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Vorwort

Das Aliern ist ein lebenslanger Prozefs, das Alter ist daher keine eigenstin-
dig isolierte Lebensphase. Es stellt vielmehr die spite Phase eines Entwick-
lungsprozesses dar. Altern ist kein einfaches Phdnomen, sondern besteht

aus einer Reihe von biologischen, soziobkonomischen und psychologischen

Vorgdingen, die teils koordiniert, teils unabhdngig voneinander ablaufen.

Die Wechselwirkung zwischen diesen Vorgdngen verdeutlicht die Komple-

Prim. Dr. Franz Bohmer 0. Univ.-Prof. Dr. xitdt aller mit Alter und Altern zusammenhdngenden Fragen.
Sozialmedizinisches Hans Georg Zapotoczky ;¢ Alter ist eine noch unvollendete Phase der menschlichen Zivilisation
Zentrum, Sophien-Spital Universitatsklinik far L . o

Wien Psychiatrie, Graz mit vielen Schwachstellen, aber auch Chancen — es gilt das positive

Spektrum des im Alter Moglichen zu erweitern. Dazu trigt ohne Zweifel
die Einstellung der Arzte/Innen mit einer altersangepafiten Diagnostik und Therapie wesentlich bei.
Zu den zukiinftigen Aufgaben der Medizin werden neben einer Weiterentwicklung der medizinischen Techniken die Verbesse-
rung der Strategien bei chronischen Erkrankungen und multidisziplindren Stérungen sein. Im Sinne einer patientenorientierten
Medizin ist es wichtig zu erkennen, dafd psychische, physische und soziale Faktoren zur Bewidltigung des Problemkreises Altern
beitragen und mithin nicht voneinander getrennt werden kénnen. Ein besonderer Grundsatz mufl es sein, den dlteren
Menschen Gelegenheit und Moglichkeiten zu bieten, zum gesellschaftlichen und kulturellen Leben der Gemeinschaft, zu der er
gehort, aktiv Beteiligter zu bleiben.
Dieser Grundsatz sollte auch dann beachtet werden, wenn der dltere Mensch von Depressionen bedroht wird. Im héheren Alter
ist der Einflufd genetischer Faktoren geringer als in friiheren Altersperioden. Auch im Zusammenhang mit kérperlichen Erkran-
kungen und der selbsterlebten psychischen Beeintréichtigung durch Isolation, Bewegungsarmut, mangelnde Erfolge etc. sind
depressive Episoden nicht selten.
Der Arzt verfligt heute iiber eine breite therapeutische Palette, die von nebenwirkungsarmen Medikamenten bis zu psychothe-
rapeutischen Moglichkeiten reicht. Die Schwierigkeiten der Behandlung liegen in der fehlenden oder unzureichenden Motivati-
on der dlteren depressiven Menschen, ihre Situation zu verdndern und Aktivitdten zu setzen. Einsicht in die einzelnen Kompo-
nenten, die das depressive Zustandsbild herbeigefiinrt haben, besteht nicht selten — doch Einsicht dndert noch nichts. Einsicht
kann auch bedriicken und noch hilfloser machen.
Um dem depressiven dlteren Menschen zu helfen, bedarf es nicht nur des vertrauenerweckenden wissenden Arztes, es ist
eine offene Gesellschaft nétig, die mit Wertschdtzung und Anerkennung ein soziales Netzwerk schafft, das Stimulation und

Geborgenheit garantiert. Wir alle werden sie einmal brauchen kénnen.

In diesem Sinne zeichnen
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Depression — Therapie

im hoheren Lebensalter

Konsensus Statement
eines Experten-Meetings

Einleitung

Im Altern manifestiert sich heute der wichtigste Bevolke-
rungswandel, der sich gegenwartig vollzieht und jeden
Menschen, jede Gesellschaft, die Wirtschaft, die Sozial-
struktur und auch das Gesundheitssystem weiter veran-
dern wird. Was charakterisiert nun eigentlich einen geria-
trischen Patienten? 1990 hat die zentraleuropaische
Arbeitsgemeinschaft geriatrisch-gerontologischer Gesell-
schaften die folgende Definition erarbeitet:

Der geriatrische Patient ist ein biologisch alterer Patient,
der durch alternsbedingte Funktionseinschrankungen bei
Erkrankungen akut geféhrdet ist, zur Multimorbiditat neigt
und bei dem ein besonderer Handlungsbedarf in rehabilita-
tiver, somatopsychischer und psychosozialer Hinsicht
besteht.

Der geriatrische Patient ist also durch verschiedene
Merkmale charakterisiert, so durch

e sein biologisches Alter

e sein Leiden an mehreren Erkrankungen — Multi-
morbiditat

e eine veranderte und oft unspezifische Symptomatik

¢ langere Krankheitsverlaufe und verzégerte Genesung

e die veranderte Reaktion auf Medikamente

e Demobilisierungssyndrome

¢ psychosoziale Probleme (z.B. zunehmende Isolation)

Es war immer das Ziel in der Geriatrie, die ,Gesamtsituati-
on" des Patienten zu erfassen und sich nicht nur auf Teile
von ihm, das heiBt auf einzelne Krankheiten, zu beziehen.

