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26.2 - Depressive Stérungen

Insgesamt finden sich bei den tber 70-jahrigen
Personen in der Bevélkerung in rund 23% aller Fal-
le psychische Erkrankungen. Etwa 40% dieser Er-
krankungen zeigen ein behandlungsbedurftiges
AusmaB. Die haufigsten psychischen Erkran-
kungen im hoheren Lebensalter sind Depression
und Demenz. Altere Menschen klagen haufig tiber
kognitive EinbuBen, die zu beiden Stérungsbil-
dern gehoren. Die Somatisierungsneigung bei
Depressionen ist bei dlteren Patienten deutlicher
ausgepragt als bei jingeren Patienten; depressive
Kernsymptome werden jedoch von élteren Men-
schen dem Arzt oft nicht spontan geschildert. Mit
zunehmendem Alter steigt zudem die Suizidrate
deutlich an. Auf leichte kognitive Symptome und
depressive Beschwerden sollte der Hausarzt stets
ein besonderes Augenmerk richten.
Schizophrene Stérungen im Alter rithren meist
von schon langer bestehenden schizophrenen Er-
krankungen. Die Symptomatik von frith und spat
aufgetretenen Stérungen unterscheidet sich nicht
wesentlich. Die Behandlung psychischer Erkran-
kungen im Alter richtet sich im Allgemeinen nach
den fur jingere Patienten geltenden Empfeh-
lungen, muss aber im Einzelfall mit der vorlie-
genden Komorbiditat und -medikation abgegli-
chen werden. Der Behandlungsplan sollte bei al-
teren Patienten die medikamentése und
psycho- sowie soziotherapeutische Behandlung
umfassen, ferner die Implementierung von Versor-
gungsmaBnahmen durch nichtarztliche Einrich-
tungen zur weitestgehenden Sicherstellung der
Alltagskompetenz.

26.1 Einfiihrung

Auch beim élteren Menschen reicht das Spektrum der
drztlichen Interventionen vom raschen Handeln im
Notfall bis zur griindlichen Versorgungsplanung
eines chronisch fortschreitenden Krankheitsgesche-
hens. Im Alter bestehen aber in der Regel besondere,
nicht selten erschwerende Umstdnde.

Erschwerende Umsténde in der medizinischen
Versorgung alterer Patienten:
Verminderte Kompensationsreserve
Chronische somatische Erkrankungen
Multimorbiditat
Bewegungs- und Kommunikationseinbuflen
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Hor- und Sehminderung
Polymedikation

Daher empfiehlt sich fiir den Hausarzt ein an die Prin-
zipien der Geriatrie angelehntes Vorgehen, bei dem
die transdisziplindre Kooperation in der Behandlung
und Versorgung unter Einbeziehung &rztlicher und
nichtérztlicher Berufsgruppen im Mittelpunkt steht
und das realistische Ziel der allgemeine Funktionser-
halt ist, weniger die Remission von Symptomen.

Die Zahl medikamentoser Therapiemafinahmen
nimmt nicht nur fiir die Psychopharmaka mit anstei-
gendem Alter zu. Gleichwohl ist fiir die Psychophar-
maka davon auszugehen, dass sie meist mit einer
Anderung der pharmakodynamischen Wirkung und
der Pharmakokinetik einhergehen. Diesleitet sich aus
den tiberaus komplexen altersspezifischen Verande-
rungen ab, die sich im Organismus vollziehen:

Schrumpfung und Abnahme von Nervenzellen

Reduktion der Synapsendichte

Erweiterung der Liquorrdume

Verdnderung biochemischer und physiologischer

Parameter, z. B. Rezeptordichte

Transmitterkonzentrationen

Signalbedingte Transmitterfreisetzung

Verminderte Albuminbindung im Plasma

Reduzierter First-Pass-Metabolismus

Gastrointestinale Achlorhydrie

Zunehmender Korperfettanteil, sodass lipophile

Substanzen wie Barbiturate und Benzodiazepine,

hier akkumulieren kénnen

Verminderte Leber- und Nierenfunktion (redu-

zierte hepatische und renale Elimination)

Deshalb sollten in der Pharmakotherapie des ilteren
Menschen die aufgefiihrten Richtlinien beachtet wer-
den:
Medikation mit Gabe von etwa 50% der Zieldosis
beginnen, langsame Anpassung der Dosis (»Start
low - go slow«)
Engmaschige Kontrollen der Serumspiegel (»drug
monitoring«)
Vor jeder Therapie Bestimmung der Nierenfunk-
tion (glomerulére Filtrationsrate)
Pharmakogen bedingte Symptombilder beachten,
z. B. Verwirrtheitszustand, Synkopen, Stiirze, Ex-
sikkose
Kritische Therapiekontrolle, sofern mdéglich,
Auslass- und Reduktionsversuche

Ein weiteres, in der Praxis sehr bedeutsames Problem
ist die aus unterschiedlichen Griinden zustande kom-
mende Fehleinnahme von Medikamenten, also im
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weitesten Sinne die Complianceproblematik. Hier
sind einige Aspekte zu beriicksichtigen:
Hiufige Griinde fir eine mangelnde Compliance
bei élteren Patienten:
Mangelndes Wissen iiber die genaue Einnahme-
verordnung
Einnahme einer groleren Zahl von Medikamen-
ten (4 und mehr)
Schlechte Handhabbarkeit der Verpackung und
der Tabletten (z. B. beim Zerteilen)
Hohere Nebenwirkungsrate
Befiirchtungen wegen unerwiinschter Wirkungen
oder zu hoher Kosten

26.2 Depressive Stérungen

26.2.1 Atiologie

Im Gegensatz zu der verbreiteten Ansicht, Depressi-
onen seien im hoheren Lebensalter Folgeerschei-
nungen oder Reaktionen auf erlebte Verluste, Krank-
heiten und Behinderungen, steht die Tatsache, dass
die meisten dlteren Menschen keine krankheitswer-
tigen depressiven Symptome aufweisen.

Pradisponierende Faktoren fiir das Auftreten
von Depressionen im Alter:
Weibliches Geschlecht
Frithere depressive Phasen
Biopsychosoziale Faktoren wie Partnerverlust,
Krankheit, Entwurzelung, sozialer Abstieg, Kon-
flikte
Personlichkeitsstorungen
Weitere negative »Life-events«

Fiir das hohere Lebensalter ist zudem zu beachten,
dass Trauerreaktionen nach Verlusten eine lingere
Dauer als in fritheren Lebensabschnitten haben kon-
nen. Die genetische Belastung ist bei der ersten Mani-
festation einer Depression nach dem 65. Lebensjahr
gering.

Folgende biologische Faktoren sind am Zustan-
dekommen einer Depression im hoheren Lebensalter
beteiligt:

Hirnmorphologische Verdnderungen mit Ventri-

kelerweiterung und subkortikaler Dichteminde-

rung

Ischdmische Verdnderungen im Gehirn und vas-

kuldre Risikofaktoren

Stérungen des serotonergen und noradrenergen

Neurotransmittersystems

Fehlregulation der neuroendokrinen Stressachse

Kapitel 26 - Psychische Erkrankungen bei dlteren Patienten

26.2.2 Symptome, Diagnostik

Ein grundsitzlicher Unterschied zwischen den de-
pressiven Symptomen in fritheren und in spéteren
Lebensabschnitten besteht nicht. Agitiertheit, soma-
toforme Beschwerden oder Wahnideen sind im Alter
nicht hdufiger. Unbestritten ist demgegeniiber, dass
dltere Menschen mit korperlichen Leiden haufiger an
Depressionen erkranken und kérperliche Symptome
héufiger Ausdruck depressiver Stérungen sind. Ein
besonders enger Zusammenhang besteht zwischen
depressiven Symptomen und kardio- und zerebro-
vaskuldren Erkrankungen.

