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DEPRESSIONEN IM ALTER

Depressionen gehdren zu den inzwischen haufigsten, vor allem aber schwer-
wiegendsten Krankheiten generell. Das betrifft alle Altersstufen, insbesondere
aber das hohere Lebensalter. Hier ergeben sich besondere Schwierigkeiten,
was das rechtzeitige Erkennen und Akzeptieren und damit Helfen bzw. Be-
handeln anbelangt. Nachfolgend deshalb eine kurz gefasste Ubersicht zu dem
entsprechenden Leidensbild, seine spezifischen Ursachen, Hintergriinden und
besonderen Belastungen. Und damit auch zu einer rechtzeitigen und gezielten
Therapie.

Die Altersstruktur der Weltbevélkerung, vor allem aber der westlichen Natio-
nen geht einem drastischen Wandel entgegen, den es zu realisieren, zu ak-
zeptieren und nicht nur zu ertragen, sondern auch zu nutzen gilt. Letzteres ge-
rat erst langsam in die Diskussion, von einer konstruktiven Umsetzung sind wir
noch einiges entfernt.

Doch die Zeit drangt. Demnéchst sind allein in Deutschland fast 20 Millionen
Menschen 60 Jahre und &lter. Auch die Zahl der Hochaltrigen nimmt kontinu-
ierlich zu. Wird dieses ,dritte, wenn nicht gar vierte Lebensalter* dann Uber-
wiegend aus behinderten, kranken oder gar siechen Mitmenschen bestehen?
Das hangt zu einem von uns selber ab. Die kdrperlichen Voraussetzungen ei-
nes halbwegs angepassten Alterungsprozesses (,alles hat seinen Preis*) sind
gegeben. Noch nie waren wir so umfassend (wenn auch teuer) organ-
medizinisch versorgt. Der seelische Gesundheits-Aspekt allerdings wird noch
weitgehend vernachlassigt; bei den meisten Betroffenen ist er noch nicht ein-
mal bis zur ,inneren Diskussion® vorgedrungen.

Was aber gilt es zu beriicksichtigen? Dazu eine kurz gefasste Ubersicht
von Professor Dr. A. Kruse in dem Sammelband von M. Wolfersdorf und
M. Schiler: Depressionen im Alter (Verlag W. Kohlhammer, Stuttgart 2005,
modifiziert und erweitert). Zu den wichtigsten Aspekten, die nicht nur gesamt-
gesellschaftlich, sondern individuell, d. h. von jedem einzelnen von uns ins
Auge gefasst werden sollten, gehéren:
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Vor allem Selbstverantwortung in der Alltagsgestaltung und Lebensplanung;
Offenheit flr neue Erfahrungen und Anregungen; Fahigkeit zur Aufrechterhal-
tung und Grindung tragfahiger sozialer Beziehungen, zum reflektierten Um-
gang mit Belastungen und Konflikten, zur psychischen Verarbeitung und Kom-
pensation bleibender Einschrdnkungen und Verluste — und damit zur Aus-
Ubung persoénlich bedeutsamer Aufgaben. D. h. Selbstandigkeit im Alltag — so
lange und so gut es geht

Dem kommt auch eine neuere wissenschaftliche Erkenntnis entgegen, die das
frher lange Zeit betriibliche ,Defizit-Modell des Alterns® nicht nur als falsch,
sondern auch als kontraproduktiv entlarvte. Denn das stellte vorwiegend Ab-
bau und Involution (Ruckbildung) in den Mittelpunkt und setzte den Alterungs-
prozess gleich mit Verlust, Leid und Regression (Ruckschritt). Da konnten Ge-
fuhle von Verleugnung, Hilflosigkeit, Angst vor Passivitat, vor Verlust von Au-
tonomie, vor Erkrankung und Siechtum sowie Todesfurcht nicht ausbleiben.

Dem stellt man heute das so genannte Kompetenz-Modell des Alterns entge-
gen, und das heif3t:

Das menschliche Altern ist nicht primar Abbau, sondern Umbau mit intensiven
seelischen, korperlichen und psychosozialen Wechselwirkungen.

