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Psychiatrische Intensivstationen - Kontra

Psychiatric Intensive Care Units — Contra

Unter  ,psychiatri-
schen Intensivstatio-
' nen“ versteht man
Stationen in einem
psychiatrischen
Krankenhaus  oder
einer psychiatrischen
Klinik, die primdr ge-
schlossen, sprich mit
geschlossener  Ein-
gangstiir bzw. als ge-
schlossene Aufnah-
mestation fiir hoch-
akut psychisch kranke Menschen gefiihrt
werden. Daher werden - und das ist oft
das Hauptargument fiir diese Stationen,
vergleichbar mit der Somatik - dort ne-
ben einer besonders intensiven Pharma-
kotherapie insbesondere auch physikali-
sche MaBnahmen der Akut- und Notfall-
psychiatrie angewandt, namlich Isolation,
Fixierung und Zwangsmedikation. Vor der
erneut aufkommenden Debatte der UN-
Menschenrechtsbehindertenkonvention
und ihre kritisierte Nichteinhaltung durch
die Bundesrepublik Deutschland [1] so-
wie die in den letzten Jahren daraus fol-
genden psychiatriepolitischen bzw. juris-
tischen Diskussionen im Hinblick auf die
bekannten Bundesverfassungsgerichtsur-
teile zur Zwangsmedikation im Maf3regel-
vollzug, die tempordre Nichtgenehmi-
gungsfdhigkeit derselbigen innerhalb bis
zur Novellierung des Betreuungsgesetzes
(BtG) sowie die in mehreren Bundesldn-
dern vorgenommenen bzw. noch in Pla-
nung befindlichen PsychKG-Novellierun-
gen ist noch einmal neu das ohnehin frag-
wiirdige ,Fundament“ zur Argumentation
fiir geschlossene psychiatrische Stationen
bzw. Intensivstationen erschiittert wor-
den. Verfechter dieser miissen sich heut-
zutage angesichts der guten Erfahrungen
und Daten fiir eine offene Psychiatrie [2],
bei der die Versorgung auch akut psy-
chisch Kranker mit schweren Verhaltens-
storungen bis hin zu Eigen- und Fremdge-
fahrdung anders geregelt wird, fragen las-
sen, welche stichhaltigen Griinde auch
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und insbesondere im Hinblick auf Men-
schenrechte und Patientenautonomie
iiberhaupt noch dafiir sprechen kénnen,
solche Stationen in ihrer Akzentuierung
des Sicherheits- vor dem therapeutischen
Denken zu betreiben [3]. Es gibt allerdings
viele gute Griinde dagegen, u.a. die fol-
genden:

1. Psychiatrische Intensivstationen priagen
in ihrem Vorhandensein das therapeuti-
sche Milieu einer gesamten psychiatri-
schen Klinik einschlie@lich ihrer Mitarbei-
ter. Durch die Trennung von Schwer- vs.
Leichtkranken bzw. frisch aufgenomme-
nen vs. schon ldnger auf Station befindli-
chen Patienten wird eine Separation bzgl.
der ,Akuitdt” gezogen, die als gemeinsa-
me therapeutische Lernerfahrung und ge-
meinsames Tragen auch der Schwerst-
kranken sowohl fiir Patienten als auch fiir
die Mitarbeiter ungiinstig ist. Zudem wird
eine ,Entsorgungs- und Bestrafungsmen-
talitdt” in den sog. ,,peripheren* Stationen
geschaffen, die es deutlich erleichtert, sich
mit schwierigen und Schwierigkeiten be-
reitenden schwer kranken Patienten nicht
allzu lange auseinandersetzen zu miissen,
sondern sie aus Uberforderungs- oder dis-
ziplinarischen Griinden auf die Intensiv-
einheit zu transferieren.

2. Es gibt mittlerweile eine reichliche be-
kannte Literatur, dass der heutige Stand
psychiatrisch-psychotherapeutischer Ar-
beit stdrungsspezifisch erfolgen sollte.
Dies kann naturgemdf3 auf einer psychi-
atrischen Intensivstation, auf der sich die
Akutkranken aller Diagnosen von Demenz
tiber Sucht bis zur Schizophrenie, schwer
suizidalen Depressiven und dekompen-
sierten personlichkeitsgestorten Patien-
ten aufhalten, nicht gelingen. Zudem ist
das Personal dieser Intensivstationen ein-
schliefRlich der Therapeuten allzu oft mit
Ordnungsmafnahmen und Deeskalation
beschaftigt, sodass eine zielfithrende The-
rapie vielmals nur in Ansatzen gelingt.