Altere Patienten sprechen depressive Symptome
eher nicht spontan an und neigen dazu, diese zu ba-
gatellisieren. Oft werden korperliche Symptome als
Anlass fiir den Hausarztbesuch vorgebracht. So kon-
nen ein ungekldrtes Schmerzsyndrom oder Schwin-
delbeschwerden ohne erkennbares organisches Kor-
relat einziger Ausdruck einer Depression sein.

@ In der Schilderung des slteren Patienten fehlt oft
das Leitsymptom der depressiven Verstimmung
(Freudlosigkeit, Traurigkeit) und muss erst durch
direkte drztliche Exploration erfragt werden.

Hier erhilt der Hausarzt also eine Schlisselrolle: Er
kennt in der Regel sowohl die Lebensgeschichte des
Patienten als auch sein soziales Umfeld. Es ist emp-
fehlenswert, beim drztlichen Gespridch mit &lteren
Patienten einige Aspekte gezielt einzuflechten:

Schliisselbereiche zur Aufdeckung einer Depression
im Alter:
Freudlosigkeit
Rat- und Entschlusslosigkeit
Interessenverlust
Verlust sozialer Kontakte
Antriebsstérungen
Griibelneigung
Schlafstorungen
Gefiihl von Sinnentleerung
Suizidgefahr

Klagen iiber kognitive Stérungen sind bei &lteren de-
pressiven Patienten relativ haufig. Sie kénnen u. U. so
stark ausgeprigt sein, dass sie dem Syndrombild einer
Demenz gleichkommen. Dieses Syndrom zwingt
dazu, eine genaue Differenzierung zwischen einer
schweren Depression und einer Demenzerkrankung
vorzunehmen. Bei dieser Unterscheidung helfen fol-
gende alltagsnahe
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Kriterien, die fur eine Depression

und gegen eine Demenz sprechen:
Depression in der Vorgeschichte
Anhaltende depressive Verstimmung iiber den
Tag
Ausgepragtes Morgentief
Fehlen von Orientierungsstérungen
Fehlen von Aphasie (Stérungen der Sprache),
Apraxie (Stérung von Bewegungsabliufen),
Agnosie (Probleme beim Wiedererkennen von
Objekten)
Hauptlast der Symptome liegt im Alltag im affek-
tiven, nicht im kognitiven Bereich
Depressive und kognitive Symptome klingen mit
erfolgreicher Antidepressivabehandlung ab

Es ist mittlerweile belegt, dass das Vorhandensein ko-
gnitiver Storungen im Rahmen einer sich erstmals im
Alter manifestierenden Depression als Risikofaktor
fiir eine sich in den Folgejahren entwickelnden De-
menz zu werten ist.

Fiir den Praxisalltag bedeutsam ist ein weiterer
Symptombereich der Depression, der im Alter auftre-
ten kann: das sogenannte Depression-Executive-Dys-
function-(DED-)Syndrom.

DED-Syndrom: Das DED-Syndrom setzt sich zu-
sammen aus kognitiven Symptomen mit redu-
zierter Wortflussigkeit, eingeschrankter Benne-
nensleistung und deutlichen EinbuBBen in der ko-
gnitiven Flexibilitat, ferner Antriebsstérungen mit
in der Auspragung wechselnder psychomoto-
rischer Hemmung und Initiativverlust sowie mit
paranoiden Ideen und leichten vegetativen Sto-
rungen. Die Symptome kdnnen so stark ausge-
pragt sein, dass Pflegebedirftigkeit vorliegt.

Von allen depressiven Stérungen im Alter hat das
DED-Syndrom offenbar die ungiinstigste Prognose.
Héufig finden sich in der Bildgebung assoziiert zere-
brovaskuldre Schadigungen im Marklager, meist
frontal betont.

In der klinischen Diagnostik élterer Patienten
richtet man sich bei den Kriterien fiir depressive Er-
krankungen nach den allgemeinen Kriterien der ICD-
10, wie in » Kap. 6 dargestellt. Eine Krankheitseinheit
»Altersdepression« oder »Involutionsdepression«
gibt es nicht; daher sollte man sich von solchen Begrif-
fen 16sen. Die anamnestische Erhebung nimmt nicht
selten beim &lteren Patienten mehr Zeit in Anspruch,
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da lingere Zeitrdaume erfragt und meist mehr Infor-
mationen bewertet werden miissen. Neben den in
» Kap. 3 bereits erorterten Aspekten in der hausérzt-
lichen Untersuchung sind die sorgfiltige Erhebung
der Komorbiditit und medikamentdsen Verordnung
sowie das gezielte Ansprechen auf depressive Symp-
tome erforderlich. Das u. U. veranderte Alltagsverhal-
ten zeigt sich beim depressiven ilteren Patienten in
sozialem Riickzug, ggf. Riickzug ins Bett, verminder-
ten Aktivitdten, motorischer zielloser Unruhe oder
auch einer Vernachldssigung von Kérperhygiene und
lebenserhaltenden Tatigkeiten, wie Essen zubereiten.

Die Ergdnzung des psychopathologischen Be-
fundes um eine standardisierte Erhebung mit
kurzen Einschatzungsskalen ist in jedem Fall emp-
fehlenswert. Die Geriatrische Depressionsskala
(GDS; Skeikh u. Yesavage 1986) hat sich mit ihren
15 Fragen als Screeninginstrument gut bewdahrt
und ist im hausarztlichen Bereich in Einzelféllen
durchaus anwendbar. Das Verfahren (» Arbeits-
material A22) kann bereits im Wartezimmer vom
Patienten in wenigen Minuten ausgefullt und im
Anschluss beim Arzt rasch ausgewertet werden.

26.2.3 Differenzialdiagnosen

Einige typische Symptome der Depression, z. B. Ab-
geschlagenheit, Schlafstérungen, Appetitmangel oder
Gewichtsabnahme, kénnen auch bei kérperlichen Er-
krankungen oder bei chronischer Einnahme von be-
stimmten Medikamenten vorkommen.

Erkrankungen, die depressive Symptome
hervorrufen konnen:
Demenzen (z.B. Alzheimer-Demenz, vaskulire
Demenz)
Parkinson-Krankheit
Schlaganfall
Endokrine Stérungen (Hypothyreose, Cushing-
Syndrom, Addison-Syndrom)
Virale Erkrankungen (Hepatitis, Influenza)

Medikamente, die depressive Symptome
provozieren konnen:
Blutdruck senkende Substanzen (z. B. -Blocker)
Antipsychotika
Benzodiazepine
Antikonvulsiva
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Dopaminergika
Kortikoide

Die Erfassung korperlicher Erkrankungen wird im
Allgemeinen iiber die korperliche Untersuchung, die
Erhebung von Laborparametern und bildgebenden
Untersuchungen vorgenommen.

@ Die TSH-Bestimmung ist bei 4lteren Patienten
sehr wichtig, da eine Hypothyreose oft zu einer
depressiven Verstimmung fiihrt und gut behan-
delt werden kann. Zudem spielen Hypertonus,
Diabetes mellitus oder Hyperlipidamie als vasku-
lare Risikofaktoren fiir die Depressionsentste-
hung eine Rolle.

Im neurologischen Bereich sind als hiufigste zu einer
Depressionssymptomatik fithrende Erkrankungen
dasidiopathische Parkinson-Syndrom und der Schlag-
anfall zu nennen. In der CCT- oder MRT-Untersu-
chung findet sich nicht selten eine subkortikale vasku-
lire Enzephalopathie, deren diagnostische und thera-
peutische Relevanz nicht abschlielend geklart ist, die
aber eine organische Mitbeteiligung vermuten lisst.

