
Bericht aus dem Arbeitskreis
Gerontopsychiatrie der BDK
!

Mitglieder des Arbeitskreises (AK) Geron-
topsychiatrie sind ärztliche und psycholo-
gische Vertreter von Pflichtversorgungs-
kliniken. Der AK trennt nicht zwischen
Fachkliniken und psychiatrischen Abtei-
lungen an Allgemeinkrankenhäusern. Die
Gerontopsychiatrie verfügt nahezu ubi-
quitär über differenzierte stationäre, teil-
stationäre und ambulante Behandlungs-
angebote inklusive Beratung von Angehö-
rigen, Betreuenden und Heimen.
Die Mitglieder des AK treffen sich zwei-
mal im Jahr an jeweils wechselnden Kli-
nikstandorten. Dabei stehen der Erfah-
rungsaustausch zwischen konkret in die
klinisch-gerontopsychiatrische Arbeit
eingebundenen Akteuren und die Erarbei-
tung von gemeinsamen Haltungen und
Vorgehensweisen im Vordergrund. Infor-
mationen über aktuelle und regionale ge-
sundheitspolitische Entwicklungen wer-
den ausgetauscht, Stellungnahmen erar-
beitet.
Ein enger Kontakt besteht zur DGGPP, die
1992 aus dem AK heraus gegründet wur-
de, zu deren „Tochter“ DAGPP und zum
Referat Gerontopsychiatrie der DGPPN.
Die Mitglieder des AK gehen mit der
DGGPP darin konform, dass die geronto-
psychiatrische Versorgung vielerorts
noch unzureichend ist und dass von daher
gerontopsychiatrische Kompetenz bei
Fachärzten, Allgemeinärzten, Pflegekräf-
ten und anderen in der Versorgung täti-
gen Berufsgruppen aktiv gefördert wer-
den muss. Die Einführung des gemeinsa-
men Zertifikats von DGGPP und DGPPN
wurde befördert und begrüßt. Die Mög-
lichkeit, im Rahmen der Weiterbildungs-
ordnungen einiger Landesärztekammern
die Zusatzbezeichnung „Geriatrie im
Fachgebiet der Psychiatrie/Psychothera-
pie“ zu erwerben, wird einerseits befür-
wortet, differenziert aber in den Weiter-
bildungsinhalten andererseits nicht hin-
reichend die spezifisch gerontopsychiatri-
schen Ansätze. Von daher fordert die

DGGPP die Einführung einer Schwer-
punktbezeichnung Gerontopsychiatrie.
Der AK spricht sich für eine solche Diffe-
renzierung aus.
Bei einer leitlinienorientierten pharmako-
logischen Behandlung multimorbider äl-
terer Patienten entscheidet sich die Ge-
rontopsychiatrie für eine Leitlinienhierar-
chie, die die psychischen Belange der Pa-
tienten fokussiert. Zahlreiche nichtphar-
makologische Therapieverfahren werden
im Arbeitskreis diskutiert und ggf. emp-
fohlen. Konditionen äußerer Struktur-
merkmale für eine gelingende Behand-
lung Älterer werden identifiziert. Eine Be-
fragung zur optimalen Stationsgröße er-
gab, dass knapp die Hälfte der 40 AK-Teil-
nehmer, die 2010 auf eine Abfrage im AK
geantwortet hatten für Demenzstationen
bis zu maximal 18 Patienten, die andere
Hälfte bis maximal 22 Patienten für ver-
tretbar hielt, wohingegen für altersde-
pressive Patienten insgesamt größere Ein-
heiten mit bis zu 25 Patienten für möglich
gehalten wurden. Große Stationen stei-
gern die Verhaltensauffälligkeiten De-
menzkranker und erhöhen nach dem Ex-
pertenurteil den individuellen Betreu-
ungsaufwand.
Skalen wie CGI und GAF bilden in der Ge-
rontopsychiatrie die Behandlungsqualität
nicht sinnvoll ab. Neben anderen demenz-
bzw. depressionsspezifischen Skalen
scheint aus Sicht des AK das neuropsychi-
atrische Inventar (NPI) für die Erfassung
des Behandlungsergebnisses geeignet zu
sein. Ein diagnostischer Pfad für Demenz-
kranke wurde erarbeitet und an dieser
Stelle publiziert.
Ein aktuelles Thema ist Veränderung der
Rechtslage zu Zwangsmaßnahmen im
Krankenhaus. Dabei wurden Aspekte des
natürlichen Willens wie der Einwilli-
gungsfähigkeit Demenzkranker fokus-
siert. Ein wesentlicher Hinderungsgrund,
hier zu einer gemeinsamen Empfehlung
und zu therapeutisch tragfähigen Kon-
zepten zu gelangen, ist die sehr heteroge-
ne und häufig vom individuell tätigen
Richter abhängige Auslegung rechtlicher

Grundlagen, sei es im Rahmen des §1906
BGB oder auch der– teilweise noch in Ent-
wicklung befindlichen – Landesunter-
bringungsgesetze, aber auch zur Sturzpro-
phylaxe.
Der AK hat sich stets mit Möglichkeiten
zur Reduzierung von Zwangsmaßnahmen
in der Gerontopsychiatrie beschäftigt –

vgl. z.B. „Redufix“ oder „Werdenfelser
Weg“. Zum Thema Gefährdung durch
Bauchgurtanwendung wurden mehrere
alternative Medizinprodukte und Kon-
zepte zusammengetragen, um in einem
individuellen Vorgehen die jeweils mil-
deste Sicherungsmaßnahme auswählen
zu können.
Ein noch nicht gelöstes Problem ist ein
vielerorts von den Gesundheitsämtern
eingefordertes restriktives Vorgehen
etwa bei Patienten mit MRSA-Besiedlun-
gen der Atemwege. Unter Isolierungsbe-
dingungen ist eine (geronto-)psychiatri-
sche Behandlung oft nicht fachgerecht
durchführbar. Sollten solche Patienten
dann nicht besser bis zur Keimsanierung
in somatischen Kliniken verbleiben?
Mehrere Kliniken haben mit den (Lan-
des-)Gesundheitsämtern Vereinbarungen
geschlossen, nach denen für sie weniger
restriktive Regelungen angewendet wer-
den dürfen, wie sie auch für Altenheime
gelten.
Daneben stehen praxisrelevante Themen
im Vordergrund wie Vokalisationen bei
Demenz, Schmerztherapie im Alter, De-
menz als palliativ zu behandelnde Erkran-
kung, Late-onset-alcoholism, Formen des
Home-Treatments und IV-Projekte. Kli-
nikinterne Standards bei der Aufklärung
zu Medikamenten und Untersuchungen
wurden ausgetauscht, sind aber bislang
noch nicht verbindlich formuliert.
Die Berichte über die Tagungen sind je-
weils inklusive der zur Verfügung gestell-
ten Folien der Einzelvorträge für BDK-
bzw. Arbeitskreismitglieder auf der Web-
site der BDK (www.bdk-deutschland.de)
einzusehen.

Dr. med. Manfred Koller, Göttingen
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