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FEinige Ueberlegungen zur
«leichten frithkindlichen Hirnschadigung»

Im Laufe der letzten Jahre ist sowohl in der Fach-
presse als auch in Zeitungen und Zeitschriften sehr
viel tiber die sog. leichte frithkindliche Hirnschddi-
gung geschrieben worden. «Der Hirnschaden» ist
zu einem Schlagwort eskaliert worden mit den
unangenehmen Folgen des allgemeinen Halb- und
Nichtwissens und einer allgemeinen Verunsiche-
rung. Zu dieser Verunsicherung hat auch die
volkstiimliche Bezeichnung «friihkindliche Hirn-
schddigung» gefiihrt. Der Laie hat sich darunter
beispielsweise Hirndefekte vorgestellt und andere
abenteuerliche Vorstellungen entwickelt.

Bei der sogenannten leicht frithkindlichen Hirn-
schddigung handelt es sich nie um einen grobana-
tomischen Hirnschaden. In der Fachliteratur finden
sich viele Krankheitsbezeichnungen fiir dieses
Krankheitsbild: Hirnfunktionsstérung (im engli-
schen minimal brain dysfunction), frihkindliches
exogenes Psychosyndrom, frithkindliches hirnor-
ganisches Psychosyndrom um nur einige wenige zu
nennen.

1. Ursachen
1.1. Die frihkindliche Hirnschidigung wird
durch einen woriibergehenden oder dauernden

Sauerstoffmangel im unreifen Gehirn verursacht.
Man nimmt an, dass ein Sauerstoffmangel zwi-
schen dem 6. Schwangerschafts- und den ersten
Lebensmonaten (bis spétestens zur Vollendung des
ersten Lebensjahres) an der leichten frihkindli-
chen Hirnschddigung die Schuld trdgt. Je nach
Schwere und Dauer des Sauerstoffmangels wie
auch der individuellen Hirnreifung und Hirndiffe-
renzierung entstehen die Symptome der leichten
Hirnschédigung (in der Folge werden wir nur von
dieser Form sprechen) bis zur schweren Schidi-
gung, welche mit massiven Ausfillen im Intelli-
genzsektor  (verschiedene Schwachsinnsformen)
oder/und der Motorik (cerebrale Kinderlihmung)
einhergeht.

1.2. Es ldsst sich nie mit Sicherheit voraussagen,
welche Schidigung zu einem schweren und welche
Schadigung zu einem leichten «Hirnschaden» fiihrt.
Ursachen des schéddigenden Sauerstoffmangels
konnen (aber miissen nicht) bei der Geburt vor-
kommen, zum Beispiel als Folge von Sturzgeburten,
bei Frih- oder Mangelgeburten, verldngerten
Geburten, Eklampsie und Préeklampsie, Uebertra-
gungen, Lageanomalien. Die Bedeutung der
Zangengeburt als Ursache der frithkindlichen
Hirnschédigung wird sehr oft iberschétzt.

Die héufigsten postnatalen Schéidigungen entste-
hen durch die sogenannten Spiatasphyxie (unbeob-

achtete Atemnot infolge Unreife des Atemzen-
trums einige Stunden bis Tage nach der Geburt),
Virusinfektionen in den ersten Lebensmonten oder
Krimpfe. Der viel zitierte Sturz von der Wickel-
komode ist nur in seltenen Féllen Ursache einer
frithkindlichen Hirnschéddigung.

Die grosste Unsicherheit besteht hinsichtlich der
Ursachen der prénatalen Schiddigung des unreifen
Hirnes vom 6. Schwangerschaftsmonat an. Mei-
stens handelt es sich um Stérungen im embryona-
len Blutkreislauf, seltener um Infektionskrankhei-
ten. Neuerdings spielt auch Drogenmissbrauch der
Mutter fir die Entstehung einer derartigen Sché-
digung eine Rolle. Ob Schwangerschaftsblutungen
und schwere seelische Belastungen der Mutter
mitverursachend sein kénnen, ist ungewiss.

Nochmals mochte ich betonen, dass die aufgefiihr-
ten (und viele andere) Komplikationen in der Spéat-
schwangerschaft, wihrend der Geburt oder in den
ersten Lebensmonaten zu einer Hirnschadigung
fiihren kénnen, aber nicht fithren miissen.

