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THEMENSCHWERPUNKT

Psychische Störungen im Alter 
Eine Bevölkerungsperspektive   Von Steffi G. Riedel-Heller 

Psychische Störungen im Alter sind häufig und folgenschwer. 
Das trifft uneingeschränkt für die beiden wichtigsten psychi-
schen Erkrankungen, den demenziellen Erkrankungen aber 
auch den depressiven Störungen im Alter zu. Epidemiologi-
sche Feldstudien geben Auskunft zu Häufigkeit der Erkran-
kungen in der Bevölkerung ganz unabhängig von ihrem Dia-
gnose- und Behandlungsstatus. Während sich in den letzten 
Jahren das Bewusstsein geschärft hat, dass Demenzerkran-
kungen zentrale Herausforderungen alternder Gesellschaften 
darstellen, wurde die bevölkerungsmedizinische Bedeutung 
der depressiven Syndrome unterschätzt. Der Beitrag fasst 
aktuelle Ergebnisse zur Häufigkeit als auch zu Risiko- und 
Schutzfaktoren zusammen und schlägt eine Brücke zu den 
Herausforderungen in Prävention und Behandlung.
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Menschen, die mit ihren Ange-
hörigen im ambulanten Set-
ting oder in Kliniken fachspe-

zifische Hilfe suchen, weil sie sich zum 
Beispiel zu gar nichts mehr aufraffen 
können oder Gedächtnisstörungen 
bemerkt haben, sind nur eine Teilmenge 
jener Menschen, die z.B. an einer de-
pressiven Erkrankung oder einer leich-
ten kognitiven Störung leiden. Gold-
berg und Huxley haben diesen Umstand 
als „Pyramide erkannter und unerkann-
ter psychischer Störungen in der Bevöl-
kerung“ konzeptualisiert (Goldberg und 
Huxley 1980). Diejenigen Menschen 
mit psychischen Erkrankungen, die wir 
in den Kliniken sehen, bilden dabei die 
Spitze, mehr sind in fachspezifischer 
ambulanter Behandlung oder erkannt 
und unerkannt beim Hausarzt. Psychi-
atrische Epidemiologie beschäftigt sich 
mit der Basis dieser „Pyramide“ und 
wirft einen Blick auf die Häufigkeit der 
Erkrankungen in der Bevölkerung ganz 
unabhängig von ihrem Diagnose- und 
Behandlungsstatus. Psychiatrische Epi-
demiologie beschäftigt sich dabei mit 
Häufigkeiten des Auftretens, das heißt 
mit der Prävalenz (Krankenstand) oder 
der Inzidenz (Neuerkrankungsrate) als 
auch mit Risiko- und Schutzfaktoren. 

Im Alter gehören leichte kognitive 

Störungen und Demenzerkrankungen 
sowie depressive Störungen zu den 
häufigsten psychischen Störungen. 
Die Relevanz dieser psychischen Stö-
rungen ist enorm, denn Deutschland 
gehört zu den alternden Gesellschaften, 
charakterisiert durch eine steigende 
Lebenserwartung, eine konstant nied-
rige Geburtenrate und damit einen stei-
genden Anteil älterer Menschen in der 
Gesellschaft. 

Demenzerkrankung – Herausfor-
derung alternder Gesellschaften

Demenzielle Erkrankungen nehmen 
mit dem Alter exponentiell zu, darauf 
verweisen eine große Zahl von bevöl-
kerungsbasierten Feldstudien. Obgleich 
die Alzheimererkrankung als die häu-
figste Demenzform gilt, haben gerade 
im höheren und sehr hohen Alter die 
meisten Kranken oft Mischformen, 
die neben den für Alzheimererkran-
kung typischen Veränderungen auch 
vaskuläre Veränderungen im Gehirn 
aufweisen. Die Leipziger Langzeit-
studie in der Altenbevölkerung, bei 
der 1265 Senioren 75 Jahre und älter 
systematisch im häuslichen Umfeld 
untersucht wurden, ergab Raten von 
5 % bei den 75 – 79-Jährigen, bei den 
über 90-Jährigen war jeder zweite be-