Diese (spate?) Erkenntnis mindet inzwischen in zahlreiche Leitlinien und
Empfehlungen (z. B. der Deutschen Gesellschaft fir Gerontopsychiatrie und -
psychotherapie — DGGPP), lasst sich aber vor allem auf einige allgemein ver-
standliche Satze reduzieren, zum Beispiel:

1. Jeder Mensch altert anders.
2. Es gibt nicht ,das héhere Alter” schlechthin.
3. Alt sein bedeutet nicht Kranksein.

Und als Grundsatz fiir die nachfolgenden Uberlegungen:

4. Kein Alter pradisponiert fiir Depressionen.

Depressionen im Alter

Depressionen sind so alt wie die Menschheit (friher: Melancholia, Schwermut,
heute affektive Stérungen genannt) und — wie erwahnt — nicht an ein bestimm-
tes Alter, schon gar nicht an das ,dritte Lebensalter” gebunden. Friher spielte
beispielsweise die so genannte anaklitische Depression der Waisen- und Fin-
delkinder in den Uberflllten und schlecht betreuten Heimen keine geringe Rol-
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le, heute finden sich depressive Zustande nicht zuletzt in den ,besten Jahren®,
wenn auch oft maskiert oder verdrangt (nicht zuletzt bei der so genannten
.Manner-Depression“ — siehe das spezielle Kapitel in dieser Serie.

Gleichwohl sind depressive Storungen neben den dementiellen Erkrankungen
(Stichwort Alzheimer) die haufigsten seelischen Leiden im hoheren Lebensal-
ter. Und — wie kdnnte es anders sein, in den vorangegangenen Lebensjahr-
zehnten war es ja auch nicht besser —, sie werden haufig nicht richtig und vor
allem rechtzeitig erkannt, was insbesondere wegen der drohenden Selbstto-
tungsgefahr seine eigene Brisanz hat.

Uber die Haufigkeitsangaben soll hier nicht weiter spekuliert werden, sie unter-
liegen einem standigen Wandel, je nach Zielgruppe, Zeit, Land und insbeson-
dere Institution; z. B. in der Klientel von Pflegeheimen oder ambulanten und
stationaren medizinischen Diensten naturlich am haufigsten. Gesamthaft ge-
sehen handelt es sich aber um eine mindestens zweistellige Zahl, die sich
zwischen rund 10 bis 20% in dieser Altersstufe bewegt.

Dabei — und da sei das nachste Kapitel bereits voraus genommen — liegt die
Problematik des raschen Erkennens und damit gezielten Behandelns darin,
dass bei depressiven Menschen das an sich kennzeichnende Merkmal der
Niedergeschlagenheit oder zumindest herabgedrickten Stimmungslage nicht
im Vordergrund stehen muss, vor allem nicht im hoheren Lebensalter. Aul3er-
dem liegt der Schweregrad der Alters-Depression meist im mittelgradigen Be-
reich, was die rasche Diagnose zusatzlich behindert.

Und schlief3lich irritiert die Neigung, die nebenbei beide Alterspole kennzeich-
net, ndmlich Kindheit und hdheres Lebensalter, dass die seelische Notlage
hier vor allem ins Korperliche umgesetzt wird (Fachbegriff: Somatisierung,
vom griech.: soma = Korper). Was heil3t das konkret fir

das depressive Beschwerdebild im Alter

Grundsatzlich gleichen zwar depressive Episoden des mittleren oder jingeren
Erwachsenen-Alters denen des hoheren Lebensalters. Es gilt aber einige
.psychopathologische Akzentuierungen der Depressionen des alteren Men-
schen” zu beachten. Oder auf Deutsch: Es gibt Leidens-Schwerpunkte, auch
wenn sie nicht immer als solche konkret beklagt werden. Auf was ist zu ach-
ten?

e Generelle Aspekte depressiven Leids im hoheren Lebe  nsalter:

- Uber die Halfte aller depressiven Patienten in der hausarztlichen Versor-
gung klagen nicht Gber depressive Verstimmungen.

