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Depression im Alter
Was sollte der Arzt bei den Senioren besonders beachten?

Frank Schwarzler und Henning Wormstall

Dieser Ubersichisartikel beschreibt
depressionstypische psychopathologische
Verdnderungen sowie korperliche und
psychisch-reaktive Ursachen und
Auslosefaktoren, die bevorzugt im Alter
auftreten. Besprochen werden weiter-
hin Epidemiologie und Verlauf wie auch
Besonderheiten der klinischen Sympto-
matik und notwendigen Diagnostik.
Die medikamentose Behandlungs-
strategie wird mit Tabellen illustriert
dargestellt, und abschliessend wird auf
nichtmedikamentose therapeutische

Moglichkeiten eingegangen.

Einleitung

mil Kraepelin schuf in seiner Krankheitslehre die
E nosologische Kategorie des «manisch-depressiven

Irreseins», von dem er bewusst die Alters- oder
Involutionsdepression abgrenzte (19). Zu den Besonder-
heiten der Altersdepression zdhlte er den reaktiv-erwor-
benen Anteil, die zahlreichen hypochondrischen Be-
fiirchtungen, das haufige Auftreten von Angsten und eine
ungiinstige Prognose.
Diese Sonderstellung in der Klassifikation behielt die Al-
tersdepression 100 Jahre bei, bis mit Einfiihrung der
9. Revision der «International Classification of Diseases»
der WHO (8) die «Involutionsdepression» als nosologi-
sche Entitdt wieder aufgegeben wurde. Auch in den ak-
tuellen operationalisierten Diagnosekonzepten 1CD-10
und DSM 1V (1, 9) wird die Depression des dlteren Men-
schen nicht als gesonderte Diagnose aufgefiihrt.

Dennoch erscheint es weiterhin niitzlich, sich die spezi-
fischen Entstehungsbedingungen, die psychopathologi-
schen und prognostischen Eigenheiten und die psycho-
pharmakologisch-therapeutischen Besonderheiten zu
vergegenwartigen.

Zunichst zur allgemeinen Beschreibung des depressiven
Syndroms, unabhingig vom Lebensalter bei Manifesta-
tion. Hierfiir gelten als Diagnosekriterien Verdnderun-
gen von Stimmung, Antrieb und Denken sowie charakte-
ristische somatische Symptome (7Tabelle 1).
Charakteristische Symptome, die das Korpererleben be-
treffen, konnen hinzukommen und bilden das «somati-
sche Syndrom» (Tabelle 2).

«Stigmata der Melancholie» (lllustration aus dem
Werk «Historiarum anatomicorum et medicarum
rariorum centuriae» | und Il von Thomas Bartholin,
Kopenhagen 16854
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Tabelle 1:
Diagnosekriterien nach I1CD-10 (9)

m Depressive Stimmung deutlich abnormen Ausmasses,
mindestens zwei Wochen anhaltend

m Verlust von Interesse oder Freude, Anhedonie

m Antriebsminderung, erhéhte Ermidbarkeit

m Verlust von Selbstvertrauen oder Selbstwertgefihl

m Unbegriindete Selbstvorwiirfe oder Schuldgefiihle

m Todeswiinsche, Suizidgedanken und suizidales Verhalten
m Pessimistische Zukunftsperspektive

m Klagen Uber vermindertes Denk- und Konzentrations-
vermdgen und Unentschlossenheit

m Somatisches Syndrom

Tabelle 2:
Somatisches Syndrom nach ICD-10 (9)

m Deutlicher Verlust von Interesse und Freude an normaler-
weise angenehmen Dingen

m Mangelnde Fahigkeit, emotional zu reagieren

m Morgendliches Friiherwachen

m Morgentief der Stimmung

m Objektiv wahrnehmbare psychomotorische Hemmung oder
Agitiertheit

m Appetitverlust

m Gewichtsverlust (mehr als 5% im vergangenen Monat)

m Deutlicher Libidoverlust

Lur Atiologie

Die operationalisierten Kriterien nach ICD-10 ermogli-
chen die Diagnose eines depressiven Syndroms, ohne be-
reits eine Aussage zu dessen Atiologie zu machen.

