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Warum ist die Depression heute eine
so bedeutsame Erkrankung
geworden?

« Haufigste psychische Erkrankung

 Thema Depression in verschiedenen
Gruppen, z.B. Geschelcht, Altersgruppen,

» Rate der Erkennung und Behandlung zu
gering

« Suizidalitat: Suizidrisiko
 Arbeitsunfahigkeit kann Folge sein

* Anhaltende Erkrankung moglich

« Behinderung in der Teilhabe am Leben
g e g e b e n Vortrag Depression im Alter 2023 Wo



Wichtige klinische Themen der
Depressionsbehandlung heute:

Fehlende psychopharmakologische Entwicklung
Psychotherapie-Angebot/Zahl der
psychotherapeutisch Tatigen flur die
Depressionsbehandlung zu wenig, zu lange
Wartezeiten
stationar keine Weiterentwicklung, letzter
Entwicklungssprung war Einfihrung der
Depressionsstationen
Depressionen in bestimmten Altersgruppen, z.B. bei
Kindern und Jugendlichen sowie alten Mensch
Problem Mannerdepression
Anhaltende, rezidivierende Verlaufe

Vortrag Depression im Alter 2023 Wo



Depression ist eine krankhafte Stérung/Krankheit der Affektivitat
und des Antriebes eines Menschen

mit einer beobachtbaren, beschreibbaren Symptomatik
(Psychopathologie)

mit innerseelischen und/oder aul3eren pradepressiven Ereignissen
und Belastungen (Lebensereignisse, seelische Belastungen)

Uberwiegend von Verlust-, Uberforderung-, Krankungscharakter
(Psychodynamik)

mit einer sog. depressiven Personlichkeitsstruktur (melancholischer
Typus, depressive Personlichkeitsziige) (Psychodynamik, Biographie)

mit beschreibbaren depressiven Verhaltensweisen des Appells, des
Ruckzugs, der Dysphorie und des Negativismus (Verhalten)

mit depressiven Einstellungen von Hoffnungs- und Hilflosigkeit, Ich-
Insuffizienz, Selbstentwertung und Schuldzuweisung an sich selbst
(Attributationen: Bewertungsstile)




Bundes-Gesunaneitssurvey 19906: ,,F ' Storungen™

[12-Monats-Pravalenzen fir ausgewéahlte Diagnosen nach DSM IV; Ngesamt = 4181; 18- bis 66-Jéhrige im Bundesgebiet (Angaben in
gewichteten % mit 95%-Konfidenzintervallen (Wittchen 2000, Wittchen und Jacobi 2001]

DSM-IV Diagnosen

Psychotische Stérungen2,6 (2,1-3,1)
Drogenabhéangigkeit 0,8 (05-1,1)
Alkoholabhangigkeit 6,3 (5,5-7,1)
Zwangsstorungen 0,7 (0,5-1,0)
Essstérungen 0,3 (0,2-0,6)
Bipolare Storungen 1,3 (0,6 -1,7)

Dysthymie 4,5 (3,9-5,2)
Depressive Storungen 8,8 (7,5-9,2)
Phobien 12,6 (9,8 - 14,2)
Generalisierte Angststérungen 2,5(2,1 -2,9)

Panikstérung 2,3 (2,0 -2,6)
Somatoforme Stérungen11,0 (10,1 -12,1)

[nach: Wittchen H-U, Jacobi F. Die Versorgungssituation psychischer Stérungen in Deutschland. Ein klinisch-epidemiologische Abschéatzung anhand des Bundes-
Gesundheitssurveys 1998. Bundesgesundheitsbl-Gesundheitsforsch-Gesundheitsschutz 2001; 44: 993 — 1000, sowie: Wittchen H-U. Zusatzsurvey
,»Psychische Stérungen“ (Bundesgesundheitssurvey 1998): Anlagen zum Schlussbericht. Max Planck Institut fiir Psychiatrie, Miinchen, Eigenverlag 2000]




TABELLE 1 : 1-Jahrespravalenz' depressiver Stérungen in der Bundesrepublik Deutschland
[nach Wittchen et al. 2000]

