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Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Elektrokardiogramm

Geriatric Depression Scale

Halbwertszeit

International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems
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Selektive-Serotonin und Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer
Selektive-Serotonin-Wiederaufnahmehemmer

Tri- und tetrazyklische Antidepressiva

Zentrales Nervensystem



4 Abstract

Background: Depression is a very common condition in geriatric patients. Despite this
knowledge it is often under-diagnosed and under-treated. Late-life depression differs in
many ways from depression earlier in the lifespan. Knowledge of how age changes the
symptoms, specific risk factors as well as the response to treatments, treatment options and
comorbidities in geriatric depressed patients is mostly important to the general practitioner,
as first line care-taker. Depression affects patients’ motivation, self-esteem and self-
efficacy and may decrease their adherence to medical treatments. In addition to this,
depression in geriatric patients is associated with many somatic diseases and leads to
frequent medical visits, to a higher consummation of medication in general and to an
increased cost of health services.

Methods: The present dissertation is mainly a literature review using online research tools
as PubMed, UpToDate, DynaMed as well as common online search tools focusing on late-
life depression and the role of the general practitioner in charge. Secondly | present recent
findings from our study concerning the prevalence and the association of depression and
pain in geriatric long-term care residents in Luxembourg.

Results: Late-life depression is a complex clinical problem. | show current guidelines and
research data concerning the handling of depression in geriatric patients with focusing on
the diagnosis, differential diagnosis and specificities regarding the symptoms of late-life
depression, risk factors, preventive factors, suicide in late age, comorbidities and treatment
in general medicine. Recent findings from Luxembourg showed that 51% of the surveyed
long-term residents were treated with antidepressants, whereas 38.1% were classified as
depressed. Interestingly, 16.5% of the long-term residents were depressed but were without
appropriate antidepressant treatment. We also found that depressed patients suffered more
from pain, required a higher number of different pain relievers and more potent antalgics
than patients without late-life depression.

Conclusion: The high prevalence and particularities and characteristics of late-life
depression need special attention in the first line treatment by the general practitioner as

well as the surrounding family and caregivers.

Keywords: Depression, age, geriatric patients, primary health care, general practitioner,

diagnosis, risk factors, prevention, suicide, antidepressants, psychotherapy.



5 Ziel der Arbeit

Im Rahmen dieser Arbeit werde ich einen umfassenden Einblick in den Stand der Literatur
und der Forschung zur Altersdepression geben und auf die Rolle des Allgemeinmediziners
bei der Préavention, Diagnostik und Therapie dieser Pathologie eingehen. Ziel dieser Arbeit
ist es auf die Besonderheiten der Depression beim geriatrischen Patienten einzugehen und
die Notwendigkeit der umfassenden Betreuung durch den Hausarzt zu erldutern. Ich werde
zundchst auf die Epidemiologie der Altersdepression eingehen und herausarbeiten, warum
die Altersdepression eine zunehmende Rolle in unserer Gesellschaft spielt. Insbesondere
werde ich auf die leitliniengerechte Diagnostik der Altersdepression anhand verschiedener
Testmoglichkeiten in der Allgemeinmedizin eingehen sowie die Vielfaltigkeit der
Symptome herausarbeiten. Thema werden ebenfalls die mdglichen Differentialdiagnosen
sowie die Leitlinien zum systematischen Ausschluss méglicher organischer Ursachen sein.
Aullerdem werde ich Komorbiditdten und Risikofaktoren beleuchten und die
Madglichkeiten zur Pravention der Altersdepression untersuchen. Weitere Kapitel werden
die Wahl der adaquaten Medikation nach evidenzbasierter Studienlage und die jeweiligen
Nebenwirkungsspektren der Antidepressiva behandeln. Weitere wichtige Themen sind die
nicht-medikamentdsen Therapiemdglichkeiten und die Richtlinien zur Betreuung des
betroffenen  Patienten. Die wichtigsten ,Take Home Messages“ flir den
Allgemeinmediziner werde ich in den jeweiligen Kapiteln farbig unterlegt darstellen.

Wahrend meiner Weiterbildung zum Allgemeinmediziner konnte ich zudem an einer
retrospektiven Studie zur Altersdepression unter der Leitung von Dr. Carine Federspiel
(Zitha Senior Luxembourg) und Jean-Paul Steinmetz, PhD (Zitha Senior Luxembourg)
mitarbeiten. Ich werde somit auch einen Teil der Ergebnisse dieser Studie zur Pravalenz
der Altersdepression sowie den Zusammenhang der Depression und der
Schmerzsymptomatik bei Seniorenheimbewohnern in Luxembourg darstellen. Die
Ergebnisse wurden auf dem Kongress der European Union Geriatric Medicine Society
(EUGMS), Norwegen, Oslo, im September 2015 présentiert und sind derzeit zur weiteren

Veroffentlichung eingereicht (1,2).



6 Einleitung

Obwohl es weitgehend bekannt ist, dass unsere Gesellschaft zunehmend altert und
Depressionen im Alter die haufigste psychische Erkrankung ist, werden etwa 50% der
Altersdepressionen nicht diagnostiziert (3,4) und ein Viertel der diagnostizierten Félle
nicht oder nicht adaquat therapiert (5). Oft werden die vielféltigen Symptome der
Altersdepression nicht als solche erkannt oder missinterpretiert (6,7). Immer noch wird
haufig angenommen, dass es zum Alter dazugehort, schlechter zu schlafen, sich sozial zu
isolieren und, dass der Appetit, die Lebensfreude sowie der Antrieb abnehmen. In Gber 80%
der Félle, in denen eine Altersdepression behandelt wird, wird dies vom behandelnden
Allgemeinmediziner durchgefuhrt (8,9). Es ist somit fir den betreuenden
Allgemeinmediziner unabdingbar, die leitliniengerechten medikamentésen und nicht-
medikamentdsen Therapien anzuwenden sowie gute Kenntnisse Uber mogliche
Komplikationen und Nebenwirkungen, insbesondere beim geriatrischen Patienten, zu
haben. Da der Hausarzt im engsten Kontakt mit dem geriatrischen Patienten steht, oft
durch eine langjahrige Betreuung im ambulanten Bereich oder in der Langzeitpflege,
geniellt er grofRes Vertrauen beim Patienten und kann bei sorgfaltigem Vorgehen eine
erfolgreiche Therapie durchfuhren. In meiner Arbeit werde ich in tbersichtlicher Form die
fur den Hausarzt ndtigen Informationen zur Altersdepression zusammenfassen, um die

Betreuung dieser Patienten zu erleichtern.

» Eine depressive Grundstimmung gehdrt nicht zum Altern dazu.
» Die Halfte aller Altersdepressionen werden nicht diagnostiziert und ein

Viertel der diagnostizierten Falle nicht oder nicht ad&quat therapiert.




7 Material und Methoden

Diese Arbeit beinhaltet zwei Themen:

a) Studie zur Pravalenz von Depressionen und Schmerzen geriatrischer
Patienten in luxembourger Seniorenheimen.

b) Literaturrecherche anhand von wissenschaftlichen Veroffentlichungen,
Fachbichern, Dissertationen, Statistiken, Artikeln aus der Fach- und

Tagespresse, Sonderdrucken und Monographien.

Die in dieser Arbeit vorgestellte Studie zur Pravalenz von Depressionen, deren Therapie,
der Wahrnehmung und Therapie von Schmerzen sowie zu dem Zusammenhang dieser
beiden Symptomkomplexe, wurde im Jahr 2015 unter der Leitung von Dr. Carine
Federspiel (Zitha Senior Luxembourg) und Jean-Paul Steinmetz, PhD (Zitha Senior
Luxembourg) durchgefihrt. Alle Patienten wurden tber die Studie informiert und gaben
ihre Einstimmung zur Teilnahme. Die Studie wurde von einer internen Ethikkommission
genehmigt. Die Studie wurde an insgesamt 194 Bewohnern (56 Ménner, 138 Frauen) aus
vier verschiedenen Seniorenresidenzen in Luxembourg durchgefihrt. Das mittlere Alter
war 84 Jahre. Ausschlusskriterien waren Dysphasie, schwerwiegende Hypoakusis und ein
Mini Mental-State Test mit einem Wert von unter 16. Die medizinischen Daten wurden
retrospektiv untersucht und Alter, Geschlecht, Mini Mental-State und die aktuelle
antidepressive sowie analgetische Medikation erfasst. Zum Screening auf Depression
wurde die 5 Punkte geriatrische Depressionsskala (GDS5, siehe Anhang) benutzt. Ein Wert
von >2 ist vereinbar mit einer klinisch relevanten depressiven Symptomatik. Die
empfundenen Schmerzen wurden anhand der DoloPlus Skala (10-12) erfasst. Wir
ermittelten die aktuelle Schmerzmedikation, die Anzahl an verschiedenen parallel
verschriebenen Analgetika sowie die Potenz der eingenommenen Schmerzmedikamente
nach WHO Stufenschema. Es wurden jeweils nur die Patienten als chronische
Schmerzpatienten in die Auswertung aufgenommen, bei denen ein Analgetikabedarf von
mehr als 8 mal in den letzten 4 Wochen bestand. Die statistischen Auswertung wurde
mittels Varianzanalyse (ANOVA) und Chi-square Tests durchgefiihrt. P-Werte <0.05
wurden als statistisch signifikant klassifiziert. Beim benutzten Statistikprogramm handelte
es sich um SPSS (Version 17.0; SPSS, Inc., Chicago, IL).



Zur ldentifizierung von online-Artikeln zum Thema Depression beim geriatrischen
Patienten ist die computerisierte Datenbank fur medizinische Fachartikel MEDLINE
(PubMed), UpToDate, Google scholar und DynaMed ab dem 1. Marz 2015 durchsucht
worden. Artikel aus der deutschsprachigen Fachpresse wurden mittels Internetrecherche
der gangigen Suchmaschinen identifiziert.

Die benutzten Schlagworter lauteten: Depression beim dlteren Patienten, Depression in der
Geriatrie, Leitlinie Depression, Altersdepression, depression and geriatrics, depression and
elderly, depression and long-term residents, depression and treatment, antidepressants,
antidepressants and geriatrics, depression and older adults, pharmacotherapie depression,
differential diagnosis of depression, screening for depression, prevalence and depression in
the eldely, depression and somatic comorbidity, depression and diabetes, depression and
cardiac comorbidity, post stroke depression, suicide in the elderly, prevention of
depression in the elderly, exercise in depression, psychotherapy in depression of the
elderly.

Die Ergebnisse der Literaturrecherche wurden mit dem Literaturverwaltungsprogramm

Zotero verwaltet.
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8 Ergebnisse

8.1 Ergebnisse der durchgefiihrten Studie zur Altersdepression und der

medikamenttdsen Therapie bei Langzeitbewohnern in Luxembourg

In einer rezenten Studie aus Luxembourg konnten wir nachweisen, dass geriatrische
Patienten aus Seniorenheimen in 38% der Falle als depressiv Kklassifiziert werden konnten
(Siehe Abbildung 1). Diese Studie wurde anhand von 194 Langzeitbewohnern mit einem
mittleren Alter von 84 Jahren durchgefuhrt und untersuchte sowohl die Pravalenz der
Depression anhand der 5 Punkte-geriatrischen Depressionsskala (GDS5) wie auch die
jeweilige Therapie auf ihre Wirksamkeit (1). Erstaunlicherweise erhielten insgesamt mehr
als 50% aller Bewohner eine medikamenttse antidepressive Therapie. In etwa 30 % der
Félle zeigten die Patienten mit antidepressiver Therapie keine depressiven Symptome mehr
und wurden somit adédquat mit einem Antidepressivum therapiert. Hingegen wiesen mehr
als 20% der Bewohner trotz medikamentdser Therapie noch klinisch relevante Symptome
der Altersdepression laut GDS5 Skala auf. 16% der Bewohner erhielten erstaunlicherweise
trotz diagnostizierter Depression keine Therapie mit Antidepressiva (1,2).

Dies zeigt, dass viele Patienten mit eindeutiger Depression nicht behandelt werden

und dass in vielen Fallen die verordnete antidepressive Therapie nicht adaquat ist.

Pravalenz der Altersdepression und antidepressive
Therapie geriatrischer Patienten in Luxembourg

60
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Abbildung 1: Pravalenz der Altersdepression und medikamentdse Therapie geriatrischer
Patienten in  Seniorenheimen in Luxembourg. GDS5 (5 Punkte-geriatrische
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Depressionsskala). Werte >2 weisen die Diagnose der Altersdepression nach. Patienten mit
Werten <2 in der GDS5 werden als nicht depressiv klassifiziert. N=194 Bewohner.
Modifiziert nach (1,2).

Es ist darauf hinzuweisen, dass in dieser Studie nur die medikamentdse antidepressive
Therapie evaluiert wurde und nicht auf psychotherapeutische oder sonstige
Therapiemdglichkeiten  eingegangen  wurde.  Nichtsdestotrotz ~ zeigen  unsere
Studienergebnisse auf regionaler Ebene, wie héufig die Depression beim &lteren Patienten

ist und wie wichtig und oftmals auch schwierig eine ausreichende Therapie ist (1,2).

» Auch in Luxembourg ist die Prdvalenz der Altersdepression unter
Heimbewohnern mit 38% sehr hoch.

» Mehr als 50% der Bewohner stehen unter antidepressiver Medikation.

» 16% der Bewohner wurden trotz Depression nicht medikamentds

therapiert.

In unserer Studie untersuchten wir ebenfalls die Komorbiditdt von Schmerzen und
Depressionen und die Auswirkungen auf die analgetische Medikation (1,2).
Interessanterweise konnten wir zeigen, dass depressive Patienten stirkere Schmerzen
empfinden (ermittelt durch den DoloPlus Score) (Abbildung 2) sowie mehr (Abbildung 3)
und auch potentere Schmerzmittel (Abbildung 4) benétigen.

DoloPlus Score

O B N W B~ U O

Mittlerer DoloPlus Score

GDS<2 GDS=22

Abbildung 2: Schmerzwahrnehmung depressiver geriatrischer Patienten in Seniorenheimen

in  Luxembourg. Depressive Patienten empfinden stirkere Schmerzen. Die
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Schmerzwahrnehmung wurde anhand der Doloplus Skala ermittelt. Je hoher der Wert,
umso stérker die Schmerzen. Dargestellt sind die DoloPlus Werte nicht depressiver
Patienten (GDS5<2) und depressiver Patienten (GDS5>2). Die Fehlerbalken zeigen den
Standardfehler des Mittelwertes. GDS5>2 n=73, GDS5<2 n=119. One-way ANOVA,
F(1,101=6.81 (*p=.01). Modifiziert nach (1,2).