1.3. Was bewirkt nun dieser Sauerstoffmangel
auf das moch unreife Gehirn? Auch hier tappen wir
noch weitgehend im dunkeln. Wir sind sicher, dass
es sich um eine diffuse, aber weitgehend reversible
Schiadigung handelt, wobei ich personlich die
Vermutung hege, dass es sich um eine Reifungs-
verzogerung der Hirnzellen und damit verbunden
um eine Ablaufstorung in den Wahrnehmungs-
und héufig auch in den motorischen Funktionen
handelt.

2. Diagnose

Die Verwirrung und der Streit tiber das Vorkom-
men bzw. die Hiufigkeit der frithkindlichen Hirn-
schadigung erklédrt sich aus der Tatsache, dass bei
dieser Storung die Umwelt eine viel
entscheidendere Rolle spielt, als dies bei andern
geistigen oder organischen Stérungen der Fall ist.
Es gibt deshalb Autoren, die das Vorliegen einer
frithkindlichen Hirnschddigung rundweg bestreiten
und die Symptomatik nur auf die Umwelt zuriick-
fiithren mochten. Demgegeniiber finden wir
Autoren, die hinter jeder Frithverwahrlosung eine
Hirnschidigung wittern. Der Grund hiefiir liegt
unter anderem darin, dass in leichteren Fallen und
bei glinstigen Umweltbedingungen zwischen dem
10. bis 12. Altersjahr die frithkindliche Hirnschi-
digung ‘mehr oder weniger ausheilen kann (und
dies infolge der ungeheuren Plastizitdt des
unreifen kindlichen Hirnes). Es ist aber nicht zu
bezweifeln, dass es das Krankheitsbild der leicht
frihkindlichen Hirnschddigung gibt und dass diese
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Krankheit sowohl spezifisch medizinische als auch
spezifisch heilpddagogische, eventuell auch psycho-
therapeutische Massnahmen erfordert. Die Dia-
gnose wird, wie bereits erwdhnt, durch die erhdhte
Umweltanfélligkeit des leicht hirngeschidigten
Kindes (und gerade dies ist flir die Diagnose ein
wichtiges Symptom) erschwert. Die Diagnose ist
oft verschleiert und kann nur durch eine einge-
hende kinderpsychiatrische Untersuchung, welche
eine ausfiihrliche Anamnese, eingehende korper-
liche und neurologische Untersuchung (inkl. EEG-
Untersuchung) und ausfiihrliche Testuntersuchung
(durch einen mit der Symptomatik der Storung
vertrauten Testpsychologen) gestellt werden. Es ist
ein Kunstfehler, die Diagnose einer leichten friih-
kindlichen Hirnschiddigung nur aufgrund einer
Anamnese oder der Verhaltensstorung oder der
korperlichen  Untersuchung oder Testbefunde
allein zu stellen.

3. Die Symptomatik

Wenn wir nun auf die Symptomatik der leichten
frithkindlichen Hirnschddigung eingehen wollen,
so miissen wir streng die hirnfunktionell bedingten
Grundsymptome von den stark umweltsabhangi-
gen psychischen Symptomen unterscheiden.

3.1. Die hirnfunktionell bedingten
Grundsymptome

Die Grundsymptome entstehen durch die — infolge
der zentralnervosen Storung bedingten — gestorten
Abldaufe auf dem Gebiet der Wahrnehmung und
Bewegung, welche zu Storungen in der Merkfghig-
keit, im Denken, Lernen und Handeln fihren
konnen. Alle oder ein Teil dieser Abldufe zeichnen
sich durch eine mangelnde Prignanz aus, sie ent-
behren der qualitativen Auspradgung, der Durch-
strukturierung und Formstabilitdt. Ebensosehr
konnen die Triebe, Affekte und Stimmungen unge-
nligend gesteuert, integriert und differenziert wer-
den, und infolge dieser Wahrnehmungs-, Affekt-,
Trieb- und Stimmungsauffilligkeiten ist das Kind
auch unfdhig, mit den kleinkindlichen Aengsten
fertig zu werden und muss sich deshalb vermehrt
an die Mutter oder einen Mutterersatz klammern.
Der zuletzt geschilderte Storungsbereich im Trieb-,
Affekt-, Stimmungsleben und in der mangelhaften
Angstverarbeitung verursacht die schillernde Viel-
faltigkeit der Symptome. Denn gerade diese
seelischen Bereiche sind bei jedem Kind stark um-
weltabhdngig, beim hirngeschéddigten jedoch in
einem noch viel ausgeprigteren Masse als dies
beim Gesunden der Fall ist. Ein weiteres Grund-
symptom des hirngeschédigten Kindes ist nédmlich
die extreme Reizliberempfindlichkeit und Abhé&n-
gigkeit von der Umwelt.