troffen (Riedel-Heller et al. 2001). Diese 
Studie inkludierte auf der Grundlage 
einer im Einwohnermeldeamt gezo-
genen Stichprobe, auch Menschen in 
Alten- und Altenpflegeheimen. Wir 
wissen, dass Demenzerkrankungen 
heute der Hauptgrund einer Aufnahme 
in ein Pflegeheim darstellt. Aus diesen 
bevölkerungsrepräsentativen Kohorten 
wissen wir, dass es im Durchschnitt 
nur vier Jahre dauert, bis Senioren, die 
in einem Privathaushalt wohnen und 
an einer Demenz erkranken, in eine 
solche Institution eintreten (Luppa et 
al. 2012a). Für Deutschland liegen die 
jährlichen Kosten auf gesamtgesell-
schaftlicher Perspektive auf der Grund-
lage der AgeCoDe-Studie1 für leichte 
Demenzen bei 15 000 Euro, für mit-
telschwere Demenzen bei 32 000 Euro 
und bei schweren demenziellen Erkran-
kungen bei 42 000 Euro (Leicht et al. 
2011). Dabei machen die medizinischen 
Kosten nur einen kleinen Teil aus, der 
Löwenanteil fällt auf Pflegekosten, wo-
bei sich die Anteile nahezu hälftig auf 
die formelle Pflege durch Pflegedienste 
oder Pflege in Institutionen und die 
informelle Pflege durch Angehörige 
aufteilen. Dies unterstreicht den Stel-
lenwert pflegender Angehöriger bei der 
aktuellen Versorgung Demenzkranker 
in Deutschland. 
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Aktuell gibt es einige Hinweise aus 
Feldstudien, die ihre Untersuchungen im 
selben Gebiet mit nahezu identischen 
Instrumentarien im Abstand von Deka-
den untersuchten, dass möglicherweise 
später geborene Senioren ein etwas ge-
ringfügigeres Demenzrisiko aufweisen 
als jünger Geborene (Matthews et al. 
2013; Christensen et al. 2013). Studien 
verweisen auf einen sogenannten Ko-
horteneffekt, der möglicherweise auf die 
westlichen Industrienationen beschränkt 
bleibt. Obgleich mit der demografischen 
Entwicklung Demenzerkrankungen 
trotzdem das Public-Health-Problem 
Nummer eins bleiben, weisen diese Er-
gebnisse auf eine wichtige Implikation 
hin. Es wird diskutiert, dass Umwelt 
und soziale Veränderungen mit einer 
substanziellen Reduktion der Risikofak-
toren für Demenz einhergehen. Bessere 
Bildung, stärkere stimulierende Umwelt 
im Kindesalter und ein besseres Ma-
nagement kardio-vaskulärer Risikofak-
toren als auch Lebensstilveränderungen 
werden in diesem Zusammenhang dis-
kutiert. 

In den 90er-Jahren wurde eine Reihe 
wichtiger Risikofaktoren für Demenz 
und Alzheimererkrankung identifiziert. 
In den letzten Jahren hat die Forschung 
insbesondere zu sogenannten modi-
fizierbaren Risikofaktoren viele neue 
Erkenntnisse gebracht (Mangialasche et 
al. 2012). Der Lebensstil hat sich als be-
deutsam erwiesen. Ausgewogene Ernäh-
rung z. B. in Form einer mediterranen 
Ernährung als auch ein aktiver Lebens-
stil mit körperlicher Bewegung, sozialer 
und geistiger Aktivität, schützen nach-
weislich vor Demenzerkrankungen. Wir 
wissen, dass gerade Übergewicht und 
Adipositas als auch Bluthochdruck im 
mittleren Lebensalter das Risiko von 
Demenzerkrankung im Alter erhöhen. 
Deshalb hat das Management von me-
tabolischen vaskulären Risikofaktoren 
einen zentralen Stellenwert. Dazu ge-
hört auch eine konsequente Einstellung 
des Blutzuckers. Die AgeCoDe-Studie 
zeigte, dass das erhöhte Risiko für zu-
ckerkranke Menschen, an einer Demenz 
zu erkranken, bei guter Einstellung und 
Behandlung der Zuckerkrankheit wieder 
auf das normale Risiko der Menschen 
in der entsprechenden Altersgruppe 
zurückgeht (Ramirez et al. 2015). Zu-
dem konnte gezeigt werden, dass schon 
moderate körperliche Aktivitäten eine 
Wirkung haben, und es gibt Hinweise, 
dass wirklich jeder Schritt zählt. In 

der großen deutschen AgeCoDe-Studie 
konnte sogar gezeigt werden, dass sich 
ein genetisches Risiko (ApoE4-Alllel) 
durch einen entsprechenden Lebens-
stil mit körperlicher Bewegung quasi 
„wettmachen“ lässt (Luck et al. 2013). 
Während früher Demenzerkrankungen 
allein als Alterserkrankungen gesehen 
wurden, stellt sich heute zunehmend die 
Lebenslaufperspektive auf die Erkran-
kung ein. Man weiß heute, dass Demen-
zerkrankungen einen über Dekaden vor-
angehenden Vorlauf haben. Den meisten 
Erkrankungen gehen leichte kognitive 
Störungen und präklinische Veränderun-
gen voraus. 

