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Psychiatrie
Gerontopsychiatrie — wozu?

G. Stoppe, G. Stiens, L. Maeck

Im Heft 6/2001 dieser Zeitschrift gingen die Autoren Cornelia Goesmann und Rolf Heyde darauf ein,
wieviel in der Altersmedizin derzeit noch im Argen liegt. Dem ist nur zuzustimmen. Es sollen hier
deshalb nicht die dort bereits dargestellten Fakten und die Analyse wiederholt werden. Dieser Artikel
hat vielmehr das Ziel, den speziellen Beitrag der Gerontopsychiatrie an der Altersmedizin
hervorzuheben, was besonders wichtig in einem Land scheint, in dem sich die Geriatrie Uberwiegend
wenn nicht gar ausschlieBlich internistisch definiert. Gerade in dieser Altersgruppe wéare jedoch die
Zusammenarbeit Uber "bio—psycho—-soziale Grenzen™" hinweg &uf3erst wiinschenswert. Dies wird im
folgenden bei einzelnen Krankheiten und Problemen mehrfach dargelegt.

Fragt man nach dem Verstandnis von Gerontopsychiatrie, so findet man auch in der Arzteschaft
haufig recht unscharfe Vorstellungen. Einige verstehen darunter ausschlief3lich eine Art "Demenz-
Psychiatrie”, wenngleich hierbei immerhin anerkannt wird, dal} Demenzen eine der Hauptdiagnose—
gruppen des Faches darstellen. Andere kénnen sich Gerontopsychiatrie auch weitgehend ohne_Arzte
vorstellen und benutzen den Begriff nahezu synonym fiir Pflege und die entsprechende(n)
Einrichtungen. Vielfach werden Demenzerkrankungen, vor allem die Alzheimer Krankheit, als
Behinderungen, dargestellt, was die bedauernswerte Folge haben kénnte, dal} sie nicht wie andere
Krankheiten zu beforschen und kurativ sowie rehabilitativ anzugehen sind. Und nicht zuletzt gibt es
noch das Problem mit der Meinung von Laien, aber auch von Arzten, Gedachtnisstérungen,
depressive Verstimmungen oder Schlafstérungen seien im Alter normal, respektive nachvollziehbare
Folgen von Lebensumsténden oder gar "Patienten—Karrieren". Die "normale Altersverwirrtheit" solle
schlief3lich nicht zu einer Krankheit gemacht werden, was dann das Gesundheitswesen auch noch
"unnotig” verteuere. Keiner kame auf die Idee, die ebenfalls haufige Arthrose oder Hypertonie als
nicht behandlungsbediirftige altersassoziierte Behinderung zu verstehen. Eine solche Einstellung
ignoriert zudem die Tatsache, dal3 70 Prozent der Hochbetagten nicht dement sind und auch noch
selbstandig leben kénnen. Andererseits zeigen solche Positionen aber auch das bekannt besonders
negative Altersbild von Arzten.

Was sagen uns die Zahlen zur Versorgungsrealitat?

Allein die Zunahme der Gruppe der Hochbetagten wird dazu fiihren, daf3 die Anzahl
gerontopsychiatrischer Behandlungsfalle in den ndchsten Jahren sich insgesamt verdoppeln wird. In
den USA prognostizierten Jeste et al. (1999) einen Anstieg von 6,3 Mio. (1990) tber 8 Mio. (2010) auf
15 Mio. gerontopsychiatrischer Behandlungsfalle im Jahre 2030 unter Ausschluf3 der Demenzen!
Auch die Demenzen werden jedoch in der Bundesrepublik bis zum Jahr 2030 doppelt so viele
Personen betreffen und von heute etwa 1,2 Mio. (bei Einschlul3 leichter Falle) auf dann 2,5 Mio.
ansteigen. Nach WHO Schéatzungen gibt es heute bereits etwa 29 Millionen Demente weltweit .

Um so eindrucksvoller ist, dal3 sich die bekannte Zunahme des Anteils alterer Menschen in der
deutschen Psychiatrie offensichtlich selbst kaum abbildet. Im Krankenhausreport 1999 stellte Reister
die Diagnosedaten der Krankenhauspatienten von 1994 denen von 1997 gegentber. Wahrend in
diesem Zeitraum der Anteil der in deutschen Kliniken stationar behandelten Patienten im Alter von
Uber 65 Jahren von 30,9 Prozent auf 33,2 Prozent anstieg und sich dies auch in Fachern wie der
inneren Medizin, Chirurgie oder auch Neurologie und Augenheilkunde jeweils deutlich abbildete,
verzeichnete die Psychiatrie im Verlauf sogar einen Riickgang des Anteils von 16,6 Prozent auf

