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Depressionen im Alter
Gabriela  Stoppe

Die Depression ist die häufigste psychische Er-
krankung im höheren Lebensalter1,2. Die mit ihr
verbundenen Belastungen sind höher als die der
meisten anderen (chronischen) Erkrankungen
und mindestens vergleichbar mit den durch
Herz- oder Gelenkerkrankungen bedingten3.
Die Annahme, dass die Häufigkeit von Depres-
sionen mit zunehmendem Lebensalter abnimmt,
scheint inzwischen widerlegt. Entsprechende
Daten aus dem deutschen Versorgungssystem
belegen zumindest eine häufigere Diagnosestel-
lung mit zunehmendem Lebensalter4. Dies ist
kompatibel mit der im Alter ansteigenden Suizid-
rate, die im Wesentlichen auf Depressionen
zurückgeht (s. unten). Auch scheint es sehr
plausibel, dass gerade ältere depressive Patien-
ten häufig nicht in epidemiologischen Untersu-
chungen „identifiziert“ wurden, weil sie entwe-
der bereits langfristig in Institutionen aufge-
nommen waren oder weil sich gegebenenfalls
häufiger ein somatischer Untersuchungsbefund
fand, der die geschilderte Beschwerdesympto-
matik (vermeintlich) erklärte. Auch in der Pra-
xis ist die Komorbidität ein wesentlicher Grund
dafür, dass Depressionen als „reaktiv“, „ver-
ständlich“ und damit nicht „behandlungsbe-
dürftig“ eingeordnet werden2,5,6,7.

Altersstereotype  und  Zufriedenheits-
paradox

Immer noch wird sowohl von Therapeuten als
auch Patienten angenommen, dass es normal
sei, wenn man im Alter schlechter schläft, sich
zurückzieht, Interessen aufgibt und keine Freu-
de am Leben mehr hat. Dieser Annahme stehen
jedoch inzwischen empirische Befunde gegen-
über, die zeigen, dass die Lebenszufriedenheit
im Alter eher ansteigt8. Die Fähigkeit, trotz ein-
geschränkter Möglichkeiten zufrieden zu sein,
wird in der einschlägigen Literatur als Zufrie-
denheitsparadox bezeichnet9. Ursächlich hierfür
ist zum einen eine mit dem Alter zunehmend
stabilere Affektregulation sowie die Fähigkeit,
das Erreichte und Erlebte vor dem Hintergrund
des gesamten Lebens zu sehen, d. h. Zufrieden-
heit deshalb auch mit einer gelungenen Lebens-

bilanzierung zu korrelieren. Auch vergleicht
sich der einzelne Ältere eher selten mit Jünge-
ren, sondern in der Regel mit Angehörigen sei-
ner Generation bzw. Kohorte. Wichtig sind da-
bei auch Persönlichkeitsfaktoren insofern, als
einer extrovertierten und tendenziell dann auch
bindungs- und kontaktfähigeren Persönlichkeit
eine bessere Lebensbewältigung im Alter ge-
lingt10. Neben bzw. in einer umfassenderen
gesellschaftlichen Partizipation will der alte
Mensch in seinem Handeln und Sein „beant-
wortet“ werden und Bedeutung zugemessen be-
kommen11. Negative Altersstereotypen werden
jedoch besonders auch von medizinischen Pro-
fessionellen geteilt, die Alter ganz wesentlich
mit Langsamkeit, Behinderung, verringerter
Flexibilität und Hilflosigkeit assoziieren12.

Psychopathologie
Es ist zu vermuten und zum Teil auch empirisch
belegt, dass Depressionen im Alter vergleichs-
weise spät bzw. gar nicht behandelt werden. Die
Ursache liegt hier außer in der schon beschrie-
benen Bereitschaft, die Beschwerden als normal
bzw. als im Kontext der Einschränkung ver-
ständlich anzusehen, auch in der Annahme,
dass Depressive selbst bei einer entsprechenden
Diagnose die Stigmatisierung und die Bedro-
hung ihrer Autonomie fürchten würden. Die
Beschwerdeschilderungen im Alter orientieren
sich eher an körperlicher Beeinträchtigung, be-
inhalten also z. B. Schwäche, Schwindel, Ge-
dächtnisstörung, Unruhe sowie Schlafstörun-
gen1,5,6,7.
In welchem Umfang im Alter wie in anderen
Lebensphasen auch eine psycho-pathologisch
bedeutsame Komorbidität mit Angststörungen,
mit den ebenfalls sehr häufigen Schlafstörungen
sowie mit Suchterkrankungen oder Persönlich-
keitsstörungen besteht, ist bisher wenig unter-
sucht. Es finden sich jedoch zunehmend Hin-
weise darauf, dass - analog zu den Ergebnissen
in anderen Lebensabschnitten - z. B. eine Ko-
morbidität mit Angststörungen einerseits mit ei-
ner (lebens-)langen Vulnerabilität verbunden
ist und andererseits die Prognose erheblich ver-
schlechtert13.

