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Einleitung
Die Verschreibungszahlen von Antidepressiva (AD) in Deutschland 
nehmen seit Jahrzehnten zu. Zwischen 2012 und 2022 wurde ein 

Anstieg von ca. 1,3 auf ca. 1,7 Milliarden Tagesdosen ermittelt [1]. 
Das spiegelt sich auch in der stationär-psychiatrischen Versorgung 
wider. Eine Studie an 24 psychiatrische Fachkliniken [2] zeigte, dass 
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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel  Antidepressiva (AD) werden immer häufiger verschrieben, 
obwohl ihr Nutzen fraglich ist. Dennoch werden seit einigen 
Jahren Patient*innen mit Depression auf der Station „Aaron T. 
Beck“ erfolgreich ohne AD behandelt. Dabei häuften sich Be-

richte von Patient*innen, früher unter Druck gesetzt worden 
zu sein, gegen ihren Willen AD einzunehmen.
Methodik  146 Patient*innen, die wegen Depression in voll-
stationärer Behandlung waren, nahmen an einer Nachbefra-
gung sechs Monate nach der Entlassung teil; 128 (87.7 %) wa-
ren ohne AD entlassen worden.
Ergebnisse  54 Patient*innen (37.0 %) berichteten von dem 
Druck, überwiegend durch Ärzt_innen, gegen ihren Willen ein 
AD einzunehmen, und taten das meistens auch. Frauen und 
Patient*innen mit Abgrenzungsproblemen berichteten beson-
ders häufig von dieser Erfahrung.
Schlussfolgerung  Patient*innen mit Depression erleben oft 
Druck, gegen ihren Willen ein AD einzunehmen. Bei der Be-
handlung dieser Gruppe ist daher eine besondere Empathie 
erforderlich.

ABSTR ACT

Objective  Antidepressants (ADs) are being prescribed with 
increasing frequency, although their benefit is questionable. 
For several years, patients with depression have been success-
fully treated without ADs on the ward “Aaron T. Beck.” In this 
context, reports accumulated from patients stating that they 
had previously been pressured to take ADs against their will.
Methods  A total of 146 inpatients with depression participa-
ted in a follow-up survey six months after discharge; 128 
(87.7 %) had been discharged without ADs.
Results  Fifty-four patients (37.0 %) reported having experi-
enced pressure to take an AD, mostly from physicians. In most 
cases, the AD was reportedly taken against the patient’s own 
will. In particular, women and patients with difficulties in set-
ting boundaries reported this experience more frequently.
Conclusion  Patients with depression often experience pres-
sure to take an AD against their will. The treatment of these 
patients therefore requires particular empathy.

https://doi.org/10.1055/a-2892-1260
mailto:r-mass@t-online.de
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von den insgesamt 3.164 wegen einer Depression aufgenommen 
Patient*innen 2.959 (93,5 %) mit AD behandelt wurden, 983 
(31,1 %) sogar ausschließlich mit AD. Ähnliche Ergebnisse finden 
sich in einer weiteren Studie [3]; nahezu alle der 2.133 Patient*innen 
aus 10 Kliniken wurden mit AD behandelt. Dies steht in starkem 
Kontrast zu den Behandlungspräferenzen von Patient*innen mit 
psychischen Störungen: Eine Metaanalyse [4] zeigte, dass 75 % aller 
Patient*innen Psychotherapie gegenüber AD den Vorzug geben.

Parallel zu diesem fast flächendeckendenden Einsatz von AD bei 
der stationären Behandlung depressiver Erkrankungen nehmen die 
Fehltage aufgrund psychischer Erkrankungen zu. Das betrifft vor 
allem Depressionen: Nach einem Bericht der DAK [5] verursachten 
Depressionen im Jahr 2024 durchschnittlich 183 Fehltage je 100 
Beschäftigte.

Das Therapiekonzept der Station „Aaron T. Beck“ am Zentrum 
für Seelische Gesundheit Marienheide weicht von diesem bundes-
weiten Trend seit einigen Jahren deutlich ab. Eine naturalistische 
Evaluationsstudie [6] hatte gezeigt, dass (1) die hier angebotene 
intensive Psychotherapie bei der Behandlung von Depression star-
ke Effekte erzielte, (2) der zusätzliche Einsatz von AD keine besse-
ren Ergebnisse erbrachte als die Psychotherapie allein.

