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Zur Behandlung von Depressionen im Alter [CME]

Zusammenfassung

Die Behandlung von Depressionen bei Patienten in hoherem Alter erfordert in besonderem Mafie ein
strukturiertes Vorgehen. Hausdrzte, Psychotherapeuten und Psychiater sollten Hand in Hand
arbeiten. Bei Patienten mit leichteren depressiven Episoden sollten vorwiegend KardinalmalRnahmen
(s.u.) und psychotherapeutische Verfahren eingesetzt werden, bei mittelschweren und schweren auch
zusatzlich Antidepressiva. Wichtig ist dabei, dass bio-psycho-soziale Faktoren wund die
Patientenpraferenz einbezogen sowie die Wirkungen und Nebenwirkungen der medikamentdsen

Behandlung gut liberwacht und die Therapie bedarfsweise angepasst wird.

Zwischen 2% und 10% der alteren Menschen leiden unter Depressionen. Die Pravalenz ist hoher, wenn
bestimmte Komorbiditaten vorliegen: Bei geriatrischen Patienten im Krankenhaus betragt sie > 30%

und bei Patienten nach Schlaganfall, mit Krebs oder Parkinson-Erkrankung sogar > 40% .

Die Diagnose und Behandlung von Depressionen im Alter erfolgt Uberwiegend in der
Primarversorgung. Es gibt mehrere diagnostische Suchtests, darunter der 9 Fragen umfassende
,Patient Health Questionnaire-9“ (PHQ-9, download bei [21) oder fiir dltere Menschen die ,Geriatric
Depression Scale“ (GDS; download bei [3]). Deren Sensitivitat wird mit 94%, die Spezifitdt mit 81%

1
angegeben .

Bei Hinweisen auf eine Depression sollte eine umfassende Beurteilung der Situation erfolgen, bei der
u.a. die Dauer und Schwere der Symptome, der Krankheitsverlauf, (psychiatrische) Komorbiditaten
und die Lebensumsténde zu erfassen sind . Bei Risikosignalen wie Suizidalitat oder unzureichender

Kompetenz oder Ressourcen sollte eine Uberweisung an Spezialisten erfolgen.

Die Behandlung von Depressionen unterscheidet sich bei alteren Patienten grundsatzlich nicht von
der bei jlingeren. Das therapeutische Armamentarium besteht aus den sog. niedrigschwelligen
Kardinalmafnahmen, wie Psychoedukation, Tagesstruktur, Bewegungstherapie oder Schlafhygiene ol
, sozialer Unterstiitzung, verschiedenen psychotherapeutischen Verfahren, Psychopharmaka und
auch Neurostimulationsverfahren wie die Elektrokrampftherapie. Die Wahl der Behandlung hangt ab
von der Schwere, Art und Dauer der depressiven Episode, der Verfiigbarkeit der Verfahren, den
Praferenzen der Patienten und den moglichen Nebenwirkungen und Kontraindikationen. Durch eine
gemeinsame Betreuung durch Hausarzte, Psychotherapeuten, Psychologen und Facharzte lasst sich
die Prognose verbessern. Als Schliissel fiir eine erfolgreiche Behandlung gilt das Vorgehen nach einem
strukturierten Konzept und eine systematische Uberpriifung der Wirksamkeit der Mafnahmen zu

festgelegten Zeitpunkten e,
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Eine kognitive Verhaltenstherapie oder interpersonelle Psychotherapie durch gerontopsychiatrisch
erfahrene Psychotherapeuten ist bei den meisten Patienten anzuraten, wenngleich gerade Altere
haufiger Schwierigkeiten haben, einen Platz fiir eine Psychotherapie - die auch bei Alteren effektiv ist
- zu finden. Therapieziele dabei sind u.a. die Bearbeitung von Beziehungsproblemen,
problematischen Verhaltensmustern und eine aktive Alltagsgestaltung. In den Leitlinien des
britischen ,National Institute fiir Health and Care Excellence“ (NICE) werden psychotherapeutische
Verfahren uibrigens auch bei schweren Depressionen hinsichtlich ihrer Wirksamkeit einer Behandlung

mit Psychopharmaka gleichgestellt “,

Bei mittelschweren bis schweren depressiven Episoden ist eine Pharmakotherapie indiziert, und bei
chronischen Formen ist eine Kombination aus Pharmakotherapie und Psychotherapie wohl am
wirksamsten . Nach Metaanalysen verschiedener randomisierter kontrollierter Studien (RCT) sind
selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI; z.B. Citalopram, Escitalopram, Sertralin,
Fluoxetin, Paroxetin), Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (SSNRI; z.B. Duloxetin) sowie
Noradrenalin-Dopamin-Wiederaufnahmehemmer (SNDRI; Bupropion) wirksamer als Plazebo, wobei
der Unterschied mit der Schwere der Depression ansteigt, aber nur geringfligig . Die Wirksamkeit von
Psychopharmaka wird also meist iberschatzt. Eine Verringerung der Ausgangssymptome um =50%
(,Response“) oder eine Remission (Verschwinden der Symptome) ist Ziel der Behandlung. Dies ist mit
Psychopharmaka zwar signifikant haufiger zu erreichen als mit Plazebo (49% vs. 40%; vgl. m), der
Behandlungseffekt ist jedoch im Durchschnitt klinisch kaum bedeutsam und flr zwei Drittel der