Generell wird bei den psychiatrischen Erkran-
kungen im höheren Lebensalter zwischen denen
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mit frühem Beginn und Erkrankungen mit
Beginn in der zweiten Lebenshälfte unterschie-
den. Depressionen mit spätem Beginn sind häu-
fig Ausdruck einer (beginnenden) hirnorgani-
schen Beeinträchtigung (s. unten).

Komorbidität

Ein wesentliches Kennzeichen der Depression
im Alter ist die häufige Komorbidität mit soma-
tischen Erkrankungen. Dieses ist besonders gut
für kardio- und zerebrovaskuläre Erkrankungen
untersucht. Es ist bekannt, dass jeder zweite Pa-
tient nach einem Schlaganfall und mindestens
jeder dritte Patient nach einem Herzinfarkt eine
Major Depression entwickelt, die dann auch die
Prognose der somatischen Erkrankung beein-
flusst. Es mehren sich auch die Befunde in Be-
zug auf Bewegungsstörungen14,15,16.

Depression,  (Alz-
heimer-))Demenz
und  Parkinson-
Krankheit

Das Wechselspiel
zwischen Demenz
und Depression ist
komplex, was sich
in der Vergangen-
heit auch in der
„Pseudodemenzdis-
kussion“ zeigte17.
Eine Depression in
der Vorgeschichte verdoppelt das Risiko, später
an einer Alzheimer-Demenz zu erkranken18.
Gleichzeitig erhöht eine hirnorganische Erkran-
kung das Risiko für eine Depression19. Es ist be-
kannt, dass insbesondere Depressive, die erst-
mals im höheren Lebensalter erkranken und da-
bei über kognitive Störungen klagen, im weite-
ren Verlauf immer häufiger in eine Demenz
konvertieren20,21.

Deshalb spielt die Differenzialdiagnose zur De-
pression gerade in der Früherkennung der De-
menz eine große Rolle. Immerhin findet sich
auch eine erhebliche syndromatische Überlap-
pung. So ist bekannt, dass in der Anfangsphase
von Demenzen Apathie, sozialer Rückzug, af-

fektive Labilität oder Gewichtsabnahme auftre-
ten können22,23. Studien zeigen im Vorlauf der
Alzheimer-Demenz auch eine erhöhte Suizida-
lität21,24. Die Angaben zur Häufigkeit depressi-
ver Symptome und Syndrome bei Demenz schwan-
ken zwischen verschiedenen Studien - je nach
der gewählten Methode - stark. Es finden sich
etwa gleich häufig leichte, mittlere und schwere
Depressionen. Eine Major Depression entwi-
ckeln aber am ehesten Demenzkranke, die in
der Vorgeschichte oder familiär bereits mit De-
pressionen belastet sind25. Die Diagnose einer
depressiven Episode sollte auf die Symptome nie-
dergedrückte, depressive Stimmung, reduziertes
Selbstwertgefühl, Hoffnungslosigkeit, Beschäfti-
gung mit Tod und Sterben sowie Suizidgedan-
ken fokussieren und zudem auch eine ausreichen-
de zeitliche Symptomstabilität einbeziehen26.

Häufig, d. h. mit
Prävalenzen von
bis zu 50 Prozent,
finden sich De-
pressionen bei vas-
kulären und neu-
rodegenerativen
Hirnerkrankun-
gen, die subkorti-
kale Funktions-
kreise beeinträch-
tigen. Dies gilt vor
allem für den Mor-
bus Parkinson, die
vaskuläre Demenz

und den Schlaganfall15,27. Durch den Einsatz
moderner bildgebender Verfahren konnte ge-
zeigt werden, dass das Vorliegen von Durch-
blutungsstörungen oder auch neuronalen Ab-
bauprozessen in strategischen Lokalisationen
mit Beeinträchtigungen der striatofrontalen
neuronalen Netzwerke Depressionen besonders
begünstigen. Hierfür wird mitunter auch der Be-
griff der „subkortikalen Demenz“ verwendet 25,27.
Gerade in den letzten Jahren wurde auch ver-
sucht, eine „vaskuläre Depression“ zu konzep-
tualisieren28. Hier findet sich dann vor allem
auch eine ausgeprägte exekutive Funktionsstö-
rung mit einer Beeinträchtigung der Aufmerk-
samkeit und Hirnleistungsgeschwindigkeit.