Die Ursachen depressiver Erkrankungen werden mit
zunehmendem Lebensalter vielfdltiger: Haufiger als bei
jingeren Patienten finden sich Depressionen als Folge
hirnorganischer Verdnderungen (z.B. Alzheimersche
Erkrankung, Parkinsonsche Erkrankung oder zerebro-
vaskuldre Erkrankungen). Die Koinzidenz korperlicher
Erkrankungen und die vermehrte Einnahme von Medi-
kamenten bedingen moglicherweise eine pharmakogene
Depression. In Tabelle 3 und 4 werden héufige somati-
sche Ursachen der Depression bei Alteren aufgefiihrt
und eine Auswahl von Medikamenten vorgestellt, die
depressive Syndrome verursachen konnen.
Alterstypische psychosoziale Belastungen bestimmen
teils ursdchlich, teils als Ko-Faktoren oder Ausloser das
Auftreten und den Verlauf depressiver Erkrankungen im
Alter. Hier sind der Riickgang der Leistungsfihigkeit
sowie der Verlust sozialer Rollen und Kompetenzen zu
nennen, wie sie heispielsweise mit der Aufgabe der Be-

Tabelle 3:
Beispiele fiir Ursachen symptomatischer und
organischer Depressionen

m Zerebrale Erkrankungen:
Demenzerkrankungen (priméar degenerativ, vaskular,
entziindlich), Raumforderungen (vor allem frontall,
Territorialinfarkte

m Kardiale Erkrankungen:
Z.n. Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz

m Endokrinologische Ursachen:
Hypothyreose, Hyperparathyreoidismus

m Stoffwechselerkrankungen:
Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz, Leberinsuffizienz,
Vitamin-Bi.-Mmangel, Mangelernahrung, Pankreatitis,
Cushing-Syndrom, Addison-Syndrom

m Karzinome:
Pankreaskarzinom, Leukdmie mit Andmie, Lungenkarzinom
m Systemische Infektionen:

Influenza, Brucellose, Mononukleose, Polymyalgia rheuma-
tica, Polyarthritis nodosa

Tabelle 4:
Beispiele fiir depressiogen wirkende Pharmaka (nach 18)

ACE-Inhibitaren: Enalapril**

Antiarrhythmika: Disopyramid*
Antibiotika: Isoniazid**
Antihistaminika: Cimetidin**
Antimykatika: Amphathericin B*#

Antisympathikomimetika: a-Methyldopa***, Clonidin**,

Reserpi

|%HH(-

Beta-Sympathikolytika: ~ Nadolol**, Propanolol***, Timolol**

Kalziumantagonisten: Diltiazem**, Nifedipin**, Verapamil**

Kortikoide: Prednison***
Thiazide*

Magen-Darm-Prokinetika: Metoclopramid®*

Diuretika:

Orale Kontrazeptiva: Lynestrenal/Mestranol***

Vasodilatatoren: Cinnarizin®**, Flunarizin***
Virostatika:

Zytostatika:

Aciclovir**, Amantadin®, Interferon or**
L-Asparaginase*, Vincristin*

*#**. hohe epidemiologische Evidenz, grosses Literaturgut
#*:mittelgradige Evidenz mit zahlreichen Fallberichten
vereinzelte Fallberichte

rufstiatigkeit verbunden sind (12). Korperliche Erkran-
kungen, jedoch auch Krankheit und Tod naher Bezugs-
personen kommen hinzu. Inshesondere kann die Akku-
mulation solcher Ereignisse in rascher Folge zur
Uberforderung werden, zumal bisherige Bewiltigungs-
mechanismen und -méglichkeiten, etwa das Gespridch
mit dem Lebenspartner, wegfallen.
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Das klassische Bild der «<Melancholie» wird im Alter pro-
portional seltener gefunden. Subsyndromale Erkran-
kungsbilder, bei denen lediglich einzelne depressive
Symptome auffallen oder Symptome geringerer Auspri-
gung vorliegen, nehmen dagegen in dieser Patienten-
gruppe zu (2, 15). Diese subsyndromalen depressiven
Erscheinungsbilder und die hohe Komorbiditdt mit kor-
perlichen Erkrankungen fiihren zu einer polymorphen
und oft uncharakteristischen klinischen Symptomatik,
welche die Diagnosestellung erschwert.

Verlaufstypen

Eine Depression kann als einzelne Episode auftreten
oder sich im Rahmen einer rezidivierenden unipolaren
oder bipolaren (manisch-depressiven) affektiven Sto-
rung manifestieren. Ist die depressive Symptomauspré-
gung gering, leicht fluktuierend und von langer Dauer,
kommt nach ICD-10 eher eine «Dysthymie» in Frage.

