c ﬁ:
Das klingt zwar weniger anspruchsvoll — wellqcht auch nur weniger a.[lsr?rucz:l "
lich —, ist dabei aber fiir den Patienten und seine Umgebung oft hilfreicher

theorielastiges Zaudern.

2.1.1 Rahmenbedingungen

i den, mdchte ich jedach
Bevor einzelne Verfahren gesondert angasproghen werden, ach
zundchst kurz auf die Rahmenbedingungen eingehen. Wir werden hauptséch
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lich von Patienten reden, die institutionalistert sind. Es handelt sich also um
Menschen, deren Uber viele Jahrzehnte akkumuliertes Basiswissen, sofern sje
zu ihm (berhaupt noch Zugang haben, aktuell kaum noch gefragt ist. Was zu
Hause noch ging (z.B. der Gang zur Toilette, das Bedisnen des Fernsehers), wird
mit Eintritt in die Institution in Frage gesteiit. Auch objekthafte Verbindungen zur
héuslichen Welt relativer Kompetenz sind verschwunden (z.B. vertraute Nacht.
tischlampe, Lieblingskopikissen 0.4.). GOFFMAN (1972) beschreibt die Weg-
nahme der emotionell besetzten persénlichen Habe bei der Aufnahme in eine
Institution als Verlust einer =ldentititsausristung« des Individuums (vgl.
PODOLL et. al. 1992). Man ist nicht mehr der, der man war und hat auch nur
noch spérliche Belege fiir das »Vorhers.

Die Aufnahme in elne institution bedeutet also den Zwang zur Neuorientierung
und zum Umlernen — und diese Anforderungen treffen auf sinen Patlenten,
der mit beidem krankheitsbedingt zunehmende Schwilerigkeiten hat. Demenz-
erkrankungen sind ja gerade dadurch gekennzeichnet, daB sie die Plastizitat im

Verhalten und dle individuelle Kompensatlonsreserve des Patienten aufzehren
(vgl. GUTZMANN 1988).

Wenn sich der Kranke also immer weniger um- und einstelien kann, missen die
Gesunden ~ selen es die Verwandten oder auch dle professionslien Betrauer —
diese Leistung erbringen. Fiir das Krankenhaus oder Heim bedeutet das: Wenn
sich der Patient nicht mehr auf die Institution einstsiien kann, muB diese sich auf
den Patienten einstellen.

Die Forderungen, die sich daraus an die Institution ergeben sind:

— Sie muB eine méglichst stabiie, streBarme, vorhersehbare Umgebung fiir den
Patienten schaffen, zu der zwingend auch konstante Bezugspersonen
gehdren;

— sie muB bei allen Beteiligten die Kenntnis wesantlicher Konstituanten der Big-
graphie des Patienten zur Seibstverstindlichkeit werden lassen;

— sie muB fir einen strukturierten Tagesablauf sorgen, der aber {lexibel genug

ist, auf dle Individuellen Bedirfnisse des einzelnen Ricksicht zu nehmen,
und

— sie muB auf Normalitdt hin ausgerichtet sein.

Nur bei Rahmenbedingungen im Sinne einer therapieorientierten Stations-(Insti-
tutions-)konzepts ist ein léngerfristiger Erfolg einer therapeutischen Gruppen-
intervention denkbar (WACHTLER 1990). Auf solche Konzepte wird spéter unter
dem Stichwort =Milieutherapie« noch niher efnzugehen sein.

2.1.2 integration oder Ausgrenzung

An dieser Stelle scheint ein kleiner Exkurs zur Frage »Integration oder Ausson-
derung von Dementen« nétig. Integrationsbefiirworter unterstreichen immer wie-
der, daB es fiir demente Patienten nicht vorteilhaft sei, nur mit anderen Demen-
ten zusammenzusein, weil dies fir sie eine Belastung darstelle und zu zusitzli-
cher Verwirrung fihren kénne. Dariiber hinaus fihren sie an, daB die Plazierung
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In einer speziellen Institution oder Gruppe im Sinne des Labeling ein Stigma
bedeute, das ebenfalis nur negativ wirken wiirde. Es kénnte z.B. heiBen, jemand,
der In eine solche Gruppe geht, ist sjenseits von Gut und Bdse«, eine echte
therapeutische Chance wird fur ihn nicht mehr gesehen, er wird nicht mehr
therapeutisch stimuliert, eher nur noch sediert,

Ein versorgungsstrukturelles Argument wurde jingst von READ (1992} vorge-
bracht, der die Sorge duBerts, daB die Forderung nach Spezlaleinrichtungen filir
Demente auBerhalb von Krankenh&usern dazu fithren wiirde, daB der Kontrolle
von Gesundheitsbehérden entzogene Einrichtungen entstiinden, deren wesent-
liche Qualititsmerkmale Vernachldssigung, Hoffnungslosigkeit und MiBhand-
fung von Patienten seien. Er warnt davor, daB eine forcierte Enthospitalislerung
von Dementen gleichzeitig einen Abschied vom medizinischen Krankheits-
modell und damit eine Entlassung des Gesundheitssystems aus seiner Verant-
wortung diesen Kranken gegeniber bedeuten kénnte.

Auf der anderen Seite kann eine Sonderbetreuung als glinstig angesehen wer-
den, weil slch Einrichtungen oder Gruppen erst dann den speziellen Bedirinis-
sen Dementer besser dffnen kénnen (z.B. BENSON et al. 1967). Ein weiteres
Hauptargument ist, daB kognitlv gesunde Bewohner oder Patienten durch
Demente zu sehr beléstigt wilrden und zusétzlich Schaden erlitten, sei es mate-

riell, sei es emotional.

Trotz der Wichtigkeit dieser Frage ist wenig iiber sie geforscht worden. JORM
(1980) zitlert in seinem Demenz-Ratgeber aus dem Erfahrungsbericht einer
alten, kérperbehinderten, aber durchaus geistig hellwachen Dame: «Manner und
Frauen mit terminalen Erkrankungen mégen steinharte Arterien oder knir-
schende Gelenke haben, ihr Geist Ist damit aber keinesfalls ebenfalls verkriip-
pelt. Wenn dlese Menschen in Pflegeheimen eingeschlossen werden, wo Nacht
und Tag die Senilitét, sei es in Form von Apathie, sei es als ermidende Ge-
schwitzigkait, besonders aber als Ursache quélender psychiatrischer Probleme,
den Ton angibt, bedeutet das fir die (nur kérperlich) Kranken, noch zu leben und

doch schon tot zu sein.«

Bei kritischer Wrdigung der in Deutschiand publizierten Berichte Uber statio-
nére Dementenbetreuung wird deutlich, daB an keiner Stelle eine bedinungslose
integrative Betreuung (mehr?) praktiziert wird. Vielmehr wird iiber einen Erfolg
der Integration immer nur dann berichtet, wenn der Dementenanteil sehr gering
ist, oder wenn die »zu integrierenden« Dementen (iber weite Stracken des Tages
einer gezielten Sonderbetreuung zugefihrt werden und nur eine xIntegration
nach Felerabend« statifindet. Argumente fir eine spezialisierte Betreuung
dementer Patienten aus der Erfahrung nicht gelingender integrationsversuche
hat LIND (1989) zusammengetragen.

2.1.3 Indikationen

Integration oder Absonderung sollten vislleicht nicht in erster Linie unter diagno-
stischen Aspekten diskutiert werden, viel verniinftiger scheint es, Qualitdt und
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Umfang sowie die therapsutische Baeinfl i
. uBbarkeit von Verhaltensauffilligksi
;zeur Egtscheldungsgrundfage zu machen. Nicht in allen Phasen einer de;ﬁ:ﬁ'tfe?
‘ rln _rkrank"ung sind V_erhqltensauffﬁlligkeiten wahrscheinlich, die andle .
eldstigen kq_nnen. und nicht jeder demente Palient entwickelt Im Varlauf S inor
Erkrankung Gberhaupt solche Stérungen, einer

rthHGo‘ und M_itar‘beiter (19@0) untersuchten Uberweisungen aus Senioren
“:ér::: \llr; r;:1sylrt:.hlatrlsv;:he Abteilungen und stellten folgende Rangliste problema-
altens auf, wobel in den allermeisten untersuch :| i L
erkrar.ﬂ:cung der Eingewiesanen eine Demenz war: ton Fallen die Grund-
1. Agitiertes, unruhiges, stérendes Verhalten
2. Aggressionen
3. Sozial unakzeptable Verhalten (z.B. Ma i o
i .B. Masturbleren i i
das »Anpinkeln« anderer Bewohner) " der Offonticnielt oder
. Subjektives Leiden
. Stdndig wiederholtes Fragen und Einf i
ord
 Unkooore tanas erung beruhigender Zuwendung
Umherwandern

Sténdiges Klagen und Weigerung, si
Larmen. gerung, sich anzupassen

QoONOO A

Zu ganz dhnlichen Ergebnissen kamen SANT
z " ‘ jebr MYER u.a. (1991) in ihr
Iube3r die Arpe!t eine.s primar von einer Fachschwester ausgéﬂbte% gero:tgsgg:ie-
;;25\3::11 IIt_lalscmdl;lenstes in einem Altenhaim. An erster Stelie standen hier bei
ansproblemen Beleidigungen des Personals, gefolgt v i
_ _ b on ph
:?ghg;ﬁsalon,hunko?pecr’atwem Verhalten, Lérmen, bizarrerr? Verﬁalten Enﬂ?:ﬁr
nruhezustédnden. Man geht sicher nicht fehl, we -
sehr éhnliche Griinde wie die, die zur Einwei dhrton bz, den Kot i
€ de | ) isung fihrten bzw. den Kont i
alner gerontopsychiatrischen Fachkratft herstellten, auch als (gruppen-)tht:::;:nrer:lIE

tische Interventionsziele ang 6
S . esehen werden kénnen, auc i
nicht so direkt formuliert werden. ' " wenn sie manchml

2.1.4 Therapieziele und differenzierte Angebote

Neben den stets erst nach ausfihrliche
. t nac r Befunderhebung und Diagno
:;1“ ;tr)rtretxrl;zreentcilenhmdglduellen Differentialindikationen fiir die g’eil::ﬁtn?gu:g
; utiscnen Gruppeanaktivitét dlrfen zwei fundamental fir j
Patu_anten zutreffende Therapleziele nicht vergessen werden: © und flirjeden
1. Linderung der Beschwerden und '

2. Erméglichung der Flihrung eines méglichst sinnerfiiliten Lebens.

Gruppenangebote fiir demente Patie §
i n . nten kénnen drei Ziele
einen kdnnen sie darauf gerichtet sein, die verblisbenen anetreben. Zum
P kognitiven Kompetenzen

es Patienten zu stirken und zu férdern: sie kb i

; nnen auch

) sozialen Féhigkeiten Ul seine

Zielen, und sie kénnen zum dritten bamuht sein, die
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kérperiiche Leistungsféhigkeit
des Erkrankten zu trainieren.

In der Regel wird nur unter Experimentalbedingungen eine Gruppe mit nur
einem zirkumskripten Therapieziel durchgefihrt. Viel hdufiger sind in der Praxis
»ganzheitlich« orientlerte Interventionen, bei denen die sinzelnen Therapieziele
zu unterschiedlichen Zeiten unterschiedlich stark in den Vordergrund der Grup-

penaktivitat riicken (vgl. KUHL et al. 1991).

Im folgenden sollen vorwiegend solche therapeutischen Interventionen kurz
skizziert werden, die varwiegend auf die Frderung kognitiver Kompetenzen und
sozlaler Fahigkeiten zielen. Eine Erhdhung der kdrperlichen Leistungsféhigkeit
stellt dabei nur einen — allerdings sehr wohl erwiinschten — Nebeneffekt dar.
Da sich kognitive und soziale Therapieziele haufig Uberschneiden, wird nur eine
Untergliedung nach Interventlonstechniken und nicht nach Therapiezielen vor-
genommen (vgl. BALTES et al. 1990).

Unabhéngig von der jeweils gewéhlten Form und der inhaltlichen Ausgestaltung
der Gruppe gilt es, eine Uberforderung ebenso strikt zu vermeiden wie eine

Unterforderung.

2.1.4.1 Gedéchinistrainingsprogramme

Ohne auf die meist unter Experimentalbedingungen gewonnenen Hinweise hier
n#her eingehen zu wollen (vgl. LEHRL 1992), da auch Demente in unterschied-
lichen Phasen ihrer Erkrankung sehr wohl Lernzugewinne erzielen kdnnen,
deren Alltagstauglichkeit allerdings oft wenig ausgewiesen ist, erscheint doch
der Hinweis nétig, daB ein spielerischer Umgang mit Problemen des Lerner-
werbs aus keiner Gruppenaktivitit wegzudenken ist. Je alltagsnéher die Gruppe
angelegt ist, desto wahrscheinlicher werden beim spielerischen Lernen glelch-
zeitig mehrere Kandle (verbal, visuell, haptisch) benutzt und damit auch trainiert.
Ein indirekter Weg zur Gedéchtnisverbesserung ist das Training des Umgangs
mit Gedéchtnishilfen. Dieses kann sowohl auf die Optimierung von Abrufstrate-
gien als auch auf die optimalere Nutzung von Uhr und Kalender zielen. In einer
Einzelfallstudie von HANLEY und LUSTY (1984) relchte es nicht, der Demenz-
Patientin einen Timer zur Verfligung zu stellen, es kam vielmehr darauf an, den
Umgang mit diesem neuen Instrument intensiv zu trainieren, Auch eine krank-
heitsspezifische Klippe mag noch angemerkt werden, da8 némlich in der zitier-
ten Studie der Timer h&ufig verloren ging, so daB er erst wieder herbeigeschafft
werden muBts, bavor er erneut als GedichtnisstUize dienen konnte. Die Autoren
dieser Studie berichten in der Diskussion ihrer Ergebnisse, daB ein Ausseizen
des Trainings elne rapide Verschlechterung der Leistung der Probandin zur
Folge hatte. Sie beriihren damit ein zentrales Problem aller Trainingsmaénah-
men bei Dementsn, die krankhsitsbedingt nicht in der Lage seln knnen, einen
erworbenen Leistungsstandard tiber jdngere Zeit hinweg aufrechtzuerhalten.

Gedéchtnistrainingsprogramme erfordern, je strukturierter und anspruchsvoller
sie sind, ein desto groBeres Engagement auf Seiten des Patienten. Diese ge-
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forderte Aktivitét kann leicht in eine Ubarforderun mind

hchen_ therapeutischen Effekt abschwichen oder sgogar in: g:ggn?:ile\igflr ITBQ-
Aus diesem (_3runde sind Interventionen, die weniger vom Patienten selbetr;3 .
d?rn und g[elchzeitig Verdnderungen im Lebensraum des Patlenten mit :‘ 1:? y
zlghen. breiter einsetzbar. In erster Linie handelt es sich dabei um R [l'n‘ &
orientlerungs- und Milieutherapieprogramme, salfits-

2.1.4.2 Realitétsorientierungsprogramme (ROT)

Hierunter wird eine Interventionstechnlk verstanden die a i i

tréchtigte Patienten auch héherer Einschrénkungsg::ade zulgegzhnneiagﬁ"is!:e(g"}-
_HOLDEN und WOODS 1982). Zwel prinzipielle Modells werden alternativ odg .
in der Mehrzahl der Fille, kombiniert eingesetzt. Zum einen werden im Rah -
von Grup_pel"larbeit grundlegende, Personen, Zeit und Ort betreffende lnform -
tionen »wie in gler Schules stets aufs Neue wiaderholt und gelernt (»Classroma-
ROT+). Das“'l'ralning erfolgt in Gruppensltzungen mit max. 1 Std. Dauer undc'{n
Gruppqngr_oBen von max. acht Personen. Das zweite Modell ist das »24-StuIn
deq-Onentlerung‘straining-, in dem bei jeder sich blstenden Gelegenheit den-
Patienten »Ffieallta'tsanker« geboten warden, sowohl im dlrekten Kontakt mit de .
;irsgf:zle t‘:'tlee .aut_:ht aIs_ vissuerlIle oder akustische Orientierungshilfen. Diesar:

ine intensive Schul j
el Ll voral::.ng des gesamten Teams, nicht nur der Thera-

Viele Studien haben den Effekt solcher Realititsorienti i
der m_stitutionellen »Standardpraxis« verglichen. In dent ﬁggﬁ:grﬁ%zrl?gew?:g
alle_rdmgs ausschlieBlich Uber den Effekt der Realitdtsorientierungsklassen
berichtet, wohl_ auph deswegen, weil es sehr schwer ist, ein experimentielles
24-S.ttinder_1-01:|entlerungsdesign Zu implementieren und aufrechtzuerhalten
Realitéitsorientierungsklassen alleine schelnen aber nur einen geringen orientie:
rungsverbessernden Effekt zu haben. Wenn dagegen ein 24-Stunden-Orientie-
rungsprogramm tatséchlich durchgehalten werden kann (z.B. CITRIN und
DIXON, 1977), sind die Erfolge erheblich besser. - .

Trotz dieser bt_alegbaren Effekte mehren sich die Fragen bezlglich der Angemes-
seqhelt der_ Ziele von Realititsorientlerungsprogrammen. Immer lauter werden
kritische qu\n{eise, daB es nun wirklich nicht so wichtig fiir einen dementen
Patie:ltep sel, jeden Tag das genaue Datum zu wissen, wann basale Aktivitdten
des taghchen Lebens (Anziehen, Waschen, Toilette) dafiir in den Hintergrund tri-
ten. Diesen sehr praktischen Realititen des Lebens ist in strikten Realitétsorien-
tisrungsprogrammen bisher kaum Aufmerksamkaeit geschenkt worden.

In der Realitét der stationdren Altenhilfe kdnnen aber i 2 i

Vi_elzahl »_realitétsorientierender« Interventionen durérr:‘g}:?i:‘r:"tagrec!se;ﬂg:: e\;gz
»Life Reviews-Techniken bis hin zum Training sensorischer Qualitﬂte;l reichen
(KOSSMANN 1988}, Ein wesentiicher Faktor bel Realitétsorientierungsprogram-
men St_:heint. abgesehen von der eigentlichen sTechnike, die fSrdernde Aufmerk-
samkeit des l?f_l‘egepersonals zu sein. Auch scheint es von Bedeutung zu sein
daB bei Realititsorientierungsaufgaben die Patienten eher als im anormalen'
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Leben« dle Chance haben, wisder einmal srichtige Antworten« zu geben, ein
Erlebnis, das sich auf das in der Regel gestérte SelbstbewuBtsein der Patienten

sehr positiv auswirkt.

Wihrend Realititsorientierungsprogramme sich auf Patienten mit leichten bis
héchstens mittelschweren Demenzen beziehen, sind fir Patienten mit schwere-
ren Demenzen =ganzheitliche« Konzepte, die sich milleu- und verhaltensthera-
peutischer Ansélze bedienen, notwendig.

2.1.4.3 Verhaltenstherapie

Verhaltenstherapie kann auch bel stirker ausgepragten dementiellen Sympto-
men zur Anwendung kemmen, Programme kénnen auf den einzelnen Patienten
ausgerichtet sein, kdnnen aber auch fir Patientengruppen erstellt warden. Vor-
ausselzung jeglicher verhaltenstherapeutischer Intervention Ist die genaue Ein-
grenzung desjenigen Bereichs, in dem eine Verhaltensénderung angestrebt
wird. Deshalb gilt als besonderer Vorzug dieser TherapiemaBnahme, da8 sie
sine objektive und qualifizierbare Beschreibung von Problemlage, therapeuti-
schem Procedere und Therapieziel erméglichen soll.

Im gerontopsychiatrischen Schrifttum gibt es eine Vielzahl von Belspielen fur
dan Abbau von stérendem Sozialverhalten mittels verhaltenstherapeutischer
MaBnahmen. Zu nennen sind hier das Erreichen von gréBerer Selbstidndigkeit
(2.B. beim Baden oder Anzishen) und der Abbau stérender Verhaltensweisen
(z.B. unmotiviertes Schreien) (vgl. KUHL 1991).

Als Beispiel fiir ein solches Vorgehen sei eine Studie von MISHARA (1978} kurz
skizzlert, in der ein Token-Economy-Programm flir Demente untersucht wurde.
Tokens sind Verstérker, die dar Patient erhélt, wenn er ein gewiinschtes, schan
vorher festgelegtes Verhalten gezelgt hat. [n diesem Falle wurden Tokens gege-
ben, wenn die Patienten soziale Interaktionen mit anderen Patienten zeigten,
sich auf der Station niitzlich machten, Selbstpflegeaktivititen durchfiihrten und
Probleme persénlicher Hygiene selbstidndig bewaltigten. Die dabei erhaltenen
Tokens konnten singewechselt werden gegen Zigaretten, Wein, Ausgangsge-
nehmigungen oder Mahizeiten auBer der Reihe. Nach 6 Monaten dieses Token-
Programms konnte besonders bei antriebsgesteigerten Dementen beobachtet
werden, da sie weniger bizarre und ungewdhnliche Verhaltensweisen zeigten
und daB die Inkontinenzrate abgenommen hatte. Interessant an dieser Studie ist,
daf auf einer anderen Station, in der kein Token-Economy-Programm durch-
gefiihrt wurde, dhnliche Verinderungen allein dadurch zu beobachten waren,
daB die Lebensbedingungen der dort lebenden dementen Patienten verbessert
wurden. Bei ihnen handelte es sich im Gegensatz zu der ersten Gruppe in der
Mehrzahl um stark antriebsgeminderte Demente. Es wurden mehr Aktivititan
angsboten, und ein Klima erhéhter sozialer Stimulation konnte etabliert werden.
Das gelang, indem zum einen den Patienten Gelegenheit gegeben wurde, ver-
mehrt Verantwortung fiir ihre tiglichen Belange selbst zu ibsrnehmen und zum
anderen durch die Maglichkeit, hiufiger eine elgene Wahl zu treffen, zum Bel-
spiel Freizeitaktivititen. Es handelte sich also um elne Erhdhung des persdn-
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lichen KontrollbewuBtseins (vgl. BALTES, M. und BALTES, P, 1986). Eine beson
dere Rolle spielte auch das offensichtiich erfoigreiche Bemiihen, bei dem einzel:
nen Teammitglied den Eindruck zu erwecken und zu stirken, daB es nicht die
vorrangige Aufgabe des Personals Ist, eine Station sffizient zu betreiben son-
dern daB es vielmehr den Belangen des Patienten auch dann Rechnung z:u tra-
gen hat, wenn dies mit institutionellen Reibungsverlusten verbunden ist.

Der Vergleich dieser beiden Stationen derselben Einrichtung macht deutlich
daB es vielleicht nicht in jedem Fall eines hochstrukturierten Token-Economy:
Programmes bedarf, um sozial unangemessenes Verhalten von Patienten zy
verbessgrn. sondern daB auch {iber die Beeinflussung der instltutionellen Rah.
menbedingungen vergleichbare Therapieeffekte zu erzielen sein kénnen.

Uper die Analyse der Therapieresponder ergeben sich sogar Ansétze zu einer
D_lfferentialindikation unterschiedlicher therapeutischer Interventionen, die sich
nicht prim&r auf den Schweregrad der Demanz bezieht, sondern die Ausprigung
alnes psychopathologischen Einzelmerkmals, in diesem Fall des Antriebs, be-
riicksichtit. '

2.1.4.4 Mifisutherapie

Milieutherapie. wie sie in einzelnen Elementen von MISHARA auf einer Station
emggsetzt wurde, umfabt die Verdnderung des gesamten Wohn- und Lebens-
berelcpes in Richtung auf eine vermehrte Anregung und Férderung ansonsten
brachliegender Féhigkeiten zur Stimulierung positiver Verdnderungen im Erle-
ben und Verhalten der Patienten. Alle bisher genannten Verfahren kénnen im
Rahmen von milieutherapsutischen Programmen eine Rolle spielen, wenn sie
sy“stematlsch singepaBt werden und nicht nur als =LiickenbiiBer« dienen. Pe-
wahrt hat sich dabei eine Form, in der Sondertherapeuten (BT, KG, Musik- und
Kunsttherapeuten) zu festen Terminen mit der Gruppe arbeiten, wobei die
Bezugstherapeuten den Patienten aber »nicht aus den Augens kommen sollen
Besonders Institutionen, In denen Patienten [4ngerfristig behandeit und betraui
werden, eignen sich fiir den Einsatz der Milisutherapie, wobei betont werden
muB, daB »milieutherapeutische Orientierung« nicht notwendigerwelse eine
unverhéltnismaBige Belastung des gesamten — entsprechend geschulten —
Personals mit sich bringen muB. Alle Kontakte, die iblicherweise regelmaBig zwi-
schen Parsonal und Patienten stattfinden, k&nnen mit Fantasie und Initiative the-
rapeutisch sinnvoll genutzt werden. Wichtig ist dabei allerdings, da8 die sinzel-
nen Kontaktpersonen des Patienten sich untereinander abstimmen, da sich der
therapeutische Effekt erst dann in vollem Umfang einstellt, wenn sich ein thera-
peutisches Milieu« unter Einbeziehung aller entwickslt hat. Auch die rdumliche
Umgebung des Patienten sowie die darin befindlichen Objekte sallen bei diesem
Vorgehen mit dem Ziel umgestaltet werden, durch Errichtung einer »protheti-
s?henu Umwelt (LINDSLEY 1964), dessen sensorische, physische und kognitive
EinbuBe zu kompensieren, Gedacht ist hierbei nicht nur an sine behindertenge-
reqhte_ Gestaltung der Innenrdume, sondern auch an visuelle und haptische
Orientierungshiifen. Das wichtigste Elament der Milisutherapie ist allerdings der
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stherapeutische Impetus des Teams«, mit dem jede objektorientierte MaBnahme
steht oder féllt.

