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Redaktionelle Vorbemerkung: Patient Dignity und Supervision? Die Verletzung der Alterswiirde,
Patientinnentotung: ein aktueller Anlass und schlimmer Riickblick

Die neuerlichen Patientlnnentétungen — erwahnt seien Sonthofen (Friedrichsen 2006), Oldenburg
(Eppelsheim 2014) und andern Orts zeigen die Aktualitdt und Chronizitat eines Problems in der
Altenarbeit (Beine 1998; Maisch 1997; Petzold 1990s; Rotondo 2008) und in schwerer Pflege, die in
yriskanter und gefahrlicher Pflege” (Petzold 2005h) entgleist — oft Folge eines ,, malignen Burnouts”
(idem 1991j; Petzold, van Wijnen 201) Giberforderten Pflegepersonals. Deshalb seien hier zwei
Arbeiten eingestellt, die sich mit dem Thema befassen, die erste 1985d, wo ich durch Supervision mit
einen Jahrhundertskandal, die Patientinnentétungen von Lainz, in Kontakt kam und an die
Offentlichkeit ging. Ich inaugurierte aus diesem Hintergrund das Konzept der ,,Patientinnenwiirde”,
patient dignity und generalisierte es fiir die gesamte Psychotherapie und Supervision (idem 2000d,
Miiller, Petzold 2002), denn ,,die Wiirde von PatientInnen ist antastbar” (idem 2005h; Mdrtens,
Petzold, 2002). Bislang wurden Patientinnentdtungen und gefahrliche Pflege nicht durch Supervision
aufgedeckt.

Zusammenfassung: Die Verletzung der Alterswiirde, Patientinnentoétung: ein aktueller Anlass und
schlimmer Riickblick — Patient Dignity und Supervision? (1985d, 2005h)

Aus aktuellem Anlass, die Patientinnentotungen durch Pflegepersonal in Oldenburg und anderen
Orts 2014, werden zwei zusammenhéngende Arbeiten zu diesem diisteren Thema (Petzold 1995d,
2005h) eingestellt, zu den Patientlnnentétungen alter Menschen 1985 im Osterreichischen
Pflegeheim Lainz und zu geféhrlicher Pflege in Tirol 2005. Mit diesem bitteren Thema der inhumanen
Situation alter Menschen, die weitere Inhumanitat produziert, habe ich mich 2015 dann 50 Jahre
befasst, ein disteres Jublidum (idem 1965). Schlimm ist, dass diese permanenten Skandale (Petzold,
Miiller et al. 2005), nie durch Supervision aufgedeckt wurden und dass die groRen
Supervisionsverbande bis jetzt zu diesem Thema geschwiegen haben und diese Angelegenheit, und
die gefahrlicher Supervision (Ehrhardt, Petzold 2004; Schigl 2016) nicht verpflichtend fir die
Supervisionsaushildungen machen.

Schliisselwérter: Gefahrliche Pflege, Patiententétungen, maligner Burnout, Patientinnenwiirde,
Integrative Supervision

Summary: The violations of old age’s dignity, Homicide of Patients: A current event issue and a
sinister retrospect — Patient Dignity and Supervision?

Taking up current events, homicide of patients by nursing staff in Oldenbourgh and other place 2014,
two texts connected with this somber topic (Petzold 1995d, 2005h) are posted here anew,
concerning the homicides of elderly persons 1995 in the Austrian Nursing Home in Lainz and
concerning risky nursing in Tyrol 2005. In 2015 | have been dealing with this bitter theme of the
inhuman situation of old people producing further acts of inhumanity for 50 years, a dark jubilee
(idem 1965). These permanently ongoing scandals (Petzold, Miiller et al. 2005) have never ever been
revealed by supervision. Moreover the relevant professional associations always kept silent
concerning this topic und the issues of risky supervision and did not make it an indispensable subject
of supervisory education.

Keywords: Risky Nursing, Homicide of Patients, malignant Burnout, Patient Dignity, Integrative
Supervision



Hilarion G. Petzold

Mit alten Menschen arbeiten
Teil 2

Lebenshilfe
Psychotherapie
Kreative Praxis

Pfeiffer bei Klett-Cotta



Leben lernen 181

Pfeiffer bei Klett-Cotta

©]. G. Cotta’sche Buchhandlung Nachfolger GmbH, gegr. 1659,
Stuttgart 2005 :

Alle Rechte vorbehalten

Fotomechanische Wiedergabe

nur mit Genehmigung des Verlages

Printed in Germany

Umschlag: Michael Berwanger, Miinchen

Titelbild: Vincent van Gogh: Zypressenweg unter dem
Sternenhimmel, 1890

Satz: PC-Print, Miinchen

Auf holz- und sdurefreiem Werkdruckpapier gedruckt
und gebunden von Gutmann + Co., Talheim

ISBNN 3-608-89734-8

Bibliographische Information DerDeutschen Bibliothek

Die Deutsche Bibliothek verzeichnet diese Publikation in der
Deutschen Nationalbibliographie; detaillierte bibliographische
Daten sind im Internet iiber <http://dnb.ddb.de> abrufbar.



Inhalt

Vorwort 7

I Psychotherapie — Lebenshilfe - Integrationsarbeit 19

Gerontotherapie: Psychotherapie mit 3lteren

und alten Menschen — Forschungsergebnisse, protektive

Faktoren, Resilienzen, Grundlagen fiir eine Integrative Praxis
(Mitarbeit: Lotti Miiller) 21

Die Methode der Lebensbilanz und des Lebenspanoramas
in der Arbeit mit alten Menschen, Kranken und Sterbenden
(Mitarbeit: Kurt Liickel) 109

II Formen kreativer Therapie mit alten Menschen 141

Wie wirkt Musiktherapie im gerontopsychiatrischen Setting?
(Mitarbeit: Lotti Miiller) 143

Puppenspiel in der therapeutischen und geragogischen Arbeit
mit alten Menschen 170

Poesie- und Bibliotherapie
mit alten Menschen und Sterbenden 215

III Riskante Therapie und die Wiirde
des alten Menschen 263

Die Verletzung der Alterswiirde — zu den Hintergriinden
der Misshandlung alter Menschen und zu den Belastungen
des Pflegepersonals 265

Ein schlimmer Riickblick: Die »Wiirde des Patienten ist
antastbar« - »Patient Dignity« als Leitkonzept angewandter
Gerontologie - 284



IV Sterbende begleiten

Psychotherapeutische Begleitung und »Trostarbeit«
bei Sterbenden — ein integratives Konzept
fiir die Thanatotherapie

Der Hospizgedanke - ein Weg zur Verwirklichung
von Hominitit und Humanitit ... nicht nur am Lebensende

Literatur

Das Buch ist gewidmet
Prof. Dy. Erika Horn (* 7.8.1919),

Pionierin praktischer sozialgeronto-
logischer und thanatologischer Arbeit
in Osterreich - bis heute aktiv fiir alte
Menschen, Sterbende und ibre Be-
trener und Begleiter

in Freundschaft und Dankbarkeit

Prof. Dr. Hilarion G. Petzold

293

295

347

354



Die Verletzung der Alterswiirde —

zu den Hintergriinden der Misshandlung
alter Menschen und zu den Belastungen
des Pflegepersonals

Von der »Wiirde des Alters« zu sprechen ist eine demodierte Sache.
Es ist dies ein Begriff, der im Verschwinden begriffen ist wie so vieles.
Er scheint iiberfliissig geworden zu sein, finden die Jungen, die nicht
wissen und anch nicht verstehen, dass bei den vielfiitigen schmerz-
lichen Verlusten und Einbufen, die das Alter bringt, die Wiirde etwas
Kostbares ist. Sie wissen nicht darum, dass anch sie im Alter die Wiirde
einmal notwendig brauchen konnten. Sonst wiirden die Jungen den
Alten die Wiirde nicht verweigern. Es ist namlich ein Mythos zu
glanben, dass man die Wiirde nur aus sich oder in sich habe. Sie er-
fordert vielmebr die Ebrerbietung, Wertschitzung und Achtung. Sie
ist, wie alle Werte im Leben der Menschen, gemeinsamer Besitz, Gabe
und Eigentum zugleich. Und selbst wo einer einsam und verlassen,
aber in Wiirde alt wird und stirbt, tut er es vor den Augen unsicht-
barer Betrachter, die diesem seinem Altern und Sterben Wiirde zu-
erkennen,

Die ersten physischen und psychischen Misshandlungen alter Men-
schen habe ich als kleiner Junge erlebt. Das Altersheim »am Gali-
berg« mit seinen dunklen vollgepferchten Zimmern machte auf mich
genauso einen nachhaltigen Eindruck wie die Schwester in einem
Altenheim in Heerdt, die einem alten Patienten, der nicht trinken
wollte oder konnte, die Tasse mit der Suppe ins Gesicht schiittete.
In zwanzig Jahren der Arbeit mit alten Menschen habe ich immer
wieder Fille von kérperlicher und seelischer Grausamkeit bis in die
jiingste Zeit hinein miterlebt, von den grobsten bis zu den subtilsten
Formen, und zwar sowohl in Alten- und Pflegeheimen, auf Kranken-
hausstationen, in Hauspflegediensten als auch — und das verdient
hervorgehoben zu werden — in Familien (Bircher 1982, 111) mit zu-
meist dementen alten Familienmitgliedern. Es ist zweifellos so, dass
in unserer Gesellschaft die beiden gréfiten unterdriickten Min-
derbeiten die Kinder und die alten Menschen sind.
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Den Kindesmisshandlungen — fiir die BRD wurde die Zahl von
400 000 misshandelten Kindern jihrlich bei grofier Dunkelziffer ge-
nannt (Hévels 1985) - ist in den vergangenen beiden Dekaden ver-
mehrte Aufmerksamkeit geschenkt worden — bei weitem noch nicht
genug, meine ich. Eine vergleichbare Dokumentation iiber Grau-
samkeiten an alten Menschen steht bezeichnenderweise noch aus;
von einer ffentlichen Beachtung, die zu nachhaltigen Verinderungen
fihren wiirde, ganz zu schweigen. Die mit bedriickender Regelmi-
Rigkeit in der Presse auftauchenden » Altenheimskandale« echauffie-
 ren die Gemiiter nicht nachhaltig. Zumeist werden sie als kurzlebige
Sensationsnachrichten konsumiert.

Durch Weiterbildungsseminare fir Mitarbeiter aus dem Bereich der
Altenarbeit und Krankenpflege (Petzold 1965; 1982; 1985; Huck,
Petzold 1984), zu denen sehr motivierte und engagierte Menschen
aus den helfenden Berufen kommen, werde ich immer wieder mit
Berichten und Ereignissen durch meist jiingere Pflegekrifte konfron-
tiert, die sich nur als »Horrorgeschichten« klassifizieren lassen. Der-
artige Erlebnisse stellen fiir diese Pflegekrifte eine schwere seelische
Belastung dar, die durch den Druck der Institution und des iibrigen
Personals oftmals zur Ausbildung von Symptomen fiihrt: psy-
chosomatische und depressive Reaktionen, Suizidalitit. Meistens
wird nach einiger Zeit der Arbeitsplatz gewechselt. Die Erlebnisse
bleiben ein »Alptraum«. Da ich die Kursteilnehmer oft in mittel-
fristigen Weiterbildungsseminaren zum Teil tiber mehrere Jahre habe,
wird durch die wiederholte Thematisierung solcher Ereignisse in den
Selbsterfahrungsteilen ihre traumatische Wirkung deutlich. Wie mag
es da den Misshandelten erst selbst ergangen sein! Meine Weiterbil-
dungstitigkeit in den deutschsprachigen Lindern, in Frankreich, den
Niederlanden, Norwegen, Spanien hat mir gezeigt, dass es sich hier
nicht um ein spezifisch deutsches, franzosisches oder dsterreichi-
sches Problem handelt. Das »Elend der alten Leute« (Schenda 1978)
verschirft sich in manchen Institutionen zur Tortur. Wiirde man mit
den Kriterien von » Amnesty International« iiber die Praxis der Folter
und der Verletzung der Menschenrechte an geriatrische Einrichtun-
gen, Alten- und Pflegeheime herangehen (Klie 1983), so wiirden sich
in einem groflen Teil derartiger Institutionen schwere und schwerste
Menschenrechtsverletzungen finden lassen. Es handelt sich dabei
eben nicht um Einzelfille, dafiir treten sie zu gehiuft auf. Diese
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Situation ist auch den politischen Entscheidungstrigern bekannt.
Pflegesitze und Personalschlissel, Mitarbeiterqualifikation und
Bettenzahl pro Zimmer sind keine Geheimnisse (vgl. Graue Panther
1983; 1984). Dem Argument: »>Man tut ja schon viel mehr als je zu-
vore, lisst sich immer mit einer Frage begegnen: »Wiirden Sie in die-
sem Pflegeheim liegen wollen, mit fiinfundsechzig, nach einem
Schlaganfall, halbseitengelihmt, bei klarem Bewusstsein?« Oder:
»Entspricht dieses Pflegeheim der Lebensqualitit, die Sie sich fir
sich wiinschen und vorstellen, wenn Sie einmal pflegebediirftig wer-
den?«

Ich halte die Situation alter Menschen unter Bedingungen der Hilf-
losigkeit und des Ausgeliefertseins fiir derart gravierend, dass sie in
diesem Buch nicht unerwihnt bleiben darf. Wenn sich eine Grup-
pierung der »Grauen Panther« in Deutschland unter dem Namen
»Senioren-Schutzbund« zusammengeschlossen hat, so ist dies durch-
aus eine adidquate Reaktion und Namenswahl im Hinblick auf das
Faktum vielfiltiger Bedrohung. Wir miissen uns als Gerontologen,
Arzte, Psychologen, Psychotherapeuten in der Tat fragen lassen, wie
wir und wo wir politisch fiir die Rechte alter Menschen engagiert
eintreten. Empfehlungen fiir »decision makers« (Thomae, Maddox
1983) sind wichtig, aber sie reichen nicht aus. Wo werden die fatalen
Ergebnisse, die wir oft vorfinden, wirklich in die Offentlichkeit ge-
tragen? Wo sind Gerontologen Mitglieder von »Seniorenschutz-
biinden«? Wo gibt es in gerontologischen Fachgesellschaften, die ja
fir alle méglichen Angelegenheiten Fachsektionen gebildet haben,
eine Sektion, die sich spezifisch mit der Verletzung der Rechte alter
Menschen auseinandersetzt und darauf gerichtet ist, Missstinde auf-
zugreifen und zu beseitigen?

Um verstehen zu kénnen, warum diese Fragen zu negativen Antwor-
ten fithren, miisste eine differenzierte kulturgeschichtliche Hinter-
grundanalyse geleistet werden (Konrad 1982). Eine — sicherlich tiber-
fillige - Institutionsgeschichte der Alten- und Pflegeheime miisste
hinzukommen (Kuhlmey 1984). Wie fruchtbar eine solche Per-
spektive ist, haben die Arbeiten von Foucanlt (1977; 1978) zur »Ar-
chiologie« von Psychiatrie und Gefingnissen gezeigt. Sicher kann
man nicht davon ausgehen, dass es alte Menschen, Sieche, Kranke
und Sterbende in fritheren Zeiten oder bei Naturvélkern durchgingig
besser hatten. Es werden heute keine alten Menschen mehr vom
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»Greisenfelsen« gestiirzt wie in der griechischen Friihzeit. Die
»schroklichste Barbaries«, die Alten aufzuhingen oder mit der Keule
zu erschlagen (Hartknoch 1684, 181), die Tétung der Alten, das
lebendige Begraben der Schwachen und Hochbetagten (Koty 1984;
Kucher 1961), kommt heute nicht mehr vor. Die Studien von Simons
(1945; 1960) und Glascock & Feinman (1981) zeigen, dass in origi-
niren Kulturen iiberwiegend unterstiitzendes Verhalten den Alten
gegeniiber praktiziert wurde, dass aber die Beschleunigung des Todes
und die Tétung ebenfalls vorkamen.

