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Zusammenfassung

Aus Griinden der Lesbarkeit wird im Folgen-
den bei geschlechtsspezifischen Auswertungen
von ,Frauen” und ,Ménnern” gesprochen.
Erfasst wurde das bei Aufnahme dokumen-
tierte (biologische) Geschlecht; Angaben zur
Geschlechtsidentitatlagen nichtvor.

Hintergrund: Depressionen sind eine hdufige, aber oft ibersehene Problematik in der
Versorgung dlterer Menschen. Sie beeintrachtigen die Lebensqualitat, verschlechtern
somatische Erkrankungsverlaufe und verursachen hohe Gesundheitskosten.

Ziel: Untersuchung der Prévalenz depressiver Symptome bei akutgeriatrisch
behandelten Patient*innen unter Berlicksichtigung geschlechtsspezifischer
Unterschiede sowie der Zusammenhange mit kognitiven und funktionellen
Einschrankungen.

Material und Methoden: Retrospektive Analyse anonymisierter Daten von

345 Patient¥*innen, die 2019 in einer stationdren Akutgeriatrie einer deutschen
Universitdtsmedizin behandelt wurden. Erfasst wurden GDS-15, MMST, Barthel-Index
sowie dokumentierte Depressionsdiagnosen bei Aufnahme.

Ergebnisse: Bei 286 Patient*innen lag eine vollstandige Datengrundlage vor,
36,8 % zeigten eine auffdllige depressive Symptomatik (GDS-15 > 5), nur bei 10,4 %
war eine Depressionsdiagnose vorbekannt. Es ergaben sich keine signifikanten
geschlechtsspezifischen Unterschiede. Der MMST korrelierte bei Frauen negativ mit
der GDS-15; der Barthel-Index zeigte keinen Zusammenhang.

Diskussion: Depressive Symptome im geriatrischen Setting sind hdufig. Geschlechts-
spezifische Unterschiede kdnnten im hoheren Alter eine geringere Rolle spielen. Der
fehlende Zusammenhang zwischen depressiven und funktionellen Symptomen, aber
teils bestehende Zusammenhang mit kognitiven Einschrankungen verweist auf die
diagnostische Herausforderung bei altersassoziierter Multimorbiditat. Die Diskrepanz
zwischen auffélliger depressiver Symptomatik und wenigen dokumentierten
Depressionsdiagnosen weist auf mogliche Liicken in der vorstationdren Erkennung
und Erfassung depressiver Storungen hin.
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Depressionen zdhlen zu den haufigsten
psychischen Erkrankungen in der Allge-
meinbevélkerung. Fiir Deutschland wur-
de im Jahr 2023 eine 12-Monats-Préva-
lenz von 16,7 % berichtet [12]. Auch bei
alteren Menschen ab 60 Jahren ist die Er-
krankung weit verbreitet: In dieser Alters-
gruppe lag die Pravalenz im selben Jahr
zwischen 19,3 und 21,5 % [12]. Besonders
deutlich tritt die Problematik bei stationar

hier von Pravalenzen depressiver Sympto-
me bis zu 37,0 %, was auf eine erhebliche
Belastung in diesem Versorgungsbereich
hinweist [5, 8, 131.

Studien zeigen, dass depressive Sym-
ptome im Alter hdufig mit kognitiven Ein-
schrankungen, korperlichen Komorbidita-
ten, aber auch chronischem Schmerz as-
soziiert sind [2, 16]. Dabei beeinflussen
sich somatische und psychische Erkran-
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kungen wechselseitig: Depressionen kdn-
nen den Verlauf korperlicher Erkrankun-
gen unglinstig beeinflussen, den Abbau
kognitiver Fahigkeiten beschleunigen und
sind wiederum haufig Folge chronischer
Belastungssituationen [2, 3]. Sie stellen ei-
ne relevante Herausforderung dar, da sie
nicht nur die Lebensqualitdt der Betrof-
fenen erheblich beeintrdchtigen, sondern
auch mit verldngerten Krankenhausauf-
enthalten und einer erhdhten Mortalitat
assoziiert sind [15, 17]. Dennoch bleiben
depressive Symptome im klinischen All-
tag alterer Patient*innen hdufig unerkannt
oder unzureichend behandelt [15, 18] -
moglicherweise, weil sie unspezifisch ver-
laufen oder félschlich als altersbedingte
Verdnderungen interpretiert werden.

