Diplomarbeit

Altersdepression

Biopsychosoziale Aspekte und Auswirkung auf die Suizidalitat

eingereicht von
Anja Schmidt

zur Erlangung des akademischen Grades
Doktorin der gesamten Heilkunde

(Dr. med. univ.)

an der

Medizinischen Universitat Graz

ausgefuhrt an
Universitatsklinik fur Psychiatrie und

Psychotherapeutische Medizin

unter der Anleitung von

Assoz. Prof. Priv.-Doz. Mag. Dr.med.univ. Andreas Baranyi

Univ.-Prof. Dr.med. Dr.scient.med Hans-Bernd Rothenhausler, MSc

Graz, September 2020



Eidesstattliche Erklarung

Ich erklare ehrenwortlich, dass ich die vorliegende Arbeit selbststandig und ohne
fremde Hilfe verfasst habe, andere als die angegebenen Quellen nicht verwendet
habe und die den benutzten Quellen wortlich oder inhaltlich entnommenen Stellen

als solche kenntlich gemacht habe.

Graz, am 15.09.2020 Anja Schmidt eh

2|Seite



Danksagungen

An dieser Stelle moéchte ich mich bei Herrn Assoz. Prof. Priv.-Doz. Mag.
Dr.med.univ. Andreas Baranyi bedanken, der mir diese Arbeit ermoglicht hat und

mir immer mit wertvollen Kommentaren und Ratschlagen zur Seite gestanden ist.

Ein groRes Dankeschdn gilt auch meinen Eltern, GrofReltern und meinem Bruder,
die mich wahrend des Studiums stehts unterstutzt und mich in Momenten der
Verzweiflung wieder aufgemuntert haben. Danke, dass ihr immer an mich

geglaubt und mir durch schwierige Zeiten geholfen habt.

AbschlieBend mdchte ich mich bei meinen Studienkolleginnen Isabell Grof3,
Jacqueline Lenz, Lara Scholle und Anna Strobl bedanken. Danke flr eure vielen
nutzlichen Tipps und die gegenseitige Unterstitzung wahrend den stressigen

Lernphasen im Studium.

3|Seite



Inhaltsverzeichnis
DanKSAGUNGEN ... e 3
INNAISVEIZEICNNIS ...t et eeeees 4
FY o) (] 7§ g T =] o PP PP 6
AbDIldUNGSVEIZEICANIS. ..o e 7
TabellenverzeiChNis. ........ ..o 8
ZUSAMMENTASSUNG ....eeiiiiiei e e e e e e e e e e e e e e e 9
Y 01 1 =T 11
T EINIEIUNG .o e e 13
2 DefiNtIONEN ... 14
2.1 1Y o] >3] o) o 14
211 Grundlagen der DEPreSSION .......cccoiuuiiiiiiiiiieiiiiiee et ee e sieee e e e e e e e saeeeee s 14
2.1.2  EPIemiOlIOgI© ....ceiiiiuiiiiiiiiii e 14
Nt IR T Y/ 40T o] (o] 13T TSP PPRPRPPR 15
2.1.4 Syndromatologische Formen der DepreSSion ..........c.ecevviiiieeiiieeieiniieee e 17
2.1.5 Atiologie und RIiSIKOTAKIOTEN ............c.cveviiereeieeeeeecee et 20
2.1.6  DIAGNOSTIK ...ceiieiee e 24
2 O A I =T =T o = 28
2.2 Biopsychosoziales Modell.............uoiiiiii e 33
2 T =191 1= 1 (1] o o PP PPRUP 33
2.2.2  Allgemeine Definition ...........ooi i 33
2.2.3  BegriffSErkIArungen..........ooeiiiiiiiii e 34
224  Erklarung des MOdEIIS ..o 34
2.2.5 Der Arzt/die Arztin im biopsychosozialen Modell .............coccoiiiiiiiiiieeee 35
2 T 1 S 35
3 Material und Methoden............oooiiiiiiii e 37
ErgebniSSe ...ccooviiiiiiiiiii 39
4.1 ARErsdepresSSioN .......oooe i 39
4 DEfiNItION ...t 39
o N T o1 (o 1= 01 o] (o T 1= YRS 39
o T {0 (=Y 1] o [PPSR 39
g I I 1= To | o To 1= £ GO SRS 40
S T (o 0T o o 1 =1 1= o 1SS 44
S L T S E 1 (o] = 4 (o] = o SO 44
4.1.7 Zusammenhang mit biologischen Erkrankungen ...........cccocceiiiiiiiiiniiee e, 49
4.1.8  SChULZIAKIOrEN ...t e e e e e eaaa e 53
4.1.9 Symptome der ARErsdepreSSION .......oooo i iiiieiiiiie e 54
4.1.10 o] (o =T o T PRSP 55
41.11 B =] =] o= PP 56
4.1.12 [ = 1Y7=T (o] o PR 62
4.2 Suizid von jungeren und alteren MenSChen ... 63
g T = 1 a1 o USSR 63
S N =1 o1 T =Y o 1 TTo] (oo [ [ TP RSP 64
4.2.3  DIAGNOSTIK ....eeeeeieteiie et 66
S 1 (0] =1 (o] = o 68
4.2.5 Vom TodeswunSCh ZUM SUIZIA .......cccuuiiiiiiiiiii i 74
VB G TS 10 1 To |3 0 T=1 { o o L= o I SRS 75
427  BehandIUNg.......coooi i e e e e e 80



5

6

S B =YL <Y 01 (o) o T 82

1] (U 117 o o PR 84
5.1 Yol o [T} (0] [0 [=T {0 o To RO RPPPPPPPRPR: 88
52 Ausblick in die ZUKUNTL ..........oii e 89

LiteraturverzeiChnis ...........ooouii i 90

5|Seite



Abkurzungen

Allgemeine Abkiirzungen

Abkurzung | Erklarung

bzw. beziehungsweise
ca. circa

ggf. gegebenenfalls
u.a. unter anderem
z.B. zum Beispiel

Fachspezifische Abkiirzungen

Abkurzung | Erklarung

ACTH Adrenocorticotropin

CRH Corticotropin-releasing Hormone

DIA-S Depression im Alter Skala

EEG Elektroenzephalografie

EKG Elektrokardiogramm

EKT Elektrokonvulsionstherapie

GDS Geriatrische Depressionsskala

HAMD Hamilton Depressionsskala

ICD Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme

KHK Koronare Herzerkrankung

M. Morbus

MAO Monoaminooxidase

MADRS Montgomery—Asberg Depression Rating Scale

MRT Magnetresonanztomographie

NSAR Nichtsteroidales Antirheumatikum

REM Rapid Eye Movement

SNRI Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer

SSRI Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer

T3 Triiodthyronin

TRH Thyreoliberin

TSH Thyreotropin

TZA Trizyklisches Antidepressivum

WHO World Health Organization

WMH White Matter Hyperintensities

WML White Matter Lesion
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Zusammenfassung

Die Depression zahlt weltweit mit einer Lebenszeitpravalenz von 5% bis 12% bei
Mannern und 10% bis 25% bei Frauen zu den haufigsten Erkrankungen. Eine
besondere Auspragung der Depression ist die sogenannte Altersdepression, von
der Menschen uUber 65 Jahre haufig betroffen sein konnen. Die Altersdepression
stellt in Anbetracht der steigenden Zahl alterer Menschen in Folge einer héheren
Lebenserwartung eine Herausforderung fur die Medizin dar.

Man kann die Altersdepression in zwei Formen einteilen. Die sogenannte ,early-
onset” Depression beschreibt eine Depression, die bereits in jungeren Jahren
beginnt und persistiert, beziehungsweise im hdéheren Alter erneut auftritt. Bei der
Jlate-onset” Depression handelt es sich um jene Form, die erstmalig nach dem 65.
Lebensjahr auftritt. Die Diagnostik der Altersdepression kann durch haufige
Komorbiditaten erschwert werden, da diese die Symptome der Altersdepression
gelegentlich verschleiern konnen. Die Risikofaktoren der Altersdepression sind
meist multifaktoriell und sie lassen sich mit Hilfe des biopsychosozialen Modells
gut veranschaulichen. Zu den wichtigsten kausalen Faktoren beziehungsweise
Risikofaktoren der Altersdepression zahlen somatische Erkrankungen, wie zum
Beispiel Diabetes mellitus Typ 2, kardiovaskulare Erkrankungen und Schlaganfalle
bzw. psychosoziale Risiken, wie zum Beispiel der Verlust des Ehepartners, soziale
Isolation und die Pflege von Angehdrigen. Die Altersdepression flhrt haufig zu
einer Zunahme der Morbiditat und Mortalitat. Die Altersdepression stellt auch
einen wichtigen Risikofaktor fur einen Selbstmordversuch bzw. Selbstmord im
héheren Lebensalter dar.

Der Anteil der Suizide alterer Menschen Uber 65 Jahre an der jahrlichen
Gesamtsuizidrate ist im Steigen begriffen. Dies zeigt auf, dass das hohere
Suizidrisiko alterer depressiver Patientinnen besondere Beachtung finden muss.
In Osterreich gelingt im Durchschnitt jeder 10. Suizidversuch, unter &lteren
Menschen sogar jeder 4. Das lasst sich unter anderem dadurch erklaren, dass
altere Menschen ihre Suizidversuche haufig genauer planen, weniger
Andeutungen vor dem Versuch machen und tddlichere Suizidmethoden
auswahlen.

Die Altersdepression stellt ein haufiges psychiatrisches Krankheitsbild im héheren

Lebensalter dar und sie beeintrachtigt haufig die gesundheitsbezogene
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Lebensqualitat der davon Betroffenen massiv. Ein wichtiges Ziel sollte daher sein
die hohen Pravalenzraten der Altersdepression abzusenken. Hierfur bendtigt man
einerseits eine Fruherkennung von Risikopersonen und andererseits adaquate
Praventions- und TherapiemalRnahmen. So kénnte auch die hohe Suizidrate bei
alteren depressiven Menschen gesenkt werden. In der Behandlung der
Altersdepression kommt der adaquaten psychopharmakologischen Therapie
neben der auf diese Lebensphase abgestimmten psychotherapeutischen

Begleitung eine entscheidende Bedeutung zu.
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Abstract

Depression is one of the most common illnesses worldwide with a lifetime
prevalence of five to twelve percent in men and ten to twenty-five percent in
women. A special form of depression is the so-called ,0ld-age depression® or ,late-
life depression®, which can affect people over the age of 65. Given the increasing
number of older people due to the higher life expectancy, old-age depression

presents a challenge for medicine.

There are two types of old-age depression. The so-called "early-onset" depression
describes a depression that starts in younger years and persists or recurs in older
age. The "late-onset" depression is the second form and occurs after the age of 65
for the first time. Diagnosing elderly depression can be complicated by frequent
comorbidities, as these can occasionally mask the symptoms of late-life
depression. The risk factors for old-age depression are mostly multifactorial and
they can be illustrated with the help of the biopsychosocial model. The most
important causal factors or risk factors of elderly depression include somatic
diseases such as type 2 diabetes mellitus, cardiovascular diseases and strokes or
psychosocial risks such as the loss of a spouse, social isolation and being the
caregiver of elderly relatives. Old-age depression often leads to an increase in
morbidity and mortality. Late-life depression represents an important risk factor for

elderly people attempting suicide.

The proportion of suicides among older people over the age of 65 compared to
younger people increases annually. This shows that the higher suicide risk of older
depressed patients has to be given special attention in the future. In Austria, one
in ten suicide attempts succeeds, and one in four among older people. This can be
explained, among other things, by the fact that older people often plan their suicide
attempts more precisely, make fewer suggestions before attempting them and

choose more lethal suicide methods.

Depression is a common psychiatric clinical picture in old age and most of the time
it massively affects the patients’ health-related quality. An important goal should

therefore be to lower the high prevalence rates of old-age depression. On the one
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hand, this requires early detection of persons of particular risk. On the other hand,
this involves adequate prevention and therapy measures. These could also lower
the high suicide rate among older depressed people. In treating elderly
depression, adequate psychopharmacological therapy is of crucial importance in

addition to the psychotherapeutic support tailored to this phase of life.
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1 Einleitung

In der heutigen Zeit gehort die Depression zu den weltweit haufigsten psychischen
Erkrankungen. So wird angenommen, dass ungefahr jeder 10. Mensch zu einem
Zeitpunkt seines/ihres Lebens davon betroffen ist. (1) Menschen Uber 65 Jahren
leiden haufig an einer speziellen Auspragung der Depression, der sogenannten
Altersdepression. (2) Die Altersdepression und die damit einhergehende erhdhte
Mortalitatsrate (3) stellen in Anbetracht der héheren Lebenserwartung und der
steigenden Anzahl alterer Menschen eine neue Herausforderung fir die Medizin
dar. (4)

Jahrlich nehmen sich eine Million Menschen weltweit das Leben. (5) Dabei steigt
das Verhaltnis der Uber 65-jahrigen Suizidopfer im Vergleich zu den jingeren
Menschen stetig an. (6) Altere Menschen mit Altersdepressionen, haben somit
auch ein deutlich erhdhtes Suizidrisiko. (7, 8)

Ziel dieser systematischen Literaturibersicht ist es, multifaktorielle Risikofaktoren
der Altersdepression und des Suizides im hoheren Lebensalter unter
Berucksichtigung des biopsychosozialen Modells zu beleuchten. Fur diese
gezielte Literaturrecherche wurden die wichtigsten Studien der letzten 20 Jahre
herangezogen. Verwendete Suchworter fur Pubmed waren ,old age depression®/
late life depression®, ,late life suicide® und ,eldery depression and suicide“. Neben
den Ursachen einer Depression im hoheren Lebensalter sollen die Folgen und die
maoglichen Therapien der Altersdepression erklart werden. Abschlief3end wird die
Frage untersucht, inwieweit sich die Depression im hoheren Lebensalter auf das
Suizidalitatsrisiko auswirkt.

Die Diplomarbeit ist in zwei Bereiche gegliedert. Der erste Teil beschaftigt sich mit
den theoretischen Grundlagen der Depression, inklusive Beschreibung der
Symptome, der Diagnostik und der Therapien unabhangig vom Lebensalter.
Zusatzlich wird das biopsychosoziale Modell kurz erlautert, mit dem die
Risikofaktoren der Depression eingeordnet werden kdnnen.

Die Depression im hoheren Lebensalter bildet die Grundlage des zweiten Teils.
Die Definition, die Epidemiologie, die Beschreibung der Risikofaktoren und
Symptomen, sowie spezifische Aspekte der Therapie und Pravention der

Altersdepression bilden den Fokus des zweiten Teils. Aulierdem befasst sich der
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zweite Teil mit den Zusammenhangen zwischen Altersdepression und dem

erhohten Suizidrisiko im hoheren Lebensalter.

2 Definitionen

2.1 Depression
Um die Altersdepression besser zu verstehen, werden zunachst die allgemeinen

Grundlagen der Depression behandelt und definiert.

2.1.1 Grundlagen der Depression
Die Depression gehort im ICD-10 zu den Erkrankungen der Gruppe ,affektive

Stérungen”® (1) zahlt zu den weitverbreitetsten psychischen Erkrankungen. (2)

Bei affektiven Stérungen wird zwischen zwei Formen unterschieden. Die eine
Verlaufsform hat einen sogenannten unipolaren Verlauf, also rein depressive
Episoden. Ein Wechsel zwischen depressiven und manischen Episoden ist
kennzeichnend fur die zweite, sogenannte bipolare Verlaufsform. (2) Zu der
Haufigkeit der Formen muss man anmerken, dass die rein depressive unipolare
Verlaufsform mit 65% die haufigste und die bipolare Form mit 30% die

zweithaufigste Verlaufsform der affektiven Storung darstellt. (9)

2.1.2 Epidemiologie
Die Lebenszeitspravalenz von Personen, die wahrend ihres Lebens an

Depression erkranken, liegt bei Mannern zwischen 5% und 12% und bei Frauen
zwischen 10% und 25%. (1) Somit erkranken Frauen durchschnittlich zweimal
haufiger an Depression beziehungsweise depressiven Episoden als Manner. (2)

In Europa ist die Pravalenz fir Depressionen bei allgemein ambulanten und
stationaren allgemein Patienten / Patientinnen unterschiedlich. Bei allgemein
stationaren Patienten / Patientinnen liegt diese bei 20%, was 10-15% hoher ist als
bei ambulant Betreuten. (10)

Die Altersgruppen, die am haufigsten von der Erstmanifestation einer Depression
betroffen sind, sind einerseits 20 bis 29-Jahrige und andererseits die 50 bis 59-
Jahrigen. (2) Festhalten sollte man an dieser Stelle auch, dass weltweit nur etwa

54% der Betroffenen durch Hausarzte/Hausarztinnen erkannt werden. (10)
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2.1.3 Symptome

Typische Symptome von depressiven Menschen sind Antriebslosigkeit, geringere
Leistungsfahigkeit, verschlechterte Stimmung und Interessensverlust. (1)
Versucht man die Symptome in Gruppen einzuteilen, ergeben sich psychische

Symptome, somatische Symptome und psychomotorische Symptome. (9)

Tabelle 1 Symptome der Depression, aufgeteilt in die verschiedenen Gruppen (1, 2, 9,
10)

_ _ Psychomotorische
Psychische Symptome Somatische Symptome
Symptome
Traurigkeit Tagesschwankungen Stupor
Verlust von Freude Morgenpessimum Agitiertheit
Verlust von Interessen Frihes Erwachen Getriebenheit

Konzentrationsschwierigkeiten = Kraftlosigkeit

Grubeln Libidoverlust

Probleme bei Verminderter oder
Entscheidungsfindung gesteigerter Appetit
Angst Menstruationsstorungen
Verschuldungswahn Atemstorungen
Verarmung Herzschmerzen
Versundigungswahn Schlaflosigkeit

Gefluhllosigkeit
Antriebslosigkeit
Hoffnungslosigkeit
Gedruckte Stimmung
Gefuhl der Gefuhllosigkeit

Im Vordergrund der psychischen Symptomatik steht die depressive Stimmung, die
sich unter anderem haufig als tiefgehende Traurigkeit und dem Gefuhl der
Verzweiflung prasentiert. Sie ist begleitet von Freudlosigkeit (Anhedonie) und
Interessenslosigkeit an Dingen, die den Patienten/Patientinnen friher Freude
bereitet haben. Die Betroffenen beschreiben oft, dass sie sich ,gefuhlslos fuhlen”

und keine Liebe oder Interesse an Dingen oder Menschen zeigen kénnen.
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Dabei kann die Stimmung tagsuber schwanken, beginnend mit einem oft
deutlichen sogenannten ,Morgentief‘ (Morgenpessimum) und einer gelegentlichen

Besserung der Stimmung am Abend. (2)

Schwierigkeiten beim Konzentrieren und verlangsamte Denkprozesse konnen den
Alltag der depressiven Patienten/Patientinnen zusatzlich erschweren. In
Kombination mit Merkschwierigkeiten konnen die Erkrankten dadurch teilweise
falschlicherweise als dement (sogenannte ,Pseudodemenz®) imponieren, was vor

allem bei Alteren gelegentlich zur Fehldiagnose fihren kann. (2)

Ein vermindertes Selbstwertgeflhl, Gruabeln, Hoffnungslosigkeit oder ,Schwarz-
Weill-Sehen“ koénnen ebenfalls auftreten. 40-80% der depressiven
Patienten/Patientinnen leiden unter Lebenslberdruss-Gedanken (10) und die

Depression somit ist der haufigste Ausloser fur einen Suizid. (2)

Synthyme Wahnideen wie etwa der Verarmungswahn, Schuldwahn oder
Hypochondrischer Wahn sind Merkmale der psychotischen oder ,wahnhaften®
Depression.