Mittlere Anzahl der Analgetika

0.8
0.7
0.6
0.5
0.4 -
0.3 -
0.2 -
0.1 -

— %

Mittlere Anzahl der Analgetika
o

GDS<2 GDS22

Abbildung 3: Depressive geriatrische Langzeitbewohner aus Luxembourg bendtigen
signifikant mehr Schmerzmedikation. Dargestellt sind die jeweilige mittlere Anzahl der
verschiedenen Analgetika zum Zeitpunkt der Auswertung nicht depressiver Patienten
(GDS5<2) im Vergleich zu depressiven Patienten (GDS5>2). Die Fehlerbalken zeigen den
Standardfehler des Mittelwertes. GDS5>2 n=74, GDS5<2 n=119. One-way ANOVA,
F(1,192=4.85 (*p=.03). Modifiziert nach (1,2).
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Potenz der verordneten Analgetika
*

B Stufe 1

B
o

M stufe 2

w
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Pravalenz (%)

M Stufe 3

N
o

=
o

o

GDS<2 GDS22

Abbildung 4: Depressive geriatrische Langzeitbewohner aus Luxembourg bendtigen
signifikant potentere Analgetika. Dargestellt ist die Pravalenz (%) der Patienten mit einer
analgetischen Therapie nach WHO-Stufenschema. Verglichen wurden nicht depressive
Patienten (GDS5<2) mit depressiven Patienten (GDS5>2).

Stufe 1=nicht Opiodanalgetika.

Stufe 2=niederpotente Opioide.

Stufe 3=hochpotente Opioide.

GDS5<2 Stufe 1 n=35, GDS<2 Stufe 2 n=6, GDS5<2 Stufe 3 n=1, GDS5>2 Stufe 1 n=19,
GDSS5 >2 Stufe 2 n=10, GDSS5 >2 Stufe 3 n=5.

X?2=1.65, *p=.02. Modifiziert nach (1,2).

» Depressive geriatrische Patienten empfinden starkere Schmerzen.
> Depressive geriatrische Langzeitbewohner bendtigen nicht nur mehr,

sondern auch potentere Schmerzmittel.
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8.2 Ergebnisse der Literaturrecherche zum Thema der Altersdepression

8.2.1 Einteilung der depressiven Erkrankungen im Alter

In meiner Arbeit werde ich mich hauptsachlich auf die unipolare depressive Stérung, d.h.
depressive Symptomatik ohne manische Phasen, beschrénken. In Liste 1 und Liste 2 sind
die Hauptkategorien depressiver Stoérungen nach ICD10 (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems) bzw. DSMV (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders V) aufgelistet. Die Diagnostik nach ICD10 ist in
Europa die gebrauchliche Variante.

Monophasische Depressionen zeichnen sich durch die Hauptmerkmale: depressive,
gedriickte Stimmung, Interessenverlust und Freudlosigkeit bzw. Verminderung des
Antriebs mit erhéhter Ermudbarkeit und Aktivitatseinschrankung aus. Es treten keine
Phasen gehobener, euphorischer oder gereizter Stimmungslage auf, wie dies bei bipolaren
Stoérungen wie der Manie, der Hypomanie, der Zyklothymie bzw. in gemischt manisch
depressiven Phasen der Fall ist (13).

Man unterscheidet nach ICD10 eine Schweregradunterscheidung von leichten (F32.0),
mittelgradigen (F32.1) und schweren (F32.2) depressiven Episoden. Der Schweregrad
richtet sich nach der Anzahl der erfillten Haupt- und Zusatzsymptome (siehe Kapitel
8.2.3). Rezidivierende depressive Stérungen charakterisieren sich durch mindestens zwei
depressive (leichte, mittelgradige oder schwere) Episoden.

Interessanterweise wird die leichte und mittelgradige Depression im DSMV zu der

Diagnose ,,andere/nicht spezifizierte depressive Stérungen* gezéhlt.
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Liste 1: Hauptkategorien affektiver Storungen nach ICD10 (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems) (14,15).

F32 Depressive Episode
F32.0 Leichte Episode
F32.1 Mittelgradige Episode
F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome
F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen
F33 Rezidivierende depressive Stérungen
F33.0 Aktuell leichte Episode
F33.1 Aktuell mittelgradige Episode
F33.2 Aktuell schwere depressive Episode ohne psychotische
Symptome
F33.3 Aktuell schwere depressive Episode mit psychotischen
Symptomen
F34 Anhaltende affektive Stérungen
F34.1 Dysthymia
F38 Sonstige affektive Stdrungen
F39 Nicht n&her bezeichnete affektive Stérungen

Liste 2: Hauptkategorien geriatrisch relevanter affektiver Stérungen nach DSMV

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders V).

1) Schwere depressive Storung

2) Anhaltende depressive Stérung (min. 2 Jahre)

3) Substanz-induzierte depressive Storung

4) Depressive Storung aufgrund einer anderen Erkrankung

5) Andere/nicht spezifizierte depressive Stérungen (auch leichte bis mittelschwere

Depressionen)

16



8.2.2 Epidemiologie

Depressionen sind mit einer Prévalenz zwischen 10 und 30% je nach Studie und
Schweregrad sehr haufig beim geriatrischen Patienten und treten etwas haufiger bei Frauen
auf (3,16-18). Bei den alteren geriatrischen Patienten steigt die Prévalenz einer Depression
sogar bis zu 25% bei Uber 85 Jahrigen und bis zu 50% in Gber 90 Jahrigen (6). In Senioren-
und Pflegeheimen ist sie mit einer Pravalenz bis zu 42% sogar noch haufiger im Vergleich
zu geriatrischen Patienten, welche nicht in Heimen leben (7,17,19).

» Depressionen sind allgemein héufig beim geriatrischen Patienten,

jedoch noch weitaus haufiger beim Heimbewohner.

8.2.3 Symptomatik der Altersdepression und die Diagnostik nach ICD10 und
DSMV.

In folgendem Abschnitt werde ich auf die Symptome der Altersdepression nach ICD10
und DSMV eingehen. Neben der Einteilung nach Schweregraden werden ich die haufig im

Vordergrund stehenden somatischen Symptome der Altersdepression beschreiben.

Zur Diagnosestellung der depressiven Episode nach ICD10 missen die im folgenden
erlauterten Kriterien erfillt sein (13,20). Eine schwere Episode kennzeichnet sich durch
drei Hauptsymptome und mindestens vier Nebensymptome aus (siehe Liste 3). Leichte
depressive Episoden konnen bei zwei Hauptsymptomen und zwei Nebensymptomen
diagnostiziert werden. Eine mittlere depressive Episode stellt sich aus zwel
Hauptsymptomen und drei bis vier Nebensymptomen zusammen. Die Dysthymie ist
dagegen eine Uber zwei Jahre andauernde Verstimmung, die jedoch nicht die Kriterien
einer depressiven Episode erfillt.

Die Kriterien fiir die Diagnose einer depressiven Stérung nach 1CD10 sind in folgender

Liste dargestellt.
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Liste 3 : Kriterien der Depression nach ICD10 (13,20,21)

Hauptsymptome:

1. Depressive, gedriickte Stimmung
2. Interessenverlust und Freudlosigkeit (Anhedonie)
3. Verminderung des Antriebs mit erhéhter Ermidbarkeit (oft selbst nach kleinen

Anstrengungen) und Aktivitatseinschrankung (Apathie)

Zusatzsymptome:

Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit

Vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen
Schuldgefihle und Geflihle von Wertlosigkeit

Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven
Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder Suizidhandlungen

Schlafstoérungen, frihmorgentliches Erwachen

N o a &~ wDbh e

Verminderter Appetit

Meistens beschreiben die Patienten ihre Stimmungslage nicht direkt als depressiv, sondern
es werden Niedergeschlagenheit, Hoffnungslosigkeit, Verzweiflung oder das Geflhl der
Geflhllosigkeit beschrieben. Die Patienten kdnnen sich oft weder ber positive Ereignisse
freuen noch Trauer empfinden, fuhlen sich taub. Auch diffuse Angstgefiihle mit verstarkter
Unsicherheit und Zukunftsangst sind haufig Symptome einer depressiven Stimmungslage.
Stdrkere Reizbarkeit kann im Vordergrund stehen sowie das Gefiuihl, durch jegliche
Anforderung Uberfordert zu sein. Typisch kann ein ausgeprigtes ,,Morgentief* sein, das
sich im weiteren Tagesverlauf zurlickbildet.

Der empfundene Interessenverlust und die Freudlosigkeit werden auch als Anhedonie
bezeichnet. Bisher als angenehm und erfreulich empfundene Hobbys und
Freizeitaktivitaten verlieren ihre Attraktivitat und werden zunehmend vernachléssigt.
Energielosigkeit und Ermudbarkeit stehen im Zusammenhang mit der Antriebslosigkeit.
Alltagsaktivitaten wie Anziehen und Waschen oder soziale Kontakte werden als sehr
muihsam empfunden und der Patient fuhlt sich GberméaRig erschépft.

Des Weiteren ist die Konzentration vermindert, der Schlaf ist meist gestort, der Appetit

vermindert. Selbstwertgefuihl und Selbstvertrauen sind fast immer beeintréchtigt. Sogar
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bei einer leichten Form konnen Schuldgefiihle oder Gedanken (ber die eigene
Wertlosigkeit vorkommen. Im schlimmsten Fall leidet der Patient unter einem sogenannten
Schuldwahn im Rahmen seiner depressiven Stérung. Auch psychomotorisch sind die
Patienten oft eindeutig verdndert. Man beobachtet entweder eine psychomotorische
Hemmung oder aber eine sonst fiir den Patienten untypische Agitiertheit. Die verminderte
Konzentration und Aufmerksamkeit resultiert hdufig in einer Einschrankung des
Denkvermogens, der Gedankenfluss ist verlangsamt oder gar gehemmt, die Patienten
leiden unter Entscheidungsschwierigkeiten. Depressive Patienten sind haufig nicht in der
Lage, sonst selbstverstandliche Alltagsaufgaben und -aktivitdten zu bewaltigen, man
spricht in diesem Fall auch von einer Art Pseudodemenz.

Schwere depressive Episoden kdnnen durch psychotische Elemente begleitet sein.
Wahnideen (gewohnlich Ideen der Versundigung, der Verarmung oder einer
bevorstehenden Katastrophe), Halluzinationen oder ein depressiver Stupor konnen

-

auftreten (13). iske
Die Dauer der Symptomatik muss laut ICD10 mindestens 14 Tage betragen. Bei schweren
depressiven Episoden kann die Diagnose jedoch auch nach weniger als zwei Wochen
gerechtfertigt sein, wenn die Symptome besonders schwer sind und sehr rasch auftreten
(13,14,20).

» Nach ICD10 unterscheidet man Haupt- von Nebensymptomen zur
Diagnose der Depression. Die Hauptsymptome sind: Depressive
Stimmung, Anhedonie, Verminderung des Antriebs mit erhohter
Ermidbarkeit. Die Zusatzsymptome sind: Verminderte Konzentration,
vermindertes Selbstwertgefihl, Schuldgefihle, negative
Zukunftsperspektiven,  Suizidgedanken,  Schlafstérungen,  und
verminderter Appetit.

» Mindestdauer der Symptomatik sind 2 Wochen.

» Je nach Anzahl der Symptome werden leichte, mittelgradige und

schwere Formen unterschieden.

Die Kriterien fir die Diagnose einer depressiven Storung nach DSMYV sind in folgender

Liste dargestellt.
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Liste 4 : Kriterien der Depression nach DSMV (15,22).

Kernsymptome:

1. Depressive Stimmung

2. Interessenverlust, Anhedonie

Zusatzliche Symptome:

Schlafstorungen

Appetitsteigerung oder Mangel, Gewichtsverdnderungen
Aktivitatsverlust-steigerung

Geflhl der Wertlosigkeit

Suizidalitat

Mudigkeit

Konzentrationsschwierigkeiten, Aufmerksamkeitsstérungen

N o a k~ w D oEe

Die Mindestdauer sind auch laut DSMV zwei Wochen. Weitere Kriterien sind, dass der
Patient stark durch seine Symptome beeintrachtigt ist und unter einem signifikanten
Funktionsverlust leidet. Um die Diagnose einer schweren Depression hach DSMV stellen
zu konnen, missen 1-2 der Kernsymptome vorhanden sein sowie insgesamt 5 der
aufgelisteten Symptome. Ausschlusskriterien sind diagnostizierte Psychosen, depressiver
Affekt durch organische Stérungen sowie manische Stérungen. Leichte oder mittelschwere
Depressionen beinhalten die depressive Stimmung als Kernsymptom und ein bis drei

zusétzliche Symptome (23).

8.2.4 Somatische Symptome der Altersdepression

Hé&ufig berichten geriatrische Patienten nicht spontan (ber ihre Gemditsstimmung bzw.
konnen diese schlecht einordnen und stellen somit somatische Beschwerden in den
Vordergrund. Etwa 50% der Patienten mit Depressionen erwadhnen rein somatische
Symptome wie z.B. Schmerzen, Schlafprobleme, gastrointestinale Beschwerden und
generelles Unwohlsein bei der Anamnese (24-26). Diese subjektiven somatoformen
Symptome alterer Patienten stellen einen Grund fir die Haufigkeit der Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen dar. Die zugrunde liegenden psychischen Beschwerden kdnnen

so leicht Ubersehen werden. Es ist daher wichtig, depressive Stérungen auch dann als
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solche zu erkennen und zumindest in Erwagung zu ziehen, wenn die Anamnese zuerst auf
ein somatisches Beschwerdebild hinweist, sich aber die Symptome nicht durch eine
wahrhaftige somatische Erkrankung erkléren lassen. Die angegebenen Beschwerden sind
haufig Schlafstérungen, Appetitstorungen, Kraftlosigkeit, Schmerzen oder andere diffuse,
unspezifische Krankheitsmerkmale. Folgende Auflistung summiert Beschwerden, die
haufig auf eine Depression hinweisen (13,24-26).

Liste 5: Somatische subjektive Beschwerden, ohne organisches Korrelat, die auf eine

depressive Storung hindeuten kdnnen.

1. Allgemeine korperliche Abgeschlagenheit, Mattigkeitiste:

2. Schlafstérungen

3. Appetitstdrungen, gastrointestinale Symptome, Gewichtsverlust

4. Diffuse Kopfschmerzen st

5. Druckgefiihl in Hals und Brust, Globusgefiihlist!

6. Funktionelle Stérungen von Herz und Kreislauf (z. B. Tachykardie, Arrhythmie,
Synkopen), st Atembeschwerden (z. B. Dyspnoe)

7. Schwindelgefiihle, Flimmern vor den Augen, Sehstérungen iste!

8. Muskelverspannungen, diffuse neuralgiforme Schmerzen st

9. Libidoverlust, Impotenz, sexuelle Funktionsstorungen iste!

10. Gedachtnisstorungeniste,

Bei diesen Patienten empfiehlt es sich, weitere Symptome der Depression aktiv zu

explorieren um unniitze apparative Diagnostik anzuordnen.

» Bei depressiven geriatrischen Patienten stehen oft somatische Klagen
im Vordergrund.