Depression

Wahrend bei gesunden Jugendlichen und Erwachsenen
korperliche MiBbefindlichkeiten und Beschwerden oft
ein Symptom fur Depression sind, ist im Alter aufgrund
des vermehrten Auftretens von kdrperlichen Krankhei-
ten und gesundheitlichen Einschrankungen - Stichwort
Multimorbiditat — die Orientierung an korperlichen
MiBempfindungen in der Diagnostik von Depressionen

kritisch zu beurteilen. Es ist offen, wie weit die vorherr-
schenden Klassifikationssysteme die Altersdepressionen
adaquat und damit in zutreffendem Umfang zu erfassen
vermogen.

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW)

Schon aufgrund der Vielzahl der oft gleichzeitig einge-
setzten Medikamente haben altere im Vergleich zu jinge-
ren Patienten ein deutlich erhéhtes UAW-Risiko. Auch
wenn bislang kein unmittelbarer Alterseffekt auf die
UAW-Gesamthéaufigkeit belegt werden konnte, ist doch
bekannt, daB altere Personen gegentber bestimmten,
insbesondere zentralnervésen Wirkungen empfindlicher
sind. Trotz allen Wissens und Kénnens ist bei mindestens
10% der betagten Patienten eine unerwinschte Arznei-
mittelwirkung der Grund oder ein entscheidender Faktor,
der zum Krankenhausaufenthalt fuhrt.

Multimorbiditit

Unter Multimorbiditat oder Vielfacherkrankung versteht
man das gleichzeitige Auftreten mehrerer signifikanter
Krankheiten, die behandlungsbedurftig sind.

Unter Polypathie versteht man ruhende Leiden, die durch
akute Erkrankung(en) nicht selten aus der Latenz gehoben
und dann behandlungsbedurftig werden.

Diese Definitionen beziehen sich nicht nur auf kérperliche,
sondern auch auf (geronto)psychiatrische und psychoso-
ziale Stérungen.

Die Behandlung depressiver Patienten im Alter unterschei-
det sich nicht grundséatzlich von der
Behandlung depressiver Stérungen
im jungeren Lebensalter. Die haufig
vorliegende Multimorbiditat bedingt
jedoch ein im allgemeinen héheres
Behandlungsrisiko im Vergleich zu
jungeren Patienten.

geriatrie praxis
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Die Einflusse auf die Entstehung einer Depression werden
in der Abbildung 1 aufgezeigt.

Aus der Berliner Altersstudie (Mayer, K.U., Baltes, P.B.
1996) ist bekannt, daB 94% aller Uber 70jahrigen an
funf oder mehr Krankheiten leiden. 30% der Patienten
haben =5 als zumindest mittelschwer klassifizierte
Krankheiten.

Es besteht jedoch eine erhebliche Diskrepanz zwischen
feststellbaren und subjektiv relevanten Erkrankungen.
So geben nur 6% der Patienten in der Berliner Altersstu-
die an, subjektiv mindestens mittelschwer unter funf
oder mehr Krankheiten zu leiden.

Erkrankungen wie Hyperlipiddmie oder Bluthochdruck
werden nicht oder nur kaum als subjektiv belastend
erlebt, was mit entsprechenden Compliance-Problemen
verbunden ist.

Bemerkenswert ist, daB ein Drittel dieser Uber 70jahrigen
Patienten zumindest eine psychische Erkrankung gezeigt

haben. Bei 19% der Patienten wurde eine Depression und
bei 23% eine Demenz festgestellt.

Zum Medikamentenkonsum ergibt sich aus der Berliner

Altersstudie, daB

® 95% der Patienten mindestens ein Medikament,

* 56% der Patienten mindestens fiinf Medikamente und

* 38% der Patienten mindestens funf arztlich verordnete
Medikamente einnehmen.

Allerdings nehmen 11% der Patienten wichtige Medika-
mente nicht ein.

Von den Autoren wird die Ansicht vertreten, daB 26% al-
ler korperlichen Krankheiten dieses Kollektivs durch Medi-
kamentenfehler erklarbar sind. Ca. 75% davon werden
durch zu viele oder falsche Medikamente verursacht, ca.
25% durch Nichteinnahme von Medikamenten.

Einen Ansatz, dem Problem Multimorbiditat in der
Gerontopsychiatrie entsprechen zu kénnen, bietet das
geriatrische Assessment. Es erlaubt eine Einschdtzung
und Dokumentation von Ressourcen, Funktion, Selbstan-
digkeit und Hilfsbedarf der Patienten und stellt Gberdies
ein geeignetes Hilfsmittel zur raschen Orientierung und
Verlaufskontrolle — auch fur den weiterbehandelnden
Arzt — dar. Es bietet die Moglichkeit der Quantifizierung,
hilft die Teamarbeit zu strukturieren sowie zu diszipli-
nieren und das Ubersehen relevanter Stérfelder zu
verhindern.

Einfliisse auf die Entstehung einer Depression

lllustration: Christian Maisriml,
nach A. Wettstein et al. 1997
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Soziale Situation

Soziale Risikofaktoren fiir die
Entwicklung einer Altersdepres-
sion sind:

e |solation und Einsamkeit

e Behinderungen

e Familiare Konflikte

e Soziodkonomische Belastungen

Der Wunsch nach verstarkter familia-
rer Einbindung ist meist dann gege-
ben, wenn eine Stérung in der Part-
nerbeziehung auftritt, wenn auBerfa-
miliare Kontakte fehlen, bei einge-
schranktem Interessenradius,
geringer geistiger Aktivitat und
Erleben von Langeweile.

Darlber hinaus auch im Rahmen von
gestortem gesundheitlichem Befin-
den, Hilfsbedurftigkeit, finanziellen
Sorgen und Familienzentriertheit von
Frauen, deren ,einziger” Lebensin-
halt die Kinder waren.