Patienten/Patientinnen mit einem Verarmungswahn sind z.B. uberzeugt ihre
gesamten Ersparnisse verloren zu haben. Dieser Wahn tritt vor allem bei alteren
Betroffenen aus. Bei dem seltenen hypochondrischen Wahn steht die Idee an
einer bestimmten Krankheit, wie zum Beispiel AIDS oder Krebs, zu leiden und
auch die Angst daran zu sterben im Vordergrund. Patienten mit Schuldwahn
suchen die Ursache fur ihren aktuellen Zustand in vergangenem Fehlverhalten

oder Fehlentscheidungen und sie glauben, dass sie nun dafir bestraft werden. (2)

Die somatischen Symptome beinhalten Stérungen im Biorhythmus und vegetative
Stoérungen. Typische Symptome sind Mudigkeit, Druckgeflihle im Magen oder in
der Herzregion oder das Geflihl wenig Kraft zu haben. Zu den Stérungen des
Biorhythmus zahlen Schlafstorungen, Alptraume, Durchschlafstérungen und
frihes Erwachen. Es kann zu Abnahme oder auch zur Zunahme des Appetits und
einer resultierenden Gewichtsveranderung kommen. Darlber hinaus klagen

Patienten/Patientinnen oft uber Mundtrockenheit, Verstopfung,
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Lichtempfindlichkeit und Atembeschwerden. Stérungen der Menstruation und der

Libidoverlust zahlen ebenfalls zu den vegetativen Symptomen. (9)

Abgesehen davon leiden die Betroffenen haufig an psychomotorischen
Symptomen, wie Schwierigkeiten den notigen Antrieb fur alltagliche Aufgaben
oder das Berufsleben zu finden und fuhlen sich kraft- und energielos. Die
Bewegungen sind oft verlangsamt und die Mimik ist im Vergleich zu gesunden
Personen gelegentlich nur reduziert vorhanden. Vom sogenannten depressiven
Stupor spricht man dann, wenn die Patienten/Patientinnen wie versteinert sind und
nur noch schwach auf die AuRenwelt reagieren. (2, 10) Im Gegensatz dazu steht
die Agitiertheit, die durch Getriebenheit, Unruhe, Nervositat und dem Drang etwas
zu unternehmen gekennzeichnet ist. Auch Klagen und Jammern ist typisch flr die
Agitation. (9)

2.1.4 Syndromatologische Formen der Depression

Mdchte man die Depressionen in Kategorien einteilen, so kann man das anhand

der verschiedenen Symptomprofile durchflhren. (9)

Abbildung 1- Formen der Depression. Zusammenfassung aus verschiedenen Quellen (9-
12)

Formen der Depression

Psychotische Depression
Melancholische Depression
Gehemmte Depression
Hlavierte“ Depression
Agitiert-angstliche Depression
Atypische Depression
Anankastische Depression
Nihilistische Depression

© ® N o o NS

Saisonale Depression

2 ['] Postpartale Depression

Psychotische Depression

Die wahnhafte Depression gehdrt zu den schweren depressiven Episoden und ist

in erster Linie durch synthyme Wahnideen gekennzeichnet. (11)
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Synthyme psychotische Symptome: (10)

e Verarmungswahn
e Versundigungswahn
e Schuldwahn

e Synthyme akustische Halluzinationen

Melancholische Depression

Patienten mit einer melancholischen Depression beschreiben das Gefuhl der
Geflhlslosigkeit und ein Gefuhl der inneren Leere. Charakteristisch ist auch eine
Antriebsverminderung, Grubelneigung, Ein-/Durchschlafstorungen,
Schwankungen der Stimmung im Laufe eines Tages, Abnahme des Appetits mit
Abnahme des Gewichts und Libidoverlust. Die Patienten/Patientinnen erwachen
oft frih und leiden an einem Morgenpessimum, welches sich jedoch im Laufe des
Tages bessert. (9, 11)

Gehemmte Depression

Die gehemmte Depression zeichnet sich durch Hemmung beim Denken und bei
der Psychomotorik aus. Die Patienten/Patientinnen leiden dariber hinaus an
vermindertem Antrieb und sind teilnahmslos. (9) Die starkste Auspragung ist der

sogenannte depressive Stupor. (10)

»larvierte® Depression

Korperliche Beschwerden Uberwiegen die schlechtere Stimmung bei der
Jarvierten” bzw. somatisierten Depression. Merkmale dieser Form sind korperlich
anmutende Beeintrachtigungen wie zum Beispiel Schmerzen in Ricken und Kopf.
Ubelkeit, Schlafstdrungen und leichte Erschépfbarkeit gehéren ebenfalls zu den
Beschwerden. (11) Die Problematik zeigt sich in der Diagnostik aufgrund der
Maskierung seelischer Probleme durch die korperlichen Einschrankungen und

Schmerzen. Wodurch die ursachliche Depression oft erst spat erkannt wird. (9)

Agitiert-dngstliche Depression
Charakteristisch fur die agitiert-angstliche Depression sind, neben den

depressiven Kernsymptomen, die angstliche Getriebenheit, Unruhe mit
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Bewegungsdrang und Jammern. Die Betroffenen sind oft unproduktiv und
hektisch. (10)

Atypische Depression

Im Gegensatz zu anderen Formen der Depression, zeichnet sich die atypische
Depression durch umgekehrte vegetative Beschwerden mit unter anderem
gesteigertem Appetit und Gewichtszunahme und vermehrtem Schlafbedlrfnis aus.
(11)

Die Betroffenen sind oft leicht krankbar und Uberempfindlich gegenuber

Zuruckweisungen. (9)

Anankastische Depression

Bei der anankastischen Depression werden nach H. Lauter die depressiven
Symptome durch eine gewisse Zwangssymptomatik erganzt. Man findet
zwanghaft erscheinende Beflirchtungen, eine Antriebssteigerung, Klagen Uber

Sorgen und zwanghafte Gedanken. (9)

Nihilistische Depression

Die nihilistische Depression, auch Cotard-Syndrom genannt, ist gekennzeichnet
durch das ,Gefuhl der Nichtexistenz“ des Erkrankten oder das Gefuhl, dass die

Welt um die Person herum nicht existent sei. (11, 12)

Saisonale Depression

Diese Form der Depression tritt speziell in Jahreszeiten mit wenig Tageslicht,
vorzugsweise im Herbst und Winter, auf. Die Starke reicht von leicht bis
mittelschwer und die Symptomatik verbessert sich meist im Fruhling. Die
Diagnostik wird gelegentlich durch korrelierende psychosoziale
Belastungsfaktoren, wie zum Beispiel saisonal bedingte Arbeitslosigkeit,
erschwert. (11) Ursachen fir diese Form der Depression stehen in
Zusammenhang mit der verminderten Lichteinstrahlung. Patienten/Patientinnen
leiden oft an vermehrter Mudigkeit untertags, bendtigen nachts mehr Schilaf und

ihr Appetit ist gesteigert. Eine mdgliche Therapie ist die Lichttherapie. (12)
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Postpartale Depression

Patientinnen leiden zehnmal haufiger an Depression nach der Geburt des Kindes,
als wahrend der Schwangerschaft. Diese Form der Depression tritt hauptsachlich
in den ersten beiden Wochen nach der Geburt auf, ist aber auch spater nach der
Geburt moglich. Die Symptome sind sehr vielfaltig und es besteht haufig ein
erhohtes Suizidrisiko. (11)

2.1.5 Atiologie und Risikofaktoren

Depressionen kénnen nicht mit einem einfachen Erklarungsmodell erfasst werden,
da es sich um kein homogenes Krankheitsbild handelt. Mithilfe eines
Wechselspiels aus psychischen, biologischen und sozialen Faktoren ist eine

Erklarung in einem biopsychosozialen Krankheitsmodell eher mdglich. (13)

In der folgenden Abbildung wird die Atiopathogenese einer Depression mit den

verschiedensten biopsychosozialen Ursachen dargestelit.

Abbildung 2 - Multifaktorielle Atiopathogenese der Depression. (9, 10)
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Depressionen haben verschiedenste Ursachen die sich wie folgt unterteilen
lassen: genetische Faktoren, Storung der Neurotransmission, somatische
Faktoren, Stérung der Neuroendokrinologie, chronobiologische Faktoren,

psychosoziale Belastung und Persoénlichkeitsfaktoren. (9, 10)

2.1.5.1 Genetik

Studien zeigen, dass es eine Haufung von Depressionen innerhalb von Familien
gibt und somit Verwandte ersten Grades einer erkrankten Person im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung ein 50% gesteigertes Risiko haben, ebenfalls zukunftig an

Depressionen zu leiden. (13)

2.1.5.2 Neurotransmission

Serotonin und Noradrenalin

Die Serotoninmangelhypothese nach A. Coppen bzw. die
Noradrenalinmangelhypothese nach J.J. Schildkraut besagen, dass eine Ursache
von Depressionen in der Verminderung besagter Neurotransmitter im Vergleich
mit gesunden Kontrollpersonen zu finden ist. (9) Da Antidepressiva die
Konzentration dieser beiden Neurotransmitter im synaptischen Spalt erhdhen, gilt
deren Wirkungsweise als wichtige Unterstutzung der Monoamin-Mangel-

Hypothesen. (10)

Dopamin
Auch Dopamin spielt in der Entstehung von Depression eine entscheidende Rolle.

Eine Reduktion des Umsatzes von Dopamin und eine verminderte Sensitivitat
gegenuber dem Transmitter findet man vor allem bei einer psychomotorischen
Verlangsamung im Zuge einer Depression. Aufgrund der Tatsache, dass das
dopaminerge System flr u.a. Motivation, kognitive Leistungsfahigkeit oder auch
Konzentration verantwortlich ist, sind Anhedonie, Mudigkeit und
Niedergeschlagenheit Folgen eines Dopaminmangels bei Depressiven. (12)
Unterstiutzt wird diese Theorie dadurch, dass bei an Morbus Parkinson erkrankten

Patienten oftmals zusatzlich Depressionen diagnostiziert werden. (10)
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2.1.5.3 Neuroendokrine Stéorungen

Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse

Diese Theorie handelt von Hormonen der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse wie zum Beispiel CRH. Wird im Hypothalamus verstarkt
CRH ausgeschuttet, schuttet die Hypophyse mehr ACTH aus, was wiederrum zu
einer Kortisol-Freisetzung der Nebenniere flhrt. Durch eine Hyperaktivitat und
mangelndem negativen Feedback zwischen den Bestandteilen der Achse, also
Hypothalamus, Hypophyse und Nebennierenrinde, gibt es einen Uberschuss an
Kortisol im Koérper (Hyperkortisolismus), was zu chronischem Stress fuhrt. (12)
Flihrt man den Dexamethason-Hemmtest durch, um die Kortisolsekretion zu
unterbinden, fallt dieser bei 50% der an Depressionen leidenden Patienten und
Patientinnen pathologisch aus. Der Kombinationstest, bei dem die Suppression
durch Dexamethason und CRH getestet wird, ist sogar zu 80% pathologisch.
Medikamente, die das Zusammenspiel zwischen Hypothalamus, Hypophyse und
Nebennierenrinde wieder normalisieren sollen, werden zurzeit noch praklinisch

getestet. (9)

Hypothalamus-Hypophysen-Schilddriisen-Achse

Bei Depressionen lasst sich teilweise eine Schilddrisenunterfunktion mit
erniedrigtem T3-Spiegel (Trijodthyronin) und ebenfalls erniedrigter TSH-
Konzentration feststellen. (10) Da sich eine Hypothyreose auch durch
Antriebslosigkeit und Traurigkeit prasentieren kann, ist sie eine wichtige
Differenzialdiagnose flr Depressionen. Testet man die Ausschuttung von TSH
durch eine Gabe von TRH (TRH Stimulations-Test), so ist diese bei Depressiven
in 25-50% vermindert. Verbessert sich jedoch die Depression, so zieht das haufig
eine Besserung der Dysregulation der Hypothalamus-Hypophysen-Schilddrisen-
Achse mit sich. (12)

2.1.5.4 Chronobiologische Faktoren
Eine weitere Veranderung konnte bei der REM-Schlafphase von depressiven

Patienten/Patientinnen beobachtet werden. Es wurde festgestellt, dass die REM-
Latenz verkirzt und die erste REM-Phase verlangert ist. Abgesehen davon ist die
REM-Intensitat erhoht. (2) Depressive Patienten haben nachgewiesen einen

oberflachlicheren Tiefschlaf mit weniger Stadien. (10) Die mogliche Therapieoption
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hierfur ist der Schlafenzug. Dieser soll den Schlaf-Wach-Rhythmus

resynchronisieren und den Biorhythmus wieder normalisieren. (9)

2.1.5.5 Psychosoziale Faktoren
Belastende Ereignisse im Leben eines/einer Patient/Patientin kdénnen zur

Entstehung von Depressionen beitragen. Diese sogenannte depressiogene
Wirksamkeit dieser ,life events® ist jedoch je nach Person verschieden. (9)

Zu diesen kritischen Lebensereignissen zahlen unter anderem folgende: (10)
e Tod eines geliebten Menschen
e Trennungen
e Veranderungen der Lebenssituation (Pension, Umzug, Entlassung)
e Traumatisierende Ereignisse in der Kindheit (sexueller und korperliche
Misshandlung)
o Pflege eines Familienmitglieds (z.B. eines Demenzkranken)

e Armut

Bei 75% der depressiven Patienten/Patientinnen lasst sich ein belastendes
Ereignis im Jahr vor Ausbruch der Erkrankung feststellen. Die Schwere der
Events, die Depressionen auslésen, nimmt jedoch bei nachfolgenden Episoden
meist ab. (10)

2.1.5.6 Personlichkeitsfaktoren

Im Zusammenhang mit Depressionen steht die Personlichkeitsstruktur Typus
melancholicus. Diese wurde von H. Tellenbach definiert und kann oft bei
unipolaren Depressionen festgestellt werden. (2) Dieser Typ Mensch ist flei3ig,
gewissenhaft und pflichtbewusst. (9) Ebenfalls charakteristisch sind Eigenschaften
wie Ordentlichkeit, Verlasslichkeit, Bescheidenheit und Leistungsorientierung. (2)
Abgesehen davon konnen asthenische Charakterzige bei depressiven Patienten
festgestellt werden. Diese beinhalten Antriebsarmut, geringe
Durchsetzungsfahigkeit, geringe Belastungsfahigkeit und Anfalligkeit fur
Entmutigung. (9)
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2.1.5.7 Somatische Faktoren

Grlnde fur eine Depression kdnnen ebenfalls im Zusammenhang mit kérperlichen

Krankheiten oder Medikamenten stehen. (9)

Beispiele flir somatische Erkrankungen, die haufig mit Depressionen assoziiert
sind: (9)

e M. Parkinson

e |Insults

e Epilepsie

e M. Cushing

e Schilddrisenunterfunktion
e Bauchspeicheldrisenkrebs
e HIV(9)

Beispiele flir depressiogen wirkende Pharmaka (2):
¢ Glukokortikoide

e Orale Kontrazeptiva

e Antihypertensiva (2)

Depressionen als Folge eines Substanzentzuges (2):
e Nikotin

o Koffein

e Benzodiazepine (2)

2.1.6 Diagnostik

Die Definition einer depressiven Episode erfolgt nach der International
Classification of Diseases 10 (kurz ICD-10). Diese Klassifikation definiert Haupt-
und Nebensymptome, welche mindestens zwei Wochen vorliegen mussen.
Weiters durfen sich keine Symptome in der Anamnese finden, die auf eine
manische oder hypomane Episode schliel3en lassen. Abgesehen davon muss der
Missbrauch von psychotropen Drogen beziehungsweise Medikamente sowie eine

organische psychische Stérung ausgeschlossen werden. (9)
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Hauptsymptome (14):

Mindestens zwei dieser Symptome mussen vorliegen
e Depressive Stimmung
¢ Interessenslosigkeit und Freudeverlust

¢ Antriebslosigkeit, schnelle Ermudbarkeit

Zusatzsymptome (14):
e Konzentrationsschwierigkeiten, verminderte Aufmerksamkeit
¢ Vermindertes Selbstvertrauen und Selbstwertgefuhl
e Schuldgefluhle
e Suizidgedanken und Suizidversuche
e Schlafstérungen
e Pessimismus im Bezug auf die Zukunft

e Appetitverminderung

In der folgenden Abbildung 3 wird veranschaulicht, wie man Depressionen in die

unterschiedlichen Schweregrade einteilen kann.

Abbildung 3- Einteilung des Schweregrades einer Depression. (10)

Zusatzsymptome
<=2 = leicht
2 +
3-4 9 mittelschwer

3 + >4 ﬁ schwer

Die Einteilung der Schweregrade erfolgt durch die Anzahl an Haupt- und
Zusatzsymptomen, die gleichzeitig bei einem Patienten / einer Patientin vorliegen.
Liegen zwei Hauptsymptome und weniger als drei Zusatzsymptome vor, so spricht
man von einer leichten depressiven Episode. Fur eine mittelschwere Episode
mussen neben den zwei Hauptsymptomen drei oder vier Nebensymptome
vorliegen. Von einer schweren Depression spricht man erst ab drei

Hauptsymptomen und vier oder mehr Nebensymptomen. (10)
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Das Vorliegen eines somatischen Syndroms bei leichter und mittelschwerer
depressiver Episode, ist durch das Vorliegen von mindestens vier der folgenden

Symptome definiert. (14)

Somatische Symptome:

¢ Morgentief

Interessenslosigkeit

e Erwachen frth am Morgen, mindestens zwei Stunden friher als sonst
e Agitiertheit und Hemmung der Psychomotorik

e Appetitminderung oder sogar Verlust

¢ Gewichtsabnahme von oft mehr als funf Prozent des Korpergewichts
e Libidoverlust

¢ Keine emotionale Reaktion auf positive Umgebung (2)

Abbildung 4- Verlaufsformen einer depressiven Episode (2)

Verlaufsaspekte ICD 10

monophasisch 9 F 32
rezidivierend = F 33
bipolarer Verlauf e F 31

Die weitere Einteilung erfolgt Uber den Verlaufsaspekt der depressiven Episode.
Es wird zwischen monophasisch, rezidivierend und depressive Episoden im

Rahmen einer bipolaren Storung unterschieden. (2)

Die Haupt- und Zusatzsymptome konnen mithilfe von Fragebdgen, wie zum
Beispiel dem WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden, erhoben werden.
Sogenannte Ratingskalen oder Beurteilungsskalen helfen bei der Zuordnung des
Schweregrades. Fur die Selbstbeurteilung kann die Selbstbeurteilungsskala Beck-

Depressions-Inventar (kurz BDI 1l) verwendet werden. (10)
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Standardisierte Depressions - Ratingskalen zur Fremdbeurteilung (9):
e HAMD = Hamilton-Depressions-Skala
e MARDS = Montgomery-Asberg-Depressionsskala

Abbildung 5- Grenzwerte der Ratingskalen (10)

o I viavos I oo

Die Beurteilungsskalen unterscheiden sich durch den skalenspezifischen

Grenzwert, ab dem man von einer Depression spricht. (10)

Schliisselfragen
Um eine depressive Episode diagnostizieren zu konnen, gibt es laut Lieb (2016,
Seite 157-158) 10 wichtige Fragen, die dabei helfen kdnnen. (2)

e Haben Sie Probleme beim Ein- oder Durchschlafen?

Empfinden Sie noch Freude?

