Depression im Alter?

3 ‘J‘E Durchfiihrung der Geriatrischen Depressionsskala Short-Form (GDS-4)
ﬁ g (bei Einverstandnis der Patientin/des Patienten) (siehe Riuckseite)
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Durchfiihrung der GDS-15 @ 1-5 Punkte @ Keine weiterfiihrende Diagnostik
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1 Im Fokus stehen geriatrische Patientinnen/Patienten.

2 Ein generelles Screening auf Depression wird nicht
empfohlen. Ein Screening bei erhdhtem Risiko wird

Verdacht auf depressive Stérung

jedoch empfohlen und sollte i.R. des geriatrischen
Assessments erfolgen. Die Patientin/der Patient
muss vorab adaquat Giber Vor- und Nachteile

(v)

des Screeningtests informiert werden.

e Erfassung von Haupt- und Nebensymptomen (Dauer > 2 Wochen) (Beispielfragen zur Symptomerfassung siehe Innenseite)
¢ Abklarung von Differenzialdiagnosen

Risikofaktoren
® Somatische Komorbiditat
* Weibliches Geschlecht

Hauptsymptome

e Depressive, gedrlickte Stimmung

¢ Interessenverlust und Freudlosigkeit

e \lerminderung des Antriebs mit
erhohter Ermuidbarkeit (oft nach
kleinen Anstrengungen) und
Aktivitatseinschrankung

Nebensymptome

¢ \lerminderte Konzentration und Aufmerksamkeit

e \Jermindertes Selbstwertgefuhl und Selbstvertrauen

e Schuldgeflihle und Gefuhle von Wertlosigkeit

¢ Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven

e Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder
Suizidhandlung

e Schlafstérungen

e VVerminderter Appetit

Depressive Episode (mind. 2 Haupt- und 2 Nebensymptome)

(mind. 4 der folgenden Symptome):
e Interessensverlust/Freudlosigkeit
* Emotionslosigkeit
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* Morgentief
e Deutlicher Appetitverlust

e Deutlicher Libidoverlust

Mit oder ohne somatisches Syndrom

e Frihmorgendliches Erwachen (>2 Std. friher)
* Psychomotorische Hemmung oder Agitiertheit

* Gewichtsabnahme (>5 % des Korpergewichts)

Mit oder ohne
psychotische Symptome:
e \Wahnideen

e Halluzinationen

e Stupor

Erforderliche Untersuchungen zur
Abkldrung von Differenzialdiagnosen?®
e | abor zum Ausschluss organischer Ursachen:
Blutbild, TSH, Vitamin B12, Folsdure, CRP, BSG,
Elektrolyte, Harnstatus (Schnelltest), Ntchtern-
Blutzucker, Nieren- und Leberfunktionsparameter
* Abklarung
— Funktionaler Status (physische Funktion (ADL),
kognitive Funktion (DD beginnende Demenz),
Frailty)
— Komorbiditaten (kardiovaskulare Risikofaktoren,
Multimorbiditat)
— Medikation/Polypharmazie

Thematisierung und Abklarung von Suizidalitat*
CAVE: Bei Verdacht auf akute Suizidalitat ist
psychiatrische Einschatzung erforderlich; bei fehlender
Bereitschaft aufgrund einer akuten Geféhrdung
akute Einweisung in Psychiatrie

® Positive Familienanamnese

® Depression in der Vorgeschichte
® Verlust oder Trennung

¢ Interpersonelle Konflikte

o Uberforderung/Stress

® Einsamkeit

3 Differenzialdiagnosen

* Beginnende Demenz

® Trauerreaktion

¢ Organische depressive Stérung (Hypothyreose,

Multiple Sklerose, Schlaganfall u.a.)

