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1  Einleitung - Alter und psychische Erkrankung

»For the first time in history most people in
societies such as our own can plan on gro-
wing old ... Even those who are currently
,»old“ can expect to life for many years ....“:
Eine fast enthusiastische Einleitung des
amerikanischen Lehrbuches , Geriatric
Psychiatry“ (2. Auflage) von Spar und La
Rue (1997). Hintergrund dieser Anmer-
kung ist der drastische Wandel in der Al-
tersstruktur, dem die Weltbevolkerung in
einem bisher nicht gekannten AusmafSe un-
terliegt. So erwartet das Statistische Bun-
desamt (1998) in seinem Gesundheitsbe-
richt fiir Deutschland eine mehr als
10 %ige Steigerung des Anteils der tber
60-jahrigen Menschen im Jahre 2010 auf
24,9 %. Damit erhalt der Altersaufbau der
Bevolkerung ein deutlich veridndertes Ge-
sicht und es entwickelt sich aus einer ,,Al-
terspyramide® ein eher ,,pilzformiges* Ver-
teilungsgebilde mit einem hohen Anteil al-
terer und alter Menschen. Nicht nur aus
allgemeiner gesundheitspolitischer Sicht,
sondern auch aus psychiatrisch-psychothe-
rapeutischer kommt den hoheren Alters-
gruppen damit steigende Bedeutung zu.

Soweit heute vom hoheren Lebensalter die
Rede ist, wird weitgehend von den tber
65-Jahrigen ausgegangen (Hafner 1991),
obwohl diese Altersgrenze einigermafsen
willkurlich gewihlt ist und ihre Begrun-
dung darin findet, dass mit Ende des 65.
Lebensjahres meist das Ausscheiden aus
dem aktiven Berufsleben vorgegeben ist,
damit soziologisch die Altersphase des
menschlichen  Lebenszyklus eingeleitet
wird. Dabei wird zunehmend deutlich, dass
auch dieser Lebensabschnitt sich in unter-

schiedliche Phasen teilen lisst, denkt man
z. B. an die iiber 80-J4hrigen als sog. Hoch-
betagte. Das biologische Altern und auch
das psychologische Altern befinden sich bei
vielen Menschen zwischen dem 60. und 65.
Lebensjahr dagegen in einem kontinuierli-
chen Prozess, woraus sich die Unscharfe
der Zugehorigkeit mancher Erkrankungen
zum mittleren und hoheren Lebensalter er-
gibt. Weiterhin ist zu bedenken, dass alle
Aussagen nur fur die gegenwirtige Alten-
bevolkerung, nicht fir die Vergangenheit
oder die Zukunft gelten konnen, zumal die
Zusammensetzung in den letzten 50 Jahren
in den Industrienationen relativ und auch
hinsichtlich der absoluten Zahlen steil zu-
genommen hat (Tabelle 1 und 2).

Diesen altersdemographischen Veranderun-
gen stehen strukturelle gegenuber, die hier
nur punktuell angefiihrt werden konnen, so
die niedrigen Geburtenziffern, die in jinge-
ren Generationen veranderten Familien-
strukturen, die Zunahme nicht-ehelicher
Lebensgemeinschaften, von Single-Haus-
halten und die zunehmende Erwerbstatig-
keit von Frauen. Dies wiirde sich z. B. auf
die Forderung von hauslicher Pflege aus-
wirken, die dann nur noch schwer erfiillbar
wird und die Verfugbarkeit privater und
eine verstarkte Notwendigkeit professio-
neller Hilfen bedingen wiirde. So fehlen
wahrscheinlich auf langere Sicht Personen,
die eine immer grofler werdende Anzahl
unterstiitzungs-, hilfs- und pflegebediirfti-
ger alterer Menschen versorgen konnen.
Nach Angaben der ,,Gesundheitsberichtser-
stattung des Bundes“ (Kruse et al. 2002)
sind derzeit 2,4 % von rund 82 Millionen
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Einleitung — Alter und psychische Erkrankung

Tabelle 1: Altersstrukturelle Verschiebungen in der Bevolkerungsentwicklung Deutschlands

1950 1995 2010
Bevolkerung insgesamt in 69346 81817 83433
Tausend
Alter in Jahren in %
<1 1,5 0,9 0,8
1-4 5,3 4,0 3,2
5-14 16,4 11,2 9,1
15-19 7.3 5.4 5.4
20-39 26,4 30,7 24,6
40-59 28,6 26,7 31,9
60-79 13,6 17,0 20,4
80-89 1,0 3.6 4,0
>90 0,0 0,5 0,5

Quelle: StBA, Bevolkerungsstatistik, 8. koordinierte Vorausberechnung. Aus: Statistisches Bundesamt
(Hrsg.): Gesundheitsbericht fir Deutschland. Metzler-Poschel, Stuttgart 1998, S. 18, mod.