In der stationdren geriatrischen Ver-
sorgung bestehen besondere diagnosti-
sche und therapeutische Herausforderun-
gen: Viele Patient*innen leiden unter mul-
tiplen korperlichen und kognitiven Ein-
schrankungen, die mit depressiven Symp-
tomen interagieren kdnnen [3, 4]. Studien
ausdem Bereich der geriatrischen Rehabili-
tation zeigen, dass ausgepragte depressive
Symptome mit einem schlechteren funk-
tionellen Behandlungserfolg einhergehen
und die Wahrscheinlichkeit fiir erneute sta-
tionare Aufnahmen erhdhen [14, 20].

Dariiber hinaus wird zunehmend disku-
tiert, inwiefern geschlechtsspezifische Un-
terschiede auchim hoheren Lebensalter ei-
ne Rolle bei Symptomatik, Diagnostik und
Versorgung depressiver Stérungen spie-
len [9]. Die aktuelle Studienlage belegt,
dass Frauen in der Allgemeinbevdlkerung
haufiger von Depressionen betroffen sind
als Manner [6]. Dieser Geschlechterunter-
schied zeigt sich jedoch nicht Gber alle
Altersgruppen hinweg gleich stark [19].
Diese altersabhdngige Dynamik legt na-
he, dass sowohl biologische als auch psy-
chosoziale Faktoren in unterschiedlichen
Lebensphasen eine variable Rolle spielen
konnten.

Trotz der hohen Relevanz depressiver
Symptome im hdheren Lebensalter liegt
bislang nur eine begrenzte Datenlage zur
spezifischen Prdvalenz in der Akutgeria-
trie vor. Insbesondere geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede wurden in diesem Ver-
sorgungsbereich bislang kaum systema-
tisch untersucht. Auch potenzielle Zusam-
menhédnge zwischen depressiven Symp-
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tomen und funktionellen bzw. kognitiven
Einschrdnkungen bleiben in der akutgeria-
trischen Kohorte weitgehend unerforscht.
Damit besteht eine Forschungsliicke, die
fiir eine differenzierte Diagnostik und Ver-
sorgung dlterer Patient*innen von hoher
Bedeutung ist.

Vor diesem Hintergrund wurde in der
vorliegenden Studie die Pravalenz depres-
siver Symptome bei akutgeriatrisch be-
handelten Patient*innen untersucht. Da-
bei wurde ein besonderer Fokus auf ge-
schlechtsspezifische Unterschiede gelegt.
Weiterhin wurde analysiert, ob sich Zu-
sammenhdnge mit kognitiven (Mini-Men-
tal-Status-Test; MMST) oder funktionellen
Einschrankungen (Barthel-Index) zeigten,
und es wurde erfasst, wie hdufig bereits
vorstationar eine Depressionsdiagnose be-
stand.

Methodik

Grundlage der vorliegenden Studie ist die
retrospektive Auswertung der drztlichen
Entlassungsbriefe von 345 Patient*innen,
die 2019 in der Abteilung fiir Geriatrie
der Universitdtsmedizin Mainz behandelt
wurden. Im Rahmen des standardisierten
Aufnahmeassessments kamen folgende
Screeninginstrumente zur Anwendung:
die Geriatrische Depressionsskala (GDS-
15) zur Erfassung depressiver Symptome,
der MMST zur Einschatzung der kogniti-
ven Einschrankungen sowie der Barthel-
Index zur Bewertung der funktionellen
Einschrankungen. Die GDS-15 konnte
bei 288 Patient*innen ermittelt werden.
Barthel-Index und MMST konnten bei
286 von diesen Patient*innen ermittelt
werden. Nichterhobene Daten resultierten
aus schlechtem Allgemeinzustand oder zu
stark ausgepragten kognitiven Einschran-
kungen. Zusatzlich wurde Gberpriift, ob in
den vorliegenden Arzt*innenbriefen oder
Diagnoselisten der Hausdrzt*innen bereits
eine Depressionsdiagnose dokumentiert
war.