Lur Epidemiologie

Wihrend frither davon ausgegangen wurde, dass depres-
sive Neuerkrankungen im Alter hdufiger sind, zeigen Er-
gebnisse aus Feldstudien Prédvalenzraten fiir schwere
Depressionen, die zwischen 0,7 Prozent bei den tiber
65-Jdhrigen (25) und 5,8 Prozent bei den iiber 70-Jahri-
gen (5, 14) liegen. Wenn dagegen nach der Pravalenz
subsyndromaler depressiver Beschwerden geforscht
wird, zeigt sich eine deutlich hohere Privalenz von 8 bis
22 Prozent (5) bei der Altenbevdlkerung. Depressive
Neuerkrankungen im Alter nehmen ab, depressive
Symptome nehmen zu.

Um dies zu erkldren, hat Post (23) die Hypothese der
«sich wandelnden Vulnerabilitit> entwickelt: Bei hoher
genetischer Belastung oder depressiogenen Personlich-
keitseigenschaften wird es wahrscheinlicher, dass es
bereits in jungen Jahren zur Erstmanifestation einer De-
pression kommt. Diejenigen, die erstmals in fortge-
schrittenem Lebensalter an einer Depression erkranken,
haben vermutlich eine geringere Vulnerabilitit — erst
hinzukommende Belastungsfaktoren wie organische Er-
krankungen lésen dann ein depressives Syndrom aus.

Zum Krankheitsverlauf und zur Prognose

Vor Einfiihrung der Psychopharmaka und der Elektro-
konvulsionstherapie (EKT) remittierte etwa die Hélfte
der Patienten, die an einer schweren «Involutionsdepres-
sion» litten, spontan, oft jedoch erst nach langer Krank-
heitsdauer von im Mittel 1'/: Jahren (2). Cole (7) konnte
in einer Metaanalyse von seit 1950 veroffentlichten Un-
tersuchungen zeigen, dass je nach Untersuchungszeit-
raum (zwei Jahre oder mehr) zwischen 27 und 44 Pro-
zent der Patienten ohne Riickfall dauerhaft remittierten,
10 bis 27 Prozent jedoch dauerhaft krank blieben. Die
Riickfallrate ist bei dlteren Patienten nicht hoher als bei
jingeren (17), chronische Verldufe sind jedoch hdufiger

und die Wahrscheinlichkeit einer Vollremission geringer.
Unabhédngig von der somatischen Komorbiditét ist zu-
sétzlich die Mortalitdt depressiver Alterer erhoht (21).

Besonderheiten der klinischen Symptomatik

Im Senium entwickelt sich keine grundsétzlich andere
Art von Depression, jedoch gibt es altersassoziierte
pathoplastische Faktoren, die das klinische Erschei-
nungsbild prégen (2, 22): Das Klagen iiber kognitive Ein-
schrinkungen mit zahlreichen «Ich weiss nicht»-Antwor-
ten ist hdufig und kann eine Demenz vermuten lassen.
So ist es wichtig, bei Demenzverdacht eine Depression
differenzialdiagnostisch auszuschliessen - beziehungs-
weise daran zu denken, dass demenzielle Syndrome in
der Frithphase oftmals von depressivem Erleben beglei-
tet sind.

Auch das Auftreten von Spitalkoholismus («late onset
alcoholism») verbirgt manchmal eine depressive Reak-
tion. Altere Depressive neigen zur Somatisierung und
Bagatellisierung ihrer depressiven Gefiihle (2, 10).

Ein unklares Schmerzsyndrom kann Ausdruck einer zu-
grunde liegenden Depression sein, wie korperlich verur-
sachte Schmerzen ihrerseits zu depressiven Verstim-
mungen fiihren.

Stehen Klagen iiber diffuse korperliche Beschwerden im
Vordergrund, fiir die kein ausreichendes organpatholo-
gisches Korrelat gefunden werden kann, sollte an eine
Depression gedacht werden (larvierte Depression). Oft
lassen sich bei gezielter Exploration weitere typische
Depressionssymptome eruieren. Gelegentlich kénnen
Personlichkeits- und Verhaltensinderungen wie Nah-
rungsverweigerung, Aggressivitit oder Inkontinenz Aus-
druck einer Depression sein.

Wihrend Suizidversuche im Alter eher riickldufig sind,
kann weltweit eine deutliche Zunahme der vollendeten
Suizide (vor allem bei Mdnnern) festgestellt werden. Da-
bei ist die Dunkelziffer nicht bekannt gewordener Sui-
zide (z.B. der stille Suizid durch Nahrungsverweigerung)
noch nicht beriicksichtigt (28).

