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Zusammenfassung

Depressionen sind mit einer Privalenz von etwa 15% bei geriatrischen Patienten neben kognitiven
Beeintriachtigungen die hdufigste psychiatrische Storung. Vor allem treten subsyndromale Formen
auf. In geriatrischen Institutionen liegt die Privalenz noch deutlich hoher. Die Betroffenen zeigen
meist keine klassisch ausgepriagte Depression, sondern tiberwiegend somatische Symptome, die die
Depression maskieren. Auch bei geriatrischen Patienten gilt: Depression ist keine selbstverstdndliche
Begleiterscheinung des Alters, sondern eine behandlungsbediirftige Erkrankung.

Schliisselwdrter: Depression, Privalenz, Differentialdiagnose, geriatrische Patienten, medikamentose
Therapie

Depression in the elderly
H. F. Durwen

Zusammenfassung

The lifetime risk for Major Depressive Disorder is about 15 % for geriatric patients. Therefore depres-
sive disorders are the most common psychiatric disorder in the elderly in addition to cognitive impair-
ments. Subsyndromale depressive disorders especially in geriatric institutions are dominant. Elderly
patients show predominantly somatic symptoms, the so called »masked depression«. Depression in

geriatric patients is not a natural consequence of aging, but a disorder requiring treatment.

Schliisselworter: depression, prevalence, differential diagnosis, geriatric patients, pharmacotherapy
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Depressive Storungen zdhlen zu den haufigsten Beratungs-

anldssen und Erkrankungen in der Versorgung. Allein in

Deutschland leiden vermutlich rund 4 Millionen an be-

handlungsbediirftigen Depressionen (www.kompetenznetz-

depression.de). Davon sind knapp 3 Millionen in haus-

arztlicher Behandlung. Nach einer Schitzung der Welt-

gesundheitsorganisation WHO werden bis zum Jahr 2030

Depressionen in den Industriestaaten die hdufigste Ursache

und weltweit die zweithdufigste Ursache von erkrankungs-

bedingten Belastungen sein. Die volkswirtschaftlichen

Kosten sind ernorm [6].

Allerdings werden Depression, vor allem bei élteren Pati-

enten hdufig nicht erkannt:

— Viele Betroffene erkennen die eigene Depression nicht

— Die Schilderung psychischer Symptome fillt dlteren Pa-
tienten oft schwer

— Der Begriff »Depression« ist negativ besetzt

— Depression wird oft als selbstverschuldet erlebt

— Korperliche Symptomatik {iberdeckt haufig die Depression

— Haufig findet kein systematisches Screening statt

— Der »Para-medizinischer Bereich« erkennt die Depression
nicht (Pflegeheime/-dienste, Beratungsstellen, Schulen,
Seelsorge etc.)

Nur etwa jeder zweite Patient mit Depressionen wird dia-
gnostiziert, nur etwa 25% werden behandelt und nur etwa
12,5 % auch ausreichend therapiert.

Andere Bezeichnungen fiir Depressionen im Alter, die je-
doch hiufig missverstanden werden und daher moglichst
nicht mehr verwendet werden sollten, sind Involutionsde-
pression oder Spatdepression.

Epidemiologie

In der Altersgruppe der unter 80-Jéhrigen leiden etwa 6,3 %
der Bevolkerung an einer Major Depression. Jenseits des
80. Lebensjahrs nehmen Depressionen dagegen deutlich
zu (Pravalenz im Schnitt 15,5%). Auch die Haufigkeit
typischer depressiver Episoden und Dysphorie steigt mit
dem Alter von rund 15,5% bei den unter 80-Jahrigen auf
etwa 22,4 % im hoheren Lebensalter.

In psychiatrischen und geriatrischen Einrichtungen sind
etwa 20—50% der Patienten in unterschiedlicher Auspra-
gung betroffen. In Allgemeinkrankenhdusern sind ver-
mutlich 10-35% depressive Patienten und in Alten- und
Pflegeheimen etwa ein Drittel der Patienten depressiv
(26—38%).
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Verlauf

Grundsitzlich ist der Verlauf bei geriatrischen Patienten mit
Depressionen vergleichbar mit dem bei jiingeren Patienten.
In der Regel dauert eine akute depressive Phase etwa vier
bis sechs Monate [13]. Dabei sind bei den dlteren Patienten
langere Phasenverldufe moglich, Riickfallhdufigkeit und
Therapie-Resistenz konnen etwas erhoht sein.

