
Anmerkungen zum Beitrag
„Demenzstationen stellen keine
sinnvolle Spezialisierung dar –
Pro und Kontra
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1.
Wenn demenzkranke Mitmenschen heu-
te in einer psychiatrischen Klinik aufge-
nommen werden, so geschieht das nur
noch aufgrund von ausgeprägten Verhal-
tensproblemen, die den Rahmen der am-
bulanten oder Heimbetreuung sprengen,
nicht selten im Rahmen eines Delirs. Einer
der Hauptgründe für die Aufnahme ist die
Überlastung der betreuenden Angehöri-
gen, deren Pflegemotivation in enger Ko-
operation mit der Klinik eine nachhaltige
Verstärkung erfahren sollte, damit eine
Basis für die Weiterführung der Pflege in
der Häuslichkeit geschaffen wird. Dass
dies gelingen kann, zeigt eine Analyse der
Bundesarbeitsgemeinschaft der Träger
Psychiatrischer Krankenhäuser, nach der
aus den Abteilungspsychiatrien weniger
Patienten wieder in die eigene Häuslich-
keit entlassen wurden als aus den geron-
topsychiatrischen Fachabteilungen, ob-
wohl dort die Patienten älter und multi-
morbider waren [3]. Die Kunst des geron-
topsychiatrischen Teams besteht darin,
die Menschen mit Demenz so zu behan-
deln, dass ihre sie selbst und andere belas-
tenden Symptome nachlassen, wobei die
Behandlung sie so wenig wie möglich ge-
fährden und in ihrer Würde verletzen
darf; ihre verbliebenen Fähigkeiten sollen
gefördert, das kognitive Niveau und die
Stimmung verbessert, zumindest aber
stabilisiert werden. Gleichzeitig sollen
die Angehörigen Entlastung und Stützung
erfahren. Das ist beileibe keine leichte
Aufgabe, und die Pro-Kontra-Debatte
macht deutlich, dass weder „Demenzsta-
tionen“ noch eine integrierte Behandlung
auf gemischten Stationen automatisch die
Gewähr dafür bieten, dass sie gelingt.

2.
Es heißt, dass Demenzstationen die Atmo-
sphäre von Siechenstationen ausstrahlen
können, wie sie vor der Psychiatrie-En-
quete regelhaft gefunden wurden. Das
kann Ausdruck fachlich unzureichender
Behandlung und Pflege (eben nicht „good
clinical practice“) sein, geschuldet etwa
dem Umstand, dass ältere psychiatrische
Patienten weit weniger – wenn über-
haupt, dann wesentlich später – von den
Segnungen der Enquete profitiert haben
als jüngere [4]. Ein weiterer Umstand
muss in diesem Kontext berücksichtigt
werden: Spezialisierte gerontopsychiatri-
sche Abteilungen behandeln Patienten
mit schweren neuropsychiatrischen Er-
krankungen und multimorbid Demenz-
kranke, die man in Abteilungspsychiatrien
praktisch nicht findet. Diese Patientense-
lektion spiegelt sich in der unterschiedli-
chen Alters- und Diagnosenzusammen-
setzung wider: Die schwerer kranken Pa-
tienten werden in den spezialisierten ge-
rontopsychiatrischen Abteilungen behan-
delt [4, 5]. Nicht wenige dieser Patienten
sind so immobil und teilweise bettlägerig,
dass ein Pflegestuhl die maximalen Mög-
lichkeiten einer Mobilisierung absteckt;
gleichwohl weisen diese Patienten so be-
langvolle psychiatrische Symptome auf,
dass ihnen hochspezialisiertes geronto-
psychiatrisches Know-how nicht vorent-
halten werden darf.

