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Interdisziplinire Zusammenarbeit und pharmazeutische
Aspekte beim Absetzen von Neuroleptika und Antidepressiva

Dr. rer. nat. Ernst Pallenbach

Antidepressiva gehdren zu den am umfassendsten
eingesetzten Mitteln der Medizin, schreibt die Zeit.
Citalopram (im deutschen Sprachraum im Handel als
Cipramil, Citalon, Citalopram, Citalostad, Claropram,
Pram, Seropram) war im Jahr 2016 mit 290 Millio-
nen Tagestherapiedosen (DDD) das am hiufigsten
verordnete Psychopharmakon in Deutschland. Doch
héufig resultiert aus einer Erstverordnung eine Dau-
erverordnung mit Entzugssymptomen beim Absetzen
(siehe mein Buch »Die stille Sucht. Missbrauch und
Abhiéngigkeit von Arzneimitteln«, 2009). Der Schwe-
regrad der Symptome verringert sich, wenn das Me-
dikament nicht abrupt abgesetzt, sondern ausgeschli-
chen wird. Zum Ende der Behandlung wird die Dosis
daher iiber mehrere Monate allmihlich verringert.
Zur Reduktion von Absetzsymptomen sollte schritt-
weise vorgegangen werden, beispielsweise in Reduk-
tionsschritten von 10%, berechnet entweder anhand
der Ausgangsdosis oder anhand der jeweils aktuell
verbliebenen Restdosis:

* Dosis nach Wartezeit von 3 bis 6 Wochen je-
weils um 10% reduzieren!

* Bei Absetzsymptomen (Schlafstérungen, Un-
ruhe ...) pausieren oder diese evtl. mit natur-
heilkundlichen Mitteln ausgleichen!

* Je langer das Psychopharmakon eingenommen
wurde, desto langsamer reduzieren!

* Die letzten Schritte besonders langsam redu-
zieren! Ob die Einnahme in einem verldnger-
ten Einnahmeintervall (extended dosing) sinn-
voll ist, wird unterschiedlich bewertet. Manche
Pharmakologenwarnen vor dieser zusétzlichen
Belastung des Stoffwechsels, und bei manchen
Psychopharmaka sollte diese Methode auf kei-
nen Fall angewendet werden.

Wie wichtig beim Absetzen von Psychopharmaka
eine enge Kooperation von Arzten und Apothekern
wire, zeigt das erfolgreiche BMG-Modellprojekt zum
Absetzen von Benzodiazepinen. Dabei werden neben

fachlichen Aspekten auch relevante kommunikative
Punkte vorgestellt, die fiir eine effiziente Hilfe not-
wendig sind.

Benzodiazepine und verwandte Wirkstoffe (z.B. Diaze-
pam, Oxazepam, Bromazepam, Lorazepam, Zopiclon,
Zolpidem) sind wichtige Arzneimittel zur Behandlung
von Schlafstorungen, Angst und Unruhe. Im Verlauf
einer langerfristigen Anwendung fiihren sie jedoch zu
Abhingigkeit, verbunden mit schwerwiegenden uner-
wiinschten Wirkungen (Sturzgefahr, Mattigkeit, Ver-
schlechterung der geistigen Leistungsfahigkeit, sozia-
le Isolation, Verstarkung von Schlafapnoe, Wirkungs-
verlust und Wirkumkehr). Altersangemessene Hilfs-
angebote fehlen oder werden aufgrund des fehlenden
Bewusstseins wenig genutzt. Dies trifft ganzbesonders
auf Schlaf- und Beruhigungsmittel (Benzodiazepine)
Zu.

Zahlreiche Bemiihungen wie die Einfiihrung von Leit-
linien, Leitfiden der Bundesarztekammer oder Fort-
bildungen im (haus-)arztlichen Bereich fiihrten nicht
zu einem spiirbaren Riickgang der Verschreibungen.
Bei einem vom Bundesministerium fiir Gesundheit
geforderten Modellprojekt der Bundesvereinigung der
Deutschen Apothekerverbinde (ABDA) wurde der
Erfolg einer niedrigschwelligen Intervention durch
verstirkte Pharmazeutische Beratung und verbesserte
Zusammenarbeit von Hausarzt und Apotheker be-
legt. Die Betroffenen profitierten von gestiegener
Lebensqualitit und die Arzneimittel-Therapiesicher-
heit (AMTS) wurde verbessert. Komplikationen oder
schwere Entzugssymptome traten in keinem der Félle
aufund die Resonanz der beteiligten niedergelassenen
Arzte war hervorragend. Der Bericht zum Modell-
projekt ldsst sich im Internet aufrufen http://bit.do/
abda2013.

Besonders wichtig sind kleine Abdosierungsschritte,
die jedoch mit den zugelassenen Fertigarzneimitteln,
auch im Falle einer Teilbarkeit, nicht abgestuft genug



Psychexit Expertenrunde 4 - 2019

moglich sind wie erforderlich. Individuelle Rezeptu-
ren, die Arzte fiir Apotheken ausstellen, konnen hier
Abhilfe schaffen. Eine kleinschrittige Abdosierung
kann gewihrleistet werden durch:

*  Verordnung fliissiger Arzneiformen

» Teilen von Tabletten

» Retardierte Minitabletten

* Individualisierung der Dosis: Apothekenrezeptur
* Individualisierung der Dosis: Tapering-Strips

Uber die Moglichkeit von Zerkleinern bzw. Zermor-
sern von Tabletten informiert die Gelbe Liste. Dort
gibt man den Prédparatenamen ein und geht mit der
Maus auf das Symbol, das die Morserbarbeit anzeigt
(siche nachfolgende Abbildung).

Praparat

o BRI BEDE

Morserbar

Auch auf der Website des Universitétsspitals Basel
finden sich Informationen zur »Zermdrserbarkeit und
Verabreichungshinweise von Tabletten« (siehe http://
bit.do/moersern).

Weitere Informationen zum kleinschrittigen Reduzie-
ren und Absetzen von Psychopharmaka finden sich in
den Biichern von Peter Lehmann (»Psychopharmaka
absetzen — Erfolgreiches Absetzen von Neurolepti-
ka, Antidepressiva, Phasenprophylaktika, Ritalin und
Tranquilizerng, 5., aktual. Aufl. 2019) und dem Team
um Jann Schlimme (»Medikamentenreduktion und
Genesung von Psychosen, 2018).

Tapering-Strips (Ausschleichstreifen, Streifenverpa-
ckungen) sind in einer Rolle oder einem Streifen ver-
packte kleine Beutel mit Tagesrationen Ausschleich-
und Stabilisierungsstreifen und enthalten den Wirk-
stoff flir einen Zeitraum von je 28 Tagen. Jeder
Beutel ist nummeriert und hat die gleiche oder etwas
niedrigere Dosis wie die vorherige Verpackung. Die
Streifen sind in Serien fiir jeweils 28 Tage erhéltlich
und Patienten konnen einen oder mehrere Streifen
verwenden, um das Tempo der Dosisreduzierung im
Laufe der Zeit zu regulieren. Die auf jedem Beutel
aufgedruckten Dosis- und Tagesinformationen er-
moglichen es den Patienten, den Fortschritt ihrer Re-

duzierung prézise aufzuzeichnen und zu iberwachen.
Die érztlicherseits zu unterschreibende Bestellformu-
lare stehen im Internet zur Verfligung (www.tapering-
strip.de).

Informationen zu besonders fiir dltere Menschen ris-
kanten Kombinationen von Medikamenten finden sich
auf der Priscus-Liste. Die Liste nennt auch Therapie-
alternativen. Man findet sie im Internet unter http://
priscus.net.

Anmerkung: Meine Powerpoint-Prasentation vom
6. September 2019 befindet sich im Internet unter
http://bit.do/pallenbach

Dr. rer. nat. Ernst Pallenbach, Fachapotheker fiir Klini-
sche Pharmazie, Zertifikat Suchtpharmazie, Beauftragter
fiir Suchtprdvention und Vorsitzender des Arbeitskreises
Sucht der Landesapothekerkammer Baden-Wiirttemberg,
Autor von ,,Die stille Sucht. Missbrauch und Abhdngig-
keit von Arzneimitteln* (2009).

© Reinhard Wojke
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Ressourcen-Orientierung beim begleiteten Reduzieren und
Absetzen von Psychopharmaka. Eine Peer-Perspektive

Sabine Haller

Im ersten Teil meines Vortrags erzihlte ich ausschnitt-
weise von meiner Lebensgeschichte. Bereits in sehr
jungen Jahren hatte ich mehrere traumatische Erleb-
nisse — darunter auch den Tod des Vaters. Mit knapp
17 Jahren beging ich daraufhin einen Suizidversuch.
Es folgte ein stationdrer Aufenthalt von einigen Wo-
chen. In dieser Zeit bekam ich keine Psychopharma-
ka sondern viele Gespriache. Durch Auszug aus dem
Elternhaus und ein neues Umfeld stabilisierte ich
mich jedoch. Angste und Panikattacken kamen in Ab-
stainden immer wieder auf.

Mit Ende zwanzig griindete ich eine Familie. Mir ging
es zu dieser Zeit immer wieder schlechter. Anfang drei-
Big plagten mich zunehmend Depressionen und dif-
fuse Angste vor dem Leben. Da ich immer 6fter so-
gar vor Panik ohnmaéchtig wurde begab ich mich erst
in ambulante psychiatrische Behandlung. Als keine
Besserung eintrat ging ich auch in eine Klinik. Wah-
rend dieser Zeit bekam ich MAO-Hemmer und Beru-
higungsmittel oder Neuroleptika (Diazepam, Atosil)
zum Schlafen. Leider wurde ich nicht richtig dartiber
aufgeklirt, dass bei dieser Medikation eine strenge
Diat wichtig ist. Ich trank weiterhin Kaffee und a3
viel Kése. In der Folge behielt ich kaum eine Mahl-
zeit bei mir. Ebenfalls hatte ich einen gesteigerten Be-
wegungsdrang. Innerhalb kiirzester Zeit verlor ich er-
heblich an Gewicht. Dies gefiel mir, da ich mich als zu
dick empfand. Durch die andauernde Ubelkeit fiel es
mir leicht auf Essen zu verzichten und ich magerte zu
meiner Freude ab. Dies gipfelte in Zwangserndhrung
mit strenger Diét unter Aufsicht. Nach dem Absetzen
der MAO-Hemmer konnte ich langsam wieder essen
und kehrte zu einem normalen Kdrpergewicht zurtick.

In den nichsten Jahren bekam ich unterschiedliche
Psychopharmaka. Die meisten Medikamente zéhlten
zu der Gruppe der Antidepressiva (Insidon, Sertralin,
Citalopram) und parallel dazu ldngere Zeit Benzodia-
zepine (Bromazepam, Diazepam). Da diese Medika-

mente nicht die gewiinschten Wirkungen zeigten wur-
de regelmiBig die Dosis erhoht bzw. auch mal die Arz-
nei umgestellt. Je ldnger ich diese konsumierte desto
eingeschrinkter war ich kognitiv. Die Suizidalitét ver-
starkte sich ebenfalls. Die Hoffnung — auch aus mei-
nem Angehdrigenkreis — eine rein medizinisch-biolo-
gische Losung fiir meine Probleme zu finden war in
den ersten 10 Jahren noch vorhanden. Nach dem zwei-
ten und dritten Suizidversuch gab es den Wunsch nach
mehr oder stirkeren Medikamenten (zeitweise 60 mg
Citalopram). All das war wie sich zeigte auch keine
Losung. Weitere Suizidversuche folgten.

Mit 50 erlitt ich einen Herzstillstand und hatte Gliick,
dass sofort Hilfe vor Ort war. Im Krankenhaus schob
man diesen auf meinen teils ungesunden Lebenswandel
mit viel Kaffee und Nikotin. Ich hatte Herzrhythmus-
storungen und bekam einen Loop-Recorder implan-
tiert um diese im Auge zu behalten. Ich begann recht
ziigig das Medikament auszuschleichen. Ich litt unter
starken Entzugssymptomen. Nach 3 Monaten ohne

© Reinhard Wojke
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Citalopram waren meine Herzbeschwerden weg und
das Auslesen des Loop-Recorders ohne Befund. Kaf-
fee und Nikotin habe ich jedoch weiter zu mir genom-
men. Ich bin liberzeugt, dass der Herzstillstand eine
Spétfolge der Psychopharmakaeinnahmen war. Mein
gesamter Stoffwechsel funktioniert nicht mehr gut.
Dies bleibt als Spatfolge.

Im Lebensabschnitt ab ca. 50 Jahren begann ich meine
personlichen Ressourcen wieder zu nutzen. Nun war
ichinder Lage meine tief verschiitteten Traumata zu be-
arbeiten. Ich hatte viele therapeutische Gesprach. Mein
neuer Psychiater unterstiitzte mich gut. Eine sehr her-
ausfordernde und emotional an die Grenzen bringen-
de Zeit. Ich probierte viele vergessene aber auch neue
Dinge aus. Die aufkommenden Gefiihle und Bilder
verarbeitete ich kreativ. Dazu war mir fast jedes Mate-
rial recht. Ich malte nichtelang, da ich durch den Ent-
zug wenig schlafen konnte, begann mit Keramikauf-
bau und bearbeitete Speckstein. Zusitzlich machte ich
Entspannungsmeditation und schrieb Geschichten auf.
Ohne diese Beschéftigungsfelder hétte ich die anstren-
gende Zeit der Reflexion nicht durchgestanden. Die
angelernte Opferrolle zu verlassen war harte Arbeit.
In den folgenden Jahren begann ich mich fiir Projek-
te zu engagieren. Ich wurde Scout im Tierpark Berlin,
leitete eine Kreativgruppe und in Vertretung ebenfalls
die Topfergruppe in einer KBS. Ich schloss die Aus-
bildung zur Sterbebegleiterin ab und arbeitete ein Jahr
ehrenamtlich im ambulanten Hospizdienst. Parallel
absolvierte ich die EX-IN-Ausbildung. In der Frei-
zeit begann ich Theater zu spielen und nahm mit einer
Gruppe Horspiele fiir einen lokalen Radiosender auf.
Ich las viel. Dabei begegnete mir der Text ,,Hor zu*,
der mir aus der Seele sprach.

Genesung begleiten

Als Genesungsbegleiterin bin ich bemiiht Menschen
deren Bezugsassistenz ich tibernehme beim Recovery-
Prozess zu unterstiitzen. Ein Teil meiner Tatigkeit ist
dabei die Suche nach Ressourcen zu begleiten. Viele
Menschen, die wie ich jahrelang hochdosiert Psycho-
pharmaka konsumiert haben tun sich schwer Kontakt
zum eigenen Ich herzustellen. Jeder Assistenznehmer
hat Fahigkeiten, die evtl. nur verschiittet sind. Fiir den
Reduktions- bzw. Absetzverlauf braucht es ein Gegen-
gewicht durch Alternativen. Gemeinsam mit beglei-
tenden Helfern gelingt dies oft besser.
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1. Fallbeispiel

Seit einigen Jahren begleite ich einen Mann, Mitte 40,
der seit seinem 18. Lebensjahr immer wieder lange
Zeit unterschiedliche Neuroleptika einnehmen musste.
Der Leidensdruck durch die erheblichen unerwiinsch-
ten Wirkungen war so groB3, das er mehrmals von ei-
nem zum anderen Tag die Medikamente absetzte. In
der Anti-Psychiatrie-Bewegung fand er Unterstiitzung
bei diesen Absetzversuchen. Arzten vertraute er nicht
mehr und ging nur im Notfall und sehr unwillig in die
Sprechstunden. Leider erlitt er durch das plétzliche
Absetzen ofter heftige Krisen und wurde mitunter un-
freiwillig in die Klinik gebracht. Vor ca. 20 Monaten
konnte ich mit ihm einen Termin bei Dr. Jann Schlim-
me machen. Dort fasste er Vertrauen und begann mit
der langsamen Reduktion seines Neuroleptikums (da-
mals 20 mg Abilify). Es wurde eine Kosteniibernahme
fiir die Behandlung mit CBD-OI beantragt. Diese wur-
de erst einmal abgelehnt.

