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Die westlichen Gesellschaften altern, und das ist
wesentlich ein Ergebnis des medizinischen Fort-
schritts. Dennoch hat man oft den Eindruck, dass
zwar alle alt werden wollen, jedoch keiner alt sein
will. Dahinter stehen viele - falsche - Vorstellungen
vom Alter. Diese sind besonders bei Arztinnen und
Arzten wirksam, weil sie eher den kranken Teil der
Bevolkerung sehen. In einer Untersuchung an Arzten
und Pflegekraften im Raum Hannover konnte vor
wenigen Jahren gezeigt werden, dass Alt und Jung
weniger mit dem chronologischen Alter als mit Eigen-
schaften verbunden wurde. Alt wurde dabei assoziiert
mit Langsamkeit, Rigiditat, Hilflosigkeit, Abhdngig-
keit, wihrend Jugend mit Flexibilitdt, Schnelligkeit,
Extroversion und Aktivitdt verbunden wurde [1].

Nattirlich kumulieren mit dem Alter Krankhei-
ten - Stichwort Multimorbiditidt - und vieles «geht
nicht mehr wie frither». Dennoch gelingt es der gros-
sen Mehrheit der dlteren Bevolkerung, auch in die-
sem Lebensabschnitt unabhdngig zu leben. Im Alter
kommt es zwar einerseits zu einer Reduktion der In-
formationsverarbeitungsgeschwindigkeit, des Arbeits-
geddchtnisses oder auch der kognitiven Flexibilitat,
jedoch bestehen erhebliche interindividuelle Unter-
schiede, und diese Funktionen lassen sich trainieren.
Emotionale Stabilitit und Wissen nehmen mit dem
Alter zu. Auch ist die Lebenszufriedenheit im héheren
Lebensalter besser als im mittleren [2].

Psychische Erkrankungen sind generell héufig,
und das gilt auch fiir das Alter [3, 4]. Sie betreffen
etwa ein Viertel der alten Bevolkerung. Die hdufigsten
Erkrankungen sind neben den Demenzen die Depres-
sionen, Angste, Schlafstérungen, Delir und Sucht-
erkrankungen. Sie gehen mit erheblichen Kosten ein-
her, allein fiir Demenzen in der Schweiz 7 Milliarden
Franken (www.alz.ch) [5]. Haufig treten psychische
Erkrankungen zusammen mit anderen Bedingungen
auf, insbesondere (chronisch) kérperlichen Erkran-
kungen. Wie in allen Altersgruppen beeinflusst psy-
chische ebenso wie somatische Komorbiditdt sowohl
die Prognose als auch die Diagnose und Behandlung
beider Erkrankungen negativ. Gleichzeitige Storun-
gen des Horens, Sehens und der Beweglichkeit beein-
trachtigen zudem die Beteiligung am sozialen Leben.
Auch Armut, Einsamkeit und negative Einstellung
zum Alter und zur psychischen Erkrankung spielen
eine wichtige Rolle.

Damit stellt die psychische Erkrankung im hohe-
ren Lebensalter ganz andere Anforderungen an die
Versorgung als in jingeren Jahren. Wird eine allein-
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Zusammenfassung

Psychische Erkrankungen betreffen etwa jeden drit-
ten alten Menschen. In der Offentlichkeit stehen
(Alzheimer-)Demenzen im Vordergrund, jedoch
sind Krankheiten wie Depression, Angst- und/oder
Schlafstorungen oder das Delir nicht nur mindes-
tens so haufig, sondern auch gut behandelbar. In-
zwischen gibt es zudem Studien, die sehr wirksame
Praventionsmoglichkeiten aufzeigen. Leider fehlt
immer noch die notige Kompetenz in der Versor-
gung, sowohl fiir Erkennung als auch Diagnostik
und Behandlung. Dies gilt insbesondere fiir die Psy-
chotherapie, die auch im Alter wirksam ist. Gerade
wegen der haufigen korperlichen Komorbiditat sind
Arztinnen und vor allem Hausirztinnen in der
Schliisselposition, alten Menschen die richtige Hilfe
zu vermitteln. Es wiirde sich mehr als lohnen, auch

wirtschaftlich!

stehende sehbehinderte Frau sich um eine Psycho-
therapie fiir ihre Angste bemiihen? Wiirde eine Pa-
tientin in einem Pflegeheim eine Psychotherapie be-
kommen? Schon iiber diese Fragen spiirt man, wie
sehr Versorgungsstrukturen mit Setting und Alters-
variablen zu tun haben und wie wenig mit der rei-
nen Indikation. Eine psychische Erkrankung bedeu-
tet auch oft grossere Hilflosigkeit und Abhédngigkeit.
Diese bilden den Boden fiir Vernachldssigung, Miss-
brauch und Gewalt, oft tabuisierte Themen [6].