Die geschilderten Ablaufstéorungen in den Wahr-
nehmungsfunktionen (ich mochte hier noch einmal
betonen, dass es sich um Ablaufstérungen und
nicht um Ausfidlle in den Wahrnehmungsfunk-
tionen handelt — dies ist der Grund, weshalb bei

138

giinstigen Umweltsbedingungen mit der Reifung
des Gehirns die Stérung mit 10 bis 12 Jahren «aus-
heilen» kann) fithren zu folgenden Symptomen:

3.1.1. Storung in der Merkfdhigkeit

Die geistig intellektuelle Leistungsfihigkeit bedarf
einer rasch und differenziert Eindriicke aufneh-
menden Merkfdhigkeit. Infolge der geschilderten
Ablaufstérung ist die Merkfihigkeit bei hirnge-
schiadigten Kindern besonders dann herabgesetzt,
wenn Teilinformationen rasch und sehr dicht
erfolgen. Das kranke Kind ist dann nicht mehr
fahig, alle Informationen aufzunehmen und zu ver-
arbeiten. Dies wird noch dadurch erschwert, dass
verschiedene Informationen infolge der mehr oder
minder ausgeprigten akustischen oder optischen
Differenzierungsschwiche verzerrt aufgenommen
werden. (Bei der gesprochenen Sprache konnen
Dehnungen und Schéirfungen sowie auch &hnliche
Laute nicht voneinander unterschieden werden, bei
der geschriebenen Sprache kann hidufig infolge der
gestorten Raumempfindung oben und unten, links
und rechts nicht mehr gentigend unterschieden
werden, so dass beispielsweise die Buchstaben b
und d, p und q kaum voneinander differenziert
werden konnen.)

Die Folge dieser immer in einem mehr oder minder
starken Ausmass vorhandenen Differenzierungs-
schwéche ist eine mehr oder minder schwere
Legasthenie (wobei wieder vor der Verallgemeine-
rung gewarnt werden muss, dass jede Legasthenie
Folge einer Hirnstorung sei). Die gestdrte Merk-
fahigkeit dussert sich deshalb hauptsédchlich in der
Schule, vor allem beim Diktatschreiben, beim
miindlichen Rechnen, bei komplexeren Erkldarun-
gen des Lehrers. Deshalb muss das Kind eine
gegebene Information nochmals erfragen, und
wenn es dies immer tun muss, wird es recht haufig
entmutigt, getraut sich nicht mehr zu fragen und
zieht sich ins Schneckenhaus zuriick. Recht hiufig
erkennt der Lehrer die Merkfdhigkeitsstorung
nicht, sondern nur deren Folgen. Je nach der
Eigenart des Kindes und seinem Milieu &dussern
sich diese Folgen in passivem Sichzuriickziehen
(das Kind ist «faul» und gleichgiiltig, interesselos
und phantasielos), in extremen Féllen lutscht es
oder nésst sogar wieder ein. Ein anderes Kind
macht sich durch Storen, Aggressivitidt, Dreinreden
bemerkbar. In beiden Fillen ergibt sich sehr rasch
ein neurotischer Teufelskreis. Das sich zuriickzie-
hende Kind wird durch Vorwiirfe und Schelte noch
ruhiger, passiver, das unruhige, storende Kind
noch stérender und aggressiver.