Lur Diagnostik

In der Anamnese werden neben den genannten (auch
«verborgenen») depressiven Symptomen gezielt gegen-
wirlig belastende Lebensereignisse («life events»), frithere
Erkrankungsphasen, die familidre Belastung mit psychi-
schen Erkrankungen und der Alkoholkonsum exploriert.
Suizidgedanken sollten offen thematisiert werden, in der
Regel ist dies fiir den Patienten entlastend. Eine sorgfil-
tige Medikamentenanamnese hilft, eine pharmakogene
Depression aufzudecken. Hat ein Patient frither gut auf
ein bestimmtes Antidepressivum angesprochen, ist es
meist sinnvoll, erneut einen Behandlungsversuch mit die-
sem Medikament durchzufiihren. Sind ausgeprigte Ne-
benwirkungen aus der Vorgeschichte bekannt, empfiehlt
es sich, gezielt eine andere Wirkstoffgruppe einzusetzen.
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Eine umfassende korperliche, neurologische und labor-
chemische Abklarung (Tabelle 5) ist unahdingbar, um so-
matische Erkrankungen als Ausldser einer «symptomati-
schen Depression» auszuschliessen.

Tabelle &:

Empfohlene lahorchemische und apparative Unter-
suchungen zur differenzialdiagnostischen Abklirung
eines depressiven Syndroms und zum Ausschluss
symptomatischer Depressionen

m BSG/CRP

m Differenzialblutbild
m Elektrolyte

m Retentionswerte
m Leberfunktion

m Schilddriisenparameter
m Glukose

m Vitamin B,

m Folsdure

m Luesserologie

m EKG, EEG

m CCT oder MRT

Besonderheiten der Medikation im Alter
Die Wirksamkeit der Antidepressiva bei der Behandlung
depressiver dlterer Menschen kann mittlerweile als gut
belegt gelten (13). Umso mehr erstaunt der in der Berli-
ner Altersstudie erhobene Befund, dass auch heutzutage
nur zirka 10 Prozent der depressiven Patienten addquat
medikamentos behandelt werden, was nach wie vor ein
grosses diagnostisches und therapeutisches Defizit dar-
stellt (15).
Fiir die Auswahl und Dosierung der antidepressiven Me-
dikation bei der Behandlung der Altersdepression sollten
folgende grundsitzlichen Uberlegungen beriicksichtigt
werden:
Falls eine symptomatische Depression diagnostiziert wer-
den kann, so steht primér die Beseitigung des Ausldsers
im Vordergrund. In Fillen, in denen das nicht méglich ist
(z.B. nach einem zerebralen Insult), ist dennoch eine sym-
ptomorientierte antidepressive Medikation hilfreich.
Prinzipiell steht bei der Wahl der antidepressiven Medi-
kation die Orientierung an den Nebenwirkungen im Vor-
dergrund. Griinde fiir ein erhohtes Nebenwirkungsrisiko
sind in zahlreichen Verdnderungen in der Pharmakoki-
netik zu sehen, welche bei dlteren Patienten zu beriick-
sichtigen sind:
m Die Albuminkonzentration im Serum sinkt und damit
die Plasmaproteinbindung der Medikamente
m Die alterstypische Verdnderung der Verteilungsvolu-
mina bewirkt eine verminderte Gewehsbindung des
Pharmakons

m Der gastrointestinale First-Pass-Metabolismus nimmt
ab, ebenso die hepatische und renale Elimination (20)
- Faktoren, die eine hohere Plasmakonzentration und
Toxizitét bei gleicher Applikationsdosis erwarten las-
sen. Eine kompetitive Hemmung bei Mehrfachmedika-
tion kann diesen Effekt verstarken.

Jedoch kommt es auch zu Verdnderungen der Pharmako-
dynamik. Die Verdnderung der Rezeptorempfindlichkeit
fihrt beispielsweise zu einer verstdrkten orthostatischen
Dysregulation unter der Behandlung mit trizyklischen
Antidepressiva (TZA).

Die im Alter reduzierte Fidhigkeit zur Homdostase des
Elektrolythaushaltes erhoht mitunter das Risiko, unter
der Behandlung mit SSRI ein Syndrom der inaddquaten
ADH-Sekretion zu entwickeln (6).

