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Geriatrie — eine fehlende Disziplin?

Uber die Notwendigkeit interdisziplinirer Versorgungsstrukturen fiir psychisch Alterskranke

M. Bergener, Rheinische Landesklinik Koln

Mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit wis-
sen wir, wie viele alte Menschen es in den nichsten
Jahrzehnten geben wird. Wihrend der Anteil der {iber
65jahrigen in der Bundesrepublik 14%, der iiber
60jahrigen 19,8 % betrigt, wurde fiir das Jahr 2000 ein
Anstieg der tber 60jihrigen auf 22,6 % errechnet. Im
Jahr 2030 werden ein Drittel aller Bewohner der
Bundesrepublik ilter als 60 Jahre sein. In der Gruppe
der tiber 60jdhrigen wird dabei der Anteil der Frauen
iber dem der Minner liegen. In der Gruppe der
Hochstaltrigen werden Frauen schliesslich deutlich
iiberreprisentiert sein. Weltweit werden die iiber
60jdhrigen das am stirksten zunehmende Bevdike-
rungssegment bilden: Einer Zunahme der Gesamtbe-
volkerung in den Industrieldindern bis zum Jahr 2000
um 33% wird ein Anstieg der iiber 60jihrigen von
58 % gegeniiberstehen. Seit der Jahrhundertwende hat
sich der proportionale Anteil dlterer Menschen ver-
dreifacht, der Anteil der iiber 80jdhrigen sogar bei-
nahe verfiinffacht. Am Ende dieses Jahrhunderts wer-
den noch einmal um die Hilfte mehr {iber 80jahrige
leben als am Anfang der siebziger Jahre. Wihrend wir
aufgrund dieser Statistiken recht genau sagen kénnen,
wie viele alte Menschen es am Ende dieses Jahrhun-
derts und am Anfang des nichsten geben wird, wissen
wir bis heute eigentlich wenig dariiber, wie diese
Menschen leben werden, wie sie versorgt werden
sollen, wenn sie auf die Hilfe anderer angewiesen sind.
Noch nie war fortgeschrittenes Alter eine so alltégliche
Sache wie heute. Gleichzeitig sind die sich daraus
ergebenden Probleme einer liberalternden Welt bis
heute weitgehend ungeldst. Alle wissenschaftlichen
Aussagen iiber die Entwicklung und Planung von
Lebensqualitit in der modernen Industriegesellschaft
werden die lange Zeitspanne fortgeschrittenen Alters
zu beriicksichtigen haben, das bereits heute im Durch-
schnitt ebenso lange wihrt wie die Kindheit und
Jugendzeit. Nicht nur die industrialisierten Gesell-
schaften, auch die Entwicklungslinder werden sich
mehr und mehr der Tatsache ihrer ilteren Menschen
bewusst.

Im folgenden sollen einige Themen ausgewihlt und
aufgegriffen werden, die angesichts dieser Entwick-
lung aus medizinischer Sicht von besonderer Bedeu-
tung sind und die zeigen werden, dass die Versorgung
dlterer Menschen eine wahrhaftig umfassende Auf-
gabe darstellt, die stets der Einbeziehung der sozialen
Matrix bedarf und die damit von Arzten allein nicht zu
l6sen ist.

Aus der eingangs skizzierten demographischen Ent-
wicklung ist eindeutig ableitbar, dass die arztliche
Behandlung des letzten Viertels unserer Lebensspanne
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kiinftig den Hauptteil der arztlichen Sprechstunden in
Anspruch nehmen wird. Typische Alterskrankheiten
werden im Vergleich zu anderen Krankheiten an
Hiufigkeit zunehmen.

Ungeachtet dieser Tatsachen aber ist die Alternsmedi-
zin (Geriatrie) bis heute eine weitgehend fehlende
Disziplin. Vielfiltige gerontologische und geriatrische
Informationsangebote konnen nicht dartiber hinweg-
tduschen, dass die geriatrische Wissensvermittlung
unzuliinglich geblieben ist. Ebensowenig kann die in
den letzten Jahren stindig gewachsene Zahl wissen-
schaftlicher Symposien iiber Themen der Geriatrie
und Gerontologie dariiber hinwegtiuschen, dass
gerade auch die Bundesrepublik, wie die Mehrzahl
aller Lander mit iiberalterter Bevolkerung, auf diesen
Gebieten ein Entwicklungsland geblieben ist. Geriater
sind in unserem Lande Autodidakten; Schnecken
vergleichbar, die tastend ihre Fiithler ausstrecken, um
nach einem geeigneten Gehéuse zu suchen. An den
Universititen haben sie es nach erfolgter Hochschulre-
form noch weniger finden konnen als in den Jahren
und Jahrzehnten davor. Max Biirger hat an deutschen
Universitdten noch keine Nachfolger. Er wird sie so
lange nicht haben, als es immer noch giit, dass
Geriatrie den Versuch darstellt, fiir drittklassige
Patienten durch zweitklassige Arzte die Behandlung in
erstklassigen Krankenhdusern zu erzwingen und
Desinteresse wie Resignation nach wie vor fiir eine
Grundhaltung bestimmend sind, mit der Arzte im
aligemeinen den Krankheiten des héheren Lebensal-
ters gegeniibertreten. Noch immer wird durch ver-
altete und desorganisierte, quantitativ und qualitativ
defizitdre Versorgungsstrukturen, sowohl in medizini-
schen als auch in sozialen Bereichen, die Anwendung
effizienter Behandlungs- und Betreuungsmethoden
erschwert, wenn nicht iiberhaupt verhindert. Die Arzt-
liche und pflegerische Betreuung wird dabei um so
unzuldnglicher, je gebrechlicher und pfiegebediirftiger
die zu versorgenden Patienten sind. Dies gilt nicht nur
fiir korperlich gebrechliche, sondern auch und gerade
fir psychisch gestorte alte Menschen. Das Bild des
unheilbaren psychisch gestdrten alten Menschen ist
nach wie vor vorherrschend das Ergebnis einer durch
negative Stereotype bestimmten aversiven Einstel-
lung, gleichzeitig das Ergebnis vieler sozialer und
medizinischer Unzulanglichkeiten.