3.1.2. Die Konzentrationsfihigkeit

Infolge der bereits erwé@hnten optischen und aku-
stischen Differenzierungsschwiche muss das Kind
ein Vielfaches an Konzentration aufbringen, um
dem Unterricht folgen zu kénnen. Die Folge hier-
von ist, dass das Kind relativ rasch ermiidet, dem
Unterricht nicht mehr folgen kann und infolgedes-



sen unkonzentriert wird. Dies ist der Grund,
weshalb diese Kinder in der ersten Schulstunde
dem Unterricht gerade noch folgen kénnen, in den
folgenden Stunden aber unkonzentriert sind. Die
Konzentration wird sodann noch durch eine
weitere Ursache beeintrichtigt. Infolge der man-
gelnden Hirnreifung sind die Kinder viel reiz-
empfanglicher, als dies beim hirngesunden Kind
der Fall ist. Sie werden deshalb durch jeden Reiz
(sei es ein vorbeifliegender Vogel, Liarm auf der
Strasse oder in der Schulstube) abgelenkt und
damit in der Konzentration beeintrichtigt. Hirnge-
schadigte Kinder brauchen deshalb einen moglichst
ruhigen, ungestorten Unterricht, um dem Lehrstoff
auch nur einigermassen folgen zu koénnen.

3.1.3. Das Arbeitstempo

Wir finden hier Kinder, die entweder zu langsam
oder zu hastig arbeiten. Die Kinder sind infolge
ihrer optischen Differenzierungsschwéiche verun-
sichert, sie werden deshalb beim Schreiben oder
tUberhaupt in schriftlichen Aufgaben immer wieder
unsicher, ob das geschriebene Wort auch richtig
sei. Deshalb kommt es zu Verbesserungen und Ver-
schlimmbesserungen, was natlirlich das Arbeits-
tempo stark hemmt. Recht hdufig wird durch das
Gefiihl, nicht gentigend leisten und mit der Lei-
stung nicht zufrieden sein zu konnen, das Arbeits-
tempo noch mehr beeintrédchtigt.

Andere Kinder gewohnen sich infolge der gestor-
ten Merkfiahigkeit an, sehr rasch zu schreiben oder
zu reagieren, denn sie haben beispielsweise bei drei
kurz aufeinanderfolgenden Informationen recht
h&dufig die erste bereits vergessen, wenn sie die
letzte horen. Deshalb bemihen sie sich, jede
Information sofort umzusetzen, ohne auf den
Satzzusammenhang zu achten, was dann jeweils
beim Diktatschreiben dazu fiihrt, dass Wortteile,
ganze Worte oder Satzteile ausgelassen werden,
weil das Kind die flir es zu kurz aufeinanderfol-
genden Informationen mnicht alle wiedergeben
kann.

3.1.4. Ausdauer und Belastungsfihigkeit

Aus dem bereits Gesagten ist versténdlich, dass das
hirnorganisch kranke Kind weniger belastungs-
fihig und weniger ausdauernd ist als das hirn-
gesunde.

3.2. Motorische und sprachliche Symptome

Recht hiaufig finden wir auch eine gestorte Ent-
wicklung der Motorik und der Sprache, was zur
motorischen Behinderung (débile moteur) oder zu
Sprachstérungen, wie Agrammatismus, Stammeln
oder Poltern, fiihren kann. Fast immer ist auch die
Zeichenfdhigkeit gestdrt (die Zeichnungen sind
primitiver, als dies dem Alter des Kindes ent-
spricht, phantasiearmer, starrer). Im Spiel sind
diese Kinder wenig ausdauernd, hidufig ziellos,

motorisch unruhig, voll unproduktiven Beschafti-
gungsdranges. Das Phantasieleben ist hdufig chao-
tisch, ungesteuert, aggressiv und destruktiv.

3.3. Die umwelts- und personlichkeitsabhingigen
psychischen Symptome

3.3.1. Die erschwerte Umstellfahigkeit fiihrt bei
unsicheren Kleinkindern zu Panikreaktionen in
neuen Umgebungen, bei grosseren Kindern zu
pedantischem zwanghaftem Verhalten, zahflissi-
gem und verlangsamtem Denken.

3.3.2. Das Affekt- und Triebverhalten wie auch
die Gestimmtheit der friihkindlich hirngeschadig-
ten Kinder sind zum Teil sowohl von der Umwelt
als auch von der persénlichen Eigenart des Kindes
abhingig. Die Gefiihle sind entweder gehemmt,
werden verleugnet oder dann zeigt sich eine
massive  Gefiihlslabilitdt — mit ungesteuerten
Geflihlsausbriichen. Im Triebleben finden wir alle
Uebergangsstufen von der Apathie bis zu trieb-
und dranghaftem Verhalten, die Stimmungen
wechseln von euphorischer bis zu depressiver
Gestimmtheit. Nicht selten werden auch massive
Verstimmungszustinde beobachtet (reizbare, mir-
rische depressive Verstimmungen).