Alter 18 — 35 Jahre Alter 36 — 65 Jahre Gesamt
Diagnose F% M% T% F% M% T% F% M%

e irgendeine 96 62 79 12,1 51 85 112 54
depressive Episode

einzelne 3,8 4,3 4,0 59 3,0 4.4 5.1 34 43
depressive Episoden

rezidivierende 5,8 1,9 3.9 6,2 2,1 4.1 6,1 20 40
depressive Episoden

Dysthymia 2,0 1,5 1,8 35 24 3,0 3.0 21 2,5

bipolare Stérung 1,5 1.2 1,3 08 0.2 0,5 1.1 0,6 0,8

gesamt 12,9 89 109 16,3 76 11,9 150 81 11,5
Depression
[gewichtige Pravalenzen 12-Monatsquerschnitt Bundes-Gesundheitssurvey 98/99]

[nach Wittchen H-U, Miiller, N, Pfister, H, Winter, S & Schmidtkunz, B (1999). Affektive, somatoforme und Angststorungen in Deutschland — Ersle
Ergebnisse des bundesweiten Zusatzsurveys ,Psychische Storungen®. Gesundheitswesen, 61, 216 — 222]




Vor-Urtelile

,wWaren Sie nicht
auch depressiy,

wenn Sie alt
waren?“




Vor-Urtelile

,Gehoren
Depression und

Demenz zum
Alter(n) ?“




Depression und/oder Demenz
gehoren nicht zum Alter(n),

sondern sind Erkrankungen, die
auch bzw haufig im hoheren
Lebensalter auftreten konnen
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Tabelle : Zur Haufigkeit von Depressionen im Alter (1)

Kanowski (1994) ca. 10% der Allgemeinbevolkerung Gber 65 LJ
Depression

Berliner Altenstudie (BASE) bei Uber 70Jahrigen: 9,1% Depressionen,
17,8% subdiagnostisch

Anteil depressiv Kranker alter als 65 LJ in deutschen
Fachkrankenhausern fur Psychiatrie und Psychotherapie ca. 5—- 8%
aller Aufnahmen pro Jahr (bei 15 - 25% Depressionen insgesamt, also
ca. 1 Drittel aller depressiv Kranken




Tabelle : Zur Haufigkeit von Depressionen im Alter (2)

Bei ca. 10 % aller Menschen jenseits des60sten/ 65sten

Lebensjahres
werden Depressionen gefunden

Bei den ,,jungen Alten“ (unter 80stes Lj) sind affektive dh.
depressive Storungen haufiger als dementielle Erkrankungen

Jenseits des 75-80stes Lebensjahres beginnen dementielle
Symptome depressive Erkrankungen zu tUberlagern

Der Anteil Depressiver bei den Mannern nimmt bezogen auf die
jeweilige Altersgruppe zu




Tabelle : Haufigkeit depressiver Episoden (major depression)
bei alten Menschen nach Umfeld/Setting

Pravalenz

* in der Gemeinde

* in Pflegeheimen

* in ambulanten und stationaren 10 — 42%
medizinischen Behandlungssettings

[nach Nelson JC: Treatment of major depression. In: Nelson JC (ed): Geriatric Psychopharmacology.
Marcel Dekker, New York 1998]



Krankheitsbilder, die vermehrt mit dem hdheren Lebensalter auftreten
konnen und haufig assoziiert sind mit Depression (nach Fritze 2003)

Demenzen [ca. 60% Alzheimer-Demenz, ca. 15% vaskular]
Parkinson-Krankheit

Depression [nicht haufiger im Alter, aber unerkannt und unbehandelt]
Insomnien

Augenkrankheiten [z. B. Katarakt]

Ohrenkrankheiten [z. B. Schwerhdrigkeit]

Schmerzsyndrome [z. B. Arthrose, Tumor]

Obstipation

Osteoporose [Folgen Schenkelhals-, Wirbelkdrperfrakturen]
Chronisch obstruktive Lungenerkrankung

Prostata-Hyperplasie [Manner]

Urge-Inkontinenz [Uberwiegend bei Frauen; 60% aller Inkontinenzen im Alter]
erektile Dysfunktion [beide Geschlechter]

Bluthochdruck

Ubergewicht

Typ-lI-Diabetes

Herzinsuffizienz

Angina pectoris [KHK]

Herzinfarkt

Schlaganfall [70 — 80% ischamisch]




Depression im Alter

Altern ist ein zentrales Lebens-

hema.