Zu beachten ist vor allem die hohe Suizidrate bei alteren
Patienten. Auerdem muss bei alteren, meist multimor-
biden Patienten beriicksichtigt werden, dass somatische
Symptome im Vordergrund stehen und diese die Depression
verdecken kdnnen [11]. Verlaufsverschlechternde Faktoren,
hirnorganische Beeintrachtigungen und andere korperliche
Erkrankungen konnen die Diagnose und die Behandlung
erschweren [4]. Die schlechte soziale Versorgung und die
fehlende familidre Einbindung der Patienten konnen dazu
beitragen, dass die Diagnose in der Regel erst spat gestellt
werden kann.

Neurologische Erkrankungen

— Zerebrovaskulare Erkrankungen

- neurodegenerative Erkrankungen, z. B. M. Parkinson, M. Alzheimer,
Chorea Huntington

— Encephalomyelititis disseminata (Multiple Sklerose)

- Epilepsie

- Schédel-Hirn-Trauma

- Hirntumoren

Infektionen und entziindliche Erkrankungen

- schwere Infektionserkrankungen allgemein

- Viruserkrankungen (Enzephalitis, Grippe, Hepatitis, Mononukleose etc.)
- Aids

- systemischer Lupus erythematodes

Endokrine Erkrankungen

- M. Addison

— M. Cushing

- Hyperparathyreodismus

- Hypothyreose und Thyreotoxikose

Metabolische Storungen

- Dehydration

- Folsduremangel

- Perniziose Anamie (Vit.-B,,-Mangel)

Diagnostik

Depressionen sind durch die Kernsymptome depressive
Stimmung, Verlust von Interesse und Freude und vermin-
derter Antrieb charakterisiert. Haupt- und Nebenkriterien
der Depression nach ICD-10 zeigt Abbildung 1. Die Sym-
ptome miissen fiir die Diagnosestellung nach ICD-10 min-
destens zwei Wochen lang vorhanden sein (Tab. 1).

Suizidgedanken
Suizidale Vermindertes
Handlungen Selbstwertgefiihl
Verlust von
Negative und Interesse u. Vermindertes
pessimistische Freunde Selbstvertrauen
Zukunftspldne Depressive
Schuldgefiihle stimmung  prpghte Appetitverminderung
Ermiidbarkeit
Gefiihl der Verminderte
Wertlosigkeit Konzentration

Verminderte
Aufmerksamkeit

Schlafstérungen

Abb. 1: Haupt- und Nebenkriterien einer Depression nach ICD-10

F31 Depressive Phase im Rahmen einer bipolaren affektiven Stérung
(manisch/depressiv)
F32 Depressive Phase, monophasisch (unipolare Depression)
F32.0 Leicht: 2 Haupt-Symptome + 2 Zusatz-Symptome langer
als 2 Wochen
F32.1 Mittelgradig: 2 Haupt-Symptome + 3—4 Zusatz-Symptome lan-
ger als 2 Wochen
3 Haupt-Symptome + 4 Zusatz-Symptome langer
als 2 Wochen
F33 Depressive Phase, rezidivierend (unipolare Depression)
Schweregrad wie F32: (F33.1-F33.3); wiederkehrende Phasen
F34 Dysthymie milde (nicht rezidivierende), im jungen Erwachsenenalter
beginnende, iiber mindestens 2 Jahre anhaltende depressive Verstim-
mung
F06.32 Organische depressive Stérung

F32.2 Schwer:

Tab. 1: Einteilung der Depressionen nach ICD 10
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Sonstige

- kardiopulmonale Erkrankungen

- Pankreas- und andere Karzinome

- Polytrauma

- postoperatives Erschopfungssyndrom

- Alkoholmissbrauch

- Intoxikation, z.B. Niedrigdosis-Abhangigkeit von Benzodiazepinen

Die Diagnose einer Depression stiitzt sich dabei vorwie-
gend auf Eigen- und Fremdanamnese. Erforderlich ist eine
umfassende psychiatrische, neurologische und allgemein-
korperliche Untersuchung, um andere Erkrankungen (Tab. 2)
auszuschlieBen. AuBerdem sollte eine Verhaltensbeobach-
tung erfolgen. Zur Beurteilung eignen sich z. B. die Geriatric
Depression Scale (GDS), das Beck Depressionsinventar und
die Hamilton Depressionsskala.

