Psychische Storungen im Alter

Eine Bevolkerungsperspektive

Von Steffi G. Riedel-Heller

Psychische Storungen im Alter sind hdufig und folgenschwer.
Das trifft uneingeschrankt flir die beiden wichtigsten psychi-
schen Erkrankungen, den demenziellen Erkrankungen aber
auch den depressiven Storungen im Alter zu. Epidemiologi-
sche Feldstudien geben Auskunft zu Haufigkeit der Erkran-
kungen in der Bevolkerung ganz unabhdangig von ihrem Dia-
gnose- und Behandlungsstatus. Wahrend sich in den letzten
Jahren das Bewusstsein gescharft hat, dass Demenzerkran-
kungen zentrale Herausforderungen alternder Gesellschaften
darstellen, wurde die bevdlkerungsmedizinische Bedeutung
der depressiven Syndrome unterschdtzt. Der Beitrag fasst
aktuelle Ergebnisse zur Haufigkeit als auch zu Risiko- und
Schutzfaktoren zusammen und schldgt eine Briicke zu den
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enschen, die mit ihren Ange-

horigen im ambulanten Set-

ting oder in Kliniken fachspe-
zifische Hilfe suchen, weil sie sich zum
Beispiel zu gar nichts mehr aufraffen
konnen oder Gedéchtnisstorungen
bemerkt haben, sind nur eine Teilmenge
jener Menschen, die z.B. an einer de-
pressiven Erkrankung oder einer leich-
ten kognitiven Stérung leiden. Gold-
berg und Huxley haben diesen Umstand
als ,Pyramide erkannter und unerkann-
ter psychischer Stérungen in der Bevol-
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 beschiftigt sich
mit der Basis dieser ,Pyramide” und
wirft einen Blick auf die Haufigkeit der
Erkrankungen in der Bevolkerung ganz
unabhingig von ihrem Diagnose- und
Behandlungsstatus. Psychiatrische Epi-
demiologie beschiftigt sich dabei mit
Haufigkeiten des Auftretens, das heif3it
mit der Priavalenz (Krankenstand) oder
der Inzidenz (Neuerkrankungsrate) als
auch mit Risiko- und Schutzfaktoren.

Im Alter gehoren leichte kognitive

Stérungen und Demenzerkrankungen
sowie depressive Stérungen zu den
héufigsten psychischen Storungen.

Die Relevanz dieser psychischen Sto-
rungen ist enorm, denn Deutschland
gehort zu den alternden Gesellschaften,
charakterisiert durch eine steigende
Lebenserwartung, eine konstant nied-
rige Geburtenrate und damit einen stei-
genden Anteil dlterer Menschen in der
Gesellschaft.

Demenzerkrankung - Herausfor-
derung alternder Gesellschaften

Demenzielle Erkrankungen nehmen
mit dem Alter exponentiell zu, darauf
verweisen eine groBe Zahl von bevol-
kerungsbasierten Feldstudien. Obgleich
die Alzheimererkrankung als die hiu-
figste Demenzform gilt, haben gerade
im héheren und sehr hohen Alter die
meisten Kranken oft Mischformen,

die neben den fiir Alzheimererkran-
kung typischen Verdnderungen auch
vaskuldre Verdnderungen im Gehirn
aufweisen. Die Leipziger Langzeit-
studie in der Altenbevdélkerung, bei
der 1265 Senioren 75 Jahre und éalter
systematisch im hduslichen Umfeld
untersucht wurden, ergab Raten von
5% bei den 75-79-Jdhrigen, bei den
iber 90-Jahrigen 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
bevdlkerungsreprasentativen 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). Fiir Deutschland liegen die
jahrlichen Kosten auf gesamtgesell-
schaftlicher Perspektive auf der Grund-
lage der AgeCoDe-Studie’ fiir leichte
Demenzen bei 15000 Euro, fiir mit-
telschwere Demenzen bei 32000 Euro
und bei schweren demenziellen Erkran-
kungen bei 42000 Euro (Leicht et al.
2011). Dabei machen die medizinischen
Kosten nur einen kleinen Teil aus, der
Lowenanteil fallt auf Pflegekosten, wo-
bei sich die Anteile nahezu halftig auf
die formelle Pflege durch Pflegedienste
oder Pflege in Institutionen und die
informelle Pflege durch Angehorige
aufteilen. Dies unterstreicht den Stel-
lenwert pflegender Angehoriger bei der
aktuellen Versorgung Demenzkranker
in Deutschland.