Die Methoden unsérer Gesellschaft sind indirekter und subtiler - so
kénnen unzureichende Pflegeschliissel durchaus »als schleichende
Form der Euthanasie« (Graue Panther 1984, 7) gesehen werden. Das
Thema der T6tung der Alten ist nach wie vor prisent z.B. als Gegen-
stand zahlreicher Science-fiction-Romane (z. B. Cowper 1970; Char-
bonneau 1971). Die medikamentdse Ruhigstellung durch chronische
Uberdosierung ist eine moderne Form der »Entledigung«. Wenn
auch die alten Zeiten nicht besser waren (Imhof 1971; Konrad 1982),
so zeigen die Untersuchungen von Cowgill und Holmes (1972) oder
Palmore und Manton (1974), dass man in den westlichen »hochzivi-
lisierten« Industrienationen dem Alter iiberwiegend negativ gegen-
iibersteht. In nicht-westlichen Lindern waren bei der Halfte der
untersuchten Fille die Alten den anderen Altersgruppen gegeniiber
gleichberechtigt, in den westlichen Lindern nur ein Drittel. Die
Untersuchung von Bengtson und Mitarbeitern (1975) zeigt in einer
Befragung von 5400 Personen in 6 Lindern eine deutliche Abwertung
der Alten in den westlich beeinflussten Nationen. Natiirlich miissen
solche Ergebnisse differenziert gesehen werden. Bildungsstand,
Schichtzugehérigkeit, Geschlecht sind wichtige Einflussgroflen. Den-
noch, dass in einem Land wie der BRD [1985] die grofite Armuts-
population die alten Menschen sind (Byujard, Lange, 1978), dass sie
vereinsamen bis zur Erkrankung (Cooper et al. 1984; Sosna 1983;
Heinemann-Knoch et al. 1985; Lynch 1977), die hohe Suizidrate
(Miller 1979) und das Faktum der Misshandlungen zeigen, dass viele
alte Menschen in einer inhumanen Situation leben. Das Postulat nach
einer »Humanisierung des Alters« (Petzold 1965; 1979) ist deshalb
keine modische Forderung, sondern eine reale Notwendigkeit.
Wenn auch die Situation der in freier Wohnung lebenden alten Men-
schen und insbesondere der Hilfsbediirftigen unter ithnen (1978
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waren von den 2,5 Millionen in eigener Wohnung lebenden Hilfs-
bediirftigen 67% Menschen iiber 65 Jahre, Sozialdata 1980, 39) im
Hinblick auf die Verletzung von Menschen- bzw. » Altersrechten«
nicht klar einschitzbar ist, so miisste zumindest in staatlichen In-
stitutionen oder bei Einrichtungen in der Trigerschaft freier Wohl-
fahrtsverbinde eine humane Lebenssituation und mehr noch eine
gute Lebensqualitit gewihrleistet werden, was sicher kein einfaches
Unterfangen ist (Collot et al., 1984). Mit der Entlassung unkorrekten
Pflegepersonals (Bihme 1984) allein ist aber nichts getan. Es wird
eine sorgfiltige Auswahl und Ausbildung der Mitarbeiter notwendig,
die eine Schulung der Persénlichkeit miteinbezieht (Huck, Petzold
1984). Die Auflésung von Altenheimen zugunsten von Sozialstatio-
nen einerseits und die Zentrierung auf psychiatrisierte Pflegeheime
andererseits (Hummel 1984) miissen gleichfalls mit zwiespiltigen
Gefiihlen gesehen werden, wenn man weif}, dass Kostenersparnis als
Motivation dahintersteht und die Fragen der Humanitit fiir den alten
Menschen, die Fragen, was alten- und altersgerecht ist, dabei zu kurz
kommen (Geifiler 1982). Auch hier wire es wohl notwendig, dass
die Planer und die Entscheidungstriger von sachkompetenten Geron-
tologen beraten werden, die iiberdies psychodynamisch so geschult
sind, dass sie in der Konferenzbegleitung von Gremien vorsichtig
aufdeckend Verleugnungstendenzen und verdeckte Aggressionen
aufzeigen konnen. Manche der politischen und institutionellen Ent-
scheidungen konnen in ihrer offensichtlichen und doch von den Ak-
teuren nicht erkannten Inhumanitit nur auf dem Hintergrund einer
unbewussten Aggression gegen Alter, Krankheit und Tod und ihre
Reprisentanten, die alten und sterbenden Menschen, verstanden
werden.

Krankheit, Altern und Alter sind fiir den Menschen eine extreme
Bedrohung. Sterben und Tod sind der ultimative Schrecken. Der Tod
hat im Verlauf der Menschheitsgeschichte zur Ausbildung der grofien
ideologischen und religiésen Bewiltigungssysteme gefiihrt (Marcel,
Petzold 1976). Oft genug waren es Verleugnungssysteme. Aber je
geringer der Erklirungswert der in den Volkskirchen angebotenen
Theologien gegeniiber dem Todesereignis wird, je weniger Menschen
daran glauben kénnen, dass »dem Tod der Stachel genommen wur-
de«, desto not-wendiger sind Menschen auf andere Abwehrstrategien
verwiesen: Projektion, Verleugnung, Spaltung (Coben 1982). Werden
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bei Mitarbeitern in den Einrichtungen der Altenarbeit aber Ver-
leugnung oder Spaltung als Abwehrmechanismen perforiert, wie dies
in der tagtiglichen Konfrontation mit Sterben und Tod in Alten-
und Pflegeheimen geschehen kann und geschieht, so kommen Ag-
gressionen auf oder Fluchtreaktionen, man verldsst diesen Arbeits-
bereich. Letzteres aber ist besonders bei der heutigen Arbeitsmarkt-
situation zum Teil schwierig.

Aggressivitit als Bewiltigungsmechanismus kann in der Regel nicht
offen eingesetzt werden, denn Aggressionen sind gesellschaftlich
tabuiert. Sie stehen unter der sozialen Kontrolle. Erst wo diese Kon-
trolle nachlisst oder aufler Kraft gesetzt wird, kann die Aggression
manifest werden. Dies kann durch innerpsychische Uberlastungs-
reaktionen geschehen, wie wohl bei dem Fall des skandinavischen
Altenpflegers, der — offenbar psychotisch — alten Menschen durch
Gift den »Gnadentod« gab. Es kann aber auch dadurch geschehen,
dass sich Kollektive in der Aggression gegen den Tod und seine Re-
prisentanten, die Schwerkranken und Alten, solidarisieren und es
zu einer Akkumulation von Inhumanitit kommt.

Hinzu kommt die inhumane Situation des Personals (Ostner, Beck-
Gemnsheim 1979), das in Grofleinrichtungen, in denen alte und kranke
Menschen »konzentriert« werden, zu Pflegerobotern degradiert wird
(Petzold 1984a). Bei zu knappen personellen Ressourcen und ohne
Moglichkeiten der psychischen Entlastung wird das Personal von
der Inhumanitit dieser Institutionen infiltriert und gerit in beson-
derer Weise in die Gefahr des aggressiven Agierens.

Durch Aggression kann das Krinkende, der eigene mogliche Ver-
fall, das mogliche Siechtum, der sichere Tod attackiert werden in der
Gestalt des alten Menschen. Macht man diesen lacherlich, so kann
man im unbewussten Phantasma wihnen, den Tod verspotten zu
konnen. Dominiert man den Siechen, verleiht das die Illusion, Alter
und Siechtum zu beherrschen. Verhingt man den Tod, so bietet das
die triigerische Gewissheit, »Herr iiber Leben und Tod« zu sein und
im Makabertanz nicht mitschreiten zu miissen.

Der alte Mensch im Gitterbett, eingekotet, verwirrt, sabbernd, wird
als die Disfiguration des Menschlichen gesehen. Er ist das Gespenst
eigener moglicher Zukunft, das so angstauslésend ist, dass es
archaische Formen der Abwehr und Bewiltigung aus der frithesten
Kindheit mobilisiert: die Vernichtung des Bedroblichen. (Hoffentlich
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wird der Papi totgefahren, dann sieht er die kaputte Vase nicht!) Die
Tétung von Geisteskranken, von Behinderten, Hochbetagten und
geriatrischen Patienten, wie sie im Dritten Reich geschah, kann unter
anderem auch als ein Durchbrechen archaischer Aggression gegen
die Alten und Kranken interpretiert werden. Der Lobpreis des ras-
sisch Gesunden, Starken und Michtigen ist dabei die flankierende
Abwehrform.

Es gibt vielfiltige Formen, Abgelehntes und Bedrohliches zum Ver-
schwinden zu bringen. Die T6tung ist die radikalste, die Isolation in
Altersheimen und Konzentration in Groftheimen und Groflkran-
kenhiusern ist eine andere. Es werden aber nicht nur die Opfer sol-
cher Mafinahmen verdinglicht, entmenschlicht, sondern auch die
Schergen und Wichter verlieren ihre Wiirde und Menschlichkeit.
Und so sind es sicher nicht nur die »unmenschlichen Pfleger und
Schwesternc, iiber die man, wird ein Skandal offenkundig, als er-
schreckende Ausnahmen herfallen kann, sondern es miissen die
destruktiven Tendenzen in der Gesellschaft untersucht werden, die
solche Konditionen begiinstigen. Es miissen die modernen Formen
der Abwehr des Todes, die sich als sikularisierte Reste magischer
Antriebskrifte hinter der Isolierung alter Menschen, hinter der Ach-
tung des Alters finden, anfgedeckt werden. Nur wenn eine Gesell-
schaft wieder die Kraft findet, der Faktizitit des Alterns und des
Sterbens ins Auge zu sehen, hat sie es nicht mehr nétig, die Tétung
der Alten zu praktizieren oder sie zu verstecken, in Asyle einzu-
schlieflen, in Altenvierteln zusammenzufassen, damit man sie nicht
mehr sieht, ja hat sie die Chance, zur »Wiirde des Alters« als einer
Qualitit des Menschlichen einen Zugang zu finden.

Die Zerstorung des Aggressors und die Identifikation mit dem Ag-
gressor liegen so weit nicht voneinander. Jemanden vom Leben zum
Tode zu beférdern bedeutet, dass man zum Gehilfen von »Freund
Hein« wird. Ein Leben mit allen Mitteln und um jeden Preis zu ver-
lingern (wie in der Intensivmedizin) bedeutet, zum mutigen Ritter
zu werden, der Tod und Teufel nicht fiirchtet. Die Identifikation mit
den Betroffenen, den Alten, Gebrechlichen und Kranken, indes fillt
schwer. Sie bedroht unsere eigene Existenz. Sie gibt uns nicht die
Grandiositat allmichtiger Helfer (Schmidbauer 1983). Das empathi-
sche Eingehen auf den alten Menschen bedeutet, dass man auch mit
dessen Angsten in Kontakt kommt: die Furcht, iiberfliissig zu sein,
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die Angst vor Abhingigkeit, dem Verlust persénlicher Attraktivitit,
der Erkenntnis, selbst festgesetzte Lebensziele nicht erreicht zu ha-
ben, usw. (King 1980). Man kommt mit der Angst vor dem Verlust
an Beziehungen und letztlich vor dem Verlust des eigenen Ich in
Kontakt (Loch 1982). Empathisches Mitschwingen bringt den Kon-
takt mit der inneren Vereinsamung, die der alte Mensch spiirt (Coben
1982), mit der inneren Verunsicherung und mit den emotionalen Re-
aktionen auf diese bedriickende Situation: Depressionen, Angst, Ag-
gressionen, Neid, Verfolgungsingste ... oder man kommt mit den
Abwehrformen der prigenitalen Regression (Ferenczi 1921), mit
Spaltung, Projektion, Verleugnung, Omnipotenz in Kontakt (Cober
1982; Jaques 1965), autodestruktiven Retroflexionen, Reaktionen
der Selbstanisthesierung, archaischer Konfluenz, wenn das Selbst
sich aufldst und das Ich seine Grenzen verliert (Petzold 1984), oder
mit dem Verlust des Ich-Ideals (King 1980).

Die Identifikation mit dem alten Menschen und dem Pflegebediirf-
tigen ist fiir den Pflegenden selbst gefihrlich. Empathische Re-
aktionen (Kobut 1981), wie sie eigentlich fiir einen guten, verstind-
nisvollen und adiquaten Umgang mit pflegebediirfrigen Menschen
notwendig wiren, werden auf diese Weise fiir das betreuende Per-
sonal zu einer Bedrohung der Stabilitit des eigenen Selbst, die Wider-
stinde und Abwehrformen mobilisiert. Am besten wird diese Situa-
tion noch ausgehalten, wenn man dem alten Menschen gegeniiber
eine Pflegehaltung entwickelt, wie sie Kindern gegeniiber eingenom-
men wird. Das Einlassen auf »den alten Menschen als Kind« ist leich-
ter vollziehbar und entbindet vom Rekurs auf aggressive Abwehrhal-
tungen. — Aber der alte Mensch ist kein Kind, selbst wenn er Aspekte
des Kindlichen gewinnt; und so ist auch diese hiufigste Form des
Umganges mit alten Menschen »aus der Abwehr heraus« nichts Idea-
les. Der alte Mensch, der Kranke und Pflegebediirftige, wird zumeist
mit der totalen Zuschreibung einer Kindrolle - total, weil im archai-
schen Milieu immer Pars-pro-toto-Tendenzen auftauchen - in seiner
Personlichkeit eingeschrinkt bis zur Deformation. Er kann sich dem
Druck der Rollenzuschreibung nicht entziehen und wird wirklich
kindisch oder reagiert mit aggressiven, paranoiden oder resignativen
Bewiltigungstechniken (Fischer 1981), was ihm wiederum den Ent-
zug sozialer Zuwendung einhandelt — ein Teufelskreis.