Die wichtige Frage ist also, wie die notige Kompe-
tenz zu den Patientinnen kommt. Hierzu ist sicher
auch ein Austausch tiber die Versorgungssektoren
hinaus notwendig. So miissen Palliativmedizin und
Demenzbetreuung und Suchtmedizin und Altenhilfe
miteinander Konzepte entwickeln. Wichtig ist hier-
fiir, dass ausreichend Kompetenz aufseiten der Ge-
sundheitsberufe vorhanden ist, wobei dies sowohl
qualitativ als auch quantitativ zu sehen ist. Die
Schweiz ist hier insofern vorbildlich, als sie mit den
Qualifikationen fiir Geriatrie ebenso wie fiir Alters-
psychiatrie und -psychotherapie frither als andere
Lander dafiir gesorgt hat, dass Patientinnen, die fiir
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sie besonders kompetenten Arztinnen auch erkennen
koénnen. Aber auch hier bleibt sehr viel zu tun.

Alter und psychische Erkrankungen stellen auch
zunehmend Krankenhduser und Pflegeheime vor
besondere Probleme. Etwa 12% der Patientinnen in
Krankenhdusern haben eine Demenz. Nicht selten
entwickeln diese dort ein Delir. Dartiber hinaus gilt es
einen besonderen Umgang zu beachten, zum Beispiel
was die Berticksichtigung der eventuell gestdrten Ein-
willigungsfahigkeit angeht [7]. Insofern ist das «de-
menzgerechte Krankenhaus» ein Zukunftsthema. In
den Pflegeheimen betreffen Demenzen und auch De-
pressionen jeweils mehr als 50% der Bewohnerinnen.
Ist das Personal ausreichend ausgebildet? Stehen Be-
handlungsmoglichkeiten zur Verfiigung? Im Folgen-
den sollen einzelne Krankheiten und Probleme kurz
skizziert werden.

Demenzen

Demenzerkrankungen betreffen mindestens 8% der
uiber 65-Jahrigen und steigen beziiglich der Prdvalenz
exponentiell mit dem Lebensalter an. Immer noch
werden sie in der Regel nicht frith, sondern in der
Regel eher spdt oder gar nicht diagnostiziert. Nach
verschiedenen Untersuchungen werden Demenz-
kranke medizinisch schlechter versorgt als nicht
Demente. Auch existiert eine erhebliche medika-
mentdse Fehlbehandlung mit Uberbehandlung mit
sedierenden Psychopharmaka und Unterbehand-
lung mit Antidementiva [8].

Delir

Das Delir tritt insbesondere in Krankenhdusern auf
und zeigt auch hier eine altersassoziierte Haufig-
keitszunahme. Nach Untersuchungen am Basler USB
sind tiber 30% der dlteren Patienten betroffen [9].

Depressionen, Angststérungen, Demenz, Schlafstérungen — die Beeintrachtigungen fiir das
Wohlbefinden im Alter sind zahlreich.

-

Vereinfacht gesagt treten Delire auf, wenn der Orga-
nismus {iberfordert ist. Dort, wo man Praventions-
programme umsetzt, kann die Hiufigkeit mindestens
halbiert werden. Und dies mit geringem Aufwand
(www.delir.info).

Depression

Dies ist die hdufigste psychische Erkrankung auch im
Alter. Je nach Schweregrad sind 10-20% der Bevolke-
rung von einer Depression betroffen. Viele der Risiko-
faktoren sind préventiv angehbar, insbesondere an-
dauernde Schlafstorungen, Vereinsamung oder Ar-
mut. Die Behandlungsergebnisse und Chancen sind
grundsdtzlich gleich gut wie bei Jiingeren [10].

Angststorungen

Diese treten auch im Alter bei 3-14% auf. Den gross-
ten Anteil machen spezifische Phobien, aber auch
generalisierte Angststorungen aus. In der tiberwiegen-
den Mehrzahl handelt es sich um altgewordene Pa-
tientinnen mit Angsterkrankungen, weil 90% einen
Beginn vor dem 40. Lebensjahr aufweisen. Ein spater
Beginn kann im Kontext zu korperlichen Erkrankun-
gen stehen. Dies gilt auch bei Depressionen.

