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Depression

bei Alteren
erﬁnnen

@ Kathrin Rothfischer

Bei alteren Menschen ist es oft
nicht einfach, eine Depression
festzustellen. Denn haufig

F M.. 78 Jah * klagen die Betroffenen vor
rau M., ahre...

allem uiber kérperliche oder
: Eine 78-jahrige Patientin mit bekann- } : : kognitive Probleme.

: ter Herzinsuffizienz (HFpEF), Diabetes

‘ mellitus Typ 2 und Panarthrose klagt
Uber immer wieder auftretende
Bauchschmerzen, Ubelkeit und
Unwohlsein sowie Kopfschmerzen.
AuBerdem berichtet sie, keinen
Appetit mehr zu haben und sich zu
nichts mehr aufraffen zu kdénnen. Im
Seniorencafé und in der Hockergym-
nastikgruppe sei sie schon langer nicht
mehr gewesen. Auch leide sie an
zunehmend wirren Phasen und starker
Vergesslichkeit; diese Zustande
wdlrden aber immer wieder verschwin-
den und dann sei ,alles normal®. Im
Gesprach schildert sie Angst vor der
zunehmenden Pflegebedirftigkeit und
vor dem Sterben. Sie wolle den !
Kindern nicht zur Last fallen. Sie habe R P
»irgendwie keine Lust zu gar nichts : ‘
und es sollte jetzt zu Ende gehen”.

* fiktive Person
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Das sagt der Hausarzt

Ich erfasse zundchst die allge-
meinen Laborwerte und fiihre
einen allgemeinen Check-up
und das geriatrische Basisas-
sessment mit einer DemTect*-
Untersuchung durch (Ergeb-
nis: zwolf Punkte). AufSerdem
frage ich die Geriatrische De-
pressionsskala (GDS)** ab (Er-
gebnis: elf Punkte). Die Dia-
gnose Depression sichere ich
mithilfe der ICD-11-Kriterien
und durch das Bestimmen des
Schweregrads nach ICD-10 (s.
Tab. 1 und 2). Das Ergebnis
»sechs bis sieben Symptome*
weist auf eine mittelgradige
Depression hin.

Fiir die Behandlung ist es
wichtig, die sozialen Kontak-
te und das Eingebundensein
zu reaktivieren. Das schliefit
auch die Teilnahme am Seni-
orencafé und an der Hocker-
gymnastik ein. In Absprache
mit dem familidren Umfeld
sollten gemeinsame Mahl-
zeiten sowie die familidre
Teilhabe ermdglicht werden.
Auf Wunsch der Angehdrigen
erfolgt die Behandlung mit
Sertralin 50 mg einmal mor-
gens. Ich erkldre den Angeho-
rigen, dass Antidepressiva
(hier SSRI) wirksam sind, aber
eine geringe Wirkstérke auf-

weisen. Zudem weise ich da-
rauf hin, dass zusdtzlich auch
eine psychotherapeutische
Intervention (KVT) moglich
ist. Frau M. und die Angeho-
rigen bevorzugen eine haus-
drztliche Gesprichsbeglei-
tung. Dazu planen wir
Verlaufstermine, auch um die
psychosozialen Aspekte, die
Aktivititen und die Teilhabe
zu erfassen. Zusdtzlich er-
folgt im Rahmen dieser Ter-
mine auch ein Vertraglich-
keitsmonitoring. Einen
Interaktionscheck mit den
bestehenden Medikamenten
habe ich durchgefiihrt (mit-
tels ,Drug Interaction Che-
cker” s. www.hausarzt.link/
hx9b4). Vor der Behandlung

Dr. med. Reto
Schwenke
Gemeinschaftspraxis fur
Allgemein- und
Familienmedizin
Akademische Lehr- und
Forschungspraxis der
Universitat Heidelberg
Walzbachtal

mit SSRI ist auch ein EKG
wichtig. e

Interessenkonflikte: keine. Mitgliedschaft
HAV, DEGAM, DGPR, Arztegesellschaft flir
Erfahrungsheilkunde.