Aus den klinischen Untersuchungen zur Genese narzisstischer
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Storungen in der ersten Lebensphase wissen wir, wie schwer wiegend
und pathogen die fehlende Empathie wichtiger Bezugspersonen, in-
sonderheit der Mutter, ist. Wir stimmen Kobut (1981) durchaus zu,
wenn er mangelnde oder fehlgeleitete empathische Reaktionen des
Selbstobjektes als einen der bedeutsamsten Faktoren fiir die »frithen
Stérungen« annimmt (vgl. auch Robde-Dachser 1978). Bei den nar-
zisstischen Storungen der letzten Lebensphase (Kernberg 1980) wird
in gleicher Weise das Fehlen angemessener Empathie wichtiger Be-
zugspersonen — insbesondere von Verwandten und Kindern - zur
pathogenen Ursache par excellence, die schwere psychosomatische
Reaktionen (Bircher 1982), depressive Verstimmungen und psycho-
tische Phinomene im Gefolge haben kann (Coben 1982; Rosenfeld
1978). Das Selbst des Patienten ist ohnehin matt (McCarthy 1980),
das Ich geschwicht, die Identitit reduziert (Petzold 1984; 1984b).
Die Altersregression mobilisiert weiterhin archaisches Material. Die
Reaktivierung des Altgeddchtnisses fiihrt in friitheste Erinnerungen
aus dem praverbalen, ja priszenischen Gedichinis (ibid.), die durch
ein labiles Ich nicht mehr kontrolliert werden koénnen. So kann ein
nicht geringer Teil der so genannten »Alterspsychosen« erklirt wer-
den als »ein Zusammenwirken von reaktivierten frithen Erlebnis-
inhalten, belastenden Aktualsituationen und zerebralen Abbau-
erscheinungen«, wobei letzteren wohl noch weitaus weniger Bedeu-
tung zukommt, als man — und das war ja auch eine sehr bequeme
Losung — bisher anzunehmen geneigt war. Derartige Abbauer-
scheinungen sind vielmehr weitgehend auflenverursacht (Ernst et al.
1977; 1978; Avorn, Langer 1982). In diesem Sinne sind seelische Er-
krankungen im Senium in den seltensten Fillen ein Fortschreiben
von Neurosen aus dem Erwachsenenalter oder verursacht durch pa-
thogene Konstellationen der frithen Kindheit, sondern sie sind von
den aktualen Lebensumstinden bestimmt (Larson et al., 1984). Sind
diese abtraglich, dann wird der Alternsprozess pathogen (Simon et
al. 1970; Lowenthal 1964), er ist es nicht per se (Abrabam et al. 1980).
Um zu angemessenen empathischen Reaktionen zu kommen, ist es
notwendig, die eigenen Angste gegeniiber dem Altern, der Krankheit,
dem Sterben und dem Tod zu bearbeiten und zu thematisieren: das
heifdt, seinen eigenen Grund zu betrachten. Eine sichernde, nihernde
Friihbeziehung, gelungene Prozesse der Losung aus der frithen po-
sitiven Symbiose (Mabler 1978; Petzold, Maurer 1985; Petzold 1985a)
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sind eine gute Voraussetzung fiir dieses Unterfangen. Es wird unter
anderem eine Auseinandersetzung mit den eigenen Eltern notwendig,
denn gar nicht selten sind aggressive Haltungen des Pflegepersonals
auch ein »Abarbeiten« von Krinkungen aus der eigenen Biographie,
Krinkungen, die lieblose, uneinfiihlsame, ja gewalttitige Eltern ge-
setzt haben. Auch das ist also ein Hintergrund fiir aggressive Hand-
lungen den nunmebhr hilflosen Patienten-Eltern gegeniiber. Die
Dominanz gegeniiber den Alterspatienten verleiht ein Gefiihl der
Omnipotenz. Sie werden Gegenstand infantiler Rachetendenzen,
archaischen Hasses, narzisstischer Wut. Die auf derartige Vergel-
tungsmafinahmen hiufig folgenden Schuldgefiihle werden durch
Strategien der Betdubung (Alkohol- und Medikamentenmissbrauch,
wie bei Pflegepersonal haufig anzutreffen) beseitigt oder fithren zu
neuen aggressiven Reaktionen — Perls (1980) sieht die Schuldgefiihle
als introjizierten Groll. Da aber die alten Menschen und Patienten
die bei solchen Hassaktionen gleichzeitig mit eingeklagte Liebe nicht
geben kodnnen, da sie zuweilen in verzweifelten Versuchen der Auf-
lehnung auf Reaktionen der Elterngeneration zuriickgreifen, Sprach-
wendungen ihrer Zeit verwenden, wird die Ubertragung von seiten
derart verstrickter Pflegekrifte noch heftiger. Das Karussell der Uber-
tragungen kann von niemandem angehalten werden, der sich auf ihm
befindet. Die Bearbeitung der Beziehungen zu den eigenen Eltern
bietet die Chance, Gegeniibertragungen bzw. eigene »notorische
Ubertragungen« (Petzold 1980) zu handhaben und zu meistern. Es
kann dann eine versdhnliche Haltung gefunden werden, die ein
Gelingen der »6dipalen Situation im Senium« méglich macht (Grot-
jahn 1979), die es Angehérigen und Pflegepersonal erlaubt, die Zu-
wendungswiinsche und -bediirfnisse der alten Menschen in einer Art
und Weise anzunehmen, die nicht zu einer Infantilisierung fiihrt.

Das Verhiltnis der Generationen zueinander (Majce 1982) ist so be-
stimmt, dass es von der Omnipotenz auf seiten der Eltern gegeniiber
dem Kleinkind zu einer Uberlegenheit gegeniiber dem Kind, dann
zu einer allmihlichen, oft schmerzlichen Gleichwertigkeit gegen-
iiber dem Adoleszenten und idealiter zu einer Partnerschaftlichkeit
gegeniiber dem erwachsen gewordenen Kind fiihrt. Diese Periode
der Partnerschaftlichkeit als gelungenem Verhiltnis zwischen den
Generationen bleibt in der Regel bis zum Alter erhalten und fiihrt
dann zu einer allmihlichen Uberlegenheit auf der Seite der erwach-
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senen Kinder, die auch gut angenommen werden kann, wenn die
" Beziehungen geklirt sind. Sie kann, besonders im hohen Senium, bei
schwerer Krankheit und im Sterbensprozess, dazu fiihren, dass die
Kinder zu »Eltern ihrer Eltern werden«. Und auch das ist ein ge-
lungener Prozess, wenn er sich im rechten Zeitpunkt vollziehen kann.
Dann nimlich muss keine Aggressivitit gegen den alten Vater, die
alte Mutter aufkommen, die ein noch nicht innerlich gereiftes er-
wachsenes Kind zuriicklassen, das mit dem Verlust nicht umgehen
kann. Ich habe erwachsene Minner den sterbenden Vater und die
sterbende Mutter beschimpfen sehen, voller Vorwiirfe bis zum letzten
Atemzug fiir Fehler der Vergangenheit. Wo sich derartige Konstel-
lationen in der Pflegesituation als Ubertragungsgeschehen repro-
duzieren, kann das fiir den Heimbewohner oder Alterspatienten bose
Folgen haben, wenn er keinen Schutz durch institutionelle Kon-
trollen erhalt.

Die Formen des aggressiven Agierens kénnen von der manifesten
brachialen Misshandlung iiber verbale Krinkungen und andere Stra-
tegien seelischer Grausambkeit bis zu schikanésen Hausordnungen
und rigiden Heimregeln fithren. Ehepartner werden auf zwei Statio-
nen oder in getrennten Zimmern untergebracht; eigene Mébel, Bilder
oder Tiere (selbst Fische und Vagel) diirfen nicht ins Heim gebracht
werden, trotz ihrer groflen Bedeutung fiir das Wohlergehen alter
Menschen (Kay et al. 1984; Fogel 1981; Bustad 1980). Es kommt auch
zur Anwendung von »wissenschaftlich fundierten« Interventionspro-
grammen, die im Sinne klassischer Verhaltenstherapie mit Belohnung
und Bestrafung oder token economy operieren (Ritter-Vosen 1979),
um »maladaptives Verhalten« zu modifizieren. Und was maladaptiv
ist, entscheiden die Jungen oder die »Experten«. Ich habe zu dieser
prekiren Thematik an anderem Ort aus fithrlich Stellung genommen
(Petzold, Bubolz 1979, 154 {.).

Was wire nun zu tun, um die geschilderte Situation zu verbessern?
Es konnen keine einfachen Losungen angeboten werden. Die Zu-
sammenhinge sind hierfiir zu komplex. Es kénnen auch keine ein-
seitigen Schuldzuweisungen aus eben demselben Grunde erfolgen.
Mafinahmen der Bewusstseinsbildung, der Offentlichkeitsarbeit sind
erforderlich, der Information von Entscheidungstrigern, der direk-
ten, unmittelbaren Arbeit mit ihnen, denn nur diese wirkt nachhaltig
(Petzold 1984c). Mafinahmen zur Humanisierung der Struktur von

275



Institutionen und Weiterbildung der Mitarbeiter — dies alles sind
mégliche Interventionen, die ja auch schon vielerorts praktiziert wer-
den. Was sicher unverzichtbar ist, ist ein Einbeziehen der persénli-
chen Betroffenheit bei allen diesen Ansitzen, ist das Verdeutlichen
der eigenen Endlichkeit und das Bewusstmachen unserer verleugnen-
den oder aggressiven Abwehrstrategien. Damit setzt man sich natiir-
lich selbst Angriffen aus. (Ich bin mir sicher, dass dieser Beitrag auch
mir Angriffe eintragen wird.) Der Personlichkeitsbildung von Mit-
arbeitern im Alten- und Pflegebereich messe ich ein besonderes
Schwergewicht zu. Balintgruppen und Weiterbildungen unter Ein-
beziehung von Selbsterfahrung, Einzel- und Gruppensupervisionen
kénnen die Strebungen des eigenen Unbewussten zuginglich ma-
chen, die eigenen Angstge, Aggressionen, Bedrohtheiten aufdecken.
Fachspezifische Fortbildungen, in denen gerontologisches und tha-
natologisches Grundlagenwissen vermittelt wird, sind ein weiteres
Element, das niitzlich ist, sofern diese Mafinahmen in einer Form
erfolgen, die lebensnah und konkret ist und fiir die Praxis motivie-
rend. Wenn nimlich die berufliche Situation positiver erlebt werden
kann, entlastender, weniger bedriickend, kommt es auch zu weniger
Entgleisungen.

Wichtig wird auch die Verbesserung der Personal- und Fithrungs-
struktur insgesamt. Gerade Menschen in Fithrungspositionen im
Alten- und Pflegebereich miissen besondere Hilfen gegeben werden,
mit ihren Mitarbeitern konstruktiv umzugehen, sie richtig anzuleiten,
sie zu entlasten und ihnen in normativen Konflikten Orientierung
zu geben (Klie 1984). Oft genug aber wird von den selbst unzurei-
chend qualifizierten Vorgesetzten mit repressiven Strategien ge-
arbeitet, die nahtlos an die Patienten weitergegeben werden nach
dem Motto: »Wer getreten wird, tut treten.« Die Institutionen haben
jedoch nicht nur eine Sorgfaltspflicht den Patienten gegeniiber zu
erfiillen, sondern in gleicher Weise eine Sorgfaltspflicht gegentiber
den Mitarbeitern, indem dafiir Sorge getragen wird, dass diese nicht
nur von seiten der Arbeitsanspriiche keinen Uberlastungen ausgesetzt
werden, sondern dass man auch ihren seelischen Belastungsgrenzen
Rechnung trigt. Wenn junge Schwesternschiilerinnen oder Altenhel-
ferinnen ohne Vorbereitung auf die Themen Leiden, Altern, Siech-
tum, Sterben, Tod in Pflegeheimen in den Dienst »gestofien werdenx,
fallen sie in die Uberlastung, die zu psychosomatischen und depres-
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siven Reaktionen, in die Flucht aus diesem Arbeitsbereich, in den
Alkoholismus oder in die Verrohung fithren kann, wenn die Dinge
schlecht laufen. Wenn sie gut laufen, wird es unter groflen Anstren-
gungen zu einer Professionalitit kommen, die sich in guter Routine
und engagiertem Patientenbezug zeigt. Fiir eine patientenzentrierte
Pflege wird man in der Regel aber durch ein solches »Schwimmenler-
nen aus dem Uberlebenmiissen« nicht ausgeriistet.

Die korpetlichen, vor allem aber die seelischen Belastungen des Pfle-
gepersonals besonders in der Ausbildungszeit, aber auch im beruf-
lichen Alltag werden von den Institutionen, Trigern und Vorgesetzten
chronisch unterschitzt. Der permanente Umgang mit alten Menschen,
Schwerkranken und Sterbenden erfordert besondere Entlastungs-
méglichkeiten, die bereitgestellt werden miissen. Weiterbildung, Su-
pervision, Jobrotation kommen hier ganz besondere Bedeutung zu,
um »professionellen Deformationen« zu steuern, die ohne derartige
Mafinahmen kaum zu vermeiden sind. Im Etat der meisten Einrich-
tungen sind aber fiir Weiterbildung oder Supervision keine Mittel
vorhanden. Die permanente Uberforderung, in der ich die Mehrzahl
des Personals in diesem Bereich sehe, ist eine massive, aggressive und
personlichkeitsschidigende Haltung der Institution ihren Mit-
arbeitern gegeniiber, die zu einem hohen Maf die Gefahr negativer
Auswiichse in Form von Reaktionsbildungen birgt. Unsere Gesell-
schaft praktiziert eine geradezu schon traditionelle Missachtung der
Pflegeberufe im Altenbereich, Berufe, die ihr eine der schwersten
und bedriickendsten Aufgaben abnehmen. Die schlechten Arbeits-
bedingungen, die zur Schwere der Arbeit geringe Honorierung und
das fehlende Sozialprestige in der Altenbetreuung und -pflege sind
ein wesentlicher Grund dafiir, dass in diesem Bereich so wenig aus-
gebildete Mitarbeiter zu finden sind, ja er die schlechteste Mit-
arbeiterstruktur im psychosozialen und pflegerischen Feld hat. Wie
sollen die, die in oft entwiirdigenden Situationen arbeiten miissen
und nur minimale Anerkennung erhalten, die Kraft finden, alten
Menschen so zu begegnen, dass in ihnen das Gefiihl der Wiirde auf-
kommt, erhalten bleibt und Raum gewinnen kann? Arbeit mit alten
und pflegebediirftigen Menschen kann nicht nur auf der Ausbeutung
des Idealismus von Mitarbeitern griinden. Sie erfordert eine Mit-
arbeiterstruktur, die im einzelnen Zeit lisst und Méglichkeiten, auf
die Patienten und Pflegebefohlenen einzugehen, nicht nur Funk-
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tionspflege zu betreiben, sondern auch noch Kraft zu haben fiir Ge-
sprache, kreatives Tun, Zuwendung und Angehérigenarbeit. Es sind
dieses Aufgaben, die auf keinen Fall nur an Spezialberufe, Beschif-
tigungstherapeuten, Krankengymnasten, Psychologen, Kranken-
hausseelsorger delegiert werden diirfen, sondern die integraler Be-
standteil der Pflege sein und bleiben miissten. Der Ruf nach dem
Spezialisten von seiten der Schwestern ist sicher verstindlich. Das
Fehlen von Bewegungstherapeuten, Beschiftigungs- und Musikthe-
rapeuten ist wirklich ein schwer wiegender Mangel in den meisten
Einrichtungen der Altenarbeit. Die berechtigte Forderung nach Ent-
lastung durch derartige Berufsgruppen darf aber nicht zur Ein-
schrinkung des eigenen Berufsbildes fiihren, da sonst die Méglich-
keiten, ein befriedigendes Berufs- und Arbeitsleben zu realisieren,
eingeschrinkt sind.