Geriatrische Depressionsskala

Die GDS-15 wurde 1982 von Yesavage
et al. entwickelt. Es handelt sich dabei um
einen Fragebogen mit 15 Items, der die Be-
reiche Stimmung, Antrieb, Zukunftséings-
te, Kognition und Selbstzweifel abdeckt.

0 bis 5 Punkte gelten als unauffllig, 6 bis
10 Punkte als Hinweis auf eine leichte bis
maRige depressive Symptomatik, und ab
11 Punkten ist eine schwere depressive
Symptomatik wahrscheinlich ([21]; siehe
O Abb. 1).

Die Skala eignet sich zur Selbsteinschét-
zung der depressiven Symptomatik, setzt
aber eine gewisse Reflexionsfahigkeit vo-
raus, weshalb ihre Aussagekraft bei fort-
geschrittenen kognitiven Defiziten einge-
schrankt ist [1]. Sie ersetzt keine umfas-
sende Diagnostik beziiglich des Vorlie-
gens einer Depressionsdiagnose. Bei ei-
nem Trennwert von 6 Punkten zwischen
keiner depressiven Symptomatik und ei-
ner leichten depressiven Symptomatik er-
reicht die GDS-15 eine Sensitivitdt von
84,0% und eine Spezifitdt von 88,9 %. Sie
hat zudem eine hohe innere Konsistenz
von 0,91 (Cronbachs a) [10].

Barthel-Index

Der Barthel-Index ist ein Messinstrument

zur Beurteilung der Alltagsfahigkeit in 10

Bereichen (Summenwert 0 bis 100 Punkte).

Die Endsumme wird wie folgt interpretiert

[10]:

— 0 bis 30 Punkte: weitgehend pflegeab-
hangig,

— 35 bis 80 Punkte: hilfsbediirftig,

— 85 bis 95 Punkte: punktuell hilfsbediirf-
tig,

— 100 Punkte: komplette Selbststandig-
keit.

Die Starke des Barthel-Index liegt in der
klaren Struktur und der guten Quantifizier-
barkeit verschiedener Stufen von Pflege-
bediirftigkeit. Allerdings ist seine Aussa-
gekraft begrenzt: Er erfasst ausschlieBlich
bestimmte, standardisierte Aktivitaten des
tdglichen Lebens und ldsst dabei andere
relevante Alltagskompetenzen unberiick-
sichtigt. Sokann beigleichem Barthel-Wert
der tatsachliche Unterstiitzungsbedarf im
Alltag individuell stark variieren. Trotz die-
ser Limitationen gilt der Barthel-Index als
das am weitesten verbreitete Instrument
zur Einschatzung der Alltagsfahigkeit.

Mini-Mental-Status-Test

Der MMST ist ein Verfahren zur Erfassung
der kognitiven Einschrdnkungen von Pati-



Geriatrische Depressionsskala (GDS)

(15- Fragen — Kurzfassung nach Yesavage et al.)

1. Sind Sie grundsétzlich mit lhrem Leben zufrieden? ja nein

2. Haben Sie viele lhrer Aktivitdten und Interessen aufgege-

ben?

3. Haben Sie das Gefiihl, Ihr Leben sei unausgefiilit?

4. Ist Ihnen oft langweilig?

5. Sind Sie die meiste Zeit guter Laune?

6. Haben Sie manchmal Angst, daR Ihnen etwas Schlimmes

zustoRen wird?