Durch ein nicht vorhersehbares Ereignis gab es wih-
rend der Reduktion, als er auf 0.5 mg Abilify einge-
stellt war, eine kleine Krise. Leider endete diese wieder
sofort in der Klinik. Obwohl er dort freiwillig hinging
wurde er mit Fixierung und Zwangsmedikation be-
handelt. Schnell wurde ihm wieder die urspriingliche
Dosis von 20 mg Abilify eingeschlichen. Nach einiger
Zeit kamen noch 10 mg Olanzapin dazu. Die Krise ver-
starkte sich unter der Gabe der hochdosierten Neuro-
leptika. Der Krankenhausaufenthalt dauerte etwa 10
Wochen. Nach der Entlassung wurde nach einigem
Schriftverkehr durch seinen Arzt und seine Rechts-
betreuerin mit der Krankenkasse die Kosteniibernah-
me fiir CBD-OI erteilt. Innerhalb weniger Wochen
konnten die bisherigen Neuroleptika ausgeschlichen
und CBD-OIl eingeschlichen werden. Die optimale
Dosierung des CBD-Ols musste in Zusammenarbeit
mit seinem Arzt herausgefunden werden. Mittlerweile
nimmt dieser Mann seit 9-10 Monaten nur noch das
Ol in geringer Menge (1 ml = 50 mg) téiglich ein und
dullert den Wunsch auf 0,5 ml zu reduzieren. Die un-
erwiinschten Wirkungen sind gering. Der libermifige
Speichelfluss und das starke Zittern in Armen und Bei-
nen kaum noch vorhanden. Die Unruhe ist ebenfalls
verschwunden. Unter den vorangegangenen Medika-
menten hatte er oft Schwierigkeiten mit der Sprache
(klang verwaschen). Auch dieses Problem gibt es nicht
mehr. Zwar ist der Antrieb noch gemindert aber er ist



e

"

P
# 1y

ausgeglichen und wirkt im Groflen und Ganzen zu-
frieden. Wihrend der gesamten Zeit brauchte er vie-
le Gespriche. Diese konnte ich ihm auch anbieten —
wenn auch teils nur telefonisch. Wir hatten kiirzer aber
auch ofter Kontakt. Seit einem halben Jahr reicht wie-
der ein Termin in der Woche.

2. Fallbeispiel

Eine Frau die ich begleite ist recht zierlich und ca. 55
Jahre alt. Sie nahm seit ihrem letzten Krankenhaus-
aufenthalt tdglich 600 mg Clozapin in 2 Dosen zu sich.
Zusatzlich hatte sie taglich 200 mg Solian, 20 mg Cita-
lopram und 25 mg Atosil Filmtabletten auf der Verord-
nung und Zolpidem als Bedarfsmedikation. Dies ging
iiber 2 Jahre so. Als ich vor 8 Monaten in die Bezugs-
assistenz einstieg bemerkte ich schnell ihre starke
kognitive Einschrankung. Sie klagte auch iiber Ge-
danken — teils durch Stimmen — aus dem Fenster zu
springen und war stets sehr dngstlich. Die Wohnung
verlieB sie nur wenn es sein musste. Dazu kamen oft
geschwollene Hénde und Fiile sowie ein aufgedun-
senes Gesicht. Ich schrieb an die Hausérztin und den
behandelnden Psychiater um auszuschlieBen, dass
dies unerwiinschte Wirkungen der bestehenden Me-
dikamente sind und bat beide sich auszutauschen, um
einen ausfiihrlichen Blutspiegel und bat zusitzlich
um ein EKG.

Nach diesen Untersuchungen reduzierte der Psychiater
das Clozapin in einem Schritt um 200 mg. Der Spiegel
war deutlich zu hoch. Wir vereinbarten dann bei einem
zum Arzt begleiteten Termin gemeinsam mit ihr lang-
sam auf 275 mg Clozapin herunter zu gehen. Wahrend
dieses Prozesses wurde sie immer wacher und froh-
licher. Da es schwierig war einen Zugang zu ihr zu be-
kommen fingen wir mit kdrpertherapeutischen Ubun-
gen an. Diese einfachen kurzen Trainingseinheiten ab-
solvieren wir gemeinsam drei mal in der Woche. Mitt-
lerweile konnen wir dabei auch Spall haben und oft
lachen. Da sie einen Migrationshintergrund hat fiel es
ithr anfénglich sehr schwer sich zu ihren Beschwerden
zu duBern obwohl sie schon viele Jahre in Deutsch-
land lebt. Auch ihre Deutschkenntnisse konnte sie seit
der Reduktion etwas verbessern. Ich frage oft nach um
besser zu verstehen wo die Schwierigkeiten liegen.
Dafiir braucht es eben Zeit und Geduld. Ich hoffe in
naher Zukunft fur sie, dass auch bei den anderen Me-
dikamenten reduziert werden kann wenn sie weiter-
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hin stabil bleibt, denn dies wiirde ihre Lebensqualitit
steigern.

3. Fallbeispiel

Einweiterer Mann, den ich seit gut 3 Jahren begleite ist
ca. 50 Jahre alt. Er nahm jahrelang unregelméfig Anti-
depressiva. Nach vielen aufkldrenden Gesprachen hat
er diese ausgeschlichen. Als Gegengewicht kam da-
bei Musik zum FEinsatz. Er hat schon in jungen Jahren
in einer Band gespielt, komponiert und getextet. Lan-
ge fand er fur sich kein passendes Projekt. Mittler-
weile ist er wieder aktiv. Er spielt mit einer Band in
Abstdnden bei kleinen Konzerten und hat Anschluss
gefunden. Noch vor 2 Jahren hat er sich sehr in sei-
ne Wohnung zurlickgezogen und kaum noch Freund-
schaften gepflegt. In der tiefen Depression liel er
seinen Korperzustand und seine Wohnung verwahr-
losen. Jetzt betreibt er wieder mehr Korperpflege und
hat begonnen seine Wohnung aufzurdumen und zu
reinigen. Noch gibt ihm eine Bedarfsmedikation Si-
cherheit — er hat sie aber schon {iber 18 Monate nicht
eingenommen. Seit Jahren akzeptiert er nun auch zum
ersten Mal psychotherapeutische Gespréiche. Seit ei-
nem Jahr geht er verlédsslich wochentlich zur Psycho-
therapie.

Mittlerweile bin ich 29,5 Stunden in der Woche als
Genesungsbegleiterin im betreuten Wohnen bei VIA
Perspektiven gGmbH berufstitig. Des weiteren be-
kleide ich einige Ehrendmter: Kellerkinder e.V. in den
Vorstand kooptiert, exPEERienced e.V. Vorstandsmit-
glied, 2.Vorsitzende der BG 3 der Berliner Besuchs-
kommission, Fachausschuss Psychopharmaka, Koor-
dination der Veranstaltungsreihe ,,Psychopharmaka?
Kiritischer Trialog® in Berlin, Runder Tisch 1906.

Diese Aktivitédten sind flir mein Lebensgefiihl wichtig.
Ich habe einen Sinn darin gefunden und hoffe noch
mehr fiir andere Menschen in der psychiatrischen
Landschaft bewegen zu kdnnen. Wichtig ist es dabei
jedoch auch achtsam mit meinen Ressourcen umzu-
gehen.

Berliner Kooperationsnetzwerk Kritischer Um-
gang mit Psychopharmaka und die Veranstaltungs-
reihe ,,Psychopharmaka? Kritischer Trialog*

Im Mai 2017 kam Dr. Jann E. Schlimme auf mich zuund
fragte mich ob Interesse bestiinde an einer Mitarbeit an
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Hor zu
Wenn ich dich bitte, mir zuzuh&ren, und du fangst an mir Ratschldge zu erteilen, dann tust du nicht, worum ich dich
gebeten habe.

Wenn ich dich bitte, mir zuzuh6ren, und du meinst, du misstest etwas tun, um mein Problem zu 16sen, dann machst du
mich klein und schwach so seltsam das klingen mag.

Hor zu!l Ich wollte nichts weiter, als das du zuhérst, du solltest nicht reden oder etwas tun — hér mir einfach nur zu.
Guter Rat ist nicht teuer; Fr einen Euro bekommst du ihn von Frau Irene und Dr. Markus in der selben Zeitschrift.

Und ich kann fir mich selbst einstehen. Ich bin nicht hilflos, vielleicht mutlos und unsicher, aber nicht hilflos.

Wenn du etwas fir mich tust, was ich selbst tun kann und muss, dann trigst du zu meiner Angstlichkeit und meinen
Minderwertigkeitsgefiihlen bei.

Aber wenn du einfach die Tatsache akzeptierst, dass ich nun einmal fuhle, was ich fihle, dann kann ich damit aufhéren
dich von der Richtigkeit meiner Gefiihle iiberzeugen zu wollen, und mich daran machen herauszufinden, was sich
hinter meinen Geflihlen verbirgt.

Und wenn mir das klar ist, dann liegt die Antwort auf der Hand, und ich brauche keine Ratschlage mehr. Irrationale
Gefiihle haben einen Sinn, sobald wir verstehen was dahinter steckt.

Also bitte, hor zu, hdr mich einfach an, und wenn du etwas sagen willst, warte einen Augenblick, bis du dran bist — und

dann hére ich dir zu.
- Unbekannter Autor

© Sabine Haller

© Sabine Haller
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einem Berliner Netzwerk zum Thema Psychopharma-
kareduktion. Wir trafen uns mit ca. 20 Interessierten
(Mitarbeiter von Trigern, Arzte, Mitglieder von Selbst-
hilfe- und Selbstvertretungsorganisationen, EX-IN-
Genesungsbegleiter, Mitglieder des Angehorigenver-
bandes) und entwickelten gleich beim ersten Treffen
Ideen und AGs. Unter anderem berichtete er von ei-
nem Projekt aus der Schweiz, das Andrea Zwicknagel
ins Leben gerufen hat. Dabei ging es um einen Tria-
log, der sich ausschlieBlich mit Neuroleptika befasse.
Gerne wiirde er in Berlin ein dhnliches Projekt ins Le-
ben rufen. Da ich oft beim Psychoseseminar zu Gast
war, und dort das Thema Medikamente zu kurz kam,
fand ich diesen Vorschlag so gut, dass ich mich sofort
in diese AG einschrieb. Es wurden noch andere AGs
mit Themen wie Social Media, Offentlichkeitsarbeit/
Presse, Eingliederungshilfe, Fortbildungen u.v.m. ge-
startet.

Bereits kurze Zeit danach traf sich diese AG Trialog zum
ersten Mal. Wir besprachen die Aufgabenbereiche und
Organisation. Das dringendste Thema war die Raum-
suche. Das zweite Thema war Flyerentwurf und Kosten
fiir den Trialog. Ich fand wichtig das Thema Psycho-
pharmaka nicht auf Neuroleptika zu beschrinken und
fand in der Gruppe Zustimmung. Wir teilten die Aufga-
ben unter den Teilnehmern auf. Ein Teilnehmer nahm
Verbindung zu einer Werkstatt auf und lie3 erste Flyer-
Entwiirfe gestalten, andere begaben sich auf Raum-
suche und nutzten dabei ihre Netzwerke, eine Gruppe
erkundigte sich nach Finanzierungsmdglichkeiten fiir
Ré&umlichkeiten und Flyer.

Aufeiner Veranstaltung hatte ich vom Vorstand des Kel-
lerkindere. V. (vertreten durch Thomas Kiinnecke) erfah-
ren, dass der Verein fiir Veranstaltungen an Psychiatrie-
Nutzerorientierte Gruppen sein Ladenlokal zur Verfu-
gung stellt. Ich fuhr darauhin zu einem offenen Nacht-
café vorbei und erkundigte mich nach den Moglich-
keiten und Kosten. Dort wurde mit den Mitgliedern
das Thema besprochen und ich durfte im Plenum unser
Projekt vorstellen. Bereits eine Woche spiter bekamen
wir die Zusage an 10 Terminen kostenlos das Laden-
lokal zu nutzen. Zwar waren einige Mitglieder des Ver-
eins skeptisch was den Trialog betraf aber uns wurde
die Moglichkeit eingerdumt mit den Veranstaltungen zu
beginnen.
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Der Rest ging dann schnell. Bei weiteren Treffen der
AG sammelten wir etwas Geld und stimmten tiber den
Flyer ab, wir fanden die ersten 10 Titel fiir die Veran-
staltungsreihe und bestimmten fiir einige Monate die
Moderatoren (je 1 Betroffene*r, 1 Angehdrige™*r und 1
Profi). Dann wurden Flyer gedruckt und wir konnten
am 08.01.2018 mit dem Trialog beginnen. Nie zuvor
habe ich erlebt, dass ein Projekt in so kurzer Zeit von der
Planung bis zur Ausfiihrung aus dem Boden gestampft
wurde. Weiterhin trifft sich die AG vierteljdhrlich um
Moderationen festzulegen. Das jeweils trialogisch be-
setzte Moderatorenteam setzt sich dann noch einmal
kurz vor der Veranstaltung zusammen. Nun ist bald das
zweite Jahr mit dem laufenden Trialog vorbei. Die Ver-
anstaltungen sind gut besucht. Uber die Vermittlung des
Psychiatriekoordinators von Berlin-Mitte konnten wir
bei der Schillerbibliothek fiir 2019 untergeschliipfen.
Fiir das Jahr 2020 hat uns die Leiterin der Bibliothek,
aufgrund des groBBen Erfolgs, den Raum von sich aus
kostenfrei angeboten. Der Kellerkinder e.V. unterstiitzt
uns trotz Raumwechsel weiterhin mit Catering, beteiligt
sich bei der AG, libernimmt Moderationen und spon-
sert unsere Werbemittel. Von dieser und auch anderen
Kellerkinderaktionen war ich so beeindruckt, dass ich
sofort dem Verein beigetreten bin und inzwischen auch
die Vertretung fiir den Vorstand iibernommen habe. Aus
der anfanglichen Skepsis ist eine verldssliche Koopera-
tion gewachsen.

Das Berliner Kooperationsnetzwerk Kritischer Um-
gang mit Psychopharmaka trifft sich weiterhin vier bis
fiinf mal im Jahr. Unsere Treffen finden unter dem Dach
des Parititischen Wohlfahrtsverbands Berlin statt. Dort
tauschen wir uns tliber die unterschiedlichen Projekte re-
gelmiBig aus. Dies wird dankenswerter Weise auch von
Uwe Brohl-Zubert durch Rdume und Mitarbeit unter-
stiitzt.

Sabine Haller, Peer-Beraterin und Genesungsbegleiterin
bei VIA Perspektiven gGmbH . Koordination des Psychophar-
maka-Trialogs in Berlin, Mitglied Berliner Kooperations-
netzwerk kritischer Umgang mit Psychopharmaka, Vertre-
tung des Vorstands Kellerkinder e.V. Berlin, Vorstandsmit-
glied exPEERienced erfahren mit seelischen Krisen e.V. Ber-
lin, Runder Tisch § 1906, stellvertretende Vorsitzende der BG
3 der Berliner Besuchskommission, Mitglied Fachausschuss
Psychopharmaka DGSP e.V.



PSYCHOPHARMAKA

Psychopharmaka?

Kritischer Trialog
2020

»Manchmal reicht ein Wechsel der Perspektive”
(Zitat: Antoine de Saint-Exupéry)

In den letzten Jahren werden zunehmend kritische Stimmen zum Thema Psychopharmaka laut. Die Treffen dienen
dem offenen Austausch von Erfahrungen mit Psychopharmaka im gleichberechtigten und vielstimmigen Trialog.
Dieser richtet sich an Menschen mit seelischen Krisen. Ebenso sind Menschen aus deren Umfeld eingeladen (z.B.
Angehdrige, Nachbarn, Mitarbeiter*innen aus psychosozialen Einrichtungen). Jede Veranstaltung wird trialogisch
vorbereitet und geleitet und kann einzeln besucht werden. Eine Anmeldung ist nicht erforderlich.

