
Zusammenfassung: Die demographische Entwicklung
hat zu einem deutlichen Anstieg der Zahl von
Menschen in höherem Lebensalter geführt. Damit ein-
hergehend, haben sich spezifische psychiatrische
Störungen des alten Menschen ausgebildet. In der
Notfallmedizin muß bei alten Menschen fast immer
mit einer Kombination aus multiplen somatischen und
psychischen Symptomen gerechnet werden, unabhän-
gig davon, welche Art des Notfalls vorliegt. Multi-
morbidität und Polypharmakotherapie bestimmen die
Einsatzrealität. Psychiatrische Störungen sind oft an
der Entstehung oder Exazerbation bestehender soma-
tischer Erkrankungen beteiligt. Somatische Erkran-
kungen rufen ihrerseits mit zunehmendem Lebens-
alter vermehrt psychische Symptome hervor, die nicht
selten erst bewirken, daß der Patient einer Behand-
lung zugeführt wird. In diesem Beitrag wird eine
kurze, systematische Zusammenfassung über die
Epidemiologie psychischer Störungen im Senium, den
Zusammenhang zwischen psychiatrischen und somati-
schen Erkrankungen und deren Diagnostik und
Therapie gegeben.

Einleitung

Die notfallmedizinische Versorgung älterer Menschen
erfordert die Berücksichtigung einiger Besonder-
heiten. Ein wesentlicher Unterschied ist die hohe Rate
an komorbiden somatischen und psychischen Stö-
rungen, die sich zum Teil gegenseitig auslösen oder
zumindest beeinflussen können, und der hohe Anteil
an Polypharmakotherapie. Hinter einem Einsatz, der
zunächst als psychiatrischer Notfall imponiert, verbirgt
sich nicht selten eine somatische Genese. Andererseits
führen psychische Störungen zu einer erhöhten soma-
tischen Morbidität. Dementsprechend müssen Dia-
gnostik und Therapie bei älteren Menschen somati-
sche und psychische bzw. psychiatrische Aspekte
berücksichtigen.
Studien zur Häufigkeit psychischer Störungen älterer
Menschen im Notarzt- und Rettungsdienst oder in
Notaufnahmen existieren bislang kaum. Dement-
sprechend sind auch nur wenige konkreten Daten zu
diesem Thema verfügbar. In diesem Beitrag soll eine
Übersicht über die Epidemiologie psychiatrischer
Störungen im Senium und die Interaktionen von
somatischen und psychiatrischen Erkrankungen unter
besonderer Berücksichtigung einer Notfallsituation

gegeben werden. Hierzu werden Schlußfolgerungen
gezogen, die sich aus den Leitlinien und Erfahrungen
im Umgang mit psychiatrischen Notfällen und aus der
Gerontopsychiatrie ergeben. Die Komplexität des
Themas erlaubt jedoch in vielen Fällen nur eine
schlaglichtartige Beleuchtung. Zur Vertiefung muß auf
die weiterführende Literatur verwiesen werden.

Diagnostisches Vorgehen

Die Diagnostik sowohl psychischer wie auch somati-
scher Störungen beim älteren Menschen erfordert
mehr Zeit. Einzelne Elemente der Diagnostik müssen
besonders gewichtet werden. In der Anamnese ist es
wesentlich, sich einen Überblick über psychiatrische
und somatische Vorerkrankungen zu verschaffen. Die
detaillierte Kenntnis über alle eingenommenen
Medikamente ist unbedingt notwendig. Darüber hin-
aus muß ein Überblick über die Lebensumstände des
Patienten gewonnen werden. Auslöser akuter Exazer-
bationen sowohl psychiatrischer wie somatischer Er-
krankungen sind nicht selten darauf zurückzuführen,
daß Aktivitäten des täglichen Lebens nicht mehr be-
wältigt werden können bzw. Unterstützung durch
Familie oder soziales Umfeld entfallen sind.
Die Fremdanamnese gibt oft ergiebigere Informatio-
nen als die Eigenanamnese. Ältere Menschen können
z.B. aufgrund kognitiver Defizite nicht in der Lage
sein, alle relevanten Informationen mitzuteilen bzw.
wesentliche von unwesentlichen Informationen zu
trennen. Aus Scham werden Wahn- oder Suizidgedan-
ken oft nicht mitgeteilt und individuelle Defizite ver-
schwiegen. Bei mißtrauischen Patienten läßt sich
manchmal gar keine Eigenanamnese erheben. In die-
sen Fällen wird auch eine körperliche Untersuchung
nur schwer möglich sein.
Die Art der Gesprächsführung und Untersuchung
muß sich den Verständnismöglichkeiten des Patienten
anpassen. Diese beinhalten nicht nur die intellektuel-
len oder kognitiven Fähigkeiten, sondern hängen auch
von der aktuellen Situation des Patienten ab. Ein Kri-
terium zur Beurteilung, ob ein Patient seine Situation
adäquat einschätzen kann, ist, inwieweit er in der Lage
ist, eigene Defizite wahrzunehmen. Darüber hinaus ist
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die Beobachtung von Verhalten, Mimik und Gestik
älterer Menschen oft ergiebig, da diese oft den wahren
Gemütszustand widerspiegeln. Andererseits muß die
Tendenz zur Bagatellisierung und Abwehr von Be-
schwerden beachtet werden.

