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DEPRESSION NACH SCHLAGANFALL

Jeder kennt das neurologische Krankheitsbild ,Schlaganfall® und immer mehr
das seelische Leiden ,Depression®. Dass beides aber erstaunlich oft zusam-
menfallt bzw. der Schlaganfall auch noch zu Depressionen fuhrt, durfte eher
neu sein. Nachvollziehbar daflr wieder die seelischen, korperlichen und psy-
chosozialen Konsequenzen, was zwei so schwerwiegende Krankheiten auf
einmal fur den Betroffenen (und sein Umfeld) bedeuten.

Was also muss man wissen uUber den Schlaganfall und seine krankhaften
Hintergrinde (einschlieBlich Risikofaktoren), Uber organisch bedingte seeli-
sche Stérungen und hier vor allem die Schlaganfall-Depression mit einem
Beschwerdebild, das sich durchaus von Depressionen anderer Ursache ab-
heben kann. Und wie steht es mit den therapeutischen Moglichkeiten, leider
aber auch Grenzen?

Dazu ein kurz gefasster Beitrag.

Erwahnte Fachbegriffe:

Schlaganfall — Hirnschlag — Hirn-Infarkt — ischamischer Hirn-Infarkt —
ischamischer Insult — Media-Insult — Media-Infarkt — organisch bedingte see-
lische Storung: neuropsychologisch, affektiv, Bewusstsein, Denken, Sinnes-
tauschungen, soziale Folgen u. a. — organisch bedingte depressive Storungen
— Schlaganfall-Depression — poststroke depression (PSD) — Schlaganfall-De-
pression: Ursachen, Haufigkeit, Biographie, Lebensgeschichte, Folgen flr
Gehirn-Substanz und -Funktion u.a. — spezifisches Beschwerdebild der
Schlaganfall-Depression — Schlaganfall-Depression: hypothetische Ursachen
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— Schlaganfall-Depression: Therapie — Schlaganfall-Depression: Vorbeugung
u.a.m.

Auch wenn der Schlaganfall heute meist Uberlebt wird, insbesondere durch die
diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten in der westlichen Welt, dro-
hen noch lange und bittere Folgen: korperlich, seelisch und psychosozial. Be-
sonders die psychischen Konsequenzen sind schwer zu ertragen und schlagen
nachvollziehbar auch auf die korperlichen Beeintrachtigungen durch. Eine der
schwersten Belastungen nach Hirn-Infarkt ist die Depression. Nachfolgend
deshalb eine kurz gefasste Ubersicht zu diesem Thema, das offenbar immer
mehr Betroffene nach sich zieht, direkt wie indirekt durch Angehdrige, Freunde,
Mitarbeiter.

Der Schlaganfall, was ist das?

Bei aller angemahnten Bescheidenheit und wenn einem in ethisch-moralischer
Hinsicht doch oft Zweifel kommen, es fuhrt kein Weg an der Erkenntnis vorbei:
der Mensch ist die Krone der Schopfung — wenigstens biologisch. Das beginnt
schon mit der organischen Basis, dem menschlichen Gehirn. Seine rund 1.400
Gramm bestehen aus rund 100 Milliarden Nervenzellen, ein unvorstellbar leis-
tungsfahiger Riesen-Computer, an den selbst modernste Technik nicht anna-
hernd heranreicht.

Naturlich hat die erwahnte Technik in Einzel-Aufgaben die Nase vorn (was
aber eben dieses Gehirn erdacht, konstruiert und standig optimiert hat), aber
es wird — so die Experten — nie einen Roboter geben, der an Goethe, Miche-
langelo, Mozart u. a. heranreicht. Kurz: rein biologisch kénnen wir stolz auf uns
sein (alle anderen ,offenen Fragen® lassen wir erst einmal beiseite...).

Dieses wunderbare Produkt der Schopfung oder Evolution, je nachdem wie
man es sieht, hat aber auch seinen Preis. Zum Beispiel will es auf hohem Ni-
veau standig unterhalten (und nebenbei auch geistig trainiert sein). Grundlage
ist die Blut-Versorgung, denn damit ,kommt Nahrung und geht Mall“, wenn man
es einmal schlicht ausdriicken darf. D. h. das Gehirn wird pro Minute von etwa
800 ml Blut durchstromt. Das hort sich erst einmal nicht sehr eindrucksvoll an,
bedeutet aber rund 1.100 Liter in 24 Stunden, also eine satte Leistung (wenn
sie denn zustande kommt, wenn nicht: siehe unten).

In der gleichen Zeit werden etwa 75 Liter Sauerstoff und 115 Gramm Zucker
verbraucht; und auch die mussen erst einmal herbeigeschafft werden. Auch die
Umbau-Geschwindigkeit der Eiweille im Gehirn, also der lebens-wichtige
Stoffwechsel, ist 25-mal héher als am Herzmuskel (auf den es letztlich an-
kommt) und 80-mal héher als am ruhenden Skelettmuskel.
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Eine Unterbrechung der Blutzufuhr, durch welche Ursache auch immer, flhrt
also rasch zu Warn-Symptomen und schlie3lich zum Erléschen der Gehirn-
funktionen.

Ein solches lebens-bedrohliches Phanomen ist die so genannte zerebrale
Ischamie, auf Deutsch: Wenn es im Gehirn am notwendigen Blut-Durchfluss
fehlt. Und eine der dramatischsten Ereignisse ist der ischamische Insult oder
ischamische Hirn-Infarkt — der Schlaganfall.

Einzelheiten zu Ursachen und Hintergrinden, vor allem zu den vorangegange-
nen Defiziten, Risikofaktoren u.a. siehe die spezielle, d. h. neurologische
Fachliteratur. Einige Aspekte aber wenigstens in Schlagworten:

Was kann zu einem Schlaganfall fiilhren?