Der Trialog findet an jedem 2. Montag im Monat in
der Zeit von 17.00 bis 19.00 Uhr statt
(auBer April - Ostern / Juli - Sommerpause)

Veranstaltungsort fiir 2020 ist die
Schiller-Bibliothek
Miillerstr. 149, 13353 Berlin

Ansprechpartner:
Sabine Haller, Jann E. Schlimme

Email:
s.haller@seeletrifftwelt.de, dr.schlimme@gmx.de

Veranstalter:
Berliner Kooperationsnetzwerk Kritischer Umgang
mit Psychopharmaka

Unser Gastgeber fiir 2020 ist:
Schiller-Bibliothek
Miillerstr. 149, 13353 Berlin

v stadtbibliothek

M berlin-mitte

13. Januar
UP & DOWN
Durch Psychopharmaka

10. Februar

Darf ich oder muss ich?
Medikation zwischen Bedarf und
Bedurfnis

09. Marz
Medikamenteneinnahme
Ein Stigma fiir die ganze Familie

06. April
Psychopharmaka in der jugend

11, Mai
Partnerschaft & Sexualitat
mit Psychopharmaka

08. Juni
Psychopharmaka in der
Patientenverfiigung

10. August

Notigungen im
psychiatrischen System
Macht durch Psychopharmaka

14, September
Hobby oder Pille?
Sinnfindung durch Alternativen

12, Oktober
Die Arznei -
Nachweis der Beeintrachtigung?

09. November

Bin das noch ich?
Personlichkeitsveranderungen
durch Psychopharmaka

14. Dezember
Droge oder Medikament?
Sinnvolle Unterscheidung?

Unterstitzt durch: Mit dem Projekt:
sodike )
Kellerkindere.v ~ AWAEAS

& Busdesmanisiesan
Tt Areit ind Seriales

BEZIRKSAMT
gMITTE
\ VON BERLIN

ekl ¢fies Beschlusses
e Tieyachien Ruatihestinpes
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Absetzen von Antipsychotika in der Klinik: Stationsmilieu,

Herausforderungen und erste Erfahrungen

Priv.-Doz. Dr. med. Andreas Konrad

Projekt Aufklirungsbogen fiir Antidepressiva
und Antipsychotika

Ausgangspunkt fiir unser Projekt war die Feststel-
lung, dass es bis dato keine verstindlichen Informa-
tionen tliber Psychopharmaka gab. Manche Informa-
tionen wurden von der Pharmaindustrie bereitgestellt
und waren somit nicht als objektiv anzusehen. Dies
ist insbesondere vor dem Hintergrund zu betrachten,
dass vonseiten der Pharmaindustrie in der Vergangen-
heit haufiger negative Studien iiber Psychopharmaka
zurlickgehalten wurden, was dazu fiihrte, dass deren
Wirkung iiberschétzt wird. Zudem ist natiirlich sehr
kritisch zu sehen, dass von der Pharmaindustrie extrem
hohe Summen fiir die Werbung ausgegeben werden.
Zusitzlich erfolgt durch den sogenannten Publication
Bias eine Uberschitzung der Effekte der Psychophar-
maka und ca. 30 bis 40 %.

Die Arbeitsgruppe zur Erstellung der Aufklarungs-
bogen wurde im Jahr 2016 gegriindet. Ihr gehdren
einerseits Chefiarzte und Mitarbeiter der Pflege von
psychiatrischen Kliniken des Landes Rheinland-Pfalz
an, auBerdem Psychiatrieerfahrene und psychiatrie-
kritische Aktivisten. In der Arbeitsgruppe wurden auf
Basis eingehender Diskussion und zusammengetrage-
ner Literatur die Aufklarungsbogen fiir Antipsycho-
tika und Antidepressiva gestaltet, diese wurden dann
in die leichte Sprache iibersetzt. Kiirzlich konnten die
Aufklarungsbogen Antipsychotika zusétzlich in 9 ver-
schiedene internationale Sprachen iibersetzt werden.

Abhiingigkeit bei Antidepressiva und
Antipsychotika

Bei Antipsychotika gibt es mittlerweile viele Erkent-
nisse iiber Langzeit-Gewohnungseffekte. Diese sind
vermutlich vor allem auf die sog. Supersensitivitéit der
Rezeptoren zuriickzufiihren.

Bei Antidepressiva gibt es viele Fallberichte iiber

korperliche Entzugssyndrome. Dies scheint insbeson-
dere fiir SSRIs und Venlafaxin zuzutreffen. Nach Ein-
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schitzung vieler Experten kommt es zwar zu Ent-
zugssymptomen, die Kriterien einer Abhdngigkeit
sind jedoch nicht erfiillt — dies ist jedoch auch unter
Fachleuten umstritten und wird weiterhin kontrovers
diskutiert.

Reduzieren und Absetzen von Antidepressiva
und Antipsychotika

Das Thema Reduzieren und Absetzen in der klinischen
Tétigkeit wurde in den letzten Jahren natiirlich vor al-
lem befordert durch die zahlreichen und teils schwe-
ren unerwiinschten Wirkungen bei Antidepressiva und
vor allem bei Antipsychotika.

Zudem gibt es mittlerweile zahlreiche Studieren, die
eine gute Wirkung niedriger Dosierungen belegten. So
ist davon auszugehen, dass bei vielen Antipsychotika
die Wirkung einer vergleichsweise niedrigen Dosis
nicht wesentlich geringer ist als die der Standarddosis.
Besonders zu erwihnen ist, dass es auf dem DGPPN-
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Kongress 2018 erstmals ein State-of-the-art Symposi-
um mit hochrangigen Experten zum Thema Absetzen
von Psychopharmaka gab.

Spezialstation fiir Psychosen der
Rhein-Mosel-Fachklinik Andernach

Die psychotherapeutische Spezialstation fiir Psycho-
sen mit integrierter Tagesklinik der Rhein-Mosel-
Fachklinik in Andernach ist speziell auf die Bediirf-
nisse von Menschen mit psychotischen Erkrankungen
ausgelegt. Ziel ist, gemeinsam mit den Betroffenen Ur-
sachen flir die Erkrankung zu finden, die Ressourcen
zu stirken und neue Wege zur Bewiltigung der Prob-
leme aufzuzeigen. Antipsychotika und andere Medik-
amente werden eingesetzt, soweit eine klare Be-
handlungsindikation besteht. Voraussetzung hierfiir
ist natiirlich eine eigehende Aufklarung und das Ein-
verstandnis der Betroffenen. Unser Bestreben ist, die
niedrigstmdgliche Dosierung einzusetzen, insbeson-
dere bei der Rezidivprophylaxe.

Ein besonderer Schwerpunkt der Behandlung stellen
die psychotherapeutischen Angebote dar. Neben der
Einzeltherapie finden verschiedene Gruppenangebo-
te Anwendung. Die Psychoedukation hat den Fokus
nicht auf der Informationsvermittlung, sondern auf der
Friitherkennung. Dies bedeutet die individuelle Suche
nach auslosenden Faktoren und der Umgang mit die-
sen. Zudem bieten wir auf der Station zahlreiche mul-
tiprofessionelle Gruppenangebote zur Schulung der
Alltagskompetenzen an.

Erfahrungen mit Reduzieren und Absetzen

Bisher haben wie in der Rhein-Mosel-Fachklinik we-
nige Erfahrungen mit dem kompletten Absetzen im
stationdren oder teilstationiren Rahmen. Héaufig er-
folgt jedoch eine Riickfiihrung von unnétiger Poly-
pharmazie auf unsere Initiative hin. Leider werden
immer noch viele Betroffene iiber ldngere Zeit mit un-
notig vielen Psychopharmaka in oft dann auch zu ho-
her Dosierung behandelt, auch wenn dies héaufig nicht
mehr indiziert ist. Ein Absetzen in der Klinik erfolgt
auerdem dann, wenn sich eine vorher gestellte Dia-
gnose im Verlauf nicht bestétigen l4sst. Eine Reduk-
tion der Dosis eines Psychopharmakons nehmen wir
hiufig vor, oft aufgrund bestehender unerwiinschter
Wirkungen.
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Bei voriibergehenden akuten Entzugssymptomen oder
Absetzproblemen ist eine stationdre Aufnahme in der
Regel innerhalb einiger Tage moglich. Bei schweren
akuten Beschwerden ist eine Aufnahme fiir Patienten
aus dem Versorgungsbereich der Klinik sofort mog-
lich, jedoch dann in der Regel auf eine der Akutstatio-
nen, moglicherweise also nicht direkt auf die entspre-
chende Spezialstation (je nach freien Behandlungs-
plitzen).

Von einem Reduzieren oder Absetzen von Antide-
pressiva oder Antipsychotika wiirden wir bei deut-
lichen Erkrankungssymptomen abraten. Dies umso
mehr, wenn keine angemessene ambulante Behand-
lung gewihrleistet ist oder schlechte soziale Rahmen-
bedingungen vorliegen. Positive Ausgangsbedingun-
gen fiir ein Absetzen oder Reduzieren sind etwa feh-
lende Krankheitssymptome, engmaschige ambulante
Behandlung, Psychotherapie sowie ein bestehendes
soziales bzw. familidres Umfeld.

Bisher haben wir wenige Erfahrungen mit dem ge-
planten Absetzprozess im stationdren Rahmen. Dies
betrifft v.a. auch die Kostenerstattung durch die Kran-
kenkassen und den Umgang des MDK bei etwaigen
Priiffdllen. Wir gehen davon aus, dass das Absetzen
oder Reduzieren bei fehlenden akuten Krankheits-
symptomen (falls vorhanden) mit der Diagnose einer
schizophrenen Erkrankung (ICD 10: F2) begriindet
werden kann; zudem sollten die Beschwerden ein-
gehend dokumentiert werden. Im Hinblick auf das
geplante Absetzen von Antidepressiva haben bislang
keine Erfahrungen, hier sollte zumindest gepriift wer-
den, ob bei bekannter rezidivierender Depression eine
entsprechende Erfassung der Diagnose gerechtfertigt
sein kann.

Beziiglich der Differentialdiagnose von Entzugs- und
Absetzproblemen versus Riickfall ist eine eingehen-
de Diagnostik angezeigt. In der Klinik behandeln wir
hiufig Betroffene, welche nach dem Absetzen von An-
tipsychotika eine erneute Krankheitsepisode erleiden.
In diesem Fall sind eventuelle Absetzsymptome dann
ggf. nicht mehr sichtbar bzw. tiberlagert. Beim Abset-
zen von Antidepressiva belegen die Erfahrungen von
ambulant tatigen Kollegen, dass meist eine gute Dif-
ferenzierung zu Krankheitssymptomen moglich ist.
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Die Absetzsymptome machen sich bei Antidepressiva
héufig als Missempfindungen bemerkbar, werden von
den Betroffenen haufig als ,,Stromschliage® beschrie-
ben, meist im Bereich des Kopfes.

Um Absetzsymptome zu lindern, ist natiirlich zu-
ndchst auf sehr langsames Absetzen zu achten. Bei
erneuten Symptomen kann auch ein voriibergehendes
Erhohen sinnvoll sein. Oft haben die Betroffenen ein
Problem, dies mit den géingigen Tabletten umzusetzen,
dann kann eine Umstellung auf Tropfen sinnvoll sein
— wenn verfiigbar. Besonders wichtig ist es auch, den
gedanklichen Fokus z.B. durch begleitende Therapie-
angebote weg vom Absetzen zu lenken.

Der Beitrag von Betroffenen zum Reduzier- und Ab-
setzprozess sollte eine transparente Riickmeldung al-
ler auftretenden Beschwerden beinhalten. Hilfreich ist
natiirlich auBerdem die aktive Teilnahme an den beglei-
tenden Therapieangeboten, auch um den Fokus vom
Absetzthema wegzulenken.

Probleme in Zusammenhang mit Reduzieren

und Absetzen

Generell muss eine Indikation fiir eine stationdre Be-
handlung als Voraussetzung fiir die Kostenerstattung
vorliegen. Dies kann beim geplanten Absetzen von
Psychopharmaka problematisch sein. Ausreichende
Erfahrungen hierzu liegen uns in der Rhein-Mosel-
Fach-klinik bisher nicht vor. Es erscheint jedenfalls

" Psychexit Expertenrunde 4 - 2019

auch vor diesem Hintergrund sinnvoll, das Absetzen
im ambulanten Setting zu beginnen und dann nur die
letzte — in der Regel besonders schwierige Phase — in
der Klinik durchzufiihren. Insgesamt ist auch vor die-
sem Hintergrund eine enge Kooperation zwischen am-
bulanten und stationdr titigen Arzten wiinschenswert.

Besondere Bedeutung kommt in diesem Zusammen-
hang dann der Dokumentation wéhrend der stationé-
ren Behandlung zu. Generell sollte die Erfassung der
Beschwerden und Symptome besonders eingehend er-
folgen. Auch ist es empfehlenswert, die nicht-medika-
mentdsen Therapiemethoden besonders eingehend zu
dokumentieren und zu begriinden.

Um mogliche Finanzierungsprobleme zu vermeiden
sollten unbedingt alle vorliegenden Diagnosen und
Syndrome erfasst werden. Alle verfiigbaren nicht-
medikament6sen Behandlungsmethoden sollten aus
geschopft werden und das Vorgehen sollte ein-
gehend dokumentiert und begriindet werden.

Priv.-Doz. Dr. med. Andreas Konrad, Chefarzt Alige-
meinpsychiatrie und Psychotherapie Il an der Rhein-
Mosel-Fachklinik Andernach, Mitautor der Aufkldrungs-
broschiiren Antidepressiva und Antipsychotika (hg. vom
Landesnetzwerk Selbsthilfe seelische Gesundheit Rhein-
land-Pfalz e.V. in Zusammenarbeit mit Volkmar Aderhold,
Markus Kaufmann, Peter Lehmann u.v.m.).

Links zu den Aufklirungsbogen

Landesnetrwerk | Landesnetzwerk
Selbsthitte Selbsthithe
—“ mLm“"“" l—“ e :" Aufklirungsbogen Antipsychotika
b . krankenhaus cti : S

Landes

http://bit.do/info-nl

Aufklirungsbégen Antipsychotika

krankenhaus
Aufklirungsbgen Antidepressiva

Aufklarungsbiégen Antipsychotika in Leichter Sprache
http://bit.do/nl-1s

Aufklarungsbiogen Antipsychotika in deutscher, englischer,
franzosischer, polnischer, spanischer, ruménischer, serbo-
kroatischer, tiirkischer, russischer und arabischer Sprache
http://bit.do/nl-inter

Aufklarungsbiégen Antidepressiva
http://bit.do/info-ad

Aufklarungsbiogen Antidepressiva in Leichter Sprache
http://bit.do/ad-1s
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Weitere Aktivititen zum Thema ,,Reduzieren und Absetzen*
iiber die Expertenrunde PSYCHEXIT hinaus

2020

»Wo bleiben die neuen Wege beim Absetzen von Psychopharmaka?« Vorsymposium bei der Jahres-
tagung der Deutschen Gesellschaft filir soziale Psychiatrie e.V. Uwe Gonther und Peter Lehmann: Biirgerhaus,
Bremen-Vegesack, 12. November 2020.

Seit liber einem halben Jahrhundert weill man von den immensen Problemen beim Absetzen von Psychophar-
maka. Seit drei Jahrzehnten weill man von der um 20-25 Jahre reduzierten Lebenserwartung von Menschen
mit ernsten psychiatrischen Diagnosen (und entsprechender Verabreichung oft gesundheitsschédlicher Psycho-
pharmaka). Immer wieder wird von Betroffenenseite und von engagierten psychiatrisch Tétigen eine kompe-
tente Begleitung beim selbstbestimmten Absetzen von Psychopharmaka eingefordert, mittlerweile sogar von
der ,,S3-Leitlinie Schizophrenie®. Doch abgesehen von zaghaftesten Ansidtzen ambulanter und teilstationérer
Unterstiitzung beim Absetzen bleibt die Masse der Betroffenen ohne jegliche Unterstiitzung. Dazu desinformiert
die Pharmaindustrie die Arzte- und Patientenschaft mit Falschinformationen: Es gebe keine Abhingigkeit und
Entzugsprobleme, man kénne die Psychopharmaka meist rasch in 1-2 Wochen absetzen. Welche Schadensersatz-
anspriiche gegen die Pharmaindustrie konnen Patienten zustehen, wenn ein Arzt ithnen wegen unzureichender
Informationen in den Fachinformationen weder Angaben zum Absetzen noch zu dessen Nebenwirkungen macht
und der Patient nicht unerhebliche Gesundheitsschiden davontriagt? Welche Losungsmoglichkeiten fiir die bis-
herige katastrophale Unterlassung von Hilfeleistung gibt es derzeit? Wo bekommen Betroffene Hilfe? Wie sidhe
eine optimale Hilfe beim Absetzen von Psychopharmaka aus?