Epidemiologie psychiatrischer
Erkrankungen im Senium

Die Veränderungen in der Altersstruktur der Gesamt-
bevölkerung haben zu einem Anstieg sowohl der abso-
luten Anzahl wie auch des relativen Anteils älterer
Menschen geführt. Seit 1910 hat sich die Anzahl der
über 65jährigen vervierfacht und der über 80jährigen
mehr als verzehnfacht (4). Bei älteren Menschen über-
wiegt das weibliche Geschlecht, wobei der Anteil von
Frauen mit zunehmendem Alter weiter zunimmt.
Ursächlich für diese Veränderungen der Altersstruk-
tur ist der Rückgang der Sterblichkeit in allen Alters-
stufen und die daraus resultierende steigende Lebens-
erwartung. Da dieser Prozeß sich weiter fortsetzt,
gehen selbst konservative Schätzungen von einem
Anstieg der Anzahl der über 65jährigen um 3 Million-
en auf über 15 Millionen bis zum Jahr 2020 aus (7).
Unter Berücksichtigung der Tatsache, daß Krankheits-
häufigkeit, Pflegebedürftigkeit und Inanspruchnahme
medizinischer und sozialer Einrichtungen und Dienste
stark altersabhängig sind, haben diese Entwicklungen
erhebliche Auswirkungen auf die Planung medizini-
scher Versorgung und die Strukturen im Gesundheits-
system.
Ein Viertel bis ein Drittel aller über 65jährigen leidet
an einer psychischen Störung (3, 16). Der Anteil
schwerer, klar therapiebedürftiger psychiatrischer
Erkrankungen beläuft sich auf ca. 6 - 10%. Den 
größten Anteil stellen dabei dementielle Erkran-
kungen (bis zu 70%) (3, 16). Nach diversen Studien ist
der Anteil psychiatrischer Erkrankungen allerdings
niedriger als in der Gruppe der 45 - 64jährigen. Zwi-
schen beiden Gruppen existieren jedoch erhebliche
diagnostische Verschiebungen. Das Morbiditätsrisiko
– die Wahrscheinlichkeit für das Entwickeln einer
bestimmten Erkrankung innerhalb eines Zeit- oder
Lebensabschnitts – für psychiatrische Erkrankungen
liegt bis zum Alter von 60 Jahren bei ca. 35% und steigt
bis zum Alter von 80 Jahren auf ca. 70% an. Ab dem
75. Lebensjahr sind dementielle Erkrankungen die
dominierenden psychiatrischen Erkrankungen.

Demenzen
Die Prävalenzrate für Demenzen liegt bei den über 
65jährigen insgesamt bei ca. 6%. Sie steigt mit dem
Alter exponentiell an. Nach übereinstimmenden Stu-
dien verdoppelt sich die Rate alle 5 - 6 Jahre; bei den
über 90jährigen liegt sie bei bis zu 40% (Abb. 1) (2, 11,
13, 19, 20). Klinisch relevante Demenzen finden sich
bei Altenheimbewohnern in bis zu 30%, bei Pflege-
heimbewohnern in bis zu 50% (3). Obwohl es keine
konkreten Statistiken gibt und die Zahlen regional
stark schwanken, ist davon auszugehen, daß der Anteil

der Demenzen vom Alzheimer-Typ in Deutschland bei
ca. 60% aller Demenzen liegt, bei ca. 30% handelt es
sich um vaskuläre und vaskulär-degenerative und bei
ca. 10% um Demenzen anderer Genese (25). Bei den
Todesursachen der über 75jährigen sind Demenzen zu
25-30% unmittelbar oder mittelbar beteiligt (3). Häu-
fige Todesursachen sind Pneumonien, kardiovaskuläre
und cerebrovaskuläre Erkrankungen. Je schwerer die
Demenz ist, desto wahrscheinlicher versterben die Pa-
tienten aufgrund der dementiellen Erkrankung selbst,
vor allem bei der Demenz vom Alzheimer-Typ (15).

