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Nutzen bei einer antidepressiven Pharmakotherapie? – Pro und contra
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Besteht ein klinischer Nutzen bei einer 
antidepressiven Pharmakotherapie?
Contra

Bruno Müller-Oerlinghausen, Berlin

Sind Antidepressiva wirksam oder un-
wirksam? Die Frage, in dieser Radikali-
tät und Holzschnittmanier gestellt, muss 
eine valide Antwort verfehlen. Den-
noch herrscht mal wieder Aufregung in 
Deutschland, wie schon seinerzeit im 
Mai 2005, als das „Arzneitelegramm“ 
zu Recht die längst fällige, auch durch 
die Arbeiten von Montcrieff schon vor-
programmierte Diskussion in diesem 
Lande angestoßen hat, welchen Nutzen 
und welche Risiken Antidepressiva in-
klusive der SSRI denn nun tatsächlich 
haben und wie sie optimal angewandt 
werden sollten. Der Autor hatte sich da-
zu bereits ein Jahr zuvor im Deutschen 
Ärzteblatt kritisch geäußert [1]. Ver-
schiedene Fachgesellschaften bemühten 
sich sogleich, vermeintlichen Schaden 
abzuwenden und die sorgfältige Re-
cherche des unabhängigen „Arzneitele-
gramms“ zu diffamieren („fahrlässiges 
Journal“…). Der seinerzeitige Vorsit-
zende der Arzneimittelkommission, der 
es gewagt hatte, in einem kurzen Leser-
brief dem erwähnten Bulletin zu signa-
lisieren, dass er es für an der Zeit halte, 
diese Diskussion auch hier zu eröff-
nen, wurde von den Vorsitzenden zwei-
er psychiatrischer Fachgesellschaften 
schriftlich bedrängt, seinen angeblichen 
gravierenden Irrtum öffentlich einzu
gestehen. Immer wieder wurde mit 
dem vordergründigen Taschenspieler-
trick gearbeitet, eine nationale Diskus-
sion hierzu „verunsichere“ Ärzteschaft 
und Patienten und werde zu einem An-
stieg von Suizidhandlungen durch Nicht
behandlung mit Antidepressiva führen. 
Nun, die Analyse der Verordnungsdaten 

der folgenden Jahre und der deutschen 
Suizidziffern führt diese Argumenta
tion post hoc schnell ad absurdum. Im 
Übrigen halte ich generell „Verunsi-
cherung“ insbesondere der Ärzteschaft 
– und das gilt auch für die Publikation 
von Nebenwirkungs-Verdachtsfällen 
– für den Beginn selbstkritischen Hin-
terfragens unserer ärztlichen Praxis, so-
mit für ein permanentes Verhaltensgebot 
eines akademischen Berufsstandes, der 
sich nicht als Opfer einer mit allen Mit-
teln Desinformation betreibenden Phar-
maindustrie sehen möchte.
Jetzt ist die Diskussion wieder aufge-
flammt durch neuere Metaanalysen, 
denen die DGPPN, wie seinerzeit bei 
Erscheinen der CATIE-Studie zu der 
fraglichen Überlegenheit atypischer 
Neuroleptika, sogleich ein schnell zu-
sammengeschustertes und wenig über-
zeugendes Dementi glaubte entgegen-
setzen zu müssen. Witzig, wie sich die 
Argumentation jetzt geändert hat: Hieß 
es seinerzeit vor allem, die Wirksam-
keit von Antidepressiva sei schon durch 
die Zulassung erwiesen, wird jetzt un-
ter anderem behauptet, man wisse doch 
ohnehin längst, dass die antidepressive 
Wirksamkeit vom Schweregrad der De-
pression abhängig sei. Wirklich? Warum 
finden sich dann explizite Hinweise auf 
die insgesamt relativ schwache und un-
zuverlässige Wirksamkeit von Antide-
pressiva und daher die Empfehlung, An-
tidepressiva nicht als Mittel erster Wahl 
bei leichten Depressionen einzusetzen, 
nur in der Leitlinie des NICE und der 
AkdÄ? Warum kommentiert H. J. Möl-
ler als Vertreter der DGPPN, die Arbeit 

von Kirsch et al. sei für ihn als Arzt „ein 
absolutes Ärgernis“? [2].
Es ist gut, dass in dieser Situation die 
Arzneimittelkommission der deutschen 
Ärzteschaft einen gut durchdachten, 
knappen, aber wohl ausgewogenen 
Kommentar abgegeben hat, der auf ih-
rer Homepage nachgelesen werden 
kann.* Auf die geringe Wirksamkeit bei 
leichten und mittelschweren Depressi-
onen wie das Fehlen einer belegten an-
tisuizidalen Wirksamkeit wird ebenso 
hingewiesen wie auf die Notwendig-
keit, Patienten, die zunächst keine 
Pharmakotherapie wünschen, adäquate 
Alternativen anzubieten. Der hohe Pla-
zebo-Anteil bei der Gesamtwirkung von 
Antidepressiva sei auch nicht per se ein 
Grund, dem Patienten ein Medikament 
vorzuenthalten. Dem kann ich mich an-
schließen, sofern das jeweilige Verhält-
nis von zu erwartender Wirksamkeit und 
zu erwartenden potenziellen Risiken im 
Auge behalten wird – auch aus einem 
wirksamen Plazebo sollte kein Nozebo 
werden!
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* Sie finden die Stellungnahme der AkdÄ auch 
im vorliegenden Heft auf Seite 160–1.  
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