Circa 15 bis 20 % aller Senioren über 75 
haben eine leichte kognitive Störung, 
bei weitem nicht alle davon entwickeln 
eine Demenz (Luck et al. 2008; Luck et 
al. 2007). Diese frühen Veränderungen 
stehen heute im Mittelpunkt des For-
schungsinteresses. Ebenso wird deutlich, 
dass bei der Evaluation von Risikofakto-
ren eine Lebensspannenperspektive ein-
genommen werden muss. Diese Ergeb-
nisse haben zu einem verstärkten Nach-
denken über Prävention geführt und 
in der Tat könnte in Deutschland ein 
merklicher Teil der Demenzfälle verhin-
dert werden, wenn die entsprechenden 
Risikofaktoren nur um 10, 25 oder 50 % 
in der Bevölkerung reduziert würden 
(Luck & Riedel-Heller 2015). In Europa 
sind deshalb groß angelegte Präventi-
onsstudien auf dem Weg, die eine große 
Anzahl von Senioren mit multimodalen 
Interventionen (Ernährungsberatung, 
Bewegung, kognitives Training und so-
ziale Aktivität, Monitoring, Management 
von metabolischen und vaskulären Ri-
sikofaktoren) versorgen. Die Ergebnisse 
der FINGER-Studie wurden jüngst im 
Lancet publiziert und zeigen sehr ermu-
tigende Resultate (Ngandu et al. 2015). 

Depression im Alter – bevölke-
rungsmedizinisch unterschätzt

Neben den demenziellen Erkrankungen 
gehören depressive Störungen zu den 
häufigsten psychischen Erkrankungen 
im Alter. Obgleich die Erkrankungs-
gruppe einen festen Platz im Spektrum 
gerontopsychiatrischer Erkrankungen 
hat, wurde die bevölkerungsmedizini-
sche Bedeutung depressiver Syndrome 
für Hochaltrige lange unterschätzt 
(Riedel-Heller und Luppa 2013). Depres-
sive Syndrome sind häufig und folgen-
schwer. Das trifft für den Einzelnen aber 

auch für die Solidargemeinschaft zu. Sie 
gehen mit Funktionseinschränkungen 
und einer reduzierten Lebensqualität 
einher. Zudem wissen wir, dass das Vor-
liegen komorbider depressiver Störun-
gen den Verlauf somatischer Erkrankun-
gen deutlich negativ beeinflussen kann. 
Überdies sind das Suizidrisiko sowie 
die nicht-suizidale Mortalität deutlich 
erhöht (Riedel-Heller und Luppa 2013). 
Erste deutsche Daten zu den direkten 
Kosten von depressiven Störungen bei 
über 75-jährigen Allgemeinarztpatien-
ten ergaben durchschnittliche jährliche 
direkte Gesamtkosten in Höhe von 5241 
Euro für Depressive und von 3648 Euro 
für Nichtdepressive (Luppa et al. 2008). 
Diese Studie bestätigte, dass ältere Men-
schen mit depressiven Störungen zu den 
Vielnutzern der Gesundheitssysteme ge-
hören. Diese erhöhten Kosten kommen 
jedoch nicht durch depressionsspezifi-
sche Interventionen und Behandlungen 
zustande.