Depressionen
Es liegen eine Vielzahl von Feldstudien zur Häufigkeit
von Depressionen im höheren Lebensalter vor (Über-
sicht bei (3)). Die Ergebnisse schwanken in Abhängig-
keit von der verwendeten Methodik. Bei Fragebogen-
untersuchungen fanden sich depressive Symptome in
ca. 20% aller über 65jährigen. Bei Anlage klinischer
Kriterien liegen klinisch relevante depressive Stö-
rungen bei ca. 10% aller älteren Menschen vor. Die
Häufigkeit schwerer Depressionen wird mit ca. 1,5 -
3,5% angegeben. Damit scheint die Prävalenz nicht
höher zu sein als in anderen Altersgruppen. Die
Inzidenz nimmt wohl mit fortschreitendem Alter eher
ab (29). Als Risikofaktoren für das Entwickeln einer
Depression im höheren Lebensalter wurden weibli-
ches Geschlecht, Alleinstehen und Einsamkeit, begin-
nende dementielle Prozesse, akute körperliche Er-
krankungen sowie schlechte ökonomische Verhält-
nisse benannt (10).

Psychotische Störungen
Schizophrene Erkrankungen treten im höheren
Lebensalter nur selten neu auf. Vorbestehende Schizo-
phrenien oder schizoaffektive Störungen zeichnen sich
üblicherweise durch einen Rückgang psychotischer
Symptome mit dem Übergang ins Senium aus. In die-
ser Altersgruppe dominiert bei schizophrenen Pati-
enten oft eine Negativsymptomatik mit demenzähnli-
chen Symptomen (daher der frühere Name der
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Abbildung 1: Altersbezogene Prävalenzraten für mittel-
schwere und schwere Demenzen (modifiziert nach Bickel,
1997).
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Schizophrenie: Dementia praecox). Dagegen finden
sich gehäuft neu auftretende paranoide Entwick-
lungen. Bei ca. 8% aller älteren Menschen fand sich
mindestens ein wahnhaftes oder halluzinatorisches
Symptom (5). Bei ca. 4% lag ein Verfolgungswahn vor.
Bekannt ist auch der Wahn älterer Menschen, bestoh-
len worden zu sein. Faktoren, die eine paranoide
Entwicklung begünstigen, sind sensorische und kogni-
tive Defizite sowie depressive Störungen.

Mißbrauch oder Abhängigkeit von psychotropen
Substanzen
Die Häufigkeit von Alkoholmißbrauch beim älteren
Menschen wird oft unterschätzt. Dabei spielt nicht nur
die Selbstmedikation mit Hausmitteln wie z.B.
Klosterfrau Melissengeist eine Rolle. Studien zur
Prävalenz gehen von mindestens 0,5 - 2% aus, wobei
Männer häufiger betroffen sind als Frauen. Mit fort-
schreitendem Lebensalter kommt es nicht nur zu sin-
kenden Prävalenzraten aufgrund nachlassenden
Alkoholkonsums und des hohen Mortalitätsrisikos
von Alkoholkranken (1). Es ist auch von einem
Rückgang der Neuerkrankungsrate auszugehen. Die
Einjahresinzidenzen werden für Männer mit bis zu
1,2%, für Frauen mit bis zu 0,3% angegeben (8).
Demgegenüber berichten kasuistische Berichte aus
Notaufnahmen von einer Häufigkeit von ca. 10%, in
denen ältere Menschen mit einem Intoxikations- oder
Entzugssyndrom zur Aufnahme kommen. Die häufig-
sten Ursache dürfte der missbräuchliche Einsatz von
Beruhigungs- und Schlafmitteln darstellen (9).

Angst- und Zwangserkrankungen
Die Symptomatik von bereits bestehenden Angst- und
Zwangserkrankungen ist mit zunehmendem Lebens-
alter in der Regel rückläufig. Die Neuerkrankungsrate
im Senium tendiert gegen null. Sollten Angsterkran-
kungen neu auftreten, handelt es sich oft um organbe-
zogene Phobien (z.B. Herzphobien). Ängstliche Sym-
ptome sind dagegen im Rahmen organischer Erkran-
kungen durchaus häufig. Dabei liegen meist diffuse
psychische Ängste vor, die sich als "Vitalangst" (stark
körperlich erlebte Angst) äußern.Auch das Neuauftre-
ten von Anpassungsstörungen ist nicht selten. Diese
können beispielsweise durch Einschränkungen oder
Verlust körperlicher Funktionsfähigkeit (z.B. nach
Herzinfarkt oder Schlaganfall), aber auch nach Verlas-
sen der gewohnten Umgebung, z.B. durch einen Um-
zug in ein Seniorenwohnheim, ausgelöst werden (30).