» Der Betroffene sucht vermehrt den Allgemeinmediziner auf, schildert
jedoch weniger eine gedriickte Stimmung, sondern diffuse somatische
Symptome.
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8.2.5 Suizidalitat beim geriatrischen Patienten

Das Suizidrisiko ist bei depressiv Erkrankten etwa 30-Mal hoher als in der
Allgemeinbevolkerung (27). Insgesamt berichten 5-10% aller geriatrischen Patienten (ber
lebensmiide Gedanken (23). 60-70 % der Patienten haben wahrend einer akut depressiven
Episode auch Suizidgedanken (27,28). Depressionen im hoheren Alter korrelieren dazu mit
einer hohen Suizidrate. Weltweit ist die Suizidrate der tber 75-Jahrigen am hdchsten,
besonders bei Mannern steigt die Suizidrate im Alter extrem an (29) und die Zahl der
erfolgreichen Suizide ist aufgrund von héufig drastischeren Methoden im Alter héher
(29,30). Betragt die Rate von versuchtem Suizid zu erfolgreichem Suizid im jlingeren Alter
noch 1:10 steigt diese bei &lteren Personen auf 1:4. In Abbildung 5 ist der Anstieg der
erfolgten Suizide im Jahre 2012 in Deutschland nach Lebensalter dargestellt.
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Abbildung 5: Suizide in Deutschland im Jahr 2012 nach Lebensalter. Ab 70 Jahren steigt
die Rate an erfolgten Suiziden drastisch an (31-33).

Erstaunlicherweise konsultieren tber 70% der geriatrischen Patienten den Hausarzt
kurz vor dem durchgefuhrten Suizid (34).
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Es ist somit unabdingbar, zu Beginn, aber auch im Verlauf die Suizidalitat zu explorieren
und keine Scheu vor konkreten Fragen zu haben. Es wird in der Tat von den meisten
Patienten als erleichternd und entlastend empfunden, wenn das Thema offen angesprochen
wird. Die Fragen sollten hierbei nach eventuellen lebensmiiden Gedanken, ihrer Starke,
konkreten Planen und Vorkehrungen, vorhergegangenen Suizidversuchen und nach
Inhalten, die die jeweilige Person davon abhalten, gerichtet sein (13). Besteht der Verdacht
auf akute Suizidalitdt und ist der Patient nicht absprachefahig, sollte eine sofortige
Einweisung in eine psychiatrische Klinik erfolgen. Um das Risiko von Suizidalitat zu
minimieren, muss ein soziales Verbundsystem bestehen, in dem Familienangehorige,
freiwillige soziale Helfer, Haus- und Fachérzte, psychosoziale Dienste und im Bedarfsfall
stationdre Einrichtungen zusammenwirken (30). Ein Hauptmerkmal der Suizidpravention
liegt darin, die soziale Isolation zu vermeiden. Im ambulanten Bereich kann dies z.B. durch
Familienmitglieder, Vereinsaktivitaten, Sportgruppen, den Hausarzt oder den ambulanten
psychiatrischen Dienst durchgefuhrt werden. In Luxembourg steht hierfiir unter anderem
der ,Service de Soins Psychiatriques a Domicile“ (SPAD) oder die ,Ligue
Luxembourgeoise de I’Hygiéne Mentale* zur Verfigung (35,36). Weitere Adressen sind
auf der Homepage der ,,Confédération Des Organismes Prestataires d'Aides et de Soins
(COPAS) zu finden (36). Auch Tagesstatten, die der Patient regelméRig aufsuchen kann,
minimieren das Risiko einer Isolation und einer langsamen Aggravation der depressiven
Symptomatik geriatrischer Patienten insbesondere, wenn diese alleinlebend sind. Eine
Auflistung der Tagesstatten in Luxembourg ist unter (37) zu finden. Um im Notfall den
Patienten nicht auf sich gestellt zu lassen, sollte dieser eine Liste mit Telefonnummern
bereit halten, wo er zu jedem Zeitpunkt Hilfe holen kann. Diese kdénnen neben dem
Hausarzt, Pflegedienst sowie den &rztlichen Notdiensten auch die Nummer der Mitarbeiter
von SOS Détresse beinhalten (38). Der Hausarzt sollte dem Patienten die Mdglichkeiten
der Hilfestellungen erkldren und die jeweiligen Unterlagen und Telefonnummern
hinterlegen, um raptusartige Durchbriiche in Krisensituationen zu verhindern. In
Seniorenheimen sind es vor allem Vertrauenspersonen im  Pflegebereich
(Vertrauenespfleger), Familienmitglieder und der Hausarzt, zu dem der geriatrische
Bewohner ein vertrauensvolles Verhéltnis haben sollte, um friihzeitige Anzeichen oder

Andeutungen von Suizidalitat zu erkennen.
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» Depressionen im hoheren Alter korrelieren mit einer hohen Suizidrate.

> Uber 70% der Betroffenen konsultieren den Hausarzt kurz vor dem
durchgefihrten Suizid.

» Suizidalitat muss im Gesprach konkret angesprochen werden.

» Ein soziales Verbundsystem kann Suizide erfolgreich vermeiden.

8.2.6  Diagnostik der Depression beim &lteren Patienten anhand von Skalen

Neben den oben genannten Kriterien zur Diagnosestellung der Altersdepression nach
ICD10 oder DSMV und dem ausfihrlichen Gesprdch mit dem Patienten existieren
verschiedene Skalen. Anhand dieser kann der behandelnde Allgemeinmediziner bei
Verdacht auf eine depressive Stimmung die Symptomatik objektivieren und sie spater im
Verlauf zur Erfolgskontrolle nutzen. In der allgemeinérztlichen Praxis kdnnen die zumeist
einfachen und kurzen Fragebdgen daher von groRem Nutzen sein. Da es eine Vielfalt an
Tests fur die Depression gibt, werde ich in dieser Arbeit nur auf die eingehen, welche in
ihrer Durchfiihrung einfach sind, in der Allgemeinmedizin praktikabel sind und auf den
geriatrischen Patienten gut applizierbar sind. Zu bedenken ist, dass bei allen Fragebdgen,
mit Ausnahme der Cornell Skala, der Patient kognitiv in der Lage sein muss, die Fragen
adaquat zu beantworten. Ein Wert von 16 im Mini Mental-State Test wird meist als

unterste Grenze angesehen.

1) Zwei Fragen Screeningtool PHQ (Patient Health Questionnaire)-2: Es handelt sich
um ein schnelles und einfaches Verfahren, womit Risikopatienten in einem ersten Kontakt
identifiziert werden kénnen. Werden beide Fragen mit ja beantwortet, so leidet der Patient
vermutlich unter depressiven Symptomen und bedarf weiterer Exploration (9,39).

Die Fragen lauten:

- Fuhlten Sie sich im letzten Monat haufiger traurig, depressiv oder hilflos?

- Haben Sie das Gefuhl, im letzten Monate weniger Freude und Interesse an Dingen zu

empfinden?

2) Geriatric Depression Scale: Es handelt sich um einen in der Geriatrie sehr h&ufig
verwendeten Fragenkatalog, welcher in zwei langen Formen (30 oder 15 Fragen) und in
einer kurzen Form (5 Fragen) existiert (9,40,41).

Die Fragen sind im Anhang zu finden. Zur Auswertung gelten folgende Werte:
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GDS 5: 2-5 Punkte: depressive Storung sehr wahrscheinlich
GDS 15: 0-5 Punkte: normal

5-10 Punkte: leichte depressive Stérung

11-15 Punkte: schwere depressive Stérung
GDS 30: 0-9 Punkte: normal

10-19 Punkte: leichte depressive Stérung

20-30 Punkte: schwere depressive Stérung

3) PHQ (Patient Health Questionnaire)-9 Skala. Basiert auf den Kriterien des DSMV.
Es handelt sich um einen komplexeren Fragebogen, bei dem der Patient neun Fragen zu
seiner Stimmung und Verfassung in den letzten zwei Wochen (siehe Anhang) mit
Antwortpunkte von 0-3 beantworten soll (42,43). Fir die Auswertung gelten folgende
Werte:

5-9 Punkte: leichte depressive Storung

10-14 Punkte: mittelschwere depressive Stérung

15-19 Punkte: mittelschwere bis schwere depressive Stérung

ab 20 Punkte: schwere depressive Storung

4) WHO 5 Fragebogen zum Wohlbefinden. Es handelt sich um 5 Fragen, welche an den
Patienten gerichtet werden bezliglich seiner Stimmung in den letzten 2 Wochen (9,44). Ein

Wert unter 13 I&sst auf eine depressive Storung hindeuten. Fragebogen siehe Anhang.

5) Depression im Alter-Skala (DIA-S). 2012 wurde von Heidenblut et al. die DIA- Skala
als neues Mittel zum Depressionsscreening in der Geriatrie entwickelt (45). Die DIA-S
orientiert sich am GDS-15, ist jedoch besser auf die Besonderheiten der geriatrischen
Patienten angepasst (siehe Anhang). Es handelt sich um 10 Fragen, die vom Patienten mit
ja oder nein beantwortet werden und anschlieend je nach Antwort Punkte verteilt werden.
Zur Auswertung:

0-2 Punkte: unaufféllige Stimmung

ab 3 Punkten: Depressionsverdacht

ab 4 Punkten: eine Depression von Krankheitswert ist wahrscheinlich

6) Cornell Skala fur Depressionen beim dementen Patienten. Es handelt sich um einen

Fragebogen bestehend aus 19 Fragen, welcher mit einer Person durchgefihrt wird, die den
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Patienten gut kennt und ihn im alltdglichen Umgang beobachten kann (siehe Anhang).
Dieser Test ist speziell fur Patienten mit Verdacht auf Depressionen, welche ebenfalls an
einer Demenz erkrankt sind (9,46,47). Bei leichteren Formen einer Demenz kann der
Fragenbogen ebenfalls mit dem Patienten durchgefuhrt werden und anschliefend mit dem
Ergebnis des ersten Interviews mit der Pflegeperson verglichen werden. Ein Score Uber 8
Punkte weist auf eine depressive Storung hin. Die Fragen beziehen sich auf das Verhalten

des Patienten in der letzten Woche.

Weitere Testverfahren sind z.B. das Hamilton Depressionsinventar (48) und die Beck
Depressionsskala (49).

» Diagnostische Fragebdgen fiir den Allgemeinmediziner: Zwei Fragen
Screeningtool PHQ-2, Geriatrische Depressions Skala, PHQ (Patient
Health  Questionnaire)-9 Skala, WHO 5 Fragebogen zum
Wohlbefinden, Depression im Alter-Skala (DIA-S), Cornell Skala fur

Depressionen beim dementen Patienten.

8.2.7 Differentialdiagnosen der Altersdepression

Insbesondere beim geriatrischen Patienten treten Symptome wie allgemeine Schwache,
Mudigkeit, Schlafstérungen, Appetitmangel sowie Konzentrationsstérungen auch im
Rahmen vieler organischer Erkrankungen auf. Hier zeigt sich die Wichtigkeit einer
schnellen und effektiven Abklarung maoglicher somatischer Ursachen, um keine Zeit fir
die eigentliche Therapie der Grunderkrankung zu vergeuden.

Organische Erkrankungen konnen die gleichen Symptome wie die einer Depression haben
und sollten dementsprechend leitliniengerecht exploriert und behandelt werden. Man
spricht in diesem Fall von einer organischen Depression (ICD-10: F06.32). Das
Vorliegen einer organischen Ursache der depressiven Storung ist nach ICD10 ein
Ausschlusskriterium der echten depressiven Erkrankung. Insbesondere gilt es,
Schilddrisenerkrankungen auszuschliel3en, (Hypo- oder Hyperthyroidismus) sowie
andere  endokrine  Erkrankungen  wie  Hypo- und  Hyperparathyroidismus,
Hypocortisolismus und Diabetes mellitus. Auch viele neurologische Erkrankungen wie
die multiple Sklerose, Demenz, Parkinson und ein stattgefundener nicht unbedingt sonst

symptomatischer Schlaganfall gehen haufig mit depressiven Gemiitsstérungen einher.
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Oftmals ist es schwierig, zwischen einer Depression mit Pseudodemenz und einer wahren
Demenz zu unterscheiden. Schwer depressive Patienten wirken oft kognitiv extrem
eingeschrankt, da sie kaum noch reden, verlangsamt sind, sich nicht mehr selbstandig
versorgen und immer weniger im sozialen Kontakt stehen. Vor allem st zu
berticksichtigen, dass beide Krankheitsbilder sich in vielen Punkten &hneln, aber daruber
hinaus auch Risikofaktoren fur die Entwicklung des jeweiligen anderen Krankheitsbildes
darstellen. Hierauf werde ich etwas spater im Kapitel der Risikofaktoren fir die
Altersdepression noch eingehen. Erschwerend kommt hinzu, dass es nicht nur ,,Entweder-
Oder*, sondern auch beides zeitgleich vorliegen kann. Folgende Tabelle stellt einige

wichtige Unterschiede von Depression und Demenz dar.

Tabelle 1: Unterschiede von Depression und Demenz. Modifiziert nach (50).

Beginn

O
Problembewaltigung

Kognitive Stérungen

Schlaf

Rasch innerhalb Wochen.
Zu Beginn depressive
Stimmung dann erst
Denkhemmung.
Vorhanden.

Gribelzwang.
Schwankend aber insgesamt
weniger ausgepréagt, oft
starke Schuldgefihle beim
schlechten Abschneiden in
den Tests. Verlangsamung.
Eher keine
Wortfindungsstorungen.
Ein-Durchschlafstérungen,
Gribelzwang.

Deutliche Minderung der
Schwingungsfahigkeit,
depressive Stimmung eher
konstant. Morgens ist die
Stimmung schlechter.
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Langsam, >6 Monate.
Zuerst intellektuelle
Einschrankung, dann
depressive Stimmung.
Gestort.

Bagatellisierung.
Zunehmende kognitive
EinbufRen, oftmals wird die
Schuld bei Anderen gesucht.
Ausfluchte und Erklarungen
um die Fassade zu wahren.

Wortfindungsstorungen.

Unruhe vor allem nachts mit
Desorientierung.
Fluktuation der Stimmung,
Affektlabilitat,
moglicherweise auch
Witzelzwang oder flacher
Gefiihlsausdruck.



Morgens ist die Stimmung
eher besser.
Sexualitat Inaktiver. Aktiver.

Soziale Aktivitaten Rickzug. Versuch sozial aktiv zu
bleiben und die eigenen
Defizite zu verharmlosen.

Antidepressive Therapie Besserung der Denkstorung.  Keine Besserung der

kognitiven Defizite.

Interessanterweise kann die medikamentdése Behandlung einer vorbestehenden
Erkrankung ebenfalls depressive Symptome ausldsen. Hier sind zum Beispiel zu
erwéhnen die Therapie mit Antihypertensiva (Beta-Blocker, Diuretika).