® Angst-, Panikstérung

® Substanzmissbrauch

e Schizophrenie

4 Abklédrung von Suizidalitat

A. Suizidrisiko abschétzen (siehe Risikofaktoren
Suizidalitat)

B. Suizidgedanken aktiv ansprechen (,Haben Sie
in letzter Zeit daran denken mussen, nicht mehr
leben zu wollen?”)

Risikofaktoren Suizidalitat

® Hohes Lebensalter

¢ Verwitwet oder geschieden

* Ménnliches Geschlecht

* Vorangehender Suizidversuch

 \erlustereignis

zur weiterflhrenden Diagnostik (inkl

Facharztin/-arzt fiir Psychiatrie

. standardisierter Rating-Skala und explorativem Gesprach) bzw. weiteren Abklarung
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® Soziale Isolation, Einsamkeit
e Chronische Schmerzen

e Substanzmissbrauch

® Schwere Depression

® Suizidgedanken




Phasen der Depressionstherapie

Erstverordnung von Psychopharmaka durch Facharztin/-arzt nach Erhebung eines psychopathologischen Befundes. Weiterverordnung und Betreuung durch Hausérztin/-arzt. Jahrliche fachéarzt-
liche Re-Evaluierung. Zur Verlaufskontrolle soll vor Einleitung einer medikamentésen oder nicht-medikamentésen Therapie eine standardisierte Rating-Skala eingesetzt werden.!

Empfohlene AllgemeinmaBnahmen:
Aufkldrung und Mitarbeit der Patientin/des Patienten (evidenzbasierte Patienteninformation)
Niederschwellige psychosoziale MaBnahmen und Selbstmanagement (z.B. Selbsthilfegruppen)
Partizipative Entscheidungsfindung
Psychoedukation (z. B. arztliches Gespréach)
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Akuttherapie

Korperliche Aktivitat (Mischung aus Kraft- und Ausdauertraining)

3 Monate
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Therapieanpassung

Depressive Episode?
(mindestens 2 Haupt- und 2 Nebensymptome)

/

Medikamentose Therapie und/oder Psychotherapie®
Hinweis: Bei leichter Depression ev. beobachtendes Abwarten (bis zu 2 Wochen) vor Therapiebeginn.

/

Evaluation des Therapieerfolgs nach 4-6 \Wochen mittels standardisierter Rating-Skala
(GDS-15, PHQ-9D, BDI-Il [Selbsteinschatzung] oder HDRS [Fremdeinschéatzung])

Therapieversagen
Keine oder unzureichende
Verbesserung des jeweiligen Scores

Relapse
Ruckfall wahrend der Erhaltungstherapie

Response Remission
Reduktion des jeweiligen Scores Score der jeweiligen Skala im
um >50% des Ausgangswerts Normbereich

Fortsetzung der Therapie fur 6 Monate

Evaluation des Therapieerfolgs nach 4—-6 Wochen
mittels standardisierter Rating-Skala

Response Remission
Reduktion des jeweiligen Scores Score der jeweiligen Skala im
um >50% des Ausgangswerts Normbereich

Bei anhaltender Remission
schrittweise Dosisreduktion bzw. Reduktion der Sitzungsfrequenz.
Fortsetzung der Therapie fur >1 Jahr
nur bei Patienten mit Restsymptomatik oder hohem Risiko fur Rezidiv.*

1 Standardisierte Rating-Skala
z.B. Selbsteinschatzung mittels
® GDS-15 (siehe Rickseite)
e Patient Health Questionnaire-9 deutsch (PHQ-9D)
e Beck-Depressions-Inventar Il (BDI-Il) oder
Fremdeinschatzung mittels
® Hamilton-Depressions-Rating-Skala (HDRS)
Mit der gleichen Skala wird spater der Therapieerfolg
evaluiert.

2 \Weitere Einteilung nach dem zeitlichen Verlauf:

¢ Neu aufgetretene Symptomatik: Erstmanifestation

¢ Wiederaufgetretene Symptomatik nach mehreren
Monaten ohne affektive Symptomatik: Rezidiv

¢ Lang anhaltende, gering ausgepragte depressive
Stimmungsstérung: Dysthymia

e Depressive Episode >2 Jahre: Chronifizierte
Depression

¢ \Wechsel mit manischen Phasen: Bipolare
Storung (diese ist im Weiteren nicht Gegenstand
dieser Pfade)

3 Rasche und effiziente Behandlung einer Depression
im Alter ist wesentlich, sonst hohe Wahrscheinlich-
keit der Verschlechterung und Chronifizierung.