Beitrége:

1. Katrin Rautenberg: Ambulante Begleitung beim Absetzen von Psychopharmaka im
AMEOS-Klinikum Bremen

2. Peter C. Groot & Paul Harder: Tapering-Strips (Ausschleichstreifen) — Lehren aus der
klinischen Praxis der verantwortungsvollen Reduzierung von Psychopharmaka

3. Marina Langfeldt: Anspriiche von Patienten gegen pharmazeutische Unternehmer aus
Gefihrdungshaftung gemédl § 84 AMG wegen Gesundheitsschidden auf Grund von
Psychopharmaka ohne korrekte Angaben zum Absetzen

4. Peter Lehmann: Férdern und fordern — Neue Wege beim Absetzen von Psychopharmaka

Zeitnahe ndhere Informationen im Internet unter www.peter-lehmann.de/termine.htm

geplant: Reportage aus Thessaloniki von Gaby Sohl iiber das Observatorium fiir Menschenrechte in der
Psychiatrie. In dem Observatorium organisieren sich seit 2002 Psychologlnnen, Betroffene und Angehorige. Sie
wollen Offentlichkeit schaffen fiir alle, die mit psychischen Schwierigkeiten konfrontiert sind, die Zwangsmal-
nahmen ablehnen oder sich in einer Notsituation befinden, aber nicht in die Psychiatrie eingeliefert werden wollen.
Betroffene finden ebenfalls Hilfe beim Reduzieren und Absetzen der Medikation.

2019

Heinz, Andreas / Lehmann, Peter: »Ein neuer Umgang mit Absetz- und Entzugsproblemen bei Antidepres-
siva und Neuroleptika«, Symposium mit den Diskutantinnen & Diskutanten Iris Heffmann, Peter Lehmann,
PD Dr. med. Dr. phil. Jann E. Schlimme und Dr. med. Martin Voss beim Kongress der Deutschen Gesellschaft
fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V. (DGPPN), Berlin, 29. Novem-
ber 2018; Artikel zum Symposiumsthema von Markus Kaufmann & Peter Lehmann: »Uberfillige firztliche
Hilfen beim Absetzen von Antidepressiva und Neuroleptika«, in: NeuroTransmitter — Offizielles Organ des
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Berufsverbandes Deutscher Nerveniérzte e.V. (BVDN), des Berufsverbandes Deutscher Neurologen e.V. (BDN)
und des Berufsverbandes Deutscher Psychiater (BVDP) e.V., 30. Jg. (2019), Nr. 12, S. 28-32.
—im Internet ab 13.12.2019 lesbar auf www.bvdn.de/images/neurotransmitter/2019/12-2019-NeuroTransmitter.pdf

Deeg, Janosch. »Die dunkle Seite der Stimmungsaufheller«. Artikel in Gehirn & Geist Nr. 04/2019. Viele
Menschen berichten von starken Beschwerden wie Angsten, Unruhe und Missempfindungen, wenn sie Antide-
pressiva absetzen. Immer mehr spricht dafiir, dass Arzte solche Entzugserscheinungen lange unterschitzt haben.
Gesprichspartner fiir den Artikel waren u.a. Iris Heffmann, Uwe Gonther & Markus Kaufmann.

2018

Vortrag von Iris Heffmann:,,Psychopharmaka absetzen — Hilfen und Erfahrungsaustausch per Internet*
im Rahmen des Symposiums »Ein neuer Umgang mit Absetz- und Entzugsproblemen bei Antidepressiva und
Neuroleptika«, Symposium beim Kongress der DGPPN, Berlin, 29. November 2018.

Publikationen seit Psychexit 3 mit Erwihnung von Psychexit

Heinz, Andreas / Lehmann, Peter: »Ein neuer Umgang mit Absetz- und Entzugsproblemen bei Antidepressiva und
Neuroleptika«, Symposium beim Kongress der DGPPN, Berlin, 29. November 2018; Artikel zum Symposiums-
thema von Markus Kaufmann & Peter Lehmann: »Uberfllige drztliche Hilfen beim Absetzen von Antidepressi-
va und Neuroleptika«, in: NeuroTransmitter — Offizielles Organ des Berufsverbandes Deutscher Nervenirzte e.V.
(BVDN), des Berufsverbandes Deutscher Neurologen e.V. (BDN) und des Berufsverbandes Deutscher Psychiater
(BVDP)e.V.,, 30.Jg. (2019), Nr. 12, S. 28-32.

—im Internet ab 13.12.2019 lesbar auf www.bvdn.de/images/neurotransmitter/2019/12-2019-NeuroTransmitter.pdf

Lehmann, Peter: »Paradigm shift: Treatment alternatives to psychiatric drugs, with particular reference to low- and
middle-income countries«, in: Laura Davidson (Ed.): »The Routledge Handbook of International Development,
Mental Health and Wellbeing«, London / New York: Routledge 2019, pp. 251-269

— im Internet unter http://bit.do/sdg3-psychiatry

Lehmann, Peter: »Diskriminierung von Menschen mit psychiatrischen Diagnosen gestern, heute und morgeng,
in: Theresia Degener / Marc von Miquel (Hg.): »Aufbriiche und Barrieren — Behindertenpolitik und Behinderten-
recht in Deutschland und Europa seit den 1970er-Jahren«, Bielefeld: Transcript Verlag 2019, S. 243-273

Lehmann, Peter: »Unterstiitzte Entscheidungsfindung und Aufklérung iiber Psychopharmaka und Elektroschocks«
in: Martin Zinkler / Candelaria Mahlke / Rolf Marschner (Hg.): »Selbstbestimmung und Solidaritit. Unterstiitzte
Entscheidungsfindung in der psychiatrischen Praxis«, Koln: Psychiatrieverlag 2019, S. 99-111

— im Internet unter http://bit.do/ja-nein

Lehmann, Peter: Vorwort zur 5. Auflage, in: ders. (Hg.): »Psychopharmaka absetzen — Erfolgreiches Absetzen von
Neuroleptika, Antidepressiva, Phasenprophylaktika, Ritalin und Tranquilizern«, Berlin / Shrewsbury: Antipsychia-
trieverlag, 5., aktualisierte und erweiterte Auflage 2019, S. 19-24

— im Internet unter www.antipsychiatrieverlag.de/verlag/titel/absetzen/vorworte. htm#5
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Psychopharmaka absetzen — Hilfen und Erfahrungsaustausch per Internet

Iris Heffmann (Pseudonym)

Vortrag beim DGPPN-Kongress ,, Die Psychiatrie und

Psychotherapie der Zukunft“ am 29.11.2018 in Berlin
im Rahmen des Symposiums ,, Ein neuer Umgang mit
Absetz- und Entzugsproblemen bei Antidepressiva
und Neuroleptika “. Vortragsmanuskript, iiberarbeitet
und ergdnzt.

Ich vertrete eine besondere Form der Selbsthilfe, und
zwar eine virtuelle Selbsthilfegruppe. Das heisst, der
Austausch der Betroffenen liber Absetzschwierigkei-
ten findet online statt, iiber ein Forum (adfd.org) als
Austauschplattform.

Der Titel dieses Symposiums lautet: ,,Ein neuer Um-
gang mit Absetz- und Entzugsproblemen bei Antide-
pressivaund Neuroleptika®. Der virtuelle Austausch zu
diesen individuellen Schwierigkeiten ist jedoch nicht
neu. Das Forum ADFD gibt es seit 2003, also bereits
15 Jahre. Es wurde von Betroffenen und Angehori-
gen als private Initiative gegriindet. Sie haben Unter-
stiitzung in englischsprachigen Foren gefunden — die-
se gab es also bereits noch frither — und wollten diese
Austauschmdglichkeit und unabhéngige, kritische In-
formationen auch auf deutsch zur Verfiigung stellen.

Online-Erfahrungsberichte bzw. virtuelle Selbsthilfe gibt
es also schon viele Jahre. Neu ist das Interesse der
Forschung am Thema. Dariiber mdchte ich heute spre-
chen, zunéchst aber noch etwas zum Forum und zu Ent-
zugssymptomatiken allgemein sagen.

Der Schwerpunkt bei Griindung des Forums lag auf
Antidepressiva, daher auch das Akronym ADFD, das
bedeutet ausformuliert Antidepressiva Forum Deutsch-
land. Heute ist ADFD ein Eigenname fiir die virtuelle
Gruppe geworden und gibt es Austausch zu Absetz-
schwierigkeiten bei allen Psychopharmakaklassen, auch
bei Neuroleptika und Benzodiazepine.

Manche Menschen konnen ihre verschriebenen Me-
dikamente relativ problemlos absetzen. Andere haben

leichte, mittelschwere oder schwerwiegende Entzugs-
symptomatiken, die es ihnen dann beispielsweise nicht
mehr moglich machen, ihrem Beruf nachzugehen oder
am sozialen Leben teilzunehmen.

Im Forum finden sich aufgrund des Schwerpunktes Be-
richte von sehr schwierigen Reduktions- und Absetz-
verldufen mit komplexen Symptombildern und auch
anhaltenden postakuten Stérungen. Diese korper-
lichen und psychischen Symptome konnen iiber Wo-
chen und Monate oder auch sehr viel ldnger (Jahre)
hinaus anhalten.

Der Begriff Entzugssymptome wird von Betroffenen
bewusst genutzt, weil es threm Erleben entspricht.
Letztendlich wird es auch in den relevanten aktuellen
Fachartikeln zum Thema so gehandhabt und empfoh-
len (1).

Zudem gehen die Teilnehmer von einem korperlichen
Abhéngigkeitspotential im Sinne einer neuro-physio-
logischen Adaption bzw. Gew6hnung aus.

In allen Betroffenengruppen weltweit hat sich ein
Konsens entwickelt, wie man mdglichst risikoarm ab-
setzt, vor allem nach Langzeiteinnahme. Empfohlen
wird ein langfristiger und kleinteiliger Ausschleich-
prozess von 10% Reduktionen, individuell von der je-
weiligen aktuellen Dosis ausgehend, alle 4-6 Wochen.
Es handelt sich um eine Orientierung, die individuell
anzupassen ist. Immer wieder miissen Betroffene, die
starke Absetzsymptome haben, im Verlauf noch klei-
nere Schritte wihlen.

Im virtuellen Austausch gibt es neben der Dokumen-
tation von Absetzverldufen auch viele Erfahrungswer-
te und Tipps, wie man kleine Dosisschritte herstellt.
Dies kann beispielsweise iiber das Zahlen und Entfer-
nen von Kiigelchen aus der Kapsel bei Praparaten wie
Venlafaxin erfolgen. Manche Betroffene arbeiten mit
Feinwaagen, viele unretardierte Tabletten lassen sich
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in Wasser auflosen, um mit Hilfe von Eingwespritzen
gewlinschte Einheiten herzustellen. Erfreulich ist es,
wenn ein kooperierender Psychiater gefunden wird,
der ein Rezept fiir Individualrezepturen ausstellt. (2)

In den Leitlinien zur Behandlung von Depression
wird allgemein ein Ausschleichen iiber vier Wochen
nahegelegt, ohne weiteren Bezug beispielsweise auf
die Einnahmedauer. Viele der Forumsteilnehmer neh-
men jedoch schon sehr lange Medikamente: 5, 10, 15
bis beispielsweise 35 Jahren.

Betroffene, die das Forum aufsuchen, haben zumeist
in kurzen Zeitspannen — oft auch &drztlich angeleitet
— reduziert und abgesetzt und sind mit Symptomen
konfrontiert, die neu und bedngstigend fiir sie sind.
Nicht selten sind die Teilnehmer sehr verzweifelt.
Viele Teilnehmer bekommen von ihrem Behandlern
keine Anerkennung oder Hilfestellung bei Problema-
tiken. Viel zu oft herrscht das Credo vor, Symptome
seien garnicht nicht zu erwarten oder wenn, dann all-
gemein leicht und selbstlimitierend. Dies trifft auf
eine Teil der Absetzenden jedoch nicht zu.

Warum ist es schwierig mit dem Wissen um Entzugs-
symptome und der Anerkennung von Absetzsyndro-
men? Ein Zitat von Psychiater Dr. Jan Dreher aus dem
Buch ,,Antidepressiva absetzen™ gibt einen Anhalts-
punkt. Dr. Dreher schreibt:
,,In den etablierten Biichern zur Psychopharma-ko-
therapie stehen Absetzsymptome erst seit wenigen
Jahren drin, wenn tiberhaupt. Friiher kannte das kein
Mensch. In der Ausbildung hat mir das auch keiner
erzdhlt. Als ich den Blogbeitrag schrieb, wusste ich
auch nicht, dass es das gibt. Doch dann kamen sehr
viele Kommentare von Patienten, dass es sehr wohl
Absetzerscheinungen gibt “ (3).

Einen weiteren Anhaltspunkt liefert eine Aussage von
Psychiater Dr. Ulrich Vorderholzer, zu finden bei sei-
nem Blogbeitrag ,,Wieviel Antidepressiva sind zuviel*
auf der Website psychosomatik-online.de. Er schreibt,
dass Menschen, die Antidepressiva vor allem nach jah-
relanger Anwendung nur sehr schwer absetzen kon-
nen, oft nicht das Verstdndnis und die Unterstiitzung
erhalten, die sie benétigen, weil auf die Problematik
bisher zu wenig Aufmerksamkeit gerichtet worden sei.
Dies dndere sich derzeit jedoch ganz rapide (4).
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Dr. Vorderholzer setzt sich tibrigens ganz aktuell in
einem Artikel der Zeitschrift ,,Psychiatrische Praxis®
mit den Pro-Argumenten fiir eine Abhédngigkeit von
Antidepressiva auseinander (5).

Wenn Forumsteilnehmer ihren Behandlern mitteilen,
das sie online viele Berichte von Betroffenen gelesen
haben, denen es dhnlich geht, heisst es nicht selten:
Ach, im Internet steht viel und wird viel erzahlt. Die
Wichtigkeit von Onlineberichten sehen aber gerade
diejenigen, die sich in der Forschung mit dem Thema
Entzugssymptomatiken auseinandersetzen.

Dr. Dee Mangin fiihrte eine Absetzstudie zu Fluoxetin
durch und erkldrte in einem Interview, wichtige For-
schungsarbeit hitten Betroffene selbst geleistet, indem
sie sich online {iber ihre Symptome austauschen wiir-
den und dabei dhnliche Muster entdeckt hétten (6).

Die Ergebnisse ihrer Studie sind noch nicht veréftent-
licht. In einem Interview hat Dr. Mangin jedoch vorab
bereitserklart,dassbeieinigen TeilnehmerndieEntzugs-
symptome so schwerwiegend waren, dass sie den
Entzug nicht aushielten und zu ihrer urspriinglichen
Medikation zuriickkehren mussten (7).

Auch Professor Toni Kendrick sieht die Relevanz von
Onlineberichte. Er fiihrt in England eine Langzeitstu-
die zum Absetzen von Antidepressiva durch und er-
klart in einem Interview, dass es zunehmend Berichte
von Betroffenen gébe, die nach dem Absetzen Sym-
ptome bekommen, die sehr lange anhalten wiirden,
iiber Monate und Jahre. Derartige Berichte finden
sich v.a. in den themenspezifischen Online-Gruppen
und diese seien daher sehr hilfreich, um Fallbeispiele
zusammenzutragen (8).

Welche Literatur gibt es zum Thema Online-Erfahrungs-
berichte? Eine Studie von Carlotta Belaise et al. wurde
2012 verodftfentlicht: ,,Patient Online Report of Selec-
tive Serotonin Reuptake Inhibitor-Induced Persistent
Postwithdrawal Anxiety and Mood Disorders® (9).