¢ Sind Sie noch interessiert an Dingen, die sie friher als wichtig empfanden?
e Haben Sie Schwierigkeiten beim Treffen von Entscheidungen?

e Fuhlen Sie sich oft ohne Grund miude und abgeschlagen?

e Grubeln Sie in letzter Zeit ofters?

e \Verspuren Sie das Geflhl, dass lhr Leben keinen Sinn mehr hat?

e Leiden Sie unter Schmerzen oder Druck auf der Brust?

e Hat sich Ihr Appetit vermindert? Haben Sie Gewicht verloren?

e Fallt Innen sexueller Kontakt schwer? (2)
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2.1.7 Therapie

Zu den Zielen der Therapie zahlen Symptomreduktion, Rezidivvermeidung,
Verhinderung eines Suizidversuches, Wiedereingliederung in das Berufsleben und
in das soziale Umfeld. Diese Behandlungsziele werden mithilfe eines mehrteiligen

Therapiekonzeptes erzielt. (14)

Eine Einteilung der Behandlung erfolgt in die Akuttherapie, in die
Erhaltungstherapie und die Rezidivprophylaxe. Die Akutbehandlung besteht aus
der Kombinations-Therapie mit Psychopharmaka und der Psychotherapie. Zu
weiteren moglichen Verfahren zahlen die Lichttherapie, Schlafentzugstherapie und
Elektrokonvulsionstherapie (kurz EKT). Nach der Akuttherapie folgt eine

Erhaltungstherapie und anschlieRende Rezidivprophylaxe. (2)

2.1.7.1 Watchful Waiting

Diese Form der Behandlung wird gelegentlich bei der leichten Form einer
depressiven Episode angewandt. Man wartet beobachtend zwei Wochen ab, ob

sich die Symptome der Patienten/Patientinnen von alleine verbessern. (14)

2.1.7.2 Pharmakotherapie / Antidepressiva (AD)

Auswabhl der richtigen Substanzklasse
Als Hilfestellung fir die Auswahl des richtigen Antidepressivums dienen

verschiedene Fragestellungen. (2)

Hat der Patient / die Patientin schon einmal ein Antidepressivum erhalten
und gut darauf angesprochen?
e Hat der Patient / die Patientin ein bevorzugtes Antidepressivum?
o Wenn es keine Argumente dagegen gibt, sollte auf den Wunsch des
Patienten Rucksicht genommen werden.
e Welche Nebenwirkungen hat die Substanz?
e Handelt es sich um eine gehemmte oder agitierte Depression?
o Bei agitierten Depressionen sind sedierende AD notwendig, bei

gehemmten Depressionen sind eher aktivierende indiziert.
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e Liegen Begleiterkrankungen vor?
o SSRI sind besser vertraglich bei somatischen Erkrankungen, da
keine anticholinergen Nebenwirkungen ausgelost werden.
e Werden gleichzeitig andere Medikamente eingenommen?
o Um unerwunschte Nebenwirkungen zu vermeiden, muss das
Wechselwirkungsprofil Gberprtft werden.
e Ist der Patient suizidgefahrdet?
o Bei erhdhtem Suizidrisiko sollte man Antidepressiva wahlen, deren
Uberdosierung nicht hoch toxisch ist.
e Wie alt ist der Patient/ die Patientin? (2)

Wichtige Substanzklassen

SSRI — Selektive Serotonin Wiederaufnahme Hemmer

Diese Antidepressiva hemmen die Aufnahme von Serotonin in die

prasynaptischen Zellen. Dadurch wird dem Serotonin-Defizit entgegengewirkt.

Nebenwirkungen: u.a Durchfall, Ubelkeit, Schlafstérungen, Libidoverlust,
Hyponatriamie, Serotonin-Syndrom (unter anderem Ubelkeit, Mykloklonie,
Akathisie, Krankheitsgefuhl, Steigerung der Reflexe)

Substanzen: Citalopram, Escitalopram, Fluoxetin, Sertralin, Paroxetin (12)

SNRI — Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahme Hemmer

Diese Gruppe erweitert die Wirkung der SSRI um die Hemmung der Noradrenalin

Wiederaufnahme.

Nebenwirkungen: NW der SSRI und weitere Nebenwirkungen, wie zum

Beispiel: Verstopfung, Miktionsstorungen, Tachykardie, Hyperhidrosis

Substanzen: Duloxetin, Venlafaxin, Milnacipran (12)
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TZA — Trizyklische Antidepressiva

Trizyklische  Antidepressiva hemmen nicht selektiv die = Monoamin-

Wiederaufnahme.

Nebenwirkungen: u.a. meist anticholinerge wie zum Beispiel Verstopfung,
Mundtrockenheit, Harnverhalt, Hypotonie, Gewichtszunahme, Libidoverlust,

Tremor

Substanzen: Amitriptylin, Clomipramin (10)

MAQO Inhibitioren — Monoaminooxidase-Hemmer

Dadurch wird dem Mangel an Serotonin und Noradrenalin im Spalt zwischen den

Synapsen entgegengewirkt.

Nebenwirkungen: u.a. hypertensive Krise (bei tyraminhaltiger Diat), Unruhe,

Einschlaf- oder Durchschlafstérungen

Substanzen: Tranylcypromin, Moclobemid (10)

a2 -Adrenozeptor-Antagonisten

Bewirken eine verstarkte Noradrenalin- und Serotonin-Freisetzung.
Nebenwirkung: u.a. Schlafrigkeit, Sedierung, Zunahme des Gewichts

Substanzen: Mianserin, Mirtazapin (15)

Melatonin — Serotonin - selektive Antidepressiva

Sind selektiv fur die Melatonin-Rezeptoren MT1 & MT2 und fuhren zu einer

Normalisierung des Schlafrhythmus.
Nebenwirkung: u.a. Schwindel, Lebertransaminasenerhéhung

Substanz: Agomelatin (10)

NDRI — Noradrenalin- und Dopaminwiederaufnahmehemmer

Inhibieren die Wiederaufnahme von Noradrenalin und Dopamin.

Nebenwirkungen: u.a. Nausea, Schlafstérungen, Hypertonie, Krampfanfalle

(dosisabhangig)
Substanz: Bupropion (10)
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2.1.7.3 Psychotherapie
Bei einer leichten bis mittelschweren depressiven Episode sind die Erfolge der
Psychotherapie und jener der medikamentdésen Behandlung mit Antidepressiva
meist gleichwertig. Bei schweren Episoden ist eine Kombination aus

Psychotherapie und pharmakologischer Betreuung unumganglich. (2)

Wichtige Verfahren sind zum Beispiel die Verhaltenstherapie, die kognitive
Therapie, die interpersonelle Psychotherapie, Cognitive Behavioral Analysis
System  of Psychotherapy (CBASP) und die psychodynamisch-
tiefenpsychologische Psychotherapie. (10)

2.1.7.4 Nicht medikamentodse Therapien

Ausdauertraining im Ausmalf’ von 50 Minuten an vier Tagen der Woche. (11)

Zu einer kurzzeitigen Verbesserung der Befindlichkeit depressiver
Patienten/Patientinnen und einem Ausgleich der Stimmungsschwankungen kommt
es durch einen kompletten Schlafentzug. Dieses Verfahren schlagt bei mehr als
der Halfte der Depressiven an. Es ist darauf hinzuweisen, dass bei 80% eine
erneute Verschlechterung der Stimmung eintritt, sobald der Schlafentzug wieder
ausgeglichen ist. Es gibt auch die Moéglichkeit des partiellen Schlafentzugs. Dabei
mussen die Patientinnen und Patienten zum Beispiel die zweite Nachthalfte an

drei Tagen der Woche wach bleiben. (2)

Kommt bei einer saisonalen Depression zur Anwendung. Im Zentrum dieser
Behandlung steht ein helles Licht einer speziellen Lichttherapielampe. Die
Bestrahlung erfolgt meist morgens, fur die Dauer von ein bis zwei Stunden. Mit
einer Besserung kann man nach ungefahr 3-4 Tagen rechnen. Die Lichttherapie

dauert in der Regel ungefahr ein bis drei Wochen. (11)
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Bei der Elektrokrampftherapie, kurz EKT genannt, wird durch elektrischen Strom
eine Art epileptischer Anfall ausgelost. Hauptanwendungsgebiet sind in erster
Linie therapieresistente Formen der Depression. Die Behandlung sollte sechs bis
12 mal durchgefuhrt werden. Zu beachten sind Nebenwirkungen wie zum Beispiel
reversible Gedachtnisstorungen, Vagotonus und Herzrhythmusstorungen.
Aufgrund 70-90% Wahrscheinlichkeit einer Besserung, ist die EKT bei schweren

Depressionen indiziert. (12)
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2.2 Biopsychosoziales Modell

2.2.1 Einleitung
Den Ursprung des Biopsychosozialen Modells Iasst sich in dem 1977 von George

L. Engel verodffentlichten Artikel ,The Need for a New Medical Modell: A Challenge
for Biomedicine®“ entdecken. In der Publikation setzt sich Engel mit der Definition
des Begriffs ,Krankheit® auseinander. Betrachtet man den Begriff Krankheit durch
das Modell der Biomedizin, so werden nur somatische Parameter betrachtet und
die psychischen Aspekte auRen vor gelassen. Die Meinung der Arzte und
Arztinnen waren gespalten, was die Inkludierung von psychiatrischen Syndromen
in das damals gultige Krankheitsmodell betraf. Manche gingen sogar soweit,
mentale Erkrankungen ,einen Mythos® zu nennen und die Psychiatrie aus den

medizinischen Disziplinen ausschlief3en zu wollen.(16)

Engel halt in seinem Artikel fest, dass ein Gesundheitsmodell nicht nur die
somatischen und psychischen Faktoren behandeln, sondern auch das soziale
Umfeld des Patienten / der Patientin flr eine Diagnose mit einbeziehen soll.

Um ein breiteres Feld an Patienten und Patientinnen abdecken zu kénnen, auch
solche, die sich zwar krank fuhlen, jedoch keine entsprechenden Veranderungen
der Laborparameter aufweisen — fordert Engel die EinflUhrung des sogenannte

.Biopsychosoziales Modell“. (16)

2.2.2 Allgemeine Definition
Das biopsychosoziale Modell ist ein wissenschaftliches Modell, welches die im

biomedizinischen Modell bisher fehlenden zusatzlichen psychosozialen Aspekte
von Krankheiten aufgreift. (17) Es beinhaltet neben den biologischen Faktoren
auch das soziale Umfeld und die psychische Konstitution des Patienten / der
Patientin. Durch diese Auffassung von Krankheit kdnnen - im Gegensatz zum
Modell der Biomedizin — auch solche Kranke erkannt werden, die zum Beispiel
eine Reaktion auf Lebenssituationen zeigen, und keine wirklichen biologischen
Ursachen einer Erkrankung aufweisen. (16) DarlUber hinaus festigt es die

Bedeutung der Psychiatrie in der Ausbildung der Arzte und Arztinnen. (17)
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2.2.3 Begriffserklarungen

Gesundheit:

Unter ,Gesundheit® versteht das biopsychosoziale Modell die Fahigkeit einer
Person auf Stérungen durch z.B. Keime zu reagieren und diese eigenstandig zu
beheben. (18)

Krankheit:

Von Krankheit spricht man dann, wenn der Korper die Stérung durch exogene
Faktoren nicht selbststandig kontrollieren und einddammen kann. Dabei kann sich
ein Ausfall auf einer beliebigen Ebene auf das gesamte ,System Mensch®

auswirken. (18)

2.2.4 Erklarung des Modells

Engel baut sein neues Modell auf dem Gedanken auf, dass die Natur eine
Hierarchie ist und die Stérung eines Levels Auswirkungen auf die anderen Stufen
hat. Er gliedert das System beginnend mit Partikel auf subatomarer Ebene,
Atome, Molekile, Zellen, Gewebe, Organe, Organsysteme bis hin zur Person und
ihrer Familie. Dem daruber gestellt sind dann noch die Kultur und die Biosphare.
(16)

Abbildung 6- Hierarchie des Biopsychosozialen Modells. Nach (17, 19)

Gewebe
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Die Systeme wirken fur sich allein beinahe autonom, sind jedoch auch mit den
anderen Hierarchielevel verbunden und tauschen Informationen aus. Somit kann
sich eine Storung der einen Ebene auf jedes andere System auswirken. Ob sich
eine Anderung negativ auswirkt, hangt jedoch von den aktuellen Umstanden ab.
(19)

Krankheit und Gesundheit sind keine starren Konstrukte, sondern verandern sich
dynamisch. Das bedeutet auch, dass das Erhalten der Gesundheit ein Prozess ist,
der immer wieder durchgefuhrt werden muss. Dabei wurde jedoch auch
festgehalten, dass bei jeder Erkrankung eine potenzielle psycho-soziale Ursache

mit einberechnet werden muss. (18)

Um das biopsychosoziale Modell besser verstehen zu konnen, kann man das
Beispiel eines Myokardinfarktes heranziehen. Bei der biopsychosozialen
Betrachtungsweise ist nicht nur die akute Behandlung wichtig. Es wird auch
Uberlegt, ob eines der anderen Hierarchielevels als Ursache des Herzinfarkts in
Frage kommt und wie sich dieser Herzinfarkt auf die Zukunft sowie die Psyche des
Patienten / der Patientin auswirken kann. Abgesehen davon wird die Blickweise

auf die Familie, die Folgen auf diese und die Gesellschaft berucksichtigt. (19)

2.2.5 Der Arzt/die Arztin im biopsychosozialen Modell

Wendet man das biopsychosoziale Modell im klinischen Alltag an, rickt die
Kommunikation zwischen Arzt/Arztin und Patient/Patientin in den Vordergrund und
bekommt einen hoheren Stellenwert als zuvor. Wenn man die drei Saulen der
Medizin, ,Wort“, ,Arznei und ,Messer® betrachtet, so soll die Behandlung zuerst
mit Worten, dann mit der Arznei und erst, wenn es keinen anderen
Heilungsmoglichkeit gibt, mit dem Messer erfolgen. Daraus kann man folgern,
dass ein Arzt neben einer naturwissenschaftlichen Kompetenz, auch eine
kommunikative und psychotherapeutische/psychosomatische Kompetenz besitzen
soll. (18)

2.2.6 Kiritik

Kritisiert wird, dass Engel das biopsychosoziale Modell nicht wirklich definiert,
sondern in seinen Artikel nur das gewunschte Ergebnis nennt. Er erklart zwar was

gemacht werden soll, aber weniger warum und wie es durchzufuhren ist. (20)
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Ein weiterer Kritikpunkt am biopsychosozialen Modell ist das Fehlen einer
gemeinsamen Sprache, welche psychische Probleme und organische Stérungen

gleichermal3en beschreiben. (18)

Daruber hinaus fehlt eine genaue Beschreibung der Kommunikation zwischen den
Ebenen. Weisen die Pfeile von oben nach unten auf eine Beeinflussung von oben

hin, oder interagieren sie einfach? (21)

Weiters wird kritisiert, dass eine Sammlung der Informationen tber die psychische
Gesundheit, Familie, soziales Umfeld und biologische Probleme sehr viele, nicht
zusammenhangende Daten ergeben und die Anwendung somit schwer umsetzbar
ist. (20)
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3 Material und Methoden

Diese systematische Literaturrecherche handelt vom Zusammenhang zwischen
Altersdepression und Suizid von alteren Menschen. Es werden die Ursachen und
Risikofaktoren unter Anwendung des Biopsychosozialen Modells dargestellt und
die moglichen Therapien zur Behandlung der Depression und zur Pravention von

Suizid erortert.

Da die Daten- und Studienlage zu den beiden Themen sehr umfangreich ist,
wurde die Arbeit mithilfe einer ausfuhrlichen systematischen Literaturrecherche

erstellt.

Fir die Recherche wurde einschlagige Fachliteratur, PubMed und Google Scholar
verwendet. Die meisten Fachartikel wurden von der wissenschaftlichen Datenbank

PubMed enthnommen (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/).

Suchbegriffe:
Die folgenden Suchbegriffe wurden verwendet, um passenden Artikel zu den
Themen zu finden:

e ,old age depression®

e elderly depression®

o late life depression”

e ,old age suicide*

e elderly suicide®

o late life suicide®

e elderly depression“ AND ,suicide”

e ,biopsychosocial model”

e biopsychosocial model AND ,depression®

e ,geriatric depression scale®

Sortierung:

Die Sortierung der Eintrage in PubMed erfolgte Uber die Option ,Best Match”
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Einschrankungen:
Es wurden Einschrankungen bezuglich des Publikationsdatums von Artikel und
Studien getroffen. Bevorzugt wurden relevante Publikationen aus den letzten 20

Jahren, also von 1999 bis 2019 verwendet.

Sonstiges:
Um eine breitere Auswahl an Artikel zu bekommen, wurde auch die PubMed

Option ,Related Articles” verwendet.
Literaturverwaltung:

Zur Verwaltung der Artikel und als Zitierhilfe wurde das Programm ,EndNote X9°

verwendet.
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4 Ergebnisse

4.1 Altersdepression

411 Definition

Die Altersdepression ist eine Form der Depression, bei der Patientinnen und
Patienten im héheren Lebensalter (nach dem 65. Lebensjahr) depressive Episode

erleben. (2)

4.1.2 Epidemiologie

Wenn man die Anzahl an alteren Patientinnen und Patienten betrachtet, so sind
ungefahr 14-43% von depressiven Symptomen betroffen. Der Anteil der Senioren,
die an einem Depressions-Rezidive leiden, belauft sich auf etwa 17%. (5) Ab dem
75. Lebensjahr betragt die Punktpravalenz einer Major Depression 4-7% und die
von depressiven Episoden 17-40%. (22) Die Pravalenz der Depression ist somit
im hdheren Alter geringer als bei jungeren Menschen. (23) Betrachtet man jedoch
chronisch kranke altere Menschen, ist die Pravalenz im Vergleich zu jungeren
Menschen erhoht. (24)

Eine mdgliche Ursache dieser Haufung bei chronisch kranken alteren Patientinnen
und Patienten sind unter anderem auch Medikamente, die als unerwunschte

Arzneimittelwirkung Depressionen verursachen kénnen. (5)

41.3 Einteilung

Die Altersdepression kann in zwei groRe Gruppen eingeteilt werden. Bei der
ersten Form, der sogenannte ,early-onset® Depression, beginnt die Depression
bereits in jungeren Jahren, persistiert oder tritt im Alter erneut auf. Die ,late-onset®
Depression beschreibt die Depressionsform, die erstmalig nach dem 65.
Lebensjahr auftritt. (24, 25) Diese spat auftretende Depression kann im
Zusammenhang mit korperlichen Krankheiten, Gefalerkrankungen oder mit der
Alterung des Gehirns stehen. (24)

Als dritte Form ist noch das Auftreten von spaten depressiven Episoden im hohen

Alter abzugrenzen. (26)
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4.1.4 Diagnostik
Die Klassifikation erfolgt Uber die ICD-10.