Durch einfache laborchemische Analysen lassen sich Ursachen wie Anédmie,
endokrinologische Erkrankungen und Hyponatridmien leicht ausschlieRen. Insbesondere
die Hyponatridmie geht mit einer ausgesprochenen Apathie, Schwiche, Ubelkeit und
Verlangsamung einher, welche mit depressiven Affektzeichen verwechselt werden kénnen.
Zudem kommt die Hyponatridmie beim geriatrischen Patienten sehr hdufig vor (51). Die
Ursachen der Hyponatridamie sind vielféltig: Deshydratation, Herzinsuffizienz,
Leberzirrhose,  Hypothyroidie, Syndrom der inadequaten ~ADH  Sekretion,
Nebenniereninsuffizienz,  Niereninsuffizienz, Hyperglyzdmie, Neoplasien, latente
Infektionen, Therapie mit Diuretika oder Kortison sowie die Behandlung mit

Antidepressiva selbst verursachen ein Absinken der Natriumspiegel (52).

Madgliche Differenzialdiagnosen der Altersdepresssion werden in folgender Tabelle noch

einmal zusammengefasst und die nétigen Untersuchungen angegeben.

Tabelle 2: Differenzialdiagnosen der Depression beim geriatrischen Patienten und die
jeweiligen nétigen Zusatzuntersuchungen.

Differenzialdiagnose Zusatzuntersuchung/Vorgehen

Anpassungsstorung Anamnese/Verlaufsbeobachtung

Schlaganfall Bildgebung
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Intrakranielle Raumforderung, Bildgebung

Normaldruckhydrocephalus

Tumorerkrankungen insbesondere mit [laI{[e[s[e]¥gls)
Befall des ZNS

Neurologische Exploration
Bildgebung und Testverfahren
Laboranalyse, klinische Symptomatik
Anamnese/ Verlaufsbeobachtung

Autoimmunerkrankungen Anamnese, klinische Untersuchung,

(systemischer Lupus, z.B.) Laboranalysen

Die depressive Anpassungsstorung (z. B. als eine Trauerreaktion nach Verlust des
Partners oder nach Diagnose einer korperlichen Erkrankung) éhnelt in der Symptomatik
haufig einer Depression, wobei die Grenzen zwischen unbewadltigter Trauer und einer
depressiven Verstimmung nicht immer eindeutig sind. Trauerreaktionen klingen jedoch
zumeist innerhalb zweier Monate ab, diese Patienten leiden meist nicht unter einer
ausgepragten Anhedonie, der Affekt ist weniger flach und es besteht weiterhin eine gute
Schwingungsfahigkeit  (Ansprechbarkeit fir positive Ereignisse). Zudem sind
Trauerreaktionen seltener mit vegetativen Symptomen verbunden (Gewichtsabnahme oder
fruhmorgendliches  Erwachen),  Selbstzweifel =~ werden nicht angegeben und

-

Kt-Suizidabsichten sind eher selten (13). it
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» Da die Symptomatik der Altersdepression oft durch somatische
Beschwerden charakterisiert wird, ist die Abgrenzung zu anderen
Pathologien oft erschwert.

» Wichtige  Differentialdiagnosen  der  Altersdepression  sind:
Hyponatriamie, Anadmie, Diabetes mellitus, hormonelle Veranderungen
und neurologische Erkrankungen.

» Von der Depression abzugrenzen ist ebenfalls die Trauerreaktion nach

Verlusterlebnissen.

8.2.8 Risikofaktoren und somatische Folgeerkrankungen der Altersdepression.

Die Risikofaktoren fur die Entwicklung einer Altersdepression sind sehr variabel und
beinhalten sowohl psychosoziale Faktoren wie auch somatische Vorerkrankungen. In
folgender Liste werden die Risikofaktoren fur depressive Stoérungen aufgezéhlt.
Interessanterweise stellt die Altersdepression selbst auch einen wichtigen Risikofaktor fir
die Entwicklung somatischer Komorbiditaten dar, wie ich im Folgenden noch erldutern
werde. Dies ist neben physiologischen Mechanismen auch durch das verénderte Verhalten
depressiver Patienten bedingt (verminderter Antrieb, reduzierte Mitarbeit bei der Therapie
und der Einnahme von Medikation) (53,54).

Liste 6 : Risikofaktoren flr depressive Stérungen im Alter (3,13,17,55,56).

—

Friihere depressive Episoden iske!

Subsyndromale Depression

Bipolare oder depressive Storungen in der Familiengeschichteiske
Suizidversuche in der eigenen Vor- oder der Familiengeschichte
Depressionen in der Familienanamnese

Komorbide somatische Erkrankungenist!

Chronischer Schmerz

Schlafstorungen

o N o v kWD

Komorbider Substanzmissbrauchiske
10. Aktuell belastende Lebensereignisse, Autonomieverlust ist(Heimeinweisung!)

11. Mangel an sozialer Unterstiitzung

Fe-n
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13. Geringe Bildung

14. Genetische Veranlagung

Wie unter Punkt 6 aufgelistet, gehen viele somatische Erkrankungen (wie zum Beispiel
Tumorerkrankungen,  muskuloskelettale, endokrinologische, kardiovaskuldre und
pulmonale Erkrankungen, metabolische Storungen, Allergien, Infektionserkrankungen
oder neurologische Erkrankungen) mit depressiven Symptomen einher. Die
Lebenszeitpravalenz fir eine depressive Storung bei somatisch Kranken ist in der Tat 2-3
mal hoher als bei Patienten ohne somatische Komorbiditaten (17,55). Patienten mit
kardiovaskularen Vorerkrankungen haben ein deutlich hoheres Risiko, an einer
Depression zu erkranken. Etwa ein Drittel aller Patienten leiden nach einem Herzinfarkt an
Depressionen und diese haben wiederum ein schlechteres Outcome im Vergleich zu nicht
depressiven Patienten mit Koronopathien (57). Interessanterweise haben depressive
Patienten ein um 40% gesteigertes Risiko einen Herzinfarkt zu erleiden, im Vergleich zu
nicht depressiven Patienten (55).

Auch Diabetes ist ein wichtiger Risikofaktor fir die Entstehung einer Depression (55).
Patienten mit Diabetes leiden etwa doppelt so haufig an Depressionen wie Patienten ohne
gestorten Zuckerstoffwechsel.

Die Komorbiditat chronischer Schmerzen und Depression ist mit bis zu 70% ebenfalls
sehr hoch und hat dramatische Folgen fur die Lebensqualitat der Betroffenen (58,59). Etwa
65% aller depressiver Patienten leiden unter chronischen Schmerzen (26,59,60) und vice
versa haben Patienten mit einem chronischen Schmerzsyndrom eine bis zu vier mal héhere
Wahrscheinlichkeit, an einer Depression zu erkranken, als die Normalbevolkerung (59,61
63). Chronische Schmerzen kénnen somit zur Depression fiihren und Depressionen kénnen
eine Schmerzsymptomatik hervorrufen oder verstarken. Die Kombination von Schmerzen
und Depressionen steigert zudem signifikant das Suizidrisiko (64). Dies ist besonders bei
den geriatrischen Patienten aus Seniorenheimen von Bedeutung; hier ist die Prévalenz von
Depressionen signifikant hoher (7,19) und zeitgleich leiden diese Patienten h&ufig unter
Schmerzen (Prévalenz von 49% bis 83% je nach Studienlage) (65). Die Komorbiditat von
Schmerzen und Depressionen reicht beim geriatrischen Patienten bis zu 100% (59). Dies
fuhrt oft zu einem hohen Gebrauch an Analgetika, vor allem wenn die Depression nicht
adaquat behandelt wird (59,66). Den hohen Bedarf an Analgetika unter depressiven
Patienten konnten wir ebenfalls in der bei luxembourgischen Langzeitbewohnern

durchgefuhrten Studie bestatigen.
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Depressive Patienten leiden des weiteren statistisch hdufiger unter Demenzerkrankungen.
Dabei ist nicht eindeutig zu beweisen, ob die Depression ein unabhéngiger Risikofaktor fur
die Entwicklung einer Demenz ist, oder aber ein prodromales Symptom einer dementiellen
Entwicklung darstellt (67,68). Patienten mit Demenz (vaskuldare Demenz, Alzheimer
Demenz oder andere) entwickeln hingegen in tber 50% der Félle auch eine depressive
Stoérung (67,68). Héaufig wird in diesem Zusammenhang auch von der vaskuldren
Depression gesprochen (3,13,69). Rapp et al. konnten zeigen, dass Patienten mit einer
Depressionsanamnese im Verlauf ihrer Demenz einen rascheren kognitiven Abbau
aufwiesen als die Kontrollgruppe. Dieser Effekt war bei Patienten, die zu Beginn ihrer
Demenzerkrankung an einer akuten depressiven Episode litten, starker ausgepragt und
korrelierte mit neuropathologischen Veranderungen im ZNS dieser Patienten (70).
Affektive Storungen nach Schlaganfall, insbesondere die Post-Stroke-Depression (PSD),
sind ebenfalls h&ufig. Die Pravalenz liegt um die 20 % (71). Das Risiko einer PSD steigt
mit dem Grad der korperlichen Beeintrachtigung nach Schlaganfall und die 10-Jahres
Mortalitat bei Patienten nach Insult mit Depression im Vergleich zu Patienten nach
Schlaganfall ohne Depression ist um etwa 3-4 x hoher (71).

Auch Schlafstdrungen sind ein wichtiger Risikofaktor fir die Altersdepression dar (17,72).
Der Allgemeinmediziner kann somit durch Fragen nach der Schlafqualitat die

Risikopatienten herausfiltern und bereits vorzeitig eingreifen.

Zusammenfassend kann man sagen, dass aufgrund der H&ufigkeit somatischer
Begleiterkrankungen beim é&lteren Patienten, das Risiko an Depressionen zu erkranken,
gesteigert ist. Es gilt jedoch in allen Féllen vorerst zu ermitteln, ob eine koérperliche
Erkrankung lediglich die Symptome einer Depression vortduscht, es sich also nicht um
eine Depression im engen Sinne, sondern um eine organische Depression handelt (ICD-10:
F06.32). In diesem Fall muss die Therapie der Grundkrankheit erfolgen. Dies wurde unter
dem Abschnitt Differentialdiagnosen der Altersdepression erlautert.

Ist hingegen eine korperliche Erkrankung auslésend fur eine wahrhaftige depressive
Storung oder werden die somatischen Beschwerden durch eine Depression in ihrer
Auspragung verstarkt (z.B. chronische Rlckenschmerzen), muss die Depression auch

dementsprechend behandelt werden.
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» Neben der genetischen Pradisposition fir die Entwicklung einer
Altersdepression sind die sozialen Umstdnde wichtige Faktoren:
Belastende Lebensereignisse, Autonomieverlust (Heimeinweisung!),
Mangel an sozialer Unterstltzung.

» Somatische Vorerkrankungen stellen wichtige Risikofaktoren dar:
Kardiovaskulare  Erkrankungen, Diabetes mellitus, chronische
Schmerzen, kognitive Storungen, Schlaganfall, Schlafstorungen.

» Interessanterweise stellt die Altersdepression selbst auch ein wichtiger

Risikofaktor fur die Entwicklung somatischer Komorbiditaten dar.

8.2.9 Pravention der Altersdepression

Wenn sich im Alter belastende Lebensereignisse wie Autonomieverlust, Krankheit, soziale
Verluste oder die Aufgabe des eigenen Haushaltes hdufen, missen dem Betroffenen
psychologische und soziale Hilfsangebote zuganglich gemacht werden. Durch zeitnahe
Primarprévention und das Verhindern sozialer Isolation lassen sich in der Folge depressive
Krankheitsbilder verhindern (17,73,74). Die Rolle des Hausarztes besteht darin, die
Risikopatienten zu identifizieren und mit ihnen die Mdglichkeiten wie psychologische
Unterstitzung, Seniorengruppen oder Tagesstatten herauszuarbeiten. Metaanalysen
konnten nachweisen, dass vor allem soziale Aktivitdten Depressionen im Alter erfolgreich

verhindern kénnen (74).

Patienten mit subsyndromaler Depression, d.h. leichte Formen der Depression, die jedoch
nicht die Kriterien fir die Diagnosestellung einer depressiven Stérung nach ICD10 oder
DSMV erfullen, haben ein 5-faches Risiko innerhalb eines Jahres an einer schweren
Depression zu erkranken (56). Eine Studie mit 170 geriatrischen Patienten ber 75 Jahren
mit subsyndromaler Depression konnte nachweisen, dass eine intensivere Betreuung im
Sinne eines Stufenplanes durch den Hausarzt das Risiko, an einer Depression zu erkranken,

um die Halfte reduzieren kann. Der Stufenplan bestand aus folgenden Schritten (75):

e ldentifizierung von Risikopatienten mit subsyndromaler Depression
e Watchful waiting (3 Monate)
e Verhaltenstherapie und problemldsungsorientierte Psychotherapie wenn keine

spontane Besserung nach 3 Monaten (3 Monate)
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e Bei Aggravation/keine Verbesserung der Symptome nach 3 Monaten erneute

Evaluation und ggf. antidepressive Medikation

Protektive Faktoren fir die Entwicklung einer Altersdepression sind im Folgenden
aufgelistet (17,73).

Liste 7: Protektive Faktoren fiir die Altersdepression.

1. Hoher soziotkonomischer Status
2. Hoherer Bildungsstatus
3. Soziales Engagement
Religioser Glaube
. Geflhl der Selbstwirksamkeit

4
5

6. Autonomie
7. Korperliche Aktivitat

8. Soziale Kontakte

9. Coping-Strategien zur Verarbeitung belastender Erlebnisse

10. Bestmdgliche korperliche Verfassung, keine Schmerzen, guter Schlaf

» Die Aufgabe des Hausarztes bei der Pravention der Altersdepression ist
vielfaltig:

» ldentifizierung von Risikopatienten.

» Enge Betreuung von Patienten mit subsyndromaler Depression.

» Bestmdgliche Therapie chronischer Erkrankungen, Schmerzreduktion,
Schlafverbesserung.

» Aufweisen moglicher Hilfsmittel um einem Autonomieverlust entgegen
zu wirken (Rollator, Rollstuhl, Treppenlift etc.).

» Anbieten praventiver psychosozialer Hilfsangebote.
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8.2.10 Therapie der Altersdepression in der Allgemeinmedizin: Allgemeine
Richtlinien zur Betreuung des depressiven geriatrischen Patienten

In folgenden Abschnitten werde ich genauer auf die Leitlinien zur medikamentdsen und

nicht-medikamenttdsen Therapie der Altersdepression eingehen.