Diese Ergebnisse stehen in Einklang mit der Fachliteratur. Me-
taanalysen [7–10] zur Wirksamkeit von AD haben gezeigt, dass der 
Rückgang der Depressivität unter AD nur schwach vom Rückgang 
unter Placebos abweicht. Die durchschnittlich bei randomisierten, 
kontrollierten Doppelblindstudien beobachtete Differenz des Sym-
ptomrückgangs zwischen AD- und Placebogruppe beträgt etwa 
zwei Punkte auf der Hamilton Depression Rating Scale [11], ein 
auch für erfahrene Kliniker_innen kaum wahrnehmbarer Unter-
schied [12]. Selbst dieser marginale Effekt könnte eine Überschät-
zung darstellen, da Doppelblindstudien bei AD aufgrund der Ne-
benwirkungen kaum korrekt durchführbar sind [13]: Sowohl 
Patient*innen als auch Untersucher_innen können mit einiger Ge-
nauigkeit erkennen, ob jeweils das AD oder das Placebo verabreicht 
wurde. Dieses als „funktionale Entblindung“ oder „Breaking Blind“ 
bekannte Phänomen kann die Ergebnisse zugunsten des ADs ver-
fälschen [14]. Nach heutigem Stand der Forschung ist kein phar-
makologischer Wirkfaktor für therapeutische Effekte von AD be-
kannt. Fast alle AD zielen auf die Erhöhung des Angebots von Sero-
tonin oder Noradrenalin, da früher vermutet wurde, Depression sei 
die Folge eines Mangels an diesen Neurotransmittern. Diese Hypo-
these wurde lange zu Marketingzwecken propagiert [15], gilt je-
doch in Fachkreisen längst als widerlegt [16]. Alternativ diskutier-
te Wirkmechanismen von AD wie z. B. die pharmakologische Erhö-
hung der Neuroplastizität sind spekulativ und werden angezweifelt 
[17, 18].

Aufgrund dieser und anderer Schwachpunkte [19] und unserer 
eigenen Erfahrungen wurden AD ab Januar 2018 aus dem Thera-
piekonzept der Station entfernt und nur noch auf Wunsch der 
Patient*innen eingesetzt. Das führte zu einem drastischen Rück-
gang der Verordnungen; 2024 wünschten nur noch 11,3 % der 
Patient*innen die zusätzliche Behandlung mit einem AD, wobei es 
sich fast immer um von einer vorbehandelnden Stelle verordnete 
Medikamente handelt, welche die Patient*innen auch weiterhin 
einnehmen wollten. Eine Vergleichsstudie [20] an nahezu 1.000 
Behandlungsverläufen zeigte, dass die Therapieeffekte auf der Sta-
tion ab 2018 keineswegs schlechter geworden sind: So betrug die 

Effektstärke (dRM) für den Rückgang der Depressivität von der Auf-
nahme bis zur Entlassung 1,6 mit AD vs. 1,7 ohne AD, während die 
mittlere Behandlungsdauer von 59,7 Tagen auf 55,2 Tage zurück-
ging.

Einhergehend mit dieser Änderung des Therapiesettings berich-
teten uns Patient*innen gehäuft von Situationen, in denen sie sich 
unter Druck gesetzt fühlten, AD einzunehmen. Zur Illustration sol-
len drei kasuistische Beispiele dienen, die unsere Patient*innen be-
richteten (die personenbezogenen Angaben wurden geändert).
1.	 Frau M. (Sekretärin, 38 Jahre alt, geschieden, in fester Partner-

schaft lebend) hatte sich vor der Behandlung bei uns bei einer 
anderen psychiatrischen Klinik vorgestellt und dabei den 
Wunsch geäußert, ohne AD behandelt zu werden. Das sei vom 
Chefarzt rigoros abgelehnt worden; dieser habe die Einnahme 
eines ADs zu Bedingung für die Aufnahme gemacht.

2.	 Frau K. (Altenpflegerin, 57 Jahre alt, alleinlebend) sei während 
der Behandlung einer Krebserkrankung depressiv geworden. 
Sie habe kein AD einnehmen wollen. Als sie eine medizinische 
Reha-Maßnahme beantragte, habe der zuständige Sachbear-
beiter ihrer Krankenkasse mit der Ablehnung der Kostenüber-
nahme gedroht, weil sie durch die Ablehnung des ADs ihrer 
Mitwirkungspflicht nicht nachkomme.

3.	 Herr P. (Kfz-Mechatroniker, 45 Jahre alt, verheiratet) hatte 
während der Behandlung auf der Station „Aaron T. Beck“ sein 
von einem ambulant behandelnden Arzt verordnetes AD 
abgesetzt. Die Behandlung war erfolgreich, die Depression 
war vollständig abgeklungen. Dennoch habe sein Arzt auf das 
Absetzen wütend und vorwurfsvoll reagiert.

