
Medizinische Versorgung hochbetagter Patienten mit psychischen Störungen

Alterspsychiatrie und Geriatrie – 
eine zukunftsweisende Allianz
Ulrich Erlingera, Ingo Bergmannb

a Dr. med., MPH, Chefarzt Gerontopsychiatrie, Psychiatrische Privatklinik, Sanatorium Kilchberg AG 
b Dr. med., Leitender Arzt Geriatrie, Psychiatrische Privatklinik, Sanatorium Kilchberg AG

Die Zahl hochbetagter Menschen, die gleichzeitig unter psychischen Störungen, 
verschiedenen somatischen Erkrankungen und funktionellen Einschränkungen lei­
den, nimmt in den kommenden Jahren stark zu. Die im Artikel beschriebene multi­
dimensionale alterspsychiatrische und geriatrische Behandlung dieser Patienten 
hat einen grossen Mehrwert im Hinblick auf Lebensqualität und Autonomie. 

Einleitung

Die häufigsten psychiatrischen Hauptdiagnosen bei 
den stationären alterspsychiatrischen Patienten im 
Sanatorium Kilchberg, einer der vier Stammkliniken 
des Kantons Zürich auf der Spitalliste für Alterspsych­
iatrie, waren im Jahr 2015 Depression und Sucht, Delir 
(ohne und bei Demenz), beginnende Demenz und 
schwere Verhaltensauffälligkeiten bei fortgeschritte­
ner Demenz. Die alterspsychiatrische Diagnostik und 
Therapie sind hierauf ausgerichtet und werden von 
einem multiprofessionellen Team durchgeführt.
Ungefähr zwei Drittel unserer hochbetagten Patienten 
zeigten im letzten Jahr die im Alter typische Poly­
morbidität, welche zumeist mit einer Polypharmazie 
verbunden war. Entsprechend war die Prävalenz von 
relevanten Auffälligkeiten in Blutuntersuchungen und 
EKG sowie von geriatrischen Syndromen und funktio­
nellen Einschränkungen sehr hoch.
Neben der Diagnostik und Behandlung von psychi­
schen Störungen gehört – vor dem Hintergrund mög­

licher unerwünschter kardialer Nebenwirkungen einer 
Psychopharmakotherapie [1] – der Umgang mit struk­
turellen Herzerkrankungen wie auch der Umgang mit 
entgleistem Bluthochdruck und Blutzucker, chroni­
schen Lungenerkrankungen und Infektionen der Harn- 
und Luftwege zum klinischen Alltag.
Mit der Forderung nach einer adäquaten allgemein­
medizinischen Versorgung der alterspsychiatrischen 
stationären Patienten – eine der Bedingungen für die 
Aufnahme auf die Spitalliste für Alterspsychiatrie – 
trägt die Gesundheitsdirektion Zürich dieser bekann­
ten Polymorbidität der Patienten Rechnung.

Psyche und Körper gemeinsam behandeln

Die Lebensqualität im höheren Alter hängt zum gros­
sen Teil von körperlichen Parametern ab. Am Beispiel 
der Depression nach Herzinfarkt wird deutlich, dass 
einerseits die Schwere der strukturellen Herzerkran­
kung mit den daraus resultierenden Einbussen an 
Leistungsfähigkeit und damit auch die Resultate der 
kardiologischen Behandlung das Risiko der Entste­
hung einer Depression massgeblich beeinflussen, und 
andererseits eine eventuell auftretende Depression die 
Überlebenschancen nach einem Herzinfarkt senkt [2].
Bei Delirien, Verhaltensauffälligkeiten und psychischen 
Leiden bei Demenz ist immer die Prüfung und allfäl­
lige Behandlung typischer Auslöser geboten [3, 4]. Als 
solche seien eine akute somatische Erkrankung, eine 
Exazerbation einer chronischen Erkrankung und eine 
neu aufgetretene funktionelle Einschränkung genannt.
Das Beispiel einer Patientin mit schwerer Depression 
nach Sturz mit Oberschenkelhalsfraktur veranschau­
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licht die Bedeutung von Mobilität, Balance und Kraft 
für eine erfolgreiche, ressourcenorientierte Behand­
lung der psychischen Grunderkrankung und unter­
streicht die zu berücksichtigenden Wechselwirkungen 
zwischen psychischer, somatischer und funktioneller 
Dimension.
Über einzelne körperliche Parameter und den Aspekt 
Polymorbidität hinaus stellt sich bei hochbetagten 
Menschen ferner oftmals die Frage, ob das – behandel­
bare – geriatrische Syndrom Frailty vorliegt, welches 
eine erhöhte Vulnerabilität bzw. verminderte Resistenz 
gegenüber Stressoren beschreibt [5]. Der Befund Frailty 
wird unter anderem von der Gehgeschwindigkeit, der 
Kraft und dem Ernährungszustand abgeleitet und kann 
massgeblich Ursache in der psychiatrischen Hauptdia­
gnose und Auswirkung auf dieselbe haben [6, 7].