26.2.4 Epidemiologie/Prédvalenz

Da Depressionen und Demenzen die haufigsten psy-
chischen Erkrankungen im Alter sind, konnen sie
sowohl nebeneinander, aber auch als Depression im
Vorfeld einer Demenz oder als reaktive Storung im
Rahmen einer Demenz auftreten. Depressive Sto-
rungen sind mit rund 18% im Alter héufiger als in
fritheren Lebensabschnitten; gleichwohlist die Prava-
lenz schwerergradiger Depressionen mit 1-4% zwi-
schen jiingeren und dlteren Personen gleich. Leichtere
depressive Storungen oder das Vorkommen von ein-
zelnen depressiven Symptomen, die nicht das fiir die
diagnostische Einordnung notwendige Syndrom er-
fiillen, sind im Alter hdufiger (Helmchen et al. 1996).
Rund 16% aller ilteren Menschen, die den Hausarzt
aufsuchen, leiden an depressiven Symptomen. Auch
die Suizidrate steigt mit zunehmendem Alter an und
erreicht ihren Gipfel bei den iiber 85-jdhrigen Man-
nern mit 105/100.000 Einwohner gegeniiber rund
85/100.000 Einwohner bei den Frauen; sie betrégt
rund 6% bei den &lteren depressiv Kranken.

26.2.5 Verlauf und Prognose

Untersuchungen zum Krankheitsverlauf haben ge-
zeigt, dass rund 25% der depressiven dlteren Patienten

Kapitel 26 - Psychische Erkrankungen bei dlteren Patienten

vollstindig remittieren und rund 25% ohne Remissi-
on chronifizieren. Vereinsamung und Unzufrieden-
heit mit der Lebenssituation sind Faktoren fiir eine
Chronifizierung. Auch beeinflusst das initiale Beste-
hen kardiovaskulédrer Risikofaktoren den Verlaufs-
ausgang der Depression im Alter ungiinstig. Die lang-
fristige kooperative drztliche und nichtdrztliche Ver-
sorgung depressiver dlterer Patienten fiihrt
nachweislich zu einer Verbesserung ihrer Alltagsfer-
tigkeiten und Lebensqualitit. Aus diesem Grund soll-
te spétestens nach 6-12 Monaten ohne Remission ein
Facharzt hinzugezogen werden; ggf. frither, wenn
Probleme mit der Medikation vorliegen oder ein Pa-
tientenwunsch besteht. In vielen Fillen erweist sich
die Uberweisung zum Facharzt jedoch als problema-
tisch, da sie von den Patienten nicht selten abgelehnt
wird. Hier istim vertrauensvollen Gespréch zu kldren,
welche Vorbehalte aufseiten des Patienten bestehen
und wie diese zu iberwinden sind.

26.2.6 Pharmakotherapie

Antidepressiva. Antidepressiva sind auch im héheren
Alter die Mittel der Wahl zur Depressionsbehand-
lung. Niedrigere Dosierungen, lingere Aufdosie-
rungszeiten und die Beachtung individueller Neben-
wirkungen bei den hiufig multimorbiden und poly-
pharmazierten Patienten sind einzuhalten.

Nebenwirkungen von Antidepressiva sind bei
iber 70-jahrigen Personen generell siebenmal hiu-
figer als bei 20- bis 29-jahrigen Personen. Die Dauer
der Behandlung bei Erstmanifestation sollte bei er-
folgreicher Therapie mindestens 6-12 Monate betra-
gen, bei Rezidiven mehrere Jahre.

Nach dem heutigen Kenntnisstand gelten die neu-
eren Antidepressiva gegeniiber den herkdmmlichen,
v. a. trizyklischen Substanzen, als die Mittel der ersten
Linie. Die Empfehlungen zur Substanzauswahl bezo-
gen auf die Zielsymptomatik, zur Wirksamkeits-
kontrolle, Compliancesicherung (Serumspiegel) und
zum Substanzwechsel bei mangelnder Therapieres-
ponse bei jiingeren depressiv Kranken sind auch bei
dlteren Patienten giiltig. In manchen Féllen kann sich
aber bei kontinuierlicher Therapie auch erst spéter als
in der Regel bei jiingeren Patienten, also nach etwa
6-12 Wochen, ein erkennbarer Nutzen eines Antide-
pressivums einstellen. Besonders hdufig im Alter ein-
gesetzte Antidepressiva sind serotonerge Substanzen
wie Citalopram (z. B. Cipramil®), Sertralin (z. B. Zo-
loft®) oder Venlafaxin (z.B. Trevilor®) gegen an-
triebsarme, von starker Initiativlosigkeit gekenn-
zeichnete depressive Syndrome. Gegen agitierte, von
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zielloser Unruhe geprdgte depressive Syndrome eig-
net sich beispielsweise Mirtazapin (z. B. Remergil®).
Die Dosierung ausgewihlter Antidepressiva findet
sich in @ Tab. 26.1.

Bei Vorliegen eines DED-Syndroms ist die Gabe
von serotonergen Antidepressiva (z. B. Citalopram,
Sertralin) zu empfehlen.

Bei Behandlung mit serotonergen Antidepressiva
ist insbesondere im Zusammenhang mit dem Auftre-
ten von gastrointestinalen Nebenwirkungen, wie
diinnfliissiger Stuhl oder Brechreiz und Erbrechen,
eine Hyponatridmie auszuschlieffen. Herkdmmliche
Antidepressiva, wie Amitriptylin (z.B. Saroten®),
Doxepin (z.B. Aponal®) oder Trimipramin (z.B.
Stangyl®), sollten nicht zum ersten Einsatz gehoren.
Thr Nebenwirkungsspektrum kommt im hoheren Le-
bensalter oft zu stark zum Tragen. Die am meisten
beeintrdchtigenden unerwiinschten Wirkungen der
klassischen trizyklischen Antidepressiva im Alter
sind:

Mundtrockenheit

Schwitzen

Schwindel

Orthostatische Dysregulation

Atrioventrikuldre Erregungsleitungsstérungen

(EKG-Kontrolle!)

Obstipation

Akkommodationsstérungen

Miktionsprobleme

Gedichtnis- und Konzentrationsstérungen

Delirogene Wirkung

Zur Wirkung von Johanniskraut-Extrakt ist aus kli-
nischen Studien zu wenig fiir Menschen iiber 65 Jahre
bekannt. Gleichwohl wird es in der Hausarztpraxis
nicht selten verordnet oder zumindest empfohlen.
Das Extrakt ist trotz moglicher Nebenwirkungen wie
allergischen Reaktionen und der Beeinflussung von
Wirkspiegeln anderer Medikamente (z. B. Cyclospo-
rin) eine Alternative bei vorwiegend leichtgradigen

B Tab. 26.1. Mittlere Tagesdosierung ausgewdhlter Anti-
depressiva fir altere Patienten

Antidepressivum Mittlere Tagesdosis

[mg]
Citalopram (z. B. Cipramil®) 20-40
Sertralin (z. B. Zoloft®) 50-100
Venlafaxin (z. B. Trevilor®) 75-225
Mirtazapin (z. B. Remergil®) 7,5-45
Escitalopram (z. B. Cipralex®) 10-20
Nortriptylin (z. B. Nortrilen®) 50-100
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Depressionen, allerdings nur im Rahmen eines ratio-
nalen Therapieplans mit entsprechendem Wechsel
auf ein anderes Préparat bei ausbleibender Wirkung.

B Tab. 26.2 stellt weitere Therapieoptionen im so-
matischen Bereich stichwortartig vor. Diese MafSnah-
men gehoren mit Ausnahme der Lichttherapie in je-
dem Fall in die Hand des Facharztes.