Entscheiden sich Arzt und Patient flr eine Therapie, gelten die folgenden Leitlinien:

Die Symptomatik des Patienten nach Beginn medikamentdser, psychotherapeutischer oder
psychosozialer Malinahmen ist nach den Empfehlungen der WHO in den ersten vier bis
sechs Wochen einmal wdchentlich zu prifen (13). Nach vier bis sechs Wochen soll der
behandelnde Allgemeinmediziner genau prifen, ob sich bereits eine Besserung zeigt und
ob die Behandlung fortgesetzt oder veréndert werden soll. In der Praxis wird dies durch ein
zielgerichtetes Gespréach und anhand der erlduterten Skalen erfolgen. Besteht nach vier bis
sechs Wochen keine Besserung, sollte die Therapie umgestellt werden (13). Generell
konnte nachgewiesen werden, dass sich oftmals bereits in den ersten zwei Wochen nach
Therapiebeginn eine leichte Besserung zeigt. Da beim geriatrischen Patient die Latenz oft
etwas langer ist, empfiehlt es sich, bis zu sechs Wochen abzuwarten, um eine
Entscheidung tber den weiteren Verlauf zu fallen (13,76). Eine geringe Besserung sollte
sich aber in den meisten Féllen in den ersten vier Wochen einstellen.

Die Behandlung einer Depression lasst sich in drei Phasen aufgliedern: die Akuttherapie
(0-3 Monate), die Erhaltungstherapie (4-9 Monate) und die Langzeittherapie bzw.
Rezidivprophylaxe (> ein Jahr) (77). Wird die Therapie zu frih abgebrochen, kommt es
oftmals zu einem erneutem Durchbruch der Depression. Es konnte gezeigt werden, dass
durch eine Erhaltungstherapie das Riickfallrisiko um 70 % gesenkt werden kann (78). Die
medikamentose Therapie der Erhaltungsphase ist dabei die gleiche wie in der Akutphase
(13). Es wird generell empfohlen, die antidepressive Therapie mindestens vier bis neun
Monate fortzufiihren. Eine Rezidivprophylaxe sollte vor allem bei den Patienten
durchgefuhrt werden, die zwei oder mehr depressive Episoden in der Vergangenheit hatten
und/oder bedeutsame funktionelle Einschrankungen wahrend der Erkrankung hatten (13).
Diese Patienten sollten mindestens zwei Jahre lang mit der gleichen Dosis, die sich in der
Akutbehandlung als effektiv erwiesen hat, behandelt werden (13,78,79).
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Umfasste die Akuttherapie ausschlielich Psychotherapie, ist die Weiterfuhrung der
psychotherapeutischen Akutbehandlung Uber einen Zeitraum von acht- bis zwolf Monaten

nach Ende der eigentlichen Therapie mit niedrigerer Sitzungsfrequenz fortzufiihren (13).

Der Patient spricht auf die Behandlung an, wenn sich in der Akuttherapie eine Besserung
seines Zustandes mit einer mindestens 50-%igen Abnahme der depressiven Symptomatik
einstellt. Dies wird leitliniengerecht mittels Selbst- oder Fremdbeurteilungsverfahren nach
vier bis sechs Wochen Uberpruft (13,80). Bei Patienten, welche bis dahin nicht auf die
Therapie ansprechen, ist die Wahrscheinlichkeit einer Besserung unter der gewdhlten
Medikation gering. Als Remission betitelt man einen weitgehenden symptomfreien
Zustand nach der Akuttherapie. Man spricht jedoch erst von einer vollstdndigen Genesung,
wenn der Patient sechs Monate nach Remission weiterhin symptomfrei ist. Zu Beginn
einer Therapie wird der Patient wie oben erwéhnt eng (berwacht und jede Woche
exploriert. Befindet sich der Patient nach drei bis vier Wochen in der Besserung, so kénnen
die Abstande auf alle zwei bis vier Wochen beziehungsweise alle vier Wochen ab dem 3.
Monat der Therapie ausgedehnt werden. In jedem Fall ist eine engere Kontrolle
beziehungsweise die Anpassung der Medikation erneut notwendig, wenn der Patient einen
Ruckfall (wéahrend der Erhaltungstherapie) oder ein Rezidiv (nach vollstandiger Genesung)
erleidet (13).

Findet keine Besserung unter der begonnenen Therapie statt, miussen folgende Fragen

beantwortet werden:

Liste 8: Fragen bei Therapieresistenz (modifiziert nach (81))

1. Nimmt der Patient seine Medikamente regelméafig?

2. Ist die Dosis adaquat?

3. Bendtigt der Patient weitere nicht-medikamenttse Therapieangebote?

4. Im Fall einer nicht-medikamentdsen Therapie, kann diese durch Antidepressiva
erganzt werden?

5. lIst das Antidepressivum, dasjenige mit dem optimalsten Wirkspektrum fiir die
jeweilige Person?

6. Wird die Dosis des Antidepressivums durch Interaktionen mit anderen

Medikamenten womaoglich minimiert?
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7. Ist die Dauer der Behandlung, bis zur Evaluation lang genug gewesen?

8. Bestehen somatische Erkrankungen die eine Depression verschlimmern oder
ausldsen?

9. Besteht Substanz oder Alkoholmissbrauch?

10. War die Diagnose der Depression korrekt?
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Folgender Algorithmus veranschaulicht das Vorgehen bei der Therapie depressiver

Erkrankungen je nach Schweregrad.

>

Diagnose Depression

4

A 4

Leichte Depression || Mittelgradige Depression

~

v

Aufklarung im Patientengesprach und Psychoedukation
tiber die Erkrankung sowie das weitere Vorgehen

\ 2
Aktiv abwartende
Begleitung
moglich (14 Tage)

A 4

Symptomatik persistent

{

A4

Psychotherapie ODER
Pharmakotherapie

Psychotherapie ODER
Pharmakotherapie

Ruckfall / Rezidiv

Verlaufsbeobachtung 1x/ Woche

Y

Klinische Wirkungspriifung nach 3-4 Wochen |[€

P

Besserung > 50%

!

Fortsetzen der Therapie

Anpassen der Therapie

v

v

Verlaufsbeobachtung alle 2-4 Wochen
Ab dem 3. Monat alle 4 Wochen

Verlaufsbeobachtung alle 1-2 Wochen ==

)

Akuttherapie 0-3 Monate
Erhaltungstherapie 4-9 Monate
Rezidivprophylaxe > 1 Jahr

Abbildung 6: Zusammenfassender Therapiealgorithmus depressiver Stérungen je nach

Schweregrad. Abgewandelt nach (13).
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Bei leichten depressiven Episoden wird ein genaues Abwégen der Kosten und Nutzen
einer medikamentdsen Therapie empfohlen. Antidepressiva sollten nicht generell zur
Erstbehandlung leichter depressiver Episoden eingesetzt werden. In Fallen von leichteren
Depressionen kdnnen erstmals zwei Wochen abgewartet werden, ob sich die Situation von
selber bessert (whatchfull waiting), oder aber mit nicht-medikamentésen Mdglichkeiten
gearbeitet werden (13).

Bei mittelgradigen und schweren Depressionen ist hingegen eine medikamentdse Therapie
oft unumganglich und klar indiziert. Bei mittelgradigen Depressionen kann, wenn der
Wunsch des Patienten besteht, zundchst nur mit Psychotherapie gearbeitet werden, es wird
jedoch eine medikamentdse Therapie ebenfalls empfohlen. Bei schweren Depressionen ist

eine Bitherapie mit Antidepressiva und Psychotherapie unumgéanglich (13).

» In den ersten 4-6 Wochen nach Therapiebeginn wird eine
Verlaufsbeobachtung einmal wochentlich empfohlen.

» Befindet sich der Patient nach 3-4 Wochen in der Besserung, so konnen
die Abstande auf alle 2-4 Wochen beziehungsweise alle 4 Wochen ab
dem 3. Monat der Therapie ausgeweitet werden.

» Nach 4-6 Wochen soll der behandelnde Allgemeinmediziner genau
priifen, ob sich bereits eine Besserung zeigt und somit die Behandlung
fortgesetzt oder verandert werden soll.

» Man unterscheidet: Akuttherapie (0-3 Monate), Erhaltungstherapie (4-9
Monate) und Langzeittherapie bzw. Rezidivprophylaxe (> ein Jahr).

» Eine Rezidivprophylaxe sollte vor allem bei Patienten durchgefiihrt
werden, die zwei oder mehr depressive Episoden in der Vergangenheit
hatten (Dauer der Therapie dann min. 2 Jahre).

» Man spricht von Ansprechen auf die Behandlung, wenn sich unter der
Akuttherapie eine Besserung des Zustandes des Patienten mit einer
mindestens 50-%igen Abnahme der depressiven Symptomatik einstellt.

» Antidepressiva sollten nicht generell zur Erstbehandlung leichter
depressiver Episoden eingesetzt werden.

» In Fallen von leichteren Depressionen kénnen zwei Wochen abgewartet
werden, ob sich die Situation von selber bessert (whatchfull waiting),
oder obmit nicht-medikamentdsen Maoglichkeiten gearbeitet werden

Mmuss.
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> Bei mittelgradigen Depressionen ist eine medikamentdse Therapie mit
dem Patienten zu erwégen.
» Bei schweren Depressionen ist eine medikamentése und nicht-

medikamenttse Kombinationstherapie unumgénglich und klar indiziert.

8.2.11 Medikamentdse Therapie unter Berlcksichtigung jeweiliger Komorbiditaten
geriatrischer Patienten

Die geriatrische Depression wird oft nicht adaquat behandelt. Fiir den Allgemeinmediziner
sollte deshalb gelten: ,,Start slow, go slow, but go!“ (18)

In Tabelle 3 werden zur Ubersicht alle Hauptklassen der Antidepressiva mit jeweiligen
Anfangs- und Standartdosen beim geriatrischen Patienten aufgelistet. Auf die
Nebenwirkungen beim geriatrischen Patienten werde ich im nachfolgenden Kapitel noch

genauer eingehen und Empfehlungen zur Therapie auslegen.

Tabelle 3: Hauptklassen antidepressiver Therapie und Hauptvertreter der jeweiligen
Gruppen. Modifiziert nach (3,5,13,18,21,82).

Substanz Anfangsdosis | Standartdosis | Besonderheiten bei der

mg/Tag Anwendung beim

geriatrischen Patienten

Selektive Serotonin- Haufig Ubelkeit

Riickaufnahme-Inhibitoren Erhohte Blutungsneigung,

(SSRI) Hyponatridmie,
Serotonerges Syndrom,
Hypotonie

Citalopram 20-40 Lange HWZ, Vorsicht vor

Akkumulation
Escitalopram 10-20

Fluoxetin 20-40 Lange HWZ, Vorsicht vor
Akkumulation
Fluvoxamin 50-150

Paroxetin 20-40 Kurze HWZ,
Absetzsymptome
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Sertralin

Venlaflaxin

Duloxetin

Reboxetin

Mianserin

Mirtazapin

Bupropion

Amitriptylin

Clomipramin

Desipramin

Doxepin




Imipramin 25-50 150

Maprotilin 25-50 150
Nortriptylin 25-50 150
Monoaminoxidase (MAOQ)- Serotonerges Syndrom,
Inhibitoren keine Kombination mit

anderen serotonergen
Substanzen!
Hypertensive Krisen,

tyraminarme Diét oftmals

schwierig
Moclobemid (reversibel) 150 300-600
Tranylcypromin 10 30 Cave: strenge tyraminarme
(irreversibel) Diat!
Andere: 25 200-400 Sedierung, Dysorthostase

Trazodon

Im Allgemeinen konnten nur wenige Unterschiede in der reinen Wirksamkeit der groRen
Antidepressivagruppen nachgewiesen werden (13,83). Fir den geriatrischen Patienten gilt

somit:

» Die Wahl des richtigen Antidepressivums fur den alteren Patienten
richtet sich nach Komorbiditaten der Patienten und nach Neben-

und Wechselwirkungsprofil der Substanzen!

Viele Studien konnten eine bessere Vertraglichkeit von SSRI beim geriatrischen
Patienten nachweisen (13). Bei den SSRI sind Sertralin, Citalopram und
Escitalopram eine gute Wahl, da diese ein geringeres Wechselwirkungsrisiko mit
anderen Therapeutika haben (82). Trizyklika werden wegen kardiovaskularer und
anticholinerger Nebenwirkungen insgesamt weniger empfohlen (9,82).

Eine Therapie mit einem Trizyklikum kann aus Grinden wie z.B. ausgeprégte

neuropathische Schmerzen erwogen werden (23,82).
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Bei Patienten mit kardialen Vorerkrankungen sollten SSRI wie Fluoxetin oder
Paroxetin in Betracht gezogen werden. Fir geriatrische Patienten Uber 60 Jahre, Patienten
mit  eingeschrankter Leberfunktion, eingeschranktem Cytochrom P450 2C19-
Metabolisierungs-Status (poor metabolizer), oder Patienten die Medikamente einnehmen,
die CYP 2C19 hemmen, gilt eine Hochstdosis von 20 mg am Tag. Die Maximaldosis fur
Escitalopram liegt bei Patienten ab einem Alter von 65 Jahren bei 10 mg taglich. Nach
Myokardinfarkt konnte Sertralin als eine sichere Therapieoption nachgewiesen werden
(55,57). Generell konnte nachgewiesen werden, dass die Therapie depressiver herzkranker
Patienten mit SSRI die Mortalitat signifikant verminderte (84,85). Da Patienten mit
Depressionen eher an kardiovaskuldren Erkrankungen leiden, ist es besonders wichtig,
diese Patienten adaquat zu therapieren (55). Dabei ist es derzeit noch nicht vollkommen
Klar, ob es flr dieses Phanomen biochemische Erklarungen gibt oder es vor allem mit der
oft eher ungesunden Lebensweise depressiver Patienten zusammenhangt (57).

Wie bereits erwahnt, ist die Depression nach Schlaganfall hdufig zu beobachten. Zur
Therapie einer Post-Stroke-Depression liegen derzeit folgende Empfehlungen vor:
Positive Ergebnisse konnten durch eine Therapie mit Fluoxetin 20 mg/Tag, Sertralin 50-
100 mg/Tag, Citalopram 10 mg/Tag (Alter > 65 Jahre) und 20 mg/Tag (Alter < 65 Jahre),
Escitalopram und Nortiptylin 25-100 mg/Tag nachgewiesen werden (13,71,82). Diese
Therapie war vor allem erfolgreich, wenn sie friihzeitig (im ersten Monat) nach Insult
begonnen wurde (71).

Etwa 30-40% der Patienten mit Tumorerkrankungen weisen depressive Symptome auf.
Bei der Behandlung werden vorwiegend SSRIs empfohlen, aber auch Trizyklika konnten
positive Effekte erzielen (13).