Es wurde wiederholt beschrieben, dass in der psychiatrischen Ver-
sorgung häufig psychologischer Druck auf Patient*innen ausgeübt 
wird. Damit sind kommunikative Strategien gemeint, die von Fach-
kräften und informellen Betreuungspersonen eingesetzt werden, 
um die Entscheidungsfindung von Nutzerinnen und Nutzern von 
Dienstleistungen zu beeinflussen und ihre Einhaltung empfohlener 
Behandlungen oder sozialer Regeln zu verbessern [21]. Dieses Phä-
nomen wird auch häufig als „informelle Zwangsausübung“ oder 
„Behandlungsdruck“ bezeichnet. Szmukler und Appelbaum [22] 
unterschieden bei ihrer Definition von Behandlungsdruck zwischen 
Überzeugung (persuasion), interpersonellem Druck (interpersonal 
leverage), Anreizen (inducements) und Drohungen (threats). Über-
zeugung bedeutet, die Entscheidungsfindung von Patient*innen 
durch rationale Argumentation zu beeinflussen; interpersoneller 
Druck meint die Nutzung emotionaler Abhängigkeiten oder Bezie-
hungen als „Hebel“ zur Beeinflussung von Entscheidungen; Anrei-
ze beinhalten bedingte Angebote, die darauf abzielen, Personen 
Vorteile zu bieten, sofern sie den Vorschlag annehmen; und Dro-
hungen umfassen bedingte Ankündigungen, Personen schlechter 
zu stellen, wenn sie den Vorschlag ablehnen.

Ziele der Studie
Es gibt bislang keine Untersuchungen, die sich speziell mit dem Be-
handlungsdruck zur Einnahme von AD befassen. Mit unserer explo-
rativen Studie soll diese Grauzone im Gesundheitswesen erstmals 
beleuchtet werden. Patient*innen, die sich wegen einer schweren 
depressiven Episode in vollstationär-psychiatrische Behandlung 
begeben hatten, wurden ein halbes Jahr nach der Entlassung 
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systematisch nach ihren diesbezüglichen subjektiven Erfahrungen 
befragt. Zugleich soll untersucht werden, welche Patient*innen 
besonders anfällig für diesen Druck sind.

Methodik

Stichprobe
Die Stichprobe besteht aus N = 146 aufgrund einer schweren de-
pressiven Episode zwischen Juli 2022 und Oktober 2024 konseku-
tiv auf der o.g. Station „Aaron T. Beck“ aufgenommenen 
Patient*innen, die an einer Follow-up-Befragung sechs Monate 
nach der Entlassung teilgenommen haben. Bei Wiederaufnahmen 
im Untersuchungszeitraum wurde jeweils die erste Behandlung be-
rücksichtigt. Hinsichtlich der Häufigkeit der AD-Verschreibung zum 
Entlassungszeitpunkt gab es keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen den Patient*innen, die später erneut aufgenommen wurden 
(30.8 %) und denen, die nicht wieder aufgenommen wurden 
(15,7 %; χ2 = 2.019, df = 1, p = ,155).

Das Durchschnittsalter der 146 Patient*innen betrug 43,1 Jahre 
(SD = 14,3), es handelt sich um 65 Männer (44,5 %) und 81 Frauen 
(55,5 %). In 18 Fällen (12,3 %) wurde eine komorbide Persönlich-
keitsstörung diagnostiziert, in 13 Fällen (8,9 %) eine sonstige psy-
chische Störung (z. B. Zwangs- und Angststörungen oder Schizoty-
pie). Zwei der Patient*innen (1,4 %) waren ohne Abschluss, 34 
(23,3 %) hatten einen Hauptschulabschluss, 53 (36,3 %) die Mittle-
re Reife, 57 (39,0 %) Abitur oder Fachabitur.

65 (44,5 %) dieser Patient*innen wurden mit einem vorverord-
neten AD aufgenommen, 18 (12,3 %) nahmen ein AD bei Entlas-
sung ein. ▶Abb. 1 schlüsselt den genauen Verlauf der AD-Verord-
nungen von der Aufnahme bis zum Follow-up auf.

Am Follow-up beteiligten sich 63,8 % der 229 insgesamt in die-
sem Zeitraum auf der Station behandelten Patient*innen. Die 
Patient*innen, die sich nicht am Follow-up beteiligten, waren jün-
ger (38,7 vs. 43,1 Jahre; t = -2,273, df = 227, p = ,024), wiesen häu-
figer komorbide Persönlichkeitsstörungen auf (31,3 vs. 12,3 %; 
χ2 = 12,302, df = 1, p < ,001) und nahmen häufiger AD bei Entlas-
sung ein (25,3 % vs. 12,3 %; χ2 = 6,302, df = 1, p = ,012). Hinsichtlich 
Geschlechtsverteilung, Depressivität und AD-Einnahme bei Auf-
nahme gab es keine signifikanten Unterschiede.