d [9], U9 Trotz dieser fiir die Mehrzahl der Betroffenen

Behandelten auch nicht ausreichen
geringfliigigen Effekte, steigen die Verordnungszahlen der fiir die Depressionsbehandlung
eingesetzten Psychopharmaka seit Jahren an. Sie zahlen mit mittlerweile 1,78 Mrd. Tagesdosen
innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland zu den am héaufigsten verordneten
Wirkstoffen Giberhaupt .

Da die Wirksamkeit der ca. 30 verfiigharen Antidepressiva sehr dhnlich ist, sollte die Auswahl des
Psychopharmakons nach Vertraglichkeit und moglichen Nebenwirkungen (Ubersicht bei [121),
Kompatibilitat mit den vorhandenen Komorbiditaten, Interaktionen mit der iibrigen Medikation, nach
Patientenpraferenzen sowie den Erfahrungen der Behandelnden erfolgen. Ein Cochrane-Review von
26 RCT mit ,Antidepressiva“ aus verschiedenen pharmakologischen Klassen bei Patienten im Alter
von =55 Jahren ergab jedenfalls kaum nennenswerte Unterschiede in ihrer durchschnittlichen
Wirksamkeit . Bei alteren Patienten sollten bevorzugt Medikamente gewahlt werden, die nicht zu

stark sedieren und die nicht die Sturzgefahr erhéhen.

Ist bei alteren Patienten eine Pharmakotherapie indiziert, ist es ratsam, mit nur einem
Psychopharmakon zu beginnen, um das Risiko von Neben- und Wechselwirkungen zu minimieren. Die
initiale Dosis sollte wegen der verminderten Arzneimittel-Clearance geringer sein als bei jlingeren
Patienten (normalerweise halbiert), und es sollte vorsichtiger aufdosiert werden, da mit den héheren
Dosierungen auch die Nebenwirkungen zunehmen 3 Ziel sollte dennoch in der Regel zumindest die
untere Grenze der Standarddosierung sein, da nur fiir diese ein Wirksamkeitsbeleg vorliegt. Eine

Dosis-,,Response“-Beziehung ist, zumindest bei den SSRI und den SSNRI, nicht nachweisbar b,
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Die Patienten sollten innerhalb von 2 Wochen nach Therapiebeginn kontaktiert werden, um die
Vertraglichkeit zu besprechen (Agitiertheit, Schlaflosigkeit, Suizidgedanken, Ubelkeit). Eine
~Response“ sollte spatestens nach 6 Wochen erkennbar sein. Ist dies der Fall, wird in die sog.
Erhaltungstherapie (ibergegangen. Diese erfolgt in der wirksamen Dosierung und betragt
Ublicherweise 6-12 Monate. Damit soll die Remission erreicht und einem Friihrezidiv vorgebeugt
werden. Eine langere oder zeitlich unbefristete Fortflihrung der Erhaltungstherapie wird bei Patienten
mit rezidivierenden depressiven Episoden empfohlen. Allerdings sollten die Betroffenen auch liber
mogliche Alternativen, wie eine Psychotherapie, informiert werden und Uber die haufigen Langzeit-
Nebenwirkungen der Psychopharmaka, wie Gewichtszunahme und die teilweise komplexen Probleme

([4 15]) .

beim Absetzen ], vgl. [

Mehr als die Halfte der Patienten erreicht keine oder nur eine partielle ,,Response” (s.0.). Neben der
unzureichenden Wirksamkeit der Medikamente sind mogliche weitere Griinde eine unerkannte
Komorbiditat, unzureichende Therapieadhdrenz, eine zu geringe Dosis oder ein unpassendes
Therapeutikum. Sehr wichtig fiir die Adhdrenz und Wirksamkeit ist es, eine ,therapeutischen Allianz“

mit den Patienten einzugehen und aufrechtzuerhalten ",

In der Praxis erfolgt bei unzureichendem Therapieeffekt meist ein Aufdosieren oder ein Wechsel auf
ein anderes Antidepressivum, wobei die wenigen Studien, die es hierzu gibt, nicht belegen konnten,
dass diese Strategien Vorteile haben gegeniiber dem bloRen Fortfiihren der Behandlung mit dem

[16]

initial gewdhlten Medikament in der bisherigen Dosierung . Die haufig zu beobachtende
strukturlose Aneinanderreihung mehrerer Antidepressiva ist jedenfalls zu vermeiden, da dies als

wichtige Ursache fiir das Entstehen einer Therapieresistenz angesehen wird .

