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Diagnostik, Therapie und Patientenfiihrung in der Praxis —
praxisbezogene Uberlegungen

* Heinrich Schaefer, Binningen

Charakteristika der hausarztlichen Tatigkeit

Der wesentliche Unterschied zwischen Praxis und Klinik besteht darin,
dass wir in der Praxis eine ungeheure Vielfalt der Probleme antreffen, die
sich gegenseitig beeinflussen. Eine didaktische Hilfe dabei ist fur mich
die Quadratur der Diagnose, wie sie STEINMANN formuliert hat, geblie-
ben; STEINMANN gewichtet die folgenden 4 diagnostischen Aspekte
gleich stark, namlich

— die somatischen

— die psychischen

— die sozialen

— die rehabilitativen (d.h. die praktische Selbstandigkeit betreffenden)

Beispiel

Der verwitwete, mit der Welt in Hader lebende, leicht inkontinente, de-
pressive 70jahrige, der gehbehindert im 2. Stock in einer Wohnung mit
Ofenheizung lebt, existiert am Rande der Dekompensation. Dies, ob-
wohl kein ernstliches Leiden vorliegt.

lch meine mit diesem Beispiel folgendes: So sehr uns das analysierende,
klassierende Vorgehen hilft, umfassende Einsichten zu gewinnen, so
gefahrlich und falsch ist es dann, nur einen Aspekt zu berucksichtigen.
Besonders in der Geriatrie durfen wir uns nicht darauf verlassen, dass
die nichtmedizinischen Probleme eines Patienten — zum Beispiel ein
nicht mehr uberblickbarer Haushalt — von «irgend jemandem» gelost
werden. Es sei denn, dieser Jemand seien wir selbst, in unserer Funk-
tion als Hausarzte.

*) Es handelt sich hier um die Wiedergabe eines Vortrags, gehalten von Dr. med.
H. Schaefer am Gerontopsychiatrischen Symposium der Sandoz am 11. De-
zember 1986 in Basel und erstmals publiziert im «Triangel» Band 25/1986,
Supplement 2, Sandoz-Zeitschrift. (Mit freundlicher Genehmigung des Refe-
renten).

Dr. med. H. Schaefer fiihrt eine allgemein-internistische Praxis in 4102 Binnin-
gen BL.

Toe



Dominierende psychiatrische Diagnosen

Am haufigsten sind nach meiner Erfahrung folgende psychiatrische
Krankheiten: 1. die Depression, 2. die Demenz; deutlich seltener sind 3.
Schlafstorungen ernstlicher Art sowie 4. Angstzustande.

Immer wieder fallt mir auf, wie schwer sich die Patienten mit dem Begriff
der Depression tun, wie sehr sich ihre Vorstellungen von dem unter-
scheiden, was wir heutigen Arzte darunter verstehen. Ich habe die Er-
fahrung gemacht, dass moderne Begriffe, wie etwa der Blutkreislauf,
noch nicht zum Alltagsgedankengut vieler Menschen gehort. Nicht an-
ders verhalt es sich mit der Depression; sie ist etwas Fremdes, das allen-
falls andere haben, zum Teil auch etwas sundig Verbotenes, wie die Me-
lancholie. Einzig schwermutig «durfte» man werden. Dass es seit 30
Jahren so hilfsreiche Mittel wie die Antidepressiva gibt, hat kaum Ein-
gang in das Bewusstsein der alteren Generation gefunden. Eine der
dankbarsten Aufgaben des praktischen Arztes ist es, seine Patienten
(etwa auch in Kursen zur Vorbereitung auf die Pensionierung) auf die
Existenz dieser Krankheit aufmerksam zu machen, auf ihre moglichen
Symptome und den Nutzen einer unterstutzenden medikamentosen
Therapie. Aspekte, die uns bei jungeren Patienten oft Muhe bereiten, wie
z.B. die unerwunschte Gewichtszunahme, spielen nach meiner Erfah-
rung im Alter kaum eine Rolle.