7. Fuhlen Sie sich die meiste Zeit gliicklich?

8. Fiihlen Sie sich oft hilflos?

9. Bleiben Sie lieber zu Hause, anstatt auszugehen und

Neues zu unternehmen?

10. Glauben Sie, mehr Probleme mit dem Gedéchtnis zu ha-

ben als die meisten anderen Menschen?

11. Finden Sie, es sei schon, jetzt zu leben?

12. Kommen Sie sich in Ihrem jetzigen Zustand ziemlich

wertlos vor?

13. Fiihlen Sie sich voller Energie?

14. Finden Sie, daB lhre Situation hoffnungslos ist?

15. Glauben Sie, daB es den meisten Leuten besser geht als

lhnen?

Gesamtpunktzahl:

ent*innen. Er dientinsbesondere als Scree-

ninginstrument und ist fiir den klinischen

Alltag gut geeignet, da er nur ca. 10 min

dauert und einfach durchfiihrbar ist. Die

Sensitivitdt des Tests fiir eine Demenzdia-

gnose betragt 87,0 %; die Spezifitdt betragt

82,0% [71.

Der MMST gliedert sich in 5 Bereiche:
Orientierung, Merkfahigkeit, Aufmerksam-
keit und Rechenfdhigkeit, Erinnerungsfa-
higkeit, Sprache.

Es sind maximal 30 Punkte zu erreichen.
Die Auswertung ist:

— MMST 27 bis 30 Punkte: keine kogniti-
ven Einschrankungen,

— MMST 20 bis 26 Punkte: leichte kogni-
tive Einschrankungen,

— MMST 10 bis 19 Punkte: moderate/
mittelschwere kognitive Einschrankun-
gen,

— MMST weniger als 10 Punkte: schwere
kognitive Einschrankungen.

Trotz seiner weiten Verbreitung und gu-
ten Praktikabilitét ist der MMST kein diag-
nostisches Instrument im engeren Sinne.
Er liefert lediglich Hinweise auf kognitive
Einschrankungen und ersetzt keine um-
fassende neuropsychologische Diagnostik
[7]. Zudem kdnnen kognitive Einschran-
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kungen vielféltige Ursachen haben - da-
runter auch reversible somatische Fakto-
ren wie Infektionen, Stoffwechselstérun-
gen oder Medikamentennebenwirkungen.
Bei auffélligen Ergebnissen sollte daher
immer eine weiterfiihrende, differenzial-
diagnostische Abklarung erfolgen.

Definition und Erfassung depressiver
Symptome

In der vorliegenden Studie wurde mit-
tels GDS-15 das Vorliegen depressiver
Symptome erfasst — eine vollstindige
gerontopsychiatrische Diagnostik erfolgte
nicht. Daher wurde bewusst von ,depres-
siven Symptomen” gesprochen. In Bezug
aufbereits dokumentierte Depressionsdia-
gnosen wurden samtliche vorbestehende
Depressionsdiagnosen gemaf3 ICD oder
DSM beriicksichtigt. Wenn keine forma-
le Kodierung vorlag, wurde auch eine
entsprechende Freitextbeschreibung (z.B.
,Depression”) in die Auswertung einbe-
zogen. Um ein mdglichst vollstandiges
Bild der Versorgungssituation abzubilden,
wurde Literatur mit verschiedenen diag-
nostischen Kriterien herangezogen, u.a.
nach ICD-10 und DSM-5.

Statistik

Verwendet wurde die Statistik-Software
SPSS in der Version 27. Es wurden Mittel-
werte und Standardabweichungen (SD)
angegeben. Getestet wurde auf Signifi-
kanz mittels t-Test flir unabhangige Stich-
proben sowie mittels Pearson-Chi-Qua-
drat-Test. Korrelationen wurden mittels
Pearson-Korrelationskoeffizient bestimmt.
Zusatzliche Risiken wurden mittels Odds
Ratio berechnet. Fiir alle Tests wurde das
Signifikanzniveau mit a= 0,05 gewahlt.

