Debatte: Pro & Kontra

Demenzstationen stellen keine sinnvolle
Spezialisierung dar — Kontra

Dementia Wards are not a Useful Specialisation — Contra

Die stdrungsspezifi-
sche Behandlung in
der psychiatrischen
Arbeit kann ohne
Ubertreibung als der
grofdte Entwick-
lungsschritt der letz-
ten 50 Jahre gelten,
sofern man die Ent-
wicklung ambulan-
ter, aufsuchender
oder teilstationdrer
Einrichtungen sowie zahlreiche nicht psy-
chiatrische kommunale Angebote mitein-
bezieht. Kognitive Verhaltenstherapie bei
Panikstérung, Psychoedukation bzw. kog-
nitive Verfahren bei Psychosen, suchtthe-
rapeutische Konzepte und viele andere
mehr haben sich als effektiver als eine all-
gemein unterstiitzende und empathische
Gesprdachsfiihrung herausgestellt.

Als sich in den frithen 90er-Jahren die Lei-
ter gerontopsychiatrischer Abteilungen
an den Fachkrankenhdusern trafen, stand
die Verbesserung der Behandlung von De-
menzpatienten und Betroffenen, die an
den Herausforderungen des Alterwerdens
scheitern (,,Altersdepression”) im Vorder-
grund. Aus diesem Kreis entwickelte sich
die heutige Fachgesellschaft DGGPP. Bis
dato waren Alterspsychiatrien eher Pfle-
gestationen oder Sterbestationen, oft der
Inneren Medizin zugeordnet. Inzwischen
gibt es ein umfangreiches Wissen und
Strategien, um multimorbide Altere, unter
denen Delir- und Demenzpatienten die
groBte Gruppe stellen, fachgerecht und
spezifisch zu behandeln. Wissen und Wei-
terentwicklung gingen mafgeblich von
den differenzierten gerontopsychiatri-
schen Abteilungen an Fachkrankenhdu-
sern aus.

Bereits 1995 wurde auf dem Kongress der
DGGPP in einem Symposium das Thema
in einer Pro- (,Demenzstationen“) und
Kontra-Debatte bearbeitet [1]. Schon da-
mals wurde vorausgesehen, dass nur
noch wenige, dann aber sehr schwer De-
menzkranke stationdr behandelt werden
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miissen. Dafiir wurden optimale spezifi-
sche Rahmenbedingen gefordert, z.B. ar-
chitektonisch und beziiglich Schulung der
Mitarbeitenden.

Die Gestaltung des Milieus ist von ent-
scheidender Bedeutung. Die Pflege bendo-
tigt ein gemeinsames Konzept des Um-
gangs und der Kommunikation, das beson-
ders wirksam ist, wenn alle gleich geschult
sind und sich gegenseitig im Umgang be-
stiarken. Dies hat ebenso die Altenhilfe er-
kannt und sich im Verlauf der letzten 20
Jahre professionalisiert und das Milieu fiir
Demenzkranke, die zwei Drittel bis drei
Viertel der Bewohner von Pflegeheimen
stellen, optimiert. Dass sich inzwischen
dort nicht an Demenz Erkrankte teils et-
was verloren fiihlen, unterstreicht, wie
unterschiedlich die Milieus gestaltet wer-
den miissen. Die Altenhilfe hat ihre Neu-
bauten demenzgerecht gestaltet und spe-
ziell ausgebildete Betreuungskrafte einge-
stellt. Nicht erst seit im Jahr 2014 bei der
Deutschen Alzheimer-Gesellschaft ,De-
menz im Krankenhaus* ein Schwerpunkt-
thema war, wurde offentlich Kritisiert,
dass verwirrte Patienten auf ,normalen*
Stationen verloren gingen. Seitens der Kli-
niken wird von ,,stérendem* Verhalten ge-
sprochen, selbst wenn es sich nur um
Symptome einer Erkrankung handelt.

Das Versorgungsnetz in der Alterspsychia-
trie ist ein gdnzlich anderes als das in der
Allgemeinpsychiatrie oder Sucht. Komple-
mentdrer Partner ist die Altenhilfe, die in-
zwischen sehr gut und differenziert aus-
gebaut ist. Es wdre eine Herkulesaufgabe,
wenn vor allem Arzte und Sozialarbeiter
einer gemischten psychiatrischen Station
gleichzeitig das Suchthilfenetz, den ge-
meindepsychiatrischen Verbund mit dem
Schwerpunkt bei den Psychoseerkrank-
ten, das Kompetenznetz Depression und
die komplette Altenhilfe in ihrer Region
gut kennen und entsprechende Koopera-
tionsstrukturen mit allen Einrichtungen
entwickeln miissten. Angesichts der nied-
rigen Verweildauern in den deutschen
Alterspsychiatrien und der steigenden
Anzahl an Betroffenen (die Altersgruppe

der {iber 65-Jahrigen ist in den letzten 25
Jahren um rund 50% gewachsen) ist eine
aufsuchende Arbeit in den Pflegeheimen
zwingend, um fiir Erstaufnahmen (bei-
spielsweise in der alterspsychiatrischen
Abteilung unserer Klinik tiber 80%) leis-
tungsfahig zu bleiben. Auch diese aufsu-
chende Arbeit ist nur durch eine enge Ver-
netzung spezialisierter Stationen mit der
korrespondierenden Ambulanz méglich.
SchlieBlich geht es um Mitarbeit in regio-
nalen Gremien und Hilfenetzwerken.
Auch die kann in der erforderlichen Diffe-
renziertheit und mit dem notigen Engage-
ment nicht in allen psychiatrischen Netz-
werken erfolgen.