4 Risikofaktoren fiir Rezidiv
® Restsymptome
¢ \/orangegangenes Rezidiv
e Starke funktionelle Einschrankungen
* VVerminderte Bewaltigungsressourcen



Therapieverfahren und spezielle Empfehlungen’

Erstverordnung von Psychopharmaka durch Facharztin/-arzt nach Erhebung eines psychopathologischen Befundes. Weiterverordnung und Betreuung durch Hausérztin/-arzt. Jahrliche facharztliche Re-Evaluierung.

Medikamentdse Therapie

Q)

Auswahl des Medikaments (abhangig von Wirkweise (aktivierend, dampfend), Vertraglichkeit, Uberdosierungssicherheit, Ansprechen in friiherer Episode, Komorbiditat, Patientenpraferenzen)

Wirkstoffgruppe | Wesentliche Wirkstoffe | Wirkung auf Antrieb Wichtige Nebenwirkungen (NW)

SSRI Citalopram, Escitalopram, aktivierend gastro-intestinal, Schlafstérungen/Erregung, sexuelle Dysfunktion
Sertralin CAVE: Plasma-Spiegelveranderung durch CYP-Enzym-Beeinflussung u.a. durch Hemmer des CYP2C19 (z.B. PPI
Omeprazol, Lansoprazol), Wechselwirkungen beachten! — z. B. erhdhtes Risiko fur Gl-Blutungen bei Kombination von
SSRI mit Antikoagulantien, Corticoiden oder NSAR!
Hinweis: Die SSRI Paroxetin und Fluoxetin sind aufgrund des starken Interaktionspotentials im Alter eher nicht geeignet.

SNRI Duloxetin, Milnacipran, aktivierend gastro-intestinal, Schlafstérungen/Erregung, sexuelle Dysfunktion, bei Venlafaxin Blutdruckerhéhung maglich
Venlafaxin
TZA Amitriptylin dampfend anticholinerg, Sedierung, orthostatische Hypotension, kardiovaskuldre NW, Gewichtszunahme, bei Uberdosierung hohe Letalitat
Hinweis: Im Alter nur bedingt geeignet aufgrund NW und starkem Interaktionspotential, daher nur in speziellen Situationen.
NASSA Mirtazapin (x-2- und dampfend Sedierung, Gewichtszunahme, selten Restless-Legs-Syndrom
K] 5-HT2/3-Antagonist)
()
£ SSRI + Trazodon dampfend Vorteil: zusatz-  Sedierung, selten Priapismus
-g 5HT2 Blocker lich schlafinduzierend
)
2 NDRI Bupropion aktivierend Schlafstérungen/Erregung (gering), kann Krampfschwelle senken
S
o RIMA Moclobemid aktivierend Schlafstérungen/Erregung (gering)
2
-

Hinweis: Bei antidepressiver Behandlung von Depression mit Suizidalitat kann begleitende Therapie mit z. B. Benzodiazepinen notwendig sein? — dabei mogliche Nebenwirkungen wie
z.B. Sturzgefahr beachten.

Psychotherapie

Q)

Auswahl des Verfahrens (abhangig von Verflgbarkeit eines Platzes, zeitnaher Beginn der Therapie, vertrauensvolle Beziehung zum Therapeuten)
e Kognitive Verhaltenstherapie (am besten belegt) oder integrative Verhaltenstherapie e Psychodynamische Verfahren (Konflikt- und Problemlésungsorientiert, Reminiszenzentherapie)
e Interpersonelle Psychotherapie (Kombination psychodynamisch und verhaltenstherapeutisch) e Systemische Verfahren, Familientherapie

Weitere Therapieverfahren

O,

Effektnachweise gibt es fur

e Korperliches Training * Repetitive transkranielle Magnetstimulation (nur bei Therapieversagen)
e | ichttherapie e Ergotherapie
¢ Elektrokonvulsive Therapie (schwere Félle und bei Therapieversagen) * Supplementierung mit Omega-3-Fettsduren

