Depression im Alter

Ertkennen und Behandeln

und Niec
tenz in B

Gibt es cine alternstypische depressive
Griinde gibt’s

Suizidalitit im Alter

(Therapie und Prognose)

Sieg und Niederlage im Alter

Reifekutve

Kompetenz Hntwertung

Wohlstand bzialer Abstieg

Spite Freiheit Altersgrenzen

Weitsicht Sensorische Defizite

Beziehungsfi i Vereinsamung
Krankheitsgefdhtdung
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Gewinne und Verluste

Interview, N=480, Age 62-103] (Kruse,1990)

100-103

Sich an Dingen freuen,denen man filher geringere Bedeutung beigemessen hat

| — Weniger Verpflichtung, mehr Freiheitin bezug auf di Lebensgestaltung

| == Zunehmende Féhigkeit, die unerfiillt gebliebenen Wiinsche im Lebenslauf zu akzeptieren und Kompromisse zu schlieBen
—— Offenheit gegeniiber der Zukunft trotz begrenzter Lebenszeit

Lebensqualitit und
Lebenszufriedenheit bei Menschen
im siebten Lebensjahrzehnt

Interview, N=500, Minnemann et al. 1997

m Gesundes und gliickliches Altern (12,5

m Gesundes und kompetentes Altern (30,9%)
m Kompensatorisches Altern (25,1%)

m Hinnehmendes Altern (19,6%)

m Physisch und sozial belastendes Altern (11,9%)

Hilfs- und Pflegebedarf im Alter

N=300, Kruse, Schmitt, Olbrich 1995

Geringe Gelungene  Gefihrdete  Uberforderung
Belastung, hohe Kompen- Kompen- puychescher
Zuiriedenheit, sation sation Ressourcen
hahe Ressourcen

41100 %) 153 (100 %) 77 (100 %) 29 (100 %}

Erhaltene 35(854 %) 138 (90,2 %) 28(364 %) -
Selbstandighert

(n =201}

Eingeschrankie B{146 %) 11 (7.2%) 42(545%) 9(31.0%)
Selbstandigkeit

{n = 68)

Pilegebedarf 4 (2,6%) T (91%) 20(69,0%)
in=31)




Anzahl subjektiv belasteter
Lebensphasen als Pradiktor fiir
Psyche im Alter

Eldermenstudie 1995, Heuft et. al.

Zahl Lebensphasen mit
Belastung > Férderung

5

CNicht-Fille [ BSS-Falle

|Abb. 6: Zunahme des Fallrisikos mit steigender Anzahl subjektv stérker belasteter als
geforderter Lebensphasen

Depressionsursachen 2

Endogen ? (Vorgeschichte, rezidiv.Depression oder bipolar)
Hirnorganisch (Demenzen, organisch affektive St6rungen)
Exogen (medikamentds, endokrinologisch, metabolisch,
patraneoplastisch, kardiopulmonale Ursachen)
Alkoholmifbrauch (10- 20% d.M.,1-10% d.E., Atkinson1990)
Benzodiazepinabhingigkeit (Koinzidenz oder Utrsache?)
Psychogen

Trauma und Traumareaktivierung

P: gische Trauer

Aktualkonflikt

Neutose und Personlichkeitsstérung

Ist Depression im Alter hiufiger?

m Major Depression  5,8% (Helmchen 1993)
8,5% (Robetts et al. 1995)
m Subthreshold
Depression 16,5% (Geiselmann 2001) b
m Altere
Heimbewohner (Weyerer et.al.1995)

mit Depression




Symptomatologie

somatische Symptome
Hypochondrische Angste
Dysphotischer Affekt
Depressive Hemmung,
Agitiertheit (hysterisch?)
Kognitive Storungen
Vethaltensstérungen (Agtessivitit)
Inte seinengung, Reg
Nahrungsverweigerung

/ahnhafte Symtomatik

Subdiagnostische Depressivitit
(Subthreshold Depression)

ives Hauptsymptom:
gedriickte Stimmung
Inte
Freudlosig]
et}
seit weniger als 2 Jahren