Suizidalität
Die genaue Häufigkeit von Suizidversuchen und
Suiziden ist nicht sicher anzugeben, da eine unbekann-
te Dunkelziffer vorliegt. Gerade bei älteren Menschen
muß damit gerechnet werden, daß Suizide mittels
Medikamentenintoxikation fälschlicherweise als plötz-
licher Herztod diagnostiziert und damit unentdeckt
bleiben. Verläßliche Daten existieren nur aus wissen-
schaftlich untersuchten Erfassungsgebieten (22).
Epidemiologisch bestehen erhebliche Unterschiede
zwischen Suiziden und Suizidversuchen beim alten
Menschen. Während Suizidversuche ihren Gipfel im

eher jüngeren Lebensalter haben und mit zunehmen-
dem Alter abnehmen, steigt die Rate an Suiziden mit
zunehmendem Lebensalter an. Männer verüben in
allen Altersgruppen mehr Suizide als Frauen. In der
Gruppe der über 85jährigen Männer findet sich die
höchste Rate mit > 100 auf 100.000 Einwohner. Der
seit Mitte der 80er Jahre beobachtete allgemeine
Rückgang der Suizidzahlen hat sich in der Gruppe der
älteren Menschen nicht durchgesetzt; geschlechtsspe-
zifisch haben sich die Raten bei einzelnen Alters-
gruppen (z.B. 75 - 80jährige Männer, 80 - 85jährige
Frauen und Männer, über 85jährige Männer) sogar
erhöht. Darüber hinaus nimmt mit zunehmendem
Alter auch die Zahl der mit harten Methoden (z.B.
Erhängen, Ertrinken) durchgeführten Suizide sowohl
bei Frauen wie bei Männern zu. Diese Zahlen werden
auch durch eigene Ergebnisse aus notfallmedizini-
schen Untersuchungen gestützt. Bei der Auswertung
der Notarztprotokolle der Stadt Hamburg fand sich
ebenfalls ein deutlicher Anstieg der Suizide als
Einsatzursache im höheren Lebensalter. Zusätzlich
zeigte sich auch ein zweiter Gipfel für Suizidversuche
(Abb. 2) (17).
Bezüglich der möglichen Ursachen, die einem Suizid
bei älteren Menschen zugrunde liegen, zeigte sich, daß
nur in sehr seltenen Fällen eine Demenz zuvor vorge-
legen hatte. Auch die Rate von Suizidversuchen ist bei
dementen Patienten gering und wird mit 0 - 27%, am
häufigsten mit 2 - 12% angegeben (23). Dagegen sind
Depression, Alkoholabusus und auch unabhängig das
Alter als Risikofaktoren bei älteren Menschen
bekannt (27).

Somatische Störungen und Auswir-
kungen auf die Psyche

Somatische Erkrankungen im höheren Lebensalter
sind vor allem durch die folgenden Faktoren ursäch-
lich gekennzeichnet:

Anästhesiologie & Intensivmedizin 2001, 42: 748-755
750

Abbildung 2: Suizide und Suizidversuche im Notarztdienst
der Stadt Hamburg in Abhängigkeit von Geschlecht und
Alter, bezogen auf die Anzahl der Einsätze in dieser
Altersgruppe in v.H.
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1. Arteriosklerotische Veränderungen mit resultie-
renden Funktionseinbußen in allen betroffenen
Organsystemen

2. Einschränkung der Funktionsreserven aller Organ-
systeme

3. Reduzierter intrazellulärer, interzellulärer und
intravasaler Flüssigkeitsgehalt (isotone, hypotone
und hypertone Dehydratation, Exsikkose).

Die Kombination dieser drei für das höhere Lebens-
alter charakteristischen Veränderungen kann rasch
dazu führen, daß ein lokal begrenzter Krankheitspro-
zeß sich systemisch ausbreitet bzw. eine eigentlich
harmlose Erkrankung lebensbedrohlich wird. Von die-
sen Veränderungen ist auch das Gehirn nicht ausge-
nommen. Die cerebralen Funktionen speziell älterer
Menschen reagieren sensibel auf die Veränderungen
der Homöostase. Eine solche Veränderung kann eine
Vielzahl unterschiedlicher neurologischer und/oder
psychiatrischer Symptome als unspezifische Antwort
auf eine cerebrale oder extracerebrale Erkrankung
hervorrufen. Die Kombination vielfältiger somatischer
und neuro-psychiatrischer Symptome können sich
zudem gegenseitig verstärken und führen zu dem für
ältere Menschen typischen "atypischen" Krankheits-
bild (9).
Ausgangspunkt für eine solche Kaskade von Funk-
tionsstörungen kann beispielsweise das verminderte
Durstempfinden älterer Menschen mit der Folge einer
Dehydratation sein (24). Wenn sich auf diesem Boden
ein banaler Infekt (z.B. ein Harnwegsinfekt) bei allge-
mein anerger Immunitätslage entwickelt, wird ein
Arzt, der im Notdienst gerufen wird, in der Regel
bereits einen stark verlangsamten und verwirrten
Patienten vorfinden. Vor Ort ist eine Diagnosestellung
kaum möglich, im Krankenhaus stellt sich nicht selten
eine Sepsis mit Multiorganversagen dar. Störungen des
Flüssigkeitshaushalts mit allen resultierenden Kompli-
kationen weisen eine Mortalität von 16 - 42% auf (28).

