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Novembertagung im Kongresshaus Ziirich

Humane medizinische Betreuung im Heim: praktische Richtlinien

Von Prof. Dr. med. Urs Peter Haemmerli, Chefarzt der Medizinischen Klinik,
Stadtspital Triemli, Ziirich, und Dr. med. Albert Wettstein, Chefarzt des Stadtirztlichen Dienstes und der stidtischen Krankenheime in Ziirich

(iiberarbeitete Fassung des Tagungsreferates)

Grundsatz 1: Der Wille des Patienten (bei einge-
schrianktem Bewusstsein oder Kommunikations-
unfahigkeit sein mutmasslicher Wille) sind ober-
stes Gebot der medizinischen Betreuung und in
dieser Form klar juristisch definiert.

Der juristisch zwingende Wille des Patienten bildet die Grundla-
ge jedes Patienten-Arzt-Verhéltnisses, als sogenanntes Auftrags-
verhaltnis nach Obligationenrecht, das heisst das Vertragsver-
héltnis, das in den meisten Berufen zwischen Kunden und Anbie-
tern gilt. In einem solchen Auftragsverhéltnis ist der Patient Auf-
tragsgeber und der Arzt hat die sorgfiltige Durchfithrung des
Auftrages zu garantieren.

Daraus geht klar hervor, dass der Wille des Patienten und nicht
seine Gesundheit die massgebende Richtschnur fiir medizini-
sches Handeln ist. Es muss auch klar daraus abgeleitet werden,
dass der Patient jederzeit ihm vorgeschlagene drztliche Massnah-
men ablehnen kann. Geméss dem Gesetz ist auch die Kranken-
pflege ein Auftrag des Patienten, und auch die Krankenpflege hat
sich, genau so wie die drztliche Betreuung, nach dem Willen des
Patienten zu richten. Dies gilt nicht nur fiir jede Krankenschwe-
ster, sondern auch fiir die pflegende Institution als Ganzes.

Nun kann aber jede Institution beim Eintritt des Pensionédrs oder
Patienten einen Verfrag mit diesem abschliessen, in dem gewisse
pflegerische Abldufe und auch Regeln des Zusammenlebens ver-
einbart werden, wobei davon ausgegangen wird, dass der Pensio-
nar oder Patient freiwillig einen solchen Vertrag eingeht und so-
mit mit diesen Hausregeln einverstanden ist. - In Heimen des
offentlichen Rechtes handelt es sich nicht um Vertrage, die der
Patient mit dem Heim abschliesst, sondern um hokeitlich erlasse-
ne Verordnungen, denen der Patient durch seinen Eintritt zu-
stimmt. Wer mit den Regeln nicht einverstanden ist, kann nicht in
die Institution aufgenommen werden.

Ein Grundgedanke solcher Heimvertrage respektive Verordnun-
gen iiber Rechte und Pflichten von Pensiondren und Patienten ist
der Grundsatz, dass die Willensfreiheit jedes einzelnen Patienten
dort seine Grenze hat, wo Gefahr besteht, dass das Verhalten
eines Patienten andere beeintrachtigt. Es sind somit die gleichen
Freiheitseinschrankungen, die allem Zusammenleben zugrunde
liegen. In einem Heim, wo viele Patienten eng zusammenleben,
ist es oft notig, die individuelle Freiheit starker einzuschranken
als bei Durchschnittsbiirgern, die weniger eng miteinander zu-
sammenleben.

Neben dem Recht des Patienten/Pensiondrs besteht selbstver-
stindlich auch das Recht des Mitarbeiters. Genauso wie Betreute
beispielsweise nicht geschlagen oder sexuell belastigt werden diir-
fen, muss sich auch kein Heimangestellter korperliche Misshand-
lung oder sexuelle Beldstigungen korperlicher oder verbaler Art
gefallen lassen. Beide, der Patient und der Mitarbeiter haben also
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das Recht, Forderungen des «Vertragspartners» abzulehnen.
Arzt und Pflegepersonal diirfen nur solche Behandlungsauftriage
annehmen und ausfiihren, die den anerkannten Berufsregeln und
der Berufsethik entsprechen.