® Wachtherapie (nur in Kombination mit medikamentoser Therapie) CAVE: im Alter meist nicht geeignet ® Phytotherapie (z.B. Johanniskraut — CAVE: CYP-Interaktion)




2 = Therapieresistenz (keine Response) Rezidiv unter medikamentdser Therapie Rezidiv unter Remission
S c

® ® ®

7 8 Empfohlen: Erwogen werden kann:

83 E e Uberpriifung der Adharenz e Spiegelbestimmung

83> o Uberpriifen der Dosierung e Dosiserhéhung ,

= ."ﬁ’ o Augmentation (z. B. Lithium, Quetiapin) WielErstetiaeie

o &> e Kombinationsbehandlung (Mirtazapin + SSRI oder SNRI)

= e Switching (auch Substanzklasse wechseln!)

Alte Menschen mit oder nach einer Depression bedurfen der regelméaBigen Nachsorge (geriatrisches Assessment einmal jahrlich).

Hier sollte geachtet werden auf:

e Rezidiv der Depression?

e Entwicklung einer Demenz?

e Entstehung oder Zunahme von Frailty?

Langzeit-
Management
und Nachsorge

Dipl. Gesundheits-/ Ergotherapeutin/ Physiotherapeutin/

Besuchsdienst Familie/Freunde/Freundinnen

Krankenpflegerin/-pfleger Ergotherapeut Phsyiotherapeut
A A
W/ W/ N
Hausarztin/arzt - Koordination der interprofessionellen Betreuung
(A (A (A

Psychiaterin/ Klinische Psychologin/ Psychotherapeutin/ Sozialarbeiterin/
Psychiater Klinischer Psychologe Psychotherapeut Sozialarbeiter

o
£5
2o
S A
o 0 2 S :
L0 Mobiler psychiatrischer Dienst
£S

Im Rahmen der integrierten Versorgung sollen nach partizipativer Entscheidung angeboten werden, obwohl keine explizite Studienevidenz vorliegt:
e Soziotherapie
e Hausliche psychiatrische Krankenpflege (vor allem bei Komorbiditat mit entsprechendem Pflegebedarf)

Legenden Empfohlen: Empfehlungsgrad A/S Ersteinstellung/Therapieanpassun:
Empfehlungsgrad B Handlungsempfehlung Handlungsempfehlung Srch Fachrstiy argt
Erwogen werden kann/Geachtet Empfehlungsgrad 0O/E flr Hausérztin/-arzt flr Fachérztin/-arzt ;

) Weiterverordnung durch Hausarztin/-arzt
werden sollte auf:

1 Weiterfihrende Informationen: Kasper, K., Lehofer, M., Sachs, G., Bartova, L., Dold, M., Erfurth, A. et al. (2019). Depression: Medikamentdse Therapie. Konsensus-Statement — State of the Art 2019. CliniCum neuropsy. Kasper, S., Erfurth, A., Sachs, G.,
Aichhorn, W., Bartova, L., Bengesser, S. et al. (2021): Therapieresistente Depression: Diagnose und Behandlung. Konsensus-Statement. JATROS Neurologie & Psychiatrie.
2 vgl. Behandlung mit Antidepressiva erhoht haufig zunachst den Antrieb; Stimmungsverbesserung tritt meist spéater ein, wodurch sich Suizidgefahr erhoht.

Abkiirzungen: ADL = Activities of Dalily Living | BSG = Blutsenkungsgeschwindigkeit | CYP = Cytochrom P450 | DD = Differenzialdiagnose | GDS = Geriatrische Depressionsskala | GI-Blutung = Gastrointestinale Blutung [MAO = Monoaminooxidase |
NSAR = Nicht-steroidale Antirheumatika | NASSA = Noradrenerg und spezifisch serotonerges Antidepressivum | NDRI = Noradrenalin- und Dopamin-Wiederaufnahmehemmer | PPl = Protonenpumpeninhibitor | RIMA = Reversible Hemmer der
Monoaminoxidase | SSRI = Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer | SNRI = Selektive Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer | TZA = Trizyklische Antidepressiva



Besonderheiten - Hinweise Diagnostik und Therapie

Besonderheiten
Diagnostik im Alter Therapie im Alter

o Altere Patientinnen/Patienten schildern ihre Depression oft nicht als Traurigkeit
etc., sondern in korperlichen Symptomen wie Herzbeschwerden, Bauchweh,
Globusgefuhl, Vergesslichkeit...