Es wird im Wesentlichen als Verlust,
Einschrankung und Defizit im
korperlichen und mentalen Bereich
empfunden bzw. mit rigider werdenden
Verhaltensweisen beantwortet. Das
erfordert im Einzelnen angepalite
Konzepte und Neuorientierungen.
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[DEPRESSIVE Erkrankungen erkennens

Wie sehen depressive Erkrankungen aus,

Depressives Syndrom/depressive Episode

Differentialdiagnose/Abgrenzungen:

Trauer, chronische Mudigkeit, sog Burnoutsyndrom
(Erschopfungsdepression), hirnorganisches
Frontalhirnsyndrom verschiedener Genese, korperliche
Erkrankungen mit
Depressivitat/Erschopftheit/Gewichtsverlust etc)




TABELLE : Depressive Episode nach ICD-10 (1)

Hauptsymptome (2 — 3 gefordert, Dauer je 2 Wochen)
 gedrickte Stimmung

 Interessenverlust, Freudlosigkeit
« Antriebsminderung

Andere Symptome (2 -4 Symptome gefordert)
verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit

vermindertes Selbstwertgefihl und Selbstvertrauen
Schuldgefuhle, Gefihle von Wertlosigkeit
negative und pessimistische Zukunftsperspektive

Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung und
Suizidhandlung

Schlafstorungen
verminderter Appetit




TABELLE Depressive Episode nach ICD-10 (2)

Somatisches Syndrom

Interessenverlust, Anhedonie
mangelnde Reaktivitat auf freundliche Umgebung oder
freudige

Ereignisse
frithmorgendliches Erwachen (> 2 Std. vor Ublicher Zeit)
Morgentief von Stimmung und Antrieb
beobachtbare psychomotorische Hemmung oder
Agitiertheit
deutlicher Appetitverlust
Gewichtsverlust (> 5% des Korpergewichts) im letzten
Monat
deutlicher Libidoverlust

leichte / mittelgradige /schwere depressive Episode,
leicht / mittelgradig / mit/ohne somatisches Syndrom, schwer
mit/ohne psychotische Symptome




Psychopathologische Akzentuierungen der depressiven Symptomatik
im héheren Lebensalter

» depressive Herabgestimmtheit haufig eher im Hintergrund, als
Erstarrtheit (muss nachgefragt werden), , Geflhl der
Gefuhllosigkeit, Freudlosigkeit (oft nicht angesprochen ,,was soll
im Alter noch freuen®, eigenes Defizitmodell des Patienten)

* Neigung zu angstlicher Klagsamkeit (bis hin zur
perseverierenden ,Jammer-Depression®), aber auch zu
apathischem Ruckzug

- haufig korperbezogene Klagen (mit Uberbewertung von
vorhandenen Beschwerden bzw. der dadurch bewirkten
Einschrankungen i. S. von Hypochondrie), aber auch
somatoforme Storungen (,,larvierte Depression®)

« vermehrt episoden-Uberdauernde Restsymptomatik und
Befindlichkeitsstorungen (haufig noch rezidiviert Antrieb und



Psychopathologische Akzentuierungen der depressiven Symptomatik
im hoheren Lebensalter (2)

* haufiger depressiver Wahn bei Ersterkrankungen im hdoheren
Lebensalter (ungeklart ob zutreffend, haufig dann
psychodynamisch ableitbare Schuld- und
Verarmungswahninhalte; stimmungskongruente paranoide ldee
bzw. akustische Halluzinationen z. B. Stimme des verstorbenen
Partners, der ins Grab ruft oder zur Lebensbewaltigung hilft)

 vermehrt direkt oder indirekt selbstdestruktives Verhalten
(z. B. erhohte Suizidrate im Alter, , stiller Suizid®“,
,Lebensverweigerung‘“; Regressionsneigung und Riickzug;
unzureichende Compliance)

* Vermischung mit dementieller Symptomatik sowie
Pseudodemenz (Differentialdiagnostik wichtig!)