Zusitzlich sollte die Laborchemie abgekldrt werden (inkl.
Schilddriise und Vitamine). Zur Differentialdiagnostik wird
aulerdem ein CCT (MRT) empfohlen, um z.B. raumfor-
dernde Prozesse auszuschlief3en, sowie EEG und EKG.
Auch Arzneimittelwechselwirkungen koénnen bei geria-
trischen Patienten depressive Symptome verursachen. Die
bestehende Medikation muss daher ebenfalls sorgfaltig iiber-
priift werden (Tab. 3).

Je nach Zusammensetzung der Symptome kdnnen unter-
schiedliche Syndrome in unterschiedlicher Auspragung im

Depression als Arznei-Nebenwirkung

- Benzodiazepine - Metoclopramid

- Cimetidin - Neuroleptika

- Cycloserin - Propranolol

- Fenfluramin - Reserpin

- Gyrasehemmer - Steroidhormone
- orale Kontrazeptiva - Sulfonamide

- Levodopa - Zytostatika

- Methyldopa

Tab. 3: Wichtige Medikamente (Beispiele), die bei kurz- oder ldngerfris-
tiger Einnahme depressive Zusténde hervorrufen kénnen
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Vordergrund stehen. Man unterscheidet gehemmte, agitierte, —
hnhafte Depression und somatisierte »larvierte« Depres- Kbrperliche

wahnhalte Lep ALISIC pres Funktionsstérungen, z.B.
sionen. Eine gehemmte Depression liegt dann vor, wenn die — Inaktivitat
Patienten sich deutlich zurlickgezogen haben, antriebsarm Depression — 5 - Schlafstorungen
und wenig kommunikativ sind. Bei einer agitierten Depres- - Muskeltonus

i ind die Patienten dagegen psychomotorisch unruhi ~ Appetitiosigkeit
51'or% Sin ; . gegen psy ) g - Osophaguskontraktilitat
Einige Patienten leiden auch an psychotischen Symptomen, - Luftnot/ Atembeschwerden
wie Verfolgungswahn oder Verarmungswahn (wahnhafte *
Depression). Bei einer somatisierten Depression stehen Korperliche
dagegen korperliche Symptome im Vordergrund. Dabei Beschwerden, z.B.
kann auch ein somatisches Syndrom vorliegen. Fiir die Dia- Pessimistische - Riickenschmerzen
gnosestellung miissen dabei mindestens vier der folgenden kognitive < - Kopfschmerzen

Verarbeitung - Obstipation

Symptome eindeutig feststellbar sein:

B deutlicher Interessenverlust oder Verlust der Freude an
frither angenehmen Aktivititen

B mangelnde Fahigkeit, auf eine freundliche Umgebung
oder freudige Ereignisse emotional zu reagieren

B friihmorgendliches Erwachen; zwei oder mehr Stunden
vor der gewohnten Zeit

B Morgentief

B der objektive Befund einer psychomotorischen Hem-
mung oder Agitiertheit

B deutlicher Appetitverlust

B Gewichtsverlust, hiaufig mehr als 5% des Korperge-
wichts im vergangenen Monat

B deutlicher Libidoverlust.