Eine aktuelle Metaanalyse bevölke-
rungsbasierter Studien ergab eine Prä-
valenz von 7,2 % für majore Depression 
bei über 75-Jährigen. Darüber hinaus 
erlebt ein substanzieller Teil der Senio-
ren eine relevante depressive Sympto-
matik, die jedoch nicht die geforderten 
Kriterien des ICD-10 oder DSM IV er-
füllt. Die genannte Metaanalyse ergab 
eine Prävalenz für depressive Sympto-
matik von 17,1 % (Luppa et al. 2012b). 
Eine weitere Metaanalyse, die über 
50-Jährige inkludierte, kam auf 19,5 % 
(Volkert et al. 2013). Betrachtet man 
die Entwicklung depressiver Symptome 
über die Lebensspanne, so ist von einem 
eher U-förmigen Verlauf auszugehen, 
der eine Zunahme bei den über 75-Jäh-
rigen bis ins hohe Alter erfährt (Sutin 
et al 2013). Etwas höhere Prävalenzen 
werden bei Menschen mit chronisch 
körperlichen Erkrankungen, kognitiven 
Beeinträchtigungen und bei Menschen 
in Alten- und Altenpflegeheimen mess-
bar. Über einem Beobachtungszeitraum 
von 8 Jahren zeigten in der Leipziger 
Langzeitstudie 40 % der Studienteilneh-
mer einen intermittierenden oder chro-
nischen Verlauf (Luppa et al. 2012c). 
Zudem haben die sogenannten unter-
schwelligen Depressionen, also jene 
Personen mit depressiver Symptomatik, 
die (noch) nicht die Diagnosekriterien 
der gängigen Klassifikationssysteme 
erfüllen, ein substantielles Risiko für 
die Entwicklung einer Major Depression 
(Meeks et al. 2011). 
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Obgleich für die Depression im Alter 
zahlreiche biologische und psychoso-
ziale Risikoschutzfaktoren diskutiert 
werden, ist die empirische Basis weitaus 
geringer als der Kenntnisstand zu ko-
gnitiven Störungen (Aziz und Steffens 
2013). Funktionelle Beeinträchtigung 
aufgrund verschiedener somatischer 
Erkrankungen, insbesondere Mobili-
täts- und Sehbeeinträchtigungen sowie 
ein eingeschränktes soziales Netzwerk 
können als wichtige Risikofaktoren für 
die Entwicklung von depressiven Sym-
ptomen gelten (Luppa M et al. 2012d; 
Weyerer et al. 2013, Schwarzbach et al. 
2013). 

Die systematische Übersicht zeigte, dass 
fehlende soziale Beziehungen mit dem 
Auftreten einer Depression im Alter 
assoziiert sind und dabei qualitative 
Aspekte der Beziehung eine wichtigere 
Rolle spielen als quantitative Aspekte. 
Das ist nicht überraschend, wir ent-
wickeln und erleben unsere Identität 
durch soziale Beziehungen in Familie, 
in Partnerschaft, mit Kollegen und 
Nachbarn. Soziale Bezüge prägen unser 
Denken und Fühlen und sind zentral 
für das Erleben von Glück, Erfolg und 
Erfüllung. Soziale Netzwerke sind Mus-
ter von Interaktionen, die sich über 
die Zeit entwickeln. Soziale Beziehun-
gen ändern sich auch im Lebenslauf. 
Entsprechend der sozio-emotionalen 
Selektivitätstheorie von Laura Carsten-
sen spielen emotionale Nähe, Fürsorge, 
Kompetenz und Weitergeben wollen 
im höheren Alter eine größere Rolle 
als Zugehörigkeit, Anerkennung und 
Status (Carstensen et al. 1999; Wrzus et 
al.2013). 

Umso schwerer wiegen Verluste von 
Vertrautem. Im Rahmen der AgeCoDe-
Studie konnte gezeigt werden, dass 
insbesondere Partnerverlust eine Risiko-
konstellation für depressive Erkrankung 
im Alter darstellt und sowohl das neue 
Auftreten depressiver Symptome als 
auch einer Major Depression assoziiert 
sind (Sikorski et al. 2014). Hochaltrig-
keit, Feminisierung, Individualisierung, 
multilokale Mehrgenerationenfamilien, 
mehr kinderlose Frauen, späte Mutter-
schaft und Erwerbstätigkeit als auch die 
Ausdehnung familiärer Netzwerke, die 
zunehmende Relevanz außerfamiliärer 
Netzwerke lassen Altern in Deutschland 
zu einer Herausforderung werden. Sozi-
ale Integration erweist sich auch hier als 
ein Zukunftsthema. 

Prävention und Versorgung 

Psychische Störungen im Alter, insbeson-
dere Demenzen, aber auch die bisher un-
terschätzten Depressionen im Alter zäh-
len zu den Versorgungsherausforderun-
gen der Zukunft. Eine gemeindenahe und 
vernetzte transsektorale Versorgung ist 
unabdingbar und lässt Betroffene länger 
zu Hause in ihrem gewohnten Lebensum-
feld leben (Baumgardt et al. 2014). So-
zialpsychiatrische Konzepte weisen hier 
den Weg. International wurde unter dem 
Stichwort „collaborative care“ in vielen 
Studien gezeigt, dass diese Versorgungs-
formen wirksam und kosteneffektiv sind 
(Low et al. 2011; Unützer et al. 2008) und 
auf Beispiele guter Praxis in Deutschland 
sei verwiesen (Valdes-Stauber et al. 2007; 
2014). Ein Blick auf die Schutzfaktoren 
dieser häufigen psychischen Störungen 
im Alter macht zudem deutlich, wie viel 
Prävention ausrichten könnte: „Vorbeu-
gen ist besser als Heilen“ – der Gedanke 
ist nicht gerade neu. Sogar die Enquête 
zur Lage der Psychiatrie (1975), Grund-
stein unseres heutigen gemeindenahen 
Versorgungssystems, räumte der Primär-
prävention psychischer Störungen ein 
ganzes Kapitel ein (Deutscher Bundestag 
1975). In der aktuellen gesundheitspoli-
tischen Diskussion wird der Präventions-
gedanke wieder entdeckt. Auch hier hat 
die Sozialpsychiatrie viel beizutragen.

