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Fallbeschreibungen

Bei einem Jugendlichen wurde im Alter von 15 Jahren 
ein bösartiger Hirntumor festgestellt und mittels Opera­
tion und Radiotherapie behandelt. Wenige Monate 
 danach entwickelte der Patient eine organische Psy­
chose und musste psychiatrisch hospitalisiert werden. 
Später wurde er als Tagesschüler einem Schulheim für 
körperlich behinderte Kinder zugewiesen. Er zeigte 
dort grosse Verlangsamung, neuropsychologische Ein­
schränkungen, eine Visusverminderung, wechselnde 
Verstimmungen sowie rasche Ermüdbarkeit und stellte 
für das Schulteam eine grosse Herausforderung dar [1].
In periodisch durchgeführten Besprechungen im inter­
disziplinär zusammengesetzten Betreuungsteam des 
Schulheims, zu dem auch ein Konsiliarpsychiater ge­
hörte, kam zur Sprache, wie schwierig es für die Be­
treuenden war, dass sie kaum einen interaktionellen 
Zugang zu dem Jungen herstellen konnten. Sie hatten 
das ungute Gefühl, nicht zu wissen, woran sie mit ihm 
waren, und deshalb nicht genug für ihn tun zu können. 
Sie schlugen verschiedene Zusatztherapien vor. Zusam­
men mit dem Konsiliarpsychiater wurde die Einsicht 
erarbeitet, dass weder ein Zuwenig an Betreuung noch 
ein Zuwenig an Therapie für die Beeinträchtigung des 
Jungen ausschlaggebend war, sondern der Defektzu­
stand nach der Behandlung seiner schweren Krank­
heit. Der Unterschied zwischen kurativer und pallia­
tiver Betreuung wurde thematisiert. Die Betreuenden 
mussten Abschied nehmen von einem hohen Rehabili­
tationsziel und sich mit der eigenen Macht­ und Rat­
losigkeit auseinandersetzen. Die Erkenntnis, dass ja ei­
gentlich niemand an der Behinderung des Jugendlichen 
Schuld sei und die Betreuenden das ihnen Mögliche für 
ihn tun, bewirkte eine gewisse Entlastung im Betreu­
ungsteam. 
Im gleichen Schulheim wurde ein 8­jähriges Mädchen 
betreut. Dieses litt an einem malignen Hirntumor und 
war parallel zur Schulung seit längerer Zeit in onkolo­
gischer Behandlung. In der Besprechung mit dem Be­
treuerteam des Schulheims wurde berichtet, wie 
schwierig es angesichts der infausten Prognose war, ei­
nen guten Mittelweg zwischen Resignation und Aktivis­
mus bei der Betreuung des Mädchens zu finden. Zudem 
war für die Betreuenden die Sinnfrage belastend. Diese 
bezog sich nicht nur auf die Betreuung an sich, sondern 
war auch verknüpft mit der Frage, ob das Kind über­
haupt ein erfülltes Leben haben könne, wenn es so jung 
sterben müsse. Zusammen mit dem Konsiliarpsych­
iater erarbeitete das Betreuungsteam, dass keineswegs 
feststehe, dass ein kurzes Leben sowieso weniger er­

füllt sei als ein langes. Diese Sichtweise wirkte entlas­
tend. Dass die schwierige Situation nicht sinnlos er­
schien, half dem Betreuungsteam bei der Bewältigung 
der Alltagsarbeit und – in diesem Fall – auch beim Ab­
schiednehmen. 