Von den Autoren wurden im Internet verdffentlichte Be-
richte analysiert, die akute Entzugssymptome und auch
Langzeitentzugsyndromen beschreiben. Letzteres ver-
stehen die Autoren als tardive Rezeptorensensibilitéts-
storung.
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Die Studie bestétigt laut der Autoren die Symptome, die
allgemein in der Literatur als diejenigen gefiihrt wer-
den, die am hiufigsten auftreten. Korperliche Sympto-
me konnen beispielsweise Kopfschmerzen, Ubelkeit,
Durchfall, Schwindel, Tinnitus und Gangstérungen und
viele andere sein. (9)

In unserer virtuellen Gruppe werden dariiber hinaus fol-
gende Symptomatiken hiufig beschrieben: eine ausge-
préagte korperliche Schwiche, Verspannungen, Schmer-
zen, Herzrasen, Stérungen des Immunsystems (héufige
Entziindungen und Infekte), massive Reiziiberempfind-
lichkeit, beispielsweise auf Licht und Gerdusche.

Anhaltende postaktute Symptome psychischer Natur
wiirden laut Studie u.a. aus Angststorungen, Panik-
attacken, verspitet einsetzender Schlaflosigkeit, depres-
siven Verstimmungen, emotionale Instabilitét, Reizbar-
keit, und andere bestehen. Auch nach einer sehr allméh-
lichen Reduzierung wiirden nach den meisten Studien
noch neue Entzugserscheinungen auftreten, was auch
in dieser Studie zu Online-Erfahrungsberichten besté-
tigt werde.

Die Autoren erkldren, eine Neubewertung von tardiven,
also verspdtet einsetzenden anhaltenden Entzugsstorun-
gen konne auch zu einem besseren Verstidndnis von Re-
bound, Wiederauftreten und Riickfall beitragen. Neue
Forschung, wie diese Symptome zu interpretieren seien
und sie zu beschreiben, sei dringend erforderlich

Auch im Forum kann man Berichte von einem zeit-
versetzten Auftreten der Symptome nach Reduktionen
oder nach Absetzen der Medikation lesen, dies konnen
Tage als auch (mehrere) Wochen oder ldnger nach dem
Absetzen sein.

Die fithrende Forscherin der Studie, Carlotta Belaise,
erklarte in einem Interview:
., Was mich bei der Erforschung dieser Berichte be-
eindruckte, war, dass diese Patienten sich von der of-
fiziellen Psychiatrie so alleingelassen fiihlen* (10).

2018 wurde eine weitere Studie zu Online-Erfah-
rungsberichten verdffentlicht. Autoren sind Tom
Stockman, Joanna Moncrieff und andere: ,,SSRI and
SNRI withdrawal symptoms reported on an internet
forum* (11). Analysiert wurden Betroffenenberichte
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aus dem groBiten englischsprachigen Online-Forum,
survivingantidepressants.org.

Ein Ergebnis der Studie:
,,Die berichtete maximale Dauer von Entzugssym-
ptomen iiberstieg deutlich die Obergrenze, die im
allgemeinen bei Patienten, insbesondere bei SSRI s ,
angenommen wird. “

Bei Serotonin-Wiederaufnahmehemmern betrug sie
90,5 und bei Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnah-
mehemmern 50,8 Wochen.

Ernstzunehmen ist meiner Ansicht nach die steigende
Anzahl von Betroffenenberichten, die jahrelang an-
haltende Entzugssyndrome beschreiben.

Weiteres Ergebnis der Analyse der Autoren: Es gibt
Symptombeschreibungen, die schon standardisiert
erfasst wurden (wie Brain Zaps), aber auch solche,
die bisher nicht klassifiziert und daher weniger be-
kannt sind: ,,Gehirn-Schwappen®, ,,der Augenbewe-
gung hinterher hinkende Sicht* oder ,,Wattegefiihl im
Kopf* (oft auch als Brain Fog bezeichnet).

Phédnomene, die ich dariiberhinaus aus Berichten ken-
ne: Viele Betroffene entwickeln im Entzug erstmalig
Unvertriglichkeiten, sie reagieren mit unerwiinsch-
ten Reaktionen auf weitere Psychopharmaka, andere
ZNS-aktive Medikamente, aufNarkosemittel, Antibio-
tika, Betablocker, Antihistaminika, Nahrungsergén-
zungsmittel, Vitamine (u. a. B und D) oder Schilddrii-
senmedikamente. Es kdnnen auch Nahrungsmittelun-
vertrdglichkeiten (u. a. Histamin) oder Allergien erst-
mals auftreten.

Letztes wichtiges Ergebnis der Studie: Die Autoren
stellten fest, dass die Dauer der Entzugssymptome
mit der Dauer des Ausschleichens korreliere, was dar-
auf schlief3en lasse, dass Menschen mit schweren und
verzogerten Entzugssymptomen ihre Antidepressiva
nur langsamer reduzieren konnen.

In deutschen Fachmedien war meines Wissens nach
bisher wenig von Entzugssymptomen und Online-Er-

fahrungsberichten zu lesen.

Ausnahmen sind beispielsweise die unabhingige me-
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dizinische Fachzeitschrift Arzneimittelbrief. Hier er-
schien 2015 der Artikel ,,Entzugserscheinungen beim
Absetzen von Antidepressiva Typ SSRI und SNRI*
und die Autoren erkliren u.a.
,, Die Psychiatrie sehen wir in der Pflicht, praktikab-
le Strategien fiir das Absetzen zu entwickeln und in
der drztlichen Fortbildung flichendeckend zu pro-
pagieren‘ (12).

Ein weiterer Artikel mit dem Titel ,,Kein Kinderspiel.
Probleme beim Absetzen von Antidepressiva“ erschien
in der Ausgabe 5/2018 der pharmakritischen Arznei-
und Gesundheitszeitschrift ,,Gute Pillen — Schlechte
Pillen* (13).

Zudem veroffentlichte Peter Lehmann 2016 den Arti-
kel ,,Antidepressiva absetzen — Massive Entzugsprob-
leme, keine professionellen Hilfen* im Rundbrief des
Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener (14).

Das Thema Absetzschwierigkeiten wird letztendlich
immer mehr beachtet, was man beispielsweise auch
daran sieht, dass die Psychiatric Times im April 2019
dem Thema Online Communities zum Austausch bei
Entzugssymptomatiken einen Artikel gewidmet hat:
,,Online Communities for Drug Withdrawal: What Can
We Learn? (15).

Die Autoren erklaren, dass immer mehr Betroffene Aus-
tausch in Online-Community suchen und sich durch
diese Foren wie nie zuvor vernetzen konnen.

Wichtige Einschidtzungen der Autoren:

* Online-Gemeinschaften wiirden zeigen, dass vie-
le Arzte nicht auf Entzugsstdrungen vorbereiten
sind und es Liicken gibt, diese Symptome zu be-
handeln oder Patienten durch komplizierte Entzii-
ge zu begleiten.

» Entzugseinichtfiiralle gleich, es gdbe eine Hetero-
genitdt der Symptome. Daher sei es eine Heraus-
forderung und dringend erforderlich, diagnosti-
sche Kriterien zu entwicklen, die helfen die Syn-
drome zu erkennen.

+ Es sei zudem unklar, wieviele Arzte sich bewusst
seien, wie vielfiltig Entzugssyndrome sein kon-
nen. Dies konne zu Fehldiagnosen fithren und die
Symptome beispielsweise einer psychischen Sto-
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rung zugeordnet werden oder einer neuen kdrper-
lichen Erkrankung.

* Die Autoren erkldren zudem, dass die Anerken-
nung, dass der Patient eine iatrogene Komplika-
tion hat, essentiell sei fiir eine korrekte Diagnose
und den Recovery-Prozess

» Auchwenn viele Menschen keine groeren Schwie-
rigkeiten hétten, diese Medikamente abzusetzen,
wiirde deutlich, dass Entzugssyndrome nicht selten
sind, was auch ein wichtiges Thema fiir das Ge-
sundheitswesen allgemein sei.

Ein abschlieflendes Fazit der Autoren lautet, dass eine
starkere Bekanntheit komplexer Entzugssyndrome
von grofiter Bedeutung sei. Die Syndrome miissten
weiter erforscht werden, da sich Betroffene sonst wei-
terhin vom medizinischen Establishment abwenden
wiirden, um Unterstiitzung bei anderen Betroffenen
im Internet zu suchen. Die Autoren empfehlen daher
auch: Fachkrifte sollten sich mit Online-Communities
vertraut machen.

Das Fazit mochte ich erginzen. Seit sehr vielen Jahren
bleibt zu vielen Betroffenen nur die virtuelle Selbst-
hilfe. Das ist keine ideale Situation, sondern mehr als
ungliicklich, wenn Wissen, Anerkennung und Unter-
stiitzung im echten Leben fehlen und es viel zu oft
heisst: Thre Probleme konnen garnicht oder nicht in
dieser Schwere und Dauer mit der Reduktion oder
dem Absetzen ihrer Medikamente zusammenhéngen.

Es wire schon, wenn Sie als Fachérzte dazu beitragen,
dass sich das Wissen um und die Anerkennung von
Absetzproblematiken weiter verbreitet und Betroffene
bereits beim Reduzieren und Absetzen besser unter-
stlitzt werden. Beispielsweise indem Sie iiber potenzi-
elle Entzugsprobleme aufklaren und diese im Absetz-
prozess beriicksichtigen oder durch die Unterstiitzung
langere, kleinteiliger Ausschleichprozesse, damit es
erst garnicht erst zu komplexen Entzugsbeschwerden
kommt.

Vielen Dank fiir Thre Aufmerksamkeit.

Quellen unter http://bit.do/ih-quellen
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Eine wundersame Geschichte vom unterstiitzten Absetzen von Psychopharmaka

Mareike Miiller (Pseudonym)

Ichhabe 2015 damit angefangen, vier Psychopharmaka
(zwei dltere Antidepressiva, ein Antikonvulsivum [das
als Stimmungsstabilisator verabreicht worden war]
und ein Benzodiazepin) nach fast zehnjdhrigem Ge-
brauch abzusetzen, die ich aufgrund einer Angststo-
rung / Burnout genommen habe.

Mein behandelnder Psychiater hat mich im Vorfeld
mehrfach darauf hingewiesen, dass ich meine Medi-
kamente vorsichtig und langsam reduzieren sollte. Zu
diesem Zeitpunkt hatte ich mich noch nicht umfassend
iiber die Risiken eines zu schnellen Absetzens infor-
miert und ich dachte, wie wohl schon viele Menschen
vor mir: ,,Mir passiert das nicht.“ Das war eine ekla-
tante Fehleinschétzung.

Nach einem physischen und psychischen Zusammen-
bruch (ich zitterte unkontrolliert, hyperventilierte, hat-
te Migrianeanfille in einer ungekannten Stérke, konnte
nicht mehr authéren zu weinen, erbrach sogar Wasser,
hatte muskulére Krampfe) aufgrund eines kompletten
Kaltenzuges aller Psychopharmaka bis auf das Ben-
zodiazepin wurden die Substanzen innerhalb von 48
Stunden wieder eindosiert (allerdings jeweils in einer
reduzierten Dosis). Einzig das Benzodiazepin blieb un-
angetastet in gleicher Dosishdhe. Wahrscheinlich hat
dies Schlimmeres verhindert.

Nach diesem wirklich erschreckenden Ereignis be-
gann ich mit der Recherche, um fiir mich selbst ein
Verstiandnis iiber das Absetzen von Psychopharmaka
zu entwickeln. Uber das amerikanische Internetforum
survivingantidepressants.org fand ich auf das deutsch-
sprachige Forum adfd.org.

Das dort gesammelte Fach- und Erfahrungswissen
war fiir mich Gold wert. Zum einen erfuhr ich, welche
gravierenden Auswirkungen Antidepressiva fiir den
gesamten Korper haben und zum anderen las ich iiber
Entziige, die jahrelang andauerten und den Betroffe-

nen viel Kraft und Mut abverlangten. Das, was ich kor-
perlich erlebt hatte, hatten bereits viele Menschen vor
mir erlebt. Es ist nicht einfach, Psychopharmaka ab-
zusetzen. Sie sind nicht mit einer einfachen Tablette
gegen Halsschmerzen vergleichbar, die man im Akut-
fall nimmt und dann wieder weglésst. Ich wurde hell-
horig und arbeitete mich umfassend in die Thematik
ein.

Am hilfreichsten waren fiir mich die Aussagen, dass,
wenn man schonend absetzt, also nie mehr als 10 %
der derzeitigen Dosis, sich die Symptome in Grenzen
halten kdnnen. Das war fiir mich wichtig, die Erkennt-
nis, dass es ambulant zu schaffen ist, und zwar Schritt
fiir Schritt.

Ich besprach mich mit meinem Psychiater und bat ihm
um seine Unterstiitzung, mich mein Tempo gehen zu
lassen und auf mein Urteilsvermodgen zu vertrauen. Es
war mir wichtig, dass er versteht, was ich vorhabe, und
ich wollte seine Meinung dazu wissen. Wir kamen in
unserem Gespréch {liberein, dass ich es versuchen soll-
te und er mir weiterhin mit den noétigen Rezepten und,
falls erforderlich, anderen Darreichungsformen (z.B.
Tropfen) zur Seite stehen wiirde. Und ich wollte wei-
terhin therapeutisch begleitet werden, damit ich auch
von dieser Seite gestarkt wiirde.

Das gleiche Gesprich fiihrte ich mit meinem Hausarzt,
da er meinen Psychiater im Urlaubsfall beziiglich der
Rezepte vertreten sollte. In meiner Anwesenheit wurde
eine Telefonkonferenz durchgefiihrt und das Fiir und
Wider meines Plans besprochen. Es gab kein ,,Wider*.

Aufgrund dieses medizinischen Riickhalts machte ich
mich daran, die erste Teilmenge des Benzodiazepins
abzusetzen. Ich wihlte meinen eigenen Rhythmus und
merkte schnell, dass ich gut daran tat, meinem Korper
Zu vertrauen.
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Wihrend dieser schrittweisen Reduzierung litt ich ver-
starkt unter Migrane, muskuldren Problemen, Schlaflo-
sigkeit, Appetitverlust, Schwindel, Sehproblemen und
dem Gefiihl, stidndig erkéltet zu sein. Aufgrund meines
angelesenen Wissens wusste ich jedoch, dass all diese
Probleme dem Absetzen zuzuschreiben waren, und
konnte mit der Symptomatik einigermallen gut um-
gehen.

Im Verlaufe des Prozesses entschied ich mich, die zwei
dlteren Antidepressiva unter der Deckelung des Ben-
zodiazepins auszuschleichen. Ich hatte im Internet-
forum survivingantidepressants.org von Menschen ge-
lesen, die das gemacht und durchaus von dieser Vor-
gehensweise profitiert hatten.

Auch dieses Mal erhielt ich von beiden Seiten unein-
geschrianktes Vertrauen entgegengebracht. Mit Beginn
meines Absetzprozesses hatte ich ein Medikamenten-
tagebuch begonnen, in das ich liickenlos jede Tages-
medikation eintrug. Ich vermerkte Absetzschritte und
notierte Symptome, die auftraten. Ich bin im Nachhi-
nein der Ansicht, dass diese Offenheit viel dazu bei-
getragen hat, dass ich auf das Vertrauen meiner behan-
delnden Arzte zihlen konnte.

Ich reduzierte zunéchst eines des élteren Antidepressi-
va schrittweise. Meine Pause zwischen den einzelnen
Reduktionsschritten wihlte ich selbst. Wéhrend des
Entzuges verstirkten sich die muskuldren Probleme,
zur Unterstiitzung verschrieb mir mein Hausarzt so-
wohl Physiotherapie als auch Osteopathie. Auch die
Ubelkeit wurde stiirker und ich konnte oft tagelang
iiberhaupt nichts essen. Da ich unter dieser Polyme-
dikation fast 40 Kilo an Gewicht zugenommen hatte,
konnte ich es durchaus korperlich tragen, abzunehmen.

Nachdem ich das eine Antidepressivum auf Null re-
duziert hatte, passte ich erst wieder die Benzodiaze-
pindosis an, d.h. ich senkte sie, bevor ich mit der Re-
duktion des zweiten Antidepressivums begann. Die
Symptome, die ich beim ersten Entzug bereits erlebt
hatte — Schlaflosigkeit, Ubelkeit, Muskelschmerzen —,
verstérkten sich enorm. Riickblickend kann ich nur sa-
gen, dass, wire ich nicht korperlich auch seelisch ge-
festigt und unterstiitzt gewesen, ich hétte aufgegeben.