* www.hausarzt.link/XFX3T;
> 12 Punkte: altersgemaBe kognitive
Leistung; 9-12 Punkte: Hinweis auf MCI

** erhaltlich zum Beispiel hier:
www.hausarzt.link/dQZLT; > 6 Punkte:
depressive Stérung wahrscheinlich

Das sagt der Spezialist

Die Vorstellung einer Patien-
tin mit den geschilderten
Symptomen kann durchaus
den einen oder anderen Fall-
strick bereithalten. Generell
muss nach Anamnese und
Untersuchung zundchst jede
Form einer organischen Ursa-
che ausgeschlossen werden,
vor allem in Hinblick auf die
verschiedene Organsysteme
betreffenden Leitsymptome
(gastrointestinale Beschwer-
den, Kopfschmerz, diffuses
depressives Syndrom, fragli-
ches Delir).

Dem geneigten Kliniker mag
im vorliegenden Fall ein viel-
leicht noch aus dem Studium
erinnerter Satz einfallen:
»Stein-, Bein- und Magenpein
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- und ein bisschen traurig
sein!“ Die Rede ist vom - im
klinischen Alltag gar nicht so
seltenen - Zufallsbefund
eines primdren Hyperpara-
thyreoidismus. Gerade bei
diffusen gastrointestinalen
Beschwerden und neuropsy-
chiatrischen Auffailligkeiten
wie depressiven und (nicht

seltenen!) psychotischen
Symptomen sowie intermit-
tierenden Verschlechterun-
gen wie bei Frau M. sollten Sie
immer an eine solche Diffe-
renzialdiagnose denken. Ne-
ben neuropsychiatrischen
Symptomen wie Miidigkeit,
Kraftlosigkeit, Depressions-
neigung, Desorientierung
und Gedichtnisstérungen
konnen nierenassoziierte
Symptome, Polydipsie und
Polyurie auftreten. Beschwer-
den des Magen-Darm-Trakts
wie Appetitlosigkeit, Erbre-
chen, Gewichtsabnahme und
Verstopfung konnen durch
eine Hyperkalzimie ebenso
verursacht sein wie Stérun-
gen der Herz-Kreislauf-
Funktion (Herzfrequenz-
steigerungen, Rhythmussto-
rungen, Bluthochdruck). Die

Im Alltag des
Psychiaters ist gerade
bei diffusen neuro-
psychiatrischen
Symptomen immer
eine organische Ursache
auszuschliefsen.

hiufigste Organmanifestati-
on ist das Nierensteinleiden,
das zur kompletten Verkal-
kung des Nierengewebes fith-
ren kann. Bei sehr hohen Kal-
ziumspiegeln kdnnen
lebensbedrohliche Krisen
auftreten, die zu einem aku-
ten Nierenversagen und Hirn-
funktionsstdrungen (') bis hin
zum Koma fithren konnen. [1]
Die Diagnose des primaren
Hyperparathyreoidismus er-
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folgt recht unkompliziert
iiber die Bestimmung von
Calcium, Phosphat und Parat-
hormon. Bei Diagnosestel-
lung miisste die Vorstellung
zur ggf. chirurgischen Inter-
vention erfolgen.

Nach erfolgter organischer
Ausschlussdiagnostik und
negativem Ergebnis sollte im
Rahmen der Moglichkeiten
des Praxisalltags die weitere
differenzialdiagnostische Ab-
kldarung erfolgen. Hier ist vor

allem wichtig zu unterschei-
den, ob es sich um eine De-
pression bzw. (pseudo-)de-
menzielle Entwicklung oder
um ein bereits beginnendes
demenzielles Syndrom (MCI)
handelt. Oft steht bei Erstvor-
stellung im Rahmen eines be-
ginnenden neurodegenerati-
ven Prozesses eher eine
affektive Symptomatik im
Vordergrund bzw. fallen die
nachlassenden kognitiven
Funktionen zundchst nicht

auf oder werden bagatelli-
siert.

Bei entsprechendem Befund
sollte dann leitliniengerecht
anbehandelt werden, hierzu
sei auf die jeweiligen ein-
schldgigen S3-Leitlinien* [2,3]
verwiesen. Die Behandlung
sollte im Shared Decision Ma-
king mit der Patientin erfol-
gen, wobei Sie - falls mdglich
- die Angehorigen hinzuzie-
hen sollten. o

Interessenkonflikte: Dr. Bull erhalt Vor-
tragshonorare und Reise- oder Weiterbil-
dungskosten oder Teilnahmegeblhren
durch die Firmen Medice, Takeda und Neu-
raxpharm.