Instrumente
Das revidierte Beck Depressions-Inventar (BDI-II [23]) ist ein interna-
tional verwendeter Fragebogen, der in 21 Items alle wichtigen Sym-
ptome der Depression abdeckt. Die interne Konsistenz (Cronbachs 
α) des BDI-II beträgt laut Manual ,84.

Das Selbstverantwortungs-Inventar (SVI; [24]) erfasst, inwieweit 
eine Person die Verantwortung für ihr eigenes Verhalten und alle 
resultierenden Konsequenzen akzeptiert. Es besteht aus drei Ska-
len zu je 10 Items, nämlich Fremdbestimmung (FB; zielt auf den Ein-
druck, dass andere Personen mehr Einfluss auf das eigene Leben 
haben als man selbst. Beispiel-Item: „Andere sind an meinem Un-
glück schuld“; Cronbachs α laut Manual = ,70 – ,84), Selbstbestim-
mung (SB; eine unabhängige und selbstbewusste Haltung: „Ich be-
stimme selbst, was ich tue oder lasse“; α = ,76 – ,86) sowie Orien-
tierung an den Erwartungen anderer (OE; der Wunsch, die 
Erwartungen anderer zu erfüllen und die Angst, Fehler zu machen 
oder zurechtgewiesen zu werden: „Ich habe oft ein schlechtes Ge-
wissen, wenn ich jemandem eine Bitte abschlage“; α = ,87). Die SVI-
Skalen hängen in der Normalpopulation z.T. mit Alter und Ge-
schlecht zusammen. Um diese Effekte zu kontrollieren, wurden bei 
den Analysen nicht die Rohwerte, sondern die z-Werte verwendet.

Das Aggressionshemmungs-Inventar (AHI [25]) zielt auf die Hem-
mung der sogenannten „konstruktiven Aggression“. Damit ist ein 
evolviertes Verhaltenssystem gemeint, das eine Person dazu befä-
higt, sich innerhalb ihres sozialen Bezugsrahmens angemessen und 
gewaltfrei für die eigenen Interessen, Bedürfnisse und Grenzen ein-
zusetzen. Die klinische Relevanz dieses neuartigen Konstruktes für 
die Behandlung von Depression wurde gezeigt [26]. Das AHI be-
steht aus 20 Items, die zu der Skala Aggressionshemmung zusam-
mengefasst werden (Beispiel-Items: „Ich bin hilflos, wenn andere 
Menschen meine Grenzen überschreiten“; „Ich habe oft das Gefühl, 
zu kurz zu kommen“; α = ,88 – ,91.). Die AHI-Werte hängen in der 
Normalpopulation mit dem Geschlecht zusammen, auch hier wur-
den daher die z-Werte verwendet.

Zusätzlich zu diesen Instrumenten wurden folgende Fragen vor-
gelegt:

	▪ „Fühlten Sie sich schon einmal unter Druck gesetzt, ein 
Antidepressivum einzunehmen, obwohl Sie es selbst nicht 
wollten?“ (Antwortvorgaben: „ja, mehrfach“ vs. „ja, einmal“ 
vs. „nein, noch nie“)

▶Abb. 1	 Verlauf der AD-Verordnungen der 146 Patient*innen von der Aufnahme bis zum Follow-up.
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	▪ „Wenn Sie oben „ja, mehrfach“ oder „ja, einmal“ angekreuzt 
haben: Durch wen wurde der Druck ausgeübt?“ („Arzt/Ärztin“ 
vs. „Krankenkasse“ vs. „andere Stelle – bitte nennen“)

	▪ „Wenn Sie oben „ja, mehrfach“ oder „ja, einmal“ angekreuzt 
haben: Haben Sie schon einmal wegen dieses Druckes ein 
Antidepressivum eingenommen?“ („ja“ vs. „nein“)

	▪ Die Patient*innen wurden um eine Bewertung der Behand-
lung gebeten: „Mit dem Ergebnis der Behandlung auf der 
Station „Aaron T. Beck“ bin ich aus heutiger Sicht zufrieden“ 
(„stimmt genau“ = 3 Punkte, „stimmt überwiegend“ = 2 
Punkte, „stimmt etwas“ = 1 Punkt, „stimmt gar nicht“ = 0 
Punkte).