Zu den Risikofaktoren gehoren beispielsweise Alter (je hoher, desto eher), Ge-
schlecht (Manner mehr als Frauen, letztere holen allerdings beunruhigend auf),
Bluthochdruck, Rauchen, Hyperlipamien (Blutfette) usw. Auch das Herz ist be-
teiligt, namlich mit Thrombose- und Embolie-Gefahr (also Blutpfropf-Bildung
und schlie3lich Loslésung des Blutpfropfs, der dann irgendwann in ein riskan-
tes Gehirn-Gefald gespult wird und dort den Blutfluss behindert oder gar blo-
ckiert). Der Vorgang ist relativ einfach, die allein herz-bedingten Ursachen aber
sind viele (siehe Kardiologie, also ,Herz-Medizin®). Bei der Embolie-Entste-
hung spielen auch Gerinnungs-Storungen des Blutes eine Rolle. Daneben aber
auch Unfalle, bestimmte Medikamente und sonstige Erkrankungen, Schwanger-
schaft u. a.

Betroffen ist vor allem und am folgenschwersten die so genannte Arteria media
bzw. eine ganze Media-Gruppe mit einem besonders wichtigen Versorgungs-
gebiet und einer zudem ungunstigen, d. h. stromungs-anfalligen Lage im Ge-
hirn. Je nachdem, welche Region und vor allem welchen Grofenordnung von
der notwendigen Blut-Versorgung nun abgeschnitten wird (zurtck zur Einlei-
tung: pro Minute etwa 800 Milliliter, pro 24 Stunden 1.100 Liter Blut-
Durchfluss), kommt es nun zu Versorgungs-Engpassen oder gar Versorgungs-
Blockierungen und — je nach zeitlichem Versorgungs-Defizit — zur Schadigung
der Gehirnstrukturen, zuerst reversibel (ggf. wieder rickgangig machbar),
schlieBlich irreversibel (Zell-Untergang, Schluss).

Die sichtbaren Folgen sind unterschiedlich, je nachdem wie viel und wie lange
diese eminent wichtigen Teile des Gehirns geschadigt wurden. Das auldert sich
schon im Bewusstsein von ,wach Uber schlafrig bis nicht mehr ansprechbar®.
Auch die Sprache kann beeintrachtigt sein von ,unauffallig Uber eingeschrankt
bis keine Kommunikation mehr moglich®. Und schlieRlich Schwache oder Lah-
mung von Arm/Hand sowie Bein/Ful® mit entsprechenden Funktions-Einschran-
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kungen (Heben und Gang). Zuletzt die Frage der Orientierung zu Ort, Zeit und
eigener Person von leicht bis vollig gestort.

Dies ist ein so genannter Media-Insult oder -Infarkt (s. 0.). Es gibt aber natir-
lich auch Insulte in anderen Gehirn-Regionen, z. B. im so genannten vertebro-
basilaren Stromgebiet, also jener Gefalde, die durch die Wirbelsaulen-Locher
der Halswirbel laufen und dann die hintere Schadelgrube und damit das dort
liegenden Kleinhirn versorgen. Das macht dann ganz andere Einbufien. Und
das ist noch lange nicht alles; das Gehirn, so faszinierend es wirkt, ist auch
das komplizierteste Organ, wenn es erkrankt.

Organisch bedingte seelische Storungen

Wenn also die ,Krone der Schopfung®, das menschliche Gehirn, aber beein-
trachtigt wird, durch was auch immer (nicht nur Durchblutungsstorungen, son-
dern auch Unfallverletzung, Gehirn-Tumor, Entzindungen, Stoffwechselstorun-
gen usw.), dann drohen neben den bekannten kérperlichen und geistigen, vor
allem seelische und psychosoziale Konsequenzen. Und die sind vielfaltiger, als
man denkt und sollen deshalb in einer kurz gefassten Tabelle nachfolgend dar-
gestellt werden.

Die wichtigsten seelischen Krankheitszeichen
bei verschiedenen korperlichen Stérungen

- Neuropsychologische Stérung: Amnesie (Erinnerungslosigkeit) fur vorange-
gangene und zuruckliegende Ereignisse; Aphasie (Verlust des Sprachver-
mdgens), Akalkulie (Verlust des Rechen-Vermodgens), Apraxie (Stérung
des Handelns und der Bewegungsablaufe) u. a.

- Affektive (Gemdits-)Stérungen: Angst, Depression, verminderte Affekt-(Ge-
muts-)Kontrolle, reduzierter Antrieb bis hin zur Apathie (Teilnahmslosig-
keit) u. a.

- Bewusstseinsstérung: Aufmerksamkeitsstorung, Orientierungsstérung (Ort,
Zeit, eigene Person) u. a.

- Denkstérungen: formale (wie etwas gedacht wird) sowie inhaltliche (was
gedacht wird) u. a.

- Produktive Symptome: Halluzinationen (Sinnestauschungen, Trugwahrneh-
mungen), lllusionen (Verkennung von real Vorhandenem), Wahn, inkoha-
rente (unzusammenhangende) Sprache u. a.
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- Soziale Stérung: Vergroberung des Sozialverhaltens, Beeintrachtigung der
sozialen Kontakte, Nachlassen der Leistungsfahigkeit, Personlichkeitsver-
anderungen u. a.

Diese organisch bedingten Symptome gehen also auch auf organische (kor-
perliche) Krankheitsbilder zurlck. Beispiele: amnestische Syndrome (orga-
nisch bedingte Erinnerungsstorung), Delirium (Alkohol, Rauschdrogen, Medika-
mente u. a.), Demenz (Geistesschwache), ferner organische depressive, mani-
sche oder Angststorungen, organische Halluzinose (Uberwiegend durch Sin-
nestauschungen gepragt), organische wahnhafte oder schizophreniforme (schi-
zophrenie-ahnliche) Stérungen. Und schlieRlich Personlichkeits- und Verhal-
tensstorungen aufgrund einer korperlichen Krankheit mit Schadigung und Funk-
tionsstérung des Gehirns.

