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In der Behandlung von depressiven Erkrankungen nimmt die Verschreibung von antidepressiven
Medikamenten konstant zu. Aktuell werden in Deutschland 1,5 Milliarden Tabletten pro Jahr
verordnet. Das ist eine Versiebenfachung im Vergleich zu 1991 — bei nur geringer Erhéhung der
Bevolkerungszahl [1]. Gleichzeitig zeigt sich keine Verringerung der krankheitsbedingten Ausfille und
sogar eine lineare Erhohung der Anzahl der Berufsunfahigkeitstage und der Berufsunfahigkeitsrenten
wegen Depressivitat [2,3].

Was sind die Griinde fiir die immer hoher werdenden Verordnungszahlen?

Bei einer europaweiten Umfrage im Jahr 2013 zu Antidepressiva beklagten viele Arzten/innen eine
leichtfertige Verordnung, fehlende Therapiepldtze und den Trend, normale Empfindungen wie
Traurigkeit zu pathologisieren und mit Medikamenten zu behandeln. Die Umfrage richtete sich auch
an Patienten/innen: Nur 51 Prozent der deutschen Teilnehmer/innen gaben an, dass ihnen
Therapiemoglichkeiten abseits der Medikation angeboten wurden [4]. Aus weiteren Untersuchungen
geht hervor, dass viele Patienten eine Psychotherapie bevorzugen wirden, sie aber nur begrenzte
Informationen Uber die Medikamente und andere Behandlungsoptionen erhielten. Deshalb
tendierten sie dazu, den Empfehlungen der Arzte zu folgen, obwohl sie eigentlich den Medikamenten
ablehnend gegenliberstehen wiirden. [61,62] Frances und Dowrick sprechen von einer
»Medikalisierung und Medikamentierung von Ungliicklichsein® durch die Expandierung des
Krankheitsbegriffs bei Depressionen und einer daraus folgenden Zunahme von Diagnosen und
Behandlungen mit Antidepressiva [57]. Moore et al. zeigten, dass es zu einer Zunahme der
Antidepressiva-Verordnungen  hauptsachlich  wegen Langzeitverordnungen oder immer
wiederkehrender Behandlungen bei Patienten/innen mit mehreren Krankheitsepisoden kam [58].
Haufige starke Entzugserscheinungen beim Reduzieren bzw. Absetzen, die zu fortgesetzter Einnahme
oder Wiedereinnahme nach dem Absetzen zwingen, tragen ebenfalls zu immer héher werdenden
Verordnungszahlen von Antidepressiva bei; ebenso die Verwechslung von Entzugsphanomenen beim
Reduzieren und Absetzen mit Symptomen der psychischen Erkrankung, die zu weiterer
Medikamentierung fuhrt [23]. Beim Reduzieren und Absetzen von Antidepressiva gibt es zudem
kaum Hilfsangebote [5,6]. Des Weiteren haben auch die deutlichen Indikationsausweitungen zu
steigenden Antidepressiva-Einnahmen beigetragen, denn Antidepressiva werden z.B. auch bei
Angsterkrankungen, Zwangsstorungen, Schmerzsyndromen und Stressinkontinenz eingesetzt [59].
Allen Griinden fir die rasante Zunahme der Antidepressiva-Verordnungen voran stand jedoch die
Propagierung eines biochemischen Ungleichgewichts (Serotonindefizit) als Ursache einer Depression
seitens der Herstellerfirmen im Zuge der Markteinfliihrung der Selektiven Serotonin
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) Ende der 80er Jahre [60].



Die DGSP betrachtet diese Situation mit grofSer Sorge, aus der heraus diese Schrift entstanden ist.
Betroffene, Angehérige und professionelle Helfer erhalten einen Uberblick tiber die tatsichliche
Faktenlage einer medikamentdsen, antidepressiven Therapie sowie Argumente fiir eine umfassende
Therapieentscheidung.

Im Gegensatz zu weit verbreiteten Behauptungen sind bei einer Depression keine biochemischen
Funktionsstérungen im Gehirn bekannt, die durch eine Medikamentengabe wieder in Ordnung
gebracht werden kénnten [7]. Die Gehirnforschung hat einen gewaltigen technologischen Fortschritt
erlebt und viele Theorien lber Transmitter und Botenstoffe widerlegt [8]. Es zeigte sich, dass die
starkste Wirkung eines Antidepressivums auf dem Placebo-Effekt basiert, der unabhangig vom
eingesetzten Wirkstoff eintritt [9]. Dieses Wissen wird jedoch oftmals nicht angemessen
weitergegeben [10]. Im Folgenden sind die wichtigsten neuen Erkenntnisse (ber antidepressive
Medikamente aufgefihrt:

Annahmen und Fakten: Antidepressiva

1. Annahme: Antidepressiva beseitigen ein Serotonin-Defizit, das fiir die Entwicklung einer
Depression verantwortlich ist.