Tabelle 2: Bevolkerungsentwicklung in Deutschland

e Bevolkerung 2001 m 40255
(in 1000)
(Stand 30.09.2001) w 42148

gesamt 82403

e nach Altersgruppen

Alter von ... bis unter ... Jahren (Angaben in %)
unter 6— 15- 18- 21- 45— 65
Jahr 6 15 18 21 45 65 u. alter
1991 m 71 10,1 32 4.1 38,9 26,2 10,4
w 6,3 9,0 2,8 3,6 34,4 24,7 19,1
ges 6,7 9,5 3,0 3,8 36,6 25,4 14,9
1995 m 6,4 10,6 3,4 3,3 38,9 25,8 11,5
w 5.8 9,6 3.1 3,0 34,7 24.4 19,4
ges 6,1 10,1 3,3 3,1 36,7 25,1 15,6
2000 m 6,0 10,3 3,5 3.6 37,0 26,4 13,2
w 5,5 9,3 3,1 3,3 33,5 25,3 20,0
ges 5,7 9,8 3,3 3,5 35,2 25,9 16,6

nach BMG Statistisches Taschenbuch ,,Gesundheit 2002¢ (Tabelle 1.1 — 1.3), Quelle StBA



Einwohnern in Deutschland, d. h. 18,4
Millionen Menschen, 60 Jahre und ilter.
Die mittlere Lebenserwartung der Frauen
betrug im Jahre 1900 rund 48 Jahre, die
der Manner rund 45 Jahre und stieg im
Laufe des Jahrhunderts bis 1998 auf 80
Jahre fiir Frauen und 74 Jahre fiir Manner.
Verantwortlich hierfiir ist u. a. auch das
Sinken der Sterblichkeit in den hoheren Al-
tersgruppen. Dabei nahm die Zahl der
Hochaltrigen, d. h. der 80 Jahre und ilte-
ren Menschen, kontinuierlich zu und wird
sich fir das Jahr 2010 auf rund 4 Millionen
und fir das Jahr 2020 auf ca. 5,3 Millionen
und damit von 3,5 % derzeit auf 6,6 % er-
hohen. Die Altersstrukturverschiebung der
Bevolkerung in Deutschland wird sich vor-
aussichtlich auch in Zukunft weiter fortset-
zen und dazu fithren, dass der Bevolke-
rungsanteil junger Menschen in absehbarer
Zukunft kleiner sein wird als jener der al-
ten Menschen (Kruse et al. 2002).

Tabelle 3: Aspekte eines erweiterten Verstind-
nisses von Gesundheit

Korperliche und seelische Erkrankungen
Korperliches und seelisches Wohlbefinden
Korperliche und geistige Leistungsfiahigkeit