Fiir abgebaute und demente Patienten ist diese Riicksichtnahme
auf die Rechte anderer nicht immer einfach, weil Demente ja kla-
re Verhaltensregeln oft nicht verstehen und schon gar nicht behal-
ten konnen. In solchen Situationen ist individuell abzuwigen,
was dem Wohl des Patienten besser entspricht, was der Patient
fiir sich entscheiden wiirde, wenn er nicht dement wére, zum Bei-
spiel die Verlegung in eine Psychiatrische Klinik oder eine Seda-
tion gegen seinen Willen. Dabei ist jedoch zu beriicksichtigen,
dass eine Zwangsbehandlung, zum Beispiel mit Beruhigungsmit-
teln, gegen den ausdriicklichen Willen des Patienten juristisch
umstritten ist und eigentlich nur in Institutionen, in die der Pa-
tient gegen seinen Willen mittels fiirsogerischen Freiheitsentzugs
gemiss ZGB Art. 397 eingewiesen wurde, juristisch gerechtfertigt
werden kann.

In einem Alters- oder Krankenheim, wie auch im Spital, muss der
kommunikationsfihige Patient aufgekldrt werden, dass er die
Alternative hat, eine nicht gewollte Therapie abzulehnen, aber es
ist ihm auch mitzuteilen, welche Konsequenzen dies fiir ihn ha-
ben wird (zum Beispiel Einweisung mittels fiirsorgerischen Frei-
heitsentzugs in eine Psychiatrische Klinik).

Aus all diesen Griinden gilt:

Grundsatz 2: Kein Patient darf gegen seinen Wil-
len zu irgend einer Behandlungs- oder Pflege-
massnahme gezwungen werden.

Diese Grundsétze gelten aber auch tiber die medizinisch-pflegeri-
schen Belange hinaus ganz allgemein:

Grundsatz 3: Keinem Patienten diirfen gegen sei-
nen Willen aus medizinischen Griinden seine bis-
herigen Lebensgewohnheiten (Essen, Trinken,
Rauchen) verboten werden.

Wie oben dargelegt, gilt dies natiirlich nicht fiir Einschrankun-
gen, die notwendig sind, um das friedliche Zusammenleben an-
derer Heimbewohner, sogar das Recht zu leben, zu schitzen.

So sind Rauchverbote in gewissen Rdumen, zum Beispiel in Pen-
siondrszimmern, wegen der Feuergefahr, nicht nur statthaft, son-
dern notwendig, weil das Recht auf Rauchen ein weniger schiit-
zenswertes Rechtsgut ist, als das Recht der Mitpensionéare auf Le-
ben, das durch eine Feuersbrunst, verursacht durch Rauchen im
Bett, gefdhrdet werden konnte.

Schweizer Heimwesen I111/91



Ahnliches gilt auch fiir Alkoholkonsum in grossen Mengen: Es
gibt keine Rechtsgrundlage, einem Pensionér exzessiven Alko-
holkonsum zu verbieten, es sei denn dieser verursache nach sol-
chen Exzessen Ruhestorungen oder beléstige andere Mitbewoh-
ner. In einem solchen Fall ist der Alkoholkonsum auf Mengen zu
beschrianken, bei denen es nicht zu solchen Beeintrachtigungen
der Mitbewohner kommt.

Selbstverstindlich ist jedoch jede Institution frei im Verfassen
der Hausordnung und kann beispielsweise in deren Rahmen ein
vollstdndiges Rauch- und Alkoholverbot in der Institution aus-
sprechen. Ahnliches gilt fiir spezielle Speiseregeln aufgrund reli-
gioser oder kultureller Gebote. Solche Einschrankungen der per-
sonlichen Freiheit sind jedoch nur fiir private Institutionen denk-
bar; fiir Institutionen o6ffentlichen Rechts sind sie - wenn sie
nicht zum Schutz der Mitbewohner notwendig sind - unverhélt-
nismassig und deshalb unzulassig.