Aktuell gibt es einige Hinweise aus
Feldstudien, die ihre Untersuchungen im
selben Gebiet mit nahezu identischen
Instrumentarien im Abstand von Deka-
den untersuchten, dass moglicherweise
spéter geborene Senioren ein etwas ge-
ringfligigeres Demenzrisiko aufweisen
als jinger Geborene (Matthews et al.
2013; Christensen et al. 2013). Studien
verweisen auf einen sogenannten Ko-
horteneffekt, der moglicherweise auf die
westlichen Industrienationen beschrankt
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 Verdnderungen mit einer
substanziellen Reduktion der Risikofak-
toren flir Demenz einhergehen. Bessere
Bildung, stirkere stimulierende Umwelt
im Kindesalter und ein besseres Ma-
nagement kardio-vaskuldrer Risikofak-
toren als auch Lebensstilverdnderungen
werden in diesem Zusammenhang dis-
kutiert.

In den 90er-Jahren wurde eine Reihe
wichtiger Risikofaktoren fiir 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 Erndh-
rung z. B. in Form einer mediterranen
Erndhrung als auch ein aktiver Lebens-
stil mit korperlicher Bewegung, sozialer
und geistiger Aktivitit, schiitzen nach-
weislich vor Demenzerkrankungen. Wir
wissen, dass gerade Ubergewicht und
Adipositas als auch Bluthochdruck im
mittleren Lebensalter das Risiko von
Demenzerkrankung im Alter erhdhen.
Deshalb hat das Management von me-
tabolischen vaskulédren Risikofaktoren
einen zentralen Stellenwert. Dazu ge-
hort auch eine konsequente Einstellung
des Blutzuckers. Die AgeCoDe-Studie
zeigte, dass das erhohte Risiko fir 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
zuriickgeht (Ramirez et al. 2015). Zu-
dem konnte gezeigt werden, dass schon
moderate korperliche Aktivitdten eine
Wirkung haben, und es gibt Hinweise,
dass wirklich jeder Schritt zahlt. In

der groBen deutschen AgeCoDe-Studie
konnte sogar gezeigt werden, dass sich
ein genetisches Risiko (ApoE4-Alllel)
durch einen entsprechenden Lebens-

stil mit korperlicher Bewegung quasi
~wettmachen® ldsst (Luck et al. 2013).
Wihrend frither Demenzerkrankungen
allein als Alterserkrankungen gesehen
wurden, stellt sich heute zunehmend die
Lebenslaufperspektive auf die Erkran-
kung ein. Man weif3 heute, dass Demen-
zerkrankungen einen iiber Dekaden vor-
angehenden Vorlauf haben. Den meisten
Erkrankungen gehen leichte kognitive
Storungen und préklinische Verdnderun-
gen voraus.

Circa 15 bis 209% aller Senioren tiber 75
haben eine leichte kognitive Stérung,
bei weitem nicht alle davon entwickeln
eine Demenz (Luck et al. 2008; Luck et
al. 2007). Diese frithen Veridnderungen
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 verstirkten Nach-
denken tiber Pravention gefiihrt und

in der Tat kénnte in Deutschland ein
merklicher Teil der Demenzfille verhin-
dert werden, wenn die entsprechenden
Risikofaktoren nur um 10, 25 oder 50 0%
in der Bevolkerung reduziert wiirden
(Luck & Riedel-Heller 2015). In Europa
sind deshalb groB3 angelegte Priventi-
onsstudien auf dem Weg, die eine grofBe
Anzahl von Senioren mit multimodalen
Interventionen (Erndhrungsberatung,
Bewegung, kognitives Training und so-
ziale Aktivitdt, Monitoring, Management
von metabolischen und vaskulidren Ri-
sikofaktoren) versorgen. Die Ergebnisse
der FINGER-Studie wurden jlingst im
Lancet publiziert und zeigen sehr ermu-
tigende Resultate (Ngandu et al. 2015).