(Fotos: BilderBox)
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Suizidalität
Depression im Alter korreliert mit einer hohen
Suizidrate. Während insgesamt etwa 60 Prozent
aller Selbsttötungen ursächlich mit einer De-
pression einhergehen, liegt diese Zahl im höhe-
ren Lebensalter bei ca. 90 Prozent. Zumindest
ist die Depression der wichtigste Risikofaktor
für Suizidalität im Alter29. Weltweit ist die
Selbsttötungsrate in der Altersgruppe der über
75-Jährigen am höchsten (http://www.who.int).
Der diesbezügliche Geschlechtsunterschied ver-
schiebt sich mit dem Alter weiter zu Ungunsten
der Männer (bis zu 4:1). Vergleichende Unter-
suchungen in Europa bzw. in verschiedenen
Bevölkerungsgruppen in den USA deuten dar-
auf hin, dass hierfür in einem erheblichen Maß
kulturelle Faktoren von Bedeutung sind30. Sta-
tistisch nimmt die Zahl der Suizidversuche im
Verhältnis zur Anzahl der vollzogenen Suizide
im Alter ab. Dies hat zum einen mit der Wahl
der Suizidmethoden (tendenziell aggressiver),
zum anderen aber auch mit der ausgeprägteren
körperlichen Vulnerabilität und damit größeren
Sterblichkeit nach einem Suizidversuch zu tun31.
Hinzu kommt, dass bestimmte Formen der Sui-
zidalität im höheren Lebensalter diagnostisch
und ethisch problematisch sind. So ist der
Wunsch zu sterben für viele, die damit konfron-
tiert werden, nachvollziehbar und verständlich.
Auch die Verweigerung lebenserhaltender Maß-
nahmen oder die Nahrungsverweigerung wer-
den häufig eher im ethischen als im psychiatri-
schen Kontext diskutiert. Dabei zeigt eine Viel-
zahl von Untersuchungen, dass das Vorliegen
einer Depression entsprechende Entscheidun-
gen beeinflussen kann32. Der Wunsch zu ster-
ben ist sehr häufig mit dem Vorliegen einer psy-
chischen Erkrankung verbunden33.
Auch im höheren Lebensalter spielen Hoff-
nungslosigkeit und Affektregulation eine maß-
gebliche innerpsychische Rolle. Als wesentliche
Risikofaktoren für Suizidalität sind eine subjek-
tiv schlechte Gesundheit, das empfundene und/
oder erlebte Fehlen von Vertrauenspersonen
und sozialer Unterstützung, Hoffnungslosigkeit
und neu auftretende körperliche Krankheiten
zu nennen. Das Alleinleben ist insbesondere für
Männer problematisch29,31.

Behandlungsmöglichkeiten

Ältere Menschen profitieren ganz besonders
von den Innovationen der letzten Jahre im psy-
chiatrisch-therapeutischen Bereich34. Die Ein-
führung nebenwirkungsärmerer Psychopharma-
ka ermöglicht heute bei jüngeren und älteren
Patienten gleich gute Behandlungserfolge.
Gleichzeitig zeigen sich auch gute Behandlungs-
ergebnisse bei anderen biologischen Therapie-
verfahren, insbesondere bei der Elektrokonvul-
sionsbehandlung5,35,36. Auch körperliche Akti-
vierungen sind wirksam37.

Psychotherapie ist im höheren Lebensalter min-
destens ebenso wirksam wie in anderen Lebens-
abschnitten, sofern entsprechende Modifikatio-
nen berücksichtigt werden38,39. Leider findet
sich in der Versorgungsrealität nicht nur eine
Unter- bzw. Fehlbehandlung auf der pharma-
kologischen Ebene, sondern auch eine noch viel
stärker ausgeprägte Unterbehandlung auf der
psychotherapeutischen Ebene4,40. Die Bereit-
stellung psychotherapeutischer Kompetenz für
ältere Menschen ist deshalb besonders zu för-
dern, da Längsschnittuntersuchungen zeigen
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konnten, dass die Rezidivraten gerade über eine
Kombination aus medikamentösen und psycho-
therapeutischen Maßnahmen verringert werden
können, wenngleich auch dieser Befund noch
weiter geprüft werden muss41,42.