AubBerdem:
® somatische Symptome
® kognitive Stérungen

Baltes 1996, Ernst 1997, Radebold et al. 1997

Kognitive Storungen und
Depression

Zusammenhang Himinfarkte, white matter
lesions und Depre
Depressive Symptome bis 50% bei
DAT
zidenz kognitiver Stérungen und
sion bei MCI (mild cognitive

impairment)




Weitere Risikofaktoren fiir
Depression im Alter

Verlust des Lebenspartners

Akute oder chronische kérperliche Erkrankungen oder
Behinderungen

Frihe Demenzstadien

Unbefriedigende soziale Bezichungen

Armut

Verlust der Selbstindigkeit (Heimbewohner)

Frauen werden doppelt so hiufig diagnostiziert wie
Minner

Green et al. 1992, Kennedy et al.1989, Murphy 1983

Fallbeispiel Frau B.

Depressiver Riickzug seit
cinem halben Jahr
Psychisch: gereizt-
dysphorischer Affekt
Kognitiv: verlangsamt,
Konzentrations- und

yisch: leicht
ataktisches Gangbild

Fallbeispiel Frau S

m 70-jihrige Patientin

m Schwere agitiert depressive Symptomatik

m Chronisch myeloische Leukimie seit 2 Jahren
bekannt

m Rezidivierende depressive Phasen seit 30 Jahren

m Aktuell unter Alpha-Interferon-Therapie
massive psychische Verschlechterung mit
Verwitrtheitszustinden, Unruhe, und /




Fallbeispiel Herr H

ihriger Patient

Freiberuflicher Architekt
Seit 2 Jahten zunehmende Konzentrationsstorun
Arbeitsstérungen und im weiteren zunechmende

re Symptomatik
Ambulant antidepre chandlung ohne Erfolg
Hier Diagnose eines Diabetes mellitus II mit deutlich
erhohten BZ-Werten im Tag il
Nach medikamento ischer Einstellung des
Diabetes und antidepressiver Behandlung rasches
Abklingen der Depression
Rickgang der Konzentrations- und Arbeitsstérungen
Reintegration ins Berufsleben

Diagnostik

Ausfiihrliche Anamnese, auch biografisch
Psychischer Befund

Kognitives Screening

£ >

EEG

CCT/MRT bei Erstmanifestation einer Depression oder
richtun den Untersuchungsergebnissen/Vorbefunden
SPECT bei V.a. beginnende Demenz

Suizidalitiat im Alter

m Suizidrate steigt mit dem Alter an

® Minner suizidieren sich dreimal so haufig wie
Frauen

(Schmidtke, Weinacker 1994)




Risikofaktoren fiir Suizid

hotigen und im
snlichen Umfeld

Nach Heuft, Kruse, Radebold 2000

Suizidale Phasen

Phase 1 —
erkehrende

Phase 2 — Ambivalenz-
Phase

idhandlung

Példinger, 1988

rapie der Depression im Alter
Stationdre Behandlung

iccose

clerndhtur

Medikamente, z.B.
Corticosteroide
Parancoplasien
Chronischer Schmerz

m Suizidgedanken, (anfangs

auch parasuizidale
Winsche nach Rukt
Suizidpline
zunehmender
Ausformung
Konkrete
Suizidvorbereitung

Bewegungstherapien
Milieutherapie
Lichttherapie
Schlafentzug

EKT




Medikament6se Therapie

Helmchen et al. 2000

NEHMEN SIE N\
MORGENS, MITTAGS UND
ABENDS JEWEILS

425 STUCK...

Therapeutisches Rationale
in der
Behandlung mit Antidepressiva

n. Hegerl, Méller, 2000




Unerwiinschte Witkungen
nach Substanzklassen

niti
lich (Delir)
Reizleitung

(AV-Block

5

yoklonien,
chwitzen beim subakuten
erotoninsyndrom)
Gastrointestinale NW
Elektrolytstorungen
(Hyponatriimie/TADHS)
'.,ﬁmn.ﬂ;n EPMS? Einsct