3.
Wer Erfahrung in der Behandlung von
schwer demenzkranken Mitmenschen
hat, weiß, dass die einschlägigen Leitlini-
en – vor allem die medizinischen Leitlini-
en auf S3-Niveau – auf die drängenden
praktischen Fragen vielfach Antworten
schuldig bleiben. Die Anwendung von
Leitlinien ist angesichts derMultimorbidi-
tät in der Altersmedizin generell proble-
matisch. Im 6. Altenbericht der Bundesre-
gierung wird zur Anwendung von Leitlini-
en angesichts der häufigen Polypharma-
zie formuliert: „Eine schlichte Addition
diagnosespezifischer Leitlinien entspricht
nicht einer angemessenen Behandlung

von Multimorbidität. Sie…kann aufgrund
möglicher Interaktionen die Lebensquali-
tät beeinträchtigen und sogar die Gesund-
heit gefährden“ [6]. Dies gilt angesichts
der Komplexität nichtkognitiver Sympto-
me bei Demenzkranken umso mehr. Die
Formel von der leitliniengerechten Be-
handlung wird heute oft von jungen Ärz-
tinnen und Ärzten wie ein Automatismus
verwendet und ersetzt als Schablonen-
denken zunehmend die sorgfältige Ausei-
nandersetzung mit dem Individuum. Un-
ter erfahrenen Klinikern und im wissen-
schaftlichen Diskurs wird sie zunehmend
als gefährliche Floskel entlarvt [7]. Für die
therapeutische Intervention steht eine
ganze Palette nichtmedikamentöser In-
terventionen zur Verfügung, die jedoch
allesamt nur bei einem Teil der Patienten
in unterschiedlichem Umfang wirksam
sind [8]. Darüber hinaus verfügen wir
über eine ganze Reihe von pharmakologi-
schen Optionen, deren Wirksamkeit je-
doch eher noch begrenzter ist [9] – und
die darüber hinaus fast ausnahmslos mit
dem Problem der Off-label-Anwendung
behaftet sind. Dort, wo vergleichende Un-
tersuchungen angestellt wurden, zeigte
sich, dass das Therapieangebot der spezia-
lisierten gerontopsychiatrischen Abtei-
lungen besser und spezifischer [10], die
somatischen Untersuchungen umfassen-
der und die Pharmakotherapie sicherer
[11] sind. Auch für den Heimbereich sind
die Vorteile einer spezialisierten Demen-
tenbetreuung eindrucksvoll belegt [12].

4.
Der pflegerische Umgang mit verhaltens-
auffälligen demenzkranken Mitmenschen
ist keine leichte Aufgabe. Soll er gelingen,
verlangt er als notwendige, aber noch kei-
nesfalls hinreichende Voraussetzung, dass
man über positive innere Bilder von alten
Menschen verfügt, die eine positive Über-
tragung ermöglichen. Das ist beileibe
nicht bei allen in der Psychiatrie Tätigen
der Fall (die gleichwohl mit anderen Pa-
tientengruppen sehr wertvolle Arbeit zu
leisten vermögen). Wie einfach wäre es,
wenn sich Angst, Unruhe, wahnhafte Si-
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tuationsverkennung, stereotype Vokalisa-
tionen usw. einfach aus der Welt schaffen
ließen, indem den Patienten „Platz am
Tisch des Dienstzimmers angeboten wird“
[1]. Differenzierte Verfahren wie Valida-
tion, Dementia-Care-Mapping, Marte
Meo usw. fliegen einem nicht einfach so
zu, sie wollen erlernt, gefördert und ge-
pflegt sein [8].
Tenter [2] hat in seinem Debattenbeitrag
die Entwicklung der gerontopsychiatri-
schen Professionalität skizziert, wobei
Deutschland im internationalen Vergleich
sicher noch Nachholbedarf hat.