Ablauf
Die Patient*innen erhielten zur Follow-up-Befragung sechs Mona-
te nach der Entlassung den vereinbarten Brief mit den Fragebögen 
und einem frankierten, adressierten Rückumschlag. Falls nach 
einem Monat keine Antwort eintraf, wurde ein Erinnerungsschrei-
ben verschickt.

Ethikvotum
Unsere Studie wurde in Übereinstimmung mit der Deklaration von 
Helsinki durchgeführt und von der Ethikkommission der Ärztekam-
mer Nordrhein unter dem Aktenzeichen 2014346 genehmigt. Alle 
Patientinnen und Patienten wurden über die Ziele der Studie infor-
miert und gaben eine schriftliche Einwilligung zur Teilnahme.

Ergebnisse
79 Patient*innen (54,1 %) stimmten dem Statement zur Zufrieden-
heit mit dem Behandlungsergebnis vollständig zu, 50 Patient*innen 
(34,2 %) überwiegend, 11 (7,5 %) etwas und 6 (4,1 %) gar nicht; dar-
aus ergibt sich ein Mittelwert von 2,38 Punkten (SD = 0,78). Der 
durchschnittliche Score im BDI-II betrug 19,8 Punkte (SD = 13,6). 
Es gab einen signifikanten Zusammenhang zwischen Behandlungs-
zufriedenheit und BDI-II (r = –,40, p < ,001): je geringer die Depres-
sivität beim Follow-up, desto höher die retrospektive Zufrieden-
heit. Die 33 Patient*innen, die zum follow-up-Zeitpunkt AD ein-
nahmen, wiesen höhere Werte im BDI-II auf (x̄ = 25,7, SD = 14,1) als 
die 113 Patient*innen, die keine AD einnahmen (x̄ = 18,1, SD = 13,0; 
t = 2,907, df = 144, p = ,004).

Druck zur Einnahme von Antidepressiva
92 Patient*innen (63,0 %) gaben an, noch nie unter Druck gesetzt 
worden zu sein, gegen ihren Willen ein AD einzunehmen. 54 

Patient*innen (37,0 %) berichteten, einen derartigen Druck erfah-
ren zu haben, davon 31 (21,2 %) einmal und 23 (15,8 %) mehrfach. 
Der Druck sei in 46 Fällen (85,2 %) von Ärzt_innen und in jeweils 
vier Fällen (7,4 %) von Psychotherapeut_innen und von Familienan-
gehörigen ausgegangen. Wenn Druck erlebt wurde, habe das bei 
32 Patient*innen (59,3 %) tatsächlich zur Einnahme eines ADs 
gegen den eigenen Wunsch geführt.

Die Möglichkeit, Druck zur Einnahme eines ADs zu erleben, be-
steht vorwiegend dann, wenn kein AD eingenommen wird. Daher 
ist es plausibel, dass diese Erfahrung signifikant häufiger von den 
Patient*innen beschrieben wurde, die zum Follow-up kein AD ein-
nahmen (40,6 % vs. 11,1 %, χ2 = 8,722, df = 1, p = ,003). Aus demsel-
ben Grund kann die Tatsache, dass am Follow-up häufiger 
Patient*innen teilgenommen haben (s.o), die bei Entlassen kein 
AD einnahmen, die Ergebnisse beeinflusst haben.

▶Tab. 1 zeigt die psychometrischen Ergebnisse bei der Follow-
up-Befragung. Demnach erleben Patient*innen um so eher Druck 
zur Einnahme eines ADs, je depressiver sie sind (BDI-II), je mehr sie 
sich an den Erwartungen anderer Personen orientieren (SVI-OE) 
und je aggressionsgehemmter sie sind (AHI).

Frauen gaben signifikant häufiger als Männer an, unter Druck 
gesetzt worden zu sein, ein AD einzunehmen (49,4 % vs. 21,5 %, 
χ2 = 11,996, df = 1, p < ,001). Zusammenhänge mit dem Lebensal-
ter oder der Schulbildung gab es nicht.

Diskussion
Diese Studie hat Pilotcharakter. Erstmals wurde an einer Gruppe 
von Patient*innen, die wegen einer schweren Depression in voll-
stationär-psychiatrischer Behandlung waren, eine systematische 
Befragung zu Erfahrungen mit subjektiv erlebtem Druck zur Ein-
nahme von Antidepressiva und den Konsequenzen durchgeführt. 
Diese Stichprobe ist aufgrund des Behandlungskonzepts der Stati-
on besonders geeignet, da fast 90 % der Patient*innen zum Zeit-
punkt der Entlassung auf eigenen Wunsch kein AD einnahmen und 
dadurch die theoretische Möglichkeit, zur Einnahme eines ADs be-
wegt zu werden, in sehr viel größerem Ausmaß gegeben ist als üb-
licherweise [2, 3].