Als therapierefraktar® werden Depressionen bezeichnet, wenn es trotz Behandlung mit zwei
verschiedenen ,Antidepressiva“ liber mindestens 8 Wochen zu keiner ,Response“ kommt. Diese
Definition ist jedoch kritikwiirdig, denn sie basiert allein auf der Pharmakotherapie und ignoriert
Therapieversuche mit anderen Verfahren, wie beispielsweise Psychotherapie. Auflerdem suggeriert
sie, dass eine Behandlung mit Psychopharmaka immer wirksam sei, dass nur das richtige
Antidepressivum gefunden werden miisste und dass das Aneinanderreihen und Kombinieren
verschiedener Antidepressiva eine sinnvolle Strategie sei i
In den gangigen Therapiealgorithmen fiir therapierefraktdre Depressionen wird im nachsten Schritt
meist eine sog. ,Augmentation“ empfohlen, bei der zum bestehenden Psychopharmakon ein zweites
hinzugegeben wird. Dies kann ein Antipsychotikum sein, z.B. Quetiapin oder ,off label“ auch
Aripiprazol oder Lithium. Wir haben kirzlich Uber eine industrieunabhdangige RCT zu
therapierefraktarer Depression bei adlteren Menschen berichtet (OPTIMUM-Studie; vgl. [18]). In dieser in
den USA unverblindet durchgefiihrten Studie erwies sich die Augmentation mit Aripiprazol (in
Deutschland und Osterreich hierfiir nicht zugelassen) im Hinblick auf das Lebensgefiihl als
wirksamere Strategie als ein Wechsel auf ein weiteres Antidepressivum (Bupropion). Die
Remissionsraten waren jedoch gering (<30%) und Nebenwirkungen haufig. So stiirzte beispielsweise

jeder Dritte einmal in 10 Wochen, unter Monotherapie mit Bupropion sogar jeder Zweite.
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Im N. Engl. J. Med. wurde im Februar 2024 eine narrative Ubersicht iiber die Behandlung der
therapieresistenten Depression bei dlteren Menschen publiziert U4 Die Diskussion erfolgte anhand
einer Fallvignette: Darin wurde eine 67-jahrige Frau geschildert mit Adipositas und chronischen
muskuloskelettalen Schmerzen. Sie hatte im Laufe ihres Lebens wiederholt schwere depressive
Episoden. Die aktuelle bestand seit 2 Jahren und die Symptomatik nahm an Schwere zu. Es waren
bereits Behandlungsversuche erfolgt mit dem SSRI Sertralin iiber 3 Monate und dem SNDRI
Bupropion liber 2 Monate. Ob auch eine psychotherapeutische Intervention erfolgte, geht aus der
Fallschilderung bezeichnenderweise nicht hervor. Die Patientin war weiter dysthym, litt unter Energie-
und Appetitmangel, hatte Ein- und Durchschlafstorungen und zeigte kein Interesse an
Alltagsaktivitdaten. Konkrete Suizidgedanken dufierte sie nicht, jedoch mehrfach, dass es wohl besser
sei, tot zu sein. Der PHQ-9-Score wird mit 17 angegeben (auf einer Skala von 0 bis 27, wobei hohere
Werte auf einen hoheren Schweregrad der depressiven Symptome hinweisen). Es erfolgte die

Uberweisung an einen Psychiater.

Die Erkrankung dieser Patientin wird von David Steffens von der psychiatrischen Abteilung der
University of Connecticut in Farmington diskutiert. Er ist auf ,late life depression® spezialisiert und
gibt an, keine Interessenkonflikte mit der pharmazeutischen Industrie zu haben. Nach einem von ihm
vorgeschlagenen Behandlungspfad sollte nach einer neuerlichen Diagnostik (Screening auf
Suizidalitat, bipolare und andere psychiatrische Erkrankungen, Stérungen der Schilddriisenfunktion
und Vitaminmangel) zunachst versucht werden, die Schmerzproblematik zu bessern. Zudem sollten
der Patientin stimmungsaufhellende Aktivitaten vorgeschlagen werden. Aufgrund der mittelschweren
Symptome sei eine Weiterfiihrung der Pharmakotherapie erforderlich. Er schlagt einen Wechsel auf
den SSNRI Duloxetin vor (initial 30 mg/d und nach einer Woche Verdopplung auf 60 mg/d), weil sich
dieses Medikament auch giinstig auf die Rlickenschmerzen auswirken konnte. Diese vermeintlich ko-

L")

analgetischen Eigenschaften von Antidepressiva sind allerdings fragwiirdig (vg und speziell fiir

Duloxetin auch nicht bewiesen **
Nach diesem Wechsel sollte der Status (Symptome, Schweregrad, ggf. Suizidgedanken) etwa alle
2 Wochen neu erhoben werden. Wenn nach 8 Wochen keine ,Response® eintritt, empfiehlt er eine
Augmentation mit einem Antipsychotikum. Sollte sich der Zustand damit nicht verbessern oder aktive

Suizidgedanken auftauchen, wiirde er die Patientin zur Elektrokrampftherapie tiberweisen.
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