Ein letztes Moment erscheint mir noch wichtig: die stirkere ethische
Fundierung der Arbeit in den helfenden und pflegenden Berufen im
Rahmen der Aus- und Weiterbildung (Rest 1983). Es ist dies eine
schwierige Aufgabe, besonders da es nicht darum gehen kann, >auf-
gesetzte Normenc zu indoktrinieren, sondern ein Verstindnis fiir die
Menschenwiirde und ihren existenziellen Grund (Marcel 1952; 1965)
zu wecken, eine Wertschitzung besonders fiir den alten, kranken
und leidenden Menschen zu férdern, die in der Schwingungsfihig-
keit der eigenen Person verwurzelt ist. Nur eine so gegriindete
ethische Haltung kann in Belastungssituationen die notwendige Trag-
fihigkeit gewihrleisten. Sie bietet dariiber hinaus die Chance zu eige-
nem Wachstum der Persénlichkeit und zur Individuation.

Im Folgenden soll der Erfahrungsbericht einer Schwester aus einer
meiner Weiterbildungsgruppen wiedergegeben werden, der meine
Ausfithrungen iiber die die Menschen- und Alterswiirde verletzende
Behandlung geriatrischer Patienten und ihre Hintergriinde illustriert.
Dieser Bericht wurde von mir, durch die Konsultation einer wei-
teren ehemaligen Mitarbeiterin auf dieser Station, einer Patientin und
eines Zivildienstleistenden, der ebenfalls dort titig war, iiberpriift.
Er ist nicht tibertrieben. Ich kénnte derartige Berichte auch aus
anderen Alters- und Pflegeheimen im europiischen Raum vorlegen
und werde dies im Rahmen einer umfassenderen Dokumentation
iiber die Misshandlung alter Menschen zu einem spiteren Zeitpunkt
auch noch tun.
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Ich habe als Schwester in einem Wiener Pflegeheim gearbeitet. Das hat
mich innerlich und duflerlich kaputt und krank gemacht. Jetzt, nachdem
ich dort fort bin, unter Einbeziehung der Erfahrung eines Kollegen und
unterstiitzt durch meine Weiterbildungsgruppe, kann ich schreiben, was
ich dort erlebte.

Die Station hatte 58 Betten, alles bettligerige Menschen. Alles Interes-
se des Personals war, dass die Leute bettligerig werden (die es noch
nicht waren) und es bleiben. Bettligerige machen am wenigsten Arbeit.
Nachdem Iwanow” vom Arzt untersucht worden ist, fragt der Patient
mit weinerlicher Stimme: »Werde ich wieder gehen kdnnen, Herr
Doktor?« — »Erst miissen Sie sich ein wenig erholen, dann werden Sie
querbett sitzen und sch6n langsam wird es wieder gehen. Der Patient
sitzt heute zu Mittag querbett«, sagt der Arzt zu der Schwester. Nach-
dem der Arzt die Station verlassen hat, sagt sie: »Der sitzt nicht querbett,
ich bin doch nicht deppert und za mi o, bei mir sitzt der nicht querbett.«
Iwanow sitzt nicht querbett, und selbst nach wiederholten »Donner-
wettern« des Arztes wird seinen Anweisungen nicht entsprochen.
Was mich am meisten betroffen machte und immer wieder krinkte, war
die furchtbare, ordinire Sprache unter den Schwestern, z. B.:

»Na, bist wieder anbrunzt?« — »Also, eines sag’ ich dir, wenn du dich
jetzt wieder anscheifit, lass’ ich dich im Dreck liegen, mir ist’s dann
waurscht, wie oft du nach mir schreist.« — »Bist schon angschifin, scheif}
weiter.«

Die wehrlosen Patienten zu sekkieren war ein beliebtes Spiel, das man
selbst spielte oder woriiber man sich in der Teekiiche amiisierte: »Na,
was ist los?« fragte der blinde Gitterbettpatient Krause, denn die
Schwester riittelte sein Berr durch. »Hoér auf, briillte er wiitend. »Wenn
ich hier rauskomme, fliegen die Watschen.« Die Schwester konnte ruhig
lachen und weiter das Bett schiitteln, denn Krause kommt nie mehr
raus.

Eine andere hatte es auf den Patienten Sezemsky abgesehen: »Na, wie
heiflt’? Schmid? Na, wie heifit’? Schmid?« Sezemsky schrie zuriick:
»Sezemsky heifl’ ich! Sezemsky!« — »Ah, Schmid heifit’t« — »Ich heif§
Sezemsky! Sezemsky heifi’ ich!«

Oder ~ Gitterbett-Miiller verlangt stiirmisch nach der Leibschiissel.
»Jetzt kannst noch warten, sagt die Schwester, »jetzt haben wir andere
Arbeit.« Das Verlangen nach der Leibschiissel wird immer stiirmischer.
Die Schwester vertrostet thn, hindert auch andere, thm die gewiinschte
Schiissel zu bringen. »A bisserl beherrschen kann er sich schon.« Da
wird es dem Gitterbettpatient zu viel, mit aller Kraft zieht er sich am
Gitterbett hoch, steckt sein Glied durch die Maschen und pinkelt in

* Alle Namen sind geindert.
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hohem Bogen ins Zimmer. »So was nennt sich Dankbarkeit, fiir so was
habe ich den Schidel hingehalten. Pfui Teufel!« schreit er. »Jetzt siehst,
wie dein Liebling wirklich ist«, sagt die Schwester zu mir, »der ist nicht
so nett, wie du glaubst.«

Der blinde Gitterbettpatient Krause fiihlt sich von jedem Wort im
Zimmer angesprochen. Die Schwester legt den Nachbarpatient trocken.
»Hast wieder einegmacht, Brunzferdl?« — »Ich habe Sie nicht ver-
standenc, sagt Krause. »Gib einmal eine Ruh’«, knurrt die Schwester.
»Du bist wirklich ein Brunzferdl«, sagt sie, zu Patient Klinker zu-
gewandt. »Was ist denn das fiir ein Ton?« erregt sich Krause. »Ist das
ein Spital, in dem man so unfreundlich behandelt wird ?« Krause lisst
nicht locker. »Leck mich am Arsch«, schreit die Schwester zuriick. »Ich
werde mich beschweren. Ist dieses furchtbare Weib eine Kranken-
schwester?« empért sich Krause, klammert sich am Gitter fest und zieht
sich hoch. Die Schwester dreht sich um und schligt ihm auf die Hinde
und ins Gesicht. »So, jetzt kannst’ dich beschweren.«

Manche Patienten durften die Schwester auch anfassen am Gesiff, an
der Brust. Wenn er bezahlt, dann hat die Schwester im Moment ein
Licheln fiir ihn. Sollte sich der Patient in sie verlieben und macht gréfiere
Aktionen dafiir, wird er auf eine andere Station verlegt, oder er kommt
nach S. auf die Psychiatrie. Das hingt davon ab, wie die Schwester dem
Arzt schildern kann, wie unméglich der Herr sich verindert hat, dass
er nicht mehr zurechnungsfahig ist, dass er sich so verschlechtert hat,
usw. Der Patient ist so schnell weg, so schnell kann er gar nicht schauen.
Den ganzen Tag gibt es nur ein Thema, {iber das sich die Schwestern
amiisieren kdnnen: »Sex.« Alles dreht sich um das, der einzige Spafi-
faktor mit viel, viel Alkohol vermischt. Den ganzen Tag Alkohol. Alle
haben einen Spiegel, ohne Ausnahme.

Von 12 Stunden Dienst wurden vielleicht, wenn’s gutgeht, 5 Stunden
wirklich gearbeitet, Essen austeilen inbegriffen. Die andere Zeit saflen
die Schwestern im Schwesternzimmer und tranken literweise Kaffee
und Alkohol; auch schweren Alkohol (Whisky, Schnaps).

Bevor der Dienst um 7 Uhr frith begann, safen alle schon seit 6 Uhr 30
zusammen und tranken: »Man muss sich ja stirken fiir den Anfang.«
Der Stationsarzt safl meistens auch dabei. Wenn er da war, spielte er
alles mit: ein Verbiindeter der Schwestern. Niemand hat einen Hand-
griff zuviel gemacht. Kein Patient hatte eine Glocke; somit gab es fiir
die Schwestern keine Stérung.

Zwischen den Durchgingen war Totenstille auf der Statlon Da hérte
man nur Gelichter von den Schwestern, wie sie sich unterhielten. Zwei-
bis dreimal ging der Tagdienst (3 Schwestern) durch die Station, nahm
die alten »Windel« (Durchzug) weg, strich eine dicke Paste auf jedes
Gesall, auf jeden Decubitus, wickelte neu ein und fertig. In der Nacht

280



einmal. Das geht wie am Flieflband; Patient wird auf die andere Seite
geworfen, Paste drauf, webe, er kann sich seitlich nicht allein halten
oder er jammert ... der Teufel ist los! Da wird er angeschrien, geschlagen,
alle Schimpfwérter hért er.

Einmal in der Woche ist Chefvisite; da werden alle Betten bliitenweif§
iiberzogen und glatigestrichen. Die Patienten lagen wie tot in den Betten.
Keiner traute sich zu rithren. Die Visite dauerte 10-15 Minuten. Der
Chef kam ins Zimmer mit ein oder zwei Schwestern. »Guten Tag, wie
geht’s?« — »Danke gut, Herr Doktor.« — »Gibt es etwas?« — »Nein danke,
alles in Ordnung.« Weg war er. Jeder wird sich hiiten, etwas zu sagen.
Nicht einmal etne Tiirklinke musste er in die Hand nehmen; grad dass
kein roter Teppich fiir ihn ausgelegt wurde. Ich dachte mir oft, wenn
er nur einmal eine Bettdecke heben wiirde, Fiifle und Gesifl anschauen
wiirde ... der wiirde schauen! So viele Decubitus haben gefault, ge-
stunken, groff, geschwiirig, schwarz, nekrotisch. Das heifit fir die
Schwestern: noch mehr Paste darauf. Die Paste ist in einem Topf drinnen
mit einer Spatel. Alle werden aus diesem Topf und mit diesem einen
Spatel eingerieben, egal ob und wie groff der Decubitus ist; auch die
keinen haben, werden damit eingerieben — zur Vorsorge, heifit es.

In der Nacht bekam eine Frau eine Magenblutung und hat furchtbar
gebrochen. Die Schwester wollte in der Nacht Ruhe haben und hat kei-
nen Arzt gerufen. Am Morgen war die Frau tot! Die Oberschwester
hat mit der Schwester in der Frith’ geschimpft, nach einer Stunde war
alles vorbei, als ob nichts gewesen wire. Lachen, Alkohol und Lachen.
Das alles geschah, obwohl! die Pflegestation in eine Interne Abteilung
eines groflen Krankenhauses integriert ist.

Kein Patient hatte einen Dauerkatheter; das ist nur mehr Arbeit. Der
Nachtdienst besteht aus zwei Schwestern. Eine schlaft immer in der
Nacht, auf einem Notbett in der Garderobe, weil es verboten ist, in der
Nacht zu schlafen; sie steht erst morgens auf, um die Patienten zu wa-
schen; in 1 1/2 Stunden, 58 Patienten waschen. Die Raserei und Schreierei
geht los. Vor 5 Uhr friih darf man nicht anfangen zu waschen und um
1/2 7 muss man fertig sein. Die Patienten, die die Hinde noch bewegen
konnen, denen wird eine Schiissel Wasser ins Bett gestellt. Die meisten
konnten nicht mehr sitzen. Die meisten hatten keinen Waschlappen und
kein Handtuch, denen warf die Schwester einen Durchzug hin; ein Eck
wurde ins Wasser getaucht, mit dem sollte man sich waschen, mit dem
anderen Eck sich abtrocknen. Fertig war die Toilette. Auch die Halb-
seitengelihmten mussten sich so waschen, weil die ja noch einen Arm
bewegen konnten ... Die Patienten hatten so lange Zeit mit dem
Waschen, wie die Schwester Zeit brauchte, um die anderen im Zimmer
zu waschen, die sich iiberhaupt nicht mehr rithren konnten. Das ging
so vor sich: Die Schwester hatte einen Nachttopf lauwarmes Wasser;
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dazu nahm sie einen Durchzug, mit dem sie ca. drei Patienten gewaschen
hatte. Mehr ging sich nicht aus, weil dann im Topf kein Wasser mehr
war. Ein Eck zum nass Dariiberstreichen und eines zum Trocknen. Da-
nach Paste auf das Gesifi, neu einwickeln und fertig.

Alles ging sehr schnell, die Schwester nahm den anderen das Wasser
wieder weg, warf die Bettdecke iiber die Leute, und das Zimmer war
fertig. ~ Zahnprothesen mussten nicht gereinigt werden, niemand trug
welche.

Weinen durften die Patienten nie. Wenn, dann wird der Patient ange-
schrien: »Halt den Mund und sei nicht so deppert.« — Einmal ging ich
zu einer Frau hin, um zu fragen, warum sie weinte; als ich das Zimmer
verlief, warteten die Schwestern schon auf mich und schrien mich an.
»Was mir denn einfillt, wo kime man da hin? Die Patienten so ver-
wohnen. Dass ich das ja nicht mehr tue, sonst passiert was!« Manche
Patienten haben mir dann bei der » Arbeit« was Personliches zugefliis-
tert. Sie wollten auch nicht, dass ich Schwierigkeiten bekomme.
Einmal starben zwei Patienten an »Herzstillstand« innerhalb einer hal-
ben Stunde. Da war die Hetz fertig. Ein grofles Gelichter ging durch
die Station. Die zwei Minner von der Bestattung kamen immer mit
einer Rumflasche. Das war zunichst der Anlass, wo sich alle zusam-
mensetzten und tranken. Die schmutzige Sprache tut ihr bestes fiir den
Alkohol. Dann wurden mit viel Gelichter die zwei Leichen nackt auf-
einander in den Sarg gelegt; zweimal anrufen fiir den zweiten Sarg, das
zahlt sich nicht aus. Mit grofler Gaudi wurden sie abgefithrt.

Es ist auch vorgekommen, dass Schwestern wihrend des Dienstes auf
eine andere Station gegangen sind, um abtreiben zu lassen; kamen sie
zuriick, wurde fast nichts mehr gearbeitet, noch mehr getrunken, und
die Gespriche waren noch lauter.

Eine Frau hatte Polyarthritis; sie war hier, weil sie sich und den Haushalt
nicht mehr allein versorgen konnte: geistig vollig normal und eine sehr
liebe Frau (fiir mich jedenfalls). Die Frau bekam am Anfang eine Bett-
schiissel ins Bett; dort konnte (sollte) sie hineinmachen und mit der
Bettdecke zudecken. Die Schwester leert die Schiissel beim Wickel-
durchgang. Sie bekam die Schiissel oft nur ausgeleert und nicht aus-
gewaschen zuriick.

Erstens: Im Gitterbett die Schiissel zu benutzen ist schwierig (sie darf
nicht aufstehen, sie konnte sich ja den Fufl brechen). Zweitens: Die Bett-
decke war oft nass, weil sie die Schiissel zudecken sollte. Drittens: Wenn
die Frau im Bett eine falsche Bewegung macht, fillt die Schiissel um,
und alles ist nass. Resultat: Die Frau wird als geistig total daneben
deklariert und kommt in ein geschlossenes Gitterbett. »Die ist ja vol-
lig deppert.« — Sie ist ganz erschreckt, dngstlich, was da alles mit ihr
passiert, wird immer mehr verwirrt. In einem Monat war sie tot!