Die klassischen Symptome einer Depression, die affektiv-
depressive Herabgestimmtheit und tiefe Traurigkeit, stehen
dagegen bei geriatrischen Patienten nicht so hdufig im
Vordergrund. Psychopathologisch iiberwiegen psychomo-
torische Unruhe sowie die Stérung von Konzentration
und Aufmerksamkeit, die eine depressive Pseudo-Demenz
vortauschen konnen. Einige Patienten berichten auch ein
Gefiihl der Gefiihllosigkeit oder sind &ngstlich klagsam
(Jammerdepression). Sie ziechen sich aus der Gesellschaft
zuriick. Haufig sind bei depressiven élteren Patienten auch
wahnhafte Depressionen. Besonders muss auch auf selbstde-
struktives Verhalten geachtet werden (z.B. »stiller Suizid«).
Viele Patienten verweigern die Nahrungsaufnahme oder
trinken nichts mehr. Psychopathologisch akzentuiert sind im
Alter aulerdem asthenische Beschwerden, d.h. uncharakte-
ristische korperliche Beschwerden. 69% der Patienten mit
Depression suchen ihren Hausarzt ausschlieSlich aufgrund
von korperlichen Beschwerden oder Funktionsstérungen
im Rahmen der Depression auf, wie Appetitverlust, Magen-
druck, Obstipation, Kopfschmerzen, Riickenschmerzen oder
Druckgefiihl in Hals und Brust [11]. Der behandelnde Arzt
muss daher bei solchen diffusen Beschwerden mit viel
Fingerspitzengefiihl vorgehen. Werden die korperlichen Zei-
chen der Depression nicht richtig zugeordnet, konnen viel
Zeit und wertvolle Ressourcen verloren gehen. Die Patienten
konnen in einen Teufelkreis geraten (Abb. 2 und 3). Auch
korperliche Beschwerden konnen zu Depressionen fiihren,
so dass sich Depressionen und korperliche Beschwerden
gegenseitig verstiarken konnen [2]. Umgekehrt kann hinter
den Symptomen einer Depression aber auch eine behand-

- Retrosternales Brennen

Abb. 2: Korperliche Beschwerden sind Teil des Teufelskreises

Psychosoziale Aspekte Neurobiologische Aspekte

Vulnerabilitat  z. B. negative Lebens-
erfahrungen, Personlich-

z. B. genetische Faktoren

keit
Ausloser z. B. akute psychosoziale  z. B. Uberaktivitit der
Belastung, Stress Stresshormonachse
Depressiver depressive Symptomatik z. B. Dysfunktion der Neuro-
Zustand transmitter, Serotonin /
Noradenalin
Therapie Psychotherapie Pharmakotherapie

Abb. 3: Psychische und korperliche Ursachen der Depression

lungsbediirftige somatische Erkrankung stehen. Sowohl
depressive als auch somatische Symptome sollten daher stets
sorgfiltig untersucht werden.

Ursachen einer Depression im Alter

Neben negativen Lebenserfahrungen, z. B. dem Verlust des
Ehepartners oder von Angehdrigen durch Krankheit oder
Unfall, kann auch das Nachlassen physischer und psy-
chischer Fahigkeiten im Alter, das subjektiv unzureichend
verarbeitet wird, zur Manifestation einer Depression im
Alter beitragen. Isolation und Vereinsamung, aber auch
objektive materielle Probleme konnen die Entstehung einer
Depression begiinstigen. Auch hirnorganische Verdnde-
rungen konnen das Risiko fiir eine Depression erhéhen.
Eine Dichteminderung der weiflen Substanz im CCT/krani-
alen MRT weist auf ein 3—5-fach erhdhtes Risiko hin. Das
Vorliegen allgemeiner vaskuldrer Risikofaktoren, zerebrale
GefalBverdnderungen, der Nachweis ischdmischer Lasionen
im Gehirn, v.a. im préfrontalen Kortex und Ncl. Caudatus,
erh6hen ebenfalls die Wahrscheinlichkeit, eine Depression
zu entwickeln (siehe Beitrag von Mdédden und Hildebrandt
in dieser Ausgabe). 30 bis 40 % der Patienten nach Schlag-
anfall entwickeln unabhingig von der Lasionsgrofie und
Behinderung innerhalb der ersten drei Monate eine Depres-
sion [10]. Als Ursache fiir die Korrelationen wird eine
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»90 Folgende Kriterien sprechen fiir eine Depression:

80-85 o Minner - affektive Erkrankung in der Vorgeschichte

70-75 O Frauen - relativ plétzlicher Beginn der kognitiven Einbufien (<6 Monate)
S 60-65 - anhaltende depressive Verstimmung
ﬁ 50-55 - subjektive Klage iiber kognitive Storungen grofer als objektive Befunde
= 40-45 - Fehlen von Aphasie, Apraxie und Agnosie
g - — Abklingen kognitiver Storungen unter erfolgreicher antidepressiver Therapie
= 30-

20-25 Folgende Kriterien sprechen fiir eine Demenz:

1015 - meist langsamer Beginn, erste Zeichen meist langer als 1 Jahr zuriick

A1 - depressive Symptome treten phasenweise auf

0 20 40 60 80 100 120 140 160

Sterbeziffer je 100.000 Einwohner
(Statistisches Bundesamt, 2000)