26.2.7 Psycho- und Soziotherapie

Auch bei diesen Verfahren (» Kap. 10, 11) unterschei-
det sich das Vorgehen bei dlteren Patienten nicht we-
sentlich von dem in fritheren Lebensabschnitten. Im
Allgemeinen zeichnet sich bereits das akzeptierende,
stiitzende und die Beschwerden wertschitzende Ge-
spriach mit dem Arzt durch einen Nutzen fiir den Pa-

B Tab. 26.2. Weitere Therapieoptionen in der Depressi-
onsbehandlung des élteren Patienten

Therapie Beschreibung

Lithium Zur Erhaltungstherapie geeignet,
weniger zur Augmentationsthera-
pie, Spiegeleinstellung mit 0,4-0,7
mmol/l niedriger als bei jlingeren
Patienten. Cave: neurotoxische Wir-
kungen, Diuretikagabe mit Risiko
der Lithiumintoxikation, in Einzelfdl-
len Parkinson-Syndrom mit grob-
schlagigem Tremor

Carbamazepin In der Regel Dosierung von 1000-
1200 mg/Tag, Spiegelkontrolle,
hohe pharmakologische Interaktion
durch Enzyminduktion, allergische

Reaktionen, Hyponatriamie

Schlafentzugs-
therapie (SET)

Rund 50% Responderrate, partielle
SET bevorzugen, relativ kurzes An-
halten der Wirkung, in der Regel sta-
tiondr, in Einzelféllen ambulant un-
ter facharztlicher Fihrung

Lichttherapie Auch im Alter mit 2500 Ix (Lux) bei
saisonal abhangigen Depressionen,
Reduktion depressiver Symptome
bei Therapie im Heim, Besserung
des Tag-Nacht-Rhythmus bei De-

menzkranken

Elektrokrampf-
therapie (EKT)

Auch im Alter moglich und bei
schweren psychotischen oder thera-
pieresistenten Depressionen erfolg-
reich, genaue Indikation von fach-
arztlicher Seite erforderlich, statio-
nare Therapiemethode
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tienten aus. Der Blick des &lteren Patienten auf seine
Depression sollte geschdrft, Zusammenhinge zwi-
schen der Verstimmung und den Lebensereignissen
aufgedeckt werden. Weitere Aspekte der psychothe-
rapeutischen Behandlung &lterer Patienten umfasst
die folgende Aufzdhlung.

Der Therapeut sollte

mit den Phanomenen und besonderen Entwick-

lungsbedingungen des Alters vertraut sein,

realistische und doch positive Erwartungen ha-

ben und spiegeln,

dem Prinzip minimaler Intervention verpflichtet

sein, um Abhidngigkeiten zu vermeiden,

andere notwendige Hilfen und Interventionen

mit dem Patienten planen,

sich als Ansprechpartner fiir den Patienten und

seine Angehorigen fiihlen,

bei élteren Patienten stets eine alltagsnahe funk-

tionale Problemanalyse vornehmen,

einfach strukturiert, konkret an den Problemen

und nach den Bediirfnissen des &lteren Patienten

arbeiten kénnen (Anpassung der Therapie an den

Patienten, nicht umgekehrt).

Die kognitive Verhaltenstherapie ist bei ilteren de-
pressiven Patienten das am besten untersuchte und in
der Wirksambkeit belegte psychotherapeutische Ver-
fahren. Bereits nach 6-12 Wochen sind klinisch be-
deutsame und subjektiv spiirbare Besserungen der
psychischen Symptomatik zu erwarten. Auch die in-
terpersonelle Psychotherapie zeigt im hoheren Le-
bensalter Erfolge, da sie die wichtigen sozialen und
zwischenmenschlichen Beziehungen zu stirken und
zu konsolidieren versucht. Tiefenpsychologische und
psychoanalytische Verfahren werden bei dlteren Pati-
enten gegenwirtig selten eingesetzt, gleichwohl kon-
nen sie zu einer nachhaltigen Besserung der depres-
siven Symptomatik und der allgemeinen Lebensbe-
wiltigung fiihren.

Die Verbreitung psychotherapeutischer Behand-
lung bei élteren psychisch kranken Menschen wird
bedauerlicherweise nach wie vor dadurch gehemmt,
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dass zu wenige kompetente und erfahrene Psychothe-
rapeuten sich aktiv dlteren Menschen zuwenden und
dass filschlicherweise die psychotherapeutische Ar-
beit mit dieser Klientel als wenig erfolgreich und loh-
nenswert angesehen wird.

Im Einzelfall konnen {ibende Verfahren wie auto-
genes Training und andere Entspannungsverfahren
(Progressive Relaxation nach Jacobson) zur Linde-
rung der Symptomatik beitragen; dies trifft auch fiir
die psychoedukative Gruppenarbeit zu. Belastbare
Belege aus klinischen Studien stehen hierfiir aber
aus.

0 Auch bei der Depression im Alter ist eine Kombi-
nation von Pharmako- und Psychotherapie der
alleinigen Pharmako- bzw. Psychotherapie iiber-
legen.

26.3 Manische Stérungen

Im héheren Lebensalter sind manische Stérungen
insgesamt selten. Treten diese auf, so empfiehlt sich
eine Uberweisung zur fachirztlichen Diagnostik und
Behandlung. Deshalb wird hier nur kurz auf das Not-
wendigste eingegangen.

Erstmanifestationen einer Manie sind im Alter
eine Raritdt. Im Rahmen von bipolaren Stérungen
haben sie eine Punktprévalenz von 0,5%. Patienten
mit bipolaren Stérungen nehmen im Vergleich zu al-
lein depressiven &lteren Patienten allerdings viermal
hidufiger psychiatrische Dienste in Anspruch. Prinzi-
piell kénnen jede schwere korperliche Erkrankung
und eine Vielzahl von Medikamenten eine manische
Episode im Sinne einer sekundidren Manie anstoflen.

o Von den typischen manischen Symptomen
(» Kap. 14) sollten im Alter das verminderte
Schlafbediirfnis und die u. U. unzureichende
Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr beachtet wer-
den, da hier rascher als bei jiingeren Patienten
gravierende korperliche Storungen folgen kén-
nen.

B Tab. 26.3. Empfehlungen (Tagesdosen) fiir die Pharmakotherapie manischer Syndrome im Alter

Anwendungsempfehlung Psychopharmaka Mittlere Tagesdosis [mg]
Unkomplizierte manische Symptome Pipamperon (z. B. Dipiperon®) 60-200

Haloperidol (z. B. Haldol®) 5-10

Olanzapin (z. B. Zyprexa®) 5-15

Risperidon (z. B. Risperdal®) 2-4
Bei Kontraindikation gegen Antipsychotika Carbamazepin (z. B. Tegretal®) 200-1200

Valproinséure (z B. Ergenyl®) 200-1400



26.4 - Angststérungen

Die Diagnose des manischen Syndroms wird durch
die nicht selten zusitzlich vorhandenen kognitiven
Einbuflen erschwert. Der Zusammenhang der ma-
nischen Symptome mit einer somatischen Krankheit
kann oft erst nach erfolgreicher Behandlung der kor-
perlichen Krankheit aus den dann zuriickgehenden
psychischen Symptomen gefolgert werden. In der
Therapie haben sich die in @ Tab. 26.3 aufgefiihrten
Substanzen bewdhrt.