Grundsatz 4: Das Prinzip des Erkennens des mut-
masslichen Willens des Patienten gilt auch fiir se-
nil Demente, verwirrte oder erregte Patienten.
Auch diese konnen durch Gebarden oder Verhal-
tensweisen klar erkenntlich ihren Willen aus-
driicken!

Auch ein schwerst verwirrter Patient, der Gesprochenes nicht
mehr versteht, empfindet gewisse Therapien als subjektiv listig
oder schmerzhaft und hat das Recht, sie zu verweigern. Dazu ge-
horen zum Beispiel Infusionen, die herausgerissen werden, oder
das Ausspucken von Tabletten. In dieser Absolutheit gilt das Aus-
gefithrte beziiglich Massnahmen fiir langfristige Probleme und
allgemeine Pflege zur Lebenserhaltung.

Fiir medizinisch behebbare, kurzfristige Erkrankungen wie akute
Verwirrtheit wegen Fliissigkeitsmangels bei Hitze oder Durch-
fallerkrankung kann der Arzt die Ablehnung von Behandlung
von senilen und verhaltensgestdrten Patienten missachten und
sich dabei auf das Prinzip des mutmasslichen Willens des Patien-
ten stiitzen. Denn ein verwirrter oder dementer Patient wiirde die
Behandlung eines in kurzer Zeit heilbaren Leidens nicht ableh-
nen, wenn er diese gute Prognose voll erfassen konnte. Diese Aus-
nahmeregel gilt jedoch nicht fiir solche Patienten, von denen be-
kannt ist, dass sie schon seit ldngerer Zeit aufs Sterben warten. In
solchen Situationen ist die Missachtung des mutmasslichen Wil-
lens der Patienten nur dann angemessen, wenn die akute Erkran-
kung die Folge einer moglicherweise strafbaren Handlung ist.
Solche Beispiele sind Salmonellenerkrankungen wegen Fehlern
in der Handhabung von Nahrungsmitteln in der Kiiche oder Un-
terzuckerung wegen fahrlissiger Uberdosierung von antidiabeti-
schen Medikamenten. In solchen Situationen mag das Rechtsgut
des Verursachers zur Schadenminimierung hoher gewertet wer-
den als der Wille des Opfers, sich gegen die Minimierung des
Schadens zu wehren.

Grundsatz 5: Bei der Verordnung é&rztlicher
Massnahmen (vor allem Medikamente) ist bei Al-
terspatienten vorab die verminderte Lebenserwar-
tung und nicht ein einzelner Befund (Blutzucker,
Blutdruck) zu beriicksichtigen.

Viele im erwerbsfihigen Alter sinnvolle medizinische Massnah-
men beruhen auf der Ausschaltung von sogenannten Risikofak-
toren mit dem Ziel, Komplikationen der Grundkrankheit (zum
Beispiel Diabetes oder hoher Blutdruck) in 20 oder mehr Jahren
zu verhindern.

Mit einer verminderten Lebenserwartung von wenigen Jahren
verlieren solche Massnahmen ihren Sinn. Dazu gehoren genaue
Einstellung einer Zuckerkrankheit, Senkung eines erhhten Blut-
drucks (fihrt im Alter meist nur zu Schwindel und Gangunsi-
cherheit!) oder medikamentdse Senkung eines hohen Serum-
Cholesterinwertes.

Eine direkte Konsequenz dieser Philosophie besteht darin, auch
die iiblichen Kontrollen durch das Pflegepersonal (Blutdruck-
messung, Zuckerbestimmung im Urin) zu unterlassen, wenig-
stens so lange, als sich der Patient subjektiv in einem guten Zu-
stand befindet. Im hohen Alter sind Blutzuckerwerte zwischen
200 und 300 mg % durchaus tolerabel; die Diabetes-Behandlung
soll sich darauf beschrianken, hyper- oder hypoglykdmische Zu-
stinde zu vermeiden.

Grundsatz 6: Die Institution «Heim» ist ein Er-
satz fiir das eigene Heim mit Grossfamilie. Ent-
sprechend soll im Heim medizinisch und pflege-

risch nicht mehr gemacht werden, als das, was der
betreuenden Familie unter Anleitung des Haus-
arztes im eigenen Heim moglich wére.