Abb. 4: Suizidraten in der BRD

unklare Dauer einer fehlbehandelten oder
unzureichend behandelten Vorspanne mit Chronifizierungsgefahr
akute depressive Episode
Akuttherapie
Antidepressivum 4 — 6 Wochen (im Alter eher langer) |
Response unzureichende
Response
weiter in Therapiedosis Dosiserhohung
evtl. anderes Antidepressivum
oder andere Kombination
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© Response mit deutlicher Symptombesserung/-freiheit,
2 dann ca. 8 Wochen abwarten
~
IS
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E Verschlechterungs- bzw. Riickfallprophylaxe
S gleiches Antidepressivum in gleicher Dosis bzw. Erhaltungsdosis
X
@
IS stabile Besserungj XVerschlechterung
wn
o - A
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& - Kombination mit zweitem
E Antidepressivum mit ande-
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o
v Beendigung nach 1 Jahr Langzeittherapie tiber 3 Jahre

Abb. 5: Ablauf einer antidepressiven Standardtherapie
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- Kurzzeitgedachtnisdefizit im Vordergrund

- kognitive Funktionsstorungen (Dyspraxie, visuell-raumliche Storung,
Dysphasie, Dyskalkulie, Stérung des abstrakten Denkens)

- kein Abklingen der kognitiven Symptome unter antidepressiver Therapie

Folgende Kriterien sprechen fiir eine Trauerreaktion (voriibergehende psy-
chophysische Befindlichkeit):

Traurige Gefiihle und depressive Verstimmung sind:
- schwankend
- von kurzfristiger Dauer
- von aufen beeinflusshar
- auf Zuwendung reaktiv
Bei 15% der Trauernden Ubergang in behandlungspflichtige Depression

Tab. 4: Differentialdiagnostische Abgrenzung von Demenz und Depres-
sion

Dysbalance insbesondere noradrenerger und serotonerger
Neurotransmitter diskutiert. Die Prognose ist vor allem fiir
Mainner eher unglinstig.

Koronare Herzerkrankung und Myokardinfarkt gelten
ebenfalls als entscheidende Risikofaktoren [12]. Rund 20 %
der Patienten erleiden nach einem Myokardinfarkt eine
Depression mit erhdhtem Risiko fiir Reinfarkt, Herztod und
arrythmische Ereignisse. Depressive Patienten haben ein
1,7-fach hoheres Risiko fiir eine Verkalkung der Herzkranz-
gefdlle [7]. Das Risiko steigt dabei mit dem Schweregrad
der Depression [14].

Weitere komorbide Erkrankung, die mit erhohtem Depres-
sionsrisiko einhergehen, sind neurodegenerative Erkran-
kungen wie Demenz und Morbus Parkinson (Tab. 2 und 3).
Tabelle 4 zeigt die differentialdiagnostische Abgrenzung
von Demenz und Depression.

Auswirkungen einer Depression auf die Lebenssituation eines
Menschen

Wenn eine Depression auftritt, reagieren viele Patienten mit
sozialem Riickzug. Die Folgen sind zunechmende Immobili-
tat, Sturzgefahr und Bettlagerigkeit. Unter Umstidnden wird
die Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme verringert mit den
fatalen Folgen des Gewichtsverlustes und der Exsikkose.
Dies kann einerseits auf die Depression zuriickgefiihrt
werden, einige Patienten »vergessen« auch, ob sie bereits
gegessen und getrunken haben. Das Risiko fiir weitere
korperliche Erkrankungen und Komplikationen erhoht sich.
Ein groBes Problem stellt die erhohte Suizidalitit dar. Altere
depressive Patienten neigen zu vermehrt selbstdestruktivem
Verhalten (»stiller Suizid«). Sie konnen die Einnahme ihrer
Medikamente oder von Nahrungsmitteln vernachldssigen
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bzw. verweigern. Aber auch die aktiven Suizidhandlungen
nehmen im Alter zu. Ménner im héheren Lebensalter haben
das hochste Risiko fiir einen Suizid (Abb. 4). 10—15% der
Patienten mit rezidivierender Depression versterben durch
Suizid [9]. Bis zu 60% der Patienten versuchen, Suizid zu
begehen. Wenn eine Depression vorliegt, sollte Suizidalitét
daher immer aktiv exploriert werden!