Krankheiten sind aber nur eine Bedingung, unter der
Alternsprozesse offenkundig werden. Altern ist ein
weitgehend biographisches Schicksal; nicht aber ein
Schicksal, dem der einzelne passiv ausgeliefert ist,
sondern ein Schicksal, mit dem er sich auseinanderzu-
setzen hat. Die Mehrdimensionalitit der Alternspro-
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zesse unterstreicht dabei einerseits deren Individuali-
tat, zeigt anderseits aber auch, dass Alternsprozesse
auf den verschiedensten Ebenen zu beeinflussen sind.
Medizinische Massnahmen, so wichtig sie sind, reichen
allein nicht aus. Mehr und mehr Probleme der Alteren
werden heute der Medizin zugeschoben, in der Hoff-
nung, dass sie auch diese Probleme l6sen kann. Dabei
entspricht diese Tendenz, das fortgeschrittene Alter zu
«medikalisieren», einer allgemeineren Tendenz der
Gesellschaft, komplexe soziale Aufgaben in eine pro-
fessionelle Ecke abzuschieben.

Abhnliche Tendenzen sind in der Kindererziehung, in
der Bildungsplanung, im Umgang mit Straffilligge-
wordenen, um nur einige Beispiele zu nennen, erkenn-
bar. Arzte sollten daher kiinftig auf der Hut sein und
sich nicht in Aufgabenbereiche hineinmanévrieren
lassen, fiir die sie keinerlei Kompetenz beanspruchen
koénnen. Gleichzeitig sollten sie sich vor eigenen liber-
zogenen Anspriichen in acht nehmen. Aus dem auch
heute noch giiltigen alten medizinischen Grundsatz
«vorbeugen ist besser als heilen» folgt nicht, dass ailes,
was man zu verhindern sich vornimmt, mit den heute
verfiigbaren Mitteln auch tatsichlich zu verhindern ist
oder sich je verhindern lassen wird. Als Beispiel dafiir
sind die oft schwerwiegenden Auswirkungen, die
medizinischen ebenso wie die sozialen Folgen der
Demenz an erster Stelle zu nennen. Gegenwirtig gibt
es keinen Beweis dafiir, dass eine definitive Prophy-
laxe gegen die Entstehung und Progredienz dementiel-
ler Prozesse existiert. Gleichwohl wird von gesund-
heitspolitischen Planern im Einvernehmen mit Arzten
immer mehr Geld fiir priventive Massnahmen gefor-
dert, wobei hochst fraglich bleiben muss, ob das in
solche Planungen investierte Geld und Konnen die
Kosten rechtfertigt, dass anderseits wichtige und vor-
dringliche Investitionen aus Kostengriinden immer
wieder zurtickgestellt werden.

Wenn zunichst gesagt wurde, Arzte sollten sich nicht
alle ungelosten Probleme der Versorgung alter Men-
schen zuweisen lassen, so kann dies nicht stehenblei-
ben, ohne nun noch die Griinde zu nennen, die der
Medizin eine einzigartige Stellung in bezug auf die
iltere Generation einrdumen.

Hanufigkeit von Gesundheitsproblemen

alter Menschen

Uber 60jihrige konsultieren Allgemeinirzte am hiu-
figsten unter allen Altersgruppen. Die Hilfte aller
Krankenhausbetten sind von élteren Patienten belegt.
50% der dber 65)jdhrigen berichten von chronischen
Erkrankungen.