Fakten: Eine Depression entsteht nicht durch eine Absenkung der Serotoninkonzentration im
Gehirn [11]. Eine Depression endet nicht, wenn der Serotoningehalt im Gehirn erhéht wird
[12]. Depressive Patienten haben keinen zu niedrigen Serotoninwert [13]. SSRI-Medikamente
erhéhen die Serotoninkonzentration bei vielen, aber nicht allen Patienten [14]. Das
Antidepressivum Tianeptin senkt (!) die Serotoninkonzentration im Gehirn und gilt als
Wirkstoff gegen depressive Verstimmungen [15].

2. Annahme: Studien beweisen die Wirksamkeit von Antidepressiva.

Fakten: Antidepressive Medikamente haben nach Studienlage gegeniiber Placebo eine
geringe Wirkung, die statistisch signifikant, aber von klinisch fragwirdiger Relevanz ist
[16,63]. Berechnungen ergeben, dass neun Patienten/innen mit Antidepressiva behandelt
werden missen, um bei einer/m eine geringe Besserung zu erreichen, im Vergleich mit der
Wirkung einer Placebogabe [17].

Zudem gibt es diese geringe Besserung auch nur bei seltenen schweren Depressionen. [18].
Patienten mit leichten und mittelschweren Depressionen profitieren nicht von der Einnahme
von Antidepressiva [19, 20]. Moglicherweise leiden diese Patienten jedoch unter den
haufigen Nebenwirkungen.

Es hat sich herausgestellt, dass es keine Rolle spielt, ob die bei einer Depression
verabreichten Tabletten einen spezifischen Wirkstoff enthalten. Auch bei schweren
Depressionen tritt unter Patienten, die ein Placebo erhalten eine Besserung auf [21], in
vielen Studien fanden sich gleich viele Besserungen bei ,,medikamentierten” und Placebo
Patienten [22].

3. Annahme: Antidepressiva verursachen keine Abhangigkeit.

Fakten: Die Halfte aller Menschen, die Antidepressiva eingenommen hat, erleidet
Entzugssymptome beim Absetzen [23]. Je langer die Einnahme dauert, desto mehr Nutzer
sind davon betroffen und umso schwerer ist es, das Antidepressivum wieder abzusetzen[24].
Haufig tritt eine stark ausgepragte Absetzsymptomatik auf, die mehrere Wochen, Monate,
schlimmstenfalls sogar Jahre anhalten kann [23,25,26,64]. Haufig werden Entzugssymptome
falschlicherweise als Riickfall der Grunderkrankung diagnostiziert und unnotigerweise wieder



mit Antidepressiva behandelt [6,23,26,27]. Mehrere Wissenschaftler bewerten die beim
Absetzen auftretenden Beschwerden als ,Entzugssymptome*” [23,26,28].

Wir wollen den alten Streit um die Begriffe Abhangigkeit und Entzug nicht weiter verfolgen.
Es ist eindeutig, dass die Patienten korperliche Entzugserscheinungen beim Absetzen der
Medikamente erleiden kdonnen. Hauptstreitpunkt der Debatte ist das nicht vorhandene
drogensuchende Verhalten bei Nutzern von Antidepressiva. Ob dies eine Rechtfertigung fiir
den Nichtgebrauch des Wortes Abhangigkeit darstellt, darf bezweifelt werden.

4. Annahme: Antidepressiva haben fast keine Nebenwirkungen.

Fakten: Bis zu 80 Prozent der Patienten, die Antidepressiva einnehmen, beklagen sexuelle
Funktionsstérungen wie Impotenz und Anorgasmie [29, 30]. Entzugssymptome beim
Reduzieren und Absetzen von Antidepressiva konnen bei durchschnittlich 56% der
Patientinnen und Patienten auftreten; bei 46% davon sind die Symptome schwerwiegend
[23]. Knapp 10 Prozent erleiden Herzrhythmusstérungen [31]. Haufig kommt es bei einigen
Antidepressiva zu einer Gewichtszunahme [32], zu Gefiihllosigkeit [33] und das Risiko, starke
Blutungen zu erleiden, ist deutlich erhéht [34]. Bei vielen Patienten treten Schwindelgefiihle
auf, die bei dlteren Menschen zu Stirzen und Knochenbriichen fiihren kénnen [35]. Weitere
Wirkungen wie z.B. Bewegungsunruhe [36] und Schlafstorungen [37] verschlimmern das
Krankheitsbild der Ursprungserkrankung.

Eine bereits im Jahr 2004 in Deutschland veroffentlichte Studie namens ,Arzneimittel-
sicherheit in der Psychiatrie” zeigte, dass Antidepressiva in den Kliniken haufig sehr schwere
Nebenwirkungen verursachen [38].