Fast am Ende des Entzuges kam ich nicht mehr weiter.
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Ich hatte seit Tagen nicht geschlafen, nicht gegessen,
hatte Riickenschmerzen, musste tiglich mehrere Mig-
rdneanfille liber mich ergehen lassen und mein Akku
war leer. Ich entschied, erstmal zu pausieren und statt-
dessen die Benzodiazepindosis erneut etwas zu senken.

Dann konnte ich mich endlich an den letzten Redukti-
onsschritt des Antidepressivums machen und war un-
endlich erleichtert, als ich die letzte Dosis nahm. Ich
fiihlte mich frei. Aber noch lagen zwei Medikamente
VOr mir.

Ich fing wieder an, beide Substanzen von der Dosis an-
zupassen, d.h. ich reduzierte die Dosis des Antikonvul-
sivums und verteilte die Einnahmen sowohl des Benzo-
diazepins als auch des Antikonvulsivums in Teilmengen
so liber den Tag, dass ich Zwischenentziige aufgrund
der jeweils kurzen Halbwertszeit vermeiden konnte.

Ich ging weiter — mit Begleitung meiner Arzte. Den-
noch musste ich jeden Schritt alleine gehen. Allein
die Tatsache, die sich einem unweigerlich aufdriangt:
,»Abhdngig zu sein von einem Medikament™ ist er-
niichternd und macht Angst. Ich bin eine ganz normale
Frau mit einer hohen Schulbildung. Einem tollen Job.
Familie. Wieso bin ich abhidngig von Medikamenten?
Wie kann sowas passieren?

Aber es war so. Ich musste es akzeptieren und wei-
termachen. Ich wollte nicht abhéngig sein. Von nichts
und niemandem.

Ich wurde im Verlauf meines Medikamentenabset-
zens weiterhin therapeutisch begleitet, was mir half,
meine bis dahin erarbeiteten alternativen Strategien
im Umgang mit meinen Angsten noch weiter zu fes-
tigen. Auch konnte ich jederzeit meine Absetzsymp-
tome schildern und besprechen. Es war fiir mich sehr
wichtig, dass mein Therapeut (behandelnder Psychia-
ter) weiterhin an meiner Seite blieb und meinen Weg
begleitete. Auftretende Symptome, wie z.B. diffuse
Angste, die sich anders anfiihlten, als meine urspriing-
lichen Angste, konnte ich zeitnah besprechen und ana-
lysieren. Eine ,,Riickkehr der Grunderkrankung® stand
daher nie im Raum. Aufgrund meines Tagebuches
konnte zugewiesen werden, dass diese diffusen Angs-
te direkt mit der jeweiligen Medikamentenreduktion
zusammenhingen.
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Wihrend des Benzodiazepinentzuges hatte ich alle bis-
herigen Symptome erneut, nur noch viel stirker, da die
beruhigende Wirkung ja jetzt auch noch wegfiel. Mein
Blutdruck entgleiste, mir war oft nur noch schwinde-
lig, ich hatte noch schlimmere Migrdneanfille. Mit
dieser Kombination landete ich dann im Krankenhaus.
Es bestand der Verdacht auf Epilepsie, der sich nicht
bestitigte. Mein gesamtes System war aus dem Gleich-
gewicht geraten. Ich wusste oft nicht, was da passiert
und warum. Ich hatte allerdings auch diesmal Gliick,
denn die behandelnden Arzte in der Klinik horten sich
meine Geschichte geduldig an und bejahten, dass es
beim Absetzen zu solchen Symptomen kommen kann.
Tagelang versuchte man, meinen Blutdruck zu sen-
ken, ohne Erfolg. Ich war schlag- und herzanfallge-
fahrdet und wurde engmaschig tibermacht. Auf mei-
nen Wunsch wurden die Psychopharmaka allerdings
nicht wieder erhoht. Ich wollte keinen einzigen Schritt
zuriickgehen und lie8 die Zeit fiir mich arbeiten. Ich
weil selbst, dass das gefahrlich war, aber ich vertraute
auf die drztliche Uberwachung und auf mich selbst.
Ich war immer sicher, dass ich es schaffen werde und
dass alles wieder gut wird.

Direkt im Anschluss an das Benzodiazepin setzte ich
das Antikonvulsivum ab. Ich war miide, ausgelaugt,
ich wollte nicht mehr. Ich wollte keine einzige weitere
Tablette mehr schlucken. Ich wollte, dass mein Korper
endlich heilen kann und sich von dem Schrecken er-
holt.

Fazit

Meine Arzte zweifelten nicht an mir und das stirkte
meineigenes Vertraueninmeinen Prozess. Ichhabeinner-
halb von 16 Monaten alle Substanzen abgesetzt und
bin seit Juli 2016 frei von Psychopharmaka. Bis heute
hatte ich keinen Riickfall.

Diese Entziige waren das Schlimmste, was ich je in
meinem Leben durchgemacht habe. Ich hoffe, dass ich
nie wieder in solch eine Situation kommen muss. Ich
fithlte mich 16 Monate lang krank, wirklich krank. Fiir
das Verstandnis und das Vertrauen, das mir von Seiten
meiner Arzte entgegengebracht wurde, bin ich unend-
lich dankbar. Ich hatte kompetente Ansprechpartner,
die mir mit ihrem Wissen zur Seite gestanden haben
und damit mein Durchhaltevermdgen gestérkt haben.
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Aber gegangen bin ich jeden einzelnen Schritt alleine.

Mir ist klar, dass sich mein Bericht von Erfahrungen
unterscheidet, wie sie in betroffenenkontrollierten In-
ternetforen wie beispielsweise adfd.org nachzulesen
sind. Durch eigene Recherche stiel ich auf dieses
Forum. Was wire gewesen, wenn ich — wie das Gros
von Betroffenen — nicht auf diese Website gestoflen
wire? Die Behandler standen mir partnerschaftlich
zur Seite, mein Absetzwunsch wurde respektiert, ich
war liber Entzugssymptome und Notwendigkeit einer
schrittweisen Reduktion aufgeklirt, konnte kleintei-
lige Reduktionsschritte durchfiihren, wurde wihrend
des Absetzens psychotherapeutisch unterstiitzt, und
bei Problemen legte man mir nicht nahe, wieder mehr
Psychopharmaka zu nehmen. Wieviel Jahrzehnte wird
es noch dauern, bis eine solche Praxis Standard wird?
Ganz abgesehen von der Frage, weshalb so viele Men-
schen iiberhaupt in eine Abhéngigkeit von Psycho-
pharmaka gefiihrt werden und ob dies nicht schon im
Ansatz verhindert werden sollte.
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Was, wenn kleinschrittiges Reduzieren technisch schwierig ist?

Peter Lehmann

In der Regel unterldsst es die Pharmaindustrie, Tab-
letten oder Kapseln in Produkteinheiten anzubieten,
die ein kleinschrittiges Absetzen ermoglichen. Treten
dann beim Absetzen Entzugsprobleme auf und finden
sie kein Verstindnis von ihren behandelnden Arzten,
miissen die Betroffenen schen, wie sie alleine klar
kommen. Dabei gibt es eine Reihe von — mehr oder
weniger anspruchsvollen — Mdglichkeiten, auf eigene
Faust kleinschrittig abzusetzen.

Umstellung in Tropfen. Solange die Arzneimittel-
behdrden, Apothekerkommissionen und Arztever-
einigungen dieser verantwortungslosen Grundhaltung
weiterhin tatenlos zuschauen, liefert die Umstellung
in leicht verringer- oder verdiinnbare Tropfen fiir die
Betroffenen und ihre Unterstiitzer eine Moglichkeit,
diesem Problem aus dem Weg zu gehen. Moglich sind
auch drztliche Rezepturen; mit diesen Verordnungen
werden Apotheker angewiesen, Kapseln oder Tablet-
ten in nahezu jeder Dosierung eines Psychopharma-
kons herzustellen. Schlimme beschreibt das Verfahren:
»Hierzu muss der Arzt eine »Rezeptur< aufschrei-
ben, die eine exakte Anzahl an Kapseln mit der ex-
akten Dosis der wirksamen Substanz sowie die Ein-
nahmerhythmik angibt (z. B.: 60 Kps Olanzapin a
1,4 mg, 1 x tgl.). Der Apotheker stellt diese Kapseln
dann unter Zusatz von Fiillstoffen (meist Lactose)
aus gemorserten, industriell hergestellten Tabletten
dieses Wirkstoffes her. Da es sich um aufwendige
Handarbeit handelt, benétigt die Apotheke zur Her-
stellung meist einige Tage. Problematisch ist dieses
Vorgehen bei retardierten (ihren Wirkstoftf verzogert
abgebenden) Tablettenformen. Diese konnen oft-
mals nicht geringer dosiert werden, als industriell
angeboten, da sich beim Modrsern die Retardwir-
kung verliert. Jedoch konnen viele retardierte Fer-
tigarzneimittel geteilt werden (z. B. bei bestimmten
Quetiapin-Retardtabletten). Im Bedarfsfall stehen
hier die Apotheken mit Rat und Tat zur Seite und
informieren sich fiir die Betreffenden bei den Her-
stellerfirmen.« (Schlimme u.a., 2018, S. 87)
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Ausschleichstreifen. Eine weitere Moglichkeit zum
kleinschrittigen Absetzen (Ausschleichen) bietet das
»Tapering-Projekt« mit seinen Tapering-Strips (Aus-
schleichstreifen,  Streifenverpackungen). Initiiert
wurde es 2010 von Cinderella Therapeutics. Diese
gemeinniitzige niederldndische Stiftung iibertrug es
2017 an das betroffenengeleitete Forschungszentrum
der Universitidt Maastricht, welches das Verfahren be-
schreibt:
»In einem Tapering-Strip wird das Medikament in
einer Rolle oder einem Streifen kleiner Beutel mit
Tagesrationen verpackt. Jeder Beutel ist numme-
riert und hat die gleiche oder etwas niedrigere Dosis
wie die vorherige Verpackung. Die Streifen sind in
Serien fiir jeweils 28 Tage erhéltlich und Patienten
konnen einen oder mehrere Streifen verwenden, um
das Tempo der Dosisreduzierung im Laufe der Zeit
zu regulieren. Die auf jedem Beutel aufgedruckten
Dosis- und Tagesinformationen ermdglichen es den
Patienten, den Fortschritt ihrer Reduzierung prazi-
se aufzuzeichnen und zu liberwachen.« (User Re-
search Centre, 2019)

Ausschleich- und Stabilisierungsstreifen enthalten
den Wirkstoff flir einen Zeitraum von je 28 Tagen.
EinschlieBlich Versand kostet der Ausschleichstreifen
durchschnittlich € 77,-, der Stabilisierungsstreifen (mit
gleichbleibender Dosis) € 38,50 (Mai 2019). Informa-
tionen und arztlicherseits zu unterschreibende Bestell-
formulare stehen im Internet zur Verfiigung (ebd.).

Pillenschneider / Feinwaage. Wem diese Unterstiit-
zung vorenthalten wird oder wer sie sich finanziell nicht
leisten kann oder doch lieber auf eigene Faust vorge-
hen will, kann auch zu anderen Hilfsmitteln greifen.
Wiéhrend man Tabletten mit Tablettenteilern (Pillen-
schneider) oder Feinwaagen recht prézise aufteilen
bzw. abwiegen kann, stellen Pulverkapseln ein Prob-
lem dar. Sie enthalten nicht nur den psychopharmako-
logischen Wirkstoft, sondern auch Geschmacks- und
Konservierungsstoffe. Da beim Zerteilen nicht gewahr-
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leistet ist, dass der eigentliche Wirkstoff gleichméBig
in den Pulverteilen enthalten ist, besteht eine Moglich-
keit darin, vor dem stufenweisen Entzug auf die Ein-
nahme in Tropfenform umzusteigen. Manche riihren
das Pulver in Pudding ein und nehmen diesen dann
portionsweise zu sich. So wird der Wirkstoff einiger-
maBen gleichmiBig aufgeteilt.

Wasserlosemethode. In Betroffenengruppen ist auch
die Wasserlosemethode bekannt. Damit kann man un-
retardierte Psychopharmaka, das hei3t Substanzen, die
ohne Verzogerung verstoffwechselt werden (wie z. B.
Citalopram oder Mirtazapin), in beliebige Dosisschritte
aufteilen. Man 16st die Tablette in lauwarmem Wasser
auf und saugt mit Hilfe einer Spritze (mit vorher ent-
fernter Nadel) die errechnete Teilmenge des Wassers
ab, bevor man den verbliebenen Rest zu sich nimmt.
Ein Beispiel mit einer 20mg-Tablette: Man teilt oder
zermorsert sie und 16st sie unter ordentlichem Umrtih-
ren in 100 ml Wasser auf. Dabei berechnet man per
Dreisatz, wieviel Millilitern die gewiinschte Reduk-
tionsmenge entspricht. Wer nur noch 18 mg des Wirk-
stoffs einnehmen mochte, was 90 ml entspricht, muss
10 ml (= 2 mg) mit der Spritze absaugen, um dann die
verbliebene Dosis zu sich zu nehmen. Allerdings 16sen
sich nicht alle unretardierten Tabletten gut auf; Paroxe-
tin beispielsweise scheint sich hierfiir nicht zu eignen
(Heffmann, 2019).

Mit dieser Methode konnen auch in Tropfenform ein-
zunehmende Substanzen weiter verringert werden.
Einen Uberblick iiber die Zermdrserbarkeit und alter-
native Anwendungsformen von Tabletten sowie ihren
Wirkstoffen liefert das Universitatsspital Basel (2018).
Welche Wirkstoffe sich hinter den dort ausschlielich
verwendeten Schweizer Handelsnamen verbergen, fin-
det man im Internet auf http://bit.do/psy-liste.

Apfelmus / Leerkapseln. Anders stellt sich die Sache
dar, wenn die Kapseln Kiigelchen enthalten. Deren
Hiille bewirkt, dass sie den Magen passieren und den
Darm erreichen, von dem die Wirkstoffe dann optimal
aufgesogen werden. Die abgezihlten Kiigelchen kann
man mit einem Loffel Apfelmus einnehmen; dessen
pH-Wert (MaB fiir den sauren Charakter einer wass-
rigen Losung) sollte bei ungefihr 3.5 liegen. Sind die
Kiigelchen unter das Apfelmus eingeriihrt, soll dieses
innerhalb von zwei Stunden unzerkaut gegessen wer-
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den, und man soll eine Stunde davor und danach keine
Milchprodukte zu sich nehmen. Diese Empfehlungen
konnen aus einer Studie der Pharmafirma Eli Lilly
geschlossen werden. Sie beschreibt, wie Menschen
mit Schluckstérungen das Antidepressivum Cymbal-
ta einnehmen konnen, wenn die Kiigelchen mit den
Wirkstoffen aus der Kapsel entnommen sind und den
Magen passieren sollen, ohne bereits dort von der Ma-
gensdure zersetzt zu werden (Wells & Losin, 2008).
Noch einfacher ist es, in der Apotheke oder im Internet
Leerkapseln zu kaufen und die Kiigelchen in (sorgfil-
tig) abgezahlten und stufenweise verringerten Mengen
einzunehmen.