Eine Umfrage ergab, dass bei iiber 75jdhrigen durch-
schnittlich sechs verschiedene Krankheiten festzustel-
len waren, von denen der iiberwiegende Teil eine
ernsthafte Behinderung darstellte. Nur 10% der tiber
75jahrigen gaben keine chronische Behinderung an;
35% berichteten, dass sie Schwierigkeiten haben, ein
Bad zu nehmen, und 25 %, dass sie sich zu Hause nicht
ohne Hilfe anderer bewegen kénnen.

Tab. 1. Uberblick iiber die Konstruktion von Varia-
blen, die auf interventionsbediirftige Fille hindeuten.

1. Wohnung im 1. Stock oder hoher, kein Fahrstuhl im Haus und
Vorliegen einer Behinderung
2. Mindestens 1 Wohnungsproblem
3. Schwierigkeiten beim Lesen, Grossbuchstaben konnen gelesen
werden, es gibt aber keinen entsprechenden Zugang zu
Lesestoff
4. Schwierigkeiten beim Lesen, Grossbuchstaben kdnnen nicht
gelesen werden, Blindenschrift wird nicht beherrscht
5. Schwierigkeiten beim Lesen und ungeniigende Beleuchtung
nach Einschitzung des Interviewers .
6. Schwierigkeiten beim Lesen und nur eine Gliihbirne bis 40 W
7. Zum Telefonieren auf Telefon ausserhalb des Haushalts
angewiesen und gehbehindert
8. Keine tigliche Einnahme mindestens einer warmen Mahlzeit
9. Schwierigkeiten bei der Essenszubereitung
10. Schwierigkeiten bei der Einhaltung von Diitvorschriften
11. Einkaufsschwierigkeiten
12. Schwierigkeiten beim Wischewaschen
13. Schwierigkeiten bei der Nutzung von Verkehrsmitteln
14. Schwierigkeiten bei Hand- und Fusspflege
15. Schwierigkeiten beim Waschen, Baden, Duschen
16. Schwierigkeiten bei Wohnungspilege
17. Noch berufstitig wegen fehlender materieller Absicherung
18. Pro-Kopf-Einkommen unter DM 150.—
19. Pro-Kopf-Wohnfliche unter 15 m?
20. Mindestens eine Bewegungsbehinderung

Bei gleichzeitigem Vorhandensein gesundheitlicher
Behinderungen entscheiden soziale und im weitesten
Sinne 6kologische Bedingungen in erster Linie dar-
iiber, ob ein Interventionsbediirfnis vorliegt oder
nicht. Aus dem Zusammentreffen mehrerer Behinde-
rungsformen resultieren schliesslich unterschiedliche
Behinderungskonstellationen, fiir die jeweils unter-
schiedliche Interventionsmassnahmen und -strategien
entwickelt werden miissen. In diesem Zusammenhang
bildet nach eigenen Untersuchungen die Selbstzuord-
nung der Betroffenen fiir die Auswahl einer bestimm-
ten Interventionsnotwendigkeit einen verlisslichen,
wenn nicht iiberhaupt den verlisslichsten Indikator.
Wihrend ein Drittel der Bewohner in Einrichtungen
der geschlossenen Altenhilfe nach eigenen Untersu-~
chungen auf intensive Pflege angewiesen ist, waren es
unter den iiber 65jihrigen, die in eigener Wohnung
lebten, weniger als 5 %. Der Grad der Pflegebediirftig-

Tab. 2. Haufigkeitsverteilung von Erkrankungsgrup-
pen, ermittelt durch das AGP-System.

Eine Aufstellung nach der Hiufigkeitsverteilung ergibt folgendes
Bild (aufgestellt in der Reihenfolge abnehmender Hiufigkeit):

1. Sehstorungen 83,3%
2. Kardiovaskulire Stérungen 80,1%
3. Vegetative Stérungen 53,3%
4. Schlafstérungen 52,4 %
5. Erkrankungen des Bewegungsapparates 51,6%
6. Horstdrungen 358%
7. Erkrankung des Respirationssystems 333%
8. Stoffwechselstorungen 29.7%
9. Erkrankungen des Urogenitalsystems 24.8%
10. Erkrankungen des Verdauungssystems 24,4%

(Bemerkung: n = 246; ausser den Seh- und Horstérungen berechnen
sich diese Prozentzahlen aus: 100 % minus keine entsprechende
Storung in %.)
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keit ist dabei sowohl von korperlichen als auch von
psychischen Beeintrichtigungen abhéngig, die sich
iiberlagern und wechselseitig beeinflussen. Unter den
geklagten korperlichen Beschwerden stehen Beein-
trichtigungen des Seh- und Hérvermdgens, Schlafst-
rungen, Kreislaufstérungen und Bluthochdruck im
Vordergrund. Unter den psychiatrischen Krankheits-
bildern sind neben akuten zerebralen Dekompensatio-
nen und hirnorganischen Syndromen am haufigsten
Depressionen und Kontaktmangelsyndrome anzutref-
fen. Nicht selten bilden evasive Einstellungen und
Riickzugstendenzen das Primum movens. Werden in
solchen Fillen institutionelle Hilfen erforderlich, sind
primérgruppenspezifische Bezugspersonen (Kinder,
Enkelkinder, andere Familienangehédrige) entweder
nicht vorhanden oder nicht bereit, als Entscheidungs-
triger aufzutreten, damit erforderliche Hilfen recht-
zeitig geplant und realisiert werden kénnen.