3. Jegliche Form von Gewalt in der Psy-
chiatrie, und sei es auch Strukturgewalt
durch rdumliches Einengen/Einschranken
personlicher Freirdume (s. DGPPN - Stel-
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lungnahme zum Zwang in der Psychiatrie,
die ja u.a. die Offnung bisheriger ge-
schlossener Stationen fordert [4]) schafft
»Gegengewalt“ seitens der Betroffenen.
Psychomotorische Unruhe und Span-
nungszustdnde reiben sie auf, stoRen an
die Begrenzung der Isolation bzw. der In-
tensivstation und richten sich dann gegen
Mitpatienten sowie Personal. Der Anteil
der Sach- und Personenschdden in psychi-
atrischen Krankenhdusern ist dariiber
grofteils erkldrbar. Die internationale Li-
teratur (z.B. van der Merve [5]) zeigt ein-
deutig, dass geschlossene Stationen mit
Anstieg von patientenbezogener Gewalt
und geringerer Behandlungszufriedenheit
einhergehen. Die Erfahrungen zeigen,
dass ,Gewalt im Hause zu verteilen®,
sprich nosologiespezifisch Patienten auch
im hochakuten Zustand in den jeweils
spezialisierten Stationen zu versorgen,
zur starksten Entlastung fiihrt.

4. Durch psychiatrische Intensivstationen
als Verstarkung von Institutionalisierung
kann der gemeindepsychiatrische Ansatz
moderner Psychiatrie nur unzureichend
gelebt werden. Die hier geforderte hohe
Vernetzung mit dem ambulanten Sektor,
der Alltaglichkeit in Nachbarschaft, Fami-
lie und Arbeitsplatz, dem Gebot ambulant
vor stationdr, und dem Beginn sozialpsy-
chiatrischer MaBnahmen von Anbeginn
der Behandlung wird durch die Abschot-
tung von der AuBenwelt, und der Isolie-
rung von den naturgemdf3en Beziigen ei-
nes Menschen konterkariert. Verschiede-
ne Untersuchungen zeigen, dass gerade
die integrativen und dezentralen sozial-
psychiatrischen Angebote Akuitdt rasch
sinken lassen, z.B. gesetzliche Unterbrin-
gungszahlen reduzieren lassen [6]. Hinzu
kommt, dass in Regionen, in denen sich
psychiatrische Kliniken als explizit ,,offen*
verstehen, auch das gemeindepsychiatri-
sche System korrespondierend so aufge-
stellt ist, dass die Qualitatskriterien guter
psychiatrischer Versorgung, beispielswei-
se die Anzahl von PsychKG-Unterbringun-
gen, bestens erfiillt werden [7].
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Dies sind nur einige wenige Hauptpunkte,
die sich grundsdtzlich gegen das Einrich-
ten und Betreiben von ,psychiatrischen
Intensivstationen“ richten. Aber wie kann
man es anders machen? Die ersten Daten
der Uberlegenheit einer offenen versus
einer geschlossenen Psychiatrie (signifi-
kanter Abfall von Entweichungen, Fixie-
rungen, Zwangsmedikation, Ubergriffe,
suizidale Ereignisse, verstdrkte Teilnahme
an Therapieangeboten, geringere Wieder-
aufnahmerate) bei gleichen Kosten sind
vielversprechend [7], Dreh- und Angel-
punkt ist der storungsspezifische Ansatz
sowie die Behandlungskontinuitét. In Bo-
chum ist das sog. Track-System ein-
schlieRlich ,offener Psychiatrie ohne Tiir*
etabliert worden [8]: Nosologiespezifi-
sche Behandlungseinheiten versorgen Pa-
tienten eines F-Diagnosebereichs vollsta-
tiondr, teilstationdr und ambulant unab-
hdngig von ihrer Akuitdt mit den fiir den
jeweiligen Patienten bestgeeigneten psy-
chiatrischen und psychotherapeutischen
Methoden unter Wahrung der Behand-
lungskontinuitdit mit dem Mittelpunkt
der therapeutischen Beziehung iiber Jahre
und Jahrzehnte. Durchgdngig ist im Haus
das Prinzip der offenen Tiir durchgesetzt
worden, sodass ,Patientenverschiebun-
gen“ innerhalb des Hauses nahezu auf
Null zuriickgegangen sind, weil jeder Be-
reich fiir seine Patienten egal welcher
Akuitdt verantwortlich ist. Dadurch und
durch im therapeutischen Prozess inte-

grierte ,Sicherungssysteme* wie den sog.
~Potsdamer Tisch®, Klingelmatten, Uber-
wachungszimmer usw. sowie ein weitge-
fachertes Konzept der intensivierten Be-
treuung im Falle von gesetzlichen Unter-
bringungen sowie von Aggressivitdt konn-
ten die in fritheren Jahren ca. 4000 Stun-
den Fixierung pro Jahr in der Bochumer
Klinik auf jetzt nur noch ca. 400 Stunden
reduziert werden. Eine offene humane
Psychiatrie tragt aber auch ganz wesent-
lich zur Entstigmatisierung der Psychia-
trie und psychiatrischer Patienten in einer
Gemeinde bei, schafft eine positive Aus-
strahlung in diese, stiarkt die Selbstver-
standlichkeit des Vorhandenseins von
psychischen Krankheiten und Krisen und
damit mehr Zusammenhalt in der Ge-
meinde zur gemeinsamen Bewdltigung
dieser.
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Sie haben eine eigene Meinung zu diesem
Thema? Dann schreiben Sie uns an:
psychiat-praxis@thieme.de!
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