Ergebnisse

Von den 288 Patient*innen mit erfasster
GDS-15 waren 67,0% (n=193) weiblich
und 33,0% (n=95) mannlich. Das mittlere
Alter lag zum Erhebungszeitpunkt bei 83,7
Jahren (SD+6,6). Das Durchschnittsalter
der Frauen betrug 84,0 Jahre (SD+6,5),
das der Manner 83,1 Jahre (SD+6,8).

Der durchschnittliche GDS-15-Wert be-
trug 4,9 Punkte (SD +3,4). 63,2 % (n=182)
der Patient*innen hatten einen GDS-15-
Wertvon 0 bis 5 Punkten und zeigten somit
keine Hinweise auf eine relevante depressi-
ve Symptomatik. 29,2 % (n = 84) lagen mit
einem GDS-Wert zwischen 6 und 10 im Be-
reich einer leichten depressiven Sympto-
matik, wahrend 7,6 % (n=22) einen Wert
Uber 10 Punkten aufwiesen, was auf eine
schwere depressive Symptomatik hinweist
(B Abb. 2).

Der durchschnittliche GDS-15-Wert lag
bei Frauen bei 5,1 Punkten (SD=+3,5) und
bei Mannern bei 4,6 Punkten (SD+3,1)
(T(286)=1,07; p=0,284).

Hinweise auf eine depressive Sympto-
matik (GDS-15 > 5) zeigten 37,3% (n=72)
der Frauen und 35,8 % (n = 34) der Mdnner
(8 Abb. 3; Pearson-Chi-Quadrat: 0,063; p =
0,802).

Frauen mit Hinweisen auf eine depres-
sive Symptomatik hatten in der GDS-15
im Schnitt 7,2 Punkte (SD=+3,5), Mdnner
mit Hinweisen auf eine depressive Symp-
tomatik hatten in der GDS-15 im Durch-
schnitt6,2 Punkte (SD£3,3) (T(155)=1,74;
p=0,08).

Bei11,4% (n=22)der Frauenund 8,4 %
(n=8) der Manner fand sich ein eine be-
stehende Depressionsdiagnose in den vor-
liegenden Vorbefunden (p=0,437).
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Abb. 2 « Verteilung der
Patient*innen (in Prozent)
nach Schweregrad der de-
pressiven Symptomatik ge-
maB Geriatrische Depressi-

Symptomatik Symptomatik onsskala (GDS-15) bei sta-
tiondrer Aufnahme. (Eigene
GDS in Kategorien Grafik)
Geschlecht und dem GDS-15 zeigte sich keine signi-
Wweiblich fikante Korrelation (Pearson: -0,090; p=
B mannlich

Anzeichen fur depressive Symptomatik

Anteile des jeweiligen Geschlechts nach depressiver Symptomatik

Abb. 3 A Anteil der Patient*innen mit und ohne Hinweise auf depressive Symptomatik (Geriatrische
Depressionsskala (GDS-15), Cut-off >5 Punkte), bei stationdrer Aufnahme, getrennt nach Geschlecht.

(Eigene Grafik)

Von diesen 30 Patient*innen mit vor-
bekannter Depressionsdiagnose zeigten
70% (n=21) laut GDS-15 Anzeichen fiir
eine depressive Symptomatik. Von diesen
21 Patient*innen mit vorbekannter De-
pressionsdiagnose und auffalligem GDS-
15-Wert waren 76,2% (n=16) Frauen
und 23,8% (n=5) Ménner (Pearson-Chi-
Quadrat: 0292; p=0,589). 85,7% (n=18)
der Patient*innen hatten dabei Anzeichen
einer leichten depressiven Symptomatik,
143% (n=3) hatten Anzeichen einer
schweren depressiven Symptomatik. Von
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den 18 Patient*innen mit einer leichten
depressiven Symptomatik waren 77,8 %
weiblich (n= 14) und 22,2 % ménnlich (n=
4). Von den 3 Patient*innen mit schwerer
depressiver Symptomatik waren 66,7 %
weiblich (n=2) und 33,3% mannlich (n=
1).