- Altere Depressive geben mehr somatische (kérperliche) Symptome an.
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- Altere Patienten sind insbesondere unter dem Aspekt der Ko-Morbiditat zu
sehen. Oder allgemein verstandlich: Es liegen nicht nur die Depression,
sondern auch noch andere seelische und vor allem korperliche Erkrankun-
gen vor, besonders auf internistischem, orthopadischem, aber auch au-
gen- und HNO-arztlichem Gebiet (Sehschwache, Horverlust!).

- Am haufigsten geklagt werden Energieverlust (Antriebsschwache, Mattig-
keit), Appetitlosigkeit (mit z. T. drastischer Gewichtseinbul3e), Schlafsto-
rungen und Schmerzen.

- Differentialdiagnostisch (was kdnnte es sonst noch sein) ist vor allem an
die erwahnte Komorbiditat mit korperlichen Erkrankungen zu denken: z. B.
Demenz oder andere hirnorganische Veranderungen, Herz-Kreislauf-Sto-
rungen, Schmerzbilder im Rahmen von Wirbelsdule und Gelenken und in
seelischer Hinsicht Trauerreaktionen (s. u.).

Das depressive Beschwerdebild selber zeigt im hoher  en Lebensalter fol-
gende Schwerpunkte:

- Depressive Herabgestimmtheit (eher im Sinne einer vor allem seelischen,
aber auch koérperlichen Erstarrung, was konkret nachgefragt werden muss).

- Gefuhl der Gefuhllosigkeit.

- Freudlosigkeit: selbst in jungeren Jahren nur selten vom Betroffenen als
solche erkannt, im hoheren Lebensalter auch noch entschuldigt: ,Was soll
ich mich in meinem Alter noch freuen?* Hier wird beispielsweise deutlich,
dass das Defizit-Modell friherer Wissenschatftler letztlich auf dem person-
lichen Defizit-Modell der Betroffenen beruhte und erst durch neuere Er-
kenntnisse durch das erwahnte Kompetenz-Modell neutralisiert werden
konnte.

- Neigung zu angstlicher Klagsamkeit bis hin zur andauernden ,Jammer-
Depression“ (schwer ertragbar, siehe auch der Seufzer: ,Patienten haben
auch Angehorige...”), aber auch apathischer Rickzug (gleichguiltig, teil-
nahmsl|os).

- Haufig korperbezogene Klagen mit Uberbewertung von zwar vorhandenen
Beschwerden und entsprechenden Einschrankungen, aber auch hypo-
chondrisch Uberzogen; dazu vor allem somatoforme Storungen (friher
psychosomatisch genannt) bis hin zu der bekannten ,larvierten Depressi-
on“, bei der sich seelische depressive Beschwerden hinter der Maske (lat.:
larva) korperlicher Leiden verbergen.
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Neigung zu lange anhaltenden korperlichen Beschwerden tber die depres-
siven Phasen hinaus (Fachbegriff: episoden-tiberdauernde Restsymptome),
am ehesten im Sinne von Befindlichkeitsstorungen: Antriebsverlust, nie-
dergedrickte Stimmung, aber auch schwindelige Benommenheit, Schlaf-
stérungen, innere Unruhe, Nervositat und Anspannung.

Nicht selten ein so genannter depressiver Wahn, vor allem bei erstmaliger
Depressions-Erkrankung im hoheren Lebensalter. So etwas wird zuerst als
~psychotisch“ oder noch direkter als ,schizophren” verkannt. Es muss bei
dieser Wahnform aber im depressiven Zusammenhang gesehen werden,
namlich am haufigsten als Schuld- und/oder Verarmungswahn.

Der Wahn des Schizophrenen ist meist nicht nachvollziehbar, der des De-
pressiven zwar inhaltlich auch nicht, passt aber eher in den depressiven
Gesamtzustand (z. B. ,schwarze Brille*: alles nur negativ, pessimistisch,
hoffnungslos sehen). Es kann sogar zu akustischen Halluzinationen (Ge-
hors-Sinnestauschungen) kommen, dann aber ebenfalls beschwerde-
typisch (z. B. Stimme des verstorbenen Partners, der ins Grab ruft). Oder
eine etwas schlichte, aber gut merkbare Metapher:

Beim schizophrenen Wahn weist der ,Zeiger der Schuld” eher auf die an-
deren, beim depressiven Wahn meist auf sich selber.