282



Zu Mittag gab es einmal Powideltatschkerl; die Schwester nahm sie mit
der Hand aus dem grofien Stationstopf und gab sie auf den Teller. Zu
dem Patienten: »Du isst’s eh mit der Hand.« — »Nein, ich kann nur mit
der Gabel essen.« — Die Nachbarin sagt zur Bettnachbarin: »Am besten,
man isst da nichts, weil scheiffin darf man da ja auch nicht!« Die Schwes-
ter gab ihr knurrend eine Gabel.

Bevor der Tagdienst aus dem Dienst geht, muss er die Leute noch mit
Schlafpulver abfiittern, ist dafiir verantwortlich, dass die Nacht ruhig
ist. Mit zwei bis drei verschiedenen Medikamenten, einem Glas Wasser
und einem Loffel gehen sie durch die Zimmer. Alle bekommen eine
Schlaftablette mit dem gleichen Loffel, er wird nur in das Wasserglas
eingetaucht. — In der Nacht ist heilige Ruhe.

Die Patienten haben sich vor den Schwestern gefiirchtet. Sie werden
maschinell wie Nummern gepflegt.

Sie haben Angst vor dem nichsten Tag, was der wohl wieder bringen
mag? An Schikanen, an Aggression ...

Offiziell war Trinkgeld-Nehmen verboten. Aber — jede hat gern
genommen! Damit konnten sich die Patienten extra Handgriffe erkau-
fen. Die Freundlichkeit hat nur fiir den Moment angehalten. Im nichsten
Augenblick war alles weg. Der Handgriff geht sehr schnell, damit sie
gleich erlést ist von ihm.

Es gibt von der Oberschwester ein Gebot, das heifit: Die Schwester darf
mit dem Patienten nichts Personliches reden.

Ebenso sind Freundschaften unter den Patienten verpént; wenn der
Schwester eine Freundschaft nicht gefillt, werden die Patienten am
nichsten Tag kommentarlos auseinandergelegt. — Dass sich etwas ent-
wickelt, darf nicht sein.

Makabrer, galliger Humor ist ein sicher schlechter Versuch, die Situation
auszuhalten: » Wie lange bleiben wir noch eingesperrt?« fragt Patien
Krofka. '
»Sie sind hier nicht eingesperrt, Sie sind in einem Krankenhaus, in dem
Sie gepflegt werden.« — »Ach so«, antwortet Krofka, »ein Spital ist das,
ich hab’ immer geglaubt, wir sind in einem Gefingnis.«

»Kennt ihr den Witz vom Kasperl, der ins Heim kommt?« fragt uns
Walter in der Teekiiche. Wir schiitteln den Kopf. »Also, der Kasperl
kommt ins Heim, die Leute sitzen vor dem geschlossenen Vorhang:
»Seid ihr alle da?< - Ja, rufen die Patienten. >Aber nicht mehr lang<, ant-
wortet der Kasperl.«’

Schwester M. S.
* Die Dialoge wurden zum Teil von der Verfasserin dieses Berichtes dem Buch von

H. Niederle (1983) mit freundlicher Genehmigung des Autors, der in derselben
Einrichtung gearbeitet hat, ibernommen.
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Ein schlimmer Riickblick:

Die »Wiirde des Patienten ist antastbar« —
»Patient Dignity« als Leitkonzept
angewandter Gerontologie

Der voranstehende Bericht mit Materialien aus einer offenen Weiter-
bildungs- und Supervisionsgruppe fiir Pflegeberufe in Wien, an der
Krankenschwestern aus Lainz teilnahmen — es handelte sich also um
keine Inhouse-Mafinahme, so etwas gab es damals nicht fiir das
dortige Pflegepersonal — wurde unverindert aus der ersten Auflage
iibernommen. Wir haben zwar inzwischen zu diesem Themenkreis
Publikationen neueren Datums verfasst (Petzold, Petzold 1997a oder
Miiller, Petzold, H.G. 2002a: Problematische und riskante Therapie
[nicht nur] in der Arbeit mit dlteren und alten Menschen in »Prekire
Lebenslagen« — »Client dignity?«), auf die hier verwiesen werden
muss. Aber dieser Text, ein Dokument der weit verbreiteten »Inhu-
manitit gegeniiber alten Menschen« (Petzold 1979]), hat eine bedrii-
ckende Geschichte und eine skandalése Aktualitit behalten, und des-
halb gehért er weiterhin in dieses Buch. Ich hatte ihn seinerzeit vor
der Publikation an die Verantwortlichen fiir dieses Pflegeheim ge-
schickt: den Wiener Biirgermeister Zilk, den Gesundheitsstadtrat
der Stadt Wien, Stacher, den Leiter der klinischen Einrichtung in
Lainz, Primarius Pesendorfer. Wir hatten so massive Zuriickweisun-
gen erhalten, dass wir uns - vor allem aufgrund der Bedenken und
Angste der berichtgebenden Schwestern — entschliefen mussten, den
Namen der Einrichtung nicht exakt zu nennen, sondern von einem
»Wiener Pflegeheim« zu schreiben. Dieser Text sowie der gedruck-
te Bericht des Zivildieners Niederle zu den gleichen Vorfillen blieben
vollig ohne Konsequenzen von Seiten der Verantwortlichen, was die
geschilderten unglaublichen Zustinde im Pflegeheim Lainz anbe-
langte. Schon 1974 hatte die Wiener Arztin Mila Kars Berichte iiber
die Zustinde im Pflegeheim Lainz veroffentlicht. Sie wurde be-
schimpft, ihr wurde mit der Psychiatrie gedroht, sie wurde einge-
schiich tert und hat dann auch tatsichlich das Land verlassen. Ins-
gesamt war die Situation in vielen Einrichtungen unglaublich. Wir
wussten das und das hat uns - engagierte Ssterreichische Pflegekrifte
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und Arzte in meinen Weiterbildungsgruppen zur Sterbebegleitung
- damals derart belastet und aufgebracht, dass wir in Osterreich ver-
mehrt in der Weiterbildung von Schwestern, Arzten, Medizin-
studenten im Bereich Kranken- und Sterbebegleitung, Burnout-
Prophylaxe, geriatrischer Weiterbildung aktiv wurden, auf meine
Initiative zusammen mit Magdalena Stockler, Dr. Isabella Kernbich-
ler, Dr. Jutta Rett und den »Aktiven Senioren — Wien«, 1987 »Pro
Senectute Osterreich« griindeten, ein Verein, der sich die Weiter-
bildung im Alten- und Pflegebereich zur Aufgabe gemachr hatte
(Petzold 1997b). Ich wurde in der beginnenden Hospizbewegung
durch Schulungen titig (vgl. dieses Buch, S. 347 ff.). Seit 1977 fiihr-
te ich als Lehrbeauftragter an der medizinischen Fakultit und der
pastoralpsychologischen Abteilung der Universitat Graz thana-
tologische Veranstaltungen durch, supervidierte im dortigen Projekt
»Medizinethik« MedizinstudentInnen in ihren freiwilligen Ak-
tivititen als Kranken- und Sterbebegleiter und leitete bzw. leite seit-
dem iiber bald 30 Jahre (bis heute) zahllose gerontologische und tha-
natologische Weiterbildungskurse fiir Pflegepersonal und helfende
Berufe am Bildungshaus Maria Trost (unterstiitzt durch Prof. Dr.
Erika Horn und Paul Bendek). Ich kannte also die dsterreichische
Situation in diesem Bereich. Lainz war fiir mich deshalb damals nur
ein Fall von vielen. Die Zustinde in vielen anderen Alteneinrichtun-
gen, die ich kennen gelernt hatte, die vielen MitarbeiterInnen, die in
grofier personlicher Not mit diesen Situationen zu mir in Supervi-
sion und Beratung gekommen waren, sind damals fir mich eine star-
ke Motivation geworden, mich zu engagieren. Ich wollte stets eine
»engagierte, angewandte Gerontologie und Thanatologie« vertreten
(Petzold, 1982n), denn ich war iiberzeugt: »Man kann durch das
Bemiihen um Humanisierung des Alters Entfremdung vemindern,
zu einer humaneren Gesellschaft beitragen und fiir sich selbst ein
Stiick Humanitit zuriickgewinnen« (Petzold 1965/dieses Werk, Bd. I,
107).

Auf der Grundlage einer solchen »philosophy« konnten wir in Nie-
derésterreich die Landesritin L. Prokop gewinnen, das Projekt »Mit-
einander Leben im Pensionistenheim« zur Verbesserung der Heim-
situation in diesem Bundesland zu finanzieren und durchzufiihren,
das ich supervidierte, die Weiterbildung der Weiterbildner iibernahm
usw. — Eine Fiille von Aktivititen entstand, durch Publikationen
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zum Thema unterfangen (Petzold 1985u, 1986 d, f; 1989b). In diese
Situation kam die Nachricht von den Tétungen in Lainz!

Ich hatte seinerzeit die damaligen Missstinde, Vorfille, Pflegefehler
und auch meinen voranstehenden Text in meiner Wiener Intervisions-
gruppe mit KollegInnen in leitender drztlicher Funktion thematisiert
(Petzold 19942/1998a, 182 ff.), und obwohl ich in diesem Text iiber
»Aggressivitit als Bewdltigungsmechanismus« schrieb, die » Totung
von Geisteskranken, von behinderten Hochbetagten und geniatri-
schen Patienten ... im Dritten Reich« erwihnte, ein »Durchbrechen
archaischer Aggression gegen die Alten und Kranken« aufwies, haben
wir — die TeilnehmerInnen meiner Supervisionsgruppe, Schwestern
aus Lainz und anderen Pflegeeinrichtungen sowie in meiner hoch-
professionellen Intervisionsgruppe — die letzte Konsequenz, nicht zu
denken gewagt, sie abgewebrt, so dass der gewichtige Satz letztlich
rhetorisch blieb: »Es gibt vielfiltige Formen, Abgelehntes und Be-
drohliches zum Verschwinden zu bringen. Die Totung ist die radi-
kalste, die Isolation in Altersheimen und Konzentration in Groflhei-
men und Grofikrankenhiusern eine andere« (siche den Text im
voranstehenden Kapitel). Und doch war dieser Satz in furchtbarer
Weise wahr, wie dann offenkundig wurde, als die T6tungsdelikte
1989 ans Tageslicht kamen (Friedrichsen 1989; Kretschmann 1989).
Wir hatten damals das wirkliche Ausmaf} der Missstinde, die iiber
die Schwesternberichte an uns herangetragen wurden, nicht sehen
konnen, Das Unvorstellbare durfte nicht Wirklichkeit sein. 1991
wurden vier Stationsgehilfinnen (»notorische Morderinnen«, Zilk)
wegen 40 Morden und zwei Mordversuchen verurteilt. Die katastro-
phalen strukturellen Mingel der Institution, die die Politiker zu ver-
antworten hatten, die mangelhafte irztliche Aufsicht kamen nicht
vor Gericht. Die zur Untersuchung der Vorginge von den Verant-
wortlichen einberufene (und zusammengestellte!) »Internationale
Expertenkommission« (1989) belastete diese politischen und insti-
tutionellen Verantwortungstriger nicht. Sie blieben im Amt, keiner
»nahm den Hut« oder musste ihn nehmen.

Fiir mich und meine Kolleginnen war die Aufdeckung der Serie der
To6tungsdelikte, die bis in die Zeit meines Berichtes zurtickreichen,
ein Schock. Was hitten wir damals mehr sehen, mehr tun miissen,
tun kénnen? — Der 6sterreichische Psychiatrieprofessor G. S. Barolin
publizierte 1990, mitten in den Wiener Prozessen (Friedrichsen 1991),
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nach der zufilligen Lektiire meines Texte in »Mit alten Menschen
arbeiten« (1985) in der Osterreichischen Krankenhauszeitschrift einen
Artikel: »Schwerste Missstinde in »einem Wiener Pflegeheim« —
schon 1985 in allen Details publiziert!«, forderte die Verantwort-
lichen (Zilk, Stacher) zur Stellungnahme auf — Abwiegelung. Wir
sammelten mit »Pro Senectute« und den »Aktiven Senioren« 1989
mehr als 40 000 (!) Unterschriften mit Forderungen zur Verbesserung
der Situation des Pflegepersonals, zur Erméglichung von Weiter-
bildung, Supervision usw. Als Prof. Dr. Anton Amman, Dipl.-Sup.
. Magdalena Stickler und ich die Kleinbusladung mit den Unterschrif-
tenkartons beim Wiener Rathaus abgeben wollten, wurde die An-
nahme verweigert. Wir fuhren zum Gesundheitsministerium, und
der Gesundheitsminister nahm die Listen entgegen. Wir erhielten
Forderungen fiir die Weiterbildung und Projekte. Im in diesem Be-
reich sehr fortschrittlichen Niederdsterreich konnten wir — wieder
gefordert von L. Prokop (heute dsterreichische Innenministerin) —
in einer Kooperation mit der Niederosterreichischen Landesaka-
demie (G. Kienast) mit meiner Abteilung an der FU Amsterdam die
ersten Supervisorenausbildungen fiir den Alten-, Krankenhaus- und
Pflegebereich durchfithren und spiter auch mit einer Bundesforde-
rung beforschen (Petzold, Schigl 1996; Schigl, Petzold 1997). Der
erste Landesaltenplan Osterreichs konnte in diesem Bundesland auf
den Weg gebracht werden, ich wirkte als Berater mit. Das alles war
auch Energie, die aus der Katastrophe von Lainz kam. Ich habe spiter
in einer differenzierten metakritischen Analyse des supervisorischen
Pozesses und der damaligen Situation mit ihrer — so meine Einschit- -
zung - unzulinglichen Handhabung (heute wiirde ich versuchen, in
groflem Stil an die Presse zu gehen) es unternommen, die Dynamik
solcher Prozesse aufzuschliisseln (Petzold 1994a). Mit dem Aufsatz
»Die Verletzung der Alterswiirde« fiihrte ich den medizin-, pflege-
und therapieethischen Term »patient/client dignity« als Leitkon-
zept in das Feld und in die Literatur ein, das neben den Leitkonzep-
ten »informed consent«, »joined decision«, »patient security<, »patient
wellbeing« stehen muss, denn in der Tat: »Die Wiirde des Patienten
ist antastbar«. Iatrogene Behandlungen, Therapieschiden, riskante
und gefihrliche Pflege und Therapie sind leider ubiquitir und finden
immer wieder statt. Deshalb muss man sich bestindig, immer wieder
fir Patientenwiirde und die genannten Leitkonzepte einsetzten, wie
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unsere Publikationen — zumeist aus gegebenem Anlass — {iber die
Jahre zeigen (Petzold 19791, 1982n, 1989b, 1990t; 1998b, 2000d, Mar-
tens, Petzold 2000, 2002; Petzold, Grobelbauner, Gschwendt 1999).
Und genauso ubiquitir sind die Belastungen, Uberlastungen Leiden
des Pflegepersonals, die »Krisen der Helfer«, die unter z. T. unmég-
lichen Bedingungen korperliche und seelische Schwerstarbeit machen
miissen und die die Hilfen und die Unterstitzung nicht nur der
Offentlichkeit, sondern einer engagierten, »eingreifenden Wissen-
schaft« (Petzold, Sieper 2001c, d) verdienen, wie sie etwa auch Pierre
Bourdien (1997, 1998) vertreten hat. Die Helfer diirfen nicht stig-
matisiert werden. [hre Situation war mir, wie Egon Leitner (2000)
richtig herausgestellt hat, stets ein zentrales Anliegen, denn ihre Uber-
forderungen bergen fiir sie erhebliche gesundheitliche Risiken (Pez-
zold 1993g), ja sie kénnen durch das Erleben schlimmen Leidens und
Sterbens — erhalten sie keine Unterstiitzung, Anleitung, Supervision,
Begleitung, Trost ~ durchaus traumatisiert werden, eine posttrauma-
tische Belastungsstorung ausbilden. »So ist es nicht auszuschlieen,
dass die bedriickend hohe Zahl von Gewalthandlungen und Patien-
tentStungen ... durch Pflegepersonal — fast ausschliefilich im inten-
sivmedizinischen und gerontopsychiatrischen Bereich vorkommend
(z.B. nie in der Pidiatrie) — mit schweren traumatisierenden Erfah-
rungen dieses Personals durch das Erleben schweren Leidens und
Sterbens mitbedingt ist« (Petzold, Wolf et al. 2000, 464), denn Be-
reicherung als Motiv findet sich praktisch nicht. Wir wissen darum,
dass Opfer auch in einer Gefihrdung stehen, zu TiterInnen zu
werden. Die TiterInnen von Lainz und anderen Ofrts sind nie auf
ihre Pflegebiographien und etwaige Traumaerfahrungen (besonders
als junge Menschen in den Anfingen ihres Berufes) untersucht wor-
den. Die im Kontext der PatientInnentdtungen in der Fachwelt bis-
lang »vergebliche Suche nach der Psychopathologie« (Maisch 1997,
298) der einzelnen Toterlnnen und die Spezifitat der Bereiche des
Vorkommens dieser Phinomene spricht ja sehr fiir die »Sozialto-
xizitit« der Uberlastungskontexte in der »schweren Pflege«. Den-
noch wiren, aus Griinden moglicher Strategien der Privention von
» Burnout« (eine schwerwiegende Stresserkrankung, nicht blofier
Jobstress), »defensivem Coping« (emotionale Distanz, Riickzug, Zy-
nismus, Rigiditit) und »malignen Dekompensationen« (Vernach-
lissigung, verbale Gewalt, Misshandlung, Tétung, so Petzold 1991,
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265; 1993g) solche weitere Untersuchungen zu »Risikopersonlich-
keiten« bzw. etwaigen psychopathologischen Hintergriinden drin-
gend erforderlich. In dreiflig Jahren der Supervision in diesem Be-
reich habe ich viele traumatisierte Pflegekrifte kennen gelernt und
einige mit posttraumatischen Belastungsstérungen (offenbar durch
»job trawmatization« bedingt) in Therapie gehabt.