Mehr als ein Drittel der von uns befragten Patient*innen berich-
teten, mindestens einmal unter Druck gesetzt worden zu sein, 
gegen ihren Willen ein AD einzunehmen. Dieser Druck sei meistens 
von Ärzt_innen ausgegangen und habe in mehr als der Hälfte der 
Fälle tatsächlich zur Einnahme des Medikaments geführt. Man kann 
davon ausgehen, dass Behandler_innen i.d.R. die besten Absichten 
haben und ihre Patient*innen nicht in diese Situation bringen 

▶Tab. 1	  Psychometrische Ergebnisse bei der Follow-up-Befragung.

Druck: noch nie; x̄ (SD) Druck: einmal; x̄ (SD) Druck: mehrmals; x̄ (SD) F (2,143) p

BDI-II 17,5 (13,1) 20,6 (13,3) 27,8 (13,2) 5,719 0,004

SVI-FB (z) 0,16 (1,09) 0,11 (1,08) 0,58 (1,37) 1,433 0,242

SVI-SB (z) 0,22 (0,90) 0,08 (1,14) –0,06 (0,76) 0,920 0,401

SVI-OE (z) 0,43 (1,27) 0,59 (1,12) 1,14 (1,12) 3,141 0,046

AHI (z) 0,49 (1,26) 0,72 (1,24) 1,34 (1,13) 4,343 0,015
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wollen. Das subjektive Erleben von Druck ist auch nicht automa-
tisch mit dem gezielten Ausüben von Druck gleichzusetzen. Den-
noch sollte es alarmieren, dass in der Wahrnehmung von derartig 
vielen Patient*innen dieser Eindruck entstanden ist, denn das Aus-
üben von Druck entspricht weder dem modernen ärztlichen Selbst-
verständnis noch der ärztlichen Ethik. Überdies zeigen aktuelle For-
schungsergebnisse, dass die Berücksichtigung der Behandlungs-
präferenzen der Patient*innen zu besseren Therapieergebnissen 
führt [27].

Das Ausüben von Druck auf Patient*innen zur Einnahme von AD 
ist nicht durch die Nationale Versorgungsleitline Unipolare Depres-
sion (NVL [28]) gedeckt. Ganz im Gegenteil; in den Empfehlungen 
der NVL werden durchgehend die Begriffe „anbieten“ oder „emp-
fehlen“ verwendet. So heißt es z. B. in der Empfehlung 5-8: 
»Patient*innen mit akuten mittelgradigen depressiven Episoden 
soll gleichwertig eine Psychotherapie oder eine medikamentöse 
Therapie angeboten werden« (ebd., S. 109).

Ärztlicher Druck widerspricht dem Prinzip des Shared Decision 
Making (SDM), bei dem Ärzt_innen und Patient*innen gemeinsam 
über diagnostische oder therapeutische Maßnahmen entscheiden. 
SDM wurde auch für die Psychiatrie gefordert [29]. Die Kombina-
tion von ärztlicher Expertise und wissenschaftlicher Evidenz mit 
den Werten, Präferenzen und Lebensumständen der Patient*innen 
resultiert in einer Kooperation, bei der Ärzt_innen ihren fachlichen 
Rat einbringen. Es wurde gezeigt, dass dieses partizipative Ent-
scheidungsmodell zu höherer Zufriedenheit und besseren Behand-
lungsergebnissen führt.

In vier Fällen wurde Druck zur AD-Einnahme durch Psychothe-
rapeut_innen beschrieben. In diesem Kontext ist eine paternalisti-
sche Haltung besonders problematisch. Das Ausüben von Druck 
zur Einnahme eines ADs steht in Widerspruch zu einem zentralen 
Ziel jeder Psychotherapie, nämlich der Übernahme von Selbstver-
antwortung durch die Patient*innen. Das ist eine wichtige Voraus-
setzung für den Therapieerfolg, auch und gerade bei der Behand-
lung von Depression [30].

Bedeutung von Patient*innenmerkmalen
Unsere Ergebnisse zeigen, dass die subjektive Erfahrung von Druck 
zur Einnahme eines ADs signifikant mit Merkmalen der Patient*innen 
zusammenhängen. Eine ausgeprägte Depressivität (BDI-II), eine ge-
hemmte konstruktive Aggression (AHI), eine starke Orientierung an 
den Erwartungen anderer (SVI-OE) und weibliches Geschlecht sind 
signifikant häufiger mit der Erfahrung des Drucks verbunden.