Uber aller therapeutlschen Innovationsfreude darf aber nie vergessen werden,
daB fir diese Patienten Stabilitit und Vorhersehbarkeit der Umwelt eine zentrale
Forderung darstellt.

Eine stabile, vorhersehbare Umgebung ist im dbrigen nicht notwendigerweise
eine, in der dem Patienten keine Wahl- und Kontrollméglichkeiten mehr bleiben.
Zwel Studien von LANGER und RODIN {1967; RODIN und LANGER, 1977}
mdgen erldutern, was es mlt diesen psychologischan Variablen auf sich hat.

Ein Teil {l) eines amerikanischen Altenheimes diente als Studienrahmen eines
Programms zur Erhdhung persoénlicher Verantworilichkelt und Férderung des
KontrollbewuBtseins. Der anders Teil {ll) diente als Kontrollbereich. Im Bereich |
hielt der Leiter der Einrichtung eine Rede, in der er die Wahl- und Entschei-
dungsmdglichkeiten der Bewohner unterstrich. Er bezog sich besonders auf
Méglichkeiten der Gestaltung der Réumlichkeiten, der Besuchskontakte, der
Auswahl an Freizeltaktivitdten, und er ermutigte die Bewchner, Beschwerden,
die sie hitten, unmittelbar und gezlelt vorzubringen. Zusétzlich konnte auf
Wunsch jeder Bewohner sine kleine Grinpflanze zur eigenverantwortlichen
Pflege erhalten. Die Bewohner des »Kontroll«-Bereiches durften ebenfalls eine
Rede des Leiters genieBen. Bei dieser Rede wurde aber auf die Verantwortung
des Personals und nicht der Bewohner abgehoben. Diese Bewohner des zweiten
Bereichs erhislten Grinpflanzen zugeteilt, auf die das Personal achigab. Auch
beziiglich anderer Aktivititen wurde die eine Gruppe zur Ubernahme von Verant-
wortung angeregt, in der anderen Gruppe aber wurde Verantwortlichkeit strikt
beim Personal angesiedelt (z.B. Auswahl von Kinofilmen). In der Experimental-
gruppe waren sowohi das subjektive Wohlbefinden als auch die durch das
Personal beobachtete Zufriedenheit dem der Kongrollgruppe nach Studien-
abschluB deutlich Gberlegen. Eine Nachuntersuchung 18 Monate spater ergab,
daB auch die Mortalitit der Bewohner des Experimentalflures um die Hélfte
geringer war als die des Kontrollbergiches.

Dieses Experiment zeigt, wie selbst durch in Aufwand und Umfang begrenzte
Interventionen nennenswerte Verbesserungen der Lebensqualitdt — sogar der
Lebenserwartung — der Bewohner bzw. Patienten erzielt werden kénnen. Ein-
schrdnkend mu# allerdings gesagt werden, daf es sich bei den Bewohnern um
eine gemischte Altenpopulation mit hdchstens leichten bis mittelgradigen De-
menzen gehandelt hatte,

Nattrlich kénnen milieutherapeutische Programmse, wie angesprochen, auch

Elemente enthalten, die ein Gruppensetting voraussetzen. Dabei ist an Aktivi-

tatsgruppen gedacht, die sich gleichermafien an den Bediirfnissen der Patienten

wie an den Mdglichkeiten der Institutionen orientieren. Wichtig fiir alle milieu-

therapeutjschen Interventionen ist,

— daB die einzelnen MaBnahmen und die daran Beteiligten aufeinander abge-
stimmit sind,
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— daB dgs Gesamtkonzept eine fir alle nachvollziehbare Struktur hat und
— daB eine Atmosphare geschaffen und aufrechterhalten wird, die abweichen.
des Verhalten toleriert.

2.2 Das (Pflage-)personal

Bisher ist vorwiegend vom Patlenten/Bewohner und seinen Interessen die Rede
gewesen. Es sind Programme angesprochen worden, die sich an seinen Bediirt-
n!ssqn orientieren, auf ihn zugeschnitten sind. Immer wieder klang aber bereits
gine intervenierende Variable an, die an einer Stelle als stherapeutischer Impe-
tus des Teams« apostrophiert wurde.

Wenn man sich bei der Lektiire entsprechender Arbeiten nicht auf die Ergebnis-
zusammenfassungen beschrénkl, so fallt auf, daB immer wieder auf die letztlich
entscheidende Rolle des therapeutischen Personals abgehoben wird. In einzel-
nen Féllen wird sogar berichtet, wie es gelang, das Engagement des Teams zu
wecken. Diese Hinweise sind fiir den Prakliker von besonderem Interessea, Zum
einen, weil er selbst hédufig genug vor genau dem gleichen Problem steht und
sich deshalb praktikable Ldsungsvorschidge fiir »hdusliche« Probleme erhofft,
Zum anderen, weil es dem SelbstbewuBtsein des psychosozialen Handwerkers
gut tut zu sehen, daB auch publizierende Experten nur mit Wasser durchaus ver-
gleichbarer Qualitét kochen. Stille Vergniigtheit stellt sich ein, wenn man fest-
stellt, daB héufig fir die Losung des Problems »Personalmotivation« der gleiche
Weg eingeschlagen wird, den der jeweilige Autor auch fiir die Erzielung von Ver-
haltensénderungen beim Patienten anrét.

Ein Beispiel mag das deutlich machen. Es steht fir viele, VACCARO (1988)
untersuchte die Maglichkeit, Fremdaggressionen siner Gruppe von 6 dementen
Patienten mittels operanter Verhaltenskonditionierung zu beseitigen. Das Fehlen
aggressiven Verhaltens wahrend eines 10-miniitigen Zeitintervalls wurde mit
einem individuellen Verstérker in Form von Friichten oder Keksen belohnt. Beim
Auftreten aggressiven Verhaltens erfoigte eine verbale Korrektur durch den
Versuchsleiter und eine 10-mintitige Aussperrung von der Gruppenaktivitit, Da
das Pflegepersonal bei dieser (iber 4 Monate laufendsen Untersuchung regel-
mafig Verhaltensbeobachtungen dokumentieren muBte, die ein wesentliches
Erfoigskriterium darsteliten, war seine Mitarbeit unverzichtbar, VACCARO ver-
suchte sie zu gewinnen, indem er stichprobenartig die Dokumentationstraue des
Personals priifte und das jewsilige Studienengagement belohnte. Er setzte dafiir
ein differenziertes Verstérkersystem ein, dessen wesentliche Elemente aller-
dings nicht Kekse, wie bei den Patienten, sondern verldngerte und zusétzliche
Pausenzeiten waren.

Nun. ist es eine Sache, ein Team fiir eine zsitliche begrenzte MaBnahme zu
gewinnen, eine ganz andere hingegen, eine zsitlich nicht limitiarte Innovation in
einer skierosierten Institution zu verankern. WACHTLER und Mitarbeiter (1991)
gehen in der Beschreibung der Entwicklung eines solchen Konzeptes zur Be-
treuung dementer Patienten auf einer gerontopsychiatrischen Station ebenso
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detallreich wie offen auf die Probleme ein, die der Gestaltung eines »therapeuti-
schen Milieus« entgegenstehen. Sie stellen die aus Apgst geborene Aple_ahnung
von Verinderung auf seiten des Pflegepersonals als ein Haupthindernis innova-
tiver Initiativen dar und identifizieren Defizite in Ausbildung, Selbstverglandms
und Honorierung als &tiopathogenstisch relevant. A_Is guBgrorqentllch un-
glinstig, obwohl (oder weil?) so naheliegend, schildern sie die Situation, daB dgr
ErneusrungsprozeB »von oben« oder »von auBens angestoBe_n w!rd. ohne auf ein
Bedrfnis »vor Ort= bezogen zu sein. Als Lésung schlagen sie eine Methode zur
strukturierten Beteiligung aller betroffenen Berufsgruppen’ an dem als gemein-
same Aufgabe begriffenen Projekt (»Qualititszirkel«} vor. Sie nennen als weitere
Wiinsche Initiativen zur besseren Qualifizierung und Bezahlung des Pflegeper:
sonals, regelméBige Supervisionsangebote und die Erweiterung des therapeuti-
schen Teams um andere Berufsgruppen.

Nach aller bitteren Erfahrung werden allerdings ann_lifikatignskar_npagnen un_'md
Initiativen zur Etablierung von regelméBiger Supervision weit weniger enthusia-
stisch begriiBt als Lohnerhéhungen.

Eine in Berlin durchgsfiihrte Studie (LAUTERBACH .unfi HOHM{\NN-LECHEH
1991) macht noch auf eine weltere Klippe bei der Einfilhrung eines Gruppen-
angebotes fir Demente aufmerksam: Man hatte dort da_s Pllegepersonal zur
Mitarbeit mit dem Argument der Arbeitserisichterung gewinnen wc:llep. Als nun
nach einigen Wochen keine Erleichterung, sondern ehe.r eine zusat_zllche B_ela—
stung erlebt wurde, drohte das ganze Projekt zu scheitern. Erst die ‘positwt_an
Auswirkungen der Dementengruppe, die als gemein_sames Projekt zweier Stguo-
nen angelegt war, auf die Binnenstruktur der Elnrlcht_ung — man spral_ch _ofter
und fruchtbarer miteinander als vorher — brachten einen neuen Motivations-

schub.

Eines kann und muB man angesichts der zitierten Erfahrungerl b?i der Einrich-
tung tagesstrukturierander Gruppenangebote fir De.mente resimieren: ein lan-
ger Atem scheint bei der Uberwindung der Widerstdnde _auf seiten des Pflege-
personals mindestens sbenso notwendig zu sein wie bei dem tl:\erapeut[_schen
Umgang mit Dementen. Um nicht zu sehr in moll zu enden, mdcht_en wir zum
AbschluP Versuche skizzieren, die in unserer Abtellung zur Motivation und
Qualifikation des Personals unternommen werden.

2.2.1 Trainingsprogramm fir Pflegepersonal zur Erhaitung und Rehabilitation
von AtL (Aktivititen des tdglichen Lebens)

Obwohl Aktivierung und Rehabilitation seit I&ingerem Schlagworte in qer Alten-
pflege sind, die nunmehr in stationdren und ambula.nten'Ffflegeba"relchen als
cherste Pflegeziele akzeptiert sind, ist ihre Operatlonaltsmruljg in konkrate
Therapie- und Pflegeziele bzw. ihre systematische Ums_etzung im Pflagealltag
noch weit weniger etabliert — insbasondere, wenn es sw_h um demenzkranke
Patienten oder Klienten handelt. Fiir diese deminiert noch immer der Aufbewah-
rungscharakter, was am deutlichsten in Krankenh&usern wird. Pﬂegen_de Ang.e-
hérige wie professionelle Pflegekréfte aus allen Berelchen beklagen einstimmig
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den Verlust von AtL-Kompetenzen (Aktivititen des taglichen Lebens) bei
Demenzkranken nach Krankenhausaufenthalt. Obwohl Lernen neuer Dinge
erschwert bls unmaglich ist, kénnen (berlernte Strukturen mit Hilfe verhaltens-
therapeutischer Prinzipien jedoch oft reaktiviert werden (NEUMANN, 1992).

In einem Tralningsprogramm fiir Personal in der Altenpflege, das an verschiede-
nen Zielgruppen von Pflegern sowie alten Bewohnern und Patienten evaluiert
wurde (NEUMANN, 1992a), werden systematlsche Kenntnisse der Verhaltens-
medifikation gelernt und praktisch erprobt (NEUMANN et al., 1993). Das Tralning
sefzt also bei der sozialen Umwelt an: Die primiren Bezugspersonen lernen,
sich in Pflegeinteraktionen systematisch so zu verhalten, daB ihre élteren Patien-
ten das durch »overcare« (unnétige Hilfe bei der Pflege; RANSEN, 1978) ver-

lernte Kompetenzniveau bei selbsténdliger Kérperpflege (und anderen AiLs) wie-
der erreichen.

Da in der Projektdurchfihrung des Trainingsprogramms durchgehend gute
Erfolge beim Wiederlernen von AtLs (z.B. beim Rasieren, Waschen, Anziehen
sinzelner Kleidungsstiicke} auch mit Demenzkranken erzielt werden konnten,
wurden in das Trainingsmanual vertisfende Ubungen fir die Anwendung von
Verhaltensmodifikation bei Dementen eingefiigt. Therapeutisch sinnvoll sind
diese Ubungen nur, wenn sie in die Tagesstrukturierung einbezogen werden.

2.2.2 On-the-job-training

Derzeit wird Personal in der Abteilung Gerontopsychiatrie am Max-Biirger-Kran-

kenhaus in einem Training am Arbeitsplatz wihren der normaien Dienstzeiten
{»On-the-Job-Training«) angeleitet.

Vorausgegangen waren im Vorjahr fiir alle einw8chige ntensivkurse im Rahmen
der lblichen hausinternen Fortbildung, in denen u.a. Unterrichtseinheiten zu
Atiologie und Verlauf der Demenz, pflegerischem Umgang mit Dementen sowie
basale Strukturen der Verhaltensmadifikation vermittelt wurden. Dem Transfer
dieser zuvor theoretisch erworbenen Kenntnisse in die alltagliche Pflegepraxis
dient das on-the-job-training. In unserem Falle ist es analog dem im vorigen
Kapitel beschriebenen Personaltraining konzipiert: Jeweils sinfe Pflager/in wird
von einer Psychologin wéhrend der morgendlichen Pflege der Patlenten auf der
Rehabilitationsstation mit Video gefilmt. Ausgewdhlte Filmsequenzen werden
spéter mit dem betreffenden Personalmitglied besprochen. Die Trainerinnen
haben die Aufgabe, die Selbstkonfrontation (WALLBOTT & ELLGRING, 1983:
ELLGRING, 1991) mit dem eigenen Pflegehandeln zu strukturieren, so dag die-
ses durch Rellexlon auf dem Hintergrund des im Kurs erworbenen Wissens opti-
miert werden kann. Positives Feedback liber selbstandigksitsférderndes Perso-
nalverhalten erleichtert den LernprozeB erheblich; gelegentlich — aber nur mit
Einverstdndnis aller Beleiligten — wird auch (ber Konfrontation mit Video-
sequenzen anderer Pflegerfinnen Modallernen eingesstzt.

Die meisten Patienten, mit denen auf diese Weise systematisch AtL-Verhalten
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wleder eingaiibt wird, sind von unterschiedlichen Demenzerkrankungen betrot-
fen und befinden sich in mittleren Stadien der Erkrankung. Besonderer Wert
wird daher auf angemessene Zielwahl und systematische Durchflihrung und
Dokumentation gelegt.

Eindrucksvolles Beispiel filr den Erfolg einer solchen MaBnahme war das Selb-
stindigkeitstraining bei einer 79j4hrigen Patientin mit ausgepragten apha-
sischen und apraktischen Stérungen. Mehrere Pflegepersonen wurden morgens
in ihrer Interaktion mit dieser Patientin gefilmt. Alle Teilnehmer bemiihten sich
um eine aktiviersnde Pflegs, die jedoch nicht systematisch im Sinne der Verhal-
tensmodifikation durchgefiihrt wurde. Bei der Konfrontation mit ihrem Pflegehan-
deln mittels Video erkannten die meisten Schwestern und Pileger sofort, wo sie
der Patientin beim Waschen, Anziehen oder Kimmen zu schnell geholfen bzw.
ihr einzelne Ttigkeiten von vornherein abgenommen hatten, die sie ihr wegen
der Apraxie nicht zutrauten.

Zur gleichen Zeit fithrte ein qualifizierter Altenpfleger im Rahmen des On-the-
Job-Trainings mit derselben Patientin eln Wasch- und Anzishtraining durch, das
alle Regeln einer systematischen Verhaltensmodifikation erfiilite. Der Pfleger
halte die Aufgabe in kleinste Schritte unterteilt, die er sehr ruhig und mit wenigen
Worten nacheinander anwies. Bei Verstdndnis- oder Umsetzschwierigkeiten
{iihrte er die Hinde der Patientin und begleitete seine verbalen Aufforderungen
pantomimisch. Er hatte aile notwendigen Dinge vor dem Training Gberslchtlich
angeordnet, um ihr die Orientierung zu erleichtern. Jedan gelungenen Schritt
verstarkte er durch Lob und Anerkennung; wenn die Patientin ungeduldig wurde
oder ihr etwas miBilang, so beruhigte und trdstete er sie.

Immer versuchte er ihr zu vermitteln, daB sie sich in Ruhe fertig machen kénne.
Mehrmalige Inanspruchnahme des Pllegers durch eine Mitpalientin machten
auch deutlich, wie leicht Demenzkranke ablenkbar und wie sehr sie — zumin-
dest zu Beginn des Selbstindigkeitstrainings — auf sténdige Aufmarksamkeit
und Unterstitzung angewiesen sind. Der Plleger erklérte sich schlieBlich sogar
bereit, diesen Film als Modellbeispiel im Rahmen einer Stationsfortbildung zum
‘Thema Demenz vorzustellen und zu kommentieren. Die Koilegen und andere
therapeutische Mitarbeiter zeigten sich beeindruckt, zu welchen Leistungen
auch demente Palienten befihigt werden kénnen, wenn man sie gezielt und
systematisch dazu anleitet.

3. Ausblick

Der vorliegende und leider notwendigerweise unvollstidndige Ubersichtsartikel
sollte deutlich gemacht haben, daB trotz aller methodischer Probleme inzwi-
schen eine Relhe erprobter therapeutischer Verfahren zur Verfiigung steht, um
die Betreuung demenzkranker Patienten in Institutionen effektiver und fur alle
Seiten belriedigender zu gestalten.

Es ist nun an den Institutionen, diese noch oft nur als theoretische Méglichkeiten
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diskutierten Ansétze in therapeutische Realitdten umzusetze

el _ n. Besonders dj
dort Tétigen sol_!ten_such aber aufgerufen fithlen, hinter den unmittelbar einsicﬁ:ie-
gen Chancen' fir die Kranken selbst, auch einen Weg zur optimaleren Nutzun
eigener Entwicklungspotentiale zu entdecken. ¢
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Beratung von pflegenden Angehdrigen
psychisch kranker alter Menschen

Jens Bruder

1. Einige grundsiitzliche Voraussetzungen und Ziele der Beratungsarbeit

Die emotionalen Grundlagen flir die Bereitschaft zur Pflege —
Die Freiwilligkeit des Pflegeenischiusses

Zu den wichtigsten Voraussetzungen fiir die Begleitung und Unterstiitzung von
Pflegenden z&hlt ein sicheres Geflhl von der emotionalen Basis, auf der die Ver-
sorgungsigistungen stattfinden. Es ist mihsam, ja sogar falsch, zur Aufrechter-
haltung einer Pflegesituation beizutragen, chne daB es eine stabile Grundlage
ihrem Wesen nach zugewandter Gefiihle gibt. Nur dann wird es in spéteren Pha-
sen der Betreuung méglich sein, die Pflegenden auch esinmal zu fordern, und
zwar im Hinblick auf Einsichten und Verhaltensénderungen, die zu einer Vermin-
derung des Bslastungserlebens flihren kdnnen. Ein gutes Beispiel dafiir ist die
Féhigkeit zu Grenzziehungen, wie sie insbesondere bei motorisch und kérper-
lich noch unbeeintriachtigten, aber geistig stark eingeschrinkten Menschen
erforderlich werden kdnnen. Hier 14Bt sich die Pflegesituation nur dann aufrecht-
erhalten, wenn man den Entfaltungsspielraum gestérten Verhaltens beschrénkt.
Dies kann etwa das AbschlleBen elnes Zimmers beinhalten oder andere MaBg-
nahmen, die radikal gegen jene frithen Verhaltensgebote verstoBen, die jedem
Menschen als Kind von seinen Eltern vermittelt wurden. Aus einer klar empfun-
denen liebevollen Verbundenheit heraus sind den Pflagenden solche inneren
Umstellungen am ehesten mdglich (Féhigkeit zu einem firsorglich-autoritaren
Umgang). Es ist auBerordentlich wertvoll, wenn der Berater spiirt, in ihrem Inter-
esse zu handeln, wail er sicher weiB und emplfindet, wie sle zu ihren alten Ange-
hérigen stehen. Dlese Uberlegungen filhren zu dem Beratungsgrundsatz, nie-
manden zur Familienpflege zu drdngen, der nicht wirklich dazu bereit ist. Unwei-
gerlich wiirde es In solchen Fillen sonst im Verlaufe der Unterstiitzungsarbeit
Schwierigkeiten geben. Sich méglichst frei und unbeeinfluBt zur Pflege ent-
schlossen zu haben, ist also von groBer Bedeutung fiir die Angehérigen. Stets
muB der Berater sich sagen kdnnen, »sie will die Pllege von sich aus leisten, und
deshalb hat sie ain Racht auf meine Unterstitzung«. DaB sine solche innera Ver-
fassung eng mit der emotionalen Einstellung zum gepilegten alten Menschen
verbunden ist, liegt auf der Hand. Wo viel Zuneigung empfunden wird, ist die
Wahrscheinlichkeit groBer, daB sie die Bereitschaft zur Pflege speist. Wenn
dagegen abgewandte oder niichtern distanzierte Gefiihie durch strenge Selbst-
anforderungen oder Erwartungen anderer Menschen (z.B. in Schwiegerbezie-
hungen) unterdriickt oder verdeckt werden mlssen, kann es groBe Kraft kosten,
die pftlegerischen Anstrengungen und emotionalen Belastungen zu ertragen.
Deshalb z&hlt es zu den zentralen Grundsétzen, den Pilegenden zu dem még-
lichst deutlichen Gefiihl zu verhelfen, die Versorgung aus eigener Bereitschaft

leisten zu wollen.
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Der EinfluB der Pilegeerfahrung auf die Alterseinstellungen der Pflegenden

In solchen ratlosen Verfassungen kénnen {berhastete Enischeidungen zur
Beendigungen der Pllege zustande kommen, die spéter bedauert werden. Hier
gewinnt eine andere wichtige Dimension der Beratungstéligkeit an Bedeutung:
im Auge zu behalten, dab die Pflegenden weit iber den Tod der Gepflegten hin-
aus diesen Lebensabschnitt der Versorgungsbemihungen als eine sehr Inhalts-
reiche und prégende Zeit ansehen. Es ist wichtig fir das Lebensgefiihl eines z.B.
65jahrigen, seinen kommenden Jahren mit ihren Gesundheits- und Abh#ngig-
keitsrisiken in dem BewuBtsein entgegenzuleben, sich frilher einmal den Hille-
bedirfnissen eines gebrechlich gewordenen nahen Angehérigen gestellt zu
haben. Es kénnte sein, daB dlese positive Erfahrung die Fihigkelt vargroBert, im
Falle eigener spéterer Abhangigkeit auf die Hilfsbereitschaft anderer zu ver-
trauen. Unterstiitzung pflegender Angehdrlger bedsutet ja, (konstruktlven) Ein-
fluB auf zwei der urspriinglichsten Bezishungen auszuilben, die es zwischen
Menschen gibt, ndmlich die zwischen Ehepartnern bzw. zwischen Eltern und
Kindern. In ihren Hilfebemiihungen erfolgreich gewesen oder gescheitert zu
sein, nimmt spéter einen groBen Raum in den Erinnerungen dar betroffenan
Menschen ein. Das bedeuiet auch, daB von diesen Erinnerungen Einflisse auf
das Selbstversténdnis dieser Menschen und auf ihre Einstellung zu anderen
ausgehen. Sich diese Dlmension von Angehdrigenbaratung gslegentlich vor
Augen zu fithren heibt, das Schwere und Ernste dieser Arbsit zu erfassen, kann
aber zugleich herausfordern und stimulieren. Darin deutet sich auch der Einflug
von Angehbrigenberatung an; man kann segar von Macht sprechen und denkt
sofort an die Verantwortung und Behutsamkeit, zu der sie verpflichtet. Diese
Bedeutungen kinnen Angehorigenberatung zu einer reichen und schonen

Tétigkeit machen,

Das Bewsahren der guten Beziehungsteile iiber den Tod der Gapflegien hinaus

Die Demenz kann die Beziehung des Kranken zum Pflegenden instabilisieren,
denn sie geht h&ufig mit einer Schwichung der Kontrolle iber heftige Gefiihle
einher, also auch mit gestdrter sozialer Empfindsamkeit und Riicksichtnahme.
Vorwiirfe und miBtrauische Reaktionen der Kranken kénnen UberschieBend
werden, ihre Féhigkeitlen zur Beriicksichtigung der Interessen und Verletzlich-
keiten des Nichsten lassen nach, sie kbnnen unausgewogener, aggressiver und
unberechenbarer erscheinen.

