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Demenzstationen stellen keine sinnvolle
Spezialisierung dar - Pro

Dementia Wards are not a Useful Specialisation — Pro

Die stationdre geron-
topsychiatrische Ver-
sorgung findet in
Deutschland  ganz
iiberwiegend auf so-
genannten ,Spezial-
stationen“ statt, zu-
mindest in Kliniken,
deren Gesamtbetten-
Peter W. Nyhuis anzahl diagnosebe-
zogene Schwer-
punktstationen er-
moglicht. Auf gerontopsychiatrischen Sta-
tionen werden vorwiegend demenzkran-
ke Menschen behandelt, aufgrund deren
hdufigen Weglaufverhaltens die Stations-
tiiren zumeist geschlossen oder zumin-
dest ,fakultativ geschlossen“ sind [1].
AufRerdem ist bekannt, dass es gerade auf
Demenzstationen zu einer erhéhten Rate
von Gewaltvorkommnissen in Form von
Fixierungen wegen aggressiven Patien-
tenverhaltens oder durch Anwendung
von Bettgittern wegen Sturzgefdhrdung
kommt [2]. Dennoch wird als Hauptargu-
ment fiir die Einrichtung von Demenzsta-
tionen regelhaft die angeblich nur in die-
sem Setting zu gewdhrleistende drztliche
und pflegerische Qualitdt ins Feld gefiihrt.
Am St. Marien-Hospital Eickel in Herne
wird die gleiche Patientenklientel seit vie-
len Jahren iiber 6 ausschlieflich offen ge-
fithrte, diagnostisch gemischte Stationen
verteilt. Bettgitter gibt es in der Klinik re-
gelhaft nicht und auch kam es in den ver-
gangenen Jahren zu keiner einzigen Fixie-
rung eines demenzkranken Menschen.
Die wesentlichen Griinde fiir diese beein-
druckende Reduktion aggressiver Vor-
kommnisse liegen in der pflegerischen
Haltung und Patientenbezogenheit sowie
in MaBnahmen zur Bildung eines alltags-
nahen, stationdren Lebensraums, was nur
durch Vermeidung einer gerontopsychi-
atrischen Schwerpunktbildung auf einer
Station zu erreichen ist.
Aus Sicht der Betroffenen macht es am
allerwenigsten Sinn, demenzkranke Men-
schen auf einer Station zu biindeln und so

quasi eine kiinstliche Atmosphdre zu
schaffen, die keinerlei Entsprechung im
Alltagsleben hat. So ist doch bekannt,
dass durch das Ausbleiben alltagsnaher,
gesunder Stimuli nicht nur die Resilienz-
forderung wegfdllt, sondern vielmehr
Verunselbststandigung, kognitive Ver-
schlechterung und auch eine Zunahme af-
fektiver Begleitsymptome resultieren [3].
Zudem féllt bei rdumlicher Biindelung
von Demenzkranken gdnzlich eine wohl-
wollende, das Stationsklima erheblich
entspannende Fiirsorge unter den Patien-
ten weg. Vielmehr muss diese dann aus-
schliefRlich von den professionellen Pfle-
gekrdften iibernommen werden, was
aber weder atmosphadrisch das Gleiche ist
noch regelhaft gelingt. Es tiberrascht, dass
diese negativen Effekte von Demenzsta-
tionen von weiten Teilen der Fachwelt
vollig ausgeblendet werden, wo doch bei
anderen Diagnosegruppen der positive
Einfluss der Mitpatienten auf den Gene-
sungsprozess als elementar betrachtet
und als ein vermeintliches Hauptargu-
ment fiir Spezialstationen - z.B. DBT-Sta-
tionen - angefiihrt wird.

Durch Verteilung der pflegeintensiven Pa-
tienten auf mehrere Stationen ldsst sich
nicht nur generell ein natiirlicheres Milieu
unter Vermeidung typischer Kranken-
hausatmosphadre herstellen, auch die Pfle-
ge kann deutlich zugewandter und uner-
schopfter erfolgen, wenn sich nur einige
Demenzkranke auf einer Station befinden
[4]. 1:1-Betreuungen, teilweise im stiind-
lichen Wechsel, sind besser zu leisten
und auch fiir das Personal emotional we-
niger belastend. Da sich zudem die Pflege-
krifte aufgrund der diagnostisch ge-
mischten Stationsbelegung im Gegensatz
zu Demenzstationen stindig auf unter-
schiedlichen - auch unbeeintrachtigten -
Kommunikationsebenen bewegen miis-
sen, wird insgesamt eine fiirsorgliche,
patientenzugewandte Haltung des Perso-
nals gefordert, z.B. auch durch Vermei-
dung eines typischen, von Abgrenzung
geprdgten Kliniksoziolektes [5]. Bei be-
sonders personalintensiven Situationen
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konnen kurzfristig Pflegekrafte von ande-
ren Stationen helfen, da die Mitarbeiter
der gesamten Klinik ja im Umgang mit ge-
rontopsychiatrischen Patienten geschult
und erfahren sind. Schreiende Demenz-
kranke sind nur selten auf den Stationen
zu horen, da ihnen Platz am Tisch des
Dienstzimmers angeboten wird, wo sie
oft ruhig und deutlich zugdnglicher wer-
den. Sedierende Tagesmedikation muss
seltener eingesetzt werden, ndchtlich un-
ruhige Demenzpatienten sind eher die
Ausnahme als die Regel.