Depressivität
Je depressiver Patient*innen sind, desto höher die Wahrscheinlich-
keit, Druck zur Einnahme eines ADs zu erleben. Auch, wenn damit 
das Ausüben von Druck nicht gerechtfertigt wird, lässt sich dieser 
Zusammenhang mit dem durch den Leidensdruck der Patient*innen 
ausgelösten Wunsch der Behandler_innen erklären, zu helfen.

Aggressionshemmung und Orientierung an den 
Erwartungen anderer
Bei der partizipativen Entscheidungsfindung haben immer auch die 
Werte und Überzeugungen der Behandler_innen Einfluss auf ihre 
Behandlungen [31]. Eine aus Überzeugung vorgebrachte Empfeh-
lung kann von Patient*innen als Druck erlebt werden, auch wenn 

es nicht so intendiert ist. Aggressionshemmung und die Orientie-
rung an den Erwartungen anderer sind psychologische Faktoren, 
die dazu führen können, die eigene Position nicht hinreichend ein-
zubringen oder im Extremfall gar nicht erst zum Ausdruck zu brin-
gen. Das wäre aber für eine gelungene partizipative Entscheidungs-
findung erforderlich. Erschwerend kommt hinzu, dass beide Aspek-
te – Aggressionshemmung und Orientierung an den Erwartungen 
anderer – bei depressiven Patient*innen besonders ausgeprägt 
sind [26, 30].

Geschlecht
Es wurde wiederholt berichtet, dass Frauen sich im Gesundheits-
wesen häufig benachteiligt fühlen. Eine aktuelle, repräsentative 
Umfrage im deutschsprachigen Raum ergab, dass Frauen häufiger 
als Männer von dem Eindruck berichten, bei Arztbesuchen nicht 
ernst genommen zu werden [32]. Diese Tendenz scheint sich auch 
bei der hier untersuchten Fragestellung zu zeigen.

Psychologischer Druck vs. Zwangsmaßnahmen
Die hier untersuchten subjektiven Erfahrungen der Patient*innen 
sind abzugrenzen von Zwangsmaßnahmen nach Betreuungsrecht 
oder PsychKG. Die Verabreichung von Psychopharmaka gegen den 
Willen der Betroffenen ist in Deutschland streng geregelt und setzt 
u. a. akute Selbst- oder Fremdgefährdung und fehlende Urteils- und 
Einsichtsfähigkeit voraus [33]. Die mit derartigen Eingriffen in kör-
perliche Unversehrtheit und persönliche Autonomie verbundenen 
ethischen und verfassungsrechtlichen Probleme sind Gegenstand 
ständiger Reflektion. Die richterliche Überwachung ist zwingend 
vorgeschrieben. Bei Zwangsmedikation werden Antipsychotika 
oder Benzodiazepine eingesetzt, aber keine Antidepressiva. Und 
das aus gutem Grund: Antidepressiva können das Suizidrisiko sogar 
erhöhen [34, 35]. Folgerichtig wird in der NVL von der Verwendung 
von AD zur Behandlung von Suizidalität ausdrücklich abgeraten[26]: 
»Zur speziellen akuten Behandlung der Suizidalität sollen Antide-
pressiva nicht eingesetzt werden« (ebd., Empfehlung 12-13, S. 
182). Dies erscheint umso bemerkenswerter, da Suizidalität als das 
schwerwiegendste Symptom depressiver Erkrankungen gilt [36].

Druck durch Kostenträger
Das Ausüben von Druck zur AD-Einnahme durch eine Krankenkas-
se wurde den Teilnehmer_innen unserer Studie nicht beschrieben. 
Dennoch wurde es wiederholt von einigen Patient*innen berichtet 
(s. o.). Hintergrund ist die sogenannte „Mitwirkungspflicht“ nach 
§ 61 bis 63 Sozialgesetzbuch (SGB). Patient*innen können sich zwar 
weigern, müssen dann aber mit negativen Konsequenzen rechnen. 
Nach § 66 SGB ergeben sich daraus in erster Linie finanzielle Kon-
sequenzen, da die Krankenkassen als Leistungsträger Leistungen 
so lange kürzen oder vollständig einbehalten kann, bis die Mitwir-
kungspflicht nachgeholt wurde. Es gibt dafür aber Grenzen. So müs-
sen laut § 65a SGB I Behandlungen oder Untersuchungen nicht in 
Anspruch genommen werden, bei denen ein Schaden für Leben 
und Gesundheit nicht ausgeschlossen werden kann, die mit 
Schmerzen verbunden sind oder einen Eingriff in die körperliche 
Unversehrtheit bedeuten. Zahlreiche unerwünschte Nebenwirkun-
gen [37] bis hin zu einem erhöhten Suizidrisiko [35], ein bestenfalls 
kaum – vielleicht sogar gar nicht – über die Placebo-Response hin-
ausgehender Nutzen [10], eine bei AD-Einnahme langfristig 
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verschlechterte Prognose [38, 39] und das Fehlen eines zusätzli-
chen Nutzens von AD bei Psychotherapie [20, 40, 41] sind u.E. hin-
reichende Gründe,  die Einnahme von AD abzulehnen. 
Patient*innen, die sich gegen AD entscheiden, sollten daher bei 
den Verhandlungen mit Kostenträgern von ihren ärztlichen oder 
psychotherapeutischen Behandler_innen unterstützt werden.