Durch Fehleinnahmen aufgrund kognitiver Stérungen
kann es zu ungewollten Uberdosierungen kommen. Bei
organischen Vorschiddigungen (z.B. kardial oder zere-
bral) ist hdufiger mit Nebenwirkungen zu rechnen - die
dann zusétzlich mit einem hoheren Folgerisiko behaftet
sind: So fiihrt etwa eine orthostatische Dysregulation un-
ter Trizyklikagabe zu einem Sturz, dieser zu einer Ober-
schenkelhalsfraktur, der Bettligrigkeit mit weiteren
Komplikationen folgt.

Die kostengiinstigeren, jedoch anticholinerg wirkenden
trizyklischen Antidepressiva (TZA) werden grundsitz-
lich langsam aufdosiert. Prostatahypertrophie und Eng-
winkelglaukom miissen als Kontraindikation beachtet
werden. Bei Arrhythmien und Erregungsleitungsstorun-
gen ist wegen eines chinidinartigen Effektes mit einer
Verlangsamung der Erregungsiiberleitungszeit zu rech-
nen (die im Extremfall zu einem Herzstillstand fiihren
kann).

Bei Patienten mit einer Demenz vom Alzheimer-Typ
muss beachtet werden, dass durch klassische Trizyklika
das cholinerge Defizit verstiarkt wird. Hier empfiehlt sich
der Einsatz von Antidepressiva mit geringen anticholi-
nergen Nebenwirkungen (11).

Bei dem im Alter hdufigen Diabetes mellitus muss auch
eine weitere Nebenwirkung der Trizyklika, die Appetit-
steigerung, beachtet werden. In diesem Kontext kann die
typische Nebenwirkung der SSRI, Appetitmangel und
Gewichtsabnahme, ein Vorteil sein.

Vorwiegend durch die Verdnderungen in der Pharmako-
kinetik ldsst sich bei &lteren Patienten oft schon mit der
Halfte der Standard-Zieldosis eine gute Wirkung er-
zielen. Manche Patienten bendtigen jedoch gleiche Do-
sierungen wie junge Erwachsene. Hier muss man sich
individuell an die Wirkungs- und Toleranzgrenze «her-
antasten». Eine zunehmende Bedeutung hekommt auch
bei diesen Patienten die Bestimmung der Medikamen-
tenspiegel, das therapeutische Drug-Monitoring.

Der antidepressive Wirkeintritt ist selten innerhalb der
ersten Tage zu beobachten - dariiber sollten die Patien-
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Tabelle 6:

Nebenwirkungen (NW) (nach 3)

SSRI/Dosierung
Escitalopram
(Cipralex®), 5-20 mg

Citalopram
(Seropram®), 20-40 mg

Sertralin
(Zoloft®), 50 mg

tetrazyklisches AD/Dosierung

Mianserin
(Tolvon®), 30-90 mg

5-HT2-Antagonismus und

NaSSA/Dosierung

Mirtazapin
(Remeron®), 15-45 mg

zentrale présynaptische

rev. MAOH/Dosierung

Moclohemid
(Aurorix®), 300-600 mg

reversibler MAGH (Typ A)

dual wirksame Antidepressiva/Dosierung

9-HT- und Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmung

Venlafaxin
(Efexor®), 150-300 mg

Auswahl gangiger Antidepressiva, Handelsname, Wirkmechanismus, Dosierungsintervall und hiufige

Hemmung der 5-HT-Wiederaufnahme

antihistaminerge Eigenschaften

Alpha-2-Blockade, postsynaptischer
9-HT2- und 5-HT3-Antagonismus

gastrointestinale NW, Schlafstorungen, Agitiertheit,
Kopfschmerz, sexuelle Funktionsstérungen, Schwindel,
Zwangsgahnen, (keine Kombination mit MAOH!),

gute Vertraglichkeit bei kardialen Erkrankungen, Demenz
und Diabetes mellitus, keine anticholinergen NW,
jedoch Interaktionen mit anderen (Psycho-)Pharmaka
am CYP 450

Sedierung, Gewichtszunahme, orthosta-
tische Dysregulation, mdglicherweise ver-
anderte Glukosetoleranz, cave: Granulo-
zytopenien, wenig anticholinerge NW

Sedierung, Mundtrockenheit,
Gewichtszunahme, selten orthostatische
Probleme, Tremor, Faszikulationen,
Odeme, sehr selten epileptische Anfélle,
Anstieg der Transaminasen, Eosinophilie,
wenig anticholinerge NW