Bei alteren Personen besteht die Moglichkeit, dass die Symptomatik einer
Depression durch zusatzliche Symptome einer koérperlichen Erkrankungen
verschleiert werden, was die Diagnostik erschwert. (23) Die depressiven
Beschwerden konnen gelegentlich auch als physiologischer Prozess des
Alterwerdens missinterpretiert werden. Um Fehldiagnosen zu vermeiden ist es
essentiell, zuerst mdgliche somatische Erkrankungen mithilfe einer korperlichen,

apparativen und neurologischen Diagnostik auszuschlie3en. (26)

Depression:

Die allgemeine Diagnostik der verschiedenen Formen der Depression werden in
den Kapitel F32, F33 und F34 des ICD-10 genauer beschrieben. F32 beinhaltet
die depressiven Episoden, F33 beschreibt rezidivierende depressive Storungen
und im Kapitel F34 findet sich unter anderem die Dysthymia. (3) Ein eigenes

Kapitel flr Altersdepression gibt es im ICD-10 jedoch nicht. (27)

Dysthymia:

Im Kapitel F34 des ICD-10 erfolgt die Beschreibung der sogenannten Dysthymia,
eine lange andauernde chronisch depressive Verstimmung. Diese kann durch
Verluste, z.B. des Ehepartners oder Verluste bei Pensionsantritt beginnen und

uber Jahre andauern. (27)

4.1.4.1 Anamnese

Neben den allgemeinen Fragen zur depressiven Kernsymptomatik, sind auch
Fragen uber den Konsum von Alkohol, zur Einnahme von depressiogenen
Medikamenten, zum Appetit und zu sogenannten ,life events® fur die Diagnostik
der Altersdepression wichtig. Essentiell ist auch die Frage nach etwaigen
Suizidideen und ob es bereits Suizidversuche in der Vergangenheit gegeben hat.
(27) Eine kognitive Beeintrachtigung der Patientinnen und Patienten im hoheren
Lebensalter kann die Befragung nach Symptomen und somit die Diagnostik der
Altersdepression zusatzlich erschweren. In diesen Fallen ist die Fremdanamnese

durch die naheren Bezugspersonen und Pfleger, essentiell. (28)
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4.1.4.2 Korperliche Untersuchung

Die korperliche Untersuchung soll sehr detailliert durchgefuhrt werden, da auch
somatische Krankheiten gelegentlich eine Depression verursachen konnen. Das
Haupt-Augenmerk wird dabei unter anderem auf Krankheiten des Gehirns, der
Gefale, des Stoffwechsels oder maligne Tumore gelegt. Zusatzlich empfiehlt sich
eine Labordiagnostik, inklusive der Vitamine, Hormone und Blutzucker, um zum
Beispiel  Alkoholismus, Mangelerndhrung  oder  Schilddrisenstérungen
ausschlieBen zu konnen. Fur die Differenzierung zwischen Demenz und
Depression kann ein EEG und eine umfassende Demenzabklarung hilfreich sein.
(27) Die Durchfihrung eines EKGs und Schadel-MRTs erweist sich auch nitzlich
fur die Diagnostik von somatischen Ursachen der Altersdepression. (26) Die
Bildgebung ermoglicht unter anderem die Sichtbarmachung von mdglichen
Mikroangiopathien oder Hippocampusverkleinerungen zum Ausschluss von
neurodegenerativen Differentialdiagnosen. (22)

Die Altersdepression ist meist unterdiagnostiziert, wenn sie gemeinsam mit
korperlichen Erkrankungen auftritt. Grunde dafur sind, dass Krankheiten wie Krebs
ahnliche Symptome wie eine Depression, zum Beispiel Gewichtsverlust,

Appetitverlust, Fatigue und Schlafstérungen prasentieren kénnen. (25)

41.4.3 Depressions — Skalen im Alter

Neben der Abfrage von Haupt- und Zusatzkriterien einer Depression laut ICD-10,
sind spezielle Skalen bei der Diagnosestellung anwendbar. Jedoch
berucksichtigen die Ublichen Depressions-Skalen wie zum Beispiel HAM-D und
MADRS, bei der Diagnostik der Altersdepression, die mdglichen somatischen
Komorbiditaten nur begrenzt. (3) Daruber hinaus kdénnen die Fragestellungen
dieser Skalen fur altere Personen teilweise zu komplex sein. (22) Aus diesem
Grund wurde die sogenannte ,Geriatrische Depressionsskala®, kurz GDS,
eingefuhrt. Alternativ wird auch ggf. die ,Depression-im-Alter-Skala“ verwendet.
(29) Zu beachten ist hierbei jedoch, dass diese Skalen nur ein Hilfsmittel
darstellen und somit das Ergebnis allein, die Depression, weder mit Sicherheit

beweisen noch ausschliel3en kann.(3)
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Geriatrische Depressionsskala (26, 30-32)

Die Geriatrische Depressionsskala kann lediglich als Hinweis beziehungsweise
zur Schweregradbestimmung der Altersdepression dienen. (26) Die aus 30 Fragen
bestehende Skala ist fur die Diagnose von Depressionen bei alteren, aber nicht
dementen Personen, gedacht. Die kurzere Version, mit nur 15 Fragen, wird im
klinischen Alltag haufig verwendet. Patientinnen und Patienten kdonnen diese
Skala entweder selbst ausflllen, oder sie werden durch einen Arzt diesbezlglich
befragt. (30) Auf die einzelnen Fragen wird mit ,Ja“ oder ,Nein“ geantwortet.
Wichtig dabei ist jedoch, dass bei Wiederholung die Form der Evaluierung
(Selbstbeurteilung oder Interview) vom ersten Mal gewahlt wird, um einen
unverfalschten Vergleich der Ergebnisse zu ermoglichen. Fullt der Patient oder die
Patientin zum Beispiel den Fragebogen beim ersten Mal selbststandig aus, so soll
er oder sie das auch beim nachsten Mal selbststandig machen. (31)

Die Punktevergabe erfolgt mit O oder 1 Punkt pro Frage, wobei O bedeutet, dass
dieses Symptom nicht vorhanden ist. Ein Punkt ist mit der Antwort ,Ja“
beziehungsweise ,Symptom vorhanden® gleichzusetzen. (30) Bei der langen Form
mit 30 Fragen, entspricht eine Summe Uber 9 Punkte einer Depression. Funf
Punkte bei der kurzeren Version der GDS sind ebenfalls hinweisend auf eine
Altersdepression. 30 Punkte bei der langen Version, beziehungsweise 15 Punkte
bei der kurzen Version, der GDS als Endergebnis entsprechen einer schweren

Depression, 0 Punkte bedeuten ,keine Depression®. (31)

Die folgende Tabelle beinhaltet die 30 Fragen der langen Version der GDS.

Tabelle 2 — Auszug aus der Geriatrische Depressionsskala (32)

1. Sind Sie grundsatzlich zufrieden mit Ihrem Leben? JIN

2. | Haben Sie viele von ihren Aktivitaten und Interessen aufgegeben? | J/N

Haben Sie Hoffnung fir die Zukunft? J/IN
16. FuUhlen Sie sich oft traurig und niedergeschlagen? J/N
29. Fallt es Ihnen leicht eine Entscheidung zu treffen? J/N
30. Ist Ihr Verstand so klar wie friher? J/IN
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Depression-im-Alter-Skala (DIA-S) (29)

Bei dieser Skala handelt es sich um eine Selbstevaluierung des Patienten / der

Patientinnen und sie kann als Alternative zur Geriatrischen Depressionsskala
verwendet werden. Ziele bei der Entwicklung waren eine schnellere Evaluierung
und auch eine rasche Auswertung des Ergebnisses. Die sogenannten Items
wurden fur die alteren Personen kurz und leicht verstandlich formuliert. (29)

Die folgende Tabelle beinhaltet funf der 10 Aussagen der DIA-S.

Tabelle 3 — Auszug aus den DIA-S ltems nach Heidenblut/ Zank (2009, Seite 172) (29)

1 Ich fuhle mich bedruckt JIN
4. | Mein Leben kommt mir sinnlos vor J/IN
5.  Es fallt mir schwer mich aufzuraffen JIN
6. Ich habe Angst vor der Zukunft J/N
9.  Ich muss viel gribeln J/IN
10. Ich bin grundsatzlich mit meinem Leben zufrieden J/N

Werden von den maximal moglichen 10 Punkten 4 erreicht, so ist eine

Altersdepression wahrscheinlich. (29)

Cornell Skala (30)

Mithilfe dieser Skala kann eine Altersdepression bei dementen Patientinnen und

Patienten festgestellt werden. Bei der Cornell Skala konnen die Betroffenen den
Fragebogen nicht selbst ausfullen, es werden daher Informationen von dem
Pflegepersonal und auch klinische Beobachtungen ausgewertet. (30) Studien
haben gezeigt, dass diese Skala aber auch bei nicht dementen Personen
angewendet werden kann. (33)

Bei der Cornell Skala werden pro Frage entweder 0O, ein oder zwei Punkte
vergeben. 0 bedeutet ,nicht vorhanden®, 1 bedeutet ,wenig vorhanden“ und 2
bedeutet ,stark vorhanden®. Ist die Summe der einzelnen Antworten 8 oder hoher,

kann man von einer Depression ausgehen. (30)
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41.5 Komorbiditaten
Die folgende Grafik veranschaulicht verschiedene Erkrankungen, die haufig im

Zusammenhang mit einer Altersdepression vorkommen.

Abbildung 7- Komorbiditaten Altersdepression nach Marksteiner J, Hinterhuber H, Haring
C ()
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Die Altersdepression tritt oft in Begleitung vieler anderer somatischer
Erkrankungen auf. Zu den haufigsten zahlen hierbei die arterielle Hypertonie mit
54%, die koronaren Herzerkrankungen (KHK) mit 52% und Erkrankungen, die den
Bewegungsapparat betreffen mit 31%. (5) Zusatzliche weitere haufige
Erkrankungen sind Arthritis mit 56%, HOr- und Sehverlust mit 55%,
gastrointestinale Erkrankungen mit 21% und chronischer Schmerz mit 57%. (34)

4.1.6 Risikofaktoren

Haufig kann man bei alteren Personen nicht nur einen Risikofaktor, sondern ein
Zusammenspiel von mehreren feststellen. (35)
Wie auch bei Depressionen vor dem 65. Lebensjahr, sind Frauen zweimal

haufiger von Altersdepression betroffen als Manner. (5)

Biologische Risikofaktoren

Zu den Risikofaktoren fur die Entstehung einer Depression im hoheren Alter
gehdren unter anderem aktuelle Begleiterkrankungen, Schlafstérungen,

Schwierigkeiten bei alltaglichen Aufgaben und chronische Erkrankungen.(5)
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Multimorbiditat, korperliche Behinderung, schlechteres Hor- und Sehvermdgen,
chronifizierte Schmerzen, schwere Krankheiten, besonders solche, die
lebensbedrohlich sind, und Einsamkeit beguinstigen ebenfalls die Entstehung einer
Altersdepression. (3, 36)

Die genetische Komponente darf bei den mdglichen Risiken fur die Entstehung
der Altersdepression nicht aulRer Acht gelassen werden. (37)

So weisen Studien auch auf eine Beziehung zwischen der Depression im héheren
Alter und bestimmten genetischen Faktoren hin. (38) Signifikante
Studienergebnisse im Zusammenhang mit einem erhéhten Depressionsrisiko gibt
es unter anderem fur das Gen des Serotonintransporter SLC6A4, das Protein
APOE-e4 und fur das sogenannte ,Brain-derived neurotrophic factor“-Protein, kurz
BDNF. (37)

BDNF stimuliert die Neurogenese und ist wichtig fiir das Uberleben der Neuronen.
Es wird auch ein Zusammenhang mit dem Langzeitgedachtnis vermutet. (39)
APOE-e4 und BDNF stehen in Interaktion mit der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennieren-Achse. (37)

Metaanalysen haben gezeigt, dass das Met-Allel des BDNF-Proteins den Effekt
von stressigen ,life-events® auf das Altersdepressions-Risiko steuert. (40) Stress
reduziert die Ausschittung von BDNF im Hippocampus. Studien an
Leichenpraparaten haben nachgewiesen, dass die BDNF-Levels von depressiven
Menschen im Hippocampus niedriger waren, als die von nicht-depressiven. Die
Einnahme von Antidepressiva kann die Ausschuttung des Proteins jedoch wieder
erhoéhen. (41)

Ein Polymorphismus der Promoter Region des Serotonintransporters SLC6A4
kann dazu fuhren, dass betroffenen Personen haufiger mit depressiven Episoden

bis hin zum Suizid auf stressige ,life events® reagieren. (42)

Die Menopause und das damit einhergehende Absinken der Ostrogenlevel (vor
allem Estradiol) erhdht das Risiko flir eine Depression. Die Ursache dafir wird in
der gesteigerten Vulnerabilitat durch die veranderten Ostrogenspiegel und die
Wirkung auf Neurotransmitter und das Stimmungsregulations-System vermutet.
(38)

Die altersbedingte Reduktion des Steroidhormons Dehydroepiandrosteron kann

man ebenfalls vermehrt in Zusammenhang mit Altersdepression und mit einem
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Ruckgang der kognitiven Fahigkeiten bringen. Bei depressiven alteren
Patientinnen und Patienten sinkt der Dehydroepiandrosteron Level viel starker ab

als bei Menschen ohne Depressionen. (38)

Psychische Risikofaktoren:

Psychischem Stress im Alter kdbnnen andere Faktoren zugrunde liegen als Stress
in jungeren Jahren. Haufig konnen sich altere Menschen an veranderte
Situationen oft schlechter anpassen als jungere Menschen. Zu den spezifischen
Stressoren im hoheren Lebensalter zahlen unter anderem die Pension, finanzielle
Probleme, EinbuRRen der Eigenstandigkeit und Trauer. (43)

Verschiedene sogenannten life-events® stellen eine bedeutende Erhdhung des

Depressionsrisikos im Alter dar. (7)

Der Verlust einer geliebten Person, zum Beispiel des Ehepartners, ist einer der
signifikantesten Risikofaktoren fur die Entstehung einer Altersdepression. (7, 35)
Ob sich jedoch die Trauer zu einer Depression entwickelt ist davon abhangig, wie
traumatisch, beziehungsweise wie unerwartet, der Tod empfunden wird und wie
die Person individuell diese Situation verarbeiten kann. Dies steht auch in enger
Beziehung mit einer daraus resultierenden sozialen Isolation nach dem Verlust,

was die Wahrscheinlichkeit fur eine Depression wiederum erhéhen kann. (35)

Jedoch konnen auch gleichzeitig mit der Depression bestehende Krankheiten, wie
zum Beispiel Demenz, depressive Symptome maskieren und zu einer verspateten

Diagnose beitragen. (5)

Die Differenzierung zwischen psychosozialen und biologischen Risikofaktoren ist
teilweise schwierig, denn auch korperliche Erkrankungen kénnen ein negatives
Jife-event* und somit einen Stressor darstellen. Aus diesem Grund kdnnen
Erkrankungen, wie zum Beispiel kardiovaskulare Ereignisse, nicht nur biologisch,
sondern auch psychisch und sozial zur Entstehung einer Altersdepression
beitragen. Krebsleiden, Huftfrakturen, Herzinfarkte, Behinderungen und andere
Erkrankungen koénnen manchen alteren Menschen ihre Sterblichkeit bewusst
machen und den Alltag der Person beeintrachtigen. Auch die sozialen

Komponenten, wie zum Beispiel verminderte soziale  Aktivitaten,
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Krankenhausaufenthalte oder eine vermehrte Einschrankung im Alltag, konnen die

Entstehung einer Altersdepression begunstigen. (7)

Generell sollte man jedoch bei der Bewertung dieser ,life-events® als Risikofaktor
immer auch die Dauer, die Auswirkung und die Frage in wie weit die Person
dieses Ereignis als lebensbedrohlich, unkontrollierbar und unerwinscht

wahrnimmt, bertcksichtigen. (7)

Die Einstellung der Person und die Sicht auf das Leben kann ebenfalls zur
Entstehung einer Depression beitragen. Menschen, die die Welt als bedrohlich
erachten und der Meinung sind, dass sich nie etwas verandern wird, werden ofter

hoffnungslos und depressiv. (25)

Auch Bindungstypen in den frihen Lebensjahren kdnnen einen Einfluss auf die
Entwicklung einer Depression im Laufe des Lebens haben. Die Bindungstypen
werden meist bereits in der Kindheit durch die Beziehung zu den Bezugspersonen
gepragt. Personen mit unsicheren Beziehungen haben ein hoheres

Depressionsrisiko als autonome, selbstbewusste Erwachsene. (44)

Bestimmte Personlichkeitsfaktoren kdnnen zur Entstehung einer Altersdepression
beitragen. Dazu zahlen vor allem Introvertiertheit und neurotisches Verhalten. (38)
Studien haben auch gezeigt, dass Personen mit wenig Selbstbewusstsein
anfalliger fur Depressionen sind. Es gibt dabei wieder einen bidirektionalen
Zusammenhang. Personen mit Depressionen verlieren meist zu einem gewissen
Teil ihr Selbstbewusstsein. Dieser Effekt ist jedoch scheinbar weniger stark als der
Effekt, den ein zu niedriges Selbstbewusstsein auf die Entstehung einer
Depression hat. (45, 46)

Litt die Person bereits in jungeren Jahren schon einmal an einer Depression, kann

auch das die Entwicklung einer Altersdepression begunstigen. (36)

Soziale Risikofaktoren:

Meist tragt die haufige soziale Isolation von alteren Personen zur Entwicklung

einer Depression im hoheren Alter bei. (35, 47) Ursachen einer sozialen Isolation
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konnen unter anderem Todesfalle der Bezugspersonen oder auch die Furcht vor
der AulRenwelt sein. (35)

Ein kleineres soziales Netzwerk erhoht das Risiko flr eine Altersdepression. Bei
verheirateten alteren Personen hingegen, werden meist weniger depressive
Symptome festgestellt. (47)

Jedoch wirkt sich ein vermehrter sozialer Kontakt nicht immer nur positiv auf die
Psyche aus. Studien stellen eine Verbindung zwischen Stress durch soziale
Erfahrungen bzw. durch negative soziale Interaktionen und der Entwicklung von
depressiven Symptomen her. (47)

Die Furcht Opfer von Gewalt- oder Straftaten zu werden kann ebenfalls dazu
fuhren, dass altere Menschen Aktivitdten aullerhalb der eigenen vier Wande
vermeiden. Die damit einhergehende verminderte soziale und emotionale

Unterstitzung wirkt sich negativ auf die Psyche der Betroffenen aus. (35)

Auch beruflicher Ruhestand kann sich negativ auf die Psyche auswirken. Studien
haben gezeigt, dass Menschen, die aufgrund von gesundheitlichen Problemen
ihre Arbeit verlassen und in Pension gehen, zu vierzig Prozent an einer
Altersdepression leiden. Rund 20 Prozent der Personen, die in Pension gehen um
einen kranken Ehepartner zu pflegen, sind ebenfalls von Depressionen betroffen.
(48)

Menschen die Angehorige mit psychiatrischen Erkrankungen pflegen, haben
haufig ein erhdhtes Depressionsrisiko. Fast die Halfte jener Frauen, die sich um
eine demente Person kimmern, leidet unter depressiven Symptomen. Die
Haufigkeit einer Depression ist bei den Personen, die Angehorige pflegen héher
als bei denen, die nur mit der zu pflegenden Person zusammenleben. Im
Gegensatz dazu kann sich die Pflege eines Menschen mit korperlichen
Einschrankungen auch positiv auf das Selbstbewusstsein auswirken und das

Depressionsrisiko vermindern. (49)
Der soziookonomische Status wird ebenfalls als Risikofaktor gewertet, da ein

vermindertes Einkommen haufig zu schlechterer Gesundheitsvorsorge fuhrt. Dies

birgt wiederum korperliche Risikofaktoren fur Altersdepression und betroffene
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Personen nehmen weniger haufig psychologische oder psychiatrische Hilfe in
Anspruch. (35)

Wie stark sich diese belastenden Ereignisse auf die Psyche der betroffenen
Person auswirken, hangt unter anderem davon ab, wie unkontrollierbar und
stérend belastende Erlebnisse individuell empfunden werden und wie lange die
Person darunter leiden muss. Jedoch gibt es unterschiedliche Ergebnisse von
Studien, ob die Dauer und Anzahl sogenannter ,life events® Uber die Entstehung
einer Altersdepression entscheidet. (35) Denn der Groldteil der Menschen mit
psychosozialen Belastungsfaktoren leiden nicht unter Depressionen im Alter.
Mdgliche Erklarungen daflr kdnnen auch in der Schwierigkeit der Quantifizierung
von Belastungen oder durch die Abhangigkeit von zusatzlichen Faktoren gefunden
werden. Diese modifizierenden Zusatzfaktoren konnten die Person anfalliger fur

den eigentlichen Risikofaktor und fur die Entstehung einer Depression machen. (7)

In anderen Studien wurde gezeigt, dass Personen, die in der Vergangenheit
bereits an psychischen Erkrankungen gelitten haben oder weniger soziale
Unterstitzung haben, beispielsweise mit medizinischen Diagnosen schlechter
umgehen koénnen und haufiger in eine Depression fallen oder sogar einen

Suizidversuch durchfuhren. (35)

4.1.7 Zusammenhang mit biologischen Erkrankungen

Abgesehen von den Risikofaktoren konnen bestimmte biologische Erkrankungen
Ursachen fur die Entstehung einer Altersdepression sein.