Psychiatrische Notfälle beim alten
Menschen

Auf diesem Hintergrund wird ersichtlich, daß in der
akuten Notfallsituation eine nosologische Zuordnung
der Störungsbilder oft nicht möglich ist. Die Behand-
lung muß zunächst symptomatisch erfolgen. Dement-
sprechend werden die häufigsten psychiatrischen
Notfälle bei alten Menschen im Folgenden syndrom-
orientiert kurz zusammengefaßt vorgestellt. Es muß
bedacht werden, daß nicht nur somatische Erkran-
kungen psychiatrische Störungen, sondern auch psy-
chiatrische Störungen somatische Erkrankungen aus-
lösen oder verschlimmern können, z.B. durch Malnu-
trition und -hydratation, Non-Compliance bei der
Einnahme verordneter Medikamente oder Nicht-
beachtung somatischer Symptome.

Erregungszustand
Erregungszustände sind gekennzeichnet durch eine

Erhöhung von Antrieb und Psychomotorik, die bis zu
Enthemmung und Kontrollverlust führen können. In
der Regel besteht zudem eine ausgeprägte innere
Unruhe. Die Stimmungslage kann das ganze Spektrum
von ängstlich-depressiv bis euphorisch-ekstatisch
umfassen. Eine besondere Gefahr von Erregungs-
zuständen rührt aus dem potentiell fremd- und eigen-
gefährdenden Verhalten.
Bei älteren Menschen sind Erregungszustände oft
Folge einer organischen Erkrankung, z.B. eines
dementiellen Prozesses. Die Rate an Erregungszu-
ständen mit Aggressivität wird beispielsweise bei
Patienten mit einer Demenz vom Alzheimer-Typ auf
bis zu 60%, mindestens aber 20% geschätzt (26). Als
Folge cerebraler Alterung können sich auch organi-
sche Persönlichkeitsstörungen ausbilden, die durch
affektive Labilität, Reizbarkeit und mitunter Explo-
sivität gekennzeichnet sind. Erregungszustände kön-
nen auch im Rahmen eines Delirs auftreten oder Folge
von unerwünschten Arzneimittelwirkungen (z.B. para-
doxe Reaktion auf Benzodiazepine) oder Intoxi-
kationen sein. Als genuin psychiatrische Krankheits-
bilder, die Erregungszustände auch beim älteren
Menschen hervorrufen können, müssen Psychosen mit
wahnhaftem Erleben, agitierte Depressionen, Manien
und psychogene bzw. reaktive Erregungszustände
genannt werden. Wegen der potentiellen Gefährdung
für sich oder andere müssen Patienten mit Erregungs-
zuständen genau überwacht werden. Eine unmittelba-
re Diagnostik und Therapie ist wegen der möglichen
organischen Ursache unumgänglich und muß notfalls
auch gegen den Willen des Patienten durchgeführt
werden.

Bewußtseinsstörungen
Es müssen quantitative und qualitative Bewußtseins-
störungen unterschieden werden. Quantitative Be-
wußtseinsstörungen sind durch Vigilanzminderungen
(Benommenheit, Somnolenz, Sopor, Koma) gekenn-
zeichnet. In diesen Fällen ist eine sofortige neurolo-
gisch-internistische Diagnostik erforderlich. Differen-
tialdiagnostisch muß eine Intoxikation oder eine
Übersedierung bedacht werden.
Die wichtigsten qualitativen Bewußtseinsstörungen
sind der Verwirrtheitszustand und das Delir. Diese
können nicht immer klar voneinander abgegrenzt wer-
den und müssen als unterschiedliche Ausprägungs-
grade organischer Psychosen betrachtet werden.
Während der Verwirrtheitszustand mit einer primär
psychischen Symptomatik imponiert, treten beim
Delir noch die typischen somatischen Symptome hinzu
(18). Auslöser für qualitative Bewußtseinsstörungen
können eine Vielzahl von allgemein somatischen
(extracerebralen) und cerebralen Erkrankungen sowie
Intoxikationen und Entzugserscheinungen sein.
Gerade beim älteren Menschen kann die Exposition
von Medikamenten oder anderen exogenen Sub-
stanzen bereits in niedrigen und von einem gesunden
Organismus üblicherweise problemlos vertragenen
Mengen Verwirrtheitszustände oder Delirien auslösen.
Als Baseline-Vulnerabilitätsfaktoren werden Risiko-
konstellationen des Patienten bezeichnet, die die Ent-
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stehung eines Delirs begünstigen. Hierzu zählen u.a.
Multimorbidität, banale Infekte mit und ohne Fieber,
Malnutrition oder Exsikkose. Als sogenannte Präzipi-
tationsfaktoren – erworbene Risiken im Rahmen einer
medizinischen Versorgung – gelten Polypharmako-
therapie, Katheterisierung, diagnostische Eingriffe und
Operationen, Fixierungen und Personalwechsel (28).
Eine Übersicht über typische Ursachen eines Delirs
beim älteren Menschen findet sich in Tabelle 1.