3.3.3. Alle hirnorganischen kranken Kinder
konnen ihre Angstgefiihle nur schlecht meistern. In
einer Umwelt, die keinen Halt und keine Sicherheit
bietet, wird die schwere Angst verleugnet und
«weggeschoben», die Kinder agieren deshalb und
wirken distanzlos, motorisch getrieben oder sie
sind aggressiv und jdhzornig. In einer stark be-
schiitzenden Umwelt hingegen versuchen diese
Kinder, ihre unstrukturierten Affekte, die vagen
Verstimmungen und ungesteuerten Triebe und ihre
unstrukturierten = Aengste abzuwehren. Diese
Kinder wirken &dusserlich &dngstlich, scheu,
unsicher, gehemmt, blockiert und zeigen nur zu
Hause gelegentliche uneinfiihlbare Gefiihls- und
Triebdurchbriiche. Die  Phantasiewelt dieser
Kinder ist (weil ja die aggressiven und
destruktiven Geflihle und Triebe abgewehrt wer-
den) in der Regel sehr destruktiv.

3.4. Die Begabung

Die Begabung der hirnorganisch leich geschadigten
Kinder ist meistens durchschnittlich bis gut,
weshalb das fast regelmissig auftretende relative
oder absolute Schulversagen besonders schmerz-
lich empfunden wird und Anlass zu schweren
Insuffizienz- und Schuldgefiihlen gibt. Diese Insuf-
fizienz- und Schuldgefithle werden durch die
Umwelt mit der beriihmten Feststellung: «Es
konnte schon, wenn es nur wollte» verstarkt. Dabei
ist die Situation fiir das kranke Kind hiufig gerade
umgekehrt: «Es wollte schon, wenn es nur kénnte»
(ndmlich es mochte sich besser konzentrieren
konnen, weniger ermiidbar, weniger merkfihig-
keitsgestort, weniger ungesteuert und weniger lei-
stungsschwach sein). Infolge der Wahrnehmungs-
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storungen ist auch die Orientierung in Raum und
Zeit meistens gestort und der Umgebung schwer
verstandlich (weil die allgemein irrtiimliche Auf-
fassung besteht, dass ein intelligentes Kind ein
ungestortes Raum- und Zeiterleben haben sollte).

4. Die Behandlung

Die Behandlung der leicht hirngeschédigten
Kinder muss sich in erster Linie an der hirnfunk-
tionell bedingten Grundstérung orientieren.

4.1. Heilpadagogische Behandlung

Die Behandlung ist denn auch in erster Linie heil-
pddagogisch. Jedes schwerer gestorte hirnkranke
Kind sollte — was ja leider nicht der Fall ist —
spezifisch geschult werden. In ruhigen Kleinklas-
sen, bei einem ebenso ruhigen, aber konsequenten
und sicheren Lehrer sollte dieser unter Bertlick-
sichtigung der erhohten Ermiidbarkeit, Ablenk-
barkeit und Merkfihigkeitsstorung vor allem die
optische und akustische Differenzierung, die Orien-
tierung im Raum und Zeit tiben und dem Kind vor
allem das erschiitterte Selbstvertrauen starken
(durch die Erzielung von — dem Kinde moglichen
— intelligenzentsprechenden Leistungen). Stille,
zurlickgezogene Kinder sollten ermutigend herbei-
geholt und aktiviert werden, unruhige, storende,
aggressive Kinder sollten durch eine ruhige
bestimmte Fiihrung beruhigt und durch geeignetes
Korpertraining in der Selbstbeherrschung geschult
werden. In Heimen ist auf eine geniigende Freizeit-
und vor allem Spielméoglichkeit zu achten, auch
hier sollte in kleinen Gruppen auf die erhohte
Reizempfindlichkeit acht gegeben werden und
durch heilpddagogische Massnahmen vor allem im
Malen, Gestalten die verschitteten schépferischen
Fiahigkeiten geweckt werden. Verstimmte, gereizte
Kinder sollten in Ruhe gelassen werden, bis sie aus
ihren Verstimmungen herauskommen koénnen. An
sonderpddagogischen Massnahmen haben sich die
Logopddische Behandlung durch eine mit der
Hirnphysiologie vertraute Logopédin, bei motori-
schen Stoérungen eine psychomotorische Therapie
gut bewdhrt. Immer aber hat die heilpddagogische
Betreuung in der Schule oder im Heim und die ge-
zielte Beratung der Eltern und Betreuer zum bes-
seren Verstidndnis des Kindes vor jeder anderen
Massnahme den Vorrang. Die gezielte Beratung
und Betreuung von Eltern und Erziehern ist eine
wichtige und unabdingbare Voraussetzung fiir die
heilpddagogische Betreuung des kranken Kindes
und muss auch immer wieder neu Uberpriift und
den Fortschritten des Kindes angepasst werden.
Sie ist also wesentlicher Bestandteil der heilpéd-
agogischen Betreuung.