Der durchschnittliche Barthel-Index
aller Patient*innen betrug 46,1 Punkte
(SD+21,9). Frauen erreichten im Durch-
schnitt 46,8 Punkte (SD+21,6), Manner
44,6 Punkte (SD+22,6) (T(284)=0,777;
p=0,438). Zwischen dem Barthel-Index

0,127). Es zeigte sich ebenso wenig ein
Unterschied, betrachtete man nur die
Frauen (Pearson: -0,90; p=0,215), noch
bei einzelner Betrachtung der Manner
(Pearson: -0,103; p=10,322).

Der durchschnittliche MMST-Wert lag
bei 21,7 Punkten (SD+6,2) und damit im
Bereich leichter kognitiver Einschrankun-
gen. Frauen erreichten im Durchschnitt
21,6 Punkte (SD +6,1), Manner 21,8 Punkte
(SD+6,2) (T(284)=-0,215; p=0,830).

Es bestand eine signifikante negative
Korrelation zwischen GDS-15 und MMST-
Wert (Pearson: -0,132; p=0,025), was be-
deutet, dass mit zunehmender depressiver
Symptomatik mehr kognitive Einschrén-
kungen vorlagen und umgekehrt.

Betrachtet man ausschlieBlich die Man-
ner, so zeigte sich kein signifikanter Zu-
sammenhang (Pearson: —0,098; p = 0,347).
Bei den Frauen hingegen war die negative
Korrelation zwischen GDS-15 und MMST
signifikant (Pearson: —0,147; p=0,042),
was auf einen moglichen geschlechts-
spezifischen Zusammenhang zwischen
depressiven Symptomen und kognitiven
Einschrankungen hinweist.

Diskussion

In der vorliegenden Untersuchung wiesen
36,8 % der akutgeriatrisch behandelten Pa-
tient*innen bei Aufnahme eine aufféllige



depressive Symptomatik gemaB GDS-15
auf. Diese Punktprévalenzlag deutlich tiber
der in der Allgemeinbevélkerung berich-
teten 12-Monats-Pravalenz diagnostizier-
ter Depressionen im hoéheren Lebensal-
ter (z.B. 11,3% laut Robert Koch-Institut
[14] bzw. 13,8% laut Statistischem Bun-
desamt [15]). Sie bewegte sich jedoch im
Rahmen internationaler Studien mit sta-
tiondr behandelten dlteren Patient*innen,
in denen Pravalenzen depressiver Sympto-
me bis zu 37 % berichtet wurden [4, 13].
Dies verdeutlicht, dass depressive Sympto-
me im stationdren geriatrischen Kontext
haufiger auftreten als im ambulanten Set-
ting - moglicherweise begiinstigt durch
akute somatische Belastungen, funktionel-
le EinbuBen oder psychosoziale Faktoren
wie Hospitalisierung und Verlust von Au-
tonomie.

Es zeigten sich in unserem Kollektiv kei-
ne signifikanten geschlechtsspezifischen
Unterschiede in der Ausprdagung depres-
siver Symptome. Dies widerspricht den
Befunden aus der Allgemeinbevdlkerung,
inderFrauen deutlich hdufiger von Depres-
sionen betroffen sind [14]. Mdglicherwei-
se gleichen sich geschlechtsspezifische
Unterschiede im hdoheren Lebensalter
durch altersbedingte Veranderungen der
Symptomatik, hormonelle Faktoren oder
Unterschiede in der Symptomwahrneh-
mung aus. Eine weitere Erklarung kdnnte
in der diagnostischen Untererfassung in
der Allgemeinbevdlkerung bei Ménnern
liegen - insbesondere, wenn affektive
Symptome weniger berichtet oder anders
ausgedriickt werden.