Aus diesem Grund ist ein soziales
Assessment wichtig. Von Bedeu-
tung sind:

e Sozio6konomische Situation:
Einkommen, Sozialleistungen,
Besitzverhaltnisse

e Familienstand, Lebensgemeinschaft

e Haushaltsform: Ein- oder Mehrpersonenhaushalt,
Wohngemeinschaft

e Wohnsituation: Lage, GroBe, Alterskonformitat (barrie-
refrei), die Moglichkeit, Haustiere zu halten, Erreichbar-
keit von Verkehrsmitteln

¢ Religionsbezug: Konfessionszugehorigkeit, persénliche
Wertigkeit in der Gemeinschaft, Teilnahmeaktivitat

e Persodnliche Aktivitaten: Neigungen, Freizeit, Hobbys,
Bildung, Sport, Medienbenitzung

¢ Soziale Integration: Familie, Partnerschaft, Kinder,
Freunde, Bekannte

e Soziale Hilfestellungen: Private oder professionelle
Hilfen, wobei ein wesentlicher Bestandteil die
Vertrauensperson ist

e Akute und chronische soziale Belastungen: Geldsorgen,
Verarmung

¢ Lebensgeschichte: Belastungen aufgrund der
spezifischen Lebensgeschichte

Die berufliche Situation kann auch fur altere Patienten
problematisch werden, Stichwort ,,Pensionsschock”. Das
Berufsende ist meist mit weniger Problemen verbunden,
wenn zuletzt wenig berufliches Engagement vorhanden
ist, EinbuBen korperlicher und geistiger Leistungsfahig-
keit vorliegen und die familiare Situation mit neuen Auf-
gaben verbunden ist.

Univ.-Prof. Dr.

Michael Bach Weiters wenn ausgepragte Freizeitin-
Klin. f‘bt' :‘”' _ teressen entwickelt wurden, ander-
Soz,'a psyc 'af”e’ weitige auBerfamiliare Aktivitaten,
Univ.-Klinik fur

z.B. in Vereinen oder Klubs vorliegen
oder ein Wechsel der Arbeitstatigkeit
geplant ist.

Psychiatrie, Wien

OADr. Eberhard A.  Es existieren eine ganze Reihe von Fak-
Deisenhammer toren, die ein depressives Geschehen
Universitatsklinik L .. ..
. o bei alteren Menschen auslésen kén-
fur Psychiatrie, .
nen. Dazu zahlen der Verlust der
Innsbruck . o
Selbstbestimmung, die Einschrankung
der sozialen Mobilitat durch Behinde-

Univ.-Prof. Dr. rungen und der Verlust des sozialen
Martina De Zwaan  Netzes (Isolation, Verlust von An-
Klin. Abt. far All-

gehorigen, fehlender sozialer Riick-
halt). Weiters in Zusammenhang mit
einer Pensionierung der unvorberei-
tete Rollenverlust bzw. das Fehlen
neuer Aufgaben oder die mangelnde
Rollenflexibilitat, die Entwurzelungs-
problematik bei Wohnungswechsel
oder Heimaufnahme, finanzielle
Belastungen und Sorgen, eine negati-
ve Lebensbilanz und die Konfrontati-
on mit dem Tod. Dadurch, daf3 bisheri-
ge Altagsgewohnheiten wegfallen,
fallen auch bisher getibte Bewalti-
gungsstrategien zur Verminderung
der Angst und der Mi3stimmung weg.

gemeine Psychia-
trie,Univ.-Klinik fur
Psychiatrie, Wien

HR. Prim. Dr.
Peter Erhart
Landes-Nerven-
klinik, Abteilung
fur Geriatrie
Salzburg

Univ.-Prof. DDr.
Peter Fischer

Klin. Abt. far All-
gemeine Psychia-
trie Univ.-Klinik far

Psychiatrie, Wien Prognostisch ist nicht das Alter, son-

dern die gestellte Diagnose und die

daraus resultierende Therapie ent-
scheidend. Weiters die Dauer der Erkrankung, die Starke
der Ich-Funktion, das kérperliche und geistige Aktivitatsni-
veau, Regressionstendenzen, die soziale Unterstitzung
von Angehérigen und Pflegenden.

Ursachen organisch depressiver Stérungen

Die Altersdepression ist — wie Depressionen in jedem Le-
bensalter — meist multifaktoriell bedingt. Die verschiede-
nen Faktoren lassen sich grob in drei Gruppen einteilen:

Endogene Faktoren

Genetische Faktoren spielen in der Entstehung vor allem
der phasischen Depressionsform eine wesentliche Rolle,
auch bestimmte pradisponierende Persdnlichkeitszlige
(Zwanghaftigkeit, Aggressionsgehemmtheit) lassen sich
hier einordnen.

Psychosoziale Faktoren
Hier sind vor allem Anpassungspro-

bleme in Belastungssituationen so-
wie neurotische Mechanismen zu

geriatrie praxis
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Organische Faktoren

Sowohl primar cerebrale Prozesse
wie auch sekundére Auswirkungen
somatischer Krankheiten kénnen
eine depressive Symptomatik aus-
|6sen.

Die gemeinsame biologische
Endstrecke aller depressiven Syn-
drome bildet die verminderte Neu-
rotransmission, das heiBt das vermin-
derte Angebot von Serotonin bzw.
Noradrenalin an den ZNS-Synapsen
in Verbindung mit den entsprechen-
den sekundéaren Rezeptorverande-
rungen.