Weitere Einzelheiten siehe die Fachliteratur, wozu wir u. a. auf das empfeh-
lenswerte Buch von T. Wetterling und H. Lanfermann Uber Organische psychi-
sche Stérung — Hirnorganische Psychosyndrome im Steinkopff-Verlag Darm-
stadt hinweisen.

Bevor wir uns nun aber konkret mit der Depression nach Schlaganfall beschaf-
tigen, erst einmal eine kurze Ubersicht zum Thema organische depressive Sté-
rungen generell.

Organisch bedingte depressive Stérungen

Uber Depressionen im Allgemeinen, d. h. Beschwerdebild, Verlauf, Ursachen,
Geschlecht, Alter u. a. m. siehe die verschiedenen Kapitel in dieser Serie. Dort
gibt es auch kurz gefasste Hinweise Uber die korperlich begrundbaren Depres-
sionen.

Vor allem gibt es auch Tabellen, welche korperlichen Leiden zu einem depres-
siven Beschwerdebild fihren konnen. Das geht von degenerativen Erkrankun-
gen (Demenz, Parkinson-Syndrom, Chorea Huntington) Uber zerebrovaskulare
Erkrankungen durch Gehirngefal3-Leiden (Infarkte u. a.), die Epilepsie, Scha-
del-Hirn-Traumen (Unfall-Folgen) sowie endokrine Storungen (Unter- und Uber-
funktion der Schilddrise sowie weitere Krankheitsbilder) bis zu Infektionser-
krankungen (Borrelien-Infektion, virale Storungen durch Hepatitis, Influenza
usw.) und zu den eher seltenen Leiden wie Multiple Sklerose (MS), Vitamin-
B12-Mangel-Krankheiten usw. Das ist aber — wie erwahnt — nur ein kleiner
Ausschnitt; die Palette moglicher weiterer depressiogener (Depressionen aus-
I6sender) Organleiden wird als noch viel breiter vermutet.
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Naturlich findet sich nicht bei jeder organischen Erkrankung auch eine seelisch
Stoérung, insbesondere eine Depression. Relativ haufig sind depressive Ver-
stimmungen allerdings bei degenerativen (Verschlei-Erscheinungen beispiels-
weise von Wirbelsaule und Gelenken), vaskularen (Gefal3-Leiden) und infekti-
ziosen Erkrankungen. Auch zahlreiche Medikamente konnen, besonders bei
langfristiger oder Dauer-Einnahme, zu einer depressiven Verstimmung fuhren.
Dazu gehoren vor allem blutdruck-senkende Medikamente (z. B. Betablocker),
Neuroleptika (antipsychotisch wirkende Psychopharmaka), Benzodiazepine
(Beruhigungsmittel), Antikonvulsiva (gegen epileptische Anfalle), bestimmte
Anti-Parkinsonmittel sowie die Ostrogen- oder Gestagen-Sexualhormone.
Auch hier ist eine vollstandige Ubersicht natirlich noch weitaus gréRer. Wer
dabei Genaueres wissen will, sollte sich mit seinem Arzt in Verbindung setzen
(und dieser wird sich bei den jeweiligen Fach-Informationen des verordneten
Medikamentes kundig machen oder entsprechende Auskunfts-Stellen konsul-
tieren).

Wie kommt es nun aber zu einer organisch bedingten Depression, welche Ur-
sachen werden diskutiert? Das ist gerade bei der Schwermut ein sehr komple-
xes, mehrschichtiges Phanomen. Beispielsweise

— Biographische Faktoren: Ob jemand aufgrund seiner korperlichen Leiden
depressiv reagiert oder nicht, hangt nicht zuletzt von seinen individuellen
Bewaltigungs-Strategien ab, entweder angeboren oder im Laufe des Lei-
dens erworben. Das hangt naturlich wiederum weitgehend von der Ein-
schrankung der Lebensqualitat, von der Zukunfts-Perspektive und nicht zu-
letzt von der Krankheitsdauer ab. Auch die Art der Beschwerden ist ent-
scheidend, vor allem wenn man durch (chronische) Schmerzen zermurbt
oder durch kognitive (geistige) EinbulR3en in die Resignation getrieben wird.

Mit einer depressiven Reaktion ist insbesondere dann zu rechnen, wenn man
plétzlich (z. B. nach einem Unfall oder einem Schlaganfall — siehe spater) in
die Abhangigkeit von fremder Hilfe gezwungen wird. Vor allem der Verlust an
Autonomie wird meist als sehr traumatisch (seelisch verwundend) erlebt. Nicht
zuletzt das subjektiv empfundene Geflhl der Hilflosigkeit (auch wenn es gar
nicht zutrifft) scheint die Entwicklung einer Depression zu begunstigen.

— Genetische Aspekte: Wer daruber hinaus noch in der eigenen Vorgeschich-
te oder in der Familien-Anamnese (Eltern, GrolReltern, sonstige nahe Ver-
wandte) mit einer affektiven Storung belastet ist (d. h. Depression oder ma-
nische Hochstimmung), kann naturlich bei einer zusatzlichen Beeintrachti-
gung durch korperliche Erkrankungen noch anfalliger werden.

— Auch lebensgeschichtlich bedeutsame Ereignisse sind gerade bei depressi-
ven Reaktionen nicht selten. Dazu gehoren beispielsweise schwerwiegende
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Erkrankungen oder ein Unfall mit korperlicher oder geistiger Beeintrachti-
gung (und daraus erwachsender Hilfsbedurftigkeit), oder Verlust des Ar-
beitsplatzes (aufgrund der Erkrankung oder des Unfalls), vorzeitige Beren-
tung bzw. sonstige psychosoziale Beeintrachtigungen.