Ein Delir kann in einer agitiert-erregten und in einer
hypokinetisch-somnolenten Form auftreten. Diese
letztere Form ist deutlich gefährlicher, da sie oft über-
sehen und unterschätzt wird. Da ein Delir unbehandelt
eine hohe Mortalität aufweist, ist eine rasche Dia-
gnostik und Therapie dringend notwendig, die vor
allem auf die Stabilisierung der Vitalfunktionen und
die Wiederherstellung der Homöostase zielt. Ein
Verwirrtheitszustand sollte bis zum Ausschluß als
Delir behandelt werden. Auch behandelt ist die
Mortalität bei älteren Menschen noch hoch und wird
mit ca. 35% angegeben (12, 21).

Stupor
Im Stupor ist die Fähigkeit zur Kommunikation einge-
schränkt bis aufgehoben. Die Patienten zeigen kaum
oder keine Reaktionen auf Ansprache oder Handlung.
Im Extremfall sind sie völlig regungslos und unfähig,
sich selbst mit Nahrung oder Flüssigkeit zu versorgen
bzw. auch die einfachsten Verrichtungen körperlicher
Hygiene aufrechtzuerhalten. Es liegt jedoch keine
Bewußtseinsstörung vor, der Patient ist in der Lage,
gezielt unerwünschte Maßnahmen abzuwehren. Die
häufigste Ursache für einen Stupor im höheren
Lebensalter ist eine Depression, typischerweise mit
wahnhafter Symptomatik. Andere psychische Ur-
sachen eines Stupors (z.B. im Rahmen einer Katatonie
oder einer histrionischen Störung) sind im Senium

sehr selten. Differentialdiagnostisch müssen vor allem
neurologische Krankheitsbilder (z.B. off-Phänomene
beim M. Parkinson, nicht konvulsive epileptische
Anfälle) oder akinetische Zustände unter hochdosier-
ter Neuroleptikatherapie ausgeschlossen werden.

Pharmakogene Störungen
Pharmaka können nicht nur bei Intoxikationen, son-
dern bereits nach einmaliger Anwendung in üblicher
therapeutischer Dosierung zu psychiatrischen Sym-
ptomen und Notfällen führen. Neben Psychophar-
maka im eigentlichen Sinne (z.B. Neuroleptika,
Antidepressiva, Benzodiazepine, Antiepileptika) sind
über 500 Substanzen bekannt, die potentiell psychia-
trische Störungen auslösen können (6). Hierzu zählen
u.a.Antihypertensiva (z.B. Reserpin),Antibiotika (z.B.
Gyrasehemmer, Penicillin, Mefloquin), Antihist-
aminika und Hormonpräprate (z.B. Kortison, Thy-
roxin). Diese Pharmaka können alle denkbaren psy-
chischen Symptome und Störungen, z.B. Psychosen,
Depressionen, Manien oder Verwirrtheitszustände
hervorrufen. Menschen in höherem Lebensalter unter-
liegen einem besonders hohen Risiko, unerwünschte
Arzneimittelwirkungen zu entwickeln.
Andererseits sind Pharmaka in der Lage, eine Vielzahl
von somatischen Funktionsstörungen auszulösen, die
ihrerseits wieder Auswirkungen auf neuropsychische
Funktionen haben. Neuroleptika können beispielswei-
se ein Malignes Neuroleptisches Syndrom, serotoner-
ge Substanzen (z.B. Antidepressiva) ein Serotonin-
Syndrom hervorrufen. Beide Störungen können
lebensbedrohlich sein und einer intensivmedizinischen
Therapie bedürfen. Eine Vielzahl von Substanzen,
besonders aber Psychopharmaka, können eine Ver-
längerung des QTc-Intervalls bewirken und damit
bedrohliche Herzrhythmusstörungen (z.B. Torsade de
pointes) auslösen. Einige Neuroleptika und Anti-
depressiva weisen eine α1-adrenolytische Aktivität
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Vulnerabilitätsfaktoren

- Multimorbidität

- (Banale) Infekte

- Exsikkose

- Dehydratation, Malnutrition

- Immobilität

- Sensorische Defizite

Präzipitationsfaktoren

- (Poly-)Pharmakotherapie

- Operative Eingriffe

- Fixierungen

- Rasche Umgebungswechsel

Körperliche Erkrankungen

- Kardiale Erkrankungen mit begleitender zerebraler
Minderperfusion (z.B. Infarkt, Herzinsuffizienz,
Herzrhythmusstörungen)

- Zerebrale Störungen (z.B. hypertensive
Enzephalopathie, Blutungen, Infarkte, Infektionen,
Traumata)