Anderersaeits kann es durch die Einschrankungen und den Kréfteverlust von Kar-
per und Geist dazu kommen, daB alte Menschen endlich ein {(manchmal {iber
lange Zeit miihsam aufrechterhaltenes) Bild scheinbarer Stérke aufgeben, wei-
cher und nachgliebiger werden und zugénglicher erscheinen. So kommen gsle-
gentlich Verséhnungsprozesse zustande, die bis dahin immer wleder abgeblockt

wurden,

Es ist bei der Beratung von pflegenden Angehérigen stets zu bedenken, daB
man sie vor zu zermiirbenden und destruktiven Entwicklungen im Rahmen die-
ser Versorgung bewahrt. Gelegentlich kommt es in ehellchen oder Eltern-Kind-
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gesamten Situation einen groBen Wert beimiBt. Obwohl es ein wesentlicher
Punkt der Unterstiitzung st, den Pflegenden immer wieder die Erfahrung zu ver-
schaffen, sich ohne Beeinflussung durch andere zur weiteren Pflege zu ent-
schlieBen, teilt sich ihnen aus dem Engagement des Beraters in der Begel des-
sen Einstellung mit, daB es keine volle Wertgleichheit zwisch.er! familisrer und
institutioneller Versorgung gibt. Und natiirlich wére es eine Fiktion, dle Versor-
gung in engster zwischenmenschlicher Beziehung niichtern als glelchrangig
anzusehen mit professionell-institutioneller Betrguung. Wer d_Ies gls Berater vor-
zugeben versuchte, geriete in die Gefahr der Unglaubwiirdigkeit. Dies spricht

nicht dagegen, da, wo es notwendig ist, auf eine Beendigung von Familienpilege

hinzuwirken. Wichtig ist, trotz der prinzipiellen Ungleichwertigkeit dle Einsicht in
die notwendigen MaBnahmen zu ermdglichen: also behutsam'.. a?er dennoch
offen und nicht verleugnend mit der Tatsache dieser grundsétzlichen Unter-
schiede umzugshen.

2. Einzelaspekte des Beratungsprozesses
informiersn, Versténdlichmachen, Vermittein

Zu den wichtigsten Gesichtspunkten der Beratung z3hlt das Informi_ea:qn_ tber
alles, was mit der Krankheit zu tun hat, also etwa (iber die Irreversibilitit der
Demenz und ihre biologischen und psychologischen Fakten, die Enistehungs-
hypothesen und Verbreitung, die medikamentdsen A_nsé}ze, Forschqngs-bemﬁ-
hungen und Selbsthilfeinitiativen. Ein wichtiges Beispiel fiir das Verstandllchma:
chen sind die charakteristischen Schwankungen der Symptome, besonders beal
leichter und mittelgradiger Krankheitsausprigung. Das Thema der Schwan!(un-
gen bedarf mehr als vlele andere umfangrsicher, geduldig wiederholter Erisute-
rungen. Manchmal ist es erstaunlich zu beobachten, wie wenig selbst Fachl_eute
damit vertraut und deshalb nicht imstande sind, komplizierte Verhaltensweisen
zu verstahen und deutlich zu machen. Es erweist sich immer wisder als hilfreich,
den Angehérigen nahezubringen, daB jedem Menschen starke Schwankungen
seiner Leistungsfahigkeit vertraut sind; man denke stwa an das Aufstehen nach
einem zu alkoholreichen Abend, in etwas depressiver Stimmung und mit Aus-
sicht auf ein unerfreuliches Tagesprogramm. Aus dieser kérperlich und psy-
chisch begrindeten Verfassung heraus kénnen das Denken und das Entschai-
den verlangsamt sein; alle geistigen Funktionen schelnen noch zu Iahmeq.
Wenn man sich von einem alten Menschen vorstellt, daB seine geistige __Lel-
stungsféhigkeit aufgrund sines Demenzprozesses schon etwas eiqgeschra‘nkt
ist, aber fiir die Alltagsanforderungen bislang noch gersicht hat, so wird deutllch_.
daB eine zusétzliche, z.B. stimmungsbedingte Reduktion der Leistungsfahligkeit
die Grenze zum Versagen niherrlcken lassen kann. Dann kommt g5 u.U, 2ur
villigen Dekompensation, zum Verwirrtheitszustand. Wenn solche unterschisd-
lichen Zustdnde von Gerade-noch-Kénnen und pldtzlichem Nicht-mehr—Képnen
dicht aufeinander folgen, haben die Angehérigen groBe Schwierigkeiten: sie zu
verstehen. Hier Ist ein zentraler Ansatzpunkt der Vermittlung von Information und
Versténdnis. Dadurch kann vermieden werden, daB die Angehdrigen dem Ver-
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dacht erllegen, der alte Mensch lasse sich absichtlich in das Nicht-Kénnen hin-
einfallen, vielleicht aus Rilcksichtlosigkeit oder um zu provoziaren. Vermitteln zy
kénnen: »Dles ist Krankheit und nicht etwa wiederauflebende schwierige
Wesensart« bedautet wesentliche Hiife.

Dem Informieren sehr varwandt ist das Interpretieren. Zu verdeutlichen, welche
Auswirkungen geistige Defizite auf das Empfinden und Verhalten kranker alter
Menschen haben, ist ein Beisplel fir diesen Aspekt der Beratung. Besonders
wichtig ist das Verstdndnis fir die Schwierigkeiten der Demenzkranken, ihre
Affekte zu kontrollieren, also stwa Angst. Meist reagieren demente alte Men-
schen 2.B. auf elne fremde Person mit stwas offiziellerer Ausstrahlung miBtrau-
rlsch und mit leichter Angst. Im Zusammenhang damit ist zu bedenken, daB sich
Demenzkranke in den leichteren und mittleren Stadien ihrer Einschrinkungen
zumindest voribergehend in der Regel bewust sind; dies Iést mit Sicherheit viel
Angst aus, Angst auch davor, verlassen zu werden. Diese Angst miissen sie tag-
taglich ertragen, und zwar bej stetig abnehmender Konzentrationsfahigkeit, die
zur Kontrolle von Angst erforderlich ist,

Die durch das oft erschreckende Versagen gendhrte Angst kann immer globaler
werden; deshalb wichst dann auch die Befiirchtung des Einzelnen, aus seinem
Hilfesystem ausgestoBen zu werden. Dies ist ein Erkldrungsbeitrag zu dem
dngstlichen MiBtrauen Damenzkranker beim Auftauchen Fremder in ihrer hius-
lichen Umgebung. Es kann erschopften Angehérigen sehr helfen, wenn sie
diesen Hintergrund von klammerndem, unruhigem Verhalten der Gepflegten
erkennen kénnen.

Verdeutlichung des Wohlbefindens

Zu vermitteln, wie gut sich ein gepflegter aiter Mensch tatséchlich fuhlt, kann
sehr entlasten. Dazu gehért, die kleinen Zeichen des Wohlbsfindens fir die
Angehdrigen erkennbarer zu machen. Vielen Pflegenden kommt in besonders
aufreibenden Pflegesituationan, hauptséchlich bei unruhigen Kranken und
wegen der Zustandsschwankungen, die Féhigkeit abhanden, voriibergehend in
Distanz zu gehen, um zu sichten und abzuwégen, was sie leisten, was an Reak-
tionen erfolgt und wie diese zu interpretieren sind. Man muB als Helfender dieser
verlorengegangene Féhigksit zu gelassener Distanz voriibergehend ersetzen.

Die Bedeutung der Schwiche

Ein &hnliches Thema interpretatorischer Hilfe ist die Bedeutung von Schwiche.
Die Angst vor dem Verlassenwerden erzeugt beim hilflosen alten Menschen fort-
laufend den Wunsch, sich der Reaktionsbereitschaft seiner Umwelt zu ver-
sichern. Dies gelingt ihm jetzt nicht mehr mit kompetentem, verninftigem Ver-
halten, wie es blslang in seinem Leben selbstverstdndlich war und fiir alle
Menschen gilt. Das Prinzip von Gutsein und Funktionieren, mdglichst sogar
Immer-besser-Werden als Basis von Bezishungen, muB allméhlich auigegeben
werden. Dagegen stehen Schwiche und Versagen unbegrenzt zur Verfiigung.
Mit demonstrativem Nichtkénnen, manchmal auch fortwdhrendem Klagen kann
dann wenigstens irgendeine Reaktion errsicht werden; dles st viel mehr, als
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wenn bei anderen Menschen Gberhaupt nichts mehr ausgelést werden kann.
Die Zusammenhiinge dieses hiufig extrem belastenden Verhaltens der
Kranken besser zu verstehen, verschafft den Angehdrigen nicht selten deut-
liche Erleichterung.

Schamgeliihle

Wis bereits angedsautet, kann es sehr wichtig sein, Verstindnis fir die verlorene
Kontralle der Kranken (iber heftige Geflihle zu vermitieln. Dabei hilft es, sich zu
vergegenwértigen, wie Menschaen z.B. Situationen des Versagens Uberwinden,
die oft mit intensiven Beschimungsempfindungen verknlipft sind, etwa durch
die Besinnung darauf, in anderen Situationen schon (iberzeugender gewesen zu
sein, oder durch dis Hoffnung, bei der nichsten Gelegenheit wieder mehr Erfolg
zu haben. Manchmal geht man auch ein Stiick weiter und stellt sich vor, daB dle
Anwesenden alle schon einmal versagt haben, aoder versetzt sie Im Gelste sogar
in ahnlich peinliche Situationen, um daraus wiedar mehr Gleichwertigkeitsgefiihl
zu gewinnen. AuBsrdem besinnt man sich in einem bewuBten Konzentrationsakt
auf die richtige Alternative zu dem zunéchst verfehlten Ergebnis. All diese klei-
nen geistigen Akte dienen der Wiederherstellung des inneren Gleichgewichtes,
damit man mit den Handlungen fortfahren kann, in denen es zum Versagen kam.
Dies Beispiel verdeutlicht, wie sehr diese Art der Bewdltigung von heftigen und
damit oft zugleich blockierenden Affekien davon abhdngt, daB der Verstand
ungestbrt ist. Eben dies ist nun bei der Demenz nicht mehr der Fall, so daB die
Kranken den beschriebenen Gefiihlen hilflos ausgeliefert bleiben, was sie zu
Notreaktionen Zuflucht nehmen I4Bt, z.B. dem Leugnen oder Ungeschehenma-
chen. In der alltiglichen Versorgung geistig eingeschrénkter alter Menschen
bedeutet dies z.B., daB ein Kranker mit geschwéchter Kontrolle dber seine Ver-
dauungsfunktionen dann, wenn er auf ein MiBgeschick aufmerksam gemacht
wird, nicht anders kann als zu behaupten, dies sei nicht sein, sondern das Verse-
hen von jemand anderem gewesen (»Das war doch gar nicht ich, sondern deine
Tochier«); oder er wischt fliichtig mit der Hand dber einen Urinfleck und stellt
fost, daB nichts zu sehen sei.

Den Angehrigen dies vor Augen zu flihren, die demenzbedingte Unféhigkeit,
mit den Folgen der Demenz fertig zu werden (Demenz-Paradoxon), kann erheb-
lich entlasten. Natiirlich muB das Thema immer wieder vartieft werden, weil Gber
den sich stéindig wiederholenden hauslichen Belastungssituationen Einsichten
verlorengehen; dies betrlfft nicht so sehr das bloBe Erkennen der Zusammen-
hénge, sondern die ausreichende smotionale Verankerung der Einsichten, so
daB verdnderte Umgangsweisen méglich werden.

Emotionale Autonomie

Es gibt hochgradig ambivalente Pflegende; oft sind es Tdchter, die keine ausrei-
chende Ablésung von ihrer Mutter vollzogen haben und deshaib auch nie von
ihr getrennt lebten. Nicht selten handelt s sich bei ihnen um etwas unreife Per-
sonlichkeiten. Hier muB die Unterstiltzung eher zuriickhaltend sein, da sie eln
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Defizit férdert; andererseits kann aber auch nicht forciert auf Ablé i
wirkt werden, weil die emotionale Autonomie dazu noch nicl'ﬁbézsslrjgigchrtung'e-
Bera_tung muB sich oft darauf beschrénken, die Ambivalenzproblematik un;j d;g
damit zusammenhingenden Verselbstandigungsdefizite bewuBter werden zu
lassen. An dleser Stelle wird besonders deutlich, wie langfristig und damit psy-
chotherapeutisch ein solcher UnterstiitzungsprozeB in einzelnen Fallen warlc)le!;
kann. Zugleich stellt sich damit die wichtige Frage nach der Vorbildung fiir eine
solche psychotherapeutisch orientierte Beratungstéatigkeit.

Autoritdre Flrsorglichkeit

Noch einmal soll das Thema eines flirsorglich-autoritaren Verstdndnisses der
Verforgung aufgegriffen werden; es steht in engem Zusammenhang mit Schuld-
gefuhlen._ Wile bereits erldutert, erfordert die Pflege motorisch noch gut beweg-
licher, geistig aber bereits starker singeschrénkter alter Menschen nicht selten
den Mut, elne Tir zu verschlleBen, Verbote auszusprechen oder Nachrichten
vorzuenthalten — also entschieden und mit innerer Sicherheit das gestorte Ver-
halten der Kranken zu besinflussen bzw. zu begrenzen, &hnlich wie bel klsinen
Kindern. Dabei muB man sich dariiber kiar sein, daB auch fortgeschritten De-
m.enzkralj_ke noch ein gewisses Verdnderungspotential ihres Verhaltens haben

Dieses héngt stark davon ab, wie sicher und bawuBt sich die Betreuenden de;
Angemessenheit ihrer Entscheidungen sind. Zeigen sie auch nur ein geringes
Ma“B von Unsicherheit oder schlechtem Gewissen, so kénnen dies die Kranken
spiiren und zur Bewdltigung ihrer Angst im Sinne von »Macht durch Schwéiche«
nuizen, oh.ne daB es zu einer glinstigen Entwicklung des Verhaitens kommt.
Auch hier ist es fir den Berater wichtig, sich der Qualitit der jeweiligen Bezie-
hung bewuBt zu seln. Bei grundsétzlich zugewandten und bejahenden Gefiihlen
heiBt das dann, der Pflegenden zu sclchen notwendigen, flrsorglich begrenzen-
den MaBnahmen Mut zu machen und ihr die Angst zu nehmen, sich schlecht zu
verhalten und gegen alte Gesetze kindlichen Gehorsams zu verstoBen. Es geht
um das Bewahren des BewuBtseins einer fursorglich lisbevollen Einstellung im
Angesicht der notwendigen MaBnahmen.

Ausdruck ambivalenter Gefithle

Ein weiterer wichtiger Gegenstand der Unterstltzungsarbait Ist, zum Ausdruck
von unterdriickten heftlgen und aggressiven Gefiihlsn gegeniiber dem alten
Men__sche?n zu ermuntern. Dies betrifft z,B. Wiinsche, er mége bald sterben, Dazu
gehért die yermittlung des bereits erwdhnten dynamischen Verstindnisses von
engen Beglehungen, zu denen, auch wenn sie voll von liebevoller Zuneigung
sind, zumindest kurzfristig auch heftige und aggressive Gefihle gehdren. Die
Angst zu nehmen, mit ungeduldigen oder wiitenden Empfindungen gegen
Gebote kindlichen Gehorsams, kindlicher Fiirsorglichkeit oder kindlicher Liebe
zu verstoBen, kann auBerordentlich erleichtern. Auch daftlr ist eine sichere Wahr-
nehmung der Gefilhle wichtig, die der pflegerischen Situation zugrunde lisgen.
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Schuldgefihie

Das beschrigbene firsorglich-autoritére Pflegeverhalt_en ﬁ_.ihrt“irr.lmel: wieder zu
Schuldgefihlen. Schuldgefiihle symbolisieren einerseits die Fihigkeit des Men-
schen, sein eigenes Varhalten zu reflektieren und zu Qewerten, und machen
damit eine wesentliche Grundlage seiner kulturellen Leistungen aus. Anderer-
seits kbnnen besonders Intensive Schuldgefiihle das Selbstwertqefuhl des Men-
schen soweit herabmindern, daB er nur noch wi.'lnsc_ht, spine Existenz zu been-
den; typisch fiir diese pathologische Extremform ist d_|e_ schwere, endogeqe
Depression. In solchen Zustinden seslischer Krankheit |-_.st Insbesondere die
Féhlgkeit zum Abwégen und Entscheiden zwischen Allerqatlveq varloren gegan-
gen. Aber auch ohne im engeren Sinne krankhaft zu sein - die pat__hologlscr]e
Auspragung ist nicht charakteristisch fiir pfleagende Angehérige —, kéinnen sté_xr-
kere Schuldgefiihle die Pflege zusétzlich belasten. Qer B?rater l:lat deshalb viel
Verantwortung. Er muB erkennen, wieweit er 2.B. siner ubgrkntischen §elbst-
bewertung der Pflegenden entgegenzuwirken hal. .Alla Bez_lehungep zvyrschpn
Menschen, in denen pflegerische Versorgung stattfindet, beinhalten ja die M?g-
lichkeit, sich ein jeweils noch besseres Niveau der B?treuung vorzustellen. Dies
bedeutet eine permanente Versuchung zu Schuldgefilhlen, wenn man gine dazu
geeignete Personlichkeit hat. Ubrigens gilt diese Feststql!ung augh fuI c.ien pro-
fessionellen Bereich. Manchmal ist die auffillig unbetsiligte, glelchgulnge_ Ein-
stellung einer Pflegekraft nichis als eine Reaktion auf bzw. Abwe'hr von ihren
besonders anspruchsvollen Vorstellungen iiber die Versorgl_mg. Zlnel.der_Bera-
tung der Angehdrigen ist die Entwicklung und Verbesserung ihrer Fahigkeit, das
AusmaB von Schuldgefilhlen zu begrenzen.

Filiale Reife

Die erwdhnten Merkmale sEmotionale Autonomies, »Féihigkegit zur Kontrolle von
Schuldgefilhlen« und »Fahigkeit zu einem fﬁrsorglich-auto_rltéiren Um_gar!g mit
Demenzkranken« machen wichtige Inhalte von »Filialer Reife« aus. Mit diesem
Begriff, der von der Amerikanerin BLENKNER 19E_55 vorgeschlagen wurde, ist
diejenige innere Verfassung gemeint, mit der sich Kll]der nqch erfczlgt_er Verselb-
stindigung ihren Eltern wieder zuwenden, wenn dles_e h!lfsbedurftlg werdqn.
Hierbei geht es also um eine freiwillige Entscheidung, die nicht et.wa aus Al?har]-
gigkeit oder unter manipulativem Druck zustande kommt. lhre Elgenst.’éndlgke'lt
wird bewuBt erlebt, weil eigens Bediirfnisse weiterhin ausgewogen gegen d_|e
der Eltern abgegrenzt werden kénnen. Die Vielfalt von Gefiihlen, dle_ sich in
engen Beziehungen zwischen Menschen entwickeln, also auch _heftige u_nd
aggressive, wird realistisch gesehen und erlebt. In der Reg-el exIstiert zuglelc_h
ein stabiles BewuBtsein der zugewandten und guten Empfunqungen als Basis
der Beziehung. Auf ihr kann die Einsicht in notwendige pflegerische und versor-
gende MaBnahmen wachsen. Auch dort, wo Anstrengungen begren.zt blel!::en
miissen, weil verschiedene Notwendigkeiten gegeneinander abzuwé&gen sind,
bleibt die Sicherheit des richtigen Handslns erhalten.
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Strukturierung der zeitlichen Perspektive

Die Unabsehbarkeit des Endes der Pflege kann auBerordentiich beiasten. Des-
halb ist es wichtig, die Zeitparspektive zu strukturieren; z.B. hilft s, auf die ver-
kdrzte Lebenserwartung der Dementen aufmerksam zu machen. Bekanntlich ist
sie deutlich geringer ais bei Gleichalten mit dhnlicher kérperlicher Gesundhsit,
aber weitgehend uneingeschrinkten geistigen Funktlonen. Die unabsehbar
erscheinende Zukunftsperspektive kann also schon damit ein wenig strukturiert
und Uberschaubar gemacht werden. Dariiber hinaus lassen sich bestimmte Zait-
rdume definieren oder Stufen der ZustandsverschIechterung, bis zu denen die
Pflege zunéchst fortgesetzt wird, etwa bis zum Beginn von Inkontinenz oder bis
zur vlligen Bettldgerigkeit. Danach kann dann neu (berlegt werden.

Vereinbarung eines realistischen pflegerischen Einsatzes

Wird ein verniinttiges Ausmas der pHlegerischen Anstrengungen vereinbart, sind
die Voraussetzungen fir léngere Fortfilhrung der Familienpfiege gut. Manche
Pflegende verliert das Gefihl fiir den angemessenen Umfang véllig. In ganz
extremer Weise geschah dies zum Beispiel bel siner etwa 45jéhrigen Frau, die
ihre duBerst antriebseingeschrinkte, fortgeschritten demente Mutter dreimal am
Tag Giber Stunden fiitterte, da sie nur noch ganz langsam kaute und aus eigenem
Antrieb nichts mehr zu sich nahm. Dadurch vernachléssigte die Pflegende jhre
dbrige Familie, was sich dramatisch in einem schweren Suizidversuch ihres
zuckerkranken 21j&hrigen Sohnes audsriickte. Es war sehr wichtig, einen vertret-
baren Zeitraum des Fiitterns mit ihr zu vereinbaren und ibr dabel das Gefihl zu
geben: »Soviel zu tun wie jetzt vereinbart ist richtig, mehr aber wird von mir nicht
verlangts,

Belohnungserlebnisse

Ein anderer Gegenstand der Beratung ist die Suche nach Belohnungserlebnis-
sen. In ihre tagtiglichen Anstrengungen eingespannt, vermdgen die Pflegeper-
sonen hidufig nlcht ausreichend zu erkennen, wie wohl der alte Mensch sich
letztlich fiihit. Kurz wurde dies bersits berithrt. Dieses Unvermdgen wird manch-
mal auch von bereits sehr eingeschrinkten aiten Menschen unbewuBt verstérki,
well es die pflegerischen Anstrengungen intensivieren kann. Dazu beizutragen,
daB die Angehérigen sich in ihren Anstrengungen anerkannt und damit auch
aufgewertet fiihlen, ist eine einfache und sehr wirksame Form der Unterstiitzung.
Es ist im iibrigen aus verschiedenen Untersuchungen bekannt, daB das Risiko
der Beendigung von Familienpflege wichst, wenn Pflegende keine Anerken-
nung mehr filr ihre Anstrengungen erkennen kénnen,

Neue Seibsterfahrung

Die Pflege birgt hinsichtlich chronischer Beziehungsstérungen Verénderungs-
und Entwicklungschancen. Manche Tochter kommt zum Beispiel durch das
Erlebnis der — endlich erreichten — Uberlegenheit Uber die Mutter zu der Erfah-
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rung, in dieser Uberlegenheit gar nicht mehr kédmpferisch qnd kriEisc.h zu sein,
sondern nur noch flrsorglich und gitig. Dies kann wegen seiner mog]:chen Al_.ls-
wirkungen auf ihr Selbstverstdndnis gar nicht hoch genug bewertet werde_n. Sich
da, wo man friiher sténdig verletzt war und gekimpft hat, nun als_eher we_lch und
firsorglich zu erleben, erweitert das Selbstbild und macht méglicherwsise tole-
ranter und reifer.

3. Unterschiede in der Situation pflegendar Ehepartner und pflegender Kinder

Die angeborenen Eftern und der gewéhlite Ehepartner

Fir elnen Ehe-, bzw. Lebanspartner entscheidet man sich, Eltern h_at man. Das
BewuBtsein, den Partner gewéhlt zu haben, aber auch die Erinnerung an
Schwierigkeiten der Entscheidung und an Entwickungs- und Ar\p_assungspro-
zesse wihrend des Zusammenlebens tragen in einer durchsc_hnmllch gelunge-
naen Beziehung zur Verbundenheit bei. In der Tatsache der einst vorhandgnen
Entscheidungsfreiheit steckt auch die Chance, den EntschluB erneut Iebgndlg_zu
machen, indem man etwa sagt; »lch war frei und ungebunden. So habe lch_ mich
fir sie (oder ihn) entschieden. Ich wiirde mich heute nicht andqrs entschelden_«.
Diese urspriinglich gréBere Freiwilligkeit als Grundlage der Bindung !(ann die
Krait fiir die Verarbeitung von Belastungen durch den Partner ver_star.ken. In
intergenerativen Pflagegemeinschaften gibt es dieses Kréftereservoir nicht.