In der Diagnostik depressiver
Stérungen ist grundsatzlich nach
der Jaspersschen Schichtenregel
vorzugehen, nach der primar eine
koérperliche Ursache ausgeschlossen
werden muf3, bevor eine endogene
oder psychogene Depression diag-
nostiziert werden kann. Die Be-
handlung organisch depressiver
Stérungen besteht in der kausalen,
somatischen Therapie und der haufig
notwendigen antidepressiven
Therapie.

Koérperlich bedingte depressive

Stérungen sind - im Gegensatz zu
den endogenen Verlaufsformen —
bei beiden Geschlechtern etwa gleich haufig.

Entsprechend der héheren somatischen Morbiditat im
hdéheren Alter nimmt ihre Pravalenz mit steigendem Alter
zu. Bei etwa 40% der Patienten mit neurologischen
Erkrankungen wie Chorea Huntington oder multipler
Sklerose treten depressive Symptome auf.

Haufig ist auch das Auftreten bei Patienten mit Aids und
beim Cushing-Syndrom, bei dem eine Inzidenz von Uber
60% berichtet wird.

Das Suizidrisiko ist bei Patienten mit organisch bedingten
Depressionen sehr hoch, vor allem bei unheilbaren und
schmerzhaften Zustanden, hartnackiger Schlaflosigkeit
und Einsamkeit.

Folgende korperliche Erkrankungen kénnen zu
einem gehauften Auftreten von Depressionen
fuhren:

e Postoperatives Durchgangssyn-
drom

e Posttraumatisches Durchgangssyn-
drom (Schadel-

6
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Hirn-Trauma)
e Raumfordernde intrakranielle

0. Univ.-Prof. Dr.
Siegfried Kasper
Klin. Abt. fur All-
gemeine Psychia-
trie Univ.-Klinik far
Psychiatrie, Wien

Prozesse (Tumoren, Blutungen)

e Extrakranielle Karzinome
(Pankreas)

e Systemische Infektionskrankheiten
(Grippe, Pneumonien, Typhus,
Erisypel, Hepatitis)

e Autoimmunerkrankungen (Syste-

Prim. Dr. mischer Lupus Erythematodes)

Albert Lingg e Encephalitis (Aids)
2 Abt.em.mg far e Multiple Sklerose
Psychiatrie

e Epilepsie
e Morbus Parkinson
e Chorea Huntington
Prim. Univ.-Doz. Dr. e Morbus Alzheimer
Friedrich Leblhuber o Cerebrovaskulare Insuffizienz/
Neurologisch-psy- kardiale Dekompensation/Multin-
chiatrische Geron-
. farktdemenz
tolgie, LNK, Wag- . .
. e Post-stroke depression, pathologi-
ner-Jauregg, Linz )
sches Weinen
e Antihypertensiva, Antiparkinson-
mittel, Corticoide, Antipsychotika

Prim. Dr. e Vitamin-B12-Mangel, Flussigkeits-
Hannes Plank mangel

Medizinisch-Geria- .
e Dialyse

trische Abteilung, . .
LKH, Villach e Chronische Erkrankungen mit aus-
gepragten Schmerzen

LKH, Rankweil

OA Dr. Endokrine Stérungen oder
Erwin Weber Umstellungsphasen:
Abteilung fur
Geriatrie,
Landes-Nervenkli-
nik, Salzburg

e Depressive Generationspsychosen

e ,Involutions-“/late onset
depression

e Hypothyreose

¢ Hypophyseninsuffizienz

e Cushing-Syndrom

Differentialdiagnostik zur Demenz
und Pseudodemenz

Definition der Demenz

Bei der Demenz handelt es sich um einen erworbenen Ver-
lust kognitiver Fahigkeiten, der ein Ausmaf erlangt hat,
daB er mit den Anforderungen des taglichen Lebens nicht
mehr vereinbar ist. Zusatzlich kénnen auch emotionelle-

Demenz Depression

+ Langsam + Rasch

+ Monate/Jahre » Wochen

+ Fluktuationen + Tagesschwankung

- Rationalisiert + ,Weif3 nicht"

+ Unkooperativ + Angst

+ Kommt mit Familie + Kommt allein

+ Angaben der Familie + Psychiatrische Annahmen




affektive Beeintrachtigungen beobachtet werden.
1% der 60jahrigen und 30% der 85jahrigen leiden unter
Demenz.

M. Alzheimer ist die haufigste Form (70%) der Demenz.
Charakteristisch fur diese Patienten sind kognitive Storun-
gen (Storungen des Kurzzeitgedachtnisses, Orientierungs-
und Sprachstérungen, Anomie, visuospatielle Defizite,
Apraxie und Akalkulie) und Symptome wie Depression,
Angstlichkeit, Wahnideen oder Halluzinationen, die erfah-
rungsgemaB den Patienten eher zum Arzt fuhren.

Die vaskulare Demenz ist die zweithaufigste Form
(10-20%) der Demenz. Sie ist charakterisiert durch einen
fluktuierenden Verlauf, Inkontinenz und Gangstérungen.

Dritthaufigste Demenzform stellt die Demenz mit Parkin-
sonismus dar. Sie ist charakterisiert durch Lewi-Kérper in
atypischen Arealen (Cortex) und ein rascheres Fortschrei-
ten der psychomotorischen Verlangsamung. Halluzinatio-
nen, Inkontinenz und Wahn treten frih auf.