Was durchaus registriert wird, und zwar schmerzlich bzw. deprimiert, ist eine
langsam nachlassende korperliche und/oder geistige Leistungsfahigkeit. Der
Hintergrund ist haufig der schon erwahnte Verlust an autonomer Selbstbestim-
mung, wofiir wieder vor allem Schlaganfall-Patienten beispielhaft sind. Ahnli-
ches gilt auch fir MS- und Parkinson-Kranke und solche mit einer beginnenden
Demenz, solang sie den ,Niedergang“ noch bewusst miterleben. Und naturlich
sind Patienten mit einer unheilbaren Erkrankung, z. B. nach Krebs oder AIDS
oft resigniert-niedergeschlagen bis mittelgradig oder gar schwer depressiv.
Manche Krebs-Leiden wie beispielsweise das Pankreas-Karzinom reagieren
sogar nicht selten als Erstes mit einer depressiven Verstimmung, lange, bevor
die korperlichen Symptome zu qualen beginnen.

— Ob morphologische Verdnderungen, d. h. Defizite in der Gehirnstruktur eine
Rolle spielen, ist bei den meisten organischen Ursachen depressiver Sto-
rung bisher nicht mit der notwendigen Sicherheit objektivierbar geworden.
Gunstiger sieht es bei den biochemischen Verédnderungen aus. Hier gibt es
zwar ebenfalls uneinheitliche Ergebnisse, vor allem wenn man einzelnen
Krankheiten bestimmte Defizite zuordnen will. Immerhin wei3 man aber,
welches die wichtigsten Neurotransmitter-Systeme, also Botenstoffe im Ge-
hirn sind, die gerade hier eine Rolle spielen, namlich Serotonin, Noradrena-
lin oder Acetylcholin. Dies ist nicht zuletzt durch die Wirkung bestimmter
Medikamente beweisbar, die solche Systeme ,durcheinander bringen“ und
dann entsprechende Depressionen ausldsen.

Wie auBert sich eine organische depressive Stérung?

Kdrperlich begrindbare Depressionen finden sich in der Klientel einer psychia-
trischen Klinik, also eigentlich dem zustandigen Fach-Krankenhaus, sehr sel-
ten. Sie haufen sich — und das ist nachvollziehbar — vor allem in den inneren,
gynakologischen, neurologischen, ja sogar orthopadischen und sonstigen Fach-
Abteilungen bzw. Kliniken sowie in nicht-psychiatrischen Praxen der entspre-
chenden Facharzte.

Dort sollten sie rechtzeitig erkannt und adaquat behandelt werden. Doch das
ist — man muss es einmal ungeschont ausdricken — eher selten, aus der Sicht
der Psychiater viel zu selten. Die Ursache ist nachvollziehbar. Diese Facharzte
haben vor allem ihr eigenes Diagnose- und Therapie-Spektrum im Visier und —
leider — in psychiatrischer Hinsicht nur eine begrenzte Aus-, Weiter- und Fort-
bildung (also vom Studenten Uber den Assistenten bis zum Facharzt).
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Aulerdem — und das geben auch die psychiatrischen Experten unumwunden
zu — sind Depressionen im Allgemeinen und organisch bedingte Depressionen
im Speziellen in der Regel schwer zu erkennen. Meist treten sie larviert auf,
d. h. unter der Maske einer korperlichen Krankheit verborgen bzw. die bereits
bestehenden korperlichen Symptome verstarkend oder erweiternd. Die korper-
lichen Beschwerden werden ja adaquat behandelt, wenn auch aus der Sicht
des jeweiligen nicht-psychiatrischen Facharztes, d. h. meist nicht gezielt psy-
chotherapeutisch, soziotherapeutisch und vor allem pharmakotherapeutisch
(Antidepressiva). Oder wenn, dann nicht immer so ausreichend lang oder nach
dem neuesten Stand der Wissenschaft effektiv wie zumindest theoretisch mog-
lich. Allerdings nimmt die Zahl der entsprechenden Weiterbildungs- und Infor-
mations-Angebote zu und wird auch immer haufiger genutzt. Aber zurick zur
Frage: Wie aullert sich eine organisch bedingte depressive Stérung?

Als Erstes muss man zugestehen, dass ,organische Depressionen® haufig
chronisch verlaufen, nicht wie bei den friher so genannten ,endogenen De-
pressionen” phasisch oder episodisch Uber einige Wochen bis Monate, um
dann wenigsten ohne Rest-Beschwerden oder -Folgen wieder zu verschwin-
den. Organische Depressionen verlaufen haufig chronisch und zeigen — wie die
Experten das nennen — eine geringe Remissions-Rate, d. h. Genesungs-Ten-
denz. Das hangt meist mit der korperlichen Grund-Erkrankung zusammen.
Wenn sich die nicht bessert, kann sich auch die darauf aufbauende organische
Depression nicht zurtckbilden.

Es gilt also als Erstes die Korper-Krankheit erfolgreich zu bekampfen, dann
kann auch der krankhafte seelische Uberbau, hier die organische Depression
zuruckgehen.

Wer allerdings jetzt glaubt, auf das psychiatrische Fachwissen verzichten zu
konnen, gehe es doch primar um eine erfolgreiche korperliche Behandlung, der
irrt. Die seelische Betreuung und gezielte medikamentdse Therapie muss par-
allel laufen. Wenn das nicht geschieht, kann der unbehandelte krankhafte see-
lische Bereich die organische Besserung hemmen oder gar blockieren. Kurz:
Bei einer organischen Depression ist sowohl die korperliche als auch die seeli-
sche Seite fir sich zu behandeln. Einzelheiten dazu, vor allem was den spezifi-
schen Fall einer organischen Depression im Sinne einer Schlaganfall-Depres-
sion anbelangt, siehe spater.