Erhaltene Aktivitdt im Sinne der Ausiibung
personlich bedeutsamer Aufgaben

Selbststandigkeit im Alltag

Selbstverantwortung in der Alltagsgestaltung
und Lebensplanung

Offenheit fiir neue Erfahrungen und Anregungen

Fihigkeit zur Aufrechterhaltung und Griindung
tragfahiger sozialer Beziehungen

Fihigkeit zum reflektierten Umgang mit
Belastungen und Konflikten

Fahigkeit zur psychischen Verarbeitung
bleibender Einschrankungen und Verluste

Fihigkeit zur Kompensation bleibender
Einschrankungen und Verluste

Quelle: Kruse 1999

Einleitung — Alter und psychische Erkrankung

Dabei gilt eine selbststindige, selbstverant-
wortliche und personlich sinnerfullte Le-
bensgestaltung als ein wesentliches Merk-
mal (Tabelle 3) der Gesundheit im Alter (zi-
tiert nach Kruse et al. 2002). Wenn auch
prozentual der Anteil psychisch kranker
Menschen mit dem Alter steigt — 22 % der
65-Jahrigen und der dlteren Menschen gel-
ten als krank (Tabelle 4) —, so ist doch fest-
zuhalten, dass der Grof$teil, namlich 77 %,
der Uber 65-Jdhrigen als nicht krank oder
unfallverletzt gilt. Auffillig ist dabei (Ta-
belle 5), dass der Anteil psychischer Er-
krankungen zwar bei Mannern und Frauen
von 65-74 auf 75 und mehr Jahre jeweils
um 60 bis 70 % ansteigt, psychische
Krankheiten und die vollstationaren Kran-
kenhausbehandlungsfille nach Hiufigkeit
eher im unteren Drittel rangieren. Nach
Kruse et al. (2002) spricht dies einerseits
fur eine hohe psychische Widerstandsfihig-
keit alter Menschen. Allerdings, so die Au-
toren, geht diese bei einer Kumulation von
Beeintrachtigungen und bei einer gleichzei-
tigen Abnahme der physischen, kognitiven,
sozialen und materiellen Ressourcen zu-
rick, und es nimmt dann in Situationen
deutlich verringerter korperlicher Wider-
standsfahigkeit auch die Gefahr psychi-
scher Storungen zu.

Geht man mit Dilling und Weyer (1984) so-
wie Fichter (1990) fur einen landlichen
Raum von 23,1 % bzw. 19,7 % bei den 65—
74-Jahrigen und 28,1 % bei den tiber 75-
Jahrigen und fiir den stadtischen Raum am
Beispiel Mannheim (Cooper und Sosna
1983) von 24,4 % psychische Stérungen in
der 65 und mehr Jahre alten Bevolkerung
aus, dann ist es naheliegend, dass sich aus
dem Gesamtgebiet der Psychiatrie und Psy-
chotherapie das Teilgebiet herausschilte,
das sich als ,,Gerontopsychiatrie und -psy-
chotherapie® fur die psychischen Storungen
bei dlteren Menschen zustandig fuhlt. Un-
ter der Vorstellung, dass ein psychisch
kranker alter Mensch zwar ein Erwachse-
ner ist, fiir den psychische Konflikte, Trieb-
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Einleitung — Alter und psychische Erkrankung

Tabelle 4: Gesundheitszustand der Bevolkerung in Deutschland

Alter in Jahren m/w Bevolkerung mit Kranke Unfallver- nicht keine
gesamt Angaben iiber die letzte krank/ Angaben
Gesundheit unfallver-
letzt
Anzahl in 1000 % % % %
unter m 5568 4.5 0,4 95,1 13,4
15] w 5268 4,3 0,4 95,3 13,3
ges 10 836 4,4 0,4 95,2 13,4
15- m 12192 5.4 1,1 93,5 14,1
40] w 11 626 5,8 0,5 93,7 13,9
ges 23818 5.6 0,8 93,8 14,0
40— m 12292 10,8 0,8 88,3 12,4
65] w 12217 10,5 0,6 88,0 12,3
ges 24 509 10,7 0,7 88,6 12,3
65 u. m 4778 21,4 0,5 78,1 10,8
ilter w 7414 22,4 1,0 76,7 12,9
ges 12193 22,0 0,8 77.2 12,1
insge- m 34 830 9.4 0,8 89,8 12,9
samt w 36 525 10,5 0,6 88,9 13,1
ges 71355 10,0 0,7 89,3 13,0

Mikrozensus April 1999; nach BMG Statistisches Taschenbuch ,,Gesundheit 2002 (Tabelle 3.1);

Quelle StBA

bediirfnisse und psychodynamische Gesetz-
lichkeiten genauso gelten wie fiir einen Jiin-
geren, gleichzeitig aber die psychosozialen
und biographischen Priagungen andere
sind, der alte Mensch deutlich mehr mit
der eigenen Endlichkeit konfrontiert ist
und er in dieser letzten Lebensphase einer-
seits Fertigkeiten und neue Formen des Er-
lebens und Handelns erwerben kann, ande-
rerseits aber auch neuen Belastungen und
Krisen ausgesetzt ist, die er bewiltigen
muss, dann folgen daraus mehr oder min-
der spezifische und altersbezogene diagnos-
tische, therapeutisch-rehabilitative und
pflegerische Notwendigkeiten, die in einer
zunehmenden Differenzierung von
Gerontopsychiatrie und -psychotherapie

4

im ambulanten, teilstationdren und statio-
nédren Bereich deutlich werden.