Korperliche Krankheiten, biologische Faktoren und die Hirnalterung spielen eine
entscheidende Rolle in der Entstehung von Depressionen im Alter. Personen, die
unter chronischen Erkrankungen leiden oder chronische Schmerzen haben, sind
besonders haufig betroffen. (5) Die Veranderungen im Gehirn beinhalten
gelegentlich eine Erweiterung der Ventrikel und eine Minderung der Dichte im den
Marklagern. (27) Rund 80% der Personen, die alter als 65 Jahre alt sind, leiden
an einer korperlichen chronischen Erkrankung, die eine Ursache fur eine

Altersdepression sein kann. (5)

49| Seite



Genetische Faktoren bzw. Vererbung spielen bei Erstauftreten der
Altersdepression nach dem 65. Lebensjahr nur eine sehr kleine Rolle, durfen

jedoch nicht vernachlassigt werden. (27)

Diabetes mellitus Typ 2

Der Zusammenhang zwischen Diabetes mellitus und Depressionen ist
bidirektional. Einerseits haben Diabetespatienten/patientinnen ein erhohtes Risiko
an Depressionen zu erkranken, andererseits haben depressive Personen ein
erhohtes Risiko fur die Erkrankung an Diabetes mellitus. (50) Eine Ursache dafur
kann eine ungesundere Lebensweise der depressiven Personen sein. Diabetes
konnte durch Veranderungen in der weilden Substanz des Gehirns oder durch den
chronisch erhohten Blutzuckerspiegel womoglich die Depression verursachen.
(22)

Kardiovaskulare Erkrankungen

Etwa ein Funftel aller Patientinnen/Patienten entwickeln laut der sogenannten
,Hospital Anxiety and Depression Scale” ungefahr drei Monate nach einem
Myokardinfarkt eine Depression. Personen, die zuvor schon einmal an
Depressionen gelitten haben, sind dabei haufiger betroffen. Eine, durch einen
Myokardinfarkt verursachte Depression, ist wiederrum ein Risikofaktor fur erneute
Myokardinfarkte und auch ein schlechterer Prognosefaktor in Bezug auf die
Sterblichkeitsrate. Die Ursache dafur lasst sich teilweise durch geringere
sportliche Aktivitat von depressiven Personen erklaren. Studien zeigen jedoch
auch einen Zusammenhang in die entgegengesetzte Richtung. (54)

Studien lassen vermuten, dass Depressionen das Risiko fur kardiovaskulare
Erkrankungen erhohen. (51) Sie implizieren, dass depressive Personen ein
doppelt so hohes Risiko haben, eine kardiovaskulare Erkrankung zu entwickeln
als nicht-depressive. (52) Die Mortalitatsrate ist im Vergleich um das Dreifache
erhoht. (53) Dabei wirken sich Faktoren wie der Schweregrad der Depression und
Anzahl der depressiven Episoden auf die Prognose der Herzerkrankung aus.
Weniger depressive Episoden und ein milderer Verlauf gehen mit einer besseren
Prognose einher. Jedoch muissen auch andere Risikofaktoren wie mangelnde

Bildung oder Einkommen hierbei ebenfalls betrachtet werden. (51)
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Schlaganfall
Nach einem Schlaganfall gibt es die sogenannte ,post-stroke depression®, die

ungefahr bei 33% der Schlaganfallpatienten auftritt. Auch hier handelt es sich um
einen wechselseitigen Zusammenhang. Das Risiko einen Schlaganfall zu erleiden
ist bei depressiven Personen um ungefahr 40% hoher, als bei gleichaltrigen
Menschen ohne Depressionen. Wie auch bei den kardiovaskularen Erkrankungen
ist eine Wechselwirkung zwischen dessen Schweregrad der Depression und der

Prognose des Schlaganfalles feststellbar. (50)

Demenz

Demenz und Depression treten haufig gemeinsam auf. (3) Die Altersdepression
kann dabei das Risiko fur Demenz erhdhen, jedoch konnten auch die
Veranderungen des Gehirns infolge einer Demenzerkrankungen die Entstehung
einer Altersdepression begunstigen. (55)

Bei beiden Erkrankungen kann man Veranderung am Gehirn, wie zum Beispiel
strukturelle Veranderungen der weilRen Substanz, eine Verminderung des
Gehirnvolumens (38, 55) und eine Atrophie des Hippocampus feststellen. (38)
Studien stellen eine Verknupfung zwischen einer Altersdepression und einem
erhohten Demenz-Risiko her. Die Ursache dafur konnte in der Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenachse liegen. Diese wird, wie zuvor beschrieben, bei
Depressionen uberstimuliert und der daraus resultierende Hyperkortisolismus
kann den Hippocampus schadigen - was schlussendlich das Gehirn anfalliger fur
Demenz macht. (56) Eine andere Theorie besagt, dass die Depression zur
sogenannten vaskularen Demenz fuhren kann. Die Mechanismen dahinter sind
noch nicht vollstandig erforscht, aber man geht von einen Zusammenhang
zwischen GefalRerkrankungen und Depressionen aus, die dann wiederrum zu

Demenz fuhren. (55)

Vaskulare Depression

Ursachen und Risikofaktoren fur Depressionen bei alteren Personen sind
multifaktoriell. Eine Ursache kann man unter anderem im Gehirn, genauer
genommen in den Hirngefalen, finden. Die sogenannte vaskulare Depression ist
ahnlich dem heutigen Verstandnis der vaskularen Demenz und steht im

Zusammenhang mit multiplen kleinen Infarkten des Gehirns. Eine Studie der Duke
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University aus dem Jahr 1996 hat depressive Personen mit vaskularer Depression
mit Personen ohne vaskulare Depression verglichen. Dabei zeigte sich, dass die
Personen mit einer vaskularen Ursache haufig alter sind. Aullerdem litten diese
Menschen meist an einer neu auftretenden Depression im hohen Alter und nicht
an einer rezidivierenden Depression. (57) Abgesehen davon fuhren diese
vaskularen Lasionen haufig zu kognitiven Einschrankungen, Leistungsminderung
und verminderten Antrieb. (58)

Hinweisend flr die Diagnose einer vaskularen Depression kénnen die, im MRT
sichtbaren, sogenannten ,White Matter Hyperdensities“ (kurz WMH) sein. Diese
kann man bei der T2-Gewichtung und in der FLAIR-Sequenz darstellen. Die
Schaden der weillen Substanz treten haufig bei hohem Alter, Diabetes,
Herzkrankheiten und Bluthochdruck auf. Bei der Altersdepression sind diese WMH
oft ausgepragter und grélier als bei nicht depressiven Personen. (59) Ein weiterer
Aspekt konnte eine Verkleinerung des Hippocampus im Zusammenhang mit der
Altersdepression darstellen. Diese wurde vor allem bei Patienten mit einer
erstmaligen Depression im Alter Gber 65 Jahre, also einer ,late onset“-Depression,
beobachtet. (60)

Weitere Erkrankungen

Zusatzlich zu den bereits erwahnten Ursachen, kénnen auch degenerative
neurologische Erkrankungen, Karzinome oder endokrinologische Krankheiten, wie
zum Beispiel Schilddrusenuber-/unterfunktionen oder das Cushing-Syndrom, die

Grunde fur eine Altersdepression sein. (26)

Medikamenteninduzierte Depression

Die Einnahme folgender Medikamente wird mit der Entstehung einer
Altersdepression in Zusammenhang gebracht:

e Steroide

e Betablocker

e Methyldopa

e Ostrogene

e Progesteron

e Tamoxifen
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¢ Vinblastine
e Vincristine
e Parkinsonmedikamente

e Propranolol (61)

4.1.8 Schutzfaktoren

Unter ,Resilienz® versteht man die psychische Widerstandsfahigkeit,
beziehungsweise die Fahigkeit eine gesunde Psyche zu erlangen oder
beizubehalten. Man kann Resilienz als Charaktermerkmal verstehen, das jedoch

interindividuell unterschiedlich ausgepragt sein kann. (38)

Diese Resilienz-Faktoren konnen das Risiko einer Altersdepression vermindern:
(38)
e Temperament
o Positiv gestimmte Emotionalitat
e Personlichkeit
e Bindungstyp
o Unabhangiger Bindungstyp

Positiv gestimmte Emotionalitat im Rahmen des angeborenen Temperaments
kann das Depression-Risiko senken. Dazu zahlen auch Verhaltensaktivierung und
Extrovertiertheit. (38)

Unabhangigkeit oder sichere zwischenmenschliche Bindungen stehen haufig mit
einem reduzierten Altersdepressionsrisiko in Verbindung. (44) Beziehungen
konnen durch verschiedene Faktoren beeinflusst werden. Ist die Person mit der
Beziehung zufrieden oder auch offen gegenlber anderen Personen, werden die
Beziehungen  verstarkt. Durch  negative \|life - events* kdnnen
zwischenmenschliche Beziehungen jedoch geschadigt werden. (38)

Emotionalitat (62) und Selbstwirksamkeit wirken sich positiv auf eine

Verminderung der Anfalligkeit fur eine Altersdepression aus. (38)
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Individuelle Bewaltigungsmechanismen spielen auch eine wichtige Rolle in der
Reduktion des Risikos fur die Altersdepression. Studien haben gezeigt, dass
Menschen, die entweder adaquate Bewaltigungsmechanismen gezielt bei Stress
oder negativen \,life -events“ anwenden kdnnen oder sich besser an geanderte

Umstande anpassen konnen, weniger oft depressiv werden. (63)

Soziale und emotionale Unterstutzung wirken sich ebenfalls haufig als
Schutzfaktor gegen Depressionen im hdheren Alter aus. (47) Der soziale Support
ist multifaktoriell und beinhaltet sowohl emotionale Unterstlitzung und als auch
instrumentelle Unterstutzung. Zum letztgenannten zahlen zum Beispiel die Hilfe
und Assistenz bei alltdglichen Aufgaben. Empirische Studien lassen einen
Zusammenhang zwischen dem Erhalten von sozialer Unterstitzung und
psychischer Gesundheit, beziehungsweise einem reduzierten Depressionsrisiko

vermuten. (7)

4.1.9 Symptome der Altersdepression

Viele Symptome der Altersdepression sind vergleichbar mit denen der Depression
bei jungeren Patienten. Jedoch treten manche Depressionssymptome gehauft im
hoheren Alter auf. (27)
Altere depressive Menschen sind oft sehr d@ngstlich-agitiert oder hypochondrisch
und gelegentlich auch paranoid gefarbt. Charakteristisch sind synthyme
Wahnideen wie zum Beispiel:

e Versundigungswahn

e Verarmungswahn

e Schuldwahn

¢ Nihilistischer Wahn (5)

Dartber hinaus klagen altere Depressive mehr als jungere und die
Antriebslosigkeit ist oft starker ausgepragt. Hinzu kommen haufig Symptome wie
Kopfschmerzen und Schlafstérungen. (5) Altere Patienten und Patientinnen leiden
auch ofter an Appetitverlust als jingere Betroffene. (64)

Die Schwierigkeit liegt bei der Diagnose von Altersdepressionen, da die vielen
verschiedenen somatischen Erkrankungen diese Uberdecken koénnen. (5)

Aulerdem suchen die alteren Patientinnen und Patienten haufiger arztliche Hilfe
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wegen  korperlichen  Symptomen, seltener wegen der depressiven
Grundstimmung, auf. (27) Auch Schmerzen, ohne wirklich greifbare somatische
Ursache, oder eine Verstarkung von somatischen Beschwerden kénnen Zeichen
fur eine Depression im Alter sein. (3)

Haufig zeigen die betroffenen alteren Personen weniger Emotionen wie Traurigkeit
oder Niedergeschlagenheit als junge Depressive.

Eine Veranderung des Verhaltens oder ein vermehrter Missbrauch von
Substanzen wie Schlaftabletten oder Alkohol kann ebenfalls mit einer
Altersdepression einher gehen. (3)

Die Depressionen im Alter werden zusatzlich erschwert, da sie meist persistieren
und chronisch werden und auch nach einer Remission erneut auftreten kdnnen.
(24)

Neben den Beschwerden, die die Depressionen mit sich bringen, wird auch die

Mortalitat durch depressive Erkrankungen erhoht. (5)

Kognition

Kognitive Stérungen gehdren zu typischen Symptomen der Altersdepression. Die
Erscheinung lasst gelegentlich eine Demenz vermuten. Es ist somit wichtig
festzustellen, ob es sich nun um eine Demenz, Depression oder beides
gleichzeitig handelt. Die Differentialdiagnose erfolgt durch eine genaue
Anamnese, Erfassung der Beschwerden, Beobachtung in Alltagssituationen und

weiteren Untersuchungsmethoden. (27)

4.1.10 Folgen

Vergleicht man depressive altere Personen mit Personen ohne Depression, so
wurde festgestellt, dass die von Altersdepressionen betroffenen Menschen
zweimal so haufig Arzte oder ein Krankenhaus aufsuchen als Menschen ohne
Depression. Somit steigt auch das Risiko fir eine Mehrfachmedikation,
beziehungsweise eine Therapie mit finf oder mehr verschiedenen Medikamenten
auf das Doppelte. (65)

Einige Antidepressiva konnen die Wahrscheinlichkeit von Sturzen im Alter

erhdhen und durch den verminderten Antrieb besteht die Gefahr den Alltag nicht
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mehr zu schaffen. Hinzu kommen Selbstvernachlassigung und Uberforderung
durch alltagliche Tatigkeiten. (3)

Verglichen mit Menschen ohne Depression, ist auch die Mortalitat von Personen,
die an Altersdepression leiden, erhéht. Grinde dafir sind unter anderem die
haufigen Komorbiditaten, ein schlechterer Umgang mit der eigenen Gesundheit,
das erhdhte Suizidrisiko und die Auswirkungen vom Hyperkortisolismus und somit
die Entstehung von chronischem Stress. Dieser wirkt sich negativ auf die Zellen
aus und lasst sie schneller altern. (3) Eine siebenjahrige follow up Studie hat
gezeigt, dass die Halfte der Patienten und Patientinnen mit einem hoéheren Score
als 6 Punkte auf der kurzen 15-Punkte Geriatrischen Depressions-Skala innerhalb
der nachsten 19 Monate verstorben sind. Im Gegensatz dazu sind 50% der
Personen mit einem Score kleiner als sieben in den nachsten 54 Monate
verstorben. Ein hoher GDS Score steht somit haufig mit erhéhter Mortalitat in

Zusammenhang. (66)

4.1.11 Therapie

Die Altersdepression ist grundsatzlich behandelbar und in bis zu 80% der Falle ist
eine Erholung von einer depressiven Episode mdglich. (24) Da die Ursachen fur
die Altersdepression aus biologischen, psychischen und sozialen Faktoren
bestehen, muss man auch in der Therapie multifaktoriell vorgehen. (5, 27) Ziel
der Therapie ist eine Verbesserung der Symptome und die Verhinderung eines
Ruckfalls. (5) Eine adaquate Behandlung soll in einer Verbesserung der

Lebensqualitat resultieren. (24)

Die Therapie von alteren Patientinnen und Patienten wird dadurch erschwert, dass
es weniger Studien mit alteren Probandinnen und Probanden gibt, die die
Wirksamkeit von Medikamenten und die der nicht medikamentdsen Behandlungen
uberprifen beziehungsweise kontrollieren. Somit werden haufig Therapiekonzepte
verwendet, deren Erfolgsnachweis auf Studien mit juingeren Menschen basiert.
(67)

Psychopharmakologische Therapie
Bei der Pharmakotherapie einer Altersdepression spielen die verschiedenen

Komorbiditaten eine wichtige Rolle. Bei alteren Menschen ist aufgrund dieser
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moglichen Komorbiditdten das Nebenwirkungsprofil der Pharmaka besonders im
Auge zu behalten. (10, 67) Vor allem die Verminderung der hepatischen und
renalen Clearance-Raten im Alter mussen dabei beachtet und die Wirkstoffmenge
dementsprechend angepasst werden. (67)

Die Dosierung von Antidepressiva soll somit zu Beginn eher niedrig erfolgen und
nur langsam erhoht werden. Die medikamentdse Therapie sollte mindestens ein
halbes Jahr verabreicht werden. (27, 68) Der behutsame Einsatz von
Psychopharmaka bei alteren, gebrechlichen Patienten ist essentiell, um ihre

Sicherheit zu garantieren. (67)

Relevante Medikamentengruppen

SSRI werden bevorzugt als Antidepressiva der 1. Wahl bei alteren depressiven
Patientinnen und Patienten eingesetzt. Wegen mdglicher EKG-Veranderungen
und anticholinerger Effekte spielen die trizyklischen Antidepressiva eher eine
untergeordnete Rolle.  Eine bedeutende Nebenwirkung der SSRI ist die

Hyponatriamie. (67)

Bevorzugte Antidepressiva:
e Sertralin
e C(Citalopram

e Escitalopram (67)

SNRI werden ebenfalls in der Depressionsbehandlung alterer Personen
verwendet. Fur die Auswahl ist vor allem das Nebenwirkungsprofil und die
Wechselwirkung mit anderen Pharmaka entscheidend, da die Wirkung der
unterschiedlichen Praparate bei alteren Patientinnen und Patienten haufig ahnlich
ist. (26)

Bei der Anwendung von Antidepressiva sollte man die Veranderungen des
alternden Korpers unbedingt in Betracht ziehen. Die Absorption der Medikamente
kann verlangsamt sein und durch eine Gewichtsabnahme ist das
Verteilungsvolumen der Pharmaka haufig erniedrigt. (28) Die Komorbiditaten

werden oft mit Medikamenten therapiert und diese Polypharmazie kann wiederrum
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Arzneimittelwechselwirkungen oder unerwinschte Nebenwirkungen als Folge
haben. (26)

Abgesehen von einer gelegentlichen Hyponatriamie, sind ein erhohtes
Blutungsrisiko und selten eine Beeinflussung der Knochendichte mdgliche weitere
Nebenwirkungen von gewissen Antidepressiva. (28) SSRIs hemmen nicht nur die
Serotoninaufnahme in den Nervenzellen, sondern auch die in den Blutplattchen.
Somit beeinflussen sie die Hamostase, was Blutungen als Folge haben kann.
Jedoch kann genau dieser Effekt auch das Thromboserisiko erniedrigen. Die
Mechanismen dahinter sind aber noch nicht vollstandig geklart. (69) Blutungen
treten meist im Magen-Darm-Trakt auf und werden durch eine zusatzliche
Einnahme von Medikamenten wie Acetylsalicylsdure oder NSARs noch
wahrscheinlicher. (22)

Das Frakturrisiko ist einerseits durch eventuelle Effekte von Antidepressiva auf die
Knochendichte und andererseits durch das gelegentlich gesteigerte Sturzrisiko bei
Anwendung spezieller Praparate erhoht. (28)

Bei den trizyklischen Antidepressiva ist die Kardiotoxizitat eine wichtige

Nebenwirkung. (22)

Eine weitere kritische Nebenwirkung ist das zentrale Serotoninsyndrom. Ursache
daflr kann entweder die gleichzeitige Gabe von mehreren Antidepressiva und
MAO-Hemmern oder die Kombination mit Opioiden, wie zum Beispiel Fentanyl,
sein. (26)

Symptome einer Angststérung kommen bei alteren Patientinnen und Patienten
haufig in Zusammenhang mit der Altersdepression vor. Bei der Verschreibung von
Benzodiazepinen und anderen sedativ wirkenden Medikamenten muss man die
daraus resultierende Sturzgefahr, die Sedierung, kognitive Einschrankungen und

ein erhohtes Risiko fir Unfalle beachten. (24)

Generell sollte man bei alteren Patienten und Patientinnen vorsichtig bei der Gabe
von Psychopharmaka vorgehen und vor allem bei multimorbiden Personen die
Gefahren einer Polypharmazie beachten. Abgesehen davon sind altere

Patientengruppen in klinischen Studien haufig unterreprasentiert, wodurch die
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genaue  Wirkung, beziehungsweise die  modglichen  Nebenwirkungen,
moglicherweise noch nicht genau erforscht wurden. (24) Bei komplexer und
umfangreicher Medikation und kognitiven Einschrankungen kann es zu Fehlern
bei der Einnahme kommen. Die regelmaBige Uberprifung der Medikation und
Untersuchungen, wie zum Beispiel EKG und Laborkontrollen, sind aus diesem
Grund empfohlen. (26)

Antidepressiva bei somatischen Grunderkrankungen

Bei chronischen Schmerzen bietet sich die Anwendung von SNRI und TZA
aufgrund ihres direkten schmerzlindernden Effekts an.