Die unterschiedlichen Erfahrungen von Streit und Schwiéche

Eln weiterer Punkt belrifft die unterschiediichen Bedeutungen und _die unters_,chied—
lichen Ereignisweisen von Auselnandersetzung und $treit. In einer annaherpd
gleichberechtigten, partnerschaftlichen Ehe spielt d[e Erfahrung von f_\useln-
andersetzung und Streit, aber auch von Wiederannahen:mg und Versohll'.lur!g
eine groBe Rolle. Sicher wiirden bel weitem nicht allt_a der jetzt alien und hal.!flg
hilfsbediirftigen Menschen ihre Ehe in diesem Sinne als partnerschaftlich
bezeichnen, zumindest nicht die Frauen. Aber in der Zukunft werden es wohl
immer mehr Ensleuta schaffen, ihren Weg mehr nebeneinander als nqch- _pd_er
voreinander zu gehen. Darin ist zwangsléufig ais wichtiges Elgment die Fahig-
keit zu Auseinandersetzung und Streit enthalten. Uberspitzt I_(onnte man sogar
sagen, daB die Eskalation einer Auselnandersetzung zum Streit nur dor_t maglich
ist, wo ann&hernd gleich starke Pariner aufeinanderstoBen. Mar! muB sich etwas
entgegenzusetzen haben, um den anderen so an den Han_d seiner Kontrolle zu
bringen, daB er ungeordnet und heftig reagiert. Elnerselt_s bedarf Streit als:o
einer symmetrischen Bezishung als Grundlage, anderersgts aber ka_ljn Streit-
erfahrung zum Wachsen des gegenseitigen BewuBtseins von Stirke und
partnerschafilicher Belastbarkeit beitragen. — In Ehen.entstehen also mehr
als in Eltern-Kind-Beziehungen Erfahrungen gegenseitigen Grenzverhaltens,
aiso derjenigen menschlichen Zustéinde, in denen das besonnene Verarbelten
von heftigen Gefithlen oder Schwichezustdnden |:||cht mehr oder nur n_qch
schwer gelingt. Man kdnnte dles auch als gemeinsame bzw. gegsnssitige
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Erfahrung fliichtigen psychischen und geisligen Versagens bezeichnen, Zur
Gemeinsamkeit gehért allerdings, daB es auch zu sinem Abklingen des Kon-
fliktes und des Ausnahmezustandes kommt. Dabei kann Verstandnis dafiir
wachsen, daB solche Grenzverfassungen zu engen Beziehungen gehdren, die
ja Immer auch durch Ambivalenz gekennzeichnet sind.

In intergenerativen Beziehungen kann dieses Element des Streltes keine so zen-
trale Bedeutung haben. An ihrem Beginn stand die notwendige und berechtigte
Uberlegenheit der Eltern — dig Voraussetzung dafiir, daB Kinder die notwendi-
gen sozialen Normen und Lebenstechniken kennenlernen und verinnerlichen.
Dieser ProzeB wird durch relativ strenge Gebots abgesichert, die héchstens stille
Ambivalenz und keine offenen Konflikte und Auseinandersetzungen zulassen.

Schwachwerden oder -sein spielt in Ehen nicht nur im Zysammenhang mit Kon-
trollverlust und Streit eine Ralle, sondern mehr noch bei Krankheit und Hilfsbe-
dirftigkeit als Nicht-mehr-Kénnen und Angewiesensein auf den anderen. Man
kénnte sagen: Gute und erfiillte Ehen sind heute durch mehr Bereitschaft beider
Partner auch zur Schwiche gekennzeichnet als friher.

Das Erleben der Demenz des Ehepartners

Welche Bedeutung haben diese L"Jberlegungen nun fir den Umgang mit seniler
Demenz zwischen Ehsleuten? Die beiden beschriebenen Aspekte — die Erfah-
rungen von Streit und Schwiche — beinhaiten die Chance, lber ldngers
Strecken der Krankheitsentwicklung offener und angstfreier mit den auftreten-
den Defiziten umzugshen. Wo die Erfahrung wiichst, nichis vertuschen, keine
Stérke und Kompetenz mehr vortiuschen zu miissen, wenn sie bereits verloren
Ist, entfallen viele uber(lissige Dialoge und Interaktionen, wie sie in Pilegege-
meinschaften zwischen kranken Eltern und Kindern héufig sind. Nicht selen
leben in letzteren slterliche Uberiegenheits- und Unfehlbarkeitsanpriiche lange
fort mit der Folge, daB Versagensakte geleugnet oder anderen projektiv zuge-
schrieben werden. In diesem Familien kéimpfen aufgeriebene und erschipfte
Kinder manchmal kopfios darum, der alte Mensch mége doch endlich einriu-
men, was er alles nicht mehr kann, Zwischen Eltern und Kindern gibt es also
sahr viel weniger wechselssitige Vergangenheit von Versagen und Nicht-mehr-
Kénnen.

Partner kdnnen dagegen eher mitempfinden, was es badeutet, gine Féhigkelt all-
méhlich einzubiBen. Dabei hilft es einerselts, annéhernd in derselben Alters-
stufe zu sein. In der Gleichartigkeit der Lebenssituation sind also Chancen eines
entspannteren Umgangs mit den Verlusten und damit vielleicht auch einer leich-
teren Bewdltigung der Pflege enthalten. Andererseits ist es belastend, aus der
Néhe des Miterlebens stindig die Angst vor &hnlichen Verdnderungen bei sich
selbst ertragen zu miissen.

Die Chancen zum rechtzeitigen, préventiven Umgang mit den Stérungen

Es kommt ein weiterer Aspekt hinzu: Alle Menschen haben Erfahrung mit dem
Schlisselsymptom der senilan Demenz, dem Vergessen bzw. dem gestérten
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Zugriff auf Gedéchtnisinhalte. In ihrer stérksten Ausprégung fihrt d}ese Stdrung
zum Verlust der Erinnerung an die elgene Identitdt: das Be\{vuﬁtselp das__Se_llbst
verliert slch. Aber sie hat harmlose und eher amiisante Vorlaufer: die alltagliche
klsine VergeBlichkeit oder Zertreutheit. Die beiden Aspekte — Persdnlichkelts-
verlust und amiisante Zerstreutheit — werden jedoch eher selten als unter-
schiedliche Ausprdgungsgrade eines verwandten Prozesses gesehen.

Genau betrachtet, stecken in dem gelagentlichen, eher h?iterep »Bsi-mir-be-
ginnt-der-Alzheimer-auch-schon ...« aber Chancen sines prav?ntlven,.unéqgst-
lichen Vorwegnehmens ausgeprégterer Stérungen. Eh.eleute kdnnen sich fLuch-
tig vorstellen, was schwerwiegenderes Versagen flreinander bedeuten“wurde.
wenn also etwa einfache Vorgdnge nicht mehr richtig begriffen wer_den kbnnten,
welil ein erster Verstandnisschritt bereits wieder vergessen wo!'den ist, Peygr der
ndchste und die folgenden abgeschlossen sind. Aufgehoben in der Intlml}at _der
Ehe, vielleicht in gute Stimmung eingebettet, noch nicht bedroht von Wirklich-
keit, kann die Konfrontation mit und Akzeptanz von massiveren Defiziten erprobt
warden. Das mag spéter verhindern, dad die EinbuBen grob verleugnet werden
und dann um ihre Akzeptanz gerungen wird.

Vielleicht mutet diese Uberlegung unrealistisch an. Aber es g_eht um die !Entwmk—
lung von Bewdltigungsansétzen bzw. von Zukunftsperspelf‘tlven an.gesr_chts der
Tatsache, daB die hiufigsten Demenzkrankheiten gegenwértlg ursichlich noch
nicht behandelbar sind. Deshalb muB alle Kraft darauf gerichtet werden, Wahr-
nehmung, gedankliche Auseinandersetzung und Handeln aII“er Betroffengn 50
zu verdndern, daB die Demenzkrankheiten alle Bstroffenen moglich;t wenig bq-
lasten. Wer z.B. die Erfahrung verninnerlicht hat, daB auch bei geistig vpll lei-
stungsfdhigen Menschen die Erinnerung manchmal vollkommen falsch sein t{nd
in die Irre fihren kann, oft unter dem EinfluB starker, unbewuBter Krafte, wnrc!
weniger starr auf der korrekten Funktion seines Gedéchtnisses bel']al:ren. Bei
solchen Menschen finden sich hdufiger Formulierungen wie »soweit ich mich
erinnere ...« oder »ich weiB, daB man sich in seiner Erinnerung manct_rmal §ehr
tduscht, aber mir scheint doch, daB ...«. In einer Ehe kann dagu_l'ch ein kl__elnes
Fundament gemeinsamer Erfahrung wachsen, das dle Bewiltigung spaterer
geistiger Delizite leichter werden 48t.

Das Bewahren der Partnerschaftfichkeit

Ein unéngstlicher, méglichst offener und gelassener Umgang mit Eien DeleIlBl:‘l
kann zudem das Kippen der Bezishungsebene verhindern. Er tr_aqt dazu bei,
daB beide Partner sich ihrer beider Verfassung mit allen dazugehdngen_ Ver_ﬁn-
derungen und Einschrdnkungen méglichst lange bewuBt bleiban_, ohne sich gles
stdndig ausdriicken zu missen. Wenn dagegen einer von be‘lden _erhebllche
Ausfélle zeigt, sein Partner sich jedoch nicht mehr sicher ist, ob lhrp dies bewupt
ist, so muB der Gesiindere zunehmend bsfiirchten, dem Kranken ginge au_ch die
Fahigkeit zur Selbstwahrnehmung und Selbsteinschétzung verloren. Dam|! muB
der geistig Ristigere allméhlich eine fiirsorglich-betreuende, abe_r auch dls.tan-
ziertere Position einnehmen, Anders 4Bt sich die Spannung zwischen seinan
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Beobachtungen und der fehlanden Selbstwahrnehmung seines Partners nicht
ertragen. Aus einer symmetrischen Beziehung wird alim&hlich eine Beziehung
mit Gefélle zum Hilfebediirftigen und mit weniger Austausch, denn dazu bedarf
es des Gefilhles einer annihernd gleichen seelisch-geistigen Belastbarksit.
Diese Entwicklung findet nicht selten in der berufllchen Zusammenarbeit mit
&lter und schwicher Werdenden statt und gelagentlich auch zwischen Kindern
und Eltern. In einer Ehe gibt es aus den erwihnten Griinden die Chancg, sie l4n-
ger zu vermeiden.

Das Vertrautsein

Es erstaunt immer wieder, wie gut die emotionale Wahrnehmung und das emo-
tionale Gedéchtnis von Dementen auch in fortgeschrittenen Krankheitsstadien
erhalten sein kénnen. Wer aus der langen Geschichte ainer Ehe heraus die
Schwéchen, Verletzlichksiten, Sehnsiichte und Vorlieben des Partners kennt,
also sozusagen mit den Inhalten selnes emationalen Gedé&chtnisses vertraut ist,
der versteht u.U. auch bei Kranken mit weit fortgeschrittener Demenz und verlo-
rengegangener Sprache, welche Empfindungen oder Wiinsche in Ihnen entste-
hen. Ihm erschlieBt sich der Sinn verwirrter Handlungen leichter. Aus dieser tie-
fen Vertrautheit heraus mag es sher gelingen, suggestiv auf den Kranken einzu-
wirken, um z.B. angenehme seelische Verfassungen in ihm zu erzeugen oder
belastendes bzw. selbstgefahrdendes Verhalien zu verhindern.

Die Verluste in engen ehelichen Beziehungen

Den positiven Seiten des Zusammengewachsenseins und der tiafen Vertrautheit
stehen [n shelichen Pflegesituationen mit Demenzkranken aber auch besonders
belastende Merkmale gegeniiber. Das Schwerste: Wo viel entstanden ist, kann
auch viel verlorengshen. Zu den schrecklichen Folgen der Demenz des Partners
gehbrt seln allméhliches Immer-weniger-Werden, das Verkargen von Gedanken,
von Anregbarkeit und Spontaneitit. Sich nicht mehr mitteilen zu kénnen, weil
man keinen aufmerksamen und verstehenden Blick und keine mitfiihlende Be-
merkung mehr erwarten darf, nicht mehr gemelnsam nach Verstindnis und
Lésungen von Problemen suchen zu kénnen, immer stérker einsehen zu miis-
sen, daB der Partner keine Stiitze mehr sein kann — dies sind schwere Verluste,
mit denen die endgliltige Abschiednahme und der Tod des Lebensgefihrten vor-
weggenommen werden. Zugleich reprisentiert das Schicksal des kranken Part-
ners eine manchmal unertrigliche Konfrontatlon mit dem eigenen Tod. Hier liegt
der wichtigste Unterschied zu intergenerativen Pflegebeziehungen. Betreusnde
Kinder, die sich iiberwiegend in der Altersspanne zwischen 50 und 60 befinden,
haben noch Lebensperspektiven, zu denen auch ein Zuwachs an Wissen, Auf-
gaben und Erfolg gehéren kann. Daneben gibt es fir sie die berechtigts Aussicht
auf mehr Entspannung und GenuB in der Zeit nach der Pflegebelastung. Pfle-
gende Ehepartner kénnen aus dieser Perspektive dagegen keine odsr nur wenig
Kratft tir die gegenwiirtigen Anstrangungen bezighen.
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Die Belastung durch gestérte KompromiBiéhigkeit

uten, engen Beziehungen gehdrt — wie mehrfa.ch angedeut.et‘~ Ambn:a-
;zellj'lzg von Gefi?hlan. Zugewa%dtes steht neben — zumindest kurzfrlstlg — Hettig-
Aggressivem, und Im Hintergrund sind vielen Menschen dle weniger ftan?e-
nehmen Ziige und Persdnlichkeitsantelie des Partners pewuﬁt. Stindig ist e nle
Synthese, &in Ausgleich beider Strebungep grforderlich, den man auch als
konstruktive KompromiBarbeit in einer Beziehung bezeichnen kann. Um sug
leisten zu kénnen, bedarf es eines funktionieranden Verstan:ldes. Manchmal mu
man sich bewuBt auf die positiven Seiten des anderen besinnen, gute Erfa_hrun-
gen und die dazugehdrigen Bilder in sich lebendig werde_m lassen, so daB sie ein
wenig zuriickstrahlen auf die gemelnsame Gegenwart, in de‘r man das Zus_am-
mensein gerade schwierig findet. Der dement qudende ist immer weniger
imstande zu dieser Gegensteuerung oder Neutralisierung von G!efuhlen. Er ist
also nicht nur seinen plbtztichen heftigen Empfinc!ungen aus_geghefert. sondqrn
vermag auch die in engen Beziehungen e.rforderl‘lche langfristige ](omprorrélﬁ-
anstrengung nicht mehr zu vollbringen. Bisher ungewohnte abwe|sende‘u_ % er:
gleichgiltige Gefiihle lassen das Verhalten des ‘Kranken danp verinde
arscheinen. Daraus kénnen beim gesunden Partner viel Gekrﬁpkthelt und Trauer
entstehen, also zusaizliche Belastungen. Dieser Aspeki hat in Ehen griBeres
Gewicht als in Eltern-Kind-Bezishungen.

Die Belastungen in beraits schwierigen Parinerschaften

ie Uberlegungen zur ehelichen Pflegesituation haben vorwiegend dann Guitig-
E;iet,uvl\::rrmgesngich um im wesentlichen gelungene Bezlehungen mit welterh!n
positiven Gefithlen fiireinander handelt. Besondere Belgstungen drohen in
bereits schwierigen Partnaerschaften, in denen dieg aber bisher — bewuBt oder
unbewuBt, gemeinsam oder nur von einem der beiden f’artr_wr = ausgebleqdet
wurde. Gerade die Tatsache der geringen Vertraulh!alt mlt.dlesen ver_drang-
ten, untergriindigen Beziehungsanteilen kann die GIelchgeaW|chF§verschlebung
durch das Schwachwerden des Kranken geféhrlich ma_chen. So konnan_sich z.B.
unbewuBte Uberlegenheitsphantasien oder Beméchtigungsimpulse bis hin zu
aggressiven Wiinschen unbemerkt Ausdruclf vgrschaffen. etwa Iq be.son‘deren
Betreuungsstilen. Das kénnen dann Ehen sein, in denen Frauen, dle“stch in ver-
gangenen Lebensabschnitten mit der Rolle der angepaBten, eher juhrungsbe-
dirftigen Ehefrau zufriedengegeben haben, nun rpanchmgl bescban_'lend off-en
{iber ihre versagenden Partner sprechen. Dann wird etwa in unwiirdiger Weise
breit berichtet, welche MiBgeschicke und Versagenshandlungen dem Kranken
passiert sind. Es gibt Schilderungen praktischer Arzte, nach d?n?n Fl;auen lhre
angstlich-unruhigen, schnell weinenden Manner par_manqnt mit sich fithren ung
in der Sprechstunde scheinbar fiirsorglich, abe: eigentlich herablassend un
manchmal sogar triumphierend Uber die Schwéchen des dementgn Partners
berichten. Dabei IéBt sich immer wieder beabachten, daB gerade. diese Frauen
sich schwertun, von dem nun offensichtlich gar nicht m_eahr so geliebten Partner
auch nur fir sinige Stunden zu lassen und Hilfsdienste in Anspruch zu nehmen.
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Die Erprobung und Realisisrung von bisher verborgenen
Uberlegenheitsphantasien

Das geistige Schwachwerden des Mannes bedeutet in solchen Beziehungen
nicht nur ein Kippen der Beziehung, sondern sogar eine Umkehrung des Macht-
gefalles; davon war in Zusammenhang mit den préventiven Chancen In der Ehe
schon die Rede. Anders als bei generationsiibergreifender Pflege, in der von
den uralten Verhaltensgeboten in Richtung Eltern (»Du sollst nicht« bzw, »Du
sollst ...«) noch eine stéirker regulierende Wirkung ausgehen kann, fehlt eine der-
artige Kontrolle in der Intimitédt der Ehe, Hier spielt zudem eine Rolle, ob sich die
friiher eher untergeordnete Frau tatséchlich immer als schwicher empfunden
oder ob sfe schon seit langem Uberlagenheitsphantaslen entwickelt hat, aber
unrealisiert lieB, weil s ja auch bequem sein kann, im Windschatten eines stir-
keren Partners zu bieiben, Dia Demenz des Partners zwingt diese Frauen sozu-
sagen zur Offenlegung bzw. Erprobung ihrer bisher nur geahnten Uberlegen-
heit. Auch dies kann zu iiberschieBenden Handlungen fithren wie dem beschrie-

benen peinlich beriihrenden Ausbreiten der Versagensereignisse des kranken
Mannes.

All dies kann natiirlich auch eine Rolle spielen, wenn in eigentlich schlechten
Ehen Manner ihre dement werdenden Frauen pilegen. Der Regelfall ist unter
diesen Voraussetzungen jedoch sher, da8 die Ménner die Pflege ablehnen, da
dies eine neus, zusitzliche Auigabe bedeutete. Damit entfallen die Vorausset-
zungen fiir die oben beschriebenen Gefahren. Frauen dagegen sind in der Tra-
dition der Ehe sehr vlel vertrauter mit fursorglich-pflegerischen Aufgaben und
filhlen sich deshalb viel selbstverstindlicher dazu verpflichtet, die Pflege ihres
Mannes aus eigener Kraft zu leisten. Damit sind sie einem groBeren Risiko der
beschriebenen Entwicklungen ausgesetzt.

Im vorangegangenen Abschnitt ging es um wichtige Merkmale ehelicher und
partnerschaftlicher Beziehungen alter Menschen unter dem Einflu8 von zuneh-
mender Pflegebeddrftigkeit durch Demenz. Daraus ergeben sich detaillierte
Anregungen fir die Beratung, auf die hier aber nur ansatzweise eingegangen
wurde. Vor allem sollte deutlich gemacht werden, wieviel Aufmerksamkeil der
Bezlehung der beiden Menschan und ihrer Geschichte gewidmet werden mus.

4. Uberlegungen zur Qualifikation fir die Beratungstétigkeit -
Grinde fir die schwierige Beantwortbarkeit der Qualifikationsfrage

Zu den schwierlgen Fragen der Angshérigenberatung Alterskranker gehdrt die
nach den erforderlichen Voraussetzungen fiir dlese Tétigkeit. Dies hat saine
Ursache In einer Reihe von — in sich teilweise widerspriichlichen — Sachverhal-
ten. An erster Stelle steht das MiBverhéltnis zwischen dem Bedarf an kompeten-
ter Beratung pflegender Angehériger und dem Mangel an Menschen, die dazu
bereit und qualifiziert sind. Zwsitens gibt es einen Widerspruch zwischen der
Tatsache, daB emationale und psychologische Probleme als Beratungsantasse
im Zusammenhang mit zahlreichen Versorgungsproblemen auftauchen, und
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tigten Bediirfnis, Beratungsgespréche ganz una_bhénglg van anqe-
?:;n Hl:i'l‘?::::ﬁr?ahmen und In Ruhe filhren zu kbn_nep. Dabei taucht dan? mlelrs-;:
auch der Wunsch nach einer entsprechend quallfizuarter_'l Pe[son auf, d e1n<i
eingebunden ist in die Ubrigen Versorgungsstruktt.!.ren. Dies fiihrt zu or_gadrlx_sa 0-
rlschen Problemen; auBardem kann es aus G‘rl_{nden _dar unter"schle ic den
Bewertung der einzelnen Leistungen zu rlvallffgtsbedlngten Storungend ﬁ:
Kooperation kommen (»... ich bin flir das Grobe, Fufctern ur}q W_aschen oundi t
seid fir das Feine, die Beratung ...«). Drittens Ist die (_Juallflkatlor]sfrage ﬁepl:afgt
von dem Widerspruch zwischen dsr Tatsache, dal? sich kaum ein gese cha -
licher Bereich so stark im Umbruch befindet wie d!e Altenversqgung,_’ttl)n Aem
berechligten Bediirfnis, bereits ain festgefﬁgtgs, emdeutlges Wissen g er V:sr
bildungsgéngs, Inhalte und Leistungsnachweise zur Verfugt_mg zu hal an. I]en
tens gibt es den Widerspruch zwischen der groBen Problemvielfalt desdemze r; !
hitfsbediirftigen Menschen und dem Wunsch nach klar geor_dne‘ten un cg:era c:?
nalisierten Handlungsanweisungan fir den Beratqr. Hier sp_ielt insbeson erel_| [Z]
{iber Jahrzehnte gewachsena Sltuations- und B"emehun_gsw_elfalt alter N_Iensfc en
als Hindernis fiir mehr Einfachheit elne Rolle. Fiinftens ist die Qqallflkat_!ons rage
gekennzeichnet durch den héaufig zu beobachtengieq unl_'narkllcharj Ubel;g?lng
zwischen Beratung und Psychotherapie. Auch d!e in dlesem. Beltrazg Flts ﬁ:
angesprochenen Gesichtspunkte vardeutlichen dlqs immer wieder. '111 Bc ¢
gibt es Zurtickhaltung, jemandam psycholperapeutrsche Kompetenz ohne ﬁn'n
sprechende Qualifikationsprozesse zuzubilligen. Well aber de_ar Bedart dgr;act t|t=
vielen Problemsituationen enthalten ist, findet Psychot_heraple unmerklic Is?a t'
sie ereignet sich fortlaufend, so gut sie darln d_em einzelnen gerade ge ||;gé
SchlieBlich ergeben sich sechsiens widarspruchllc_he Sach_verhalte darau? da
der Beratungsbedarf in Versorgungsz‘usammenhar!gen mit vielen va;sgrleher;
nen Berufsgruppen auftaucht. Die Beratung kann einen sehr untersph gh ic ?r
Anteil am berufsspezifischen Tétigkeitspektrum haben. AuBerdem wird E) r un.e-
den beteiligten Berufen eine unterschiedliche Bedeutung zugemessen. Das wmd
derum kann AnlaB fiir interdisziplinire Spannungen, Vorwurishaltungen un

Rivalitdtsempfindungen sein.

Qualifikationsanforderungen

ingig von diesen erschwerenden Hahmenbedingungeq‘la.ssen _S|ch quali-
::I:l;g:;gct?egGesichtspunkte gliedern in 1. Faktoren der Persqnllchkelt un: der
Biographie, 2. des (erlernbaren) Wissens, 3. d_er berufspraktl_schen Erta runq
und 4, des Struklurwissens und der Fahigkeit, die Struk‘t'uren sinnvoll zu nutze_n.
dies ist ein besonders typischer Aspekt der schwef uberschaubaren'und ImB
Umbruch befindliche Welt der Altenversorgung. Es |s_t selbst\{ersténqllcha. da.
ange Beziehungen und vielféltige Uberlappungen zyylsch_en dlqsen vier dgrel-
chen bestehen; zu einer vorldufigen Ordnung und Ubersicht bietet sich ;;;se
Gliederung dennoch an. Im folgenden soll nur al_Jf den ersten Pun'|:<t eiwas 2 ktet
singegangen werden, die Persdnlichkeils- und biographisch begriindeten : 0
ren, die zur Beratung befihigen. Sle haben besondere Bedeutung, und sie
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lisgen eher auBerhalb der BesinfluBbarkeit durch Schulung und Ausbildung, wie
sie fir die anderen Merkmale gegeben ist {deshalb werden jene hier nicht weiter
behandeit).

Perséniichkeit und Biographie

Innerhalb dieses Faktors lassen sich wiederum einige Gesichtspunkte vonelnan-
der abgrenzen, Der erste betrifft all diejenigen Eigenschaften, die fir psycholo-
gisch-emotionale Hilfelsistungen an Menschen aller Altersgruppen erforderlich
sind, also etwa die Fihigkeit, dem Hilfebedrftigen Achtung und Wertschétzung
entgegenzubringen. Eng damit verbunden ist eine Grundhaitung von Interes-
slertheit bis hin zur Neugierde an dem Hilfesuchenden. Die Vielfalt von schwieri-
gen und seelisch belastenden Lebenssituationen, aber auch ihre manchmal
erdriickende Ausweglosigkeit erfordern farner sin gutes MaB an Phantasie und
Kreativitdt. Eng mit diesen Eigenschaften verbunden ist die F&higkeit und Bereit-
schaft zu auch intuitiven Annahmen, Einfillen und Handeln; dem muB jedoch

Reflexionsvermdgen gegeniiberstehen, also die Fahigkeit zur Beobachtung des
eigenen Tuns.

