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Kriterien Depression nach ICD-10

Hauptsymptome:

Gedrickte Stimmung

Interessenverlust,
Freudlosigkeit

Antriebsmangel, erhohte
Ermudbarkeit

Zusatzsymptome:

Verminderte Konzentration
und Aufmerksamkeit

Vermindertes
Selbstwertgefuhl und
Selbstvertrauen

Gefuhle von Schuld und
Wertlosigkeit

Negative und pessimistische
Zukunftsperspektiven

Suizidgedanken /
-handlungen
Schlafstérungen
Verminderter Appetit



Idealtypische (!) klinische (psychopathologische) Kriterien
zur Differenzialdiagnose von (Alzheimer-)Demenz und
Depression (Teil 1/ 3)

Beginn Schleichend Relativ plotzlich, anfangs
rasch

Kognitive Defizite fir Im Vordergrund Nicht im Vordergrund

Angehdorige

Auffassungsfahigkeit Gestort Erhalten

Beschwerdeschilderung Bagatellisierend, vage, Aggravierend, detailliert,
Selbstiberschatzung Selbstentwertung

Orientierungsstorung Ja, nur zu Beginn nicht Nein

Tagesschwankung Leistungstief abends Stimmungstief morgens

Kognitive Verschlechterung Ja Nein

nachts

Alltagskompetenz Eingeschrankt Erhalten

Soziale Aufgeschlossenheit Erhalten Eingeschréankt
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|dealtypische klinische (psychopathologische) Kriterien zur
Differenzialdiagnose von (Alzheimer-)Demenz und
Depression (Tell 2 / 3)

Reaktion auf Abwehr, Verleugnung, Schuldgefinhle,

Leistungsanforderungen oder  Projektion ; Versuch Fehler zu Versagensangst; kein

Versagen verbergen Versuch, Fehler zu verbergen

Bemihen um Kompensation  Ja, z.B. Erinnerungshilfen Nein

Typische Antworten ,Beinahe richtig" .lch weild nicht*

Sprache, Praxie, visuell- Gestort (DAT) Ungestort

raumliche Orientierung

Erinnerungsschwache Ausgepragter fir kurz Gleich stark fur kurz und lang
zuriickliegende Ereignisse zuriickliegende Ereignisse

Selektive Erinnerungsliicken  Selten Haufig

Reaktion auf Antidepressiva Persistieren der kognitiven Parallele Remission von
Symptome bei Rickbildung kognitiven und depressiven
der Depression Symptomen

Effekt von Schlafentzug Verschlechterung Verbesserung
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|dealtypische klinische (psychopathologische) Kriterien zur
Differenzialdiagnose von (Alzheimer-)Demenz und
Depression (Teil 3/ 3)

Personliche Anamnese: Selten haufig
Depressive Episode in der
Vorgeschichte

Familienanamnese Haufig positiv Haufig positiv
Auffassungsfahigkeit Gestort Erhalten
Beschwerdeschilderung Bagatellisierend, vage, Aggravierend, detalilliert,
Selbstiberschatzung Selbstentwertung
Affekte: Labil, affektarm, ratlos, Affektstarr
Tagesschwankung Leistungstief abends Stimmungstief morgens
Antrieb H&aufig motorisch Unruhig Antriebsarm, - gehemmt
(zielloses Wandern)
Formales Denken Umstandlich, weitschweifig Denkhemmung
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Vincent van Gogh: Trauernder Alter
Mann (daher eigentlich falsch hier)
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Depression vs. Trauer

Depression
Schwingungsfahigkeit
reduziert

Anhaltend gedrickte
Stimmung

Selbstzwelfel,
Schuldgefthle

Arbeitsunfahigkeit

Unfahigkeit Alltag zu
bewaltigen

Trauer

Schwingungsfahigkeit
erhalten
Schone Erinnerungen

Remission nach wenigen
Monaten

Sonderfall: ,komplizierte
Trauerreaktion™ nach
DSM-V: ,persistent
complex bereavement
disorder” => komorbid
oder prodrominal.



Haufigste Ausloser flr
Altersdepressionen (Tell 1 / 2)

« Verlust der Selbstandigkeit (Abhangigkeit von Dritten)
Infolge korperlicher Erkrankungen (Einschrankung der
sozialen Mobilitat z. B. durch degenerative

Erkrankungen, Gehbehinderungen, Herzerkrankungen,
Schwerhorigkeit, Sehstorungen)

« Mangelnder sozialer Rickhalt, Vereinsamung, soziale
Isolation, Verlust von Angehdrigen und Freunden

 Eintritt in den Ruhestand:

Rollenwechsel, Verlust von Macht und Ansehen, Fehlen

neuer Zielsetzungen, mangelnde Vorbereitung auf das
Alter



Haufigste Ausloser flr
Altersdepressionen (Tell 2 / 2)

* Soziale Entwurzelung:

Umzug in kleinere Wohnung, In Senioren-
und Pflegeheime

* Finanzielle Sorgen

* Negative Lebensbilanz,
Auseinandersetzung mit dem Tod



Die Late-Onset-Depression 1/2

yAltersdepression” : Erstmanifestation im hoheren

Lebensalter — wann auch immer das beginnt, mal ab 50
J., mal ab 65 J. je nach Literatur.