Gefahr des direkten oder indirekten ,selbstdestruktiven Verhaltens* (oder
auf Deutsch: Hand an sich legen?). Die erhéhte Suizidrate im Alter, vor
allem im Rahmen einer Vereinsamung (z. B. Witwer Uber 70) ist nicht zu
unterschatzen. Das geht von der unzureichenden Therapietreue (z. B. Ein-
nahmezuverlassigkeit der verordneten Medikamente) bis zur Lebensver-
weigerung (,stiller Suizid). Und schliel3t natirlich konkrete Selbsttdétungs-
malRnahmen mit ein, die nicht nur auf einen altersbedingt weniger belast-
baren Organismus treffen, sondern auch mitunter ,schaurig konsequent
durchgezogen werden kdnnen®.

Zuletzt die mogliche Vermischung mit einer realen Demenz, von der aber
die so genannte depressive Pseudodemenz abzugrenzen ist, d. h. eine
voribergehende Demenz-Phase durch die geistig total ,ausdérrende“ De-
pression (die geflrchtete ,totale Leere im Gehirn®), was nach Abklingen
der depressiven Episode wieder (vollig?) zuriickgenht.

Zur Klassifikation affektiver Storungen im hoheren Lebensalter —ein Uber-
blick

Aufgrund der Vielgestaltigkeit ihrer Krankheitsbilder war die Psychiatrie im All-
gemeinen und die Depression im Speziellen seit jeher auch einer Vielfalt von
Unterteilungen ausgesetzt, je nach Autor: friher lehrbuch-aktive Professoren
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und Klinikchefs mit ihren ,Schilern®, spater psychiatrische Institutionen, Ge-
sellschaften, Arbeitskreise, inzwischen die weltweit tonangebende Weltge-
sundheitsorganisation (WHQO) mit ihrer Internationalen Klassifikation psychi-
scher Storungen — ICD-10 sowie die machtige Amerikanische Psychiatrische
Vereinigung (APA) mit ihrem Diagnostischen und Statistischen Manual Psy-
chischer Stérungen — DSM-V.

Fur die Fachwelt ist noch langst keine Einigung in Sicht. Damit sehen sich Arz-
te und Laien inzwischen einer verwirrenden Zahl von nomenklatorischen
(Fachbezeichnungen) Vorschlagen ausgesetzt, die dem Leidensbild bzw. der
konkreten Benennung depressiver Syndrome im Alter gerechter werden sol-
len. Nachfolgend deshalb erst einmal ein Uberblick nach M. Wolfersdorf et al.
(2005) uUber die gangigen Begriffe friher und heute ohne Anspruch auf Voll-
standigkeit (und durchgehende Sinnhaftigkeit...):

Friher und auch noch heute haufig verwendete Begrif  fe zur Beschrei-
bung depressiver Syndrome im  Alter

Depressive Episode, rezidivierende (immer wiederkehrende) depressive Sto-
rung, Anpassungsstorung, Depression bei biopolarer affektiver Stérung (ma-
nisch-depressiv), Spatdepression, Altersdepression, Depression im Alter, sub-
syndromale (subdiagnostische) Depression, larvierte (maskierte) Depression,
endogene Depression, neurotische Depression, reaktive Depression, organi-
sche (somatogene = korperlich begrtindbare) Depression, vaskulare (das Ge-
falksystem betreffende) Depression, post stroke-depression (nach einem Hirn-
schlag), wahnhafte Depression, Involutionsdepression (im Ruckbildungsalter),
Jammerdepression, depressive Pseudodemenz u.a.m.

Was sich eines Tages durchsetzen wird, bleibt derzeit noch offen.

Erfreulich einig ist man sich dagegen bei der Frage: Was kann eine Depres-
sion im hoheren Lebensalter auslosen, verstarken, unterhalten und rickfall-
gefahrlich machen?