In der Praxis war die ,,Psychiatrie des ho-
heren Lebensalters, die Gerontopsychiat-
rie“ lange Zeit eine Psychiatrie der demen-
tiellen Erkrankungen und ein Ort fur viel-
faltig hilfs- und pflegebedirftige Men-
schen, auch unter dem Einfluss eines vor-
herrschenden Defizitmodells des Alters, in
welchem tiberwiegend Verlust und Abbau
gesehen wurden und der Mensch der nach-
lassenden Funktionsfihigkeit schicksalhaft
ausgeliefert betrachtet wurde. Auch das
,Disuse“-Modell, wonach Funktionen
zwar nicht altersbedingt abgebaut, sondern
durch mangelnden Gebrauch nicht mehr
nutzbar werden, war nicht befriedigend.



Einleitung — Alter und psychische Erkrankung

Tabelle 5: Anzahl vollstationdrer Krankenhausbehandlungsfalle 1998, pro 100 000 der Bevolkerung
nach Krankheitsklassen, Altersgruppen und Geschlecht

1ICD9 65-74 75+ 65-74 75+
Mainner  Mainner Frauen Frauen

001-139 Infektiose und parasitire Krankheiten 380 640 340 616

140-239 Neubildung 7714 7986 5174 4573

240-279 Endokrinopathien, Erndhrungs- und Stoff- 971 1296 1427 1932
wechselkrankheiten sowei Storungen im
Immunsystem

280-289 Krankheiten des Blutes und der blutbildenen 245 645 240 634
Organe

290-319 DPsychische Krankheiten 699 1218 844 1413

320-389 Krankheiten des Nervensystems und der 2316 4214 2487 4487
Sinnesorgane

390-459 Krankheiten des Kreislaufsystems 13117 18 320 7 885 14 245

460-519 Krankheiten der Atmungsorgane 2276 4515 1116 2 341

520-579 Krankheiten der Verdauungsorgane 3769 5198 2716 4117

580-629 Krankheiten der Harn- und Geschlechts- 2452 3560 1832 1809
organe

680-709 Krankheiten der Haut und des Unterhaut- 376 534 317 532
zellgewebes

710-739 Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und 2 304 2110 3280 2818
des Bindegewebes

780-799 Symptome und schlecht bezeichnete 1443 2 361 997 2067
Zustande

800-999 Verletzungen und Vergiftungen 1876 3467 2 541 6143

Quelle: Stat. Bundesamt, Krankenhausdiagnosestatistik

Erst das z. B. von Kruse (1989) formulierte
»Kompetenzmodell“ richtete den Blick auf
das, was ein alter Mensch kann und nicht
wie friher auf Art und Anzahl seiner Defi-
zite. ,Dieses Kompetenzmodell ist weit
mehr als der Vergleich zwischen halb vol-
lem oder halb leerem Glas“, so Schiiler
(1998): Es ist eine ressourcenorientierte
Denkweise.

Beim alten Menschen sind die Uberginge
zwischen gesund und krank hiufig flie-
Bend, leichte psychische Auffilligkeiten

wie Vergesslichkeiten in Einzelbereichen
sind nicht immer gleich krankhaft. Soll
z. B. das Ausmaf$ von Hirnleistungsstorun-
gen eines alten Menschen festgestellt wer-
den, so muss zu deren Beurteilung der fri-
here Intelligenzstand, die berufliche Einbet-
tung und Herkunft, die aktuelle Lebenssi-
tuation einflieflen, um nicht ein falsches
Bild von den aktuellen kognitiven Fahigkei-
ten zu erhalten. Dies kann von erheblicher
Bedeutung hinsichtlich der Entscheidung
werden, welche Unterstiitzung, Behandlung
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Einleitung — Alter und psychische Erkrankung