Weitere Ursachen fur dementielle Prozesse bestehen in
Schadel-Hirn-Traumata, Entzindungen des Gehirns und
der Hirnhaute sowie in chronischem Alkoholismus
(Alkoholdemenz).

Weniger haufig ist die Frontallappen-Demenz (1%). Bei
diesem Krankheitsbild stehen eine Stérung von Initiation,
Planung und Zielsetzung im Vordergrund, die Kognition
ist meist nicht oder nur minimal beeintrachtigt.

Weitere Zeichen kénnen sein: Enthemmung, Echolalie,
Palilalie und Logorrhoe.

Ein ebenfalls seltenes Krankheitsbild ist die Jakob-Creutz-
feldt-Erkrankung (Inzidenz 1:1 Million/Jahr)

Die Abgrenzung zwischen Demenz
und Depression

Zwei Gesichtspunkte sind vor allem zu beachten:

1. Die Psychopathologie des aktuellen psychischen Profils
und
2. Der Verlauf der Symptomatik

Ad 1. Die Manifestation kognitiver Stérungen im Rahmen
eines depressiven Syndroms geht einher mit dem Verlust
oder einer Beeintrachtigung der Konzentration und Ge-
dachtnislticken insbesondere fur emotional belastende Er-
eignisse. Die Urteilsfahigkeit ist behindert, das Treffen von
Entscheidungen manchmal unméglich.

Das Wahrnehmungsvermdégen ist eingeschrankt, in vielen
Fallen betrifft dies vorrangig negativ besetzte Ereignisse.
Depressive Patienten vergessen z.B. signifikant haufiger
negativ besetzte Worter als eine Kontrollgruppe aus schi-
zophrenen Patienten.

Analgetische Wirkmechanismen
der Antidepressiva

Klassische (klinische) Wirkhypothesen:
Analgesie = Antidepressiver Effekt auf eine (manifeste
oder larvierte) Depression

Analgesie = Erhohung der affektiven Schmerztoleranz
(= Schmerzdistanzierung)

Analgesie = Sedierungseffekt (Vigilanzminderung)

Neuere (neurobiologische) Wirkhypothesen:

Analgesie = Gate-Control-Blockade durch Stimulation de-
scendierender antinozizeptiver Bahnen (Locus
coeruleus, Nucleus raphe)

Analgesie = Antagonisierung der neuronalen Sensibilisie-
rung am NMDA-Rezeptor

Analgesie = Modulation der Opioid-induzierten Antinozi-
zeption(-Neurone)

Unspezifische Wirkhypothese:

Analgesie = Placeboeffekt

Charakteristisch fur den Depressiven ist die Spracharmut —
er spricht kaum spontan - und die Umstandlichkeit im
Sprachgebrauch.

Ahnliche Stdrungen zeigen sich im Verhalten: Die Bereit-
schaft, sich anzustrengen, ist herabgesetzt; die Motivati-
on, einfachste Aufgaben zu erfillen, fehlt; eigene Fehler
werden Uberbewertet, wahrend die Fehler anderer herun-
tergespielt werden.

Bestimmte Angste werden ausgedriickt: die, geistes-
schwach zu werden, nichts mehr wahrzunehmen, jede
Fahigkeit zu verlieren. Schuldgefiihle und Gefuhle der
Wertlosigkeit treten haufig auf. Der Patient ist unfahig,
Uber die eigene Situation nachzudenken, ein ,Meta-
Level” zu erreichen, ist (einem) unproduktiven Gedanken
verhaftet. Diese kognitiven Symptome hat Beck in seiner
kognitiven Triade zusammengefaBt: Die eigene Person,
die Umgebung und die Zukunft werden falsch interpre-
tiert.

Im Gegensatz zur Demenz sind die zeitliche Orientierung
und der Sprachschatz nicht beeintrachtigt; es fehlen Sym-
ptome wie Aphasie, Apraxie oder Agnosie.

Ad 2. Die kognitiven Beeintrachtigungen beginnen und
enden zur gleichen Zeit wie andere
fur die depressive Stérung charakte-
ristische Symptome (z.B. Schlaf-
stérungen, Gewichtsverlust, An-
triebslosigkeit). Meist lassen sich de-
pressive Phasen in der Vorgeschichte
des Patienten finden.

geriatrie praxis
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Die Komorbiditat

Im Verlauf einer dementi-

Fir die Schmerztherapie empfohlene Antidepressiva

8

I (wie beispielsweise Niedergeschlagen-

ellen Erkrankung kann Empfehlung: Generica Empfohlene Handelsnamen
das Auftreten depressiver 1.,2.,3.Wahl Tagesdosis (in alphabetischer
Symptome oder eines Reihenfolge)
kompletten"depresswen 1. Amitriptylin 50-150mg Saroten, Tryptizol
Syndroms haufig beob- . . .

achtet werden. 1. Clomipramin 50-150mg Anafranil

Die Verbindung der bei- . . .

den Stérungen ist vielfal- 1-2. Imipramin 75-150mg Tofranil

tig und umfaBt sowohl 1-2. Doxepin 50-150mg Sinequan
biologische Faktoren als 1-2. Nortriptylin 75-150mg Nortrilen

auch psychische Reaktio- 2. Mianserin 60-150mg Tolvon

nen. Im Rahmen von Stu- 2. Trazodon 100-300mg Trittico

dien wurden bei Alzhei-

mer-Patienten in 15-20% 3, Maprotilin 50-150mg Ludiomil
schwere depressive 3, Fluoxetin 20-40mg Felicium, Fluctine,
Stérungen registriert, Mutan

und depressive Sympto- -

me — insbesondere bei 3. Paroxetin 20-40mg Seroxat

milder bis mittelschwerer 3. Sertralin 50-150mg Gladem, Tresleen
Demenz - in einer Hau- 3. Fluvoxamin 100-250mg Floxyfral

figkeit von 0-87% 3. Citalopram 20-40mg Seropram

Abgrenzung
Demenz/Depression

Bei Verdacht auf Demenz ist eine exakte klinische und
labortechnische Untersuchung notwendig, um eine még-
lichst fruhzeitige effektive Therapie zu garantieren.