Als typische Symptome einer organischen Depression gelten vor allem der
Antriebsverlust, auf Deutsch: schwunglos, energielos, passiv, schwach, kraft-
los, leicht und schnell ermudbar bis erschopfbar (schon nach kleinen Anstren-
gungen oder Routinearbeiten), ohne Aktivitat, Initiative, Schwung, Spannkraft,
Ausdauer, ggf. sogar willenlos, matt, ja apathisch bis stuporos (,versteinert).

Ein grolies Problem ist auch die Lustlosigkeit, Mutlosigkeit und Freudlosigkeit.
Letzteres als mangelnde Fahigkeit, auf eine freundliche Umgebung oder ein er-
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freuliches Ereignis gemutsmaRig adaquat zu reagieren, von der Genussfahig-
keit ganz zu schweigen. Solche Menschen sind oft unfahig, sich unbekimmert
zu freuen oder Uberhaupt etwas zu empfinden.

Schmerzlich, ja manchmal in Panik treibend sind auch Merk- und Konzentrati-
onsstorungen und besonders die Klage Uber verlangsamtes, umstandliches,
zahflissiges, muihsames, einfallsarmes Denken, das nur um wenige Themen
kreist. Erschreckend — vor allem fur die Betroffenen selber — ihre ldeenarmut,
das Haften-Bleiben an Banalitaten bis hin zum Problem-Gribeln, ja zur Gribel-
sucht (vor allem Uber ihre kdrperliche Erkrankung) mit erschwertem Gedanken-
wechsel.

Viele Patienten sind auch empfindlich, ja Uberempfindlich, sensibel, leicht ver-
letzlich, krankbar geworden, dazu unzufrieden bis vorwurfsvoll, fihlen sich un-
verstanden, reagieren dann — gewollt, aber meist ungewollt — missmutig,
schlecht gelaunt, murrisch, ja reizbar bis aggressiv.

Vor allem diese Mutlosigkeit, also verzagt, ratlos, schwer nehmend, leicht irri-
tierbar, pessimistisch, insbesondere die chronische negative Sichtweise
(,schwarze Brille*), setzt nicht nur den Betroffenen, sondern auch ihrem Umfeld
zu — je langer, desto zermurbender.

Manche klagen auch Uber innere Unruhe, sind nervds, fahrig, ,wie unter Strom®,
dabei nach aul’en — wie erwahnt — mude, matt, ausgelaugt und rasch erschopf-
bar. Viele sind auch verlangsamt, umstandlich, unschlissig, wankelmutig, bis-
weilen regelrecht kérperlich (und nicht nur seelisch) blockiert.

Das alles macht natirlich Angst, konkret Furcht vor der Zukunft und dem, was
droht (wenn es nicht endlich besser wird, doch danach sieht es ja lange nicht
aus, siehe chronischer Verlauf).

Die Schwermut des Depressiven

Vielleicht kommt jetzt die Frage auf, warum bisher nicht das Kern-Symptom
der Depression, namlich die Schwermut, Melancholie, Traurigkeit zur Sprache
kam? Das ist einfach und kompliziert zugleich, weil es gerne auf die falsche
Fahrte lockt. Die Traurigkeit im herkdmmlichen Sinne, also wie man sich einen
traurigen Menschen im Alltag vorstellt, spielt ja bei der Depression ohnehin
nicht die wichtigste, jedenfalls nicht die vordergrindigste Rolle. Depressive
sind eher seelisch-korperlich herabgestimmt, unglucklich, bedruckt, und das al-
les am ehesten hinter der Fassade organischer Beschwerden verborgen (s. u.).

Manchmal liegt sogar Uberhaupt keine ,seelische Schwermut® vor, sondern

eher eine ,leibliche Traurigkeit‘, meist in Brust-, Magen- oder Kopfgegend loka-
lisiert.
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Auch das Weinen sollte man nicht uberbewerten. Wenn Tranen kommen, dann
ist das sogar ein glnstiges Genesungs-Zeichen. Doch Patienten mit einer bio-
logisch angelegten, meist eindeutig erblichen Depression (friher endogen ge-
nannt), konnen sogar oftmals gar nicht weinen, was zu dem stumpfen, leeren
Blick des Depressiven fuhrt. Der Grund: Es fehlt an Tranenflussigkeit (sowie
bei schwer Depressiven auch eine hartnackige Mundtrockenheit wegen man-
gelhafter Speichel-Produktion qualt).

Unter den kérperlichen Symptomen, die bei Depressionen generell und bei or-
ganisch bedingten im Speziellen dominieren, jedenfalls was die offizielle Klage
anbelangt, finden sich am ehesten Schlafstérungen, meist Ein- und Durch-
schlafstorungen, gelegentliches auch frihes Erwachen. Dazu Beeintrachtigun-
gen im Bereich von Kopf, Herz-Kreislauf, Magen-Darm, Wirbelsaule und Ge-
lenke sowie Vegetativum (Schweilbausbriche, Hitzewallungen). Naturlich sind
auch Libido und Potenz beeintrachtigt.

Was sich dagegen relativ selten findet, dass sind die eher fur die erwahnten
,endogenen® Depressionen typischen Schuldgefiihle, die Uberbewertung friihe-
rer oder aktueller und meist geringfugiger Verfehlungen und das schuldhafte
Verarbeiten des krankheitsbedingten Nicht-Konnens oder -Versagens. Das
Gleiche gilt fur Versundigungsideen, depressive Wahnsyndrome wie hypo-
chondrischer (Krankheits-) oder Verarmungswahn, Schuld- oder Versundi-
gungswahn, Entfremdungserlebnisse (ich bin gar nicht mehr ich selber) usw.
Hier stellt sich der organisch Depressive wenigstens etwas besser (was er
aber durch Belastung anderer Symptom-Bereiche wieder ausgeglichen be-
kommt).