* Demenz ist die haufigste Differentialdiagnose. Depressionen und Demenzen treten
oft gemeinsam auf und daher muss auch immer Demenz abgeklart werden.

e Symptome von Depression, hirnorganischen Erkrankungen und Medikamentenne-
benwirkungen kénnen sich Uberlagern und die Diagnostik, insbesondere jene mittels
Fragebdgen, erschweren.

e Zu den am haufigsten verordneten depressiogenen Medikamente z&hlen: Beta-
blocker, Opioide, Antiparkinson-Medikamente, Corticosteroide.

Beispielfragen zur Symptomerfassung (DGPPN et al., 2015)

Nebenwirkungen: Hier sind anticholinerge Nebenwirkungen und Orthostase (v.a. bei TZA) sowie SIADH
inadaquaten ADH-Sekretion) bei serotonergen Antidepressiva besonders zu betonen.

H (Syndrom der

Wichtigste Interaktionen:

e Erhohte Blutungsgefahr bei Kombination von SSRI und SNRI mit Thrombozytenaggregationshemmern, Antikoagulantien und NSAR

e Gefahr Serotonin-Syndrom bei Kombination serotonerger Substanzen (u.a. SSRI, SNRI, MAO-Hemmer, Linezolid, Selegilin,
Opioidanalgetika, Dextromethorphan)

e QT-Zeit-Verldngerung besonders bei Citalopram, Escitalopram, Venlafaxin, Mirtazapin bei Kombination mit anderen QT-Zeit
verlangernden Substanzen (u.a. Antipsychotika, Makrolid- und Chinolon-Antibiotika, Methadon, Sotalol).

e Plasma-Spiegelverdnderung durch CYP-Enzym-Beeinflussung z. B. Sertralin hemmt mittelstark 2D6: Spiegelerhéhung
von CYP-2D6 Substraten (u.a. Metoprolol, Tamoxifen, Amitriptylin, Venlafaxin, Duloxetin, Haloperidol, Risperidon, Aripiprazol)
und ausbleibende Aktivierung von Codein, Tramadol, Tamoxifen; weiteres Beispiel: Plasmaspiegel von CYP-2C19-
Substraten Citalopram und Escitalopram kénnen durch CYP-2D19 Hemmer (u.a. Omeprazol, Fluconazol) erhdht werden;
auch bei Johanniskraut kommt es zu CYP-Interaktion.

Mit niedrigster Dosierung beginnen und langsam aufdosieren (veranderter Metabolismus): ,,Start low, go slow*

Hauptsymptome Nebensymptome

Haben Sie sich in den letzten zwei Wochen
niedergeschlagen oder traurig gefuhlt?

Gab es Zeiten, zu denen Ihre Stimmung besser
oder schlechter war?

Depressive Stimmung

Haben Sie in der letzten Zeit das Interesse
oder die Freude an wichtigen Aktivitaten (Beruf,
Hobby, Familie) verloren?

Hatten Sie in den letzten zwei Wochen fast stan-
dig das Geflhl, zu nichts mehr Lust zu haben?

Interessenverlust und
Freudlosigkeit

Erhohte Ermidbarkeit
und Antriebsmangel

Haben Sie Ihre Energie verloren?
Flhlen Sie sich standig mide und abgeschlagen?
Fallt es Ihnen schwer, die Aufgaben des Alltags
wie gewohnt zu bewerkstelligen?

Quelle: DGPPN, BAK, KBV & AWMF. (2015). S3-Leitlinie/Nationale VersorgungsLeitlinie
Unipolare Depression. Langfassung (2. Auflage, Version 5) (Deutsche Gesellschaft fur
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde, Bundeséarztekammer,
Kassenarztliche Bundesvereinigung & Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften, Hrsg.).

Verminderte Konzentration
und Aufmerksamkeit

Haben Sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren?
Haben Sie MUhe, die Zeitung zu lesen, fernzusehen oder einem Gesprach zu folgen?

