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Psychische Erkrankungen kommen im

höheren Lebensalter gleich häufig vor

wie in der Erwachsenenpopulation ins-

gesamt. Das gegenwärtige psychosoziale

Versorgungssystem weist aber bei der

Behandlung älterer psychisch kranker

Menschen erhebliche Lücken auf.

Die Gründe für die geringe Inanspruch-

nahme fachkompetenter psychosozialer

Hilfsangebote liegt sowohl bei den

Patienten als auch bei den Helfern.

Die Suizidalität im Alter stellt ein

besonderes, häufig unterschätztes Pro-

blem dar, deren Erkennung und

Behandlung deshalb einer besonderen

Aufmerksamkeit bedarf.

Epidemiologie

n der epidemiologischen Untersuchung von Schneider
et al. (19) konnte bei 20,1 Prozent älterer Menschen
eine psychogene Beeinträchtigung, das heisst ein

Beeinträchtigungs-Schwere-Score (BSS) nach Schepank
(17) von > 5 festgestellt werden, wobei die Symptome den
ICD-10-Diagnosen F1 (Abhängigkeit) beziehungsweise
F3–6 (affektive und neurotische Störungen, Verhaltensauf-
fälligkeiten und Persönlichkeitsstörungen) zugeordnet
werden konnten. 25 Prozent von 1000 älteren Patienten,
die mit der Verdachtsdiagnose einer Gedächtnisstörung
der Essener Memory-Clinic zugewiesen wurden, litten

unter einer Neurose, einer akuten Belastungsreaktion
oder einer Persönlichkeitsstörung (12). In der Untersu-
chung von Cooper und Sosna (1) ergab sich, dass 23 Pro-
zent der alten Menschen in Mannheim psychisch oder
psychiatrisch krank waren. Die behandlungsbedürftige
psychiatrische Gesamtmorbidität bei den 65-Jährigen
wird auf 20 bis 25 Prozent geschätzt (4, 5, 21).
Schmeling-Kludas (18) fand allerdings bei Patienten ei-
ner medizinischen Krankenhausabteilung bei den Älte-
ren, über 65-Jährigen keine spezifischen Probleme oder
Therapienotwendigkeiten im Vergleich zu den Jüngeren.
Die Belastungen und Bewältigungsanforderungen durch
die Multimorbidität, die chronischen Krankheiten und
die körperlichen Einschränkungen wurden deshalb von
ihm nicht als für das Alter charakteristisch angesehen.
Die von über 65-jährigen Patienten genannten psycho-
sozialen Schwierigkeiten betrafen vor allem die beste-
hende Einsamkeit, eine fehlende Lebensperspektive,
Probleme, sich zu Hause weiter selbstständig zu ver-
sorgen, Verlusterlebnisse und Suizidtendenzen. Vor allem
die Persönlichkeitsmerkmale leisten einen bedeutsamen
Beitrag zur Vorhersage der Lebenszufriedenheit, wie
Schumacher et al. (20) im Rahmen einer bevölkerungs-
repräsentativen Befragung an 766 Personen im Alter
zwischen 61 und 92 Jahren in den alten und neuen
Bundesländern Deutschlands zeigen konnten. Laederach-
Hofmann et al. (10) fanden bei einer Nachuntersuchung
der Emmental-Kohorte nach über 50 Jahren heraus, dass
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Merksätze

■ Mindestens jeder fünfte ältere Mensch ab 65 Jahren leidet
unter einer psychogenen Beeinträchtigung.

■ Die psychosozialen Schwierigkeiten sind vor allem auf Ein-
samkeit, fehlende Lebensperspektive sowie Verlusterleb-
nisse zurückzuführen.

■ Nur wenige der älteren Menschen werden auch psychothe-
rapeutisch behandelt. Die Zahlen schwanken zwischen we-
niger als 1% und etwa 5 %.

■ Das Kriterium Alter steht bei Untersuchungen zu Suizid-
häufigkeiten bereits an dritter Stelle, Männer sind beson-
ders gefährdet.
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die während der Schulzeit erfassbaren Parameter wie
kinderneurotische Symptome, das Vorliegen eines desin-
tegrierten Milieus sowie die Intelligenz einen nachweis-
baren Einfluss auf das spätere Leben haben.

Inanspruchnahmeverhalten
Während Sigmund Freud erst spät die psychotherapeu-
tische Behandelbarkeit im Alter konzedierte, war Karl
Abraham bereits 1920 vom Erfolg psychoanalytischer
Behandlungen älterer Patienten überzeugt. Dennoch
besteht bis heute eine auffallende Zurückhaltung von
psychotherapeutischer Seite, ältere Patienten in Behand-
lung zu nehmen. In einer Zufallstichprobe von 1344 ver-
haltenstherapeutischen Psychotherapieanträgen waren
lediglich 0,2 Prozent der Patienten älter als 65 Jahre (12).
Fichter (3) beziffert den Anteil über 60-Jähriger in der
psychoanalytischen oder verhaltenstherapeutischen Kas-
senpsychotherapie auf lediglich 0,6 Prozent. Damit ist
diese Altersgruppe bei der psychotherapeutischen Be-
handlung erheblich unterrepräsentiert.
In der Zürcher Altersstudie gaben aber zirka 5 Prozent
der Befragten an, seit dem 65. Lebensjahr eine Psycho-
therapie in Anspruch genommen zu haben, entweder al-
lein oder in Kombination mit einer Pharmakotherapie.
10 Prozent nehmen wegen psychischer Probleme eine
therapeutische Massnahme in Anspruch, Frauen doppelt
so häufig wie Männer. Als Prädiktoren für eine hohe Psy-
chotherapiemotivation erwiesen sich der Leidensdruck
und ein geringes Ausmass der Verneinung psychischer
Hilfsbedürftigkeit (14).
Auch eine von Hartwig et al. (6) durchgeführte Vollerhe-
bung der Altersheimbewohnerschaft des Landkreises