Das alterspsychiatrisch-geriatrische 
Modell

Um die oben skizzierten multidimensionalen alters­
medizinischen Abklärungen und Behandlungen 
durchführen zu können, sind entsprechende Stan­
dards entwickelt und ein multiprofessionelles Team 
zusammengeführt worden. Ein altersmedizinisches 
Assessment wurde implementiert [8], die Dokumen­
tation im klinischen Informationssystem verankert.
Zum Behandlungsteam gehören spezialisierte Pflege, 
Gerontopsychologie, Aktivierungstherapie, Sozialdienst 
und eine auf Bewegungsstörungen im Alter spezia­
lisierte Physiotherapie. Ernährungsberatung, Logo­
pädie, Ethik und Seelsorge unterstützen das Team im 
Bedarfsfall. Die ärztliche Leitung liegt in den Händen 
der beiden Autoren, die beide anerkannte Weiterbil­
dungsermächtigte für ihre jeweiligen Schwerpunkte 
sind, Alterspsychiatrie und Alterspsychotherapie bzw. 
Geriatrie. Das ärztliche Team wird durch eine Fachärz­
tin für Neurologie ergänzt.
Aufgrund der engen Verknüpfung von Psyche, Soma 
und Funktionalität ist der fallführende Arzt unter 
entsprechender Supervision für die gesamte multi­
dimensionale Behandlung zuständig (einschliesslich 
beispielsweise der EKG-Beurteilung und der Erhebung 
geriatrischer Syndrome).
Prägend für den klinischen Alltag sind zudem natür­
lich auch Fragen mit sozialer, ökonomischer, recht­
licher und ethischer Dimension, auf die in diesem Arti­
kel allerdings nicht eingegangen wird. 

Die Bedeutung des beschriebenen 
Modells im Kontext der medizinischen 
Versorgungsstrukturen 

Das Zusammenspiel von Alterspsychiatrie und Geria­
trie in einem Behandlungsteam an einem Ort ermög­
licht eine patientenorientierte, umfassende, gezielte 
Diagnostik und Behandlung hochbetagter Patienten 
mit psychischen Störungen.
Die aktive Berücksichtigung somatischer und funktio­
neller Aspekte sichert die psychiatrische Behandlung 
dabei nicht nur ab, sondern verbessert das Behand­
lungsergebnis insgesamt und kann weitere Hospitali­
sierungen verhindern, weil das Risiko unerwünschter 
Arzneimittelwirkungen durch eine individuell ange­
passte Pharmakotherapie verringert und die Sturz­
wahrscheinlichkeit durch Behandlung modifizierba­
rer Sturzrisikofaktoren vermindert wird [9, 10]. Nur bei 
einem kleinen Teil unserer Patienten wird eine unmit­
telbare Anschlussbehandlung in einer Medizinischen 
Klinik notwendig, sofern sie vor Ort nicht erfolgreich 
behandelt werden können.
Wir gehen davon aus, dass durch die geschilderte sta­
tionäre multidimensionale alterspsychiatrisch-ger­
iatrische Behandlung ambulante und stationäre inter­
nistische bzw. geriatrische Behandlungen substituiert 
werden, die wegen der schweren Ausprägung der psy­
chischen Erkrankung im jeweils anderen Setting nicht 
nutzbringend hätten stattfinden können. Es bleibt zu 
hoffen, dass dieses Behandlungsangebot für hochbe­
tagte Patienten unter dem zunehmenden Kostendruck 
im Gesundheitswesen erhalten bleibt.
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