Depressionen gehdren zu den haufigsten psychischen
Erkrankungen im hoheren Lebensalter.

Je nach Instrument: 8-18% fur alle
FuUr Heimbewohner: 15-25%
Uber 75 Jahre (inkl. Subklinischer Symptome) bis 37%

Suizidrisiko: 30% aller Suizide beli Menschen > 65J. bei
abnehmender Anzahl von Diagnosen von Depression &
Dysthymia.



Die Late-Onset-Depression 2/2

Eigentlich (sic!) keine Unterschiede: ABER:

* Ausgepragtere kognitive Defizite im Bezug auf
Exekutiv-, Aufmerksamkelits-, Konzentrations- und
Gedachtnisfunktionen.

« Keine Benennungsstorung (Abgrenzung zur
DAT!)

« Schlechtere Prognose zur vollstandigen
Remission.

« LOD kann Prodromalstadium der Demenz sein



Diagnostische Instrumente 1:
Anamnese

Vor- und Nebenerkrankungen: Sucht (Eigenbehandlung mit
Benzodiazepinen, Alkohol, freie Arzneimittel (Interaktionen
und Wechselwirkung), PTBS (Kriegsgeneration!))

Komorbiditaten: Apoplexie, Vaskulare Beschwerden,
Diabetes, KHK und die Folgen auch bei Medikation

Medikamenteninduzierte Depression

Schmerzanamnese (Sehr wichtig: Sowohl wegen
Missbrauchspotential der Arzneimittel, als auch ob der
Interaktionen der Arzneimittel — z.B. TZA oder SSRI zu
Augmentation bei Schmerzregime)

Ausschluss Trauerreaktion
Ausschluss Einsamkeit => soziale Isolation



Diagnostische Instrumente 2:
Testdiagnostik

« GDS (MdK Standard), und MADRS zeigen
valide Ergebnisse, DIA-S als Screening.

« MOCA und CERAD sind geeignete
nstrumente zur Erfassung kognitiver
Defizite

* D2-R und AKT zeigen gute Ergebnisse zur
Messung der Beeintrachtigung der
Konzentration — auch in der
Verlaufskontrolle.




Therapie im Alter 1/3

* Polypharmazie und Multimorbidat machen
den therapeutischen Alltag schwer, well:

* Angeblich so vieles nicht geht und

* Angehorige, Pflegende und Therapeuten
gerne in die therapeutische Falle tappen,
die maligne depressive Interaktionsspirale.




Maligne depressive Interaktionsspirale

Therapeut/ Pflegekraft/ Angenoriger

Mir geht es so schlecht! Du tust mir leid!

Hilf mir doch! Ich helfe dir gern

Ich kann das nicht selbst... Ich tu® das fur Dich

Tu mehr fur mich! Ich gebe mir Mihe

Tu noch mehr! Anstrengend..., Ich komme an meine
Grenzen

Du machst das immer noch nicht gut genug! Habe ich etwas falsch gemacht? Habe ich mir

nicht genug Mihe gegeben?

Wenn Du Dir nicht endlich mehr Muhe gibst, Jetzt reicht es! Der/ Die soll sich gefalligst
geht es mir wieder schlechter! zusammenreil3en!
Oder
Ich hab zwar keine Kraft mehr, aber ich muss
weiter machen, sonst bin ich schuld

Du wirst schon sehen, was passiert, wenn Du  Hilfe, will er/sie sich was antun?
es nicht endlich besser machst! Oder
Ich habe versagt...
Oder
Ich will nicht mehr (melde mich krank)
Oder

_ Dem/Der zeig ich's jetzt aber!
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Therapie im Alter 2/3

Fallstricke & Hemmnisse:
Spannungsverhaltnis wg. Altersunterschied
Lebensende naht => ,wozu das alles noch?”
Alte Familiare Konflikte brechen auf

Verlusterlebnisse und Einsamkeit (last
mohican)

Altenheim= Abgeschoben! (Verrat)

In der Phase der grofdten Schwache die
hochste Anpassung erbringen!



Therapie im Alter 3/3

Lichttherapie hilft auch bei nicht SAD
Wachtherapie (Schlafentzug)

Aktivierung zu sozialen Aktivitaten wie
Altenclub, Seniorensport, Erzahicafes

Korperliche Aktivierung hilft auch im Alter
und unterstutzt Alltagsbewaltigung

Tiergestutzte Therapie (Bewegung!)
Kog. VT wirkt auch bel Senioren



Cave: Nicht vergessen!

Suizidgefahrdete
Privatpatienten
werden nur gegen
Vorkasse
behandelt!