Die Geschichte ist noch nicht zu Ende. In einer APA-Meldung vom
4.9. 2003 wird von schlimmen Zustanden und gefihrlicher Pflege in
Lainz (!), dem nunmehrigen Geriatriezentrum »Am Wienerwald«,
berichtet. Nachdem noch am 1. September »Der Standard« (»Koa-
lition vor Problemenc) berichtet hatte, »dass als das vordringlichste
Anliegen der Politik der Aufbau eines Pflegesystems fiir alte Leute
gesehen wird« — 14 Jahre nach »Lainz 1« — bricht ein Pressesturm
mit dem Pflegeskandal von »Lainz 2« los:

»Pflegepatienten mussten jeden Tag unter Héllenqualen leiden«
(Kronenzeitung 5.9.). Am 26. Juli schon meldete die Kronenzeitung
Missstinde: »Es gelten tiglich bis zu sechs Lainz-Patienten als ver-
misst«. Ein Priifbericht des Magistrats deckte schon im Juli schwere
Mingel auf: »Lainz bleibt Lainz« (Pletz/ 2003). »Fall Lainz: Zwei
Pfleger fiir 30 Intensivpatienten« (Kronenzeitung 28. Sept.). »Lainz
wird zum Thema fiir Untersuchungsausschuss« (Die Presse, Wien
18. Sept.). »Pflegermangel in Altenheimen: Wir stehen an der Kippe«
(Kleine Zeitung, Graz 6. Sept.). Das Fazit: Man hat nichts hinzuge-
lernt nach »Lainz 1<, die gleichen strukturellen Mingel. »Das liegt
im strukturellen Wahnsinn Wiens.« — »Die Zustinde sind allen Betei-
ligten, Verantwortlichen wie Betroffenen jahrelang bekannt« (Die
Presse 25. Sept.), der gleiche Mangel an Kontrolle: »Es gab keine
Kontrollen« (Kurier, Wien 5. Sept.), das gleiche Abwiegeln der Ver-
antwortlichen (Misstrauensantrag wurde abgelehnt, Wiener Zeitung
25. Sept.). Die Einrichtung ist immer noch zu grof}. »Pflegeeinheiten
zu grof} ... Die verantwortlichen Politiker haben es verschlafen, An-
fang der neunziger Jahre dementsprechende Konsequenzen aus
»Lainz 1< zu ziehen« (Der Standard 25. Sept.). Die Berufsverbinde
der Pflegeberufe bringen es auf den Punks: »Lainz kann iiberall pas-
sieren«, denn »Entscheidungen wiirden nur auf der >Wirtschafts-
ebene« getroffen, die »menschliche, moralische und menschenrecht-
liche Situation< werde kaum bedacht« ... Der »Innsbrucker Zivil-
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rechtler Michael Garner meint: »Wir befinden uns im Pflegebereich
rechtlich im Mittelalter« ... freiheitsbeschrinkende Mafinahmen
gegeniiber Pfleglingen seien Konsequenzen der Unsicherheit des
Pflegepersonals, dem vielfach das Wissen fehle. »Die derzeit grofie
Diskussion um die Pflegeheime hilt Garner fiir sreinen Zufall, denn
die Missstinde im Anlassfall sind nichts Groflartiges — zumindest
nicht im Vergleich zum &sterreichweiten Alltag in vielen Heimen«
(Der Standard 17. Sept.).

Dozent Dr. Garner hat Recht, und er weifl, wovon er spricht, denn
in Tirol wurden von Studierenden aus seinem Umfeld, dem Institut
von Univ.-Prof. Heinz Barta, (anonymisierte) Interviews mit Pfle-
gekriften gefiihrt, die skandalése Zustinde in Heimen, riskante und
gefihrliche Pflege und schwere Schidigungen von Patientlnnen
dokumentieren. Wieder wiegelte die Politik ab, so der Landeshaupt-
mann Dr. D. Herwig van Staa. Man mége doch die Namen der Ein-
richtungen bekannt geben, die Interviews seien ja nur anonym, die
interviewenden Studenten aus dem Ius-Bereich seinen keine Fach-
leute, das alles sei so nicht richtig. Ich bin zusammen mit meiner
Kollegin, der Gerontopsychologin Lieselotte Miiller, vom geronto-
psychiatrischen Zentrum der Psychiatrischen Universititsklinik
Ziirich — und uns kann man die Fachkompetenz wohl nicht ab-
sprechen — nach Innsbruck gefahren, und wir haben unter strikter
Diskretionszusicherung an die interviewten Pflegekrifte (deren Ar-
beitsplatz und Existenz auf dem Spiel steht, die Angst haben und be-
droht worden sind) einen Teil dieser Interviews repliziert. Unser
Expertenurteil:

Die Pflegekrifte, die sich hier offenbart haben, sind langjibrig
erfabren und kompetent, und wvollauf glanbwiirdig. Die dargestellten
Missstinde erfiillen alle Kriterien »riskanter«< und auch »gefibrlicher
Pflege«. Es wurden Patientenmisshandlungen und Pflegefebler mit
Folgen fiir die Betroffenen, Vernachlissigungen und Verstéfie .
glanbwiirdig berichtet. Unsere fachlichen Nachfragen lieflen die
Situationen in ihrer risikobaften und schidigenden Brisanz z. T. noch
dentlicher bervortreten als in den vorliegenden Ausgangsinterviews

der StudentInnen (Petzold, Miiller et al. 2005).

In der Tat: »Lainz ist iiberall«. PatientInnentétungen kommen iiber-
all vor (Aufstellungen und Kommentare bei Beine 1998; Kretschmann
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1989; Maisch 1997; Oemichen 1996; Richter, Sauter 1997; Schreiber
2000; Wagner 1992 ) und »riskante und gefahrliche Pflege«, Fehl-
ernihrung, Liegegeschwiire und Gewaltanwendungen sind leider
keine Seltenheit. Wir defimeren differenzierend:

»Riskante Pflege wird als eine einerseits durch Nachlissigkeit, Uber-
lastung, Unwissen und geringer fachlicher Kompetenz und Performanz
von einzelnen Pflegenden oder Gruppen bzw. >Pflegeteams< und anderer-
seits durch infrastrukrurelle Mingel, Fehlen von Pflegemitteln und -hilfen,
schlechte quantitative und qualitative Personalschlilssel und fehlende bzw.
inkompetente Fachaufsicht und Leitung gekennzeichnete Pflegesituation
gesehen, in der die Pflegenden und ithre Vorgesetzten Risiken von Fehl-
leistungen und Pflegefehlern, Mangelbetreuung, schlechter Versorgung
und kommunikativer Vernachlissigung zu Lasten der Pflegebediirftigen
als Méglichkeiten in Kauf nehmenc.

Diese Situation des Risikos, einer »Gefdbrdung«, kann sich durch-
aus noch verschirfen, sodass akute »Gefabr« besteht oder schon ein-
tritt und ein Risikio zur feststellbaren — weil eingetretenen ~
Schidigung wird, wie in der Situation von »Lainz 1«.

»Gefihrliche Pflege ist einerseits eine durch (offene oder verdeckte)
massive Vernachlissigungen, Gleichgiltigkeit, Verrohung (d. h. verbale
und physische Gewalt) und ggf. pathologische Grausamkeit von einzelnen
Pflegenden oder Gruppen/Teams einerseits und andererseits durch in-
frastrukturelle Mingel, verwahrloste institutionelle Strukturen, inkom-
petente oder toxische Leitung andererseits gekennzeichnete Pflegesitua-
tion, in der die Pflegebediirftigen verdinglicht werden und faktisch schon
geschidigt werden und sie der unmittelbaren Gefahr ausgesetzt sind, durch
Gewalt, vernachlissigende und falsche Pflege weiteren Schaden zu nehmen,
zu Tode zu kommen oder — im Extremfall - Opfer eines Tétungsdeliktes
zu werden. Die Faktizitit dieser Delikte wird z. T. von Kolleginnen und
Vorgesetzten ausgeblendet, verschleiert, gedeckt.«

Pflege wird hier in diesen Definitionen nicht nur als Handlung von
Einzelnen gesehen, sondern als die Pflegesituation aufgefasst, denn
in institutionellen Kontexten pflegt niemand als Einzelperson. Fehler,
sich wiederholende zumal, miissten bemerkt werden. Kollegen und
Fachaufsicht kénnen sich der Verantwortung nicht entziehen. — In
die Vorbereitungen zu diesem Text trifft die Nachricht:
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»Pfleger totet zehn Kranke. 25-Jahriger gesteht die Taten in Sont-
hofen und nennt als Motiv Mitleid.« Berliner Morgenpost 31.07.04.
Es werden schlieflich 16 Tote!

Als Gerontologen, Praktiker, Pflegende, Verwaltungsmitarbeiter,
Angehorige, als junge und alte Mitbiirger miissen wir alles daran
setzen, dass derartige Missstinde keinen Boden haben und beseitigt
werden, dass die PolitikerInnen Verantwortung iibernehmen und
die notwendigen Mafinahmen ergreifen, dass gute infrastrukturelle
Situationen und Pflegebedingungen geschaffen werden kénnen, da-
mit qualititsvolle, professionelle und menschlich stimmige Pflege -
wie hier definiert — gewahrleistet werden kann.

»Professionelle Pflege ist die im Auftrag sozialstaatlicher Firsorgepflicht
durchgefiihrte, qualifizierte Betreuung eines kranken, leidenden,
behinderten, geschwichten oder in irgendeiner anderen Form in seinen
Maéglichkeiten der selbstversorgenden Lebensfithrung eingeschrinkten
Mensch als Ganzem in lebenserhaltender, Krankheit und Sterben be-
gleitender, heilender, lindernder Absicht, aber auch mit stiitzender,
identititssichernder Lebensqualitit und Entwicklung férdernder Zielset-
zung.

Professionelle Pflege bedient sich dabei medizinischer, pflege- und sozial-
wissenschaftlicher, psychologischer und padagogischer Erkenntnisse und
Methoden im jeweiligen institutionellen Kontext (z. B. Krankenhaus, Pfle-
geheim) und auf dem Hintergrund des mitmenschlichen Engagements in
zwischenmenschlichen Beziehungen: zwischen den Pflegenden, den
Pflegebefohlenen und ihren Angehorigen. Pflege ist demnach von der
Struktur her interaktional und intersubjektiv angelegt. Sie bezieht stets
gleichermafien Pflegende und Gepflegte als Personen ein.« (Petzold,
Petzold 1993, 636 £.)

In dieser Definition wird die ganze Breite pflegerischer Titigkeit
deutlich, in die wesentliche Momente der »privaten Pflege«, fiir die
»familiale Intimitit« kennzeichnend ist, auch noch zu einem Teil ein-
bezogen wird, die aber natiirlich von der Pflege der Familie auch
sehr verschieden ist, allein durch das Faktum, dass sie eine Dienst-
leistung darstellt, allerdings eine Dienstleistung am Menschen, in der
mitmenschliches Engagement, »Herz«, »inneres Beteiligtsein« nicht
ausgespart werden kdnnen.