[Wolfersdorf & Schiler 1998, Wolfersdorf 1999]




Depression im Alter
* Anmerkung zur Epidemiologie mit unterschiedlichen
Therapieschwerpunkten

e Ersterkrankungen im Alter
o ,,junge” alte Depressive: iberwiegend Anpassungsstérungen (z. B.
Berentung, Verwirrtheit)
o ,,alte” alte Depressive: organisch (mit-) bedingte Depressionen (z. B.
Post-Stroke-Depression, bei dementiellen Prozessen, d. h. sog.
organische Depressionen

o Wiedererkrankung im Alter
o rezidivierende depressive Stérung (evtl. bei
Wohnortwechsel/Heimverlegung)
o anhaltende (,,chronische®) Depression/Dysthymia, ins Alter reichend
(z. B. chronische Beziehungskonflikt)

e Sekundare symptomatische) Depression im Alter
o als Folge von medikamentdser Therapie
o bei extrazerebraler Erkrankung mit Einfluss auf ZNS
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Schema eines depressiven Verarbeitungsmodus bei alten Depressiven (nach Wenglein 1991, erganzt,
Wolfersdorf und Schiiler 2005)

dependente
Beziehungsmuster

aktuelle Partner- bzw.
Familienkonflikte

Verlustsituationen: z. B. Bedrohtheit bzw. Verletzung
der kérperlichen Integritat durch korperliche Krankheit,
Scheitern eines leistungsorientierten
Lebensentwurfes, drohende Vereinsamung

\ / :
Aggressionskonflikt, Autonomie — depressive

- . . . Symptomatik,
versus Abhangigkeitskonflikt —), Hoffnungs-

losigkeit,

/ Suizidalitat




Einige attributionstheoretische sowie tiefenpsychologisch-psychodynamische

Attributionstheoretische Uberlegungen
(Kognitive bzw. kognitiv-verhaltenstherapeutisch, z. B. Beck 1976, Seligman 1975, Thomae 1983, 1988,
Kruse 1989, Hautzinger 1991)

subjektiv erlebte Situation bedeutsamer als die objektive

depressive Trias mit einseitig negativ, auf Misserfolg-, Leistungs- und Attraktivitatsverlust
ausgerichtetem Selbstbild

Selbsteinschatzung als hilflos (,,gelernte Hilflosigkeit“) mit fehlender Veranderungsperspektive
(Hoffnungslosigkeit)

Uberzeugung der externalen Bestimmtheit/Kontrolle

Tiefenpsychologisch-psychodynamische Uberlequngen
(aus Ich-Psychologie, Objektbeziehungstheorie, Narzissmustheorie, siehe z. B. Bibring 1952,
Kotter 1993, Arieti & Bemporad 1983, Benedetti 1974, Teising 1997, Wenglein 1997, Wolfersdorf 1995,
1997 a, b)

Depression als Folge der Hilflosigkeit des Ich, des Zusammenbruchs des Narzissmus (Bibring)
Depression als Zusammenbruch jeweiliger Instanzenbediirfnisse: Uberich-, Es-, Ich-Depression
(Benedetti)

als emotionaler Ausdruck des biographisch erworbenen Gefiuihls existentieller Lebensunféahigkeit nach
Zusammenbruch aller Kompensationsmdglichkeiten, mit Angst vor Verlust von Liebe und
Wertschatzung (Wolfersdorf, Kotter, Arieti & Bemporad)

Depression als Ausdruck der narzisstischen Problematik (Stérung des Selbstwertgefiihls), der Ich-
Problematik (,,lch“ im Alter als ,,korperliches Ich®) und der Objektbeziehungen, Verlust, Neid, Angst vor
Autonomieverlust (Teising, Wenglein)