Blutbildschidigung

(Leukopenie, M.Parkinson

Granulozytopenis Blutbildschidig

Tom,Cummings1989, HegerlBottlender

Antidepressiva
Witkprinzip
selektive Uberwiegende oder selektive
Serotonin- drenalin-
Riickaufnahmehemmung: Riickaufnahmehemmung:
Citalopram, Fluoxet; Reboxetin als sel NA-

Norttiptylin, Desipramin als
Clomipramin als TZA mit TZA mit tiberwiegender NA-
SRI-Witkung Riickaufnahmehemmun

Venlafaxin als < r Maprotilin als Tetr:
AD mit tberwiegender N
Riickaufnahmet

Wirkung

Konsequenzen fiir die Therapie mit
Antidepressiva

Sorgfiltige Kontrollen von La arametern und EKG
Niedrigere Erhaltungsdosis (ca. 50%) und lingere
Eliminationszeiten beachten




Anticholinerge Medikamente

Digoxin
Furosemid
Ranitidin
Nifedipin

Codein

Tune et al. 1992

Durch Antidepressiva beeinflusste
Transmittersysteme

m Serotonin serotonerg

m Noradrenalin noradrenerg
m (Dopamin) dopaminerg
m Acetylcholin anti-cholinerg

m Histamin anti-histaminerg

Unerwiinschte

Wechselwirkungen

Anticholine gegenseitige Verstirkung von TZA (z.B.
Amitriptylin) und trizyklische Neuroleptika ( z.B.
Levomepromazin) sowie Biperiden, Diphenhydramin,
Ranitidin, etc.

Serotonerg — keine Kombination von SSRI und Clomipramin
mit MAO-Hemmern (z.B. Moclobemid) oder Lithium

Getahr des zentralen Serotonin-Syndroms

Gegenseitige Plasmaspieg ung durch Konkutrenz um
Cytochrom P-450 etc., daher bei Kombination von TZA und
SSRI, Plasmaspiegel-Kontrollen (TZA) Cave: Betablocker

Bei TZA auf mégliche Zunahme von Reizleitungsstérungen in
Kombination mit anderen negativ chrono-,bathmo- und
dromotropen Medikamenten achten (z.B. Antiarthythmika)

Eckert,Reiff,Miiller 1998
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Pharmakokinetische Besonderheiten
im Alter

m Relativ vergroBertes Fettkompartiment — daher
groBeres Verteilungsvolumen — verlingerte
Eliminations-Halbwertzeit - verzégerter stady-
state
Verminderte glomerulire Filtrationsrate
(Lithiumintoxikation)

Reduzierte Kapazitit verschiedener
metabolischer Systeme (Phase-1-Reaktionen)

Verminderte LebergroB3e und -durchblutung

Hegerl,Méller 2000

Psychotherapie

Kognitiv-behavoriale Therapien (Verhaltensthetrapie)
Psychoanalytische Psychotherapien
Gesprichspsychotherapie

Interpersonelle Psychotherapie

Systemische Therapie

Entspannungsverfahren (AT,PMR)

Kreative Verfahren (Musik-, Gestaltungs,- Kunst-,
Tanztherapi

Life-Review-Therapy

Psychotherapeutische Konzepte 1

zweiten Hilfte des

=

Abb. 9: Drei Organisstaren der Entwicklung im Leber dlynamische Beziehung der
ier Dimensionen von Seibst-Identitat und Struktur zueinander (3us: Heuft 1994, 5. 115)




Psychodynamische Aspekte

Persénlichkeit (Charakter; Personlichkeitsstruktur)

ait ihen bewalier ure unoe

|

sigensetallon upa s

Somatisierung/Symptombildung

Erwachsene

sehr alte infolge

Trauma
reaktivierung

alte

mittlere

junge
Traumatisierung

Adoleszenz
Kernkonflikt

Kindheit

Abb. 14: Typologie akuter psychosomatischer oder psychischer Symptombildungen im Alter

Heuft,Kruse,Radebold 2000

Verhaltenstherapeutische Gruppe

Verhaltenstherapeutisches Gruppenkonzept nach Hautzi

Sitzung
Sitzung
Sitzung

W R

Sitzung
Sitzung

S o we N

12, Sitzung:

Sitzung:
Sitzung:
Sitzung:
Sitzung:
Sitzung:
Sitzung:

Verstandnis von Depression, Zusammenhang von Denken, Handeln und Finlen
Problemn- und Verhaltensanalyse

Zusammenhang von vorausgehenden und nachfolgenden Bedingungen, Verhal-

tenskentrolitechniken
Entspannungstrainings (PMR) als Methode zur Kontrolle des , Flhlens”
Handeln, Tun und Stimmung, Auswertung der Liste angenehmer Aktivitaten

Fortfiihrung des Themas Handeln und Fihlen, Tagesprotokoll
Thema Fihlen und Denken, Gedankenlisten

Gedankenmuster analysieren, Techniken zur Kontrolle automatischer Gedanken
Thema Handeln und Fahlen, Stimmungs- und Tatigkeitenprotokolle auswerten
Fonfﬂhru'lg des Themas Denken und Fihlen, Einflhrung der EbG-Technik
Einfilhrung des Themas Soziale Kompetenz, Zusammenhang von Handeln, Den-
ken und Filhlen am Beispiel sozialer Situationen

Thema Zeit nach Gruppenende, Wiederholung der Gruppeninhalte, persénlichen
Handlungsplan festlegen

12



Interventionen bei Suizidalitit

Beziehungsangebot - Suizidalitit ist auch Suche nach
guten, stitzenden (Selbst-)Objekten

richstermine, engmaschige Betreuung
m Einbezichung von psychosozialen Hilfen, insbesondere
der Angehorigen
m Symptom- und Krankheitsbehandlung

o tiber depressive Erkrankung und

m [ingerfris Therapicangebot

m Hiufig stationire Behandlung erforderlich

mod.nach Forstl, 1997

Prognostische Faktoren

Dauer der derzeitigen Episode
Vorbestehende Dysthymie
Deptessive Personlichkeitsmerkmale

Somatische Erkrankungen

Rickfallrisiko erth6ht bei >2 depressiven
Episoden, somatischen Erkrankungen,
belastenden Iebensereignissen

2.B. Baldwin 1991,1993, Georgotas et al.1989

Gewinne und Verluste

Erlittener oder
drohender Verlust
nahestehender
Menschen

—=—Zunahme an
Erkrankungen sowie
Abnahme kdrperlicher
Leistungsfahigkeit

—+— Chronische
Schmerzzustande

—< Gefiihle der
Langeweile auf Grund
von fehlenden
Aufgaben und

100103 Anregungen
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Prognose der
Depression im Alter

s gibt keinen Hingyers dataut, dass im
sheren Lebensalter die Prognose der

affektiven Stérunge

Lee; Murray 19¢

ist.-

Ubersicht

(Epidemiologie)

Gibt es eine alternstypisch

Prognose)
Bilanz oder Kurzschluss?
Suizidalitat im Alter

| Reynolds et al. 1984
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Multifaktorielle .‘"\tiulogic

Multimodale Therapie, Prognose

durch Alter nicht verschlechtert

Suizidalitit stei

im Alter an
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Depression und korperliche
Erkrankungen

Zusammenhang zwischen Depression
und Mortalitdtsrate bei dlteren

Patienten mit Myokardinfarkt
Lesparence et al. 1996

Patienten mit Depressionen in der Vorgeschichte wurden auch wahrend des
stationdren Aufenthaltes haufiger depressiv und zeigten die hochsten
Mortalitatsraten.

Eine Gruppe von Patienten mit Depression in der Vorgeschichte, die wahrend
des stationaren Aufenthaltes wegen Myokardinfarkt keine depressiven Symptome
zeigten, hatte in der gesamten Stichprobe die beste Uberlebensrate.

It is as if those with a previous depression who managed to resist the
stresses of the myocardial infarktion without becoming depressed had
enhanced physical or psychic ressources, that enabled them to survive.”
(Lesparance et al. 1996)

Vielen Dank

fur Ihre Aufmerksamkeit!
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