Interessanterweise leiden Patienten mit Diabetes mellitus doppelt so haufig unter
Depressionen wie Patienten ohne gestorten Zuckerstoffwechsel (86). Die Prognose des
Diabetes bei Patienten mit Depressionen ist hierbei vor allem durch die geringere
Komplianz bezuglich der Medikation, der Ernahrung und durch geminderte korperliche
Aktivitat dramatisch verschlechtert (87). Fur die medikamenttse Therapie werden vor
allem SSRI (v.a. Fluoxetin und Sertralin) empfohlen. Trizyklika sowie Mirtazapin und
Mianserin werden wegen der Verschlechterung der glykamischen Kontrolle und der
Gewichtszunahme nicht empfohlen. Ausnahmen bilden Patienten mit einer ausgepragten
diabetischen Neuropathie und Schmerzsyndrom, bei welchen der Einsatz von Trizyklika
erwéhnt werden kann (82,88,89). Bei der Therapie mit SSRI gilt es zu beachten, dass unter
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SSRI der Insulinbedarf infolge einer erhohten Insulinsensitivitdat sinken und eine

r

Anpassung der Insulintherapie notwendig werden kann (13). iste!
Viele geriatrische Patienten leiden unter chronischen Schmerzen und haben somit ein
hoheres Risiko, an Depressionen zu erkranken sowie starker unter der
Schmerzsymptomatik zu leiden (58,63,65). Die aktuellen deutschen Leitlinien empfehlen
fur die Therapie der Depression bei Patienten mit chronischen Schmerzen serotonerg und
noradrenerg wirkende Antidepressiva, aber auch trizyklische Antidepressiva
(insbesondere Amitriptylin, Imipramin, Desipramin und Clomipramin) kdénnen je nach
Risikoprofil des Patienten erwogen werden (13).

Geriatrische Patienten zeigen oft Komorbiditdten von depressiven und dementiellen
Symptomen. Abzugrenzen ist hier in jedem Fall die Pseudodemenz, bei der durch eine
starke Depression dementielle Symptome in den Vordergrund treten kénnen, diese aber
nach Behandlung der Depression vollstandig reversibel sind (Siehe Differentialdiagnosen
der Altersdepression). Die Auswahl des Antidepressivums bei Dementen sollte das
anticholinerge Nebenwirkungspotential und damit die potenzielle Induktion eines Delirs
und der weiteren Verschlechterung der kognitiven Funktionen mit berticksichtigen. Somit
ist der Gebrauch von anticholinerg wirksamen Trizyklika im Falle von
Demenzerkrankten obsolet (13).

Patienten mit Morbus Parkinson leiden in 30% der Félle an Depressionen. Trizyklika
kénnen die Kognition verschlechtern und zu psychotischen Zustdnden fuhren, hingegen
bessern sie oft den Tremor. Trimipramin und Clomipramin sollten wegen ihrer D2-
antagonistischen ~ Wirkung  gemieden  werden. Wegen dem  gunstigeren
Nebenwirkungsprofil werden SSRI in der Regel bevorzugt (82).

Bei geriatrische Patienten mit Niereninsuffizienz sollte Folgendes bei der antidepressiven
Therapie beachtet werden: Bei Trizyklika sowie Citalopram, Fluoxetin und Sertralin bedarf
es keiner Dosisanpassung. Im Gegensatz dazu missen Escitalopram, Fluvoxamin,
Paroxetin, Mianserin und Mirtazapin sowie SSNRI in der Dosis angepasst werden und die
Patienten engmaschig Uberwacht werden, um eine Akkumulation der Medikamente zu
verhindern (82). Die Dosis von Duloxetin muss lediglich bei hohergradiger

Niereninsuffizienz (Clearance < 30 ml/min) angepasst werden (82).
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Bei der medikamentdsen Therapie der Altersdepression gilt: ,,Start
slow, go slow, but go!*

Die Wahl des richtigen Antidepressivums fur den alteren Patienten
richtet sich neben den Komorbiditaten des Patienten und nach dem
Neben-und Wechselwirksamkeitsprofil der Substanz.

Es werden vor allem SSRI empfohlen. Sertralin, Citalopram und
Escitalopram sind eine gute Wahl, da diese ein geringeres
Wechselwirkungsrisiko mit anderen Therapeutika haben.

Generell wird empfohlen, die Anfangsdosis zu halbieren und langsamer
aufzudosieren.

Trizyklika sind wegen kardiovaskuldrer und anticholinerger
Nebenwirkungen insgesamt weniger empfehlenswert.

Generell wird empfohlen, bei alteren Patienten die Anfangsdosis zu
halbieren und langsamer aufzudosieren.

Bei kardialen VVorerkrankungen werden Fluoxetin oder Paroxetin (max.
20 mg/Tag) empfohlen.

Bei einer Post-Stroke-Depression wird Fluoxetin 20 mg/Tag, Sertralin
50-100 mg/Tag, Citalopram 10 mg/Tag (Alter > 65 Jahre) oder 20
mg/Tag (Alter < 65 Jahre) oder Nortriptylin 25-100 mg/Tag empfohlen.
Patienten mit Diabetes mellitus sollten mit SSRI (v.a. Fluoxetin und
Sertralin) therapiert werden. CAVE: Unter SSRI sinkt der Insulinbedarf
infolge einer erhéhten Insulinsensitivitdt und eine Anpassung der
Insulintherapie kann notwendig sein.

Bei chronischen Schmerzen empfehlen sich serotonerg und noradrenerg
wirkende Antidepressiva aber auch trizyklische Antidepressiva (v.a.
Amitriptylin, Imipramin, Desipramin und Clomipramin) sowie
Venlafaxin und Duloxetin kénnen je nach Risikoprofil des Patienten
erwogen werden.

Patienten mit Demenz: Wegen dem anticholinergen
Nebenwirkungspotential ist der Gebrauch von Trizyklika obsolet.
Patienten mit Morbus Parkinson: Trizyklika konnen die Kognition
verschlechtern und zu psychotischen Zustdnden fiihren, hingegen
bessern sie oft den Tremor. Trimipramin und Clomipramin sollten
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wegen ihrer D2 antagonistischen Wirkung gemieden werden. Generell
werden auch hier SSRI empfohlen.

» Bei Niereninsuffizienz: Trizyklika sowie Citalopram, Fluoxetin und
Sertralin bedurfen keiner Dosisanpassung. Escitalopram, Fluvoxamin,
Paroxetin, Mianserin und Mirtazapin sowie SSNRI mussen in der Dosis

angepasst werden.

8.2.11.1 Nebenwirkungen von Antidepressiva, insbesondere bei geriatrischen

Patienten

Haufige Nebenwirkungen von Serotonin-Wiederaufnahmehemmern sind Ubelkeit,
Unruhe, anticholinerge Nebenwirkungen und sexuelle Dysfunktionen (13,21). Eine durch
Ubelkeit verminderte Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme kann bei geriatrischen
Patienten schnell zu gravierenden Folgen fiihren und soll deshalb zu Beginn jeder Therapie
engmaschig Uberwacht werden. Selten koénnen SSRI  durch Hemmung der
Serotoninaufnahme in die Thrombozyten das Auftreten von Blutungen (gastrointestinal,
urogenital, intrazerebral, perioperativ) begiinstigen (13,82). Beim hé&ufig polimedizierten
alteren Patienten mit einer Kombination aus SSRI und nichtsteroidalen Antirheumatika,
Aspirin (auch in niedriger Dosis) oder anderen Antikoagulantien stellt dies eine
Gefahrenquelle dar (82,90). Es wurde ebenfalls beschrieben, dass SSRI zum Verlust an
Knochendichte und somit zu einem erhéhten Frakturrisiko fihren koénnen (91).
Serotoninagonisten kdnnen ebenfalls ein Serotoninsyndrom auslosen. Es handelt sich um
einen Symptomkomplex bestehend aus einer Trias von Fieber, neuromuskuléren
Symptomen  (Hyperrigiditat, Hyperreflexie, Tremor und Myoklonien) und
psychopathologischen Auffélligkeiten wie Desorientation, Delir und
Konzentrationsstorungen. Auch vermehrtes Schwitzen, gastrointestinale Beschwerden und
epileptische Anfélle kdnnen vorkommen (21,92). Vital bedrohliche Komplikationen des
serotonergen Syndroms sind insbesondere epileptische Anfélle, Herzrhythmusstorungen
und ein Multiorganversagen (82).

Citalopram und Sertralin haben ein vergleichsweise geringes pharmakokinetisches
Interaktionspotential. Fluoxetin hat hingegen eine lange Halbwertzeit von mehreren Tagen

bzw. Wochen und kann somit die schnelle Steuerung der Therapie erschweren (82). Haufig

46



werden bei &lteren Menschen Hyponatridmien durch eine inaddquate ADH-Sekretion unter
Therapie mit SSRI beobachtet.

Da es unter SSRI in einzelnen Fallen zu starker Unruhe kommen kann, ist das mogliche
Risiko einer akuten Suizidalitit eng zu Uberwachen (13). Die Studienlage ist jedoch zurzeit
noch widerspruchlich und laut aktuellen Leitlinien soll diese potentielle Gefahr kein Grund
sein, eine Therapie mit SSRI nicht zu beginnen. Voraussetzung ist, dass vor allem zu
Beginn der Therapie ein engmaschigeres Monitoring stattfindet und die Personen des
nahen Umfeldes auf mogliche Risiken aufmerksam gemacht werden.

Zu den héufigsten Nebenwirkungen von Venlafaxin und Duloxetin zdhlen insbesondere
in der Anfangsphase Appetitlosigkeit, Ubelkeit, sexuelle Funktionsstérungen, innere
Unruhe, Schlafstorungen und Blutdrucksteigerungen (82). Auch Hyponatridimien werden
gehauft unter Therapie mit SSNRI beobachtet (82).

Mirtazapin wirkt eher sedierend, oftmals ist dies eine erwinschte Nebenwirkung und
kann bei Schlafstorungen eingesetzt werden. Zudem wirkt es sich positiv auf die
Gewichtszunahme aus, eine beim kachektischen geriatrischen Patienten eher positive
Nebenwirkung (82). Im Falle eines bestehenden Diabetes Mellitus ist von der Gabe von
Mirtazapin abzusehen.

Trazodon ist ein in der Geriatrie ebenfalls gerne eingesetztes Antidepressivum. Es wirkt
sedierend und kann bei agitierten und rastlosen Patienten gute Erfolge erzielen.
Unerwiinschte Nebenwirkungen sind Mundtrockenheit und Schwindel mit dem
einhergehenden Sturzrisiko (13).

Bei trizyklischen  Antidepressiva beobachtet man haufig kardiovaskulére
Nebenwirkungen wie orthostatische Hypotonie, Herzfrequenzanstieg sowie Stérungen der
Erregungsleitung mit Verlangerungen der PQ-, QRS- und QT-Intervalle im EKG (13,82).
Zudem werden trizyklische Antidepressiva bei Engwinkelglaukom, Prostatahypertrophie,
schwerer Obstipation, kognitiven Stdrungen, Epilepsien und Verwirrtheitszustanden nicht
empfohlen (13). Wegen multipler Interaktionen und dem verdnderten Stoffwechsel bei
alteren Patienten kann es notig sein, die jeweiligen Serumspiegel bei trizyklischen
Antidepressiva zu bestimmen. Zu beachten ist ebenfalls, dass die Einnahme einer
Wochenration von Trizyklika im Gegensatz zu SSRI todlich ist. Dies ist bei Patienten mit
Suizidgedanken wie auch bei Patienten mit Problemen bei der korrekten
Medikamenteneinnahme unbedingt zu beachten. Weitere Nebenwirkungen werden
aufgrund der anticholinergen Aktion von Trizyklika (vor allem Amitriptylin, Clomipramin,

Doxepin und Trimipramin) aber auch von SSRI (vor allem Paroxetin) hervorgerufen
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(82,93). Insbesondere in Kombination mit anderen anticholinerg wirksamen
Medikamenten sind diese hdufig sehr ausgepragt (93). In Liste 9 sind mogliche
anticholinerge Nebenwirkungen aufgefiihrt. Tabelle 4 listet einige der héaufigsten
Medikamente mit ebenfalls anticholinerger Wirkung auf. In Kombination mit
Antidepressiva sind diese h&aufig fur die unten aufgefiuhrten Nebenwirkungen

verantwortlich.

Liste 9: Anticholinerge Nebenwirkungen

e Harnverhalt, insbesondere bei bestehender Prostatahyperplasie

Verwirrtheitszustand bis hin zum Delir

e Kognitive Beeintrachtigungen

e lleus

e Psychotische Symptome

e Trockene Haut

e Akkomodationsstérungen, Mydriasis
e Hyperthermie

e Vermehrtes Schwitzen

e Trockener Mund

e Tachykardie

Tabelle 4. Substanzen mit anticholinerger Aktivitat. Nach (93).

Arzneistoffgruppe Vertreter

Antiemetika, Antivertiginosa Dimenhydrinat, Promethazin, Scopolamin

Parkinsonmedikamente Benzatropin, Biperiden, Trihexyphenidyl,
Metixen

Gastrointestinale Spasmolytika, Butylscopolamin, Pirenzepin

Sekretionshemmer

Urologische Spasmolytika Oxybutynin, Tolterodin, Fesoterodin,
Darifenacin, Solifenacin

Inhalative Bronchodilatatoren Ipratropium, Tiotropium, Aclidiniumbromid
Mydriatika Atropin, Scopolamin, Homatropin,
Tropicamid
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Intensivmedizin, préoperative
Medikation

Antiarrhythmika
Antihistaminika (Sedativa,
Antiallergika)
Muskelrelaxanzien

Antazida

Antipsychotika

Analgetika

Benzodiazepine

Atropin

Chinidin, Procainamid

Diphenhydramin, Promethazin, Cetirizin

Orphenadrin

Cimetidin, Ranitidin

Chlorpromazin, Thioridazin, Clozapin,
Olanzapin

Pethidin, Fentanyl, Methadon, Morphin,
Tramadol

Diazepam, Temazepam

Vorsicht beim geriatrischen Patienten vor folgenden Nebenwirkungen
einer Antidepressivatherapie:

SSRI: Ubelkeit, Agitiertheit, anticholinerge Nebenwirkungen,
Blutungen, Hyponatridamie. CAVE vor dem Serotoninsyndrom.

SNRI: Appetitlosigkeit, Ubelkeit, innere Unruhe, Schlafstoérungen,
Hyponatridmie, und Blutdrucksteigerungen.

Vorsicht bei der Kombination mehrerer anticholinerger Medikamente.
Vorsicht vor der Kombination aus SSRI und Antikoagulantien oder
nichtsteroidalen Antirheumatika wegen der erhéhten Blutungsgefahr.
Fluoxetin hat eine Halbwertszeit von bis zu 4-6 Tagen!
Akkumulationsgefahr!

Mirtazapin flhrt zu einer Gewichtszunahmen. CAVE bei Diabetes
mellitus.