26.4 Angststorungen

26.4.1 Atiologie und Diagnostik

Die wichtigsten fiir das héhere Lebensalter geltenden
dtiopathogenetischen Faktoren fiir Angststérungen:

Genetische Faktoren:

- Hohere Haufigkeit unter Verwandten ersten
Grades mit 15-18%, Konkordanzrate fiir mo-
nozygote Zwillinge 30-40%

Psychosoziale Faktoren:

- Probleme in den zwischenmenschlichen Bezie-
hungen

- Negative Lebensereignisse (z.B. korperliche
Erkrankungen, Verletzungen, finanzielle Prob-
leme)

- Pathophysiologische Veranderungen im Gebiet
des aufsteigenden noradrenergen Systems, der
Hippocampusformation, des Amygdalakom-
plexes

In der Diagnostik sind bei den einzelnen Angst- und
Zwangsstorungen bei dlteren Patienten in der Explo-
ration v. a. diejenigen Symptome zu beachten, die zu
einem die Alltagsbewiltigung, das soziale Leben und
die korperliche Gesundheit beeintrachtigenden Zu-
stand fithren konnen, so z. B.:

Riickzug aus dem sozialen Leben infolge des Ver-

meidungsverhaltens bei Phobien

Gefihrdung der kardialen und Kreislauffunkti-

onen bei schwerer vegetativer Ubererregbarkeit

und tachykarden Herzrhythmusstérungen bei

Panikattacken

Ferner: drohende Verwahrlosung und Immobili-

tdt bei ausgeprigten Zwangshandlungen

0 Wie bei der Depression gilt auch bei den Angst-
zustanden alterer Menschen, dass sie im Allge-
meinen nicht spontan geschildert oder bagatel-
lisiert werden, daher in jedem Fall eines Ver-
dachts direkt angesprochen werden sollten.
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Im Alter bedeutsame somatische Ursachen fiir Angst-
zustinde:
Kardiovaskuldr: Myokardinfarkt, Arrhythmien,
Mitralklappenprolaps, Hypertonie
Respiratorisch: Emphysem, COPD, pulmonale
Embolie, Hypoxie
Neurologisch: Epilepsie, demyelinisierende Pro-
zesse, zerebrale Tumore, Storungen des Gleich-
gewichtorgans
Pharmakogen: Koffein, Sympathomimetika, Ben-
zodiazepinentzug, Antipsychotika, antriebsanre-
gende Antidepressiva

Dariiber hinaus ist es in der Diagnostik wichtig, die
bei Angstzustanden bestehende psychische Komorbi-
ditét, insbesondere Demenzerkrankungen, zu be-
riicksichtigen.

Phobien konnen im Alter erstmals nach trauma-
tisierenden Ereignissen wie etwa einer unerwarteten
Krankheit auftreten.

26.4.2 Epidemiologie/Pravalenz

In der Bevolkerung iiber 65 Jahre betragt die Hiufig-
keit von Phobien 7%, wobei Frauen gegeniiber Min-
nern doppelt so hiufig betroffen sind. Panikstérun-
gen sind deutlich seltener als bei Jiingeren und im
Wesentlichen auf das weibliche Geschlecht be-
schrankt. Zwangserkrankungen weisen eine Préva-
lenz von 1% im Rahmen einer sechsmonatigen Erhe-
bung auf. Da Sorgen und Befiirchtungen dlterer Men-
schen nicht als krankheitswertig, sondern in der Regel
als »normal« angesehen werden, ist davon auszuge-
hen, dass viele Storungen nicht erkannt werden und
durch das Netz des Versorgungssystems fallen.

26.4.3 Verlauf und Prognose

Fiir die phobischen Stérungen im Alter ist der Ver-
laufsausgang eher giinstig. In bis zu 5 Jahre dauernden
Katamnesestudien bei verhaltenstherapeutischen In-
terventionen werden Erfolgsquoten von 60-80% be-
schrieben. Bei der generalisierten Angststorung
scheint die Symptomatik zu Schwankungen und zu
Chronifizierungen zu neigen. Bei Panikattacken ge-
lingt eine vollstindige Remission nur bei einem Teil
der élteren Patienten.

@ Bei vermuteten phobischen Storungen ist - im
Rahmen einer partizipativen Entscheidungsfin-
dung - eine friihzeitige Kooperation mit einem
spezialisierten Facharzt anzustreben.
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26.4.4 Pharmakotherapie

Die pharmakologische Behandlung hat die Kernauf-
gabe, zunichst schwerwiegende Angst- und Zwangs-
symptome so weit zu mindern, dass die Patienten in
der Lage sind, eine psychotherapeutische Behandlung
zubeginnen und deren Anforderungen und Aufgaben
zu bewiltigen.

Unter Beriicksichtigung der besonderen Bedin-
gungen von Dosierung und Dauer der medika-
mentdsen Behandlung im Alter stellt B Tab. 26.4 die
moglichen Substanzen fiir den akuten Einsatz bei Pa-
nik und schwerer Symptomausprigung sowie die
weitere Verordnung dar.

o Altere Patienten sind sensibler gegeniiber anti-
cholinergen Nebenwirkungen als jiingere; zu-
dem kénnen Nebenwirkungen bei dlteren Angst-
patienten die Angstsymptomatik deutlicher ver-
starken als in fritheren Lebensabschnitten.

26.4.5 Psychotherapie

0 Psychotherapie ist auch im héheren Lebensalter
das zentrale therapeutische Element bei Angst-
stérungen.

Verhaltenstherapeutische und kognitive Verfahren
sind bei dlteren Patienten sehr gut wirksam. Kurzfris-
tige Erfolge mit verhaltenstherapeutischen Strategien
sind nach vorliegenden Daten bei bis zu 90% der Pa-
tienten mit phobischen Stérungen maglich. Psycho-
analytische Verfahren sind in der Wirksamkeit weni-
ger gut belegt.

26.5 Schlafstorungen

Es ist ein weit verbreitetes, aber unzutreffendes Vor-
urteil, dass im hoheren Lebensalter Schlafzeit und
Schlaffdhigkeit gegeniiber fritheren Lebensabschnit-

B Tab. 26.4. Pharmakotherapie von Angststérungen im Alter

Anwendungsfall Psychopharmaka

Akute Intervention
(maximal 3-4 Wochen)

Oxazepam (z. B. Adumbran®)
Lorazepam (z. B. Tavor®)
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ten verringert seien. Subjektive Klagen tiber Schlafsto-
rungen nehmen gleichwohl im Alter deutlich zu; dies
rithrtv. a. daher, dass der Nachtschlaf im Alter flacher
wird und kurze Wachperioden hiufiger werden.

26.5.1 Symptome und Diagnostik

Die am héufigsten von élteren Patienten geschilderten
Symptome unterscheiden sich von den Beschwerden
jiingerer Patienten nicht wesentlich. Die subjektive
Toleranzschwelle gegeniiber Verdnderungen des
Schlafs ist individuell sehr unterschiedlich.
Die wichtigsten Untersuchungsfragen und -me-
thoden bei dlteren Patienten mit Schlafstérungen:
Anamnese/Schlaftagebuch
- Erwartungen an den Schlaf erfragen
— Genaue Schlaf- und Wachzeiten iiber 24 h erhe-
ben, iiber 7-14 Tage
- Schlaftagebuch fithren mit Tagesbefindlichkeit,
Bettzeiten, geschitzte Wachzeiten, Schlaflinge
und Einschlafzeiten
Schlafapnoesyndrom (SAS): im Alter rund 40%,
Schnarchen, apnoeische Pausen, abruptes Wie-
dereinsetzen des Schnarchens, morgendliche
Abgespanntheit, kognitive Stérungen am Tage,
Cave: Herzrhythmusstorungen, fachérztliche
Diagnostik (Polysomnographie)
Periodische Beinbewegungen im Schlaf (PLMD):
rund 30% im Alter, Extensionsbewegungen der
Grofizehen, teilweise auch Extensionsbewegungen
in den Gelenken und Extremitdten in Abstdnden
von 30 s, selten ohne Extremititen, fachirztliche
Diagnostik (Polysomnographie)
Restless-legs-Syndrom (RLS): rund 10% im Al-
ter, unangenehme Empfindungen in den Beinen,
auch ohne Extremititen nur in Ruhe, Sensibili-
tdtsstorungen, Bewegung mildert Symptome,
fachirztliche Diagnostik (Polysomnographie),
Cave: sekundire Formen: Niereninsuffizienz,
Schilddriisenfunktionsstérungen, Eisenmangel

Mittlere Tagesdosis [mg]

5-20
1-3

Mittelfristige Therapie Buspiron (z. B. Bespar®)
Citalopram (z. B. Cipramil®)
Paroxetin (z. B. Tagonis®)

Doxepin (z. B. Aponal®)

5-10 (3-mal/Tag) (verzogerter Wirkungseintritt, 10-14 Tage)
10-20

10-20

50-100 (Cave: anticholinerge und sedierende Wirkungen)




26.6 - Schizophrene und wahnhafte Stérungen

26.5.2 Differenzialdiagnosen

Differenzialdiagnostisch kommen Schlafstérungen
bei dlteren Patienten hdufig auch im Rahmen von De-
menzerkrankungen, deliranten Syndromen, depres-
siven Stérungen, aber auch bei Herz- und Lungener-
krankungen vor.