Schwieriger in der Betreuung ist der demente Patient mit seinen Ange-
horigen. Bei der Demenz bin ich als Hausarzt oft in einem diagnosti-
schen Dilemma. Ist es noch relativ einfach, als Ursache einer Verwir-
rung die nicht seltene Nebenwirkung von Medikamenten (vor allem Diu-
retika und Digitalis) zu erkennen, so gilt das nicht mehr fur einen Hydro-
zephalus oder ein asymptomatisches Meningiom usw. Nach meiner Er-
fahrung lohnt es sich, in fruhen Stadien eine recht ausfuhrliche Diagno-
stik unter Zuhilfenahme der Computertomographie und anderer nichtin-
vasiver Methoden durchfGhren zu lassen. In diesen Stadien ist die psy-
chische Belastung fur den Patienten zumutbar, und auch die Kosten sind
etwa im Vergleich zu Spitalkosten durchaus vertretbar. Auch wenn ich
nicht sehr oft das Gluck hatte, behandelbare Ursachen der Demenz zu
finden (im Gegensatz zu den ermutigenden Statistiken, die man liest),
so hat die diagnostische Sicherheit und die gezeigte Sorgfalt entschei-
denden Einfluss auf die den Patienten betreuende Umgebung. Im glei-
chen Sinne nutzlich ist der punktuelle Beizug von Spezialisten aus bei-
spielsweise dem Gebiet von Neurologie und Psychiatrie.

Ilch erinnere mich gut an ein Ehepaar, in dem die geistig und korperlich
gesunde Frau den zunehmend dement werdenden Mann pflegte. Trotz
aller Vorbereitung durch mich konnte sie dann gewisse Fehlleistungen
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des Mannes nicht mehr ertragen — etwa das Urinieren in den Pantoffel
oder das Behalten von Gegenstanden im Mund. Der Kontakt mit dem
ambulaten psychiatrischen Dienst, der nach Hause kam und die Frau
mit erstaunlich wenigen Gesprachen in inrer Tagigkeit stutzen konnte,
hat die Hospitalisierung vermeiden konnen. Es scheint, dass die Infor-
mation uber das Krankheitsbild von den Angehdrigen nicht aufgenom-
men werden kann. Wahrscheinlich hatte diese Krise durch das Mitwir-
ken in einer Angehorigen-Selbsthilfe-Gruppe vermieden werden kon-
nen. Wenn ich bei depressiven Patienten vielleicht 10-20% der Behand-
lungszeit zur Instruktion der Betreuer benotigte, so sind es bei Demenz-
problemen um die 80-90%.

Ein wichtiges Problem, bei dem man von mir erwartet, dass ich mich
kompetent dazu aussere, sind die juristischen Aspekte. Wir treffen 2 Si-
tuationen:

— Der demente Patient ist offensichtlich gut aufgehoben und wird lie-
bevoll betreut (und man furchtet, dass er sterben konnte).
— Er wird nicht betreut, und man hofft, dass er bald stirbt.

Im ersten Fall muss und soll man sicher nichts unternehmen. Im zweiten
Fall stellt sich mir die Frage, ob der urteilsunfahige und meist leicht bee-
influssbare Patient nicht geschutzt werden musste, besonders wenn
grossere Vermogenswerte vorhanden sind. Da auch schon die Errich-
tung einer freiwilligen Beistandschaft ein unangenehmes Verfahren ist,
fallt es oft schwer, den richtigen Rat zu geben. Immerhin ist es sehr zu
empfehlen — wenn auch nicht vorgeschrieben — fur die Abfassung
eines Testaments den Notar zuzuziehen, der verpflichtet ist zu prufen,
ob der Testierende den Sinn des Vorgangs verstehen kann.