Nicht unterschatzen sollte man dafur jedoch den Lebensuberdruss, die Le-
bensmudigkeit, die nicht sofort in eine kritische Suizidgefahr minden muss, da-
fur aber immer beunruhigend vor sich hin glimmt.

Was die irritierenden Verhaltensauffélligkeiten im Rahmen einer Depression
anbelangt, so sind Ruckzug und Isolationsgefahr ohnehin ein Problem, vor al-
lem der Ruckzug ins Bett: tags dosig, nachts wach. Auch die Vernachlassigung
der Ublichen Aktivitaten, vom Essen bis zur Korperhygiene ist naturlich ein
grundsatzliches Depressions-Problem, bei organisch Depressiven aber oft
noch ausgepragter.

Charakteristische Auffalligkeiten?
Die alten Psychiater mit jahrzehntelanger Erfahrung wollen dartber hinaus
noch folgende Symptome berlcksichtigt finden, die gerade bei organischen

Depressionen eine Rolle spielen sollen: Dazu gehoren neben Merk- und Kon-
zentrationsstorungen auch die ortliche, zeitliche und autopsychische Desorien-
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tierung (also zur eigenen Person), bisweilen die Tendenz zu Konfabulationen
(Ausflullen realer Erinnerungslicken durch erfundene Geschichten) und die
Neigung zur Perseveration, also eine beharrliche Fortdauer von Gedanken,
Worten und Bewegungen.

Wichtig sei auch die affektive Labilitat, wenn nicht gar Inkontinenz: gemutslabil
bis ruhrselig, manchmal sogar ein leises Vor-sich-hin-Weinen (mitunter fast
zwanghaft) oder gar heftiges Schluchzen, selbst bei nichtigen Anlassen und
Schwierigkeiten. Dazu eine Verlangsamung und Einengung der geistigen und
Geflhlswelt, die Neigung zur Verallgemeinerung, zur Monotonisierung (alles
gleich), ein angstlich-agitiertes Verhalten mit standiger Unruhe, Nervositat,
Fahrigkeit und Gespanntheit bis hin zur rastlosen Scheintatigkeit. Bei den kor-
perlichen Erscheinungen fallen vor allem noch Schwindel-Attacken, Ohrge-
rausche u. a. auf.

Insgesamt — so die Psychiater — geht die Stimmungslage mehr ins depressiv-
dysphorisch (missgestimmt)-gereizte, was rasch wechseln kénne.

AuRerdem fehle bei den organischen Depressionen die charakteristische Ta-
gesschwankung, wie es die ,endogenen“ Depressionen zeigen, meist mit Mor-
gentief (,Morgengrauen®) und nachmittaglicher Aufhellung.

Nach allen diesen Informationen stellt sich aber nun die einleitende Frage:
Wie auldert sich eine Depression nach Schlaganfall auf der Basis moderner
wissenschaftlicher Erkenntnisse? Dazu die Kurzfassung eines Fach-Artikels
von den Doktoren G. Kronenberg und J. Katchanov sowie Professor Dr.
M. Endres von der Psychiatrischen und Neurologischen Universitatsklinik Ber-
lin (Charité Universitatsmedizin Berlin, Campus Benjamin Franklin bzw. Cha-
ritt Campus Mitte) in der Fachzeitschrift Nervenarzt 10 (2006) 1176.

Depression nach Schlaganfall: Poststroke-Depression

Der international gebrauchliche Begriff fir eine Depression nach Schlaganfall
lautet (naturlich in Englisch): poststroke depression (PSD).

Es sind aber nicht nur Depressionen, die nach einem Schlaganfall drohen. Es
wird auch von Panikattacken, Generalisierten Angststorungen und sogar mani-
scher Hochstimmung berichtet, alles im Gefolge eines solchen ischamischen
Hirninfarktes, wie der Schlaganfall in Fachkreisen heift.

Mit Abstand am haufigsten aber ist eben die Depression. Je nach Untersu-
chung — die Daten streuen zwar stark, dafur aber alle eindeutig hoch —, droht
eine solche Depression zwischen 11 und 55%, d. h bei jedem Zehnten bis
Zweiten mit einem Schlaganfall.
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In den USA spricht man von rund jedem Dritten. Oder in nackten Zahlen: Es er-
leiden in den USA jahrlich Uber eine halbe Million Menschen einen ischami-
schen Insult; nach vorsichtiger Schatzung geht man dabei von mindestens
150.000 Schlaganfall-Uberlebenden aus, die von einer Schlaganfall-Depressi-
on gequalt werden.

Sicher ist, dass die Diagnose zu selten gestellt und eine gezielte adaquate an-
tidepressive Behandlung dann ebenfalls zu selten, wahrscheinlich aber noch
seltener empfohlen, eingeleitet und damit genutzt wird.

Das ist einerseits eine unnoétige Qual, andererseits auch fur die Zukunft der Be-
troffenen bedenklich. Denn eine PSD (poststroke depression) beeintrachtigt
auch die funktionelle Wiederherstellung nach Schlaganfall, wie die Experten es
nennen. Warum? Zum Beispiel durch noch unzureichendere personliche Unab-
hangigkeit in Form von Sitzen, Gehen, Treppensteigen usw. Das schlagt sich
naturlich auch in Kosten nieder. So stellte man fest, dass das Gesundheitssys-
tem von Schlaganfall-Patienten mit einer Depression deutlich starker in An-
spruch genommen wird (z. B. durch vermehrte stationare Behandlung).

Dabei sollen es nur wenige Risiko-Faktoren sein (Fachbegriff: Risikomarker),
auf die man achten muss, vor allem die drei

1. korperliche Beeintrachtigung
2. Schwere des Schlaganfalls

3. kognitive (geistige, intellektuelle) Beeintrachtigung

Weitere Aspekte sind soziale Isolation sowie weibliches Geschlecht (das allge-
mein von Depressionen starker beeintrachtigt und deshalb auch nach einem
Schlaganfall zusatzlich haufiger belastet ist).