Anmerkungen der Psychexit-Arbeitsgruppe

Der Text ist entnommen aus dem von Peter Lehmann
herausgegebenen Buch »Psychopharmaka absetzen —
Erfolgreiches Absetzen von Neuroleptika, Antidepres-
siva, Phasenprophylaktika, Ritalin und Tranquilizern«.
5. Auflage. Berlin / Shrewsbury: Antipsychiatrieverlag
2019, S. 329-332

Peter Lehmann ist kein Arzt, sondern Fachbuchautor,
Dipl.-Pddagoge und Psychiatriebetroffener mit Erfah-
rung im Selbsthilfebereich seit 1979. Als Nichtarzt kann
er selbstverstdindlich keine drztlichen Ratschldge ertei-
len. Da eine Vielfalt individueller Faktoren (korperli-
cher und psychischer Zustand, soziale Lebensverhdilt-
nisse etc.) einen wesentlichen Einfluss auf den Verlauf
des Absetzprozesses austiben, diirfen die genannten Re-
duktionsmethoden nicht als iibertragbare Empfehlun-
gen fiir alle Betroffene aufgefasst werden. Diese sind
angehalten, durch sorgfdltige Priifung ihrer Lebens-
situation einschliefflich ihres korperlichen und seeli-
schen Zustands und gegebenenfalls nach Konsultation
eines geeigneten Spezialisten bzw. einer geeigneten
Spezialistin festzustellen, ob ihre Entscheidung, nach
Lektiire des Artikels Psychopharmaka mit einer der
beschriebenen kleinschrittigen Methode abzusetzen, in
kritischer und verantwortlicher Weise erfolgt.
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Elektroschocks als Antwort auf fehlgeschlagene Absetzversuche,
Behandlungsresistenz und Einnahmeverweigerung

Peter Lehmann

Zusammenfassung: Seit Jahren nimmt die Zahl ver-
abreichter Elektroschocks in Deutschland, Osterreich
und der Schweiz stetig zu—ungeachtet chronischer Ge-
déchtnisstorungen, spontan wiederkehrender epilep-
tischer Anféllen und lebensbedrohlicher Folgen fiir
Herz, Kreislauf und HirngefaB3e. Elektroschocks auch
ohne Einverstindnis der Betroffenen zu verabreichen
und damit Zusatzeinnahmen zu erwirtschaften ist fiir
viele Kliniken nicht nur ein lukratives Geschiftsmo-
dell. Innerhalb des begrenzten psychiatrischen Welt-
bildes sind Elektroschocks auch die logische Konse-
quenz auf die Verweigerung der Einnahme von Anti-
depressiva und Neuroleptika (beispielsweise durch ei-
genmichtiges und fehlgeschlagenes Absetzen), deren
Unvertriglichkeit oder Behandlungsresistenzen (Wir-
kungsverluste). Dieser Artikel ruft die von den Elektro-
schockfreunden ausgehende Gefahr ins Bewusstsein
und empfiehlt Gegenmafinahmen.

Elektroschock — Gipfel der Humanitit?
Mainstream-Psychiater dringten jahrzehntelang, ver-
mehrt Elektroschocks zu verabreichen (Rufer, 1992).
Noch 2007 warnte der Schweizer Arzt und Psycho-
therapeut Marc Rufer:
»Es ist still geworden um diese Behandlungsme-
thode der Psychiatrie, die viele Menschen mit Fol-
ter, Grausamkeit und elektrischem Stuhl assoziie-
ren. Doch diese Ruhe ist kiinstlich hergestellt, sie
ist taktischer Natur — zu schlecht war nach Ansicht
der schockenden Psychiater der Ruf dieser Behand-
lung geworden.« (S. 413)

Derzeit haben nicht nur Homophobie, Fremdenhass,
Rassismus und Antisemitismus Konjunktur. Auch der
in der Zeit des Faschismus entwickelte Elektroschock
erlebt eine Renaissance. 2012 riefen Psychiaterver-
binde in Deutschland, Siidtirol (Italien), Osterreich
und der Schweiz dazu auf, flichendeckend Elektro-
schock-Apparate anzuschaffen und konsequent, vor-
beugend und kontinuierlich Elektroschocks zu verab-
reichen (Grozinger u.a., 2012).
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Die Propagandisten des Elektroschocks pochen uni-
sono auf schonendere Praktiken der Elektroschock-
verabreichung. Weitere Argumente sind das angeblich
gute und sofortige » Ansprechen« auf Elektroschocks,
die medikamentdse Unterdriickung der ansonsten bei
epileptischen Anfillen auftretenden Muskelkrampfe
durch die Gabe von Muskelrelaxanzien (muskeler-
schlaffenden Mitteln), gelegentliche und tolerierbare
»zeitlich nur begrenzte kognitive (die Erkenntnis- und
Informationsverarbeitung betreffende) Nebenwirkun-
gen«und fehlende neuere Berichte tiber elektroschock-
bedingte Hirnblutungen. Vertreter kritischer Positio-
nen beschuldigt man einer ignoranten Leidenschaft-
lichkeit, der Behinderung dringend erforderlicher Be-
handlungen sowie unethischer Positionen gegeniiber
zwangsweise verabreichten Elektroschocks. Einzel-
ne, lediglich subjektiv belastende autobiographische
Gedidchtnisstorungen seien zwar zu beachten, jedoch
beziiglich Haufigkeit und Urséchlichkeit unklar. Unter
Narkose verabreicht, wiirden die Betroffenen von den
Schocks nichts mitbekommen. Und viele Patientinnen
und Patienten wiirden — belegt durch anekdotenhafte
»Fallberichte« — zwangsweise verabreichte Elektro-
schocks im Nachhinein beflirworten. Medizinisch, ju-
ristisch und ethisch seien gegen den natiirlichen Wil-
len verabreichte Elektroschocks nicht anders zu be-
werten als jede andere psychiatrische Zwangsbehand-
lung auch, so ein Grundsatzartikel im Nervenarzt,
dem Organ der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiat-
rie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nerven-
heilkunde (DGPPN):
»Obwohl die EKT als drztliche ZwangsmafBinahme,
wie jede Behandlung gegen den natiirlichen Patien-
tenwillen, einen schweren Eingriff in das Grund-
recht auf'korperliche Unversehrtheit und das Selbst-
bestimmungsrecht darstellt, kann ihr Einsatz im Ein-
zelfall medizinisch indiziert, rechtlich zulédssig und
ethisch geboten sein.« (Zilles u.a., 2018, S. 313)

Anja Grigoli-Bretschneider (2016) beginnt die Zu-
sammenfassung ihrer Diplomarbeit an der Hoheren
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Fachschule Intensiv-, Notfall- und Anisthesiepflege
Zirich mit der Position, die sie nach dem Studium der
Literatur der Elektroschockbefiirworter eingenom-
men hat:
»Die Elektrokrampftherapie (EKT) stellt ein ein-
zigartiges, humanes und sicheres Verfahren fiir die
Behandlung vieler therapieresistenter psychischer
Erkrankungen dar.«

Hier wiederholt sich die Geschichte. Dieselbe Aussa-
ge traf vor fast acht Jahrzehnten der US-amerikani-
sche Psychiater Abraham Myerson:
»Die Elektroschocktherapie scheint ohne nennens-
werte Gefahr zu sein.« (1941, S. 1084)

Schockzahlen

Der Stromstof3 wird in der Regel zwischen 0,5 und 8
Sekunden, manchmal auch bis zu 30 Sekunden lang
durch den Kopf verabreicht. Die Stromspannung be-
tragt ca. 450 Volt, die Stromstirke ca. 0,9 Ampere.
(Zum Vergleich: Bei der elektrischen Defibrillation
des Herzens zum Beispiel bei einem Herzstillstand
dauert der Stromstof3 4 Millisekunden.) Stellt sich der
epileptische Anfall nicht wie gewiinscht ein, erfolgt
in einem Zeitabstand von 60 Sekunden ein erneuter
Stromstof3 mit einer bis zu 50 %-igen Steigerung der
Stromdosis. Meist werden Elektroschocks in Serien
verabreicht, sechs bis zwolf Schocks in zwei- bis drei-
tagigem Abstand. Menschen mit der Diagnose »Schi-
zophrenie« werden besonders starke und viele Elek-
troschocks verabreicht. Zunéchst einmal sollen zwan-
zig Schocks verabreicht werden, um zu sehen, ob sie
auf die Schocks »ansprechen«.

In Deutschland stieg die Zahl der verabreichten Elek-
troschocks zwischen 1995 und 2008 um das Zweiein-
halbfache (Henkel & Grézinger, 2013, S. 17). In der
Schweiz verzehnfachte sich zwar die Elektroschock-
rate von 2007 bis 2010 (Ramseier u.a., 2011), doch
im internationalen Vergleich liegt man hier — wie
auch in Deutschland und Osterreich — nach wie vor
am unteren Ende. In Dédnemark beispielsweise ist die
Rate zehnmal hoher als in Deutschland. Der Psychiater
Asmus Finzen, Leitender Krankenhausarzt in Wunstorf
(1975-1987) und Basel (bis 2003) berichtete 2018,
in all den Jahren seiner Berufstétigkeit sei er flir ca.
50.000 Patientinnen und Patienten zustindig gewe-
sen, habe aber kein einziges Mal die Verabreichung
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von Elektroschocks fiir notig befunden (siehe Hannig,
2019). Entsprechend heftig sind die Anstrengungen
der Psychiater in der Schweiz, in Deutschland und
in Osterreich, den internationalen Riickstand aufzu-
holen.

In aller Welt sind es mehrheitlich Frauen und altere
Menschen, denen man Elektroschocks verabreicht
(Henkel & Grozinger, 2013, S. 17). In der Psychiatri-
schen Universitétsklinik Ziirich und der Psychiatrischen
Klinik Koénigsfelden, den Kliniken mit den hdchsten
Schockzahlen in der Schweiz, betrug der Anteil weib-
licher Elektroschock-Patienten 63,5 % (Pfaff u.a., 2013,
S. 387). In Deutschland und Osterreich sowie in Lin-
dern anderer Kontinente, beispielsweise in Pakistan,
Hongkong oder Saudi-Arabien, findet sich ebenfalls
eine Majoritit von Frauen unter den Behandelten (Hen-
kel & Grozinger, 2013, S. 20).

Mainstream-Psychiater sehen keine absoluten Kon-
traindikationen, wenn sie Elektroschocks verabreichen
wollen (Grézinger u.a., 2016, S. 8f.).

Wirkprinzip epileptischer Anfall
Auch wenn Mainstream-Psychiater heutzutage harm-
loser klingende Begriffe wie »Elektrokrampftherapie
(EKT)«, »elektrische Durchflutungstherapie«, »Elek-
trokonvulsionstherapie«, »Hirnstimulation« oder »Fi-
brillation« benutzen und unkritische Journalisten ge-
legentlich von einer »Hightech-Schockbehandlung«
sprechen: Am Wirkprinzip des Elektroschocks, so
seine urspriingliche Bezeichnung, hat sich nichts ge-
andert. Die Psychiatrischen Dienste Graubiinden in-
formieren entsprechend:
»Die EKT hat sich seit ihrer Einfiihrung vor mehr
als 75 Jahren in der technischen Ausfiihrung funda-
mental verdndert, wenngleich das Grundprinzip der
Behandlung gleich blieb.« (2019)

Insofern benutzen Hersteller und Handler weiterhin
auch den Begriff »Elektroschock« mit grofBter Selbst-
verstandlichkeit (FBI, 2005, S. 15f.).

Nach Einleiten einer Narkose und der Gabe eines Mus-
kelrelaxans platziert man die Elektroden einseitig oder
an beiden Schlifenseiten. Dann wird per Schalter das
Gehirn »angeregt«, das heilt, mit StromstoBen der epi-
leptische Anfall, also der Hirnkrampf ausgeldst. Dieser
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findet statt, auch wenn der Patient oder die Patientin
bewusstlos ist. Hier drangt sich der Vergleich mit einer
Vergewaltigung unter K.-o.-Tropfen auf. Von dieser be-
kommt die Betroffene ebenfalls direkt nichts mit, aber
sie hinterldsst dennoch ihre Spuren. Vergleichbares
beim Elektroschock, auch wenn der Hauptangriffs-
punkt nicht der Genitalbereich ist, sondern das Gehirn.

Indikationen fiir Elektroschocks
Als Hauptindikation fiir die Verabreichung von
Elektroschocks gilt die sogenannte Behandlungs-
resistenz, das heiBit der Wirkungsverlust von Anti-
depressiva und Neuroleptika. Bekanntlicherweise
kann sich im Lauf deren Verabreichung eine To-
leranz bilden, ein Nachlassen der Wirkung und
schlieBlich auch eine Tachyphylaxie, das heifit ein
auch durch Dosiserhohungen nicht mehr ausgleich-
barer Wirkungsverlust (Kaufmann & Lehmann,
2019). Auch unbefriedigende Wirkungen von Anti-
depressiva, Neuroleptika (sogenannten Antipsycho-
tika) und Stimmungsstabilisatoren, deren Unvertrag-
lichkeit oder Ablehnung kénnen Psychiater veranlas-
sen, Elektroschocks verabreichen zu wollen. Die frither
vertretene Position, Elektroschocks seien im Wesentli-
chen eine Ultima Ratio, speziell bei febriler Katatonie
(eine mit Fieber und Stérungen der Motorik, die gele-
gentlich von extremer Erregung zu extremer Passivitit
wechselnder Symptomatik), gilt lingst als »unwissen-
schaftlich, medizinisch unangemessen und faktisch un-
richtig« (Berthold-Losleben & Grézinger 2013, S. 51).
Die potenziell Depressionen-chronifizierende Wirkung
von Antidepressiva und Psychosen-chronifizierende
Wirkung von Neuroleptika (Lehmann 2017, S. 94-102)
dréngt Psychiatern Elektroschocks geradezu auf, wenn
ithre Psychopharmaka ausgereizt sind. Fiir Neuroleptika-
bedingte Erstarrungszustéinde bot beispielsweise der
deutsche Psychiater Helmut Selbach diese Losung an:
»Und bei den letzteren konnen wir pharmakologisch
gar nichts erreichen, da kdnnen wir nur noch mit der
Elektroschock-Therapie dazwischenfahren, und da-
mit ist unsere Weisheit am Ende.« (1963)

Wenn — aus welchem Grund auch immer — die psychi-
schen Probleme abgeklungen sind, bedeutet dies nicht,
dass Psychiater von der Verabreichung von Elektro-
schocksablassenwollen. Jetztkommen EEKTins Spiel,
»Erhaltungs-Elektrokrampf-Therapien«. Vorsorglich
fortgesetzte Elektroschocks in verminderter Frequenz
bdten den besten Schutz vor Riickfillen. Die Empfeh-
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lung lautet: sechs- bis zwo6lfmal im wochentlichen Ab-
stand. Dann viermal im Abstand von zwei Wochen.
Dann viermal im Abstand von drei Wochen. Anschlie-
Bend monatlich. Bei Menschen mit der Diagnose
»Schizophrenie« empfiehlt man, nicht ldnger als drei
Wochen bis zum néchsten Elektroschock zu warten
(D1 Pauli & Grozinger 2013).

Behandlungsschiden
Die bekanntesten Behandlungsschdden sind kognitive
Storungen sowie Gedichtnisstorungen. Manche Pati-
entinnen und Patienten vergessen nach Elektroschocks,
dass sie Kinder haben, oder sie wissen nicht mehr, wie
sie heilen und wie alt sie sind. Der deutsche Psychi-
ater Nils Greve und Kolleginnen rdumten ein, dass
Gedéchtnisliicken bestehen bleiben und als extrem be-
lastend erlebt werden konnen (2017, S. 72). Auch die
American Psychiatric Association informiert,
»... dass EKT zu lang anhaltendem oder dauerhaf-
tem Gedéchtnisverlust fiihren kann.« (2001, S. 71)

Amnesie, das heif3t Verlust des Gedachtnisses hinsicht-
lich zuriickliegender Ereignisse, ist ernst und kommt
héufig vor, und fiir viele machen die Auswirkungen der
chronischen Beeintrachtigungen des Gedachtnisses
und der kognitiven Fahigkeiten jeglichen kurzfristigen
Nutzen der Elektroschocks auf Dauer zunichte (Ro-
bertson & Pryor 2006, S. 234). Lang anhaltende sowie
chronische Geddchtnisschiden treten in Haufigkeits-
raten von iiber 50 % auf (Squire & Slater 1983). Erfah-
rungswissenschaftlich orientierte kritische Berichte
von Betroffenen wie beispielsweise der Autorin Kerstin
Kempker (2000) oder deren Angehorigen wie beispiels-
weise Astrid Krause (siche Hannig 2019) werden von
Freunden des Elektroschocks ignoriert — es sei denn,
die Betroffenen sind dankbar fiir die erhaltenen Elek-
troschocks. Lucy Johnstone von der University of the
West of England in Bristol befragte Betroffene, die
negative Erfahrungen mit psychiatrischer Behandlung
gemacht hatten, und kam zum Schluss, dass die Verab-
reichung von Elektroschocks fiir einen Teil der Patien-
tinnen und Patienten eine tiefgreifende und dauerhaft
traumatische Erfahrung bedeutet:
»Eine Vielzahl von Themen kamen auf, darunter
Gefiihle von Angst, Scham und Demiitigung, Wert-
und Hilflosigkeit sowie das Gefiihl, misshandelt und
vergewaltigt worden zu sein.« (1999, S. 69)

In der psychiatrischen Literatur finden sich weitere



Psychexit Expertenrunde 4 - 2019

unterschiedlich oft auftretende Behandlungsschiaden:
Unruhezustdnde, stundenlange delirante Zusténde,
Kopfschmerzen, Sprachversagen, anhaltende epilepti-
sche Anfille von mindestens mehreren Minuten (Sta-
tus epilepticus), auf Dauer spontane epileptische An-
falle, finffach erhohte Suizidrate in der auf Elektro-
schocks folgenden Woche, Blutdruck- und Herzrhyth-
musstorungen, Atemstillstand, Einrisse in GefdBwén-
den, Lungenentziindungen infolge Ansaugung von
Fremdkorpern in die Lunge, Asthmaanfalle, Krampfe
der glatten Bronchialmuskulatur und des Kehlkopfes,
Schwindelzustinde, Ubelkeit, Einkoten, Einnissen,
Risse in der Blasenwand, Verletzungen an der Zunge,
den Lippen, den Zidhnen und der Mundschleimhaut
(Ubersicht siche Lehmann, 2017, S. 141-151). Werden
Schwangere geschockt, liegt die kindliche Sterblich-
keit bei 7,1 % (Paulzen & Benkert 2017, S. 928).