Medizinische Massnahmen

Dass medizinische Interventionen und insbesondere
neue medizinische Technologien eine Reihe von
Behinderungen nachhaltig beeinflussen konnen, die
bisher als unbeeinflussbar galten und damit in den
Aufgabenbereich der Sozialdienste verwiesen wurden,
lasst sich an vielen Beispielen eindrucksvoll belegen.
Chronische Verwirrtheitszustinde gehen nicht aus-
nahmslos in irreversible Demenzen iiber. Durch recht-
zeitige Erkennung und spezifische Behandlung kénnen
sie in vielen Fillen behoben werden. Ein Kunstgelenk
kann einen immobilen, von Schmerzen oft iiber lange
Zeit geplagten Kranken, der auf Sozialhilfe, Gehhilfen
und unter Umstéinden auch auf bauliche Verdnderung
in seinem Hause oder seiner Wohnung angewiesen
wire, in einen aktiven, gehfdhigen Menschen verwan-
deln. Leider bleiben immer noch zu viele an sich
vorhandene Moglichkeiten mehr oder weniger unge-
nutzt, wobei das gleichzeitige Auftreten mehrerer
Krankheiten im Alter (Multimorbiditit) erschwerend
dazu beitrigt, dass der Arzt in der Praxis, aber auch in
der Klinik in derDiagnosestellung bei alten Patienten
in Anbetracht der Vielzahl der zu erkennenden und
hinsichtlich ihrer Ursache zu kldrenden Symptome und
Beschwerden allzuoft und allzufriih resigniert. In
anderen Fillen ergeben sich unterschiedliche Beurtei-
lungen iber die Behandlungsbediirftigkeit sowie iiber
die grundsitzliche Beeinflussbarkeit eines Krankheits-
bildes, aus einer oft einseitigen Einstellung, die der in
der Regel nachweisbaren multifaktoriellen Genese
nicht gerecht wird. Die Fihigkeit aber zu einer mehr-
dimensionalen Betrachtungsweise ist fiir die Geriatrie
eine Conditio sine qua non.

Mehrdimensionale Diagnostik, Therapie und Rehabi-
litation bilden ihre Grundsidulen. Nur eine mehrdi-
mensionale Betrachtung kann in Anbetracht der multi-
faktoriellen Bedingtheit psychischer und/oder somati-
scher Krankheitsbilder im hoheren Lebensalter zu
einem vertieften Verstandnis fithren. Sie begntigt sich
weder mit klischeehaften Differenzierungen, wie sie
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auch heute noch in vielen bekannten Lehr- und
Handbiichern iiber die Krankheitszustinde des dlteren
Menschen anzutreffen sind, noch mit einer vollig
unbegriindeten pessimistischen Haltung gegeniiber
therapeutischen Massnahmen.

Besorgnis um die Gesundheit

Die Situation des alteren Menschen ist in vieler
Hinsicht unbefriedigend, aber die grisste Sorge der
Alteren und derjenigen, die fiir sie zu sorgen haben, ist
die «Gesundheit». Eine erst kiirzlich abgeschlossene
Untersuchung ergab, dass die von Alteren selbst am
hiufigsten ausgesprochene Sorge die Sorge um ihre
Gesundheit ist. Es ist diese besondere Bewertung der
Gesundheit im Alter, die den Arzten die grossartige
Aufgabe zuweist, zur Lebensqualitdt alter Menschen
in verstirktem Masse beizutragen. Im Rahmen einer
Untersuchung iiber die gesundheitliche und soziale
Situation alterer Menschen in der Grossstadt sollten
die untersuchten Personen bei der Befragung maximal
drei Antworten auf die Frage: «Was sind IThrer Mei-
nung nach die wichtigsten Dinge, um sich gut auf das
Alter vorzubereiten? ... Was sollte man noch tun?»
geben. Die freien Antworten wurden nach verschiede-
nen Aspekten geordnet. Schliesslich wurden fiinf
Kategorien gebildet. Die nachfolgende Tabelle gibt
eine Ubersicht dariiber, wie oft Antworten aus den
Bereichen gesundheitliche, materielle Vorbereitungen
usw, bzw. soziale, ich-bezogene Aktivititen, andere
Vorbereitungen genannt wurden.