Kardiologische Grunderkrankungen erfordern ein Antidepressivum ohne -
beziehungsweise mit geringen kardiologischen Nebenwirkungen. Dies schlief3t
somit den Gebrauch von TZA aus und limitiert die Verwendung von SSRI wie zum
Beispiel Citalopram und Escitalopram aufgrund der moglichen QT-Zeit-
Verlangerung. Sertralin gehort zur Gruppe der SSRI und ist bei kardialen
Risikopatienten das Mittel der Wahl. (22)

Die Anwendung von Antidepressiva bei Diabetes Mellitus kann den Stoffwechsel

beeinflussen. SSRI konnen jedoch den Bedarf an Insulin vermindern. (22)

Psychotherapie

Psychotherapie soll auch bei der Altersdepression angewandt werden, jedoch wird
dies nur eher selten durchgefuhrt. In den Sitzungen werden verschiedene
Themengebiete besprochen. Wichtig sind hier zum Beispiel das Ausscheiden aus
dem Berufsleben und der Eintritt in den Ruhestand, die haufigen verschiedenen
chronischen Erkrankungen, die damit einhergehende Hilflosigkeit, aber auch die
Einsamkeit und der Verlust des Partners. (10) Vor allem bei einer leichten
Altersdepression bietet sich eine Psychotherapie vor dem Einsatz von
Medikamenten an. (26)

Beim Gesprach mit den Patientinnen und Patienten werden belastende Themen
wie z.B. der Verlust der Partnerin / des Partners und eventuelle Suizidgedanken
erortert. Aullerdem wird in das Leben der Patientinnen und Patienten
unterstitzend eingegriffen, um Probleme zu I6sen und die Person dahingehend zu
unterrichten, wieder selbststandiger zu werden. (27) Diese sogenannte ,Problem-

solving Therapy“ wirkt sich laut einer Studie aus den USA durch eine Reduktion
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der depressiven Symptome positiv auf die Psyche der Patientinnen und Patienten
aus und erhoht ebenfalls Leistungsfahigkeit, beziehungsweise verringert die
alltaglichen Einschrankungen. (70) Diese Therapie besteht aus einem
strukturierten Geriust, um Probleme zu identifizieren und eine passende Ldsung
dafir zu finden. Die Personen werden dahingehend unterrichtet, dass ihrer
Depression oft eine Hoffnungslosigkeit oder Verzweiflung durch ungeldste
Probleme zugrunde liegt. Im Vergleich dazu fuhrt eine erfolgreiche Losung haufig
zu einem Geflhl der Hoffnung, reduziert Stress und resultiert somit in einer
Verbesserung der depressiven Symptomatik. (71)

Ein Vorteil der Psychotherapie im Gegensatz zur pharmakologischen Therapie ist,
dass keine somatische Nebenwirkung damit einhergehen. Probleme beim
Behandlungsablauf koénnen jedoch durch schlechtes Gehér und verminderte
kognitive Leistungsfahigkeit der alteren Patienten entstehen und Patientinnen und
dementielle Entwicklung beobachtet werden. (67) Als Konsequenz sollte die
Geschwindigkeit und die Abfolge der Therapie an die altere Person angepasst
werden. Ein aktiveres Zugehen auf die Patienten und Patientinnen kann
womaoglich auch notwendig sein, um sie in die Psychotherapie miteinzubeziehen.
Bei alteren Menschen ist eine Involvierung der Familie in die Therapie haufiger

und starker notwendig, als bei nicht geriatrischen Patienten.(24)

Ergotherapie
Bei der Ergotherapie werden altere Depressive dabei unterstutzt, ihren

Tagesablauf selbststandig bewaltigen zu kdnnen. Es wird versucht, den noétigen
Antrieb wieder zu férdern und auch Selbstbewusstsein zu schaffen. Auf die
Einschrankungen der einzelnen Patientinnen und Patienten muss dabei individuell

eingegangen werden. (67)
Biologische/somatische Behandlung von organischen Grunderkrankungen
Wenn der Depression somatische Krankheiten zugrunde liegen, mussen sowohl

die somatische Grunderkrankung als auch die Depression behandelt werden. (27)

Sporttherapie

Bewegung und Sport wirken sich nicht nur positiv auf die Psyche aus, sondern

helfen auch dabei eine bessere Balance und mehr Kraft zu erhalten. Sport wirkt
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korperlichen Einschrankungen entgegen. Dabei sind vor allem Sportarten wie
Yoga und Tai Chi besonders effektiv. (38) Eine Studie hat auch gezeigt, dass sich
Yoga scheinbar positiv auf die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinde-
Achse auswirkt und dadurch den Cortisol-Spiegel senkt. Das wiederrum kann zu

einer Stressreduktion fuhren und dem kognitiven Abbau entgegenwirken. (72)

Lichttherapie
Lichttherapie finden vor allem bei Bewohnerinnen und Bewohnern von

Altersheimen und Patientinnen / Patienten mit wenig direktem Sonnenlicht
Anwendung. Sie dient der Therapie der saisonalen Depression, die mit einem

Mangel an naturlichem Licht verknupft ist. (67)

Elektrokonvulsionstherapie

Auch bei der Altersdepression findet die Elektrokonvulsionstherapie eine
Anwendung und wird auch fur altere Personen mit gutem somatischen
Allgemeinzustand und ohne Risikofaktoren als sicher eingestuft. Die EKT wird
meist bei alteren Personen angewendet, die bereits in der Vergangenheit eine
solche Therapie bekommen und davon profitiert haben. Patientinnen und
Patienten mit einer Therapieresistenz gegenuber Psychopharmaka bilden eine
Personengruppe, die von der EKT profitieren konnte. Jedoch werden heutzutage
meist nur die schwersten Falle dafir ausgewahlt. (73) Patienten mit
kardiovaskularen Erkrankungen haben wahrend der EKT ein erhohtes Risiko
Nebenwirkungen zu erfahren. (74) Die Resultate bei Personen Uber 75 Jahre sind
vergleichbar mit den Ergebnissen bei Personen zwischen 60 und 74. Trotz
zusatzlicher koérperlicher Erkrankungen liegt das Ansprechen auf die EKT bei 73%
bei den 60- bis 74-Jahrigen und bei 67% bei den uber 75-Jahrigen. (75) Studien
haben somit gezeigt, dass das Ansprechen auf die EKT im Alter besser ist als bei
jungeren Patienten unter 60 Jahren. (76) Somit ist das Ansprechen auf die EKT
viel héher als der Effekt von Psychopharmaka. (24)

Vor einer EKT ist es besonders essentiell, Risikopatienten mit kardiovaskularen

Erkrankungen herauszufiltern. (74)
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Behandlungsresistenz

Bis zu 40% der depressiven alteren Patienten sind behandlungsresistent. Bevor
man die Diagnose ,behandlungsresistente Depression® stellen kann, muss die
Diagnose bestatigt und die Dosis, beziehungsweise Dauer der Behandlung
uberprift werden. Eine Option im Fall einer Therapieresistenz kann ein Wechsel
des Antidepressivums oder das Hinzufugen eines zweiten Medikaments sein. (77)
Es ist jedoch zu beachten, dass die Wirkung auch erst einige Wochen nach
Beginn der Medikation eintreten kann. Der Medikamentenspiegel im Plasma wird
Uberprift und die Dosis kann bei Bedarf angepasst werden. (26) Wird ein zweites
Praparat hinzugefugt oder auf ein anderes Pharmakon gewechselt, wahlt man
meist eine andere Gruppe von Antidepressiva aus. Es werden gelegentlich auch
Antipsychotika, wie zum Beispiel Quetiapin, in geringer Dosis oder kurzzeitig
Benzodiazepine hinzugeflgt. Jedoch muss man vor einer Polypharmazie immer
die Vorteile gegen die Nebenwirkungen abwagen. Abhangigkeiten von

Benzodiazepinen sind haufige Probleme in diesem Zusammenhang. (24)

4.1.12 Pravention

Die Pravention der Altersdepression stellt eine wichtige Herausforderung fur die
Zukunft dar, weil diese Erkrankung meist in engem Zusammenhang mit erhdhter
Invaliditat, Morbiditat und auch Sterblichkeit alterer Personen steht. (65)

Am effektivsten ist die Pravention bei Personen mit Risikofaktoren. Zu den
Risikopatienten zahlen zum Beispiel Personen nach einem Schlaganfall, Personen
mit keinen/wenigen sozialen Bindungen oder Menschen mit vorbestehenden
leichten depressiven Symptomen. (65)

Freiwillige Arbeit im Alter kann das Risiko fur eine Altersdepression vermindern,
da sie haufig das Selbstbewusstsein steigert und den Pensionisten das Gefuhl
gibt, einen Zweck im Leben zu haben. Studien aus den USA haben gezeigt, dass
freiwillige Dienste den alteren Personen eine sinnvolle Aufgabe und einen sozialen
Anschluss bieten, was sich positiv auf die psychische Gesundheit auswirkt.
Demnach erhoéht sich die Zufriedenheit der freiwilligen Helfer, gleichzeitig sinkt die

Mortalitat und das Risiko flr Depressionen. (78)

Zu beachten sind auch Personen, mit friheren depressiven Episoden in ihrer

Vergangenheit. Das Ziel hierbei ist es einen Ruckfall zu verhindern. (35)
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4.2 Suizid von jungeren und alteren Menschen

Alle 40 Sekunden nimmt sich ein Mensch das Leben. Dadurch sterben jahrlich so
viele Menschen, dass ihre Anzahl sogar jene der Todesfalle durch Autounfalle
ubersteigt. (79)

Das folgende Kapitel beschaftigt sich mit den altersspezifischen Risikofaktoren fur
Suizid, mit den haufigsten Suizidmethoden der einzelnen Altersgruppen und

schlussendlich mit den Moglichkeiten der Pravention.

4.2.1 Definition

Richtet eine Person seine/ihre Krafte und seine/ihre Energie gegen sich selbst und
strebt nach Selbstvernichtung, dann wird er oder sie als ,suizidal“ bezeichnet. (9)
Haufig ist jedoch nicht der Tod, sondern eher die Flucht vor Problemen das Ziel

der selbstzerstorerischen Handlungen. (80)

Suizididee
Die Person spielt im Gedanken mit der Absicht Suizid zu begehen. (8) Darunter
fallt auch der Wunsch zu Sterben. (81)

Parasuizid
Parasuizide beinhalten oftmals nicht das Verlangen durch die eigene Hand zu
sterben. (82) Bei dem Parasuizid steht haufig der Hilferuf an die Freunde und

Familie im Vordergrund. (9)
Suizid
Suizid ist der Tod durch die eigene Hand (8), beziehungsweise ein Suizidversuch

der todlich endet. (81)

Suizidales Verhalten

Zu dieser Definition zahlen Vorbereitungen, wie zum Beispiel der Erwerb einer
Schusswaffe oder das Horten von Tabletten vor dem Hintergrund der Planung des
Suizides. (80)
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Erweiterter Suizid

Dabei erfolgt vor dem eigenen Suizid das Toéten anderer Personen, die jedoch
nicht sterben wollten. Ein Beispiel dafur sind Mutter, die aus Verzweiflung vor

ihrem Selbstmord ihre Kinder umbringen. (8)

Gemeinsamer Suizid

Der gemeinsame Suizid ist vom erweiternden Suizid strikt abzugrenzen. In diesem
Fall haben alle beteiligten Personen den Wunsch zu sterben und begehen

gemeinsam und einvernehmlich Suizid. (8)

Indirektes suizidales Verhalten

Das indirekte suizidale Verhalten ist bei alteren Personen haufig. Es beschreibt
zum Beispiel eine Unterlassung von Nahrungsaufnahme, Ignorieren arztlicher
Ratschlage und die Verweigerung der Medikamenteneinnahme. Jedoch muss dies

mit einem Suizidgedanken einhergehen. (82)

Prasuizidales Syndrom

Dieser Symptomkomplex wurde von dem Psychiater Erwin Ringel gepragt und
besteht aus einer Einengung der Gedanken, Aggressionsumkehr und
Suizidfantasien. Die betroffenen Personen verlieren in dieser Phase zunehmend
ihre sozialen Kontakte und Lust an Aktivitaten, die sie friher gemocht haben. Die
Aggressionen stauen sich an, haben oftmals kein Ventil nach auf3en und richten

sich aus diesem Grund gegen die Person selbst. (80)

Chronische Suizidalitat

Chronische Suizidalitat kann sich einerseits durch den chronischen
Suizidgedanken und andererseits durch standig rezidivierende suizidale

Handlungen aufiern. (82)

4.2.2 Epidemiologie

Der Suizid ist zahlenmalig europaweit eine der 10 haufigsten Todesursachen.
(11) Weltweit betragt die Anzahl der Suizide jahrlich ungefahr eine Million. Die

Pravalenz des Suizides junger Personen liegt dabei bei 19 pro 100.000
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Einwohner. (5) Die Lebenszeitpravalenz von Suizidgedanken liegt laut einer
europaweiten Studie aus dem Jahr 2007 bei 7,8%, die Lebenszeitpravalenz von
tatsachlichen Suizidversuchen liegt bei ungefahr 1,8%. (83) Manner begehen
haufiger Selbstmord als Frauen. (6) In vielen Landern sind die Suizidraten der
Mannern zwei (80) - bis funfmal so hoch wie die der Frauen. (81) Besonders
gefahrdet sind vor allem mannliche Patienten, die alleinstehend sind und die
maoglicherweise noch unter einer korperlichen Einschrankung oder chronischen
Schmerzen leiden. (22)

Die Relevanz lasst sich besonders im Vergleich zu anderen Todesursachen
verdeutlichen. Diese Opferzahlen sind vergleichsweise hoher als die Zahl der
Toten durch Unfalle im Stralenverkehr in Deutschland. (9) Weltweit Ubersteigt die
Zahl der Suizide die Summe der Opfer von Terroranschlagen, Kriegen und
Morden. (80)

Suizid alterer Menschen

Die Haufigkeit von Suiziden steigt bei alteren Menschen im Vergleich zu jlingeren
Personen an. (6) In Osterreich begingen zwischen den Jahren 1970 und 2004
18101 der (iber 65-Jahrigen Selbstmord. Uber 60% davon waren Manner. (84)
Etzersdorfer et al. hat in einer Osterreichischen Studie ebenfalls den Anstieg der
Suizidrate in der Altersgruppe der uber 85-Jahrigen, besonders bei den Mannern,
bestatigt. (85)

In Deutschland betragen die Pravalenz-Zahlen bei 85-Jahrigen Personen 110
Suizide fur Manner und 40 Suizide fur Frauen jeweils pro 100.000 Einwohner. (5)
Es kann jedoch sein, dass es bei alteren Menschen und ,weichen®
Suizidmethoden noch eine weitaus héhere Dunkelziffer gibt, die mdglicherweise

als ,unklare Todesursachen” klassifiziert werden. (82)

Suizidversuche

Betrachtet man die Suizidversuche in Osterreich und Deutschland, so gelingt im
Schnitt jeder 10. Versuch. Daraus resultiert, dass die Anzahl der Suizidversuche
geschatzt zehnmal bis funfundzwanzig Mal so hoch wie die Zahl der Selbstmorde
ist. (9, 80) Bei alteren Menschen gelingt im Durchschnitt sogar etwa jeder 4.

Versuch, was unter anderem auf eine bessere Planung des Suizidversuchs
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hindeutet. (86) Im Gegensatz dazu, sind die Suizidversuche bei jungen Frauen am
haufigsten. (80)

Es gibt landerspezifische Unterschied in Bezug auf die generelle Suizidrate. Vorne
weg sind Litauen mit ca. 34,1 Suiziden pro 100.000 Einwohner, Ungarn, Japan
und Slowenien mit jeweils Uber 20 Suiziden pro 100.000 Einwohner. (80) Weltweit
und auch in Osterreich geht die Gesamtzahl der Suizide im Vergleich zu den
Daten vor dem Jahr 2000 zurlck. Dabei steigt jedoch die Anzahl der Suizide mit
dem Alter an. (87)

4.2.3 Diagnostik

Manche Menschen auldern ihre Suizidgedanken offen, andere wiederum machen
keinerlei Aussagen und verneinen sogar gezielte Fragen nach einem
Todeswunsch. Aus diesem Grund ist die Diagnostik oftmals erschwert. (80)

Das Gesprach mit den Patientinnen und Patienten gibt eine wichtige Grundlage fur
die Erkennung einer Suizidgefahr. Man sollte vor allem auf Hoffnungslosigkeit,
angstlich-agitiertes Verhalten, bipolare Erkrankungen, angestaute Aggressionen,
Schlafstérungen, Depression, oder Alkohol- beziehungsweise
Substanzabhangigkeit achten. Verminderung der sozialen Kontakte,
Vereinsamung und eine veranderte soziale Stellung sind ebenfalls zu erfragen.
Die erwahnten Faktoren erhdhen haufig das Risiko fur einen Suizidversuch. (9) Es
kann auch vorkommen, dass die betroffene Person beginnt 6fter vom Tod zu
sprechen, was unter Umstanden eine Warnung sein kann. (80) Zu 50% besuchen
die alteren Personen kurz vor dem Suizid noch ihren Hausarzt, aus diesem Grund
ist der richtige und einfuhlsame Umgang mit alteren Patientinnen/Patienten und
vermindertem Lebenswillen und das vorsichtige Eruieren einer Suizidgefahr
essentiell. (5, 80)

Eine mogliche Ruhe und Entspanntheit nach dem Entschluss Suizid zu begehen,
kann unter Umstanden falschlicherweise als Verbesserung der depressiven
Symptomatik gedeutet werden. Eine mdglicherweise daraus resultierende
verfrihte Entlassung aus dem geschlossenen Bereich kann die Durchfihrung des

Suizids als Folge haben. (8)
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Die folgende Tabelle enthalt Fragen, die bei der Abschatzung der Suizidgefahr

hilfreich sein konnen.

Tabelle 4 — Fragenkatalog, um die Suizidalitdt abschatzen zu kénnen nach Lieb (2016,
Seite 25). (8)

1. Haben Sie in letzter Zeit den Gedanken gehabt, dass es besser wire,
wenn Sie nicht mehr leben wirden?

2. Ist das in letzter Zeit haufiger passiert?

Haben Sie auch ohne es zu wollen, daran denken mussen, |hr Leben zu

beenden?

Haben Sie schon einen konkreten Plan, wie sie es machen wollen?

Haben Sie schon Vorkehrungen getroffen?

Haben Sie jemand anderem von dem Suizidideen erzahlt?

Haben Sie schon einmal versucht sich das Leben zu nehmen?

o N o g &~

Haben sich Familienmitglieder oder Freunde von lhnen das Leben
genommen?

9. Was hat Sie in der Vergangenheit von der Umsetzung des
Suizidgedankens abgehalten? Gibt es Familienmitglieder, denen Sie das
nicht antun mdéchten?

10.  Haben Sie Plane fur Ihre Zukunft oder religidse Verbindungen?

Sollten diese Fragen ergeben, dass eine akute Suizidgefahr besteht, so darf man
den Patienten / die Patientin auf keinen Fall alleine lassen und sollte umgehend

die Uberstellung in eine Psychiatrie veranlassen. (8)

Die Einschatzung der Suizidalitat einer Person ist jedoch durch subjektive
Faktoren des Untersuchers/ der Untersucherin beeinflussbar. Eine Studie aus den
USA hat zum Beispiel gezeigt, dass jingere Arzte / Arztinnen haufig das
Suizidrisiko alterer Personen hdher einschatzen als ihre alteren Kolleginnen und
Kollegen. Im Gegensatz dazu sehen altere Untersucher/Untersucherinnen haufig
bei jungeren Patientinnen und Patienten eine erhohte Suizidgefahr. Zusatzlich

dazu wurde beobachtet, dass jiingere Arztinnen und Arzte, die &lteren, von ihnen
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als suizidgefahrdet eingeordnete Personen haufiger stationar aufnehmen als ihre

alteren Kolleginnen und Kollegen. (88)

4.2.4 Risikofaktoren

Wie auch bei der Altersdepression sind die Ausloser von Suizidgedanken sehr
vielschichtig und konnen biologische, psychische und soziale Risikofaktoren
beinhalten. (80)

Die folgende Grafik stellt eine Zusammenfassung der multifaktoriellen

Risikofaktoren dar.