Nicht selten, besonders als Notfallarzt, der die Situation nicht kennt,
werde ich dazu gedrangt, eine Einweisung gegen den Willen des Patien-
ten zu veranlassen. Richtigerweise ist hier das juristische Einweisungs-
verfahren komplizierter geworden. Meine Erfahrungen haben gezeigt,
dass die notfallmassige psychiatrische Einweisung eines Alterspatien-
ten gegen seinen Willen doch recht selten notwendig ist.

Therapieziel und Hindernisse auf dem Weg dazu — das lkarus-
syndrom

Das wichtigste Ziel in der hausarztlichen Betreuung psychogeriatrischer
Erkrankungen ist zweifellos die Aufrechterhaltung der angetroffenen
Betreuungssituation und die Vermeidung des lkarussyndroms.
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Zur Erklarung meines Begriffs «lkarussyndrom» muss ich einen kurzen
Ruckblick auf meine Laufbahn tun. An der Universitat wurde uns Stu-
denten gelehrt, dass es pharmakotherapeutische Stinde sei, Kombina-
tionspraparate zu verordnen. Der Einwand der praktizierenden Kollegen,
dassdrei verschiedene Pillen nie geschluckt wurden, wohl aber eine ein-
zige, wenngleich dickere, wurde nicht angehort. Erst als der Begriff
«Compliance» erfunden wurde, konnte statistisch exakt bewiesen wer-
den, dass tatsachlich 47% der Pillen nicht geschluckt werden, vor allem
jene nicht, die in bunter Vielfalt verordnet werden, oder eben: die Com-
pliance lasst nach.

Das Hauptproblem der ambulanten Psychogeriatrie ist es, das soziale
Netz tragfahig zu erhalten. Zu Beginn der Pflegesituation sind alle opti-
mistisch. Es gibt ja so viele gute Medikamente, so viele liebe Nachbarn
und Verwandte und nicht zuletzt 60 verschiedene Betreuungsorganisa-
tionen, die sich um den Patienten zu Hause kimmern werden. Bald aber
wird klar, dass die Woche 168 Stunden hat (und nicht 42), dass der Pa-
tient durchaus nichtimmer dankbar ist und schon gar nicht willig. Es tre-
ten erste Symptome des lkarussyndroms in der Betreuer-Patient-Bezie-
hung auf. Dabel unterscheiden wir bei den Betreuern die aggressive und
die regressive Form.

Ein typisches aggressives Sozialsymptom lautet etwa so: «Herr Doktor,
es istunverantwortlich, diesen armen Mann ohne Spitalpflege zu versor-
gen, es konnte etwas eintreten, fur das wir die Verantwortung nicht
ubernehmen konnen.»

Die regressive Form ist im Inhalt identisch, aber in der Spiegelung ver-
schieden: «Herr Doktor, was kannich nur tun, ich habe solche Angst, ich
weiss nicht, wie ich meinen alten Vater pflegen soll. Und dann die Nach-
barn, wenn er im Winter im Garten im Hemd Kirschen pfltckt! Ich weiss
schon, dass er nichts dafur kann, aber die Nachbarn, Sie wissen Herr
Doktor, wie die Leute sein konnen.»

Kein Zweifel, das lkarussyndrom ist voll entwickelt, der Patient stirzt aus
seinen schonen, mit Wachs gekelbten Schwingen und fallt ins Wasser.
Das Heim, das allenfalls fur den Patienten angemessen ware, kennt kei-
nen Aufnahmezwang, er kommt in die Klinik, und so nimmt das Ver-
hangnis seinen Lauf.

Was uns immer wieder erschuttert, ist die totale Hilflosigkeit von Alter-
spatienten nach einem Umgebungswechsel mit oft schwerer psychi-
scher und dann physischer Verschlechterung des Zustandes, nicht sel-
ten Tod. Mir scheint, dass der Wechsel von Raumlichkeiten schlechter
ertragen wird als der Wechsel von Bezugspersonen. Ist es, well die neue
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Bezugsperson auf den verangstigten Menschen eingeht, ihn beruhigen
und warmen kann? Die Erkenntnis, dass Ortswechsel im Alter ungut
sind, i1st nicht neu. Muhe bereitet es, dieses \Wissen in konkrete betreue-
rische Konzepte umzusetzen. Die Situation in der Betreuung der Alter-
spatienten wird sich verschlechtern, wenn es uns nicht gelingt, mit der
uberzeugten Unterstutzung weiter Bevolkerungskreise daran zu arbei-
ten.