Selbst wenn Elektrogeschockte erhebliche Schiden da-
vontragen und diese von Neuropsychologen beschei-
nigt werden, streiten Psychiater die Schiden ab und
stellen die Betroffenen als unglaubwiirdig dar. Dies wi-
derfuhr beispielsweise der britischen Kinderérztin Sue
Cunliffe, die nach der verabreichten Elektroschocks
nicht mehr in der Lage war, weiterhin zu praktizieren,
und die iiber ihr Schicksal im Internet berichtete:
»Wie Tausende anderer EKT-Opfer gab ich meine
Einwilligung, nachdem man mir versichert hatte, die
EKT sei ungefdhrlich. Doch ich erlitt derart schwere
Gehirnschédden, dass ich nicht einmal mehr zu ein-
fachen Aufgaben imstande war. Mir zitterten die
Hénde, ich sprach verwaschen. Mein Erinnerungs-
vermoOgen war beeintrichtigt, Alltdgliches konn-
te ich nicht mehr bewiltigen, etwa mit Geld um-
gehen oder Gesichter erkennen. Damit habe ich die
Féhigkeit, zu arbeiten und unabhingig zu leben, fiir
immer verloren.« (zitiert nach Speth, 2019)

Grozinger merkte dazu an:

»Sehe man den zugehorigen Videoauftritt der Patien-
tin im Internet, gewinne man durchaus nicht den
Eindruck fehlender Wirkung und extremer Neben-
wirkungen. Im Gegenteil belege der Mitschnitt ge-
radezu exemplarisch den guten antidepressiven Ef-
fekt der Behandlung und lasse keine Anzeichen von
schweren Gehirnschdden erkennen.« (ebd.)

Dass im Umkehrschluss Betroffene — im Gegensatz zu
Sue Cunliffe —aufgrund von Elektroschidden nicht mehr
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in der Lage sein konnten, von ihren Schiden zu be-
richten, und wie grofl deren Zahl sein konnte, ist fiir
Grozinger verstindlicherweise kein Thema.

Beschreiben Psychiater intern Hirnschdden durch
Elektroschocks, verneinen sie diese aullerhalb ihrer
Fachveroffentlichungen mit Vehemenz. Elektro-
schocks wiirden das Erinnerungsvermdogen stéirken,
die Entstehung von Nervenzellen und den Aufbau von
neuen Verbindungen im Gehirn stimulieren und die
Dichte der Rezeptoren fiir Botenstoffe erhohen, die
Hirndurchblutung verbessern, Nervenzellen und den
Aufbau von neuen Verbindungen im Gehirn stimulieren
und die Dichte der Rezeptoren fiir Botenstoffe erhéhen,
die Hirndurchblutung verbessern, die Sterblichkeit jed-
weder Ursache vermindern. Laut Peter Getzsche, Fach-
arzt flir innere Medizin und bis 2018 Direktor des Nor-
dic Cochrane Center in Kopenhagen, handelt es sich bei
den genannten Neubildungen im Gehirn lediglich um
Narbengewebe, entstanden als Reaktion auf die gesetz-
ten Schaden (2016, S. 213-218).

AufKkliren, auch iiber Psychotherapie als

Alternative?

Ironischerweise nennen selbst die Befiirworter von

Elektroschocks Alternativen, jedenfalls in ihrer Fach-

literatur; Berthold-Losleben und Grézinger schreiben:
»Tatsdchlich gibt es in der Praxis immer eine Alterna-
tive zur EKT, auch wenn sie vielleicht weniger wirk-
sam ist. Im Fall einer ablehnenden Haltung kdnnen
psychopharmakologische und psychotherapeutische
Interventionen intensiviert oder modifiziert werden.
Patienten miissen iiber diese Alternativen aufge-
klédrt werden und konnen sich dann entscheiden. Die
Darstellung der EKT als Ultima Ratio ist unwissen-
schaftlich, medizinisch unangemessen und faktisch
unrichtig. Sie ist deshalb grundsétzlich abzulehnen.«
(2013, S.51)

Die febrile Katatonie, ein mit Fieber, Verstummen und
Bewegungsarmut bis hin zur Erstarrung einhergehen-
des lebensbedrohliches Krankheitsbild, 14sst sich mit
dem krampflosenden Medikament Dandrolen oder mit
Benzodiazepinen wie Lorazepam und in Kombination
mit Elektrolyten risikoarm behandeln (SpieB-Kiefer &
Hippius, 1986).

Was Psychiater » Aufklarung« iiber Behandlungsrisiken
nennen, besteht in der Regel aus der Information, Elek-
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troschock wiirden kurzfristig und voriibergehend zu
Gedichtnisproblemen flihren. Aus Griinden, die mit un-
terschiedlichen medizinischen Kompetenzen, ethischen
Einstellungen oder Einschédtzungen von Haftungsrisi-
ken zu tun haben konnten, informieren Kliniken mit be-
triebsbereiten Elektroschockgeridten mit abweichenden
Formulierungen. Hier zwei Beispiele aus der Schweiz:
Waihrend das Psychiatriezentrum Miinsingen AG (un-
datiert) wissen lédsst, Gedichtnisstorungen nach Elek-
troschocks wiirden sich vollstdndig zurtickbilden, for-
mulieren die Psychiatrischen Dienste Aargau AG vor-
sichtiger:
»Héufigere Nebenwirkungen beinhalten Kopf-
schmerzen, Muskelschmerzen, Ubelkeit, voriiberge-
hende Verwirrtheitszustdnde und Gedéichtnisstorun-
gen. Kopfschmerzen, Muskelschmerzen und Ubel-
keit sind normalerweise wenig ausgepragt und vor-
iibergehend und konnen durch Medikamente ver-
hindert oder giinstig beeinflusst werden. (...) Es kann
aber vorkommen, dass es lingere Zeit braucht, bis
einzelne Ereignisse aus den Tagen oder Wochen vor
der Behandlung wieder in Erinnerung gerufen wer-
den konnen, einzelne bleiben sogar fiir immer ver-
loren. Einzelne Patienten haben auch iiber grofere
Gedichtnisliicken berichtet.« (2015, S. 2)

Noch deutlichere Worte findet die US-amerikanische
Herstellerfirma Somatics, wenn sie von teilweise »ver-
heerenden kognitiven Folgen« spricht (2002).
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Fazit

Es ist allen Betroffenen und Angehorigen geraten, de-
nen Elektroschocks schmackhaft gemacht werden, sich
ausgewogen zu informieren und vor einer moglichen
Entscheidung pro Elektroschock Publikationen anzu-
schauen, die nicht dem Prinzip des Expertenmonologs
folgen, insbesondere Berichte von geschéddigten Betrof-
fenen — gemill dem Motto: »Die Wahrheit iiber Kat-
zen erfihrt man bei den Miusen.« Eine Ubersicht steht
im Internet unter www.peter-lehmann.de/ekt. Sinnvoll
wire auch eine eindeutige Erkldrung in einer Patienten-
verfligung, wie sie beispielsweise in der Psychosozialen
Patientenverfiigung vorgeschlagen ist (siche http://bit.
do/psychpav).

Uberlegen Sie es sich dreimal, ob Sie sich auf die dauer-
hafte Verabreichung von Antidepressiva und Neurolep-
tika einlassen wollen, wenn als Konsequenz Behand-
lungsresistenz und schlie8lich Elektroschocks drohen,
und gehen Sie beim Absetzen von Psychopharmaka
vorsichtig vor, damit Thnen psychiatrische Strafmal3-
nahmen, Klinikunterbringungen, erneutes Hochsetzen
der Dosierungen oder Elektroschocks erspart bleiben.

Anmerkungen

Die kursiv gesetzten Erlduterungen in Klammern sowie
die Ubersetzungen aus dem Englischen stammen vom
Autor. Die Literaturangaben stehen im Internet unter
www.peter-lehmann.de/document/eschock-psychexit.

Copyright by Peter Lehmann 2019

Behandlungsergebnis Verzweiflung und Lebensgefahr. Brief einer Mutter

Wir drucken an dieser Stelle den anonymisierten Brief einer Mutter ab. Solche Briefe und E-Mails kommen stin-
dig an. Sie zeigen die desolate Situation, in der sich viele Familien befinden und die dringendst einer Anderung
bedarf: Psychopharmakagabe (in dem Fall Antidepressiva) zur Befriedung von Problemen maf3geblich sozialer
Natur anstelle humanistisch orientierter Hilfen (in dem Fall Gesprachstherapie); Aufaddierung und Gabe von
Kombinationen von Psychopharmaka bei ausbleibender erwiinschter Wirkung und bei mit der Zeit nachlassen-
der Wirkung; keine Information iiber mogliche Toleranzbildung zu Beginn der Verabreichung; hirtere Mafinah-
men bei Wirkungsverlust (in dem Fall Elektroschocks); keine Hilfe beim Absetzen; keine Informationen tliber
entzugslindernde Maflnahmen und die Notwendigkeit kleinschrittigen Absetzens; kein Angebot einer mdglicher-
weise inzwischen notwendigen Minimaldosierung; Umdefinierung behandlungsbedingter psychischer Probleme
in eine psychische Krankheit; fehlende Ubernahme von Verantwortung seitens der Behandler fiir das desastrose
Behandlungsergebnis; Im-Stich-lassen der betroffenen Familie.

Die Psychexit-Arbeitsgruppe
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Sehr geehrter Herr Lehmann,

nachdem ich im Internet einige interessante Artikel
iiber Sie und Thre Arbeit gelesen habe, wende ich mich
als vollig verzweifelte Mutter eines 29-jahrigen Soh-
nes an Sie.

Mein Sohn war bereits von klein auf entwicklungs-
verzégert und zog sich oftmals zuriick, hatte wenige
bis keine Sozialkontakte. Nun arbeitet er in einer Werk-
statt fiir behinderte Menschen im Biiro.

Bereits im Kindergarten wurde er ausgegrenzt, in der
Schule erfuhr er intensives Mobbing ... stets in der
Opferrolle, er wehrte sich nie. Er hat einen sehr ru-
higen und immer freundlichen Charakter. Als mein
Sohn 15 Jahre alt war, wurde bei ihm, nach einer lan-
gen Arzte- und Klinikodyssee ein atypischer Autis-
mus (leichte Form mit leichter Intelligenzminderung)
festgestellt. Er bekam entsprechende Therapien. Die
folgenden Jahre verliefen sehr schwierig fiir ihn und
die Familie, es gab fiir ihn keine passende Ausbildung/
Arbeit/ Schule, er bekam keine Chance.....

Im Jahr 2007 hatte er erste depressive Phasen und war
bei einem Kinder- und Jugendpsychiater in N. Er be-
kam Antidepressiva verschrieben aber es stellte sich
keinerlei Besserung ein. Im Jahr 2011 hatte er Angst-
attacken und horte Stimmen. Er bekam verschiedens-
te Neuroleptika in allen moglichen Dosierungen was
unter anderem zu ziemlichen Herzproblemen fiihrte
aber keinerlei Besserung der Psychose ergab. Es folg-
te im Jahr 2012 ein 6-monatiger Klinikaufenthalt. Dort
wurde gesagt, er sei therapieresistent, da keines der
verabreichten Neuroleptika eine Besserung brachte.
Also fiihrte man alle 2-3 Tage unter Vollnarkose eine
EKT durch, insgesamt 10 mal!! Auch dadurch ver-
schlechterte sich M.s Zustand, er ist seitdem ein ande-
rer Mensch.........

Daraufhin nahm ich ihn, entgegen dem é&rztlichen
Rat, mit nach Hause. Wir reduzierten die Neuro-
leptika (Amisulprid und Abilify) in langsamen Schrit-
ten auf eine angemessene Dosis, so dass er wieder am
Leben teilhaben konnte. Von da ab ging es ihm schritt-
weise immer besser, aber nicht gut.

Seit 8 Jahren nimmt er nun in Absprache mit der Ambu-
lanz der Psychiatrie in E. verschiedenste Neuroleptika,

und wir starteten etliche Versuche, diese Medikamente
zu reduzieren bzw. abzusetzen, da sich seit ca. 2-3 Jah-
ren auch seine Blutwerte, besonders seine Leberwerte
verschlechterten. Zum Gliick konnten wir Abilify be-
reits vor ca. 2 Jahren komplett absetzen. Die Dosierung
des Amisulprid ist momentan bei 300 mg tgl. Jedes-
mal, wenn wir bei einer Dosierung von ca. 100 mg
oder weniger waren, ging es ihm schlechter. Er sprach
oft wirre Dinge und konnte seiner Arbeit nicht nachge-
hen. Wir dosierten stets wieder hoher. Auch mit Hilfe
von Homoopathie haben wir einen Absetzversuch ge-
startet — jedoch erfolglos.

Wir suchten Hilfe bei niedergelassenen Psychiatern,
die jedoch nichts an der Medikation zu &ndern wagten.
Sie meinten stets, Autismus und Schizophrenie, diese
Kombination sei sehr komplex......

Ich als Mutter kenne meinen Sohn am besten und weil3,
dass er vor der psychischen Krankheit zwar lang-
samer, aber sonst fast ganz normal war, und habe mit
angesehen, dass keines der Medikamente eine Bes-
serung brachte und bin mir daher sicher, dass er es
mit der geeigneten Unterstiitzung schaffen kann, von
diesen schrecklichen Tabletten wieder loszukommen.
Wir sind aktuell sehr besorgt, da seine Blut- und ins-
besondere die Leberwerte sehr schlecht sind. Er hat
einen Termin beim Internisten zur Sonographie der
Leber und auch um das Herz machen wir uns ganz
groBBe Sorgen. Wenn er weiterhin Neuroleptika ein-
nimmt, bedeutet das laut Hausarzt eine sehr grof3e
Gesundheitsgefahr fiir ihn. Ich als Mutter bin mir si-
cher, dass er mit einer entsprechenden Psychotherapie
(Gespriachstherapie) damals am Beginn seiner Erkran-
kung jetzt nicht in dieser Situation wire...

Daher meine Frage an Sie: Wo gibt es eine Klinik bzw.
Arzte, die die Patienten intensiv beim Reduzieren /
Absetzen der Neuroleptika unterstiitzen? Die Arzte in
der Ambulanz in E. mochten sich zu diesem Thema
nicht dulern. Wir haben mehrfach in der Klinik bei
seinen Arzten angerufen mit der Bitte um Riickruf,
aber nichts ist geschehen. Hier will man von Lang-
zeitfolgen durch die Medikation nichts horen. Was
konnen wir tun? Vielleicht haben Sie als Experte auf
dem Gebiet des Absetzens von Psychopharmaka einen
guten Rat? Wir sind verzweifelt. ..

Uber eine Riickmeldung wiirden wir uns sehr freuen.
Viele Griifle .........
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