Dafiir einzutreten, dass solche Pflege méglich wird, ist Aufgabe von
jedem, denn jeder kann einmal Pflege notig haben.
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Integrative Arbeit mit alten Menschen und Sterbenden —
gerontotherapeutische und nootherapeutische Perspektiven
in der Weiterbildungspraxis an FPI/EAG

Christa Pezold, Essen, Hilarion Petzold, Diisseldorf

Definition:
»Integrative Arbeit mit alten Menschen und Ster-
“benden ist auf die heilende und entwicklungs-
fordernde Begleitung alternder und alter Men-
schen gerichtet und bezieht — weil Altern ein
komplexer Lebensprozef§ mit physiologischen, bio-
logischen, psychologischen, sozialen, okologischen
und spirituellen Dimensionen” ist — diese Bereiche
in die Interventionen, das geragogische, sozialgera-
gogische, gerontotherapeutische und thanatothera-
peutische Handeln ein. Unser Ansarz bietet kura-
tive und palliative Behandlungsmethoden und sieht
dariiber hinausgehend Wachstums- und Entfal-
tungsmoglichkeiten fiir Menschen bis ins hobe Se-
nium. Er hat vielfiltige methodische Ansiitze ent-
wickelt, diese Moglichkeiten zu fordern« (H. Petzold,
Ch. Petzold).
Die Auseinandersetzung mit den Alternswissen-
schaften hat schon sehr frith zur Entwicklung
von ‘Theorie und Praxis in der Integrativen
Therapie beigetragen und zur Wertschirzung
der ,Soziotherapie“ (vgl. Perzold, Petzold, dieses
Buch) gefiihrt, zu einer Integration von sozial-
wissenschaftlichen Konzepten, die derzeitig all-
mihlich auch in die Psychotherapic Eingang
finden und deren Bedeutung fiir klinisches
Handeln gar nicht hoch genug eingeschitzt
werden kann. Genannt seien rollentheoretische
Ubedegungen als zusitzliche Dimension der
Diagnostik und als Fundierung therapeutisch-
praktischen Handelns (Petzold, Bubolz 1976)
oder die Aufnahme des ,Interventionsbegrif-
fes“, der durch die ,Interventionsgerontologie®
(Lebr 1979) fruchtbar gemacht wurde. Perzold
(1979k) har das Konzept der ,,Integrativen In-
tervention® entwickelt (ebenda, 296 ff) mit
den folgenden sechs Interventionsbereichen:
Prophylaxe mr Vorbeugung, damit gesunde Fi-
higkeiten und Fertigkeiten nicht beeintrichtigt
‘werden, Erbaltung, durch die Vorhandenes sta-

bilisiert werden soll, Restitution, wodurch in ku-
rativer Hinsicht Beschidigres wiederhergestelle
oder eingetretener Schaden gemindert werden
soll, Bewdiltigung, durch die unwiederbringlich
Verlorenes, irreversible Schidigungen durch
Copinghilfen gestiitzt werden, Reprasensation,
durch die von seiten der Helfer zusammen mit
den Betroffenen deren Rechte éffentlich vertre-
ten werden, Amelivration, wodurch aufgrund
infrastruktureller Mafinahmen der Kontext von
Hilfeleistungen besser strukturiert wird (Perzold
1982u; vgl. Heekerens 1984, der dieses Modell
empirisch evaluiert hat). Ein weiteres geronto-
therapeutisches Konzept, das fiir den. Ge-
samtansatz Integrativer Therapie fruchrbar ge-
worden ist, ist die nerzwerktheoretische Betrach-
tungsweise mit den Interventionen in Netzwer-
ken (Petzold 1979¢; Kihler 1983) weil im Falle
der Gerontotherapie besonders augenfillig
deutlich wird, wie zerstdrte, verarmte ,secial
networks®, soziale Atome als verddete Mikro-
welten zur Vereinsamung und Erkrankung von
Menschen beitragen. Netzwerkbezogene Inter-
vention etwa im Familiensystem, im Arbeitsfeld
(Petzold, Heinl 1983), aber auch in Projekten
der Stadtteilarbeit (Petzold, Zander 1985) sind
hier Wege der Hilfeleistung und der prakti-
schen Solidaritit (ders. 1988d). Die Lebens-
weltanalyse und die Untersuchung von ,social
worlds* als Méglichkeiten einer ,sozialen Dia-
gnostik“, die wir in der Integrativen Arbeit mit
alten Menschen becreiben, hat Eingang gefun-
den in die ,prozessuale Diagnostik” unseres
Gesamtverfahrens (vgl. Perzold, Fokaltherapie,
dieses Buch). Von ihnlicher Bedeutung ist die
»Ressourcenanalyse” auf dem Hintergrund res-
sourcentheoretischer Konzepte (Schneider 1979;
Jerusalem 1990), die ,8kologische Perspektive”
(Saup 1993) oder der Einbezug von Copingstilen
und Daseinstechniken (Lazarus, Launier 1978;
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Thomae 1988), Auributionen und Kontrolliiber-
zeugungen (Krampen 1989), ,social support re-
search® (Nestmann 1988; Schuch 1990; Saup
1984) und Gesundheitspsychologie (Schwarzer
1990) in unseren Konzeptbildungen. Diese so-
zialpsychologischen und kognitivistischen An-
sitze werden auf den Hintergrund der anthro-
pologischen Theorie der Integrativen Therapie
aus dem Gefahrenbereich einer technokrati-
schen, sozialbehavioralen Interventionspraxis
genommen. Sie bleiben vielmehr in den Kon-
text einer ,/dumanisierung der Lebenswelt" alter
Menschen gestellt (Perzold 19791). Genau unter
diesem Humanisierungsanspruch einerseits und
einem metahermeneutischen Interpretations-
rahmen andererseits lassen sich diese' Konzepte
auch in den theoretischen Fundus der Integra-
tiven Therapie einbeziehen (ders. 1991a).

Der Schwerpunkt ,Arbeit mit alten Menschen,
Schwerkranken und Sterbenden an unserem
Institut hat aber noch einen anderen Ertrag ge-
bracht und einen Bereich erschlossen, der fiir
therapeutisches Tun, fiir tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie unerliflich ist: die
Auseinanderserzung mit der Zerbrechlichkeit
der menschlichen Existenz, mit Sterblichkeit,
Endlichkeit, mit dem Tod. Jeder Abschied trigt
nicht nur Resonanzen vergangener Abschiede
in sich, sondern er trigt auch eine Vorahnung,
ja einen Vorentwurf des letzten, endgiiltigen
Abschiedes. Der Tod ist die letzte grofle Lei-
stung im menschlichen Leben, das ,eschaton er-
gon” (ders. 1973a). Das Durcharbeiten der eige-
nen Vergangenheit und die Reflexion fiir die ei-
genen Zukunftsentwiirfe im ,Hier und Jetzt*
verweist den Menschen auf die ,ganze Zeit“ der
Lebensspanne (ders. 1981e). Psychotherapie
wird durch die Anfangspunkte von Empfingnis
und Geburt und den Endpunkt des Todes in
eine ,,chronosophische Perspektive” (ders. 19910)
gestellt, und das verindert die Einstellung zur
Psychotherapie, ihren theoretischen Rahmen
bis in das praktische Handeln hinein — dies so-
wohl auf der personalen Ebene des Therapeu-
ten, der sich seiner Endlichkeit bewuflt ist, als
auch im Hinblick auf die Methodik. Lebensbi-
lanz und Lebenspanorama (Petzold, Liickel

€34

1985) wurden als zentrale, methodische Ansit-
ze der Integrativen Therapie vor diesem Hinter-
grund entwickelt. Das Leben wird in einer
Uberschau betrachtet, durch Zwischenbilanzen
gegliedert und erfihrt so einen Sinnbezug, ein
tiefes Verstehen des eigenen Selbst und des zwi-
schenmenschlichen Zusammenhangs. Hier ist
das existentialistische Erbe der Integrativen The-
rapie wohl noch am deutlichsten, wie es sich im
wpraktischen Philosophieren® Gabriel Marcels
zeigt (Berning 1972), und es wird auch der ,.in-
tersubjektive hermeneutische Zugang" Paul Ri-
coeurs — bei beiden Philosophen studierte Per-
zold — plastisch als Versuch, die eigene Lebens-
geschichte und den eigenen Lebensentwurf
sinnhaft zu begreifen. Sieht man die Vielzahl
der Veréffentlichungen aus dem Mitarbeiter-
kreis des Instituts — von den Griinderpersén-
lichkeiten einmal abgesehen — zu dieser Thema-
tik (man denke nur an den grundlegenden Text
von Kurt Liickel [1981]), so wird deutlich, wie
zentral das Thema der Finalitit und der Zer-
brechlichkeit fiir die Integrative Therapie ist.
Integration als die Stabilisierung einer Integritit
im Angesicht drohender Desintegration, im
Angesicht des Todes also, muf als ein Leitthe-
ma fiir die Theorie und Praxis des therapeuti-
schen Ansatzes an FPI und EAG gesehen wer-
den. Die Sensibilitit dieses Ansatzes fiir zeit-
theoretische Fragestellungen, die Fokussierung
auf Leiblichkeit, der lebensweltliche, kosmolo-
gische Bezug ist als von den Erfahrungen im
Umgang mit alten Menschen und der Beglei-
tung Sterbender (Petzold 1980a; 1984c) maf-
geblich bestimmt.

Der hier nun naheliegende Schritt zur Ausein-
andersetzung mit dem Thema ,Spiritualitit’,
mit religidsen Fragen nach der Transzendenz,
wird an FPI und EAG als Institution und im
Integrativen Ansatz als theoretischem Gebiude
nur angedeutet (dieses Buch, S. 717). Man ist
gegeniiber ,New-Age-Ideologien® skeptisch, ja
cher ablehnend (Petzold 1985m, 152 ff.), so
wird vorsichtig eine ,niichterne Ontologic®, die
sich an der Wahrnehmung der Welt und nicht

an einer weltenthobenen Metaphysik orientiert,



angedacht (Schmirz 1990;
Petzold 1991a; Orth, die-
ses Buch), werden Uber-
legungen zu einer ,siku-
laren Mystik* und einer
winnerweltlichen Religiosi-
t#* im Sinne einer
grundsitzlichen Verbun-
denheit allen Seins ange-
stelle (Perzold 1983¢). Meditative Wege der Be-
sinnung, Betrachtung und Versenkung werden
durchaus als Méglichkeiten nootherapeutischer
Praxis gesehen, in der es um die Auseinander-
setzung mit den Werten, den Lebenszielen, der
Endlichkeit, der Transzendenz geht, ohne daf}
hier im traditionellen Sinne ,religiése® Orien-
tierungen aufgenommen werden. Auch das hat
die Arbeit mit Schwerkranken und Sterbenden
beigetragen: eine Erfahrung der Vielfalt von Wert-
welten, von Sinnfolien, von religiésen Uberzeu-
gungen in der letzten, extremsten Situation im
Leben des Menschen, wo letztlich alle Ansprii-
che auf eine einzige und allgemeingiiltige Wahr-
heit verblassen. Die Wertschitzung religivser
Vielfals, vielfiltiger ,Weltanschauung® liegt in
diesen Erfahrungen begriindet. So ist z. B. die
am Institut gelehrte ,Integrative Seelsorge”
bzw. ,Gestalseelsorge (vgl. dieses Buch, 647 ff,)
keineswegs als Curriculum zu sehen, das ,Ant-
worten“ fiir den angesprochenen Bereich gibt,
sondern das Methoden vermittelr, wie Seelsor-
ger im Rahmen ihrer Berufsrolle Hilfen geben
konnen, dafl ein Mensch seine persénliche Ant-
wort in sich und im dialogischen Sinngesprich
findet. ,Nootherapie“, die therapeutische Ar-
beit, die sich mit den Fragen des Sinnes, der
Werte, mit ,Geistigem* also beschiftigt und ge-
mifl unserer anthropologischen Grundformel
sich mit den ,geistigen Strebungen” des Men-
schen auseinandersetzt, ist den Themen Tod
und Sterben in besonderer Weise zugewandt.
So kommt den nootherapeutischen Fragestel-
lungen in der Gerontotherapie und Geragogik,
Thanatotherapie und Thanatagogik — Begriffe,
die H Petzoldin die wissenschaftliche Literatur
einfithrte und fiir die er die an FPI und EAG
gelehrte Integrative sozialgerontologische Pra-

xeologie ent-
wickelte — beson-
dere  Wichtigkeit
zu (Perzold 1965;
Huck, Petzold 1984;
Spiegel-Rosing, Pet-
20ld 1984; Petzold/
Liickel 1985). Dazu
kommen auch die
Fragen nach der Auscinandersetzung mit Leid
und Schmerz (Saner 1992; Hasler 1992), an-
thropologische und philosophische Grundfra-
gen also, in denen philosophische Erkenntnisse
im  psychotherapeutischen Handlungsraum
fruchtbar gemacht werden, Philosophie als
Psychotherapie zum Einsatz kommt (Kiibm,
Petzold 1992), eine Tradition, die bis ins Alter-
tum zuriickgeht (Hofnirzer 1992) und an die
die Integrative Therapie dezidiert anschliefit.
Die anthropologische Frage wird also nicht nur
in abstrakten Definitionen iiber das ,, Wesen des
Menschen® angegangen, sondern angebunden
an konkrete Erfahrungen des Menschen iiber
seinen Lebensverlauf hin. Gliick und Freude
sind dabei ebenso konstitutiv wie Altern, Lei-
den und Sterben (Petzold 1984c, 1985¢). Die
Auseinandersetzung  mit  gerontotherapeuti-
schen und thanarotherapeutischen Fragestel-
lung hat fiir die Integrative Therapie eine Sensi-
bilisierung gegeniiber ethischen Problemen ge-
bracht (ders. 1978c, 1985d, 1990n; Schuch
1988, Schreyigg 1988 und der von uns organi-
sierte ,,1. Europiische Kongref fiir Gestaltthe-
rapie®, 1986 in Mainz mit dem Thema ,Psy-
chotherapie und Ethik®, vgl. Schmid: 1988).
Daf in den Lehranalysen und Ausbildungs-
gruppen ethischen Fragen besondere Bedeu-
tung zukommt, und in den Einzeltherapien die
Themen Altern, Krankheit und Sterben in ak-
tualer wie auch prospektiver Hinsicht niche
ausgeblendet werden, ist eine Auswirkung der
gerontotherapeutischen, thanatotherapeutischen
und aniatologischen Arbeit an FPI und EAG.
Unsere Arbeit zentrierte neben der Veranstal-
tung von Fachtagungen (siche unten) einerseits
in der Weiterbildung, zum anderen in der
Forschung. Wir haben das Forschungsprojeke
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Miteinander leben im Pensionistenheim® der
osterreichischen Landesregierung  supervisiert
und wissenschaftlich begleiter, bei der Erstel-
lung eines ersten Landesaltenplanes fiir das
Land Niederssterreich gutachterlich mitge-
wirkt, haben Interventionsforschungsprojekte
in Alten- und Pflegeheimen initiiert und wis-
senschaftlich betreut, haben Curricula fiir die
Bewegungsiktivierung (Petzold, Stickler 1988)
auf der Grundlage unserer Forschungsergeb-
nisse (Droes 1991; Petzold, Vermeer 1986) kon-
zipiert. Wir haben ,,Pro Senectute Osterreich”
mitbegriindet, die zentrale Einrichtung fiir die
Mitarbeiterfortbildung  im  Altenbereich fiir
Osterreich. Seit 1974 werden am FPI geronto-
therapeutische Weiterbildungen fiir den Be-
reich Altenbildung und fiir die Sterbebeglei-
tung angeboten, seit 1978 ein Kompaktcurticu-
lum fiir Arbeic mit Alten, Schwerkranken und
Sterbenden. Es wurde in Deutschland bislang
7mal durchgefithre und in Osterreich in Ko-
operation mit unterschiedlichen Trigem
12mal. Das Kompaktcurriculum umfafe fol-
gende Seminare:

1. Seminar: Altern und Sterben als personliche
Erfahrung

2. Seminar: Praxis der Beratung und Gespriichs-
filhrung 1

3. Seminar: Praxis der Berarung und Gespriichs-
fithrung 11

4. Seminar: Krankheit und Tod in unserer Ge-
sellschaft

5. Seminar: Praxisberatung und Supervision

Seither wurde eine spezialisierte Ausbildung fiir
die Bewegungsaktivierung alter Menschen auf
der Grundlage der Integrativen Bewegungsthe-
rapie entwickelt. Multiple Stimulierung und Be-
wegungsaktivierung (Peizold 1988f, 1988g) bie-
ten neben kreativen Interventionsformen — Far-
ben, Ton, Puppen, Poesie, therapeutisches
Spiel, Theaterarbeit (ders. 1965, 1973a, 1977,
1979¢, 1979, 1979k, 1980a; Bubolz 1979;
1983) die hervorragende Méglichkeir, alte
Menschen zu erreichen und ihre Gesundheit
und Mobilitit zu fordern (Petzold 1991h). Mit
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besonderen Interventionsformen wurde unser
Ansatz fiir die Arbeit mit Hochbetagten, mit
dementen alten Menschen bzw. Alzheimer Pati-
enten adaptiert (Petzold, 1979%; Drées 1991).
Die bewegungstherapeutische Weiterbildungs-
mafinahme enthilt folgende Seminare:

1. Seminar: Einfiihrung in die Integrative
Bewegungstherapie

2. Seminar: Lebenssituation und Kommuni-
kation

3. Seminar: K&rperbild und Selbsterleben

4. Seminar: Verinderungen und Krankheiten

5. Seminar: Berufsbild und Supervision

Weiterhin haben wir Weiterbildungen fiir
Menschen konzipiert, die in der Versorgung
Schwerkranker titig sind, spezifisch fiir diejeni-
gen, die mit ,professioneller Pflege” befaft
sind. Professionelle Pflege wird hier definiert:
»Professionelle Pflege ist die im Aufirag sozial-
staatlicher Fiirsorgepflicht durchgefiibrte, qualifi-
zierte Betreuung eines erkrankten, kranken, lei-
denden, behinderten, geschwiichten oder in irgend-
einer anderen Form in seinen Moglichkeiten der
gesunden und  selbstversorgenden Lebensflibrung
eingeschrinkien Mensch als Ganzem in lebenser-
haltender, Krankheit und Sterben begleitender,
heilender, lindernder Absicht, aber auch mit stiit-
zender, identititssichernder, Lebensqualitit und
Entwicklung fordernder Zielsetzung,

Professionelle Pflege bedient sich dabei medizini-
scher, pflege- und sozialwissenschaftlicher, psycho-
logischer und pidagogischer Erkenntnisse und Me-
thoden im jeweiligen institutionellen Kontext
(z. B. Krankenhaus, Pflegcheim) und auf dem
Hintergrund des mitmenschlichen Engagements in
zwischenmenschlichen Beziehungen: zwischen den
DPflegenden, den Pflegebefohlenen und ibren Ange-
hérigen. Pflege ist demnach von der Struktur her
interaktional und intersubjektiv angelegt. Sie be-
zieht stets gleichermafien Pflegende und Gepflegte
als Personen ein.«

In dieser Definition wird die ganze Breite pfle-
gerischer Titigkeit deutich, in die wesentliche
Momente der ,,privaten Pflege®, fiir die ,fami-
liale Intimitdt* kennzeichnend ist, auch noch



zu einem Teil einbezogen wird, die aber natiir-
lich von der Pflege in der Familie auch sehr ver-
schieden ist, allein durch das Faktum, daf sie
eine Dienstleistung darstellt, allerdings eine
Dienstleistung am Menschen, in der mit-
menschliches Engagement, ,Herz", inneres
Beteiligtsein“ nicht ausgespart werden kénnen.
Das Spannungsfeld zwischen professioneller
Titigkeit und personlicher Intimitit, die
am Krankenbett, in Situationen

von Leid, Sterben und Tod "
aufkommt, auszuhalten ¥
und in einer menschli-
chen Form zu hand-

>

:aben, fordert von > < I . ‘1- \ . \ ' . sch.en, da'runter
en Pllegen- N ~ \ viele mit ge-
den mehr als Y o ‘\ 1 T rontopsychia-
nur  pflege- T e * trischen Auf-
technische \% , ; » filligkeiten,
Kompertenz - ; y so  dafl
und Per- * L Lo ‘ der Pfle
formanz, gebrereich
aber genau in den Al-
fir  die t tenheimen
Handha- e einen be-
bung die- stindigen
ses DBerei- '. Zuwachs er-
ches wer- o fahren hat.
den sie in :

ihrer  Ausbil- ( Das ,geron-
dung nicht oder topsychiatrische
nur ungeniigend Curriculum®
ausgeriistet. Aus die- hat  folgende .
sem Grunde ist das Strukeur:
Weiterbildungsangebot — Sozialgerontolo-
am FPI und an der EAG zur gische und geronto-
Arbeit mit alten Menschen, psychiatrische ~ Fort-
Verwirrten,  Schwerkranken, bildung,

Sterbenden von grofler Bedeu- — Kurzdarstellung  der
tung fiir eine vertiefende Ergin- Qualifikationsmafinahme

zung grundstindiger, pflegerischer Aus-
bildungen, die die Qualitiit der Plege,
Betreuung und Begleitung von Men-
schen in extremen Situationen ihres
Lebens nachhaltig verbessern kann.
Von unseren verschiedenen Projekten
im Pflegebereich sei beispielhaft eine

A,

sintramurale, gerontopsychiatrische Weiterbil-
dung® erwiihnt und dargestellt, die darauf ge-
richter ist, Stationsteams, ja die Belegschaft
ganzer Einrichtungen ,vor Ort“ zu schulen,
weil in diesem Sekror ein besonderer Qualifizie-
rungsbedarf besteht, einmal, weil doch ein be-
trichtlicher Teil der Mitarbeiter keine psycho-
soziale oder pflegerische Grundausbildung hat,
zum anderen aber, weil in den vergangenen
zwanzig Jahren, eine Verinderung
+ . der Altersstruktur in den Hei-
4N men eingetreten ist: Es

<~ ' kommen immer mehr
hochbetagte Men-

L 2 -

»Zielgruppe.
Staatlich anerkannte Altenpfie-

gerlnnen, Krankenschwestern/
Krankenpfleger, Sozialpidago-

glnnen, Sozialarbeiterlnnen
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Struktur.

Der Lehrgang dauert drei Jahre und wird in be-
rufsbegleitender Form durchgefiihrt. Er umfafit
249 Zeitstunden, aufgeteilt in 332 Unterrichts-
stunden, 100 Zeitstunden Supervision und eine
zweitigige Abschluf8priifung (41,5 Tage).

Ort der Durchfiibrung.
Seniorenzentrum ,,Wilhelm-Lantermann-Haus®,
Gneisenaustr. 47, 46535 Dinslaken

Feblzeiten: _

Bei Nichtanwesenheit von mehr als 10 % der
Gesamtstundenzahl kann eine Teilnahme an
der Mafnahme nicht bescheinigt werden.

Abschluft

Uber die erfolgte Teilnahme an dieser Weiter-
bildung wird ein Zertifikat iiber einen qualifi-
zierten Abschlufd erteilt.

Methoder.

Referate, Gruppenarbeit, Selbsterfahrungen in der
Gruppenarbeit, Rollenspiele, Praktika, Besichti-
gungen von Modelleinrichtungen, Selbststudium.

Lernziele der Fortbildung

— Aktualisierung und Vertiefung des fach-
lichen Wissens

‘= Verbesserung der Kompetenz und Perfor-

manz im Umgang mit psychisch verinderten
alten Menschen

~ Férderung der sozialen Kompetenz und Per-
formanz, d. h. sich selbst in seinem Umfeld
besser wahrnehmen, Bediirfnisse und Inter-
essen anderer verantwortlich und adiquat re-
gulieren sowie Sinn fiir das persdnliche und
gemeinschaftliche Leben gewinnen. Persona-
le Kompetenz und Performanz besteht in der
Fihigkeit zur Selbstwahrnehmung, Selbstre-
gulation und Selbstverwirklichung

— Fbrderung der sozialen Kompetenz und Per-
formanz, d. h. die Fahigkeit, komplexe Si-
tuationen wahrzunehmen und auf sie ange-
messen zu reagieren

— Versorgungs- und Pflegeerfordernisse zu
entwickeln und entsprechende Prozesse zu
planen, einzuleiten und umzusetzen, in de-
nen ein ganzheitliches Konzept der Pflege
und Betréuung verwirklicht werden kann
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— Sensibilitit fiir die unterschiedlichen Bediitf-
nisse und Probleme der betroffenen alten
Menschen zu entwickeln und neue Formen
fordernder, hilfreicher Kommunikation im
Umgang mit diesen kennenzulernen und an-
zuwenden.

~ Beratungstitigkeit mit Mitarbeitern, Ange-
hérigen und-Laien durchfithren zu kénnen

— Die Lebenszufriedenheit der Betroffenen
und auch die cigene Arbeitszufriedenheit
fordern

~ Uberlasrungssymptomatik rechtzeitig erken-
nen und Losungsméglichkeiten entwickeln
zu kénnen

— Ein giinstiges Gruppen- und Stationsklima
fiir Betroffene und Mitarbeiter schaffen

— Die Teilnahme am Leben im sozialen und
okologischen Milieu unterstiitzen und er-
weitern

— Férderung der eigenen Kreativitit und Um-
setzung in der Arbeit mit alten Menschen

Rabmenlebrplan der gerontopsychiatrischen
Fortbildung

. Einfithrungslehrgang (1 Tag)

1.1 Allgemeine Vorstellung und Information
zum Kursablauf

1.2 Erwartungshaltung und eigene Bediirfnisse
an die Qualifikation

1.3 Austausch iiber Erfahrungen mit geron-
topsychiatrisch erkrankten alten Menschen

14 Akruelle Uberpriifung der Zusammenar-
beit mit psychisch beeintrichtigten alten
Menschen in Einrichtungen der Altenhilfe

2. Mitarbeiterbezogene Aufgaben/Lerninhalte
(5 Tage)

2.1 Institutionsanalyse (1 Tag)

2.2 Helfersyndrom — was ist das?
Normen und Werte in meiner Arbeit
(1 Tag) )

2.3 Burnout und seine Folgen (1 Tag)

24. Psychohygiene — Bedeutung fiir den be-
ruflichen Allrag, Belastungs- und Krisen-

management (2 Tage)

3.1

3.2

4.1

4.2
43

4.5

4.6

5.1
5.2
5.3
5.4

5.5

Betroffenenbezogene Aufgaben/Lerninhalte

(6 Tage)

Der alte Mensch in unserer Gesellschaft —

Auswirkungen und Folgen in der Alten-

arbeit (1 Tag)

— Auswirkungen der Gesundheitsreform

— Rechtskunde — soweit es um die Belange
in der Arbeit mit gerontopsychiatrisch
verinderten alten Menschen geht (1 Tag)

— Einfilhrung in die Sozialisation des
Alters :

~ Lemen im Alter (1 Ta

Biographisch orientierte Arbeitsweise

(3 Tage) '

= Das Lebenspanorama und seine Bedeu-
tung

— Erstellen einer Biographie eines alten
Menschen

— Probleme bei der Erstellung und Aus-
wertung

Geriatrisches Basiswissen (2,5 Tage)
Psychosomatik — Bezug zur Alltagssitua-
tion im Heim (1 Tag)
Gerontopsychiatrische Krankheitsbilder
Psychosen im Alter

Psychopharmaka und ihre Auswirkungen
Depression im Alter — Grundformen der
Angst

Suchterkrankungen im Alter (1,5 Tage)

Schwere Krankheit, Siechtum, Sterben
und Tod (7 Tage)

Krankheit und Sterben als persénliche Er-
fahrung (4 Tage)

Umgang und Therapieméglichkeiten mit
Schwerkranken und Sterbenden (Lebens-
bilanz)

Umgang mit Trauer (1 Tag) )
Suizidgefihrdung, Ursachen, Symptome
und Verhaltensméglichkeiten (1 Tag)
Gesprichsfilhrung mit Sterbenden und
deren Angeharigen (1 Tag)

Kennenlernen von Interventionsstrategien

in der Pflege und Betreuung psychisch
verinderter alter Menschen (14 Tage)
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6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

7.1
7.2

7.3

10.

640

Gesprichsfithrung —~ unter Beriicksichti-
gung von Sprachstrukturen und Wahr-
nehmung von Kérpersprache (2 Tage)
Kreative Medien in der Arbeit mit alten
Menschen (3 Tage)

Multiple Stimulierung — Moglichkeiten,
die Sinneswahrnehmung zu fordern und
dadurch die Umwelt bewufiter wieder
wahrzunehmen (3 Tage)

Integrative Bewegungstherapie in der Ar-
beit mit alten Menschen. Uber eigenes Ex-
leben und Selbsterfahrung wird Verstind-
nis und Einfithlung in die Lebenssituation
alter Menschen geférdert und Moglich-
keiten der Bewegungs- und Erlebnisakdi-
vierung vermittelt (3 Tage)

Kennenlernen der Ergotherapie in der
Arbeit mit psychisch verinderten alten
Menschen (3 Tage)

Milieubezogene Aufgaben/Lerninhalte

(3 Tage)

Inhalte und Ziele von Teamarbeit (1 Tag)
Konflikte im Team und mit Bewohnern
(1 Tag)

Angehdrigen- und Offentlichkeitsarbeit

(1 Tag)

Repetitorium (1 Tag)

Abschlu der Fortbildungsqualifikations-
mafinahme (2 Tage), Miindliche und
schriftliche Priifung sowie Bericht einer
Betreuungsmafinahme eines psychisch ver-
inderten alten Menschen.

Wihrend der Ausbildung sollen 3 Einzel-
betreuungen geplant und durchgefiihrt
werden mit Dokumentation und Ab-
schlulbericht. Diese Betreuungen werden
durch Supervision begleitet.

Methodik der Wissensvermittlung

Die Fortbildung wird nach den Prinzipien und
Methoden der Erwachsenenbildung durchge-
fiihrt. Methoden der didaktischen Vermitdung
von Lerninhalten sind w. a. teilnehmerzentrier-
ter Unterricht, Selbsterfahrung, Rollenspiele,
Ubung in der Leitung von Gruppen, Praxisbe-
richte, Erstellen von Hausarbeiten, Projektar-
beit und Prakrika.

Das Lernen in dieser Fortbildung bezieht Er-
fahrung und Erleben des einzelnen mit ein und
beriicksichtigt den Teilnehmer sowohl in sei-
nen beruflichen als auch persénlichen Befind-
lichkeiten, die fiir das Arbeitsfeld relevant sind.
Die Riickkoppelung mit der Praxis erfolgt
durch das Umsetzen des Gelernten am Arbeits-
plaz und durch die Einzelfallberichte. Auch
hier leistet die Gruppe Reflexionsarbeit.«

Die Integrative Therapie und ihre verschiede-
nen methodischen Ansitze eignen sich in be-
sonderer Weise fiir die Arbeit mit alten Men-
schen. Es wurde damit ein Aufgabenfeld in An-
griff genommen, das bislang von den etablier-
ten, grofen Verfahren der Psychotherapie
striflich vernachlissigt worden war — sie partizi-
pierten damit an der kollektiven Verdringung
dieses Themas. Unsere Projekte haben uns aber
gezeigt, dafl es sich hier um eine duflerst loh-
nenswerte Arbeit handelt: nicht nur, daf alte
Menschen auf psychotherapeutische und krea-
tivtherapeutische Angebote sehr gut anspre-
chen, man also wirklich effektive Hilfeleistung
gibt. Es wird dariiber hinaus ein Beitrag zu ei-
nem Bereich geleistet, der immer noch im ge-
sellschaftlichen Abseits liegt und an dem sich
die Inhumanitit in besonderer Weise zeigr. FPI
und EAG werden deshalb weiterhin im geron-
totherapeutischen Feld engagiert bleiben.
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