Konsequenzen für Klinik und Praxis
Patient*innen mit Depression fühlen sich häufig unter Druck ge-
setzt, ein Antidepressivum einzunehmen, obwohl sie es eigentlich 
nicht wollen; meistens kommt es dabei zur Einnahme des Medika-
ments.

Das Risiko ist erhöht bei Frauen oder bei Patient*innen, die ihre 
Wünsche im ärztlichen Gespräch schwer einbringen können.

Bei der Behandlung dieser Patientengruppe sind ein Bewusst-
sein der eigenen Wirkung und eine besondere Empathie erforder-
lich, zumal es sich hier um Personen handelt, denen das Einbringen 
der eigenen Interessen oft überdurchschnittlich schwerfällt.

Limitationen
Bei der Interpretation der hier berichteten Daten sind zahlreiche 
Limitationen zu beachten.

	▪ In dieser Studie konnten nur die subjektiven Erfahrungen der 
Patient*innen erfragt werden. Es wurde nicht zwischen 
Überzeugungsversuchen, interpersonellem Druck, Anreizen 
und Drohungen unterschieden. Darüber hinaus kann nicht 
unterschieden werden, inwieweit hinter dem subjektiven 
Erleben der Patient*innen tatsächlich ein gezielt oder 
unbewusst ausgeübter Behandlungsdruck steht, die Perspek-
tive der Behandler_innen wurde nicht erfasst.

	▪ Wir haben die Patient*innen nach ihren retrospektiven 
Einschätzungen befragt. Es ist gerade bei Depression bekannt, 
dass die Erinnerungen einem kognitiven Bias unterliegen, der 
auch nach Remission noch vorhanden ist [42]; so werden 
negative Erlebnisse besser erinnert als positive (was nicht 
bedeutet, dass es sich um falsche Erinnerungen handelt). 
Künftige Untersuchungen könnten die Erfahrungen der 
Patient*innen in einem prospektiven Design erfassen.

	▪ Die Befragung bezieht sich auf frühere Behandlungserfahrun-
gen; nähere Angaben zum jeweiligen Kontext (genauer 
Zeitpunkt, Schweregrad der Erkrankung, Suizidalität oder 
Behandlungssetting) wurden nicht erfragt, hätten aber u.U. 
zur Einordnung der Erfahrungen beitragen können.

	▪ Es ist unklar, inwieweit die hier berichteten Prävalenzen 
repräsentativ für die Allgemeinversorgung sind. Nicht alle 
Patient*innen mit einer Depression werden vollstationär 
behandelt. Alle in dieser Studie befragten Patient*innen 
wurden auf einer einzigen Station behandelt, es wurde keine 
Vergleichsgruppe untersucht. Der Anteil von Patient*innen 
mit AD-kritischer Haltung könnte überdurchschnittlich sein, 
weil das Therapiekonzept der Station im Laufe der Jahre einen 
gewissen Bekanntheitsgrad erlangt hat und von AD-kritischen 
Patient*innen gezielt aufgesucht werden könnte. Anderer-
seits hat sich an dem Versorgungssektor der Station nichts 

verändert, was einem möglichen Selektionseffekt entgegen-
wirken würde. Darüber hinaus stehen die Ergebnisse der 
eingangs erwähnten Metaanalyse zu Behandlungspräferenzen 
[4] – 75 % aller Patient*innen geben Psychotherapie den 
Vorzug gegenüber AD – eher in Einklang mit Verschreibungs-
zahlen der Station (88 % der Patient*innen nahmen bei 
Entlassung auf eigenen Wunsch kein AD) als mit denen 
anderer Kliniken [2, 3].

Interessenkonflikt

Die Autorinnen/Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt 
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