- Leber- oder Niereninsuffizienz

- Endokrine und Stoffwechselstörungen

- Vitaminmangelzustände

- Entgleisungen des Wasser- und Elektrolythaushalts

- Intoxikationen

- Entzugssyndrome bei Abhängigkeit von Alkohol
oder Beruhigungsmitteln

Tabelle 1: Beispiele für typische Ursachen eines Delirs beim älteren Menschen.
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auf, die Blutdruckabfälle und damit besonders beim
alten Menschen Synkopen und Stürze herbeiführen
können. Eine weitere Folge α1-adrenolytischer
Aktivität kann die Entstehung eines Priapismus sein.
Unter Benzodiazepinen kommt es bei älteren 
Menschen mit respiratorischer Partial- oder Globalin-
suffizienz auch bei oraler Gabe nicht selten zu einer
Dekompensation mit Hyperkapnie. Zusätzlich können
Schlafapnoen verstärkt werden. Unter tricyklischen
Psychopharmaka (z.B. niederpotente Neuroleptika,
Antidepressiva) mit anticholinerger Wirksamkeit 
können sich u.a. Darmatonien mit Subileussymp-
tomatik, ein Harnverhalt bei Prostatahypertrophie
oder ein Glaukomanfall entwickeln. Außerdem ver-
schlechtern anticholinerg wirksame Pharmaka die
Vigilanz und Koordination und können damit eben-
falls eine erhöhte Sturzneigung hervorrufen. Stürze
können auch Folge von Krampfanfällen sein, da
besonders niederpotente Neuroleptika und Anti-
depressiva die Krampfschwelle erniedrigen können.
Schließlich belasten eine Vielzahl von Pharmaka die
Leber- und Nierenfunktion. Daraus können akute
oder chronische Dekompensationen auf dem Boden
bestehender Vorschädigungen oder altersbedingter
Funktionsstörungen resultieren, die ihrerseits wieder
Folgen für andere Organsysteme des Körpers, beson-
ders aber auch die cerebrale Funktion der Patienten
haben können.

Therapie geronto-psychiatrischer
Störungen

Auch mit alten Menschen muß grundsätzlich ein
Gespräch geführt werden. Dieses erfordert häufig
mehr Zeit und Geduld, da kognitive und sensorische
Störungen (z.B. Schwerhörigkeit) das Gespräch
erschweren. Dennoch ist ein Gespräch essentiell, da
gerade bei älteren Menschen eine psychische Sym-
ptomatik drastisch exazerbieren kann, wenn sie in eine
ungewohnte, nicht vertraute Situation oder Umgebung
geraten und sie sich beruhigen, wenn ihnen durch
sachliche, wenn notwendig wiederholte Informationen
Möglichkeiten zur Orientierung gegeben werden.
Auch ein Erregungszustand kann unter Umständen
durch eine gesprächstherapeutische Intervention ent-
aktualisiert werden. Mit einem stuporösen Patienten
muß genauso umgegangen werden wie mit anderen
Patienten, da sie trotz fehlender Reagibilität voll auf-
nahmefähig sind.
Grundsätzlich sollten alle allgemeinmedizinischen
Maßnahmen zur Stabilisierung von Vitalfunktionen,
zur Wiederlangung der Homöostase und zur Prophy-
laxe von Folgeschäden unverzüglich durchgeführt 
werden (z.B. Korrektur pathologischer Vitalpara-
meter, Sicherstellung von Flüssigkeitszufuhr und
Ernährung, nach Möglichkeit mit Bilanzierung, Anti-
biose bei Infekten, Thromboseprophylaxe, Lagerung
und Mobilisation). Nicht selten lassen sich durch ein-
fache, symptomatische Interventionen (z.B. Rehydra-
tation, Verabreichung von Glukose bei Hypoglykä-