Kommentar

Fachleute sind bei der Betreuung von Kindern mit Be­
hinderungen grossen Belastungen ausgesetzt. Entspre­
chende Kriterien für die Berufswahl, die Beachtung der 
persönlichen Psychohygiene und gute Arbeitsbedingun­
gen in einer klaren Organisation sind deshalb wichtig. 
Eine fundierte Vorbereitung auf die Tätigkeit mit geziel­
ter Aus­, Weiter­ und Fortbildung sowohl im Fach­
bereich als auch im interaktionellen Bereich stärken das 
Vertrauen der Betreuer in die eigene Fähigkeit [2]. 
Arbeitsbesprechungen, in welchen Fachliches, Gefühls­
mässiges und Interaktionelles thematisiert werden 
können, helfen bei der Bewältigung der Belastung im 
beruflichen Alltag. Bei den angeführten Beispielen kam 
dabei dem konsiliarisch tätigen Psychiater eine wich­
tige Rolle zu. 
In der westeuropäischen Gesellschaft haben Leistung, 
Gelingen und Erfolg einen hohen Stellenwert. Ein­
schränkungen, wie sie bei Menschen mit Behinderun­
gen vorhanden sind, werden tendenziell als Scheitern 
empfunden. Es kommt aber etwas zu kurz, wenn wir 
Leben nur unter dem Zwang des gelingenden Lebens 
wahrnehmen. Schneider­Flume [3] spricht von der Ty­
rannei des gelingenden Lebens, wenn nur Gesundheit 
gelingendem Leben entspricht, nicht aber chronische 
Krankheit und Behinderung. Kinder und Jugendliche 
mit Behinderungen, ihre Eltern und Familienangehöri­
gen, aber auch ihre Betreuenden aus dem ärztlichen, 
pflegerischen und pädagogischen Umfeld sind grossen 
Belastungen ausgesetzt. Sie müssen sich mit irrepara­
blen Schäden befassen. Dies legt nahe, dass nebst 
medizi nisch­somatischer, pädagogischer und sozialer 
Betreuung auch eine psychologisch/psychiatrische 
Unter stützung eingerichtet wird [4–7]. Wie weit eine 
solche gehen kann, hängt nicht nur von Konzepten, 
sondern auch von der Motivation und den Bedürfnissen  
bei Menschen mit Behinderungen, Angehörigen oder 
 Betreuungspersonen ab. Je nachdem werden Kurzbe­
sprechungen mit stützendem Charakter, Kriseninter­
ventionen und interdisziplinäre Besprechungen durch­
geführt, oder es findet ein vertieftes Bearbeiten statt. 
Ein vertieftes Bearbeiten ist nicht immer möglich oder 
erwünscht [8].
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Die Stellung der psychologisch/psychiatrischen Fach­
person in einem nicht psychiatrischen Betreuungsteam 
muss erarbeitet und laufend geklärt werden. Welche 
Ziele werden verfolgt? Wird Psychologie/Psychiatrie als 
Konkurrenz empfunden? Machen sich an der psycho­
logisch/psychiatrischen Fachperson unrealistische 
Hoffnungen nach rascher Lösung komplexer Phäno­
mene oder auch Befürchtungen fest?

Quintessenz

Betreuende von Kindern mit Behinderungen sind spe­
ziellen Belastungen ausgesetzt und brauchen Unter­
stützung. Interdisziplinäre Besprechungen unter Mit­
einbezug von Fachleuten aus dem psychologisch/
psychiatrischen Bereich tragen dazu etwas bei. 
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assoziation? Eine 30-jährige Frau tritt 4 Tage, nachdem sie zu 
Hause ausgeglitten war, ins Spital ein. Sie beklagt einen schwe-
ren Thoraxschmerz. Die Temperatur liegt bei 36,6 °C, der Puls bei 
100/min und der BD bei 201/59 mm Hg. Die Patientin erhält Keto-
rolac und wird nach Hause entlassen. 2 Tage später wird sie nicht 
mehr ansprechbar, stöhnend aufgefunden und hospitalisiert. 
Hände und Füsse sind kalt, keine Nackenstarre, diffuses Exan-
them im Gesicht, Nacken und Thorax. Die rektale Temperatur be-
trägt 39,6 °C, der Puls 156/min, die Atmung 46/min, die O2-Sätti-
gung 83%. Anämie (Hämatokrit 31,3%), Leukopenie (1,5 G/l), 
Thrombozyten (59 G/l), Bikarbonat 15 mmol/l. Thorax- und CT-
Schädel sind o.B. Die Patientin erhält vergeblich Antibiotika, eine 
Thoraxaufnahme ergibt diffuse Verschattungen, dann fällt der  
BD – und die Patientin stirbt. Woran?  (Auflösung siehe rechte Spalte) Auflösung: Vor einem Monat kam die Patientin mit einer geröteten, 

harten und schmerzhaften «Beule» am rechten Unterschenkel. Sie 
wurde inzidiert. Kulturen ergaben Staphylococcus aureus. Die Patien-
tin erhielt verschiedene Antibiotika, aber: Der Stamm ist MRSA-resis-
tent (USA300, Subtyp 0047, PVL+, SCCmec Typ IVa). – Community- 
acquired bzw. ausserhalb des Spitals akquirierte MRSA kann sich 
mittlerweile jedermann akquirieren – zumindest in den USA. (N Engl 
J Med. 2011;364:266–75.)