4.2. Psychotherapie
Eine Psychotherapie ist nur in ausgewéhlten Fal-
len, bei gesicherter Zusammenarbeit mit Eltern

und Lehrer sinnvoll. Sie hat die Aufgabe dem Kind
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zu helfen, mit seinen schweren Aengsten, unge-
steuerten Affekten und Trieben besser fertig zuwer-
den. Eine Psychotherapie ist aber nur bei einem gut
ausgebildeten Psychotherapeuten zulassig.

4.3. Medikamentose Behandlung

Eine medikamentése Behandlung kann in vielen
Fillen erfolgreich sein, sie hat immer nur die
Funktion, die heilpddagogischen Bemiihungen zu
unterstlitzen. Es ist dabei oft schwierig, das
richtige Medikament zu finden, nicht selten gelingt
die richtige medikamentése Einstellung erst im 2.
oder 3. Anlauf. Die Medikation sollte dabei nur
solange erfolgen, bis das Kind in der Schule und zu
Hause oder im Heim sich von seinen neurotischen
Begleitstorungen aufgefangen hat.

Immer ist die Zusammenarbeit von Arzt mit Eltern
und Piddagogen eine Voraussetzung zur erfolgrei-
chen medikamentosen Behandlung.

5. Prognose

Die Prognose ist meistens gilinstig, wenn wir recht-
zeitig die geeigneten Massnahmen treffen konnen.
Die Prognose ist aber nur giinstig bei rechtzeitiger
und fachgerechter Behandlung. Immerhin kommt
es beim heutigen Schulsystem auch bei richtiger
Behandlung immer wieder vor, dass die Sekun-
darschule trotz geniligender Intelligenz wegen der
sprachlichen Schwéche (infolge der Ueberbewer-
tung der sprachlichen Féicher und der Anwendung
von Sprachlabors, die fiir diese Kinder ausgespro-
chen unglinstig sind) nicht besucht werden kann.

In unbehandelten oder ungentigend behandelten
Fillen finden wir nach dem 12. Altersjahr zwar
kaum noch hirnfunktionell bedingte Storungen;
aber die jahrelange Neurotisierung infolge der
Ueberforderung, den stdndigen Misserfolgen, den
Minderwertigkeits- und Schuldgefiihlen und den
gespannten Eltern—Kind-Beziehungen hat zu
schweren Verhaltensstorungen gefiihrt, welche
sich unter anderem in Haltlosigkeit, jugendlicher
Delinquenz Erregbarkeit, Gemiitsarmut, Aggres-
sivitdt, sexueller Triebhaftigkeit &ussern konnen
und leider immer noch allzu oft als «Psychopathie»
diagnostiziert werden (die Diagnose einer abge-
klungenen frithkindlichen Hirnschiddigung ist bei
diesen Patienten noch schwieriger zu stellen, als
dies beim jingeren Kind der Fall ist).

Diese kurze Uebersicht sollte dem Leser Anregun-
gen vermitteln und den Fachmann, der mit hirnge-
schéadigten Kindern zu tun hat, auffordern, sich in-
tensiver mit diesen Problemkindern auseinander-
zusetzen.
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Wer gehort ins Altersheim?