Was kann eine Depression im hoheren Lebensalter aus  16sen?

Zu den offenbar wichtigsten Ausltse-Faktoren einer Depression im hdheren
Lebensalter gehdren — und das weil3 man schon seit langem, nur wird es in-
zwischen auch therapeutisch erfolgreich angegangen —, folgende Aspekte:

- Verlust und Verlassenwerden von wichtigen Bezugspersonen, wozu nicht

nur nahe Angehdorige gehoéren, sondern auch Freunde und gute Bekannte,
Nachbarn u. a. Denn das subjektive Alleinsein wird zur Verlassenheit, zur
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Einsamkeit. Es drohen nicht nur Trauer, sondern auch unzureichende
»1rauerarbeit’, wie man die jetzt folgende schwere Zeit umschreibt. Dazu
gehoren auch die ,Ur-Angste” des Ausgeliefertseins oder niichtern: Ver-
sorgungs- und Betreuungsprobleme bei Krankheit und Hilfsbedurftigkeit.

Vielleicht schon vorher, meist aber danach drohen auch der Verlust von
Gewohntem in Haushalt, Wohnung/Haus, Arbeit (s. u.), Freizeit und Um-
feld (z. B. Umzug in ein Heim, insbesondere wenn er erzwungen werden
musste). Das ist der grof3e Problemkreis von Abschiednehmen-Missen,
von Lebenskonzepten und -phantasien — oder noch schlichter, aber le-
bens-pragend: Abschied vom ,mittleren Lebensabschnitt”. So etwas nann-
te man friher einen ,Renten-Schock® oder ,Pensionars-Bankrott®.

Und damit meist verbunden die Beendigung der Erwerbstatigkeit (vorzeitig
oder altersentsprechend): d. h. Verlust von Kontakt, ggf. Selbst- und Fremd-
bestatigung und damit Selbstwertverlust (,Minderwertigkeitsgefiihle?*).
Und die (erzwungene?) Einengung auf ,nicht-nttzliche und nicht-sinnvolle
Hobbys", besonders wenn sie zuvor nicht gehegt und gepflegt wurden.
Vielleicht sogar der (ungeliebte?) Zwang zur verstarkten Beziehungsauf-
nahme zu Partner, Familie und Umgebung (dessen Wegfall dann spater
ebenfalls beklagt wird — s. 0.). Und damit die Einengung auf bisher unge-
wohnte Lebensbereiche einschliel3lich Freizeit. Das ist — nebenbei gesagt
— nicht jedermanns gro3ter Wunsch, das muss hier einmal ntichtern fest-
gestellt werden im Gegensatz zu dem mitunter fast schon penetranten
Vorwurf: ,Na nun freu’ Dich doch endlich!*

Schlief3lich das Nachlassen und/oder der Verlust der korperlichen Funkti-
onstichtigkeit und damit Selbstverfligbarkeit (beispielsweise die Angst vor
.Rheuma“ und seine schmerzhaft-einschrankenden Folgen bis hin zum
JAlter als Siechtum®). Die Multimorbiditat (Vielfach-Erkrankung) wird im Al-
ter zum Kern-Problem, und zwar nicht nur kérperlich, auch psychosozial:
Leiden als chronische Einschrankung von Lebensvollziigen, als (hilfloses,
auf jeden Fall zur Dankbarkeit verpflichtendes?) Angewiesensein auf Ver-
standnis, Unterstitzung, Hilfe und Pflege — bis hin zum , Ausgeliefertsein®.

Man denke nur an die nicht seltenen Beziehungsprobleme im hdheren Le-
bensalter mit dem Partner, insbesondere pflegebedurftigen Partner, mit
dem damit verbundenen, ggf. tberfordernden Rollenwechsel, mit erwach-
senen Kindern und Enkelkindern, die ihren eigenen Lebensstil pflegen und
ggf. auch ,ricksichtslos durchsetzen“ kbnnen u. a.