Depression im Alter = bevolke-
rungsmedizinisch unterschatzt

Neben den demenziellen Erkrankungen
gehoren depressive Storungen zu den
héufigsten psychischen Erkrankungen
im Alter. Obgleich die Erkrankungs-
gruppe einen festen Platz im Spektrum
gerontopsychiatrischer Erkrankungen
hat, wurde die bevolkerungsmedizini-
sche Bedeutung depressiver Syndrome
fiir Hochaltrige lange unterschétzt
(Riedel-Heller und Luppa 2013). Depres-
sive Syndrome sind hdufig und folgen-
schwer. Das trifft fiir den Einzelnen aber
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auch fiir die Solidargemeinschaft zu. Sie
gehen mit Funktionseinschrinkungen
und einer reduzierten Lebensqualitit
einher. Zudem wissen wir, dass das Vor-
liegen komorbider depressiver Storun-
gen den Verlauf somatischer Erkrankun-
gen deutlich negativ beeinflussen kann.
Uberdies sind das Suizidrisiko sowie

die nicht-suizidale Mortalitdt deutlich
erhoht (Riedel-Heller und Luppa 2013).
Erste deutsche Daten zu den direkten
Kosten von depressiven Stérungen bei
iber 75-jdhrigen Allgemeinarztpatien-
ten ergaben durchschnittliche jahrliche
direkte Gesamtkosten in Héhe von 5241
Euro fiir Depressive und von 3648 Euro
fiir Nichtdepressive (Luppa et al. 2008).
Diese Studie bestitigte, dass éltere Men-
schen mit depressiven Stérungen zu den
Vielnutzern der Gesundheitssysteme ge-
horen. Diese erhohten Kosten kommen
jedoch nicht durch depressionsspezifi-
sche Interventionen und Behandlungen
zustande.

Eine aktuelle Metaanalyse bevdlke-
rungsbasierter Studien ergab eine Pra-
valenz von 7,2 9% fiir majore Depression
bei tiber 75-Jiahrigen. Dartiber hinaus
erlebt ein substanzieller Teil der Senio-
ren eine relevante depressive Sympto-
matik, die jedoch nicht die geforderten
Kriterien des ICD-10 oder DSM 1V er-
fullt. Die genannte Metaanalyse ergab
eine Pravalenz fiir depressive Sympto-
matik von 17,1% (Luppa et al. 2012b).
Eine weitere Metaanalyse, die iiber
50-Jdhrige inkludierte, kam auf 19,5%
(Volkert et al. 2013). Betrachtet man
die Entwicklung depressiver Symptome
iiber die Lebensspanne, so ist von einem
eher U-formigen Verlauf auszugehen,
der eine Zunahme bei den tiber 75-J4h-
rigen bis ins hohe Alter erfihrt (Sutin
et al 2013). Etwas hohere Privalenzen
werden bei Menschen mit chronisch
korperlichen Erkrankungen, kognitiven
Beeintrachtigungen und bei Menschen
in Alten- und Altenpflegeheimen mess-
bar. Uber 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 gingigen Klassifikationssysteme
erfiillen, ein substantielles Risiko fiir
die Entwicklung einer Major Depression
(Meeks et al. 2011).
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Obgleich fiir die Depression im Alter
zahlreiche biologische und psychoso-
ziale Risikoschutzfaktoren diskutiert
werden, ist die empirische Basis weitaus
geringer als der Kenntnisstand zu ko-
gnitiven Stérungen (Aziz und Steffens
2013). Funktionelle Beeintrichtigung
aufgrund verschiedener somatischer
Erkrankungen, insbesondere Mobili-
tdts- und Sehbeeintrichtigungen sowie
ein eingeschrinktes soziales Netzwerk
konnen als wichtige Risikofaktoren fiir
die Entwicklung von depressiven Sym-
ptomen gelten (Luppa M et al. 2012d;
Weyerer et al. 2013, Schwarzbach et al.
2013).

Die systematische Ubersicht 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 iiberraschend, wir ent-
wickeln und erleben unsere Identitat
durch soziale Beziehungen in Familie,
in Partnerschaft, mit Kollegen und
Nachbarn. Soziale Beziige priagen unser
Denken und Fiihlen und sind zentral
fiir das Erleben von Gliick, Erfolg und
Erfiillung. Soziale Netzwerke sind Mus-
ter von Interaktionen, die sich iiber

die Zeit entwickeln. Soziale Beziehun-
gen dndern sich auch im Lebenslauf.
Entsprechend der sozio-emotionalen
Selektivitdtstheorie von Laura Carsten-
sen spielen emotionale Nihe, Fiirsorge,
Kompetenz und Weitergeben wollen

im hoheren Alter eine groBere Rolle

als Zugehorigkeit, 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 fiir 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, spite Mutter-
schaft und Erwerbstatigkeit als auch die
Ausdehnung familidrer Netzwerke, die
zunehmende Relevanz auBerfamilidrer
Netzwerke lassen Altern in Deutschland
zu einer Herausforderung werden. Sozi-
ale Integration erweist sich auch hier als
ein Zukunftsthema.