Eine umfassende Information der Angehérigen Uber die
Ergebnisse der Untersuchung ist notwendig, um die Le-
bensqualitat der Patienten so lange wie moglich aufrecht-
zuerhalten und notwendige PflegemaBnahmen planen zu
kénnen. Mit dem Patienten selbst ist der Aufbau einer
tragenden Vertrauensbasis wichtig, innerhalb der eine
gezielte individuelle Aufklarung moglich wird.

Schmerz und Depression im Alter

Es existieren unterschiedliche Modelle zur Erklarung des
Zusammenhangs zwischen chronischem Schmerz und
Depression.

Modell I: Schmerz ist Ausdruck einer zugrundelie-
genden Depression

Dieses Modell wird von zahlreichen Autoren favorisiert,
demzufolge chronischer Schmerz nicht als eigenstandige
Stérung, sondern als Teil einer zugrundeliegenden depres-
siven Storung aufzufassen ist.
Das Depressionsmodell wurde schlieB-
lich auch auf jene chronischen
Schmerzpatienten erweitert, die ne-
ben den kérperlichen Beschwerden
keine ausgepragten psychischen Kom-
ponenten einer depressiven Stérung
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heit, Antriebs- oder Interesselosigkeit, Schlafstérungen) auf-
wiesen. In diesem Fall wird von ,larvierter” bzw. ,somati-
sierter” Depression gesprochen. Bislang ist die Gultigkeit
dieses Modells jedoch nicht ausreichend erwiesen.

Modell Il: Schmerz und Depression sind zwei Aus-
formungen einer gemeinsamen Basisstdrung

Auch fur das Modell einer gemeinsamen Basisstérung fur
chronischen Schmerz und depressive Stdrung existieren
heute keine ausreichenden empirischen Belege.

Modell lll: Schmerzen kénnen (bei Pradisposition)
zu einer Depression fiihren

Die Tatsache, daB3 chronischer Schmerz bei entsprechender
Pradisposition zu einer Depression flihren kann, ist hinrei-
chend belegt.

Modell IV: Eine Depression kann (bei Pradispositi-
on) zu Schmerzen flihren

DaB das Vorliegen einer Depression als Risikofaktor fur die
Chronifizierung von Schmerzen aufzufassen ist, ist eben-
falls hinreichend belegt.

Antidepressiva in der Schmerztherapie

Zahlreiche klinische Studien belegen eine zuverlassige Effi-
zienz von Antidepressiva in der Therapie chronischer
Schmerzen. Aus den ver6ffentlichten Metaanalysen und
Ubersichtsarbeiten geht hervor, daB Antidepressiva bei



rund 50-90% aller Schmerzpatienten nachweislich zu
einer Schmerzreduktion um mindestens 50% fuhren
(dhnliche analgetische Effekte unter Placebo-Gabe nur
bei ca. 30% der Behandelten).

Die antinozizeptive Wirkung wird heute als spezifische
und unabhangige Wirkkomponente einzelner Antidepres-
siva angesehen. Fir manche Schmerzsyndrome werden
Antidepressiva heute als Therapie der 1. Wahl angesehen
(noch vor der Analgetikagabe), so zum Beispiel bei Span-
nungskopfschmerz, atypischem Gesichtsschmerz (nicht: Tri-
geminusneuralgien), postherpetischer Neuralgie oder dia-
betischer Neuropathie.

Wahrend die klassischen Hypothesen sich eher an unspezi-
fischen bzw. indirekt analgetischen Wirkkomponenten ori-
entierten, belegen neurere neurobiologische Hypothesen,
daB Antidepressiva in verschiedene neurochemische und
neurophysiologische Regelkreise eingreifen und so ver-
mutlich direkt antinozizeptive Eigenschaften aufweisen.
Bei den genannten Mechanismen handelt es sich um (em-
pirisch gestutzte) Wirkhypothesen, jedoch nicht um gesi-
chertes Wissen.

Im Einzelfall ist vermutlich ein Zusammentreffen mehrerer
Wirkkomponenten fur den analgetischen Effekt verant-
wortlich. Die Vermutung, daf es sich hierbei lediglich um
einen Placeboeffekt handelt, ist heute als ausschlieBliches
Erklarungsprinzip der analgetischen Wirkung von Antide-
pressiva weitgehend widerlegt.

Dosierung, Wirkung und Nebenwirkung
der Pharmakotherapie

Die Untersuchung der Wirksamkeit von Antidepressiva bei
alteren Patienten ist gerade deshalb von groB3er Wichtig-
keit, weil diese Patientengruppe die meisten Psychophar-
maka bendtigt. Das Verbrauchsprofil der verschiedenen
Altersgruppen ist in der Abbildung 2 dargestellt.