Quellen/Literatur:

1. Universitatsklinikum Marburg,
www.hausarzt.link/wM35w

2. NVL ,Unipolare Depression®, Version
3.2,2022. AWMF-Register-Nr. nvI-005
3. S3-Leitlinie Demenzen. Version 4.0,
2023. AWMF-Register Nr. 038-013

* Anmerkung der Redaktion:

Einige Experten, auch aus der DEGAM,
auBerten Kritik an der aktualisierten
Demenz-Leitlinie (mehr dazu s.
www.hausarzt.link/Se8mB).

Das sagt die evidenzbasierte

Depressionen gehdren zu den
hdufigsten psychischen Er-
krankungen im Alter. Risiko-
faktoren konnen zum Beispiel
Schlafstdrungen, (neu auftre-
tende) korperliche Erkran-
kungen oder der Verlust des
Partners sein. Dabei stellen dl-
tere Patienten oft vor allem
korperliche Beschwerden oder
kognitive Beeintrachtigungen
in den Vordergrund. [1]
Generell empfiehlt die NVL
sunipolare Depression® [2],
Menschen mit erh6htem Ri-
siko fiir eine Depression bei
Kontakten in der Hausarzt-
versorgung Maffnahmen zur
Fritherkennung anzubieten.
Liegen Beschwerden oder
Merkmale vor, die auf eine de-
pressive Stérung hinweisen,
empfiehlt die NVL, das Vorlie-
gen einer depressiven Sto-
rung bzw. das Vorhandensein
weiterer Symptome einer de-
pressiven Storung aktiv zu ex-
plorieren.
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Die psychopathologische Be-
funderhebung bzw.Diagnose
nach ICD erfolgt durch Erfas-
sung der Haupt- und Zusatz-
symptome, Bestimmung des
Schweregrads (s. Tab. 1 und 2)
und Erfassung der Verlaufsas-
pekte. Eine Erganzung kénnen
psychometrische Tests darstel-
len; fiir den ambulanten Ver-
sorgungsalltag empfiehlt die
NVL den Gesundheitsfragebo-
gen fiir Patienten (PHQ-9) und
die Geriatrische Depressions-
skala (GDS).[2]

Zur Differenzialdiagnostik
sowie zum Ausschluss somati-
scher Ursachen, Begleiterkran-
kungen oder Kontraindikatio-
nen hinsichtlich der geplanten
Behandlung kénnen zusitzli-
che Untersuchungen notig sein.
Aufgrund derim Alter gangigen
Polymedikation ist es wichtig
abzukliren, ob die Einnahme
bestimmter Medikamente als
Ausloser einer Depression in-
frage kommt (zum Beispiel Be-

Medizin

tablocker, Prazosin, Clonidin,
Kortikosteroide, Cimetidin,
manche Antibiotika) [2, 3]. Bei
allen Patienten mit einer de-
pressiven Storung soll Suizida-
litit regelmaRig klinisch einge-
schdtzt und gegebenenfalls
exploriert werden [2].

Zur Behandlung depressiver
Storungen kommen gemaif3
NVL in Abhingigkeit von
Schweregrad und Erkrankungs-
phase verschiedene Optionen
in Betracht, die einzeln oder in
Kombination eingesetzt wer-
den konnen. Bei der Aufkla-
rung und Information iiber
Diagnose- und Behandlungs-
moglichkeiten sollen die un-
terschiedlichen Optionen mit
ihren Vor- und Nachteilen um-
fassend und in verstdndlicher
Form dargestellt werden; Ent-
scheidungen sollen entspre-
chend dem Konzept der partizi-
pativen Entscheidungsfindung
erfolgen. Wenn die Patienten
einverstanden sind, sollen An-

gehorige in die Aufklarung, In-
formation und Behandlung
eingebunden werden.
Beziiglich der Auswahl der An-
tidepressiva weist die NVL un-
ter anderem darauf hin, dass
bei dlteren Menschen mit so-
matischen Vorerkrankungen
ein erhohtes Risiko fiir Neben-
wirkungen besteht und dass
Kontraindikationen, die Ge-
fahr von Arzneimittelinterak-
tionen sowie mogliche Effekte
auf die Komorbiditdt zu be-
achten sind. Die Autoren ma-
chen auflerdem darauf auf-
merksam, dass die Wirklatenz
von Antidepressiva bei dlteren
Menschen langer sein kann.
[2] o

Hinweis: Die NVL Unipolare Depression
[%] beinhaltet auch die (Unter-)Kapitel
LAltere Patient*innen” sowie ,Komorbidi-

tat“. Diese befinden sich aktuell noch in
Bearbeitung.