Uelzen weist deutliche Defizite in der Versorgung nach –
sowohl was die Medikation als auch was die nicht medi-
kamentösen therapeutischen Massnahmen anbelangt.
Etwa drei Viertel der Altersheimbewohner wiesen ausge-
prägte Anzeichen  psychischer Störungen auf, knapp die
Hälfte zeigte eine demenzielle Symptomatik. In einem
Planungsgutachten zur gerontopsychiatrischen Versor-
gung der Stadt Solingen gaben Fachpsychotherapeuten
bei den über 65-Jährigen eine psychotherapeutische Be-
handlungsnotwendigkeit von 0,5 Prozent an (22). In
demselben Gutachten wird aber der Versorgungsbedarf
psychisch kranker, alter Menschen von den befragten In-
ternisten auf 15 Prozent und von Allgemeinmedizinern
sogar auf 20 Prozent geschätzt.
Die geringe Inanspruchnahmerate bei psychosozialen
Leistungen steht in auffallendem Gegensatz zu der sonst
stark ausgeprägten Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen bei älteren Patienten (7). In zwei repräsen-
tativen Erhebungen von zu Hause lebenden älteren
Menschen in der Schweiz (Genf und Zentralwallis) in
den Jahren zwischen 1979 und 1994 liess sich eine deut-
liche Verbesserung des psychischen Befindens erkennen.
Dabei war das bessere psychische Befinden beziehungs-
weise die abnehmende Häufigkeit verschiedener depres-
siver Symptome mit der verbesserten physischen Ge-
sundheit heutiger älterer Menschen assoziiert (11).
Während im jüngeren Erwachsenenalter die Beschäfti-
gung mit Beruf, Familie und Freunden im Mittelpunkt
steht, nimmt im hohen Alter die Beschäftigung mit der
eigenen Gesundheit und geistigen Leistungsfähigkeit einen
zentralen Stellenwert ein, wie die Berliner Altenstudie
bestätigt (15).
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Von der Patientenseite aus betrachtet mag die geringere
Inanspruchnahmerate von psychotherapeutischer Hilfe
daran liegen, dass ältere Patienten ein weniger psycho-
sozial ausgerichtetes Krankheitskonzept, eine geringer
ausgeprägte Psychotherapiemotivation und Erwartungs-
haltung sowie eine negativere Einstellung zur Psycho-
therapie haben (2). Peters et al. (16) konnten diese
Annahme für Patienten in Rehabilitationskliniken
bestätigen. Vonseiten der Psychotherapeuten werden
ungewohnte Gegenübertragungsphänomene (Rolle der
Tochter/des Sohnes bzw. der Enkel) und das Weiterwir-
ken des Verdikts von Freud (Unbehandelbarkeit von
Neurosen jenseits des 40. Lebensjahres) als ausschlag-
gebend dafür angesehen, dass weniger ältere Patienten
in Behandlung genommen werden.

Suizidalität im Alter
Die Suizidalität im Alter stellt ein wichtiges Problem dar,
das allerdings häufig unterschätzt wird. Die Anzahl der
vollendeten Suizide steigt mit dem Lebensalter an. Wäh-
rend pro 100 000 Einwohnern im Alter zwischen 45 und
60 Jahren pro Jahr 24 Suizid begehen, steigt die Zahl bei
den 75- bis 80-Jährigen auf 38 und bei den 85 bis 90-Jäh-
rigen auf 44 an (8). Ähnliche Daten liegen aus den ande-
ren westlichen Industrienationen vor. Ältere Männer be-
gehen zwei- bis dreimal häufiger Suizid als ältere Frauen.
Die Differenz zwischen der Häufigkeit von Suizidhand-
lungen und von vollendeten Suiziden wird mit steigen-
dem Lebensalter immer geringer. Bei Untersuchungen
zur Suizidhäufigkeit steht das Kriterium «Alter» nach den
Kriterien «Depression» und «Suchtmittelabhängigkeit»
bereits an dritter Stelle der Gefährdungskategorien.

In der Berliner Altenstudie (BASE-Studie) hatten 7,9 Pro-
zent der Probanden den Wunsch, zu sterben, 1,2 Prozent
äusserten Suizidgedanken. Bei 90 Prozent dieser Perso-
nen lag gleichzeitig eine Depression vor. Für 85 Prozent
der Probanden war Selbsttötung aber kein Thema (13).
Als Ursachen für suizidale Handlungen werden depres-
sive Störungen und narzisstische Krisen angegeben. Da
die depressiven Störungen sich zur häufigsten psychi-
schen Erkrankung des 21. Jahrhunderts entwickeln,
ergibt sich hieraus auch unter Berücksichtigung der stei-
genden Lebenserwartung ein erhebliches Gefährdungs-
potenzial. ■
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