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schiede im Risiko intrakranieller Blu-
tungen.

It Kommentar

Der Titel der Arbeit erschreckt Psych-
iater und Neurologen, Hausédrzte und
Internisten womoglich, da zunéchst
der Eindruck erweckt wird, dass die
Kombination von Antidepressiva und
nichtsteroidalen Antirheumatika ein
hohes Risiko fiir intrakranielle Blutun-
gen trigt. Die absoluten Zahlen sind al-
lerdings aufBerordentlich gering. Fiir
den klinischen Alltag bedeutet dies
dennoch, dass man wegen der mogli-
chen Interaktion bei Patienten, die an-
tikoaguliert sind, oder bei Patienten,

Bipolare Stérung

die bereits eine intrakranielle Blutung
in der Vorgeschichte hatten, vorsich-
tig sein sollte. Bei diesen Patienten ist
es moglicherweise sinnvoll, einen se-
lektiven Serotonin- und Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer und anstel-
le von nichtsteroidalen Antirheumatika
bei chronischen Riickenschmerzen bei-
spielsweise Gabapentin oder Pregabalin
zu verwenden.

Die Studie zeigt aber auch, dass selte-
ne Medikamenten-Interaktionen und
Komplikationen nur durch die Auswer-
tung nationaler Krankenregister erfasst
werden konnen, wie sie in Schweden,
Dénemark und Korea existieren. Leider
gibt es keine entsprechenden Register

Stimmungsstabilisierer verringern das Risiko eines
Antidepressiva-induzierten manischen Switches

Auf Grundlage der Daten des schwedischen Nationalregisters wurde in einer
Studie das Risiko des Antidepressiva-induzierten manischen Switches bei Pa-
tienten mit einer Bipolaren Stérung untersucht, deren depressive Episode ent-
weder mit einem Antidepressivum in Monotherapie oder mit einem Antide-
pressivum in Verbindung mit einem Stimmungsstabilisierer behandelt wurde.
Um den Einfluss des Schweregrads der Erkrankung, hereditarer Faktoren und
friiher Umweltfaktoren auf die Ergebnisse zu verringern, wurde ein innerindi-
viduelles Design gewahlt. Dazu wurde die Manie-Rate in den Zeitrdumen von
0 bis 3 und 3 bis 9 Monaten nach Beginn der Antidepressiva-Behandlung mit
den entsprechenden Zeitraumen vor Behandlungsbeginn verglichen. Das er-
hohte Risiko eines manischen Switches war begrenzt auf die Patienten in Mo-
notherapie. Bei den Patienten, die begleitend mit einem Stimmungsstabilisie-
rer behandelt wurden, d@nderte sich das Risiko bis zu drei Monate nach Beginn

der Behandlung nicht. In den folgenden 3 bis 9 Monaten nahm es sogar ab.

Il Mit einem Kommentar von Priv.-Doz. Dr. Dieter Angersbach, Wolfratshausen

Merkmal der Bipolaren Stérung ist un-
ter anderem das Auftreten manischer/
hypomanischer und depressiver Episo-
den, wobei Verlaufsuntersuchungen zu-
folge die depressiven Symptome deut-
lich dominieren, das heif3t wahrend der
iiberwiegenden Zeit ihrer Erkrankung
befinden sich die Betroffenen in einer
depressiven Phase. Die Behandlung der
depressiven Episode ist daher ein we-
sentliches Ziel der Therapie der Bipo-

318

laren Stérung. Obwohl sie dazu héufig
eingesetzt werden, sind Antidepressiva
als Monotherapie umstritten. Geeigne-
te Studien, die fiir ihre Wirksamkeit in
der Behandlung der bipolaren Depres-
sion sprechen, sind eher selten und wi-
derspriichlich. Weiterhin wird vermu-
tet, dass Antidepressiva das Risiko eines
Switches in die Manie/Hypomanie erho-
hen. Die International Society for Bipo-
lar Disorders (ISBD) gelangt nach kri-
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in Deutschland. Die Ergebnisse sollten
allerdings nicht dazu fiihren, bei Risi-
kopatienten keine Antidepressiva zu
verschreiben. Das Suizidrisiko bei un-
behandelten Patienten {ibersteigt um ein
Vielfaches das Risiko einer Blutungs-
komplikation.
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tischer Bewertung der Literatur zu der
Schlussfolgerung, dass — insbesonde-
re bei Patienten mit einer Bipolar-I-Er-
krankung — Antidepressiva nur als Zu-
satztherapie zu Stimmungsstabilisierern
eingesetzt werden sollten [1]. Die Au-
toren der S3-Leitlinie zur Diagnostik
und Therapie Bipolarer Stérungen stel-
len zu dieser Frage fest, dass die aktu-
elle Datenlage keine klare Empfehlung
ermoglicht, ob ein Antidepressivum in
Monotherapie zur Akutbehandlung einer
bipolaren Depression gegeben werden
kann [2]. In der vorliegenden Beobach-
tungsstudie wurden die Auswirkungen
einer antidepressiven Behandlung bi-
polarer depressiver Episoden auf die
Switch-Rate in den Perioden 0 bis 3 und
3 bis 9 Monate nach Beginn der Thera-
pie untersucht. Dazu wurden Daten des
nationalen schwedischen Registers aus-
gewertet. Die Patienten wurden in zwei
Gruppen unterteilt: Patienten, die keinen
Stimmungsstabilisierer einnahmen und
nur mit einem Antidepressivum behan-
delt wurden und Patienten, die bereits ei-
nen Stimmungsstabilisierer einnahmen
und zusétzlich ein Antidepressivum er-
hielten. Um den Einfluss des Schwere-
grads der Erkrankung, hereditirer Fak-
toren und frither Umweltfaktoren auf die
Ergebnisse zu verringern, wurde ein in-
nerindividuelles Design gewihlt. Nach
Ansicht der Autoren hat eine Beobach-
tungsstudie den Vorteil, dass — im Unter-