Studien zum Einsatz von Antidepressiva bei alteren Patien-
ten haben gezeigt, da3 sowohl klassische Antidepressiva
wie z.B. Amitriptylin, Doxepin bzw. Imipramin als auch
moderne Antidepressiva wie die Gruppe der SSRIs (Cita-
lopram, Fluoxetin, Fluvoxamin, Paroxetin, Sertralin) oder
Moclobemid als Vertreter der Gruppe der RIMAs bzw. dua-
le Antidepressiva (wie z.B. Venlafaxin, Milnacipran), NaSSA
(Mirtazapin), DAS (Nefazodon) sowie NARI (Reboxetin) ei-
ne gute antidepressive Wirksamkeit aufweisen.

Bei der psychopharmakologischen Behandlung der Alters-
depression kommt dem méglichen Auftreten von Neben-
wirkungen eine besondere Bedeutung zu. Die fur den &l-
teren Menschen besonders problematischen Nebenwir-
kungen resultieren aus den anticholinergen und alpha-1-
adrenolytischen Eigenschaften der Antidepressiva der
Substanzklassen der Tri- bzw. Tetrazyklika.

Die anticholinergen Eigenschaften eines Psychopharma-
kons verursachen die Nebenwirkung der kardialen Toxi-

Psychopharmaka-Verbrauchsprofil
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zitat, Mundtrockenheit
und Obstipation und wir-
ken sich bei Patienten
mit Engwinkelglaukom
und Prostatahypertro-
phie nachteilig aus.

Die Nebenwirkungen von
Medikamenten der Grup-
pe der SSRIs bzw. der an-
deren neueren Antide-
pressiva kdnnen dahinge-
gen generell als weitge-
hend unproblematisch

TZA SSRIs

Vorteile

* Seit vielen Jahren am Markt
und dadurch Umgang vertraut

+ Keine schwerwiegenden Nebenwirkungen
+ Uberdosierung nicht gefahrlich
(Suizidversuch)

Nachteile

+ Eventuell Auftreten von Nausea
(voriibergehend, dosisabhéngig)

« Eventuell schwerwiegende
Nebenwirkungen (kardiotoxisch,
orthostatische Dysregulation)

fur den alteren Men-
schen angesehen wer-

« Uberdosierung gefahrlich
(z.B. Suizidversuch)

den.

Sie betreffen vorwiegend
das vorUbergehende und
dosisabhangige Auftre-
ten von gastrointestinalen Beschwerden, gelegentlich Agi-
tiertheit und Angst.

* Verzogerter Wirkbeginn

In der oben stehenden Tabelle sind die jeweiligen
Vor- und Nachteile einer Behandlung mit Trizyklika
(TZA) und SSRIs zusammengefaBt:

Aufgrund von vorwiegend im angloamerikanischen Raum
durchgefihrten Untersuchungen kann man schluBfolgern,
daB die TZA Nortriptylin und Desipramin die geringsten
derartigen Nebenwirkungen haben und daher von der
Substanzklasse der TZA bei psychogeriatrischen Patienten
zu bevorzugen sind.

Als Vertreter der reversiblen Hemmer der Monoaminoxi-
dase-A (RIMA) gilt Moclobemid. Es ist der einzige im Han-
del befindliche RIMA, der aufgrund der Nebenwirkungsar-
mut und gunstigen Pharmakokinetik in der Gerontopsy-
chiatrie breit eingesetzt wird.

Das noradrenalin-serotoninspezifische Antidepressivum
(NaSSA) Mirtazapin hat sich in der klinischen Praxis beson-
ders bei agitiert-depressiven Patienten mit Schlafstérun-
gen bewahrt, da die nachtliche Einmaldosierung bereits
mit einem schlafanstoBenden sowie sedierenden Effekt
verbunden ist. Das glinstige Interaktionsprofil 1aBt es
ebenfalls in der Gerontopsychiatrie als ein geeignetes
Medikament erscheinen.

Venlafaxin und Milnacipran haben einen dualen Wirk-
mechanismus (DUAL). Beide Substanzen sind als nicht
sedierend einzustufen. Aus den kontrollierten Unter-
suchungen geht hervor, daB8 mit Venlafaxin bei alteren
Patienten, im Vergleich zu Milnacipran, haufiger kardio-
vaskuldre Nebenwirkungen wie z.B. orthostatische Hy-
potonie bzw. EKG-Verdnderungen
auftraten, die bei Risikopatienten
in der Praxis einer besonderen Be-
achtung bedurfen. Beide Medika-
mente kénnen als sicher hinsichtlich

+ 2.T. erst seit kurzem auf dem Markt

* Verzogerter Wirkbeginn

Beim dual-serotonergen Antidepressivum (DAS) Nefazo-
don ist die 5-HT2 Blockade sowie die Serotoninwiederauf-
nahmehemmung mit einer antidepressiven, anxiolyti-
schen, schlafanstoBenden Wirkung sowie dem Fehlen se-
xueller Nebenwirkungen verbunden. Es empfiehlt sich ei-
ne einschleichende Dosierung, um eventuell auftretende
Nebenwirkungen wie z.B. Schwindel zu vermeiden.

Fur den selektiven Noradrenalin-Wiederaufnahmehem-
mer (NARI) Reboxetin liegen noch keine umfangreichen
Erfahrungen bei gerontopsychiatrischen Patienten vor.
Erste Erfahrungen lassen jedoch vermuten, daB ein nied-
riger Dosisbereich, etwa 4-6mg/Tag, verwendet werden
sollte.