Im Grunde gilt es also auf den Schweregrad und die kdrperliche und geistige
Beeintrachtigung zu achten; und dies bei Frauen noch mehr als bei Mannern.

Eine einfache Befragung unter dem Pflegepersonal so genannter Stroke-Units,
also Schlaganfall-Spezialabteilungen, ergab noch eine Reihe nachvollziehba-
rer Hinweise, wie sie aber vor allem im Stations-Stress offenbar nur selten re-
gistriert werden, namlich: Weinen, Traurigkeit, apathisches (teilnahmsloses)
Verhalten und sogar Aggressivitat. (Die alten Arzte kannten den bezeichnen-
den Begriff der ,feindseligen Depression®, die nicht nur fremd-aggressiv, son-
dern in einer Art ,Kipp-Reaktion“ auch selbst-gefahrlich werden kann, namlich
durch Suizid.)

Welches sind die hypothetischen Ursachen?
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Die Ursachen einer Schlaganfall-Depressionen sind mehrschichtig, wie bei al-
len organischen Depressionen auch. Das ist zum einen die seelische und psy-
chosoziale Belastung durch Krankheit und Behinderung, zum anderen der
ischamische Schaden durch Durchblutungsmangel und damit bedingte struktu-
relle und neurochemische Veranderungen im Gehirn (Gehirnsubstanz sowie
biochemische Gehirnfunktion). Naturlich entwickeln auch Patienten mit einer
orthopadischen Erkrankung von Wirbelsdule und Gelenke depressive Reaktio-
nen, aber sehr(!) viel seltener eine Depression wie nach Gehirnschlag. Es muss
also doch einen spezifischen Zusammenhang geben zwischen depressivem
Zustand und Schlaganfall.

Unklar ist die Frage, wo sich der Schaden im Gehirn verdichtet. Einige Exper-
ten sprechen von linksseitigen frontalen Lasionen (also im Bereich des Stirn-
hirns), andere sehen eher die linksseitigen Basalganglien geschadigt, eine
Gruppe von Nerven-Kernen im End- und Zwischenhirn, allerdings auch mit
frontaler (Stirnhirn-)Beteiligung. Dem Laien durfte das weniger interessieren;
auch nicht dass die rechte Gehirnhalfte diskutiert wird, hier allerdings eher der
rechte Hinterhauptslappen. Und dass selbstredend auch einmal kein Zusam-
menhang festgestellt werden konnte, was vor allem auf die Schwierigkeit des
komplexen Phanomens ,Schlaganfall-Depression® und seiner vermuteten Lo-
kalisation im Gehirn hinweist.

Etwas interessanter ist die schon Jahrzehnte zurickliegende Erkenntnis, dass
altere depressive Menschen vermehrt unter vaskularen, also gefalRbedingten
Erkrankungen leiden. Neuerdings spricht man dann auch von ,vaskularer De-
pression® mit vor allem depressivem Beschwerdebild im hoheren Lebensalter,
und dies im Zusammenhang mit einer so genannten zerebro-vaskularen Morbi-
ditat; oder auf Deutsch: Krankheit durch Gehirngefal-Storung. Weitgehend ak-
zeptiert ist dabei die Uberlegung, dass solche Gefalerkrankungen zum einen
Depressionen bahnen (pradisponieren, also die Voraussetzung bilden), zum
anderen sie schlieBlich regelrecht ausldosen und zuletzt unterhalten (perpetuie-
ren).

Naturlich sind solche dauerhaft gefal3-geschadigten Patienten nicht so akut be-
droht, wie bei einem Gehirnschlag, der ja nun wirklich wie ein Schlag Uber sein
Opfer herfallt. Dafur sind sie aber mit einer Reihe von geistigen und auch stim-
mungs-abhangigen Symptomen geschlagen, die sich schliellich auch in einer
Depression aufiern konnen (siehe die obige Darstellung). Auch wurden bereits
so genannte neuropathologische Befunde erortert, bei denen man wiederum
konkrete Hirn-Areale im Verdacht hat, besonders anfallig zu sein (Fachbegriff:
weille Substanz des dorsolateralen prafrontalen Kortex). Ist das nur eine wis-
senschaftliche Gedanken-Spielerei? Keineswegs.

Denn wenn dem so ware, wurden solche vaskularen Defizite bzw. Durchblu-
tungsstorungen mit entsprechenden Konsequenzen in bestimmten Hirngebie-
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ten einen Risikofaktor flr einen spateren Schlaganfall darstellen, und dies mit
der besonderen Gefahr einer Schlaganfall-Depression.

Wahrend die Wissenschaftler friher beides strikt getrennt hielten, also vasku-
lare (gefalbedingte) Depression und Schlaganfall-Depression, kann man sich
heute eine Art Kontinuum vorstellen, einen zweiseitigen Zusammenhang: Da-
mit ware die Depression zum einen haufig Folge eines Schlaganfalls, wird aber
auch als unabhangiger Gefal3-Risikofaktor genannt.

Fur den Alltag hielRe dies, dass man bei auffalliger Depressions-Anfalligkeit
(vor allem im hdéheren Alter) auch mit einem gesteigerten Schlaganfall-Risiko
rechnen musste. Das scheint sich zu bestatigen.

Oder auf den Alltag bezogen: Der Schlaganfall hat eine mehrschichtige Ursa-
che, zu der neben Gefal3-Risikofaktoren wie Blutdruck, Diabetes mellitus
(Zuckerkrankheit), Fettstoffwechsel, Nikotinmissbrauch, immunologische Ver-
anderungen und eine Funktionsstorung der Blutplattchen auch die Depression
gehort.