Unsere Kultur ist mit den Geschenken der hoheren Lebenserwartung
und der grosseren Freizeit offenbar nicht fertig geworden. Hohere Le-
benserwartung impliziert einen grosseren Betagtenanteil; bald wird Ya
der Bevolkerung Alters- und Hinterbliebenenversicherung (AHV) bezie-
hen, und wegen der niedrigen Geburtenrate sinkt der Anteil der arbei-
tenden Bevolkerung.

Durch die heute im allgemeinen gute finanzielle Vorsorge Betagter ist
die Gefahr einer Privilegierung der alteren Generation gegenuber der
jungeren durchaus gegeben. Wir erleben das in der Praxis so, dass das
wohlhabende Ehepaar seine Pensionierungszeit im wohlverdienten Ru-
hestand geniessen will, voller Aktivitat, ohne Zeit, etwa die Grosskinder
zu betreuen und die Eltern der jungen Familie zu entlasten. Und spater
sind diese Kinder ihrerseits nicht gewillt, ihre Eltern zu pflegen. Die dann
betagten Eltern sind zudem selten bereit, den Angehorigen eine Ent-
schadigung fur die Pflege zu bezahlen. Meiner Meinung nach ist die Ab-
schaffung der Mehrgenerationenhaushalte ebenso sehr der alteren wie
der jungeren Generation anzulasten. Der vielzitierte Platzmangel ist ein
offensichtlicher Selbstbetrug, denn noch nie seit Bestehen der Mensch-
heit hatten wir pro Kopf so viele Quadratmeter Wohnflache zur Verfu-
gung wie heute. Aber wir mussen eben mit- oder wenigstens nebenein-
ander leben wollen.

Andererseits mussen wir der verminderten Zahl der Arbeitskrafte im Ver-
haltnis zu den AHV-Bezugern unbedingt Rechnung tragen. Die Bereit-
stellung finanzieller Mittel wird in Zukunft nicht mehr genugen. Ich glau-
be, hier befinden sich die Glaubiger der «drei Saulen» in einem folgen-
schweren Irrtum. Wenn die Alten das Geld haben, um von den Jungen
alle Leistung zu kaufen, dann gibt es am Schluss keine gute Betagtenbe-
treuung, sondern eine Revolution!

Trotz allem funktioniert die familiare und verwandtschaftliche Hilfe mei-
stens noch am besten. Sie gilt es in erster Linie zu stutzen. Was nutzt es,
wenn der psychisch schwer alterierte, todkranke Patient mit Kosten von
Fr. 200.— pro Tag zu Hause behandelt werden konnte, wenn die Ange-
horigen zur Schonung des Erbteils lieber eine Hospitalisierung zu aller-
dings Fr. 350.— pro Tag sahen, die sie aber selbst nicht bezahlen mus-

SR



Geniessen ohne Angst, nicht rechtzeitig
auf die Toilette zu kommen

Viele Leute leiden unter dem kleinen
Malheur, die Blasenentleerung nicht unter
Kontrolle zu haben. Sie leben mit der
Angst, nicht rechtzeitig auf die Toilette zu
kommen, und ziehen sich aus dem
aktiven Leben zuriick und vereinsamen.
Das muss nicht £

sein! Und weil
man sich mit dem
TENASYSTEM so
versorgen kann,
dass niemand
etwas merkt,
wenn das Malheur
passiert, kbnnen = :
Sie unbeschwert und sicher den Alltag
geniessen, immer und Uberall.
TENASYSTEM-Einlagen und -Slips
werden unter der normalen Unterwéasche
getragen und passen sich ganz dem
Korper an, als wéren sie eine zweite Haut.
Senden Sie uns bitte den komplett aus-