15,1 Prozent (Reister 1999)!
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Eine sorgfaltige Analyse 1aRt den Schluf3 zu, dal3 gerontopsychiatrische Patienten tUberhaupt nicht das
Krankenhaus erreichen, sondern oft primar Heimen zugewiesen werden (Gutzmann 2001). Ein
steigender Anteil von mittlerweile mehr als zwei Drittel dementer Patienten — nicht eingerechnet
weitere gerontopsychiatrische Falle — an den Heimbewohnern scheint dies weiter zu belegen. Dies
fuhrt zur der Frage, inwieweit eine gerontopsychiatrische Diagnostik oder Behandlung hier nicht nur in
einigen Fallen Heimaufnahmen verhindern oder zumindest héatten verzdégern kénnen, erst recht, wenn
sie friih im Krankheitsprozel3 erfolgen wirden.

Ein Anstieg des Anteils gerontopsychiatrischer Patienten in somatischen Abteilungen ist zumindest,
was die kodierten Hauptdiagnosen angeht, nicht zu verzeichnen, wenngleich behandlungsbedurftige
psychische Erkrankungen speziell bei der &lteren Bevolkerung in mehr als jedem 4. Fall der
stationaren Patienten anzutreffen sind. Viele Untersuchungen belegen eindrucksvoll, dal3 die in

30 - 60 Prozent der Falle vorhandene psychiatrische Komorbiditat, insbesondere mit einer
Depression oder einer Demenz, die Langzeitprognose z.B. von hiiftgelenksnahen Frakturen erheblich
verschlechtert (Holmes & House 2000). Depressionen erhéhen auch das Mortalitatsrisiko nach
Herzinfarkt oder bei koronarer Herzerkrankung auf das mindestens dreifache (Denollet et al. 1996,
Whooley et al. 1998). Andersherum weisen auch psychisch kranke alte haufig kdrperlich Krankheiten
auf (Adamis & Ball 2000, Stoppe et al. 1999a). Dies belegt die 0.g. Notwendigkeit einer engen
Kooperation der Disziplinen. Die Basis einer guten Kooperation ist aber nicht nur die Anerkennung der
Notwendigkeit und die wechselseitige Wertschatzung sondern auch die Kenntnis von den
Madglichkeiten der anderen Disziplinen.

In unseren eigenen Untersuchungen konnten wir zeigen, dald gerontopsychiatrische stationare
Aufnahmen in der Mehrzahl der Falle ohne einen fachéarztlichen ambulanten Kontakt im Vorfeld
erfolgen (Stoppe et al. 1999a, b). Dies weist darauf hin, daf3 ein noch nicht ausgeschopftes Potential
zu Verhinderung stationarer Aufnahmen vorhanden ist. Dies weist wie auch die o0.g.
"Primareinweisung" in die Heime auf die Vorrangigkeit einer Verbesserung der ambulanten
gerontopsychiatrischen Versorgung hin. Diese hétte ihre Aufgaben dann nicht nur im "Akute—Krisen—
Management" in spaten Krankheitsphasen, sondern auch im Feld der Friherkennung und Préavention,
was vielerorts seit Jahren gefordert wird. Die bisher eher langsam zunehmende Zahl
Gerontopsychiatrischer Zentren, Tageskliniken und Gedéachtnissprechstunden ist daftir nur ein Schritt
und istdurch einen Kompetenzzuwachs im nicht—psychiatrischen Bereich zu "erganzen”.

Alle Prognosen gehen jedoch zunéchst davon aus, dal3 eine aufmerksamere und kompetentere
Hinwendung zur Gerontopsychiatrie voriibergehend zu einer Erhdhung stationéarer Aufnahmen und
Behandlungskosten fuhren wird, weil bisher unentdeckte (nicht als Falle identifizierte) Patienten einer
Behandlung unterzogen wirden. Langfristig ist jedoch durch eine angemessene gerontopsychiatrische
ambulante und teilstationdre sowie stationdre Versorgung mit einer Entlastung der stationéaren
Einrichtungen und sicher auch der Heime zu rechnen (Gutzmann 2001).

Welche Problemstellungen erscheinen besonders relevant?

Depressionen sind mit einer Pravalenz von etwa 15 Prozent die haufigste Erkrankung in der
Gerontopsychiatrie. Sie treten gerade im Alter sehr h&ufig im Kontext mit (oft chronischen)
korperlichen Erkrankungen auf, insbesondere von Gefalierkrankungen, mit Schmerzen verbundenen
Erkrankungen sowie solchen, die die Mobilitat beeintrachtigen. Haufigkeitsangaben von bis zu