Der Mini-Mental-Status-Test (MMST)
korrelierte signifikant negativ mit dem
GDS-15; nur wenn ausschlieBlich Ménner
betrachtet wurden, zeigte sich dieser Zu-
sammenhang nicht. Dass Depressionen
und kognitive Einschrankungen im Alter
hdufig gemeinsam auftreten, ist aus der
Literatur bekannt [2], insbesondere im
Kontext der diagnostischen Uberschnei-
dung mit demenziellen Syndromen. Die
Differenzierung zwischen Depression und
Demenz gestaltet sich im héheren Le-
bensalter hdufig schwierig, da sich beide
Erkrankungen symptomatisch tiberschnei-
den - beispielsweise im Bereich der An-
triebsminderung, Konzentrationsstérung
und Einschrankungen der Alltagskompe-
tenz. Der hier beobachtete geschlechts-

spezifische Unterschied bedarf weiterer
Untersuchung, insbesondere mit Blick auf
Unterschiede in Symptomwahrnehmung,
-auBerung und Diagnosestellung.

Hingegen konnte in unserem Kol-
lektiv kein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Barthel-Index und dem
GDS-15 festgestellt werden. Dies konnte
weniger ein Hinweis auf das generelle
Fehlen einer Assoziation sein als vielmehr
auf den spezifischen Kontext unserer
Untersuchung: Bei akutgeriatrisch behan-
delten Patient*innen mit akuten soma-
tischen Erkrankungen (z.B. kardiale De-
kompensation, Infektionen) sind sowohl
die Alltagsfunktionalitét als auch affektive
Parameter haufig voriibergehend beein-
trachtigt. Funktionelle Einschrankungen
und depressive Symptome konnen in die-
sem Setting situativ verstarkt auftreten,
ohne zwingend eine manifeste Depres-
sion oder dauerhafte Pflegebediirftigkeit
anzuzeigen.

Auffallig ist zudem die Diskrepanz zwi-
schen den GDS-15-Ergebnissen und den
dokumentierten  Depressionsdiagnosen
bei Aufnahme: Obwohl 36,8% eine auf-
fallige depressive Symptomatik zeigten,
lag nur bei 10,4% eine dokumentierte
Depressionsdiagnose bei Aufnahme vor.
Auch hierbei zeigte sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den Geschlech-
tern, was darauf hindeuten konnte, dass
geschlechtsspezifische Unterschiede in
der Erkennung oder Diagnosestellung im
hoheren Lebensalter weniger stark ausge-
pragt sind als in jiingeren Altersgruppen.
Gleichzeitig wirft dieses Missverhaltnis Fra-
gen nach der diagnostischen Sensitivitat
imvorstationaren Versorgungskontext auf:
Moglicherweise werden depressive Sym-
ptome - unabhdngig vom Geschlecht -
bei geriatrischen Patient*innen haufig
nicht als solche erkannt oder addquat
dokumentiert. Neben altersbedingten
Besonderheiten in der Symptomprasenta-
tion kénnte auch der Umstand eine Rolle
spielen, dass bei der Aufnahme héufig
keine vollstandige medizinische Historie
vorliegt und sich das Einholen von Vorbe-
funden primér auf somatische Diagnosen
konzentriert.

Die vorliegenden Ergebnisse miissen
unter Beriicksichtigung mehrerer Limita-
tionen interpretiert werden. Erstens be-
zieht sich die Erhebung auf ein spezifisches

Patient*innenkollektiv in einer akutgeria-
trischen Station, was die Generalisierbar-
keit auf andere Versorgungskontexte ein-
schrankt. Zweitens handelt es sich um eine
Querschnitterhebung zum Zeitpunkt der
stationdren Aufnahme. Temporale Verlaufe
wurden nichterfasst. Eine zusatzliche Erhe-
bung am Ende des stationdren Aufenthalts
konnte hier helfen, besser zwischen akutsi-
tuativen Reaktionen und behandlungsbe-
dirftigen depressiven Stérungen zu unter-
scheiden. Drittens erfolgte die Erfassung
bereits bekannter Depressionsdiagnosen
ausschlieBlich anhand vorhandener Vor-
befunde und rztlicher Dokumentation bei
Aufnahme. Nichtdokumentierte Diagno-
sen konnten zu einer systematischen Un-
terschdtzung der Pravalenz fiihren.