Wer in ein Heim eintritt, will unter den gegebenen Umstinden
dort so leben, wie er im Kreise seiner Familie, zu Hause, leben
wiirde, wenn dies moglich wére, nicht um mit allen pflegerischen
und technischen Moglichkeiten am Leben zu bleiben oder um
von Krankheiten geheilt zu werden. In dieser Hinsicht unter-
scheidet sich ein Spitalpatient wesentlich vom Heimbewohner:
ohne anderen Auftrag ist anzunehmen, dass er in das Spital ein-
getreten ist, damit dieses alles tue, um ihm zur Genesung zu ver-
helfen. Das oben gesagte kann an zwei Beispielen verdeutlicht
werden.

Beispiel 1: Terminale Infektion eines demenzkranken
Heimbewohners

Frau Miiller lebt seit Jahren wegen zunehmender Hilfsbediirftig-
keit infolge einer senilen Demenz vom Alzheimertyp im Heim.
Als sie noch sprechen konnte, hat sie oft gedussert: «Oh, wennich
nur sterben koénnte!» Plotzlich bekommt sie Fieber und ihr Zu-
stand verschlechtert sich sehr schnell: sie wird kaum mehr an-
sprechbar und ist unfihig zu essen und zu trinken. Der Arzt ver-
mutet eine Lungenentziindung.

Um einen todlichen Ausgang zu vermeiden, ist akut — neben einer
antibiotischen Therapie - zusitzlich die kiinstliche Zufithrung
von Fliissigkeit mittels Infusion oder Sonde notig. Der Arzt muss
also entscheiden, ob er versuchen will, den Tod hinauszuschieben
mit einer Antibiotika-Therapie und kiinstlicher Fliissigkeitszu-
fuhr, oder ob er - in Anbetracht der unheilbaren progressiven
Grundkrankheit Demenz - den Spontanverlauf nicht beeinflus-
sen will und sich auf die Linderung der subjektiven Beschwerden
- sofern vorhanden - beschrénken will.

Unerfahrene fordern dann, mit der Begriindung, man konne
doch keine Patienten verdursten lassen, das Anlegen einer Infu-
sion oder eine Magensonde zur Zufiihrung von téglich zwei Li-
tern Fliissigkeit. Manche argumentieren auch, die tégliche Zu-
fuhr von zwei Litern Fliissigkeit sei als pflegerische Routine obli-
gatorisch und keine «technische Massnahmey, die drztlich zu
verordnen sei. Solche Forderungen widersprechen jedoch dem
heutigen Wissen und Konzepten in mancher Hinsicht:

1.Schon gesunde Betagte verfiigen nur iiber ein sehr limitiertes
Durstgefiihl, wenn ihre Fliissigkeitszufuhr mangelhaft ist, bei
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Dementenist das noch ausgeprégter. Diesist ja die Ursache des
Phédnomens, dass Demente sehr schnell, zum Beispiel bei ho-
her Temperatur, wegen ungeniigendem Trinken austrocknen
und deliriant werden.

2. Durst ist ein subjektiver Begriff und an das Empfinden eines
Fliissigkeitsmangels gebunden. Wer durstig ist, driickt dies —
auch wenn er nicht mehr richtig sprechen kann - mindestens
dann aus, wenn ihm Fliissigkeit angeboten wird (zum Beispiel
teeloffelweise) oder wenn ihm, im Rahmen der Mundpflege,
die Lippen befeuchtet werden durch entsprechende Bewegun-
gen des Mundes und der Zunge (Saug- und/oder Schluckbewe-
gungen). Kranke, die bei der Mundpflege keinerlei Saug- und
Schluckbewegungen machen, leiden sicher nicht unter Durst
(ausser sie leiden an einer der sehr seltenen neurologischen
Krankheiten mit Lihmung der Hirnnerven oder Muskeln).
Deshalb wird die terminale Lungenentziindung seit Jahrhun-
derten «der Freund des alten Mannes» genannt, denn ohne
kiinstliche Intervention fiihrt sie in der Regel zum Tode osne
subjektives Leiden.