Zusammenfassend kann gesagt werden, daB3 gerade hin-
sichtlich einer nebenwirkungsgeleiteten Indikationsstel-
lung bei gerontopsychiatrischen Patienten die neueren
Antidepressiva als Medikamente der ersten Wahl angese-
hen werden kdénnen, da sie das glnstigste Nebenwir-
kungsprofil aufweisen.

Gering bis kaum kardiotoxische Medikamente wie z.B. Mi-
anserin oder Trazodon kénnen unter diesem Aspekt eben-
so in diese Gruppe eingeordnet werden, obwohl von eini-
gen Autoren deren vergleichbare antidepressive Wirksam-
keit bei schweren Depressionen angezweifelt wird.
Begleitend zur Pharmakotherapie ist eine stlitzende Psy-
chotherapie unerlaBlich, wobei neben den charakteristi-
schen depressiven Beschwerden und subjektiven Belastun-
gen der Patienten, insbesondere die Suizidalitat, offen an-
gesprochen werden sollte.

Psychotherapie

Die Psychotherapie alterer Menschen ist wissenschaftlich
und praktisch absolut unterentwickelt. Wie aus einer ver-
sorgungsepidemiologischen Untersuchung hervorgeht,

10

sind lediglich 0,2% aller Psychotherapiepatienten tUber 60
Jahre alt.

des Interaktionspotentials beurteilt
werden.
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Psychotherapieschulen ilibergreifende Grundprinzi-

pien in der therapeutischen Arbeit mit alteren

Menschen sind:

e Die Probleme alterer Menschen sind immer multiple

¢ Vertrautheit mit dem Phdnomen des Alters

e Achtung vor negativen stereotypen Ansichten Uber
das Altern

¢ Die Unabhéngigkeit alterer Menschen so lange wie
erhalten

e Andere notwendige Hilfen (z.B. Institutionen)
einbeziehen

e Arbeit mit Angehorigen und dem sozialen Umfeld

Ubergreifende Therapieziele in der Psychotherapie
alterer Menschen sind:

e Fordern von Selbstandigkeit und Eigenverantwortung

e Erweitern des Handlungsraums

e Verbesserung sozialer Fahigkeiten, Vermittlung sozialer
Kontakte

e Bewaltigung drohender/realer Verlusterlebnisse

e Akzeptanz des eigenen Alterungsprozesses, gewisser
EinbuBen und Abhéngigkeiten

e Auseinandersetzung mit Sterben und Tod

e Fordern des Gegenwartsbezuges

e Biographische Ausrichtung mit Bilanzziehung
(Reminiszenz)

e Hilfe bei der Erarbeitung praktischer Losungen
(Essen auf Radern)

e Aktivere Haltung des Therapeuten

Etwas sehr Typisches in der Therapie alterer Patienten ist
die Reminiszenztherapie. Der Sinn der Reminiszenzthera-
pie liegt darin, Erfolge, schone Erfahrungen und Positives
wieder prasent werden zu lassen, aber auch unerfullte
und unerreichte Ziele bearbeiten und abschlieBen zu
kénnen.

Aus einer Vergleichsuntersuchung Interpersonelle Thera-
pie (IPT) und Nortriptylin an Patienten mit rezidivierender
depressiver Stérung, die vor fast zehn Jahren begonnen
wurde, liegen aktuell die Ergebnisse zu den Ruckfallraten
nach drei Jahren vor (Reynolds et al., JAMA, 1999). Behan-
delt wurden 187 Patienten im Alter von >59 Jahren (ein
Drittel der Patienten war Gber 70 Jahre).

Impressum:

Begonnen wurde die Studie mit einer Phase der Akutthera-
pie Gber 26 Wochen. In dieser Zeit wurden die Patienten
auf einen Plasmaspiegel von 80-120 ng/ml Nortriptylin ein-
gestellt und erhielten mindestens zwolf Sitzungen der IPT.

Angeschlossen war eine 16wdchige Erhaltungstherapie
mit Placebo, Nortriptylin, IPT (14t&gig) oder der Kombina-
tion IPT plus Nortriptylin. In der Folge wurde monatlich
eine IPT durchgefihrt.

Die Ruckfallraten innerhalb eines Zeitraums von drei
Jahren betrugen:

e Placebo 90%
e Placebo + IPT (monatlich) 64%
e Nortriptylin 43%
e Nortriptylin plus IPT 20%

Dies bedeutet, daB3 die kombinierte psychopharmakologi-
sche und psychotherapeutische Therapie den besten Er-
folg aufweist.

Ausblick

Verluste im héheren Lebensalter bedeuten nicht nur, daB
Menschen, Situationen und Fahigkeiten verloren gehen,
sondern bedeuten auch Verluste protektiver Faktoren. Der
Verlust eines Partners im Alter bedeutet auch den Verlust
eines Partners, der einen beschitzt hat. Dies kann zum
Auftreten von Angsten fuhren, die wiederum AnlaB ge-
ben kénnen, daB man depressiv wird.

Altere Menschen empfinden zunehmend Reize aus der Um-
welt, die bisher unbeachtet geblieben sind, als Stressoren.

Einzelne depressive Symptome kénnen zwar im Alter aus-
gepragter sein, schwere Depressionen sind jedoch in jun-
gen Jahren haufiger.

Die Prognose der Depression alterer Patienten ist glnsti-
ger als die einer Depression, die man in fraheren Jahren
erworben hat. Es dauert jedoch meist [anger, bis sie aus
der depressiven Phase herauskommen, d.h., man muf sie
langer behandeln.
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