Als zweite Gruppe lassen sich Eigenschaften zusammenfassen, die fiir die (psy-
chotherapeutisch orientierte) Beratung in bezug auf altersabhéngige Probleme
besonders qualifizieren. Dazu gehért zundchst Erfahrung mit dem persénlichen
Alterwerden, also auch der eigenen geistig-seelischen Veriinderung in der Zeit,
Damit ist die wesentliche Voraussetzung vorhanden, das Fortschreiten dieses
Prozesses bei anderan berlicksichtigen zu kénnen. Im Wissen um seine Veran-
derungen vermag der Berater zu erahnen, daB das Alterwerden zu Inneren Ver-
fassungen und Sichtweisen ftihren kann, die weit entfernt von seinen gegenwdir-
tigen sind. Die Erfahrung des eigenen Prozesses erleichtert den Respekt vor der
Andersartigksit aiter Menschen und ihrer Innenwelt. Hilfreich ist die Sensibilisie-
rung fir die Bergtungstatigkeit aufgrund von entsprechenden Erfahrungen in der
eigenen Familie. ~ Wichtig ist Interesse an menschlichen Lebensijufen. — Die
Tatsache, daB es sich bei den alten Menschen, die entweder salbst beraten wer-
den oder Angehérige der Beratenen sind, symbolisch stets um unsere Eltern
handelt, 16st beim Beratenden auf unterschiedlichen Wege beslimmie seelische
Reaktionen aus, die in der Regel etwas mit seinen eigenen Eltern und der Bazie-
hung zu ihnen zu tun haben. Deshalb ist eine besondsre Bereitschaft und Fahig-
kelt erforderlich, diese Reaktionen wahrzunehmen und zu reflektiersen. Sie diir-
fen sich nicht unbemerkt und deshalb moglicherweise einseitig und schédlich
auf das Beratungsgeschehen auswirken. — Im Unterschied zu flingeren bera-
tungs- und psychotherapiebedirftigen Patientengruppen haben alte Menschen
und ihre belasteten Angshdrigen oft kein BewuBtsein von Beratungs- und Psy-
chotheraplebediirftigkeit entwickelt. Deshalb und auch wegen der bei Alten hiu-
fig schon etwas verlangsamten geistigen Prozesse ist eine gute Fahigkeit zur
Entwickiung und Aufrechterhaltung von Kontakten erforderlich, gepaart mit
Geduld und einem langen seelischen Atem. Das setzt {eng verbunden mit dem
erwdhnten blographischen Interesse) mehr noch als im Umgang mit jiingaren
Hilfsbedijrftigen eine groBe Bereitschaft zum Zuhéren varaus. — Weartvoll ist es,
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zu Humor und Heiterkeit begabt zu seln. In der Versorgung von Demenzkranken
kann es namlich viel zu Lachen geben. Auch wenn dies héufig im Zusammen-
hang mit Fehlverhalten oder MiBgeschicken steht, sollte man slch zu den erhel-
ternden Anteilen solcher Situationen bekennen. Oft bertrigt sich etwas von
dieser Heiterkelt auf die Kranken, und das tut ihnen gut. — Obwohl ein ¢lemen-
tarer Bestandteil von Selbsterfahrung im Alterwerden, ist besonders auf die
Wichtigkeit von bereits erlebten Verlusten Nahestehender hinzuweisen. Wer
nicht erfahren hat, was Abschied-Nehmen und Trauern bedeuten, dem wird es
schwerfallen, sich mit diesen Themen in der Beratungsarbeit auseinanderzu-
setzen.

Drittens gibt es Faktoren, die im Hinblick auf spezifische Schwierigkeiten und Ein-
zelaspekte der Angehdrigenberatung qualifizieren, z.B. eine spezielle Form der
Selbsterfahrung bzw. -beobachtung, die in der Arbeit mit Demenzkranken
wichst: Das Vertrautsein mit dem eigenen geistigen Funktionieren und mit (in
der Regel voriibergehenden) Stérungen in diesem Bereich. Wer dazu angeregt
worden ist, sein eigenes Vergessen oder zumindest Schwankungen seiner gei-
stig-seelischen Leistungsfihigkeit wahrzunehmen, hat es leichter in der Bera-
tungstatigkeit. — Nicht minder wichtig ist Einflhlung und Verstédndnis fir die Be-
diirfnisse und die Situation belasteter Frauen, denn sie sind es ja weit Uber-
wiegend, die die Famillenpflege leisten. Hilfreich ist, wenn sich dieser
Gesichtspunkt mit einem (konstruktiven) grundsdtzlichen Engagement far
benachteiligte Gruppen paart. — Mehr als andere Altersgruppen von Beratenen
und Patienten bendtigen die Menschen, um die es in dieser Arbeit geht, Erfah-
rung der Berater im Umgang mit ihren eigenan aggressiven und depressiven
Persénlichkeitsanteilen. Ohne ein Empfinden davon zu haben, wie die innere
Dynamik depressiver Verfassungen aussieht, was also etwa an aggressiven
Potentialen durch sine forcierte oder aufgesetzte Firsorglichkeit abgewehrt sein
kann, wird die Beratungstatigkeit in entsprechenden Féllen erfolglos bleiben. —
Schuldgefiihle spielen in Pflegebeziehungen mit Elternpersonen eine groBe
Rolle. Grundsétzlich ist immer noch ein Mehr an Einsatz denkbar. Es ist hilfreich,
iber Erfahrungen im Empfinden, Ertragen und Bewéltigen von Schuldgefiiblen
zu verfugen. — Im Hinblick auf einen speziellen Aspekt der Angehdrigenbe-
ratung, nimlich den der Vermittlung und Anbahnung von instrumentellen und
personellen Hilten, ist eine Eigenschaft gefordert, die sich mit einigen der hler
bereits erwdhnten deckt (z.B. Kontakttdhigkeit, Phantasie, Geduld), die aber
dariiber hinausgehende Dimensionen hat: Eine {(manchmal fast kampferische)
Durchsetzungsfahigkeit und Hartnéckigkeit, gepaart mit gelegentlich detektivi-
schem Spiirsinn. Nur so &8t sich in der schwer iberschaubaren und oft von
einzelnen Persénlichkeiten besonders geprégten Struktur unseres Hilfenetzes
das fiir alte Menschen Erforderliche anbahnen.

SchlieBlich ist viertens eine Gruppe von Merkmalen zu nennen, die alle etwas
mit dem Komplex »Abwarten« und »Sich in-seinen-Erwartungen-Bescheiden« zu
tun haben. Zum einen geht es um das Versténdnis von den konstruktiven Poten-
tialen der Langsamkeit (so anstrengend sie im einzelnen Moment auch sein
mag). Nur wer verinnerlicht hat, wie langsam das Entwicklungstempo see-
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Ethik der terminalen Pflege

Rudolf-Maria Schiitz

rAlles was ich weiB, ist, daB ich bald sterben werde, aber was der Tod selber
Ist, den zu vermeiden ich nicht wissen werde, das weiB ich am wenigsten«

(B. PASCAL).

Wenn viele Menschen sich heute Uber das Sterben Gedanken machen und nach
Wegen zu einem »perfekten« Sterben suchen, liegt die Annahme nahe, daB nicht
so sehr die Todesangst Im Vordergrund lhrer Bafiirchtung steht, sondarn die
Angst vor einem langdauernden qualvollen Sterben. Diese Furcht ist berechtigt,
denn die moderne Medizin kann auch Schwerstkranke iber Tage und Wochen
s0 weit am Leben erhalten, daB Atmung, Kreislauf und Stoffwechselvorgdnge
intakt bleiben. Der Grundsatz, menschliches Leben zu verldngern, solange es
in den menschlichen Kréften steht, darf aber keine absolute Bedeutung mehr
haben, seitdem wir erkannt haben, daB eine solche Lebensveriingsrung in Wirk-
lichkeit dem Wohi des Betroffenen oft abtraglich sein kann. Somit miissen Arzt
und Helfende — unabhéngig von den an sie gerichteten Erwartungen — ihr Han-
deln allgin an der Sinnhaftigkeit fiir den Patienten ausrichten (SCHUTZ, 1989).

Die Antwort auf die Frage, wie ein Patient selbst das Sterben erlabe, ist entspre-
chend den verschiedenen Lebensphasen und Lebanssituationen unterschied-
lich. Ich gehe darauf nicht ein, zudem sie nur Beobachtungen und Annahmen
wiedergeben kann, letzte Fragen aber nicht beantwortet,

Was glaubt man, objektiv zu wissen? Die Aussagen sind recht heterogen. Man
hat bei Untersuchungen im Vorfeld des Todes gefunden, daB ein Abfall der kogni-
tiven Leistungen, eine Minderung der BewuBtseinsklarheit und Méngel in der
zeitlichen und raumlichen Orientierung eintreten kénnen. Ofter fiel gleichzeitig
eine Abwendung vom aktusellen Umfeld auf, als Hinweis darauf gedeutet, daB
sich der Mensch dann wohl auf die eigenen Resarven kanzeniriere.

Manche versuchen, die ihnen noch méglichen Aktivititen fortzusetzen, andere
wiederum scheinen den Tod als Erlésung herbeizuwilnschen.

Untersuchungen der Universitétsklinik Bern sprechen dafiir, daB zwei Drittel aller
sterbenden Patienten in den letzten 24 Stunden vor dem Tod bei BewuBi-
sein waren. 50% erwédhnten spontan oder auf Befragen nach ihrem Befinden
ihren bevorstehenden Tod, wihrend elne Vergleichsgruppe chronisch kranker,
noch nicht Moribunder dieses nur in 5% taten. Und nach Untersuchungen von
WEITZEL scheint auch die Angst vor dem Tod mit seinem N&herricken offen-
sichtlich abzunehmen: Nur 2,7 % seiner Patienten hatten in den letzten 24 Stun-

den ihres Lebens Angst geduBert oder gespiirt.

Diese Moglichkeit einer letzendlich doch positiven Einstellung dem herannahen-
den Ende gegeniber sollte in der psychischen Betreuung umfassender als bis-
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Wissen, daB sein Leben nun In den Tode einmiinde. UL

pos:itiv gewapdelt hapen. fihren Nachwuchssorgen und Richtlinien der allge-
Eelnen Arbeitswelt wia die vquilrzten Arbeitszeiten mit héufigem Schicht- dgh
ersonalwechsel, dazu, daB sich kaum zwischenmenschliche Beziehunger; z\;vi:

ten verfligbar sind, vor allem dann wenn ein K
_ » vor all b ranker langsam hiniiberschifte
]Eg:;: |;T]r::rhzsu;nog[|c2 |sti, sollte deshalb das Sterben im Interesse des Betrftt)f:
8 wieder in den Kreis der Familie oder/und in di
Umgebung zuriickverlegt werden, den i ine Bolastung. Her rate
. n dann sinki seine Belastu Hi [
sen dann aber die Angehdérigen Unterstiltzung erf: h i i
Behandlung des Patienten dessen Pfle  Bolstand | T
‘ ¢ . ge und Beistand zu erstrecken, i
fir die Hospizbewegung ein sehr sinnvolles Tatigkeitsfeld vor, B

Die Behandlung eines Sterbenden richtet sich i
d et sich in der Regel nach den medizinl-
schen Bediirfnissen. »In der Regel« bedeutet, daB ein Patient sich bei erh:Itlezr:r;Ir

dann insbesondere der Arzi versuchen, B
J € » Beschwerden zu lindern. Eine An
l?iﬁw;;::&% :n Istark;‘re N:rkotika ist melnes Erachtens gegen das Leban?ssatn‘g);
i gslos. Man hat sich nur danach zu entscheid b
einen Schmerz, das andere Mal sine Unruhe, ob i e
. ' m .
lich Angstsymptome bekdmpfen will. an eine Atemnot ader schiies-

Wie verh&it man sich, wenn dem si i

4  m W gentlichen Tod eine mehr oder weni er la
Periode geistlger Verwqrung oder gar BewuBtlosikgkeit vorausgeht? gind :ige?
noch zwischenmenschliche Interaktionen mbglich? .
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ensein von BewuBtsain erleben, sogar dann, wenn der Sterbende sich nicht
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mehr mitteilen kann. Aber gerade in diesem hilflosen Zustand hat ein Mensch
ein besonderes Anrecht auf eine menschenwiirdige Behandlung: Denn wenn
auch immer der Geist oder Korper versehrt sein mogen, sein Personsein geht
nicht durch Krankheit, Versehrtheit oder psychischen Verfall verloren. .-

Deshalb sollten weder Angehérige noch Pflegepersonal — wie es haufig, wenn-
gleich nicht in bésartiger, so doch in unbedachter Weise geschieht — ber das
Sterben eben dieses Menschen im Sterbezimmer reden. Ein solches Verhalten
wiirde das Paradsbelispiel eines absolut negativen Sterbebeistandes sein.

Im ibrigen kann Sterbebeistand im Sinne der Sterbehilfe nur bedeuten, dem
Patienten Erleichterung jeglicher Art beim Sterben zu verschaffen, nie aber
Tétung auf Verlangen meinen.

Diese Aussage ist aktuell wieder von groBer Badeutung. Denn die Debatte um
die strafrechtliche Freigabe von Abtreibung und von Tétung behinderter Neuge-
borener hat der australische Philosoph Peter Singer konsequent auf die Selek-
tion und Tétung unheilbarer oder schwerstpflegebedurftiger Erwachsener aus-
gedshnt. Ein Kreis deutscher Hochschullehrer und Politiker hat im sogenannten
Kiensauer Manifest die Befiirchtung geduBert, dag es von dieser Einstellung nur
noch ein kleiner Schritt zu den Fragen sei:

— Wird oder mub es kiinftig ein Indikationsmadell fir Pflegebedurftige geben?

— Wird oder muB kiinftig deren Recht auf Leben aufgewogen werden gegen das
Interesse derer, die physisch und materiell die Last der Pflege tragen?

— Entwickelt sich schluBendlich daraus die gesellschaftliche Pflicht jedes dau-
erhaft Pflegebeduirftigen, zur Entlastung seiner Umwelt um seine Totung zu
ersuchen? — Natlirlich freiwilligl

Ereignisse in Wien und Wuppertal haben doch bedrohlich erkennen lassen, dap
nicht immer die Erldsung des anderen, sondern oft nur die Erldsung von diesem
anderen das Ziel des Handelns war. Hier muB man den Anfdngen wehren
(SCHUTZ, 1992).

Eine unabdingbare Minimalforderung an die Pflege todkranker und sterbender
Patienten Ist das Befriadigen der Grundbedirfnisse, die auch &in Sdugling hat,
aber nicht selbst befriedigen kann: namlich Erndhrung, Reinigung, Betten sowie
das Recht auf Schmerzlinderung und vor allem auf zwischenmenschliche
Zuwendung. Diese kann wie im Kleinkindesalter durch Hautkontakt, Streicheln,
Hindehalten erfolgen und fuhrt dann sehr oft zu einem erheblichen Entspannen
der Betreuten. Die notwendige Unterscheidung zwischen Behandlung, die sich
gegen eine Krankhelt richtet, und Pflege, die sich auf die Befriedigung der
wesentlichen Bediirfnisse der Person richtet, entspricht der Unterscheidung zwi-
schen Krankheit und Personlichkeit. Daraus folgt bei den Bemilhungen um
Sterbende: Jedem Weniger an medizinischer Behandlung und jedem Verzicht
auf weitere medizinische Bekdmpfung einer Krankheit muB immer ein Mehr an
pllegerischer Betreuung und mitmenschlicher Zuwendung entsprechen, wenn
die Wiirde des Einzelnen als Mensch nicht misachtet werden soll.
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Qas richtige Kimmern um den Sterbenden beginnt mit der Sc  8i

digen rdumlichen Atmosphére, dazu gehdren auch Kleinigkgﬁgx n\fi:";?rgﬁr'
menstrauB. Die Art, weniger die Intensitédt der menschlichen Zuwendun, ":1 o
ab von der BewuBlseinslage des Palienten, seinem Wissen um die ?\rtaggt
Erkrarllkung und die Prognose, besonders aber auch von seinem Bildungs Zr
Und dles_er ist bei erhaltenem BewuBtsein ausschlaggebend daflir, wie mgangr‘a ,
céem Iiat:.lente: rrfnit der Wahrheit nédhert, daB der Tod bevorstehi. Bei sol‘c?-:::

esprichen darf Zeitdruck keinerlei Rolle spie infii i i

die wichtigste Voraussetzung. P, A

Worauf ist bei der Pflage eines Sterbenden besonders zu achten?

— Alle MaBnahmen sollen dazu dienen, die ari i i
oSl Anstrengungen fiir ihn so gering wie

— Ein Sterbender ist umzulagern, sobald er darum bitiet. Gerade di i
erforde_rt viel Geduld, kann aber — inshesondere nach Iangerﬁle}?gnileen‘::f
gerd— |gt dl?n Ietzter;J Stunden Linderung verschaffen. Oft wird eine halbsit-
zende Stellung mit Unterstiitzung im Riicken fir 14 i
e g en fUr lAngere Zeit als besonders

- D.l‘.lrS.t beldstigt Sterbende oft stark. Kénnen sie nicht mehr trinken, sollte man
héufiger Fliissigkeit mit einem Teeldifel oder einer Pipette einfléBen. Geht
auch dieses nicht mehr kann Saugenlassen an einem nassen Schwamm oder
Tuch oder auch an siner Babyflasche hilfraich sein.

— Sofern — was selten ist — der Moribunde nach u.U. recht ausgefallenen Spei-
sen verlangt, sollte man ihm diese Bitte arfiillen.

- S.chwitzt der Sterbende, werden Einreibungen mit Erfrischungsmitteln (Kél-
nls:ch Wasser oder Alkohol} als angenshm empfunden, ebenfalls hiufigerer
Wischewechsel. Weil Sterbende aber trotz dieses Schwitzens leicht frieren
sollte man sie zugedeckt halten, wenn auch ggf. nur mit einem leichten Lei:
nentuch.

- S.terbende duBern in den letzten Stunden manchmal den Wunsch nach mehr
Licht. Ein gutes Sterbezimmer sollte deshalb hell oder gut beleutchtet, gut
geliftet und ruhig gelegen sein. .

r:Blei Er;l'.'lllen dieser Voraussetzungen nehmen die Belastungen fiir den Sterben-
en ab.

Eil‘l‘l besonderes Problem leuchtet in der Frage auf, ob dberhaupt und wann
bai Moribunden noch Intensivmedizin eingelsitet oder forigefilhrt werden muB.
H. E. BOCK (1987) vertritt dle Auffassung, daB kein Arzt die Pilicht habe, das
Sterben einaes Menschen zu verlangern, nur weil es die technischen Méglic'hkei-
ten dazu gébe. Auch der Moraltheologe Karl RAHNER (zitiert nach HEISS, 1985)
postt'JIIert das Recht des Kranken, sterben zu dirfen, und gesteht der [nltensiv-
medizin besonders im Alter nur dann einen Sinn zu, wenn sie ein voribergehen-
deg Versagen vitaler Grundfunktionen zu (berbriicken trachtet. Der Medizin-
thlker SPORKEN (19771982) hat aber darauf hingewiesen, daB leider hiufig
sine Intensivtherapie zunéchst begonnen werden musse, man aber oft erst
spéter entscheiden kbnne, ob sle indiziert oder nicht indiziert gewesen sei.
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Nach meiner Auffassung muB man auf Intensivmedizin verzichten bei Terminal-
phasen nichtkurabler Grundleiden sowie dann, wenn nach medizinischen Krite-
rien der Vorgang des Sterbens erkennbar wird. Das Abbrechen einer initialen
Maximaltherapie ist auch vertretbar, wenn zweifelsfrei der Hirntod eingetreten ist
{KUHLENDAHL, 1981; SCHOLMERICH, 1985). Kinstliche Beatmung und die
Injektion von Kreislaufmitteln ins Herz kénnen ndmlich zu Ersatzriten werden,
die anstelle eines Haltens der Hénde oder eines Gebetes ireten, fiir das in unse-
rer Kultur oft kein Platz ist, obgleich solche Verhaltensweisen dieser Situation
angemessener, der Bedeutung des Todes wirdiger und fiir die Betroffenen hilf-
reicher wéren, als wenn medizinisch-technische Demonstrationen eingesetzt
werden (LENNERT, 1978).

Das Primdrinstrument des Sterbebsistands st aber weder technisch noch pfle-
gerisch noch medikamentds: Es ist vielmehr die Sprache. Und ich méchte Sie
daran erinnern, daf neben dem gesprochenen Wort zwei Drittel der Kommunika-
tion non-verbal erfolgt {iber Mimik, Gestik, Olfaktorik oder andere Elnflufaktoren
{BOLAND, 1987).

Wie steht es um die Wahrheit in der Information des Patienten dber seinen bevor-
stehenden Tod? Diese Entscheidung hat sich, weit die Arzt-Patienten-Beziehung
in den letzten Jahren sich deutlich gewandelt hat, leider erschwert, weil die juri-
stische Forderung nach »Wahrheit am Krankenbett=, gestellt wird. Wahrend man
bis in die jiinste Vergangenheit eher die Angehdrigen als den Patienten voll auf-
klarte, wird haute gefordert, diesen selbst friihzeitig und detailliert iber die Natur
seinar Krankheit zu informieren. Aber auch unheilbar Kranke hoffen oft noch aut
Genesung. Der wire ein schiechter Arzt oder Helfer, der die Kraft dieses Glau-
bens an Heilung nicht unterstiitzen und fir die Befindlichkeit des Patienten nit-
zen wiirde (PICKEL, 1978). Ein schlechter Arzt wére aber auch der, der nicht
gleichzeitig dieser Hoffnung seine kritische Vernunft entgegensetzt, weil er die
Grenze seines Kénnens erkennen muB, ohne daB er mit dieser Kritlk den Patien-
ten ernstlich verunsichern darf. Denn durch eine veririlhte Mitteilung, daB der
Tod nahe ist, kann man diese Hoffnung rauben.

Wie soll man sich also bsi einem Moribunden diesbeziglich verhalten? Kann
man ihm mitieilen, daB er bald sterben miisse? Geht man dann nicht vielmehr
ain Risiko sin, ihm einen schweren Schock zu versetzen und ihn zur Verzweil-
lung zu treiben? Eine biindige Antwort auf diese Frage féllt schwer. Man sollte
nie voreilig dem Patienten die Wahrheit vorenthalten, um ihm die [etzten Stunden
oder Tage leichter zu machen: Denn jeder, der sich viel und intensiv um langer
Kranke kiimmert, erlebt immer wieder, mit welch erstaunficher Ruhe und wel-
chem Mut viele von ihnen die Nachricht ihres nahenden Todes aufnehmen.

Andererseits: Die Frage nach der Wahrheit Gber die Schwere der Erkrankung ist
deshalb die Frage nach der »angemessenen Wahrheit«. Max Frisch hat gesagt:
»Man sallte dem anderen die Wahrheit wie einen Mantel hinhalten, in den er hin-
einschliipfen kann, und sle ihm nicht wie einen nassen Lappen um die Ohren
schlagene.
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Nicht selten stellt ein Patient im Angesicht des Todes die Frage: Hatte meijn
Leben einen Sinn? Hatte meine Krankheit einen Sinn? Welchen Sinn haben
Leben, Tod oder gar die Welt Gberhaupt?

Wie soll man sich in einer solchen Situation verhalten? Man sollte versuchen zy
finden, was AnlaB zu dieser Frage ist. Bei solchen Unterhaltungen darf man
keine Eile haben. Man muB mit Interesse zuhdren, was die Patienten aus der Ver-
gangenheit erzihlen: Denn diese hat eine vorrangige Rolle in der Erinnerung
wiihrend die Zukunft Ja ihre Bedeutung verloren hat. DaB dennoch hiufiger auf
Medikamente statt den Dialog ausgewichen wird, liegt weniger daran, daf
Gespréche schwer und zeitaufwendig sind. Ich vermute vielmehr, daB dle Angst,
eigene Gefiihle zu zeigen und zu erleben, hier der groBere Hemmpunkt ist. Das
gilt insbesondere dann, wenn der Befragte keine biindige Antwort wei8, d.h.
wenn z.B. Fragen nach dem Sinn des Lebens und des Todes letztlich in religio-
sen Fragen gipfeln. Hier werden Patienten und Arzt das Opfer eines durch die
Psychoanalyse erstellten Tabus, welches die Medizin dominiert, so FRANKL:
»Man errdtel nicht mehr beim Thema Sexualitét, sondern beim Thema Religion«.

Oft reicht das Zuh&ren aus, um herauszufinden, welche persénlichen Probleme
oder Erlebnisse hier noch einmal aufscheinen: Denn hinter der Frage nach dem
Sinn des Lebens existiert fiir den Patienten X nur sein sigenes Leben, hinter der
nach dem Tod nur sein eigener Tod.