Grundprinzipien der Depressionstherapie bei Alteren

Bei der Behandlung depressiver geriatrischer Patienten
sollte eine Kombination von antidepressiver Medikati-
on und psychotherapeutisch fundierter Gesprachstherapie
bevorzugt werden. Auch éltere Patienten, die kognitiv
beeintrachtigt sind, konnen von einer Psychotherapie pro-
fitieren, insbesondere von kognitiver Verhaltenstherapie.
Dabei empfiehlt sich insbesondere die Einbeziehung der
Angehorigen, die meist die Hauptlast der Erkrankung
tragen. Spezielle Gesprachsgruppen fiir altersspezifische
Themen konnen dazu beitragen, die Situation fiir alle
Betroffenen zu entschirfen und beispielsweise eine Ein-
weisung in ein Pflegeheim zu vermeiden. Patienten und
Angehorige profitieren gleichermaBen von soziotherapeu-
tischen Mafinahmen, in der u.a. Alltagskompetenzen, Ver-
sorgung oder auch die Wohn- und die finanzielle Situation
der Betroffenen verbessert werden konnen. Ausreichende
Informationen iiber die depressive Erkrankung kénnen die
Beziehung zwischen dem Patienten und seinen Angeho-
rigen entlasten. Die Einbeziehung der Angehdrigen kann
regelméBige Arzt-Termine und die Medikamenteneinnah-
me sicherstellen, an der gerade am Anfang einer Therapie
viele Patienten scheitern.

Ziel der Psychotherapie bei Depression im Alter ist die
Bearbeitung von Verlust- und Trauerreaktion, Anpassungs-
und Belastungsstorungen, subjektivem Leid und sozialer
Isolation. Eine Psychotherapie kann dem Patienten wieder
Hoffnung vermitteln und neue Perspektiven aufzeigen.
Durch die Forderung der eigenen Stirken, aber einer
Ressourcen-orientierten Vorgehensweise, kann eine Akti-
vierung der Patienten und eine signifikante Reduktion der
depressiven Symptomatik erreicht werden [5].

Medikamentdse Therapien

Bei geriatrischen Patienten ist auch bei der Depressions-
behandlung neben der Wirksamkeit die Vertrdglichkeit
der Medikation und die Kombinierbarkeit mit den bereits
verordneten Medikamenten ausschlaggebend. Dabei gilt
»Start low, dose slow, but go« (Abb. 5). Unerwiinschte Arz-
neimittelwirkungen sind allein in Deutschland fiir ca. 10%
der stationdren Einweisungen verantwortlich [8].

Wie bei jiingeren Patienten sollten die Betroffenen und
ihre Angehérigen vor der Behandlung darauf hingewiesen
werden, dass die antidepressive Wirksamkeit erst nach
Tagen bis Wochen eintritt. Insbesondere zu Beginn der
Therapie sollte daher auch sorgfaltig auf suizidales Ver-
halten geachtet werden. Bei suizidgefdhrdeten Patienten

Johanniskraut-Praparate (cave bei marcumarisierten Patienten)

Trizyklische Antidepressiva

- Amitriptylin (z. B. Saroten®)

- Amitiptylinoxid (z. B. Equilibrin®)

- Doxepin (z.B. Aponal®)

- Imipramin (z. B. Tofranil®)

- Clomipramin (z. B. Anafranil®)

— Trimipramin (z. B. Stangyl®)

- Nortriptylin (z. B. Nortrilen®) (noradrenerg wirkend)

Tetrazyklische Antidepressiva

- Maprotilen (z. B. Ludiomil®)
- Mianserin (z. B. Tolvin®)

MAO-A-Hemmer

- Moclobemid (z. B. Aurorix®)

SSRI (selektive Serotonin Wiederaufnahmehemmer)
(auch bei Angststorungen zugelassen)

- Escitalopram (Cipralex®)

- Citalopram (z. B. Cipramil®)
- Fluoxetin (z. B. Fluctin®)

- Fluvoxamin (z. B. Fevarin®)
- Paroxetin (z. B. Seroxat®)

- Sertralin (z. B. Zoloft®)

SNRI (selektiver noradrenerger Wiederaufnahmehemmer)

- Reboxetin (z. B. Edronax®)

Antidepressiva mit dualem Wirkmechanismus

Noradrenalin-Serotonin-selektives Antidepressivum:
- Mirtazapin (z. B. Remergil®)

Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer:
- Venlafaxin (z. B. Trevilor®)
- Duloxetin (z. B. Cymbalta®)

Noradrenalin-Dopamin-Wiederaufnahmehemmer:
- Bupropion (Elontril®)

Bei zusatzlichen (meist generalisierten) Angststorungen:

Escitalopram (Cipralex®), Pregabalin (Lyrica®)
ggf. ergdnzt durch Lorazepam, Buspiron

Bei Agitiertheit, Unruhe und wahnhaften Symptomen:

atypische Neuroleptika, z. B. Risperidon (z.B. Risperdal®)
ggf. Lorazepam
ggf. Haldol

Zur Riickfallverhiitung:

— Lithium
- Carbamazepin
- Lamotrigin

Tab. 5: Psychopharmaka bei depressiven geriatrischen Patienten

sind aktivierende, antriebsférdernde Antidepressiva zu
vermeiden.

Die Behandlung depressiver geriatrischer Patienten konnte
in den letzten Jahren durch die Entwicklung moderner
Medikamente verbessert werden. Dabei sollte die Behand-
lung mit nur einem Antidepressivum am besten in Einmal-
gabe angestrebt werden, um Medikamenteninteraktionen
iber das Cytochrom-P450-System sowie Einnahmefehler
bzw. Compliance-Probleme zu vermeiden (Tab. 5).

Die selektiven Serotonin-Wiederaufnahmeinhibitoren
(SSRI) sind z. B. verglichen mit den élteren trizykischen
Substanzen gut vertraglich und relativ nebenwirkungs-
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arm. Fiir dltere Patienten sind SSRI wie Escitalopram,
Citalopram, Sertralin, Fluoxetin und Fluvoxamin beson-
ders geeignet, da sie keine orthostatische Dysregulation
verursachen und nicht oder nur wenig sedierend wirken
[3]. Das Risiko fiir einen Sturz wird durch sie daher nicht
erhoht. Auch die modernen dual wirksamen Antidepres-
siva wie Bupropion, Duloxetin und Venlafaxin konnen
bei dlteren Patienten gut eingesetzt werden. Sie weisen
nur ein geringes Interaktionspotenzial auf, trotzdem wir-
ken die meisten modernen Antidepressiva sowohl auf
Schmerzen (zentrale Anhebung der Schmerzschwelle),
Antriebsstorung und Angst. Die ebenfalls dual wirksamen
Substanzen Mirtazapin und Trazodon sind ebenfalls gut bei
geriatrischen Patienten geeignet. Sie weisen ein giinstiges
Wirkungs/Nebenwirkungs-Profil auf und bei gleichzeitiger
Einnahme von mehreren Medikamenten nur ein geringes
Interaktionsrisiko. Ahnliches gilt fiir den selektiven Norad-
renalinwiederaufnahmehemmer Reboxetin.

Gut vertraglich ist auch der MAO-Hemmer Moclobemid, der
weder sedierend wirkt noch kognitiv beeintrachtigend [1].

Johanniskraut-Praparate sollten bei dlteren Patienten nur
bedingt eingesetzt werden, da Johanniskraut viele Meta-
bolisierungs- und Transportwege induziert. Insbesondere
die Kombination mit Phenprocoumon (Marcumar®) sollte
vermieden werden. Geriatrische Patienten sollten auch
nur bedingt mit dem SSRI Paroxetin behandelt werden, da
dieser ein starker CYP2D6-Inhibitor ist und so den Meta-
bolismus beeintrachtigt.

Wenn die depressive Erkrankung in der Vergangenheit
bereits erfolgreich mit einem alteren Antidepressivum (wie
Imipramin, Clomipramin, Desipramin, Doxepin und Nor-
triptylin) behandelt wurde und keine Wechselwirkungen
mit der vorhandenen Medikation zu erwarten sind, kann
auch im Alter die Behandlung mit diesem Antidepressi-
vum erfolgreich sein. Mdgliche anticholinerge Effekte
wie Obstipation, Miktionsstorungen, Glaukom oder die
Verschlechterung einer Demenz sollten in jedem Fall
vor Beginn der Behandlung gemeinsam mit dem Betrof-
fenen und seinen Angehdrigen in Betracht gezogen und
differentialtherapeutisch abgewogen werden.
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