Tabelle : Lebensereignisse/ausldsende Bedingungen / Faktoren einer
Depression im hoheren Lebensalter

Verlust und Verlassenwerden von wichtigen Bezugspersonen (z. B. Gefahr unzureichender Trauerarbeit)

Verlust von Bekannten- und Freundeskreis (z. B. durch Weg-Sterben, durch Umzug in Heim: innere
und/oder objektive Vereinsamung)

Verlust von Gewohntem in Haushalt, Wohnen, Arbeit, Freizeit, Umfeld (z. B. Umzug in Heim, insbes.
wenn erzwungen)

Abschiednehmen-Miissen von Lebenskonzepten und —fantasien, Abschied von mittleren
Lebensabschnitt (,,Rentnerbankrott”)

Nachlassen und/oder Verlust korperlicher Funktionstichtigkeit und Selbstverfligbarkeit (z. B. Angst vor
und Regression bei partieller Funktionseinschrankung z. B. bei ,Rheuma®, bei unerwarteter Krankheit
»Alter als Siechtum®)

Angst vor , Altwerden/Altsein“ als Angst vor Autonomieverlust, Abhangigkeit, vor letztem
Lebensabschnitt

objektive materielle Probleme, Wohnungs-, Transportprobleme

Beziehungsprobleme im héheren Lebensalter (z. B. mit Partner: pflegebedurftiger Partner,
Rollenwechsel, Uberforderung; mit Kindern)




Tabelle : Themen/ Sorgen alter Menschen in gemeinsamen

 Kriegserinnerungen

« Sorge wegen eigener Krankheit und Einschrankungen durch
Erkrankung von Familienangehdrigen

« Sorge um Kinder

« Sorge Kinder zu belasten

« Angst vor Autonomieverlust und Pflegebediurftigkeit

« Konkrete finanzielle Probleme, Erbstreitigkeiten,
Wohnsituation



Korperliche Krankheiten und Depression
Zusammenfassung moglicher Faktoren einer Depressiogenese

aktuell erlebte vitale (subjektiv, objektiv) Lebensbedrohtheit
erlebte Einschrankung durch akute Krankheit und korperliche Krankheitsfolgen

soziale Folgen von Krankheit z. B. Ausgrenzung, Arbeitsplatzverlust, Abstieg sozial,
Abhangigkeit

Autonomieverlust, Angewiesensein auf Hilfe

Rollenwechsel, Verdnderung von Beziehungsstruktur, Verdnderungen in Partnerschaft,
Eltern-Kinder-Beziehung

Leben-mussen mit Krankheit, Veranderung des Lebenskonzeptes

belastende Therapieformen z. B. wegen Aufwand, Abhangigkeit, Haufigkeit, wegen
chemischer, radiologischer usw. Belastung

direkter depressiogener Effekt der Krankheit z. B. bei Erkrankung des Gehirns
Krankheit zum Tode, Angst vor Siechtum

bereits friiher Depressionen, Personlichkeitsstruktur




Tabelle : Zum psychodynamischen Verstandnis:
wichtige Aspekte bei alten depressiv Kranken

hoher Zuwendungsbedarf (,,Hyperoralitat“), anderseits: ,,Ja nicht zur Last fallen
wollen

mangelndes bzw. instabiles Selbstwertgefiihl (narzisstische Stérung), oft in
Abhéangigkeit von ,,(Noch)-gebraucht-werden®, Sinn fiir andere (und dann fir
sich) haben: Fremdwert wird Selbstwert

fehlende Entwicklungsperspektive, Hoffnungslosigkeit, Suizidalitat

Vermeidung von Aggression, Nicht-Fordern-Kénnen, eher (Er-) Duldung,
Anpassung (,,Weisheit des Alters“) aber unausgesprochene Erwartungen und
Enttauschung

Konflikt zwischen ,,Erhalt von Autonomie versus Wunsch nach Fursorge* (falsch
verstandene Autonomie, bzw. Flrsorge)

Schuldgefuhle, fur alles dankbar sein wollen/miussen

Neigung zur Somatisierung (Verleugnung, Verschiebung)