Soll ein Altersheim Pensionédre aufnehmen, welche
noch jung und riistig sind, oder soll es denen reser-
viert bleiben, die nicht mehr in der Lage sind,
einen eigenen Haushalt zu fiihren oder keine pas-
sende Wohnung mehr finden kénnen? Konnen sich
tberhaupt noch jlngere, rlstige Pensiondre in
einem Altersheim wohlfiihlen?

Diese Fragen werden heute oft gestellt, sowohl von
Betagten als auch von Heimeltern und Tréger-
schaften von Altersheimen. Wir moéchten auf diese
Fragen eingehen, indem wir in dieser Nummer ver-
schiedene Meinungen zu Worte kommen lassen:
Dem Zweckartikel der Heimordnung der Stadt Zii-
rich stellen wir die Meinung eines Heimleiters ge-
geniliber, dem Seufzer eines «jungen» Pensionérs
das Lob einer Pensionédrin. Aus psychiatrischer
Sicht behandelt Frau Dr. med. und phil. Cécile
Ernst das Thema. Red.

In der Heimordnung fiir die Altersheime und Al-
terswohnheime des Wohlfahrtsamtes der Stadt Zii-
rich wird in Art. 1 der Zweck der Heime wie folgt
umschrieben:

«Die Altersheime bieten betagten Einzelpersonen
und Ehepaaren, . die 1iiber keine zweckmdssige
Wohngelegenheit wverfiigen oder keinen eigenen
Haushalt mehr fithren wollen, Unterkunft und
Verpflegung.

Die Alterswohnheime bieten betreuungs- und zeit-
weise pflegebediirftigen, dauernd auf die Hilfe
Dritter angewiesenen betagten Einzelpersonem und
Ehepaaren Unterkunft, Verpflegung wund Betreu-
ung.»

Wer gehort ins Altersheim?

Aus der Sicht eines Heimleiters

Herr M ist schon mehr als 70 Jahre alt. Mit seinem
Herr M. ist schon mehr als 70 Jahre alt. Mit seinem

in den beiden Restaurationsbetrieben, die noch ihm
gehoren, die Abrechnungen mit den Geranten vor-
zunehmen. Abends kehrt er zuriick ins Altersheim.
Vor wenigen Wochen, nachdem er aus der Zeitung
von einem Autounfall mit todlichen Folgen gelesen
hatte, verkaufte er spontan sein eigenes Auto und
fdhrt nun regelméssig mit dem «Goldkiistenex-
press» in die Stadt.

Gehort dieser Mann ins Altersheim?

Die Dame ist 75 Jahre alt, die noch regelmissig an
der Volkshochschule Sprachkurse besucht, eine Se-
niorengruppe leitet und betreut, zu ihren Kindern
reist, um Baby-Sitter-Dienste des Nachts zu tiber-
nehmen und jéhrlich ein bis zwei Monate unter-
wegs ist. So vor anderthalb Jahren auf einer Reise
nach Japan.

Gehort diese Dame ins Altersheim?

Bevor die Frage «Wer gehort in ein Altersheim?»
beantwortet werden kann, muss die Gegenfrage
gestellt werden: «Welche Aufgaben hat das Alters-
heim fiir die Oeffentlichkeit zu erfiillen?» Soll das
Altersheim nur jenen betagten Mitmenschen die-
nen, die gebrechlich sind, ihren Haushalt nicht
mehr selber besorgen konnen, keine Bekannten
und Verwandten haben, die diesen Dienst allenfalls
tiibernehmen konnten? Also kurz, all denen, die der
Betreuung, der Pflege und der Fiirsorge bedirfen.
Oder soll das Altersheim auch jenen Betagten of-
fenstehen, die ohne dusseren Grund ihre bisherige
Wohnung aufgeben mochten, noch kerngesund sind
und geistig rege, welche bereit sind, eine neue Le-
bensphase anzutreten und gerne die Annehmlich-
keiten eines Altersheims mit den besonderen
Dienstleistungen schon friihzeitig in Anspruch
nehmen?

Zurzeit beurteilen wir die Aufnahmekriterien doch
immer nur aus der Sicht der tiberfiillten Warteli-
sten und mit dem Hintergrund der beschrénkten
Aufnahmemdglichkeiten. Wenn aber der Bau von
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