j‘ -

Uber 200000 Frauen und Manner

in der Schweiz leiden an Unstimmig-  gef{illten Coupon zuriick. Sie erhalten
keiten der Blasenkontrolle :
e dann prompt und diskret lhre Muster-
e FEXT. ackung und mehr informationen.
SR -;;65({-.' . pitte folgende \ geides gratis.
gnden sie M5 \ung: Und weil es so bequem ist, kénnen Sie
Graﬂs—Mustef' ntinenz \ bei uns Ilhre TENASYSTEM-Einlagen
0 Trbpie\—\nk?n. o direkt bestellen. Die Auslieferung erfolgt
pei “ﬁg‘g‘iasenschw“ \ mit ganz normalem Postpaket — diskret
0 LeiC o und schnell.
pbei th\?:%"s sohW r% ~ \
0 Leier henz bei Fr@ \ Bestellung: 01/840 36 60
\Sr\:g mannern: o g W \ Beratung: 01/84054 64
Geschiech )
GerCht \

\ Althardstrasse 195, 8105 Regensdorf

\



sen? Einen politisch gangbaren Ausweg aus dieser Sackgasse sehe ich
eigentlich nur in der Einfuhrung einer hauslichen Krankenpflegeversi-
cherung (evtl. mit Einschluss der Pflegeheimbehandlung). Gute Ansat-
ze dazu sind zunehmend vorhanden.

Die andere Seite ist zur Zeit, dass die Organisation einer Pflege zu Hause
wenn nicht am Geld, so an alltaglichen Widrigkeiten scheitert. Wer
denkt denn schon in einer Zeit, die das 13. Gebot der 40-Stunden-Wo-
che kennt, daran, dass eine Woche 168 Stunden hat? Oder dass eine
Krankenschwester nicht kochen kann, will oder darf? Dass man fur eine
Grippe diskussionslos eine freie Woche bezahlt bekommt (Wert ca. Fr.
1000.—), aber fur die Pflege des akut erkrankten Grossvaters nicht ein-
mal 3 Tage unbezahlten Urlaub erhalt? Oder, dass das ganze Manage-
ment mit Zellstoffunterlage, Pflegebett, Abloseliste der Betreuung,
Nachschub von Infusionen und Sauerstoff, Essensvermittlung, Wa-
schedienst und vieles mehr entweder von Angehoérigen oder vom Uber-
lasteten Arzt geleistet werden muss? Einen Lichtblick bildet hier immer-
hin die Arzteplethora, falls wirklich die Belastung beibehalten und die
Leistung verbessert wird. Wenn wir uns aber alle an das Gebot der
40-Stunden-Woche halten, kdnnen wir noch lange gut leben, ohne die
Leistung verbessern zu mussen.

Ein moglicher Weg zur besseren ambulanten Betreuung

Im vorstadtischen Leimental versuchen wir, in einem neuen 80-Betten-
Alters- und Pflegeheim einige der genannten Probleme zu l6sen. Das
oberste Gebot soll dabei sein, dass das Heim alles unterstutzt, was die
hausliche Betreuung somatisch und psychisch Kranker ermaoglicht, also
den Eintritt ins Heim so lange wie maoglich uberflussig macht.

Erste Stufe

In der ersten Stufe soll vorab ein dauernd besetztes Vermittlungszen-
trum fur die betreuten Gemeinden betrieben werden. Es hat sich nam-
lich immer wieder gezeigt, dass viele bereits existierende wertvolle
Dienstleistungen nicht benutzt werden, weil sie entweder nicht bekannt
sind oder nicht innerhalb nutzlicher Frist kontaktiert werden konnen.
Dieses 168 Stunden pro Woche besetzte Telefon der Vermittlungszen-
trale konnte nie im Vollamt betrieben und bezahlt werden. Ich erinnere
daran, dass die arztliche Telefonnotfallzentrale, die personell damit ver-
gleichbar ist, ca. Fr. 250°000.— pro Jahr kostet (nicht 42 Stunden pro
Woche, sondern wieder 168 und zwar regelmassig und unabhangig von
Ferien, Mutterschaft, Militar und anderen Abwesenheiten). Wir hoffen,
die Heiminfrastruktur damit belasten zu konnen. Die zu vermittelnden
Dienste sind zunachst die, welche bereits bestehen und sehr gut einge-
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fuhrt sind (Hausarzte, Gemeindeschwestern, Hauspflege, Pro Senectu-
te, ambulante Psychiatriedienste, Seelsorge, Mahlzeitendienst usw.).