Das gleiche Argument gilt auch fiir den
Stand des medizinischen und pflegeri-
schen Wissens, die fachspezifische Wei-
terbildung und die spezielle Angehorigen-
arbeit, die sich z.B. im Suchtbereich und
bei Demenzpatienten ganz erheblich un-
terscheidet. Eine profunde Beschdftigung
mit Betreuungsrecht, Patientenverfiigun-
gen, ethischen und rechtlichen Fragen am
Lebensende gelingt nur dann, wenn sie
regelmadRig mit spezifischer Erfahrung su-
pervidiert wird.

Architekturkonzepte stellen einen wichti-
gen Wirkfaktor im Milieu dar und miissen
daher bei Sanierungen und Neubauten
auch in psychiatrischen Kliniken beauf-
sichtigt werden. Es geht um Aspekte von
Beleuchtung, irritierende Oberfldchen
(dunkler Boden wird als Grube empfun-
den, spiegelndes Glas tduscht ein Gegen-
iiber vor), Ubersichtlichkeit, Gartenanla-
gen etc. Es braucht intelligente, der Klien-
tel angepasste Konzepte fiir die Tiiroff-
nung, Verwirrte haben grundsatzlich an-
dere Bediirfnisse als orientierte und ab-
sprachefdhige Patienten [2]. Auch der Ta-
gesablauf wird den Bediirfnissen dieser
Patientengruppe angepasst. Ein ausgiebi-
ges Frithstiick spielt eine tragende Rolle
bei der Deckung des Energiebedarfs und
hat damit z.B. Vorrang vor Aktivierungs-
angeboten zur gleichen Uhrzeit. Eine der-
artige ,Ungleichbehandlung” wdre ande-
ren Patientengruppen kaum zu vermit-
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teln. Die Gruppenangebote selbst sind
kurz und beriicksichtigen damit die be-
grenzte Aufmerksamkeitsspanne. Sucht-
patienten waren auch kaum mit einer Er-
innerungsgruppe {ber ihre Schulzeit zu-
frieden oder damit, sich einen Wasserball
zuzurollen, um iiberhaupt in Kontakt zu
kommen. Die Unterschiede mit Spazier-
gangen, oft auch im Rollstuhl, setzen sich
fort bis zum Abend, wenn die Konzentra-
tionsfdhigkeit nachldsst und Prdsenzkraf-
te vis-a-vis Kontakt halten oder noch ein-
mal zum Mitsingen auffordern.

Die Hoffnung, dass eine Mischung von Pa-
tienten aller Diagnosen und Altersgruppen
nicht nur ein Spiegel der Gesellschaft ist,
sondern alltdgliche Kontaktangebote von
diesen Patienten iibernommen werden,
triigt in mehrfacher Hinsicht. Zum einen
sind im Alltaggesprdch normal kommuni-
kative Demenzpatienten die Ausnahme,
denn diese werden inzwischen nahezu
ausschlieRlich ambulant behandelt. Zum
anderen sprechen Aufnahmeanfragen be-
nachbarter gemischter Einheiten mit den
Argumenten, dass die ,gesiinderen und
jiingeren“ sich vom Verhalten der De-
menzkranken gestort fiihlen (,Gebiss in
der Suppe des Nachbarn“, ndchtliches Ru-
fen, Rdumen, Urinieren in fremde Zimmer)
gegen diese gesellschaftliche Wunschvor-
stellung. SchlieBlich sind auch in der Ge-
sellschaft altersgleiche Gruppen eher die
Regel als die Mischung von Generationen,
man denke an Schule, Ausbildung, Sport,
Arbeit, selbst in Vereinen sind selten zwei
Generationen vertreten.

Ein demenzspezifisches Behandlungsmi-
lieu ist wirksam. Es ist wichtig, die Auf-

merksamkeit auf die durch die nachlas-
sende Sinneskraft entstehenden Ein-
schrankungen zu richten, ndmlich die
Versorgung mit Horgerdten und Sehhilfen
zu gewdhrleisten. Zum Wohlbefinden tra-
gen auch ein gezieltes Gehtraining und
ndchtliche Angebote wie ein Nachtcafé
bei. Verwirrte Patienten im psychiatri-
schen und Allgemeinkrankenhaus stellen
einen nicht unbetrachtlichen, tendenziell
wachsenden Anteil an Patienten dar, de-
ren Bediirfnisse immer wieder zu wenig
beachtet werden. Alle Untersuchungen
zur Milderung von verwirrten und deli-
ranten Syndromen haben gezeigt, dass
storungsspezifische Angebote und Be-
handlungsformen wirksam sind, oft wirk-
samer als pharmakologische Interventio-
nen. Dies ist in der gebotenen Qualitdt
und Intensitdt nur in spezialisierten Be-
handlungseinheiten mdéglich und wurde
bestdtigt in speziellen Behandlungsein-
heiten an internistischen und geriatri-
schen Kliniken [3-5].

Daher haben in den letzten 25 Jahren alle
Fachkrankenhduser und viele groRe psy-
chiatrische Abteilungen in Allgemein-
krankenhdusern, die geniigend Betten
vorhalten, Behandlungseinheiten fiir De-
lir- und Demenzpatienten eingerichtet.
Die Weiterentwicklung wird sein (was an
einigen Orten schon Realitdt ist), derartige
Einheiten kooperativ mit Innerer Medizin,
Geriatrie oder Neurologie zu betreiben,
um die Expertise aus den genannten Fach-
gebieten, die sich ergdnzen, den Patienten
zur Verfligung zu stellen.
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