5. Annahme: Antidepressiva reduzieren das Suizidrisiko.

Fakten: Antidepressiva reduzieren das Suizidrisiko nicht [39-41]. In mehreren Studien fanden
Forscher mehr Suizide oder Suizidversuche in der Medikamenten- als in der Placebogruppe
[42]. Aktuell gilt als bewiesen, dass sich bei Menschen unter 25 Jahren durch Einnahme von
Antidepressiva das Risiko flir Suizidversuche verdoppelt [43]. Bei Menschen unter 18 Jahren
zeigt sich ein erhohtes Risiko fiir Suizidalitat und aggressives Verhalten [44].

6. Annahme: Antidepressiva schiitzen vor Rickfallen der Erkrankung.

Fakten: Patienten/innen, die dauerhaft Antidepressiva einnehmen, erleiden mehr Rickfalle
als depressive Patienten/innen, die sich gegen eine Dauermedikation entscheiden [45]. Die
Beobachtung, dass Antidepressiva den Verlauf einer Depression verschlechtern konnen,
wurde erstmals in den 60er Jahren gemacht und in spateren Jahren wurde immer wieder
darauf hingewiesen [46-52]. Im Jahr 2011 wurde diese Verschlechterung erneut berechnet
[53].

Mittlerweile steht in jedem Beipackzettel, dass antidepressive Medikamente oft eine
Depression auslosen konnen [54]. Auch Menschen, die diese Medikamente urspriinglich
wegen anderer Erkrankungen einnehmen, kénnen unter der Einnahme eine Depression
entwickeln. Der Begriff , Tardive Dysphorie” bezeichnet das Krankheitsbild einer chronischen
Depression, die durch eine Langzeitverordnung von Antidepressiva verursacht wurde. [54,49]



7. Annahme: Depression ist eine ernstzunehmende Erkrankung, die professionell behandelt
werden muss

Fakten: Vor allem leichte bis mittelschwere Depressionen kénnen oft auch ohne Behandlung
Uberwunden werden. Nach Studienlage genesen zwischen 50-76% der Betreffenden im
Verlauf von 12 Monaten aus eigener Kraft und ohne spezifische medizinische oder
psychotherapeutische Interventionen [55, 56]. Zwischen 23 und 50 % der Betroffenen
bewiltigen ihre Depression dabei innerhalb von 3 Monaten, und 32 bis 63 % innerhalb von 6
Monaten.

Im Sinne der bestmoglichen therapeutischen Versorgung der Patienten hoffen wir, dass diese Fakten
Eingang in die psychiatrische Diskussion finden. Wir erhoffen uns dadurch eine weitere Offnung fiir
nicht-medikamentdse Therapieverfahren, mit denen Patienten, die unter Depressionen leiden, eine
bessere Langzeitprognose erreichen kdnnen.

Wir sind uns bewusst, dass Antidepressiva von vielen Menschen als ein nitzliches Mittel bei der
Bewadltigung ihrer (schweren) Depression angesehen werden.

Wir warnen vor einer unkritischen Verordnung und Anwendung von Antidepressiva. Sehr deutlich
warnen wir auch vor einem abrupten Weglassen dieser Medikamente oder einem zu schnellen
Absetzen in wenigen Tagen (bzw. bei ldngerer Einnahme: in wenigen Wochen). Die chemische
Manipulation von Nervenzellen fiihrt zu Veranderungen, die sich nicht innerhalb einer kurzen Zeit
wieder normalisieren. Ein zu schnelles Absetzen oder auch nur Reduzieren der Antidepressiva kann
schwere Entzugssymptome hervorrufen.

Es gibt eine Vielzahl an nichtmedikamentdsen Hilfen, Interventionen und Therapien, deren
Wirksamkeit nachgewiesen ist. Sie sind haufig nebenwirkungsarm und binden den Patienten aktiv
mit ein. Leider stehen sie nicht immer zeit- und wohnortnah ausreichend zur Verfiigung. Wir nennen
hier nur einige Alternativen. Sie sollen eine erste Ubersicht darstellen und sind keineswegs
vollstindig. Viele Arzte, Psychotherapeuten, aber auch Kontakt- und Beratungsstellen und
Selbsthilfegruppen kénnen lber diese und andere geeignete Behandlungsformen informieren.

— Psychotherapie (inkl. achtsamkeitsbasierte und Online-Verfahren),
— Sport und Bewegungstherapien, Kérpertherapie (inkl. Massage-Therapie),
— Kunsttherapie, Musiktherapie, Ergotherapie,

— Psychosoziale Hilfen und Sozialberatung (z.B. bei Problemen im Bereich Arbeit, Wohnen,
Finanzen)

— Selbsthilfegruppen (ggf. als Online-Forum), Peer-Counseling.

Die genannten Moglichkeiten werden, gerade in Kombination, der Komplexitdt von Depressionen
besser gerecht. Die Genesung von Depressionen braucht Zeit, Vermittlung von Hoffnung und
Mitmenschlichkeit. Wir empfehlen deshalb einen Wechsel der Blickrichtung.

Gez. Fachausschuss Psychopharmaka der DGSP

(12. Juni 2019)
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