Diagnostik und Therapie erfolgen auch bei
den auf mehrere Stationen verteilten De-
menzkranken leitliniengerecht, die Grup-
peneinheiten stationsiibergreifend. So ist
storungsspezifische Behandlung gewahr-
leistet, zumal gerontopsychiatrisch be-
sonders geschulte Mitarbeiter fiir diese
Patientenklientel in der gesamten Klinik
zustdndig sind. Beispielsweise sind man-
che Sozialarbeiter schwerpunktmadfig
klinikweit fiir Aufgaben zur Heimunter-
bringung, Organisation von Kurzzeit-
oder hduslicher Pflege, Angehorigenschu-
lung oder Demenznetzwerkarbeit zustan-
dig. Das fiir Demenzstationen geldufige
Argument der erhéhten medizinischen
Qualitdt trifft somit in keiner Weise zu.
Aus den angefiihrten Griinden der Patien-
tenzugewandtheit und der positiven Hal-
tung der Pflege bieten gemischte Statio-
nen fiir Demenzpatienten auch aus Sicht
der Pflegequalitdt nur Vorteile, wohinge-
gen gerontopsychiatrische Spezialstatio-
nen diesbeziiglich eher gefahrdet sind.
Spdtestens seit der UN-Konvention zu den
Rechten von Menschen mit Behinderun-
gen unterliegen institutionelle MafSnah-
men, die den Umfang von Selbstbestim-
mung einschrdnken, einer besonderen In-
fragestellung. Dies betrifft auch demenz-
kranke Menschen mit der Fragestellung,
ob sie iiblicherweise auf einer offenen
oder einer geschlossenen Station behan-
delt werden. Die Verteilung akut kranker
Patienten und somit auch pflegeintensi-
ver, weglaufgefihrdeter Demenzkranker
iiber alle Stationen ermdglicht eine Klinik
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der konsequent getffneten Tiiren [6]. Da-
hingegen sind die meisten Demenzstatio-
nen - mindestens , fakultativ* — geschlos-
sen. Allein diese Tatsache gibt schon An-
lass zum Uberdenken, hinzu kommt ein
nicht selten entstehender und nur auf der
geschlossenen Tiir beruhender, ungewoll-
ter Mechanismus: Fiir als nicht geschafts-
fahig eingeschitzte Patienten, die ihren
freiwilligen Verbleib auf der geschlosse-
nen Station nicht testieren kénnen, wird
nicht selten eine gesetzliche Betreuung
eingeleitet, wohingegen sich auf einer of-
fenen Station diese Frage bei demselben
Patienten nicht stellen wiirde [7]. Hier be-
griindet sich der Anlass zur Betreuungs-
einrichtung allein im Ausmaf3 der hirnor-
ganischen Beeintrdchtigung und nicht zu-
sdtzlich in der Klinikstruktur.

Die Vermeidung von Demenzstationen in
psychiatrischen Kliniken sollte die Regel
und nicht die Ausnahme sein. Im Interesse
der erkrankten Menschen, ihrer Ange-
horigen, aber auch der Klinikmitarbeiter
gibt es hierfiir nur gute Griinde. Diese Ein-
schdtzung beruht nicht nur auf einer re-
gionalen Herner Besonderheit, sondern
erfolgte so auch schon an anderer Stelle
[8]. Der Vorwurf eines Qualitdtsverlustes
durch Verzicht auf eine Spezialstation ist
ungerechtfertigt und sachlich falsch, viel-
mehr spricht vieles dafiir, dass mindes-
tens die Pflegequalitdt sogar steigt, wenn
man eine Kumulation von Demenzkran-

ken auf einer Station vermeidet. Betrach-
tet man zudem die deutlich héheren Fi-
xierungszahlen auf gerontopsychiatri-
schen gegeniiber durchmischten Statio-
nen [9] und vergegenwadrtigt sich ihre
Verursachung durch deren spezifische
Struktur, bedarf es fiir die Rechtfertigung
von Demenzstationen schon durchschla-
gender Argumente. Aus meiner Sicht gibt
es solche nicht.
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