Zuletzt die Angst vor dem ,Alterwerden® und schlieBlich ,Alt-sein“ generell,
was aber nicht nur Furcht vor Autonomieverlust und Abhangigkeit bedeu-
tet, sondern vielleicht sogar Panik vor dem letzten Lebensabschnitt. Und
das heifl3t in einem gnadenlosen Begriff: ,Nahe zum Tod".
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Jeder Lebensabschnitt endet mit dem nachstfolgenden (von der Jugend zum
Erwachsenenalter, von dort zum ,dritten Lebensalter®). Nur der letzte endet —
mit dem wirklichen Ende, dem Tod. Wie wird er sein? Gnadenvoll schlagartig
(was aber nicht immer gnadenvoll sein muss), ein mihseliger Sterbeprozess,
Siechtum, vor allem Schmerzen, Atemnot, Todes-Panik?

Heute die anderen — morgen...?

Die psychologischen und psychodynamischen Uberlegungen zur Depression
im Alter sind ein weites Feld. Hier sind noch viele Erfahrungs-Schatze zu he-
ben, die bisher noch nicht einmal bekannt, geschweige denn genutzt wurden.
Ihr Schwerpunkt liegt vor allem im Alltag — und damit bei uns allen. Haben wir
uns schon einmal um die Frage gekimmert: Gibt es Angehdrige, sonstige
Verwandte, Freunde, Nachbarn, Arbeitskollegen, Bekannte, die Bedarf hatten,
Uber diese No6te einmal zu sprechen, sich auszusprechen, sich etwas Erleich-
terung zu verschaffen?

Man sollte sich nicht scheuen, hier ggf. hilfreichen Kontakt anzubieten. Denn
eines Tages gehort man selber ,zur anderen Seite“, die nach einer solch hilf-
reichen Zuwendung hungert.

Depressionen im Alter — ein weites Feld

Depressive Stoérungen im héheren Lebensalter unterscheiden sich also prinzi-
piell nicht von solchen des mittleren oder jlingeren Lebensalters, sieht man
einmal von der so genannten ,pathoplastischen Akzentuierung durch das Al-
ter* ab — und durch die im Alter auftretenden korperlichen Erkrankungen. Denn
beim grof3ten Teil der depressiven Syndrome beim alten Menschen handelt es
sich vermutlich um ,Anpassungsstorungen” im Sinne von zwar verstehbaren
Reaktionen auf die besonderen Lebensumstande, die aber niemand realisiert.

Warum? Das darf man offenbar nicht nur den ,anderen und damit unserer
Jlieblosen Zeit und Gesellschaft* anlasten. Das hat auch etwas mit der jetzigen
.Kriegs- und Nachkriegs-Generation“ zu tun — und ihrer offenbar besonders
ausgebildeten Zurlckhaltung bis Unfahigkeit, Gestimmtheiten und Geflihle
auszudriicken. Mogen die Jingeren den Alteren auch etwas ,jammerig“ er-
scheinen, psychohygienisch ist es sicher ,gesiinder”, seine Note zu verbalisie-
ren, anstatt sie nach innen zu dricken und damit eine ,psychosomatischen
Implosion® zu provozieren (Schwerpunkte: Herz-Kreislauf, Magen-Darm, Im-
munsystem, Zentrales Nervensystem, neuerdings vor allem Wirbelsaule und
Gelenke).
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Die meisten depressiven Episoden mit Erst-Erkrankung im hdheren Lebens-
alter sind also psychogenetisch (Erbanlage: die Erhebung einer sorgfaltigen
Vorgeschichte mit allen Verwandten ist gerade bei Depressionen ein ergiebi-
ges Feld!) und psychosozial versteh- und ableitbar. Letzteres, also reaktiv aus-
geloste Depressions-Ursachen nannte man friher Trauerreaktionen, abnorme
Reaktionen, Konflikt- und Uberforderungsreaktionen, heute Anpassungs- und
Belastungsstérungen.