Zweite Stufe

In der zweiten Stufe sollen zusatzliche Leistungen angeboten werden,
fur die ein besonderer Bedarf nachgewiesen wird. Diese neuen Dienste
mussen nicht nur neu geschaffen, sondern auch neu finanziert werden.
Wir mochten dabei vor allem auch die Hilfe von festverpflichteten Senio-
ren in Anspruch nehmen, die fur eine eher symbolische Entschadigung
mitarbeiten. Dabel mussen durch eine professionelle Kernstruktur
(1 Vollstelle) alle personellen Aspekte, vom Einsatzplan bis zur Unfallver-
sicherung organisiert werden. Damit soll vor allem auch die nicht selten
aufopfernde Nachbarschaftshilfe wieder zur Norm werden. Zur Realisie-
rung hoffen wir dabei auf die finanzielle Unterstltzung einer oder meh-
rerer Stiftungen, bis eine normale Finanzierung maoglich ist. Unter «nor-
mal» verstehe ich eine Beteiligung von Gemeinden, Kantonen und Versi-
cherungen bei einem verkraftbaren Anteil fur den Patienten.

Im Heim selbst haben wir neben der landesublichen Zweiteilung Alters-
heim (das einem Seniorenhotel entspricht) und Pflegeheim (das einem
Pflegespital entspricht) eine gesonderte psychogeriatrische Abteilung
geplant. Die baulichen Massnahmen bestehen darin, dass die
12-Zimmer-Abteilung gegen das ubrige Heim geschlossen werden
kann, dass nur Einzelzimmer geplant sind, dass ein kleiner Essraum mit
Teekuche vorhanden ist und ein eigener kleiner geschutzter Garten vor-
liegt. Vielleicht gelingt es uns, im Sinne der Reality-Reorientation, mit
dem Patienten sinnvolle Haushaltarbeiten wie Tischdecken, Geschirr-
waschen etc. vorzunehmen. Gemass vorliegenden Anmeldungen 3
Monate vor Eroffnung des Heims ist das Altersheim knapp gefullt; fur
das Pflegeheim liegen doppelt so viel Anmeldungen wie Platze vor,

Schlussbemerkung

lch mochte es nicht unterlassen, die dankbare Seite der Psychogeriatrie
fur Betreuer und Hausarzt im speziellen zu erwahnen.

Auch wenn wir heute Uber Gedanken- und Wissensgut aller Art verfu-
gen, so kann das Gesprach mit alten Leuten, die sich so lebensnah an
ihre Jugendzeit erinnern, immer wieder Erlebnis und Freude sein.

Ausdruck der Freude und Dankbarkeit erfahren wir auch oft fur eine ein-
fache Zuwendung von dem dementen Patienten.

Naturlich fehlen die Konflikte nicht, und es ist nicht immer leicht, das
Schicksal zu akzeptieren, wenn alte Menschen von schwerster Krank-
heit betroffen werden und sie ihrer Selbstandigkeit und, im Fall von
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Ehepaaren, ihrer gegenseitigen Stutze beraubt werden. Nicht zu verges-
sen ist auch die Dankbarkeit der Angehorigen, denen wir als Arzt im Kri-
senmanagement beistehen konnen; dies spornt uns immer wieder an,
auch dort eine Losung zu finden, wo sich keine anzubieten scheint.
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