Schlafstdrungen, Ubelkeit, hohe Tyramin-
aufnahme in der Nahrung sollte vermieden
werden, keine anticholinergen NW

ahnlich den SSRI, zusétzlich Allergie,
Blutdruckanstieg

ten informiert werden. Wenn allerdings bei gesicherter
Compliance und ausreichender Dosierung (unter Be-
stimmung eines Serumspiegels) nach drei Wochen keine
Besserung eingetreten ist, ist der Wechsel auf ein Anti-
depressivum aus einer anderen pharmakologischen
Gruppe indiziert. Bei weiterer Therapieresistenz gibt es
verschiedene Moglichkeiten der Kombinations- (zwei
Antidepressiva) und «Augmentations»-Behandlung (Kom-
bination mit Lithium oder Schilddriisenhormonen) oder
einer weiteren therapeutischen Eskalation, die jedoch
durch einen Facharzt durchgefiihrt werden sollte. Eine
Auswahl in der Gerontopsychiatrie gingiger Antidepres-
siva zeigt Tabelle 6.

Bei depressiver Wahnbildung kann voriibergehend die
Kombination mit einem Neuroleptikum (z.B. Olanzapin
oder Risperidon) in niedriger Dosis indiziert sein, wobei
an die depressiogene Nebenwirkung vieler Neuroleptika
gedacht werden muss. Eine neuroleptische Monothera-
pie (z.B. Fuspirilen i.m.) ist problematisch, ebenso die

ausschliessliche Behandlung mit einem Benzodiazepin
(z.B. Lorazepam). Letztgenanntes kann jedoch voriiber-
gehend, vor allem in Krisensituationen und vor Eintritt
der antidepressiven Wirkung, durchaus hilfreich sein.

Nichtmedikamentdse Therapieformen

Trotz des erhohten Narkoserisiko bei dlteren Menschen
sollte man eine Elektrokonvulsionsbehandlung (EKT) in
Betracht ziehen (die mit bis zu 80% Verbesserungsrate
als die erfolgreichste Depressionshehandlung angese-
hen wird). Indiziert ist die EKT, wenn zwei Anti-
depressiva mit unterschiedlichem Wirkprinzip, die
Kombination zweier Antidepressiva oder eine Augmenta-
tionsbehandlung erfolglos geblieben sind und die
Schwere des klinischen Bildes das Behandlungs- (vor al-
lem Narkose-)Risiko rechtfertigt. Manche Autoren (4)
sehen angesichts der Nebenwirkungen klassischer Anti-
depressiva in der EKT sogar die fiir dltere Patienten
sicherste Behandlungsmethode.
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Eigene Erfahrungen (26) lehren, dass Schlafentzugsbe-
handlung in dieser Altersgruppe wirksam und gut ver-
traglich ist.

Psychotherapie bei dlteren Menschen, fiir die frither nur
sehr zogerlich eine Indikation gestellt wurde, hat sich
mittlerweile in empirischen Untersuchungen als durch-
fiihrbar und erfolgreich erwiesen (16). Unterschiedliche
Formen (psychoanalytische Psychotherapie, Verhaltens-
therapie, interpersonelle Psychotherapie etc.) kommen
in unterschiedlichem Setting (Einzel-, Gruppentherapie)
zum Einsatz. Alterstypische Besonderheiten, wie Storun-
gen des Sehens und Horens und Einschriankungen des
Gedédchtnisses, miissen beriicksichtigt werden. Meist
sind in der Psychotherapie die Ziele enger umrissen und
- dem Lebensalltag des Patienten und seiner Situation
angemessen — klar begrenzt und fokussiert.
Objektverluste, narzisstische Krinkungen, inshesondere
die Kumulation solcher Ereignisse innerhalb eines kur-
zen Zeitraumes, sind wichtige Depressionskonzepte in
der tiefenpsychologisch orientierten Psychotherapie (24).
Verhaltenstherapeutisch stehen Kompetenz- beziehungs-
weise Verstirkerverlustmodelle im Vordergrund (12).

Bei dlteren depressiven Patienten ist es wichtig, mog-
lichst schon zur Anamneseerhebung Angehérigenge-
spriache anzubieten. Mittlerweile gibt es zusitzlich zahl-
reiche Angehorigengruppen, auf die verwiesen werden
kann. Die Familien der Patienten haben ein berechtigtes
Bediirfnis, iiber die Natur der Erkrankung aufgeklért zu
werden und zu wissen, wie sie die Symptomatologie ein-
ordnen konnen. So kénnen dysfunktionale Verhaltens-
weisen aufgegriffen werden, hdufig auftretende Gefiihle
von Schuld oder Aggression thematisiert und einer
sekundédren Chronifizierung vorgebeugt werden. [
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