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Schwerpunktsetzungen: 

 Trialogische Ansätze 

 Förderung von Selbsthilfe und Prävention

 Verbesserung der Versorgung in Gebieten mit 
bislang geringem Angebotsspektrum



Die Versorgung älterer Personen mit psychischen 
Erkrankungen zeigt sich im Vergleich zu anderen 
psychiatrischen Versorgungsbereichen in der 
konzeptionellen Durchdringung, Struktur und 
Qualität besonders entwicklungsbedürftig. 

Die Erkenntnisse zu den Versorgungsbedarfen verschiedener Gruppen 
Älterer sind schmal und verbesserungsbedürftig.

Versorgungskonzepte zu demenziellen Entwicklungen und psychischen 
Erkrankungen im Alter sind uneinheitlich. 

Es bedarf hierzu einer vertieften Aufarbeitung der Problemstellungen 
u. a. entlang der im Landespsychiatrieplan konsentierten 
Vorschläge.



Wer ist „alt“?

< 51 Jahre: Leistungsphase des Erwachsenen

51-60 Jahre: alternder Mensch

61-75 Jahre: älterer Mensch

76-90 Jahre: alter Mensch (hochbetagt)

91-100 Jahre: sehr alter Mensch (hochbetagt)

> 100 Jahre: langlebiger alter Mensch

Definition der WHO
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Die Menschen in Deutschland sind am 
unzufriedensten zwischen dem 
45. und 60. Lebensjahr.

„Alt“ definieren viele so:
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alt (Jahre) = eigenes Lebensalter + 15



 Im klassischen Griechenland liegt nach der 
Hebdomadeneinteilung (Solon, 640 v. Chr.–559 v. Chr.) der 
Eintritt in das Greisenalter bei 56 Jahren, 
das ”schickliche Ende” bei 70 Jahren. 

 Die Etrusker sollen nach ihrer Zahlensymbolik die beiden 
heiligen Zahlen 7 und 12 miteinander multipliziert und 
daraus geschlossen haben, dass das Menschenleben 84 Jahre 
währen solle, worauf sie für alle älter als 84 Jahre alten 
Menschen jegliche Versorgungsleistung einstellten. 
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 Wie sehr schätzt und nutzt die Gesellschaft die 

Kompetenz ihrer älteren Mitglieder?

 Welche Kompetenzen muss der alte Mensch aufweisen, 

damit ihm seine Freiheit gelassen wird?

 Welche Rolle können ältere Menschen bei der Betreuung 

erkrankter oder pflegebedürftiger Gleichaltriger spielen?



 Am Stichtag des Zensus 2011 waren 7,48 Mio 
Menschen 75 Jahre und älter.

 Das sind fast 400 000 Personen weniger als 
bisher angenommen.

Quelle: „SZ“ 1. Juni 2013



Grafik saus Lebenserwartung in Gesundheit Kapitel 1.1.3 [Gesundheit in Deutschland, 2006]

http://www.gbe-bund.de/gbe10/abrechnung.prc_abr_test_logon?p_aid=61559356&p_uid=gastg&p_sprache=D&p_knoten=FID&p_suchstring=10295


Gegenwärtig ein Wandel des Altenbildes zu beobachten: 

 Späteres Renteneintrittsalter

 Reaktivierung älterer Arbeitnehmer in den 
Produktionsprozess

 Der „aktive Alte“ prägt das neue Altenbild.

Gleichzeitig: 

 Intensivierung der Sterbehilfediskussion
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„Hier treffen sich die hohen Ansprüche des freien 
Kulturmenschen an sich selbst 

beziehungsweise die 

antizipatorische Selbstverachtung im Krankheitsfall

mit gesamtgesellschaftlichen ökonomischen 
Interessen.“ 

(FÖRSTL, 2008) 



 steigendes Risiko für psychiatrische Erkrankungen

 25%  haben psychische Störungen

 40 % davon sind behandlungsbedürftig

 exponentieller Anstieg von Menschen mit 
Alzheimer Demenz erwartet

 davon >10 % mit depressiven Störungen und 
erhöhtem Suizidrisiko verbunden
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This study provides compelling evidence of a reduction

in the prevalence of dementia in the older population

over two decades. 
On the basis of the age and sex specific prevalence estimates from CFAS I, 664 000 individuals were 
estimated to have dementia in 1991. Taking into account only the eff ects of population ageing, this 
number would now be expected to be 884 000. However,

the results of CFAS II suggest that the number of people with dementia in 2011 was 670 000, which is 214 
000 fewer than population ageing alone would have predicted—

a reduction of 24%.