26.5.3 Epidemiologie/Prdvalenz

Rund 25-35% der dlteren Patienten klagen iiber
Schlafstorungen. Jeder Dritte von ihnen nimmt ein
verschreibungspflichtiges Hypnotikum, bei den 20-
bis 30-Jéhrigen ist es nur jeder Zehnte. 20% der &l-
teren Patienten mit Schlafstérungen leiden an einer
priméren Insomnie, bei 80% sind psychische oder
organische Faktoren verantwortlich.

26.5.4 Pharmakotherapie

Wegen der relativ hohen Nebenwirkungsrate der
Benzodiazepine sollten in der hausdrztlichen Behand-
lung andere Medikamente in der ersten Linie der The-
rapie stehen. So fanden sich bei dlteren Patienten mit
Benzodiazepineinnahme wegen Schlafstérungen im
Vergleich zu Plazebo 5-mal so hiufig kognitive Sto-
rungen und 4-mal so hiufig Tagesmiidigkeit (Glass et
al. 2005). @ Tab. 26.5 fiihrt eine Auswahl an Pripara-
ten mit Tagesdosierung auf.

Bei erfolgloser Therapie nach 2 Wochen mit einer
Substanz sollte zur weiteren Behandlung eine fach-
arztliche Stellungnahme eingeholt werden.

In der medikamentdsen Therapie dlterer Pati-
enten ist grundsitzlich zu bedenken, dass eine Effek-
tivitdt der verfiigbaren Substanzen bislang nur fiir
einen Zeitraum von bis zu 4 Wochen nachgewiesen
ist, wahrend sich die medikamentdse Verordnung in

B Tab. 26.5. Bei Insomnie im Alter eingesetzte Medika-
mente zur Nacht

Psychopharmaka Dosierung [mg]
Zopiclon (z. B Ximovan®) 0,5-1Tbl.
Zolpidem (z. B Stilnox®) 0,5-1Tbl.
Melperon (z. B. Eunerpan®) 25-50
Pipamperon (z. B. Dipiperon®) 40-80
Trimipramin (z. B Stangy!®) 25-50
Chloraldurat blau® 0,5-1Thl.

Gdf. Baldrian, Melisse, Hopfen
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der Praxis gerade beim ilteren Klientel oft {iber meh-
rere Monate bis Jahre erstreckt.

26.5.5 Psychotherapie

Neben speziellen verhaltenstherapeutischen Tech-
niken und Entspannungsverfahren, wie das autogene
Training und die Progressive Muskelrelaxation, ste-
hen im hausirztlichen Bereich zunéchst Aspekte der
schlafhygienischen Beratung im Vordergrund.
Schlafhygienische Regeln fiir dltere Patienten:
Keine schweren Mahlzeiten am Abend
Regelmaifige korperliche Aktivitdt
Verringerung geistiger und korperlicher Aktivitat
vor dem Zubettgehen
Angenehme Atmosphire im gut geliifteten Schlaf-
zimmer
In der Nacht nicht auf Wecker oder Uhr schauen
Alkohol weitgehend meiden, nur im schweren
Fall Schlafmittel einsetzen
Ab dem Nachmittag koffeinhaltige Getranke mei-
den
Reduktion des Mittagsschlafs

Allein die Beherzigung dieser einfach umzusetzenden
Empfehlungen kann Schlafprobleme wirksam redu-
zieren. Nicht selten eriibrigt sich dann eine Verord-
nung pharmakologischer Substanzen.

26.6 Schizophrene

und wahnhafte Stérungen

Diese Storungsbilder sind im Alter in der Regel hete-
rogen. Sie treten auch bei organisch bedingten psy-
chischen Erkrankungen wie Demenzen oder deli-
ranten Syndromen auf.

26.6.1 Symptome und Diagnostik

Das Kklinische Bild ist dem in jiingeren Lebensab-
schnitten sehr dhnlich. Spezifische Symptome im
Alter finden sich nicht. Wahninhalte sind h4ufig Ver-
folgung, Hypochondrie oder querulatorische Ten-
denzen. Ich-Storungen sind seltener als bei Jiingeren,
ebenso die Zerfahrenheit des Denkens.

Bei der Ursachenkldrung kommt den sekundéren
Wahnsyndromen bei dlteren Patienten gegeniiber
jiingeren besondere Bedeutung zu. Relevante Erkran-
kungen und pharmakologische Substanzen als Auslé-
ser fuir eine wahnhafte Symptomatik:
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Neuropsychiatrische Erkrankungen:
- Demenzen

Schlaganfille

- Epilepsie

Schidel-Hirn-Trauma

- Hirntumoren

- Parkinson-Krankheit

- Infektiose ZNS-Erkrankungen
Internistische Erkrankungen:

- Myokardinfarkt

- Anédmien

- Toxisch-metabolische Stérungen
- Schilddriisenfunktionsstorungen
- Hepatische Enzephalopathie

- Morbus Wilson

Medikamente:

- Antiparkinsonmittel

- Antikonvulsiva

- Antihypertensiva

- Antidepressiva

26.6.2 Epidemiologie/Pravalenz

In Ausnahmefillen konnen schizophrene Erkran-
kungen erstmals nach dem 60. Lebensjahr beginnen.
Spaterkrankungen sind bei Frauen hiufiger als bei
Minnern.

26.6.3 Pharmakotherapie

Auch im hoheren Lebensalter sind bei schizophrenen
und wahnhaften Storungen Antipsychotika die Medi-
kamente der ersten Wahl. Dosierungen ausgewéhlter
herkdmmlicher und neuerer Antipsychotika sind in
O Tab. 26.6 angegeben.

0 Risikofaktoren fiir zerebrovaskuldre Ereignisse
wie TIA oder Schlaganfall sollten vor Verordnung
mit Antipsychotika gepriift werden, da die Subs-
tanzen, herkémmliche wie neuere Antipsychoti-
ka, dieses Risiko erh6hen kénnen.

Die medikamentdse Behandlung dieser Stérungen
sollte in Kooperation des Hausarztes mit dem Fach-
arzt sowie einer eingehenden Nutzen-Risiko-Abwi-
gung erfolgen, da es im Verlauf der Therapie wieder-
kehrend zu speziellen Problemen mit Dosierung und
Nebenwirkungen sowie Interaktionen der Psycho-
pharmaka kommen kann.
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B Tab. 26.6. Pharmakotherapie von Wahnstérungen im
Alter

Anwendungs- Psychopharmaka Mittlere
empfehlung Tagesdosis
[mg]
Erste Wahl Risperidon 1-3
(z. B. Risperdal®)
Zweite Wahl Quetiapin 75-200
(z. B. Seroquel®)
Olanzapin 5-15
(z. B. Zyprexa®)
Aripiprazol 15-25
(z. B. Abilify®)
Ferner Pipamperon 40-160
(z. B. Dipiperon®)
Melperon 25-100
(z. B. Eunerpan®)
Haloperidol 1-5
(z. B. Haldol®)
26.6.4 Psycho- und Soziotherapie

Nach Abklingen der akuten, produktiv psychotischen
Symptome treten bei der Fortfithrung der Antipsy-
chotikagabe immer mehr die psycho- und soziothera-
peutischen Mafnahmen in den Mittelpunkt. Seelische
Unterstiitzung durch begleitende Gespriche und per-
sonliche Begleitung in der Auseinandersetzung mit
der Krankheit sollten von hausérztlicher Seite erfol-
gen. Eine vertrauensvolle Beziehung zum Patienten
hilft, die Behandlungsmotivation zu stirken, und for-
dert damit die bei diesen Kranken oft mangelnde
Compliance. Eine an die Bediirfnisse des Kranken
und seines Alltags angepasste Aktivitdtsstruktur ldsst
sich am ehesten iiber bestimmte soziotherapeutische
und verhaltenstherapeutische Mafinahmen errei-
chen.