Trazodon und Mirtazapin wirken sedierend: erhéhte Sturzgefahr!
Trizyklika: Kardiovaskuldre und anticholinerge Nebenwirkungen.
CAVE bei Engwinkelglaukom, Prostatahypertrophie, Obstipation,

Epilepsien und Verwirrtheitszustanden.
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8.2.11.2 Kontrolluntersuchungen wahrend der antidepressiven Therapie

e Bei Trizyklika und Serotonin-Wiederaufnahmehemmern Serotonin-
Wiederaufnahmehemmern werden wegen der Gefahr der Hypotonie regelmaRige
Blutdruckkontrollen empfohlen.

e Insbesondere bei Therapie mit Trizyklika aber auch bei anderen Antidepressiva
werden EKG-Kontrollen zu Beginn wie auch im weiteren Verlauf der Therapie
empfohlen. In dieser Substanzklasse kommt es haufig zu
Erregungsleitungsstorungen des Herzens (QT-Verlangerung und Risiko von
Torsades de Pointes) (13,82).

e Laboruntersuchungen: Vor und nach Beginn der Therapie sollten Leberwerte,
Nierenwerte, Natriamie, sowie ein grof3es Blutbild kontrolliert werden (13,82).
Insbesondere bei SSRI besteht die Gefahr der Hyponatriamie und der
Agranulozytose sowie der Anamie bei verstarktem Blutungsrisiko. VVorsicht vor der
Komedikation mit gerinnungshemmenden Medikamenten.

e RegelméRige Gewichtskontrollen sind vor allem bei einer Therapie mit Trizyklika
und Mirtazapin indiziert, diese wirken gewichtssteigernd (13,82).

8.2.11.3 Dosiserhthung bei initial mangelnder Besserung

Bei Trizyklika, Venlaflaxin und Tranylcypromin ist eine Aufdosierung der Medikation
sinnvoll, falls sich zu Beginn der Therapie nur wenig Besserung zeigt. Im Fall von SSRI ist
keine positive Dosis-Wirkungs-Beziehung bekannt und eine Anhebung der Dosis wird
nicht empfohlen (13). Eine Alternative ist das Antidepressivum zu wechseln oder ein

zweites einer anderen Klasse hinzuzufuigen, falls dies vom Patienten vertragen wird.

8.2.11.4 Umandern der antidepressiven Medikation einer Substanzklasse auf eine

andere (Switching)

Bei Nicht-Ansprechen auf eine Antidepressivatherapie wird der Wechsel des
Antidepressivums empfohlen. Uberwiegend sollte beim Wechsel des Antidepressivums

auch die Substanzklasse gewechselt werden (81). Studien konnten nachweisen, dass etwa
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50% der Patienten nach einem Wechsel des Antidepressivums auf die Therapie ansprechen
(13).

Bei der Umstellung von SSRI, SNRI und Clomipramin auf MAO-Hemmer ist ein
ausreichender Sicherheitsabstand von 2 Wochen, bei Fluoxetin von 5 Wochen zu
berticksichtigen. Eine Kombination der MAO-Hemmer mit diesen Antidepressiva ist
kontraindiziert (13,82).

Generell gibt es beim Switching drei Moglichkeiten (94,95):

1. Ausschleichen: Schrittweises Absetzen des 1. AD (tiber min. 4 Wochen) und
anschlieBender Switch zum 2. AD

2. Cross-Tapering: Die Dosis des 1. AD wird gesenkt und gleichzeitig erhéht man die
Dosis des 2. AD

3. Sofortiger Switch

Wie hierbei vorzugehen ist, hangt vom jeweiligen 1. und 2. Antidepressivum ab und sollte
leitliniengerecht und nach Fachliteratur erfolgen. Da dies den Rahmen dieser Arbeit
sprengen wurde, werde ich auf das genaue Vorgehen beim Switchen der einzelnen

Antidepressiva hier nicht eingehen.

8.2.11.5 Vorgehen beim Absetzen der antidepressiven Medikation

Antidepressiva werden wenn ndétig oder erwiinscht schrittweise Uber einen Zeitraum von
vier Wochen reduziert. Eine Ausnahme ist Fluoxetin: Wegen seiner sehr langen
Halbwertszeit kann es (ber einen kiirzeren Zeitraum abgesetzt werden. Falls die
Absetzsymptome schwer sind, sollte das Wiederansetzen des urspringlichen
Antidepressivums (oder eines mit langerer Halbwertszeit aus derselben Wirkstoffklasse) in
wirksamer Dosierung erwogen und es unter Uberwachung noch langsamer abgesetzt
werden (13).
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8.2.12 Nicht-medikamenttse Therapiemdglichkeiten

» Da besonders beim geriatrischen Patienten das Problem einer
Ubermé&Rigen Medikation verhindert werden soll, spielen nicht-

medikamentdse Behandlungen der Depression eine wichtige Rolle.

Psychotherapie

Eine psychotherapeutische Monotherapie (vor allem Kkognitive Verhaltenstherapie,
supportive Psychotherapie und ldsungsorientierte Psychotherapie) ist fur leichte und
mittelgradige depressive Storungen indiziert (13,23,96). Bei schweren depressiven
Episoden wird die Kombinationsbehandlung aus Pharmako- und Psychotherapie
empfohlen (13,23). Gloaguen et al. konnten bereits 1998 nachweisen, dass nach
Akuttherapie allein mit Antidepressiva 60 % der Patienten innerhalb eines Jahres einen
Ruckfall erlitten, nach zusatzlicher kognitiver Verhaltenstherapie durchschnittlich nur 29 %
(97). Die Kombination aus medikamentdser Therapie und Psychotherapie zeigt zudem
grolere Wirkung auf die depressive Symptomatik im Vergleich zur Einzelbehandlung,
erhoht die Wahrscheinlichkeit des Ansprechens auf die Therapie und wird vom Patienten
eher akzeptiert als eine Psycho-oder Pharmakotherapie alleine (98).

Neben der therapeutischen Beziehung, die der wichtigste Wirkfaktor der Psychotherapie ist
(13), erzielt die Psychotherapie durch folgende Faktoren ihren positiven Effekt in der
Therapie der Altersdepression (13):

e Ressourcenaktivierung des Patienten d.h. die Fahigkeiten des Patienten zur
Problembewaltigung werden herausgearbeitet.

e Problemaktualisierung und Problembewaéltigung: Verhaltenstherapeutisch werden
bestehende Probleme aktiv durcherlebt, der Patient erhalt Einsicht in das
konflikthafte Erleben und das daraus resultierende Verhalten und gemeinsam
werden Moglichkeiten herausgearbeitet, wie er mit den aktuellen Probleme
umgehen konnte. Dabei werden die auftretenden Konflikte und Gefiihle genutzt,

um Ldsungsansatze zu erarbeiten.

Die psychotherapeutische Versorgung alter Menschen ist jedoch weitestgehend mangelhaft.
Eine Studie in Osterreich konnte zeigen, dass nur etwa 10 % der an Depression erkrankten

und auch diagnostizierten Personen eine Psychotherapie erhielten (98). Insbesondere beim
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geriatrischen Patienten ist die Psychotherapie jedoch eine wichtige Therapiemdglichkeit

die ohne Nebenwirkungen sehr effektiv eingesetzt werden kann.

Bewegungstherapie und koérperliche Aktivitat

Der Nutzen von Bewegungstherapie in der Therapie der Altersdepression ist eindeutig
nachgewiesen. In einer 16-wdchigen randomisiert-kontrollierten Studie von 156 alteren
Patienten mit depressiver Episode wurde die Wirksamkeit von Sertralin mit einem
korperlichen Ubungsprogramm verglichen. Es konnten vergleichbare Effekte durch
korperliche Betétigungen wie durch Sertralin nachgewiesen werden, wenn auch die
Sertralingruppe eine schnellere Besserung aufwies (99,100). In groRen Nachfolgestudien
konnte der positive Effekt von korperlicher Aktivitat zusatzlich zu medikamentdser und
psychotherapeutische Behandlung ebenfalls bestatigt werden (101). Generell wird
korperliches Training empfohlen; es steigert das Wohlbefinden und depressive Symptome
werden gelindert (13). Besonders bei geriatrischen Patienten wirkt sich dies positiv auf
Herz-Kreislauf, Arthrose sowie den Zuckerstoffwechsel aus. Es beinhaltet zudem eine
soziale Interaktion und die Patienten profitieren durch vermehrten Kontakt mit anderen
Personen. Es ist somit empfehlenswert, Sportgruppen, wenn auch auf niedrigem Niveau,
fest in das Tagesprogramm von Seniorenheimen einzubeziehen und auch Patienten, die
noch zu Hause leben zu ermutigen, sich in senioregerechte Sportgruppen einzuschreiben.
Die Rolle des Allgemeinmediziners besteht hier insbesondere darin die Patienten aktiv auf
die Teilnahme an Bewegungsgruppen anzusprechen und zu ermutigen. Bewegungsgruppen
fur altere Patienten werden sehr erfolgreich von den jeweiligen Gemeinden angeboten. In
vielen Seniorenheimen werden bereits sportliche Aktivitdten angeboten; Die Patienten
sollen ermutigt werden an den Ausfligen, Spaziergdngen oder sogar an den
Bewegungsgruppen mit Anleitung eines Physiotherapeuten teilzunehmen. Der Arzt sollte
gewissermallen die Bewegungstherapie als ,drztliche Anordnung®“ verschreiben. Im
Rahmen des Zitha-Gesondheets-Zentrum in Luxembourg (102) sowie seit 2015 auch im
Centre de la Mémoire et de la Mobilité Michel Rodange (CeM2 Michel Rodange) in
Luxembourg wird ganz spezifisch auf die Bedurfnisse &lterer Patienten eingegangen und
ein grofles Programm unter dem Leitmotiv des Ageing Fit-Feeling Well angeboten (103).
Neben dem positiven Effekt auf die Stimmungslage wirkt sich korperliche Aktivitat auch

positiv auf die Geddachtnisleistung aus (104).
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Ergotherapie und soziale Interaktion

Ziel der klassischen Ergotherapie aber auch anderer Gruppenaktivitaten wie
,Plaudergruppen‘, Kochgruppen, Bastelgruppen und Diskussionsgruppen ist der Erhalt
von Handlungsfahigkeit und die aktive Teilhabe in allen wichtigen Lebensbereichen (z.B.
Selbstversorgung, Haushaltsfiihrung, Wirtschaftliche Eigenstdndigkeit Mobilitat, aktive
Freizeit und soziales Leben). Das Zusammentreffen depressiver &lterer Patienten in der
Gruppe ermdglicht es, in einem geschitzten Rahmen soziale Kontakte wieder zu (ben, an
Selbstsicherheit zu gewinnen, die Antriebslosigkeit zu bessern und sich langsam wieder an
den alltaglichen Aufgaben zu beteiligen. Mehrere Studien konnten den Nutzen dieser
Therapiemdglichkeiten in der Therapie der Altersdepression nachweisen (13,105,106). Der
Allgemeinmediziner soll die Teilnahme seiner Patienten an diesen Gruppen unterstitzen

und den Betroffenen die jeweiligen Mdglichkeiten aufzeigen und deren Nutzen erkléren.

» Nicht-medikamenttse Therapieoptionen der Altersdepression:

» Eine psychotherapeutische Monotherapie ist vor allem fir leichte und
mittelgradige depressive Storungen indiziert.

» Bei schweren depressiven Episoden wird die Kombinationsbehandlung
aus Pharmako- und Psychotherapie empfohlen.

» Die psychotherapeutische Versorgung alter Menschen st oft
mangelhaft. Insbesondere beim geriatrischen Patienten ist die
Psychotherapie eine wichtige Therapiemdglichkeit, um den Einsatz
medikamentdser Therapien zu minimieren.

> Die Bewegungstherapie darf bei der Therapie der Altersdepression
nicht unterschétzt werden. Insbesondere in der Gruppe verbindet es den
korperlichen Effekt mit der sozialen Komponente.

» Soziale Gruppen und die Ergotherapie ermdglichen, sozial in Kontakt
zu treten, an Selbstsicherheit zu gewinnen, die Antriebslosigkeit zu
bessern und sich langsam wieder an alltdglichen Aufgaben zu

beteiligen.
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9 Diskussion

Durch den demographischen Wandel wird sich die Anzahl der ber 80-J&hrigen in
Deutschland von derzeit 3,9 Millionen auf 10-11,6 Millionen im Jahr 2050 erhdhen und
sich somit verdreifachen (107). Diese Verdreifachung ist fur die Ubrigen europdischen
Lander und somit auch fur Luxembourg ebenfalls vorauszusehen. Somit wird sich auch die
Anzahl an geriatrischen Patienten mit depressiver Symptomatik steigern und fir den
Hausarzt sowie fir das Gesundheitssystem eine immer wichtigere Patientengruppe
darstellen. Diese Patientengruppe gehoért zu den Vielnutzern des Gesundheitssystems und
trotzdem wird die Depression beim geriatrischen Patienten oftmals nicht erkannt und-oder
nicht richtig behandelt. Es folgt, dass der Teufelskreis von Komorbiditaten,
Funktionsbeeintrachtigungen und dem Leiden des Patienten weiter unterhalten wird. Uber
90% aller Senioren suchen ihren Hausarzt regelmaRig auf (108,109) und geriatrische
Patienten mit Depressionen konsultieren dabei doppelt so hdufig wie die Vergleichsgruppe
ohne depressive Symptome (110). Es liegt somit auf der Hand, dass die Verantwortung
beim Hausarzt liegt, die Betroffenen zu identifizieren und keine Scheu vor einer

leitliniengerechten Therapie zu haben.

Wie die Daten der im Jahr 2015 durchgefuhrten Studie (1,2) zur Pravalenz der
Altersdepression bei Heimbewohnern in Luxembourg zeigen konnte, litten mehr als ein
Drittel der Bewohner unter Depressionen. Mehr als die Halfte der Patienten erhielten eine
antidepressive Therapie. Zu beachten gilt, dass etwa 60% der mit Antidepressiva
behandelten Patienten keine depressive Symptomatik mehr aufwiesen, jedoch in etwa 40%
der Félle die Bewohner trotz angesetzter Therapie noch immer unter klinisch relevanten
depressiven Symptomen litten. Griinde fir das Nichtansprechen auf die Therapie kdnnten
in einer nicht adaquaten Therapie liegen, so wie darin, dass die Antidepressiva ihre volle
Wirksamkeit noch nicht entwickelt haben und es noch Zeit braucht, bis der Therapieerfolg
zu sehen ist oder aber, dass einige Patienten die Medikation nicht wie verordnet einnehmen
und es an Komplianz fehlt. In 16% der Félle wurden die Bewohner trotz deutlicher
Zeichen einer Altersdepression nicht antidepressiv behandelt. Dies veranschaulicht auch
auf nationaler Ebene, wie hoch der Anteil an nicht therapierten Fallen von
Altersdepression ist. Anzumerken ist, dass in dieser Studie lediglich Daten zur
medikamentdsen Therapie erhoben wurde. Es ist bekannt, dass beim Vorliegen einer

Depression diese in etwa 50% der Falle nicht diagnostiziert wird (5,98). Dies gilt
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insbesondere beim geriatrischen Patienten, bei dem die Symptome oftmals eher
somatischer Natur sind, und somit oft missinterpretiert werden (24,25). Moéglicherweise
waren diese Bewohner in unserer Studie nicht behandelt, weil sich der behandelnde Arzt
der Situation trotz erfolgter Diagnostik durch die Psychologen nicht bewusst war. Dies
zeigt, wie wichtig eine enge Zusammenarbeit des behandelnden Arztes und dem
Pflegepersonal beziehungsweise dem engen Umfeld des Patienten ist.