Abbildung 8 — Zusammenfassung der Risikofaktoren fur Suizid (8, 11, 80, 81, 83, 89-94)

Risikofaktoren Suizid

Biologische Risikofaktoren

Geschlecht

Die Suizidrate von Mannern ist hoher als die der Frauen. Jedoch veruben Frauen
zwei bis dreimal haufiger einen Selbstmordversuch als Manner. (11)

Auch die Suizidmethode variiert zwischen Mannern und Frauen. Manner greifen

oft zu Schusswaffen, Autoabgasen oder erhangen sich. Diese Methoden werden
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im Gegensatz zu der von Frauen haufiger gewahlten Methode der Uberdosierung

von Medikamenten, als ,gewaltsamer” eingestuft. (8)

Alter

Die Altersgruppe, bei denen Suizide am haufigsten vorkommen, sind die zwischen
80- und 85-Jahrigen. Am seltensten suizidieren sich die zwischen 20 und 24-
Jahrigen Frauen, mit ungefahr 2,3 Suiziden auf 100.000 Einwohner. (8) Die
Gefahr bei &lteren alleinstehenden Mannern ist besonders hoch. (11) Altere
Menschen leiden haufig auch unter dem altersbedingten Verlust der kérperlichen

Funktionen. Dies stellt somit ebenfalls einen wichtigen Risikofaktor dar. (92)

Korperliche Erkrankungen

Biologische Erkrankungen und Iebensbedrohliche Diagnosen konnen die
Suizidgefahr erhohen. (93) Besonders bei alteren Personen stellen korperliche
Erkrankungen einen Risikofaktor dar. (94) Altere Menschen mit zum Beispiel
Krebs, begehen beinahe doppelt so haufig Suizid als Personen der gleichen
Altersgruppe ohne Krebserkrankung. Altere Manner mit Prostataproblemen haben
ein doppelt so hohes Suizidrisiko als Manner ohne diese Probleme. (93) In einer
Studie von Lebret et al. (2006) gaben Manner somatische Erkrankungen im
Vergleich zu Frauen haufiger als Grund fur ihren Suizidversuch an. Generell litt die
Mehrheit der alteren Personen, die nach ihrem Selbstmordversuch untersucht
wurden, an mehreren schweren korperlichen Krankheiten, wie zum Beispiel
Parkinson, Diabetes mellitus, Hypertonie und Schilddrisenuberfunktion. (91) Die
Suizidgefahr ist unter anderem bei alterer Menschen mit HIV, Epilepsie,
Huntington und Multiple Sklerose im Vergleich zu gesunden Personen deutlich
erhoht. (95) Eine Studie hat verdeutlicht, dass das Suizidrisiko mit der Anzahl der
Erkrankungen ansteigt und Menschen mit multiplen Erkrankungen somit haufiger
Suizid begehen. (96)

Neurotransmitter

Eine Verringerung von Serotonin im Gehirn erhoht das Risiko fur den Suizid. Ein
hinweisender Marker hierfur ist die Liquor-Konzentration der 5-Hydroxy-Indol-
Essigsaure. (80) Dieser verminderte Wert fordert autoaggressives und

impulshaftes Verhalten. (81)
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Psychische Risikofaktoren
Psychiatrische Erkrankungen oder ein bereits durchgefuhrter Suizidversuch

zahlen zu den bedeutendsten Risikofaktoren fur den Suizid. (8)

Psychische Erkrankungen

Personen, die Suizid begehen, leiden zu Uber 90% an psychischen Erkrankungen.
(8) Somit stellen die psychiatrischen Erkrankungen das wahrscheinlich
entscheidendste Risiko fur die Suizidalitat dar. (83)

Psychiatrische Erkrankungen mit erhdhtem Suizidrisiko:
e Depression
e Essstorungen
e Psychosen (schizophrene)
e Substanz- oder Alkoholabhangigkeit

e Personlichkeitsstorungen (80)

Die meisten Suizide durch psychische Erkrankungen, etwa 40-70%, erfolgen im
Zuge einer Depression. 10% der Suizide basieren auf einer Schizophrenie und bei
5% der Betroffenen ist eine Personlichkeitsstorung diagnostiziert. (8)

Altere Personen, die unter einer Depression leiden, begehen rund sieben Mal so
haufig Suizid als jene ohne Depression. (93)

Die Depression erhdht das Risiko fur Suizidalitat quer durch alle Altersgruppen
und ist vor allem bei den alteren Suizidanten die am haufigsten diagnostizierte
psychische Erkrankung. (97) Die Altersdepression ist somit der wichtigste
Risikofaktor fur Suizidversuche, Suizidgedanken und den Suizid alterer Menschen.

(98) Suizid stellt die verheerendste Folge der Altersdepression dar. (99)

Einfluss der Altersdepression auf Suizidalitat

Eine Studie von Vohaar et al. (2011) zeigte, dass 36% der Suizidanten unter einer
diagnostizierten Depression litten, wobei 29% davon Uber 60 Jahre alt waren.
(100)

Das Problem bei den alteren suizidalen Menschen ist, dass sie ihre Suizide, im

Gegensatz zu jungeren Personen, genauer planen und weniger haufig Menschen
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in ihrer Umgebung vorwarnen. Dadurch sterben sie im Vergleich haufiger bei den
Suizidversuchen. (25)

Befragungen alterer depressiver Patienten / Patientinnen zeigen, dass rund 10%
der betroffenen Personen Suizidgedanken haben. Rund 30% dieser Patientinnen
und Patienten hatten Gedanken Uber den Tod im letzten Monat. (101)

Eine Studie von Szanto et al. (2003) zeigte, dass Menschen mit einer ,late-onset”
Altersdepression weniger oft Suizidgedanken hatten, als solche mit einer ,early-
onset‘ Depression beziehungsweise mit einer wiederkehrenden depressiven
Symptomatik. (102) Der Schweregrad der Depression steht wahrscheinlich
ebenfalls in direktem Zusammenhang mit den Suizidgedanken. (103)
Suizidgedanken treten bei depressiven alteren Personen haufig in Kombination
mit geringer sozialer Unterstitzung auf. Das hochste Suizidrisiko haben demnach
altere depressive Menschen, die sozial sehr isoliert sind und bereits versucht
haben, sich das Leben zu nehmen. (97)

Nach Verschwinden der depressiven Symptome, berichten nur wenige der alteren

Betroffenen weiterhin von Suizidgedanken. (104)

Suizidversuch in der Anamnese

Ein versuchter Suizid in der Vergangenheit ist der wohl bedeutendste Risikofaktor
fur einen erneuten Versuch. (8) Rund 10 % dieser betroffenen Patientinnen und
Patienten begehen in den 10 Jahren nach dem ersten Versuch Suizid. Dabei ist
das Risiko vor allem in den ersten 6 Monaten nach dem Versuch am hochsten.
(11) In den ersten beiden Jahren nach dem ersten Suizidversuch liegt das Risiko
fur einen erneuten Versuch zwischen 12 und 35%. (81) Hier gibt es keinen

bedeutenden Unterschied zwischen jungen und alten Suizidanten. (94)

Belastende Lebensereignisse

Situationen, die die betroffene Person in Stress versetzen, stellen ein Risiko fur
Suizidgedanken beziehungsweise einen Suizidversuch dar. Dazu zahlen unter
anderem die zuvor bei der Altersdepression beschriebenen life-events® und
Krisensituationen. Hierbei ist jedoch wiederum festzuhalten, dass sich

Belastungen sehr individuell auf die jeweilige Person auswirken kénnen. (105)
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Substanz und Alkoholmissbrauch

Alkoholabhangige Personen haben ein erhdhtes Risiko einen Selbstmordversuch
zu begehen. (90) Drogenabhangige Personen haben ebenfalls ein deutlich
erhdhtes Risiko Suizid zu begehen als Personen ohne Abhangigkeiten. (82)

Eine Studie von Kim et al. (2018) hat gezeigt, dass der Alkoholkonsum bei
Personen mittleren Alters und bei den alteren Personen unter 85 Jahren sehr

haufig war, jedoch eher selten bei den sehr alten Personen. (106)

Personlichkeit

Hoffnungslosigkeit, Pessimismus, Missbrauch in der Vergangenheit und wenig
Selbstbewusstsein konnen Faktoren fur eine erhodhte Suizidgefahr darstellen.
(107) Abgesehen davon haben die suizidalen Personen haufiger verminderte

Problemlésungsfahigkeiten. (108)
Soziale Risikofaktoren
Personen sind vor allem nach Trennungen, Verluste oder Kindigung sehr

vulnerabel und somit anfallig fur Suizidgedanken. (80)

Familienanamnese

Die Verwandten eines Suizidanten ersten Grades, sind besonders gefahrdet,
ebenfalls Suizid zu begehen. Dieser Faktor stellt vor allem bei alteren Personen
ein bedeutendes Risiko dar. (94)

Familienstand

Unverheiratete (109) und geschiedene Personen haben eine héhere Suizidrate als
verheiratete Menschen. Auch das Risiko verwitweter Personen ist im Vergleich
erhoht. (81) Es gibt jedoch auch hierbei einen Geschlechterunterschied. Frauen
sind haufiger verwitwet, Manner meist verheiratet. (92) Bei alteren Personen,

waren die Suizidanten haufig verheiratet. (94)
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Soziale Kontakte

Einsamkeit kann ebenfalls zur Suizidalitdt von alteren Menschen ab dem 60.
Lebensjahr, beitragen. (89) Eine Studie von Lebret et al. (2006) hat festgestellt,
dass vor allem Frauen haufiger aufgrund des Gefuhls des Alleinseins und der
sozialen lIsolation ihre Suizidgedanken in die Tat umsetzen. (91) Weiters wurde
beobachtet, dass suizidale altere Menschen oftmals weniger Kontakt zu ihren

Kindern pflegen. (108)

Sexualitat

Homosexualitat (80) und Transsexualitdt erhdhen ebenfalls die Suizidgefahr.
Grund dafur sind unter anderem Diskriminierung, Ausschluss aus der Familie
aufgrund der Sexualitat und Misshandlungen durch Familie, Freunde und durch
den Partner/die Partnerin. (109)

Wohnsituation/WWohngegend

Suizide sind bei Menschen, die in der Stadt leben, besonders in sozial
schlechteren Viertel mit hoher Kriminalitats- und Arbeitslosenrate (11), haufiger als
bei Personen am Land. (8) Bei alteren Mannern zwischen 60 und 70 Jahren war
das stadtische Leben ein groRerer Risikofaktor als Scheidung. (92) Eine Studie,
die den Suizid der Uber 70-Jahrigen untersucht hat, stellte fest, dass Personen,
die alleine leben, ein erhdhtes Suizidrisiko haben. (109) Altere Personen, die
gezwungenermalfien in ein Altersheim ziehen und zuvor noch in ihrem eigenen
Zuhause gewohnt haben, sind ebenfalls einer erhdhten Suizidgefahr ausgesetzt.
(105)

Beschaftiqungsstatus

Arbeitslose Personen fuhren haufiger Suizidversuche durch, beziehungsweise
begehen haufiger Selbstmord als Personen in einem Beschaftigungsverhaltnis.
(81) Betrachtet man die Suizidraten in der Steiermark, ist das Suizidrisiko von
arbeitslosen Personen funf Mal so grol} wie das von Beschaftigten. (110) Dies
lasst sich unter anderem durch eine erhohte Depressionsrate dieser

Personengruppe erklaren. (81)
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Bildung / Sozialer Status

Daten aus Osterreich zeigen, dass ein niedriger, aber auch ein hdéherer
Bildungsstatus Risikofaktoren fur Suizid darstellen. Demnach suizidieren sich
hoher gebildete Personen und gutverdienende Personen mit Berufen wie zum
Beispiel Arzte/Arztinnen und Manager/Managerinnen ofters, als Personen mit
einem mittleren Bildungsniveau. Unter Personen mit einem geringen
Bildungsstatus und schlecht bezahlten Berufen sind jedoch im Vergleich die
Suizidzahlen am hochsten. (110)

Schulden und finanzielle Probleme sind laut Polizeiberichte aus der Steiermark in

10% der Falle Ausldser fur Suizidversuche. (110)

Werther-Effekt

Einen weiteren Risikofaktor bildet der sogenannte ,Werther Effekt®. Hierbei

handelt es sich um einen Anstieg der Suizide in der Risiko-Bevodlkerung nach dem
Suizid einer prominenten Person oder nach einer sehr dramatischen
Beschreibung eines Suizides in den Medien. Dieses Phanomen kann auch bei

nicht realen Suiziden in zum Beispiel Filmszenen beobachtet werden. (80)

4.2.5 Vom Todeswunsch zum Suizid

Meistens steht zwischen einem Todeswunsch und dem eigentlichen Suizid eine
spezielle Abfolge an Uberlegungen. Zu Beginn ist der passive Todeswunsch, dem
ein noch abstrakter Suizidgedanke folgt. Danach entwickeln die Betroffenen haufig
einen bestimmten Plan, wie sie sich das Leben nehmen wollen. AnschlieRend
bereiten sie die jeweilige Suizidmethode vor und planen den Abschied. Am Ende
dieser Kette steht die eigentliche Suizidhandlung. (8) Vor allem in der
Planungsphase sind Suizidankindigungen haufig. Hat sich die Person fur den
Suizid entschlossen, so kann man hochstens noch eher indirekte Ankindigungen
oder Gesprache Uber den Tod erwarten. (111) Eine Studie von Kim et al. (2018)
hat jedoch gezeigt, dass rund 80% der sehr alten Suizidanten tUber 85 Jahre, vor
dem Selbstmordversuch keine Andeutungen gemacht und nicht um Hilfe gebeten
haben. AuRerdem hatten die alteren Betroffenen haufiger den festen Wunsch zu

sterben, im Gegensatz zu den jingeren Personen. (106)
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Die folgende Grafik veranschaulicht die jeweiligen Stadien des Suizides.

Abbildung 9 - Ablauf vom Todeswunsch zum Suizid (81)
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Bei den einzelnen Stadien variiert einerseits die Zahl der betroffenen Personen
und andererseits die tatsachliche Suizidgefahr. Der Grafik nach haben somit viele
Personen einen passiven Todeswunsch, aber von diesen Personen erreichen nur
wenige das Suizidstadium. Anders jedoch in dem Stadium der ,suizidalen
Handlungen®. Nur wenige der Personen, die einen passiven Todeswunsch hatten,
kommen in dieses Stadium. Jedoch diese wenigen Personen haben eine sehr
hohe Suizidgefahr. (81)

4.2.6 Suizidmethoden

Bei den Suizidmethoden wird zwischen sogenannten ,weichen® und ,harten”
Methoden unterschieden. Erstere werden in rund 61% der Falle von Mannern und
in 78% von Frauen angewandt. Der ,Suizid durch schneidende/stechende
Gegenstande® findet in ungefahr 23% der Suizidfalle bei Mannern und 10% der

Frauen Anwendung. (81)
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.Harte" Suizidmethoden: (82)

e Ersticken

e Erhangen

e Erschiellen

e Sprung aus grolRer Hohe

e Verbrennen

e Ertranken

e Vor Zuge/Autos legen/springen

e Schneiden

Weiche" Suizidmethoden: (82)

¢ Medikamentenintoxikation

¢ Vergiftungen mit Hilfe von Feststoffen oder Flussigkeiten

e Vergiftungen mit Hilfe von Gasen

Die Letalitat der verschiedenen Methoden variiert stark. Die Vergiftungen haben
zum Beispiel eine Uberlebensrate von lber 90%, wohingegen die Verwendung

einer Schusswaffe oder Erhangen in Uber 70% der Falle todlich endet. (81)

Statistisch betrachtet greifen die alteren Menschen Uber 60 Jahre haufiger zu den
,harten“ Suizidmethoden. In den letzten 40 Jahren haben sich jedoch die
haufigsten Methoden der Alteren verandert. In den 1980er Jahren wurde haufiger
der Tod durch Erhangen oder Vergiftung gewahlt, wohingegen heute Suizide
durch Feuerwaffen oder Sprung aus groRer Hohe meistens die Todesursachen
sind. (82)

Frauen greifen haufiger zur Medikamentenuberdosierung als Manner. Dem
gegenuber wahlen Manner meist Erhangen, Erschiel}en oder der Tod durch
scharfe Objekte als Suizidmethode. (91)

Durch die Wahl der Suizidmethoden koénnen auch die Suizidzahlen im
Geschlechterverhaltnis erklart werden. Obwohl Frauen haufiger an einer
Depression leiden und auch haufiger Suizidversuche begehen, Uberleben mehr

Frauen die Suizidversuche aufgrund der Auswahl von Methoden, deren Letalitat
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geringer ist. Somit sterben weniger Frauen als Manner bei den Suizidversuchen,

was wiederrum die mehr als doppelt so hohe Suizidrate der Manner erklart. (81)

Suizidmethoden in Osterreich im Laufe der Zeit
Die folgenden Abbildungen zeigen die haufigsten Suizidmethoden bei Frauen und

Mannern in Osterreich zwischen 1990 und 2000.

Abbildung 10 - Suizidmethoden Manner in Osterreich 1990-2000 (85)
Gas
Vergiftung 4,1
5,5 \
Sprung aus Héhe \
7,0 _

.
N

~—— Erhangen
47,8
7
ErschieBen
23,5

Abbildung 11 - Suizidmethoden Frauen in Osterreich 1990-2000 (85)
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Eine Studie aus Osterreich hat gezeigt, dass sich zwischen 1990 und 2000 47,8%
der mannlichen Suizidanten erhangt haben. Platz 2 bei den Mannern belegte der
Gebrauch einer Schusswaffe mit 23,5%. Rund 7% sprangen aus grof3er Hohe, um
sich das Leben zu nehmen. Vergiftungen wurden von 5,5 % und Tod durch Gas

wurde von 4,1% der mannlichen Suizidopfer gewahlt. Laut dieser Studie
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erhangten sich 34,8% der Frauen. Der Tod durch Gift belegt hier sogar Platz 2 mit
18,5%. 17,8% der weiblichen Suizidanten sprangen aus grof3er Hohe und 11,1%
ertrankten sich. (85)

Die Daten aus Osterreich zwischen 2000 und 2010 wurden in den folgenden

Grafiken ausgearbeitet.

Abbildung 12 - Suizidmethoden Mannern in Osterreich 2000-2010 (87)
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Abbildung 13 - Suizidmethoden Frauen in Osterreich 2000-2010 (87)
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Vergleicht man nun die Abbildungen 10 und 11 von Seite 77 mit den Abbildungen
12 und 13 so kann man erkennen, dass sich die gewahlten Suizidmethoden sich
zwischen 1990 und 2010 verandert haben. Jedoch belegt das Erhangen immer
noch Platz 1 der Suizidmethoden bei Frauen mit 35% und Mannern mit 49,1%. Auf
Platz 2 steht bei den Frauen nicht mehr das Gift, sondern der Sprung aus grof3er
Hohe mit 18,7%. 18,2% der weiblichen Suizidanten wahlten jedoch weiterhin die

Vergiftung, 10,4% ertrankten sich. Der Gebrauch einer Schusswaffe spielt mit
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3,2% bei Frauen eine eher untergeordnete Rolle. Das Erschief3en ist, nach dem
Tod durch Erhangen, mit 21% die zweithaufigste Suizidmethode der Manner in
Osterreich. 8,4% der mannlichen Suizidanten wahlten den Sprung aus groRer
Hohe, 7,4% wahlten Gift als Methode fur den Selbstmord aus. 3% wahlten das
Ertrinken, was zwischen 1990 und 2000 nur ein sehr verschwindender Teil (0,7%)
getan hat. (87)

Suizidmethoden von idlteren Menschen in Osterreich
Die haufigsten Methoden der Personen Uber 65 Jahre zwischen 2000 und 2004
werden in den folgenden Grafiken dargestellt.