Die Datenlage zur Wirksamkeit der Behandlung
von Depressionen bei komorbiden Erkrankun-
gen im Alter ist sehr schlecht. Bei Patienten mit
einer Demenz trägt sie wohl zur Verbesserung
der kognitiven Funktionen und der Lebensqua-
lität bei. In einer Cochrane-Analyse wurden
Studien aus dem Zeitraum von 1989-2000 aus-
gewertet. Kleine Fallzahlen und Mängel in der
Methodik lassen die Feststellung einer starken
Evidenz für eine pharmako-therapeutische
Wirksamkeit nicht zu. Vergleichbar schlecht ist
die Datenlage zur Wirksamkeit nichtpharmako-
logischer Maßnahmen sowie der Depressionsbe-
handlung bei der Parkinson-Krank-
heit43,44,45,46,47.

Verlauf  und  Prognose

Die Depression im Alter birgt - im Vergleich zur
Depression in jüngeren Jahren - eine größere Ge-
fahr der Chronifizierung5,48. Dies scheint aus-
schließlich ein Effekt der mit ihr in diesem Le-
bensalter häufig assoziierten Syndrome - insbe-
sondere der somatischen Komorbidität - sowie
auch Folge des meist späteren Behandlungsbe-
ginns und der oft inadäquaten Behandlung zu
sein. Als typisch für das höhere Lebensalter wird
insbesondere die rezidivierende Depression an-
gesehen. Dies unterstreicht die Bedeutung lang-
fristiger therapeutischer und compliance-för-
dernder Maßnahmen, zu-
mal bekannt ist, dass in al-
len Lebensabschnitten die
Persistenz von Reststörun-
gen - insbesondere von
Schlafstörungen - das Wie-
derauftreten einer Depres-
sion begünstigt5,35. Wie in
allen anderen Lebensab-
schnitten erhöht die Ko-
morbidität mit anderen
psychiatrischen Erkrankun-
gen, wie z. B. Angsterkran-
kungen oder Abhängig-
keitsstörungen, die Gefahr

der Chronifizierung und verschlechtert die Pro-
gnose (s. oben).

Versorgungsprobleme

Erkennung  und  Behandlung

Wie schon ausgeführt, gilt es, Depressionen im
höheren Lebensalter besser und auch früher zu
erkennen. Dem kann z. B. der regelmäßige Ein-
satz von Screeningverfahren bei bestimmten Ri-
sikopopulationen (Übersicht 1) nützen. Ent-
sprechende Skalen sind zum Teil heute Bestand-
teil empfohlener geriatrischer Assessments 49. Es
gilt aber auch, die negativen und falschen Ste-
reotype vom Alter - zumindest aufseilen der
Professionellen - im Gesundheitswesen zu korri-
gieren.

Die Behandlung von Depressionen im Alter be-
inhaltet auch, auf die verschiedenen Versor-
gungssettings Rücksicht zu nehmen. So gilt es,
eine Depression in der Rehabilitation von Herz-
infarkt, Schlaganfall und Sturzkrankheiten adä-
quat zu berücksichtigen. Generell ist bei der
hochbetagten multimorbiden Bevölkerungs-
gruppe eine enge Kooperation zwischen Geria-
trie und Gerontopsychiatrie zu fordern. Eine be-
sondere Herausforderung stellt sich bei Institu-
tionen/Heimen. Hier treten Depressionen bei
jedem zweiten Patienten auf. Dabei gilt es zu be-
achten, dass Depressionen durchaus nicht nur
eine Folge der Übersiedlung in ein Heim sind,
sondern sehr häufig auch deren Ursache.
Schließlich führen insbesondere unbehandelte
und länger dauernde Depressionen zur erhebli-
chen Beeinträchtigung der sozialen Netze.