oder Pflege einem kranken alten Menschen
angeboten wird, namlich ressourcenorien-
tiert und nicht defizitorientiert. Die Be-
schiftigung der Psychiatrie mit den Erkran-
kungen des hoheren Lebensalters reicht
nach Hafner (1991) bis in den Beginn des
19. Jahrhunderts zuriick; so seien damals
die senile Demenz von Esquirol oder die
Depression im hoheren Lebensalter von
Griesinger bereits beschrieben worden.
Heute hat sich die Gerontopsychiatrie von
einer Psychiatrie der Demenzen und der
Pflegebedurftigkeit entwickelt hin zu einer
»Psychiatrie und Psychotherapie des hoher-
en Lebensalters“, wobei naturgemifd die
Diagnostik und Behandlung dementieller
Erkrankungen als einer dem ausgehenden
mittleren und dem hoheren Lebensalter zu-
gewiesenen Erkrankung einen breiteren
Raum einnimmt als beispielsweise die Be-
handlung schizophrener oder suchtiger Sto-
rungen, deren Ersterkrankungsalter uber-
wiegend im fruhen Erwachsenenalter anzu-
siedeln ist.

Gegenstand der Psychiatrie und Psychothe-
rapie des hoheren Lebensalters sind also
psychische Erkrankungen — deren Erschei-
nungsbild, Verlauf, Diagnostik, Therapie
und Rehabilitation sowie Ausgang -, die in
dieser Lebensphase verstarkt auftreten. Die
Forschung sucht dabei nach den Ursachen
dieser psychischen Erkrankungen im hoher-
en Lebensalter, nach den auslésenden Fak-
toren im biologischen, sozialen, lebensge-
schichtlich-biographischen Bereich, nach
Moglichkeiten der Therapie, der primaren
Pravention sowie der sekundar- und tertiar-
praventiven Erkrankungs- und Wiederer-
krankungsverhiitung.

Schwerpunkt aller praventiven sowie thera-
peutisch-pflegerischen und -rehabilitativen
Bemuhungen miissen dabei die Gemeinde-
niahe und der moglichst lange Erhalt der
hauslichen Umgebung, ein weitgehend
selbstbestimmtes Leben in der eigenen
Wohnung und die gegebenenfalls in der ei-
genen Familie gesicherte Lebensqualitit
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des alten Menschen sein. Hierzu bedarf es
der engen Zusammenarbeit aller Beteiligten
wie Hausarzt, Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie/Nervenarzt, Sozialstation
sowie Gemeindeschwester, ambulanter psy-
chiatrischer bzw. gerontopsychiatrischer
Pflege, des Sozialpsychiatrischen Dienstes,
der Gerontopsychiatrischen Institutsambu-
lanzen der Fachkrankenhduser und Abtei-
lungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
der Gesundheitsimter, sowie teilstationirer
und stationdrer Angebote in Form geronto-
psychiatrisch-psychotherapeutischer Tages-
stiatten, Tageskliniken, Abteilungen und
Stationen in Klink fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie. Auch in der Gerontopsychiat-
rie und -psychotherapie gelten die Grund-
prinzipien der Psychiatrie-Enquete sowie
der Psychiatrie-Landesplane ,,ambulant
vor stationar® sowie ,,Gemeindenihe.

Innerhalb des vollstationdren gerontopsy-
chiatrischen und -psychotherapeutischen
Feldes zeichnet sich heute eine Tendenz zu
differenzierten Behandlungsangeboten ab,
die storungsspezifisch ausgerichtet sind. So
weisen groflere Abteilungen fir Geronto-
psychiatrie und -psychotherapie zuneh-
mend Diagnostik- und Behandlungsschwer-
punkte, auch als stationdre Struktur an-
gelegt, z. B. im Bereich der depressiven
Erkrankungen des hoheren Lebensalters
(s. spater Darstellung eines stationdren
Behandlungskonzeptes fur alte depressiv
kranke Menschen) mit ihrer spezifischen
Problemstellung auf. Sodann entstehen
(bzw. sind entstanden) beschiitzende Statio-
nen fir die Diagnostik und Differential-
diagnostik und vor allem fir die Behand-
lung von Menschen mit mittelgradigen und
schweren dementiellen Stérungen, wobei
hier z. B. eine entsprechende Gerontopsy-
chiatrische Ambulanz (Gedichtnisambu-
lanz, sog. Memory-Clinic) oder auch tages-
klinische Angebote vorgestellt werden.
Weitere neuere Entwicklungen in der klini-
schen Gerontopsychiatrie und -psychothe-
rapie sind suchtspezifische Ansitze fur alte