3. Im Rahmen der Sterbebegleitung sind Interventionen wie An-
legen einer Infusion oder einer Sonde unnotige technische Ma-
nipulationen. Gute Pflege heisst in dieser Situation vielmehr,
verhindern von Wundliegen durch entsprechende superweiche
Lagerung, optimale Mundpflege durch regelmaissiges Be-
feuchten der Lippen und der Mundhohle, zum Beispiel mit
glyzerinhaltiger Fliissigkeit und nicht allein lassen, mindestens
solange der Patient noch zeitweise ansprechbar ist.

4. Infusion und Sondennahrung sind invasive technische Mass-
nahmen mit entsprechenden Komplikationen und Nebenwir-
kungen, besonders auch bei Chronischkranken und Hochbe-
tagten. So besteht bei intravenoser Infusion die grosse Gefahr
der Kreislaufiiberlastung mit kardialer Dekompensation. Bei
Sondenerndhrung besteht unter anderem die Gefahr des Re-
flux mit sekundarer Aspiration (Riickfluss des Mageninhaltes
in den Rachen und von dort in die Lungen). Dazu kommt die

Behinderung des Schluckens von Speichel durch die Sonde mit
der dauernden Gefahr, dass dieser in die Lunge gelangt und zu
einer erneuten und verstarkten Infektion fiihrt. Die Indikation
zur Sondenerndhrung oder Infusion erfordert deshalb ein ge-
naues Abwédgen von Risiko und potentiellem Nutzen durch
den Arzt und ist keinesfalls eine pflegerische Routinebehand-
lung oder gar - Pflicht.

Beispiel 2: Die Weigerung zu essen und zu trinken
bei fortgeschrittener Demenz

Frau Meier hat mehrere Hirnschldage hinter sich, der letzte erfolg-
te vor zwei Jahren. - Seit sie vor einem Jahr ins Heim eingetreten
ist, hat sich ihr Zustand auch geistig deutlich verschlechtert. Sie
braucht Hilfe in allen Verrichtungen des Alltags. Sie l4sst sich seit
Monaten nur mit grosser Zuwendung dazu motivieren, wenig-
stens einen Teil ihrer Mahlzeiten zu essen und zu trinken.

Eines Tages verweigert sie alle Nahrung und alles Trinken. Sie hilt
den Mund fest verschlossen und schiebt alle Nahrung mit der
Hand weg oder spuckt alles Eingeflosste wieder aus. Das gleiche
geschieht auch mit dem Lieblingsgericht und dem Lieblingsge-
trank, und auch ein Einsatz der Lieblingspflegepersonen zum
Eingeben der Nahrung dndert nichts an der Weigerung zu essen
und zu trinken. Soll die Patientin jetzt kiinstlich mittels Magen-
sonde oder Infusion ernéhrt werden? Beides ist in der Regel nur
gegen den physischen Widerstand moglich, und das Anbinden
der Hande wird notig, um ein Herausreissen zu verhindern. Auf
der andern Seite muss beachtet werden, dass die Weigerung zu
trinken in der Regel innert Tagen zum Tod fiihrt.

Auch wenn der Patient durch seine Demenz nicht mehr fihig ist
zu sprechen und Gesprochenes zu verstehen, ist seine Willensdus-
serung beziiglich Trinken doch giiltig. Denn zu trinken ist die le-
bensbejahende Lebensdusserung, zu der schon Sduglinge fihig
sind. Entsprechend erscheint auch ein schwer Dementer berech-
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tigt, diese Lebensbejahung zu verneinen. Thm dazu die Urteilsfa-
higkeit abzusprechen, hat niemand das Recht.