50 Prozent depressiver Erkrankungen z.B. im ersten Jahr nach einem Schlaganfall sowie die oben
bereits erwahnten Untersuchungsergebnisse, daf eine komorbide Depression Verlauf und Prognose
der somatischen Erkrankungen verschlechtern, lassen die Depressionsbekampfung im héheren
Lebensalter zu einer vordringlichen arztlichen Aufgabe werden. Vor dem Hintergrund, dald gerade mit
modernen Behandlungsmoglichkeiten Depressionen auch im Alter genauso gut behandelt werden
kénnen wie in jingeren Lebensabschnitten, ist eine bessere und frihere Diagnose von Depressionen
zu fordern. Gerade bei korperlichen Erkrankungen oder nach Verlusterlebnissen scheint es
nahezuliegen, depressive Symptome als nachvollziehbare Folge dieser Umstande zu betrachten.
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Zumindest ist dann die "Unterdiagnose” besonders deutlich. Durch eine kompetente
psychopathologische Diagnostik laf3t sich jedoch sehr wohl ein krankhaftes depressives Syndrom von
Trauer oder nicht—pathologischen belastungsreaktiven Symptomen unterscheiden (Stoppe 2000).

Bedeutsam auch im Kontext der Depressionserkennung und —behandlung ist die Suizidpravention
im Alter. In fast allen Landern der Welt sind die Suizidraten bei den Uber 75-Jahrigen am hdchsten.
Manner finden sich unter den Suizidopfern etwa viermal haufiger als Frauen. Der Statistik erschliel3en
sich derzeit noch nicht die ungezahlten Félle unklarer Todesursachen bzw. von Medikamenten—
Intoxikationen unklarer Genese, die sicherlich nicht selten auch einen suizidalen Hintergrund haben.

Es gibt inzwischen eine Fille von Daten, die belegen, dal} z.B. Screening—MalRhahmen die
Depressionserkennung erleichtern kdnnen. Die Behandlungen sind einfacher und wirkungsvoller
geworden und zur Suizidprévention gibt es ebenfalls wirksame Strategien. Sie warten darauf,
eingesetzt zu werden!

Die Demenzen sind die zweithaufigste Erkrankung in der Gerontopsychiatrie und treten mit
zunehmendem Lebensalter mit immer gréRerer Haufigkeit auf. In Anbetracht des prognostizierten
Anstiegs der Hochbetagten wird deshalb gerade die Gruppe der Demenzkranken haufiger vertreten
sein. Insbesondere die mit zwei Dritteln der Falle haufigste Demenz, die Alzheimer—Erkrankung,
erfahrt in den letzten Jahren eine intensive Ursachen— und Therapieforschung. So ist es inzwischen
maoglich geworden, die einzelnen Demenzerkrankungen mit hoher Sicherheit friih und sehr spezifisch
zu diagnostizieren. Dies erméglicht friihe Interventionen sowie spezifische Therapien bei den
zugrundeliegenden neurodegenerativen Prozessen. Das wiederum bewirkt eine Verlangsamung von
Krankheitsprogression, Erleichterung der ambulanten Pflege und Verzdgerung bzw. Vermeidung von
Heimaufenthalten. Erfreulicherweise spiegelt sich dies in den Empfehlungen, z.B. denen der Arznei-
mittelkommission der Deutschen Arzteschaft zur Demenztherapie, inzwischen auch eindeutig wieder.

Gerade im Bereich der Demenzen ist das System der Betreuung der Kranken im Auge zu behalten.
Insbesondere Frauen leisten als Ehefrauen, Tdchter und Schwiegertdchter hier vielfach unbezahlte
wertvolle Arbeit und tragen das Risiko einer eigenen psycho—physischen Erkrankung dafir mit sich.
Unterstitzungsangebote, wie sie z.B. Uber Alzheimer—Gesellschaften, ambulante Beratungsstellen
und andere Einrichtungen zunehmend, z.T. bisher auch nur modellhaft, angeboten werden, sind
dringend zu fordern und auf ihre flachendeckende Umsetzbarkeit zu Uberprifen.

Zu beachten ist, da? Demenzkranke auch kdrperlich krank werden kdnnen, jedoch zu einer
adaquaten Beschwerdeschilderung oft nicht in der Lage sind. Hier ist der betreuende Arzt in seiner
diagnostischen Sensibilitat stark gefordert.

Verwirrtheitszustédnde bzw. delirante Syndrome sind ebenfalls sehr haufig. Ein Grund daftir ist
neben den schon genannten haufigen hirnorganischen Erkrankungen auch die gerade im Alter haufige
Polypharmazie. Den tber 60jahrigen werden mehr als 50 Prozent aller Medikamente verordnet. Auch
der Psychopharmakagebrauch steigt an. Nach den Angaben des Arzneiverordnungsreports 1999
findet sich z.B. fur die Gruppe der Hypnotika / Sedativa ein Anstieg des Konsums ab dem

5. Lebensjahrzehnt mit Werten von 2,8 (45 — 49jahrige), 5,6 (55 — 59jahrige), 8,4 (65 — 69jahrige),
15,7 (75 - 79jahrige) auf 21,0 (80 — 84jahrige) DDD (= definierte Tagesdosen) je Versichertem der
GKYV (Schwabe & Paffrath 2000).