Fiona E Matthews, Antony Arthur, Linda E Barnes, John Bond, Carol Jagger, Louise Robinson, Carol Brayne, on behalf of the Medical ResearchCouncil: Cognitive 
Function and Ageing Collaboration: A two-decade comparison of prevalence of dementia in individuals aged 65 years and older from three geographical areas 
of England …Ageing Study I and II , Lancet 2013; 382: 1405–12



Erstmanifestationsalter einer Depression 
(durchschnittlich): 

 meist zwischen 30. und 40. Lebensjahr

 zweiter Gipfel bei Personen über 60 Jahre 
(late-onset depression) 

Häufigkeit von Depressionen im Alter: 

 >65J. Altersdepression: 15 - 25% 

 Rate in Altenheimen: 26 - 40% 
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Der Eintritt in den Ruhestand 
bedeutet:

Man wird nicht mehr gefragt!

Man hat nichts mehr zu 
bestimmen! 

Selbst in der Familie können 
sich Zuständigkeiten 
verschieben.



Pflegende Ehepartner sind üblicherweise gleich alt wie die 
Demenzkranken, die sie pflegen. 
Sie haben deshalb selbst ein altersbezogenes Risiko des 
Nachlassens der kognitiven Leistungsfähigkeit. 

Maastricht-Studie: 54 pflegende Ehepartner von 
Demenzpatienten wurden mit 108 nicht-pflegenden
Kontrollprobanden verglichen. 

 Ergebnis: die pflegenden Ehepartner schlossen in etlichen
Bereichen signifikant schlechter ab als die Kontrollpersonen. 
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Herausforderung: ein Ehepartner wird dement



Delire in der Gerontopsychiatrie 

(M.Koller)

Symptomatik
Verlangsamtes umständliches Denken

Gedächtnisstörungen

Wortfindungsstörungen

Sprachverständnisstörungen

Apraxie

Sinnestäuschungen 

⇨ Optische Halluzinationen typisch
⇨ Sekundäre Wahnbildung
Emotionale Labilität

Störung des Tag-Nacht-Rhythmus



 Infektionen

 Herz- Kreislauferkrankungen

 Sauerstoffmangel

 Stoffwechselstörungen

 Medikamentenunverträglichkeit

 Intoxikationen

 Postoperative Delire

 u.v.a.m
Deshalb zu fordern: 
Verbesserung gerontopsychiatrischer 
Kenntnisse in der somatischen Medizin!
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Bewegung und Sport können als Ressourcen nicht mehr 
genutzt werden. 

Soziale Kontakte sind mühsamer oder nur unter Schmerzen 
zu erreichen.  



 Man kann den Gesprächen anderer nicht mehr immer folgen.

 Cocktailparty-Effekt: vor dem Hintergrund vieler Gespräche 
im Geräuschhintergrund kann man den eigenen 
Gesprächspartner immer schlechter verstehen. 

 Misstrauen: „Die anderen wollen nicht, dass ich alles 
verstehe.“

 Lombard-Effekt: bei Hintergrundgeräuschen redet der 
Mensch lauter und hebt seine  Stimme an. Dadurch ändert 
sich auch die Begleitgestik des Sprechenden.
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 Wie kann man kleine Schrift lesen?

 Muss man den Führerschein abgeben?

 Kann man Buch, Zeitung oder Fernsehen überhaupt 
noch nutzen?

 Welche Hobbys kann man nicht mehr ausüben? 

 Gibt es Fehlwahrnehmungen (z.B. Charles-Bonnet-
Syndrom)? 

 Welche Hilfsmittel kann ich mir leisten?
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Leben wir in einer Gesellschaft, in der Armut peinlich 
ist?

Was kann man sich leisten:

 Einen Kinobesuch?

 Einen Restaurantbesuch?

 Ein Taxi, wenn man bei Dunkelheit nicht mehr 
fahren mag?

 Einen Urlaub („Tapetenwechsel“)
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Soziale Kontakte fördern Leistungsfähigkeit und Gesundheit.

Wie ist es aber, 

 wenn man wegen eines Harndranges kein Konzert mehr 
besuchen mag?

 Wenn man wegen eines Tremors immer wieder die Suppe 
verschüttet?

 Wenn man wegen einer beginnenden Demenz mehrfach die 
selbe Frage stellt?

 Wenn man beim Besuch von Freunden einschläft?