Tab. 3. Vorschlige zur Vorbereitung auf das Alter

Vorbereitungen
auf das Alter

Haufigkeit der Nennungen dieser Aspekte bei
Gruppe A Gruppe B

Gesundheitliche Vorbereitungen 158 (63,0) 43 (47,3)
Materielle Vorbereitungen 22(94) 14(154)
Soziale Aktivitdten 61 (26,0) 12 (13,2)
Ich-bezogene Vorbereitungen 42(17,9) 16(17,6)
Andere Vorbereitungen 59(25,1)  24(26,4)

Angaben in () = Prozentangaben bezogen auf die Anzahl der
Personen der Gruppe A bzw. B

Ordnung der Items nach der Haufigkeit der Nennungen:

Gruppe A

1. Gesundheitl. Vorbereitungen
2. Soziale Aktivititen

3. Andere Vorbereitungen

4, Ich-bezogene Vorbereitungen
5. Materielle Vorbereitungen

Gruppe B

1. Gesundheitl. Vorbereitungen
2. Andere Vorbereitungen

3. Ich-bezogene Vorbereitungen
4. Materielle Vorbereitungen

5. Soziale Aktivititen

An erster Stelle werden auch hier, wie zu sehen ist,
sowohl in der Gruppe der zu Hause Lebenden (Grup-
pe A) als auch der in Institutionen der Altenhilfe
betreuten tiber 65jdhrigen (Gruppe B) gesundheitliche
Vorbereitungen genannt. An zweiter Stelle stehen in
Gruppe A soziale Aktivitdten, die in Gruppe B véllig
in den Hindergrund treten. (Es wire lohnend, die
Griinde dafiir genauer zu untersuchen. Doch dies ist
ein anderes Thema.) Wenn die Dinge schlecht stehen,
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sind viele von.uns geneigt zu sagen: «Wenigstens aber
doch sind wir gesund.» Im fortgeschrittenen Alter
andert sich dies. Bereits geringfiigige soziale Verinde-
rungen koénnen Auswirkungen auf die Gesundheit
haben und dadurch die Lebensqualitit in besonderer
Weise beeinflussen. Eine Krankheit kann das Ende
der Mobilitit bedeuten. Selbst eine voriibergehende
Mobilititseinschriankung fiihrt in der Regel zu erhebli-
chen Einbussen hinsichtlich der Selbstindigkeit und
Unabhingigkeit. So entsteht ein Circulus vitiosus. Bei
dlteren Menschen sollte daher die umgehende
Behandlung selbst «trivialer» Stérungen oberste Prio-
ritit haben. Angesprochen ist damit die Bedeutung
der Friihdiagnostik. Was wir heute feststellen, ist, dass
einerseits Krankheiten bei alten Menschen nicht recht-
zeitig diagnostiziert oder i{berhaupt nicht erkannt
werden. Krankenhausiiberweisungen erfolgen oft erst
dann, wenn schwerwiegende Krankheitsfolgen die
Aussichten auf Besserung oder Heilung fraglich
erscheinen lassen. In anderen Fillen werden aus
nichterkennbaren medizinischen Griinden Kranken-
hauseinweisungen vorgenommen. Von diesen Fehlent-
scheidungen sind die Institutionen der Psychiatrie
besonders betroffen. Von wenigen Ausnahmen abge-
sehen aber sind Alterskranke in psychiatrischen Insti-
tutionen fehlplaziert. Um so erschreckender ist die
Realitit: Jeder Dritte, der heute in einem psychiatri-
schen Krankenhaus behandelt wird, wurde erstmals
nach dem 65.Lebensjahr eingewiesen. Jede zweite
Einweisung wird durch einen niedergelassenen Arzt
vielfach ohne entsprechend begriindete, die Einwei-
sung rechtfertigende  psychiatrisch-neurologische
Untersuchungsbefunde vorgenommen.

Aufgrund fehlender Alternativen fiihrt die tatsdchlich
vorhandene oder viel hiufiger lediglich unterstelite
«Social visibility» dazu, dass psychiatrische Institutio-
nen nach wie vor als Dauerpflegeeinrichtungen fiir alte
Menschen in Anspruch genommen werden. Um dies
kiinftig wirkungsvoll zu verhindern, muss der Aufbau
differenzierter institutioneller Versorgungsstrukturen
vordringlich realisiert werden. Dabei ist zu beriicksich-
tigen, dass zwischen dem das gegenwirtige Versor-
gungssystem beherrschenden «Prinzip der Permanenz»
und einem rehabilitative Massnahmen einschliessen-
den Versorgungssystem eine unaufldsbare Inkommen-
surabilitit besteht. Solange sie weiterbesteht, kann
nicht von einem geschiossenen Versorgungssystem
gesprochen werden. Vor allem das psychiatrische
Krankenhaus bildet viel zu hdufig immer noch die
Endstation, auch dann, wenn der psychische Zustand
der Patienten soweit gebessert werden konnte, dass
eine Fortdauer der Unterbringung objektiv nicht mehr
zu rechtfertigen ist. Sie verbleiben dort lediglich, weil
und solange andere Alternativen sich nicht ergeben.
Zuwenig bedacht wird dabei, dass dies fiir das weitere
Schicksal von richtungweisender Bedeutung sein kann.
Denn unabhingig vom Grad ihres psychischen
Gestortseins werden alte Menschen von ihrer Umwelt,
je nach ihrer Unterbringungsart, in der einen oder

anderen Institution unterschiedlich, das heisst mehr
oder weniger positiv oder auch negativ beurteilt.
Dieses Urteil ist, unabhingig vom Schweregrad der
korperlichen und/oder psychischen Gebrechlichkeit,
ausschliesslich abhingig vom Image der jeweiligen
Institution. Die gravierenden Folgen derartiger Fehl-
entscheidungen, die oft in krassem Widerspruch und
im Gegensatz zu dem medizinisch Moglichen stehen,
werden am Ausmass der daraus resultierenden sozia-
len Isolierung ablesbar.