SchlussendlichverdeutlichenunsereEr-
gebnisse den anhaltenden Handlungsbe-
darf in der Diagnostik und Versorgung de-
pressiver Symptome im geriatrischen Set-
ting. Sie unterstreichen die hohe Prava-
lenz depressiver Symptome im akutger-
iatrischen Patient*innenkollektiv und zei-
gen zugleich, dass Manner und Frauen
in dieser Kohorte keine signifikanten Un-
terschiede in der Auspragung depressiver
Symptome zeigen. Auch funktionelle Ein-
schrankungen, gemessen am Barthel-In-
dex, zeigten keinen Zusammenhang mit
depressiven Symptomen. Es bestand ei-
ne signifikante Korrelation mit dem kog-
nitiven Status (MMST) und depressiven
Symptomen, betrachtete man jedoch aus-
schlieBlich die ménnlichen Patient*innen
war dieses Ergebnis nicht signifikant. Diese
Befunde sollten in weiteren Studien tiber-
prift und vertieft werden, um geschlechts-
spezifische Unterschiede und mégliche In-
teraktionen mit kognitiven und funktio-
nellen Parametern besser zu verstehen.
Perspektivisch bedarf es einer starkeren
Beachtung depressiver Symptome im ge-
riatrischen Alltag. Bei auffdlligen Scree-
ningergebnissen sollte konsequent eine
weiterfiihrende, differenzierte Diagnostik
eingeleitet werden, um eine angemessene
Versorgung sicherzustellen.

Fazit fiir die Praxis

Depressive Symptome in der Akutgeriatrie
sind hdufig, auch wenn nur selten eine De-
pressionsdiagnose laut Vorbefunden vor-
liegt. Mdnner und Frauen scheinen &hnlich
stark betroffen zu sein. Zudem zeigten sich
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weder bei der funktionellen Selbststandig-
keit (Barthel-Index) noch bei der kognitiven
Leistungsfahigkeit (MMST) eindeutige ge-
schlechtsspezifische Unterschiede.

Bei einem auffélligen Screeningbefund sollte
konsequent eine weiterfithrende geronto-
psychiatrische Diagnostik eingeleitet wer-
den.
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Depressive symptoms in geriatrics—More than the geriatric depression

Background: Depression is a common but often overlooked problem in the care of
older people. It impairs the quality of life, worsens the course of somatic diseases and

Objective: To investigate the prevalence of depressive symptoms in patients receiving
acute geriatric treatment, taking gender-specific differences and correlations with
cognitive and functional impairments into account.

Material and methods: Retrospective analysis of anonymized data from 345 patients
who were treated in an acute geriatric inpatient ward at a German university hospital
in 2019. The geriatric depression scale (GDS-15), the mini-mental status test (MMST),
Barthel index and documented depression diagnoses at admission were recorded.
Results: Complete data were available for 286 patients and of these 36.8% showed
noticeable depressive symptoms (GDS-15 > 5) but only 10.4% had a previous diagnosis
of depression. There were no significant gender-specific differences. The MMST
correlated negatively with the GDS-15 in women, while the Barthel Index showed no

Discussion: Depressive symptoms are common in geriatric settings. Gender differences
may play a lesser role in older age. The lack of correlation between depressive
symptoms and functional impairments but the partial correlation with cognitive
impairments, points to the diagnostic challenge of age-related multimorbidity. The
discrepancy between noticeable depressive symptoms and few documented diagnoses
of depression indicates possible gaps in the prehospital detection and recording of

copyright holder. To view a copy of this licence, visit
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/.
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