5.
Als Gerontopsychiater machen wir oft die
Erfahrung, dass allgemeinpsychiatrische
Klinikleiter der Alterspsychiatrie immer
noch und immer wieder mit Gleichgültig-
keit und Unkenntnis, mitunter sogar Ar-
roganz und feindseliger Ignoranz begeg-
nen. Weit verbreitet ist hierzulande die
Attitüde, dass man, da man ja seit Jahren
„auch alte Patienten“ behandle, als ge-
standener Psychiater die Alterspsychiatrie
doch „mit links“ nebenbei erledigen kön-
ne. Bemerkenswerterweise wächst dann
oft mit zunehmendem eigenen Alter das
Interesse an der Gerontopsychiatrie, was
im Einzelfall vielleicht auch als der Ver-
such einer späten Wiedergutmachung
verstanden werden kann. Mit der eigenen
Erfahrung des Alterns nähert man sich
dann dem internationalen Konsensus,
dass es problematisch sein kann, 19- und
90-jährige Patienten mit demselben
Team unter denselben Bedingungen zu
behandeln: „The care of frail older adults
with complex needs onwards for younger
adults is usually inappropriate“ [13].

6.
Dass jenseits aller notwendigen – und in-
ternational inzwischen unstrittigen –

Spezialkompetenz, allein schon die Umge-
bung einer kritischen Analyse hinsichtlich
ihres Beitrags zum Behandlungserfolg zu
unterziehen ist, macht ein weiteres Zitat
aus dem 6. Bundesaltenbericht deutlich:
„Die Verwirklichung von Lebensqualität
bei Demenz setzt eine Umweltgestaltung
voraus, die sich an den spezifischen Be-
dürfnissen der Person orientiert“. Welche
das im Einzelfall sein können, macht ein
Entwurf für ein demenzfreundliches
Krankenhaus des Dementia Service Deve-
lopment Centre der Universität Stirling
(UK) deutlich [14], in dem alle wesentli-
chen Elemente einer Krankenhausabtei-
lung bis hin zum Fahrstuhl entsprechend

gestaltet sind. Dass das noch nicht überall
umgesetzt ist, kann nicht bestritten wer-
den. Dass aber ein fundamental-integrati-
ver Ansatz, wie er in der „Pro“-Position
vertretenwird, den Ansprüchen vonMen-
schen mit Demenz auf eine angemessene,
ganzheitliche Versorgung nicht gerecht
werden kann, sollte einleuchten.

7.
Ein letztes Wort noch zum Thema Gewalt.
Im „Pro“-Beitrag wird behauptet, es sei
„bekannt, dass es gerade auf Demenzstatio-
nen zu einer erhöhten Rate von Gewaltvor-
kommnissen in Form von Fixierungen we-
gen aggressiven Patientenverhaltens oder
durch Anwendung von Bettgittern wegen
Sturzgefährdung kommt“ [1]. Es wird eine
Publikation zitiert, in der mit keinem ein-
zigen Wort die Themen Fixierungen oder
Demenzstationen erwähnt werden, viel-
mehr beschäftigt sie sich mit der Frage,
wie es Demenzkranken mit nichtkogniti-
ven Symptom im Allgemeinkrankenhaus
ergeht. Dabei kommen die Autoren zu fol-
gender Schlussfolgerung: „Our results
provide strong evidence for the necessity
of specialist interventions for BPSD in the
acute hospital setting, and for psychiatric
liaison teams and specialists in dementia
care, to support hospital staff in managing
these“ [15], d.h. sie sprechen sich explizit
dafür aus, dass spezifisches gerontopsy-
chiatrisches Know-how vorhanden sein
muss. Im britischen National Audit of Vio-
lence wird Gewalt im Kontext integrierter
Stationen auf der Basis von Erhebungsda-
ten dargestellt und damit das hier disku-
tierte Problem noch präziser beleuchtet.
Darin wird auf die steigende Zahl von ag-
gressiven Akten auf sogenannten „mixed
pathology wards“ hingewiesen, also dem
im „Pro“-Beitrag favorisierten Modell,
wobei besonders die bei Menschen mit
Demenz häufig zu beobachtende Verlet-
zung der Annäherungsschwelle anderer
als Grund für Konflikte zwischen Patien-
ten angeführt wird [16]. Auch in puncto
Gewalt kommt manwohl an der Vorteilen
der Spezialisierung nicht vorbei.
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