Ein Wort zum richtigen Verhalten der Angehdrigen in dieser Situation: Sterben
eines Angehdrigen bedeutet fiir die anderen eine Anderung des sozialen Umfel-
des. Auf den Tod reagieren die persdnlich betroffenen Angehérigen mit Trauer.
Dieses ist ein Vorgang, mit dem man Abschied nimmt vom Verstorbenan. Trau-
ern dient aber primér nicht dem Gedenken an den Toten, sondern der Hingabe
an den eigenen Schmerz des Verlassenseins, an den Verlust, der einen selbst
betrofien hat. Es hilft dem Uberlebenden, eine Orientierung an neusn Realititen
zurckzugewinnen,

Bei chronischen Kranken beginnt aber Trauerarbeit der Angehérigen nicht selten
dann, wenn der Arzt ihnen die ungiinstige Prognose mitteilt. Das kann dann bei
unerwartet langer Krankheitsdauer dazu fiihren, daB Trauerarbeit iiir die Ange-
hdrigen im Grunde abgeschlossen ist, wenn das Sterben einsetzt, d.h. sie sich
aber oft in der Phase von ihren Angehérigen zuriickzuzighen, in der dlese
besonders ihres menschlichen Beistandes bedirfen. Hier zu helfen und behut-
sam gegenzusteuern, gehdrt mit zur Ethik der terminalen Pilage.

Und wir selbst? Wie verhalten wir uns? Warum denn — die Frage sei erlaubt —
halten wir Sterben und Tod von unseren alltidglichen Uberlegungen fern,
obgleich wir — sofern wir ehrlich zu uns selbst sind — nicht verkennen, daB sine
solche Haltung amblvalent ist? Ich vermute, dad sich das wlch« seinen persén-
lichen Tod nicht vorstellen, d.h. diese unausweichliche Situation des Sterbens
gedanklich nicht vorwegnehmen kann. Eine solche Unméglichkeit der Antizipa-
tion einer Situation bereitet im Gegensatz zum Altertum dem heutigen Men-
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schen erhebliche Probleme, wle JOPPICH annimmt, vermutlich wegen der
nachlassenden Religiositét.

Aber: Was heute als »Verdringung des Todes« bezeichnet wird, betrifft nicht so
sehr den Tod — ich sagte es schon eingangs —, sondern das Sterben und dén
verdnderten Umgang mit den davon Betroffenen. Und auch die praktische Theo-
logie beschrénkt sich in der Sorge um den unheilbar Kranken auf diesen Sterbe-
beistand. Und das ist verhéltnismaBig einfach: Man bekdmpft zunédchst die
Krankheit und deren negative Auswirkungen, wendet sich in der Endphase aber
mehr den eine Persbnlichkeit zerrittenden Fakten wie Schmerzen und Vereinsa-
mung zu und sorgt fiir eine gute Betreuung, damit der Mensch die ihm verblei-
bende Lebenszeit als noch sinnvoll erleben und méglichst in der Gemeinschaft
mit ihm vertrauter Menschen verbringen kann.

Die Diskussion um das Sterben und das »Danach« aber sind in der Offentlichkeit
tabuisiert worden. Den meisten Menschen wird es dadurch unméglich, sich auf
ihr eigenes Altern und Sterben vorzubersiten. Sie werden erst mit diesen Fragen
konfrontiert, d.h. zu essentiell emotionalen Aussinandersetzungen gezwungen,
wenn sie selbst davon berlihrt oder betroffen sind. Dadurch bleibt vielen die
Gelegenheit verwehrt, Sprachen und Verhaltensweisen rechtzeitig zu erlernen,
die geeignet wiren, Sterbenden menschlichen Beistand auf psychischem,
geistigem und geistlichem Gebiet zu lsisten.

Wohl als Ausweg aus dieser Situation hat die Gesellschaft der Medizin die
umfassenden Kompetenzen in allen Fragen zugeschanzt, die mit Krankheit und
Sterben zusammenhingen. Diese Ubertragung trégt aber letztendlich ebenso
sehr nur Alibicharakier wie die heute so moderne Forderung nach Humanisie-
rung von Krankenh&usern und Pflegeheimen: Alibicharakter ndmlich so lange,

~ wie sich im AllgemeinbewuBtsein eine Anderung in der Einstellung zu und im
Verhalten gegentiber schweren Krankheiten, Alter und Sterben nicht vollzisht,

— wie die Tendenz zur Isolierung von unheilbar Pflagebediirftigen von der (bri-
gen Gesellschaft nicht durchbrochen wird,

— wie nicht erfolgreiche Anstrengungen unternommen werden, diese Unheil-
baren am Leben der Gessllschaft und der Menschen drauBen teilnehmen zu
lassen.

Und wenn die Aussage wahr ist, daB Tod der Verlust von Gemeinschaft sei,
dann lassen wir viele Sterbende schon vor ihrem Tod sterben. Denn weil wir
meist unsere esigenen Trennungséngste nicht verarbeitet haben, neigen wir dazu
— und da sind Arzte und professionelle Pflegende kelneswegs ausgenommen
(SCHMITZ-SCHERZER} —, die Sterbenden schon vor dem Eintreten ihres
Todes aus der Gemeinschalt zu verdringen, ich nenne nur den begritf Sterbe-
zimmer (RITSCGHEL, 1985). Wir sollten aber immer daran denken, daB Sterben
noch nicht der Tod ist: Sterben gehort zweifelsfrei zum Leben und féllt damit
unter die regutative Idee und Forderung nach Menschenwirde. Und das letzte
Bewdhrungsfeld der Ethik ist das Gegentliber zum Sterbenden, die Gesicht-zu-
Gesicht-Bezishung (BOLAND, 1987; FRITSCHE, 1973).

172

Ethik handelt vom Sollen, vom Moralischen und von der Freiheit unseres Tuns
Sie setzt Bereitschaft zur Teilhabe, zum dialogischen Verhalten und zur Solidari:
tat in der jeweiligen Handlungssituation voraus. Diese Qualititen gelten auch, ja
besonders in der Beziehung zwischen moribunden Patienten und Arzt sov'vie
Pflegenden oder Familienangehdrigen.

Das Gegeniiber ist zu keinem Zeitpunkt ein zu betreuendes Objekt, sondern ein
mithandeindes Subjekt: Und zu dem gehéren neben der kérperlichen Erschej-
nung untrennbar seine psychische Konstellation, seine geistige Eigenart, seine
sozialen Beziehungen und seine Umwelt, seine Erfahrungen, Empfindungen
und Urteile und seine Biographie.

Ethik im Umgang mit Sterbenden darf deshalb keiner kasuistischen Norm unter-
liegen, denn: Es gibt nicht »die Todkranken« oder »die Sterbenden« als
homogene soziale Gruppen. Gerade im Umgang mit ihnen muB vielmehr Ent-
scheidung aus freiem Ermessen mdglich sein, um notwendige Unterschiede,
aber auch Akzente im Handeln auf den jeweils Einzelnen hin zu ermdglichen.

Meine Ausfihrungen waren der Versuch, einige mir in diesem Zusammenhang
bedeutsame Gesichtspunkte darzulegen.
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Diskussion zu den Referaten des Teiles ||
(Wojnar, Kipp, Gutzmann, Bruder, Schiitz)

Moderation: Herr Korte

Herr Levershausen: Ganz kurz eine Frage an Herrn Wojnar: Wie reallslaren Sie
in der Ausbildung der Mitarbeiter, daB die ein Verstindnis dafiir bekommen, was
durch ihre Reaktionen — auch im Sinne von positiv-negativ Verstérker — ausge-
lost wird. Gestern wurde diskutiert, daB vor allem im Heimbersich der Anteil an
nicht ausgebildeten oder nicht sehr gut ausgebildeten Mitarbeitern noch relativ
groB ist. Haben Sie eine Idee, wia man diesen Nachholbedarf avffillen kénnte?

Herr Wojnar: Wir haben in Hamburg eine giinstige Situation. So habsn wir in
unserem Bereich eine sigene Altenpflegeschule, in der auch Nachqualifizierung
stattfindet und wir bieten in der Schule auch besondere Lehrgédnge oder Kurse
fiir Pflegepersonal an. Das ist das eine. Zum anderen versuche ich die Statio-
nen, die schon etwas Erfahrung im Umgang mit schwierigen Bewohnern gewon-
nen haben, als Ausbildungsstellen fiir Personal anderer Stationen zu benutzen.
Es ist sehr wichtig, daB das Personal selbst vermitteln kann, was méglich ist. Es
bringt wenig, wenn ich als Arzt komme und sage: »Man kdnnte (...) machen.
Das wird in der Literatur beschrieben«, und alle sagen: »Ja, das haben wir
gelesens, und es ist eriedigt. Wenn sie aber auf der Station erleben, daB tatssch-
lich etwas mdglich ist, dann versuchen sie, es fir sich auch Zu realisieren, und
das ist eigentlich das Wichtigste im ganzen Bereich. Unbedingt notwendig sind
aine sehr intensive Supervision und Fallbesprechungen.

Herr Leidinger: Der Vortrag von Herr Wojnar weist auf das Problem der Berufs-
rollen von Pflegepersonen und Arzten hin. DaB man einen Kotschmierer mit der
Oxydatlonsbehandlung bessern kann, habe ich nicht aus englischen Publikatio-
nen gelernt, sondern von den Schwestern. Umgekehrt Ist es so — das gehdrt
nun mal zu der Paradoxie dieser merkwiirdigen Bezlshung zwischen Medizinern
und Pflegepersonal — wenn eine Schwester sagt, daB Medlkamente zur Beruhi-
gung unruhiger Menschen ziemlich sinnlos sind, dann wird es ihr nicht geglaubt.
Es wird wirksamer geglaubt, wenn es der Mediziner sagt. Diese beiden Be-
obachtungen solten dazu anregen, die Beziehung zwischen zwei Berufs-
gruppen etwas mehr zu beachten. Es wire auch schéner gewesen, aus dieser
Tagung Vertreter aus der Gruppe der Pflegepersonen anwesend zu haben.

Herr Bruder: Dieses Modell des Vergleichs des Gekrénkiseins mit dem normai-
psychologischen Gekrénkisein, das ist sehr nachdenkenswert. Es gibt einen
Gesichtspunkt, wo ich Bedenken habe. Die Depression ist ja vom Begriff her oft
miBverstanden als ein Traurigsein. in vislen Fillen, gerade auch bei depressiven
alten Menschen, duBert sich die Depression eher als eln ganz schreckliches
Abgestorbensein im Beraich der Gefiihle. Das ist nicht die Frage der Traurigksit,
sondern die Klage (iber das innere Totsein, Uber den Verlust der Gefithle, die
sonst einen wichtigen Stellenwert im Seslenleben der Menschen gehabt haben.
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Das vertrigt sich nicht mit den Reaktionen auf das Gekrénkisein, die eher durch
eine Fille von Geflihlen gekennzeichnet sind. Dann habe ich einige Fragen zur
Gruppentherapie: Sie sprachen davon, daB es in der 2. Phase zu einer Bezie-
hungsaufnahme kommt, und Sie sagten, nach nur wenigen Stunden, wieviele
Stunden sind das? Geht diese Gruppentherapie neben einer medikamenidsen
Therapie einher? Handelt es sich um geschlossene oder offene Gruppen? Das
Dritte ist, wir miissen aufpassen, daB wir nicht so eine unsinnige Polaritat zwi-
schen Sprechen und Medikamenteneinsatz herstellen. Wenn man den Medika-
menteneinsatz richtig betreibt, dann weiB jeder Verninftige, da6 nebenher ein
groBer Aufwand von Gespréchsbegleitung und emotionaler Stiitzung erforder-
lich ist.

Herr Kipp: Ich méchte bestétigen, daB der Schiafentzug wirksam ist, daB trotz-
dem Alterspatienten héufig schwer zu motivieren sind. Ich halte es fir richtig,
daB auf negative Gegeniibertragungen nicht nur in der Klinik eingegangen wird.
Ich sehe es genauso als Aufgabe des niedergelassenen Nervenarztes, auf sol-
che Gefiihlsreaktionen der Angehdérigen einzugehen und sie aus ihrer Isolation
— daB sie persénlich einen armen Kranken in der Phantasie an die Wand
schmeiBen kinnten — zu erldsen. Ich denke, daB die medikamentdse Therapie
eine groBen Stellenwert hat, aber, wie Sie sagen, Herr Guizmann, sogar von
Gerontopsychiatern von vornherein nicht richtlg angewendet wird. Man muB ein
Konzept entwicksln, und ich meine, daB Antldepressiva fiir Alterspatienten in den
Hénden des ungeschulten Allgemeinarztes nicht konzeptuell richtig angewandt
werden kdnnen. Wenn wir Psychlatrie und Psychotherapie in der Psychiatrie
machen, geht das immer nur in einer Kombination von beiden Methoden, Psy-
chopharmakotherapie und Psychotherapie. Selbstversténdlich wurden die
Patienten bei uns nach dem damaligen oder jetzigen Wissensstand behandelt.
Die Besserungen traten relatlv gut koordiniert zur Gruppenbehandlung auf, so
daB wir meinen, daB da ein Effekt nach ungefahr 4 bis 5 Wochen vorhanden war.
Eine wissenschaftliche Aussage dariiber ist sehr schwierig. lch bin der Meinung,
Psychopharmaka ja, aber konzeptuell reflektiert und keineswegs Forbildung nur

{iber Pharmareferenten.

Herr Kanowskl: Eine Bemerkung zu dem schreienden Patienten. Da stoBen wir
doch haufig an Grenzen, wo wir das Verhalten nicht modifizleren kdnnen. Es gibt
die beschrisbenen Situationen, wo manchmal kleine Milieuveranderungen, Zu-
wendungsveridnderungen das ganze Syndrom begraben. Die wahren problema-
tlschen Patienten sind diejenigen, bei denen man mit konditionellen Ansatzen
und Pharmakotherapie nicht zurande kommt. Es gibt den Mechanismus, da8 das
Schreien Schreien nach Kommunikation ist, wo aber die Zuwendung das nicht
stoppt, sondern immer noch weiter forciert. Hier kann letztlich die unendliche
Regressivitdt auch {iber Zuwendung nicht befriedigt werden, und trotz Zuwen-
dung wird das Schreien persistiert oder autonomisiert. Man muB auch sehen,
daB wir da manchmal iiberhaupt an die Grenzen der psychiatrischen Therapie

stofien.
Herr Wojnar: Fiir mich ist die wichtigste Aufgabe eines Arztes im Heim, dle Pa-
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tisnten oder die Bewohner schmerzirel leben zu lassen. Das wi i

. wird leider noch vj
Zu selten gesehen und gemacht, aber das ist die Voraus i e RG]
wertes Leben, setzung fiir sin isbens-

Herr Korte: Bel allen drei Vortragen lst mir aufgefallen, daB di y

] c ; e Aulore
paben, wir l?rauchen viel Zeit und viel Geduld. Meine Frage Ist, ob die Mir:asrigziatg:
in der Praxis genug davon haben. Ich bitte um Ihre Diskussionsbeitrages.

Herr Wojnar; Wir beobachten Insbesondere im Umgang mit dem

sche_n. daf dl_a Arzte und auch das Pilegepersonal ur?d Agagehﬁrige asr;tl:a:\ hm?f?
bereit sind,_ die Weigerung der Nahrungsaufnahme oder Fll'.'lssigkeilsaufnahmg
als eine freie Entscheidung zum Sterben zu akzeptleren, und sich dann weigern
Magensonden einlegen zu lassen, um den armen Dementen, der sowieso nichtsl
rpehr_ vom Leben hat, am Leben zu erhalten. Ich halte das in diesen Fllen schon
fur eine Art Euthanasie, und ich finde, man soll dariiber viel héuflger sprechen
und iiberlegen, was zu machen ist.

Herr Levershausen: Zu den Ausfithrungen von Herr Gutzmann, weil ich selber
verhaltenstherapeutisch arbeite. Sie haben das Token-Economy-Programm
angedgutet. Ohne polemisieren zu wollen, ich halte es nicht fiir vertreibar, da
man einen alten Menschen mit Hilfe von Keksen oder Fernsehen zu einem
bestimmien Verhalten bringt, oder ihn umgekehrt dazu bringt, sich gar dieses
Verhalten abzugewdhnen. Ich finde, auch hier sollten ethischs Grundprinzipien
_Beachlurlg f_inden. Wenn klinisch iber Verhaltenstherapie diskutiert wird, dann
ist es héufig so, daB vor allem diese symptomorientierte Token-Eco,nomy-
Behandlung hiermit gemeint ist, das mag vielleicht im Labor In der Skinnerbox
vertretbar sein, in der Praxis ist es das nicht, Verhaltenstherapia hat auch eine
En_twipklung, und es gibt in der Verhaltenstherapie eine kognitive Wende, und
seit ein paar Jahren auch sine Menge Lsute, die sich mit Emotionen ause'inan-
dersetzen. Die urspringlichen Methoden waren sher wie Geschiitze auf die
Symptome.gerichtet und haben die weggeschossen, um In diesem drastischen
Bild zu _t_)lelben. Neue Ansitze gehen eher davon aus, daB es darum geht, auf
der Cf}efuhlset_nene und auf der Ebene der Antriesbe gine wirksame Strategi'e U
entw!ckeln. Hier hat vor allem die Gruppe der Pfleger und Schwestern einen ent-
sphfaldenden Beitrag gerade in der Altenarbeit gelaistet, das Gebist der Gefiihle
die ja handlungslsitend sind, In den Blick zu nehmen, und auch Pflagestrategier;
und Methoden zu entwickeln, die hierauf eingehen.

Herr Gutzmann: Ich bin Ihnen dankbar, daB Sie das noch sinmal angesprochsn
haben. Was ich darstellen wollte, war der Rahmen, in dem solche Dinge disku-
ti_ert werden, nicht wie es vor Ort passiert. Wir haben bei uns auch Psychologen

d!e in der Tat sehr modifizierte verhaltenstherapeutische Ansétze haben. Aber’
dieses Moment der kognitiven Wende ist gerade bel diesen Patienten ausge:
sproche_m schwierig nachzuvellziehen. Insofern sind Dinge, die z.B. bei depressi-
ven_Patlenten funktionleren, bei dementen Patienten wegen der Demenzsympto-
matik erheblich eingegrenzt, aber ansonsten stimme ich lhnen villig zu.

Herr Leidinger: Ich habe dle Ausfihrungen von Herr Guizmann it einer Mischung
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von groBem Interesse und groBem Unbehagen gehdrt. Fiir micht ergibt sich dar-
aus die Frage, was sind eigentlich Therapiezlele in der Arbeit mit Dementen?
Wenn ich weiB, daB eine Altzhsimer Krankheit einen unauswelchlichen Verlauf
hat, und einen vollig anderen Verlauf als z.B. eine schizophrene Psychose: Was
heiBt dann Therapie, welche Ziele kann ich erreichen, was heift Rehabilitation
fiir den Dementen? Ich kann nichts dazu sagen, und ich bin hochunzufrleden mit
dem, was mir aus der Literatur angeboten wird. Ich kann sehr wenlg mit solchen
Dingen, wie Realititsorientierungstraining und &hnlichen Programmen anfan-
gen. Ich fordere das auch nicht in unserer Abteilung.

Herr Guizmann: \ch habe versucht, deutlich zu machen, daB das je optimal Mog-
liche an Lebensqualitét in der Tat ein Therapieziel ist, wobei der Begriff Therapie-
ziel schon ein biBchen problematisch ist. Ich denke nicht, daB wir ein Therapie-
ziel formulieren, versuchen, den Patienten dahin zu scheuchen — in der Rege!
gelingt es nicht — und dann in das néchste Ziel einsteigen. Ich denke der Weg,
das therapeutische Gestalten, ist bei diesen Patienten sehr viel wichtiger als die
Erreichung irgendeines prézise formulierbaren Therapieziels.

Herr Bruder: |ch wirde ergénzen, daB es darauf ankommt, die Dimensionalitt
oder die atmosphérischen Merkmale und Qualitéten zu installleren, ohne zu wis-
sen, wie weit der Verbesserungsweg oder der VerlangsamungsprozeB des Rlck-
bildungsprozesses beim Einzelnen dann gehen kann. Darauf kommt es an.

Das Thema Umgang mit Sterben und Tod spielt natiirlich In den Kliniken sine
minimale Rolle. Das ist eine wichtige Erfahrung und auch ein gewisser innerer
Widerspruch. Man meint immer, die Psychiater muBten davon besonders viel
verstehen, aber es ereignet sich bei ihnen nicht. Anders im Pflegeheim, wo es
aufgrund der groBen Héufung an kbrperlichen und psychischen Einschrénkun-
gen ein sehr hiufiges Thema ist. 25% der Gasamtheit der alten Menschen in
Deutschiand sterben in Pflegsheimen.

Herr Kanowski: Wir sollten uns hiten, zu diesen schwierigen Fragen mit ganz
schnellen Urteilen bei der Hand zu sein. Z.B. die Frage, ob die Token-Economy
unethisch ist. Das hingt mit der Frage zusammen, die Herr Leidinger ange-
schnitten hat, was sind eigentlich unsere Therapieziele bei Demenzkranken?
Herr Gutzmann, ich wiirde sagen, der Weg allein kann es nicht sein. Auch wenn
man einen therapeutischen Weg beschreibt, muB man Ziele definieren, Das ist
ein ganz heikles Thema. Eine Kardinalfrage ist die Reaktivierung von kognitiven
Reserven: Soll man sie reakiivieren, diese ganzen Bemilhungen mitmachen,
oder soll man das lassen? Die Demenz belastet den Patienten selbst dadurch
masslv, daB sich sein kognitiver Zustand in zunehmendem MaBe verschlechtert.
Darunter leidet er anfangs selber und am Ende leidet seine Umgebung. Er wird
durch die Demenz seiner menschiichen Wiirde ganz entkieidst. In diesem Falle
sehe ich es schon als eins Aufgabe an, seine kognitiven Reserven solange wie
miglich zu stimulieren,

Herr Wojnar: Ich finde es sehr ungliicklich, wenn von Therapie der Dementen
gesprochen wird. Wir sprechen bei uns von der Betreuung der Dementen. Sonst
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haben Sie in der Station eine Einrichtung, wo viele zufried

abel I ' ene Kranke
die sich wohl {ihlen und trotz der Krankheit menschenwiirdig existierenvl:g:::n‘
Aber das Personal hat das Gefhl, nichts geleistet zu haben, weil sie nicht therg:

piert haben. Sie haben keine kognitive Besserung erreicht, u i
in der Arbelt entmutigt. ° - 4nd dann wardsnel

Frau Kortfénder: Ich mdchte die Ziele, die wir im stationéren Arbei i
Sghwestern im Team erarbeitet haben, zu Diskussion stellen:r ?Isil:ehnar;eltnﬁzzti:rq
V\I_lederhersgallung und Erhaltung eines positiven Lebensgefiihls; Training ve?'
bhebene{ Fahigkeiten; Darbietung von méglichst vielen multisensorischen Hei-
zan; Befne_digung sozialer BedUrfnisse. Wenn man versucht, diese Ziele zu erfijl:
len, dann ist es eine sehr erfolgreiche und eine sehr befriedigende Arbeit.

Herr Bruder: Herr Wojnar es ist gelegentlich gut, wenn man unterschiedliche
Auﬁass.un.gen im eigenen Hause hat. Ich finde nicht, daB man auf dem Begriff
Therapie in Zusammenhang mit Demenz radikal verzichten soll. Es gibt sine
uralte Tradition von Therapie in Zusammenhang mit einer anderen kausal nicht
be_)handelbaren Krankheit, ndmlich mit der Schizophrenie. Man sollte aber viel-
Ielch_t Kombinationen wéhlen, also therapeutische Ansétze oder Milieutherapie.
Ich fmqe. daB wir Arzte ven unserem Selbstverstéindnis her auch eine gewisse'
A.nalogle herstsllen sollten. Die totale Vermeidung des Begriffes Therapie wiirde
eine nochmalige Kapitulation vor dem Gesamtkomplex Demenz bedeuten und
rneijlazg: »E_a kann krrl.':ln ja dgch nichts machen.« Dar(tber versuchen wir nun
m hinauszukommen. ddiere | (J i
miinsam hinau: eswegen plédiere ich dafilr, den Begriff Therapie

Frau Lange: Ich méchte die Frage, die Herr Korte zum SchluB

op wir Uberhaupt die Zeit haben flur Sterbebegleitung und alle: iarllr?::':rffeﬁll :its:
elpdeutig vernginen. Wenn wir auf einer Station mit 23 Patienten, wo ei'ner viel-
Iglcht noch im Sterben liegt, zu dritt im Frihdienst und zu zweitllm Spétdienst
sind, haben wir nicht die Zeit fir eine regelrechte Sterbebegleitung. Wir kénnen

uns nur glicklich schétzen, daB wir eine Seelsorgerin im H
fir uns mitmacht. ° sus haben, die das

H_err Schiitz: Ich erlebe, daB beim Pflegen und beim Betten auch des Sterbenden
d!eser oder diesem Betreffenden nicht die Zuwendung zukommt, die er wihrend
dieser Phase haben kdnnte, sondern daB sich die Pflegenden z.B. iber ihre
Wocr)er!endpléine oder das, was am Wochenende gewesen ist, unterhalten
D_amlt sind viele Ressourcen vertan, die hervorragend genutzt werden k6nnten-
Sie wetden nie in der Lage sein, in einem Krankenhaus oder in sinem Heim.
— nicht mgl in einer Familie — davernd um sinen Sterbenden herumzusein
wenn es ein ldngerer ProzeB ist, nur um ihn optimal zu versorgen. Nur, imme;
dénn. wenn Sie da sind, muB er das Gefiihl haben, er steht ganz eindéutig im
Mlt_telpunkt Ihres Interesses, und es gibt nichts anderes, und auch das Gef(ihl
er.l_st ganz wichtig flir Sie. Ein paar Minuten mehr oder weniger sind dann nichi
kritisch. Das ist schon aus ethischer Sicht eine gute Schiene, wo Sie dem Betref-
fenden Geborgenheit vermittein kénnen und ihm das Gefiihl geben kénnen, er
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werde noch als menschliches Wesen akzeptiert. DaB das nicht dem, was wir
wiinschen oder was sinnvell wire, voll entspricht, ist gar keine Diskussion.