Auch hiufiges Verschlucken ist in der Langzeitpflege Dementer
keine Indikation fiir langfristige parenterale oder naso-gastrische
Erndhrung. Besonders Demente mit multiplen cerebralen Infark-
ten, mit der sogenannten Multiinfarkt-Demenz, zeigen hdufig
Schluckstorungen. Eine Sondenerndhrung ist hochstens in den
ersten Tagen bis Wochen nach einem neuen cerebralen Infarkt in-
diziert. Spéter gelingt es der erfahrenen Pflegepersonen eigent-
lich immer, geniigend Nahrung und Fliissigkeit darzureichen, so-
lange der Patient damit einverstanden ist: die cerebral bedingte
Schluckstérung ist ndmlich vor allem eine Schluckstérung fiir
grobe, sperrige Bissen wie Wurstzipfel und Apfelschnitze und fiir
diinne Fliissigkeiten. Werden jedoch eingedickte (gelierte) Fliis-
sigkeit oder breiige Nahrung korrekt eingeflosst (das heisst, in die
hintere Mundhohle gebracht), kommt ein reflektorischer
Schluckvorgang zustande, der auch bei schwerer Schluckstorung
fiir Fliissiges kaum zur Aspiration fiihrt. Ja, die Aspirationsge-
fahr wird geringer als die bei eingelegter Sonde. Mit geeigneten
Geliermitteln lassen sich die meisten kalten Getrdanke eindicken
und Wiinsche des Patienten kénnen mitberiicksichtigt werden.

Aus diesen Uberlegungen ist eine Essens- und
Trinkverweigerung eines Patienten als bindende
Willensdusserung anzusehen, auch wenn da-
durch innert Tagen der Tod des Patienten eintritt,
und es gibt keine Rechtfertigung, kiinstlich Nah-
rung und Fliissigkeit zuzufiihren.

Diese Haltung ist jene, die seit dem Amtsantritt der respektiven
Chefirzte sowohl in den stddtischen Krankenheimen als auch in
der Langzeitstation der Medizinischen Klinik am Stadtspital
Triemli in Ziirich praktiziert wird.

Sie wird von den Patienten, die sich dussern kénnen, von Fami-
lienangehorigen, vom Pflegepersonal und den Arzten gutgeheis-
sen und entspricht — nach immer wieder gemachten Feststellun-
gen — dem Willen der grossen Mehrheit der Heimbewohner. Nur
wenn im Verlauf der Aufnahmeuntersuchung oder bei Gespra-
chen mit den Angehorigen - eine Pflicht in der Evaluation eines
Demenzkranken - eine andere Haltung gedussert wird oder zu
vermuten ist und es wahrscheinlich ist, dass diese sich mit der
Haltung des Patienten deckt, gilt dieser mutmassliche andere
Wille des Patienten als Richtschnur, auch in den stddtischen
Krankenheimen.

Konsequente Achtung dieser Grundsétze und Verzicht auf nicht
gewollte lebensverlingernde Massnahmen fiihrt zur Optimie-
rung der subjektiven Lebensqualitdt und in der Folge auch des
Lebenswillens. Entsprechend ist trotz bewusstem Verzicht auf
kiinstliche Lebensverlingerung paradoxerweise in den letzten
vier Jahren die Uberlebendsdauer der Patienten in den Ziircher
Krankenheimen jdhrlich um 40 Tage angestiegen, obwohl die Pa-
tienten beim Eintritt immer intensiver pflegebediirftig geworden
sind.

Grundsatz 7: Hochstes Ziel im Heim soll die Er-
haltung der subjektiven Lebensqualitdt der Be-
wohner sein, was eine stark individualisierte Be-
treuung bedingt: «Mehr Leben fiir die verbleiben-
de Zeit statt mehr Zeit fiir das verbleibende
Lebeny.

Fiir die meisten Menschen unseres Kulturkreises gilt, dass hohe
Lebensqualitit nur moglich ist, wenn man selber aus der grossen