Abbildung 14 - Suizidmethoden der tber 65-Jahrigen Manner 2000-2004 (84)
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Abbildung 15 — Suizidmethoden der tber 65-Jahrigen Frauen 2000-2004 (84)
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Wie auch bei den jungeren Personen, ist das Erhangen mit 53,9% bei den alteren
Mannern und 39,4% bei den alteren Frauen zwischen 2000 und 2004 die
haufigste Suizidmethode. Bei den Uber 65-jahrigen Mannern folgen darauf das
ErschielRen mit 26,5%, der Sprung aus grof3er Hohe mit 7,1%, das Vergiften mit
3,4% und das Ertranken mit 2,8%. Bei alteren Frauen spielt der Gebrauch von
Feuerwaffen mit 2,7% nur eine untergeordnete Rolle. Haufige weitere
Suizidmethoden bei den Uber 65-jahrigen Frauen sind das Vergiften mit 14,4%,
Sprung aus grof3er Hohe mit 19,7% und das Ertranken mit 15,7%. (84)

Eine Studie, die Suizide in Osterreich zwischen 1970 und 2014 analysierte, hat
gezeigt, dass es zwischen den gewahlten Suizidmethoden im Alter Unterschiede
gibt. Verglichen mit den 65- bis 69-Jahrigen, téten sich die Uber 85-jahrigen
Frauen noch haufiger durch einen Sprung aus grof3er Hohe oder durch eine
Vergiftung. Die alteren Frauen erhangen und ertranken sich jedoch seltener als
die Frauen zwischen 65 und 69 Jahren. Je alter die Manner sind, desto seltener

greifen sie zu Schusswaffen als Suizidmethode der Wahl. (84)

4.2.7 Behandlung
Akutbehandlung

Bei der Akutbehandlung ist wiederum die Erkennung mdglicher Suizidplane und
die Einschatzung von AuRerungen zum Thema Suizid essentiell. Spricht ein
Mensch davon, dass er oder sie Uberlegt sich zu suizidieren, muss diese Aussage
immer Beachtung erlangen und genauerer exploriert werden. Wichtig ist der
Aufbau einer Vertrauensbeziehung und die Schaffung einer Gesprachsbasis. Bei
akuter Suizidalitat ist die Beschrankung der Freiheit der Patientinnen/Patienten
zum Selbstschutz in einer geschlossenen Abteilung einer Psychiatrie notwendig.
(80) Das Miteinbeziehen wichtiger Bezugspersonen der Patientin / des Patienten
kann bei akuter Suizidalitat hilfreich sein. (11)

Besteht keine akute Suizidalitat ist es manchmal mdglich die Personen auch
ambulant mithilfe eines sogenannten ,Non-Suizidvertrag“ zu behandeln. (8) Dies
ist eine schriftliche oder mundliche Vereinbarung mit einem Patienten / einer
Patientin, wobei festgelegt wird, dass kein Suizid begangen wird. Dafur ist das

Einverstandnis des Patienten / der Patientin und dessen geistige Fahigkeit sich
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daran halten zu konnen notwendig. Ungeeignet ist ein solcher Suizidpakt bei

realitatsfernen Personen und bei sehr impulsiven Menschen. (81)

Krisenintervention im Alter

Prinzipiell ist die psychotherapeutische Vorgehensweise vergleichbar mit der
Psychotherapie bei jungen Personen. Doch wie schon zuvor bei der
Altersdepression besprochen, ist eine aktivere Einbringung des Therapeuten in die
Therapie notwendig. (111)

Vor allem bei alteren Menschen mit intermittierenden depressiven Symptomen
kann diese Methode erfolgreich sein. (112)

Die Psychotherapie durch sehr junge Arzte und Therapeuten kann mitunter fiir
altere Patienten schwer sein, weil sie sich beschamt oder gekrankt fuhlen. Dieses
Gefiihl kann davon kommen, dass Altere die Jingeren meist anweisen oder ihnen

etwas beibringen mochten. (111)

Generelle Therapie

Es ist wichtig bei der Therapie der Suizidalitat auch die Grunderkrankung zu
beachten und diese zu behandeln. (11)

Die Anwendung von Psychotherapie hat bei kurzer sowie langer Behandlung gute
Effekte gezeigt. (80) Die kognitive Verhaltenstherapie stellt ein wirksames
Werkzeug zur Erkennung von dysfunktionalen, oft hoffnungslosen Gedanken dar.
Die Verhaltenstherapie soll den Patienten helfen, sich Uber ihre Probleme klar zu
werden und ihnen eine Hilfestellung fur die Problemlosung bieten. (113)

Wirksame Medikamente bei Suizidgedanken/wunsch sind Antidepressiva. (114)
Bei der Therapie der Altersdepression sprechen nicht suizidale altere Patienten
besser und schneller auf die Behandlung an, als solche die zuvor Suizidgedanken
geauldert haben. (102)

Antidepressiva

Es gibt einen starken Zusammenhang zwischen der Depression und
Suizidgedanken. Studien haben gezeigt, dass die Behandlung der Depression mit
Antidepressiva auch positive Effekte auf die Suizidalitat hat. Zu beachten ist, dass
zu Beginn einer antidepressiven Therapie gelegentlich eine Antriebssteigerung

bereits vor der Aufhellung der Stimmung eintritt, so konnten die davon betroffenen
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Personen gelegentlich zu Beginn der Therapie gefahrdeter sein einen
Suizidversuch zu begehen. Um dieser Entwicklung rechtzeitig entgegenwirken zu
konnen, ist zu Beginn einer Therapie mit Antidepressiva eine regelmallige
Eruierung, ob Suizidgedanken vorliegen, wesentlich. Bei alteren Patienten wird
dieser Effekt jedoch selten beobachtet. Es wird eine starke Senkung der

Suizidversuche mithilfe der Antidepressiva erzielt. (80)

Behandlung der chronischen Suizidalitat

Rund 30% der Personen leiden nach dem Suizidversuch unter einer
chronifizierten Suizidalitat. Bei dem chronischen Verlauf ist das Knupfen von
sozialen Kontakten und der Versuch einen Sinn im Leben des betroffenen zu
finden, wichtig. (11)

4.2.8 Pravention

Bei der Pravention werden drei unterschiedliche Ansatze angewandt. Die primare
Pravention findet in der Allgemeinbevdlkerung statt. Dazu zahlen unter anderem
die strengeren Waffengesetze, Absperren von hohen Gebauden wo Personen
hinunterspringen konnten, Schutzfunktionen im Auto, um Abgasvergiftungen zu
verhindern und die Sicherung von Schienen beziehungsweise
Schienenfahrzeugen. (80) Zu den Beschrankungen der Suizidmittel zahlt
aufllerdem noch die Entfernung hochgiftiger Pestizide vom Markt. Beschrankt man
die todlichsten Suizidmittel, sind Personen mit Selbstmordgedanken haufig dazu
gezwungen, zu weniger tddlichen Methoden =zu greifen. Erhangen, die
weitverbreitetsten  Suizidmethode in Osterreich, kann man jedoch kaum
verhindern. (115)

Man versucht also mogliche Suizidmethoden so zu modifizieren, dass die
Gefahren und die Verfugbarkeit reduziert werden. Abgesehen ist die
Verbesserung des psychiatrischen oder psychotherapeutischen Hilfsnetzes ein
wichtiger Bestandteil der Pravention. (80) Da diese Form der Pravention auf die
gesamte Bevolkerung angewendet wird, ist sie nicht von individuellen
Eigenschaften der Personen abhangig, sondern kann bei verschiedensten
Personen, auch bei denen mit unerkannten Suizidgedanken, Wirkung zeigen.
(115)
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Die sekundare und tertiare Pravention ist auf Menschen, die bereits
Suizidgedanken haben oder Suizidversuche unternommen haben, ausgerichtet.
Hierzu zahlen die rechtzeitige Erkennung von suizidalen Personen, die
Integrierung in soziale Netzwerke und die Therapie des Betroffenen vor dem
Suizidversuch. (80)

Ein Teil der sekundaren Pravention besteht darin die Betroffenen dazu bewegen,
Hilfe zu suchen, bevor sie versuchen sich selbst zu toten. Krisentelefone kdnnen
zum Beispiel zur Verhinderung von Suizidversuchen beitragen. (116) Auch
Psychopharmaka, insbesondere Antidepressiva zum Beispiel SSRI, stellen einen
wichtigen Teil der Sekundarpravention dar. Studien haben beobachtet, dass die
Suizidrate in Landern mit steigender Verschreibung von SSRI sinkt. (107)

Von der tertiaren Pravention spricht man nach einem Suizidversuch und mdchte

somit einen erneuten Suizidversuch verhindern. (80)
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5 Diskussion

Weltweit leidet ungefahr jeder zehnte Mensch einmal im Leben an einer
Depression. (1) Trotz der Tatsache, dass es sich um eine sehr haufige Erkrankung
handelt, werden nur rund 54% der depressiven Patientinnen und Patienten richtig
diagnostiziert. (2, 10) Eine haufige Form der Depression, stellt die
Altersdepression mit erstmaligem Auftreten nach dem 65. Lebensjahr dar. (2) So
sind etwa 14-43% aller alteren Menschen von depressiven Symptomen betroffen.
(5) Besonders chronisch kranke altere Personen leiden haufig an der
Altersdepression. (24) Bei dieser kann man zwischen zwei Formen differenzieren.
Die ,early-onset“ Depression ftritt in jingeren Jahren auf und persistiert oder ftritt
nach dem 65. Lebensjahr erneut auf. Bei der ,late-onset” handelt es sich um das

erstmalige Auftreten einer Depression im hoheren Alter. (24, 25)

Welche biopsychosozialen Ursachen und Risikofaktoren liegen der
Altersdepression zu Grunde?

Bei der Altersdepression, wie auch bei der Depression, lassen sich mehrere
Ursachen und Risikofaktoren feststellen, die sich mithilfe des biopsychosozialen

Modells beschreiben lassen.

Zu den biologischen Risikofaktoren fur die Altersdepression zahlen unter anderem
aktuelle Begleiterkrankungen, schwere lebensbedrohliche Erkrankungen und
chronische Erkrankungen. (5) Erkrankungen, die haufig mit einer Depression
assoziiert werden, sind unter anderem Diabetes mellitus Typ 2, kardiovaskulare
Erkrankungen, Schlaganfall und Demenz. (3, 50, 51) In ungefahr 30% der Falle,
leiden die Personen nach einem Schlaganfall an einer Depression. (50) Rund ein
Flnftel der Patientinnen und Patienten leiden zirka drei Monate nach einem
Myokardinfarkt an depressiven Symptomen. (54) Auch die Diagnose von
somatischen Erkrankungen, wie zum Beispiel Krebsleiden, Herzinfarkt oder
Behinderung sind Risikofaktoren der Altersdepression. (7) Korperliche
Behinderung, schlechtes Ho6r- und Sehvermégen und chronische Schmerzen
konnen ebenfalls zur Entstehung einer Depression im hoheren Alter beitragen. (3,
36) Auch gewisse Proteine, wie zum Beispiel SLC6A4, das Protein APOE-e4 und

das ,Brain-derived neurotrophic factor“-Protein, kdnnen das Depressionsrisiko
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erhohen. (37) Eine weitere mogliche biologische Ursache sind depressiogen
wirkende Medikamente, wie zum Beispiel Steroide, Betablocker, Methyldopa,

Ostrogen, Tamoxifen. (61)

Einer der bedeutendsten psychosozialen Risikofaktoren fur die Entstehung einer
Altersdepression ist die Trauer durch den Verlust einer geliebten Person. Der Tod
einer nahestehenden Person, finanzielle Verluste oder andere markante
Verdnderungen zahlen zu den sogenannten life events“. (7) Altere Menschen
konnen sich haufig schlechter an veranderte Lebenssituationen anpassen als
jungere Menschen. (43) Auch tragen gewisse Personlichkeitsfaktoren zur
Entwicklung einer Depression im Alter bei. Dazu zahlt vor allem Introvertiertheit,

neurotisches Verhalten und geringes Selbstbewusstsein. (38, 45)

Soziale Isolation, kleine soziale Netzwerke, die Pflege von Angehdrigen und
ahnliches, sind soziale Faktoren, die eine Altersdepression beglnstigen kénnen.
(35, 47, 49) Der berufliche Ruhestand und ein haufig schlechterer

soziookonomischer Status werden ebenfalls als Risikofaktoren gewertet. (35, 48)

Wenn Risikofaktoren vorhanden sind, bedeutet das nicht, dass die betroffenen
Personen immer an Depressionen leiden. Es ist meist von der individuellen
Einstellung abhangig, wie bedrohlich oder unerwunscht die ,life-events® durch die
Person wahrgenommen werden. (7) DarUber hinaus sind die Dauer und Anzahl

der ,life-events” zu berucksichtigen. (35)

Wie aullert sich eine Depression?

Die Depression ist gepragt durch charakteristische Symptomatik, bei deren
Auftreten die Diagnose nach ICD-10 gestellt wird. (2) Die depressiven Symptome
werden nach ICD-10 in Haupt- und Zusatzsymptome eingeteilt, wodurch auch eine
Schweregradeinteilung ermdglicht wird. Zu den Hauptsymptomen zahlen die
depressive Stimmung, Interessens- und Antriebslosigkeit. Fir die Diagnose einer
Depression mussen mindestens zwei dieser Symptome vorliegen. In die Gruppe
der Zusatzsymptome fallen unter anderem Schlafstérungen, Appetitverminderung
und Suizidgedanken. Anhand der Anzahl der Haut- und Zusatzsymptome wird

zwischen leichter, mittelschwerer und schwerer Depression differenziert. (14)

85|Seite



Manche dieser Symptome treten bei der Altersdepression haufiger auf als bei
jungeren Menschen. Altere depressive Personen sind oft &ngstlich-agitiert,
hypochondrisch und manchmal auch paranoid. Die alteren Patientinnen und
Patienten klagen aullerdem mehr als jlingere. Darlber hinaus leiden sie ofter an
sehr ausgepragter Antriebslosigkeit und Schlafstorungen. (5) Die Diagnostik der
Symptome ist bei alteren Menschen oft erschwert, da sie durch Komorbiditaten
verschleiert oder als Prozess des Alterwerdens haufig missinterpretiert werden.
(23, 26)

Diagnostik der Altersdepression?

Im Status psychicus und in der Anamnese werden die oben beschriebenen
Symptome abgefragt. Zwei haufig verwendete Ratingskalen zur Beurteilung des
Schweregrades einer Depression sind die Hamilton-Depressions-Skala und die
Montgomery-Asberg-Depressionsskala. (9) Da diese Skalen die moglichen
somatischen Komorbiditaten im Alter nur begrenzt berucksichtigen, werden sie
eher bei jungeren Menschen angewendet. (3) Bei alteren Personen finden die
Geriatrische Depressionsskala, die Depression-im-Alter-Skala und die Cornell
Skala Anwendung. (26, 29, 30) Diese Skalen kénnen jedoch eine Depression

nicht mit Sicherheit beweisen oder ausschlie3en. (3)

Welchen Therapiemadglichkeiten kann man bei der Altersdepression anwenden?

Da es biologische, psychische und soziale Ursachen, beziehungsweise
Risikofaktoren, fur Altersdepression gibt, sollte auch die Therapie multifaktoriell
erfolgen. (5, 27)

Die Behandlung der Komorbiditaten stellt einen wichtigen Teil der Therapie der
biologischen Risikofaktoren dar. (27) Auch Sport und kérperliche Bewegung
konnen sich positiv auf das Befinden der Patientinnen und Patienten auswirken.
Diese korperliche Betatigung kann alteren Patienten auch dabei helfen, wieder
mehr Kraft und eine bessere Balance aufzubauen. (38) Hierzu kbnnen auch
gelegentlich Yoga und Tai Chi beitragen, da diese zu einer Stressreduktion fihren
konnen. (72)
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Die psychopharmakologische Therapie der Altersdepression wird durch das Alter
der Patientinnen und Patienten und die haufigen Komorbiditaten erschwert. Die
Verminderung der hepatischen und renalen Clearance-Raten im Alter wirken sich
auf die Dosierung der Medikamente aus und sie mussen unbedingt beachtet
werden. Aullerdem muss man bedenken, dass klinische Studien zu den
Medikamenten oftmals nicht mit alteren Menschen durchgefuhrt werden, wodurch
haufig Therapiekonzepte, die auf Studien mit jungeren Personen basieren,
angewendet werden. (67)
Grundsatzlich sollte die Dosierung der Antidepressiva eher niedrig sein und erst
im Verlauf langsam erhoht werden. (27) Fur die Auswahl des richtigen
Medikamentes ist vor allem das Nebenwirkungsprofil und insbesondere bei
Polypharmazie die eventuelle Wechselwirkung mit anderen Pharmaka
entscheidend. (26) Im Vergleich zu anderen Antidepressiva, stellen SSRI aus
diesen Grunden die 1. Wahl bei alteren Personen dar. (67) Regelmalige
Laborkontrollen und EKGs sind besonders bei multimorbiden alteren Patienten
notwendig, um mdglichen Nebenwirkungen entgegenwirken zu kdénnen. (26)
Zusatzlich  kann bei einer therapieresistenten  Altersdepression die

Elektrokonvulsionstherapie angewandt werden. (73)

Neben einer psychopharmakologischen Antidepressivatherapie, zeigt auch die
Psychotherapie haufig gute Erfolge bei der Behandlung der Altersdepression. (10)
Bei den Gesprachen werden belastende ,life-events® aufgearbeitet und in das
Leben der Person unterstutzend eingegriffen. AuRerdem versucht man, die
Patientinnen und Patienten zu ermuntern, wieder selbststandiger zu werden und
ihre Probleme selbst 16sen zu kdnnen. (27) Vorteile der Psychotherapie ist, dass
sie nicht mit somatischen Nebenwirkungen einher geht. (67) Zusatzlich dazu gibt
es die Ergotherapie, die altere Menschen dabei unterstitzen soll, ihren

Tagesablauf selbststandig zu strukturieren und zu bewaltigen zu kénnen. (67)
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Wie haufig ist Suizid unter altere Menschen?

Rund 18.100 altere Menschen haben sich im Zeitraum zwischen 1970 und 2004 in
Osterreich das Leben genommen. (84) Die Pravalenzzahlen aus Deutschland
zeigen eine Selbstmordrate von 110 der Uber 85-jahrigen Mannern und eine
Suizidrate von 40 der Uber 85-jahrigen Frauen jeweils pro 100.000 Einwohner. (5)
Vergleicht man die Suizidzahlen mit der Anzahl der Suizidversuche, so gelingt im
Durchschnitt jeder 10. Suizidversuch, bei alteren Menschen sogar jeder 4.
Versuch. (80, 86)

Wie wirkt sich die Altersdepression auf die Suizidalitit von alteren Personen aus?

Das Ergebnis dieser systematischen Literaturrecherche unterstreicht deutlich den
Zusammenhang zwischen der Altersdepression und der Suizidalitat alterer

Personen.

Depressionen erhéhen das Suizidrisiko von jingeren und alteren Menschen, sind
aber besonders bei alteren Suizidantinnen und Suizidanten die vor ihrem Tod
haufigste diagnostizierte psychische Erkrankung. (97) Die Altersdepression ist
somit der wichtigste Risikofaktor flr Suizidgedanken, Suizidversuche und den
Suizid alterer Menschen. (7) Rund 10% der alteren depressiven Personen geben
an, dass sie Suizidgedanken haben. Menschen, die an einer ,late-onset®
Altersdepression leiden, haben jedoch seltener Suizidgedanken als jene mit einer
.early-onset” Depression. (102) Der Schweregrad der Altersdepression hat
ebenfalls Auswirkungen auf die Suizidalitat. (103) Eine Therapie der Depression
geht bei alteren Menschen haufig mit einem zusatzlichen Verschwinden der

Selbstmordgedanken einher. (104)
5.1 Schlussfolgerung

Ziel der Diplomarbeit war es die mdglichen Risikofaktoren und Ursachen fur die
Altersdepression und fur den Suizid im héheren Lebensalter zu beschreiben. Eine
Fraherkennung von Risikofaktoren und eine adaquate Therapie oder Pravention,
konnen die Haufigkeit der Altersdepression verringern und so die Suizidrate alterer

Menschen senken.
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Eine ungeklarte Frage ist jedoch jene, ob Frauen wirklich haufiger von
Depressionen betroffen sind als Manner. Die hdheren Zahlen kdnnten auch damit
zusammenhangen, dass Frauen 6fter Arztinnen und Arzte aufsuchen,

beziehungsweise offener mit ihren Geflihlen umgehen. (79)

5.2 Ausblick in die Zukunft

In Anbetracht der steigenden Lebenserwartung und der somit immer gro3er
werdenden Zahl an alteren Menschen, sind die Altersdepression und die
Suizidalitat alterer Menschen zwei Themen, die die Medizin auch in Zukunft
vermehrt beschaftigen werden. Entscheidend ist die Fruherkennung von
depressiven Symptomen im hoheren Lebensalter, um die gesundheitsbezogene

Lebensqualitat der Betroffenen zu verbessern.

Eine mogliche Vorgehensweise fur die Zukunft ware ein aktives Zugehen auf
altere Personen, die zum Beispiel gerade den Ehepartner / Ehepartnerin verloren
haben, die eine einschneidende medizinische Diagnose erfahren haben, wie zum

Beispiel Schlaganfalle oder Herzinfarkte.

Man koénnte auch Uberlegen, dass altere Patientinnen und Patienten routinemalig
bei Hausarztbesuchen zum Beispiel anbieten, die 15 Fragen der Geriatrische
Depressionsskala zu beantworten. So konnte man gefahrdete Personen friher

erkennen und unterstutzen.

Eine soziale Isolation und wenig Kontakte sind ebenso Risikofaktoren fir die
Altersdepression und Suizid. Freiwillige Arbeit alterer Menschen kann sich positiv
auf die Psyche auswirken. (78) Auch in Schulen oder Kindergarten konnten sich
altere Menschen zum Beispiel als Vorleser oder Helfer bei Bastelarbeiten
engagieren. Ein weiteres Problem ist die eingeschrankten Psychopharmaka
Datenlage an alteren Menschen. (67) Hier ware ein Verbesserungspotential durch
mehr Studien mit alteren Teilnehmerinnen und Teilnehmern in der Zukunft

gegeben.

Zusammenfassend kann eine biopsychosoziale Perspektive der Altersdepression
zur Erkennung von Risikopatienten entscheiden beitragen und so die Therapie

optimieren.
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