Unter Beriicksichtigung der engen Wechselwirkung
zwischen psychischer Befindlichkeit und der korperli-
chen Verfassung sollte endlich die lingst iiberfillige
Integration der psychogeriatrischen Versorgung in die
allgemeinmedizinische Versorgung herbeigefiihrt wer-
den. Diese Forderung gilt vor allem auch fiir Chro-

- nischkranke. 80% aller Patienten, die wegen einer

psychischen Alterskrankheit in ein psychiatrisches
Krankenhaus eingewiesen werden, leiden gleichzeitig
an mittelgradigen oder schweren korperlichen Krank-
heiten. Bei korperlich Gebrechlichen treten schwerere
psychische Erkrankungen zwei- bis dreimal hiufiger
auf als bei korperlich Gesunden. Diese engen Wech-
selbezichungen begriinden die nachhaltig zu erhe-
bende Forderung nach weitgehender Integration, die
allerdings ohne ein rigoroses Umdenken der Arzte-
schaft wie auch einer tiefgreifenden Verdnderung
tradierter Krankenhaus-, ebenso wie der an sie ange-
schlossenen Versorgungsstrukturen nicht zu erreichen
ist. Vor allem wird es dabei auf die Bereitschaft der
Arzteschaft ankommen, in iiber hundert Jahren
gewachsene Uberzeugungen aufzugeben, um dadurch
den Weg zu einer grundlegenden Reform des Gesund-
heitswesens freizumachen.

Der Ruf nach immer mehr und immer besseren
Dienstleistungen fiir alte Menschen wird in den néch-
sten Jahren zunehmen, nicht nur wegen der grisseren
Anzahl dlterer Menschen, sondern vor allem wegen
der wachsenden Anspriiche derjenigen, die in «besse-
ren» Zeiten aufgewachsen sind. Die finanziellen Kon-
sequenzen dieser Entwicklung lassen sich noch nicht
absehen. Eines aber ist sicher: Eine erhebliche Erho-
hung der finanziellen Aufwendungen ist unumging-
lich, soll das Leben im Alter attraktiver werden.
Angemessene Alternativen zur institutionellen Pflege
fiir schwerstbehinderte alte Menschen werden nicht
billiger sein. Mit anderen Worten: «Gemeindepflege»,
sofern {iberhaupt moglich, wire nur dann billiger als
die institutionelle Pflege, solange sie unzureichend
bleibt.

Anhand der wachsenden Zahl betagter Menschen 14sst
sich recht genau das Ausmass der Lasten bestimmen,
die auf die jeweiligen Versorgungstriger zukommen.
Die Kosten fiir die Pflege psychisch und/oder koérper-
lich gebrechlicher alter Menschen werden danach
erheblich zunehmen. Aber selbst dann, wenn alle
erforderlichen Kosten aufgebracht werden kdnnten,
bliebe die andere, weitaus wichtigere Frage: Durch
wen diese Pflege erfolgen soll. Wie lange werden

271



Sozial- und Priventivmedizin Médecine sociale et préventive 28, 268 — 273 (1983)

Familien gewillt und/oder in der Lage sein, fiir die
Pflege ihrer dementen Alteren Angehdrigen aufzukom-
men, und wodurch kénnte das erforderliche Personal,
das iber Qualifikation, Kompetenz und humanitire
Einstellung verfiigt, motiviert werden, sich dieser
Aufgabe zu stellen?