Nichtmedikament6se MaBBnahmen

bei wahnhaften Stérungen im Alter:
Stiitzende psychotherapeutische Grundhaltung
Angebot begleitender Gespriche und person-
lichen Beistands bei der Auseinandersetzung
Systematisches Training sozialer Fertigkeiten
Alltagsstrukturierung: klare Tagesstruktur, ein-
deutige, Orientierung gebende Aufgaben, eher
beschiitzte Wohnverhiltnisse, Herstellung von
Kontakten zu ambulanten Diensten
Einbeziehung der Angehdrigen: psychoedukative
Arbeit



26.8 - Versorgungsstrukturen

26.7 Missbrauch von
Psychopharmaka und Alkohol
26.7.1 Symptome und Diagnostik

Nach einem Zeitraum von in der Regel 3-4 Wochen
muss mit einem Beginn der Abhéngigkeitsentwick-
lung von Benzodiazepinen gerechnet werden, insbe-
sondere wenn hohere Dosierungen benotigt werden.
Bei den meisten dlteren Patienten besteht jedoch eine
»Low-dose«-Abhangigkeit, nachdem oft iiber den
Zeitraum eines halben Jahres geringe Benzodiazepin-
dosen kontinuierlich eingenommen wurden.

Wichtige unerwiinschte Wirkungen dieser Ab-
héngigkeitsform im Alter:

Sedierung am Tage

Schwindel und Gangunsicherheit

Psychomotorische Verlangsamung

Einbuflenin der Gedichtnis- und Konzentrations-

leistung

Erhohtes Sturzrisiko infolge muskelrelaxierender

Wirkungen

Eigenmaichtige Absetzversuche werden relativ rasch
mit u. U. schweren Entzugssymptomen beantwortet.
Im Alter sind neben den typischen Symptomen
Schlafstérungen, Muskelkrimpfe und Halluzinati-
onen héufig.

Das Symptombild des Alkoholmissbrauchs im
Alter besteht iiberwiegend aus »geriatrischen« Symp-
tomen.

Héufige »geriatrische« Symptome bei dlteren Pa-
tienten mit Alkoholmissbrauch:

Neigung zu Stiirzen mit Prellungen oder Frak-

turen

Diarrhoen

Blaseninkontinenz

Fehlerndhrung

Eine Reihe von Verhaltensdnderungen kann bei dlteren

Patienten auf deren Alkoholmissbrauch hinweisen:
Einbuflen kognitiver Leistungen
Wiederkehrende Verwirrtheitszustinde
Fortschreitende Motivations- und Interesselosig-
keit
Von frither her nicht erklarbare Verhaltensweisen,
z. B. Regelverstofie, Taktlosigkeit, Reizbarkeit
Schlafstérungen mit vermehrter Tagesmiidigkeit
Angstliche Befiirchtungen bis zu Panikattacken

Die Labor- und weitere technische Diagnostik orien-
tiert sich an den Empfehlungen fiir jiingere Patienten
(» Kap. 17).
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0 Auf eine Hypovitaminose von Vitamin B,, und
Folsdure sollte stets genau geachtet werden.

Wichtigste Alkoholfolgeerkrankungen bei dlteren Pa-
tienten:
Wernicke-Korsakow-Syndrom
Entzugssyndrome mit deliranten Zustédnden
Psychotische Storungen, z. B. Eifersuchtswahn,
Halluzinose
Personlichkeitsstorungen
Demenzielle Symptomentwicklung

26.7.2 Epidemiologie/Prévalenz

Psychopharmaka stellen im Alter nach den Herz-
Kreislauf-Medikamenten die am hiufigsten verord-
nete Substanzgruppe dar. Die Verordnungs- und Ein-
nahmerate von Psychopharmaka steigt mit zuneh-
mendem Alter deutlich an. Bei édlteren Frauen liegt sie
iiberdurchschnittlich hoch. Offenbar werden im Alter
Psychopharmaka v. a. zur Minderung von psychi-
schen Begleitsymptomen bei korperlichen Krank-
heiten verordnet. Von allen Psychopharmaka geho-
ren die Benzodiazepine mit 80% mit Abstand zur am
hiufigsten verordneten Medikamentengruppe.

Schitzungen gehen davon aus, dass 6% der {iber
60-Jahrigen an einem therapiebediirftigen Alkohol-
problem leiden.

26.7.3 Therapie

Die Entzugs- und Entwohnungstherapie sollte in je-
dem Fall unter fachérztlicher Kontrolle durchgefiihrt
werden, in den meisten Fillen ist auch eine stationire
Behandlung erforderlich. Das therapeutische Vorge-
hen folgt im Wesentlichen den Leitlinien bei jiingeren
Patienten, sollte insgesamt aber behutsamer erfolgen
und lidngere Zeitrdume fiir den Behandlungserfolg
einberechnen. Bei vertrauensvoller Arzt-Patienten-
Beziehung ist die Behandlung durchaus ambulant
moglich und erfolgreich.

26.8 Versorgungsstrukturen

Die Sicherstellung der medizinischen Behandlung in
hiduslicher oder auch institutioneller Umgebung ist
eine verantwortungsvolle Aufgabe des Hausarztes,
bei dem ihm ein vielgestaltiges Netz von Kooperati-
onspartnern zur Seite steht. Die in dieser geronto-
psychiatrischen Versorgung angesprochenen Ein-



530

richtungen und Leistungstrager haben die Aufgabe,
das Wohlbefinden und die Alltagskompetenz des dl-
teren Patienten aufrechtzuerhalten und zu fordern.
Die dabei verfolgten Ziele sind:
Fachgerechte medizinische Behandlung umset-
zen
Angemessenen Wohnraum sichern
Ausreichende Korperpflege erhalten
Grundlegende Lebensiduflerungen férdern, so
z.B.:
Moglichst uneingeschrénkte Bewegung
Aufrecherhaltung lebenslanger Gewohnheiten
- Freiraum der Gestaltung erhalten
Soziale Kommunikation ermdglichen

26.8.1 Ambulante Einrichtungen

Von allen pflegebediirftigen dlteren Menschen leben
80% zu Hause, sodass ambulante Einrichtungen im
Alter eine herausragende Stellung haben. Die wich-
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tigsten Tétigkeitsschwerpunkte der ambulanten Be-
ratung fiir gerontopsychiatrische Patienten bestehen
in der Information und Beratung von sozialen, recht-
lichen und finanziellen Fragen und in der Vermitt-
lung konkreter kommunaler Hilfen zur Verwirkli-
chung von gesetzlichen Anspriichen. Uber die Pflege-
biiros oder Altenberatungsstellen der Stiddte und
Kreise sind hierbei die meisten Informationen fiir Pa-
tienten und ihre Angehorigen zu beziehen.

Der Hausarzt sollte die Patienten und ihre Familien
in jedem Fall Uber diese Beratungsangebote aufkla-
ren und sie ermuntern, die Angebote auch wahrzu-
nehmen. Dies gilt in besonderem Male fur die
(pflegenden) Angehdorigen von Demenzpatienten.
Daruber hinaus sollte vom Hausarzt auch stets der
Abruf von Leistungen ambulanter, tUberwiegend
pflegeorientierter Einrichtungen erfolgen.