Übersicht 1: Patienten mit einem erhöhten Erkrankungsrisiko für
eine Depression im Alter

Patienten

in einschneidenden Lebenssituationen

mit hirnorganischen Erkrankungen, z. B. beginnender Alzheimer-Demenz 

mit länger bestehenden Schlafstörungen

mit chronischen körperlichen Erkrankungen, insbesondere wenn sie mit
Schmerzen einhergehen und/oder die Mobilität einschränken 

mit fehlendem/eingeschränktem „sozialen Netz“ mit geringerer Bildung

mit psychiatrischen Erkrankungen in der Vorgeschichte , mit positiver Fa-
milienanamnese
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Speziell ist anzuraten, vor einer Heimeinwei-
sung darauf zu achten, eine fachärztliche Kon-
sultation durchzuführen. Hier könnten bis da-
hin nicht behandelte Depressionen vielleicht
noch erkannt und behandelt werden und damit
eventuell auch der tief in das Leben eingreifen-
de Schritt einer Institutionalisierung verhindert
werden. Bei der derzeitigen Diskussion um den
Einsatz spezieller Ärzte in der Pflegeheimbetreu-
ung gilt es zu bedenken, dass die Heime ein psy-
chiatrisches Qualifikationsprofil aufweisen müs-
sen, das der Häufigkeit und Behandelbarkeit ge-
ronto-psychiatrischer Störungen Rechnung trägt.

Evidenz
Leider stützt sich sowohl die Pharmakotherapie
als auch die Psychotherapie von Depressionen
im Alter (insbesondere, wenn man auch noch
die entsprechenden Komorbiditäten mit beach-
tet) auf eine oft nicht ausreichende Evidenz. Es
kann aber hier nicht gewartet werden, bis z. B.
die Industrie entsprechende Studien auf den
Weg bringt.

Psychotherapie
Die Versorgungsrealität zeigt, dass mit zuneh-
mendem Alter depressiv Erkrankter vermehrt
biologische Behandlungsverfahren - insbesonde-
re Pharmaka - zum Einsatz kommen und die
Anwendung psychotherapeutischer Verfahren
immer seltener wird. Dies erscheint in besonde-
rer Weise widersinnig, da gerade bei älteren
Menschen mit körperlichen Erkrankungen un-
ter einer Pharmakotherapie das Sturzrisiko und
auch andere Nebenwirkungsrisiken steigen. Psy-
chotherapeutische Verfahren sind im Alter
nachgewiesen wirksam, tendenziell sogar noch
wirksamer als in jüngeren Lebensabschnitten.
Insofern sollte eine Psychotherapie häufiger
durchgeführt werden. Hier gilt es, entsprechen-
de Anreizsysteme zu schaffen.

Die  Qualifikation  der  Therapeuten
Es scheint unstrittig, dass sich die Situation für
die ältere Bevölkerung nur dann verbessern
wird, wenn die entsprechende Aus-, Fort- und
Weiterbildung der in medizinischen Berufen
Tätigen verbessert wird. Dies gilt ausdrücklich
nicht nur für die spezielle gerontopsychiatrische
Qualifikation von Psychiatern und Psychothe-

rapeuten sowie in der hausärztlichen Versor-
gung, sondern z. B. auch für die Altenpflege und
die psychologische Psychotherapie.
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Zusammenfassung  
Depressionen sind im Alter die häufigsten psychi-
schen Erkrankungen. Manche Betroffene hatten
schon in früheren Lebensabschnitten depressive
Episoden oder andere psychische Erkrankungen.
Das psychopathologische Erscheinungsbild un-
terscheidet sich von dem Jüngerer dahin gehend,
dass somatische Beschwerden oder Klagen über ko-
gnitive Beeinträchtigungen häufig sind. Bekannte
Risikofaktoren für eine Depression im Alter sind
(neu auftretende) körperliche Erkrankungen,
Schlafstörungen oder Partnerverlust. Depressionen
komplizieren den Verlauf komorbider somatischer
Erkrankungen. Wesentliche Folge ist eine hohe Sui-
zidalität im Alter. Depressionen sind auch ein Risi-
kofaktor für eine Reihe anderer Störungen, von der
Demenz bis hin zur früheren Institutionalisierung.
Das Wechselspiel zwischen Depression und Demenz
sowie anderen hirnorganischen Erkrankungen ist
komplex und noch nicht vollständig verstanden.
Die Depression im Alter stellt an das Gesundheits-
system eine Fülle von Herausforderungen. Noch im-
mer wird sie nur selten erkannt. Integrative Be-
handlungsansätze im Kontext somatischer Erkran-
kungen bzw. auch in verschiedenen Settings (z. B.
Altenheim) gilt es noch zu entwickeln. Angesichts
der steigenden Zahl älteren Menschen ist zu for-
dern, die Evidenz für die verschiedenen Behand-
lungsformen der Depression deutlich zu verbessern.
In der Praxis überwiegt - eine häufig inadäquate -
Pharmakotherapie. Psychotherapeutische Behand-
lungsangebote müssen weiterentwickelt und die
Zahl entsprechend qualifizierter Therapie erhöht
werden. 


