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Hauptthese

Mangel in der psychosozialen Versorgung und psychotherapeutischen
Behandlung, Fehlinformation durch die Pharmaindustrie, Mangel und Fehler der
Leitlinien und biologistische Krankheitskonzepte fuhren zu einem zu
haufigen und zu hoch dosiertem Einsatz non Neuroleptika. Dies bedingt eine
zusatzliche Chronifizierung und Frihsterblichkeit von Patienten.

Die Arzte haben LEITLINIEN. Sie behaupten, sie seien daran gebunden, weil dies der
Stand der arztlichen ,,Wissenschaft” ist. Um Personal zu sparen, nutzen sie den
vorgegebenen Rahmen voll aus. Sie geben nicht nur ein Neuroleptikum, sie geben drei!
Und das oft in derart hohen Dosen, dass die Psychiater vor Ort es gar nicht glauben
wollen.

Ich war einmal dabei, als ein Betroffener in der Praxis vor Ort seine Depotspritze
bekommen sollte. Die Sprechstundenhilfe murmelte angesichts der Hohe der Dosis:

»Das kann doch nicht sein“. Der Patient schlotterte mit heruntergelassenen Hosen derweil
vor Angst. Er wollte die Spritze nicht. Die junge Frau kam zuriick und setzte die Spritze,
weil die Klinik das so verordnet hatte. Yves lebt noch und bekommt jetzt auch keine
Depotspritze mehr.

Die schadigenden Effekte der Neuroleptika werden meist verschwiegen:

Mortalitat:

Neuroleptikabedingte dosisabhéangige plotzliche Herztode: Uber 30 Jahre 4-9%.
Anstieg mit zunehmendem Alter und bei kardiovaskularen Erkrankungen (3.7%
pro Jahr bei schweren kardiovaskuldren Erkrankungen).

Pharmakogene metabolische Syndrome treten bei 20-25% der behandelten
Patienten auf, viele Jahre friher als sonst Ublich. Die cerebro- und
kardiovaskuldren Folgeerkrankungen erhoéhen die Frihsterblichkeit erst nach
vielen Jahren und bilden sich daher in aktuellen Mortalitdtsstudien nur
unzureichend ab.

Erhohte Diabetesrate von 8-16% mit allen Folgeerkrankungen. Eine madgliche
genetische Vulnerabilitat verpflichtet zu besonderer therapeutischer Vorsicht.

Ich habe Betroffene in meinem Umfeld, die dick geworden sind und Diabetes haben.
Psychosen koénnen dennoch wieder kommen. Dann werden sie ,neu eingestellt,
bekommen also wieder mehr Neuroleptika = Nervenlahmungsmittel.

Auch weitere Risikofaktoren der Fruhsterblichkeit, Bewegungsmangel und
Rauchen werden durch Neuroleptika verstarkt.

In der Psychiatrie fangen auch erklarte Nichtraucher mit dem Rauchen an.

Die Folgekosten fur die Behandlung der kardiovaskuldaren und diabetischen
Schadigungen von Patienten sind bisher von keiner Seite hochgerechnet worden.
Bei Demenzen sind vermehrte kardiovaskuldre Todesfalle durch Typika und
Atypika anerkannt. Analog dazu sind &hnliche Effekte nach langjahriger
Neuroleptikaanwendung auch bei  jungeren Patienten mit grol3er
Wahrscheinlichkeit zu erwarten.



Neurodegeneration

Gesamtdosisabhéngige, vor allem frontale Neurodegeneration durch Neuroleptika
wurde 1998 durch Bildgebung erstmals nachgewiesen. Eine vor der Publikation
stehende 18-Jahres Verlaufsstudie von N. Andreasen bestatigt diesen Abbau
grauer Substanz, bei den meisten Patienten 1% pro Jahr.

D2 Rezeptor Sensibilisierung und Upreqgulation

Neuroleptikabedingte Sensibilisierung und Vermehrung der D2 Rezeptoren
verursachen 3 bis evtl. 6-fach erhohte Ruckfallraten durch
Absetzpsychosen, Supersensitivitatspsychosen und verstarkte Symptomatik
nachfolgender Psychosen.

Rainer wurde das das Opfer seiner Absetzpsychosen. Eigentlich ist das ja vollig logisch.
Es ist absolut schéadlich, derartige Medikamente einfach wegzulassen. Obgleich Rainer
das sehr oft geschafft hat. Es ging ihm noch ein paar Tage schlecht nach dem Absetzen -
und dann war er wieder er selbst. Zwar blieben seine Zwéange - damit kam er jedoch in
guten Zeiten zurecht. Auch unter der starksten Neuroleptika-Behandlung waren seine
Zwénge nicht weniger, sondern oft noch unertraglicher.

Therapeutische Konsequenzen:

Niedrigdosierung, auch in der Akutbehandlung

Andreasen: ,Diese Medikamente mussen mit der niedrigsten madglichen
Dosierung angewandt werden, was heute haufig nicht passiert.*

Lieberman: Fur alle Medikamente ist die erwilinschte Dosis die niedrigste
Dosierung, mit der man Vorteile erreicht. (“For all medications the lowest dose
needed to achieve benefits is the desired dose”.)

Es kann von einer durchschnittlichen Akutbehandlungsdosis von 4 +/ - 2mg
Haloperidol (-aquivalenten) pro Tag ausgegangen werden. Bei erstmals mit
Neuroleptika behandelten Patienten liegen die Dosierungen mit 0.5 — 3 mg
Haloperidolaquivalenten um die Halfte niedriger.