Frau Lange: Ich denke aber, dle halbe Stunde, die man zur Pflege bel den Patlen-
ten verbringt, wo man sich auch wirklich intensiv um den Patienten kiimmert,
das ist trotzdem immaer noch zu wenig. Das ist fiir uns keine Befriedigung, und
das Gbertragt sich auf den Patienten.

Herr Schiitz: Es geht nicht primér um lhre Zufriedenheit. Es geht darum, soviel
wie méglich dem Patienten zugénglich zu machen. Ich weif aus eigener Erfah-
rung, weil ich einmal zwei Jahre lang nicht in der Lage war, mir selbst zu helfen
oder etwas zu tun und als Patient zeitweilig auch auf Dauerstation gegangen bin,
wieviel, wenn die Leute da waren, das Direkt-Kiimmern, und das Nicht-iber-
andere-Dinge-Reden ausmacht, und Sie fiihlen sich geborgen und sind ent-
spannt. lch bin nicht in der Sterbephase gewesen, obgleich man das zeitweilig
geglaubt hat. lch meine, daB das natiirlich flr die Motivation des Personals wich-
tig ist, Ich denke aber auch, daB eine Motivation schon damit laufen kann, daf
Sie sagen, das, was wir haben tun kénnen, das haben wir so optimal wie mdglich
getan.
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Ein Jahr Gerontopsychiatrisches Zentrum Gtersloh —
ein Erfahrungsbericht

F. Leidinger, L. Averdiek, S. Diekmann, C. Dietz-Grygier, B, Kanowski, C, Maizer,
K.-H. Remiein, W. Uberschir, B. Werner (Zentrum fiir Gesundheitswissenschaften,
Universitét Bielefeld)

1. Einfithrung

Dle srsten Planungen fir ein Gerontopsychiatrisches Zentrum (GZ) in Glitersioh
reichen in das Jahr 1984, Damals sah es in der gerontopsychiatrischen Abteilung
des LKH Gdtersloh aus wie in vielen anderen gleichartigen Abteilungen auch,
Auf sechs Stationen mit insgesamt 150 Bstten wurden von einer Internistin, zwei
Arzten in Weiterbildung, einer Sozialarbelterin und kaum mehr als finfzig Pfle-
gekréften iberwiegend hochaltrige, chronisch psychisch Kranke versorgt. Jahr-
lich wurden etwa 40 bis 50 meist demente oder schwlerig zu pflegende Patienten
neu aufgenommen. Gearbeitet wurde nach den Maximen siner kustodialen
Psychiatrie. Lediglich auf einer Statlon gab s ein psycha- und soziotherapeuti-
sches Konzept fir die Behandlung depressiver lterer Frauen, das vom Pilege-
team mit groBem Engagement entwickelt worden war.

Der sshr niedrigen Zahl von Aufnahmen und Entlassungen entsprach ein gerin-
ger Kenntnisstand (ber die Lebenssituation #lterer Menschen im Versorgungs-
gebiet (800.000 Einwohner in drei Landkreisen) und iiber Zustand und Anzahl
helfender und unterstiitzender Einrichtungen (mit Ausnahme weniger Heime, dig
berelt waren auch »schwierige= Patienten zu Ubernehmen),

Damit die Abteilung in Zukunft Gberhaupt ihrer Aufgabe in der regionalen Pflicht-
versorgung gerecht werden kénnte, wurden verstirkte Anstrengungen im Aufbau
ambulanter Dienste und einer Tageskiinik fir notwendig gehalten. Speziell von
einer eigenen Tagesklinik fur Altere versprach man sich Impulse fiir eine inhalt-
liche Weiterentwicklung der stationdren Arbeit,

In dle Vorstellungen ber die neu zu griindenden Institutionen flo8 die Uberle-
gung ein, die Konzeption an den Bedurfnissen der schwierigsten und am
schlechtesten versorgten Patienten zu orientieren, um der Schaffung neuen
gerontopsychiatrischer Elendsquartiere vorzubeugen. Das waren zweifellos die
dementen und pflegerisch verwahrlosten Kranken. lhre Integration in die Versor-
gung auf allen Ebenen war fortan wichtigstes Ziel in allen Entwicklungsschritten.
Konsequenterweise muBten in einem ersten Schritt die gerontopsychiatrischen
Stationen fiir alle Patienten im héheren Lebensalter, die zur Aufnahme kamen,
zusténdig sein. Gleichzeitig wurde stationsiibergreifend eine Tagesbetreuung fiir
die Dementen eingerichtet, damit auch spezifische Bediirfnisse in der Betreu-
ung der Kranken angemessen beriicksichtigt wiirden. Die Definition von Akut-
und Langzeitstationen, die gemischte Belegung der zunachst zwei, spéter drei
Akutstationen mit Patienten aller Diagnosegruppen und ihre Sektorierung, das
Verbot von Verlegungen innerhalb der Abteilung und der Aufbau einer Ambulanz
schufen ab 1985 eine Struktur, die auf das spétere GZ hinwais.
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Als Basis einer patientenorientierten und problemangemessenen teilstationdren
wie stationdren Versorgung wurde ein ambulantes Diagnostik-, Behandlungs-
und Beratungsangebot angesehen. Im Rahmen des bestehenden Instituts-
vertrags wurden immer hiufiger Patienten nach der Entlassung weiterbetreut,
frilher entlassen oder nicht aufgenommen. Auf diese Welse entstanden frucht-
bare Kontakte mit Hausérzten, Heimen und Sozialstationen. Es entwickelten sich
eine erste ansatzweise Vernetzung der Dienste, die allardings von den Statipnen
ausging und immer mit der Obarwindung erheblicher organisatorischer Schwie-

rigkeiten verbunden war.

Auf die Konzeption der ab 1986 konkret geplanten Tagesklinik hatte das entschei-
denden EinfluB. In den ersten Entwiirfen, die dem Trédger zugeleitet wurden, war
sie noch als Ergdnzung des stationédren Behandlungsangebots verstanden wor-
den. Als im Herbst 1987 im Zusammenhang mlt dem Erwerb einer gréBeren
Immobilie im Stadtzentrum von Gitersloh eine reale Aussicht auf die Einrichtung
einer Tagesklinik entstand, wurde sie als Ergdnzung zum ambulanten Behand-
lungsangebot und als Alternative zu einer vollstationdren Aufnahme konzipiert,
ohns eine besondere Einschriankung nach der Art der zu behandeinden psychi-
schen Stérung. Gemsinsam mit der Institutsambulanz sollte sie die geronto-
psychiatrische Grundversorgung der Stadt Giitersloh {80.000 Einwohner) und
der ndheren Umgebung sicherstellen.

Zur inhaltlichen Ausfiiiung dieser Idee bildete sich eine Arbeitsgruppe von Mitar-
beitern der Klinik und interessierten Fachleuten. In dem BewuBtsein, Neutand zu
betretan, wurden Kontakte zu dem im Aufbau befindlichen Zantrum fiir Gesund-
heltswissenschaften der Universitét Bielefeld angeknipft und eine Begleitfor-
schung angeregt. Als 1988 die Empiehlungen der Expertenkommission verdf-
fantlicht wurden, war dle fast vollstandige Ubereinstimmung der Giitersloher Pla-
nungen mit dem Konzept des Gerontopsychiatrischen Zentrums augenfillig
(siehe Bericht der Expertenkommission der Bundesregierung zur Reform der
psychiatrlschen Versorgung 1988, S. 455 ff.).

2. Der Aufbau der Ambulanz

Zundchst nur aus der stationdren Arbeit heraus entwickelte sich die Ambulanz
stirmisch. Innerhalb eines Jahres stieg die Zahl der Patienten auf ungefdhr 100
pro Quartal. Die Kontakte — fast ausschlieBlich Hausbesuche — kamen in der
Regel durch Uberwsisung niedergelassener Allgemeinérzte zustande und dien-
ten der Erstellung einer Diagnose und eines Behandlungsplans, héufig in Ver-
bindung mit einer Beratung von pflegenden Angehdrigen und Pflegekréften. In
geringem Umfang konnten auch ldngerfristige Behandlungsangebote gemacht
werden, doch wurde immer nach Méglichkeit versucht, die bisher fiir den Patien-
ten zusténdigen Bstreuer wieder ins Spisl zu bringen.

Unter den Patienten, die regelmiBig und Uber [Angere Zeit betreut wurden,
befanden sich zahlreiche Heimbewohner. Die Tatigkeit in den Heimen filhrte zu
intensiver Beratungsmaéglichkei fiir die Heimleitungen und Betreuer auf den Sta-
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tionen, die leider unentgeltlich durchgefiihrt werden muBte dad ini

: " er Klini
der Lanfischaﬁsverband. groteskerwsise den AbschiuB von BeratungS\.rel:fiét)ﬂ'ig:::;l
durch die Institutsambulanz untersagte. g

l.\b 1.10.1980 konnte aufgrund der zu erwartanden Ertrdge aus der kassenrzi-
lichen Ambulanztétigkeit eine halbe Arztstelle und gine ganze Stelle fir eine
Altenpflegerin besetzt werden. Leider kam es auf der Arztstelle zu sinem
ra_;_chen Personalwechsel, so da8 eine kontinuierliche Wieterentwicklung dieses
Tfltlgkeitsbereichs erschwert wurde, was sich in einer Stagnation der Fallzahlen
nieder schldgt (1992 ca. 125/Quartal).

3. Aufbau, Belegung, Personalentwickiung und Pflegesatz der Tageskiinik

Nach fast einjahriger Umbauphase wurden am 5.03.1991 die ersten tagesklini-
schen Eatienten in dem im Stadtzentrum Giitersloh gelegenen ehemaligen
V\_fohr].helm eines ausgelagerten Krankenhauses aufgenommen. Fiir sie waren
eine Arztin (0.7 Stelie), eine Altenpflegerin und ein Psychiatriefachpfleger zustén-
dlg. Dle erst 2wsi Wochen spater gefiihrten Budgetverhandiungen mit den Kran-
kenkassen ddmpften die Freude liber den Anfang jedoch erheblich. So gelang
es nicht, die durch Inbetriebnahme und anfingliche Minderbelegung einer
neuen Einrichtung entstehenden zusatzliche Kosten geltend zu machen. Nicht
einmal die Richtlinien der Personalverordnung Psychiatrie wurden als Grund-
lage akzeptiert, Stattdessen wurde sin erkennbar nicht ausreichender Pflege-
s_atz von 145,— DM vereinbart. Auch die folgenden Verhandlungen verliefen in
dieser Hinsicht unbefriedigend. Der fir das erste Halbjahr 1992 versinbarte Satz
von 162,— DM ist ebenfalls nicht kostendeckend. Ohne dle Bereitschatlt des
Lgndschaftsverbandes Waestfalen, in Zusammenhang mit dem Aufbau des GZ
ein nicht unerhebliches Defizit zu ibernehmen, wére das ganze Projekt schon
in der Startphase geschaitert.

A_b 1.05.91 wurden nach eine Kunstlehrerin als Beschéiﬂigungstherapeutin und
eine Sozialarbeiterin (0.7 Stelle) eingestellt. Mit steigender Belegung (sishe
Abbildung) konnte der Stellenplan weiter aufgestockt werden: Ab 1.09.91 ein wai-
terer Krankenpfleger, ab 1.11.91 eine Psychologin (05 Stelle). Im Frithjahr 1992
kam es durch Ausscheiden der Arztin und der Sozialarbeiterin Zu einer arneuten
P_hase der personellen Umstrukturierung und teilweisen Erwelterung, so daf
sich das Team des GZ Anfang Juli 1992 folgendermaBen zusammensetzt:

—~ 1.0 Arzt fiir Neurologie und Psychiatrie (Leitung) (TK-AMB)

— 0.5 Arzt in Weiterbildung (TK)

0.5 Dipl. Psychologin (TK)

1.0 Sozialarbeiter (TK)

1.0 Beschéftigungstherapeutin (TK)

1.0 Altenpflegerin mit Fachausbildung »Gerontopsychlatrie« (Amb)
— 1.0 Krankenschwester (TK)

1.0 Fachkrankenpfleger fiir Psychiatrie (TK)

1.0 Altenpflegerin (TK)

0.5 Arzthelferin (TK)

!
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4. Die Vernetzung des Gerontopsychiatrischen Zentrums mit Einrichtungert
des Gesuncheitswesens und der Altenhilfe

Die verstdrkten Bemiihungen um eine ambulante und gemeindenahe Orientie-
rung setzten in der Westflischen Klinik und In jhrem Umfeld eine Reihe von
Aktivititen in Gang beziehungsweise fithrte im Sinne eines Synergiesffeklts zu
einer Biindelung und Intensivierung bereits bestehender Aktivititen im Bersich
der Hilfen fiir schwlerig zu betreusnde dltere Menschen.

Im Herbst 1989 griindeten Krankenschwestern und Pfleger der Gerontopsychia-
trischen Abteilung gemsinsam mit Angehdrigen den Verein zur Forderung und
Betreuung &lterer Menschen »Daheim« eV. Der Verein entwickelte rasch eine
lebendige Aktivitdt, zundchst in Form von Informationsabenden fir Angehdrige
und Interessierte, ab 1990 mit der konkreten Planung einer Tagespllegestétie
mit 12 Plétzen filr psychlsch kranke und pflegebediirftige Menschen, die In
Eigenarbeit und ohne Férdermittel eingerichtet und Im Mérz 1991 in Betrieb
genommen wurde,

Woenig spiter erbffnete ein anderer neugegriindeter freier Tréger in unmitielbarer
Nachbarschaft des GZ eine weltere Tagespflegestétte, zu der inzwischen eine
Sozialstation gehdrt.

Von der Ambulanz des GZ wurden Beziehungen zu allen Altenheimen im Krels
Giitersloh angeknlipft, die sich in einigen Féllen sehr intensiv entwickelten und
zu regelmaBigen Beratungen und Mitbetreuung von Heimbewohnern gefiihrt
haben. Die Helme und die beiden Tagespflegesinrichtungen warden durch
Begleitung, FortbildungsmaBnahmen und gegenseitige Besuche von Mitarbei-
tern unterstiitzt.

Wurde zu Beginn von einigen niedergelassenen Arzten der Aufbau des GZ
mit Skepsis verfolgt, so hat sich im ersten Halbjahr die Zahi der Zuweisungen
von Patienten erhoht. Zudem werden in den beiden Giitersloher Krankenhéu-
sern (zusammen ca. 600 Betten), den Krankenhdusern der Nachbargemeinde
Rhada-Wiedanbriick und der Neurologischen und Internistischen Abteilung der
Westfdlischen Kiinik regelmégig Konsile durchgefihrt. Im Rahmen der Ambu-
lanz werden flir die Sozialstationen des Diakonischen Werks und der Caritas und
fiir weitere private Pflegedienste Pflegeberatung angeboten und in zahireichen
Féllen Pflagekonzepte erstellt.

Zum vollstationdren Berelch der Gerontopsychlatrischen Abteilung wird in Form
gemeinsamer Abtellungskonferenzen und Fallgespréche der Kontakt gehalten.
So ist in wenigen Jahren um das GZ und in enger Anbindung an den stationdran
Bereich der Gerontopsychiatrischen Abtellung ein vernetzies, vielfaltiges und
abgestuftes System psychosozialer und medizinischer Versorgung und Hilfen
entstanden.

Im Bareich Fort- und Weiterbildung sind die Mitarbeiter des GZ als Dozenten und
Referenten titig. Das Spektrum umfaBt die Einrichtungen des Landschafts-
verbandes Westfalen-Lippe, freie und kirchliche Wohlfahrtsverbénde, Trdger der
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beruflichen Bildung, Erwachsenen- und Welterbildun
. g, Volkshochschulen
Altenpflegeschulen aber auch Vortrage auf Trefien von Landfrauenverbinden etc:

Im palitischen Bereich ist das GZ an den Psychosozialen Arbeilsgemei

der Kreise Giitersloh, Lippe und Herford beteiligt. Bel der Ers?e:lIu?1:_;';1Slt::)':;lfr:ﬁ.rrj
naler Altenhilfepline wurden Gutachten zu gerontopsychiatrischen Problem-
stellungen erstelit und im Rahmen des stidtischen Arbeitskreises sKommunale
A]tenarbeit Gutersloh« planen wir mit anderen Einrichtungen, Verbénden Ver-
einen und siner zunehmenden Zahl dlterer Menschen, die diesen Arbeits'kreis
besuch_en, die Einrichtung eines Seniorenbeirats und einer Koordinationsstelle
und bringen unsere Vorstellungen iiber eine alten- und behindertengerechte
Stadtplanung und Wohnungsbaupolitik ein.

5. Entwicklung der ambulanten Pflege

Dle ambul:n\nte psychiatrische Altenpflege begann im Rahmen des Ambulanz-
aufb_aus mit der Einstellung einer Altenpflegerin mit gerontopsychiatrischer Wei-
terbildung im Oktober 1990. Die Aufgabenstellung, die zunichst in der Beglei-
tung des Arztes, spater auch im Intensiven Austauschen mit Patienten, Angehéri-

gen und Koltegen in ambulanten Pflegediensten entwickelt wurdse, 148t si !
folgt beschreiben: » 188t sich wie

— Erkennen und Beschreiben pflegerischer Probleme und BedUrinisse

— Wahrnehmung unterstiitzender Méglichkeiten in heimischen Umfeld und
deren Verstdrkung beziehungsweise Neuaufbau

— helfende Systeme finden oder bereitstellen durch Organisation und Bereitstel-
lung bedarfsgerechter Pflege unter Einbeziehung von Selbst- Familien- und
Nachbarschaftspflege, professionellen Angeboten bis zur Tagespflegestiitte

— Aufbau sinnvoller Tagesstrukturen

— lebenspraktisches Training

— Hinfiihren zu drztlicher Behandlung und deren Unterstiitzung.

Eigentlich kann man alle diese Aufgaben mit dem Satz zusammenfassen daB
es um die Schaffung verlaBlicher Beziehungen geht. Daher kommt der AImbU-
Ianzschwes_ter eine herausragende Rolle in der Vermittlung zwischen verschie-
dqnep an einer Betreuung beteiligten Parteien zu, um das Ziel der Sicherung der
primdren Bedirfnisse in physiologischer und sozialer Hinsicht auch bei schwer-
kranken und gestérten Menschen zu erreichen.

Da_s anzepl der ambulanten gerontopsychlatrischen Pflege im GZ kann nur
sein, d_l_e bisher an der Versorgung betsiligten Personen und Institutionen zu
unterstltzen oder andere Unterstitzer zu finden. Nur in einigen Einzelfillen, bei
denen die Lage undbersichtlich und die Problemstellung besonders schwierig
erschemt. werden sslber pflegerische Aufgaben mit dem Patienten durchge-
thn. mitunter mehrmais am Tag zur Krisenintervention, Doch selbst in solchen
Féllen geschieht dies in der Regel in Zusammenarbeit mit sinem weiteren Part-
ner, um das Prinzip der geteilten Zustandigkeit nicht auBer Acht zu lassen.
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Einen Schwerpunkt bildet die Arbeit mit Angehérigen in Form von Einzel-,
Familien- und Gruppengesprachen. Wir erleben, daB durch unsere Beratung,
Begleitung und Stltzung familidre Verhéltnisse tragfdhig gemacht werden.

Ein anderes Arbeilsfeld ist die Betreuung einzeiner Heimbewohner und die Bera-
tung der Helmmitarbeiter. Gemeinsam mit dem Psychiater oder auch in eigener
Verantwortung werden Team- und Fallgespréche gefiihrt und Fortbildung fir
Pflegeparsonen angseboten.

6. Entwicklung eines Pflegekonzeptes in der Altentageskiinik

Grundlage der Entwicklung eines Pllegekonzepts war die Tatsache, daB in Falge
der Pflichiversorgung Patienten mit den unterschiedlichsten psychischen Sti-
rungen einschlieBlich Orientierungsstérungen und teilweise auch erheblichen
kérperlichen Gebrachen und Erkrankungen zu betreuen waren. Einige Palienten
konfrontierten uns mit Zustdnden schwerer sozialer und kérperlicher Varwahrlo-
sung, viele litten an Inkontinenz, LAhmungen oder anderen dauerhaften kbrper-
lichen Funktionseinschridnkungen. Unser Angebot, das den besonderen Gege-
benheiten jedes Einzelnen angepaBt wurde, bestand in der Wahrnehmung und
BewuBtmachung kérperlicher und seelischer Bediirfnisse, der Vermittlung eines
verbesserten Kérpergefithls durch pflegerische Hilfen und kérperliche Betéti-
gung, um Situationen mit negativer Beeinflussung auf den Kérper, z.B. nach
Apoplex oder bei Herzinsuffizienz besser zu verarbeiten und anzunehmen und
die Férderung selbstéindiger Verhaltensweisen. Wir suchten dabei Uber- und
Unteriorderungen zu vermeiden.

Hilfen bei der Wisdergewinnung lebenspraktischer Féhigkeiten dienten dariber
hinaus der Férderung ven SelbstbewuBisein und Unabhdngigkeit aber auch dem
Ankniipfen neuer und der Normalisierung bestehender Beziehungen. Hier sind
zu erwahnen:

— Aktivitdten des tiglichen Lebens (ATL) wie Zubereitung einer Mahlzeit vom
Erstellen eines Einkaufszettels und Einkaufen bis zum gemeinsamen Essen
in der Kleingruppe und dem Ausrdumen der Spllmaschine;

— Anleitung zur Kérperpflege, Duschen, Baden, Gang zum Frisdr, Manikiire,
Kosmetik efc. )

— Mobilisation, gezielte krankengymnastische Ubungen nach Apoplex oder Rip-
penfraktur;

— Entspannungstraining;

— Gruppengespriche {iber Wunschthemen, vor allem iiber aktuelie Ereignisss,
wie Todesfille, Krisen von Mitpatienten, aktuelle politische Themen etc.

Ohne Unterstiitzung durch Angehérige und Belreuer wiére die Erreichung der
Pflegeziele nicht mdglich. So boten wir eine Angehdrigengruppe an und beteilig-
ten uns an familientherapeutlschen Gesprichen.

Die Zusammenarbeit mit den Teamkollegen filhrte zu elnem Erfahrungsaus-
tausch und zur Delegation von Aufgaben Uber Berufsgruppengrenzen hinweg,
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z.B. durch Ubernahme therapeutischer Funktionen in der Beschéfti
: . igun :
pie und Delegation der Krankengymnastik an die BeSChéiftigungstf?eragzt:t?r:a

Var allen hier aufgefiihrien pflegerischen Tétigkeiten und Funkti i
die Gestaltung elner sinnvollen Tages- und Wochenstruktur z:’: kr:g:l:::naﬁﬁ:ng:
wiederkehrende Elements, wie die t4gliche Morgenrunde mit allen Pe{tiemgn
Gymnastik, Arztvisite, Ruhezeiten und Mahlzeiten, das wdchentliche.Kogh- und.
Backtraining, Gespréchsgruppe, Kegeln oder Ehemaligentreff wechseln ab mit
verdnderlichen Aktivitdten, Ausfliige, Aktionen in der Beschéftigungstherapi‘e
Entlassungskaffeetrinken, therapeutische Gespriche, die zumeist in k[einer-eri
Gruppen oder sogar fir einen einzelnen Patienten organisiert sind.

7. Entwickiung eines Behandiungskonzepts in der TK

Die Tagesklinik war von Anfang an als ein Instrument der Vollversorgung konzi-
piert worden, also auch mit dem Anspruch, allen Patienten unabh#ngig von der
diagnostischen Bewertung ihrer Erkrankung ein sinnvolles und qualitativ hoch-
wertiges Behandlungsangebot zu machen. Daraus folgte die Notwendigkeit
nicht ein Konzept fir alle Patienten, sondern ein Metakonzept, also ein Konzep;
tiber Konzepts fiir jeden Patienten zu erarbeiten. Als Grundnahme sollte die Idee
gelten, daB die psychischen Stérungen des Alters als Krisen einer gesibrten
inneren {organischen} und &uBeren (sozialen) Entwicklung bzw. sines MiBver-
héltnisses zwischen inneren und duBeren Prozessen verstanden werden kén-
nen. Der Begriff der Krise beinhaltet das Gebot, Chronifizierungen zu vermeiden
und das therapsutischen Handeln auf definierte Ziele in einem definietten zeil-
lichen Rahmen auszurichten. Bei beraits chronischen Leidenszust&nden kommt
der Behandlung allerdings eine eher geduldig begleitende und die Chance der
\éer"énderung abwartende oder durch sinnvolle Interventionen herbeifiihrende
olle zu.