Literatur:

1. Stoppe G. Depressionen im

Alter. Bundesgesundheitsblatt 51,
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2. NVL ,Unipolare Depression®, Version
3.2,2022. AWMF-Register-Nr. nvI-005
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Tab. 1: Bestimmen des Schweregrads depressiver Episoden nach ICD-10-GM [2]

Hauptsymptome >2 >2 3

e depressive Stimmung, in einem flr die Betroffenen deutlich ungewdhnlichen AusmaB, die meiste
Zeit des Tages, fast jeden Tag, im Wesentlichen unbeeinflusst von den Umstanden

o Interessen- oder Freudeverlust an Aktivitaten, die normalerweise angenehm sind

o verminderter Antrieb oder gesteigerte Ermtdbarkeit

Zusatzsymptome >1 >3 >5

o Verlust des Selbstvertrauens oder des Selbstwertgefiihls

e unbegriindete Selbstvorwiirfe oder ausgepragte, unangemessene Schuldgefiihle

o wiederkehrende Gedanken an den Tod oder an Suizid oder suizidales Verhalten

o Klagen Uber oder Nachweis eines verminderten Denk- oder Konzentrationsvermdégens, Unschlissig-
keit oder Unentschlossenheit

o psychomotorische Agitiertheit oder Hemmung (subjektiv oder objektiv)

e Schlafstérungen jeder Art

o Appetitverlust oder gesteigerter Appetit mit ensprechender Gewichtsveranderung

Summe der Symptome 4-5 6-7 >8

Dauer der Symptome > 2 Wochen ! l !
Schweregrad nach ICD-10-GM ¢ leicht - mittelgradig : schwer

F32/330 PR3] F3/332

 F32/33.3

mit psychotischen Symtomen - -

Tab. 2: Bestimmen des Schweregrads depressiver Episoden nach ICD-11-Kriterien [2]

Affektives Cluster >1
o gedriickte, depressive Stimmung
o Interessenverlust, Freudlosigkeit

Kognitives Cluster >3
o verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit :

o vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen, Gefiihle von Schuld und Wertlosigkeit

o Hoffnungslosigkeit

e wiederkehrende Gedanken an den Tod, Suizidgedanken/-handlungen

Neurovegetatives Cluster

e Schlafstdrungen

e signifikant verminderter oder erhohter Appetit
o psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung
o Antriebsmangel, erhdhte Ermidbarkeit

Symptome > 2 Wochen fast jeden Tag >5

Auspragung der
Symtomatik

kein Symptom starker ausgepragt

mehrere Symtome starker ausge-
pragt oder groBe Anzahl an gering
ausgepragten Symptomen

viele/die meisten Symtome starker
ausgepragt oder geringere Anzahl
von Symptomen intensiv ausgepragt

Funktionsfahigkeit
(personlich, familiar, sozial,
schulisch, beruflich ...)

in einem oder mehreren Bereichen
etwas eingeschrankt

in mehreren Bereichen erheblich
eingeschrankt

in den meisten Bereichen ernsthaft
eingeschrankt

Schweregrad leicht mittelgradig schwer
nach ICD-11 :

ohne psychotische Symtome | 6A70/71.0 L BAT0/71 | 6ATO0/T1.3
mit psychotischen Symtomen - | 6A70/71.2 L 6A70/71.4

GemaB ICD-11 missen fiir die Diagnose einer depressiven Episode mindestens 5 Symptome (ICD-10: 4) vorliegen, davon mindestens eines aus dem
affektiven Cluster. Die Einstufung der Episodenschwere (leicht, mittelgradig, schwer) erfolgt in der ICD-11 - anders als in der ICD-10 - nicht anhand
der Summe der Symptome, sondern beriicksichtigt neben der Anzahl auch deren Intensitat sowie den Grad der Funktionseinschrankung.
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