Tabelle : Sog. ,,Post-Stroke-Depression“ *einige Aspekte (nach Kiihn, 2002,
mod. Kornacher & Wolfersdorf 2003)

30 — 50% Depression nach akuten zerebrovaskularen Ereignissen und 25 —
35% aller Patienten nach Schlaganfall erleiden im 1. Jahr danach eine
Depression

diagnostisches Problem: Abgrenzung ,,depressive Episode* versus PSD
[Vorschlag: kognitive und spez. chronobiolog. Symptome]

Atiopathogenese:

. hirnorganisch (Gré3e; Lokalisation, vorwiegend wenn linksfrontal oder
in Basalganglien)

psychoreaktiv aktuelle erlebte Lebensbedrohung
motorische Folgen (Lahmung)
Leben mit Krankheit, Veranderung der Lebenskonzeption
Veranderung des Rollenverstandnisses
Veranderung von Beziehungsgestaltung
Autonomieverlust
Selbstwertproblematik
Abhangigkeit von sozialen Systemen




Tabelle : Therapie mit alteren Depressiven:

Kombination von antidepressiver Medikation und psychotherapeutisch
fundierten Gesprachen / methodischer Psychotherapie und psychosoziale
Begleitung

Tiefenpsychologisch-fundierte Psychotherapie, kognitive Verhaltenstherapie
sowie modifizierte Interpersonelle Psychotherapie scheinen bei éalteren
Depressiven im Einzel- und Gruppengesprach im ambulanten und stationaren
Settings am ehesten geeignet zu sein.

Spezielle Gesprachsgruppen fur alte Depressive (,,Altengruppen®,
»,Seniorengruppen®, ,,Depressionsgruppen fiir Altere“, evtl. in Kombination mit
aktivierenden MalRnahmen z. B. Gymnastik) fir altersspezifische Themen
(meist im stationaren Rahmen)

Einbeziehung von Angehdrigen (Partner, sofern vorhanden, bei Kindern
spezifische Interaktion beachten), psychoedukative Gruppen fir Angehdérige

Psychosoziale Begleitung in allen Angelegenheiten, ev. aufsuchende Pflege
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Tabelle : Therapie mit alteren Depressiven:

Soziotherapie, lebenspraktische Trainings, konkrete sozialarbeiterische Hilfen
(Versorgung, Wohnen, Finanzen, Altenheim etc.)

Organisation von Pflege (ambulant psychiatrische und somatische Pflege) und
Hilfen fur Alltag

Regelmallige Arzt/Psychiater-Termine (evtl. Organisation von Transport)

Sicherstellung der Therapie mit Antidepressiva und auch einer evtl.
internistischen Medikation

Organisation von Kontakten in der Gemeinde, zu Alteneinrichtungen,
Seniorentreffs u. a.

Langfristige Therapieplanung von Anfang an




Tabelle : Zusammenfassung wichtiger Elemente einer psychotherapeutisch orientierten
Gesprachsfuhrung und Begleitung bei alten depressiv Kranken
(unabhéangig von der jeweiligen Richtlinien-Psychotherapie):

Therapeutische Haltung: offen, empathisch, ernstnehmend, wertschatzend
(Beziehung herstellen)

Konstante therapeutische Beziehung, regelmallige Termine

Hoffnung vermitteln, Resignation vermeiden, Zukunftsperspektive entwickeln
(antisuizidal)

Ressourcen orientiertes Vorgehen; reale Gesundheits- und Lebenssituation
einbeziehen, nicht nur subjektive Bewertungen (Klarung objektiver Moglichkeiten)

Storungs- (Krankheits)- und Therapiekonzept aufstellen

Konkrete Ziele erarbeiten




Tabelle : Zusammenfassung wichtiger Elemente einer psychotherapeutisch orientierten
Gesprachsfuhrung und Begleitung bei alten depressiv Kranken
(unabhéangig von der jeweiligen Richtlinien-Psychotherapie): (2)

Positive Verstarkung nicht-depressiver AuRerungen, Denkstile und
Verhaltensweisen