Da Psychiatrie sich zunédchst am Erscheinungsbild, dem Verhalten des Kranken
arientiert, ist es erforderlich, die durch dieses des Verhalten geschaffen Bedeu-
tungen zu erkennen und in ihrer Funktion flir den betreffenden Kranken zu
beschreiben, also in den Kontext seiner Blographie, seiner Wertverstellungen,
seiner sozialen Interaktion und seiner Persénlichkeit einzuordnen und wieder
einen Sinn darin zu sehen.

Die Ziele der Behandlung sollen also weniger in der Bessitigung von Sympto-
men als in deren Bewdltigung und Anpassung an die Lebensverhéltnisse, die
das Alter mit sich bringt, liegen (Coping), was die Méglichkeit des Verschwin-
dens der Symptome in sich birgt.

Die interdisziplindre Zusammensetzung des Behandlungsteams und die enge
Verflachtung mit den Pflegepersonen ist die Voraussetzung fiir eine umfassende
sensible Wahrnehmung der Patienten als Grundlage eines individuelien
Behandlungsplans. Um den Patienten méglichst (iberschaubare Sirukturen zu
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bieten, wird ein festes Bezugspersonensystem als Basis organisiert, in das alle
Mitarbeiter einbezogen sind. Dieses Bezugssystem soll den Patienten auch lber

die Dauer der tagesklinischen Behandlung hinaus zur Verfligung gestallt -

warden, als ambulante Nachbetreuung und Kontaktméglichkeit in Krisen nach
einer Entlassung aus der TK. Auf einer weiteren Ebene war die Offnung der TK
nach =drauBen« ebenfalls erforderlich. Bei der Vielfalt der zu erwartenden
Problemstellungen und der Aufgabe, das Leben mit einer psychischen Er-
krankung in der Gemeinde zu férdern und zu stiitzen, war die Einbeziehung
kultureller, sozialer und gewerblicher Dienstleistungsangebote der Stadt eine
Notwendigkeit. Hiufig gaben auch konkrete Probleme oder Wiinsche eines
Patienten den AnlaB fiir eine solche Aktivitit. Einkaufen, den Weg zum Super-
markt finden, Busfahren, Besuche in Alten- und Blindenclubs, Stadtbibliothek,
Ausstellungen, Veranstaltungen, Verhandlung vor dem Amisgericht sind ent-
sprechend Elemente des Behandlungsangebots.

Diese konzeptuellen und organisatorischen Voraussetzungen erlauben ein
hohes MaB an Flexibilitit ohne das Gefihl der Uberforderung fiir die Teammit-
glieder. So war es mdglich, Patienten sofort beim ersten Kontakt in das Tageskli-
niksprogramm zu ibernehmen, sofern das fiir erforderlich gehalten wurde. Zahl-
reiche Patienten wurden von der Aufnahme der Gerontopsychiatrischen Abtei-
lung, wohin sie zur volistationdren Behandlung singewiesen worden waren,
direkt in die TK ibernommen. Auch bereitete die gleichzeitige Behandlung de-
menter und nicht dementer Patienten keine undberwindlichen inhaltlichen oder
organisatorischen Schwiarigkeiten.

Neben Gruppenangeboten fir alle Patienten, wie der gemeinsamen Morgen-
runde nach dem Eintreffen in der TK oder das gemeinsame Keffestriken und Fei-
ern zu bestimmten Anldssen, gibt es Einzelbetreuung in Form von Gespréchen,
gemeinsamen Aktionen etc. und Kleingruppen, die sich um bestimmte Aktivita-
ten organisieren und thematisch auf bestimmte Problemstellungen bezogen
sind. Dazu gehéren Wahrnehmungsschulung (z.B. Bildbsetrachtung, Orientie-
rungsgédnge in der TK, in die Stadt), Aktivierung des Langzeitgeddchtnisses
(Gedichte und Lieder voriragen, Rezepte austauschen, von frither erzéhien} und
des Kurzzeilgedéichtnisses (Zeitunglesen, Morgenrunde), Firderung der Kom-
munikationsfihigkeit (themenzentrierte Gesprichsgruppen z.B. lber Sterben
und Tod, Politik etc.), Férderung von Seibstwerterleben und Lebensireude (Sin-
gen, Tanzen, Cafébesuch, Memoirenschreiben etc.) und Haushaltstraining.

Alle diese therapeutischen Aktlvititen verfolgen explizit das Ziel, die Eigeninitia-
tive der Patienten zu férdern und sie zur Ubernahme von Verantworlung, Mittel-
lung ihrer Winsche und Interessen und zur Selbsthilfe zu ermuntern.

Familiire Bezishungen sind gleichermaBen Bestandteil der psychischen und
sozialen Entwicklungsvorgdnge, und die dabei entstehendsn Krisen sind sowohl
Ausdruck familiérer Beziehungskrisen als auch deren Anla8. Familientherapeuti-
sche Aktivititen auf systemischer Grundlage in Form von Familieninterviews und
der Angehdrigengruppe gehéren daher zum festen Bestandteil des Behand-
lungsangebots.
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Die Mitarbeiter des GZ gehdren nicht nur verschiedenen Ber A
habsen auch unterschiedliche Auffassungen tiber Krankheit unlg?;ﬁzﬁgm nluilg
haben ihre beruflichen Erfahrungen auch an unterschiedlichen Orten u?m in
unterschiedlichen Institutionen gemacht. Indem alle Teammitglieder ihre Baob-
_achtungen und Wahrnehmungen (ber Patienten Zusammentragen und unter
ihrem jeweiligen beruflichen Aspekt diskutieren, gewinnen wir Klarhasit iber die
Art und Weise des beabsichtigten Vorgshens. Das wechselseitige Fir und Wider
fihrt zu Entscheidungen, die mit groBer Evidenz gefillt und von allen mitgetra-
gen werden.

8. Gerontopsychiatrisches Zentrum in Zahlen: Patienten, Herkunft, Diagnosen
Verweildauern '

8.1 Gerontopsychiatrische Ambulanz:

Berichtszaitraum 1.01.1991—31.12.1991
El_ne Auswertung der Patientendaten liegt noch nicht vor. Bekannt ist die Fallzahl
mit 527 und die Zahl der betreuten Personen mit 300.

8.2 Gerontopsychiatrische Tagesklinik:
Berlchtszeitraum: Das erste Jahr des GZ von Mérz 1991 bis Mérz 1992

8.2.1 Zah! der behandelten Patientsn

Bis zum 31. Mérz 1992 hatte die Tagesklinik insgesamt 75 Patienten in ihrer
Behandlung. 54 Patienten waren in diesem Zeitraum schon entlassen worden,
21 befanden sich am Stichtag 31.3. in der TK. Die folgenden Angaben beruhen
auf der Auswertung der Daten von den 54 bis dahin entlassenen Patienten.
Im Kalenderjahr 1992 wurden 121 Patienten aufgenommen.

8.2.2 Wohnort der tageskiinisch behandelten Patienten

44 !‘-‘atienten (81,5%) hatten ihren Wohnort in der Stadt Gitersioh selbst. Nur 10
Patienten (18,5%) kamen aus anderen Gemeinden als Giitersioh, und zwar aus
Orten, die max. 10 km entfernt liegen.

8.2.3 Altersstruidur der Tageskiinik-Patienten

Nur zwei Personen waren jiinger als 60 Jahre (56 bzw. 57 Jahre); 52 Personen
(96,3%) waren (Ober 60 Jahre alt (s. Abb. 1).

Die drei Altersgruppen, die 60—69jahrigen, die 70—78jihrigen und die BOjahri-
gen u.a. sind in etwa gleich stark unter den tagesklinischen Patienten vertreten.
Setzen wir diese Zahlen jedoch ins Verhéltnis zum Anteil der drei Altersgruppen
In der Altenbevélkerung des Kreises Giitersloh, zeigt sich deutlich, daB die
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‘ Altersgatrulktur d. Tagesklinikpatienten

60,0 und der Altenbevélkerung Kr. GT 90/91 Tabelle 2: Familienstand in vier Vergisichspopulationen - |
Altenbev.  BIf. Senioren- psy.kralte TK-Pati
' KT -Patienten
L 500 . BleI‘efeId l::afn 87 Menschen ***) Giitersloh 91
5 85 %) ) Kassel 83/84
N | 0
5 40,01 verr'aelr. 51,3 52,8 32,7 24.5
& allinst. 48,7 472 67,3 75.5
4 30.0) darunter: '
; vorwitw. 38,4 46,3
| $ o0 Id./gtr./ —
E geschieden 8,8 21,0 13,2
10,0/ Zusammen 100,0 100,0 100,0 100,0
N=67574 N=248 N =550 N=54
0,0 : ; 3 + ' 4 oo o :
60-89J. 70-76J. B80J.+ 80-80J. 70-79J. 80J.+ Qualle: *) und **) Allenplan Bisiefald 1989. Tailberichl 1 u. 3, Daten des Einwohnermelde. |
b, 1 e et L ']‘K/ P el a‘n:n'les 1985 u;?d eigene Seniorenbalragung 1087
) Psychiatriereform Kassel 1981-85, W. Korte u.a., Daien siner Befragun 5
Sozialslalionsklienlen 9Ung voa 22

Hochaltrigen (80 J.+) besonders, die 70—79jdhrigen noch leicht (iberreprésen-
tiert sind, wéhrend der Anteil der 60—69jdhrigen welt unter ihrem Antsil in der

Altenbevdikerung bleibt. Familiengtand in 4 Altenpopulationen

80y
8.2.4 Geschlechtsverteilung bei den Tageskiinik-Patienten
| Nur 10 (18,5%) der Tagesklinik-Patienten waren Mé&nner, 44 (81,5%) Frauen. 70
Damlt sind M&nner, im Vergleich zur Geschlechtsverteilung in der Altenbeviike- H 80
rung, aber auch zur Geschlechtsverteilung der vollstationér behandelten Patien- o
ten dieser Altersstufe (Zahlen fiir 65jdhrige u.d. liegen vor, 1980 41% Méanner) B 50
deutlich geringer vertreten. B
H 40
8.2.5 Der Familienstand der Tagesklinik-Patienten 3 10
@
Tabelle 1: Familienstand der Tk-Patienten E 20
Familienstand Anzahi Antail 10
alleinstehend 40 75,5% 5 :
ﬂ:’riténter: 5 0 406 Bielef. 85  Blelef.87  Kassel 83  TE—GT 91
_ ' 4 - Altenpopulationen
verheiratet/getr. labend 2 9,4% CJ verheiratet ‘
verwitwet 33 62,3% Abb. 2 SheinStehend
verheiratet 13 24,5% Im Vergisich zur Normalbevslkerung zeigen sich bel psychisch kranken alten
Zusammen 53 100,0% Mens.chen in untersc_hledlichen_Betreuungs- und Behandlungseinrichtungen
e 1 deutlich gréBere Anteile von Alleinstehenden. Gegeniiber den psychisch kran-
ken alten Menschen, d!e von Sozialstationen ambulant betreut wurden (Kasssl
zusammen 54 Patienten 1983/84) liegt der Anteil alleinstehender Patienten der Giitersloher Tagesklinik
noch um 8 Prozentpunkte héher (s. Abb. 2).
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8.2.6 Haushaltsform der Tageskiinik-Patienten

Alleinstehend zu sein bedeutet natiirlich nicht automatisch, auch allein zu leben
(s. Abb. 3). 9 Personen (16,6%) lebten in einem Heim, nur 14 (26%) lebten
selbsténdig in einem Einpersonenhaushalt, 13 (249) lebten mit ihrem Ehe-
partner (u. eventuell zus#tzlich mit ihren Kindern) zusammen, 16 (30 %) lebten
nur mit thren Kindern {(und u.U. mit deren Kindern) zusammen, und Je 1 Person
{ie 2%) lebten bei sonstigen Verwandten bzw. bei Nichtverwandten.

Tabelle 3: Haushaitsform bei alten Menschen.
Ergebnisse von 4 Untersuchungen
Altenbev.  BIf. Senioren- psy.kr.alte TK-Patienten
Bielefeld  befr. 87 Menschen ***) Gitersloh 91
as *} ) Kassel 83/84
allsinlebend 357 36,2 62,9 26,0
Mehrpersonen-
haushalt
(incl. Helm}) 64,3 63,8 371 74,0
darunter:
mit Partner/
u.fo. Kindern k.A. 51,5 271 53,7
o. Partner,
aber mit
anderen k.A 11,3 10,0 3.7
im Heim
tebend ****) 4,0 4,0 — 16,6
Zusammen 100,0 100,0 100,0 100,0
N=12.000.000 N=368 N=140 N=54
Quelle: *} 4. Familienbaricht des BMJFFG
**)  Altenplan Bielefeld 1989
***) Psychiatrisreform in Kassel 1981—85, W. Korte u.a.
****} Zur Vergleichbarkeit der Angaben wurden Heimbewchner in die Dalen des 4. Fami-
lienberlcht des BMJFFG und der Bielelelder Seniorenbefragung einbezogan,
Der Antell der Heimbewohner in der Tagesklinik mit 16,6% entspricht dem Antsil der Heimbewoh-
ner im vollstationdren Bereich der WKPPM Gllerstoh mit 15,3%.

8.2.7 Erkrankungsarten der Tagesklinik-Patienten

a) Psychiatrische Diagnose
Die Auswertung der psychiatrischen Erstdiagnose der TK-Patienten ergibt
folgendes Bild (s. Tabslle 4):
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Haushalteform bei alten Menechen in
d. Normalbevilkerung u.b.psy. Kranken

70,07
80,0’ “"T U‘r’-l- _____
50,0
40,0
30,01

20,0

Anteile in Prozent

14,0

0,0 ' : =
BRD 1680  Sen. BI 67  Kassel 83  TE-GT 91

. 4 Altenpopulationen
B im Heim [ alleinlebend I Mehrpersonen

Abb. 3

Tabelle 4: Erstdiagnosen in der Gerontopsychiatrischen Abteilung
der WKPPN
Tagesklinik GZ vollstationdrer
(Mérz 91—M#érz 92)  Bereich Ger.-Ps.
(11— 1.12.91)
Anzahl Antell Anzahl Anteil
Organisch bedingte Psychosen
(incl. Korsakow-Synd. und
vorlibergeh. org. bed. Psychosen)
ICD 9, 290.0 — 2949 18 33,3% 92 36,7 %
funktionelle Psychosen
ICD 9, 2950 — 2899 17 31,5% 106 42,2%
Neurosen, Persénlichkelts-
stdrungen, Suchten,
psychoreaktive Stérungen
ICD 9, 3000 — 312.9, ohne 310.0-9 18 33,3% 53 21,1%
nicht-psychiatrische Diagnose 1 1,8% — -
zusammen 54 100,0% 251 100,0%
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Diagnosenstruktur in der Gerontopsy- b) Zusétzliche somatische Erkrankungen
chiatrie WKPPN, TK GZ/vollet. Bereich
Tabelle 5: Zusétzliche somalische Diagnosen der TK-Patienten
650,
Anzahl Anzah|
= keine som. Diagnose 12 22 204
o eine  som. Diagnose 9 16,79
o zwei  som. Diagnosen 6 11,1%
a, drei  som. Diagnosen 11 20,49%
| vier  som. Diagnosen 5 9,39
® finf  som. Diagnosen 3 5,5%
= sechs som. Diagnosen 4 7.4%
- sieben som. Diagnosen 3 5,5%
5 acht som. Diagnosen 1 1,9%
. ; . — . zusammen 54 100,0%
org.Psych. . funkt.Psy. Neur.P.—-ST nicht-pey.
Diagnosegruppen Insgesamt wurden 142 somatische Zusatzdiagnosen gestellt, durchschnittlich
O Tagesklinik vollst. Bereich 2.6 pro Patient,

Leider liegen zum gegenwirtigen Zeitpunkt keine diesbazilglichen Angaben fiir
Abb. 4 die voiistationdr behandelten gerontopsychiatrischen Patienten der WKPPN vor,
8.2.8 Zuweisungsmodus

Die Diagnosestruktur in der Tagesklinik unterscheidet sich auf dieser relativ

abstrakten Ebene (zusammengefaBt in 3 Diaghosegruppen) nicht sehr stark von Tabelle 6: Pe.rsonanIEinric_ht_ungen,_ die die Initiative zur Kontaktaufnahme
der im vollstationdren gerontopsychiatrischen Bereich (s. Abb. 4). Die organisch mit der Tagesklinik entwickelten

bedingten psychischen Stérungen, hauptsachlich die verschiedenen Demenz- R e
formen, sind in der Tagesklinik fast gleichstark vertreten. Mit den 3,7% der

Patienten, bei denen als Zweildiagnose eine senile Demenz festgestellt wurde, Angehérige 9 16,7%
kemmen wir sogar auf insgesamt 37% tagesklinischer Patienten mit einer Batreusr/Vorm. 9 1.9%
organisch bedingten Psychose. Patienten mit funktlonellen Psychosen werden Altenhalm 4 7.4%
nicht so héufig in der TK wie Im vollstationéiren Bereich behandsit; dagegen Hausarzt 18 33.8%
finden sich Patienten mit neurotischen, psychoreaktiven Erkrankungen und psych. Krankenh&user 12 22.0%
Persdnlichkeitsstérungen, relativ gesehen, hiufiger in der Tagesklinik als im allgem. Krankenh&user 10 18,5%
vollstationdren Bersich. Gosamt ” o
7 Patienten (13 %) hatten eine weitere zusétzliche psychiatrische Diagnose, drei

(5,5%) sogar zwel zusétzliche (s. Tabelle 5).
8.2.9 Daten zum Behandiungsveriauf der TK-Patienten

Die durchschnittliche Behandlungsdauer der bisher entlassenen Patienten be-
lduft sich auf 77 Tage. Dabei handeslt es sich nicht um die tatsichlich abgerech-
neten TK-Bshandlungstage (ochne Wochenden und Feiertage), sondern um die
| gesamte Behandlungszeit, also um durchschnittlich 2 1/2 Monate. Die durch-
schnlttliche abrechnungsfihige Behandlungsdauer dirfte bei etwa 50 Tagen pro
Patient liegen.
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Tabelle 7: Behandlungsdauer der TK-Patienten
Behandlungsdauer Anzahl Patienten Anteil

— 1 Monat 14 25,9%
1 — 2 Monate 13 241%
2 — 3 Monate 7 13,0%
3 — 4 Monate 5 9,3%
4 — 5 Monate 8 14,8%
5 — 6 Monate 3 5,5%
6 — 8 Monats 4 7,4%
zusammen 54 100,0%

Nicht erfaBt sind die Patienten, die zum Stichtag 31.03.1992 noch in Behandlung
waren, worunter sich 1 Patientin befindet, die erheblich l&nger als 8 Monate in

Behandlung ist.

9. Falibeispiele

Am Beispiel dreler Patienten soll die Aufgabenstellung und die Arbeitsweise des
GZ vorgestellt werden.

1. Frau W. (Jahrgang 1931) befand sich seit Sommer 1988 in ambulanter und
immer wieder kurzfristig auch in stationdrer Betreuung bei einer seit 1984
bekannten Alzheimer’' Krankhsit. Sie wird von ihrem alkohalkranken Ehemann
versorgt. Oft kommt es zu Eifersuchtsszenen und Tétlichkelten von Frau W.
gegen ihren Mann. Beide werden regelméBig besucht, der Zivildienstleistende
angeleitet und mit dem Hausarzi Kontakt gshalten.

Von Oktober 1991 bis Mérz 1992 besucht Frau W. die Tagesklinik. Sie erhélt
intensive Einzelbetreuung, hat tiglich mehrere Stunden Kontakt mit ihrem
Bezugstherapeuten. Es zeigt sich, dad sie ihre aggressiven Gefiihle gut kdrper-
lich ausagieren und tanzen kann. In dieser Zeit lernt sie wieder etwas selbstandi-
ger zu sein, schreit nicht mehr so oft und schldgt immer seltener. Sie akzeptiert
auch besser die pflegerische Hilfe wegen ihrer Inkontinenz.

Nachdem ihr Mann sich eine Freundin genommen hat, kommt es zu einer Ver-
schéirfung der Krise, so daf sie zunédchst stationér aufgenommen werden muB.

2. Frau E. (Jahrgang 1926) ist mit ihrem Ehemann, Téchtern und ihrer Schwester
1988 auf der UdSSR als Spitaussiedlerin nach Deutschland gekommen. Nach
dem Suizid ihrer Schwester 1991 zieht sie sich zunehmend aus allen Kontakten
zuriick und verweigert schlielich Essen und Trinken. Im Sommer 1991 wird sie
3 Monate lang zwangsweise stationér behandelt und teilweise auch zwangs-
erndhrt. Drei Woehen nach ihrer Entlassung wird sle erneut wegen Nahrungs-
verweigerung eingewiesen, Jedoch In der Tagesklinik aufgenommaen.

Von Mitte Oktober 1991 bis Mitte Mérz 1992 besucht sie die Tagesklinik, erhélt
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nach einem Monat fiir die Dauer von vier Waochen | i

. . L nfusionen, Sja g .
je_defmam:n suchltbar im Zentrum des Tagesraums. Nach einigens\lz'osc:t;t dabe'. fae
sie §|ch mitzuteilen, e_rk_undigt sich interessiert nach den Problemen den 2=
Patienten und normalisiert ihr Verhalten zusehends. Nach der Enty 1
ambutante Weiterbetreuung. assung erfolgt

;-!. Frau M. (Jahrgang 1929) wird am Griindonnerstag 1991 von |

In einem psychotischen Stupor als Notfall eingewiesgen und sgfé';:ei; de

klinik aufge_nommen. Ihr im Nachbarhaus lebender Sohn und die S r:'Tages—
_tochter berichten von zermirbendan Auseinandersetzungen, die aufc Wquer-
irreale Unterstellungen der Mutter zuriickgingen, ' sténdige

Frau M. erwaist sich als sehr dngstlich und &uBert imm i
Ihr fast zwanzig Jahre jungerer Partner, dem sie sich n:::l"‘lv Igg;r%fihiur:f n%ite'
manneg zugewandt hat, wird zu Gesprichen gebeten. Deutlich wird dag F o
M. am !!ebsten alle ihre Beziehungen in einem Schwebezustand halte.n mﬁcf:ta:
éuf minimale Bglas.tungen reagiert sie mit paranoid erscheinenden f\uBerungen.
rau_M. erhqll sich im Schutzraum der Tagesklinik soweit, daf sie alle Sympt :
aufg_ibt. Weitere Gespriche mit ihrem Sohn und mit ihrem Partner lehptorr!e
schlieBlich ab und wird im August 1991 entlassen. e

Im Dezember wird sie in &hnlichem Zustand wie im Frihjahr wie

men. Vor den Weihnachtstagen wird sie schlieBlich fir 14JTage vocl’l?s:aztlil::fggrn :Lr:.il‘:
genommgn, da da.s.SuizIdrisfko nicht mehr getragen wird. Erneut kommt es zu
regelméBigen Familiengespréchen, in denen diesmal die Angehdrigen ihre inter-
essan zum Thema machen. Frau M. scheint davon zu profitieren, daB sich ihr
Sohn und ihr Pgrtner zusehends abgrenzen und auf Distanz geheh Sie wird in
gutemn Zustand im Mai 1992 entiassen und halt diesmal weiter ambul.ant Kontakt

Haus&rztin

10. Ausblick

Das Gerontopsychiatrische Zentrum in Giitersloh hat im ersten Jahr seines
Bestghens unter den schwierigen Bedingungen eines von finanziellen Be-
schrinkungen bestimmten Aufbaus gezeigt, daB es einen wirkungsvollen Bei-
tr'ag zur gerontopsychiatrischen Grundversorgung der &lteren Bevilkerung i

einer Mittelstadt mit einem landlichen Umfeld leisten kann. o

Die néhere Zukunft wird vor allem im Zeichen einer inne idi

weiteren V.ern'etzung nach auBen stehen. Vor allem imr?eggﬁogglrexggizui:g
schen Institutionen sollen verstirkte Anstrengungen durch den Aufbau einer
Assessment Unit ab 1993 unternommen werden. Darin soll in Form eines mobi-
le_an und.ambulanten Teams von Psychiatern, Internisten, Altenpflegern und So-
zlalarbeltern_ den niedergelassenen Arzten, Krankenhdusern und Heimen noch
starkgr a_als bisher geriatrische und gerontapsychiatrische Kompetenz zur Ldsun
schwieriger Bepandlungs— und Versorgungsprobleme angeboten und die tan;h.I
sprechenden Hilfen rasch und bedarfsgerecht organisiert werden.

Ob das Gerontopsychiatrische Zentrum wirklich der »Motor der gerontopsychia-
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i ird, wi i kommission Verzeichnis der Referentinnen, Referenten
. i Iner Gemeinde« wird, wie es die Experten ) . - or F .’ ’
glesr’ChBetTn\é:ggg:::?ng‘ ?r? ihrem Bericht 1988 forderte, kann wohl ersrt] ddle Diskussionslei terinnen und -leiter
i i issa der Begleitforschung durch das
Gemeinde selbst beantworten. Die Ergebnisse ] e : y
Zentrum fUr Gesundheitswissenschaften der Unlv.ersnat Blelefeld, die 1994 vor
liegen werden, konnen ein Teil dieser Antwort sein.
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