Der klinische Alltag wird dieser Notwendigkeit unzweifelhaft nicht
gerecht. Die bestehenden Leitlinien lassen noch zu grof3e Spielraume zu.

Der Patient wird auch erst gar nicht gefragt, ob er die Behandlung mit Neuroleptika
mochte. Die Arzte in der Klinik behaupten, sie wiirden sich strafbar machen, wenn sie
nicht nach dem Stand der arztlichen Wissenschaft ,behandeln®.

Ich habe noch eine typische Szene vor Augen: Rainer wollte sich in der Klinik nicht auf
eine Dauerbehandlung mit Seroquel (atypisches Neuroleptikum, Kosten ca. 400 € im
Monat) einlassen. ,,Es hilft mir nicht!“ Eine sehr hiibsche junge Arztin sagte fréhlich:

»Sie mussen nicht glauben, dass es Ihnen hilft. Hauptsache ich weil3 das“.

Neuroleptikafreie Behandlungsformen:

Mehr als 40% der schizophren diagnostizierten Patienten und weit mehr der
anderen Diagnosegruppen Jlassen sich gleich qgut oder besser ohne




Neuroleptika behandeln. Wissenschaftliche evaluierte Behandlungsformen sind

systemische Anséatze, z.B. bedurfnisangepasste Behandlung und die
Soteria. Sie wurden lange vom Mainstream der Psychiatrie verleugnet und
erscheinen heute besonders aktuell. Das weniger schadigende und
wirksamere Therapieformen in__weiten Teilen Deutschlands den
Patienten vorenthalten werden erscheint auf Grund der aktuellen

Datenlage nicht mehr begrindbar.

Das Fundament einer quten Psychosenbehandlung
ist ein komplexes und fokussiertes psychosoziales
Behandlungsmodell.

Kerninterventionen sind:

e Arbeit mit den Familien und dem erweiterten sozialen Kontext von
Anfang an und kontinuierlich.

¢ Reizschiutzende, traumasensible, psychosebedleitende Milieus

e Beziehungskontinuitat iber 5 Jahre (nicht nur
Behandlungskontinuitat)

¢ Mindestens eine dauerhafte tragfahige therapeutische Beziehung, die
hoffnungsvoll begleitet.

e Direkter Lebensfeldbezug und gréoRtmdégliche Normalitat

¢ Psychotherapeutische Kompetenz
e Einzeltherapie bei individueller Indikation
e Fruhestmogliche Integration in Ausbildung und Beruf

Neuroleptika mussen in einem solchen Behandlungssystem nur noch selektiv und
wenn Ublicherweise in niedrigen Dosierungen gegeben werden. Sie erganzen die
psychosoziale Behandlung nur dann, wenn diese allein nicht hinreicht.

Einflussnahme der Pharmaindustrie:

Die weitreichende Tauschung der Fachoffentlichkeit uber die
Behandlungseffekte und weitere Frihsterblichkeit verursachende
Nebenwirkungen der Atypika ist ohne die Industrieabhangigkeit
der Psychiatrie in den unterschiedlichsten persodnlichen und
strukturellen Varianten nicht zu erklaren. Viele Psychiater haben
sich an dem Marketing der Atypika persodnlich bereichert.
Bewusste manipulative Tauschung anderer und Blindheit
gegenuber den Folgen waren das Ergebnis.

Ich bin ein grol3 gewordenes ADS-Kind. Fur bestimmte Dinge habe ich keinen Sensor.



Dafir sehe ich diese Fehlentwicklung in der Psychiatrie schon seit Jahren. Rainer hat mir
mal erzahlt, dass der Klinikdirektor immer neue Medikamente verteilte, wenn er aus
Amerika zurickkam.

Durch aggressives Marketing und mangelhafte unabhangige
Begleitforschung (Phase 4) wurde Mrd. Beitrage der Versicherten
vergeudet. 40%0 dieser Gelder wurden von der Pharmaindustrie
fur Marketing ausgegeben.

Die Folgekosten fur die Behandlung der kardiovaskularen und diabeti-
schen Schadigungen von Patienten sind bisher von keiner Seite hoch-
gerechnet worden. Solange die Psychiatrie sich daraus nicht I6st, diskre-
ditiert sie sich selber und kann nicht als wahrhaft wissenschaftlich
bezeichnet werden.

Einzufordern ist eine Forschungs- und Publikationspraxis und Information von
Klinikern Angehdrigen und Betroffenen, die der Wahrheit und bestméglichen
Behandlung verpflichtet ist und nicht der Irrefuhrung als Funktion eigener und
industrieller Gewinninteressen.

Die zuriuckliegende Periode der Atypikaforschung und ihr beschamendes Ende hat
den Ruf der Psychiatrie insgesamt beschéadigt. Nur eine industrieunabhangige
Psychiatrie mit breitem bio-psycho-sozialen Grundverstandnis und entsprechen-
der interdisziplindrer Forschungsmethodik vermag diese Selbstdiskreditierung
glaubhaft zu Uberwinden.

Betroffenen und Angehdrige sind in diesem Prozess
unverzichtbare Kooperationspartner.

Notwendig ist
¢ Eine unabhangige Psychopharmaka-Forschung

e Ein umfassendes und unabhangiges Informationssystem Uber
Psychopharmaka

e Eine Psychiatrie als interdisziplindre Humanwissenschaft, in der biologische
psychische und soziale Erklarungsansatze und ihre Forschungsmethoden
gleichwertig miteinander integriert werden.

e Kontroll-Funktion von Betroffenen und Angehorigen in Forschung und

Versorgung
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