Des Weiteren konnten wir nachweisen, dass depressive Langzeitbewohner signifikant
mehr Schmerzen empfanden und mehr und auch starkere Analgetika bendtigten. Es besteht
somit eine eindeutig positive Korrelation zwischen Depression und Schmerzen im Alter.
Es ist sowohl bekannt, dass Schmerzen durch eine bestehende Depression verstarkt werden
als auch, dass chronische Schmerzen eine depressive Symptomatik auslésen konnen
(59,111-113). Dies konnte ebenfalls durch Tarakci et al. bestatigt werden. Auch in der von
ihnen durchgefuhrten Studie wurde eine positive Korrelation zwischen einer visuellen
Schmerzskala und der von ihnen benutzten Depressionsskala nachgewiesen (114). Durch
die starker empfundenen Schmerzen depressiver Patienten kommt es, bekannterweise zu
einem hoheren Analgetikakonsum und es wurden 6fters Opiode verschrieben (59,66). Dies

konnte in unserer Studie ebenfalls nachgewiesen werden.

Leider wird immer noch haufig angenommen, dass eine depressive Grundstimmung zum
Altwerden dazugehort. Des Weiteren nimmt der geriatrische Patient immer mehr Zeit in
Anspruch als ein jiingerer Patient mit der gleichen Pathologie. Wird dies in die Zeitablaufe
der Allgemeinmediziner integriert, kann auch beim geriatrischen Patienten eine adaquate
Exploration seiner Symptome erfolgen. Nach grindlicher Prifung und Ausschluss
eventueller Differentialdiagnosen sollte ein Behandlungsversuch im Einverstandnis mit
dem Patienten unternommen werden. Screening Methoden wie geriatrische
Depressionsskalen, die regelmélig bei Verdacht durchgefiihrt werden, koénnen die
Diagnose beschleunigen und den Hausarzt sowie auch das Pflegepersonal aufmerksam
werden lassen. Eine Herausforderung ist jedoch die erschwerte Diagnose der Depression
beim &lteren Patienten. Oft werden lediglich somatoforme Beschwerden gedulert und der
Allgemeinarzt kann verleitet werden, sich auf diese zu konzentrieren. Neben der Therapie
ist die Prévention der Altersdepression ebenfalls eine Herausforderung. Hierzu ist die
Kenntnis der protektiven Faktoren, der entsprechenden sozialen Strukturen, aber auch der
Risikofaktoren notig. Der Hausarzt kann hier in Zusammenarbeit mit der Familie die

mdoglichen préaventiven MalRnahmen fiir seine geriatrischen Patienten ausarbeiten.
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Es ist somit die Aufgabe des Hausarztes, nicht nur die Anzahl der verbleibenden

Lebensjahre seiner Patienten zu maximieren, sondern auch deren Qualitat zu optimieren.

“And in the end, it’s not the years in your life that count. It’s the life in your years.” —

Abraham Lincoln
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10 Zusammenfassung

Meine Abschlussarbeit im Rahmen der Ausbildung zum Facharzt der Allgemeinmedizin
an der Universitat Luxembourg, beinhaltet zum Einen die Ergebnisse einer rezenten
luxembourgischen Studie zur Prévalenz und Therapie der Altersdepression sowie dem
Zusammenhang von Depression und Schmerz bei geriatrischen Langzeitbewohnern. Diese
Studie wurde an den Bewohnern von insgesamt vier Seniorenheimen unter der Leitung von
Dr. Carine Federspiel (Zitha Senior Luxembourg) und Jean-Paul Steinmetz, PhD (Zitha
Senior Luxembourg) durchgefuhrt. Die Ergebnisse zeigen, dass uber die Halfte der
geriatrischen Bewohner mit Antidepressiva behandelt werden. Mehr als ein Drittel der
Bewohner litten unter Depressionen, wobei etwa 20% dieser  Patienten trotz
antidepressiver Behandlung immer noch symptomatisch waren und in 16% der Falle waren
die Bewohner, obwohl sie deutliche Zeichen einer Altersdepression aufwiesen, nicht
medikamentds behandelt. Zudem konnten wir nachweisen, dass depressive Bewohner
mehr Schmerzen empfinden und eine groRere Anzahl verschiedener Analgetika sowie
potentere Schmerzmittel, im Vergleich zu nicht depressiven Patienten, bendétigen. Diese
Daten zeigen die eindeutig positive Korrelation zwischen Depression und Schmerzen im
Alter.

Beim zweiten Teil meiner Arbeit handelt es sich um eine umfassenden Literaturrecherche
betreffend Haufigkeit, Symptomen und Therapiemdglichkeiten der Altersdepression sowie
zu haufigen Schwierigkeiten bei der Betreuung depressiver geriatrischer Patienten in der
Allgemeinmedizin. Inhalt sind die aktuellen Richtlinien zur Diagnose, mogliche
Differentialdiagnosen, Risikofaktoren und préventive Faktoren sowie Komorbiditaten und
die adaquate Therapie der Altersdepression durch den Allgemeinarzt. Da der
Allgemeinmediziner an vorderster Stelle bei der Betreuung geriatrischer Patienten steht,
habe ich den Fokus auf die wichtige Rolle der Allgemeinmedizin in der Altersdepression
gelegt. Neben der medikamentdsen Therapie und deren Besonderheiten beim alteren
Patienten ~ werden auch die  nicht-medikamentése = Therapieoptionen  wie

Bewegungstherapien, soziale Gruppentherapien und die Psychotherapie dargestellt.
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13 Anhang

13.1 Geriatric Depression Scale

30-Fragen Version

1. Sind Sie im wesentlichen mit Ihrem Leben zufrieden? Ja Nein
2. Haben Sie viele Ihrer Interessen oder Aktivitaten Ja Nein
aufgegeben?

3. Haben Sie das Gefhl, daB Ihr Leben leer ist? Ja Nein
4. Sind Sie oft gelangweilt? Ja Nein
5. Schauen Sie zuversichtlich in die Zukunft? Ja Nein
6. Machen lhnen Gedanken zu schaffen, die lhnen nicht aus dem I Nein
Kopf wollen?

7. Haben Sie meistens gute Laune? Ja Nein
8. Sind Sie besorgt dartber, dall Ihnen etwas Schlimmes Ja Nein
zustof3en konnte?

9. Fihlen Sie sich die meiste Zeit glucklich? Ja Nein
10. Fihlen Sie sich oft hilflos? Ja Nein
11. Sind Sie oft unruhig und nervés? Ja Nein
12. Ziehen Sie es vor, Zuhause zu bleiben, anstatt auszugehen und 1 Nein
sich mit etwas Neuem zu beschéftigen?

13. Machen Sie sich oft Sorgen um die Zukunft? Ja Nein
14. Haben Sie den Eindruck, mit dem Gedachtnis in letzter Zeit )
mehr als sonst Probleme zu haben? Je Nein
15. Finden Sie es schon, jetzt in dieser Zeit zu leben? Ja Nein
16. Fuhlen Sie sich oft niedergeschlagen und bedruickt? Ja Nein
17. Flhlen Sie sich, so wie Sie im Augenblick sind, wertlos? Ja Nein
18. Machen Sie sich viele Gedanken uber die VVergangenheit? Ja Nein
19. Finden Sie das Leben sehr aufregend? Ja Nein
20. Bereitet es Ihnen Miihe, neue Aufgaben zu beginnen? Ja Nein
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21. Fihlen Sie sich voller Energie? Ja Nein
22. Haben Sie das Gefiihl, daB ihre Situation hoffnungslos ist? Ja Nein
23. Haben Sie den Eindruck, daf es den meisten Menschen besser I Nein
geht als Thnen?

24. Regen Sie sich oft Gber Kleinigkeiten auf? Ja Nein
25. Ist Ihnen oft nach Weinen zu Mute? Ja Nein
26. Haben Sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren? Ja Nein
27. Freuen Sie sich darauf, morgens aufzustehen? Ja Nein
28. Vermeiden Sie gesellige Zusammenkiinfte? Ja Nein
29. Ist es fur Sie einfach, Entscheidungen zu treffen? Ja Nein
30. Konnten Sie in der letzten Woche klare Gedanken fassen? Ja Nein

Auswertung: Fur Antwort NEIN auf die Fragen 1, 5, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29, 30 sowie fir
Antwort JA auf die tbrigen Fragen gibt es je einen Punkt (9,40,41).

15-Fragen Version

1. Sind Sie im wesentlichen mit Ihrem Leben zufrieden? Ja Nein
2. Haben Sie viele Ihrer Interessen oder Aktivitaten Ja Nein
aufgegeben?

3. Haben Sie das Gefuhl, daB Ihr Leben leer ist? Ja Nein
4. Sind Sie oft gelangweilt? Ja Nein
5. Haben sie meistens gute Laune? Ja Nein
6. Sind Sie besorgt dartiber, dal Ihnen etwas Schlimmes zustofRen )
konnte? Ja Nein
7. Fuhlen Sie sich die meiste Zeit glucklich? Ja Nein
8. Fuhlen Sie sich oft hilflos? Ja Nein
9. Ziehen Sie es vor, Zuhause zu bleiben, anstatt auszugehen und I Nein
sich mit etwas Neuem zu beschaftigen?

10. Haben Sie den Eindruck, mit dem Gedé&chtnis in letzter Zeit I Nein
mehr als sonst Probleme zu haben?

11. Finden Sie es schon jetzt zu leben? Ja Nein
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12. Fuhlen Sie sich, so wie Sie im Augenblick sind, wertlos? Ja Nein
13. Fuhlen Sie sich voller Energie? Ja Nein
14. Finden Sie, dass Ihre Situation hoffnungslos ist Ja Nein
15.Glauben Sie, dass es den meisten Leuten besser geht als Ihnen? | Ja Nein

Auswertung: Fir Antwort NEIN auf die Fragen 1, 5, 7, 11, 13 sowie fiir Antwort JA auf
die Ubrigen Fragen gibt es je einen Punkt.

5-Fragen Version

1. Sind Sie im wesentlichen mit Ihrem Leben zufrieden? Ja Nein
2. Fuhlen Sie sich oft hilflos? Ja Nein
3. Sind Sie oft gelangweilt? Ja Nein
4. Ziehen Sie es vor, Zuhause zu bleiben, anstatt auszugehen und I Nein
sich mit etwas Neuem zu beschéftigen?

5. Fuhlen Sie sich, so wie Sie im Augenblick sind, wertlos? Ja Nein

Auswertung: Fir Antwort NEIN auf die Frage 1 sowie fir Antwort JA auf die Ubrigen

Fragen gibt es je einen Punkt.
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13.2 PHQ-9 Skala

PHQ-9 depression questionnaire

with other people?

Name: Date:
Over the last two weeks, how often have you Not at | Several More Nearly
been bothered by any of the following problems? | all days than every
half day
the
days
Little interest or pleasure in doing things 0 1 2 3
Feeling down, depressed, or hopeless 0 1 2 3
Trouble falling or staying asleep, or sleeping too | 0 1 2 3
much
Feeling tired or having little energy 0 1 2 3
Poor appetite or overeating 0 1 2 3
Feeling bad about yourself, or that you are a 0 1 2 3
failure, or have let yourself or your family down
Trouble concentrating on things, such as reading | 0 1 2 3
the newspaper or watching television
Moving or speaking so slowly that other people 0 1 2 3
could have noticed? Or the opposite, being so
fidgety or restless that you have been moving
around a lot more than usual.
Thoughts that you would be better off dead or 0 1 2 3
of hurting yourself in some way
Total = + + +
PHQ-9 score #=10: Likely major depression
Depression SCore ranges:
5to 9: mild
10 to 14: moderate
15 to 19: moderately severe
=20: severe
If you checked off any problems, how difficult Not Somewhat | Very Extremely
have these problems made it for you to do your difficult | difficult difficult | difficult
work, take care of things at home, or get along at all

PHQ: Patient Health Questionnaire.

Developed by Drs. Robert L Spitzer, Janet BW Williams, Kurt Kroenke, and colleagues, with an
educational grant from Pfizer, Inc. No permission required to reproduce, transiate, display or distribute.
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13.3 Cornell Depressions Skala bei dementen Patienten

Bewertungssystem:
nicht einschéatzbar
nicht vorhanden
zeitweise vorhanden
deutlich ausgepragt

NP~ OD®

A. Stimmungsauffalligkeiten

1) Angst

2) Traurigkeit

3) Anhedonie, wenig Reaktion auf angenehme Ereignisse
4) Reizbarkeit

B. Verhaltensauffalligkeiten

5) Unruhe

6) Verlangsamung

7) Vielféltige kdrperliche Beschwerden
8) Interessenverlust

C. Korperliche Auffalligkeiten

9) Appetitverlust

10) Gewichtsverlust (2 Punkte wenn mehr als 2,5 kg in einem Monat)
11) Energieverlust

D. Stérung des biologischen Rhythmus

12) Stimmungsschwankungen tber den Tag verteilt, morgens starker
13) Einschlafprobleme

14) Durchschlafstérungen

15) Fruhes Erwachen

E. Auffalligkeiten in der Lebenseinstellung
16) Suizidvorstellungen

17) Geringes Selbstwertgefinl

18) Pessimissmus

19) Synthyme Wahnideen

(9,46,47)
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13.4 WHO 5 Fragebogen zum Wohlbefinden

interest me

Over the last two weeks All the Most of | More than half |Less than half| Some of At no
time the time of the time of the time | the time time

| feel cheerful and in good spirits 5 4 3 2 1 0

| feel calm and relaxed 5 4 3 2 1 0

| feel active and vigorous 5 4 3 2 1 0

| wake up feeling fresh and rested 5 4 3 2 1 0

My daily life is filled with things that 5 4 3 2 1 0

(44)
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13.5 Die Depression im Alter-Skala (DIA-S)

Beantwortet der Patient die Fragen mit den jeweiligen in rot dargestellten Antworten

markiert dies einen Punkt fiir die Auswertung. Modifiziert nach (45).

Ich fiihle mich bedriickt Ja | Nein
Ich habe Angst, dass ich etwas Falsches sagen oder tun kénnte Ja | Nein
Ich kann mich gut entspannen Ja | Nein
Mein Leben kommt mir sinnlos vor Ja | Nein
Es fallt mir schwer, mich aufzuraffen Ja | Nein
Ich habe Angst vor der Zukunft Ja | Nein
Ich kann mein Leben genieBen, auch wenn mir manches schwerer

fallt Ja | Nein
Ich fithle mich durch Schwierigkeiten leicht iiberfordert Ja | Nein
Ich muss viel gribeln Ja | Nein
Ich bin grundséatzlich mit meinem Leben zufrieden Ja | Nein
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