Ambulante Einrichtungen und (beispielhaft) ihr Leistungsspektrum

Ambulante Pflegedienste:
Grundkrankenpflege, Behandlungspflege, haus-
wirtschaftliche Versorgung

Gerontopsychiatrische Dienste:
Koordinierung zwischen Arzten, Beratungsstellen,
Sozialamtern, Tageskliniken, Krankenhausern und
Pflegeheimen
Einbeziehung von Bezugspersonen
Betreuung, z. B. Hausbesuche
Langfristige Kontaktsicherung
Aktivierende Pflege
Tagesstrukturierung

Tagesstatten, Alten- und Servicezentren:
Férderung sozialer Kontakte
Regelung der Mahlzeiten
Umsetzung sozialer Aktivitaten
Méglichkeiten der Anregung und Beschdftigung
(Ergotherapie, Geddchtnistraining)
Korperliche Bewegung, Gymnastik

26.8.2  (Teil-)Stationére Einrichtungen

In Ergdnzung zu diesen ambulanten Hilfsangeboten
steht ein breites Spektrum teilstationérer und statio-

Betreuungsgruppen fiir Demenzkranke:
Tagesstrukturierung
Erhalt von Alltagsfunktionen
Geistige Anregung und Beschaftigung
Kognitive Férderung
Gemeinsame koérperliche Bewegung

Selbsthilfegruppen (Patienten, Angehorige):
Erfahrungsaustausch
Emotionale Ermutigung
Vermittlung von krankheitsbezogenen Informati-
onen
Besprechung individueller Problemsituationen
Entwicklung von Probleml6sestrategien

Alzheimer Gesellschaften:
Beratung von Angehdérigen
Bereitstellung von Informationsmaterial
Offentlichkeitsarbeit
Teilweise Organisation von Betreuungsgruppen,
Helferkreisen, Gruppenarbeit mit Angehorigen

nédrer Behandlungs- und Versorgungseinrichtungen
zur Verfiigung. Im héheren Lebensalter kommt den
teilstationdren Einrichtungen neben der Behandlung
und Pflege leichter bis mittelgradiger Krankheits-
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ausprdgungen die besondere Aufgabe zu, die Konti-
nuitit des hduslichen Lebens fiir den dlteren Patienten
zu sichern. Bei den Einrichtungen der stationdren Al-
tenpflege spielt das Leistungsangebot insbesondere
im Rahmen von Demenzerkrankungen eine wichtige
Rolle, sodass die pflegenden Familien fiir den nicht
selten erst nach eingehenden und kontroversen Uber-
legungen entschiedenen Fall einer Heimeinweisung
des kranken Familienmitglieds eine konkrete Hand-
lungshilfe bei der Auswahl der Einrichtung benéti-
gen.

Kriterien fiir eine Auswahl des individuell geeigneten
Alten- und Pflegeheims
Ausgewadhlte bauliche Merkmale:
- Begrenzte Grof8e (nicht mehr als 125-150 Plit-
ze)
- Vorhandensein von Tagespflege
- Moglichkeit des Probewohnens
- Verfligbarkeit von Géstezimmern
- Breite Verteilung der Pflegestufen
- Sonderbereich fiir schwer verhaltensgestorte
Bewohner
- Weg- bzw. Parkflichen zur Erméglichung von
motorischer Aktivitat
- Vorhandensein von Gemeinschaftsraumen
Ausgewdhlte organisatorische Merkmale:
- Ausreichende Mitarbeiter pro Schicht
- Wertschitzende und aktivierende Grundhal-
tung
- Gepflegtheit von Bewohnern und Mitarbei-
tern
- Geregelte, aber flexible Tageszeiten
- Vielgestaltige Beschiftigungsmoglichkeiten
- Einbeziehung von Angehorigen
- Vorhandensein eines Bewohner- bzw. Ange-
horigenbeirats

26.8.3 Pflegebedirftigkeit

Pflegebediirftigkeit: Pflegebedurftig sind Per-
sonen, die aufgrund einer korperlichen, geistigen
oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir
die gewohnlichen und regelmaBig wiederkeh-
renden Verrichtungen im Ablauf des taglichen
Lebens auf Dauer in erheblicherem MaR3e der Hilfe
bediirfen.
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Mit den Begriffen »Krankheit« und »Behinderung«
sind folgende Zustdnde gemeint:
Verluste, Lihmungen oder Funktionsstérungen
am Stiitz- und Bewegungsapparat
Funktionsstorungen der inneren Organe oder der
Sinnesorgane
Stérungen des Zentralnervensystems (ZNS), wie
Antriebs-, Gedéchtnis- oder Orientierungssté-
rungen, sowie endogene Psychosen, Neurosen
oder geistige Behinderungen

Hilfe bei der Pflege wird gewdhrt bei den gewohn-
lichen und regelmiflig wiederkehrenden Verrich-
tungen. Diese gehoren zu folgenden Alltagsberei-
chen:
Korperpflege, z. B. Ganz- oder Teilkrperwische,
Blasen- und Darmentleerung
Erndhrung, z. B. Zubereitung oder Aufnahme der
Nahrung
Mobilitdt, z. B. Aufstehen und Zubettgehen, An-
und Auskleiden, Treppensteigen
Hauswirtschaftliche Versorgung, z. B. Einkaufen,
Kochen, Reinigen der Wohnung

Im Verfahren zur Gewédhrung von Pflegeleistungen
durch die Pflegekasse wird zundchst vom Patienten
bzw. seiner Bezugsperson nach Zusendung der For-
mulare der Pflegekasse der Antrag ausgefiillt. Der
behandelnde Hausarzt sollte eine befiirwortende Be-
scheinigung erstellen, die die pflegebestimmende
Krankheit und ihre Alltagsfolgen erldutert und sich
auf die genannten 4 Alltagsverrichtungen bezieht.
Nach Eingang dieser Informationen besucht der Me-
dizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) den Pa-
tienten in dessen Lebensumgebung und erstellt ein
Pflegegutachten.

Danach erfolgt die Ablehnung oder Gewdhrung
einer Pflegestufe durch die Pflegekasse. Die monatli-
chen Sach- und Geldleistungen sind in @ Tab.26.7
nach den verschiedenen Pflegestufen aufgefiihrt.

B Tab. 26.7. Monatliche Leistungen der Pflegekasse fur
die verschiedenen Pflegestufen (Stand: Januar 2007)

Pflege- Geld- Sachleistung Pflegeheim-
stufen leistung zur Tages- aufenthalt
[€] pflege [€]
[€]
1 205 384 1023
2 410 921 1279
3 665 1432 1432-1688
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26.8.4 Pflegeleistungs-

Ergdnzungsgesetz (PfLEG)

Dariiber hinaus stehen jedem &lteren Patienten, dem
Leistungen einer Pflegestufe gewdhrt wurden, auch
Leistungen nach dem PfLEG zu. Sofern die Pflegever-
sicherung beispielsweise Betreuungsgruppen fiir De-
menzkranke zur Entlastung der Angehorigen als so-
genannte niedrigschwellige Angebote anerkannt hat,
kénnen hierfiir die Kosten bis zu einem Betrag von
460 €/Jahr erstattet werden. Informationen iiber
niedrigschwellige Angebote erhalten Familien in der
Regel iiber die Beratungsstelle der Stadt oder des
Kreises oder bei der Deutschen Alzheimer Gesell-
schaft (Tel.: 01803 171017, 9 Cent/min, oder iiber die
homepage www.deutsche-alzheimer.de). Auch »qua-
litdtsgesicherte Betreuungsleistungen« durch profes-
sionelle Pflegedienste, Tages- oder Kurzzeitpflege-
stitten konnen iiber das PfLEG in Anspruch genom-
men werden.

26.9 Weitere Informationen

Deutsche Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und
-psychotherapie e. V.: http://www.dggpp.de
Neurologen und Psychiater im Netz, hrsg. von
den Berufsverbidnden und Fachgesellschaften
fiir Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie:
http://www.neurologen-und-psychiater-im-netz.
de

Tests

Skeikh J, Yesavage J (1986) Geriatric Depression Scale (GDS):
recent evidence and development of a shorter version.
Clin Gerontol 6: 165-173
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