Stérker als bisher soliten die Bediirfnisse des Personals
und dessen Erwartungen Beachtung finden. Dies ist
nirgends wichtiger als in den Bereichen der Altenhilfe,
die aufgrund ihrer Qualitit und ihres Images bislang
einhellig auf den unteren sozialen Rangstufen angesie-
delt werden. Nach wie vor leidet die Arbeit in der
Altenhilfe unter dem niedrigen Sozialstatus alter Men-
schen und unter den bedriickenden, oft unisthetischen
Begleiterscheinungen vieler Behinderungen alter
Menschen, Der Planungsprozess effizienterer Versor-
gungsstrukturen verlduft daher nicht linear, sondern
im Sinne eines gegenldufigen dynamischen Systems, in
dem alle Komponenten aufeinander einwirken und
sich gegenseitig beeinflussen. Mit Sicherheit ist voraus-
zusagen, dass einer der begrenzenden Faktoren, abge-
sehen von den Kosten fiir Dienstleistungen in der
geriatrischen Versorgung, die Motivation des Perso-
nals sein wird und dessen Bestreben, sich mit der Art
der Aufgaben, die nicht nur den Bedirfnissen alter
Menschen gelten, sondern auch den eigenen, identifi-
zieren zu kénnen. Primare und sekundére Fehlplazie-
rungen in den Institutionen der Altenhilfe, eines der
vordringlichsten Probleme der geriatrischen Versor-
gung iiberhaupt, sind nicht nur das Ergebnis unzuling-
licher Diagnostik; sie sind ebenso die Folge eines
veralteten Versorgungssystems mit unterschiedlichen,
vielfach nebeneinander bestehenden Zustandigkeiten
fiir bestimmte Finanzierungs- und Leistungssysteme.
Diese Dichotomie zwischen Gesundheits- und Sozial-
sektor bildet eine schwere Hypothek. Die Ineffektivi-
tit des tradierten Versorgungssystems legt immer
zwingender Alternativen nahe. Die gegenwirtige
Situation ist durch einen «hektischen Stillstand»
gekennzeichnet, durch den Unsummen verbraucht
werden, die zweckdienlicher eingesetzt werden konn-
ten. In einem umfassenden System psychosozialer
Versorgung alter Menschen bilden Assessment-Units
wichtige Bindeglieder zwischen Préavention, Therapie
und Nachsorge; ebenso wie zwischen den Institutionen
der aligemeinen Medizin und Psychiatrie. Ihre inte-
grale Funktion sichert den unerldsslichen Wirkungszu-
sammenhang aller im Einzelfall erforderlichen Hilfen.
Sie bietet zugleich eine Gewihr fiir die notwendige
Durchlassigkeit der Institutionenkette, durch Verbes-
serung von Kooperation und Koordination auf allen
Ebenen multiprofessioneller Zusammenarbeit. Dar-
tiber hinaus sind effizientere ambulante Versorgungs-
moglichkeiten vordringlich weiter auszubauen. Der
niedergelassene Arzt fiir Allgemeinmedizin wird darin
eine besondere Rolle spielen. Thm, nicht einem Heer
von Spezialisten, wird eine integrale Funktion zukom-
men, sofern er mit den Fortschritten der Gerontologie
Schritt hilt und fihig ist, sie in der tdglichen Praxis
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anzuwenden. Allerdings kann kein Zweifel bestehen,
dass die Ausbildung an den Universititen auf dem
Gebiet der Geriatrie gegenwirtig vollig unzureichend
ist. Mit der gleichen Intensitit, mit der auf der einen
Seite versucht wird, die Uberfliissigkeit eigener Lehr-
statten und eigenstindiger Lehrstiithle an den Universi-
titen zu betonen, wird von anderer Seite ebenso
hartniickig die Forderung nach Eigensténdigkeit, nach
eigenem Lernzielkatalog verteidigt. Um es vollig klar-
zustellen: Ein Blick in die Standardwerke der Geria-
trie und Gerontologie, fast ausnahmslos in englischer
Sprache publiziert, sollte genligen, um auch die Skep-
tiker in den ersten Reihen zu iiberzeugen. Hier
unternimmt keineswegs eine Gruppe frustrierter Aus-
senseiter Sturmliufe auf angestammte und mit Eifer
verteidigte Wissensgebiete, die fiir sie auf andere
Weise unerreichbar erscheinen; dem ist nicht so. Auch
dies ist klarzustellen: Ein ausgebildeter und erfahrener
Geriater muss mehr wissen, als ein Internist oder ein
Psychiater. Er muss ihr Wissen in sich vereinigen und
dariiber hinaus die Fihigkeit besitzen, psychosoziale
und soziale Aspekte des Alterns in sein Denken und
Handeln zu integrieren. Wie schwer gerade dies Medi-
zinern fillt, zeigt die immer noch nicht unangefoch-
tene Position der psychosomatischen Medizin. In
gewisser Weise ist sie in der Art ihres Umstrittenseins,
ihres Angefochten- und In-Zweifel-gezogen-Werdens
mit der Geriatrie vergleichbar. Was besonders schwer
wiegt dabei, ist, dass in der derzeit giiltigen Weiterbil-
dungsordnung der Begriff der Geriatrie weder in den
verschiedenen medizinischen Fachgebieten noch in
ihren Subspezialisierungen erwihnt ist. Was noch
weniger verstiandlich ist, dass auch die kiirzlich vorge-
legte Weiterbildungsordnung fiir Allgemeinmedizin
diesem Mangel in keiner Weise Rechnung trégt.
Nachdriicklich richtet sich der Appell an alle verant-
wortlichen Entscheidungstriiger: Diesem Mangel end-
lich abzuhelfen. Die Geriatrie darf in Anbetracht des
stindig weiterwachsenden Anteils alter Menschen
nicht langer eine vergessene Disziplin bleiben.