mie) rasch Remissionen akuter psychiatrischer Stö-
rungen herbeiführen.
Bei einer notwendigen medikamentösen Behandlung,
die typischerweise mittels Neuroleptika oder Benzo-
diazepinen durchgeführt wird, müssen generell
Nebenwirkungen, vor allem Veränderungen von
Blutdruck und Puls sowie Motorik und Koordination,
beachtet werden. Zentral wirksame Pharmaka
erhöhen die Sturzgefahr besonders älterer Menschen
und können damit zu lebensbedrohlichen Kompli-
kationen führen.
In der medikamentösen Behandlung von Erregungs-
zuständen sollten Neuroleptika den Vorzug vor
Benzodiazepinen erhalten. Zum Einsatz können
sowohl hochpotente (z.B. Haloperidol) wie auch mit-
tel- oder niederpotente Neuroleptika (z.B. Levome-
promazin) kommen. Hochpotente Neuroleptika wir-
ken zuverlässig bei Erregungszuständen im Rahmen
psychotischer Störungen, beim Delir und bei Intoxi-
kationen. Zu beachten ist das Risiko einer Entwick-
lung extrapyramidalmotorischer Störungen und tardi-
ver Dyskinesien, das beim alten Menschen deutlich
erhöht ist. Mittlerweile sind jedoch neuere, sogenann-
te atypische Neuroleptika wie Risperidon und
Olanzapin auf dem Markt, die als Tabletten, Tropfen,
schnell auflösendes Plättchen mit Resorption über die
Mundschleimhaut oder als i.m. applizierbare Injektion
vorliegen. Diese atypischen Neuroleptika haben ihre
Wirksamkeit auch in der Gerontopsychiatrie belegt;
Risperidon ist für die Indikation chronische Aggres-
sivität und psychotische Symptome bei Demenz in
Deutschland zugelassen. Wesentliches Kennzeichen
dieser atypischen Neurolpetika ist die deutlich niedri-
gere Anzahl extrapyramidalmotorischer Störungen
und tardiver Dyskinesien (14). Der Wirkungseintritt
muß – bei gleicher Applikationsform – als mit dem des
Haloperidol vergleichbar angesehen werden.
Niederpotente Neuroleptika (z.B. Levomepromazin,
Promethazin) sedieren stärker, unter Umständen kön-
nen die zum Teil stark ausgeprägten anticholinergen
Eigenschaften positiv genutzt werden. Dennoch müs-
sen gerade ältere Menschen wegen der genannten zen-
tral anticholinergen und der α1-adrenolytischen
Wirksamkeit niederpotenter Neuroleptika sorgfältig
monitoriert werden.
Sollte ein Benzodiazepin zur Therapie gewählt wer-
den, sind Substanzen mit kurzer Halbwertszeit und
fehlenden aktiven Metaboliten zu bevorzugen (z.B.
Lorazepam, Midazolam). Eine Leber- und/oder
Niereninsuffizienz kann die Wirksamkeit erheblich
verlängern. Als psychische Nebenwirkungen sind vor
allem paradoxe Reaktionen zu beachten. Eine intra-
venöse Gabe sollte nur mit großer Vorsicht durchge-
führt werden. Die Gefahr einer Atemdepression mit
nachfolgender Hypoxie ist nicht nur beim Vorliegen
einer respiratorischen Insuffizienz gegeben. Diese
kann ihrerseits eine psychiatrische Symptomatik aus-
lösen oder verstärken.
Liegt ein Zentrales Anticholinerges Syndrom (ZAS)
vor, das die Symptome eines Delirs aufweisen kann,
sind niederpotente Neuroleptika aus oben genannten
Gründen kontraindiziert. In diesem Fall muß der Ein-
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satz von Physostigmin erwogen und die Vorteile einer
zuverlässigen Wirksamkeit gegen die Nachteile poten-
tiell gravierender Nebenwirkungen abgewogen wer-
den. Beim Alkoholentzugsdelir ist Clomethiazol auch
im höheren Lebensalter Mittel der ersten Wahl, wobei
die Dosis angepaßt werden sollte. Alternativ kann hier
die Kombination eines hochpotenten Neuroleptikums
mit einem Benzodiazepin erwogen werden. Im Fall
eines Delirs nach Benzodiazepinentzug sollte ein
Benzodiazepin zunächst erneut angesetzt und später
langsam ausschleichend wieder abgesetzt werden.
Beim Stupor sind Benzodiazepine wie Lorazepam das
Mittel der Wahl in der Notfalltherapie. Andere Ver-
fahren zur Behandlung eines Stupors müssen in
Abhängigkeit von der bestehenden Grunderkrankung
erwogen werden.

Fazit

Der psychische Zustand älterer Menschen beeinflußt
maßgeblich die somatische Morbidität und Mortalität.
Andererseits treten psychische Veränderungen als
Folge somatischer Erkrankungen auf und können
deren Diagnostik und Therapie erschweren. Diese
enge Verknüpfung von Psychiatrie und somatischer
Medizin muß angesichts der unverändert anhaltenden
demographischen Entwicklung als Aufforderung ver-
standen werden, stärker als bisher an einem adäquaten
und integrierten Versorgungsmodell zu arbeiten, das
alle typischen Bedürfnisse in der Versorgung älterer
Menschen einschließt.

Summary: The demographical trend has led to a sub-
stantial increase in people of higher age. In relation to
this, specific disturbances in the elderly have arisen. In
the emergency medical care of elderly people, a com-
bination of various somatic and psychiatric symptoms
has to be expected which seem unrelated to the under-
lying disorder. The clinical reality is determined by
multimorbidity and polypharmacotherapy. Psychiatric
disorders often trigger the development or the exacer-
bation of already existing physical disorders. On the
other hand, as one gets older, physical illnesses cause
increasingly psychological and psychiatric symptoms.
Frequently only these symptoms initiate the admission
to a health care institution or medical doctor. This
article aims to give a brief and systematic overview on
the epidemiology of psychiatric disturbances in elder-
ly patients, the relationship between psychiatric and
somatic disorders, their diagnosis and treatment.

Key-words:
Emergency medicine;
Geriatric psychiatry;
Dementia;
Delirium.
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