Vielfalt von moglichen Verhalten und Lebensstilen die fiir sich
geeigneten selber auswéhlen kann. Deshalb erfreuen sich die mei-
sten Senioren einer sehr hohen Lebensqualitit, sind sie doch
nicht mehr an Zwénge von Arbeitspldtzen und Kindererziehung
gebunden und auch materielle Zwiange sind fiir die Mehrheit ge-
ring. Die Lebensqualitiat wird jedoch massiv eingeschrinkt durch
chronische Krankheiten, welche die Bewegungsfreiheit, die Fi-
higkeit, Dinge aufzunehmen, etwas zu unternehmen oder auch
nur passiv zu konsumieren, je nach Art der Behinderung massivst
einschranken kann. Es sind in erster Linie solche Behinderungen,
die Betagte veranlassen, in ein Heim einzutreten, ausserdem ver-
sprechen sie sich vom Heim Sicherheit, falls sich die Behinderun-
gen verstdrkten. Dafiir nehmen sie in Kauf, dass das Zusammen-
leben in einem Grosshaushalt gewisse zusétzliche Einschrankun-
gen bedingt, zum Beispiel fixierte Essenszeiten. Wenn das Heim
optimale Bedingungen zur subjektiv bestmoglichen Lebensqua-
litit bieten will, muss es moglichst viel Wahlfreiheit den Bewoh-
nern selbst belassen. Bei Pflegebediirftigkeit bedingt dies eine in-
dividuelle Pflegeplanung. Dabei sind die individuellen Vor-
lieben und Gewohnheiten hoher zu werten, als die allgemeine Er-
kenntnis, was fiir den Patienten gesund sei.

Die im Heim gegeniiber dem Haushalt aufgezwungene Inaktivi-
tat duch Ubernahme der meisten Haushaltarbeiten durch das
Heimpersonal fiihrt nicht selten zu zusétzlicher Passivitdt. Vom
Heim vorgeschlagene Aktivitdten erscheinen den Senioren oft
sinnlos. Sie haben deshalb oft, fiir viele von uns einfiihlbar, die
Uberzeugung, fiir niemanden mehr niitzlich zu sein und verlieren
damit ihren eigentlichen Lebensinhalt und ein Lebensziel.

Im Rahmen der individuellen Pflege- und Betreuungsplanung
geht es vielmehr darum, in direkter Absprache mit dem Patien-
ten, oder falls er dazu nicht mehr fahig ist, in Kenntnis seiner Le-
bensgeschichte, seiner Vorlieben und Gewohnheiten, fiir ihn
sinngebende Aktivitdten anzubieten. Fiir den einen Patienten
konnen dies Botengénge sein, fiir andere Hausarbeiten wie das
Bett machen, das Lavabo putzen, Striimpfe waschen, oder ahnli-
che hdusliche Aktivitidten. Besonders wichtig ist es, Patienten zu
ermuntern, voriibergehend Kranken beizustehen und ihnen klei-
ne Dienste zu erweisen. Gerade regelméssige Besuche von Bett-
lagrigen und Sterbenden kdnnen fiir sonst selbst in verschiedenen
Bereichen auf Pflege angewiesene Patienten sinngebend wirken.

Da in der Schweiz fast alle gerne spazieren, viele dies jedoch sel-
ber nicht mehr kdnnen, sei es, weil sie einen Rollstuhl benotigen,
sei es, weil sie sich nicht mehr getrauen oder weil sie wegen Orien-
tierungsstorungen sich nicht mehr zurecht finden wiirden, ist be-
sonders das gemeinsame Spazieren von Heimbewohnern eine von
vielen Patienten geschitzte sinngebende Aktivitat. Regelmaéssig
mit einem Mitbewohner spazieren zu gehen, ist wahrscheinlich
ein viel starkeres Antidepressivum als stdrkste Medikamente.
Auch die Nebenwirkungen diirften geringer sein! Fiir gehbehin-
derte Patienten ist deshalb eine Physiotherapie mit intensiver
Gangschulung oft die beste Psychotherapie.

Grundsatz 8: Der Begriff «Gesundheit» dndert

im Alter die iibliche Bedeutung. Gesund im Alter

ist:

- alles, was Beschwerden (unabhéngig von Dia-
gnose) lindert oder verhiitet;

— alles, was den Senioren in den verbleibenden
Lebensjahren Genuss und Freude bereitet.

Referenzen: Fiir Referenzen und weiterfithrende Darstellung ver-
weisen wir auf das Buch: Wettstein A.: Senile Demenz. Hans Hu-
ber Verlag, Bern, 1991.

161



	Novembertagung im Kongresshaus Zürich : humane medizinische Betreuung im Heim : praktische Richtlinien