Wichtig sind auch andere seelische Stoérungen, die mit depressiven Zustanden
einhergehen kénnen. Hier vor allem Angststérungen, nicht-organische Schlaf-
storungen, dementielle Erkrankungen (Stichwort Alzheimer), paranoide (lange
anhaltende Wahn-Erkrankungen), der haufige (wenn auch heimliche) Miss-
brauch oder gar die Abhangigkeit von Alkohol, Beruhigungs- und Schlafmitteln
vom Typ der Benzodiazepine u. a.

Und vor allem die ,somatische Ko-Morbiditat®, d. h. ein oder mehrere zuséatz-
liche organische Erkrankungen. Das sind die schon erwdhnten Demenzen
(neben der Alzheimer-Krankheit auch andere Formen), die Parkinsonsche
Erkrankung, langerfristige Vitamin-B12 bzw. Folsaure-Mangelsyndrome, endo-
krine Stérungen (vor allem Hypo-, aber auch die Hyperthyreose, also die Unter-
und Uberfunktion der Schilddriise) und Tumore (in der Regel im Gehirn und
sich von dort durch Tochtergeschwilste im Ubrigen Organismus verbreitend).

Probleme machen aber auch beispielsweise Magen-Darm- und Bauch-
speicheldrisen-Tumore. Und der Zustand nach Schlaganfall (die erwahnte
post stroke-Depression) sowie Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z. B. nach einem
Herzinfarkt). Und nicht zuletzt die ebenfalls schon erwdhnten Seh- und Hoér-
behinderungen, die Bewegungseinschrankungen (chronisch rheumatische Er-
krankungen mit Abhangigkeit von Gehbhilfen).

AulRerdem — nicht zu vergessen, meist aber gar nicht in Betracht gezogen —,
die depressions-auslosenden bzw. -unterhaltenden Nebenwirkungen bestimm-
ter Arzneimittel (wozu bei den Psychopharmaka auch manche antipsychoti-
sche Neuroleptika gehéren, die zwar auf ihrem Gebiet einen segensreichen
Einfluss entfalten, aber eben auch ihre unerwiinschten Begleiterscheinungen
haben kdnnen).

Verstimmungen — Trauer — Depression

Verstimmungszustande bzw. Stimmungsschwankungen sind allgemeine Mog-
lichkeiten menschlichen Erlebens. Trauer ist die schmerzliche Folge eines
Schicksalsschlages, aber ebenfalls eine natirliche Reaktionsweise. Die De-
pression dagegen ist eine Krankheit, die einer entsprechenden Therapie be-
darf.
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Am unsichersten ist man bei der Differenzierung von Trauer und Depression.
Dazu die entsprechenden Unterscheidungs-Hilfen (was zwar gerade beim al-
teren Menschen nicht immer einfach ist, aber durchaus verwertbare Hinweise
liefert):

» Bei einer Depression finden sich vor allem seelisch-kérperliche Hemmung,
Suizidgedanken, Gefiihle von Wertlosigkeit und Hoffnungslosigkeit, lange
und zermirbende Schlafstérungen, eine ausgepragte Niedergeschlagen-
heit sowie Schuldgefiihle und Erschopfung.

» Bei der Trauer finden sich ebenfalls und u. U. genauso heftig Niederge-
schlagenheit und Schlafstérungen, selbst Interesselosigkeit, Erschopfung
und manchmal Schuldgefuhle (wenngleich deutlich weniger und kirzer),
aber in der Regel keine seelisch-korperliche Blockierung, keine Geflhle
von Wertlosigkeit und Hoffnungslosigkeit und nur selten (insbesondere
nicht korrigierbare oder verscheuchbare) Suizidgedanken.

Die Therapie depressiver Zustande

Bei der Manie, der krankhaften Hochstimmung und damit Gegenstiick der
(friher endogen genannten) Depressionen heil3t der treffende Satz: Die The-
rapie einer Manie ist kein Problem — wenn sie zustande kommt. Das ist nach-
vollziehbar: Wer will sich auch behandeln lassen, wenn er sich so aktiv, glick-
lich und erfolgreich fihlt wie noch nie — wenn auch krankheitsbedingt, was a-
ber nicht so empfunden wird.