Pravention und Versorgung

Psychische Stérungen im Alter, insbeson-
dere Demenzen, aber auch die bisher un-
terschétzten Depressionen im Alter zdh-
len zu den Versorgungsherausforderun-
gen der Zukunft. Eine gemeindenahe und
vernetzte transsektorale Versorgung ist
unabdingbar und ldsst Betroffene ldnger
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; Uniitzer et al. 2008) und
auf Beispiele guter Praxis in Deutschland
sei verwiesen (Valdes-Stauber et al. 2007;
2014). Ein Blick auf die Schutzfaktoren
dieser haufigen psychischen Stérungen
im Alter macht zudem deutlich, wie viel
Prévention ausrichten konnte: ,Vorbeu-
gen ist besser als Heilen* - der Gedanke
ist nicht gerade neu. Sogar die Enquéte
zur Lage der Psychiatrie (1975), Grund-
stein unseres heutigen gemeindenahen
Versorgungssystems, raumte der Primér-
pravention psychischer Stérungen ein
ganzes Kapitel ein (Deutscher Bundestag
1975). In der aktuellen gesundheitspoli-
tischen Diskussion wird der Praventions-
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 fiir Bildung und Forschung
im Rahmen des Kompetenznetzes Degenerati-
ve Demenzen gefGrderte Studie.
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Selbstwahrnehmung und Selbst-
konzept im Alter

Depressionen und Depressionsrisiken wahrnehmen

eim Assessment des Verhaltens-

musters ,Selbstwahrnehmung

und Selbstkonzept” (Gordon,
2013) liegt der Fokus auf den subjekti-
ven Gedanken, Gefiihlen und Einstel-
lungen gegeniiber der eigenen Person.
Die vielen Dimensionen dieser persén-
lichen Stimmungslage werden beschrie-
ben als:
e Identitdt - Die als Selbst erlebte in-
nere Einheit einer Person, die Kérper-
grenze einer Person, die das Selbst vom
Nicht-Selbst unterscheidet. Identitét ist
eng mit dem eigenen Namen verbun-
den.
e Selbstachtung oder Selbstwertgefiihl:
Das Gefiihl fiir die eigene menschliche
Wiirde. Gefiihle und Gedanken, die
auch die Selbsteinschédtzung oder das
Selbstbildnis betreffen.
e Selbstwirksamkeit - Die Wahrneh-
mung der eigenen kognitiv-funktionel-
len und sozialen Fdhigkeiten.
e Korperbild - Das geistige Bild vom
eigenen Korper, von dessen Aussehen
und Funktionen.
Dariiber hinaus liegt der Fokus auf der
Stimmungslage der Person (Gordon,
2013, p. 101).

Bei der Pflege von gerontopsychiatrisch
beeintrichtigten Menschen ist es neben
der Demenz die depressive Stimmungs-
lage, die hidufig vorkommt. Allerdings
finden sich manifeste Depressionen

bei Alteren ({iber 65) nur zwischen 3%
und 5% der Bevolkerung. Aber immer-
hin bejahen 27 % dieser Bevolkerungs-
gruppe depressive Symptomatiken bei
sich zu kennen. ,Pravalenzschitzungen
ernsthafter Depressionen bei dlteren
Menschen, die in Heimen und anderen
Institutionen leben, erreichen Werte
zwischen 15% und 25%" (Hautzinger,
2000, p. 14).

Depressionen werden bei dlteren Pa-
tienten oftmals nicht erkannt und
dementsprechend nicht behandelt.
Einer der Griinde dafiir ist, dass dltere
depressive Patienten nicht iiber ihre
Stimmungslage klagen, sie dem Alter
zuschreiben und an einer hohen soma-
tischen Komorbiditit leiden, die primér
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®
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Gerade im Blick auf die mit vielen
Verlusten verbundene Lebenslage des
Alters ist es wichtig, Depressionen
moglichst frith zu erkennen, denn eine
einmal eingenommene pessimistische
Grundhaltung setzt eine Abwértsspirale
in Gang.

Bei groBen duBeren Veridnderungen
(wie einem Einzug in ein Senioren-
heim) ist es bisweilen schwer, zwischen
,hormalen” Irritationen, Alterserschei-
nungen und pathologischen Entwick-
lungen zu unterscheiden. Auch die
Verluste unterschiedlichster Art die
zunehmend zum Leben gehdren, seien
es Verluste von Fihigkeiten mit einer
Eingrenzung der Méglichkeiten das