Ein grundlegender Wandel, eine grundlegende Veran-
derung unserer Einstellung ist Voraussetzung fiir einen
durchgreifenden Strukturwandel in der geriatrischen
Versorgung und der fiir die Versorgung alter Men-
schen zustandigen Einrichtungen.

Reformen unseres Gesundheitssystems in diesem
Sinne konnen und werden aber nur dann durchfiithrbar
sein, wenn die Geriatrie endlich auch hierzulande ein
nicht ldnger in Frage gestelltes und in Zweifel gezoge-
nes Territorium zugewiesen erhilt, auf dem sie sich in
klar definierten Grenzen entwickeln kann und sich
nicht, wie bisher, weitgehend in der Verteidigung von
Einzel- oder Vorpostenpositionen erschopft. Voraus-
setzung dafiir ist aber auch, dass die Geriatrie in
diesem Bemiihen nicht im Sinne einer «metastasieren-
den» Entwicklung missinterpretiert wird; ein
Umstand, der letztlich dazu fithren miisste, dass sie der
Ideologie der einen oder anderen Seite zum Opfer
fallt.
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Zusammenfassung

Ein immer grosserer Anteil der Bevélkerung wird, nicht nur in
Industrielandern, der Gruppe der iiber 60jihrigen angehdren. Die
fiir die Planung Verantwortlichen finden damit eine dusserst schwie-
rige Aufgabe vor, da schon jetzt die Hilfte aller Krankenhausbetten
von iiber 60jihrigen belegt sind und iiber 60jihrige die hédufigsten
Patienten in der Arztpraxis sind. Die Probleme, die durch die
Verflechtung von gesundheitlichen, sozialen und psychischen Pro-
blemen in der Versorgung dieser Bevolkerungsgruppe auftreten,
kdnnen nur durch ein integriertes Konzept geldst werden, das alle
diese Aspekte umfasst. Bei der érztlichen Versorgung alter Patien-
ten ist ein multidimensionales Konzept der Diagnostik und Therapie
erforderlich. Der Geriater muss dabei mehr sein und mehr wissen als
ein Internist, ein Psychiater oder beide zusammen in einer Person.
Es ist dringend erforderlich, geriatrische Themen in die arztlichen
Aus- und Weiterbildungskataloge aufzunehmen. Derzeit wird der
Begriff der Geriatrie in keiner der giltigen Weiterbildungsordnun-
gen fiir die verschiedenen medizinischen Fachgebiete und auch nicht
in ihren Subspezialisierungen erwihnt, auch nicht in der kirzlich
vorgelegten Weiterbildungsordnung fiir die Allgemeinmedizin. Die-
sem Mangel und dem Mangel an Alternativen fiir die Versorgung
alter Menschen muss endlich abgeholfen werden. Im Rahmen eines
integrierten Versorgungskonzeptes (Bergener) muss der Versorgung
korperlich schwerstkranker dementer Patienten eine besondere
Beachtung zukommen.

Résumé

De plus en plus, la population, non seulement dans les pays
industrialisés, comprendra des gens de plus de 60 ans. Ceci implique
une tache trés difficile pour les services responsables de la planifica-
tion hospitaliére. De nos jours, la moitié des lits dans les hdpitaux
est occupée par des patients dgés qui présentent a4 cOté des
problémes médicaux des problémes sociaux et psychologiques.
Ceux-ci ne sont résolus que par une approche multidimensionelle
contenant tous ces aspects entrelacés. Le gériatre n’est pas seule-
ment interniste ou psychiatre, il doit réunir le savoir-faire des deux
et méme plus. D’urgence il faut inclure la gériatrie comme discipline
a part dans les programmes de I’enseignement et de la formation des
spécialistes en médecine. La périatrie ne fait pas partie ni du
réglement pour les médecins généralistes ni de leur subspécialité,
récemment présenté. Il est absolument nécessaire de remédier a
cette lacune et de présenter des concepts précis, adaptés au
traitement des personnes dgées. Dans le plan de traitement intégré,
le traitement des patients avec démence est d’une importance
primordiale.

Summary

An ever increasing part of inhabitants, not only in industrial
countries, will have an age of more than sixty years. This implies
severe problems in the planning of services since care for the elderly
comprises besides the medical aspects also psychological and social
dimensions which are all three interconnected and make mul-
tidimensional diagnostics and therapy an absolute necessity. There-
fore the problems can only be solved in an unified approach. The
specialist in Geriatrics has not only to have the knowledge and skills
of a specialist in Internal Medicine and Psychiatry. It is necessary to
include Geriatric topics into the curricula for physicians where they
are not yet found, even not in the newly released curricuium for the
General Pracitioner. It is absolutely necessary to close this gap and
even more urgent to furnish alternatives for the care of the elderly.
In the framework of an integrated care concept (Bergener) the care
for somatically ill demented patients is of a special importance.
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