Eine besondere Form der Angst im Alter ist die
Sturzangst. Interessant ist, dass diese durchaus nicht
nur eine Folge von einem Sturz ist, sondern in min-
destens gleicher Weise auch ein Risikofaktor fiir Stiirze
[11].

Schlafstorungen

Diese treten mit zunehmendem Lebensalter immer
héufiger auf und betreffen bei den {iber 65-Jahrigen
fast jede Zweite. Die Mehrheit hat Probleme beim
Durchschlafen, gefolgt von Fritherwachen und Pro-
blemen beim Einschlafen. Neben einer sorgfaltigen
Schlafanamnese ist auch die Beachtung der Schlaf-
hygiene zu empfehlen. Schlafassoziierte Storungen
wie das Schlaf-Apnoe-Syndrom oder auch die ver-
mehrte Bewegungsunruhe bediirfen einer fachge-
rechten Behandlung [12].

Alkoholabhangigkeit

Generell werden Abhingigkeitsprobleme im Alter sel-
tener. Bei Untersuchungen in Deutschland zeigte sich
bei den tiber 75-Jdhrigen eine Haufigkeit von 6,5%
riskantem Trinken (mehr als 20 g bei Frauen und 30 g
bei Mdnnern). Der schidliche Alkoholkonsum trat
bei 0,8% auf. In Einrichtungen der Altenpflege ist
das riskante Trinkverhalten vergleichsweise seltener,
jedoch sind gleichzeitig dort Personen mit Folgen
schddlichen Gebrauchs haufiger untergebracht, zum
Beispiel mit Korsakov-Syndrom und Alkoholdemenz.
Hier sind Ménner jeweils mehrfach hdufiger betrof-
fen als Frauen [4].

Suizid
Ein besonderes Problem im hoheren Lebensalter stellt
die hohe Suizidrate dar. Auch wenn Manner bis etwa
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drei Mal haufiger an einem Suizid versterben als
Frauen, ist doch jede zweite Frau mit Suizid alter als
60 Jahre [13]. Kiirzlich veroffentlichte das Bundesamt
fir Statistik Zahlen, in denen den Suiziden zugerech-
nete Félle von Tod durch Sterbehilfe beziehungs-
weise assistierten Suizid herausgerechnet waren. Hier-
bei zeigt sich ein bedenklicher Trend, dass offensicht-
lich die «Sterbehilfe» zunehmend eine Methode zum
Suizid wird.

Zusammen mit der Arbeitsgruppe «Alternde Be-
volkerung» von Swiss Public Health haben wir in
den letzten Jahren versucht, Erfahrungen und Ideen
zu einer besseren Suizidprdvention im hoheren
Lebensalter zusammenzustellen. Diese wurden vor
kurzem publiziert und sind im Internet zu finden
(www.public-health.ch/logicio/client/publichealth/
file/mental/Positionspapier_Suizidpravention_im_
Alter__D_def.pdf). Entgegen vielen Erwartungen
sind Suizide auch im hoheren Lebensalter selten Bi-
lanzsuizide. Vielmehr hdngen sie sehr hdufig mit
schwierigen Lebenssituationen und nicht bezie-
hungsweise ungentigend behandelten Depressionen
zusammen. Im Oktober 2012 werden wir ein «Forum
Suizidpravention im Alter» ins Leben rufen. Hier soll
das Thema diszipliniibergreifend diskutiert und der
Offentlichkeit ndhergebracht werden.

Zusammengefasst stellt die alternde Bevolkerung
eine Herausforderung beziiglich der Versorgung psy-
chischer Erkrankungen dar. Psychotherapeutische
Angebote sollten ausgebaut, Versorgungsstrukturen
den speziellen Bediirfnissen dlterer Menschen an-
gepasst werden, zumal Modelle existieren, die Akzep-
tanz und Wirksamkeit zeigen (s.o. und 14, 15). Dies
zeigt auch der im Auftrag von Gesundheitsférderung
Schweiz und Migros Kulturprozent erstellte Bericht
Via - Best practice Gesundheitsforderung im Alter»
(www.gesundheitsfoerderung.ch/via). Es tut sich viel
in diesem Gebiet, und ich mochte alle ermutigen,
mitanzupacken. Schliesslich ist die dltere Bevolke-
rung in besonderem Masse uns Arztinnen anempfoh-
len, weil psychische Probleme in diesem Alter selten
ohne korperliche Probleme einhergehen. Und es ist
bewiesen: Gute Gefiihle im Alter verlangern das Le-
ben [16].
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