Bei der Depression aber ist alles anders. Deshalb sollte man meinen, die Be-
troffenen suchen so frih als moglich ihren Arzt auf und sind dankbar, dass
sich die therapeutischen Moglichkeiten, also Psycho-, Sozio- und Pharma-
kotherapie in den letzten Jahrzehnten so optimiert haben — zum Vorteil der
Betroffenen und ihren Angehdrigen (das muss gerade bei der Altersdepressi-
on Ofter wiederholt werden). Doch auch hier kommen die meisten Patienten
(noch immer) nicht in Behandlung, schon gar nicht in rechtzeitige, fachmanni-
sche und ausreichend langfristig angelegte. Das heil3t nichts anderes als un-
notiges Leid wund manchmal sogar folgenschwere (Kurzschluss-
)Entscheidungen. Dabei sei dieses Kapitel nur mit einem einzigen Satz abge-
schlossen:

Es gibt kaum ein Gebiet seelischer Stérungen, das in den letzten Jahrzehnten
solch spektakulare Fortschritte in therapeutischer Hinsicht machen durfte.

Kurz: Depressionen nehmen zu. Sie gelten in der Tat noch immer als die
gefurchtetsten aller seelischen Krankheiten (vielleicht sogar aller Krankheiten
schlechthin). Doch Depressionen missen heute kein unabénderliches Schick-
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sal mehr sein. Die modernen Behandlungsmoglichkeiten eréffnen inzwischen
einen hoffnungsvollen Heilungsverlauf. Das setzt allerdings das rechtzeitige
Daran-Denken und konsequente Behandlungswilligkeit voraus. Oder kurz: Er-
kennen — Anerkennen — Therapiewilligkeit — und schon auch Geduld (wobei
die Erinnerung etwas weiterhilft, wie es den Tausenden von Generationen zu-
VOr ergangen sein mag...).

Grundlage aber allen Bemuhens (und Erfolgs!) sind ein ausreichendes Infor-
mations-Bedurfnis und der Wille, sich die notwendigen Kenntnisse anzueignen
und umzusetzen. Letzteres gilt nicht nur fiir Arzte, Psychologen, Fachschwes-
tern und -pfleger, Sozialarbeiter u. a. — es gilt auch fur den Laien. Warum? Er
ist viel ndher am Betroffenen als alle anderen, die naturgemald nur dann auf-
gesucht und bemuiht werden, wenn es nicht mehr anders geht. Der informierte
und hilfswillige Angehorige, Freund, Nachbar, Arbeitskollege, sie alle sind die
Grundlage, das Eingangstor zur fachmannischen Hilfe.

Fur ihre unverzichtbare Aus- und Weiterbildung gibt es inzwischen zahllose
Unterstitzungsmoglichkeiten: Sachbticher, Broschiren, Zeitungsartikel, Funk-
und Fernsehbeitrdge und insbesondere das Internet. Mdgen manche ihre
Grenzen oder gar Schwachen haben, es kommt einfach darauf an, hellhorig
und hilfsbereit zu sein, man muss alles nutzen, was weiterhilft. Denn Depres-
sionen vergehen zwar wieder und es bleibt (in der Regel fast) nichts zurtck.
Sie sind aber eben auch das Leiden mit dem grof3ten Leid. Und sie gehoren
zu den todlichsten Krankheiten — namlich von eigener Hand. Hier macht bri-
gens auch ein depressiver Seufzer hellhdrig, der als risikoreiche sowie falsche
Selbst-Anschuldigung interpretiert werden sollte, n&dmlich:

.Ich bin nichts, ich kann nichts, man mag mich nicht — und an allem bin ich
selber schuld.

Tatsachlich gibt es nichts, was die Not der Betroffenen so eindricklich in
einem einzigen Satz wiedergibt. Hier tut Hilfe not, rasche und konsequente
Hilfe. Dazu diese Ausfiihrungen.

Weitere Einzelheiten zum Thema siehe die vergleichbaren Kapitel
in der Sparte Psychiatrie heute dieser Internet-Serie

http://www.volker-faust.de/psychiatrie
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