Anmerkung

1 Die AgeCoDe-Studie (= German Study on 
Ageing, Cognition and Dementia) ist eine vom 
Bundesministerium für Bildung und Forschung 
im Rahmen des Kompetenznetzes Degenerati-
ve Demenzen geförderte Studie. 
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Beim Assessment des Verhaltens-
musters „Selbstwahrnehmung 
und Selbstkonzept“ (Gordon, 

2013) liegt der Fokus auf den subjekti-
ven Gedanken, Gefühlen und Einstel-
lungen gegenüber der eigenen Person. 
Die vielen Dimensionen dieser persön-
lichen Stimmungslage werden beschrie-
ben als: 
• Identität - Die als Selbst erlebte in-
nere Einheit einer Person, die Körper-
grenze einer Person, die das Selbst vom 
Nicht-Selbst unterscheidet. Identität ist 
eng mit dem eigenen Namen verbun-
den.
• Selbstachtung oder Selbstwertgefühl: 
Das Gefühl für die eigene menschliche 
Würde. Gefühle und Gedanken, die 
auch die Selbsteinschätzung oder das 
Selbstbildnis betreffen.
• Selbstwirksamkeit - Die Wahrneh-
mung der eigenen kognitiv-funktionel-
len und sozialen Fähigkeiten.
• Körperbild - Das geistige Bild vom 
eigenen Körper, von dessen Aussehen 
und Funktionen.
Darüber hinaus liegt der Fokus auf der 
Stimmungslage der Person (Gordon, 
2013, p. 101). 

Selbstwahrnehmung und Selbst-
konzept im Alter
Depressionen und Depressionsrisiken wahrnehmen   Von Rüdiger Noelle

Bei der Pflege von gerontopsychiatrisch 
beeinträchtigten Menschen ist es neben 
der Demenz die depressive Stimmungs-
lage, die häufig vorkommt. Allerdings 
finden sich manifeste Depressionen 
bei Älteren (über 65) nur zwischen 3 % 
und 5 % der Bevölkerung. Aber immer-
hin bejahen 27 % dieser Bevölkerungs-
gruppe depressive Symptomatiken bei 
sich zu kennen. „Prävalenzschätzungen 
ernsthafter Depressionen bei älteren 
Menschen, die in Heimen und anderen 
Institutionen leben, erreichen Werte 
zwischen 15 % und 25 %“ (Hautzinger, 
2000, p. 14).

Depressionen werden bei älteren Pa-
tienten oftmals nicht erkannt und 
dementsprechend nicht behandelt. 
Einer der Gründe dafür ist, dass ältere 
depressive Patienten nicht über ihre 
Stimmungslage klagen, sie dem Alter 
zuschreiben und an einer hohen soma-
tischen Komorbidität leiden, die primär 
diagnostiziert und behandelt wird. Das 
Alter kann dann schnell als Schicksal 
wahrgenommen werden. Diese Patien-
ten leben dann zunehmend in der Ver-
gangenheit, „als alles noch besser war“. 

Gerade im Blick auf die mit vielen 
Verlusten verbundene Lebenslage des 
Alters ist es wichtig, Depressionen 
möglichst früh zu erkennen, denn eine 
einmal eingenommene pessimistische 
Grundhaltung setzt eine Abwärtsspirale 
in Gang.

Bei großen äußeren Veränderungen 
(wie einem Einzug in ein Senioren-
heim) ist es bisweilen schwer, zwischen 
„normalen“ Irritationen, Alterserschei-
nungen und pathologischen Entwick-
lungen zu unterscheiden. Auch die 
Verluste unterschiedlichster Art die 
zunehmend zum Leben gehören, seien 
es Verluste von Fähigkeiten mit einer 
Eingrenzung der Möglichkeiten das 
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