 Wenn man plötzlich einen Witz erzählt hat, den alle anderen 
als peinlich empfinden?

Wieviel Toleranz empfindet die Gesellschaft gegenüber einer 
definierten Würde älterer?
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 Die Tagesstruktur entfällt. 

 Die soziale Kontrolle entfällt.

 Der Abbau des Alkoholspiegels verlangsamt 
sich.

 Anpassungsstörungen, Depressionen und 
weitere Komorbiditäten kommen hinzu.

 Bei anderen kann ein Tranquilizer-Abusus an 
die Stelle treten. 
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Hintergrund der Studie: Alkoholkonsums könnte wegen des 
Zusammenhangs cardiovaskulärer Risiken bei Älteren negative 
Auswirkungen auf die kognitive Leistungsfähigkeit haben. 

Eine Metaanalyse von in den letzten 10 Jahren vor der Publikation 
erschienenen Studien (20 epidemiological cohort, three 
retrospective matched case-control nested in a cohort) legt nahe, 
dass ein niedriger  bis mäßiger Alkoholkonsum bei Personen > 65 
Jahren verbunden ist mit einem

 um 38% verminderten Risiko für alle Demenzformen

 um 32% verminderten Risiko für kogniven Abbau bei M. Alzheimer.

Die Resultate waren jedoch nicht statistisch signifikant. 
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Herausforderung: Umstellung des Lebensstils: 
Genuss von Alkohol auch im Alter?
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Was ändert sich, wenn die über 65jährigen 
plötzlich die Mehrheit darstellen? 

 Wie ändert sich ihr Selbstbewusstsein?

 Welche zusätzlichen Aktivitäten werden sie 
daraus entwickeln?

 Welche Auswirkungen hat das auf Mobilität und 
Lebenserwartung?

 Wieviel Toleranz und Humor zeigt das soziale 
Umfeld?



 Grundsätzlich muss festgehalten werden, 
dass das Versorgungssystem für ältere 
Betroffene – im Vergleich z. B. zu anderen 
psychiatrischen Bereichen – das am 
wenigstens ausdifferenzierte ist. 

 Zudem fehlen systematisierte Überblicke 
bezogen auf spezifische Bedarfsgruppen.



Die mit der Versorgung der älteren 
Bevölkerung befassten Bereiche der Medizin 
und Pflege, 

 Allgemeinkrankenhäuser, 

 hausärztliche Versorgung, 

 Pflegeeinrichtungen 

sollen mit dem psychiatrischen 
Versorgungssystem enger kooperieren und 
sich (fallbezogen) verknüpfen.



Die Umsetzung von Inklusion und 
Partizipation erfordert überdies,

 dass professionelle Kompetenzen im 
Sozialraum Wirkung entfalten, 

 dass bürgerschaftliche Initiativen gefördert 
werden, 

 dass die Kompetenzen der Betroffenen und 
ihrer Angehörigen gestärkt und Beruf und 
Pflege für die pflegenden Angehörigen 
besser vereinbar werden. 



Würde, Rechte und Wertschätzung der älteren 
betroffenen Person erfordern eine Haltung, 
die die ältere Person auch ihren eigenen 
Wert bewahren lässt, was für deren 
Befindlichkeit, Orientierung und Genesung 
von großer Bedeutung ist.



Können sich ältere Menschen und ihre Angehörigen 
nicht mehr selbst helfen oder sind in ihrer 
Leistungsfähigkeit überfordert, so steht ein breites 
Spektrum an Hilfen zur Verfügung:

 Einschlägige Sozialdienste, 

 (Senioren- und) Pflegestützpunkte, 

 ambulante Pflegedienste, 

 Betreutes Wohnen, 

 Wohngemeinschaften sowie Heime für Seniorinnen 
und Senioren mit unterschiedlichen 
Schwerpunktsetzungen, z. B. hinsichtlich 
Pflegestufe, Behinderung oder kognitiven 
Einschränkungen/Demenz. 



Besonderer Erwähnung bedürfen hier auch die 
Leistungen und Angebote von Selbsthilfestrukturen
wie z. B. der Alzheimer Gesellschaft, die 
überregional und örtlich tätig. 

Ein anderes Stichwort ist die Entwicklung 
Demenzfreundlicher Krankenhäuser.

Entscheidend ist aber, wo immer es geht, 
Kommunikationsanlässe für Ältere zu schaffen, um 
hier der Isolierung und Vereinsamung 
vorzubeugen.



C. Spencer (1995)
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Bewahren Sie Ihre Autonomie!