Soziale Aktivitaten bewusst fordern, Tagesstrukturierung, Aktivitatenplanung
Biographische Arbeit, lebensgeschichtliche Einbettung aktuellen Geschehens

Krankheitsverlauf und mdgliche Wiedererkrankungszeichen vermitteln

Ubertragungs- und Gegenuibertragungsaspekte, Therapieprobleme in Patient-
Therapeut-Beziehung beachten

Anzeichen von Regression beachten, Regression vermeiden

Arbeit mit alteren/alten depressiven Menschen ist eine methodische Mischung
aus biographischer Arbeit (Psychodynamik), psychosozialer Begleitung und
Unterstitzung (dem aktuellen Leben zugewandte Begleitung, konkrete Hilfe),
medizinisch-psychiatrische Betreunun (Innere medizin, Psychosomatik,
Psychiatrie, u.a.),




Tabelle : Einige Fehler im Umgang mit alten depressiven

Vermeidung der Themen Alter, Krankheit, Siechtum, Tod
Vermeidung der subjektiven Frage nach dem Sinn des weiteren Lebens
Vermeidung religioser Fragen

Missachtung der gewordenen Personlichkeit des alten Menschen

Missachtung der besonderen therapeutischen Beziehungsstruktur (jingerer
Helfer/alter Patient)

Akzeptanz von Depression im Alter

Rasche Erwartung von Veranderung, Zeitdruck, falsche Aktivierung

(ausfuhrlich siehe Wolfersdorf & Schuler 1998, Kortus & Wolfersdorf 1995, mod.)




Abbildung : Suizid bei alten Menschen ,,Wedding cake“. Entwicklung von
narzisstischen (Selbstwert) zu suizidaler Krise nach D. Clark (1991)

Suizidale

suizidale Krise

Linmittelbare Vorlauferbedingungen

Handlung suizicdale

Krise

Komplikationen
durch Depression, Suchtverhalten

Selbstwertkrise im Alter

narziRtische

aktuelle Ubliche Lebensbelastungen

normaler Alterungsprozess schwer ertragbar

Psychologische Entwicklung vom Alterungsprozess zum Suizid

nach D. Clark (1991)




Tabelle : Suizidformen bei alten Menschen * Besonderheiten

o 0oft hohe Klarheit, Offenheit im Reden Uber Suizidalitét

o Todeswunsch, Intension zu verstehen ausgepragter als appellativ-manipulative oder
beziehungs-orientierte Suizidalitat

o eher Wahl harter Suizidmethoden (z. B. Erh&ngen)
o eindeutige und klar geplant erscheinende Suizidalitat
o (pseudo-) altruistische Suizidalitat (sich aus dem Feld nehmen)

o Suizidalitat indirekt als ,Sich-versterben-lassen” (,stiller Suizid®), z. B. durch
medikamentGse Noncompliance (mdglicherweise haufigste Form!)

o Suizidalitdt im Zusammenhang mit Verwirrtheit, dementiellem Prozess, Angst vor
Demenz. Depression (z. B. mit KGrperwahn)




Tabelle : Faktoren, die besonders beim Suizid im Alter eine Rolle spielen kdnnen

Alterungsprozess, korperliches Altern
Furcht vor schwerer Krankheit
chronische starke Schmerzen

als ausweglos erlebtes Ungluck

Zorn und Wut, Scham, verletzte Ehre
verlorene Freiheit, unerwiudnschte
Abhangigkeit

enttauschte Liebe

Eifersucht

Armut

erniedrigender Todeskampf, Siechtum
psychische Erkrankung, insbesondere
Depression

beginnender und subjektiv wahrgenommener
dementieller Prozess

Einsamkeit und Isolation

Tod, endgultiger Verlust eines subjektiv
bedeutsamen, nahen Menschen
Missachtung wichtiger arztlicher
Verordnungen

sich selbst gefahrdendes VVerhalten
Verweigerung von Essen und Trinken,
unangemessenes Essen
Alkoholmissbrauch,
Medikamentenmissbrauch

Verlust von Attraktivitat fur andere




Herzlichen Dank
fur Ihre

Aufmerksamkeit