Was kann man tun?

Angesichts der hohen medizinischen und — daruber darf man heute ungestraft
sprechen —, auch der wirtschaftlichen Bedeutung der Depression nach Schlag-
anfall, Gberrascht es selbst die Experten, dass nur wenige Untersuchungen zur
Therapie bzw. moglichen Vorbeugung eines solchen seelischen Leidens nach
neurologischem ,Schicksalsschlag® vorliegen. Und die, die verfugbar sind, zei-
gen ein wenig einheitliches Bild, was ihre konkreten Empfehlungen anbelangt.

Wie behandelt man nun eine drohende Depression nach Schlaganfall, die ja —
wie bereits erldutert — auch aggressive Reaktionen wie Reizbarkeit, Argerlich-
keit, ja Wutausbriche enthalten kann. Die Antwort lautet: Am besten wie bei
anderen Depressionen auch, namlich mit Antidepressiva.

Die Ergebnisse halten sich aber leider in Grenzen, ja, sie sind in einigen Studi-
en sogar erntchternd unzureichend. Das verwundert Ubrigens nicht. Schliel3-
lich handelt es sich hier um eine mehr oder wenige massive Beeintrachtigung,
wenn nicht gar Schadigung von Hirnsubstanz und damit ,zentralnervoser Funk-
tionen®. Oder auf Deutsch:

Wenn die organische Grundlage seelischer Stabilitat (namlich Gehirnsubstanz
und damit Gehirnfunktion) in Mitleidenschaft gezogen wurde oder gar weg-
bricht, kdnnen auch die besten Medikamente (erst einmal) wenig ausrichten.

Trotzdem raten die Experten zu einer antidepressiven Behandlung. Denn in der
Mehrzahl der in wissenschaftlich exakt durchgefuhrten Studien (z. B. ,dop-
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pelblind“, wie der Fachausdruck heif3t) ist nun doch eine zumindest dezente
Reduktion des Beschwerdebildes registriert worden. Und das ist schon etwas,
vor allem in der an sich doppelt-verzweifelten Lage, namlich Schlaganfall und
Depression.

In einem Punkt sind sich Ubrigens alle Fachleute einig: Wenn Antidepressiva,
dann die moderneren Antidepressiva. Denn die haben bei gleicher Wirkstarke
dann doch deutlich weniger Nebenwirkungen. Und gerade Schlaganfall-Patien-
ten scheinen bei Einsatz der alteren, so genannten tri- und tetrazyklischen Anti-
depressiva vermehrt mit unangenehmen Begleiterscheinungen zu reagieren,
was die angespannte Behandlungs-Situation naturgemafl noch verschlechtert.
Deshalb greift der Arzt inzwischen zu den so genannten Serotonin- und/oder
Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmern, wie die neuen Antidepressiva ge-
nannt werden.

Untersucht wurden naturlich auch alternative Verfahren, vor allem wenn kein
Medikament mehr ansprach und die Situation unertraglich zu werden drohte.
Dazu gehoéren zum einen die moderne transkranielle Magnetstimulation (der-
zeit intensiv beforscht, offenbar positive Ergebnisse, zumindest in Einzelfallen)
und die alte, zu Unrecht verteufelte Elektrokonvulsions-Behandlung (,Elektro-
schock®, heute auch Durchflutungstherapie genannt). Bei Letzterem mag es
verwundern, dass man ein schlaganfall-vorgeschadigtes Gehirn dann noch mit
einer solchen Behandlung belastet, doch hier sind es ohnehin die Vorurteile
ohne ausreichende fachliche Aufklarung, die alles verdustern. Denn die betei-
ligten Wissenschaftler halten die elektrokonvulsive Behandlung auch fur diese
Patienten fur geeignet, effektiv und sicher.

Zuletzt interessiert die Psychiater und Neurologen naturlich noch die Frage:
Wenn fast jeder zweite Schlaganfall-Patient noch mit einer Schlaganfall-De-
pression zu rechnen hat, hilft es dann, wenn man nach dem Hirnschlag vorbeu-
gend Uber langere Zeit ein Antidepressivum gibt?

Hier liegen inzwischen wissenschaftlich exakte Studien mit bestimmten antide-
pressiven Substanzen vor, teils aus der alteren, teils aus der neueren Genera-
tion. Leider herrscht sowohl als auch eher Ratlosigkeit und damit Forschungs-
bedarf, wie die Experten zugeben.

So gibt es Falle, da lasst sich das drohende depressive Beschwerdebild nach
Schlaganfall zumindest in Grenzen halten und man meint sogar annehmen zu
kénnen, dass die gesamte seelisch-korperliche Situation sich besser stabilisie-
re. Legt man jedoch einen scharfen wissenschaftlichen Mal3stab an, muss man
mit den positiven Aussagen dann doch zurlckhaltender sein. Oder kurz:

Ob eine vorbeugende antidepressive Behandlung nach Schlaganfall nutzt,
bleibt eine offene Frage. Schaden soll es aber nicht, dem Schlaganfall-Patien-
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ten auch Uber Wochen und Monate hin vorbeugend ein Antidepressivum zu
verordnen.

LITERATUR

Sehr spezifisches Thema, das auch noch nicht sehr lange und gezielt beforscht
wurde. Deshalb halten sich die wissenschaftlichen Berichte noch zahlenmalig
(und auch inhaltlich?) in Grenzen. Das Gleiche gilt dann natlrlich umso mehr
fur allgemeinverstandliche Beitrage.

Ausfuhrliche Darstellungen zum Thema Depressionen finden sich allerdings in
verschiedenen Beitragen dieser Serie. Eine umfangreichere Literatur-Ubersicht
(fast ausschlieRlich englisch) bietet der erwahnte Fachartikel Gber die Poststro-
ke-Depression.
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