Verwirrtheitszustéande treten haufig im Kontext mit somatischen Eingriffen bzw. in stationaren
Behandlungen auf. Sind sie protrahiert und relativ symptomarm, entgehen sie oft der Diagnose.
Gerade postoperative Verwirrtheitszustédnde scheinen in vielen Fallen vermeidbar. Oftmals z.B.
handelt es sich um Verwirrtheitszustande, die nach 1 — 2 Wochen stationéarer Behandlung in Folge
einer Nicht-Weiterverordnung von Benzodiazepinen auftreten. Gerade der Schlafmittelkonsum wird
haufig bei der stationaren Aufnahme nicht berichtet und fiihrt zu unnétigen Verwirrtheitszustanden und
Verlangerungen stationdrer Aufenthalte (Mclnnes & Powell 1994). Hier kdnnten einfache MalRnhahmen
bereits hilfreich sein.
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Der hohe Medikamentenkonsum, auch von Psychopharmaka, "verbindet" die Gerontopsychiatrie auch
mit der Sturzprdvention! Sie erhéhen das Risiko fir hiftgelenksnahe Frakturen um den Faktor 1,7.
Diese "typischen Knochenbriiche" im Alter gehen immer noch mit einem hohen Grad an
Invalidisierung sowie Mortalitat einher (Tinetti & Williams 1997). Stehen sie im Kontext zu einer
inadaquaten (Psycho—)Pharmakotherapie, stellen sie vermeidbare Ereignhisse mit vermeidbaren
Folgekosten dar. Gerade Sedativa und Hypnotika werden haufig iber Jahre fortgesetzt verordnet,
nachdem sie wegen kurzfristiger Schlafstorungen oder geklagter Angstlichkeit einmal angesetzt
wurden. Auch hier erdffnet sich nicht nur ein therapeutisches sondern auch ein Praventionspotential.

Wie erreicht gerontopsychiatrische Kompetenz die Patienten?

Hierzu mul3 zunéchst sichergestellt sein, dal3 gerontopsychiatrische Kompetenz in der notwendigen
Menge vorhanden ist. Schaut man sich die medizinische Ausbildung an den Universitaten an, so
findet man hier nicht nur eine viel zu geringe Zahl an Lehrstiihlen fur Allgemeinmedizin oder Geriatrie,
sondern in der Gerontopsychiatrie sogar einen "Riickgang”. Von den bis vor wenigen Jahren noch
vorhandenen vier(!) Professuren fiir Gerontopsychiatrie (in Berlin, Leipzig, Heidelberg und Géttingen)
werden die in Berlin und in Géttingen wohl nicht mehr fir notwendig gehalten. Dies kann keine
adaquate Ausstattung fiir eine entsprechende Lehre angehender Arzte sein. Dies hat aber auch
Konsequenzen fir die Forschung an Universitatskliniken. Hier kénnten kooperative Forschungsstruk—
turen zwischen Universitaten und Versorgungskrankenhdusern (und Heimen?) hilfreich sein.

In der Ausbildung zum Psychiater oder Allgemeinarzt gibt es immer noch keine adéaquate
Pflichtweiterbildung im Bereich der Alterspsychiatrie. In Anbetracht von einem Anteil alter Patienten in
den niedergelassenen Praxen von tber 30 Prozent erscheint eine geriatrisch—gerontopsychiatrische
Weiterbildungspflicht nicht véllig unsinnig.

Erfreulich sind die in den letzten Monaten initiierten Verbesserungen der Situation, sowohl auf der
Ebene der Ministerien als auch der Arztekammern und arztlichen Berufsverbande und Fachgesell-
schaften. So tragt beispielhaft die Griindung der Deutschen Akademie fir Gerontopsychiatrie und
—psychotherapie e.V. dem Bedarf an strukturierter Fort— und Weiterbildung Rechnung.

SchluBwort:

Vieles konnte nicht angesprochen werden: Besonderheiten der Psychotherapie, Probleme der
Forschung wie der rechtlichen Regelungen, der Ethik oder die Dimensionen von Gewalt und
Mif3brauch, um nur Beispiele zu nennen. Insgesamt ist die Gerontopsychiatrie ein Feld mit Zukunft
und grol3en Potentialen. Mit ihrer spezifischen Herangehensweise ist sie bereits heute wesentliches
Gebiet der Altersmedizin. Sie zu nutzen und zu fordern, wirde einer zunehmend alternden
Gesellschaft gut anstehen.

(Die Angaben in Klammern beziehen sich auf das Literaturverzeichnis.)
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