Vermindertes Selbstwert-
gefiihl und Selbstvertrauen

Leiden Sie an fehlendem Selbstvertrauen und/oder Selbstwertgefihl?
Fuhlen Sie sich so selbstsicher wie sonst?

Gefiihle von Schuld und
Wertlosigkeit

Machen Sie sich haufig Selbstvorwdirfe?
Flhlen Sie sich haufig schuldig fur alles, was geschieht?

Sehen Sie die Zukunft schwarzer als sonst?
Haben Sie Plane flr die Zukunft?

Negative und pessimistische
Zukunftsperspektiven

Geht es lhnen so schlecht, dass Sie Uber den Tod nachdenken oder daran, dass es
besser ware, tot zu sein?

Hatten oder haben Sie konkrete Plane, sich etwas anzutun?

Haben Sie versucht, sich etwas anzutun?

Gibt es etwas, was Sie am Leben halt?

Suizidgedanken/
Suizidhandlungen

Schlafstérungen Hat sich an lhrem Schlaf etwas ge&ndert?

Schlafen Sie mehr/weniger als sonst?

Verminderter Appetit Hatten Sie mehr/weniger Appetit in der letzten Zeit?

Haben Sie ungewollt abgenommen?



Geriatrische Depressionsskala (GDS-4 Short Version) (D'Ath et al. 1994 in Grob et al., 2010)

1. Sind Sie grundsatzlich mit lhrem Leben zufrieden? 0O () O @

2. Haben Sie das Geftihl, dass |hr Leben leer ist? O ) O (0)

3. Haben Sie dauernd Angst, dass Ihnen etwas Boses zustoBen kdnnte? O (1) O (0) Anzahl der erreichten Punkte: /6

4. FUhlen Sie sich meist glucklich und zufrieden? 0 ) 0 @ Beurteilung: >1 Punkt = wahrscheinliche Depression

Geriatrische Depressionsskala (GDS-15) (Yesavage et al. 1982 in OGGG, 2011)

1. Sind Sie grundsétzlich mit Inrem Leben zufrieden? 0O (0) 0O ()
2. Haben Sie viele Ihrer Aktivitaten und Interessen aufgegeben? O ) O (0)
3. Haben Sie das Geflhl, Ihr Leben sei ohne Sinn? 0O () 0O ()
4. st Ihnen oft langweilig? 0O () 0O (0)
5. Sind Sie meist gut drauf? 0O (0) 0O ()
6. Haben Sie manchmal Angst, dass Ihnen etwas Schlimmes passieren wird? o) O (0)
7. Wachen Sie morgens gerne auf? 0O (0) 0O ()
8. Fuhlen Sie sich oft hilflos? 0O () 0O ()
9. Hadern Sie mit der Vergangenheit? o) O (0)
10. Haben Sie das Geflhl ein schlechteres Gedachtnis zu haben als andere Leute Ihres Alters? o) O (0)
11. Finden Sie, es ist schon, jetzt zu leben? 0O (0) 0O () Anzahl der erreichten Punkie: 5
12. Wirden Sie sich als kontaktfreudig bezeichnen? O (0) O @)
13. Haben Sie viel Tatendrang? 0O (0) 0O () Beurteilung: L . .
0-5 Punkte = wahrscheinlich keine Depression
14. Finden Sie Ihre Lage oft hoffnungslos? o ) 6-10 Punkte = leichte bis m&aBige Depression wahrscheinlich
15. Glauben Sie, dass es den meisten Leuten Ihres Alters besser geht als Ihnen? 0o (1) O ) 11-15 Punkte = schwere Depression wahrscheinlich

Quellen: Grob, D, Bopp, I., Geser, C., Truttmann, B., Angst, E., Beck, S et al. (2010). Waid-Guide. Teil 1: Tests fur die multidimensionale Abklarung. Stadtspital Waid Zurich, Klinik fir Geriatrie und Rehabilitation.
OGGG. (2011). Osterreichisches geriatrisches Basisassessment. Wien: Osterreichische Gesellschaft fir Geriatrie und Gerontologie.
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